
	
  

I	
  

 

 

T.C. 

YEDİTEPE ÜNİVERSİTESİ 

   SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

      PROTETİK DİŞ TEDAVİSİ ANABİLİM DALI 
 

 

OKLUZAL ÇATIŞMALARIN ÇİĞNEME KASLARI 

ÜSTÜNDEKİ ETKİSİNİN            

ELEKTROMYOGRAFİK OLARAK 

DEĞERLENDİRİLMESİ 
 

 

         

           DOKTORA TEZİ 

 

 

              DİŞ HEKİMİ 

              SELİN GÜLŞAH TOLUNAY 

 

 

             DANIŞMAN 

               Prof. Dr. KORAY ORAL 

      

     İSTANBUL-2013 



	
  

II	
  

 



	
  

III	
  

 
 

  ÖZET 

 

 

Tolunay, SG. (2013)  Okluzal çatışmaların çiğneme kasları üzerindeki etkisinin 

elektromyografik olarak değerlendirilmesi. Yeditepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Protetik Diş Tedavisi AD. Doktora tezi. İstanbul. 

Araştırmamızın amacı, varolan okluzal durumun masseter ve temporalis anterior kaslarında 

oluşturduğu EMG aktivite ile okluzal çatışma yerleştirilmesi sonucu max diş sıkma 

esnasında kaslarda oluşan EMG aktivitenin karşılaştırılmasıdır. Araştırmamız 2013 yılı 

şubat ayında, araştırmaya dahil olma kriterlerine uygun toplam 30 denek üzerinde yapıldı. 

Deneklerin ağız içi ve ağız dışı tüm tetkikleri tamamlandıktan sonra T-Scan
® 

III 5.2   

cihazıyla doğal temaslar bilgisayar ortamında tespit edildi. T-Scan III kaydının ardından 

bilateral masseter ve anterior temporalis kaslarının EMG kaydı alındı. EMG kayıtları, 

fizyolojik istirahat pozisyonunda ve interküspal pozisyonda max diş sıkma esnasında 

alındıktan sonra her denekte standardize edilmiş 1mm.’ lik kompozitle yaratılan erken 

temasların sırasıyla sağ 1. Küçük azı dişi bukkal tüberkülü (E1), sağ 1. Büyük azı  dişi 

distobukkal tüberkülü (E2) ve aynı anda sağ-sol 1. Büyük azı dişleri distobukkal 

tüberküllerine (E3) yerleştirilerek max diş sıkma esnasında alındı. İnterküspal pozisyonda 

kaydedilen entegre EMG potansiyellerinin ortalaması, sonraki data analizi için bir standart 

olarak kullanıldı.  

Bu araştırma sonucunda; E1, E2 ve E3 çatışmaları sonrası tüm kaslarda max diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bulunmuştur. Tüm 

kaslar içerisinde en büyük yüzde azalış E1 çatışması sonucu sol anterior temporalis  

kasındadır. E1 ve E2’den sonra max diş sıkma ortalamasındaki düşüş dengeleyen taraf 

kaslarında, çalışan taraf kaslarına göre anlamlı şekilde yüksektir ancak erken temas görülen 

olgularda, E1 ve E2’den sonra çalışan taraf kaslarında görülen yüzde düşüş ortalaması, 

dengeleyen taraf kaslarından anlamlı şekilde düşüktür. Sol masseter hariç tüm kaslarda; E1 

sonrası elde edilen max diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E2’den 
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istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksek bulunmuştur. Tüm kaslarda, E1 sonrası 

elde edilen max diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E3’ten istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur.  Sonuç olarak; Okluzal çatışma varlığında çiğneme 

kasları, stabilizasyona katkıda bulunmak zorunda kalmakta ve kompanse edici bir 

mekanizmayla maksimum kasılma miktarlarını değiştirmektedirler. Doğal olarak erken 

teması olan ve olmayan sağlıklı bireyler, çatışmalara karşı farklı cevaplar verebilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Okluzal çatışma, 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
® 

III 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	
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
Çiğneme sistemi içerisinde patolojik süreçleri başlatan dişsel temaslar oklüzal çatışmalar olarak 

adlandırılırlar (1, 2). 

Lateral çene hareketleri esnasında, dengeleyen tarafta oluşan bir diş teması, çalışan taraf diş 

teması ile harmoni içindeyse buna  basitçe dengeleyen taraf diş teması, eğer diğer tüm dişlerin 

temaslarını kaldırıyorsa dengeleyen taraf çatışması denir (3). 

Çatışmaların varlığında kassal aktivite, santral sinir sistemindeki proprioseptif ve periodontal 

verilere bağlı olarak değişiklik gösterebilmektedir. Çatışma oluşumu sonrası motor ünitelerin 

sayısının değiştirilmesi ve aktivasyonun ardından, çatışmadan kaçınma süreci başlamaktadır 

(4). Rahatsızlığın algılanması, disfonksiyon varlığıyla birlikte stomagnatik sistemde stabilitenin 

engellenmesine sebep olmaktadır. Bu tip okluzal diş temasları, TME disfonksiyonu için risk 

faktörü olarak düşünülmektedir. Ancak çiğneme sistemi içerisindeki her bir birim, belirli 

miktardaki fonksiyonel değişikliği tolere edebileceği yapısal bir toleransa sahiptir. Oklüzal 

çatışmalar gibi faktörlerle ortaya çıkan fonksiyonel değişimler belirli bir düzeye ulaştığında 

dokusal değişiklikler meydana getirmeye başlarlar. İlk değişimler en düşük yapısal toleransa 

sahip birimde meydana gelir. Sistemin tüm elemanları bir zincirin halkaları gibi düşünülebilir. 

Sistemin elemanlarının yapısal toleransları bireysel farklılıklar gösterebileceği gibi travmalar 

ve parafonksiyonel alışkanlıklar gibi faktörler de mevcut yapısal toleransı değiştirebilecek 

faktörlerdendir (1). 

Araştırmamızın	
   amacı;	
   doğal	
   olarak	
   var	
   olan	
   okluzal	
   çatışmalarla,	
   yapay	
   olarak	
  

oluşturulan	
  okluzal	
  çatışmaların	
  çiğneme	
  kasları	
  üzerinde	
  oluşturduğu	
  elektromyografik	
  

etkilerinin	
  karşılaştırılmasıdır.	
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Stomatognatik Sistem 

Stomatognatik sistem; çiğneme, konuşma, yutma, solunum ve mimik gibi fonksiyonların 

yanında tat alma, koku alma, dokunma duyuları yardımıyla duyusal yönden de hizmet veren 

karmaşık bir sistemdir. Çiğneme işlemi bu sistem içinde yer alan birçok öğe tarafından 

gerçekleştirilmektedir. Çiğneme işlevi; dişler, alt-üst çene, temporomandibular eklem, çiğneme 

kasları, dudak,yanak ve dil kasları ile bu yapıları besleyen ve innerve eden damar ve sinirsel 

yapılar ve bu yapılara bağlı yumuşak dokular tarafından sağlanmaktadır (5). 

Çiğneme işlevini gerçekletiren bu yapılar arasında fizyolojik bir uyum mevcuttur. Bu uyumun 

herhangi bir nedenle bozulması bir takım problemleri ortaya çıkarır. Bu problemler 

‘kraniyomandibular düzensizlikler’ olarak adlandırılır (6, 7). Bu düzensizliklerde sıklıkla 

görülen semptom ağrıdır. Ağrıya ek olarak çiğneme kaslarında hassasiyet, çene hareketlerinde 

kısıtlılık ve asimetri, çene ekleminde ses gibi semptomların yanında ağrısız kas hipertrofisi, 

bruksizm gibi parafonksiyonlar, anormal diş aşınmaları da görülebilir. Bu rahatsızlıkların teşhis 

edilebilmesi için bölge anatomisinin çok iyi bilinmesi gereklidir (1, 8, 9, 10, 11)  

 

2.1. 1. Çiğneme Fonksiyonu 

Çiğneme sistemi; dişler, çevre destek dokuları, çeneler, her iki taraftaki temporomandibular 

eklem, alt çeneye bağlı kaslar, dudak ve dil kasları ve bu dokular için kan ve sinir sağlayan 

sistemlerden oluşan bir bütünlüktür. Çiğneme sistemi, fonksiyon için gerekli isteklere bağlı 

olarak gelişmiştir. Çiğneme kasları, kraniofasiyal yapılar ve dentisyonda değişiklik olmasına 

rağmen, bireysel çiğneme eyleminde müskuloskeletal elemanlar arasındaki yakın ilişkilerde 

değişiklik olmaz. 

 

Çiğneme, alt çenenin ritmik ve iyi kontrol edilen açılma ve kapanma hareketlerinden oluşur. Bu 

hareket, beyin kökündeki merkezi pattern jeneratörünün kontrolü altındadır. Kesme ve çiğneme 

hareketlerinde esas olarak 3 evre vardır: Alt çenenin açılması, alt çenenin kapanması ve dişlerin 

birbirleriyle teması. Bu üç evre bütün olarak çiğneme siklusunu oluşturur. Birbirini takip eden 

siklusların amacı , besin kitlesinin parçalanarak çiğnenmesini sağlamaktır.(12) 
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Çiğneme fonksiyonu, stomagnatik sistemdeki birçok bölümün koordinasyon dahilinde 

çalışmasına bağlı olduğu için, bu eylemde periferik ve santral sinir sistemlerinin kompleks bir 

şekilde çalışması gerekir. Çiğneme fonksiyonunun zamanlaması, santral ve periferik sinir 

sisteminden gelen uyarılarla modifiye edilerek beyin sapında ritmik olarak meydana gelir. 

Çevresel uyaranları saptayan duysal nöronlara ek olarak, kas uzunluğu, kas gerginliği ve eklem 

pozisyonu gibi internal  vücut pozisyonlarını saptayan ve genellikle proprioseptif  primer 

afferent nöronları ilgilendiren duysal nöronlardır. Proproseptif mekanizma vücudun hareket 

eden organlarının postürünü, herhangi bir dış etken olmadan tespit etmekten sorumludur. 

Proprioseptif reseptörler, stomagnatik sistemin çeşitli komponentlerine dağılmış olmalarına 

rağmen en fazla periodontal ligamanlar içerisinde bulunur. Kas aktiviteleri, periodontal 

ligamanlardaki reseptörlerden odaklanan sinyallerle düzenlenir. Diş kayıpları sonucu çiğneme 

fonksiyonunda zamanla bozukluğu meydana geleceğinden, çiğneme performasında da 

bozukluklar oluşabilir (13). Kas uzunluğu, iğcik olarak adlandırılan kaslardaki özelleşmiş duyu 

organlarının içinde bulunan gerilme reseptörleri tarafından algılanır. Kas gerilmesi bir çok 

kasta, kaslara bağlanan tendonlarda yer alan golgi tendon organı tarafından algılanır. 

 

Stomagnatik sistem, esas olarak üç büyük sistemin etkileşimini içerir; 

1) Motor nöronları doğrudan denetleyen ve hiyerarşik şekilde düzenlenmiş olan motor 

sistem 

2) Diğer iki sistemin fonksyonlarını yapabilmeleri için gereken bilgileri sağlayan duysal 

sistem 

3) Davranışların gerçekleşmesi için gereken hareketlerle bağlantı kurulmasını sağlayan 

davranışsal sistem. 

 

 

Kişilerin kranifasiyel morfolojilerinin çok değişik olması, alt çeneyi yukarı kaldıran kasların 

fonksiyonlarında da belirgin değişiklikler meydana getirdiği (14,15) ve bu değişikliklerin 

elevatör kasların güçlerinde değişmelere neden olduğu saptanmıştır (16, 17). Kas kuvvetlerinin, 

yüzün dikey boyut oranlarıyla (kısa ön yüz yüksekliği, alt çenenin ön eğimi, okluzal çizgi ile alt 



	
  

4	
  

çenenin alt sınırının paralelliği) yakından ilişkili olduğu; yüz profili dikdörgen olan  kişilerde 

genellikle çeneyi kapatan kaslarda daha fazla aktivite görüldüğü ve fonksiyon sırasında da daha 

büyük ısırma kuvvetleri oluşturdukları belirlenmiştir. 

 

Çiğneme sırasında dişlere gelen yükler, kişiden kişiye değişiklik gösterir. Kadın ve erkekler 

arasında da farklılıklar vardır. Brekheus  kadınlarda dişlerin maksimum ısırma yükünün 35,5-

44,9 kg, erkeklerde ise 53,6-64,4 kg arasında bulmuştur (18). Maksimum ısırma gücü, kişinin 

büyüme yılları içinde artış gösterir (19). Tam protez kullananlarda ısırma gücünün  yaklaşık 

dörtte bir oranında azaldığı bildirilmiştir. 

 

Çiğneme hareketinin en hızlı olduğu zaman genelikle ağzın açılmaya başlaması sırasında veya 

bundan çok kısa süre sonra olduğunu gösterilmektedir (20, 21). Bu hız kişiden kişiye 

değişebilir (14). Besin maddelerinin çiğnenmesinde çene hareketlerinin hızı, besinin cinsine 

göre değişir. Sert besinlerin çiğnenmesinin daha uzun zaman aldığı  ve çiğneme sırasında 

kasların kasılma hızıyla ilgili elektriksel aktivitenin azaldığı bildirilmiştir (22). 

 

Çiğneme sitemin fizyolojik aktivitesi, sadece besin maddesinin cinsine bağlı değildir. Çiğneme 

sırasında fizyolojik aktivite besin maddesinin, dil ve yanak kaslarıyla ilişkisine bağlıdır. 

Yapılan araştırmalar çiğnemenin küçük ve büyük azılar bölgesinde yapıldığını göstermektedir. 

Bates (22) ve Dubner (23) yaptıkları literatür taramalarında en büyük çiğneme kuvvetinin ikinci 

küçük azı ve birinci büyük azı üzerinde olduğunu bildirmişlerdir. 

Moller tek taraflı çiğnemenin ipsilateral kaslarda özellikle masseterde aktivite artışına sebep 

olduğunu bildirmiştir (15). 

 

2.1.2. Kas Sistemi 

Kaslar; bağ dokusu ve fasya tarafından bir arada tutulan sinir lifleri, damarlar ve yüzlerce 

motor üniteden oluşan yapılardır. Fibrilleri kasın uzun eksenine paralel olarak uzanır. 

Her kas epimisyum ya da derin fasya adı verilen fibröz bağ dokuyla çevrilidir. Kası çevreleyen 

bağ dokusu, kas yapının içerisine doğru uzanarak kası kas lifi yada fasikül adı verilen alt 

bölümlere ayırır. Her fasikülü saran bağ dokusu yapısındaki kılıfa perimisyum adı verilir. 
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Perimisyumdan kas içerisine uzanan bağ doku fibrilleri, kas iplikçiklerini çevreleyen kılıf 

benzeri bir yapı oluşturur. Bu yapı da endomisyum adını alır. Perimisyum ve endomisyum kas 

yapısının içerisinde kan damarları ve sinir liflerinin geçişini ve dolaşımını sağlar. Bu iki yapı 

kas iplikçikleri ve iplikçik demetlerinin kasılabileceği tünelcikler ve aynı zamanda kas 

iplikçiklerinin yapışma bölgelerini oluşturur. 

Kaslara ait kılıf benzeri bu oluşumlar, kollajen fibriller içeren bağ dokusu yapısındadır. 

Kaslar 2 türlüdür: 

1- Düz kaslar 

2- Çizgili kaslar 

Stomagnatik sistemde hareketi sağlayan kaslar çizgili kaslardır. Çizgili kasların görevi, 

fonksiyonel ve parafonksiyonel olmak üzeredir. 

Parafonksiyon istemli iskelet kaslarının fonksiyonel amaçtan yoksun davranışlar göstermesidir. 

Parafonksiyon, fizyolojik olarak normal faaliyetlerdir ancak potansiyel olarak zararlıdırlar. 

 

2.1.2.1. İskelet Kasının Kasılma Mekaniği 

Çene hareketlerini yaptıran kaslar pek çok sayıda liflerden oluşan çizgili kaslardır. Kas lifleri 

miyofibrillerden oluşur. Miyofibriller yan yana 1500 miyozin ve bunun 2 katına ulaşan aktin 

filamentlerinden ibarettir. Aktin filamentleri birbirinin üzerinden kayarak kasılma veya 

gevşeme olayını oluşturur (24). 

Kasılma sırasında miyozin filamentinin başlangıç noktası, geçici olarak aktin filamentinin 

içinde yer alan bir reseptöre bağlanır ve aktin filamentini kaydırarak esnetir. Sonraki aşamada 

miyozin filamentinin başlangıç noktası, bağlı olduğu reseptörden ayrılır ve aktin filamentinde 

yer alan bir sonraki reseptöre bağlanarak aynı şekilde yeni bir kayma hareketi meydana getirir. 

Böylece iki filamentin birbiri üzerinde kaymasıyla kas boyu kısalır ve kasılma gerçekleşmiş 

olur. Aktin ve miyozin her fleksiyonda enerji kaynağı olarak bir molekül ATP kullanır. 

Kas kasılması sırasında bir takım morfolojik değişikliklerde meydana gelir. İnce ve kalın 

filamentler birbiri üzerinde kayarak sarkomerin uzunluğunun değişmesini sağlarlar. Sarkomer 

kasılmış ya da gevşemiş olsa da filamentlerin uzunluğu sabit kalır. Bu durumda değişen sadece 

kas bandının görünümüdür. Maksimum kontraksiyonda sarkomer normal istirahat uzunluğunun 

sadece %20-50 miktarında kısalma gösterir. ‘I’ bandı kısalır, ‘H’ zonu genellikle kaybolur, ‘A’ 
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bandı uzunluğu kontraksiyon ve gevşemede herhangi bir değişikliğe uğramaz. Pasif gerilme 

sırasında sarkomer uzunluğu %120’ye ulaşır ve ‘I’ bandı uzar (25). 

 

 

2.1.2.1.1.Motor Ünite 

Nöromusküler sistemin temel elemanı motor ünitedir. Motor ünite bir motor nöron ve bu motor 

nöron tarafından innerve edilen kas liflerinden oluşur. 

Kasların aktivasyonu; her bir kas lifinde nöromusküler bağlantı oluşturmak üzere motor 

çekirdekten çıkan myelinli, geniş çaplı ve hızlı iletim sağlayan motor nöronlar tarafından 

gerçekleştirilir. Büyük bir hassasiyetle hareket etmesi gereken kaslarda motor ünite çok 

küçüktür. Fazla hassas hareketler gerektirmeyen kaslarda ise motor ünite daha büyüktür. 

Her motor nöron tek bir akson ve birkaç dendritten oluşur. Dendritler, gri madde hücrelerine 

afferent sinyalleri ulaştırmaktan, aksonlar ise efferent sinyali ön boynuzdan nöromusküler 

bağlantı bölgesine iletmekten sorumludur. Nöromusküler bağlantının uç noktasındaki motor 

sinirden gelen elektriksel sinyaller, kas kasılmasının uyarısını oluşturur. 

Her nöronun kas lifiyle birleştiği bölgeye terminal plak bölgesi adı verilir. Nöron aktive 

edildiğinde, terminal plaktan asetil kolin salınması sonucu asetil kolin depolarizasyonu başlar 

ve kas kasılması gerçekleşir. Kas kasılması sonucu kasın uzunluğu kısalır. Çene kaslarının 

motor nöronları, trigeminal motor sinir paketinden başlar. 

Sarkolemma, gelen sinyallerle uyarıldığında sodyum, potasyum ve klor iyonları transvers 

tübüllerde harekete geçer ve böylece depolarize membranlarda sinir impulsunun iletimi 

sağlanır. Bu depolarizasyon terminal kalsiyum depo bölgesine kadar hızla ilerler ve buradan 

kalsiyum iyonlarının sarkoplazma içinde serbestleştirilmesini sağlar. 

Her akson ilişkili olduğu kas üzerinde ‘hep yada hiç’ etkisine sahiptir. Örneğin minimal kas 

kasılmasının başlaması, bu kasla ilgili liflerin uyarısının ilgili tek bir akson tarafından 

ateşlenmesiyle meydana gelir. Kas eforunun kademeli artışı, bu aksonun ateşlenme oranının 

artmasıyla sağlanır. 

Motor ünite, kasılma veya kısalma denilen sadece tek bir eylem gerçekleştirebilir. Kas ise bir 

bütün olarak üç farklı fonksiyon gerçekleştirebilir (26). 
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2.1.2.1.2. Kas fonksiyon şekilleri 

 

(1) İzotonik kasılma: Çok fazla sayıda motor ünite stimüle edildiğinde kas bir bütün 

olarak kısalır ve kas boyunca kitlesel kısalma meydana gelir. Kesintisiz, sürekli 

yüklenme altında gerçekleşen bu kas kısalması izotonik kasılma adını alır. Alt 

çenenin kapanışı sırasında masseter kasında izotonik kasılma gerçekleşir ve bu 

sayede dişler besin kitlesi ile temasa geçer. 

(2) İzometrik kasılma: Kuvvet karşısında belirli sayıda motor ünitenin alt çeneyi 

stabilize etmek üzere kas boyu kısalmaksızın gerçekleştirdiği kasılmaya izometrik 

kasılma denir. Bir cismin dişler arasında tutuması sırasında masseter kasında 

meydana gelen kasılma buna örnektir. 

(3) Kontrollü gevşeme: Stimülasyon sona erdiğinde motor ünitenin lifleri gevşer ve 

kas normal uzunluğuna geri döner. Kasların bu kontrollü gevşemesi sonucu net ve 

ölçülü hareketler sağlayan hassas kas uzaması gerçekleşir. Bu tip kontrollü 

gevşemeye, yeni bir besin kitlesinin ağza alınması öncesi ağzın açılması sırasında 

masseterin kasılması örnek gösterilebilir (26). 

 

2.1.2.1.3. Kasların enerji kaynakları 

Kasların kasılması için gerek enerjiyi adenozintrifosfat(ATP) sağlar. İskelet kas ünitelerinin 

miyofibrillerinin kısalması ve gevşemesinde kalsiyum iyonları ve ATP ilişkisi önem taşır. 

Kaslardaki ATP molekülleriyle ilgili önemli iki nokta söz konusudur; 

(1) Kasılma sırasında kastaki net ATP miktarının değişmesi: Kasılma sırasında ATP 

tüketimi çok hızlı olduğu için aynı hızda ATP üretimine ihtiyaç vardır. Kas ATP 

üretiminde yüksek enerji bileşiği olan fosfokeratin önemli rol oynar. 

Fosfokreatinin kas yapısındaki konsantrasyonu ATP konsantrasyonunun 4-5 

katıdır. 
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(2) Miyozine bağlı olan ATP moleküllerinin, aktin molekülleriyle aynı anda bir bağ 

oluşturmasıdır. 

Kas içinde yer alan ATP miktarı kasın ancak 0,5 saniyelik kasılmasını sağlayabileceğinden ani 

enerji ihtiyacı fosfokreatin depolarından sağlanır (26).  

 

2.1.2.1.4. Golgi tendon organı 

Golgi tendon organları, kas tendonlarında kas iplikçikleri ile kas kemik bağlantı 

noktalarının yakınında yer alır. Golgi tendonları normal fonksiyon esnasında kaslarda en 

duyarlı ve en aktif refleks regülasyonunu sağlar. Golgi tendonu öncelikli olarak basınçlara karşı 

hassastır. Golgi tendon organının en önemli özelliği, kas iğciğinin relatif kas uzunluğunu, 

tendon organının ise kas gerginliğini saptamasıdır (26). 

 

 

 

2.1.2.2. Çiğneme Kasları 

 

2.1.2.2.1. Temporal Kas : Yelpaze şeklinde bir kastır. Kasın başlangıcı temporal kemiğin 

skuamoz kısmındaki temporal fossa’dır. Üstten aşağıya, arkadan öne seyrederek alt çene 

kemiğinin koronoid çıkıntısının boynu etrafında çepeçevre sonlanır. Temporal kas, farklı 

bölümleri,fizyolojik kesit alanları, sarkomer uzunlukları ve oriyantasyonları sebebiyle  çeşitli 

yönlerde ve miktarlarda hareketler gerçekleştirebilen komplike bir yapıya sahiptir (27). 

Yapılmış olan anatomik ve elektromyografik çalışmalar kasın yapı ve fonksiyonlarına ışık 

tutar. Bu kasın ön(dikey), arka(yatay), orta(oblik) bölümleri vardır ve bu bölümler hep birlikte 

ya da ayrı ayrı fonksiyon görebilir. Çiğneme ve besinleri parçalama konusunda anterior 

bölümlerin daha aktif olduğu ve daha büyük kuvvetler oluşturduğu belirlenmiştir. Bu kasın 

fonksiyonları heterojendir ve durumun yapısının komplike olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir (28). 

Temporal kas kitle halinde kasıldığı zaman alt çene yükselir ve dişler kapanır. Temporal kasın 

farklı bölümleri kasıldığında, bu kasılan bölümlerin oriyantasyonuna bağlı olarak farklı 

yönlerde hareketler gerçekleşir: 
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* Ön(dikey) bölümün fizyolojik kesit alanı en geniş olanıdır. Lifleri vertikal, anterior ve mezial 

bir seyir izler (27). Kasıldığında mandibula vertikal bir hareketle yükselir ve alt çeneyi 

yükseltici kas olarak görev yapar (15). 

* Orta(oblik) liflerin kasılmasıyla oluşan hareketin vertikal(kapanış) komponenti olduğu gibi, 

bir de yatay(çenenin retraksiyonu ile karakterize) komponenti vardır. Orta kısmı çenelerin 

kapanmasında ve geri dönüş vektörü ise retruzyonda etkilidir (29). 

* Arka(yatay) liflerin kesit alanı en dar olmakla birlikte posterior ve lateral bir seyir izler (27). 

Bu liflerin kasılması sonucu alt çenenin minimal retraksiyonu ile birlikte, belirgin bir kapanma 

hareketi gerçekleşir. DuBrul’a (30) göre posterior kısım esas olarak çenelerin kapanmasında rol 

alır. Zwijnenburg ve ark. (31), yaptıkları deneysel çalışmada posterio kısmın alt çenenin 

retruzyonu sırasında faaliyete geçtiğini ortaya koymuştur. 

Diş sıkma ve normal açma-kapama sırasında temporal kasın her üç bölümü de fonksiyon 

halindedir. Çiğneme sırasında ise kasın ön ve arka bölümleri arasında büyük farklılıklar 

görülür. Kas kontraksiyonu çalışan tarafta, dengeleyen tarafa göre daha fazladır (29). Temporal 

kas mandibular sinirin derin temporal dalları tarafından innerve edilir ve maksiller arterin ikinci 

bölümünün derin temporal dalları ile beslenir (26). 

 

2.1.2.2.2. Masseter Kas: Masseter kası, derin ve yüzeyel liflerden oluşur. Yüzeyel lifler, 

zigomatik kemiğin maksiller uzantısı ile alt kenarının anterior kısmından başlar. Üstten aşağıya 

doğru posterior yönde eğilimli seyreder ve mandibular angulus ile ramusun alt aşağısında 

sonlanır. Bu lifler, temporal kasınanterior lifleri ve medial pterygoid kası ile birlikte alt çenenin 

kapanma hareketinde görev alır. Yüzeyel liflerin yapışma yerleri, derin liflerin yapışma 

yerlerine göre mandibular angulus’ta, ramusun boynunun lateral yüzünde ve daha alt 

seviyededir. 

Derin lifleri ise zigomatik arkın alt kenarının daha derin yüzeyinden başlar, üstten aşağıya ve 

öne doğru seyrederek mandibular angulus’ta, ramusun boynunun lateral yüzünde, yüzeyel 

liflere göre daha üst bölgede sonlanır. Derin lifleri, temporal kasın posterior lifleriyle birlikte 

alt çenenin geri hareketinde görevlidir. 

Derin liflerinin bir kısmı da eklem kapsülüne ve diske yapışır (32, 33, 34). 

Böylece masseter kası, kapsül gerilimini değiştirerek kapsül reseptörlerini etkiler. Masseter kası 
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iğciklerinin %74’ü, kasın derin kısmında bulunur (35). Bu kas iğciklerinin çapları geniştir ve 

yoğunluğu intrafusal liflerden 4 kat daha fazladır. Buradan, kasın farklı alanlarının değişik 

fonksiyonları olduğu sonucu çıkarılabilir. Masseter kasında, kanin rehberliği ve grup fonksiyon 

olgularındaki EMG aktiviteleri arasında, anlamlı fark görülmemiştir (36). 

Gaudy ve arkadaşları yaptıkları çalışmada masseter kasının, tek aponörotik tabakadan oluşan ve 

okluzal düzleme göre 90 derecelik eğimle seyreden orta bölümünün varlığından söz ederler 

(37). Bu kastaki en düşük  çiğneme aktivitesi ve en fazla çiğneme kuvveti 15-20 mm’lik ağız 

açıklığında olur (38, 39, 40). 

Masseter kası mandibuler sinirin dalı olan masseterik sinir tarafından innerve edilir ve 

maksiller arterin masseterik dalı ve süperfisiyal temporal arterin transvers fasiyal dalı  

tarafından beslenir. 

 

2.1.2.2.3. Medial(iç) Pterygoid Kas: Medial pterygoid kas, sfenoid kemiğin pterygoid 

çıkıntısının iç yüzünden başlar. Önden arkaya, dıştan içe seyrederek mandibular angulus’un iç 

yüzünde ramusun alt arka medial yüzeyinde, tendon bağlantısıyla sonlanır. Medial pterygoid 

kasının derin lifleri daha hacimli olup pterygoid çıkıntının medial yüzeyinden başlar. Yüzeyel 

lifleri ise pterygoid çıkıntının piramidal uzantısıyla maksiller tüberden başlar. 

Medial pterygoid kası kasıldığında oluşan hareketin vertikal(kapatma) komponenti olduğu gibi 

horizontal komponenti de vardır. Bu durum alt çenenin bir miktar öne doğru hareketine neden  

olur. Medial pteygoid kasın yönü, masseter kasın yüzeyel kısmı ile paralel uzanır. Medial 

pterygoid kas, esas olarak alt çenenin kapanma sırasında fonksiyona girer, fakat aynı zamanda 

protrusiv hareketlere de katılır. Kasın tek taraflı kasılması alt çeneyi mediotrusiv pozisyona 

getirir. 

Mandibular sinirin medial pterygoid dalı tarafından innerve edilir. Maksiller arterin pterygoid 

dalı tarafından beslenir (26). 

 

2.1.2.2.4. Lateral(dış) Pterygoid Kas: Lateral pterygoid kasının iki bölümü ve bu iki ayrı 

bölümün tamamen farklı fonksiyonları vardır (41). 

Kasın alt karnı, pterygoid çıkıntının lateral yüzeinden başlar; önden arkaya, içten dışa, alttan 

üste doğru seyrederek, ramusun boyun kısmında fovea pterygoidea  bölgesinde sonlanır. Kasın 
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üst karnı ise sfenoid kemiğin büyük kanadı üzerinde yer alan infra temporal fossadan başlar, 

önden arkaya horizontal bir şekilde içten dışa doğru seyrederek artiküler kapsül, artiküler disk 

ve kondil boynunda sonlanır. 

Lateral pterygoid kasın alt karnı, çenenin açılmasında digastrik kas ile birlikte görev alır; 

suprahyoid ve infrahyoid kasların bu sırada indirek rolleri vardır. Lateral pterygoid kasının üst 

karnı alt çeneyi kapatan kaslarla birlikte çalışır (42). 

Lateral pterygoid kas bir bütün olarak içten dışa doğru seyrettiği için, kasılması sonucu hareket 

ettirdiği yapıların hareket yönü de bir miktar mediale doğrudur. Lateral pterygoid kasının alt 

karnının tek taraflı kasılması medial pterygoid kasıyla birlikte, lateral(kollateral) hareketlerin 

gerçekleşmesinde etkilidir (43). 

Lateral pterygoid kasın üst ve alt karınlarının lateral kısmı bukkal sinir tarafından alt bölümün 

medial karnı ise mandibular sinirin anterior uzantısı tarafından innerve edilir. 

Lateral pterygoid kas, maksiller arterin pterygoid dalları ve fasiyal arterin yükselen dalı 

tarafından  beslenir. 

* Suprahyoid Kaslar 

* Infrahyoid Kaslar 

 

 

2.1.3. Temporomandibular Eklem (TME) 

TME’nin başlıca öğeleri; mandibula ve temporal kemikteki kemiksel yapılar, eklem diski, 

eklem kapsülü, eklem bağları,kaslar ve bu yapıları besleyip innerve eden kan ve lenf damarları 

ile sinirlerdir. TME vücutta menteşe hareketiile birlikte kayma hareketi yapan (ginglimo-

artrodial) tek eklem tipidir. TME’nin artiküler yüzeyleri, vücudun diğer eklemlerinden farklı 

olarak hiyalin kıkırdak yerine fibrokartilaj ile kaplıdır (1). 

Ayrıca iki taraf ekleminin de birlikte ve uyumlu çalışması zorunludur. Bir taraftaki eklemde 

meydana gelebilecek bir problem diğer taraftaki ekleme de yansır. Bir diğer özellik ise 

hareketlerinin sert bir doku ile sınırlandırılıyor olmasıdır (44). TME’de eklem bağlarına ek 

olarak diş temasları da eklem hareketlerinisınırlandırmaktadır (45). 

 

2.1.3.1. Temporomandibular Eklemin Kemik Yüzeyleri 
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Temporal kemiğin skuamoz (pars squomasa) parçasındaki eklem çukuru (fossa mandibularis-

glenoid kavite) ve eklem tüberkülü (tuberculum articulare-artiküler tüberkül) eklemin üst 

kemik bölümünü, mandibula kondili ise alt kemik bölümünü oluşturur (46, 47) 

 

 

 

 

 

 

2.1.3.1.1. Mandibular Kondil 

Mandibula kondili baş ve boyun kısımlarından oluşur. Boyun kısmı öne doğru hafif eğiktir. 

Kondil başı elips eklinde görünmesine rağmen anatomik formu kişiye ve yaşa göre farklar 

gösterir: Kondil boynunun ön kısmında bulunan çukurcuğa (fovea pterigoidea) dış pterigoid 

kasın alt karın kısmı yapışır. Mandibular kondilin baş kısmı hafif öne doğru eğilmiş, uzun 

ekseni önden arkaya ve dıştan içe doğru olan ortalama 20 mm uzunluk ve 8 mm genişliğinde 

silindir şeklindeki bir çıkıntıdır. Bu silindirin üst yüzü, orta yerinde hafifçe kabarıktır. Böylece 

konveks ön yüzle düz bir arka yüz gösterir (1). Mandibular kondil, yoğun kortikal kemikten 

oluşmakta olup artiküler yüzeylerini yoğun bir fibröz bağ dokusu kaplamaktadır. 

 

2.1.3.1.2. Glenoid Fossa 

Glenoid fossa, temporal kemik üzerinde bulunan ve mandibular kondilin oturduğu bir 

konkavitedir. Ön duvarını temporal kemiğin artiküler eminensi; arka duvarını ise dış kulak 

yolunun ön duvarı olan timpanik tabaka oluşturur (45). 

 

Glenoid fossanın esas fonksiyon gören kısmı, “artiküler fossa”dır. Artiküler fossa, önde 

artiküler eminensin arka eğimiyle, medial ve yukarıda temporal kemik duvarıyla, arkada ise 

postglenoid alan ile sınırlıdır. Esas fonksiyona giren ön bölgesi daha genişken, arka bölgesi 

daha dardır. Mediolateral ve anteroposterior yönde konkav bir yapısı olsa da mediolateral 

yönde daha geniştir (45). 

Glenoid fossa, zorlu kuvvetlere karşı dayanıklılığını arttıran kalın bir fibrokartilaj tabaka ile 
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kaplıdır. Eklem hareketlerine katılmayan tepe ve arka kısımları ise periostu andıran damardan 

zengin ince fibröz bağ dokusu ile kaplıdır (45). 

 

2.1.3.1.3. Artiküler Eminens 

Artiküler eminens, zigomatik arkın posterior kökünü, artiküler fossanın da anterior duvarını 

oluşturur. Yandan oldukça konveks, önden ve arkadan ise hafif konkav bir eyer görünümdedir. 

Ön eğimini, temporal kemiğin skuamoz parçasının infratemporal yüzeyi oluşturur ve bu eğim 

ağız çok açıldığında mandibular kondille diskin geldiği ön konumdan geri kaymalarını 

kolaylaştırır. Artiküler eminens oldukça kalın ve yoğun bir kemikten oluşmakta olup yüzeyini 

kalın ve sıkı bir fibröz bağ dokusu kaplamaktadır (45). 

 

2.1.3.2. Yumuşak Dokular 

 

2.1.3.2.1. Eklem Diski (Artiküler Disk) 

 

TME’i oluşturan her iki kemikteki eklem yüzleri, eklemin hareketlerine imkan verecek şekilde 

birbirine tam uyum göstermezler. Bu nedenle eklem yüzeylerini birbirine uyduracak ayrı bir 

oluşuma yani eklem diskine ihtiyaç vardır. Eklem diski, kan damarı veya sinir fibrilleri 

içermeyen yoğun fibröz dokudan oluşan bir yapıdır (11, 48). Diskin orta kısmı en ince bölümü 

olup, 1 mm’ye ulaşan kalınlıktadır. Çok yoğun bir yapıya sahip olan diskin bu kısmı fonksiyon 

sırasında diskin en fazla basınca maruz kalan bölgesidir. Arka kısım ise öne göre daha kalındır 

(1,45, 49, 50). Parasagital kesitten bakıldığında TME diski şekil olarak bikonkavdır ve ince orta 

alan (intermediate zone) ile birbirinden ayrılan anterior ve posterior bandlara bölünebilir. Ön 

kısmında daha kalın arka kısmında daha ince ve merkezi bir alan vardır. Diskin anterior ve 

posterior kısımları ön ve arka bant olarak ve ince kısmı da intermediate alan olarak adlandırılır. 

Normal eklemde kondilin artiküler yüzeyi intermediat alan üzerinde bulunur. Posterior bant 

çoğunlukla anterior banda göre daha kalındır, ancak eklemin lateral kısımda anterior bant daha 

kalın seyredebilir. Ağız kapalı konumda iken, diskin posterior kısmı kondilin superior kısmına 

göre yukarıda ve hafifçe anteriordadır (1). 

Yaş ilerledikçe, fibrosit, kondrosit, kondroid, ve benzeri farklı hücrelerin farklılaştığı görülür. 
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Muhtemelen fibroblastik öncülerden kaynaklı ve sonuç olarak fibrokollojen matrix,  

fibrokartilaj (bağ ve kıkırdak dokusundan oluşan) matriks ile yer değiştirir. Farelerin, 

tavanların, köpeklerin, maymunların ve insanların fibrokartilaj disk matriksi keratan, kondroitin 

ve dermatan sülfatlı glikoz amino glikan (GAG) zincirleri ve hyaluronik asit içeren 

proteoglikanlardan oluşur. Bu kıkırdak-spesifik GAG’ların bulunmasına karşı, tip II kollojen 

biyokimyasal veya immuno histokimyasal olarak görülmemiştir. Diske reziliyens sağlayan 

elastik fiberler insan diskinde, hem anterior- posterior bantta hem de orta alanda görülmüştür 

(51). Artiküler diskin ön ve arka bölgeleri üstten ve alttan kapsüler ligamente tutunur. Disk 

önde kapsüler bağlantı arasından tendinöz fibriller aracılığı ile lateral pterigoid kasının üst 

karnına da bağlantı yapmaktadır. Artiküler disk sadece ön ve arkada değil; medial ve lateralde 

de kapsüler ligamentle birleĢerek kondilin medial ve lateral kutbuna tutunur. Bu bağlantı 

eklemi üst ve alt eklem boşluğu olarak adlandırılan iki ayrı bölüme ayırır. Üst eklem boşluğu, 

artiküler tüberkülün birkaç milimetre ön yüzeyinden başlayıp glenoid kavitenin arka-üst 

kısmında sonlanır. Alt eklem boşluğu ise, kondil başının ön tarafından başlar, kondil başını 

geçer ve arka kısımda bir miktar aşağıya giderek sonlanır. Ön arka yönden bakılacak olursa üst 

eklem boşluğunun alt eklem boşluğunu aşağı doğru sarmış olduğu gözlenir. Üst eklem boşluğu 

kayma hareketine izin verirken; alt eklem boşluğu rotasyon hareketlerine izin verir. Bu nedenle 

TME’ye “ginglimoarthroidal eklem” ismi verilir (1). 

Disk normal eklem fonksiyonları sırasında mandibular kondilin translasyon ve rotasyon 

hareketlerine izin verir, ayrıca diskin kuvvetleri absorbe etme ve dağıtma gibi fonksiyonları 

dışında  proprioseptif fonksiyonu da olduğu bildirilmiştir. Diskin posterior ataşmanı veya 

retrodiskal pad, yüksek oranda damar ve sinir içeren gevşek bağ dokusundan oluşmaktadır. Bu 

ataşmanın süperior kısmı venöz plexus formunda kollojen lifler ve kan damarları içerir. Alt 

bölümü ise tip I kollojen ve elastin lifler içeren kompakt, sert yapıdadır ve mandibular kondilin 

posterioruna tutunur. Elastin liflerinin bu yapıya esneyebilme özelliği kattığı , böylece diskin 

mandibular hareketler sırasında hareket edebilmesine izin verdiği bildirilmiştir (51). Artiküler 

disk arkada gevşek konnektif doku alanına birleşir. Damar ve sinir yönünden zengin olan bu 

alan “retrodiskal lamina” olarak adlandırılır. Bu bölge iki alandan oluştuğu için “bilaminar 

zon” adı da verilir (52, 53). Superior retrodiskal lamina elastik fibrillerden inferior retrodiskal 

lamina ise kollagen fibrillerden oluur. Disk periferinde, bölgesel olarak değişen şekilde, bağ 
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dokusu ile devamlılık gösterir ve disk ile eklem aralığı alt ve üst eklem boşluklarına 

ayrılır (1, 54, 55, 56). 

 

2.1.3.2.2.  Eklem Kapsülü 

Eklem yüzlerini çepeçevre saran gevşek bağ dokusu kılıfıdır ve her iki kemikte eklem 

yüzlerinin çevresine tutunur. Eklem kapsülü alt kısımda kondil başının altına ve kondil 

boynunun üst sınırına yapışır ve alt çeneyi hareketleri sırasında stabilize eder. Eklem 

boşluklarının duvarını oluşturan dokular bir kapsül gibi şekillenmiştir. Artiküler disk kapsüler 

ligamana yalnızca anterior ve posteriordan değil medial ve lateralden de bağlantılıdır. Eklemin 

artiküler yüzeyleri vasküler olmadığı için sinoviyal sıvı dokuların metabolik gereksinimlerini 

karşılar. Sinoviyal sıvı aynı zamanda artiküler yüzeyler arasında yağ gibi görev yaparak 

sürtünmeyi azaltmanın yanında artık maddelerin eklem boşluğundan uzaklaştırılmasında 

temizleyici olarak görev yapar. Her hangi bir hasar meydana geldiğinde bu sıvıda bir artış 

meydana gelir. Bu sıvı artışı iç basıncı artırarak ağrıya neden olur (57, 58). 

 

2.1.3.2.3. Posterior Ataşman 

Diskin arka bandı ile devamlılık gösteren doku burada posterior ataşman olarak adlandırılır. 

Çeneler kapalı iken, posterior ataşman kondilin arkasında ince bir tabakaya dönüşür. Çeneler 

çok açıkken, posterior ataşman tüm yönlerde genişler. Posterior ataşman, disktekine göre daha 

gevşek yapıda olan kolajen liflerden, elastik liflerden, yağ dokusundan ve birçok kan ve lenf 

damarından ve sinirlerden meydana gelmiştir. Üst ve alt-ön yüzeyleri sinovyal membran ile 

kaplıdır (1, 59). 

 

2.1.3.2.4. Eklem Bağları (Ligamanları) 

Eklemin bağları kollajen bağ dokusundan oluşur. Eklem fonksiyonların aktif olarak 

katılmazlar, ancak pasif olarak eklem hareketlerini sınırlarlar. Ligamanlarda meydana 

gelebilecek herhangi bir rahatsızlığın iyileşme olasılığı, vasküler beslenmelerinin yetersiz 

olmasından dolayı azdır. Üç adet fonksiyonel ligamanın (kolleteral bağlar, kapsüler bağ, 

temporomandibular ligaman) yanında TME’i desteklerken bu yapıya yardımcı iki tane daha 

ligaman (sphenomandibular ve stylomandibular) bulunur (1, 11). 
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2.1.3.2.4.1.  Kolleteral Bağlar 

Diskin kondilden uzaklamasını engelleyecek şekilde fonksiyon görürler, kondil öne ve arkaya 

doğru kayarken diskin kondille birlikte pasif hareketini sağlarlar. Medial ve lateral ligament 

olmak üzere iki farklı bölümde incelenirler. Medial diskal ligament, kondilin lateral yüzeyinden 

diskin medial kenarına yapışır. Lateral diskal ligament ise, kondilin lateral yüzeyinden diskin 

lateral kenarına yapışır. Bu iki ligament eklem boşluğunu mediolateral olarak üst ve alt eklem 

boşluğu olmak üzere ikiye ayırır. 

Bu ligamentin görevi; diskin kondilden uzaklaşma hareketini sınırlamak, diskin kondille 

birlikte pasif olarak hareket etmesini sağlamak ve diskin anterio-posterior rotasyon hareketini 

sınırlamaktır.Bu ligamanlar kondil ve artiküler disk arasında oluşan menteşe hareketinden 

sorumludurlar (1). 

 

2.1.3.2.4.2. Kapsüler Bağ 

Temporomandibular eklemin tamamı kapsüler bağ ile çevrelenmiştir. Fibroz yapıdaki bu bağ 

bazı araştırmacılar tarafından “eklem kapsülü” olarak da isimlendirilir. Bu ligamentin görevi; 

eklemi tamamen kaplayarak sinoviyal sıvıyı muhafaza etmek ve artiküler yüzeylerin 

dislokasyonuna ya da ayrılmasına neden olabilecek medial, lateral veya inferior yönden gelen 

kuvvetlere karşı koymaktır. Kapsüler ligament aynı zamanda iyi innerve olmuştur ve eklem 

pozisyonları için propriyoseptif fidbek sağlamaktadır. Bir diğer önemli görevi ise eklemi 

tümüyle sararak sinoviyal sıvıyı tutmaktır (1). 

 

2.1.3.2.4.3. Temporomandibular Bağ 

Kapsüler bağın lateral kısmı sıkı fibrillerle kuvvetlenerek “lateral ligaman” veya 

“temporomandibuler bağ” adını almıştır. İki parçadan oluşur. 

İç horizontal parça: Horizontal ve posterior yönde artiküler tüberkülün dışyüzeyinden ve 

zigomatik prosesten kondilin lateral kutbuna ve artiküler diskinarkasına uzanır. Bu kısım, 

kondil ve diskin posterior hareketlerini sınırlar. Kondile posterior yönde bir yük 

uygulandığında bu ligament gerilir; kondil ve diskin, fossanın posterior kısmına doğru 

hareketini engelleyerek retrodiskal dokunun travmadan korunmasını sağlar. Lateral pterigoid 
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kasını aşırı yüklenme ve gerilmelere karşı korurken kondilin de lateral yönde yer değiştirmesini 

engeller (1, 60) 

Dış oblik parça: Postero-inferior olarak artiküler tüberkülün dış yüzeyinden ve zigomatik 

proçesten kondil boynunun dış yüzeyine uzanır (60). 

Temporomandibuler bağın oblik parçası kondilin aşağı doğru fazla inmesini engeller ve 

böylece ağız açıklığını sınırlar. Açılmanın başlangıç fazında kondil sabit bir nokta etrafında 

rotasyon yapar. Ağızın daha fazla açılması gerekiyorsa kondil aşağı ve ileri doğru artiküler 

tüberkülü geçerek hareket eder. Çene dişler arası mesafe 20–25 mm olana kadar kolayca 

rotasyon yapar. Bu noktada çene daha fazla açıldığında engelleme hissedilir. Bu sırada açma 

hareketinde belirgin bir değişme olur. Kondil bir nokta etrafındaki rotasyon hareketinden 

artiküler tüberküle doğru ileri ve aşağı yönde bir harekete geçiş yapar. Açma hareketindeki bu 

değişme temporomandibuler bağın gerilmesi ile meydana gelmektedir. Bu bağ, retrodiskal 

dokuları kondilin geriye doğru yer değiştirmesinde ortaya çıkabilecek travmadan da korur 

( 1, 61). 

 

2.1.3.2.4.4. Sfenomandibular Bağ 

Sfenoid kemiğin spinasından başlar, aşağı ve laterale doğru mandibular ramusunun medial 

yüzeyindeki kemiksi çıkıntıya (lingulaya) uzanır. Mandibular hareket üzerinde herhangi bir 

sınırlayıcı etkisi yoktur. 

 

2.1.3.2.4.5. Stilomandibular Bağ 

Stiloid proçesten başlar, aşağı ve ileri doğru mandibula ramusunun arkasına ve mandibular 

açıya yapışır. Mandibula protruziv pozisyona geldiğinde gerginleşir, mandibula açıldığında ise 

gevşer. Stilomandibular bağ mandibulanın aşırı protruziv hareketini kısıtlar (1). 

 

 

2.1.3.3. Sinoviyal membran ve sinoviyal sıvı 

 

Yüksek derecede vaskülarize bağ dokusu tabakası olan sinoviyal membran, eklem yüzeyleri 

dışında eklem kapsülü ve artiküler diskin iç yüzeyini örtmektedir (62). 
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Sinoviyal membran iki tabakadan oluşur. Birinci tabaka, eklem boşluklarına bakan kısmıdır. 

İkinci tabaka ise, subintimal ya da sinoviyal doku olarak bilinen kısmıdır. Üst eklem 

boşluğunun önünde ve arkasında mediolateral yönde uzun sinoviyal katlantılar vardır. 

Mandibula kondili geçiş hareketinde artiküler eminens üzerine geldiğinde, diskin kondille 

hareketine izin verecek şekilde arka katlantılar düzleşir. Bu yapılar lenfatik kapillerlerle ilişki 

halindedir ve sinoviyal sıvının sıvı fazının salgılanmasında rol oynarlar. Bu nedenle TME, 

“sinoviyal eklem” olarak da değerlendirilmektedir (1). 

 

Sinoviyal sıvı, hiyalüronik asit, protein ve glukozaminoglikandan oluşmakta olup sağlıklı 

bireyde miktarı ortalama 1,2 ml’dir (63). Sinoviyal sıvının görevleri; fonksiyon sırasında 

artiküler yüzeyler arasında kayganlaştırıcı görev yaparak fossa- kondil-disk arasında ki 

sürtünmeyi minimalize etmek, vaskülerize olmayan artiküler dokuların metabolik 

gereksinimlerini sağlamak ve atıklarını uzaklaştırmaktır (1). 

 

2.2. Temporomandibular Eklem Rahatsızlıkları (TMR) 

 

Temporomandibular eklem rahatsızlıkları (TMR), temporomandibular bölgedeki 

muskoloskeletal durumu tanımlamak için kullanılan ve üzerinde fikir birliğine varılan bir 

terimdir. TMR; çiğneme kasları, temporomandibular eklem (TME) ve ilgili yapıları ya da her 

ikisini de ilgilendiren birçok klinik problemi kapsamaktadır (64). 

 

1934 yılında ilk olarak Kulak Burun Boğaz (KBB) uzmanı olan James Costen, çene ve 

çevresinde oluşan ağrı, işitme kaybı, baş ağrısı, baş dönmesi, dil, burun ve sinüslerde yanma 

hissi ve trismus gibi semptomların olduğunu ileri sürmüştür. Bu semptomlar Costen sendromu 

olarak adlandırılmış ve semptomların sebebinin mekanik faktörler olduğu, dişlerin kapanış 

ilişkilerinin değiştirilerek kontrol altına alınabileceği bildirilmiştir. Costen’in çalışmasından 

sonra TME ile ilgili problemlerin diş hekimleri tarafından ele alındığı ancak bu çalışmaların 

bilimsellikten uzak olarak sadece kliniğe yönelik çalışmalar olduğu görülmektedir (64, 65). 

1955 yılında Schwartz, temporomandibular rahatsızlıkların etiyolojisinde çiğneme kaslarında 

oluşan spazm ve psikolojik faktörlerin önemli rol oynadığını belirtmiş ve hastalığı “TME Ağrı 
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Disfonksiyon Sendromu” olarak isimlendirmiştir (66). 1969 yılında Laskin, ‘Miyofasiyal Ağrı 

Disfonksiyon’ terimini kullanmış ve kas spazmının emosyonel kaynaklı gerilim nedeniyle 

oluşan kronik oral alışkanlıklar sonucu meydana geldiğini bildirmiştir (67). 

1989’da Bell  tarafından kullanılan “Temporomandibular Rahatsızlıklar” terimi, 

temporomandibular eklem ve ilgili yapıların gerçek patolojilerini ve çiğneme kaslarına ait 

hastalıkların tümünü içermektedir. Bu terim Amerikan Diş Hekimleri Birliği (ADA) tarafından 

da kabul edilmektedir ve günümüzde yaygın olarak kullanılmaktadır (68). 

 

Temporomandibular eklem  rahatsızlıkları (TMR), toplumda %33-86 oranında oldukça sık 

rastlanan bir rahatsızlıktır (69) ve yaşam kalitesini ciddi şekilde etkileyebilmektedir (70). 

 

TMR ile ilgili en çok karşılaşılan klinik bulgular ve belirtiler temporomandibular bölgede ağrı, 

alt çene hareketinde ve/veya çiğneme fonksiyonunda kısıtlanma veya bozukluk, çiğneme 

kaslarında ağrı ve temporomandibular eklem sesleridir (71). TMR, kompleks bir hastalıktır ve 

doğası tam anlamıyla anlaşılamamıştır (72). 

 

2.2.1. TMR Etiyolojisi 

TMR etiyolojisi,  multifaktöriyeldir.  TMR etiyolojisinde  5 ana faktör TMR ile 

ilişkilendirilmiştir. Bunlar travma, emosyonel stres, sabit derin ağrı, parafonksiyonel aktivite, 

oklüzyon olarak belirtilmektedir. 

 

2.2.1.1.Travma: Travma, çiğneme yapılarına gelen normal fonksiyonel yükleri aşan 

kuvvetlerdir.  Alt çeneye veya ekleme gelen direkt travmanın, bu bölgede hasar yaratacağı ve 

enflamasyonun temporal bölge civarında buna eşlik edeceği genel olarak kabul edilmektedir 

(73). Yüze direkt bir darbe gelmeden (indirekt) oluşan fleksiyon ve ekstansiyon (whiplash 

injury) hasarlarının TMR gelişmesinde önemli bir risk faktörü olabileceği düşünülmektedir 

(74).  

 

2.2.1.2.Emosyonel stres: Çözümlenmeyen depresyon ve anksiyete gibi psikolojik 
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bozukluklar, bruksizm ve diş sıkmasına (clenching), bunun sonucunda da TMR’ye yol 

açabilmektedir (75). 

 

2.2.1.3.Sabit Derin Ağrı: Sabit derin ağrı, merkezi sinir sisteminin harekete geçirir, hasara 

karşı normal bir korunma mekanizması olan kas kasılmasının oluşmasını sağlar (1). 

 

2.2.1.4.Parafonksiyonel Aktivite: Bruksizm ve diş sıkma alışkanlıkları kliniksel olarak çeşitli 

kas semptomlarıyla ve daha az sıklıkla eklem içi düzensizliklerle ilişkilidir. Bu davranışlar, 

TMR’ın sebebi değil de, devam ettirici faktörler olduğu düşünülmektedir (76). 

 

2.2.1.5.Oklüzyon: Oklüzyon, TMR’nin multifaktoriyel etyolojisinde ana faktörlerden biri 

olarak gösterilmektedir (77). Restoratif ve protetik diş hekimliğinde oklüzyonun yerinin büyük 

olduğuna dair şüphe yoktur. Ancak, TMR ve oklüzyon arasındaki ilişki henüz açıklığa 

kavuşturulamamıştır. Çoğu diş hekimi, TMR’nin patofizyoloji ve tedavisinde oklüzyonu asıl 

sebep olarak düşünmekte ve TMR tedavisi için “okluzal uyumlama ” yapmaktadır. 

Yayınlanmış araştırmalara ve klinik deneyimlere dayanarak TMR tedavisinde, geri 

dönüşümsüz oklüzal tedaviler veya rehabilitasyonun kontrendike olduğu düşünülmektedir (78). 

.  

 

 

2.2.1.5.1. Okluzyon ve temporomandibular bozukluklar arasındaki dinamik fonksiyonel 

ilişkiler 

Mandibula ve kranium arasındaki dinamik fonksiyonel ilişki düşünüldüğünde, okluzal durumun 

TMD’u en az 2 yolla etkileyebildiği görülmektedir. İlki okluzal durumun kraniyuma karşı 

mandibular ortopedik stabiliteyi etkilemesi ile ilişkilidir. Diğeri ise okluzal durumdaki akut 

değişikliklerin mandibular fonksiyonu etkileyebilmesidir (65). 

 

 

2.2.1.5.1.1. Okluzal faktörlerin ortopedik stabilite üzerindeki etkisi 

Ortopedik stabilite; dişler stabil interkuspal pozisyonu ile kondilin fossa içinde maksimum 
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stabil pozisyonunun harmoni içinde olmasıyla oluşur. Bu ortam oluştuğunda, fonksiyonel 

kuvvetler doku zedelenmesi olmadan dişlere ve eklemlere iletilir. Ancak bu ortam 

oluşmadığında, aşırı yüklenme ve zedelenme görülebilir. Ortapedik instabilite durumda dişler 

okluzyonda değilken kondiller maksimum stabil pozisyonlarını, elevatör kaslarla sağlarlar. 

Ancak okluzal instabilite durumunda dişler temasa geldiğinde, tek bir diş temas edebilir. Bu da 

her bir kondil stabil eklem pozisyonunda olmasına rağmen, stabil olmayan okluzal durumu 

gösterir. Birey stabil eklem pozisyonunu sağlamak zorundadır ve tek bir diş temas eder ya da 

eklem stabilitesini tehlikeye atabilme ihtimaliyle dişleri daha stabil bir okluzal pozisyona 

getirir. Çünkü okluzal stabilite fonksiyon (çiğneme, yutkunma ve konuşma) için temeldir. 

Okluzal stabiliteyi sağlamak önceliktir ve mandibula maksimum okluzal temas pozisyonuna 

doğru kayar. Bu kayma, ortopedik instabiliteye sebep olarak kondilleri maksimum stabil 

pozisyonlarından çıkarabilir. Böylece dişler stabil pozisyonlarındayken kondiller stabil 

pozisyondan çıkabilir(ya da tam tersi görülebilir (65). 

Ortopedik instabilite varlığında, yükler az olduğunda dişleri okluzyon durumuna getirmek 

problem yaratmayabilir. Problem, ortopedik stabil olmayan durumda elevatör kaslar ya da dış 

kuvvetler(travma) tarafından yüklenme sonucu doğar (65). 

Çünkü interküspal pozisyon dişler için en stabil pozisyondur ve yükler dişler tarafından 

sorunsuzca kabul edilir. Bu durumda kondiller de fossa içinde stabil ilişki içindeyse, yükler 

eklem yapılarında hiç bir ters etkiye sebep olmaz. Kondiller disk ve fossa ile stabil ilişkide 

değilse, stabiliteyi kazanmak için görülmedik bir hareket ortaya çıkar. Bu hareket küçük olsa 

da, sıklıkla kondil ve disk arasında yer değiştirici bir kayma meydana getirir. Diskal 

ligamentlerde gerilme sonrasında uzama olur ve disk incelir. Bu değişiklikler sonucunda bir 

takım intrakapsüler bozukluklar görülebilir (65). 

İntrakapsüler bozuklukların gelişmesinde 2 faktör vardır: (1) ortopedik instabilitenin derecesi  

ve (2) yüklenme miktarı. 1-2 mm’lik uyumsuzluk bulunan ortopedik instabiliteler belirgin bir 

problem meydana getirmedikleri kanıtlanmıştır. Ancak kondillerin maksimum stabil pozisyonu 

ile dişlerin maksimum inteküspasyonu arasındaki fark büyüdükçe, intrakapsüler bozukluk riski 

artar (79, 80). 3 mm’den fazla kaymalarda TMD için risk çok daha belirgindir (77, 79, 80, 81, 

82, 83, 84). TMD gelişimine sebep olabilecek ikinci faktör yüklenmenin miktarıdır. Ortopedik 

instabilitesi bulunan bruxer  hastalarda problem geliştirme riski aynı derecede intabilitesi 
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bulunan non-bruxer hastalara oranla çok daha yüksektir. Tek taraflı kuvvetli çiğneme de ani 

intrakapsüler bozukluklara sebep olabilmektedir (65). 

 

2.2.1.5.1.2.Okluzal durumdaki akut değişikliklerin etkileri ve temporomandibular 

bozukluklar 

İkinci bir yaklaşım, okluzal durumdaki akut yada ani bir değişikliğin TMD semptomlarını 

etkileyebileceğidir. Okluzal temas paterninin çiğneme kas aktivitesi üzerinde belirgin etkisi 

vardır (85, 86, 87). Dişler arasında hafifçe yüksek kontakların bazı bireylerde çiğneme kas 

ağrısını tetikleyeceği bildirilmiştir (88, 89, 90). 

 

2.2.1.5.1.3.Çiğneme sistemi aktiviteleri 

Çiğneme kas aktiviteleri 2 ana gruba ayrılmıştır: (1) fonksiyonel (çiğneme,yutkunma,konuşma) 

ve (2) parafonksiyonel (diş sıkma yada gıcırdatma ve çeşitli oral alışkanlıklar) Klinisyenin 

unutmaması gereken fonksiyonel aktivite periferal sinir sistemi tarafından, parafonksiyonel 

aktivite ise santral sinir sistemi tarafından  ağırlıklı olarak etkilenir. 

Kas hiperaktivitesi terimi fonksiyon için gerekli olan miktarın üzerinde artmış kas aktivitesi 

olarak tanımlanır. Kas hiperaktivitesi sadece diş sıkma, gıcırdatma ve diğer oral alışkanlıklar 

gibi parafonksiyonel aktiviteleri içermez ve genel olarak kas tonus seviyesinde artışı içerir (65).  

 

2.2.1.5.1.4.Okluzal Kontaklar ve Kas Hiperaktivitesi 

Kas hiperaktivitesi, fonksiyonel aktivite ile ilişkili olmayan artmış kas aktivitesini tanımlar. 

Kas hiperaktivitesi sadece bruksizm ve diş sıkma ile ilişkili olmayıp, alışkanlıklar, postür, 

artmış emosyonel stresle de ilgilidir (65).  

Okluzal değişikliklerin kas fonksiyonunu etkilediği gibi (90, 91, 92), deneysel çatışmaların 

yerleştirilmesi sonucu ağrılı semptomlarının ortaya çıktığı yayınlanmıştır (93, 94). Deneysel 

çatışmaların bruksizmi arttırmadığı ise yıllardır inanılan bir bilgidir (89). 

Okluzal çatışmaların ortadan kaldırılması TMD semptomlarını belirgin olarak değiştirmemiştir 

(95, 96, 97). Birkaç uzun dönem çalışmada okluzal çatışmaların ortadan kaldırılmasıyla 

semptomsuz populasyonda TMD semptomlarında düşük insidanslı bir gelişme görülmüştür (98, 

99). 
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Yüksek okluzal temasların kas aktivitesini arttırabileceği düşüncesi bruksizm gibi 

sorgulanmalıdır. Ligament uzadığında nosiseptif refleks aktive olur, kasları durdurarak 

etkilenen eklemi korur. Ağız içinde ligament periodontal ligamenttir. Dişe iletilen oklüzal yük, 

PDL  nosiseptif refleksi aktive ederek kas aktivitesini durdurur ve eklemin korunmasını sağlar 

(100). 

 

Williamson ve Lunquist (101), çeşitli okluzal temas paternlerinin masseter ve temporal kas 

üzerindeki etkisini incelemiş ve aynı yönde laterotrusiv gezinme hareketi yapmaları 

istendiğinde bilateral okluzal temasların 4 kasında aktif kaldığını bildirmişlerdir. Ancak 

mediotrusiv temaslar elimine edildiğinde, mediotrusiv taraftaki masseter ve temporal kas, 

mediotrusiv hareket süresince aktivitelerini sürdürmemişlerdir. Bu çalışma grup fonksiyon 

rehberlik mevcutsa, çalışan taraftaki masseter ve temporal kaslar laterotrusiv hareket esnasında 

aktif olduğunu göstermiştir. Kanin rehberliğin olduğu durumda  aynı taraftaki temporal kas 

laterotrusiv hareket süresince aktif bulunmuştur. Bu çalışma, mediotrusiv diş teması olarak 

kanin rehberliğin grup fonksiyona üstünlüğünü göstermektedir. 

 

Rugh ve ark (89), erken temasın bruksizme sebep olabileceği düşüncesini araştırmışlardır. 10 

bireyde yüksek kuronlar yerleştirilerek nokturnal bruksizm üzerindeki etkileri gözlenmiştir. Diş 

hekimlerinin çoğunluğunun yapılan bu değişikliğin bruksizm seviyesini arrtıracağına 

inanmasına rağmen, 2-4 gecede bruksizmde belirgin bir azalma belirlenmiştir. Bu çalışmanın 

sonuçları erken okluzal temasların bruksizm aktivitesini arttırmayacağını  göstermiştir. Bu 

çalışmada yapay erken temas meydana getirilmiş bireyin uyurken oluşan bruksizm sırasında 

dişleri yüksek okluzal kuronla temas etmiştir. Oluşan belirgin periferal input santral sinir 

sisteminde engelleme oluşturarak başlangıçta santral sinir sistemi kaynaklı bruksizmi 

engellenmiştir. Birkaç günlük alışma süresinden sonra ise yüksek kuron sistem tarafından zarar 

verici olarak algılanmamaya başlamış, engelleyici etki azalmış ve bruksizm yeniden 

başlamıştır. 

Ortodontik tedavi gören bireylerde bruksizm aktivitesi gece moniterize edilmiş, ark teli 

aktivasyonu sonrasında tekrar moniterize edildiğinde bruksizmin azaldığı hatta durduğu 

gözlenmiştir (102, 103). 



	
  

24	
  

Bu durumda dişler, duysal periferal input yaratan temasa karşı çok hassastır ve santral sinir 

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

 

2.2.1.5.1.5. Okluzal çatışmalar kas semptomlarını nasıl etkiler? 

Dişler arasında hafifçe yüksek kontakların bazı bireylerde çiğneme kas ağrısını tetikleyeceği 

bildirilmiştir (88, 89, 90) 

 

2.2.1.6. Cinsiyet 

2.2.1.7. Genetik ve Yas 

2.2.1.8. Hipermobilite 

 

 

 

 

 

2.2.2. Temporomandibular Rahatsızlıkların Sınıflaması 

 

TMR/ATK sınıflaması; 

1-Kas rahatsızlıkları 

1-a) Miyofasiyal ağrı 

1-b) Ağız açmada kısıtlılık olan miyofasiyal ağrı 

 

2- Disk Deplasmanları 

2-a) Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 

2-b) Ağız açmada kısıtlılık olan redüksiyonsuz disk deplasmanı 

2-c) Ağız açmada kısıtlılık olmayan redüksiyonsuz disk deplasmanı 

 

Günümüze kadar TMD’ler ile ilgili olarak etiyolojik faktörlere göre değişik araştırmacılar 

tarafından farklı şekilde birçok sınıflandırma yapılmıştır. Bell tarafından geliştirilen ve 

Okeson’un ilaveleriyle şekillenen sınıflandırma sistemi günümüzde yaygın olarak 
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kullanılmaktadır (105). 

 

I. Çiğneme kası düzensizlikleri 

 

1) Koruyucu kas kasılması (kas splintlenmesi) 

2) Lokal kas ağrısı (nonenflamatuar myalji) 

3) Miyofasial ağrı (tetik nokta miyalji) 

4) Miyospazm 

5) Miyosit (enflamatuar myalji) 

 

II. Eklem içi düzensizlikler 

 

1) Kondil-disk kompleksi düzensizlikleri 

a) Disk deplasmanı 

b) Redüksiyonlu disk dislokasyonu 

c) Redüksiyonsuz disk dislokasyonu 

 

2) Eklem yüzeylerinin yapısal uyumsuzlukları 

a) Şekil değişimleri 

· Disk 

· Kondil 

· Fossa 

b) Adezyonlar 

· Diskin kondile adezyonu 

· Diskin fossaya adezyonu 

c) Sublüksasyon (hipermobilite) 

d) Spontan dislokasyon 

 

III. Enflamatuar eklem hastalıkları 

1) Sinovit 
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2) Kapsülit 

3) Retrodiskit 

4) Enflamatuar artritler 

 

IV. Kronik mandibular hipomobilite 

 

1) Ankiloz 

a) Fibröz 

b) Kemiksel 

 

2) Kas kontraksiyonu 

a) Miyostatik 

b) Miyofibrotik 

3) Koronoid hiperplazi 

 

V. Gelişim bozuklukları 

 

1) Konjenital ve gelişimsel kemik düzensizlikleri 

a) Agenezi 

b) Hipoplazi 

c) Hiperplazi 

d) Neoplazi 

 

2) Konjenital ve gelişimsel kas düzensizlikleri 

a) Hipotrofi 

b) Hipertrofi 

c) Neoplazi 

 

TMD’in doğru tedavisi ancak düzensizlik doğru teşhis edildiğinde mümkündür. Bu amaçla 

TMD ve buna bağlı ağrı durumlarını değerlendirmek için Temporomandibular Rahatsızlıklar 
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Araştırma Tanı Kriterleri (RDC/TMD) günümüzde sıklıkla kullanılmaktadır. Amerika Ulusal 

Dental ve Kraniofasiyal Araştırma Enstitüsü ve Uluslararası klinik araştırma uzmanları ekibi 

tarafından yapılan çalışmalar sonucunda geliştirilmiştir. RDC/TMD formlarında klinik bulgu ve 

davranışların değerlendirilmesine ek olarak, psikolojik ve psikososyal etkenleri tespit etmekte 

de bilimsel olarak güvenilir olduğu gösterilmiş klinik muayene ve anamnez alma yöntemleri 

kullanılır (106). 

 

 

2.2.2.1. Çiğneme Kası Düzensizlikleri 

Çiğneme kası düzensizlikleri TMD’ler içinde en çok rastlanan gruptur. Görülme sıklığı 

açısından odontojenik ağrıdan (diş yada periodontal doku ağrısı) sonra gelir. Ağrı ve 

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

 

Çiğneme kası düzensizliklerinde en yaygın şikayet kas ağrısıdır. Kas dokusunda hissedilen 

ağrıya miyalji denir. Miyaljinin şiddeti doğrudan ilgili kasın fonksiyonu ile ilişkilidir. Ağrının 

şiddeti hafif hassasiyetten çok şiddetli rahatsızlığa kadar değişebilir. Bulgular genellikle kasta 

yorgunluk hissi ve gerginliktir. Kas ağrısının kesin kaynağı tartışmalı olmasına rağmen bazı 

araştırmacılar ağrının damarlardaki vazokonstruksiyon ve kas dokusunda birikmiş metabolik 

ürünlerle ilişkili olduğunu düşünmektedir. Kastaki iskemik alanda bradikinin, prostoglandin 

gibi algojenik maddeler serbest kalır ve ağrıya neden olur. Kas ağrısının şiddeti doğrudan 

etkilenmiş olan kasın aktivitesi ile ilişkilidir. Bu nedenle hastalar sıklıkla ağrının fonksiyonel 

aktivitelerini etkilediğini bildirirler. Bu olayda parafonksiyon gerçek etiyolojik faktördür ve 

tedavi fonksiyonel aktiviteye değil kasın hiperaktivitesini azaltmaya yönelik olmalıdır (105). 

 

Disfonksiyon da çiğneme kası rahatsızlıkları ile birlikte sık görülen bir klinik bulgudur. 

Genellikle mandibular hareketlerde bir sınırlanma görülür. Kaslar aşırı kullanmaya bağlı olarak 

rahatsızlanınca, herhangi bir kasılma ya da gerilme ağrıyı artırır. Bu nedenle rahatlık halini 

koruyabilmek için hasta hareketlerini ağrıyı artırmayacak derecede sınırlandırır. Klinik olarak 

bu durum ağzı geniş açamama şeklinde görülür. Sınırlandırma, açmanın ağrı hissedilen 

herhangi bir aşamasına kadar olabilir. Bazı miyalji rahatsızlıklarında hasta ağzını yavaşça biraz 



	
  

28	
  

daha fazla açabilir, ancak ağrı hala vardır ve daha da kötüleşebilir. Akut malokluzyon da bir 

başka disfonksiyondur.  

Akut malokluzyon, bir rahatsızlık sonucu ortaya çıkan ani okluzal pozisyon değişikliğidir. 

Nedeni çenenin pozisyonunu kontrol eden herhangi bir kasın ani istirahat uzunluğunda 

meydana gelen değişiklik olabilir. Bu durum meydana geldiğinde hasta okluzal temaslarda  

değişiklik olduğunu bildirir. Mandibular pozisyon ve ortaya çıkan yeni okluzal ilişki o anda 

etkilenmiş olan kasa bağlıdır. Örneğin lateral pterygoid kasın alt liflerinin hafif bir fonksiyonel 

kısalması sonucunda aynı tarafta posterior dişlerde diskluzyon ve karşı tarafın anterior 

dişlerinde (genellikle kaninlerde) prematür temas ortaya çıkar. Elevator kasların fonksiyonel 

kısalması halinde hasta normal okluzyonu sağlayamadığından şikayet eder. Ancak bu durumun 

klinik olarak saptanması oldukça zordur. Genellikle akut malokluzyon kassal rahatsızlığın bir 

sonucu olabilirken, kassal rahatsızlık akut malokluzyonun nedeni olmamaktadır. Bu nedenle 

tedavi hiçbir zaman okluzyonu düzeltmeye yönelik olmamalıdır. Bunun yerine kas 

rahatsızlığını azaltmaya veya ortadan kaldırmaya yönelik yaklaşım seçilmelidir. Kas sorunu 

kontrol edildikten sonra okluzal düzenleme yapılabilir (105). 

Tüm çiğneme kas rahatsızlıkları klinik olarak aynı bulguyu vermezler. Beş değişik tipi bulunur. 

Bunlar; koruyucu kas kasılması (kas splintlenmesi), lokal kas ağrısı (nonenflamatuar myalji), 

miyofasial ağrı (tetik nokta miyalji), miyospazm ve miyozit (enflamatuar myalji) şeklinde 

sıralanır. Fibromiyalji de bir diğer çiğneme kası rahatsızlığı olarak incelenebilir. İlk üç tip 

oldukça sık görülür. Miyospasm ve miyozit daha ender görülür. İlk beş düzensizlik kısa 

sürelerde oluşurak kısa sürelerde tedaviye cevap verir. Bunlar akut çiğneme kası düzensizlikleri 

olarak da bilinirler. Bu tip kas rahatsızlıkları tedavi edilmediği takdirde daha uzun süreli kronik 

tablolar gelişebilir.  

Kronik çiğneme kası rahatsızlıkları daha komplike olup,  tedavileri akut problemlerden 

farklıdır. Bu nedenle klinisyenin akut problemleri kronik olanlardan ayırması uygun tedavinin 

yapılabilmesi için önemlidir. Fibromyalji kronik bir myalji durumudur, sistemik bir 

muskuloskeletal ağrı halidir ve tedavisinin ilgili tıp uzmanı tarafından yapılması gerekliliği 

belirtilmiştir (105).  

 

2.2.2.1.1.  Koruyucu Kas Kasılması (Kas Splintlenmesi) 
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Yaralanmaya yada değişmiş duysal ve proprioseptif uyarana karşı çiğneme kaslarının ilk 

verdiği cevap koruyucu kas kasılmasıdır. Koruyucu kas kasılması yaygın bir fenomendir ve 

kolun gerilerek bir objeye uzanmaya çalışılması gibi birçok normal fonksiyonel aktivite 

sırasında gözlenebilir. Değişmiş duysal uyarım veya ağrı varlığında, antagonist kas gruplarıda 

yaralanmaya karşı sistemi korunmak için olaya katılır. Klinik olarak ağzı kapatma sırasında 

çeneyi açan kasların, ağzı açma sırasında ise çeneyi kapatan kasların aktivitesinde bir artış 

gözlenir. Koruyucu kas kasılması patolojik bir sonuç olmayıp çiğneme sisteminin normal 

fizyolojik bir cevabıdır. 

Koruyucu kas kasılmasının etiyolojisinde, değişmiş duysal iletim, sürekli ve derin ağrı uyarımı 

ve artmış emosyonel stres düşünülür. Klinik olarak kasta zayıflık hissi ve hareket miktarında 

azalma gözlenir fakat hastadan hareketi tam olarak yapması istendiğinde nispeten normal 

sınırlarda hareketi gerçekleştirebilir. Ayrıca istirahat sırasında ağrı olmamasına rağmen 

fonksiyonla ağrı artar. Rahatsızlığın bir etkenin hemen arkasından oluşması ve sadece birkaç 

gün devam etmesi koruyucu kas kasılmasının tanısındaki rehberdir. Sorun çözülmediği takdirde 

olay akut miyaljik rahatsızlığa dönüşecektir. Tedavide seçilecek yöntem kasın tedavi edilmesi 

olmayıp, etkene yönelik tedaviyi gerektirir. Koruyucu kas kasılmasının nedeni emosyonel stres 

ise stresle başa çıkma yöntemleri uygulanmalı, okluzal durumu bozan uygun olmayan 

restorasyonlardan kaynaklı bir sorun ise restorasyonların düzenlenmesi yapılmalıdır. Etken 

travmalarda hastaya çenesini ağrısız sınırlarda kullanması ve ağrı azalıncaya kadar yumuşak 

diyetle beslenmeleri önerilir. Bu hastalarda kısa sürelerle ağrı kesici ilaçlar kullanılabilir. 

Koruyucu kas kasılması genellikle kısa sürelidir ve etiyolojik faktör kontrol altına alındığında 

bulgular birkaç gün içerisinde kaybolur (11, 105, 107). 

 

2.2.2.1.2. Lokal Kas Ağrısı (Nonenflamatuar Miyalji) 

Lokal kas ağrısı, devam eden koruyucu kas kasılmasına karşı kas dokusunun verdiği ilk 

cevaptır. Koruyucu kas kasılması kasın artmış yanıtını ifade ederken, lokal kas ağrısı kas 

dokusunun çevresinde bir değiimin varlığını anlatır. 

Etiyolojisinde; uzamış koruyucu kas kasılması, lokal doku travması ya da kasın uzun süre 

kullanılması, idiopatik kas ağrısı sayılabilir. 

Klinik olarak mandibular hareketlerde kısıtlılık, kas zayıflığı ve kas palpasyonunda hassasiyet 
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gözlenir. İstirahat pozisyonunda ağrı olmamasına ragmen fonksiyonla ağrının arttığı gözlenir 

(11, 105). Koruyucu kas kasılmasının aksine hasta çenesini yavaşça açmaya çalışsa bile tam bir 

açılma gerçekleşemez (11).  

 

Tedavide amaç öncelikle santral sinir sistemine ulaşan duysal uyarıyı (ağrıyı) kesmektir. 

Hastaya çenesini ağrısız sınırlarda kullanması, yumuşak diyetle, küçük lokmalarla ve daha 

yavaş hareketlerle beslenmesi tavsiye edilir. Okluzal kontaktlar da duyusal iletiye neden 

olduğundan hastalar çiğneme işlemi dışında dudaklar kapalı fakat dişlerini birbirine temas 

ettirmemesi konusunda eğitilmelidir. Bu sayede hastaların diş sıkma, gıcırdatma gibi 

alışkanlıklarının farkına varması sağlanır. Hastaların bu konudaki eğitimleri sadece gündüzleri 

etkin olacaktır. Sebep diş sıkma gıcırdatma gibi bir alışkanlıksa hastalara kas relaksasyonu için 

okluzal splint yapılması uygundur. Destekleyici tedavi olarak ağrıyı azaltmak için 

analjeziklerden yararlanılarak relaksasyon için pasif kas germe teknikleri ve hafif masaj 

uygulaması yapılabilir. Lokal kas ağrısı tedaviye 1 ila 2 hafta arasında cevapverir. Eğer bu 

sürede tedaviye cevap alınamıyorsa klinisyen diğer akut miyaljik rahatsızlıkları düşünmelidir 

(11, 105). 

 

2.2.2.1.3. Miyofasiyal Ağrı (Tetik Nokta Miyalji) 

Miyofasiyal ağrı bölgesel miyojenöz bir ağrı olup kas dokusunun aşırı hassas alanları ile 

karakterize bir durumdur (108). Miyofasiyal tetik nokta ağrısı olarak da isimlendirilir. 

Etiyolojisinde lokal kas ağrısı, artmış emosyonel stres, uyku düzensizlikleri, alışkanlıklar, 

postur gibi kas aktivitesini etkileyen lokal faktörler, vitamin eksikliği, yorgunluk viral 

enfeksiyonlar gibi sistemik faktörler sayılır (105, 108). 

Tetik noktaları aktif ve latent formda olabilirler. Aktif tetik noktaları palpe edildiklerinde ağrı 

oluşturabilecekleri gibi provoke edildiklerinde tipik bölgesel yansıyan (heteretopik) ağrı 

paternleri oluşturabilir ve genellikle baş ağrısı olarak hissedilir. Latent tetik noktalarının 

palpasyonla saptanması güçtür ve hasta heterotopik ağrıdan bahsetmez. Hastalar sıklıkla 

gerilim tipi baş ağrısından şikayet ederler (65, 105). Alt çene hareketleri lokal kas ağrısına göre 

daha az kısıtlılık arz eder. Fonksiyon sırasında hissedilen ağrı da lokal kas ağrısına göre daha 

azdır fakat tetik noktalara basınç uygulandığında ağrı şiddetlenir. Tetik noktanın olduğu bölge 
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bazen ince bant bazen de nodül şeklinde fark edilir ve basınç uygulandığında hastada 

elektrik çarpması hissi yada sıçrama gözlenebilir (11).  

Tedavisi etiyolojik faktörü elimine etmeye yada azaltmaya yöneliktir. Sorun lokal kas 

ağrısından kaynaklanıyorsa öncelikle bu tedavi edilir. Lokal yada sistemik faktörler etken ise 

bunlar azaltılmalıdır. Örneğin emosyonel stres en önemli neden ise stresle başa çıkma 

teknikleri uygulanmalıdır. Uyku düzensizliği gözleniyorsa farmakolojik tedavi önerilebilir. 

Miyofasial ağrı tedavisinde en önemli konu trigger noktalarının tedavi edilmesidir. Bunun için 

sprey ve germe yöntemi, basınç uygulama ve masaj yöntemi, ultrason ve elektrogalvanik 

stimulasyon (EGS) yöntemi, enjeksiyon ve germe yöntemi uygulanabilir. Sprey ve germe 

yöntemi en fazla başvurulan konservatif tedavi yöntemidir. İlgili kastaki tetik noktasına 30 cm 

kadar uzaktan sprey (florometan, klordetil) sıkılarak bölge soğutulur. Transkutan sinir 

stimulasyonu ile tetik noktadaki ağrı kesilir kesilmez kas hekim tarafından normal uzunluğuna 

kadar gerilir. Sprey uygulanması sırasında göz ve yüzün diğer alanları korunmalıdır. Basınç 

uygulama ve masaj yöntemi ağrının azaltılmasına yardımcı olabilmektedir. Bazı vakalarda ise 

tetik nokta üzerine 5-8 kg kadar basınç 30-60 saniye kadar uygulandığında ağrıyı önemli 

ölçüde geçirir. Fakat önemli olan işlem esnasına ağrıyı arttırmamaktır. Ağrıda artış gözlenirse 

işleme hemen son verilmelidir. Ultrason ve elektrogalvanik sitimulasyon yönteminde ultrasonla 

derin ısı meydana getirerek kasta lokal relaksasyon sağlanır. Yüksek voltajlı elektrogalvanik 

stimulasyon ise ritmik impulslar ile kasta yorgunluk meydana getirerek kasın gevşemesini 

sağlar (11, 105).  

 

Enjeksiyon ve germe yöntemi trigger nokta tedavisinde oldukça etkin bir yöntemdir. Fakat 

başarı için ön koşul tetik noktanın saptanmasıdır. Lokal anestezi enjeksiyonunun iki avantajı 

vardır.İlk avantajı ağrıyı hemen kestiği için kasın tam boyutlarına kadar gerilebilmesini 

kolaylaştırır. Diğer avantajı ise lokal kas ağrısını geçirmenin yanı sıra yansıyan ağrıyı da 

elimine ettiği için hekime yansıyan ağrının kaynağını saptama imkanı verir. Enjeksiyon 

sırasında anestezik solüsyon içinde vazokonstriktör madde bulunmaması önemlidir. 1 ampul 

anestezik solüsyon (%2’lik lidokain) ile 3 adet kastaki tetik noktaya enjeksiyon yapılabilir 

(105). 
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2.2.2.1.4. Miyospazm 

Miyospazm santral sinir sisteminin neden olduğu bir sürekli kas kasılmasıdır. Hastalar sıklıkla 

kas sertliğinin de eşlik ettiği çene hareketlerinde ani bir kısıtlılıktan söz ederler (11,105). 

Etiyolojisinde uzamış lokal kas ağrısı, lokal ve sistemik faktörlerden söz edilir. Klinik olarak en 

yaygın şikayet ağrıdır. İstirahat sırasında da var olan ağrı fonksiyonla şiddetlenir. Ağrıya bağlı 

olarak disfonksiyon gözlenir. İlgili kasın palpasyonunda hasta oldukça fazla ağrı hisseder 

(105). 

Alt çene protrüzyona geçtiğinde ve dişler sentrik okluzyonda sıkıldığında ağrı oluşuyorsa dış 

pterygoid kasın alt huzmesinin spazmı düşünülür. Arka dişler arasına ayırıcı bir cisim 

yerleştirildiğinde, dış pterygoid kasın alt liflerinin gerilimi azalacağından dolayı ağrı da azalır. 

Dış pterygoid kasın üst liflerinin spazmından köken alan ağrı, sert ayırıcı cisim olsa da olmasa 

da sıkma ile artar. Alt çene açılırken yada protrüzyona geçerken ağrıda artma olmaz. Problemle 

ilgili kas eklemin lateralinde (temporal, masseter) ise defleksiyon, problemli kas tarafında olur. 

Medialinde (iç pterygoid) ise defleksiyon problemli kasın aksi yönünde olur (11). 

Tedavide öncelik ağrının giderilmesine çalışmak ve arkasından ilgili kasın pasif olarak normal 

uzunluğuna kadar gerilmesini sağlamaktır. Bunun için manuel masaj, soğutucu sprey, buz 

tatbiki veya ilgili kasa lokal enjeksiyon uygulaması tekniklerinden yararlanılır. Bu tekniklerden 

biriyle kasta oluşan ağrı kontrol altına alınır ve ardından kas normal uzunluğuna kadar gerilir 

(11, 105).  

Miyospazmın tedavisinde genellikle fizik tedavi tekniklerinden yararlanılır. Derin masaj ve 

pasif germe yöntemi en çok uygulanan yumuşak doku mobilizasyon teknikleridir. Spazm 

azaldıktan sonra ise kas gevşetici 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 vardır. Birincisi uzun süre lokal kas ağrısı yada miyofasial ağrıya maruz kalan 

kasta metabolik artıkların ve ağrı uyarıcı mediyatörlerin birikmesi enflamasyon ile sonuçlanır. 

Bu steril bir enflamasyondur.  
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Miyozitin ikinci tipi ise bakteriyal veya viral bir enfeksiyonun kaslara başka dokulardan (dişler, 

periodonsiyum veya travmatik yaralar) bulaşması ile oluşur. Klinik olarak en yaygın şikayet 

sürekli kas ağrısıdır. Ağrıdan kaynaklı yapısal disfonksiyon gözlenir. Dinlenme sırasındaki ağrı 

fonksiyonla daha da artar. Kaslar palpasyona çok hassastır. Semptomların uzun süre devam 

etmesi en önemli klinik bulgudur. Dişler sıkıldığında ağrı artar ve sert bir cisim ısırıldığında 

ağrıda azalma olmaz. Hareket kısıtlılığı vardır (11).  

 

Enflamasyon nedeniyle tedaviye lokal kas ağrısı kadar çabuk yanıt vermeyecektir. Semptomlar 

yavaş yavaş azalacak ve enflamasyonun çözülmesi zaman alacaktır. Lokal kas ağrısında olduğu 

gibi hastalardan öncelikle yumuşak gıdalarla beslenmesi, besinleri küçük lokmalar halinde 

yavaş yavaş çiğnemesi, çene hareketlerini mümkün olduğu kadar ağrısız sınırlarda kısıtlaması, 

dişlerini bilinçli yada bilinçsiz olarak birbirine değmeyecek pozisyonda tutmaya çalışması 

istenmelidir. Bunun için hasta eğitilmeli ve kas gevşetici bir splint uygulanmalıdır. 

Egzersiz yada enjeksiyon uygulaması kas ağrısını daha da şiddetlendireceğinden kesinlikle 

kaçınılmalıdır.  Enflamatuar durumu geçirmek için hemen antienflamatuar ilaçlara 

başlanmalıdır. Nonsteroid antienflamatuar ajanlardan herhangi biri üç hafta boyunca düzenli 

olarak kullandırılmalıdır.  Miyozitin erken dönemlerinde fizik tedavi yöntemlerinden sıcak 

veya soğuk uygulamaları hastayı bir miktar rahatlatacaktır. Fakat manipulatif tedaviler ağrıyı 

daha da arttıracağından dolayı kaçınılmalıdır. Bulgular azalmaya başladıktan sonra ultrason ve 

hafif germe egzersizlerine başlanabilir. Ancak fizik tedaviye gerektiğinden erken başlamak 

ağrıyı şiddetlendirir. 

Hastalar şikayetlerinden dolayı uzun süre kaslarını kullanmadıklarında çeneyi kapatan kaslarda 

(temporal, masseter, iç pterygoid) bir takım hipotrofik değişimler ve miyostatik kontraktürler 

oluşabilir. Akut durum geçtikten sonra kas aktivitesi yeniden başlatılmalıdır. Bunun için 

izometrik kas egzersizleri ile kaslar yeniden güçlendirilmelidir. Pasif germe egzersizleri ile de 

çeneyi kapatan kasların normal uzunluğuna kavuşmasına yardımcı olunmalıdır (105).  

 

2.2.2.1.6. Fibromiyalji (Fibrosit) 

Fibromiyalji kas iskelet sisteminin pek çok yerinde rastlanabilen kronik, yaygın bir durumdur. 

Çiğneme kası rahatsızlığı olmadığından diş hekimi tarafından değil ilgili tıp hekimi tarafından 
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tedavi edilmelidir. 

Vücudun pek çok alanında yaygın ağrı, palpasyona karşı azalmış ağrı eşiği, yorgunluk, uyku 

bozukluğu ve psikolojik bozuklularla birlikte seyretmesi tanı koymada yardımcı olur. 

Miyozitte olduğu gibi fibromiyaljide de nonsteroid antienflamatuar ajanlar hastalarda büyük 

oranda iyileşme sağlarlar. Fizik tedavi tekniklerinden nemli sıcak uygulaması, pasif germe ve 

kas relaksasyon egzersizleri tavsiye edilir. Tüm vücutta görüldüğünden hafif vücut egzersizleri 

de yararlı olur (105).  

 

2.2.2.2. Eklem içi düzensizlikler 

 

2.2.2.2.1. Kondil-Disk Kompleksinde Düzensizlik 

Temporomandibular eklemin en sık karşılaşılan patolojilerinden biri kondil-disk kompleksinde 

görülen düzensizliktir. Bu düzensizlik TME’nin düzgün hareket etmesine engel olarak, klik 

sesi, geçici yakalama hissi, mandibulanın hareket alanında deviyasyon, defleksiyon ve 

kilitlenmeye neden olabilmektedir (109, 110). 

Deviyasyon ağzın açılması sırasında çenenin orta hattan sağa veya sola kayması, açma devam 

ederken (maksimum açıklığa ulaşıldığında) tekrar orta hatta dönmesi olarak tanımlanır. 

Çoğunlukla bir veya her iki diskteki düzensizlikten kaynaklanır ve sonuçta translasyon 

sırasında kondiler hareketin diski geçmesi gerekmektedir. Kondil engeli atlar ve orta hat 

boyunca düz bir yol izlenir. 

 

Defleksiyon, ağzın açılması sırasında çenenin bir tarafa kayması, açıklık arttıkça kayma 

miktarının da artması ve maksimum açıklığa ulaşıldığında orta hattan sapmanın devam etmesi 

olarak tanımlanmaktadır. Bir eklemdeki hareket kısıtlılığından kaynaklanmaktadır. 

Kısıtlanmanın birçok sebebi bulunmaktadır bu sebepler eklem içi ve eklem dışı olabilir. 

 

 

Kondil-disk kompleksinde üç tip düzensizlik görülmektedir; 

1. Redüksiyonlu disk deplasmanı 

2. Ağız açmada kısıtlılık olmayan redüksiyonsuz disk deplasmanı 
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3. Ağız açmada kısıtlılık olan redüksiyonsuz disk deplasmanı 

Bu durumlar ilerleme gösterip, bir sonraki aşamaya geçebilirler (65). 

 

2.2.2.2.1.1. Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 

Ağız kapalı pozisyonda kondilin, diskin posterior bölümüyle daha çok ilişkide olduğu, ancak 

tam ağız açma sırasında tıklama ile birlikte eklem diskinin tekrar eski pozisyonuna gelebildiği 

durumdur (106).  Kondile göre yanlış pozisyonda olan disk eğer ağız açma sırasında yerine 

geçerse buna “redüksiyon” denir ve “Redüksiyonlu Disk Deplasmanı” olarak adlandırılır (65).  

Disk deplasmanı herhangi bir yönde olabilir ve diskin tamamı veya bir bölümü yer 

değiştirebilir. Ancak en sık karşılaşılan anterior veya anteromedial yöndeki yer 

değiştirmelerdir. 

Redüksiyonlu disk deplasmanının (RDD) insidansı tam olarak bilinmemektedir. 

Asemptomatik bireylerde yapılan radyografik ve klinik çalışmalarda RDD’nin %30’dan fazla 

görüldüğü bildirilmiştir. Halen bu bulgunun klinik olarak güvenilirliği net değildir (109). 

 

Disk deplasmanı, eklem diskinin aşırı basınca maruz kalması, diski kondile bağlayan kollateral 

ligamanlar ile inferior retrodiskal ligamanın uzaması ve lateral pterygoid kasın çekmesi 

nedeniyle meydana gelmektedir. Ancak lateral pterygoid kasının çok küçük bir bölümü diske 

yapıştığı için etkisi çok azdır (65, 109). Ligaman hasarının oluşmasında; baş, boyun veya 

çenede yaralanmaya sebep olan travma, yapısal zayıflık, fleksiyon- ekstansiyon yaralanması 

(whiplash), uzun süren dental tedaviler sırasında ağzın uzun süre açık kalması, uzun süreli ve 

tekrarlayan yüklerin oluşmasına sebep olan bruksizm gibi parafonksiyonel alışkanlıklar, genel 

anestezi sırasında entübasyonun güçlüğü etken olabilmektedir. Ağız açma sırasında diskin 

yerine geçmesiyle tıklama (klik) duyulabilir. Ağız kapanırken ise disk tekrar anterior pozisyona 

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

 

2.2.2.2.1.2. Redüksiyonsuz disk deplasmanı 

 

2.2.2.2.1.2.1. Ağız Açmada Kısıtlılık Olmayan Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı 

İnferior retrodiskal lamina ve diskal ligamanların uzaması ve eklem diskinin posterior 
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bölümünün incelmesiyle, diskin normal konumundan öne itildiği durum ‘disk dislokasyonu’ 

olarak tanımlanmaktadır. Bu durumda ağız açma sırasında disk normal pozisyonuna 

geçmemektedir (109). 

 

2.2.2.2.1.2.2. Ağız Açmada Kısıtlılık Olan Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı 

Redüksiyonsuz disk deplasmanı, kapalı kilit olarak bilinmekte ve diskin normal konumundan 

uzaklaştığı ve tekrar eski konumuna dönemediği durumdur. Hastalarda akut veya subakut 

kapalı kilitlenme, ani başlayan bir ağrı ve ağız açıklığının 20-30 mm arasında kısıtlanması gibi 

durumlar görülebilmektedir (109). Klinik olarak ağız açma sırasında mandibulada etkilenen 

tarafa doğru deviyasyon gözlemlenir. 

 

2.2.2.3. Enflamatuar eklem hastalıkları 

İnflamatuvar eklem hastalıkları, travmaya veya disk deplasmanına bağlı olarak eklem içi ve 

çevre dokuların inflamasyonuna sebep olan hastalık grubudur. Bu grupta bulunan rahatsızlıklar 

sinovit, kapsülit, retrodiskit ve artrittir. Bu hastalıklar çok benzer semptomlar gösterdiğinden 

bunları, klinik olarak birbirinden ayırmak çok güçtür. 

 

Disk düzensizliğinde çoğunlukla eklem hareketine bağlı ani ve geçici ağrılar görülürken, 

inflamatuvar hastalıkta devamlı, derin ve acıyan tarzda ağrı ile karakterizedir (65).  

 

 

2.2.2.3.1. Sinovit 

Eklem çevresinde bulunan sinoviyal dokuların inflamasyonu sonucu oluşan durumdur. 

Sinoviyal membran sinir ve damar bakımından zengin bir yapı olup, kıkırdak yapısının 

bozulmasıyla ortaya çıkan debris ve ağrı mediatörlerinin sindirilmesini sağlar. Bu 

fonksiyonunda herhangi bir bozukluk olduğunda inflamasyonla (akut sinovit) sonuçlanır. 

Sinoviyal sıvı içersinde inflamasyon ve ağrı mediatörlerine (prostaglandin E2 ve lökotrin B4) 

rastlanır. Eklem içi devamlı, palpasyonla ve hareketle artan ağrı ile karakterizedir. Genellikle 

olağan dışı bir fonksiyon veya travma sonucu meydana gelir (65, 109). 
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2.2.2.3.2. Kapsülit 

Kapsüler ligamanın inflamasyonu sonucu oluşup, kendini eklem bölgesinde hafif şişlik ve 

devamlı ağrı ile göstermektedir. Çoğunlukla kondilin lateral kutbu palpe edildiğinde hassasiyet 

olmaktadır. Kapsülit eklem hareketi olmadığında da ağrı oluşturmakta ancak eklem hareket 

ettiğinde ağrı çoğunlukla artmaktadır. Kapsülit oluşumunda birçok etiyolojik faktör 

bulunmaktadır ancak bunlardan en sık karşılananı makrotravmadır. Kapsülit indirekt olarak 

çevre dokuların inflamasyonundan da kaynaklanabilmektedir (65, 109). 

 

2.2.2.3.3. Retrodiskit 

Retrodiskal dokular damar ve sinir bakımından zengin olduğu için aşırı kuvvetleri tolere 

edememektedirler. Kondilin bu dokulara aşırı basınç yapması sonucu inflamasyon 

oluşmaktadır. Diğer inflamatuar rahatsızlıklar gibi retrodiskitte de devamlı ve acıyan tarzda 

ağrılar görülmekte olup çoğunlukla diş sıkma ile artmaktadır. İnflamasyonun fazla olduğu 

durumlarda şişlik oluşup kondile öne ve aşağıya doğru kuvvet uygulayabilmektedir. Bu gibi 

durumlar akut maloklüzyonlara neden olabilmektedir (65). 

Retrodiskit için en büyük etiyolojik faktör travmadır. Çoğunlukla düşme ve trafik kazası gibi 

durumlarda çeneye alınan makro travmalar retrodiskit oluşumunda etkilidir. Bruksizm ve diş 

sıkma gibi parafonksiyonlar retrodiskal dokular üzerinde mikro travma yaratan durumlardır. 

Mikro travma sonucu oluşan disk deplasmanı diskin incelmesine, ligamanların uzamasına ve 

kondilin retrodiskal dokulara baskı yapıp retrodiskit meydana gelmesine neden olabilmektedir. 

Retrodiskal doku üzerindeki kuvvetin devamlı ve aşırı oldugğu durumlarda perforasyonlar 

oluşabilmektedir. Ayrıca, retrodiskal dokulara gelen travma sonucu eklem içi kanama 

(hemartroz) olabilmektedir. Hemartroz önemli bir komplikasyon olup, eklem ankilozu ve/veya 

adezyonuyla sonuçlanabilmektedir (111). 

 

 

 

 

2.2.2.3.4. Enflamatuar artritler 
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2.2.2.3.4.1. Artrit 

Artrit, yıkıcı kemik değişimlerinin görüldüğü bir rahatsızlıktır. TME’de en çok görülen artrit 

tipleri osteoartrit (OA) ve romotoid artrittir (RA). Temporomandibular eklemlerde artrit; 

inflamatuvar, noninflamatuvar, travmatik, enfeksiyöz ve metabolik nedenlerle oluşabilir (65, 

109). 

 

2.2.2.3.4.2. Osteoartrit 

Osteoartrit, artiküler yüzeylerin dejenerasyonu ve reparatif adaptiv osteogenez ile karakterize, 

yavaş ilerleyen dejeneratif eklem hastalığıdır Dejeneratif değişimler, kondili kaplayan 

fibrokartilajın dejenerasyonu sonucu altında bulunan kemik dokusunun etkilenmesiyle 

oluşmaktadır. Eklemdeki aşırı yüklere vücudun vermiş olduğu yanıttır. Şayet bu yükler devam 

ederse artiküler yüzey yumuşayıp (kondromalezya) subartiküler kemik rezorbe olmaya 

başlamaktadır. Kemik yüzeyindeki bu değişikliğin radyografik olarak görülmesi ancak 

hastalığın ileri evrelerinde mümkün olmaktadır. Osteoartrit, biyomekanik, biyokimyasal, 

inflamatuvar ve immunolojik faktörlerin etkili olduğu multifaktöryel etiyolojiye sahiptir (65, 

109). 

Aşırı mekanik stres osteoartritik değişikliklerin ortaya çıkmasında büyük rol oynamaktadır. 

Akut veya kronik travma, bruksizm ve internal düzensizlik sekonder osteoartrit için en yaygın 

sebeptir. Osteoartrit çoğu zaman ağrılıdır ve çene hareketi semptomları şiddetlendirir. 

Krepitasyon (kemik kemiğe sürtünme sonucunda çıkan ses) osteoartrit için en önemli bulgudur. 

İlerleyen durumlarda radyografide artiküler yüzeylerin aşındığı ve düzleştiği görülmektedir. 

 

 

2.2.2.3.4.3.  Romotoid Artrit (RA) 

Romotoid artrit, eklemleri ve diğer organları etkileyen sistemik bir hastalıktır. Etiyolojisi tam 

olarak bilinmemekle beraber romotoid faktör adı verilen otoimmün komponent ile 

tanımlanmaktadır. Test sonuçlarında romotoid faktör pozitif çıkan hastaların %50’si ile %70’i 

arasında TME tutulumu olduğu bildirilmiştir (109).  

RA’sı bulunan bireyler sabah kalktıklarında çenelerinde sertlik hissettiklerini, bunun yaklaşık 1 

saat kadar sürdüğünü ve gün içinde çene hareket kapasitelerinin arttığını belirtirler (109). 
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Bireylerde genellikle derin, künt ve fonksiyonla artan ağrı mevcuttur. Bazen ateş, halsizlik ve 

yorgunluk gibi belirtiler de görülebilir. İleri vakalarda kemik dokusunun etkilenmesiyle 

kondiler destekte aşırı kayıplar, mandibular ramusta kısalma, retrognati ve ön açık kapanış 

görülür (65,109). 

RA, TME tutulumu olmadan önce çoğunlukla el eklemlerinde görülmektedir ve OA’dan farklı 

olarak her zaman çift taraflı tutulum olmaktadır. Bireylerin hikayelerinde birden çok eklem ile 

ilgili problem yaşadıklarını söylemeleri romotoid artrit için çok önemli bir bulgudur. RA 

semptomları radyografik bulgulardan çok daha önce ortaya çıkmaktadır bu nedenle patolojik 

değişiklikleri ve disk morfolojisini değerlendirmek için erken dönemde MRI ile inceleme 

yapmak yararlı olmaktadır (65,109). 

 

2.2.2.3.4.4. Osteoartroz 

Mekanik olarak aşırı yüklenme nedeniyle eklem yüzeyleri yüklenen kuvvetin etkilerini daha 

fazla tolere edemediği zaman bir reaksiyon başlayabilir. Eklem yüzeylerinin ve altındaki kemik 

dokunun dejenere olduğu iltihapsal olmayan bir durumdur. Eğer kuvvetler yeniden 

şekillenme(remodeling) kapasitesini aşarsa kemik yapısında daha fazla bozulmalar olabilir. 

Eklemde krepitus mevcuttur. Kemik yapısında yıkımın devam ettiği duruma, osteoartrit, 

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

 

2.2.2.3.4.5. İlgili yapıların iltihapsal rahatsızlıkları 

i- Temporal tendonit 

ii- Stilomandibular ligaman iltihabı 

 

 

2.2.3. Temporomandibular Rahatsızlıkların Bulguları 

Temporomandibular rahatsızlıkların en belirgin bulguları ; 

Çiğneme kaslarında palpasyonda, fonksiyonda veya spontan ağrı veya yorgunluk hissi 

TME’de palpasyonda, fonksiyonda veya spontan ağrı veya dolgunluk hissi 

TME sesleri 

Mandibular harekette kısıtlanma 
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Mandibular harekette deviyasyon veya defleksiyon 

 

2.2.4.Temporomandibular Rahatsızlıkların Tedavisi 

Klinik çalışmalar, temporomandibular rahatsızlıkların tedavisinde farklı yöntemlerin kombine 

kullanıldığı konservatif tedavinin daha başarılı sonuçlar verdiğini göstermektedir (112). 

Hastalara şikayetlerinin neden kaynaklandığı, hastalığın seyri, yapılması planlanan tedaviler ve 

nelere dikkat etmeleri gerektiği hakkında bilgi verilmelidir. Tedavinin başarısı hastanın 

motivasyonuna, hekim ile işbirliğine ve uyarılara dikkat etmesine bağlıdır. Temporomandibular 

rahatsızlıkların tedavisinde; hasta eğitimi, farmakolojik tedavi, oklüzal splint kullanımı ve fizik 

tedavi yöntemlerini içeren multidisipliner yaklaşım tercih edilmektedir (113). 

Çalışmalarda TMR’si bulunan bireylerin %50’sinin tedavi talep etmediği, %25’inin NSAI 

(Non-Steroidal Antiinflamatuar) ve kas gevşeticilerle, %20’sinin oklüzal apareylerle, %1-

2’sinin ameliyatla, geriye kalan %3’lük bölümün ise fizik tedavi, masaj, akupunktur gibi 

yöntemlerle tedavi olduğu belirtilmiştir (64). 

 

2.3.OKLUZYON 

 

Maksimum interküspidasyon, kondiler pozisyondan bağımsız olarak karşılıklı dişlerin tam 

teması olarak  bazen de kondiler pozisyona rağmen dişlerin en uygun pozisyonunda kapanması 

olarak tanımlanır. 

Sentrik ilişki, kondilin diskin en ince avasküler bölümüyle ilişkide olduğu artiküler eminensin 

eğiminde en anterior ve superior pozisyonudur. Bu pozisyon diş temaslarından bağımsızdır 

(114). 

 

Lateral çene hareketleri esnasında, karşıt dişler arasında, çalışan ve dengeleyen taraflarda  diş 

temasları oluşabilir. Dengeleyen tarafta oluşan bir diş teması, çalışan taraf diş teması ile 

harmoni içindeyse buna  basitçe dengeleyen taraf diş teması, eğer diğer tüm dişlerin temaslarını 

kaldırıyorsa dengeleyen taraf çatışması denir (3).  

Her ikisinin de ancak özellikle dengeleyen taraf çatışmasının temporomandibular 

disfonksiyonla ilişkili olduğu uzun süredir ileri sürülmektedir (115, 116, 117). 
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Ancak bu varsayım için kanıtların yeterli bulunmadığı görülür. Yayınlanmış klinik ve 

epidemiyolojik ölçümler, dengeleyen taraf çatışmaları ile çiğneme sisteminin disfonksiyonel 

belirti ve semptomları arasında zayıf  ya da negatif korelasyon sonucunu ortaya koymuştur 

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

 

Diğer yönden çatışması bulunan çok sayıda vakanın disfonksiyonel belirti ve semptomları 

geliştirmediği, bu yüzeylerin istenmeyen parafonksiyonel  aktiviteler (diş sıkma  ya da 

gıcırdatma) esnasında kullanımları sonucu küçük oranda disfonksiyon gösterebildiği 

bildirilmiştir (123). 

 

Bu konsept; yapılan araştırmalarda deneysel dengeleyen taraf çatışmaların yerleştirilmesi 

sonrası parafonksiyonel diş sıkma esnasında, anterior ve posterior temporal kas aktivitesindeki 

belirgin değişimle kısmen desteklenmektedir. 

 

2.3.1. Okluzal Çatışmalar 

Çatışmalara maksimum interküspidasyon da kapanış sağlamak isterken, alt çenenin 

deviasyonuna sebep olan ya da kolay kayma hareketini engelleyen okluzal temaslar olarak 

tanımlanabilir. Dört çeşit okluzal çatışma vardır. 

1- sentrik 

2- çalışan 

3- dengeleyen 

4- protruziv 

Sentrik çatışma, kondiller glenoid fossa içerisinde optimal konumdayken, alt çenenin kapanışı 

sırasında oluşan erken temastır. Alt çenenin arkaya, öne ve/veya yana kaymasına neden olur. 

Çalışan taraf çatışması, alt çenenin hareket yönünde bulunan diş kavislerindeki alt ve üst arka 

dişlerin teması diye tanımlanabilir. Eğer bu temas ön dişleri aralayacak kadar fazla ise çatışma 

olarak adlandırılır. 

Dengeleyen taraf çatışması, alt çenenin yan hareketi sırasında, hareket yönünde zıt kavislerde 

bulunan alt ve üst arka dişlerin okluzal temasıdır. Özellikle dengeleyen taraftaki bu çatışma 

yıkıcı karakterdedir (124, 125, 126, 127). Bu tarz çatışmalar alt çene kaldıraç sisteminde 
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değişikliklere, yüklerin dişin uzun eksenlerinin dışına yerleştirilmesine ve normal kas 

aktivitesinin kesilmesine neden olabilir (128). 

Protruziv çatışma, alt çene arka dişlerin mezial bölgeleri ile üst çene arka dişlerin distal 

bölgeleri arasında gerçekleşen erken temastır. Protruzyonda karşıt arka dişler arasında temas, 

dişlerin kaslara ve kuvvetlerin oblik vektörüne olan yakınlığına bağlı olarak harabiyete sebep 

olabildiği gibi hastanın ön dişleriyle kesme işlemini yapmasına engel olabilir. 

 

2.3.2. Normal Okluzyon Ve Patolojik Okluzyonun Karşılaştırılması 

Toplumun yalnızca %10 undan biraz fazlasında dişler ve alt çene eklemi arasında uyum vardır 

(129). Bu bulgu, alt çenenin en geri pozisyonda olduğu sentrik ilişki kavramına 

dayandırılmıştır. Kondillerin, arada disk olmak üzere, en üst ve ön pozisyonda olduğu şu 

andaki kavrama göre bu oran değişebilir. Yine de toplumun büyük bölümünde maksimum 

interküspidasyon alt çeneyi optimum konumundan uzaklaştırmaktadır. Semptomların 

gözlenmediği durumlarda,  bu durum fizyolojik  ya da normal olarak değerlendirilebilir. Bu 

nedenle normal okluzyonda, alt çene hareketinin  erken temasları engelleyecek şekilde 

oluşmasını sağlayan nöromuskuler sistemin refleks fonksiyonları vardır. Kondilin optimal 

pozisyonda olmadığı sırada alt çeneyi maksimal interküspidasyona doğru yönlendirir ve sonuç 

olarak ya komşu kaslarda tonus artışı ya da alt çene ekleminde travma beklenir fakat bireylerin 

çoğunun fizyolojik kapasitesi bu duruma adapte olur ve rahatsızlığa yol açmaz. 

Ancak hastanın adaptasyon yeteneği, fiziksel gerilimler ve duygusal gerginliklerin  merkezi 

merkezi sinir sistemi üzerine olan tesirlerinden etkilenir (117). Eşiğin düşmesi ile sıklıkla 

dişlerin sıkılması ya da gıcırdatılması gibi parafonksiyonel çene hareketleri ortaya çıkar ve 

normal okluzyon, patolojik okluzyona dönüşür. Kaslardaki basit tonus artışı, kas yorgunluğu ve 

spazmı ile birlikte baş ağrıları ve lokalize kas gerginliklerine yol açar veya TME rahatsızlıkları 

oluşabilir. Patolojik okluzyon kendini travma ve harabiyet gibi fiziksel belirtilerle de 

gösterebilir. Dişlerde mobilite, okluzal yüzlerde yoğun aşınma alanları ve kırık tüberküller 

genellikle okluzal uyumsuzluğa bağlı olarak ortaya çıkar. Okluzal travmanın tek başına 

periodontal problem oluşturduğuna dair kanıt yoktur ancak okluzal travma local etkenlerle 

birleşince artmış bir periodontal yıkım gözlenir (130). 

Okluzal uyumsuzluk ve duygusal gerilimler bazı alışkanlıkların edinilmesine yol açabilir. 
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Dişlerin sıkılması ve gıcırdatılması ile okluzal yüzeylerin sürekli olarak karşılıklı sürtünmesi, 

dişlerde harabiyete ve kas disfonksiyonuna yol açacaktır. 

Optimum okluzyon hastanın adapte olmak için en az çaba gösterdiği okluzyondur. Bu 

okluzyonun kriterleri Okeson tarafından belirlenmiştir (105). 

1- Kapanış sırasında kondiller glenoid fossanın eklem yüzeylerinin arka eğimlerinde 

bulunan disklere karşı en üst – ön pozisyondadırlar. Arka dişler temas halinde iken ön 

dişlerde daha hafif bir temas olmalıdır. 

2- Okluzal kuvvetler dişin uzun eksenleri boyunca uzanmalıdır. 

3- Alt çenenin yan hareketlerinde çalışan taraf temasları (tercihen kanin dişlerde) 

çalışmayan taraftaki diş temaslarının derhal kesilmesini sağlamalıdır. 

4- Protruziv hareketlerde ön dişlerin teması arka dişlerin temasını kesmelidir. 

5- Postürün dik olduğu durumlarda arka dişler ön dişlerden daha sıkı temas etmelidir. 

 

2.3.3. Oklüzyon Tipleri 

Dişlerin alt çenenin çeşitli  fonksiyonel ve yan hareketleri esnasında temaslarını 

açıklayabilecek kabul görmüş üç kavram vardır. 

1- Çift taraflı dengeli oklüzyon – Çift taraflı dengeli okluzyon, Von Spee (131) ve 

Monson’un (132) çalışmaları esas alınarak ortaya çıkmıştır. Alt çenenin yan 

hareketleri esnasında olabildiğince çok sayıda diş temasını içeren bu kavram özellikle 

tam protezlerde çalışmayan taraftaki temasların protezin hareketi engellemesi 

varsayımını destekler (132). 

2- Tek taraflı dengeli oklüzyon – Grup fonksiyon okluzyon olarak da bilinen tek taraflı 

dengeli okluzyon günümüz restoratif diş hekimliği işlemlerinde geniş kabul gören ve 

kullanılan bir yöntemdir. Bu kavram, çalışmayan taraftaki diş temaslarının yıkıma yol 

açtığını söyleyen Schuyler (133) ve diğer araştırmacıların çalışmalarıyla 

açıklanmıştır. Çalışan taraftaki tüm dişler yan hareket esnasında temas ederken, 

dengeleyen taraf dişlerin temasa girmesi engellenmiş olur böylece çalışan taraftaki 

dişlerin grup fonksiyonu okluzal yükü dağıtır ve dengeleyen taraf çatışmalarının 

yıkıcı ve oblik kuvvetlerinden korur. 

3- Karşılıklı koruyuculu oklüzyon – ‘Kanin korumalı oklüzyon’ ya da ‘organik 
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oklüzyon’ olarak da bilinir. Kökenini D’Amico (134), Stuart (135, 136) ve Lucia (137) 

ile Gnatoloji Derneği üyelerinin çalışmalarından almıştır. Alt çenenin yan hareketleri 

esnasında kanin dişlerin yükün tamamını alarak, çalışan yada çalışmayan taraftaki 

dişlerin temasını kestiğini gözlemlemişlerdir. Bu şekilde dişler arasındaki okluzal 

temasların kesilmesini ‘disoklüzyon’ olarak tanımlamışlardır. 

 

 

 

2.4. Elektromyografi 

 

2.4.1. EMG Tarihçesi 

1741–1770 yılları arasında Ktarzstein, Deshais, Sauvages ve Bertholon elektriğin tedavi 

etkinliğini araştırmaya balamış, bu konudaki ilk ciddi adımları atan anatomist ve fizyolog Luigi 

Galvani olmuştur. Galvani, bakır telle astığı kurbağa bacağının, sallanırken demir kancaya 

çarptıkça kasıldığını görünce, kurbağa bacağının kaslardan kaynaklanan elektrikle uyarıldığını 

belirtmiştir. 1842 yılında Matteucci, kesilmi bir kastan sağlam tarafa doğru oluşan elektrik 

akımını galvanometreyle gösterince, Galvani’nin haklılığı kanıtlanmıştır (138). 

 

Piper, 1907 yılında insan kaslarındaki elektrik aktivitesini gösteren ve galvanometreyle ölçen 

ilk araştırmacı oldu. Sonraki yıllarda Duchenne periferik sinir paralizlerinde elektromiyografi 

(EMG)’nin kullanımına ait girişimleri başlattığı bildirilmiştir. 1949’da Dawson ve Scott’un 

periferik duyusal sinir aksiyon potansiyellerini kolayca elde edebilen bir yöntem geliştirmeleri, 

klinik EMG’nin değerini ortaya koydu. Diğer taraftan teknolojik gelimeler sayesinde 

bilgisayar ünitlerinin ortaya çıkması ve EMG cihazlarına eklemesiyle birlikte gelişmelerin 

hızlandığı bildirilmiştir (138).  

 

TMR’de oklüzal splintlerin çiğneme kaslarına etkisini incelemek için, temporal kasın EMG 

ölçümü ilk kez 1956 yılında gerçekleştirildiği belirtilmiştir (139). 

 

2.4.2. Elektromiyografi Tanımı 
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Çiğneme sırasında oluşan biyoelektriksel aktivite, ilgili kasların fonksiyonel durumu hakkında 

bilgi vermektedir. Bu aktivitelerin incelenmesinde elektromyografinin rolü büyüktür. Herhangi 

bir kasın aksiyon potansiyellerinin incelenerek kaydedilmesi bize o kas liflerinin durumu, 

motor nöron, sinir iletim hızı ve iletim kapasitesi hakkında bilgi verir. Bu tekniğe 

elektronöromyografi, cihaza elektromyograf ve kayıtlara da elektromyogram denir. Tekniğe 

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

 

Kasılan kas liflerinin potansiyeli, motor ünitenin potansiyelini temsil eder. Kas lifinde 

kontraksiyona sebep olan aksiyon potansiyelinin bir kısmı kastan dışarıya, deriye kadar yayılır. 

Bütün kas lifleri birlikte kontraksiyon yapınca bu potansiyeller ölçülebilir duruma gelir (142). 

 

Klinik EMG temel olarak, motor ünit ve bozukluklarını inceler. Bir çizgili kastaki parezi, 

atrofi, anormal yorgunluk, ya da kasılma anormalliği halinde, bu klinik bozukluğun fizyolojisi 

ve lokalizasyonunu gösterir. EMG bulguları bir etiyolojik tanı vermekten çok, klinik tablo ile 

birlikte tanı konmasına yardımcı olur. Nöroloji, ortopedi, fizik tedavi, pediatri, iç hastalıklar, 

cerrahi, vb tıp dallarında kesin tanının konmasına katkıda bulunur. 

EMG'nin uygulanabilmesi için temel teknik gereksinimler şunlardır; 

a. Kaydedici ve uyarıcı elektrodlar, 

b. Kas ve sinir aksiyon potansiyellerini büyüten ‘amplifikatör’, 

c. Biyoelektriksel değişmeleri gösteren katod-ışınlı ossiloskop, 

d. Biyoelektriksel değişmelerin kulak yoluyla dinlenebilmesini sağlayan 

mikrofon sistemi, 

e. Sinir ve kasları kontrollü elektriksel şoklarla uyarabilen stimülatör, 

f. Biyoelektriksel potansiyelleri çizdiren yazıcı (143). 

Diş hekimliğinde EMG stomatognatik sistemin fonksiyonları sırasında çiğneme kaslarının 

davranışlarını değerlendirmek, gece diş sıkması ve mandibular disfonksiyonun belirti ve 

semptomlarına sahip hastalarda tanıya yardımcı teşhis aygıtı olarak, protez veya splint yapımını 

takiben çiğneme kaslarındaki değişikliği belirleme amaçlı, dikey boyutun saptanması için 

kaslardaki aktivitenin minimum olduğu anda istirahat pozisyonunun tespitinde, orofasial 

ağrıların teşhisine yardımcı olmada ve TMD’lerin farklı tedavilerinin etkinliğini 
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değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır (140, 144). 

 

Klinik EMG’de kullanılan kaydedici elektrodlar değişik şekillerde bulunurlar. 

Bunlar: 

1. Yüzeyel elektrodlar, 

2. Konsantrik iğne elektrodlar, 

3. Bipolar iğne elektrodlar, 

4. Monopolar iğne elektrodlar, 

5. Multilead elektrodlar (makro ve mikro tipte), 

6. Teflon kaplı iğne elektrodlar ve uyarıcı elektrodlar, 

7. İnce tel iğne elektrodlar, 

8. Yarımay ve tam mikroelektrodlardır (143). 

Yüzeyel elektrodlar gümüş, altın, paslanmaz çelik hatta kalaydan yapılabilir. Bu tip 

elektrodların uygulanacakları bölgenin temizlenmesi ve kıldan arındırılması ve iletkenliği 

artırmak için elektrodların yerleştirildiği bölgeye özel pastalar veya jeller sürülmesi, vücut 

direncinin azaltılmasına ve daha iyi bir sinyal elde edilmesine yardımcı olur. Yüzeyel 

elektrotlar, incelenecek her kas için iki tane olacak şekilde, kas üzerindeki deriye tutturulur. 

Biri aktif biri referans olan elektrotların arasındaki voltaj farkı EMG sinyali olarak kaydedilir. 

Topraklama için gövdede yakın bir yere ayrıca bir adet elektrot daha yerlestirilir (143, 144). 

 

Yüzeyel elektrodlar kare ve yuvarlak metal tabakalardır fakat en sık kullanılan yüzeyel elektrod 

şekli yuvarlak şekilli olanlardır. Elektrodların iletkenlik alanları 1mm²’den çeşitli cm²’lere 

ulaşabilmektedir. Farklı boyutlarda olabilecekleri gibi ortalama boyutları 1x1 cm²’dir. Teorik 

olarak küçük boyutlu yüzeyel elektrodların çok daha yüksek hassasiyete sahip oldukları 

düşünülmektedir (140). 

Yüzeyel EMG, deri üzerine uygulanan yüzeyel elektrodlarla kas aksiyon potansiyellerinin 

kaydedilmesidir. Yüzeyel elektrotlarla kaydedilen sinyal, kasılan liflerin bileşik aksiyon 

potansiyelidir. Yüzeyel elektrotların kaydettiği sinyal yüzeyel kas veya kas gruplarındaki 

aksiyon potansiyellerinin bir toplamıdır. Dolayısıyla derin kaslar konusunda yeterli bilgi 

vermez. Sinyalin çoğunluğu ciltten en fazla 25 mm derinliğindeki kaslardan kaydedilmektedir. 
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Yapılan ölçümlerde çok geniş bir alandaki elektriksel aktivite ile ilgili bilgi elde edilir. Ağrısız 

ve zararsız bir yöntemdir. Fonksiyon sırasında meydana gelen kas aktivitesini objektif hale 

getirir, ölçme ve belgelemeye olanak sağlar (140, 145).  

Yüzeyel kayıtlarda hareket artifaktları önemli sorunlar yaratır. Hareket artifaktlarının iki temel 

nedeninden biri elektrod yüzeyi ile deri ara yüzeyidir. Diğer önemli neden ise elektrodu 

amplifikatöre bağlayan kablonun oynamasıdır. Gümüş - gümüş klorid yüzeyel elektrodlar 

deriden kaynaklanan artifaktları en fazla azaltan çeşitlerdir. Deri hazırlığı yapmak, kablo 

uzunluğunu kısa tutmak ve metal sargı ile korunan kablolar kullanmak artifaktları en aza 

indirecektir (140, 144) . 

 

Yüzeyel ölçümlerde elektrodların merkezleri arasındaki mesafe önemli bir parametredir. 

Artmış elektrodlar arası mesafede EMG sinyallerinin karakteristik spektral frekansları azalır, 

amplitüdlerinde artışlar izlenir (146, 147, 148). Daha geniş mesafeler ölçümlerin 

tekrarlanabilirliğini arttırsa da en sık tercih edilen elektrodlar arası mesafe 20-25 mm’dir (140, 

146, 147). Diş hekimliğinde yapılan çalışmalarda non-invaziv olmasından dolayı sıklıkla 

yüzeyel elektrodlar kullanılarak yüzeyel EMG’den yararlanılır. Yüzeyel EMG kas 

hiperaktivitesini, hipoaktivitesini, spazmını, zayıflığını, kas dengesizliğini, istirahat ve okluzal 

pozisyonları değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır (140, 144, 145) . 

 

Çiğneme kaslarının EMG çalışmalarına Moyer öncülük etmiştir ve ilk olarak ortodonti 

hastalarında kas aktivitesini değerlendirmiştir. Daha sonra Moller ve Ahlgren EMG sinyallerini 

çiğneme fonksiyonunun analizi için kullanmışlardır ve Moller, EMG sinyallerinin özellikleri ile 

kraniofasial morfoloji arasındaki ilişkiyi açıklamıştır. Bunların devamında Jankelson diş 

hekimliğinde nöromuskuler yaklaşım konseptini ortaya atmıştır (140).  

Yüzeyel EMG’de çiğneme fonksiyonu aktivitesi çoğunlukla masseter kasından, bazen de 

anterior temporal kastan ölçülür. Birçok araştırmacı amplitüd, frekans veya EMG’ nin root 

mean square’ını (RMS) karşılaştırmıştır (145).  Bir kısım araştırmacı ise TMD’in varlığını ve 

şiddetini değerlendirmek için sessiz periyodları karşılaştırılmasını önermiştir (149, 150). 

Elektrodlarla oluşturulan uyarı ile kasta oluşan cevap arasında belli bir zaman geçer, bu zamana 

‘latans’ veya ‘gecikme’ adı verilir, ve latansın süresi değerlendirilir. 
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Birey dinlenme halindeyken EMG sinyallerinin izlendiği monitörde düz bir izoelektrik hat 

görülür. Bu sırada herhangi bir ses ya da monitörde şekil meydana gelmez. Kasta uyarı 

oluştuğunda ise izoelektrik hattın altında ve üzerinde sivrilikler şeklinde dalgalanmalar gözlenir 

(142).  Bu dalgalanmalardaki iniş ve çıkışlara ‘amplitüd’ denir. RMS belirli bir zamandaki 

EMG sinyallerinin büyüklüğünün temel bir ölçümüdür. Periyodik ve sinosiodal olmayan 

gürültülü sinyallerin uyumlu doğru ve tam ölçümlerinin yapılabilmesine izin verdiğinden 

dolayı günümüzde RMS ‘altın standart’ olarak düşünülmektedir. Motor ünit potansiyellerinin 

süperpozisyonlarından etkilenmediği için diğer ölçüm yöntemlerine göre daha kullanışlıdır. 

Harekete katılan alfa motor nöron sayısını gösterir. Bu nedenle, ölçümlerde tavsiye edilen bir 

yöntemdir (144).  

Birey dişlerini sıkarken her iki masseter kası için ayrı ayrı yapılan RMS ölçümleri pratikte beş 

kez tekrarlanır ve en yüksek üç ölçümün ortalaması alınarak RMS değeri olarak kaydedilir. 

Sessiz periyod, diğer adıyla inhibisyon refleksi, kontraksiyon halindeki bir kasta bir stimulusu 

takiben motonöron aktivivenin ya tam bir inhibisyonu yada duraksamasıyla oluşur. Çeneyi 

kaldıran çiğneme kaslarında sessiz periyod, ya karşıt dişlerin birbiri ile fonksiyonel 

kontaktlarından sonra yada kaslar kontraksiyon halinde iken oral yada perioral bölgeye 

uygulanan bir stimulustan sonra oluşur (151). 

 

Latans ve sessiz periyodun mekanizması henüz tam olarak açıklanabilmiş değildir. Ancak, 

araştırmalarda sessiz periyod özellikle temporomandibular düzensizlik gösteren bireylerde 

yararlanılan bir yöntemdir (151).  

 

 

TMR yapısal ve fonksiyonel olarak birçok farklı noktadan araştırılmıştır. Çiğneme kaslarının 

verdikleri cevapların ve hareketlerin araştırılmasında EMG’ nin çok geniş bir kullanım alanı 

mevcuttur (152). 

İlk EMG çalışmalarında genel özellik EMG sonuçlarının numerik değer verememesi, kontrol 

gruplarının olmaması, seçilen grubun rahatsızlıklarının bilinmemesi ve hasta grubun 

tanımlanmaması(cinsiyet,yaş) gibi kısıtlamalar bulunuyordu (153).  
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2.4.3. Elektromiyografinin Dişhekimliğinde Kullanım Alanları 

· Protez veya splint sonrası çiğneme kaslarındaki değişikliği tespit amaçlı 

· Bireyin çiğneme kasları fonksiyonunu tespit amaçlı 

· Çiğneme ve yutkunma sırasındaki çiğneme kaslarının davranışlarını incelemek amaçlı 

· Alt çene istirahat durumunun tayininde 

· Gece diş sıkması ve mandibuler disfonksiyonun belirti ve semptomlarına sahip hastalarda kas 

cevaplarının ölçümünde 

· Değişik anatomik malokluzyonlarda kas aktivitesi incelenmesinde 

· Biofeedback mekanizmasında                          kullanılabilir (154). 

 

2.4.4. Sinir ve Kasın Elektriksel Özellikleri 

Sinir sisteminde bilgi akışı sinir gövdesinde veya akson terminalinde oluşan ve sinir lifi 

boyunca iletilen aksiyon potansiyelleri aracılığıyla sağlanır. Elektromiyografi ile kasın 

elektriksel özellikleri incelenir. Kasların kasılması sinirler aracılığı ile beyinden iletilmiş olan 

uyarıcı potansiyellerin kaslarda oluşturduğu ‘motor ünite aksiyon potansiyelleri’(MÜAP) 

olarak bilinen elektriksel potansiyeller sayesinde olur. Kasılmanın miktarı MÜAP’ların 

sayısının ve sıklığının artması ile artar. Kasların kasılı olmadığı veya kasılı olduğu durumlarda 

MÜAP’ların incelenmesi, şeklinin ve sıklığının normal sınırlar içinde olup olmaması veya 

normalde olmayan elektriksel aktive ile karşılaştırılması kaslardaki sorunları belirlemek için 

değişkenlerdir. 

 

Elektromiyografinin kullanımı, çiğneme kaslarının elektromiyografik aktivite kayıtlarından, 

postural hiperaktivite, anormal okluzal pozisyonlar, fonksiyonel hipoaktivite veya hiperaktivite, 

kas spazmı, yorgunluk ve kas dengesizliği gibi patolojik veya disfonksiyonel durumların 

öğrenilebileceği varsayımına dayanır (155, 156). 

 

Sinir ve kasın temel elektriksel özellikleri birbirine benzerlik gösterir. Sabit durumda iken her 

hücrenin membranında elektriksel bir istirahat potansiyeli vardır. Bu potansiyel sayesinde doku 

uyarılabilir. Uyarı verildiğinde hücre membranında uyarının şiddetine bağlı bir polarizasyon 

oluşur. Depolarizasyon eşik değere ulaştığında oluşan aksiyon potansiyeli 
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membran boyunca iletilir. Elektrodiagnostik çalışma esnasında oluşan bu aksiyon potansiyeli 

kaydedilerek incelenir (138, 157). 

 

Çizgili kas liflerinden sadece birinin kasılma özelliği var olmakla birlikte, bir fonksiyon 

esnasında tek bir lifte değil de, o kasa ait tüm liflerde hemen hemen aynı anda kasılma görülür. 

Kasın bu hareketini sağlayan birime motor ünit denir. Motor ünit; medulla spinaliste bir ön 

boynuz motor hücresi,  bu nöronun aksonal uzantısı,  aksonal uzantının innerve ettiği kas 

liflerinden oluşur. 

 

 

2.4.4.1. Kas Lifi İç Yapısı 

Çizgili iskelet kasının temel işlevi; kasılma dolayısıyla karşı güce karşıkoymayı sağlamaktır. 

Her bir kas lifi silindirik tüp şeklindedir ve dışı sarkolemmal membran ile çevrilidir. İçinde 

myofibril demetler ve bunların arasındaki sarkoplazmadan oluşmutur. Myofibrillerin her biri 

yaklaşık 1 mikron çapındadır ve her birinde birbirine çakışan ince ve kalın myoflamalar 

bulunur. Bunlardan ince olanlar aktin, kalın olanlar myozin adlı proteinlerdir.Kasılma anında 

aktin ve myosin flamentleri iç içe girerek sarılırlar. Kas lifinde iki tip kasılma görülür (158).  

Yaşayan tüm hücreler membranlarında elektriksel potansiyele sahiptir.Sinir ve kas hücreleri 

gibi uyarılabilir özel hücreler; aksiyon potansiyeli oluşturma ve sinir hücreleri ile bu potansiyeli 

uzun mesafelere yayma kabiliyetine sahiptirler. Sinir ve kaslarda impuls iletimi sırasında 

gözlenen membrane potansiyellerindeki hızlı değişikliklerin çoğu hızla gelişen difüzyon 

potansiyellerindeki değişiklikler sonucudur. 

 

2.4.4.2. Sodyum-Potasyum Pompası 

Potasyum hücre içinde yoğunlaştığı zaman negatif yüklü hücre içi proteinlerin onu hücre içinde 

tutmaya çalışmasına rağmen dışarı kaçar. Ayrıca ekstrasellüler ortamda yoğun olan sodyum 

hem konsantrasyon hem de iç ortamın elektriksel çekim gücüne bağlı olarak hücre içine akmak 

ister. Hücre membranı sodyum iyonlarına genelde geçirgen olmamakla birlikte az miktarda 

sodyum yine de hücre içine kaçabilir. Vücuttaki tüm hücre membranlarında güçlü bir Na+-K+ 

pompası bulunur. Bu pompa devamlı olarak Na⁺’yı lifin dışına K⁺’yı lifin içine pompalar. 
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Bu elektrojenik pompadır. İçeriye giren her her 2 K⁺ iyonu için dışarıya 3 Na⁺ iyonu 

pompalanır ve içeride pozitif iyon eksikliği yaratılır. Böylece hücre membranının içi negative 

yüklü olur. Ayrıca Na⁺ ve K⁺ iyonları için membranda kanal proteinleri vardır. 

Bu kanallara K⁺-Na⁺ sızma kanalı denir. Aksiyon potansiyeli spesifik Na⁺ ve K⁺ kanalları 

sayesinde oluur. Bu kanalların açılması ve kapanması transmembran voltajına bağlıdır. Akım 

hücrenin neresinde oluşursa akson boyunca longitudinal olarak yayılır. Normal istirahat 

durumunda sinir lifi orta bölümünden uyarıldığında yani Na⁺’a geçirgenliği birden arttığında 

pozitif elektrik yükleri depolarize membranda içeriye doğru akarak aksonun içinde 

birkaç milimetre boyunca ilerler. Bunlara lokal devreler denir (138).  

 

2.4.4.3. “Ya Hep, Ya Hiç!” Yanıtı 

Uyarının niteliğine bağlı olmaksızın depolarizasyon eşik değere ulaştığında voltaja bağlı 

sodyum kanalları açılarak hep aynı aksiyon potansiyeli oluşur. Sodyumun hücre içine akışı 

membranı daha da depolarize ederek sodyumun akışını hızlandırır. Membran potansiyeli -90 

mV’dan  +20 ile +30 mV değerlerine ulaşır. Ekstrasellüler olarak kaydedilen bu potansiyel 

negatif bir pike yol açar. Bir milisaniyelik bir gecikme ile potasyum permeabilitesi artarken 

sodyum kanalları da kapanır ve birkaç milisaniyelik bir süre için refrakter olur. Sodyum 

akımının inaktivasyonu ile birlikte potasyum permeabilitesinin artışı hücre membranının 

repolarizasyonunu sağlar. Potasyum permeabilitesinin kısa bir süre artmış olması nedeniyle 

hücre membranı önce hiperpolarize olur ve daha sonra istirahat değerini bulur. 

 

2.4.4.4. Lokal İleti 

Hücre membranında bir noktada başlayan aksiyon potansiyeli hücre içini o noktada pozitif hale 

getirir ve daha sonra yanındaki inaktif negative bölgeye atlar. Akım hücreye bir noktadan girer 

ve diğer bölgelere ilerler. Bir aksonda ileti depolarizasyonun ilk gerçekleştiği bölgeden 

başlayarak akson boyunca hem ortodromik hem antidromik yönde ilerler. İşte eşik izleme 

yöntemi aksiyon potansiyelinin varlığı yada yokluğundan yararlanarak membranı (aksonu) 

aksiyon potansiyeli oluşturacak potansiyele getiren uyarı şiddetidir ve eşikteki değişim 

membran potansiyelindeki değişimin eşdeğeridir. Bilgisayar yazılımı ile değişen koşullarda 

hedef yanıtı elde etmek için gerekli olan uyarı şiddetindeki değişimi izler ve stimülatörü 
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yönlendirir. Aksonal uyarılabilirlikteki değişim, membran potansiyelindeki değişimler ile pasif 

membran özelliklerindeki değişimlerden kaynaklanır. Aksonun pasif membran özellikleri 

demiyelinizasyon gibi koşullar dışında genellikle sabit kabul edebileceği için uyarılabilirlikteki 

değişim istirahat membran potansiyelindeki değişimi gösterecektir. 

 

2.4.5. EMG Cihazının Özellikleri 

Bir elektodiagnostik cihazın en önemli parçaları elektrodlar, amplifikatör, filtre, hoparlör, 

analog-dijital dönüştürücü, katod ışınlı osiloskop ve stimülatördür (138, 159, 160). 

 

 

 

2.4.5.1. Elektrodlar 

Kas ve sinir aksiyon potansiyelleri deri üzerine konulan bir yüzeyel elektrod yardımıyla ya da 

kaynağa daha yakın olacak şekilde vücuda yerletirilen bir iğne elektrod aracılığıyla kaydedilir. 

Yüzeyel elektrodlar birçok kas veye sinir lifinden gelen aktivitenin bir toplamını kaydederken 

iğne elektrodlar iğne ucunun çapı kadar ufak bir alandaki ünitleri tek tek kaydedebilirler. Kayıt 

elektrodlarının elektriksel ve fiziksel özellikleri elde edilen potansiyellerin amplitüd ve diğer 

özelliklerini belirler. 

 

2.4.5.1. Yüzeyel Elektrotlar 

Yüzeyel elektrotlar kare veya yuvarlak metal tabakalardır. Farklı boyutlarda olabileceği gibi 

ortalama boyutları 1x1 cm²’dir. Elektrot cilde bir yapışkan bant aracılığıyla tutturulur ve altına 

elektrot jeli sürülür. Cildin alkolle temizlenmesi ve nasırlı yüzeylerin iyice silinmesi impedansı 

azaltır. Yüzeyel elektrotlar incelenecek her kas için iki tane olacak şekilde kas üzerindeki 

deriye tutturulur. Biri aktif biri referans olan elektrotların arasındaki voltaj farkı EMG sinyali 

olarak kaydedilir. Topraklama için gövdede yakın bir yere ayrıca bir adet elektrot daha 

yerleştirilir (161, 162). 

Yüzeyel elektrotlarla kaydedilen sinyal kasılan liflerin bileik aksiyon potansiyelidir. Yüzeyel 

elektrotların kaydettiği sinyal yüzeyel kas veya kas gruplarındaki aksiyon potansiyellerinin bir 

toplamıdır, dolayısıyla derin kaslar konusunda yeterli bilgi vermez (163, 164). 
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Sinyalin çoğunluğu ciltten en fazla 25 mm derinliğindeki kaslardan kaydedilmektedir. 

Elektrotlara çok fazla jel sürülmesi veya aktif ve referans elektrotları arasının ıslak olması iki 

elektrot arası bir köprü oluşturarak aksiyon potansiyelini ölçmeyi engeller. Kayıt elektrotları ile 

uyarı elektrodur arası ıslaklık varsa kısa devre oluşarak uyarı artefaktı çok büyür. Yüzey 

elektrotlar kinezyolojik çalışmalarda istemli kas kontraksiyonu kaydetmek için idealdir (165). 

Kayıt alanı yarıçapı 20 mm civarında olup oldukça geniş bir bölgenin elektriksel aktivitesini 

seçici olmayan bir biçimde kaydeder. İğne elektrodunda bu alan yarıçapı 50 mm’dir. Elektrot 

boyu arttıkça aksiyon potansiyeli amplitüdü düşer. Elektromiyografi için yüzey elektrotlar 

kullanıldığından birçok motor ünitin toplam aktivitesi gösterilebilir. Yüzey elektrotların çok 

sıkı yerleştirilmesi hareketten kaynaklanan artifaktı en aza indirir (166).  

Günümüzde kendinden yapışkanlı yüzey elektrotları satılmakta ve etkin biçimde kayıtlama 

sağlamaktadır. 

 

2.4.5.2. İğne Elektrotlar 

İğne elektrotlar hafif kasılma sırasında tek tek motor ünit potansiyellerini izlemeye olanak 

tanırlar. Genellikle konsantrik veya monopolar iğne elektrotlar kullanılır. Tek lif elektrotlarda 

kayıt bölgesi tek bir kas lifinde oluşan elektriksel aktiviteyi görecek şekilde küçültülmüştür. 

Bunun dışında özel amaçlarla bükülebilir tel elektrotlar, intrasellüler mikroelektrodlar ve 

multielektrodlar da bulunmaktadır. 

 

- Standart veya Konsantrik İğne 

1929 yılında Adrian ve Bronk tarafından geliştirilen bu elektrodun, hipodermin iğnelere 

benzeyen bir paslanmaz çelik kanülü ve şaftın ortasında bir teli bulunmaktadır. Tel, genellikle 

gümüş veya platinden yapılır. Sivri ucu ovaldir ve kayıt alanı 150x600 m büyüklüğündedir. 

Elektriksel aktivite kaynağına yaklaştırılan elektrot tel ve şaft arasındaki potansiyel farkını 

kaydeder. Yaklaşık 1cm çapında bir kas alanına yayılmış bir motor ünit içinde sadece iğne 

ucunun 500 m yarıçapındaki bir daire içindeki ünitler kayıtlanan potansiyelin amplitüdüne 

katkıda bulunabilir. Bu nedenle kayıt özellikleri iğneden iğneye değişmekle birlikte 

kaydedilebilen alan genelde motor ünitin gerçek alanının çok küçük bir kısmını oluşturur. Kayıt 

esnasında ayrı bir kap 
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elektrodu topraklanma için kullanılır. Tek kullanımlık konsantrik iğne elektrotlar tekrar 

kullanılabilen elektrotlarla aynı derecede başarılı sonuçlar vermektedir (138).  

 

- Bipolar Konsantrik İğne Elektrodu 

Kanül içinde iki ince paslanmaz çelik veya platin tel bulunur. Bu nedenle çapı standart 

konsantrik iğneden büyüktür. Elektrod içindeki iki tel arasında oluşan potansiyel farkını 

kaydederken dış kanül toprak görevi görür. Bağlantı kablosu içinde iki aktif uç birde toprak uç 

bulunur. Bu elektrod alanı dar olduğundan daha küçük bir hacimde kayıt yapabilmektedir. Bu 

kısıtlı kayıt alanı sayesinde seçicilik artmakla birlikte motor ünitlerin bütünsel aktivitesi gözden 

kaçırılabilir. Konsantrik iğne elektrodu içi boş paslanmaz çelik hipodermik bir iğne olup, içinde 

0,1 mm çapında platin veya nikrom-gümüş tel bulunur. Tel çevresini saran kanülden izolasyonu 

için epoksi ile kaplıdır. Kanül referans elektrodu olarak görev görür ancak, ayrı bir toprak 

elektrodu gerekir. 

 

- Monopolar İğne Elektrodu 

Paslanmaz çelikten yapılmış ve bu sayede bazı mekanik özellikler kazanmıştır. Ucu çok keskin 

olup en uç kısmı(0,2–0,4 mm’lik kısım) izole edilmemiştir. Teflonla kaplı telin ortalama çapı 

0,8mm’dir. Subkutan dokuya yerleştirilen ikinci bir iğne ya da yüzeyel bir elektrot referans 

görevi görür. Bunun dışında bir yüzeyel elektrotu da topraklama için kullanmak gerekir. 

Monopolar iğnelerin uçları çok sivri olduğundan batırma sırasında ağrı daha azdır. Ancak, 

elektriksel stabiliteleri daha azdır ve bu nedenle daha çok artifakt kaydederler. Elekrotların 

tuzlu su solüsyonunda önceden ıslatılması impedansı 6–20 kat azaltır. Bu sayede düşük 

amplitüdlü sinyaller daha düzgün görünür. Monopolar iğne elektrot ucu ve referans arasındaki 

potansiyel farkını kaybeder. Monopolar iğneler genellikle konsantrik iğnelere göre daha çok 

karmaşık ve büyük amplitüdlü bir kayıt ele ederler. Monopolar iğnelerin kayıt alanı daha 

geniştir ve daha çok artifact kaydederler. Ancak, teflon kaplamaları ve iğne biçimi nedeniyle 

daha az ağrılıdır. Konsantrik iğne elektrotları ise daha az artifakt kaydeder ancak, potansiyel 

amplitüdü düşük ve faz sayısı daha azdır. 

 

- Tek Lif İğne Elektrodu 
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Tek lif elektromiyografisi yapabilmek için çok daha küçük bir alandan kayıt alabilen 

elektrodlar gereklidir. Bu elektrodlar sayesinde motor ünitler değil kas liflerinin tek tek 

aktivitesi kaydedilir. Tek lif elektrodları aslında modifiye edilmi konsantrik iğne 

elektrodlarıdır. İğne ucundan birkaç mm öncesine 25 m’lik küçük bir açık yerletirilir. Bu 

sayede kayıt yüzey alanı 300 m olan bu elektrod tek bir kas lifinin aktivitesini kaydedebilir. 

 

- Esnek Tel Elektrodlar 

Esnek tel elektrod vücuda bir hipodermik iğne içinden itilerek yerleştirilir ve esnekliği 

sayesinde harekete izin verir. Kinezyolojik çalışmalarda kullanılan bu elektrodların değişik 

tipleri vardır. 

 

2.4.5.2. Amplifikatör 

Biyolojik dokulardan gelen elektriksel sinyallerin amplitüdü mikro ile milivoltlar düzeyinde 

olduğundan kaydedilebilmeleri için öncelikle büyütülmeleri yani amplifiye edilmeleri 

gereklidir. Amplifikatör bu büyütme işlemini gerçekleştiren cihazdır. Amplifikasyon, kazanç 

(gain) veya duyarlılık şeklinde ifade edilir. Kazanç sinyalin amplifikatörden çıkışı anındaki 

büyüklüğünün amplifikatöre giriş anındaki büyüklüğüne oranıdır (138, 160). 

 

2.4.5.3. Filtreler 

Filtreleme işlemi sayesinde EMG cihazı sadece belirli bir frekans aralığındaki dalgaları 

kaydederek bunun dışındakileri gürültü (artifakt) olarak algılar. Bir alçak frekans bir de yüksek 

frekans fitresi bulunur. Bu filtrelerin değerleri istenilen şekilde değiştirilebilir. Bu sayede cihaz 

yüksek frekans filtresinin üzerinde ve alçak frekans filtresinin altında gördüğü potansiyelleri 

gürültü olarak algılar ve siler. Alçak frekans filtresi arttırıldığında veya yüksek frekans filtresi 

azaltıldığında kaydedilen potansiyelin amplitüdü düşer (160). Filtre ayarları konusunda 

evrensel değerler olmayıp her laboratuvar kendi filtre ayarlarını yapar. Bir cihazda aktif ve 

referans elektrodlara bağlı iki ayrı amplifikatör bulunur. Biyolojik sinyal filtrelendikten sonra 

bir hoparlöre iletilir. Normal ve anormal sinyallerin işitsel olarak değerlendirilmesi de çok 

önemlidir. Çoğunlukla gelen yanıtın anormal olduğunu deneyimli elektrofizyologlar iiterek de 

söyleyebilirler (138). 
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2.4.5.4. Analog-Dijital Dönüştürücü 

Elde edilen gerçek zaman görüntüsünün dijital hale getirilmesidir. Bu işlemi yapabilmek için 

cihaz kaydedilen potansiyeli belirli bir hız veya frekansta inceler ve dalganın dijital bir 

görüntüsünü bilgisayarın hafızasına işler. Zaman içinde çok fazla değişen karmaşık ve yüksek 

frekanslı sinyalleri gerçeğe yakın biçimde dijital verilere dönüştürebilmek için analog dijital 

dönüştürücü hızının çok yüksek olması gereklidir. 

 

2.4.5.4.1. Ortalama Alımı (Averager) 

Birçok modern cihazda elde edilen yanıtların ortalaması alınabilir. Ortalama almanın amacı 

arka plan görüntüsü ile sinyalin birbirlerinden net olarak ayrılmalarını sağlamaktır. 

Kaydettiğimiz sinyal ile arka plan gürültüsü arasındaki orana sinyal/gürültü oranı denir. Sinyal 

(S)’in gürültü (noise: N)’ye oranı ortalama sayısının kareköküne eşittir. 

Bir yüzeyel elektrod kas üzerine bağlandığında, kas kasılınca ekranda bir yanıt görünür. Buna 

kas (K) yanıtı denir.  Uyarı ile cevap arasında belli bir zaman geçer, bu zamana latans veya 

gecikme adı verilir. Dalga üzerinde görünen iniş ve çıkışlara amplitüd denir. Sinire verdiğimiz 

uyarı kasa doğru gittiği gibi geriye yani medulla spinalisteki ön boynuz motor nöronuna doğru 

da gider. Bu geri giden akım tekrar kasa dönerek ikinci bir uyarı almamıza neden olur. Buna da 

F yanıtı denir. Kasların kasılı olmadığı veya kasılı olduğu durumlarda MÜAP’ların 

incelenmesi, şeklinin ve sıklığının normal sınırlar içinde olup olmaması veya normalde 

olmayan elektriksel aktive ile karılaılması kaslardaki sorunları belirlemek için değişkenlerdir 

(138,158). 

 

 

2.5. T-SCAN SİSTEMİ 

 

İlk defa 1987 de Mannes ve ark. yeni bir bilgisayarlı okluzal analiz aygıtının prototipinin 

gelişiminden bahsetmişlerdir (167).  

T-scan  sistemi, hassas film üzerine gelen basınca bağlı olarak okluzal kontak bilgisinin analiz 

ve sergilenmesi şeklinde dizayn edilmiştir. Bu sistemle, diş kontaklarının dağılımı ve göreceli 
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zamanlamasını tespit etmek mümkündür. 

Çiğneme kuvveti dönüştürücülerin(sensörlerin) tasarımındaki önemli 2 faktör; 

1)Dönüştürücü tarafından desteklenen diş alanının büyüklüğü 

2)Dönüştürücünün kalınlığı’dır. 

 

Bir çift diş kontağını destekleyen dönüştürücü, maksimum istemli kuvveti ölçerken dişlerin 

hassasiyeti ile kısıtlı kalacaktır (168). 

Oysa ki  daha fazla  diş teması, kuvvetlerin diş hassasiyeti ile kısıtlı kalmasını önleyecektir ve 

çiğneme kaslarının gücü ile limitlenecektir. Çiğneme kas aktivitesinin değerlendirilmesi için, 

ideal dönüştürücü  tüm diş arkını desteklemelidir. 

 

İkinci önemli faktör dönüştürücünün kalınlığıdır. Kalın dönüştürücüler, çiğneme  esnasında 

bireyin ağzını daha çok açmasına ve  çeneyi kapatıcı kasların uzamasına sebep olmaktadır. 

Buna rağmen bazı çalışmalar daha geniş ağız açmalarında, daha yüksek maksimum ısırma 

kuvveti ölçmüşlerdir (169, 170, 171). 

 

Kuvvetler, dişler birbirine ne kadar yakınsa, normal fonksiyonu o derece yansıtacağı için ideal 

dönüştürücü mümkün olduğunca ince olmalıdır. 

 

T-scan dönüştürücüleri 2 boyuttadır; Büyük olan dönüştürücü 66 mm genişlik ve 56 mm 

derinlik ile 1370 sensel içermektedir. Küçük olan dönüştürücü 58 mm genişlik ve 51 mm 

derinlik ile 1122 sensel içermektedir. T-scan dönüştürücüsündeki her bir sensel 256 olası değer  

içermektedir. Sistem 8 ayrı hassasiyet ayarlaması sağlamaktadır.Her bir ayarlamada, herbir 

senseldeki kuvvetler, kaydedilen maksimum kuvvetin yüzdesi olarak gösterilmektedir (172). 

 

Güvenilir kayıtlar için t–scan dönüştürücülerinde bir takım değişikliklere ihtiyaç olduğu 

bildirilmiştir.Birçok diş hekimi, maksimum interküspidasyon için yaklaşık 0,1 mm 

kalınlığındaki mümkün olan en ince dönüştücüyü kullanmaktadır (173). 

Yapılan bir çalışmada, t-scan dışında kullanılan tüm kayıt materyallerinde kuru yada ıslak 

olarak alınan kayıtlarda farklı değerler saptanmıştır. Kayıtlardaki bozulmaların, tükrüğe yada 
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başka faktörlere bağlı olabileceği düşünülmektedir. Bu durumda kalitatif yöntemler daha az 

güvenilir görünmektedir. 

T-scan sistemi, pratisyenler için okluzal değerlendirme  ve zaman modundaki data analizi 

sayesinde gerekli bir alet olarak düşünülmektedir (167, 174). 

Datanın kaydedilebilir ve saklanabilir olması sistemin en büyük avantajıdır. Ancak bazı 

araştırıcılar dönüştürücü hassasiyetinde belirgin farklılıklar saptamışlardır (175, 176). 

Hsu ve ark.’nın yaptığı  çalışmada dönüştürücü tiplerinde ve uygulanan kuvvetteki değişimlere  

bağlı olarak belirgin farklılılıklar saptanmıştır (177). 

Patyk ve ark. yaptıkları araştırmalarda, t-scan’in güvenilirlik ve hassasiyeti ile ilgili olarak 

artikülasyon kağıtları gibi konvansiyonel yöntemlere göre tam bir doğruluk göstermediğini 

bildirmişlerdir (175, 176). 

Yapılan bir diğer çalışmada da sonuçlar aynı bulunmuştur. 3 dönüştürücü arasında hassasiyet 

oranında farklılıklar saptanmıştır. Dönüştürücülerin duyarlılığı diğer kayıt materyallerine göre 

daha düşük bulunmuştur. Bu sebeple t-scan’in klinik kabul edilebilirliğinin limitli olduğu 

bildirilmiştir. 

T-scan dönüştürücüleri duyarlılığının, 1 den fazla defa kullanıldıklarında yok olduğu yada 

azaldığı bildirilmiştir (175, 176). 

T-scan dönüştürücülerin kalınlıkları ve düşük elastisitelerinin sistemin klinik yararlılığını 

limitleyebileceği bildirilmiştir (175, 177). 

Saraçoglu ve ark.’nın (178) yaptığı çalışmada; yüksek okluzal yüklerin (20 kg) %50 

deformasyon oluşturduğu gözlenirken; 5, 10 , 15 kg gibi değişen okluzal yüklerde %20 

oranında deformasyon gözlenmiştir. Tüm bu sonuçların kökeninde  t-scan sistemi 

dönüştürücülerinin yalnızca bir kereliğine kullanılması önerilmiştir. 

 

  

  

  

3. GEREÇ VE YÖNTEM 
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3.1. GEREÇ 

Araştırmamız 2013 yılı şubat ayında Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nde, 

araştırmaya dahil olma kriterlerine uygun toplam 30 denek üzerinde yapıldı. Bireylerin yaş 

aralığı  22 ile 28 arasında değişti. Araştırmaya katılacak 30 denek, araştırma konusunda sözlü 

ve yazılı olarak bilgilendirildikten sonra gönüllü onam formu imzalatılarak araştırmaya 

başlandı, gönüllü onam formu ilişikte sırasıyla EK-5-6-7 olarak sunuldu. 

Araştırma, Yeditepe Üniversitesi Etik Kurulu (EK-4) tarafından onaylandı. Araştırmamızda, 

araştırma gruplarının ve elde edilen EMG sonuçlarının karşılaştırılabilir olması için tüm 

denekler aşağıdaki kriterlere göre seçilmiştir. 

• TMR/ATK formuna göre disk deplasmanının bulunmaması, 

• TMR/ATK formuna göre miyofasiyal ağrısının bulunmaması, 

• TMR/ATK formuna göre artraljinin, osteoartritin ve osteoartrozun bulunmaması, 

• 18-65 yaş arasında olmak, 

• 2. molar dahil en az 28 daimi dişin olması, 

• Angle Sınıf I olmak, 

• Sabit ve hareketli protez kullanmıyor olmak, 

• 3 aydan daha az olucak şekilde dental tedavi yaptırmamış olmak, 

• Periodontal problemin olmaması, 

• Dental patolojinin olmaması, 

• Genel sağlık durumu iyi olması, 

• Sistemik hastalıklara bağlı ağrının olmaması (romatoid artrit ve fibromiyalji), 

• Kas aktivitesini etkileyecek hiçbir terapötik tedavi almamış olmak, 

• Kalp rahatsızlığı bulunmaması ve kalp pili taşımamak, 

• Hamile olmamak, 

• 30 günden daha az olucak şekilde fasiyal ya da servikal travma almamış olmak, 

• Whiplash’a bağlı ağrının olmaması, 

• Kırılmış diş hikayesinin olmaması, 
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• Daha önceden herhangi bir eklem tedavisi görmemiş olmak, 

• Herhangi bir ilaç tedavisi görmüyor olmak, 

• Psikiyatrik rahatsızlığın olmaması, 

• Merkezi ve/ya da periferal nörolojik rahatsızlığın olmaması, 

• İlaç bağımlılığı ve alkol bağımlılığının olmaması, 

• Türkçeyi iyi konuşmak araştırmaya dahil olma kriterleridir. 

 

3.2. YÖNTEM 

Araştırmamızda uygulanan incelemeler 5 ana başlık altında toplandı: 

1. TMR muayenesi ve değerlendirilmesi 

2. Oklüzyon muayenesi ve değerlendirilmesi 

3. T-Scan III kaydı ve değerlendirmesi 

4. Elektromyografik kayıt ve değerlendirilmesi 

5. Okluzal çatışmaların yerleştirilmesi ve çatışmalar sonucunda yeniden elektromyografik kayıt 

alınması ve değerlendirilmesi 

 

 

 

 

3.2.1. TMR muayenesi ve değerlendirilmesi 

TMR muayenesi ve değerlendirilmesi için, Temporomandibular Rahatsızlıklar / Araştırma 

Teşhis Kriterleri - TMR/ATK (Research Diagnostic Criteria / Temporomandibular Disorders - 

RDC/TMD) kullanılmıştır. 

 

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

(Research Diagnostic Criteria For Temporomandibular Disorders, RDC/TMD) 

TMR/ATK  uzman klinisyen-araştırıcılardan oluşan uluslararası bir ekip tarafından 

geliştirilmiştir. Çok yönlü  biopsikososyal  modele dayandırılarak hazırlanmıştır. Fiziksel ve 

psikolojik olarak hastanın değerlendirildiği iki bölümden oluşmaktadır. TMR/ATK, TMR’de 

geniş kullanıma sahip olan diagnostik sistemlerden biridir (179). 
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TMR/ATK’nin güvenilir, geçerli bir araç olduğu ve TMR’nin uluslararası değerlendirilmesinde 

detaylı kriterlere sahip olduğu da bildirilmiştir. (179, 180). 

Eksen I ve Eksen II olmak üzere iki formdan oluşmaktadır. Eksen I formu skorları, kliniksel 

teşhisi sağlarken; Eksen II formu skorları, mandibular fonksiyonun, psikolojik durumun ve 

TMR’ye bağlı psikososyal disabilitenin derecesinin değerlendirilmesini sağlamaktadır (11, 45).  

 

Yapılan bu sınıflandırmanın amacı, TMR hakkındaki tüm bilgilere dayanarak, bu konuda 

yapılacak tüm araştırmalarda kullanılacak standart kriterler oluşturmaktır. Bu kriterler ve 

değerlendirme metodları sınıflandırma işlemini etkileyebilecek klinik yargı ve muayenede 

uygulanan farklı yöntemleri minimuma indirmek ve araştırmalardaki dayanakların 

güvenilirliğini arttırmak üzere dizayn edilmiştir (106). 

Bu sınıflandırmanın klinik uygulamalardaki sınırlamaları ve etkinliği dikkate alınmaksızın 

klinik ve epidemiyolojik araştırmalarda kullanılması amacına yönelik hazırlanmıştır. 

 

Araştırmamızda TMR/ATK formuna göre disk deplasmanı, miyofasiyal ağrısı, artraljisi, 

osteoartriti ve osteoartrozu bulunmayan asemptomatik deneklerin tespiti için, TMR/ATK Eksen 

II formundaki 3. ve 14. sorular ve TMR/ATK Eksen I formu kullanıldı. TMR muayenesi her 

hasta için standardize edilmiş bir şekilde Diş Hekimi Selin Gülşah Tolunay tarafından yapıldı 

ve elde edilen bilgiler TMR/ATK muayene formuna kaydedildi (EK-1). 

 

 

3.2.1.1.1. Eksen I Formu 

E1. Deneğe yüzünde ağrı olup olmadığı soruldu, cevap daire içine alındı. Eğer denek orta hatta 

ağrı olduğunu söylediyse, “Her iki tarafta” olarak işaretlendi. 

E2. Denekten ağrı hissettiği yeri göstermesi istendi. Eğer deneğin işaret ettiği yerin kas veya 

eklem olduğu açık değilse, bu alan hafifçe palpe edilerek anatomik bölge tespit edildi. Örneğin; 

denek eklemi işaret ederken hekim kasta ağrı olduğunu tespit ettiyse, hekimin bulgusu 

kaydedildi. 

E3. Ağız açma yolu: Denekten önce çenesini dişler hafifçe değerken rahat bir pozisyona 

getirmesi istendi, sonra ağrı hissetse bile ağzını açabildiği kadar açması istendi ve bu hareket üç 
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kez tekrarlatıldı. Bu sırada orta hatta oluşan sapmalar şu şekilde kaydedildi; 

a) Düz: Belirgin bir deviasyon ya da defleksiyon olmadığında işaretlendi. 

b) Sağ yana düzelme olmadan kayma (defleksiyon): Ağız maksimum açıldığında çenede sağa 

doğru belirgin bir sapma olduğunda işaretlendi. 

c) Sağ yana düzelerek kayma (deviasyon): Ağız açma esnasında oluşan belirgin sağa sapma, 

maksimum ağız açıklığına ulaştığında geri dönüyorsa işaretlendi. 

d) Sol yana düzelme olmadan kayma (defleksiyon): Ağız maksimum açıldığında çenede sola 

doğru belirgin bir sapma olduğunda işaretlendi. 

e) Sol yana düzelerek kayma (deviasyon): Ağız açma esnasında oluşan belirgin sola sapma, 

maksimum ağız açıklığına ulaştığında geri dönüyorsa işaretlendi. 

f) Diğer: Kademeli, düzensiz veya birden fazla açma yolu varsa işaretlendi ve tanımlandı. 

E4. Ağız açma kapasitesi: 

a) Ağrısız yardımsız ağız açma: Denekten alt çenesini rahat bir konuma getirmesi ve ağrı 

hissetmeksizin ağzını açabildiği kadar açması istendi. Alt ve üst kesici dişlerin kesici kenarları 

arasındaki mesafe milimetrik cetvelle ölçüldü. Bu degree overbite miktarı eklenerek kaydedildi. 

30 mm’ nin altında bulunan değerlerde emin olmak için ölçüm tekrarlandı. 

b) Maksimum yardımsız ağız açma: Deneğe aynı direktifler verildi; fakat ağzını açabildiği 

kadar çok açması söylendi. Aynı kesici dişler arasındaki mesafeye overbite miktarı eklenerek 

kaydedildi. Denek kaslarda veya TME’de basınç ya da ağrı hissetmiyorsa, “Yok” olarak 

işaretlendi. Eğer hasta kaslarda veya TME’ de ağrı hissediyorsa; “Sağ”, “Sol” veya “Her iki 

taraf” olarak işaretlendi. 

c) Maksimum yardımlı ağız açma: Maksimum yardımsız açma tamamlandıktan sonra baş 

parmak üst kesici dişlerin kesici kenarına, işaret parmağı da alt kesici dişlerin kesici kenarına 

yerleştirildi ve ağız açıklığını arttıracak hafif bir kuvvet uygulandı. Fazla kuvvet 

uygulanmamasına dikkat edildi. Mesafe ölçüldü ve overbite miktarı eklenerek kaydedildi. 

Denek kaslarda veya TME’ de basınç ya da ağrı hissetmiyorsa, “Yok” olarak işaretlendi. Eğer 

hasta kaslarda veya TME’de ağrı hissediyorsa; “Sağ”, “Sol” veya “Her iki taraf” olarak 

işaretlendi. 

d) Overbite: Maksimum interküspal pozisyonda denek dişlerini kapattığında, ölçümde 

kullanılan üst santral dişin alt keserleri ne kadar örttüğü bir kalem ile işaretlendi ve dişler 



	
  

63	
  

aralanarak alt kesici dişin insizal kenarı ile işaretlenen nokta arasındaki mesafe kaydedildi. 

E5. Eklem sesleri (palpasyon): Eklem seslerinin varlığını ve tipini belirlemek için TME 

bölgesi palpe edildi. Bunun için sol işaret parmağı deneğin sağ TME’sinin üstüne, sağ işaret 

parmağı deneğin sol TME’sinin üstüne yerleştirildi (preauricular bölge). Parmakların iç yüzü 

ise kulak tragus’unun önüne yerleştirildi. Deneklerden ağrı hissetse bile yavaşça ağzını 

açabildiği kadar fazla açması istendi. Her kapatma esnasında da dişlerin tamamen maksimum 

interküspal pozisyonda kapatılması istendi. Denekten bu şekilde ağzını 3 kez açıp kapaması 

istendi. 

 

Seslerin tanımlanması: 

a) Ses yok: Üç ağız açma kapamada ses yoksa bu madde işaretlendi. 

b) Tıklama: Başlangıcı ve bitişi açıkça belli olan, kısa ve çok sınırlı sureli genellikle bir 

“tıklama (tık)” sesi gibi olan açık bir sesdir. Üç açma/kapamanın ikisinde tıklama 

tekrarlanıyorsa bu madde işaretlendi. 

c) Kaba krepitus: Çene hareketinin daha uzun bir periyodu boyunca devam eden bir sestir. Bu 

tıklama veya taklama sesi gibi kısa süreli değildir. Ses devam eden seslerle örtüşebilir, üst üste 

gelebilir. Kemiğin kemiğe sürtünmesinin sesi veya bir taşın bir taşa sürtünme sesi gibidir. 

d) İnce krepitus: Çene hareketinin daha uzun bir periyodu boyunca devam eden zayıf (ince) bir 

rendeleme sesidir. Bu tıklama veya taklama sesi gibi kısa süreli değildir. Ses devam eden 

seslerle örtüşebilir, üst üste gelebilir. Pürüzlü bir zeminde hışırtı sesi veya sürtünme sesi olarak 

gibidir. 

Açma ve kapama tıklamasının oluştukları ilk an milimetrik cetvel ile ölçüldü ve “ağız açma / 

kapama tıklaması__mm__mm” yazan boşluklara yazıldı. Eğer tıklama oluyor fakat olduğu an 

tam olarak yakalanamıyor ise, milimetrik ölçüm kısımları boş olarak bırakıldı. 

 

Tıklama seslerinin derecelendirilmesi: 

a) Tekrarlanabilir açma tıklaması: Maksimum interküspal pozisyondan başlanarak yapılan ağız 

açma ve kapamada, üç açma hareketinin ikisinde “tıklama” olduğu hissedildiyse “açma 

tıklaması” olarak kayıt edildi. 

b) Tekrarlanabilir kapama tıklaması: Üç ağız kapama hareketinin ikisinde “tıklama” olduğu 
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hissedildiyse “kapama tıklaması” olarak kayıt edildi. 

c) Tekrarlanabilir resiprokal tıklama: Bu tip tıklamanın belirlenmesi açma ve kapama 

tıklamalarında kesiciler arası mesafenin milimetrik cetvelle ölçülmesiyle ve hasta alt çenesini 

protrusiv pozisyona getirerek açma kapama hareketini tekrarladığında her iki sesin de ortadan 

kalkmış olması ile yapıldı. Bunun için öncelikle denekten alt çenesini götürebildiği kadar öne 

götürmesi ve çenesi bu halde iken açma kapama hareketini yapması istendi. Eğer tıklama alt 

çenenin protrusiv pozisyonunda yapılan açma kapama hareketlerinde ortadan kalktı ise, “Evet”; 

tıklamalar ortadan kalkmadı ise, “Hayır”; tekrarlanabilir açma tıklaması veya tekrarlanabilir 

kapama tıklaması yok ise, “Yok” işaretlendi. 

E6. Yan hareketler: 

a) Sağ lateral hareket: Denekten alt çenesini hafifçe aralaması ve kaydırabildiği kadar sağ tarafa 

kaydırması istendi. Alt ve üst dişlerin orta hatları arasındaki mesafe milimetrik cetvelle ölçüldü. 

Orta hatta sağ tarafa kayma varsa bu mesafeden çıkarıldı, sol tarafa kayma varsa mesafeye 

eklendi ve sonuç kaydedildi. Sağa lateral hareket esnasında, denek ağrı hissetmiyorsa, “Yok” 

olarak işaretlendi. Sağa lateral hareket esnasında denek kaslarda veya TME’de ağrı 

hissediyorsa, “Sağ”, “Sol” veya “Her iki taraf” olarak işaretlendi. 

b) Sol lateral hareket: Sağ lateral harekette yapılanların aynısı, denekten çenesini kaydırabildiği 

kadar sol tarafa kaydırması istendi. Orta hattaki kayma aynı taraftaysa çıkarıldı, ters taraftaysa 

eklendi ve sonuç kaydedildi. Sola lateral hareket esnasında denek ağrı hissetmiyorsa, “Yok” 

olarak işaretlendi.  Sola lateral hareket esnasında denek kaslarda veya TME’de ağrı 

hissediyorsa, “Sağ”, “Sol” veya “Her iki taraf” olarak işaretlendi. 

c) Protrusiv hareket: Deneklerden çeneler arasında çatışma olmayacak kadar alt çenesini 

aralaması ve kaydırabildiği kadar öne doğru kaydırması istendi. Kesici dişlerin insizal yüzeyleri 

arasındaki mesafe ölçülüp overjet miktarı ilave edilerek sonuç kaydedildi. 

d) Orta hatta kayma: Alt ve üst çenelerin orta hat iz düşümleri arasındaki mesafe 1 mm’ den 

fazlaysa, kayma yönüyle beraber miktarı kaydedildi. 

E7. Yan hareketlerde eklem sesleri: Denekten çenesini sağa, sola ve öne hareket ettirmesi 

istendi ve seslerin değerlendirilmesi 5. maddede olduğu gibi yapıldı. 

E8. Ağız dışı palpasyon bölgeleri: Palpasyonu ağız dışından yapılan kaslardan temporalis ve 

masseter için palpasyon noktalarının belirlenmesi dışında, denekten çenesini serbest bırakması 
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ve dişlerini birbirine değdirmemesi istendi. Kaslar pasif durumdayken palpasyon yapıldı. 

Denek palpasyon sırasında ağrı hissediyorsa, deneğe bunun hafif “1”, orta “2” veya şiddetli “3” 

olup olmadığı soruldu. Yalnızca basınç hissedenlerde “0” işaretlendi. 

a) Temporalis kasının anterior lifleri: İnfratemporal fossadaki zigomatik çıkıntının hemen 

üzerindeki lifler palpe edildi. 

b) Temporalis kasının orta lifleri: Kasların bitiminin 4-5 cm lateralinden başlandı ve mediale 

doğru palpe edildi. 

c) Temporalis kasının posterior lifleri: Kulağın arka sınırından kulağın üst sınırına doğru 

uzanan posterior lifler palpe edildi. Kasın liflerini tam olarak hissedebilmek için hastadan 

dişlerini sıkıp bırakması istendi. Parmaklar mediale doğru ilerletildi. 

d) Masseter kasının başlangıç lifleri: Masseterin başlangıç yapışma yeri, TME’ nin 1 cm 

önünde ve zigomatik arkın hemen altından başlar. Denekten dişlerini sıkıp bırakması istenerek 

kasın lokalizasyonu tespit edildi. Palpasyon bu noktadan anteriora doğru yapıldı. 

e) Masseter kasının gövde lifleri: Zigomatik arkın hemen altından, kasın ön sınırından 

başlanarak aşağı ve geriye, mandibula köşesine doğru yaklaşık iki parmak genişliğinde bir alan 

palpe edildi. 

f) Masseter kasının yapışma lifleri: Mandibula köşesinin 1 cm üst ve önündeki alan palpe 

edildi. 

g) Arka mandibular bölge (stilohiyoid/posterior digastrik): Denekten başını hafifçe geriye 

doğru eğmesi istendi. Sternokleidomastoid kasının başlangıç noktası ile mandibulanın posterior 

kenarı arasındaki bölge belirlendi. Mediale ve yukarı doğru, mandibula köşesinin iç yanındaki 

alan palpe edildi. 

h) Mandibula altı bölge (iç pterygoid/suprahiyoid/anterior digastrik): Mandibula köşesinin 2 cm 

önünden ve mandibulanın altından yukarı doğru, mandibulanın iç yüzü palpe edildi. Deneğin 

çok fazla ağrı hissettiği durumlarda nodül kaynaklı olup olmadığı belirlendi ve not edildi. 

E9. Palpasyonda TME ağrısı: TME’ nin palpasyonunda, palpasyon noktalarının belirlenmesi 

dışında denekten çenesini serbest bırakması ve dişlerini birbirine değdirmemesi istendi. Kaslar 

pasif durumdayken palpasyon yapıldı. Denek palpasyon sırasında ağrı hissediyorsa, deneğe 

bunun hafif “1”, orta “2” veya şiddetli “3” olup olmadığı soruldu. Yalnızca basınç 

hissedenlerde “0” işaretlendi. Deneğin cevapları refleksleriyle de kontrol edildi. 
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a) Lateral kutup: İşaret parmağı, tragusun hemen önüne ve eklemin üzerine gelecek şekilde 

yerleştirildi. Denekten ağzını, kondilin lateral kutbu  hissedilene kadar hafifçe açması istendi. 

Bir elle baş desteklendi ve diğer elle kuvvet uygulandı. 

b) Posterior bağlantı: Küçük parmaklar hastanın dış kulak yoluna yerleştirildi. Eklem 

hareketinin hissedilmesi için denekten ağzını yavaşça açıp kapaması istendi. Dişler temas 

halindeyken öne doğru kuvvet uygulandı. 

E10. Ağız içi palpasyon bölgeleri: Öncelikle eldivenler değiştirildi. Ağız içinden palpe edilen 

kasların palpasyon noktalarının belirlenmesi dışında, deneğe çenesini serbest bırakması ve 

dişlerini birbirine değdirmemesi söylendi. Kaslar pasif durumdayken palpasyon yapıldı. Hasta 

palpasyon sırasında ağrı hissediyorsa, hastaya bunun hafif  “1”, orta “2” veya şiddetli “3” olup 

olmadığı soruldu. Yalnızca basınç hissedenlerde “0” işaretlendi. 

a) Lateral pterigoid: Denekten hafifçe çenesini aralaması ve muayene edilecek tarafa doğru 

hareket ettirmesi istendi. Maksiller molar dişlerin gerisine ve üzerine, alveol kretinin lateral 

yüzeyine küçük parmak yerleştirildi. Parmak geriye, içe ve yukarıya doğru bastırılarak 

palpasyon yapıldı. 

b) Temporalis tendonu: Lateral pterigoid kasın palpasyonundan sonra parmak dış yana, 

koronoid çıkıntıya çevrildi. Deneğe ağzını açması söylendi. Parmak üst ve ön kenara doğru 

ilerletilerek, koronoid çıkıntının ulaşılabilen en üst noktası palpe edildi. Ağrının lateral 

pterigoid kasından mı temporal tendondan mı olduğu anlaşılamadığında muayene tekrarlandı. 

Belirsizliğin devam ettiği durumlarda, lateral pterigoid kasın genellikle daha hassas olduğu göz 

önüne alınarak değerlendirme yapıldı. 

 

3.2.1.1.2. Eksen II Formu 

Q3. Deneğe “Yüzünüzde, şakağınızda, kulak önünde veya içinde son aylarda ağrınız oldu mu?” 

diye soruldu, cevap daire içine alındı. 

Q14.a. Deneğe “Çeneniz hiç daha önceden kilitlendi ya da tutuldu ve tam olarak açılamaz hale 

geldi mi?” diye soruldu, cevap daire içine alındı. 

Q14.b. Denek Q14.a’ daki soruya “Evet” cevabını verdiğinde, hastaya “Ağız açmanızdaki bu 

güçlük yemek yemenizi engelleyecek nitelikte midir?” diye soruldu, cevap daire içine alındı. 
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3.2.2. Okluzyon Muayenesi Ve Değerlendirilmesi 

Mevcut dişler, eksik dişler, gömük dişler, dental patolojiler, periodontal problemler, oklüzyon 

muayene formuna  kaydedilecektir. 2. molar dahil en az 28 daimi dişi olan, dental patolojisi ve 

periodontal problemi olmayan bireyler çalışmaya dahil edilecektir. 

 

Angle sınıflamasına göre oklüzal ilişki kaydı, sağ ve sol taraf için ayrı ayrı  yapılacaktır. Angle 

Sınıf I oklüzyon, maksiller 1. daimi molar dişinin mesiobukkal tüberkülünün mandibular 

birinci daimi molar dişinin mesiobukkal oluğuna teması olarak tanımlanmaktadır. Eğer 1. 

molar yoksa sınıflama, kaninler arası ilişkiye göre yapılacaktır. Angle Sınıf I bireyler çalışmaya 

dahil edilecektir. 

 

Alt çenenin kaydırıldığı tarafta kanin dişinin teması “kanin rehberliği”, iki ya da daha fazla 

dişin teması “grup fonksiyonu”, bunların dışındakiler ise “diğer” olarak oklüzyon muayene 

formuna kaydedilecektir. 

 

Alt çene 3 mm laterale kaydırıldığında, çalışmayan tarafta posterior dişler arasında tespit edilen 

kontak “çalışmayan taraf kontak”; çalışan tarafta kontak oluşmasına engel olan çalışmayan 

taraftaki kontak ise “çalışmayan taraf çatışma” olarak oklüzyon muayene formuna kaydedildi. 

 

3.2.3. T-Scan III Kaydı ve Değerlendirilmesi 

Oklüzal kuvvetlerin analizi için bilgisayarlı analiz programı olan T-Scan III 5.2 (Tekscan) 

kullanılmıştır. T-Scan III sistemi bir sensör, işlemci üniti, ısırma çatalı, ve işletim programı 

bulunan bir bilgisayardan oluşmaktadır. Her hastaya özel, 60 mikrometre kalınlığındaki sensör 

bu sistem içindeki kilit komponenttir ve dayanıklılığını sağlayan polyester film tabakasından 

oluşur. Elastik deformasyon kapasitesi, perforasyon direnci gibi karakteristik özellikleri vardır. 

Hasta sensörü ısırdığı zaman sensör üzerinde bulunan 1500 hassas nokta, kuvvetlerin 

bileşkesinin rezistansı içinde dönüştürülmesini sağlar. 

 

1-İlk olarak hastanın kendisini rahat hissedeceği sessiz bir odada hastaya bilgi verilerek 

işleme başlandı. 
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2-T-scan III dönüştürücüsü hasta ağzına uygun olan büyük yada küçük tip olarak 

seçildi. Aygıt yerleştirilirken dönüştürücü, ısırma çatalı üzerindeki işaretli yer üst 

santral kesicilerin ortasına gelecek şekilde orta hat kontrol edilerek yerleştirildi. 

 

 

 
Resim 1. T-scan III’e ait ısırma çatalı 

Resim 2. T-scan III 

 

 

3-Hastanın Frankfurt horizantal düzlemi yere paralel olacak şekilde ayarlandı. 

4-Daha sonra hastanın maksimum interküpidasyonda (sentrik ilişki) sağlanıp, ısırma 

çatalı üzerinde kayıt tuşuna basılarak ilk kayıt alındı. 

Hastanın ısırma kuvvetinin şiddetine göre cihazın kalibrasyonu ayarlanana kadar kayıt 

alma işlemine devam edildi. Bu işlem genellikle 3 veya 4 kez hastanın 

sensörü doğru bir şekilde ısırmasıyla tamamlanabildi. Cihazın kalibrasyonu için en az 4 

farklı bölgede ağır yükün şematik olarak gözlenmesi kuralına uyuldu. 

5-Bilgisayar ekranında oklüzal temasların şiddeti renklerle ifade edilmektedir. Renk 

çeşitliliği maviden başlayarak turuncu ve kırmızıya kadar değişmekte, kırmızı en 

yüksek kuvveti ifade etmektedir. Sensörle sisteme iletilen kuvvetler aynı zamanda % 

değerleri ile de ifade edilmektedir. Böylelikle hastanın arkını taklit eden bir modelin 

bilgisayar ortamında oluşturulma işlemi tamamlandı. 
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Resim 3. Okluzal çatışması bulunmayan T-scan III kayıt örneği 

 

 

6-Kayıt tamamlandığında 2 boyutlu film penceresi ve 3 boyutlu film çerçevesi 

incelendi. 1. Grafikte 3 boyutlu olarak, 2. Grafikte 2 boyutlu olarak temsil edilen diş 

temasları 0,1 sn’lik kesitlerle tek tek incelendi. 3. Grafikte ilk diş temasını belirten A 

ekseni ile maksimum interküspidasyonu belirten B ekseni arasında aşırı yükler tespit 

edilerek erken temasın olduğu diş temasları  saptandı. 

7-Erken temas tanımını net olarak koymak için 5 denekte alt 1. Küçük azı dişleri 

üzerinde 1 mm’lik kompozit rezin polimerize edilip t-scan kaydı alındı. 0,1 sn’lik grafik 

kayıtları incelendi ve turuncu renkli boyanma ve üstü yükler erken temas olarak kabul 

edildi. 
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Resim 4. 2 no’lu bölgede okluzal çatışması bulunan T-scan III kayıt örneği 

 

 

3.2.4. Elektromyografik Kayıt ve Değerlendirilmesi 

 

3.2.4.1. Elektromyografik Kaydın Alınması 

Her iki taraftaki masseter ve anterior temporalis kaslarının elektromyografik aktivite kaydı, 4 

kanallı EMG cihazı(Biopac Systems,MP35), 4 mm Ag-AgCl  elektrodlar ve(TP 

electrode,Shield-EL254S) ve 4 mm Ag-AgCl toprak elektrodu(TP electrode,EL254) 

kullanılarak yapıldı. 
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Resim 5.a. EMG elektrodları 

Resim 5.b. EMG cihazı (Biopac Systems, MP35) 

 

 

A - Deneklerin rahatlığı için tüm kayıtlar, kalabalık ve gürültüden uzak Yeditepe Üniversitesi 
Diş Hekimliği Fakültesi Yumuşak Doku Laboratuarı’nda alındı. 

B - Yapılacak işlemler deneğe net bir şekilde anlatıldı. 

C - Denekler kayıt esnasında rahat olmaları ve omuzlarını gevşetmeleri, başlarını sabit 

tutmaları, gözlerini açık tutmaları ve uzak bir noktaya odaklanmaları, yutkunmamaları ve 

çenelerinin ya da dillerinin protruzyonundan kaçınmaları konusunda bilgilendirildi. 

D - Denekler  baş dik ve desteksiz, frankfurt horizontal düzlemleri yere paralel, doğal dik 

pozisyonda, eller bacak üzerinde kucakta ve ayak tabanları rahatça zemine basacak bir 

pozisyonda oturtuldu. 
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        Resim 6. Yüzeyel elektrodların yerleşimi 

 

 

E - EMG kaydı öncesinde deri üzerindeki yağ ve kir tabakasını uzaklaştırmak için elektrod 

temas noktaları 70 alkol solüsyonu ile temizlendi ve kayıtlar 5-6 dakika sonra yapıldı. 

F- Elektrodların deriye temasını arttırmak ve deri direncini düşük tutmak için EMG 

jeli (Signa Gel) kullanıldı. 

 

 

 

                 
Resim 7. EMG jeli (Signa Gel) 

Resim 8. Adeziv diskler 
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G - Yüzeyel elektrodlar, anterior temporalis kası için zigomatik arkın 1 cm üzerinde ve orbita 

sınırının 1,5 cm gerisinde ve kas liflerine paralel olarak her iki elektrot arası mesafe 1,5 cm 

olarak ayarlanarak tüm deneklere standardize bir şekilde yerleştirildi.  

H - Elektrotlar bağlanmadan önce hastadan dişlerini sıkması istenerek masseter ve temporal 

kasın ön karnı palpe edilmiş ve kasın en çok şişkinlik yaptığı nokta üzerine kas fibrilleri 

doğrultusunda temas sağlandı (72, 161, 162,166, 181). 

I - Bir üçüncü elektrod topraklama için yakın bir yüzeye(alına, yanağa, enseye veya çene 

ucuna) yerleştirilmesi gerekmektedir. Araştırmamızda topraklama elektrodu anterior temporalis 

kasına bağlanan elektrodun toprak elektrodu alına, masseter kasına bağlanan elektrodun toprak 

elektrodu ise enseye yerleştirilmiştir (161, 182, 183). 

J - EMG cihazı bağlantısı yapıldıktan sonra elektrot kontak bütünlüğünün kontrolü için ise 

özdirenç ölçüldü. Araştırmamızda özdirenç için kabul edilen değer ≤ 20 K ohm’dur. 

 

 

        
     Resim 9.  Kontak bütünlüğünün kontrolü 

 

 

K - Tüm deney boyunca ve tüm deneklerde, aynı EMG enstrümanı, her bir kas için ayrı ayrı 

numaralandırılmış aynı elektrodlar ve kablolar kullanıldı. 

L - EMG cihazı, 30-1000 Hz olarak kalibre edildi. Örnekleme oranı, 20 K (samples/second); 

86 
 

 
Resim 25. Kontak  bütünlüğünün  kontrolü 

 

3.2.4.2. ELEKTROMİYOGRAFİK KAYIDIN ALINMASI 

 

Birinci  grup  için  EMG  kaydı  aşağıdaki  sıraya  göre  yapıldı: 

 

1. Fizyolojik   istirahat  pozisyonunda  10   sn  EMG  kaydı: Hastalardan yutkunduktan 

sonra   çenelerini   rahat   bırakmaları   ve   dişlerini   temas   ettirmemeleri   istendi.  

Hastanın  istirahat  pozisyonunda  olduğundan  emin  olunduktan sonra 10 sn EMG 

kaydı  alındı. 

2. Doğal   dentisyonla   interküspal   pozisyonda   5   saniye   maksimum   diş   sıkma  

esnasında  EMG  kaydı  ve  bu  kayıt  3  kere  tekrarlandı. 

3. 3 dakika dinlenme 

4. S3 apareyi  üzerinde  5  saniye  maksimum  diş  sıkma  esnasında  EMG  kaydı  ve  bu  

kayıt  3  kere  tekrarlandı. 

5. 3 dakika dinlenme 

6. S6 apareyi  üzerinde  5  saniye  maksimum  diş  sıkma  esnasında  EMG  kaydı  ve  bu  

kayıt  3  kere  tekrarlandı. 
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kayıt aralığı ise, 10 saniye olarak ayarlandı. 

M - EMG kayıtları alınırken elektrodların yeri ve programda ayarlanmış olan kalibrasyon 

değerleri değiştirilmedi. 

N - En yüksek amplütud değerleri incelendi ve bu en yüksek gözlenen amplütud değerlerinin 

ortalaması alındı. Ortalama amplütud değerleri µv/sn (1 saniyedeki amplütud değeri) olarak 

ölçüldü. 

Buzinelli ve Berzin (161), sürekli çiğneme sırasında temporal ve masseter kaslarındaki 

yorulmayı kaydettikleri çalışmalarında, EMG kayıtlarını hastalar sakız çiğnerken almışlar ve 

EMG sonuçlarını maksimum ve minimum amplitude değerlerinin farkını alarak 

hesaplamışlardır. 

Öncelikle  istirahat pozisyonunda deneklerin 10 sn boyunca çiğneme kas elektromyografik 

aktiviteleri kaydedildi. 

Sonra deneklerden dişleri temasta iken ağızları kapalı pozisyonda çiğneme kaslarını 3 sn 

istirahat pozisyonunda tutmaları ve sonrasında sıkmaları istendi. Her bir diş sıkma sinyal 

verildikten sonra 5 sn sürdü. 

İlk prosedür olarak interküspal pozisyonda maksimum istemli kasılmayı takiben standardize 

edilmiş deneklerde  temasların elektromyografik olarak çiğneme kasları üzerindeki etkileri 

değerlendirildi. 

Masseter kasında kas yorgunluğu 30 saniye izometrik kontraksiyondan (diş sıkmadan) sonra 

meydana gelmektedir (184). 

Bu nedenle çalışmamızda EMG kayıtları, 5 saniye max diş sıkma esnasında alındı. Kas 

yorgunluğunu önlemek için denekler, her bir max diş sıkma ve test arasında 3 dakika 

dinlendirildi (185). 

 

3.2.4.2. Elektromyografik Kaydın Değerlendirilmesi 

Bizde araştırmamızda doğal dentisyonla interküspal pozisyonda 3 kere, 5 saniye max diş sıkma 

esnasında kaydedilen entegre EMG potansiyellerinin ortalamasını, sonraki data analizi için bir 

standart olarak kullandık (µV/µV×100) (186, 187). 

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

elektrikmüsküler olayın nicelenebilecek kadar belirgin olmasıdır (188). 
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3.2.5. Okluzal Çatışmaların Yerleştirilmesi ve Çatışmalar Sonucunda Yeniden 

Elektromyografik Kayıt Alınması ve Değerlendirilmesi 

Maksimum interküspidasyonda alınan T-Scan III ve elektromyografi kayıtları 

değerlendirildikten sonra 2. aşama olarak; Alt sağ 1. Küçük azı dişin vestibül yüzeyi üzerine 

çekilecek çizgi ile üst 1. Küçük azı dişin vestibule yüzeyine çekilecek çizgi arası mesafe 

maksimum interküspidasyon konumunda ölçüldü. Kompozit rezin, sağ alt 1. küçük azı dişin 

bukkal tüberkülüne yerleştirildikten sonra deneğe aynı şekilde ağzını yavaşça kapatması 

söylendi. İlk ölçülen mesafeden 1 mm fazla olacak pozisyona gelindiğinde, rezin polimerize 

edilerek erken temas elde edildi. 1. Küçük azı dişinde oluşturulan erken temasın çiğneme 

kaslarında meydana getirdiği EMG aktivite değerlendirildi. 

 

 

 
Resim 10.a. Alt sağ 1. Küçük azı dişin vestibül yüzeyi üzerine çekilecek çizgi  

ile üst 1. Küçük azı dişin vestibule yüzeyine çekilecek çizgi arası mesafe  

maksimum interküspidasyon konumunda ölçülmesi. 

Resim 10.b. İlk ölçülen mesafeden 1 mm fazla olacak pozisyona gelindiğinde, 

 rezin polimerize edilerek erken temas elde edilmesi. 



	
  

76	
  

    

3. aşama olarak; Alt sağ 1. büyük azı dişin vestibül yüzeyi üzerine çekilecek çizgi ile üst 1. 

büyük azı dişin dişin vestibule yüzeyine çekilecek çizgi arası mesafe maksimum 

interküspidasyon konumunda ölçüldü. 

Kompozit rezin, sağ alt 1. Büyük azı dişin distobukkal tüberkülüne yerleştirildikten sonra 

deneğe aynı şekilde ağzını yavaşça kapatması söylendi. İlk ölçülen mesafeden 1 mm fazla 

olacak pozisyona gelindiğinde, rezin polimerize edilerek erken temas elde edildi. 1. büyük azı 

dişinde oluşturulan erken temasın çiğneme kaslarında meydana getirdiği EMG aktivite 

değerlendirildi. 

4. aşama olarak; Alt sağ ve sol 1. büyük azı dişlerin vestibül yüzeylerine üzerine çekilecek 

çizgiler ile üst sağ ve sol 1. büyük azı dişlerin vestibül yüzeyine çekilecek çizgi arası mesafe 

maksimum interküspidasyon konumunda ölçüldü. 

Kompozit rezin, alt sağ  ve sol 1. Büyük azı dişlerin distobukkal tüberküllerine yerleştirildikten 

sonra deneğe aynı şekilde ağzını yavaşça kapatması söylendi. İlk ölçülen mesafeden 1 mm 

fazla olacak pozisyona gelindiğinde, rezinler polimerize edilerek erken temas elde edildi. 1. 

Büyük azı dişlerinde oluşturulan erken temasların çiğneme kaslarında meydana getirdiği EMG 

aktivite değerlendirildi. 

 

Her bir kayıtta diş sıkma 3 kez tekrar edildi. Her bir diş sıkma seansının arasında 3 dakikalık 

istirahat arası verildi. Her bir prosedür arasında da 5 dakikalık süre verildi. 

 

Sonuç olarak doğal olarak var olan erken temaslarla, yapay olarak oluşturulan erken temasların  

çiğneme kasları üzerindeki EMG etkisi araştırıldı. 
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Resim 11.a.  Fizyolojik istirahat pozisyonu-maksimum interküspidasyon ve okluzal 

çatışmaların yerleştirilmesi sonrası alınan EMG kaydı 

 

 

 

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

çatışmaların yerleştirilmesi sonrası alınan entegre EMG kaydı 
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4. BULGULAR 
	
  

Tablo 1: Kaslara göre fizyolojik istirahat pozisyonunun değerlendirilmesi 

Kas 
Fizyolojik İstirahat Pozisyonu 

p 
Ort±SS (Medyan) 

Sağ Anterior Temporalis 3,6±11,4 (0,9) μV 

0,069 

Sol Anterior Temporalis 5,3±20,3 (1,5) μV 

Sol Masseter 6,3±17,6 (1,1) μV 

Sağ Masseter 3,9±9,5 (1,0) μV 

Kruskal Wallis test kullanıldı   

 

Kaslara göre fizyolojik istirahat pozisyonu ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

Tablo 2: Erken temas görülen ve görülmeyen olgularda kaslara göre fizyolojik istirahat 

pozisyonunun değerlendirilmesi 

 

Fizyolojik İstirahat Pozisyonu 

Erken Temas Var Erken Temas Yok 

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) 

Sağ Anterior Temporalis 4,8±13,9 (0,9) μV 1,0±0,4 (0,9) μV 

Sol Anterior Temporalis 7,2±24,9 (1,6) μV 1,4±0,8 (1,2) μV 

Sol Masseter 8,4±21,3 (1,3) μV 2,1±2,2 (0,9) μV 

Sağ Masseter 5,0±11,5 (1,0) μV 1,6±1,3 (1,0) μV 
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p 0,107 0,652 

Kruskal Wallis test kullanıldı   

 

Erken temas görülen olgularda; kaslara göre fizyolojik istirahat pozisyonu ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Erken temas görülmeyen olgularda; kaslara göre fizyolojik istirahat pozisyonu 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

 

Tablo 3: Kaslara göre interküspal pozisyonda maksimum diş sıkma ortalamalarının 

değerlendirilmesi 

Kas 
İnterküspal Pozisyonda Max Diş Sıkma 

p 
Ort±SS (Medyan) 

Sağ Anterior Temporalis 45,0±23,5 (37,0) μV 

0,001** 

Sol Anterior Temporalis 66,1±39,8 (52,6) μV 

Sol Masseter 90,0±57,2 (86,2) μV 

Sağ Masseter 83,2±66,0 (65,7) μV 

Kruskal Wallis test kullanıldı   ** p<0.01 

 

Tablo 3a: Post hoc değerlendirme sonucu 

 İnterküspal Pozisyonda Max Diş Sıkma 

p 

Sağ Anterior Temporalis/ Sol Anterior Temporalis 0,005** 

Sağ Anterior Temporalis/ Sol Masseter	
   0,001** 

Sağ Anterior Temporalis/ Sağ Masseter	
   0,005** 

Sol Anterior Temporalis/ Sol Masseter 0,058 

Sol Anterior Temporalis/ Sağ Masseter 0,280 

Sol Masseter/ Sağ Masseter 0,329 
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Mann Whitney U test  * p<0.05  ** p<0.01 

 

Kaslara göre interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01) (Tablo 3). Sağ 

anterior temporalisin interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalaması, sol anterior 

temporalis, sol masseter ve sağ masseterden istatistiksel olarak anlamlı düşük bulunmuştur 

(p<0.01). Diğer kasların interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 3a). 

 

 

Tablo 4: Erken temas görülen ve görülmeyen olgularda kaslara göre interküspal 

pozisyonda maksimum diş sıkma değerlendirilmesi 

 

İnterküspal Pozisyonda Max Diş Sıkma 

Erken Temas Var Erken Temas Yok 

Ort±SS Ort±SS 

Sağ Anterior Temporalis 38,3±16,1 (34,1) μV 58,5±30,5 (47,6) μV 

Sol Anterior Temporalis 56,5±25,7 (48,7) μV 85,5±55,6 (71,7) μV 

Sol Masseter 80,8±42,2 (86,2) μV 108,6±78,8 (91,9) μV 

Sağ Masseter 65,1±38,9 (60,3) μV 119,5±91,2 (86,0) μV  

p 0,001** 0,219 

Kruskal Wallis test kullanıldı   ** p<0.01 
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Tablo 4a: Post hoc değerlendirme sonucu 

 
Erken Temas 

Var Yok 

p p 

Sağ Anterior Temporalis/ 

 Sol Anterior Temporalis 
0,007** 0,199 

Sağ Anterior Temporalis/  

Sol Masseter	
  
0,001** 0,112 

Sağ Anterior Temporalis/  

Sağ Masseter	
  
0,021* 0,070 

Sol Anterior Temporalis/  

Sol Masseter 
0,049* 0,496 

Sol Anterior Temporalis/  

Sağ Masseter 
0,465 0,364 

Sol Masseter/ 

 Sağ Masseter 
0,194 1,000 

Mann Whitney U test  * p<0.05  ** p<0.01 

 

Erken temas görülen olgularda; Kaslara göre interküspal pozisyondaki maksimum diş 

sıkma ortalamaları arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0.01) (Tablo 4). Sağ anterior temporalisin interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma 

ortalaması, sol anterior temporalis, sol masseter ve sağ masseterden istatistiksel olarak anlamlı 

düşük bulunmuştur (p<0.05; p<0.01). Sol anterior temporalisin interküspal pozisyondaki 

maksimum diş sıkma ortalaması, sol masseterden istatistiksel olarak anlamlı düşük 

bulunmuştur (p<0.05). Erken temas görülen olgularda diğer kasların interküspal pozisyondaki 

maksimum diş sıkma ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4a). 

Erken temas görülmeyen olgularda; Kaslara göre interküspal pozisyondaki maksimum 
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diş sıkma ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05) (Tablo 4).  

 

Tablo 5: İnterküspal pozisyona göre alt sağ küçük azı bukkal tüberkül erken temas (E1) 

ortalamasında görülen değişimin değerlendirilmesi 

Kas 

İnterküspal 

Pozisyonda Max 

Diş Sıkma 

E1 
p 

Ort±SS Ort±SS 

Sağ Anterior Temporalis 45,0±23,5 (37,0) μV 22,7±16,7 (18,4) μV 0,001** 

Sol Anterior Temporalis 66,1±39,8 (52,6) μV 16,5±21,2 (7,8) μV 0,001** 

Sol Masseter 90,0±57,2 (86,2) μV 29,2±24,9 (23,5) μV 0,001** 

Sağ Masseter 83,2±66,0 (65,7) μV 27,2±26,4 (17,5) μV  0,001** 

Wilcoxon sign test kullanıldı    ** p<0.01 

	
  

Sağ anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ küçük azı bukkal tüberkül erken temasında (E1) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %50.6±23.6, medyanı %50.3’tür. 

 Sol anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ küçük azı bukkal tüberkül erken temasında (E1) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %74.1±28.5, medyanı %81.5’tir. 

Sol masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ küçük azı bukkal tüberkül erken temasında (E1) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %63.9±28.6, medyanı %71.7’dir. 

Sağ masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 
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sağ küçük azı bukkal tüberkül erken temasında (E1) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %61.6±28.8, medyanı %71.9’dur. 

	
  

Tablo 6: İnterküspal pozisyona göre alt sağ büyük azı distobukkal tüberkül erken temas 

(E2) ortalamasında görülen değişimin değerlendirilmesi 

Kas 

İnterküspal 

Pozisyonda Max 

Diş Sıkma 

E2 
p 

Ort±SS Ort±SS 

Sağ Anterior Temporalis 45,0±23,5 (37,0) μV 28,7±17,0 (22,2) μV 0,002** 

Sol Anterior Temporalis 66,1±39,8 (52,6) μV 25,7±24,6 (18,0) μV 0,001** 

Sol Masseter 90,0±57,2 (86,2) μV 35,9±39,8 (25,6) μV 0,001** 

Sağ Masseter 83,2±66,0 (65,7) μV 42,4±30,9 (33,8) μV 0,003** 

Wilcoxon sign test kullanıldı    ** p<0.01 

	
  

Sağ anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E2) elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). 

Görülen ortalama düşüş yüzdesi %29.0±47.3, medyanı %42.53’tür. 

 Sol anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E2) elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). 

Görülen ortalama düşüş yüzdesi %60.5±31.7, medyanı %70.8’dir. 

Sol masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E2) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %56.0±40.8, medyanı %68.3’tür. 
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Sağ masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E2) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %23.3±119.1, medyanı %45.3’tür. 

	
  

Tablo 7: İnterküspal pozisyona göre alt sağ ve sol büyük azı distobukkal tüberkül erken 

temas (E3) ortalamasında görülen değişimin değerlendirilmesi 

Kas 

İnterküspal 

Pozisyonda Max 

Diş Sıkma 

E.T.3 
p 

Ort±SS Ort±SS 

Sağ Anterior Temporalis 45,0±23,5 (37,0) μV 27,3±16,5 (25,0) μV 0,002** 

Sol Anterior Temporalis 66,1±39,8 (52,6) μV 34,1±21,3 (28,2) μV 0,001** 

Sol Masseter 90,0±57,2 (86,2) μV 39,6±31,7 (33,1) μV 0,001** 

Sağ Masseter 83,2±66,0 (65,7) μV 41,6±30,8 (29,3) μV 0,004** 

Wilcoxon sign test kullanıldı    ** p<0.01 

	
  

Sağ anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ ve sol büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E3) elde edilen maksimum 

diş sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). 

Görülen ortalama düşüş yüzdesi %34.4±36.5, medyanı %37.4’tür. 

 Sol anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ ve sol büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E3) elde edilen maksimum 

diş sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). 

Görülen ortalama düşüş yüzdesi %42.4±32.5, medyanı %47.6’dır. 

Sol masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ ve sol büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E3) elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). 
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Görülen ortalama düşüş yüzdesi %43.7±67.1, medyanı %56.3’tür. 

Sağ masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ ve sol büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E3) elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). 

Görülen ortalama düşüş yüzdesi %26.9±99.3, medyanı %44.8’dir. 

 

Tablo 8: Erken temas görülen olgularda interküspal pozisyona göre E1 ortalamasında 

görülen değişimin değerlendirilmesi 

Erken Temas Var (n=20) 

İnterküspal 

Pozisyonda Max 

Diş Sıkma 

E.T.1 
p 

Ort±SS Ort±SS 

Sağ Anterior Temporalis 38,3±16,1 (34,1) μV  26,9±18,7 (21,8) μV 0,007** 

Sol Anterior Temporalis 56,5±25,7 (48,7) μV 21,1±24,8 (10,1) μV 0,001** 

Sol Masseter 80,8±42,2 (86,2) μV 30,7±28,7 (19,3) μV 0,001** 

Sağ Masseter 65,1±38,9 (60,3) μV 31,0±29,6 (19,1) μV 0,002** 

Wilcoxon sign test kullanıldı    ** p<0.01 

	
  

 Erken temas görülen olgularda; 

Sağ anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ küçük azı bukkal tüberkül erken temasında (E1) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %47.7±25.7, medyanı %46.6’dır. 

 Sol anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ küçük azı bukkal tüberkül erken temasında (E1) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %69.8±33.1, medyanı %81.5’tir. 

Sol masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 
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sağ küçük azı bukkal tüberkül erken temasında (E1) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %64.5±33.6, medyanı %73.1’dir. 

Sağ masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ küçük azı bukkal tüberkül erken temasında (E1) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %57.6±31.3, medyanı %69.6’dır. 

 

 

 

Tablo 9: Erken temas görülen olgularda interküspal pozisyona göre E2 ortalamasında 

görülen değişimin değerlendirilmesi 

Erken Temas Var (n=20) 

İnterküspal 

Pozisyonda Max 

Diş Sıkma 

E.T.2 
p 

Ort±SS Ort±SS 

Sağ Anterior Temporalis 38,3±16,1 (34,1) μV 33,0±17,9 (29,7) μV 0,117 

Sol Anterior Temporalis 56,5±25,7 (48,7) μV 29,7±27,6 (22,8) μV 0,002** 

Sol Masseter 80,8±42,2 (86,2) μV 40,0±47,0 (25,7) μV 0,008** 

Sağ Masseter 65,1±38,9 (60,3) μV 45,9±32,8 (34,6) μV 0,086 

Wilcoxon sign test kullanıldı    ** p<0.01 

	
  

Erken temas görülen olgularda; 

Sağ anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E2) elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 

Görülen ortalama düşüş yüzdesi %29.7±37.3, medyanı %44.8’dir. 

 Sol anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma 
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ortalamasına göre alt sağ büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E2) elde edilen 

maksimum diş sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır 

(p<0.01). Görülen ortalama düşüş yüzdesi %56.6±36.4, medyanı %65’tir. 

Sol masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E2) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %53.1±48.9, medyanı %68.3’tür. 

Sağ masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E2) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş anlamlılığa yakın ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0.05). Görülen ortalama düşüş yüzdesi %10.6±143.8, medyanı %39.3’tür. 

	
  

	
  

Tablo 10: Erken temas görülen olgularda interküspal pozisyona göre E3 ortalamasında 

görülen değişimin değerlendirilmesi 

Erken Temas Var (n=20) 

İnterküspal 

Pozisyonda Max 

Diş Sıkma 

E3 
p 

Ort±SS Ort±SS 

Sağ Anterior Temporalis 38,3±16,1 (34,1) μV 32,2±17,4 (32,8) μV 0,135 

Sol Anterior Temporalis 56,5±25,7 (48,7) μV 40,6±22,9 (39,7) μV 0,023* 

Sol Masseter 80,8±42,2 (86,2) μV 44,0±33,0 (36,5) μV 0,004** 

Sağ Masseter 65,1±38,9 (60,3) μV 46,4±26,4 (36,2) μV 0,049* 

Wilcoxon sign test kullanıldı   * p<0.05  ** p<0.01 

	
  

Erken temas görülen olgularda; 

Sağ anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ ve sol büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E3) elde edilen 
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maksimum diş sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0.05). Görülen ortalama düşüş yüzdesi %29.9±39.7, medyanı %31.5’tir. 

 Sol anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ ve sol büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E3) elde edilen maksimum 

diş sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %37.2±34.4, medyanı %40.1’dir. 

Sol masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ ve sol büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E3) elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). 

Görülen ortalama düşüş yüzdesi %34.9±80.4, medyanı %49’dur. 

Sağ masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ ve sol büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E3) elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Görülen ortalama 

düşüş yüzdesi %12.9±118.7, medyanı %41.4’tür. 

	
  

	
  

	
  

Tablo 11: Erken temas görülmeyen olgularda interküspal pozisyona göre E1 

ortalamasında görülen değişimin değerlendirilmesi 

Erken Temas Yok (n=10) 

İnterküspal 

Pozisyonda Max 

Diş Sıkma 

E1 
p 

Ort±SS Ort±SS 

Sağ Anterior Temporalis 58,5±30,5 (47,6) μV 14,2±7,0 (14,2) μV 0,005** 

Sol Anterior Temporalis 85,5±55,6 (71,7) μV 7,3±4,0 (7,5) μV 0,005** 

Sol Masseter 108,6±78,8 (91,9) 

μV 
26,3±16,0 (23,8) μV 0,005** 

Sağ Masseter 119,5±91,2 (86,0) 19,4±16,9 (15,6) μV 0,005** 
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μV 

Wilcoxon sign test kullanıldı    ** p<0.01 

	
  

Erken temas görülmeyen olgularda; 

Sağ anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ küçük azı bukkal tüberkül erken temasında (E1) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %56.3±18.4, medyanı %53.3’tür. 

 Sol anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ küçük azı bukkal tüberkül erken temasında (E1) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %82.8±13.1, medyanı %85.2’dir. 

Sol masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ küçük azı bukkal tüberkül erken temasında (E1) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %62.5±16.0, medyanı %69.4’tür. 

Sağ masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ küçük azı bukkal tüberkül erken temasında (E1) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %69.7±22.3, medyanı %78.6’dır. 
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Tablo 12: Erken temas görülmeyen olgularda interküspal pozisyona göre E2 

ortalamasında görülen değişimin değerlendirilmesi 

Erken Temas Yok (n=10) 

İnterküspal 

Pozisyonda Max 

Diş Sıkma 

E2 
p 

Ort±SS Ort±SS 

Sağ Anterior Temporalis 58,5±30,5 (47,6) μV 20,0±11,7 (18,1) μV 0,007 

Sol Anterior Temporalis 85,5±55,6 (71,7) μV 17,7±15,5 (16,3) μV 0,007** 

Sol Masseter 108,6±78,8 (91,9) 

μV  
27,5±18,4 (23,5) μV 0,005** 

Sağ Masseter 119,5±91,2 (86,0) 

μV 
35,4±27,0 (29,4) μV 0,009** 

Wilcoxon sign test kullanıldı    ** p<0.01 

	
  

Erken temas görülmeyen olgularda; 

Sağ anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E2) elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamasında görülen düşüş anlamlılığa yakın ancak istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05). Görülen ortalama düşüş yüzdesi %27.6±65.3, medyanı %42.2’dir. 

 Sol anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E2) elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). 

Görülen ortalama düşüş yüzdesi %68.2±18.5, medyanı %70.8’dir. 

Sol masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E2) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 
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ortalama düşüş yüzdesi %61.8±16.0, medyanı %64.1’dir. 

Sağ masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E2) elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). Görülen 

ortalama düşüş yüzdesi %48.7±30.8, medyanı %61’dir. 

	
  

	
  

Tablo 13: Erken temas görülmeyen olgularda interküspal pozisyona göre E3 

ortalamasında görülen değişimin değerlendirilmesi 

Erken Temas Yok (n=10) 

İnterküspal 

Pozisyonda Max 

Diş Sıkma 

E3 
p 

Ort±SS Ort±SS 

Sağ Anterior Temporalis 58,5±30,5 (47,6) μV 17,3±8,8 (15,9) μV 0,005** 

Sol Anterior Temporalis 85,5±55,6 (71,7) μV 21,1±8,8 (23,1) μV 0,005** 

Sol Masseter 108,6±78,8 (91,9) 

μV 
30,8±28,4 (17,5) μV 0,005** 

Sağ Masseter 119,5±91,2 (86,0) 

μV 
32,2±37,9 (15,3) μV 0,022* 

Wilcoxon sign test kullanıldı  * p<0.05  ** p<0.01 

	
  

Erken temas görülmeyen olgularda; 

Sağ anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ ve sol büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E3) elde edilen maksimum 

diş sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). 

Görülen ortalama düşüş yüzdesi %43.6±28.9, medyanı %52.1’dir. 

 Sol anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre alt sağ ve sol büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E3) elde edilen 
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maksimum diş sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır 

(p<0.01). Görülen ortalama düşüş yüzdesi %52.9±26.9, medyanı %50.5’tir. 

Sol masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ ve sol büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E3) elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). 

Görülen ortalama düşüş yüzdesi %61.2±18.4, medyanı %61.2’dir. 

Sağ masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre alt 

sağ ve sol büyük azı distobukkal tüberkül erken temasında (E3) elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Görülen ortalama 

düşüş yüzdesi %54.8±26.2, medyanı %55.4’tür. 

 

 

Tablo 14: Kaslara göre interküspal pozisyona göre E1, E2 ve E3 ortalamalarında görülen 

yüzde azalışın değerlendirilmesi 
 Sağ Anterior 

Temporalis 

Sol Anterior 

Temporalis 
Sol Masseter Sağ Masseter 

p 
Ort±SS 

(Medyan) 

Ort±SS 

(Medyan) 

Ort±SS 

(Medyan) 

Ort±SS 

(Medyan) 

İnterküspal 

Pozisyona Göre E1 

Ortalamasında 

Görülen Azalış 

Yüzdesi 

50,6±23,6 

(50,3)  

74,1±28,5 

(81,5)   

63,9±28,6 

(71,7)  

61,6±28,8 

(71,9)  
0,001** 

İnterküspal 

Pozisyona Göre E2 

Ortalamasında 

Görülen Azalış 

Yüzdesi 

29,0±47,3 

(42,5)  

60,5±31,7 

(70,8)  

56,0±40,8 

(68,3)  

23,3±119,1 

(45,3)  
0,001** 
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İnterküspal 

Pozisyona Göre E3 

Ortalamasında 

Görülen Azalış 

Yüzdesi 

34,4±36,5 

(37,4)  

42,4±32,5 

(47,6)  

43,7±67,1 

(56,3)  

26,9±99,3 

(44,8)  
0,239 

Kruskal wallis test kullanıldı   ** p<0.01 
Tablo 14a: Post hoc değerlendirme sonucu 

 

E1 Ortalamasında 

Görülen Azalış Yüzdesi 

E2 

Ortalamasında 

Görülen Azalış 

Yüzdesi 

E3 

Ortalamasında 

Görülen Azalış 

Yüzdesi 

p p p 

Sağ Anterior Temporalis/ 

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

Sağ Anterior Temporalis/ 

Sol Masseter	
  
0,013* 0,002** 0,144 

Sağ Anterior Temporalis/ 

Sağ Masseter	
  
0,079 0,287 0,469 

Sol Anterior Temporalis/ Sol 

Masseter 
0,027* 0,701 0,261 

Sol Anterior Temporalis/ 

Sağ Masseter 
0,029* 0,012* 0,906 

Sol Masseter/ Sağ Masseter 0,836 0,038* 0,169 

Mann Whitney U test  * p<0.05  ** p<0.01 

 

 Kaslara göre interküspal pozisyona göre E1’den sonra maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0.01) (Tablo 14). Sol anterior temporaliste görülen yüzde düşüş 

ortalaması sağ anterior temporalis, sol masseter ve sağ masseterden anlamlı şekilde yüksektir 

(p<0.05; p<0.01). Sol masseterde görülen yüzde düşüş ortalaması sağ anterior temporalisten 

anlamlı şekilde yüksektir (p<0.05). Diğer kaslar arasında interküspal pozisyona göre E.T.1’den 

sonra maksimum diş sıkma ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeyleri açısından istatistiksel 



	
  

94	
  

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 14a). 

Kaslara göre interküspal pozisyona göre E2’den sonra maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0.01) (Tablo 14). Sol anterior temporaliste görülen yüzde düşüş 

ortalaması sağ anterior temporalis ve sağ masseterden anlamlı şekilde yüksektir (p<0.05; 

p<0.01). Sol massterde görülen yüzde düşüş ortalaması sağ anterior temporalis ve sağ 

masseterden anlamlı şekilde yüksektir (p<0.05; p<0.01). Diğer kaslar arasında interküspal 

pozisyona göre E2’den sonra maksimum diş sıkma ortalamasında görülen yüzde düşüş 

düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 

14a). 

Kaslara göre interküspal pozisyona göre E3’den sonra maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 14).  

 

Tablo 15: Erken temas görülen ve görülmeyen olgularda kaslara göre interküspal 

pozisyona göre E1 ortalamalarında görülen yüzde azalışın değerlendirilmesi 

 

İnterküspal Pozisyona Göre E1 Ortalamasında Görülen Azalış 

Yüzdesi 

Erken Temas Var Erken Temas Yok 

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) 

Sağ 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)  

Sağ Masseter 57,6±31,3 (69,6)  69,7±22,3 (78,6)  

p 0,024* 0,009** 

Kruskal Wallis test kullanıldı  * p<0.05  ** p<0.01  
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Tablo 15a: Post hoc değerlendirme sonucu 

 İnterküspal Pozisyona Göre E1 Ortalamasında Görülen 

Azalış Yüzdesi 

Erken Temas Var Erken Temas Yok 

p p 

Sağ Anterior Temporalis/ Sol 

Anterior Temporalis 
0,006** 0,004** 

Sağ Anterior Temporalis/ Sol 

Masseter	
  
0,020* 0,364 

Sağ Anterior Temporalis/ Sağ 

Masseter	
  
0,204 0,199 

Sol Anterior Temporalis/ Sol 

Masseter 
0,387 0,003** 

Sol Anterior Temporalis/ Sağ 

Masseter 
0,105 0,131 

Sol Masseter/ Sağ Masseter 0,372 0,226 

Mann Whitney U test  * p<0.05  ** p<0.01 

	
  

 Erken temas görülen olgularda; interküspal pozisyona göre E1’den sonra maksimum 
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diş sıkma ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeylerine göre kaslar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.05) (Tablo 15). Sağ anterior temporaliste görülen 

yüzde düşüş ortalaması, sol anterior temporalis ve sol masseterden anlamlı şekilde düşüktür 

(p<0.05; p<0.01). Diğer kaslar arasında interküspal pozisyona göre E.T.1’den sonra maksimum 

diş sıkma ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 15a). 

Erken temas görülmeyen olgularda; interküspal pozisyona göre E1’den sonra 

maksimum diş sıkma ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeylerine göre kaslar arasında 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01) (Tablo 15). Sol 

anterior temporaliste görülen yüzde düşüş ortalaması, sağ anterior temporalis ve sol 

masseterden anlamlı şekilde yüksektir (p<0.01). Diğer kaslar arasında interküspal pozisyona 

göre E1’den sonra maksimum diş sıkma ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeyleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 15a). 

	
  

Tablo 16: Erken temas görülen ve görülmeyen olgularda kaslara göre interküspal 

pozisyona göre E2 ortalamalarında görülen yüzde azalışın değerlendirilmesi 

 

İnterküspal Pozisyona Göre E2 Ortalamasında Görülen Azalış 

Yüzdesi 

Erken Temas Var Erken Temas Yok 

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) 

Sağ 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) 

Sağ Masseter 10,6±143,8 (39,4) μV 48,7±30,8 (61,0) μV 

p 0,025* 0,048* 

Kruskal Wallis test kullanıldı  * p<0.05 
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Tablo 16a: Post hoc değerlendirme sonucu 

 İnterküspal Pozisyona Göre E2 Ortalamasında Görülen 

Azalış Yüzdesi 

Erken Temas Var Erken Temas Yok 

p p 

Sağ Anterior Temporalis/ Sol 

Anterior Temporalis 
0,030* 0,013* 

Sağ Anterior Temporalis/ Sol 

Masseter	
  
0,015* 0,049* 

Sağ Anterior Temporalis/ Sağ 

Masseter	
  
0,499 0,406 

Sol Anterior Temporalis/ Sol 

Masseter 
0,957 0,326 

Sol Anterior Temporalis/ Sağ 

Masseter 
0,049* 0,131 

Sol Masseter/ Sağ Masseter 0,048* 0,597 

Mann Whitney U test  * p<0.05  ** p<0.01 

 

 

Erken temas görülen olgularda; interküspal pozisyona göre E2’den sonra maksimum 

diş sıkma ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeylerine göre kaslar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.05) (Tablo 16). Sağ anterior temporaliste görülen 



	
  

98	
  

yüzde düşüş ortalaması, sol anterior temporalis ve sol masseterden anlamlı şekilde düşüktür 

(p<0.05). Sağ masseterde görülen yüzde düşüş ortalaması, sol anterior temporalis ve sol 

masseterden anlamlı şekilde düşüktür (p<0.05). Diğer kaslar arasında interküspal pozisyona 

göre E2’den sonra maksimum diş sıkma ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeyleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 16a). 

Erken temas görülmeyen olgularda; interküspal pozisyona göre E2’den sonra 

maksimum diş sıkma ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeylerine göre kaslar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.05) (Tablo 16). Sağ anterior 

temporaliste görülen yüzde düşüş ortalaması, sol anterior temporalis ve sol masseterden anlamlı 

şekilde düşüktür (p<0.05). Diğer kaslar arasında interküspal pozisyona göre E2’den sonra 

maksimum diş sıkma ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeyleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 16a). 

 

Tablo 17: Erken temas görülen ve görülmeyen olgularda kaslara göre interküspal 

pozisyona göre E3 ortalamalarında görülen yüzde azalışın değerlendirilmesi 

 

İnterküspal Pozisyona Göre E3 Ortalamasında Görülen Azalış 

Yüzdesi 

Erken Temas Var Erken Temas Yok 

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) 

Sağ 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) 

Sağ Masseter 12,9±118,7 (41,4) 54,8±26,2 (55,4) 

p 0,459 0,633 

Kruskal Wallis test kullanıldı   

	
  

Erken temas görülen olgularda; interküspal pozisyona göre E3’ten sonra maksimum 

diş sıkma ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeylerine göre kaslar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 17). 
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Erken temas görülmeyen olgularda; interküspal pozisyona göre E3’ten sonra 

maksimum diş sıkma ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeylerine göre kaslar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 17). 

 

 

 

 

 

Tablo 18: İnterküspal pozisyona göre E1, E2 ve E3 ortalamalarında görülen yüzde 

azalışın değerlendirilmesi 

Kas 

İnterküspal Pozisyona Göre Maksimum Diş Sıkma 

Ortalamasında Görülen Azalış Yüzdesi  

E1-E2 p E1-E3 p E2-E3 p E1 E2 E3 

Ort±SS 

(Medyan) 

Ort±SS 

(Medyan) 

Ort±SS 

(Medyan) 

Sağ Anterior 

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

Sol Anterior 

Temporalis 
74,1±28,5 (81,5) 60,5±31,7 (70,8) 42,4±32,5 (47,6) 0,004** 0,001** 0,003** 

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 

Sağ Masseter 61,6±28,8 (71,9) 
23,3±119,1 

(45,3) 
26,9±99,3 (44,8) 0,001** 0,001** 0,813 

Wilcoxon sign test kullanıldı  * p<0.05  ** p<0.01 

 

Sağ anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma 

ortalamasına göre E1 sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş 

yüzdesi, E2’den istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.01). 

İnterküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 sonrası elde edilen 

maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E3’ten istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0.05). İnterküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma 

ortalamasına göre E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen 

azalış yüzdeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  
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Sol anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre E1 sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, 

E2’den istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.01). İnterküspal 

pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 sonrası elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E3’ten istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

yüksek bulunmuştur (p<0.01). İnterküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre E2 sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, 

E3’ten istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.01). 

Sol masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 

sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E2’den daha 

yüksek olmakla birlikte bu farklılık anlamlılığa yakın ancak istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır(p>0.05). İnterküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 

sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E3’ten 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.01). İnterküspal 

pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E2 ve E3’ten sonra elde edilen 

maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen azalış yüzdeleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

Sağ masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 

sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E2’den 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.01). İnterküspal 

pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 sonrası elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E3’ten istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

yüksek bulunmuştur (p<0.01). İnterküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen azalış 

yüzdeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

Tablo 19: Erken temas görülen olgularda interküspal pozisyona göre E1, E2 ve E3 

ortalamalarında görülen yüzde azalışın değerlendirilmesi 

Erken Temas 

Var (n=20) 

İnterküspal Pozisyona Göre Maksimum Diş Sıkma 

Ortalamasında Görülen Azalış Yüzdesi  E1-E2 p E1-E3 p E2-E3 p 

E1 E2 E3 



	
  

101	
  

Ort±SS 

(Medyan) 

Ort±SS 

(Medyan) 

Ort±SS 

(Medyan) 

Sağ Anterior 

Temporalis 
47,7±25,7 (46,6) 29,7±37,3 (44,8) 29,9±39,7 (31,5) 0,022* 0,062 0,794 

Sol Anterior 

Temporalis 
69,8±33,1 (81,5) 56,6±36,4 (65,0) 37,2±34,4 (40,1) 0,028* 0,001** 0,005** 

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 

Sağ Masseter 57,6±31,3 (69,6) 
10,6±143,8 

(39,4) 

12,9±118,7 

(41,4) 0,002** 0,003** 0,709 

Wilcoxon sign test kullanıldı  * p<0.05  ** p<0.01 

 

 Erken temas görülen olgularda; 

Sağ anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma 

ortalamasına göre E1 sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş 

yüzdesi, E2’den istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.05). İnterküspal 

pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 sonrası elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E3’ten daha yüksek olmakla birlikte bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). İnterküspal pozisyondaki maksimum diş 

sıkma ortalamasına göre E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında 

görülen azalış yüzdeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05).  

Sol anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre E1 sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, 

E2’den istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.05). İnterküspal pozisyondaki 

maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 sonrası elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E3’ten istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksek 

bulunmuştur (p<0.01). İnterküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E2 

sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E3’ten 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.01). 

Sol masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 

sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E2’den 
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istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.05). İnterküspal pozisyondaki maksimum 

diş sıkma ortalamasına göre E1 sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında 

görülen düşüş yüzdesi, E3’ten istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

İnterküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E2 ve E3’ten sonra elde 

edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen azalış yüzdeleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

Sağ masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 

sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E2’den 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.01). İnterküspal 

pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 sonrası elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E3’ten istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

yüksek bulunmuştur (p<0.01). İnterküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen azalış 

yüzdeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  
 

Tablo 20: Erken temas görülmeyen olgularda interküspal pozisyona göre E1, E2 ve E3 

ortalamalarında görülen yüzde azalışın değerlendirilmesi 

Erken Temas 

Yok (n=10) 

İnterküspal Pozisyona Göre Maksimum Diş Sıkma 

Ortalamasında Görülen Azalış Yüzdesi  
E.T.1-

E.T.2 p 

E.T.1-

E.T.3 p 

E.T.2-

E.T.3 p 
E.T.1 E.T.2 E.T.3 

Ort±SS 

(Medyan) 

Ort±SS 

(Medyan) 

Ort±SS 

(Medyan) 

Sağ Anterior 

Temporalis 
56,3±18,4 (53,3) 27,6±65,3 (42,2) 43,6±28,9 (52,1) 0,169 0,203 0,386 

Sol Anterior 

Temporalis 
82,8±13,1 (85,2) 68,2±18,5 (70,8) 52,9±26,9 (50,5) 0,059 0,007** 0,241 

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 

Sağ 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 kullanıldı  ** p<0.01 

	
  

	
   Erken temas görülmeyen olgularda;	
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Sağ anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma 

ortalamasına göre E1 ve E2’den sonra elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında 

görülen azalış yüzdeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). İnterküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 ve E3’ten sonra 

elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen azalış yüzdeleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). İnterküspal pozisyondaki maksimum diş 

sıkma ortalamasına göre E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında 

görülen azalış yüzdeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05).  

Sol anterior temporaliste; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına 

göre E1 sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, 

E2’den daha yüksek olmakla birlikte bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0.05). İnterküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 sonrası elde 

edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E3’ten istatistiksel olarak 

ileri düzeyde anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.01). İnterküspal pozisyondaki maksimum diş 

sıkma ortalamasına göre E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında 

görülen azalış yüzdeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05).  

Sol masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 

ve E2’den sonra elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen azalış yüzdeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). İnterküspal 

pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 ve E3’ten sonra elde edilen 

maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen azalış yüzdeleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). İnterküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma 

ortalamasına göre E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen 

azalış yüzdeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

Sağ masseterde; interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 

sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E2’den 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.01). İnterküspal 

pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 ve E3’ten sonra elde edilen 
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maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen azalış yüzdeleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). İnterküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma 

ortalamasına göre E2 ve E3’ten sonra elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen 

azalış yüzdeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

	
  

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 21: Kaslarda ayrı ayrı erken temas görülen ve görülmeyen olguların interküspal 

pozisyona göre E1, E2 ve E3 ortalamalarında görülen yüzde azalışın değerlendirilmesi 

 
 Erken Temas Var Erken Temas Yok 

p 
Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) 

Sağ Anterior 

Temporalis 

E1 47,7±25,7 (46,6) 56,3±18,4 (53,3) 0,428 

E2 29,7±37,3 (44,8) 27,6±65,3 (42,2) 0,758 

E3 29,9±39,7 (31,5) 43,6±28,9 (52,1) 0,403 

Sol Anterior 

Temporalis 

E1 69,8±33,1 (81,5) 82,8±13,1 (85,2) 0,598 

E2 56,6±36,4 (65,0) 68,2±18,5 (70,8) 0,792 

E3 37,2±34,4 (40,1) 52,9±26,9 (50,5) 0,253 

Sol Masseter 

E1 64,5±33,6 (73,1) 62,5±16,0 (69,4) 0,312 

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 

Sağ Masseter 

E1 57,6±31,3 (69,6) 69,7±22,3 (78,6) 0,356 

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 kullanıldı   

	
  



	
  

105	
  

Sağ anterior temporaliste; erken temas görülen olgular ile görülmeyen olguların 

interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1, E2 ve E3’ten sonra elde 

edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen azalış yüzdeleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

Sol anterior temporaliste; erken temas görülen olgular ile görülmeyen olguların 

interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1, E2 ve E3’ten sonra elde 

edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen azalış yüzdeleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

Sol masseterde; erken temas görülen olgular ile görülmeyen olguların interküspal 

pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1, E2 ve E3’ten sonra elde edilen 

maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen azalış yüzdeleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

Sağ masseterde; erken temas görülen olgular ile görülmeyen olguların interküspal 

pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1, E2 ve E3’ten sonra elde edilen 

maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen azalış yüzdeleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

	
  

İstatistiksel İncelemeler 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programı kullanıldı.	
   Çalışma 

verileri değerlendirilirken niceliksel verilerin karşılaştırılmasında Normal dağılım göstermeyen 

parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi ve farklılığa neden çıkan 

grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen parametrelerin 

iki grup arası karşılaştırmalarında Mann Whitney U test kullanıldı Normal dağılım 

göstermeyen parametrelerin grup içi karşılaştırmalarında ise Wilcoxon işaret testi kullanıldı. 

Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.  
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5. TARTIŞMA 

5.1. GEREÇ TARTIŞILMASI 

5.1.1. DENEK GRUBUNUN SEÇİLMESİ 

Hasta gruplarının oluşturulmasında, elde edilen EMG sonuçlarının karşılaştırılabilir olması için 

tüm hastalar Angle sınıf I olarak seçilmiştir (189). 

Bizde araştırmamızda  standardizasyon amacıyla  tüm deneklerimizi Angle sınıf I olarak seçtik. 

Cardenas ve Ogalde , prognatik ve sağlıklı bireylerde okluzyon ve EMG aktivite arasındaki 

ilişkiyi incelemişlerdir. EMG aktivitenin, total diş temas miktarı ile orantılı olmadığını 

belirtmişler ve masseter kasındaki ortalama EMG voltajın her iki grupta da benzer olduğunu 

bildirmişlerdir. Premolar ve molar diş temasları analiz edildiğinde, her iki grupta  da benzer 

EMG aktivite bulunması posterior bölgedeki balanslı okluzyonun önemini güçlendirmiştir 

(190). 

 

Ferrario ve ark. shim-stock bantları kullanarak, EMG aktivite ile diş temas sayısı arasındaki 

ilişkiyi araştırmışlardır. Kayıtlar maksimum istemli diş sıkma esnasında alınmıştır. Bireyler en 

az 10 diş teması bulunan ve 10’dan az diş teması bulunanlar olarak gruplandırılmışlardır. 

Masseter ve temporalis anterior kasları gruplar arasında incelendiğinde; 10 dan az diş teması 

bulunanlarda EMG aktivite düşük bulunmuştur (191).  

Bu sebeple araştırmamızda standardizasyon için 2. Molar dahil en az 28 daimi dişin olması 

‘‘dahil olma kriterleri’’ arasında kullanıldı. 

5.1.2. TMR / ATK Kullanılması 

Temporomandibular rahatsızlıkların belirti ve bulgularının karşılaştırıldığı çalışmaların çok 

farklı sonuçlar ortaya koymasının nedenleri kullanılan yöntem ve hastalık tanımlarının farklı 

olmasındandır. Bu rahatsızlıkların sınıflandırılmasındaki yetersizliklerin çözümü için Samuel 
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F. Dworkin ve Linda Le Reche’nin başkanlığında on dört bilim adamının katılımı ile 

oluşturulan komite, yapılan araştırmalar için standardize kriterler sağlamak amacı ile, 

‘Temporomandibular Rahatsızlıklar İçin Araştırma Teşhis Kriterleri’ (TMR / ATK) 

hazırlanmıştır (106, 192). 

Çalışmamız bu standart kullanılarak seçilen disk deplasmanı, miyofasiyal ağrısı, artralji, 

osteoartrit veya osteoartrozu bulunmayan bireyler seçilerek yapıldı. 

5.2. YÖNTEM TARTIŞILMASI 

5.2.1. EMG ÖLÇÜMÜ 

Buxbaum ve ark.’nın (145) yüzeyel EMG nin güvenilirliği ile ilgili yapmış oldukları çalışmada 

yaşları 24–38 arasında olan, Sınıf I okluzyonlu 4 erkek ve 7 kız birey değerlendirilmiştir. 

Bilateral masseter kas EMG kayıtları istirahat, sağ tarafla çiğneme, sol tarafla çiğneme ve 

maksimum sıkma fonksiyonlarında alınmıştır. Her bir kayıt süresi 10 dakika olmak üzere 

toplam 3 kayıt alınmıştır. Bu araştırmanın sonuçları alınan tüm kayıtlarda masseter kas 

aktivitesinin güvenilir olduğunu göstermiştir. 

EMG’nin güvenilirliği ile ilgili bir başka çalışmada, Cecerce ve ark. (156), semptomsuz 14 

bireyde çiğneme kas EMG kaydı güvenilirliğini incelemiştir. Anterior temporal ve masseter 

kaslarının bilateral yüzeyel EMG kaydı çiğneme ve ısırma fonksiyonlarında değerlendirilmiştir. 

Yapılan 1. deneyde elektrod relokasyonu incelenmiş ve elektrod yerleşiminin EMG sinyaline 

etkisi olmadığı belirlenmiştir. Yapılan 2. deneyde ise 5 farklı çiğneme ve ısırma fonksiyonu 

sırasında EMG kayıtları değerlendirilmiştir. Masseter kas için metod hatası % 27.2, temporal 

kas için ise % 20 bulunmuştur. Maksimum sıkmada ise % 23.1 olarak bulunmuştur. 

Araştırıcılar, çiğneme kas aktivitesinin teşhiste ve tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde 

geçerliliğinin sınırlı olduğu sonucuna varmıştır. 

EMG yönteminin güvenilirliğini 102 hastada oturarak ve ayakta olmak üzere 2 nötral 

pozisyonda değerlendiren Crom ve ark. (193) ise cilt hazırlığına önem verilerek ve elektrodlar 

el ile hafif basınçla yerleştirilmek suretiyle güvenilir EMG kayıtlarının elde edilebileceğini ileri 
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sürmüştür. 

Burdette ve Gale (194), masseter ve anterior temporal bölge yüzeyel EMG kayıtlarının 

güvenilirliğini değerlendirmek amacıyla 37 adet miyofasiyal ağrı disfonksiyonlu bireyde 

yüzeyel bipolar elektrodlarla çalışmışlar, elektrodların 2. kayıtta aynı yere yerleştirilmesi için 

plastik bir kalıp kullanmışlardır. Burdette ve Gale, anterior temporal bölgenin farklı günlerde 

alınan kayıtlarına ait düşük korelasyonun, elektrotların yerleşimine ait kusurlardan 

kaynaklanmış olabileceğini bildirmişlerdir. 

Değişik görüşlere rağmen (195, 196), EMG’nin kas aktivitesinin incelenmesinde geçerli bir 

yöntem olduğu kabul edilmektedir (197, 198, 199, 200). Hassas bir ölçüm olan EMG 

kayıtlarını bireyin yaşı, cinsiyeti, yağ dokusu miktarı, stres ve ağrı gibi faktörler etkilemektedir 

(195, 197, 200). 

Diğer taraftan, çiğneme kas aktivitesi; dental ve iskeletsel yapıya, fonksiyonlara, dilin postür ve 

konumuna, çenelerarası ilişkiye, okluzal kontakt sayısına, solunum şekline göre değişmektedir. 

EMG yöntemi ile çalışılan araştırmaların yorumlanmasında tüm bu etkenler göz önünde 

bulundurulmalıdır.  

Kibana ve ark. (201)
 

yaptıkları çalışmalarda, kafa posturunun çiğneme sırasında EMG 

parametrelerinin tümünü ̧ etkilediğini, bununla birlikte ısı, ışık, ses, gün içinde alınan kayıt 

zamanı gibi çevresel faktörlerin standardizasyonunun sağlanması ile daha homojen sonuçların 

alınacağını bildirmektedirler. Bu sebeple çalışmamızda deneklere kayıt esnasında rahat 

olmaları ve omuzlarını gevşetmeleri, başlarını sabit tutmaları, gözlerini açık tutmaları ve uzak 

bir noktaya odaklanmaları, yutkunmamaları ve çenelerinin ya da dillerinin protruzyonundan 

kaçınmaları konusunda bilgilendirildi. Baş dik ve desteksiz, frankfurt horizontal düzlemleri 

yere paralel, doğal dik pozisyonda, eller bacak üzerinde kucakta ve ayak tabanları rahatça 

zemine basacak bir pozisyonda oturtuldu. Kayıtlar sessiz bir ortam olan Yeditepe Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi sert doku laboratuarında alındı. 

Verilerin geçerliliğini ve güvenilirliğini arttırmak amacıyla, tüm fonksiyonlarda 3 ölçüm 

yapıldı ve bunların ortalaması alındı (202, 203). 
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Masseter kası, derin ve yüzeyel kısımları olmak üzere çeneyi kapatıcı hareketlerde en aktif 

kastır. Postural pozisyonda ise temporalis kası en aktiftir (204). Bilimsel yayınlarda çiğneme 

fonksiyonunu gerçekleştiren kaslar arasından masseter ve temporalis kaslarının diğer kaslara 

göre daha etkin olduğu belirtildiğinden, çiğneme sistemi ile ilgili elektromyografik 

araştırmalarda da masseter ve anterior temporalis kaslarının tercih edilmesi  nedeniyle 

araştırmamızda bu kaslarda ölçümler yapıldı (205). 

 

EMG kayıtları sırasında genelde yüzeyel ve iğne elektrodlar kullanılmaktadır. İğne elektrodlar, 

nöromuskuler disfonksiyon hastalarında derin bölge kaslarını değerlendirmede 

kullanılmaktadır. İğne elektrodlarla kayıtların kalitesi iyi olmasına rağmen, enfeksiyon riski ve 

ağrı problemleri nedeniyle klinik çalışmalarda yüzeyel elektrod kullanılmaktadır. Non-invaziv 

karakterde olan yüzeyel elektrodlar ile enfeksiyon ve ağrı riski yoktur, uygulaması daha 

kolaydır ve daha geniş bir kas bölgesinin aktivitesi kaydedilebilir. Bu yöntemin tek dezavantajı 

küçük ve derin kaslardan kayıt alma zorluğudur (206). 

Masseter ve temporalis kasları (özellikle anterior temporalis kası) yüzey elektrot kayıtlarının 

kolayca alınabilirliği sebebiyle (207) çalışmamızda yüzeyel elektrotlar tercih edildi. 

Yüzeyel elektrodların kaslar üzerine yerleştirilmesiyle ilgili olarak pek çok yöntem 

bulunmaktadır. Kapur ve ark.(208) masseter kasının alt kısımlarının arka bölümlerindeki cilt 

üzerine, Angelone ve ark.(209) kulak ön kenarına paralel şekilde masseter kasının motor sinir 

noktasının 1 cm üzerine, Hasanreisoğlu ve ark.(210)
 
dış kulak yolunun önünde processus 

coronoideuslar üzerine yerleştirdiklerini belirtmişlerdir. 

Bilimsel yayınlar masseter kas aktivitesinin en iyi belirleneceği yerin kasın karın bölgesi 

olduğunu göstermektedir (211,212, 213, 214). 

 Bu sebeple araştırmamızda, yüzeyel elektrodları palpasyon yöntemiyle tespit ettiğimiz 

masseter  kasının karnı üzerine kas fibrillerine paralel her iki elektrot arası mesafe 1,5 cm 

olarak ayarlanarak tüm deneklere standardize bir şekilde yerleştirdik. 
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Saçlı bölgeden yüzey elektrodlarla kayıt alma güçlüğü nedeniyle temporalis kasının arka ve 

orta lifleri yerine, diğer araştırmalarda olduğu gibi, yalnızca ön liflerinin kaydı alındı (215, 

216). Yüzeyel elektrodlar, anterior temporalis kası için zigomatik arkın 1 cm üzerinde ve orbita 

sınırının 1,5 cm gerisinde ve kas liflerine paralel olarak her iki elektrot arası mesafe 1,5 cm 

olarak ayarlanarak tüm deneklere standardize bir şekilde yerleştirildi. 

Graham ve ark. (217) hastalar dişlerini 3 saniye boyunca maksimum sıkma anında iken 

masseter ve temporal kastan EMG kaydını aldıklarını Becker ve ark. (218) çekim aralarında 

hastaları dinlendirilerek EMG kayıtlarını maksimum sıkma anında 3 saniye süre ile çekimleri 

gerçekleştirmişler. Grubwieser ve ark. (219) yaptıkları EMG çalışmasında hastalardan kayıtları 

maksimum diş sıkma anında almışlardır. 

Castroflorio ve ark. (186), hastalar splint ağızda ve değilken EMG kayıtlarını maksimum diş 

sıkma anında almıştır. İki kayıt arasında 3 dakikalık dinlenme periyodu verilmesi gerekliliğini 

bildirmişlerdir. 

Araştırmamızda EMG kayıtları hastalardan dişlerini maksimum sıkma anında, sırasıyla okluzal 

çatışmaların yerleştirilmesi sonrası, her bir prosedür 3 kez 5 sn olmak üzere gerçekleştirildi ve 

her bir uygulama arasında hastaların 5 dakika dinlenmeleri sağlandı. 

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

elektrikmüsküler olayın nicelenebilecek kadar belirgin olmasıdır (188). 

 

 

5.2.2. T-SCAN kaydının alınması 

Çalışmamızda toplam 30 bireyin ısırma kuvvetlerinin dağılımına bilgisayarlı oklüzal analiz 

programı olan T-Scan
® 

III 5.2 ile bakıldı. Oklüzyonun analizinde ve ısırma kuvvetlerinin 

ölçümünde geçmişten günümüze farklı birçok metot kullanılmıştır. Bunların arasında 

bilgisayarlı oklüzal analiz sistemleri de yer almaktadır. T-Scan
® 

oklüzal analiz sistemleri, 
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temas bilgilerini basınca hassas bir sensörle görüntüleyecek şekilde dizayn edilmiştir.  

Hu ve ark. (220), yaptıkları çalışmada normal kapanışa sahip 123 hasta üzerinde maksimum 

interküspidaspasyon pozisyonunda iken oklüzal dengeye T-Scan
® 

oklüzal analiz programı ile 

bakılıp bakılamayacağını araştırmışlardır ve çalışma sonunda T-Scan
® 

oklüzal analiz programı 

ile oklüzal dengenin sağlanıp sağlanmadığının analiz edilebileceğini rapor etmişlerdir. 

Kalachev ve ark. (221), T-Scan
® 

oklüzal analiz sistemini protetik uygulamalar sırasında 22 

hastada fonksiyonel çiğneme dengesinin kurulmasına yardımcı olarak kullanmışlar ve 6 yıllık 

takip periyodu sırasında hastalardan hiçbir şikayet almadıklarını, klinik değerlendirmelerinde 

başarılı olduğunu bildirmişlerdir. 

Reza ve ark. (222), yaptıkları çalışmada oklüzal kontak noktalarının belirlenmesinde T-Scan
® 

sensörünün güvenirliğini araştırmışlardır. Çalışmanın sonucu olarak T-Scan
® 

sistemindeki 

sensörün yüksek hassasiyetinden dolayı sadece oklüzal kontak noktalarının kaydını değil, 

bunun yanında kapanış zamanlamasını ve güç seviyesini de analiz ettiğini rapor etmişlerdir. 

Çalışmamızda, bireylerin % maksimum ısırma kuvvetlerinin yanı sıra T-Scan
® 

III 5.2 sistemi 

sayesinde tam bir oklüzal analizin yapılabileceği tespit edilmiştir. T-Scan
® 

III 5.2 sensörü 

sayesinde bireylerin ısırma süreleri, dişlerin temas zamanları ve sıraları, dişlerin oklüzal 

kuvvetlerinin % değerleri gibi parametreleri belirlenebilmektedir. Bu özellikleri ile T-Scan
® 

III 

oklüzal analiz sistemi, oklüzyonda meydana gelen dengesiz kuvvet dağılımının ve bunun hangi 

bölgeden ve dişlerden kaynaklandığının saptanmasında diş hekiminin tanı koymasını 

kolaylaştıracak büyük bir kullanım alanına sahiptir. Ayrıca hasta kayıtlarının program işletim 

sistemi içinde saklanması, tedavi öncesi ve sonrasında oklüzyonda meydana gelen 

değişikliklerin izlenmesini kolaylaştırdığı gibi tedavi prognozunun da takibine olanak 

sağlamaktadır. 



	
  

112	
  

Gerçekleştirilen çalışmanın verileri T-Scan
® 

oklüzal analiz sistemlerinin oklüzal 

bozukluklarda tanı metodu olarak kullanılabileceğini ve ısırma kuvvetlerinin ölçümünde ve 

hasta takibinde etkili bir araç olduğunu doğrulamaktadır. 

Saraçoglu ve ark.’nın yaptığı çalışmada; yüksek okluzal yüklerin (20 kg) %50 deformasyon 

oluşturduğu gözlenirken; 5, 10 , 15 kg gibi değişen okluzal yüklerde %20 oranında 

deformasyon gözlenmiştir. Tüm bu sonuçların kökeninde  t-scan sistemi dönüştürücülerinin 

yalnızca bir kereliğine kullanılması önerilmiştir (178). 

Bu sebeple her bir T-scan dönüştürücüsü tek sefer olmak üzere deneğin maksimum 

interküspidasyon pozisyonu esnasında kaydı alınarak kullanıldı. Doğal dentisyonda dişlerin ilk 

temas anından maksimum interküspidasyon zamanına kadar geçen süre 0.1 sn’lik kesitli 

kayıtlar olarak incelendi ve erken temas varlığı tespit edildi.  

Erken temas tanımını net olarak koymak için 5 denekte alt 1. Küçük azı dişleri üzerinde 1 

mm’lik kompozit rezin polimerize edilip t-scan kaydı alındı. 0,1 sn’lik grafik kayıtları incelendi 

ve turuncu renkli boyanma ve üstü yükler erken temas olarak kabul edildi. 

Gruptaki tüm deneklerin muayeneleri, formlarının doldurulması, okluzal çatışmaların 

yerleştirilmesi, T-scan ve EMG ölçümleri diş hekimi Selin Gülşah Tolunay tarafından yapıldı. 

 

5.3. T-Scan bulgularının tartışılması 

T-Scan kayıtları, belirlenen erken temas tanımına göre değerlendirildikten sonra araştırmaya 

katılan 30 deneğin 20 tanesinde erken temas varlığı saptandı. Diğer 10 denekte erken temas 

tespit edilemedi. Bulgular bu gruplar içerisinde tekrar değerlendirildi. 

5.4. EMG bulgularının tartışılması 

5.4.1. İstirahat pozisyonundaki EMG aktivitenin tartışılması 

Moyers’e göre, istirahat pozisyonunun uygun terimi ‘postural pozisyon’dur. İstirahat 

pozisyonunda EMG aktivitesinin olup olmadığı tartışmalıdır. Kabul edilen yaygın görüş, 
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elevatör kasların en azından belirli kısımlarının istirahat durumunda düşük seviyede aktif 

olduklarıdır. Araştırmamızda tespit edilen fizyolojik istirahat pozisyonları sağ anterior 

temporalis  için 3,6±11,4 (0,9) μV, sol anterior temporalis için 5,3±20,3 (1,5) ) μV, sol masseter 

için 6,3±17,6 (1,1) μV ve sağ masseter için  3,9±9,5 (1,0) ) μV (Ort±SS (Medyan))’tur (195, 

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

 

Scopel ve ark. (164), Ferrario ve ark. (187), sağlıklı bireylerde mandibulanın istirahat 

pozisyonunda, anterior temporalis kasının masseter kasına göre daha yüksek elektriksel 

aktiviteye sahip olduğunu ve bunun mandibulanın istirahatte sabit pozisyonda kalabilmesi için 

anterior temporalis’in masseter kasına göre daha fazla enerji harcamasına bağlı olduğunu rapor 

etmişlerdir. 

Çalışmamızda istirahat pozisyonunda kasların ortalama EMG değerleri arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. (Tablo 1) Erken temas görülen ve görülmeyen olgular incelendiğinde; 

kaslara göre fizyolojik istirahat pozisyonu ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). (Tablo 2) 

 

5.4.2. Maksimum İnterküspidasyondaki EMG aktivitenin tartışılması 

Pinho ve ark. (229), yaptıkları çalışmada çeneleri sıkma anında en yüksek değerin temporal 

kasın ön karnında olduğunu, Gervais ve ark. (230) ise temporal kas EMG değerlerinin masseter 

kası değerlerine göre daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. 

Shupe ve ark. (231) ise, interküspal pozisyonda maksimum diş sıkma esnasında masseter 

kasının EMG aktivitesinin anterior temporalis kasından %30 daha aktif olduğunu rapor 

etmişlerdir. 

 

Bizim bulgularımızda maksimum interküspidasyon pozisyonunda sağ anterior 
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temporalis kası EMG değeri ortalaması diğer kasların EMG ortalamasından anlamlı olarak 

düşük bulundu(p<0.01). Diğer kasların interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). (Tablo 

3) EMG ölçümlerinde elektrotlarda oluşabilecek hata olasılığına karşın elektrotların yerleri 

değiştirilerek 10 denekte kayıtlar tekrarlanarak method hatasına bakıldı. Ancak anlamlılık 

değerleri değişmediğinden bu şüphe ortadan kaldırılmış oldu.  

Erken temas görülen olgularda sağ anterior temporalisin interküspal pozisyondaki 

maksimum diş sıkma ortalaması, diğer kaslardan istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük 

bulunmuştur (p<0.05; p<0.01). Sol anterior temporalisin interküspal pozisyondaki maksimum 

diş sıkma ortalaması, sol masseterden istatistiksel olarak anlamlı düşük bulunmuştur (p<0.05). 

Erken temas görülen olgularda diğer kasların interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 

4a). 

Erken temas görülmeyen olgularda kaslara göre interküspal pozisyondaki maksimum 

diş sıkma ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05) (Tablo 4).  

Bu sonuçlara dayanarak doğal olarak var olan erken temaslarının kasların potansiyelleri 

üzerinde farklılıklar yaratabileceğini düşünmekteyiz. 

5.4.3. Okluzal çatışmaların oluşturduğu EMG aktivitenin tartışılması 

Çiğneme sistemi içerisinde patolojik süreçleri başlatan dişsel temaslar oklüzal çatışmalar olarak 

adlandırılırlar (1,2). 

Lateral çene hareketleri esnasında, dengeleyen tarafta oluşan bir diş teması, çalışan taraf diş 

teması ile harmoni içindeyse buna  basitçe dengeleyen taraf diş teması, eğer diğer tüm dişlerin 

temaslarını kaldırıyorsa dengeleyen taraf çatışması denir (3). 

Çatışmaların varlığında kassal aktivite, santral sinir sistemindeki proprioseptif ve periodontal 

verilere bağlı olarak değişiklik gösterebilmektedir. Çatışma oluşumu sonrası motor ünitelerin 

sayısının değiştirilmesi ve aktivasyonun ardından, çatışmadan kaçınma süreci başlamaktadır 

(4). 

Rahatsızlığın algılanması, disfonksiyon varlığıyla birlikte stomagnatik sistemde stabilitenin 
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engellenmesine sebep olmaktadır. Bu tip okluzal diş temasları, TME disfonksiyonu için risk 

faktörü olarak düşünülmektedir. 

 

Ancak çiğneme sistemi içerisindeki her bir birim, belirli miktardaki fonksiyonel değişikliği 

tolere edebilen yapısal bir toleransa sahiptir. Oklüzal çatışmalar gibi faktörlerle ortaya çıkan 

fonksiyonel değişimler belirli bir düzeye ulaştığında dokusal değişiklikler meydana getirmeye 

başlarlar. İlk değişimler en düşük yapısal toleransa sahip birimde meydana gelir. Sistemin tüm 

elemanları bir zincirin halkaları gibi düşünülebilir. Sistemin elemanlarının yapısal toleransları 

bireysel farklılıklar gösterebileceği gibi travmalar ve parafonksiyonel alışkanlıklar gibi 

faktörler de mevcut yapısal toleransı değiştirebilecek faktörlerdendir (1). 

Ramfjord, dengeleyen taraf  diş temaslarının çiğneme kas aktivitesini arttırabileceği, 

hiperaktiviteyi  duraklatabileceği ve kassal yüklenme  ile TMD belirti ve semptomlarını 

tetikleyebileceğini bildirmiştir (232). 

Liu  ve ark. semptomatik ve asemptomatik TMD hastalarında çiğneme kasları farklılıklarını 

göstermek için yaptıkları çalışmada; 20 TMD semptomu gösteren birey ile 12 kontrol grubu 

almışlardır. Diş kaybı, diş atrisyonu, okluzal çatışma ve erken temas yönünden klinik muayene 

yapılmış ve TMD semptomlarının, okluzal faktörlerin balans ve adaptasyonu ile değişim 

gösterebileceğini bildirmişlerdir (233). 

 

Bu konsept; yapılan araştırmalarda deneysel dengeleyen taraf çatışmaların yerleştirilmesi 

sonrası parafonksiyonel diş sıkma esnasında, anterior ve posterior temporal kas aktivitesindeki 

belirgin değişimle kısmen desteklenmektedir. 

 

Diğer yönden çatışması bulunan çok sayıda vakanın disfonksiyonel belirti ve semptomları 

geliştirmediği, bu yüzeylerin istenmeyen parafonksiyonel  aktiviteler (diş sıkma  ya da 

gıcırdatma) esnasında kullanımları sonucu küçük oranda disfonksiyon gösterebildiği 

bildirilmiştir (123). 

Okamoto ve ark. çocukların lateral gezinme hareketinin başlangıcında dengeleyen taraf 

temaslarını sıklıkla gösterdiğini ve bu durumun süt dişlenme dönemindeki çocuklarda 
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anormal bir durum olarak adlandırılamayacağını söylemiştir (234). 

 

5.4.3.1. Maksimum diş sıkmada okluzal çatışmaların oluşturduğu EMG aktivitenin 

tartışılması 

Okluzal çatışmaların, çiğneme motor sistem ve temporomandibular eklem üzerindeki 

varsayılan etkileri çeşitli hayvan ve insan çalışmaları üzerinde araştırılmıştır.  

Literatürdeki hayvan çalışmaları Ruben ve Mafla (235) ile başlamıştır. 6 maymuna, 1. Büyük 

azı bölgesinde okluzyon dikey boyutunu 4 mm. arttıran çift taraflı metal splintler 

yerleştirilmiştir. 2 maymunda sadece okluzal flat(düz) splint varken, 4 maymunda splintler 

üzerinde 1. Büyük azı bölgesinde erken temaslar  vardır. Metal splintler, 15 ve 55 gün süresince 

yerleştirilmiş ve sonrasında maymunlar öldürülerek TME histolojik analize gönderilmiştir. 15 

ve 55 günlük splint yerleşimi sonucu kondillerde, glenoid kavitede ve kondil boynunda  yıkıcı 

kemik doku değişimlerini gözlenmiştir. 55 gün grubunda kondil mesioinferior olarak yer 

değiştirmiş, artiküler eminens ve kondil başında düzleşme gözlenmiştir. Her iki splint grubu da 

TME’de travmatik değişimlere sebep olmuştur. 

Kvinnsland ve ark. (236), fare TME’inde deneysel travmatik okluzyon sonucu değişen kan 

akışını değerlendirmişlerdir. 30 farenin sağ maksiller 1. Büyük azı dişine 1 mm yüksekliğinde 

kompozit yerleştirmişlerdir. Çatışma yerleştirildikten sonra sırasıyla 1, 5, 10, 15. ve 20. 

günlerde TME içine floresan madde enjekte edilmiştir. 15. ve 20. gün arasında aynı tarafta, 

karşı tarafa oranla kan akışı artmıştır. Kontrol grubuna göre aynı ve karşı taraf TME’de kan 

akışı artmıştır. Sonuçları okluzal çatışma sonucu eklem üzerindeki değişen yük miktarının 

göstergesi olarak açıklamışlardır. 

 

Cao ve ark. (237), erkek farelerin maksiller büyük azı dişleri üzerine rezin ile simante ettikleri 

0.2, 0.4, ve 0.6 mm yükseklikteki kuronları 1 ay boyunca incelemişlerdir. Sonuç olarak 

deneysel okluzal çatışma uzun dönemli çiğneme kas hiperaljezisine sebep olmuştur ve santral 

sensitizasyonun okluzal çatışma kaynaklı kas hiperaljezisinin oluşmasında rol oynayabileceği 

bildirilmiştir. 
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Hayvan çalışmalarının kabul edilebilirliği insan çalışmalarına oranla her zaman bir soru 

işaretidir. Bu sebeple konuyla ilgili yapılan insan çalışmaları önem kazanmaktadır. 

 

Anderson ve Picton (238), okluzal temas alanına göre ‘normal yükseklikte’ ve ‘500 µm daha 

yüksek’ onleyleri 4 denekte okluzal yüzeylere yerleştirmişlerdir. Bu onleyler üzerine yük 

sensörleri koymuşlar ve her 2 durumda okluzal yük kaydı almışlardır. Aynı diş üzerine 

yerleştirilen ‘500 µm daha yüksek’ onleyde, ‘normal yükseklikte’ onleye göre 2 kat fazla yük 

bulunmuştur. 

Graf ve Zander (239), deneysel dengeleyen taraf çatışmaların fonksiyon esnasındaki temasını 

incelemek için telemetrik bir sistem kullanmışlardır. Dengeleyen taraf çatışmasının çiğneme 

esnasında temas sayısını arttırdığını rapor etmiştir. Ancak çene ağrısı ve fonksiyonunda belirgin 

bir etkisi gözlenmemiştir 

Schaerer ve Stallard (240), 4 bireye, bilinmeyen yükseklikte deneysel lateral okluzal çatışma 

yerleştirmiş ve tek değişimin bu dişlerin daha sıklıkla temas etmesi olduğunu belirtmişlerdir. 

Çiğneme siklusunda bir değişiklik olmamasıyla birlikte, herhangi bir disfonksiyon 

görülmemiştir. 

Schaerer ve ark.(241), deneysel dengeleyen taraf çatışmalarının çiğneme esnasında oluşturduğu 

EMG aktiviteyi incelemişlerdir. 3 bireyde anterior, posterior temporalis ve masseter kaslarında 

çiğneme hareketleri öncesi ve çatışma yerleştirildikten hemen sonra EMG kaydı alınmış ve 

dengeleyen taraf çatışması ile temas sayısının arttığı, bu temasların EMG aktiviteyi %40 

oranında inhibe etmesine rağmen çeneyi kapatıcı kaslar üzerinde zararlı bir etkisi 

gösterilememiştir. 

Bu araştırmalarda denek sayıları çok düşük olması, denek grubunun standardize protokole 

uygun yapılmayışı araştırmamızla karşılaştırma yapmamızı engellemektedir. 

 

Randow ve ark. (93), 8 sağlıklı bireye, okluzal temas alanından yaklaşık 250 µm yukarıda 
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olacak pozisyondaki altın onleyleri deneysel olarak yerleştirmişlerdir. Onleyler 14 gün boyunca 

ağızda tutulmuştur. Yerleştirilmeden önce, yerleştirildikten hemen sonra  ve kaldırıldıktan 7 

gün sonra masseter, temporal ve suprahyoid kaslarından çift taraflı EMG kaydı alınmıştır. 3 

bireyde çift taraflı EMG aktivite artışı, 3 bireyde çift taraflı EMG aktivite azalışı ve 

yerleştirilen çatışma sonrası aynı tarafta aktivite artışı ile karşı tarafta aktivite azalması 

görülmüştür. Çalışmada ayrıca 8 bireyden 6’sında fonksiyonla birlikte bozulmuş mandibular 

koordinasyon rapor edilmiş ancak ölçüm yapılmamıştır. 6 birey TME ve kas hassasiyetinden 

şikayet etmiştir. Son olarak, onleyin yerleştirilmesinden 7-14 gün sonra 3 bireyde bilateral 

spontan TME tıklaması rapor edilmiştir. 1 bireyde onleyin kaldırılmasından 1 hafta sonrasında 

her iki eklemde ağız açma esnasında düzensizlik devam etmiş ve bu semptom 9 ay boyunca 

tekrar ederek, stabilizasyon splinti kullanımı sonrası yok olmuştur. 

Riis eve Sheikholeslam (242), stomagnatik sistemde fonksiyonel bozukluğu olmayan 11 

bireyin 1. Büyük azı dişi üzerine okluzal temas alanından 500 µm yüksek amalgam 

restorasyonlar yerleştirmişlerdir. Deneysel okluzal çatışmalar 7 gün boyunca ağızda kalmıştır. 

Yerleştirme öncesi, yerleştirildikten 1 saat, 48 saat, 1 hafta sonrasında ve çatışma kaldırıldıktan 

1 ay sonrasında EMG kaydı alınmıştır. Masseter ve anterior temporalis kaslarından fizyolojik 

istirahat pozisyonunda yüzeyel EMG kaydı alınmış ve yerleştirildikten 1 saat sonra  2 bireyde 

anterior temporalis kasında bir tarafta aktivite artışı rapor edilmiştir ve 48 saat ile 1 hafta 

sonrasında, sağ ve sol anterior temporalis kaslarında istirahat pozisyonunda EMG kaydında 

belirgin artmış aktivite devam etmiştir. Çatışmanın kaldırılmasından 1 ay sonra postural 

aktivite normale dönmüştür. Çatışma yerleştirildikten 3 saat sonrasında 7 birey elevator 

kaslarda ağrı, hassasiyet ve yorgunluktan şikayet etmiştir. 12 saat sonrasında ise 8 birey 

çiğneme kaslarında  ya da TME’de disfonksiyonel semptomlar geliştirmiştir. Yazarlar sonuç 

olarak çiğneme kas performansının okluzal etkenlere bağlı olduğunu, kas yorgunluğu ve 

ağrının kas performansını etkilediğini bildirmişlerdir.  

 

Bu iki araştırmada sağlıklı denek tanımını net koymak için RDC/TMD protokolü gibi 

standardize bir yöntem kullanılmamıştır.  
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Le Bell ve ark. TMD hikayesi olan bireylerin, adaptasyon kapasitelerindeki eksiklikten dolayı 

deneysel okluzal çatışmalara farklı reaksiyon gösterdiklerini savunmuştur. Randomize, çift kör 

yapılan klinik çalışmada sağlıklı kadın denekler ve TMR hikayesi olan kadın deneklere plasebo 

çatışma ve gerçek çatışmalar yerleştirilmiştir. Sağlıklı denekler çatışmalara iyi adaptasyon 

gösterirken, TMR hikayesi olan grupta klinik belirtilerde belirgin bir artış rapor edilmiştir. 

Yazar, önceki çalışmalara bakarak okluzal çatışmaların TMR için direk etiyolojik bir faktör 

olamayacağını bildirmiştir, çünkü belirtilen semptomlar okluzal rahatsızlık ve çiğneme güçlüğü 

gibi sübjektif belirtilerdir. Ancak TMR hikayesi olan bireylerin klinik belirtilerindeki belirgin 

bir artış, deneysel okluzal çatışmalara karşı adaptasyonlarının daha zayıf olduğunu ortaya 

koymuştur (243,244). 

 

Funakoshi ve ark. (245), 3 bireye, büyük azı diş üzerine okluzyondan 300 µm yükseklikte 

deneysel restorasyon yerleştirmişlerdir. Yerleştirme öncesi, yerleştirilmiş durumda 7 gün 

boyunca ve restorasyon kaldırıldıktan 1 ay sonrasında masseter, temporal ve digastrik 

kaslarından EMG kaydı almışlardır. Okluzal çatışma yerleştirilmesi sonrası asimetrik/dengesiz 

postural kas aktivitesi rapor etmişlerdir. Çatışma  kaldırılınca asimetrik/dengesiz aktivite 

seviyesi normale dönmüştür. Deneysel okluzal çatışmanın çiğneme kasları ve TME fonksiyonu 

üzerindeki herhangi bir klinik etkisinden bahsetmemişlerdir. Yalnızca onley yerleştirilen bir 

dişte periodontal ağrı bildirmişlerdir. EMG kaydını dengeli ve dengesiz tip olarak ayırmışlar 

ancak herhangi bir istatistiksel değerlendirme yapmamışlardır. 

 

 

Bakke ve Moller (246), maksimal diş sıkma esnasında, tek taraflı erken temasın  masseter ve 

temporal kas aktivitesinde belirgin asimetriye sebep olduğunu bildirmişlerdir. Deneysel okluzal 

çatışmaları 1-4 adet selüloid bant yerleştirerek elde etmişlerdir ve çatışmaların temas 

yüzeyinden yükseklikleri 50, 100, 150 ve 200 µm’dur. Maksimum diş sıkma esnasında 

temporalis ve masseter kaslarından alınan çift taraflı kayıtlarda aynı tarafta kas aktivitesinin 

arttığını, karşı tarafta azaldığını bildirmişlerdir. Tüm kaslarda belirgin asimetri varlığını 

göstermişlerdir. Kullanılan bandın kalınlığının arttırılmasıyla, ortalama voltaj her iki tarafta da 
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düşmüştür. Yazarlar asimetri kaynağını, çalışan taraftaki daha büyük afferent aktivitesine  

bağlamışlardır ve karşı taraftaki kas aktivitesinin azalışını  ise periodontal basınç 

reseptörlerinin aktivasyonunun azalması sonucunda oluştuğunu bildirmişlerdir. 

Ancak bu gözlemlerini herhangi bir istatistiksel analizle test etmemişlerdir. 

İstatistiksel inceleme yapılmadığı için bu 2 araştırmanın sonuçları tarafımızdan güvenilir 

bulunmamıştır. 

Riise ve Sheikholeslam (92,242), yaptıkları  çalışmalarda; deneysel olarak oluşturulan okluzal 

çatışmaların masseter ve anterior temporal kas aktivitesinde azalma meydana geldiğini 

belirtmişlerdir. Araştırıcılar, oklüzal çatışma sonucu oluşan kas aktivitesindeki azalmayı, 

organizmanın bir savunma mekanizması olarak yorumlamışlardır. Bu görüş, Troelstrup ve 

Möller (247), Alarcon ve ark. (200) ve Saifuddin ve ark.’nın (248) araştırmalarının sonuçlarıyla 

da uyuşmaktadır. 

Bizim araştırmamızda da benzer sonuçlar elde edilmiş; 30 denekte ve erken teması 

olmayanlarda E1, E2 ve E3 okluzal çatışmaları sonrası tüm kaslarda maksimum diş sıkma 

ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bulunmuştur (p<0.01). 

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

Michelotti ve ark. (249), taşınabilir kayıt cihazlarıyla 4 ayrı okluzal durumu 6 haftalık gözlem 

periyodunda kaydetmişlerdir. Çatışma uygulaması öncesi, sahte(dişin vestibülüne simante 

edilen altın bant) ve aktif(dişin bukkaline simante edilen altın bant) çatışma varlığında ve 

çatışmanın kaldırılması sonrası olmak üzere ölçümler yapılmıştır. Aktif çatışma uygulamasıyla 

ilk  2 gün içerisindeki masseter kasının EMG aktivitesinde azalma ve  akabininde derecelerle 

artma gözlenmiştir. Aktivitedeki artış, okluzal rahatsızlık ile paralellik göstermiştir. Okluzal 

rahatsızlığın ortaya çıkmasının, bireylerin adaptasyonu ile ilişkili olduğu düşünülmüştür. Altın 

bantların uygulamasından sonra ortaya çıkan düşük EMG aktivite seviyesi, çatışmalardan 

kaçınmak ve algılanan rahatsızlık hissini hafifletmek için yaratılan alternatif mandibular 

hareket yollarının varlığının göstergesi olduğunu bildirmişlerdir. Araştırıcılar; bu alternatif 

yolların  kassal koordinasyon eksikliği  ile kassal hiperaktiviteye sebep olabileceğini ileri 

sürmüşlerdir. 
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Michelotti ve ark. (250), 11 denekte basınç algılama yöntemiyle aktif ve sahte çatışmaların 

varlığına bağlı olarak, olası semptomların görünümünü analiz etmişlerdir. Aynı tip  çatışmaları 

8 gün boyunca uygulamışlar ve sonuç olarak akut aktif okluzal çatışmanın sentrik okluzyonu 

bozduğunu ancak çift taraflı olarak masseter ve temporal kaslardaki duyarlılığı değiştirmediğini 

bildirmişlerdir. 

 

Ingerval ve Carlson (90), tek taraflı okluzal çatışma gösteren 13 bireyin masseter ve temporal 

kas aktivitelerini, çatışma eliminasyonundan önce ve sonra incelemişlerdir. Araştırıcılar, 

okluzal çatışmanın çiğneme kas aktivitesi üzerinde kesin bir etkisi olmadığını, bu etkinin 

bireylerin adaptasyonlarına ve okluzal çatışmanın şiddetine bağlı olarak değiştiğini 

bildirmişlerdir. 

 

Christensen ve Rassouli’nin yaptığı (251, 252), iki aşamalı çalışmada, tek taraflı deneysel 

okluzal çatışmaların yerleştirilmesi sonrası istirahat ve mandibula’nın açma kapamasında 

masseter kasından EMG kaydı alınmıştır. 12 bireyin, 2. küçük azı ve 1. Büyük azı bölgesine tek 

taraflı olarak 0,24 ±0,21 mm rijit  akrilik rezin onley yerleştirilmiştir. EMG kayıtları rezinli ve 

rezinsiz olarak alınmıştır. Okluzal çatışmanın olduğu tarafta EMG aktivitesi %21 artarken, 

karşı tarafta %14 azalmıştır. Relatif masseter aktivitesi aynı taraf ve karşı tarafta anlamlı bir 

değişim göstermemiştir. 

 

De Boever (253), deneysel okluzal çatışmaların çiğneme esnasındaki etkisini, normal 

okluzyona sahip 4 diş hekimliği öğrencisinde, 1. Küçük azı dişleri  üzerine altın inley 

yerleştirerek 8 gün boyunca takip etmiştir. Masseter kasından, çatışma yerleştirilmeden 1 ay 

önce, hemen önce ve yerleştirildikten 3 ve 8 gün sonra ve çatışma kaldırıldıktan 10 gün sonra 

EMG kaydı alınmıştır.  Çiğneme esnasındaki EMG kaydında, çatışma yerleştirme hemen 

öncesi ve yerleştirildikten 8 gün sonrası arasında bir fark bulunamamıştır. Ayrıca deney 
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esnasında altın inley yerleştirilen dişlerde mobilite oluşmamıştır. 

Hannam ve ark. (254), çalışan taraf okluzal çatışmalarının kas aktivitesi ve çene hareketi 

üzerindeki etkilerini değerlendirmişlerdir. 5 sağlıklı bireyin sağ maksiller 1. Küçük azı dişinin 

bukkal tüberkül tepesine kompozit materyali yerleştirilmiştir. Anterior, posterior temporalis ve 

masseter kasından alınan EMG ve sakız çiğneme esnasındaki çene fonksiyonu, çatışma 

yerleştirilmeden önce ve yerleştirildikten hemen sonra değerlendirilmiştir. Deney aynı gün 

sonlandırılmıştır ve deneysel çalışan taraf çatışmasının EMG ve çene hareketleri üzerinde bir 

değişikliğe yol açmadığı bildirilmiştir. 

Baba ve ark.’nın yaptığı çalışmada (255), tek taraflı ortalama 2 mm’lik akrilik overlay’ler  

kullanarak 6 okluzal durumu taklit etmişlerdir; i) 47, 44, 34, 37, (ii) 44, 47, (iii) 34, 44, (iv) 37, 

47, (v) 44 and (vi) 47 no’lu dişlerde temaslar sağlayarak EMG kayıtları  ve kondil yer 

değişimini incelemişlerdir. Deneysel değişen okluzal durumda, deneklere maksimum istemli 

kasılma seviyelerinin % 50 sini kullandırarak kayıt almışlardır. Bu durumda kaslar arasında 

istatistiksel anlamlı bir fark bulunmamıştır. Anterior temaslar kondilde yukarı hareket görülmüş 

ancak posterior  yada iki taraflı temaslarda bu durum oluşmamıştır. Tek taraflı okluzal temaslar 

üzerinde diş sıkma karşıt taraf kondilinde yukarı harekete neden olmuştur. 

 

Li ve ark. (256), 6 bireyde, rijit 0,5 mm’lik onleyin sağ alt 1. Büyük azı dişine 6 gün boyunca 

yerleştirilmesi sonucu EMG kayıtları ve VAS skalasına göre ağrı varlığını incelemişlerdir. 

Yüzey EMG’si  3. ve 6. Günlerde alınmış, onley kaldırıldıktan sonra çift taraflı masseter ve 

anterior temporalis kasları asimetri indeksine göre ölçülmüştür. Onleyin yerleştirilmesinin 3. 

Gününde tüm bireyler sağ temporal bölgede baş ağrısından şikayet etmişlerdir. İstirahat 

pozisyonunda sağ anterior temporalis  kasının aktivitesi belirgin olarak artmıştır. 3. ve 6. Günde 

maksimal istemli kasılmada her iki tarafta kas aktivitesi belirgin olarak düşmüştür. Tek taraflı 

okluzal çatışma aynı taraf anterior temporalis kasını istirahatte daha gergin hale getirirken, 

bilateral anterior temporalis aktivitesi maksimum istemli kasılmada daha asimetrik hale 

gelmiştir. Kassal aktivitedeki değişimler temporal bölgedeki gerilim tipi baş ağrılarıyla ilişkili 

olabileceği bildirilmiştir. 

Araştırmamızda da maksimum istemli kasılmada okluzal çatışma yerleştirilmesi sonrası her 
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iki tarafta EMG aktivite ileri düzeyde anlamlı olarak düşük bulunmuştur (p<0.01). 

Wang ve ark.’nın 47 sağlıklı bireyde rulo pamuk ısırtarak çiğneme kas EMG’sini incelediği 

çalışmada (257); 

Bilateral diş sıkma esnasında masseter ve anterior temporalis kas aktivitesi arasında fark 

saptanmazken, premolar bölge temasında masseter kas aktivitesi daha yüksek bulunmuştur. Tek 

taraflı diş sıkma esnasında ise anterior temporalis kası masseter kasına göre dengeleyen tarafta 

her zaman daha düşük EMG aktivite göstermiştir. 

Molar ve premolar bölgesi temasları dengeleyen taraf anterior temporalis kasında çalışan tarafa 

göre daha düşük bulunmuştur. Masseter kas aktivitesi ise sadece molar bölgesi temaslarında 

dengeleyen tarafta düşük bulunmuştur. 

Premolar bölgesi temasında hem masseter hem de anterior temporalis kas aktivitesi çift taraflı 

ve tek taraflı diş sıkma esnasında molar bölge temasına göre anlamlı derecede düşük 

bulunmuştur. 

Tek taraflı diş sıkma, çift taraflı dengeleyen taraf masseter ve anterior temporalis kas 

aktivitesine göre anlamlı derecede düşük EMG aktivite göstermiştir.  

Araştırmamızda Wang ve ark ‘nın sonuçlarına benzer  olarak;  

1- 30 denekte ve erken teması olmayanlarda E1, E2 ve E3 okluzal çatışmaları sonrası tüm 

kaslarda maksimum diş sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde 

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

2- 30 denekte kaslara göre interküspal pozisyona göre E1 ve E2’den sonra maksimum diş 

sıkma ortalamasındaki düşüş dengeleyen taraf kaslarında, çalışan taraf kaslarına göre anlamlı 

şekilde yüksektir (p<0.05; p<0.01). (Tablo 14a).  

3- 30 denekte interküspal pozisyona göre sol masseter hariç tüm kaslarda; interküspal 

pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre premolar bölgesinde bulunan E1 sonrası 

elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, molar bölgesinde 

bulunan E2’den istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.01).  

Ancak Wang ve ark.’nın yaptığı araştırmada (257) pamuk ruloların kullanılması; çatışma 

yüksekliğinin değişkenliği, yumuşak bir materyal olması, ağızda stabilizasyonunun güçlüğü 

gibi nedenlerden dolayı çalışmanın güvenilirliği bozulmuştur. 
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Learreta ve ark. (258), 50 bireyde her bir diş için ayrı ayrı yaratılan 0,4 mm’lik tek taraflı erken 

temaslar sonucunda 6 saniye maksimum kontraksiyonda anterior temporalis, masseter, 

digastrik,  trapezius kaslarından çift taraflı olarak EMG kaydı alınmıştır. Erken temaslar T-Scan  

görüntüleme altındayken kassal aktivite simultane olarak ölçülmüştür. Erken temaslar EMG 

aktiviteyi tüm kaslarda düşürmüştür. En büyük düşüş %56’lık oranla,  erken temas üst sağ 2. 

molardayken anterior temporalis kası aktivitesinde olmuştur. Tüm erken temasların varlığında 

trapezius kasında aktivite artmıştır. En yüksek trapezius aktivitesi üst sağ 1. Küçük azı dişe 

yerleşen erken temas varlığında görülmüştür.  

Araştırmamızda Learreta ve ark.’nın sonuçlarına benzer  olarak;  

30 denekte ve erken teması olmayanlarda E1, E2 ve E3 okluzal çatışmaları sonrası tüm 

kaslarda maksimum diş sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde 

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

 

Ancak E1, E2, E3 temaslarında tüm kaslar içerisinde en büyük yüzde azalış 74,1±28,5 (81,5)’ 

lik oranla alt 1. Küçük azı diş üzerindeki E1 okluzal çatışması sonucu oluşan sol anterior 

temporalis kasında görülmüştür. Bunu 63,9±28,6 (71,7)’luk oranla E1 okluzal çatışmasındaki 

sol masseter kası takip etmektedir (Tablo 14a). 

 

 

Bilt ve ark. (259) dengeleyen taraf anterior temporalis kas aktivitesini çalışan taraftan düşük 

bulmuşlardır.  

Araştırmamızda Bilt ve ark’a benzer şekilde kaslara göre interküspal pozisyona göre E1 ve 

E2’den sonra maksimum diş sıkma ortalamasındaki düşüş dengeleyen taraf kaslarında, çalışan 

taraf kaslarına göre anlamlı şekilde yüksektir (p<0.05; p<0.01). (Tablo 14a).  

 

Baba ve ark.’nın araştırmalarında (260, 261), çalışan taraf molar çatışması  EMG cevabında 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim göstermese de çalışan taraf anterior temporalis kasında 
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küçük ama belirgin bir azalma saptanmıştır. Dengeleyen taraf teması olmayan kanin rehberlik 

varlığında anterior-posterior temporalis kaslarında baskınlık görülmüştür. Anterior temporalis 

kasının baskınlığı, dengeleyen taraf çatışması varlığında ise ciddi şekilde azalmıştır ve sonuç 

aktivite paterni çift taraflı eşitlenmiştir.  

Benzer şekilde araştırmamızda 30 denekte, tüm kaslarda E1 sonrası elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, dengeleyen taraf molar çatışmasının eklendiği 

E3’ten istatistiksel olarak anlamlı düzeyde (p<0.05) ve ileri düzeyde anlamlı yüksek 

bulunmuştur (p<0.05).  (Tablo18) 

 

Okano ve ark. (262), 4 farklı okluzal modelin, maksimum diş sıkma esnasındaki mandibular 

yer değiştirmesini ve EMG değişimini incelemişlerdir. 4 farklı okluzal model kullanmışlardır; 

 

1) Kanin-2.molar arası diş teması ve dengeleyen 2. Molar diş teması 

2) Kanin-2.molar arası diş teması 

3) Kanin ve 2.premolar arası diş teması 

4) Kanin diş teması 

Sonuç olarak dengeleyen taraf temaslarının daha fazla kassal aktiviteye sebep olduğunu ve 

kanin diş temasının en düşük EMG aktiviteyi oluşturduğunu ortaya koymuşlardır. 

Bunların yanında kanin diş teması, kanin-2. Premolar arası temasın ve kanin-2. Molar  arası 

temasın, yukarı ve aşağı yönde kondiler kayma ile ilişkili olduğunu ve dengeleyen tarafta daha 

büyük kondiler yer değiştirmeye sebep olduğunu bildirmişlerdir. 

Kanin diş teması, kanin-2. Premolar arası diş teması ve kanin-2. Molar arası diş teması 

varlığında,  çalışan taraf kondilinde bu yer değiştirme gözlenmezken dengeleyen taraf kondilin 

yer değiştirmesinde  doğrusal bir artış gözlenmiştir. Böylece kanin-2. Molar arası diş teması 

varlığında dengeleyen taraf kondilinde en fazla yer değiştirme ve sadece kanin diş teması 

varlığında dengeleyen taraf kondilinde en düşük yer değiştirme saptanmıştır. Dengeleyen taraf 

temasının kanin-2. Molar temasına eklenmesiyle kondiler yer değiştirme belirgin olarak 

azalmıştır ve sadece kanin diş temasına benzer olarak daha az saptanmıştır. Araştırma 

sonucunda dengeleyen taraf temasının koruyucu bir rolü olduğu hipotez edilmiştir. 
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Minagi ve ark. (263) da bu düşünceye katılarak dengeleyen taraf temasının koruyucu rolü 

olduğunu ve aynı tarafta destekleyici bir aygıt gibi rol aldığını bildirmişlerdir. 

 

 

Dengeleyen taraf teması kondildeki yer değişimini kontrol ederek koruyucu bir aktivite 

göstermiştir. Araştırmamızda 30 denekte, E1 sonrası elde edilen maksimum diş sıkma 

ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, dengeleyen taraf molar çatışmasının eklendiği E3’ten 

istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05) ve ileri düzeyde anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

(Tablo18) Bu sonuç dengeleyen taraf çatışması varlığında, kassal koruyucu mekanizma 

azalmakta olduğundan kas disfonksiyonlarına zemin hazırlamakta olabileceğini 

düşündürmüştür. 

   

Nishigawa ve ark. (264), doğal dengeleyen taraf molar diş teması olan bir grubu analiz 

etmişlerdir. Bu bireylerde tüm kaslarda pozitif değerli asimetri indeksi olduğunu 

bildirmişlerdir. Masseter kasında ve çalışan taraf çiğneme kaslarında bu değer daha yüksek 

seviyelerde gözlenmiştir. Çiğneme esnasında, dengeleyen taraf molar teması bulunanlarda 

asimetri indeksi daha yüksek bulunmuştur.  

 

Clark ve ark. (265) yaptıkları literatür taramasında şimdiye dek okluzal çatışmalar üzerine 

yapılan çalışmaların en fazla 2 hafta yada daha az sürdüğünü ve uzun dönemli çalışmaların(en 

az 4 hafta) gerekli olduğunu ve bu çalışmaların;  

1) Kontrol grubu olarak normal yükseklikte inley yada onleyler kullanılması 

2) Okluzal çatışmanın hacminin hassas ölçümü  

3) Kalibre ve kör değerlendiricilerin muayenesi  

4) Çene fonksiyonunun klinik değerlendirilmesinde standardize protokol kullanılması 

5) Sonuç ölçümlerin çene disfonksiyon davranışlarına (ilaç kullanımı, ağrı günlüğü, çiğneme 
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modifikasyonları ve hareket kaybı) göre değerlendirilmesi gerektiğini bildirmişlerdir.  

Araştırmamızda etik nedenlerden ötürü uzun dönemli bir çalışma doğru bulunmadığından, 

kontrol grubu olarak sağlıklı, hiç bir restorasyonu olmayan, standardize protokole göre seçilmiş 

bir grubu, okluzal çatışma yüksekliklerini hassas bir şekilde ayarlayarak araştırmaya dahil ettik. 

Araştırmamız kısa süreli olduğundan  çene disfonksiyonu davranışları incelenmemiştir. 

 

5.4.3.2.  Lateral harekette okluzal çatışmalarin oluşturduğu EMG aktivitenin tartışılması 

Belser ve Hannam (266) ile  Baba ve ark. (267), kanin dişler üzerindeki lateral diş sıkma 

yüklerinin, çalışan taraf anterior ve posterior temporal kasların tek taraflı aktivitelerinde 

belirgin bir üstünlük gösterdiğini ve  deneysel dengeleyen taraf temasının  yerleştirilmesiyle bu 

tek taraflı üstün aktivite şeklinin çift taraflı olarak değiştiğini belirtmişlerdir. Araştırıcılar, 

değişen çiğneme kas aktivitesinin eklem üstündeki yüklenmenin doğasını değiştirebileceğini 

ileri sürmüşlerdir. 

 

McCarrol ve ark. (268), lateral mandibular hareket  esnasında diş sıkma sonucunda çift taraflı 

molar kontaklarının, çalışan taraf temporal kasında üstün aktivite oluşturduğunu bildirmişlerdir. 

 

Minagi ve ark. (269), diş sıkma esnasında dengeleyen taraf molar diş temaslarının kondilde 

oluşturduğu yer değişimini ölçmüşler ve kondil yer değişim şeklinin dengeleyen taraf diş 

temasının tipine bağımlı olduğunu göstermişlerdir. 

 

Minagi ve ark. (263), 430 genç yetişkinde TME seslerini incelemişler  ve dengeleyen taraf 

teması eksikliği ile eklem sesi prevelans artışı arasında anlamlı derecede yüksek pozitif 

korelasyon saptamışlardır. Araştırma sonucu, dengeleyen taraf temasının aynı taraftaki 

temporomandibular eklemde koruyucu rol oynayabileceğini belirtmişlerdir. 
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Magnusson ve Enbom (264), 2 sağlıklı deney grubunda dengeleyen taraf çatışmalarını 

incelemişlerdir. Bir grup kontrol grubu olarak alınmış ve çift taraflı dengeleyen taraf 

çatışması uygulanmıştır. Deney grubunda ise 12 bireyden 10’u subjektif semptomlar 

göstermiş ve 7 tanesi 2 hafta içinde TMR klinik belirtilerini geliştirmiştir. Kontrol grubunda 

ise 12 bireyden 3’ü subjektif semptomlar ve 3 tanesi de 2 haftalık periotta TMR klinik 

belirtilerini geliştirmişlerdir. Sonuç olarak TMR belirti ve semptomları ile çatışmalar 

arasında bir ilişki olmadığı belirtilmiştir. 

Karlsson ve ark. (94), deneysel dengeleyen taraf çatışmalarının yerleştirilmesi ile  çiğneme 

hareket yolundaki değişimleri değerlendirmiştir. Hareket değişkenlerinin(açılma büyüklüğü, 

hareket hızı) dengeleyen taraf çatışması yerleştirildikten hemen sonra farklılaştığı ancak 

çatışma yerleştirildikten 1 hafta sonra nöromusküler adaptasyon geliştiği bildirilmiştir.   

Baba ve ark. (183), 3 tip yapay aygıt ile okluzal çatışmalar yaratarak, lateral gezinme 

hareketleri esnasında çeşitli diş sıkma kuvvetlerinin çeneyi kapatıcı kaslar üzerindeki etkisini 

araştırmışlardır. 

Dengeleyen taraf diş temaslarının çeneyi kapatıcı kas aktivitesi üzerindeki etkisini analiz 

etmişlerdir. Normal şartlar altında çalışan tarafta anterior ve posterior temporalis kas 

aktivitelerinin üstün olduğunu ancak dengeleyen taraf diş teması eklendiğinde, temporalis 

kasının üstünlüğünün güçlü bir şekilde azaldığını belirtmişlerdir. 

Araştırmamızda 30 denekte kaslara göre interküspal pozisyona göre E1 ve E2’den sonra 

maksimum diş sıkma ortalamasındaki düşüş dengeleyen taraf kaslarında, çalışan taraf 

kaslarına göre anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (p<0.05; p<0.01). (Tablo 14a). 

30 denekte, erken temas görülen ve görülmeyen olgularda kaslara göre interküspal pozisyona 

göre E3’den sonra maksimum diş sıkma ortalamasında görülen yüzde düşüş düzeyleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 14). 

(Tablo 17). 

Bilateral A.T. ve M. de interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 

sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, dengeleyen 

taraf çatışmasının eklendiği E3’ten istatistiksel olarak sağ A.T. te anlamlı düzeyde (p<0.05) 

ve sol A.T. ve bilateral M. de ileri düzeyde anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.05). (Tablo18) 
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Bulgularımız ışığında çıkardığımız sonuçlar;  

1- Okluzal çatışma varlığında, dişler tarafından stabilitenin sağlanamamasıyla birlikte 

çiğneme kasları stabilizasyona katkıda bulunmak zorunda kalmakta ve kompanse edici bir 

mekanizmayla maksimum kasılma miktarlarını azaltmaktadır. 

2- Çatışma öne doğru geldikçe kaslardaki maksimum kasılma miktarı azalmaktadır. 

3- Dengeleyen taraf çatışması eklendiği zaman maksimum kasılma miktarı artmaktadır. 

Bu sebeple okluzal çatışmaların nörolojik refleks tarafından etkilenerek kas aktivite 

bozukluklarına sebep olabileceğini düşünmekteyiz. 

4- Doğal olarak erken teması olan ve olmayan sağlıklı bireyler çatışmalara karşı farklı 

cevaplar verebilmektedir. 

 

Bulgularımız okluzal restorasyonların daha iyi kontrol edilmesi gerektiğini ve erken 

temasların oluşturabileceği geleceğe yönelik nöromusküler değişimlerin önemini ortaya 

çıkarmaktadır. 

 

 

6. SONUÇLAR 
 

Okluzal çatışmaların masseter ve anterior temporalis kasları aktivitesi üzerindeki etkisinin 

EMG olarak değerlendirildiği çalışmamızın sonuçları özetlendiğinde; 

 

1. 30 denekte istirahat pozisyonunda kasların ortalama EMG değerleri arasında anlamlı bir 
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fark bulunmamaktadır. Erken temas görülen ve görülmeyen olgular incelendiğinde; kaslara 

göre fizyolojik istirahat pozisyonu ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

2. 30 denekte maksimum interküspidasyon pozisyonunda sağ anterior temporalis kası EMG 

değeri ortalaması diğer kasların EMG ortalamasından anlamlı olarak düşük bulunmuştur 

(p<0.01). Diğer kasların interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

3.  30 denekte ve erken teması olmayanlarda E1, E2 ve E3 okluzal çatışmaları sonrası tüm 

kaslarda maksimum diş sıkma ortalamasında görülen düşüş istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlıdır (p<0.01).  

Erken temas varlığında E2 okluzal çatışmasında maksimum diş sıkma esnasında dengeleyen 

tarafta kaslarındaki aktivite azalışı ileri düzeyde anlamlıyken (p<0.01), çalışan taraf kaslarında 

anlamlı bulunmamıştır (p>0.05).  

4. E1, E2, E3 temaslarında tüm kaslar içerisinde en büyük yüzde azalış premolar bölgesindeki 

E1 okluzal çatışmasında sol anterior temporalis kasındadır. Bunu E1 okluzal çatışmasında sol 

masseter kası takip etmektedir.  

5. Kaslara göre interküspal pozisyona göre E1 ve E2’den sonra maksimum diş sıkma 

ortalamasındaki düşüş dengeleyen taraf kaslarında, çalışan taraf kaslarına göre anlamlı şekilde 

yüksektir (p<0.05; p<0.01).   

 Erken temas görülen olgularda kaslara göre interküspal pozisyona göre E1 ve E2’den sonra 

çalışan taraf kaslarında görülen yüzde düşüş ortalaması, dengeleyen taraf kaslarından anlamlı 

şekilde düşüktür (p<0.05).  

6. 30 denekte, erken temas görülen ve görülmeyen olgularda kaslara göre interküspal pozisyona 

göre dengeleyen taraf çatışmasının eklendiği E3’ten sonra maksimum diş sıkma ortalamasında 

görülen yüzde düşüş düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 14).  
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7. 30 denekte interküspal pozisyona göre sol masseter hariç tüm kaslarda; interküspal 

pozisyondaki maksimum diş sıkma ortalamasına göre E1 sonrası elde edilen maksimum diş 

sıkma ortalamalarında görülen düşüş yüzdesi, E2’den istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

yüksek bulunmuştur (p<0.01). Tüm kaslarında interküspal pozisyondaki maksimum diş sıkma 

ortalamasına göre E1 sonrası elde edilen maksimum diş sıkma ortalamalarında görülen düşüş 

yüzdesi, E3’ten istatistiksel olarak anlamlı düzeyde (p<0.05) ve ileri düzeyde anlamlı yüksek 

bulunmuştur (p<0.05).   
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EK-1                         TMR/ATK MUAYENE FORMU 
 
Q3.  Yüzünüzde,  şakağınızda,  kulak  önünde  veya  içinde  son  aylarda  ağrınız  oldu   
mu? 
Hayır      ……................................  0 
Evet      ........................................  1 
 

            Q14.a. Çeneniz  hiç  daha  önceden  kilitlendi  ya da  tutuldu  ve  tam  olarak  açılamaz   
            hale geldi mi? 

Hayır     ……................................  0 
Evet      ........................................  1 
 
Tam  açmada  sorun  yoksa  soru  E1’e,eğer  cevap  “evet”  ise aşağıdaki  soruya  geçiniz; 

            Q14.b.  Ağız  açmanızdaki  bu  güçlük  yemek  yemenizi  engelleyecek  nitelikte  midir? 
Hayır     ……................................  0 
Evet      ........................................  1 
 

            E1.  Yüzünüzde  ağrı  var  mı? 
Hayır  yok  ....................................  0 
Sağda    ........................................  1 
Solda     .......................................  2 
Her iki tarafta    ...........................  3 
 

            E2. Ağrı  hissettiğiniz  yeri  gösterebilir  misiniz? 
Sağ  tarafta ağrı 
Yok          ..................................... 0 
Çene  eklemi   ............................... 1 
Kaslar   ........................................  2 
Her ikisi de   ................................  3 
Sol tarafta ağrı 
Yok          ..................................... 0 
Çene  eklemi   ..............................  1 
Kaslar   ........................................  2 
Her ikisi de  .................................  3 
 

            E3. Ağız  açma  yolu 
Düz.................................................................................................. 0 
Sağa  yana  düzelme olmadan kayma (defleksiyon) .......................  1 
Sağ yana  düzelerek kayma (deviasyon).......................................... 2 
Sol  yana  düzelme olmadan kayma (defleksiyon)  .........................  3 
Sol  yana  düzelerek kayma (deviasyon) .........................................  4 
Diğer ..............................................................................................  5 
Tanımlayınız  .............................. 
 
E4. Ağız  açma  kapasitesi 
a) Ağrısız  yardımsız  ağız  açma  _________mm 
b)  Maksimum  yardımsız  ağız  açma    _____mm 
c)  Maksimum  yardımlı  ağız  açma    ______mm 
d) Overbite ________________________mm 
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                                         Kas Ağrısı 
 Yok Sağ Sol Her iki taraf 

Maksimum  yardımsız  ağız  açmada     0 1 2 3 
Maksimum yardımlı  ağız  açma     0 1 2 3 

                                        
                                          TME Ağrısı 

 Yok Sağ Sol Her iki taraf 
Maksimum  yardımsız  ağız  açmada     0 1 2 3 
Maksimum  yardımlı  ağız  açma     0 1 2 3 

 
E5. Eklem Sesleri (palpasyon) 
                                                                    
                                               Ağız  Açmada 

 Ses yok Tıklama Kaba krepitus İnce  krepitus Ağız  açma 
tıklaması 

Sağ 0 1 2 3              mm 
Sol 0 1 2 3              mm 

                                                                                                                             
                                               Ağız  Kapamada 

 Ses yok Tıklama Kaba krepitus İnce  krepitus Ağız  kapama 
tıklaması 

Sağ 0 1 2 3 mm 
Sol 0 1 2 3 mm 

 
         Çene  Öne  Alınarak  Açıldığında  Resiprokal  Tıklamanın Ortadan  Kalkması 

 Hayır Evet Yok 
Sağ     0     1    8 
Sol     0     1    8 

 
E6. Yan hareketler 
a) Sağ  lateral hareket ______mm 
b) Sol lateral hareket ______ mm 
 
                                                                         Kas Ağrısı 

 Yok Sağ Sol Her  iki taraf 
Sağ  lateral harekette 0 1 2 3 
Sol lateral harekette 0 1 2 3 

 
                                                                        TME Ağrısı 

 Yok Sağ Sol Her  iki taraf 
Sağ  lateral harekette 0 1 2 3 
Sol lateral harekette 0 1 2 3 

 
c) Protrusiv hareket _______ mm 
d) Orta hatta kayma _______ mm 
 

   Sağ                 Sol  Yok 
     1       2     8 
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E7. Yan hareketlerde eklem sesleri 
 
                                                                             Sağ  Sesler 

 Ses yok Tıklama Kaba krepitus İnce  krepitus 
Sağ  lateral  hareket 0 1 2 3 
Sol lateral hareket 0 1 2 3 
Protrusiv hareket 0 1 2 3 

 
                                                                                             Sol Sesler 

 Ses yok Tıklama Kaba krepitus İnce  krepitus 
Sağ  lateral  hareket 0 1 2 3 
Sol lateral hareket 0 1 2 3 
Protrusiv hareket 0 1 2 3 

 
E8.  11.  madde  için  yönlendirme 
0= Ağrı  yok,  sadece  basınç 
1= Hafif ağrı 
2= Orta dereceli ağrı 
3= Ciddi seviyede (şiddetli) ağrı 
 
E8.  Ağız  dışı  palpasyonda  kas  ağrısı 
                                                                         Sağ                             Sol 
Temporalis (posterior) 0 1 2 3 0 1 2 3 
Temporalis (orta) 0 1 2 3 0 1 2 3 
Temporalis (anterior) 0 1 2 3 0 1 2 3 
Masseter  (başlangıç) 0 1 2 3 0 1 2 3 
Masseter  (gövde) 0 1 2 3 0 1 2 3 
Masseter (yapışma) 0 1 2 3 0 1 2 3 
Arka  mandibular  bölge 0 1 2 3 0 1 2 3 
Mandibula  altı  bölgesi 0 1 2 3 0 1 2 3 

 
E9.  Palpasyonda  TME  ağrısı 
                                                                               Sağ                                          Sol 
Lateral kutup 0 1 2 3 0 1 2 3 
Posterior  bağlantı   0 1 2 3 0 1 2 3 

 
 
E10.  Ağız  içi  palpasyonda  kas  ağrısı 
                                                                                   Sağ                                              Sol 
Lateral pterygoid 0 1 2 3 0 1 2 3 
Temporalis tendonu 0 1 2 3 0 1 2 3 
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EK-2              OKLÜZAL  MUAYENE  FORMU* 
                                        (*TMR/ATK’nin  bir  devamı  değildir) 

 

 

 

 
 

 

 

       Class I      Class II     Class III 

        Sağ         Sol         Sağ         Sol         Sağ         Sol 

 

 

 

        Kanin Koruyuculu           Grup Fonksiyon        Diğer 

        Sağ         Sol         Sağ         Sol         Sağ         Sol 

 

 

 

Çalışmayan  Taraf  Kontak Çalışmayan  Taraf  Çatışma 

         Sağa  harekette            Sağa  harekette 

         Sola harekette            Sola harekette 
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EK-3                 GRUP  I  MİYOFASİYAL  AĞRI  TESPİTİ 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

        Q3.    Sürekli  ağrı? 

E8 + E10                       Sağ            Sol          Total 

Hassas Kas  Bölgeleri    ___  +  ___  =  ___ 

 

E1  Palpasyon  ağrısı  gibi  aynı  tarafta  

sürekli  ağrı? 

Ağrısız  Ağız  Açıklığı 

    ___ + ___ = mm 

    E4a    E4d 

 

Pasif Germe 

___ - ___ = ___ mm 

E4c    E4a 

Ia.  Ağız  Açmada  Kısıtlılık  

Olmayan  Miyofasiyal  Ağrı 

Ib.  Ağız  Açmada  Kısıtlılık 

Olan  Miyofasiyal  Ağrı 

 

          Hiçbir  Grup 

 HAYIR 

3 + TOTAL 

EVET 

EVET 

< 40 mm 

 HAYIR 

≥ 40 mm 

 TOTAL < 3  

< 5 mm 

5 mm + 
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EK-3                 GRUP  II  DİSK  DEPLASMANI  TESPİTİ 
                                        SAĞ  EKLEM 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vertikal  ağız  açma  esnasında  klik 

E5a  Ağız  açmada  sağda  klik? 

E5b  Ağız  kapamada  sağda  klik? 

Hem  ağız  açmada  hemde 

kapamada klik 

Açma/Kapama  tıklaması  ölçümü 

    ___ + ___ = mm 

    E5a    E5b 

E5c  Çene  öne  alınarak  

açıldığında  kliğin  ortadan  

kalkması 

E7  Sol  ekskürsiyonda  ya  da  

sağ  ekskürsiyonda  ya  da  

protrüzyonda  klik? 

< 7 mm 

IIa  Sağ  redüksiyonsuz  

disk  deplasmanı 

IIb  Sağ  ağız  açmada  kısıtlılık  

olan  redüksiyonsuz  disk 

deplasmanı 

IIc Sağ  ağız  açmada  kısıtlılık  

olmayan  redüksiyonlu disk  

deplasmanı 

Sağ  disk  deplasmanı  

yok 

Ağız  açmada  limitasyon  

hikayesi? 

Maksimum  yardımsız 

ağız açma 

___ + ___ = mm 

    E4b    E4d    MAX 

          Pasif germe 

 ___ + ___ = mm 

        E4c    E4b      

E6a  Sol  ekskürsiyon 

< 7 mm 

E6a Sol  ekskürsiyon 

≥  7  mm 

E3  Sağ  lateral  

deviasyon 

E5  Sağ  eklem  

sesleri? 

Ağız  açmada  ya  da 

kapamada klik 

Klik yok Hiçbir  zaman 

        ≥  5 mm < 5mm 

HAYIR

EVET 

         Diğer   

kombinasyon 

    

Max ≤ 35 mm 

Streç  ≤ 4 mm Max ≤ 35 mm 

Streç  ≤ 4 mm 

   HAYIR EVET HAYIR 

   HAYIR

 EVET 

   HAYIREVET 
EVET 
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EK-3                    GRUP  II  DİSK  DEPLASMANI  TESPİTİ 
                                          SOL EKLEM 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vertikal  ağız  açma  esnasında  klik 

E5a  Ağız  açmada  solda  klik? 

E5b  Ağız  kapamada  solda klik? 

Hem  ağız  açmada  hemde 

kapamada klik 

Açma/Kapama  tıklaması  ölçümü 

    ___ + ___ = mm 

    E5a    E5b 

E5c  Çene  öne  alınarak  

açıldığında  kliğin  ortadan  

kalkması 

Ağız  açmada  

limitasyon hikayesi? 

Ağız  açmada  ya  da 

kapamada klik 

Maksimum  yardımsız 

ağız  açma 

___ + ___ = mm 

        E4b    E4d    MAX 

          Pasif germe 

 ___ + ___ = mm 

        E4c    E4b      

E6a  Sağ  ekskürsiyon 

< 7 mm 

E6a  Sağ  ekskürsiyon 

≥  7  mm 

E3 Sol lateral 

deviasyon 

E5 Sol eklem 

sesleri? 

E7  Sağ  ekskürsiyonda  ya  da  

sol  ekskürsiyonda  ya  da  

protrüzyonda  klik? 

< 7 mm 

IIa  Sol  redüksiyonsuz  disk  

deplasmanı 

IIb Sol ağız  açmada  kısıtlılık  

olan  redüksiyonsuz  disk 

deplasmanı 

IIc Sol ağız  açmada  kısıtlılık  

olmayan  redüksiyonlu disk  

deplasmanı 

Sol  disk  deplasmanı        

yok 

        ≥  5 mm 

Hiçbir  zaman Klik yok 

< 5mm 

HAYIR

EVET EVET 
EVET 

 EVET 

   HAYIR
   HAYIR

   HAYIR

Max ≤ 35 mm 

Streç  ≤ 4 mm 

Max ≤ 35 mm 

Streç  ≤ 4 mm 

            Diğer   

    kombinasyon 

 EVET HAYIR 
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EK-3 GRUP  III  ARTRALJİ,  OSTEOARTRİT,  OSTEOARTROZ  
TESPİTİ 

                                    SAĞ  EKLEM 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Palpasyonda  Ağrı 

E9a,  E9b      Palpasyonda  sağ  eklem  ağrısı 

                                      Ağrı  Raporu 

E2                                              Sağ  eklemde  sürekli  ağrı 

                               Ya da 

E4b,  E4c                  Ağız  açarken  sağ  eklemde  ağrı 

                               Ya da 

E6a,  E6b            Ekskürsiyonda  sağ  eklemde  ağrı 

 

E5a, b; 7a,b,c. Her hangi 

bir  hareket  esnasında    

kaba krepitus? 

E5a, b; 7a,b,c. Her hangi bir 

hareket  esnasında    kaba  

krepitus? 

 

IIIa.  Sağ  Artralji IIIb.  Sağ  Osteoartrit IIIc.  Sağ  Osteoartroz Grup  III  Teşhisi  Yok 

Palpasyonda  ağrı  ve  ağrı  

raporu var 

Palpasyonda  ağrı  ve  ağrı  raporu  

yok 

Ya  palpasyonda  ağrı  ya  da  ağrı  

raporu var 

HAYIR 

HAYIR EVET EVET 
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EK-3 GRUP  III  ARTRALJİ,  OSTEOARTRİT,  OSTEOARTROZ 
                                                 TESPİTİ 

                                    SOL EKLEM 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Palpasyonda  Ağrı 

    E9a,  E9b      Palpasyonda  sol  eklem  ağrısı 

               Ağrı  Raporu 

E2                       Sol eklemde sürekli  ağrı 

                              Ya da 

E4b,  E4c                  Ağız  açarken  sol  eklemde  ağrı 

     Ya da 

E6a,  E6b            Ekskürsiyonda  sol  eklemde  ağrı 

 

 

E5a, b; 7a,b,c. Her hangi bir 

hareket  esnasında    kaba  

krepitus? 

E5a, b; 7a,b,c. Her hangi bir 

hareket  esnasında    kaba  

krepitus? 

 

IIIa. Sol Artralji IIIb. Sol Osteoartrit IIIc. Sol Osteoartroz Grup  III  Teşhisi  Yok 

Palpasyonda  ağrı  ve  ağrı  raporu  

var 

Palpasyonda  ağrı  ve  ağrı  raporu  

yok 

Ya palpasyonda  ağrı  ya  da  ağrı  

raporu var 

HAYIR 

HAYIR EVET EVET 
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EK 4. GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU  
  
  
Hastanın Adı-Soyadı:  
Hastanın Geliş Tarihi:  
  
Çalışmanın Amacı: Bu çalışmanın amacı,  doğal olarak var olan okluzal çatışmalarla, yapay 
olarak oluşturulan okluzal çatışmaların çiğneme kasları üzerindeki EMG etkisinin 
değerlendirilmesidir. 
 
Bu çalışmaya toplam 30 gönüllü katılacaktır. Çalışmaya katılacak asemptomatik  
bireyler, Temporomandibular Rahatsızlıklar / Araştırma Teşhis Kriterleri - TMR / ATK  
(Research Diagnostic Criteria / Temporomandibular Disorders) formu doldurularak  
belirlenecektir.  
  
Çalışmamız şu şekilde ilerleyecektir; 
	
  
1- T-scan III dönüştürücüsü, bireye uygun olarak (büyük ya da küçük) seçilerek 
yerleştirilecektir. Aygıt yerleştirilirken dönüştürücü destek belirteci, 2 santral keser arasına 
gelecek şekilde ve olabildiğince okluzal düzleme paralel olacaktır. Hastanın dönüştürücüye ilk 
diş teması sistem kaydını başlatacaktır. 	
  
 	
  
2-	
  	
  Fizyolojik istirahat pozisyonunda 10 sn EMG kaydı  

3 - Doğal dentisyonla interküspal pozisyonda 5 saniye maksimum diş sıkma esnasında EMG 
kaydı ve bu kayıt 3 kere tekrarlanacaktır. 

4-  Kompozit rezin, sağ alt 1. küçük azı dişine yerleştirildikten sonra aynı şekilde ağzını 
yavaşça kapatması söylenecek ve  1 mm  yükseklik elde edilince, rezin polimerize edilecektir. 
Bu pozisyonda, 5 saniye maksimum diş sıkma esnasında EMG kaydı ve bu kayıt 3 kere 
tekrarlanacaktır. 

5- Kompozit rezin, sağ alt 1. Büyük azı dişin üstüne yerleştirildikten sonra aynı şekilde ağzını 
yavaşça kapatması söylenecek ve 1 mm yükseklik elde edilince, rezin polimerize edilecektir.  
Bu pozisyonda, 5 saniye maksimum diş sıkma esnasında EMG kaydı ve bu kayıt 3 kere 
tekrarlanacaktır. 
 
6 – Alt sağ  ve sol 1. Büyük azı dişler üzerine  yerleştirilen  rezinler, 1 mm yükseklik elde 



	
  

165	
  

edilince, polimerize edilecektir. Bu pozisyonda, 5 saniye maksimum diş sıkma esnasında EMG 
kaydı ve bu kayıt 3 kere tekrarlanacaktır. 
 
 
 
Her bir diş sıkma seansının arasında 3 dakikalık istirahat arası verilecektir. Her bir prosedür 
arasında da 5 dakikalık süre verilecektir.	
  
Tüm	
  kayıtlar	
  Dt.	
  Selin	
  Gülşah	
  Tolunay	
  tarafından	
  alınacaktır.	
  
	
  
	
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME FORMU  
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Çalışmanın Adı: OKLUZAL ÇATIŞMALARIN ÇİĞNEME KASLARI ÜZERİNDEKİ 
ETKİSİNİN ELEKTROMYOGRAFİK OLARAK İNCELENMESİ 
 
 
• Bu katıldığınız çalışma bilimsel bir araştırma olup, sonuçları ile bilim adına katkıda  
bulunacak yeni bir literatür desteği oluşturulacaktır.  
  
• Çalışmanın herhangi bir döneminde araştırmacı tarafından araştırma dışı  
bırakılabilirsiniz.  
  
Gönüllü Hakları, Sorumlulukları ve Gizlilik:  
  
• Araştırma amacıyla bir ücret talep edilmeyecek veya bağlı bulunduğunuz sosyal  
güvenlik kuruluşuna bir araştırma gideri yüklenmeyecektir.  
• Yazılı onay vermiş olsanız bile çalışmanın herhangi bir döneminde araştırmadan  
vazgeçmekte özgürsünüz.  
• İsminiz saklı tutulacaktır.  
• Etik kurullar ve resmi makamlar size ait tıbbi bilgilere ulaşabilecektir.  
• Araştırma sırasında ortaya çıkan sizi ilgilendirebilecek bir bilgi söz konusu  
olduğunda bu durum, size veya yasal temsilcinize bildirilecektir.  
• Çalışmada yer almanız için size herhangi bir ücret ödenmeyecektir. (yol masrafı v.s.  
istisnalar dışında)  
  
Herhangi bir soru veya sorununuz halinde lütfen bize danışınız.  
Dt. Selin Gülşah Tolunay Tel: (0216) 363 60 44      
  
Sayın Dt. Selin Gülşah Tolunay tarafından Yeditepe Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 
Tedavisi Anabilim Dalı’nda tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek, bu araştırma ile ilgili 
yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” 
(sağlıklı denek) olarak davet edildim.  
  
Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin  
gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum.  
Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 
ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  
  
Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan  
çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi 
önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir 
zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı da tutulabilirim.  
  
Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına  
girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  
  
İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle  
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meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 
müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili 
olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 
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Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni  
okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu 
klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.  
  
Gönüllünün:   
  
Adı-Soyadı:   
Adresi:  
Telefonu:  
İmza:  
Tarih:  
  
Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin:  
  
Adı-Soyadı:   
Adresi:  
Telefonu:  
İmza:  
Tarih:  
  
Açıklamaları yapan araştırmacının:  
  
Adı-Soyadı: Selin Gülşah Tolunay 
Adresi: Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim   
             Dalı Bağdat Caddesi No:238 Göztepe/Kadıköy  
Telefonu: (0216) 363 60 44   
İmza:  
Tarih:  
  
  
Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin:  
  
Adı-Soyadı:   
Adresi: Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim   
             Dalı Bağdat Caddesi No:238 Göztepe/Kadıköy   
Telefonu: (0216) 363 60 44   
İmza:  
Tarih: 
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ETİK KURUL ONAYI 
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ÖZGEÇMİŞ 
 

Selin Gülşah Tolunay, 1985 yılında Antalya’da doğdu. İlk öğrenimini 1992-1996 yılları 
arasında Antalya Koleji‘inde, orta ve lise öğrenimini 1996-2003 yılları arasında Antalya 
Anadolu Lisesi’nde ve  lisans eğitimini 2003-2009 yılları arasında Ankara Üniversitesi Diş 
Hekimliği Fakültesi’nde  tamamladı. 2009 yılında Yeditepe Üniversitesi Dişhekimliği 
Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’nda doktora programına başladı ve eş zamanlı 
olarak da Baş, Boyun, Yüz ağrıları ve Temporomandibular Eklem Rahatsızlıkları konusunda 
Prof. Dr. Koray Oral gözetiminde çalışmalarına devam etmektedir. 
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