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1. GIRIS

Temporomandibular rahatsizliklar; temporomandibular
eklem, gigneme kaslari ve tim c¢igneme sistemi fonksiyonlarini etkileyen
problemleri kapsamaktadir. Temporomandibular eklem rahatsizliklari
toplumsal saglik problemi olarak goértilmese de toplumun &nemli bir
kismini  etkilemektedir. Bu rahatsizlik ¢igneme kaslarinda ve
temporomandibular eklemde hassasiyet, mandibular hareketlerde kisitlilik
ve agri, temporomandibular eklem sesi gibi bulgulara neden olarak

bireyleri tedavi arayigina yoneltmektedir.

Temporomandibular eklem rahatsizliklarini tedavi edebilmek
icin Oncelikle nedeni arastirmak gerekir. Temporomandibular eklem
rahatsizliklarinin etyolojisinde parafonksiyonel aliskanliklar 6nemli yer
tutar. Temporomandibular eklem diskfonksiyonlu hastalarda

parafonksiyonel aliskanlik orani %50 olarak tespit edilmigtir.

Parafonksiyonel aliskanliklar, Kisinin fonksiyonel
aktiviteleri diginda gergeklestirdigi, c¢igneme sisteminde hasarlar
olusturabilecek kuvvetlere neden olan istem digi aktivitelerdir. Bu
aktivitelerden bruksizm; diglerde fizyolojik olmayan dis sikma ve
gicirdatmalar dizisidir. Kisi uykuda ya da uyanikken farkinda olmadan
gerceklesen bu aktivitede, kuvvetler gigneme sistemi yapilarina zarar
verecek boyutlara ulagabilir. Bruksizm diglerde ylzey asinmalari, dig
kiriklari, kaslarda hassasiyet veya yorgunluk, temporomandibular eklem
problemleri, dis adrisi, sabah gorulen bas agrilari, dis mobiliteleri,
periodontal destek kaybi ve temporomandibular eklem sesi gibi daha

pek ¢cok soruna neden olabilir.

Temporomandibular rahatsizliklari bulunan hastalarin
degerlendiriimesinde anamnez ve klinik muayenenin yani sira radyolojik

verilerden de vyararlanilir. Konvansiyonel radyografik yodntemlerle



temporomandibular eklemin rutin degerlendiriimesi yapilarak, baslangig
dizeyinde rahatsizliklar hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Konvansiyonel
radyografiler;, daha az radyasyon ile kemik vyapilarin ilk
degerlendiriimesini olanaklh kilmasi, teknigin kolay ve maliyetin az
olmasi nedeniyle siklikla tercih edilir.

Temporomandibular rahatsizhgi olan bireylerde
temporomandibular eklem sesleri hastaligin teshisi ve tedavisi
acisindan 6nem tasimaktadir. Temporomandibular eklem seslerinin,
temporomandibular eklem rahatsizliklarinda yuksek prevelansi, bu
parametrenin surekli incelenmesine neden olmustur.
Temporomandibular eklem seslerinin klinik olarak ilk degerlendiriimesi;
palpasyon ve/veya steteskopla belirlenebilir, ancak bu ydntemlerle
hastaligin ilk evrelerinde seslerin algilanmasinda guglik c¢ekilmesi,
patolojiyi goOsteren sesler ve dogal olarak olusan biyolojik sesler
arasindaki ayrim guglugu, hekimler arasi sesin algilamasindaki
farkhliklarin olmasi, hastaligin teshis ve tedavi evresinde ise sesin
argivlenerek kiyaslamasinin yapilamamasi gibi sorunlarla
kargilasilabilir. Bu amagla temporomandibular eklem seslerinin
elektronik kaydi ve degerlendiriimesi ihtiyaci dogmustur. Hatta bir gok
arastirmaci olusturduklari programlarla, temporomandibular eklem
seslerini kaydedip, bu kayitlar Gzerinde seslerin siniflandirmasini
yaparak Klinik verilerle birlikte hastaligin teshisine ve hangi evrede
olduguna karar verebilmektedir.

Bruksizmin tedavisinde siklikla okluzal splintler tercih
edilmektedir. Okllzal splintler kas gevsemesi, temporomandibular
eklem Gzerine gelen yukun hafifletimesi, parafonksiyonel aligkanliklarin
onlenmesi ve disleri korumak amaciyla kullanilirlar. Oklizal splintler
hastaya 6zel olarak yapilabildikleri gibi, fabrikasyon olarak dogrudan da
hastaya uyumlanabilir. GUnuimuzde kullanim kolayhgi ve zaman kaybini

Onlemek amaciyla fabrikasyon splintler siklikla kullaniimaktadir.



Bununla birlikte bruksizmin tedavisinde bu iki tur splintin etkinligini
kiyaslayan calismalar az sayidadir. Bu g¢aligmanin amaci bruksizmli
bireylerde iki farkh splint uygulanarak tedavi Ooncesi ve sonrasi (1)
bruksizmin isaret ve semptomlarini degerlendirmek, (2) panoramik
radyografilerle olasi kondiler pozisyon degisimini gdézlemlemek ve (3)
elektronik kayitla TME seslerinin enerji dagihmlarini hesaplamak ve

bulgulari kendi i¢cinde saglikli bireylerle kiyaslamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cigneme Sistemi

Cigneme sistemi vicudun olduk¢ca kompleks ve Ozellesmis
bir fonksiyonel birimidir. Oncelikli olarak c¢igneme, konusma ve
yutkunmadan sorumludur. Ayni zamanda, tat alma ve nefes almada da
onemli rol oynar. Sistemi olusturan komponentler kemikler, eklemler,
ligamanlar, digler ve kaslardir. Ayrica, tum bu vyapisal elemanlar
dizenleyen ve koordine eden karmasik norolojik kontrol sistemi

mevcuttur.'?

Cigneme sisteminin U¢ komponenti; temporomandibular
eklem (TME), cigneme kaslari ve disler/periodontal kompleks birbirleriyle
siki iligki icerisindedir (Sekil 1). Bu komponentlerden birinin etkilenmesi
sadece dis uyaranlarla degil, ayni zamanda diger komponentlerdeki
degisikliklerden de kaynaklanabilir. Bu etkilenme, ya dogrudan ya da
dolayli olarak santral sinir sistemi (SSS) araciigiyla ortaya gikar. SSS
agizda, TME’de ve kaslarda yer alan reseptorlerle surekli olarak degisik
tipteki bilgileri (basing, agri, 1s1 degisiklikleri) alir ve uygun kas cevabini

baslatir.*

Okliizyon
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Sekil 1. Cigneme sisteminin lic komponentinin birbirleriyle ve santral sinir sistemi

Cigneme Kaslari

ile iligkisi.*



Cigneme sistemi komponentleri, maksimum interkuspal
pozisyonda mandibular kondil pozisyonundan dogrudan etkilenir. OklGzal
kontaklardaki sapmalarla degisen oklizyon sonucu, mandibular kondilde
yer degistirmeler ve kondil basinda adaptif sekillenmeler gorulebilir. Ayni
zamanda kas fonksiyonu da dolayli olarak okluzal faktorlerden etkilenir.
Saptirici oklizal kontaklardan SSS’e giden sinyallerle olusturulan kas
engramlari, mandibulanin bu kontaklardan kaginarak kas iskeletsel stabil

olmayan bir pozisyona kapanmasi sonucunu dogurur.*

SSS, bu mekanizmalarla fonksiyona aracilik etmenin
disinda, c¢igneme sistemi fonksiyonlarini dogrudan da etkileyebilir. Bunun
en tipik 6rnegi, emosyonel gerilim artisinda hastalarda siklikla gorulebilen
bruksizm gibi parafonksiyonel aliskanliklarin baslatiimasidir.*

Cigneme sisteminin ana komponenti olarak digler, islevlerine
gore ozellesmis morfolojik yapi gosterir. Arktaki konumlari ve arklar arasi
iligkileri son derece oOnemlidir ve c¢igneme sisteminin saghk ve
fonksiyonunu buylk olgtde etkiler. Cigneme sistemini olusturan iskeletsel
komponentlerden maksilla ve mandibula digleri desteklerken, temporal

kemik kraniumla artikiilasyonunda mandibulay destekler.?
2.1.1. Temporomandibular Eklem

Temporomandibular  veya mandibular artikilasyon,
mandibula ile kranium arasindaki eklemdir.® Bu eklem viicutta rotasyon
(donme) hareketi ile birlikte translasyon (kayma) hareketi yapabilen tek
eklem tipidir. Her bir eklem, es zamanli hareket edebilmektedir.® Eklemi
olusturan yapilar; temporal kemigin squamoz pargasindaki gukuru (fossa
mandibularis) ve artikiler eminensi (tuberculum articulare) eklemin Ust

kemik bolumunu; mandibular kemigin kondili (processus condylaris) ise



eklemin alt kemik bolumdnu olusturur. Bu iki kemik yapi, fibrokartilaj
yapidaki artikuler disk (discus articularis) ile birbirinden ayrilir (Sekil 2).

8 5
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Sekil 2. Temporomandibular eklem. (1) Superior retrodiskal lamina; (2) Superior
eklem kavitesi; (3) Artikiler yilizey; (4) Anterior kapsiiler ligament; (5) Superior
lateral pterygoid kas; (6) Anterior kapsiiler ligament; (7) inferior lateral pterygoid
kas; (8) inferior eklem kavitesi; (9) Retrodiskal dokular; (10) inferior retrodiskal

lamina.’

2.1.1.1 Mandibular Kondil

Mandibular kemigin eklemi olugturan ve gevresinde hareket
olusan kismidir. Kondilin anterior (0n) ve posteriora (arka) uzayan Ust
yuzeyi gercek eklem ylzeyini olusturur. Yetigkin bir bireyde kondilin
anteroposterior genisligi yaklagik 8—10 mm; mediolateral uzunlugu 15-20
mm arasindadir. Posterior eklem ylzeyi, anterior ylizeyden daha genistir.
Kondilin eklem yuzeyi anteroposterior yonde olduk¢a konveks;
mediolateral yonde ise hafifce konvekstir. Mandibular ramus Uzerine dik
olarak konumlanmig bulunan kondil, frontal dizlemde uzun aksa goére 10-
30° distale agilanmistir. Kondilin eklem yizeyi, siki kortikal kemigi orten

fibroz konnektif dokudan olusur. Saglkl eklemlerde digler oklizyonda
6



iken, kondiller artikuler disklerin uygun sekilde kemik yapilar arasina
yerlesimiyle artikller eminenslerin posterior edimlerine karsi fossalarda en

(ist-6n pozisyonda konumlanirlar.>*

2.1.1.2. Mandibular Fossa

Mandibular fossa, mandibular kondilin temporal kemige
yerlestigi alandir. Ayni zamanda glenoid fossa veya artikuler fossa olarak
da adlandirilir. Fossanin anterior duvarini temporal kemigin squamoz
parcasinda yer alan artikiler eminens; posterior duvarini ise temporal
kemigin timpanik tabakasi olusturur. Mandibular fossanin posterior ylzeyi
oldukca ince subperiostal kemik yapisinda ve dolayisiyla ekleme gelen
yogun kuvvetleri kargilamaya uygun degilken, on ve Ust ¢atisinin oldukga
kalin ve yogun kemik doku icermesi nedeniyle agir yluklere fizyolojik olarak

dayanabilir yapida oldugu géralur."?

Mandibular fossa ve kondilin artikiler ylGzeyleri, diger
eklemlerde bulunan hiyalin kikirdak yerine, kikirdak hlcreleri iceren, ancak
kan damarlari icermeyen yogun fibréz konnektif doku ile érttuludar. Fibroz
konnektif doku hiyalin kikirdaga goére birgok avantaj sunar: (1) Hiyalin
kikirdaga oranla yaglanma etkilerine daha az duyarlidir ve dolayisiyla
zamanla bozulma olasiligi daha azdir; (2) Hiyalin kikirdaga gore daha

fazla onarim kabiliyeti vardir.®
2.1.1.3. Artikuler Disk

TME'’yi olusturan temporal ve mandibular kemiklerin eklem
yuzeyleri birbirlerine dogrudan temas etmez. TME ylzeyleri arasinda
yogun fibroz konnektif dokudan olusan artikiler disk yer alir. Damar ve
sinir paketi igermeyen bu yapi, sagittal dizlemde kalinhigina gore 3
bdlgeye ayrilabilir: Artikller diskin en ince oldugu orta alan (intermediate

7



zone), daha kalin olan 6n bant (pars anterior) ve en kalin olan alan arka
banttir (pars posterior). Artikller diskin anterior kismi, superior lateral
pterygoid kasa ve eklem kapsuline tutunur. Posterior bolumu ise, damar
ve sinirden zengin olan disk arkasi dokulara (retrodiskal lamina, bilaminar
zone) tutunur. Normal sartlarda, kondilin artikiler yuzeyi diskin orta
bélimune yerlesir ve TME’de asil basinci tasiyan kisim bu bdlumdur.
Artikuler diskin daha kalin 6n ve arka kisimlar tarafindan da kondilin
hareketi sinirlandirilir. Anteriordan bakildiginda artikuler disk medialde
daha kalindir. Bu nedenle kondil fossa arasi mesafe medialde artmistir.
ArtikUler disk boslugu interartikller basingla degisir. Digler sikildiginda
basing artigi ile aralik daralirken, rest pozisyonunda basing azalacagindan
bosluk genisler. Artikliler disk morfolojisi, diskal ligamentler ve

interartiktler basingla kondil Gzerinde pozisyonunu devam ettirir.>®
2.1.1.4. Retrodiskal Dokular

Artikuler disk, arkada yer alan damar ve sinirden zengin
gevsek bag dokuya baglanir. iki tabakali yapisindan dolayi bilaminar zone
olarak da adlandirilan bu disk arkasi dokular, posteriorda ustten timpanik
tabakaya ve alttan kondil artikuler yuzeyinin posterior marjinine baglidir.
Superior retrodiskal lamina (Ust tabaka) elastik liflerden, inferior retrodiskal
lamina (alt tabaka) kollajen6z liflerden olusmustur. Retrodiskal dokunun
kalan kismi ise, vendz pleksuslar iceren olduk¢a gevsek areolar bag
dokusudur. Superior retrodiskal lamina, elastik liflerden olusmasi
nedeniyle kondil Uzerinde diski retrakte eden tek yapi olma 6zelligini tasir.
Digler interkuspasyonda ve kondil kapali eklem pozisyonundayken disk
uzerindeki elastik ¢ekim minimumdur. Mandibula agilmasi sirasinda disk
artikiler eminensten asagi 6ne cekildiginde superior retrodiskal laminada
gerilim artar ve diski retrakte edici kuvvet olusur. Bu posterior ¢gekim

kuvveti, en ileri pozisyonda en Ust seviyeye ulasir. Gerilmeyen kollajen6z



liflerden olusan inferior retrodiskal lamina ise u¢ hareketleri pasif olarak

sinirlandirir.®
2.1.1.5. Sinovyal Dokular

TME'’yi olusturan artikuler yuzeyleri, 6zel endotel hucreleri
cevreler. Bu hucreler, sinovyal membrani olustururlar. Bu membran, eklem
kavitelerini dolduran sinovyal siviyr Uretir. Sinovyal sivi eklemin artikuler
yuzeylerinin metabolik gereksinimlerini saglar ve fonksiyon sirasinda
artikiler ylUzeyler arasinda yaglayici olarak gorev yaparak sudrtinmeyi

azaltmaya yardimci olur.>*®

2.1.1.6. Temporomandibular Eklem Ligamentleri

Gerilmeyen kollajendz bag dokusundan olusan ligamentler,
mandibular pozisyonun korunmasi islevini Ustlenerek, eklem fonksiyonuna
aktif olarak katilmazlar. Ancak pasif olarak eklem hareketlerini
sinirlandirirlar. TME'’yi destekleyen fonksiyonel ligamentler kollateral,
kapsuler ve temporomandibular eklem ligamenti; yardimci ligamentler ise,
sfenomandibular ve  stilomandibular  ligamentlerdir.  Ligamentler

vaskiilarize ve innervedirler.>%’

Kollateral (diskal) ligamentler, artikiler diskin medial ve
lateral kenarini, kondilin medial ve lateral kutuplarina baglar. Medial ve
lateral olmak Uzere iki ligamenttir. Bu ligament medio-lateral yonde eklemi
alt ve Ust olmak uzere iki kaviteye ayirir. Kondil one ve arkaya kayarken

diskin kondille birlikte pasif hareketini saglar.3

Kapsuler ligament (membrana fibrosa), TME'’yi butunuayle

sarar ve sinovyal sivi retansiyonunu sagdlar. Ayrica, artikiler yuzeyleri



birbirinden ayirmaya yonelik medial, lateral veya inferior kuvvetlere karsi

direng gosterir.?

Kapsuler ligamentin lateral yuzeyi siki liflerle guglenerek
lateral ligament veya temporomandibular ligamenti olusturur. Bu
ligamentin dis lifleri oblik; i¢ lifleri yatay seyreder. Artikller eminensin dis
ylzeyi ve zigomatik progesten bagslayan bu ligamentin dis oblik kismi arka-
alt yonde kondil boynunun dis yuzeyine, i¢ horizontal kismi ise yatay-arka
yonde kondilin lateral kutbuna ve artikller diskin arkasina baglanir. Dig
oblik kisim, kondilin asir rotasyonuna kargi koyar ve agzin acgiima
boyutunu sinirlar. i¢ yatay kisim ise, kondil ve diskin posterior hareketini
sinirlayarak kondilin posterior yer degistirmesiyle olusan travmalara karsi
retrodiskal dokuyu korur. Ayrica i¢ yatay lifler, lateral pterygoid kaslari agiri

uzama ve gerilmelerden korur.®

Sfenomandibular ligamentin mandibula hareketinde belirgin
sinirlayici etkisi yokken, stilomandibular ligament, mandibulanin protriziv

hareketini sinirlandirir.>®
2.1.2. GCigneme Kaslari

Mandibulayr hareket ettiren ve c¢igneme fonksiyonunu
saglayan enerji, kaslarla saglanir. Cigneme kaslari diye adlandirilan grup,
dort cift kastan olusur: masseter, temporal, medial pterygoid ve lateral
pterygoid kaslar. Digastrik, hyoid ustu ve hyoid alti kaslar, her ne kadar bu
gruba dahil edilmeseler de, mandibular fonksiyonda oOnemli role

sahiptirler.>®
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2.1.2.1. Masseter Kas (Musculus Massetericus)

Derin ve yuzeysel liflere sahip dortgen sekilli bir kastir.
Yuzeysel kas lifleri zigomatik kemigin alt kenarindan baglayarak asagi ve
arkaya ilerler, ramus mandibulanin dis yan ylzeyine uzanir ve angulus
mandibuladaki tuberositas masseterikada sonlanir. Derin lif demeti ise,
arcus zygomaticusun i¢ yuzeyi ile alt kenarindan baslayip 6ne ve asagi
dogru uzanip, ramus mandibulanin alt sinirinin lateraline, ytzeysel liflerin
yapisma yerinin ustine tutunur. Gorevi alt geneyi yukari kaldirmaktir.
Yuzeysel lifleri protrizyona katkida bulunurken, derin lifleri artiktler
eminense karsl kondili stabilize eder. Bu kas timuyle kasildiginda alt ¢cene

yukari ve arkaya hareket ederek cene kapanir.”®
2.1.2.2. Temporal Kas (Musculus Temporalis)

Fossa temporalisten baslayip mandibulanin  koronoid
¢ikintisina yapisan yelpaze seklinde bir kastir. On lifleri dikey, orta lifleri
oblik ve arka lifleri de hemen hemen yatay seyreder. Kontrakte oldugunda
mandibulay! yUkseltir ve disler kontaga gelir. Kas liflerinin agilamasi
degistiginden bu kas, kapatma hareketini koordine edebilir; dolayisiyla

mandibula konumlandirici bir kastir.”®°

s i i e Sujperior temporal e
Iempaﬂalls . - ? o

. Capse of
iormperomendioular foint 7
///
Fygomatic
arch it

M aszaiar

Sekil 3. Masseter ve temporal kas."'
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2.1.2.3. Medial Pterygoid Kas (Musculus Pterygoideus Medialis)

Fossa pterygoidea ile pterygoid cikintidan baslayip, lifleri
asaglya, disa ve arkaya seyreden medial pterygoid kas, ramus mandibula
ve angulus mandibulanin i¢ yuzunde sonlanir. Cift yanh kasildiginda,
mandibular kapanis saglar, ayni zamanda protrizyonda da etkindir. Tek

yanli kasiimasi, mandibulanin mediotruziv hareketini olusturur.®

7
Lateral &~ /lii
pterygoid e / ¥

Medial 2~ \
pterygoid

Sekil 4. Lateral ve medial pterygoid kas."

2.1.2.4. Lateral pterygoid kas (Musculus Ptergoideus Lateralis)

Lateral pterygoid kas, farkli fonksiyonlara sahip iki ayri
kastan olusur: inferior lateral pterygoid, pterygoid gikintinin dig yan
laminasinin dig yan yuzunden baglayip arkaya, yukari ve diga seyreden
lifleriyle kondil boynuna yapisir. Cift yanh kasildiginda, kondiller artiktler
eminens boyunca asagl kayarak mandibula ileri alinir. Tek tarafli
kasilmasi kondilin mediotruziv hareketine ve mandibulanin karsit yone

lateral hareketine neden olur. Bu kas agiz agici kaslarla birlikte fonksiyon
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gordugunde, mandibula deprese olur ve kondiller artikiler eminenslerde

ileri ve asagi kayarlar.®

Superior lateral pterygoid kas ise, sfenoid kemigin buyuk
kanadinin infratemporal yuzinden baglar. Yatay yonde arkaya ve disa
uzayarak kapsdule, diskin anterior sinirina ve kondil boynuna yapisir. Agma
hareketi sirasinda inferior lateral pterygoid kas aktifken, superior lateral
pterygoid kas aktif degildir. Yalnizca elevator kaslarla birlikte o6zellikle
guglu ¢igneme darbeleri esnasinda ve disler kapanisa geldiginde aktiflesir.

Bu kas kasildiginda, disk anteriora ve mediale cekilir.®
2.2.Cigneme Sisteminin Fonksiyonel Rahatsizliklari
2.2.1. Terminoloji

Cigneme sisteminin  fonksiyonel rahatsizliklari degisik
terimlerle ifade edilmigtir. Kulak agrisinin bu sistemin fonksiyonel
rahatsizliklari ile iligkisi, ilk kez 1934’de Costen tarafindan ortaya atiimigtir.
Posterior diglerin kaybinin kulaklardaki basinci artirdigi ve isitme kaybiu,
kulakta agri, kulak ¢inlamasi ve bas donmesine yol actigi savunulmus; bu
durum Costen Sendromu olarak adlandinimistir. 1959'da Shore,
‘temporomandibular eklem diskfonksiyon sendromu’, daha sonra Ramfjord
ve Ash ‘fonksiyonel temporomandibular eklem rahatsizligi’ terimlerini
kullanmiglardir. Bazi arastiricilar, etyolojik faktorlere isaret ederek,
rahatsizliklar igin ‘okluzomandibular rahatsizliklar’ veya
‘temporomandibular eklemin myoartropatisi’ gibi farkli tanimlayici terimler
kullanmiglardir. Diger bazi arastiricilar ise bu rahatsizliklari, 6zellikle agriyi
vurgulayan ‘agri-disfonksiyon sendromu’, ‘myofasiyal agri disfonksiyon
sendromu’ ve ‘temporomandibular agri-disfonksiyon sendromu’ gibi
terimlerle adlandirmislardir.® Sorunlari, yalnizca eklemlere yonelik degil,
ayni zamanda c¢igneme sisteminin fonksiyonu ile beraber tum
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rahatsizliklara isaret eden birlestirici bir terim olarak, Bell'? tarafindan
Onerilen ‘temporomandibular rahatsizliklar’ terimi, gunUmuzde de
Amerikan Dis Hekimleri Birligi tarafindan c¢igneme sisteminin tim

fonksiyonel rahatsizliklari igin kabul edilmigtir.
2.2.2. Epidemiyoloji

Temporomandibular rahatsizliklar, siklikla TME bdlgesinde
agr ve hassasiyet, TME sesi, ¢igneme, bas ve boyun kaslarinda agri,
mandibular hareketlerde sinirhlik ve deviasyon gibi belirtilerle
karakterizedir. Ayrica, bas agrisi, kulak agrisi ve c¢inlamasi, dislerde
asinma ve mobiliteler de bu belirtilere eglik edebilir. TME patolojisi,
populasyonun onemli bir kismini etkilemekte ve populasyonun %3-5'ini
TME ve c¢evre dokularin agri ve diskfonksiyonu icin tedavi arayisina
yoneltmektedir.™® Schiffman ve arkadaslari™ genel poplilasyonda her dort
hastadan birinin temporomandibular rahatsizlik semptomlarinin farkinda
oldugunu ve degerlendirilen populasyonun %5’inin ciddi problemler

nedeniyle tedavi gereksinimi oldugunu bildirmiglerdir.

Carlsson ve arkadaslarinin®® temporomandibular rahatsizlik
belirtilerine yonelik yaptiklari epidemiyolojik c¢alisma bulgularina gore,
incelenen bireylerce ifade edilen semptomlar: TME sesi %19; bas agrisi
%17; ¢ene yorgunlugu ve sertlik hissi %11; mandibular hareketlerde
kisitihk %8; mandibular fonksiyonda agrn %6 ve kilittenme %4 olarak
bulunmustur. Ayni galigmada kaydedilen klinik degerlendirme bulgular
ise, bireylerin %33’Unun ¢igneme kaslarinda hassasiyet, %26’sinin TME
sesi, %14’unun TME’lerde palpasyona hassasiyet, %7’sinin mandibular
hareketlerde kisitlilik ve %4’Gnin mandibular hareketlerde agriya sahip
oldugunu gdstermistir.™

Temporomandibular rahatsizlik belirti ve isaretleri tUm yas
gruplarinda bulunabilir. Klglk cocuklarda prevelans dusukken, geng
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erigskinlerde prevelansin arttigi ifade edilmektedir. Beklenenin tersine orta
yaglarda temporomandibular rahatsizlik isaret ve belirtilerinin artmasi
yerine, daha yaslilara gobre bir azalma egilimi oldugu bildiriimektedir.
Cocuklarin ¢ok az kisminda Kklinik belirtiler, hafif bir disfonksiyon
olusumuyla karakterizedir. Cinsiyet yonunden, kadinlarin erkeklerden
daha siklikla medikal ve dental tedaviye ihtiya¢c duydugu ve daha fazla
temporomandibular rahatsizlik isaret ve semptomlarina sahip oldugu

saptanmistir.’®
2.2.3. Etyoloji

ilgili literatUrler incelendiginde, temporomandibular
rahatsizliklara iliskin en onemli etyolojik faktorun okluzal duzensizlikler
oldugu 6ne surilmis olsa da zamanla psikolojik faktorlerin daha 6n plana
ciktigr gozlenmektedir. 1970’lerin sonlarina dogru multifaktoriyel (¢ok
etkenli) etyoloji kavrami gundeme gelmistir. En yalin bigcimde etyolojik
faktorleri oklizyon ve eklemin morfolojisiyle iligkili olarak anatomik,
ndéromuskuler ve psikolojik olarak degerlendirmek mudmkindar. Daha
ayrintih - bir siniflandirma ise, rahatsizlik riskini artiran hazirlayici,
temporomandibular rahatsizligi baglatan baglatici ve temporomandibular
rahatsizligi artiran veya iyilesmeyi engelleyen devam ettirici etkenleri
dikkate alir. Hazirlayici faktorler sistemik, psikolojik veya yapisal; baslatici
faktorler travma, asiri yukleme veya parafonksiyonel aligkanliklar; ve
devam ettirici faktorler ise siklikla sosyal yasam tarzi/aliskanliklari ve

emosyonel stres olarak ifade edilmistir.

Temporomandibular  rahatsizliklarin ~ basarii  tedavisi,
rahatsizlik nedenlerinin belirlenmesi ve kontrol edilmesine baghdir.
Hekimin temporomandibular rahatsizligi olan bir hastayi tedavi etme
cabasinda mevcut klinik duruma katkida bulunabilen esas etkenleri ayirt
etmesi oldukga 6nemlidir. CUnklU etkin ve secilecek tedavi icin katkida
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bulunan dogru faktorun belirlenmesi esastir. Temporomandibular
rahatsizliklarda  dzellikle bes ana  faktérin  degerlendirilmesi
gerekmektedir: (7) Okluzal kosullar, (2) Travma varligi, (3) Emosyonel
stres varligi, (4) Derin agri kaynagi varligi ve (6) Parafonksiyonel aktivite

varligi.®
2.2.3.1. Parafonksiyonel Aktiviteler

Parafonksiyonel aktivite, ¢igneme, konusma ve yutkunma
gibi belirli bir fonksiyonel amaca yonelik olmayan aktivitelerdir. Bunlar;
genel olarak diglerin gicirdatiimasi, sikilmasi veya dudak, yanak, dil
Isirma, tirnak yeme, kalem, igne, vb. objeleri digler arasinda tutma gibi
bazi agiz  ahgkanliklarini  kapsar. Bu  aktivitelerin  bazilan
temporomandibular rahatsizlik olusumundan sorumludur. Bruksizm ve dis
yuzey asinmalari ile TME sesi ve diskfonksiyonu yakindan iligkili
bulunmustur.’®' Ote yandan, yapilan baska bir arastrmada, TME
diskfonksiyonlu hastalarda parafonksiyonel aliskanlik orani %50 olarak
bildiriimigtir.'®

Parafonksiyonel aligkanliklarin kas hiperaktivitesine neden
olabilme gercegi, TME rahatsizliklari olusturma mekanizmasini agiklar.
Parafonksiyonel aligkanliklar, fonksiyonel aktivitelerden farkli olarak; (7)
dis kontaklariyla olusan kuvvet, (2) uygulanan kuvvetlerin yonu, (3)
mandibular pozisyon, (4) kas kontraksiyon tipi ve (5) koruyucu reflekslerin
etkisi gibi risk faktorlerini sunar.’

Parafonksiyonel aktivite sirasinda olusan dis kontaklarinin
suresi ve kuvveti, fonksiyonel aktiviteler sirasinda olusanlardan daha
fazladir. Cigneme ve yutkunma esnasinda mandibula, 6ncelikli olarak
dikey yonde hareket eder, dolayisiyla mandibula kapanip disler kontaga
geldiginde baskin kuvvetler de dislerin destek yapilari tarafindan iyi
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karsilanan vertikal yondedir. Parafonksiyonel aktiviteler sirasinda ise
mandibula yan yer degistirdiginde, disler ve destekleyici yapilara zarar

verebilen yatay yonli agir kuvvetler olusur.

Cogu fonksiyonel aktivite sentrik oklizyon pozisyonunda
veya yakininda gergeklesir. Sentrik oklizyon pozisyonu kondiller igin
daima kas-iskeletsel stabil pozisyon olmayabilir ise de, maksimum sayida
dis kontagi saglamasi nedeniyle oklizyon igin stabildir. Bundan dolayi,
fonksiyonel aktivitelerle olusan kuvvetler, her bir dig i¢in olasi zarari
azaltarak ¢ok sayida digse dagitihr. Dis asinma paternleri ¢ogu
parafonksiyonel aktivitenin eksentrik pozisyonlarda gergeklestigini
dusundurar. Bu aktivite sirasinda ¢ok az dis kontagi olusur ve kondiller
stabil pozisyondan ileriye saparlar. Boyle bir stabil olmayan eklem
pozisyonunda birkag dige gelen agir kuvvetler, eklem ve diglerde patolojik

etki olusturma olasiligini artirir.?

Fonksiyonel aktiviteler, kaslarin kontrolli ritmik kontraksiyon
ve dinlenme periyotlarini igerir. Bu izotonik aktivite, hlicresel dizeyde
dokularin oksijene olmasi ve biriken artik Grtnlerin gideriimesi igin yeterli
kan akigi saglar, bundan dolay! fizyolojik bir kas aktivitesidir. Tersine,
parafonksiyonel aktivitede ise uzun periyotta izometrik, surekli kas
aktivitesi sonucu kas dokularina normal kan akigi engellenir; kas
dokularinda metabolik artik Granlerin artigi ile agri, spazm ve yorgunluk

semptomlari olusur.®

Fonksiyonel aktivite sirasinda dental yapilari zarardan
koruyan néromuskuler refleksler mevcutken, parafonksiyonel aktiviteler
sirasinda bu mekanizmalarin kas aktivitesinde daha az etkiyle
sonuglandigi gorulur. Bu durum, parafonksiyonel aktivitenin artmasina ve
sonugta kusatilan yapilarda bozulma etkisi yaratacak kadar yuksek
diizeye ulasmasina neden olur.>"°
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Parafonksiyonel aktiviteler; diurnal ve nokturnal olmak tzere
iki alt gruba ayrilir. Diurnal aktivite, Kkisinin istemsiz gin boyu olusturdugu
dis sikma ve/veya gicirdatma, yanak, dil veya kalem isirma ya da parmak
emme gibi aliskanliklari igerirken, nokturnal aktivite ise, uyku sirasinda tek
fazli (dig sikma; clenching) ve/veya ritmik kontraksiyonlarla (gicirdatma;
bruksizm) karakterize parafonksiyonel aktiviteyi icerir.™ Bu aktiviteler biling
disi olusur ve dolayisiyla hasta farkinda degildir. Glaros’'un®® 1052 kisiyi
kapsayan calisma sonuglarina goére: (a) diurnal bruksizmin nokturnal
bruksizmden daha sik olustugu; (b) erkeklerde daha c¢ok diurnal ve
kadinlarda nokturnal bruksizm goruldugu; (c) diurnal bruksizmin nokturnal
bruksizme gore daha fazla strese cevaben olustugu; (d) bruksizmli
bireylerde hastaigin 6nemli yan etkisinin olmadiginin bildirimi; (e)
bruksizmin alt siniflari arasinda ailevi insidans farkinin olmadigi ve (f)
diurnal bruksizmli bireylerin kendi gobzlemlerine dayali olarak davranig
farkindaliginda oldugu, ancak nokturnal bruksizmli olanlarin ise arkadas

veya akrabalari tarafindan farkindaliga getirildikleri bulgulari bildirilmistir.

Amerikan Uyku Duzensizlikleri Birligine gére uyku bruksizmi,
uyku esnasinda diglerin sikilmasi veya gicirdatiimasi ile karakterizedir.
Amerikan Uyku Duzensizlikleri Birligine gore uyku bruksizminin tanisi,
anormal dis asinmasi, TME sesleri ve ¢ene kas rahatsizligindan en az
birisinin kombinasyonuyla dis aginma ve sikilmasinin bildirimine bacjlldlr.21
Uyku bruksizminin nérobiyolojisi, etyoloji ve patofizyolojisi ydoninden tam
olarak anlasllamam|§t|r22, ancak genellikle stresli yasam durumlari
sirasinda olugur ve yagsam krizi ¢ozuldugunde azalir ya da ortadan kalkar.®
Dis sikma ve gicirdatmanin, farkh etyolojik faktorlerden mi yoksa ayni
fenomenin iki farkli gérunimi miU oldugu henlz tam anlasilamamistir.
Bazi hastalarda bu aktiviteler birbirinden ayrilamaz ve olgu siklikla
bruksizm olarak tanimlanir. Nokturnal parafonksiyonel aktivitelerin SSS’'de
baglatildigi ve kismen uyku esnasinda uyanma reaksiyonlarinin da istirak
ettigine dair artan kanitlar vardir.?
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Parafonksiyonel aktiviteler, potansiyel olarak dis asinmasi,
disi cevreleyen yapilara hasar, digetlerinin inflamasyon ve cekilmesiyle
artmis periodontal hastalik riski, kas agrisi ve TME disfonksiyonuna neden
olabilen yikici bir aligkanliktir. Bu semptomlara ayni zamanda bas agrisi,
¢cene agrisi, boyun ve omuzda sertlik hissi ve hassasiyet de eglik edebilir.
Kronik nokturnal bruksizme badli olarak, kaslarda yorgunluk, yliz ve bas
agrisi, kisith cene hareketi, eklem sesi ve gene kilittenmesi gorilebilir.®
Uyku bruksizminde uyku esnasinda dis ylzeyleri arasinda kuvvetli
kontaga neden olan ¢igneme kaslarinin ritmik aktivitesiyle yatak
partnerinin igitebilecegi kadar guraltill sesler olusabilir. Bazi arastiricilar,
bruksizmin bozulmus oklizyon, c¢alisan ve dengeleyen taraf oklizal
engellemeleri gibi fiziksel anomalilerin sonucu olarak ortaya ¢iktigini ileri
surmuslerdir. Bununla birlikte diger arastiricilar, bu etkenlerin varliginda,
zaman zaman ters ve karmasik sonuclar bulmuslardir. Yapilan calismalar
malokluzyon ve bruksizm varligi arasinda istatistiksel baginti olmadigina
isaret etmistir. OklUzyonun esas etyolojik faktor olduguna iligkin kanitin
yetersiz olusu, bruksizmle birlikte bazi psikolojik faktorler olabilecegini
disundirmus ve bazi arastiricilar bruksizmin agresiflik, anksiyete ve
hiperaktivite gibi bazi kisilik 6zellikleriyle iligkili oldugunu ve dolayisiyla
bunlarin kontrol edilme geregini ifade etmislerdir. Diger arastiricilar da
kisilik 6zelliklerine ilaveten, bruksizmde bazi yasamsal olaylarin etkisine
dikkat cekmisler; bruksizmin yasanan ve beklenen yasam stresi ile
bagdintili oldugunu ve bu stresin bruksizmin frekans, sure ve siddetinde

onemli rol oynadigini ileri stirmiislerdir.?

Disler, ¢igneme kaslari ve TME fizyolojik Gcglusune gelen
mikrotravma; kisinin koruyucu refleksleri azalmigsa, nokturnal bruksizmde
yuksek dereceli travma etkisi olusturur. Bu yapilara gelen travma, kuvvetin
uygulandigi yon ve olusturulan kuvvet miktarindan dolay1 bruksizm fazlar
sirasinda onemli olabilir. Bruksizm sonucu olugan bu kuvvetlerle ¢igneme
kaslarinda hiperaktivite gelismesi olasidir.?* Cunkii, normal bireylerde
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Isirma kuvveti ortalama dis basina 27 kg ve maksimum istemli 1sirma
kuvveti 70 kg olabilirken, bruksizmli bireylerde g¢igneme sisteminde
bozulmalarin kaginilmaz olabilecegi 6l¢ude daha fazla oldugu ifade
edilmistir. Bu anlamda olgtulen maksimum isirma kuvveti 440 kg olarak

belirlenmistir.??

Bruksizmin emosyonel strese bagli santral sinir sistemi
cevabi olarak geligtigi yonunde teoriler de bulunmaktadir. Bazi yazarlar,
hem okluzal engellemeler ve hem de emosyonel stresin bruksizm igin
onemli oldugunu savunmuslar ve bazilari ise nokturnal bruksizmin
hastanin emosyonel durumuna bagl olarak gelisen bir uyku dizensizligi
oldugunu ifade etmiglerdir. Bruksizmin etyolojisi Uzerine yapilan
arastirmalarda, ayrica genetik faktorlerin, bazi ilaglarin kullanimi ve alkol

tiiketiminin de bruksizmi baslatabilecegi savunulmustur.'

Bruksizm insidansi konusunda fikir birligi olmasa da g¢ogu
calisma, bruksizmin populasyonun buydk bolimunu etkiledigini ve
sonuglarinin oldukga sinsi ve yikici oldugunu ileri surmektedir. Ancak,
populasyonda bruksizmin gercek prevelansi tam olarak bilinmemektedir.
Cunku literatirdeki tum prevelans datasi hasta bildirimine dayalidir ve
uyku esnasindaki gergek kayitlari igermez. Ayrica, bazi bruksizmli bireyler
davraniglarinin farkinda degildir ve tim bruksizmli bireyler, oda arkadasi
veya yatak partnerlerince farkedilebilir dizeyde ses olusturmayabilir.
Bruksizm insidansinin konservatif tahminleri, yetigkin populasyonda
ortalama %5-10 oldugunu gostermektedir. Bazi arastiricilar ise, gergek
yuzdenin ¢ok daha fazla oldugu inancindadirlar ve c¢ogu yetiskinin
yasaminin bazi evrelerinde bruksizm goésterdigini ileri surerler. Belirli
populasyonlarda bruksizm insidansini belirlemeye yonelik c¢alismalar,
yetiskinler arasinda gorulme sikhginin %5.1’'den %22.1’e ve gocuklarda
%11.6'dan %15.1°e degistigini bildirmektedir.?’ Diger bir ¢alismada ise,
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uyku bruksizminin prevelansi, gicirdatma tipi igin %6 ve dis sikma igin ise

%20 olarak belirlenmistir.?’
2.2.3.1.1. Bruksizmin Gigneme Sistemi Uzerine Etkileri

Bruksizm eksentrik veya interkuspal pozisyonlarda ritmik,
cigneme benzeri paternler ve/veya uzamis kas kontraksiyonlarini
kapsayabilir. ~ Nokturnal  bruksizm, TME ve miyofasiyal agn
rahatsizliklarinda onemli etyolojik faktor olarak ifade edilmistir. Kronik
nokturnal bruksizm ¢igneme kaslarinda hassasiyet, fasiyal agri ve/veya
bas agrisi, sinirh ¢ene hareketleri, eklem sesi ve c¢ene Kkilittenmesine
neden olabilir. Cigneme sistemini olugsturan komponentlerdeki etkisi kisaca

Ozetlenirse:

o Diglere etkisi: Bruksizm sonucu dis yluzey asinmalari, diglerin veya
restorasyonlarin kirilmalari ve dis mobiliteleri olusabilir. Dis ylzey
asinmalari genellikle anterior diglerin insizal kenarlarinda, posterior diglerin
tuberkul tepelerinde keskin kenarli ve parlak oklizal veya insizal ylzeyler
seklinde gorilir. ileri diizeyde asinmaya bagl olarak, pulpitis ve pulpa

nekrozlari da gériilebilir.°

o Periodonsiyuma etkisi: Bruksizm tek basina gingivitis ya da
periodontitise sebep olmaz, yapilyr kusatan bir rahatsizlik varsa bunu
hizlandirabilir. Bununla birlikte, normal saglikh bireylerde de asiri oklizal
kuvvet sonucu; alveoler kemik kalinlasmasi, alveoler kemik
trabekulasyonunun artisi, ekzostos olusumu, periodontal membranda

kalinlasma ve kollajen liflerinde artis gézlenebilir.?

o Cigneme kaslarina etkisi: Bruksizm g¢igneme kaslarinda adgri,
yorgunluk ve hipertrofiye neden olabilir. Genellikle, hastalar sabah

uyandiklarinda masseter ve temporal kas bolgelerinde agri ve yorgunluk
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hissederler. Bu durum gece boyunca dislerin sikilmasi ve gicirdatiimasi ile
kaslardaki izometrik kontraksiyon sonucu laktik asit birikimiyle yorgunluk

gelismesinden kaynaklanlr.2

o TME'’ye etkisi: TME rahatsizliklarinin etyolojisinde, bruksizm énemli
bir yer tutmaktadir. Bruksizmin ilerleyen donemlerinde, artmis kas
aktivitesi ile birlikte, diskte ve artikuler ylUzeylerde degisikler sonucu eklem
rahatsizliklari gelisebilir.?

o Bas agrisi: Pek ¢ok bruksizmli bireyde gigneme kaslarinda agri,
TME bodlgesinde agri ve bas agrisi oldugu bildirilmistir. Bu agrilar,

genellikle sabahlari daha siddetlidir.?°
2.2.3.1.2. Bruksizm Teshisi

Nokturnal bruksizmin tanisini iki faktér zorlastirir: Birincisi
¢ogu kisi oda arkadasi soylemedikge bruksizm davraniginin farkinda
degildir. ikincisi ise, nokturnal bruksizm diizeyi, birkag vizit veya uzayan
arastirma periyodu gerektiren ve zamana bagli oldukga degisken bir
durumdur. Su isaret ve semptomlar nokturnal bruksizmi dusundarur: (1)
Sentrik ve/veya eksentrik pozisyon sinirlarinda dislerde asinma varligi, (2)
Gece dis gicirdatma varligi (siklikla yatak partnerince bildirilir), (3) istemli
kontraksiyonda masseter kas hipertrofisinin  varligi, (4) Cigneme
kaslarinda sabahlari yorgunluk ya da sertlik hissi (siklikla temporal kas
bdlgesinde bas agrisi), (6) TME’de klik sesi veya kilittenme, (6) Dil ya da
yanakta centikler ve (7) Soguk hava veya sivilarin etkisiyle dis/diglerde

asiri duyarhlik.2>™

Tanida, ayrintii anamnez alinmasi ve dikkatli bir klinik
muayene esastir. Oncelikle hastanin sikayeti, baslangici, suresi ve
tetikleyici faktorler sorgulanir. Nedene yonelik etkenler olarak travma,
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darbe, uzun sureli dental girisim ve parafonksiyonel aktivitelerin varliginin

belirlenmesi dnemlidir.3°

Klinik olarak agiz i¢i muayene ile oklizyonun incelenmesi,
mandibular hareket sinirinin  degerlendiriimesi, c¢igneme kaslarinin
muayenesi, TME’nin palpasyonu ile agrn ve TME seslerinin
deg@erlendiriimesi esastir. Maksimum agiz acikligi, ortalama 40-60 mm’dir.
40 mm'den az a@iz acikhgi, kisithliga isaret etmektedir. Olglim igin
hastadan agzini agr hissetigi noktaya kadar agmasi istenir, ust kesici digin
insizal kenari ile alt kesicinin insizal kenari arasindaki mesafe belirlenir. Bu
Olcim maksimum rahat agiz acgikhdr miktaridir. Daha sonra hastadan
agzini maksimum agmasi istenerek maksimum agiz acikhgr kaydedilir
(Resim 1).2

Resim 1. Agiz agikhigini 6lgme. (A) Hastadan agriyi ilk hissettigi yere kadar agzini
acmasi istenir. Anterior dislerin insizal kenarlari arasi mesafe olgiiliir. Bu olgiim
‘maksimum rahat agiz acikhgr diye adlandirilir. (B) Hastadan agriya ragmen

acabildigi en fazla mesafede agzini agmasi istenir. Bu mesafe ‘maksimum agiz

acikhigr’ olarak adlandirilir. 3

TME’nin muayenesinde hasta agzini agip kapatirken, eklem
lokalizasyonu tespit edilerek parmak ucu kondilin lateral kutbuna
yerlestirilir ve mediale dogru kuvvet uygulanarak statik pozisyonda TME
degerlendirilir. Hastadan agzini agip kapatmasi istenir, daha sonra agzini

maksimum agmasi saglanir ve kondilin posterioru palpe edilir. Her bir
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durumda agri varh@r sorgulanir ve hareket esnasinda olasi sesler

belirlenir.’

Bruksizmin en erken belirtisi, kaslarda yorgunluktur. Kasin
dinlenmesi gergeklesemeden surekli ¢alismasi sonucu, spazm geligir ve
sonugta agiz acikhiginda agr, kisitlilik, cene deviasyonu ve eklem sesleri
olusabilir.?® Kaslarin palpasyonla muayene edilerek hassasiyet ve agri
yonunden degerlendiriimesi bruksizmin tanisinda o6nemli yer tutar.
Weinberg”, cigneme kaslarinin palpasyonla yapilan muayenesinin eklem
rahatsizliklarinin teshisinde 6nemli oldugunu bildirmis ve palpe edilen
kaslarda hassasiyet saptanan hastalarin %84’inde eklemde ses oldugunu

saptamistir.

Bruksizmli bireylerde derin ve ylzeyel olmak Uuzere iki
kisimdan olusan masseter kasin sikga etkilendigi ifade edilmektedir.®
Parmaklar zigomatik arkin Gzerine (TME’nin &6nune) yerlestirilir ve
zigomatik arka yapismis olan masseterden TME'nin 6n kismina kadar olan
kissm palpe edilr. Daha sonra mandibula kdosesine parmaklar
yerlegtirilerek, hastaya digleri siktinllir. Zigomatik arkin alt kismindan
baglayarak alt ¢cene kosesine kadar palpe edilip, kasin cevabi kaydedilir
(Resim 2).°

Resim 2. (A) Masseter kasin zigomatik arkta yer alan iist atagmaninin palpasyonu.

(B) Mandibula alt siniri yakinlarinda yiizeyel masseter kasinin palpasyonu. 3
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Ug ayri bolgeden olusan temporal kas liflerinin ayri ayri
muayenesi gereklidir. Anterior bolgede dikey seyreden lifler icin, zigomatik
arkin Ustl ve TME’nin 6na; oblik seyreden liflerden olusan orta bdlge igin
TME ve zigomatik arkin Ustl ve nispeten yatay seyirli liflere sahip arka
bélge icin kulagin arka ve yukari kismi palpe edilir (Resim 3).

Resim 3. Temporal kasin anterior
(A), orta (B), posterior (C)
bolgesinin palpasyonu.’

Medial pterygoid kas muayenesi, agiz agik konumda iken
mandibular ramusun medialinin palpasyonuyla saglanir. Lateral pterygoid
kasin muayenesi agiz icinden isaret veya serge parmak ile st son molar
disin arka ve ust kisminin palpasyonuyla yapilir. Hastanin tiber
maksillasindan koronoid ¢ikintinin medialine dogru kas palpe edilir. Dis

yan tarafa dogru basing uygulanarak agri ve hassasiyet degerlendirilir.?

Her iki pterygoid kas muayenesi i¢in fonksiyonel maniplasyon
tekniginin daha saglikh veriler sagladigi ifade edilmektedir. Fonksiyonel
maniplasyon, palpasyonu imkansiz ya da zor olan kaslarin muayenesi ile

agri kaynagi olan kaslar hakkinda bilgi saglamaktadlr.3
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inferior lateral pterygoid kas kasildiginda alt cene éne kayar
ve/lveya agiz acilir. Bu kasin fonksiyonel maniplasyonunda en iyi yol
hastadan alt ¢cenesini ileri almasini istemektir, ¢glinkl bu kas mandibulayi
ileri alan kaslardandir. inferior lateral pterygoid, agma hareketi sirasinda
diger kaslarla birlikte aktiftir. Bundan dolayl etkin bir fonksiyonel
maniplasyon tekniginde, hasta g¢enesini ileri alirken, hekim de ¢eneye
direng uygular, eger agri kaynag lateral pterygoid ise bu aktivite agriyi
artirir. inferior lateral pterygoid kas, disler maksimum interkuspasyonda
iken gerilir. Eger agn kaynagi inferior lateral pterygoid kas ise digler
sikildiginda, agr artacaktir. Separatér posterior diglerin arasina
yerlestirildiginde maksimum interkuspal pozisyona ulasilamaz ve inferior
lateral pterygoid kas tamamiyla geriimez. Bu nedenle separatorin

Isirimasi kasta agriyi artirmaz, azaltabilir veya giderebilir.>

Superior lateral pterygoid kas elevator kaslarla (temporal,
masseter, medial pterygoid) birlikte ozellikle kuvvetli dis sikma sirasinda
kontrakte olur. Bundan dolay! eger agri kaynag! superior lateral pterygoid
kas ise, diglerin sikilmasi agriyi artirir. Separator cift tarafli posterior
diglerin arasina yerlestirip hastanin 1sirmasi istendiginde, superior lateral
pterygoid kasin kontraksiyonu ile hastada tekrar agri artacaktir. Superior
lateral pterygoid kasin gerilmesi de, inferior lateral pterygoid kasta oldugu
gibi maksimum interkuspasyonda gergeklesir. Bu kasin kasilmasi ve
gerilmesi ayni aktivite sirasinda (dis sikma) olusur. Eger agri kaynagi
superior lateral pterygoid ise diglerin sikilmasi agriyi artirir. Superior lateral
pterygoid kas agrisi, agzin buyuk agilmasiyla elevator kas agrisindan
ayrilir. Bu durum, elevator kaslarda geriimeye neden olurken, superior
lateral pterygoid kasta gerilim olusmaz. Eger agiz acilmasi agri
olusturmuyor, fakat dis sikkma sirasinda agri olusuyor ise, bu agrinin

kaynagi superior lateral pterygoid kastir.>
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Medial pterygoid kas, elevator kaslardandir ve disler bir
araya geldiginde kasilir. Eger agri kaynagi bu kas ise, diglerin sikilmasi
agriyr artirir. Posterior digler arasina separator yerlestirilip, hastadan
Isirmasi istendiginde yine agn artar, cunku hala elevator kaslar
kontraksiyondadir. Medial pterygoid kas, agiz genis acildigi zaman gerilir.
Bundan dolayl medial pterygoid kas agri kaynagi ise, agzin genis agiimasi

agnyi artirr.?

Digastirik kasin muayenesinde on karin palpe edilir. Bunun
icin alt cene semfiz bolgesi hassasiyet yonunden degerlendirilir. Trapezius
kasi kafatasinin altinda yer alir. Sternokleidomastoid kasin arkasindan
yukariya dogru bu kasin palpasyonu yapilir. Bir el bu bodlgeye basing
uygularken diger el de on taraftan bagi destekler. Sternokleidomastoid kas
mandibula  hareketlerinde  dogrudan  etkili olmamakla  birlikte
temporomandibular rahatsizliklarda semptomatik hale gelebilir. Bu kasin
palpasyonu igin hastadan basini muayene edilecek tarafin ters yonine
cevirmesi istenir. Sternoklavikuler eklemden mastoid ¢ikintiya kadar kas

muayene edilir.?
2.3. Temporomandibular Eklem Sesleri

Ses yer degistiren dalgalardan meydana gelmistir. Fiziksel
olarak ses, 20-20000 Hz (Hertz) frekansta duyulabilir titresimler olarak
tanimlanir. Ses, yer degistiren dalgalardan meydana gelmistir. Ses dalgasi
bir dizlem Uzerinde basing meydana getirir ve bu da sesin fizik siddetini
olcmeye yarar. Sesin u¢ temel 6zelligi vardir:

e Periyot: Sinyalin birbirini takip eden iki gecisi arasindaki (T)
zamanidir. Saniye ile dlgulur.

o Frekans: Saniyedeki periyot sayisina esgittir. Hertz (Hz) olarak
olgllir. Ornekleme frekansi; mikrofondan alinan analog sinyalin
(sesin) saniyede kag ornekleme ile dijitalize edilecegini gosterir.
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e Amplitid: Sesin siddetidir. Desibel (dB) olarak olgullr.

Sesler ton ve gurultl olarak siniflandirilabilir. Ton, periyodik

sinlizoidal dalgalardan meydana gelirken, giiriilti periyodik degildir. 2

Sesin klasik zaman frekans analiz metodlarinda 18. Yuzyil
Fransiz fizikgisi olan Joseph Fourier'in prensipleri kullaniimaktadir.
Fourier’in teorisi kullanilarak sesin formatik 6zellikleri elde edilebilmektedir.
Fourier ilkelerine gdre sinyalin spektral analizi yapildiginda frekansiyal
dagilm ortaya ¢ikmaktadir. TME sesi, kompozit-birlesik-karisik seslerdir;
bir cok farkli frekansta seslerin karigimi seklindedir. Dusuk ve yuksek
frekansli  bolgeler iceren bir sinyalde vyaniltici sonuglar elde

edilebilmektedir. Bu durumda zaman frekans analizi icin Fast Fourier
Transform (FFT) formdld Y (f) = %Z,’Q’;Oly[r] x e %'t kullanimaktadir.

FFT zaman alaninda verilmis sinyali ( y[t] ), frekans alanina ( y[f] )
donustarar. Boylelikle FFT ile sinyalin tasidigi frekanslarin dagihmi elde

edilir.®

TME sesi, eklem disfonksiyonu ve/veya eklem patolojisinin
onemli fiziksel isareti olarak disinilir.?®3" Eklem sesi TME
rahatsizliklarinin bilinen en yaygin isaretlerinden biridir, ancak bazen
semptomsuz bireylerde de olusabilir.®® Cogu kez, hastanin kendi
g6zlemlerine dayanarak ses bildirmesi muhtemeldir, ancak érnegin kiguk
¢ocuklarda, konusmalisitme sorunlu hastalarda ve emosyonel dengesiz
mental sorunlu hastalarda gozlendigi gibi hasta tarafindan ses bildirimi her
zaman olmayabilir. Hatta mental olarak bilingli yetigkinler bile daima sesin
geldigi taraftan emin olmayabilir.32 Dolayisiyla, tanisal degerlendirme igin

ses kayit ve siniflandirmasi objektif ydntemlerle saglanmalidir.*
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Hem epidemiyolojik ve hem de klinik olarak arastirilan
vakalarda TME seslerinin ylUksek prevelansi onlarin etyoloji ve
sonuglarinin surekli arastiriimasina neden olmustur. Bazi arastirmalar tani
icin akustik karakteristiklere yonelmis, bazilari TME ses olugsumuna katki
faktorlerine yogunlasmis ve bu faktorlerin  degisken oldugu o6ne
surtlmastir. Ses olusumuna katkida bulunan faktorler genel olarak
stomatognatik ve psikolojik olarak siniflandirilabilir. Dental faktorlerin ses
varligina onemli dlgude katkida bulundugu, ancak, ses varhiginin dental
degiskenlerden kaynaklanmadig gdsterilmistir.®

Eklem seslerine TME yapilarinin katkisi sik¢ga incelenmistir.
Literatirde bazi anatomik etkenlerin sesler ve/veya i¢ duzensizlikle ilgili
olduguna dair Gg yaklasim vardir: (1) Eminens egimi, kondiler pozisyon ve
mandibular mobilite gibi eklemdeki bazi orantilarin risk faktért oldugu 6ne
surulmagtur. (2) Diger yaklasim, her iki TME'nin karsilikh bagimhligini
vurgular ve olasi katki faktort olarak asimetrilerin roline iligkin galigmalar
yapilmistir. (3) Son yaklasim, kondil form veya gériinimiine odaklanir.®®
Hareket sirasinda eklemde ses olugup olusmadigini belirlemek ilk
asamadir. Eklem sessiz ise mekanik olarak normal oldugu varsayilir ve
tani hastaligin ekstra kapsuler orijinli oldugu esasina dayandirilir. Eklem
sesi guraltuld ise, hastaligin intrakapsuler orijinli oldugu varsayilir ve daha
ileri olarak mandibula hareketi ile iliskilendirilen ses paternine goére
siniflandirilir.>*

TME sesleri -klik ve krepitasyon- genellikle eklem hareketi
sirasindaki lokasyonu, guriltustu ve karakterine gore siniflandirihir. Klik
kelimesi ¢ogu kez tek, hafif ve keskin bir sesi tanimlamak icin kullanilir.
Genellikle, kondil-disk-temporal kemik Uglisundeki uyum bozukluguna
bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bruksizmli bireylerde gogunlukla klik tarzi
sesler olusur. Krepitasyon veya krak ise muhtemelen puruzli artiktler
yuzeylerin birbirlerine surtinmesi ile zamanla yaklasarak olusan, ¢abucak
yinelenen ani keskin gurdltiler serisidir.3® Strtinme veya citirti tarzinda
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olan krepitasyon sesi, TME’nin artikiler yuzeylerinde yapisal kemik
degisimi oldugunun klinik bir gostergesidir. Dijital palpasyonla tespit edilen
krepitasyon orani %10’dur. Krepitasyon sesi, ¢cogunlukla molar destegini
kaybetmis hastalarda ve tam protez kullanan bireylerde gozlenir.” Kiik
sesleri (tek bir ses) kisa zaman araliginda yogunlasan enerjiye sahipken

(10-100 ms); krepitus (sesler serisi) daha uzun sirelidir (0.1-1 s).3°%

Agzin agllmasi ve kapanmasi sirasinda erken, orta ve geg
fazda klik sesi olusabilir (Sekil 6). Hem agcma hem de kapama hareketleri
sirasinda olusan TME sesine resiprokal klik denir (Sekil 7). Resiprokal klik,
reduksiyonlu disk deplasmanini, sessiz veya krepitasyona sahip eklemler
rediiksiyonsuz  disk deplasmanini  gdstermektedir.*® Eriksson ve
arkadaglarlnln37 yaptigi calismaya gore, reduksiyonlu anterior disk
deplasmanina sahip bireylerin % 92,3’Unde resiprokal klik sesi olustugu

bulunmustur. Okeson® resiprokal kliki su sekilde aciklar:

eilk klik sesi, mandibulanin acilmasi sirasinda kondil diskin intermediat
bdlgesinden posterior sinirina dogru hareket ederken olusur. Normal disk

kondil iliskisi kalan agma hareketi ile korunur.

e Mandibulanin kapanmasi sirasinda normal disk pozisyonu, kondil kapall

eklem pozisyonunun ¢ok yakinina donene kadar korunur.

eKapall eklem pozisyonuna yaklastikgca superior retrodiskal laminanin

posteriora ¢ekimi azalir.
e Superior lateral pterygoid kasin ¢ekimi ve disk morfolojisi kombinasyonu

ile artikuler diskin anteriora gelmesine izin verilir. Kondilin final hareketinde

ikinci bir klik sesi olusur.
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Sekil 5. Agzin acilmasi ve
kapanmasi sirasinda kondil ve
diskin normal fonksiyonel
hareketi. Disk kondil lizerinde
posteriora donerken, kondil
artikiler eminensin o6niinde
konumlanir. Kapatma hareketi
acma hareketinin tam tersi

sekilde gergeklesir.®

Sekil 6. Mandibular a¢ma
sirasinda TME’de olusan tek
klik sesi. Pozisyon 2’den 3’e
gecerken kondil diskin arka
kismindan intermediat zona
dogru atlayarak eklem sesi
olusturur. Daha sonra
normal kondil-disk iligkisi
devam eder.’
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Sekil 7. Mandibular agma ve

kapatma sirasinda TME’de

olusan resiprokal klik sesi.
Acma klikinin (2-3)

ardindan ¢ene normal

hareketini yapar, ancak

kapanma pozisyonuna

yakin kondil basi, diskin
orta kismindan arka sinirina
gecerken ikinci eklem sesi

(8-1) olusur.?

Acma klik sesi artikuler disk ve kondilin morfolojisine,
kaslarin ve superior retrodiskal laminanin ¢ekimine bagli olarak hareketin
herhangi bir zamaninda olusabilirken; kapatma klik sesi, kapall veya

interkuspal pozisyona ¢ok yakin bir alanda olusur.®

TME rahatsizliklarinda, agma kapatma hareketleri sirasinda
olusan klik ve krepitasyon sesleri herhangi bir patoloji velveya
disfonksiyon gdstergesi olabilecegi icin 6nemlidir.?® TME seslerinin kaydi
dis hekimlerince yaygin kullanilir, ancak klinik degeri hala tartigmalidir.
Kadinlarin erkeklere oranla TME rahatsizlik tedavi arayisinin daha fazla
oldugu bilinmektedir ve galismalarin gogunda erkeklere oranla kadinlarda

TME ses prevelansi bundan dolayi daha ilgi odagidir.>?

Eklem sesleri ilk kez, 1952’de Ekenstein tarafindan
incelenmistir. Ekenstein, osiloskop ile hastalarin eklem seslerini kaydetmis
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ve ses dalgasi degisimini incelemistir.’® Giinimiizde ses analizi igin
elektronik ses kaydi ve zaman/frekans dagihmi gdsteren yeni metotlar,
eski klinik metotlara gére umut verici olmustur;*°*2 bu amacla mikrofonlar,
Ozel tasarlanmig steteskoplar, akselerometreler ve doppler kayit cihazlari

kullanilmistir.?®

Ses/patoloji iligkisinde esas tikaniklik seslerin kisi tarafindan
tanimlanmasi ve oskultasyon bazinda farkli gézlemcilerce ortaya konan
sonuglar arasinda dogru mukayese yapmadaki gugluktur. Diger dnemli bir
sorun ise patolojiyi gosteren sesler ve dogal olarak olusan biyolojik sesler
arasindaki ayrim giicliigiidiir.* Bunun icin elektronik olarak kaydedilen
seslerin spektral analizi umut verici bir yontemdir. Calismalarin 6nemli
kismi amplitud ve frekans gibi karakteristiklere bagl olarak seslerin ayirt
edilmesine yonelmis, ancak genel fikir birligine ulasilamamigtir. Bazi
arastiricilar eklem seslerinin yaklagik 1000 Hz Ustu frekans sinirinda
onemli enerji icerigine sahip olmadigini bildirirken, bazilari ise 1000 Hz

(istii frekans sinirinda énemli enerji miktari bulmuslardir.*

Freesmeyer ve Tobian*' ve Hutta ve arkadaslari*® farkli
eklem ses spektralarinin farkli patolojik durumlari gosterdigi sonucunu
bildirirlerken, Gay ve Bertolami** ses frekans spektralarinin benzerliginden
dolayr TME patolojisini ayirici tanida bunlarin sinirh degerde oldugunu
bildirmiglerdir. Bazilarina gére 200 Hz normal eklem fonksiyonunun
karakteristigi iken, bazilarina goére eklem hastaligini gosterir. Keza, eklem
ses amplitudinin 6nemine iligkin de farkli gorusler vardir. Yalnizca bir
arastirici  zamana gore seslerde c¢alisma dedgisikliginin  6nemini

vurgulamistir.?®

Sesin suresi siniflandirmada dikkate alinmig; klikler kisa (20-
40 ms) gecici ses olarak ve krepitus 600 ms’ye kadar suren uzun hadise
olarak belirlenmigtir. Ote yandan Gay ve Bertolami®*, klik ve krepitusun
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frekansla ayirt edilebildigini gosterirken; Widmalm ve arkadaslari® tim
frekans spektrumu boyunca farkli tipte klik ve krepitus bildirmiglerdir. Gay
ve Bertolami**, kliklerin daha yiiksek frekanslarda hizli diisiisle 1 KHz'de
power spektrumunda peaklere (tepe degerlerine) sahip oldugunu; ancak
daha yuksek frekanslarda az dugsus gosterdigini saptamislardir. Zaman-
frekans analizi ile Widmalm ve arkadagllarl35 uc tip klik ve iki tip krepitus
tanimlamiglardir. Buna gore Klikler, sirasiyla 20-600 Hz; 600-1200 Hz ve
1200-3200 Hz frekanslara sahip olup bunlar; 1, 2 ve 3 tipli zaman-frekans
spektrumunda tek veya birkag tepe degerine sahiptir. Krepitus ise ayri ayri
20-600 Hz ve 20-3200 Hz frekanslarda; 4 ve 5 tipleri ile ¢oklu tepe
degerlerine sahiptir. Siniflandirma igin bu O6nerilen zaman-frekans ses
Ozellikleri ile TME seslerinin tanisi oldukga komplekstir ve bir ya da birkag
Ozellige bagh  siniflandirma mdmkun  degildir, bu  6zelliklerin
siniflandirmada nasil  kullanilacagini  tanimlamak igin  kural-bazli

siniflandirma sistemi olusturmak énemlidir.

Ses kayitlarini dinleyerek TME seslerini siniflandirma,
yararlanilan bir diger metottur. Bu yaklagim TME ses degerlendirmelerinin
klinik prosesine benzer ve sesin kisa segmentlerinin detayli
incelenmesinden daha fazla gecerlilik saglar. Erikson ve arkadaslari*’
steteskop tupune yerlestiriimis bir mikrofonu zigomatik kemik Uzerinde
konumlandirip 28 hastanin TME seslerini teybe kaydetmisler; teypten
‘uzman’ ve ‘Ogrenciler bu kayitlari ses yok/klik/ ve krepitus olarak
siniflandirmiglardir. Goézlemciler arasi ortalama fikir birligi %79 ve 6gdrenci
ve hekimler i¢in ortalama degerler 0,6 ve 0,7 olarak belirlenmistir. Sadece
4 hasta (%14) 22 gozlemci tarafindan ayni sinifa dahil edilmis, 18 hasta
(%64) 12-21 gbzlemci tarafindan ayni sinifta degerlendirilmigtir. Milner ve
arkadaslar** benzer sekilde 20 hastanin TME seslerini, bu bdlgeye
yerlestirilen steteskop/mikrofon kombinasyonuyla teybe kaydetmisler ve
sekiz dig hekimligi o©grencisi, 6 dental uzman sesleri dinleyerek
yok/klik/pop/yumusak krepitus ve sert krepitus olarak siniflandirmiglardir.
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Gozlemci arasi genel fikir birligi ortalamasi ogrenciler icin %43.8 ve

uzmanlar igin %49.8 olarak bulunmustur.

2.4. TME Goriintiileme Yontemleri

TME rahatsizliklarinin tanisinda konvansiyonel radyografi
tekniklerinden yararlanmak, incelemenin baslangi¢ duzeyinde yeterli bilgi
verebilir. Boylece hem duguk maliyet, hem de hastanin daha az radyasyon
almasi saglanir. Gerektiginde, ileri goruntuleme teknikleri de kullanilabilir.
Tanida kullanilan radyografik ve 3 boyutlu gorintileme teknikleri 6zet

olarak asagida sunulmustur:

Lateral Transkranio-Oblik  Projeksiyon, eklemin belirli
bdlimundeki kemik yapinin gortntisinu elde etmek igin kullanilir; kondil
bagi ve eklem boslugu degerlendirilebilir. Ancak, kemik yapilarin birbiri
uzerine superpoze olmasi tani ve tedavi planlamasini etkileyen yanhg

yorumlamalara yol agabilir.*>*®

Transfarengeal Projeksiyon teknigiyle alinan radyogramlarda
kondil boynu, kondil basi patolojileri ve ramusun Ust bolumu incelenebilir,

fossa net goriillmez.*®4

Transorbital Projeksiyon, transkranial teknigin olumsuz
yonleri nedeniyle bir segcenek olarak kullanilan bu radyografik gorintilerle

kondil basinin antero—posterior goriintiisii elde edilir.*>*

Reverse—Towne’s Projeksiyon, kondil, ramus ve kondil

boynu incelenir. Kondil boynu fraktiirlerinde bu filmden yararlanilir.*¢#’

Artrografi, kontrast madde eklem bosluguna enjekte edilerek
radyografi alinir. TME’nin  yumusak dokulari, diskin morfolojisi ve
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fonksiyonu incelenebilir. Ancak uygulama zorlugu, hasta igin agri verici
olmasi, 6zel ekipman ve eleman gerekliligi, hastanin fazla radyasyon
almasi ve verilen maddeye karsi reaksiyon geligimi gibi birgcok dezavantaiji

vardir. 44’

Panoramik  Réntgen, hasta pozisyonu ve cihaz
ayarlarindaki bazi degisikliklerle, maksilla ve mandibuladaki butin digler,
maksiller sinus, burun septumu, nasal konkalar, mandibula ve TME sert
dokulari degerlendirilebilir. Eklem patolojilerinin degerlendiriimesinde ve
tanimlandiriilmasinda yaygin olarak kullanilan panoramik filmlerle kondil
hipo-hiperplazileri, kondil boynu veya basi kiriklari, artikGler yuzeylerin
lateral gérinimii ve kondil basinin sekli belirlenebilir. ilaveten bu film
tekniginde Ozel alan kisittama programi ile her iki kondilin agiz agik ve

kapall pozisyonda goriintiileri elde edilebilir.***’

Avantajlari, tum disler ve destek yapilarin tek bir film
uzerinde gorulebilmesi, uygulama kolayligi, tam agiz radyografi serilerine
oranla hastanin isinlanma suresi ve radyasyon dozunun daha az olmasi,
minimum enfeksiyon kontrol protokoli gerektirmesi ve agiz ici film
yerlestiriimesini tolere edemeyen hastalarda rahatlikla

uygulanabilmesidir.2%4>*°

Dezavantajlari ise, goéruntide distorsiyonlar ve netlikte
azalma olabilmesi, 6zellikle premolar bdlgede proksimal kontak alanlarinin
ust Uste gelmesidir. Yapilarin superpozisyonu (6rnegin spinal kolon) filmi
yorumlamayi guglestirebilir, yumusak dokularin golgesi patolojik bir yapiyla

karistirilabilir.>°

Dis hekimliginde kullanilan panoramik  cihazlarin
tasarimlarinda farkhliklar olsa da hemen hepsi su ana pargalardan
olugsmaktadir: Horizontal diizlemle yaklasik 8° yukariya dogru agil, X- ray
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ISin1 Ureten X- ray tup basi; kaset ve kaset tasiyici; hasta konumlandirici
bir aparat (bas konumlandirici, ¢ene destegi, kulak ¢ubugu) ve hasta

yliziine yansitilan 1sikli konumlandirici ve isinlama kontrol paneli.***°

Uygulamada, hasta baginin tip basi ile filmi tagiyan kaset
arasinda ve konumlandirici aparata uygun (kesici disler 1sirma
cubugunda, cenesi ¢ene konumlandiricida, basi bas konumlandiricida ve
standardizasyon agisindan hastanin kulagina yerlestirilen kulak ¢ubugu)
durumunda g1kl konumlandiricinin orta oksal duzleme uygun sekilde
yerlestirimine 6zen gosterilir. Hastanin mid-sagital (orta oksal) duzlemi
yere dik olmall ve ala-tragus hatti (g6zin dis kosesi ile dis kulak yolu

arasindan gegen diizlem) yer diizlemi ile yaklasik 5° acili olmalidir.>®

Sefalometrik radyografi, hastanin basini yandan veya onden,
tiumuyle gosteren radyografilerdir. Bu radyografilerin alinabilmesi igin,
hastanin basinin belirli bir durumda tespit edilmesi gerekir. Bunun igin
sefalostat denen 6zel apareyler geligtiriimigtir. Bu aparey uUzerinde yer alan
iki gubuk hastanin kulak deliklerine yerlestirilir ve bunlarla baglantili bir ug
ile hastanin basi sabitlenir. Bu radyografilerde gercek buylklige yakin
goruntuler elde edebilmek icin film cisme olabildigince yakin, film ve cisim
rontgen tupune mumkin oldugunca uzak olmahdir. Gunumuzde
uygulanan yontemler uzakligin 150 cm’den fazla olmamasi esasina

dayalidir.*>4

TME Tomografileri, kondiler pozisyonu belirlemek ve kemik
yapisi hakkinda daha detayli bilgi almak amaciyla kullanilir. Eklem
boslugunun G¢ boyutlu analizi yapilabilir; eklemin sagital ve koronal
duzlemlerde kesitsel goéruntlleri izlenebilir. Bu teknigin en buylk

dezavantaji artan radyasyon dozudur.*®
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Bilgisayarli Tomografi (CT), dusuk radyasyonla gergek
boyutlarda goéruntl elde etmek icin kullanilir ve eklemin sert dokulari ile
ilgili patolojilerin belirlenmesinde yardimcidir. Bu goéruntileme teknigi,
konvansiyonel radyografilerle teshis edilmesi mumkun olamayan kiriklarin
tespitinde, eklemi etkileyen bas ve boyun timoérlerinde ve bunlarin cerrahi

tedavilerinin planlamasinda énemli bir teshis yontemidir. 2246 48

Manyetik Rezonans Gériintileme (MRI), radyasyon risKi
olmayan, sert ve yumusak dokularin da goéruntulenebildigi bir t¢ boyutlu
goruntileme yontemidir.  Bu teknikle diskteki anormal degisiklikler

belirlenebilir, ancak goériintiileme sliresi uzun ve pahali bir sistemdir.*’
2.5. Bruksizmin Tedavisi

Bruksizmin tedavisinde ilk asama, hastanin emosyonel
durumunun degerlendiriimesidir. Uygulanacak semptomatik tedavi, psiko-
terapi, farmakolojik bazi ilaglar ve agiz-i¢i oklizal apareylerin kullanimini
kapsar. Tedavi, agrinin gideriimesi, TME'deki fazla ylkin azaltilarak
fonksiyonun duzeltiimesi ve gunlik aktivitelerin tekrar saglanmasina
yonelik planlanmahdir. Oncelikli olarak konservatif yontemler denenmeli,
beklenen sonu¢ alinamazsa cerrahi uygulamalar dikkate alinmalidir.
Aragtirmalar, konservatif tedavi yontemleri ile hastalarin %50’sinden

fazlasinda basarili sonuclar alindigini ortaya koymustur.®

Bruksizmin duzenlenmesi her bir bireysel vaka igin stres
yonetimi ve yasam tarzi degisiklikleri konusunda hem hasta egitimini ve
hem de semptomatik tedaviyi kapsar. Gunluk stres dizeyine gore degisen
semptomlar her ne kadar kisa sureli tedaviler sonucu gegici olarak
hafifletilse de, bruksizmin tekrarlamasi ve klinik sonuglarini dnlemek igin

yasam tarzi degisikligi gerekebilir.
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2.5.1. Konservatif tedavi yontemleri

Genel olarak gece koruyuculari, bruksizm apareyleri veya
interokluzal splintler olarak ifade edilen ortopedik apareyler,
temporomandibular eklem rahatsizliklarinin giderilmesinde kullanilan rutin
apareylerdir. Sert veya yumusak polimerlerden yapilan bu hareketli
apareyler dislerin agsinma ve mobilitesini 6nlemek, TME’lerdeki kuvvetleri
ve yapisal iligkileri degistirmek, ¢cigneme kaslarinin agrisi ve disfonksiyonu
tedavi etmek, bruksizm veya parafonksiyonu azaltmak ve okluzal iligkileri
degistirerek oklizal kuvvetleri uygun sekilde yeniden dizenlemek

amaciyla uygulanir.®"%2

Farkl tipte ortopedik apareyler tasarlanabilir, ancak TME
rahatsizliklarinin dizenlenmesi icin en yaygin kullanilan iki esas tip
yeniden pozisyonlama (repositioning) ve stabilizasyon apareyleridir.
Yeniden pozisyonlama apareyleri eklem agrisi, eklem kliki ve reduksiyonlu
disk deplasmanina ikincil olarak istirak eden kas semptomlarini azaltmak
icin kullanilir. Ayni zamanda ‘flat plane’, ‘kas gevsetici splint’ veya ‘oklluzal
splint’ olarak da adlandirilan stabilizasyon apareyleri ise, eklem
stabilizasyonunu saglamak, digleri korumak, elevator kaslari gevsetmek,
kuvvet dagilimini yeniden duzenlemek ve bruksizmi azaltmak igin

tasarlanir.?

Splint tedavisi ile agrinin azaldigini gosteren c¢ok sayida
calisma bulunmaktadir.?® Fuchs® nokturnal bruksizmli hastalarda
masseter kasinin gece EMG aktivite duzeyinin stabilizasyon aparey
yerlestirimi sonrasi azaldigini bulmustur. Carraro ve Caffesse’nin®,
calismalarinda yalnizca stabilizasyon splintle tedavi edilen 170 hastanin
cevabi tanimlanmigtir. Splintler yemek diginda butun gece-gundiuz
kullandiriimis ve maksillar ya da mandibular dental ark 6rtimu yapiimigtir.
Degerlendirilen bireylerin %82’si splint tedavisine olumlu cevap vermis;
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TME agrisi, kas agrisi veya disfonksiyonun semptomlari timuyle ortadan
kalkmistir. Bu calismalarda klik eliminasyonu en zor disfonksiyonel
semptom olmustur. Solberg ve arkadaslari® masseter kasinin EMG
kayitlarinda, okluzal splint kullanimi ile bruksizm seviyesinde kisa sureli
dusus saglandigini gozlemigler; ancak incelenen bireyler aparey
kullanimini biraktiginda EMG aktivite dlzeyinin tedavi dncesi degerlere

yeniden ¢iktigini ifade etmiglerdir. 52

Temporomandibular rahatsizliklarin  tedavisinde gergek
terapotik dederi tam olarak ortaya konulmamakla birlikte, koruyucu aparey
olarak splint kullanimi genis o6lgtide kabul gérmektedir. Splint uygulamalari
nokturnal bruksizmle olusan dental ve periodontal hasara karsi
koruyucudurlar. Bruksizm aktivitesini tetikleyici olarak dugunulen okltzal
interferenslerin kaldiriimasiyla bruksizmi tedavi etme konsepti artik buyuk
Olcide gecerliligini yitirmistir. Splint kullanimiyla, hastalarin ¢ogunda
semptomlarin  azaldigi, ancak gicirdatmanin her zaman ortadan
kalkmadigi  gOsterilmigtir.  Splintlerin  etkinlik mekanizmasi olarak,
bruksizmle olugan asiri ¢igneme kuvvetlerinin yeniden uygun dagitildigi
ileri sUrllmUs ve bruksizm surse bile disleri daha ileri travma ve

asinmadan koruyacagina igaret edilmistir.>>"*

Teknik sinirlamalar ve parafonksiyonel aktiviteyi zamana
gore kaydetme glcligu gibi nedenlerle nokturnal bruksizmli hastalarda
stabilizasyon apareylerinin etkileri genis olgide incelenememistir. Bu
calismanin amaci, bruksizmli bireylerde hastaya 6zel ve fabrikasyon splint
kullandirilarak tedavi 6ncesi ve sonrasi (1) bruksizmin isaret ve
semptomlarini degerlendirmek, (2) panoramik radyografilerle olasi kondiler
pozisyonu degisimini gozlemlemek ve (3) elektronik kayitla TME seslerinin
enerji dagihmlarini hesaplamak ve bulgulari kendi icinde ve saglikl
bireylerle kiyaslamaktir.

40



3. GEREG VE YONTEM

3.1. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Bu calisma kapsaminda 2008-2009 egitim-6gretim yilinda
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesinde egitim géren ve gonilli
olarak calismada yer almak isteyen toplam 18 birey degerlendirildi. Bu
bireylerden 12’'si g¢alisma grubunu, 6’si kontrol grubunu olusturdu.
Calisma, Gazi Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi (No: 20/2009)
(Ek 1). Baslangicta ¢alisma kapsami hakkinda bilgilendirilen katilimcilarin

timunden imzali onam formlari alindi (Ek 2).

Caligmada yas ortalamasi 22 (17-27) olan 18 o6grenci yer
aldi.  Kontrol grubu, genel saglik ve eklem sorunu bulunmayan, saglkli
dentisyona sahip 6 bireyden olusturuldu. Calisma gruplar igin,
parafonksiyonel aligkanligi oldugunu bildiren bireylerin segiminde su
kriterlere dikkat edildi: (1) Uyku esnasinda dis sikma veya gicirdatma
varligl; (2) Yaygin insizal veya okluzal dig asinma varligi; (3) Eksentrik
mandibular hareketlerle uyumlu dis asinma fasetleri; (4) Steteskopla
dinlendiginde TME’de klik sesi; (6) Sabah uyandiginda kaslarda agri hissi;
(6) Sistemik herhangi bir rahatsizhigin bulunmamasi; (7) Dis eksikligi
olmamasi (alt-Ust 3. molar disler hari¢) ve Angle sinif 1 oklizyona sahip
olmasi; (8) Daha once splint tedavisi gormemis olmasi. Belirtilen dlgutlere
uygun 12 birey calisma gruplarini olusturdu. Bruksizmli bu bireyler iki
gruba ayrildi ve 1. gruba laboratuarda bireysel hazirlanan stabilizasyon
splinti (kanin rehberliginde) ve 2. gruba ise fabrikasyon splint (Bruxogard-
Myofunctional Research Comp. Helensvale, Australia) uygulandi.
Bireylerden splintlerini 6 hafta boyunca geceleri kullanmalari istendi ve
bireyler 3. ve 6. haftalarda kontrollere ¢cagrildi. Tedavi suresince bireyler

herhangi bir farmakolojik ajan kullanmamalari hususunda uyarildilar.
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3.2. Klinik Muayene

Calismaya katilan tim bireylerin anamnezleri alinip, klinik
muayeneleri yapildiktan sonra, ekte yer alan formlar (Ek 3) dolduruldu.
Anamnez ve klinik muayenede asagida belirtilen hususlar degerlendirildi:

Sistemik hastaliklar
Bireylerin genel saglik durumu ve sistemik hastalik varlig;
herhangi bir kaza, darp veya gegirdikleri operasyon varligi sorgulandi.

Parafonksiyonel aligkanliklar
Bireyler parafonksiyonel aligkanliklari; dudak i1sirma, yanak

Isirma ve bruksizm agisindan sorgulandi.

Kaslarin muayenesi

Palpasyonla kaslar agri ve hassasiyet yonunden
degerlendirildi. Kaslarin palpasyonu orta parmak ile isaret parmaginin ig
yuzeyi ile yapildi. Bireylerden kas palpasyonu sonucu hissettikleri agriyi
tarif eden dort kategoriden birini segmeleri istendi: AJri ve hassasiyet
hissedilmemesi (0), rahatsizlik hissi (1), kesin agri veya rahatsizlik varlgi
(2), agr nedeniyle palpasyondan kaginma veya hasta gézinin yasarmasi

ve tekrar palpe edilmeme istegi (3).2
Okliizyon ve diglerin muayenesi

AQiz ici klinik muayenede dis mobiliteleri, kirik, ¢atlak, ¢uruk,
yuzey asinmalari, oklizyon, mevcut restorasyonlar, vertikal boyut kaybi,

¢ene hareketleri sirasindaki kontaklar degerlendirildi.

Yanak ve dil muayenesi
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Bruksizme bagh olarak dil ve yanakta c¢entikler veya
hiperkeratinizasyon alanlari yéninden, yanak ve dil mukozasi muayenesi

yapildi.

TME muayenesi
TME boélgesine kapali konumda, agma-kapamada, agiz
acikken posterior palpasyonda agri degerlendirildi. TME’de agcma-kapama

sirasinda ses varligina bakildi.

Mandibula hareketlerinin muayenesi
Mandibula hareketleri kisithlik acgisindan degerlendirildi,
maksimum rahat agiz agikligi, maksimum agiz agikligi, overbite, overjet ve

lateral ve protruziv hareket miktarlari olgulup kaydedildi.

Cevre dokularin muayenesi
Kulak, bas, boyun, omuz ve sirt agrisi olup olmadigi 6grenildi
ve bu veriler forma kaydedildi.

3.3. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirme igin tum bireylerden acik/kapali
konumda lateral panoramik TME radyograflari, panoramik réntgen cihazi
(Trophy Orthopantomograph OP 100, Instrumentarium Corporation,
Tuusula, Finland) kullanilarak standart pozisyonda alindi ve otomatik
banyosu (Velopex, London, England) yapildi. Film c¢ekimi esnasinda,
bireylerden kupe, kolye, toka vb metalik yapilarin varsa ¢ikariimasi istendi;
islemler ve cihazin hareketi anlatildi, isinlanma slresince hareket
etmemeleri istendi. Lateral panoramik TME radyograflari, maksimum agiz
acikliginda ve kapali pozisyonda, cihazin 6zel agiz agik/kapali lateral TME
projeksiyonu programinda burun destegi, bas destedi kullanilarak cekildi
(Resim 4) (70 Kvp, 16 Ma, 15.6 sn).*
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Resim 5. (A) Acik-kapali konumda lateral panoramik radyografi; (B) Lateral
panoramik film lizerinde kondilin ve fossanin sinirlarinin ¢izilmesi; (C) Panoramik

film lizerinde gizilen sinirlarin asetat kagidina aktariimasi.



Acik/kapali eklem filmi Uzerinde kondil ve artikller fossanin
sinirlari gizilerek asetat kagidina aktarildi (Resim 5). Artikller yuzeyler,
kapali ve acgik pozisyonda kondilin hareketi filmlerde asagidaki olcutler
dahilinde degerlendirildi.

Lateral panoramik TME radyograflarinda kondiler hareketin

siniflandiriimasi (Resim 6):

0 : Normal eklem hareketi (Kondil artikiiler eminensin biraz ilerisinde )
1 : Neredeyse normal hareket

2 : Sinirli hareket

3 : Hareket kisithligi

seklindedir (0 ve 1 normal hareket olarak kabul edilmistir).>’

Resim 6 Lateral panoramik filmde kondilin gériintiisii (agiz acgik). A, normal eklem
hareketi, kondil artikiiler fossanin 6niinde yer almaktadir (0). B, neredeyse normal
hareket (1). C, sinirh hareket (2). D, hareket kisithhigi (3). '
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3.4. TME Seslerinin Kaydedilmesi ve Degerlendirilmesi

TME seslerinin bilateral kaydi igin, bilgisayara baglanabilen
EKG cihazinin sinyal kayit Gnitesi ve 6zel yazilimlari kullanildi (Tepa,
Kardiosis, Ankara, Turkiye). Kardiosis firmasi EKG cihazina TME seslerini
kaydedebilmek icin K-sound mikrofon (Suntech Medical, Morrisville, NC,
USA) ve onun baglandidi 6zel yukseltegler ekleyerek cihazi modifiye
etmigtir (Resim 7). Kayitlar bir kisisel bilgisayara alinmis, isaret isleme
teknikleri ile bilgisayarda analiz edilmistir.

Resim 7. TME ses kayit cihazi, hastadan TME ses kaydinin alinmasi.

TME seslerini kaydedebilmek igin bireyler bas destegi
olmadan rahat pozisyonda sandalyede oturur pozisyondayken, iki adet
mikrofon eklem Uzerine, ala-tragus hattinin hemen altina, tragusun 1cm
éniine deriye yerlestirilmistir.*® Analiz igin kayitlar, ardisik olarak 3 kez
agizin aciip kapanmasi sirasinda yapimigtir. Agizin acilip kapanmasi
sonrasinda 3 sn beklenip tekrar acilip kapanmasi saglanm|§t|r.31 Bu
kayitlar her hasta igin okllizal splint kullanimi éncesi (1. kayit), splint
kullaniminin 3. haftasinda (2. kayit) ve 6. haftasinda (3. kayit) olmak Uzere
3 kez tekrarlanmistir (Ek 4).
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Grafik 1. TME ses kayit 6rnegi.

TME sesinin spektral analizi, MATLAB (Math Works
Inc.1984) programinda sinyalin Fast Fourier Transform (FFT)'si ile

yapilmigtir.

Ses dosyalari binary (ikili sayi sistemi) formatinda MATLAB
ile okutulduktan sonra, sag ve sol TME'den alinan ses kayitlari, kayit
suresine bagli veri uzunluguna sahip sinyaller seklinde zaman domeninde
elde edilmigtir (Grafik 1). FFT ile kayit sonrasinda elde edilen sinyal
zaman alanindan (y[t]) frekans alanina (y[f]) donUstirtilmas ve bdoylelikle
orjinal sinyalin gorunttsu elde edilmis olmaktadir (Grafik 2, A-B). Spektral
analiz sonucunda elde edilen grafik ornekleme frekansinin yarisindan
itibaren simetrik oldugundan FFT analizi 6rnekleme frekansinin yarisi, 500

Hz ile sinirlandiriimistir.
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Grafik 2. A ve B: Fast Fourier Transform (FFT) ile TME sesinin spektral analizi. C ve

D: TME ses sinyalinin frekans bandlarinin enerji dagilim tablosu.
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Grafik 2, C ve D'de 500 Hz 40 HZz'lik bandlar seklinde
ayrilmistir. Grafikte yatay eksen band numaralarini gosterirken, gubuk
grafigin yuksekligi her bandin toplam enerjisini gostermektedir. Bu noktada
degisimi gozlemek igin her birey igin tedavi oncesinde, tedavi sirasinda ve
sonrasinda sag ve sol TME'den alinan veriler kendi icerisinde bandlara

gore karsilastirilarak incelenmisgtir.

Dusuk ve yuksek frekansli bolgeler igeren bir sinyalde toplam
enerji hesaplamak yaniltici sonuglar verebileceginden, bunun yerine TME
sesi pargalara ayrilip incelenmistir. 500 HZ'lik sinyaller 40 HZ'lik frekans
bandlarina ayrilarak, her bantta 8 HZ'lik gakisma olacak sekilde 32 Hz
kaydirmalar ile 15 adet 40 HZ'lik frekans bandi elde edilmis ve her bir
bandin enerjisi hesaplanmistir. Bir numaral band igin 1 Hz'den 40 HzZ'e
kadar olan kismin enerjisi hesaplanmistir. Daha sonra i=32’den
baglanarak j=73’e kadarki kisim hesaplanarak 2. bandin enerjisi
bulunmustur. Bu sekilde 40 HZ'lik pencereler 32 Hz kaydirilarak 15 band
elde edilmis ve enerjileri hesaplanmigtir. 8 Hz'lik gakisma 40 Hz, 80 Hz
gibi sinir frekanslardaki azalma veya artmalara dair kayip olmamasini
saglamak amaciyla vyapilmistir. ‘Subband Energy Method’ diye
adlandirilan bu yontemde, ses alt frekans bandlarina ayrilarak ayrintili bir
bicimde degerlendiriime imkani sunulmaktadir. Bu bandlarda “klik” sesinin
ait oldugu frekans bandina odaklanilarak gurultiden kaynakli ses
siddetindeki artig dikkate alinmadan klik sesinin siddetindeki degisikligin

saptanmasi amaclanmistir.

Her bandin enerjisi; frekans tanim kumesindeki mutlak

degerinin (magnitude) kareleri toplanarak bulunmaktadir.

G3f=lY (1175 N =40 Hz)
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3.5. Splintlerin Yapimi

Calismaya dahil edilen bireylerden olusturulan 1. grupta
stabilizasyon splinti (kanin rehberliginde), 2. grupta fabrikasyon okluzal
splint (Bruxogard) kullaniimistir.

3.5.1. Stabilizasyon splint yapimi

Stabilizasyon splint yapilacak 1. gruptaki bireylerden
hidrokolloid o6lgi maddesi ile alt ve Ust ¢eneden olgller alinip, algi
modeller elde edildi. Ust ceneye 2 mm kalinlikta sert akrilikten (Akribel,
izmir, Tlrkiye) plaklar hazirlandi. Sentrik iligki pozisyonunda prematir
kontaklar kaldirilarak tum diglerin egit ve es zamanli kontad: saglandi.
Daha sonra plagin oklizal yizeyine ve mandibular kaninlerin bulundugu
labial bolgeye rehber rampa igin otopolimerizan akrilik rezin yerlestirildi ve
bireylerden arka digleri ile i1sirmasi soOylenerek, mandibulanin kassal-
iskeletsel stabil (kondillerin fossalarda en superoanterior pozisyonu)
pozisyonunda kapattirildi. Bazi vakalarda, bireyin dilinin ucunu yumusak
damagina yerlestirerek yavasca kapatmasi sdylenerek bu pozisyonda
kapatmaya yardimci olundu. Birka¢ kez bu pozisyon kontrol edilip, plak
uzerine mandibular dislerin bukkal tuberkll ve insizal kenar izleri
¢iktigindan emin olduktan sonra plak agizdan gikarildi. Mandibular kanin
bdlgesinin anterior ve labial bdlgeleri, mandibular dislerin bukkal tiberkul
ve insizal kenar izleri digindaki bolgeler uzaklastirildi. Splintin kanin
bolgesine otopolimerizan akrilikten rampalar ile anterior rehberlik
olusturuldu. Bireylerin eksentrik hareketlerinde kanin bolgesine konulan

akrilik rampa ile posterior dislerde diskliizyon saglandi (Resim 8 ).>%8
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Resim 8. Stabilizasyon splint ve sag lateral hareket.

3.5.2. Fabrikasyon okliizal splint —-Bruxogard’in hazirlanmasi

2. grupta ise fabrikasyon splintler—-Bruxogard (Resim 9)
kullanildi. Bruxogard kimyasal icerik olarak Evathene UE638-04-EVA
(Ethylene-Vinyl Acetate) materyalinden olusur. 100°C kaynayan suda 2
dakika bekletilerek yumusatilan bu plaklar bireylerin Ust ¢enesine
yerlestirildi. Bireylerden dilini damakta yer alan plagin palatinal kismina
bastirmasi istendi. Olgli alma pozisyonuna benzer sekilde plak, hekim
tarafindan desteklenerek sertlesmesi beklendi. Bir ka¢c dakika sonra
sertleserek kullanima hazir hale gelen plak, tekrar agza yerlestirilerek
stabilizasyon yonunden kontrol edildi. Plak agizdan gikarildiginda plagin i¢
yuzeyinde Ust dislerin tuberkdl izleri, plagin alt tarafinda ise diz bir ylzey
halindeydi. Bu sekilde plak bireylere teslim edildi.

Bireylere plak teslim edildikten sonra 3. ve 6. haftalarda
kontrollere c¢agrildi. Bu seanslarda tekrar bireylerin klinik muayenesi

yapilip, TME ses kayitlari alindi.

Resim 9. Fabrikasyon okliizal splint (Bruxogard) ve agiz i¢i gériiniimui.
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3.6. istatistiksel Degerlendirme

Tam istatistiksel degerlendirmeler SPSS 15 (SPSS Inc.,
Chicago, USA) ile analiz edildi.

TME sesi analizlerine Tekrarli Olgiimlerde ANOVA Testi
(Multiple Comparisons ANOVA) uygulandi. Farkin anlamli bulundugu
Olcimlerde ikili karsilastirma Bonferroni Testi ile yapildi. p<0.05 igin

sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen bireyler; klinik muayene bulgulari,
radyolojik veriler ve TME seslerinin bilgisayar ortaminda analizi ile
degerlendirilmigtir.

4.1. Demografik Veriler

Kontrol grubunun yas ortalamasi 23.8, ¢aligma grubunun ise
22.1’dir. Kontrol grubunu 1 kadin, 5 erkek 6grenci ve ¢alisma grubunu ise
10 kadin, 2 erkek dgdrenci olusturmaktadir. Bruksizmli bireyler ortalama 5.6

yil bruksizm bulundugunu ifade etmiglerdir (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik veriler

N Cinsiyet Yas Bruksizm varhgi
kadin/erkek (ortalama) (ortalamalyil)
Kontrol grubu 6 1/5 23.8 -
Calisma grubu 12 10/2 221 5.6

4.2. Klinik Muayene Bulgulari

Tablo 2'de klinik muayene bulgulari verilmistir. Bruksizmli
bireylerin %75’ stres altinda oldugunu, %58’i bas agrisi, %27.3'U
kulaklarinda g¢inlama, %63.6’si kulaklarinda basing ve %18.2’si ise kulak

agrisi bulundugunu ifade etmislerdir.

Bruksizmli bireylerin  %36.4'G agizlarini normal sekilde
acamadiklarini ve %27.3’'4 agizlarini agmada gugluk cektiklerini
belirtmiglerdir. Klinik muayenede ise bu bireylerin %8.3’Unde agiz agmada

kisithlik saptanmistir.
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Tablo 2. Klinik muayene bulgulari.
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Bruksizmli bireylerin; %45.5'i TME’nin lateral palpasyonunda,
%63.6’s1 posterior palpasyonunda, %54.5'i acgip kapamasi esnasinda
yapillan lateral palpasyonda agri hissettiklerini bildirmislerdir. Kas
muayenesi sonucu; incelenen bireylerin %63.6’sI temporal kasta, %72.7’si
masseterde hassasiyet oldugunu ifade etmiglerdir. Lateral pterygoid kasin
dirence kargi protrizyonunda ve 1sirma sirasinda agri varligi %36.4 iken,
separatorle 1sirmada agr varligi %18.2, bu kasin agiz agma sirasinda agri
varhgr %27.3 olarak saptanmistir, ayrica bu bireylerden %63.6’sI sabah
uyandiklarinda kaslarinda agri oldugunu ifade etmislerdir.

Splint tedavisi sonrasinda masseter ve temporal kaslarda
bireylerin  %66’sinda hassasiyette azalma saptanirken; TME’nin
palpasyonla yapilan muayenesinde ise TME sesi olan birey sayisinda bir
degisiklik kaydedilmemistir. Tedavi sonrasinda TME agrisinin bruksizmli
bireylerin %66’sinda azaldigi bulunmustur. Bruksizmli bireyler ve kontrol
grubu arasinda maksimum rahat ac¢ilim ve maksimum agiz acikliginda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmazken, bruksizmli bireylerde
agiz acikhginda kisithlik saptanan bir bireyde agiz agikligi tedavi sonrasi

normal degerlere ulagmistir.

4.3. Radyolojik Degerlendirme Bulgulari

Bireylerden alinan agik/kapali konumda lateral panoramik
filmde artikliler vyuzeylerde herhangi bir dejeneratif degisiklige
rastlanmamistir. Sag ve sol kondilin artiktler fossa igindeki konumuna
gore vyapilan siniflama bulgulart dagilim ydzdeleri Tablo 3'de
gorulmektedir. Buna gore; kontrol grubunda sag kondil i¢in %66.7 normal
hareket, %16.7 az hareket, %16.7 hareket kisithihdi bulunurken; sol
kondilde, %33.3 normal, %50 az hareket, %16.7 hareket kisitlihg seklinde
siniflandirma yapilmigtir. Bruksizmli bireylerde ise; %64’Unde kondil
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normal konumda yer alirken, %27’sinde az hareket ve %9unda hareket

kisithligi gézlenmistir.

Tablo 3. Mandibula kondil hareketinin siniflandirilmasi.

Kondil Kontrol Bruksizmli
Konumu grubu (%) bireyler (%)
Normal 66.7 64

Sag kondil Az hareket 16.7 27
Hareket kisitlilig 16.7 9
Normal 33.3 64

Sol kondil Az hareket 50 27
Hareket kisithligi 16.7 9

4.4. TME Sesi Analiz Bulgulan

Her bir frekans bandi icin istatistiksel degerlendirme
sonuglari Ek 5’de verilmigtir. Tekrarli dlgimlerde ANOVA testi ile yapilan
istatistiksel analizde, 16.7 Hz, 50 Hz, 83.3 Hz, 116.7 Hz, 150 Hz, 183.3
Hz, 216.7 Hz, 250 Hz, 283.3 Hz, 316.7 Hz, 350 Hz, 383.3 Hz, 450 Hz'lik

bandlarda;

Tedavi Oncesi, tedavinin 3. ve 6. haftasinda alinan ses kayitlarinda
bandlarin enerjileri istatistiksel olarak farkli bulunmamistir (p>0.05).

1 ve 2. grup degerlendirildiginde; ses bandlarinin enerjilerinde istatistiksel
olarak farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Sadece sag ve sol TME ses kayit enerijileri dikkate alindiginda istatistiksel

olarak farklilik bulunmamistir (p>0.05).
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Tekrarli 6lgimlerde ANOVA testine gore farklilik gosteren
ses frekans bandlari; 416.7 ve 483.3 HZz'lerdir. Farkhlik bulunan bandlar

Bonferroni testi ile tekrar analiz edilmigtir. Buna gore:

Sesin 416.7 HZlik frekansinda yapilan sag ve sol TME’de alinan
kayitlarda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmigtir (p<0.05).
Fabrikasyon splint-Bruxogard kullanan bireylerde sol TME’'de 1.kayit ile 2.
kayit (p=0.00) ve 1. kayit ile 3. kayit (p=0.015) arasinda sesin enerjisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4). Sol TME’de 1.
kayitta yapilan olgimlerin ortalamasi 0.053 ve 3. kayitta yapilan dlgumlerin
ortalamasi 0.028'dir (Tablo 5). Aradaki bu 0.025 birimlik dusus istatistiksel

olarak anlamlidir.
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Tablo 4. 416.7 Hz'lik frekans bandinda 1, 2 ve 3. kayitlarin karsilastiriimasi.

Grup Kayit Kayit Standart hata p
Bruxoguard Sag 1 1
2 ,008 1,000
3 ,008 699
2 1 ,008 1,000
2
3 ,006 1,000
3 1 008 ,699
2 ,006 1,000
3
Sol 1 1
2 ,008 ,000 *
3 ,008 015 *
2 1 ,008 ,000 *
2
3 ,006 312
3 1 ,008 ,015
2 ,006 312
3
Splint Sag 1 1
2 ,008 AT4
3 ,009 165
2 1 ,008 AT4
2
3 ,007 1,000
3 1 009 165
2 ,007 1,000
3
Sol 1 1
2 ,008 1,000
3 ,009 1,000
2 1 ,008 1,000
2
3 ,007 1,000
3 1 ,009 1,000
2 ,007 1,000
n:6, p<0.05
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Tablo 5. 416.7 Hz'lik frekans bandinda gruplarinin tanimlayici istatistikleri.

Standart )
Grup Kayit Ortalama hata Alt sinir Ust sinir
Kontrol Sag 1 ,036 ,008 019 ,052
Sol 1 ,034 ,009 015 ,053
Splint Sag 1 ,038 ,009 ,019 ,057
2 ,026 ,007 013 ,039
3 ,020 ,006 ,007 ,033
Sol 1 ,030 ,009 011 ,049
2 ,030 ,007 017 ,043
3 ,032 ,006 019 ,045
Bruxoguard Sag 1 034 009 015 053
2 ,033 ,006 021 ,046
3 ,038 ,006 ,026 ,050
Sol 1 ,053* ,009 ,036 ,071
2 ,018* ,006 ,006 ,031
3 ,028* ,006 016 ,040

Sesin 483.3 HZ'lik frekansinda yapilan istatistiksel analizlerinde sag ve sol
TME’de alinan kayitlarda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir
(p<0.05). Stabilizasyon splintli bireylerde 2.kayit ile 3. kayit (p=0.02)
arasinda sesin enerjisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 6). Stabilizasyon splintli bireylerde yapilan 2. kayitta dlgumlerin
ortalamasi 0.027 ve 3. kayitta yapilan odlguimlerin ortalamasi 0.014°dur
(Tablo 7). Aradaki bu 0.013 birimlik dugUs istatistiksel olarak anlamlidir.
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Tablo 6. 483.3 Hz'lik frekans bandinda 1, 2 ve 3. kayitlarin karsilastiriimasi.

Grup Kayit Kayit Standart hata p
Splint 1 1
2 ,005 1,000
3 ,005 ,071
2 1 ,005 1,000
2
3 ,003 ,002 *
3 1 ,005 ,071
2 ,003 ,002*
3
Bruxoguard 1 1
2 ,004 ,059
3 ,005 425
2 1 ,004 ,059
2
3 ,003 ,853
3 1 ,005 ,425
2 ,003 ,853
3
n: 6, p<0.05

Tablo 7. 483.3 Hz’lik frekans bandinda gruplarinin tanimlayici istatistikleri.

Standart Alt sinir Ust
grup Kayit Ortalama sinir
kontrol L 032 005 021 042
splint 1 027 006 015 039
2 027 005 018 036
3 014> 003 008 020
bruxoguard 1 030 005 019 041
2 019 004 011 028
3 023 003 017 028

n:6
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Genel olarak sonuglar degerlendirildiginde bruksizmli
bireylerde stabilizasyon splint ve fabrikasyon splint-bruxogard kullanimi ile
klinik olarak TME sesi giderilemedi ve klik sesinin bulundugu frekans
bandlarinin enerjilerinde istatistiksel olarak anlamli farkllik saptanmadi
(p>0.05).

Sesin frekans bandlarinin enerjileri hesaplanarak kiyaslama
yapiimistir. Bu kiyaslama yapilirken her bandin enerjisinin toplam enerjiye
orani dikkate alinmigtir. Tablo 8’te kontrol grubunun; Tablo 9 ve 10'da
calisma gruplarinin TME ses kayitlarinda seslerin frekans bandindaki
enerji hesaplanip, bu enerjiyi her bir bdlge icin toplam igerisindeki (yluzde)
agirhgr verilmigtir. Bu tablolarda 1-15’e kadar olan situnlar ses sinyalinin
frekans bandlarini, her satir ise sag-sol TME'den alinan 1, 2 ve 3.

kayitlarin enerji degerlerlerinin ylzdelerini gdéstermektedir.
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Tablo 8. Kontrol grubunda TME seslerinin frekans bandindaki enerjinin toplam igerisindeki (ylizde) agirhg.

Band 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Frekans Hz 16,7 50,0 83,3 116,7 150,0 183,3 216,7 250,0 283,3 316,7 350,0 | 383,3 | 416,7 | 450,0 | 483,3
2 3,10% | 11,25% | 8,20% 7,19% 568% | 8,73% | 10,67% | 7,61% | 594% | 506% | 6,29% | 6,28% | 5,08% | 4,41% | 4,50%
o g 5,63% | 15,79% | 11,52% | 11,73% | 9,46% | 6,95% | 5,20% | 4,84% | 4,84% | 3,61% | 2,54% | 3,60% | 4,70% | 5,61% | 3,96%
2 5,73% | 13,02% | 18,95% | 8,40% 6,68% | 545% | 8,15% | 461% | 3,60% | 2,71% | 4,28% | 559% | 4,92% | 4,67% | 3,23%
o g 17,23% | 17,55% | 12,51% | 6,18% 6,46% | 7,42% | 533% | 572% | 4,98% | 2,26% | 2,99% | 2,62% | 2,47% | 2,24% | 4,04%
2 ;%’ 2,41% | 6,14% | 10,96% | 13,07% | 8,28% | 6,16% | 8,20% | 7,58% | 3,62% | 4,02% | 517% | 5,36% | 6,21% | 7,17% | 5,66%
% ® (70) 432% | 994% | 9.84% 7,55% 7,80% | 8,23% | 12,02% | 10,01% | 5,60% | 12,64% | 2,77% | 2,55% | 2,30% | 1,71% | 2,72%
é ;%’ 3,78% | 8,82% | 14,17% | 14,16% | 10,60% | 7,45% | 8,00% | 6,33% | 4,66% | 4,68% | 4,44% | 3,86% | 3,08% | 3,55% | 2,41%
é ~ g 4,08% | 856% | 12,23% | 12,78% | 6,80% | 8,43% | 7,49% | 7,65% | 7,36% | 6,77% | 6,20% | 3,19% | 2,59% | 3,19% | 2,68%
2 1,68% | 3,71% | 517% | 13,12% | 11,86% | 6,54% | 10,24% | 7,83% | 7,21% | 10,16% | 9,30% | 2,15% | 4,05% | 4,90% | 2,08%
© g 2,16% | 10,35% | 15,15% | 19,95% | 13,70% | 10,06% | 6,50% | 3,56% | 3,86% | 3,50% | 2,16% | 2,55% | 2,15% | 2,69% | 1,66%
2 537% | 11,12% | 13,64% | 9,63% 8,42% | 11,88% | 11,28% | 7,97% | 540% | 3,56% | 2,93% | 2,70% | 2,45% | 1,75% | 1,91%
© g 1,97% | 4,11% | 5,88% 5,08% 7,22% | 8,31% | 13,62% | 23,87% | 7,25% | 564% | 4,52% | 3,29% | 3,34% | 2,76% | 3,14%




Tablo 9. 1.grupta TME seslerinin frekans bandindaki enerjinin toplam igcerisindeki (yuzde) agirhigi.

Band 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Frekans Hz 16,7 50,0 83,3 116,7 150,0 183,3 216,7 250,0 283,3 316,7 350,0 383,3 416,7 450,0 483,3
o 17,40% | 22,98% | 16,22% | 14,05% 7,84% 4,76% 3,12% 2,32% 2,15% 1,91% 1,95% 1,78% 1,47% 1,10% 0,95%
8 11,41% 13,97% | 12,91% 9,72% 6,97% 4,84% 5,90% 6,75% 5,90% 4,59% | 5,09% 5,81% 2,27% 1,30% 2,58%
- 5,16% 14,12% | 17,17% | 12,07% | 11,49% 7,81% 5,32% 5,00% 5,79% 4,77% | 3,49% 3,03% 2,70% 1,02% 1,06%
_ 7,19% 13,91% | 18,14% | 13,28% 9,55% 7,37% 6,99% 7,34% 3,64% 3,13% | 2,73% 1,64% 1,84% 1,46% 1,80%
3 14,71% 15,11% | 12,44% 8,58% 6,97% 7,62% 4,64% 6,37% 5,54% 4,05% | 3,00% 2,33% 3,02% 3,60% 2,01%
7,60% 12,61% | 15,96% | 13,41% 9,18% 7,68% 5,02% 4,99% 5,54% 7,20% | 2,87% 3,96% 1,62% 1,51% 0,88%
. 3,97% 11,59% | 14,50% | 13,72% | 10,90% 6,30% 7,32% 6,24% 5,43% 4,55% | 3,15% 3,58% 3,11% 2,92% 2,71%
s 6,54% 16,16% | 19,66% | 21,62% | 11,39% 9,43% 3,72% 3,36% 2,54% 1,61% 1,27% 0,68% 0,90% 0,47% 0,67%
% N 7,69% 27,23% | 23,00% 7,52% 13,62% 6,65% 2,07% 1,97% 2,90% 2,22% | 0,85% 0,22% 1,50% 1,24% 1,31%
=2 _ 2,27% 7,02% 9,50% 13,59% | 11,19% 7,46% 3,62% 5,13% 4,38% 3,80% | 6,71% 5,52% 5,53% 8,02% 6,28%
5 3 4,94% 8,91% 9,20% 15,03% | 13,94% | 1517% 6,57% 4,53% 3,73% 2,78% | 3,01% 3,09% 3,10% 3,06% 2,92%
% 14,99% 11,60% | 16,26% | 14,28% 5,70% 5,48% 6,79% 9,03% 3,44% 2,08% 1,66% 2,24% 2,83% 2,87% 0,75%
= . 217% 7,22% 7,89% 7,56% 5,81% 5,33% 4,60% 6,57% 6,01% 7,77% | 6,90% 9,46% 7,711% 8,00% 7,00%
< s 0,56% 4,90% 5,96% 4,53% 6,85% 8,05% 10,17% 2,42% 2,51% 10,79% | 5,95% 5,94% 5,37% 19,51% 6,48%
x o 2,64% 16,85% | 1521% | 14,56% | 10,63% 6,92% 6,18% 5,58% 6,71% 5,16% | 4,29% 2,44% 1,25% 0,69% 0,89%
% _ 3,56% 12,81% | 13,33% | 12,99% | 11,90% | 10,39% 8,23% 7,38% 4,54% 2,72% 1,84% 2,38% 2,66% 2,89% 2,37%
g 3 21,18% 10,98% | 10,70% | 10,92% 7,96% 6,59% 4,78% 3,84% 3,11% 3,00% | 2,64% 2,84% 2,53% 3,92% 5,02%
5 2,96% 8,56% 10,75% 9,57% 8,95% 5,20% 4,73% 4,44% 6,66% 7,58% | 9,53% 5,22% 7,11% 4,70% 4,03%
ﬁ o 5,48% 12,82% | 15,10% 8,68% 9,75% 10,66% 8,58% 7,34% 4,14% 2,65% | 2,19% 1,36% 3,38% 5,46% 2,41%
=z 8 18,38% | 27,97% | 11,91% 7,77% 10,20% 4,73% 2,73% 2,68% 2,66% 1,91% | 2,20% 1,67% 2,37% 1,29% 1,54%
T < 7,55% 13,39% | 13,93% | 15,29% | 11,15% 5,76% 4,44% 6,94% 4,76% 5,23% | 2,48% 2,87% 2,00% 2,38% 1,82%
2 _ 17,96% | 33,58% | 12,84% 7,52% 6,51% 2,87% 2,42% 2,77% 2,06% 1,38% 1,37% 2,41% 2,51% 1,54% 2,26%
o 3 10,72% 17,25% | 13,93% 9,08% 7,05% 4,85% 4,24% 5,37% 7,21% 477% | 419% 3,36% 3,13% 2,42% 2,43%
5 8,11% 21,83% | 16,71% | 17,15% | 11,06% 4,86% 3,92% 3,34% 2,33% 2,09% | 2,07% 2,34% 2,27% 1,18% 0,74%
§ ; 5,53% 11,88% | 12,76% 6,45% 8,27% 8,18% 9,35% 6,23% 8,44% 4,86% | 4,95% 5,23% 4,19% 2,26% 1,40%
EI 5; 16,33% | 24,91% | 12,80% 8,76% 5,47% 4,88% 5,02% 3,95% 3,40% 3,30% | 3,20% 2,33% 2,73% 1,96% 0,95%
|<£ © 3,59% 11,79% | 14,12% | 11,94% | 10,60% | 10,71% 8,93% 7,88% 5,05% 3,99% | 3,15% 3,13% 2,26% 1,44% 1,42%
(7] _ 11,81% 16,26% | 15,13% | 13,62% | 11,03% | 11,60% 5,63% 1,11% 3,28% 3,96% | 3,03% 0,84% 0,85% 1,10% 0,74%
3 5,60% 14,09% | 14,81% | 12,99% 8,88% 8,55% 5,25% 4,70% 7,59% 4,65% | 317% 2,37% 3,19% 1,87% 2,30%
13,75% | 22,70% | 15,65% 8,94% 9,90% 5,57% 4,70% 4,09% 3,09% 297% | 2,05% 2,48% 2,03% 1,11% 0,97%
. 22,75% | 27,83% | 12,76% 8,56% 8,61% 5,27% 3,54% 2,95% 1,87% 1,62% 1,43% 1,08% 0,82% 0,54% 0,36%
5 15,59% | 33,42% | 17,88% 7,57% 4,17% 3,46% 2,16% 2,06% 1,94% 2,09% 1,56% 1,71% 2,20% 2,46% 1,75%
© 3,33% 20,80% | 18,79% | 12,08% 9,44% 7,68% 7,81% 5,79% 3,46% 3,08% | 3,10% 2,04% 1,25% 0,74% 0,59%
_ 11,70% | 21,73% | 18,93% | 13,10% 9,00% 5,38% 3,34% 2,30% 2,35% 2,29% | 2,43% 2,55% 2,11% 1,61% 1,19%
3 2,32% 16,71% | 16,72% | 11,60% 9,39% 10,09% 8,20% 6,10% 4,54% 3,41% | 3,16% 2,52% 2,10% 1,50% 1,64%
5,85% 13,65% | 16,00% | 15,16% | 13,27% 9,48% 7,56% 4,89% 3,21% 1,99% | 2,50% 1,80% 1,61% 1,65% 1,39%




Tablo 10. 2. grupta TME seslerinin frekans bandindaki enerjinin toplam igerisindeki (ytizde) agirhg.

Band 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Frekans Hz 16,7 50,0 83,3 116,7 150,0 183,3 216,7 250,0 283,3 316,7 | 350,0 383,3 416,7 450,0 483,3
0,20% 1,50% 8,46% 14,97% 15,34% 16,08% | 15,18% | 10,76% 6,19% 3,18% | 1,70% 1,29% 1,27% 1,63% 2,24%
)5; 2,95% 7,29% 9,26% 11,76% 11,34% 9,81% 10,29% | 6,72% 7,01% 6,29% | 4,78% 4,08% 3,58% 2,02% 2,83%
2,26% 10,06% | 15,78% | 17,62% 12,13% 8,40% 8,44% 5,87% 4,03% 2,11% | 2,11% 2,41% 3,40% 3,09% 2,28%
” 0,33% 5,13% 7,27% 6,85% 13,02% 13,14% 9,63% 5,89% 5,34% 2,89% | 4,39% 5,77% 6,70% 7,59% 6,07%
g 1,21% 8,40% 13,19% | 20,34% 22,00% 14,45% 6,60% 3,27% 2,34% 1,73% | 1,51% 1,02% 1,32% 1,10% 1,52%
4,84% 14,53% | 12,90% | 12,10% 7,84% 5,91% 7,28% 5,80% 4,68% 3,42% | 3,38% 4,66% 3,71% 5,44% 3,50%
. 0,36% 2,31% 5,96% 12,14% 11,52% 11,44% | 10,20% | 8,87% 7,16% 7,31% | 6,03% 4,74% 4,21% 4,58% 3,18%
8 0,48% 2,29% 6,23% 8,76% 10,60% 8,97% 8,19% 8,26% 8,13% 9,47% | 6,62% 6,02% 5,17% 5,84% 4,98%
N 1,97% 5,51% 6,31% 9,21% 11,83% 10,23% | 4,71% 6,00% 5,78% 7,42% | 9,86% 8,56% 5,54% 3,32% 3,74%
2,20% 7,54% 9,15% 8,80% 7,71% 9,61% 7,10% 6,14% 5,37% 6,45% | 4,62% 2,63% 8,89% 9,00% 4,80%
o g 0,57% 2,13% 6,26% 11,86% 13,00% 11,20% 9,57% 8,97% 7,44% 8,58% | 6,14% 4,33% 3,74% 3,40% 2,82%
< 4,24% 9,73% 15,31% | 13,11% 12,45% 6,80% 5,82% 3,65% 5,60% 4,89% | 5,24% 4,22% 3,77% 2,75% 2,43%
|<_( . 1,99% 7,32% 12,30% | 12,54% 8,05% 5,83% 6,24% 6,81% 5,49% 577% | 7,01% 5,43% 7,18% 4,50% 3,55%
2 s 14,14% 28,96% | 10,91% 5,46% 4,12% 5,30% 6,59% 7,46% 3,73% 3,63% | 2,83% 1,97% 2,03% 1,77% 1,11%
g - 11,24% 22,29% | 15,85% | 11,32% 5,46% 3,61% 3,13% 3,15% 3,51% 3,36% | 4,07% 4,91% 3,62% 2,27% 2,20%
< _ 4,50% 11,55% | 9,41% 5,75% 5,83% 8,41% 5,84% 5,19% 6,82% 4,66% | 7,71% 7,47% 6,48% 5,82% 4,57%
[i4 3 22,75% 27,83% | 12,76% 8,56% 8,61% 5,27% 3,54% 2,95% 1,87% 1,62% | 1,43% 1,08% 0,82% 0,54% 0,36%
% 15,59% 33,42% | 17,88% 7,57% 4,17% 3,46% 2,16% 2,06% 1,94% 2,09% | 1,56% 1,71% 2,20% 2,46% 1,75%
S 3,33% 20,80% | 18,79% | 12,08% 9,44% 7,68% 7,81% 5,79% 3,46% 3,08% | 3,10% 2,04% 1,25% 0,74% 0,59%
3 ;f/?; 11,70% 21,73% | 18,93% | 13,10% 9,00% 5,38% 3,34% 2,30% 2,35% 2,29% | 2,43% 2,55% 2,11% 1,61% 1,19%
g < 2,32% 16,71% | 16,72% | 11,60% 9,39% 10,09% 8,20% 6,10% 4,54% 3,41% | 3,16% 2,52% 2,10% 1,50% 1,64%
QE _ 5,85% 13,65% | 16,00% | 15,16% 13,27% 9,48% 7,56% 4,89% 3,21% 1,99% | 2,50% 1,80% 1,61% 1,65% 1,39%
8 3 12,71% 24,61% | 22,63% | 13,71% 7,65% 5,55% 3,50% 2,50% 1,66% 1,38% | 0,95% 0,92% 0,86% 0,79% 0,58%
é 10,69% 18,36% | 18,09% | 16,12% 10,93% 5,79% 4,89% 2,11% 2,96% 1,38% | 1,54% 1,51% 1,95% 2,04% 1,63%
gé - 25,70% 24,27% | 13,24% 6,20% 2,90% 2,65% 3,14% 3,01% 4,84% 4,57% | 4,98% 2,31% 1,15% 0,60% 0,46%
8 16,55% 28,52% | 16,95% 7,45% 6,15% 5,20% 3,91% 2,06% 3,15% 2,87% | 2,74% 1,65% 0,96% 1,17% 0,66%
14,55% 17,06% | 9,98% 6,17% 3,85% 4,26% 7,71% 7,16% 9,31% 4,92% | 3,22% 2,06% 4,28% 3,28% 2,20%
© 5,92% 12,00% | 17,69% 8,88% 4,31% 6,06% 7,52% 3,58% 2,28% 4,41% | 8,31% 6,06% 5,23% 5,13% 2,63%
g 5,47% 24,65% | 22,36% | 14,48% 8,56% 4,89% 3,62% 3,27% 3,29% 2,66% | 2,15% 1,10% 0,99% 1,50% 1,01%
7,82% 13,41% | 21,05% | 22,09% 12,29% 6,14% 2,31% 1,56% 1,85% 1,90% | 2,45% 1,95% 1,65% 1,77% 1,76%
- 6,15% 9,78% 11,66% 9,02% 6,61% 8,46% 6,86% 7,13% 7,60% 5,56% | 6,42% 4,71% 2,82% 3,09% 4,13%
8 6,96% 12,01% | 8,77% 7,30% 8,06% 7,30% 8,83% 6,30% 5,60% 6,10% | 5,82% 4,58% 5,68% 3,79% 2,91%
© 5,35% 13,12% | 12,63% | 10,21% 7,67% 6,73% 6,89% 6,61% 5,85% 5,82% | 5,08% 4,40% 3,76% 3,38% 2,49%
11,27% 25,65% | 18,37% 7,94% 7,14% 4,54% 4,33% 3,44% 2,92% 2,81% | 2,55% 2,41% 2,55% 2,17% 1,92%
g 2,61% 9,14% 10,93% 9,94% 9,11% 9,84% 6,96% 7,05% 7,46% 8,24% | 5,78% 3,94% 3,35% 3,16% 2,47%
15,46% 18,11% | 11,10% 6,43% 6,82% 3,41% 4,23% 8,92% 6,68% 4,19% | 4,28% 2,69% 2,711% 2,48% 2,48%




5. TARTISMA

Parafonksiyonel aliskanhklar ~ TME rahatsizliklarinin
etyolojisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. TME rahatsizliklarinin teshisinde
anamnez, klinik muayene, radyolojik degerlendirmenin yani sira yardimci
tani ydntemlerinden de yararlanilabilir. Bunlardan biri de TME seslerinin
dinlenmesidir. TME seslerinin dinlenmesi ve analizi, TME rahatsizliklarinin
teshisinde siklikla kullanilan noninvaziv bir y('jntemdir.a'1 Bu sesler, Klinik
bulgularla desteklendiginde TME rahatsizliklarinin teshisi igcin dnemli

veriler sunar.

Temporomandibular eklem rahatsizliklari ve eklem sesi
arasindaki bagintiyr arastiran calismalarin tanisal deger tasiyabilmesi,
TME seslerinin kaydedilmesi ve analizini gerektirmektedir. TME seslerinin
dinlenmesi igin siklikla tercih edilen yontem steteskop ile dinleme ve/veya
TME palpasyonu ile eklem seslerinin saptanmasidir.”® Steteskop ile
dinlemede dokularin tamamen fizyolojik olan sesleri de TME sesi olarak
algilanabilir. Palpasyon ile eklem sesleri tespit edilmek istendiginde;
baglangic evresindeki rahatsizliklar saptanamayabilir. Steteskop ve
palpasyon ile TME sesinin saptanmasi durumunda hekimin algisi ve

tecribesi 6bnem kazanmaktadir.

TME sesinin elektronik kaydi, palpasyon ve oskiltasyona
gOre bazi avantajlar sunar; boOylece steteskop veya palpasyonla
hissedilemeyen TME sesleri bilgisayar ortaminda gorulebilir hale
getirilebilmekte, TME sesi kaydedilerek zamanla degisimi izlenebilmekte,
farkli zamanlarda kiyaslamasi yapilabilmekte ve farkli gdzlemcilerden

kaynaklanan sonuc ayriliklari giderilebilmektedir. 338

Calismamizda
bruksizmli bireylere uygulanan iki tip splintin etkinligini, elektronik olarak

kaydedilen TME seslerindeki degisimle belirlemeyi amacladik.
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TME ses kaydi icin mikrofon, akselerometre, mikrofon-
steteskop kombinasyonu gibi c¢esitli alicilar kullaniimistir. Mikrofonun
lokalizasyonu, arastiricilar arasinda farkliik gostermektedir. Bazi
arastiricilar mikrofonu zigomatik arkin Gzerindeki deriye, bazilari dis kulak
yoluna ve digerleri ise TME uUzerindeki deriye yerlestirmislerdir. Deri
Uzerine yerlegtirilen alicilarla dusuk frekanstaki sesler daha hassas ve
dogru kaydedilebilirken, zigomatik arkin Gzerine mikrofon yerlestirildiginde,
mikrofon olasi hareketlerden korunsa bile ses kaynagindan
uzaklasmaktadlr.60 Calismamizda, TME’nin yeri lokalize edilerek mikrofon,
buradaki deri Uzerine yerlestirimis ve olabildigince TME’ye vyakin

tutulmaya caligiimigtir.

TME seslerinin  dinlenmesi, TME disfonksiyonlarinin
arastirlmasi bakimindan &énemlidir. Bircok arastirici TME seslerinin
akustik karakteri Uzerine ¢alismiglardir, ancak bazi problemlerden dolayi
sadece TME'nin sesini ayirt etmek zor olmustur. En sik rastlanan sorun
kayit cihazinin sesi veya kayit alinmayan taraftan gelen TME sesinin

karismasidir.®’

Widmalm ve arkadaslari®® TME seslerinin tanimlanmasi ve
arastinimasi icin zaman/frekans analiz teknigini kullanmiglardir. Cene
hareketleri sirasinda TME seslerini kaydederek, enerji piklerine ve ener;ji
piklerinin frekansina gére bes gruba ayirmiglar; Gg tip klik ve iki tip krepitus
tanimlamiglardir. Buna gore klikler, tek veya birkag tepe degerine, krepitus

ise ¢coklu tepe degerlerine sahip bulunmustur.

Yoo ve arkada§larl3°, eklem seslerini ¢gene acma—kapama,
maksimum acgip kapamadan sonra protrizyondayken dis kulak yoluna
yerlestirdikleri mikrofonlarla kaydetmislerdir. ‘Gaussian Kernel Dagilimr’
adi verilen nispeten yeni zaman—frekans metoduyla TME kliklerini 6 gruba

ayirmiglardir, zaman—frekans paternlerindeki enerji dagilimina goére
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siniflama yapmiglardir. TME seslerinin zaman frekans paterni ile detayl
siniflamasi yapilabilecegini ve bdylelikle temporomandibular

rahatsizliklarin daha anlasilir olabilecegini savunmusglardir.

Aragtricilarin - bir  kismi bazi eklem seslerinin patolojik
olmadigini ve semptomsuz normal bireylerde de olusabilecegini
savunmuslardir.?’ Sano ve arkadaslar®’, semptomatik hastalar ve
asemptomatik bireylerde TME sesleri kaydedilip, FFT ile hesaplanan sesin
amplitid ve frekanslarini karsilastirmislardir. Agma/kapama sirasinda
kaydedilen seslerin enerji icerikleri birbirini izleyen enerji bandlarina
ayriimistir. Calisma sonucunda semptomatik bireylerde daha genis
amplitld degeri saptamis ve gruplar icinde agma/kapama sesleri arasinda
bir farkhlik saptamamislardir. Frekans araliklarina gore sesler, enerji
piklerine goére siniflandinimis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptamamiglardir.

Hutta ve arkadaslari*?, TME seslerini bilgisayar analizi ile
incelemigler ve seslerin enerji degerlerini  hesaplamiglardir. Gug
spektrasinda ses sinyalini disuk frekans (0-300 Hz) ve ylksek frekans
(301-600 Hz) olmak Uzere iki banda ayirip enerji igeriklerini
belirlemiglerdir. Arastiricilar agzi acgarken yuksek; kapatirken ise dusuk
amplitid degeri saptamiglardir. Calismamizda, TME sesleri bilgisayar
ortaminda MATLAB paket programi ile incelenip FFT'de spektral analizi
yapilmis ve TME sesleri frekans bandlarina (40 HZ'lik) ayrilmistir. Hutta ve
arkadaslarinin ¢alismalarindan farkli olarak band araliklari dar secilmis ve
bandlarin bitim noktasinda Ust Uste cakistirma ile bu noktalarda da veri
kaybi 6nlenmistir. Frekans bandlarinin enerijileri hesaplanip splint kullanim

oncesi/sonrasi ve bireyler arasi kiyaslamasi yapiimigtir.
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TME ses kayit ¢alismalarinda siklikla bazi sorunlar ortaya
cikmaktadir. Bunlar; ayni kiside TME sesinin gunden gune yuksek
degiskenlik gostermesi ve etraftan gelen sesler, deri- sa¢ sesleri, solunum
sesi, arteriyel kan sesi, diger taraftaki TME sesi gibi ¢cevresel seslerden

TME sesini ayirt etmenin zorlagmasidir.>*%%

Calismamizda mikrofonun fiziksel konumlandirilmasi, kayit
sirasindaki c¢evresel gurultulerden kaynaklanan sinyal bozukluklari ve
sesin siddetindeki degigsiklikler, tum sinyalin ortalama enerjisini bulmayi
zorlagtirmigtir. Bu nedenle, degerlendirmemizde, frekans analizi iki
asamali yapilmistir: ik olarak, spektrum analizinde frekans bandlarinin
"enerji seviyesi" hesaplanmis ve ikinci olarak ise bu seviyelerin bu bolge
icindeki agirigi yuzde olarak belirlenmistir. Bu sekilde sesin frekans
bandlarina ayrilarak enerjilerinin hesaplanmasi, TME ses analizlerinde ¢ok
yaygin bir ydntem olmamakla birlikte 6zellikle horlama sesleri ve EMG
sinyallerinin analizinde sikga kullanilan bir yontemdir. Bu yontemin tercih
edilmesinin bir diger nedeni de TME sesi igerisinde sadece klik sesini
aciga clkartip buradaki degisimi saptamak ve bdylelikle guraltinin

analizdeki etkisini azaltmaktir.

PrinzZ®®> TME seslerini dis kulak yoluna yerlestirdigi
mikrofonlarla kaydetmis ve bu sesleri akustik sinyallerine goére Klik,
krepitus ve krak olarak siniflamistir. Klik sesinin kucuk frekansli tekrarlar
gOsterdigini, krak ve krepitusun daha da dusik frekans bandinda genis
enerji araligi oldugunu belirtmis ve frekanslar klik sesi igin 90 Hz, krepitus
icin 19 Hz ve krak igin 24 Hz olarak bulmustur. Bu veriye dayal olarak

TME seslerinin birbirinden énemli derecede farkli oldugunu bildirmigtir.

Cahsmamiz TME sesleri frekanslara gore birbirini izleyen
bandlara ayriimistir. Calisma sonuglarina gore dusuk frekanslarda yuksek

amplitid degerine rastlanmistir. Calisma gruplarinin TME ses sinyalerinin
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duguk frekanslarinda sag/sol TME ve kayitlar (splint kullanimi 6ncesi,
kullanimin 3. haftasi ve 6. haftasi) arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik gézlenmezken (p>0.05), 416.7 ve 483.3 HZ'lik frekanslarda yapilan
istatistiksel analizlerde sag ve sol TME’'de alinan kayitlarda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05). Prinz’e® gére yiiksek enerji
icerigine sahip bdlgeler (90 Hz) klik sesinin oldugu dusunulen alanlardir.
Calismamizda bu bdlgede ses kayitlarinda yapilan incelemelerde sesin
enerji igeriginin buyuk bir kisminin burada yer aldigi ve bu frekanslarda
klik sesinde 1,2 ve 3. kayitlar arasinda anlamli degisiklik olmadigi
bulunmustur, ancak farklik saptanan ylksek frekanslarda istatistiksel
olarak anlaml degigikligin ekleme ait baska seslerden kaynaklanabilecegi
kanisina variimigtir. Daha fazla hasta Uzerinde bu frekanslarda inceleme

yapilmasi ile daha kesin verilerin elde edilebilmesi olasidir.

Mazzetto ve arkadaslan® iki farkli tipte splint kullaniminin
TME sesi Uzerine etkisini arastirmiglardir. Palpasyonla TME'nin yerini
tespit edip, alicilari deri Uzerine vyerlestirmiglerdir. Hastalar iki gruba
ayrilmis 1. gruba stabilizasyon splint; diger gruba anteriora konumlandirici
splint uygulanmis ve 4’er hafta kullandirilarak ve TME ses enerijileri
kiyaslanmigtir. Sonugta, TME ses analizinde sag ve sol TME arasinda
istatistiksel olarak bir farklilik olmadigi, ancak tedavi 6ncesi ve sonrasi
alinan kayitlarda farkliliklar oldugu belirlenmistir. Arastiricilar, anterior disk
deplasmanl hastalarda anteriora konumlandirici splint kullaniminin TME
sesinde azalma sagladigini ifade etmislerdir. Calismamiz sonuglari, sag
ve sol TME ses kayitlari arasinda istatistiksel olarak farklilik olmadigini
gOstermekte olup, bu bulgu belirtilen galisma bulgusuna benzerdir. Ayrica
stabilizasyon splint ve fabrikasyon splint-bruxogard kullanim sonrasi
kliklerin enerjilerinde anlamli farklilk saptanmamis olmasi her iki tip

splintin benzer etki olugturdugunu dusundurebilir.
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Gece boyunca yapilan parafonksiyonel aktiviteler
populasyonda sik gorulur, ritmik kontraksiyon ve tek epizotlar seklindedir.®
Bu aligkanliklar gogunlukla istem disi ve bilingalti seviyede gerceklesir.
Gray ve arkadaslar'®, TME disfonksiyonlu hastalarda parafonksiyon
oranini, %50 olarak bulmuslardir. Yapilan arastirmalarda TME sesi ve
diskfonksiyonu; bruksizm ve dis ylzey asinmalari ile yakindan iligkili

bulunmustur.'®"”

Nascimento ve arkadaslar®’, okliizal splintin bruksizm
Uzerine etkisini masseter ve temporal kaslara yerlestirdikleri ylzeysel
elektromyografi ile degerlendirmislerdir. Hastalardan tedavi oncesi ve
sonrasi elektromyografi kayitlari almiglardir. Tedavi sonrasi kaslarin
elektromyografik aktivitelerinde 6nemli bir azalma gorulmemekle beraber,
TME rahatsizliklarin isaret ve semptomlarinda énemli bir azalma oldugunu

bildirmislerdir.

Solberg ve arkadaslari®® bruksizmli bireylerde splintin etkisi
Uzerine vyaptiklari galismada splint kullanimi ile sikayetlerin azaldidi,
masseter kas aktivitesinde azalma gdézlendigi, ancak splint kullanimini
biraktiktan sonra kas aktivitesinin tekrar eski duzeyine doéndugunu
saptamislardir. Sheikholeslam ve arkadaslari® ise, okliizal splintin
bruksizmi durdurmadigini savunmuslardir. Saragoglu ve arkdag,larl70

splintin kas aktivitesini azalttigini saptamiglardir.

Holmgren ve arkadaslar’!, bruksizmli 31 bireye okliizal splint
uygulamiglar ve splintleri iki hafta kullandirmiglardir. Bu bireylerin
%40’inda bulunan TME bodlgesindeki agri %5’e, temporal bolgedeki
hassasiyet %80’den %20’ye, masseter kasindaki agri %50'den %5’e,
boyun bolgesindeki agri %45'den % 5e ve TME sesi % 60’ dan %40

oranina dusmasgtur.
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Mc Carthy ve arkadaslari’® parafonksiyonel aliskanliklarin
TME UGzerindeki basinci artirdigini ve bunun da eklem rahatsizliklarina

neden olabilecegini bildirmiglerdir.

Weinberg?’, gigneme kaslarinin palpasyonla yapilan
muayenesinin TME rahatsizliklarinin teshisinde énemli oldugunu bildirmis
ve palpasyon yapilan kaslarda hassasiyet saptanan hastalarin %84’inde

eklem sesi varligi bulunmustur.

Carlsson ve arkadag,larlnln15 temporomandibular rahatsizlik
belirtilerine ydnelik yapilan epidemiyolojik ¢alisma bulgularina gore,
incelenen bireylerce ifade edilen semptomlar: TME sesi %19; bas agrisi
%17; c¢ene yorgunlugu ve sertlik hissi %11; mandibular hareketlerde
kisitihk %8; mandibular fonksiyonda agrn %6 ve kilittenme %4 olarak
bulunmustur. Ayni c¢alismada kaydedilen klinik degerlendirmeler ise,
bireylerin %33’Unun ¢igneme kaslarinda hassasiyet, %26’sinin TME sesi,
%14’Gnin  TMFE’lerde palpasyona hassasiyet, %7’sinin mandibular
hareketlerde kisitlilik ve %4’Gnin mandibular hareketlerde agriya sahip
oldugunu gostermistir. Masseter kasin bruksizmli bireylerde sikga

etkilenmis oldugu bildirilmistir.°

Cahsmamiza katilan bruksizmli bireylerin %45,5'i eklemin
lateral palpasyonunda, %63.6’s1 TME’nin posterior palpasyonunda agriya
sahipken, %54.5'i TME’'nin acip kapatmasi esnasinda yapilan lateral
palpasyonda agri hissettiklerini belirtmiglerdir. Bu bireylerin yapilan kas
muayenesi sonucu; %63.6’s1 temporal kasta, %72.7'si masseterde
palpasyonda hassasiyeti saptanmigtir. Literatlrle uyumlu olarak klinik
muayene sonucu bruksizmli bireylerde masseter ve temporal kas

hassasiyetinin daha fazla karsilasilan bir bulgu oldugu saptanmistir.
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Fuchs®® ve McNeill®, okliizal splintin TME’yi stabilize ettigini,
disleri korudugunu, elevator kaslari rahatlattigini ve bruksizmi azalttigini,
bunlarin yani sira masseter ve anterior temporal kas aktivitesini azalttigini
rapor etmiglerdir. Fakat okllzal splintin etki mekanizmasi hala tam olarak
anlasilamamistir. Ozellikle anterior temporal ve masseter kas aktivitesini
azaltmasiyla TME rahatsizligi bulunan bireylerde agriyr azalttig

dustintimektedir.™

Okeson™ bruksizm sikayeti olan on hastada okliizal splint
uygulamasi sonrasi bu hastalardan sekizinin ¢igneme kaslarinin EMG
aktivitelerinde azalma oldugunu bildirmistir. Ayni sekilde Naeije ve
arkadaslar’® bruksizmli bireylerde okliizal splintin 4-6 hafta kullanimi
sonucu gigneme kaslarin EMG dlgumlerinde azalma saptamislardir.

Calismamizda bruksizmli bireylerde, klinik muayene sonucu
masseter ve temporal kas tedavi Oncesi ve sonrasi kiyaslandiginda
kaslarda palpasyonda agri hissinde azalma saptanmistir. Palpasyonda

agri olan 9 hastadan 6’sinda diizelme kaydedilmistir.

Sheikholeslam ve arkadaslan®, okliizal splintin TME sesleri,
kisith agiz acikligi ve TME’lerdeki hassasiyete etkilerini aragtirdiklar
calismalarinda bu bulgularda dizelme kaydetmislerdir. Calismamizda
bruksizmli bireylerde, palpasyonda TME ses varliginin devam ettigi ve
elektronik kayitlarda klik sesinin enerjilerinde degisiklik olmadigi

bulunurken, TME agrilarinda dizelme gozlenmisgtir.

Yap52, TME rahatsizlik isaretleri olan ve olmayan bruksizmli
bireylerde kanin rehberliginde stabilizasyon splint kullaniminin etkinligini
arastirmigtir.  Tedavi sonrasi palpasyonda kaslardaki hassasiyeti
azaltmadaki basari orani; incelenen bireylerde temporal kasta %75,

masseterde %93, sternokleidomastoid kasta %83 oraninda tedavi oncesi
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degerlerden istatistiksel olarak farkli bulunmustur. Tedavi sonrasi
TME’deki hassasiyet de giderilmis, agiz acikliklarinda kisitlilik olan
bireylerde tedavi sonrasi interinsizal agiklik 40 mm’den fazla olmustur.
Tedavi Oncesi ve sonrasi agiz agikliklari arasi fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bununla birlikte splint tedavisi ile klik sesi elimine
edilememistir. Yap’|n52 calisma sonuglarina gore, stabilizasyon splint
tedavisinin  TME rahatsizligi olan ve olmayan hastalarda nokturnal

parafonksiyonel aktiviteleri durdurmadigi savunulmustur.

lkebe ve arkadaslar’’, maksimum agiz acikligi ile cinsiyet,
yag, dislerin sayisi ve posterior dis destegi arasinda bir iligki
saptamamiglardir. Maksimum agiz acgikligini ortalama 47,6 mm olarak
bulmuglar ve  TME sesi olan ve olmayan bireylerde maksimum agiz
acikligi miktarinda istatistiksel olarak bir farklilik bulamamislardir. Benzer
sekilde calismamizda bruksizmli bireyler ve kontrol grubu arasinda
maksimum agiz agikliginda istatistiksel olarak anlamh farkhlik bulunmadi
(p>0,05).

Okeson ve arkadaglarl78, splintlerin TME rahatsizliklarinda
etkinligini arastirmiglar, dort haftalik oklizal splint kullanimi sonucu
hastalarda kas ve eklem agrilarinda azalmanin yani sira maksimum rahat
agiz acikhginda artis saptamiglar, ancak maksimum agiz acgikhgi

degismemigtir.

Bruksizm semptomlarinin azaltiimasinda ve gideriimesinde
oklizal splint tedavisinin etkinligi Uzerine yapilan bir galismada, splintler

%70-90 oraninda basarili bulunmustur.79

Santos ve arkadaslari® stabilizasyon splintinin mutlaka kanin
rehberligi ile olusturulmasini ve boylelikle ekleme gelen kuvvetlerin

azalacagini savunmuglardir.
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Panoramik radyografi, TME’nin rutin degerlendiriimesinde ilk
tercih edilen gorintileme yontemlerindendir. TME’yi olusturan kemik
yapilarin genel durumu hakkinda bilgi saglamasinin yani sira, 6zel TME
programi ile agik ve kapali konumda kondilin konumunu gozlemlemek de
mumkundur. Yapilan tedavi ile bagsar saglanamadigi durumlarda veya
yumusak dokularin da katildigi TME rahatsizliklari igin ileri gorantileme

yontemleri tercih edilebilir.

Wabeke ve arkadaslari®® eklem sesleri ile eklem morfolojisi
arasindaki iliskiyi arastirmiglar ve kondil formlari ile TME sesleri arasinda

iliski bulamamiglardir.

Westesson®',  Zampese ve arkadaslan®®, artrografi
yontemiyle, diskin konumunun belirlenebilecegini ve eklem sesi hakkinda
bilgi edinilebilecedini 6ne surmuslerdir. Bazi arastiricilar ise radyolojik
verilerle eklem sesi olup olmadigina karar verilemeyecegini, radyolojik
olarak problemli gorilen eklem komponentlerinin radyolojik teknik
hatalarindan ya da anatomik farkhliklardan kaynaklanabilecegini

savunmuslardir.838

Onceki bazi caligmalarda, radyolojik olarak eklem goriintiisi
normalken, eklem sesi saptanmig; radyolojik olarak hastalik saptanan bir
kisim hastada eklem sesi saptanamamistir.®° Bu arastirmalardan yola
¢cikarak; TME hastalarinin muayenesinin hem klinik hem de radyolojik
muayeneyi icermesi geregi vurgulanmalidir. Sadece radyolojik verilerle
eklem sesi varligina karar verilemeyecegi anlasiimaktadir. Calismamizda
literatir ile uyumlu olarak, alinan agik-kapai TME panoramik
radyografilerde hastalarin  %64’Unde kondil normal konumunda

bulunmasina ragmen bu bireylerde klik sesi mevcuttur.
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Sigaraudi ve Knap®®, TME anterior disk deplasmani ve TME
sesinin nedenlerini arastirmiglardir ve bu hastalarin % 90’inda bruksizm

teshis etmislerdir.

Weinberg®, bruksizmin tedavisinde psikoterapi ve okliizal
splint uygulamasinin kas spazmi ve agrisini azaltmada yararli oldugunu
bildirmistir. Santos ve arkadag,larl80 splintin  kanin  rehberlignde
hazirlanmasi gerekliligini vurgulamislardir. Okluzal splintlerin  kanin
koruyuculu hazirlanmasi kaslarin elektromyografik aktivitesini azaltabilir.
Yapilan bazi galismalarda, kanin koruyuculu stabilizasyon splint kullanimi
ile masseter ve temporal kaslarda dusuk elektromyografik aktivite
saptanmig ve kanin koruyuculu stabilizasyon splintlerin oldukga etkili
olduguna dikkat cekmislerdir.®

Ozetle galismamizda uygulanan tedaviye bagli olarak, TME
ses degisiminin istatistiksel analizi yapilmis ve tedavi sonrasi TME sesinin
belirli iki frekans bandinda farkliik saptanmigtir. 416.7 HZzlik frekansa
kadarki bandlarda istatistiksel olarak farklilik saptanmamasi, oklizal splint
tedavisinin klik sesinde duzelme saglamadigini gostermektedir, ancak ileri
calismalarda istatistiksel olarak anlamli bulunan (416.7 ve 483.3 Hz)
frekans Dbolgelerine yogunlagilip daha fazla data uUzerinden testler

yapiimasi ile daha kesin sonuglara ulagilabilir.

Ote yandan stabilizasyon splint ile fabrikasyon splint-
bruxogard arasinda klinik veriler dogrultusunda tedavi basarisi agisindan
farklihk saptanmamistir, ancak fabrikasyon splintlerin uygulama kolayligi,
zamandan tasarruf gibi nedenlerle oklizal splintin bir alternatifi olarak

kullanilabilecegi dusunulebilir.
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6. SONUGLAR

iki farklh splint uygulanarak tedavi ©ncesi ve sonrasi
bruksizmli bireylerde elektronik kayitla TME seslerinin enerji dagilimlarini
hesaplanmak, Dbruksizmin igaret ve semptomlarini degerlendirmek ve
panoramik radyografilerle olasi kondiler pozisyon degisimini gdzlemek
amaclyla yapilan bu c¢alismada elde edilen sonuglar asagida yer

almaktadir:

1. Kanin rehberliginde stabilizasyon splinti ile fabrikasyon
splint-bruxogard arasinda TME sesi ve Klinik veriler isiginda tedavi

basarisi agisindan farklilik saptanmadi.

2. Splint kullanimi o6ncesi, splint kullaniminin 3. ve 6.
haftasinda yapilan klinik muayeneler, tedavi sonrasi TME rahatsizlik
semptomlarinda azalmayi gdéstermekle birlikte TME palpasyonunda klik

sesinin devam ettigini gosterdi.

3. Bruksizmli bireylerde splint kullanimiyla TME ve kas
agrilarinda azalma goézlendi, ancak elektronik kayitlarda ise klik sesinin

enerji dagiliminda istatistiksel olarak farkllik bulunmadi.

4. Acik-kapali TME panoramik radyografilerde hastalarin
%64’unde kondil normal konumda bulunmasina ragmen bu bireylerde de

klik sesi oldugu belirlendi.

5. Calisma gruplarinda frekans bandlarinin on ugunde;
sag/sol TME; 1, 2 ve 3. kayitlar arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik
g6zlenmezken, sesin 416.7 Hz ve 483.3 HZlik frekanslarda yapilan
istatistiksel analizlerinde sagd ve sol TME’den alinan kayitlarda istatistiksel

olarak anlamh farklilk saptandi (p>0.05). Ses kayitlarinda yapilan
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incelemelerde sesin enerji iceriginin buyuk bir kismi dusuk frekanslarda
yer aldi. Bu durumda c¢alisma gruplarinda splint tedavisi ile TME sesinde
anlamh  degisiklik kaydedilmedigi, fakat farkhlik saptanan yUksek

frekanslarda bagka sesler olabilecegi kanisina varildi.
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7. OZET

Temporomandibular rahatsizligi olan bireylerde TME sesleri
hastaligin teshis ve tedavisi agisindan 6nem tagimaktadir. Bu ¢alismanin
amaci, bruksizmli bireylerde splint tedavisi 6ncesi ve sonrasi TME
seslerindeki degisiklikleri incelemek ve stabilizasyon splint ve fabrikasyon
splint-bruxogard’in tedavi etkinligini karsilastirmaktir. Calisma gruplari, 6
stabilizasyon splint ve 6 bruxogard kullandiriimig 12 bruksizmli bireyden
olusmak Uzere 2 gruba ayrildi. Kontrol grubu ise saglikl dentisyona sahip,
TME sikayeti olmayan 6 bireyden olusturuldu. Tum bireylerin Klinik
muayenesi yapllip, agik-kapali lateral panoramik filmler ile sag/sol TME’leri
degerlendirildi. Ozel olarak gelistirilen ses kayit sistemi ile TME sesleri
kaydedilip, bilgisayar ortaminda incelendi. TME seslerinin MATLAB
programinda ses sinyalleri degerlendirildikten sonra FFT ile spektral
analizi yapildi. Frekans analizi iki asamali yapildi. ilk olarak spektrum
analizinde sesin enerji seviyesi hesaplandi, daha sonra bu enerjilerin

bdlge icinde agirhgr yuzde olarak hesaplandi.

Splint tedavisi ile her iki splint grubunda da klik sesinin
enerjisinde istatistiksel olarak farklilik saptanmadi. Sag ve sol TME sesleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk kaydedilmedi. Ayrica, kanin
koruyuculu stabilizasyon splinti ile bruxogard arasinda TME sesi ve klinik

veriler 1s1§inda tedavi basarisi agisindan farklilik saptanmadi.
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8. SUMMARY

Temporomandibular joint (TMJ) sounds are important in
terms of diagnosis and treatment of patients with temporomandibular
disorders. The aim of this study is to investigate the changes in TMJ
sounds before and after splint therapy and also to compare the
effectiveness of the stabilization splint and fabrication splint-bruxogard in
the dental students with bruxism. Two test groups, consisting of 12 dental
students with bruxism were established and they were used either
stabilization splint or fabrication splint-bruxogard for 6 weeks at night. The
control group is consisted of 6 dental students of having healthy dentition
without TMJ problem. Clinical examination has been made and right/left
TMJs have been evaluated by lateral panoramic radiographies in the
open-closed mandibular positions. TMJ sounds were recorded by using
the specially developed sound record system and then evaluated. TMJ
sound signals were processed by using MATLAB and then spectral
analyses were done by using ‘Fast Fourier Transform’. Two different
frequency analyses were made. In the first one, energy level of the sound
were calculated for the spectrum analysis. In the second one, the weight

of the energies in the spectrum were calculated in percentages.

After the splint treatment, the presence of clicks continued. In
addition to that, no statistical differences were observed between the
right/left TMJ sounds and click energies of the both splint groups.
Similarly, it was seen that there was no statistical difference in terms of
treatment success and the TMJ sounds with canine guidance stabilization

splint and bruxogard in consideration of the clinical data.
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Ek 1: Etik kurul raporu.
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EK 2: Hasta icin aydinlatiilmigs onam formu.

Hasta igin aydinlatiimig onam formu

“Bruksizmli bireylerde iki farkli splint kullanimi éncesi ve sonrasi

temporomandibular eklem seslerinin ve radyolojik verilerin degerlendirilmesi”

Sizden Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim
Dal’nda yurGtilmekte olan ““Bruksizmli hastalarda iki farkli okluzal splintin EMG kas
aktivitesi, eklem sesi ve Isirma kuvveti Uzerine etkisinin in-vivo arastiriimasi” konulu
calismaya katilmaniz istenmektedir. Bolumdeki tedaviniz igin klinige basvuran her
hastaya rutin olarak yapilan tedaviler uygulanacaktir. Bu calismada tedavi 6ncesi ve
tedavi suresince (splint kullanimindan 3 ve 6 hafta sonra) bazi élgimler yapilacaktir. Bu
Olgimler yine fakiltede, TME’den ses kaydi ve panoramik radyografi alma safhalarini
icermektedir. Yapilacak 6lcimlerin can acitici ve rahatsizlik verici etkisi yoktur. Yapilan
¢alismanin amaci bruksizmli bireylerde kullanilan splintin etkinligini klinik verilerle ortaya

koymak ve sizi de bilgilendirmektir.

Bu klinik calismada yer almayi kabul ediyorum. Calismanin amaci ve sonuglart;
karsilagabilecegim olumlu ve olumsuz yénleri Dt.Duygu KOC ve Dt.Meryem YUCEL

tarafindan bana agiklanmistir.

Katilimcr:
Adi soyadi, unvani:

Adres /Tel.

imza

Gorisme Tanigi :

Adi soyadi, unvani:

Adres/ Tel.

imza

Katilimci ile gériigen hekim:
Adi soyadi, unvani:

Adres /Tel:

imza:
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EK 3: Anamnez ve klinik muayene formu.

Ad- soyad : Cinsiyet : Yas :
Tel : is:

1) Su an herhangi bir tedavi altinda misiniz? Evet ise nedir?

2) Uzun suredir devam eden bir hastaliginiz oldu mu? Evet ise nedir?
3) Surekli aldiginiz bir ilag var mi?

4) Herhangi bir allerjiniz var mi ?

5) Kulaklarinizda ¢inlama oluyor mu?

6) Kulaklarinizda basing hissediyor musunuz ?

7) Sinuzit sikayetiniz var mi?

8) Mide probleminiz var mi?

9) Ozel bir dis probleminiz oldu mu ?

10) Gegmiste buyuk bir dis tedavisi gegirdiniz mi?

11) Agzinizi normal sekilde agamadiginiz oldu mu?

12) Rahat 1sirabiliyor musunuz ?

13) Agzinizi agmada guglik ¢ekiyor musunuz ?

14) Trafik kazasi gegirdiniz mi?

15) Cenenize darbe aldiniz mi1?

16) Cene yuz bolgesinde cerrahi operasyon gegirdiniz mi?

17) Dis tedavisi, vs gibi bir sebeple agzinizin fazla agik kaldigi bir durum
oldu mu?

18) Daha Once splint ve temporomandibular eklem tedavisi gordindz mu?
19) Stres altinda misiniz ?

20) Uyku probleminiz var mi?
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PARAFONKSIYONEL ALISKANLIKLAR
Dudak i1sirma :
Yanak isirma :
Diger :
Bruksizm: Gunduz :
Gece:
Bilmiyorum:

Bruksizm varsa ne kadar stredir var ?

AGRI

Sag Sol
Kulakta agri :
Bas agrisi
Boyun agrisi :
Omuz agrisi :
Sirt agrisi
MANDIBULAR HAREKETLER
Agiz acihiminda agri :
Sag lateral hareketlerde agr :
Sol lateral hareketlerde agri :
Protriziv harekette agn :
Retruziv harekette agr :

Maksimum rahat agiz agikhigi : ........ mm

Sag lateral hareket: ........ mm



AGRININ OZELLIKLERI

Agrinin siddeti: Dikkate deger degil/ Orta/Hafif/ Siddetli-Dayanilmaz
Agrinin davranigi: Sabit /Aralikli/Tekrarlayan

Agrinin suresi (Dakika /Saat /Gin ) :

Agrinin kalitesi: Keskin /Kint

Agrilariniz ne kadar suredir var? :

Agri ne zaman ortaya ¢ikiyor? Sabah/Aksam/Her zaman
TEMPOROMANDIBULAR EKLEM

TME de ses var mi; varsa ne kadar suredir var?

Klik : Agma/Kapama/Her ikisinde

TME’e lateral palpasyonda agri varligi : Sag/Sol

TME’e agmal/kapamada lateral palpasyonda agri varligi :  Sag/Sol
TME’e agiz agikken posterior palpasyonda agri varlhigi : Sag/Sol
GIGNEME KASLARI

Kas agrisi skoru :

0 — Agri hassasiyet yok

1 — Hassasiyet

2 — Rahatsizlik ve agri

3 — Palpasyondan kaginma, hastada g6z yasarmasi ve tekrar palpe
edilmeme istegi.
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Sag
Temporal kas
On lifler :
Orta lifler :
Arka lifler :
Masseter kas :
Pterygoid kas icin fonksiyonel maniplasyon :
1. Dirence karsi protrizyonda agr :
2. Isirmada agri :
3. Separatorle isirmada agri :
4. Agiz agmada agr :
Medial pterygoid:
Superior lateral pterygoid:
Inferior lateral pterygoid:
Anterior digastrik kas :
Posterior digastrik kas :
Sternokleidomastoid kas :
Trapezius :
Splenius kapitis :
DENTISYON :

1:CUruk :

Sol

=0l
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2-) Mobilite :

Sinif | (1 mm’ den az labiolingual hareketlilik)
Sinif 11 (1 -2 mm arasi hareketlilik)
Sinif I 'l (2 mm’ den fazla hareketlilik)

3-) Eksik digler:

4-) Protez varligt:

5-) Periodontal problem :

6-) Dis Asinmasi :

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35

OKLUZYON :

Overjet : ............... mm
Overbite: .................. mm
Free way space :...... mm

Angle klasifikasyonu :
Capraz kapanis :
Acik kapanis :

Derin kapanis:

Bukkal oral mukoza ve dilde diglerin olugturdugu girinti :

Diglerde soguk hassasiyeti var mi?

26 27 28
36 37 38
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OKLUZAL KONTAKLAR
Interkiispasyon:

18 17 16 15 14 13 12 11
48 47 46 45 44 43 42 4
Saga lateral harekette kontaklar :
18 17 16 15 14 13 12 11
48 47 46 45 44 43 42 41
Sola lateral harekette kontaklar :
18 17 16 15 14 13 12 11
48 47 46 45 44 43 42 41
Protrizyonda kontaklar :

18 17 16 15 14 13 12 11
48 47 46 45 44 43 42 M

21
31

21
31

21

21
31

22
32

22
32

22

22
32

23
33

23
33

23

23
33

24
34

34

24

24
34

25
35

25
35

25
35

25
35

26
36

36

26

26
36

27
37

37

27

27
37

28
38

28
38

28
38

28
38
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Kontrol grubu

Kontrol 1. Sag TME

Sol TME

Kontrol 2. Sag TME

Sol TME

Kontrol 3. Sag TME

Sol TME

Kontrol 4. Sag TME

Sol TME

Kontrol 5. Sag TME

Sol TME

Kontrol 6. Sag TME

Sol TME
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EK 5. istatistiksel degerlendirme.

p>0.05 olan bandlar.

16.7 HZ’ lik frekans bandi

Standart
Grup N Kayit Ortalama Hata
kontrol sag 6 1 ,039 1,310
sol 6 1 ,060 1,550
bruxoguard sag 6 1 3,422 1,415
2 ,088 ,026
3 ,062 ,018
sol 6 1 ,048 1,415
2 ,077 ,026
3 ,098 ,018
stabilizasyon splint sag 6 1 ,068 1,550
2 ,106 ,029
3 ,056 ,020
sol 6 1 ,086 1,550
2 ,116 ,029
3 ,096 ,020
p>0.05
50 Hz’lik frekans bandi
Standart
Grup N Kayit Ortalama Hata
kontrol sag 6 1 ,104 ,027
sol 6 1 ,096 ,032
bruxoguard sag 6 1 110 ,029
2 ,168 ,033
3 ,142 ,024
sol 6 1 ,128 ,029
2 ,162 ,033
3 ,178 ,024
stabilizasyon splint sag 6 1 ,134 ,032
2 ,176 ,036
3 ,166 ,027
sol 6 1 ,168 ,032
2 ,132 ,036
3 ,158 ,027

p>0.05
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83.3 HZ’lik frekans bandi

Standart
Grup N Kayit Ortalama Hata
kontrol sag 6 1 17 ,016
sol 6 1 114 ,019
bruxoguard sag 6 1 117 ,017
2 ,118 ,019
3 ,130 ,016
sol 6 1 ,128 ,017
2 147 ,019
3 ,160 ,016
stabilizasyon splint  sag 6 1 134 ,019
2 ,128 ,021
3 ,166 ,017
sol 6 1 ,136 ,019
2 122 ,021
3 ,152 ,017
p>0.05
116.7 HZ'lik frekans bandi
Standart
Grup N Kayit Ortalama Hata
kontrol sag 6 1 ,104 ,969
sol 6 1 ,112 1,147
bruxoguard sag 6 1 2,582 1,047
2 ,088 ,018
3 ,110 ,018
sol 6 1 ,090 1,047
2 ,132 ,018
3 ,128 ,018
stabilizasyon splint  sag 6 1 ,102 1,147
2 ,108 ,019
3 ,124 ,019
sol 6 1 ,124 1,147
2 ,114 ,019
3 ,126 ,019

p>0.05



150 HZ’lik frekans bandi

Standart
Grup N Kayit Ortalama Hata
kontrol sag 6 1 ,083 ,011
sol 6 1 ,090 ,013
bruxoguard sag 6 1 ,090 ,012
2 ,082 ,014
3 ,083 ,011
sol 6 1 ,085 ,012
2 17 ,014
3 ,090 ,011
stabilizasyon splint sag 6 1 ,086 ,013
2 ,080 ,015
3 ,116 ,012
sol 6 1 ,102 ,013
2 ,090 ,015
3 ,090 ,012
p>0.05
183.3 HZ'lik frekans bandi
Standart
Grup N Kayit Ortalama Hata
kontrol sag 6 1 ,079 ,011
sol 6 1 ,078 ,013
bruxoguard sag 6 1 ,087 ,012
2 ,068 ,011
3 ,072 ,008
sol 6 1 ,085 ,012
2 ,085 ,011
3 ,052 ,008
stabilizasyon splint sag 6 1 ,070 ,013
2 ,064 ,012
3 ,078 ,009
sol 6 1 ,078 ,013
2 ,088 ,012
3 ,058 ,009

p>0.05
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216.7 HZ’lik frekans bandi

Standart
Grup N Kayit Ortalama Hata
kontrol sag 6 1 ,091 ,011
sol 6 1 ,084 ,013
bruxoguard sag 6 1 ,082 ,012
2 ,068 ,011
3 ,065 ,010
sol 6 1 ,072 ,012
2 ,060 ,011
3 ,043 ,010
stabilizasyon splint sag 6 1 ,066 ,013
2 ,056 ,012
3 ,052 ,011
sol 6 1 ,054 ,013
2 ,052 ,012
3 ,052 ,011
p>0.05
250 HZz’lik frekans bandi
Standart
Grup N Kayit Ortalama Hata
kontrol sag 6 1 ,091 ,014
sol 6 1 ,072 ,016
bruxoguard sag 6 1 ,072 ,015
2 ,053 ,015
3 ,058 ,015
sol 6 1 ,048 ,015
2 ,045 ,015
3 ,042 ,015
stabilizasyon splint ~ sag 6 1 ,056 ,016
2 ,038 ,017
3 ,056 ,017
sol 6 1 ,046 ,016
2 ,050 ,017
3 ,050 ,017

p>0.05
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283.3 HZ'lik frekans bandi

Standart
Grup N Kayit Ortalama Hata
kontrol sag 6 1 ,056 ,006
sol 6 1 ,052 ,007
bruxoguard sag 6 1 ,057 ,007
2 ,050 ,008
3 ,057 ,007
sol 6 1 ,042 ,007
2 ,038 ,008
3 ,042 ,007
stabilizasyon splint sag 6 1 ,050 ,007
2 ,036 ,008
3 ,052 ,008
sol 6 1 ,036 ,007
2 ,056 ,008
3 ,042 ,008
p>0.05
316.7 HZ’lik frekans bandi
Standart
Grup N Kayit Ortalama Hata
kontrol sag 6 1 ,059 ,009
sol 6 1 ,050 ,011
bruxoguard sag 6 1 ,050 ,010
2 ,050 ,012
3 ,043 ,010
sol 6 1 ,038 ,010
2 ,042 ,012
3 ,028 ,010
stabilizasyon splint sag 6 1 ,046 ,011
2 ,046 ,014
3 ,042 ,011
sol 6 1 ,030 ,011
2 ,040 ,014
3 ,044 ,011

p>0.05
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350 HZ’lik frekans bandi

Standart
Grup N Kayit Ortalama Hata
kontrol sag 6 1 ,041 ,008
sol 6 1 ,048 ,010
bruxoguard sag 6 1 ,048 ,009
2 ,043 ,008
3 ,045 ,009
sol 6 1 ,050 ,009
2 ,030 ,008
3 ,030 ,009
stabilizasyon splint sag 6 1 ,038 ,010
2 ,034 ,009
3 ,026 ,010
sol 6 1 ,032 ,010
2 ,032 ,009
3 ,038 ,010
p>0.05
383.3 HZ’lik frekans bandi
Standart
Grup N Kayit Ortalama Hata
kontrol sag 6 1 ,040 ,008
sol 6 1 ,034 ,009
bruxoguard sag 6 1 ,033 ,008
2 ,037 ,006
3 ,042 ,007
sol 6 1 ,043 ,008
2 ,020 ,006
3 ,030 ,007
stabilizasyon splint sag 6 1 ,042 ,009
2 ,034 ,007
3 ,022 ,007
sol 6 1 ,026 ,009
2 ,026 ,007
3 ,030 ,007

p>0.05
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450 HZ’lik frekans bandi

Standart
Grup N Kayit Ortalama Hata
kontrol sag 6 1 037 ,009
sol 6 1 ,040 ,010
bruxoguard sag 6 1 027 ,009
2 ,028 ,014
3 ,025 ,006
sol 6 1 ,053 ,009
2 ,018 ,014
3 ,027 ,006
stabilizasyon splint sag 6 1 ,038 ,010
2 ,048 ,016
3 ,012 ,006
sol 6 1 ,030 ,010
2 ,030 ,016
3 ,024 ,006

p>0.05
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Tesekkur

Tum doktora egitimim suresince bilgisi, tecrubesi ile her
konuda bana yardimci olan ve her zaman destegini hissettigim ¢ok degerli
Hocam Prof. Dr. Arife DOGAN’ a,

Her zaman yanimda bulunan ve yardimlarini esirgemeyen
Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dali Baskanhgdina, bolimde bulunan tim

hocalarima ve asistan arkadaglarima,
Doktoraya baslama sebebim Anneme,

Her zaman destek olan Babam, Kardeslerim, Esim ve Kizim

Didem’e tesekkurlerimi sunarim.
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