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OZET

Tmastepe N. Tiirk toplumunda derin ortiili kapams (deep bite) ile
temporomandibular eklem rahatsizhiklar1 arasindaki iliskinin arastirilmasi.
Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Protetik Dis Tedavisi Anabilim
Dali, Doktora Tezi, Istanbul 2012.

Temporomandibular eklem rahatsizliklar1 (TMR), klinikte baslica agr1 ve disfonksiyon
olarak kendisini gosteren, ¢igneme kaslari ve temporomandibular eklem yapilarini
ilgilendiren problemler biitiiniidiir. Etyolojisi multifaktoriyel olarak kabul edilmekte
olup, okluzyonun etkisinin % 10-20 oldugu yapilan epidemiyolojik c¢aligmalarla
gosterilmistir. Okluzal faktorlerden biri olan derin 6rtiilii kapanis’in TMR ile pozitif ve
negatif iligkisi oldugunu gosteren galigmalar oldugu gibi ters korelasyon bulundugunu
gosteren calismalarda mevcuttur. Bu ¢aligmanin amaci Tirk toplumunda erigkinlerde
minimal overjet ile birlikte goriilen derin Ortiili kapamisgin  TMR ile iliskisinin
degerlendirilmesidir. Calismada 30 kisilik derin Ortiilii kapanisa sahip bireyin
olusturdugu grup ile 30 kisilik kontrol grubu Temporomandibular Rahatsizliklar1 igin
Arastirma Tami Kriterleri (TMR /ATK) kullanilarak muayene edilmis ve tanilari
konularak karsilastirildi. Gruplar arasi psikolojik farkliliklarin degerlendirilmesi de bu
calismanin kapsaminda yer aldi. Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler i¢gin NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA)
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin
karsilagtirlmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilastirmalarinda Student t test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise
Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi. Caligsma sonucunda, derin Ortiilii kapanisa sahip bireylerde, TMR, agma
kapama sirasindaki eklem sesleri, lateral pterygoid kaslarinda palpasyondaki
hassasiyet, deviasyon-defleksiyon goriilme oranlar1 kontrol grubuna gore daha fazla
bulundu. Sonugta minimal overjetle birlikte goriilen derin ortiilii kapamis TMR

bulgularina neden olabilecek bir risk faktorii olarak degerlendirildi.

Key words: Derin ortiilli kapams, Occlusion, Temporomandibular

rahatsizhiklar



SUMMARY

Tinastepe N. Assessment of  the relationship between deep bite and
temporomandibular disorders in Turkish adults. Yeditepe University Health
Sciences Institute, Department of Prosthodontics, PhD Thesis, Istanbul, 2012.
Temporomandibular disorders (TMD) whose major clinical features are pain and
dysfunction, are a collection of problems related to masticatory muscles and
temporomandibular joint structures. In epidemiologial studies, it has been shown that
occlusion, is one of the etiologic factor of TMD, contributes to multifactorial etiology
of TMD as about 10%-20%. There are studies found positive and negative relation even
reverse correlation between deep bite and TMD . The aim of the study is to assess
relationship between deep bite with minimal overjet and TMD in Turkish adult
population. For this purpose, 30 subjects who have deep bite with minimal overjet and
30 subjects who has no contact in their anteriors in control group were examined and
their diagnosis were made according to Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) and compared. Psychological differences
between the groups were assessed in the content of the study. All statistical analyses
were performed with the NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA)
program. During the evaluation of the study data, along with the descriptive statistical
methods (mean, standard deviation, frequency), parameters with normal distribution for
the comparison of quantitative data were evaluated using Student’s t-test. The
qualitative data were evaluated using Chi-square and Fisher’s Exact test. The level of
significance was set at p<0.05. In the present study, TMD , opening-closing joint
sounds, tenderness in lateral pterygoid muscle on palpation, presence of deviation —
deflection in the mouth opening were found significantly more in deep bite group than
control grup.

In conclusion, deep bite cases with minimum overjet were found as a risk factor

for developing TMD.

Key words: deep bite, temporomandibular disorders, occlusion
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|.GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem rahatsizliklar1 (TMR), ¢cigneme kaslari,
temporomandibular eklem (TME) ve ilgili yapilar1 ya da her ikisini de ilgilendiren ¢ok

sayida klinik problemin biitiiniine verilen isimdir (1,2).

En 6nemli klinik bulgu ve belirtileri temporomandibular bolgede agri, alt ¢ene
hareketinde ve/veya ¢igneme fonksiyonunda sinirlama ya da diizensizlik ve TME

sesleridir (3).

TMR’nin multifaktoriyel etyolojiye sahip oldugu genelde kabul gérmekte olup,
(4, 5, 6, 7, 8) biyolojik faktorlerin yani sira fizyolojik ve psikososyal faktérlerinde
etkisinin bulunduguna inanilmaktadir (9). Bu multifaktoriyel cercevede travma,
bruksizm, okluzyon, hipermobilite, artrit ve stres en ¢ok arastirma konusu olan

etkenlerdendir.

Okluzyon - TMR iligkisi konusunda yapilan aragtirmalar (10, 11, 12, 13, 14, 15,
16) aralarindaki iliskiyi tam olarak agiklayamamistir. Ancak tek basina olmasa da
cesitli faktorlerle birlikte okluzyonun TMR  iizerine etkili oldugu varsayimindan
vazgecilmemistir (17, 18, 19, 20, 21). Bu diisiince ile horizontal ve vertikal overlap
miktarlar, ¢apraz kapanis, caprasiklik, okluzal catigmalar, asinmalar, dis desteginin
kaybi, en geri kontak pozisyonu ile interkiispal pozisyon aras1 mesafe gibi morfolojik ve

fonksiyonel malokluzyonlara arastirmalarda yer verilmistir.

Yapilan epidemiyolojik  ¢aligmalarda, okluzal faktorlerin  TMR’nin
multifaktoriyel etyolojisine katkis1 % 10-20 olarak degerlendirilmistir (22,23). Okluzal
faktorlerden biri olan derin ortiilii kapanisin TMR ile pozitif (24, 25, 26, 27, 28, 29, 30,
31) ve negatif (32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40,41, 42, 43, 44, 45) iliskisini gosteren
aragtirmalar oldugu gibi ters korelasyon (46) oldugunu belirleyen arastirmalar da

bulunmaktadir.



Bu ¢alismanin amaci Tiirk toplumunda eriskinlerde minimal overjet ile birlikte

goriilen derin ortiilii kapanisin TMR ile iliskisinin degerlendirilmesidir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.TERMINOLOGY

Yillar boyunca ¢igneme sisteminin fonksiyonel bozukluklar1 cesitli sekillerde

tanimlanmustir.

1934 yilinda James Costen , TME ve kulak cevresinde odaklanmis bir grup

semptomu Costen Sendromu olarak tanimlamustir (47).

1959’ da Shore, bu semptomlar i¢in temporomandibular eklem disfonksiyon
sendromu (temporomandibular joint dysfunction syndrome) , Ramfjord ve Ash ise
fonksiyonel temporomandibular eklem bozukluklar1 (functional temporomandibular

joint disturbance) terimlerini kullanmislardir (48, 49).

Okluzomandibular ~ bozukluklar  (occlusomandibular  disturbance)  ve
temporomandibular  eklemin kas-eklem bozukluklar1 (Myoarthropathy of the
temporomandibular joint ) gibi etyolojik faktorlere dayanan terimler ile agri-
disfonksiyon sendromu (pain-dysfunction syndrome ) ve temporomandibular agri
disfonksiyon sendromu (temporomandibular pain dysfunction syndrome ) gibi agriy1

vurgulayan terimler de zaman igerisinde kullanilmistir (50, 51, 52, 53).

Kullanilan terminolojilerin sadece TME semptomlarini i¢erdigini diislinen bazi
yazarlar ise kraniomandibular bozukluklar (Craniomandibular disorders ) gibi daha

genis kapsamli terimleri kullanmiglardir (54).

Bell oldukg¢a fazla kabul goéren ve popiilarite kazanan temporomandibular
bozukluklar ~ (Temporomandibular  Disorders) terimini  Onermistir  (55)
Temporomandibular rahatsizliklar terimi ¢igneme sisteminin iskelet-kas bozukluklarini

ifade etmekte kullanilmaktadir.



2.2.TMR’NIN TARIHCESI

TMR hakkinda ilk yazili kayitlar Misirlilar’a aittir (56). 5.yy’da Hipokrat
liikksasyona ugramis mandibuler eklemi bugilinkine benzer sekilde manuple etmistir (57).
Izleyen yiizyillarda travma, enfeksiyon, artrit nedeniyle olusan eklem ici ankiloz ve
eklem dis1 trismus, “fiksasyon” olarak adlandirilmig ve bu tip hastalar viicuttaki diger
eklemlerde goriilen rahatsizliklarda kullanilan ilag ve aletlerle tedavi edilmeye

calisiimustir.

XIX.yy sonlart ve XX.yy Dbaslarinda, tedavilerde cerrahi ydntemler
kullanilmaya baglanmistir. Annadale (1887) diski tekrar yerine koymak igin ilk cerrahi
tedaviyi uygulamistir (58). Sonrasinda Lanz (1909) ve Pringle (1919) ve Wakaley
(1929) TMR’nin bulgu ve belirtilerinin ortadan kaldirilmasinda, cerrahi olarak diski
yerinden ¢ikarmis ve basari elde ettiklerini bildirmislerdir (59, 60, 61).

XX yy. basinda anatomist Prentiss posterior bolge dis eksikliginde kondilin
kaslar tarafindan yukar1 ¢ekilerek disk lizerine baski yaptigin1 ve atrofiye neden
oldugunu savunmustur (62). Ardindan Summa, Monson, Wright ve Goodfriend

TMR’de okluzyonun etkisini vurgulamiglardir (63).

1934 yilinda Costen’in kapanisin artmasinin ¢ene, kulak ve siniisii igeren
semptomlarina neden oldugu iddiast costen sendromu olarak adlandirilmistir. Bu
semptomlarin tedavisi i¢in Costen  kapanisin arttirilmasint  Onermistir. Sagirlik,
kulaklarda hassasiyet, agri, ¢inlama, siniis hassasiyeti ve agrisi, dilde ve bogazda yanma
hissi , basagrist ve trismus bu semptomlarin baslicalaridir. Atrofik ya da perfore disk,
Ostaki tiipii ve timpani plate’e baski, glenoid kavitede erozyon , temporal ve chorda
tympani sinirlerinde irritasyonun bu semptomlarin olugmasina neden oldugunu o6ne
stirmiistiir (47). Daha sonraki yillarda bu anatomik agiklamalarin dogru olmadigi

gosterilmistir (64,65).



1935’ te Schuyler, Costenin hipotezini reddetmis ve TME tedavisi i¢in okluzal
uyumlamanin yapilmasi gerektigini savunmustur (66). Daha sonraki yillarda da Shore,
Glickman, Ramfjord, Olsson, Dawson, Roth and Rolf, Williamson ve ark. da okluzal

uyumlamanin savunuculart olmuslardir (63).

1956’ da Schwartz TMR’de kaslarin 6nemine dikkat ¢ekerek “Myofacial Pain
Dysfunction (MPD) Syndrome” tanimlamasini yapmustir (67).

1969 yilinda Laskin TMR‘de psikolojik faktorlerin digsel faktorlerden daha

fazla rol aldigin1 savundugu “Psikofizyolojik™ teoriyi ortaya stirmiistiir (53).

Ohnish 1975°de ilk defa artroskopiyi uygulayarak TME yapilarinda direk
goriintli saglamistir ve bu sekilde biopsi de yapilabilmistir (68).

1971 ‘de Farrar vel978 ‘de Wilkes artrografik calismalarla TMR’de i¢

diizensizliklerin kas ve okluzyondan daha 6nemli oldugunu vurgulamislardir (69, 70).

MRI ve artroskopik yontemlerle elde edilen goriintiler TMR bulgu ve
belirtilerinde i¢ diizensizliklerin primer etken olarak diisliniilmesine yol agmuistir.
Bununla birlikte okluzal splintlerle ve cerrahi olarak diskin tekrar yerine konulmasi ya
da diskin otojen ve alloplastik materyallerle degistirilmesi gergeklestirilmeye

baglanmistir (6).

Murakami ve ark. ile Nitzan ve ark. kapali kilitlenme vakalarinda artrosentezi

basari ile uyguladiklarini bildirmislerdir (71, 72).

1980 ve 1990 yillarinda agr1 noérofizyolojisi ve norofarmakolojisindeki biiyiik
gelismelerle noroplastisite kavrami ortaya ¢ikmistir (6, 73). Noroplastisite beyin ve
santral sinir sisteminde herhangi bir seviyede sinir sisteminin tekrar organizasyonu
olarak tanimlanmaktadir (73). Bu sekilde ilk lezyon iyilesmesine ragmen agrinin uzun

stire devam etmesine agiklik getirilmeye ¢alisilmaktadir (6).



Turk ve Rudy, Dworkin ve LeResche TMR ve diger kronik agrilarin
benzerligini ortaya koyarak kronik agrinin basari ile tedavisinde Santral Sinir Sistemi
plastisitesi, psikososyal ve davranigsal agilardan degerlendirilmesinin 6nemine dikkat

cekmiglerdir (74, 75)

Giliniimiizde TMR tedavisine konservatif yaklasilmaktadir. Okluzal uyumlama
ya da cesitli modifikasyonlarin yapildigi mekanik yaklagimlarin yerini daha medikal ve
biopsikososyal yaklagimlar almistir ve bir¢ok kompleks cerrahi tedaviler ise yerini

artroskopi ve artrosenteze birakmstir (75).

2.3.TMR’NIiN ETYOLOJiSi

Herhangi bir rahatsizligin uygun tedavisinde sebep olan faktoriin bilinmesi
anahtar rolii oynar. TMR de dahil olmak tlizere bir¢ok rahatsizligin kesin etyolojisi
bulunmamaktadir. TMR etyolojisi hakkinda bir¢ok teori bulunmasinin yani sira heniiz

bu rahatsizligin tanimlanmasinda bile tam olarak fikir birligine varilamamuistir (53).

Okluzyon, travma, parafonksiyonel aliskanliklar, stres, anksiyete, hipermobilite
(76) gibi bir¢ok faktor etyolojik faktor olarak diistiniilmiistiir. Muhtemel etyolojik

faktorleri ti¢ kategoride incelemek miimkiindiir (77).

1- Hazirlayic1 faktorler : Bireyin TMR’ye yatkinligini artiran  morfolojik,
piskolojik, fizyolojik ve ¢evresel degiskenler

2-Baglatan faktorler :  Travma, stres, hiperfonksiyon, dogal inhibe edici

faktorlerdeki basarisizliklar gibi TMR olugmasina neden olan faktorler

3-Devam ettiren faktorler : Iyilesme kapasitesindeki —zayiflik, hastaliktan
saglanan kazang, uygun olmayan tadavilerin negatif etkisi gibi iyilesme ve tedaviyi

giiclestiren faktorler (77, 78) duruma gore bir faktor birgok kategoride yer alabilir (78).



Costen 1934 yilinda “ Costen Sendromu” olarak bilinen “fazla kapanis TME, kulak ve
siniis te ciddi semptomlarin goriilmesine yol acar” seklindeki hipotezini 6ne siirmiistiir
(47). O zamandan giniimiize kadar ileri siiriilen etyolojik teorileri biomedikal,
psikolojik ve multifaktoriel biyopsikososyal yaklasim basliklar1 altinda incelemek

miimkiindiir (79).

2.3.1. BIYOMEDIKAL YAKLASIM

2.3.1.1. TME ile iliskili etyolojik konseptler

TME ve pozisyonu TMR’ye sebep olan baslica faktor olarak diisiiniilmistiir.
Mikro ve makro travmanin ¢igneme sistemi rahatsizliklarindan sorumlu tutuldugu
Travma Teorisi, kondilin glenoid fossa igerisinde yer degistirmesinin TMR ’nin baslica
sebebi olarak goriildigic Mekanik Yer Degistirme Teorisi , kas semptomlar1 ve i¢
diizensizlik sebebi olarak osteoartrozun primer rol oynadigini ileri siiren Osteoartritik

Teori bu konsept igerisinde yer almaktadir (79).

2.3.1.2.Cigneme kaslan ile iliskili etyolojik konseptler

Psikofizyolojik Teori de, kronik oral aligkanliklarin neden oldugu kas spazmi
ve yorgunlugu mandibular agr1 ve disfonksiyondan semptomlarindan  sorumlu

tutulmustur. Stres asil sebep olarak gosterilmistir (73).

Kas Teorisi, patolojik siirecin baslangi¢ noktasi olarak kaslari isaret etmektedir.
Bu teori Kraus’un “hipokinetik hastalik” konseptine dayanir. Kraus’a gore gére medeni
ve mekanize yasam tarzi egzersiz eksikligi, gerginlik cesitli rahatsizliklara neden
olmaktadir. Siirekli kas gerginligi kaslarin zayiflamasina, katiligina ve sonucta agr1 ve
spazma yol agacaktir. Agri kas igerisinde ya da yansiyan agri olarak baska bolgelerde ve

tetik noktasi olarak goriilebilir (79).



2.3.1.3.0kluzal Faktorlerle iliskili etyolojik konsept

Okluzal c¢atigmalarin proprioseptif geri bildirimi yoluyla noéromuskiiler
mekanizmada dengesizlik yaratarak agri ve spasma neden olacagim ileri siiren

noromuskiiler teori okluzal faktorlerle ilgili en yaygin teoridir.

Okluzal faktorlerde dahil olmak iizere biomedikal ya da fizik faktdrler TMR

etyolojisini agiklamakta tek basina yetersiz kalmaktadir (79).

2.3.2.PSIKOLOJIK YAKLASIM

Psikolojik ve psikososyal faktorlerin degerlendirilmesi diger kronik agrilarda

oldugu gibi TMR’yi anlamakta 6nemlidir (79).

Agn genelde fiziksel bir olay olarak diisiiniilse de ¢esitli kognitif, emosyonel ve
davranigsal faktorleri igermektedir. Hastanin inanglari, beklentileri, agr1 ile bas etme
yetileri, sosyal destekleri, hastaliklari, saglik giivenceleri, hatta igverenlerin yaklagimlari

hastanin agr1 kontrolii lizerinde etkilidir (74).

2.3.3.MULTIFAKTORIYEL BiYOPSIKOSOSYAL YAKLASIM

Stamatognatik sistem iskelet-kas rahatsizliklari  genel iskelet-kas ve agri
rahatsizliklarina benzemektedir., TMR’nin en Onemli Klinik o6zellikleri agr1 ve
disfonksiyondur (79). TMR bas, yiiz ve ¢eneyi etkileyen ve diger genel kronik agrilarin
Ozelliklerini tasiyan bir kronik agri olarak kabul edilmektedir (80). Agri karmasik,
sadece duyusal degil duygusal ve diisiincesel faktorleride igceren multifaktoriyel bir
tecriibedir. Bu nedenle TMR’yi anlamak ve degerlendirmek i¢in diger kronik agrilarda

oldugu gibi biyopsikososyal modelin kullanilmasi desteklenmektedir (81).

Biyopsikososyal model biyolojik faktorler gibi fiziksel rahatsizlik faktorleri ile

psikolojik ve sosyal faktorler gibi  hastalik etki  faktorlerini biitiinlestirmeyi



amaclamistir. Bu model TMR’de oldugu gibi kronik agrida kisisel i¢ faktorler
(nosisepsiyon, agri algilanmasi ve degerlendirilmesi ) ile kisiler arasi dis faktorler
(agriya davranissal yanit, aile igindeki rolii, saglik sistemi, isyeri, sosyal refah durumu )
aras1 dinamik iliskiyi gOstermektedir. Asagidaki figiir biyopsikososyal konsepti
acgiklamaktadir (6).

BIYOPSIKOSOSYAL
KONSEPT

Agn/ hastalikta sosyal
[cevreselfaktérler

PSIKOSOSYAL
Agrinana/davranisi

Agnalgisi

PSIKOLOJIK FiZiKSEL
KONSEPTLER
Psikodinamik
Kisilik
Duygusal durum BIYOMEDIKAL
. KOMNSEPT
Kognitif
TME
Davranizsal
Kaslar
Oklazyon

Temelfizyoloji

Sekil 1.Biyopsikososyal yaklasim

2.4 TMR’NIN SINIFLANDIRILMASI

TMR’nin  smiflandirilmasinda birgok sistem Onerilmistir. Bu sistemlerin her
birinin avantaj ve dezavantjlar1 mevcuttur. Bazi sistemler smiflamada etyolojik
faktorleri géz 6niinde tutarken bazilarida bulgu ve belirtileri degerlendirmistir. Dokuya

gore ya da lokalizasyonunu dikkate alan siniflamalarda mevcuttur (81).

Weinmann ve Sicher (1951), TMR vyi 1- vitamin eksikligi, 2-endokrin

rahatsizligi, 3-artritler olarak 3 gruba ayirmustir.



Schwartz (1956) ,Temporomandibular eklem agri-disfonksiyon sendromu

terimini kullanarak ¢igneme kaslari ile eklem yapilarint ayirmistir.

Bell (1960), eklem i¢i ve kas rahatsizliklarmmi iceren 6 grupta siniflama

olusturmustur (82).

Farrar (1972), daha cok i¢ diizensizlikleri 6n planda tutan ve agrili kas
rahatsizliklariin ihmal edildigi bir siniflama tasarlamistir. Disfonksiyonlar olarak
adlandirilan klinik problemler 8 baslik altinda toplanmistir: 1-Cigneme kaslarinin
hiperaktivitesi, 2-Kapsiilit, 3-Sinovit, 4-Kapsiiler ligamanin kopmasi, 5-Kapsiiler
ligamentin genislemesi (distention), 6-Anterior disk deplesmani, 7-Kaslarda
koordinasyon bozuklugu, 8-Dejeneratif eklem hastaliklart sonucu alt ¢ene
hareketlerinde kisitlilik (83).

Block (1980), agrinin nérolojik ve ortopedik modeli ile fonksiyon bozukluguna

dayanan bir siniflama yapmustir.

Bell (1983), temporomandibular rahatsizliklar terimini 6nererek, siniflamasini 5
grup olarak tekrar diizenlemis ve ADA (American Dental Association) tarafindan kabul

gormustur.

Bell (1986), ortopedik-mekanik modele dayanan bir siniflama yapmustir. Bu
modelde 5 TMR ’yi belirlerken 4 kriter kullanmistir; kas agrisi, alt gene hareketlerinde
kisitlilik, alt ¢ene hareketlerinde artikiiler catisma, akut malokluzyon(75).

1988 yilinda uluslararasi agr1 birliginin (The International Headache Society
(IHS)), bas yiiz ve boyun agrilart igin olusturdugu siniflamanin 11.Maddesi’nde

temporomandibular rahatsizliklara yer verilmistir.

11.Madde; ekstrakraniyel yapilarla iliskili bas yada yiiz agrilart siniflandirmast;
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11.1.Alt geneyi de igeren kafatasi kemikleri

11.2.Boyun

11.3.Gozler

11.4.Kulaklar

11.5.Burun ve sinusler

11.6. Disler ve ilgili ag1z yapilar

11.7.TME

11.8.Cigneme kaslar1

Amerika Orofasial Agri Akademisi’de (AAOP) (1990) bu gabayi destekleyerek
TMR i¢in bir teshis siniflamasi yapmistir. Bu smiflama daha sonra 1993 ve 1996

yillarinda gézden gegirilerek tekrar diizenlenmistir.

11.7. TME rahatsizliklari

11.7.1. Dogumsal veya gelisimsel rahatsizliklar

11.7.1.1. Aplazi

11.7.1.2. Hipoplazi

11.7.1.3. Hiperplazi
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11.7.1.4.

11.7.2.

11.7.2.1.

11.7.2.2.

11.7.3.

11.7.4.

11.7.4.1.

11.7.4.2

11.7.5

11.7.5.1

11.75.2

11.7.6

11.7.7

11.8

1181

Neoplazi

Disk deplasmanlari

Rediiksiyonlu disk deplasmani

Rediiksiyonsuz disk deplasmani

TME dislokasyonu

[ltihapsal rahatsizliklar

Kapsiilit /Sinovit

Poliartritler

Osteoartritler

Osteoartrit:birincil

Osteoartrit:ikincil

Ankiloz

Kirik (kondilde)

Cigneme kaslarinin Rahatsizliklar

Miyofasial agr
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11.8.2 Miyosit

11.8.3 Miyospasm

11.8.4 Lokal Miyalji

11.8.,5 Miyofibrotik Kontraktiir

11.8.6 Neoplazi

Truelove ve ark. (1992), “Temporomandibular Rahatsizliklar I¢in Klinik Tani
Kriterleri(Clinical Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders)’” olarak
bilinen, her bir klinik kategori icin teshis kriterlerini igeren ilk siniflandirmadir. Bu
simiflama kas, eklem ve dejeneratif rahatsizliklar1 birbirinden ayirmis ve birden gok

teshisin konulabilmesine olanak saglamistir.

Dworkin ve LeResche (1992), Truelove’iin sistemini temel alarak
“Temporomandibular Rahatsizliklar I¢in Arastirma Tani Kriterleri (Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders) (TMR/ATK)’” adi altinda yeni bir
siiflama yapmislardir. Bu smiflandirmanin amaci  hem klinik hem epidemiyolojik
arastirmalarda teshis kriterlerini standardize etmektir. Siniflandirma iki bolim
icermektedir. 1.Boliim’de TMR’nin klinik boyutu degerlendirilirken 2.Boliim’de agri
dolayisi ile yetersizlik ve hastanin psikolojik durumu ortaya konulur. Hastanin agri
tecriibesinde psikososyal durumun etkisini ortaya ¢ikarir. Arastirmalar i¢in en iyi tani

kriterleri kabul edilmektedir.

TMR/ATK smiflamasi su sekildedir:

I-Kas Rahatsizliklar1

I-a) Miyofasiyal agr
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I-b) Ag1z agmada kisitlilik olan miyofasiyal agri

I1-Disk Deplasmanlari

I1-a) Rediiksiyonlu disk deplasmani

I1-b) Ag1z agmada kisitlilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani

I1-c) Agiz agmada kisitlilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani

2.4.1.GRUP I: KAS RAHATSIZLIKLARI

I-a) Miyofasial agrn

Myofasial agri; En sik rastlanan kas agris1 bozuklugudur (84). Lokalize kas
hassasiyeti ve agr ile karakterize bolgesel kas agris1 bozuklugur ve devamli boyun,
omuz, bas agrist ve orofasiyal agrilarin en sik goriilen sebebidir. En 6nemli klinik
belirtisi trigger pointler (TP) lokal ve yansiyan agrilardir (85). TP’ler 2-5 mm ¢apinda
iskelet kasi, tendon ve ligamentlerde yer alan palpasyonda hipersensitive ve bandin
uzak bolgelerinde palpasyonda hypersensivitede azalma gosteren alanlardir. Aktif ya da

latent olabilir. Aktif TP’ler hypersensitif ve devamli olarak agriya neden olurlar latent

olanlar ise sadece palpasyonda hypersensitiftir (86).

2.4.2.GRUP II: DiSK DEPLASMANLARI

I1-a) Rediiksiyonlu disk deplasmani:

Rediiksiyonlu disk deplasmani, agiz agma ve kapama sirasinda kondil disk
iligkisinin ani degisimi yada bozuklugu ile karakterizedir. Agiz kapali pozisyonda yanlis
bir konumda yer alan disk agiz agilirken kondil ile olan iligkisini yeniden saglar ve bu

sirada tiklama ya da patlama (popping) olarak adlandirilan eklem sesi olusur. Olusan ses
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agiz agma ve kapamanin her ikisinde de duyulursa karsilikli tiklama olarak adlandirilir.

Disk deplasmanlari agrili ya da agrisiz olarak olusabilir.

I1-b) Ag1z acmada kisithlik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani:

Degisen ya da bozulan disk kondil iligskisi mandibulanin translasyon hareketi
esnasinda da devam eder. Bu sekilde disk rediikte olmaz ya da daimi olarak yer
degistirir. Bu durum kapali kilitlenme olarak da adlandirilir. Akut oldugunda disk
adezyonu, deformasyonu ya da distrofisi durumlarina sekonder olarak gelisen diskin
sabitlenmesi ile ani ve belirgin olarak agiz agmada sinirlama ile karakterizedir. Agr

ozellikle agiz agma esnasinda siklikla mevcuttur.

I1-c) Ag1iz agcmada kisithlik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani:

Akut rediiksiyonsuz disk deplasmaninin kronik halidir. Genellikle eklem sesi ve
agiz agmada kisithlik hikayesi mevcuttur. Agr1 belirgin sekilde azalmistir ve agiz

aciklig1 birgok durumda normale yakin bir boyuta ulagmstir.

2.4.3.GRUP Ill: ARTRALJI, ARTRIT, ARTROZ

I11-a) Artralji

Eklem kapsiili ya da eklemin sinovial yapisindan kaynaklanan agri ve
hassasiyettir. Agrinin hangi yapidan kaynaklandigini anlamak oldukga giigtiir. Sinovial
yapmin enflamasyonu sinovit, eklem Kkapsiiliiniin enflamasyonu Kkapsiilit olarak

adlandirilmaktadir.

I11-b) Osteoartrit

Sinovial eklemlerde goriilen enflamatuar olmayan bir eklem rahatsizligidir.

Kaynagma gore primer ya da sekonder olarak smiflandirilir. Osteoartrit yeniden
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sekillenme mekanizmasinin fazla yiliklenmesi sonucu subkondral kemigin tekrar
sekillenmesi, artikiiler dokularda yipranma ve asinma ile karakterize dejeneratif bir
durumdur. Belirlenen lokal ya da sistemik bir etyoloji bulunmadiginda primer
osteoartrit olarak adlandirilir ve idiyopatik oldugu disiiniilmektedir. Agr1 mevcut
enflamasyon ve deformiteye bagli olarak degisiklik gosterir. Sekonder osteoartritte
yeniden sekillenme kapasitesinin asildigi bir olay ya da hastalik mevcuttur. Potansiyel
etyolojik faktorler arasinda TME’ye direk travma, lokal TME enfeksiyonu ya da
sistemik artritler yer almaktadir. TME disk diizensizlikleri ile birlikte goriilen
osteoartritler de sekonder osteoartrit olarak siniflandirilmaktadir. Ancak hangi durumun
daha oOnce yer aldigi konusunda tam bir fikir birligine varilamamigtir. Yeniden

sekillenme yapilarak durum stabil hale geldiginde osteoartroz terimi kullanilmaktadar.

I11-c) Osteoartroz

Yeniden sekillenme yapilarak durum stabil hale geldiginde osteoartrit yerine
kullanilmaktadir (75, 78).

2.5. OKLUZYON-TMR ILiSKiSi

Malokluzyon, okluzyonun fonksiyonel ve estetik olarak istenilen diizeyde
olmayip idealden sapmasi olarak tanimlanmistir (87). Malokluzyon morfolojik ve
fonksiyonel olarak ikiye ayrilir. Morfolojik malokluzyon disler arasi statik anatomik
iligkideki anomaliyi tanimlar. Fonksiyonel malokluzyon ise bireyin ¢ene hareketleri
esnasinda okluzal form ve/ya da c¢eneler arasi iliskinin uyumsuzlugu yani “okluzal
uyumsuzluk” u ifade eder. Bu okluzal uyumsuzluklar ¢igneme sistemi fonksiyonlarinda

bozukluk yaratabilir (88).

Morfolojik ve fonksiyonel okluzyonun TMR gelismesine katkist yillardir
tartisma konusu olmustur (89). Okluzal faktorler, arastirmalarda TMR’de hazirlayici,
baslatict ya da devam ettirici faktor olarak disiiniilmiistir (90). Okeson, okluzal

faktorlerin TMR’yi  iki mekanizma ile etkileyebilecegini bildirmistir. Birincisi akut
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okluzal degisimler kaslarda agrili durumlarin gelismesine neden olabilecek kas ko-

kontraksiyonuna neden olabilir. Ikincisi ise ortopedik stabilitenin olmayisidir (78).

Bazi yazarlar okluzal c¢atismalarin TMR i¢in risk faktorii oldugunu ve

kaldirilmalar1 gerektigini savunmaktadirlar (90, 91).

Okluzal ¢atismalar degisik literatiirlerde farkli sekilde tanimlanmigtir. Posselt
(1968), siddetli olarak diisiindiigii okluzal uyumsuzluklart su sekilde smiflamigtir.
1-Habitual ve/lya da terminal hinge pozisyonunda kapanista var olan ¢atisma,
2-Eksentrik hareketlerde c¢alismayan taraftaki g¢atisma 3-Hipofonksiyona yol agan
calisan taraftaki dik tiiberkiil egimleri. Bunun yanisira bu catismalar ne kadar fazla
olursa olsun fonksiyonel bir bozukluga yol acacaklari anlamina gelmeyecegini de

vurgulamistir.

Sicher (1949), “cigneme esnasinda dis tliberkiili uyumsuzluk gdsterirse
temporomandibular eklemde kaginilmaz olarak zarar gorecektir” demistir. Bu teoriye
dayanilarak yillarca lokal olarak disler asindirilmis ya da hastanin kayitlari

artikiilatorlere aktarilarak ayrintili okluzal uyumlamalar yapilmistir (92).

Kirveskari ve ark. (1998) yilinda secilen geng bireylerde yaptiklar1 arastirmada,
TMR gelismesi acisindan risk faktorii olarak kabul ettikleri yapisal bozukluklar

gidererek TMR’nin olusma oranin1 azalttiklarini bildirmislerdir (93).

Bir ¢ok ¢alismada ¢alismayan taraf catismalar zararli olduklar1 diisiincesi ile

kaldirtlmigtir (90).

Minagi ve ark. (1990,1997) , calismayan taraf catisma ile eklem sesleri ve
kondilin dik yonde hareketi arasindaki iliskiyi inceledikleri calismada caligmayan taraf
kontagin aslinda bir koruma makanizmasi oldugu sonucuna varmislardir (90, 94, 95).
Su anda fonksiyona zarar veren ve TMR’ye sebep olan , evrensel olarak kabul edilen

bir gatigma tiirti bulunmamaktadir (90).
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Okluzal c¢atigmalarin yani sira bazi tip malokluzyonlarin da TMR’de rol

oynadigi ileri siiriilmiistiir.

Overjet bazi arastirmalarda TMR ile iliskili bulunmustur. Riolo ve ark. (1987)
overjet < 7mm ile temporomandibular eklem sesleri arasinda pozitif iliski bulurken
Kahn ve ark. (1998), overjeti 4< olan semptomatik hastalarda disk deplasmanlarinin
oranini fazla bulmuslardir. Al-hadi yaptigi calismada overjet 6<mm ile TMR semptom
ve bulgular arasinda iliski oldugunu bildirmistir. Pullinger ve seligman ise yaptiklari
arastirmada TMR grubu ile asemptomatik grup arasinda overjet bakimindan farklilik
bulunmadigini rapor etmislerdir. Robertve ark. (1987) ve Tsolka ve ark. (1995)
aragtirmalarmin sonuglar1 da bu bulgular desteklemektedir (19, 31, 32, 33, 35,96).

Capraz kapanista TMR ile iliskisi arastirilan okluzal faktorlerdendir. Egermark-
Eriksson ve ark. (1983), posterior capraz kapanis ile kas hassasiyeti arasinda 6nemli
iligki bulmustur. Tek tarafli capraz kapanisin asimetrik kas aktivitesine neden
olabilecegi ve kondil fossa iliskisinde geometrik olarak degistirebilecegi rapor edilmistir
(97). Lieberman ve ark. ise belirledikleri disfonksiyon semptomlar ile ¢apraz kapanis
arasinda iliski bulamamiglardir (30). Cocuklarda yapilan aragtirmalarda, ¢apraz kapanis

TMR gelisiminde 6nemli bir faktor olarak gosterilmemistir.

Angle smiflamasinda yer alan malokluzyonlarin bazilarinin TMR igin etyolojik
faktor olarak distintilmistir (98, 99, 100, 101). Perry ve Loiselle TMR hastalarinda
siif II malokluzyon goriilme sikliginin fazla oldugunu bildirmislerdir (102, 103).
Roberts ve ark. semptomatik normal ve semptomatik hasta gruplarinda eklem i¢ci TME
hastaliklarinda angle malokluzyonlarin dagiliminda bir farklilik bulamamistir (33).
Pullinger ve ark. da bu galismaya paralel olarak eklem sesleri agisindan Angle

malokluzyonlari arasinda bir farklilik bulamamagtir.

Pullinger ve ark. simif II bolim II malokluzyona sahip bireylerde simif II

malokluzyona sahip hastalara gore daha fazla oranda TME hassasiyeti bulundugunu

bildirmislerdir (97).
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Anterior acik kapanis erigkin ve ¢ocuklarda yapilan ¢alismalarda TMR semptom
ve bulgulart ile iligkili bulunmustur (27, 104, 105). Yapilan arastirmalarda anterior agik
kapanis  normal eklem fonksiyonunu engelleyebilecek bir risk faktorii olarak

degerlendirmislerdir (106, 107).

Osteoartrit hastalarinda siklikla rastlanmasina ragmen bu durumun osteoartrit’in
bir sonucu olabilecegi bildirilmistir (44,108, 109). TMR ile iligkili olmadigin1 bulan

arastirmalar da vardir (110).

2.5.1.DERIN ORTULU KAPANIS -TMR iLiSKiSiNi DEGERLENDIREN
ARASTIRMALAR

Graber (1969), derin ortiilii kapanisi degisen norojenik komponent tarafindan
modifiye edilmis, devrimsel bir iskeletsel degisim ve morfogenetik diizenin
kombinasyonu olarak bildirmis ve insanoglunun dentisyonunda overjet ve overbite
miktariin giderek arttigini ifade etmistir. Asirt overbite varliginda fazla kapanistan
dolay1 posterior temporal ve masseter kaslarinin daha fazla ¢aligarak kondilin posterior
ve superior hareketine neden olacagini, bunun sonucunda da superior lateral pterygoid
kasinda gerilme refleksinin baslayarak diski 6ne ¢ekerek klinikte tiklama ve krepitasyon

seslerinin duyulmasina neden olacagini bildirmistir (111).

John R. Thompson (1986), erken ya da orta donem genglerde, siki keser iligkisi
varliginda, biiylimeyle beraber mandibulanin 6ne translasyonun engellenecegini ve
kondillerin posterior ile yer degistirecegini sOylemistir. Ayrica dis rehberliklerinin dik
olmast durumunun kaslar ile keser disler arasinda catisma yaratarak

temporomandibular eklemlerde anormal hareketlere neden olacagini belirtmistir (112).

Berry (1978), derin ortiilii kapanis ve minimal overjet keser iligskisine sahip
bireylerde, agma hareketinin baslangi¢ sathasinda, kondilin saf rotasyon yapmak
zorunda oldugunu ve bu durumda da superior lateral pterygoid kasinin gerilerek disk
tizerindeki stabilizasyon etkisini kaybedecegini ayrica diskin lateral yone kayarak

tiklama sesine neden olacagini belirtmistir (113).
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Sonneson ve Svensson (2008), 20-45 yas aras1 30 (20 bayan,10 erkek) kisilik
derin oOrtiilii kapanig, 30 (20 bayan,10 erkek) kisilik kontrol grubunda yaptiklari
arastirmada, bireylerin TMR ve psikolojik durumlarini degerlendirmislerdir. Bireylerin
muayenesinde TMR/ATK kullanilirken, okluzal kayitlar Bjork’e gore alinmustir. Bu
calismada oOrtiilii kapanis mesafesi olarak >5 mm alinmistir. Sonugta ¢enede agri ya da
sabah katilig1 (stiffness), kulak ¢inlamasi, myofasiyal agri, disk deplasmanlari, artralji
ve bas agrisini, Ortiilii kapanis grubunda kontrol grubuna gore 6nemli derecede daha sik
olustugu gorilmiistiir. Ayrica somatizasyon sonuglarinin Ortiilii kapanis  grubunda

kontrol grubuna goére daha yiiksek oldugu bildirilmistir (24).

Pullinger ve ark. (1988)’1n ,19-40 yas aras1 120’si erkek , 102’si bayan olmak
tizere, 222 kisinin modelleri iizerinden elde edilen okluzal kayitlar lizerinde yaptiklari
arastirmada, klinik muayene bulgular1 ve bireyler tarafindan doldurulan anket formlari
degerlendirilmistir. Bu calismada ortiilii kapanig vertikal overlap >5mm ve horizontal
overlap<2 mm olan bireyler), ¢apraz kapanis ve angle siniflamasi kaydedilmistir. Ortiilii
kapanis ile TME sesleri ve hassasiyeti arasinda iliski bulunamamis ancak generalize kas
hassasiyetinin normal overbite’a sahip bireylerden daha fazla goriildiigiini tespit
etmiglerdir. Sif II bolim 1l malokluzyona sahip bireylerde, sinif II bolim |
malokluzyona sahip bireylerden daha fazla bolgede kas hassasiyeti ve eklem

hassasiyeti bulunmustur (97, 114, 115).

Szentpetery ve ark.(1987), mandibular disfonksiyon bulgu ve belirtileri ile
morfolojik/fonksiyonel malokluzyon ve diger bazi parametreler arasinda iliskiyi
arastirmiglardir. 285 erkek (yas ortalamasi 39 ) ve 315 bayan (yas ortalamasi 42) olmak
tizere toplam 600 birey Helkimo’ya gére anamnez ve klinik disfonksiyon indeks’i ile
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada sinif II bolim II ve derin ortiilii kapanis ile TMR
arasinda ters iligski goriilmiistiir. Abrazyon ile klinik disfonksiyon indeksi arasinda ise
pozitif iliski bulunmustur. Diger morfolojik ve fonksiyonel okluzyon ile anamnez ve

klinik indeks arasinda herhangi bir iliski bulunamamustir (46).

Kahn ve ark.(1988), 82 asemptomatik ve 263 semptomatik bireyde yaptiklari

calismada, bireyler klinik muayene ve MRI sonuglar1 degerlendirilerek asemptomatik
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normal MRI (ortalama yas:27,83), asemptomatik MRI’da disk deplesmani (ortalama
yas:26,59), semptomatik normal MRI (ortalama yas:29,19), semptomatik MRI’da disk
deplesmani (ortalama yas:30,19) olarak 4 gruba ayrilmistir. Hastalarin horizontal ve
vertikal overlap miktarlar1 kaydedilmistir. Sonugta vertikal overbite’s 4mm ve iizeri
olanlarla gruplar arasinda iliski bulunamamistir. Horizontal overlap miktar1 4 mm ve
tizeri olan bireylerin ise semptomatik grupta daha fazla bulundugu tespit edilmistir

(32).

Demir ve ark.(2004), 4 farkli okuldan rastgele sectikleri 10-19 yas arast 355
erkek , 361 bayan olmak iizere toplam 716 bireyde yaptiklar1 arastirmada, derin Ortiilii
kapanis, capraz kapanis ,overjet , angle siniflamast gibi okluzal faktorlerle ¢igneme
kaslar arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Arastirmalarinda, derin ortiilii kapanis
siif | malokluzyon ile lateral pterygoid kasi, agik kapanis ile medial pterygoid kasi ,
asir1 overjet ile lateral ve medial pterygoid kaslar1 arasinda 6nemli iliski bulmuslardir.
Ayrica masseter, medial pterygoid, lateral pterygoid kaslarindaki hassasiyet oraninin
bayanlarda daha fazla oranda bulundugunu tespit etmislerdir. Derin ortiilii kapanisa
sahip bayanlarda masseter ve medial pterygoid kas hassasiyetlerinin de daha yiiksek

oldugunu bildirmislerdir (26).

Williamson (1977), ortodontik tedavi i¢in bagvuran 6-16 yas aras1 129 erkek ve
175 bayan toplam 304 bireyi , ¢igneme kaslarindaki hassasiyet, eklem sesleri, angle
molar siniflamasi, 6n agik kapanig, derin oOrtiilii kapanis (overbite >alt keserler kuron
boyunun %50°si) mesafeleri acgisindan degerlendirmistir. 107 semptomatik bireyden
62 ’sinin smif I, 39’ unun sinif II malokluzyona sahip oldugunu ve bu bireylerin de
58’inin derin Ortilii kapanisa sahip oldugunu gormiistiir. Lateral pterygoid kasinda
palpasyonda olusan agrimin semptomatik bireylerde olduk¢a yiiksek oranda
bulunmasint “Agiz agmanin baslangi¢c sathasinda rol almalari nedeni ile kilitlenmis
derin ortiilii kapanis hastalarinda lateral pterygoid kaslari bu hareket esnasinda daha

fazla ¢alismak zorundadir.” seklinde agiklamistir (27).

Keeling ve ark.(1994), 6-12 yas arasi, erkek/bayan orani 52.2/47.8 olan, 3428

ilkokul ¢ocugunda yaptiklart arastirmada, demografi, travma, iskeletsel iliski,
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morfolojik malokluzyon (overbite, molar iligkisi,), mandibular fonksiyonlar (maksimum
agiz agma mesafesi) ve yumusak doku iliskilerinin eklem sesleriyle olan iligkisini
arastirmiglardir. Derin Ortiili kapanis ve maksimum agiz agma mesafesinin  fazla
oldugu durumlarda eklem sesi olusma riskinin arttigi sonucuna varmuslardir. Molar

iligkileri ile eklem sesleri arasinda ise 6nemli bir iliski saptamamislardir (28).

Kritsineli ve Shim (1992), Tufts Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi -Pediatrik
Dis Klinikleri’ne gelen hastalardan rastgele sectikleri 24’ erkek ve 16’s1 bayan 40 siit
dentisyon ve 40 karisik dislenme doneminde bulunan 80 ¢ocuk {izerinde yaptiklar
arastirmada, malokluzyon ve viicut postiirii ile TMR arasindaki iligkiyi
degerlendirmislerdir. Angle simiflamasi, overjet (asir1 overjet >6mm), overbite (derin
ortiilii kapanis >5mm ), ¢apraz kapanis , SCissors bite, yan acik kapanig, 6n agik kapanis,
orta hattaki kayma miktar1 kaydedilen malokluzyon faktorleridir. Siit dentisyondaki
cocuklarda derin oOrtiilii kapanisa rastlanmazken karisik dislenme donemindeki
6 cocukta derin Ortiilii kapanig tespit edilmistir. TMR’nin degerlendirilmesinde disk
diizensizlikleri, kas rahatsizliklari, hareket kabiliyeti ve agri bilgileri kayit edilmistir.
Bu calisma sonucunda derin ortiilii kapanis, asir1 overjet, 6n acik kapanis, capraz
kapanis ve smif I ya da bir taraf sinif I diger taraf simif 11 daimi molar iliskisi TMR

i¢in hazirlayici faktor olarak bulunmustur (29).

Lieberman ve ark. (1985), 10-18 yaslarinda 188 erkek ve 181 bayan olmak
lizere 369 Israilli okul ¢agi ¢ocuklarinda yaptiklar1 arastirmada cesitli morfolojik
malokluzyon 6zellikleri ile mandibular rahatsizliklarin {i¢ 6nemli bulgusu olan eklem
sesleri, palpasyonda eklem hassasiyeti ve palpasyonda kas hassasiyeti bulgulari
arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Angle simiflamasi, overbite, overjet, agik
kapanis, capraz kapanis ve caprasiklik ile okluzal asinma kaydedilen malokluzyon

ozelliklerindendir. Disfonksiyon bulgularini da asagidaki sekilde siniflandirmislardir.

D=0, disfonksiyon bulgusu yok

D=1, tek bir disfonksiyon bulgusu var
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D=2, iki disfonksiyon bulgusu var

D=3, ii¢ disfonksiyon bulgusu var

Sonugta derin ortiilii kapanis (=5) ve okluzal asmmanin disfonksiyon

semptomlarin1 6nemli derecede artirdigini yayinlamislardir (30).

Roberts ve ark. (1987), TMR’ye sahip 205 hastay1 (188 tek ve 17 ¢ift olmak
tizere toplam 222 eklem) klinik ve artrografik olarak muayene etmislerdir. Artrografi
sonuclart ‘normal’ ,‘rediiksiyonlu disk deplasmani’, ‘rediiksiyonsuz disk deplasmani’
olarak siniflandirilmistir. Horizontal ve vertikal overlap, angle siiflamasi, capraz
kapanis, 6n ve arka dislerdeki asinmalar, calisan ve ¢alismayan taraf kontaklar, lateral
rehberlik, defleksiyon kaydedilen okluzal faktdrlerdendir. Ug artrografik grupta da

belirtilen okluzal faktorlerin hi¢birinde 6nemli bir farklilik g6zlenmemistir (33).

Runge ve ark. (1989), ortodontik tedavi oncesi 226 bireyde eklem sesleri ile
okluzyon arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. 82 bireyde eklem sesine rastlanmaistir.
Eklem seslerini audiovisual sistem kullanarak kasete kaydetmisler, degerlendirmeyi
daha sonra yaparak 8 kategori olusturmuslardir. Hastalardan fonksiyonel malokluzyon
(asinma,calisan ve calismayan taraf kontaklar, vs.), morfolojik malokluzyon (angle
siniflamasi, overjet, overbite, arka c¢apraz kapanis) kayitlar1 elde edilmis ve
sefalometrik rontgenler almmistir. Calismanin sonucunda statik ve fonksiyonel

okluzyon ile eklem sesleri arasinda iligki bulunamamustir (34).

Tsolka ve ark.(1995), 16-52 yas aras1 75 semptomatik ve 20-42 yas arasi 28
asemptomatik bireyi klinik olarak ve kinesiografi ile degerlendirmislerdir. Angle
klasifikasyonu, vertikal ve horizontal overlap miktarlari, asinmalar, ¢alismayan taraf
catisma, lateral rehberlik degerlendirilen okluzal faktérlerdendir. Vertikal ve horizontal

overlap iligkileri bu ¢alismada 4 grupta incelenmistir:

1-Vertikal overlap<4mm ve horizontal overlap <3.5mm,
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2- Vertikal overlap>4mm ve horizontal overlap >3.5mm,

3- Vertikal overlap<4mm ve horizontal overlap >3.5mm,

4- Vertikal overlap>4mm ve horizontal overlap <3.5mm.

Ayrica mandibulanin postural  pozisyondan maksimum interkuspidasyona
gecerken izledigi yol mesafesi de kaydedilmis ve hasta grubunda vertikal yonde bu
mesafenin arttigt gozlenmistir. Bu harekette 6zellikle vertikal overlap miktart olmak
tizere keser dislerin iliskisinin etkili oldugu bildirilmistir. TME hasta grubunda, sinif 11
boliim I malokluzyon kontrol grubuna gore daha yiiksek oranda goriiliirken , vertikal
ve horizontal overlap iliskilerinde hasta ve kontrol grubu arasinda énemli farkliliklar
gbzlenmemistir. Gruplar arasinda aginma bakimindan 6nemli farklilik gézlenmemistir

(35).

Hirsch ve ark.(2002), 3033 kisilik 10-74 yas aras1 bireyde overbite, overjet ve
TMR semptomlar1 arasindaki iligkiyi arastirmislardir. TMR/ATK’ ye gore belirlenen
yiiz, ¢ene, sakak, kulak onii ya da i¢i agrilar kaydedildigi gibi, Helkimo (1974)
indeksine gore hastanin rapor ettigi eklem sesleri ve agiz agmadaki kisitliliklar da ayrica
kaydedilmigtir. Bu arastirma sonucunda, overjet, overbite ve temporomandibular

semptomlar arasinda iliski bulunamamistir (38).

Hirsch ve ark. (2005), 10-75 yas arast 3033 bireyde yaptiklar1 arastirmada
overbite ve overjet ile temporomandibular eklem sesleri arasindaki iligskiyi
degerlendirmislerdir. Bireylerin overjet ve overbite mesafeleri ile eklem sesleri dijital
palpasyonla degerlendirilerek TMR/ATK’ye gore tanimlanmustir. Overjet, overbite ile

TME sesleri arasinda iliski bulunamamstir (37).

Celic ve ark. (2002), 20-71 yas aras1 bayan, 81 kisilik deney ve 19-61 yas arasi
48 kisilik kontrol grubunda TMR/ATK  kriterlerini kullanarak belirledikleri myofasiyal

agr1 ile vertikal overlap, horizontal overlap (>5), keser orta hatta kayma (<2), calisan ve
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calismayan taraf catismalarin da yer aldigt 8 okluzal faktor arasindaki iliskiyi
arastirmiglardir. Myofasiyal agri ile c¢aligmayan taraf kontak arasinda onemli iligki
bulunurken, derin Ortiilii kapanis (>4) ve diger okluzal faktorler arasinda iligkisi

bulunamamustir (38).

Conti ve ark.’in (1996), yas ortalamasi 19.79 olan 310 (%51.61 bayan, %48.39
erkek) lise ve tiniversite ¢ag1 dgrencilerinde, temporomandibular hastaliklarin dagilimi
ve tedavi gereksinimini degerlendirmek amaci ile yaptiklar arastirmada, overbite,
overjet, lateral ve on rehberlik, ¢alismayan taraf ¢atisma ile temporomandibular hastalik
bulgular1 arasinda iliski bulunamamistir. Bu ¢aligmada temporomandibular bulgular

olarak sadece kas palpasyonlart ve TME palpasyonlar1 degerlendirilmistir (39).

Selaimen ve ark (2007), 15-30 yas aras1 72 deney ve 30 kisilik kontrol grubunda,
overbite, overjet, angle siniflamasinin da bulundugu okluzal faktorlerin, TMR
gelistirmedeki rollerini aragtirmiglardir. TMR bulgu ve belirtileri TMR/ATK ’ye gore
belirlenmistir. Overbite, overjet ve maksimum yardimsiz agiz agma deney ve kontrol
grubunda benzer bulunmustur. Sinif 1l malokluzyon ise TMR gelistirme agisindan

riskli bulunmustur (40).

Celic ve Jerolimov (2002), asemptomatik ve semptomatik bireylerde horizontal
ve vertikal overlap mesafelerinin dagilimini arastirmislardir. Bu amacla 19-28 yas arasi
230 bireyi ‘The American Academy for Orofacial Pain’ teshis siniflamasi kullanilarak
‘asemptomatik, ’kas bozuklukluklarina sahip’, ‘rediiksiyonlu disk deplesmanina sahip’
,'hem rediiksiyonlu disk deplesmani hem kas rahatsizliklarina sahip’ bireyler olarak
siniflandirilmigtir. Sonugta horizontal ve vertikal overlap mesafeleri >5mm bireyler

semptomatik grupta daha fazla oranda bulunmustur (31).

Glaros ve ark.(1992), 12-36 yas arasi ,43 derin ortiili kapanis (>5mm), 38
normal overbite’a sahip 81 bireyde, TMR semptomlarim1 TMJ scale, yiiz kaslari
aktivitesi, basing agrist1 Olclimleri ile degerlendirmislerdir. Overbite miktarlarini

belirlemede ise lateral sefalometri kullanmiglardir. Bu arastirmada yapilan 6l¢timlerde
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derin ortiili kapanis ve normal overbite’ a sahip bireylerde TMR semptomlarinda

farklilik goriilmemistir (41).

Vanderas (1994), 6-10 yas arast 386 c¢ocukta yaptig1 arastirmada fonksiyonel
malokluzyon ve morfolojik malokluzyon ile TMR  bulgularn arasindaki iligskiyi
arastirmigtir. Malokluzyon faktorleri olarak anterior-posterior ¢apraz kapanis, derin
ortiilii kapanis, overjet ve agik kapanis degerleri ve klinik bulgu olarak da eklem sesleri,
palpasyonda eklem ve kas hassasiyetleri, maksimum agiz agma mesafesi kaydedilmistir.
Sonugta malokluzyon faktorlerinin hicbirisi ile klinik bulgular arasinda 6nemli bir iligki

saptanamamustir (42).

Pullinger ve Seligman (1993) yaptiklar1 arastirmada 'rediiksiyonlu disk
deplasmanit', 'rediiksiyonsuz disk deplasmani', 'tme hikayesi bulunan osteoartroz
(primary osteoartroz)', 'tme hikayesi olmayan osteoartroz' ve 'miyalji' olmak {izere 5
gruptan olusan 239 kisilik deney grubu ile TMR bulgu ve belirtisi bulunmayan 132
kisilik kontrol grubunda overbite , overjet ,orta hat kaymasinin i¢inde bulundugu 11
okluzal faktoriin dagilimimi incelemislerdir. Bu ¢alismada derin ortiili kapanis (>5mm)

orani deney gruplarinda kontrol grubundan farkli bulunmamigtir (106).

Pullinger ve Seligman (1991) yaptiklar1 arastirmada, 'rediiksiyonlu disk
deplasmani', 'rediiksiyonsuz disk deplasmani' , 'tme hikayesi bulunan osteoartroz
(primary osteoartroz)', 'tme hikayesi olmayan osteoartroz' ve 'miyalji' olmak iizere 5
gruptan olusan deney grubu (215 kisi) ile TMR bulgu ve belirtisi bulunmayan kontrol
grubunda (107 kisi) overbite (derin Ortiilii kapanis > Smm ) ve overjet mesafelerini
dlgmiislerdir. One siirdiikleri ‘yapilan semptom muayenesi yanls klasifikasyona sebep
olur ve iligkiyi maskeler’ diislincesini bu sekilde ekarte ettiklerini diistinmiislerdir.
Sonugta, asirt overjet ve azalmis overbite mesafeleriyle, osteoartroz gruplari arasinda
iliski bulmuslardir. Derin Ortiilii kapanis ve asiri overjet’in, belirtilen TMR
gruplarindaki oranlarinin, kontrol gruplariyla belirgin bir farklilik gdstermedigini
bildirmislerdir. Smif II bolim I ve smif I malokluzyonlarin primary osteoartroz

grubunda kontrol grubundan daha yiiksek oranda bulundugunu gérmiislerdir (44).
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2.6.TMR’ DE PSIiKOLOJIiK VE PSIKOSOSYAL FAKTORLER

TMR ile bagvuran hastalarin %95’ inin ilk sikayetini agri1 olusturmaktadir.
Agriin patofizyolojik faktorii biliniyorsa “spesifik agr1”, bilinmiyorsa “non spesifik”

agr1 olarak adlandirilmaktadir (116).

TMR’de goriilen spesifik agrilar, kaslar, eklemin yumusak ya da sert
dokularindan kaynaklanabilmektedir. TMR’de goriilen nonspesifik agrilar psikojenik,
somatoform psikojenik ya da psikosomatik bir rahatsizlik olarak karsimiza
cikabilmektedir. Psikojenik agrilar tamamiyle psikolojik faktorlere dayanir ve noritik-
devamli somatoform agri bozukluklari igerisinde yer alir. (hipokondria, psikoz).
Somatoform psikojenik agrilarda, herhangi bir somatik bulgu yoktur ancak hastanin agri
sikayeti vardir. Emosyonel catigsmalar, psikososyal problemlere bagl stresin dnemli rol
oynadig1 disiiniiliir. Psikosomatik agrilar ise, tamamen mental bir bozukluktan
kaynaklanmaz ancak ortaya ¢ikisinda, devaminda ya da artisinda psikolojik faktorler
onemli rol oynar. Bu faktorler orta derecede ancak uzun siiren endise, duygusal ¢atisma,

kendini izole etme gibi mental bozukluklardir (117).

Bircok TMR kronik agr1 ile sonug¢lanmaktadir. Kronik agri psikolojik ve
psikososyal bozukluklarla iligkilidir. Artmis psikososyal ve psikolojik bozukluk
tedavinin etkisiz kalmasina neden olmaktadir. Ayrica kronik agrinin anlagilmasi teshis
ve tedavide gelisme saglamaktadir. Bu nedenlerden 6tiirii TMR ile basvuran hastalarin

psikolojik ve psikososyal olarak degerlendirilmesi gerekmektedir (118).

TMR hastalarinin psikolojik ve psikososyal degerlendirilmesinde endikasyonlar

sunlardir :

1-Agr1 normal iyilesme siiresi tamamlandiktan ve nosisepsiyonun devam ettigini

gosteren bir bulgu yoksa,

2-Agr1 hastanin igyasamini, evlilik, aile, sosyal yasamini, etkiliyorsa
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3-Hasta depresyon, anksiyete gibi onemli psikolojik rahatsizlik belirti ve bulgular

tagryorsa

4-Hasta saglik sistemini fazlasiyla kullamyor, fiziksel bulgulara dayanmayan test ya da

tedaviler istiyorsa,

5-Hastanin yetersizligi (diabilite) fiziksel bulgularla bagdasmiyorsa

6-Agr1 kontrolii i¢in uzun siireli ve fazla miktarda opioidler, sedatifler, alkol ya da diger

maddelerin kullanimi s6zkonusu oldugunda (118, 119)

Hastanin durumunda psikososyal faktorlerin etkisinin degerlendirilmesinde cesitli

yontemler kullanilmaktadir.

Agr yogunlugu ve agri ile iligkili aktivite sinirlamalarini 6lgen metodlar:

-GCPS (Graded chronic Pain scale), MPI (Multidimensional Pain Inventory)

Depresyon ve somatizasyonu 6l¢en metodlar:

-SCL-90 (The Symptom Checklist) depresyon skalasi, BDI (The Beck Depression
Inventory), CES-D (The Center for Epidemiological Studies Depression Scale), PHQ-9

(Patient Health Questionaire)

-SCL-90 somatizasyon skalas1

Alkol ve Ilag kullanimin1 belirleyen metodlar:

-AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test), TICS (Two-Item Conjoint
Screen)
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Cesitli psikiyatrik bozukluklari belirleyen metodlar;

-PHQ (119)

Yapilan arastirmalar TMR’ye sahip bireylerin saglikli bireylere gére daha fazla
somatizasyon, stres, anksiyete ve depresyon gosterdiklerini gostermistir (6,120, 121,
122,123, 124, 125, 126, 127, 128, 129, 130).

Anksiyete-depresyon bozukluklar1 %50, depresyon ise %32.1 oraninda TMR
hastalarinda goriilmektedir. Psikiyatrik problemi bulunan hastalar, psikiyatrik problemi

olmayan kisilere gore 4.5 kat daha fazla TMR gelistirme egilimindedir (117)

Akut TMR hastalarinda anksiyete, kronik TMR hastalarinda ise depresyon ve

somatoform agrilara daha fazla oranda rastlanmigtir (131)

Akut TMR’ye sahip hastalarda sizoid tip, kronik hastalarda ise paranoid tip
daha sik oranda goriilmiistiir (119).

Bu durum psikolojik rahatsizliklarm TMR’ nin baslangicinda rol oynayip
oynamadig1 sorusunu akla getirmektedir. Klinik ve téropatik agidan bakilacak olursa
hangisinin once geldiginden bagimsiz olarak, ikisinin de var olan duruma katkisi oldugu

diigiiniilerek, her iki durumun da degerlendirilmesi gerekmektedir (118).
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2.6.1.TMR ILE PSIKOLOJIK VE PSIKOSOSYAL FAKTORLER
ARASINDAKI iLiSKiYi DEGERLENDIREN ARASTIRMALAR

Yap ve ark. (2002), TMR/ATK kriterlerine gore alt gruplari belirlenen 117 TMR
hastasim1 (28 erkek,89 bayan;ort yas 33.3 +10.3) 7 gruba ayirmislardir:
A Grubu: Myofasiyal agri, B Grubu: Disk deplasmani, C Grubu: Diger eklem
rahatsizliklari, D Grubu: Myofasial agr1 ve disk deplasmani, E Grubu: Myofasial agr1 ve
diger eklem rahatsizliklari, F Grubu: Disk deplasmani ve diger eklem rahatsizliklar1 ve
G Grubu: Myofasiyal agri, disk deplasmani ve diger eklem rahatsizliklari olarak
belirlenmistir. Bu ¢alisma sonucunda hastalarin %39’unda depresyon %55’inde orta ya
da siddetli derecede somatizasyon bulundugu ve E Grubu hastalarinin B Grubu

hastalarina oranla daha fazla depresyon ve somatizasyon degerlerine sahip oldugunu

bildirilmistir (132).

Yap ve ark.(2004), 255 (68 erkek,187 bayan) TMR hastasinda TMR/ATK soru
formu ile kayit alarak yaptiklari ¢alismada %43.1 oraninda depresyon, %50.6 oraninda
nonspesifik fiziksel semptom, %45.5 oranindada agri maddeleri olmadan hesaplanan

non spesifik fiziksel semptom bulundugunu bildirmislerdir (133).

Lee ve ark. (2008), TMR klinigine yonlendirilen 78 hastay1r (yas ort. 39.3)
TMR/ATK kriterlerine uygun olarak muayene etmislerdir. Hastalarin %57 sinde grup |
( kas rahatsizliklar1), %42 oraninda sag ve %47 oraninda sol tarafta grup II
rahatsizliklar1 (disk deplasmani rahatsizliklar) ve sirasiyla %19 ve %23 oranlarinda sag
ve sol grup III rahatsizliklari tespit edilmistir. Hastalarda %42.5 oraninda orta ya da
siddetli derecede depresyon %59.7 oraninda somatizasyon ve %15’inde psikososyal

disfonksiyon (Kronik agr1 siddeti derece I ve IV) tespit edilmistir (134).

Reissmann ve ark.(2007), 471 TMR sahip hastayt TMR/ATK kriterlerine uygun
olarak muayene etmisler ve agiz boslugu ile ilgili yapilar nedeniyle bozulmus yasam
kalitesinin seviyesini, agiz boslugu sagligi etki profili (OHIP) ile tespit etmislerdir.

Tiim TMR hastalarinda genel popiilasyona gore daha fazla oranda yasam kalitesi
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bozuklugu bulunurken bu durum, grup I (myofasiyal agri) de en fazla grup II’de (disk

deplasmani rahatsizliklari) ise en az olarak rapor edilmistir (135).

Manfredini ve ark.(2010), TMR/ATK bolim I ve II formlarini kullanarak 1149 (yas
ort:38.6 ve kadin/erkek;4.1:1) TMR hastasinin =~ tam1 ve psikososyal durumlarinmi
belirlemislerdir. Sonugta agr1 ile iliskili yetersizlik (KAS derece Il ve 1V), siddetli
depresyon ve somatizasyon sirastyla %16.9, %21.4 ve %?28.5 oranlarinda tespit edilmistir.
Agn ile iliskili yetersizlik, depresyon ve somatizasyon degerleri ile yiiksek oranda iligkili

bulunmustur (136).

Reissmann ve ark. (2008), TMR/ATKyi kullanarak muayene ettikleri 491 hastadan
en az bir TMR belirledikleri 225 hastayr ¢alismalarina dahil etmisler, 103 kiside kas agrisi,
56 kiside eklem agrist ve 66 kiside hem eklem hem kas agris1 tespit etmislerdir. Depresyon
ve somatizasyon degerleri gruplar arasinda énemli derecede farklilik gdstermezken, KAS,
myofasiyal agr1 ve eklem agrisinin birlikte oldugu grupta, sadece eklem agris1 bulunan hasta
grubuna gore anlamli derecede farklilik gostermis ancak sadece myofasiyal agr1 grubu ile

anlamli farklilik géstermemistir (137).

Manfredini ve ark.(2009), 96 agrili TMR hastasinin psikopatolojilerini TMR/ATK’
yi kullanarak belirlemislerdir. Sonugta, TME agris1 ile beraber ya da tek basina miyofasiyal

agrili hastalarda depresyon ve somatizasyon degerleri en yiiksek degerlerde bulmuslardir
(138).

Ferrando ve ark. (2004), TMR/ATK ile tanilar1 konulan 47 kas, 42 eklem
rahatsizlig1 bulunan 89 TMR hastasinin distress, kisilik ve bas etme yetilerini sirasiyla
the Brief Symptoms Inventory (BSI), Personality (NEO), Personality Inventory-
Revised (NEO-PI-R) ve COPE Inventory (COPE) ile belirlemislerdir. Sonugta kas
rahatsizlig1 bulunan grupta kontrol grubuna goére daha fazla oranda distress, anksiyete,
depresyon bulundugu ve bas etme stratejisi olarak tekrar yorumlama ve mizacin daha
fazla kullanildig1 bulunmustur. Eklem hastaligi bulunan grupta ise kontrol grubuna gore
daha fazla distress belirlenmis, daha az oranda tekrar yorumlama yaptiklar1 ve sosyal

destege basvurduklar: bildirilmistir. Kas hastaliklar1 bulunan grupta nevrotik ve depresif
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kisilik, eklem hastaliklar1 bulunan grupta ise insaflilik ve disiplin sahibi olma gibi

kisilik 6zellikleri daha fazla oranda belirlenmistir (139).

Sipila K. ve ark. (2001), 5696 kisi lizerinde yaptiklar1 arastirmada, TMR
semptomlarini anket ile, depresyon varligii ise doktor tarafindan sorulan soru ve the
Symptom Checklist Depression Subscale (SCL-25 DS) kullanarak belirlemislerdir.
Sonugta agrili TMR semptomu bulunan kisilerde agris1 olmayan kisilere oranla daha

fazla oranda depresyonun bulundugu bildirilmistir (140).

Celic ve ark. (2006), 154 (37 erkek ve 117 bayan;ort. Yas,39+14.5) TMR
hastasint TMR/ATK kullanilarak degerlendirilmis ve 7 gruba ayirmislardir. Hastalarin
%35.7’si 1.Grup (kas rahatsizliklart MR), %18.2’si, 2.Grup (disk deplasmani DD),
%7.8’1 3.Grup (artralji,artrit,artroz, AAA) 4. Grup (MR +DD), %13t 5.Grup (MD
+AAA), 9.1 ‘i 6.Grup (DD+AAA), %7.1’t 7.Grup (MR+DD+AAA) olarak
belirlenmistir. Hastalarin %19.5’inde siddetli depresyon, %27.3’{inde siddetli spesifik
olmayan fiziksel semptom degerleri elde edilmistir. Hastalardan sadece 6’sinin (%21.4)
psikososyal olarak yetersizlik gosterdigi tespit edilmistir. Myofasiyal agri ve artralji
bulunan gruplarda (Grup 5 ve 7) sadece disk deplasmani bulunan gruba gore daha fazla

oranda depresyon ve somatizasyon degerleri saptanmistir (141).

Nifosi ve ark. 63 TMR hastasint TMR/ATK’ye uygun olarak muayene etmisler
ve hastalar1 ‘sadece myofasiyal agrili’, ‘sadece eklem agrili’ ve ‘myofasiyal ve eklem
agril’ olarak 3 gruba ayirmislardir. Hastalarin psikopatolojik durumlarii tespit igin
psikiyatrik muayene ve the Symptom Check List-90-Revised (SCL-90-R), the
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), and the Hamilton Anxiety Rating Scale
(HARS) uygulanmistir. Sonugta TMR hastalarinda yiiksek oranda depresyon ,anksiyete
ve somatizasyon degerleri saptanmistir ancak gruplar arasinda anlamli bir bir farklilik

goriilmemistir (142).

Bonjardim ve ark.(2005),217 kisilik bireyde (yas ort:12-18), anket formu ve
craniomandibular indeks (CMI), disfonksiyon indeksi ve palpasyon indeksi kullanarak

TMR semptom ve bulgularin1 degerlendirmislerdir. Anksiyete ve depresyon seviyesinin
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belirlenmesinde ise The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) kullanilmistir.
Sonugta hastalarda sirasiyla %16.58, %?26.71 oranlarinda anksiyete ve depresyon
saptanmistir. TMR semptomlar1 ile anksiyete ve depresyon arasinda anlamli iliski
bulunurken ,TMR bulgular ile sadece anksiyete arasinda korelasyon tespit edilmistir
(143).

Lindroth ve ark.(2002), 17-83 yas arasi 574 hastayr anket formu ve klinik
muayene ile degerlendirilmistir. Klinik muayene TMR/ATK ye uygun olarak yapilan
muayene bilgilerine ek olarak hastanin kan basinci, kalp hizi, Kranial sinir muayenesi,
denge ve koordinasyon testleri sonuglarida kayit edilmistir. Hastalarin
psikopatolojilerini belirlemek amaci ile the Symptom Check List-90 (SCL-90), The
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), The Multidimensional Pain Inventory (MPI),
The Post-traumatic Stress Disorder Check List (PCL) and The Baecke Activity
Questionnaire (BAQ) kullanilmigtir. Sonucta miyofasiyal agr1 grubu eklem ici agri
grubuna gore daha fazla disfonksiyonel davramis profili ve psikolojik distres

gostermistir (144).

Carlson ve ark.(1998) yaptiklari arastirmada TMR/ATK muayene formunu
kullanarak belirledikleri ¢igneme kas1 rahatsizligit bulunan 35 TMR hastast (yas
ort:30.17) ile 35 agrisiz kontrol grubunu (yas ort:30.14) psikolojik ve fizyolojik
farkliliklarin1 karsilastirmislardir. Fizyolojik karsilastirma icin kalp hizi, kan basinci,
deri 1s1s1 ve kas aktvitelerini, psikolojik karsilastirma i¢in ise Inventory of Desirable
Responses (PBIDR), The State Trait Personality Inventory (STPI), CES-D self report
scale, The Piper Fatigue Scale (PFS), Sleep Quality Index (PSQI) with The Emotional
Assessment Scale (EAS) testleri kullanilmistir. Sonugta ¢igneme kasi rahatsizligi
bulunan hastalarda kontrol grubuna gore daha fazla yorgunluk, uyku bozuklugu,
depresyon, anksiyete, menstrual semptom ve daha az oranda kendini kandirma

gorilmistiir (145).
Gatchel ve ark.(1996), 51 akut, 51 kronik TMR hastasinin agri, kas hassasiyeti
ve alt cene hareketlerini laskin kriterlerine uygun olarak degerlendirmislerdir.

Hastalarin psikolojik durumlarimi degerlendirmek tizere DSM-III-R (the official
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diagnostic and classification system of the American Psychiatric Assosiation) kriterleri
kullanilmistir. Sonugta kronik TMR hastalarinda akut TMR hastalarina gore boélim 1
rahatsizliklart boliim 2 rahatsizliklarindan daha fazla oranda gorilmistiir. Akut TMR
hastalarinda sirasiyla en fazla goriilen boliim 1 rahatsizliklar1 anksiyete, duygusal
rahatsizliklar (affective disorders) ve madde bagimliligi bozukluklar: iken kronik TMR
hastalarinda duyusal bozukluklar, somataform bozukluklar ve madde bagimliligi

bozukluklar1 en sik goriilen rahatsizliklardir (131).

2.7. TMR’DE ARASTIRMA TANI KRIiTERLERI (TMR/ATK)

(RESEARCH DIAGNOSTIC CRITERIA FOR
TEMPOROMANDIBULAR DiSORDERS, RDC/TMD)

TMR/ATK  uzman klinisyen-arastiricilardan olusan uluslararas1 bir ekip
tarafindan gelistirilmistir. Cok yonli  biopsikososyal = modele dayandirilarak
hazirlanmistir. Fiziksel ve psikolojik olarak hastanin degerlendirildigi iki bolimden
olusmaktadir. Bolim I, TMR c¢atis1 altinda toplanan ve en sik goriilen kas, disk
deplasmani ve dejeneratif eklem rahatsizliklarinin, saglikli bir sekilde tan1 konulmasin
saglamak i¢in standart fiziksel muayene, hikaye ve teshis prosediirlerini igerir. Boliim
Il TMR’ye sahip hastalarda var olan agri, alt cene hareketleri, psikolojik bozukluklar ve
psikososyal yetersizliklerin anlasilmasinda ve dolayis1 ile bu hastalarin tedavisinde
etkili olabilecek psikolojik, davranissal ve psikososyal faktorleri degerlendiren metod

ve Olgtimleri igerir (118). (Tablol)
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Tablol-TMR/ATK ile degerlendirilen faktorler ve kullanilan 6l¢iimler

TMR/ATK

Olciim

tanim

Agri

VAS

0-10 dogrusal 6lgek

Mandibular fonksiyon

Hikaye sorular1

Cene hareketlerini

degerlendiren maddeler

Psikolojik bozukluklar
Depresyon

Somatizasyon

SCL90 (symptom checklist)

Depresyonu arastirir  ve

diistik, orta, siddetli olarak

degerlendirir.
Nonspesifik fiziksel
semptomlar1 arastirir  ve

disiik,orta siddetli olarak

degerlendirir.
Psikososyal fonksiyon GCPS  (Graded Chronic | Agrinin  siddetini  ve
Pain psikososyal faktorlerle
scale)(Derecelendirilmis iliskili ~ TMR  agrisinm

agr1 skalasi) degerlendirir.

Yapilan bu siniflandirmanin amaci, TMR hakkindaki tiim bilgilere dayanarak,

bu konuda yapilacak tiim arastirmalarda kullanilacak standart kriterler olusturmaktir. Bu

kriterler ve degerlendirme metodlart siniflandirma islemini etkileyebilecek klinik yargi

ve muayenede uygulanan farkli yontemleri minimuma indirmek ve arastirmalardaki

dayanaklarin giivenilirligini arttirmak tizere dizayn edilmistir (75). Bu siiflandirmanin

klinik uygulamalardaki smirlamalar1 ve etkinligi dikkate alinmaksizin klinik ve

epidemiyolojik arastirmalarda kullanilmasi amacina yonelik hazirlanmstir.
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2.7.1.BOLUM I: TMR’NIN KLINiK OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Onerilen siniflandirma sisteminde teshislerin standartizasyonunu arttirmak

amaci ile asagidaki durumlar dikkate alinmistir.

1-Her bir kriter i¢in anlami belirli olan kelimelerin seg¢ilmesine gayret
edilmistir.“siklikla” yada ‘“nadiren”gibi kelimelerin kullanilmasindan kaginilmustir.
“Simurlt agma” gibi ifadeler yerine, ‘Maksimum yardimsiz agma <35 mm’ gibi spesifik

Olctimler kullanilmistir.

2-Her bir kriter muayene ve/veya soru formu maddesi ile baglantili olmalidir.
Her bir muayene maddesi ig¢in, klinikte uygularken herhangi bir tereddiit
olusturmayacak  sekilde detayli agiklamalar  yapilmistir.  Hazirlanan  bu
spesifikasyonlarin kullanilmasiyla, 6lgiimii yapan kisilerin kabul edilebilir seviyede

giivenilir 6l¢iim yapmalari saglanabilir.

3-Kriterler birka¢ yiiz TMR vakast ve kontrol gruplarindan elde edilmis
muayene ve anamnez bilgilerine uygulanmistir ve bdylece bu kriterlerin mantik
acisindan ve kendi i¢inde uyumu kontrol edilmistir. Yapilan caligmalar s6zii edilen
kriterlerin ise yarayacagim gostermistir. Tabiidir ki gosterilen Ozene ragmen,
belirsizlikler veya uyumsuzluklarin kalmast muhtemeldir. Bu kriterleri kullanan
aragtirmacilar tarafindan herhangi bir uyumsuzluk, vs. oldugu diistintildiigiinde , formu
hazirlayan yazarlarin aksakliklar1 diizeltmeleri miimkiindiir. Boylece gelecekteki

versiyonlarinda gereken degisiklikler yapilabilir.

Bu tani sisteminde bir bireye hicbir tan1 konulmayabilir yada 5 tani birlikte

konulabilir. Pratikte bir bireye 3’ ten fazla tan1 konulmasi ¢ok nadirdir.
TMR 3 ana grupta yapilmaktadir:
I-Kas Rahatsizliklari

I-a) Miyofasiyal agr

I-b) Ag1z agmada kisitlilik olan miyofasiyal agri

I1-Disk Deplasmanlari
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I1-a) Rediiksiyonlu disk deplasmani

I1-b) Agiz agmada kisitlilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani

I1-c) Agiz agmada kisitlilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani

I11-Artralji, Artrit, Artroz

Her bir rahatsizlik i¢in gerekli teshis kriterleri sunlardir;

2.7.1.1.Grup I: Kas Rahatsizhiklari

Kas rahatsizliklar1 hem agrili hem de agrisiz olabilir. Tani Kriterleri belirlenen kas
rahatsizliklar1 ise en sik goriilen rahatsizliklardir. Bu sistem kullanilirken, kas spasmi,

miyosit ve kontraktlir durumlarinin olmadigindan emin olunmalidir.

I-a)Myofasial Agri:

Kas kaynakli agr1, hastanin agridan sikayet etmesi ve palpasyon sirasinda bazi hassas

alanlarin varlig1 nedeniyle kasta agr1 hissedilmesi.

Teshis kriterleri (Ek 1,2)

1) Istiharette veya fonksiyon sirasinda c¢enede, sakaklarda, yiizde, kulak 6niinde veya

kulak i¢inde agr1, ac1 sikayeti (S3) ve buna ek olarak,

2) Asagida adi gegen 20 kasin palpasyonunda {i¢ veya daha fazla bolgede agri

oldugunun ifade edilmesi (her bir kas i¢in sag ve sol taraf ayr1 bolgeler sayilir.)

37



Kas bolgeleri: Posterior temporal, orta temporal, anterior temporal, maseterin
baslangici, maseterin govdesi, maseterin yapisma yeri, arka mandibular bolge,

submandibular bolge, lateral pterygoid boélgesi ve temporal tendon.

Palpasyonda agrili olan bolgelerden en az bir tanesi agri1 sikayetinin oldugu

tarafta olmalidir (M 1,8,10).

I-b) Ag1iz agcmada kisithilik olan miyofasial agri

Miyofasial agrn ile birlikte alt ¢cene hareketlerinde kisitlilik ve s6z konusu olan kasta

sertlik vardir.

Teshis kriterleri (Ek 1,2)

1) Madde 1-a)’ da tanimlanan miyofasial agri kriterleri ve ek olarak,

2) Agrisiz yardimsiz agiz agmanin 40mm’den daha az olmasi(Madde 4-a ve 4-d) ve ek

olarak

3) Maksimum yardimli agiz agmada kesiciler arasi mesafe ile agrisiz agiz agma

sirasinda Smm veya daha fazla fark olmasi (Madde 4-a,4-c,4-d).

2.7.1.2.Grup II: Disk Deplasmanlar:

I1-a) Rediiksiyonlu disk deplasmani

Disk, kondil ve eminens arasindaki pozisyonundan daha 6ne, mediale ya da
laterale yer degistirmistir, fakat ag1z tam agildiginda rediikte olur ve buna genellikle ses
eslik eder. Bu durumda agri olusursa artralji ve osteoartrit bakimindan da birey

degerlendirilmelidir.
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1-a) TME’de ardi ardina yapilan 3 agiz agma kapama hareketi sonucu 2’sinde
karsilikli tiklama olmasi (agzin hem agma hem kapama hareketi sirasinda tiklama
olmas1 ve agiz agma hareketinde olusan tiklama esnasinda kesici digler aras1t mesafenin
ag1z kapama hareketinde olusan tiklama esnasindaki kesici digler aras1t mesafeden en az
5 mm veya daha fazla olmasi ve protriizyonda iken agiz agma hareketi sirasinda

tiklamanin kalkmasi (Maddeb).

b) TME’de 3 defa ardi ardina yapilan agma yada kapama hareketleri esnasinda
olusan 2 tiklama sesi ve 3 defa ardi ardina yapilan lateral yada protriizyon

hareketlerinde 2 tiklama sesi (Madde 5a,5b,7).

I1-b) Ag1z acmada kisithlik olan rediiksiyonsuz disk deplasmam

Disk, kondil ve eminens arasindaki pozisyonundan daha 6ne, mediale ya da

laterale yer degistirmistir, ve agiz agma hareketinde kisitlilik bulunmaktadir.

1) Agiz agma hareketinde kisitlilik hikayesi (Soru 14 her iki boliimii); ek olarak

2) Maksimum yardimsiz ag1z agma <35mm (Madde 4-b,4-d); ek olarak

3) Pasif germe ile agiz agikliginda, maksimum yardimsiz agiz agikligi

mesafesine gore 4mm veya daha fazla artis olmasi

4) Kontralateral yana kayma<7 mm ve /veya aym taraf dogru agiz agmada

defleksiyon (Madde 3 ,6-a,veya 6-b,6-d) ve ek olarak

5) Ya: a)eklem sesinin olmamasi b) rediiksiyonlu disk deplasmanindaki eklem

sesi kriterine uymayan sesin bulunmasi (ll-a’ya bakiniz) (Madde 5,7)
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I1-c) Agiz agcmada kisithlik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmam

Disk, kondil ve eminens arasindaki pozisyonundan daha 6ne, mediale ya da

laterale yer degistirmistir, ve agiz agma hareketinde kisitlilik bulunmamaktadir.

1) Agiz agma hareketinde kisitlilik hikayesi (Soru 14 her iki bolimii) ve ek

olarak

2) Maksimum yardimsiz agiz agma>35mm (Madde 4-b,4-d) ve ek olarak

3) Pasif germe ile agiz acikhiginda ,maksimum maksimum yardimsiz agiz
a¢cmadaki mesafeye gore Smm veya daha fazla artis olmas1 (Madde 4-b,4-c,4-d) ve ek

olarak

4) Kontralateral yana hareket >7mm (Madde -6 veya 6-b, 6-d) ve ek olarak

5) Rediiksiyonlu disk deplasmanindaki eklem sesi kriterine uymayan sesin
bulunmasi (II-a’ya bakiniz) (Madde 5,7)

6) Goriintiileme yontemlerinin kullanildigi ¢alismalarda asagidaki goriintiilleme
kriterleri de olmalidir. Arastirmact koydugu teshisi, goriintiileme yontemlerinden
yararlanarak veya sadece klinik ve anamnestik bulgularla yapip yapmadigini
belirtmelidir. Goriintiileme yontemi olarak artrografi veya MRI gibi rediiksiyonsuz disk

deplasmaninin goriilebilecegi bir yontemden faydalanilmalidir.

Yararlanilacak goriintiileme yontemlerinde rediiksiyonsuz disk deplasmaninin

tant kriterleri:

a) Artrografi: 1) interkuspal pozisyonda normal TME’ye gére én kompartmanin daha

genis goriiliir ve normal eklemden daha fazla kontrast madde ile dolmustur.
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2) Agiz agmada belirgin miktarda kontrast madde 6n bolgede kalir.

b) MRI:1) Interkuspal pozisyonda diskin posterior bandi belirgin sekilde saat 12:00
pozisyonundan daha 6nde konumlanir. En azinda saat 11:30 pozisyonundan daha 6nde

konumlanir.

2) Agiz tam acildiginda posterior band agikga saat 12:00 pozisyonundan daha onde

konumlanir.

2.7.1.3.Grup I11: Artralji, Artrit, Artroz

Bu gruptaki rahatsizliklarin teshisini yapmak igin, poliartritler, akut travmatik
yaralanmalar, eklemde enfeksiyon ihtimali Ek Bolim'de belirtildigi  gibi

degerlendirilmis ve bu rahatsizliklarin olmadigi belirlenmis olmalidir.

I11-a) Artralji

TME' nin eklem kapsiilii ve/veya sinovial kisimlarinda agri ve hassasiyet

bulunmaktadir.

1) Palpasyonda tek ya da her iki eklem bolgesinde eklemde agri (lateral kutup

ve/veya posterior bant) (Madde9) ve ek olarak

2) Bireyin asagidaki durumlardan bir yada daha fazlasindan sikayetinin olmasi:
eklem bolgesinde agri, maksimum yardimsiz agiz agma sirasinda eklemde agri, yardimli
ag1z agma sirasinda eklemde agri, lateral hareketlerde eklemde agri (Madde 2, 4-b, 4-c,
4-d, 6-a, 6-b)

3) Basit artralji teshisi igin kaba krepitasyon olmamalidir.
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I11-b) TME'nin osteoartriti

Eklem yapilarindaki dejeneratif durumlar nedeniyle eklem i¢inde enflamasyon

olusmasi

1) Artralji (I11-a'ya bakiniz) ve ek olarak

2) Yaayada b (veya ikisinin birlikte olmasi)

a) Eklemde kaba krepitasyon (Madde 5,7)

b) Goriintiileme yontemleri-tomografi asagidakilerden bir ya da daha fazlasini
gosterebilir: kortikal ylizeyde erozyon, kondilinve artikiiler eminensin bir boliimii ya da

tamaminda skleroz, eklem yiizeylerinde diizlesme, osteofit olusumu.

I11-c) TME'nin Osteoartrozu

Eklem formunun ve yapisinin anormal oldugu dejeneratif eklem rahatsizlig

1) Eklem bolgesinde agri, palpasyonda eklemde agri, maksimum yardimsiz agiz
acmada, lateral hareketlerde eklemde agrinin olmamasi gibi artralji bulgularinin

olmamasi. (ll-a'ya bakiniz) (Madde 2, 4-b, 4-c, 4-d, 6-a, 6-b) ve ek olarak

2) Ya a yada b (veya her ikisinin birlikte olmasi)

a) Eklemde kaba krepitasyon (Madde 5, 7)

b) Goriintilleme yOontemleri-tomografi asagidakilerden bir ya da daha fazlasini
gosterebilir: kortikal yiizeyde erozyon, kondilin ve artikiiler eminensin bir boliimii ya

da tamaminda skleroz, eklem ylizeylerinde diizlesme, osteofit olusumu.
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2.7.1.4.Ek Boliim

Aragtirma tani kriterlerinin kullanimindan 6nce kas ve eklem ile ilgili diger

durumlarin varligi olasiligini ortadan kaldirilmasi

|.Kas spazmi, Miyosit, Kontraktiir; kas spasmi, miyosit ve kontraktiir i¢in tan1
kriterleri tam olarak belirlenmemis olsa da asagidaki genel rehber onerilir; kas spasmi,
devamli kas kasilmasi ile karakterizedir. Miyosit, bilinen bir travma ve enfeksiyonla
birlikte bir kasta yaygin hassasiyet ile karakterizedir. Kontraktiir ise pasif germeye

direncli kisitlanmis ¢cene hareketleri ile karekterizedir.

I1. Poliartritler, akut travmatik yaralanma:

TME artraljisi ile birlikte herhangi bir travmatik etken olmaksizin viicuttaki
diger eklemlerde sikayetlerin olmasi durumunda vakalarin, bir romatolojist tarafindan,
diger eklemleride ilgilendiren romotoid artrit, lyme hastaligi, gut gibi sistemik

poliartritik sorunlar a¢isindanda muayene edilmesi uygundur.

Sistemik poliartritik tanist konulan vakalar “diger eklem durumlar” baghigi

altinda toplanmamalidirlar.

Poliartritler ile ilgili sorular, soru formunun 16. maddesini olusturmaktadir. Eger
16. sorunun (a) veya (b) sikki evet olarak isatretlenmisse veya hem (c) hem (d) sikki
evet olarak isaretlenmisse, vaka sistemik artritik hastaliklar ile ilgili simiflamaya dahil

edilmelidir (S16).

Akut vakalar (yliziine veya g¢enesine aldigi travma nedeniyle) muhtemel akut
travmatik TME artropatisi siiphesiyle muayene edilmelidir. Klinik tablo su sekilde
olabilir:

Etkilenen TME'de agri ve hassasiyet, agri nedeniyle cene hareketlerinde

kisithilik, eklem ig¢i basingtan dolay1 etkilenen taraftaki karsilikli dis temaslarinda
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azalma ya da eksiklik gozlenmesi. Bu tani kategorisi “diger eklem durumlar1” adi
altinda yer almamalidir. Akut travmatik artrit i¢in dikkat edilecek madde hikaye
formunun 17. maddesidir (S17).

2.7.2. BOLUM II: AGRI NEDENIYLE YETERSIZLIiK VE PSiKOLOJIK
DURUMUN DEGERLENDIRILMESI

TMR ’nin klinik olarak teshisi, boliim I de tanimlandigi gibi, TME ve /veya
cigneme kaslarmin fonksiyonlarinda, bunlar1 olusturan yapilardaki anormallikleri
tanimlayan bazi kriterlere gore yapilir. Klinik deneyimler ve TMR’yi iceren kronik
agrilar lizerine yapilan arastirmalar gostermistir ki bir kronik agrinin ciddiyeti ile klinik
teshisle tanimlanan dokularda ve fonksiyonlarindaki patofizyolojik durum arasinda her
zaman birebir denklik yoktur. Yani klinik teshis ile hissedilen agrinin siddeti arasinda
her zaman birebir iliski olmayabilir. Agrinin siddetinin ciddiyetinin degerlendirilmesi
boliim I teshislerini yapmak i¢in ihtiyag duyulan bilgilerden farkl bilgiler gerektirir. Bu
nedenle TMR/ATK’de agr1 durumunun genel olarak ciddiyetini degerlendirebilmek ve
rahatsizligin biitiin yonleri ile anlagilmasini saglamak i¢in bu konular boliim II’deki
arastirma teshis kriterleri arasinda yer almistir. Boliim 1II ile (1) agrinin siddeti (2) agri
ile iligkili yetersizlik (3) depresyon (4) spesifik olmayan fiziksel semptomlar (fiziksel

bir nedene baglanamayan semptomlar) incelenmistir.

Boylece kisinin psikososyal bakimdan degerlendirilerek agrimin ciddiyeti
hakkinda bilgi sahibi olmak amaclanmistir. Boylece agri, tamamiyle subjektif yani
tamamiyle kisinin ifade ettigi kadariyla degerlendirebildigimiz bir veri olmaktan ¢ikip,
olgiilebilen, Kklinik olarak degerlendirilebilen ve boylece cidiyeti hakkinda daha net

kararlara varabilmemizi saglayan bir veri olmaktadir.

Bolim II i¢inde yer alan olgtimlerin 6zellikle uygulanmasinin kolay olarak
diizenlenmesine dikkat edilmistir. Ornegin; kronik agrinin neden oldugu fonksiyon
bozukluklarinin derecelendirilebilmesi i¢in, agrinin derecelendirilmesinde arastirmalar
ve klinik uygulamalarda ¢ok yaygin olarak kullanilan VAS ‘a (visual analogue scales)

cok benzer gecerli ve gilivenilir bir 6l¢lim gelistirmek miimkiin olmustur.
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Boliim II’nin olusturulmasinda dikkat edilen kriterler:

Asagidaki kriterler B6lim II’nin olusturulmasinda kabul edilen kriterlerdir.

1) Kaullanilan yontemleri giivenilir ve gegerli oldugunun gosterilmis olmasi,

2) Yontemlerin, deneklerin klinik olarak anlamli bir sekilde siniflandirilmasini
saglayabilmesi,

3) Deneklerin siniflamasimin basit hesaplama yontemleri ile yapilabilmesi,
karmagik bilgisayar hesaplamalar1 gerekmemesi,

4) Yontemler sadece kagit, kalem kullanilmasi ile katilimin saglanabildigi

basitlikte olmasidir.

2.7.2.1. Disfonksiyonel kronik agrinin degerlendirilmesi

Agrinin siddeti ve agr ile iliskili yetersizligin degerlendirilmesinde Von Korff
ve ark.’nin tanimladig1 disfonksiyonel kronik agr1 siddetinin derecelendirilmesi (KASD)
kriterleri kullanilmistir. Bu amagla TMR/ATK agr bilgi formunda 7 soru (7.-13.) yer

almaktadir.

2.7.2.2. Depresyonun ve spesifik olmayan fiziksel semptomlarin

degerlendirilmesi

TMR/ATK’de depresyon skalas1 ve spesifik olmayan fiziksel semptomlari 6lgen
skala (somatizasyon skalas1) iceren SCL-90 R skalas1 boliim II” nin bir parcasi olarak
kullanilmistir. Somatizasyon, fiziksel bozuklukla orantili olmayacak sekilde ifade edilen
fiziksel semptomlar1 tanimlar. SCL-90 somatizasyon skalasi spesifik olmayan fiziksel
semptomlari altta yatan sebepten bagimsiz olarak say1 ve siddetini dlger. Ancak, yaygin
spesifik olmayan fiziksel semptomlar, agrili durumlar psikolojik distres gibi altta yatan
sebeplerle iligkili olabileceginden dolayi, TMR/ATK’nin igeriginde somatizasyon
teriminin kullanilmasi1 uygun goriilmemistir. SCL-90 skalasi yaygin fiziksel semptomu

olan yada olmayan bireylerin boliim I deki TMR statiileri, psikolojik statiileri, TMR
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agrisina verdikleri cevap  ve yetersizlik bakimindan gosterdikleri farkliliklarin

degerlendirilmesini kolaylastirirlar.

TMR/ATK igerisinde yer alan agri bilgi formunun 20. Maddesinin b, €, h, i, K,
I, m, n, vy, cc, dd, ee, f, g, q, z, aa, bb, ff siklar1 (20 madde) depresyonu, a, ¢, d, j, 0, p,
r, s, t, u, w, x siklar1 agri ile ilgili maddeler dahil spesifik olmayan fiziksel
semptomlarin, c, I, S, t, U, W, x siklar1 agr ile ilgili maddeler dahil olmadan spesifik

olmayan fiziksel semptomlarin degerlendirilmesinde kullanilmistir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.GEREC

Arastirmamizda Yeditepe Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi’ne dis tedavisi
i¢cin bagvuran 30 derin ortiilii kapanisa sahip birey ve 30 kontrol grubu birey segilerek
incelenmistir. Kontrol grubu olarak habitual okluzyonda alt ve {ist anterior dislerinde

temas olmayan 20-45 yas arasi bireyler segilmistir.

Parafonksiyon yaptiginin farkinda olan, travma gec¢misi, kronik basagrisi,
siniizit, kulak iltihabi, inflamasyonlu eklem hastaliklar1 bulunan, daha 6nce ortodontik
veya TME tedavisi gormiis, iist ve alt anterior diglerinde eksiklik olan ya da sabit kuron

protezi bulunan hastalar arastirma kapsamina alinmamustir.

Yayinlarda derin ortiilii kapanis , overbite mesafesinin 4 mm (45) veya 5 mm’
nin tzeri oldugu durumlar (38) yada st keser dislerin kesici kenarmim  alt keser
dislerin kuron boyunun yarisint gectigi mesafeler (42) olarak tanimlanmigstir. Normal
overjet mesafesi 4mm (146) ya da 5 mm’nin alt1 (123), minimal overjet mesafesi ise
O<overjet<2 olarak kabul edilmektedir (45).

Aragtirmamizda, derin Ortiilii kapanis tanimi ‘Overbite mesafesi 4 mm. ve
lizeri’, minimal overjet tanimi ise “0< overjet <2” olarak yapilmistir (Sekil-2). Derin
ortili kapanisg grubunda, 20-45 yas arasi bireyler segilmis, habitual okluzyonda, keser
dislerde temas zorunlulugu ve minimal overjet aranmistir. Sonradan artmis alt keser
dislerin kesici kenar seviyesinin ¢alismamizdaki olumsuz etkilerini ortadan kaldirmak
amaci ile hastalarin hepsinde, habitual okluzyonda, alt keser dislerde en az 2 disin tist

keser dislerle temas1 zorunlulugu aranmustir.

Minimal overjetle birlikte goriilen derin Ortiilii kapanig vakalarinda, protriizyon
hareketi esnasinda alt ¢cene kesici ucunun izledigi yol, ‘dik anterior rehberlik’ olarak

olarak kabul edilmistir.
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Dikey overlap I
z4mm

«—>!
Yatay overlap
£2mm

Sekil 2. Arastirmadaki dikey ve yatay overlap

miktarlari

3.2.YONTEM

Bulgu ve semptomlarin saptanmasi i¢in, TMR i¢in aragtirma tani kriterleri’nde
(TMR/ATK) (75) yer alan ve 27 sorudan olusan agri bilgi formu (Ek-1) ve muayene
formu (Ek-2) kullanilmistir. Ek olarak ise oncelikle arastirma kriterlerimizde bulunan

ancak TMR/ATK de yer almayan bazi 6l¢iimler yapildi.

On dislerdeki temaslarin kontrolii;

Denekler, Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde dis koltuguna
oturtuldu ve posterior dislerini birbirine degdirmeleri istendi. Bu sekilde {ist ¢ene ve alt
cene santral ve/veya lateral digler arasina 8 mikron artikiilasyon kagidi ve 2mm

kalinliginda seffaf bantlar yerlestirilerek keser disler arasindaki temaslarin varlig
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belirlendi. 8 mikron artikiilasyon kagidi ¢ekildiginde kaymiyorsa temas oldugu, 2mm’
lik bantlar ¢ekildiginde kayiyorsa temas olmadigi kabul edildi (Resim1,2). Bu sirada 6n
dislerde en az iki disin temasta olup olmadig: artikiilaston kagidinin biraktigi boyamalar

yardimiyla belirlendi.

Resim 1. Seffaf bandin kullanim1 Resim 2. Artikiilasyon kagidinin kullanimi

Overjet miktarinin kaydedilmesi;

Ayni pozisyonda overjet miktari list keser dislerin labial yiizeyi ile alt keser
dislerin labial yiizeyi arasindaki mesafe olarak bir cetvel yardimi ile tespit edildi (42).

En diisiik mesafe overjet miktari olarak kabul edildi (43).

3.2.1.AGRI BIiLGi FORMU

Her denekten muayene oncesinde agri bilgi formunu doldurmalari istenmistir.
Sorulan sorularin herbirinin hangi amaca yonelik hazirlandig1 asagidaki tabloda (Tablo-

2) gosterilmistir.

Bu sorular daha sonra denegin muayene sonucu elde edilecek kayitlari ile
birlikte degerlendirilerek rahatsizliginin tanisi, depresyon ve spesifik olmayan fiziksel

semptomlarinin belirlenmesi, kronik agr1 durumunun derecelendirilmesi ve ¢enesinde
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mevcut olan sorunun neden oldugu hareket kisithiliginin degerlendirilmesinde

kullanilacaktir.

Tablo2.AGRI BiLGi FORMUNDAKI SORULARIN DAGILIMI

SORU BOLUM BOLUM DEMOGRAFI FiZIKSEL DIiGER
1 1 KARAKTERISTIK FAKTORLERLE

ILGILIi
SORULAR

oA W N e
X

7-13 X
14 X
15 ef.g a,b,cd
16 X
17 X
18
19 X
20 X
21 X
22 X
23-27 X
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Agr bilgi formu ile elde edilen bilgilerle kronik agr1 siddetinin, depresyonun ve

spesifik olmayan fiziksel semptomlarin hesaplanmas1t TMR/ATK’ye uygun bir sekilde

yapilmustir. Asagidaki formlar hesaplamalarin yapilmasinda ve kaydedilmesinde her

denek i¢in ayr1 ayr1 kullanilmistir (Tablo-3,4,5,6).

Tablo-3. DEPRESYON, SPESIiFIK OLMAYAN FiZiKSEL SEMPTOMLARIN

(SOFS) PUANLANDIRILMASI

€n az soru sayisi

DEPRESYON
SIKLAR: Db, e h,i,
k, I, m,n, vy, cc, dd,

ee, f, g, q, z aa, bb, ff

SOFS (agn siklar1 dahil)
SIKLAR: a,c,d,j,o,

p, r7 57 t! u, W7 X

SOFS (agr siklart harig)
SIKLAR: c,r,s,t,u,w,

Cevaplanan

20

12

Toplam say1

(]

()

()

Toplam madde

()

Elde

edilen deger

(]
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Tablo 4. DEPRESYON VE
SEMPTOMLARIN SINIFLANDIRILMASI

SPESIFIK OLMAYAN

FiZiKSEL

NORMAL ORTA SIDDETLI
Depresyon (Vejetatif | <0.535 0.535<1.105 1.105+
semptomlar dahil)
Spesifik olmayan Fiziksel | <0.500 0.500 < 1.000 1.000+
Semptomlar (Agr1 maddeleri
dahil)
Spesifik olmayan Fiziksel | <0.428 0.428 < 0.857 0.857+
Semptomlar (Agr1 maddeleri
haric)
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Tablo 5. KRONIK AGRI SIDDETININ HESAPLANMASI

SON 6 AY ICINDE EKLEM AGRISI VARLIGI (AGRI BILGI FORMU SORU 3)
EGER YOKSA KRONIK AGRI SIDDETI=0

EGER VARSA DEVAM EDINizZ

KARAKTERISTIK AGRI YOGUNLUGU (KAY) ( SORU7,8 VE 9) ASAGIDAKI
GIBI HESAPLAYINIZ

KAY= ------ + oee + e = - 3 ILE BOLUNUR = ----- X 10 =]
S7 S8 S9
YETERSIZLIK PUANI
Kisithlik giinleri (soru 10) Kisithlik degeri (soru 11,12,13)
Kisithilik giinlerinin sayisi = ---- -+ -+ - = --- 3 ile bolluniir = ---X 10 = ---

S10 S11 S12 S13
Kisithlik giin sayisina gore kisitlilik giinleri puani
0-6 giin =0 kisitlilik giinleri puant
7-14 giin = 1 kisithlik gilinleri puani
15-30 giin = 2 kisithilik giinleri puan
31+ giin = 3 kasithlik giinleri puani
Yetersizlik puam
Kisitlilik giinleri puan1 + kisithilik degeri puani = yetersizlik puam C]
0-29 aras1 deger = 0 yetersizlik puant
30-49 aras1 deger = 1 yetersizlik puani
50-69 arasi deger = 2 yetersizlik puani
70 + = 3 yetersizlik puani
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Tablo 6. KRONIK AGRI SIDDETININ SINIFLANDIRILMASI

Derece 0 Son 6 ay i¢inde eklem agris1 yok

Diisiik seviyede yetersizlik

Derece | Diisiik yogunluk KAY (kronik agr1 yogunlugu)<50, and 3’den az
yetersizlik puani

Derece Il Yiiksek yogunluk KAY (kronik agr1 yogunlugu)> 50, and 3’den az
yetersizlik puani

Yiiksek seviyede yetersizlik

Derece 111 Orta seviyede kisitlilik Agr1 yogunluguna bakilmaksizin 3-4 yetersizlik
puant

Derece 1V Ciddi seviyede kisitlilik Agr1 yogunluguna bakilmaksizin 5-6 yetersizlik

puant

3.2.2. KLINiK MUAYENE

TMR Klinik muayenesi, her hasta i¢in standardize edilmis bir sekilde Dis
hekimi Neslihan Tinastepe tarafindan yapilarak bulgulart kaydedilmistir. Bu nedenle

validite testi gerekmemistir.

Klinik muayene TMR/ATK deki 6neriler ve yonlendirmelere uygun olarak yapilmistir.

3.2.2.1. MUAYENE iCiN GENEL YONLENDIRME

1- Tim anket formu ve muayene maddeleri denekle kooperasyon igerisinde

gergeklestirildi.

2- Tiim olglimler eklem veya kaslara hicbir basing uygulanmadan kaslar pasif halde

iken gerceklestirildi.
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3- Tiim milimetrik kayitlar tek veya c¢ift tamsay1 olarak yapildi. Tek tam sayilar 6niine 0
konularak gosterildi. Eger dl¢tim iki milimetre ¢izgisi arasinda yer aldi ise kiigiik olan

deger kaydedildi.

4- Birey koltukta dik pozisyonda otururken muayene edildi.

5- Muayene sirasinda mutlaka eldiven kullanildi.

6- Birey hareketli protez kullaniyorsa agiz igi palpasyon ve mukoza ve dis etini
gbzlemek amaci disinda protezleri agizda iken muayene edildi. Isirma plaklar1 ve diger

apareyler muayene esnasinda agizdan ¢ikartildi.

7- Bireyde kas ya da TME palpasyonu esnasinda problem yaratacak sakal, kolye ya da

buna benzer fiziksel bariyerler tagiyorsa bu durum not alindi.

8- Muayene islemi formdaki siraya uygun bir sekilde ve tiim Slglimler uygun yerlerine

yazilarak yapildi.

9- Madde 4-d)’ de yer alan overbite (vertical incisal overlap) ve 6-d)’de yer alan orta
hatta kayma miktarlar1 agma ve lateral hareketlerin gergek degerlerini saptamak
amaciyla sirasiyla 4. ve 6. maddelere eklenmistir. Ger¢ek agma miktarini saptamak i¢in
Madde4-d) ‘deki overbite miktar1 4-a) ‘dan 4-d)’ ye kadar olan maddelere eklendi.
Madde 6-a) ve 6-b) icin, eger orta hattaki kayma 6-d) “0” dan biiyiikse bu 6l¢tim lateral
hareketin yapildigi taraftaki miktardan ¢ikarilirken, diger taraftan ¢ikarildi.

Ornegin ; bireyde sag tarafta 2mm orta hat kaymasi1 varsa ,sag lateral hareket i¢in
Olclilen miktardan 2mm ¢ikarildi ve sol lateral hareket i¢in Olgiilen miktara 2mm

eklendi.

10- Eger denek agn kelimesi yerine gerginlik, aci, basing, rahatsizlik gibi kelimeler

kullanirsa hastaya net olarak® bu agr1 m1 degil mi ?” diye soruldu.
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11- Muayenede sadece palpe edilen kaslarda agri varsa not edildi. Cigneme kasi

olmayan (sternocleidomastoid, occipitalis vb.) kaslar dahil edilmedi.

12- Denegin gosterdigi alanin kas, eklem ya da her ikiside olup olmadigi belirsizse
miimkiin oldugunca hafif basingla dogru anatomik nokta tespiti i¢in bu alan kontrol
edildi. Hala agrinin yeri konusunda sliphe varsa parmak o bolgeye hafif temasta iken
bireye alt ¢genesini One getirme veya agip kapatma hareketi yaptirildi (eklem hareketi
hissedilinceye kadar). Daha sonra rahat pozisyonda arka disleri tamamen temas

ettirilerek ve dislerini sikmasi istendi.

Bu esnada asagidaki sekilde kayitlar alindi:

a-“Kas”: Eger parmak ile dig stkma , protriizyon yada a¢ip kapatma esnasinda lateral

kutup hissedilmeden kas kontraksiyonu hissediliyorsa kas olarak kaydedildi.

b-“Eklem”: Eger parmak ile dis stkma, protriizyon ya da agma-kapama esnasinda lateral

kutup hissedilip belirgin kas kontraksiyonu hissedilemiyorsa eklem olarak kaydedildi

c- Her ikisi: Dis sikma esnasinda lateral kutup iizerinde agr1 varsa ve eklem iizerinde
(ya da eklemin hemen 6nii ve masseter kasi tizeri) kas kontraksiyonu hissediliyorsa ikisi

olarak kaydedildi.

d- Kayitlar denekten alinan yanittan bagimsiz olarak yapildi. Mesela denek agriyi
eklemde gosteriyor ancak kas tlizerinde agr1 belirlendi ise kas olarak kaydedildi.

3.2.2.2.MUAYENE

1.madde: Denege gegen ay yiiziinde agr1 hissedip hissetmedigi soruldu. Cevap

daire i¢ine alindi.
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2.madde: ‘Gegen ay agri hissettiginiz alanlar1 bir parmaginizla isaret
edermisiniz? ’diye soruldu. Eger birey sadece tek bir alani isaret ettiyse baska alanlar

olup olmadig1 soruldu. Cevap isaretlendi.

3.madde: Agiz Acma Yolu (Opening Pattern):

Genel yonlendirme: Bireye alt ¢enesini rahat pozisyona getirmesi sdylendi
(Cenenizi rahat pozisyonda tutun ve bu sirada arka disleriniz tamamen temas etsin.).
Bas parmak alt disleri aciga cikaracak sekilde alt dudagin altina yerlestirildi. Bu orta

hattaki sapmanin gézlemlenmesini kolaylastirdi.

Denege agr hissetse bile agzin1 agzini agabildigi kadar agmasi soylendi (Agrili
olsa bile agzimiz1 agabildiginiz kadar agmanizi istiyorum). Eger deviasyon miktar
anlasilamadiysa milimetrik bir cetvel dikey olarak alt ve iist keser embraziir bolgelerine
tutularak rehber alindi. Denekten ii¢ kez agzini agmasi istendi. Denek farkli sekillerde
acma gosteriyorsa ti¢ kez daha agzini1 agmasi istendi ve en ¢ok tekrarladigi yol asagidaki

kriterlere uygun olarak isaretlendi.

a- Diiz: Agma hareketi esnasinda belirgin deviasyon yok (Resim3).

b- Saga veya sola deviasyon: Agiz maksimum acildiginda gozle goriilebilir
deviasyon yiiziin hangi tarafina dogru ise belirlenerek kaydedildi (Resim4).

c- Diizelen deviasyon (S Deviasyon): Maksimum agmada ya da hemen 6ncesinde
diizelen saga ya da sola fark edilir deviasyon belirlenerek kaydedildi (Resimb5).

d- Diger: Denegin kademeli bir agiz agma yolu varsa (diizensiz atlayarak) (diiz
veya devamli olamayan) veya denek yukarida bahsedilenlerden farkli bir agiz
acma yoluna sahipse bu sik isaretlendive agiz agma yolundaki diizensizlik ve
sapmanin tipi belirtildi. Eger denek birden fazla agiz agma yoluna sahipse de bu

kategori kullanildi (Resim6).
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Resim 3. Agiz agma yolu (diz) Resim 4. Saga veya sola deviasyon

Resim 5. Agiz agma yolu (Diizelen deviasyon) Resim 6. Agiz agma yolu (Diger)

4.madde: Agiz A¢ma Kapasitesi (Vertical Range of Motion of Mandible):

Eger birey gevsek bir total veya parsiyel protez kullaniyorsa, tim agiz agma

Olctimleri yapilirken protez krete dogru bastirildi.

a) Agrisiz ve Yardimsiz A¢ma (Unassisted Mandibular Opening Without
Pain)

i) Ol¢iimiin yapilmasi:
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Denekten alt ¢enesini rahat bir pozisyona getirmesi istendi (“Cenenizi rahat bir
pozisyona getirin”). Denege

agr1 hissetmeksizin agzini1 agabildigi kadar ag¢masi

sOylendi. (“Herhangi bir agri duymaksizin agzinizi acabildiginiz kadar fazla agmanizi
istiyorum”).

Milimetrik cetvel en daha dik olan iist ¢ene kesici kenar ve karsi taraftaki alt
cene kesicinin orta kismi ile arasindaki mesafe Olciildii ve hangi iist keser disin

secildigide kaydedildi. Denek agzin1 30 mm’ den az aciyorsa emin olmak i¢in agiz
acma tekrarlatildi.

vi :
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Resim 7. Maksimum Yardimsiz Agiz A¢gma Resim 8. Maksimum Yardimli
Ag1z Agma

b) Maksimum Yardimsiz Agiz A¢gma (Maximum Unassisted Mandibular
Opening)

i) Ol¢iimiin yapilmasi:

Denekten alt ¢enesini rahat bir pozisyona getirmesi istendi. (“Cenenizi rahat bir
pozisyona getirin”) Denege agr1 hissetse bile agzini acabildigi kadar agmasi sdylendi.

(“Agr1 duysaniz bile agziniz1 agabildiginiz kadar fazla agmanizi istiyorum”)
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Milimetrik cetvel en daha dik olan iist ¢ene kesici kenar ve karsi taraftaki alt
cene kesicinin orta kismina yerlestirilerek aradaki mesafe 6l¢iildii ve hangi {ist keser

disin segildigide kaydedildi (Resim?7).

i)Agri:

Denege agzini bu kadar agtiginda agr1 hissedip hissetmedigi soruldu (“Agzinizi

acabildiginiz kadar actiginizda agri hissettiniz mi?”).

Agrt olup olmadig1 ve varsa yeri kaydedildi. Kayit, agrinin kaslarda ve/veya
eklem iginde olup olmamasina gore yapildi. Her ikisinde de varsa her ikisi olarak
kaydedildi. Eger denek basing veya gerginlik hissettigini sOylerse “Bu agr1 mi1 degil
mi?” diye soruldu. Cevap “hayir” ise agr1 yok seklinde kaydedildi.

€) Maksimum Yardimh agiz agma

(Maximum Assisted Mandibular Opening)

i) Ol¢iimiin yapilmas::

Denekten ¢enesini rahat pozisyonda tutmasi istendi (“genenizi rahat bir
pozisyonda tutunuz”). Denekten agri hissetse bile agzini agabildigi kadar agmas istendi
(Agziniz1 agr1 verse bile acabildiginiz kadar agmanizi istiyorum). Daha sonra bas
parmak st santrallerin kesici kenarina, isaret parmagida alt santrallerin kesici kenarina
yerlestirildi. Bu sekilde denegin agzim1 biraz daha a¢mak iizere hafif bir kuvvet
uygulandi. Cok fazla kuvvet uygulanmamasina dikkat edildi. “Parmaklarimla hafif bir
kuvvet uygulayarak cenenizi biraz daha agip acamayacagimi kontrol ediyorum ve
elinizi kaldirirsaniz duracagim” denildi. Milimetrik cetvelle alt keser labio-incisal

kenari ile tist keser labio-incisal aras1 mesafe dlgiilerek kaydedildi. (Resim8)
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ii) Agri: Bu sirada denege agri hissedip hissetmedigi soruldu.“Parmaklarimla
agziniz1 daha fazla agmaya calistigimda hi¢ agr1 hissediyormusunuz?” diye soruldu ve
agr1 var ise maksimum yardimsiz agmada yapildig gibi kayit edildi. Eger denek basing
veya gerginlik hissettigini soylerse “Bu agrimi degil mi?” diye soruldu. Cevap “hayir ”

ise agr1 yok seklinde kaydedildi.

d-Overbite Miktar: (Vertical Incisal Overlap)

Denege dislerini interkiispal pozisyonda tam olarak kapatmasi sdylendi. Kursun
kalemle, daha 6nce olglimler i¢in kullanilan ayni iist santral disin kesici kenarinin alt
kesiciyi ne kadar orttiigii isaretlendi. Alt kesicinin kesici kenari ile isaretlenen ¢izgi

arasi Ol¢iildii ve bu overbite miktari olarak kaydedildi (Resim9).

Resim10. Dikey overlap miktarinin 6lgtilmesi

5.madde: Agiz A¢ma Kapama Sirasinda Palpasyon ile belirlenen TME
sesleri (TMJ Sounds on Palpation for Vertical Range of Motion)

Degerlendirilmenin yapilmasi:
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Eklem seslerinin varlig1 ve ses varsa tipini belirlemek tizere TME bdlgesi palpe
edildi. Sol isaret parmagi denegin sag eklemi iizerine ,sag isaret parmagi denegin sol
eklemi tizerine yerlestirildi. (preauricular bolge). Parmaklarin i¢ yiizii kulak tragusunun
lizerine yerlestirildi. Denege agr1 hissetse bile agzin1 yavasca agabildigi kadar agmasi

sOylendi. Her kapatmada dislerin maksimum interkiispidasyonda kapatilmasi istendi.

Denege “Parmaklarim ekleminizin {izerinde iken sizden ,yavas yavas agzinizi
acabildiginiz kadar agmanizi ve sonra ¢enenizi disleriniz tamamen birbirine degene
kadar yavasca kapatmanizi istiyorum” denildi. Denege bu sekilde agzin1 3 kez agip
kapatmast sOylendi. Daha sonra her eklem tek tarafli dinlendi. Sag eklemi
degerlendirmek i¢in denege 3 kez acip kapatmasi sdylendi. Agma ve kapamada ,

palpasyonla bulunan ve asagida tanimlanan eklemin yaptig1 hareket/ses kaydedildi.

a-Seslerin Tanima:

0=yok

1=Tiklama(click)

Baslangici ve bitisi acikca belli olan,kisa ve ¢ok sinirl siireli bir “tiklama” sesi

gibi olan belirgin bir ses.

2=Kaba krepitasyon (Coars Crepitation)

Cene hareketinin daha uzun bir periyodu boyunca devam eden bir ses. Bu ses
tiklama veya taklama sesi gibi belirgin degildir. Ses devam eden seslerle ortiisebilir {ist
iste gelebilir. Kemigin kemige siirtlinmesinin sesi gibidir veya bir kaya bir kayaya

stirtiiniiyormus gibidir.

3=Zayif Krepitasyon (Fine Crepitus)
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Cenenin agma kapama hareketinin daha uzun bir periodu boyunca devam eden
zayif (ince) bir rendeleme sesidir. Tiklama gibi belirgin degildir, devam eden seslerle
iist {iste gelebilir. Bu belki piiriizlii bir zeminde hisirt1 sesi veya siirtiinme sesi olarak

tanimlanabilir.

b-Tiklama seslerinin derecelendirilmesi:

i) Tekrarlanabilir agma tiklamasi

Maksimum interkiispal pozisyondan baslanarak yapilan agiz agma kapamada fi¢

acma hareketinin ikisinde “tiklama” oldugu hissedildiyse, “a¢gma tiklamas1™ olarak kayit

edildi.

il) Tekrarlanabilir kapama tiklamasi

Uc ag1z kapama hareketinin ikisinde titklama varsa bu “kapama tiklamasi ”olarak

kaydedildi.

iii) Tekrarlanabilir karsihkh tiklama

Bu tip tiklamalarin belirlenmesi agma ve kapama tiklamalarindaki kesiciler arasi
mesafenin milimetrik cetvelle 6lgiilmesiyle ve denek alt genesini protruziv pozisyona
getirerek agma kapama hareketini tekrarladiginda her iki sesin de ortadan kalkmis
olmast ile yapildi. Bunun i¢in Oncelikle denege alt c¢enesini gotiirebildigi kadar one
gotiirmesi sdylendi. Cenesi bu halde iken agma kapama hareketini yapmasi istendi. Eger
tiklama alt ¢ene protruziv pozisyonda yapilan agma kapama hareketlerinde ortadan
kalkt1 ise muayene formunda 5. maddenin “b ” sikkinda bu sorunun cevabi evet (1)
olarak isaretlendi. Eger tiklamalar ortadan kalkmadi ise hayir (0) olarak isaretlendi.
Eger denekte tekrarlanabilir agma tiklamasi veya tekrarlanabilir kapama tiklamasi1 yok
ise boyle bir durum yok (tekrarlanabilir karsilikli tiklama yok) anlaminda DY (8) olarak

isaretlendi.
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Ac¢ma tiklamasinin ve kapama tiklamasinin olusturduklar ilk anda madde 4’te
tarif edildigi gibi milimetrik cetvel ile 6l¢lim yapildi ve formda madde 5-a ve b’de ----
mm yazan bosluklara yazildi. Eger tiklama oluyor fakat oldugu an tam olarak

yakalanamiyor ise mm 06l¢iim kisimlar1 bos birakildi.

iv) Tekrarlanmayan tiklama (kayit yapilmaz)

Ses sadece belirli zamanlarda oluyor, ii¢ tam agiz agma kapama hareketinin en

az ikisinde tekrarlanmiyorsa, tekrarlanmayan tiklama s6z konusudur.

Ag1z agma i¢in (5. maddenin a sikk1) ve agiz kapama i¢in (5.maddenin b sikki )
birden fazla sik isaretlenebilir. Eger ses yok ise bagka bir sik isaretlenmeden (0)

isaretlenir.

6-. Madde:Alt Cenenin maksimum interkiispidasyondan uzaga dogru

hareketleri

(Mandibular Excursive Movements)

a) Sag lateral hareket

i) Ol¢iimiin yapilmasi: Cok rahatsizlik verse bile, denege genesini az agmasini
ve alt c¢enesini gotlirebildigi kadar saga gotlirmesi sOylendi. Eger gerektiyse
hareket tekrar ettirildi. Ornegin ¢enenizi rahatsizlik verse bile gétiirebildiginiz
kadar saga hareket ettirin ve tekrar ¢enenizi normal pozisyona getirin denildi.
Dislerin biraz birbirinden uzaklasmasi ile iist ve alt kesicilerin labioinsizal
embraziirleri arasindaki mesafe milimetrik cetvel yardimiyla Olgiildii ve

kaydedildi (Resim10).
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ii)Agr1: Denege agr hissedip hissetmedigi ve agrinin yeri soruldu. Kaslarda ve
/veya eklemdeki agriy1 saptamak i¢in 6-a ‘dan 6-c ‘ye kadar (tim eksentrik
hareketler i¢in ) “4-b”deki gibi kayit yapild.

(Cenenizi yana kaydirdiginizda hi¢ agri hissettiniz mi? diye soruldu). Eger
denek basing veya gerginlik hissettigini sOyledi ise agri “yok” (0) olarak

isaretlendi.

b) Sol lateral hareket

i) Ol¢iimiin yapilmasi: Sag lateral hareket icin yapilanlarin aynist bu kez

hastadan ¢enesini gotiirebildigi kadar sola gétiirmesi istenerek yapildi.

I1) Agri: Tamamiyle sag lateral hareketteki gibi degerlendirme yapildi.

C) Protriizyon

Olciimiin yapilmasi: Denekten alt genesini az agmasi ve 6ne gotiirmesi
istendi. (Cenenizi , rahatsizlik verse bile, 6ne dogru diiz kaydirin,
cikarabildiginiz kadar 6ne cikarin denildi). Eger denegin derin overbite’
varsa iist kesici diglerle alt kesici digler arasinda ¢atisma olmamasi i¢in agzin
biraz daha fazla agilmasi istendi. Boylece ¢atisma olmadan alt ¢enenin 6ne

getirilmesi saglandi.

Agr1: Denege agris1 olup olmadig1 soruldu ve agri hissedip hissetmedigi ve
agrinin yeri kaydedildi. (Cenenizi one ¢ikardigimizde agri hissettniz mi?).
Sag lateral harekette yapildigi gibi agrinin yeri ve ne tarafta oldugu
isatretlendi. Eger denek basing veya gerginlik hissettigini soyliiyorsa forma

agr “yok” (0) olarak kaydedildi.

65



d) Orta hattaki kayma

i) Olciimiin yapilmasi: Ust kesiciler arasindaki embraziiriin ~ alt kesiciler
arasindaki embraziire denk gelip gelmedigi hastanin arka disleri kapali iken cetvel
yardimi ile kontrol edildi. Eger 1 mm’yi gegen bir fark varsa kaymanin oldugu yon ile

birlikte milimetrik olarak forma kaydedildi (Resim11).

Resim10. Lateral hareket Resim11. Orta hatta kayma

7. Madde: Protriizyon ve lateral hareketler sirasinda palpasyonda TME

sesleri

Denekten cenesini saga, sola ve One hareket ettirmesi istendi (“6. madde”de

yapildigi gibi).

a) Seslerin tamimlanmasi: 5. madde’de tanimlandigi gibi yapildi.

b) Tiklama seslerinin derecelendirilmesi:

i) Tekrarlanabilir Laterotrusiv veya Protrusiv tiklama
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Sag ve sol lateral hareket ve potrusiv hareketin her biri liger kez yaptirilir. Bu
hareketlerin en az ikisinde ayni eklemde tiklama oluyorsa o eklemde tekrarlanabilir

laterotrusiv ve/veye/ protrusiv tiklama olduguna karar verilir.

ii) Tekrarlanamayan Laterotrusiv veya Protrusiv tiklama

Eger tiklama laterotriizyon veya protriizyon sirasinda olduysa, fakat ii¢ hareketin
ikisinde tekrarlanmadiysa bir* tekrarlanmayan tiklama” sdzkonusu oldugundan, bu

durumda kay1t yapilmada.

3.2.2.2.1. Hassasiyetin belirlenmesinde kas ve eklem palpasyonu icin genel

yonlendirme

- Kaslarin ve eklem kapsiiliiniin hassasiyetinin muayenesinde belirlenen bdlge
lizerine, isaret ve orta parmaklarmin parmak ucu ile sadece belirli bir basingla basing
uygulandi. Palpasyonu agiz disindan yapilan kaslar i¢in yaklasik olarak 1 kg kuvvet,
eklem ve agiz i¢inden palpasyonu yapilan kaslar i¢cin yaklasik olarak 2 kg kuvvet
uygulanarak palpasyon yapildi. Stabiliteyi saglamak icin diger elle bas desteklenirken
kaslar palpe edildi. Denegin alt genesinin istirahat pozisyonunda olmasina ve dislerin
birbirine degmemesine dikkat edildi. Sag ve solda ayni kaslarin hassasiyeti ile ilgili net
bir sey sOylemeyenlerde sag ve solda aymi anda palpasyon yapilarak karsilastirma

yapmalar saglandi.

Kaslar pasif durumda iken palpe edildi. Gerekli oldugu zaman denege dislerini
stkmas1 ve serbest birakmasi sdylendi. Boylece dogru kas bolgesinde olundugundan
emin olundu. (Baz1 kaslariniza basing uygulayacagim, sizden istedigim dislerinizi bir
araya getirip sikin,sonra serbest birakin ve dislerinizi birbirinden ayr1 tutun).
Soylenenler dogrultusunda oOnce palpasyon yeri belirlendi ve basing uygulandi.
Maksimum hassasiyet bolgesi kisiden kisiye degisebildigi i¢in yerini belirlemek tizere
ayni kas bolgesinde birgok yere basing uygulamak o6zellikle dnemlidir. Palpasyona

baslamadan Once denege” muayenenin bundan sonraki bdliimiinde basinizin ve
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yiiziiniiziin belirli yerleri ilizerinde basing uygularken sizin agri veya basing duyup
duymadiginizi kayit etmek istiyorum™ denildi. Boylece palpasyon kisinin canini yakiyor
mu (agrili m1) veya sadece basing mi hissediyor tespit edildi. Eger agrili ise agrinin;
hafif mi,orta siddette mi, siddetli mi oldugunu belirlemek igin sorular soruldu.

Kagamak, belirsiz cevaplar veya sadece basing oldugunun sdylenmesi durumunda agr1
“yok” olarak kaydedildi.

8.Madde: Agiz dis1 palpasyon bolgelerinin belirlenmesi

(2 Tbs digital basing uygulandi).

1 Tbs=453.5 gr (yaklasik)=0.5 kg

a) Temporalis (arka)

Kulagin arkasindan kulagin iistiine dogru posterir lifler palpe edildi. Kasin
yerinin belirlenmesi igin hastadan dislerini sikmasi ve serbest birakmasi istendi.

Parmaklar hastanin alnina dogru yiiriitiildii (Resim 12).

b) Temporalis (orta)

Kasin lateral kenarindan yaklagik 2cm lateraldeki ¢okiintiideki lifler palpe edildi
(Resim 13).

¢) Temporalis (6n)

Zigomatik ¢ikintinin hemen yukarisinda infratemporal fossanin {stiindeki lifler

palpe edildi (Resim 14).

d) Masseterin baslangici
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Oncelikle denege dislerini sikip rahat birakmasi sdylendi ve masseterin
lokalizasyonu izlendi. Masseterin baslangic yeri TME’nin hemen 1 cm Oniinde ve
zigomatik arkin hemen altindaki alandir. Buradan 6ne, kasin simirma dogru palpasyon

yapildi1 (Resim 15).

e) Masseterin govdesi

Zigomatik ¢ikintinin hemen altindan ve kasin 6n sinirindan baslayarak buradan
asagiya ve geriye alt cene kosesine dogru iki parmak genisliginde bir alana palpasyon

yapildi (Resim 16).

f) Masseterin yapisma yeri

Alt ¢ene kosesinin 1 cm tistii ve 6nlindeki alan palpe edildi (Resim 17).

g) Cene arkasi bolge (stylohyoid/posterior digastric) (Arka mandibular bolge)

Denege basini bir miktar geriye gétiirmesi soylendi. Sternocleidomastoid (SCM)
kasin yapigma yeri ile alt genenin arka kenar1 arasindaki bolge belirlendi. Isaret ve orta
parmaklar buraya konulduktan sonra i¢e ve yukariya dogru (alt ¢cenenin iizerine degil)

yonlendirildi, alt ¢ene kdsesinin hemen i¢ ve arkasindki alan palpe edildi (Resim 18).

h) Cene alti bolgesi (medial pterygoid, suprahyoid, anterior digastric)

(Mandibula alt1 bolge)

Alt ¢enenin altinda ve alt ¢ene kdsesinin 2 cm Oniinde bir nokta tayin edildi.
Yukariya alt ¢enenin i¢ yiiziine dogru palpasyon yapildi. Eger kisi bu bolgede ¢ok fazla
agr1 hissederse kisinin nodiiler bir agridan mi yoksa kas agrisindan mi1 sz ettigi

belirlenip bunun muayene formunda belirtilmesi kararlastirildi (Resim 19).
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Resim 12.Temporalis posterior Resim 13.Temporalis orta Resim 14.Temporaliis 6n

Resim 15.Masseter baslangic  Resim 16.Masseter gévde Resim 17.Masseter yapisma yeri

Resim 18.Cene arkasi bolgesi Resim 19.Cene alti bolgesi
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9.Madde: TME palpasyon boélgelerinin tanimlanmasi

(1 Ib digital basing uygulanir)

a) Lateral kutup

Isaret parmagi kulak tragusunun tam &niine ve denegin ekleminin iizerine
yerlestirildi. Denege agzini, one dogru kayan kondilin lateral kutbunu hissedene kadar
biraz agmasi sdylendi. Bir elle denegin basi desteklenirken diger elle palpe edilen yere

basing uygulandi. (Resim 20)

b) Posterior baglanti

Burasi dig kulak yolundan palpe edilebilir. Denegin kulakla ilgili bir sikayetinin
olmadigi belirlendikten sonra, sag ser¢ce parmagi denegin sol dis kulak yoluna, sol serce
parmagi denegin sag dis kulak yoluna yerlestirildi, parmak uglar1 6ne dogru
yonlendirildi. Denege agzini biraz agmast sdylendi, parmak uglartyla eklem hareketinin
daha iyi hissedebilmesi i¢in gereginde agzin genis acilmasi istendi. Sag tarafa daha
sonra sol tarafa sabit basing uygulandi. Bu sirada denegin dislerinin tamamiyle kapali

olmasina dikkat edildi. Muayene sonrasi eldivenler degistirildi. (Resim 21)

Resim 20. Lateral kutup Resim 21.Posterior baglanti
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10-.Madde: Agiz ici palpasyon bélgelerinin tanimlanmasi

(1 Ib digital basing uygulanir)

Denege agzinin i¢inin palpe edilecegi agiklandi “simdi agzmizin igini palpe

edecegim ve ben bunu yaparken ¢enenizi rahat durumda tutmanizi istiyorum” denildi.

a) Lateral pterygoid alani

Palpasyondan once el tirnaklarinin kisa kesilmis olmasina dikkat edildi. Denege
agzin1 agmasi ve muayene edilecek tarafa dogru cenesini hareket ettirmesi sdylendi.
“Cenenizi bu elime dogru hareket ettiriniz” denildi. Isaret parmag: iist azilarin iistiinde
alveol kretinin dig yan kismina yerlestirildi. Parmak geriye, yukariya ve i¢ce dogru
hareket ettirildi. Palpasyon igin isaret parmagi biiyiikk geldiginde kiiglik parmak
kullanildi.

b) Temporal tendon

Lateral pterygoidin palpasyonu tamamlandiktan sonra isaret parmagi koronoid
cikintiya dogru yana dondiiriildii. Denege agzini agmasi sdylendi ve isaret parmagi
yukartya koronoid ¢ikintinin 6niine hareket ettirildi. Koronoid ¢ikintinin en iist kismi

palpe edildi.

Not: Bazi1 vakalarda lateral pterygoid kasinda mi1 yoksa temporal kasinin tendonunda mi1
agr hissedildigini belirlemek zor oldugunda parmak dondiiriiliip 6nce ice sonra yana
dogru tekrar palpasyon yapildi. Halen kararsizlik varsa lateral pterygoid kasinin
temporal tendona gore daha hassas oldugu goz 6niinde bulundurularak lateral pterygoid

olarak kayit yapildi.
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Resim 22. Lateral pterygoid Resim 23. Temporalis tendonu

3.2.2.3. MUAYENE VE SORU FORMUNUN KULLANILARAK DENEKLERIN
TMR TANISININ KONULMASI

Deneklerin TMR’ye sahip olup olmadiklari TMR/ATK’ye uygun olarak soru
formundaki ilgili maddeler ve muayene formu degerlendirilerek yapilmistir. Bu islem

esnasinda kullanilan formlar ek’te sunulmustur (75, 147).

3.2.2.4. ISTATISTIKSEL iNCELEMELER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Caligma
verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi
kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4 BULGULAR

4.1.DEMOGRAFIK BIiLGIiLER

Calisma 10.06.2010 ile 01.12.2010 tarihleri arasinda yaslar1 20 ile 45 arasinda
degismekte olan, 20’si (%33.3) erkek ve 40’1 (%66.7) kadin olmak {izere toplam 60
olgu iizerinde yapilmistir. Olgularin ortalama yaslar1 26.80+6.52°dir. Olgular “Derin
ortilic.  kapanis” ve “Kontrol” olmak tizere 30’ar kisilik iki grup altinda

incelenmistir.(Tablo7)

Tablo 7 . Demografik bilgilerin dagilimi

n %
o Erkek 20 33,3
Cinsiyet
Kadin 40 66,7
Hic¢ yok 1 1,7
Ikokul 6 10,0
Ortaokul 3 50
Egitim Lise 13 217
Yiiksekokul 10 16,7
Universite 26 43,3
Doktora 1 1,7
_ Evli 17 28,3
Medeni Durum
Bekar 43 71,7

4.2. TANISI KONULAN TMR iLE iLGIiLi BULGULAR

Elde edilen kayitlar degerlendirildiginde, 2 denege ( %3,3) myofasial agr1, 2

denege (%3,3) disk deplasmani ve 5 denege (%8.3) oraninda Artralji, Artrit, Artroz
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tanis1 konulmustur (Tablo8), (Sekil3).

Tablo 8. Myofasial agri, Disk deplasmani ve Artralji, Artrit Artroz varhgi

n %
Yok 58 96,7
Myofasial agri 2 3,3
Mpyofasial Agr1 (Grup I) Agiz acmada
kisithhikla birlikte - -
goriilen myofasial agr1
Disk Deplasmani (Grup I1)
Yok 58 96,7
Rediiksiyonlu disk
2 3,3
Sag Eklem deplasmani
Rediiksiyonsuz  disk
deplasmani
Yok 60 100
Rediiksiyonlu disk
Sol Eklem deplasmam - -
Rediiksiyonsuz  disk - -
deplasmam
Var 2 3,3
Disk Deplasmant
Yok 58 96,7
Artralj, Artrit, Artroz (Grup I11)
Yok S7 95,0
Artralji - -
Sag Eklem )
Osteoartrit 1 1,7
Osteoartroz 2 3,3
Yok 57 95,0
Artralji 1 1,7
Sol Eklem _
Osteoartrit - -
Osteoartroz 2 3,3
. . Var 5 8,3
Artralji, Artrit, Artroz
Yok 55 91,7
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1%

0%

Myofasial agr1

Disk deplasmani

Avrtralji,Artrit,Artroz

Sekil 3. Myofasial agri, Disk deplasmani ve Artralji, artrit, artroz varhgi

Tablo 9. Gruplara gore myofasial agri, disk deplasmani

degerlendirilmesi

ve artralji

Derin ortiili

kapams Kontrol )

n (%) n (%)
Myofasial Agri 2 (%6,7) 0 (%0) 0,492
Disk deplasmani 1 (%3,3) 1 (%3,3) 1,000
Artralji, Artrit, Artroz 4 (%13,3) 1 (%3,3) 0,353

Fisher’s Exact ki-kare testi kullanild:
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14%

12%

10%

8%
M Derin ortiilii kapanis

6%

& Kontrol grubu

4%

2%

0%

Myofasial agr Disk deplasmani Artraji,Artrit,Artroz

Sekil 4. Gruplara gore myofasial agri, disk deplasmam ve artralji

degerlendirilmesi

Gruplara gore olgularda myofasial agr1 goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularda disk deplasmani goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularda artralji, artrit ve artroz goriilme oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo9), (Sekil4).
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Tablo 10. Gruplara gore TMR goriilme oranlari

Deep Bite Kontrol
Temporomandibular rahatsizhik p
n (%) n (%)
Var 7 (%23,3) 1 (%3,3)
0,023*
Yok 23 (%76,7) 29 (%96,7)

Ki-kare test * p<0.05

Gruplar arasinda TMR (myofasial agri, disk deplasmani ve artralji) goriilme
orani ise derin Ortiilii kapanis grubunda kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir (p<0.05) (Tablo10) (Sekil 5).

35%

30%

25%

20% -

E TMR

15% -

10% -

5% -

0% - .
Derin ortiilii kapanis Kontrol grubu

Sekil 5. Gruplara gore TMR goriilme oranlar
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4.3. KAS VE EKLEM PALPASYONU SONUCU ELDE EDIiLEN BULGULAR

Tablo 11. Agiz dis1 ve ici palpasyonda kas agrisi (Diizeylerine Gore)

Yok Hafif Orta Siddetli
n (%o) n (%o) n (%o) n (%)

Temporalis (posterior)

Sag 58 (%98,7) 2 (%3,3) -

Sol 57 (%95,0) 1 (%1,7) 1(%1,7) 1(%1,7)
Temporalis (orta)

Sag 56 (%93,3) 2 (%3,3) 2 (%3,3)

Sol 54 (%90,0) 3 (%5,0) 3 (%5,0)
Temporalis (anterior)

Sag 56 (%93,3) 3 (%5,0) 1(%1,7)

Sol 57 (%95,0) 3 (%5,0) -
Masseter (origo)

Sag 56 (%93,3) 2 (%3,3) 2 (%3,3)

Sol 53 (%88,3) 3 (%5,0) 4 (%6,7)
Masseter (govde)

Sag 48 (%80,0) 9 (%15,0) 3 (%5,0)

Sol 49 (%81,7) 9 (%15,0) 2 (%3.3)
Masseter
(insersio)

Sag 56 (%93,3) 2 (%3,3) 1 (%1,7) 1 (%1,7)

Sol 55 (%91,7) 5 (%8,3) -
Cene Bogaz
Bolgesi

Sag 51 (%85,0) 8(%13,3) 1(%1,7) -

Sol 46 (%76,7) 11 (%18,3) 1(%1,7) 2 (%3,3)
Cene Alt1

Sag 58 (%98,7) 2 (%3,3)

Sol 53 (%88,3) 7 (%11,7)
Lateral Pterygoid Bolgesi “Ust Azilarin
Arkas1”

Sag 37 (%61,7) 11 (%18,3) 10(%16,7) 2 (%3,3)

Sol 40 (%66,7) 5 (%8,3) 14 (%23,3) 1 (%1,7)
Temporalisin Tendom “Tendon”

Sag 43 (%71,7) 10 (%16,7) 7 (%11,7)

Sol 43 (%71,7)  5(%8,3) 12 (%20,0)
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Tablo 12. Agiz dis1 ve ici palpasyonda kas agris1 varhgi

Yok Var

n (%) n (%)
Sag Temporal Kas 50 (%83,3) 10 (%16,7)
Sol Temporal Kas 48 (%80,0) 12 (%20,0)
Temporalis Kas Agrisi 45 (%75,0) 15 (%25,0)
Sag Masseter Kas 43 (%71,7) 17 (%28,3)
Sol Masseter Kas 44 (%73,3) 16 (%26,7)
Masseter Kas Agrisi 36 (%60,0) 24 (%40,0)
Cene Bogaz Bolgesi 43 (%71,7) 17 (%28,3)
Cene Alt1 52 (%86,7) 8 (%13,3)
Lateral Pterygoid Bolgesi “Ust Azilarin Arkas1” 34 (%56,7) 26 (%43,3)
Temporalisin Tendonu “Tendon” 40 (%66,7) 20 (%33,3)

50%

45%

40%

35%

30%
25%
20%
15%
10%
5%
0% - T . . . .

Temporalis

Masseter

Cene bogaz Cene alt1 bolge

bolgesi

Lateral Temporalis
pterygoid tendonu
bolgesi

Sekil 6. Agiz dis1 ve i¢i palpasyonda kas agris1 varhg
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Tablo 13. Gruplara gore agiz dis1 ve ici palpasyonda kas agris1 degerlendirilmesi

Derin ortiili

Kontrol

kapanis p

n (%) n (%)
Temporalis Kas Agrisi 8 (%26,7) 7 (%23,3) 0,766
Masseter Kas Agrisi 14 (%46,7) 10 (%33,3) 0,292
Cene Bogaz Bolgesi 8 (%26,7) 9 (%30,0) 0,774
Cene Alt1 3 (%10,0) 5 (%16,7) 0,706
Lateral Pterygoid Bolgesi “Ust Azilarin

17 (%56,7) 9 (%30,0) 0,037*
Arkas1”
Temporalisin Tendonu “Tendon” 13 (%43,3) 7 (%23,3) 0,100
Ki-kare ve Fisher’s Exact Ki-kare testleri kullanild: * p<0.05

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

M Derin ortiilii kapanig

# Kontrol grubu

Sekil 7. Gruplara gore agiz disi ve ici palpasyonda kas agrisi1 degerlendirilmesi
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Gruplara gore olgularda temporalis kas agrisi goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olara anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularda masseter kas agris1 goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularda ¢ene bogaz bolgesi agrist goriilme oranlart arasinda
istatistiksel olara anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularda ¢ene alt1 agris1 goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olara anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Derin ortiilii kapanis grubunda lateral pterygoid bolgesinde “list azilarin arkas1”
agr1 gorlilme orani, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(p<0.05).

Gruplara gore olgularda temporalis tendonunda agr1 goriilme oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo13), (Sekil7).

Tablo 14. Gruplara gore palpasyonda eklem agrisi

Derin ortiilii

Kontrol
kapanis p
n (%) n (%)
Eklem Agrisi 10 (%33) 10 (%33) 1,000
Ki-kare ve Fisher’s Exact ki-kare testleri kullanildi * p<0.05

Gruplara gore olgularda palpasyonda eklem agrisi goriilme oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo14), (Sekil8).
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Sekil 8. Palpasyonda eklem agrisi
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4.4 EKLEM SESLERINE AiT BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Tablo 15. Eklem seslerine iliskin bilgilerin dagilim

n %
Acmada Eklem Sesi
Yok 53 88,3
Sag Klik 5 8,3
Belirgin krepitus - -
Hafif krepitus 2 3,3
Yok 53 88,3
Klik 6 10,0
Sol . .
Belirgin krepitus -
Hafif krepitus 1 1,7
Kapamada Eklem Sesi
Yok 58 96,7
Sag KIi!( _ _ 1 1,7
Belirgin krepitus - -
Hafif krepitus 1 1,7
Yok 60 100
Klik - -
Sol Belirgin krepitus - -
Hafif krepitus - -
Maksimum Ac¢ma ve Var 12 20,0
Kapama Sirasinda Yok 48 80,0

Ac¢ma kliginin yeri sag tarafta 8 mm ile 38 mm arasinda degismekte olup,
ortalamasi 23.83+13.03 mm’dir.

Ac¢ma kliginin yeri sol tarafta 20 mm ile 37 mm arasinda degigmekte olup,
ortalamasi 25.75+7.80 mm’dir.

Kapama kligi sag tarafta sadece 1 kiside goriilmiis olup, 20 mm’dir. Sol tarafta

hicbir olguda kapama kligi tespit edilmemistir.
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Tablo 16. Eklem Sesi Varhg:

n %
A¢ma Kapama Birlikte Sag Var 7 11,7
Sesler Yok 53 88,3
A¢ma Kapama Birlikte Sol Var 7 11,7
Sesler Yok 53 88,3

Tablo 17. Yan hareketlerde eklem sesi

Belirgin Hafif

Yok Klik krepitus  krepitus
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sag sesler
Sag hareket 0 4(%6,7) i
ag yana hareke (%93.3) 06,
53 - 3 (%5,0
Sol yana hareket o83 (%6,7) (%5,0)
. 57 -
0, 0,
One hareket (%95,0) 2 (%3,3) 1(%1,7)
Sol sesler
- 0,
Sag yana hareket ?;)95 0) 2 (%3,3) 1 (%1.7)
57 - -
0,
Sol yana hareket (%95,0) 3 (%5,0)
. - 0,
One Hareket ?‘;)96 7) 1 (%1,7) 1 (%1,7)
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Tablo 18. Gruplara gore maksimum acma ve kapama sirasinda eklem sesi varhgi

degerlendirilmesi

Derin ortiilii

Kontrol

kapanis p

n (%) n (%)
Maksimum Acma ve
Kapama Sirasinda Eklem 9 (%30,0) 3 (%10,0) 0,050*
Sesi Varhgi
Ki-kare ve Fisher’s Exact ki-kare testleri kullanild: * p<0.05

35%

30%

25% -

20% -

maksimum agiz agma
kapamada eklem sesleri

15% -+

10% -

5% -

0% -

Derin ortiilii kapanis Kontrol grubu

Sekil 9. Maksimum ag1z agma kapamada gruplara gore eklem sesler
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20%
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# Kontrol grubu

H Derin ortiilii kapanis

10%

5%

0%

Maksimum agiz acma kapamada eklem sesleri

Sekil 10. Maksimum agiz acma kapamada eklem seslerinin gruplar arasinda

dagilim

Olgularda %20 oraninda maksimum a8z agma kapamada eklem sesleri
goriiliirken, bu seslerin %151 derin ortiili kapanis %5’1 ise kontrol grubunda
bulunmaktadir.

Gruplara gore olgularda maksimum agma ve kapama sirasinda eklem sesi
goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05).
Derin ortiili kapanis grubunda maksimum a¢ma ve kapama sirasinda eklem sesi
goriilme orani, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

(Tablo18), (Sekil 9,10).

4.5. AGIZ ACMADA HAREKETINIiN SINIRLARININ VE SEKLINE
AIT BULGULAR

Deneklerde 6l¢iilen agiz agma sirasindaki mesafelerin sinirlar1 ve gruplara gore

degerlendirilmeleri asagidaki tablo ve sekillerde gdsterilmistir.
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Tablo 19. Agiz agmada hareketin dikey sinirlari

Min-Max Ort+SS
Yardimsiz-agrisiz agikhik (mm) 33-60 43,91+6,41
Maksimum yardimsiz agikhik (mm) 36-65 48,45+5,98
Maksimum yardimh agikhk (mm) 36-65 49,27+5,62

Tablo 20. Gruplara gore hareketin dikey sinirlarinin degerlendirilmesi

Derin  ortiilii

Kontrol
kapanis p
Ort+SS Ort+SS
Yardimsiz-agrisiz agikhk (mm) 44,56+5,59 43,27+7,18 0,437
Maksimum yardimsiz agikhik (mm) 49,13+5,64 47,76+6,33 0,381
Maksimum yardimh agikhk (mm) 49,70+5,32 48,83+5,96 0,555

Student t test ku/lanild:.

52

50

48

46
H Derin ortiilii kapams

H Kontrol grubu

Yardimsiz-agrisiz Maksimum Maksimum
acikhik (mm) yardimsiz acikhk  yardimh acikhik
(mm) (mm)

Sekil 11. Gruplara gore hareketin dikey sinirlarinin degerlendirilmesi

88



Gruplarin yardimsiz-agrisiz agiklik ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Gruplarin maksimum yardimsiz agiklik ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin maksimum yardimli agiklik ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo20), (Sekilll).

Toplam 12 kiside agiz agma sirasinda deviasyon-defleksiyon kaydedilmistir. Bu

deneklerin gruplara gore dagilimlari asagidaki gibidir.

Tablo 21. Gruplara gore deviasyon —defleksiyon varhg:

Derin

ortiilii Kontrol

kapanms P

n (%) n (%)
Deviasyon-Defleksiyon 9(%30) 3(%10) 0,050*
Ki-kare ve Fisher’s Exact ki-kare testleri kullanildi * p<0.05

Gruplara gore olgularda deviasyon-defleksiyon goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Derin ortiilii kapanis
grubunda deviasyon-defleksiyon goriilme orani , kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksektir. (Tablo21), (Sekil12).
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Sekil 12.Gruplara gore deviasyon- defleksiyon varhg:

4.6. DENEKLERDEKiI KRONIK AGRI SiDDETi, DEPRESYON VE

SPESIFiK OLMAYAN FiZiKSEL SEMPTOMLARA AiT BULGULAR

gruplara gore karsilagtirmalari asagida verilmistir (Tablo 22).

Deneklerdeki psikolojik ve psikososyal fonksiyona ait bulgular ve bunlarin
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Tablo 22. Deneklerdeki kronik agr siddeti, depresyon ve spesifik olmayan
fiziksel semptomlarin dagilim

n %
Derece 0 43 71,7
Derece 1 13 217
Kronik agr: siddeti Derece 11 4 6,7
Derece 111 0 0
DerecelV 0 0
Normal 37 61,7
Depresyon Orta 11 18,3
Siddetli 12 20,0
Spesifik olmayan fiziksel Normal 33 55,0
semptomlar (Agrt maddeleri Orta 18 30,0
dahil) Siddetli 9 15,0
Spesifik olmayan fiziksel Normal 42 70,0
semptomlar (Agrt maddeleri Orta 13 21,7
haric) Siddetli 5 8,3

Deneklerin hi¢ birisinde disfonksiyonel kronik agriya (derece III ve IV)
rastlanmazken, 13 kiside (%21,7) diisiik seviyede agr1 yogunlugu ve 4 kiside de (%6,7)
yiiksek seviyede agri yogunlugu bulunmustur. Deneklerin 37’sinde (%61,7) depresyon
gbzlenmezken, 33’linde (%38,3) orta ya da asir1 derecede depresyon bulunmustur. Agri
maddelerinin dahil olmadig: spesifik olmayan fiziksel semptomlar 27 hastada (%45)
orta ve siddetli seviyede iken, agri maddelerinin hari¢ tutuldugu spesifik olmayan

fiziksel semptomlar 18 hastada (%30) orta ve siddetli seviyede bulunmustur.
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Tablo 23. Gruplara gore deneklerdeki kronik agr: siddeti, depresyon ve spesifik
olmayan fiziksel semptomlarin dagilimi

Deep Bite Kontrol
n (%) n (%) P
Derece 0 20 (%66,7) 23 (%76,7)
Kronik Agn 0,390
Derece I+ 11 10 (%33,3) 7 (%23,3)
Normal 15 (%50,0) 22 (%73,3)
Depresyon 0,063
Orta+Asin 15 (%50,0) 8 (%26,7)
Nonspesifik Fiziksel Normal 13 (%43,3) 20 (%66,7)
Semptomlar (Agr1 Maddeleri 0,069
. Orta+Asir 17 (%56,7) 10 (%33,3)
Dabhil)
Nonspesifik Fiziksel Normal 19 (%63,3) 23 (%76,7)
Semptomlar (Agr1 Maddeleri 0,260
Orta+Asir 11 (%36,7) 7 (%23,3)

Haric )

Ki-karetesti kullanildh.

Gruplara gore olgularin kronik agr1 siddeti diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo23), (Sekil13).

Gruplara gore olgularin depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo23), (Sekill4).

Gruplara gore olgularin agri maddeleri dahil spesifik olmayan fiziksel

semptomlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05). (Tablo23), (Sekil15).

Gruplara gore olgularin agr1 maddeleri hari¢ spesifik olmayan fiziksel

semptomlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir

(p>0.05). (Tablo23), (Sekil16).
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Sekil 13. Gruplara gore deneklerdeki kronik agr1 siddetinin dagilimi
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Sekil 14. Gruplara gore deneklerdeki depresyonun gruplara gore oranlari
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Sekil 15. Deneklerdeki spesifik olmayan fiziksel semptomlarin gruplara gore
oranlari
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Sekil 16. Deneklerdeki spesifik olmayan fiziksel semptomlarin gruplara gore
oranlari
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6. TARTISMA

Derin ortiilii kapanisin TMR’ye etkisi, diger aragtirmalarda, semptomatik ve
asemptomatik hastalarda ortiilii kapanisa sahip olan birey sayisinin karsilastiriimasi
seklinde yapilmis ve genellikle tek basma bir faktor olarak degerlendirilmistir.
Arastirmamizda ise spesifik olarak, minimal overjet ile birlikte goériilen derin ortiilii

kapanisa sahip bireyler belirlenerek, TMR ile olan iligkisi incelenmistir.

Pullinger ve ark.(1988)’1n, 19-40 yas arast 120’ si erkek 102’ si bayan olmak
tizere 222 kisinin modelleri {izerinden elde edilen okluzal kayitlar {izerinde yaptiklar
arastirmada, klinik muayene bulgular1 ve bireyler tarafindan doldurulan anket formlari
degerlendirilmistir. Arastirmanin sonucunda derin ortiilii kapanis (overbite<Smm ve

minimal overjet<2) ile TME sesleri ve hassasiyeti arasinda iligki bulunamamistir (97,

114, 115).

Bizim ¢alismamizda TME sesleri, Pullinger ve ark.’dan farkli olarak derin
ortili kapanisg grubunda (%30), kontrol grubuna (%10) gore anlamli oranda daha fazla
goriilmistir. Temporomandibular eklem hassasiyetinde ise Pullinger ve ark. yaptiklar
calisma ile uyum gosterecek sekilde derin ortiilii kapanis grubu (%6.7) ile kontrol

grubu (%6.7) arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Sonuglardaki tutarsizligin Pullinger ve ark. calismasinda belirtilmemis olan
minimal overjet ile goriilen Ortlilii kapanisa sahip hasta sayis1 farkliligindan ve Ortiilii
kapanis olarak kabul edilen mesafenin ayni olmamasindan kaynaklandigim

diistinmekteyiz.

Sonneson ve Svensson, 20-45 yas arasi 30 kisilik derin ortiili kapanig (=5 mm),
30 kisilik kontrol grubunda yaptiklari arastirmada, bireylerin TMR ve psikolojik
durumlarin1 degerlendirmislerdir. Bireylerin muayenesinde TMR/ATK kullanilirken,

okluzal kayitlar Bjork’e gore alinmistir. Sonugta myofasiyal agri, disk deplasmanlar ve
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artraljinin derin ortiilii kapanis grubunda, kontrol grubuna goére anlamli derecede sik

olustugu goriilmiistiir (24).

Calismamizda, bu ¢alismadan farkli olarak myofasiyal agri, disk deplasmanlari
ve artralji agisindan derin ortiilii kapanis grubu ile normal grup arasinda bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Ancak Sonneson ve Svensson’in yaptiklari ¢alismaya gore
daha az oranda da olsa derin ortiilii kapanig grubunda kontrol grubuna gére TMR
istatiksel olarak anlamli derecede daha fazla go6riilmektedir.(p<0.05) Bizim
calismamizda, TMR’nin olusmasinda etkili olabilecegini diisiindiiglimiiz faktorlere
sahip hastalar ¢alisma dig1 birakilmistir. Ancak Sonneson ve Svensson’in yaptiklar
calismada bu faktorler géz onlinde bulundurulmamaistir. Ayrica bizim ¢alismamizda yer
alan denekler genel dis tedavisi i¢in bagvuran bireyler arasindan segilirken Sonneson ve
Svensson’in arastirmalarinda ortodontik tedavi i¢in yonlendirilmis hastalardan
olusmaktadir. Ortodontik tedavi ihtiyaci yaratan bir¢cok faktoriin de TMR ile iligkileri
arastirma konusu olmus ve birgogu ile pozitif iliski bulunmustur. Arastirma
sonuclarindaki TMR oran1 farki bu faktorlere bagli oldugu diisiintilmiistiir. Buna

ragmen her iki aragtirma birbiri ile uyum gostermektedir.

Szentpetery ve ark. (1987), 285 erkek (ortalama yas: 39 ) ve 315 bayan
(ortalama yas: 42) olmak {izere toplam 600 bireyi Helkimo’ya gore anamnez ve klinik
disfonksiyon indeks’i ile degerlendirilmistir. Bu ¢alismada derin ortiili kapanis ile

klinik disfonksiyon indeksi arasinda ters iligki goriilmiistiir (46).

Kahn ve ark.’in (1988), 82 asemptomatik ve 263 semptomatik bireyde
yaptiklar1 ¢alismada, bireylerin klinik muayene ve MRI sonuglart degerlendirilerek
asemptomatik normal MRI (ortalama yas: 27-83), asemptomatik MRI’da disk
deplesmani (ortalama yas: 26 -59), semptomatik normal MRI (ortalama yas: 29-19),
semptomatik MRI’da disk deplasmani (ortalama yas: 30-19) olarak 4 gruba ayrilmigtir
Sonugta kaydedilen ortiilii kapanis miktar1 4mm ve izeri olan bireylerle gruplar

arasinda iliski bulunamamustir (32).
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Roberts ve ark. (1987), TMR’ye sahip 205 hastay1 (188 tek ve 17 ¢ift olmak
tizere toplam 222 eklem) klinik ve artrografik olarak muayene etmislerdir. Artrografi
sonuglart ‘normal’ , ‘rediiksiyonlu disk deplesmant’, ‘rediiksiyonsuz disk deplesmani’
olarak simiflandirilmistir. Ug artrografik grupta da vertikal overlap miktarlar arasinda

onemli bir farklilik gézlenmemistir (33).

Celic ve Jerolimov (2002), ‘The American Academy for Orofacial Pain’ tani
siniflamas1 kullanilarak, asemptomatik ve semptomatik bireylerdeki vertikal overlap
mesafelerini kaydetmislerdir, Vertikal overlap mesafeleri >5mm olan bireylerin

semptomatik grupta daha fazla oranda bulmuslardir (38).

Bu caligmalarda kullanilan muayene, tani kriterleri ve kullanilan yontemler

calismamizdan faklidir, bu nedenle karsilastirma yapilmasindan kagiilmaistir.

Demir ve ark. (2004), 10-19 yas aras1 716 bireyde yaptiklar1 arastirmada, derin
ortiilii kapanis ile lateral pterygoid kas hassasiyeti arasinda 6nemli iligki bulmuslardir.
Derin ortilic kapanisa sahip bayanlarda da masseter ve medial pterygoid kas

hassasiyetlerinin de daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (148).

Williamson (1977), ortodontik tedavi i¢in basvuran 6-16 yas aras1 129 erkek ve
175 bayan toplam 304 bireyi, ¢igneme kaslarindaki hassasiyet, eklem sesleri, derin
ortiilii kapanis (overbite >alt keserler kuron boyunun %50°si) mesafeleri agisindan
degerlendirmistir, semptomatik olarak belirlenen 107 kisiden 58 ‘inin derin Ortili

kapanisa sahip olduklarini tespit etmislerdir (27).

Keeling ve ark. (1994), 6-12 yas arasi, erkek/bayan orani 52.2/47.8 olan, 3428
ilkokul ¢ocugunda yaptiklar1 arastirmada, derin ortiilii kapanis varliginda eklem sesi

olusma riskinin arttig1 sonucuna varmiglardir (28).
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Kritsineli ve Shim (1992), 80 ¢ocuk iizerinde yaptiklari aragtirma sonucunda ,
derin oOrtiilli kapanmist ( >5mm)  TMR ig¢in hazirlayict bir  faktdr olarak

degerlendirmislerdir (29).

Lieberman ve ark. (1985), 10-18 yaslarinda 369 ¢ocukta yaptiklar1 arastirmada
belirledikleri disfonksiyon bulgularinin derin ortiili kapanis (>5) miktarmin fazla

olmasi ile 6nemli derecede artigini bildirmislerdir (30).

Yapilan bu calismalarda, yas grubu olarak bizim ¢alismamizla ¢akigsmayan bir

grup se¢ilmistir. Bu durumda karsilastirma yapmamizi olanaksiz kilmaktadir.

Runge ve ark. (1989), ortodontik tedavi oncesi 226 bireyde (184 adolescent,42
adult) audiovisual olarak kaydettikleri eklem sesleri ile derin ortiilii kapanis arasindaki

iliskiyi degerlendirdikleri calismalarinda herhangi bir iliski bulamamaiglardir (34).

Tsolka ve ark.(1995), 16-52 yas arast 75 semptomatik ve 20-42 yas arasi 28
asemptomatik bireyi klinik olarak ve kinesiografi ile degerlendirmislerdir. Vertikal

overlap miktarmin gruplar arasinda farklilik gostermedigini bildirmislerdir (35).

Hirsch ve ark.(2002), 3033 kisilik 10-74 yas aras1 bireyde overbite ile TMR
semptomlar1 arasindaki iliskiyi arastirmislardir. TMR/ATK’ ye gore belirlenen yiiz,
cene, sakak, kulak onii ya da ici agrilar kaydedildigi gibi, Helkimo (1974) indeksine
gore hastanin rapor ettigi eklem sesleri ve agiz agmadaki kisithiliklar da ayrica
kaydedilmistir. Bu arastirma sonucunda overbite ve TMR semptomlar: arasinda iliski

bulunamamastir (37).

Hirsch ve ark. (2005), 10-75 yas arasi 3033 bireyde yaptiklart arastirmada
overbite ve overjet ile TME sesleri arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Bireylerin
overjet ve overbite mesafeleri ile eklem sesleri dijital palpasyonla degerlendirilerek
TMR/ATK’ye gore tanimlanmistir. Overjet, overbite ile TME sesleri arasinda iliski

bulunamamastir (37).
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Celic ve ark. (2002) 20-71 yas arasi 129 bayanda TMR/ATK kriterlerini
kullanarak belirledikleri myofasiyal agr1 ile derin ortiilii kapanis (>4) arasinda herhangi
bir iligki bulamamislardir (38).

Conti ve ark.(1996) in, yas ortalamast 19.79 olan 310 (%51.61 bayan, %48.39
erkek) Ogrencide overbite ile temporomandibular hastalik bulgular1 arasinda iligki

bulunamamastir (39).

Selaimen ve ark. (2007), 15-30 yas aras1 102 kiside temporomandibular bulgu ve
belirtileri, TMR/ATK‘ye gore belirlenmistir. TMD ve kontrol grubunda overbite

miktarlar agisindan farklilik gormemislerdir (40).

Glaros ve ark.(1992), 12-36 yas arasi, 43 derin ortiili kapanig (>5mm), 38
normal overbite ’a sahip 81 bireyde, TMR semptomlarint TMJ scale, yliz kaslari
aktivitesi, basing agrist Olglimleri ile degerlendirmislerdir. Overbite miktarlarini
belirlemede ise lateral sefalometri kullanmiglardir. Bu arastirmada yapilan dlgtimlerde
derin Ortiilii kapanis ve normal overbite’ a sahip bireylerde TMR semptomlarinda

farklilik goriilmemistir (41).

Bu calismalarda bizim g¢aligmamizda elde etti§imiz eklem sesleri ve lateral
pterygoid kasi hassasiyeti ile derin ortiilii kapanis arasindaki anlamli iligkiye
rastlanmamaktadir. Sec¢ilen yas grubunun hem c¢ocuk hem erigkinleri igermesi

karsilastirma yapmamiza mani olmaktadir.

6.1.Psikolojik ve psikososyal faktorlerin karsilastirilmasi

Yap ve ark. (2002), 117 TMR hastasinin TMR/ATK kriterlerine gore alt
gruplarin1 belirledikleri hastalarin  %39’unda depresyon %55’inde orta ya da siddetli

derecede somatizasyon bulundugunu bildirilmistir (132).
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Yap ve ark.(2004), 255 TMR hastasinda TMR/ATK soru formu ile kayit alarak
yaptiklar1 ¢alismada %43.1 oraninda depresyon, %50.6 oraninda spesifik olmayan
fiziksel semptom, %45.5 oranindada agri maddeleri olmadan hesaplanan spesifik

olmayan fiziksel semptom bulundugunu rapor etmislerdir (133).

Lee ve ark. (2008), TMR klinigine yonlendirilen 78 hastay1 TMR/ATK
kriterlerine uygun olarak muayene etmislerdir. Hastalarda %42.5 oraninda orta ya da
siddetli derecede depresyon %359.7 oraninda somatizasyon ve %15’inde psikososyal

disfonksiyon (KAS derece Il ve IV) tespit edilmistir (134).

Reissmann ve ark.(2007), 471 TMR sahip hastayr TMR/ATK kriterlerine uygun
olarak muayene etmisler ve agiz boslugu ile ilgili yapilar nedeniyle bozulmus yasam
kalitesinin seviyesini Agiz Boslugu Sagligi Etki Profili (OHIP) testi ile tespit
etmislerdir. Tiim TMR hastalarinda genel popiilasyona gore daha fazla oranda yasam
kalitesi bozuklugu bulunurken bu durum, grup I (myofasiyal agr1)’ de en fazla grup

II’de (disk deplasmani rahatsizliklari) ise en az olarak rapor edilmistir (135).

Manfredini ve ark. (2010), TMR/ATKyi kullanarak 1149 TMR hastasinin tani ve
psikososyal durumlarini belirlemislerdir. Sonugta agr ile iliskili yetersizlik (KAS derece 111
ve IV), siddetli depresyon ve somatizasyon sirasiyla 9%16.9,%21.4 ve %?28.5 oranlarinda
tespit edilmistir. Agr ile iligkili yetersizlik, depresyon ve somatizasyon degerleri ile yiliksek

oranda iliskili bulunmustur (136).

Reissmann ve ark. (2008), TMR/ATKyi kullanarak muayene ettikleri 491 hastadan
en az bir TMR belirledikleri 225 hastay1 ¢caligmalarina dahil etmisler, kas agris1 eklem agrist ,
hem kas hem eklem agris1 olan hastalarda depresyon ve somatizasyon degerleri arasinda

onemli derecede farklilik bulunamamaistir (137).

Manfredini ve ark.(2009), 96 agrili TMR hastasinin psikopatolojilerini TMR/ATK’yi
kullanarak belirlemiglerdir. Sonugta, TME agrisi ile beraber ya da tek basina myofasial agrili

hastalarda depresyon ve somatizasyon degerleri en yiiksek degerlerde bulmuslardir (138).
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Ferrando ve ark. (2004) ,TMR/ATK ile tanilar1 konulan 47 kas, 42 eklem
rahatsizlig1 bulunan 89 TMR hastasinin distress, kisilik ve bas etme yetilerini sirasiyla
BSI (the BriefSymptoms Inventory(BSI), personality NEO Personalitylnventory-
Revised (NEO-PI-R) ve COPE Inventory (COPE) ile belirlemislerdir. Sonugta kas
rahatsizlig1 bulunan grupta kontrol grubuna goére daha fazla oranda distress, anksiyete,
depresyon bulundugu ve bas etme stratejisi olarak tekrar yorumlama ve mizacin daha
fazla kullanildig1 bulunmustur. Eklem hastaligi bulunan grupta ise kontrol grubuna gére
daha fazla distress belirlenmis, daha az oranda tekrar yorumlama yaptiklar1 ve sosyal
destege basvurduklar bildirilmistir. Kas hastaliklar1 bulunan grupta nevrotik ve depresif
kisilik, eklem hastaliklar1 bulunan grupta ise insaflilik ve disiplin sahibi olma gibi

kisilik 6zellikleri daha fazla oranda belirlenmistir (139).

Sipila K. ve ark. (2001), 5696 kisi iizerinde yaptiklar1 arastirmada, TMR
semptomlarini anket ile depresyon varligini ise doktor tarafindan sorulan soru ve the
Symptom Checklist depression subscale (SCL-25 DS) kullanarak belirlemislerdir.
Sonugta agrili TMR semptomu bulunan kisilerde agrist olmayan kisilere oranla daha

fazla oranda depresyonun bulundugu bildirilmistir (140).

Celic ve ark. (2006), TMR/ATK kullanilarak degerlendirdikleri 154 TMR
hastasin1  gruplara ayirmiglardir. Hastalarin %19.5’inde siddetli depresyon, %27.3’iinde
siddetli spesifik olmayan fiziksel semptom degerleri elde edilmistir. Hastalardan sadece
6’smin (%21.4) psikososyal olarak yetersizlik gosterdigi tespit edilmistir. Myofasiyal
agr1 ve artralji bulunan gruplarda (grup 5 ve 7) sadece disk deplasmani bulunan gruba

gore daha fazla oranda depresyon ve somatizasyon degerleri saptanmistir (141).

Nifosi ve ark. 63 TMR hastasint TMR/ATK’ye uygun olarak muayene etmisler
ve hastalar1 sadece myofasiyal agrili, sadece eklem agrili ve myofasiyal ve eklem agrili
olarak 3 gruba ayirmislardir. Hastalarin psikopatolojik durumlarini tespit igin
psikiyatrik muayene ve The Symptom Check List-90-Revised (SCL-90-R), The
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) and The Hamilton Anxiety Rating Scale
(HARS) uygulanmistir. Sonucta TMR hastalarinda yiiksek oranda depresyon, anksiyete

101



ve somatizasyon degerleri saptanmistir ancak gruplar arasinda anlamli bir bir farklilik

goriilmemistir (142).

Bonjardim ve ark.(2005), 217 kisilik bireyde anket formu ve Craniomandibular
indeks (CMI), Disfonksiyon indeksi ve Palpasyon indeksi kullanarak TMR semptom ve
bulgularin1 degerlendirmislerdir. Anksiyete ve depresyon seviyesinin belirlenmesinde
ise The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) kullanilmistir. Sonugta
hastalarda sirastyla %16.58, %26.71 oranlarinda anksiyete ve depresyon saptanmistir.
TMR semptomlari ile anksiyete ve depresyon arasinda anlaml iligki bulunurken, TMR

bulgulart ile sadece anksiyete arasinda korelasyon tespit edilmistir (143).

Lindroth ve ark.(2002), 574 hastay1 anket formu ve TMR/ATK klinik muayene
formu ile degerlendirilmistir. Hastalarin psikopatolojilerini belirlemek amaci ile The
Symptom Check List-90 (SCL-90), The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), The
Multidimensional Pain Inventory (MPI), The Post-traumatic Stress Disorder Check List
(PCL) and The Baecke Activity Questionnaire (BAQ) kullanilmigtir. Sonugta
miyofasiyal agr1 grubu eklem i¢i agr1 grubuna gore daha fazla disfonksiyonel davranis

profili ve psikolojik distres gostermistir (144).

Carlson ve ark.(1998) yaptiklar1 arastirmada TMR/ATK muayene formunu
kullanarak belirledikleri ¢igneme kasi rahatsizligi bulunan 35 TMR hastasi ile 35 agrisiz
kontrol grubunu psikolojik olarak karsilastirmak i¢in Inventory of Desirable Responses
(PBIDR), The State Trait Personality Inventory (STPI), CES-D self report scale, The
Piper Fatigue Scale (PFS), Sleep Quality Index (PSQI) with The Emotional Assessment
Scale (EAS) testleri kullanilmistir. Sonugta ¢igneme kasi rahatsizligl bulunan hastalarda

kontrol grubuna gore daha fazla oranda depresyon, anksiyete bulunmustur (145).

Gatchel ve ark.(1996), 51 akut, 51 kronik TMR hastasinin agri, kas hassasiyeti
ve alt cene hareketlerini laskin kriterlerine uygun olarak degerlendirmislerdir.
Hastalarin psikolojik durumlarini degerlendirmek tizere DSM-III-R (The Official
Diagnostic and Classification System of the American Psychiatric Assosiation) kriterleri

kullanilmistir. Sonugta kronik TMR hastalarinda akut TMR hastalarina gore bdoliim 1
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rahatsizliklart boliim 2 rahatsizliklarindan daha fazla oranda goriilmiistiir. Akut TMR
hastalarinda sirasiyla en fazla goriilen eksen 1 rahatsizliklar1 anksiyete, duygusal
rahatsizliklar (affective disorders) ve madde bagimlilig1 bozukluklar1 iken kronik TMR
hastalarinda duygusal bozukluklar, somataform bozukluklar ve madde bagimlilig

bozukluklar1 en sik goriilen rahatsizliklardir (131).

Sonneson ve Svensson (2008), 20-45 yas arasi 30 kisilik derin ortiilii kapanis (>5
mm), 30 kisilik kontrol grubunda yaptiklar1 arastirmada, bireylerin TMR ve psikolojik
durumlarint TMR/ATK ile belirlemislerdir. Derin ortiilii kapanisa sahip grupta 12 kiside
(%40) myofasial agri, 9 kiside (%30) disk deplasmani ve 7 kiside (%24) oraninda diger
eklem rahatsizliklarina rastlanirken, kontrol grubunda 10 kiside (%33,3) disk
deplasman1 tanist1 konulurken myofasial agr1i ve diger eklem rahatsizliklarina
rastlanmamistir. Derin ortiilii kapanisa sahip hastalarda kontrol grubuna gore

somatizasyon degerleri daha yiiksek bulunmustur.

Bu calismalar TMR hastalarindaki ¢esitli psikolojik ve psikososyal durumlari
incelemek {izere yapilmistir. Bizim c¢alismamizda ise sadece 10 kiside TMR teshisi
konulmustur. Bu sayida TMR rahatsizliklarinin psikolojik ve psikososyal faktorlerle
iligkisini incelemek acisindan yetersiz olacagindan degerlendirilmemistir. Ancak bizim
yaptigimiz ¢aligmaya benzer olan Sonneson ve Svensonn 2010°da yaptiklar1 ¢alismada derin
ortili kapanig’a sahip bireylerde kontrol grubuna ve bizim ¢alismamiza oranla daha fazla
sayida TMR tanist konulmustur. TMR tanisina ek olarak bu grupta kontrol grubuna gore
somatizasyon skorunun daha fazla oldugu saptanmistir. Bizim calismamizda ise
somatizasyon acisindan iki grup arasinda farklilik gézlenmemistir. Bu da bize TMR tanisina
orantili olarak somatizasyonunda arttiin1  ve aralarinda bir iliski olabilecegini

diisiindiirtmektedir ki, diger ¢alismalar1 destekler niteliktedir (134, 136,142).
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7. SONUC:

Arastirmamiz minimum overjet ile birlikte goriilen derin ortiilii kapanisa sahip
bireylerin TMR ile iligkisini arastirmak amaciyla diizenlenmistir. Bu amagla 30 kisilik
derin oOrtiilii kapanis ve 30 kisilik kontrol grubundan olusan 60 denek, arastirmalarda
yaygin olarak kullanilan TMR/ATK ile TMR agisindan muayene edilerek sonuglar

karsilastirilmistir.

Derin ortiilii kapanisa sahip bireylerde TMR ve bununla birlikte agma kapama
sirasindaki eklem sesleri , lateral pterygoid kaslarinda palpasyondaki hassasiyet,
deviasyon-defleksiyon goriilme oranlart kontrol grubuna gore anlamli derecede fazla

bulunmustur.

Sonugta minimal overjetle birlikte goriilen derin ortiilii kapanis TMR’ye neden

olabilecek bir risk faktorii olarak degerlendirilmistir.
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ARATTIRMANINAGK AD) Arasindaki lligkinin Arastirimasi.
ARASTIRMA PROTOKOLUNUN
KODU
EUDRACT NUMARASI|
SORUMLU ARASTIRMACI Dr. Neslihan Tinastepe
UNVANI/ADI/SOYADI
SORUMLU ARASTIRMACININ Protetik Dis Tedavisi
UZMANLIK ALANI
KOORDINATORUN
UNVANIADI/SOYADI
KOORDINATORUN UZMANLIK
ALANI
IRMA MERKEZI T.C YEDITEPE UNIVERSITESI DI? HEKIMLIGI FAKOLTESI
ARASTIRMA MERKEZININ PROTETIK DIS TEDAVISI ANABILIM DALI , BAGDAT CAD. NO :238,
BASVURU ACIK ADRES| GOZTEPE / ISTANBUL
DESTEKLEYICI VE AGIK
BILGILERI Aoreel
DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCIS| VE ADRESI|
UZMANLIK TEZI/AKADEMIK UZMANLIK TEZI ] I AKADEMIK AMAGLI [J
AMAGLI
FAZ 1 O
FAZ 2 O
FAZ3 O
ARASTIRMANIN FAZI VE TURU [FAZ 4 (m]
BE/BY [m]
DIGER a Diger ise belirtiniz:
[LCAC DISI ARASTIRMA X Belirtiniz:
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ IJ | COK MERKEZLI [] | ULUSAL [ | ULUSLARARASI(J
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi Neusityon Dili
Numarasi
ARASTIRMA PROTOKOLU Tirk Ingilizce (] Diger (]
DEGERLENDIRILEN 2 ve B g d
BELGELER ARASTIRMA BROSURU Turkge (] Ingilizce [ Diger (]
BILGILENDIRILMIS = ;
GONULLU OLUR FORMU Turkge [ Ingilizce O] Diger (J
OLGU RAPOR FORMU Tiurkge X Ingilizce ] Diger (]
Belge Adi Aciklama
ARASTIRMA BUTGESI O
SIGORTA
DEGERLENDIRILEN  [HASTA KARTI/GUNLUKLERI
DIGER BELGELER  [fiAN O]
YILLIK BILDIRIM
SONUG RAPORU [
GUVENLILIK BILDIRIMLERI [m]
DIGER a

Degerlendirme Formu
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Karar No: 02.[ ITath' o4 loelacno
KARAR BILGILERI Hidslihon sorumlu‘uaunda yapiimasi tasarlanan ve yukarida bagvuru bilgileri verilen klinik ara;tlrma bagvuru
Y ve ilgili belgel $ gerekge, amag, Yy ve y dikkate k incelenmisg,
gergekl inde etik bir sak bul d plantiya Katilan deg kurulu Qyelerinin oy goklu
ile karar verllrmstlr.

DEGERLENDIRME KOMITESI BILGILERI

CALISMA ESASI

DE ERLENDIRME KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: Prof. Dr. R. Serdar ALPAN

Klinik Arastirmalar Hakkinda Yénetmelik , lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu, Yeditepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Klinik Aragtirmalar erlendirme komitesi Kurulus ve Calisma Esaslari.

DEGERLENDIRME KOMITESI UYELERI

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlhik Kurumu Cinsiyet Tligki * Katilhim **
Alani “
Prof. Dr. R. Serdar Alpan | Farmakoloji YOUTF EX [kKO [e0O [HO [e0O [HO /
Prof. Dr. Kemal Sarica | Uroloji YUTF EX KO |EQ |HO |EO RO A\ “\
Prof. Dr. S. Sami Karti Hematoloji YUTF EX [KO [EO [HEA e [HO ]
Prof. Dr. M. Reha Pediatri YUTF EX [kKO [EO [HBX [EX [HO e
Cengizler g~
Prof. Dr. Serdar Biyokimya YUTF EN (KO [0 |RA [l [HO @%
Oztezcan o N/
Yard. Dog. Dr. Baki Ekgi | Genel Cerrahi | YUTF EX (kKO EQ H)X EJX HO 4
Dog Dr. Ferda Ozkan Patoloji YUTF EQ [KX [0 [HE [EN [HO ;
Yard. Dog Dr. Elif Deontoloji YOTF el [KE [EO [#O [0 [HO
Vatanoglu
Dog. Dr. Nural Bekiroglu | Biyoistatistik MUTF EQ (KK |[EO [HW |EWM |[HO " (" i
Dog. Dr. Esra Can Say | Dig Has. Ted. | YUDF EQ KX |EQ |HM [EM [HO " =
Dog. Dr. Merig Kéksal Eczacilik YUEF Ed [KX [e0O [HK [ER [HO
Prof. Dr. Ali Riza Okur | Hukuk YOHF EX (KO |EQ |HO [EY |HO ﬂﬁ//
Dog. Dr. Al Umit Keskin | Biyomedikal YUMF EX (KO [EQ [HO [EO |[HO
Miuh.
Dog. Dr. Basar Atalay Beyin Cerrahi | YUTF EM kO [EO RO [EL [HLI
EQ (KO |EQ |HO |EO [HO

* 1 Aragtirma ile lligki
** : Toplantida Bulunma

Degerlendirme Formu
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Ek 1. AGRI BiLGi FORMU (Eksen Il Form)

Liitfen sorular1 dikkatle okuyunuz ve yalnizca bir segenegi isaretleyiniz. Bu soru formu
sikayetiniz hakkinda daha fazla bilgi edinmeyi amaglamaktadir. Kesinlikle bir sinav
degildir ve sorularin herhangi bir dogru cevabi yoktur.

1)Genel saghginiz nasil?

Miikemmel 1

Cok iyi 2

Iyi 3

Orta 4

Kotii 5

2)Genel olarak agiz saghginizi nasil buluyorsunuz?

Miikemmel 1

Cok iyi 2

Iyi 3

Orta 4

Kotii 5

3)Gegen bir ay icerisinde yiiziiniizde, ¢enenizde, alin bolgesinde, kulak i¢inde veya
cevresinde agriniz oldu mu?

0: Hayir 1: Evet

Eger agriniz yoksa 14. soruya geciniz.

Eger agriniz varsa

4)Agrilariniz ilk defa kag yil veya ay énce basladi

5) Agrimin karakteri nasil?

1-Inatc

2-Tekrarlayan

3-Belli zamanda hissedilen

6) Agri nedeni ile daha énce tip doktoruna veya dis hekimine gittiniz mi?
1-Hayir

2-Evet son 6 ay i¢inde

3-Evet 6 aydan once
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7) Su anda eger 0 ( sifir ) 1 agri yok olarak kabul edersek ve 10 rakaminin da tahmin
edilebilecek en yiiksek agriyr gosterdigini varsayarsak su anki agriniz agsagidaki cetvel
tizerinde nerededir? Liitfen isaretleyiniz.

Hig yok En yiiksek

012345678910

8) Gegen 6 ay icinde en kotii agriniz hangi siddetteydi ? Liitfen yukaridaki soruya
benzer olarak asagidaki cetvel iizerinde isaretleyiniz.

Hig yok En yiiksek
012345678910

9) Gegen 6 ay iginde agriniz ortalama olarak kag siddetindeydi ? Liitfen cetvel iizerinde
isaretleyiniz.

Hig yok En yiiksek
012345678910

10) Gegen 6 ay igerisinde agri nedeni ile kag giin normalde yaptiginiz isleri

yapamadimz? (Ise veya okula gidememek gibi)

11) Gegen 6 ay igerisinde yiiz agriniz giinliik iglerinizi ne derecede etkiledi?

( 0: Hig etkilemedi 10: Agr1 nedeni ile herhangi bir is yapmak miimkiin degil )
012345678910

12) Gegen 6 ay icinde yiiz agrimiz sosyal (Ornegin: Sinema tiyatroya gitme, arkadas
ziyareti )ve aile iliskilerinizi ne kadar etkiledi.

Hig etkilemedi Astri etkilendi

012345678910

13) Gegen 6 ay icinde agri normalde yapmakta olduguz isleri hangi oranda etkiledi? (
Ev isleri dahil )

Hig etkilemedi Agiri etkilendi

012345678910

14a) Daha once ¢eneniz hig kilitlendi mi?

0: Hayir 1: Evet

Cevap hayir ise 15. soruya geciniz.

14b) Agzimizi agmakta ¢ektiginiz giigliik, yemek yemenize engel olacak kadar ciddi

miydi?
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0: Hayir 1: Evet

15a) Agzinizi a¢ip kapatirken veya yemek yerken ¢enenizden ses geliyor muydu?
0: Hayir 1: Evet

15b) Agzimizi agip kapatirken veya yemek yerken ¢enenizden gicirti benzeri bir ses
geliyor muydu?

0: Hayir 1: Evet

15¢) Daha once gece uyurken dislerinizi gicirdattiginizi veya siktiginizi fark ettiniz mi
veya bunu bagskasi size soyledi mi?

0: Hayir 1: Evet

15d) Giin icerisinde dislerinizi gicirdatir veya sikar misiniz?

0: Hayir 1: Evet

15e) Sabah kalktiginizda agzimizi agmada giicliik ¢eker misiniz?

0: Hayir 1: Evet

15f) Kulak ¢inlamaniz veya baska sesler duydugunuz oluyor mu?

0: Hayir 1: Evet

15g) Dislerinizi birlestirdiginizde normalden farkli olarak rahatsizlik duyuyor
musunuz?

0: Hayir 1: Evet

16a) Eklem romatizmasi ( Romatoid artrit ), Lupus veya sistemik eklem sikayetiniz var
mi?

0: Hayir 1: Evet

16b) Ailenizde yukaridaki hastaliklardan birisine sahip olan var mi?

0: Hayir 1: Evet

16¢) Su anda ¢ene ekleminizden farkli eklemlerinizde sislik veya agri var mi veya hig
oldu mu?

0: Hayir 1: Evet

16d) Boyle bir agri olduysa, bu agri en az bir yildir devam ediyor mu?

0: Hayir 1: Evet

17a) Yiiziiniize veya ¢enenize darbe aldiniz mi veya kaza gegirdiniz mi?

0: Hayir 1: Evet

Hayir ise 18. soruya geciniz.

17b) Darbeden once ¢enenizde agriniz var miydi?
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0: Hayir 1: Evet

18) Son 6 ay igerisinde bas agrist veya migren ile ilgili probleminiz oldu mu?
0: Hayir 1: Evet

19) Var olan ¢ene probleminiz sizin hangi aktivitelerinizi kisitliyor veya onliiyor?
19a) Cigneme

0: Hayir 1: Evet

19b) Icme

0: Hayir 1: Evet

19c) Egzersiz

0: Hayir 1: Evet

19d) Sert gidalari yeme

0: Hayir 1: Evet

19¢) Yumusak gidalart yeme

0: Hayir 1: Evet

19f) Giiliimseme/Giilme

0: Hayir 1: Evet

19g) Sekstiel aktivite

0: Hayir 1: Evet

19h) Dis fircalama veya yiiz yikama

0: Hayir 1: Evet

191) Esneme

0: Hayir 1: Evet

19i) Yutkunma

0: Hayir 1: Evet

19k) Konusma

0: Hayir 1: Evet

191) Genel yiiz goriintimii

0: Hayir 1: Evet

20) Gegen ay asagidakilerden hangisinden ne derece sikinti duydunuz?
(Liitfen sorular1 asagidaki degerlere gore cevaplayiniz.)
Hig¢ Biraz Orta Oldukca fazla Cok/Asirt

01234
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20a) Bas agrisi

01234

20b) Seksiiel zevkin veya istegin kaybedilmesi
01234

20c) Bayginlik veya bas donmesi
01234

20d) Kalp veya gogiiste agrt
01234

20e) Enerjide azalma hissetme
01234

20f) Olmeyi veya oliimii diisiinme
01234

20g) Zayif istah

01234

20h) Kolaylikla aglama

01234

(Lutfen sorular1 asagidaki degerlere gore cevaplayiniz.)

Hig Biraz Orta Oldukca fazla Cok/Asir1
01234

20i) Bazi seyler igin kendini su¢clama
01234

20j) Surt asagisinda agri

01234

20k) Yalniz hissetme

01234

201) Stkilma ( Negsesiz olma )

01234

20m) Bazi seyler icin ¢ok fazla iiziilme
01234

20n) Hig bir seye ilgi hissetmemek
01234

200) Mide bozulmasi veya mide bulantisi
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01234

20p) Agrili kaslar

01234

20q) Uyumada problem
01234

20r) Nefes almada problem
01234

20s) Sicak veya soguk nébet
01234

20t) Viicudun herhangi bir boliimiinde uyusukluk veya sizlama

01234

20u) Bogazda diigiimlenme

01234

20v) Gelecek hakkinda umutsuzluk

01234

20w)Viicudun bazi bolgelerinde giigstizliik hissi
01234

20x) Bacak ve kollarda agirlik hissi

01234

20y) Hayatina son verme diigiincesi

01234

20z) Fazla yemek yemek

01234

20aa) Sabah ¢ok erken uyanmak

01234

20bb) Rahatsiz uyumak

01234

20cc) Her seyin bir ¢aba oldugunu hissetmek
012 3420dd) Kendini degersiz hissetmek
01234

20ee) Kendini yakalanmis veya tuzaga diigmiis hissetmek

01234
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20ff) Kendini su¢lu hissetmek

01234

21) Genel saglhiginizi korumak icin harcadiginiz ¢abalarin yeterli oldugunu diistiniiyor
musunuz?

Miikemmel 1

Cok iyi 2

Iyi 3

Orta 4

Kotii 5

22) Agiz saghginizi korumak igin harcadiginiz ¢abalarin yeterli oldugunu diigiiniiyor
musunuz?

Miikemmel 1

Cok iyi 2

Iyi 3

Orta 4

Kotii 5

23) Dogum tarihiniz nedir?

Ay/Gun/Yil (e oo e )

24) Cinsiyetiniz?

1-Bayan 2-Erkek

25) Bitirdiginiz en yiiksek dereceli okul nedir?
1-Hig¢ gitmedim

2-Ilkokul 12345

3-Ortaokul 6 7 8

4-Lise okul 910 11

5-Yiiksekokul 12 13

6-Universite 14 1516 17 18 19

7-Master 20

8-Doktora 21

26a) Son iki hafta iginde ev haricinde herhangi bir iste ¢alistiniz mi?
1-Evet (27. soruya geciniz)

2-Hayir
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26b) Son iki hafta i¢inde ¢aliymamaniza ragmen herhangi bir iginiz var mi?
1-Evet 2-Hayir

26¢) Bu iki hafta boyunca is aradiniz mi
veya isten ¢ikartildiniz mi?

Evet is aradim 1

Evet isten ¢ikartildim 2

Isten cikartildim ve is aradim 3

Hayir 4

27) Evlilikle ilgili durumunuz nedir?
Evliyim, esim benimle yastyor 1
Evliyim, esimle ayr1 yasiyoruz 2

Dulum 3

Bosandim 4

Hig evlenmedim 6
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EK 2. TEMPOROMANDIBULER EKLEM KLIiNiK MUAYENE FORMU
TMR/ATK (Béliim1I Form)

1-Yiiziiniizlin sag, sol veya her iki yaninda agr1 var mi1?

Yok O
Sag 1
Sol 2

Her iki taraf 3

2- Hangi bolgelerde agr hissettiginizi gosterebilir misiniz?
Sag Yok 0

Cene eklemi 1

Kaslar 2

Her ikisi 3
Sol Yok 0

Cene eklemi 1

Kaslar 2

Her ikisi 3
( Eger gosterilen nokta belirsiz ise — kas ya da eklem oldugu belli degil ise - hekim
palpasyonla duyarl alan1 belirler)

3- Acilma egrisi

Diiz 0
Sag yana diizelme olmaksizin kayma (deviasyon) 1
Sag yana diizelerek kayma (“S”) 2
Sol yana diizelme olmaksizin kayma (deviasyon) 3
Sol yana diizelerek kayma (“S”) 4
Diger(belirtiniz) )
Yorumlar

4-Hareketin dikey sinirlari
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Yardimsiz-agrisiz agiklik mm

Maksimum yardimsiz agiklik mm

Maksimum yardimli agiklik mm

Dikey yonde kesici ortiismesi mm

Kas agrisi
Yok 0
Sag 1
Sol 2
Her ikisi 3

Eklem agrisi

Yok 0
Sag 1
Sol 2
Her ikisi 3

5- Eklem sesleri
a- Agma SAG SOL
Yok 0
Klik 1
2
3

Belirgin krepitus

w N P, O

Hafif krepitus
Agma kliginin yeri mm __ mm

b- Kapama SAG SOL
Yok 0 0
Klik 1 1
Belirgin krepitus 2 2
Hafif krepitus 3 3
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Kapama kliginin yeri mm ___ mm

C- Cene One almarak agildiginda resiprokal kligin ortadan kalkmasi

SAG SOL
Hayir 0 0
Evet 1 1
Yok 9 9

6- Yan hareketler

a-Sag mm
b-Sol mm
c-One mm
Kas agris1
Yok 0
Sag 1
Sol 2
Her ikisi 3
Eklem agris1
Yok 0
Sag 1
Sol 2
Her ikisi 3
d- orta hatta kayma miktari _mm SAG SOL YOK
1 2 9
7- Yan hareketlerde eklem sesleri
Sag sesler Yok KIik Belirgin krepitus Hafif krepitus
Sag yana hareket 0 1 2 3
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Sol yana hareket 0 1 2 3
One hareket 0 1 2 3
Sol sesler Yok Kilik Belirgin krepitus
Sag yana hareket 0 1 2 3
Sol yana hareket 0 1 2 3
One hareket 0 1 2 3

8-10 Maddelerin uygulanisina ait agiklamalar

Hafif krepitus

Hekim hastanin yiiz, bas ve boynunda degisik bolgeleri palpasyonla muayene edecektir.

Hasta agr1 bildirmiyor ve hafif basing duyuyorsa “0” , agr1 bildiriyorsa 1-3 aras1 skala

ile degerlendirilecektir.

Hasta asagidaki skalaya gore degerlendirme yapacaktir:

Agr yok/Hafif basin¢ duyuyorsa 0
Hafif agr 1

Orta derecede agr1 2

Siddetli agr1 3

8- Agiz dis1 palpasyonda kas agrisi

SAG
a- Temporalis (posterior) 0123
b- Temporalis (orta) 0123
c- Temporalis (anterior) 0123
d- Masseter (origo) 0123
e- Masseter (govde) 0123
f- Masseter (Insersio) 0123

g- Mandibulanin Posterior
bolgesi (Stylohyoid/posterior digastrik bolgesi
“Cene/bogaz bolgesi”

SOL
0123
0123
0123
0123
0123
0123

0123

0123
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h- Sunmandibular bélge(Medial pterygoid/Suprahyoid/
anterior digastrik bolgesi)

“Cene alt1”

9- Palpasyonda eklem agris1 SAG

a- Lateral kutup “dis taraf”
b- Posterior baglant1 “Kulak i¢i”

10- Palpasyonda agi1z i¢inde kas agrisi
a- Lateral pterygoid bolgesi

“Ust azilarin arkas1”

b-Temporalisin tendonu

“Tendon

0123

0123
0123

SAG
0123

0123

0123

SOL
0123
0123

SOL
0123

0123
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EK. 3. Grup | :Miyofasiyal Agr

Ek 3. GRUP | : MIYOFASIYAL AGRI

53 Gegen aylarda akm aldu mu? HAYIR
EVET
¥
MA+M10 saf  sol total

TOTAL BOLGE«S

Kas hassasipet bilgelerni +

TOTAL BOLGEs3

M1 Var olan agn il palpasyandaki agn

aymi tarafta mi? HAYIR
EVET
¥
Asnsez agiklik miktan
_+_ = mm
Mda Mad
Pasif germe=
240mm - = mm
Mdc Maa
<Smm
Smim+

Miyofasival Afn

Mg agmada
kisrthhikla birfilt=
AEn

mirgafasiyal
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Sol Eklem

EK.4. Grup Il

nsu

535 BpWEE 105 L'S I

FIETE

uewse|dap ysip ,/\\

olisynpal |05 uedew|e

HIpEY BpEW m.n_.w«. \.\\ /,

sldipeaj Sl wipIng)
UoASEIABD |EJEIB] |05

IuEwsejdep y3Ip // \

nsushIsynpal |05 BIIpIg

epyiiusny epewie 28y \\ _,/ §5Ip njuodisynpay jog \

ewse|dap \

laag SELE

W3TH3 108 11dn¥9 't Y1

EW
a ¢ EWERIL |05 epuadzniiod 1SBLUY|EY UEPELID
1ahe nikey EpEA 3113YRIEY |05 alaaley Ses (g UIUBLE]q EPELIE 23 UQ
3 ; e | :
i fwpEzng) [ fwEzng) LA gy sh
L | rzuemwizyEey Zes > UEIIW 13yRugy [eI3lE| BEs
nfey Egiy B g ey gz e
nhey
IECIEE Wiesual
sgjuodseuquoy Jadip WG E<XELW A WILIGEFHEL ewedey ewle
v/ + ey 95 BSI
2uEd Qe I
— = -
Bz e 153JesaW Ele ewedey ewdy
NEW PR OFIN
- = ¥ ELUE[HI}
1 . 1
wipide ziswipiek ey epewedey eped ewdy swepyn epewedey 31 sy
1303
sIshERy s SEWEps) epRwe
Sy epewse 25y yoh ewepyi epewde 2i5e Secqgy JELElN) EpEWIE
o |og egpy ewepn epewie 218y
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Ek. 5. GRUP llI: Sag Eklem

Ek.S. Grup 111-5AG EKLEM

Falpasyonda agri:

MZa,MSh palpasyonda zag eklem agri

28 bildirimi;

M2 zaf eklemads aZrivarkg?

Mab, Mac agmada zaf eklemde ain?

M&a, MSh skzentrik hareketlerds za8 eklem agrm?
Palpasyanda asn Ne palpasyonda asn Ya palpasyonda a5n
we agn bildirimi n=de asn bildirimi yada agn bildirimi

L -
M5I..|::M?I,|:_£ MEE,.I::M.-I'E,.I:_.C

Herhangi bir harekette sa5 =klamde Herhangi bir harekette 535
kaba kre pitasyan varkg’ eklemde kaba krepitasyon

varhgi?

Hayir Evet

5

ast=oartraz
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