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1. GIRiS

Cigneme sisteminin fonksiyonel hareketleri diginda meydana gelen oral
aligkanliklara parafonksiyon adi verilir. Bu aligkanliklar sistemin yapilan {izerine etki
ederek saglikli sekilde fonksiyon gérmesini engeller.

Hem uyku zamani hem de Kkiginin uyamk oldugu saatlerde goriilebilen bu
aktivitelerin teshisi giictiir. Uyku ¢aligmalari, kisinin bireysel veya uyku partnerinden elde
edilen sonuglar ile orofasiyal bulgularin degerlendirilmesi gibi teshis kriterleri
kullaniimaktadir. Uyku ¢aligmalarinda, aktivite tiplerinin ayrilabilmesi ve zaman hakkinda
bilgi sahibi olunmasi miimkiin olsa da uygun ortam, ekipman ve klinisyenin aym anda
bulunmasimn giicliigii ve aktivite gosteren kiginin b6yle bir uygulamaya katilmay: kabul
etmeyebilecek olmasi sinirlayict faktorlerdir. Ayrica kisinin uyku disinda gosterdigi
aktivitelerin degerlendirilmesine katkida bulunmaz. Bireysel veya partner ifadesi ve
orofasiyal bulgularin degerlendirilmesi ise sadece aktivitenin tipi ve makroskobik
seviyedeki patolojiler hakkinda bilgi verebilir.

Parafonksiyonel aktivitenin kas dokusunda olusturdugu degisiklikler ve tedavi
sonras takip amaciyla elektromiyografi teknigi kullanilmaktadir. USG ise kas kalinliginin
degerlendirilmesinde dogru ve uygulanmas: kolay bir metototur. 1980°den bu yana
Doppler USG, orofasiyal bolge kanlanmasinin degerlendiriimesinde kullamim alam
bulmustur. Bu teknikle gesitli lezyonlar ve normal doku kanlanmasimin invaziv olmayan
sekilde incelenmesi miimkiin olmustur.

Bu ¢alisma, mandibuler parafonksiyonel aktivitesi olan hastalarda masseter kas
dokusunda meydana gelen olas1 degisimleri incelemede EMG, USG ve Doppler USG’nin
tanu etkinliklerini degerlendirmek amaciyla yapilmugtir.



2. LITERATUR BILGI
2.1 CiIGNEME SiSTEMINi OLUSTURAN YAPILAR

Cigneme sistemi, viicudun oncelikli olarak ¢igneme, konusma ve yutma
gorevlerinden sorumludur. Sistemi olusturan yapilar aym zamanda tat ve soluk almada da
onemli bir rol oynarlar. Sistem kemikler, eklemler, ligamentler, disler ve kaslardan
olugsmustur. Ayrica karigik bir norolojik kontrol sistemi tlim bu yapisal bilesenlerin

gorevlerini diizenler ve birbirlerine gore ayarlar.

Cigneme sistemi karmagik ve olduk¢a hassas galigan bir birimdir. Fonksiyonel

hareketler sirasinda her bir yapinin ayri bir gorevi vardir.

Disler ve destek dokular: Disler alveoler kemige sement yiizeyinden uzanan gok
sayida fibréz konnektif doku lifi ile tutunurlar. Bu lifler sementten kemige dogru servikal
yonde uzanirlar. Bu liflerin tamami periodontal ligament olarak bilinir. Periodontal
ligament sadece digin soketine sikica tutunmasim saglamakla kalmaz aym zamanda
dislerin fonksiyonel temas1 boyunca kemige uygulanan kuvvetleri dagitmaya da yardimei
olur. Bu diistinceyle dogal bir sok absorber olarak diisiiniilebilir.

Iskelet bilesenleri: Maksilla, mandibula ve temporal kemik.
Temporomandibuler Eklem (TME).

Ligamentler: Herhangi bir eklem sisteminde oldufu gibi ligamentler yapilart
korumakta 6nemli bir rol oynarlar. Eklem ligamentleri gerilmeyen kollajen bag dokulardan
yapilmgtir. Eklem fonksiyonuna direk olarak katilmazlar ancak sinir hareketleri kisitlar ve
engellerler. TME’yi destekleyen ii¢ fonksiyonel ligament vardir: Kollateral, kapsiiler ve
temporomandibular ligament. Sfenomandibuler ve stilomandibuler ligamentler de yardimct

ligamentlerdir.

Dért kas ¢ifti ¢igneme kaslar1 (Resim 2.1) denilen bir grubu olusturur: Masseter,
temporal, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslar. Cigneme kaslari olarak
diistiniilmemesine ragmen digastrik kaslar da mandibuler fonksiyonda 6nemli bir rol oynar
(Okeson 1998a).



2.1.1 Cigneme Kaslari
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Resim 2.1 Cigneme kaslar1 (Staubesand ve Ferner 1982)
2.1.1.1 Masseter Kasi

Masseter kasi1 dortgen bir kas olup zigomatik arkin alt hududundan orijin alir ve
mandibuler ramusun lateral ylizeyinin hemen hemen tamamina insersiyo yapar. Kas
posterior olarak asagtya dogru uzanan bir sliperfisyal ve anterior olarak asagiya dogru
uzanan derin olmak iizere 2 kisimdan olusur. Cogu vakada siiperfisyal kismin anterior
kenarinin orijin alam zigomatikomaksiller siitur {izerine uzanir, posterior kenar
temporozigomatik  siitur  {izerine uzanir. Masseterin derin kismuinin  orijini
temporozigomatik siiturun 15-20 mm anterioruna ve yaklasik 18 mm posterioruna uzanir.
Siiperfisyal tabakanin medial hududu koronoid progesin tabanindan mandibulanin inferior
hududuna uzanir. Kasin distal hududu ramusun anteroposterior merkezinden baglar ve

ramus yliksekliginin merkezine asagi dogru uzanir ve daha sonra bu seviyede ramusun



posterior hududuna gelecek sekilde geriye dogru doner. Cogu vakada derin tabaka hemen
hemen ramusun horizontal ve vertikal merkezinde lokalize ovoid alan igine insersiyo
yapar. Masseterin derin bollimiintin 2 kismu1 temporalisin ylizeyel kismina katilirlar. Bir
boliimti infratemporal fossada temporalis i¢ine yukar1 dogru uzanir. Digeri bu liflerin
zigomatik arktan bagimsiz olamidir, zigomanin temporal yiizeyi ve zigomatik arkin i¢
ylizeyinin anterior kismindan orijin alir ve mandibuler ¢entik tarafindaki alana insersiyo
yapar. Bu bolgede masseter ve temporalis her ikisi de insersiyo yaptigindan temporalis ile

orijin ve insersiyoyu paylasan bu kas lifleri hentiz agik¢a simiflandirilamamuglardir.

Masseterin fonksiyonu maksimum interkuspal pozisyonu olugturmak i¢in vertikal
yonde mandibulay:r eleve etmektir. Alt ve st diglerin 1sirma pozisyonu sirasinda
mandibuler ramus lizerinde masseterin kontraksiyonunu palpe etmek miimkiindiir. Tek
tarafli olarak ¢aligtirildiginda masseter mandibulanin lateral hareketini saglar. Bu yiizden
‘herbivorlar iyi gelismis masseterlere sahiptir. Innervasyonu trigeminal sinirin mandibuler
dalindan gelir (Ide ve Nakazawa 1991).

Resim 2.2 Masseter kasina kan akig1 (Ariji ve ark 2001a)



Masseter kasma kan akigi dort grup arterden saglanir (Resim 2.2). Kasin stiperior
kisminda kan destegini yiizeyel olan tranvers fasiyal arterin dallar1 (TFA) ve medial olan
masseter arter (MsA) verir. Maksiler arterden (MxA) ¢ikan masserik arter medial y6nde
seyreder. Kasin anteriorundan medial yiizeyine ulagir. Kasin orta kisminda maksiler
arterden, bazen de direk eksternal karotid arterden (ECA) ¢ikan muskuler dal mandibula
ramusunun posterioru boyunca uzanir ve masseter kasini ¢aprazlar. Alt kisimdan kan
destegini fasiyal arterin masseterik dali (MBFA) verir. Ana dal olan fasiyal arterden bu
dalin bifurkasyon seviyeleri nispeten genis varyasyonlar gosterir. Mandibulanin alt
kisminda yer alan, kasin inferior kismindan ¢ikan dallar yukart dogru seyreder. Kasa direk
girer ya da bazen kasimn anterioru boyunca seyreder daha sonra kas igine girer (Lasjaunias

ve Berenstein 1987).
2.1.1.2 Temporal Kas

Cigneme kaslarmmin en glicliisiidlir. Kafatasinin lateral ylizeyindeki temporal
fossadan ¢ikar. Kas orijini ve liflerinin yoniine gore 3 kisma ayrilir. Anterior temporal
lifler temporal fossanin anterior kismindan orijin alir ve hemen hemen diimdiiz agagiya
dogru uzanir. Orta temporal lifler temporal fossamin ortasindaki genis alandan ¢ikar ve
hafif bir anterior egilimle agag1 dogru gider. Posterior temporal lifler posterior kisimdan
koken alir ve anteriora dogru uzanir. Temporal kasin 3 kismi1 da mandibulanin koronoid
progesi etrafindaki alanda insersiyolarini yapar, kas fan seklini verirler. Infratemporal
bolgede temporal kas zigomatik ark ve masseterin derin kisminin altina dogru masseterin
az sayida lifine katilir. Bir ¢ok vakada kasin insersiyosu mandibuler ¢entigin en derin
noktasinin ¢ok az posteriorunda ve anterior olarak retromolar bélgenin yaninda bulunur.
Temporal kas siiperfisyal olarak lokalize oldugundan isirma sirasinda temporal alanda
kasin kontraksiyonunu palpe etmek miimkiindiir. Temporalis 6zellikle karnivorlar gibi
gliclii bir 1sirma kuvvetine ihtiya¢ duyan hayvanlarda oldukga iyi gelisme potansiyeline
sahiptir. Trigeminal sinirin mandibuler dalinin temporal dali kasa girer. Kan destegini

maksiller arterin aurikotemporal dali verir (Ide ve Nakazawa 1991).
2.1.1.3 Medial Pterigoid Kas

I¢ pterigoid kas olarak da isimlendirilir. Pterigoid fossadan orijin alir. Agagi, geriye
ve digariya dogru uzanarak mandibula angulusun medial kismina insersiyo yapar. Masseter

kas: ile birlikte mandibula angulusunda kemigi destekleyecek sekilde bir kas halkas:



olugtururlar. Lifleri kasildifi zaman mandibula eleve edilir ve disler temasa gelir. Bu kas
aym zamanda mandibulanin 6ne getirilmesinde de aktiftir. Tek tarafli kasilma
mandibulanin medioretriiziv hareketini saglar. Kas trigeminal sinirin mandibuler dali
tarafindan innerve edilir. Kan destegi maksiler arterin pterigoid dalindan verilir (Okeson
1998a).

2.1.1.4 Lateral Pterigoid Kas

Kasm oldukga farkli fonksiyon géren iki kismu vardir. Inferior lateral pterigoid kas
lateral pterigoid plakanin dis yiizeyinden orijin alir. Arkaya, yukar ve disa dogru uzanarak
kondil bagina insersiyo yapar. Sag ve sol birlikte kisaldifinda kondiller artikiiler eminense
dogru gider ve mandibula protriide olur. Tek tarafli kasilinca kondilin medioretriiziv
hareketini ve mandibulanin kars: tarafa hareketini saglar. Bu kas mandibuler depresor
kaslar ile fonksiyon gordiigtinde mandibula agilir, kondiller 6ne ve artikiiler eminensten
agsagl dogru kayar. Siiperior lateral pterigoid biiyiik sfenoid halkamin infratemporal
yiizeyinden orijin alir, horizontal olarak arkaya ve disart dogru uzanir. Artikiiler kapsiil,
disk ve kondil boynuna insersiyo yapar. Siiperior lateral pterigoid kas ozellikle gli¢lii bir
darbe sirasinda ve disler bir arada tutuldugu zaman aktiftir. Gliglii darbe mandibulanin,
¢igneme ve diglerin sikilmasi gibi bir dirence kars1 kapatiimasina atfedilir. Lateral
pterigoid kas trigeminal sinirin mandibuler dali tarafindan innerve edilir. Kan destegi
maksiler arterin pterigoid dalindan verilir (Okeson 1998a).

Dis hekimliginin ¢igneme kasi fonksiyonlar: iizerinde yogunlagsmasmin en bliylik
nedeni, bu kaslarin kraniyomandibular sistemin dogal fonksiyonunda ve fonksiyonel
bozukluklarindaki 6nemidir.

2.1.2 Cigneme Kaslarimin Innervasyonu
2.1.2.1 Trigeminal Sinir

5. kranial sinirdir. 12 kafa ¢iftinin en biiyligiidiir. Bagin bilhassa yiiziin genel
duyusal siniridir. Cigneme kaslarinin motor siniridir. 3 dal: vardir: Oftalmik sinir,
maksiller sinir, mandibuler sinir. Oftalmik sinir trigeminal sinirin stiperior dalidir ve 3 dal
arasinda en kiigiigiidiir. Tamamen duyusaldir. Embriyonik frontonazal ¢ikintidan gelisen
cild bolgesini uyarir. 3 dali vardir: nazosilier, frontal, lakrimal. Maksiller sinirin
embriyonik prominensten gelisen cild bolgesini uyaran 3 kutan6z dali vardir. Infraorbital



sinir, zigomatikofasiyal sinir ve zigomatikotemporal sinir. Mandibuler sinirin embriyonik
mandibuler prominensten gelisen 3 duyusal dali vardir. Ayn1 zamanda ¢igneme kaslarinin
motor innervasyonunu yapar. Bukkal, aurikulotemporal, inferior alveoler, lingual sinirler
temel duyusal dallaridir. Trigeminal sinirin tamaminda gelisen bir lezyonda ¢igneme
kaslarinda paralizi ve atrofi goriilebilir. Ag1z agildiginda mandibula etkilenen tarafa kayar
(Moore 1992).

Cigneme kaslar, iskelet (¢izgili) kaslart oldugu igin parafonksiyondan etkilenme
mekanizmalarim anlatmadan 6nce bu grup kaslardan bahsedilecektir.

2.2 ISKELET KASLARI (CiZGiLi KASLAR)

Iskelet kaslar, iskelet bilesenlerini bir arada tutar ve hareketlerini saglar. Kaslar
caplar1 10 ila 80 um arasinda degisen gok sayida liften olusur. Bu liflerin her biri daha
kiictik alt gruplardan yapilmstir. Cogu kasta, yaklagik %2’si harig, lifler tiim kas boyunca
uzanirlar. Her lif, ortasinda yer alan tek bir sinir sonlanmasi ile innerve edilir. Kas lifinin
sonu bir tendon lifi ile kaynasir ve tendon lifleri kemik i¢ine insersiyo yapan kas
tendonunu olusturmak {izere demetler olusturur. Her kas lifi yiizlerce-binlerce miyofibril
icerir. Her miyofibril ise yan yana duran, kas kasilmasindan sorumlu biiyiik polimerize
protein molekiilleri olan yaklagik 1500 miyozin ve 3000 aktin filamentine sahiptir. Kas
lifleri miyoglobin miktarima gére tiplere aymnlabilir. Yiiksek Kkonsantrasyonda
miyoglobulini olan lifler koyu kirmizidir ve devamh, ancak yavas kasilir. Bu liflere yavag
kas lifleri veya tip-1 kas lifleri adi verilir. Yavag liflerin iyi gelismis aerobik
metabolizmalar1 vardir ve bu sebeple yorgunluga direnglidirler. Diisiik konsantrasyonda
miyoglobulin igeren lifler daha beyazdir ve bu liflere hizli kas lifleri veya tip-2 lifler ad1
verilir. Bu liflerin daha az sayida mitokondrisi vardir ve fonksiyonlar1 anaerobik aktiviteye
dayanir. Bu lifler hizli kasilma giictindedir ama daha ¢abuk yorulur. Tiim iskelet kaslari
kasin giictine gére ¢esitli oranlarda hizli ve yavag kas liflerinin bir karigimini igerirler. Hizli
cevap veren kaslar baskin olarak beyaz liflerden olusurlar. Temel olarak yavag devamli
aktivite igin kullanilan kaslar yliksek oranlarda yavag lifler igerir (Okeson 1998a).

Kas kan akiminin miktar1 kasin tipine gore gesitlilik g6sterir. Beyaz, hizli segiren
lifleri olan kaslar; kirmuzi yavas kasilan lifleri olan kaslardan daha diisiik kan akisina
sahiptir. Dinlenme boyunca kan akisi enerji substratini restore etmek igin gerekli

homeostaz ve oksijen gerilimini muhafaza eder (Sj6gaard, Savard ve Juel 1988). Kasilma



sirasinda kas kan akisi lokal vazodilatasyona, akigi artirma egiliminde olan sistemik
kardiovaskiiler yamita (Forbes ve ark 1979) ve de onu azaltma egiliminde olan
intramuskular basing ve doku degisiminin artigina (Moller, Rasmussen ve Bonde-Peterson
1979) baglidir. Kas i¢i basingtaki artis kasilmanin ortalama hizi ile orantithidir (Sjogaard,
Savard ve Juel 1988). Kas kan akigina ulagabilen izometrik kasilmanin seviyesi farkh
kaslarda cesitlilik gosterir (Bonde-Petersen ve Christensen 1973), masseter kaslarinda

farkli degerler rapor edilmistir.

Moller (1981) tiim giictin %25°i kadar bir kuvvet uygulayip dis stkmanin temporal
ve masseter kaslarinda belirgin derecede bozulmaya neden olabilecegini bildirmigtir.
Yazara gore bu kaslarda istemli maksimum kasilmanin %10 kadar devamli bir kasilmada
bile baz1 bireylerde kan akigi degisimiyle sonuglanabilir. Bununla beraber, kan akisinda
devamli kasilma boyunca dinlenme degetleri ile karsilagtirildiginda bir artig olabilir, ama
kas aktivitesinde daha yiiksek artis nedeniyle talebi karsilamanin yetersiz olabilecegi
bildirilmistir (Monteiro ve Kopp 1988). Sonug¢ olarak kasilmadan sonra belirgin bir
hiperemi meydana gelir (Monteiro ve Kopp 1989).

Devamli kasilmadan sonra kas yorgunlugu meydana gelir. Kas yorgunlugu farkli
yazarlar tarafindan farkli gekillerde tammlanmaktadir. Bununla beraber, kas yorgunlugu
néromUkuler sistemin kapasitesinde belirli bir gorevi yerine getirmek igin kuvvet
olusturmak {izere azalma ile karakterizedir (Bigland-Richtie 1981, Hainaut ve Duchateau
1989). Boyle bir artig kas iizerinde (nSromuskuler santral yorgunluk) mdéromuskuler
seviyede sinyal iletiminde bir degisiklik iizerinde (nSromuskuler santral yorgunluk) ve ya
da kas hiicresi kasilma kapasitesinde degisim lizerinde (nromuskuler periferal yorgunluk)
santral sinir sisteminin azalmg aktivitesinin bir sonucu olabilir (Asmussen 1979, Junge ve
Clark 1993). Bagka bir siniflama laktasid ve non laktasid kas yorgunlugu arasinda
yapilabilir. Uzun siireli, izometrik kasilma boyunca glikoliz laktik asit birikimi ve sonugta
oksijen kayb1 ve asidoza neden olur. Sonugta ATP iiretimi ve dolayistyla aktin miyozin
etkilesimi nedeniyle olusan kuvvet azalir. Buna laktasid yorgunlugu ad1 verilir. Ancak bu
mekanizma bazen gelisir. Ayrica masseter kaslarinin devamli izometrik kasilim boyunca
sarfedilen kuvvet egzersiz artisi ile kuvvet olugturulurken yavag yavas azalir (Clark ve

Carter 1985). Bu gergek bir kas yorgunlugu degil santral bir refleks mekanizmasidir.



2.2.1 Kas Fonksiyonu

Motor birim, sadece bir fonksiyonu yerine getirir. Kasilma veya kisalma. Bununla
beraber kasin {i¢ potansiyel gorevi vardir. Birincisi, kasta ¢ok sayida motor birim uyarildig
zaman, kasta kasilma veya tamamen kisalma meydana gelir. Sabit bir yiik altinda bu tip
kisalmaya izotonik kasilma adi verilir. Izotonik kasilma mandibula eleve edildiginde
masseter kasinda meydana gelir. Ikincisi, uygun sayida motor birim belirli bir kuvvete
karsi kasildiginda kasin sonugtaki fonksiyonu ceneyi tutmak veya stabilize etmektir.
Kisalma olmaksizin meydana gelen bu kasilmaya izometrik kasilma denir ve bu disler
arasinda bir nesne (8rnegin pipo veya kalem) tutuldugu zaman masseterde meydana gelir.
Ugiinciisti kontrollii gevgeme boyunca kasin fonksiyon gorebilmesidir. Motor birime uyari
sona erdiginde motor birim lifleri gevser ve normal uzunluklarina geri doner. Bu tip
kontrollii gevseme ¢igneme sirasinda yeni bir lokma almak i¢in a1z agildifi zaman
masseter kasinda goriiliir. Bu ti¢ fonksiyon kullanildigi zaman bas ve boyun kaslan istenen
sabit bag pozisyonunu muhafaza eder. Bag: yiikseltmek ve deprese etmek igin fonksiyon
goren kaslar arasinda bir denge vardir. Bagin 6nemsiz hareketlerinde bile istenen hareketi

yapmak i¢in tiim kas fonksiyonlar birbirleri ile uyum i¢indedir.

Bas ve boyunun rutin fonksiyonunda bu {ii¢ tip kas aktivitesi vardir. Ayrica baz1
durumlarda olusan ve eksentrik kasilma adi verilen bagka bir tip kas aktivitesi de vardr.
Bu tip bir kasilma kas dokusu igin hasar vericidir. Eksentrik kasilma, kasilma aninda kasin

uzamasina denir (Mongini 1999).
2.2.2 Kas Agris1

Iki faktériin birbiri ardi sira olmasmun gerekli olmamasma ragmen, kas
yorgunluguna nispeten kisa bir zaman iginde kas a@risi eslik edebilir. Daha 6nce
tanimlanan kas yorgunlugunun elektromiyografi (EMG) bulgulan1 agrinin yoklugunda var
olabilir ve aksine agrili durumlar EMG degisimleri goriiniir hale gelmeden var olabilir. Bir
cok etken kas agrisina neden olabilir. Etkenlerden birisi, agri reseptorlerini uyaran lokal
asidozdur (Edwards 1985,1986). Aslinda nosiseptérler en ¢ok da serbest sonlananlar kas
dokusunda var goriinmektedir. Bunlar sadece siddetli uyar1 ile aktive edilirler (Mense ve
Meyer 1985) ve iskemi durumlarinda artmis bir uyarilma gésterirler (Mense ve Stahnke
1983; Kaufman ve ark 1984). Bununla beraber, bu mekanizmanin gelisimi igin belli bir
zaman gereklidir ve bu ylizden ¢ok kisa siire igindeki agri agiklanamayabilir. Saglikli



bireylerin maksimal dig sikma boyunca gok ¢abuk bir sekilde masseter kasinda keskin bir
agn hissettikleri belirtilmektedir (Clark, Jow ve Lee 1989). Biyopsi ¢alismalar1 uzun stireli
egzersizin kas sivi dengesini etkileyebilecegini gostermektedir (Jensen, Jorgensen ve
Sjogaard 1994).

2.3 CiGNEME SiSTEMININ AKTiVITELERI

Cigneme kaslarmin aktiviteleri 2 temel gruba ayrilabilir: Fonksiyonel (¢igneme,
konusma, yutma) ve parafonksiyonel (sikma-gicirdatma ve gesitli oral aliskanliklar).
Kas hiperaktivitesi terimi aym zamanda fonksiyon igin gerekli olanin {izerinde herhangi
bir kas aktivitesini tarif etmek i¢in de kullanilir. Kas hiperaktivitesi bu sebepten sadece
dis sikma, bruksing parafonksiyonlar1 ve diger oral aliskanliklan ile degil aym zamanda
kas tonusu seviyesinde herhangi bir genel artig1 da igerir. Bazi kas hiperaktiviteleri, dig
temaslar veya gene hareketini kapsamayabilir ama kasin statik tonik kasiliminda bir

artig goriilebilir.

Fonksiyonel ve parafonksiyonel aktiviteler oldukga farkl klinik durumlardir. Ilki
¢igneme sistemini herhangi bir yapida minimum hasarla gerekli fonksiyonlarm
yapilmasina izin veren iyi kontrollii kas aktiviteleridir. Koruyucu refleksler, dis
temaslarinin yaratabilecegi hasara karst korumak igin devamli vardur. Fonksiyon sirasinda
interferansli dig temaslarimn fonksiyonel kas aktivitesi lizerine baskilayici etkileri vardr.
Bu yiizden fonksiyonel aktiviteler direk olarak okluzal durumdan etkilenir (Okeson
1998b).

2.3.1 Parafonksiyonel Aktivite

Parafonksiyonel aktivite tartismak amaciyla 2 genel tipe ayrilabilir: Giin i¢inde olan

diiirnal ve gece olan noktiirnal.
2.3.1.1 Diiirnal Parafonksiyonel Aktivite

Diiirnal aktivitenin bu tipi bir is lizerine odaklanmig veya yorucu fiziksel glinlik
aktiviteleri uygulayan kigilerde goriilebilir. Masseter kasi eldeki isle ilgisi olmayan bir
sekilde kasuir. Bu tip bagimsiz aktiviteler yaygin olarak bir gok giinlikk ¢aliyma (araba
kullanmak, okuma, yazma, daktilo ile yazma, agir cisimleri kaldirma) ile iligkidir. Baz1
ditirnal  parafonksiyonel aktiviteler agizlik siran yiizey dalgiglan veya bazi miizikal
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enstriimanlarim ¢alan miizisyenlerde oldugu gibi yapilan bir gorevle yakindan iligkilidir
(Taddey 1992).

Klinisyen, ¢ogu parafonksiyonel aktivitenin bilingalt1 seviyede meydana geldigini
bilmelidir. Diger bir ifadeyle, bireylerin dis sikma ve yanak 1sirma aligkanliklarindan
haberleri bile olmayabilir. Bu yiizden hastalara bunu sormak ve dogru bir yanit beklemek
glictir (Mahrbach ve ark 1990). Bu ozellikle noktiirnal parafonksiyonel aktivite igin
dogrudur.

2.3.1.2 Noktiirnal Parafonksiyonel Aktivite

Cesitli kaynaklardan elde edilen bilgiler uyku sirasindaki parafonksiyonel
aktivitenin olduk¢a yaygin oldugu ve tek episodlar formunda (dis sikma) veya ritmik
kasilmalar (gicirdatma) olarak goriindiigiinii 6ne siirmektedir. Bu aktivitelerin farkli
etiyolojik faktérlerin sonucu mu yoksa iki farkli goriintimiin aym fenomeni mi oldugu
bilinmemektedir. Cogu hastada ikisi de olur ve bazen ayirmak gii¢tiir. Bu sebeple dis
sikma ve gicirdatma siklikla bruksing olaylarina havale edilmektedir (Okeson 1998b).

2.3.1.3 Bruksizm

“La bruksomanie” terimi ilk olarak 1907°de Marie Pietkiewicz tarafindan ortaya
atildi (Attanasio 1997, Bader ve Lavigne 2000). Daha sonra fonksiyonel bir amag¢ diginda
dislerin gicirdatilmasi ve aginmasim tarif etmek igin bruksizm olarak adapte edildi. Bu dis
hareketi, masseter ve dier ¢ene Kkaslarmin ritmik veya devamh tonik kasilmalan ile
olusturulur; genellikle hastamin haberi olmaksizin meydana gelir. Bruksizm uyku saatleri
diginda veya uyku esnasinda meydana gelebilir; uyku esnasinda meydana gelen bruksizm
“noktiirnal bruksizm” olarak bilinir. Bununla beraber, diglerin gicirdatilmasi giin i¢inde
uyku saatlerinde de meydana gelebilecegi igin “uyku bruksizmi” terimi daha uygundur
(Bader ve Lavigne 2000).

Bruksizm dislerin istem dis1, parafonksiyonel, asir1 derecede gicirdatilmasi,
sikilmas1 veya asindinlmasidir. Dis aginmasi, diglerin yapisina gelen hasar, digetlerinin
cekilmesi ve 6demi, artmig periodontal hastalik riski, kas agris1 ve temporomandibuler
eklem disfonksiyonu (TMD) ile sonuglanan potansiyel dekstriiktif bir hasardir (Ware ve
Rugh 1988). Sik oldugunda veya biiyiik bir kuvvetle yapildiginda, orofasiyal yapilara hasar

verir ve cesitli disfonksiyonlarla sonuglanir (Christensen 1971, Clark, Beemsterboer ve
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Rugh 1981, Glaros, Tabacci ve Glass 1998). Bruksizm seviyesi kayitlari, uyku boyunca
EMG ve okluzal kuvvet seviyelerinin ara sira bireylerin uyamkken sarfedebilecekleri
maksimum seviyeyi astigini agiga ¢ikardi (Clarke, Townsend ve Carey 1984, Nishigawa ve
ark 1998). Dis sikmanin ¢igneme kaslarinda gicirdatmaya gore daha yliksek seviyede
gerilim ve yorgunlugu neden olacag gosterilmistir (Christensen ve Mohammed 1984).
Ayrica son ¢aligmalarda Amemori (1999), dis sikmanin gicirdatmaktan daha sik oldugunu,
ozellikle eksentrik mandibuler konumda interkaspal konuma gére daha sik gozlendigini
buldu. Olkinuora’min teorisine gore gerilimsiz bruksistler sikmaktan ziyade dislerini
gicirdatirlar ve gece bruksizmleri vardir, oysa gerilimli bruksistler aligkanliklari strese
cevap olan giin boyu dis sikanlardir (Glaros 1981). Bu semptomlar ayni zamanda bag
agrilan, gene agrilar1 ve boyun ve omuz kaslarinda katihik veya sikilagma ile birlikte
goriilebilir (Kampe 1997). Bruksizmin insidansi hakkinda literatiirde hem fikir
olunmamasina ragmen, tiim ¢aligmalar bruksizmin toplumun biiyiik bir oranini etkiledigini
ve sonuglarmmn sinsi ve olduk¢a yikici olabilecegini One siirmektedir (Pingitore ve
Chrobak 1991).

Giin boyunca veya uyku saatleri diginda olan bruksizm yaygin olarak beraberinde
ses olmaksi1zin genenin yari istemli bir sikma aktivitesidir. Gece boyunca bruks episodlara
sesli, istemsiz bir gicirdatma veya diglerin birbirine garptirilmasi eslik eder. Uyku
bruksizmi uyku bozukluklarimin uluslararast simniflandirilmasinda “uyku boyunca dislerin
gicirdatilmast ve sikilmasiyla karakterize klise bir hareket bozuklugu” olarak tarif edilir
(ICSD 1990). Bir parasomnia olarak siniflandirilir. Yani uykunun primer bir bozuklugu
degildir ama uykuya giren veya uyku esnasinda meydana gelen bir bozukluktur (Bader ve
Lavigne 2000). Parasomnialar olarak bilinen yaygin uyku bozuklugu kategorisi uyanma,
hizli g6z hareketi uyku davranig bozuklugu, noktiirnal kramplar, ritmik hareket bozuklugu
ve dis gicirdatmay igerir. Parasomnialarin tamami uyku periyodu boyunca meydana gelen
istenmeyen fiziksel veya davramgsal fenomenler olarak karakterize edilirler (Wills ve

Garcia 2002).
2.3.1.3.A Bruksizmin Epidemiyolojisi ve Prevalansi:

Bruksizm olduk¢a yaygin bir durumdur. Populasyonun biiyik g¢ogunlugu belirli
dereceye kadar dislerini sikip gicirdatmaktadir. Uyku bruksizminin prevalansini saptamak
gligtiir. Tahminler genelde anket formlarina dayanmaktadir. Ozellikle yalniz yasayan

12



bireyler bu bozukluktan haberdar degillerdir. Ciinkii uyku boyunca duyulan sesleri rapor
edebilecek kimse yoktur.

Dislerde anormal aginma, temporomandibuler disfonksiyon ve agri nedeniyle bu
bozukluk genelde ilk kez bir dis hekimi tarafindan fark edilir. Bozukluk aym zamanda hog
olmayan, bazen tekrar eden, yiiksek dig gicirdatma seslerini fark eden uyku partneri, oda
arkadagi veya bir aile iiyesinin de dikkatini ¢ekebilir. Hatta hasta, sabah uyandigi zaman
gelisen atipik bas agris1 veya ¢ene agrisi nedeni tibbi yardim isteginde bulunabilir (Bader

ve Lavigne 2000).
2.3.1.3.B Bruksizmin Etiyolojisi:

Bruksizmin nedeni multifaktriyel olup bu faktdrler biribirleri ile ilgilidir. Bu
durum klinisyenin genis kapsamh ve etkili bir tedavi planim uygulamasinda giicliikler
yaratmaktadir (Attanasio 1997).

Bruksizm tartigmali bir fenomendir. Hem tanimlanmasi, hem tamsal iglemi bu
bozuklugun etiyolojisi hakkindaki literatiiriin yorumlanmasimin gii¢ oldugu gercegine
katkida bulunmaktadir. Bununla birlikte, etiyolojinin multifaktériyel yaptsi hakkinda fikir
birligi vardir. Periferal (morfolojik) faktdrlerin yaminda santral (patofizyolojik ve
psikolojik) faktorler de belirgin hale getirilebilir. Gegmiste okluzal uyumsuzluklar ve
orofasiyal bolgedeki kemik yapilarin anatomisi gibi morfolojik faktorler bruksizme neden
olan temel faktorler olarak diigiiniilmiistiir. Bugiinlerde eger var ise bu faktdrlerin roliiniin
cok da S6nemli olmadign diistiniilmektedir. Son zamanlarda, daha ¢ok patofizyolojik
faktorler iizerine yogunlasilmaktadir. Ornegin, bruksizmin uykudan uyandirilma yanitinin
bir pargast oldugu diigiiniilmiistiir. Ayrica, bruksizmin santral sinir sistemindeki (SSS)
cesitli ndrotransmiterlerle modiile ediliyor gériinmektedir. Daha spesifik olarak, santral
dopaminerjik sistemdeki bozukluklar bruksizme baglanmaktadir. Ayrica sigara i¢mek,
alkol, ilaglar, hastaliklar ve travma bruksizm etiyolojisine dahil edilebilir. Stres ve
bireysellik gibi psikolojik faktorlerin de bruksizmle ilgisi sik sik vurgulanmaktadir.
Bununla beraber, bu faktdrlere yonelik olan ¢aligmalar kesin olmayan sonuglar
vermektedir ve konu lizerine daha fazla odaklanmak gereklidir. Olaylar1 bir arada
diistiniince bruksizmin periferal olarak degil santral olarak regtile edildigi goriilmektedir.

Bruksizmin stomatognatik sistemin en 6nemli parafonksiyonel aktivitelerinden biri oldugu
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diigiiniildiigii igin bruksizm ve temporomandibuler bozukluklar arasindaki iliskiyi
saptamak i¢in bir ¢ok ¢aligma yapilmaktadir (Lobbezoo ve Naeije 2001).

Emosyonel veya fiziksel stres periyotlart (Ahlberg ve ark 2003), uyku bozukluklar
(Ohayon, Kasey ve Guilleminault 2001), ilag (Winocur ve ark 2003) ve alkol alimiminin
(Hartmann, Mehta ve Fergione 1987) bruksizm ile ilgili olabilmesine ramen bruksizmin
nedeni hala tartigmahidir. Bruksizmin agresiflik, anksiyete, hiperaktivite ve kontrol ihtiyaci
gibi baz1 kisilik 6zellikleriyle iligkili olduguna inamilmaktadir (Rugh ve Harlan 1988).
Yapilan bir galigmada bruksizmin sadece fiziksel anomalilerle degil aym1 zamanda davranig
ve yagam sekli ile de ilgili oldugu ve dis hekimleri bazi hastalarinin dental durumlan ne
kadar diizeltilse diizeltilsin bruksizm aktivitesine devam ettiklerini go6receklerini

gostermektedir (Pingitore, Chrobak ve Petrie 1991).
2.3.1.3.C Cinsiyet:

Giin boyunca dig sikma aktivitesi gésteren bireylerden elde edilen raporlarin aksine
uyku bruksizmi konusunda cinsiyet prevalansi yoktur (Lavigne ve Montsplair 1994, Glaros
1981). Bununla beraber ikizlerle yapilan bruksizm c¢aligmalarinda, Hublin ve ark (1998)
¢ocukluk ve yetigkin bruksizmi arasinda belirgin cinsiyet farki predileksiyonu rapor
etmistir. Kadinlar ¢ocukluk déneminde erkeklere gére biraz daha fazla bruksist davrang

bildirmiglerdir.
2.3.1.3.D Yas:

Saglikli bebeklerde, siit disleri siirer siirmez bir yag civarinda uyku bruksizmi baslar
(ICSD 1990). Cocuklarda prevalans %14-20 arasindadir (Widmalm, Christensen ve Gunn
1995). Yagsla birlikte azalma vardir. 60 yag ve iistiindeki yetiskinlerin sadece % 3’1 dis
gicirdatma  aligkanligimin farkindadir (Lavigne ve Montsplair 1994). Cogu protezlerin
gicirdatma seslerinin olusumunu engelleyen plastik materyalden yapilmasi nedeniyle yagh
populasyonlardaki bu bilgiler muhtemelen gok sayida protez kullanicisi ig¢in normal olarak

goriinmektedir.

‘Bruksizm genig bir yas aralifinda goriiliir. Total protez kullanan bireyler arasinda
yaygin olarak bulunan parafonksiyonel aligkanliklar, temporomandibuler bozuklugun
gelisimine de katkida bulunabilir (Mercado ve Faulkner 1991).
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2.3.1.3.E Bruksizmin Etkileri

Bruksizm digler, periodonsiyum, ¢igneme kaslari, TME tizerine etki eder. Ayrica
bas ve boyun agrilan ile psikolojik ve davramgsal etkilere de neden olur (Glaros ve Rao
1977).

Dislere Etkisi: Dental atrizyonun fonksiyonel aginma ve muhtemelen bruksizmin
en goriiniir bulgusu oldugu distiniilir (Seligman, Pullinger ve Solberg 1988). Dise
uygulanan okluzal kuvvetler destekleyici yapilara iletilirler. Stres dagilimini saptayan bir
faktor ¢igneme ve bruksizm sirasinda karsit dislerin yiizeyleri arasinda meydana gelen
kontaktan kaynaklanmaktadir. Dogru klinik tedavi bu kontaklar1 modifiye ederek
horizontal kuvvet komponentlerini azaltmaya ¢aligmak ve prematiir temaslardan
kacinmaktir. Okluzyon kuvvetleri ideal olarak optimum destegi saglamak amaciyla her
disin uzun aksina yénlendirilmelidir. Ozellikle parafonksiyonda kuvvetler oldukga yiiksek
olabilir ve bu kuvvetler dokulardaki yapisal hasari minimize etmeye yonlendirilmelidir (De
Las Casas 2003).

Son zamanlarda, parafonksiyonel aligkanliklar nedeniyle dislerde goriilen madde
kayiplar1 abfraksiyon olarak da ifade edilmektedir. Abfraksiyon Latince’de frangere, fregi,
fractum kelimelerinden gelmektedir. Dis yapisinda sement mine birlesim yerinde bulunan
kama seklinde lezyonlar nedeniyle olan kayipla karakterize bir defekti tanimlamak i¢in
kullanilir (Imfeld 1996). Bu lezyonlar minede ¢igneme, parafonksiyon veya kotii okluzyon
boyunca mekanik stresler nedeniyle minede mikro gatlaklarla baglar (Lee ve Eackle 1984).
Abfraksiyon dis yapisinin primer olarak servikal kisimlarda biyomekanik kuvvetler ile
patolojik aginmast olup aym zamanda bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklardan
kaynaklanan agir1 eksentrik kuvvetler sonucu okluzal invaginasyonlar olarak da goriilebilir
(Grippo 1991, Lee ve Eackle 1984, McCoy G 1982).

Periodonsiyuma EtKisi: Periodonsiyumun hasar gérmesi kronik bruksizmin bazi
otorler tarafindan en bilyiik yan etkisi olarak gosterilmektedir. Karolyi 1901°de, dislerin
sikilmas1 sonucunda ¢igneme kaslarinin yapisinda ortaya ¢ikan hipertonik veya spastik
durumlarin periodontal lezyonlarla iliskisini kuran ilk aragtincidir. Cigneme kaslarinin
hiperfonksiyonunun alveoler piyore etiyolojisinde 6nemli olabilecegini One siirmiigtiir

(Haramura ve ark 1986, Houston ve ark 1987). O tarihten sonra normal fonksiyondan
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farkli ve uzun siireli olan temaslarin periodontal sorunlarin primer kaynag: olup olmadig:

tartisma konusu olmustur (Glaros ve Rao 1977).

!

Cigneme Kaslarma Etkisi: Kronik bruksizmin, zellikle masseter kas: olmak
lizere ¢igneme kaslarmmin hipertrofisinin primer nedeni oldugu sdylenmektedir. Asin
gelismis masseter kaslar sismis olarak goériinmekte ve mandibulanmin angulus bélgesinde
goriiniigte dikkat cekmektedir (Glaros ve Rao 1977).

TME’e Etkisii TME  bozukluklart ¢igneme kasi  hipertrofisinden
kaynaklanmaktadir. Weinberg (1974), disler maksimum okluzyonda iken kondillerin fossa
icindeki pozisyonunun, bruksizmin etkisinin eklem yapisina mu yoksa kas yapis1 iizerine
mi yogunlasacaginda etkili olacagimi 6ne stirmektedir. Her durumda TME bozukluklan
kas bozukluklari ile iligkilidir.

Glaros ve ark (1998) kronik, disiik seviyeli parafonksiyonel aktivitenin TME
diizensizligi, kas agris1 olusturup olusturmadigs hipotezini test etmek igin
temporomandibuler diizensizligi olan bireylerde temporal ve masseter kaslarimn
aktivitelerini 3 asamada degerlendirmiglerdir. Sonugta kronik ve diisiik seviyeli
parafonksiyonel dig sikmanin TME agrisinda bir faktér olabilecegi sonucuna ulagmiglardir.

Miller ve ark (1998) temporomandibuler diizensizligi (TMD) olan hastalarda
kondiler asimetri ve parafonksiyon arasindaki iligkiyi incelemiglerdir. TMD ve
parafonksiyonu olan 28 hasta ile parafonksiyonu olmayan 30 TMD hastas1 incelenmis.
Calismaya katilan her hastadan bir panoramik radyograf alﬁlnus, bu radyograftan asimetri
saptanmugtir. Parafonksiyon grubu parafonksiyon olmayan gruba gére oldukga belirgin bir
asimetri indeksi gostermistir. Bu ¢aliymamn sonucunda kas hiperaktivitesinin TMD’si olan

hastalarda artmig asimetride 6nemli bir faktdr olabilecegi 6ne stirlilmiistiir.

Takenami ve ark (1999) 9 saglikhi bireye anterior disler lizerindeki bir apareyi 49
Newton kuvvetinde 10 dakika isirtarak eklem boslugu boyutlarimi bilgisyarhi bir analiz
yontemi ile dlgmiislerdir. Bu kuvvette devamli dig gicirdatmanin Snemli derecede anterior
eklem boslugu rediiksiyonuna yol agtigin1 bulmusglar. Bunun artikiiler kikirdak ve diskin

belirgin olarak sikismasi nedeni ile oldugunu belirtmiglerdir.

Israel ve ark (1999) parafonksiyonel mastikatér aktivite ile artroskopik olarak

gdzlenen temporomandbuler eklem patolojileri arasindaki iligkiyi degerlendirmek igin 83
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hastanin 124 eklemini artroskopi ile incelemiglerdir. Klinik olark 124 eklemin 59’una
osteoartrit, artroskopik olarak 124 eklemin 82’sine osteoartroz, 123’iine synovitis ve
93’{ine adhezyon tanisi koyulmus. Parafonksiyon ile klinik olarak g6zlenen osteoartroz
arasinda 6nemli bir iligki g&sterilmistir. Artroskopik olarak tamisi koyulan synovitis ve
adhezyon ile parafonksiyon arasinda 6nemli bir iligki tespit edilmemistir. Bu verilerden
parafonksiyonel mastikatér aktivitenin ve onun eklem iizerine etkisi TME osteoartritine
katkida bulundugu sonucuna ulagmiglardir. Bu tip bir osteoartritis eklem adhezyonlar ile
ilgilidir. Artroskopik olarak tamisi koyulan synovitis 6zel olarak parafonksiyonla ilgili
degildir. TME’de bu durumun olusmasina ¢ok sayida faktoér katkida bulunabilir. Ekleme
normal dis1 yiiklenme kikirdak, biyokimyasal ve biyomekanik anomaliler ve intraartikiiler
patolojilere neden olan bir faktér olabileceginden, klinisyen ekleme yonelik tim

tedavilerde parafonksiyonu teghis etmeli ve ona yonelik davranmalidir.

Gtiler ve ark (2003) bruksist davramg gdsteren ve gostermeyen bireylerin
eklemlerinde agr1 ve ses bulgulan ile efiizyon, disk déplasmam, kondiler kemik
degisiklikleri ve disk sekli 6zelliklerini aragtirmiglardir. Rediikte eklemi olup bruksist
davramig1 gosteren bireylerde yikksek oranda kondiler kemik degisimi oldugunu

g6stermiglerdir.
2.4. CIGNEME SISTEMININ FONKSIYONEL BOZUKLUKLARI

Terminoloji: Yillardir ¢igneme sisteminin fonksiyonel bozukluklar: farkls
terimlerle adlandirilmaktadir. 1934°te James Costen kulak ve  TME’yi merkez alan bir
grup semptom tanmimladi. Caligmasi nedeni ile Costen Sendromu terimi gelistirildi. Daha
sonra temporomandibuler bozukluk terimi popiiler hale geldi. 1959°da Shore TME
disfonksiyon terimini sundu. Daha sonra 1971°de Ramfjord ve Ash tarafindan fonksiyonel
TME bozukluklar, Gerber tarafindan okluzomandibuler bozukluk terimi, Garber tarafindan
TME’nin miyoartropatisi gibi terimler tanimlandi. Ayrica Vass tarafindan agri
disfonksiyon sendromu, Laskin tarafindan, miyofasiyal agri disfonksiyon sendromu ve
Scwartz tarafindan temporomandibuler agr1 disfonksiyon sendromu gibi agriy1 vurgulayan
terimler kullanildi. Semptomlar her zaman sadece TME ile siirli kalmadif: i¢in baz
aragtiricilar 6nceki terimlerin gok kisitli oldugunu ve kraniyomandibuler bozukluklar gibi
daha genig bir terimin kullanilmasi gerektigine inanmaktadir. Bell 1982°de, popularite
kazanmakta olan temporomandibuler bozukluklar terimini 6nerdi. Bu terim sadece

eklemlerle siirli problemleri degil, ayni zamanda ¢igneme sistemi fonksiyonu ile ilgili
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tiim bozukluklan igerir. Temporomandibuler bozukluklar ¢cevre doku komponentlerinin
yaninda TME ve/veya ¢igneme kaslarmin fizyolojisini etkileyen genel ve orofasiyal
durumlarin tiimiine havale edilmektedir (Okeson 1998b).

TMD’nin bilimsel olarak arastirilmasi ilk olarak 1950 yillarinda baglamis. Erken
dénem bilimsel ¢aligmalar okluzal durumun ¢igneme sistemi fonksiyonunu
etkileyebilecegini 6ne siirmiig. Bu tip iligkilerin korelasyonu igin Mojer, Jarabak, Perry ve
Haris tarafindan EMG ¢aligmalar1 yapilmug. 1950’1 yillarin sonlarinda ¢igneme sistemi
disfonksiyonlarini1 tanimlayan ilk kitaplar Sarnat, Shore ve Schwartz tarafindan yazilmis. O
donemde en ¢ok goriildiigii belirtilen sorun, ¢igneme kasi agr1 bozukluklart olarak
tammlanmig. Bu bozukluklarin nedeninin genellikle okluzal disharmoni oldugu
diigtiniilmiis. 1960°lardan 1970°lere kadar okluzyon ve sonra ruhsal stresin ¢igneme sistemi
fonksiyonel bozukluklarimin en biiyiik sebepleri oldugu kabul edilmekteydi. 1970’lerde
temporomandibuler bozukluklar konusunda bir ilgi patlamas: oldu. Aym zamanda bu
donemdeki bilgiler intrakapsiiler kaynaklardan kdken alan agr1 bozukluklar ile iist diizeye
ulast1 (Okeson 1998b).

2.4.1 Temporomandibuler Bozukluklarin Etiyolojisinde Bruksizm

Cigneme sistemindeki bozukluklarin bulgu ve semptomlarnin yaygin olmasina
ragmen etkenin anlagilmasi ¢ok zor olabilir. Tiim bulgu ve semptomlarin sebebi olabilecek
tek bir etken yoktur. Cigneme sisteminin normal fonksiyonunu etkileyebilecek bir ¢ok olay
meydana gelebilir. Bu olaylar lokal veya sistemik kaynakli olabilir. Lokal olaylar; kotii
okluzyonlu bir kron, lokal anestezi sonrasi postenjeksiyon cevap, agzin normale gére gok
acilmast veya aligilmigin disinda kullanilmast (bruksizm gibi parafonksiyonlar), ¢igneme
kas: veya komsu yapilarda hissedilen sabit derin agr1 olup, sistemik olaylar ise hastamn

yasadig1 ruhsal strestir.

Bireylerin, ayn1 olaya aym sekilde yanit vermeyecegi agiktir. Bu gesitlilik neyin
bireyin fizyolojik tolerans: olarak diistiniilebilecegini yansitir. Her insan herhangi bir yan
etki olmaksizin bazi olaylar1 tolere edebilme yetenegine sahiptir. Fizyolojik tolerans,
bilimsel anlamda tam olarak tetkik edilebilmis bir konu degildir. Fizyolojik tolerans, hem
lokal hem de sistemik fakttrlerden etkilenebilir (Okeson 1998b).
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2.5 BRUKSIZMIN TEDAVISi

Bruksizm, dig hekimliginin akli karigtiran bir yonii olmaya devam etmektedir. Dig
yapisi, bruksizm ve dis stkma ile hizla yok edilmekte ve bu da gii¢ tedavi kosullar
yaratmaktadir. Kotii ¢igneme aligkanlifi olan bir kiginin agzina yerlestirilen dental
restorasyon, kirllma ya da aginma nedeniyle kisa siirelidir. Cogu hasta bruksizm sorunu
oldugunun farkina varmaz. Genellikle bu sorunlar1 hakkinda dig hekimleri tarafindan

uyarilmadan 6nce diglerine zarar vermiglerdir (Christensen 2000).

.Bu hastalarda restoratif tedavide kullanilan dental materyaller asmma ve kirilmaya
kars1 direngli olmalidir. Omegin, posteriorda porselen okluzal yiizeyli kronlar ve genis
posterior kompozit rezin restorasyonlar kontra endike olabilir. Genig restorasyonlarla
zayiflamig disler, bruksing aktivitesinin kuvvetlerle olugacak potansiyel kusp kiriklari
agisindan degerlendirilmelidir. Hastann diglerini sikma egilimi oldugu zamanlarda

diglerini korumak i¢in protez takmasi gerekebilir (Pingitore, Chrobak ve Petrie 1991).

In vivo aragtirma sonuglari, dogal minelerin her yil 30 mikrometre ve 10 yilda
yaklagik 0.3mm agindigim1 géstermektedir. Bruksizmde zarar géren dis miktarim Slgmek
giictiir. Ama 20°li yaglarin ortasina dogru 2 mm’lik agimnma hi¢ de nadir degildir. Potansiyel
noktiirnal aginmaya dayali olarak kotii ¢igneme aligkanliklar olan hastalarin aligkanligi
olmayanlara gore minelerinin 10 kat daha hizli yikima ugradigini farz etmek mantiklidir.

Diglerini gicirdatan  kisilerin, dislerini eksentrik pozisyonda agindirdiklari
diigiiniiliir. Bu tip hastalarda disleri restore etmek giictiir. Ciinkii hekim tahmin emenin ¢ok
giic oldugu bir konumda bir sentrik okluzyon saptamak zorundadir. Bir ¢ok hekim
hastasina insizal rehberlik veya kanin temasinda posterior diskliizyonun oldugu uzun ve
genis sentrik okluzyon saglar. Christensen (2000), bruksizmli hastalarimin en bagarili
tedavilerinde bu diigiinceyi kullandigim bildirmektedir. Diglerini sikan kigiler ise uzun
zaman iginde anterior diglerini ciddi sekilde agindirip ve posterior dislerinde daha az hasara
neden olmaktadir. Bu tip agina dislerin oldukga yiiksek kanin ve insizal rehberlikleri vardir.
Bu tip hastalarin tedavisi daha kolaydir. Cigneme pozisyonu ve insizal rehberlik

korunurken digler agilir ve tedavi tamamlanir.

Geng hastalara parafonksiyon ve zararlari hakkinda bilgi verilip rezin bir splint

yapilir. Genellikle disler ciddi hasar gérmemiglerdir. Orta yas donemine ulagan ve
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bilgilendirilmemis hastalarm ise dislerinde hassasiyet ve gozle goriiniir hasarlar olugmus
olabilir hatta bazi diglerin restorasyonuna ihtiya¢ vardir. Bu durumda dnce okluzal denge
saglanilip daha sonra restorasyon gereklidir. Tip 2 altin alagim: tedavide tercih edilebilir.
Ancak hastalarin estetik segimleriyle altimin uyusmadigi durumlarda polimer veya fiber ile
gliclendirilmis polimer kronlar kullanilabilir. Yavag polimerize olan seramifin de
konvansiyonel porselene gore daha az agmmaya yol agtifi bilinmektedir. Daha ileri
yaslarda dislerin ve belki de periodonsiyumun ciddi sekilde zarar gormesi nedeniyle
hastalarda ileri periodontal, cerrahi ve protetik islemleri bir arada gerekli olabilir. Ayrica
bir rezin splint uygulanmasi1 da gerekmektedir. Hangi yas grubu olursa olsun hastalara
rezin splinti Ozellikle sikintili dénemlerde gece ve gerekliyse giindiiz de takmalarn
onerilmeli. Parafonksiyonun kendisi ve olusturacagi ciddi komplikasyonlardan
bahsedilmelidir (Christensen 2000).

2.6 MANDIBULER PARAFONKSIYONLARDA KAS YAPISI VE
FONKSIYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Mandibuler parafonksiyonlarda o6zellikle en sik goriilen parafonksiyon olan
bruksizmde en fazla etkilenen kas masseter kasidir. Masseter kasmin degerlendirilmesinde
ultrasonografi (USG)(Kiliaridis ve Kalebo 1991, Bakke ve ark 1992, Raadsheer ve ark
1994, Ariji ve ark 1994, Prabhu ve Munshi 1994, Emshoff ve Bertram 1995, Bakke ve ark
1996, Raadsheer ve ark 1996, Emshoff, Bertram ve Stobl 1999, Benington, Gardener ve
Hunt 1999, Bertram ve ark 2003 vb.), EMG (Palla ve Ash 1981, Christensen 1984,
Christensen ve Mohammed 1984, Clarke, Townsend ve Carey 1984, Clark ve Carter 1985,
Kron, Nacije ve Hansson 1986, Hagberg 1986 ve 1987, Moss ve ark 1987, Jimenez 1987,
Clark, Carter ve Beemsterboer 1988, Naeije, McCarroll ve Weijs 1989, McCarroll, Naeije
ve Hansson 1989, Van Eijden 1990, Lindauer, Gay ve Rendell 1991, Maton ve ark 1992,
Visser, McCarroll ve Naeije 1992, Carlon ve ark 1993, Lyons, Rouse ve Baksendale 1993,
Hickman, Cramer ve Stauber 1993, Junge ve Clark 1993, Visser ve ark 1994, Rivera-
Morales ve McCall 1995, Koyano, Kim ve Clark 1995, Minagi ve ark 1998, Liu ve ark
1999, Kashima 2000, Watanabe ve 2000, Fukuyama 2000, Piquero ve Sakurai 2000, Baba
ve ark 2000, Yugami ve ark 2000, Satoh ve ark 2001, O’Connor ve Tiirker 2001, Baba ve
ark 2001, Buzinelli ve Berzin 2001, Bevilaqua-Grosso 2002, Hiyama ve ark 2003 ve
Saifuddin ve ark 2003 vb.), manyetik rezonans goriintileme (MRG) (Seltzer ve Wang
1987, Raadsheer 1994), near infrared spektroskopi (Kim 1999, Minakuchi-Inoue 2001) ve
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bilgisayarli tomografi (BT) (Seltzer ve Wang 1987, Ariji ve ark 2000) kullaniimagtir.
Masseter kan akisinin degerlendirilmesinde near infrared spektroskopi ile birlikte sintigrafi
(Rasmussen 1977), damar i¢ine kateter yerlestirerek direk 6l¢tim yapmak (Sjogaard ve ark

1988) ve lazer Doppler flowmetri (Christensen ve Donegan 1992) de kullanilmigtur.

Doppler USG teknigi ile bag ve boyun bdlgesinde yapilan diagnostik galigmalardan

bazilar agagida siralanmigtir:
1-Fasiyal hemanjiomada tani (Oates ve ark 1985)

2-Doppler ve konvansiyonel sonografinin bag ve boyunda damarsal ve diger lezyonlarin

tanis1 i¢in kombine kullanimi (Oates ve ark 1990)

3-Doppler ultrason ile tanisi koyulan atipik yerlegimli submandibuler bez (Carney, Sharp
ve Cozens 1996)

4-Fasiyal arter ve venin anatomik degerlendirilmesinde Doppler sonografinin kullanimi
(Nagase ve ark 1997)

5-Bag ve boyun kanserleri olan hastalarda servikal lenf nodlarinin degerlendirilmesi (Ariji
ve ark 1998)

6-Submandibuler bezde kan akig1 ve tiikriik sekresyonu arasindaki iligkinin tetkiki (Ariji,
Yuasa ve Ariji 1998)

7-Fasiyal arter ve venin renkli Doppler akis goriintiileme ile incelenmesi (Zhao ve ark
2000)

8-Santral mandibular kan akiginin tetkiki (Ethunandan ve ark 2000)
9-Masseter igi ve etrafindaki kan akiginin degerlendirilmesi (Ariji ve ark 2001)

10-Diisiik seviyeli statik kasilma boyunca masseter kasindaki degisimler ve fasiyal arterde
kan akis hizlarinin analizi (Ariji ve ark 2001)

11-Renkli Doppler goriintiileme ile fasiyal arter ve venin goriintiilenmesi (Zhao ve ark
2002)
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12-Maksillofasiyal yumusak doku damarsal anomalilerinin tetkiki (Gold ve ark 2003)
Ancak parafonksiyonel aktiviteli bireylerde kullanimi hakkinda herhangi bir literatiir

bilgiye rastlanmamugtir.

Bu bdliimde, yukarida belirttigimiz teknikler arasinda en ¢ok tercih edilen EMG ve
USG ile birlikte literatiirden takip ettigimiz kadariyla bu alanda ilk kez bizim tarafimizdan
kullanilan Doppler USG’den de bahsedecegiz.

2.6.1 Elektromiyografi (EMG)

Motor birimlerin aktivitesi EMG ile aragtinlabilir. EMG, katot 1ginlari yayan bir
ossiloskop ile kas aktivitesinin lglilmesidir. Bu yontem anestezi uygulanmamis insanlarda
hipodermik igne elektrotlarim veya kas tizerine yerlestirilen metal diskleri toplayici
elektrot kullanip uygulanabilir. Bu tiir elektrotlarla elde edilen kayitlara elektromiyogram
ad1 verilir. Igne elektrotlar kullanarak bir kas lifinin aktivitesini kaydetmek miimkiindiir
(Ganong 1995).

2.6.1.1 Motor Unite ve Cizgili Kas Liflerinin Anatomofizyolojik Ozellikleri

Iskelet kasimin kasilmasindan sorumlu olan yapisal birim motor iinitedir ve bir
motor linite bir ¢ok ¢izgili kas lifinden meydana gelmistir. Bir motor iinite omurilik 6n
boynuzunda bulunan bir alfa-motor-ndron ve bunun gevresel uzantis1 olan motor akson ile
birlikte bu aksonun kas i¢inde dallanarak bir ¢ok kas lifini innerve etmesi ile olusur. O
halde, tek bir alfa-motor-ndron uyarildigi zaman tek bir ana akson yolu ile inici motor
impulslar bir depolarizasyon dalgas: seklinde iletilir ve kas iginde o motor iiniteye ait kas
lifleri aym anda uyarilarak tek bir iskelet kasinda bir ¢ok motor iinitenin birlikte kasilmasi
ile o kasin total kasilmas: olugur. Eger bir kas tizerine genis bir yiizeyel elektrot koyarsak
kasin tek bir motor linitesi hakkinda yeterli fikir sahibi olamayiz. Bunun i¢in kas igine
konsantrik ine elektrot yerlestirmemiz gerekir. Bu halde hafif bir kasilmada tek tek motor
tiniteleri di- veya trifazik aksiyon potansiyelleri seklinde ayirt ederiz. Motor {initeler kas
deviniminin temel birimi olduklarma gére ve igne EMG’si de motor {inite aksiyon
potansiyellerini yansittiina goére motor iinite kavramu {izerinde daha fazla durmak gerekir.
Bir motor akson kas i¢inde terminal bir akson yaratarak kas liflerini innerve eder, innerve

olan kas lifi sayis1 hem bir kas iginde hem de farklt viicut kaslar1 iginde farklidir. Yapilan
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¢esitli aragtirmalara g6re bir motor {initenin innerve ettigi kas lif sayis1 3-2000 arasinda
degisir. Buna, motor iinitenin innervasyon orant da denir. Genel bir kural olarak bir motor
{initin kas lifi sayis1 yiiksek ise daha gii¢lii kontraksiyon gelisir. Oysa ince motor iglevler
icin daha az sayida sayida kas lifi innervasyonu olan motor iiniteler sz konusudur.
Omnegin dis g6z kaslarinda motor iinite bagma diisen kas lifi sayis1 5-7 adettir. Fasiyal
kaslarda bu say1 25, el kaslarinda ise 100-500 civarindadir. Gastrokinemusta ise 2000’lere
cikar (Ertekin C 1998).

Aym motor Uniteye ait olan kas lifleri kas i¢inde grup halinde bulunmazlar, kasin
enine kesitinde genis alana serpilmislerdir. Diger motor iinitelere ait kas lifleri ile yan yana
uzanirlar. Béylece degisik motor iinitelere ait kas lifleri kasin enine kesitinde mozaik
dagilim gosterirler. Ancak motor bir iiniteye ait kas liflerinin kapladigi alan belirlidir. Insan
ekstremite kaslarinin enine kesitinde motor iinitelerinin kapladigi alanin ¢apr 5-10 mm
civarindadir. Alt ekstremite kaslarinda bu motor {inite alaninin ¢apr biraz daha genistir.
Ozellikle el/ayak intrensek kaslarinda bir motor {initeyi olusturan kas liflerinin alani oval
sekillidir. Standart-monopolar konsantrik igne elektrot onu ile igne ucundan 15-30 motor
{initeye ait kas lifinin aksiyon potansiyelleri elde edilebilir. Tek bir motor {initeye ait kas
lifi spike komponentleri ancak ifne ucu civarindaki 0.5-1 mm’lik alan iginden
yazdirilabilir (Buchtal F 1991, Kugelberg, Edstrom ve Abruzzesse 1970). Dolayisiyla
motor iinitenin periferinde kalan kas liflerindeki aksiyon potansiyellerini igne elektrot
kaydedemez. Motor iinitenin kapladif1 alanin merkezindeki lif yogunlugu periferindekine
gore daha fazladir. Buna gore eger konsantrik igne elektrotun ucu o motor {initenin
merkezine isabet etmigse o {inite ait maksimal amplitiid elde edilir. Ancak boylesi bir
topografik ayricalik tek-lif EMG y6ntemi ile gosterilememistir. Insanda kas igine giden
motor aksonlar ve motor lifler histogimik ve elektrofizyolojik 6zellikleri bakimindan
baglica 3 gruba ayrilirlar. Bunlar tip 1 (yavag-kirmizi), tip 2 (hizli-beyaz) ve ara tip olarak
adlandirilirlar. Kas liflerindeki histosimik 6zellikler motor iinite perikaryonu tarafindan
saglanmakta ve saptanmaktadir. Motor iinite tiplerinin histogimik ayriminin yapilmasina
karsin bunlara uyan fizyolojik 6zellikler tam bir netlik iginde gosterilememistir. Ancak
elektrofizyoloji agisindan sunlar sGylenebilir. Bir kas i¢indeki motor iiniteler, alanlar ve lif
yogunluklar1 bakimindan degisik ozellikler gosterirler. Bunlara ilave olarak kas liflerinin
kontraksiyon zamani, yorulma tipi ve kas lifi aksiyon potansiyelinin yiikselme zamanina ve
atesleme frekansmna gore degisik motor Unitelerle karsilasilir (Buchtal 1991). Ornegin,

zayif bir istemli kasilmada 6nce az sayida kas lifini aktive eden motor tiniteler aktive
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olurlar. Bunlar uzun bir kontraksiyon zamam yaratirlar (yavas segiren lifler). Bu iinitelerin
motor néronlarinin hiicre somas: daha kiigtiktiir, daha kolay aktive olurlar, ateglenme
esikleri diigtiktiir. Buna karsilik (huzl segiren motor iinitler) alfa motor néron somalarinin
uyarilma esigi daha yiiksektir ve bu motor {nitelerin lif yogunlugu daha fazladir ve
kasilma zamanlar1 da daha kisadir. Bu genis {initeler daha giliclii kas kasilmasi halinde
aktive olurlar (Buchtal F 1991). Hafif kasilmada kii¢iik motor {initelerin aktive olmalarina
kargin, daha gii¢lii kasilmada daha genis motor tinitelerin aktive olmasi geniglik ilkesi
olarak bilinir (Henneman, Somyen ve Carpenter 1965). Bu durum maksimal kasi
orneklerinin olugsmasinda 6nem tagir. Ayrica, klinik ¢alismalarda motor {inite analizi, hafif
kasilma da yaptig1 icin konsantrik igne elektrotu ile kiigiik motor {initeleri elde etme
olasili31 daha yiiksektir. Maksimal kas eforuna dogru bir yandan aktive olmus kas liflerinin
atesleme frekansi artarken diger yandan da giderek uyarilma esigi daha yiiksek olan motor
iiniteler kasilmaya eklenir. Béylece yogun bir motor tinite aktivasyonu ile kasilma saglamr.

2.6.1.2 Kas Lifi ve Motor Unitelerin Elektrofizyolojisi

Omuriligin alfa motor néronlarinda bir impuls bagladiginda, o motor néronun
aksonuyla iligkili kasa iletilir ve kas i¢i motor akson dallanmalarindan gegerek kendine
bagh ¢izgili kas liflerinin motor son plak boélgelerine ¢ok kisa bir zamanda ulagtirilir.
Motor son plaktaki elektrogimik olaylar dizisini kas liflerinin sarkolemmal membran
boyunca yeni bir dizi elektrogimik olay izler. Bunun sonucunda olusan kas lifini uyarir ve
kas lifinde aksiyon potansiyeli olusur. Béylece o motor iiniteye ait biitiin kas liflerinde
aksiyon potansiyeli veya spike ortaya ¢ikar. Ticari konsantrik igne elektrot ile yapilan
kayitlamada bu elektrotun ucu en yakimindaki kas lifi aksiyon potansiyellerini zaman ve
yer boyutlari i¢inde toplar ve bunlarin toplamu ile o iiniteye ait bir motor tinite aksiyon
potansiyeli (MUP) olusitir. MUP daha genis siireli, daha yitksek amplitiitltidiir ve sekli daha
karigiktir. Ekstraseliiler olarak tek kas lifi aksiyon potansiyelleri Tek lif EMG yontemi ile

elde edilir.

Kas lifi aksiyon potansiyeli eger ekstraseliiler igne elektrottan kayitlaniyorsa bu
trifazik aksiyon potansiyelinin ilk pozitif ve negatif tepesi arasindaki siire (ylikselme
zamani) ve bu potansiyelin amplitiidii kas lif ile kaydedici elektrot arasindaki mesafe ile
ters orantilidir, mesafe arttikga amplitiit diiser, yiikselme zamani genigler. Tek kas lifi
aksiyon potansiyelleri ya spontan olarak veya bir eksternal eksitasyon ile olugabilir. Bir

motor {initeye ait kas liflerinin eksitasyon ve atesleme frekans érnekleri de tamamen néral
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kontrol altindadir. Néral kontrol anatomik veya fizyolojik olarak kesildiginde kas liflerinin
sarkolemmal membraninda istirahat potansiyeli bozulur ve stabilitesini yitirir. Boylece tek
bir kas lifi distan veya ndrondan gelen bir uyarim olmadan kendiliginden aksiyon
potansiyeli dogurur ve ateglenir. Denerve kastaki fibrilasyon potansiyelleri buna bir

Ornektir.

Rutinde kullanilan konsantrik igne elektrotlar kas igine sokuldugunda normal
kosullarda eger kas tam bir istirahat iginde ise motor son plak bolgesi diginda herhangi bir
biyolojik aktivite alinmaz. Hafif istemli kasilma verildiginde hemen diisiik esikli MUP’ler
belirir. MUP’lerin her biri motor iinitin fizyolojik karsihigidir. MUP’ler daha once de
belirtildigi tizere birden gok kas lifine ait aksiyon potansiyellerinin igne elektrot ucundan
yersel ve zamansal 6zelliklere gbre toplami olarak karsimiza gikarlar. Konsantrik igne
elektrot ile bir motor {inite ait MUP’ler ¢ok degisik sekil ve boyutlar icinde ekrana
gelebilirler. Konsantrik igne elektrot ucu o motor tiniteye ait tiim kas liflerinin aksiyon
potansiyellerini toplamayabilir ve ¢ogunlukla elektod ucu kendi etrafindaki 0.5-1 mm? ‘lik
bir hacme diisen kas lifleri aksiyon potansiyellerini net toplar. Aym motor tinite daha
uzakta dagimik olarak bulunan diger kas liflerinin aktivitesi elektrot ucuna kadar
erisenieyebilir. Buna karsilik degisik motor {initelere ait kas lifleri daginik ve serpili bir
diizende kas iginde uzandiklan i¢in aym igne elektrot bulundugu kayit noktasmdan birden
¢ok MUP’ii hafif kasilma esnasinda elde edip kaydedebilir. Bunlar degisik sekilleri ve ayn
bosalim frekanslar ile birbirinden kolaylikla ayirt edilebilirler (Ertekin 1998).

2.6.1.3 Elektrot Ozellikleri

Norofizyolojide elektrot biyolojik olarak uyariimasi kolay olan doku veya hiicre ile
elektronik biiytitiicii kayit sistemi arasinda baglantiy1 saglayan en 6nemli arag olarak kabul
edilebilir. Kaydedici sistemin 6nemi bagta kullanilan elektrotun kalitesi ve giicii ile baglar.
Bu nedenle ortadaki rutin ve deneysel probleme gore kullamilacak olan elektrotun da
degisik olmas1 gerekir. Rutin EMG’de kullanulan 5 elektrot tipi asagida verilmistir.

2.6.1.3.A Standard-Konsantrik igne Elektrotlar: Klinkk EMG’de en ¢ok
kullanilan elektrotlardir. Genellikle paslanmaz gelikten yapimislardir. Elektrotun ortasinda
uzanan bir tel ile bunu gepegevre saran bir izolatdr kisim vardir. Igerdeki telin yiizeyi
sadece elektrotun ucunda agiktir. Izolatr béliim bir kaniil seklinde bu teli sarar.

Konsantrik igne elektrotun ucu egiktir. Kayitlanan, santral telin ucu ile dis kaniil arasinda
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potansiyel farkidir. Son yillarda bu elektrotlarin nispeten pahali olmayan, kullanildiktan
sonra atilabilen tipleri yapilmigtir ve kullanilmaktadir. Konsantrik igne elektrotun avantaji
¢izgili kastaki kas lifi ve motor tnitin spontan ve istemli aktivitesini net olarak
yansitmasidir. Bu elektrotlarla gerektiginde derin ve ulasilmasi gii¢ olan kaslar da
incelenebilir. Konsantrik ifne elektrotlar motor sinir iletiminde uyarilmig aksiyon
potansiyelinin yazdirimi igin de kullamlabilir. Ozellikle ileri derecede atrofik kaslara ait
sinirden uyarim yapildig: hallerde ve farkli innervasyonlu birden ¢ok kiigiik kasin ayni
bolgede yakin bulunmasi halinde tek bir kasa ait motor tinite aktivitesini toplayabilmek
amaciyla segilebilir. igne elektrot yolu ile elde edilen uyarilmis M-yamtlar1 daha keskin
g6riintimlii olduklar: igin iletim zamam ve latans kesinlikle &lgtilebilir. Buna karsilik kas
icindeki kayitlama alam1 daha simirlidir ve yiizeyel elektrota gére motor sinir liflerindeki
indirekt degismeleri daha az giivenli sekilde yansitabilir.

2.6.1.3.B Bipolar igne Elektrotlar: Konsantrik igne elektrottan 6nemli farki igne
elektrotun merkezinde iki tel bulunmasi ve bunlarin agik distal uglar arasindaki potansiyel
farkinin kayitlanmasidir. Daha sinirl: bir kas kayitlama alani saglar. Ozel sorunlar diginda
bugiin rutin EMG’de kullamlmamaktadirlar.

2.6.1.3.C Monopolar Igne Elektrot: Tek bir hipodermik igne elektrot ve deriye
yerlestirilmis bir referans elektrot geklindedir, referans elektrot deri alti dokularina
yerlestirilen ikinci bir igne elektrot da olabilir. Kasa yerlestirilen igne ucu sivridir. Yerini
artik atilabilen konsantrik igne elektrotlara birakmaktadir (Daube JR 1991).

2.6.1.3.D Tek Lif EMG Elektrotu
2.6.1.3.E Makro-Elektrot
2.6.1.4 Normal Kasta igne EMG Ozellikleri

Konsantrik igne elektrot ile ¢izgili kaslar incelenirken 3 agamali bir degerlendirme
yapilir (Ertekin 1998):

1- igne elektrotun girisi ve kasin istirahati sirasinda ortaya ¢ikan EMG aktiviteleri

2- Hafif kasilma sirasinda ortaya ¢ikan MUP’lerin degerlendirilmesi
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3- Maksimal istemli eforda ortaya ¢ikan motor iinite katiiminin incelenmesi veya

maksimal kas1 6rneklerinin degerlendirilmesi.
2.6.1.4.A Giris Aktivitesi ve Spontan Aktivite

Istirahat halinde bulunan normal kasa ignenin ani sokulmas ile ¢ok kisa siiren bir
elektriksel degisme meydana gelir. Bu degisme, ¢ogu kez bir global artefakt tarzinda,
genelde ignenin devinim yaptif siire icinde bazen de bundan daha kisa veya daha uzun bir
zaman iginde belirir ve kaybolur. Girig aktivitesinin, hareket eden igne elektrotun kas
liflerini mekanik uyarmas: veya kasta ¢ok ilimli bir mekanik harabiyet nedeniyle meydana
geldigi one sliriillir. Genis mekanik artefaktlar arasinda 1-3 ms siireli, amplitiidii 100
microV’a ulasan kisa siireli potansiyellerin de elde edildigi sdylenir. Ancak bunlar hizla
kaybolurlar (6rnegin 200-300 ms) ve ¢ofu kez goz ile izlemek miimkiin degildir. Bu
aktiviteye “giris aktivitesi veya insertion activity” adi verilir. Giris aktivitesinin azalmasi
veya yoklugu da pratik veya dogru bir yaklasim degildir. Bu kadar kisa bir olay: kantitatif
olarak degerlendirme olasilig1 yoktur (Daube JR 1991).

2.6.1.4.B Motor Unite Aksiyon Potansiyelleri

MUP’lerin siire, genlik (amplitiit), sekil ve diger 6zellikleri EMG tamis1 agisindan
¢ok onemlidir. Normal motor iinite potansiyellerinin ve kendini olusturan kas lifi aksiyon
potansiyellerinin 6lgiilebilen 6zellikleri stire, amplitiid, faz sayisi, rising time (ylikselme
zamani), turn (doniis) ve satellittir (Ertekin 1998).

MUP Siiresi

Rutinde kullanilan normal MUP’lerin siiresi, birim zaman iginde ve o motor iinite
alan1 ile igne elektrot ucu arasindaki yersel iligkiye de bagli olarak kendini meydana
getiren kas liflerinden gelen aksiyon potansiyellerinin tamamindan olusur. Konsantrik igne
elektrotun gevresindeki 0,5-1mm’lik alan ic¢indeki kas lifi aktivitesini toplar. Oysa bir
motor liniteye ait kas liflerinin 5 mm ¢apinda bir alana yayildigi g6z 6niine alinirsa,
konsantrik igne elektrot ucunun motor {initenin tiim kas liflerindeki aktiviteyi ayn1 anda ve
aym voltaj degerleri icinde ve de hepsini birden toplamasinin olanaksiz oldugu anlagilir.
MUP’te siireyi saptayan en 6nemli etkenler, yazdirici elektrot ile motor {initenin
innervasyon alam, bagka bir ifade ile son plak dagilim bolgesinin birbirlerine gore

pozisyonlar1 ile innervasyon bélgesinin yayilis alam ve bigimidir.
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Motor sinirden gelen impuls, kas i¢i akson terminalleri dallanmalan yolu ile o
motor Uiniteye ait kas liflerine degismeyen (ya da ihmal edilebilir) bir iletim zamam iginde
ulagir. Yazdiricr elektrot ucu ile kas lifleri ve motor son plaklar arasindaki yersel iligki
burada ¢ok Snemlidir.

MUP Amplitiidii (Genligi)

Motor iinitenin amplitiidii biiyilkk oranda kaydedici elektrota en yakin olan kas
liflerinin aktivitesinden olusur (Nandedkar ve ark 1988). Bu amplitiid kiigiilmesi kas
dokusu ile yiiksek frekansli aktivitelerin (yani kas lifi spike potansiyelinin) filtrelenmesine
baghidir. Bu nedenle aym1 motor iiniteye ait daha uzaktaki kas lifleri motor iinite
potansiyelinin ancak siiresi ve diger 6zelliklerinde etkilidir. EMG elektrotunun ¢ok hafif
yer degistirmesi (6rnegin 1mm civarindaki bir degisme) veya igne ucunun dondiiriilmesi
MUP amplitiidiinde 6nemli oranda degismeye neden olur. Konsantrik igne elektrot sabit
tutulursa ve elektrota yakin olan aym motor initeye ait kas lifi sayis1 artmig ise amplitiitte
artma soz konusu olur. Boylece ¢ok dikkatli bir degerlendirme ile kas lifi yogunlugu
hakkinda fikir elde edilebilir.

MUP Sekli (Faz Sayis1)

Bir ¢izgili kastan igne elektrot ile cesitli sekillerde MUP’ler elde edilir. Bunlar
monofazik, difazik, trifazik, tetrafazik ve polifazik olarak adlandirilirlar (Ertekin 1998).
Elektrotun bulundugu bolgede bulunan aym1 motor iiniteye ait kas liflerinin ateglenme
senkronisindeki farkliklar MUP’{in seklini etkiler. Keza bu kas liflerine ait sinir
terminallerinin uzunluklarindaki ve iletim hizlarindaki 6zellikle polifazi olusumunda
Onemlidirler. Kay1t elektrotu ile motor son plak bélgesi arasindaki kas liflerinin uzunlugu
da onemlidir. MUP’iin temel spike komponentini yapan, elektrota yakin kas lifleri
arasindaki hafif bir temporal dispersiyon (zamansal dagihis) di- ve trifazik potansiyellerin
olusumuna katkida bulunurlar (Denys 1991). Terminal plak bolgesi igindeki konsantrik
igne ucundan kaydedilen MUP’ler ani bir negatif (yukar1) defleksiyon ile baslar, bunun
disinda baglangi¢ fazi pozitiftir.

MUP’lerin stire, amplitiid, sekil ve diger ozellikleri ¢ok degisik fizik ve fizyolojik
Ozelliklerle degismeler gosterir. Pratikte Onemli olanlar kisinin yagi ve hangi kasin
incelenecegidir. Bebeklikte MUP siiresi, normal geng eriskinlere gore daha kisadir. Yag
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artis1 ile hemen tiim beden kaslarinda MUP siiresi artar ve 70 yag iizerinde genis siireli
MUP sayisinda ve polifazik retansiyon oraninda artma bulunur. Kas 1sisinda azalma ile de
uzun siireli MUP’lerde artis olur. Cesitli viicut kaslarinda MUP’lerin siire ve genlikleri ile
polifazik potansiyel siklg1 ¢ok degiskenlik gosterir. Anatomik motor {initeler ve bunlarin
kapladig1 motor son plak tinitesinin genisligi MUP’lerin ortalama stiresini etkiler. Ornegin,
geng bir erigkinde tibialis anterior kasinda ortalama MUP siiresi 10-12 ms iken, biseps
kasinda 9.0 ms, fasiyal mimik kasinda 4-5 ms’dir (Buchtal 1991).

Maksimal kasilma sirasinda ¢izgili kastan igne.elektrotu ile elde edilen 6rnek klinik
uygulamalarda ¢ok Snemlidir. Normal bir kasta hafif bir istemli kasilma sirasinda tek bir
MUP belirir ve frekans: 4-10/s civarindadir. Istemli kasilma giicii biraz daha artirildiginda
baska MUP’lerin ortaya giktign gériiliir. Bunlarin frekanslar: birbirlerinin aynis1 degildir ve
senkronize olarak bosallm yapmazlar. Istemli kasilma giici daha da artirilirsa yeni
MUP’ler ortaya gikar. Giderck MUP’leri izoelektrik ¢izgide tek tek ayirt etmek giiglesir.
Hafif kasiimaya gore daha kuvvetli kasilmada beliren MUP genliklerinin daha belirgin
oldugu goriiliir. Kasilma o kasin maksimal giicline ulastiginda gok degisik frekansh
MUP’lerin birbirine karistigi ve bunlardan herhangi birini se¢menin olanaksiz oldugu
goriiliir. Kasilma o kasin maksimal giice ulaghinda, ¢ok degisik frekansli MUP’lerin
kanistip1 ve bunlardan birini segmenin olanaksiz oldugu gériiliir. Yogun ve asenkron bir
aktivite ortaya ¢ikmugtir. Bu yogun aktiviteye EMG pratiginde “interference” veya
“karigma” ada verilir. Luden, IFCN terminoloji komitesince (1983) tamimlanan Interference
ornegini asagidaki sekilde ifade etmigtir. Maksimal istemi efor sirasinda igne elektrot ile
bir kastan elde edilen aktiviteye denir. Bu durumda interferense katkida bulunan her bir
aksiyon potansiyelini ayirt etmek miimkiin degildir. Ciinkdi bir potansiyel digeri ile
cakismis durumdadir. Higbir potansiyelin ayirt edilemedigi durum “tam interferens
ornegi” veya “full interference” olarak bilinir. “Reduced interference pattern” veya
“intermediate pattern” (interferensin azalmasi veya ara ornek de diyebiliriz) ise bireysel
potansiyellerin bazilarinin gakigma nedeni ile elde edilemedigi durumdur. Ara &rmek de
zengin veya fakir ara ornekler seklinde derecelendirilebilir. Interferans 6rnegi ile birlikte
kasilma giiciiniin belirtilmesi de onemlidir. Ayrica IFCN terminoloji komitesi diger
maksimal kasilma paternlerini agagidaki gibi tanimlamistir Discrete activity, kasin tam
istemli kasilmasindaki elektrik aktivite Srnegi her bir MUP’tin ayurt edilebilecegi sekilde

azalmigtir. Bu potansiyellerden her birinin atesleme frekanst kasilma giicii ile birlikte
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ozgiillestirilmelidir. “Discrete” aktivite terimi her bir MUP’tin ayirt edilebildigi bir
elektriksel aktiviteyi tanimlamak igin kullanilir.

Single pattern terimi, tek bir motor iinitenin kayitlandifi zaman kullamlr.
Maksimum istemli efor sirasinda bu potansiyellerin ateslenme frekans1 tanimlanmalidir
(Ertekin 1998).

Elektrogenezis bakimindan kasin giderek artan maksimal giicli baglica iki
mekanizma ile olugur. Bunlardan birincisi, her bir motor linitenin bosalim frekansinda
artma olmasidir. Ikinci mekanizma ise, kontraksiyon giiciiniin artmas ile birlikte degisik
ve yeni motor {initelerin kasilmaya eklenmesidir. Buna “recruitment” veya “yenilenme”
denir. Kasilmanin artig1 ve kas giiciiniin maksimale variginda yenilenme mekanizmasi daha
on diizeydedir. Giinlitk optimal kosullarda bir MUP’tin 5-40/s frekanslarda galigabildigi
bildirilmigtir. Tek MUP’lerin bosalim frekansi iist limiti farkhi beden kaslarinda farkli
olmakla beraber genelde 50/s’yi gegmedigi kabul edilir. Ancak ¢izgili goz kaslar
maksimal kasilma sirasinda 200/s civarinda yiiksek frekansli bosalim gosteririler.
Muhtemelen bu kaslarda motor iinite ve akson sayisinin azhdi nedeniyle yenilenme
mekanizmas: geri diizeye itilmistir. Bu durum g6z hareketlerinin ani ve sigrayici
karakterine uyan bir fizyolojik gerekliliktir. Her ne kadar insan ekstremite kaslarinda
maksimal kasida ve de o6zellikle ballistik devinimlerde maksimal eforun ilk 4 saniyesi
sirasinda ateslenme frekansinin 60-100/s olabildigi bildirilmigse de, hafiften maksimal
kastya dogru MUP frekans: giderek artar ve bir ekstremite kasinda devamli bir maksimal
kasilmada 20/s’yi nadiren asar (Petajan 1991).

Maksimal kasilmadaki interferans Orneginin amplitlidii ¢esitli kaslara gore
degiskenlik gosterir. Bu kismen sahip olduklari motor iinite alanlarimn genislii ve
innervasyon oram ile o kasin motor ndron sayisi ile de iligkilidir. Kaslarin ¢ogunda
maksimal kasi amplitiidii 2-5 mV arasinda degisir. Nadiren 5 mV’un {izerine ¢ikabilen
degerler elde edilir.

Diger memeli hayvanlarda oldugu gibi insan motor iiniteleri de “size principle yani
hacim ilkesi” kurallarina bir yere kadar baghdir (Petajan 1991). Istemli bir kasilmada 6nce
kiiciik motor néronlar aktive olur. Bunlarin aksonlar1 daha kiigiiktiir, iletim hizlar1 daha
yavastir ve daha ufak bir segirme tansiyonu meydana getirirler. Genis motor {initelerin

istemli kasilma egikleri daha yiiksektir, istemli kasilmaya daha sonra katilirlar ve
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“yenilenme olayina” katkida bulunurlar. Bu biiyikk motor ndronlarin aksonlar1 daha genig
caplidir, daha hizli iletim yaparlar ve daha bityiik bir tansiyon meydana getirirler. Bununla
beraber istemli kasilmadaki bu dogal hiyerarsi proprioseptif afferent aktivite ile “sensory
feedback” servo mekanizmalarla belirgin sekilde modifiye edilir. Aktif bir motorun daha
ileri performans: periferik kogullara bagh olarak degisir (Petajan 1991, Kraft 1996).

2.6.1.5 Cigneme Kaslarinin Degerlendirilmesinde EMG

R.E.Moyers 1949°da elektromiyografiyi dental arastirmalara sunan ilk kisidir. Dis
hekimliginde uygulamalan ile ilgili ilk ¢aligmalar 1950°1i yillarda ve 1960’11 yillarin erken
donemlerinde Pruzansky, Perry ve Haris, Perry, Jarabak, Kydd ve Ramfjord tarafindan
yayinlandi (Dahlstrom ve ark 1989, Pinho ve ark 2000). Kydd 1959°da kraniyomandibuler
bozukluklarda (KMB) psikolojik faktérlerin 6nemini fark etti. TME’ lerinde radyografik
patolojisi olmayan TME sendromlu 30 hastanin EMG degerlendirmesini yapti. Ramfjord
cesitli fonksiyonel durumlarda stomatognatik sistemde okluzal uyumsuzluk, bruksizm ve
agn arasindaki iligkiyi arastirdi (Dahlstrom 1989).

Erken dénem EMG calismalan igin karakteristik olan, EMG yanitmin diizeyini
saptama konusunda eksiklikti. Kontrol gruplart kullamlmamisti. Calisilan populasyonlar
her zaman iyi bir sekilde tanimlanmamigt ve ¢aligmaya muhtemelen TME problemleri
veya bruksizmi olan hastalar dahil edilmigtir. Okluzal interferenslerin varlig1 hemen hemen
patolojik bir durum olarak kabul edildi. Buna ragmen galismalar KMB’de onemli bir
faktorii, yani bazi ¢igneme Kkaslarinda siklikla artmug istirahat aktivitesini gosterdi
(Dahlstrom 1989).

KMB’nin degerlendirilmesinde kantitatif EMG’yi 1970 yilinda Lous,
Sheikholeslam ve Moller ilk kez kulland1 (Dahlstr6m 1989).

MPD’nin (miyofasiyal agn disfonksiyon sendromu) tanisinda EMG’nin kantitatif
kriterlendirilmesini saglamak amaciyla Kotani ve ark (1980) voltaj gerilim oram egrilerinin
ranjin1 saptamis ve bunu saglikh kisilerinki ile karsilastrmugtir. Hastalarda egimlerin daha
dik oldugunu bulmustur. MPD’li bireylerin egimlerinin bazilarimin da normal smirlar
icinde oldugunu saptamigtir. Etkenin kas yorgunlugu oldugu diisiintilmiigtiir.

Juniper (1984), fonksiyon esnasinda pterigoid kaslarmn ist ve alt karmlarim ince

igne elektrotlarla incelemistir. Disler birbirlerine yaklagtinldiginda ve sikildiginda, normal
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bireylerin aksine semptomatik bireylerde kaslarin alt karinlarinda kasilma meydana
gelmistir. Normal bireylerde sadece agz kapatmak igin lateral pteriogoid kasin alt karm
kasilmistir. Agnisiz klik gosteren bes hastanm EMG traseleri normal bireylerinkilerle

Ozdestir.

Naije ve Hansson (1986) klinik olarak miyojenéz ve artrojenéz olduguna karar
verilmis KMB’si olan hastalarin EMG tetkikini yapmuglar. Artrojenéz grupta dis stkma
sirasinda belirgin olarak daha diigiik amplitiid degerleri bulunmus. Miyojen6z grup saglikh
kigilere gore farklilik gdstermemistir. Kas yorgunlugu ve silent periyot ile ilgili
elektromiyografik parametrelerde gruplar arasi fark gézlenmemistir. Cigneme kaslarindaki
EMG seviyeleri ile vertikal mandibular agilim arasinda bir iligki vardir. Majewski ve Gale
(1984) agrili ve normal kisilerde incelemisler ve taraflar ya da gruplar arasinda fark
bulamamiglardir. Artmis mandibular agilimla elektromiyografik aktivitenin kayit edilen
kas alanlarinda belirli bir minimum seviyeye kadar azaldifn goriilmiistiir. Daha fazla
acildiginda masseterdeki aktivite artmaktadir.

Gece boyunca dig gicirdatmanin mandibular disfonksiyonda etiyolojik bir faktor
olabilmesi nedeniyle, noktiirnal ¢igneme kasi aktivitesinin degerlendirilebilmesi 6nemlidir.
Fenomen bilingalt1 oldugu i¢in 6zellikle objektif kayitlar zorunludur. Uyku sirasinda EMG
aktivitesinin kayit edilmesi dikkatle hazirlanmis deneysel ekipman gerektirir ve bu tip
calismalar seyrektir (Dahlstrém 1989).

Reding ve ark (1968), masseter kasmin EMG’si ile noktiirnal dis gicirdatma ve
elektroensefalografi (EEG), elektrookiilografi (EOG) ve kalp hiz1 gibi uykunun diger
psikofizyolojik olaylar ile iliskisini, noktiirnal bruksist oldugu teyit edilen 40 hasta ve 18
kontrol bireyinde ¢aligmigtir. Uyku asamasimin nispi oranlar: di§ gicirdatanlar arasinda bile
normal smirlardaydi ve bruksizm uykunun tiim agamalarinda baskin olarak ikinci
asamasinda meydana gelmigti. Masseterin ritmik kasilmalan ve bruksizmin dental tamis
belirgin olarak uyum gostermigti. Noktiirnal bruksizme kalp hzinda belirgin artis
saptanmugtir. Noktiirnal di gicirdatmanin uykuyu bozan ¢esitli durumlarla tetiklenebilen
uykudan kismi uyanma durumlari i¢in semptomatik oldugu sonucuna ulagilmugtir. Benzer
sonuglar Satoh ve Harada (1973) tarafindan da bulunmugtur. En az 6 psikofizyolojik
fenomenin poligrafik kayitlar1 ile beraber bruksizm sirasinda masseter béigesinde bilateral
ritmik EMG aktivitesi 15 dig gicirdatan hastadan 20 gece alinan kayitlarla elde edilmistir.

Bruksizm uykunun en derin asamast haricinde tiim asamalarinda meydana gelmistir ve her
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zaman beraberinde artmig kalp atis1 gibi durumlar ona eglik etmektedir. Aragtiricilar
iceriden ya da diganndan uykunun beklenmedik bir sekilde hafifletilmesinin, uykudan
uyandiriimaya bir reaksiyon olan bruksizmin olugmast igin bir 6n sart oldugu sonucuna

vardilar.

Clark ve ark (1981), 85 hastada noktiirnal masseter aktivitesini degerlendirmistir.
Primer olarak fasiyal agrisi olan semptomlar1 gesitli derecelerde 60 birey ve 25 saglikli
birey evlerinde 10 ila 14 giinliik bir periyot boyunca evlerinde monitorize edilmistir. EMG
seviyesi ve semptomlarin giddeti arasinda belirgin pozitif bir korelasyon gosterilmigtir.
Aym1 zamanda EMG seviyesi, diglerde aginma ve semptomlarin siddetliligi arasinda
belirgin bir pozitif korelasyon da tespit edilmisgtir.

Gelistirilmig bir telemetri sistemi ile Kydd ve Daly (1985), 10 bruksist hasta ve 10
kontrol bireyini evlerinde {iig gece uyku boyunca bilateral masseter EMG,
elektrokardiografi (EKG) ve viicut hareketlerini kaydetmiglerdir. Bruksist hastalarin
masseter kaslarini kontrol gruplarina gére doért kat daha uzun stire kasilmig olarak
tuttuklarin1 ve dis gicirdatmaya daima kalp atiginda belirgin bir artigin eslik ettigi tespit
edilmigtir.

Uyku galigmalar1 uyanma reaksiyonu ile ilgili diger psikofizyolojik olaylarinin dis
gicirdatmaya eglik ettigini gostermektedir (Dahlstrom 1989).

Deneysel olarak indiiklenen stres boyunca EMG aktivitesini degerlendiren tim
caligmalar, semptomlu bireylerde oldugu gibi normal kisilerde de dinlenme ile
karsilagtinldiginda aktivitede bir artist gOstermektedir. Bilateral kayitlarda semptomatik
olan veya olmayan tiim taraflarin birbiri ile baglantili davranista oldugu gériilmektedir.
EMG yamitinin biiyiikliigii daima semptomatik kigilerde karsilastirilabilir derecede biiyiik
olmaktadir (Dahlstrom 1989).

Cigneme kaslarnn elektromiyografisindeki motor duraklamalar da bir ¢ok
aragtirmanin konusu olmustur. Ceneye gelen bir darbe, ¢igneme kaslarinin istemli kasiima
EMG aktivitesinin {izerine ilave olan bir yanitla sonuglanir. Buna silent periyot denir.
Caligmalar masseter agirlikli olmak iizere masseter ve temporal kas iizerinde yapilmigtir
(Dahlstrom 1989).
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Caligmalarin ¢ogu, dinlenme ve maksimal kasi sirasinda néromuskuler aktivite
fizerine odaklanmaktadir (Dahlstrom 1989). Yutkunma ve mandibulanin lateral hareketleri
boyunca aktiviteyi gOsteren birkag ¢aliyma vardir. Buna rafmen, dzellikle
temporomandibuler bozukluklarin karmagik etiyolojisi nedeniyle néromuskuler aktiviteyi
statik olmayan durumlarda degerlendirmek dnemlidir (Lund ve Widmer 1989).

Temporomandibuler diizensizlii olan hastalarda, dinlenme aktiviteleri normal
kigilere gére daha yliksek olarak bulundu (Lous, Sheikholeslam ve Moller 1970). Ayrica
temporomandibuler diizensizlii olan kisiler maksimal kas1 sirasinda tipik olarak normal
kisilere gore daha diigiik aktiviteler gosterdiler (Odman ve Kiliaridis 1996).

Uyku aktivitelerine yonelik ¢aligmalarda bruksist aktivitenin degerlendirilmesi
amaciyla elektromiyografi kayitlari incelenmigtir. Clarke ve ark (1984) uyku boyunca
erkeklerde bruksizm tiplerini incelemislerdir, Clark ve ark’min c¢aligmalan diisiik
seviyelerde gerilime neden olan (sag tarafta) dis gicirdatma ile olusturulan dinamik
kasilma aktivitesinin diigiik seviyede yorgunluga neden oldugunu, oysa aym siirede
uygulanan statik kasilmanin yiiksek seviyede izometrik gerilim olusturdugunu ve bunun da
masseter yorgunluguna neden oldufunu gostermiglerdir. Bu da, dis sikmanin
gicirdatmaktan daha ¢ok yorgunluga neden oldufunu gostermektedir.

Parafonksiyonel aktivite iizerine yapilan g¢aligmalarda masseter aktivitesinin
degerlendirilmesinde son zamanlarda daha ¢ok noktiirnal ;ktivite, yorgunluk fenomeni,
farkli kuvvetlerde dis sikma, deneysel strese ve interokluzal apareylerin kullaniminin
etkinligine yonelik ¢alismalar yapilmaktadir. Uykuda ortaya ¢ikan kuvvetlerin bilingli
parafonksiyondan daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Bireysel adaptasyon giiciine bagl

olarak aktivitenin mastikator sistemde travmaya neden olabilecegi gosterilmistir.

Minagi ve ark (1998), uyku sirasinda masseter kas aktivitesi ve mandibula
pozisyonu arasindaki iligkiyi incelemisler ve uyku boyunca masseter kas aktivitesinin
dengeleyici tarafta belirgin baskinlik gosterdigini gérmiislerdir. Sonugta uyku boyunca
olan muskuler dinamiklerin istemli kasilmada olan aktivite ile karsilastirildifinda kendine
) 6zgii oldugunu ve TME’nin dengeleyici tarafina daha biiyiikk mekanik kuvvet yikledigi
sonucuna ulagmiglardir. Yugami ve ark (2000) uyku sirasinda mandibula pozisyonu ve

¢eneyi kapatan kaslann degerlendirmiglerdir. Dis temaslarim saptamada yeni bir ekipmani
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kullanmiglardir. Bruksizmin fonksiyonel aktivitelerde rahatca ayrlabildigini ve
bruksizmdeki mandibula pozisyonlarinin agikg¢a ayirt edilebildigini saptamiglardir.

Christensen ve Mohammed (1984), masseter kasinda yorgunlugun baglangicini
saptamak igin statik ve dinamik aktivitelerin elektromiyografik Sl¢timlerini yapmuglardir.
Yiiksek seviyeli izometrik gerilime neden olan statik kasilma aktivitesinin yaklagik 30 s
icinde masseter kasinda yorgunlugun baglamasina neden oldugu, aym siireli dinamik
kasilma aktivitesinin yorgunluk baglamasina neden olmadig1 gériilmiis. Bu ¢aligmadan, dig
sikmanin gicirdatmaktan daha zararl oldugu sonucuna ulasilabilir. Clark ve Carter (1985),
mandibulay1 eleve eden kaslarda farkli izometrik kuvvet seviyelerinde tahammiil,
yorgunluk ve eski diizeye ulasma Ozelliklerini degerlendirmisler ve néromuskuler
yorgunluktansa agn toleranssizlifini devamhi yapilan submaksimal ve hatta maksimal dig
sikmada smirlayict bir faktor olarak bulmuglardir. Kroon ve ark (1986), tekrarlayan
kasilmalarda yorgunluk fenomeninin olusturdugu degisiklikleri sinyallerin ortalama giig
frekansindaki ~ degismelerle hesaplayarak monitorize etmislerdir. Ozel EMG
indikattrlerinin analizi ile kas yorgulugu gelisimi hakkinda bilgi sahibi olunacag1 sonucuna
varmiglardir. Ayrica Lyons ve ark (1993), devamli izometrik kasilmalarda masseter ve
temporal kaslarda yorgunluk ve EMG degisimlerini; Buzinelli ve Berzin (2001) de devamh
cigneme ile gelisen yorgunlugun elektromiyografik incelemesini yapmuglardir. Maton ve
ark (1992), ekstremite kas sisteminde goézlenen yorgunluk Ozelliklerinin ¢igneme
kaslarinda zellikle masseter kasinda var olup olmadigini degerlendirmek igin aktivitenin
baglangic ve bitiminde elektromiyografik sinyallerin power densite spektrumunu
incelemigtir. Ekstremitelerdekinden farkli olarak ¢igneme kaslarinin power densite
spektrumunda belirgin bir azalma géstermedigini bulmugslardir.

Hagberg (1986,1987) tek tarafli ¢ignemede agrili ve afrisiz olan masseter
kaslarinda amplitiid dagilumini, Clark ve ark (1988), devamli izometrik kasilmanin etkisini
ve bu kaslardan kaynaklanan kuvvet sinyallerini; Naeije ve ark (1989), saglikl erkek
kigilerde maksimum dig sikma seviyesinin farkli oranlarinda interkaspal pozisyonda
elektromiyografik aktivitelerin degerlendirmesini, McCarroll ve ark (1989) ¢igneme ve
submaksimal dis sikma boyunca masseter ve anterior temporal Kkaslarindaki
elektromiyografik aktivitelerinde dengeyi, Junge ve Clark (1993) ise turn analizleri
kullanarak farkli seviyelerde devamli izometrik kasima boyunca sagliklt kisilerde
masseter kaslarindan elde edilen EMG sinyallerinin de@isimlerini incelemiglerdir.
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Tsai ve ark (2002), stresin farkli ¢igneme kaslarinda artmis elektromiyografik
aktiviteye uygun bir model indiikleyip indiiklemedigi ve stresin ¢ene pozisyonunda
degisiklik olusturup olugturmadifini tespit etmek amaciyla masseter, temporal ve
suprahyoid kaslarin EMG kayitlanim almiglardir. Cene pozisyonlarm takip etmek igin bir
kinesiograf kullanmiglardir. Bireylere kisa zaman i¢inde cevaplandirmalan gereken sorular
sorulmus ve sorularin éncesinde ve sonrasinda skalarla stres seviyelerini degerlendirmeleri
istenmistir. Aym1 zamanda saj masseter, temporal ve suprahyoid kaslarindan EMG
olgtimleri yapilmigtir. Sonugta sorularin ¢oziim aninda EMG aktivitesinin amplitiidiiniin ve
interkuspal pozisyonda dis temas1 insidansimn arttifim tespit etmiglerdir.

Jimenez (1987) retriide kontak pozisyonu ve interkuspal pozisyonunda tamamen dig
sikma boyunca posterior stabilizasyon apareyi ile ya da apareysiz iken ¢igneme kaslarimn
elektromiyografik aktivitelerini degerlendirmigtir. Hiyama ve ark (2003) interokluzal
apareylerin noktiirnal mastikator kas aktivitesi lizerine etkisini degerlendirmek amaciyla
apareyli ve apareysiz olarak hastalardan elektromiyografi kayitlann almuglardir.
Calismalarinda heniiz gelistirilmis taginabilen bir elektromiyografi kayit (nitesini
kullanmuglardir. Noktiirnal bruksizmde giinler arasi farki ortadan kaldirmak igin ¢igneme
kaslarmin elektromiyografik aktiviteleri hem apareyli hem de apareysiz olarak ayn:i giin
abmmistir. Sonug¢ olarak, interokluzal aparey kullamminin noktiirnal ¢ifneme kasi
aktivitesini belirgin olarak azalttig1 goriilmiistiir.

Piquero ve Sakurai (2000) protez kullanan bireylerde ditirnal bruksizmin klinik
tamist i¢in bruksizm aktivitesi oldugu stiphesi olan ve saglikli bireylerin sessiz okuma,
maksimal dis sikma, sentrik okluzyonda disleri vurma, lateral harcketler, ¢igneme ve
yutkunma iglemlerinde bilateral EMG kayitlari almuglardir. 10 dakika stire ile sessiz okuma
boyunca masseter EMG aktivitesinin 6lgiimiiyle ditirnal bruksizm tamsmin koyulabilegi

sonucuna varilmagtir.

Moss ve ark (1987), farkhi oral aktivite tiplerinde EMG seviyelerindeki
varyasyonlar1 degerlendirmiglerdir. Aym aligkanhklar1 gosteren bireylerin kas bolgesinin
ozel aktivitesi derecesinde varyasyonlar gosterdigi bulunmugstur. Masseter kast EMG
paternlerinin diger ¢igneme kaslarimin aktivite indeksi olarak kullanilamayacagi sonucuna

varmuglardir.
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Lindauer ve ark (1991) EMG’nin kuvvet Ozeliklerinin oral fonksiyonu
degerlendirmede dogru ve gegerli parametreler olarak kullammim incelemislerdir.
Cigneme kas1 fonksiyonu ile ilgili ¢aligmada bireyler arasinda yiiksek oranda gesitlilik
gbzlenmesine ragmen, kantitatif EMG’nin kabul edilebilen dogruluk ve hassasiyetinin
EMG kaydi almrken fonksiyonel aktivitenin kontrollii sekilde yapilmas: ile elde
edilebilecegini bulmuglardir. Ayrica EMG kuvvet egrisinin kas fonksiyonunun
degerlendirilmesinde yiiksek oranda tekrarlanabilen ve hassas bir 6zellik oldugu sonucuna
ulasilmigtir.  Kashima (2000) ise yiizeyel elektromiyografi ile asemptomatik masseter
kaslarinda turn (doniis) ve amplitiid analizleri yapmiglardir. Bu analizlerin ¢igneme kasi
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde fizibilitelerini degerlendirmiglerdir. Tiim kasilma
seviyelerinde turn bagmna ortalama amplitiit seviyesinin artti1 goriilmiis. Saniye bagina
doniiglerin ve doniis bagina ortalama amplitiidiin, motor Unitlerin bir araya gelmesi ve
ateslenmesinin altinda yatan mekanizmanlar igin degerli fizyolojik bilgi saglayabilecegi

sonucuna ulagmglardir.

Visser ve ark (1992), farkli vertikal ve sagittal gene iligkilerinde masseter ve
temporal kaslarin EMG aktivitelerini incelemislerdir.

Visser ve ark (1994), saglikli bireyler ve miyojendz kraniyomandibuler bozuklugu
olan hastalarda masseter ve anterior temporal kaslarin elektromiyografik ektivitelerini
incelemislerdir. ~ Kraniyomandibuler = bozukluk, yas ve cinsiyetin etkilerini
degerlendirmiglerdir. Liu ve ark (1999), EMG analizleri ile TMD semptomatik ve
asemptomatik bireyler arasinda gene kaslarmin fonksiyonel farkliliklarim gostermek ve
korelasyon analizi ile EMG 6zellikleri ve semptom-bulgularin kantitatif indeksleri
arasindaki iligkiyi bulmak amactyla 44 hastanin klinik muayene ve EMG kayitlarim
almislardir.

Koyano ve ark (1995) kronik ¢ene kasi agrisi olan hastalarda egzersiz boyunca
elektromiyografik sinyal degigimlerini incelemislerdir.

Pinho ve ark (2000) temporomandibuler bozuklugu olan hastalarda
elektromiyografik aktivitenin ¢igneme aparatinin disfonksiyonunun tamsinda yararliligim

degerlendirmislerdir.
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Saifuddin ve ark (2003) normal giinliik aktiviteler boyunca gene deformitesi olan
hastalarda ¢igneme kasi aktivitesinin yapist ve ¢igneme kasi aktivitesindeki bilateral

simetrinin dengesini incelemek amaciyla elektromiyografiyi kullanmiglardir.

2.6.2 Ultrasonografi (USG)

Viyana Universitesi’nde norofizyolojist olan Karl Theodore Dussik, 1940’11
yillarin erken donemlerinde tbbi tamda ultrasonu uygulayan ilk hekim olarak
taninmaktadir. USG kolayca uygulanabilen, tekrarlanabilen, invaziv olmayan (Martin
1984, Stewart ve Moore 1984) ve ucuz bir islemdir. Yiiksek ¢6ziintirliiklii bir transdiiser ile
yiizeyel yapilar ve ilgili herhangi bir lezyonu detayli olarak gosterebilmek miimkiindiir
(Ariji ve ark 1994). Ultrason kaslarin kalinligim1 6l¢gmede dogru bir metot olarak bilinir
(Heckmatt, Pier ve Dubowtz 1988, Kiliaridis ve Kalebo 1991, Bakke ve ark 1992).

2.6.2.1 Ultrason Fizigi

Ultrason dalgalari, duyulabilen ses dalgalarina benzer mekanik basing dalgalaridir
ve iginde yayilabilecekleri bir ortam olmalidir. Frekans (f), her saniyede dokunun her
alanim gegen yiksek veya diisikk basing alanlarinin sayisidir. Tibbi ultrasonda kullanilan
ses dalgalarimin frekanslari bir insanin duyabileceginden ¢ok daha yiiksektir (20 ila 16000
hertz); bu yiizden dalgalara ultrasound adt verilir;

Akustik hiz(c): Bir ultrason dalgasimn akustik hizi yayildifi ortam iginden
gecerken basing dalgalarimin hizidir. Akustik hiz temelde saniyede 1540 mt. Ortalama
degerde bir frekanstir. Viicutta ¢ogu yumusak doku bu ortalamanmin %3’ii iginde akustik
hizlara sahiptir (Chivers ve Parry 1978, Goss, Johnston ve Dunn 1978).

Longitudinal akustik dalgalar, igindeki partikiiliin hareket y6nii dalga hizina paralel
veya antiparalel dalgalardir. Transvers akustik dalgalar igindeki partikiiliin hareket yonii
dalga hizina dik olan dalgalardir. Longitudinal akustik dalgalar, bir sivi (sivi veya gaz)
icinde yayilan tek dalgalardir, boylece sadece longitudinal akustik dalgalar viicudun
yumugak doku yapilarinda yayilabilirler.
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Akustik dalga boyu boglukta egit faz noktalarini birlegtirerek tek bir frekans dalgasi
icin boslukta temel tekrarlanma mesafesidir. Ultrasonda faz terimi -belli bir basinca
ulagildigt zaman akustik bir siklustaki gergek nokta gibi- bir olaymn meydana geldigi
zamana denir. Akustik dalgalarin dalga boyu ve frekansi asagidaki standart esitlik ile
birbirleri ile iligkilidir.

c=Af
akustik hiz=akustik dalga boyu X frekans

Akustik basing amplitiidii: Boglukta bir noktadaki akustik basing amplitiidii dalga
var oldugu zamanki basing ile gevre basinci arasindaki farktir. Bu partikiil basincidir.
Akustik intensite I, birim zamanda birim alan i¢inde meydana gelen enerji olarak
tanimlanir. Akustik empedans (z): Akustik empedans: iki dokunun yiizeyleri arasinda
yansiyan ekolarin biiyiikliiklerini tahmin etmede 6nemlidir.

Z=pe
Akustik empedans=Doku densitesi X akustik hiz

Doku yogunlugu ve akustik hiz frekanstan bagimsiz oldugu i¢in akustik empedans
aym zamanda frekanstan bagimsizdir. Sadece dokunun mekanik 6zelliklerine baghdir
(Goldstein 1991).

2.6.2.2 Puls-Eko Mesafe Olgiimleri

Dokuda akustik hizin yavash orijinal (degisik) usulde yapilan uzaklik 6lgiimlerine
izin verir. Pulslu bir ses dalgasinin transdiiserden reflektdre ve geriye hareketi i¢in gegen
zaman Olgiilebilir ve o zaman bilinen akustik hiz boyunca agagidaki esitlikle ayrilmay1
hesaplamak i¢in kullanilabilir:

R=1/2ct
Mesafe=1/2 akustik iz X ses dalgasimn havada kalma stiresi
Bu esitlikteki 1/2 faktorii ses dalgalarinin ranj1 2 defa gectigi yani 6nce transmisyon

yapip sonra yansidig1 gergeginden gelmektedir (Goldstein 1991).
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2.6.2.3 Eko Olusumu

Yansima

Ultrasound ekolann iki yansitici tipiyle meydana getirilir: Spekiiler ve diiz
yanstticilar. Spekiiler yansiticilar viicutta kaldig1 karaciger veya bobrek kapsiili gibi iki
yumugak doku arasinda ayna benzeri ara yiizeylerdir. Eger bir ses 1511 (kisa ses fazinin
hareket yonii) bir ara yiizey iizerine geliyor ise sonugta iki 15 meydana gelir: Ikinci
yumugak doku igine yayilan transmite (gegen) bir 151 ve birinci yumusak dokuda geri

yayilan yansiyan 1§in.

Yansiyan 1gmin  (eko) yonii insidans agisinin yansima (refleksiyon) agisina esit
oldugunu belirten yansima kanununa baglidir. Yanstyan ekoyu kaydetmek amaciyla tek
transdiiser puls eko ekipman i¢in 180 derecelik bir ag1yla geriye sagiimal1 ve transdiiserin
on yiiziine geri donmeli. Boylece sadece gelen demet ara yiizeye dik oldugu zaman
yansitilan demet transdiiser tarafindan geriye alinacaktir (gelen ve yansiyan agilarin her

ikisi de 0).

Refleksiyon katsayisi reflektorden (hedef) yansiyan ses yogunlugunun fraksiyonu
olarak tammlamr. Spekiiler olarak yansiyan bir ara ylizey lizerindeki normal insidansta
refleksiyon katsayis1 asagidaki ifade ile verilir:

R=(Zy - Z1)? | (Zo+Zy)?

Dalga ortam 1°de yayildid1 yerde ve ortam 2’de spekiiler bir ara ylizeyle kargilagir.
Refleksiyon katsayisimn giicli tek olarak ara yiizeydeki 2 farkhi dokunun akustik
empedanslari ile kontrol edilir.

Yag doku yumusak dokudan yaklagik %6 daha az bir akustik hiza sahiptir; ¢ogu
yumusak doku ortalama 15-40 m/s degere yakin bir akustik bir hiza sahiptir. Kemigin
yumusak dokudan daha yiiksek bir densitesi vardir. Bu dokulanin akustik empedanslan
yagin yumusak dokudan daha az kiitle densitesi olmast ve kemigin yumusak dokudan daha
yiiksek kiitle densitesine sahip olmasi nedeniyle 3 gruba ayrilir (Goldstein 1991).
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2.6.2.4 Ultrason Enstriimantasyonu

Cogu ekipman temel olarak aymi devrelerden olusurlar: Transmiter, receiver,

display, scan converter (tarama konvertisorii) (Goldstein 1991).
2.6.2.5 Gériintiileme

Cogu ultrasonik imajda goriintiileme amactyla katot 1g1m tiipleri (CRT) veya yayim
yapan TV tlipleri kullamlir. CRT’nin ylizeyi iki boyutlu bir formatta eko bilgilerini
(parlaklik olarak) goriintiileyebilen iki boyutlu bir yilizeydir (Goldstein 1991).

2.6.2.6 Farkh Ekografik Modlar (Yontemler):

Ultrasonik goriintii olusturmak amaciyla genellikle katot 151 tiipleri (CRT) veya
yayim yapan TV tiipleri kullanilir. CRT’nin yiizeyi iki boyutlu bir formatta eko bilgilerini
(parlaklik olarak) goriintiileyebilen iki boyutlu bir yiizeydir (Goldstein 1991).

En basit ultrasonik goriintiileme moduna iginde CRT tiipiiniin horizontal aksinin
hasta i¢ine uzaklig: (derinligi) gosterdigi ve vertikal aksin kuvvetlendirilmis ve demodiile
ckolarin amplitiidiinti gosterdifi A modudur (amplitiid yani genlik modu). Bu
goriintiilemede dokudan geri donen ekolar bazal bir ¢izgi tizerinde dikey defleksiyonlar
seklinde gosterilir. Bu defleksiyonlarin yiiksekligi geri gelen ekonun Kkuvvetini, iki
defleksiyon arasindaki mesafe de ekonun geri dénily zamanim gosterir. Bu mod &zellikle
kafa icindeki yaygin siireglerin varhgimi arastirmak i¢in kullamlail ilk modlardan biridir.
Bu eko TM veya B-MOD tetkikinden 6nce aletler ayarlanirken uygulanir. Ekosu olmayan
patolojik veya normal yapilarda hizli tarama yapmaya yarar. Fetal bagin biparietal

Sl¢timiinii yapmada kullanilir.

TM-MOD (zaman-hareket) muayene sekli en sik kardiyolojide kullanilir. Kalbin
caligmast ve obstetrikal ekografide fetiisiin hareketlerini aragtirmada oldukca faydalidir.

B-MOD (brightness) bigimlemede A-MOD bigimindeki nokta seklinde
gortntiilenir. Noktalarin parlaklig1 geri donen ekolarin siddetini gésterir. Muayene alaninin
genislifi ve elde edilen gortintiilerin dogrulugu ayarlama ve sonda seg¢imindeki biiyiik
kolaylif1 nedeniyle gebelik ve karin ekografisindeki temel tetkiktir.
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D-MOD (dinamik-dinamik) 6zellikle kardiyoloji, gebelik ve pediatride hareketli
yapilarin muayenesi igin kullanilhir (Atmaca 1989).

2.6.2.7 Masseter Kasiin Degerlendirilmesinde USG

Masseter kasinin degerlendirilmesinde USG daha o6nce farkli ¢aligmalarda
kullanilmigtir (Kiliaridis ve Kalebo 1991, Bakke ve ark 1992, Raadsheer ve ark 1994, Ariji
ve ark 1994, Prabhu ve Munshi 1994, Emshoff ve Bertram 1995, Bakke ve ark 1996,
Raadsheer ve ark 1996, Emshoff, Bertram ve Stobl 1999, Benington, Gardener ve Hunt
1999, Bertram ve ark 2003).

Kiliaridis ve Kalebo (1991) USG ile olgtiikleri masseter kas kalinligi ile fasiyal
morfolojiyi kargilagtirmiglardir. Caligmalarinda USG’nin masseter kas kalmligimi 6l¢mede
bir metod olarak degerlendirmisler, eriskinlerde &lgiilen kas kalinlifina normal bir ranj
olusturmaya calismislarve farkhi bireylerde fasiyal morfolojisindeki varyasyon ile kas
kalinhig1 arasindaki varyasyonun ilgili olup olmadigimi incelemislerdir. Literatiirden elde
edilen MRG ile 6lgtimlerinin dogrulugunu kargilagtirmiglardir.

Bakke ve ark (1992) masseter kas kalinligini, kalmhgin isrma kuvveti ve
elektriksel kas aktivitesi ve kas hareketi ile ilgili morfolojik ve okluzal parametrelerle

korelasyonunu degerlendirmek amaciyla USG’yi kullanmiglardir.

Raadsheer ve ark (1994) USG’yi masseter kas kalinifim degerlendirmede MRG ile
karsilagtirmiglardir. USG ve MRG arasinda kasin orta seviyesinde en yiiksek korelasyonu
tespit etmisler. Kontrakte masseterden yapilan 6lgtimlerin relakse formdan daha kolay
tekrarlanabildigini bulmuglardir.

Ariji ve ark (1994) yiikksek rezoliisyonlu bir transdiiser yardimi ile masseter
kasindaki enflamatuar degisimleri incelemek amaciyla USG’yi kullanmiglardir.

Prabhu ve Munshi (1994), cocuklarda USG ile masseter ve temporal kaslarin
kalinlifim 6l¢tip, cinsiyet ve yas gibi faktérler agisindan karsilastirma yapmiglardir. Ayrica
kas kalinhf1 ve fasiyal morfoloji arasindaki iligkiyi de aragtirmiglardar.

Emshoff ve Bertram (1995), TME bozukluklar1 olan hastalarda lokal kas

hipertrofisini degerlendirmede USG’nin degerini incelemek amaciyla masseter, temporal,
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trapezius, sternecleido mastoid ve digastricus posterior kaslarnin tranvers boyutlannm USG

teknigi ile 6lgmiislerdir.

Bakke ve ark (1996), 6demin direk bir dlgiimii olarak uzun siireli ve diisiik seviyeli
statik ve dinamik masseter aktivitesinin masseter kas kalinlifinda etkisini degerlendirmek
amaciyla USG teknigini kullanmuglardir. Agri, rahatsizhik, kalp atis1 ve kan basinci gibi

lokal ve genel cevaplar da degerlendirilmistir.

Raadsheer ve ark (1996), 7 ve 22 yaglan arasindaki orofasiyal agidan saglikl 329
kisinin masseter kaslarinin ultrasonografik 6lgiimlerini ve fasiyal yapinin antropometrik
dl¢timiinii yapmglardir. Gelisme gosteren bireylerde masseter kasinin faisyal morfoloji ile

iliskisini incelemislerdir.

Emshoff ve ark (1999) temporomandibuler bozukluk isaret ve semptomlar1 olan 46
hastada anterior temporal, anterior masseter, derin masseter, anterior digastrik, posterior
digastrik ve strenocleidomastoid kaslarimin lokal lineer kesitsel dlglimlerini ultrasonografi

ile degerlendirmiglerdir.

Benington ve ark (1999) 3D USG teknigi ile kontrakte masseter kasinda hacim,
kesitsel alan, kalinlik, geniglik ve uzunluk dlgtimleri yapmuslardir. Bu 6l¢timlerle fasiyal
morfolojideki varyasyonlarin iligkisini aragtirmislardar.

Bertram ve ark (2003) USG’de tarama seviyesinin lokal kesitsel boyutu etkileyip
etkilemedigi ve 6zdes Ol¢iimlerin tekrarlamir olup olmadifini incelemek igin anterior

masseter kasindan USG ile kesitsel dlglimler yapmuglardir.
2.7.3 Doppler Ultrasonografi (Doppler USG)

Doppler USG ile kan akiminin 6l¢timii revagta olan klinik standarttir (Gill 1985).
Doppler USG, insan dolasim sisteminde kan akig1 tiplerini ve kan akigindaki degisimleri
inceleyen invaziv olmayan bir metottur. Damarsal hastaliklarin degerlendirilmesindeki
kullammi kabul edilmistir (Atkinson ve Woodcock 1982). Son zamanlarda Doppler
USG’nin dijitize ekipmanlari, non invaziv bir gekilde anatomik yapilarin ¢evre morfolojik
ozellikleri ile birlikte kiigiik damarlar tespit etmek ve kan akig hizim ve damarlann
rezistansim 6lgmemize izin vermektedir. Ayrica dalga form analizi ile arterleri venlerden

ayirt edebilir (Martinoli ve ark 1994, Ariji ve ark 1998a, Ariji, Yuasa ve Ariji 1998b).
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Bir ultrason goriintiisiinii yaratmakta kullanilan ekolar sa¢ilma olarak adlandirilan
bir fizik stirecinin sonucudur. Farkli dokulardan dénen sinyal yogunluklari dokular
igindeki yansiticilarin bir fonksiyonudur. Klasik sagilma; ultrason 1gimn dalga boyu kas
ve vaskiiler olmayan diger dokulardaki yansimadan sorumlu yapilarin boyutlan ile
yaklagtk aymdir (ag1 bagimli). Rayleigh sagilma; ultrason 1sminin dalga boyu
eritrositlerden daha biiyiiktiir. Dolay1styla bu tiir bir iligki dogal olarak agidan bagimsizdir.
Eritrositlerden donen ekolarin sinyal yogunlugu yumusak dokulardan dénenlerden 10.000
ile 1 milyon kez daha azdir (Aytaglar 2000).

Donen ekolar 3 tiir bilgi verir: Amplitiid, faz ve frekans bilgisi. Hareketsiz
nesneden donen ekolar US 1sminda frekans degisikligine neden olmaz. Proptan uzaklagan
nesneden donen ekolar daha diislik frekanslidir. Yollanan ve alinan frekans fark: negatif
Doppler kaymasina neden olur. Proba yaklasan nesneden alinan ekolar yollanandan daha
yliksek frekanshdir ve pozitif Doppler kaymasina neden olur. Doppler esitligi, kan hizim
dlgmede sesin kullamminin temelidir. Doppler spektral dalga formu, Doppler 6rnekleme
aralips ile ifade edilen fiziksel bir alandan d6énen ekolardaki frekans kayma bilgisi ile
olusturulur. Dalga formunun goriiniimiinti etkileyen faktorler aralifin yerlesim ve

boyutunun yamsira damar ve i¢indeki akim tipine baghidir (Aytaglar 2000).

Doppler gortintii: 1- Doppler frekans spektrumu: Ana ¢izgiye gére akim yonii, y
aksina gore akim hizlar,, aym1 andaki frekans araligi olarak spektral kalinlik, her frekans
komponentinin amplitiidiinii g6steren parlaklik. 2- Renkli flow Doppler goriintiileme:
Amplitiid bilgisi B mod imaj1 olugtururken frekans farki hiz ve y6n bilgisini olugturur.
Hareketin yonii renk farkim, hizlar renkteki ton farkim ifade eder (Aytaglar 2000).

Renkli Doppler goriintli, hareketli hedeften gelen kayma farki temeline dayanan
renk haritasidir. Bu tip bir goériintilemede giiriiltii tiim frekans spektrumunu etkiler ve
duyarlihfim simrlar (Aytaglar 2000). Renkli Doppler USG damar yapilarim tespit etmek
ve ¢evre dokularla birlikte kan akig lizi ve damar rezistansimi degerlendirmeyi miimkiin
kilmak amaciyla gelistirilmigtir. Cesitli lezyonlarin tanisi igin uygulanabilir (Zhao ve ark
2002).

Power Doppler, Doppler sinyalinin amplitiidii ya da giiciine gére renk haritasinn
olusturulmasina dayamr (Aytaglar 2000). ilk olarak Rubin ve ark tarafindan kullanima
sunuldu (Rubin ve ark 1994). Temel olarak agiya bagimlidir. Konvansiyonel renkli
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Doppler USG’ye goére daha biiyiik dinamik ranja sahiptir. Bu da onun hassasiyetini artirir.
Klinik kullamma sunulmasindan bu yana renkli Doppler USG bobrek ve gozdeki kan
akisin1 saptamak ve hiperemiyi gostermekte yeterli bulunmustur (Bude, Rubin ve Adler
1994, Giovagvorio ve Quaranta 1995, Newman ve ark 1994). Gri skala USG’ye yardimei
olmas1 yoniiyle yararlilig1 ve diger konvansiyonel Doppler USG’ye olan {istlinltigii teyit
edilmistir. Power Doppler USG’nin genis dinamik ranji lenf nodlarinin
mikrovaskiilaritesinin gériiniirliigiinti artirabilir (Ariji ve ark 1998). Frekans fark bilgisi
ikincil oldugundan hiz ve yon bilgisi yoktur. Ancak bundan kaynaklanan giiriilti de
belirgin olarak azdir. Béylece daha yiiksek kazang ile akimi saptama duyarlilifi ¢ok daha
fazla artar (Aytaglar 2000).

Duvar filtresi, Doppler goriintiisiindeki diigiik frekans giiriiltlisiinii elimine etmeye
yarar. Yiiksek duvar filtre degerleri diigiik huzli kan akimlarm siler ve yorum hatalarina
neden olur. Genelde duvar filtreleri diisiik degerlerde (50-100 Hz) tutulmalidur.

Doppler indeksleri arasinda en sik kullanilanlar; 1- Sistol-diastol oram 2- Rezistif
indeks 3- Pulsatilite indeksi 4- Akselerasyon indeksilerdir (Aytaglar 2000).

Doppler USG’nin klinik uygulamalarindan biri periferal vaskiiler sistemdedir. Eger
ornekleme hacmi damar liimeninden ¢ok daha kiigilkse alyuvarlardan Doppler kayma
frekanslarim 6lgerek damar ig¢indeki kan hizlarinin uzaysal dagilimu saptanabilir. Laminar
kan akisinda, hiz liimen merkezinde en biiyiiktiir ve vizkozite etkileri nedeni ile liimende
stfira inebilir. Arter kardiak siklusla birlikte kan akiginin zaman varyasyonu saptanabilir.
Damar liimeninde plak veya bagka daralmalar varsa Doppler ol¢limii ile daralma
bolgesinde artmug bir iz saptamir. Bazen plagin varligi laminar olmayan tiirbiilan akigina
neden olur. Bu da es zamanli Doppler kayma frekansi spektrumundan kolayca saptanabilir
(Goldstein 1991).

2.7.3.1 Doppler USG’nin Bas ve Boyun Bolgesinde Kullanimi

Doppler USG teknigini orofasiyal bélgede kullanimu olduk¢a yenidir. Bag ve boyun
bolgesinde fasiyal siglikle gelen bir hastada tam amaciyla kullanilmustir (Oates ve ark
1985).

Carney ve ark (1996) mandibulanin 2 cm altinda bulunan agrisiz bir sisligin

tamisinda Doppler USG’yi kullanmiglardir. Oral limon suyu alimmm takiben komgu
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fasiyal arterde sistolik hiz yiikselmesi ile dokunun tiikrik bezi dokusu oldugu teyit
edilmistir.

Bag ve boyun kanserleri olan hastalarda servikal lenf nodlarina olan metastazin
hastaligin sonucunu etkileyen faktdrlerden birisidir. Lenf nodlarinin degerlendirilmesinde
Ariji ve ark (1998) ve Yonetsu ve ark (2001) Doppler sonografiyi kullanmuslardir. Yonetsu
ve ark (2001) Doppler USG ile elde edilen hilar kan akiginin bag ve boyun yassi epitel
hiicreli kanserlerinin metastaz yaptiklar1 nodlarin tespitindeki tanisal dogrulugu artirdig
sonucuna ulagsmiglardir. Yuasa ve ark (2000) aym amagla USG teknigini kullanmiglardir.
Ariji ve ark (1998) metastatik lenfleri non metastatik olanlardan ayirmak amaciyla Power
Doppler teknigini kullanmigtir.

Submandibuler bezde kan akis1 ve tiikriik sekresyonu arasindaki iligkinin tetkiki
Ariji ve ark (1998) renkli Doppler sonografiyi kullanmiglardir. Sitiimiilasyonu takiben
tiikriik bezine kan akig1 ve tiikriik sekresyonu arasindaki iligki incelenmistir.

Santral mandibular kan akiginin .tetkiki icin Ethunandan ve ark (2000) 30 goniilliide
mental arterdeki kan akisi Ozelliklerini incelemek i¢in Doppler USG teknigini
kullanmaglardir.

Ariji ve ark (2001a), renkli Doppler USG ile masseter i¢i ve etrafindaki kan
akisinin degerlendirilmesine normal ve patolojik 6zelliklerin degerlendirilmesi konusunda
calismuglardir. Ariji ve ark (2001b) bagka bir ¢aligmalarinda ise diigiik seviyeli statik
kasilma boyunca masseter kasindaki degisimler ve fasiyal arterde kan akig hizlarinin
analizi igin renkli Doppler USG teknigini kullanmislardir. Sonugta masseter i¢i ve
etrafinda kan akiminin degerlendirilmesinde Doppler USG’nin

Zhao ve ark (2002) fasiyal arter ve venin anterior yiiz b6lgesinde goriintiilenmesi
icin renkli Doppler USG teknigini kullanmiglardir. Bu amagla 46 géniilli ve 3
hemanjiomas1 olan hastada fasiyal arteri, bu bolgedeki dallarim ve akis dinamiklerini
incelemiglerdir. Gold ve ark (2003) ise maksillofasiyal yumusak doku damarsal
anomalilerinin tetkikinde BT, MRG ve USG ile birlikte Doppler USG teknigini
kullanmiglardir.

Sonucta damarsal lezyonlarin ya da doku kan akiginda defisime neden olan
lezyonlarin tetkikinde Doppler USG oldukg¢a genis bir kullanim alanina sahiptir.
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3. MATERYAL ve METOT

Bu ¢aligmada mandibuler parafonksiyonel aktivitesi olan hastalarda masseter kasi
kalinlig1, maksimal kasi paterninin amplitiidii ve kasa inferiordan kan destegini veren
fasiyal arter EMG, USG ve Doppler USG teknikleri ile incelendi.

Bu amagla, Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi, Oral Diagnoz ve
Radyoloji Anabilim Dali Klinigine muayene i¢in bagvuran hastalardan parafonksiyonel
aktivitesi olan ve olmayan bireyler degerlendirmeye alindi. Bireylerin sistemik hastaliklari,
afiz i¢ci muayene verileri, ¢igneme kaslar1 muayene verileri, agiz agiklify, lateral
hareketler, TME’de agr1 ve disfonksiyon bulgulari, sosyoekonomik durumlari ve
parafonksiyonlar1 ile ilgili bilgilerini igeren bir form (Ek-1) dolduruldu. Hastalardan
higbirisinde kas dokusu, sinir doku ve kan dokusu ile ilgili belirgin bir hastalik yoktu.

Bireylerden gastrit, gastrik tlser veya tanis1 koyulmamis mide agris1 varligi; migren
veya tanist koyulmamig bag agris1 varligi, sabahlart kalkinca giigsiizliik, yorgunluk hissi;
sigara alkol kullanim1 ve yagam kogullar1 hakkindaki sorulari cevaplamalar istendi.

A1z i¢i muayenelerinde bireyler, dislerdeki asinmalar, kron ve dolgularda
kirilmalar, yanak ve dudakta isirmaya bagl yaralanmalar, dil itimine ait bulgular,
periodontal hastaliklar agisindan degerlendirildi. Hastalardan periapikal ve panoramik
radyograflar alindu.

Masseter kasi, temporal kas, medial ve lateral pterygoid kaslar muayene edildi.
Kaslarin origo ve insersiyolart palpe edildi. Ayrica kaslarin fonksiyonel muayeneleri
yapildi. Bireylere diglerini maksimum kuvvette sikmas1 sdylendi. Bu sirada masseter ve
temporal kas palpe edildi(Resim 3.1-2). Bireylerden gene ucuna elimizle uyguladigimiz
kuvvete karsi mandibulalarimi protriizyona getirmeleri istendi. Bu sekilde lateral

pteriogoid kaslarin protriizyondaki hassasiyetleri incelendi.
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Resim 3.1 Masseter kasi muayenesi

Resim 3.2 Temporal kas muayenesi
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Ust santral dislerin insizal kenarlari ile alt santral dislerin insizal kenarlari arasindan
maksimum agiz agiklig1 ve genelerin lateral hareketleri sirasinda orta hatta gore kayma
mesafesi kumpas ile oOlgildii. Temporomandibuler eklem disfonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde agiz hareketlerinde limitasyon, klik, deviasyon-defleksiyon ve
belirgin agri varlii gibi kriterler kullanildi. Bireylerde belirgin eklem disfonksiyon

olmayanlar arasindan segildi.

Bireylere bruksizm (dis sikma, gicirdatma, dislerin birbirine kenetlenmesi,
vurulmasi), tirnak yeme, kalem ve dudak isirma gibi parafonksiyonel aktiviteler hakkinda
sorular soruldu. Aktivitesi olan bireylerden bu aliskanliklarinin siire ve zamani hakkinda
bilgi alindi. Ayrica gene yiiz bdlgesinde var olan agri ve zaman hakkinda bilgi alindi.
Aktiviteler bir yildur, iki ile beg yil arasinda siiren ve bes yildan daha uzun siireli olmak
tizere 3 gruba aynldi. aktiviteler zamanlarina gére gece, giindiiz ve devaml olan seklinde 3
gruba ayrildi. Bruksizm aktivitesinin tespiti igin polisomnografi kullanilmad:. Bu sebeple
hastanin uyku sirasindaki aktivitesinin tespitinde bunu kendisinin fark etmesi, ebeveyni ya
da uyku partnerinin sozleri dikkate alindi. Ancak bireyin, kendisinin ve baskasinmn fark

edemeyecegi aktiviteleri galigmaya dahil edilemedi.

Klinik muayene ve alinan anamnezleri sonucunda parafonksiyonel aktiviteleri olan
yaglart 20 ve 69 arasinda (ortalama 33,23) 17’si kadin, 5’1 erkek 22 birey ve
parafonksiyonel aktiviteleri olmadig: tespit edilen yaslar1 20 ve 63 arasinda (ortalama
32,39) olan 7°si kadin, 6’s1 erkek 13 birey ¢aligmaya dahil edildi. Caligmaya dahil edilen
bireylerin timii EMG, USG ve Doppler USG tekniklerinin uygulamimi konusunda
bilgilendirildi.

Masseter kaslarinin EMG teknigi ile incelenmesi Selguk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Klinik Elektrofizyoloji laboratuarinda tiim bireylere ayni
ndroloji uzmam tarafindan uygulandi. Elektromiyogramlar Nihon Kohden MEB:7102 K
Neuropack 2 , JAPONYA isimli cihaz (Resim 3.3) ile elde edildi. Cihazin filtre degerleri
Lo-cut 10 Hz ve Hi-cut 5 KHz arasinda idi. Sensitivite 500 pV/diV idi. Motor siipiirme
zamani 1 saniye idi. Konsantrik igne elektrot (Resim 3.4) ile kas karnina girilip istirahat,
hafif kasi ve maksimal kasi yaptirilarak kas degerlendirildi. Hastalara iki kez maksimal

kas1 yaptirilarak maksimal kast paterni amplitiidii 6l¢iildii. Iki degerin ortalamast alindi.
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Resim 3.4 Konsantrik igne elektrot

Masseter kasinin USG ve kasa kan destegini veren arterlerden fasiyal arterin
Doppler USG teknikleri ile incelenmesi icin bireyler Kizilay Tip Merkezi Radyoloji
Klinigi’nde yapildi. Iki teknik ayni radyoloji uzmani tarafindan uygulandi. Teknikler i¢in
9 MHz lineer dizgi transdiiserle birlikte Logiq Pro 500 USG ve Doppler USG (GE Medical
Systems; Tokyo, JAPONYA) (Resim 3.5) cihazi kullanildi. Taramalar hasta supin ve rest
pozisyonda iken yapildi (Resim 3.6). Standart sonogram jeli uygulandi. Kas kalinligi ve
kan akis hizlar 6lgiildii. Akis hizlart (maksimum ile minimum hiz) ve arteriyel direngler
(rezistif indeks ile pulsatilite indeksi degerleri) tespit edildi. Screen dogrulugu lineer prob
i¢in; derinlik tam ekran 1mm, eksenel mesafe tam ekran Imm, yanal mesafe tam ekran 2
mm idi. Doppler USG’de renkli ve pulse Doppler teknikleri kullanild. Imaj derinligi 4 cm,
dinamik ranj 30-90 idi. Artefaktlardan kacinmak i¢in duvar filtresi ve pulse repetition
frekans kullanildi. Ornek hacim biiyiikliigii 1-2 mm olarak ayarlandi. Bireylerin doku

kalinligia gore color gain degerleri segildi. Ornekleme alaninin odaklandig: alan (fokal
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ranj) 0,5- 2 cm arasinda idi. Masseter kas kalinligi, masseter relaks halde iken prob
mandibula alt uzunluguna paralel yerlestirilerek olgiildi. Kas kalinligi, en fazla olan
noktadan ve mandibula kemik yapisinin en net segildigi bélgeden saptandi. Arterin
goriintlisii, masseter kasinin anterior komsulugunda arterin kasa girdigi inferior bslgede

prob kas trasesine paralel tutularak elde edildi.

Resim 3.5 USG ve Doppler USG tetkiklerinde kullanilan cihaz

Resim 3.6 Masseter kasinin USG teknigi ile degerlendirilmesi

Kontrol grubundaki bireylerin degerleri arti ve eksi 2 standart sapma ile baz
alinarak parafonksiyonel aktiviteli bireylere ait degerlerin spesifite ve sensitivitesi
incelendi. Parafonksiyonlar ve g¢alismada kullanilan parametreler arasindaki iliskiyi

incelemek; parafonksiyonu olan ve olmayan gruplar arasinda yasam kosullari ve sabahlari
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kalkinca giigsiizlik ve yorgunluk hissinin, bas agrisi, mide agrisi ve sigara kullaniminin
degerlendirilmesi igin ki-kare testi yapildi. Calismada kullanilan parametreler arasindaki
iligkiyi incelemek igin korelasyon analizi yapildi. Istatistik analizler i¢cin SPSS 10.0

programi kullanildi.
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4. BULGULAR
Birey Sayisi

Calismamiza katilan parafonksiyonel aktivitesi olan 22 bireyin yaslar1 20 ve 69
arasinda (ortalama 33,23) olup 17’si kadin (%77), 5’i erkekti (%23). Parafonksiyonel
aktiviteleri olmadig tespit edilen 13 bireyin ise yaslar1 20 ve 63 arasinda (ortalama 32,39)

olup 7’si kadin (%54), 6’s1 erkekti (%46).
Parafonksiyonel Aktivite Tipi

Parafonksiyonel aktiviteler arasinda en sik olani bruksizmdi. Parafonksiyonel
aktivitesi olan 22 bireyin 21’inde (%95) bruksizm tespit edildi. Yirmibir hastanin 12’sinde
(%57) sadece bruksizm tespit edildi. Ugilinde (%14) bruksizm ve tirnak yeme aliskanlhigi,
I’inde (%4) bruksizm, tirnak yeme ve kalem isirma aliskanligi, 1’inde (%4) bruksizm,
tirnak yeme ve dudak isirma aliskanligi, 2’sinde (%9) bruksizm ve dudak isirma
aliskanhigl, 2’sinde (%9) ise bruksizm ve kalem 1sirma aliskanhigt birlikte tespit edildi.

Bireylerden I’inde (%5) ise sadece tirnak yeme aliskanlig1 vardi.

1- Bruksizm

parafonksiyon 2- B+Tirnak Yeme
:; 3- B+T+Kalem Isirma
o3 4- B+T+Dudak Isirma
i 5- B+D
m5
a6 6- B+K
7 7- Tirnak Yeme

Grafik 4.1 Parafonksiyon tipleri
Parafonksiyonel Aktivite Zamam

Hastalar, ebeveynleri ve uyku partnerlerinden elde ettigimiz veriler dogrultusunda
parafonksiyonel akiviteleri yapildiklar: zamana gore gece (noktiirnal), giindiiz (ditirnal) ve
hem gece hem de giindiiz olarak gruplandirildi. En sik rastlanan aktivite olan bruksizm

aktivitesinin 13 (%62) bireyde hem gece hem giindiiz, 7 (%33) bireyde sadece gece ve
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1(%5) bireyde sadece giindiiz saatlerinde oldugu tespit edildi. Sadece tirnak yeme

aliskanligi olan 1 bireyin aktivitesi giindiiz saatlerindeydi.

1- Gece ve Giindiiz (%62)
m2 2- Gece (%33)
o3 3- Giindiiz (%5)

Grafik 4.2 Parafonksiyon zamani
Parafonksiyonel Aktivite Siiresi

Bireylerin bruksizm aktiviteleri, siirelerine gore bir yildir devam eden , iki ile bes
yil arasinda siiren ve bes yildan uzun siiren olarak tic gruba ayrildi. Birinci grup 3, ikinci

grup 11 ve ti¢tincii grup 8 bireyden olusuyordu.

1- Bir yildir siiren

! 2- ki ile bes y1l arast
m2
o3 3- Bes yildan wuzun

siiren

Grafik 4.3 Aktivite siiresi

Agiz Acikhg ve Lateral Hareketler

Saglikli bireylerin agiz agikligi ortalama 43.08 mm iken parafonksiyonel aktivitesi
olan bireylerde ortalama 43.82 mm idi. Saglikli bireylerde sag ve sol lateral hareketler igin

ortalama 0.78 ve 0.79 cm iken aktivitesi olan bireylerde degerler 0.97 ve 0.90 cm idi.



Yasam Kosullarmn Bireysel ifadesi

Calismaya katilan 35 bireyden yasam kosullarini kétii, orta, iyi ve gok iyi olarak
degerlendirmeleri istendi. Yasam kosullarin1 22 bireyden 3’ii kétii, 13’ normal ve 6’s1 iyi
olarak ifade etti. Parafonksiyonu olan ve olmayan iki grup arasinda yasam kosullari

acisindan 6nemli bir fark bulunmadi (P > 0.005).

1- Koti
2- Normal
Bl 3.y
m2
o3

Grafik 4.4 Yasam kosullarinin bireysel ifadesi

Periodontal Durum

Agiz i¢ci muayene verileri ve radyografik bulgulara gore aktivitesi olan hastalarin

15’1 gingivitis ve 7’si periodontitis olarak degerlendirildi.

Dislerde Asinma, Kron Koprii Fasetlerinde Kiriklar

Yirmiiki bireyin 6’sinda dislerde (Resim 4.1 ve 4.2) 6zellikle kaninlerde asinma,

bir hastada ise kirik tespit edildi.
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Resim 4.1 Anterior ve posterior dislerde asinma

Resim 4.2 10 yildan uzun siiredir bruksizm aktivitesi olan hastada dis dokularinda

meydana gelen ileri boyutta kayiplar
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Tablo 4.1 Parafonksiyonel aligkanliklar ve ¢ene yiiz bélgesinde meydana gelen agrinin

zamam arasindaki iligki

Agri Zamani
al b c d| e| TOPLAM
Parafonksiyon
Tipi B 11 2 6 11 2 12
D -l - - -1 1 1
B+D 2 1 4 1 1 9
TOPLAM| 3| 3| 10| 2| 4 22

Bruksizm B, diger aligkanliklar D ve ikisinin beraber olmast B+D olarak
gosterilmigtir. Sabah daha ¢ok ama bazen aksama kadar devam eden agr a, aksam agnsi b,
sabah agris1 ¢, gece ve giindiiz devamli agn d ve agrimn yoklugu e ile gosterilmigtir. Agn
parafonksiyonel aktivite gruplarindan en gok bruksizm grubunda (%55, 12/22) olup bu
grupta en ¢ok tespit edilen agri ise sabah agnsidir (%50, 6/12).

Tablo 4.2 Cene yiiz bélgesinde meydana gelen agr ile sabah giigstizliik ve yorgunluk hissi
arasindaki iligki

Agri Zamani

c di e| TOPLAM
Sabah| YveG
Giics. * 2 8 2] 1 16
Yorg. YveG
Hissi | (-) -1 1 2 - 8 6
TOPLAM| 3| 3| 10| 2| 4 22

Yorgunluk ve giigstizlik varligs Y ve G (+), yoklugu Y ve G (-) olarak

gOsterilmigtir.

Parafonksiyonel aktivitesi olan 22 bireyin anamnezlerinden 16’sinda sabah
giigsiizlik ve yorgunluk hissi oldugu 6grenilmistir. Ayrica kontrol grubundaki bireylerle
parafonksiyonel aktivitesi olan bireyler arasindaki fark x° testi ile karsilagtirildi. Iki grup
arasindaki fark anlamli (p<0.005) bulundu.
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Parafonksiyonel aktivitesi olan ve olmayan bireylerde sigara kullanimi agisindan
onemli bir fark olmadig: bulundu (p>0.005). iki grupta da diizenli olarak alkol kullanan
birey saptanmadi.

Yasam kosullari, teshis edilen migren dahil bag agris1 ve psikiyatri konsiiltasyonu
almig olma agisindan aktivitesi olan ve olmayan gruplar arasinda Onemli bir fark
bulunmadi (p>0.005). Gastrit, mide iilseri ve teshisi yapilmamis mide agris1 agisindan iki
grup arasindaki fark anlamh idi (p=0.000).

Cigneme Kaslarinin Muayene Verileri

Palpasyonda 7 hastada sag ve 9 hastada sol temporal kas karninda palpasyonda agri
veya hassasiyet; 4 hastada sag ve 2 hastada sol temporal kaslarda fonksiyonda agr veya
hassasiyet, 4 hastada sag ve 8 hastada sol dig pterigoid kaslarda fonksiyonda agr veya
hassasiyet; 6 hastada sa ve 6 hastada sol masseterde fonksiyon sirasinda agri veya
hassasiyet; 7 hastada sag ve 7 hastada sol masseter karninda agr1 veya hassasiyet; 2 hastada
sag ve 5 hastada sol masseter origosunda agr1 veya hassasiyet; 3 hastada sag ve 3 hastada
sol masseter insersiyosunda agri veya hassasiyet; 5 hastada sag ve 6 hastada sol dig
pterigoid kaslarin origosunda agr1 veya hassasiyet; 3 hastanin sag ve 4 hastanin sol i¢
pterigoid kaslarinin origosunda ve iki hastanin sol i¢ pterigoid kaslarimin insersiyosunda

agr1 veya hassasiyet tespit edildi.

Doppler USG, USG ve EMG teknikleri ile saglikli bireylerden elde edilen veriler
sag ve sol masseter olarak ikiye ayrilip tanimlayici istatistik ¢alismalar1 yapild.

Sag tarafta saptanan maksimum hiz (V maks), minimum hiz (V min), rezistif indeks
(Rez. indeks), pulsatil indeks (Puls. indeks), maksimal kasi paterni amplitiidii (Mkp.
Amp.) ve kas kalinlig1 (Kas kalin.) degerleri i¢in ortalamalar ve standart sapmalar sirastyla
27.96, 9.49, 0.65, 1.21, 0.85, 10.77 ve 6.84, 2.70, 0.05, 0.19, 0.22, 1.66’drw.
Parafonksiyonel aktiviteli bireylerin degerleri bu ortalamalara +2 standart sapma eklenerek
olusturulan aralifa gére tam testinin pozitif ve negatif olarak degerlendirildigi iki gruba
ayrild.

Calismaya katilan 35 hastanin sag taraflarina yapilan Doppler USG tetkikinde 33
(%94.3) bireyde arter tespit edilebilirken 2 (%5.7) bireyde tespit edilemedi. Caligmaya
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katilan 35 bireyin tamaminda sag tarafta masseter kast maksimal kasi paterni amplitiiidii ve
kas kalinhg: tespit edildi.

Tablo 4.3 Maksimum hiz i¢in sensitivite ve spesifisite degerleri

GRUP
1 2 TOPLAM
A\ tam
maks. (&) 4 1 5
tani
() 17 11 28
TOPLAM 21 12 33

Maksimum hizin sensitivite degeri 4/21=0.19, spesifisite degeri 11/12=0.91°di. Gergekte
saglikli olan bireylerin %91’ini saglikli olarak tespit etmektedir. Klinik muayeneye gore 17
birey hasta ama teste gore sagliklidir. Testin spesifisitesi 1’e olduk¢a yakindir (0.91).

Sensitivitesi ise diigtiktiir.

Tablo 4.4 Minimum hiz i¢in sensitivite ve spesifisite degerleri

GRUP
1 2 TOPLAM
VvV tani
min. (+) 4 - 4
tan
() 17 12 29
TOPLAM 21 12 33
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Minimum hiz igin sensitivite degeri 4/21=0.19, spesifisite degeri 12/12=1’dir. Gergekte
saglikli olan bireylerin tamami saglikhh olarak tespit edilmektedir. Klinik muayeneye 17
birey gore hasta ama teste gore saglikhidir. Testin spesifisitesi 1°dir. Sensitivitesi ise

Tablo 4.5 Rezistif indeks i¢in sensitivite ve spesifisite degerleri

GRUP
1 2 TOPLAM
Rez. tam
indeks| (4 5 - 5
tam
() 16 12 28
TOPLAM 21 12 33

Rezistif indeks igin sensitivite degeri 5/21=0.24, spesifisite degeri 12/12=1"dir. Gergekte
saglikh olan bireylerin tamami saglikli olarak tespit edilmektedir. Klinik muayeneye gore
15 birey hasta ama test gore saghklidir. Testin spesifisitesi 1°dir. Sensitivitesi ise diigliktiir.

Ancak maksimum ve minimum hizlara gére daha hassastir.

Tablo 4.6 Pulsatil indeks i¢in sensitivite ve spesifisite degerleri

GRUP
1 2 TOPLAM
Puls. tam
indeks (+) 2 | 3
tam
() 19 11 30
TOPLAM 21 12 33

Pulsatil indeks igin sensitivite degeri 2/21=0.095, spesifisite degeri 11/12=0.91’dir.
Gergekte saglikli olan bireylerin tamami saglikhh olarak tespit edilmektedir. Klinik
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muayeneye gbre 19 birey hasta ama test gore sagliklidir. Testin spesifisitesi 1’e yakindir
(0.91). Sensitivitesi ise diigiiktiir.

Tablo 4.7 Maksimal kas: paterni amplitiidii i¢in sensitivite ve spesifisite degerleri

GRUP
1 2 TOPLAM
Mkp| tam
amp. +) 3 1 4
tamx
) 19 12 31
TOPLAM 22 13 35

Maksimal kasi paterni amplitiidii icin sensitivite degeri 3/22=0.14, spesifisite degeri
12/13=0.92"dir. Gergekte saglikli olan bireylerin 0,92’si saglikli olarak tespit edilmektedir.
19 birey klinik muayeneye gore hasta ama test gore saglikhdir. Testin spesifisitesi 1’
yakindir (0.92). Sensitivitesi ise diigiiktiir.

Tablo 4.8 Kas kalmlig1 (mm) i¢in sensitivite ve spesifisite degerleri

GRUP
1 2 TOPLAM
Kas tani
kaln. (+) - - -
tam
(-) 22 13 35
TOPLAM 22 13 35

Kas kalinlig1 i¢in sensitivite degeri 0°dir. spesifisite degeri 13/13=1"dir. Gergekte saglikli
olan bireylerin tamam saglikli olarak tespit edilmektedir. Klinik muayeneye gore 22 birey
hasta ama teste gore sagliklidir. Testin spesifisitesi 1’e yakindir (0.92). Ancak testin

sensitivitesi 0’dir yani hasta bireyleri yakalama giicii sifirdur.
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Sol tarafta saptanan maksimum hiz, minimum hiz, rezistif indeks, pulsatil indeks,
maksimal kasi paterni amplitiidii ve kas kalinligi degerleri igin ortalamalar ve standart
sapmalar sirasiyla 25.90, 9.31, 0.64, 1.17, 0.83, 10.94 ve 8.12, 3.61, 0.03, 0.13, 0.20,
1.48°dir. Caligmaya katilan 35 hastanin sol taraflarina yapilan Doppler sonografi tetkikinde
34 (% 97.1) bireyde arter tespit edilebilirken 1 (% 2.9) bireyde tespit edilemedi.
Caligmaya katilan 35 bireyin tamaminda ultrasonografi ile sol tarafta masseter kasi
kalmlid: tespit edildi. Sol taraftan yapilan elektromiyografi 6lgtimiinde 35 bireyin 32’sinde
(%91.4) maksimal kas1 paterni amplitiidii tespit edilmis, 3 bireyde (%8.6) kasta hassasiyet

nedeni ile sinyaller net olarak elde edilememistir.

Tablo 4.9 Maksimum hiz i¢in sensitivite ve spesifisite degerleri

GRUP
1 2 TOPLAM
VvV tam :
maks. 1) 3 1 4
tam
() 18 12 30
TOPLAM 21 13 34

Maksimum hiz igin sensitivite degeri 3/21=0.14, spesifisite degeri 12/13=0.92dir.
Gergekte saglikli olan bireylerin 0.92°si saglikli olarak tespit edilmektedir. Klinik
muayeneye gore 18 birey hasta ama test gére sagliklidir. Testin spesifisitesi 1’e yakindir
(0.92). Spesifisitesi ise dusukttir

62



Tablo 4.10 Minimum hiz i¢in sensitivite ve spesifisite degerleri

GRUP
1 2 TOPLAM
A% tani
min. (+) 2 1 3
tanm
) 19 12 31
TOPLAM 21 13 34

Minimum hiz i¢in sensitivite degeri 2/21=0.095, spesifisite degeri 12/13=0.92’dir.
Gergekte saglikli olan bireylerin 0.92°si saglikli olarak tespit edilmektedir. Klinik
muyeneye gore 19 birey hasta ama teste gore sagliklidir. Testin spesifitesi 1’ yakindir
(0.92). Spesifitesi ise diigtiktiir.

Tablo 4.11 Rezistif indeks i¢in sensitivite ve spesifisite degerleri

GRUP
1 2 TOPLAM
Rez. tami
indeks () 7 - 7
tani
) 14 13 27
TOPLAM 21 13 34

Rezistif indeks i¢in sensitivite degeri 7/21=0.33, spesifisite degeri 13/13=1dir. Gergekte
saglikli olan bireylerin tamami saghkli olarak tespit edilmektedir. Klinik muyeneye gore

14 birey hasta ama teste gére sagliklidir. Testin spesifitesi 1°dir.
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Tablo 4.12 Pulsatil indeks i¢in sensitivite ve spesifisite degerleri

GRUP
1 2 TOPLAM
Puls. tani
indeks (+) 9 - 9
tam
() 12 13 25
TOPLAM 21 13 34

Pulsatil indeks i¢in sensitivite degeri 9/21=0.43, spesifisite degeri 13/13=1"dir. Gergekte
saglikli olan bireylerin tamam saglikli olarak tespit edilmektedir. Klinik muyeneye goére
12 birey hasta ama teste gore sagliklidir. Testin spesifitesi 1°dir.

Tablo 4.13 Maksimal kas: paterni amplitlidii igin sensitivite ve spesifisite degerleri

GRUP
1 2 TOPLAM
Mkp| tam
amp. (+) 1 1 2
tani
() 19 11 30
TOPLAM 20 12 32

Maksimal kast paterni amplitiidii igin sensitivite degeri 3/22=0.14, spesifisite degeri
12/13=0.92"dir. Gergekte saglikli olan bireylerin 0,92°si saglikli olarak tespit edilmektedir.
Klinik muayeneye gore 19 birey hasta ama teste gére sagliklidir. Testin spesifisitesi 1°e
yakindir (0.92). Sensitivitesi ise diigiiktiir.
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Tablo 4.14 Kas kalinli1 (mm) i¢in sensitivite ve spesifisite degerleri

GRUP
1 2 TOPLAM
Kas tam
kaln. (+) 2 - 2
tam
(-) 20 13 33
TOPLAM 22 13 35

Kas kalinhig igin sensitivite degeri 2/22=0.09, spesifisite degeri 13/13=1’dir. Gergekte
saglikh olan bireylerin tamami saglikli olarak tespit edilmistir. Klinik muayeneye gore 20
birey hasta ama test gére sagliklidir.

Yapilan testlerde parafonksiyonel aktivitenin tetkikinde sensitivitesi ve spesifitesi en
yiiksek olan parametreler Doppler sonografiye ait olanlardi. Bu parametreler arasinda da
pulsatilite indeksi sol tarafta 0.43 sensitivite ve 1spesifisite degerleri ile en hassas ve segici

deger olarak tespit edildi.

Doppler USG, EMG ve USG degerleri ile parafonksiyonel aktivite arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi i¢in ki-kare testi yapildu.

Parafonksiyonel aktivitesi olan 22 bireyin sag taraftan yapilan Doppler &l¢iimlerinde 1
(%4.5) bireyde fasiyal arter tespit edilemezken, 21 (95.5) bireyde arter tespit edildi.
Maksimal kasida EMG 6l¢timii parafonksiyonel aktivitesi olanlarda saf tarafta 22 bireyin
tamamina sol tarafta ise 22 bireyden 20’sine yapildi. USG ile kas kalinligimn 6lgiilme
islemi sag ve sol taraflarda aktivitesi olan 22 bireyin tamamina uygulandi.

Parafonksiyonel aligkanliklar 3 gruba aynldi. Bruksizm (1), bruksizm ve beraberinde diger
aligkanliklar (2) ve sadece diger aligkanliklar (3).
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Tablo 4.15 Sag tarafta maksimum hiz ve parafonksiyon arasindaki iliski, p=0.793, p>0.05

Parafonksiyon
1 2 3 TOPLAM
tani
\'% (+) 2 2 - 4
Maks. tam
) 10 6 1 17
TOPLAM 12 8 1 21

Tablo 4.16 Sag tarafta minimum hiz ve parafonksiyon arasindaki iligki, p=0.235, p>0.05

Parafonksiyon
1 2 3| TOPLAM
tani
A\ (+) 1 3 - 4
Min.| tam
) 11 5 1 17
TOPLAM 12 8 1 21

Tablo 4.17 Sag rezistif indeks ve parafonksiyon arasindaki iliski, p=0.675, p>0.05

Parafonksiyon

1 2 3| TOPLAM

tani
Rez. () 2 3 - 5
indeks tam

) 10 5 1 16

TOPLAM 12 8 1 21
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Tablo 4.18 Sag pulsatil indeks ve parafonksiyon arasindaki iligki, p=0.166, p>0.05

Parafonksiyon
1 2 3 TOPLAM
tani
Puls. (+) - 2 - 2
indeks| tam
() 12 6 1 19
TOPLAM 12 8 | 21

Tablo 4.19 Sag maksimal kas1 paterni amplitiidii ve parafonksiyon arasindaki iligki,
p=0.081, p>0.05

Parafonksiyon
1 2 3 TOPLAM
tani
Mkp. ) - 3 - 3
amp. taml
) 12 6 1 19
TOPLAM 12 9 1 22

Tablo 4.20 Sol maksimum hiz ve parafonksiyon arasindaki iligki, p=0.647, p>0.05

Parafonksiyon

1 2 3 TOPLAM

tamx
\'% +) 1 2 - 3
maks. tam
) 10 7 1 18

TOPLAM 11 9 1 21
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Tablo 4.21 Sol minimum hiz ve parafonksiyon arasindaki iligki, p=0.935, p>0.05

Parafonksiyon
1 2 3 TOPLAM
tam
\% (+) 1 1 - 2
min. tam
¢-) 10 8 1 19
TOPLAM 11 9 1 21

Tablo 4.22 Sol rezistif indeks ve parafonksiyon arasindaki iliski, p=0.422, p>0.05

Parafonksiyon
1 2 3 TOPLAM
tam
Rez. ) 5 2 - 7
indeks tam
¢-) 6 7 1 14
TOPLAM 11 9 1 21

Tablo 4.23 Sol pulsatil indeks ve parafonksiyon arasindaki iliski, p=0.428, p>0.05

Parafonksiyon

1 2| 3| TOPLAM

tam
Puls. ) 6 3 - 9
indeks tam
() 5 6 1 12

TOPLAM 11 9 1 21
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Tablo 4.24 Sol maksimum kas1 paterninin amplitiidii ve parafonksiyon arasindaki iligki,

p=0.454, p>0.05
Parafonksiyon
1 2 3 TOPLAM
tam
Mkp. +) - 1 - 1
amp. tam
() 11 7 1 19
TOPLAM 11 8 1 20

Tablo 4.25 Sol kas kalinlif1 ve parafonksiyon arasindaki iligki, p=0.926, p>0.05

Parafonksiyon
1 2 3 TOPLAM
tam
Kas (+) 1 1 - 2
kalm.| tam .
(-) 11 8 1 20
TOPLAM 121 9 | 22

Sag ve sol taraflar i¢in parafonksiyon ile maksimum hiz, minimum hiz, rezistif

indeks, maksimal kasi paterni amplitiidii ve kas kalinlif1 arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir iligki bulunamadi.

Calismada kullamilan parametrelerin birbirleri ile aralarindaki iligkiyi incelemek
i¢in parafonksiyonel aktivitesi olan kisilere korelasyon analizi yapildi. Korelasyon
katsayis1 hesaplanmadan 6nce serpme grafikleri yapildi. Aktivitesi olan bireylerin sag
taraflarindan elde edilen verilerle yapilan grafiklerden dogrusal iligki gosterenler agagida

verilmigtir.
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Aktivitesi olan bireylerde sag taraftan elde edilen veriler arasinda yapilan analizde
maksimum ile minimum hiz arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski (Pearson korelasyon
katsayis1 0.879), pulsatil indeks ile rezistif indeks arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski
(Pearson korelasyon katsayist 0.781), pulsatil indeks ile kas kalinlif1 arasinda negatif
yonde anlamli bir iliski (Pearson korelasyon katsayisi -0.645) ve rezistif indeks ile kas
kalinligy arasinda negatif yonde anlamli bir iliski (Pearson korelasyon katsayisi -0.647)
bulunmustur. Yapilan serpme grafiklerinde parafonksiyonel aktivitesi olanlar bireylerde
sag ve sol taraflarda yas ve kullanilan parametreler arasinda dogrusal bir iligki olmadig1

gOriilmiistiir.

Aktivitesi olan bireylerin sol taraflarindan elde edilen verilerle yapilan grafiklerden

dogrusal iliski gosterenler asagida verilmistir.
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TARTISMA ve SONUC

Dis sikma, gicirdatma, dudak 1sirma ve g¢enenin anormal gekillerde
konumlandirilmas yaygin aligkanliklardir. Her zaman TMD’ye neden olmazlar ancak bazi
TME hastaliklarinda baglatict veya devam ettirici rol oynarlar (Okeson 1996). Bruksizm ve
6zellikle dis sikma TMD’nin etiyolojisinde tnemli bir fakt6r olarak kabul edilmektedir.
Ayni zamanda digler ve diglerin destek dokular1 ile yanak, dudak ve dil gibi yumusak
dokulara da zarar vermektedir. Cigneme sisteminin parafonksiyonel aktivitesi dislerin
sikilmasi ve gicirdatilmas: gibi aktiviteleri igerir. Bu aktivite glin boyu veya uyku boyunca
olduk¢a yaygin goriilebilir. Noktiirnal parafonksiyonel aktivite, birgok hasta i¢in siklikla
¢igneme kasi ve TME agrisina yol agan bir problemdir. Noktiirnal bruksizm, dislere
aginmayla destekleyici dokulara diglerin hareketine neden olarak zararli olabilir. Bazi
caligmalar parafonksiyonel aktivitenin siklikla REM uykusuyla ilgili oldugunu
bildirmektedir.

Bu c¢alismada TMD’e neden olabilen, teshisi klinik kriterler ya da ve
polisomnografi gibi gii¢ islemlere dayanan mandibuler parafonksiyonel aktivitenin
degerlendirilmesi amaciyla, devamli kasilmalarin masseter kasinin maksimal kasi paterni,
kas kalinlifr ve inferiordan gelen kan akisi degisimi incelendi. Kan desteginin kolay
incelenmesi, elektrot uygulamminin hasta tarafindan diger ¢igneme kaslarina gére daha
kolay tolere edilebilmesi ve parafonksiyonel aktiviteden en ¢ok etkilenmesi nedeniyle

¢alismamizda masseter kasi tercih edildi.

Mandibuler parafonksiyonel aktiviteler arasinda bruksizm sik goriilmektedir. Biz de
calismamizda dier aktivitelere oranla en ¢ok bruksizmi tespit ettik. Tiim bireylerde
bruksizm %95 oraminda olup sadece bruksizm %57 oraninda tespit edildi. En sik rastlanan
aktivite olan bruksizm aktivitesinin 13 (%62) bireyde hem gece hem giindiiz, 7 (%33)
bireyde sadece gece ve 1(%5) bireyde sadece giindiiz saatlerinde oldugu tespit edildi.
Sadece tirnak yeme aligkanli1 olan 1 bireyin aktivitesi glindiiz saatlerindeydi.

Tonus artigt ve palpasyon hassasiyeti gosteren ve parametrelerde artma ydniinde
degisiklik gdsteren bireylerin (n=9) aktivitelerinin 2 ile 7 yildir devam ettigi (ort=4.5 y1l)
ve bu bireylerden 8’inin aktivitesinin (sadece bruksism igin) gece ve giindiiz devamli
oldugu tespit edildi. Bu da aktivitelerin kronik oldugu anlamina gelebilir (Kampe ve ark
1997).
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Nikotin santral dopaminerjik sisteminin aktivitelerini uyarabilir. Sigara igenlerin
i¢meyenlere gore yaklagik iki kat daha fazla bruksizm gosterdikleri (Lavigne ve ark 1997,
Madrid ve ark 1998) ve i¢enlerin igmeyenlere gore her gece bes kat daha fazla bruksizm
episodu gosterdigi bildirilmigtir (Lavigne ve ark 1997). Ancak biz ¢aligmamizda
parafonksiyonel aktivitesi olan ve olmayan bireyler arasinda sigara kullanimi agisindan
istatistiksel olarak 6nemli bir fark olmadigini bulduk.

Alkol kullanimimn bruksizm etiyolojisinde bir pay1 oldugu diigiiniilmesine ragmen
(Hartmann, Mehta ve Fergione 1987) inceledigimiz bireylerin higbirisinde diizenli alkol
kullanimi olmadigini saptadik.

Mandibuler parafonksiyonla periodontitis arasindaki iliski stirekli aragtirnlmigtir.
Hanamura ve ark (1986) ile Houston ve ark (1987), periodontal hastalik ve okluzal
parafonksiyonlar arasinda yakin bir iliski olmadifim belirtmiglerdir. Biz de
parafonksiyonel aktivitesi olan hastalannmizin 15’inde gingivitis ve sadece 7’sinde
periodontitis tablosu izledik. Ancak galiymamiz periodontal hastalik ve bruksizme yonelik
olmayip sonuglarimiz sadece bulgu seviyesindedir. Daha anlamli sonuglar i¢in konuya
yonelik 6zel ¢alismalar gerekmektedir.

Noktiirnal bruksizmin mi yoksa diiirnal bruksizmin mi patojenik oldugu, hangisinin
daha ¢ok oldugu ve hangi siklikta meydana geldikleri bilinmemektedir (Kampe ve ark
1997). Dis stkmanin gicirdatmaktan daha patojenik oldugu one siiriilmiistiir (Rugh 1992).
Bu hipotez sik dis gicirdatanlarla (haftada bir ya da iki kez) gicirdatmayanlar arasinda yiiz
ve ¢ene agrisi, bas agrisi, boyun sirt ve bofaz agris1 gibi agnlarda istatistiksel olarak
onemli fark ve dis sikanlarda sirt, boyun, bogaz ve omuz agrilart; uyku bozukluklar1 ve
klinik disfonksiyon indeksinde 6nemli korelasyon ile dig sikanlarda klinik disfonksiyon
indeksinde yiiksek degerler gibi bulgularla desteklenmektedir (Kampe ve ark 1997).
Mandibuler parafonksiyonel aktivitesi olan bireylerde kontrol grubuna goére belirgin olarak
sabahlar1 kalkinca giigsiizlik ve yorgunluk hissi oldugunu tespit ettik (Tablo 4.2).
Caligmamiza katilan bireyler arasinda agrinin en ¢ok sabah saatlerinde ve en gok da sadece
bruksizmi olan hastalarda goriildtigtinii belirledik (Tablo 4.1). Bruksizmi olan hastalar
homojen bir grup olugturmazlar (Kampe ve ark 1997). Bu kisileri agrih ve agrisiz olarak
gruplandirmak miimkiindiir (Dao ve ark 1994). Bruksizmi olanlar arasinda agrisiz normal
grup igin farkli degerler bildirilmistir (Dao ve ark 1994, Kampe ve ark 1997). Bu farkh
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degerler dis stkmanin gicirdatmaktan daha zararli olmasi nedeniyle olabilir (Kampe ve
1997).

Egermark ve ark (2001) 20 yil boyunca TMD semptomlarinin geligimi {izerinde
caligmig ve bu semptomlarla bazi degiskenler arasinda olas: iliskiyi analiz etmiglerdir.
Rasgele secilmis 7,11 ve 15 yaslarindaki 402 birey ilk olarak TMD semptomlarina y6nelik
bir anketle degerlendirilmiglerdir. 20 y1l sonra bu bireylerden 320’si TMD semptomlarina
yonelik anketleri doldurmuslardir. 20 y1l boyunca rapor edilen semptomlarda &nemli
derecede degisme saptanmug. Siddetli agr1 veya ¢igneme sisteminde disfonksiyon nadirdi.
Diger taraftan sik goriilen semptomlarin ortadan kalmasi da nadirdi. Son muayenede
bireylerden %13°{i bir ya da daha fazla semptom. bildirdi. Bruksizmin prevalansinin
zamanla artmasina ragmen diZer parafonksiyonlar (trnak yeme ve diger i1sirma
aligkanlhlar) azaldi. Bireylerde %14 bu tip aligkanliklarina devam ettiklerini bildirdiler.
Bireylerin yaklagik %70°1 okluzal ve diger oral aligkanliklari devam ettirdiklerini
sOylemiglerdir. Hemen hemen 1/3’{i bu aligkanliklarini sik olarak yaptiklanm soylediler.
Kadinlar erkeklere gére daha stk TMD semptomu bildirmislerdir. Caligilan degiskenler
arasindaki iligki zayifti. En yiiksek iligki, dis sikma ve gicirdatma ile ¢ene yorgunlugu

arasinda bulunmustur.

Parafonksiyonel aktivite ve migrandz agrilar arasinda iligki oldugu diistiniilmektedir
(Clifford, Larney ve Fartash 1996). Tecriibe edilen bas agris1 agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak Onemli belirgin fark olmamasina rafgmen biz de migranéz agrimin
parafonksiyonel aktivitesi olan grupta daha ¢ok oldugunu gérdiik.

iki grup arasinda gastrit, {ilser veya teshis edilmemis nedenli mide agris1 agisindan
istatistiksel olarak ¢énemli bir fark oldugu gértildii (p=0.000). Bu da bruksizmin stresle olan
iligkisi agisindan ileri ¢aligmalarda daha detayli olarak aragtirilabilir. Bireyi etkileyecek
stresli ya da tiziintii veren herhangi bir olaymn varlig: agisindan iki grup agisindan énemli
bir fark olmadig: goriildii. Bunu iki farkli sekilde agiklayabiliriz. Stresin bu konuda 6nemi
olmayabilir. Ikinci bir yorum olarak bu kisiler stresli olaylardan kagabilir veya
Gnemsemeyebilir. Ancak bu kisiler bilingaltinda yerlesen bu olaylari parafonksiyon olarak
farkinda olmadan yansitabilirler.

Parafonksiyonel aktivite tiim yas gruplarinda goriilebilir. Cocuklarda aktivitenin
teshisi ve hastanin yonlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Alamouidi (2001), Suudi ¢ocuklarda
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oral parafonksiyon, TMD ve emosyonel durum arasindaki iligkiyi inceleyen ¢aligmasinda
atrizyon ve TME agnsi, kas hassasiyeti ve kisith agiz agmanin birbirleriyle 6nemli
derecede ilgili oldugunu bulmustur. Sonug olarak ruhsal durumda oldugu gibi TMD ve oral
parafonksiyon arasindaki iligki dis hekiminin ¢ocuk hastay:r muayene ederken ve bir tedavi

plani olugtururken ruhsal durumunu diiglinmenin 6nemine yénlendirmelidir.

Parafonksiyonel aktivitelerin &zellikle de noktiirnal ve diiirnal bruksizmin tamsinda
masseter kas dokusunun incelenmesi amaciyla EMG, BT, MRG, spektroskopi ve USG
teknikleri kullamlmigtir, Caligmamizda, en sik kullamlan elektromiyografi ve
ultrasonografi ile heniiz kullandifimiz Doppler USG’nin bruksizm tamsindaki degerini
inceledik.

Psikolojik stres ve uzun siireli ¢aligma gibi gesitli durumlar nedeniyle istemli veya
istemsiz kasilma, kas agris1 ve yorgunlugu bir nedeni olarak ilgi gérmektedir (Edwards
1988, Jorgensen ve ark 1988). Cigneme kaslarinda devamli psikopatolojik gerilmenin
miyofasiyal agr1 disfonksiyon sendromuna neden oldugu diisiintilmektedir (Laskin ve
Block 1986). Agn1 ve yorgunluk, giiglii kasilmada intramuskuler iskemi veya bozulmug kan
akis1 nedeni ile olabilir (Sejersted ve ark 1984). Bununla beraber, diz kasilmasi ve el
sikilmasi ile ilgili deneylerde maksimum kuvvetin %10’un altindaki diisiik seviyeli
kasilmalarda, kan akist kas homeostasisini korumakta yeterli oldugu bulunmustur
(Sjogaard 1988). Bir ¢ok ¢alisma, kas i¢i kan akist veya kasa saglanan kan destegini
merkez almugtir. Diigiik seviyeli kasilmalarda agr1 ve yorgunlukla ilgili ¢ok sayida olasi
mekanizma 6ne stiriilmiigtiir. Su retansiyonunun neden oldugu kasilmadaki kas 6demi bu
mekanizma igin 6nemlidir (Bakke 1996). Odem USG ile kas kalinligindaki artisin invaziv
olmayan sekilde ol¢iilmesi ile degerlendirilebilir (Jensen ve ark 1994; Bakke ve ark 1996).
Kalinlik hemen hemen kasilmanin baglangicinda artar ve kasilmanin sonunda bile bu
devam eder. Rapor edilen degerler gesitlilik gostermektedir (Kiliaridis ve Kalebo 1991,
Bakke ve ark 1992, Ariji ve ark 1994, Raadsheer ve ark 1994). Artmis kalinlik aym

zamanda filamanlarin kaymasi ve kas lifi ¢aplarinda artma nedeni ile olabilir.

Kas 6deminin derecesi, kasa giren ve ¢ikan kan akiminin dengesine baglidir.
Masseter kasi iginde kan akiginin toplam degisimi sintigrafi (Rasmussen ve ark 1977),
damar icine Kateter yerlestirerek direk 6lglim yapmak (Sjogaard ve ark 1988), lazer
Doppler flowmetri kullammi (Christensen ve Donegan 1992) ve near infrared
spektroskopi (Kim 1999, Minakuchi-Inoue 2001) ile degerlendirilmis olmasina ragmen bu
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teknikler belirli bir damar saptayamamaktadir (Ariji ve ark 2001b). Dijitize Doppler
sonografik ekipman kii¢lik damarlarda diisiik akislan tespit edebilir ve dalga formlar
analizi ile arterleri venlerden ayirt edebilir (Martinoli ve ark 1994; Ariji ve ark 1998a,b).
Ayrica, kan akisi zlar ve direnglerle sayisal olarak 6l¢iilebilmektedir.

Doppler sonografinin kullanarak Ariji ve ark (2001a) renkli Doppler sonografi ile
masseter i¢i ve cevresinin kan akigim incelemiglerdir. Bu c¢alismada masseter kasim
besleyen dort arterin 38 saglikli birey, masseter kasinda &demi olan 5 birey ve
hemangiomast olan 3 bireyde Doppler sonografi ile elde edilen degerleri incelenmis.
Transvers fasiyal arter, masseterik arter, maksiler arter ve fasiyal arter veya fasiyal arterin
masseterik dali incelenmis. Tim bireylerde fasiyal arterin kendisi veya dalinm tespit
edilmis olmast ve kasa inferiordan saglanan kan akisinda bu arterin bir indeks olmasi
nedenleriyle akis ¢ap1, kan akig hizlart ve arteriyel direngler fasiyal arter veya fasiyal
arterin masseterik dalindan degerlendirilmis. Istatistiksel olarak fasiyal arter ve onun
masseterik dali arasinda akig ¢api, hizlar ve diregler agisindan herhangi bir fark
bulunamamis. Doppler sonogramlarda damarlarin goriiniirliigli pozisyon, morfolojik
durum ve hemodinamiklere gore degismektedir. Bu galismada masseter siiperfisyalindeki
lic arterin yiiksek oranda goriindiigii, ancak maksiller arter veya eksternal karotid arter
dallarmin ¢ok sayida anatomik varyasyon nedeniyle gbzlenememistir. Masseterik arter en
derin pozisyonlu arter olup en diisiik goriinme degerine sahip olarak bulunmugtur. Fasiyal
arterin masseterik dali sadece %22.1 oraminda ana daldan aynlabilmektedir. Bununla
beraber, en azindan arterlerden bir tanesi tiim bireylerde goriinmektedir. Bu nedenlerle
Ariji ve ark (2001a) bu degerlerin daha sonra yapilacak ¢alismalarda inferior kisimdan
massetere kan akisimin degerlendirilmesinde bu indekslerin kullamilabilecegini ve Doppler
USG’nin patolojik degisimleri degerlendirmede kullamlma potansiyeline sahip oldugu
sonucuna ulagmuglardir. Aym sekilde Ariji ve ark (2001b) diistik seviyeli statik kasilma
boyunca masseter kasmdaki degisimler ve fasiyal arterde kan akis hizlarinin analizi igin
renkli Doppler USG teknigini kullanmiglardir.

Masseter kasinda mandibuler parafonksiyonlarda kan akig1 degisimlerini incelemek
amactyla biz de galigmamizda Doppler USG teknigini kullanarak fasiyal arteri ve bu artere
ait indeksleri degerlendirmeye aldik.

Enflamasyonun spesifik 6zelliklerinin spektral analizlerle kontrol edilmemis

olmastna ragmen, Doppler USG enfekte meme bezleri (Engin, Acunas ve Acunas 1999),
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abse duvarlan (Arslan ve ark 1998) ve osteomiyelitte (Chao ve ark 1999) periosteum igi ve
gevresinde artmis damarsal yapiyr gOstermigtir. Ariji ve ark (2001a) caligmalarinda
masseter kasi i¢i ve etrafinda vaskiiler yapida artig gézlemislerdir. Ayrica ¢ap ve hizlarda
artis ve arteriyel direnglerde azalma teyit edilmistir. Bu sonuglar masseterin
enflamasyonunun tanisinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Ozellikle akut enflamasyonu olan
hastalarda simetri indekslerinin artmasi nedeniyle akut ve kronik enflamasyonu ayirt
etmenin miimkiin oldugu sonucuna ulagilmigtir. Sonu¢ olarak renkli Doppler USG
bolgedeki arterleri gostermekte faydalidir ve patolojik degisimleri degerlendirmede
kullamlma potansiyeline sahiptir. Boylece Doppler USG’nin ince damarsal yapilarin
gosterilmesindeki hassasiyeti bir kez daha teyit edilmistir.

Doppler USG orofasiyal bslgede vaka bildirimlerinde de kullamlmgtir. Oates ve
ark (1985) bag ve boyun bolgesinde fasiyal siglikle gelen bir hastada tam amaciyla, Carney,
Sharp ve Cozens (1996) mandibulanin 2 cm altinda bulunan agrisiz bir sigligin tanisinda
Doppler USG’yi kullanmiglardir. Oral limon suyu alinimim takiben komgu fasiyal arterde
sistolik hiz yiikselmesi ile dokunun tiikriik bezi dokusu oldugu teyit edilmistir.

Submandibuler bezde kan akisi ve tiikrilk sekresyonu arasindaki iligkinin tetkiki
icin Ariji, Yuasa ve Ariji (1998), renkli Doppler USG’yi kullanmuglardir. Sittimiilasyonu
takiben tiikriik bezine kan akis1 ve tiikriik sekresyonu arasindaki iligki incelenmigtir.

Santral mandibular kan akigimin tetkiki i¢in Ethunandan ve ark (2000) 30 géniilliide
mental arterdeki kan akisi Ozelliklerini incelemek igin Doppler USG teknigini
kullanmislardir. Doppler USG’nin yiiziin anteriorunda fasiyal arteri net olarak tespit
edebildigi ve bu metodun bolgedeki hemenjiomlarin takibinde faydali goriindiigii sonucuna
ulagilomgtir.

Zhao ve ark (2002) fasiyal arter ve venin anterior yiiz bolgesinde goriintiillenmesi
icin renkli Doppler USG teknigini kullanmiglardir. Bu amagla 46 goniilli ve 3
hemanjiomas: olan hastada fasiyal arteri, bu bolgedeki dallarim ve akig dinamiklerini

incelemiglerdir.

Gold ve ark (2003) maksillofasiyal yumusak doku damarsal anomalilerinin
tetkikinde bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve ultrason ile birlikte

Doppler USG teknigini kullanmiglardir. Ultrason/ renkli Doppler vaskiiler veya siipheli

79



vaskiiler lezyonlarin tanisinda BT ve MR’ye 6nemli bir yardimer olarak bulunmustur.
Ayrica diigiik maliyette daha gok bilgi saglanabilecegi diistiniilmektedir.

Sonug¢ olarak galigmalarin tiimiinde 6dem, metastaz, hipertrofi gibi nedenlerle
dokunun talep ettigi kan miktar1 artmigtir. Doppler USG spesifik damarlarda kan akigini
kantitatif olarak 6lgmesi ve 6zel damarsal yapilann saptamadaki hassasiyeti nedeniyle
kullanildig1 ¢aligmalarda tam agisindan oldukga faydali olmugtur. Biz de galigmamizda
masseter kas dokusunda meydana gelen degisiklikleri saptama agisindan en hassas teknik
olarak Doppler USG’yi tespit ettik.

Masseter igin USG daha ¢ok kas kalinliginin saptanmasi ve 1sirma kuvvet, fasiyal
kemik yapis1 geligimi ile ilgisini aragtirmak i¢in kullanilmigtir. Bakke ve ark (1992)
masseter kas kalinhiimi, kalmligin sirma kuvveti ve elektriksel kas aktivitesi ve kas
hareketi ile ilgili morfolojik ve okluzal parametrelerle korelasyonunu degerlendirmek
amaciyla USG’yi kullanmiglardir. Kiliaridis ve Kalebo (1991) ve Raadsheer ve ark (1994)
USG’yi masseter kas kalinligint degerlendirmede MRG ile karsilagtirmislardir ve USG’nin
dogrulugunu teyit etmislerdir. Olgtim tekniginin kolayligi, tekrarlanabilirligi ve ucuz
olmast nedeniyle c¢aligmalarinda ultrasonografinin masseter kas kalmhifini 6lgmede bir
metot olarak degerlendirmisler, erigkinlerde Olgiilen kas kalinlifina normal bir ranj
olusturmaya ¢aligmislar ve farkli bireylerde fasiyal morfolojisindeki varyasyon ile kas
kalinlig1 arasindaki varyasyonun ilgili olup olmadigini incelemislerdir. Prabhu ve Munshi
(1994) ¢ocuklarda USG ile masseter ve temporal kaslarin kalinligim 6lgiip, cinsiyet ve yas
gibi faktorler agisindan kargilagtirma yapmislardir. Ayrica kas kalinligi ve fasiyal morfoloji
arasindaki iligkiyi de aragtirmiglardir. Raadsheer ve ark (1996) 7 ve 22 yaslan arasindaki
orofasiyal agidan saglikli 329 kisinin masseter kaslarimin USG 6l¢timlerinin ve fasiyal
yapimn antropometrik Ol¢limiinti yapmiglardir. Gelisme gosteren bireylerde masseter
kasimin faisyal morfoloji ile iligkisini incelemislerdir. Benington, Gardener ve Hunt (1999)
3D USG teknigi ile kontrakte masseter kasinda hacim, kesitsel alan, kalinlik, genislik ve
uzunluk Olglimleri yapmigslardir. Bu oOlglimlerle fasiyal morfolojideki varyasyonlarin

iligkisini aragtirmiglardur.

Ariji ve ark (1994) yiiksek rezoliisyonlu bir transdiiser yardimi ile masseter
kasindaki enflamatuar deSigimleri incelemek amaciyla ultrasonografiyi kullanmiglardir. Bu
transdiiser ile kas dokusuna ait i¢ yapilari, BT ile oldufundan daha net gésterebildigini ve
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masseterik enfeksiyonda eko intensite degisim bulgularimin Gnemli oldugunu
belirtmislerdir.

Emshoff ve Bertram (1995) kas agris1 ile palpasyon hassasiyeti semptomlar1 ve
TME hastalarin ¢igneme kaslarim degerlendirmede yiiksek ¢6ziintirliiklii gri skala USG’yi
kullanmiglardir. Semptom gostermeyen ancak etkilenmis kaslari gostermede USG’nin

faydali olabilecegi sonucuna ulagilmigtir.

Bakke ve ark (1996), 6demin direk bir dl¢timii olarak uzun siireli ve diigiik seviyeli
statik ve dinamik masseter aktivitesinin masseter kas kalinliginda etkisini degerlendirmek
amaciyla USG teknigini kullanmiglardir. Agri, rahatsizlik, kalp atig1 ve kan basinci gibi
lokal ve genel cevaplar da degerlendirilmigtir.

Emshoff, Bertram ve Stobl (1999) temporomandibuler bozukluk igaret ve
semptomlart olan 46 hastada anterior temporal, anterior masseter, derin masseter, anterior
digastrik, posterior digastrik ve strencleidomastoid kaslarini lokal lineer kesitsel olarak
USG ile degerlendirmiglerdir. Kaslar %93,8 oraninda net olarak elde edilmigtir. USG’nin
bas ve boyun kaslarinin kesitsel boyut ve alanlarim degerlendirmede dogru bir tanisal

teknik olabilecegi sonucuna ulagiimigtir.

Bertram ve ark (2003) USG’de tarama seviyesinin lokal kesitsel boyutu etkileyip
etkilemedigi ve ozdes oOlglimlerin tekrarlamir olup olmadigini incelemek igin anterior
masseter kasindan USG ile kesitsel Slgiimler yapmuglardir. Kas 6lglimlerinde tarama
seviyesinin ve kasin durumunun ¢ok dnemli oldugu, belirli bir bolgeden alinan kayitlarin
sabit oldufunu ve tarama seviyesinin origo ile insersiyo arasindaki mesafenin tam
yarisinda en yiiksek oranda tekrarlanabilir oldugunu bulmusglardir. Sonugta anterior
masseter kasinin degerlendirimesinde lokal kesitsel olg¢timler dogru bir metot olarak

bulunmustur.

Masseter kasi karninda ultrasonografiyle buldugumuz degerler saglikh bireylerde
tiim hastalarimizda relakse konumda sag taraf igin ortalama 10.77 mm (sd 1,66) ve 10.94
mm (sd 1,48) idi. Kiliaridis ve Kalebo (1991) bulduklar degerler erkek igin 9.7mm ve
kadin i¢in 8.7mm, Bakke ve ark (1992) bulduklar1 deger ise 11.8 mm idi. Aradaki 6l¢lim
farkliliklant o g¢aliymalarda daha gen¢ grupta hastalarm segilmiy olmasindan
kaynaklanabilir. Bakke yas ortalamasi 22.9 olan, Kiliaridis ve Kalebo ise 21-35 yag
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arasindaki bireylerde ¢aligmigti. Bizim ¢aligmamizda ise yag ortalamasi 32.4 idi. Daha
genis bir yas ranj1 se¢mis olmamiz verilerimiz tizerinde farkhlik yaratmus olabilir.
Raadsheer ve ark’min (1994) bulduklar: sonuglar ise biraz daha yiiksek degerlerdi. Sad
taraf i¢in 13,5 mm ve sol taraf i¢in 13.8 mm idi. Raadsheer ve ark (1994), bu farkliliklari,
transdiiserin basincindan kaynaklanabiliyor olarak yorumlamiglardir. USG’nin masseter
kas kalinlifinin ol¢imiinde dofru ve tekrarlanabilen bir metot oldugu sonucuna

ulagilmugtir.

-1940’lardan bu yana mastikator fonksiyonun degerlendirilmesinde, ¢igneme
kaslarinin EMG ile incelenmesi teknigi kullanilmaktadir (Dahlstrém 1989). Calismamizda
EMG’nin maksimal kasi paterni amplitiidii parametresini kullandik. Masseter kasi istirahat,
hafif kast ve maksimal kasida incelendi. Istirahat ve hafif kasida tiim caliyma grubunda
bireyler arasinda farklilik gézlenmedi.

TME’nin durumu, okluzyon, yasam stresi, oral parafonksiyonlar, gene hareketleri,
postiir, ¢ignemede yeterlik ve 1sirma kuvveti TMD patogenezinde ¢ene Kaslarinin
patofizyolojisini bulmak amaciyla kullanilmistir (Liu ve ark 1999).

Cigneme kaslarinda EMG ile yapilan ¢aliymalar noktiirnal aktivite, yorgunluk
fenomeni, farkli kuvvetlerde dis sikma, deneysel strese ve interokluzal apareylerin
kullaniminin etkinligine yoneliktir (Minagi ve ark 1998, Buzinelli ve Berzin 2001, Maton
ve ark 1992, Junge ve Clark 1993, Tsai ve ark 2002, Hiyama ve ark 2003).

TMD’si olan hastalarda, dinlenme aktiviteleri normal kisilere gore daha yiiksek
olarak bulundu (Lous, Sheikholeslam ve Moller 1970). Bruksist kisilerin de normal kisilere
gbre daha yikksek EMG seviyeleri gésterdigi ifade edilmigtir (Kampe 1997). Biz
calismamizda istirahat ve hafif kasida gruplar arasinda herhangi bir fark tespit etmedik.

TMD’si olan kigiler maksimal kasi sirasinda tipik olarak normal kigilere gore daha
diisiik aktiviteler gosterdiler (Odman ve Kiliaridis 1996). Caligmamizda 1 hastada sag ve
sol tarafta kontrol gruplarina gore artan degerler tespit edildi. Bir hastada ise sag
masseterde artan degerler tespit edilirken sol masseterde kasta maksimal kasida agn
meydana gelmesi nedeniyle amplitiid Ol¢illemedi. Hastalardan birinde ise sag tarafta
maksimal kas1 paterni amplitiidiinde azalma tespit edildi. Kontrol grubundaki bir bireyde

ise normal degerlerin iistiinde bir amplittid degeri 6lgiildii. Bireyin gliclii masseter kaslarma
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sahip olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ancak galigmanin, li¢ teknigin uygulanmam ve
EMG tekniginin zorlugu nedeniyle sinirli sayida birey lizerinde yapilmig olmasi gibi
zorluklar1 da vardi. Bu nedenle, degerleri genel olarak kullanmak yerine daha genis ¢apli
caligmalarin  yapilmas:1 gerektigini diiglinliyoruz. Piquero ve Sakurai’nin (2000),
caligmalarinda da bruksizm stiphesi olan ve kontrol grubundaki bireylerde masseter EMG

aktivitesinde gruplar arasinda 6nemli bir fark gézlenmemistir.
Palpasyon hassasiyeti, tonus artig1 ve incelenen parametreler

Bu bireylerde 3’linde sadece tonus artigt ve 2’sinde sadece palpasyon hassasiyeti
vardi. Tonus artis1 ve palpasyon hassasiyeti olan ve yapilan tetkiklerde kontrol grubuna
gire degisen degerler gosteren 9 birey tespit edildi. Tonus artig1 olan 15 bireyden 6’sinda
yapilan tetkiklere ait parametrelerin herhangi birisinde degisme goriilmedi. Palpasyon
hassasiyeti olup parametrelerinde herhangi bir degisikligi olmayan 5 birey tespit edildi.

Degisme goriilmeyen 3 bireyde hem palpasyon hassasiyeti, hem de tonus artig: vardu.

Parafonksiyonel aktivitesi olan 22 bireyden tonus artig1 olan 15’inin 14’{inde aym
zamanda sag, sol veya her iki tarafta masseter kasi origo, insersiyo veya kas karnminda
palpasyonda agri veya hassasiyet tespit edildi. 14 bireyde palpasyonda agr1 ve hassasiyet
7’sinde ¢ift ve 7’sinde tek tarafli (sadece sad taraf 2 ve sadece sol taraf 5) idi. Palpasyon
hassasiyeti veya agris1 masseter kasi origo, insersiyo ve 6zelikle kas karninda idi. Tonus

veya gerginlik artis1 normal dig1 gerginlik olarak kabul edildi.

Doppler USG teknigi ile 22 bireyden sagda ve solda birer tanesinde fasiyal arter
tespit edilemedi. Sol tarafta iki bireyden EMG ol¢iimii kasta agri olmasi nedeniyle
yapilamadi.

Yirmiiki bireyin saf masseterlerine yapilan incelemede, kontrol grubuna gére 4
bireyin maksimum hizinin, 3 bireyin minimum hizinin, 2 bireyin rezistif indeksinin, 2
bireyin pulsatil indeksinin, 2 bireyin maksimal kas1 paterni amplitiidiiniin arttig1; 1 bireyin
minimum hizzinin  ve 3 bireyin rezistif indeksinin azaldifi tespit edildi. Bireylerden
higbirinde kas kalinliinda artma ve azalma yoktu. Ayrica pulsatil indeks, maksimal kasi

paterni amplitiidii ve maksimal hiz degerlerinde azalma tespit edilmedi.

Aym sekilde 21 bireyin sol masseterlerine yapilan incelemede, 3 bireyin maksimum

hizinda, 2 bireyin minimum hizinda, 6 bireyin pulsatil indeksinde, 3 bireyin rezistif
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indeksinde, 2 bireyin kas kalmlifinda artma; 4 bireyde rezistif indeksinde ve 3 bireyin
pulsatil indeksinde azalma tespit edildi. Maksimal kasi paterni amplitiidii degerlerinde
artma ve maksimum hiz, minimum hiz, kas kalnlifi ve maksimal kas1 paterni
amplitiidiinde azalma tespit edilmedi.

Sag tarafta sadece tonus artig1 olan 3 bireyden ikisinde maksimum ve minimum

hizinda artma, birinde rezistif indeks ve pulsatil indekste artma tespit edildi.

Sag tarafta tonus artig1 ve palpasyon hassasiyeti birlikte olan 3 bireyden ikisinde
maksimal kas1 paterni amplitiidiinde, birinde rezistif indeks ve pulsatil indekste, birinde de

maksimum ve minimum hizlarda artma tespit edildi.

Sag ve sol tarafta sadece palpasyon hassasiyeti olan ve sol tarafta sadece tonus artig
olan bireylerde parametrelerden herhangi birinde degisiklik goriilmedi.

Sol tarafta tonus artigi ve palpasyon hassasiyeti olan 6 bireyden birinde maksimum
hiz ve kas kalinhginda artis, ikisinde maksimum ve minimum hizda artig, ikisinde rezistif
ve pulsatil indekste artig ve birinde sadece pulsatil indekste arti tespit edildi. Tonus artis1
ve palpasyon hassasiyeti olmayan 4 bireyden ikisinde sol tarafta rezistif indeksinde,
{iclincii bireyde ve diger iki bireyden birinde aym zamanda pulsasyon indeksi degerinde ve

dordiincii bireyde minimum hiz degerinde azalma varda.

Tonus artis1 ve/veya palpasyon hassasiyeti olmayan parafonksiyonel aktiviteli
bireyler arasinda yapilan tetkiklerde degisiklik gosteren parametréler sag tarafta 1 bireyde
maksimum hiz artigi, 3 bireyde rezistif indekste azalma sol tarafta 1 bireyde rezistif
indekste artma, 1 bireyde rezistif indekste azalma ve bir bireyde pulsatil indekste artma
seklinde idi. Tetkiklerde parametrelerin degisiklik g6stermedigi ve klinik bulgusu olmayan
bir birey tespit edildi.

Kontrol grubundaki bireylerde sag ve sol tarafta 1 bireyde maksimal kas1 paterni
amplitiidiinde artma, sag tarafta 1 bireyde pulsatil indekste artma, 1 bireyde maksimum
hizda artma, sol tarfta ise 1 bireyde maksimum ve minimum hizlarda artma tespit edildi.

Yapilan tetkiklerde sensitivite (0.43) ve spesifisitesi (1) en yliksek olan parametre
Doppler USG’ye ait olan pulsatil indeksti (Tablo 4.12). Parametrelerde 6zellikle kontrol
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grubuna gére artma yoniinde degisiklik gdsteren bireylerin tonus artis1 ve palpasyon
hassasiyeti olan bireyler oldugunu gézlemledik.

Sonu¢: Klinik muayene ile birlikte Doppler USG tekniginin kullanilmasinin
parafonksiyondan etkilenen masseter kasinin degerlendirilmesinde etkili olacag: sonucuna
ulagtik.

Parafonksiyonel aktivite tipi ve kullanilan parametreler arasinda istatistiki olarak
onemli bir fark bulunmamugtir (Tablo 4.15-25). Tekniklerimiz aktivitelere spesifik
olmayabilir. Ancak belki de su ana kadar kullanilan tekniklere gére Doppler USG’nin daha
duyarli olmasindan yola ¢ikilarak, teknik farkli ¢aligmalar yapilip bu teknik aktivitelere
y6nelik hale getirilebilir.

Incelenen damar capmnin kiiciikligli ve bélgenin karigik anatomisi nedeniyle
uygulanmasi hekim agisindan biraz ugrag1 ve pratik gerektirse de; tekrarlanabilirligi, takip
amaciyla kullamlabilir olmasi, uygulannmimin hasta tarafindan kolaylikla tolere
edilebilmesi ve heniiz tespit edilen potansiyel zararlh bir etkisinin olmamasi nedeniyle
mandibuler parafonksiyonun tanisi ve tedavi sonrasi takip amaciyla Doppler USG teknigini
Onermekteyiz. Literatiirden inceledigimiz kadaryla, bu alanda ilk kez bizim tarafimizdan
kullanilan teknigin uygulanmasindaki eksikliklerin ileri ¢aligmalarda giderilebilecegini ve
teknigin klinikte rutin kullanilabilecegine inanmaktay1z.
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6. OZET

KONU ADI: Mandibuler parafonksiyonel aktivitesi olan hastalarda masseter kasinin
ultrasonografi, Doppler ultrasonografi ve elektromiyografi teknikleri ile incelenmesi

HAZIRLAYAN: Esra (Gomleksiz) Yesilova
DANISMAN: Dog¢.Dr. Faruk Akgiinlii
ORAL DIAGNOZ VE RADYOLOJI A.D.

Bu caligmanin amaci masseter kasi {izerinde parafonksiyonel aligkanliklarin
etkilerini g&stermede ultrasonografi, Doppler ultrasonografi ve elektromiyografi
tekniklerini degerlendirmek ve degisiklikleri saptamada hangi teknigin daha hassas
oldugunu bulmaktir.

Calisma icin 35 kisi segildi. Bu kigiler klinik muayene ve anamnezden elde edilen
bilgiler sonucunda saglikli ve parafonksiyonu olan seklinde gruplandirildilar. Caligmaya
katilan tiim bireyler tekniklerin kullammi konusunda bilgilendirildi. Ug teknik 13 saghkh
ve 22 parafonksiyonel aktivitesi olan iki gruba uygulandi. Akis hizlari, rezistif indeks ve
pulsatilite indeksi Doppler sonografi, kas kalinhklan ise ultrasonografi ile 6lgiildii.
Elektromiyografide maksimal kas1 paterni amplitiidleri dl¢iildii. Saglikhi bireylerde elde
edilen ortalama degerlere gore calismadaki tiim bireylerin sensitivite ve spesifisite
degerleri hesaplandi. Parafonksiyon tipi ile parametrelerin iligkisi i¢in ki-kare testi yapildi.
Parafonksiyoniu kigilerde agr1 tipi ve psikososyal bazi Ozellikler gibi konular da
degerlendirilmeye alind:.

Tiim parametreler 0.91-1 arasinda degigen yiiksek spesifisite degerleri gésterirken
Doppler sonografinin bir parametresi olan pulsatilite indeksi sol tarafta 0.43 ve 1 ile en
hassas ve en spesifik degerleri gbsterdi. Parafonksiyon tipi ve parametreler arasinda iliski
tespit edilmedi. Agrimin en ¢ok bruksizm parafonksiyonu gosteren bireylerde ve sabah

saatlerinde goriildiigli gézlendi.

Parafonksiyonu degerlendirmede elektromiyografinin uzun zamandir kullaniliyor

olmasmna ragmen; Doppler ultrasonografinin masseter kasina inferiorundan gelen kan
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destegi lizerinde parafonksiyonel aligkanliklarin etkisini degerlendirmede yeni bir tam

araci olacagina inaniyoruz.
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7. SUMMARY

TITLE: The examination of masseter muscle by ultrasonography, Doppler ultrasonography
and electromyography in patients with mandibuler parafunction

PREPARED BY: Esra (Gomleksiz) Yesilova
SUPERVISIOR: Dog. Dr. Faruk Akgiinlii
ORAL DIAGNOSIS AND RADIOLOGY DEPARTMENT

The purpose of this study was to assess the value of ultrasonography, doppler
sonography and electromyography for presenting effects of parafunctional habits on the
masseter muscle and to find the most sensitive technique.

We selected 35 subjects for study. They were examined clinically and grouped as
healthy and with parafunction. All patients were informed by techniques. All techniques
were applied to the patients with parafunctional habits (n=22) and healthy volunteers
(0=13). Flow velocities, resistive index and pulsatility index were measured by Doppler
ultrasound. Muscle thicknesses were measured by ultrasonography. In electromyography,
amplitude values of maximal contraction pattern were acquired. According to the mean
values of healthy volunteers, sensitivity and spesificity values of all subjects were
measured. Ki-square test were performed for examination of the relationship of
parafunction type and parameters. The type of pain and some physicological properties
were also evaluated in patients with parafunction.

All parameters showed high ‘speciﬁcity values as between 0.91-1, but on left side
pulsatility index, which is a parameter of Doppler ultrasound, showed the most sensitive
and spesific values ( 0.43 and 1). There was no relationship between type of parafunction
and parameters. Pain was observed mostly in bruksist patients and to be suffered in
morning time.

Although electromyography has been used for a long time in evaluating
parafunction, we believe that Doppler sonography will be a new diagnostic tool for
evaluation of the effect of parafunctional habits on the blood supply of masseter muscle

from the inferior part.
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11. EKLER

MANDIBULER PARAFONKSIYONEL AKTIiVITE HASTA TETKIK FORMU

Ad-Soyad: Dosya No:
Muayene Tarihi: Boy-Agirhk:
Yag-Cinsiyet: Adres- Telefon:

Sistemik Durum-Kullamlan Ilaglar:

Insomnia- Uyku Bozukluklari:

a. Dental Muayene:

Toplam Dis Sayisi:

Okluzyon:

Gingiva-Periodontal Durum:
Dil-Yanak-Dudak:

Dental Anomali:
Ciirtikler-Dolgular-Protezler-Eksik Disler:

Dental Operasyon-Ortodontik Tedavi:

b. TME Bulgularz:

Cignemede Gigliik:

Agiz Agikligi:

Lateral Hareketler: Sol: Sag:
Eklemlerde Klik:

Deviasyon-Defleksiyon:

Fonksiyonda Eklem Agrisi:

Cigneme Tek Tarafli m1 Cift Tarafli mi1?
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Sikayet varsa dental tedavi ile olan ilgisi:
c. Bireysel Ozellikler:

Meslek-Egitim Durumu:

Caligma Saatleri:

Medeni Durum:

Esinin Meslegi-kazan¢ Durumu:

Esinin Psikolojik Durumu-Karakter Yapisi (bireysel ifade):

Anne-Baba-Es-Cocuk(sag-6lii):

Cocuk Sayilar1- Okul Durumlari:
Sigara-Cay-Kahve-Alkol Kullanimi:

Dis Hekimi Fobisi:

Dis Firgalama-Dis Ipi-Gargara Kullanima:

Ailede Uzun Siiren Hastalik ve Strese Neden Olan Olay:

Yasam Kosullar1 (K6tii, Normal, Iyi, Cok iyi)

Son fki Yilda Yasadifi Stresli Olaylar (Ozellikle Aktivitesi Son Alti Ayda Baglayanlar

Igin):

Psikiyatri Konsiiltasyonu Talep Etmis Olma, Tedavi Gormiis Olma, Konsiiltasyona

Gonderilecek Olma:

Mide Agris1 (0 1 2 3):

Bas Agris1 (012 3):

Goglis Agris1 (0 1 2 3):

Extremitelerde Agr (0 1 2 3):

Sabahsar1 Kalkina Giigstizliik Yorgunluk Hissi:
Istahsizlik: Cok Yeme:

Konstipasyon-Spastik Kolon:
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Normal:



Sinirlilik:
Sebebi Belli Olmayan Kagimntilar:
Obezite-Kageksi-Normal:
d. Kas Muayenesi:
Masseter Kasi: Palpasyon: Sag Origo:
Sag Insersiyo:
Fonksiyonel Muayene: Sag Origo:
Sag Insersiyo:
Temporal Kas: Palpasyon: Sag Origo:
Sag Insersiyo:
Fonksiyonel Muayene: Sag Origo:

Sag Insersiyo:

Medial Pterigiod Kas: Palpasyon: Sag Origo:

Sag Insersiyo:
Fonksiyonel Muayene: Sag Origo:

Sag Insersiyo:

Lateral Pterigoid Kas: Palpasyon: Sag Origo:

Fonksiyonel Muayene: Sag Origo:

e. Parafonksiyonlar:

Dis Sikma-Gicirdatma-Diglerin Kenetlenmesi:
Tirnak Yeme:

Kalen Isirma:

Dudak Isirma:

Parmak Emme:
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Sol Origo:
Sol Insersiyo:
Sol Origo:
Sol Insersiyo:
Sol Origo:
Sol Insersiyo:
Sol Origo:
Sol Insersiyo:
Sol Origo:
Sol Insersiyo:
Sol Origo:
Sol Insersiyo:
Sol Origo:

Sol Origo:



Diger Parafonksiyonel Aliskanliklar:
Aktivite Ne Zaman Baglad1?
Gece mi Giindiiz mii, Kombine mi?

Cene Yiiz Bolgesinde Agr1 Var mi1, Varsa Daha Cok Ne Zaman Oluyor?

Ailede Bruksist Aktivite Var mi1?

Daha Once Gece Koruyucusu Yapilmis mi? Yapan veya Yapacak Hekimin Ad1?

Gece Koruyucusundan Sonra Takip Edilmesi:

Regete Edilen Ilaglar?

Takipler:
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