DONEM-4
TRAVMATIK OKLUZAL KUVVETLER
-OKLUZAL TRAVMA
-MOBILITE
PARAFONKSIYONEL ALISKANLIKLAR
-BRUKSIZM

Dog.Dr. Nilsun BAGIS
Ankara Universitesi Dlg HeRilmlidl Fakiiltest
Periodontoloji AD
Matl: wLLsuwbaqu@gahoo.com
TUf: 312-2965640
tnst: @doc.dr.nilsunbagis

TRAVMATIK OKLUZAL KUVVETLER
1. Pimer Okluzal Travma
2. Sekonder Okluzal Travma
3. Ortodontik Kuvvetler

Aswrt okluzal kuvvet, periodontal atagman aparatinin tamir kapasitesini asan ve okluzal travma ile

sonuglanan veya asir1 dis asinmasina (kayip) neden olan okluzal kuvvet olarak tanimlanir.

Okluzal travma, okluzal kuvvetlerin bir sonucu olarak, periodontal ligament dahil atagsman aparatim
destekleyen alveolar kemigi ve sement dokularinda degisiklige yol agan hasar1 agiklamak i¢in kullanilan
bir terimdir. Okluzal travma, saglam periodonsyumda veya periodontal hastaligin neden oldugu azalmis

bir periodonsyumda da ortaya cikabilir.

Akut okluzal travma: Ani gelen okluzal yiliklerden kaynaklanir. (6rn: sert bir cismin 1sirilmasi) Agri,
perkusyonda hassasiyet ve mobilite gelisebilir. Etkenin kalkmasiyla kendiliginden gecer. Travma ¢ok
kuvvetliyse diste kirik veya nekroz gelisebilir.

Kronik okluzal travma: Akut forma kiyasla daha sik rastlanir ve klinik agidan daha onemlidir.
Okluzyonda kademeli ve siirekli olusan travmadir. Okluzyondaki bir diizensizlik etyolojik faktdr gibi
goriinse de; her malokluzyon kronik travmaya neden olmayabilir. Travmatik okluzyon daha ¢ok okluzal
uyumsuzluk, fonksiyonel dengesizlik ve okluzal distrofi ile iliskilidir. Bu kavramlar disin
konumundansa, periodonsiyumu daha fazla etkileyen durumlardir. Siklikla dis sikma veya gicirdatma

gibi parafonksiyonel aligkanliklardan kaynaklanir.



Kuvvet kalkarsa tamir gergeklesir
Kuvvet devam ederse apse, nekroz,

kirik olusabilir

AKUT OKLUZAL TRAVMA KRONIK OKLUZAL TRAVMA
--Digte agn --Daha sik gozlenir
--Perkiisyona duyarlilik --Klinik olarak daha 6nemlidir
--Mobilite olabilir --Restorasyonlar, dis ekstriizyonu, okluzal uyumsuzluk,

fonksiyonel dengesizlik, aligkanliklar (dis gicirdatma,
bruksiz) neden olabilir.
--Eger periodosiyum artmis kuvvetlere adapte olursa

yaralanma olmaz

Primer okliizal travima, normal periodontal destege sahip olan dise veya dislere uygulanan asir1 okliizal

kuvvetler kaynakli doku degisikliklerine yol acan yaralanmadir. Normal klinik atagsman seviyeleri,

normal kemik seviyeleri ve agir1 okliizal kuvvetler varliginda olusur.

Sekonder okliizal travma, azalmig periodonsyuma sahip olan bir dise veya dislere uygulanan normal

veya asirt okliizal kuvvetler kaynakli doku degisikliklerine neden olan yaralanmadir. Travma

periodonsiyumun okluzal kuvvetlere dayanma kapasitesinin azalmasimin sonucudur. Okluzal kuvvetler

normal sinirlarda olsa bile periodonsiyum destegini yitirmis oldugu i¢in, kuvvetlerden asir1 etkilenir.

Nedeni, gingival enflamasyon sonucu artmis kemik kayb1 olabilir.

Primer Okluzal Travma

Sekonder Okluzal Travma

Kombine Okluzal Travma

--Travma degisen okluzal
kuvvetlere baglidir
--Periodonsiyum
yaralanmasinin primer sebebi
travmadir

--Yiiksek dolgu, antogonist
dise asir1 yiik uygulayan
protez, disin yilikselmesi,
dissiz bosluklara hareket eden
disler, ortodontik olarak

uygun olmayan kuvvetler

--Periodonsiyum okluzal
kuvvetlere gerekli direnci
gosteremiyordur
--Saglikli periodonsiyum
yoktur (atagman kaybi)

--Atagman kaybi olan destegi
azalmig bir periodonsiyum ile
birlikte agir1 okluzal

kuvvetlerin varligidir.




Okluzal Travmayi Takiben Doku Cevabi Uc Asamada Gerceklesir
I.Asama- Yaralanma
II.Asama- Tamir

III:Asama- Periodonsiyumun adaptif remodellingi

Okluzal travma sonrast periodonsiyum remodellingi gerceklestiginden, yaralanma reversibledir.
Ancak, remodellingi olumsuz etkilememesi agisindan, travma bolgesindeki enflamasyonu elimine
etmenin onemi unutulmamalidir. Aksi takdirde travma elimine edilse bile, enflamatuar durum, kemik

rejenerasyonunu olumsuz etkiler.

Okliizal travmanin meydana geldigi klinik tablo; Dis mobilitesi, fremitus, semental yirtiklar, okliizal
uyumsuzluklar, kok rezorpsiyonu, dis kirigi, periodontal ligamentin genislemesi, 1sirmada
agri/rahatsizlik veya aginmalar, dis migrasyonu, termal sensitivite bulgularimi igerebilir.

Uygun olmayan kuvvetlerle birlikte, periodontal ligament araliginda kalinlagma ve alveol kemik
yogunlugunda artig goriiliir. Ciinkli okliizal travma tamir aktivitesinin artmasina neden olur; yeni
dokular nekroze olanlarm yerini almaya baslar, buna buttressing bone formation yeni kemik
olusumu) denir.

*** Kuvvet aksial yonde artmissa apikal bolgede, lateral yonde artmissa servikal sahada degisiklikler

izlenir.

Okluzal Travmanin Belirtileri
Klinik Belirtiler
- Diglerde mobilite artis1 (*I.asamada periodontal ligament liflerinin yikimindan kaynaklanir)
- Atrizyon ve abfraksiyon
- Agn
- Perkusyon seslerinde farklilik
- Kas tonusunda artig
- Apse formasyonu
- Dislerde migrasyon

- Enflamasyon bulgular1

Radyolojik Belirtiler

- Periodontal ligament araliginda genisleme

- Lamina durada kalinlasma (Bu durum yikici bir degisiklik olmamakla birlikte, artan okluzal
kuvvetlere yanit ifade eder)

- Alveol kemiginde radyolusent alanlar ve siklikla vertikal kemik kayiplar

- Kok rezorbsiyonu



Histolojik Belirtiler

- Periodontal ligament boslugunda vaskiilarite

- Vaskiiler permeabilitede artis

- Basing bolgesinde osteoklastik aktivitede artig

- Kemik rezorbsiyonu sonucu periodontal aralikta genisleme

Yetersiz Okluzal Kuvvetler
Yetersiz okluzal kuvvetlerin varligi da periodonsiyum agisindan patolojik degisiklikler ile sonuglanir.
Fonksiyonsuzluk sonucu, periodontal ligamentte incelme, liflerde atrofi, kemik osteopordzii, kemik
yiiksekliginde azalma goriiliir. Hipofonksiyon; agik kapanis, fonksiyonel antogonist disin yoklugu, tek

tarafli cigneme aligkanligindan kaynaklanabilir.

Okliizal Travmanin Periodontitis Baslamasi Ve Ilerlemesi Uzerine Etkileri
Histolojik olarak, okliizal travma ile etkilenen bir disin periodonsyumunda farkli gerilim ve basing
bolgeleri bulunmaktadir. Lezyonlarm yeri ve siddeti uygulanan kuvvetlerin biiyiikliigiine ve yoniine
gore degisir.

Basing  tarafinda, artmis  vaskiilarizasyon = ve  gecirgenlik, periodontal  ligamentin
hyalinizasyonu/nekrozu, hemoraji, tromboz, kemik rezorpsiyonu ve bazi durumlarda, kdk rezorpsiyonu
ve semental yirtiklar gibi degisiklikler saptanabilir.

Gerilim tarafinda ise, bu degisiklikler periodontal ligament fiberlerinde uzama ve alveolar kemik ve
sementin yer degistirmesini igerebilir.

Stirekli okliizal travmanin sonucu, alveolar kemigin rezorbsiyonuna ve periodontal ligamentin
genislemesine yol acar. Bu da dis mobilitesi artmasi ile sonuglanir. Ek olarak, bir digin fremitus veya

palpe edilebilen fonksiyonel mobilitesi, okluzal travmanin bir bagka énemli klinik belirtisidir.

Okluzal Travmanin Degerlendirilmesi

¢ Kilinik ve radyografik veriler

e Mobilite degerlendirilmesi

¢ Fremitus degerlendirilmesi
Fremitus, bir disin okliizal kuvvete maruz kaldiginda palpe edilen veya gdzle goriinen bir harekettir.
Mobilite, bir disin okluzal kuvvete maruz kalmadan sokette yaptig1 6l¢iilebilir harekettir.
Patolojik migrasyon, cesitli faktorler veya uygun olmayan kuvvetlerin etkisiyle dislerin fizyolojik
pozisyonundan farkli bir konumda yerlesmesidir. Cep formasyonu ve enflamasyonla iligkilendirilebilir.
Anterior sahada daha sik rastlanan bir durumdur. Migrasyona genellikle mobilite ve rotasyon da eslik
eder. Antogonist disin uzun siire olmamasi da migrasyona neden olabilir. Patolojik migrasyon okluzal

diizlemde olursa ekstruzyon olarak isimlendirilir.



Mobilite muayenesi manuel veya dislerdeki hareketi skorlayan PERIOTEST cihazi ile dlgiilebilir.

Periodontal saglik durumu Mobilite (Miller) Periotest degeri
Klinik olarak saglikli disler 0 -8< PTD <+9
Palpe edilebilir mobilite 1 10-19
Gozle gorilebilir mobilite 2 20-29
Dudak veya dil basinci ile gériilen mobilite 3 30-50

Mobilite Siniflandirmasi

Muhlemann’in mobilite siniflamasi

0: Normal dis mobilitesi (fizyolojik)

1: Algilanabilir mobilite

2: Gorulebilen dis mobilitesi (0.5 mm’ye kadar)
3: Siddetli dis mobilitesi (1 mm’ye kadar)

4: Asiri dis mobilitesi (dikey dis mobilitesi)

Miller’in mobilite siniflamasi

0: Kuvvet uygulandiginda 0.2 mm’yi gegmeyen hareket
1: 1 mm’den daha az hareket

2: 1-2 mm arasinda hareket

3: 2 mm’yi asan, dikey yonde veya donme hareketi

Wilkins (1994) ve Carranza (2002) mobilite siniflamasi

0: Normal mobilite

1: Hafif mobilite (fizyolojik mobiliteden biyuk)

2: Orta derecede mobilite (1 mm’den fazla hareketlilik)

3: Siddetli mobilitesi (dikey ve yatay tiim yénlerde hareketlilik)

Fremitus degerlendirilmesi

- [ : Hafif titresim veya hareketlilik

| II : Palpe edilen fakat gozle farkedilmeyen hareketlilik
| 1II: Gozle goriiniir hareketlilik

Periodontal destegini kaybetmesinden Otilirli mobilite gosteren dislerin hareketliligini 6nlemek igin,
komsu diglerden destek alinmasini amaglayan ve splint olarak adlandirilan apareyler kullanilabilir.

Periodontolojide splintler, mobilite gosteren dislerin {izerine gelen okluzal kuvvetleri dagitmak,
patolojik migrasyonu 6nlemek, mobiliteden kaynaklanan rahatsizlig1 azaltmak ve estetik katki saglamak

amaciyla kullanilir.

*%* Qkliizal diizenleme; maksiller ve mandibular disler arasinda uyumlu temas iliskileri olusturmak

icin dislerin okluzal yiizeylerininin yeniden sekillendirilmesidir
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Parafonksiyonel Ahskanhklar:
BRUKSIZM
*** Parafonksiyonel durumlar okluzal travmanin 6nemli etkenleri arasinda sayilabilir***
Bruksizm; diglerin gicirdatilmasi veya sikilmasi, mandibulanin desteklenmesi veya itilmesiyle
karakterize, tekrarlayan bir ¢ene kasi aktivitesidir. Bruksizm uykuda veya uyanikken olmak iizere iki

farkli sekilde goriilebilir.

Bruksizmin Etyolojisi

Bruksizm etiyolojisinin ¢ok faktorlii olabilecegi ve psikososyal (6rn. stres ve anksiyete), fizyolojik (6rn.
genetik) ve eksojen faktorlerin (6rn. alkol tiiketimi, ilag kullanimi, sigara kullanimi gibi) bruksizmin
olusumunda etkili olan faktdrlerden oldugu bilinmektedir. Uyku ve uyanik bruksizmin iki farkl tip
oldugu ve bunlarin etiyolojilerinin farkh oldugu diistiniilmektedir.
1. Lokal etkiler: okluzal bozukluklar (kotii restorasyonlar, uzamis disler, prematiire kontaklar...)
2. Sistemik etkiler: endokrin bozukluklar (hipertroidi..), beslenme bozukluklari, GIS hastaliklari,

ailesel faktorler.
3. Psikolojik faktorler: Bruksizmin en sik rastlanan nedenidir.
4. Sosyal faktorler: Fiziksel enerji gerektiren meslek gruplari, stresli veya hassasiyet gerektiren

ugraslar

Bruksizm Belirtileri

Bruksizm; ¢igneme kaslarinda hipertrofi, yorgunluk hissi ve agri, gecici veya kronik bag agrilarina sebep
olabilir. Bruksizm ile temporomandibuler bozukluklar arasinda da gii¢lii bir korelasyon vardir.
Bruksizmin direkt olarak temporomandibuler disfonksiyona yol actig1 sdylenemese de ¢ene ekleminde
agr1 ve kitlenme gibi semptomlar1 siddetlendirdigini sdyleyebilmek miimkiindiir.

1. dislerde asinma



cigneme kaslarinda hipertrofi, agri, spazm
sakaklara vuran agr1
dislerde ve restorasyonlarda fraktiir (abfraksiyon defektleri)

nevralji benzeri agrilar

AN O i

dislerde hassasiyet

Bruksizm Teshisi
Bruksizm i¢in kesin bir teshisyontemi olmamakla birlikte polisomnografi (PSG) altin standart olarak
kabul edilmektedir. The American Academy of Sleep Medicine’ e gore bruksizm tanisi i¢in hastanin
farkinda oldugu veya oda arkadasinin dogruladig: dis gicirdatma seslerine ek olarak, asagidakilerden en
az biri gerekmektedir:
- anormal dig aginmasinin gézlenmesi
- ¢igneme kaslarinda yorgunluk veya uyanildiginda agr1 olmasi

- masseter hipertrofisi

1. Agiz ici cihazlar: Bazi ag1z ici cihazlar dis stkma/gicirdatma sirasinda uygulanan kuvvetleri elektrikli
cihazlar yoluyla tespit etmeyi amaclar

2. Elektromiyografi (EMG): kaslarin hareket sirasinda iirettigi elektriksel aktivitesini kaydeder ve kas
aktivitesinin kapsamu, siiresi ve giicii hakkinda bilgi saglar.

3. Polisomnografi (PSG): gorsel-isitsel kayitlar gibi ¢esitli kayitlart igerir. Bruksizm ataklar1 diger
orofasiyal hareketlerden daha kolay ayiurt edilebilir. Gorsel-isitsel kayith PSG, uyku hareketi
bozukluklariin ve uyku bruksizminin degerlendirme ve teshisi i¢in 'altin standart' olarak kabul edilen

yontemdir. Ancak sadece uyku laboratuvarlarinda uygulanabilir.

Bruksizmin Klinik Muayenesi
Bireylerin sikayetleri dinlendikten sonra agiz i¢i ve agiz dis1 klinik muayene, bruksizm teshisinde
gereklidir. Muayenede dikkat edilmesi gereken kriterler;

1. Masseter hipertrofisi

2. Palpasyonda ¢igneme kaslarimin gerginligi

3. Eksantrik ¢ene pozisyonlarinda normal hareket esnasinda okliizal yiizeylerde kronlarin

aginmast: 'bruksofacets'
4. Restorasyonlarda parlak noktalar
5. Restorasyonlarda ya da dislerde catlaklar

6. Yanak mukozasinda ya da dil kenarinda beyaz ¢izgilenme*linea alba’ lardir

Bruksizmin Radyografik Muayenesi
Bruksizm birincil olarak ¢igneme kaslarini etkilediginden teshisinde ve tedavi planlamasinda manyetik

rezonans, bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi gibi radyolojik degerlendirmelerden faydalanilabilir.



Bruksizm Tedavi Yontemleri
Uykuda veya uyanikken goriilebilen bruksizmin fizyolojik ve patolojik nedensel faktorleri tam olarak
bilinmemektedir. Genellikle stres ve kaygi durumlarma yanit olarak ortaya ¢ikan sikma aligkanligi
olarak kabul géren durumun toplumdaki prevalansi %20°dir. Bruksizmde ¢igneme kaslarinin dentisyona
uyguladig asir1 kuvvet, diglerin aginmasi, kas ve/veya eklem agrisi, eklem kilitlenmesi ve eklem sesleri
ile protetik restorasyonlar igin risk faktoriidiir. Giincel bruksizm tedavileri, asir1 kas aktivitesini

azaltmaya ve disler, ¢igneme kaslari ve TME gibi etkilenen olas1 yapilar1 korumaya odaklanir.

1. Agiz ici Apareyler

Agi1z i¢i apareyler hem TMD’lerin hem de ondan bagimsiz olarak geligsebilen bruksizmin
yonetilmesinde kullanilabilir. Agiz apareylerinin 6ncelikli hedefi dis stkma ve gicirdatmaya bagh
meydana gelebilecek hasarlardan disleri korumaktir. Digler {izerine uygulanan apareyler sert veya
yumusak formda olabilir.

2. Fizik Tedavi Yontemleri

Fizik tedavide kullanilan yontemler arasinda elektroterapi, terapdtik egzersizler, kas gevsetilmesi,
postural farkindalik, akupunktur ve manuel terapiler sayilabilir.

3. Davramgsal Miidahaleler

Biyolojik geri bildirim, gevseme teknikleri ve uyku hijyenin iyilestirilmesidir. Biligsel davranisgi
terapi (BDT) de bunlardan biri olarak sayilir. BDT ¢aligmalarinin fizyoterapistler kontroliinde
yapilmasi 6nemlidir ¢iinkii fiziksel ve psikolojik miidahalelerin entegrasyonuyla gerceklesmektedir.
4. Farmakolojik Miidahaleler

Bruksizmde 6nerebilecek farmakolojik ajanlar; benzodiazepinler, antikonviilzanlar, beta-blokerler,
serotonerjik ve dopaminerjik ajanlar, antidepresanlar, kas gevseticiler ve bagka ilaglarin kullanimini
igerir.

5. Botulinum Toksin Uygulamalari

Son zamanlarda bruksizm tedavisi i¢in Botulinum Toksin (BT) enjeksiyonlar1 popiiler hale gelmis ve
etkinligi lizerine ¢aligmalar yapilmaya baslanmistir. Bunlari sonucuna gére BT uygulamalari
bruksizm hastalarinda olas1 bir tedavi secenegidir. Botulunim Toksini masseter ve temporalis kaslaria
enjekte edildiginde etkinligini bruksizmin neden oldugu ¢igneme kaslarimin kasilmalarinin

yogunlugunu azaltarak gosterir ve semptomlari en aza indirir.

BT Etki Mekanizmasi: BT kolinerjik ndron sinapslarinda asetil kolin salinimini bloke ederek noéro-
miiskiiler kavsak (NMJ) {izerindeki etkisiyle kas felcine neden olur. Bruksizmde stirekli kasilmadan
kaynakli kas yorgunlugu s6z konusudur. Botulinum toksini, kalic1 kas kasilmasindan kaynaklanan bu

kisir dongiiyii kirmada rol oynar. Boylece bruksizm semptomlarinda azalmalar goriiliir.



***Parafonksiyonel aligkanliklar TME bozukluklar1 ile sonuglanabilir. Bu nedenle okluzal
degerlendirme ve uyumlama 6nemlidir. Erken kontaklar elimine edilmeli, TME muayenesi dikkatli bir
sekilde gergeklestirilmelidir. Restorasyonlarin optimal stabilitesi saglanmali, destek dislere

karsilayabileceginden fazlasi yliklenmemelidir. Sentrik iligki dikkatle degerlendirilmelidir.

TME Degerlendirilmesinde degerlendirilecek kriterler

1. Keserlerarasi maksimum aciklik (40-50mm)

Ac¢ma ve kapama yolu

Lateral ve protruziv hareketlerin miktart (7mm ile 9mm arasy)
TME sesleri

TME sahasinin palpasyonundaki anomaliler

Cigneme kaslarinin palpasyonu

TME yiikleme testi
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