TURKIYE CUMHURIYETI
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

AGIZ DIS VE CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

BRUKSIZM HASTALARINDA MASSETER VE
TEMPORAL BOTOKSUN
TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DIiSKi
UZERINDE STRES OLUSUMU ETKILERININ
SONLU ELEMANLAR ANALIZI iLE
INCELENMESI

Sefa Merve ARIKAN

Uzmanlik Tezi

Dr. Ogr. Uyesi Efe Can SIVRIKAYA

TRABZON 2022



TURKIYE CUMHURIYETI
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

AGIZ DIS VE CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

BRUKSIZM HASTALARINDA MASSETER VE
TEMPORAL BOTOKSUN
TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DIiSKi
UZERINDE STRES OLUSUMU ETKILERININ
SONLU ELEMANLAR ANALIZI iLE
INCELENMESI

Sefa Merve ARIKAN
ORCID: 0000-0002-0752-8540

Uzmanlik Tezi

Dr. Ogr. Uyesi Efe Can SIVRIKAYA
ORCID: 0000-0001-6798-7610

TRABZON-2022



BEYAN

Bu tez caliymasimin Karadeniz Teknik Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii Tez
Hazirlama ve Yazim Kilavuzu standartlarina uygun olarak hazirlanarak yazildigini, tezin akademik
ve etik kurallara bagh kalinarak gerceklestirilmis 6zgiin bir bilimsel arastirma eserim oldugunu,
tezde yer alan ve bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen tiim bilgi ve yorumlara kaynak gésterdigimi
ve kullanilan kaynaklarin kaynaklar listesinde yer aldigini, tezin ¢alisilmasi ve yazimi agsamalarda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

28/02/2022
Sefa Merve ARIKAN



Ithaf

Canim ailem ve sevgili esime...



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ve tez calismam siiresince benden yardimini hicbir zaman
esirgemeyen, bana her tiirlii bilgi ve destegini sunan degerli hocam ve tez danismanim
saymn Dr. Ogr. Uyesi Efe Can SIVRIKAYAya,

Uzmanlik egitimim boyunca iizerimde emegi gegen, mesleki bilgi ve tecriibeleriyle
bana yardimci olan degerli hocalarim Dog. Dr. Yavuz Tolga KORKMAZ’a, Dog. Dr.
Nuray YILMAZ ALTINTAS’a, Dog. Dr. Cem UNGOR e, Prof. Dr. Celal CANDIRLIya,
Dr. Ogr. Uyesi Onur YILMAZ a,

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte ¢calismaktan biiyilk mutluluk duydugum, hepsi
ailem gibi olan degerli asistan arkadaslarrm Gokce Elif ERDAYANDI’ya, Can
ERDAYANDI’ya, Giiltekin ONAT a, Bayram SULEYMANLI’ya, Halenur VAR’a, Ayse
Nur SAKAL’a, Cevad BAHTIYARLI’ya, Fatih GIRGIN’e, Emre ULUBAY’a, Emil
MAHAMMADLI’ya, Helin Merve OZALP’e ve Ayse BAYRAKTAR a; hicbir zaman
desteklerini esirgemeyen degerli kidemlilerim Emre BALABAN’a ve Onur YILMAZ’a,
birlikte ayni simavla geldigim, her zaman bana destek olan, sansli oldugumu diisiindiiren,
benim igin yerleri farkli olan degerli es kidemlilerim JAVID IHTIYAROV’a, Sezai
CIFTCI’ye, Hiiseyin YALCINKAYAya, Nejdet KOCAK ’a, Sercan YILMAZ 4,

Bu sehri benim i¢in anlamlandiran, asistanlik egitimi donemimde giizel anilar
biriktirmemi saglayan canim arkadaslarim Giilhan KOCABAS TASAN’a, Safiye Pelin
TURKYILMAZ a, Aslihan YAZICI’ya ve Riiya Gizem KOCAK’a

Hayatim boyunca her zaman yanimda olan, benim i¢in hi¢bir emek ve fedakarliktan
kacinmayan, bugiinlere gelmemi saglayan, her zaman varliklarini yanimda istedigim canim
annem Nese TEKIN’e, babam Nurettin TEKIN’e, kardeslerim Ahmet Harun TEKIN’e ve
Recep Melih TEKIN’e,

Her zaman varligiyla ve sevgisiyle bana giic veren, beni destekleyen, hayat

arkadasim Resat ARIKAN’a

Ve adini bu sayfaya sigdiramadigim tiim herkese sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Sefa Merve ARIKAN



ICINDEKILER

ONAY

BEYAN

ithaf

TESEKKUR

ICINDEKILER

TABLOLAR DIiZiNi

SEKILLER DiZiNi

KISALTMALAR, SIMGELER VE FORMULLER DiZiNi
OZET

ABSTRACT

1. GIRIS VE AMAC

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cigneme Sistemi

2.1.1. Cigneme Sistemi Anatomisi

2.1.1.1. Disler ve Destek Yapilar

2.1.1.2. iskeletsel Yapilar

2.1.1.3. Temporomandibular Eklem (TME)
2.1.1.4. Cigneme Kaslar1

2.1.2. Cigneme Sistemi Biyomekanigi

2.2. Bruksizm

2.2.1. Bruksizmin Etkisi

2.2.2. Bruksizmin Etiyolojisi

2.2.3. Bruksizmin Tam1 Ve Tedavisi

2.3. Botulinum Toksin

2.4. Gerilme Analizi

2.4.1. Gerilme Analizinde Kullanilan Terimler
2.4.1.1. Gerilme

2.4.1.2. Mohr Dairesi ve Asal Gerilme
2.4.1.3. Von Mises Gerilme

2.4.1.4. Gerinim

Vi

Sayfa

Vi

viii

xii

Xiv

O© W W NN DD NN DN

N DD NN DD PR R R R
N DD N PP PO o0 OO0 O O W



2.4.1.5. Elastik Sinir (Yield Point)

2.4.1.6. Poisson Orani

2.4.1.7. Elastik Modiilii (Young Modiilii)
2.4.1.8. izotrop ve Anizotrop Cisimler

2.4.1.9. Homojen Cisimler

2.4.2. Gerilme Analizi Yontemleri

2.4.2.1. Sonlu Elemanlar Stres Analizi Yontemi
2.4.2.2. Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlart
2.4.2.3. Sonlu Elemanlar Analizinin Dezavantajlari
3. GEREC ve YONTEM

4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUCLAR

7. KAYNAKLAR

OZGECMIS

vii

23
23
23
24
24
24
26
28
29
30
35
38
47
48
56



TABLOLAR DiZiNi

Tablo Sayfa
Tablo 1. Materyal 6zellikleri 32
Tablo 2. Kaslar ve kuvvet degerleri 33
Tablo 3. Diigiim ve eleman sayisi 34
Tablo 4. VVon mises stres degerleri 37

viii



SEKILLER DiZiNi

Sekil Sayfa
Sekil 1. Botulinum toksinin etki mekanizmasi 20
Sekil 2. Stres- strain grafigi 24
Sekil 3. Diigiim ve eleman tipleri 27
Sekil 4. Tomografiden alinan kesitlerle elde edilen 3 boyutlu ¢calisma modeli 31
Sekil 5. Yiikleme senaryosu 33
Sekil 6. Sinir kosullar1 33
Sekil 7. Von mises stres degerleri 35



Kisaltma
AB
BTX
BTX-A
CAD
CT

dcm
EMG
Lo
MPD
MR
PSD

SB

SEA
SESA
SNAP-25
SNARE
stl
TMD
TME
VAMP
VIP
VMS
%

FDA

Semboller
1]

pm

£

F

kDa

KISALTMALAR, SIMGELER ve FORMULLER DiZiNi

Uyaniklik bruksizmi

Botulinum toksin

Botulinum toksin A

Computer Aided Design- Bilgisayar destekli tasarim
Bilgisayarli tomografi

DICOM

Elektromiyograf

Basglangic boyutu

Miyofasiyal agr1 ve disfonksiyon
Manyetik rezonans
Polisomnograf

Uyku bruksizmi

Sonlu elemanlar analizi

Sonlu elemanlar analizi

Synaptosomal nerve-associated protein of 25 kDa

Soluble N-ethylmaleimide-sensitive factor attachment protein receptor

Stereolithografi
Temporomandibular bozukluk
Temporomandibular eklem
Vesicleassociated membrane protein
Vazoaktif intestinal peptid

Von mises stresi

Yiizde

Food and drug administration

mikron
mikrometre
Boyut degisimi
Kuvvet

Kilodalton



m2

MPa

AL

metrekare
Megapaskal
Newton
Paskal
Poisson orant

Deformasyon

Xi



OZET

Bruksizm Hastalarinda Masseter ve Temporal Botoksun Temporomandibular
Eklem Diski Uzerinde Stres Olusumu Etkilerinin Sonlu Elemanlar Analizi ile

Incelenmesi

Bu calismamizin amaci bruksizm hastalarinda masseter ve temporal kaslarina
botoks uygulamasi sonucu temporomandibular eklem diskinde olusacak stres

degisimlerinin 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi (SEA) ile incelenmesidir.

Bruksizmli eriskin bir hastaya ait tomografi verileri kullanilarak 3 boyutlu ¢ene
modeli olusturuldu. Tomografi verisinden modelin elde edilmesi 3DSlicer yaziliminda
yapildi. Tersine miithendislik ve ti¢c boyutlu CAD faaliyetleri ALTAIR Evolve yazilimi,
kati modellerin analiz ortamma uygun hale getirilmesi ve optimize ag oOrgiisiiniin
olusturulmas1 faaliyetleri ALTAIR Hypermesh yazilimi ile gerceklestirildi; olusturulan
sonlu elemanlar modellerinin ¢6ziimii i¢cin Nastran tabanlt ALTAIR Optistruct (ALTAIR,
Troy, M1, USA) implicit ¢oziiciisii kullanildi.

Toplamda 1-bruksizm hastasina ait model, 2-sadece masseter kasina botoks
uygulanan model ve 3-masseter ve temporal kaslarina botoks uygulanan model olmak
tizere li¢ ayr1 ¢ene modeli olusturuldu. Botoks uygulamasinda masseter kas ve temporal
kas kuvvetleri %40 azalacak sekilde analiz gerceklestirildi. Olusturulan her ii¢ modelde de
dislerin sikilmasi sirasinda ¢igneme kaslari, TME’nin artikiiler fossasi, mandibular kondili

ve eklem diskinde olugan Von Mises stres dagilimlar1 incelendi.

Stres degerlerinin kondilde 6zellikle kondil boynunda olustugu gozlendi ve kaslara
botoks uygulamasinin, kondil boynunda olusan stresi etkilemedigi gézlenmistir. Artikiiler
fossada en yiiksek stres degeri bruksizm hasta modelinde olustugu gézlenmis ve masseter
ve temporal kaslarina botoks uygulamasmin sonucunda diger iki modelde de stres
azalmistir. Artikiiler fossada sadece masseter kasina botoks uygulanmasi sonucu stres
degeri %11 azalirken, masseter ve temporal kaslarina birlikte botoks uygulandiginda %25
azalmistir. Eklem diskinde de fossa ile benzer olarak stresler, masseter ve temporal
kaslarma botoks uygulanmasi ile azalmistir. Eklem diskinde olusan stres degerleri de
sadece masseter kasina botoks uygulanmasi sonucu diskte olusan stres degeri %8
azalirken, masseter ve temporal kaslarina botoks uygulanmasi sonucu stres degeri %25

azalmstir.

Xii



Calismamizdaki sonuglara gore bruksizm hastalarinda masseter veya temporal
kaslarina botoks uygulanmasimin eklem diskinde olusan streslerini azalttigi goriilmiistiir.
Sadece masseter kasina botoks yapilmasi ile kiyaslaninca masseter ve temporal kaslarina

botoks uygulanmasinin stres degisiminde daha etkili olacag1 gézlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Bruksizm, Masseter Botoks, Parafonsiyonel Hareketler, Sonlu
Elemanlar Analizi, Temporal Botoks
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ABSTRACT

Investigation of the Effects of Stress Distrubution of Masseter and Temporalis
Muscles Botox on Temporomandibular Joint Disc in Bruxism Patients with Finite

Element Analysis

The aim of this study was to examine the stress distrubition that will occur in the
temporomandibular joint disc as a result of botox application to the masseter muscle and

temporal muscle in bruxism patients with 3D finite element analysis (FEA).

A 3-dimensional skull model was created using the Tomography data of an adult
patient with bruxism. Obtaining the model from the tomography data was done in 3DSlicer
software. Reverse engineering and three-dimensional CAD activities were carried out with
ALTAIR Evolve software, the adaptation of solid models to the analysis environment and
the creation of optimized mesh activities were carried out with ALTAIR Hypermesh
software; Nastran-based ALTAIR Optistruct (ALTAIR, Troy, MI, USA) implicit solver
was used to solve the generated finite element models.

In total, three different models were created: the model for the bruxism patient, the
model in which botox was applied only to the masseter muscle, and the model in which
botox was applied to the masseter and temporal muscles. In botox application, the masseter
muscle and temporal muscle strengths were reduced by 40%. Von mises stress
distributions in the masticatory muscles, articular fossa of the TMJ, mandibular condyle,

and articular disc during clenching of the teeth in all three models were examined.

Stress values were observed to occur in the condyle, especially in the condyle neck,
and it was observed that the application of botox to the muscles did not affect the stress in
the condyle neck. It was observed that the highest stress value in the articular fossa
occurred in the bruxism patient model, and as a result of botox application to the masseter
and temporal muscles, the stress decreased in the other two models. In the articular fossa,
the stress value decreased by 11% as a result of botox application only to the masseter
muscle, while it decreased by 25% when botox was applied to the masseter and temporal
muscles together. Similar to the fossa, stresses in the articular disc were reduced by botox
application to the masseter and temporal muscles. Stress values in the joint disc were
reduced by 8% as a result of botox application to the masseter muscle, while the stress
value decreased by 25% as a result of botox application to the masseter and temporal

muscles.
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According to the results of our study, it was observed that the application of botox
to the masseter or temporal muscles in patients with bruxism reduced the stress on the joint
disc. It has been observed that the application of botox to the masseter and temporal
muscles will be more effective in changing the stress when compared to botox only to the

masseter muscle.

Keywords: Bruxism, Finite Element Analysis, Masseter Botox, Parafunctional

Movements, Temporal Botox,
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1. GIRIS ve AMAC

Temporomandibular bozukluklar (TMD), eriskinlerde agriya neden olan en yaygin
kas-iskelet sistemi hastaliklarindandir. Karakteristik bulgular1 ¢ene kaslarinda ve/veya
temporomandibular eklemde agri, siirli agiz acikligi gibi fonksiyonel kisitlilik veya
temporomandibular eklemde ses sikayetidir. Genel olarak etiyolojik faktorler; anatomik,
psikososyal ve noromuskiiler olarak siniflandirilabilir. Onemli potansiyel faktorlerden
birisi bruksizmdir (1). Bruksizm ve uzun siireli dis sikma eklemde stres olusumuna neden

olur.

Temporomandibular eklem bozukluklarinin tedavisinde kas gerginligi ve eklem
yiiklemesinin fizyolojik sinirlarda olmasinin saglanmasi, kas ve eklemdeki agrilarin
giderilmesi hedeflenir. Tedavisinde hastanin bilgilendirilmesi, farmakolojik tedavi,
psikolojik tedavi gibi non invaziv tedaviden ileri cerrahi gibi invaziv olan tedavilere kadar
cesitli yontemleri Onerilmistir. Diyetin dikkat edilmesi, agr1 kontrolii, sicak uygulamasi,
fizyoterapi, okluzal splintler farmakolojik olmayan tedavilerdir. Antiinflamatuar ilaglar,
kas gevseticiler, analjezikler, trisiklik antidepresanlar (psikolojik tedavi) ve botulinum
toksini gibi farmakolojik tedavilerde uygulanmaktadir. Fizik tedavi ve ilag¢ ile tedavi kas
kaynakli temporomandibular eklem bozukluklarinda geri doniistimliidiir. Etken devam

ettikce sikayetlerin tekrar olusmasi muhtemeldir (2).

Tezin konusu bruksizmli bir hastada i1sirma kuvvetlerinin temporomandibular
eklem diski, mandibular kondil ve eklem fossasinda olusturdugu Von Mises stres
dagilimlarmin ve botulinum toksininin masseter, masseter ve temporal kaslarina
uygulanmasi1 sonrast meydana gelen stres degisimlerinin sonlu elemanlar metodu ile
incelenmesidir. Calismanin amaci dis sikma aliskanligi olan bireylerde masseter, masseter
ve temporal botoksun etkinligini 6lgmek ve klinik uygulamalarda tercih edilebilirligini

degerlendirmektir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Cigneme Sistemi

Cigneme, yutulan gidanin 6gitiilmesi ve tiikiiriik ile karistirilarak yutmasi kolay bir
bolus olusturulmasi olarak tanimlanir. Cigneme sadece dislerle degil ayn1 zamanda perioral
kaslarin hareketiyle de yapilmaktadir (3). Cigneme; yutma amagli yiyeceklerin
hazirlanmasini saglayan duyusal-motor bir aktivitedir (4). Cigneme sistemi anatomik,

fizyolojik ve psikolojik bir¢ok faktore bagli karmasik bir sistemdir.
2.1.1. Cigneme Sistemi Anatomisi

Cigneme sistemi ¢igneme kaslarinin kasilmasi ile iki TME rehberligi ile hareket
eden mandibuladan olusur (5). Mandibula agma, kapama, mediale ve laterale hareket
edebilir. Bu hareketler, ¢igneme kaslarinin aktif olarak kasilmasiyla gerceklestirilir. Sol ve
sag kaslarin simetrik aktivitesi ile agma-kapama hareketleri yapilabilir. Bunun aksine,
medio-lateral hareketleri gergeklestirmek igin ¢igneme kaslarmin simetrik olmayan bir
sekilde aktive olmalar1 gereklidir (6). Her bir yapinin g¢ene hareketlerine katkisini
belirlemek i¢in, eklemlerin yapisini ve kas sistemini ve bu yapinin mekanik sonuglarin

arastirmak gerekir (5).
2.1.1.1. Disler ve Destek Yapilar

Disler; alinan gidalarin koparilmasi, ¢ignenmesi ve ogiitiilmesi ile sindirim sitemine
yardimcr olur. Estetik olarak ylizde bir biitlinliik olusturur. Konusma esnasinda seslerin
dogru c¢ikmasini saglar. Ayrica etrafinda bulunan destek dokularin (periodonsiyum)
korunmasini saglar. Alveol kemikte kendilerine ait alveol boslugu adi verilen bosluklar
i¢inde bulunurlar. Islevlerine ve sekillerine gore kesici disler, kopek disleri, premolarlar ve
molarlar olarak siiflandirilirlar. Dis etinden itibaren agizda goriinen kisim “kron”olarak
adlandirilir. Dis eti altinda ve kemik i¢ginde bulunan kisim disin kokiinii olusturur ve disin
yaklagik iicte ikisini olusturur. Okliizyon basit ifade ile alt ve iist ¢enedeki dislerin

arasindaki temastir (7).

Periodonsiyum disi saran ve ona destek olan dokulardir. Bunlar periodontal
ligament, diseti, alveol kemigi ve sementtir. Periodontal ligament aracilig1 ile disler ¢ene
kemigine tutunurlar. Periodontal ligament dise gelen kuvveti absorbe ederek mekanik

yiiklerden disi korur (8).



2.1.1.2. iskeletsel Yapilar

Insan kafasinin ana bilesenleri kafatast ve mandibuladir. Kafatasi cesitli
kemiklerden olusur ve bunlar birbirlerine fissiirler ile baglidir. Ana kemik bilesenleri;
temporal kemik, frontal kemik, parietal kemik, sfenoid kemik, oksipital kemik, zigomatik
kemik, nazal kemik ve maksilladir. Cigneme sistemini olusturan ii¢ ana iskelet bilesent;
disleri destekleyen maksilla, mandibula ile kafatasiyla eklem yapan ve mandibulay1
destekleyen temporal kemiktir. Maksilla burun tabanini ve iki tarafli orbita tabanini
olusturur. Altta alveoler kemik ile disleri destekler. Maksiller disler kafatasinin sabit

parcasi olarak kabul edilirler. Bu nedenle ¢igneme sisteminin sabit bilesenini olustururlar.

Mandibula, kaslar ile kafatasina tutunan ayri bir kemiktir. Alt yiiz iskeletini
olusturan ve alt disleri destekleyen “U” seklinde bir kemiktir. Mandibulanin yiikselen
ramusunda iki par¢a bulunur. Bunlar; kondil (arka) ve koronoid ¢ikintidir (6n). Kondil,
mandibulanin kafatasi ile eklem yapan ve hareketin oldugu kisimdir. Kondil, kafatasi
tabaninda temporal kemigin skuamoz kismi ile eklemlenir. Temporal kemigin bu kismu,
kondilin yerlestirildigi ve ayn1 zamanda eklem veya glenoid fossa olarak da adlandirilan
icbiikey, mandibular fossadan olusur (9). Temporal kemigin artikiiler fossast ¢ok incedir ve
kuru bir kafatas1 6rneginden bakildiginda yar1 saydam goriinebilir. Sonug¢ olarak, bu alan
TME i¢in 6nemli bir stres tasiyan bolge degildir. Kondil, mediolateralde yuvarlak ve
anteroposterior olarak disbiikey olma egilimindedir. Kondil eminens genisligi yaklasik 15

ile 20 mm ve anteroposterior boyutu 8 ile 10 mm'dir (10).
2.1.1.3. Temporomandibular Eklem (TME)

Temporomandibular eklem (TME), temporal kemigin glenoid fossasi,
mandibulanin kondili, yogun fibr6z bag dokudaki eklem diski ile ayrica ¢esitli ligamentler
ve iligkili kaslar gibi ¢esitli bilesenlerden olusan karmasik bir yapidir (10). TME, viicuttaki
en karmasik eklemlerden biridir. Bir diizlemde mentese (rotasyon) hareketi saglar ve bu
nedenle ginglimoid olarak disiiniilebilir. Ancak ayni zamanda onu artrodial eklem olarak
smiflandiran kayma (translasyon) hareketlerini de saglar. Bu nedenle, teknik olarak

ginglimoartrodial bir eklem olarak kabul edilmistir.

TME, temporal kemigin pars squamozasindaki mandibular fossa (glenoid kavite) ve
artikiiler eminens ile mandibular kondil ve bu iki kemigin arasindaki fibréz yapida olan,
kemiklerin direkt temasini onleyen artikiiler diskten olusmaktadir. Temporomandibular

eklem diatrodial bir eklemdir (11).



A) Glenoid Fossa ve Kondil

Mandibula kondili ve temporal kemigin glenoid fossast TME’nin temelini
olusturur. Bikonkav eklem diski eklemi iist eklem boslugu ve alt eklem boslugu olmak
tizere ikiye boler. Cocukluktan yetiskinlik donemine kadar mandibula kondili boyut ve
bigimde degisikliklere ugrar (12). Mandibula kondili mediolateral olarak genis,
anteroposterior olarak dardir. Mediolateral olarak 15-20 mm, anteroposterior olarak 8-10
mm genisliktedir. Mandibular kondilin goriinimii, farkli yas gruplar1 ve bireyler arasinda
da farkliliklar gosterir. Morfolojik degisiklikler, gelisimsel varyasyonlar, malokliizyon,
travma ve diger gelisimsel anormallikleri Karsilamak igin kondilin remodelasyonu
meydana gelebilir. Fossa orta kranium ile eklem kavitesini ayirmasina ragmen ince
yapidadir. Buda fonksiyonel olarak eklemin stres tasiyan bir pargasi olmadigini gésterir
(13). TME'nin eklem yiizeyleri birbirleri ile uyumsuzdur ve diger sinovyal eklemler gibi
hiyalinden degil, fibrokartilajdan olusur (12).

B) Artikiiler Eminens

Glenoid fossanin Oniinde bulunan digbiikey kemik yapiya artikiiler eminens adi
verilir. Eminensin digbiikeyligi dnemlidir. Cilinkii bu diklik mandibulanin 6ne hareketinde
kondilin yolunu belirlemektedir. Glenoid fossa ¢atisi olduk¢a ince olmasina ragmen
eminens oldukca kalin ve yogun bir kemikten olusur. Ayrica fossa catisi ince bir fibroz
doku ile ortiilii olmasina ragmen eminens kalin ve siki fibroz doku ile ortiiliidiir. Bu

nedenle fossaya gore eminens agir kuvvetleri daha iyi tolere edebilmektedir (9).

C) Eklem Kapsiilii

Eklemin kemik kisimlar1 ince fibréz, vaskiiler bir doku kilifi olan kapsiil ile
kaphdir. Kapsiiliin lateral, medial ve posterior duvarlarina ek, iist ve alt olarak ayrilan
anterior duvari bulunur. Medial ve lateral duvarlar ayni isimli ligamentler ile desteklenirler
ve sikidir. Alt ¢ene hareketlerinde stabilizasyon saglar. Anterior duvar gevsek yapida
olmas1 nedeniyle, gelen yiiklere diger duvarlar kadar dayanikli degildir. Kapsiiliin kondille

baglantis1 yiizeyeldir ve kondilin farkli yonlerinde farkli miktarda uzamaktadir.

Eklem kapsiiliiniin gérevlerinden biri propriyosepsiyondur. Uzaydaki pozisyon ve
hareketlerin kinetiginin algilanmasinin duyusal geri bildirimini saglar (14). Dort farkl tipte

reseptor igerir. Bunlar;



1. Tip 1: En fazla bulunan tiptir. Caplar1 yaklasik 5-8 p dur. Eklem kapsiiliinde
esit dagilmamislardir. En fazla posteriorda daha sonra anteriorda vardir, medial
ve lateralde daha az bulunmaktadirlar. Diisiik esik degerli mekanoreseptorlerdir.
Postural bilgi elde ederler ve antagonist kaslarda rahatlatici etkileri vardir.

2. Tip 2: Eklem hareketinin baslangicinda kisa siirede uyarilan ve bdylece
mandibular hareketler basladiginda ilgili kas sistemi iizerinde gecici ve
koordineli refleks etkileri olusturan distik esikli, hizla adapte olan
mekanoreseptorler gibi davranirlar. Caplari yaklasik 8-12 p dur.

3. Tip 3: En biiyiik ¢apli olan tiptir. Caplari1 yaklasik 12-17 p dur. Normal sartlar
altinda uyarilmaz ve sadece lateral ligamentte asir1 gerilim olustugunda aktif
hale gelen yiiksek esikli, yavas adapte olan mekanoreseptorlerdir. Aktivasyonu
sonrast refleks olarak pterygoid ve mylohyoid kas spazmi ve temporalis ve
masseter kasi inhibisyonu ile sonuglanir.

4. Tip 4: Miyelinsiz ve miyelinli lifler tarafindan inerve edilirler. Agri

reseptorleridir (15).

Eklem kapsiilii ayrica iyi derecede vaskiilarize ve innervasyonu yiiksektir.
Kapsiiliin  bir diger gorevi de fibrokartilojenéz eklem yiizeylerinin beslenmesini
saglamaktir (14).

D) Artikiiler Disk

Eklem diski fonksiyonel olarak anterior (pars meniscus), intermedya (pars grasilis)
ve posterior olmak iizere 3 boliime ayrilir. Diskin birincil gérevi kayma hareketi esnasinda
sirtinmeyi azaltmak ve yiik gelen bolgeleri kayganlastirmaktir. Fibrokartilaj yapidaki
diskin extraseliiler matriksi temelinde tip I ve II kollajenden olusmaktadir. Kollajen lifler
intermedyada yogun ve sagittal yerlesimli iken, anterior ve posteriorda transvers sekildedir
ve intermedyada ki lifler ile i¢ ige gecerler. Ayrica diskin her boliimiinde elastik lifler de
bulunmaktadir. Bu elastik liflerin 6ncelikli gorevi basing ortadan kalkinca, diskin tekrar

eski seklini almasini saglar (14).

Eklem diski bikonkav oval sekillidir. Yogun fibroz bag dokusundan olugsmaktadir.
Merkezde damar ve sinir yapilari bulunmaz (9). Disk, kondil ile glenoid fossanin
arasindaki boslukta bulunur ve boslugu iist ve alt eklem boslugu olarak ayirir. En kalin

kisim anterior, en ince kisim ise intermedya kismidir. Aralarindaki oran genellikle 2:1:3



seklindedir (16). Anteriordan bakildiginda ise disk genellikle medialde lateralden daha

kalindir. Diskin sekli kondil ve mandibular fossanin morfolojisine baglidir (9).

Artikiiler disk, kapstiler ligamente anterior, posterior, medial ve lateral olarak
cepecevre atakedir. Lateral pterygoidin superior karnmin baz1 lifleri, diskin
anteromedialine yapisiktir ve diski, islev sirasinda medial ve lateral kollateral baglar

yoluyla mandibular kondilde stabilize eder (10).

E) Retrodiskal Doku (Bilaminar Zon)

Temporomandibular eklemin posterior kismi; bilaminer bolge, retroartikiiler plastik
yastik, retroartikiiler yastik, retrodiskal yag dokusu veya trilaminar bdlge olarak
isimlendirilir. Beslenme ve proprioseptif duyu almimmi saglar. Ust bdlge (superior
retrodiskal lamina) ve alt (inferior retrodiskal lamina) bolge olarak iki kisimda incelenir ve
bu iki kisim arasinda bir¢ok damar, sinir ve yag dokusunun bulundugu genu vaskiilozum
bulunur (14). Retrodiskal dokular sinoviyal sivinin iiretiminde rol alir. Superior lamina
elastik lifler icerir ve asir1 translasyon hareketinde diskin yer degistirmesini sinirlar.
Inferior lamina elastik 1if icermez, siki kollajen liflerden olusmaktadir. Diski, kondilin
artikiiler ylizeyinin posterioruna baglar ve diskin kondil iizerinde sabit kalmasindan
sorumludur. Rotasyon hareketinde diskin kondil basinda asir1 donmesini engelledigi

diistiniilmektedir (10, 14).

F) Sinovyal Membran

Sinovyal membran TME’yi olusturan kemiklerin ekleme bakan yiizeylerini ve
kapsiiliin i¢ yiizeyini sarmaktadir. Sinovyal membran iki katmandan olusur. Ik katman,
sinovyal intima denilen, eklem bosluguna bakan, hiicre katmamdir. Ikinci katman,
subintimal doku veya subsinovyal doku olarak adlandirilan destekleyici bir katmandir.
Sinovyal intima hiicreleri, subintimal dokudaki hiicrelerden pozisyonlar1 ve diziligleri ile
ayirt edilebilirler (17). Sinovyal membran hiicreleri sinoviyal siviyr iiretirler. Ayrica
fonksiyonel hareketlerde siirtlinmeyi azaltmak, kondrositler icin gereken besin ve
elektrolitleri saglamak, artik maddelerin fagositozunu saglamak ve eklem ylizeylerinin
yapismasint onlemek gibi gorevleri vardir. Sinovyal membran hiicreleri tarafindan iiretilen
sinoviyal sivinin gorevleri ise; eklem yiizeylerinin metabolik gereksinimlerini saglamak,
eklem yiizeylerinde siirtinmeyi azaltmak ve eklem yiizeylerinin lubrikasyonunu

saglamaktir (17).



G) Temporomandibular Eklem Ligamentleri

Diger hareketli eklemlerde oldugu gibi, ¢igneme sistemi ligamentlerinin de hareket
rehberligi, stabilizasyon ve hareketlerin kisitlanmasi seklinde ii¢ ana islevi vardir.

Hareketlerin kisitlamasi fonksiyonel olarak en 6nemli islevdir (14).

Ligamentler, belirli uzunluklara sahip kollajen liflerinden olusur. Esnemezler.
Bununla birlikte bir ligamente, aniden veya uzun bir siire boyunca yogun kuvvet
uygulanirsa, ligament Uzayabilir. Bu meydana geldiginde eklem fonksiyonunu degistirir

(9). TME’yi destekleyen {i¢ fonksiyonel ve iki aksesuar ligament vardir.

1. Fonksiyonel ligamentler

Fonksiyonel ligamentler {i¢ tanedir. Bunlar: kollateral, kapsiiler ve

temporomandibular ligamentlerdir (9).

Kollateral (Diskal) Ligamentler: Genellikle diskal ligamentler olarak adlandirilirlar ve
iki tanedir. Medial diskal ligament, diskin medial kenarin1 kondilin medial kutbuna baglar.
Lateral diskal ligament, diskin lateral kenarini kondilin lateral kutbuna baglar. Bu
ligamentler, eklemin mediolateral olarak iist ve alt eklem bosluklarina boliinmesinden
sorumludur. Diskal ligamentler, kollajen bag dokusu liflerinden olusur; bu nedenle
esnemezler. Diskin kondilden uzaga hareketini kisitlama islevi goriirler. Baska bir deyisle
diskin, kondil ile birlikte pasif hareket etmesine izin verirler. Diskal ligamentlerin
atagmanlar1 diskin, kondilde anteriora ve posteriora rotasyonuna izin verir. Bu nedenle, bu
ligamentler, kondil ve disk arasindaki TME’nin mentese (rotasyon) hareketinden
sorumludur. Diskal ligamentlerin damar ve sinir destekleri vardir. Iinnervasyonlari, eklem
konumu ve hareketleri hakkinda bilgi saglar. Bu baglarin gerilmesi agriya neden olur (9).
Her ne kadar diskal ligamentler rotasyon hareketinden sorumlu olsa da, hareket sinirlar

dahilinde sik1 atagsmanlar translasyonda da diski kondil ile birlikte hareket ettirir (10).

Kapsiiler ligamentler: TME'nin tamami kapsiiler ligaman tarafindan ¢evrelenmistir.
Kapsiiler ligamentin lifleri, superiorda glenoid fossa ve artikiiler eminensin artikiiler
yiizeyleri boyunca temporal kemige, inferiorda kondil boynuna tutunur. Kapsiiler ligament,
artikiiler yiizeylerin dislokasyonuna neden olabilecek herhangi bir medial, lateral veya
inferior kuvvetlere direng gosterir. Kapsiiler ligamentin 6nemli bir islevi, eklemi gepegevre

sarmak ve boylece sinoviyal siviy1 eklem boslugunda tutmaktir. Kapsiiler ligamentte sinir



innervasyonuna sahiptir ve eklemin konumu ve hareketi ile ilgili proprioseptif geri bildirim

saglar (9).

Temporomandibular ligamentler: Kapsiiler ligamentin laterali, temporomandibular
ligamenti olusturur. Bu ligamenti olustururken daha giiclii ve siki liflerle kuvvetlenir.
Temporomandibular ligament, dis-oblik ve i¢-horizontal olmak {iizere iki kisimdan olusur.
Dis kisim, artikiiler tiiberkiiliiniin dig ylizeyinden ve zigomatik ¢ikintidan posteroinferior
olarak, kondil boynunun dis yiizeyine uzanir. I¢ horizontal kisim, artikiiler tiiberkiiliiniin
dis yiizeyinden ve zigomatik ¢ikintidan posteriora ve horizontal olarak kondilin lateraline
ve diskin posterioruna uzanir (9). Dis oblik kisim kondilin translasyonel ve rotasyonel
hareket miktarini sinirlar. I¢ horizontal kisim ise 6zellikle ¢igneme sirasinda, cene lateral
olarak hareket ettiginde kondilin posterior hareketini sinirlamaktadir. Posterior hareketin

bu kisitlamasi, retrodiskal dokuyu korumaya yarar (10).

2. Aksesuar ligamentler

Iki adet aksesuar ligament vardir. Bunlar; stilomandibular ligament ve
sfenomandibular ligament. Ekleme uzak kemiklerden tutunsalar da mandibula

hareketlerinde pasif sinirlayict etkileri oldugundan aksesuar sayilmaktadirlar (10).

Sfenomandibular ligament: Sfenoid kemikten baslar ve asagida mandibula ramusunun
medial yiizeyindeki lingula adi verilen kiigiik kemik ¢ikintisina kadar uzanir.
Stenomandibular ligament, lateral pterygoid kasin aktivasyonu sirasinda bir dereceye kadar

bir rotasyon noktasi olarak islev goriir ve bdylece mandibulanin translasyonuna katkida

bulunur (9, 10).

Stylomandibular ligament: Stylomandibular ligament, styloid ¢ikintidan baslayip
mandibula angulusunun posterioruna uzanir ve ayni zamanda medial pterygoid kasin derin
fasyastyla karisir. Sfenomandibular ligamente benzer sekilde rotasyon noktasi olarak islev

goriir ve ayrica mandibulanin agir1 protriizyonunu sinirlar (10).

E) Temporomandibular Eklemin Vaskiilarizasyonu ve Sinir innervasyonu

TME’nin vaskiiler kaynag1 posteriorda siiperfisyal temporal arter ve maksiller arter
tarafindan saglanmaktadir (10). Bu arterler ayn1 zamanda ¢igneme kaslarinin da kan
destegini saglamaktadir. Ayrica kemik iligi yoluyla inferior alveoler arter sayesinde de
beslenmektedir (14). Eklemin posteriorunda retrodiskal dokularla iliskili olan ve ayni

zamanda sinoviyal sivinin {iretimini saglayan zengin bir vendéz pleksus bulunmaktadir.



Kondil disk kompleksinin protriiziv hareketlerinde bu vendz pleksus dolarken, retriiziv

hareketlerde bosalmaktadir.

TME’nin innervasyonu esas olarak auriculutemporal sinirden ve anteriordan katilan
masseterik ve posterior derin temporal sinirin dallar1 tarafindan saglanir (10). Eklemin
sempatik innervasyonu superior servikal gangliyondan saglanmaktadir. TME’de sempatik
liflerin duyu liflerine orani 3:1’°dir. Noropeptid A, Noropeptid Y veya vazoaktif intestinal
peptid (VIP) iceren sempatik lifler eklemin posteriorunda daha fazladir. Sempatik
noronlarin gérevi vazomotor durumu denetlemektir. Boylece kondil hareketleri sirasinda
genu vaskiilozum i¢indeki kan akimi ayarlanmaktadir. Sempatik sistemin vazomotor

gorevinden baska, agr1 algilanmasinda da rol oynadig diisiiniilmektedir (14).

Propriyoseptif duyulardan dort tip reseptor sorumludur. Bunlar; ruffini
mekanoreseptorleri (Tip I), paccini reseptorleri (Tip 1), golgi tendon organlar1 (Tip III),
serbest sinir sonlanmalar1 (Tip 1V) seklindedir. Bu reseptorler eklem kapsiili,
temporomandibular ligament, retrodiskal doku ile burada ki genu vaskiilozum iginde
bulunmaktadir. Kapsiiliin anteromediali goreceli olarak daha az sayida Tip IV agn

reseptori igerir (14).
2.1.1.4. Cigneme Kaslari

Viicudun iskelet bilesenleri, kaslar tarafindan bir arada tutulur ve hareket ettirilir.
Iskelet kaslari, bireyin hayatta kalmas: igin gerekli olan hareketi saglar. Kaslar 10-80 pm
capinda bircok liften olugsmaktadir. Birgok kasta lifler uzayabilmektedir fakat liflerin %2’si
uzayamaz. Her lif ortasina yakin bolgeden tek bir sinir sonlanmast ile innerve olur. Kas
lifleri tendon lifleri ile birlesir ve kas tendonunu olusturur. Kas lifleri igerigindeki
miyoglobin (hemoglobine benzer bir pigment) miktarina gore karakterize edilebilir.
Miyoglobin miktar1 fazla ise kas daha yogun kirmizi renkli, yavas ama gii¢lii kasilma
gosterir. Bu lifler Tip I (yavas lifler) liflerdir. Metabolizmalar1 aerobiktir, bu nedenle
yorulmaya kars1 direnglidirler ve postural konumlarini korurlar. Miyoglobin miktar1 diisiik
olan lifler ise daha beyaz renkte ve Tip Il (hizhi lifler) lifler olarak adlandirilir.
Metabolizmalar1 anaerobiktir, g¢abuk kasilirlar fakat c¢abuk yorulurlar. Bu liflerin
mitokondrileri azdir. Cigneme kaslarinda tip I, IIA, IIB ve IM lifleri farkli oranlarda
bulunmaktadir (9, 14).

Mandibulaya yapisan kaslar, mandibulanin hareketini bir dereceye kadar etkiler.

Mandibulaya yapisan dort biiyilik kas ¢igneme kaslar1 olarak kabul edilir; ancak, toplam 12



kas aslinda mandibulanin hareketini etkilemektedir ve bunlarin hepsi ¢ift taraflidir. Kas
ciftleri simetrik hareketler i¢in birlikte veya asimetrik hareketler i¢in tek tarafli olarak islev
yapabilir. Ornegin; her iki lateral pterygoid kasim birlikte kasilmasi, deviasyon olmaksizin
mandibulanin protriizyonunu ve depresyonu saglarken; lateral pterygoid kaslardan birinin

tek tarafli kasilmasi, kars1 tarafin deviasyonu, agilmasi ve protriizyonu ile sonuglanir.

Cene hareketini etkileyen kaslar anatomik pozisyonlarina gore supramandibular ve
inframandibular olarak iki gruba ayrilabilir. Supramandibular kas grubu; mandibulanin
ramus ve kondiline yapisan ve ¢igneme kaslar1 olarakta adlandirilan temporalis, masseter,
medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslardan olusan kas grubudur. Bu grup, agirlikli
olarak g¢enenin kapatilmasi islevi goriir. Lateral pterygoidin ¢eneyi agma islevi de vardir.
Inframandibular kaslar ise mandibula gévdesi ve simfiz ile hyoid kemige yapisirlar ve
agirhikli olarak ¢eneyi acma islevi goriirler. Inframandibular grup; dort suprahyoid
(digastrik, geniohyoid, mylohyoid ve stylohyoid) ve dort infrahyoid (Sternohyoid,
omohyoid, sternothyroid ve tirohyoid) kaslarini igerir (10).

A. Supramandibular Kaslar

Masseter Kasi: Masseter kasi dikdortgen seklinde bir kastir. Derin ve yiizeyel olmak
tizere iki kistmdan olusur. Yiizeyel (siiperfisyal) kisim zigomatik arktan baslar ve
mandibula angulusta bulunan lateral masseterik tiiberositeye tutunur. Mandibulanin alt
sinirinda, mandibulanin i¢ yiizeyinde bulunan medial pterygoid kas1 ile devamli haldedir.
Derin kisim ise zigomatik arktan baglar ve yiikselen ramusun lateraline tutunur. Derin
kisimin bazi boliimleri eklem kapsiiliine ve diske de tutunmaktadir. Boylece masseter kasi
kapsiiliin gerginligine etki ederek kapsiil reseptorlerini etkilemektedir. Masseter kasi
mandibulanin giiglii elevator kasidir. Masseter kasinin kasilmasi ile ¢ene kapatilir ve disler
temasa gecer. Elektromiyografik c¢alismalar, masSeterin derin tabakasinin protriiziv
hareketler sirasinda aktif olmadigini1 fakat retriizyon sirasinda her zaman aktif oldugunu,
yiizeysel kismin ise protriizyon sirasinda aktif ve retriizyon sirasinda nonaktif oldugunu
gostermektedir. Benzer sekilde; derin masseter ipsilateral hareketlerde aktif ancak
kontralateral hareketlerde nonaktif islev goriirken; yiizeysel masseter, kontralateral
hareketler sirasinda aktifken ipsilateral hareketlerde aktif degildir (9, 10, 14).

Temporal Kas: Temporal kas linea temporalis superior ve inferiordan baslayan,
kafatasinin lateralinde ve temporal fossada bulunan biiyiik, yelpaze seklinde bir kastir.

Koronoid ¢ikinti ve mandibula yiikselen ramus anterior kenarina tutunur. Liflerin yoniine
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ve fonksiyonlarina gére 3 kisima ayrilir. On bélge lifleri vertikaldir ve yukari cekme
hareketi ile kaldirag gorevi goriir. Orta bolge oblik liflerden olusur. Cenenin kapanmasi ve
geriye hareketinden sorumludur. Arka bolge lifleri ise horizontaldir. Oncelikli olarak
¢enenin kapatilmasi ve retriizyonunu saglar. Ayrica temporalis kasinin tek tarafli kasilmasi

mandibulanin bir dereceye kadar ipsilateral deviasyonunu saglar (10, 14).

Cigneme hareketi sirasinda kasin 6n ve arka kisimlarinin etkinlikleri arasinda ciddi
fark vardir. Fakat normal mandibula agma kapama hareketlerinin yaninda dis sikmada da

kasin ii¢ kismi da yaklasik ayni miktarda etkindir (14).

Medial Pterygoid Kasi: Ceneyi kapatan diger bir kastir. Medial pterygoid kasinin
baslangict sfenoid kemigin pterygoid fossasi igindeki pterygoid ¢ikintidir. Buradan
mandibula angulusunun i¢ kismina dogru inferior, posterior ve lateral olarak uzanarak
stiperfisyal masseter ile paralele yakin bir sekilde seyreder. Masseter kas lifleri gibi ayni
yonde siralanmadan, genis Olgiilerde birbirine gegmistir. Masseter kast gibi kuvvetli bir
kastir. Medial pterygoidin ana iglevi mandibulanin elevasyonudur, ancak ayni zamanda
kars1 tarafa rotasyon icin lateral pterygoid ile sinerjizmle unilateral protriizyonda da
fonksiyon goriir. Temas eden dis yiizey alani ve dis sayisi ile protriizyonda etkinligi artar.
Elektromiyografide dis gicirdatmadaki etkinligi, posterior yonde, anteriora gore fazladir.
Tek tarafli kasilinca mediotriizyon meydana gelir. Frontal diizleme goére oblik seyirlidir.

Bu nedenle kondilin transvers seyrini etkiler (10, 14).

Lateral Pterygoid Kas: Lateral pterygoid ¢eneyi agan asil kastir. Lateral pterygoid kasi
islevine gore superior ve inferior olarak iki kisima ayrilir. Abe ve ark. (1993) (14)
calistiklart Orneklerin %12°sinde intermediate kas karni gostermistir. Superior kisim
sfenoid kemigin biiyiik kanadindan baslar ve pterygoid foveaya tutunur. Bazen bir miktar
disk kapsiiliine de tutunabilir. Superior lateral pterygoidin diske baglanmasi tartismalidir
fakat galigmalarda disk-kas atagmaninin varligi gosterilmistir. Superior lateral pterygoidin
liflerinin ¢ogu (%60 ile %70) kondilin boynuna yapisir, liflerinin %30 ile %40°1 diske
yapisir. Inferior kisim pterygoid cikintinin lateral laminasimin lateralinden baslayip
pterygoid foveaya tutunur. Bu iki kisimin birbirlerine gore antagonist ve resiprokal etkileri

vardir.

Inferior kistm agi1z agma sirasinda aktifken, superior kistm agiz kapatma sirasinda
aktiftir. Inferior kismin asil gorevi protriizyon ve kontralaterale hareketin saglanmasidir.

Inferior kisim bilateral olarak kasilinca kondil artikiiler eminensten asag1 dogru hareket

11



eder ve mandibulaya protriizyon yaptirir. Kas unilateral olarak kasilirsa kondilin
mediotriiziv hareketi ile mandibulanin kontraleterale hareketi saglanir. Diger mandibular
depressor kaslarla birlikte inferior lateral pterygoid kasi kondilin ileri ve asagi hareketini

ve sonucunda da ¢enenin agilmasini saglar (9, 10, 14).

B. inframandibular Kaslar

1. Suprahyoid Kaslar

e Digastrik

e Mylohyoid
e Geniohyoid
e Stylohyoid

2. Infrahyoid Kaslar

e Sternotiroid
e Sternohyoid
e Tirohyoid
e Omohyoid

Genellikle mandibuladan hyoid kemige tutunan kaslara suprahyoid, hyoid kemikten
klavikula ve sternuma baglanan kaslara infrahyoid kaslar denir. 4 adet suprahyoid, 4 adet
infrahyoid kas vardir. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar, bas ve boynun diger birgok
sayidaki kaslar1 ile ayni sekilde, mandibulanin islevini koordine etmede onemli bir rol
oynarlar. Suprahyoid kaslar, lateral pterygoid kas ile birlikte ¢enenin agilmasini saglarlar.
Mandibula kapali durumda suprahyoid kaslarinin kasilmasi hyoid kemigi kaldirir. Bu
yutkunmanin énemli kisnudir. Infrahyoid kaslar mandibulanin hareketine gére hyoid

kemiginin pozisyonunu ayarlar (9, 14).

Digastrik kas; mastikatér kas olarak diisiiniilmese de mandibulanin islevinde
onemli etkisi vardir. Digastrik kasmnin ¢ift karni vardir. Posterior karni mastoidin
medialinden baslar, anterior, inferior ve mediale devam ederek hyoid kemigine tutunur.
Burada anterior karin ile tendon olusturarak birlesir. Anterior karni mandibulanin ig¢
kismindaki digastrik fossaya tutunur. Sag ve sol digastrik kasinin kasilmasi mandibulanin

acilmasini ve geriye hareketini saglar (9, 14).
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Mylohyoid kas; mandibula korpusunda ki mylohyoid ¢izgiden hyoid kemigine

uzanir.

Geniohyoid kas; bu kasin paralel lifleri mandibulanin simfizin i¢ kismindan baslar
ve hyoid kemige uzanir. Iki tarafli kasilinca ¢enenin agilmasinda gorevi vardir. Ayni
zamanda agiz tabanini yukari kaldirir ve hyoid kemigi one ¢eker. Mylohyoid ve
geniohyoid kaslar1 primer olarak g¢enenin agilmasi esnasinda, dil protraksiyonunda ve
yutkunma esnasinda aktiflerdir. Fakat ¢enenin laterale hareketi esnasinda da etkinlik

gosterirler.
Stylohyoid kas; stiloid ¢ikintidan hyoid kemigine uzanir. Hyoidi dengeler (14).
2.1.2. Cigneme Sistemi Biyomekanigi

TME; hareketli mandibula kondilinin hareketsiz kafatasi ile baglant1 yeri olup
¢igneme sisteminin ayrilmaz bir parcasidir (18). Her iki eklemde de ayni anda farkli
islevleri yapabilmesine ragmen es zamanli hareket ederler (9). Fibrokartilaj yapidaki disk
eklem boslugunu iist ve alt olarak ikiye boler. TME'nin biyomekaniginin iyi bir sekilde
anlasilmasi, ¢igneme sistemindeki fonksiyon ve disfonksiyonu anlayabilmek igin temeldir.

TME’nin, yapisi ve islevi iki farkli sisteme ayrilabilir;

1. Birinci eklem sistemi inferior sinoviyal kaviteyi ¢evreleyen kondil ve eklem
diskinden olusmaktadir. Disk, lateral ve medial diskal ligamentlerle kondile
sitkica bagli oldugundan, bu yiizeyler arasinda meydana gelebilecek tek
fizyolojik hareket, rotasyondur. Diskin kondile baglanmasi kondil-disk
kompleksi olarak adlandirilir ve TME'deki rotasyon hareketinden sorumlu
eklem sistemidir. Donme merkezi her iki kondilden gecen yatay bir eksen
olarak kabul edilir. Teorik olarak, 6n dislerin insizal kenarlarinda o6l¢iilen
yaklastk 2,5 cm'lik aciklikta TME’de sadece rotasyon hareketi
gerceklesmektedir. .

2. lkinci sistem mandibular fossaya karsi islev goren kondil-eklem diski
kompleksinden olusmaktadir. Artikiiler diskin superioru ile mandibular fossa
arasinda siki bir baglant1 olmadigindan iist eklem boslugunda serbestce kayma
hareketi gergeklesebilir. Kondil ve disk kollateral ligamentler ile bagh
oldugundan birlikte kayarlar. Bu sistemde iist eklem boslugunda translasyon

hareketi goriilmektedir.
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Mandibulanin tiim simetrik veya asimetrik hareketleri, kondil, disk ve artikiiler
eminensin yakin temasint gerektirir. Kas sisteminin bilateral simetrik hareketleri ile
rotasyon, kapama, protriizyon Ve retriizyon gibi hareketler yapilabilir. Cigneme sirasinda
olusan asimetrik hareketler ile kas sisteminin tek tarafli hareketleri de her iki eklemde

meydana gelen farkli miktarlarda rotasyon ve translasyon ile miimkiin olur.

TME’nin ligamentleri eklemi hareket ettirmez. Kaslarin hareketleri ile
uzatilabildikleri halde gerilmezler (dinlenme pozisyonuna dondiiren elastikiyete sahip
degiller). Fakat ligamentlerin uzamasi eklemin normal fonksiyonunu tehlikeye atabilir.
Ligamentler, asir1 hareket araliklarinda hem mekanik hem de néromuskiiler refleks yoluyla
pasif olarak hareketi kisitlarlar. Normal islev sirasinda, rotasyon ve translasyon hareketleri
ayn1 anda gerceklesir ve konusma ve ¢ignemede gerekli olan serbest hareket araligina izin

verirler.

Kondil ve diskin fossa igerisinde ki stabilitesi bu yapilarin siirekli temasi ve
mastikator kaslar ile ozellikle supramandibular kaslarin siirekli aktiviteleri ile saglanir.

Dinlenme durumunda bile bu kaslar, hafif bir tonusa sahiptir (9, 10).

Agiz agmanin ilk agsamasinda, hareket oncelikle rotasyoneldir. Yaklasik olarak ilk
20 mm ¢ene agildiktan sonra, ana hareket hem translasyon hem de rotasyon
kombinasyonuna doniislir (19). Cenenin agilmasi suprahyoid kaslarmin (rotasyon) ve
lateral pterygoid kasimnin (rotasyon ve translasyon ) aktiviteleri ile gergeklesir. Translasyon
sirasinda disk pasif olarak anterior yone taginir. Cene agilirken superior stratumda (superior
retrodiskal doku ) ve alt anterior eklem kapsiilii duvarinda gerilim artmaktadir. Superior
stratum diskin anteriora hareketini sinirlayabilir fakat ¢enenin agilmasini sinirlayamaz.
Cenenin acilmasi eklem kapsiilii ve lateral ligamentler tarafindan simirlandirilir. Cene
acilmasi esnasinda genu vaskiilozum hacminin dort veya bes kat1 kadar genisler. Boylelikle

negatif basing olusturarak kanla dolar.

Cenenin kapatilmasi ise temporal, masseter, medial pterygoid ve superior lateral
pterygoid kaslar1 ile gerceklesir. Inferior lateral pterygoid kapama esnasinda aktif degildir.
Temporal kas ve masseter kaslart eklem kapsiiliiniin anterioruna tutunmaktadirlar ve
burada olusturduklart gerilim, reseptorlerde gerekli uyarimi saglamaktadir. Cenenin
kapatilmasi esnasinda diskin kondile gore daha anteriora gitmesi gereklidir. Kondil kaslar
tarafindan posteriora ¢ekilirken diger yapilar da diskin hareketine rehberlik ederler.

Superior stratum kapanisin baslangicinda diskin posteriora hareketinden sorumludur.
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Ayrica diskin posteriorunun digbiikey sekli sayesinde kapanis esnasinda disk pasif olarak

kondil ile birlikte posteriora hareket eder.

Lateral hareketlerde ise c¢alisan taraf kondili laterale hareket ederken karsi taraf
kondili mediale hareket etmektedir. Calisan taraf kondili lateral harekette dikey bir aks

etrafinda rotasyon yapar (14).
2.2. Bruksizm

Bruksizm; hem ¢ocuk hem de yetiskin niifusun 6nemli bir boliimiinii etkileyen, dis
stkma, gicirdatma seklindeki parafonksiyonel harekettir. Bruksizm primer (idiyopatik)
veya sekonder olabilir. Primer bruksizm, klinik olarak ilgisiz oldugu diisiiniilen, uyku ve
uyaniklik bruksizmi olarak iki alt gruba ayrilir. Uyku bruksizmi (SB) istemsizdir ve uyku
ile iliskili bir hareket bozuklugu olarak siniflandirilir. Uyaniklik bruksizm (AB), aksine, dis
stkmanin farkindalig olarak tanimlanir. Toplumun yaklasik %8 ile %31’ini etkilemektedir.
Yetigkinlerin %22 ile %31 ini uyanikken, %13 £ %3’iinii uyku esnasinda etkilemektedir.
Daha ¢ok kadinlarda goriilmektedir. Yas arttikga prevalansi azalmaktadir. Cocuklukta ve
ergenlikte prevalansi yiiksektir. Sekonder bruksizm ise; ilag kullaniminin bir yan etKisi

olarak ve bazi norolojik ve gelisimsel bozukluklarda gozlenmistir (20-22).
2.2.1. Bruksizmin Etkisi

Bruksizmin gesitli semptomatik etkileri olabilir. Dislerde asinma, hem akut hem de
kronik bruksizmin en sik gozlenen klinik belirtisidir. Disleri gevreleyen destek yapilarin
(periodonsiyum) hasar gormesi, dis etlerinde ¢ekilme ve inflamasyon, alveol kemigin
rezorpsiyonu kronik bruksizmin onemli yan etkileridir. Cigneme kaslarinin, ozellikle
masseter hipertrofisinin en sik nedenidir. Bruksizmin temporomandibular eklem tizerindeki
etkileri fazlasiyla belgelenmistir. Son olarak, bruksizm c¢esitli yiiz agrilarina, kas-dis

hassasiyetine, bas agrisina, eklem veya kas hasarlarina neden olabilir (23, 24).

Amerikan Orofasiyal Agr Akademisi'ne (AAOP) gore, temporomandibular
bozukluklar (TMD) “¢igneme kaslarini, temporomandibular eklemi (TME) ve iligkili
yapilar1 igeren bir grup bozukluk” olarak tanimlanmaktadir (25). TMD’ler artikiiler veya
non artikiiler olarak siniflandirilabilirler. Nonartikiiler TME bozukluklar1 en yaygin olarak
cigneme kas disfonksiyonu seklinde ortaya c¢ikar. Tim TME disfonksiyonlarinin yaklasik
yarist veya daha fazlasi, ¢igneme kasi miyaljisinin formlaridir. Bunlar, akut kas gerginligi

ve spazmi, miyofasiyal agr1 ve disfonksiyon (MPD), fibromiyalji ve daha az yaygin olarak
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miyotonik distrofiler ve miyozit ossifikanlar gibi kronik durumlari igerir. MPD ¢ogunlukla
masseter veya temporalis kas spazmi ile iliskilidir. Ayrica, pterygoid kaslart veya
supramandibular veya inframandibular kas gruplarmin kombinasyonunu igerebilir.
Bruksizm, kronik lokal kas kontraktiirii, inflamasyon ve lokalize kas hipertrofisi gibi ¢cok
sayida olumsuz sonugla iligkilidir ve bu da miyofasiyal agr1 ve disfonsiyona neden olabilir
(10, 26). Bruksizm nedeniyle olusan asir1 yiikleme travma etkisi olusturur. Bu nedenle
TMD olusumunda birgok etiyolojik faktérden biriside bruksizmdir. Bruksizm, masseter
kast hipertrofisi ve temporomandibular bozukluklarin miyalji veya artralji karakteristigi
nedeniyle onemli Ol¢iide klinik iliski kazanmistir (27). Yavelow, Forster ve Ulininger,
bruksizmin; kas spazmimin bir sonucu olarak agriya, eklemde klike ve mandibular
hareketin kisitlanmasina neden oldugunu iddia etmislerdir (28). Ayrica asir1 eklem
yiiklemesi; proteoglikan bozulmasina, sinovyumda degisikliklere, iltihaplanmaya ve
sinoviyal sivida degisikliklere yol acarak kondrositlerin yaglanmasi ve beslenmesinin

bozulmasina ve sonugta kikirdak bozulmasina neden olabilir (29).
2.2.2.Bruksizmin Etiyolojisi

Biyolojik (dopamin ve diger norotransmitterler gibi ndrokimyasallar, genetik),
psikolojik (stres, kisisel Ozellik, anksiyete), eksojen faktorler (sigara, alkol, kafein,
malokluzyon, serotonin geri alim inhibitorleri gibi bazi ilaglar) bruksizmin etiyolojisinde
yer almaktadir (20). Bruksizmin etiyolojisi ve patofizyolojisi hala belirsizdir, ancak
merkezi ve otonom sinir sistemlerinin aracilik ettigi ¢cok faktorlii bir kokene sahip oldugu

gortilmektedir (27).
2.2.3.Bruksizmin Tam Ve Tedavisi

2017 yilinda uluslararasi bir konsensus paneli bruksizmi tekrarlayan ¢igneme kasi
aktivitesi (Repetitive Masticatory Muscle Activity-RMMA) olarak tanimlamistir. Bu
toplantida bruksizmin iki ayri tanima ayrilmasi Onerilmistir. Bunlar; uyku ve uyaniklik
bruksizmidir. Bruksizm epizotlari, uyaniklik veya uyku sirasinda ¢igneme Kkas
aktivitesinden olusur ve orofasiyal bolgede bir dizi belirti ve semptom olarak kendini
gosterir. Uyku bruksizmi; uyku sirasinda meydana gelen ritmik veya ritmik olmayan kas
aktivitesidir. Uyaniklik bruksizmi ise tekrarlayan ve stirekli dis temas1 ve g¢eneyi kapatma-
itme hareketleri ile karakterize kas aktivitesidir. Uyku ve uyaniklik bruksizminin
semptomlar1 benzerdir ve dis gicirdatma, agrili veya agr1 olmaksizin kaslarda hassasiyet,

temporomandibular eklem hassasiyeti, yiiz agrisi ve bag agrisini igerir. Uyku bruksizminin
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semptomlar1 genellikle sabah uyanildiginda en fazladir ve gilin iginde diizelir, ancak
uyaniklik bruksizmde hastalar uyandiktan sonra semptomlar gelisebilir. Belirtiler arasinda
dislerin anormal asinmasi, dil kenarlarinda dislerin izleri, ¢ene kaslarinin aktivitesinde artis
(elektromiyograf (EMG) veya polisomnograf (PSG) ile 6l¢iiliir), masseter kas1 hipertrofisi,
tilkiirik akisinda azalma, dudak veya yanak isirma, dis eti ¢ekilmesi, agiz agikliginda
kisitlilik ve dilde yanma yer alir. Semptomlarin ¢esitliligi ve diger durumlarla ortiismesi
nedeniyle, bruksizmin teshisi, anketler, 0ykii alma ve muayeneyi iceren dikkatli bir

degerlendirme siirecini gerektirir (22, 30).

Temporomandibular eklem fonksiyon esnasinda olusan stresleri absorbe etme ve
dagitma gibi Ozeliklere sahiptir. Temporomandibular eklem diski, ¢ene ekleminin tiim
hareketlerinde biiyiik bir yiik tasima kapasitesi saglar. Mandibular kondilin siingerimsi
kemigi de, temporomandibular eklemin yiiklenmesi sirasinda ek olarak basma ve ¢ekme
deformasyonlarina dayanabilir. Bruksizm ve uzun siireli dis stkma gibi parafonksiyonel
aligkanliklar, temporomandibular ekleme disfonksiyonel yiiklenme ile iligkilendirilmistir.
Dis sikan parafonksiyonlu hastalarin, rahatsizligi olmayanlara gore daha yiiksek kondiler
asimetri gosterdigi bildirilmistir. Bruksizm ve uzun siireli dis sikma gibi parafonksiyonel
aligkanliklar, TME'de anormal kompresyon ve kesme kuvvetleri iiretebilir, bu da disk yer
degistirmesini, kondilde ve eklem kikirdaginda dejeneratif degisiklikleri baglatabilir (31).
Arnett ve ark. parafonksiyonun, kondiler rezorpsiyonu baglatabilecegini veya diger
faktorlerin neden oldugu rezorpsiyonu artirabilecegini one siirmiislerdir. Israilli ve
arkadaslar1 da parafonksiyonlar (bruksizm ve dis sikma gibi) ile TME osteoartriti olusumu

arasinda bir iliski oldugunu bildirmistir (32).

Cesitli epidemiyolojik caligmalar kronik mekanik stresin veya tekrarlayan artan
mekanik stresin osteoartrit gelisimi ile yakindan iligkili oldugunu gostermistir.
Parafonksiyon nedeniyle asir1 mekanik stres olusabilir ve bu, osteoartritin gelisiminde
onemli bir faktor olarak kabul edilmistir. Bu parafonksiyonlardan bruksizm ve uzun siireli
dis sikma TME'de asir1 stresin baslica nedenleridir. Ayrica, diskin mekanik yorgunlugunun
eslik ettigi diskin degisen mekanik Ozellikleri, TME'nin yaglama ve tamponlama
fonksiyonlarmin bozulmasima neden olabilir. Ayrica travmanin neden oldugu TME
degisiklikleri ilerleyici kondiler rezorbsiyon ve deformasyona neden olabilir. Adaptasyon
kapasitesini asan mekanik yiliklenme, kondrosit hasarina ve rejeneratif sisteminin tahrip

olmasina neden olabilir. Eklem bilesenlerindeki asir1 yiiklenme, eklem yiizeylerindeki
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strtinme kuvvetini arttirir ve bunun sonucunda kikirdakta asinmaya ve kondilin

diizlesmesine neden olur (33, 34).

Bruksizm tanisinda genel bir konsensus bulunmamaktadir. Anket uygulama, agiz
i¢i apareyler, klinik gozlem, ¢igneme kaslarinin EMG analizi, PSG degerlendirmeleri tani

i¢in kullanilan farkli yontemlerdir (24).

Bugiine kadar bruksizmi etkili ve kalict bir sekilde iyilestiren herhangi bir tedavi
gosterilmemistir.  Mevcut tedavi, semptom yonetimi ve diger komplikasyonlarin
Oonlenmesine odaklanmaktadir. En yaygin kabul goren tedavi yaklasimlar agiz ici
apareyler, farmakoterapi (SB i¢in) ve davranis stratejileridir. Agiz igi aletler (okluzal
splintler ve anterior dis aparatlari) disleri patolojik asinmadan korur ve ¢igneme kaslarini
gevsetir. Orofasiyal motor aktivitede yer alan norokimyasal sistemleri hedef alarak uyku
bruksizmini tedavi etmek igin farmakolojik ajanlar kullanilmistir. Benzodiazepinler ve
diger kas gevseticiler, antidepresanlar, antikonviilsanlar, dopaminerjik ilaglar ve beta
blokerler dahil olmak {izere ¢esitli bilesiklerin deneysel kullanimina ragmen, su anda rutin
uygulamay1 destekleyen smirli kanit bulunmaktadir. Bruksizmin kas bozuklugundan
ziyade parafonksiyonel bir aktivite olarak nitelendirilmesi, davranist dogrudan
degistirebilecek bilissel ve psikolojik miidahalelere ilgi uyandirmistir. Denenen davranigsal
yaklasimlar arasinda hasta egitimi, uyku hijyeni, aligkanliklar1 degistirme, gevseme
teknikleri, meditasyon, hipnoterapi, psikoanaliz, biligsel davranis¢1 terapi ve biofeedback
bulunmaktadir. Ozellikle agr1 gidermeye yonelik teknikler, transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu, akupunktur ve manuel masaji igerir. Bunlarin her biri ile ilgili sonuglar,

mevcut ¢alismalarin sayisi ve kalitesi nedeniyle sinirli kalmistir (22).

Son yillarda, bruksizmi kontrol etmek amaciyla botulinum toksinin kullaniminda
artan bir egilim vardir. Clostridium Botulinum'un saflastirilmis ekzotoksinleri olan
botulinum toksinleri, hiperaktif kasin gecici olarak gevsemesini saglayarak terapotik ilag
olarak ¢ok sayida noromiiskiiler bozukluk (blefarospazm/ hemifasiyal spazm, servikal
distoni, jiiveil serebral palside fokal spastisite, fel¢ kaynakli {list ve alt ekstremite
spastisitesi, kronik migren, mesane hiperaktivitesi, primer hiperhidrozis vb.) i¢in uzun
stiredir kullanilmaktadir. Son bilimsel kanitlar, bruksizmin, ¢igneme kaslarinin motor
aktivitesini diizenleyen merkezi ve otonom sinir sistemlerin aracilik ettigi ¢ok faktorlii bir
etiyolojiye sahip oldugunu gdosterdiginden, bu toksinler, ndromuskiiler iletimi engellemesi

nedeniyle bruksizm tedavisinde kullanilmaya baslanmistir (27, 30).
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2.3. Botulinum Toksin

Botulinum toksini (BTX), bilinen en zehirli biyolojik maddelerden biridir.
Anaerobik, gram pozitif, gubuk seklinde bir bakteri olan Clostridium botulinum tarafindan
iiretilen bir ndrotoksindir. Uretilen ndrotoksinler serolojik olarak 8’e ayrilir (A-G C1 ve
C2). Serotiplerin tiimii, bir agir ( H, 100 kDa) zincir ve bir disiilfid bag ile birlestirilmis
hafif (L, 50 kDa) zincirden olusan, benzer yapiya ve molekiiler agirliga sahiptir. Agir
zincir igerdigi karboksi terminali ile toksinin kolinerjik sinir uglarina baglanmasini ve
hiicre icerisine girmesini saglar. Hafif zincir ise ¢inko igeren bir endopeptidazdir ve
membran fiizyonu igin gerekli olan SNARE proteinlerini pargalar, bdylelikle asetilkolin
salmmmimi engeller. Tim serotipler, direkt olarak noromiiskiiler kavsaga ve kolinerjik
sinapslara etki eder, SNARE proteinlerini parcalayarak ana nérotransmiter olan
asetilkolinin salinimini bloke eder ve kas felglerine ve atrofisine neden olarak noral iletim
ile etkilesime girer. Etkilenen sinir terminalleri dejenere olmaz, nérotransmiter saliniminin
engellenmesi geri dondiiriilemez. Islev, sinir terminallerinin filizlenmesi ve yeni sinaptik
baglantilarin olusturulmasiyla (nérogenezis) geri kazanilabilir; bu siire genellikle iki ile ii¢

ay siirer (35-37). Bu inhibisyonda gorevli 5 basamak vardir;

1. Presinaptik kolinerjik sinir terminallerine, spesifik ve geri donilisimsiiz
baglanma.

Sinaptik vezikiillerle igeri alinma (reseptor aracili endositoz).

Translokasyon (toksin vezikiil membranini gegerek sitozole salinir).

Zincirler arasi disiilfir baginin kirtlmasiyla sitozolde L zincirinin salinmasi

o~

Sitozolde L zinciri metaloproteaz aktivitesini gosterir. Sinaptik vezikiiliin
presinaptik membran ile fiizyonu icgin gerekli olan SNARE (soluble N-
ethylmaleimide-sensitive factor attachment protein receptor) heterotrimerik
kompleksini olusturan ¢ proteinden (VAMP(vesicleassociated membrane
protein), SNAP-25 (synaptosomal nerve-associated protein of 25 kDa) and
syntaxin) birini veya daha fazlasinin pargalanmasi. Bdylece asetilkolin igeren
vezikiillerin motor néronun terminal membrani ile kaynagmasi onlenir ve bu da

noromiiskiiler iletimin kesintiye ugramasina neden olur (30, 37) (Sekil 1).
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Sekil 1. Botulinum Toksin Etki Mekanizmasi (37)

Botoks ilk olarak 1981°de strabismus i¢in insan deneklerde kullanilmaya baslandi.
Zamanla botoksun terapdtik kullanimi oftalmoloji, gastroenteroloji, iiroloji, ortopedi,
dermatoloji, kozmetik alanlar dahil olmak {iizere diger tip alanlarina yayildi. BTX
kullanimi ilk olarak 1989 yilinda FDA tarafindan 12 yasindan biiyiik insanlarda
strabismus, blefarospazm ve servikal distonilerin tedavisi i¢in onaylanmistir. Daha sonra
BTX, 2000'de servikal distoni, 2002'de glabellar yiiz ¢izgileri, 2004'te aksiller hiperhidroz,
2010’da kronik migren ve 2013'te lateral kanthal cizgilerde kullanimi gibi ¢esitli klinik
durumlar i¢in onaylanmistir. Kronik bel agrisi, felg, travmatik beyin hasari, serebral palsi,
akalazya ve ¢esitli distoniler, migren, Frey sendromu, bruksizm gibi birgok rahatsizliklarin
tedavisinde de kullanilmaktadir (38-40).

BTX bas boyun boélgesinde ¢esitli rahatsizliklar i¢in yaygin olarak kullanilmasina
ragmen bruksizm hastalarinda BTX kullanimi ile ilgili sinirli sayida ¢alisma vardir (38).
Van Zandijcke ve ark. (1990) ilk olarak bruksizmin tedavisinde botoksun terapétik etkisini
bildirmislerdir (41). Temporomandibular eklemde, ¢igneme kaslarmin gerginliginin asirt
artmasi nedeniyle disfonksiyon meydana gelir, bu nedenle botoks ile tedavinin temel
amaci, kaslardaki bu hipertansiyonun azaltilmasidir (42). Cigneme kaslarinin devamli
kasilmasi, kas hiicrelerinde iskemiye neden olur. Bu iskemi, serotonin veya agriya neden
olan mediyatorlerin ¢evre dokulardan salinmasini uyarir ve bu agri mediyatorleri, beyin

korteksinden sinir uglarina iletir. Serebral kortekse iletilen geri bildirim fenomeni, kasin
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kasilmasina neden olur ve bu kisir dongii kas spazmi ve miyozit gibi hastaliklara, bu da
migren, servikal omurgada rijidite ve dislerde hassasiyet gibi bir dizi semptomlarin ortaya
¢ikmasina neden olur. Ayrica, kalici temporomandibular eklem agrisina da neden olur.
Botulinum toksini, kalic1 kas kasilmasindan kaynaklanan bu kisir dongiiniin kirilmasinda
rol oynar. Gegici felg yoluyla kas kasilmasini azaltarak, kaslar1 gevseterek ve kas doku
hiicrelerine kan destegi saglayarak geri bildirim fenomenini kirar (41). Lokal kas felci ve
genel kas kasilmasindaki azalma, BTX'un agri giderme mekanizmasimi tam olarak
aciklamaz. Son zamanlarda yapilan arastirmalar, BTX-A'nin duyusal sinir terminallerinde
glutamat ve kalsitonin gen iligkili peptidin salimimini inhibe ettigini ve bu nedenle
muhtemelen inflamatuar agrinin azalmasina ve merkezi sensitizasyonun dolayl
inhibisyonuna neden oldugunu gostermektedir (43). BTX-A'nin etkisi gegicidir ve biiyiik
Olciide enjeksiyon alaniyla sinirhidir. BTX-A infiltrasyonlarinin siddetli bruksizm hastalari
icin giivenli ve etkili bir tedavi oldugu sonucuna varan ¢alismalar vardir. Bu c¢aligmalar
BTX-A enjeksiyonlariin bruksizm epizotlarinin sikligini azaltabildigini, agr1 seviyelerini
ve bu patolojinin irettigi maksimum okluzal kuvveti azaltabildigini, bruksizm tedavisinde

kontrole kiyasla daha tatmin edici klinik sonuglar sundugunu gosterdi (27).
2.4. Gerilme Analizleri

2.4.1. Gerilme Analizlerinde Kullanilan Terimler

2.4.1.1. Gerilme (Stres)

Bir cisme digaridan bir kuvvet uygulandiginda, kitle igerisinde zit yonde ve esit
miktarda bir diren¢ meydana gelir. Stres olarak adlandirilan bu direng; birim alandaki

kuvvet olarak tanimlanir ve birimi Pascal’dir (P=N/m?).
Stres (S) = Kuvvet (F) / Alan (A)

Gerilme vektoreldir. Biiyiiklik ve yon ile tanimlanmaktadir. Yon agisindan
kuvvetin uygulanmasi sonucu cisimde temel olarak uzama, sikisma ve makaslama seklinde

ti¢ tip gerilme olusabilir. Genellikle ¢ tip gerilme bir arada meydana gelir (44-46).

e (Cekme stresi (Tensile stress); bir cisme ayni dogrultuda fakat farkli yonde
uygulanan, cismin molekiillerini birbirinden ayirmaya zorlayan kuvvet veya

kuvvetlerin uygulanmasiyla olusur.
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e Sikistirma stresi (Compressive stress); bir cismi sikistirmaya veya kisaltmaya
calisan, cismin molekiillerini birbirine yakinlastira, aym1 dogrultuda fakat zit
yonlerdeki kuvvetlerin uygulanmasiyla olusur.

e Makaslama stresi (Shear stress); bir cismin molekiillerinin birbiri tizerinde
yiizeye paralel kaymaya zorlayan, cisme farkli seviyelerde, zit yonde uygulanan

iki kuvvetin uygulanmasi ile olusur (45-47).
2.4.1.2. Mohr Dairesi ve Asal Gerilme

Bir cisimdeki gerilmeler etkiledikleri yiizeye tegetse kayma (makaslama)
gerilmeleri, etkiledikleri yilizeye dikse normal gerilmeler olarak adlandirilir. Tim
diizlemlerde gerilmeler sadece normal gerilme ise ve kayma gerilmeleri sifir ise asal

gerilmeler olarak adlandirilir.
Asal stres (gerilme) tice ayrilir;

e Maksimum asal gerilme: En yiiksek ¢ekme (tensile stress) gerilmesini ifade
eder, pozitif degerdedir.

e Araasal gerilme

e Minimum asal gerilme: En yiliksek baski (compressive stress) gerilmelerini

ifade eder, negatif degerdedir.

Analiz sonucunda elde edilen pozitif deger ¢cekme gerilimini, negatif deger baski
gerilimini belirtir. Stres elemaninda mutlak degeri biiyiik olan gerilme etkili olan

gerilmedir ve degerlendirilmesi gereken stres tipidir (48, 49).
2.4.1.3. Von Mises Gerilme

Von Mises stresi, kuvvet uygulanan cisimde genel stres yogunlugunu ifade eder ve
stres dagilimi, toplam yiik aktarimi hakkinda bir izlenim verir. Renk skalasi ile gosterilir.

Cekilebilir (ductulity) materyallerde 6nemlidir (50, 51).
2.4.1.4. Gerinim (Strain)

Gerinim; bir cisme herhangi bir kuvvet uygulandiginda meydana gelen uzunluktaki
degisimin baslangi¢ uzunluguna oranidir. Olgii birimi ve simgesi yoktur. Gerinim bir

kuvvet degil bir biiytikliiktiir.

Gerinim=Deformasyon (Boyuttaki degisim)/Baslangi¢c boyutu=(L-Lo)/Lo=AL/Ly
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Gerinim elastik ve plastik olmak tizere 2’ye ayrilir. Elastik gerinimde (elastik sekil
degistirme) kuvvet ortadan kalkinca cisimdeki deformasyonda ortadan kalkar ve cisim
orjinaline geri doner. Plastik deformasyonda ise geri doniisiim olmaz, kalic1 deformasyon
meydana gelir. Plastik gerinimde eger cisme uygulanan kuvvet, cismin dayanabilecegi
gerilme kuvvetinden fazla ise, cisimde kopma veya kirilma seklinde deformasyonlar

meydana gelir (52).

Elastik cisimlerde stres uygulamasiyla dogru orantili olarak cisimde sekil
degisikligi olusuyorsa bu cisimlere lineer elastik cisim denilir. Belirli yiik smirlar
icerisinde cisimde gerilme-gerinim iligkisi dogru orantilidir ve bu “Hooke Kanunuolarak

bilinmektedir. Lineer elastik cisimlerde young modiilii sabittir (53, 54).
2.4.1.5. Elastik Smir (Yield Point)

Cismin kalic1 deformasyona ugramadan dayanabildigi maksimum gerilme degeridir

(51).
2.4.1.6. Poisson Oram

Bir cisime basma veya ¢ekme kuvveti uygulandiginda cisimde aksiyal ve lateral
gerinimler sonucu, eninde ve boyunda boyut degisiklikleri olusur. Cisimde meydana gelen
enine birim boyut degisiminin, boyundaki birim boyut degisimine oran1 poisson oranidir ve
“V” ile gosterilir. Bir eksendeki uzama diger eksende kisalma ile sonuglanacagi igin
poisson orani negatif bir degerdir, fakat mutlak deger ile degerlendirilir. Cogu materyal
icin 0-0.5 arasinda bir degerdir. Poisson orani 0.25 olan bir malzeme mitkemmel izotropik

elastik malzeme kabul edilir (55, 56).
V= - Erans/ € axial
2.4.1.7. Elastik Modiilii (Young Modiilii)

Maddenin sertligini gésteren bir katsayidir. Stresin (gerilim), straine (gerinim) orani
ile hesaplanir. Maddenin sekil degistirmeye kars1 gosterdigi direnctir. Yani madde yiiksek
stres karsisinda ¢ok az deforme oluyorsa elastik modiilii (young modiilii) yiiksektir (51,
57).
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Sekil 2. Stres-strain grafigi

2.4.1.8. izotrop ve Anizotrop Cisimler

Materyallerin farkli dogrultularda ayni elastik 6zellik gostermesi izotropik, farkli
ozellikler gdstermesine anizotropik materyaller denir. Izotropik materyaller farkli
dogrultuda uygulanan kuvvetlerde aym elastik modiiliine sahiptir, anizotropik materyaller
farkli elastik modiiliine sahiptir. X,y,z eksenlerinden ikisinde benzer ozellik gosteren

materyallere transvers izotropik denir (58, 59).
2.4.1.9. Homojen Cisimler

Cismin her noktada elastik 6zelliklerinin ayni oldugunun kabul edilmesidir (51,
60).

2.4.2. Gerilme Analizi Yontemleri

Gerilme analizi, bir cisme kuvvet uygulandiginda meydana gelecek gerilmeleri
gorlintiillemek ve pratik uygulamalarda cismin mekanik dayanikliligini arttirabilmek igin

gerilimlerin dagilimini 6nceden belirleyebilen yontemlerdir.

Tiim analizlerde kuvvet ve kuvvete dayanacak cismin mekanik 6zellikleri bilinmesi
gerekir. Oral dokularda parafonksiyonel ve fonksiyonel kuvvetler nedeniyle karmasik

tepkiler olusur. Kullanilacak dental materyallerde, dislerde veya ¢evre dokularda fonksiyon
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esnasinda meydana gelen fiziksel ve mekanik degisikliklerin incelenmesi amaciyla dis

hekimliginde ¢esitli stres analiz yontemleri kullanilmaktadir. Bunlar;

1. Fotoelastik analiz

Strain gauge (gerilim 6lger) yontemi

Kirilgan vernikle kaplama (Brittle lacquer teknigi) analiz yontemi
Holografik interferometri (lazer 15181) ile analiz yontemi
Termografik kuvvet yontemi

Radyotelemetri yontemi

N o g &~ D

Sonlu elemanlar stres analizi (Finite Element Analysis) (60-62).

Fotoelastik stres analiz yontemi; bu yontemde cisimlerin i¢inde olusan baski ve
gerilimlerin gozle goriilebilen 151k kaynagina doniismesi esas alinir. Dis hekimliginde ilk
kez 1935 yilinda ortodontik tedavideki kuvvetlerin alveol kemikteki stres etkilerini
incelemek amaciyla kullanilmigtir. Ilgili cismin fotoelastik modeli yapilir ve polariskop
cihazi ile kuvvet cizgileri incelenerek stres bolgeleri belirlenir. Sik ve ince c¢izgiler o

bolgede stresin yogun oldugunu belirtir (63).

Gerilim Olger (strain-gauge) analiz yontemi; ilk kez Lord Kelvin tarafindan 1856
yilinda kullanilan bu yontem, gerilim 6lger cihazi yiik altindaki cisimlerin dogrusal sekil
degisikliklerini hesaplamakta kullanilmaktadir. Isirma kuvveti ¢aligmalarinin ¢ogunda bu
analiz yontemi kullanilmaktadir. Bu yontemle elektriksel direng¢ parcasi ile bagli oldugu

iletken yapinin yiik altinda sekil degisikligi hesaplanir (60, 63).

Brittle Lacquer (kirilgan vernik) teknigi ile kuvvet analizi; bu yontemde analiz
yapilacak cisim 0zel bir vernikle kaplanir, firinlanir ve kuvvet ytliklemesi yapilir. Yiikleme
sonucu olusan catlaklarin sikligi ve yonleri yorumlanir. Catlaklarin sikligr kuvvetin

yogunlastig1 bolgeleri ve kuvvet hatlarinin dogrultusunu gosterir (63).

Lazer 1s1l1 kuvvet analizi yontemi; bu yontemde interferometre denilen bir cihaz
ile cismin ii¢ boyutlu goriintiisii lazer 151l holografik film {izerine kaydedilir. Holografik
film tizerinde goriiniir 151k sagaklar1 olusur ve bu goriintiiler sonucunda stres analizi yapilir

(63).

Termografik stres analiz yontemi; bu yontemde homojen izotropik materyal
periyodik olarak yiiklendiginde materyalin yapisinda meydana gelen 1sisal degisikliklerin

Ol¢timii ile stres analizi yapilir. Materyalde olusan 1s1 degisiklikleri stres ile orantilidir (63).
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Radyotelemetri ile stres analiz yontemi; bu yontemde birlesik bir donanim ve
yazilim ile elde edilen veriler araci olmadan transfer edilir. Yontem; gii¢c kaynagi, anten,
radyotransmitter, alici, gerilim olger, gerilim Olcer ylkselticisi ve veri kaydediciden
olusmaktadir. Gerilim Olgerde meydana gelen direng farkliliklarinin olusturdugu voltaj

degisiklikleri radyotelemetrinin frekansini etkiler ve sonuglar olusur (63).
2.4.2.1. Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yontemi (SESA)

Sonlu elemanlar analizi ilk olarak ugak miihendisliginde karmasik ve uzun siiren
problemlerin ¢6ziimii i¢in gelistirilmistir.1909 yilinda Ritz tarafindan tanimlanan numerik
analiz metodu kokenlidir. Ledney ve Huang’in matematiksel bir dis modeli gelistirmesiyle
dis hekimliginde de kullanilmaya baslanilmistir. implantolojide ilk kez Widera ve Tesk
tarafindan 1973 yilinda kullanilmistir (64, 65). Son otuz yilda sonlu elemanlar analizi

implant ve cevresindeki olusan tahmini stresleri belirlemek amaciyla siklikla tercih

edilmektedir (66).

Analitik ¢6ziime ulagmanin zor oldugu karmasik geometrik problemlerinin
¢oziimiinde sonlu elemanlar analizi gibi sayisal yontemlerin kullanimi artmistir. Bu
yontem, materyali analiz etmek i¢in kullanilan sayisal bir yontemdir ve materyalin veya
tasarimin bilgisayar modelinden olusur. Sonlu elemanlar analizi ile geometrik yap1 diigiim
ve elemanlarin (sonlu) kompleks sisteminden olusan bir ag yapiya doniistiiriiliir. Ag bir
ortiimecek ag1 gibi davranir. Elemanlar birbirlerine diigiimler ile baglhidir. Bu nedenle bir
elemanda olusan fiziksel degisiklik diger elemanlar1 da etkiler. Matematiksel model
materyalin geometrisine ve boyutlarina uygun sekilde boliinmiis elemanlardan olusan
halidir. Geometrik sekli olusturan tiim elemanlarin malzeme ve yapisal dzellikleri (poisson
orani, elastik modiil, sinir kosullar vs.) programa tanitilmalidir. Asil problem daha kii¢lik
probleme indirgendigi i¢in yaklasik bir sonug elde edilir. 2 veya 3 boyutlu modeller
hazirlanabilir. Fakat 3 boyutlu modeller, 3 boyutlu yapilar hakkinda daha gercekei sonuglar
verir. Lineer veya nonlineer sistemler kullanilabilir. Lineer sistemler ¢ok daha az
karmasiktir ve genellikle plastik deformasyonu hesaba katmaz. Nonlineer sistemler plastik
deformasyonu hesaba katar ve bircogu da bir malzemenin kirilma kapasitesini test edebilir.
Adindan da anlasilacagi gibi nesne, diiglimler araciligiyla birlestirilen sonlu sayida alt
elemanlara ayriklastirilir. Elemanlar bir (diiz ¢izgiler), iki (liggen, dortgen) veya ii¢ boyutlu
(piramit veya tugla benzeri bir sekil) ve gesitli sekillerde olabilir (Sekil 1). Eleman sayisi

arttirildikga daha hassas sonuglar elde edilir. Tiim elemanlarin deformasyonunun toplama,
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tiim yapinin deformasyonudur. Boylece geometrik olarak diizensiz bir seklin bile stres
strain davranis1 hesaplanabilir (66-69). Sonlu elemanlar yontemi, mandibuladaki stres ve
deformasyonlar1 anlamak, TME bilesenlerinin hareketlerini simiile etmek, saglikli eklemin
nonsimetrik hareketleri sirasinda her iki taraftaki disk ve ligamentlerdeki stres dagilimini
analiz etmek, internal diizensizligi olan veya olmayan TME’de stres dagilimindaki
farkliligi analiz etmek gibi dental biyomekanikte biiylik Olciide kullanilmistir ve
kullanilmaktadir (70).
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Sekil 3. Eleman ve diigiim tipleri (69)
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Sonlu elemanlar analizi 3 asamadan olusur;

1. Hazirlik asamasi (Pre-Processing); CAD (bilgisayar destekli dizayn) verileri
veya MR ve CT verilerinin bilgisayara aktarilmasi, ag yapisinin olusturulmasi,
materyal 6zellikleri ve simir kosullarin (modeli uzayda sabitleyen ve eksternal
kuvvete direnen noktalarin) belirlenmesi

2. Coziimleme (Processing); Bilgisayar yaziliminda matris formiilasyonlarinin,
ters gevirme, ¢arpma ve ¢ozliim hesaplamalarinin yapildigi agamadir.

3. Sonug (Post-Processing); Bu asama analiz sonuglar1 ve dogrulamalari igerir

(67).
2.4.2.2. Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlar
Bu yontemi popiiler yapan birgok avantaj1 vardir;

e Bu analiz yontemi ile karmasik geometrideki cisimler kolayca modellenir ve
analiz edilebilir.

e Eleman denklemleri ayr1 ayr1 degerlendirildigi i¢in birka¢ farkli malzemeden
olusan model govdeleri degerlendirilebilir.

e Sinir kosullar1 rahatlikla uygulanabilir.

e Gerektiginde kiiciik elemanlarin kullanilmasi i¢in elemanlarin  boyutu
degistirilebilir.

e Neden sonug iligkisine bagl problemler, yapinin tamaminda degilde kiigiik bir
kisminda ¢oziimlenerek biitiin yapiya ait kuvvetler ve yer degistirmeler formiile
edilebilir.

e Analitik ve deneysel yontemlere gore daha hassas sonuglar elde edilir.

e Hayvan veya insan materyaline ihtiyag¢ yoktur.

e Noninvazivdir.

e Uygulanan bir kuvvetin biiyiikliigii ve yoni belirlenebilir.

e Teorik olarak Olciilebilen stres noktalar1 saglar.

e Analiz edilen materyalin fiziksel 6zellikleri degismez.

e (ok sayida veri gorsel olarak kolaylikla yorumlanabilir.

e Hem statik hem de dinamik analizler yapilabilir.

e Modelde veya uygulanan kuvvetlerde degisiklikler yapilarak analiz birgok defa
yapilabilir (68, 71, 72).
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2.4.2.3. Sonlu Elemanlar Analizin Dezavantajlar

e Hatali bilgi, istatistik ve yorumlama, hatali sonuglar verecektir.

e Bilgisayar ve yazilim bilgisi gerektirir.

e Analizde kullanilacak bilgisayar ve software programlari maliyetlidir. Gelisen
teknoloji ile giincel olunmalidir.

e Analizin dogru yapilabilmesi i¢in (malzeme 6zellikleri, sisteme yiiklenmesi vs.)

gerekli bilgiler arastirmaciya baglhidir (68, 71, 72)
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3. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alisma Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Tempa

Miihendislik is birligiyle gerceklestirilmistir.

Ug boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun kat1 ag
yapisina donlistliriilmesi, li¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin olusturulmasi ve
sonlu elemanlar stres analizi islemi; 2.40 GHz saat hizinda INTEL Xeon E-2286 islemcili,
64 GB ECC bellege sahip HP is istasyonlarinda gerceklestirilmistir.

Tomografi verisinden.stl modelin elde edilmesi 3DSlicer yaziliminda yapilmustir.
Tersine miihendislik ve ti¢ boyutlu CAD faaliyetleri ALTAIR Evolve yazilimi, kati
modellerin analiz ortamina uygun hale getirilmesi ve optimize ag orgiisiiniin olusturulmasi
faaliyetleri ALTAIR Hypermesh yazilimi ile gerceklestirilmistir; olusturulan sonlu
elemanlar modellerinin ¢oziimii i¢in Nastran tabanli ALTAIR Optistruct (ALTAIR, Troy,
MI, USA) implicit ¢oziiciisti kullanilmistir.

Bruksizm hastasina ait model, masseter kasina botoks uygulanan model ve masseter
ve temporal kaslarina botoks uygulanan model olmak {izere {i¢ model olusturulmustur. Her
tic modelde de dislerin sikilmasi sirasinda ¢igneme kaslari, TME’nin artikiiler fossas,

mandibular kondili ve eklem diskinde olusan gerilme dagilimlar: incelendi.

Bu calismanin amaci bruksizm (dis sikma) sirasinda TME’de olusan streslerin
dagilimim1 ve ¢enenin kapatilmasinda gorevli masseter ve masseter-temporal kaslarina

botoks uygulamasi ile bu streslerde olusacak degisimin belirlenmesidir.

Kortikal, Trabekiiler Kemik ve Dislerin Modellenmesi

Calismada kullanilan maksilla kemik modelinin olusturulmasi igin; erigskin bir
bireyin tomografisi ¢ekilmistir. Tomografi verisi 0.1 mm kesit kalinlig1 ile rekonstriikte
edilmistir. Rekonstrilksyon sonucunda elde edilen tomografi verileri DICOM (.dcm)
formatinda 3DSlicer yazilimina aktarilmistir. DICOM formatindaki CT verisi 3DSlicer
yaziliminda uygun Hounsfield degerlerine gore ayristirilarak, segmentasyon islemi ile ii¢

boyutlu modele doniistiiriilmiistiir. Model .stl formatinda disa aktarilmastir.

Ug boyutlu model ALTAIR Evolve yazilimina aktarilmistir ve burada uygun
maksilla kortikal kemik ve dis geometrisi modellenmistir. Kalinlig1 ayarlanan ii¢ boyutlu

maksilla kortikal kemiginin i¢ ylizeyi referans alinarak trabekiiler kemik elde edilmistir.
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Hazirlanan tiim modeller ALTAIR Evolve yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru

koordinatlara yerlestirilip modelleme islemi tamamlanmaistir.

A

t/ @ (b

Sekil 4. Tomografiden alinan kesitlerle elde edilen 3 boyutlu ¢alisma modelimiz; a)Kondil
ve disk modelinin lateralden goriintiisii b)Diskin modellemesi

Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh adi verilen basit ve kiiciik
parcalara boliinmesiyle olusmaktadir. ALTAIR Evolve yaziliminda modelleme islemi
tamamlandiktan sonra modeller ALTAIR Hypermesh yazilimiyla matematiksel olarak
olusturulup analize hazir hale getirilmistir. Analizlerin yapilabilmesi i¢in, ALTAIR
Hypermesh yaziliminda hazirlanan modeller fem formatinda ALTAIR Optistruct analiz

programina aktarilmistir.

Malzeme Tanimlari

Analizlerde elastik modiil ve poisson orani verilen malzemelerin dogrusal (lineer)
malzeme 6zellikleri kullanilmistir. Analizi yapilan modelin malzeme 6zellikleri sayisal ve
gorsel olarak tanimlanmistir. Bu calismada kullanilan mandibular fossa, kondil, eklem
diski ve eklem kartilajina ait malzeme Ozellikleri Tablo 1’de verilmistir. Kortikal kemik
geneleri digtan gevreleyen sert kemiktir ve 1,5-3 mm arasinda kalinligi degisir.
Calismamizda 3 mm olarak modellenilmistir. Artikiiler disk kalinlig1 ise posterior 3mm,

anterior 2 mm ve intermediate bolge 1 mm olarak modellenmistir (16, 73, 74).
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Tablo 1. Modellemesi yapilan biyolojik dokularin elastik modiil ve poisson oranlar1 (16)

Materyal Elastik Modiil Poisson Oram

Kortikal Kemik 13700* 0.3*

Trabekiiler Kemik 7930* 0.3*

Artikiiler Disk 44.1* 0.4*
*MPa

Yiikleme Senaryolari ve Sinir Kosullari

Bruksizm tedavisinde temporal, masseter ve lateral pterygoid kaslar i¢in botoks
Onerilir. Bunlar i¢in 6nerilen dozlar temporal kas i¢in 1025 iinite, masseter kasi i¢in 25—
50 {iinite ve lateral pterygoid kas i¢in 7.5—10 {initedir. Masseter kas1 daha hacimli oldugu
icin daha yiiksek doz gereklidir (2, 75). Calismada toplam {i¢ farkli yiikleme kosulu altinda
iic dogrusal olmayan (nonlineer) analiz gergeklestirilmistir. Calismada masseter
(stiperfisyal ve derin), temporal (anterior, orta, posterior), lateral pterygoid (superior,
inferior), medial pterygoid ve anterior digastrik kaslari modellenmistir. Kontrol modeli
olan birinci analiz modelinde bruksizm hastasi bireyin ¢igneme kas kuvvetleri yiikleme
senaryosunda tanimlanmistir. kinci analiz modelinde bruksizm hastasi bireyin masseter
kaslarina uygulanan botoks simiile edilmistir. Ugiincii analiz modelinde ise bireye hem
masseter hem temporal kaslara uygulanan botoks etkisi ¢igneme kuvvetlerine yansitilarak
analizler gergeklestirilmistir. Botoks uygulamasi sonrasi kas kuvvenin %20 den %40’a
kadar azaldigin1 belirten caligmalar referans alinarak, masseter ve temporal kaslarina
botoks uygulanmasi sonucu kas kuvvet degerleri %40 azalacak sekilde Kkuvvetler
degerlendirilmistir (41, 76-80). Yiikleme tanimlar1 uygulama bolgelerinde yer alan digiim

noktalarina dagitilarak ilgili bolgelerde gerilme tekilliginin oniine geg¢ilmistir.

Modelde bulunan biitiin pargalara; X ekseni normalinde, Y-Z diizlemine gore

simetrik olacak sekilde sinir kosulu uygulanmistir.

Cigneme kaslarina ait kuvvet bilesenleri Tablo 2’de verilmistir. Kuvvetlerin

uygulanma noktalar1 da Sekil 5’de verilmistir.

Modeller maksiller kortikal kemigin iist bolgesinde bulunan ve maksiller dislerin
koklerinde bulunan diigiim noktalarindan her ii¢ eksendeki hareketi engellenecek sekilde

tiim serbestlik dereceleri kisitlanarak sabitlenmistir (Sekil 6).
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Tablo 2. Kaslar ve kuvvet degerleri (81, 82)

KASLAR Kuvvet Cos-x Cos-y Cos-z Fx Fy Fz
Siiperfisyal Masseter 190,4* 0,207 0,884 0,419 79,7776 39,4128 168,3136
Derin Masseter 816* 0546 0,758 0,358 29,2128 44,5536 61,8528
Medial Pterygoid 1748* 0,486 0,791 0,373 65,2004 84,9528 138,2668
Superior Lateral Pterygoid 28,7 0,761 0,074 0,645 18,5115 21,8407 2,1238
inferior Lateral Pterygoid 66,9* 0,630 0,174 0,757 50,6433 -42,147 -11,6406
Anterior Temporalis 158,0* 0,149 0,988 0,044 -6,952 23,542 156,104
Orta Temporalis 95,6* 0,222 0,837 0,500 47,8 21,2232 80,0172
Posterior Temporalis 75,6 0,208 0,474 0,855 64,638 15,7248 35,8344
Anterior Digastrik 40,0 0,244 0,237 0,940 37,6 9,76 -9,48
*N: Newton

Anterior Digastrik Kas

T

L= -i

Sekil 5. Yiikleme Senaryosu: Modelimizde kaslarin uygulanma dogrultular

Sekil 6. Sinir Kosullari: Modelin 3 boyutlu diizlemde program araciligi ile sabitleme
noktalar1 (pembe alan) belirtilmistir.
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Kuantitatif Model Bilgileri

Olusturulan analiz modeli i¢in bilgiler Tablo 3’de paylasilmistir.

Tablo 3. Analiz modeli i¢in eleman ve diigiim sayisi;

Model

Toplam diigiim sayisi 871227
Toplam eleman sayisi 1384636

Olusturulan matematiksel modellerde analizlerin yapilabilmesi ve dogru sonuglarin
elde edilebilmesi icin, modeli olusturan pargalarin birbirleriyle olan yiizey iligkilerinin
analiz programinda tanimlanmasi gerekmektedir. Bu amagla modelde kortikal-trabekiiler
kemik ara yiizlinde, mandibular-maksiler disler arasinda ve kemiklerle disler arasinda
FREEZE tipi kontak tanim1 gergeklestirilmistir. Bu yaklasim pargalarin hareketi esnasinda

tam korelasyon ile hareket ettigi varsayimina dayanmaktadir.

Temporomandibular eklemin maksilla ve mandibulayla olan temas bolgeleri p=0.2
katsayili siirtiinme kontagi ile modellenmis ve bu sebeple tiim modeller non-lineer olarak

olusturulmustur.
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4. BULGULAR

Ug farkli durum igin analizler yapilmistir. Bruksizm hastasinda olusan Von Mises
stres dagilimi1 Model 1°de gosterilmistir. Masseter kasina botoks uygulamasi sonucu olusan
VVon Mises stres dagilimi Model 2°de gosterilmistir. Masseter ve temporal kaslarina botoks

uygulamasi sonucu olusan VVon Mises stres dagilimi Model 3’°de gosterilmistir.

Von Mises stres dagilimlart sekillerde renklendirme yontemi ile gosterilmektedir

(Sekil 7). Her renk farkl bir degeri belirtir. Bu degerler skala ile sol tarafinda belirtilmistir.

Sekil 7. Von mises stres degerleri

Model 1. Bruksizmli hastaya ait Fossa, Kondil, Masseter Kas, Temporal Kas ve
Diske ait Von Mises stres degerleri.

Model 2. Her iki tarafli Masseter kasina botoks uygulamasi yapildiginda Fossa,
Kondil, Masseter Kas, Temporal Kas ve Diske ait Von Mises stres

degerleri.
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Model 3. Her iki tarafli Masseter ve Temporal kaslarina botoks uygulamasi
yapildiginda Fossa, Kondil, Masseter Kas, Temporal Kas ve Diske ait

Von Mises stres degerleri

Calismamizin sonunda bruksizmli hastalarda stresin fossada anterior ve medial
bolgelerde yogun oldugunu, en yiiksek degerin ise fossanin medialinde olustugunu
gozlemledik (Model 1.1, 25.4MPa). Kondilde ise kondilin anteriorunda, lateralinde ve
ozellikle kondil boynunda stresler yogun olusmustur (Model 1.2, 56.6 MPa). Diskte en
yiiksek stres degerleri indermediate bolgede 6zellikle lateral yiizeyde gézlenmistir (Model
1.5, 16.2MPa). Masseter kasina veya masseter ve temporal kasina botoks uygulamasi
sonucu olusan stres bolgeleri fossa, disk ve kondil boynunda degismemistir. Fakat stres
yogunlugu kondil boynunda neredeyse sabit kalirken fossa ve diskte 6nemli miktarda
azalmistir (Model 2.1, Model 2.5, Model 3.1 ve Model 3.5). Fossa ve diskte olusan stres
degeri sadece masseter kasina botoks uygulama ile sirasi ile yaklasik sirasi ile %11 (-2.8
MPa) ve %8 (-1.3 MPa) oraninda azalirken, masseter ve temporal kaslarina botoks
uygulamada fossada da diskte de yaklasik %25 (-6.4 MPa, -4.2 MPa) azalmistir. Masseter
ve temporal kasina botoks uygulamasi sonucu fossada (19 MPa) ve diskte (12 MPa) olusan
stres degeri en diisiik degerler olarak hesaplanmigtir. En fazla stres degeri degisimi

masseter ve temporal kaslarina botoks uygulanmasi sonucu fossa ve diskte gézlenmistir.

Bruksizmli hastada masseter kasma ait stresler angulus bélgesinde ve kas
atagmanlarinin  bulundugu koronoid bdlgede yogunlagsmistir. En yiiksek stres degeri
angulus bolgesinde gozlemlenmistir (Model 1.3, 49.6 MPa). Masseter kasina botoks
uygulamasi sonucu stres degeri 6nemli 6l¢lide azalmistir (Model 2.3, -19.2 MPa). Hem
masseter hem temporal kasina botoks uygulanmasi sonucu olusan stres degeri ile sadece

masseter kasina botoks uygulamasi sonucu olusan stres degeri benzerdir.

Bruksizmli hastada temporal kasinda olusan stres en fazla kas liflerinin tutundugu
koronoid bolgede olusmustur (Model 1.4, 72.6 MPa). Masseter kasina botoks uygulamasi
sonucunda bu stres degerinde degisim gozlenmemistir. Fakat temporal ve masseter kasina

botoks uygulamasi yapildiginda olusan stres degeri 6nemli lglide azalmistir (Model 3.4, -
29.1 MPa).

Her {i¢ durumda da olusan VVon Mises stres degerleri Tablo 4’de verilmistir. Bu

degerlere gére hem masseter hem temporal kasina botoks uygulamasi sonucu diskte daha
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diistik stres olusumu gozlemlenmistir. Kemik yapilar diske gore daha rijit olmas1 nedeniyle

gerilme degisimleri disk ile kiyaslaninca daha diisiik olmustur.

Tablo 4. Von mises stres degerleri

Bruksizm Masseter Botoks Masseter ve Temporal Botoks
Kondil 56.6* 56.4* 56.3*
Fossa 25.4* 22.6% 19.0*
Masseter 49.6* 30.4* 30.3*
Temporal 72.6* 72.6* 43.5*
Disk 16.2* 14.9* 12.0*

*MPa
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5. TARTISMA

Temporomandibular bozukluklar (TMD), erigkinlerde agriya neden olan en yaygin
kas-iskelet sistemi hastaliklarindandir. Karakteristik bulgular1 ¢ene kaslarinda ve/veya
temporomandibular eklemde agri, simirli agiz agikligr gibi fonksiyonel kisithlik veya
temporomandibular eklemde ses sikayetidir. Bu nedenle ¢ogu zaman temporomandibular

eklem bozukluklar1 yasam kalitesinin diismesine neden olur (1).

Temporomandibular eklem bozukluklarinin tedavisinde uygun kas gerginligi ve
eklem yiiklemesinin fizyolojik sinirlarda olmasinin saglanmasi, kas ve eklemdeki agrilarin

giderilmesi hedeflenir (2).

Temporomandibular eklem fonksiyon esnasinda olusan stresleri absorbe etme ve
dagitma gibi 6zeliklere sahiptir. Bruksizm ve uzun siireli dis sikma gibi parafonksiyonel
aligkanliklar, temporomandibular ekleme disfonksiyonel yiiklenme ile iliskilendirilmistir
(31). Adaptasyon kapasitesini asan mekanik yiikleme, kondrosit hasarina ve rejeneratif
sisteminin tahrip olmasmna neden olabilir. Eklem bilesenlerinde asir1 yiiklenme, eklem
yiizeylerindeki siirtliinme kuvvetini arttirir ve bunun sonucunda kikirdakta aginmaya ve

kondilin diizlesmesine neden olur (34).

Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi’ne gore temporomandibular disfonksiyon kas
kaynakli veya eklem kaynakli olmak {izere 2 gruba ayrilir. Temporomandibular eklem
disfonksiyon tedavisi i¢in hasta egitiminden farmakolojik ve psikolojik tedaviye ve non-
invaziv miidahalelerden ileri cerrahi miidahalelere kadar ¢esitli tedaviler 6nerilmistir. Diyet
kontrolii, agr1 kontrolii, fizyoterapi, sicak kompresler ve okluzal splintler farmakolojik
olmayan tedavilerdir. Farmakolojik tedaviler: antiinflamatuar ilaglar, kas gevseticiler,
analjezikler, trisiklik antidepresanlar (psikolojik tedavi) ve botulinum toksini kullanimidir.
Ancak herhangi bir tedavinin digerine tstiinliigii kanitlanamamistir (2, 83). Bu calismada,
diglerini sikan bir hastanin ¢igneme kaslarina botulinum toksin uygulanmasinin
temporomandibular eklem diskinde, mandibular kondilde ve artikiiler fossada olusturdugu
stres etkisi incelenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, botulinum toksin uygulanmasi
sonucunda her iki eklem bolgesinde de stres gerilme degerleri daha diisiiktiir. Sadece
masseter kasina botulinum toksin uygulanmasia gore hem masseter hem temporal kasa
botulinum toksin uygulanmasi sonucu olusan stres gerilmesi daha diisiik degerdedir.

Botulinum toksin uygulanmadiginda her iki eklemde de stres degerleri yogun bulunmustur.
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1994 yilinda Korioth ve Hannam simiile edilmis simetrik ve asimetrik dis sikma
esnasinda kondil iist ylizeyinde olusan kuvvetlerin dagilimin inceledigi ii¢c boyutlu sonlu
elemanlar analizi ¢alismas1 yapmistir. Digli bir hastadan elde edilen bilgisayarli tomografi
verileri ile sonlu elemanlar modeli olusturmuslardir. Dis sikma esnasindaki kas
kuvvetlerini modellemek amaciyla dokuz kasin (stiperfisyal ve derin masseter, anterior-
middle-posterior temporal, medial pterygoid, superior ve inferior lateral pterygoid ve
anterior digastrik) tutunma bolgelerinden kas kuvvetlerini uygulamislardir. Bu ¢alismada
ise diglerini sikan bir hastanin eklemine gelen streslerin dagilimi, botulinum toksini
uygulanmamis ve masseter ve temporal kasa botulinum toksini uygulanmis halde ii¢
boyutlu sonlu elemanlar analizi ile incelenmistir. Modellemede kullanilan kaslar ve
kuvvetleri benzerdir. Korioth ve Hannam kondilin iist yiizeyinin lateral {i¢te birinde stresin
yogunlastigin1 belirtmislerdir (81). Bu c¢alismada Korioth ve Hannam’in g¢alismasina
benzer sekilde, kondil anterior yiizeyinin lateralinde stresleri yogun bulmustur. Ayrica bu
calisma kondil boynunun inferior ve orta tigliisiiniin lateralanteriorunda en yogun streslerin

olustugunu bulmustur.

1994 yilinda Tanaka ve arkadaslar1 sonlu elemanlar analizi kullanarak dis sikma
sirasinda TME'de ki stres dagilimlarini arastirmak amaciyla kafatasindan elde edilen
kesitlerle model olusturmuslardir. Kondil, glenoid fossa, eklem disk ve kikirdaginda olusan
stresleri sonlu elemanlar analizi ile degerlendirmislerdir. Temporal, masseter, lateral ve
medial pterygoid kaslar i¢cin 500N'lik bir bileske kuvvet uygulayacak sekilde kas
kuvvetlerini tanimlamiglardir. Dis sikma esnasinda anteroposterior yonde anterior ve orta
bolgelerde kompresyon streslerinin indiiklendigini, posterior bdlgede ise tensile streslerin
olustugunu bildirmislerdir. Ayrica mediolateral yonde kompresyon stresleri lateral ve orta
bolgede indiiklendigini, tensile streslerin medial bolgede olustugunu belirtmislerdir.
Glenoid fossa ylizeyindeki stres dagilimlarinda, kondil yiizeyindekilere neredeyse benzer
fakat ortalama gerilmeleri, kondil yiizeyindekilerin yaklagik 1/5 ile 4/5'1 degerde elde
etmislerdir. Eklem diski ve kikirdakta olusan stresleri de glenoid fossa yiizeyi ile benzer
bulmuslardir. Diskin anteriorunda shear stresi daha yliksek hesaplanmistir. 1998 yilinda
Nagahara ve arkadaglar1 da dis stkma esnasinda disk deplasmani ve eklemde olusan stresi
sonlu elemanlar analizi ile incelemis ve stres degerlendirme sonuglarmi Tanaka ve
arkadaglarinin bulduguna benzer bulmuslardir (82, 84). Bu ¢alismada dis sikma esnasinda
TME’de olusan stresleri degerlendirmistir. Disk ve fossada gozlenen Von Mises Stres

dagilimlar1 benzer bulunmamistir. Diskte stres lateralde daha yogun gozlenirken fossada
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medialde daha yogun gozlenmistir. Ayrica kondilde olusan stres dagilimlari ile fossada
olusan stres dagilimlari da farkli gozlenmistir. Bu ¢alismada Tanaka ve arkadaslarinin
calismasindan farkli olarak modelde anterior digastrik kasi1 da dahil edilmistir. Ayrica kas
kuvvetleri bileske bir deger olarak degil, kaslara ayr1 ayr1 kuvvet uygulanmistir. Tanaka ve
arkadaslarinin ¢aligmalar1 ile benzer sekilde bruksizm hasta modelinde fossada olusan

stres, kondilde olugan stresin yaklagik 2/5-1/2’si degerinde gbzlenmistir.

1997°de Hu ve arkadaslar1 saglikli bir insanin temporomandibular eklem kondilinde
olusan stres dagilimini incelemek amaciyla sonlu elemanlar analizi ¢alismasi yapmislardir.
Alt1 hastadan elde ettikleri bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanilarak sonlu elemanlar
modeli olusturmuslardir. Stresin kondilin anterior ylizeyinde daha yogunlastigini ve
yikleme esnasinda daha fazla stres olustugunu gozlemlemislerdir. Ayni kesitlerde
kondildeki internal stresler simetrik bulunmustur. Kondilin posterioruna dogru stresin daha
az oldugunu, en i¢ ve en dig bolgelerinde posterior bolgeden de daha az stres olustugunu
gozlemlemislerdir. Kondilin inferior ve orta tgliisiinde anterior kortikal kemikteki stres
degeri, posterior kortikal kemikten daha yiiksek bulunmustur. Kondilde kansell6z kemikte
stresin diigiik oldugunu, stresin kortikal kemikte yogunlastigini belirmigler ve stresin
kortikal kemik tarafindan tagindigi sonucuna varmiglardir (85). Bu ¢alismada da Hu ve
arkadaslarinin ¢alismasi ile benzer sonuclar elde edilmistir. Kondilde stresler kondil
anteriorunda, inferior ve orta tglii lateralanterior kortikal kemikte yogun bulunmustur.
Stres yogunlugu posteriora dogru ise daha diisiik olarak gozlenmistir. Bu ¢alismada ayrica
disk ve artikiiler fossada olusan streslerde degerlendirilmistir. Diskte intermediate ve
lateral bolgelerde Von Mises stres daha yogun gozlenmistir. En yiiksek stres diskin
lateralinde olusmustur. Artikiiler fossada ise stres yogunlugu olan bolgeler diskle uyumlu
degildir. Artikiiler fossada anterior ve medial bolgelerde stresler daha yogun olusmustur.

En yiiksek stres degeri ise medial bolgede gozlenmistir.

1998’de Chen ve arkadaglar1 disk, kondil ve fossa-eminens kompleksinde olusan
stres analizi i¢in sonlu elemanlar analizini kullanmislardir. Hastadan elde edilen manyetik
rezonans (MR) goriintiileri ile iic boyutlu model gelistirmislerdir. 9 mm’lik insizal ac¢iklikta
TME‘de ki parametreleri hesaplamislardir. Diskin alt ve iist smirlarina bitisik posterior
kisimlarinda Von Mises gerilmeleri yiiksek bulunmustur. Diskin orta boliimiiniin st
kisminda en yiiksek tensile (¢cekme) stres, alt ve iist smirma bitisik diskin posterior

kisminda ise en yliksek kompresif (sikistirma) stres bulmuslardir. Kompresif stres tensile
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stresten ¢ok daha yiiksek hesaplanmigtir. Kondilde Von-Mises ve kompresif stresler ayni
bolgelerde, kondilin temas noktasina yakin kortikal kemik ve kikirdakta hesaplanmistir.
Kikirdakta bu iki parametre daha yiiksek hesaplanmistir. Kortikal kemikteki stresler ise
kiiciik bir stres gradyani seklinde kortikal kemikte dagilmistir. Kikirdagin kondil ile temas
bolgesinde yogun kompresyon kuvvetler olmasina ragmen kondilde maksimum tensile
stres olusmustur. Fossa-eminens kompleksinde Von Mises stresi kikirdakta ¢ok diisiik,
ancak kortikal kemikte yiiksek bulunmustur. Kikirdakta ¢ekme (tensile) gerilimi diisiik,
kortikal kemikte ¢ekme gerilimi yiikksek bulunmustur. Temas bolgesinde sadece sikistirma
(kompresif) gerilimi saptamiglardir. Kansell6z kemikte ¢ok diisiik Von-Mises ve tensile
(cekme) stres elde etmislerdir. Ug komponetten elde edilen sonuglar karsilastirilinca
kondilde en yiiksek kompresif (sikistirma) ve fossa-eminens kompleksinde en yiiksek
cekme (tensile) hesaplamislardir (86). Benzer caligmalarda eklem bolgesinde stres
karsilastiritlmalari principle stres degerleri ile de yapilmistir. Bu ¢alismada Von Mises stres
degeri ile yapilmasi biyolojik dokularin ¢ekilebilir materyal olmasi ve genel stres degerleri
vermesi sebebi ile tercih edilmistir. Literatiirde eklemin Von Mises stres degerleri ile

analiz edildigi ¢alismalar da mevcuttur (32, 87).

2005 yilinda Koolstra ve arkadaslar1 ¢ene hareketi sirasinda ekleminin kikirdak
yapilarindaki gerilimlerin ve deformasyonlarin dagilimini analiz etmek i¢in ¢igneme
sisteminin dinamik bir modelini olusturmuslardir. Model geometrisi, mumyalanmis bir
erkek kadavranin sag temporomandibular ekleminden elde edilmistir, sol eklem de sag
eklemin ayna goriintiisii ile olusturulmustur. Modelde 12 kas ¢ifti dahil etmislerdir. Bunlar;
superfisyal masseter, anterior ve posterior derin masseter, anterior ve posterior temporal,
medial pterygoid, superior ve inferior lateral pterygoid, digastrik, geniohyoid, anterior ve
posterior mylohyoid. Tiim simiilasyonlar ¢ene kapali konumdayken yapilmistir. Kapali
pozisyonda c¢ene a¢cma hareketi simiile edilmis ve es zamanli digastrik, geniohyoid,
mylohyoid ve lateral pterygoid kaslarmin %10, %50 veya %100 aktivasyonu ile
gerceklestirilmistir. Besin direnci olmadan ¢ene kapatma hareketi maksimum agiz
acikligindan sonra masseter, medial pterygoid ve temporal kaslarinin ayni anda %1 veya
%10 aktivasyonu ile simiile edilmistir. Besin direncinin etkisi i¢in ¢ene kapatma esnasinda
sabit kuvvette kisithilik eklenerek arastirilmistir. Bunun igin simetrik olarak santral
kesicilerin arasma 50N’luk veya tek tarafli alt iist ¢ene sag 2.molarlar arasina 80N‘luk
kuvvet uygulanmis ve ¢ene kapatan kaslarin %25’inin aktivasyonu ile simiile edilmistir.

Cene agma esnasinda kaslarm %10, %50 ve %100 aktivasyonunda maksimum interinsizal
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aciklik 1.8cm, 2.6cm ve 3.0 cm olarak hesaplanmis ve eklemdeki yiik 15N, 45N ve 85N
olarak hesaplanmistir. Besin direnci olmadan eklemde olusan yiik kas aktivasyonu ile
orantili olarak bulunmustur. Cene kapatan kaslar %10 veya %100 aktive edildiginde
sirasiyla eklemdeki yiikii 10N ve 90N olarak belirlemislerdir. Besin direnci varliginda
eklemdeki yiik daha yiiksek hesaplanmistir. SON’luk kuvvet uygulandiginda eklemde
olusan yiik yaklasik 145N’a yiikselmis, sag molar bolgeye 80N’luk kuvvet uygulandiginda
da galisan tarafta eklem yiikii 110N, kontralateral tarafta 145N olarak hesaplanmistir. Cene
acik pozisyondayken diskte en yliksek stres ince intermediate kisminda olugmustur, ¢ene
kapandiginda bu alan mediale kaymistir. Kikirdak tabakada en yiiksek stres artikiiler
eminens ile baglantili bulunmustur. Kondil kikirdaginda kondil rotasyonu ile stres alani
degismistir. Temporal kikirdakta, ¢ene kapanirken mandibular fossada da stres olusumu
gozlenmistir. Diskte, Von Mises stresleri artikiiler katmanlardan ¢ok daha biiyiik
hesaplanmistir. Principal stres alani kas aktivasyonunun degeri ile orantili bulunmustur.
Eklem kikirdaginda neredeyse tamamen kompresif (sikistirma) stresler goriiliirken diskte
hem tensile (¢cekme) hem de kompresif (sikistirma) stresler gozlenmistir. Ayrica diskte
biiylik principal stres alanlari ile biiyilk Von mises stres alanlari ayni bulunmamistir.
Unilateral besin kisithh kapatma hareketinin sonunda, simetrik besin kisitli olana gére Von
Mises gerilmesi daha az, maksimum asal gerilme (principal stres) ise daha biiyiik
bulunmustur. Simiile edilen tiim hareketler sirasinda, artikiiler diskteki ortalama principal
(kompresif ve tensile) stresleri, eklem yiikiiyle orantili bulmusglardir. En biiyiik strain besin
kisith ¢ene kapama hareketleri sirasinda diskte gozlenmistir. Kapama boyunca diskte
ortalama strain kademeli olarak artmis, disler temas ettigi zaman %?20’e ulasmuistir.
Calismalarinda artikiiler diskin temporal kemik ve mandibular kondilin kikirdak
tabakalarindan daha fazla deforme oldugunu gozlemlediler. Bunun nedeninin artikiiler
kikirdagin kemige bagli olmasi ve bu sayede kompresif kuvvetlerin kemige iletilebilmesi
oldugunu, diskin ise serbest olmasi nedeniyle olusan stresin eklem yiizeyine paralel
yayilmas1 ve sonucunda lokal gerilme kaynakli deformasyonlar olustugunu belirtmislerdir.
Cene hareketi ile diskteki stresin medio-laterale kaymasini Beek ve arkadaslarinin
calismasi ile uyumlu bulmuslardir (88). Bu ¢alismada ise 9 Kkas ¢ifti ¢calismaya dahil edildi
ve besin kisitlamasi uygulanmadi. Dis sikma esnasinda eklemdeki Von Mises stresleri
degerlendirildi. Koolstra ve arkadaslarinin ¢alismasinda besin kisitlamasi olmadan ¢ene
kapatma esnasinda diskte olusan stresler medialde yogunken bizim g¢alismamizda dis

stkmada stresler lateralde yogun bulunmustur.
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Hirose ve arkadaslar1 2006 yilinda anterior disk deplasmanli ve disk deplasmansiz
hastalarda dis sikma sirasinda eklemde yumusak dokularda olusan Von Mises streslerini
degerlendirmislerdir. Anterior disk deplasmanli ve deplasmansiz kadin hastadan elde
edilen manyetik rezonans goriintiileri ile model olusturmuslardir. Anterior rediiksiyonlu
disk deplasmani olan hastanin Wilkes siniflamasina gére Evre III oldugu belirlenmistir.
Eklem yiiklemesi masseter, temporal, medial ve lateral pterygoid kaslarinin kuvvet
vektorleri ile simiile edilmistir. Dis sikma hareketleri dort kasin es zamanli olarak %20
aktivasyonu ile simiile edilmistir. Asemptomatik eklemde diskteki Von Mises stresleri dis
stkmanin baslangicinda intermediate bolgenin merkezinde ve lateralinde yogun
gozlenmistir. 10 dakika siiren dis sikmanin sonucunda stres yogunlugunun gozlendigi
bolgeler degismemis fakat stres artmustir. Retrodiskal dokuda stres baslangigta yiiksek
bulunmus fakat dis sikma siiresi uzadikca stres azalmis ve 2 dakika sonra stres sabit bir
diizeyde kalmistir. Semptomatik eklemde ise dis sikma baslangicinda stres diskin
posteriorunun medial kisminda daha yogun goézlenmistir. 10 dakikalik dis sikma
sonucunda stres daha genis alana yayilmistir ve stres biiyiikliigii artmistir. Diskin posterior
kisminda dis sitkma baslangicinda retrodiskal dokuda 5 kat daha biiyiik stresler olusmus ve
streste azalma olmamistir (32). Bu c¢alismada da elde edilen sonuglar Hirose ve
arkadaglarinin galismasindaki asemptomatik eklemde elde edilenlere benzerdir. Fakat
bizim ¢alisgmamizda siire ile degerlendirme olmamustir. Hirose ve arkadaslari 4 ¢igneme
kasiin %20’sini es zamanlh aktive etmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise 9 cift kas ayr1 ayri
kuvvetlerde uygulanmistir. Diskte intermediate ve lateral bolgelerde Von Mises stres daha

yogun gozlenmistir. En yiiksek stres diskin lateralinde olusmustur.

2007 yilinda Pileicikiene ve arkadaslar1 da maxilla, mandibula ve eklem diskinin ii¢
boyutlu modelini olusturmak ve dis sikma esnasinda eklem diskinde olusan Von Mises
stresi degerlendirmek amaciyla sonlu elemanlar analizi ¢aligmast yapmislardir. 20 yasinda
erkek kadavradan elde edilen bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanilarak model
olusturulmustur. Dis sikma dort mandibular elevator kas (masseter, temporal, lateral ve
medial pterygoid) ile simiile edilmistir. Dis sikma hareketleri dort kasin es zamanh
maximum kasilma kuvvetlerinin %251 olarak uygulanmistir. Kuvvetlerin totali fizyolojik
mastikator kuvvet olarak tanimlanan 262N olarak elde edilmistir. Eklem diski
fibrokikirdak yapida oldugu i¢in bilgisayarli tomografi ile taranamadigindan, eklem diski
matematiksel sekillendirme ile olusturulmustur. Disler tam interkiispidasyonda, alt-iist

gene On 4 dis arasina plaka yerlestirilerek 1sirmada ve alt-list ¢cene sol posterior disler
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arasina plak yerlestirilerek diskte olusan stres degerleri gozlemlenmistir. Tiim dislerin
temas halinde oldugu maximum interkiispidasyonda diskte en biiylik stres diskin orta
kisminda gozlenmistir. Anterior 4 dis arasinda plaka yerlestirilerek 1sirma uygulandiginda
eklem diskindeki stres maximum interkiispidasyona gore yaklasik %30 daha az
gozlenmistir. Sol taraf posterior alt-iist gene disler arasina plaka yerlestirildiginde iste sol
eklem diskinde stres olusmazken, sag eklem diskinde maximum interkiispidasyonda olusan
stresin %33°1 kadar stres olusmustur. Calismalarinda anterior veya tek tarafli posterior
isirmada maksimum stres konsantrasyonunun plakada olustugunu, disklerde ise orta
diizeyde streslerin olustugunu goézlemlemislerdir (87). Bu ¢alismada da maximum
interkiispidasyonda dis sikma sonucu diskte, kondilde ve artikiiler fossada olusan Von
Mises stresleri degerlendirilmistir. Disler arasinda herhangi bir plaka, besin vs. varliginda
olusan stresler degerlendirilmemistir. Pileicikiene ve arkadaslari dis sikma esnasindaki kas
kuvvetlerini total olarak uygulamistir. Bu ¢alismada ise kas kuvvet uygulamalari total
olarak yapilmamistir. Calismada elde edilen sonuglar Pileicikiene ve arkadaslarinin
caligmalarina benzer olarak, maksimum interkiispidasyonda dis sikma esnasinda, diskte en
yiiksek stres yogunlugu intermediate bolgede ayrica diskin lateralinde gozlenmistir. Fakat

en yliksek stres degeri diskin lateralinde gozlenmistir.

2009 yilinda Nishio ve arkadaslar1 uzun siireli dis stkma ve TME biyomekanigi
arasindaki olasi iliskiyi incelemek i¢in sonlu elemanlar analizi ¢alismasi yapmislardir.
Anterior disk deplasmanli semptomatik ve asemptomatik iki hastadan elde edilen Manyetik
Rezonans (MR) goriintiileri ile iki model olusturmuslardir. Calismalarinda uzun siireli dis
stkma sirasinda, mandibular kondil yiizeyindeki stres dagilimlarini, ayrica disk yer
degistirmesinin stres dagilimi tizerindeki etkisini degerlendirmislerdir. Eklem yiiklemesi
icin masseter, temporal, medial pterygoid ve lateral pterygoid kas kuvvetleri simiile
edilmistir. Mandibular kondil ylizeyindeki Von Mises stres dagilimini, baslangic ve 10
dakikalik dis sikma sonucunda degerlendirmislerdir. Asemptomatik eklemde kondilde en
yiiksek Von Mises degerlerini, baslangig zamaninda anterior ve lateralde gézlemlediler. 60
saniyelik dis sitkma sonunda streslerin arttigin1 fakat 10 dakikaya kadar sabit kaldigini
gozlemlediler. Medial ve posterior bolgede ise 60 saniyelik siirede stresler azalmis ve sabit
kalmistir. Semptomatik eklemde ise Von Mises degerlerini daha diisiik hesapladilar fakat
stres dagilim paternini daha farkli gézlemlediler. Baslangicta en yiiksek stres degeri kondil
anteriorunda gozlemlediler. 2 dakikalik dis sikmada bu deger azalmis, diger bolgelerde
(medial, lateral, posterior) ise 2 dakikalik siirede stres degerleri artmistir. 10 dakikalik dig
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stkma sonrasinda medial ve anterior bolgedeki degerler benzer bulunmustur. Posterior
bolge ise 10 dakikalik stkma sonucunda en yiiksek degere ulasmistir (90). Bu ¢alismada da
bruksizm hastalarinda dis sikma sonucu kondilde, diskte ve artikiiler fossada olusan Von
Mises stresleri degerlendirildi. Fakat dis sikmanin siiresine bagli olarak stres degisimi
degerlendirilmemistir. Nishio ve arkadaslarinin asemptomatik modellerinde bulduklar
sonuglara benzer sekilde kondilde stres yogunlugu anterior ve lateralde goézlenmistir. Bu
calismada ayrica kondil boynunda da stresler yogun ve en yiiksek bulunmustur. Kaslara
botoks uygulamasi kondilde olusan stres degerlerini ve streslerin yogun oldugu bolgeleri

cok fazla degistirmemistir.

2013 yilinda Cheng ve arkadaglari TME’de stres dagilimini incelemek amaciyla
sonlu elemanlar analizi ¢aligmasi yapmislardir. 3 asemptomatik 3 eklem disfonksiyonu
bulunan hastay1 ¢alismaya dahil ettiler. Bu ¢alismada yazarlar her iki taraftaki eklemde
farkli stres degerleri igin asimetrik indeks tanimlamiglardir. 12 mandibular kondil, disk ve
artikiiler eminensteki stresi degerlendirmislerdir. Modeller elde edilen CT goriintiileri ile
olusturulmustur. Dort ¢igneme kasinin (masssater, temporral, medial pterygoid ve lateral
pterygoid) li¢li agi1z kapatan biri ag1z1 agan kastir ve ¢calismalarinda sadece agiz kapatan lig
kas1 modellemislerdir. Semptomatik eklemler icin stresler asemptomatik olanlara gore
daha yiiksektir. Von Mises stresi ¢ene kapatildiginda kondilde yaklasik %20 ve g¢ene
acildiginda diskte %45 oraninda azaldigini; stres dagilimlar1 6nemli asimetri gosterdigini
ve semptomatik hastalar i¢cin maksimum streslerin ¢ogunun lateral bolgede olustugu
gozlenmistir. Stres dagilimi asemptomatik eklemlerde ise daha uniform goézlenmistir.
Cenenin agilmasi sirasinda kondildeki en yiiksek Von Mises stresi semptomatik grupta
asemptomatik gruba gore >%30 daha yiliksek bulunmustur ve bu diskteki stresin yaklagik
iki kat1 yliksek olarak belirlenmistir. Asemptomatik eklemler i¢in, en yliksek streslerin
birkag1 posterior ve medial bdlgelerde yer almis, neredeyse tiim eklemlerde stres merkezi
bolgede gozlenmistir; ancak semptomatik eklemler i¢in maksimum streslerin %58.33"i
lateral bolgede gozlenmistir. Her iki eklem grubu arasinda maksimum streslerde belirgin
bir fark olmamasina ragmen, semptomatik eklemlerde maksimum Von Mises ve kesme
gerilmelerinde ¢ene hareketi sirasinda artma egilimi gézlenmistir (89). Bu ¢alismada ise
bruksizm hastalarinda dis sikma esnasinda eklem diski, kondil ve artikiiler fossada olusan
Von Mises stresleri degerlendirilmistir. Cheng ve arkadaslarinin yaptigi alismada sadece
ceneyi kapatan c¢igneme kaslar1 dahil edilirken bizim c¢alismamizda 9 ¢ift kas kuvvetleri

dahil edilmistir. Diskte stresler orta bolgede ve lateralde yogun goézlemistir. En yiliksek
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stres degeri ise diskin lateralinde gozlenmistir. Kondildeki stresler ise modeller arasinda
cok fazla degismemistir. Kondilde olusan stresler, diskte olusan streslerin 2 katindan daha

fazla olarak gozlenmistir.

2014 yilinda Aoun ve arkadaslar1 bruksizmli hastalarda eklem diskini
incelemislerdir. Hastadan elde edilen polimerize edilmis sentetik bir modelden analiz i¢in
model elde etmislerdir. Cigneme kaslarindan siiperfisyal ve derin masseter, anterior ve
medial temporal ve medial pterygoid kaslarini modellemislerdir. Maksimum 1sirma
kuvvetinde diskin baglangic ve 10.saniyedeki stres degerleri Ol¢iilmiistiir. Dis sikma
baslangicinda en yiiksek stres degerleri diskin lateralinde gozlenmis fakat 10. saniyede
yaklagik %14 azalmistir. Diskin medialinde ise stres degeri baslangica gore bazi bolgelerde
lokal olarak yaklasik %7 artmigtir. Stres merkezde sabit kalma egilimi gdstermistir.
Lateraldeki stres azalmasi1 medial kisitma gore daha fazla olmustur. Diskin lateralinde
gerinimler (strain) daha fazla gézlenmis ve 10 saniye sonra %33 artmistir. Toplam gerinim
ile elastik gerinim arasindaki fark olarak hesaplanan minimum creep strain diskin hemen
hemen tiim bolgelerinde meydana gelmis fakat en yiiksek diskin lateralinde gozlenmistir.
Sonug olarak, dis sikmanin devam edilmesinin, diskin tiim bolgelerinde strainde bir artisa
ve lateral kisimda disk hasar1 ile iliskili olabilecek daha biiyiik creep straine neden
oldugunu gostermislerdir (91). Bu ¢alismada da bruksizm hasta modelinde diskte olusan en
yiiksek ve yogun stres degerleri diskin lateralinde gozlenmistir. Kaslara botoks uygulamasi
sonucunda stres degerleri azalmistir fakat stres yogunlugunun oldugu boélgeler benzer
bulunmustur. Bu ¢alismada Von Mises stres degerleri hesaplanmistir, fakat strain degerleri

degerlendirilmemistir.
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6. SONUCLAR

Isirma kuvvetinin Von Mises stres degerleri tizerindeki etkisi disk, kondil ve fossa
arasinda goriildii. Botoks uygulamasinin kondil iizerindeki Von Mises stres etkisi azdir.
Ancak fossa ve disk tzerindeki etkisinin klinik olarak ©6nemi belirtilebilir. Isirma
kuvvetinin yiiksek oldugu bireylerde diskte olusan streslerinin %25 oranda azalmasina
bagl olarak ileri donem disk hastaliklarinin 6nlenmesinde temporal ve masseter botoksun

birlikte uygulanmasi 6nerilebilir.
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