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OZET

Tolunay, SG. (2013) Okluzal catismalarin cigneme kaslan iizerindeki etkisinin
elektromyografik olarak degerlendirilmesi. Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Protetik Dis Tedavisi AD. Doktora tezi. Istanbul.

Arastirmamizin amaci, varolan okluzal durumun masseter ve temporalis anterior kaslarinda
olusturdugu EMG aktivite ile okluzal catisma yerlestirilmesi sonucu max dis sikma
esnasinda kaslarda olusan EMG aktivitenin karsilastirilmasidir. Arastirmamiz 2013 yili

subat ayinda, arastirmaya dahil olma kriterlerine uygun toplam 30 denek iizerinde yapildi.

Deneklerin agiz i¢i ve agiz dis1 tiim tetkikleri tamamlandiktan sonra T-Scan® 1T 5.2
cihaziyla dogal temaslar bilgisayar ortaminda tespit edildi. T-Scan III kaydinin ardindan
bilateral masseter ve anterior temporalis kaslarinin EMG kaydi alindi. EMG kayaitlari,
fizyolojik istirahat pozisyonunda ve interkiispal pozisyonda max dis sikma esnasinda
alindiktan sonra her denekte standardize edilmis 1mm.’ lik kompozitle yaratilan erken
temaslarin sirastyla sag 1. Kiiciik az1 disi bukkal tiiberkiilii (E1), sag 1. Biiyiik az1 disi
distobukkal tiiberkiilii (E2) ve aymi anda sag-sol 1. Biiyiik az1 disleri distobukkal
tiiberkiillerine (E3) yerlestirilerek max dis stkma esnasinda alindi. Interkiispal pozisyonda
kaydedilen entegre EMG potansiyellerinin ortalamasi, sonraki data analizi i¢in bir standart

olarak kullanildu.

Bu arastirma sonucunda; E1, E2 ve E3 catismalar1 sonrasi tiim kaslarda max dis sikma
ortalamasinda gdriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur. Tiim
kaslar icerisinde en biiyiik ylizde azalis E1 ¢atigsmasi sonucu sol anterior temporalis
kasindadir. E1 ve E2’den sonra max dis sikma ortalamasindaki diisiis dengeleyen taraf
kaslarinda, ¢alisan taraf kaslarina gore anlamli sekilde yiiksektir ancak erken temas goriilen
olgularda, E1 ve E2’den sonra ¢alisan taraf kaslarinda goriilen ylizde diisiis ortalamasi,
dengeleyen taraf kaslarindan anlamli sekilde diisiiktiir. Sol masseter hari¢ tiim kaslarda; E1

sonrasi elde edilen max dis stkma ortalamalarinda goriilen diisiis ylizdesi, E2’den



istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yliksek bulunmustur. Tiim kaslarda, E1 sonrasi
elde edilen max dis stkma ortalamalarinda goriilen diisiis ylizdesi, E3’ten istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Sonug olarak; Okluzal ¢atisma varliginda ¢igneme
kaslari, stabilizasyona katkida bulunmak zorunda kalmakta ve kompanse edici bir
mekanizmayla maksimum kasilma miktarlarini degistirmektedirler. Dogal olarak erken

temasi olan ve olmayan saglikli bireyler, ¢atismalara kars1 farkli cevaplar verebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Okluzal catisma, Elektromyografi, T-Scan III
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SUMMARY

Tolunay SG. Research about the effects of occlusal interferences on masseter and
anterior temporalis muscles with electromyographic method. Yeditepe University
Health Sciences Institute, Department of Prosthodontics, PhD Thesis, Istanbul, 2013.
The purpose of our study is comparing masseter and temporalis anterior muscles’ EMG
activity during max voluntary clenching by changing the existing occlusal support. The
study was performed on 30 different subjects, who are suitable for all research criteria, in
February 2013. Intraoral and extraoral tests are completed, natural contacts are detected

and recorded with the T-Scan® 11 5.2 computerized device. Then, bilateral masseter and
anterior temporalis muscle EMG activity during max voluntary clenching in physiological
resting position and maximum intercuspidation is recorded. Occlusal interferences are
sequentially created with the standardized 1 mm composite material on the right first
Premolar buccal cusp (E1), right first Molar distobukkal cusp (E2) and both right-left first
Molar distobukkal cusps (E3). The average of EMG recordings during maximum
intercuspal position is deployed as a standard for subsequent data analysis.

It is observed that the statistical average of max voluntary clenching is significantly
reduced after the insertion of E1, E2, and E3 interferences. The largest decrease
among all muscles is on the left anterior temporalis muscle at E1 interference. After
the insertion of E1 and E2 interferences, decrement in average EMG during max
voluntary clenching is higher on balancing side muscles than the working side
muscles. During max voluntary clenching, on all muscles, except for the left masseter
muscle; the decrease of EMG level at E1 is statistically significantly higher than E2. On
all muscles, the decrease of EMG level at E1 is statistically significantly higher E3. As a
result, in the presence of occlusal interference, masticatory muscles are forced to
contribute to the stabilization and change the amount of contraction with a
compensation mechanism. Depending on natural premature contact, subjects might
respond differently to interferences.

Keywords: Occlusal interference, Electromyography, T-Scan III
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1. GIRIS VE AMAC

Cigneme sistemi igerisinde patolojik silirecleri baglatan dissel temaslar okliizal ¢atigmalar olarak

adlandirilirlar (1, 2).

Lateral ¢ene hareketleri esnasinda, dengeleyen tarafta olusan bir dis temasi, ¢alisan taraf dis
temasi ile harmoni i¢indeyse buna basit¢e dengeleyen taraf dis temast, eger diger tiim dislerin
temaslarin1 kaldirtyorsa dengeleyen taraf ¢atismasi denir (3).

Catismalarin varliginda kassal aktivite, santral sinir sistemindeki proprioseptif ve periodontal
verilere bagh olarak degisiklik gosterebilmektedir. Catisma olusumu sonrasi motor iinitelerin
sayisinin degistirilmesi ve aktivasyonun ardindan, ¢atismadan kacinma siireci baslamaktadir
(4). Rahats1zligin algilanmasi, disfonksiyon varligiyla birlikte stomagnatik sistemde stabilitenin
engellenmesine sebep olmaktadir. Bu tip okluzal dis temaslari, TME disfonksiyonu i¢in risk
faktorii olarak diisliniilmektedir. Ancak cigneme sistemi igerisindeki her bir birim, belirli
miktardaki fonksiyonel degisikligi tolere edebilecegi yapisal bir toleransa sahiptir. Okliizal
catigmalar gibi faktorlerle ortaya ¢ikan fonksiyonel degisimler belirli bir diizeye ulastiginda
dokusal degisiklikler meydana getirmeye baslarlar. ilk degisimler en diisiik yapisal toleransa
sahip birimde meydana gelir. Sistemin tiim elemanlar1 bir zincirin halkalar1 gibi diisiiniilebilir.
Sistemin elemanlarmin yapisal toleranslar1 bireysel farkliliklar gdsterebilecegi gibi travmalar
ve parafonksiyonel aligkanliklar gibi faktorler de mevcut yapisal toleransi degistirebilecek
faktorlerdendir (1).

Arastirmamizin amaci; dogal olarak var olan okluzal catismalarla, yapay olarak
olusturulan okluzal ¢atismalarin ¢igneme kaslari lizerinde olusturdugu elektromyografik

etkilerinin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Stomatognatik Sistem

Stomatognatik sistem; ¢igneme, konugma, yutma, solunum ve mimik gibi fonksiyonlarin
yaninda tat alma, koku alma, dokunma duyular1 yardimiyla duyusal yonden de hizmet veren
karmagik bir sistemdir. Cigneme islemi bu sistem icinde yer alan bir¢ok 6ge tarafindan
gerceklestirilmektedir. Cigneme islevi; disler, alt-iist ¢cene, temporomandibular eklem, ¢igneme
kaslar1, dudak,yanak ve dil kaslar1 ile bu yapilar1 besleyen ve innerve eden damar ve sinirsel
yapilar ve bu yapilara bagh yumusak dokular tarafindan saglanmaktadir (5).

Cigneme islevini gergekletiren bu yapilar arasinda fizyolojik bir uyum mevcuttur. Bu uyumun
herhangi bir nedenle bozulmasi bir takim problemleri ortaya ¢ikarir. Bu problemler
‘kraniyomandibular diizensizlikler’ olarak adlandirilir (6, 7). Bu diizensizliklerde siklikla
goriilen semptom agridir. Agriya ek olarak ¢igneme kaslarinda hassasiyet, ¢ene hareketlerinde
kisitlilik ve asimetri, ¢ene ekleminde ses gibi semptomlarin yaninda agrisiz kas hipertrofisi,
bruksizm gibi parafonksiyonlar, anormal dis aginmalar1 da goriilebilir. Bu rahatsizliklarin teshis

edilebilmesi i¢in bolge anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi gereklidir (1, 8, 9, 10, 11)

2.1. 1. Cigneme Fonksiyonu

Cigneme sistemi; disler, cevre destek dokulari, ¢eneler, her iki taraftaki temporomandibular
eklem, alt ¢eneye bagh kaslar, dudak ve dil kaslar1 ve bu dokular i¢in kan ve sinir saglayan
sistemlerden olusan bir biitlinliiktiir. Cigneme sistemi, fonksiyon i¢in gerekli isteklere bagl
olarak gelismistir. Cigneme kaslari, kraniofasiyal yapilar ve dentisyonda degisiklik olmasina
ragmen, bireysel ¢igneme eyleminde miiskuloskeletal elemanlar arasindaki yakin iliskilerde

degisiklik olmaz.

Cigneme, alt ¢genenin ritmik ve iyi kontrol edilen agilma ve kapanma hareketlerinden olugur. Bu
hareket, beyin kokiindeki merkezi pattern jeneratoriiniin kontrolii altindadir. Kesme ve ¢igneme
hareketlerinde esas olarak 3 evre vardir: Alt ¢enenin agilmasi, alt ¢genenin kapanmasi ve diglerin
birbirleriyle temasi. Bu ii¢ evre biitiin olarak ¢igneme siklusunu olusturur. Birbirini takip eden

sikluslarin amac1 , besin kitlesinin pargalanarak ¢ignenmesini saglamaktir.(12)



Cigneme fonksiyonu, stomagnatik sistemdeki birgok boliimiin koordinasyon dahilinde
caligmasina bagli oldugu i¢in, bu eylemde periferik ve santral sinir sistemlerinin kompleks bir
sekilde caligmasi gerekir. Cigneme fonksiyonunun zamanlamasi, santral ve periferik sinir
sisteminden gelen uyarilarla modifiye edilerek beyin sapinda ritmik olarak meydana gelir.

Cevresel uyaranlar1 saptayan duysal ndronlara ek olarak, kas uzunlugu, kas gerginligi ve eklem
pozisyonu gibi internal viicut pozisyonlarim1 saptayan ve genellikle proprioseptif primer
afferent noronlar ilgilendiren duysal noronlardir. Proproseptif mekanizma viicudun hareket
eden organlarinin postiiriinii, herhangi bir dis etken olmadan tespit etmekten sorumludur.
Proprioseptif reseptorler, stomagnatik sistemin gesitli komponentlerine dagilmis olmalarina
ragmen en fazla periodontal ligamanlar icerisinde bulunur. Kas aktiviteleri, periodontal
ligamanlardaki reseptorlerden odaklanan sinyallerle diizenlenir. Dis kayiplari sonucu ¢igneme
fonksiyonunda zamanla bozuklugu meydana geleceginden, c¢igneme performasinda da
bozukluklar olusabilir (13). Kas uzunlugu, igcik olarak adlandirilan kaslardaki 6zellesmis duyu
organlarmin i¢inde bulunan gerilme reseptorleri tarafindan algilanir. Kas gerilmesi bir ¢ok

kasta, kaslara baglanan tendonlarda yer alan golgi tendon organi tarafindan algilanr.

Stomagnatik sistem, esas olarak ii¢ bilyiik sistemin etkilesimini igerir;
1) Motor néronlart dogrudan denetleyen ve hiyerarsik sekilde diizenlenmis olan motor
sistem
2) Diger iki sistemin fonksyonlarin1 yapabilmeleri i¢in gereken bilgileri saglayan duysal
sistem
3) Davraniglarin gerceklesmesi i¢in gereken hareketlerle baglanti kurulmasini saglayan

davranigsal sistem.

Kisilerin kranifasiyel morfolojilerinin ¢ok degisik olmasi, alt ¢eneyi yukar1 kaldiran kaslarin
fonksiyonlarinda da belirgin degisiklikler meydana getirdigi (14,15) ve bu degisikliklerin
elevator kaslarin giiclerinde degismelere neden oldugu saptanmistir (16, 17). Kas kuvvetlerinin,
yiiziin dikey boyut oranlartyla (kisa 6n yiiz yiiksekligi, alt cenenin 6n egimi, okluzal ¢izgi ile alt
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cenenin alt sinirinin paralelligi) yakindan iliskili oldugu; yliz profili dikdoérgen olan kisilerde
genellikle ¢eneyi kapatan kaslarda daha fazla aktivite goriildiigii ve fonksiyon sirasinda da daha

biiylik 1sirma kuvvetleri olusturduklari belirlenmistir.

Cigneme sirasinda dislere gelen yiikler, kisiden kisiye degisiklik gosterir. Kadin ve erkekler
arasinda da farkliliklar vardir. Brekheus kadinlarda dislerin maksimum 1sirma yiikiiniin 35,5-
449 kg, erkeklerde ise 53,6-64,4 kg arasinda bulmustur (18). Maksimum 1sirma giicii, kiginin
biliylime yillar1 i¢inde artis gosterir (19). Tam protez kullananlarda 1sirma giiciiniin yaklasik

dortte bir oraninda azaldig: bildirilmistir.

Cigneme hareketinin en hizli oldugu zaman genelikle agzin acilmaya baslamasi sirasinda veya
bundan ¢ok kisa silire sonra oldugunu gosterilmektedir (20, 21). Bu hiz kisiden kisiye
degisebilir (14). Besin maddelerinin ¢ignenmesinde ¢ene hareketlerinin hizi, besinin cinsine
gore degisir. Sert besinlerin ¢ignenmesinin daha uzun zaman aldig1 ve ¢igneme sirasinda

kaslarin kasilma hiziyla ilgili elektriksel aktivitenin azaldigi bildirilmistir (22).

Cigneme sitemin fizyolojik aktivitesi, sadece besin maddesinin cinsine bagl degildir. Cigneme
sirasinda fizyolojik aktivite besin maddesinin, dil ve yanak kaslariyla iliskisine baghdir.
Yapilan arastirmalar ¢ignemenin kiiciik ve biiyiik azilar bolgesinde yapildigini gostermektedir.
Bates (22) ve Dubner (23) yaptiklar literatiir taramalarinda en biiyiik ¢igneme kuvvetinin ikinci
kiigtik az1 ve birinci biiyiik az1 izerinde oldugunu bildirmislerdir.

Moller tek tarafli ¢ignemenin ipsilateral kaslarda 6zellikle masseterde aktivite artisina sebep

oldugunu bildirmistir (15).

2.1.2. Kas Sistemi

Kaslar; bag dokusu ve fasya tarafindan bir arada tutulan sinir lifleri, damarlar ve yiizlerce
motor liniteden olusan yapilardir. Fibrilleri kasin uzun eksenine paralel olarak uzanir.

Her kas epimisyum ya da derin fasya ad1 verilen fibroz bag dokuyla cevrilidir. Kas1 ¢evreleyen
bag dokusu, kas yapinin icerisine dogru uzanarak kasi kas lifi yada fasikiil adi verilen alt
boliimlere ayirir. Her fasikiili saran bag dokusu yapisindaki kilifa perimisyum adi verilir.
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Perimisyumdan kas igerisine uzanan bag doku fibrilleri, kas iplik¢iklerini ¢evreleyen kilif
benzeri bir yap1 olusturur. Bu yap1 da endomisyum adini alir. Perimisyum ve endomisyum kas
yapisinin icerisinde kan damarlar1 ve sinir liflerinin gegisini ve dolagimini saglar. Bu iki yap1
kas iplikcikleri ve iplik¢ik demetlerinin kasilabilecegi tlinelcikler ve ayni zamanda kas
iplik¢iklerinin yapisma bolgelerini olusturur.
Kaslara ait kilif benzeri bu olusumlar, kollajen fibriller iceren bag dokusu yapisindadir.
Kaslar 2 tiirlidiir:

1- Diiz kaslar

2- Cizgili kaslar
Stomagnatik sistemde hareketi saglayan kaslar ¢izgili kaslardir. Cizgili kaslarin gorevi,
fonksiyonel ve parafonksiyonel olmak iizeredir.
Parafonksiyon istemli iskelet kaslarinin fonksiyonel amagtan yoksun davranislar géstermesidir.

Parafonksiyon, fizyolojik olarak normal faaliyetlerdir ancak potansiyel olarak zararlidirlar.

2.1.2.1. iskelet Kasinin Kasilma Mekanigi

Cene hareketlerini yaptiran kaslar pek ¢ok sayida liflerden olusan ¢izgili kaslardir. Kas lifleri
miyofibrillerden olusur. Miyofibriller yan yana 1500 miyozin ve bunun 2 katina ulasan aktin
filamentlerinden ibarettir. Aktin filamentleri birbirinin {izerinden kayarak kasilma veya
gevseme olayini olusturur (24).

Kasilma sirasinda miyozin filamentinin baslangi¢ noktasi, gecici olarak aktin filamentinin
icinde yer alan bir reseptore baglanir ve aktin filamentini kaydirarak esnetir. Sonraki agsamada
miyozin filamentinin baslangi¢c noktasi, baglh oldugu reseptérden ayrilir ve aktin filamentinde
yer alan bir sonraki reseptdre baglanarak ayni sekilde yeni bir kayma hareketi meydana getirir.
Boylece iki filamentin birbiri lizerinde kaymasiyla kas boyu kisalir ve kasilma gerceklesmis
olur. Aktin ve miyozin her fleksiyonda enerji kaynagi olarak bir molekiil ATP kullanir.

Kas kasilmasi sirasinda bir takim morfolojik degisikliklerde meydana gelir. Ince ve kalin
filamentler birbiri lizerinde kayarak sarkomerin uzunlugunun degismesini saglarlar. Sarkomer
kasilmis ya da gevsemis olsa da filamentlerin uzunlugu sabit kalir. Bu durumda degisen sadece
kas bandinin goriiniimiidiir. Maksimum kontraksiyonda sarkomer normal istirahat uzunlugunun
sadece %20-50 miktarinda kisalma gosterir. ‘I’ band1 kisalir, ‘H’ zonu genellikle kaybolur, ‘A’
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bandi uzunlugu kontraksiyon ve gevsemede herhangi bir degisiklige ugramaz. Pasif gerilme

stirasinda sarkomer uzunlugu %120’ye ulasir ve ‘I’ band1 uzar (25).

2.1.2.1.1.Motor Unite

Noromuskiiler sistemin temel eleman1 motor iinitedir. Motor iinite bir motor ndron ve bu motor
noron tarafindan innerve edilen kas liflerinden olusur.

Kaslarin aktivasyonu; her bir kas lifinde noromuskiiler baglanti olusturmak {izere motor
cekirdekten ¢ikan myelinli, genis ¢apli ve hizli iletim saglayan motor ndronlar tarafindan
gerceklestirilir. Bliylik bir hassasiyetle hareket etmesi gereken kaslarda motor {inite ¢ok
kiictiktiir. Fazla hassas hareketler gerektirmeyen kaslarda ise motor iinite daha biiyiiktiir.

Her motor noron tek bir akson ve birka¢ dendritten olusur. Dendritler, gri madde hiicrelerine
afferent sinyalleri ulastirmaktan, aksonlar ise efferent sinyali 6n boynuzdan ndéromuskiiler
baglant1 bolgesine iletmekten sorumludur. Noromuskiiler baglantinin u¢ noktasindaki motor
sinirden gelen elektriksel sinyaller, kas kasilmasinin uyarisini olusturur.

Her ndronun kas lifiyle birlestigi bolgeye terminal plak bolgesi adi verilir. Noron aktive
edildiginde, terminal plaktan asetil kolin salinmas1 sonucu asetil kolin depolarizasyonu baslar
ve kas kasilmasi gerceklesir. Kas kasilmasi sonucu kasin uzunlugu kisalir. Cene kaslarinin
motor ndronlari, trigeminal motor sinir paketinden baslar.

Sarkolemma, gelen sinyallerle uyarildiginda sodyum, potasyum ve klor iyonlar1 transvers
tiiblillerde harekete geger ve bodylece depolarize membranlarda sinir impulsunun iletimi
saglanir. Bu depolarizasyon terminal kalsiyum depo bolgesine kadar hizla ilerler ve buradan
kalsiyum iyonlarinin sarkoplazma iginde serbestlestirilmesini saglar.

Her akson iligkili oldugu kas iizerinde ‘hep yada hi¢’ etkisine sahiptir. Ornegin minimal kas
kasilmasinin baglamasi, bu kasla ilgili liflerin uyarisinin ilgili tek bir akson tarafindan
ateslenmesiyle meydana gelir. Kas eforunun kademeli artisi, bu aksonun ateslenme oraninin
artmastyla saglanir.

Motor linite, kasilma veya kisalma denilen sadece tek bir eylem gercgeklestirebilir. Kas ise bir

biitiin olarak {i¢ farkli fonksiyon gerceklestirebilir (26).



2.1.2.1.2. Kas fonksiyon sekilleri

(1) Izotonik kasilma: Cok fazla sayida motor iinite stimiile edildiginde kas bir biitiin
olarak kisalir ve kas boyunca kitlesel kisalma meydana gelir. Kesintisiz, siirekli
yiiklenme altinda gerceklesen bu kas kisalmasi izotonik kasilma adinmi alir. Alt
cenenin kapanist sirasinda masseter kasinda izotonik kasilma gerceklesir ve bu
sayede disler besin kitlesi ile temasa geger.

(2) Izometrik kasilma: Kuvvet karsisinda belirli sayida motor {initenin alt ceneyi
stabilize etmek lizere kas boyu kisalmaksizin gergeklestirdigi kasilmaya izometrik
kasilma denir. Bir cismin disler arasinda tutumasi sirasinda masseter kasinda
meydana gelen kasilma buna 6rnektir.

(3) Kontrollii gevseme: Stimiilasyon sona erdiginde motor iinitenin lifleri gevser ve
kas normal uzunluguna geri doner. Kaslarin bu kontrollii gevsemesi sonucu net ve
Olciilii hareketler saglayan hassas kas uzamasi gerceklesir. Bu tip kontrollii
gevsemeye, yeni bir besin kitlesinin agza alinmasi 6ncesi agzin acilmasi sirasinda

masseterin kasilmasi 6rnek gosterilebilir (26).

2.1.2.1.3. Kaslarin enerji kaynaklar:

Kaslarm kasilmasi igin gerek enerjiyi adenozintrifosfat(ATP) saglar. Iskelet kas {initelerinin
miyofibrillerinin kisalmas1 ve gevsemesinde kalsiyum iyonlar1 ve ATP iligkisi 6nem tasir.
Kaslardaki ATP molekiilleriyle ilgili 6nemli iki nokta s6z konusudur;

(1) Kasilma sirasinda kastaki net ATP miktarinin degismesi: Kasilma sirasinda ATP
tiiketimi ¢ok hizli oldugu i¢in ayn1 hizda ATP iiretimine ihtiyac vardir. Kas ATP
iretiminde yiiksek enerji bilesigi olan fosfokeratin 6nemli rol oynar.
Fosfokreatinin kas yapisindaki konsantrasyonu ATP konsantrasyonunun 4-5

katidir.



(2) Miyozine bagli olan ATP molekiillerinin, aktin molekiilleriyle ayn1 anda bir bag
olusturmasidir.
Kas i¢inde yer alan ATP miktar1 kasin ancak 0,5 saniyelik kasilmasini saglayabileceginden ani

enerji ihtiyaci fosfokreatin depolarindan saglanir (26).

2.1.2.1.4. Golgi tendon orgam

Golgi tendon organlari, kas tendonlarinda kas iplik¢ikleri ile kas kemik baglanti
noktalarinin yakininda yer alir. Golgi tendonlari normal fonksiyon esnasinda kaslarda en
duyarli ve en aktif refleks regiilasyonunu saglar. Golgi tendonu 6ncelikli olarak basinglara karsi
hassastir. Golgi tendon organinin en 6nemli 6zelligi, kas igciginin relatif kas uzunlugunu,

tendon organinin ise kas gerginligini saptamasidir (26).

2.1.2.2. Cigneme Kaslar

2.1.2.2.1. Temporal Kas : Yelpaze seklinde bir kastir. Kasin baslangic1 temporal kemigin
skuamoz kismindaki temporal fossa’dir. Ustten asagiya, arkadan &ne seyrederek alt gene
kemiginin koronoid ¢ikintisinin boynu etrafinda ¢epecevre sonlanir. Temporal kas, farkli
boliimleri,fizyolojik kesit alanlari, sarkomer uzunluklar1 ve oriyantasyonlar1 sebebiyle c¢esitli
yonlerde ve miktarlarda hareketler gergeklestirebilen komplike bir yapiya sahiptir (27).
Yapilmis olan anatomik ve elektromyografik c¢aligmalar kasin yapi ve fonksiyonlarina 151k
tutar. Bu kasin on(dikey), arka(yatay), orta(oblik) boliimleri vardir ve bu boliimler hep birlikte
ya da ayr ayrt fonksiyon gorebilir. Cigneme ve besinleri par¢alama konusunda anterior
boliimlerin daha aktif oldugu ve daha biiylik kuvvetler olusturdugu belirlenmistir. Bu kasin
fonksiyonlar1 heterojendir ve durumun yapisinin komplike olmasindan kaynaklandigi
distintilmektedir (28).

Temporal kas kitle halinde kasildig1 zaman alt ¢ene yiikselir ve disler kapanir. Temporal kasin
farkl1 boliimleri kasildiginda, bu kasilan boliimlerin oriyantasyonuna bagli olarak farkl

yonlerde hareketler gerceklesir:



* On(dikey) boliimiin fizyolojik kesit alan1 en genis olamdir. Lifleri vertikal, anterior ve mezial
bir seyir izler (27). Kasildiginda mandibula vertikal bir hareketle yiikselir ve alt ¢eneyi
yiikseltici kas olarak gorev yapar (15).

* Orta(oblik) liflerin kasilmasiyla olusan hareketin vertikal(kapanis) komponenti oldugu gibi,
bir de yatay(cenenin retraksiyonu ile karakterize) komponenti vardir. Orta kismi ¢enelerin
kapanmasinda ve geri doniis vektorii ise retruzyonda etkilidir (29).

* Arka(yatay) liflerin kesit alan1 en dar olmakla birlikte posterior ve lateral bir seyir izler (27).
Bu liflerin kasilmasi sonucu alt ¢genenin minimal retraksiyonu ile birlikte, belirgin bir kapanma
hareketi gerceklesir. DuBrul’a (30) gore posterior kisim esas olarak ¢enelerin kapanmasinda rol
alir. Zwijnenburg ve ark. (31), yaptiklar1 deneysel c¢alismada posterio kismin alt ¢enenin
retruzyonu sirasinda faaliyete gectigini ortaya koymustur.

Dis sikma ve normal agma-kapama sirasinda temporal kasin her ii¢ boliimii de fonksiyon
halindedir. Cigneme sirasinda ise kasin on ve arka bdoliimleri arasinda biiyiik farkliliklar
goriiliir. Kas kontraksiyonu c¢aligan tarafta, dengeleyen tarafa gore daha fazladir (29). Temporal
kas mandibular sinirin derin temporal dallar1 tarafindan innerve edilir ve maksiller arterin ikinci

boliimiiniin derin temporal dallar1 ile beslenir (26).

2.1.2.2.2. Masseter Kas: Masseter kasi, derin ve yiizeyel liflerden olusur. Yiizeyel lifler,
zigomatik kemigin maksiller uzantisi ile alt kenarmin anterior kismindan baslar. Ustten asagiya
dogru posterior yonde egilimli seyreder ve mandibular angulus ile ramusun alt asagisinda
sonlanir. Bu lifler, temporal kasinanterior lifleri ve medial pterygoid kasi ile birlikte alt cenenin
kapanma hareketinde gorev alir. Yiizeyel liflerin yapigma yerleri, derin liflerin yapisma
yerlerine gore mandibular angulus’ta, ramusun boynunun lateral yliziinde ve daha alt
seviyededir.

Derin lifleri ise zigomatik arkin alt kenarinin daha derin yiizeyinden baslar, iistten agagiya ve
one dogru seyrederek mandibular angulus’ta, ramusun boynunun lateral yliziinde, yiizeyel
liflere gore daha iist bolgede sonlanir. Derin lifleri, temporal kasin posterior lifleriyle birlikte
alt cenenin geri hareketinde gorevlidir.

Derin liflerinin bir kismi1 da eklem kapsiiliine ve diske yapisir (32, 33, 34).

Boylece masseter kasi, kapsiil gerilimini degistirerek kapsiil reseptdrlerini etkiler. Masseter kasi
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igciklerinin %74°1, kasin derin kisminda bulunur (35). Bu kas igciklerinin ¢aplar1 genistir ve
yogunlugu intrafusal liflerden 4 kat daha fazladir. Buradan, kasin farkli alanlarinin degisik
fonksiyonlar1 oldugu sonucu ¢ikarilabilir. Masseter kasinda, kanin rehberligi ve grup fonksiyon
olgularindaki EMG aktiviteleri arasinda, anlamli fark gériilmemistir (36).

Gaudy ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada masseter kasinin, tek apondrotik tabakadan olusan ve
okluzal diizleme gore 90 derecelik egimle seyreden orta bdliimiinlin varligindan s6z ederler
(37). Bu kastaki en diisiik ¢igneme aktivitesi ve en fazla ¢igneme kuvveti 15-20 mm’lik agiz
acikliginda olur (38, 39, 40).

Masseter kast mandibuler sinirin dali olan masseterik sinir tarafindan innerve edilir ve
maksiller arterin masseterik dali ve siiperfisiyal temporal arterin transvers fasiyal dali

tarafindan beslenir.

2.1.2.2.3. Medial(i¢) Pterygoid Kas: Medial pterygoid kas, sfenoid kemigin pterygoid
¢ikintisinin i¢ yiiziinden baslar. Onden arkaya, distan ice seyrederek mandibular angulus’un i¢
yiizinde ramusun alt arka medial ylizeyinde, tendon baglantisiyla sonlanir. Medial pterygoid
kasinin derin lifleri daha hacimli olup pterygoid ¢ikintinin medial ylizeyinden baglar. Yiizeyel
lifleri ise pterygoid ¢ikintinin piramidal uzantisiyla maksiller tiiberden baslar.

Medial pterygoid kas1 kasildiginda olusan hareketin vertikal(kapatma) komponenti oldugu gibi
horizontal komponenti de vardir. Bu durum alt ¢enenin bir miktar 6ne dogru hareketine neden
olur. Medial pteygoid kasin yonii, masseter kasin yiizeyel kismi ile paralel uzanir. Medial
pterygoid kas, esas olarak alt ¢enenin kapanma sirasinda fonksiyona girer, fakat ayni1 zamanda
protrusiv hareketlere de katilir. Kasin tek tarafli kasilmasi alt ¢eneyi mediotrusiv pozisyona
getirir.

Mandibular sinirin medial pterygoid dali tarafindan innerve edilir. Maksiller arterin pterygoid

dali tarafindan beslenir (26).

2.1.2.2.4. Lateral(dis) Pterygoid Kas: Lateral pterygoid kasmin iki bdliimii ve bu iki ayri
boliimiin tamamen farkli fonksiyonlar: vardir (41).

Kasin alt karni, pterygoid ¢ikintinin lateral ylizeinden baslar; dnden arkaya, icten disa, alttan
iiste dogru seyrederek, ramusun boyun kisminda fovea pterygoidea bolgesinde sonlanir. Kasin
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iist karn1 ise sfenoid kemigin biiyiik kanadi iizerinde yer alan infra temporal fossadan baslar,
onden arkaya horizontal bir sekilde icten disa dogru seyrederek artikiiler kapsiil, artikiiler disk
ve kondil boynunda sonlanir.

Lateral pterygoid kasin alt karni, ¢enenin agilmasinda digastrik kas ile birlikte gorev alir;
suprahyoid ve infrahyoid kaslarin bu sirada indirek rolleri vardir. Lateral pterygoid kasinin {ist
karni alt ¢ceneyi kapatan kaslarla birlikte caligir (42).

Lateral pterygoid kas bir biitiin olarak icten diga dogru seyrettigi i¢in, kasilmas1 sonucu hareket
ettirdigi yapilarin hareket yoni de bir miktar mediale dogrudur. Lateral pterygoid kasinin alt
karninin tek tarafli kasilmasi medial pterygoid kasiyla birlikte, lateral(kollateral) hareketlerin
gerceklesmesinde etkilidir (43).

Lateral pterygoid kasin {ist ve alt karinlarinin lateral kism1 bukkal sinir tarafindan alt boliimiin
medial karn1 ise mandibular sinirin anterior uzantisi tarafindan innerve edilir.

Lateral pterygoid kas, maksiller arterin pterygoid dallar1 ve fasiyal arterin yiikselen dali
tarafindan beslenir.

* Suprahyoid Kaslar

* Infrahyoid Kaslar

2.1.3. Temporomandibular Eklem (TME)

TME’nin baslica 6geleri; mandibula ve temporal kemikteki kemiksel yapilar, eklem diski,
eklem kapsiilii, eklem baglari,kaslar ve bu yapilar1 besleyip innerve eden kan ve lenf damarlari
ile sinirlerdir. TME viicutta mentese hareketiile birlikte kayma hareketi yapan (ginglimo-
artrodial) tek eklem tipidir. TME nin artikiiler ytizeyleri, viicudun diger eklemlerinden farkli
olarak hiyalin kikirdak yerine fibrokartilaj ile kaplidir (1).

Ayrica iki taraf ekleminin de birlikte ve uyumlu calismasi zorunludur. Bir taraftaki eklemde
meydana gelebilecek bir problem diger taraftaki ekleme de yansir. Bir diger o6zellik ise
hareketlerinin sert bir doku ile sinirlandiriliyor olmasidir (44). TME’de eklem baglarina ek

olarak dis temaslar1 da eklem hareketlerinisinirlandirmaktadir (45).

2.1.3.1. Temporomandibular Eklemin Kemik Yiizeyleri

11



Temporal kemigin skuamoz (pars squomasa) pargasindaki eklem ¢ukuru (fossa mandibularis-
glenoid kavite) ve eklem tiiberkiilii (tuberculum articulare-artikiiler tliberkiil) eklemin iist

kemik boliimiinii, mandibula kondili ise alt kemik boliimiinii olusturur (46, 47)

2.1.3.1.1. Mandibular Kondil

Mandibula kondili bag ve boyun kisimlarindan olusur. Boyun kismi 6ne dogru hafif egiktir.
Kondil basi elips eklinde goriinmesine ragmen anatomik formu kisiye ve yasa gore farklar
gosterir: Kondil boynunun 6n kisminda bulunan gukurcuga (fovea pterigoidea) dis pterigoid
kasm alt karin kismi yapisir. Mandibular kondilin bas kismi hafif 6ne dogru egilmis, uzun
ekseni onden arkaya ve distan ice dogru olan ortalama 20 mm uzunluk ve 8 mm genisliginde
silindir seklindeki bir ¢ikintidir. Bu silindirin st yiizi, orta yerinde hafifce kabariktir. Boylece
konveks 6n yiizle diiz bir arka yiiz gosterir (1). Mandibular kondil, yogun kortikal kemikten

olusmakta olup artikiiler yiizeylerini yogun bir fibréz bag dokusu kaplamaktadir.

2.1.3.1.2. Glenoid Fossa
Glenoid fossa, temporal kemik {izerinde bulunan ve mandibular kondilin oturdugu bir
konkavitedir. On duvarini temporal kemigin artikiiler eminensi; arka duvarini ise dis kulak

yolunun 6n duvari olan timpanik tabaka olusturur (45).

Glenoid fossanin esas fonksiyon goéren kismi, “artikiiler fossa’dir. Artikiiler fossa, onde
artikiiler eminensin arka egimiyle, medial ve yukarida temporal kemik duvariyla, arkada ise
postglenoid alan ile sinirhidir. Esas fonksiyona giren 6n bolgesi daha genigken, arka bolgesi
daha dardir. Mediolateral ve anteroposterior yonde konkav bir yapisi olsa da mediolateral
yonde daha genistir (45).

Glenoid fossa, zorlu kuvvetlere kars1 dayanikliligini arttiran kalin bir fibrokartilaj tabaka ile
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kaplidir. Eklem hareketlerine katilmayan tepe ve arka kisimlari ise periostu andiran damardan

zengin ince fibroz bag dokusu ile kaphdir (45).

2.1.3.1.3. Artikiiller Eminens

Artikiiler eminens, zigomatik arkin posterior kokiinii, artikiiler fossanin da anterior duvarini
olusturur. Yandan oldukca konveks, 6nden ve arkadan ise hafif konkav bir eyer goriiniimdedir.
On egimini, temporal kemigin skuamoz pargasinin infratemporal yiizeyi olusturur ve bu egim
ag1z cok acildiginda mandibular kondille diskin geldigi 6n konumdan geri kaymalarini
kolaylastirir. Artikiiler eminens oldukg¢a kalin ve yogun bir kemikten olugmakta olup ylizeyini

kalin ve siki bir fibréz bag dokusu kaplamaktadir (45).

2.1.3.2. Yumusak Dokular

2.1.3.2.1. Eklem Diski (Artikiiler Disk)

TME’i olusturan her iki kemikteki eklem yiizleri, eklemin hareketlerine imkan verecek sekilde
birbirine tam uyum gostermezler. Bu nedenle eklem yiizeylerini birbirine uyduracak ayri bir
olusuma yani eklem diskine ihtiya¢ vardir. Eklem diski, kan damar1 veya sinir fibrilleri
icermeyen yogun fibroz dokudan olusan bir yapidir (11, 48). Diskin orta kism1 en ince bolimii
olup, I mm’ye ulasan kalinliktadir. Cok yogun bir yapiya sahip olan diskin bu kism1 fonksiyon
sirasinda diskin en fazla basinca maruz kalan bolgesidir. Arka kisim ise 6ne gore daha kalindir
(1,45, 49, 50). Parasagital kesitten bakildiginda TME diski sekil olarak bikonkavdir ve ince orta
alan (intermediate zone) ile birbirinden ayrilan anterior ve posterior bandlara boliinebilir. On
kisminda daha kalin arka kisminda daha ince ve merkezi bir alan vardir. Diskin anterior ve
posterior kisimlar1 6n ve arka bant olarak ve ince kismi da intermediate alan olarak adlandirilir.
Normal eklemde kondilin artikiiler yiizeyi intermediat alan {izerinde bulunur. Posterior bant
cogunlukla anterior banda gore daha kalindir, ancak eklemin lateral kisimda anterior bant daha
kalin seyredebilir. Agiz kapali konumda iken, diskin posterior kismi kondilin superior kismina
gore yukarida ve hafif¢e anteriordadir (1).

Yas ilerledikge, fibrosit, kondrosit, kondroid, ve benzeri farkli hiicrelerin farklilastig1 goriiliir.
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Muhtemelen fibroblastik Onciilerden kaynakli ve sonug¢ olarak fibrokollojen matrix,
fibrokartilaj (bag ve kikirdak dokusundan olusan) matriks ile yer degistirir. Farelerin,
tavanlarin, kdpeklerin, maymunlarin ve insanlarin fibrokartilaj disk matriksi keratan, kondroitin
ve dermatan siilfathh glikoz amino glikan (GAG) zincirleri ve hyaluronik asit igeren
proteoglikanlardan olusur. Bu kikirdak-spesifik GAG’larin bulunmasina kars, tip II kollojen
biyokimyasal veya immuno histokimyasal olarak goriilmemistir. Diske reziliyens saglayan
elastik fiberler insan diskinde, hem anterior- posterior bantta hem de orta alanda goriilmiistiir
(51). Artikiiler diskin 6n ve arka bolgeleri listten ve alttan kapsiiler ligamente tutunur. Disk
onde kapsiiler baglant1 arasindan tendindz fibriller araciligi ile lateral pterigoid kasmnin iist
karnina da baglant1 yapmaktadir. Artikiiler disk sadece 6n ve arkada degil; medial ve lateralde
de kapsiiler ligamentle birleGerek kondilin medial ve lateral kutbuna tutunur. Bu baglanti
eklemi iist ve alt eklem boslugu olarak adlandirilan iki ayr1 boliime ayirir. Ust eklem boslugu,
artikiiler tiiberkiilin birka¢ milimetre 6n ylizeyinden baglayip glenoid kavitenin arka-iist
kisminda sonlanir. Alt eklem boslugu ise, kondil baginin 6n tarafindan baslar, kondil basini
gecer ve arka kisimda bir miktar asagiya giderek sonlanir. On arka yonden bakilacak olursa {ist
eklem boslugunun alt eklem boslugunu asag1 dogru sarmis oldugu gozlenir. Ust eklem boslugu
kayma hareketine izin verirken; alt eklem boslugu rotasyon hareketlerine izin verir. Bu nedenle
TME’ye “ginglimoarthroidal eklem” ismi verilir (1).

Disk normal eklem fonksiyonlar1 sirasinda mandibular kondilin translasyon ve rotasyon
hareketlerine izin verir, ayrica diskin kuvvetleri absorbe etme ve dagitma gibi fonksiyonlari
disinda proprioseptif fonksiyonu da oldugu bildirilmistir. Diskin posterior atagsmani veya
retrodiskal pad, yiiksek oranda damar ve sinir iceren gevsek bag dokusundan olusmaktadir. Bu
atagsmanin stiperior kismi vendz plexus formunda kollojen lifler ve kan damarlar1 icerir. Alt
boliimii ise tip I kollojen ve elastin lifler igeren kompakt, sert yapidadir ve mandibular kondilin
posterioruna tutunur. Elastin liflerinin bu yapiya esneyebilme 6zelligi kattig1 , boylece diskin
mandibular hareketler sirasinda hareket edebilmesine izin verdigi bildirilmistir (51). Artikiiler
disk arkada gevsek konnektif doku alanina birlesir. Damar ve sinir yoniinden zengin olan bu
alan “retrodiskal lamina” olarak adlandirilir. Bu bolge iki alandan olustugu i¢in “bilaminar
zon” ad1 da verilir (52, 53). Superior retrodiskal lamina elastik fibrillerden inferior retrodiskal
lamina ise kollagen fibrillerden oluur. Disk periferinde, bolgesel olarak degisen sekilde, bag
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dokusu ile devamlilik gdsterir ve disk ile eklem aralig1 alt ve iist eklem bosluklarina

ayrilir (1, 54, 55, 56).

2.1.3.2.2. Eklem Kapsiilii

Eklem yiizlerini ¢epecevre saran gevsek bag dokusu kilifidir ve her iki kemikte eklem
yiizlerinin ¢evresine tutunur. Eklem kapsiili alt kisimda kondil baginin altina ve kondil
boynunun {ist smirina yapisir ve alt ¢eneyi hareketleri sirasinda stabilize eder. Eklem
bosluklarinin duvarini olusturan dokular bir kapsiil gibi sekillenmistir. Artikiiler disk kapsiiler
ligamana yalnizca anterior ve posteriordan degil medial ve lateralden de baglantilidir. Eklemin
artikiiler yiizeyleri vaskiiler olmadig: i¢in sinoviyal sivi dokularin metabolik gereksinimlerini
karsilar. Sinoviyal sivi ayn1 zamanda artikiiler ylizeyler arasinda yag gibi gorev yaparak
siirtinmeyi azaltmanin yaninda artik maddelerin eklem boslugundan uzaklastirilmasinda
temizleyici olarak gorev yapar. Her hangi bir hasar meydana geldiginde bu sivida bir artis

meydana gelir. Bu siv1 artis1 i¢ basinci artirarak agriya neden olur (57, 58).

2.1.3.2.3. Posterior Atasman

Diskin arka bandi ile devamlilik gosteren doku burada posterior atagsman olarak adlandirilir.
Ceneler kapali iken, posterior atagsman kondilin arkasinda ince bir tabakaya doniisiir. Ceneler
cok agikken, posterior atagman tiim yonlerde genisler. Posterior atasman, disktekine gore daha
gevsek yapida olan kolajen liflerden, elastik liflerden, yag dokusundan ve bir¢ok kan ve lenf
damarindan ve sinirlerden meydana gelmistir. Ust ve alt-on yiizeyleri sinovyal membran ile

kaphidir (1, 59).

2.1.3.2.4. Eklem Baglar1 (Ligamanlari)

Eklemin baglar1 kollajen bag dokusundan olusur. Eklem fonksiyonlarin aktif olarak
katilmazlar, ancak pasif olarak eklem hareketlerini sinirlarlar. Ligamanlarda meydana
gelebilecek herhangi bir rahatsizligin iyilesme olasiligi, vaskiiler beslenmelerinin yetersiz
olmasindan dolayr azdir. Ug adet fonksiyonel ligamanin (kolleteral baglar, kapsiiler bag,
temporomandibular ligaman) yaninda TME’i desteklerken bu yapiya yardimci iki tane daha
ligaman (sphenomandibular ve stylomandibular) bulunur (1, 11).
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2.1.3.2.4.1. Kolleteral Baglar

Diskin kondilden uzaklamasini engelleyecek sekilde fonksiyon goriirler, kondil 6ne ve arkaya
dogru kayarken diskin kondille birlikte pasif hareketini saglarlar. Medial ve lateral ligament
olmak {izere iki farkli boliimde incelenirler. Medial diskal ligament, kondilin lateral ylizeyinden
diskin medial kenarma yapisir. Lateral diskal ligament ise, kondilin lateral yiizeyinden diskin
lateral kenarina yapisir. Bu iki ligament eklem boslugunu mediolateral olarak {ist ve alt eklem
boslugu olmak iizere ikiye ayurir.

Bu ligamentin gorevi; diskin kondilden uzaklagma hareketini sinirlamak, diskin kondille
birlikte pasif olarak hareket etmesini saglamak ve diskin anterio-posterior rotasyon hareketini
sinirlamaktir.Bu ligamanlar kondil ve artikiiler disk arasinda olusan mentese hareketinden

sorumludurlar (1).

2.1.3.2.4.2. Kapsiiler Bag

Temporomandibular eklemin tamami kapsiiler bag ile ¢cevrelenmistir. Fibroz yapidaki bu bag
baz1 aragtirmacilar tarafindan “eklem kapsiilii” olarak da isimlendirilir. Bu ligamentin gorevi;
eklemi tamamen kaplayarak sinoviyal siviyr muhafaza etmek ve artikiiler yiizeylerin
dislokasyonuna ya da ayrilmasina neden olabilecek medial, lateral veya inferior yonden gelen
kuvvetlere kars1 koymaktir. Kapsiiler ligament ayni1 zamanda iyi innerve olmustur ve eklem
pozisyonlart i¢in propriyoseptif fidbek saglamaktadir. Bir diger onemli gorevi ise eklemi

tlimiiyle sararak sinoviyal siviy1 tutmaktir (1).

2.1.3.2.4.3. Temporomandibular Bag

Kapsiiler bagin lateral kismi1 siki fibrillerle kuvvetlenerek “lateral ligaman” veya
“temporomandibuler bag” adin1 almistir. iki parcadan olusur.

I¢c horizontal par¢a: Horizontal ve posterior yonde artikiiler tiiberkiiliin disyiizeyinden ve
zigomatik prosesten kondilin lateral kutbuna ve artikiiler diskinarkasina uzanir. Bu kisim,
kondil ve diskin posterior hareketlerini smirlar. Kondile posterior yonde bir yiik
uygulandiginda bu ligament gerilir; kondil ve diskin, fossanin posterior kismina dogru
hareketini engelleyerek retrodiskal dokunun travmadan korunmasini saglar. Lateral pterigoid
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kasini asir1 yiiklenme ve gerilmelere karsi korurken kondilin de lateral yonde yer degistirmesini
engeller (1, 60)

Dis oblik parca: Postero-inferior olarak artikiiler tiiberkiiliin dis ylizeyinden ve zigomatik
progesten kondil boynunun dis yilizeyine uzanir (60).

Temporomandibuler bagin oblik parcast kondilin asagi dogru fazla inmesini engeller ve
boylece agiz agikligini sinirlar. Acilmanin baslangi¢c fazinda kondil sabit bir nokta etrafinda
rotasyon yapar. Agizin daha fazla acilmasi gerekiyorsa kondil asag1 ve ileri dogru artikiiler
tiiberkiilii gecerek hareket eder. Cene disler aras1 mesafe 20—25 mm olana kadar kolayca
rotasyon yapar. Bu noktada ¢ene daha fazla ac¢ildiginda engelleme hissedilir. Bu sirada agma
hareketinde belirgin bir degisme olur. Kondil bir nokta etrafindaki rotasyon hareketinden
artikdiler tiiberkiile dogru ileri ve asag1 yonde bir harekete gecis yapar. A¢ma hareketindeki bu
degisme temporomandibuler bagin gerilmesi ile meydana gelmektedir. Bu bag, retrodiskal
dokular1 kondilin geriye dogru yer degistirmesinde ortaya ¢ikabilecek travmadan da korur

(1,61).

2.1.3.2.4.4. Sfenomandibular Bag
Sfenoid kemigin spinasindan baslar, asagi ve laterale dogru mandibular ramusunun medial
yilizeyindeki kemiksi ¢ikintiya (lingulaya) uzanir. Mandibular hareket iizerinde herhangi bir

smirlayici etkisi yoktur.

2.1.3.2.4.5. Stilomandibular Bag
Stiloid progesten baslar, asag1 ve ileri dogru mandibula ramusunun arkasina ve mandibular
actya yapisir. Mandibula protruziv pozisyona geldiginde gerginlesir, mandibula acildiginda ise

gevser. Stilomandibular bag mandibulanin asir1 protruziv hareketini kisitlar (1).

2.1.3.3. Sinoviyal membran ve sinoviyal sivi

Yiiksek derecede vaskiilarize bag dokusu tabakasi olan sinoviyal membran, eklem ylizeyleri

disinda eklem kapsiilii ve artikiiler diskin i¢ ylizeyini 6rtmektedir (62).
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Sinoviyal membran iki tabakadan olusur. Birinci tabaka, eklem bosluklarina bakan kismidir.
Ikinci tabaka ise, subintimal ya da sinoviyal doku olarak bilinen kismudir. Ust eklem
boslugunun oniinde ve arkasinda mediolateral yonde uzun sinoviyal katlantilar vardir.
Mandibula kondili gecis hareketinde artikiiler eminens iizerine geldiginde, diskin kondille
hareketine izin verecek sekilde arka katlantilar diizlesir. Bu yapilar lenfatik kapillerlerle iligki
halindedir ve sinoviyal sivinin sivi fazinin salgilanmasinda rol oynarlar. Bu nedenle TME,

“sinoviyal eklem” olarak da degerlendirilmektedir (1).

Sinoviyal sivi, hiyaliironik asit, protein ve glukozaminoglikandan olugmakta olup saglikli
bireyde miktar1 ortalama 1,2 ml’dir (63). Sinoviyal sivimin gorevleri; fonksiyon sirasinda
artikiiler yiizeyler arasinda kayganlastirict gorev yaparak fossa- kondil-disk arasinda ki
siirtinmeyi minimalize etmek, vaskiilerize olmayan artikiiler dokularin metabolik

gereksinimlerini saglamak ve atiklarin1 uzaklagtirmaktir (1).

2.2. Temporomandibular Eklem Rahatsizlhiklar1 (TMR)

Temporomandibular  eklem  rahatsizliklar1  (TMR), temporomandibular  bolgedeki
muskoloskeletal durumu tanimlamak i¢in kullanilan ve iizerinde fikir birligine varilan bir
terimdir. TMR; ¢igneme kaslari, temporomandibular eklem (TME) ve ilgili yapilar1 ya da her
ikisini de ilgilendiren bir¢ok klinik problemi kapsamaktadir (64).

1934 yilinda ilk olarak Kulak Burun Bogaz (KBB) uzmani olan James Costen, ¢ene ve
cevresinde olusan agri, isitme kaybi, bas agrisi, bas donmesi, dil, burun ve siniislerde yanma
hissi ve trismus gibi semptomlarin oldugunu ileri stirmiistiir. Bu semptomlar Costen sendromu
olarak adlandirilmis ve semptomlarin sebebinin mekanik faktorler oldugu, dislerin kapanis
iligkilerinin degistirilerek kontrol altina alinabilecegi bildirilmistir. Costen’in ¢alismasindan
sonra TME ile ilgili problemlerin dis hekimleri tarafindan ele alindig1 ancak bu ¢aligmalarin
bilimsellikten uzak olarak sadece klinige yonelik ¢alismalar oldugu goriilmektedir (64, 65).

1955 yilinda Schwartz, temporomandibular rahatsizliklarin etiyolojisinde ¢igneme kaslarinda
olusan spazm ve psikolojik faktorlerin 6nemli rol oynadigini belirtmis ve hastaligi “TME Agri
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Disfonksiyon Sendromu” olarak isimlendirmistir (66). 1969 yilinda Laskin, ‘Miyofasiyal Agr1
Disfonksiyon’ terimini kullanmis ve kas spazminin emosyonel kaynakli gerilim nedeniyle
olusan kronik oral aligkanliklar sonucu meydana geldigini bildirmistir (67).

1989°da  Bell tarafindan  kullanilan “Temporomandibular Rahatsizliklar”  terimi,
temporomandibular eklem ve ilgili yapilarin gercek patolojilerini ve ¢igneme kaslarina ait
hastaliklarin tiimiinii igermektedir. Bu terim Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA) tarafindan

da kabul edilmektedir ve giinlimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (68).

Temporomandibular eklem rahatsizliklart (TMR), toplumda %33-86 oraninda olduk¢a sik
rastlanan bir rahatsizliktir (69) ve yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyebilmektedir (70).

TMR ile ilgili en ¢ok karsilagilan klinik bulgular ve belirtiler temporomandibular bolgede agri,
alt cene hareketinde ve/veya ¢igneme fonksiyonunda kisitlanma veya bozukluk, ¢igneme
kaslarinda agr1 ve temporomandibular eklem sesleridir (71). TMR, kompleks bir hastaliktir ve

dogas1 tam anlamiyla anlagilamamaistir (72).

2.2.1. TMR Etiyolojisi
TMR etiyolojisi, — multifaktoriyeldir. =~ TMR etiyolojisinde 5 ana faktor TMR ile
iligkilendirilmistir. Bunlar travma, emosyonel stres, sabit derin agri, parafonksiyonel aktivite,

okliizyon olarak belirtilmektedir.

2.2.1.1.Travma: Travma, ¢igneme yapilarina gelen normal fonksiyonel yiikleri asan
kuvvetlerdir. Alt ¢ceneye veya ekleme gelen direkt travmanin, bu bolgede hasar yaratacagi ve
enflamasyonun temporal bolge civarinda buna eslik edecegi genel olarak kabul edilmektedir
(73). Yiize direkt bir darbe gelmeden (indirekt) olusan fleksiyon ve ekstansiyon (whiplash
injury) hasarlarinin TMR gelismesinde 6nemli bir risk faktorii olabilecegi diisiiniilmektedir

(74).

2.2.1.2.Emosyonel stres: Coziimlenmeyen depresyon ve anksiyete gibi psikolojik
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bozukluklar, bruksizm ve dis sikmasina (clenching), bunun sonucunda da TMR’ye yol

acabilmektedir (75).

2.2.1.3.Sabit Derin Agri: Sabit derin agri, merkezi sinir sisteminin harekete geg¢irir, hasara

kars1 normal bir korunma mekanizmasi olan kas kasilmasinin olusmasini saglar (1).

2.2.1.4.Parafonksiyonel Aktivite: Bruksizm ve dis sikma aligkanliklar1 kliniksel olarak ¢esitli
kas semptomlariyla ve daha az siklikla eklem i¢i diizensizliklerle iligkilidir. Bu davranislar,

TMR’1n sebebi degil de, devam ettirici faktorler oldugu diisiiniilmektedir (76).

2.2.1.5.0kliizyon: Okliizyon, TMR’nin multifaktoriyel etyolojisinde ana faktorlerden biri
olarak gosterilmektedir (77). Restoratif ve protetik dis hekimliginde okliizyonun yerinin biiyiik
olduguna dair siiphe yoktur. Ancak, TMR ve okliizyon arasindaki iliski heniiz agikliga
kavusturulamamistir. Cogu dis hekimi, TMR’nin patofizyoloji ve tedavisinde okliizyonu asil

2

sebep olarak disiinmekte ve TMR tedavisi i¢in “okluzal uyumlama yapmaktadir.
Yaymlanmig arastirmalara ve klinik deneyimlere dayanarak TMR tedavisinde, geri

doniisiimsiiz okliizal tedaviler veya rehabilitasyonun kontrendike oldugu diistiniilmektedir (78).

2.2.1.5.1. Okluzyon ve temporomandibular bozukluklar arasindaki dinamik fonksiyonel
iliskiler

Mandibula ve kranium arasindaki dinamik fonksiyonel iliski diigiiniildiigiinde, okluzal durumun
TMD’u en az 2 yolla etkileyebildigi gériilmektedir. ilki okluzal durumun kraniyuma karsi
mandibular ortopedik stabiliteyi etkilemesi ile iligkilidir. Digeri ise okluzal durumdaki akut

degisikliklerin mandibular fonksiyonu etkileyebilmesidir (65).

2.2.1.5.1.1. Okluzal faktorlerin ortopedik stabilite iizerindeki etkisi
Ortopedik stabilite; disler stabil interkuspal pozisyonu ile kondilin fossa i¢inde maksimum
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stabil pozisyonunun harmoni ig¢inde olmasiyla olusur. Bu ortam olustugunda, fonksiyonel
kuvvetler doku zedelenmesi olmadan dislere ve eklemlere iletilir. Ancak bu ortam
olusmadiginda, asir1 yiiklenme ve zedelenme goriilebilir. Ortapedik instabilite durumda disler
okluzyonda degilken kondiller maksimum stabil pozisyonlarini, elevator kaslarla saglarlar.
Ancak okluzal instabilite durumunda digler temasa geldiginde, tek bir dis temas edebilir. Bu da
her bir kondil stabil eklem pozisyonunda olmasina ragmen, stabil olmayan okluzal durumu
gosterir. Birey stabil eklem pozisyonunu saglamak zorundadir ve tek bir dis temas eder ya da
eklem stabilitesini tehlikeye atabilme ihtimaliyle disleri daha stabil bir okluzal pozisyona
getirir. Clinkii okluzal stabilite fonksiyon (¢igneme, yutkunma ve konugma) icin temeldir.
Okluzal stabiliteyi saglamak onceliktir ve mandibula maksimum okluzal temas pozisyonuna
dogru kayar. Bu kayma, ortopedik instabiliteye sebep olarak kondilleri maksimum stabil
pozisyonlarindan ¢ikarabilir. Boylece digler stabil pozisyonlarindayken kondiller stabil
pozisyondan ¢ikabilir(ya da tam tersi goriilebilir (65).

Ortopedik instabilite varliginda, yiikler az oldugunda disleri okluzyon durumuna getirmek
problem yaratmayabilir. Problem, ortopedik stabil olmayan durumda elevator kaslar ya da dis
kuvvetler(travma) tarafindan yiiklenme sonucu dogar (65).

Ciinkii interkiispal pozisyon disler i¢in en stabil pozisyondur ve yiikler disler tarafindan
sorunsuzca kabul edilir. Bu durumda kondiller de fossa i¢inde stabil iliski igindeyse, yiikler
eklem yapilarinda hi¢ bir ters etkiye sebep olmaz. Kondiller disk ve fossa ile stabil iliskide
degilse, stabiliteyi kazanmak i¢in goriilmedik bir hareket ortaya cikar. Bu hareket kiiciik olsa
da, siklikla kondil ve disk arasinda yer degistirici bir kayma meydana getirir. Diskal
ligamentlerde gerilme sonrasinda uzama olur ve disk incelir. Bu degisiklikler sonucunda bir
takim intrakapstiler bozukluklar goriilebilir (65).

Intrakapsiiler bozukluklarin gelismesinde 2 faktor vardir: (1) ortopedik instabilitenin derecesi
ve (2) yiiklenme miktari. 1-2 mm’lik uyumsuzluk bulunan ortopedik instabiliteler belirgin bir
problem meydana getirmedikleri kanitlanmistir. Ancak kondillerin maksimum stabil pozisyonu
ile dislerin maksimum intekiispasyonu arasindaki fark biiytlidiik¢e, intrakapsiiler bozukluk riski
artar (79, 80). 3 mm’den fazla kaymalarda TMD ig¢in risk ¢ok daha belirgindir (77, 79, 80, 81,
82, 83, 84). TMD gelisimine sebep olabilecek ikinci faktor yiikklenmenin miktaridir. Ortopedik
instabilitesi bulunan bruxer hastalarda problem gelistirme riski ayn1 derecede intabilitesi
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bulunan non-bruxer hastalara oranla ¢cok daha ytiksektir. Tek tarafli kuvvetli ¢igneme de ani

intrakapsiiler bozukluklara sebep olabilmektedir (65).

2.2.1.5.1.2.0kluzal durumdaki akut degisikliklerin etkileri ve temporomandibular
bozukluklar

Ikinci bir yaklasim, okluzal durumdaki akut yada ani bir degisikligin TMD semptomlarin
etkileyebilecegidir. Okluzal temas paterninin ¢igneme kas aktivitesi iizerinde belirgin etkisi
vardir (85, 86, 87). Disler arasinda hafif¢e ytliksek kontaklarin bazi bireylerde ¢igneme kas
agrisii tetikleyecegi bildirilmistir (88, 89, 90).

2.2.1.5.1.3.Cigneme sistemi aktiviteleri

Cigneme kas aktiviteleri 2 ana gruba ayrilmistir: (1) fonksiyonel (¢igneme,yutkunma,konusma)
ve (2) parafonksiyonel (dis sikma yada gicirdatma ve ¢esitli oral aligkanliklar) Klinisyenin
unutmamasi gereken fonksiyonel aktivite periferal sinir sistemi tarafindan, parafonksiyonel
aktivite ise santral sinir sistemi tarafindan agirlikli olarak etkilenir.

Kas hiperaktivitesi terimi fonksiyon i¢in gerekli olan miktarin iizerinde artmig kas aktivitesi
olarak tanimlanir. Kas hiperaktivitesi sadece dis sitkma, gicirdatma ve diger oral aligkanliklar

gibi parafonksiyonel aktiviteleri icermez ve genel olarak kas tonus seviyesinde artisi igerir (65).

2.2.1.5.1.4.0kluzal Kontaklar ve Kas Hiperaktivitesi
Kas hiperaktivitesi, fonksiyonel aktivite ile iliskili olmayan artmis kas aktivitesini tanimlar.
Kas hiperaktivitesi sadece bruksizm ve dis sikma ile iliskili olmayip, aliskanliklar, postiir,
artmig emosyonel stresle de ilgilidir (65).
Okluzal degisikliklerin kas fonksiyonunu etkiledigi gibi (90, 91, 92), deneysel ¢atigsmalarin
yerlestirilmesi sonucu agrili semptomlariin ortaya ¢iktig1 yaymlanmistir (93, 94). Deneysel
catigmalarin bruksizmi arttirmadigi ise yillardir inanilan bir bilgidir (89).
Okluzal ¢atigmalarin ortadan kaldirilmas1 TMD semptomlarini belirgin olarak degistirmemistir
(95, 96, 97). Birkag uzun donem c¢alismada okluzal catigsmalarin ortadan kaldirilmasiyla
semptomsuz populasyonda TMD semptomlarinda diisiik insidansh bir gelisme goriilmiistiir (98,
99).
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Yiiksek okluzal temaslarin kas aktivitesini arttirabilecegi diisiincesi bruksizm gibi
sorgulanmalidir. Ligament uzadiginda nosiseptif refleks aktive olur, kaslar1 durdurarak
etkilenen eklemi korur. Ag1z i¢inde ligament periodontal ligamenttir. Dise iletilen okliizal yiik,
PDL nosiseptif refleksi aktive ederek kas aktivitesini durdurur ve eklemin korunmasini saglar

(100).

Williamson ve Lunquist (101), ¢esitli okluzal temas paternlerinin masseter ve temporal kas
izerindeki etkisini incelemis ve ayn1 yonde laterotrusiv gezinme hareketi yapmalari
istendiginde bilateral okluzal temaslarin 4 kasinda aktif kaldigini bildirmislerdir. Ancak
mediotrusiv temaslar elimine edildiginde, mediotrusiv taraftaki masseter ve temporal kas,
mediotrusiv hareket siiresince aktivitelerini slirdiirmemiglerdir. Bu ¢aligsma grup fonksiyon
rehberlik mevcutsa, calisan taraftaki masseter ve temporal kaslar laterotrusiv hareket esnasinda
aktif oldugunu gostermistir. Kanin rehberligin oldugu durumda ayni taraftaki temporal kas
laterotrusiv hareket siiresince aktif bulunmustur. Bu ¢alisma, mediotrusiv dis temasi olarak

kanin rehberligin grup fonksiyona iistiinliigiinii gostermektedir.

Rugh ve ark (89), erken temasin bruksizme sebep olabilecegi diisiincesini arastirmiglardir. 10
bireyde yliksek kuronlar yerlestirilerek nokturnal bruksizm {izerindeki etkileri gdzlenmistir. Dig
hekimlerinin ¢ogunlugunun yapilan bu degisikligin bruksizm seviyesini arrtiracagina
inanmasina ragmen, 2-4 gecede bruksizmde belirgin bir azalma belirlenmistir. Bu ¢aligmanin
sonuglar1 erken okluzal temaslarin bruksizm aktivitesini arttirmayacagin1 gostermistir. Bu
calismada yapay erken temas meydana getirilmis bireyin uyurken olusan bruksizm sirasinda
disleri yiiksek okluzal kuronla temas etmistir. Olusan belirgin periferal input santral sinir
sisteminde engelleme olusturarak baglangigta santral sinir sistemi kaynakli bruksizmi
engellenmistir. Birkag¢ glinliik aligsma siiresinden sonra ise yiiksek kuron sistem tarafindan zarar
verici olarak algilanmamaya baglamis, engelleyici etki azalmis ve bruksizm yeniden
baslamistir.
Ortodontik tedavi goren bireylerde bruksizm aktivitesi gece moniterize edilmis, ark teli
aktivasyonu sonrasinda tekrar moniterize edildiginde bruksizmin azaldig: hatta durdugu
gbzlenmistir (102, 103).
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Bu durumda disler, duysal periferal input yaratan temasa karsi ¢ok hassastir ve santral sinir

sistemi, aktiviteyi nosiseptif refleks benzeri bir mekanizmayla bruksizmi durdurur (104).

2.2.1.5.1.5. Okluzal ¢catismalar kas semptomlarini nasil etkiler?
Disler arasinda hafifce yliksek kontaklarin bazi bireylerde ¢igneme kas agrisini tetikleyecegi

bildirilmistir (88, 89, 90)

2.2.1.6. Cinsiyet
2.2.1.7. Genetik ve Yas
2.2.1.8. Hipermobilite

2.2.2. Temporomandibular Rahatsizhiklarin Simiflamasi

TMR/ATK siniflamast;

1-Kas rahatsizliklari

1-a) Miyofasiyal agr1

1-b) Ag1z agmada kisitlilik olan miyofasiyal agri

2- Disk Deplasmanlari
2-a) Rediiksiyonlu Disk Deplasmant
2-b) Agiz agmada kisithilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani

2-c) Agi1z agmada kisitlilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani

Giiniimiize kadar TMD’ler ile ilgili olarak etiyolojik faktdrlere gore degisik aragtirmacilar
tarafindan farkli sekilde bir¢ok siniflandirma yapilmigtir. Bell tarafindan gelistirilen ve
Okeson’un ilaveleriyle sekillenen smiflandirma sistemi giiniimiizde yaygin olarak
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kullanilmaktadir (105).

L. Cigneme kas1 diizensizlikleri

1) Koruyucu kas kasilmasi (kas splintlenmesi)
2) Lokal kas agris1 (nonenflamatuar myalji)
3) Miyofasial agr (tetik nokta miyalji)

4) Miyospazm

5) Miyosit (enflamatuar myalji)

II. Eklem igi diizensizlikler

1) Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri
a) Disk deplasmant
b) Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

c¢) Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

2) Eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzluklari
a) Sekil degisimleri

- Disk

- Kondil

- Fossa

b) Adezyonlar

- Diskin kondile adezyonu

- Diskin fossaya adezyonu

c¢) Subliiksasyon (hipermobilite)

d) Spontan dislokasyon

II1. Enflamatuar eklem hastaliklari

1) Sinovit
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2) Kapsiilit
3) Retrodiskit

4) Enflamatuar artritler

IV. Kronik mandibular hipomobilite

1) Ankiloz
a) Fibroz
b) Kemiksel

2) Kas kontraksiyonu
a) Miyostatik

b) Miyofibrotik

3) Koronoid hiperplazi

V. Gelisim bozukluklar1

1) Konjenital ve gelisimsel kemik diizensizlikleri
a) Agenezi

b) Hipoplazi

c) Hiperplazi

d) Neoplazi

2) Konjenital ve gelisimsel kas diizensizlikleri
a) Hipotrofi

b) Hipertrofi

c) Neoplazi

TMD’in dogru tedavisi ancak diizensizlik dogru teshis edildiginde miimkiindiir. Bu amagla
TMD ve buna bagli agr1 durumlarin1 degerlendirmek i¢in Temporomandibular Rahatsizliklar
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Arastirma Tani Kriterleri (RDC/TMD) giliniimiizde siklikla kullanilmaktadir. Amerika Ulusal
Dental ve Kraniofasiyal Arastirma Enstitlisii ve Uluslararasi klinik arastirma uzmanlar1 ekibi
tarafindan yapilan ¢aligmalar sonucunda gelistirilmistir. RDC/TMD formlarinda klinik bulgu ve
davraniglarin degerlendirilmesine ek olarak, psikolojik ve psikososyal etkenleri tespit etmekte

de bilimsel olarak giivenilir oldugu gdsterilmis klinik muayene ve anamnez alma yontemleri

kullanilir (106).

2.2.2.1. Cigneme Kasi Diizensizlikleri
Cigneme kasi diizensizlikleri TMD’ler i¢inde en ¢ok rastlanan gruptur. Goriilme sikligi
acisindan odontojenik agridan (dis yada periodontal doku agrisi) sonra gelir. Agri ve

disfonksiyon gibi iki major bulgu ile kendini gosterebilir (105).

Cigneme kas1 diizensizliklerinde en yaygin sikayet kas agrisidir. Kas dokusunda hissedilen
agriya miyalji denir. Miyaljinin siddeti dogrudan ilgili kasin fonksiyonu ile iliskilidir. Agrinin
siddeti hafif hassasiyetten ¢ok siddetli rahatsizliga kadar degisebilir. Bulgular genellikle kasta
yorgunluk hissi ve gerginliktir. Kas agrisinin kesin kaynagi tartigmali olmasina ragmen bazi
aragtirmacilar agrinin damarlardaki vazokonstruksiyon ve kas dokusunda birikmis metabolik
iriinlerle iligkili oldugunu diistinmektedir. Kastaki iskemik alanda bradikinin, prostoglandin

gibi algojenik maddeler serbest kalir ve agriya neden olur. Kas agrisinin siddeti dogrudan
etkilenmis olan kasin aktivitesi ile iliskilidir. Bu nedenle hastalar siklikla agrinin fonksiyonel
aktivitelerini etkiledigini bildirirler. Bu olayda parafonksiyon gercek etiyolojik faktordiir ve

tedavi fonksiyonel aktiviteye degil kasin hiperaktivitesini azaltmaya yonelik olmalidir (105).

Disfonksiyon da ¢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 sinirlandirir. Klinik olarak
bu durum agzi genis acamama seklinde goriiliir. Sinirlandirma, agmanin agri hissedilen
herhangi bir agamasina kadar olabilir. Baz1 miyalji rahatsizliklarinda hasta agzini yavasca biraz
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daha fazla acabilir, ancak agr1 hala vardir ve daha da kdtiilesebilir. Akut malokluzyon da bir
baska disfonksiyondur.

Akut malokluzyon, bir rahatsizlik sonucu ortaya ¢ikan ani okluzal pozisyon degisikligidir.
Nedeni c¢enenin pozisyonunu kontrol eden herhangi bir kasin ani istirahat uzunlugunda
meydana gelen degisiklik olabilir. Bu durum meydana geldiginde hasta okluzal temaslarda
degisiklik oldugunu bildirir. Mandibular pozisyon ve ortaya ¢ikan yeni okluzal iliski o anda
etkilenmis olan kasa baglhdir. Ornegin lateral pterygoid kasin alt liflerinin hafif bir fonksiyonel
kisalmas1 sonucunda ayni tarafta posterior dislerde diskluzyon ve karsi tarafin anterior
dislerinde (genellikle kaninlerde) prematiir temas ortaya cikar. Elevator kaslarin fonksiyonel
kisalmasi halinde hasta normal okluzyonu saglayamadigindan sikayet eder. Ancak bu durumun
klinik olarak saptanmasi oldukca zordur. Genellikle akut malokluzyon kassal rahatsizligin bir
sonucu olabilirken, kassal rahatsizlik akut malokluzyonun nedeni olmamaktadir. Bu nedenle
tedavi higbir zaman okluzyonu diizeltmeye yoOnelik olmamalidir. Bunun yerine kas
rahatsizlifin1 azaltmaya veya ortadan kaldirmaya yonelik yaklagim secilmelidir. Kas sorunu
kontrol edildikten sonra okluzal diizenleme yapilabilir (105).

Tiim ¢igneme kas rahatsizliklar1 klinik olarak ayn1 bulguyu vermezler. Bes degisik tipi bulunur.
Bunlar; koruyucu kas kasilmasi (kas splintlenmesi), lokal kas agrisi (nonenflamatuar myalji),
miyofasial agr1 (tetik nokta miyalji), miyospazm ve miyozit (enflamatuar myalji) seklinde
siralanir. Fibromiyalji de bir diger cigneme kasi rahatsizhigi olarak incelenebilir. ilk ii¢ tip
oldukca sik goriiliir. Miyospasm ve miyozit daha ender goriiliir. ilk bes diizensizlik kisa
stirelerde olusurak kisa siirelerde tedaviye cevap verir. Bunlar akut ¢igneme kasi diizensizlikleri
olarak da bilinirler. Bu tip kas rahatsizliklari tedavi edilmedigi takdirde daha uzun siireli kronik
tablolar gelisebilir.

Kronik ¢igneme kasi rahatsizliklart daha komplike olup, tedavileri akut problemlerden
farklidir. Bu nedenle klinisyenin akut problemleri kronik olanlardan ayirmasi uygun tedavinin
yapilabilmesi i¢in Onemlidir. Fibromyalji kronik bir myalji durumudur, sistemik bir
muskuloskeletal agr1 halidir ve tedavisinin ilgili tip uzmani tarafindan yapilmasi gerekliligi

belirtilmistir (105).

2.2.2.1.1. Koruyucu Kas Kasilmasi (Kas Splintlenmesi)
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Yaralanmaya yada degismis duysal ve proprioseptif uyarana karsi ¢igneme kaslarinin ilk
verdigi cevap koruyucu kas kasilmasidir. Koruyucu kas kasilmasi yaygin bir fenomendir ve
kolun gerilerek bir objeye uzanmaya calisilmasi gibi bir¢ok normal fonksiyonel aktivite
sirasinda gozlenebilir. Degismis duysal uyarim veya agr1 varliginda, antagonist kas gruplarida
yaralanmaya kars1 sistemi korunmak icin olaya katilir. Klinik olarak agzi kapatma sirasinda
ceneyi acan kaslarin, agzi agma sirasinda ise ¢eneyi kapatan kaslarin aktivitesinde bir artis
gozlenir. Koruyucu kas kasilmasi patolojik bir sonu¢ olmayip ¢igneme sisteminin normal
fizyolojik bir cevabidir.

Koruyucu kas kasilmasinin etiyolojisinde, degismis duysal iletim, siirekli ve derin agr1 uyarimi
ve artmis emosyonel stres diisiiniiliir. Klinik olarak kasta zayiflik hissi ve hareket miktarinda
azalma gozlenir fakat hastadan hareketi tam olarak yapmas: istendiginde nispeten normal
siirlarda hareketi gergeklestirebilir. 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. Sorun ¢oziilmedigi takdirde
olay akut miyaljik rahatsizliga doniisecektir. Tedavide secilecek yontem kasin tedavi edilmesi
olmay1p, etkene yonelik tedaviyi gerektirir. Koruyucu kas kasilmasinin nedeni emosyonel stres
ise stresle basa c¢ikma yontemleri uygulanmali, okluzal durumu bozan uygun olmayan
restorasyonlardan kaynakli bir sorun ise restorasyonlarin diizenlenmesi yapilmalidir. Etken
travmalarda hastaya ¢enesini agrisiz sinirlarda kullanmasi ve agr1 azalincaya kadar yumusak
diyetle beslenmeleri Onerilir. Bu hastalarda kisa siirelerle agr1 kesici ilaclar kullanilabilir.
Koruyucu kas kasilmasi genellikle kisa siirelidir ve etiyolojik faktor kontrol altina alindiginda

bulgular birkag giin igerisinde kaybolur (11, 105, 107).

2.2.2.1.2. Lokal Kas Agris1 (Nonenflamatuar Miyalji)

Lokal kas agrisi, devam eden koruyucu kas kasilmasina karst kas dokusunun verdigi ilk
cevaptir. Koruyucu kas kasilmasi kasin artmis yamitim1 ifade ederken, lokal kas agris1 kas
dokusunun ¢evresinde bir degiimin varligini anlatir.

Etiyolojisinde; uzamis koruyucu kas kasilmasi, lokal doku travmasi ya da kasin uzun siire
kullanilmasi, idiopatik kas agris1 sayilabilir.

Klinik olarak mandibular hareketlerde kisitlilik, kas zayiflig1 ve kas palpasyonunda hassasiyet
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gdzlenir. Istirahat pozisyonunda agri olmamasina ragmen fonksiyonla agrinin artti§1 gozlenir
(11, 105). Koruyucu kas kasilmasinin aksine hasta ¢enesini yavagca agmaya c¢aligsa bile tam bir

acilma gergeklesemez (11).

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

(11, 105).

2.2.2.1.3. Miyofasiyal Agr (Tetik Nokta Miyalji)
Miyofasiyal agr1 bolgesel miyojendz bir agri olup kas dokusunun asir1 hassas alanlari ile
karakterize bir durumdur (108). Miyofasiyal tetik nokta agrisi olarak da isimlendirilir.
Etiyolojisinde lokal kas agrisi, artmis emosyonel stres, uyku diizensizlikleri, aliskanliklar,
postur gibi kas aktivitesini etkileyen lokal faktorler, vitamin eksikligi, yorgunluk viral
enfeksiyonlar gibi sistemik faktorler sayilir (105, 108).
Tetik noktalar1 aktif ve latent formda olabilirler. Aktif tetik noktalar1 palpe edildiklerinde agr1
olusturabilecekleri gibi provoke edildiklerinde tipik bolgesel yansiyan (heteretopik) agri
paternleri olusturabilir ve genellikle bas agris1 olarak hissedilir. Latent tetik noktalarinin
palpasyonla saptanmasi giictiir ve hasta heterotopik agridan bahsetmez. Hastalar siklikla
gerilim tipi bas agrisindan sikayet ederler (65, 105). Alt cene hareketleri lokal kas agrisina gore
daha az kisithilik arz eder. Fonksiyon sirasinda hissedilen agri da lokal kas agrisina gore daha
azdir fakat tetik noktalara basing uygulandiginda agr1 siddetlenir. Tetik noktanin oldugu bolge
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bazen ince bant bazen de nodiil seklinde fark edilir ve basing uygulandiginda hastada

elektrik carpmasi hissi yada sigrama gozlenebilir (11).

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 Onemli neden ise stresle basa c¢ikma
teknikleri uygulanmalidir. Uyku diizensizligi goézleniyorsa farmakolojik tedavi onerilebilir.
Miyofasial agr tedavisinde en dnemli 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. Sprey ve germe
yontemi en fazla bagvurulan konservatif tedavi yontemidir. lgili kastaki tetik noktasma 30 cm
kadar uzaktan sprey (florometan, klordetil) sikilarak bolge sogutulur. Transkutan sinir
stimulasyonu ile tetik noktadaki agr1 kesilir kesilmez kas hekim tarafindan normal uzunluguna
kadar gerilir. Sprey uygulanmasi sirasinda goéz ve yliziin diger alanlar1 korunmalidir. Basing
uygulama ve masaj yontemi agrinin azaltilmasia yardimci olabilmektedir. Baz1 vakalarda ise
tetik nokta iizerine 5-8 kg kadar basing 30-60 saniye kadar uygulandiginda agriyr onemli
oOlgtide gecirir. Fakat 6nemli olan islem esnasina agriy1 arttirmamaktir. Agrida artis gézlenirse
isleme hemen son verilmelidir. Ultrason ve elektrogalvanik sitimulasyon yonteminde ultrasonla
derin 1s1 meydana getirerek kasta lokal relaksasyon saglanir. Yiiksek voltajli elektrogalvanik
stimulasyon ise ritmik impulslar ile kasta yorgunluk meydana getirerek kasin gevsemesini

saglar (11, 105).

Enjeksiyon ve germe yontemi trigger nokta tedavisinde olduk¢a etkin bir yontemdir. Fakat
basar1 i¢in 6n kosul tetik noktanin saptanmasidir. Lokal anestezi enjeksiyonunun iki avantaji
vardir.ilk avantaji agriyt hemen kestigi igin kasin tam boyutlarina kadar gerilebilmesini
kolaylastirir. Diger avantaji ise lokal kas agrisini gegirmenin yani sira yansiyan agriyr da
elimine ettigi icin hekime yansiyan agrinin kaynagmi saptama imkani verir. Enjeksiyon
sirasinda anestezik sollisyon iginde vazokonstriktor madde bulunmamasi 6nemlidir. 1 ampul
anestezik soliisyon (%2’lik lidokain) ile 3 adet kastaki tetik noktaya enjeksiyon yapilabilir
(105).
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2.2.2.1.4. Miyospazm

Miyospazm santral sinir sisteminin neden oldugu bir stirekli kas kasilmasidir. Hastalar siklikla
kas sertliginin de eslik ettigi cene hareketlerinde ani bir kisithliktan s6z ederler (11,105).
Etiyolojisinde uzamis lokal kas agrisi, lokal ve sistemik faktorlerden soz edilir. Klinik olarak en
yaygin sikayet agridir. Istirahat sirasinda da var olan agr1 fonksiyonla siddetlenir. Agriya bagh
olarak disfonksiyon gozlenir. Ilgili kasin palpasyonunda hasta oldukca fazla agri hisseder
(105).

Alt ¢ene protriizyona gectiginde ve disler sentrik okluzyonda sikildiginda agr1 olusuyorsa dis
pterygoid kasin alt huzmesinin spazmi digiiniiliir. Arka disler arasina ayirici bir cisim
yerlestirildiginde, dis pterygoid kasin alt liflerinin gerilimi azalacagindan dolay1 agr1 da azalir.
Dis pterygoid kasin st liflerinin spazmindan koken alan agri, sert ayirici cisim olsa da olmasa
da sikma ile artar. Alt ¢ene agilirken yada protriizyona gecerken agrida artma olmaz. Problemle
ilgili kas eklemin lateralinde (temporal, masseter) ise defleksiyon, problemli kas tarafinda olur.
Medialinde (i¢ pterygoid) ise defleksiyon problemli kasin aksi yoniinde olur (11).

Tedavide oncelik agrinin giderilmesine ¢alismak ve arkasindan ilgili kasin pasif olarak normal
uzunluguna kadar gerilmesini saglamaktir. Bunun i¢in manuel masaj, sogutucu sprey, buz
tatbiki veya ilgili kasa lokal enjeksiyon uygulamasi tekniklerinden yararlanilir. Bu tekniklerden
biriyle kasta olusan agr1 kontrol altina alinir ve ardindan kas normal uzunluguna kadar gerilir
(11, 105).

Miyospazmin tedavisinde genellikle fizik tedavi tekniklerinden yararlanilir. Derin masaj ve
pasif germe yontemi en ¢ok uygulanan yumusak doku mobilizasyon teknikleridir. Spazm
azaldiktan sonra ise kas gevsetici egzersizler ve relaksasyon teknikleri ile tedaviye devam

edilmelidir (105).

2.2.2.1.5. Miyozit (Enflamatuar Miyalji)

Kas dokusunun enflamatuar durumudur (105). Etiyolojik olarak enfeksiyonsuz ve enfeksiyonlu
olarak iki tipi vardir. Birincisi uzun siire lokal kas agris1 yada miyofasial agriya maruz kalan
kasta metabolik artiklarin ve agr1 uyarict mediyatorlerin birikmesi enflamasyon ile sonuglanir.
Bu steril bir enflamasyondur.
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Miyozitin ikinci tipi ise bakteriyal veya viral bir enfeksiyonun kaslara baska dokulardan (disler,
periodonsiyum veya travmatik yaralar) bulagsmasi ile olusur. Klinik olarak en yaygin sikayet
stirekli kas agrisidir. Agridan kaynakli yapisal disfonksiyon gozlenir. Dinlenme sirasindaki agri
fonksiyonla daha da artar. Kaslar palpasyona ¢ok hassastir. Semptomlarin uzun siire devam
etmesi en onemli klinik bulgudur. Disler sikildiginda agr1 artar ve sert bir cisim 1sirildiginda

agrida azalma olmaz. Hareket kisithligt vardir (11).

Enflamasyon nedeniyle tedaviye lokal kas agris1 kadar ¢abuk yanit vermeyecektir. Semptomlar
yavas yavag azalacak ve enflamasyonun ¢oziilmesi zaman alacaktir. Lokal kas agrisinda oldugu
gibi hastalardan Oncelikle yumusak gidalarla beslenmesi, besinleri kiigiik lokmalar halinde
yavas yavas ¢ignemesi, ¢cene hareketlerini miimkiin oldugu kadar agrisiz sinirlarda kisitlamas,
dislerini bilingli yada bilingsiz olarak birbirine degmeyecek pozisyonda tutmaya ¢aligmasi
istenmelidir. Bunun i¢in hasta egitilmeli ve kas gevsetici bir splint uygulanmalidir.

Egzersiz yada enjeksiyon uygulamasi kas agrisint daha da siddetlendireceginden kesinlikle
kacinilmalidir. Enflamatuar durumu gecirmek icin hemen antienflamatuar ilaglara
baslanmalidir. Nonsteroid antienflamatuar ajanlardan herhangi biri ii¢ hafta boyunca diizenli
olarak kullandirilmalidir. Miyozitin erken donemlerinde fizik tedavi yOntemlerinden sicak
veya soguk uygulamalari hastay1 bir miktar rahatlatacaktir. Fakat manipulatif tedaviler agriy1
daha da arttiracagindan dolay1 kaginilmalidir. Bulgular azalmaya bagladiktan sonra ultrason ve
hafif germe egzersizlerine baslanabilir. Ancak fizik tedaviye gerektiginden erken baslamak
agriy1 siddetlendirir.

Hastalar sikayetlerinden dolay1 uzun siire kaslarin1 kullanmadiklarinda ¢eneyi kapatan kaslarda
(temporal, masseter, i¢ pterygoid) bir takim hipotrofik degisimler ve miyostatik kontraktiirler
olusabilir. Akut durum gectikten sonra kas aktivitesi yeniden baslatiimalidir. Bunun igin
izometrik kas egzersizleri ile kaslar yeniden giiclendirilmelidir. Pasif germe egzersizleri ile de

ceneyi kapatan kaslarin normal uzunluguna kavusmasina yardimei olunmalidir (105).

2.2.2.1.6. Fibromiyalji (Fibrosit)
Fibromiyalji kas iskelet sisteminin pek ¢ok yerinde rastlanabilen kronik, yaygin bir durumdur.
Cigneme kasi rahatsizlig1 olmadigindan dis hekimi tarafindan degil ilgili tip hekimi tarafindan
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tedavi edilmelidir.

Viicudun pek c¢ok alaninda yaygin agri, palpasyona karsi azalmig agri esigi, yorgunluk, uyku
bozuklugu ve psikolojik bozuklularla birlikte seyretmesi tan1 koymada yardimeci olur.

Miyozitte oldugu gibi fibromiyaljide de nonsteroid antienflamatuar ajanlar hastalarda biiyiik
oranda iyilesme saglarlar. Fizik tedavi tekniklerinden nemli sicak uygulamasi, pasif germe ve
kas relaksasyon egzersizleri tavsiye edilir. Tiim viicutta goriildiiglinden hafif viicut egzersizleri

de yararli olur (105).

2.2.2.2. Eklem ici diizensizlikler

2.2.2.2.1. Kondil-Disk Kompleksinde Diizensizlik

Temporomandibular eklemin en sik karsilasilan patolojilerinden biri kondil-disk kompleksinde
goriilen diizensizliktir. Bu diizensizlik TME’nin diizgiin hareket etmesine engel olarak, klik
sesi, gecici yakalama hissi, mandibulanin hareket alaninda deviyasyon, defleksiyon ve
kilitlenmeye neden olabilmektedir (109, 110).

Deviyasyon agzin agilmasi sirasinda ¢enenin orta hattan saga veya sola kaymasi, agma devam
ederken (maksimum agiklhiga ulasildiginda) tekrar orta hatta donmesi olarak tanimlanir.
Cogunlukla bir veya her iki diskteki diizensizlikten kaynaklanir ve sonugta translasyon
sirasinda kondiler hareketin diski gegmesi gerekmektedir. Kondil engeli atlar ve orta hat

boyunca diiz bir yol izlenir.

Defleksiyon, agzin agilmasi sirasinda cenenin bir tarafa kaymasi, aciklik arttikca kayma
miktarinin da artmasi ve maksimum agikliga ulasildiginda orta hattan sapmanin devam etmesi
olarak tanimlanmaktadir. Bir eklemdeki hareket kisithiligindan kaynaklanmaktadir.

Kisitlanmanin bir¢ok sebebi bulunmaktadir bu sebepler eklem i¢i ve eklem dis1 olabilir.

Kondil-disk kompleksinde ii¢ tip diizensizlik goriilmektedir;
1. Rediiksiyonlu disk deplasmani
2. Ag1z agmada kisithilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani
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3. Ag1z agmada kisitlilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani

Bu durumlar ilerleme gosterip, bir sonraki asamaya gegebilirler (65).

2.2.2.2.1.1. Rediiksiyonlu Disk Deplasmam

Agiz kapal1 pozisyonda kondilin, diskin posterior bdliimiiyle daha ¢ok iliskide oldugu, ancak
tam ag1z agma sirasinda tiklama ile birlikte eklem diskinin tekrar eski pozisyonuna gelebildigi
durumdur (106). Kondile gore yanlis pozisyonda olan disk eger agiz agma sirasinda yerine
gegerse buna “rediiksiyon” denir ve “Rediiksiyonlu Disk Deplasmani” olarak adlandirilir (65).
Disk deplasmani herhangi bir yonde olabilir ve diskin tamami veya bir bolimi yer
degistirebilir. Ancak en sik karsilasilan anterior veya anteromedial yondeki yer
degistirmelerdir.

Rediiksiyonlu disk deplasmaninin (RDD) insidansi tam olarak bilinmemektedir.

Asemptomatik bireylerde yapilan radyografik ve klinik ¢alismalarda RDD’nin %30’dan fazla
goriildiigi bildirilmistir. Halen bu bulgunun klinik olarak giivenilirligi net degildir (109).

Disk deplasmani, eklem diskinin asir1 basinca maruz kalmasi, diski kondile baglayan kollateral
ligamanlar ile inferior retrodiskal ligamanin uzamasi ve lateral pterygoid kasin c¢ekmesi
nedeniyle meydana gelmektedir. Ancak lateral pterygoid kasinin ¢ok kiigiik bir bolimi diske
yapistigr icin etkisi ¢ok azdir (65, 109). Ligaman hasarinin olugmasinda; bas, boyun veya
cenede yaralanmaya sebep olan travma, yapisal zayiflik, fleksiyon- ekstansiyon yaralanmasi
(whiplash), uzun siiren dental tedaviler sirasinda agzin uzun siire acik kalmasi, uzun siireli ve
tekrarlayan yiiklerin olusmasina sebep olan bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklar, genel

anestezi sirasinda entlibasyonun giicliigli etken olabilmektedir. Agiz agma sirasinda diskin
yerine gegmesiyle tiklama (klik) duyulabilir. Agi1z kapanirken ise disk tekrar anterior pozisyona

gecer ve ikinci klik sesi (resiprokal klik) duyulabilir (109).

2.2.2.2.1.2. Rediiksiyonsuz disk deplasmani

2.2.2.2.1.2.1. Ag1iz A¢cmada Kisithlik Olmayan Rediiksiyonsuz Disk Deplasmam
Inferior retrodiskal lamina ve diskal ligamanlarin uzamas: ve eklem diskinin posterior
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boliimiiniin incelmesiyle, diskin normal konumundan 6ne itildigi durum ‘disk dislokasyonu’
olarak tanimlanmaktadir. Bu durumda agiz agma sirasinda disk normal pozisyonuna

gegmemektedir (109).

2.2.2.2.1.2.2. Ag1iz Acmada Kisithlik Olan Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Rediiksiyonsuz disk deplasmani, kapali kilit olarak bilinmekte ve diskin normal konumundan
uzaklastig1 ve tekrar eski konumuna donemedigi durumdur. Hastalarda akut veya subakut
kapal1 kilitlenme, ani baslayan bir agr1 ve agiz a¢ikliginin 20-30 mm arasinda kisitlanmasi gibi
durumlar goriilebilmektedir (109). Klinik olarak agiz agma sirasinda mandibulada etkilenen

tarafa dogru deviyasyon gozlemlenir.

2.2.2.3. Enflamatuar eklem hastaliklar:

Inflamatuvar eklem hastaliklari, travmaya veya disk deplasmanma bagl olarak eklem ici ve
cevre dokularin inflamasyonuna sebep olan hastalik grubudur. Bu grupta bulunan rahatsizliklar
sinovit, kapsiilit, retrodiskit ve artrittir. Bu hastaliklar ¢ok benzer semptomlar gdsterdiginden

bunlari, klinik olarak birbirinden ayirmak c¢ok giictiir.

Disk diizensizliginde cogunlukla eklem hareketine bagl ani ve gegici agrilar goriliirken,

inflamatuvar hastalikta devamli, derin ve aciyan tarzda agr ile karakterizedir (65).

2.2.2.3.1. Sinovit

Eklem c¢evresinde bulunan sinoviyal dokularin inflamasyonu sonucu olusan durumdur.
Sinoviyal membran sinir ve damar bakimindan zengin bir yapi olup, kikirdak yapisinin
bozulmasiyla ortaya c¢ikan debris ve agri mediatorlerinin - sindirilmesini saglar. Bu
fonksiyonunda herhangi bir bozukluk oldugunda inflamasyonla (akut sinovit) sonuglanir.
Sinoviyal siv1 igersinde inflamasyon ve agr1 mediatorlerine (prostaglandin E2 ve 16kotrin B4)
rastlanir. Eklem ici devamli, palpasyonla ve hareketle artan agr ile karakterizedir. Genellikle

olagan dis1 bir fonksiyon veya travma sonucu meydana gelir (65, 109).
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2.2.2.3.2. Kapsiilit

Kapsiiler ligamanin inflamasyonu sonucu olusup, kendini eklem bdlgesinde hafif sislik ve
devamli agr1 ile gostermektedir. Cogunlukla kondilin lateral kutbu palpe edildiginde hassasiyet
olmaktadir. Kapsiilit eklem hareketi olmadiginda da agr1 olusturmakta ancak eklem hareket
ettiginde agr1 ¢ogunlukla artmaktadir. Kapsiilit olusumunda bircok etiyolojik faktor
bulunmaktadir ancak bunlardan en sik karsilanan1 makrotravmadir. Kapsiilit indirekt olarak

cevre dokularin inflamasyonundan da kaynaklanabilmektedir (65, 109).

2.2.2.3.3. Retrodiskit

Retrodiskal dokular damar ve sinir bakimindan zengin oldugu i¢in asir1 kuvvetleri tolere
edememektedirler. Kondilin bu dokulara asir1 basing yapmasi sonucu inflamasyon
olusmaktadir. Diger inflamatuar rahatsizliklar gibi retrodiskitte de devamli ve aciyan tarzda
agrilar goriilmekte olup ¢ogunlukla dis sikma ile artmaktadir. Inflamasyonun fazla oldugu
durumlarda sislik olusup kondile 6ne ve asagiya dogru kuvvet uygulayabilmektedir. Bu gibi
durumlar akut malokliizyonlara neden olabilmektedir (65).

Retrodiskit i¢in en biiylik etiyolojik faktor travmadir. Cogunlukla diisme ve trafik kazasi gibi
durumlarda ¢eneye alinan makro travmalar retrodiskit olusumunda etkilidir. Bruksizm ve dis
stkma gibi parafonksiyonlar retrodiskal dokular iizerinde mikro travma yaratan durumlardir.
Mikro travma sonucu olusan disk deplasmani diskin incelmesine, ligamanlarin uzamasina ve
kondilin retrodiskal dokulara baski yapip retrodiskit meydana gelmesine neden olabilmektedir.
Retrodiskal doku ftizerindeki kuvvetin devamli ve asir1 olduggu durumlarda perforasyonlar
olusabilmektedir. Ayrica, retrodiskal dokulara gelen travma sonucu eklem i¢i kanama
(hemartroz) olabilmektedir. Hemartroz énemli bir komplikasyon olup, eklem ankilozu ve/veya

adezyonuyla sonuc¢lanabilmektedir (111).

2.2.2.3.4. Enflamatuar artritler
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2.2.2.3.4.1. Artrit

Artrit, yikict kemik degisimlerinin goriildiigli bir rahatsizliktir. TME’de en ¢ok goriilen artrit
tipleri osteoartrit (OA) ve romotoid artrittir (RA). Temporomandibular eklemlerde artrit;
inflamatuvar, noninflamatuvar, travmatik, enfeksiydz ve metabolik nedenlerle olusabilir (65,

109).

2.2.2.3.4.2. Osteoartrit

Osteoartrit, artikiiler ylizeylerin dejenerasyonu ve reparatif adaptiv osteogenez ile karakterize,
yavas ilerleyen dejeneratif eklem hastaligidir Dejeneratif degisimler, kondili kaplayan
fibrokartilajin dejenerasyonu sonucu altinda bulunan kemik dokusunun etkilenmesiyle
olusmaktadir. Eklemdeki asir1 yiiklere viicudun vermis oldugu yanittir. Sayet bu yiikler devam
ederse artikiiler ylizey yumusayip (kondromalezya) subartikiiler kemik rezorbe olmaya
baglamaktadir. Kemik ylizeyindeki bu degisikligin radyografik olarak goriilmesi ancak
hastaligin ileri evrelerinde miimkiin olmaktadir. Osteoartrit, biyomekanik, biyokimyasal,
inflamatuvar ve immunolojik faktorlerin etkili oldugu multifaktoryel etiyolojiye sahiptir (65,
109).

Asirt mekanik stres osteoartritik degisikliklerin ortaya ¢ikmasinda biiyiik rol oynamaktadir.
Akut veya kronik travma, bruksizm ve internal diizensizlik sekonder osteoartrit i¢in en yaygin
sebeptir. Osteoartrit ¢ogu zaman agrilidir ve ¢ene hareketi semptomlar1 siddetlendirir.
Krepitasyon (kemik kemige siirtiinme sonucunda ¢ikan ses) osteoartrit i¢in en dnemli bulgudur.

Ilerleyen durumlarda radyografide artikiiler yiizeylerin asindig1 ve diizlestigi goriilmektedir.

2.2.2.3.4.3. Romotoid Artrit (RA)

Romotoid artrit, eklemleri ve diger organlari etkileyen sistemik bir hastaliktir. Etiyolojisi tam
olarak bilinmemekle beraber romotoid faktér adi verilen otoimmiin komponent ile
tanimlanmaktadir. Test sonug¢larinda romotoid faktor pozitif ¢ikan hastalarin %50’si ile %70°1
arasinda TME tutulumu oldugu bildirilmistir (109).

RA’s1 bulunan bireyler sabah kalktiklarinda ¢enelerinde sertlik hissettiklerini, bunun yaklagik 1
saat kadar siirdiigiinii ve giin i¢cinde c¢ene hareket kapasitelerinin arttigini belirtirler (109).
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Bireylerde genellikle derin, kiint ve fonksiyonla artan agri mevcuttur. Bazen ates, halsizlik ve
yorgunluk gibi belirtiler de goriilebilir. Ileri vakalarda kemik dokusunun etkilenmesiyle
kondiler destekte asir1 kayiplar, mandibular ramusta kisalma, retrognati ve 6n acik kapanis
goriliir (65,109).

RA, TME tutulumu olmadan 6nce ¢ogunlukla el eklemlerinde goriilmektedir ve OA’dan farkli
olarak her zaman ¢ift tarafli tutulum olmaktadir. Bireylerin hikayelerinde birden ¢ok eklem ile
ilgili problem yasadiklarin1 sdylemeleri romotoid artrit i¢in ¢ok Onemli bir bulgudur. RA
semptomlar1 radyografik bulgulardan ¢ok daha dnce ortaya ¢ikmaktadir bu nedenle patolojik
degisiklikleri ve disk morfolojisini degerlendirmek igin erken dénemde MRI ile inceleme

yapmak yararl olmaktadir (65,109).

2.2.2.3.4.4. Osteoartroz

Mekanik olarak asir1 yiiklenme nedeniyle eklem yiizeyleri yiiklenen kuvvetin etkilerini daha
fazla tolere edemedigi zaman bir reaksiyon baglayabilir. Eklem yiizeylerinin ve altindaki kemik
dokunun dejenere oldugu iltihapsal olmayan bir durumdur. Eger kuvvetler yeniden
sekillenme(remodeling) kapasitesini asarsa kemik yapisinda daha fazla bozulmalar olabilir.
Eklemde krepitus mevcuttur. Kemik yapisinda yikimm devam ettigi duruma, osteoartrit,

kemikte yikim devam etmiyorsa bu durum da da osteoartroz denir (8, 10, 45, 65).

2.2.2.3.4.5. Ilgili yapilarin iltihapsal rahatsizliklar
i- Temporal tendonit

ii- Stilomandibular ligaman iltihab1

2.2.3. Temporomandibular Rahatsizliklarin Bulgular:

Temporomandibular rahatsizliklarin en belirgin bulgulari ;

Cigneme kaslarinda palpasyonda, fonksiyonda veya spontan agr1 veya yorgunluk hissi
TME’de palpasyonda, fonksiyonda veya spontan agr1 veya dolgunluk hissi

TME sesleri

Mandibular harekette kisitlanma
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Mandibular harekette deviyasyon veya defleksiyon

2.2.4.Temporomandibular Rahatsizliklarin Tedavisi

Klinik caligmalar, temporomandibular rahatsizliklarin tedavisinde farkli yontemlerin kombine
kullanildig1 konservatif tedavinin daha basarili sonuglar verdigini gostermektedir (112).
Hastalara sikayetlerinin neden kaynaklandigi, hastaligin seyri, yapilmasi planlanan tedaviler ve
nelere dikkat etmeleri gerektigi hakkinda bilgi verilmelidir. Tedavinin basarisi hastanin
motivasyonuna, hekim ile igbirligine ve uyarilara dikkat etmesine baglidir. Temporomandibular
rahatsizliklarin tedavisinde; hasta egitimi, farmakolojik tedavi, okliizal splint kullanimi ve fizik
tedavi yontemlerini iceren multidisipliner yaklasim tercih edilmektedir (113).

Calisgmalarda TMR’si bulunan bireylerin %50’sinin tedavi talep etmedigi, %25’inin NSAI
(Non-Steroidal Antiinflamatuar) ve kas gevseticilerle, %20’sinin okliizal apareylerle, %1-
2’sinin ameliyatla, geriye kalan %3’liikk bolimiin ise fizik tedavi, masaj, akupunktur gibi

yontemlerle tedavi oldugu belirtilmistir (64).

2.3.0KLUZYON

Maksimum interkiispidasyon, kondiler pozisyondan bagimsiz olarak karsilikli dislerin tam
temasi olarak bazen de kondiler pozisyona ragmen dislerin en uygun pozisyonunda kapanmast
olarak tanimlanir.

Sentrik iliski, kondilin diskin en ince avaskiiler boliimiiyle iligskide oldugu artikiiler eminensin

egiminde en anterior ve superior pozisyonudur. Bu pozisyon dis temaslarindan bagimsizdir

(114).

Lateral ¢ene hareketleri esnasinda, karsit digler arasinda, ¢alisan ve dengeleyen taraflarda dis
temaslar1 olusabilir. Dengeleyen tarafta olusan bir dis temasi, ¢alisan taraf dis temasi ile
harmoni igindeyse buna basitce dengeleyen taraf dis temasi, eger diger tiim dislerin temaslarini
kaldiriyorsa dengeleyen taraf ¢atismasi denir (3).
Her ikisinin de ancak oOzellikle dengeleyen taraf c¢atigmasmin temporomandibular
disfonksiyonla iligkili oldugu uzun siiredir ileri stiriilmektedir (115, 116, 117).
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Ancak bu varsayim i¢in kanitlarin yeterli bulunmadigi goriiliir. Yayimnlanmis klinik ve
epidemiyolojik ol¢iimler, dengeleyen taraf catigsmalar: ile ¢igneme sisteminin disfonksiyonel
belirti ve semptomlar1 arasinda zayif ya da negatif korelasyon sonucunu ortaya koymustur

(118,119, 120, 121, 122).

Diger yonden catigmasi bulunan c¢ok sayida vakanin disfonksiyonel belirti ve semptomlari
gelistirmedigi, bu yiizeylerin istenmeyen parafonksiyonel aktiviteler (dis sitkma ya da
gicirdatma) esnasinda  kullanimlari sonucu kiigiik oranda disfonksiyon gosterebildigi

bildirilmistir (123).

Bu konsept; yapilan arastirmalarda deneysel dengeleyen taraf g¢atigmalarin yerlestirilmesi
sonras1 parafonksiyonel dis stkma esnasinda, anterior ve posterior temporal kas aktivitesindeki

belirgin degisimle kismen desteklenmektedir.

2.3.1. Okluzal Catismalar
Catismalara maksimum interkiispidasyon da kapanis saglamak isterken, alt c¢enenin
deviasyonuna sebep olan ya da kolay kayma hareketini engelleyen okluzal temaslar olarak
tanimlanabilir. Dort ¢esit okluzal ¢atisma vardir.

1-sentrik

2-calisan

3-dengeleyen

4-protruziv
Sentrik ¢atisma, kondiller glenoid fossa icerisinde optimal konumdayken, alt ¢enenin kapanisi
sirasinda olusan erken temastir. Alt cenenin arkaya, 6ne ve/veya yana kaymasina neden olur.
Calisan taraf catigmasi, alt ¢enenin hareket yoniinde bulunan dis kavislerindeki alt ve {ist arka
dislerin temasi1 diye tanimlanabilir. Eger bu temas 6n disleri aralayacak kadar fazla ise ¢atisma
olarak adlandirilir.
Dengeleyen taraf catigsmasi, alt cenenin yan hareketi sirasinda, hareket yoniinde zit kavislerde
bulunan alt ve iist arka dislerin okluzal temasidir. Ozellikle dengeleyen taraftaki bu catisma
yikict karakterdedir (124, 125, 126, 127). Bu tarz catigsmalar alt ¢ene kaldira¢ sisteminde
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degisikliklere, yiiklerin disin uzun eksenlerinin disina yerlestirilmesine ve normal kas
aktivitesinin kesilmesine neden olabilir (128).

Protruziv c¢atigma, alt ¢ene arka dislerin mezial bolgeleri ile {ist ¢cene arka dislerin distal
bolgeleri arasinda gerceklesen erken temastir. Protruzyonda karsit arka disler arasinda temas,
dislerin kaslara ve kuvvetlerin oblik vektoriine olan yakinligina bagl olarak harabiyete sebep

olabildigi gibi hastanin 6n disleriyle kesme islemini yapmasina engel olabilir.

2.3.2. Normal Okluzyon Ve Patolojik Okluzyonun Karsilastirilmasi

Toplumun yalnizca %10 undan biraz fazlasinda disler ve alt ¢ene eklemi arasinda uyum vardir
(129). Bu bulgu, alt cenenin en geri pozisyonda oldugu sentrik iliski kavramina
dayandirilmistir. Kondillerin, arada disk olmak iizere, en iist ve on pozisyonda oldugu su
andaki kavrama gore bu oran degisebilir. Yine de toplumun biiyiik bdliimiinde maksimum
interkiispidasyon alt ¢eneyi optimum konumundan uzaklastirmaktadir. Semptomlarin
gozlenmedigi durumlarda, bu durum fizyolojik ya da normal olarak degerlendirilebilir. Bu
nedenle normal okluzyonda, alt ¢ene hareketinin erken temaslar1 engelleyecek sekilde
olusmasint saglayan noromuskuler sistemin refleks fonksiyonlar1 vardir. Kondilin optimal
pozisyonda olmadig1 sirada alt ¢eneyi maksimal interkiispidasyona dogru yonlendirir ve sonug
olarak ya komsu kaslarda tonus artis1 ya da alt ¢ene ekleminde travma beklenir fakat bireylerin
cogunun fizyolojik kapasitesi bu duruma adapte olur ve rahatsizliga yol agmaz.

Ancak hastanin adaptasyon yetenegi, fiziksel gerilimler ve duygusal gerginliklerin merkezi
merkezi sinir sistemi iizerine olan tesirlerinden etkilenir (117). Esigin diismesi ile siklikla
diglerin sikilmasi1 ya da gicirdatilmasi gibi parafonksiyonel ¢ene hareketleri ortaya cikar ve
normal okluzyon, patolojik okluzyona doniisiir. Kaslardaki basit tonus artisi, kas yorgunlugu ve
spazmi ile birlikte bas agrilar1 ve lokalize kas gerginliklerine yol agar veya TME rahatsizliklari
olusabilir. Patolojik okluzyon kendini travma ve harabiyet gibi fiziksel belirtilerle de
gosterebilir. Diglerde mobilite, okluzal yiizlerde yogun asmmma alanlar1 ve kirik tiiberkiiller
genellikle okluzal uyumsuzluga bagli olarak ortaya cikar. Okluzal travmanin tek basina
periodontal problem olusturduguna dair kanit yoktur ancak okluzal travma local etkenlerle
birlesince artmis bir periodontal yikim gdzlenir (130).

Okluzal uyumsuzluk ve duygusal gerilimler bazi aligkanliklarin edinilmesine yol agabilir.
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Dislerin sikilmas1 ve gicirdatilmasi ile okluzal yiizeylerin siirekli olarak karsilikli siirtiinmesi,

dislerde harabiyete ve kas disfonksiyonuna yol acacaktir.

Optimum okluzyon hastanin adapte olmak i¢in en az ¢aba gosterdigi okluzyondur. Bu

okluzyonun kriterleri Okeson tarafindan belirlenmistir (105).

1-Kapanig sirasinda kondiller glenoid fossanin eklem ylizeylerinin arka egimlerinde

bulunan disklere kars1 en iist — 6n pozisyondadirlar. Arka digler temas halinde iken 6n

dislerde daha hafif bir temas olmalidir.

2-Okluzal kuvvetler disin uzun eksenleri boyunca uzanmalidir.

3-Alt c¢enenin yan hareketlerinde calisan taraf temaslar1 (tercihen kanin dislerde)

caligmayan taraftaki dis temaslarinin derhal kesilmesini saglamalidir.

4-Protruziv hareketlerde 6n dislerin temasi arka dislerin temasini kesmelidir.

5-Postiiriin dik oldugu durumlarda arka disler 6n dislerden daha siki temas etmelidir.

2.3.3. Okliizyon Tipleri

Diglerin alt c¢enenin g¢esitli fonksiyonel ve yan hareketleri esnasinda temaslarini

aciklayabilecek kabul gormiis li¢ kavram vardir.

1-

3-

Cift tarafli dengeli okliizyon — Cift tarafli dengeli okluzyon, Von Spee (131) ve
Monson’un (132) calismalar1 esas alinarak ortaya c¢ikmistir. Alt ¢enenin yan
hareketleri esnasinda olabildigince ¢ok sayida dis temasini igeren bu kavram ozellikle
tam protezlerde calismayan taraftaki temaslarin protezin hareketi engellemesi
varsayimini destekler (132).

Tek tarafli dengeli okliizyon — Grup fonksiyon okluzyon olarak da bilinen tek tarafli
dengeli okluzyon gilinlimiiz restoratif dis hekimligi islemlerinde genis kabul géren ve
kullanilan bir yontemdir. Bu kavram, ¢alismayan taraftaki dis temaslariin yikima yol
actigmi  sdyleyen Schuyler (133) ve diger arasgtirmacilarin calismalariyla
aciklanmigtir. Calisan taraftaki tiim disler yan hareket esnasinda temas ederken,
dengeleyen taraf dislerin temasa girmesi engellenmis olur boylece ¢alisan taraftaki
dislerin grup fonksiyonu okluzal yiikii dagitir ve dengeleyen taraf ¢atigmalarinin
yikict ve oblik kuvvetlerinden korur.

Karsilikli koruyuculu okliizyon — ‘Kanin korumali oklizyon’ ya da ‘organik
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okliizyon’ olarak da bilinir. Kdkenini D’Amico (134), Stuart (135, 136) ve Lucia (137)
ile Gnatoloji Dernegi {iyelerinin ¢aligmalarindan almistir. Alt ¢cenenin yan hareketleri
esnasinda kanin dislerin yiikiin tamamini alarak, ¢alisan yada caligmayan taraftaki
dislerin temasin1 kestigini gozlemlemislerdir. Bu sekilde disler arasindaki okluzal

temaslarin kesilmesini ‘disokliizyon’ olarak tanimlamiglardir.

2.4. Elektromyografi

2.4.1. EMG Tarihcesi

1741-1770 yillar1 arasinda Ktarzstein, Deshais, Sauvages ve Bertholon elektrigin tedavi
etkinligini aragtirmaya balamis, bu konudaki ilk ciddi adimlar1 atan anatomist ve fizyolog Luigi
Galvani olmustur. Galvani, bakir telle astig1 kurbaga bacaginin, sallanirken demir kancaya
carptikca kasildigini goriince, kurbaga bacaginin kaslardan kaynaklanan elektrikle uyarildigini
belirtmistir. 1842 yilinda Matteucci, kesilmi bir kastan saglam tarafa dogru olusan elektrik

akimini galvanometreyle gosterince, Galvani’nin hakliligi kanitlanmistir (138).

Piper, 1907 yilinda insan kaslarindaki elektrik aktivitesini gosteren ve galvanometreyle dlgen
ilk arastirmaci oldu. Sonraki yillarda Duchenne periferik sinir paralizlerinde elektromiyografi
(EMG)’nin kullanimina ait girisimleri baslattigi bildirilmistir. 1949°da Dawson ve Scott’un
periferik duyusal sinir aksiyon potansiyellerini kolayca elde edebilen bir yontem gelistirmeleri,
klinik EMG’nin degerini ortaya koydu. Diger taraftan teknolojik gelimeler sayesinde

bilgisayar initlerinin ortaya ¢ikmasi ve EMG cihazlarina eklemesiyle birlikte gelismelerin

hizlandig: bildirilmistir (138).

TMR’de okliizal splintlerin ¢igneme kaslarina etkisini incelemek i¢in, temporal kasin EMG

Olciimii ilk kez 1956 yilinda gergeklestirildigi belirtilmistir (139).

2.4.2. Elektromiyografi Tanimi
44



Cigneme sirasinda olusan biyoelektriksel aktivite, ilgili kaslarin fonksiyonel durumu hakkinda
bilgi vermektedir. Bu aktivitelerin incelenmesinde elektromyografinin rolii biiyiiktiir. Herhangi
bir kasin aksiyon potansiyellerinin incelenerek kaydedilmesi bize o kas liflerinin durumu,
motor ndron, sinir iletim hizi ve iletim kapasitesi hakkinda bilgi verir. Bu teknige
elektrondromyografi, cihaza elektromyograf ve kayitlara da elektromyogram denir. Teknige

kisaca elektromyografi de (EMG) denir (140, 141, 142).

Kasilan kas liflerinin potansiyeli, motor {initenin potansiyelini temsil eder. Kas lifinde
kontraksiyona sebep olan aksiyon potansiyelinin bir kism1 kastan disariya, deriye kadar yayilir.

Biitiin kas lifleri birlikte kontraksiyon yapinca bu potansiyeller 6lgiilebilir duruma gelir (142).

Klinik EMG temel olarak, motor iinit ve bozukluklarini inceler. Bir ¢izgili kastaki parezi,
atrofi, anormal yorgunluk, ya da kasilma anormalligi halinde, bu klinik bozuklugun fizyolojisi
ve lokalizasyonunu gosterir. EMG bulgular1 bir etiyolojik tan1 vermekten ¢ok, klinik tablo ile
birlikte tan1 konmasina yardimci olur. Noroloji, ortopedi, fizik tedavi, pediatri, i¢ hastaliklar,
cerrahi, vb tip dallarinda kesin taninin konmasina katkida bulunur.

EMG'nin uygulanabilmesi i¢in temel teknik gereksinimler sunlardir;

a. Kaydedici ve uyarici elektrodlar,

b. Kas ve sinir aksiyon potansiyellerini biiyiiten ‘amplifikator’,

c. Biyoelektriksel degigsmeleri gosteren katod-1sinli ossiloskop,

d. Biyoelektriksel degismelerin kulak yoluyla dinlenebilmesini saglayan

mikrofon sistemi,

e. Sinir ve kaslar1 kontrollii elektriksel soklarla uyarabilen stimiilator,

f. Biyoelektriksel potansiyelleri ¢izdiren yazici (143).

Dis hekimliginde EMG stomatognatik sistemin fonksiyonlar1 sirasinda ¢igneme kaslarinin
davraniglarint degerlendirmek, gece dis sikmasi ve mandibular disfonksiyonun belirti ve
semptomlarina sahip hastalarda taniya yardimci teshis aygit1 olarak, protez veya splint yapimini
takiben cigneme kaslarindaki degisikligi belirleme amacli, dikey boyutun saptanmasi i¢in
kaslardaki aktivitenin minimum oldugu anda istirahat pozisyonunun tespitinde, orofasial
agrilarin  teshisine yardimc1 olmada ve TMD’lerin farkli tedavilerinin etkinligini

45



degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir (140, 144).

Klinik EMG’de kullanilan kaydedici elektrodlar degisik sekillerde bulunurlar.
Bunlar:

Yiizeyel elektrodlar,

Konsantrik igne elektrodlar,

Bipolar igne elektrodlar,

Monopolar igne elektrodlar,

1.

2.

3.

4.

5. Multilead elektrodlar (makro ve mikro tipte),

6. Teflon kapli igne elektrodlar ve uyarici elektrodlar,

7. Ince tel igne elektrodlar,

8. Yarimay ve tam mikroelektrodlardir (143).

Yiizeyel elektrodlar giimiis, altin, paslanmaz ¢elik hatta kalaydan yapilabilir. Bu tip
elektrodlarin uygulanacaklar1 bolgenin temizlenmesi ve kildan arindirilmasi ve iletkenligi
artirmak icin elektrodlarin yerlestirildigi bolgeye 6zel pastalar veya jeller siiriilmesi, viicut
direncinin azaltilmasma ve daha iyi bir sinyal elde edilmesine yardimci olur. Yiizeyel
elektrotlar, incelenecek her kas i¢in iki tane olacak sekilde, kas iizerindeki deriye tutturulur.

Biri aktif biri referans olan elektrotlarin arasindaki voltaj farki EMG sinyali olarak kaydedilir.

Topraklama i¢in govdede yakin bir yere ayrica bir adet elektrot daha yerlestirilir (143, 144).

Yiizeyel elektrodlar kare ve yuvarlak metal tabakalardir fakat en sik kullanilan ytizeyel elektrod
sekli yuvarlak sekilli olanlardir. Elektrodlarin iletkenlik alanlart 1mm?’den c¢esitli cm?’lere
ulagabilmektedir. Farkli boyutlarda olabilecekleri gibi ortalama boyutlari 1x1 cm?’dir. Teorik
olarak kiiciik boyutlu yiizeyel elektrodlarin ¢ok daha yiiksek hassasiyete sahip olduklari
distintiilmektedir (140).

Yiizeyel EMG, deri lizerine uygulanan yiizeyel elektrodlarla kas aksiyon potansiyellerinin
kaydedilmesidir. Yiizeyel elektrotlarla kaydedilen sinyal, kasilan liflerin bilesik aksiyon
potansiyelidir. Yiizeyel elektrotlarin kaydettigi sinyal ylizeyel kas veya kas gruplarindaki
aksiyon potansiyellerinin bir toplamidir. Dolayisiyla derin kaslar konusunda yeterli bilgi
vermez. Sinyalin cogunlugu ciltten en fazla 25 mm derinligindeki kaslardan kaydedilmektedir.
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Yapilan ol¢iimlerde ¢ok genis bir alandaki elektriksel aktivite ile ilgili bilgi elde edilir. Agrisiz
ve zararsiz bir yontemdir. Fonksiyon sirasinda meydana gelen kas aktivitesini objektif hale
getirir, 6lgme ve belgelemeye olanak saglar (140, 145).

Yiizeyel kayitlarda hareket artifaktlart 6nemli sorunlar yaratir. Hareket artifaktlarinin iki temel
nedeninden biri elektrod ylizeyi ile deri ara yiizeyidir. Diger 6nemli neden ise elektrodu
amplifikatore baglayan kablonun oynamasidir. Giimiis - giimiis klorid yiizeyel elektrodlar
deriden kaynaklanan artifaktlar1 en fazla azaltan gesitlerdir. Deri hazirhigr yapmak, kablo

uzunlugunu kisa tutmak ve metal sargi ile korunan kablolar kullanmak artifaktlari en aza

indirecektir (140, 144) .

Yiizeyel Olciimlerde elektrodlarin merkezleri arasindaki mesafe Onemli bir parametredir.
Artmis elektrodlar aras1t mesafede EMG sinyallerinin karakteristik spektral frekanslar1 azalir,
amplitiidlerinde artiglar izlenir (146, 147, 148). Daha genis mesafeler Ol¢limlerin
tekrarlanabilirligini arttirsa da en sik tercih edilen elektrodlar aras1 mesafe 20-25 mm’dir (140,
146, 147). Dis hekimliginde yapilan ¢alismalarda non-invaziv olmasindan dolay1 siklikla

yiizeyel elektrodlar kullanilarak yiizeyel EMG’den yararlanilir. Yiizeyel EMG kas
hiperaktivitesini, hipoaktivitesini, spazmini, zayifligini, kas dengesizligini, istirahat ve okluzal

pozisyonlar1 degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir (140, 144, 145) .

Cigneme kaslarinin EMG c¢alismalarina Moyer Onciililk etmistir ve ilk olarak ortodonti
hastalarinda kas aktivitesini degerlendirmistir. Daha sonra Moller ve Ahlgren EMG sinyallerini
cigneme fonksiyonunun analizi i¢in kullanmiglardir ve Moller, EMG sinyallerinin 6zellikleri ile
kraniofasial morfoloji arasindaki iliskiyi agiklamistir. Bunlarin devaminda Jankelson dis
hekimliginde néromuskuler yaklagim konseptini ortaya atmistir (140).

Yiizeyel EMG’de ¢igneme fonksiyonu aktivitesi cogunlukla masseter kasindan, bazen de
anterior temporal kastan Ol¢iiliir. Birgok arastirmaci amplitiid, frekans veya EMG’ nin root
mean square’in1 (RMS) karsilagtirmigtir (145). Bir kisim arastirmact ise TMD’in varligini ve
siddetini degerlendirmek i¢in sessiz periyodlar1 karsilastirilmasini 6nermistir (149, 150).
Elektrodlarla olusturulan uyart ile kasta olusan cevap arasinda belli bir zaman gecer, bu zamana
‘latans’ veya ‘gecikme’ ad1 verilir, ve latansin siiresi degerlendirilir.

47



Birey dinlenme halindeyken EMG sinyallerinin izlendigi monitoérde diiz bir izoelektrik hat
goriiliir. Bu sirada herhangi bir ses ya da monitérde sekil meydana gelmez. Kasta uyari
olustugunda ise izoelektrik hattin altinda ve tizerinde sivrilikler seklinde dalgalanmalar gézlenir
(142). Bu dalgalanmalardaki inis ve ¢ikislara ‘amplitiid’ denir. RMS belirli bir zamandaki
EMG sinyallerinin biiyiikliigiiniin temel bir Ol¢limiidiir. Periyodik ve sinosiodal olmayan
giiriiltiilii sinyallerin uyumlu dogru ve tam Ol¢limlerinin yapilabilmesine izin verdiginden
dolay1 glinlimiizde RMS ‘altin standart’ olarak diisiiniilmektedir. Motor iinit potansiyellerinin
siiperpozisyonlarindan etkilenmedigi icin diger 6l¢iim ydntemlerine gore daha kullaniglidir.
Harekete katilan alfa motor néron sayisin1 gosterir. Bu nedenle, 6l¢iimlerde tavsiye edilen bir
yontemdir (144).

Birey dislerini sikarken her iki masseter kasi i¢in ayr1 ayr1 yapilan RMS ol¢limleri pratikte bes
kez tekrarlanir ve en yiiksek {i¢ Ol¢limiin ortalamasi1 alinarak RMS degeri olarak kaydedilir.
Sessiz periyod, diger adiyla inhibisyon refleksi, kontraksiyon halindeki bir kasta bir stimulusu
takiben motondron aktivivenin ya tam bir inhibisyonu yada duraksamasiyla olusur. Ceneyi
kaldiran ¢igneme kaslarinda sessiz periyod, ya karsit dislerin birbiri ile fonksiyonel
kontaktlarindan sonra yada kaslar kontraksiyon halinde iken oral yada perioral bdlgeye

uygulanan bir stimulustan sonra olusur (151).

Latans ve sessiz periyodun mekanizmasi heniiz tam olarak agiklanabilmis degildir. Ancak,
aragtirmalarda sessiz periyod Ozellikle temporomandibular diizensizlik gosteren bireylerde

yararlanilan bir yontemdir (151).

TMR yapisal ve fonksiyonel olarak bir¢ok farkli noktadan arastirilmistir. Cigneme kaslarinin
verdikleri cevaplarin ve hareketlerin arastirilmasinda EMG’ nin ¢ok genis bir kullanim alani
mevcuttur (152).

Ik EMG calismalarinda genel 6zellik EMG sonuglarmin numerik deger verememesi, kontrol
gruplarinin  olmamasi, secilen grubun rahatsizliklarinin bilinmemesi ve hasta grubun

tanimlanmamasi(cinsiyet,yas) gibi kisitlamalar bulunuyordu (153).
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2.4.3. Elektromiyografinin Dishekimliginde Kullanim Alanlari

- Protez veya splint sonrasi ¢igneme kaslarindaki degisikligi tespit amacl

- Bireyin ¢igneme kaslar1 fonksiyonunu tespit amagh

- Cigneme ve yutkunma sirasindaki ¢igneme kaslarinin davranislarini incelemek amagh

- Alt ¢ene istirahat durumunun tayininde

- Gece dis stkmasi ve mandibuler disfonksiyonun belirti ve semptomlarina sahip hastalarda kas
cevaplarinin dl¢timiinde

- Degisik anatomik malokluzyonlarda kas aktivitesi incelenmesinde

- Biofeedback mekanizmasinda kullanilabilir (154).

2.4.4. Sinir ve Kasin Elektriksel Ozellikleri

Sinir sisteminde bilgi akis1 sinir govdesinde veya akson terminalinde olusan ve sinir lifi
boyunca iletilen aksiyon potansiyelleri araciligiyla saglanir. Elektromiyografi ile kasin
elektriksel 6zellikleri incelenir. Kaslarin kasilmasi sinirler araciligi ile beyinden iletilmis olan
uyarici potansiyellerin kaslarda olusturdugu ‘motor iinite aksiyon potansiyelleri’(MUAP)
olarak bilinen elektriksel potansiyeller sayesinde olur. Kasilmanin miktar1 MUAP’larin
sayisinin ve sikliginin artmasi ile artar. Kaslarin kasili olmadigt veya kasili oldugu durumlarda
MUAP’larin incelenmesi, seklinin ve sikligmin normal smrlar i¢inde olup olmamasi veya
normalde olmayan elektriksel aktive ile karsilastirilmasi kaslardaki sorunlari belirlemek igin

degiskenlerdir.

Elektromiyografinin kullanimi, ¢igneme kaslarinin elektromiyografik aktivite kayitlarindan,
postural hiperaktivite, anormal okluzal pozisyonlar, fonksiyonel hipoaktivite veya hiperaktivite,
kas spazmi, yorgunluk ve kas dengesizligi gibi patolojik veya disfonksiyonel durumlarin

ogrenilebilecegi varsayimina dayanir (155, 156).

Sinir ve kasin temel elektriksel 6zellikleri birbirine benzerlik gosterir. Sabit durumda iken her
hiicrenin membraninda elektriksel bir istirahat potansiyeli vardir. Bu potansiyel sayesinde doku
uyarilabilir. Uyar verildiginde hiicre membraninda uyarmin siddetine bagli bir polarizasyon
olusur. Depolarizasyon esik degere ulagtiginda olusan aksiyon potansiyeli
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membran boyunca iletilir. Elektrodiagnostik ¢aligma esnasinda olusan bu aksiyon potansiyeli

kaydedilerek incelenir (138, 157).

Cizgili kas liflerinden sadece birinin kasilma o6zelligi var olmakla birlikte, bir fonksiyon
esnasinda tek bir lifte degil de, o kasa ait tiim liflerde hemen hemen ayn1 anda kasilma goriiliir.
Kasin bu hareketini saglayan birime motor {init denir. Motor iinit; medulla spinaliste bir 6n
boynuz motor hiicresi, bu ndronun aksonal uzantisi, aksonal uzantinin innerve ettigi kas

liflerinden olusur.

2.4.4.1. Kas Lifi i¢ Yapisi

Cizgili iskelet kasinin temel islevi; kasilma dolayisiyla karsi giice karsikoymay1 saglamaktir.
Her bir kas lifi silindirik tiip seklindedir ve dis1 sarkolemmal membran ile gevrilidir. i¢inde
myofibril demetler ve bunlarin arasindaki sarkoplazmadan olugsmutur. Myofibrillerin her biri
yaklagik 1 mikron c¢apindadir ve her birinde birbirine ¢akisan ince ve kalin myoflamalar
bulunur. Bunlardan ince olanlar aktin, kalin olanlar myozin adli proteinlerdir.Kasilma aninda
aktin ve myosin flamentleri i¢ i¢e girerek sarilirlar. Kas lifinde iki tip kasilma goriiliir (158).
Yasayan tiim hiicreler membranlarinda elektriksel potansiyele sahiptir.Sinir ve kas hiicreleri
gibi uyarilabilir 6zel hiicreler; aksiyon potansiyeli olugturma ve sinir hiicreleri ile bu potansiyeli
uzun mesafelere yayma kabiliyetine sahiptirler. Sinir ve kaslarda impuls iletimi sirasinda
gozlenen membrane potansiyellerindeki hizli degisikliklerin cogu hizla gelisen difiizyon

potansiyellerindeki degisiklikler sonucudur.

2.4.4.2. Sodyum-Potasyum Pompasi

Potasyum hiicre i¢inde yogunlasti§1 zaman negatif yiiklii hiicre i¢i proteinlerin onu hiicre iginde
tutmaya ¢alismasina ragmen disar1 kacar. Ayrica ekstraselliiler ortamda yogun olan sodyum
hem konsantrasyon hem de i¢ ortamin elektriksel ¢gekim giiciine bagli olarak hiicre i¢ine akmak
ister. Hiicre membran1 sodyum iyonlarina genelde gecirgen olmamakla birlikte az miktarda
sodyum yine de hiicre i¢ine kagabilir. Viicuttaki tiim hiicre membranlarinda gii¢lii bir Na+-K+

pompasi bulunur. Bu pompa devamli olarak Na™y1 lifin digina K™ ’y1 lifin i¢ine pompalar.
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Bu elektrojenik pompadir. Igeriye giren her her 2 K* iyonu icin disartya 3 Na™ iyonu
pompalanir ve igeride pozitif iyon eksikligi yaratilir. Béylece hiicre membraninin i¢i negative

yiiklii olur. Ayrica Na™ ve K™ iyonlar1 icin membranda kanal proteinleri vardir.

Bu kanallara K*-Na™ sizma kanali denir. Aksiyon potansiyeli spesifik Na™ ve K™ kanallari
sayesinde oluur. Bu kanallarin acgilmasi ve kapanmasi transmembran voltajina baglhdir. Akim

hiicrenin neresinde olusursa akson boyunca longitudinal olarak yayilir. Normal istirahat
durumunda sinir lifi orta boliimiinden uyarildiginda yani Na™’a gegirgenligi birden arttiginda

pozitif elektrik yiikleri depolarize membranda iceriye dogru akarak aksonun iginde

birka¢ milimetre boyunca ilerler. Bunlara lokal devreler denir (138).

2.4.4.3. “Ya Hep, Ya Hi¢!” Yamti

Uyarmin niteligine bagli olmaksizin depolarizasyon esik degere ulastiginda voltaja bagl
sodyum kanallar1 acilarak hep ayni aksiyon potansiyeli olusur. Sodyumun hiicre igine akisi
membrant daha da depolarize ederek sodyumun akisini hizlandirir. Membran potansiyeli -90
mV’dan +20 ile +30 mV degerlerine ulasir. Ekstraselliiler olarak kaydedilen bu potansiyel
negatif bir pike yol agar. Bir milisaniyelik bir gecikme ile potasyum permeabilitesi artarken
sodyum kanallar1 da kapanir ve birka¢ milisaniyelik bir siire igin refrakter olur. Sodyum
akiminin inaktivasyonu ile birlikte potasyum permeabilitesinin artist hiicre membraninin
repolarizasyonunu saglar. Potasyum permeabilitesinin kisa bir siire artmis olmasi nedeniyle

hiicre membran1 6nce hiperpolarize olur ve daha sonra istirahat degerini bulur.

2.4.4.4. Lokal Ileti

Hiicre membraninda bir noktada baslayan aksiyon potansiyeli hiicre i¢ini o noktada pozitif hale
getirir ve daha sonra yanindaki inaktif negative bolgeye atlar. Akim hiicreye bir noktadan girer
ve diger bolgelere ilerler. Bir aksonda ileti depolarizasyonun ilk gergeklestigi bolgeden
baslayarak akson boyunca hem ortodromik hem antidromik ydnde ilerler. Iste esik izleme
yontemi aksiyon potansiyelinin varligi yada yoklugundan yararlanarak membrani (aksonu)
aksiyon potansiyeli olusturacak potansiyele getiren uyart siddetidir ve esikteki degisim
membran potansiyelindeki degisimin esdegeridir. Bilgisayar yazilimi ile degisen kosullarda

hedef yanit1 elde etmek icin gerekli olan uyar1 siddetindeki degisimi izler ve stimiilatorii £1



yonlendirir. Aksonal uyarilabilirlikteki degisim, membran potansiyelindeki degisimler ile pasif
membran Ozelliklerindeki degisimlerden kaynaklanir. Aksonun pasif membran ozellikleri
demiyelinizasyon gibi kosullar disinda genellikle sabit kabul edebilecegi i¢in uyarilabilirlikteki

degisim istirahat membran potansiyelindeki degisimi gdsterecektir.

2.4.5. EMG Cihazinin Ozellikleri
Bir elektodiagnostik cihazin en 6nemli pargalar1 elektrodlar, amplifikator, filtre, hoparlor,

analog-dijital doniistiiriicii, katod 1s1nl1 osiloskop ve stimiilatordiir (138, 159, 160).

2.4.5.1. Elektrodlar

Kas ve sinir aksiyon potansiyelleri deri lizerine konulan bir yiizeyel elektrod yardimiyla ya da
kaynaga daha yakin olacak sekilde viicuda yerletirilen bir igne elektrod araciliiyla kaydedilir.
Yiizeyel elektrodlar bircok kas veye sinir lifinden gelen aktivitenin bir toplamimi kaydederken
igne elektrodlar igne ucunun ¢api kadar ufak bir alandaki iinitleri tek tek kaydedebilirler. Kayit
elektrodlarinin elektriksel ve fiziksel 6zellikleri elde edilen potansiyellerin amplitiid ve diger

Ozelliklerini belirler.

2.4.5.1. Yiizeyel Elektrotlar
Yiizeyel elektrotlar kare veya yuvarlak metal tabakalardir. Farkli boyutlarda olabilecegi gibi
ortalama boyutlar1 1x1 cm?’dir. Elektrot cilde bir yapiskan bant araciligiyla tutturulur ve altina
elektrot jeli siiriiliir. Cildin alkolle temizlenmesi ve nasirl yiizeylerin iyice silinmesi impedansi
azaltir. Yiizeyel elektrotlar incelenecek her kas icin iki tane olacak sekilde kas iizerindeki
deriye tutturulur. Biri aktif biri referans olan elektrotlarin arasindaki voltaj farki EMG sinyali
olarak kaydedilir. Topraklama icin govdede yakin bir yere ayrica bir adet elektrot daha
yerlestirilir (161, 162).
Yiizeyel elektrotlarla kaydedilen sinyal kasilan liflerin bileik aksiyon potansiyelidir. Yiizeyel
elektrotlarin kaydettigi sinyal yiizeyel kas veya kas gruplarindaki aksiyon potansiyellerinin bir
toplamidir, dolayisiyla derin kaslar konusunda yeterli bilgi vermez (163, 164).
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Sinyalin ¢ogunlugu ciltten en fazla 25 mm derinligindeki kaslardan kaydedilmektedir.
Elektrotlara ¢ok fazla jel siiriilmesi veya aktif ve referans elektrotlar1 arasinin 1slak olmasi iki
elektrot aras1 bir koprii olusturarak aksiyon potansiyelini 6lgmeyi engeller. Kayit elektrotlar ile
uyart elektrodur arasi islaklik varsa kisa devre olusarak uyari artefakti ¢ok biiyiir. Yiizey
elektrotlar kinezyolojik ¢aligmalarda istemli kas kontraksiyonu kaydetmek i¢in idealdir (165).
Kayit alan1 yarigap1 20 mm civarinda olup oldukca genis bir bolgenin elektriksel aktivitesini
secici olmayan bir bicimde kaydeder. igne elektrodunda bu alan yaricapt 50 mm’dir. Elektrot
boyu arttik¢a aksiyon potansiyeli amplitiidii diiser. Elektromiyografi i¢in yiizey elektrotlar
kullanildigindan bir¢ok motor iinitin toplam aktivitesi gosterilebilir. Yiizey elektrotlarin ¢ok
sik1 yerlestirilmesi hareketten kaynaklanan artifakti en aza indirir (166).

Giiniimiizde kendinden yapiskanli yiizey elektrotlar1 satilmakta ve etkin bicimde kayitlama

saglamaktadir.

2.4.5.2. igne Elektrotlar

Igne elektrotlar hafif kasilma sirasinda tek tek motor {init potansiyellerini izlemeye olanak
tanirlar. Genellikle konsantrik veya monopolar igne elektrotlar kullanilir. Tek lif elektrotlarda
kayit bolgesi tek bir kas lifinde olusan elektriksel aktiviteyi gorecek sekilde kiigtiltiilmiistiir.
Bunun disinda 6zel amagclarla biikiilebilir tel elektrotlar, intraselliiler mikroelektrodlar ve

multielektrodlar da bulunmaktadir.

- Standart veya Konsantrik igne

1929 yilinda Adrian ve Bronk tarafindan gelistirilen bu elektrodun, hipodermin ignelere
benzeyen bir paslanmaz celik kaniilii ve saftin ortasinda bir teli bulunmaktadir. Tel, genellikle
giimiis veya platinden yapilir. Sivri ucu ovaldir ve kayit alan1 150x600 m biiyiikliglindedir.
Elektriksel aktivite kaynagina yaklastirilan elektrot tel ve saft arasindaki potansiyel farkini
kaydeder. Yaklagik lem c¢apinda bir kas alanina yayilmis bir motor {init i¢inde sadece igne
ucunun 500 m yaricapindaki bir daire i¢indeki initler kayitlanan potansiyelin amplitiidiine
katkida bulunabilir. Bu nedenle kayit oOzellikleri igneden igneye degismekle birlikte
kaydedilebilen alan genelde motor iinitin ger¢ek alaninin ¢ok kiigiik bir kismini olusturur. Kayit
esnasinda ayr1 bir kap
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elektrodu topraklanma igin kullanilir. Tek kullanimlik konsantrik igne elektrotlar tekrar

kullanilabilen elektrotlarla ayni1 derecede basarili sonuglar vermektedir (138).

- Bipolar Konsantrik igne Elektrodu

Kaniil i¢inde iki ince paslanmaz ¢elik veya platin tel bulunur. Bu nedenle ¢ap1 standart
konsantrik igneden biiyiiktiir. Elektrod igindeki iki tel arasinda olusan potansiyel farkini
kaydederken dis kaniil toprak gorevi goriir. Baglanti kablosu iginde iki aktif u¢ birde toprak ug
bulunur. Bu elektrod alani dar oldugundan daha kiigiik bir hacimde kayit yapabilmektedir. Bu
kisitl kayit alan1 sayesinde secicilik artmakla birlikte motor tinitlerin biitlinsel aktivitesi gézden
kacirilabilir. Konsantrik igne elektrodu i¢i bos paslanmaz celik hipodermik bir igne olup, iginde
0,1 mm capinda platin veya nikrom-giimiis tel bulunur. Tel ¢evresini saran kaniilden izolasyonu
icin epoksi ile kaphdir. Kaniil referans elektrodu olarak gorev goriir ancak, ayri bir toprak

elektrodu gerekir.

- Monopolar igne Elektrodu

Paslanmaz ¢elikten yapilmis ve bu sayede bazi mekanik 6zellikler kazanmistir. Ucu ¢ok keskin
olup en u¢ kismi(0,2—0,4 mm’lik kisim) izole edilmemistir. Teflonla kapl telin ortalama cap1
0,8mm’dir. Subkutan dokuya yerlestirilen ikinci bir igne ya da yiizeyel bir elektrot referans
gorevi gorlir. Bunun diginda bir yiizeyel elektrotu da topraklama i¢in kullanmak gerekir.
Monopolar ignelerin ucglar1 ¢ok sivri oldugundan batirma sirasinda agri daha azdir. Ancak,
elektriksel stabiliteleri daha azdir ve bu nedenle daha cok artifakt kaydederler. Elekrotlarin
tuzlu su soliisyonunda Onceden 1slatilmasi impedans1 6-20 kat azaltir. Bu sayede diisiik
amplitiidlii sinyaller daha diizgiin goriiniir. Monopolar igne elektrot ucu ve referans arasindaki
potansiyel farkini kaybeder. Monopolar igneler genellikle konsantrik ignelere gore daha ¢ok
karmagik ve biiyiikk amplitiidlii bir kayit ele ederler. Monopolar ignelerin kayit alan1 daha
genistir ve daha ¢ok artifact kaydederler. Ancak, teflon kaplamalar1 ve igne bi¢cimi nedeniyle
daha az agrilidir. Konsantrik igne elektrotlar1 ise daha az artifakt kaydeder ancak, potansiyel

amplitiidii diisiik ve faz sayis1 daha azdir.

- Tek Lif igne Elektrodu
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Tek lif elektromiyografisi yapabilmek icin ¢ok daha kiiciik bir alandan kayit alabilen
elektrodlar gereklidir. Bu elektrodlar sayesinde motor {nitler degil kas liflerinin tek tek
aktivitesi kaydedilir. Tek lif elektrodlar1 aslinda modifiye edilmi konsantrik igne
elektrodlaridir. igne ucundan birkag mm &ncesine 25 m’lik kiiciik bir acik yerletirilir. Bu

sayede kayit yiizey alan1 300 m olan bu elektrod tek bir kas lifinin aktivitesini kaydedebilir.

- Esnek Tel Elektrodlar
Esnek tel elektrod viicuda bir hipodermik igne icinden itilerek yerlestirilir ve esnekligi
sayesinde harekete izin verir. Kinezyolojik caligmalarda kullanilan bu elektrodlarin degisik

tipleri vardir.

2.4.5.2. Amplifikator

Biyolojik dokulardan gelen elektriksel sinyallerin amplitiidii mikro ile milivoltlar diizeyinde
oldugundan kaydedilebilmeleri i¢in Oncelikle biiylitiilmeleri yani amplifiye edilmeleri
gereklidir. Amplifikatér bu biiylitme islemini gergeklestiren cihazdir. Amplifikasyon, kazang
(gain) veya duyarlilik seklinde ifade edilir. Kazang sinyalin amplifikatdrden ¢ikigi anindaki
biiyiikligiiniin amplifikatore giris anindaki biiytikliigiine oranidir (138, 160).

2.4.5.3. Filtreler
Filtreleme islemi sayesinde EMG cihaz1 sadece belirli bir frekans araligindaki dalgalari
kaydederek bunun disindakileri giiriiltii (artifakt) olarak algilar. Bir al¢ak frekans bir de yliksek
frekans fitresi bulunur. Bu filtrelerin degerleri istenilen sekilde degistirilebilir. Bu sayede cihaz
yiiksek frekans filtresinin tlizerinde ve alcak frekans filtresinin altinda gordiigli potansiyelleri
giiriilti olarak algilar ve siler. Algak frekans filtresi arttirildiginda veya yiiksek frekans filtresi
azaltildiginda kaydedilen potansiyelin amplitidii diiser (160). Filtre ayarlar1 konusunda
evrensel degerler olmayip her laboratuvar kendi filtre ayarlarini yapar. Bir cihazda aktif ve
referans elektrodlara bagl iki ayr1 amplifikatdr bulunur. Biyolojik sinyal filtrelendikten sonra
bir hoparlore iletilir. Normal ve anormal sinyallerin isitsel olarak degerlendirilmesi de ¢ok
onemlidir. Cogunlukla gelen yanitin anormal oldugunu deneyimli elektrofizyologlar iiterek de
sOyleyebilirler (138).
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2.4.5.4. Analog-Dijital Doniistiiriicii

Elde edilen ger¢ek zaman goriintiisiintin dijital hale getirilmesidir. Bu iglemi yapabilmek i¢in
cihaz kaydedilen potansiyeli belirli bir hiz veya frekansta inceler ve dalganin dijital bir
goriintlislinli bilgisayarin hafizasina isler. Zaman i¢inde ¢ok fazla degisen karmasik ve yiiksek
frekansli sinyalleri gercege yakin bicimde dijital verilere doniistiirebilmek i¢in analog dijital

doniistiiriicii hizinin ¢ok yiiksek olmasi gereklidir.

2.4.5.4.1. Ortalama Alimi (Averager)

Bircok modern cihazda elde edilen yanitlarin ortalamasi alinabilir. Ortalama almanin amact
arka plan goriintiisii ile sinyalin birbirlerinden net olarak ayrilmalarin1 saglamaktir.
Kaydettigimiz sinyal ile arka plan giiriiltiisii arasindaki orana sinyal/giiriiltii oran1 denir. Sinyal
(S)’in giiriiltii (noise: N)’ye oran1 ortalama sayisinin karekokiine esittir.

Bir ylizeyel elektrod kas iizerine baglandiginda, kas kasilinca ekranda bir yanit goriiniir. Buna
kas (K) yanit1 denir. Uyar ile cevap arasinda belli bir zaman geger, bu zamana latans veya
gecikme ad1 verilir. Dalga {lizerinde goriinen inis ve ¢ikiglara amplitiid denir. Sinire verdigimiz
uyar1 kasa dogru gittigi gibi geriye yani medulla spinalisteki 6n boynuz motor néronuna dogru
da gider. Bu geri giden akim tekrar kasa donerek ikinci bir uyar1 almamiza neden olur. Buna da
F yaniti denir. Kaslarin kasili olmadigi veya kasili oldugu durumlarda MUAP’larin
incelenmesi, seklinin ve sikliginin normal sinirlar i¢inde olup olmamasi veya normalde

olmayan elektriksel aktive ile karilailmas: kaslardaki sorunlar1 belirlemek i¢in degiskenlerdir

(138,158).

2.5. T-SCAN SISTEMIi

Ilk defa 1987 de Mannes ve ark. yeni bir bilgisayarli okluzal analiz aygitiin prototipinin
gelisiminden bahsetmiglerdir (167).

T-scan sistemi, hassas film iizerine gelen basinca bagli olarak okluzal kontak bilgisinin analiz
ve sergilenmesi seklinde dizayn edilmistir. Bu sistemle, dis kontaklarinin dagilimi ve goreceli

56



zamanlamasini tespit etmek miimkiindiir.
Cigneme kuvveti doniistiiriiciilerin(sensorlerin) tasarimindaki 6nemli 2 faktor;
1)Doniistiiriicii tarafindan desteklenen dis alaninin biiyiikligi

2)Doniistiiriictiniin kalinligr’dir.

Bir ¢ift dis kontagin1 destekleyen doniistiiriici, maksimum istemli kuvveti dlgerken diglerin
hassasiyeti ile kisitl kalacaktir (168).

Oysa ki daha fazla dis temasi, kuvvetlerin dis hassasiyeti ile kisitli kalmasin1 6nleyecektir ve
cigneme kaslarmin giicii ile limitlenecektir. Cigneme kas aktivitesinin degerlendirilmesi i¢in,

ideal dontistiiriicti tiim dis arkini desteklemelidir.

Ikinci énemli faktdr doniistiiriiciiniin kalinhgidir. Kalin déniistiiriiciiler, ¢cigneme esnasinda
bireyin agzim1 daha ¢ok agmasina ve ¢eneyi kapatict kaslarin uzamasina sebep olmaktadir.
Buna ragmen bazi calismalar daha genis agiz agmalarinda, daha yiiksek maksimum 1sirma

kuvveti dlgmiislerdir (169, 170, 171).

Kuvvetler, digler birbirine ne kadar yakinsa, normal fonksiyonu o derece yansitacagi i¢in ideal

doniistliriicii miimkiin oldugunca ince olmalidir.

T-scan doniistiiriiclileri 2 boyuttadir; Biiylik olan doniistiirici 66 mm genislik ve 56 mm
derinlik ile 1370 sensel igermektedir. Kii¢lik olan doniistiiriicii 58 mm geniglik ve 51 mm
derinlik ile 1122 sensel igermektedir. T-scan doniistiiriiclisiindeki her bir sensel 256 olas1 deger
icermektedir. Sistem 8 ayr1 hassasiyet ayarlamasi saglamaktadir.Her bir ayarlamada, herbir

senseldeki kuvvetler, kaydedilen maksimum kuvvetin yiizdesi olarak gosterilmektedir (172).

Giivenilir kayitlar icin t-scan donistiiriiclilerinde bir takim degisikliklere ihtiya¢ oldugu
bildirilmigtir.Birgok dis hekimi, maksimum interkiispidasyon icin yaklasitk 0,1 mm
kalinligindaki miimkiin olan en ince doniistiicliyli kullanmaktadir (173).

Yapilan bir calismada, t-scan disinda kullanilan tiim kayit materyallerinde kuru yada islak
olarak alinan kayitlarda farkli degerler saptanmistir. Kayitlardaki bozulmalarin, tiikriige yada
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baska faktorlere bagl olabilecegi diistiniilmektedir. Bu durumda kalitatif yontemler daha az
giivenilir gériinmektedir.

T-scan sistemi, pratisyenler i¢in okluzal degerlendirme ve zaman modundaki data analizi
sayesinde gerekli bir alet olarak diigiiniilmektedir (167, 174).

Datanin kaydedilebilir ve saklanabilir olmasi sistemin en biiylik avantajidir. Ancak bazi
aragtiricilar doniistiiriicti hassasiyetinde belirgin farkliliklar saptamiglardir (175, 176).

Hsu ve ark.’nin yaptig1 c¢alismada doniistiiriicii tiplerinde ve uygulanan kuvvetteki degisimlere
bagli olarak belirgin farklililiklar saptanmigtir (177).

Patyk ve ark. yaptiklari arastirmalarda, t-scan’in giivenilirlik ve hassasiyeti ile ilgili olarak
artikiilasyon kagitlar1 gibi konvansiyonel yontemlere gore tam bir dogruluk gostermedigini
bildirmislerdir (175, 176).

Yapilan bir diger ¢caligmada da sonuglar ayni bulunmustur. 3 doniistiiriicii arasinda hassasiyet
oraninda farkliliklar saptanmistir. Dondistiiriiclilerin duyarliligr diger kayit materyallerine gore
daha diisiik bulunmustur. Bu sebeple t-scan’in klinik kabul edilebilirliginin limitli oldugu
bildirilmigtir.

T-scan doniistiiriiciileri duyarliliginin, 1 den fazla defa kullanildiklarinda yok oldugu yada

azaldig1 bildirilmistir (175, 176).

T-scan doniistiiriiciilerin kalinliklart ve diisiik elastisitelerinin sistemin klinik yararliligini

limitleyebilecegi bildirilmistir (175, 177).

Saragoglu ve ark.’nin (178) yaptigi caligmada; yiliksek okluzal yiiklerin (20 kg) %50
deformasyon olusturdugu goézlenirken; 5, 10 , 15 kg gibi degisen okluzal yiiklerde %?20
oraninda deformasyon go6zlenmistir. Tiim bu sonuglarin  kokeninde t-scan sistemi

doniistiiriiciilerinin yalnizca bir kereligine kullanilmasi 6nerilmistir.

3. GEREC VE YONTEM
58



3.1. GEREC
Aragtirmamiz 2013 yili subat ayinda Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde,
aragtirmaya dahil olma kriterlerine uygun toplam 30 denek iizerinde yapildi. Bireylerin yas
aralig1 22 ile 28 arasinda degisti. Arastirmaya katilacak 30 denek, arastirma konusunda sozlii
ve yazili olarak bilgilendirildikten sonra goniilli onam formu imzalatilarak aragtirmaya
baslandi, goniillii onam formu ilisikte sirastyla EK-5-6-7 olarak sunuldu.
Arastirma, Yeditepe Universitesi Etik Kurulu (EK-4) tarafindan onaylandi. Arastirmamizda,
arastirma gruplarinin ve elde edilen EMG sonuglarinin karsilagtirilabilir olmasi igin tiim
denekler asagidaki kriterlere gore secilmistir.

* TMR/ATK formuna gore disk deplasmaninin bulunmamasi,

* TMR/ATK formuna gore miyofasiyal agrisinin bulunmamasi,

* TMR/ATK formuna gore artraljinin, osteoartritin ve osteoartrozun bulunmamasi,

* 18-65 yas arasinda olmak,

* 2. molar dahil en az 28 daimi disin olmasi,

* Angle Simif I olmak,

* Sabit ve hareketli protez kullanmiyor olmak,

* 3 aydan daha az olucak sekilde dental tedavi yaptirmamis olmak,

* Periodontal problemin olmamasi,

* Dental patolojinin olmamasi,

* Genel saglik durumu iyi olmasi,

* Sistemik hastaliklara bagli agrinin olmamasi (romatoid artrit ve fibromiyalji),

* Kas aktivitesini etkileyecek higbir terapotik tedavi almamis olmak,

* Kalp rahatsizlig1 bulunmamasi ve kalp pili tasimamak,

¢ Hamile olmamak,

* 30 giinden daha az olucak sekilde fasiyal ya da servikal travma almamis olmak,

* Whiplash’a bagli agrinin olmamasi,

¢ Kirilmis dis hikayesinin olmamasi,
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* Daha 6nceden herhangi bir eklem tedavisi gormemis olmak,
* Herhangi bir ilag tedavisi gérmiiyor olmak,

* Psikiyatrik rahatsizligin olmamasi,

* Merkezi ve/ya da periferal nérolojik rahatsizligin olmamasi,
¢ ilag bagimlilig1 ve alkol bagimliligmin olmamasi,

* Tiirkceyi iyi konugmak arastirmaya dahil olma kriterleridir.

3.2. YONTEM

Arastirmamizda uygulanan incelemeler 5 ana baslik altinda toplandi:

1. TMR muayenesi ve degerlendirilmesi

2. Okliizyon muayenesi ve degerlendirilmesi

3. T-Scan III kayd1 ve degerlendirmesi

4. Elektromyografik kayit ve degerlendirilmesi

5. Okluzal ¢atigmalarin yerlestirilmesi ve ¢atigmalar sonucunda yeniden elektromyografik kayit

alinmasi ve degerlendirilmesi

3.2.1. TMR muayenesi ve degerlendirilmesi

TMR muayenesi ve degerlendirilmesi i¢in, Temporomandibular Rahatsizliklar / Arastirma
Teshis Kriterleri - TMR/ATK (Research Diagnostic Criteria / Temporomandibular Disorders -
RDC/TMD) kullanilmastir.

3.2.1.1 TMR’de Arastirma Tani Kriterleri (TMR/ATK)

(Research Diagnostic Criteria For Temporomandibular Disorders, RDC/TMD)
TMR/ATK  uzman klinisyen-aragtiricilardan olusan uluslararasit bir ekip tarafindan
gelistirilmistir. Cok yonlii biopsikososyal modele dayandirilarak hazirlanmistir. Fiziksel ve
psikolojik olarak hastanin degerlendirildigi iki boliimden olusmaktadir. TMR/ATK, TMR’de

genis kullanima sahip olan diagnostik sistemlerden biridir (179).
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TMR/ATK nin giivenilir, gecerli bir arag oldugu ve TMR ’nin uluslararasi degerlendirilmesinde
detayli kriterlere sahip oldugu da bildirilmistir. (179, 180).

Eksen I ve Eksen II olmak iizere iki formdan olugmaktadir. Eksen I formu skorlari, kliniksel
teshisi saglarken; Eksen II formu skorlari, mandibular fonksiyonun, psikolojik durumun ve

TMR’ye bagli psikososyal disabilitenin derecesinin degerlendirilmesini saglamaktadir (11, 45).

Yapilan bu smiflandirmanin amaci, TMR hakkindaki tiim bilgilere dayanarak, bu konuda
yapilacak tiim arastirmalarda kullanilacak standart kriterler olusturmaktir. Bu kriterler ve
degerlendirme metodlar1 siniflandirma islemini etkileyebilecek klinik yargi ve muayenede
uygulanan farkli yontemleri minimuma indirmek ve arastirmalardaki dayanaklarin
giivenilirligini arttirmak tizere dizayn edilmistir (106).

Bu simiflandirmanin klinik uygulamalardaki sinirlamalari ve etkinligi dikkate alinmaksizin

klinik ve epidemiyolojik arastirmalarda kullanilmasi amacina yonelik hazirlanmistir.

Arastirmamizda TMR/ATK formuna gore disk deplasmani, miyofasiyal agrisi, artraljisi,
osteoartriti ve osteoartrozu bulunmayan asemptomatik deneklerin tespiti i¢in, TMR/ATK Eksen
IT formundaki 3. ve 14. sorular ve TMR/ATK Eksen I formu kullanildi. TMR muayenesi her
hasta i¢in standardize edilmis bir sekilde Dis Hekimi Selin Giilsah Tolunay tarafindan yapildi
ve elde edilen bilgiler TMR/ATK muayene formuna kaydedildi (EK-1).

3.2.1.1.1. Eksen I Formu

E1. Denege yiiziinde agr1 olup olmadigi soruldu, cevap daire icine alindi. Eger denek orta hatta
agr1 oldugunu sdylediyse, “Her iki tarafta” olarak isaretlendi.

E2. Denekten agr1 hissettigi yeri gdstermesi istendi. Eger denegin isaret ettigi yerin kas veya
eklem oldugu agik degilse, bu alan hafifce palpe edilerek anatomik bélge tespit edildi. Ornegin;
denek eklemi isaret ederken hekim kasta agri oldugunu tespit ettiyse, hekimin bulgusu
kaydedildi.

E3. Agiz acma yolu: Denekten Once g¢enesini disler hafifce degerken rahat bir pozisyona
getirmesi istendi, sonra agr1 hissetse bile agzini agabildigi kadar agmasi istendi ve bu hareket ii¢
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kez tekrarlatildi. Bu sirada orta hatta olusan sapmalar su sekilde kaydedildi;

a) Diiz: Belirgin bir deviasyon ya da defleksiyon olmadiginda isaretlendi.

b) Sag yana diizelme olmadan kayma (defleksiyon): Agiz maksimum agildiginda ¢enede saga
dogru belirgin bir sapma oldugunda isaretlendi.

c) Sag yana diizelerek kayma (deviasyon): Agiz agma esnasinda olusan belirgin saga sapma,
maksimum agiz a¢ikligina ulagtiginda geri doniiyorsa igaretlendi.

d) Sol yana diizelme olmadan kayma (defleksiyon): Agiz maksimum agildiginda ¢enede sola
dogru belirgin bir sapma oldugunda isaretlendi.

e) Sol yana diizelerek kayma (deviasyon): Agiz agma esnasinda olusan belirgin sola sapma,
maksimum agiz a¢ikligina ulagtiginda geri doniiyorsa igaretlendi.

f) Diger: Kademeli, diizensiz veya birden fazla agma yolu varsa isaretlendi ve tanimlandi.

E4. Ag1z agcma kapasitesi:

a) Agrisiz yardimsiz agiz agma: Denekten alt ¢enesini rahat bir konuma getirmesi ve agri
hissetmeksizin agzini agabildigi kadar agmasi istendi. Alt ve {ist kesici dislerin kesici kenarlari
arasindaki mesafe milimetrik cetvelle dl¢iildii. Bu degree overbite miktar1 eklenerek kaydedildi.
30 mm’ nin altinda bulunan degerlerde emin olmak i¢in 6l¢iim tekrarlandi.

b) Maksimum yardimsiz agiz agma: Denege ayni direktifler verildi; fakat agzini acabildigi
kadar cok agmasi sdylendi. Ayn1 kesici digler arasindaki mesafeye overbite miktar1 eklenerek
kaydedildi. Denek kaslarda veya TME’de basing ya da agri hissetmiyorsa, “Yok” olarak
isaretlendi. Eger hasta kaslarda veya TME’ de agr hissediyorsa; “Sag”, “Sol” veya “Her iki
taraf” olarak isaretlendi.

¢) Maksimum yardimli agiz agma: Maksimum yardimsiz agma tamamlandiktan sonra bas
parmak tist kesici dislerin kesici kenarina, isaret parmagi da alt kesici dislerin kesici kenarina
yerlestirildi ve agiz agikligin1 arttiracak hafif bir kuvvet uygulandi. Fazla kuvvet
uygulanmamasina dikkat edildi. Mesafe ol¢iildii ve overbite miktar1 eklenerek kaydedildi.
Denek kaslarda veya TME’ de basing ya da agr1 hissetmiyorsa, “Yok” olarak isaretlendi. Eger
hasta kaslarda veya TME’de agr1 hissediyorsa; “Sag”, “Sol” veya “Her iki taraf” olarak
isaretlendi.

d) Overbite: Maksimum interkiispal pozisyonda denek dislerini kapattiginda, Ol¢iimde
kullanilan st santral disin alt keserleri ne kadar orttiigii bir kalem ile isaretlendi ve disler
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aralanarak alt kesici disin insizal kenar1 ile isaretlenen nokta arasindaki mesafe kaydedildi.

ES. Eklem sesleri (palpasyon): Eklem seslerinin varligini ve tipini belirlemek i¢gin TME
bolgesi palpe edildi. Bunun i¢in sol isaret parmagi denegin sag TME’sinin {istiine, sag isaret
parmag1 denegin sol TME’sinin iistline yerlestirildi (preauricular bolge). Parmaklarin i¢ yiizii
ise kulak tragus’unun Oniine yerlestirildi. Deneklerden agri hissetse bile yavasca agzini
acabildigi kadar fazla agmasi istendi. Her kapatma esnasinda da dislerin tamamen maksimum
interkiispal pozisyonda kapatilmasi istendi. Denekten bu sekilde agzini 3 kez acip kapamasi

istendi.

Seslerin tanimlanmast:

a) Ses yok: Uc ag1z agma kapamada ses yoksa bu madde isaretlendi.

b) Tiklama: Baslangic1 ve bitisi agik¢a belli olan, kisa ve ¢ok smirli sureli genellikle bir
“tiklama (tik)” sesi gibi olan agik bir sesdir. Uc¢ agma/kapamanin ikisinde tiklama
tekrarlaniyorsa bu madde isaretlendi.

c) Kaba krepitus: Cene hareketinin daha uzun bir periyodu boyunca devam eden bir sestir. Bu
tiklama veya taklama sesi gibi kisa stireli degildir. Ses devam eden seslerle ortiisebilir, tist iiste
gelebilir. Kemigin kemige siirtlinmesinin sesi veya bir tagin bir tasa siirtiinme sesi gibidir.

d) Ince krepitus: Cene hareketinin daha uzun bir periyodu boyunca devam eden zayif (ince) bir
rendeleme sesidir. Bu tiklama veya taklama sesi gibi kisa siireli degildir. Ses devam eden
seslerle oOrtiigebilir, {ist liste gelebilir. Plirtizlii bir zeminde higirt1 sesi veya siirtiinme sesi olarak
gibidir.

Ag¢ma ve kapama tiklamasinin olustuklart ilk an milimetrik cetvel ile ol¢iildii ve “agiz agma /
kapama tiklamas1 mm__mm” yazan bosluklara yazildi. Eger tiklama oluyor fakat oldugu an

tam olarak yakalanamiyor ise, milimetrik 6l¢iim kisimlar1 bos olarak birakildi.

Tiklama seslerinin derecelendirilmesi:

a) Tekrarlanabilir agma tiklamasi: Maksimum interkiispal pozisyondan baslanarak yapilan agiz
acma ve kapamada, ilic agma hareketinin ikisinde “tiklama” oldugu hissedildiyse “agma
tiklamas1” olarak kayit edildi.

b) Tekrarlanabilir kapama tiklamasi: Ug agiz kapama hareketinin ikisinde “tiklama” oldugu
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hissedildiyse “kapama tiklamas1” olarak kayit edildi.

c) Tekrarlanabilir resiprokal tiklama: Bu tip tiklamanin belirlenmesi agma ve kapama
tiklamalarinda kesiciler arasi mesafenin milimetrik cetvelle dl¢iilmesiyle ve hasta alt ¢enesini
protrusiv pozisyona getirerek agma kapama hareketini tekrarladiginda her iki sesin de ortadan
kalkmis olmasi ile yapildi. Bunun i¢in dncelikle denekten alt ¢enesini gotiirebildigi kadar 6ne
gotlirmesi ve ¢enesi bu halde iken agma kapama hareketini yapmasi istendi. Eger tiklama alt
¢enenin protrusiv pozisyonunda yapilan agma kapama hareketlerinde ortadan kalkt1 ise, “Evet”;
tiklamalar ortadan kalkmadi ise, “Hayir”; tekrarlanabilir agma tiklamasi veya tekrarlanabilir
kapama tiklamasi yok ise, “Yok” isaretlendi.

E6. Yan hareketler:

a) Sag lateral hareket: Denekten alt ¢enesini hafifce aralamasi ve kaydirabildigi kadar sag tarafa
kaydirmasi istendi. Alt ve iist dislerin orta hatlar1 arasindaki mesafe milimetrik cetvelle dl¢tildii.
Orta hatta sag tarafa kayma varsa bu mesafeden ¢ikarildi, sol tarafa kayma varsa mesafeye
eklendi ve sonu¢ kaydedildi. Saga lateral hareket esnasinda, denek agr1 hissetmiyorsa, “Yok”
olarak isaretlendi. Saga lateral hareket esnasinda denek kaslarda veya TME’de agn
hissediyorsa, “Sag”, “Sol” veya “Her iki taraf” olarak isaretlendi.

b) Sol lateral hareket: Sag lateral harekette yapilanlarin aynisi, denekten ¢enesini kaydirabildigi
kadar sol tarafa kaydirmasi istendi. Orta hattaki kayma ayni taraftaysa ¢ikarildi, ters taraftaysa
eklendi ve sonug¢ kaydedildi. Sola lateral hareket esnasinda denek agri hissetmiyorsa, “Yok”
olarak isaretlendi. Sola lateral hareket esnasinda denek kaslarda veya TME’de agrn
hissediyorsa, “Sag”, “Sol” veya “Her iki taraf” olarak isaretlendi.

c) Protrusiv hareket: Deneklerden g¢eneler arasinda catisma olmayacak kadar alt c¢enesini
aralamasi ve kaydirabildigi kadar 6ne dogru kaydirmasi istendi. Kesici dislerin insizal yiizeyleri
arasindaki mesafe 6l¢iillip overjet miktar1 ilave edilerek sonug kaydedildi.

d) Orta hatta kayma: Alt ve {ist ¢cenelerin orta hat iz diisiimleri arasindaki mesafe 1 mm’ den
fazlaysa, kayma yoniiyle beraber miktar1 kaydedildi.

E7. Yan hareketlerde eklem sesleri: Denckten ¢enesini saga, sola ve dne hareket ettirmesi
istendi ve seslerin degerlendirilmesi 5. maddede oldugu gibi yapildi.

E8. Agiz dis1 palpasyon bdélgeleri: Palpasyonu agiz disindan yapilan kaslardan temporalis ve
masseter i¢in palpasyon noktalarinin belirlenmesi disinda, denekten ¢enesini serbest birakmasi
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ve dislerini birbirine degdirmemesi istendi. Kaslar pasif durumdayken palpasyon yapild.
Denek palpasyon sirasinda agr1 hissediyorsa, denege bunun hafif “1”, orta “2” veya siddetli “3”
olup olmadig1 soruldu. Yalnizca basing hissedenlerde “0” isaretlendi.

a) Temporalis kasinin anterior lifleri: infratemporal fossadaki zigomatik cikintmin hemen
tizerindeki lifler palpe edildi.

b) Temporalis kasinin orta lifleri: Kaslarin bitiminin 4-5 cm lateralinden baslandi ve mediale
dogru palpe edildi.

c) Temporalis kasinin posterior lifleri: Kulagin arka simirindan kulagin st sinirina dogru
uzanan posterior lifler palpe edildi. Kasin liflerini tam olarak hissedebilmek i¢in hastadan
dislerini sikip birakmasi istendi. Parmaklar mediale dogru ilerletildi.

d) Masseter kasinin baglangic lifleri: Masseterin baslangic yapisma yeri, TME’ nin 1 cm
onilinde ve zigomatik arkin hemen altindan baslar. Denekten dislerini sikip birakmasi istenerek
kasin lokalizasyonu tespit edildi. Palpasyon bu noktadan anteriora dogru yapildi.

e) Masseter kasinin govde lifleri: Zigomatik arkin hemen altindan, kasin 6n sinirindan
baslanarak asag1 ve geriye, mandibula kdsesine dogru yaklasik iki parmak genisliginde bir alan
palpe edildi.

f) Masseter kasinin yapisma lifleri: Mandibula kdsesinin 1 cm {ist ve Oniindeki alan palpe
edildi.

g) Arka mandibular bolge (stilohiyoid/posterior digastrik): Denekten basini hafifce geriye
dogru egmesi istendi. Sternokleidomastoid kasinin baglangi¢ noktasi ile mandibulanin posterior
kenar1 arasindaki bolge belirlendi. Mediale ve yukar1 dogru, mandibula kdsesinin i¢ yanindaki
alan palpe edildi.

h) Mandibula alt1 bélge (i¢ pterygoid/suprahiyoid/anterior digastrik): Mandibula kodsesinin 2 cm
onlinden ve mandibulanin altindan yukar1 dogru, mandibulanin i¢ yiizii palpe edildi. Denegin
cok fazla agr1 hissettigi durumlarda nodiil kaynakli olup olmadig1 belirlendi ve not edildi.

E9. Palpasyonda TME agrisi: TME’ nin palpasyonunda, palpasyon noktalarinin belirlenmesi
disinda denekten c¢enesini serbest birakmasi ve dislerini birbirine degdirmemesi istendi. Kaslar
pasif durumdayken palpasyon yapildi. Denek palpasyon sirasinda agri hissediyorsa, denege
bunun hafif “1”, orta “2” veya siddetli “3” olup olmadigi soruldu. Yalnizca basing
hissedenlerde “0” isaretlendi. Denegin cevaplari refleksleriyle de kontrol edildi.
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a) Lateral kutup: Isaret parmagi, tragusun hemen &niine ve eklemin {izerine gelecek sekilde
yerlestirildi. Denekten agzini, kondilin lateral kutbu hissedilene kadar hafifce agmasi istendi.
Bir elle bas desteklendi ve diger elle kuvvet uygulandi.

b) Posterior baglanti: Kiiclik parmaklar hastanin dig kulak yoluna yerlestirildi. Eklem
hareketinin hissedilmesi i¢in denekten agzini yavasca agip kapamasi istendi. Digler temas
halindeyken 6ne dogru kuvvet uygulandi.

E10. Az ici palpasyon bolgeleri: Oncelikle eldivenler degistirildi. Ag1z i¢inden palpe edilen
kaslarin palpasyon noktalarinin belirlenmesi disinda, denege ¢enesini serbest birakmasi ve
dislerini birbirine degdirmemesi soylendi. Kaslar pasif durumdayken palpasyon yapildi. Hasta
palpasyon sirasinda agri hissediyorsa, hastaya bunun hafif “1”, orta “2” veya siddetli “3” olup
olmadig1 soruldu. Yalnizca basing hissedenlerde “0” isaretlendi.

a) Lateral pterigoid: Denekten hafifce genesini aralamasi ve muayene edilecek tarafa dogru
hareket ettirmesi istendi. Maksiller molar dislerin gerisine ve lizerine, alveol kretinin lateral
yiizeyine kiiglik parmak yerlestirildi. Parmak geriye, ice ve yukaritya dogru bastirilarak
palpasyon yapildi.

b) Temporalis tendonu: Lateral pterigoid kasin palpasyonundan sonra parmak dis yana,
koronoid ¢ikintiya cevrildi. Denege agzini agmast sdylendi. Parmak {ist ve on kenara dogru
ilerletilerek, koronoid c¢ikintinin ulasilabilen en iist noktasi palpe edildi. Agrinin lateral
pterigoid kasindan mi1 temporal tendondan mi1 oldugu anlasilamadiginda muayene tekrarlanda.
Belirsizligin devam ettigi durumlarda, lateral pterigoid kasin genellikle daha hassas oldugu goz

ontine aliarak degerlendirme yapildi.

3.2.1.1.2. Eksen II Formu

Q3. Denege “Yiiziiniizde, sakaginizda, kulak 6niinde veya i¢inde son aylarda agriniz oldu mu?”
diye soruldu, cevap daire i¢ine alind1.

Q14.a. Denege “Ceneniz hi¢ daha 6nceden kilitlendi ya da tutuldu ve tam olarak agilamaz hale
geldi mi?” diye soruldu, cevap daire i¢ine alindi.

Q14.b. Denek Q14.a’ daki soruya “Evet” cevabini verdiginde, hastaya “Agiz agmanizdaki bu

giicliik yemek yemenizi engelleyecek nitelikte midir?”” diye soruldu, cevap daire i¢ine alindi.
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3.2.2. Okluzyon Muayenesi Ve Degerlendirilmesi
Mevcut disler, eksik disler, gomiik digler, dental patolojiler, periodontal problemler, okliizyon
muayene formuna kaydedilecektir. 2. molar dahil en az 28 daimi disi olan, dental patolojisi ve

periodontal problemi olmayan bireyler calismaya dahil edilecektir.

Angle simiflamasina gore okliizal iliski kaydi, sag ve sol taraf icin ayr1 ayr1 yapilacaktir. Angle
Smif I okliizyon, maksiller 1. daimi molar disinin mesiobukkal tiiberkiiliiniin mandibular
birinci daimi molar disinin mesiobukkal oluguna temas: olarak tanimlanmaktadir. Eger 1.
molar yoksa siniflama, kaninler arasi iliskiye gore yapilacaktir. Angle Smif I bireyler ¢alismaya
dahil edilecektir.

Alt ¢enenin kaydirildig: tarafta kanin disinin temasi “kanin rehberligi”, iki ya da daha fazla
digin temas1 “grup fonksiyonu”, bunlarin disindakiler ise “diger” olarak okliizyon muayene

formuna kaydedilecektir.

Alt ¢gene 3 mm laterale kaydirildiginda, ¢alismayan tarafta posterior disler arasinda tespit edilen
kontak “calismayan taraf kontak™; calisan tarafta kontak olusmasina engel olan caligmayan

taraftaki kontak ise “calismayan taraf catisma” olarak okliizyon muayene formuna kaydedildi.

3.2.3. T-Scan III Kayd1 ve Degerlendirilmesi

Okliizal kuvvetlerin analizi igin bilgisayarli analiz programi olan T-Scan III 5.2 (Tekscan)
kullanilmistir. T-Scan III sistemi bir sensor, islemci {initi, 1sirma catali, ve isletim programi
bulunan bir bilgisayardan olusmaktadir. Her hastaya 6zel, 60 mikrometre kalinligindaki sensor
bu sistem igindeki kilit komponenttir ve dayanikliligin1 saglayan polyester film tabakasindan
olusur. Elastik deformasyon kapasitesi, perforasyon direnci gibi karakteristik 6zellikleri vardir.
Hasta sensoOrii 1sirdigi zaman sensor iizerinde bulunan 1500 hassas nokta, kuvvetlerin

bileskesinin rezistansi i¢inde doniistiiriilmesini saglar.

1-i1k olarak hastanin kendisini rahat hissedecegi sessiz bir odada hastaya bilgi verilerek
isleme baglandi.
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2-T-scan IIl dontstiiriiclisii hasta agzina uygun olan biiyilk yada kiigiikk tip olarak
secildi. Aygit yerlestirilirken doniistiiriicli, 1sirma c¢atali {izerindeki isaretli yer iist

santral kesicilerin ortasina gelecek sekilde orta hat kontrol edilerek yerlestirildi.

Resim 1. T-scan III’e ait 1sirma gatali

Resim 2. T-scan 11

3-Hastanin Frankfurt horizantal diizlemi yere paralel olacak sekilde ayarlandi.

4-Daha sonra hastanin maksimum interkiipidasyonda (sentrik iliski) saglanip, 1sirma
catali lizerinde kayit tusuna basilarak ilk kayit alindi.

Hastanin 1sirma kuvvetinin siddetine gore cihazin kalibrasyonu ayarlanana kadar kayit
alma islemine devam edildi. Bu islem genellikle 3 veya 4 kez hastanin

sensOrii dogru bir sekilde 1sirmasiyla tamamlanabildi. Cihazin kalibrasyonu i¢in en az 4
farkli bolgede agir yiikiin sematik olarak gozlenmesi kuralina uyuldu.

5-Bilgisayar ekraninda okliizal temaslarin siddeti renklerle ifade edilmektedir. Renk
cesitliligi maviden baslayarak turuncu ve kirmiziya kadar degismekte, kirmizi en
yiiksek kuvveti ifade etmektedir. Sensorle sisteme iletilen kuvvetler ayn1 zamanda %
degerleri ile de ifade edilmektedir. Boylelikle hastanin arkimi taklit eden bir modelin

bilgisayar ortaminda olusturulma islemi tamamlandi.
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Resim 3. Okluzal ¢atismasi bulunmayan T-scan III kayit 6rnegi

6-Kayit tamamlandiginda 2 boyutlu film penceresi ve 3 boyutlu film gercevesi
incelendi. 1. Grafikte 3 boyutlu olarak, 2. Grafikte 2 boyutlu olarak temsil edilen dis
temaslar1 0,1 sn’lik kesitlerle tek tek incelendi. 3. Grafikte ilk dis temasini belirten A
ekseni ile maksimum interkiispidasyonu belirten B ekseni arasinda asir1 yiikler tespit
edilerek erken temasin oldugu dis temaslar1 saptandi.

7-Erken temas tanimini net olarak koymak i¢in 5 denekte alt 1. Kiigiikk az1 disleri
iizerinde 1 mm’lik kompozit rezin polimerize edilip t-scan kaydi alindi. 0,1 sn’lik grafik
kayitlar1 incelendi ve turuncu renkli boyanma ve iistii yiikler erken temas olarak kabul

edildi.

69



centric relation

15t
50t
291

% of Total
Force

0.5 1.0
Time, Seconds

0 f " " : |
00 03 06 09 12 15

Resim 4. 2 no’lu bolgede okluzal ¢atismasi bulunan T-scan III kayit 6rnegi

3.2.4. Elektromyografik Kayit ve Degerlendirilmesi

3.2.4.1. Elektromyografik Kaydin Alinmasi

Her iki taraftaki masseter ve anterior temporalis kaslarinin elektromyografik aktivite kaydi, 4
kanalli EMG cihazi(Biopac Systems,MP35), 4 mm Ag-AgCl elektrodlar ve(TP
electrode,Shield-EL254S) ve 4 mm Ag-AgCl toprak elektrodu(TP electrode,EL254)
kullanilarak yapildi.
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Resim 5.a. EMG elektrodlar
Resim 5.b. EMG cihaz1 (Biopac Systems, MP35)

A - Deneklerin rahatlig1 icin tiim kayitlar, kalabalik ve giiriiltiiden uzak Yeditepe Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Yumusak Doku Laboratuari’nda alindu.

B - Yapilacak islemler denege net bir sekilde anlatildi.

C - Denekler kayit esnasinda rahat olmalari ve omuzlarini gevsetmeleri, baglarini sabit
tutmalar1, gozlerini agik tutmalar1 ve uzak bir noktaya odaklanmalari, yutkunmamalar1 ve
cenelerinin ya da dillerinin protruzyonundan kaginmalar1 konusunda bilgilendirildi.

D - Denekler bas dik ve desteksiz, frankfurt horizontal diizlemleri yere paralel, dogal dik
pozisyonda, eller bacak iizerinde kucakta ve ayak tabanlari rahat¢a zemine basacak bir

pozisyonda oturtuldu.
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Resim 6. Yiizeyel elektrodlarin yerlesimi

E - EMG kaydi oncesinde deri {izerindeki yag ve kir tabakasini uzaklagtirmak i¢in elektrod
temas noktalar1 70 alkol soliisyonu ile temizlendi ve kayitlar 5-6 dakika sonra yapildi.
F- Elektrodlarin deriye temasini arttirmak ve deri direncini diisiik tutmak i¢cin EMG

jeli (Signa Gel) kullanildi.

Resim 7. EMG jeli (Signa Gel)

Resim 8. Adeziv diskler
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G - Yiizeyel elektrodlar, anterior temporalis kasi i¢in zigomatik arkin 1 cm iizerinde ve orbita
smirmin 1,5 cm gerisinde ve kas liflerine paralel olarak her iki elektrot arasi mesafe 1,5 cm
olarak ayarlanarak tiim deneklere standardize bir sekilde yerlestirildi.

H - Elektrotlar baglanmadan once hastadan dislerini sikmasi istenerek masseter ve temporal
kasin 6n karni palpe edilmis ve kasin en ¢ok siskinlik yaptigi nokta iizerine kas fibrilleri
dogrultusunda temas saglandi (72, 161, 162,166, 181).

I - Bir igiincii elektrod topraklama i¢in yakin bir yiizeye(alina, yanaga, enseye veya g¢ene
ucuna) yerlestirilmesi gerekmektedir. Arastirmamizda topraklama elektrodu anterior temporalis
kasina baglanan elektrodun toprak elektrodu alina, masseter kasina baglanan elektrodun toprak
elektrodu ise enseye yerlestirilmistir (161, 182, 183).

J - EMG cihaz1 baglantis1 yapildiktan sonra elektrot kontak biitlinligliniin kontroli icin ise

Ozdireng 6l¢iildii. Arastirmamizda 6zdireng i¢in kabul edilen deger < 20 K ohm’dur.

"+" (Red) to GND (Black) " (White) to GND (Black)
— 100 k ————

20.68 xQ 18.89 xQ

Resim 9. Kontak biitiinliigiiniin kontrolii

K - Tiim deney boyunca ve tiim deneklerde, aynt EMG enstriimani, her bir kas i¢in ayr1 ayr1
numaralandirilmis ayni elektrodlar ve kablolar kullanildi.

L - EMG cihazi, 30-1000 Hz olarak kalibre edildi. Ornekleme orani, 20 K (samples/second);
73



kayit aralig1 ise, 10 saniye olarak ayarlandi.

M - EMG kayitlart almirken elektrodlarin yeri ve programda ayarlanmis olan kalibrasyon
degerleri degistirilmedi.

N - En yiiksek ampliitud degerleri incelendi ve bu en yiiksek gozlenen ampliitud degerlerinin
ortalamasi alindi. Ortalama ampliitud degerleri puv/sn (1 saniyedeki ampliitud degeri) olarak
olgtildii.

Buzinelli ve Berzin (161), siirekli ¢igneme sirasinda temporal ve masseter kaslarindaki
yorulmay1 kaydettikleri ¢alismalarinda, EMG kayitlarin1 hastalar sakiz ¢ignerken almiglar ve
EMG sonuglarmi  maksimum ve minimum amplitude degerlerinin farkinmi alarak
hesaplamisglardir.

Oncelikle istirahat pozisyonunda deneklerin 10 sn boyunca ¢igneme kas elektromyografik
aktiviteleri kaydedildi.

Sonra deneklerden disleri temasta iken agizlari kapali pozisyonda ¢igneme kaslarint 3 sn
istirahat pozisyonunda tutmalari ve sonrasinda sikmalar1 istendi. Her bir dis sikma sinyal
verildikten sonra 5 sn siirdii.

[k prosediir olarak interkiispal pozisyonda maksimum istemli kasilmay1 takiben standardize
edilmis deneklerde temaslarin elektromyografik olarak cigneme kaslari iizerindeki etkileri
degerlendirildi.

Masseter kasinda kas yorgunlugu 30 saniye izometrik kontraksiyondan (dis sikmadan) sonra
meydana gelmektedir (184).

Bu nedenle ¢aligmamizda EMG kayitlari, 5 saniye max dis sikma esnasinda alindi. Kas
yorgunlugunu oOnlemek icin denekler, her bir max dis sikma ve test arasinda 3 dakika

dinlendirildi (185).

3.2.4.2. Elektromyografik Kaydin Degerlendirilmesi

Bizde arastirmamizda dogal dentisyonla interkiispal pozisyonda 3 kere, 5 saniye max dis stkma
esnasinda kaydedilen entegre EMG potansiyellerinin ortalamasini, sonraki data analizi i¢in bir
standart olarak kullandik (uV/uVx=100) (186, 187).

Arastirmamizda EMG potansiyellerini entegre etmemizin nedeni ise, entegre EMG’de
elektrikmiiskiiler olayin nicelenebilecek kadar belirgin olmasidir (188).
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3.2.5. Okluzal Catismalarin Yerlestirilmesi ve Catismalar Sonucunda Yeniden
Elektromyografik Kayit Alinmasi ve Degerlendirilmesi

Maksimum interkiispidasyonda alman T-Scan III ve elektromyografi kayitlart
degerlendirildikten sonra 2. agama olarak; Alt sag 1. Kiiciik az1 disin vestibiil ylizeyi tlizerine
cekilecek cizgi ile tist 1. Kiigiikk az1 disin vestibule yiizeyine g¢ekilecek ¢izgi arasi mesafe
maksimum interkiispidasyon konumunda 6l¢iildii. Kompozit rezin, sag alt 1. kii¢iik az1 disin
bukkal tiiberkiiliine yerlestirildikten sonra denege ayni sekilde agzini yavagca kapatmasi
sdylendi. Ilk &lgiilen mesafeden 1 mm fazla olacak pozisyona gelindiginde, rezin polimerize
edilerek erken temas elde edildi. 1. Kii¢iik az1 disinde olusturulan erken temasin ¢igneme

kaslarinda meydana getirdigi EMG aktivite degerlendirildi.

Resim 10.a. Alt sag 1. Kiiciik az1 disin vestibiil yiizeyi lizerine ¢ekilecek ¢izgi
ile tist 1. Kiigiik az1 disgin vestibule yiizeyine ¢ekilecek ¢izgi aras1 mesafe
maksimum interkiispidasyon konumunda &lgiilmesi.

Resim 10.b. ilk 6l¢iilen mesafeden 1 mm fazla olacak pozisyona gelindiginde,

rezin polimerize edilerek erken temas elde edilmesi.
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3. asama olarak; Alt sag 1. biiylik az1 disin vestibiil yiizeyi lizerine cekilecek cizgi ile list 1.
bliyiik az1 disin disin vestibule yiizeyine ¢ekilecek ¢izgi arasi mesafe maksimum
interkiispidasyon konumunda 6l¢iildii.

Kompozit rezin, sag alt 1. Biiyiikk az1 disin distobukkal tiiberkiiliine yerlestirildikten sonra
denege ayn1 sekilde agzim yavasca kapatmasi sdylendi. ilk 6lciilen mesafeden 1 mm fazla
olacak pozisyona gelindiginde, rezin polimerize edilerek erken temas elde edildi. 1. biiyilik az1
disinde olusturulan erken temasin ¢igneme kaslarinda meydana getirdigi EMG aktivite
degerlendirildi.

4. asama olarak; Alt sag ve sol 1. biiyiik az1 dislerin vestibiil ylizeylerine iizerine cekilecek
cizgiler ile {ist sag ve sol 1. bilyiik az1 dislerin vestibiil yiizeyine c¢ekilecek ¢izgi arast mesafe
maksimum interkiispidasyon konumunda 6l¢iildii.

Kompozit rezin, alt sag ve sol 1. Biiylik az1 dislerin distobukkal tiiberkiillerine yerlestirildikten
sonra denege aym sekilde agzim yavasca kapatmasi sdylendi. ilk 6lciilen mesafeden 1 mm
fazla olacak pozisyona gelindiginde, rezinler polimerize edilerek erken temas elde edildi. 1.
Biiyiik az1 dislerinde olusturulan erken temaslarin ¢igneme kaslarinda meydana getirdigi EMG

aktivite degerlendirildi.

Her bir kayitta dis sikma 3 kez tekrar edildi. Her bir dis sikma seansinin arasinda 3 dakikalik

istirahat arasi verildi. Her bir prosediir arasinda da 5 dakikalik siire verildi.

Sonug olarak dogal olarak var olan erken temaslarla, yapay olarak olusturulan erken temaslarin

cigneme kaslar iizerindeki EMG etkisi arastirildi.
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Segment 3
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Resim 11.a.  Fizyolojik istirahat pozisyonu-maksimum interkiispidasyon ve okluzal

catigmalarin yerlestirilmesi sonrasi alinan EMG kaydi

Segment 3
Segment 2 Segment 5 Segment 7 Segment 9 Segment 11 Segment 13
ent 1 Segment 4 Segment 6 Segment 8 Segment 10 Segment 12 Segment 14

WWMM,

-0.00

65.42

seconds

Resim 11.b. Fizyolojik istirahat pozisyonu-maksimum interkiispidasyon ve okluzal

catigmalarin yerlestirilmesi sonrasi alinan entegre EMG kayd1

77



4. BULGULAR

Tablo 1: Kaslara gore fizyolojik istirahat pozisyonunun degerlendirilmesi

Fizyolojik istirahat Pozisyonu
Kas p
Ort+SS (Medyan)

Sag Anterior Temporalis 3,6£11,4 (0,9) uV
Sol Anterior Temporalis 5,3+20,3 (1,5) uV
0,069
Sol Masseter 6,3+£17,6 (1,1) uV
Sag Masseter 3,9£9,5 (1,0) uVvV

Kruskal Wallis test kullanild:

Kaslara gore fizyolojik istirahat pozisyonu ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 2: Erken temas goriilen ve gorillmeyen olgularda kaslara gore fizyolojik istirahat

pozisyonunun degerlendirilmesi

Fizyolojik istirahat Pozisyonu

Erken Temas Var Erken Temas Yok

Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
Sag Anterior Temporalis 4,8+13,9 (0,.9) uV 1,0+0,4 (0,9) uV
Sol Anterior Temporalis 7,2424.9 (1,6) uV 1,4+0,8 (1,2) uV
Sol Masseter 8,4+21,3 (1,3) uV 2,1£2,2(0,9) uv
Sag Masseter 5,0£11,5 (1,0) uV 1,6=1,3 (1,0) uV
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p

0,107

0,652

Kruskal Wallis test kullanild:

Erken temas goriilen olgularda; kaslara gore fizyolojik istirahat pozisyonu ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Erken temas goriilmeyen olgularda; kaslara gore fizyolojik istirahat pozisyonu

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3: Kaslara gore interkiispal pozisyonda maksimum dis sikma ortalamalarinin

degerlendirilmesi
Interkiispal Pozisyonda Max Dis Sikma
Kas p
Ort+SS (Medyan)
Sag Anterior Temporalis 45,0+23,5 (37,0) uV
Sol Anterior Temporalis 66,1+£39,8 (52,6) uV
0,001**

Sol Masseter

Sag Masseter

90,0+57,2 (86,2) uV

83,2466,0 (65,7) uV

Kruskal Wallis test kullanild:

#* p<0.01

Tablo 3a: Post hoc degerlendirme sonucu

Sag Anterior Temporalis/ Sol Anterior Temporalis

Sag Anterior Temporalis/ Sol Masseter

Sag Anterior Temporalis/ Sag Masseter

Sol Anterior Temporalis/ Sol Masseter

Sol Anterior Temporalis/ Sag Masseter

Sol Masseter/ Sag Masseter

Interkiispal Pozisyonda Max Dis Sikma

p
0,005**
0,001**
0,005**
0,058
0,280
0,329
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Mann Whitney U test *p<0.05 **p<0.01

Kaslara gore interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01) (Tablo 3). Sag
anterior temporalisin interkiispal pozisyondaki maksimum dig sikma ortalamasi, sol anterior
temporalis, sol masseter ve sag masseterden istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur
(p<0.01). Diger kaslarin interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 3a).

Tablo 4: Erken temas goriillen ve goriilmeyen olgularda kaslara gore interkiispal

pozisyonda maksimum dis sikma degerlendirilmesi

Interkiispal Pozisyonda Max Dis Sikma

Erken Temas Var Erken Temas Yok
Ort+SS Ort+SS
Sag Anterior Temporalis 38,3+16,1 (34,1) uv 58,5+30,5 (47,6) uVv
Sol Anterior Temporalis 56,5+25,7 (48,7) v 85,5£55,6 (71,7) uv
Sol Masseter 80,8+42,2 (86,2) uV 108,6+78,8 (91,9) uV
Sag Masseter 65,1+£38,9 (60,3) uV 119,5+91,2 (86,0) uV
p 0,001** 0,219
Kruskal Wallis test kullanild: ** p<0.01
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Tablo 4a: Post hoc degerlendirme sonucu

Erken Temas

Var Yok

p p
Sag Anterior Temporalis/

0,007%* 0,199
Sol Anterior Temporalis
Sag Anterior Temporalis/

0,001** 0,112
Sol Masseter
Sag Anterior Temporalis/

0,021* 0,070
Sag Masseter
Sol Anterior Temporalis/

0,049%* 0,496
Sol Masseter
Sol Anterior Temporalis/

0,465 0,364
Sag Masseter
Sol Masseter/

0,194 1,000
Sag Masseter
Mann Whitney U test *p<0.05 **p<0.01

Erken temas goriilen olgularda; Kaslara gore interkiispal pozisyondaki maksimum dis
stkma ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0.01) (Tablo 4). Sag anterior temporalisin interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma
ortalamasi, sol anterior temporalis, sol masseter ve sag masseterden istatistiksel olarak anlamli
diistik bulunmustur (p<0.05; p<0.01). Sol anterior temporalisin interkiispal pozisyondaki
maksimum dis sikma ortalamasi, sol masseterden istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmustur (p<0.05). Erken temas goriilen olgularda diger kaslarin interkiispal pozisyondaki
maksimum dis sikma ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4a).

Erken temas goriilmeyen olgularda; Kaslara gore interkiispal pozisyondaki maksimum
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dis sikma ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 5: Interkiispal pozisyona gore alt sag kiiciik az1 bukkal tiiberkiil erken temas (E1)

ortalamasinda goriilen degisimin degerlendirilmesi

interkiispal

Pozisyonda  Max El
Kas Dis Sikma P

Ort+SS Ort+SS
Sag Anterior Temporalis 45,0£23,5 (37,0) uV  22,7£16,7 (18,4) uV  0,001%*
Sol Anterior Temporalis 66,1£39,8 (52,6) uV 16,5£21,2 (7,8) uV 0,001%*
Sol Masseter 90,0+57,2 (86,2) uV  29,2+24,9 (23,5 uV  ¢,001**
Sag Masseter 83,2+66,0 (65,7) uV  27,2£26,4 (17,5) uV  0,001**
Wilcoxon sign test kullanild **p<0.01

Sag anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina
gore alt sag kiigiik az1 bukkal tiiberkiil erken temasinda (E1) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen
ortalama diislis ylizdesi %50.6+£23.6, medyan1 %50.3 tiir.

Sol anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina
gore alt sag kiigiik az1 bukkal tiiberkiil erken temasinda (E1) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen
ortalama diislis ylizdesi %74.1£28.5, medyan1 %81.5’tir.

Sol masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore alt
sag kiiciik az1 bukkal tliberkiil erken temasinda (El) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen
ortalama diislis ylizdesi %63.9+28.6, medyan1 %71.7’dir.

Sag masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore alt
82



sag kiiciilk az1 bukkal tliberkiil erken temasinda (El) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen

ortalama diislis ylizdesi %61.6+£28.8, medyan1 %71.9°dur.

Tablo 6: Interkiispal pozisyona gore alt sag biiyiik az1 distobukkal tiiberkiil erken temas

(E2) ortalamasinda goriilen degisimin degerlendirilmesi

interkiispal

Pozisyonda Max E2
Kas p

Dis Sikma

Ort+SS Ort+SS
Sag Anterior Temporalis 45,0£23,5 (37,00 uV 28 7+17.0 222) uV  0.002%*
Sol Anterior Temporalis 66,1439,8 (52,6) uV 25 71246 (18,0) uV  0.001%*
Sol Masseter 90,0:&57,2 (86,2) ﬂv 35,9i39,8 (25,6) ﬂv 0’001**
Sag Masseter 83,2+66,0 (65,7) uV 42,4+30,9 (33,8) uV 0,003**
Wilcoxon sign test kullanild: **p<0.01

Sag anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina
gore alt sag biiyiik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E2) elde edilen maksimum dis
stkma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
Gortiilen ortalama diisiis yiizdesi %29.0+47.3, medyan1 %42.53 tiir.

Sol anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina
gore alt sag biiyiik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E2) elde edilen maksimum dis
stkma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
Gortiilen ortalama diisiis yiizdesi %60.5+31.7, medyan1 %70.8°dir.

Sol masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore alt
sag biiylik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E2) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen

ortalama diislis ylizdesi %56.0+40.8, medyan1 %68.3 tiir.
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Sag masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina gore alt
sag biiylik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E2) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen

ortalama diislis ylizdesi %23.3+119.1, medyan1 %45.3 tiir.

Tablo 7: Interkiispal pozisyona gore alt sag ve sol biiyiik az1 distobukkal tiiberkiil erken

temas (E3) ortalamasinda goriilen degisimin degerlendirilmesi

interkiispal

Pozisyonda  Max E.T.3
Kas Dis Sikma p

Ort+SS Ort+SS
Sag Anterior Temporalis 45,0£23,5 (37,0) uV  27,3£16,5 (25,0) uV  9,002%*
Sol Anterior Temporalis 66,1+39,8 (52,6) uV  34,1£21,3 28,2) uV  0,001%*
Sol Masseter 90,0+£57,2 (86,2) uV  39,6+31,7 (33, 1) uV  9,001**
Sag Masseter 83,2+66,0 (65,7) vV 41,6+£30,8 (29,3) uV  0,004**
Wilcoxon sign test kullanildy ** <001

Sag anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina
gore alt sag ve sol biiyiik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E3) elde edilen maksimum
dis sikma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
Goriilen ortalama diisiis yiizdesi %34.44+36.5, medyan1 %37.4 tiir.

Sol anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina
gore alt sag ve sol biiyiik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E3) elde edilen maksimum
dis sikma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
Gortiilen ortalama diisiis yiizdesi %42.44+32.5, medyan1 %47.6°dr.

Sol masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore alt
sag ve sol bliylik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E3) elde edilen maksimum dis

stkma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).



Gortiilen ortalama diisiis yiizdesi %43.7+67.1, medyan1 %56.3 tiir.

Sag masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina gore alt
sag ve sol bliylik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E3) elde edilen maksimum dis
stkma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

Gortiilen ortalama diisiis yiizdesi %26.9+99.3, medyan1 %44.8°dir.

Tablo 8: Erken temas goriilen olgularda interkiispal pozisyona gore E1 ortalamasinda

goriilen degisimin degerlendirilmesi

interkiispal

Pozisyonda Max E.T.1
Erken Temas Var (n=20) Dis Sikma V4

Ort+SS Ort+SS
Sag Anterior Temporalis 38,3+16,1 (34,1) uV 26,9187 21,.8) uV  0,007%*
Sol Anterior Temporalis 56,5+25,7 (48, ) uV  21,1£248 (10,1) uV  0,001%*
Sol Masseter 80,8+42,2 (86,2) uV  30,7+£28,7 (19,3) uV  0,001**
Sag Masseter 65,1+38,9 (60,3) uV  31,0£29,6 (19,1) uV  0,002%*
Wilcoxon sign test kullanildy ** <001

Erken temas goriilen olgularda;

Sag anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina
gore alt sag kiigiik az1 bukkal tiiberkiil erken temasinda (E1) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen
ortalama diislis ylizdesi %47.7+25.7, medyan1 %46.6’d1r.

Sol anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina
gore alt sag kiigiik az1 bukkal tiiberkiil erken temasinda (E1) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen
ortalama diislis yiizdesi %69.8+33.1, medyan1 %81.5’tir.

Sol masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore alt
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sag kiiciik az1 bukkal tliberkiil erken temasinda (El) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen
ortalama diislis ylizdesi %64.5+33.6, medyan1 %73.1 dir.

Sag masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina gore alt
sag kiiciik az1 bukkal tiiberkiil erken temasinda (E1) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen

ortalama diislis ylizdesi %57.6+31.3, medyan1 %69.6’d1r.

Tablo 9: Erken temas goriilen olgularda interkiispal pozisyona gore E2 ortalamasinda

goriilen degisimin degerlendirilmesi

interkiispal

Pozisyonda  Max E.T.2
Erken Temas Var (n=20) Dis Sikma V4

Ort+SS Ort+SS
Sag Anterior Temporalis 38,3+16,1 (34,1) uV  33,0£17.9 29, 7)uV 0,117
Sol Anterior Temporalis 56,5+25,7 (48, ) uV  29,7£27,6 (22,8) uV  0,002%*
Sol Masseter 80,8+42,2 (86,2) uV  40,0£47,0 25,7) uV  0,008**
Sag Masseter 65,1+38,9 (60,3) uV  45,9£32,8 (34,6) uV 0,086
Wilcoxon sign test kullanilds ** p<0.01

Erken temas goriilen olgularda;

Sag anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina
gore alt sag biiyiik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E2) elde edilen maksimum dis
stkma ortalamasinda goriillen diislis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Gortiilen ortalama diisiis yiizdesi %29.7+37.3, medyan1 %44.8°dir.

Sol anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma
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ortalamasina gore alt sag biiyiik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E2) elde edilen
maksimum dis sikma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir
(p<0.01). Goriilen ortalama diisiis yiizdesi %56.6+36.4, medyan1 %65 tir.

Sol masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore alt
sag biiylik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E2) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen
ortalama diislis ylizdesi %53.1+48.9, medyan1 %68.3 tiir.

Sag masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina gore alt
sag biiylik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E2) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diislis anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir

(p>0.05). Goriilen ortalama diisiis yiizdesi %10.6+143.8, medyan1 %39.3 tiir.

Tablo 10: Erken temas goriilen olgularda interkiispal pozisyona gore E3 ortalamasinda

goriilen degisimin degerlendirilmesi

interkiispal

Pozisyonda  Max E3
Erken Temas Var (n=20) Dis Sikma Y4

Ort+SS Ort+SS
Sag Anterior Temporalis 38,3+16,1 34,1) uV  32,2£17,4 328) uV 9,135
Sol Anterior Temporalis 56,5+25,7 (48,7) uV  40,6+22,9 (39, 7) uV  0,023*
Sol Masseter 80,8+42,2 (86,2) uV  44,0+£33,0 (36,5) uV 0,004
Sag Masseter 65,1£38,9 (60,3) uV  46,4+26,4 (36,2) uV  0,049*
Wilcoxon sign test kullanildy *p<0.05 ** p<0.0]

Erken temas goriilen olgularda;
Sag anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dig stkma ortalamasina

gore alt sag ve sol biiyilk az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E3) elde edilen
87



maksimum dis sikma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Goriilen ortalama diisiis yiizdesi %29.9+39.7, medyan1 %31.5’tir.

Sol anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina
gore alt sag ve sol biiyiik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E3) elde edilen maksimum
dis sikma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Goriilen
ortalama diislis ylizdesi %37.2+34.4, medyan1 %40.1 dir.

Sol masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore alt
sag ve sol bliylik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E3) elde edilen maksimum dis
stkma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
Goriilen ortalama diisiis yiizdesi %34.94+80.4, medyan1 %49’dur.

Sag masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina gore alt
sag ve sol bliylik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E3) elde edilen maksimum dis
sitkma ortalamasinda goriilen diislis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Goriilen ortalama

diisiis yiizdesi %12.9+118.7, medyan1 %41.4 tiir.

Tablo 11: Erken temas goriillmeyen olgularda interkiispal pozisyona gore El1

ortalamasinda goriilen degisimin degerlendirilmesi

interkiispal
Pozisyonda  Max El

Erken Temas Yok (n=10) Dis Sikma V4
Ort£SS Ort£SS
Sag Anterior Temporalis 58,5430,5 (47,6) vV 14,2£7,0 (142) uV  0,005%*
Sol Anterior Temporalis 85,5+55,6 (71,7) uvV  7,3+4,0 (7,5) uV 0,005**
Sol Masseter 108,6+£78,8  (91,9)
26,3+16,0 (23.8) uV 0,005+
uv
Sag Masseter 11954912 (86,0) 19,4+16,9 (15,6) uV 0,005+
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Wilcoxon sign test kullanild: **p<0.01

Erken temas goriilmeyen olgularda;

Sag anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina
gore alt sag kiigiik az1 bukkal tiiberkiil erken temasinda (E1) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen
ortalama diislis ylizdesi %56.3+18.4, medyan1 %53.3 tiir.

Sol anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina
gore alt sag kiigiik az1 bukkal tiiberkiil erken temasinda (E1) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen
ortalama diislis ylizdesi %82.8+13.1, medyan1 %85.2"dir.

Sol masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore alt
sag kiiciik az1 bukkal tliberkiil erken temasinda (El) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen
ortalama diislis ylizdesi %62.5+16.0, medyan1 %69.4’tiir.

Sag masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore alt
sag kiiciilk az1 bukkal tiiberkiil erken temasinda (El) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen

ortalama diislis ylizdesi %69.7+22.3, medyan1 %78.6’dur.
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Tablo 12: Erken temas goriillmeyen olgularda interkiispal pozisyona gore E2

ortalamasinda goriilen degisimin degerlendirilmesi

interkiispal
Pozisyonda Max E2

Erken Temas Yok (n=10) Dis Sikma )2
Ort£SS Ort£SS
Sag Anterior Temporalis 58,5+£30,5 (47,6) uV  20,0£11,7 (18,1) uV 9,007
Sol Anterior Temporalis 85,5£55,6 (T1,7) uV 17,7155 (16,3) uV  9,007%*
Sol Masseter 108,6+£78,8  (91,9)
27,5184 (23,5) uV  0,005%*
uv
Sag Masseter 119,5£91,2  (86,0)
35,4427,0 2949 uV  0,009**
uv
Wilcoxon sign test kullanild **p<0.01

Erken temas goriilmeyen olgularda;

Sag anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina
gore alt sag biiyiik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E2) elde edilen maksimum dis
stkma ortalamasinda goriilen diigiis anlamlilia yakin ancak istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (p>0.05). Goriilen ortalama diisiis yiizdesi %27.6+65.3, medyan1 %42.2 dir.

Sol anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina
gore alt sag biiyiik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E2) elde edilen maksimum dis
stkma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
Gortiilen ortalama diisiis yiizdesi %68.2+18.5, medyan1 %70.8°dir.

Sol masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore alt
sag biiylik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E2) elde edilen maksimum dis sikma

ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goériilen
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ortalama diislis ylizdesi %61.8+16.0, medyan1 %64.1°dir.

Sag masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina gore alt
sag biiylik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E2) elde edilen maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Goriilen

ortalama diislis ylizdesi %48.7+£30.8, medyani1 %61 dir.

Tablo 13: Erken temas goriillmeyen olgularda interkiispal pozisyona gore E3

ortalamasinda goriilen degisimin degerlendirilmesi

interkiispal
Pozisyonda  Max E3
Erken Temas Yok (n=10) Dis Sikma D
Ort+SS Ort+SS
Sag Anterior Temporalis 58,5+30,5 (47,6) uV 17,388 (15,9  uV  0,005%*
Sol Anterior Temporalis 85,5+£55,6 (7T1,7) uV 21,1£88 23,1) uV  0,005%*
Sol Masseter 108,6+£78,8  (91,9)
30,8+28,4 (17,5) uV  0,005**
uv
Sag Masseter 119,5£91,2  (86,0)
32,2437,9 (15,3) uV  9,022*
uv
Wilcoxon sign test kullanild: *p<0.05 **p<0.01

Erken temas goriilmeyen olgularda;

Sag anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis stkma ortalamasina
gore alt sag ve sol biiyiik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E3) elde edilen maksimum
dis sikma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
Gortiilen ortalama diisiis yiizdesi %43.6+28.9, medyan1 %52.1°dir.

Sol anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina

gore alt sag ve sol biiyilk az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E3) elde edilen
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maksimum dis sikma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir
(p<0.01). Goriilen ortalama diisiis yiizdesi %52.9+26.9, medyan1 %50.5’tir.

Sol masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore alt
sag ve sol bliylik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E3) elde edilen maksimum dis
stkma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
Gortiilen ortalama diisiis yiizdesi %61.2+18.4, medyan1 %61.2°dir.

Sag masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina gore alt
sag ve sol bliylik az1 distobukkal tiiberkiil erken temasinda (E3) elde edilen maksimum dis
sitkma ortalamasinda goriilen diislis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Goriilen ortalama

diisiis yiizdesi %54.8+26.2, medyan1 %55.4’tiir.

Tablo 14: Kaslara gore interkiispal pozisyona gore E1, E2 ve E3 ortalamalarinda goriilen

yiizde azahsin degerlendirilmesi

Sag Anterior Sol Anterior
Sol Masseter Sag Masseter

Temporalis Temporalis
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS P
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
interkiispal
Pozisyona Gére El
50,6+23,6 74,1£28,5 63,9+28,6 61,6+28,8
Ortalamasinda (50.3) (815 717 (71.9) 0,001**
Goriilen Azals ' ' ' '
Yiizdesi
Interkiispal
Pozisyona Goére E2
29,0+47,3 60,5+31,7 56,0+40,8 23,3+119,1
Ortalamasinda (42.5) (708) (68.3) 45.3) 0,001%%*
,5 7 [} > 5’
Goriilen Azals
Yiizdesi
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Interkiispal

Pozisyona Gére E3

Ortalamasinda 34,4+36,5 42,4432.5 43,7+67,1 26,9+99,3 0,239
Goriilen Azalis G749 (47.9) (563) (48

Yiizdesi

Kruskal wallis test kullanildi **p<0.01

Tablo 14a: Post hoc degerlendirme sonucu

E2 E3
E1l Ortalamasinda Ortalamasinda Ortalamasinda

Goriilen Azals Yiizdesi  Goriillen Azahs Goriilen  Azahs

Yiizdesi Yiizdesi

p p p
Sag Anterior Temporalis/

0,001** 0,002** 0,425
Sol Anterior Temporalis
Sag Anterior Temporalis/

0,013* 0,002** 0,144
Sol Masseter
Sag Anterior Temporalis/

0,079 0,287 0,469
Sag Masseter
Sol Anterior Temporalis/ Sol

0,027* 0,701 0,261
Masseter
Sol Anterior Temporalis/

0,029%* 0,012%* 0,906
Sag Masseter
Sol Masseter/ Sag Masseter 0,836 0,038* 0,169
Mann Whitney U test * p<0.05 ** p<0.01

Kaslara gore interkiispal pozisyona goére El’den sonra maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen yiizde diisiis diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0.01) (Tablo 14). Sol anterior temporaliste goriilen yiizde diisiis
ortalamasi sag anterior temporalis, sol masseter ve sag masseterden anlaml sekilde yiiksektir
(p<0.05; p<0.01). Sol masseterde goriilen yiizde diisiis ortalamasi sag anterior temporalisten
anlamli sekilde yiiksektir (p<0.05). Diger kaslar arasinda interkiispal pozisyona gore E.T.1’den

sonra maksimum dis sikma ortalamasinda goriilen yiizde diisiis diizeyleri agisindan istatistiksel
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olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 14a).

Kaslara gore interkiispal pozisyona gore E2’den sonra maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen yiizde diisiis diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0.01) (Tablo 14). Sol anterior temporaliste goriilen yiizde diisiis
ortalamasi sag anterior temporalis ve sag masseterden anlamli gekilde yiiksektir (p<0.05;
p<0.01). Sol massterde goriilen yiizde diislis ortalamasi sag anterior temporalis ve sag
masseterden anlamli sekilde ytiksektir (p<0.05; p<0.01). Diger kaslar arasinda interkiispal
pozisyona gore E2’den sonra maksimum dis sikma ortalamasinda goriilen yilizde disiis
diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo
14a).

Kaslara gore interkiispal pozisyona gore E3’den sonra maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen ylizde diisiis diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 15: Erken temas goriilen ve goriilmeyen olgularda kaslara gore interkiispal

pozisyona gore E1 ortalamalarinda goriilen yiizde azahisin degerlendirilmesi

interkiispal Pozisyona Goére E1 Ortalamasinda Gériilen Azals

Yiizdesi

Erken Temas Var Erken Temas Yok

Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
Sag Anterior Temporalis 47,7+25,7 (46,6) 56,3+18,4 (53,3)
Sol Anterior Temporalis  69,8+33,1 (81,5) 82,8+13,1 (85,2)
Sol Masseter 64,5+33,6 (73,1) 62,5+16,0 (69,4)
Sag Masseter 57,6£31,3 (69,6) 69,7+22,3 (78,6)
p 0,024* 0,009**
Kruskal Wallis test kullanild: * p<0.05 ** p<0.01
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Tablo 15a: Post hoc degerlendirme sonucu

Interkiispal Pozisyona Gore E1 Ortalamasinda Gériilen

Azals Yiizdesi

Erken Temas Var

Erken Temas Yok

p p
Sag Anterior Temporalis/ Sol

0,006%* 0,004 **
Anterior Temporalis
Sag Anterior Temporalis/ Sol

0,020* 0,364
Masseter
Sag Anterior Temporalis/ Sag

0,204 0,199
Masseter
Sol Anterior Temporalis/ Sol

0,387 0,003**
Masseter
Sol Anterior Temporalis/ Sag

0,105 0,131
Masseter
Sol Masseter/ Sag Masseter 0,372 0,226
Mann Whitney U test *p<0.05

Erken temas goriilen olgularda; interkiispal pozisyona gore E1’den sonra maksimum
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dis sikma ortalamasinda goriilen yiizde diisiis diizeylerine gore kaslar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 15). Sag anterior temporaliste goriilen
yilizde diigiis ortalamasi, sol anterior temporalis ve sol masseterden anlamli sekilde diisiiktiir
(p<0.05; p<0.01). Diger kaslar arasinda interkiispal pozisyona gore E.T.1’den sonra maksimum
dis sitkma ortalamasinda goriilen ylizde diisiis diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 15a).

Erken temas goriilmeyen olgularda; interkiispal pozisyona goére El’den sonra
maksimum dis sikma ortalamasinda goriilen yiizde diislis diizeylerine gore kaslar arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01) (Tablo 15). Sol
anterior temporaliste goriilen yiizde diisiis ortalamasi, sag anterior temporalis ve sol
masseterden anlamli sekilde yiiksektir (p<0.01). Diger kaslar arasinda interkiispal pozisyona
gore El’den sonra maksimum dis sikma ortalamasinda goriilen yiizde disiis diizeyleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 15a).

Tablo 16: Erken temas goriilen ve goriilmeyen olgularda kaslara gore interkiispal

pozisyona gore E2 ortalamalarinda goriilen yiizde azalhisin degerlendirilmesi

interkiispal Pozisyona Goére E2 Ortalamasinda Gériilen Azals

Yiizdesi

Erken Temas Var Erken Temas Yok

Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
Sag Anterior Temporalis 29,7+37,3 (44,8) 27,6£65,3 (42,2)
Sol Anterior Temporalis  56,6+36,4 (65,0) 68,2+18,5 (70,8)
Sol Masseter 53,1+48,9 (68,3) 61,8+16,0 (64,1)
Sag Masseter 10,6+£143,8 (39,4) uv 48,7+30,8 (61,0) uV
p 0,025* 0,048*
Kruskal Wallis test kullanild: * p<0.05
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Tablo 16a: Post hoc degerlendirme sonucu

Interkiispal Pozisyona Gore E2 Ortalamasinda Gériilen

Azals Yiizdesi

Erken Temas Var Erken Temas Yok

p p
Sag Anterior Temporalis/ Sol

0,030* 0,013*
Anterior Temporalis
Sag Anterior Temporalis/ Sol

0,015%* 0,049%*
Masseter
Sag Anterior Temporalis/ Sag

0,499 0,406
Masseter
Sol  Anterior Temporalis/ Sol

0,957 0,326
Masseter
Sol Anterior Temporalis/ Sag

0,049%* 0,131
Masseter
Sol Masseter/ Sag Masseter 0,048* 0,597
Mann Whitney U test *p<0.05 **p<0.01

Erken temas goriilen olgularda; interkiispal pozisyona gore E2’den sonra maksimum
dis sikma ortalamasinda goriilen yiizde diisiis diizeylerine gore kaslar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 16). Sag anterior temporaliste gérﬁlen97



yilizde diigiis ortalamasi, sol anterior temporalis ve sol masseterden anlamli sekilde diisiiktiir
(p<0.05). Sag masseterde goriilen ylizde diisiis ortalamasi, sol anterior temporalis ve sol
masseterden anlamli sekilde diisliktlir (p<0.05). Diger kaslar arasinda interkiispal pozisyona
gore E2’den sonra maksimum dis sikma ortalamasinda goriilen yiizde disiis diizeyleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 16a).
Erken temas goriilmeyen olgularda; interkiispal pozisyona goére E2’den sonra
maksimum dis sikma ortalamasinda goriilen yiizde diislis diizeylerine gore kaslar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 16). Sag anterior
temporaliste goriilen ylizde diisiis ortalamasi, sol anterior temporalis ve sol masseterden anlamli
sekilde dusiiktiir (p<0.05). Diger kaslar arasinda interkiispal pozisyona gore E2’den sonra
maksimum dis sitkma ortalamasinda goriilen yiizde diisilis dlizeyleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 16a).

Tablo 17: Erken temas goriilen ve goriilmeyen olgularda kaslara gore interkiispal

pozisyona gore E3 ortalamalarinda goriilen yiizde azalhisin degerlendirilmesi

interkiispal Pozisyona Goére E3 Ortalamasinda Gériilen Azals

Yiizdesi

Erken Temas Var Erken Temas Yok

Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
Sag Anterior Temporalis 29,9+39,7 (31,5) 43,6£28,9 (52,1)
Sol Anterior Temporalis  37,2+34,4 (40,1) 52,9+26,9 (50,5)
Sol Masseter 34,9+80,4 (49) 61,2+18,4 (61,2)
Sag Masseter 12,9+118,7 (41,4) 54,8+26,2 (55,4)
p 0,459 0,633

Kruskal Wallis test kullanild:

Erken temas goriilen olgularda; interkiispal pozisyona gore E3’ten sonra maksimum
dis sikma ortalamasinda goriilen yiizde diisiis diizeylerine gore kaslar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 17). 98



Erken temas goriilmeyen olgularda; interkiispal pozisyona gore E3’ten sonra
maksimum dis sikma ortalamasinda goriilen yiizde diislis diizeylerine gore kaslar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 18: interkiispal pozisyona gore E1, E2 ve E3 ortalamalarinda goriilen yiizde

azahisin degerlendirilmesi

Interkiispal Pozisyona Gére Maksimum Dis Sikma

Ortalamasinda Goriilen Azahs Yiizdesi

Kas E1l E2 E3 EI-E2p EI-E3p E2-E3p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

(Medyan) (Medyan) (Medyan)

Sag  Anterior
50,6+£23,6 (50,3) 29,0+47,3 (42,5) 34,4+£36,5(37,4) 0,007** 0,027* 0,600
Temporalis

Sol  Anterior
74,1+£28,5 (81,5) 60,5+£31,7 (70,8) 42,4+32.5 (47,6) 0,004** 0,001%*%* 0,003 **

Temporalis

Sol Masseter 63,9+28,6 (71,7) 56,0+40,8 (68,3) 43,7+67,1 (56,3) 0,063 0,009** 0,214
23,3+119,1

Sag Masseter 61,6+28,8 (71,9) 45.3) 26,9+99.,3 (44,8) 0,001** 0,001%** 0,813

Wilcoxon sign test kullanild: *p<0.05 **p<0.01

Sag anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma
ortalamasina gore E1 sonrasi elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen diisiis
yiizdesi, E2’den istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01).
Interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasma gore El1 sonrasi elde edilen
maksimum dig sitkma ortalamalarinda goriilen diisiis yiizdesi, E3’ten istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma
ortalamasina gore E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen

azalis yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Sol anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina
gore El sonrasi elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen diisiis yiizdesi,
E2’den istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01). Interkiispal
pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina gére El sonrasi elde edilen maksimum dis
sitkma ortalamalarinda goriilen diisiis yiizdesi, E3’ten istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
yiiksek bulunmustur (p<0.01). interkiispal pozisyondaki maksimum dis stkma ortalamasina
gore E2 sonrasi elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen diisiis yiizdesi,
E3’ten istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01).

Sol masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore El
sonrasi elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen diisiis yiizdesi, E2’den daha
yiikksek olmakla birlikte bu farklilik anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir(p>0.05). interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore E1
sonrast elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen diisiis yiizdesi, E3’ten
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01). Interkiispal
pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gére E2 ve E3’ten sonra elde edilen
maksimum dis sitkma ortalamalarinda goriilen azalis ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Sag masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore El
sonrast elde edilen maksimum dis sitkma ortalamalarinda goriilen diisiis ylizdesi, E2’den
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01). Interkiispal
pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina gére E1 sonrasi elde edilen maksimum dis
stkma ortalamalarinda goriilen diisiis yiizdesi, E3’ten istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml
yiiksek bulunmustur (p<0.01). interkiispal pozisyondaki maksimum dis stkma ortalamasina
gore E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen azalig
ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 19: Erken temas goriilen olgularda interkiispal pozisyona gore E1, E2 ve E3

ortalamalarinda goriilen yiizde azalisin degerlendirilmesi

Interkiispal Pozisyona Gére Maksimum Dis Sikma
Erken Temas

Ortalamasinda Goriilen Azahs Yiizdesi EI-E2p EI-E3p E2-E3p
Var (n=20)

E1l E2 E3
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Ort£SS Ort£SS Ort£SS
(Medyan) (Medyan) (Medyan)

Sag ARLETION 4774757 (46,6) 2974373 (448) 2994397 BLS) ggzz¢ 0,062 0,794

Temporalis

Sol  ARLETiON 6984331 (81,5) 56,6836, (65.0) 372344 (40.1) gozs*  0.001%% 0,005

Temporalis

Sol Masseter 64,5£33,6 (73,1) 53,1+48,9 (68,3) 34,9+80,4 (49) 0,044* 0,033* 0,167

10,6+143,8 12,9+118,7

5 57,6£31,3 (69,6) o s
Sag Masseter (39.4) (41.4) 0,002 0,003 0,709

Wilcoxon sign test kullanild: *p<0.05 ** p<0.01

Erken temas goriilen olgularda;

Sag anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma
ortalamasina gore E1 sonrasi elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen diisiis
yiizdesi, E2’den istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.05). Interkiispal
pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina gére El sonrasi elde edilen maksimum dis
sitkma ortalamalarinda goriilen diisiis yiizdesi, E3’ten daha yiiksek olmakla birlikte bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). Interkiispal pozisyondaki maksimum dis
sitkma ortalamasia gore E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum dis sitkma ortalamalarinda
goriilen azalig ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Sol anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina
gore El sonrasi elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen diisiis yiizdesi,
E2’den istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.05). interkiispal pozisyondaki
maksimum dis sikma ortalamasina gore EIl sonrasi elde edilen maksimum dis sikma
ortalamalarinda goriilen diisiis ylizdesi, E3’ten istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek
bulunmustur (p<0.01). Interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore E2
sonrast elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen diisiis yiizdesi, E3’ten
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01).

Sol masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore El

sonrast elde edilen maksimum dis sitkma ortalamalarinda goriilen diisiis ylizdesi, E2’den
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istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.05). Interkiispal pozisyondaki maksimum
dis sikma ortalamasina gore E1 sonrasi elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda
goriilen diislis ylizdesi, E3’ten istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina goére E2 ve E3’ten sonra elde
edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen azalis yiizdeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Sag masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore El
sonrast elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen diisiis ylizdesi, E2’den
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01). Interkiispal
pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gére El sonrasi elde edilen maksimum dis
sitkma ortalamalarinda goriilen diisiis yiizdesi, E3’ten istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
yiiksek bulunmustur (p<0.01). interkiispal pozisyondaki maksimum dis stkma ortalamasina
gore E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen azalig

yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 20: Erken temas goriilmeyen olgularda interkiispal pozisyona gore E1, E2 ve E3

ortalamalarinda goriilen yiizde azalisin degerlendirilmesi

Interkiispal Pozisyona Gére Maksimum Dis Sikma

Ortalamasinda Goriilen Azahs Yiizdesi

Erken Temas E.T.1- E.T.1- E.T.2-
E.T.1 E.T.2 E.T.3
Yok (n=10) ET2p E.T3p E.T.3p
Ort+SS Ort£SS Ort£SS
(Medyan) (Medyan) (Medyan)
Sag  Anterior
56,3£18,4 (53,3) 27,6£65,3 (42,2) 43,6£28,9 (52,1) 0,169 0,203 0,386
Temporalis
Sol  Anterior
82,8+13,1 (85,2) 68,2+18,5(70,8) 52,9+£26,9 (50,5) 0,059 0,007%* 0,241
Temporalis
Sol Masseter 62,5£16,0 (69,4) 61,8£16,0 (64,1) 61,2+£18,4 (61,2) 0,721 0,959 0,953
Sag Masseter 69,7+£22,3 (78,6) 48,7£30,8 (61,0) 54,8+£26,2 (55.,4) 0,007%* 0,203 0,878
Wilcoxon sign test kullanild: **p<0.01

Erken temas goriilmeyen olgularda;
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Sag anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma
ortalamasma gore E1 ve E2’den sonra elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda
goriilen azalig ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05). interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gére E1 ve E3’ten sonra
elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen azalig yiizdeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). interkiispal pozisyondaki maksimum dis
sitkma ortalamasina gore E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum dis sitkma ortalamalarinda
goriilen azalig ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Sol anterior temporaliste; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina
gore El sonrasi elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen diisiis yiizdesi,
E2’den daha yiiksek olmakla birlikte bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p>0.05). Interkiispal pozisyondaki maksimum dis stkma ortalamasma gére E1 sonrasi elde
edilen maksimum dis sitkma ortalamalarinda goriilen diislis ylizdesi, E3’ten istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01). interkiispal pozisyondaki maksimum dis
sitkma ortalamasina gore E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum dis sitkma ortalamalarinda
goriilen azalig ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Sol masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore El
ve E2’den sonra elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen azalig ylizdeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir (p>0.05). Interkiispal
pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gére El ve E3’ten sonra elde edilen
maksimum dis sitkma ortalamalarinda goriilen azalis ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma
ortalamasina gore E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen
azalis yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Sag masseterde; interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore El
sonrast elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen diisiis ylizdesi, E2’den
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01). Interkiispal
pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gére El ve E3’ten sonra elde edilen
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maksimum dis sitkma ortalamalarinda goriilen azalis ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma
ortalamasina gore E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen

azalis yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 21: Kaslarda ayr1 ayr1 erken temas goriilen ve goriilmeyen olgularin interkiispal

pozisyona gore E1, E2 ve E3 ortalamalarinda goriilen yiizde azahsin degerlendirilmesi

Erken Temas Var Erken Temas Yok
Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
E1l 47,7£25,7 (46,6) 56,3+18,4 (53,3) 0,428
Sag Anterior
29,7£37,3 (44,8) 27,6£65,3 (42,2) 0,758
Temporalis
E3 29,9+£39,7 (31,5) 43,6£28,9 (52,1) 0,403
E1l 69,8+33,1 (81,5) 82,8+13,1 (85,2) 0,598
Sol Anterior
E2 56,6+36,4 (65,0) 68,2+18,5 (70,8) 0,792
Temporalis
E3 37,2+34,4 (40,1) 52,9+26,9 (50,5) 0,253
E1l 64,5+£33,6 (73,1) 62,5+16,0 (69,4) 0,312
Sol Masseter  E2 53,1+48.9 (68,3) 61,8+16,0 (64,1) 0,792
E3 34,9+80,4 (49) 61,2+18,4 (61,2) 0,312
E1l 57,6+£31,3 (69,6) 69,7+22.3 (78,6) 0,356
Sag Masseter E2 10,6+143,8 (39,4) 48,7£30,8 (61,0) 0,428
E3 12,9+£118,7 (41,4) 54,8+26,2 (55,4) 0,095

Mann Whitney U test kullanildi
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Sag anterior temporaliste; erken temas goriilen olgular ile goriilmeyen olgularin
interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina gore E1, E2 ve E3’ten sonra elde
edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen azalis yiizdeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Sol anterior temporaliste; erken temas goriilen olgular ile goriilmeyen olgularin
interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina gore E1, E2 ve E3’ten sonra elde
edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen azalis yiizdeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Sol masseterde; erken temas goriilen olgular ile goriilmeyen olgularin interkiispal
pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore E1, E2 ve E3’ten sonra elde edilen
maksimum dis sitkma ortalamalarinda goriilen azalis ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Sag masseterde; erken temas goriilen olgular ile goriilmeyen olgularin interkiispal
pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina goére E1, E2 ve E3’ten sonra elde edilen
maksimum dis sitkma ortalamalarinda goriilen azalis ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden ¢ikan
grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim géstermeyen parametrelerin
iki grup arast karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi Normal dagilim
gostermeyen parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi.

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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5. TARTISMA

5.1. GEREC TARTISILMASI
5.1.1. DENEK GRUBUNUN SECILMESI

Hasta gruplarinin olusturulmasinda, elde edilen EMG sonuglarinin karsilastirilabilir olmast igin

tiim hastalar Angle sinif I olarak se¢ilmistir (189).
Bizde arastirmamizda standardizasyon amaciyla tiim deneklerimizi Angle sinif I olarak sectik.

Cardenas ve Ogalde , prognatik ve saglikli bireylerde okluzyon ve EMG aktivite arasindaki
iligkiyi incelemiglerdir. EMG aktivitenin, total dis temas miktar1 ile orantili olmadigini
belirtmisler ve masseter kasindaki ortalama EMG voltajin her iki grupta da benzer oldugunu
bildirmislerdir. Premolar ve molar dis temaslar1 analiz edildiginde, her iki grupta da benzer
EMG aktivite bulunmasi posterior bolgedeki balansli okluzyonun 6nemini giliglendirmistir

(190).

Ferrario ve ark. shim-stock bantlar1 kullanarak, EMG aktivite ile dis temas sayis1 arasindaki
iligkiyi arastirmislardir. Kayitlar maksimum istemli dis sikma esnasinda alinmistir. Bireyler en
az 10 dis temas:1 bulunan ve 10’dan az dis temasi1 bulunanlar olarak gruplandirilmislardir.
Masseter ve temporalis anterior kaslar1 gruplar arasinda incelendiginde; 10 dan az dis temast

bulunanlarda EMG aktivite diisiik bulunmustur (191).

Bu sebeple arastirmamizda standardizasyon igin 2. Molar dahil en az 28 daimi disin olmasi

‘“dahil olma kriterleri’’ arasinda kullanildi.
5.1.2. TMR / ATK Kullanilmasi

Temporomandibular rahatsizliklarin belirti ve bulgularinin karsilagtirildigi ¢aligmalarin ¢ok
farkli sonuglar ortaya koymasiin nedenleri kullanilan yontem ve hastalik tanimlarinin farkl

olmasindandir. Bu rahatsizliklarin siniflandirilmasindaki yetersizliklerin ¢6ziimii icin Samuel
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F. Dworkin ve Linda Le Reche’nin baskanlifinda on dort bilim adaminin katihmi ile
olusturulan komite, yapilan arastirmalar i¢in standardize kriterler saglamak amaci ile,
‘Temporomandibular Rahatsizliklar I¢in Arastirma Teshis Kriterleri’ (TMR / ATK)
hazirlanmistir (106, 192).

Calismamiz bu standart kullanilarak segilen disk deplasmani, miyofasiyal agrisi, artralji,

osteoartrit veya osteoartrozu bulunmayan bireyler segilerek yapildi.
5.2. YONTEM TARTISILMASI

5.2.1. EMG OLCUMU

Buxbaum ve ark.’nin (145) yilizeyel EMG nin giivenilirligi ile ilgili yapmis olduklar1 ¢alismada
yaglar1 24-38 arasinda olan, Sinif I okluzyonlu 4 erkek ve 7 kiz birey degerlendirilmistir.
Bilateral masseter kas EMG kayitlar1 istirahat, sag tarafla ¢igneme, sol tarafla ¢igneme ve
maksimum sikma fonksiyonlarinda alinmigtir. Her bir kayit siiresi 10 dakika olmak iizere
toplam 3 kayit alinmistir. Bu arastirmanin sonuglari alinan tim kayitlarda masseter kas

aktivitesinin giivenilir oldugunu gostermistir.

EMG’nin giivenilirligi ile ilgili bir baska calismada, Cecerce ve ark. (156), semptomsuz 14
bireyde ¢igneme kas EMG kaydi giivenilirligini incelemistir. Anterior temporal ve masseter
kaslarinin bilateral yiizeyel EMG kaydi ¢igneme ve 1sirma fonksiyonlarinda degerlendirilmistir.
Yapilan 1. deneyde elektrod relokasyonu incelenmis ve elektrod yerlesiminin EMG sinyaline
etkisi olmadig1 belirlenmistir. Yapilan 2. deneyde ise 5 farkli ¢igneme ve 1sirma fonksiyonu
sirasinda EMG kayitlar1 degerlendirilmistir. Masseter kas i¢in metod hatas1 % 27.2, temporal
kas i¢cin ise % 20 bulunmustur. Maksimum sikmada ise % 23.1 olarak bulunmustur.
Arastiricilar, ¢igneme kas aktivitesinin teshiste ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde

gecerliliginin siirl oldugu sonucuna varmaistir.

EMG yonteminin giivenilirligini 102 hastada oturarak ve ayakta olmak ilizere 2 notral
pozisyonda degerlendiren Crom ve ark. (193) ise cilt hazirligina 6nem verilerek ve elektrodlar

el ile hafif basingla yerlestirilmek suretiyle glivenilir EMG kayitlarinin elde edilebilecegini ileri
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stirmiuistiir.

Burdette ve Gale (194), masseter ve anterior temporal bolge ylizeyel EMG kayitlarinin
giivenilirligini degerlendirmek amaciyla 37 adet miyofasiyal agr1 disfonksiyonlu bireyde
yiizeyel bipolar elektrodlarla ¢aligmiglar, elektrodlarin 2. kayitta ayni yere yerlestirilmesi igin
plastik bir kalip kullanmislardir. Burdette ve Gale, anterior temporal bolgenin farkli giinlerde
alinan kayitlarina ait disik korelasyonun, elektrotlarin  yerlesimine ait kusurlardan

kaynaklanmig olabilecegini bildirmislerdir.

Degisik goriislere ragmen (195, 196), EMG’nin kas aktivitesinin incelenmesinde gecerli bir
yontem oldugu kabul edilmektedir (197, 198, 199, 200). Hassas bir 6l¢iim olan EMG
kayitlarini bireyin yasi, cinsiyeti, yag dokusu miktari, stres ve agr1 gibi faktorler etkilemektedir

(195, 197, 200).

Diger taraftan, ¢igneme kas aktivitesi; dental ve iskeletsel yapiya, fonksiyonlara, dilin postiir ve
konumuna, ¢enelerarasi iliskiye, okluzal kontakt sayisina, solunum sekline gore degismektedir.
EMG yontemi ile calisilan aragtirmalarin yorumlanmasinda tim bu etkenler goz Oniinde

bulundurulmalidir.

Kibana ve ark. (201) yaptiklar1 ¢alismalarda, kafa posturunun c¢igneme sirasinda EMG
parametrelerinin tiimiinii, etkiledigini, bununla birlikte 1s1, 151k, ses, gilin i¢inde alinan kayit
zamani gibi ¢evresel faktorlerin standardizasyonunun saglanmasi ile daha homojen sonuglarin
alinacagimi bildirmektedirler. Bu sebeple c¢alismamizda deneklere kayit esnasinda rahat
olmalar1 ve omuzlarini gevsetmeleri, baslarini sabit tutmalari, gozlerini agik tutmalar1 ve uzak
bir noktaya odaklanmalari, yutkunmamalar1 ve ¢enelerinin ya da dillerinin protruzyonundan
kacinmalar1 konusunda bilgilendirildi. Bas dik ve desteksiz, frankfurt horizontal diizlemleri
yere paralel, dogal dik pozisyonda, eller bacak lizerinde kucakta ve ayak tabanlar1 rahatca
zemine basacak bir pozisyonda oturtuldu. Kayitlar sessiz bir ortam olan Yeditepe Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi sert doku laboratuarinda alindu.

Verilerin gegerliligini ve gilivenilirligini arttirmak amaciyla, tiim fonksiyonlarda 3 o6l¢iim

yapild1 ve bunlarin ortalamasi alindi (202, 203).
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Masseter kasi, derin ve yiizeyel kisimlar1 olmak {izere geneyi kapatici hareketlerde en aktif
kastir. Postural pozisyonda ise temporalis kas1 en aktiftir (204). Bilimsel yayinlarda ¢igneme
fonksiyonunu gergeklestiren kaslar arasindan masseter ve temporalis kaslarinin diger kaslara
gore daha etkin oldugu belirtildiginden, ¢igneme sistemi ile ilgili elektromyografik
arastirmalarda da masseter ve anterior temporalis kaslarinin tercih edilmesi nedeniyle

arastirmamizda bu kaslarda 6l¢iimler yapildi (205).

EMG kayitlari sirasinda genelde yiizeyel ve igne elektrodlar kullanilmaktadir. igne elektrodlar,
noromuskuler  disfonksiyon  hastalarinda  derin  bolge kaslari1  degerlendirmede
kullanilmaktadir. igne elektrodlarla kayitlarin kalitesi iyi olmasina ragmen, enfeksiyon riski ve
agr1 problemleri nedeniyle klinik ¢aligmalarda yiizeyel elektrod kullanilmaktadir. Non-invaziv
karakterde olan yiizeyel elektrodlar ile enfeksiyon ve agri riski yoktur, uygulamasi daha
kolaydir ve daha genis bir kas bolgesinin aktivitesi kaydedilebilir. Bu yontemin tek dezavantaji

kiigiik ve derin kaslardan kayit alma zorlugudur (206).

Masseter ve temporalis kaslar1 (6zellikle anterior temporalis kasi) yiizey elektrot kayitlarinin

kolayca alinabilirligi sebebiyle (207) calismamizda yiizeyel elektrotlar tercih edildi.

Yiizeyel elektrodlarin kaslar {izerine yerlestirilmesiyle ilgili olarak pek ¢ok ydntem
bulunmaktadir. Kapur ve ark.(208) masseter kasinin alt kisimlarinin arka boliimlerindeki cilt
iizerine, Angelone ve ark.(209) kulak 6n kenarina paralel sekilde masseter kasinin motor sinir
noktasinin 1 cm flzerine, Hasanreisoglu ve ark.(210) dis kulak yolunun Oniinde processus

coronoideuslar iizerine yerlestirdiklerini belirtmislerdir.

Bilimsel yayinlar masseter kas aktivitesinin en iyi belirlenecegi yerin kasin karin bolgesi

oldugunu gostermektedir (211,212, 213, 214).

Bu sebeple arasgtirmamizda, ylizeyel elektrodlart palpasyon yoOntemiyle tespit ettigimiz
masseter kasinin karni lizerine kas fibrillerine paralel her iki elektrot arasi mesafe 1,5 cm

olarak ayarlanarak tiim deneklere standardize bir sekilde yerlestirdik.

109



Sacli bolgeden yiizey elektrodlarla kayit alma gii¢liigli nedeniyle temporalis kasinin arka ve
orta lifleri yerine, diger arastirmalarda oldugu gibi, yalnizca 6n liflerinin kaydi alind1 (215,
216). Yiizeyel elektrodlar, anterior temporalis kast i¢in zigomatik arkin 1 cm tizerinde ve orbita
smirmin 1,5 cm gerisinde ve kas liflerine paralel olarak her iki elektrot arasi mesafe 1,5 cm

olarak ayarlanarak tiim deneklere standardize bir sekilde yerlestirildi.

Graham ve ark. (217) hastalar dislerini 3 saniye boyunca maksimum sikma aninda iken
masseter ve temporal kastan EMG kaydini aldiklarin1 Becker ve ark. (218) ¢ekim aralarinda
hastalar1 dinlendirilerek EMG kayitlarin1 maksimum sikma aninda 3 saniye siire ile ¢cekimleri
gerceklestirmisler. Grubwieser ve ark. (219) yaptiklar1 EMG calismasinda hastalardan kayitlari

maksimum dis sikma aninda almislardir.

Castroflorio ve ark. (186), hastalar splint agizda ve degilken EMG kayitlarin1 maksimum dis
sikma aninda almustir. Iki kayit arasinda 3 dakikalik dinlenme periyodu verilmesi gerekliligini

bildirmislerdir.

Arastirmamizda EMG kayitlar1 hastalardan dislerini maksimum sikma aninda, sirasiyla okluzal
catigmalarin yerlestirilmesi sonrasi, her bir prosediir 3 kez 5 sn olmak iizere gerceklestirildi ve

her bir uygulama arasinda hastalarin 5 dakika dinlenmeleri saglandi.

Arastirmamizda EMG potansiyellerini entegre etmemizin nedeni ise, entegre EMG’de

elektrikmiiskiiler olayin nicelenebilecek kadar belirgin olmasidir (188).

5.2.2. T-SCAN kaydinin alinmasi

Calismamizda toplam 30 bireyin 1sirma kuvvetlerinin dagilimima bilgisayarli okliizal analiz

® : . ..
programi olan T-Scan ~ III 5.2 ile bakildi. Okliizyonun analizinde ve isirma kuvvetlerinin

Olciimiinde geg¢misten giiniimiize farkli bircok metot kullanilmigtir. Bunlarin arasinda

bilgisayarli okliizal analiz sistemleri de yer almaktadir. T-Scan® okliizal analiz sistemleri,
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temas bilgilerini basinca hassas bir sensorle goriintiileyecek sekilde dizayn edilmistir.

Hu ve ark. (220), yaptiklar1 calismada normal kapanisa sahip 123 hasta {izerinde maksimum
) . . . ® . .
interkiispidaspasyon pozisyonunda iken okliizal dengeye T-Scan = okliizal analiz program ile

® .
bakilip bakilamayacagini aragtirmiglardir ve ¢aligma sonunda T-Scan ~ okliizal analiz programi

ile okliizal dengenin saglanip saglanmadiginin analiz edilebilecegini rapor etmislerdir.

® o . .
Kalachev ve ark. (221), T-Scan = okliizal analiz sistemini protetik uygulamalar sirasinda 22
hastada fonksiyonel ¢igneme dengesinin kurulmasina yardimci olarak kullanmiglar ve 6 yillik
takip periyodu sirasinda hastalardan higbir sikayet almadiklarini, klinik degerlendirmelerinde

basarili oldugunu bildirmiglerdir.

Reza ve ark. (222), yaptiklar1 ¢alismada okliizal kontak noktalarinin belirlenmesinde T-Scan

sensOriiniin  glivenirligini aragtirmiglardir. Calismanin sonucu olarak T-Scan ~ sistemindeki
sensoriin yliksek hassasiyetinden dolayr sadece okliizal kontak noktalarimin kaydini degil,

bunun yaninda kapanis zamanlamasini ve gii¢ seviyesini de analiz ettigini rapor etmislerdir.

Calismamizda, bireylerin % maksimum 1sirma kuvvetlerinin yani sira T-Scan ~ III 5.2 sistemi

sayesinde tam bir okliizal analizin yapilabilecegi tespit edilmistir. T-Scan = III 5.2 sensorii

sayesinde bireylerin 1sirma siireleri, dislerin temas zamanlar1 ve siralari, dislerin okliizal

kuvvetlerinin % degerleri gibi parametreleri belirlenebilmektedir. Bu 6zellikleri ile T-Scan® I
okliizal analiz sistemi, okliizyonda meydana gelen dengesiz kuvvet dagiliminin ve bunun hangi
bolgeden ve dislerden kaynaklandiginin saptanmasinda dis hekiminin tan1 koymasini
kolaylastiracak biiyiik bir kullanim alanina sahiptir. Ayrica hasta kayitlarinin program isletim
sistemi i¢inde saklanmasi, tedavi Oncesi ve sonrasinda okliizyonda meydana gelen
degisikliklerin izlenmesini kolaylastirdigi gibi tedavi prognozunun da takibine olanak

saglamaktadir.
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Gergeklestirilen ¢alismanin  verileri  T-Scan okliizal analiz sistemlerinin okliizal
bozukluklarda tan1 metodu olarak kullanilabilecegini ve 1sirma kuvvetlerinin dl¢limiinde ve

hasta takibinde etkili bir ara¢ oldugunu dogrulamaktadir.

Saracoglu ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada; yiiksek okluzal yiiklerin (20 kg) %50 deformasyon
olusturdugu gozlenirken; 5, 10 , 15 kg gibi degisen okluzal yiiklerde %20 oraninda
deformasyon gozlenmistir. Tiim bu sonuglarin kdkeninde t-scan sistemi doniistiiriiclilerinin

yalnizca bir kereligine kullanilmasi onerilmistir (178).

Bu sebeple her bir T-scan doniistiiriiciisii tek sefer olmak ilizere denegin maksimum
interkiispidasyon pozisyonu esnasinda kaydi alinarak kullanildi. Dogal dentisyonda dislerin ilk
temas anindan maksimum interkiispidasyon zamanima kadar gecen siire 0.1 sn’lik kesitli

kayitlar olarak incelendi ve erken temas varligi tespit edildi.

Erken temas tanimini net olarak koymak icin 5 denekte alt 1. Kiiciik az1 disleri iizerinde 1
mm’lik kompozit rezin polimerize edilip t-scan kaydi alindi. 0,1 sn’lik grafik kayitlari incelendi
ve turuncu renkli boyanma ve iistii yiikler erken temas olarak kabul edildi.

Gruptaki tim deneklerin muayeneleri, formlarinin doldurulmasi, okluzal c¢atigmalarin

yerlestirilmesi, T-scan ve EMG 6l¢iimleri dis hekimi Selin Giilsah Tolunay tarafindan yapildu.

5.3. T-Scan bulgularinin tartisilmasi

T-Scan kayitlari, belirlenen erken temas tanimina gore degerlendirildikten sonra aragtirmaya
katilan 30 denegin 20 tanesinde erken temas varligi saptandi. Diger 10 denekte erken temas

tespit edilemedi. Bulgular bu gruplar icerisinde tekrar degerlendirildi.
5.4. EMG bulgularimin tartisiimasi
5.4.1. istirahat pozisyonundaki EMG aktivitenin tartisiimasi

Moyers’e gore, istirahat pozisyonunun uygun terimi ‘postural pozisyon’dur. Istirahat

pozisyonunda EMG aktivitesinin olup olmadigi tartigmalidir. Kabul edilen yaygin gérﬁs,llz



elevator kaslarin en azindan belirli kisimlarmin istirahat durumunda diisiik seviyede aktif

olduklaridir. Arastirmamizda tespit edilen fizyolojik istirahat pozisyonlar1 sag anterior

temporalis i¢in 3,6£11,4 (0,9) uV, sol anterior temporalis i¢in 5,3+£20,3 (1,5) ) 4V, sol masseter
icin 6,3+17,6 (1,1) 4V ve sag masseter i¢in 3,9+9.5 (1,0) ) uV (Ort£SS (Medyan))’tur (195,

198, 200, 223, 224, 225, 226, 227, 228).

Scopel ve ark. (164), Ferrario ve ark. (187), saglikli bireylerde mandibulanin istirahat
pozisyonunda, anterior temporalis kasinin masseter kasma gore daha yiiksek elektriksel
aktiviteye sahip oldugunu ve bunun mandibulanin istirahatte sabit pozisyonda kalabilmesi i¢in
anterior temporalis’in masseter kasina gore daha fazla enerji harcamasina bagli oldugunu rapor

etmislerdir.

Calismamizda istirahat pozisyonunda kaslarin ortalama EMG degerleri arasinda anlaml
bir fark bulunmamistir. (Tablo 1) Erken temas goriilen ve goriilmeyen olgular incelendiginde;
kaslara gore fizyolojik istirahat pozisyonu ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 2)

5.4.2. Maksimum Interkiispidasyondaki EMG aktivitenin tartigiimasi

Pinho ve ark. (229), yaptiklar1 ¢aligmada ¢eneleri sikma aninda en yiiksek degerin temporal
kasin 6n karninda oldugunu, Gervais ve ark. (230) ise temporal kas EMG degerlerinin masseter

kast degerlerine gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Shupe ve ark. (231) ise, interkiispal pozisyonda maksimum dis sikma esnasinda masseter
kasmin EMG aktivitesinin anterior temporalis kasindan %30 daha aktif oldugunu rapor

etmislerdir.

Bizim bulgularimizda maksimum interkiispidasyon pozisyonunda sag anterior
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temporalis kas1t EMG degeri ortalamasi diger kaslarin EMG ortalamasindan anlamli olarak
diistik bulundu(p<0.01). Diger kaslarin interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo
3) EMG odlclimlerinde elektrotlarda olusabilecek hata olasilifina karsin elektrotlarin yerleri
degistirilerek 10 denekte kayitlar tekrarlanarak method hatasina bakildi. Ancak anlamlilik
degerleri degismediginden bu siiphe ortadan kaldirilmis oldu.

Erken temas goriilen olgularda sag anterior temporalisin interkiispal pozisyondaki
maksimum dis sitkma ortalamasi, diger kaslardan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p<0.05; p<0.01). Sol anterior temporalisin interkiispal pozisyondaki maksimum
dis sikma ortalamasi, sol masseterden istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p<0.05).
Erken temas goriilen olgularda diger kaslarin interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo
4a).

Erken temas goriilmeyen olgularda kaslara gore interkiispal pozisyondaki maksimum
dis sikma ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05) (Tablo 4).

Bu sonuclara dayanarak dogal olarak var olan erken temaslarinin kaslarin potansiyelleri

tizerinde farkliliklar yaratabilecegini diisiinmekteyiz.
5.4.3. Okluzal catismalarin olusturdugu EMG aktivitenin tartisiimasi

Cigneme sistemi igerisinde patolojik siirecleri baglatan dissel temaslar okliizal ¢atigmalar olarak

adlandirilirlar (1,2).

Lateral ¢ene hareketleri esnasinda, dengeleyen tarafta olusan bir dis temasi, ¢alisan taraf dis
temasi ile harmoni i¢indeyse buna basit¢e dengeleyen taraf dis temasi, eger diger tiim dislerin
temaslarin1 kaldirtyorsa dengeleyen taraf ¢atismasi denir (3).

Catismalarin varliginda kassal aktivite, santral sinir sistemindeki proprioseptif ve periodontal
verilere bagh olarak degisiklik gosterebilmektedir. Catisma olusumu sonrasi motor iinitelerin
sayisinin degistirilmesi ve aktivasyonun ardindan, ¢atismadan kacinma siireci baslamaktadir
(4).

Rahatsizligin algilanmasi, disfonksiyon varligiyla birlikte stomagnatik sistemde stabilitenin
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engellenmesine sebep olmaktadir. Bu tip okluzal dis temaslari, TME disfonksiyonu i¢in risk

faktorii olarak diistiniilmektedir.

Ancak ¢igneme sistemi igerisindeki her bir birim, belirli miktardaki fonksiyonel degisikligi
tolere edebilen yapisal bir toleransa sahiptir. Okliizal ¢atismalar gibi faktorlerle ortaya c¢ikan
fonksiyonel degisimler belirli bir diizeye ulastiginda dokusal degisiklikler meydana getirmeye
baslarlar. Ilk degisimler en diisiik yapisal toleransa sahip birimde meydana gelir. Sistemin tiim
elemanlar1 bir zincirin halkalar1 gibi disiiniilebilir. Sistemin elemanlarinin yapisal toleranslari
bireysel farkliliklar gosterebilecegi gibi travmalar ve parafonksiyonel aligkanliklar gibi

faktorler de mevcut yapisal tolerans: degistirebilecek faktorlerdendir (1).

Ramfjord, dengeleyen taraf dis temaslarinin ¢igneme kas aktivitesini arttirabilecegi,
hiperaktiviteyi duraklatabilecegi ve kassal yiiklenme ile TMD belirti ve semptomlarini

tetikleyebilecegini bildirmistir (232).

Liu ve ark. semptomatik ve asemptomatik TMD hastalarinda ¢igneme kaslar1 farkliliklarini
gostermek i¢in yaptiklar1 calismada; 20 TMD semptomu gosteren birey ile 12 kontrol grubu
almislardir. Dis kaybi, dis atrisyonu, okluzal ¢atisma ve erken temas yoniinden klinik muayene
yapilmis ve TMD semptomlarinin, okluzal faktorlerin balans ve adaptasyonu ile degisim

gosterebilecegini bildirmislerdir (233).

Bu konsept; yapilan arastirmalarda deneysel dengeleyen taraf g¢atigmalarin yerlestirilmesi
sonras1 parafonksiyonel dig stkma esnasinda, anterior ve posterior temporal kas aktivitesindeki

belirgin degisimle kismen desteklenmektedir.

Diger yonden catigmasi bulunan c¢ok sayida vakanin disfonksiyonel belirti ve semptomlari
gelistirmedigi, bu yiizeylerin istenmeyen parafonksiyonel aktiviteler (dis sitkma ya da
gicirdatma) esnasinda  kullanimlari sonucu kiigiik oranda disfonksiyon gosterebildigi
bildirilmistir (123).

Okamoto ve ark. c¢ocuklarin lateral gezinme hareketinin baslangicinda dengeleyen taraf

temaslarin1 siklikla gosterdigini ve bu durumun siit dislenme donemindeki g¢ocuklarda
115



anormal bir durum olarak adlandirilamayacagini soylemistir (234).

5.4.3.1. Maksimum dis sikmada okluzal catismalarin olusturdugu EMG aktivitenin
tartisiimasi
Okluzal catigmalarin, ¢igneme motor sistem ve temporomandibular eklem iizerindeki

varsayilan etkileri ¢esitli hayvan ve insan ¢alismalari {izerinde arastirilmistir.

Literatiirdeki hayvan ¢alismalar1 Ruben ve Mafla (235) ile baslamistir. 6 maymuna, 1. Biiyiik
az1 bolgesinde okluzyon dikey boyutunu 4 mm. arttiran ¢ift tarafli metal splintler
yerlestirilmistir. 2 maymunda sadece okluzal flat(diiz) splint varken, 4 maymunda splintler
iizerinde 1. Biiyiik az1 bolgesinde erken temaslar vardir. Metal splintler, 15 ve 55 giin siiresince
yerlestirilmis ve sonrasinda maymunlar oldiiriilerek TME histolojik analize gonderilmistir. 15
ve 55 giinliik splint yerlesimi sonucu kondillerde, glenoid kavitede ve kondil boynunda yikict
kemik doku degisimlerini gozlenmistir. 55 glin grubunda kondil mesioinferior olarak yer
degistirmis, artikiiler eminens ve kondil basinda diizlesme gozlenmistir. Her iki splint grubu da

TME’de travmatik degisimlere sebep olmustur.

Kvinnsland ve ark. (236), fare TME’inde deneysel travmatik okluzyon sonucu degisen kan
akisin1 degerlendirmislerdir. 30 farenin sag maksiller 1. Biiyiik az1 disine 1 mm yiiksekliginde
kompozit yerlestirmislerdir. Catisma yerlestirildikten sonra sirastyla 1, 5, 10, 15. ve 20.
giinlerde TME icine floresan madde enjekte edilmistir. 15. ve 20. giin arasinda ayni tarafta,
kars1 tarafa oranla kan akisi artmistir. Kontrol grubuna gore ayni ve karsi taraf TME’de kan
akis1 artmistir. Sonuclar1 okluzal c¢atisma sonucu eklem iizerindeki degisen yiik miktarinin

gostergesi olarak agiklamislardir.

Cao ve ark. (237), erkek farelerin maksiller biiylik az1 disleri {izerine rezin ile simante ettikleri
0.2, 0.4, ve 0.6 mm yiikseklikteki kuronlar1 1 ay boyunca incelemislerdir. Sonu¢ olarak
deneysel okluzal ¢atigma uzun donemli ¢igneme kas hiperaljezisine sebep olmustur ve santral
sensitizasyonun okluzal ¢atisma kaynakli kas hiperaljezisinin olusmasinda rol oynayabilecegi
bildirilmigtir.
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Hayvan calismalarinin kabul edilebilirligi insan calismalarina oranla her zaman bir soru

isaretidir. Bu sebeple konuyla ilgili yapilan insan ¢aligmalari 6nem kazanmaktadir.

Anderson ve Picton (238), okluzal temas alanina gore ‘normal yiikseklikte’ ve ‘500 pm daha
yiiksek’ onleyleri 4 denekte okluzal yiizeylere yerlestirmislerdir. Bu onleyler iizerine yiik
sensorleri koymusglar ve her 2 durumda okluzal yiik kaydi almislardir. Ayni dis lizerine
yerlestirilen ‘500 pm daha yiiksek’ onleyde, ‘normal yiikseklikte’ onleye gore 2 kat fazla yiik

bulunmustur.

Graf ve Zander (239), deneysel dengeleyen taraf ¢atismalarin fonksiyon esnasindaki temasini
incelemek i¢in telemetrik bir sistem kullanmiglardir. Dengeleyen taraf c¢atismasinin ¢igneme
esnasinda temas sayisini arttirdigini rapor etmistir. Ancak ¢ene agrisi ve fonksiyonunda belirgin

bir etkisi gozlenmemistir

Schaerer ve Stallard (240), 4 bireye, bilinmeyen yiikseklikte deneysel lateral okluzal ¢atisma
yerlestirmis ve tek degisimin bu dislerin daha siklikla temas etmesi oldugunu belirtmislerdir.
Cigneme siklusunda bir degisiklik olmamasiyla birlikte, herhangi bir disfonksiyon

goriilmemistir.

Schaerer ve ark.(241), deneysel dengeleyen taraf ¢atismalarinin ¢igneme esnasinda olusturdugu
EMG aktiviteyi incelemislerdir. 3 bireyde anterior, posterior temporalis ve masseter kaslarinda
cigneme hareketleri dncesi ve catisma yerlestirildikten hemen sonra EMG kaydi alinmig ve
dengeleyen taraf catigmasi ile temas sayisinin arttifi, bu temaslarin EMG aktiviteyi %40
oraninda inhibe etmesine ragmen ¢eneyi kapatici kaslar T{lizerinde zararli bir etkisi

gosterilememistir.

Bu arastirmalarda denek sayilar1 ¢ok diisiik olmasi, denek grubunun standardize protokole

uygun yapilmayist aragtirmamizla karsilastirma yapmamizi engellemektedir.

Randow ve ark. (93), 8 saglikli bireye, okluzal temas alanindan yaklagik 250 um yukarida
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olacak pozisyondaki altin onleyleri deneysel olarak yerlestirmislerdir. Onleyler 14 giin boyunca
agizda tutulmustur. Yerlestirilmeden Once, yerlestirildikten hemen sonra ve kaldirildiktan 7
giin sonra masseter, temporal ve suprahyoid kaslarindan ¢ift tarafli EMG kaydi alinmistir. 3
bireyde c¢ift tarafli EMG aktivite artisi, 3 bireyde ¢ift tarafli EMG aktivite azalisi ve
yerlestirilen catisma sonrasi ayni tarafta aktivite artisi ile karsi tarafta aktivite azalmasi
goriilmistiir. Calismada ayrica 8 bireyden 6’sinda fonksiyonla birlikte bozulmus mandibular
koordinasyon rapor edilmis ancak Ol¢iim yapilmamistir. 6 birey TME ve kas hassasiyetinden
sikayet etmistir. Son olarak, onleyin yerlestirilmesinden 7-14 giin sonra 3 bireyde bilateral
spontan TME tiklamas1 rapor edilmistir. 1 bireyde onleyin kaldirilmasindan 1 hafta sonrasinda
her iki eklemde agiz agma esnasinda diizensizlik devam etmis ve bu semptom 9 ay boyunca

tekrar ederek, stabilizasyon splinti kullanimi sonras1 yok olmustur.

Riis eve Sheikholeslam (242), stomagnatik sistemde fonksiyonel bozuklugu olmayan 11
bireyin 1. Biiyiik az1 disi tizerine okluzal temas alanindan 500 um yiiksek amalgam
restorasyonlar yerlestirmislerdir. Deneysel okluzal ¢atigmalar 7 giin boyunca agizda kalmistir.
Yerlestirme Oncesi, yerlestirildikten 1 saat, 48 saat, 1 hafta sonrasinda ve ¢atigsma kaldirildiktan
1 ay sonrasinda EMG kayd1 alinmistir. Masseter ve anterior temporalis kaslarindan fizyolojik
istirahat pozisyonunda ylizeyel EMG kaydi alinmis ve yerlestirildikten 1 saat sonra 2 bireyde
anterior temporalis kasinda bir tarafta aktivite artisi rapor edilmistir ve 48 saat ile 1 hafta
sonrasinda, sag ve sol anterior temporalis kaslarinda istirahat pozisyonunda EMG kaydinda
belirgin artmis aktivite devam etmistir. Catismanin kaldirilmasindan 1 ay sonra postural
aktivite normale donmiistliir. Catisma yerlestirildikten 3 saat sonrasinda 7 birey elevator
kaslarda agri, hassasiyet ve yorgunluktan sikayet etmistir. 12 saat sonrasinda ise 8 birey
cigneme kaslarinda ya da TME’de disfonksiyonel semptomlar gelistirmistir. Yazarlar sonug
olarak c¢igneme kas performansimnin okluzal etkenlere bagli oldugunu, kas yorgunlugu ve

agrinin kas performansini etkiledigini bildirmislerdir.

Bu iki aragtirmada saglikli denek tanimini net koymak i¢in RDC/TMD protokolii gibi

standardize bir yontem kullanilmamagtir.
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Le Bell ve ark. TMD hikayesi olan bireylerin, adaptasyon kapasitelerindeki eksiklikten dolay1
deneysel okluzal ¢atigmalara farkli reaksiyon gosterdiklerini savunmustur. Randomize, ¢ift kor
yapilan klinik ¢aligmada saglikli kadin denekler ve TMR hikayesi olan kadin deneklere plasebo
catisma ve gercek catismalar yerlestirilmigtir. Saglikli denekler catigsmalara iyi adaptasyon
gosterirken, TMR hikayesi olan grupta klinik belirtilerde belirgin bir artis rapor edilmistir.
Yazar, onceki caligmalara bakarak okluzal ¢atigmalarin TMR icin direk etiyolojik bir faktor
olamayacagini bildirmistir, ¢iinkii belirtilen semptomlar okluzal rahatsizlik ve ¢igneme giicliigii
gibi siibjektif belirtilerdir. Ancak TMR hikayesi olan bireylerin klinik belirtilerindeki belirgin
bir artig, deneysel okluzal ¢atigmalara karsi adaptasyonlarmin daha zayif oldugunu ortaya

koymustur (243,244).

Funakoshi ve ark. (245), 3 bireye, biiyiik az1 dis lizerine okluzyondan 300 pm yiikseklikte
deneysel restorasyon yerlestirmislerdir. Yerlestirme Oncesi, yerlestirilmis durumda 7 giin
boyunca ve restorasyon kaldirildiktan 1 ay sonrasinda masseter, temporal ve digastrik
kaslarindan EMG kayd1 almislardir. Okluzal ¢atisma yerlestirilmesi sonrasi asimetrik/dengesiz
postural kas aktivitesi rapor etmislerdir. Catisma kaldirilinca asimetrik/dengesiz aktivite
seviyesi normale donmiistiir. Deneysel okluzal ¢atigmanin ¢igneme kaslari ve TME fonksiyonu
iizerindeki herhangi bir klinik etkisinden bahsetmemislerdir. Yalnizca onley yerlestirilen bir
diste periodontal agr1 bildirmislerdir. EMG kaydin1 dengeli ve dengesiz tip olarak ayirmislar

ancak herhangi bir istatistiksel degerlendirme yapmamaislardir.

Bakke ve Moller (246), maksimal dis sikma esnasinda, tek tarafli erken temasin masseter ve
temporal kas aktivitesinde belirgin asimetriye sebep oldugunu bildirmislerdir. Deneysel okluzal
catigsmalar1 1-4 adet seliiloid bant yerlestirerek elde etmislerdir ve catismalarin temas
yilizeyinden yiikseklikleri 50, 100, 150 ve 200 pum’dur. Maksimum dis sikma esnasinda
temporalis ve masseter kaslarindan alian ¢ift tarafli kayitlarda ayn tarafta kas aktivitesinin
arttigini, kars1 tarafta azaldigimi bildirmislerdir. Tiim kaslarda belirgin asimetri varligini
gostermislerdir. Kullanilan bandin kalinliginin arttirilmasiyla, ortalama voltaj her iki tarafta da
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diismiistiir. Yazarlar asimetri kaynagmi, c¢alisan taraftaki daha biiylik afferent aktivitesine
baglamislardir ve kars1 taraftaki kas aktivitesinin azalisini  ise periodontal basing
reseptorlerinin aktivasyonunun azalmasi sonucunda olustugunu bildirmislerdir.

Ancak bu gbzlemlerini herhangi bir istatistiksel analizle test etmemislerdir.

Istatistiksel inceleme yapilmadigi igin bu 2 arastirmanmn sonuglari tarafimizdan giivenilir

bulunmamastir.

Riise ve Sheikholeslam (92,242), yaptiklar1 ¢aligsmalarda; deneysel olarak olusturulan okluzal
catigmalarin masseter ve anterior temporal kas aktivitesinde azalma meydana geldigini
belirtmislerdir. Arastiricilar, okliizal catisma sonucu olusan kas aktivitesindeki azalmayzi,
organizmanin bir savunma mekanizmast olarak yorumlamiglardir. Bu goriis, Troelstrup ve
Moller (247), Alarcon ve ark. (200) ve Saifuddin ve ark.’nin (248) arastirmalarinin sonuglariyla

da uyusmaktadir.

Bizim arastirmamizda da benzer sonuglar elde edilmis; 30 denekte ve erken temasi
olmayanlarda E1, E2 ve E3 okluzal ¢atigmalar1 sonrasi tiim kaslarda maksimum dis sikma
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

(Tablo 5, Tablo 6, Tablo 7, Tablo 11, Tablo 12, Tablo 13)

Michelotti ve ark. (249), tasinabilir kayit cihazlariyla 4 ayr1 okluzal durumu 6 haftalik gdzlem
periyodunda kaydetmislerdir. Catisma uygulamasi Oncesi, sahte(disin vestibiiliine simante
edilen altin bant) ve aktif(disin bukkaline simante edilen altin bant) ¢atisma varliginda ve
catigmanin kaldirilmasi sonrast olmak iizere 6lgiimler yapilmistir. Aktif ¢catisma uygulamasiyla
ilk 2 giin icerisindeki masseter kasinin EMG aktivitesinde azalma ve akabininde derecelerle
artma gozlenmistir. Aktivitedeki artis, okluzal rahatsizlik ile paralellik gostermistir. Okluzal
rahatsizli§in ortaya ¢ikmasinin, bireylerin adaptasyonu ile iligkili oldugu diisiiniilmiistiir. Altin
bantlarin uygulamasindan sonra ortaya cikan diisik EMG aktivite seviyesi, ¢atigmalardan
kacinmak ve algilanan rahatsizlik hissini hafifletmek i¢in yaratilan alternatif mandibular
hareket yollarmin varhiginin gostergesi oldugunu bildirmislerdir. Arastiricilar; bu alternatif
yollarin  kassal koordinasyon eksikligi ile kassal hiperaktiviteye sebep olabilecegini ileri
siirmiiglerdir.
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Michelotti ve ark. (250), 11 denekte basing algilama yontemiyle aktif ve sahte c¢atismalarin
varligina bagl olarak, olas1t semptomlarin gériiniimiinii analiz etmislerdir. Ayni tip catigsmalari
8 giin boyunca uygulamiglar ve sonug¢ olarak akut aktif okluzal ¢atismanin sentrik okluzyonu
bozdugunu ancak ¢ift tarafli olarak masseter ve temporal kaslardaki duyarlilig1 degistirmedigini

bildirmislerdir.

Ingerval ve Carlson (90), tek tarafli okluzal ¢catisma gdsteren 13 bireyin masseter ve temporal
kas aktivitelerini, ¢atisma eliminasyonundan once ve sonra incelemislerdir. Arastiricilar,
okluzal ¢atigmanin ¢igneme kas aktivitesi lizerinde kesin bir etkisi olmadigini, bu etkinin
bireylerin adaptasyonlarina ve okluzal catismanin siddetine bagli olarak degistigini

bildirmislerdir.

Christensen ve Rassouli’nin yaptigi (251, 252), iki asamali ¢aligmada, tek tarafli deneysel
okluzal catigsmalarin yerlestirilmesi sonrasi istirahat ve mandibula’nin agma kapamasinda
masseter kasindan EMG kaydi alinmistir. 12 bireyin, 2. kii¢iik az1 ve 1. Bilyiik az1 bdlgesine tek
tarafli olarak 0,24 +0,21 mm rijit akrilik rezin onley yerlestirilmistir. EMG kayitlar1 rezinli ve
rezinsiz olarak alinmistir. Okluzal ¢atismanin oldugu tarafta EMG aktivitesi %21 artarken,
kars1 tarafta %14 azalmistir. Relatif masseter aktivitesi ayni taraf ve karsi tarafta anlamli bir

degisim gdstermemistir.

De Boever (253), deneysel okluzal catigmalarin ¢igneme esnasindaki etkisini, normal
okluzyona sahip 4 dis hekimligi 6grencisinde, 1. Kiiciik az1 digleri {izerine altin inley
yerlestirerek 8 giin boyunca takip etmistir. Masseter kasindan, catisma yerlestirilmeden 1 ay
once, hemen Once ve yerlestirildikten 3 ve 8 giin sonra ve c¢atisma kaldirildiktan 10 giin sonra
EMG kaydi alinmistir. Cigneme esnasindaki EMG kaydinda, catisma yerlestirme hemen

oncesi ve yerlestirildikten 8 giin sonrasi arasinda bir fark bulunamamistir. Ayrica deney
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esnasinda altin inley yerlestirilen dislerde mobilite olugsmamastir.

Hannam ve ark. (254), calisan taraf okluzal ¢atigmalarinin kas aktivitesi ve ¢ene hareketi
tizerindeki etkilerini degerlendirmislerdir. 5 saglikli bireyin sag maksiller 1. Kii¢lik az1 disinin
bukkal tiiberkiil tepesine kompozit materyali yerlestirilmistir. Anterior, posterior temporalis ve
masseter kasindan aliman EMG ve sakiz ¢igneme esnasindaki ¢ene fonksiyonu, catisma
yerlestirilmeden Once ve yerlestirildikten hemen sonra degerlendirilmistir. Deney ayni giin
sonlandirilmistir ve deneysel ¢alisan taraf ¢catismasinin EMG ve ¢ene hareketleri lizerinde bir

degisiklige yol agmadig1 bildirilmistir.

Baba ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada (255), tek tarafli ortalama 2 mm’lik akrilik overlay’ler
kullanarak 6 okluzal durumu taklit etmislerdir; 1) 47, 44, 34, 37, (ii) 44, 47, (ii1) 34, 44, (iv) 37,
47, (v) 44 and (vi) 47 no’lu dislerde temaslar saglayarak EMG kayitlar1 ve kondil yer
degisimini incelemislerdir. Deneysel degisen okluzal durumda, deneklere maksimum istemli
kasilma seviyelerinin % 50 sini kullandirarak kayit almislardir. Bu durumda kaslar arasinda
istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir. Anterior temaslar kondilde yukar1 hareket goriilmiis
ancak posterior yada iki tarafli temaslarda bu durum olugsmamustir. Tek tarafli okluzal temaslar

iizerinde dis sikma karsit taraf kondilinde yukar1 harekete neden olmustur.

Li ve ark. (256), 6 bireyde, rijit 0,5 mm’lik onleyin sag alt 1. Biiyiik az1 disine 6 giin boyunca
yerlestirilmesi sonucu EMG kayitlar1 ve VAS skalasina gore agri varligini incelemislerdir.
Yiizey EMG’si 3. ve 6. Gilinlerde alinmis, onley kaldirildiktan sonra ¢ift tarafli masseter ve
anterior temporalis kaslar1 asimetri indeksine gore Olciilmiistiir. Onleyin yerlestirilmesinin 3.
Giiniinde tiim bireyler sag temporal bolgede bas agrisindan sikayet etmislerdir. Istirahat
pozisyonunda sag anterior temporalis kasinin aktivitesi belirgin olarak artmistir. 3. ve 6. Glinde
maksimal istemli kasilmada her iki tarafta kas aktivitesi belirgin olarak diismiistiir. Tek tarafli
okluzal catigsma ayni taraf anterior temporalis kasini istirahatte daha gergin hale getirirken,
bilateral anterior temporalis aktivitesi maksimum istemli kasilmada daha asimetrik hale
gelmigstir. Kassal aktivitedeki degisimler temporal bolgedeki gerilim tipi bas agrilariyla iliskili
olabilecegi bildirilmistir.

Arastirmamizda da maksimum istemli kasilmada okluzal ¢atisma yerlestirilmesi sonrasi her
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iki tarafta EMG aktivite ileri diizeyde anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.01).

Wang ve ark.’nin 47 saglikli bireyde rulo pamuk 1sirtarak ¢igneme kas EMG’sini inceledigi
caligsmada (257);

Bilateral dis sitkma esnasinda masseter ve anterior temporalis kas aktivitesi arasinda fark
saptanmazken, premolar bolge temasinda masseter kas aktivitesi daha ytliksek bulunmustur. Tek
tarafl dis sikma esnasinda ise anterior temporalis kas1 masseter kasina gore dengeleyen tarafta
her zaman daha diisiik EMG aktivite gostermistir.

Molar ve premolar bolgesi temaslar1 dengeleyen taraf anterior temporalis kasinda ¢alisan tarafa
gore daha diisiik bulunmustur. Masseter kas aktivitesi ise sadece molar bolgesi temaslarinda
dengeleyen tarafta diisiik bulunmustur.

Premolar bolgesi temasinda hem masseter hem de anterior temporalis kas aktivitesi ¢ift tarafli
ve tek tarafli dis sikma esnasinda molar bolge temasma gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur.

Tek tarafli dis sikma, ¢ift tarafli dengeleyen taraf masseter ve anterior temporalis kas
aktivitesine gore anlamli derecede diisiik EMG aktivite gdstermistir.

Arastirmamizda Wang ve ark ‘nin sonuglarina benzer olarak;

1- 30 denekte ve erken temasi olmayanlarda E1, E2 ve E3 okluzal ¢atismalar1 sonrasi tiim
kaslarda maksimum dis sikma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamlidir (p<0.01). (Tablo 5, Tablo 6, Tablo 7, Tablo 11, Tablo 12, Tablo 13)

2- 30 denekte kaslara gore interkiispal pozisyona gore E1 ve E2’den sonra maksimum dis
sitkma ortalamasindaki diisiis dengeleyen taraf kaslarinda, calisan taraf kaslarina gére anlamli
sekilde yiiksektir (p<0.05; p<0.01). (Tablo 14a).

3- 30 denekte interkiispal pozisyona gore sol masseter haric tiim kaslarda; interkiispal
pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina gore premolar bolgesinde bulunan E1 sonrasi
elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen diislis yiizdesi, molar bolgesinde
bulunan E2’den istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01).

Ancak Wang ve ark.’nin yaptig1 arastirmada (257) pamuk rulolarin kullanilmasi; c¢atisma
yiiksekliginin degiskenligi, yumusak bir materyal olmasi, agizda stabilizasyonunun gii¢liigii

gibi nedenlerden dolay1 ¢aligmanin giivenilirligi bozulmustur.
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Learreta ve ark. (258), 50 bireyde her bir dis i¢in ayr1 ayr1 yaratilan 0,4 mm’lik tek tarafli erken
temaslar sonucunda 6 saniye maksimum kontraksiyonda anterior temporalis, masseter,
digastrik, trapezius kaslarindan ¢ift tarafli olarak EMG kayd1 alinmistir. Erken temaslar T-Scan
goriintiileme altindayken kassal aktivite simultane olarak Sl¢iilmiistiir. Erken temaslar EMG
aktiviteyi tiim kaslarda diistirmiistlir. En biiyiik diislis %56’lik oranla, erken temas iist sag 2.
molardayken anterior temporalis kasi aktivitesinde olmustur. Tiim erken temaslarin varliginda
trapezius kasinda aktivite artmistir. En yiiksek trapezius aktivitesi iist sag 1. Kiigiik az1 dise

yerlesen erken temas varliginda gorilmistiir.

Arastirmamizda Learreta ve ark.’nin sonuglarina benzer olarak;
30 denekte ve erken temasi olmayanlarda El, E2 ve E3 okluzal ¢atigmalar1 sonrasi tiim
kaslarda maksimum dis sikma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamlidir (p<0.01). (Tablo 5, Tablo 6, Tablo 7, Tablo 11, Tablo 12, Tablo 13)

Ancak E1, E2, E3 temaslarinda tiim kaslar igerisinde en biiyiik yiizde azalis 74,1+28,5 (81,5)’
lik oranla alt 1. Kiiciik az1 dis ilizerindeki E1 okluzal catismasi sonucu olusan sol anterior
temporalis kasinda goriilmiistiir. Bunu 63,9+28,6 (71,7)’luk oranla E1 okluzal ¢atismasindaki
sol masseter kas1 takip etmektedir (Tablo 14a).

Bilt ve ark. (259) dengeleyen taraf anterior temporalis kas aktivitesini ¢alisan taraftan diisiik
bulmuslardir.

Arastirmamizda Bilt ve ark’a benzer sekilde kaslara gore interkiispal pozisyona gore El1 ve
E2’den sonra maksimum dis sitkma ortalamasindaki diisiis dengeleyen taraf kaslarinda, ¢alisan

taraf kaslarina gore anlamli sekilde yiiksektir (p<0.05; p<0.01). (Tablo 14a).

Baba ve ark.’nin arastirmalarinda (260, 261), calisan taraf molar catismast EMG cevabinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim gostermese de calisan taraf anterior temporalis kasmdalz4



kiigiik ama belirgin bir azalma saptanmistir. Dengeleyen taraf temasi olmayan kanin rehberlik
varlifinda anterior-posterior temporalis kaslarinda baskinlik goriilmiistiir. Anterior temporalis
kasinin baskinligi, dengeleyen taraf catigmasi varliginda ise ciddi sekilde azalmistir ve sonug

aktivite paterni ¢ift tarafl esitlenmistir.

Benzer sekilde arastirmamizda 30 denekte, tiim kaslarda E1 sonrasi elde edilen maksimum dis
sitkma ortalamalarinda goriilen diisiis ylizdesi, dengeleyen taraf molar ¢atismasinin eklendigi
E3’ten istatistiksel olarak anlamli diizeyde (p<0.05) ve ileri diizeyde anlamli yiiksek

bulunmustur (p<0.05). (Tablo18)

Okano ve ark. (262), 4 farkli okluzal modelin, maksimum dis sitkma esnasindaki mandibular

yer degistirmesini ve EMG degisimini incelemislerdir. 4 farkli okluzal model kullanmiglardir;

1) Kanin-2.molar arasi dis temasi1 ve dengeleyen 2. Molar dig temasi

2) Kanin-2.molar arasi dis temast

3) Kanin ve 2.premolar arasi1 dis temast

4) Kanin dig temasi
Sonug olarak dengeleyen taraf temaslarinin daha fazla kassal aktiviteye sebep oldugunu ve
kanin dis temasinin en diisiik EMG aktiviteyi olusturdugunu ortaya koymuslardir.
Bunlarin yaninda kanin dis temasi, kanin-2. Premolar arasi temasin ve kanin-2. Molar arasi
temasin, yukari ve agag1 yonde kondiler kayma ile iligkili oldugunu ve dengeleyen tarafta daha
biiylik kondiler yer degistirmeye sebep oldugunu bildirmislerdir.
Kanin dis temasi, kanin-2. Premolar arasi dis temasi ve kanin-2. Molar arasi dis temasi
varliginda, ¢alisan taraf kondilinde bu yer degistirme gozlenmezken dengeleyen taraf kondilin
yer degistirmesinde dogrusal bir artis gdzlenmistir. Boylece kanin-2. Molar arasi dis temast
varliginda dengeleyen taraf kondilinde en fazla yer degistirme ve sadece kanin dis temasi
varliginda dengeleyen taraf kondilinde en diisiik yer degistirme saptanmistir. Dengeleyen taraf
temasinin kanin-2. Molar temasina eklenmesiyle kondiler yer degistirme belirgin olarak
azalmistir ve sadece kanin dis temasina benzer olarak daha az saptanmistir. Arastirma

sonucunda dengeleyen taraf temasinin koruyucu bir rolii oldugu hipotez edilmistir.
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Minagi ve ark. (263) da bu diislinceye katilarak dengeleyen taraf temasimin koruyucu rolii

oldugunu ve ayni tarafta destekleyici bir aygit gibi rol aldigin1 bildirmislerdir.

Dengeleyen taraf temasi kondildeki yer degisimini kontrol ederek koruyucu bir aktivite
gostermistir. Arastirmamizda 30 denekte, E1 sonrasi elde edilen maksimum dis sikma
ortalamalarinda goriilen diislis yiizdesi, dengeleyen taraf molar ¢atigmasinin eklendigi E3’ten
istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) ve ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.05).
(Tablo18) Bu sonug¢ dengeleyen taraf catismasi varliginda, kassal koruyucu mekanizma
azalmakta oldugundan kas disfonksiyonlarma zemin hazirlamakta olabilecegini

diistindiirm{istir.

Nishigawa ve ark. (264), dogal dengeleyen taraf molar dis temasi olan bir grubu analiz
etmislerdir. Bu bireylerde tiim kaslarda pozitif degerli asimetri indeksi oldugunu
bildirmislerdir. Masseter kasinda ve calisan taraf ¢igneme kaslarinda bu deger daha yiiksek
seviyelerde goézlenmistir. Cigneme esnasinda, dengeleyen taraf molar temasi bulunanlarda

asimetri indeksi daha yiiksek bulunmusgtur.

Clark ve ark. (265) yaptiklar1 literatiir taramasinda simdiye dek okluzal catigmalar iizerine
yapilan ¢aligmalarin en fazla 2 hafta yada daha az siirdiiglinii ve uzun dénemli ¢aligmalarin(en

az 4 hafta) gerekli oldugunu ve bu ¢aligsmalarin;

1) Kontrol grubu olarak normal yiikseklikte inley yada onleyler kullanilmasi

2) Okluzal ¢atismanin hacminin hassas 6l¢timii

3) Kalibre ve kor degerlendiricilerin muayenesi

4) Cene fonksiyonunun klinik degerlendirilmesinde standardize protokol kullanilmast

5) Sonug Olclimlerin ¢ene disfonksiyon davranislarina (ilag kullanimi, agr1 glinliigii, ¢cigneme
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modifikasyonlari ve hareket kayb1) gore degerlendirilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Arastirmamizda etik nedenlerden Gtiirli uzun doénemli bir ¢aligma dogru bulunmadigindan,
kontrol grubu olarak saglikli, hi¢ bir restorasyonu olmayan, standardize protokole gore se¢ilmis
bir grubu, okluzal ¢atigma yiiksekliklerini hassas bir sekilde ayarlayarak arastirmaya dahil ettik.

Arastirmamiz kisa siireli oldugundan ¢ene disfonksiyonu davranislari incelenmemistir.

5.4.3.2. Lateral harekette okluzal catismalarin olusturdugu EMG aktivitenin tartisilmasi

Belser ve Hannam (266) ile Baba ve ark. (267), kanin disler {izerindeki lateral dis sikma
yiiklerinin, calisan taraf anterior ve posterior temporal kaslarin tek tarafli aktivitelerinde
belirgin bir iistiinliik gosterdigini ve deneysel dengeleyen taraf temasinin yerlestirilmesiyle bu
tek tarafli iistiin aktivite seklinin ¢ift tarafli olarak degistigini belirtmislerdir. Arastiricilar,
degisen cigneme kas aktivitesinin eklem {istlindeki yiiklenmenin dogasimi degistirebilecegini

ileri siirmiiglerdir.

McCarrol ve ark. (268), lateral mandibular hareket esnasinda dis sikma sonucunda ¢ift tarafl

molar kontaklarinin, ¢alisan taraf temporal kasinda iistiin aktivite olusturdugunu bildirmislerdir.

Minagi ve ark. (269), dis sitkma esnasinda dengeleyen taraf molar dis temaslarinin kondilde
olusturdugu yer degisimini 6l¢miisler ve kondil yer degisim seklinin dengeleyen taraf dis

temasinin tipine bagimli oldugunu gostermislerdir.

Minagi ve ark. (263), 430 geng yetiskinde TME seslerini incelemisler ve dengeleyen taraf
temas1 eksikligi ile eklem sesi prevelans artig1 arasinda anlamli derecede yiiksek pozitif
korelasyon saptamislardir. Arastirma sonucu, dengeleyen taraf temasimin ayni taraftaki

temporomandibular eklemde koruyucu rol oynayabilecegini belirtmislerdir.

127



Magnusson ve Enbom (264), 2 saglikli deney grubunda dengeleyen taraf catigmalarini
incelemislerdir. Bir grup kontrol grubu olarak alinmis ve ¢ift tarafli dengeleyen taraf
catigmast uygulanmigtir. Deney grubunda ise 12 bireyden 10’u subjektif semptomlar
gostermis ve 7 tanesi 2 hafta iginde TMR klinik belirtilerini gelistirmistir. Kontrol grubunda
ise 12 bireyden 3’ii subjektif semptomlar ve 3 tanesi de 2 haftalik periotta TMR klinik
belirtilerini gelistirmislerdir. Sonu¢ olarak TMR belirti ve semptomlar1 ile c¢atigmalar

arasinda bir iliski olmadig1 belirtilmistir.

Karlsson ve ark. (94), deneysel dengeleyen taraf ¢atismalarinin yerlestirilmesi ile ¢igneme
hareket yolundaki degisimleri degerlendirmistir. Hareket degiskenlerinin(agilma biiyiikliigi,
hareket hizi) dengeleyen taraf catismasi yerlestirildikten hemen sonra farklilagtigi ancak

catigma yerlestirildikten 1 hafta sonra noromuskiiler adaptasyon gelistigi bildirilmistir.

Baba ve ark. (183), 3 tip yapay aygit ile okluzal catigmalar yaratarak, lateral gezinme
hareketleri esnasinda ¢esitli dis stkma kuvvetlerinin ¢eneyi kapatici kaslar tizerindeki etkisini
aragtirmiglardir.

Dengeleyen taraf dis temaslarinin ¢eneyi kapatict kas aktivitesi iizerindeki etkisini analiz
etmislerdir. Normal sartlar altinda calisan tarafta anterior ve posterior temporalis kas
aktivitelerinin istiin oldugunu ancak dengeleyen taraf dis temasi eklendiginde, temporalis
kasmin iistiinliigiiniin gii¢lii bir sekilde azaldigini belirtmislerdir.

Arastirmamizda 30 denekte kaslara gore interkiispal pozisyona gére E1 ve E2’den sonra
maksimum dis sikma ortalamasindaki diisiis dengeleyen taraf kaslarinda, ¢alisan taraf
kaslarina gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.05; p<0.01). (Tablo 14a).

30 denekte, erken temas goriilen ve goriilmeyen olgularda kaslara gore interkiispal pozisyona
gore E3’den sonra maksimum dis sikma ortalamasinda goriilen yilizde diistis diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 14).
(Tablo 17).

Bilateral A.T. ve M. de interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma ortalamasina gore E1
sonrasi elde edilen maksimum dis sitkma ortalamalarinda goriilen diisiis yiizdesi, dengeleyen
taraf catismasinin eklendigi E3’ten istatistiksel olarak sag A.T. te anlaml diizeyde (p<0.05)
ve sol A.T. ve bilateral M. de ileri diizeyde anlaml1 yiiksek bulunmustur (p<0.05). (Tablo18)
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Bulgularimiz 1s181nda ¢ikardigimiz sonuglar;

1- Okluzal catisgma varliginda, disler tarafindan stabilitenin saglanamamasiyla birlikte
cigneme kaslar stabilizasyona katkida bulunmak zorunda kalmakta ve kompanse edici bir

mekanizmayla maksimum kasilma miktarlarin1 azaltmaktadir.
2- Catisma one dogru geldikce kaslardaki maksimum kasilma miktar1 azalmaktadir.
3- Dengeleyen taraf ¢catigmasi eklendigi zaman maksimum kasilma miktar1 artmaktadir.

Bu sebeple okluzal catigmalarin norolojik refleks tarafindan etkilenerek kas aktivite

bozukluklarina sebep olabilecegini diisiinmekteyiz.

4- Dogal olarak erken temasi olan ve olmayan saglikli bireyler ¢atigmalara karsi farkli

cevaplar verebilmektedir.

Bulgularimiz okluzal restorasyonlarin daha iyi kontrol edilmesi gerektigini ve erken
temaslarin olusturabilecegi gelecege yonelik néromuskiiler degisimlerin 6nemini ortaya

cikarmaktadir.

6. SONUCLAR

Okluzal catismalarin masseter ve anterior temporalis kaslar1 aktivitesi tlizerindeki etkisinin

EMG olarak degerlendirildigi calismamizin sonuglar1 6zetlendiginde;

1. 30 denekte istirahat pozisyonunda kaslarin ortalama EMG degerleri arasinda anlamli bir
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fark bulunmamaktadir. Erken temas goriilen ve goriilmeyen olgular incelendiginde; kaslara
gore fizyolojik istirahat pozisyonu ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

2. 30 denekte maksimum interkiispidasyon pozisyonunda sag anterior temporalis kast EMG
degeri ortalamasi diger kaslarin EMG ortalamasindan anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0.01). Diger kaslarin interkiispal pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

3. 30 denekte ve erken temasi olmayanlarda E1, E2 ve E3 okluzal ¢atismalar1 sonrasi tiim
kaslarda maksimum dis sikma ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamlidir (p<0.01).

Erken temas varliginda E2 okluzal c¢atismasinda maksimum dis sitkma esnasinda dengeleyen
tarafta kaslarindaki aktivite azalisi ileri diizeyde anlamliyken (p<0.01), calisan taraf kaslarinda

anlamli bulunmamistir (p>0.05).

4. E1, E2, E3 temaslarinda tiim kaslar icerisinde en biiyiik yiizde azalig premolar bolgesindeki
El okluzal ¢atismasinda sol anterior temporalis kasindadir. Bunu E1 okluzal ¢atismasinda sol

masseter kasi takip etmektedir.

5. Kaslara gore interkiispal pozisyona gore El ve E2’den sonra maksimum dis sikma
ortalamasindaki diislis dengeleyen taraf kaslarinda, calisan taraf kaslarina gére anlamli sekilde
yiiksektir (p<0.05; p<0.01).

Erken temas goriilen olgularda kaslara gore interkiispal pozisyona gore E1 ve E2’den sonra
calisan taraf kaslarinda goriilen yiizde diislis ortalamasi, dengeleyen taraf kaslarindan anlaml
sekilde diisiiktiir (p<0.05).

6. 30 denekte, erken temas goriilen ve goriilmeyen olgularda kaslara gore interkiispal pozisyona
gore dengeleyen taraf catismasinin eklendigi E3’ten sonra maksimum dis sikma ortalamasinda
goriilen ylizde diislis diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 14).
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7. 30 denekte interkiispal pozisyona gore sol masseter hari¢ tiim kaslarda; interkiispal
pozisyondaki maksimum dis sitkma ortalamasina gére El sonrasi elde edilen maksimum dis
sitkma ortalamalarinda goriilen diisiis yiizdesi, E2’den istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
yiiksek bulunmustur (p<0.01). Tiim kaslarinda interkiispal pozisyondaki maksimum dis sikma
ortalamasina gore E1 sonrasi elde edilen maksimum dis sikma ortalamalarinda goriilen diisiis
yiizdesi, E3’ten istatistiksel olarak anlaml diizeyde (p<0.05) ve ileri diizeyde anlamli yiiksek

bulunmustur (p<0.05).
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E7. Yan hareketlerde eklem sesleri

Sag Sesler
Ses yok Tiklama Kaba krepitus Ince krepitus
Sag lateral hareket 0 1 2 3
Sol lateral hareket 0 1 2 3
Protrusiv hareket 0 1 2 3
Sol Sesler
Ses yok Tiklama Kaba krepitus Ince krepitus

Sag lateral hareket 0 1 2 3
Sol lateral hareket 0 1 2 3
Protrusiv hareket 0 1 2 3

ES8. 11. madde icin yonlendirme

0= Agn yok, sadece basing

1= Hafif agn

2= Orta dereceli agr1

3= Ciddi seviyede (siddetli) agr

ES8. Agiz dis1 palpasyonda kas agrisi

Sag Sol

Temporalis (posterior) 0 1 2 | 3 0 1 2 13
Temporalis (orta) 0 1213|011} 2]3
Temporalis (anterior) 0 1 2|3 0 1 2 13
Masseter (baslangic) 0 1 2| 3 0 1 2 13
Masseter (govde) 0 12|30 1]2]|3
Masseter (yapisma) 0 1 2 |3 0 1 2 13
Arka mandibular bdlge 0 1123701213
Mandibula alt1 bolgesi 0 123|011} 2]|3

E9. Palpasyonda TME agrisi

Sag Sol

Lateral kutup O[1 |2 |3]|0]|1 3
Posterior baglanti 0112|301 3

E10. Agiz i¢ci palpasyonda kas agrisi

Sag Sol

Lateral pterygoid 0123 |0]|1 3
Temporalis tendonu 011]2]3]0 3
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EK-2 OKLUZAL MUAYENE FORMU*
(*TMR/ATK nin bir devami degildir)

Class I Class I1 Class I1I
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Kanin Koruyuculu Grup Fonksiyon Diger
Sag Sol Sag Sol Sag Sol

Calismayan Taraf Kontak

Calismayan Taraf Catigma

Saga harekette

Saga harekette

Sola harekette

Sola harekette
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EK-3 GRUP I MiYOFASIYAL AGRI TESPITi
HAYIR
Q3. Surekli agri?
l EVET
E8 + E10 Sag Sol Total TOTAL<3
Hassas Kas Bolgeleri ___ +_ =__
l 3+ TOTAL
HAYIR

surekli agri?

E1 Palpasyon agrisi gibi ayni tarafta

l EVET

Agnisiz Agiz Agikhigi
+___ =mm

E4a EA4d

240 mm

<5mm

la. Ag1iz Agmada Kisitlilik

Olmayan Miyofasiyal Agri

<40 mm

Pasif Germe

5mm+

Ib. Agiz Agmada Kisithlk

Olan Miyofasiyal Agri

Higbir Grup
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EK-3 GRUP II DiSK DEPLASMANI TESPITI
SAG EKLEM

Higbir zaman

Vertikal agiz agma esnasinda klik Klik yok Ag1z agmada limitasyon

\4

E5a Agiz agmada sagda klik? hikayesi?

E5b Agiz kapamada sagda klik?

!

Maksimum yardimsiz

T~

A 4

Hem agiz agmada hemde Ag1z agmada ya da agiz agma
kapamada klik kapamada klik __t__=mm
E4b E4d MAX
v Pasif germe
Acma/Kapama tiklamasi 6l¢timi T+ =mm
___t_=mm E4c Edb
E5a ES5b l
25mm l <>mm Max <35 mm Diger
Max <35 mm i
ESc Cene 6ne alinarak Streg<4 mm  kombinasyon
Stre¢ <4 mm
acildiginda kligin ortadan ¢
E6a Sol ekskirsiyon E6a Sol ekskirsiyon
l HAYIR L
Y <7 mm >7 mm
E7 Sol ekskirsiyonda ya da
HAYIR EVET HAYIR
sag ekskiirsiyonda ya da
A
protrlizyonda klik? E3 Sag lateral E5 Sag eklem
deviasyon sesleri?
EVET
EVET EVET
EVET HAYIR
HAYIR
v v
vvyyv
lla Sag rediksiyonsuz Ilb Sag agiz agmada kisitlilik llc Sag agiz agmada kisitlilik Sag disk deplasmani
disk deplasmani olan rediiksiyonsuz disk olmayan rediiksiyonlu disk yok
deplasmani deplasmani
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EK 4. GONULLU BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Hastanmin Adi-Soyada:
Hastanin Gelis Tarihi:

Calismanin Amaci: Bu ¢alismanin amaci, dogal olarak var olan okluzal ¢atigmalarla, yapay
olarak olusturulan okluzal ¢atismalarin ¢igneme kaslari iizerindeki EMG etkisinin
degerlendirilmesidir.

Bu ¢aligmaya toplam 30 goniillii katilacaktir. Caligmaya katilacak asemptomatik
bireyler, Temporomandibular Rahatsizliklar / Arastirma Teshis Kriterleri - TMR / ATK
(Research Diagnostic Criteria / Temporomandibular Disorders) formu doldurularak
belirlenecektir.

Calismamiz su sekilde ilerleyecektir;

I- T-scan III doniistiiriiclisi, bireye uygun olarak (biliylik ya da kiiglik) segilerek
yerlestirilecektir. Aygit yerlestirilirken doniistiiriicii destek belirteci, 2 santral keser arasina
gelecek sekilde ve olabildigince okluzal diizleme paralel olacaktir. Hastanin doniistiiriiciiye ilk
dis temasi sistem kaydin1 baglatacaktir.

2- Fizyolojik istirahat pozisyonunda 10 sn EMG kayd1

3 - Dogal dentisyonla interkiispal pozisyonda 5 saniye maksimum dis stkma esnasinda EMG
kaydi ve bu kayit 3 kere tekrarlanacaktir.

4- Kompozit rezin, sag alt 1. kiiclik az1 disine yerlestirildikten sonra ayni sekilde agzini
yavagca kapatmasi sdylenecek ve 1 mm yiikseklik elde edilince, rezin polimerize edilecektir.
Bu pozisyonda, 5 saniye maksimum dis sikma esnasinda EMG kaydi ve bu kayit 3 kere
tekrarlanacaktir.

5- Kompozit rezin, sag alt 1. Bliylik az1 disin {istiine yerlestirildikten sonra ayni sekilde agzini
yavasca kapatmasi sdylenecek ve 1 mm yiikseklik elde edilince, rezin polimerize edilecektir.
Bu pozisyonda, 5 saniye maksimum dis sikma esnasinda EMG kaydi ve bu kayit 3 kere
tekrarlanacaktir.

6 — Alt sag ve sol 1. Biiyilik az1 digler iizerine yerlestirilen rezinler, I mm yiikseklik elde



edilince, polimerize edilecektir. Bu pozisyonda, 5 saniye maksimum dis sitkma esnasinda EMG
kaydi ve bu kayit 3 kere tekrarlanacaktir.

Her bir dis sitkma seansinin arasinda 3 dakikalik istirahat arasi verilecektir. Her bir prosediir
arasinda da 5 dakikalik siire verilecektir.
Tiim kayitlar Dt. Selin Giilsah Tolunay tarafindan alinacaktir.
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Calismanin Adi: OKLUZAL CATISMALARIN CiGNEME KASLARI UZERINDEKIi
ETKIiSININ ELEKTROMYOGRAFIK OLARAK INCELENMESI

* Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, sonuglari ile bilim adina katkida
bulunacak yeni bir literatiir destegi olusturulacaktir.

* Caligmanin herhangi bir doneminde arastirmaci tarafindan aragtirma dis1
birakilabilirsiniz.

Goniillii Haklari, Sorumluluklar: ve Gizlilik:

* Arastirma amaciyla bir iicret talep edilmeyecek veya bagli bulundugunuz sosyal
giivenlik kuruluguna bir aragtirma gideri yliklenmeyecektir.

* Yazili onay vermis olsaniz bile ¢alismanin herhangi bir doneminde arastirmadan
vazgecmekte 6zglirsiiniiz.

« Isminiz sakl1 tutulacaktir.

* Etik kurullar ve resmi makamlar size ait tibbi bilgilere ulagabilecektir.

* Arastirma sirasinda ortaya ¢ikan sizi ilgilendirebilecek bir bilgi s6z konusu
oldugunda bu durum, size veya yasal temsilcinize bildirilecektir.

* Calismada yer almaniz i¢in size herhangi bir iicret 6denmeyecektir. (yol masrafi v.s.
istisnalar diginda)

Herhangi bir soru veya sorununuz halinde liitfen bize danisiniz.
Dt. Selin Giilsah Tolunay Tel: (0216) 363 60 44

Saym Dt. Selin Giilsah Tolunay tarafindan Yeditepe Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dig
Tedavisi Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek, bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1”
(saglikli denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan

cekilebilirim. (Ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma disi da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle 166



meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

GONULLU ONAM FORMU
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Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Gonilliiniin:

Adi-Soyadz:
Adresi:
Telefonu:
Imza:

Tarih:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin:

Adi-Soyadz:
Adresi:
Telefonu:
Imza:

Tarih:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin:

Adi-Soyadi: Selin Giilsah Tolunay

Adresi: Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim
Dali Bagdat Caddesi No:238 Goztepe/Kadikoy

Telefonu: (0216) 363 60 44

Imza:

Tarih:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin:

Adi-Soyadz:

Adresi: Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim
Dali Bagdat Caddesi No:238 Goztepe/Kadikoy

Telefonu: (0216) 363 60 44

Imza:

Tarih:
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OZGECMIS

Selin Giilsah Tolunay, 1985 yilinda Antalya’da dogdu. ilk 6grenimini 1992-1996 yillart
arasinda Antalya Koleji‘inde, orta ve lise 6grenimini 1996-2003 yillar1 arasinda Antalya
Anadolu Lisesi’nde ve lisans egitimini 2003-2009 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’nde tamamladi. 2009 yilinda Yeditepe Universitesi Dishekimligi
Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda doktora programina basladi ve es zamanh
olarak da Bag, Boyun, Yiiz agrilar1 ve Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar1 konusunda
Prof. Dr. Koray Oral gdzetiminde ¢aligsmalarina devam etmektedir.
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