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ÖZET

Saruhanoğlu C. Kişilik Özelliklerinin Temporomandibular Eklem Hastalıkları Üzerine
Etkisi. İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Protetik Diş Tedavisi ABD.
Doktora Tezi. İstanbul. 2014 .

Anahtar Kelimeler: Mizaç, Karakter, Temporomandibular Eklem, Kişilik,
Temporomandibular Rahatsızlıklar.

Temporomandibular hastalıklar (TMH), eklem ve destek yapılarını etkileyen

kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarından oluşan bir hastalık grubudur. TMH’nin etyolojisi

tam olarak bilinmemekle birlikte psiklojik faktörlerin ve kişilik özelliklerinin TMH

oluşumunda rol aldığı düşünülmektedir.

Çalışmamızın amacı TMH’li hastalarda kişiliğin temel bileşeni, mizaç ve

karakterdeki normal ve anormal varyasyonları boyutsal bir psikobiyolojik model olan

“Mizaç ve Karakter Envanteri” kullanarak ölçmektir. Çalışmamızda TMH şikayeti ile

kliniğimize başvurmuş ve çalışmaya dahil olma kriterlerine uygunluk gösteren 263

gönüllü birey dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil olan bireylere temporomandibular

rahatsızlık için araştırma amaçlı tanı ölçekleri formu kullanılarak TMH teşhisi

konduktan sonra hastalara tek başlarına Mizaç ve Karakter Envanteri formu

doldurtuldu. Temporomandibular Eklem (TME) semptom ve işaretleri ile Mizaç ve

Karakter Envanteri alt sınıfları arasındaki ilişki istatistiksel olarak incelendi.

Çalışmamızın sonuçlarına göre yenilik arayışı puanı ortalaması 17.19±4.42,

zarardan kaçınma puanı ortalaması 18.26±5.68, ödül bağımlılığı puanı ortalaması

13.65±3.04, sebat etme puanı 5.03±1.71, kendi kendini yönetme puanı ortalaması

25.72±6.44, işbirliği yapma puanı ortalaması 27.29±5.50, kendi kendini aşma puanı
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ortalaması 19.46±5.21 olarak bulunmuştur. Ayrıca işbirliği yapma puanı kadınlarda

istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur(p<0.05).

Yaş ile yenilik arayışı puanı arasında ileri düzeyde (p<0.01),  sebat etme ve

işbirliği yapma puanı ile de anlamlı düzeyde istatistiksel ilişki bulunmaktadır (p<0.05).

VAS skorları ile kendi kendini aşma puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki

bulunmaktadır (p<0.05).

Depresyon skorları ile yenilik arayışı puanı(p<0.05), zarardan kaçınma puanı

(p<0.01), kendi kendini yönetme puanı (p<0.01),  kendi kendini aşma puanı (p<0.01),

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur.

Mizaç ve Karakter Envanteri sonuçları ile Temporomandibular Hastalık İçin

Araştırma Amaçlı Tanı Ölçekleri Formu (TME/ATK) ortaya çıkan semptomların

kıyaslanmasına göre; ağız açmada sapma, TME ağrısı, potrusiv harekette ağrı, temproal

kas ağrısı, masseter kas ağrısı, post mandibular ağrı, lateral harekette ağrı, ağız açmada

ağrı görülme durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir

(p>0.05).

Mizaç ve Karakter Envanteri alt başlığından ödül bağımlılığı puanı, eklem sesi

görülmeyen olgularda istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (p<0.05).

Çalışmamızın sonuçları; TMH’li hastaların mizaç ve karakter profilini ortaya

çıkarmakla birlikte TMH’i etkileyen belli durumlarda bazı mizaç ve karakter

boyutlarının etkinliğini saptamış olup, TMH’li hastalarda yapılacak tedavi öncesinde

kişilik özelliklerinin de göz önünde bulundurulması halinde tedavi sürecine olumlu

katkı sağlayabileceğini vurgulamaktadır.
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ABSTRACT

Soyadı, A.B. (2006). İstanbul University, Institute of Health Science,

Saruhanoğlu C. Effects of Personality Profiles on Temporomandibular Disorders.

İstanbul University, Institute of Health Science, Department of Prosthodontics. Doktora

Tezi. İstanbul.

 2006.

Key words: Temperament, Character, Temporomandibular Joint, Personality,

Temporomandibular Disorders.

Temporomandibular disorders (TMD) embrace a number of clinical conditions that

involve the masticatory muscles, the temporomandibular joints (TMJ), or both. The

etiology of temporomandibular disorders is still remains controversy however

personality profiles and physcosocial domains may contribute the etiology.

The  aim  of  the  present  study  is  to  evaluate  the  scores  of  Temperament  and

Characteristic Traits of the people with TMD.

263 patients with TMD participated in this study. The patients diagnosed with

RDC/TMD  and  all  the  participants  fill  the  TCI  form  which  expose  the  Temperament

and Character scores. The relationship between TMD signs and symptoms with TCI

were statistically evaluated.

The study results showed average scores of Novelty Seeking (NS) as 17.19±4.42, Harm

Avoidence (HA) 18.26±5.68, Reward Dependence (RD) 13.65±3.04, Persistance (PER)

5.03±1.71, Self Directedness (SD) 25.72±6.44, Cooperativeness (CO) 27.29±5.50, Self



16

Transcendence (ST).19.46±5.21 in patients with TMD. The study results showed that

women had higher CO scores when compared with man(p<0.05).

Study results showed statistically significance between age and NS(p<0.01),

and also with PER and CO (p<0.05). Study results showed statistically significance

between VAS and ST (p<0.05). Study results showed statistically significance between

depression and NS (p<0.05), HA (p<0.01),   SD (p<0.01) and ST (p<0.01).

The relationship between TCI and RDC showed no significance differences in terms of

TMD pain, masseter muscle pain, temporal muscle pain, post mandibular pain,

deviation, pain in lateral movement, pain in protrusive movement, pain in mouth

opening(p>0.05).

This study indicate Temperament and Character profiles of patients with TMD

and emphasize the effect of Temperament and Character profiles on TMD patients.

Clinicians may consider the patient’s Temperament and Character profile before the

treatment which may upgrade the treatment modality.
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1. GİRİŞ VE AMAÇ

Temporomandibular hastalıklar, eklem ve destek yapılarını etkileyen kas-iskelet

sistemi rahatsızlıklarından oluşan bir hastalık grubudur. Uzun yıllar, temporomandibular

hastalıkların karmaşık yapısı nedeniyle teşhis ve tedavisinde zorluklar yaşanmıştır.

Birçok araştırma temporomandibular hastalıklarda psikolojik faktörlerin etkisi üzerine

yoğunlaşmıştır; ancak psikolojik araştırma ölçeklerinin yeterince kullanılamaması ve

belirleyici teşhis ölçütlerinin eksikliği sebebiyle belirsiz sonuçlar ortaya çıkmıştır.

Temporomandibular hastalıklarda, kronik ağrı üzerine yapılan çalışmalar sonucu

hastanın yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin daha çok davranışsal ve psikolojik

yaklaşımları etkilediği ortaya koyulmuştur.

Etiyolojisi tam olarak anlaşılmamış olan temporomandibular hastalıkların

tedavisinde multidisipliner bir yaklaşımın benimsenmesi tedavi başarısının

sağlanmasında önemli rol oynamaktadır. Hastalığın etiyolojisinde yer alan lokal ve

sistemik faktörlerin tespit edilmesinin yanı sıra hastaların kişilik ve psikolojik

durumunun göz önünde bulundurulması ve kişiye özel tedavi planının yapılması tedavi

başarısını artırmaktadır.

Bu çalışmadaki amacımız temporomandibular eklem disfonksiyonu ve/veya kas

rahatsızlığı olan hastalarda kişilik özelliklerinin bu rahatsızlık ile etkileşimini tespit

etmek; karakter boyutları ile eklem hastalıkları arasında bağlantıları inceleyip yeni

tedavi modelleri için bir alt yapı oluşturmaktır.



18

2. GENEL BİLGİLER

2.1. TEMPOROMANDİBULAR EKLEM

Temporomandibular eklem (TME); insan vücudunda çiğneme, konuşma,

yutkunma ve ayrıca tat ve nefes alma gibi önemli fonksiyonları olan çiğneme sisteminin

bir parçasıdır (1,2).

Temporomandibular eklem, baş iskeletini oluşturan eklemler arasında hareketli

olan tek eklem olup mandibular kondilin caput mandibulası ile temporal kemiğin

mandibular fossası arasında meydana gelmiştir. Mandibulanın bir eksen etrafında

menteşe hareketi yapmasını sağlar. Bu nedenle ‘ginglimoid eklem’ olarak kabul edilir.

Aynı zamanda kayma hareketini de sağladığından ‘artroidal eklem’ sınıfına da

girmektedir. Bu nedenle teknik olarak ‘ginglimoartroidal’ olarak isimlendirilir (3).

Alt çene kemiğinde yer alan kondil, temporal kemikteki mandibular fossa ve bu

iki kemik yüzeyi birbirinden ayıran eklem diski TME’yi oluşturan yapılardır (1).

Temporomandibular eklem vücuttaki en karmaşık eklemlerden biridir. Menteşe

hareketinin yanı sıra translasyon hareketi de yapabilen vücuttaki tek eklemdir. TME’yi

oluşturan temporal ve mandibular kemiklerin eklem yüzeyleri diğer pek çok sinovyal

eklemden farklı olarak, yoğun fibröz bağ dokusundan oluşur. Bu yapı hiyalin kıkırdağa

göre yaşlanmaya ve zaman içindeki yıpranmalara karşı daha dayanıklıdır (4, 5).
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2.1.1. TEMPOROMANDİBULAR EKLEMİN SERT DOKULARI

2.1.1.1. Temporal Kemik

Temporal kemiğin skuamoz parçasındaki konkav kısım eklem çukuru (fossa

mandibularis), konveks kısım ise eklem tüberkülü (tuberculum articulare) olarak

adlandırılır ve temporomandibular eklemin üst artiküler yüzeyini oluştururlar (6).

2.1.1.2. Mandibular Kondil

Mandibular kondil baş ve boyun kısımlarından oluşur. Boyun kısmı frontal

düzlemde, mandibula ramusunun uzun ekseni ile 10-30º açı yapacak şekilde distale

doğru uzanır, mediale doğru hafif eğiktir. Kondil başı ise anatomisi kişiye ve yaşa göre

değişen, ortalama mediolateral yönde 20 mm ve anteroposterior yönde 10 mm uzunluğa

sahip elips şeklinde bir yapıdır. Kondil başının üst ve ön yüzeyi, eklemin alt artiküler

yüzeyini oluşturur (4, 5).

2.1.2. TEMPOROMANDİBULAR EKLEMİN YUMUŞAK DOKULARI

2.1.2.1. Eklem Diski

Eklem diski; damar ve sinir içermeyen yoğun fibröz bağ dokusundan meydana

gelir ve eklem aralığını üst ve alt olarak iki bölüme ayırır (5). Konveks yapıdaki kondil

başının artiküler tüberkül üzerinde hareketine imkan sağlayan eklem diski, sagital

kesitten bakıldığında, bu yüzeylere uyum sağlayacak şekilde bikonkav yapı gösterir.

Orta ince kısım ‘intermediate zone’ olarak isimlendirilir ve ortalama 1 mm

kalınlığındadır. Bu kısım fonksiyon sırasında en çok yüke maruz kalan bölgedir.

Posterior bant genellikle anterior banttan daha kalındır. Ağız kapalı konumda iken,

diskin posterior kısmı kondilin superior kısmına göre yukarıda ve hafifçe anteriorda
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konumlanır. Disk, fonksiyon sırasında gelen kuvvetleri absorbe eder ve kondilin

translasyon ve rotasyon hareketlerine izin verir (1).

2.1.2.2. Eklem Kapsülü

Eklem yüzeylerini çevreleyen gevşek bağ dokusudur. Eklem boşluklarını

döşeyen sinovyal zar tarafından salgılanan sinovyal sıvıyı tutarak, damarlanması

olmayan eklem yüzeylerinin beslenmesini ve metabolik aktivitesini gerçekleştirir.

Sinovyal sıvı ayrıca, eklem yüzeylerinin kayganlaşmasını ve sürtünmenin azalmasını

sağlar. Kapsülün ön-yan kısmı kalınlaşarak temporomandibular ligamanı oluşturur

(5,7).

2.1.2.3. Retrodiskal Dokular

Eklem diskinin arka kenarını eklem kapsülüne bağlayan, damar ve sinirce

zengin gevşek bağ dokusuna ‘retrodiskal lamina’ denir. Üst retrodiskal lamina elastik

liflerden zengindir ve mandibular hareket sırasında gerilerek diskin aşırı anterior

hareketini kısıtlar. Alt retrodiskal lamina ise kollajen liflerce zengindir ve elastik

özelliği yoktur (1,8).

2.1.2.4. Eklem Bağları

Tüm eklem sistemlerinde ligamanlar eklem yapılarının korunmasına yönelik

işlev görmektedirler. Eklem ligamanları kollajen bağ dokudan oluşur. Alt çenenin aşırı

hareketleri eklem kapsülü ve ligamanlar tarafından sınırlandırılmaktadır. Eklem

fonksiyonlarına aktif olarak girmeyip, eklem kapsülü ile birlikte hareketleri kısıtlar,

eklemi stabilize ederler ve dolayısıyla hareketlere rehberlik oluştururlar (2).
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Üç fonksiyonel ligaman TME’yi destekler:

1. Kollateral Ligaman

2. Kapsüler Ligaman

3. Temporomandibular Ligaman

TME’yi destekleyen yardımcı ligamanlar:

1. Sphenomandibular Ligaman

2. Stylomandibular Ligaman (2).

2.1.2.4.1. Kollateral Ligaman

Artiküler diskin lateral ve medial kısımlarını kondile bağlar. Genellikle diskal

ligaman olarak da adlandırılır ve iki adettir. Medial diskal ligaman diskin medial

kısmını kondilin medialine bağlar, lateral diskal ligaman ise diskin lateralini kondilin

lateral kısmına bağlar. Bu ligamanlar eklemi mediolateral olarak süperior ve inferior

eklem kavitesi olmak üzere iki kısma ayırır. Diskal ligamanlar kollajen bağ dokusu

fibrillerinden oluşan gerçek ligamanlardır ve bu nedenle gerilemezler. Diskin kondilden

uzaklaşmasını engelleyecek şekilde fonksiyon gösterirler. Diskal ligmanın atasmanları

kondilin artiküler yüzey üzerinde öne ve arkaya doğru rotasyon yapmasına izin verir.

Diskal ligaman vasküler donanımına ve innervasyona sahiptir. Bu ligamanda oluşan

gerilim ağrıya neden olur (1, 2).

2.1.2.4.2. Kapsüler Ligaman

TME’nin tamamı kapsüler bağ ile çevrelenmiştir. Kapsüler ligamanın lifleri

üstte temporal kemiğin artiküler yüzeylerine ve artiküler eminense altta ise kondil

boynuna tutunur. Kapsüler ligaman medialden lateralden ya da alttan gelen her türlü

kuvvete direnç göstererek artiküler yüzeylerin birbirinden ayrılmasına engel olmaktadır.
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Diğer bir önemli görevi ise eklemi tümüyle sararak sinovyal sıvıyı tutmaktır. (2).

2.1.2.4.3.Temporomandibular Ligaman

Kapsüler ligamanın lateral kısmı sıkı güçlü fibrillerle kuvvetlenerek

‘temporomandibular ligaman’ adını almıştır. Temporomandibular ligaman olarak da

adlandırılan bu ligaman dış oblik kısım ve iç horizontal kısım olmak üzere iki bolümden

oluşmaktadır. (2, 9).

Dış oblik kısım artiküler tüberkülün dış yüzeyinden ve zigomatik çıkınt ıdan

kondil boynunun dış yüzeyine doğru arka-ön olarak uzanır. İç horizontal kısım ise

tüberkulum artikülarenin dış yüzünden ve zigomatik proçesten kondilin lateral kutbuna

ve diskin arka kısmına uzanır (1).

Lateral ligamanın oblik kısmı kondilin aşağı doğru aşırı inmesini ve böylece

aşırı ağız açılmasını sınırlar. İç horizontal kısım ise kondil ve diskin geriye doğru

hareketini kısıtlar. Kondilin mandibular fossada geriye doğru hareket etmesini engeller.

Lateral ligaman bu nedenle retrodiskal dokuları travmadan korur. Ligamanın iç

horizontal kısmı ayrıca lateral pterigoid kasın uzamasını ve gerilmesini de önler.

Temporomandibular ligamanın fonksiyonu ayrıca çok fazla kuvvetin geldiği kaza gibi

durumlarda gözlemlenir. Bu gibi durumlarda retrodiskal dokuların hasar görmesinden

ziyade kondil boyun kısmından kırılır ya da kondil orta kafa boşluğuna doğru hareket

eder (1, 2).

2.1.2.4.4. Sphenomandibular Ligaman

Sfenoid kemiğin spinasından başlayarak aşağı ve yana doğru ilerleyerek

ramusun medial yüzeyindeki çıkıntısına yapışır. Alt çenenin hareketleri üzerinde

sınırlayıcı bir etkisi yoktur (2, 9).
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2.1.2.4.5. Stylomandibular Ligaman

Styloid çıkıntıdan başlayarak ramusun arkasına ve mandibulanın angulusuna

uzanır. Alt çene ileri konuma geldiğinde gerilir, alt çene açıldığında gevşer. Bu bağ alt

çenenin aşırı ileri hareketini kısıtlar (2).

2.2. ÇİĞNEME KASLARI

Kaslar, vücudun hareketini sağlayan kuvvetleri uygulayan yapılardır. Alt çene

ekleminin hareketini sağlayan ve çiğneme fonksiyonunda büyük rol oynayan kaslara

çiğneme kasları denir. Kas liflerinin, damar ve sinirlerle bağ dokusu aracılığıyla bir

araya gelmesi ve bir fasya ile sarılmasıyla oluşurlar. Her kas lifi, içerdiği miyoglobin

konsantrasyonuna göre karakterizedir. Miyoglobin konsantrasyonu yoğun olanlar daha

kırmızıdırlar.

Kas kasılması izotonik ya da izometrik olabilir. İzotonik kasılmalarla kas boyu

kısalır ve çene hareketleri oluşur. İzometrik kasılmalarda ise kas boyunda değişiklik

olmazken kas tonusu artar, mandibulanın stabilizasyonu sağlanır. Kas kaynaklı

temporomandibular hastalıklar, izometrik kasılmalar sonucu meydana gelirler (1).

Mandibulanın enerji gerektiren hareketlerini ve çiğneme fonksiyonunu sağlayan

kaslar dört çifttir. Bunlar massater, temporal, medial pterygoid ve lateral pterigoid

kaslardır. Tüm bu kaslar V. kranial sinirin mandibular dalı tarafından innerve edilirler.

Bunun dışında mandibulanın açılmasında devreye giren ve hyoid kemiğe yapışan supra

ve infra hyoid kaslar ile boyun ve başın erekt pozisyonda stabilizasyonunu sağlayan tüm

postür kasları ve hatta mimik kasları çiğnemede önemli göreve sahiptirler. Çiğneme kası

olmamasına rağmen digastrik kas da çiğneme işlevinde büyük rol üstlenmektedir (1,4).
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Çiğneme kasları fonksiyonlarına göre dört grupta incelenebilir :

Ø Çeneyi kapatan kaslar,

Ø Çeneyi açan kaslar,

Ø Protrüzyon ve retrüzyon kasları,

Ø Yan hareket kasları.

Çeneyi kapatan kaslar süperfasyalde yerleşmiş olan masseter ve temporal kas ile

daha derinde yerleşmiş olan iç pterygoid kastır.Çeneyi açan kaslar ağız tabanında

yerleşmiş olup superiordan inferiora doğru geniohiyoid, milohiyoid ve digastrik

kaslardır. Dış pterigoid kasın superior kısmı çeneyi açmada, inferior kısmı ise çeneyi

kapamada görevlidir (4, 10).

2.2.1. Masseter Kas

Zygomatik arktan başlayıp alt çenenin ramusunun alt kısmına uzanan dikdörtgen

şeklinde kastır. Derin ve yüzeysel olarak iki bölümden oluşur. Derin bölüm küçüktür.

Yüzeysel bölüm ise derin bölümden daha büyüktür. Kasıldığında alt çeneyi geriye alır.

Masseter kas etkin bir çiğneme sağlayacak şekilde güçlü bir kastır. Ayrıca yüzeysel

lifleri alt çenenin ileri hareketine de yardımcı olabilir. Alt çene ileri götürülüp dişler

sıkıldığında derin lifler kondili artiküler eminense doğru stabilize eder (4, 5).

2.2.2. Temporal Kas

Kafatasının yan tarafından ve temporal fossadan başlayıp zigomatik arka doğru

birleşerek bir tendon oluşturan yelpaze şeklinde kastır ve bu tendon koronoid çıkıntıya

bağlanır. Liflerinin yönüne göre üç farklı bölüm olarak incelenebilir. Ön bölüm dikey



25

lifler, orta bölüm kafatasının yan tarafında oblik olarak uzanan lifler ve arka bölüm

neredeyse yatay liflerden oluşur. Temporal kas kasıldığında, alt çeneyi yukarı doğru

kaldırır, belli bölümleri kasıldığında aktif olarak kasılan bölümün yönüne göre alt çene

yönlenir. Ön bölüm kasıldığında alt çene dikey olarak yukarı hareket eder, orta bölüm

kasıldığında alt çeneyi kapatır ve geriye alır, arka bölümün fonksiyonu tartışmalıdır

ancak bu bölüm kasıldığında alt çeneyi geriye alır. Temporal kasının tek taraflı olarak

az miktardaki kontraksiyonu alt çenenin ipsilateral tarafa doğru olan deviasyonuna

yardımcı olur (1, 11).

2.2.3. İç Pterygoid Kas

Pterygoid fossadan başlayıp aşağı ve geriye doğru giderek mandibular açının iç

yüzeyine yapışır. İç pterygoid kasın lifleri kasıldığında alt çeneyi kapatır ayrıca alt

çenenin öne hareketinde aktiftir. Tek taraflı kasılma alt çeneye mediotrusive hareket

yaptırır (2, 11).

2.2.4. Dış Pterygoid Kas

Yorgunluğa dirençli bir kastır. Dış pterygoid kas, üst ve alt olmak üzere iki

demete sahiptir ve bu demetler iki ayrı kas gibi fonksiyon görürler (1, 12).

Dış pterygoid kasın alt demeti; lateral pterygoid laminanın dış yüzünden

başlayıp geriye, dışa ve yukarı ilerler oradan kondil boynuna tutunur. Çift taraflı

kasıldığında kondilleri öne, tek taraflı kasıldığında ise mediale çeker. Ağzı açan kaslarla

beraber kasıldığında, kondiller artiküler eminens boyunca aşağı ve öne kayar.

Dış pterygoid kasın üst demeti; büyük sfenoid kanadın infratemporal kenarından

başlar, geriye ve dışa doğru horizontal olarak uzanır; eklem kapsülü, disk ve büyük
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oranda kondil boynuna tutunur. Açılma esnasında inaktiftir, elevatör kaslarla beraber ve

özellikle maksimum diş sıkma sırasında aktive olur, diski sabitler (1, 4, 5).

2.2.5. Digastrik Kas

Suprahiyoid kas grubuna dahil olan digastrik kasın, arka ve ön olmak üzere iki

karnı vardır. Arka karın temporal kemiğin mastoid çıkıntısından başlar, öne ve aşağı

ilerleyerek intermediat tendonu oluşturur ve hiyoid kemiğe tutunur. Ön karın ise

mandibula semfizinden başlayıp geriye ve aşağı ilerler ve aynı intermediat tendona

yapışır. Mandibula stabilize olursa, digastrik kas kasıldığında, hiyoid kemiği yukarı

kaldırmaya ve yutkunma fonksiyonuna yardımcı olur. Hiyoid kemik sabit olduğunda

ise, digastrik kas kasılırsa, mandibular aşağı hareket eder (5, 8).

2.2.6. Sternokleidomastoid Kas

Ön boyun kasıdır. Sternoklaviküler eklemden başlayıp, temporal kemiğin

mastoid çıkıntısında sonlanır. Mandibular hareketleri sırasında basın stabilizasyonunu

sağlar. Başın sağ ve sol hareketlerine yardımcı olur (1).

2.2.7. Trapez Kası

Arka boyun kaslarındandır. Yukarıda oksipital kemiğin dış yüzeyine, dış yanda

lateral klavikulaya, akromion skapula ve spina skapulaya tutunur. Medialde ise boyun

ve sırt omurlarına yapışır. Mandibular hareketleri sırasında başı stabilize eder. Başın

sağ, sol ve geri hareketlerine; sırt ve omuz hareketlerine yardımcı olan geniş bir kastır.

(1).
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2.3. ÇENE EKLEMİ HAREKETLERİ

Temporomandibular eklem oldukça karmaşık bir eklemdir. İki eklemin tek bir

kemiğe hareket kazandırması, çiğneme sisteminin fonksiyonunu daha zor hale

getirmektedir. TME fonksiyonu ve yapısı iki ayrı sistemden oluşmaktadır. İlk sistem

kondil ve diski içerir. Diğer sistem ise bu yapılardan başka fossa yüzeyini de içerir.

Kondil-disk kompleksi, sadece rotasyondan sorumludur. Kondil-disk kompleksinin

fonksiyon yaptığı mandibular fossa yüzeyi ise translasyondan sorumludur. Rotasyon,

artiküler diskin alt yüzeyi ve kondil arasında gerçekleşir. Kondiller menteşe ekseninde

iken çene açılması sırasında, maksiler ve mandibular kesiciler arasında 25-30 mm’e

kadar olan hareket, saf rotasyondur. Ağız açılmaya devam ettiği takdirde bu rotasyonel

harekete kayma hareketi de eşlik eder. Hareket, kesiciler arası mesafe 40 – 60 mm olana

kadar devam eder. Kondilin translasyonu ve rotasyonu eş zamanlıdır. Translasyon,

artiküler diskin üst yüzeyi ile mandibular fossa arasında gerçekleşir (1, 4, 13).

2.4. TEMPOROMANDİBULAR EKLEM HASTALIKLARI

Çiğneme sistemi için zararlı olan etkenlerin, kişinin adaptasyon kapasitesini aştığı

durumlarda (ekleme ve çevre dokulara gelen travmalar, malokluzyonlar ve

parafonksiyonel aktiviteler, genetik ve gelişimsel yatkınlık, psikolojik gerilimler gibi)

temporomandibular hastalıklar oluşmaktadır (14).

TMH'nin başlıca semptomları ise TME ve çiğneme kaslarında ağrı, mandibular

hareketlerde patern değişikliği veya kısıtlılık, klik, krepitasyon, kulak ağrısı, baş ve

boyun ağrısı, kulak çınlaması, baş dönmesidir. Ayrıca literatürde TMH’nin semptomları

arasında kol ve parmaklarda uyuşukluk, bulanık görme ve yorgunluk hissi gibi

semptomlarda raporlanmıştır (15).
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Temporomandibular eklemin  travma, malokluzyonlar, parafonksiyonel

alışkanlıklar gibi çiğneme sistemini bozabilecek olan etkenlere maruz kalması ile ortaya

klinik bulgular çıkabilir (14). Ortaya çıkan bu bulgular temporomandibular hastalıklar

(TMH) başlığı altında incelenmektedir.

2.4.1. Terminoloji

TME hastalıkları M.Ö. 3000 yıllarında Mısır’da “Mandibula disfonksiyonu”

olarak bildirilmiştir. Daha sonra M.Ö. 348 yılında Hippocrates “Dişlerinde düzensizlik

olan bir grup hastanın baş ve kulak ağrısından yakınmakta” olduğunu bildirmiştir (16,

17). Sonraki yıllarda temporomandibular eklemde ağrı ve disfonksiyon ilk kez

1930’larda Cooper tarafından tarif edilmiştir (18). 1934’te Costen kendi adı ile anılan

ağrı, tinnitus, vertigo ve oksipital baş ağrıları ile karakterize bir sendrom tarif ederek

nedenini mandibula kapanma bozukluğuna ve aurikulotemporal damarlar, sinir ve dış

kulak yolu üzerindeki basınca bağlamıştır. 1955’te Schwartz TME sendromunda

semptomların çiğneme kaslarında spazma bağlı olduğunu söyleyerek hastalığa TME

ağrı disfonksiyon sendromu adını vermiş ve hastaların çoğunda psikolojik bozukluklar

olduğuna dikkat çekmiştir (19). Daha sonraki yıllarda Laskin “Myofasial ağrı

disfonksiyon” terimini önermiştir.

TME bölgesindeki ağrıya pek çok değişik isimler verilmiştir ve literatür incelendiğinde

ortak bir terminoloji olmadığı görülür. Temporomandibular eklem sendromu, myofasial

ağrı disfonksiyon sendromu, kraniomandibular disfonksiyon sendromu, disfonksiyonel

temporomandibular eklem artriti, fasial artromyalji, temporomandibular eklem

disfonksiyon sendromu, temporomandibular ağrı disfonksiyon sendromu gibi terimler

benzer tabloları ifade etmek için çeşitli yazarlarca kullanılan terimlerdir

(17, 20, 21).
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2.4.2.  Temporomandibular Hastalıkların Sınıflandırılması

Okeson tarafından (22). 1996’da temporomandibular rahatsızlıklar şu şekilde

sınıflandırılmıştır.

1.Çiğneme Kası Rahatsızlıkları

i) Koruyucu Kas Kasılması

ii) Lokal Kas Ağrısı

iii) Miyofasiyal Ağrı

iv) Miyospazm

v) Miyalji

2.Eklem İçi Düzensizlikler

i) Kondil-Disk Kompleksi Düzensizlikleri

Ø Fonksiyonel Disk Deplasmanı

Ø Fonksiyonel Redüksiyonlu Disk Dislokasyonu

Ø Fonksiyonel Redüksiyonsuz Disk Dislokasyonu

ii) Artiküler Yüzeylerin Yapısal Yetersizliği

Ø Şekil Değişimleri

¨ Kondil

¨ Disk

¨ Fossa

Ø Adezyon
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¨ Disk-kondil arasında

¨ Disk-fossa arasında

Ø Subluksasyon

Ø Spontan Dislokasyon

3.İltihaplı Eklem Hastalıkları

 i)Sinovit/Kapsülit

ii)Retrodiskit

iii)Artrit

Ø Osteoartrit

Ø Osteoartroz

Ø Poliartrit

iv)İlgili Dokuların İltihapsal Rahatsızlıkları

Ø Temporal tendinit

Ø Stilomandibular ligaman iltihabı

4.Kronik Mandibular Hipomobilite

i)Ankiloz

Ø Fibröz

Ø Kemiksel

ii)Kas Kontraktürü

Ø Miyostatik
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Ø Miyofibrotik

iii)Koronoid Engelleme

5.Gelişimsel Eklem Rahatsızlıkları

i)Doğumsal ve Gelişimsel Kemik Rahatsızlıkları

Ø Agnezi

Ø Hipoplazi

Ø Hiperplazi

Ø Neoplazi

ii)Doğumsal ve Gelişimsel Kas Rahatsızlıkları

Ø Hipotrofi

Ø Hipertrofi

Ø Neoplazi

2.4.3. Çiğneme Kası Hastalıkları

Kas ağrıları tendonlar, kaslar ve fasyalardan kaynaklanabilir. Aşırı gerilmeler,

uzun süre kuvvetli kasılmalar, iskemi, hiperemi, travma ve enflamasyonlar kas

ağrılarına sebep olabilirler. Derin somatik ağrı sınıfına giren kas ağrıları, manuel

palpasyona ve fonksiyonel hareketlere karşı duyarlıdır (1, 23, 24).

Kas kaynaklı ağrılar baş boyun bölgesi ağrıları içerisinde en sık rastlanan ağrı

türüdür. İskelet kaslarından, tendonlardan ya da fasyalardan kaynaklanabilen bu ağrılar

kısa süreli, inatçı, sabit, aralıklı veya tekrarlayan karakterde olabilir. Ağrılara eşlik eden

disfonksiyonlar genellikle kasta gerginlik, sertlik, kısalma, şişme ve güçsüzlük olarak



32

hissedilir. Güçsüzlük hissi çiğneme sisteminden kaynaklanan ağrının proprioseptif

geribildirim mekanizması aracılığıyla çiğneme kuvvetini %33 ile %50 oranlarında

azaltması sebebiyle gelişmektedir (23, 25).

2.4.3.1. Koruyucu Kas Kasılması (Kas Splintlenmesi)

Normal fonksiyonu sekteye uğratan bir duruma karşı çiğneme kaslarının verdiği

ilk tepki olan koruyucu kas kasılması çabuk çözülür; ancak durumun uzun sürmesi

halinde kasta meydana gelen biyokimyasal değişiklikler lokal kas ağrısının başlamasına

sebep olabilir. Çoğu günlük kas fonksiyonu sırasında da gözlenen kas kasılması,

merkezi sinir sisteminin antagonist kas aktivitesini arttırması sonucunda gelişir. Okluzal

değişiklikler tarafından da sıklıkla tetiklenebilen bu kasılmalar, yüksek yapılmış

restorasyonlar sonucunda ağzı kapatan kaslarda görülebilir. Elevatör kaslardaki bir

koruyucu kasılma, ağız açma sırasında hissedilen gerginlik olarak algılanır. Duyusal

veya proprioseptif uyaranlardaki değişiklikler, sürekli devam eden derin ağrı, artmış

duygusal stress koruyucu kas kasılmalarının etyolojik sebeplerindendir.

Klinikte mandibular hareketlerin hızında azalma, fonksiyonla birlikte gelişen

ağrı, kasta güçsüzlük hissi görülürken istirahat sırasında ağrıya rastlanmaz (1, 5, 23).

2.4.3.2. Lokal Kas Ağrısı (Nonenflamatuar Miyalji)

Lokal kas ağrısı koruyucu kas kasılmasının uzun sürmesi, travma veya

parafonksiyonel hareketler sonucunda kasta meydan gelen biyokimyasal değişiklikler

sonrasında görülen ağrılı bir tablodur. Uzayan koruyucu kas kasılması sonucunda

ağrının başlaması, mevcut kontraksiyonun daha da artmasına sebep olarak ağrı-spazm

kısırdöngüsünün oluşmasına sebep olabilir. Bu döngüde ağrının primer kaynağı ortadan
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kalksa bile ağrı-spazm döngüsü devam edebilir. Klinik belirtileri koruyucu kas

kasılması ile benzerdir. Bunlara ilave olarak palpasyonda hassasiyet mevcuttur (1, 5).

2.4.3.3. Miyospazm

Merkezi sinir sistemi kaynaklı istemsiz bir kas kontraksiyonudur. Kas

içerisindeki liflerin tamamında aynı anda kasılma görülür. Sürekli derin ağrılı uyaranlar,

yorgunluk veya aşırı kullanım sonrasında kasta görülen lokal metabolik faktörler ve

idyopatik mekanizmalar etyolojisini oluşturmaktadır. Hastanın hikayesinde, kasta sertlik

hissi ile birlikte ani hareket kısıtlılığı vardır. İstirahat halinde ağrı mevcuttur ve

fonksiyon ile artar. Palpasyonda ağrı ve kasta genel bir sertlik hissi söz konusudur.

Miyospam tedavisi, ağrı kontrol altına alındıktan sonra kasa pasif germe uygulanması,

masaj tekniklerinin kullanılması, soğutma ardından germe yöntemlerinin uygulanması

ve etyolojik faktörün ortadan kaldırılmasına dayanır (1, 24).

2.4.3.4. Merkezi Kaynaklı Miyalji (Kronik Miyosit)

Merkezi sinir sistemi kaynaklı etkilerin periferik kaslarda görüldüğü kronik ve

devamlı bir kas rahatsızlığıdır. Nörojenik enflamasyonlar sonrasında kas içerisinde uzun

süre kalan allojenik maddeler sebebiyle geliştiği düşünülmektedir. Uzun süreli lokal kas

ağrıları ve miyofasyal ağrı sonucunda görülme sıklığı artmaktadır. Kasın hareket hızı ve

genliğinde ciddi azalma, istirahat halinde ağrı; bu ağrının fonksiyonla artması, yaygın

kas sertliği ve palpasyona hassasiyet ile kendini gösterir. Uzun sürmesi halinde kasta

atrofi, miyostatik veya miyofibrotik kontraktür gelişebilir (1).
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2.4.3.5. Miyofasyal Ağrı Sendromu (Tetik Nokta Miyalji)

Miyofasyal Ağrı Sendromu, miyofasyal tetik noktaların sebep olduğu duyusal,

motor ve otonom semptomlar olarak tanımlanmıştır. Etyolojisi kesin olarak

bilinmemekle birlikte ani yüklenme ile oluşan akut travma veya tekrarlayan

mikrotravmalar başta olmak üzere, yorgunluk, sürekli lokal kas ağrısı, devamlı derin

ağrının varlığı, artmış stres, uyku düzensizlikleri, postür bozukluğu ya da

parafonksiyonel alışkanlıklar gibi lokal faktörler; hipovitaminoz, düşük fiziksel

kondisyon, yorgunluk gibi sistemik faktörler miyofasyal ağrının gelişmesine zemin

hazırlayabilmektedir.

Rahatsızlığın primer bulgularından olan ağrı, istirahat halinde veya fonksiyon

sırasında görülebilir ve çoğu zaman yansıyan karakterdedir. Etkenin olduğu yerden çok

farklı yerlerde hissedilebilen bu ağrı hastayı ve hekimi yanlış yönlendirebilmektedir.

Miyofasiyal ağrı sendromunda miyospazmdan farklı olarak kasın tamamında

kontraksiyon gözlenmez. Kasılma, kas içindeki bir grup kas lifinde gerçekleşmektedir.

(1, 24).

2.4.4. Eklem İçi Düzensizlikler

2.4.4.1. Kondil-Disk Kompleksi Düzensizlikeri

2.4.4.1.1.Fonksiyonel Disk Deplasmanı

Artiküler diskin yer değişiklikleri kondil disk kompleksi uyumsuzluklarında en

sık karşılaşılan durumdur. Disk deplasmanları hem normal bireylerde hem de

semptomatik bireylerde bulunabilir (25).

Retrodiskal laminanın deforme olması sebebiyle dış pterygoid kasın üst hüzmesi

diski kondil üzerinde anteriora doğru konumlandırır. Bu konumlanma sonucu kondil
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yüzeyi ile sürekli temas halinde olan diskin posterior bandında incelme gerçekleşir. Bu

durum diskin daha da öne kaymasına sebebiyet verebilir. Klinik tabloda ağrının eşlik

etmediği “klik” sesi ile gözlenebilir (4, 25).

Disk düzensizliklerini açıklamak için bir çok etiyolojik faktör öne sürülmüştür.

Bunlar travma, kronik kas hiperaktivitesi, ortopedik dengesizlik ve bruksizm

olabilmektedir.

2.4.4.1.2.Fonksiyonel Redüksiyonlu Disk Dislokasyonu

Ağzın açılması esnasında disk ve kondil artikulasyona gelene kadar diskal,

kollateral ligamentler ve inferior retrodiskal laminanın uzaması ile diskin arka kısmının

incelmesi, diskin diskal boşluk boyunca kayması ve kondilin ön tarafında yer alması,

maksimum ağız açıklığında ise disk ve kondilin normal ilişkiye gelmesi, ağzın tekrar

kapatılması ile diskin önde kalması reduksiyonlu disk deplasmanı olarak adlandırılır

(26).

Hasta uzun süreli klik hikayesinden ve arasıra çenesinin kilitlenip

düzelmesinden bahseder. Klinik olarak belirgin karşılıklı “klik” mevcuttur. Ağrı eşlik

etmeyebilir (4, 25).

2.4.4.1.3.Fonksiyonel Redüksiyonsuz Disk Dislokasyonu

Retrodiskal laminanın elastikliğinin yok olması sonucu disk, kondil tarafından

tekrar yakalanması imkansız hale gelir. Disk yerine getirilemediği için kondilin ileri

translasyonuna engel olur ve önde kalır. Ağız açıklığı 25-30 mm altındadır. Mandibular

disloke olmuş diskin bulunduğu tarafa doğru defleksiyon gösterir. Sıklıkla ağrılıdır

(4,25).
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2.5. TEMPOROMANDİBULAR EKLEMİN TEDAVİ YÖNTEMLERİ

2.5.1. Geri Dönüşümlü Tedavi

Ø Hasta Eğitimi

Ø Fizik Tedavi

Ø Farmakolojik tedavi

Ø Okluzal splint tedavisi

Ø Psikoterapi

Ø Emosyonel Stres Tedavisi

2.5.2. Geri Dönüşümsüz Tedavi

Ø Okluzal tedavi

Ø Cerrahi tedavi

2.5.1.1. Hasta Eğitimi

Hasta eğitimi, diş sıkma veya gıcırdatma gibi parafonksiyonel alışanlıkların

yapılmaması yönünde hastaya bilgi verilmesini içerir. Bu durumun anlatılması hastaları

sıklıkla daha önce farkında olmadıkları mevcut alışkanlıkları konusunda harekete

geçirir. Hastanın, farkında olmadığı parafonksiyonel alışkanlığını fark etmesi ve kontrol

etmeye çalışması, tedavinin başarısına direkt yansıyacaktır. Buna ek olarak, hasta

problemin anlatılması ile rahatlar (25).
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2.5.1.2. Fizik Tedavi

Fizyoterapi temporomandibular eklem rahatsızlıklarında orofasial bölgedeki

disfonksiyonun tedavisinde tercih edilen, basit, geri dönüşümlü, invaziv olmayan,

orofasial bölgede ağrıyı kontrol etmede, kas tonusunu azaltmada ve TME fonksiyonunu

iyileştirmede bir çok hastada etkili konservatif bir tedavidir. Genel olarak,

fizyoterapinin kas-iskelet bozukluklarının çoğunun tedavisinde önemli rol oynadığı

kabul edilir (27).

Fizik tedavi yöntemleri şunlardır;

Ø Masaj,

Ø Rotasyon, koordinasyon, germe egzersizleri,

Ø Fiziksel ajanların kullanımı (yüzeysel ve derin sıcak-soğuk uygulamaları),

Ø Fiziksel aracıların kullanımı (transkutanöz elektriksel sinir uyarımı, iyontoforezis, düşük

doz lazer uygulamaları),

Ø Transkutan sinir  stimulasyonu (TENS),

Ø Ultrason,

Ø Akupunktur,

Ø Tetik noktası enjeksiyonu

(28).

2.5.1.3. Farmakolojik Tedavi

TMH ile ilişkili semptomların tedavisinde etkili bir metod olabilir ama ilaç

tedavisi diğer tedavilerle kombine bir şekilde uygulandığı zaman iyi sonuçlar
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vermektedir, tek başına yeterli değildir. TMH’nin tedavisinde sıklıkla kullanılan

farmakolojik bileşikler; akut ağrılarda analjezikler ve kortikosteroidler, hem akut hem

de kronik ağrılarda non-steroid antienflamatuar ilaçlar (NSAİ) ve kas gevşeticiler,

kronik ağrılarda ise trisiklik antidepresanlardır (5).

2.5.1.4. Okluzal Splint Tedavisi

Oklüzal apareyler çiğneme sisteminin geçici olarak fonksiyonel ilişkilerini

değiştiren geri dönüşümlü invaziv olmayan tedavi seçeneğidir. TMH’nin tedavisinde

kullanılan splint tipleri; stabilizasyon splinti, ön konumlandırma splinti, ön ısırma plağı,

posterior ısırma plağı, pivot splint ve yumuşak splinttir. Her bir splint tipinin etkili

oldukları TMH rahatsızlık tipi faklıdır. Etkili bir tedavi için hastanın anamnezi, klinik

muayenesi ve teşhisi göz önüne alınarak uygun splint seçilmelidir (29).

Kas relaksasyon splintleri olarak da adlandırılan okluzal splintler dişsel kapanışı

geçici olarak değiştirip optimum bir okluzal ilişki sağlar; ayrıca kondiler pozisyonu

değiştirerek eklemi daha stabil bir konuma getirir. Bu şekilde parafonksiyonel

aktivitenin etkilerinin azalmasına yardımcı olur. Dikey boyutta meydana getirdikleri

artışın, ağzı kapatan kaslarda yarattığı gerilme sebebiyle postural kas aktivitesini

azaltması ve hastanın böyle bir aparey kullandığında parafonksiyonel aktivitesinin

farkına varması, apareyin plasebo etkisi ve merkezi sinir sistemine periferden ulaşan

uyaranların değişmesi de semptomlarda azalmaya sebep olur. Bunların dışında mevcut

semptomların günlük değişkenliği de aparey kullanan bireylerdeki şikayetlerin

azalmasının sebebi olabilmektedir (1, 30).

Optimum oklüzyonu sağlayarak çiğneme basıncını tüm dişler üzerine dengeli

olarak dağıttığından dolayı en çok uygulanan splint tipi sentrik ilişki splintidir. Sentrik
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ilişki splinti; sentrik ilişki pozisyonunda tüm dişlerde eşit temaslar, lateral ve protruziv

hareketlerde ise posterior diskluzyon sağlayarak ideal okluzal ilişki oluşturur (31).

2.5.1.5. Psikoterapi

Pek çok temporomandibular eklem hastasında belirgin bir organik etyoloji

olmamasına rağmen bazı psikiyatrik semptomların varlığı dikkati psikolojik faktörlerin

üzerine çeker. Hastanın kişilik özellikleri,emosyonel stres,depresyon,somatizasyon

uzman psikologlar ve psikiyatristler tarafindan değerlendirilmelidir (1).

TMH’nin anksiyete ve depresyonla ilişkisi geçmişte de ve günümüzde de ilgi

çekici bir konu olmaya devam etmektedir. TMH’nin etiyolojisinin çok iyi

anlaşılamamış olması, ruhsal, davranışsal ve çevresel kökenli çok sayıda etkenin de

araştırılmasını gündeme getirmiştir (1, 32).

2.5.1.6. Emosyonel Stres Tedavisi

Emosyonel stres tedavisinin ilk basamağı hastanın durumunun farkına

varmasının sağlanmasıdır (1). Bu tedavi bruksizmi ya da kas rahatsızlığı olan hastalar

için uygulanır. Çiğneme sistemi fonksiyonel bozukluğu veya orofasial ağrısı olan bir

çok kişi bu problemler ile emosyonel stres arasındaki olası ilişkinin farkında değildir.

Bu nedenle kas hiperaktivitesi olan hastalar, emosyonel stres ile hastalığın ilişkisi

konusunda bilgilendirilmelidirler. Hastalar genellikle parafonksiyonel aktivitelerinin

farkında değildirler, ayrıca bu alışkanlıklarının varlığını kabul etmezler, hayatlarındaki

yüksek stres seviyesini de reddederler. Hastaların bunları kabul etmelerini sağlamak

tedavinin ilk basamağıdır (1, 33).

İkinci basamak gönüllü kaçınmadır. Hasta kas hiperaktivitesi ve stres varlığının



40

farkında olduğunda tedaviye başlanabilir. Hastaya bu durumdan kaçınması tavsiye

edilir. Hasta diş sıkma ve gıcırdatma alışkanlıklarının farkına vardığında bunları kontrol

edebilir. Ancak bu alışkanlıklar hasta tarafından kontrol edilemiyorsa başka tedavilere

geçilir. Stres faktöründen tamamen kaçınılamıyorsa faktörün süresi ve sıklığı

azaltılmalıdır.

Üçüncüsü ise gevşeme tedavisidir. İki tip gevşeme tedavisi ile emosyonel stres

seviyesi azaltılabilir. Bunlar aktif, pasif gevşeme tedavileridir (1, 34).

Emosyonel stres tedavisinde hipnoz, meditasyon tekniği ve yoga da

kullanılabilir. Bu teknikler gevşemeyi arttırır ve emosyonel stres seviyesini ve kas

hiperaktivitesine bağlı semptomları azaltabilirler (33, 34).

2.5.2.Geri Dönüşümsüz Tedavi

2.5.2.1. Okluzal Tedavi

Bu tedavide oklüzal durum, mandibuler pozisyon veya her ikisi birden kalıcı

olarak değiştirilir. Selektif mölleme ve restoratif prosedürler bu tedaviye örnektir (35).

2.5.2.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi girişimler artroskopi, kondilotomi ve diskin yeniden konumlandırılması

veya diskektomi gibi açık cerrahi prosedürleri içerir. (35).

2.6. TEMPOROMANDİBULAR HASTALIKLARIN ETYOLOJİLERİ

Temporomandibular hastalıklar sıklıkla karşılaşılan sorun olmakla birlikte, ağrı ile

çiğneme ya da konuşma işlevlerindeki sınırlanmalar hastaları tedavi aramaya zorlayan

belirtilerdir. Temporomandibular eklem, ağrının gerçek kaynağı olabileceği gibi,
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yansıyan ağrının (pulpitis, otitis media, parotitis, trigeminal nevralji vb.) yeri de olabilir

(36).

Temporomandibular hastalıkların etiyolojisinde bir çok faktör etkilidir. Travma,

emosyonel stres, ortopedik dengesizlik ve kas hiperaktivitesi etiyolojik faktörler

arasında yer alır.Bu etiyolojik faktörler aşağıda belirtildiği gibi sınıflandırılabilir (36).

Ø Travmatik etkenler

Ø Psikososyal etkenler

Ø Anatomik etkenler

Ø Fizyopatolojik faktörler

2.6.1. Travmatik Etkenler

Kondil disk düzensizliklerinin en önemli nedeni travmalardır Bu travmalar

makrotravma yada mikrotravma (parafonksiyonel alışkanlıklar ve ortopedik

dengesizlik) şeklindedir (37).

2.6.2. Psikososyal Etkenler

Psikososyal etkenler temporomandibular hastalıklarda predispozan faktörler

olarak kabul edilir. Anksiyete, depresyon ve emosyonel sorunlar genel sağlıkla birlikte

temporomandibular eklemi de etkiler (38).

2.6.3. Anatomik Etkenler

Anatomik etkenler, disk düzensizliklerinde direkt etken olmayıp predispozan

faktörlerdir. Artiküler eminensin dikliği anatomik etkenler arasındadır. Artiküler



42

eminensin posterior eğimi kişiden kişiye değişir ve düzlük derecesi kondil disk

fonksiyonunu etkiler. Hastada düz bir eminens varsa, ağız açma sırasında diskin kondil

üzerindeki posterior rotasyonu minimumdur. Diklik arttıkça disk ve kondil arasında

kondilin kayma hareketi sırasında daha fazla rotasyonel hareket oluşur (39).

Kondil ve fossa anatomik yapısı daha geniş ve düz kondiller, kuvvetleri daha iyi

dağıtırlar ve eklemin daha az yüke maruz kalmasına yol açarlar (1).

Ligamanların kollajen fibrillerinin özellikleri kişiden kişiye değişir dolayısıyla

bazı eklemler diğerlerinden daha fazla gevşeklik gösterirler. Yapılan çalışmalar eklem

gevşekliği olan kadınlarda TME rahatsızlığı insidansının yüksek olduğunu göstermiştir

(40).

Superior lateral pterygoid kasın yapışması anatomik etkenlerden bir diğeridir.

Superior lateral pterygoid kas ataçmanı artiküler disk ve kondil boynuna yapışır. Diske

ve kondile yapışan ataçman miktarı değişkendir. Eğer kondile yapışan kas ataçmanı

diskten daha fazla ise kasın disk pozisyonu üzerine olan etkisi daha az olacaktır. Bu

anatomik fark bazı hastalarda neden disklerin daha kolay deplase olduğunu

açıklayabilmektedir. (40).

2.6.4. Fizyopatolojik Faktörler

Dejeneratif, endokrin bozukluklar, infeksiyoz, metabolik hastalıklar, multiple

skleroz, dejeneratif kas hastalıkları ve dejeneratif eklem hastalıkları (romatoid artrit,

spondiloartritler), sistemik kemik ve kartilaj hastalıkları fizyopatolojik faktörleri

oluşturur.  Çeşitli sistemik faktörler TMH’lerde etiyolojik rol oynayabilirler. Kalıtımsal

durumlar predispozan factor olarak etkili olabilir. Diabet gibi sistemik hastalıklar, doku

reaktivasyonunu etkiler. Bu faktörler diagnoz yanında tedaviyi de etkiler.
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2.7. TEMPOROMANDİBULAR HASTALIKLARIN RUHSAL DURUM VE
KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ AÇISINDAN ETYOLOJİSİ

TMH’nin etiyolojisinin çok iyi anlaşılamamış olması, ruhsal, davranışsal ve

çevresel kökenli çok sayıda etkenin de araştırılmasını gündeme getirmiştir.

Laskin’in TME sorunlarının oluşumunda emosyonel etkenlerin etkili olduğunu

vurgulamasından sonra, TMH’deki psikolojik etkenler üzerine pek çok çalışma

yapılmıştır (32).

Yapılan birçok çalışma sonucuna göre, TME işlev bozukluğu olan hastaların, belirti

oluşumunda stresin ve bir dizi psikososyal, nöropsikolojik ya da biliçsel etkenin rol

oynadığı belirtilmiştir (41, 42).

Konuyla ilgili yapılan çalışmalarda TMH’nin oluşumunda, gelişiminde ve

belirtilerin sürmesinde psikososyal etkenlerin önemli bir katkısının olduğu açıkça

gösterilmiştir. Psikososyal etkenlerin etkisinin belirlenmesi araştırmacıları kişilik

özelliklerinin belirlenmesine itmiş ve yapılan çalışmalarda kişilik özelliklerini

belirlemek için kullanılan Minnesota Multifazik Kişilik Envanteri (MMPI) ile TMH

hastalarında kronik ağrı hastalarına benzer biçimde psikofizyolojik reaksiyon ve daha

tutarlı olarak da “hipokondriazis, histeri ve depresyon” puanlarının yüksek olduğu

bulunmuştur (43).

Paranoid, obsesif-kompulsif, histriyonik ve borderline kişilik bozuklukları

TMH’ye  en  sık  eşlik  eden  kişilik  bozukluklarıdır.  Ancak,  TMH’ye  özgü  sayılabilecek

kişilik özellikleri konusunda tutarlı veriler bulunmamaktadır. (44).
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2.8. MİZAÇ VE KARAKTER

Mizaç, duygulara dayalı becerilerin ve alışkanlıkların bütünleştirilmesinin altında

yatan duyumsama, bağlantı kurma ve motivasyon süreçlerine karşılık gelmektedir.

Karakter ise, kavramsal öğrenmeye dayanan sembolizasyon ve soyutlaştırma süreçlerine

karşılık gelmektedir. Özgül olarak, mizaç ve karakter, iki tip bellek ve öğrenmeye

(önermesel ve işlemsel) dayalı olarak kavramsallaştırılabilir. (45).

Cloninger, kişiliğin yapısını ve gelişimini tanımlamak için, genel bir

psikobiyolojik kuram geliştirmiştir (46). Bu model, genetik olarak birbirinden bağımsız,

yaşam boyunca orta düzeyde durağan, sosyokültürel etkiler karşısında değişmez

oldukları ve algısal bellekte kavram öncesi yanlılıkları içerdikleri varsayılan dört mizaç

boyutu (yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı ve sebat etme) ve

yetişkinlikte olgunlaştıkları ve kendilik kavramları hakkında içgörü öğrenmesi ile

kişisel ve sosyal etkinliği etkiledikleri varsayılan üç karakter boyutunu (kendini

yönetme, iş birliği yapma ve kendini aşma) içermektedir.

Mizaç boyutları, yenilik, tehlike veya ceza ve ödüle yanıt olarak çağrışımsal

öğrenmedeki bireysel farklılıklara göre tanımlanmaktadır. Mizaç faktörlerinden biri,

yenilik arayışı, yeniliğe yanıt olarak sık araştırıcı aktivite, dürtüsel karar verme, ödül

alma olasılığı belirdiğinde aşırılık ve taşkınlık, çabuk kolay sinirlenme ve

engellenmeden aktif kaçınma gibi davranışların etkinleşmesindeki veya başlamasındaki

bir kalıtsal yanlılık, eğilim olarak görülebilir. İkinci mizaç faktörü, zarardan kaçınma,

gelecekte olabilecek sorunlar için kötümser endişeler, belirsizlik korkusu ve

yabancılardan utanma gibi pasif kaçıngan davranışlar ve kolayca yorulma gibi

davranışların tetiklenmesinde veya durdurulmasındaki bir kalıtsal yanlılık, eğilim olarak

görülebilir. Üçüncü mizaç faktörü, ödül bağımlılığı, kendini aşırı duygusallık, sosyal
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bağlılık ve diğerlerinin onayına bağımlılık gibi gösteren davranışların devamlılığı ve

sürekliliğindeki bir kalıtsal yanlılık, eğilim olarak görülebilir. Önceleri ödül

bağımlılığının bileşenlerinden biri olarak düşünülen, dördüncü mizaç faktörü, sebat

etme, engellenme, yorgunluk ve aralıklı pekiştirilmeye rağmen davranışın sü-

rekliliğindeki bir kalıtsal yanlılık, eğilim olarak görülebilir.

Karakter, içgörü öğrenmesi ve kendimiz, diğer insanlar ve diğer nesneler

hakkındaki kavramlarımıza dayalı olarak, gönüllü hedefler ve değerlerdeki bireysel

farklılıklara karşılık gelmektedir.

Kendilik kavramlarının üç yönü; bir kişinin kendini ne ölçüde bir otonom kişi

(kendini yönetme), toplumun entegre bir parçası (İş birliği yapma) ve evrenin bü-

tünleşmiş bir parçası (kendini aşma) olarak tanımladığına göre farklılaşmaktadır (47).

Cloninger kişiliğin iki temel bileşeni olarak mizaç ve karakterdeki normal ve

anormal varyasyonları açıklayan boyutsal bir psikobiyolojik kişilik modeli geliştirmiş

ve tanımlamıştır. Cloninger’in kişilik kuramı psikometrik kişilik çalışmaları kadar,

ikizler ve ailelerde yapılan uzunlamasına gelişimsel calışmalar, nörofarmakolojik ve

nörodavranışsal öğrenme çalışmalarında elde edilen bilgilerin sentezi üzerine

kurulmuştur.

   Cloninger’in kişlilik kuramını temel alarak geliştirdiği Mizaç ve Karakter

Envanteri (MKE), 240 maddeden oluşan ‘doğru’ ya da ‘yanlış’ şeklinde yanıtlanan bir

kendini değerlendirme ölçeğidir, zaman sınırlandırması yoktur, 20-30 dakikada

doldurulabilir. Bu yedi faktörlü kişilik envanterinin geçerlik ve güvenirliği hem genel

popülasyonda hem de psikiyatrik hastalarda sınanmış ve replike edilmiştir. MKE içerik

olarak 15 yaş ve üstü bireyler için uygulama alanına sahiptir. MKE’nin 125 maddeli

kısa formu, 140 maddeli formu ve en yaygın olarak kullanılan 240 maddeli formu
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mevcuttur (48).

  MKE belirli dillere çevrilmiş, çeşitli kültürlerde geçerlik ve güvenirliği

gösterilmiştir. Şu ana dek İsveççe, Hollandaca, Çekçe, Almanca, Fransızca, Japonca,

İspanyolca, Polonyaca, Korece, Çince versiyonları geliştirilmiş ve psikometrik

özellikleri bildirilmiştir. MKE’nin Türkiye’ye kazandırılma işlemi 2001 yılında Samet

Köse ve Kemal Sayar tarafından gerçekleştirilmiş ve bu versiyon Türkçe MKE olarak

Cloninger tarafından onaylanmıştır (49).

Mizaç ve Karakter Envanteri (MKE) önceden geliştirmiş kişilik modellerini

kurumsal ve ampirik açıdan desteklerken, klinik kullanımdaki sınırlılıkları da ortadan

kaldırmıştır (46, 48).

2.9. TEMPOROMANDİBULAR HASTALIKLARDA AĞRI VE AĞRININ
PSİKOLOJİK DURUMLA İLİŞKİSİ

TMH’de en yaygın semptom ağrı olup hastalar genellikle ağrı nedeniyle tedavi

arayışına girmektedirler (50). TMH saptanan hastalarda bildirilen ağrı, eklem

rahatsızlığından kaynaklanabildiği gibi somato-psikolojik bir tablonun ya da ciddi bir

psikiyatrik hastalığın semptomu da olabilir (38).

Miyofasiyal ağrının etyolojisi ve patofizyolojisi hala açık olmasa da Rolman ve

Gillispie (51) ile Spilla ve ark (52) yaptıkları çalışmalarda TMH ve psikolojik etkenlerin

(anksiyete, depresyon, somatizasyon) miyofasiyal ağrıyla ilişkili olduğunu

bildirmişlerdir (53).

TMH’de en sık gözlenen semptomlar olan disfonksiyon ve ağrı hakkında kas

disfonksiyonu ve eşlik eden ağrının daha çok stresle oluşan kas hiperaktivitesi sonucu

olduğunu bildirmiştir (54).
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Kronik stresin yinelenen kas hiperaktivitesine neden olduğu ve eklemi

zedelediği ve zamanla da semptomatik hale geldiğini bilinmektedir. Yapılan son

araştırmalar psikolojik etkenlerin karmaşık sonuçlar gösterdiğini belirtir. Hem fiziksel

hem de psikolojik faktörlerin TMH’nin başlamasına ve devam etmesine katkıda

bulunduğu ve bu etkenlerin ağrının algılanmasında kişisel farklılıklar oluşturduğu

bildirilmiştir.

Stresin ağrının iletiminde ve algılanmasında rolü olan biyolojik süreçleri

derinden etkileyebildiği ileri sürülmüştür. Uygun olmayan uyumsal yanıtlarının, bir

‘uyum bozukluğu’ oluşturabildiği ve kendi kendilerine ek bir stres yapıcı etken olarak

etki gösterebildiğini de bildirmiştir. Değişen psikolojik durumların ağrı algılaması

üzerine olan etkileri ve mekanizması ayrıntılı olarak incelenmiştir (44, 54).

TMH hastaları arasında kassal olanların daha fazla psikolojik bozukluk

gösterdiğini belirten çalışmalar vardır. Kas kökenli ağrılarda psikolojik etkenlerin daha

etkili olduğunu bildirmiştir. Kassal TMH olgularında psikolojik bozukluğun boyutunu

belirleyen önemli etkenler ağrının lokalizasyonu ve dağılımıdır (43, 55)
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. HASTALARIN SEÇİMİ

İstanbul Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Oral Diagnoz kliniğinde ilk

muayenesi ve radyografi incelemeleri yapılarak temporomandibular hastalık ön tanısı

konmuş yetişkin bireyler Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı Çene Yüz Protezi

Kliniğine yönlendirilmiştir. Çene Yüz Protezi Kliniğinde yapılan detaylı muayenelerden

sonra temporomandibular hastalık semptomları olduğu belirlenen bireyler arasından

araştırmaya dahil olma kriterlerine uygun olanlar arasından seçim yapılmıştır. Bireyler

çalışma hakkında yazılı ve sözlü olarak bilgilendirilip gönüllü olmaya onam verdikten

sonra çalısmaya dahil edilmişlerdir.

3.1.1. Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri

Ø 18-65 yaş aralığında olmak

Ø Okuma-yazma bilmek

Ø Son bir yıl içerisinde temporomandibular eklem tedavisi görmemiş olmak

Ø Herhangi bir medikal tedavi görmüyor olmak

Ø Psikiyatrik tedavi görmüyor olmak

Ø Hamile olmamak

3.1.2. Araştırmaya Dahil Olmama Kriterleri

Ø Çalışmaya onam vermemek

Ø Okur-yazar olmamak

Ø Muayene ve sorgulama sırasında refakatçi yardımına gereksinim duymak
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Ø Bilinen bir biliçsel işlev bozukluğu ya da önemli yeti yitimi yaratan nörolojik veya

dekompanse sistemik hastalığı olmak

Ø Son bir yıl içinde psikiyatrik tedavi görmüş veya halen görmekte olduğu saptanmış

olmak

Araştırmaya, onam formunu (sayfa 105) imzalayarak katılmayı kabul eden toplam

298 birey dahil edilmiştir. Mizaç ve Karakter Envanterinin 230. sorusuna (Bu anket

formunda çok yalan söyledim) “Hayır” cevabı veren ve  araştırma dahil olma kriterlerini

sağlayan 263 birey ile sürdürülmüştür. Dahil olmayı kabul eden bireylere sözlü ve yazılı

olarak çalışmanın amacı ve bilime katkısı anlatılmış ve her bireye çalışma hakkında

detaylı bilgi aktarılmıştır.

3.2. HASTA DEĞERLENDİRİLMESİ VE KLİNİK MUAYENE

Araştırmaya dahil olmayı kabul eden bireylere doldurulan formlar ve uygulanan

skalalar şunlardır:

Ø Anamnez formu (sayfa 108)

Ø Visual Analog Skala (VAS) (sayfa 124)

Ø Mizaç ve karakter envanteri (sayfa 125)

Ø Temporomandibular hastalık için araştırma amaçlı tanı ölçekleri  formu (TME/ATK)

bölüm I (sayfa 109)

Ø Temporomandibular hastalık için araştırma amaçlı tanı ölçekleri formu (TME/ATK)

bölüm II (sayfa 116)
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3.2.1. Anamnez Formu

Hastaların genel değerlendirmelerinde sosyo-demografik bilgiler sorgulanmıştır.

Yaş, cinsiyet, eğitim, medeni durum, mesleki bilgileri ,sistemik hastalıklar, geçirilmiş

önemli hastalıklar,travma-kaza geçmişi,alkol ve sigara kullanımı kaydedilmiştir.

3.2.2. Visual Analog Skalası (VAS)

Akut ağrı değerlendirmesinin hasta tarafından skorlanması amacı ile VAS

kullanılmıştır. VAS uygulanmadan önce hastanın postoperatif bir ağrısının ya da

temporomanbular ağrısının dışında vücudunun herhangi bir yerinde şiddetli  ağrısının

olmaması ve bayanlarda mens döneminde bulunulmaması koşulu aranmıştır.  Hastaya

tek boyutlu ağrı skalasının yüz ifadesi tarafı gösterilmiş ve skala üzerindeki belirtme

çubuğunu o an ağrıyı nasıl hissettiğine göre ilerletmesi istenmiştir. Hastanın yüz

şeklinin arka tarafında bulunan rakamsal değer kayıt edilmiştir (56).

3.2.3. Mizaç ve Karakter Envanteri (MKE)

Hastaların kişilik özelliklerinin değerlendirilmesi için bireylere Mizaç ve

Karakter Envanteri formu kullanılmıştır. Form hastaya teslim edilmiş ve sakin bir

ortamda bizzat kendisi tarafından doldurulması istenmiştir.

3.2.4. Temporomandibular Hastalık için Araştırma Amaçlı Tanı Ölçekleri Formu

Bölüm 1 (TME/ATK Axiss 1)

Ağrı bilgi formu hastaya teslim edilmiş ve bizzat kendisi tarafından her soruda

yalnız bir seçenek işaretlemesi istenerek doldurulması istenmiştir
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3.2.5. Temporomandibular Hastalık için Araştırma Amaçlı Tanı Ölçekleri Formu

Bölüm 2 (TME/ATK Axiss II)

Muayene formu hasta koltuğa alınıp rahat bir şekilde oturması sağlandıktan

sonra başı tetiyere dik olarak yaslanarak doldurulmuştur. Muayene ağız içi ve ağız dışı

olmak üzere iki aşamalı olarak yapılmıştır. Bu muayene sonucunda hastalar iki ana

gruba ayrılmıştır. Hastalar temporomandibular eklem içi düzensizliğe sahip olanlar ve

kas rahatsızlığı olanlar olarak iki gruba ayrıldılar. Teşhis TME/ATK’ya göre yapıldı.

Tüm hastaların muayeneleri Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı Çene Yüz Protezi

Kliniğinde TME/ATK’ya gore kalibre edilmiş tecrübeli doktorlar tarafından

gerçekleştirildi.

Muayene formu doldurulurken her bir soru aşağıdaki şekilde doldurulmuştur:

1. Uygun cevap var ya da yok olarak belirlenip belirti olması durumunda 1 olmaması

durumunda 0 olarak kayıt edilmiştir.

2. Eğer hastanın ağrılı bölge olarak gösterdiği yerin eklem veya kas olduğu açık değilse,

mümkün olduğunca az başınç uygulanarak palpasyon yapılmış ve anatomik bölge doğru

olarak belirlenmiştir.

Örneğin, hastanın eklemde bir ağrı olduğunu söylemesine rağmen, muayenede işaret

edilen yerin kas olduğuna karar verildi ise ağrının yeri eklem değil kas olarak

kaydedilmiştir.

3. Ağız açmada ağrı: Hastaya ağzını zorlanmadan açtığında ağrı hissedip hissetmediği

sorulmuş ağrı var ise 1 yok ise 0 olarak kayıt edilmiştir.

4. Ağız açma yolu (genel yönlendirme): Hastaya çenesini rahat pozisyona getirmesi

söylenmiştir. Baş parmak hastanın alt dudağının altına yerleştirildi, böylece alt dişlerin
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görülmesi sağlandı. Bu orta hattaki sapmanın gözlenmesini kolaylaştırmaktadır. Hastaya

ağrı hissetse bile ağzını açabildiği kadar açması söylenmiştir.

a) Düz: Açma boyunca belirgin bir deviasyon veya defleksiyon yok olarak

kaydedilmiştir.

b) Sağa veya sola defleksiyon: Ağız maksimum açıldığında bir tarafa

doğru belirgin defleksiyon olduğu belirlenmiş, hastanın yüzünün hangi tarafına doğru

deflekse olduğu belirlenmiş ve buna göre kayıt edilmiştir.

c) Sağa veya sola deviasyon: Maksimum ağız açma sırasında sağ veya sol tarafa fark

edilir bir kayma kaydedilmiştir. Ancak maksimum yardımsız ağız açmaya ulaşmadan

önce veya ulaşıldığı sırada alt çene orta çizgiye döner. Hastanın yüzünün hangi tarafına

doğru deviasyon olduğu kayıt edilmiştir.

d) Diğer: Hastanın kademeli bir ağız açma yolu varsa (düzensiz atlayarak, düz ve ya

devamlı olmayan) veya hasta yukarıda bahsedilenlerden farklı bir ağız açma yoluna

sahipse bu şık işaretlenmiş ve ağız açma yolundaki düzensizlik ve sapmanın tipi

belirtilmiştir. Eğer hasta birden fazla ağız açma yoluna

sahipse de bu kategori kullanılmış ve birden fazla diye yazılmıştır.

5. Lateral harekette ağrı: Hastaya çenesini az açmasını ve alt çenesini götürebildiği

kadar önce sağa götürmesi söylenmiştir. Daha sonra bir müddet beklenmiş ve aynı

hareketi sol tarafta tekrarlanması istenmiştir. Ağrının varlığı 1, yokluğu 0 olarak kayıt

edilmiştir.

6. Protruzyonda ağrı: Hastadan alt çenesini az açması ve öne doğru götürmesi

istenmiştir. (Çenenizi, rahatsızlık verse bile, öne doğru düz kaydırın, götürebildiğiniz

kadar öne götürün denilmiştir). Eğer hastanın aşırı örtülü kapanışı varsa, üst kesici dişler
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ile alt kesici dişler arasında çatışma olmaması için ağzın biraz daha fazla açılması

istenmiştir. Böylece çatışma olmadan alt çenenin öne getirilmesi sağlanmıştır. Kasların

ve eklem kapsülünün hassasiyetinin muayenesinde belirlenen bölge üzerine, işaret ve

orta parmaklarının parmak ucu ile sadece belirli bir başınç ile bası uygulanmıştır.

Stabiliteyi sağlamak için diğer elle baş desteklenirken kaslar palpe edilmiştir. Hastanın

alt çenesinin istirahat pozisyonunda olmasına ve dişlerin birbirine değmemesine dikkat

edilmiştir. Sağ ve solda aynı kasların hassasiyeti ile ilgili net bir şey söyleyemeyenlerde

sağ ve solda aynı anda palpasyon yapılarak karşılaştırma yapmaları sağlanmıştır. Kaslar

pasif durumda iken palpasyon yapılmıştır. Doğru kas üzerinde olunduğundan emin

olmak gerektiğinde hastaya dişlerini sıkması ve serbest bırakması söylenmiştir.

Söylenenlerin ışığında önce palpasyon yeri belirlenmiş ve ardından başınç

uygulanmıştır. Maksimum hassasiyet bölgesi kişiden kişiye değişebildiği için, yerini

belirlemek üzere aynı kas bölgesinde birçok yere başınç uygulamak özellikle önemlidir.

Palpasyona başlamadan önce hastaya “muayenenin bundan sonraki bölümünde

başınızın ve yüzünüzün belirli yerleri üzerinde başınç uygularken sizin ağrı veya başınç

duyup duymadığınızı kayıt etmek istiyorum” cümlesi sözlü olarak ifade edilmiştir.

Böylece palpasyon kişinin canını yakıyor mu (ağrılı mı) veya sadece başınç mı

hissediyor tespit edilmiştir. Kaçamak, belirsiz cevaplar veya sadece başınç olduğunun

söylenmesi durumunda ağrı “ağrı yok, sadece başınç” (0) olarak kaydedilmiştir.

Hastanın cevapları refleksleri ile de kontrol edilmiştir.

3.3. Palpasyon Bölgelerinin Tanımlanması

3.3.1. Ağız Dışı Palpasyon Bölgelerinin Tanımlanması

Kasların yerini doğru tespit etmek için hastadan dişlerini sıkması ve serbest

bırakması istenmiştir.
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a) Temporalis (arka)

Kulağın arkasından kulağın üstüne doğru posterior lifler palpe edilmiştir.

Parmaklar hastanın alnına doğru yürütülmüştür.

b) Temporalis (orta)

Kaşın lateral kenarının yaklaşık 2 cm gerisindeki ki lifler palpe edilmiştir.

c) Temporalis (ön)

Zigomatik çıkıntının hemen yukarısında infratemporal fossanın üstündeki lifler palpe

edilmiştir.

d) Masseterin başlangıcı

Masseterin başlangıç yeri TME’nin hemen 1cm  üstünüde ve zigomatik arkın hemen

altındaki alandır. Buradan öne, kasın sınırına doğru palpasyon yapılmıştır.

e) Masseterin gövdesi

Zigomatik çıkıntının hemen altından ve kasın ön sınırından başlayarak buradan aşağıya

ve geriye alt çene köşesine doğru iki parmak genişliğinde bir alana palpasyon

yapılmıştır.

f) Masseterin yapışma yeri

Alt çene köşesinin 1cm üstü ve  önündeki alan palpe edilmiştir.

g) Arka mandibular bölge (stylohyoid / posterior digastrik)

Hastaya başını bir parça geriye götürmesi söylenmiştir. Sternokleidomastoid kasın

yapışma yeri ile alt çenenin arka kenarı arasındaki bölge belirlenmiş, işaret ve orta

parmaklar buraya konulduktan sonar içe ve yukarıya doğru (alt çenenin üzerine değil)

yönlendirilmiş, alt çene köşesinin hemen iç ve arkasındaki alan palpe edilmiştir.
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h) Mandibula altı bölgesi (medial pterygoid, suprahyoid, anterior digastrik)

Alt çenenin altında ve alt çene köşesinin 2cm önünde bir nokta tayin edilmiştir.

Yukarıya alt çenenin iç yüzüne doğru palpasyon yapılmıştır. Eğer kişi bu bölgede çok

fazla ağrı hissederse kişinin nodüller bir ağrıdan mı yoksa kas ağrısından mı söz ettiği

belirlenip bu durum muayene formunda belirtilmiştir.

3.3.2. Ağız İçi Palpasyon Bölgelerinin Tanımlanması

Hastaya ağzının içindeki kaslara başınç uygulanacağı açıklandı.

a) Lateral Pterygoid Bölge

Hastaya ağzını açması ve muayene edilecek tarafa doğru çenesini

hareket ettirmesi söylenmiştir. “çenenizi bu elime doğru hareket ettiriniz” cümlesi sözlü

olarak ifade edilmiştir. İşaret parmağı üst azıların üstünde alveol kretinin dış yan

kısmına yerleştirilmiştir. Parmak geriye yukarıya ve içe doğru hareket ettirilmiştir.

Palpasyon için işaret parmağı büyük geldiğinde serçe parmak kullanılmıştır.

b) Temporal Tendon

Lateral pterygoidin palpasyonu tamamlandıktan sonra işaret parmağı koronoid çıkıntıya

doğru yana döndürülmüştür. Hastaya ağzını açması söylenmiş ve işaret parmağı

yukarıya koronoid çıkıntının önüne hareket ettirilmiştir. Koronoid çıkıntının en üst

kısmı palpe edilmiştir.

3.3.3. Temporomandibular Eklemin Palpasyon Bölgelerinin Tanımlanması

a) Lateral kutup

İşaret parmağı kulak tragusunun tam önüne ve hastanın ekleminin

üzerine yerleştirilmiştir. Hastaya ağzını, öne doğru kayan kondilin lateral kutbunu



56

hissedene kadar biraz açması söylenmiştir. Bir elle hastanın başı desteklenirken diğer

elle palpe edilen yere başınç uygulanmıştır.

b) Posterior ataşman

Bu ataşman dış kulak yolundan palpe edilebilir. Hastanın kulakla ilgili bir şikayetinin

olmadığı belirlendikten sonra, sağ serçe parmağı hastanın sol dış kulak yoluna, sol serçe

parmağı hastanın sağ dış kulak yolu içine yerleştirilmiş, parmak uçları öne doğru

yönlendirilmiştir. Hastaya ağzını biraz açması söylenmiştir. Parmak uçlarıyla eklem

hareketinin daha iyi hissedilebilmesi için gerektiğinde ağzın geniş açılması istenmiştir.

Sağ tarafa daha sonra sol tarafa sabit başınç uygulanmıştır. Bu sırada hastanın dişlerinin

tamamıyla kapalı olmasına dikkat edilmiştir.

3.3.4. Temporomandibular Eklem Değerlendirmesi

Temporomandibuler eklem muayenesinde her iki eklemde palpasyonda ağrı, açma-

kapama hareketlerinde ses, ağız açma şekilleri (düz, sağa/sola yönlenen S deviyasyon,

sağ/sol lateral deviyasyon) esas alınmıştır.

Ağız açmada izlenen yolun kontrolünde ve yana hareket miktarını ölçerken hasta

koltuğa dik oturtulup fonksiyon esnasında hastanın tam karşısına geçilmiştir. Yana ve

öne hareket miktarı orta hatta göre, işaretlenerek cetvel yardımıyla ölçülmüştür. Alt üst

orta kesici dişlerin arasından geçen çizgiyi orta hat olarak belirleyip açma hareketleri

sırasında alt-üst kesici dişlerde belirlenen noktalar tüm açma hareketi boyunca aynı

hizayı koruyorsa düz, açma işlevinin herhangi bir safhasında sağa yada sola kayıp hafif

S çizerek açmanın sonunda yine aynı hizaya geliyorsa sağa/sola S deviyasyon, açma

hareketinin sonunda aynı hizaya gelmiyor ve orta hatta göre daha sağ yada solda

konumlanıyorsa sağa/sola lateral deviyasyon olarak kaydedilmiştir.
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4. BULGULAR

Çalışma Eylül 2012-Eylül 2013 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği

Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı Çene Yüz Protezi Kliniğinde

gerçekleştirilmiştir. Çalışma 263 olgu ile gerçekleştirilmiştir.

Tablo 1: Demografik özelliklerin Dağılımı

n=263 Min-Max Ort±SS

Yaş (yıl) 14-68 33,43±12,27

N %

Cinsiyet
Kadın 223 84,8

Erkek 40 15,2

Meslek
Çalışan 80 30,4

Çalışmayan 183 69,6

Sistemik Hastalık
Yok 195 74,1

Var 68 25,9

Olguların 223’ü (%84.8) kadın, 40’ı (%15.2) erkek olup, yaşları 14 ile 68 yıl

arasında değişmekte ve ortalaması 33.43±12.27 yıldır.
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Şekil 1: Cinsiyet dağılımı

Olguların 80’i (%30.4) çalışmakta olup, 183’ü (%69.6) çalışmamaktadır.

Şekil 2: Çalışma durumu dağılımı

Olguların 195’inde (%74.1) sistemik hastalık görülmekte iken, 68’inde (%25.9)

görülmemektedir.
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Şekil 3: Sistemik hastalık dağılımı

Tablo 2: Ağrı Düzeyleri Dağılımı

n=263 Min-Max Ort±SS Medyan

VAS 0-10 4,77±2,87 5

Karakteristik Ağrı Şiddeti 0-100 52,77±25,64 56,6

Yetersizlik Skoru 0-100 29,91±30,23 20

Yetersizlik Puanı 0-120 30,27±32,13 20

Ağrının Dahil Olduğu Nonspesifik

Fiziksel Semptomu
0-3,91 1,24±0,87 1

Ağrının Dahil Olmadığı Nonspesifik

Fiziksel Semptomu
0-3,85 1,07±0,94 0,8

Depresyon 0-3,4 1,13±0,78 1
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Tablo 3: TME/ATK Formu Dağılımı

n=263 n %

TME Ağrısı 197 74,9

Ağız Açmada Sapma 103 39,2

Ağız Açmada Ağrı 99 37,6

Lateral Harekette Ağrı 143 54,4

Potrusiv Harekette Ağrı 99 37,6

Eklem Sesi 148 56,3

Temporal Ağrısı 131 49,8

Massater Ağrısı 145 55,1

Post Mandibular Ağrısı 113 43,0

Eklem İçi Düzensizlik 159 60,5

Bruksizm + Kas Problemi 88 33,5

Olguların 197’sinde (%74.9) TME ağrısı, 103’ünde (%39.2) ağız açmada sapma,

99’unda (%37.6) ağız açmada ağrı, 143’ünde (%54.4) lateral harekette ağrı, 99’unda

(%37.6) potrusiv harekette ağrı, 148’inde (%56.3) eklem sesi, 131’inde (%49.8)

temporal ağrısı, 145’inde (%55.1) massater ağrısı, 113’ünde (%43) post mandibular

ağrısı, 159’unda (%60.5) eklem içi düzensizlik, 88’inde (%33.5) bruksizm + kas

problemi görülmektedir.
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Tablo 4: Mizaç ve Karakter Envanteri Puanlarının Dağılımı

Mizaç ve Karakter Envanteri (n=263) Min-Max Ort±SS Medyan

Yenilik Arayışı 7-33 17,19±4,42 17

Zarardan Kaçınma 4-32 18,26±5,68 18

Ödül Bağımlılığı 1-24 13,65±3,04 14

Sebat Etme 1-8 5,03±1,71 5

Kendi Kendini Yönetme 8-42 25,72±6,44 25

İşbirliği Yapma 11-38 27,29±5,50 28

Kendi Kendini Aşma 5-30 19,46±5,21 19

Şekil 4: Mizaç ve Karakter Envanteri puanlarının dağılımı
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Tablo 5: Mizaç ve Karakter Envanterinin Cinsiyete Göre Değerlendirmesi

Mizaç ve Karakter

Envanteri

Kadın (n=223) Erkek (n=40)
P

Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan)

Yenilik Arayışı 16,93±4,24 (17) 18,63±5,12 (18) 0,068

Zarardan Kaçınma 18,48±5,70 (18) 17,03±5,47 (16) 0,104

Ödül Bağımlılığı 13,67±3,11 (14) 13,55±2,65 (14) 0,719

Sebat Etme 5,0±1,71 (5) 5,20±1,70 (5) 0,448

Kendi Kendini Yönetme 25,76±6,41 (25) 25,48±6,68 (25,5) 0,782

İşbirliği Yapma 27,58±5,43 (28) 25,65±5,65 (26) 0,045*

Kendi Kendini Aşma 19,59±5,10 (19) 18,70±5,77 (19) 0,388

Mann-Whitney U test kullanıldı *p<0.05

Yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendi kendini

yönetme ve kendi kendini aşma puanları cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı

farklılık göstermemekte iken (p>0.05), işbirliği yapma puanı kadınlarda istatistiksel

olarak anlamlı şekilde yüksektir (p<0.05).

Şekil 5: Cinsiyete göre Mizaç ve Karakter Envanteri puanları
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Tablo 6: Mizaç ve Karakter Envanteri ile Yaş Arasındaki İlişki

Mizaç ve Karakter

Envanteri

Yaş (n=263)

r p

Yenilik Arayışı -0,297 0,001**

Zarardan Kaçınma 0,089 0,148

Ödül Bağımlılığı 0,100 0,105

Sebat Etme 0,145 0,019*

Kendi Kendini Yönetme 0,080 0,195

İşbirliği Yapma 0,132 0,032*

Kendi Kendini Aşma -0,052 0,398

r: Spearman’s rho korelasyon katsayısı *p<0.05 **p<0.01

Zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendi kendini yönetme ve kendi

kendini aşma puanları ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki

bulunmamaktadır (p>0.05).

Yenilik arayışı puanı ile yaş arasında ters yönde %29.7 düzeyinde istatistiksel

olarak ileri düzeyde anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0.01).

Sebat etme puanı ile yaş arasında aynı önde %14.5 düzeyinde istatistiksel olarak

anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0.05).

İşbirliği yapma puanı ile de yaş arasında aynı önde %13.2 düzeyinde istatistiksel

olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0.05).
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Tablo 7: Mizaç ve Karakter Envanterinin Çalışma Durumuna Göre

Değerlendirmesi

Mizaç ve Karakter

Envanteri

Çalışan (n=80) Çalışmayan (n=183)
P

Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan)

Yenilik Arayışı 17,08±4,0 (17) 17,24±4,60 (17) 0,978

Zarardan Kaçınma 17,41±5,82 (17) 18,63±5,59 (18) 0,089

Ödül Bağımlılığı 13,56±3,32 (14) 13,69±2,92 (14) 0,772

Sebat Etme 5,23±1,78 (5) 4,95±1,68 (5) 0,264

Kendi Kendini Yönetme 25,59±6,75 (25) 25,78±6,32 (26) 0,849

İşbirliği Yapma 27,59±5,57 (29) 27,15±5,47 (28) 0,501

Kendi Kendini Aşma 19,69±5,48 (19) 19,36±5,10 (19) 0,788

Mann-Whitney U test kullanıldı

Yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendi kendini

yönetme, işbirliği yapma ve kendi kendini aşma puanları çalışma durumuna göre

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05).

Tablo 8: Mizaç ve Karakter Envanterinin Sistemik Hastalık Görülme Durumuna

Göre Değerlendirmesi

Mizaç ve Karakter

Envanteri

Sistemik Hastalık

pYok (n=195) Var (n=68)

Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan)

Yenilik Arayışı 17,07±4,30 (17) 17,54±4,77 (17) 0,468

Zarardan Kaçınma 18,15±5,75 (18) 18,59±5,49 (17) 0,600

Ödül Bağımlılığı 13,81±3,01 (14) 13,19±3,10 (13) 0,242

Sebat Etme 5,10±1,62 (5) 4,82±1,93 (5) 0,360

Kendi Kendini Yönetme 25,71±6,63 (25) 25,75±5,89 (26) 0,917

İşbirliği Yapma 27,62±5,42 (29) 26,32±5,65 (26) 0,094

Kendi Kendini Aşma 19,54±5,25 (19) 19,21±5,10 (20) 0,952

Mann-Whitney U test kullanıldı
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Yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendi kendini

yönetme, işbirliği yapma ve kendi kendini aşma puanları sistemik hastalık görülme

durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05).

Tablo 9: Mizaç ve Karakter Envanteri ile Ağrı Skorları Arasındaki İlişki

Mizaç

Karakter

Envanteri

(n=263)

VAS
Karakteristik

Ağrı Şiddeti

Yetersizlik

Skoru

Yetersizlik

Puanları

Ağrının

Dahil

Olduğu

Nonspesifik

Fiziksel

Semptom

Ağrının

Dahil

Olmadığı

Nonspesifik

Fiziksel

Semptom

Depresyon

r r r r r r r

Yenilik

Arayışı
-0,077 -0,089 -0,083 -0,070 -0,112 -0,102 -0,130*

Zarardan

Kaçınma
-0,033 -0,040 0,034 0,032 0,092 0,059 0,212**

Ödül

Bağımlılığı
0,029 0,077 -0,009 -0,010 -0,006 0,041 0,073

Sebat Etme 0,038 0,100 0,094 0,107 0,131* 0,126* 0,069

Kendi

Kendini

Yönetme

-0,004 0,054 -0,017 -0,036 -0,075 -0,106 -0,184**

İşbirliği

Yapma
0,109 0,138* 0,074 0,057 0,045 0,057 -0,001

Kendi

Kendini

Aşma

0,143* 0,104 0,108 0,118 0,129 0,170** 0,192**

r: Spearman’s rho korelasyon katsayısı *p<0.05 **p<0.01

Kendi kendini aşma puanı ile VAS arasında aynı yönde %14.3 düzeyinde

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0.05).

İşbirliği yapma puanı ile Karakteristik Ağrı Şiddeti skorları arasında aynı yönde

%13.8 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0.05).
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Sebat etme puanı ile Ağrının Dahil Olduğu Nonspesifik Fiziksel Semptom

skorları arasında aynı yönde %13.1 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı ilişki

bulunmaktadır (p<0.05).

Sebat etme puanı ile Ağrının Dahil Olmadığı Nonspesifik Fiziksel Semptom

skorları arasında aynı yönde %12.6 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı ilişki

bulunmaktadır (p<0.05).

Kendi kendini aşma puanı ile Ağrının Dahil Olmadığı Nonspesifik Fiziksel

Semptom skorları arasında aynı yönde %17 düzeyinde istatistiksel olarak ileri düzeyde

anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0.01).

Yenilik arayışı puanı ile depresyon skorları arasında ters yönde %13 düzeyinde

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0.05).

Zarardan kaçınma puanı ile depresyon skorları arasında aynı yönde %21.2

düzeyinde istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0.01).

Kendi kendini yönetme puanı ile depresyon skorları arasında aynı yönde %18.4

düzeyinde istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0.01).

Kendi kendini aşma puanı ile depresyon skorları arasında aynı yönde %19.2

düzeyinde istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0.01).
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Şekil 6: Yenilik arayışı, zarardan kaçınma, kendi kendini yönetme ve kendi

kendini aşma puanlarının depresyon ile ilişkisi

Tablo 10: Mizaç ve Karakter Envanterinin TME Ağrısı Görülme Durumuna Göre

Değerlendirmesi

Mizaç ve Karakter

Envanteri

TME Ağrısı

pYok (n=66) Var (n=197)

Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan)

Yenilik Arayışı 17,29±4,73 (17) 17,16±4,33 (17) 0,887

Zarardan Kaçınma 17,62±5,75 (17) 18,48±5,65 (18) 0,247

Ödül Bağımlılığı 13,27±3,04 (13) 13,78±3,04 (14) 0,084

Sebat Etme 4,88±1,70 (5) 5,08±1,72 (5) 0,393

Kendi Kendini Yönetme 26,38±7,23 (27) 25,5±6,16 (25) 0,327

İşbirliği Yapma 27,11±5,45 (29) 27,35±5,52 (28) 0,702

Kendi Kendini Aşma 18,76±5,43 (19) 19,69±5,12 (19) 0,248

Mann-Whitney U test kullanıldı
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Tablo 11: Mizaç ve Karakter Envanterinin Ağız Açmada Sapma Görülme

Durumuna Göre Değerlendirmesi

Mizaç ve Karakter

Envanteri

Ağız Açmada Sapma

pYok (n=160) Var (n=103)

Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan)

Yenilik Arayışı 17,36±4,21 (17) 16,92±4,74 (17) 0,422

Zarardan Kaçınma 18,10±5,60 (18) 18,51±5,80 (18) 0,654

Ödül Bağımlılığı 13,89±2,71 (14) 13,28±3,48 (13) 0,249

Sebat Etme 5,04±1,69 (5) 5,02±1,75 (5) 0,950

Kendi Kendini Yönetme 25,53±6,52 (25) 26,01±6,34 (27) 0,410

İşbirliği Yapma 27,21±5,46 (27,5) 27,41±5,58 (28) 0,590

Kendi Kendini Aşma 19,68±5,04 (20) 19,11±5,46 (19) 0,377

Mann-Whitney U test kullanıldı *p<0.05

Yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendi kendini

yönetme, işbirliği yapma ve kendi kendini aşma puanları ağız açmada sapma durumuna

göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05).

Tablo 12: Mizaç ve Karakter Envanterinin Ağız Açmada Ağrı Görülme

Durumuna Göre Değerlendirmesi

Mizaç ve Karakter
Envanteri

Ağız Açmada Ağrı

pYok (n=103) Var (n=160)

Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan)

Yenilik Arayışı 17,48±4,94 (17) 17,01±4,05 (17) 0,953

Zarardan Kaçınma 17,67±6,18 (17) 18,64±5,31 (18,5) 0,179

Ödül Bağımlılığı 13,77±2,93 (14) 13,58±3,12 (14) 0,772

Sebat Etme 5,11±1,71 (5) 4,98±1,71 (5) 0,598

Kendi Kendini Yönetme 26,36±6,86 (26) 25,31±6,14 (25) 0,259

İşbirliği Yapma 27,42±5,43 (29) 27,20±5,55 (28) 0,784

Kendi Kendini Aşma 19,29±5,30 (20) 19,56±5,16 (19) 0,717
Mann-Whitney U test kullanıldı
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Yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendi kendini

yönetme, işbirliği yapma ve kendi kendini aşma puanları ağız açmada ağrı durumuna

göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05).

Tablo 13: Mizaç ve Karakter Envanterinin Lateral Harekette Ağrı Görülme

Durumuna Göre Değerlendirmesi

Mizaç ve Karakter

Envanteri

Lateral Harekette Ağrı

pYok (n=120) Var (n=143)

Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan)

Yenilik Arayışı 17,39±4,74 (17) 17,02±4,15 (17) 0,701

Zarardan Kaçınma 18,22±5,63 (18) 18,30±5,73 (18) 0,757

Ödül Bağımlılığı 13,70±3,1 (14) 13,61±3,0 (14) 0,916

Sebat Etme 4,97±1,69 (5) 5,08±1,73 (5) 0,623

Kendi Kendini Yönetme 25,42±6,56 (25,5) 25,97±6,35 (25) 0,453

İşbirliği Yapma 26,88±5,61 (28) 27,62±5,39 (28) 0,344

Kendi Kendini Aşma 19,44±5,54 (19) 19,47±4,93 (19) 0,862

Mann-Whitney U test kullanıldı

Yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendi kendini

yönetme, işbirliği yapma ve kendi kendini aşma puanları lateral harekette ağrı

durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05).
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Tablo 14: Mizaç ve Karakter Envanterinin Potrusiv Harekette Ağrı Görülme

Durumuna Göre Değerlendirmesi

Mizaç  ve Karakter

Envanteri

Potrusiv Harekette Ağrı

pYok (n=164) Var (n=99)

Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan)

Yenilik Arayışı 17,41±4,48 (17) 16,83±4,32 (17) 0,474

Zarardan Kaçınma 18,04±5,51 (18) 18,63±5,96 (18) 0,495

Ödül Bağımlılığı 13,69±2,98 (14) 13,59±3,15 (14) 0,690

Sebat Etme 5,12±1,7 (5) 4,88±1,72 (5) 0,242

Kendi Kendini Yönetme 25,97±6,5 (26) 25,3±6,35 (25) 0,425

İşbirliği Yapma 26,98±5,54 (28) 27,8±5,42 (29) 0,230

Kendi Kendini Aşma 19,18±5,24 (19) 19,91±5,14 (20) 0,298

Mann-Whitney U test kullanıldı

Yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendi kendini

yönetme, işbirliği yapma ve kendi kendini aşma puanları potrusiv harekette ağrı

durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05).

Tablo 15: Mizaç ve Karakter Envanterinin Eklem Sesine Göre Değerlendirmesi

Mizaç ve Karakter

Envanteri

Eklem Sesi

pYok (n=115) Var (n=148)

Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan)

Yenilik Arayışı 16,90±4,06 (17) 17,42±4,68 (17) 0,640

Zarardan Kaçınma 18,07±5,34 (18) 18,41±5,94 (18) 0,610

Ödül Bağımlılığı 14,09±3,27 (14) 13,31±2,81 (13) 0,011*

Sebat Etme 5,11±1,77 (5) 4,97±1,67 (5) 0,497

Kendi Kendini Yönetme 25,64±5,81 (26) 25,78±6,91 (25) 0,937

İşbirliği Yapma 27,42±5,67 (29) 27,18±5,37 (28) 0,625

Kendi Kendini Aşma 19,56±5,44 (19) 19,38±5,04 (19) 0,770

Mann-Whitney U test kullanıldı *p<0.05
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Yenilik arayışı, zarardan kaçınma, sebat etme, kendi kendini yönetme, işbirliği

yapma ve kendi kendini aşma puanları eklem sesi durumuna göre istatistiksel olarak

anlamlı farklılık göstermemekte iken (p>0.05), ödül bağımlılığı puanı eklem sesi

görülmeyen olgularda istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksektir (p<0.05).

Tablo 16: Mizaç ve Karakter Envanterinin Temporal Ağrısı Görülme Durumuna

Göre Değerlendirmesi

Mizaç ve Karakter

Envanteri

Temporal Ağrısı

pYok (n=132) Var (n=131)

Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan)

Yenilik Arayışı 16,95±4,41 (17) 17,44±4,43 (17) 0,254

Zarardan Kaçınma 18,85±5,78 (18,5) 17,67±5,53 (17) 0,062

Ödül Bağımlılığı 13,64±3,29 (14) 13,66±2,78 (14) 0,852

Sebat Etme 5,05±1,73 (5) 5,02±1,7 (5) 0,896

Kendi Kendini Yönetme 25,3±6,44 (25) 26,14±6,44 (25) 0,382

İşbirliği Yapma 26,89±5,70 (27,5) 27,69±5,27 (28) 0,311

Kendi Kendini Aşma 19,21±5,43 (19) 19,70±4,98 (20) 0,441

Mann-Whitney U test kullanıldı

Yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendi kendini

yönetme, işbirliği yapma ve kendi kendini aşma puanları temporal ağrısı görülme

durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05).
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Tablo 17: Mizaç ve Karakter Envanterinin Massater Ağrısı Görülme Durumuna

Göre Değerlendirmesi

Mizaç ve Karakter

Envanteri

Massater Ağrısı

pYok (n=118) Var (n=145)

Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan)

Yenilik Arayışı 17,23±4,66 (17) 17,16±4,23 (17) 0,648

Zarardan Kaçınma 18,80±6,03 (18,5) 17,83±5,35 (17) 0,124

Ödül Bağımlılığı 13,47±2,93 (14) 13,80±3,13 (14) 0,433

Sebat Etme 5,01±1,71 (5) 5,05±1,71 (5) 0,864

Kendi Kendini Yönetme 25,22±6,40 (25) 26,12±6,46 (26) 0,214

İşbirliği Yapma 26,91±5,27 (27) 27,59±5,67 (29) 0,242

Kendi Kendini Aşma 20,05±5,42 (20) 18,97±4,99 (19) 0,104

Mann-Whitney U test kullanıldı

Yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendi kendini

yönetme, işbirliği yapma ve kendi kendini aşma puanları massater ağrısı görülme

durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05).

Tablo 18: Mizaç ve Karakter Envanterinin Post Mandibular Ağrısı Görülme

Durumuna Göre Değerlendirmesi

Mizaç ve Karakter

Envanteri

Post Mandibular Ağrısı

pYok (n=150) Var (n=113)

Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan)

Yenilik Arayışı 17,18±4,57 (17) 17,20±4,23 (17) 0,612

Zarardan Kaçınma 18,58±5,88 (18) 17,84±5,39 (17) 0,154

Ödül Bağımlılığı 13,70±3,19 (14) 13,58±2,85 (14) 0,891

Sebat Etme 5,08±1,74 (5) 4,96±1,67 (5) 0,674

Kendi Kendini Yönetme 25,55±6,61 (25,5) 25,94±6,23 (25) 0,676

İşbirliği Yapma 27,29±5,51 (28) 27,27±5,5 (28) 0,937

Kendi Kendini Aşma 19,53±5,25 (19) 19,36±5,17 (19) 0,912

Mann-Whitney U test kullanıldı
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Yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendi kendini

yönetme, işbirliği yapma ve kendi kendini aşma puanları post mandibular ağrısı

görülme durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05).

Tablo 19: Mizaç ve Karakter Envanterinin Gruplara Göre Değerlendirmesi

Mizaç ve Karakter

Envanteri

Grup

p
Eklem İçi

Düzensizlik (n=175)

Bruksizm + Kas

Problemi (n=88)

Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan)

Yenilik Arayışı 17,06±4,49 (17) 17,45±4,30 (17) 0,420

Zarardan Kaçınma 18,46±5,73 (18) 17,86±5,58 (17,5) 0,565

Ödül Bağımlılığı 13,67±2,86 (14) 13,61±3,38 (14) 0,783

Sebat Etme 4,97±1,75 (5) 5,16±1,63 (5) 0,467

Kendi Kendini Yönetme 26,04±6,45 (26) 25,08±6,40 (24) 0,136

İşbirliği Yapma 27,61±5,37 (29) 26,65±5,72 (27) 0,194

Kendi Kendini Aşma 19,15±5,09 (19) 20,07±5,40 (20) 0,147

Mann-Whitney U test kullanıldı

Yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendi kendini

yönetme, işbirliği yapma ve kendi kendini aşma puanları gruplara göre istatistiksel

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05).
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İstatistiksel İncelemeler

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programı kullanıldı. Çalışma

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart

sapma, Medyan) yanı sıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım

göstermeyen parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann-Whitney U test

kullanıldı. Normal dağılıma uygunluk göstermeyen parametreler arasındaki ilişkilerin

incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05

düzeyinde değerlendirildi.



75

5. TARTIŞMA

Çalışmamız TMH’li hastalarda kişiliğin temel bileşeni, mizaç ve karakterdeki

normal ve anormal varyasyonları açıklayan boyutsal bir psikobiyolojik modeli olan

Mizaç ve Karakter envanterinin etkinliğini ölçmek için yapılmıştır. Çalışmamızda TMH

şikayeti ile kliniğimize başvurmuş bireylerin mizaç ve karakter envanteri ile anamnez

formu ve TME/ATK formu kıyaslanmıştır. Araştırmamızda hastaya yöneltilmiş

soruların cevaplandırılması ile anamnez formu, klinikte hekim tarafından yapılan

muayeneler sonucu doldurulmuş TME/ATK formu ve hastanın tek başına doldurduğu

mizaç ve karakter envanteri formu sonucu elde edilen bulgular incelenmiştir.

Temporomandibular eklem (TME); insan vücudunda çiğneme, konuşma,

yutkunma, ve ayrıca tat ve nefes alma gibi önemli fonksiyonları olan çiğneme

sisteminin bir parçasıdır (1).

 Temporomandibular hastalıklar, eklem ve destek yapılarını etkileyen kas-iskelet

sistemi rahatsızlıklarından oluşan bir hastalık grubudur.

TMH’nin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, çene pozisyonu,

biyomekanik etkenler ve okluzyon birçok araştırıcı tarafından etkili olarak bildirilmiştir.

(57, 58, 59 ,60).

Ancak bunların tam tersini bildiren araştırmaların sayısı da az değildir (61, 62, 63, 64).

Bu faktörlerin yanı sıra bazı sistemik hastalıkların da TMH etyolojisinde rol

oynadığı bilinmektedir. Laskin ve Okeson’un (1,6 5) belirttiği gibi Romatoid Artrit

TMH oluşumunda etkili olduğu düşünülür. Bu yüzden çalışmamıza Romatoid Artrtitli

bireyler dahil edilmemiştir. Romatoid artrit için önerilen medikasyonların VAS,

Karakteristik Ağrı Şiddeti ve bunun gibi çalışmamızda incelediğimiz diğer
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parametreleri etkileme ihtimalinden dolayı Romatoid Artirti olduğunu anamnez

formunda belirten 3 hasta çalışmamıza dahil edilmemiştir. Çalışmamızda

değerlendirdiğimiz diğer sistemik hastalıklardan hiçbiri TMH oluşumunda ve bireylerin

çalışmamıza katılmasına engel teşkil edecek bir durum oluşturmamıştır.

TMH’nin semptomları ile ilgili birçok çalışma yapılmakla birlikte coğrafi ve

kültürel farklılıklara endeksli olarak popülasyonlarda %6’dan %93’e kadar değişen

prevelanslar bildirilmiştir. Ancak genel popülasyonun sadece %3.6-%7’sinin tedaviye

ihtiyaç duyduğu tahmin edilmektedir (44). Genel olarak TMH’den etkilenen bireylerin

popülasyondaki oranının ise %12 olduğu tahmin edilmektedir (54, 66, 67, 68, 69, 70,

71).

Bu çalışma genel popülasyon hakkında bilgi vermekten yoksundur. Çünkü,

çalışmada TMH şikayeti ile üniversite hastanesine başvuran hastalar üzerinden

değerlendirme yapılmıştır. Çalışmamızın bulguları ancak diş hekimliği fakültesine

başvuran hasta popülasyonu içerisinde değerlendirilebilir özelliktedir.

Temporomandibular hastalıklar çiğneme sistemi, baş, boyun ve yüzde

rahatsızlıklar oluşturabilmektedir. Temporomandibular hastalıklar ile ilgili semptomlar

değerlendirildiğinde TME bölgesinde ağrı, eklem sesleri, mandibular hareketlerde

sınırlılık, kulak ağrısı, ve kulak çınlaması öne çıkan semptomlardandır. Bu semptomlara

ek olarak, hastaların baş boyun bölgesinde ağrı, kol ve parmaklarda uyuşukluk, bulanık

görme, yorgunluk ve baş dönmesi gibi semptomlar literatürde raporlanmıştır (15, 72,

73).

TMH’nin cinsiyete göre dağılımı birçok araştırmada incelenmiştir. Genel kanı

TMH’nin bayanlarda daha sık görüldüğü yönündedir (66, 74, 75).
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Hatta Godoy ve ark temporomandibular eklem disfonksiyonlarında cinsiyetin

dental faktörlerden daha fazla etkili olabileceğini belirtmişlerdir (76). Bayanlarda

erkeklere göre daha sık TMH görülmesi literatürde iki nedene bağlanmıştır. İlk görüş

bayanlarda erkeklere göre ağrıya daha az tolerans, daha düşük ağrı eşiği görülmesi ve

dolyasıyla ağrıya karşı daha duyarlı olmaları gösterilmektedir (77, 78, 79 ,80, 81, 82).

Kutilla ve ark. ile Gameiro’nun (54,83) çalışmalarının desteklediği diğer bir

görüş ise bayanlarda daha sık TMH görülmesinin bayanların biyolojik, hormonal,

psikolojik ve sosyal faktörlerin değişkenlerine dayandırmaktadır.

Bu görüşü daha detaylı olarak inceleyen Winocur ve ark. (84) adolosent

kadınların erkeklere kıyasla daha yüksek TMH ve semptomlarına sahip olmalarını

kadınlardaki yüksek eklem laksitesinin neden olduğunu vurgulamışlardır. Bu yüksek

laksitenin sebebi olarakta östrojen reseptörlerinin eklem ligamentlerinin metabolik

fonksiyonları üzerine yaptığı stimülasyonlar gösterilmiştir.

Çalışmamızdaki olguların 223’ü (%84.8) kadın, 40’ı (%15.2) erkek olup, yaş

ortalaması 33.43’tür. Bu bulgular literatürde hakim görüş olan kadınların erkeklere

oranla daha yüksek TMH semptomlarına sahip olduğunu desteklemekle birlikte bazı

çalışmalardan daha yüksek kadın/erkek oranına sahiptir.

Çalışmamızda cinsiyete göre mizaç ve karakter envanteri değerlendirildiğinde

ise kadınların işbirliği yapma puanı erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı şekilde

yüksek bulunmuştur (p<0.05). Kadınların işbirliği yapmasının yüksek olması tedaviye

başvuru oranlarının, kontrollere düzenli gelmelerinin ve/veya uygulanan tedaviye bakış

açısıyla ilişkili olabileceğini ve dolayısıyla ortaya çıkan kadın/erkek oranının fazlalığını

açıklamakta yardımcı olabilimektedir.
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TMH şikayetlerinin yaş ile olan ilişkisi literatürde birçok çalışmada

araştırılmıştır. Levitt ve McKinney’in (85) 10.000 TMH vakasında yaptıkları çalışma

sonucuna göre TMH prevelansı ve semptomları yaşlılar ile kıyaslandığında gençlerde

daha fazla bulunmuştur. Ayrıca Schmitter ve ark (86) geriatrik hastalarda yaptıkları

çalışmalarında TMH semptomlarını gençlerde daha fazla raporlamışlardır. Tozoğlu ve

ark (74) da bu iki çalışmayı desteklemiş ve çalışmalarında araştırdıkları TMH’li

popülasyonun %91.8’ini 17-37 yaş aralığındaki bireylerden oluştuğunu belirtmişlerdir.

Literatür taraması sonucunda 25-45 yaş aralığı TMH’nin en sık karşılaşıldığı dönem

olarak belirtilmektedir (87, 88, 89).

Çalışmamızdaki olguların yaş ortalaması literatürde en sık rastlanan 25-45 yaş

aralığında olup,  33.43±12.27’dır ve çalışmamızdaki olguların yaş aralığı 18-68’dir. Bu

verilere ek olarak çalışmamızda yaş ile mizaç ve karakter envanteri ayrıca incelenmiş

yenilik arayışının, gençlerde istatistik olarak ileri düzeyde anlamlı yüksek

bulunmuştur(p<0.01). Sebat eme ve iş birliği yapma ise gençlerde istatistiki olarak

anlamlı derecede düşük bulunmuştur(p<0.05). Bu özellikler gençlerde daha sık TMH

semptomlarının belirlenmesinde ileri yaşlardaki kişilere oranla TMH tedavisine yönelik

taleplerinin sınırlı kalabilme ihtimalini düşündürmektedir.Ayrıca hekim ile işbirlği

konusu düşünüldüğünde yaşı ilerlemiş bireylerin gençlere oranla daha işbirliğine yakın

olduğu düşüncesi ortaya çıkmaktadır.

Temporomandibular eklem hastalıklarının en sık görülen semptomu ağrıdır.

Ağrının lokalize olduğu alanların başında çiğneme kasları, preaurikülar bölge ve/veya

temporomandibular eklem gelir (90).

Temporomandibular hastalıklarda görülen ağrı ile ilgili birçok çalışma

mevcuttur. Ülkemizde konuyla ilgili Ozan ve ark. (91), 2007 yılında yaptıkları
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çalışmada en belirgin TMH semptomunun ağrı olduğunu vurgulamışlardır. 2008 yılında

Tozoğlu ve ark (74) Erzurum ve çevresinde TME rahatsızlığı bulunan bireylerde

yaptıkları retrospektif çalışmalarında bireylerin %88’inde ağrı semptomu bulduklarını

ve en sık görülen semptomun ağrı olduğunu bildirmişlerdir.

Nekora-Azak ve ark (66) 2006 yılında yaptıkları kapsamlı TME araştırmalarında

18 yıl boyunca toplanmış verileri randomize olarak değerlendirmişler ve 1253 bireyin %

31’inde ağrı varlığını saptamışlardır. Ayrıca Özdemir-Karataş ve ark (75) 2013 yılında

yayınladıkları çalışmalarında TME hastalıkları olan bireylerin %64.9’unda kas

%31.8’inde eklem ağrısı tespit etmiş ve hastaların % 27.3’ünde ise hem kas hemde

eklem ağrısı tespit etmişlerdir.

Ağrı dışındaki semptomlar incelendiğinde Jagger ve Wood’un (92) Suudi

Arabistan popülasyonunda yaptıkları çalışmada eklem sesi en belirgin semptom olarak

bildirilmiştir. Bu görüşe literatürde sık olarak karşılaşılmamakla birlikte incelenen

popülasyonun sosyo-kültürel farklılığı semptomlarda etkin rol oynadığını

düşündürmektedir.

Çalışmamız sonuçları literatürü destekler nitelikte olup ağrı olgular arasında en

çok görülen semptom olarak kaydedilmiştir. Ağrıların lokalizasyonu

değerlendirildiğinde olguların %74.9’u TME ağrısı, %49.8’inde temporal kas ağrısı,

%55.1’inde massater kas ağrısı belirlenmiştir. Ayrıca çalışmamızda eklem sesi olguların

%56.3’ünde görülerek ağrıdan sonra en sık görülen ikinci semptom olarak saptanmış ve

olgularımızın %39.2’sinde ağız açmada sapma belirlenmiştir. Bu sonuçlar oluşturulan

çalışma grubunun temporomandibular hastalıklarından şikayet eden hasta grubunu

yansıttığını göstermektedir.
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Çalışmamızda çene hareketleri esnasında ise ağrı sırasıyla lateral harekette %

54.4 olguda ağız açmada ve protrusiv harekette ağrı ise çalışma popülasyonunun

%37.6’sında kaydedilmiştir.

Ağrı literatürde çok geniş kapsamlı olarak incelenmiş bir semptomdur. TMH’de

görülen ağrı birçok araştırmacı tarafından incelenmiştir. TMH saptanan hastalarda

görülen ağrı, eklem rahatsızlığından kaynaklanabilecegi gibi Manfredini ve ark (38)

belirttiği gibi psikolojik etkenlerin neden olabildiği bir semptom olarakta karşımıza

çıkabilir.  .

DeLeeuw ve arkadaşları (93) kas disfonksiyonu ve eşlik eden ağrının daha çok

stresle oluşan kas hiperaktivitesi sonucu olduğunu bildirmişlerdir. Gameiro G.H ve

ark.’nın (54) araştırmaları sonucunda hem fiziksel hem de psikolojik faktörlerin

TMH’nin etyolojisinde rol aldığı ve bu etkenlerin ağrının algılanmasında kişisel

farklılıklar oluşturduğu göstermişlerdir.

Rollman GB ve Gillispie JM, Spilla K ve ark., Huang GJ ve ark., Rammelsberg

P ve ark. , ve Rantala MAI ve ark.'nın yaptıkları çalışmalarda, TMH ve psikolojik

etkenlerin (anksiyete, depresyon, somatizasyon) miyofasyal ağrıyla ilişkili olduğu

bildirilmiştir (51, 52, 94, 95, 96).

Çalışmamızda ağrı skorları mizaç ve karakter envanteri ile karşılaştırıldığında

depresyon alt başlığında Yenilik arayışı puanı ile depresyon skorları arasında ters yönde

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.05). Ayrıca zarardan kaçınma, kendi

kendini yönetme ve kendi kendini aşma alt başlık puanları ile depresyon skorları

arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0.01). Bu

sonuçlar daha önce yapılmış çalışmalara parellelik göstermekte ve ağrı ile depresyon

arasındaki korelasyonu belirleyici olmaktadır.
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Auerbach S. M. ve ark.’nın (97) yaptıkları çalışma sonucu TMH hastaları

arasında kassal ağrının daha fazla psikolojik bozukluk gösterdiğini belirtmiştir ve

literatürde bu görüşü destekleyen birçok çalışma mevcuttur  (43, 98, 99).

Çalışmamızın önemli sonuçlarından biri olarak ağrı ile mizaç ve karakter

envanteri arasındaki korelasyonun sonucu görülmektedir.

VAS skorları ile mizaç ve karakter envanteri karşılaştırıldığında  kendi kendini

aşma alt başlık puanları ile VAS arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki

bulunmaktadır (p<0.05).

Ayrıca işbirliği yapma puanları ile Karakteristik Ağrı Şiddeti skorları arasında

istatistiksel olarak anlamlı ilişki (p<0.05) bulunmuştur ki bu durum işbirliği ve kendi

kendini aşma alt başlığının bireyin ağrı skorları üzerinde etkisini ortaya çıkarmaktadır.

Bu sonuçlar her ne kadar istatistiki anlamlı bulunsa da kendi kendini aşma puanlarının

ağrı- mizaç ve karakter envanteri incelemesi başlığı altında sadece VAS’ta anlamlı

sonuç vermesi tarafımızca VAS testini kişilik özellikleri ile kıyaslamakta tartışmalı

kılmaktadır.

TMH’nin anksiyete ve depresyonla ilişkisi geçmişte de ve günümüzde de ilgi

çekici bir konu olmaya devam etmektedir. TMH’nin etiyolojisinin çok iyi

anlaşılamamış olması, ruhsal, davranışsal ve çevresel kökenli çok sayıda etkenin de

araştırılmasını gündeme getirmiştir. Laskin’in 1969 yılında (32) TME sorunlarının

oluşumunda emosyonel etkenlerin etkili olduğunu vurgulamasından sonra, TMH’deki

psikolojik etkenler üzerine pek çok çalışma yapılmıştır. Yapılan araştırmalar sonucunda

TME rahatsızlıkları görülen bireylerde stres, psikososyal, nöropsikolojik ya da blişsel

etkenin yanısıra, anksiyete, despresyon ve somatizasyon gibi psikiyatrik durumların
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TMH’lerde etkili olduğu bildirilmiştir (41, 42, 44, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 106,

107, 108, 109).

Marbach JJ ve Lund P ile Moss RA ve Adams HE (110,111) gibi kimi

araştırıcılar 1980’lerin başlarında yaptıkları çalışmalarda TMH hastalarıyla kontrol

grubu arasında psikolojik özellikler açısından bir farklılık bulmazken, Gallagher RM ve

ark, Gerschman JA ve ark, Marbach JJ ve ark’ nın aralarında  (112,113,114) bulunduğu

araştırmacılar farklı zamanlarda TMH hastalarında yüksek depresyon oranları olduğunu

bildirmişler ve TMH ile psikosomatik durumlar arasında bir korelasyon olabileceğini

vurgulamışlardır.

Psikolojik etkenlerin TMH üzerinde etkisi literatürde tartışmalı olmakla birlikte,

genel kanı psikolojik etkenlerin kronik TMH ağrısını arttırdığı yönündedir. Bazı

araştırmacılar Faucett JA ve ark. , McKinney MW ve ark. , Mongini F, (80,115,116)

psikolojik etkenlerin TMH üzerine herhangi bir etkisi olmadığı savını yaptıkları

çalışmalar sonucunda savunurken Greene, Okeson, McNeill, Suvinen ve Reade,

Dworkin ve Suvinen, LeResche, Grzesiak, Fricton, Schnurr ve ark. , McCreary ve ark. ,

Gamsa, Garafalo ve ark. , Rollman ve Gillespie, Sipila ve ark ile Jones ve ark. ’larının

yaptıkları çalışmalarda ise TMH’nin anlaşılmasında da psikolojik ve psikososyal

etkenlerin önemli olduğu bildirilmiştir (35, 51, 52, 55, 60, 98, 101, 102, 117, 118, 119,

120, 121, 122, 123).

Wright ve ark, (106) TMH ile psikososyoloji arasındaki ilişkiyi incelemiş ve

TMH’nin oluşumunda psikososyal faktörlerin etkinliğini belirlemişlerdir. Yine bazı

çalışmalarda TMH’si bulunan bireylerin psikososyal durumları açısından kişilik

özellikleri mercek altına alınmıştır (124). Yapılan çalışmalarda kişilik özelliklerini

belirlemek için kullanılan Minnesota Multifazik Kişilik Envanteri (MMPI) ile THR
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hastalarında kronik ağrı hastalarına benzer biçimde psikofizyolojik reaksiyon

(124,125,126) ve daha tutarlı olarak da hipokondriazis, histeri ve depresyon puanlarının

yüksek olduğu bulunmuştur (125,126,128)

Southwell ve ark, Palagema ve ark (127,128) yapmış oldukları çalışmalarda

Eysenck Kişilik Sorgusu ve NEO Kişilik Envanteri ile bireylerdeki TMH ile kişilik

envanterleri arasında ilişkilerini değerlendirmiş olup çalışmaların sonucunda

nevrotiklik, içe dönüklük puanlarının sağlıklılı bireylerden daha yüksek olduğunu

belirtmişlerdir. Ferrando ve ark (129) 2004 yılında yaptıkları çalışma ile bu iki

çalışmayı desteklemiş ayrıca TMH hastalarında depresyon puanlarınında sağlıklı

bireylerden yüksek olduğunu belirtmiştir.

Çalışmamızda TMH’li hastaların depresyon değerleri Mizaç ve karakter

envanteri puanları ile karşılaştırılmış ve yenilik arayışı ile depresyon skorları arasında

ters yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.05). Ayrıca zarardan

kaçınma, kendi kendini yönetme ve kendi kendini aşma ile depresyon skorları arasında

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.01). Bu sonuçlar doğrultusunda

TMH problemleri olan hastaların depresyon düzeylerine kişilik özelliklerinin katkısı

ortaya çıkmaktadır. Ayrıca bu sonuçlar, TMH tedavisinin multidisipliner bir tedavi

yöntemi olması gerekliliğini ve her kişiye ayrı bir pencereden bakılması ve tedavinin

bireyin kişilik özelliklerinin de göz önünde tutulduğu kişiye özel tedavi planlaması

yapılması gerekliliğini ortaya çıkarmaktadır.

Çalışmamız sonucunda depresyonun TMH’nin etyolojisi ve tedavisinde kesin

olarak etkin bir role sahip olduğunu vurgulamak yanlış olacaktır. Depresyon gibi uzun

süreli izlenmesi gereken bir psikolojik rahatsızlığın değerlendirmeleri de uzun süreli

olmalıdır. Çalışmamızdaki depresyon puanlarının yüksek olması TMH hastalarının
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psikiyatrik muayene ihtiyacını gözler önüne sermekle birlikte depresyonun TMH

üzerine primer etkisinin varlığı ancak depresif hastalar üzerinde yapılacak yüksek

katılımlı TMH araştırmaları sonucu ile değerlendirilebilinir.

Bireyin kişilik özelliklerini değerlendirmek için ilk olarak Cloninger ve ark. (48)

tarafından oluşturulan ve daha sonra Köse ve ark (49) tarafından Türkçe’ye çevrilmiş

Mizaç ve Karakter Envanteri formuda Temporomandibular bozukluğu olan bireylerde

uygulanmıştır.

Darcan ve ark.’nın (130) Mizaç ve Kişilik Envanteri (MKE) kullanılarak

yaptıkları çalışmada sağlıklı kontroller ile TMH saptanan hastalar arasında mizaç

boyutunun yenilik arama skorları ile zarardan kaçma skorlarının hasta grubu ile sağlıklı

bireyler kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı boyutlarda daha yüksek

bulunmuştur. Ayrıca kendini yönetme skorları ile işbirligi yapma skorlarının hasta

grubu ile sağlıklı bireyler kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı boyutlarda daha

düşük bulunduğu bildirilmiştir.

Cloninger’in kişilik kuramını temel alarak geliştirdiği Mizaç ve karakter

envanteri 240 maddeden oluşan ‘doğru’ yada ‘yanlış’ şeklinde yanıtlanan bir kendini

değerlendirme ölçeğidir. Bu yedi faktörlü kişilik envanterinin geçerlik ve güvenirliği

hem genel popülasyonda hem de psikiyatrik hastalarda sınanmış ve replike edilmiştir

(48).

Bu envanter Türkçe haricinde İsveççe, Hollandaca, Çekçe, Almanca, Fransızca,

Japonca, İspanyolca, Polonyaca, Korece, Çince versiyonları geliştirilmiş ve bu ülkelerde

yapılan psikometrik özellikler bildirilmiştir (131, 132, 133, 134, 135, 136, 137, 138,

139, 140, 141).

Çalışmamızda elde edilen mizaç ve karakter envanteri sonuçları daha önce Köse
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ve ark.’nın (49) yapmış oldukları çalışma sonuçlarına bazı alt başlıklarda benzerlik

göstermekte bazı alt başlıklarda ise farklılıklar göstermektedir.  Köse ve ark. (49) 2004

yılında mizaç ve karakter envanterinin Türkçe’ye çevrildiği, çalışmalarında hayatlarının

hiçbir döneminde ruhsal rahatsızlık nedeniyle tedavi görmemiş 683 denekte geçerlilik

ve güvenirliliğinin belirlemişlerdir. Çalışmamızın sonuçlarına göre yenilik arayışı

ortalaması 17,19 olarak bulunmuşken, Köse ve ark.’nın (49) çalışmalarında bu sonuç

19,5 olarak bulunmuştur. Bunun haricinde Zarardan kaçma ortalaması çalışmamızda

18,26 olarak bulunmuşken bu oran Köse ve ark.’nın (49) çalışmasında 16,8 olarak

bulunmuştur. Kendini yönetme ortalaması çalışmamızda 25 iken Köse ve ark.’nın

çalışmasında 29.1 olarak bulunmuştur. Ödül bağımlılığı, sebat etme, işbirliği yapma,

kendini aşma ortalamaları ise çalışmamızda sırasıyla 14, 5, 28 ve 19 olarak bulunmuş ve

bu oranlar Köse ve ark. (49) çalışmalarında 14.1, 4.8, 29,4 ve 18,6 olarak bulunmuştur.

Bulgulardaki farklılıklar çalışmamızda popülasyonumuzu TMH hastalarının, Köse ver

ark çalışmasındaki popülasyonun ise sağlıklı bireylerden oluşması olarak

değerlendirilebilinir. Her ne kadar çalışmamızda TMH’si olan hastalar üzerinden bu

sonuçlara ulaşsakta, çalışmamız verilerinin Türk popülasyonu ile çok büyük farklılıklar

içermediği gözlemlenmektedir. Ayrıca Cloninger’in (47) Amerikan popülasyon verileri

ile çalışmamız kıyaslandığında arada farklılıklar gözlemlenmekte ve bu farklılıklar

Cloninger’in  alışveriş merkezine gelen sağlıklı bireylerden oluşturduğu  popülasyonu

ile bizim üniversite hastanesine rahatsızlığından dolayı başvuran hastalardan

oluşturduğumuz popülasyonumuzdan kaynaklandığını düşündürmektedir.

Çalışmamızda gözden kaçmaması gereken bir diğer konu ise ödül bağımlılığının

eklem sesi görülen bireylerde anlamlı derecede yüksek bulunmasıdır. Bu durum ödül

bağımlılığının TMH semptomları üzerine etkisini düşündürse de TME ağrısı, ağız

açmada ağrı gibi benzer durumlarda anlamlı sonuç çıkmaması konu ile ilgili daha
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detaylı çalışmalara ihtiyaç duyulmasına teşvik etmektedir.

TMH hastalarında kesin bir psikolojik profil tanımlanmasa da anksiyete,

depresyon ve somatizasyonda artışlar olduğu bildirilmiştir (142). Ayrıca bazı çalışma

sonuçlarına göre kas ağrısı olan hastaların eklem içi düzensizlik görülen hastalara oranla

daha yüksek psikopatolojik özelliklere sahip olduğu literatürde bildirilmiştir (97, 99).

Pallegama ve ark. , Carlson CR ve ark. , Velly AM ve ark., Lindroth JE ve ark.’

nın yapmış oldukları çalışmalarda kassal TMH hastalarındaki anksiyete değerlerinin

diğer TMH hastalarına göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir (128, 143, 144, 145).

Çalışmamızda Temporomandibuler eklem içi rahatsızlık belirlenmiş hastalar ile

kassal TMH’si olan hastalar arasında mizaç ve karakter envanterinde anlamlı herhangi

bir farka rastlanmamış olup çalışmamız bu konuda literatürü desteklememektedir.

Çalışmamıza katılan bireylerin tedavi öncesi kişiliğin temel bileşeni olan mizaç

ve karakterdeki normal ve anormal varyasyonları açıklayan boyutsal bir psikobiyolojik

modeli olan Mizaç ve Karakter envanteri değerleri ölçülmüştür. Sadece teşhis

sonrasında yapılan bu değerlendirme çalışmamızın bir kısıtlaması olarak

değerlendirilebilir. Fakat bu çalışmadaki amacımız TMH şikayeti ile kliniğimize

başvuran hastaların eklem semptomları ve kişilik analizi değerlendirilmelerini saptamak

olduğundan konu ile ilgili ileride tedavi öncesi ve sonrasınında TMH şikayeti olan

hastaların psikosomatik durumlarını da kıyaslayacak çalışmalar bizim çalışmamıza daha

geniş perspektif kazandırabilir.

Çalışmamızın sonuçlarına gore kişilik bozuklukları TMH’nin sürmesinde ve

kronikleşmesinde bir etken olabiliceğini düşündürmektedir.

Temporomandibular hastalıklarının tanı ve tedavisi çok geniş kapsamlı olarak

değerlendirilmelidir. Genellikle bireylerde oluşan semptom ağız, diş, çene gibi diş
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hekimlerinin etki alanına giren durumlar olarak değerlendirildiğinden, bireyler bu tanı

ve tedavi için ilk olarak diş hekimlerine başvurmaktadır. Fakat bu rahatsızlıklar

multidisipliner yaklaşımları gerektirmektedir. Hastalardan alınacak detaylı anamnez,

hastanın şikayetlerinin nasıl ve zaman başladığına, olası travma, stres, diş tedavisi

hikayelerini içermeli ve hastanın detaylı olarak hem ağız içi dental muayenesini hemde

çene ve kas yapılarının detaylı muayenesini kapsamalıdır. Hastaların radyografik

incelemeleri de tanı ve tedaviye yardımcı olacak girişimlerdir. Bu muayene

yöntemlerinin haricinde hastanın duygusal ve psikolojik yapısı, kişilik özellikleri

gözardı edilmemeli ve hastanın tedavisine yardımcı olabileceği unutulmamalıdır. Böyle

durumlarda psikiyatri klinikleri ile konsültasyon akıllarda bulunmalı ve hem hastanın

TMH tanı ve tedavisini kolaylaştırabilecek hem de bireyin sosyo-kültürel yaşamına

pozitif bir yaklaşımda bulunabilecek psikiyatrik tedaviler düşünülmelidir. Bu sonuç

bireyler açısından kronikleşip hem zaman hem de ekonomik kayba neden olmaktadır.

Hastaların erken dönemde psikolojik değerlendirmeye yönlendirilmeleri hem hasta hem

de hekim için bir çok avantajlar sağlamaktadır.

Sonuç olarak TMH popülasyonda oldukça sık rastlanan kassal-iskeletsel bir

rahatsızlık olarak karşımıza çıkmaktadır. Yaşadığımız zamanın koşulları özellikle şehir

yaşamı bireyleri daha stresli bir yaşama sevk edebilmektedir. TMH’nin etyolojisi tam

olarak açıklanamamakla birlikte, psikiyatrik etkenlerin rolü olduğu düşünülmektedir.

TMH tanı ve tedavisinde hastalar sadece dental, kassal veya iskeletsel olarak

değerlendirilmemeli; bireylerin duygu durumları, kişilik özellikleri ve psikolojik

hastalıkları da göz önünde bulundurulmalıdır. Kişilik bozuklukları TMH’nin

sürmesinde ve kronikleşmesinde bir etken olabilir ve tedavi seçiminde hastaların mizaç-

karakter profilleri dikkate alınarak yapılacak tedaviler, başarıyı olumlu yönde

etkileyebilir.
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FORMLAR

1.Gönüllü Onam Formu

Kişilik özelliklerinin temporomandibular eklem rahatsızlıkları üzerine etkisi isimli

çalışmamız İstanbul Üniversitesi Protetik Diş Tedavisi Bilim dalında yapılacak

epidemiyolojik bir çalışmadır. Bu çalışmada sizlere mizaç ve karakter envanteri adında

240 soru içeren bir form ile ağrı bilgi formu adında 27 soru içeren bir form verilecektir

ve kendi başınıza doldurmanız istenecektir. Bu iki formu doldurduktan sonra  klinik

muayeneye alınacaksınız, genel sağlık durumunuzu inceleyen üçüncü form doktorunuz

tarafından size sorular yöneltilerek doldurulacak. Daha sonra kaslarınızın ve çene

ekleminizin muayenesi yapılacak ve yine doktorunuzun gerekli gördüğü muayene

bulguları dördüncü  forma doldurulacaktır. Beşinci ve son olarak da size bir skala

gösterilecek ve bu skaladaki ağrı durumunuzu işaretlemeniz istenecektir. Tüm bu

formlar ve muayeneler için 45-50 dakika ayırmanız gerekmektedir. Form doldurma

işlemleri bittikten sonra doktorunuz tarafından tedavinize başlanacaktır. Bu doldurulan

formların amacı çene ekleminizi ve kişiliğinizi geniş bir biçimde incelemek, eklem

hastalığınız ile kişilik özellikleriniz arasında bir bağlantı bulunup bulunmadığını

belirlemektir. Dolduracağınız formların sonuçları değerlendirilecek ve eklem tedavisi

ile psikoloji arasında anlamlı bağlar bulunduğu takdirde bu çalışmanın ışığında yeni

tedavi modelleri oluşturulacaktır. Yapılacak olan bu çalışmaya 500 kişinin katılması

hedeflenmektedir. Bu çalışmanın sizin sağlığınızı tehdit eden herhangi bir riski ya da

olumsuz bir yan etkisi yoktur.

Herhangi bir nedenle çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz ya da çalışmada yer almaya

başlasanız bile ayrılmak isteyebilirsiniz. Bu gibi durumlarda tedaviniz ile ilgili bir

aksama olmayacaktır. Adı geçen çalışmada elde edilen verilen sadece bu çalışma için
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kullanılacak ve vermiş olduğunuz tüm bilgiler gizli tutulacaktır. Bu çalışma için sizden

maddi bir beklentide bulunulmayacaktır ve size maddi bir ödeme yapılmayacaktır.

Katılımcının Beyanı

Sayın Dt. Ceren Saruhanoğlu tarafından  İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi

Protetik  Diş Tedavisi Bilim Dalında tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek  bu

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir

araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim.

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven  verildi.

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma

dışı da tutulabilirim.

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle

meydana  gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim).

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dt. Ceren
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Saruhanoğlu’nu 05333366973 numaralı telefondan arayabileceğimi biliyorum.

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini

de biliyorum.

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak

yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük

içerisinde kabul ediyorum.

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir.

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı

kabul ediyorum.

Gönüllünün Adı-soyadı, İmzası, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Açıklamaları yapan araştırmacının Adı-soyadı, İmzası

Dt.Ceren Saruhanoğlu

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin Adı-

soyadı, İmzası, Görevi
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2. Anamnez Formu

İstanbul Üniversitesi
Diş HekimliğiFakültesi
Çene-Yüz Protezi B.D.

Ad Soyad:

Adres:

Telefon (ev – cep):  0 / 0

Meslek:

Şu anda herhangi bir tedavi görüyor musunuz? İlaç kullanıyor musunuz?

Sistemik Hastalıklar:

�Kalp hastalıkları o �Şeker hastalığı o �Tansiyon sorunu o �Epilepsi (sara) o

Ateşli romatizma o �Eklem romatizması o �Guatr (Trold tabletleri) o

�Kan hastalıkları o �İlaç alerjisi o �Zührevi hastalık o �Sarılık o

�Astım, Saman nezlesi o �Böbrek, Karaciğer bozuklukları o Akciğer hastalıkları
� o

Sin �üzit o �AIDS o Diğer: ………………………………..

Alkol Kullanımı: Var o Yok o

Sigara Kullanımı: Var o Yok o
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3.TME/ATK I

Lütfen soruları dikkatle okuyunuz ve yalnızca bir seçeneği işaretleyiniz. Bu soru formu

şikayetiniz hakkında daha fazla bilgi edinmeyi amaçlamaktadır. Kesinlikle

bir sınav değildir ve soruların herhangi bir doğru cevabı yoktur.

1) Genel sağlığınız nasıl?

Mükemmel 1

Çok iyi 2

İyi 3

Orta 4

Kötü 5

2) Genel olarak ağız sağlığınızı nasıl buluyorsunuz?

Mükemmel 1

Çok iyi 2

İyi 3

Orta 4

Kötü 5

3) Geçen bir ay içerisinde yüzünüzde, çenenizde, alın bölgesinde, kulak içinde

veya çevresinde ağrınız oldu mu?

0: Hayır 1: Evet

Eğer ağrınız yoksa 14. soruya geçiniz.

Eğer ağrınız varsa

4) Ağrılarınız ilk defa kaç yıl veya ay once başladı

(.............ay)

(.............yıl)

5) Ağrının karakteri nasıl?

1-İnatçı

2-Tekrarlayan

3-Belli zamanda hissedilen

6) Ağrı nedeni ile daha önce tıp doktoruna veya diş hekimine gittiniz mi?

1-Hayır

2-Evet son 6 ay içinde

3-Evet 6 aydan önce
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7) Şu anda eğer 0 ( sıfır ) 'ı ağrı yok olarak kabul edersek ve 10 rakamının da tahmin

edilebilecek en yüksek ağrıyı gösterdiğini varsayarsak şu anki ağrınız aşağıdaki cetvel

üzerinde nerededir? lütfen işaretleyiniz.

Hiç yok En yüksek

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8) Geçen 6 ay içinde en kötü ağrınız hangi şiddetteydi ? Lütfen yukarıdaki soruya

benzer olarak aşağıdaki cetvel üzerinde işaretleyiniz.

Hiç yok En yüksek

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9) Geçen 6 ay içinde ağrınız ortalama olarak kaç şiddetindeydi ? Lütfen cetvel

üzerinde işaretleyiniz.

Hiç yok En yüksek

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10) Geçen 6 ay içerisinde ağrı nedeni ile kaç gün normalde yaptığınız işleri

yapamadınız? (İşe veya okula gidememek gibi)

(.................)

11) Geçen 6 ay içerisinde yüz ağrınız günlük işlerinizi ne derecede etkiledi?

Hiç etkilemedi Aşırı etkilendi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12) Geçen 6 ay içinde yüz ağrınız sosyal (Örneğin: Sinema tiyatroya gitme, arkadaş

ziyareti )ve aile ilişkilerinizi ne kadar etkiledi.

Hiç etkilemedi Aşırı etkilendi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13) Geçen 6 ay içinde ağrı normalde yapmakta olduğuz işleri hangi oranda

etkiledi? ( Ev işleri dahil )

Hiç etkilemedi Aşırı etkilendi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14a) Daha önce çeneniz hiç kilitlendi mi?

0: Hayır 1: Evet

Cevap hayır ise 15. soruya geçiniz.

14b) Ağzınızı açmakta çektiğiniz güçlük,

yemek yemenize engel olacak kadar ciddi

miydi?
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0: Hayır 1: Evet

15a) Ağzınızı açıp kapatırken veya yemek yerken çenenizden ses geliyor muydu?

0: Hayır 1: Evet

15b) Ağzınızı açıp kapatırken veya yemek yerken çenenizden gıcırtı benzeri bir ses

geliyor muydu?

0: Hayır 1: Evet

15c) Daha önce gece uyurken dişlerinizi gıcırdattığınızı veya sıktığınızı fark ettiniz

mi, veya bunu başkası size söyledi mi?

0: Hayır 1: Evet

15d) Gün içerisinde dişlerinizi gıcırdatır veya sıkar mısınız?

0: Hayır 1: Evet

15e) Sabah kalktığınızda ağzınızı açmada güçlük çeker misiniz?

0: Hayır 1: Evet

15f) Kulak çınlamanız veya başka sesler duyduğunuz oluyor mu?

0: Hayır 1: Evet

15g) Dişlerinizi birleştirdiğinizde normalden farklı olarak rahatsızlık

duyuyor musunuz?

0: Hayır 1: Evet

16a) Eklem romatizması ( Romatoid artrit), Lupus veya sistemik eklem şikayetiniz

var mı?

0: Hayır 1: Evet

16b) Ailenizde yukarıdaki hastalıklardan birisine sahip olan var mı?

0: Hayır 1: Evet

16c) Şu anda çene ekleminizden farklı eklemlerinizde şişlik veya ağrı var mı, veya

hiç oldu mu?

0: Hayır 1: Evet

16d) Böyle bir ağrı olduysa, bu ağrı en az bir yıldır devam ediyor mu?

0: Hayır 1: Evet

17a) Yüzünüze veya çenenize darbe aldınız mı veya kaza geçirdiniz mi?

0: Hayır 1: Evet

Hayır ise 18. soruya geçiniz.

17b) Darbeden önce çenenizde ağrınız var mıydı?

0: Hayır 1: Evet
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18) Son 6 ay içerisinde baş ağrısı veya migren ile ilgili probleminiz oldu mu?

0: Hayır 1: Evet

19) Var olan çene probleminiz sizin hangi aktivitelerinizi kısıtlıyor veya önlüyor?

19a) Çiğneme

0: Hayır 1: Evet

19b) İçme

0: Hayır 1: Evet

19c) Egzersiz

0: Hayır 1: Evet

19d) Sert gıdaları yeme

0: Hayır 1: Evet

19e) Yumuşak gıdaları yeme

0: Hayır 1: Evet

19f) Gülümseme/Gülme

0: Hayır 1: Evet

19g) Seksüel aktivite

0: Hayır 1: Evet

19h) Diş fırçalama veya yüz yıkama

0: Hayır 1: Evet

19ı) Esneme

0: Hayır 1: Evet

19i) Yutkunma

0: Hayır 1: Evet

19k) Konuşma

0: Hayır 1: Evet

19l) Genel yüz görünümü

0: Hayır 1: Evet

20) Geçen ay aşağıdakilerden hangisinden ne derece sıkıntı duydunuz?

(Lütfen soruları aşağıdaki değerlere gore cevaplayınız.)

Hiç Biraz Orta Oldukça fazla Çok/Aşırı

0 1 2 3 4

20a) Baş ağrısı

0 1 2 3 4
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20b) Seksüel zevkin veya isteğin kaybedilmesi

0 1 2 3 4

20c) Baygınlık veya baş dönmesi

0 1 2 3 4

20d) Kalp veya göğüste ağrı

0 1 2 3 4

20e) Enerjide azalma hissetme

0 1 2 3 4

20f) Ölmeyi veya ölümü düşünme

0 1 2 3 4

20g) Zayıf iştah

0 1 2 3 4

20h) Kolaylıkla ağlama

0 1 2 3 4

(Lütfen soruları aşağıdaki değerlere göre cevaplayınız.)

Hiç Biraz Orta Oldukça fazla Çok/Aşırı

0 1 2 3 4

20i) Bazı şeyler için kendini suçlama

0 1 2 3 4

20j) Sırt aşağısında ağrı

0 1 2 3 4

20k) Yalnız hissetme

0 1 2 3 4

20l) Sıkılma ( Neşesiz olma )

0 1 2 3 4

20m) Bazı şeyler için çok fazla üzülme

0 1 2 3 4

20n) Hiç bir şeye ilgi hissetmemek

0 1 2 3 4

20o) Mide bozulması veya mide bulantısı

0 1 2 3 4

20p) Ağrılı kaslar

0 1 2 3 4
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20q) Uyumada problem

0 1 2 3 4

20r) Nefes almada problem

0 1 2 3 4

20s) Sıcak veya soğuk nöbet

0 1 2 3 4

20t) Vücudun herhangi bir bölümünde uyuşukluk veya sızlama

0 1 2 3 4

20u) Boğazda düğümlenme

0 1 2 3 4

20v) Gelecek hakkında umutsuzluk

0 1 2 3 4

20w) Vücudun bazı bölgelerinde güçsüzlük

hissi

0 1 2 3 4

20x) Bacak ve kollarda ağırlık hissi

0 1 2 3 4

20y) Hayatına son verme düşüncesi

0 1 2 3 4

20z) Fazla yemek yemek

0 1 2 3 4

20aa) Sabah çok erken uyanmak

0 1 2 3 4

20bb) Rahatsız uyumak

0 1 2 3 4

20cc) Her şeyin bir çaba olduğunu

hissetmek

0 1 2 3 4

20dd) Kendini değersiz hissetmek

0 1 2 3 4

20ee) Kendini yakalanmış veya tuzağa

düşmüş hissetmek

0 1 2 3 4
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20ff) Kendini suçlu hissetmek

0 1 2 3 4

21) Genel sağlığınızı korumak için harcadığınız çabaların yeterli olduğunu

düşünüyor musunuz?

Mükemmel 1

Çok iyi 2

İyi 3

Orta 4

Kötü 5

22) Ağız sağlığınızı korumak için harcadığınız çabaların yeterli olduğunu

düşünüyor musunuz?

Mükemmel 1

Çok iyi 2

İyi 3

Orta 4

Kötü 5

23) Doğum tarihiniz nedir?

Ay/Gün/Yıl  (....../....../............)

24) Cinsiyetiniz?

1-Bayan 2-Erkek

25) Bitirdiğiniz en yüksek dereceli okul nedir?

1-Hiç gitmedim

2-İlkokul 1 2 3 4 5

3-Ortaokul 6 7 8

4-Lise okul 9 10 11

5-Üniversite 12 13 14 15 16 17

6-Master 18

7-Doktora 19

26a) Son iki hafta içinde ev haricinde herhangi bir işte çalıştınız mı?

1-Evet (27. soruya geçiniz)

2-Hayır
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4. TME/ATK II Muayene Formu

Protetik Diş Tedavisi  ABD. Çene-Yüz Protezi Kliniği

TME/ATK Klinik Muayene Formu

İsim Soyad: Tarih: Muayene Eden
Dokt
or:

Tarih: Muayene Eden Doktor:
Tarih: Muayene Eden Doktor:

Tarih: Muayene Eden Doktor:

Ağrının Olması T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Yok 0 0 0 0

Sağ 1 1 1 1

Sol 2 2 2 2

Her iki taraf 3 3 3 3

Ağrının Lokalizasyonu T.Ö 1.K. 2.K. T.S. T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Yok

SAĞ

0 0 0 0

SOL

0 0 0 0

Kas 1 1 1 1 1 1 1 1

TME 2 2 2 2 2 2 2 2

Her İkisi 3 3 3 3 3 3 3 3

Ağız Açma Yolu T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Düz 0 0 0 0

Sağa Defleksiyon 1 1 1 1

Sola Defleksiyon 2 2 2 2
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Sağa Deviasyon 3 3 3 3

Sola Deviasyon 4 4 4 4

Diğer 5 5 5 5

Tanımlayın

Vertikal Hareketler mm.

Kullanılan İnsizaller:

T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Ağrısız Ağız Açma                         mm.

mm.

mm. mm.

Maks. Yardımsız Açma                         mm.

mm.

mm. mm.

Maks. Yardımla Açma                        mm. mm. mm. mm.

Overbite                        mm. mm. mm. mm.

Overjet                        mm. mm. mm. mm.

Orta Hatta Kayma ( Sağ-Sol )                        mm. mm. mm. mm.

Ağız Açma Sırasında Ağrı T.Ö 1.K. 2.K. T.S. T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Yok

KAS

0 0 0 0

TME

0 0 0 0

Sağ 1 1 1 1 1 1 1 1

Sol 2 2 2 2 2 2 2 2

Her İkisi 3 3 3 3 3 3 3 3

Horizontal Hareketler T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Sağ Lateral                         mm.               mm. mm. mm.

Sol Lateral                         mm.               mm. mm. mm.

Protruziv                        mm. mm. mm. mm.
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Sağ Lateral

Harekette Ağrı T.

Ö

1.

K.

2.

K.

T.S

.

T.

Ö

1.

K.

2.

K.

T.S

.

Yok

Sol

0 0 0 0

Sa

ğ

0 0 0 0

Kas 1 1 1 1 1 1 1 1

Eklem 2 2 2 2 2 2 2 2

Her İkisi 3 3 3 3 3 3 3 3

Sol Lateral

Harekette Ağrı T.

Ö

1.

K.

2.

K.

T.S

.

T.

Ö

1.

K.

2.

K.

T.S

.

Yok

Sol

0 0 0 0

Sa

ğ

0 0 0 0

Kas 1 1 1 1 1 1 1 1

Eklem 2 2 2 2 2 2 2 2

Her İkisi 3 3 3 3 3 3 3 3

Protruziv

Harekette Ağrı
T.

Ö

1.

K.

2.

K.

T.S

.

T.

Ö

1.

K.

2.

K.

T.S

.

Yok

Sol

0 0 0 0

Sa

ğ

0 0 0 0

Kas 1 1 1 1 1 1 1 1

Eklem 2 2 2 2 2 2 2 2

Her İkisi 3 3 3 3 3 3 3 3
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EKLEM SESLERİ

Eklem Sesi

Ağız Açma T.Ö 1.K. 2.K. T.S. T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Yok

Sağ

0 0 0 0

Sol

0 0 0 0

mm.

Klik 1 1 1 1 1 1 1 1

Kaba Krepitasyon 2 2 2 2 2 2 2 2

İnce Krepitasyon 3 3 3 3 3 3 3 3

Eklem Sesi

Ağız Kapama T.Ö 1.K. 2.K. T.S. T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Yok

Sağ

0 0 0 0

Sol

0 0 0 0

mm.

Klik 1 1 1 1 1 1 1 1

Kaba Krepitasyon 2 2 2 2 2 2 2 2

İnce Krepitasyon 3 3 3 3 3 3 3 3

Resiprokal Klik Protruziv

Ağız Açmada Yok Oluyor mu? T.Ö 1.K. 2.K. T.S. T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Hayır

Sağ

0 0 0 0

Sol

0 0 0 0

Evet 1 1 1 1 1 1 1 1

Resiprokal Klik Yok 2 2 2 2 2 2 2 2

Eklem Sesi

Sağa Hareket T.Ö 1.K. 2.K. T.S. T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Yok

Sağ

0 0 0 0

Sol

0 0 0 0

Klik 1 1 1 1 1 1 1 1

Kaba Krepitasyon 2 2 2 2 2 2 2 2

İnce Krepitasyon 3 3 3 3 3 3 3 3
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Eklem Sesi

Sola Hareket T.Ö 1.K. 2.K. T.S. T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Yok

Sağ

0 0 0 0

Sol

0 0 0 0

Klik 1 1 1 1 1 1 1 1

Kaba Krepitasyon 2 2 2 2 2 2 2 2

İnce Krepitasyon 3 3 3 3 3 3 3 3

Eklem Sesi

Protruzyon T.Ö 1.K. 2.K. T.S. T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Yok

Sağ

0 0 0 0

Sol

0 0 0 0

Klik 1 1 1 1 1 1 1 1

Kaba Krepitasyon 2 2 2 2 2 2 2 2

İnce Krepitasyon 3 3 3 3 3 3 3 3

Palpasyonda Ağrı
(0=Ağrı Yok, 1=Hafif Ağrı, 2=Orta, 3=Şiddetli)

Ağrısız Bölgeler T.Ö 1.K. 2.K. T.S. T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Mastoid (lateral

superior kısmı)

S

ol

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Sağ

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Frontal (pupil

hizası, saçın altı)

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Verteks(cranial

tepenin 1cm

laterali)

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3
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Ağız Dışı Palpasyon

Bölgeleri
T.Ö 1.K. 2.K. T.S. T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Temporalis Ön

S

ol

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Sağ

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Temporalis Orta 0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Temporalis Arka 0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Masseter Üst 0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Masseter Orta 0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Masseter Alt 0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Post Mandibular

Bölge

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Submandibular

Bölge

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Sterno Kleido

Mastoid

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Trapezius 0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

TME Palpasyonu T.Ö 1.K. 2.K. T.S. T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Lateral Kutup

Palpasyonu S

ol

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3 Sağ

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Kulak Yolundan

Palpasyon

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3
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Ağız İçi Palpasyon

Bölgeleri
T.Ö 1.K. 2.K. T.S. T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Lateral Pterigoid

Bölge S

ol

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3 Sağ

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Temporal Tendon 0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1 2

3

0 1

2 3

0 1

2 3

0 1

2 3

Algometre Ölçümleri

K.G. T.Ö 1.K. 2.K. T.S. T.Ö 1.K. 2.K. T.S.

Temporalis Ön

So

l

kg kg kg kg

Sağ

kg kg kg kg

Temporalis Orta kg kg kg kg kg kg kg kg

Temporalis Arka kg kg kg kg kg kg kg kg

Masseter Üst kg kg kg kg kg kg kg kg

Masseter Orta kg kg kg kg kg kg kg kg

Masseter Alt kg kg kg kg kg kg kg kg

SKM Üst kg kg kg kg kg kg kg kg

SKM Orta kg kg kg kg kg kg kg kg

SKM Alt kg kg kg kg kg kg kg kg

Trapez Üst kg kg kg kg kg kg kg kg

Trapez Orta kg kg kg kg kg kg kg kg

Trapez Alt kg kg kg kg kg kg kg kg
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Bruksizm: Yok o Var o

Eklem Problemi: Yok o Redüksiyonlu o

Redüksiyonsuz o

Kas Problemi: Yok o Hafif o Orta o

Şiddetli o

Diğer:
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5.VAS Formu
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6. Mizaç ve Karakter Envanteri
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ETİK KURUL KARARI
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Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi

Windows XP Çok iyi

Microsoft Office Çok iyi

Adobe Acrobat Çok iyi
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