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II. OZET

DAL ER, Bruksizm Hastalarinda Masster Kasmin Strain ve Shear Wave
Elastografi ile Degerlendirilmesi, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dal, Tipta Uzmanhk Tezi, Gaziantep, 2024.

Amag: Calismamizda bruksizmli hastalarda masseter kasi elastisitesinin Strain (SE)
ve Shearwave (SWE) elastografi yontemleri kullanilarak oOlglilmesi ve kontrol
grubuyla karsilastirilarak bruksizm hastalariin tanist ve tedavi sonrasi takibinde
sonoelastografinin kullanilabilmesi amaglanmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda bruksizm tanili 30 hastaya ait 60 masseter kasi
incelendi. Kontrol grubunda ise 30 saglikli goniilliiye ait 60 masseter kasi incelendi.
Bu ¢alismada bruksizmli hasta ve kontrol grubunun her iki masseter kasi hasta sirt
iistii ve rahat bir pozisyonda istirahatte en kalin orta seviyesinden kalinlik ve SWE,
SE ile de sertlikdlctimii yapilmistir.

Bulgular: Bruksizmli hasta grubunda masseter kas kalinligi sagda 11,2+1,76 mm ve
solda 11,52+1,8 mm olarak 6l¢iildii. Saglikli goniillillerden olusan kontrol grubunda
yapilan Olclimlerde isemasseter kas kalinligi sagda 9,41+£1,92 mm iken solda 9,71
+1,8 mm idi. Bruksizmli hasta grubunda kas kalinligin1 saglikli goniilliilere gore
anlaml1 derecede yiiksek bulduk (p=0,001).

Ayrica bu ¢aligmada iki grup arasinda SE desenlerini renklere gore kategorize ederek
kalitatif olarak degerlendirdik ve bruksizmli hastalarda saglikli katilimcilara gore
masseter kasi SE desenlerinde istatistiksel olarak anlamli bir sertlesme gozlemledik
(p=0,001). SE ozelliklerine ek olarak, ¢alismamizda SWE ile kantitatif analiz yaptik.
Ortalama SWE degerlerini kilopaskal (kPA) cinsinden raporladik. Bruksizmli grupta
sagda SWE degerleri 11,82+4,95 kPA, solda 14,49+5,19 kPA dl¢iilmiis olup saglikli
goniillillerden olusan grupta bu degerler sagda 8,11+1,47 kPA, solda ise 8,32+2,16
kPA 1idi. Bruksizmli hasta grubunun masseter kasi elastografi degerlerini, kontrol
grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulduk (p=0,001).

Calisgmamizda elde ettigimiz bulgular, bruksizmli hastalarda masseter kasinda kas
kalinlig1 ve sertlik degerlerinde artis oldugunu gdstermektedir ve bu degerlerin
kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir.

Sonug¢: Calismamizdaki veriler dikkate alindiginda bruksizm teshisinde kullanilan
klinik ve anamneze dayali kriterler ile maliyeti artiranpolisomnografi (PSG) gibi
yontemlerin yaninda sonoelastografi brukszim tanisinda yiiksek duyarlilik ve
ozgiulliikle kullanilabilecek degerli bir yontem olabilir.

Anahtar kelimeler: Bruksizm, masseter, ultrason, shear, strain, sonoelastografi



I11. ABSTRACT

DAL ER, Evaluation of the Masseter Muscle Strain and Shear Wave
Elastography in Patients with Bruxism, Department of Radiology Gaziantep
University Thesis of Specialization in Medicine, Gaziantep 2024.

Purpose: In our study, the aim was to measure the elasticity of the masseter muscle
in patients with bruxism using the Strain (SE) and Shear Wave (SWE) elastography
methods, and to compare them with a control group, in order to enable the diagnosis
and follow-up of bruxism patients using sonoelastography after treatment.

Methods: In our study, 60 masseter muscles from 30 patients diagnosed with
bruxism were examined. In the control group, 60 masseter muscles from 30 healthy
volunteers were also examined. In this study, thickness measurements at the thickest
mid-level point of both masseter muscles of bruxism patients and the control group
were taken in a supine and relaxed position, and stiffness was measured using SWE
and SE.

Results: In the bruxism patient group, the thickness of the masseter muscle was
measured as 11.2+1.76 mm on the right and 11.52+1.8 mm on the left. In the control
group consisting of healthy volunteers, the measurements showed a masseter muscle
thickness of 9.41+1.92 mm on the right and 9.71+1.8 mm on the left. We found a
significantly higher muscle thickness in the bruxism patient group compared to
healthy volunteers (p=0.001).

Additionally, in this study, we qualitatively evaluated the SE patterns by categorizing
them according to colors between the two groups, and we observed a statistically
significant stiffening in the masseter muscle SE patterns of bruxism patients
compared to healthy participants (p=0.001). In addition to SE characteristics, we
performed quantitative analysis using SWE in our study. We reported the mean SWE
values in kilopascals (kPa). In the bruxism group, the SWE values were measured as
11.82+4.95 kPa on the right and 14.49+5.19 kPa on the left, while in the group
consisting of healthy volunteers, these values were 8.114+1.47 kPa on the right and
8.32+2.16 kPa on the left. We found significantly higher elastography values in the
masseter muscle of bruxism patients compared to the control group (p=0.001). The
findings obtained in our study indicate an increase in muscle thickness and stiffness
values in the masseter muscle of bruxism patients, which are higher compared to the
control group.

Conclusion: Considering the data in our study, sonoelastography could be a valuable
method with high sensitivity and specificity for diagnosing bruxism, in addition to
clinical and history-based criteria used in bruxism diagnosis and methods such as
polysomnography (PSG) that increase costs.

Keywords: Bruxism, masseter, ultrasound, shear, strain, sonoelastography.
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1. GIRIS

Ana c¢igneme kaslarindan biri olan masseter kasi, dis sikma aligkanligi
(bruksizm) olan hastalarda en ¢ok etkilenen kaslardan biridir. Bruksizmin gériilme
sikligi, yetiskin popiilasyonunun % 8-31'i (1,2) arasinda degismektedir. Geceleri
bruksizmde ritmik cigneme kas aktivitesi Ozellikle yiiksektir, bu nedenle siklikla
uyku bruksizmi olarak anilir ve beyin sap1 uyarilma-retikiiler yiikselen sistemin
gecici aktivitesinden kaynaklandigi s6ylenir (3).

Bruksizm agiz, ¢ene ve yliz bolgesinin cesitli etki ve semptomlar1 olan bir
hastaligidir: Cigneme sirasinda agri, dis asmmasi ve hipertrofi gibi kas
degisikliklerinin yani sira ana semptom, agiz acikliginin sinirli olmasina neden olan

¢igneme kaslarinin sertligidir (4).

Kaslarin egzersizi, siv1 birikimine ve kas i¢i basincin artmasina neden olarak
kas sertligi ve kalinhiginda degisikliklere yol agar (5,6). Ayrica kas lifleri hasar
gordiigiinde kaslar kisalma ve sertlesme gosterir (7). Iskelet kaslarmin sertligi
ortopedi ve spor tibbi alanlarinda bir indeks olarak yaygin bir sekilde kullanilir (8)
(9). Benzer sekilde, ¢igneme kaslarinin sertligi temporomandibular bozuklugu olan

hastalarin miyalji teshis ve tedavisinde yardimci olabilir (10).

Bruksizmin teshisi ve izlenmesi, ¢igneme kaslarindaki agri ve gerginlik
gecmisine ve temporo-mandibular bozukluklar i¢in uluslararast uyumlastirilmig tani
kriterlerine gore ¢igneme kaslarin, temporomandibular eklemlerin (TME) ve dis

durumunun hataya agik bir klinik muayenesine dayanir (11).

SWE, noromiiskiiler hastaliklar gibi ¢esitli kosullara bagl kas elastikiyetinin
veya Sertliginin tahmin edilmesi igin yeni ortaya c¢ikan bir yontemdir (12).
Ultrasonografikelastografinin (USE) temeli, dokunun elastik ozelliklerine bagl
olarak gosterdigi degisimlere dayanan belirli bir stresin dokuya uygulanmasi sonucu
olugmaktadir (13). Klinik uygulamalarda, dokularimn sertligini degerlendirmek i¢in en
yaygin olarak SE ve SWE yontemleri kullanilmaktadir. SE ydnteminin esas,
dokunun sikistirma kuvveti uygulanarak yer degistirmesine neden olunmasi ve
ardindan dokunun sikistirnlmadan Onceki ve sonraki ultrason goriintiilerinin

karsilagtirilmasidir (14).



SWE'de, transdiiser tarafindan iiretilen konvansiyonel ultrason dalgalari
dokularla etkilestiginde, doku i¢inde kiigiik yer degistirmelere yol agan (Sshearwave)
dalgalar olusturur. Ozel algoritmalar kullanilarak doku igindeki bu yer degistiren
bolgelerin haritalar1 elde edilir. Bu haritalar, dokularin -elastisite degerlerini

metre/saniye (m/s) veya kilopaskal (kPA) cinsinden belirlemek i¢in kullanilir (15).



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cigneme Sistemi

Agiz ve gene sistemi (stomatognatik sistem); disler, dislere destek saglayan
kemik yapilar (maksilla ve mandibula), TME, ¢igneme kaslari, tiikiirik bezleri,
yumusak dokular ve bu dokularin kan dolagimi ve sinir sistemini igeren kapsamli bir
islevsel birimdir (16).

Cigneme sistemi, solunum ve tat alma gibi islevlerin yani sira ¢igneme,
konusma ve yutma gibi fonksiyonlar1 da igeren karmasik yapilar toplulugunu ifade
eder (17,18).

Bu birimlerden birinin etkilenmesi, dis kaynakli faktorlerin yani sira diger
birimlerdeki degisikliklerden de kaynaklanabilir. Cigneme sirasinda, merkezi sinir
sistemi (SSS), TME, periodontal dokular ve ¢igneme kaslarindaki reseptorlerden
gelen uyarilar1 alarak sistemdeki kas tepkisini diizenler. Bu nedenle, sistemdeki
herhangi bir bilesenin etkilenmesi, SSS araciligiyla dogrudan veya dolayli olarak
ortaya ¢ikarilir (19).

Stomatognatik sistemin gelisimi ve ¢igneme fonksiyonu, ¢igneme kaslarinin

aktivitesi ile gergeklesir.

2.2. Cigneme Kaslarn

Cigneme kaslart TME’ nin bir bileseni olup mandibulanin hareketi ile
cignemeyi saglar (1). Cigneme kaslar1 temporalis, masseter, medialpterygoid ve
lateralpterygoid olmak iizere dort ana kas grubundan olusur. Digastrik kaslar ise,

cignemede gorev alan yardimci ¢igneme kaslaridir (2).

2.2.1. Masseter Kasi

Cigneme ic¢in gereken kuvveti olusturan giiclii bir kas olan masseter kasi,
dortgen sekline sahip olup, yiizeyde ve derinde bulunan lifleri mevcuttur. Bilateral
tamamen kasildiginda, alt g¢eneyi siiperior ve anteriora dogru hareket ettirerek
diglerin temasini saglayarak ¢ignemeyi miimkiin kilar (3).

Yiizeyel kisitm daha biiylik olup, processus zygomaticus ve arcus
zygomaticus'un inferior 2/3'linde baslar; siiperiordan inferiora ve posteriora egimlidir
ve mandibuladar késedeki masseterik tiiberositede sona erer (23). Derin lif demeti,

zygomatik arkin medial yiizeyinin alt kenarindan baglayarak asagi ve O6ne dogru



uzanir ve nihayetinde ramusmandibulaninlateral sinirinin istiine, yiizeyel liflerin
baglandig1 yerin st tarafina tutunur. Kasin 6n bolimi, parotis bezi yiizeyel kismi
tarafindan kaplanmistir. Arkadan bakildiginda ise parotis bezi, kasin derin
boliimiiniin bir kismin1 6rtmektedir (24). Masseter kasinin yiizeyel boliimi, medial
pterygoid kas ve temporal kasin anterior lifleri ile birlikte ¢enenin okliizyonunu
gerceklestirir. Derin boliimii, mandibulanin geriye dogru hareketini kolaylastiran
posteriortemporal kas lifleri gibi islev goriir (25).

Ana islevi mandibulay1 yiikseltmek olan bu kas, ayni zamanda TME i¢in
destek saglar. Ozellikle molar bdlgeye baski uygular ve ¢igneme islemi igin gereken
en giiclii kaslardan biridir. Dis yapisinda sorunlar, c¢igneme aliskanliklari, TME
problemleri ve psikolojik etkenler gibi nedenlerle diizensiz kuvvetler meydana
gelebilir. Bu kuvvet, bruksizm, trismus, ve yiizde asimetriye yol acabilir ve 6zellikle

mandibularamusun alt kenar1 boyunca belirgin bir bi¢imde goriilebilir (26).
2.2.2. Temporal Kas

Temporal kas temporal fossadan baslar ve mandibula processus coronoideusa
yapisir. Yelpaze sekilli bu kas liflerinin yonelimine bagh olarak tige ayrilir (24,25).
Anterior lifler vertikal yonli olup kasildiginda alt ¢ceneyi superiora, oblik sekilli orta
grup lifler ise kasildiginda, alt g¢eneyi superior ve posteriora hareket -ettirir.
Horizontal yo6nlii olan arka lifler ise, mandibulayr posteriora dogru hareket
ettirmektedir. Bu nedenle temporal kas, ¢ene kapatma hareketini diizenleyen ve

mandibulay1 konumlandirict bir kas olarak kabul edilir (22,23).
2.2.3. Medial Pterygoid Kas

Medial pterygoid kasin yiizeyel ve derin kismlar1 mevcuttur. Her iki kokten
gelen lifler, asagiya, disa ve arkaya dogru seyrederek mandibula kosesinin i¢
yilizeyine baglanir. Bu kasin islevi, masseter ve temporal kaslarla koordineli olarak
calisarak ¢enenin kapanmasini kolaylastirmak ve ayni zamanda tek tarafli kasilmasi

durumunda mandibulanin yana dogru hareketini saglamaktir.
2.2.4. Lateral Pterygoid Kas
Bu kas, piramit seklindeki bir kas olup, superior ve inferior lateral pterygoid

adlart verilen iki boélimden olusur. Alt lifler, lateral pterygoidlaminanin dis

yiizeyinden baslayarak geriye, yukariya ve disa dogru seyreden liflerle kondil



boynuna baglanir. Inferior pterygoid kas, digastrik kasla birlikte ¢eneyi agan 6nemli
bir kas grubu iken, bu sirada ise suprahyoid ve infrahyoid kaslar, dolayli yoldan
katkida bulunurlar. Tek tarafli kasildiginda mandibulanin karsi tarafta lateral hareketi
gerceklesir. Ust lifler, alt liflerden oldukca kiigiiktiir; sfenoid kemigin infratemporal
yiizeyinden baslayarak geriye ve disari dogru yatay bir konumda uzanir, eklem
kapsiiliine, diske ve kondil boynuna yerlesir. Ust lifler ise ceneyi kapatan kaslarla
birlikte ¢alisir (24,27). Lateralpterygoid, dort ana ¢igneme kasi arasinda mandibulay1

acan tek kastir.

2.2.5. Yardimal Kaslar
Hyoid kaslar klinik agidan daha az oOnem tasir. Hyoid kemigin ve

mandibulanin hareketleri sirasinda konusma ve yutma siireclerine katilirlar.
2.2.6. Suprahyoid Kaslar

Yutma esnasinda, hyoid kemigi yukar1 ve arkaya dogru g¢ekilmesi ile ¢ene
acilirken mandibulanin asag: ve arkaya yonlii hareketini gerceklestirir. Genel olarak
mandibuladanhyoid kemige baglanirlar. Digastrik, miyohiyoid, geniohiyoid ve
stilohiyoid kaslar1 bu gruptadir (28).

2.2.7. infrahyoid Kaslar

Hyoid kemikten baslayarak (sternohyoid kas hari¢), sternum ve klavikulaya
baglanan kaslar infrahyoidkaslardir. Sternohyoid, tyrohyoid, sternothyroid,
omohyoid kaslar bu grubu olusturur. Hyoid kemigi asagi hareket ettirerek,
suprahyoid kaslarin mandibulanin {izerindeki hareketlerine dolayli olarak katkida

bulunurlar (4).

2.3. Cigneme Kaslarinin Hareketleri

TME diizeyinde artikiiler disk ile mandibula kondili arasinda donme hareketi
olusur. Disk-kondil kompleksi ile temporal kemik ise kayma hareketi gerceklesir.
Agzin hafif acik ve dislerin birbirine temas etmedigi, dilin 6n kisminin sert damakla
temas ettigi durum, temporomandibular eklem i¢in bir dinlenme pozisyonudur (5).

Masseter, temporal ve medialpterygoid kaslar, g¢eneyi kapatan kaslardir.
Cenenin agilma hareketi, temel olarak lateralpterygoid kas tarafindan gerceklestirilir.
Kesici dislerle 1sirildiginda oncelikle masseter ve medial pterygoid kaslar aktif hale

gelir. Ayrica temporal kasin 6n boliimii de bu siirece katki saglar. Lateral pterygoid



kas, cene agilirken hafif One dogru hareket ettirir. Ayrica masseter ve
medialpterygoid kaslar da ¢enenin 6ne dogru hareketine katkida bulunurlar (23).
Fonksiyonel aktivite, ¢igneme, konusma ve diger onemli islevleri yerine
getirirken yapilarin minimum zarar gérmesini saglayan kontrolli kas aktivitelerini
ifade eder (24). Parafonksiyonel aktivite ise, nonfonksiyonel, bozulmus hareketlerdir
ve bu tiir aktiviteler ¢igneme sistemi dahilinde istemsiz olarak gergeklesir (31). Bu
grupta okliizyon, bruksizm ve bazi oral aligkanliklar gibi durumlar bulunur. Kaslarda

asir1 aktiflik gézlemlenir (24).

2.4. Bruksizm

Stomatognatik sistemin en zararli parafonksiyonel aktivitesi (6) olarak kabul
edilen bruksizm, diiirnal ya da noktiirnal ¢ene ve dis sikma ile gicirdatma gibi
istemsiz, ritmik veya spazmodik hareketlerle karakterize edilir ve okluzal travmalara
(7) neden olabilen bir oral aligkanliktir.

Normal bir istirahat durumunda, alt ve st disler birbirine temas etmez ve dil,
ist cenede rahat bir pozisyonda bulunur. Bu durum, ¢ene kaslarinin gevsek olmasini
saglar. Bruksizmde, normal ¢igneme kuvvetlerinin siiresi dakikalardan saatlere kadar
artabilir ve kuvveti dikeyden yatay bir yone kaydirabilir. Ayrica, normalden 4-7 kat
daha fazla olan ve makaslama seklinde olusan bir kuvvete neden olabilir (8). Klinik
acidan, bu durum anormal dis asinmalari, dental restorasyonlarin ve implantlarin
kirilmasi veya basarisizliklari, ¢gigneme kaslarinin yorgunlugu, bas ve boyun agrilari,
periodontal hastalik gibi durumlarin ortaya ¢ikmasina veya hizlanmasina 6nemli bir
katkida bulundugu disiinilmektedir (9). Ancak, bazi vakalarda hi¢ klinik belirti
vermedigi gézlenmistir (10).

2.4.1. Bruksizm Tipleri

Bruksizmin zaman ac¢isindan simiflandirilmasi, en sik tercih edilen
klasifikasyon yontemidir.

Diiirnalbruksizm

Noktiirnalbruksizm (en sik)

Ayrica etyolojiye (primer [idiyopatik] ve sekonder [iatrojenik]), motor
aktivite tiirtine (tonik, fiziksel, kombine) gore yapilan siiflandirmalar da mevcuttur.
Tanimlanamayan, sosyopsikolojik ve tibbi faktorlerden bagimsiz olarak ortaya ¢ikan

brukszminprimer formu uyku sirasinda ve giin i¢inde dis sitkma gibi aktiviteleri



icerirken, sekonder formlar1 ise ritmik hareket bozukluklari, apnehipopne durumlari,
depresyon, sizofreni gibi norolojik, psikiyatrik bozukluklar, uyku sorunlar1 veya ilag
etkileri ile iligkilendirilir (11,12).

2.4.2. Epidemiyoloji

Literatiire gore, bruksizmin yayginligir % 4 ila % 96 arasinda degisebilir. Bu
cesitlilik, farkli bruksizm tiirlerinin varligi, teshis i¢in farkli tan1 yontemlerinin
kullanilmast ve ¢esitli popiilasyonlarda yapilan c¢alismalarin sonuglarindan
kaynaklanir (13).

Bruksizm, en yogun olarak 20 ile 50 yas araliginda yliksek egitim diizeyine
sahip bireylerde ve kadinlarda daha sik goriiliir ve yas ilerledikge bruksizmin
goriilme sikliginin azaldigi gézlemlenir (14).

Bruksizmin yagh bireylerde azalma egilimi gostermesinin nedeni, yas
ilerledikge protez kullaniminin artmasina baglanmaktadir (15,16).

Bruksizmin yayginligini  belirlemek zor olabilir, ¢iinkii prevalansi
degerlendirmek i¢in genellikle anketler kullanilir ve bireyler genellikle bu
rahatsizliga sahip olduklarini bilmezler. Bunun yam sira, bu yontemler genellikle
bruksizmi teshis etmek i¢in aile {iyelerinin birbirlerini gézlemlemelerine dayanir, bu
da yalniz uyuyan veya birlikte uyudugu kisi derin uykuda olanlarda dogru sonuglar

alinmasini zorlastirabilir (15,17).
2.4.3. Etyoloji

Bruksizmin nedenleri, etkileri ve degerlendirilmesiyle ilgili bir¢ok aragtirma
mevcut olmasina ragmen, giinlik dis hekimligi pratiginde uygulamak i¢in kabul
gormiis bir kilavuz veya ortak goriis birligi bulunmamaktadir. Bruksizmin etiyolojisi
cok faktorlii kabul edilir; bunlar morfolojik (% 10), psikolojik (% 20) ve
fizyopatolojik (% 70) faktorler olarak sayilabilir (18).

2.4.3.1. Fizyopatolojik Faktorler

Son yillarda bruksizm etiyolojisi iizerine yapilan caligmalarda, bruksizmin
uyku bozukluklari, beyin kimyasindaki degisiklikler, 6zel ve yasadisi ilaglar, tiitiin,
alkol, travma ve bazi hastaliklar gibi fizyopatolojik faktorlerle baglantili oldugu
kesfedilmesinin yaninda genetik faktorlerin de bu etkenler arasina dahil edildigi

gozlemlenmistir (15,9).



Bruksizm fiizerine yapilan arastirmalar arttikga, fizyopatolojik faktorlerin
bruksizmin daha erken baglamasinda ve siddetinin artmasinda Onemli bir rol
oynadigi anlasilmistir (15,12).

Arastirmalarin  yogunlastig1 patofizyolojik faktorlerin basinda uykuyla
iligkilendirilenler gelmektedir. Bruksizm genellikle uyku sirasinda goriildiigiinden,
uyku fizyolojisi ve bu durumun bruksizm {izerindeki potansiyel etkisi konusunda
detayli caligmalar gergeklestirilmistir. Bu ¢alismalar, bruksizm vakalarinin %
86'sinin "uyanma tepkisi" ile iliskilendirildigini ortaya koymustur. Bu sonuglar,
bruksizmin uyanma tepkisinin bir pargast oldugunu gosterdiginden, bruksizm uyku
bozukluklar1 kategorisine dahil edilebilir (12).

Bruksizmin fizyopatolojik mekanizmalarinin tam anlamiyla
aciklanamamasina  ragmen, arastirmalar uyku  bruksizminin = ¢ene-yliz
fonksiyonlarindan ve uyku siireglerini diizenleyen merkezi ve otonom sinir sistemi
tarafindan etkilendigini gostermistir (19).

Baz1  calismalar, bruksizmin santral sinir sisteminde  bulunan
norotransmitterler tarafindan diizenlendigini ve ndrotransmitter sistemindeki
bozukluklarin  bruksizmin etiyolojik faktorleri arasinda yer alabilecegini
belirtmiglerdir. Ozellikle dopamin sistemi rahatsizliklarmin, bruksizm ile
iliskilendirildigi bildirilmistir (20).

Norotransmitterlerin bruksizmin olusumundaki rold, ilk olarak 1970 yilinda,
Parkinson hastasi bir kiginin L-dopa tedavisi sirasinda dis gicirdatma vakasinin rapor
edilmesiyle ortaya konmustur (21).

Bruksizm, norolojik, psikiyatrik ve bazi1 uyku bozukluklari ile iligkili hareket
bozukluklariyla birlikte teshis edilmistir (17). Arastirmalar, bruksizm ile SSS
bozukluklar1 ve ila¢ tedavisi arasindaki iligkiyi anlamak icin yapilmistir (22).Bu
hareket bozukluklarinin bir boliimii, bruksizme yol acabilirken, diger bir boliimii,
tedavi i¢in kullanilan ilaglarin yan etkisi olarak bruksizmin olusmasina neden
olabilir. Ornegin, Parkinson hastalarinda kronik L-dopa kullanimi bruksizme yol
acabilir. Kisa siireli L-dopa, dopamin oncli maddesi ve Dopamin2 reseptor
agonistinin kullaniminin ise engelledigi, PSG ¢alismalariyla kanitlanmis (20,23,24).

Antidepresanlardan ise Ozellikle secici serotonin geri alim inhibitorlerinin

(SSRI) uzun siireli kullaniminin bruksizme yol actigi gozlemlenmistir. Yakin



zamanda, bir¢ok ¢alisma bu simifa ait olan Prozac (fluoksetin) ve Zoloft (sertralin)
gibi SSRI’larmbruksizm iizerindeki etkilerini aragtirmistir (18). SSRI ilaglarinin
bruksizmin gelisimine katkida bulundugu diisiiniilen etkisi, dolayli olarak santral
dopaminerjik sistem {izerinde bulunmaktadir (12). Arastirmalar, santral sinir
sisteminde dopamin salinimini artirarak bagimlilifa yol acan tespit edilen c¢esitli
maddelerin bruksizme neden oldugunu gostermistir (25,26). Milosevic ve ekibi
tarafindan 1999 yilinda gergeklestirilen ¢alisma, asir1 dis erozyonu ile iligkilendirilen
ecstasy adli1 amfetamin benzeri bir maddeyi incelemis ve bununla baglantili oldugunu
gostermistir (27).

Nikotin, santral dopamin aktivitesini uyardigi igin, sigara igenlerde sigara
icmeyenlere gore bruksizm riskinin iki kat daha yiiksek oldugu ve her gece bes kat
daha fazla bruksizm epizodu yasandigi rapor edilmistir (16, (28). Genel olarak,
alkoliin bruksizmi artirabilecegine dair yaygin bir inang olsa da, bu konuda yeterli
kanitlara dayali bilgi eksikligi oldugu ve bu alanda yeni arastirmalara ihtiyag
duyuldugu ifade edilmektedir (22).

2.4.3.2. Psikolojik Faktorler

Bruksizm hastalarinin  belirgin  kisilik 6zellikleri konusunda yapilan
calismalarda net bir sonuca varilamamistir. Baz1 c¢aligmalar, anketler ve bireysel
raporlara dayanarak, bruksizm hastalarinin daha kaygili, hiperaktif ve agresif
olabilecegini gostermistir (29,30).

Bu perspektif, Ohayon ve ekibinin Ingiltere, Almanya ve Italya'daki ii¢ genel
niifusu igeren telefon aragtirmasiyla desteklenmistir. Calismanin sonuglari, mental
rahatsizliklar ve diger psikolojik degiskenlerin giindiiz (ditirnal) bruksizmi i¢in daha
yliksek bir risk olusturdugunu ortaya koymustur (31).

Kontrollii baska bir ¢calismada, PSG kayitlartyla uyku bruksizmi hastalarinda
yiiksek diizeyde anksiyete saptamistir (32).

Psikolojik faktorler; stres gibi, genellikle tespit edilmesi gii¢ olup, bu
faktorlerin etiyolojiye katkisi tam olarak anlagilamamistir (12). Ancak, stresin uyku
bruksizminin patofizyolojisini etkiledigi genel kani olup bruksizmin anksiyete ve

stresle iliskili bir yanit oldugu onerilmistir (33,34).
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2.4.3.3. Morfolojik Faktorler

Daha once, bu faktorlerin bruksizmin nedenlerinde 6nemli bir rol oynadigina
inanilirken, giincel kani daha az etkili olduklar1 yoniindedir. Dentalokliizyon ve
orofasiyal ~ anatomideki  anormallikler, = morfolojik  faktdrler  arasinda
degerlendirilebilir (12,35).

2.4.3.4. Genetik Faktorler

Uyku bruksizmi hastalarinin %20-50'sinde dis sikma problemi aile iiyelerinde
de gézlemlenmistir (14). Yaklasik olarak 4,000 ikiz cifti tizerinde gergeklestirilen
genis bir anket ¢alismasi, noktiirnal formda genetik faktoriin etkisinin % 39 ila % 64
ve bu durumun tek yumurta ikizlerinde daha sik goriildiigiinii gostermistir (36). Ote
yandan, 250 ikiz cifti {izerinde yapilan baska bir calismada, bruksizm iizerinde
genetik etkinin olmadigi sonucuna varilmistir (37).

Yapilan aragtirmalar, bruksizm iizerindeki genetik etkinin heniiz net bir
sekilde anlasilamadigini gostermektedir. Bir genetik gecis modelini agiklayabilmek
icin kromozomal kisilik analizleri ve farkli nesillerde gercgeklestirilecek yeni

calismalara ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.

2.4.4. Bruksizmin Teshisi

Teshis, hastanin parafonksiyonel aktivitesine gore uygun tedavinin
belirlenebilmesi ve potansiyel komplikasyonlarin dnlenebilirligi agisindan 6nemlidir.

Diurnalbruksizm tanist koymak i¢in evrensel olarak kabul edilen bir kriter

literatiirde belirtilmemistir (38).

Tablo 2.1. Amerikan Uyku Tibbi Birligi, American Academy of Sleep Medicine,
(AASM)’nin revize ettigi noktiirnal bruksizm tan1 kriterleri

e Uykuda dis sikma seslerinin sik sik ya da diizenlisekilde duyulmasi

e Uykuda dis sikmayla anormal dis asinmalarimingériilmesi ve uykudan sonra ¢ene kaslarinda
gegciciagri veya yorgunluk ve/veya temporal bas agrisi ve/veya dis gicirdatmaya bagli sabahlari
uyanma sirasinda ¢enede kilitlenme seklindeki klinik belirtilerden bir ya da daha fazlasinin
olmasi ve

e Cene kas1 aktiviteleri, mevcut bagka bir uyku bozuklugu, tibbi veya norolojik rahatsizlik, ilag
kullanimi veya madde bagimliligiyla agiklanamiyorsa

Tablo 2.2. 2013 yilinda bruksizm konusunda uzman arastirmacilarin gelistirdigi bruksizm
tanisinda kullanilan kategoriler

Olast Kisinin kendi bildirisi (Anamnez ya da anket yolu ile)
Muhtemel Kisinin kendi bildirisi + klinik muayene bulgusu
Kesin Kisinin kendi bildirisi + klinik muayene bulgusu + PSG (tercihen ses ve

goriintii kaydi igeren)
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Noktiirnal evrede meydana gelen parafonksiyonel hareketlerin tespit edilmesi,
bilincin devre dist olmasi nedeniyle genellikle zorlu bir siiregtir ve tan1 koymak i¢in
cesitli farklt yontemler kullanilabilir. Bu tiir durumlarin teshisinde, kapsamli bir
anamnez almani yam sira, subjektif farkindaligin belirlenmesi biiylik bir 6neme
sahiptir.

Bruksizmin degerlendirilmesi i¢in anket yoOntemi, agiz i¢i ve agiz disi
muayene ile bruksizmin sekonder belirtilerinin arastirilmasi, agiz i¢i apareylerin
kullanilmasi ve ¢igneme Kkaslarinin elektromiyografi (EMG) ile analiz edilmesi,
ayrica PSG gibi goriintiilleme sistemlerinin kullanilmast gibi farkli yontemler
kullanilabilir (39).

2.4.4.1. Klinik Bulgular

Bruksizmin giincel klinik teshisi, anamnez, dis asinmasi, dislerin gevsekligi,
cigneme kaslarinda hipertrofi, TME bdlgesinde agri, bas agrisi, ¢igneme kaslarinda
agr1 ve yorgunluk hissi, ayrica dil ve/veya yanaklarda dis izleri gibi klinik bulgulara

dayanmaktadir.

Tablo 2.3. Bruksizminteshisinde kullanilan klinik ve anamneze dayali kriterler (17)

Dis gicirdatma sesinin rapor edilmesi (¢ogunluklaesi tarafindan)
Cene hareket alani i¢inde bulunan dis asinmalari

Istemli kasilmada masseter kasinda hipertrofi

Sabahlar1 ¢igneme kaslarinda yorgunluk ve rahatsizlik hissi
Temporal kas bolgesinde bas agrisi

Soguktadis hassasiyeti

TME’nin kilitlenmesi ya da TME’ den klik sesi duyulmas1

Dil ve yanakta izlerin bulunmasi

Bircok kaynak, bu klinik ve anamnez gostergelerinin bruksizm teshisinde

kullanilabilecegini ifade etmektedir (40).

Tablo 2.4. PSG ¢alismalariyla dogrulanan, hafiften siddetliye bruksizmli hastalar1 tanimak
icin Onerilen klinik teshis kriterleri (41)

e En az alt1 aylik siiregte ve her hafta en az li¢ gece devam eden dis sikma ve
gicirdatma sesinin olmasi ve bunun aile iiyeleri tarafindan dogrulanmast

e Dis aginmasi varligi

e Masseter kasi hipertrofisi

e Hastanin sabah uyandiginda ¢igneme kaslarinda agr1, yorgunluk ve sertlik hissi

Uyku bruksizminin temel belirtisi, dis gicirdatma seslerinin mevcudiyetidir

ve genellikle aile tiyeleri tarafindan fark edilir. Ancak yalniz uyuyan ve protezlerini
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takmadan yatan bireylerde bunun tespit edilmesi zor olabilir. Dis aginmasi, klinik
muayene ile belirlenen uyku bruksizminin ikincil 6zelligidir (42,43). Formun Ustii
Dis asinmalarinin atrizyon, abrazyon ve erozyon olmak iizere ii¢ sinifa ayrildigi,
bruksizmle iligkilendirilen tiirii, genellikle fizyolojik bir asinma olan atrizyonun
patolojik bir evrimini temsil eder. Abrazyon, diglerin herhangi bir yilizeyinde yabanci
bir cisim nedeniyle olusan madde kaybidir; bununla birlikte, dislerin kole bdlgesinde
asirt  okluzal kuvvetler altinda meydana gelen asinmalar abfraksiyon olarak
adlandirilir (44). Klinik degerlendirmelerde, normal yaslanma siirecinde goriilen
dogal atrizyona kiyasla daha fazla okluzal asinma ve abrazyonun elimine edildigi
durumlarda, abfraksiyon belirtileri varsa, hasta fark etmemis olsa bile bruksizm

acisindan degerlendirilerek izlenmelidir.
2.4.4.2. Anket Yontemi

Genis Kkitlelere uygulanabilme kolaylig1 i¢in, klinik ¢aligmalarda ve
arastirmalarda genellikle anket yontemi kullanilmaktadir. Birgok arastirmaci, teshiste

Onerse de, (45,46)bu yontemle elde edilen bilgiler subjektiftir.

Pintado ve ark. (13) bruksizmin teshisi i¢in kullandiklar1 asagidaki anket
sorularindan 2 tanesine pozitif cevap veren bireylerin, bruksizmi olan bireyler olarak

siniflanabilecegini belirtmislerdir.

Tablo 2.5. Bruksizm Teshisi igin kullanilan anket sorulari

Daha o6nce birisi size geceleri dislerinizigicirdattiginizisoyledi mi?

Daha 6nce sabah uyandiginizdagenenizde yorgunluk hissi oldu mu?
Sabah uyandiginizdadislerinizde ve disetlerinizde acima hissi oluyor mu?
Daha 6nce sabah uyandiginizda bas agriniz oldu mu?

Daha dncegiinigindedislerinizigicirdattiginizi fark ettiniz mi?

6. Daha 6ncegilini¢indedislerinizisiktiginizi fark ettiniz mi?

arwdE

Klinik pratiginde bu sorular, klinik bulgularla birlestirilerek kullanilir (6).
2.4.4.3. Agiz I¢ci Aperey Kullanimi

Okliizal apareylerde meydana gelen asinmalarin gbzlenip degerlendirilmesi
veya bruksizm aktivitesinin varligini belirlemek icin okliizal kuvvetlere bakma
yontemine dayanir. Son donemlerde, ¢igneme giiciinii 6lgen araclar olan 'Bite Strip’
ve 'T-SCAN' gibi cihazlarin teshis amacgh kullanilmasint Oneren yayinlara
rastlanmaktadir  (47). Bruksizm frekansini ve varligini tespit eden bir sistemde,

masseter kasinin 5 saatlik bir uyku periyodunda kac¢ kez kontrakte oldugu bir
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bilgisayar ¢ipi tarafindan kaydedilir (48). Bruksizmin objektif bir degerlendirmesini
sagladig bildirilmesine ragmen, gece boyunca i1sirma kuvveti 6l¢iimii uygulama ve
yapim sorunlarindan dolayr deneysel olarak kullanilmasinin Onerildigi ifade
edilmistir, maliyeti de bu duruma eklenmistir (49). Buna ek olarak,
intraoralsplintlerin tanida kullanilmasinin en 6nemli dezavantaji, splint kullaniminin

asil bruksizm aktivitesini degistirebilecegidir.
2.4.4.4. Cigneme Kasimin EMG Kaydi

EMG, kas kasilmasiin kalitesini degerlendirme, istirahat halindeki kasin
hipoaktivitesi veya hiperaktivitesini belirleme, bruksizm siiresi, sayis1 ve
biiyiikliigiinii analiz etme, kas fonksiyonunu degerlendirme, normal ve patolojik kas
kinetigini yorumlama amaciyla kullanilan bir yontemdir. Bu teknik, kas lifleri
tarafindan {iretilen biyoelektrik potansiyellerin analiz edilmesi ve kaydedilmesini
icerir (50). Kisinin gece bruksizmi aktivitesini degistirebilecek agiz i¢i bir cihaz
kullanilmamasi 6nemli bir avantajidir (7).

Ancak bu cihazlarin, Okslirme, konugma gibi hareketleri ve diger uyku
hastaliklarint uyku bruksizminden ayirt edememeleri nedeniyle, teshis icin uyku

laboratuvarlarinin 6nerildigi durumlar vardir (7).
2.4.4.5. PSG

Uyku laboratuvarlarinda gercgeklestirilen PSG incelemeleri, teshiste altin
standart olarak kabul edilir, ancak bu yontemin bazi sinirlamalar1 vardir. En 6nemli
dezavantajlardan  biri, uyku  ortamindaki  degisikliklerin = semptomlari

etkileyebilmesidir.

Bagka bir olumsuz yani ise, bruksizmin teshisi i¢in tek bir genin yeterli

olmamasi ve bu durumun maliyeti artirmasidir (7).

Tablo 2.6. Uyku bruksizmi tanis1 koymak i¢in kullanilan uyku laboratuvar kayit sistemleri

(6)

Iki kanal elektroensefalografi

Sag ve sol elektrookiilografi

Elektrokardiyografi

Sag veya sol masseter ve/veya temporal kaslari igcin EMG

Uyku apnesi ve horlamanin degerlendirilmesi i¢in oronasal hava akimi, solunum
e (ene-yiiz hareketlerini belirlemek i¢in ses ve goriintii kayitlarini kapsamaktadir
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Uyku laboratuvarlari, yiiksek duyarliliga sahip bir kayit ortami saglar; bu
sayede uyku bozukluklar1 ile diger orofasiyal hareketlerinin birbirinden ayrimi
mimkiindiir (17) (6). Sonug olarak, bruksizm tespiti ¢ok yonlii bir yaklasimla
gergeklestirilmelidir. Tani siirecinde yukarida bahsettigimiz yontemler bir araya
getirilerek kullanilmalidir. Ancak, yine de standartlagtirilamayan teshis siirecinde,

farkli yontemler lizerine ¢alisma gereksinimi mevcuttur.

2.5. Cigneme Kaslarimmin Goriintiillenmesi

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG),
hacim ve alan Olgiimleri amaciyla EMG ise kas aktivasyonunu degerlendirmek igin
patolojik durumlarda kullanilir. Ultrasonografi (USG), fonksiyon degerlendirilmesi
ve kalinlik 6l¢iimiinde kullanilan basit ve tekrarlanabilir bir yontemdir. Ultrason,
kaslarin dis sikma pozisyonunda kasili oldugu durumu degerlendirerek

fonksiyonlarini incelemeyi miimkiin kilar (6).
2.5.1. Ultrasonografi

Sonografi, iyonize radyasyon kullanilmadan ses dalgalarini kullanarak anlik
goriintlii elde eden bir tekniktir. Ultrasonda, duyma smirinin 6tesinde, 2-30 MHz
arasindaki yiiksek frekanstaki ses dalgalar1 kullanilir. Bag ve boyun uygulamalarinda

genellikle tercih edilen frekans ise 7.5 MHz'dir.

Ses dalgalarini ileterek, ¢esitli doku yiizeylerinden gelen yansimalar tespit
eden ve bu bilgileri elektrik sinyallerine doniistiiren USG, kullanim1 basit, radyasyon
icermeyen ve genellikle kolayca erisilebilen bir goriintiilleme teknigidir. BT ve MRG
ile kiyaslandiginda, daha ekonomik ve tasimasi daha kolay olmasinin yani sira,

bilinen risk igermemektedir.

USG isleminde temel olay yansimadir. Sesin iletimine karsi gosterilen direng

farkliliklari, farkli ortamlarda yansimanin oranin belirler.
2.5.1.1. Ultrason Fizigi

USG, 1880 yilinda kullanilan piezoelektrik prensibe dayanmaktadir. Elektrik
enerjisi uygulanan kristaller genleserek ses dalgalarim1 yayarak, organlara
yonlendirilen ses dalgalari transdiiser tarafindan geri yansitilarak elektrik enerjisine

doniistiiriiliir. Ultrason cihazlarinda transdiiserin bulundugu kisim genellikle 'prob’
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olarak adlandirilir ve transdiiser i¢in seramik diskler kullanilir. Su anda, transducerde

yaygin olarak kullanilan piezoelektrik malzeme, genellikle kursun zirkonattir (6).

Transdiiser i¢inde bulunan piezoelektrik kristaller titresime maruz kalir ve
budurumda ortamdaki parcaciklar salinarak ses dalgalarini olusturur. Yani bu yapilar

ses dalgalarinin hem kaynagi hem de algilayicisidir (51).

Ultrason dalgalarinin yayilabilmesi ve bir yanki olusturabilmesi icin bir
ortama ihtiya¢ vardir. Ses, tamamen homojen bir ortam olan sivi gibi bir ortamdan
gectiginde, yansitacak bir ara yiizle karsilasmaz. Bu nedenle, sivilar ve yumusak
dokular, katilardan daha fazla ses dalgasimi ileten ortamlardir. Transducer ic¢inde
bulunan piezoelektrik kristaller titresime maruz kalir ve bu durumda ortamdaki
pargaciklar salinarak ses dalgalarini olusturur. Bu nedenle, piezoelektrik kristaller ses
dalgalarinin hem kaynagi hem de algilayicisidir. Transducer i¢inde bulunan
piezoelektrik kristaller titresime maruz kalir ve bu durumda ortamdaki parcaciklar
salmmarak ses dalgalarini olusturur. Bu nedenle, piezoelektrik kristaller ses
dalgalarinin hem kaynagi hem de algilayicisidir. Transducer icinde bulunan
piezoelektrik kristaller titresime maruz kalir ve bu durumda ortamdaki pargaciklar
salmmarak ses dalgalarini olusturur. Bu nedenle, piezoelektrik kristaller ses
dalgalarmin hem kaynagi hem de algilayicisidir. Transducer iginde bulunan
piezoelektrik kristaller titresime maruz kalir ve bu durumda ortamdaki pargaciklar
salinarak ses dalgalarim1 olusturur. Bu nedenle, piezoelektrik kristaller ses

dalgalarinin hem kaynag1 hem de algilayicisidir.

Ultrases dalgalarinin ilerleyebilmesi ve yanki olusturabilmesi i¢in bir ortama
thtiyag vardir. Ses, sivi gibi bir ortamdan gectiginde, yansitacak bir ara yiizle
karsilasmaz. Bu nedenle, sivilar ses dalgasini iyi ileten ortamlardir (52). Ultrason
dalgalariin yayilabilmesi ve bir yanki olusturabilmesi i¢in bir ortama ihtiyag vardir.
Ses, tamamen homojen bir ortam olan siv1 gibi bir ortamdan gegtiinde, yansitacak
bir ara yiizle karsilasmaz. Bu nedenle, sivilar ve yumusak dokular, katilardan daha

fazla ses dalgasini ileten ortamlardir.

2.5.1.2. Ses Dalgas1
Ses dalgalari, birbirini izleyen siirekli siniis dalgalar1 seklinde yayilir. Bu ses

dalgalari, temelde dalga boyu ve frekans olmak iizere iki 6nemli 6zellikle tanimlanir
(53).
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Dalga boyu (A), bir dalganin tam bir dongiisiinii tamamladiginda, iki ardisik
tepe noktasi arasindaki mesafeyi ifade eder. Dalganin periyodu (T), bir dongiiniin
tamamlanmasi i¢in gegen siireyi temsil eder. Frekans (f), birim zamandaki titresim

sayisini ifade eder. Frekans i¢in yaygin olarak kullanilan birim hertz'dir (54).

Formiil 2.1: A=c/f

Frekans, ultrasonografi goriintiilerinin kalitesini 6nemli dlgiide etkileyen bir
faktordiir. Dalga boyuyla ilgili formiilde goriilebilecegi gibi, frekansin artmasiyla
birlikte dalga boyu azalir ve bu durumda ulagilabilir maksimum ¢6ziniirliik

artacaktir (55).

Yiiksek frekanslar, kisa dalga boylarina sahiptir, bu nedenle yiizeyel yapilar
tarafindan yakalanir ve daha derine ilerleyemezler. Diger taraftan, diisiik frekanslar
daha uzun dalga boylarina sahiptir, bu da onlarin daha derine niifuz edebilmelerine

olanak tanir (56).
2.5.1.3. Rezoliisyon

Iki farkli nesnenin birbirinden uzakta konumlandigi durumda bu nesnelerin
farkli yapilar olarak ayirt edilebilme yetenegi uzaysal ¢oziiniirliik olarak adlandirilir.
Hareketli bir nesnenin hareketini zamana gore belirleme ise temporal ¢oziintirlik

olarak ifade edilir (57,58).

2.5.1.4. Sesin Doku ile Etkilesimi

Ses dalgalar1 hareket etmek ve ilerlemek icin bir ortama ihtiya¢ duyarlar.
Ortam i¢indeki molekiillerin sikisip gevsemesiyle ses dalgalar1 yer degistirir ve bu
sayede ses hareketleri gergeklesir (57,59).

2.5.1.4.a Akustik Empedans

Ultrason dalgalarinin yayilmasina kars1 gosterilen direng gectigi malzemenin
yogunluguna baghdir. Yogunlugu yiiksek olan kati materyaller, ultrason dalgalarini
daha fazla yansitir (60,61).

Empedans, ortamin yogunlugu ve ses dalgalarinin yayilma hizina baghdir.
Bas ve boyun bolgesinde, kemik-yumusak doku ve hava-yumusak doku ara
yiizeylerinde meydana gelen yansima, en biiyiik yansimalar olarak gézlemlenir (53).

Empedans farki arttik¢a, iki ortam arasindaki yansima da artar. Ultrasonografi

probu ile yumusak dokular arasinda kullanilan jeller, iyi bir empedans eslesmesine
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sahip bir malzeme olarak kabul edilir. Bu, ses enerjisinin ¢ogunun yumusak dokuya
minimum yansima ile yonlendirilmesine izin verir. Yani, transduser yiizeyi ile deri
arasindaki hava uzaklagtirilarak, havanin yansimaya olan etkisi tamamen ortadan

kaldirilir (53).
2.5.1.4.b Yansima

Transdiisere yansiyan ve goriintii olusturan ses dalgalaridir. Yansima miktari
reflektoriin tipine baglidir (60). Ara yiiz biiylik ve diiz ise ¢ok ses yansir ve buna
spekiiler reflektdr denir. Dalga boyundan kiigiik ve diizolmayan ara yiizler spekiiler

degildir (nonspekiiler) ve diffiiz reflektorlerdir (52).
2.5.1.4.c Absorbsiyon (Sogurulma)

Absorpsiyon, dokuda ilerleyen ses dalgalarinin enerjisini 1s1 enerjisine
cevirmesi olarak tanimlanmaktadir (54). Ses dalgalarinin ateniiasyon siirecini en gok

etkileyen seyabsorpsiyona ugrayan ses dalgalarinin bulunmasidir.
2.5.1.4.c Sacilma

Ses dalgalar1 dokularla etkilesim siirecinde sagilir. Sagilma, ses dalgasinin
ilerlerken yoniiniin degismesi olayini ifade eder. Bu sa¢ilma siireci, bir miktar sinyal

kaybina neden olabilir (61).
2.5.1.4.d Kirilma (Refraksiyon)

Ses dalgalari, dokular arasinda ilerledik¢e yonlerinde degisiklik gosterir. Bu
dalgalarin yon degisimi, kirilma olarak adlandirilir ve genellikle dalgalarin iki farkl
akustik oOzellikteki doku sinirina ulagmasi sonucunda meydana gelir  (62)

Refraksiyonartefaktlara sebep olmasi nedeniyle istenmeyen bir etkidir (63).

2.5.1.4.e Ateniiasyon (Zayiflama)

Ses dalgalari, dokular arasinda ilerledik¢e yonlerinde degisiklik gosterir. Bu
dalgalarin yon degisimi, kirilma olarak adlandirilir ve genellikle dalgalarin iki farkl
akustik o6zellikteki doku sinirina ulagsmasi sonucunda meydana gelir. Ses dalgalari,
dokular arasinda ilerledik¢e yonlerinde degisiklik gosterir. Bu dalgalarin yon
degisimi, kirilma olarak adlandirilir ve genellikle dalgalarin iki farkli akustik
ozellikteki doku sinirina ulagmasi sonucunda meydana gelir. Ses dalgalari, dokular
arasinda ilerledik¢e yonlerinde degisiklik gosterir. Bu dalgalarin yon degisimi,

kirilma olarak adlandirilir ve genellikle dalgalarin iki farkli akustik 6zellikteki doku
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smirina ulagmasi sonucunda meydana gelir. Ses dalgalari, dokular arasinda
ilerledik¢e yonlerinde degisiklik gosterir. Bu dalgalarin yon degisimi, kirilma olarak
adlandirilir ve genellikle dalgalarin iki farkli akustik Ozellikteki doku simirina

ulagmasi sonucunda meydana gelir.

Ses dalgalarinin enerjisinin dokunun derinliklerine dogru azalmasina
atenliasyon denir. Ateniiasyon, dokuda santimetre basina diisen enerji kaybiyla
oOl¢iiliir ve belirli bir dokunun atentiasyonunu ifade etmek icin spesifik bir atentiasyon
katsayist kullanilir. Ateniiasyon katsayisinin artmasi, ultrason dalgalarinin belirli bir
dokuda daha fazla enerji kaybetmesine neden olacaktir. Ateniiasyonun temel

nedenleri absorpsiyon, refleksiyon (yansima) ve sagilmadir (64).

Diisiik frekansh dalgalar, daha uzun mesafelere yayildiklar1 icin, yiiksek
frekansli dalgalara kiyasla daha fazla ateniiasyona ugrar. Bu nedenle, farkli
dokularda dalga ateniiasyonu farklilik gosterebilir  (54). Atenliasyon katsayist,
kemikte en fazla, deri ve kas gibi s1vi i¢eren yapilarda diisiiktiir. Havanin atentiasyon
katsayis1 yiiksektir. Ciinkii karbonmonoksitin, ultrasonik ses dalgalar icin yiliksek

sogurucu etkisi bulunmaktadir.

2.5.1.5. Ultrasonografide Goriintiileme Modlar:
2.5.1.5.a A (Amplitud) mod

Amplitiid mod goriintiilemede, cesitli doku yiizeylerinden yansiyan ekolar
grafiksel bir formda ifade edilir (65,66). Bu grafikler, dokunun derinligini
amplitiidler arasindaki uzaklikla, dokunun yogunlugunu ise amplitiidiin ytiksekligiyle
gosterir (67,68).

2.5.1.5.b B (Brightness-parlakhik) mod

Dokulardan yansiyan ses dalgalarinin parlaklik seviyelerine gore gri
tonlarinda bir aralik temsil edilir ve bu sayede iki boyutlu bir goriintii elde edilir.
Sikca kullanilan bir ultrasonografi goriintiileme yontemidir, Ozellikle tanisal
radyografi amaglari i¢in kullanilir (67,68).

2.5.1.5.c M (Motion-hareket modu) mod

Hareketli dokulardan yansiyan ses dalgalarinin monitor iizerinde gosterilmesi
seklindedir. Bu goriintiileme yontemi, 6zellikle tip alaninda kalp fonksiyonlarimin

incelenmesinde, ornegin ekokardiyografi uygulamalarinda sik¢a kullanilmaktadir
(67).
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2.5.1.5.d Doppler mod

Dopplermodu, kan akiminin 6l¢lilmesini ve gorlintiilenmesini saglamak i¢in
doppler etkisini kullanir (68). Bu prensibe gore, transdiisere dogru yaklasan nesneler
daha yiiksek frekansta yansiyan seslere sebep olurken, transdiiserden uzaklasan
nesneler daha diisiik frekansta yansiyan seslere neden olur (69). iletilen ve geri
donen frekans arasindaki bu degisiklik, Doppler frekans kaymasi olarak bilinir

(70,71).

2.6. Masseter Kasinin Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

Masseter kas kalinligi, kraniofasiyal mekanizmalarla iligkili oldugundan,
cigneme fonksiyonuyla ilgili bir¢ok arastirmaya konu olmustur. Yapilan caligmalara
gore, yiiz morfolojisi; kas kalinligi, biiylime paternleri ve okluzal morfolojiyle
etkilesim gosterir (72). Ultrason, ¢igneme kaslariin fonksiyonel parametrelerine ve
kraniomandibular sistem icindeki etkilesime dair karmasik olmayan ve
tekrarlanabilir bir erisim saglar (71). Ozellikle non-invaziv olmasi, tekrar ve kolayca
klinikte kullanilabilirligi ve maliyet agisindan masseter kas kalinlig1 degerlendirmesi

icin geleneksel yontemlere gore potansiyel bir avantaj sunar (72).

Yiiz iskeleti derin dokulari korudugu icin, genellikle ultrason muayenesi
maksillofasiyal bolgedeki sadece yiizeyel dokular igin kullanilir (71). Masseter kast,
cigneme kuvvetinin biiyiik bir kismini saglayan ylizeyel bir kas olarak one ¢ikar.
Cigneme kuvveti, tim elevator kaslarin sinerjisi ile olussa da, yapilan ¢aligsmalarda
masseter kasinin tiim ¢igneme kaslarinin enine kesit alanini en iyi temsil ettigi

bulunmustur (73,74).
2.5.2. Ultrasonografik Elastografi (USE)

Elastografi, dokularin iizerine uygulanan tekrarlayici basing etkisine
verdikleri esneklik yanmitin1 6lgen ultrason tabanli bir goriintiileme yOntemidir,
(74,75) bu yamt genellikle dokularin sertlik Ozelliklerine dayanmaktadir  (76)
Ultrason elastografisi (USE), Ophir ve ekibi tarafindan 1980'lerin sonlarinda ilk kez
kullanilmaya baslanmistir (75). Doku sertligi ve elastisitesini olgerek biyomekanik

ozelliklere dair veri elde etmemize olanak tanir (76,77).

Teknigin zaman i¢inde gelistirilmesiyle birlikte, tibbi kullanim alanm1 sadece

benign-malign kitle ayrimindan &te, farkli alanlara dogru genislemistir (78,79). Son
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yillarda, kemik iskelet sisteminde B mod USG ve USE kullanimi, hem rutin
incelemelerde hem de arastirmalarda popiiler hale gelmistir (80,81). Sahan ve
arkadaglar1 biceps uzun basi tendonunun tendinozisitanisinda SE ve SWE
sonoelastografinin kullanimi ile MRG'den elde edilen taniya olduk¢a yakin, yiiksek

tanisal dogruluk saglandigini raporlamistir (79).

Doku elastisitesi ve sertliginin goriintiillenmesi, Young'ielastisite modiiliine
dayanmaktadir. Youngmodiilii, (esneklik katsayisi) bir maddenin dis kuvvet
uygulanmasiyla deformasyonunun matematiksel gosterimi olup maddenin elastik
Ozelliklerini tanmimlar. Birimi Pascal (N/m2) dir. Young modiilii, incelenen dokunun
sekline ve boyutuna bagli degildir. Ozellikle dokularm fonksiyonel ozellikleri
hakkinda bilgi saglar ve farkli dokularin elastisitelerinin karsilastirilmasina olanak
tanir. Yiiksek esneklik katsayisina sahip dokular, uygulanan kuvvetle karsilastiginda
daha az sekil degisikligi gosterir. Diger taraftan, diisiik esneklik katsayisina sahip
dokularda ise uygulanan kuvvetle orantili olarak daha fazla sekil degisikligi
(gerinim) beklenir (82,83).

USE teknikleri, kullanilan kuvvet tiiriine (yari-statik ve dinamik) ve sinyal
elde etme yoOntemine bagh olarak degismektedir. Yari-statik, (SE) USE
yontemlerinde, incelenen yapilar transdiiser araciligiyla mekanik olarak uyarilirken;
dinamik USE (Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI), SWE ve Transient
Elastografi) yontemlerinde ise transdiiserden ¢ikan akustik dalgalar, baska bir kuvvet

olmaksizin uyar1 saglar (82,83).

Strain Imaging Shear Wave Imaging
Strain Acoustic radiation Point Shear Wave 2D Shear Wave 1D Transient
Elastography force impulse (ARFI) Elastography (pSWE/ lastography Elastography
(SE) Strain Imaging ARFI quantification) (SWE) (TE)
ElaXto™ Esaote Virtual Touch™  Siemens Virtual Touch™  Siemens, Shear Wave Super FibroScan™ Echosens
Real-time tissue  Hitachi Imaging Quantification  Philips Elastography.  Sonic
elastography™  Aloka (VIVARFI) (VIQ/ARFI) Imagine,
Elastography ElastPQ™ Virtual Touch™  Philips,
GE, Philips, Quantification  Toshiba,
ElastoScan™ Toshiba, {VTIQ/ARF) GE,
eSieTouch™ Ultrasonix, Siemens
Elasticity Mindray,
Imaging Samsung,
Siemens
........ d A < s =
= JNE NS A == W %—’
A I[153

Sekil 2.1. USE teknikleri ve ¢aligma prensibi
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2.5.2.1. Strain Elastografi

SE, yari-statik ve yari-kantitatif bir tekniktir. Strain, disaridan bir kuvvet
uygulanmasiyla dokuda kontraksiyon ve ekspansiyon seklindedir. Dokuya etki eden
kuvvet, uygulayici tarafindan transdiiserin ilgili alana basmasi (kompresyon) ve geri
¢ekmesi (dekompresyon) ile saglanir. SE’de, basi uygulanmadan once, dokudan
gelen ekolar toplanir, depolanir ve ekranin bir yarisinda goriintiilenir. Basi
uygulandiktan sonra ise dokunun sikistirilma siirecinde olusan seri ekolar toplanir ve
depolanir. Ardindan bu iki asamada elde edilen goriintii olusturan sinyaller
karsilastirilarak aradaki uzaysal fark, hiz degeri ve deformasyon belirlenir ve
elastogram seklinde ekranin diger yarisinda gosterilir. Bu sekilde dokuda meydana

gelen hareketin hiz degeri strain olarak tanimlanir (78,84).

Bu teknikte, doku elastisite 6lgiimleri hem nitel hem de yar1 nicel olarak elde
edilir. Elastisite skoru, hafif kompresyon uygulamasi ile olusan yer degistirme
(gerinim) derecesi ve dagilimma bagli olarak izlenen elastografik deseni igerir.
Gerinim orani (strain ratio), ise doku elastisitesini kantitatif olarak yansitan bir
Olctimdiir. Bu oran, cihaz yazilimi sayesinde renk haritalar1 olusturarak kullanicinin
sectigi iki bolge arasindaki gerinim oranini cihazin yardimiyla hesaplamak suretiyle
elde edilir. Kalitatif degerlendirmede ise lezyonun sertligini gdsteren renk
haritalamas1 yapilirken mavi renk kodu ile sert dokular, yesil renk kodu ile ara
sertlikteki dokular ve kirmizi renk kodu ile de yumusak dokular kodlanir. Bu
haritalarin objektif degerlendirilebilmesi i¢in farkli skorlama sistemlerinden de

yararlanilmaktadir (82).

Bu teknikte kompresyonun kullaniciya bagimli olmasi ve yari-nicel 6l¢iim

yapilabilmesi olumsuz yanlarindandir (83).
2.5.2.2. Shearwave Elastografi

Elastografinin bu tipinde dokuyu itmek icin ultrases dalgasinin akustik
radyasyon kuvveti kullanilir. Dalga komsu partikiillerin elastik kuvvetleri nedeniyle
transvers olarak hareket eder. Bu transvers dalgalara shearwave (makaslama
dalgalar1) denmektedir (83).

Dokuya uygulanan external kuvvete gore 3 gruba ayrilir.
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2.5.2.2.a Transient Elastografi (1D Elastografi)

Transdiiser araciligiyla doku yiizeyine kisa bir titresim gonderilerek, dokuda
olusan yer degistirme ve kayma dalgalarinin hizi 6l¢iiliir. Dokunun elastisitesi
hakkinda bilgi sunmakla birlikte gri skala goriintiileme verisi icermediginden

inceleme tek boyutlu bir goriintiilleme yontemidir (57,84).

2.5.2.2.b Noktasal Shear Wave Hiz Olciimii Elastografisi (Point
shearwave)

Doku i¢inde tek bir ARFI kullanilarak shear dalgalarinin hizin1 ve dokudaki
fokal yer degisikligini 6lgmeye dayanan bir yontemdir. Shear dalgalarinin hizi,
birka¢ santimetrelik tek bir ilgili alanda m/sn cinsinden Olgiiliir. Bu dlgiilen hiz
degerleri, incelenen dokunun elastisitesinin dolayli bir gostergesi olarak kabul edilir
(57).

2.5.2.2.c Shear Wave Hiz Goriintilleme Elastografisi (SWE, 2D-SWE
veya 3D-SWE)

Bu yontem, dokuya ¢oklu ARFI dalgasi uygulanmasiyla ortaya ¢ikan gesitli
shear dalgalarinin hizin1 6lgme seklindedir. Bu dalgalarin doku igindeki yayilma hizi,
dokunun sertligine bagli olarak degisir. Shear dalgalarmnin hizlart m/sn, dokunun
elastisitesi ise kilo Pascal (kPA) ile gosterilir (77). Shear dalgasinin hizi doku
sertliginin gostergesi olarak kabul edilir ve doku sertligi arttikca olusan shearwave
hizi ya da kPA artar (57). Dokularin elastisite oranlari ile uyumlu olarak renk
haritalamas1 yapilir. Sert dokular kirmizi, yumusak dokular mavi renkle kodlanir
(58,77).

SWE’ de manuel kompresyon uygulanmamasi, daha kolay ve tekrar edilebilir

olmasi ayrica, nicel bilgi sunmasi en 6nemli avantajlarindandir (84).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Gaziantep Universitesi etik kurulundan 26.04.2023 tarihli ve
2023/42 Nolu karar ile etik kurul onay1 almistir.

Bu ¢alismaya 30 Ocak 2023 ile 15 Mayis 2024 tarihleri arasinda Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilimdali’'nda yapilnistir. Calismaya
bruksizm tanili, radyolojik goriintiileme i¢in tarafimiza yonlendirilen 30 hasta ve 30
saglikli goniillii katilimer dahil edildi.

3.1. Calisma Popiilasyonu

Calismamizda bruksizm tanili 30 hastanin 60 masseter kasi incelendi.30
hastanin 10’u (% 33,3) erkek, 20 si (% 66,7) kadindi. Yaslar1 ortalamasi 23,5 idi.
Kontrol grubunda herhangi ¢igneme bozuklugu, TME disfonksiyonu ve bruksizm
semptomu olmayan 30 bireyin 60 masseter kasi incelendi. Calismaya dahil edilen 30
bireyin 11’1 (% 36,7) erkek,19’u (% 63,3) kadindi. Yaslar ortalamasi 26’idi.

3.2. Hasta Grubu icin Dislama Kriterleri
1. Masseter kasinietkileyecek;

2. Sistemik romatizmal hastalik

3. Fibromyalji,

4. 3 ten fazla dis eksikligi,

5. Temporomandibiiler eklem disfonksiyonu,
6. Osteoartrit,

7. Otoimmiin hastalik varlig1 durumunda,

8. Maksillo-fasialbolgeyi ilgilendiren bir travmadykiisii veya bu bolgeye cerrahi

islem Oykiisii varliginda,
9. Kranio-fasial nevralji varligi,
10. Hastanin son 3 ay i¢inde stabilizsayonsplinti (gece plagi) kullanmis olmasi

11. Ortodontik tedavi goriilmesi durumunda hasta aragtirmadan ¢ikarildi.
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3.3. Kontrol Grubu I¢in Dislama Kriterleri
Masseter kasiietkileyecek;

Sistemik romatizmal hastalik

Fibromyalji,

3 ten fazla dis eksikligi,
Temporomandibiiler eklem disfonksiyonu,
Osteoartrit,

Otoimmiin hastalik varlig1 durumunda,

N o a A w D Pe

Maksillo-fasialbolgeyi ilgilendiren bir travmadykiisii veya bu bdlgeye cerrahi
islem Oykiisii varliginda,

8. Kranio-fasial nevralji varligi,

9. Ortodontik tedavi goriilmesi durumunda

10. Dis sikma aligkanlig1 varliginda arastirmadan ¢ikarildu.

Arsiv  bilgileri taranan iki bruksizmli hastada MR incelemede

temporomandibiiler disfonksiyon saptanmasi iizerine ¢aligma dis1 birakildi.

Calismamizda Logiq S8 (GE Healthcare) ultrason cihazi ile 6-15 MHz
frekans araligina sahip 9L ve 6-15L lineer prob ve cihaz igerisindeki elastografi
yazilimi ile goriintiileme yapilmistir. Tiim hastalarin incelenmesi sirt {istli en rahat
pozisyonda gerceklestirildi. Transduser ramusa dik konumlandirildi. Istirahat
pozisyonunda yapilan dlglimler igin hastaya dislerin temasta olmamasi ve dudaklarin
belli belirsiz temasta olmasi gerektigi sdylendi. Probla cilt arasinda hava kalmasini
onleyecek sekilde su bazli jel uygulandi. Olgiimler, cilde basing uygulamadan
masseter kasmnin en kalin orta kismma aksiyel ve sagittal konumlandirilmig
transdiiser yerlestirilerek alindi (Sekil 3.1. Sekil 3.2.). Masseter kasinin istirahatteki
goriintiileri 6l¢iildii. Standardizasyon amaciyla 3 dakika beklenilip ayni prosediir ile
Ol¢iimler tekrarlandi ve olglimlerin ortalamasi alinarak kayit edildi. Ultrasonografik

degerlendirme ve 6lgiimler ayn1 arastirmaci tarafindan kaydedildi.

Calisma oncesi hasta ve kontrol grubunda katilimcilarin ad-soyad, cinsiyet ve

yas gibi demografik bilgileri, kilo, boy ve viicut kitle endeksi kaydedildi.
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B mod inceleme kas kahnh@ olgiimii: Masseter kasi gosterilerek
incelemeye baslandi. Kas ve komsulugundaki anatomik yapilar gozlemlendikten
sonra kasin yapisi, konturlari, internalekojenitesi incelendi. Olgiimler, cilde basing
uygulamadan masseter kasinin istirahatte en kalin orta kismina transvers
konumlandirilmig transdiiser yerlestirilerek alindi (Sekil 3.2.). Kas kalinlik 6l¢timleri
masseter kasmin kaydedilmis goriintiileri iizerinde cihazin mesafe Ol¢lim 6zelligi

kullanilarak gerceklestirildi. (Sekil 3.3 Sekil 3.4)

StrainElastografi: Belirlenen seviyede gri-skala goriintii iizerine renkli
haritalar siiperpoze edilmistir. Cift ekran goriintii tizerinden B-mod ve elastografi
goriintiileri yanyana degerlendirilmistir. Inceleme sirasinda transduser basisi
optimize edilmis olup bunun i¢in ekranda es zamanli 1 den 7 e kadar basing indikator
cubugu kullanilmis, optimal degerler i¢in 5-7 bar aralig1 se¢ilmistir. Transvers planda
gortintiiler elde edildi. SE goriintiileri renklere gore 4 kategorik sinifa ayrilmistir ve

kalitatif inceleme yapild1 (Sekil 3.5, Sekil 3.6, Sekil 3.7.).
Tip 1: En sert dokuyu ifade eder ve agirlikli olarak mavi renktedir.
Tip 2: Mavi yesilden olusan mozaik bir patern vardir ve sert dokuyu ifade eder.
Tip 3: Ara sertlikte dokuyu ifade eder ve agirlikli olarak yesil renktedir.
Tip 4: Yumusak dokuyu ifade eder ve yesil-sari-kirmizi renktedir.

SWE: Masseter kas sertliginin kantitatif analizi SWE ile kPA cinsinden 3-5
mm c¢apinda ilgi alan1 (ROI) ile dlgiildii. SE ile benzer sekilde kasm lokalizasyon
tespitini kolaylastirmak amaciyla B mod ile yanyana iki ekran kullanildi. Belirlenen
seviyede sagittal planda goriintiiler elde edildi. Aksiyel planda yanyana ii¢ Olglim
yapilarak ortalama deger elde edildi (Sekil 3.8, Sekil 3.9.).

3.4. istatistiksel Yontem

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilan degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Student t
testi, normal dagilmayan degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Mann Whitney
U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare testi ile test
edilmigtir. Sag-sol arasinda fark olup olmadigini saptamak icin; normal dagilim
gosteren parametrelerde eslestirilmis orneklem t-testi, normal dagilim gostermeyen

verilerde non-parametrik testlerden Wilcoxon Signed Rank testi yapildi.
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Sonuglar p<0,05 i¢in anlamli kabul edildi. Analizlerde SPSS 22,0 Windows

versiyon paket programi kullanilmigtir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

Sekil 3.1. Hastalarin ultrasonografik muayene sirasinda pozisyonlanmasi

Sekil 3.2. Hastalarin ultrasonografik muayene sirasinda pozisyonlanmasi
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Ornek Olgular:

Sekil 3.3. Istirahat konumunda elde edilen ultrasonografik goriintii iizerinde masseter kasmin
aksiyel inceleme ile goriintiilenmesi

o
1L 9.69 mm

Sekil 3.4. istirahat konumunda elde edilen ultrasonografik goriintii iizerinde masseter kas
kalinligiin 6l¢timii
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Sekil 3.5. Istirahat konumunda masseter kasinin Strainsonoelastografik dlgiimleri (Tip 2)

Sekil 3.6. istirahat konumunda masseter kasinin Strainsonoelastografik dl¢iimleri (Tip 3)
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Sekil 3.7. Istirahat konumunda masseter kasinin Strainsonoelastografik dlgiimleri (Tip 4)

GAZIANTEP UNIVERSITESI SENIHA YILMAZ, 20 Mi14 Tis04 9L
07/04/23 13:58:19 ADM BRUK 2 Thyroid
07/04/23 F

[1E1 7.43kPa
|2 E2 16.92 kP3|

E2/E1 2.28
|3 E1 18.07 kP3|
|4 E2 20.26 kPa|
E2/E1  1.12

Sekil 3.8. istirahat konumunda masseter kasinin SWE ile sonoelastografik dlgiimleri
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15/06/23

1 E2 26.00 kPa|
2 E3 20.11 kPa|
3E4 5.55kPa

Sekil 3.9. Istirahat konumunda masseter kasinin SWE ile sonoelastografik lgiimleri
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Calismamiza 30 Ocak 2023 ile 15 Mayis 2024 tarihleri arasinda bruksizm

tanili diglama ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 30 hasta ve 30 saghkli goniillii

katilimc1 dahil edildi. Calismamizda 30 hastanin 60 masseter kasi incelendi.
Calismamiza dahil edilen 30 hastanin 10°u (% 33,3) erkek, 20’si (% 66,7) kadindu.
Calismamiza dahil edilen 30 saglikli goniilliiniinl1” i (% 36,7) erkek, 19°u (% 66,3)

kadindi. Cinsiyet bakimindan hasta ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli farklilik

bulunamamustir (p>0,05).

Tablo 4.1. Hasta ve kontrol gruplarinin cinsiyet ve klinik verileri

. Bruksizm hasta Kontrol
Olciimler p degeri
(n=30) (n=30)
Cinsiyet (Erkek:
10:20 11:19 0,787**
Kadin)
Yas ortalamasi (yil) 26,17+£8,25 26,77+6,39 0,347*
BMI (kg/m?) 23,4142,89 22,93+2.88 0,252*
Sag kahinhk (mm) 11,2+1,76 9,41£1,92 0,001*
Sol kalinhik (mm) 11,52+1,8 9,71£1,8 0,001*

*P <0,05 diizeyinde anlamli, Mann Whitney U testi, **P <0,05 diizeyinde anlaml, Ki-kare testi

Hasta grubunda yas ortalamas1 26,17+8,25, kontrol grubunda ise 26,77+6,39

olup yas bakimindan iki grup arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05). Ayrica hasta ve

kontrol grubu arasinda boy, viicut kitle indeksi (BMI) bakimindan da anlamli

farklilik bulunamamistir (p>0,05).



32

Masseter kast kalinligi hasta grubunda sagda 11,2+1,76, solda 11,52+1,8 mm

kontrol grubunda ise sagda 9,41+£1,92 solda 9,71£1,8 mm olarak bulunmustur.

Kontrol ve hasta grubu masseter kas kalinliklar1 arasinda hasta grubunda masseter

kas kalinliklar1 anlamli derecede yiiksek bulundu ( p<0,05).

Tablo 4.2. Bruksizm ve kontrol grubunun SE paternlerinin dagilimi

Hasta Kontrol
n(%) n(%)
p
Agirlikli mavi (Tipl) 0(0) 0(0)
Mavi-yesil (Tip 2) 11 (36,7) 0(0)

SAG-STRAIN 0,001*
Agirlikli yesil (Tip 3) 15 (50) 7(23,3)
Yesil-sari-kirmuzi (Tip 4) 4(13,3) 23 (76,7)

Agirlikli mavi (Tip 1) 0(0) 0(0)
Mavi-yesil (Tip 2) 13 (43,3) 0()

SOL-STRAIN 0,001*
Agirlikl yesil (Tip 3) 16 (53,3) 8(26,7)
Yesil-sari-kirmuzi (Tip 4) 1(3,3) 22 (73,3)

*p <0,05, Ki-Kkare testi
SE incelemesi sonucunda bireyler renklere gore 4 kategoride

degerlendirilmistir.

Tip 1: En sert dokuyu ifade eder ve agirlikli olarak mavi renktedir.
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Tip 2: Mavi yesilden olusan mozaik bir patern vardir ve sert dokuyu ifade eder.
Tip 3: Ara sertlikte dokuyu ifade eder ve agirlikli olarak yesil renktedir.
Tip 4: Yumusak dokuyu ifade eder ve yesil-sari-kirmizi renktedir.

Bruksizm grubunda 30 hastanin sag masseter kasindal. Grupta hi¢ hasta yer
almazken, 11’1 (% 36,7) 2. grupta, 15’1 (% 50) 3. grupta, 4’1 (% 13,3) 4. grupta yer
almaktadir. Solda ise 1. grupta hi¢ hasta yer almazken, 13’1 (% 43,3) 2. grupta, 16’s1
(% 53,3) 3. grupta, 1’1 (% 3,3) 4. grupta yer almaktadir. Kontrol grubunda 30 bireyin
sagda 7’si (% 23,3) 3. grupta ve 23’l (% 76,7) 4. grupta yer almaktadir. Solda ise
kontrol grubunda 8’1 (% 26,7) 3. grupta ve 22’si (% 73,3) 4. grupta yer almaktadir.
Iki grup arasinda yapilan karsilastirmada bruksizm grubunda SE degeri anlaml

olarak yiiksek bulundu (p<0,05).

Tablo 4.3. Bruksizm ve kontrol grubunun SWE paternlerinin dagilimi

Hasta (n:30) Kontrol (n:30)
Ort+St.Sapma Ort+St.Sapma p
SAG-SWE
11,82+4,95 8,11+1,47 0,001*
SOL-SWE
14,49+5,19 8,32+2,16 0,001*

*p<0,05 diizeyinde anlamli, Mann Whitney U testi

Bruksizm ve kontrol grubunun SWE incelemesi longitudinal planda yapilmis
olup kPA cinsinden degerler elde edilmistir. Transvers planda sirali iic Slglim
yapilmis olup ortalama degerler elde edildi. Hasta grubun ortalama SWE degeri
sagda 11.82+4.95 kPA, solda 14,49+5,19 kPA iken kontrol grubunda sirayla
8,11£1,47kPA ve 8,32+2,16kPA olarak bulundu. SWE degeri en yiiksek 26,63 kPA
ol¢iilmiis bu degerin iizerinde SWE degeri saptanmadi. ki grup arasinda yapilan
karsilastirmada bruksizm grubunda SWE degeri anlamli olarak yiiksek bulundu (P
<0,05).



Tablo 4.4. Bruksizm ve kontrol grubunun SWE paternlerinin dagilimi
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Ort+St.Sapma p

Sag-Kalinlik

11,2+1.76

o 0,142

Sol-Kalinlik f

11,52+1.8

Bruksizm ’ ’

Sag-SWE

11,82+4,95

’ ’ 0,018*11

Sol -SWE

14,49+5,19
Sag-Kalinlik

9,41+1,92

0,1041t

Sol-Kalinlik

9,71£1,8

Kontrol

Sag- SWE

8,11+1,47

0,82911

Sol-SWE

8,32+2.16

*p<0,05 diizeyinde anlaml, TEslestirilmis t testi, TWilcoxon testi

Bruksizmli hasta ve kontrol grubunda sag ve sol masseter kaslari arasinda

kalinlik 6l¢timleri arasinda, kontrol grubunda sag ve sol masseter kas1t SWE degerleri

arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Bruksizmli hasta grubunda sol masseter

kast SWE degeri saga oranla yiiksek bulundu (p<0,05).

75

E R-KALIMLIK
W L-KALINLIK

Hasta

Kontrol
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Sekil 4.1. Hasta ve Kontrol grubunda sag ve sol masseter kas kalinliklarinin karsilagtirilmast

Er-swE
30 WL-swE

25

20

Hasta Kontrol

Sekil 4.2. Hasta ve Kontrol grubunda sag ve sol SWE degerlerinin karsilastiriimasi

R- SHEAR
100 : y
30
60 [l SanSitVity: B33 |- oo oo § 5y oy i i S
=% ! Specificity: 90,0 : o | |
2 i Criterion: >8,8 ! il !
g i ' ' k4
@ Al ' Ve \ | i
] T e T e S i
bl o 4 AUC = 0,792
i P < 0,001
0—".'"."'."l"."'.'"."l".'"."'."l".'".' ey v
0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 4.3. Hasta ve kontrol grubunda sag masseter kas1 SWE karsilagtirilmasinin ROC egrisi
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Receiver Operating Characteristic (ROC) analizi ile bruksizmli hasta ve
kontrol grubunun sagda ortalama SWE degerlerini ayirmada en iyi kesim degeri 9,8
(duyarlilik: % 63,3 (% 95 Giiven Araligi (GA 43,9-80,1)); 6zgiilliik: % 90,0 (% 95
GA 73,5-97,9); P<0,001; AUC: 0,792) olarak tespit edildi.

L-SHEAR

100

80

60
=
S
2 |
@ =
N 1 1l I S S L
| & AUC = 0,862
i R | | ; P < 0,001
0—"."-."-."[--."-.-"."l"._".-"."l"."-.- A iR
0 20 40 50 80 100

100-Specificity

Sekil 4.4. Hasta ve kontrol grubunda sol masseter kas1t SWE karsilagtirtlmasinin ROC egrisi

ROC analizi ile bruksizmli hasta ve kontrol grubunun solda ortalama SWE
degerlerini ayirmada en iyi kesim degeri 10,57 (duyarlilik: % 76,67 (% 95 Giiven
Araligi (GA) 57,7-90,1); ozgillik: % 96,67 (% 95 GA 82,8-99,9); P<0,001; AUC:
0,882) olarak tespit edildi.
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R-STRAIN

B Agirhkl mavi
W Mavi-yesil agirhkh
W Agirlkh yesil
W Yesil-kirmizi-san

Hasta Kaontrol

Sekil 4.5. Hasta ve Kontrol gruplar arasinda sagda SE paternlerinin dagilimi

25

20

15

Sayl

10

h

L-STRAIN

B Afirhikh mavi
B Mavi-yegil agulikh
W Aqurikh yesil
W vegil-kirmizesan

Hasta F.ontral

Sekil 4.6. Hasta ve Kontrol gruplar arasinda solda SE paternlerinin dagilinu

37



38

5. TARTISMA

Bu calismamizda cigneme kaslarindan masseter kas kalinligi ve elastografi
bulgular1 bruksizmli hasta grubu ve kontrol grubunda incelenmis olup elde edilen
verilerle bruksizmdemasseter kas kalinlik ve sertlik diizeylerinin bruksizm tani ve
tespitinde kullanilmasi amaclanmistir. Calismada bruksizmli olgularda kontrol
grubuna gore, masseterkasinin kalinlig1 veelastografi degerleri daha yiliksek

bulunmustur.

Bruksizm, mandibulanin istemli ya da istemsiz olarak geceleri daha sik
goriilen dis sikma ve/veya gicirdatma aktivitesini tanimlayan bir parafonksiyonel
harekettir. Bu durum, temporomandibular eklem iizerinde anormal kuvvetlere neden
olarak ¢igneme kaslarina zarar verebilir ve bu kaslarda yorgunluga yol agabilir. Uzun
siire devam eden bruksizm durumlarinda, ¢igneme kaslar siirekli olarak uyarilir ve
klinik olarak tek tarafli ya da cift tarafli masseter kas hipertrofisi gézlemlenebilir
(85).

Kaslarin egzersizi, sivi birikimine ve kas i¢i basincin artisiyla birlikte kas
sertligi ve kalinhginda degisikliklere neden olur (5,6). Kas lifleri hasar gordiigiinde
kaslar kisalir ve sertlesir. (7). Cigneme sirasinda agri, dis asinmasi ve hipertrofi gibi
durumlarla birlikte bruksizmde ana semptom, agiz acikliginin sinirli olmasina neden

olan ¢igneme kaslarmin sertligidir (4).

Bir¢ok ¢alisma, bruksizmin tanisin1 koymak i¢in anketler, klinik muayene ve
EMG kayitlar1 gibi yontemler iizerine odaklanmis olmasina ragmen, klinik ortamda
kullanim1 kolay ve objektif standartlara dayali bir teshis yontemi bulunmamaktadir.
Bruksizm hastaliginin tedavisi igin ¢esitli tedavi protokolleri belirlenmis olmasina
ragmen, ozellikle etiyolojisinin morfolojik, psikolojik ve parafonksiyonel gibi bir¢ok
farkli faktore bagli olabilmesi nedeniyle kesin bir tedavi yontemi onermek zordur.
Bu nedenle, tedaviye baslanmis hastalarin izlenmesi ve hastalarin geri bildirimleri,
tedavi siirecini etkileyebilir (86).

Bu calisma bruksizmin erken teshisi ve ilerleyici semptomlar olusmadan 6nce
tedavi siirecinin baslamasi amaglanarak diagnostik siirecte ve takipte Ultrasonografi

yonteminin kullanilmasmi amaglamaktadir. Cesitli arastirmalar, ¢igneme kaslarinin
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fonksiyonel aktivitesi ile kaslarin kalinligi arasinda bir iligki oldugunu ortaya
koymustur (87).

Masseter kas kalinligi, BT, MRG ve USG kullanilarak 6lgiilebilir. Ancak,
BT'nin biyolojik etkilerinin olmasi ve MRG'nin pahali ve ulagiminin zor olmasi, bu
tekniklerin - kullanimin1 ~ sinirlamistir (87). Raadsheer ve ark. tarafindan
gerceklestirilen bir calisma, masseter kas kalinliklarin1 6lgmek i¢in kullanilan MRG
ve USG tekniklerini karsilastirmistir. Arastirmanin sonuglarina gore, MRG ve USG
ile elde edilen kas kalinlik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu belirlenmistir (88). Ancak MRG’nin maliyetli olmasi ve ¢ekim siirelerinin
uzun olmasi nedeniyle kullanimi sinirlidir. Ayrica, USG ile elde edilen kas kalinlik

degerlerinin tekrarlana bilirliginin yiiksek oldugu vurgulanmistir (88).

Bu teknikte, goriintiileme protokoliine uyuldugunda, USG'nin kas kalinlig
Olglimii i¢in giivenilir bir yontem olarak kullanilabilecegi ifade edilmektedir (72).
Kolay uygulanabilir, giivenilir ve maliyeti diisiik bir yontemdir. Baz1 arastirmalarda,
ultrasonografinin diagnostik gii¢ seviyelerinde kullanilmasinin herhangi bir biyolojik
yan etki olusturmayacagi ifade edilmistir (89,90). Boylece yumusak dokularin
degerlendirilmesinde diger goriintiilleme yontemlerine gore daha etkili bir yontem

oldugu vurgulanmaktadir (89,90).

Emshoff ve diger arastirmacilarin yaptig1r bir ¢alismada, masseter kasinin
kesit alanmin belirlenmesinde USG tekniginden faydalanilmistir. Bu arastirmalar,
USG'ninkraniyofasiyal bolgede bulunan kaslarin degerlendirilmesi ve kalinliklarinin

tespiti konusunda giivenilir bir yontem olarak kullanilabilecegini rapor etmistir (72).

Kiliaridis ve ekibi, Raadsheer ve ekibi, Georgiakaki ve arkadaslari, masseter
kas1 kalinligimmi ultrasonografi ile Olcerken bireyin basinin dogal pozisyonunda
otururken veya Frankfurt horizontal diizlemiyle yere paralel durumda 6l¢iim yapmay1
tercih etmislerdir (87,88). Diger yandan, Rohila ve ekibi, Ariji ve arkadaslart,
Satiroglu ve digerleri, ultrasonografi kullanarak bireyin masseter kas 6l¢iimiinii hasta
yatay pozisyonda iken gergeklestirmislerdir (91,92,93). Biz bu ¢alismada hasta sirt

iistli ve rahat bir pozisyonda uzanirken ve ¢ene istirahat pozisyonunda dl¢tim yaptik.

Bertram ve ekibi, temporomandibular rahatsizlia sahip hastalarda

anteriormasseter kas kalinligin1 ultrasonografi ile ii¢ farkli seviyeden Olgmiistiir.
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Arastirmanin sonuglarina gore, orta seviyenin maksimum 1sirma pozisyonu ig¢in
tekrarlana bilirliginin yiliksek, alt seviyenin ise istirahat ve maksimum isirma
pozisyonunda tekrarlana bilirliginin iyi oldugu belirlenmistir (89,90). Baska bir
calismada, Bertnam ve arkadaglar1 saglikli bireylerde serbest ve maksimum 1sirma
durumlarinda masseter kas kalnhigmmi bes farkli seviyeden olg¢miislerdir. Ust
seviyede anatomik olarak kemik gibi belirgin referans noktalarin bulunmasi, en alt
seviyede ise kasin sivrilesmesinden kaynaklanan nedenlerle, Ol¢timlerin farkli
sonuglar verebilecegi en giivenli ve tekrarlanabilir seviyenin orta ve alt seviye oldugu
distiniilmiistir  (89). Biz de masseter kas kalinhigi Ol¢iimlerini en dogru ve

tekrarlanabilir orta seviyeden gergeklestirdik.

Palinkas ve ekibi, uyku bruksizmi olan 45 hasta ile bruksizmi olmayan 45
hastada ultrasonografi kullanarak masseter ve temporal kaslarin kalinliklarini hem
istirahat hem de maksimum 1sirma pozisyonlarinda Sl¢miislerdir. Ayrica, EMG
aktivitesini ve dinamometre ile 1sirma kuvvetini degerlendirmislerdir. Bruksizmi olan
ve olmayan gruplar arasinda masseter ve temporal kaslarin ultrasonografik
kalinliklart ile 1sirma kuvveti parametreleri arasinda anlamli bir fark bulunmadigi
sonucuna varmiglardir. Ancak, bruksizmli hastalarda ¢igneme kaslarinin EMG
aktivitesinde azalma goézlemlenmis ve yiiriitiilen bu calisma, bruksizmin ¢igneme
kaslarmin fonksiyonu iizerinde olumsuz bir etkisi oldugunu desteklemistir (38).
Bizim caligmamizda temporal kas kalinligi degerlenmemistir ayrica hasta grubu
kontrol grubu ile karsilastirildiginda bruksizmli hasta grubunda masseter kas

kalinliklar1 anlamli derecede yiiksek Ol¢tilmiistiir.

Bulut ve ekibi, bruksizmle iliskilendirilen ¢igneme kaslarinin
kalinliklarindaki degisimi ve bu hastalarda kas aktivitesini belirlemek amaciyla
yapilmig bir arastirma gerceklestirmistir. Calismayi, 30 atrizyon tipi dis asinmasi
olan, 30 dis asinmast olmayan toplamda 60 bruksizmli hasta ve 30 kontrol grubuyla
gerceklestirmislerdir. Bu hastalarda serbest ve dis sikma pozisyonlarinda
anteriortemporal ve masseter kas kalinliklarini ultrasonografi ile 6lgmiislerdir. Her
iki bruksizm grubunda da kas kalinliklarinin kontrol grubundan daha yiiksek
oldugunu tespit etmislerdir (94).Bu bizim c¢alismamiz ile bezerdir. Ayrica bu

calismada bruksizmli hastalarda sag sol arasinda kas kalinliklar1 i¢in anlamli bir fark
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olmadigini rapor etmiglerdir (94). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde bruksizmli

hastalarda sag ve sol masseter kas kalinliklar1 arasinda anlamli fark saptanmadi.

Yaslanma siireciyle birlikte, iskelet kas kiitlesinde ve kas kuvvetinde genel
bir azalma oldugu bilinmektedir (95). Ancak, sadece ekstremite kas kuvveti degil,
ayni zamanda ¢igneme kas kuvvetinin de yaslanmayla azaldigi bildirilmistir (96).
Palinkas ve ekibinin ¢alismalarinda, 6zellikle 60 yasindan sonraki donemde masseter
kas kalinligindaki azalmanin gézlemlendigi belirlenmistir. (38) Hatch ve ekibinin
yaptig1 caligmada, yasli bireylerde c¢igneme performansini etkileyen faktorler
degerlendirilmistir (97). Calisma, masseter kas kalinlig1 ve ¢igneme performansinda
yasin tek basina etkili olmadigini, ayn1 zamanda dis kayiplari, sistemik hastaliklar ve
yiiz kaslarinda meydana gelen patolojilerin de etkili olabilecegini ortaya koymustur
(97). Bizim galismamiza ¢igneme performansini etkileyebilecek diger durumlar
dislamak i¢in 18-50 yas grubu, birden fazla dis eksikligi olmayan, kaslari
etkileyebilecek sistemik hastaliklar1 veya patolojileri tasimayan bireylerin dahil

edilmesine dikkat edilmistir.

Satiroglu ve ekibi, 47 saglikli eriskinde mimik ve ¢igneme kas kalinliklar ile
yiiz morfolojisi arasindaki iligskiyi incelemistir. Calismada, istirahatte masseter kas
kalinliginin 1,35 cm oldugu belirtilmistir (93). Liao ve arkadaslar1 ise 42 saglikli
bireyi iceren ¢aligmalarinda, istirahatte masseter kas kalinliginin 0,9 cm oldugunu
bulmuslardir (98). Biz bu tez ¢alismasinda saglikli goniilliilerde istirahatte masseter

kalinligint 0,9 cm Glgerek literatiirdeki ¢aligmalarla uyumlu oldugunu gézlemledik.

Kaslar1 etkileyen hastaliklarda, dokunun biyomekanik 6zelliklerinin
etkilendigi ve yorulan kaslarda kas i¢i sivi birikimi gozlendigi bilinmektedir (99).
Odematdz hale gelen kasin kalmlik ve elastisite degerlerinde degisiklikler ortaya
cikar (100). Elastisite, kas performansi ve kuvvetinin 6nemli bir belirleyicisidir. Bu
nedenle, kas elastisitesinin in vivo degerlendirilmesi, kas fonksiyonlarinin

anlasilmasina katkida bulunabilir (101,102).

USE, son zamanlarda gelistirilen bir USG temelli bir yontemdir ve dokunun
mekanik ozelliklerini kalitatif veya kantitatif olarak degerlendirilmesine yardimci
olur (103,104). Doku sertligini degerlendirmek i¢in temelde iki farkli USE y6ntemi
kullanilmaktadir: SE ve SWE (102). SE, manuel kompresyonun uygulandig1 bir

yontem oldugu i¢in kullaniciya baglidir ve bu nedenle uygulayiciya gore farkliliklar
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gosterebilir. Dokuya uygulanan basincin asir1 yiiksek ya da diisik olmamasi
onemlidir. SE’de bir diger problem ise kantitatif 6l¢iimlerin eksikligidir (116). Yar1
nicel Olgiimler (gerilim oranlar1) ve elastografi  desenlerinin  gorsel
degerlendirilmesine dayanan kalitatif 6l¢iimler gibi ¢esitli yontemler bulunmaktadir.
SE, bu sebeplerden dolay: tekrarlana bilirligi diisiik, yorumlanmasi zor ve sonuglarda

farklilik olabilecek bir yontemdir (103).

SWE, son yillarda yayginlasan ve kolay uygulanabilen bir elastisite
degerlendirme yontemidir. SWE'de, transdiiser tarafindan iiretilen konvansiyonel
ultrason dalgalar1 dokularla etkilestiginde, doku i¢inde kiiclik yer degistirmelere yol
acan (shearwave) dalgalar olusturur. Ozel algoritmalar kullanilarak doku icindeki bu
yer degistiren bolgelerin haritalar1 elde edilir. Bu haritalar, dokularin elastisite
degerlerini belirlemek i¢in kullanilir (104). SE’ye kiyasla, SWE'nin daha nesnel ve
tekrar edilebilir olmasinin yani sira en Onemli avantajlarindan biri manuel
kompresyona ihtiya¢ duymamasidir (105). Biz bu tez ¢alismasinda SE ve SWE
kullanarak herhangi bir bozuklugu ve patolojik durumu ayirt etmeye yardimci
olabilmesi i¢in saglikli yetiskin bireylerde normal bir masseter kas dokusu igin

referans degerleri olusturmaya calistik.

Bazi galismalar, shear dalgalarinin kas liflerinin yoniine bagli olarak yayilma
hizlarinin farklilik gosterdigini belirtmektedir (11). Transdiiserin kas liflerine paralel
olarak konumlandirilmas: durumunda, shear dalgalarinin daha kolay yayildig
diisiiniilmektedir. Kas liflerine paralel (longitudinal) ve dik (transversal) tarama
yontemleriyle elde edilen sonuglar incelendiginde, kas liflerine paralel tarama
sirasinda ortalama SWE hizinin dik tarama sirasindaki SWE hizindan daha yiiksek
oldugu bulunmustur (106-108). Biz de ¢alismamizda SWE o6l¢iimii sirasinda kas

liflerine paralel (longitudinal) tarama yontemini tercih ettik.

Literatiirde masseter kasinin sertliginin SWE ile degerlendirildigi ¢aligmalar
mevcuttur. Arda ve ekibi, 127 saglikli birey lizerinde gerceklestirdikleri ¢alismada,
SWE yontemini kullanarak gesitli yumusak dokularin sertligini inceledi (109). Arda
ve ekibinin yaptig1 ¢alismada, saglikli bireylerin dinlenme pozisyonundaki masseter
kasinin sertlik degeri 10,4 kPA olarak bildirilmistir (109). Ariji ve ekibi, 30 saglikli
gonillide SWE ve SE yontemlerini kullanarak masseter kasmin sertligini

degerlendirdiler. Istirahat halinde masseter kasmin sertligini 42,82 kPA,
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kontraksiyon sirasinda ise 53,36 kPA olarak tespit ettiler (110). Herman ve ekibi ise,
176 saglikli yetigkin lizerinde SWE kullanarak bas ve boyundaki yumusak dokularin
sertligini yas, cinsiyet, taraflilik ve viicut kitle indeksine gore degerlendirdiler.

Istirahat halinde masseter kasinin sertligini 10,0 kPA olarak buldular (111).

Olchowy ve ark. 140 saglikli bireyde SWE teknigini kullanarak Istirahatte
masseter kas sertligini 10,67 kPA olarak 6lgmiislerdir (112). Bizim ¢alismamizda ise
saglikli gonilliilerde istirahat halindemasseter kas sertligi 8,21 kPA olarak
Olclilmistiir. Farkli sonuglarin ortaya c¢ikmasi, kaslarin sertlik degerlendirmesi
sirasinda kullanilan cihaz, yazilim, Olgiilen alan ve yontemler arasindaki

farkliliklardan kaynaklanmis olabilir.

Literatiirde, sag ve sol masseter kaslarinin sertlik degerleri arasinda farklilik
veya benzerlik gosteren calismalar bulunmaktadir. Ariji ve ekibinin ¢alismasinda,
istirahat ve kontraksiyon durumlarinda sag ve sol masseter kaslarinin sertlikleri
arasinda herhangi bir fark gdzlenmedigi belirlenmistir. Istirahat halinde sag ve sol
masseter kaslarinin sertligi sirasiyla 41,79 kPA ve 43,85 kPA olarak Slgiilmiistiir
(110). Olchowy ve ekibi de ¢alismalarinda, sag ve sol masseter kaslarinin sertligi
arasinda anlamli bir fark bulmamistir. Bu ¢aligmada istirahat halinde sag ve sol
masseter kaslarinin sertligi sirasiyla 10,67 kPA ve 10,66 kPA olarak belirlenmistir
(112).

Herman ve ark. ise yaptiklar1 ¢aligmada solda masseter kas sertliginin sag
taraftan daha az oldugunu rapor etmistir (111). Bizim ¢alismamizda ise saglikli
goniillillerde sag ve sol masseter sertlikleri arasinda anlamli fark izlenmemis olup

Ariji ve Olchowy’un bulgulariyla benzerdir.

Calismamamizda bruksizmli hastalarda saglikli katilimcilara gore masseter
kast SE desenlerinde istatistiksel olarak anlamli bir sertlesme gozlendi (p=0,001).
Calismamizda, kalitatif SE analizinde 4 tiir elastikiyet deseni kullanilmstir.
Bruksizmli hastalarda ¢ogunlukla tip 3 (% 51,6), bunu tip 2 (% 40) ve tip 4 (% 8,3)
elastikiyet desenleri izlemis olup tip 1 deseni gozlenmedi. Saglikli katilimcilarda tip
4 desenler (% 75), bunu tip 3 desenler (% 25) izledi, ancak tip 1 ve tip 2 deseni
gozlenmedi. SE oOzelliklerine ek olarak, kantitatif analiz SWE (kPA) ile yapild:.
Masseter kasmmin kantitatif elastik modiilii, bruksizmli hastalarda saglikli

katilimcilara gore gorece yiiksek bulundu. Calismamizda SWE kesme degerleri
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sagda 9,8 kPA (duyarlilik % 63,3 6zgiillikk % 90,0 ) solda 10,57 (duyarlilik: % 76,67,
ozgillik: % 6,67) olarak bulunmus olup bruksizmli hasta grubunun masseter kasi

elastografi degerleri, kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Bruksizmli hasta grubunda sag ve sol masseter kasi elastikiyeti
karsilastirildiginda solda elastisite degerleri daha yiiksek bulunmustur. Bu sonucun
arastirma grubumuzdaki hastalarin de dominant ¢igneme lateralitesi olmasina bagh
ya da bruksizmden tek tarafli masseter kasi etkilenimine bagli olabilecegi

disiiniilmektedir.

Literatiirde bruksizmli hastalarin masseter kas1 sertlik degerlerinin ol¢tildiigii
bildigimiz kadariyla tek calisma olan Ozcan galismasinda bruksizmli hastalarin
masseter kasi elastikiyet degerlerinin saglikli bireylere oranla istatistiksel olarak
anlamli seviyede fazla oldugunu belirtmistir (113). Bu sonug¢ bizim ¢alismamiz ile

benzerdir.
Bu calismamizin bazi limitasyonlari vardi. Bunlar;
Orneklem biiyiikliigiimiiziin kii¢iik olmasi,

Ayrica USG ve elastografik degerlendirmeler tek bir radyolog tarafindan
yapilmis olup intra ve interobserver gilivenilirlik analizinin olmayist ¢alismamizin

eksik yonlerinden biriydi.

Strain elastografi, manuel kompresyonun uygulandigi kullaniciya baglibir
yontem olup c¢alismamizda doku fantomu referans olarak kullanilmamasi da

limitasyonlarimiz arasinda idi.

SE'nin trettigi goriintiiler, operatdr tarafindan uygulanan basinca baglhdir ve
elastiklik modellerinin renk haritalarinin analizi subjektif bir yontemdir. Bu nedenle,
subjektif degerlendirme etkisini azaltmak i¢in SE ve SWE tekniklerini bir arada

kullanmak istedik.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda bruksizmli hasta ve saglikli goniilliilerin oldugu iki ayr1 grupta
masseter kasi1 kalinliklarini karsilastirdik. Bruksizmli hasta grubunda kas kalinligini

saglikli goniilliilere gére anlamli derecede yiiksek bulduk (p=0,001).

Calisamamizda bruksizmli hastalarda saglikli katilimcilara gére masseter kasi

SE desenlerinde istatistiksel olarak anlamli bir sertlesme gézlendi (p=0,001).

SE ozelliklerine ek olarak, SWE (kPA cinsinden) ile kantitatif analiz yaptik.
Calismamizda SWE kesme degerleri sagda 9,8 kPA (duyarlilik % 63,3 6zgiillik %
90,0 ) solda 10,57 kPA (duyarlilik: % 7,67; 6zgiilliik: % 96,67) olarak bulunmus olup
bruksizmli hasta grubunun masseter kasi elastografi degerleri, kontrol grubuna gore

anlamli derecede yiiksek bulduk.

Calismamizda elde ettigimiz bulgular, bruksizmli hastalarda masseter kasinda
kas kalinlig1 ve sertlik degerlerinde artis oldugunu gostermektedir ve bu degerlerin
kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica, USG'nin
bruksizm hastalarin1 saglikli goniillilerden ayirt etmede yiiksek duyarlilik ve
ozgiilliikle kullanilabilecegini ve sonoelastografininmasseter kasmin sertligi
hakkinda kalitatif ve kantitatif bilgi saglayabilen degerli bir yontem oldugunu
gozlemledik.

USG ve sonoelastografi; bruksizm hastalarinda masseter kasinin artmis
sertliginin tanisinda kullanilabilecek hizli, kolay uygulanabilir, tekrarlanabilir, diisiik

maliyetli ve invazivolmayan bir yontemdir.
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