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OZET

Amag: Bu arastirmada, Tiirk ¢ocuklarindaki TMR bulgu ve belirtilerin dagilimi ve

sikliginin amaglanmugtir.

Gere¢ ve Yontem: AAOP belirledigi kriterler dogrultusunda hazirlanan anket ve
muayene formu ile arastirma yiritiilmistiir. Arastirma 9-15 yas araliginda rastgele
secilmis ¢ocuklar {izerinde yapilmistir. Calismay1 olusturan bireyler karma ve daimi

dentisyon olmak tizere 2 grup altinda degerlendirildi.

Bulgular: Arastirma sonuglarina gére TMR belirti arasinda en sik karsilasilan belirti
basagrisi (%15) ve c¢igneme esnasinda agri (%9,2) olarak tespit edildi. Basagrisi

insidansiin cinsiyetler arasi karsilastirmasi sonucunda istatistiksel olarak fark tespit

edildi (p<0.05).

Sakiz ¢igneme, tirnak yeme ve dis sikma/gicirdatma en sik goriilen
parafonksiyonlar arasinda yer almaktayken (%43.2, %23.8 and %15.2 sirasiyla) parmak

emme (%2.6) en az rastlanan parafonksiyon olarak tespit edildi.

Cigneme kaslarindaki hassasiyet (%28.2) en sik karsilasilan TMR bulgusu
olarak tespit edildi. Cigneme kaslarindaki hassasiyetin cinsiyet ve gruplar arasindaki
degerlendirmesi sonucunda istatistiksel fark tespit edilmedi (p>0.05). TME’de tiklama

bulgusu ise tiim ¢cocuklarin %4,8’de goriildii.

Kulak i¢i palpasyon sirasinda tespit edilen disk kaymasi degerleri karma ve
daimi dentisyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmektedir
(p<0.05).

Generalize eklem Hipermobilitesi tanisi i¢in brigthon teshis kriterleri kullanildi.
Bunun sonucunda Subluksasyon ile GEH arasinda istatistiksel olarak fark tespit edildi

(p<0.05).



Sonuc¢: Bu arastirma sonucunda, ¢ocuklardaki TMR bulgu ve belirtilerinin yetiskinler

kadar fazla oldugu ve onceden tespit edilmesiyle gerekliligi goriildii.

Anahtar kelimeler: Temporomandibular Rahatsizlik, Cocuk, Bulgu ve Belirti




SUMMARY

Prevalance of Symptoms and Signs of Temporomandibular Disorders
Among Turkish Children

Aim: The aim of the present study was to record the prevalance of signs and symtoms

of temporomandibular disorders (TMD) in Turkish children.

Material &Methods: According to AAOP a questionnaire and a clinical
examination of signs and symtoms of TMD were performed on 500 randomly selected
school children between 9-15 years old. The sample was divided into two groups, 227

with mixed dentition and 273 with permanent dentition.

Results: The most common symtoms of TMD were headache (%15) and pain on

chewing (%9.2). The incidence of headache was found to be significant between
genders (p<0.05).

Chewing gums, nail biting and clenching/grinding were the most common oral
parafunctions (%43.2, %23.8 and %15.2 respectivly) while thumb sucking was the least
common (%2.6).

The most common sign of TMD was muscle tenderness (%28.2). There was no
significant difference between sexes and groups of muscle tenderness (p>0.05). TMJ

sounds were found %4.8 of total sample.

The incidence of disc slips, recorded by intra-auricular palpation, were found to

be significantly increasing from mixed to permanent dentition (p<0.05).

Generalized joint hipermobility (GJH) were performed by brigthon criteria.

There was a significant difference between subluxation and GJH (p<0,05).



Conclusions: We concluded that it was important of recording signs and symtoms of

temporomandibular disorders among children to prevent before developing.

Key words: Temporomandibular Disorders, Children, Symptoms and Signs
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KISALTMALAR
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1. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular Rahatsizlik (TMR) genel olarak ¢igneme sistemindeki
fonksiyonel bozukluk olarak tanimlanir. Cigneme kaslarindaki rahatsizliklar,
Temporomandibular eklem (TME) kemik yapilarindaki dejeneratif ve inflamatuar

degisiklikler ve TME kapsiil i¢i diizensizlikler TMR igerisinde gosterilmektedir (1).

TMR sadece yetiskinleri etkileyen bir durum olarak diisiiniilirsede, bir¢ok
aragtirmaci ¢ocuklardaki TMR bulgu ve belirti sikliginin yetiskinlerdeki kadar ytliksek
oldugunu bildirilmistir (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).

TMR tanist konulmasinda gecikme olursa, hastaligin ilerleyici bir yoni
oldugundan, geriye doniisimii olmayan TME’de intrakapsiiler yikim meydana

gelmektedir (9,10).

Yetigkinlerde oldugu gibi, cocuklardaki TMR’nin etiyolojik faktorleride
multifaktoriyeldir (8). Bir¢ok arastirmada, etiyolojik faktorler ile bulgu/belirti arasinda
zaylf bir korelasyon tespit edilmistir (11). TMR olusumunu hizlandiran etiyolojik
faktorler arasinda travma (12), okluzal faktorler (13, 14), parafonksiyonel aligkanliklar
(15, 16), viicut pozisyonu (postiir) (17), yas (18, 19) genetik faktor (20), cinsiyet (21) ve
eklem hiperlaksitesi (22, 23) yer almaktadir.

Cocuklardaki TMR sikligina bakilan arastirmalar incelendiginde, Motegi ve ark
(24) 6-18 yas cocuklarda %12.2, Deng ve ark (25) 3-19 yas c¢ocuklarda %17.9 TMR
sikligi bildirmektedirler.

2001 yilinda Sénmez ve ark.’larmin (26)  Tirk  ¢ocuklarinda  yaptiklar
arastirmada, TMR sikligim1 karisik dislenme doneminde %68, daimi dislenme
doneminde de %58 olarak tespit etmislerdir. Ayni arastirmada, tiklama belirtisi daimi
dislenme doneminde %29.71, karisik dislenme doneminde ise %34.61 olarak

bildirilmistir.

Cocuklardaki TMR siklhigiyla ilgili literatiirler incelendiginde, %16 ile %90

araliginda genis bir oran so6z konusudur (18, 27, 28, 29, 30). Bunun birincil sebebi

1



olarak, gen¢ c¢ocuklarda TMR belirtilerinin hafif ve ciddi diskfonksiyonlarin nadir
olmast (31), ikincil sebebi olarak da arastirmalarda kullanilan metodoloji ve

parametrelerin farkli olmasi gosterilmektedir (32).

Bu caligmada; karisik dislenme ve daimi dislenme donemi, 9-15 yas arasi

cocuklardaki TMR bulgu ve belirtileri incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TEMPOROMANDIBULAR EKLEM GELISIMi

TME mandibulanin kondil uzantis1 ile temporal kemigin pars squamasi
arasindaki; anatomik ve fizyolojik 6zellikleriyle tiim memeliler i¢in karakteristik bir
sinoviyal eklem tiiriidiir. Diger sinoviyal eklemlerden bazi 6zellikleriyle ayrilir: eklem

yiizeyinde hiyalin kikirdak yerine fibréz ve damar icermeyen bir bag dokusu bulunur.

Fonksiyon, TME nin biiyiime ve gelisimini etkilemektedir. Insandaki ilk TME
gelisimi prenatal donemin 8’inci haftasinda izlenmektedir. Postnatal donemde, TME
gelisimi 20’li yaslara kadar devam ettigi diisiiniilsede, TME’de adaptif degisimler tiim
hayat boyu stirmektedir (33).

2.1.1 TEMPOROMANDIBULAR EKLEMIN PRENATAL GELIiSiMi

Bas bolgesini olusturan mezensim, paraksiyal ve lateral plak mezoderminden,
noral krestten ve ektodermal plakod olarak bilinen ektodermin kalinlagsmis
bolgelerinden koken alir. Bag ve boyun gelisimindeki en tipik 6zellikler, brankial veya
faringeal arkuslar tarafindan olusturulur. Bu arkuslarin gelisimin 4’iincii ve 5’inci
haftalarinda ortaya c¢ikar ve embriyonun karakteristik dis goriiniisiine biiyiik Olciide

katkida bulunurlar.

Faringeal arkuslar, sadece boynun olusumuna katkida bulunmakla kalmaz, ayn
zamanda yiliziin olusumunda da 6nemli bir rol oynarlar. Her faringeal arkus, distan
yiizey ektodermi ve igten de endodermal kokenli epitelyum ile kapli mezengimal bir
cekirdek dokudan meydana gelir. Paraksiyal ve lateral plak mezoderminden tiireyen
mezensime ek olarak her arkusun g¢ekirdegi, yiiziin iskelet komponentlerine katkida
bulunmak iizere, arkuslara go¢ eden onemli sayida noral krest hiicresinide alir. Her
arkusun kendine ait kas komponenti, kraniyal sinir komponenti ve atrial komponenti

vardir. 4 adet faringeal arkus vardir.



Birinci faringeal arkus, ne goz bolgesinin altina dogru uzanan maksiler ¢ikinti

ve Meckel kikirdagini igeren mandibular ¢ikintidan meydana gelmektedir.

Meckel kikirdag: iki ana boliimden olusur. Kafa kaidesine daha yakin olan
intratympanic dorsal boliim, malleusun gévdesi ve dis kulak yolu olusumu ile iligkilidir.
Alt ¢ene olusumuna klavuzluk eden sfenomandibular ventral boéliimdiir. Mandibula

olusumunda meckel kikirdaginin higbir katkis1 yoktur (34).

TME, 8’inci haftada filogenetik ve embriyolojik olarak Meckel kikirdagindan
gelisen malleus ve incus arasindaki eklemden sekonder olarak olusmaya baglamaktadir.
Ik alt TME boslugu, kiiciik yarik seklinde 10’uncu haftada izlenmektedir (35, 36) . 11-
12’inci haftalarda ise bu bosluk tam seklini almaktadir (37). Olusan bu ¢ene eklemi,

14’{incii haftada eriskin formunu ulagsmaktadir (38).

Cigneme kaslar1 (temproral, masseter, lateral ve medial pterygoid kaslari) ise
embriyolojik dénemin ilk 6-7’inci haftalarinda gdzlenmektedir. ilk gézlenen kas
primordiyumu Temporal kas, en son ise Masseter kasi olugsmaya baslamaktadir. Diger 3

¢igneme kasida temporal kas primordiyumundan gelismektedir (38).

2.1.2 TEMPOROMANDIBULAR EKLEMIN POSTNATAL GELISiMi

Yeni dogan c¢ocuklarda, glenoid fossanin diiz olmasi, herhangi bir artikiiler
tiilberkiiliin olmamas1 ve eklem kapsiiliiniin eriskin halinden daha mobil olmasi
nedeniyle TME gevsek yapidadir. TME diskide diiz, vaskiiler ve yeterli kalinliktadir.
6’inct aydan sonra, artikiiler tiiberkiiliin posterior egiminde rezorpsiyon baslarken,
lateralinde ve glenoid fossada genisleme meydana gelmektedir. Glenoid fossa 6’inc1
ayda 2mm, siit digleri tamamen siirmesinden sonra 4-5mm derinligine ulagsmaktadir. Bu
donemde TME diskide, bikonkav seklini alarak kondil ve tiiberkiiliin kontak noktasinda
incelmektedir. Fonksiyon ile diske gelen kuvvetler sonucunda, artikiilasyon
yiizeylerinde damarlanmada azalma meydana gelmektedir. Fakat periferde kalan

bolgelerin damarlanmasi, ligament6z dokuya yapistigi i¢in devam eder (39).



10 yasma kadar, mandibular kondilde vazkularizasyonda azalma meydana
gelirken morfolojik degisimlerinde bircogu tamamlanmaktadir. Siit dislerinin slirmesi
esnasinda kondil mediolateral olarak genislemektedir. Karisik dislenme doneminde ise
kondillerde posterior ve superiora dogru aktif endokondral kemik proliferasyonu
meydana gelmektedir. Daimi dentisyon olustugunda kondil wedge-shaped eriskin
formunu almus, artikiiler tiiberkiil ve glenoid fossa iyi bir sekilde olusmus ve avaskiiler

disk degisen yiizeylere seklini adapte etmistir (39).

10 ile 20 yaslar arasinda biiyime devam etmekte, fakat oldukca
yavaglamaktadir. Dibbets ve arkadaslarinin yaptiklar1 arastirmada, radyografik olarak
kondiler yapidaki gelisim farkliliklarini incelemislerdir ve bunun sonucu olarak 12-16

yaslar arasindaki yapisal farkliligin ortalama %35 oldugu bildirilmistir (40).

Kondil sekli ve biiytikliigii ile glenoid fossanin derinligi yasamin ilk 20 yilinda
tamamlandig1 bilinmektedir. Oysa, tim hayat boyunca gelen kuvvetlere adapte

olabilmek i¢in TME’de de remodelling meydana gelmektedir.

2.1.3 CIGNEME SiSTEMi FONKSiYONEL ANATOMISi

2.1.3.1 YETISKIN TEMPOROMANDIBULAR EKLEM ANATOMISI

TME, temporal kemigin glenoid fossasi ile mandibular kemigin kondiller
uzantist arasinda meydana gelen diatrodial bir eklemdir. Fonksiyon sirasinda, mentese
ve kayma hareketi yaptiklarindan dolay1 ginglynoarthrodial eklem olarak bilinmektedir
(1, 41).

TME morfolojik ve fonksiyonel olarak kompleks bir eklem olmasindan dolay1
viicudun diger eklemlerinden farklilik géstermektedir. TME’nin viicudun diger sinovial
eklemlerinden farki, eklem yiizeyleri hyalin kartilaj yerine fibrokartilaj ile kapl
olmasidir (41).



TME sert ve yumusak dokulardan olugmaktadir. Sert doku olarak, glenoid fossa,
artikiiler eminens ve kondil, yumusak doku olarak da eklem diski, retrodiskal dokular,

eklem kapsiilii ve eklem baglar1 (ligamanlar) tanimlanmaktadir.

2.1.3.1.1. TEMPOROMANDIBULAR EKLEMIN SERT DOKULARI

Mandibular ve temporal kemikler TME’nin sert dokularmni olusturmaktadir.
TME’nin st sinirin1 temporal kemigin konkav olan artikiiler veya glenoid fossasi, 6n
siirin1 konveks olan artikiiler eminens veya tuberkulum artikulare ve arka sinirii da
meatus acusticus externus olusturmaktadir. Artikiiler eminens, gelen kuvvetler
karsisinda dayanikli olabilmek i¢in fibroz kikirdak ile desteklenmektedir. Glenoid
fossanin tavanin arka boliimiindeki kemik yapist ¢ok ince oldugundan dolayi, asiri

yiiklere kars1 dayaniksizdir.

TME’nin alt bolimiinde ise, mandibular kemigin kondili yer almaktadir.
Kondile 6nden bakildiginda medialinde ve lateralinde ¢ikint1 géziikmektedir ve medial

ve lateral kutup olarak adlandirilmaktadir.

2.1.3.1.2. TEMPOROMANDIBULAR EKLEMIN YUMUSAK DOKULARI

2.1.3.1.2.1. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSKI

TME diski, kondil ile glenoid fossa arasinda yer alir ve fibr6z bag dokusundan
olugmaktadir. Bu disk sayesinde, TME {ist ve alt eklem boslugu olmak iizere 2
kompartmana ayrilir. Diskin viskoelastik 6zelliginden dolay1 gelen kuvvetleri absorbe

ederek eklem yiizeyleri arasinda tampon gorevi vardir.



Temporomandibular eklem diski, sagital kesitte 3 kisimda incelenebilmektedir
(42).

1. Arka Bolim (Posterior Band, Pars Posterior),
2. Orta Boliim (intermdiate Zone, Pars Grasilis),
3. On Béliim (Anterior Band, Pars Meniskus).

Arka boliim, 6ne gore daha kalindir ve noral ve vaskuler yapilardan zengin
retrodiskal dokuya yapismaktadir. Orta boliim ise diskin en ince boliimiidiir. Diskin
diger kisimlarindan farkli olarak, kan damarlar1 ve sinir lifleri yoktur (43). Fonksiyon

sirasinda basinca maruz kalan ve stresleri karsilayan alan diskin orta boliimiidiir (1).

2.1.3.1.2.2. RETRODISKAL DOKULAR

Retrodiskal dokular veya posterior atacman onde eklem diskine arkada ise,
eklem kapsiiliine yapigmaktadir. Bu doku iist (siiperior) ve alt (inferior) fibroz
laminalardan olugmaktadir (44). Elastik lifler igeren iist retrodiskal lamina Onde
temporomandibular diske arkada ise timpanik parcaya yapigsmaktadir. Alt retrodiskal
lamina ise kollajen lifler icermektedir ve onde temporomandibular diskin arka alt

kismina arkada ise kondilin posterior eklem yilizeyine yapigmaktadir (1).

Proprioseptif ve nosiseptif reseptorler bu alanda zengin olmasindan dolayi,

retrodiskal dokular hassasdir (45).

2.1.3.1.2.3. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM KAPSULU

TME kapsiilii ince, fibroz bag dokusundan olusmaktadir. Bu kapsiil, artikiiler

eminensin dniine, mandibular fossanin kenarlarina ve kondil boynuna yapigsmaktadir.



Ust ve alt eklem boslugu ile eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyini saran sinovial
membran, sinovial sivi tretimini saglamaktadir. Sinovial sivinin gorevi; vaskiiler
olmayan eklem yiizeylerinin beslenmesi, fonksiyon sirasinda olusan siirtiinmenin

azalmasi igin liibrikasyon saglanmasi ve atiklarin uzaklastirilmasidir (46).

2.1.3.1.2.4. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM LIGAMANLARI

(BAGLARI)

TME ligamanlari, belli uzunluklara ve esnek yapiya sahip olmayan kollajen bag
dokusundan olugmaktadir. Bu ligamanlar, eklem fonksiyonlarinda aktif olarak yer

almamakta, fakat baski altinda tutarak pasif olarak eklem hareketini sinirlamaktadir (1).
TME ligamanlarinin 3 ana fonksiyonu;
1. stabilizasyon,
2. hareketin yonlendirilmesi,

3. hareketin smirlandirilmasidir. Fonksiyonel agidan en onemli gorevleri ise

hareketin sinirlandirilmasidir.
TME destekleyen fonksiyonel ligamanlar;
1. Kollateral (diskal) Ligaman,
2. Kapsiiler Ligaman,
3. Lateral (Temporomandibular) Ligamandir.
Yardimci Ligamanlar;
1. Sfenomandibular Ligaman,

2. Stylomandibular Ligaman,



2.1.3.2 CIGNEME KASLARI

Cigneme kaslar1 (masseter, lateral pterygoid, medial pterigoid, temporal) ile
suprahyoid kaslarin (digastrik, geniohyoid, stilohyoid) ¢ift tarafli ve simultan olarak
kasilmalar1 ¢enenin hareketinden sorumludur. TME’nin artikiiler yiizeyleri herhangi bir
baglantiya sahip olmadigindan eklem stabilitesi Gzellikle elevator kaslarin devamli
aktivitesi ile saglanir. Dinlenme halinde dahi bu kaslar “tonus” denilen bir kasilma
durumunda bulunurlar. Kas aktivitesi artitk¢a kondil diske, disk de fossaya dogru daha
kuvvetle itilir (1).

2.1.3.2.1. MASSETER KAS

Yiizeyel ve derin olmak {izere 2 kisimdan olusan masseter kas1 zygomatik ve
maksiller arktan orjin alir. Masseter kas lifleri kasilirken mandibulada elevasyon olur ve

disler temas haline gelir. Cigneme sirasindaki gerekli kuvveti saglagan giiclii bir kastir.

2.1.3.2.2. TEMPORAL KAS

Lifleri zigomatik arkin ve kafatasinin lateral yiizeyinden orijin alarak asagi
dogru inen Temporal kas, koronoid uzantinin ve ramusun 6n sinirma bir tendon
olusturarak yapisir. Genis yelpaze seklinde olan bu kas liflerinin yonii ii¢ farkh
sekildedir. Tim temporal kas kasildiginda mandibula yukar1 dogru kalkar ve disler

temas durumuna gelir.



2.1.3.2.3. MEDIAL PTERYGOID KAS

Pterygoid fossadan baslar ve asagi, geri, disa dogru uzanarak mandibuler aginin
medial yiizeyine yapisir. Lifler kasildiginda mandibula yukar1 kalkar ve disler temas

eder.

2.1.3.2.4. LATERAL PTERYGOID KAS

Inferior ve siiperior dallardan olusur. Inferior dali agiz agma ve protruzyon
esnasinda depresor kaslarla, siiperior dali ise agzi kapama esnasinda elavator kaslarla

birlikte ¢alisir.

2.2. TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIK TERIMIi VE

TANIMLAMASI

TMR ¢igneme sisteminin tiim fonksiyonel bozukluklarini i¢ine almaktadir (1,

47, 48).

TMR, periaurikular bolgede ve/veya ¢igneme kaslarinda agri, mandibular
harekelerde kisitlilik veya deviyasyon-defleksiyon, mandibular hareketler sirasinda
TME’de ses (klik veya krepitus olarak ifade edilen) olusmasi ile Kkarakterize bir
rahatsizliktir (49).
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2.3. TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIKLARIN

TARIHCESI

TMR etiyolojisine ve tedavisine yonelik calismalar M.O.’ye dayanmaktadir.
M.O. 348 yilinda ilk olarak Hippokrates “dislerinde diizensizlik olan bir grup hastaninin
bas ve kulak agrisindan yakinmakta” oldugunu bildirmistir (50).

TMR bulgu ve belirtileri arasinda yer alan, ¢igneme sirasinda agri, g¢ene
kilitlenmesi ve TME sesleri, ilk kez 1887 yilinda Annadale tarafindan yayinlanan
literatiirde bahsedilmektedir (51, 52).

1918 yilinda, anatomist olan Prentiss, TME kikirdaginin pozisyonel
degisiklikleri veya dejenerasyonuna yada perforasyonuna bagli olustugu diisiiniilen bazi

bulgu ve belirtilerden sdzetmistir (53).

1927 yilina kadar TME agrisinin giderilmesi ve disk dislokasyonun tedavisi

amagclanarak cerrahi girisimler uygulanmistir (51, 52, 54).

1934 yilinda Costen, Prentiss’in goriiglerini gelistirerek, ¢ene ve g¢evresinde
olusan agr1, isitme kaybi, bas donmesi, bas agrisi, dil, burun ve siniislerdeki yanma hissi
ve trismusu igine alan semptomlart Costen sendromu olarak adlandirmistir. Dislerin
kapaniglarinin degistirilmesi ile de bu semptomlarin giderilebilecegini bildirmistir.
Costen’in ¢aligmasindan sonra dis hekimleri bu alana yonelmisler ve kompleks okluzal

tekniklerle tedavisi denenmeye baglamistir (52, 55).

1948 yilinda Sicher ve arkadaslar1 emosyonel gerilimin ¢igneme kaslarmin
fonksiyonel rahatsizliklarda roliiniin oldugunu vurgulamiglardir (56). 1950 ve 1960
yillar1 arasinda TME ile ilgili bilimsel c¢alismalarin yogunlastigi, yapilan

arastirmalardan anlasilmaktadir.

1955 yilinda Schwartz, c¢igneme kaslarinda olusan spazm ve psikolojik
faktorlerin TMR’de oOnemli rol oynadigmi belirtmis ve hastaligt “TME Agn
Disfonksiyon Sendromu” olarak adlandirilmistir (57, 58). 1969 yilinda Laskin ise, kas

spazminin, emosyonel kaynakli gerilim nedeniyle olusan kronik oral aligkanliklar
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sonucu meydana geldigini bildirmis ve bu rahatsizlik i¢in “Miyofasial Agr

Disfonksiyon” terimini kullanmistir (52).
TMR etiyolojisine yonelik iiretilmis baslica hipotezler:

1) Mekanik Yer degistirme Teorisi
2) Kas Teorisi

3) Noromiiskiiler Teori

4) Psikolojik Teori

5) Psikofizyolojik Teoridir.

TMR etiyolojisini yukaridaki hipotezlerden higbirinin tek basina agiklayamacagi
diistiniildiigt icin - “Multifaktoryel etiyolojik Yaklagim Teorisi” ortaya atilmistir (59).

“Temporomandibular Rahatsizliklar” terimi 1989 yilinda Bell tarafindan
kullanilmis ve TME ve 1ilgili yapilarin gercek patolojilerini ve ¢igneme kaslarina ait
hastaliklarin tiimiinii icermektedir. Bu terim Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA)
tarafindan da kabul edilmekte ve glinlimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (58, 60).

2.4. TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIK
ETIYOLOJISI
Giliniimiizde TMR etiyolojisi multifaktoriyel olarak kabul edilmektedir. Bir ¢ok

aragtirmada, bulgu/belirtiler ile tek bir etiyolojik faktor arasindaki korelasyonun yeterli
olmadigini bildirilmektedir (61).

TMR olusumunda rol alan etiyolojik faktorler {i¢ ana grup altinda

siniflandirilmaktadir. Bunlar;
1. Predispozan faktor: gelisim riskini artiran nedenler,

2. Bagslatic1 Faktor: hastalig1 baglatan nedenler,

12



3. Perpetuan Faktor: bulgulari artiran faktordiir.

TMR olusumuna katkist oldugu diisiiniilen etiyolojik faktorler;

2.4.1. TRAVMA

Cocukluk ¢agindaki diismeler nedeniyle meydana gelen gene travmasi, pediatrik
TMR ’nin gelisiminde 6nemli rol oynadig bildirilmistir (62, 63, 64, 65). Travma sonucu,
tek ve cift tarafli intrakapsuler veya subkondiler kirik ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen
mandibula kiriklar1 arasinda yer almaktadir (66, 67). Cocuklarda, kapali kilitlenme ve
uzun siireli immobilizasyon sonucunda ankilozun meydana geldigini bildiren

arastirmalar bulunmaktadir (68).

2.4.2. OKLUZAL FAKTORLER

Yapilan arastirmalarda, okluzal faktorlerin, TMR gelisimde etkisi disiik
bulunmustur (13, 14). Fakat, TMR ile iliskisinin oldugu diisiiniilen malokliizyonlar:

. Iskeletsel 6n agiklik (anterior openbite) (27),

« 6-7 mm’den biiyiik overjet miktar1 (27, 69, 70, 71),

« Sentrik iliski ile sentrik okluzyon arasindaki kayma miktarinin 4 mm’den
fazla olmasi (72),

« Tek tarafli lingual ¢apraz kapanis (27, 69, 70, 71, 73),

« Bes veya daha fazla posterior dis eksikligi (74, 75),

e Class Il malokluzyondur (76).
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2.4.3. PARAFONKSIYONEL ALISKANLIKLAR (BRUKSiZM, DIS

SIKMA, HIPEREKSTANSIYON vs.)

Bruksizm sirasinda kondil posterior veya posterosuperior yonde yer degistirmesi
nedeniyle ekleme fazla yiikk gelmektedir. Bunun sonucu olarak bruksizmin, eklem
diskinde deformasyon, sinoviyal sivida degisiklik ve eklem igerisinde de degisiklikler
meydana getirerek TMR gelisimde 6nemli rol oynadig ileri siirilmektedir (45). Fakat
bruksizm prevalansi ile ilgili literatiirlerde, deger araligit  %4.7 (15) ile %48 (16)

arasinda degistigi belirtildiginden bruksizm ile pediatrik TMR arasinda iliski celigki
yaratmaktadir (15).

2.4.4. VUCUT POZISYONU (POSTUR)

Viicut pozisyonunun okluzyon ve TMR ile iligkide oldugunu bildiren
arastirmalarda mandibular fossada, kondilde, ramusda ve diskde de bozukuluklar
goriilebilecegi bildirilmistir (17, 77, 78).

2.4.5. YAS

Yaymlarda ¢ocuklardaki ve geng eriskinlerdeki TMR siklik oran aralig1 genisdir
(18, 19). Yapilan arastirmalarda bulgu ve belirtilerinin siklig1 yasla beraber artmakta
oldugu bildirilmistir (24, 26).

2.4.6. GENETIK FAKTOR

TMR’nin kalitimsal olarak gectigini One siliren hipotezler vardir. Fakat tek
yumurta ve ¢ift yumurta ikizlerinde yapilan arastimalar sonucunda genetik faktoriin

TMR bulgu ve belirtileri iizerinde etkisinin olmadig bildirilmistir (20).
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2.4.7. CINSIYET

Epidemiyolojik arastirmalarda, TMR sikliginin kadinlarda erkeklere oranla daha
fazla oldugu bildirilmistir (21).

2.4.8. EKLEM HIiPERLAKSITESI

Generalize Eklem Hipermobilitesinin (GEH) kalitimsal bag dokusu hastaligi
olup (22, 23, 79) literatirde Eklem Hipermobilite Sendromu (Joint Hypermobility
Sendrome) veya Eklem Gevsekligi (Joint laxity) isimleri ile de yer almaktadir. GEH’in
neuromuskuloskelatal belirtileri TME’de de goriilmektedir (22, 23). Yapilan
arastirmalarda, ¢ocuklarda GEM goriilme siklig1 %2.3 ile %30 arasinda degismektedir
(80, 81, 82, 83). Gedalia ve Brewer’in 1993 yilinda yaptigi bir arastirmada, okul
cagindaki ¢ocuklarda % 66 oraninda hipermobilite ile artralji birlikte tespit edilmisdir
(23, 84). Fakat cocuklarda yapilan diger bir arastirmada ise, ayni oranlarda
hipermobilite tespit edilmis olmasina ragmen, artralji ile arasinda iligki bulunamamigtir

(23).

2.4.9. ORTODONTIK TEDAVi

Ortodontik tedavinin TMR etiyolojik faktdr oldugu hipotezini One siiren
arastirmalar incelendiginde, ortodontik tedavinin TMR olusumunda veya tedavisinde

rolii olmadig1 goriilmektedir (58).
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2.5. TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIK

SINIFLAMASI

TMR ile ilgili olarak giiniimiize kadar ¢ok sayida siiflandirma yapilmistir. 1972
yilinda ilk kez disfonksiyon terimi kullanilarak 8 ana baslik altinda toplanmistir (85).

Bu siniflandimada yer alan rahatsizliklar:

1) Cigneme kaslarinin hiperaktivitesi,
2) Kapsiilit,

3) Sinovit,

4) Kapsiiler ligamanlarin kopmasi,

5) Kapsiiler ligamanlarin gerilmesi,
6) Rediiksiyonlu disk deplasmant,

7) Kas hareketlerinde diizensizlik,

8) Dejeneratif eklem hastalig1 sonucu ¢ene hareketlerinde kisitliliktir (85).

Miyofasial agr1 disfonksiyonu ile viicudun diger bolgelerindeki kas hastaliklar
arasinda paralellik saglanmasi adina 1980 yilinda Block nérolojik ve romatolojik acidan

farkli bir siniflandirma 6nermistir (86).

1989 yilinda Bell, kassal agri, mandibular hareketlerde kisitlilik ve akut
malokliizyon gibi TMR’nin ana bdliimlerini ayirt eden, ortopedik-mekanik modele

dayali bir siniflandirma yapmistir (87).

Ik kapsamli TMR smiflandiriimasi 1990 yilinda Amerikan Orofasiyal Agr
Akademisi (American Academy of Orofacial Pain) (AAOP) tarafindan hazirlanmistir ve
1996 yilinda, Uluslararas1 Bas Agris1 Birligi'nin (International Headache Society) (IHS)
“Bas Agris1 Rahatsizliklari, Kraniyal Nevralji ve Yiiz Agrilarinin Siiflandirilmasi”

icinde yer almistir (88).

AAOP tarafindan hazirlanan TMR siniflandirilmast daha sonra Okeson

tarafindan modifiye edilerek 4 ana baglik altinda toplanmistir. Bunlar

1) Cigneme Kas1 Rahatsizliklart,
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2) Temporomandibular Rahatsizliklar,
3) Kronik Mandibular Hipomobilite,
4) Gelisimsel Rahatsizliklardir. (Tablo 1,2,3,4) (1)

2.5.1. CIGNEME KASLARINA AiT RAHATSIZLIKLAR

1. Koruyucu Ko-kontraksiyon

2. Lokal Kas agris1

3. Miyofasiyal agri

4. Miyospazm

5. Merkezi Yonlendirilmis Miyalji

Tablo 1: Cigneme kaslarina ait rahatsizliklarin siniflandirilmasi
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2.5.2 TEMPOROMANDIBULAR EKLEM RAHATSIZLIKLARI

_[

——

1. Kondil-disk kompleksinde diizensizlik

+ a. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
* b. Ag1z A¢mada Kisithilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani
* c¢. Ag1z agmada kisitlilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmant

_[

2. Eklem ylizeylerinin yapisal uyumsuzlugu

——

« a. Sekil Degisiklikleri (diskte, kondilde, fossada)

* b. Adezyonlar (Disk-kondil arasinda, Disk-fossa arasinda)
» C. Subluksasyon (hipermobilite)

« d. Spontan Disklokasyon

f
L

3. Eklem I¢i Inflamatuar Hastaliklar

——

* a. Sinovit/kapsiilit
 b. Retrodiskit
 C. Artirit

Tablo 2: Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinin Siniflandirilmasi

2.5.3. KRONIiK MANDIBULAR HiPOMOBILITE

1. Ankiloz

«a. Fibroz
*b. Kemiksel

2. Kas kontraktiirleri

*a. Miyostatik
*b. Miyofibrotik

3. Koronoid Hiperplazi

Tablo 3: Kronik mandibular hipomobilite siniflandiriimasi
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2.5.4. GELiSIM BOZUKLUKLARI

1. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklar

*a. Agenezi
*b. Hipoplazi
«C. Hiperplazi
+d. Neoplazi

2. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklar

+a. Hipotrofi
*b. Hipertrofi
«c. Neoplazi

Tablo 4: Gelisim bozukluklar1 siniflandirilmasi

2.6. TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIK BULGU VE

BELIRTILERI

TMR olan bireylerin degerlendirilmesi sirasinda bulgu ve belirtiler 6nemli rol
oynamaktadir. Bulgu; dis hekiminin klinik muayenesi sonucunda bulunan hastaliga dair

objektif verilerdir. Belirti ise; hasta tarafindan bildirilen sikayet ve tariflerdir (1).

TMR’nin teshisi i¢in, dis hekiminin bulgu ve belirtileri degerlendirebilecek ve

ayirici tanilari olusturabilecek bilgi ve yetenege sahip olmasi gerekmektedir.

2.6.1. TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIK BELIRTILERI

Hastalarin en ¢ok fark ettigi belirtiler agr1 ve disfonksiyondur. Agr1 spontan veya
fonksiyon sirasinda olusabilmektedir. Disfonksiyon ise agiz agmada zorluk, agiz

hareketlerinde kisitlanma olarak agiklanabilir. Baslica belirtilerin yani sira, hastalarin

19



fark ettigi fakat iligskilendiremedigi belirtilerde s6z konusudur. Bunlar bag, boyun veya

kulak agrilari, kulak ¢inlamalari, ses kisikliklar1 veya yutkunma sirasinda agridir.

2.6.2. TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIK BULGULARI

Temporomandibular rahatsizliklarin en belirgin bulgulari;

e Palpasyon veya fonksiyon sirasinda veya spontan olarak ¢igneme kaslarinda agri
veya yorgunluk hissi,

e Palpasyon veya fonksiyon sirasinda veya spontan olarak TME’de agr1 veya
dolgunluk hissi

e Fonksiyon sirasinda TME’de ses olugmasi

e Eklem hareketlerinde kisitlama meydana gelmesi

e Eklem hareketlerinde inkoordinasyon veya deviasyon olugmasidir.

2.7. COCUKLARDAKI TEMPOROMANDIBULAR

RAHATSIZLIK BULGU VE BELIRTILERIN EPIDEMIYOLOJISI

Bilimsel yaymlar incelendiginde, Cocuklardaki TMR goriilme sikligi %16 ile
%90 araliginda genis bir oranda yer almaktadir (18, 27, 28, 29, 30).

Motegi ve ark. (24) 6-18 yas cocuklarda % 12.2, Deng ve ark. (25) 3-19 yas
¢ocuklarda % 17.9, Grosfeld ve Czarnecka (6) 6-8 yas ¢ocuklarda % 5 ve 13-15 yas
cocuklarda % 68, Sonmez ve ark. (26) karisik dislenme doéneminde %68, daimi

dislenme doneminde % 58 ve Thilander (27) % 25 TMR prevalansi saptamiglardir.

TMR bulgusu ve belirtisi arasinda yer alan tiklama Thilander tarafindan %10,
Sonmez ve ark. (26) tarafindan ise daimi dentisyonda %29.71, siit dentisyonda ise
%34.61 olarak tespit edildi.

TMR sikliginin genis olma sebebi; TME rahatsizlig: belirtileri geng ¢ocuklarda

hafif olmasi ve ciddi disfonksiyonlarinin olusmasinin nadir olmasidir (31).
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TMR siklik oran araliginin genis olmasinin bir diger sebebi de yapilan

arastirmalarda kullanilan metodoloji ve parametrelerin farklilik gostermesidir (32).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. GEREC

Arastirmada, AAOP’nin 1990°da hazirladig1 genel dishekimligine yonelik klinik
tan1 protokoliine uygun olarak hazirlanan, hasta sikayetlerinin dinlenmesi ve
sorgulanmast amagh anket formu (Tablo 5) ve klinik muayene (Tablo 6) formu
kullanildu.

Calisma 2009-2010 tarihleri arasinda yaslar1 9 ile 15 arasinda degismekte olan
500 cocuk iizerinde yapildi. Yapilan arastirmada muayene ve anket sonug¢ verilerinin

coklugu nedeniyle, arastirmanin negatif yonde etkilenmemesi i¢in 500 birey secildi.

Incelenen ¢ocuklarin %50,8’ kiz (n: 254), %49,2’si erkek (n: 246) ve ortalama
yaslart ise 12.35+1.92dir.

9 10 11 12 13 14 15

M COCUKLARIN YASLARA GORE DAGILIMI

Grafik 1. Cocuklarin Yaslara Gore dagilimi
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Cocuklarin yaglara gore dagilimi grafik 1°de bildirildi. Cocuklarin %3.8’1 9
yasinda iken, 9%20.8’i 10 yasinda, %14.8’i 11 yasinda, %I11.4’i 12 yasinda,
%14.6’sinda 13 yasinda, %15.2’si 14 yasinda ve %19.4’1i 15 yasindadar.
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TABLO 5
Liitfen asagidaki sorulari, gocugunuzu diisiinerek cevaplayiniz.
Cocugunuzun Ad1 Soyadi: Tarih:

Cocugunuzun Yasi: Tel no:

1) Cocugunuzun herhangi bir Sistemik Rahatsizlig1 (Seker, Tansiyon, Kalp
Rahatsizlig1 gibi..) var m1?

a) Evet b) Hayir

Cevabiniz EVET ise rahatsizlig1 konusunda bilgi verir misiniz?
2) Cocugunuzun siirekli kullandigr ilact var mi?

a) Evet b) Hayir

Cevabiniz EVET ise liitfen kullandigi ilacin adin1 yaziniz
3) Cocugunuzun agzinda ¢lirtik dis var mi1?

a) Evet b) Hayir
4) Cocugunuzun agiz kokusundan sikayet¢i oluyor musunuz?

a) Evet b) Hayir
5) Cocugunuzun diizenli dis fircalama aligkanligi var m1?

a) Evet b) Hayir

Cevabiniz EVET ise ne siklikla firgaladigini belirtir misiniz?

6) Cocugunuz, ¢ene veya basina herhangi bir darbe aldi m1?

a) Evet b) Hayir
7) Cocugunuzun yemek yerken veya ¢igneme esnasinda agrist oluyor mu?
a) Evet b) Hayir
Cevabiniz evet ise asagidaki belirtilen bolgelerin hangisinde veya hangilerinde
agr1 meydana geliyor? A) Dislerde agr1
B) Kulakta agr1
C) Yiizde agn

D) Bas bolgesinde agri
8) Cocugunuz agzini tam olarak acabiliyor mu?
a) Evet b) Hayir

LUTFEN ARKA SAYFAYI
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9) Cocugunuzun sik basagrisi sikayeti oluyor mu?
a) Evet b) Hay1r

Cevabimiz EVET ise ne siklikla oluyor?
Haftada ....... Kere Ayda....... kere

10) Cocugunuzun sabah uyandiginda bas ve yiiz bolgesinde agr1 sikayeti var mi?
a) Evet b) Hay1r

Cevabiniz EVET ise agagidaki bas ve yliz semasindan agriyan bdlgeyi
isaretleyiniz

11) Cocugunuz asagidaki aligkanliklardan hangisine veya hangilerine sahiptir?
(birden fazla isaretleyebilirsiniz)
a) Dis gicirdatma ve sikma
b) Sakiz ¢igneme
c) Parmak emme
d) Tirnak yeme
e) Emzik/biberon kullaniminin devam etmesi
f) Agza yabanci cisim sokma
g) Agiz solunumu yapmast

) DIZOT. .
12) Cocugunuz ortodontik tedavi (tel tedavisi) gordii mii?
a) Evet b) Hayir
13) Cocugunuzun g¢enesi gegmisde hig kilitlendi mi? ( iki parmak kadar
acilabiliyordu)
a) Evet b) Hayir

14) Cocugunuz, ¢ene ekleminden agzini agma ve kapama sirasinda asagidaki
seslerden birinin geldigini size bildirdi mi? Yada siz duydunuz mu?

Tiklama a) Evet b) Hayir

Cevabiniz EVET ise hangi ¢ene ekleminden duydunuz veya size sdylendi?

Citirtt a) Evet b) Hayir

Cevabimiz EVET ise hangi ¢cene ekleminden duydunuz veya size sdylendi?

BU BILGILER KLINiK VERILERLE BIiRLIKTE DEGERLENDIRILECEKTIR.
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TABLO 6

HASTA ADI:

HASTA YASI:

TARIH:

NO:

Hareket sinirlari

LR I:I LL
2]
TME AGRIDAN FARKLI
SEMPTOMLAR Hareket sirasindaki deviasyon
. R L
a) Krepitasyon R L
b) Tiklama R L
€) Audible tiklama R L —
d) Tongue scallop ]
e) Faset
MANDIBULAR HAREKETIN SAGITTAL YOLU
a) En genis interinsizal mesafe ........................... mm
b) Okluzyon class | 1 11|
Deepbite crosshite  Overjet open bite Edge — to — edge bite
¢) KKO R L Grup fonksiyon R L
IPO R L Diger R.................
|
d) Balanskontak R....................... Lo
e) Anterior rehberlik normal yok dik
f)  Anterior serbestlik ................cooiii mm
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3.2. YONTEM

Calismada velilere uygulanan anket formundan ve ¢ocuga uygulanan

muayeneden degerlendirilebilir veri elde etmek amaciyla asagidaki kriterler belirlendi.

e Tiim c¢ocuklarin Tiirk vatandasi olmasi,

e Velilerin ¢ocuklarinin bu ¢alismada yer almasina razi olmalari,

e (Cocugun muayene i¢in koopere olabilmesi,

e Cocugun saglik durumunun iyi olmast,

e Alt ve iist birinci biiylik az1 dislerinin siirmiis olmasi ve okluzal kontaklarmin
noktalarinin olmasi,

e Alt ve iist daimi orta keser dislerinin agizda ve okluzyonda olmast,

e Dental patolojinin olusturdugu agri olmamasi,

Calismay1 olusturan bireyler 2 grup altinda; grup 1 ve 2 olarak toplandi.
Grup 1: Karmagik Dentisyon
Grup 2: Daimi Dentisyon

Cocuklarin muayenesinden Once veliler arastirma hakkinda bilgilendirilerek

rizalari alindi. Aydinlatilmis onam formu tablo 7 olarak sunuldu.
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TABLO 7
AYDINLATILMIS ONAM

Cocuklardaki Temporomandibular Eklem Rahatsizligi bulgu ve belirtilerinin
sikligimin  tespiti i¢in c¢alisma yapmaktayiz. Calismanin ismi  “Cocuklardaki

Temporomandibular Eklem Rahatsizliginin Bulgu ve Belirtilerinin Sikligi”dur.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak katilip katilamamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim géniilliiliik esasina dayalidir. Onceden haberdar ederek
calismadan c¢ekilme hakkina da sahipsiniz. Calismadan c¢ekildiginiz takdirde size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Kararmizdan 6nce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya

katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Calismaya 500 gonilli cocuk katilacaktir. Eger arastirmaya katilmay1
diistiniirseniz Dt. Bugge Ebeoglu tarafindan Temporomandibular Eklem Muayenesi
yapilacaksiniz. Arastirma sadece yapilacak olan muayene ve anket formundan
olusacaktir. Muayene siiresi yaklasik 10-15 dakika siirecektir. Muayene sonucu verileri
kayit edilecektir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden dis hekimligi fakiiltesi
Ogrencilerinin egitiminde ve/veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amacin

disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Muayene sirasinda ve/veya sonrasinda bir takim riskler yoktur.
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
(Katilimeinin/Hastanin Beyani)

Saym Dt. Bugce EBEOGLU tarafindanYeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu
aragtirma 1ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir

arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin

gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
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inaniyorum. Arastirma sonuclarin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirma sirasinda herhangi bir sebep gostermeden muayene olmaktan vaz gegebilirim.
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da

tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence wverildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dt.Bugce
Ebeoglu’nu, Hasan Ali Yiicel Sok. Vefa apt. B blok No:5 D: 4 Ciftehavuzlar — 0535

613 25 89 numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini

de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer” (denek)
olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLUNUN
ADI, SOYADI:
ADRESI:
TELEFONU:
IMZA:
TARIH:

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELi VEYA
VASININ

ADI, SOYADI:
ADRESI:
TELEFONU:
IMZA:
TARIH:
ACIKLAMAYI YAPAN ARASTIRMACININ
ADI, SOYADI: BUGCE EBEOGLU

ADRESI: YEDITEPE UNIVERSITESI DIS HEKIMLIGI FAKULTESI
PROTETIK DIS TEDAVISI ANABILIM DALI BAGDAT CADDESI NO:238
GOZTEPE/KADIKOY

TELEFONU: 0216 363 60 44 —
IMZA:

TARIH:
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Arastirmamizda elde edilen verileri 2 baslik altinda toplamak miimkiindjir:
1) Anamnezi saglayan anket formu

2) Klinik Muayene

3.2.1. ANKET FORMU

Ankette sorulan sorular veliler tarafindan dolduruldu. Sorularda agiklama

yapilmadi. Veliler sorular1 cevaplarken ¢ocuklarini goz 6niine almalari istendi.

1990 yilinda AAOP’nin genel Dishekimligine yonelik klinik tan1 protokoliine
uygun olarak hazirlanan anket formu Tiirkgeye ¢evrildikten sonra, sorular uygun sekilde

degistirilerek ve veliye uygulanacak hale getirildikten sonra kullanildi.

Soru formundaki ilk 2 soru ¢ocugun sistemik rahatsizliklar1 hakkinda bilgi
almak amaciyla anket formuna eklendi. Soru 3,4 ve 5 agiz hijyeninin durumu,
cliriiklerin bilinci ve dis firgalama aligkanliklarinin degerlendirilmesi amacli olarak

velilere soruldu.

Soru 6-10 ve 13,14 AAOP’nin belirledigi soru formuna gore hazirlandi.

Arastirmamiz geregi 11’inci soru ankete eklendi:

Soru 11: Cocugunuz asagidaki aliskanliklardan hangisine veya hangilerine
sahiptir? (birden fazla isaretleyebilirsiniz)

a) Dis gicirdatma ve sikma

b) Sakiz gigneme

c) Parmak emme

d) Tirnak yeme

e) Emzik/biberon kullaniminin devam etmesi

f) Agza yabanci cisim sokma

g) Agiz solunumu yapmasi

1) T D (< P
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3.2.2. KLINIK MUAYENE

Klinik muayene formdaki siraya gore yapildi. Muayene sirasinda mutlaka

eldiven kullanildi.

TMR bulgularinin tespitinde diger arastirmalardaki parametreler (8) (89)

kullanild:. intra-oral palpasyon muayenesinin rahatsizlik vermesi nedeniyle ve muayene

sonucundaki verinin subjektif olmasi ve c¢ocuklarin cevaplarinin yanlis olabilme

ihtimalinden dolay1 bu muayene yapilmadi.

Klinik muayene sonuglar1 tek kisi tarafindan yapilacagindan gegerlilik (validity)

testi gerekmedi.

Klinik muayene
1. TME ve Cigneme kas1 muayenesi

2. Okluzyon degerlendirilmesi olmak tizere 2 grup altinda incelendi.

3.2.2.1. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM VE CIGNEME KASI

MUAYENELERI

1. Rutin dental muayene ve agizdaki var olan dislerin tespiti,

2. Dislerde var olan asinmalarin tespiti,

3. Ekstra-oral ¢igneme kaslarimin (Masseter, temporalis ve sternocleidomastoid)
palpasyon sirasindaki hassasiyeti,

4. TME’de palpasyon sirasindaki hassasiyeti,

5. Intra-auricular eklem muayenesi,

6. TME steteskop ile yapilan muayenede agiz agma ve kapama sirasindaki olusan
sesler (tiklama ve krepitasyon),

7. TME’de ag1z agma ve kapama sirasinda isitilebilir sesler,

8. Maksimum Ag1z agma sirasinda subluksasyonun varliginin tespiti,

9. Dilindeki dis izlerinin (tongue scallop) tespiti,

10. Lateral ve protruziv hareket miktarlarinin 6lgtimleri,
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11. Maksimum a1z ac¢ikliginin 6l¢timd,
12. Maksimum agiz agiklig1 sirasinda olusan deviyasyon veya defleksiyon,
13. Generalize eklem hipermobilite teshis kriterlerinin belirlenmesi i¢in muayene

yapildi.

3.2.2.1.1. RUTIN DENTAL MUAYENE VE AGIZDAKi VAR OLAN

DISLERIN TESPITI

Rutin dental muayene sirasinda var olan ciiriik ve eksik disler tespit edildi.

Cocuklarin gruplandirmasini yapabilmek i¢in var olan dislerin tespiti yapildi.

Birinci biiyiik az1 dislerinin stirmiis olmas1 kriterlerimiz arasinda yer almaktadir.
Amaci ise, okluzal iliskilerin siniflandirilmasini yapilabilmekdir. On keser dislerinin
stirmiis olmasinin amaci ise anterior serbestligin tespiti ve agiz agikliginin dlgiilerek tiim

bireyler arasinda karsilastirma yapabilmekdir.

3.2.2.1.2. DISLERDE OLUSAN ASINMALARIN TESPITIi

Dis asinmalarinin sematik siiflandirilmas: (Murphy siniflamasi) (90), bireysel
asinma indeksi (individual tooth wear indeks) (91) ve alg1 model iizerinde fasetlerin
nicel ve nitel degerlendirilmesi (92) epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanilmak igin

gelistirilen yontemlerdendir.

Bu arastirmada modifiye asinma indeksi kullanildi (93). Dislerdeki Asinma
miktarlar1 gézlemsel olarak incelenerek forma kayit edildi ve smniflandirildr (Resim 1).

Dis aginma miktarlarinin siiflandirilmasindaki kriterler:
1) Okluzal ve insizal kenarlarinda hi¢ asinma yok ise daimi disler i¢in “1”, siit
disleri i¢in “a”,
2) Mine yiizelerindeki asinmaya bagl parlak alan varliginda daimi dislerde “2”

siit diglerinde “b”
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3) Mine asinmasi varliginda ve dentinin noktasal olarak agiga ¢iktigi
durumlarda daimi dislerde “3” siit dislerinde “c”

4) Dentinin tamamen agiga ¢iktig1 durumlarda daimi disler igin “4” siit disler
i¢in “d”

5) Dislerin asinma miktarlarinin restore edilmesi gerektigi durumlarda ise
daimi disler i¢in “5”, siit digleri igin “e”

6) Dislerde var olan ¢iirik nedeni ile asinma miktarlar1 tespit edilemedigi
durumlarda daimi disler i¢in “9” | siit disleri i¢in “Xx”

seklinde yapildi.

3.2.2.1.3. EKSTRA-ORAL CIGNEME KASLARININ (TEMPORAL,
MASSETER VE STERNOCLEIDOMASTOID KASLARI) PALPASYON

SIRASINDAKI HASSASIYETININ TESPITI

Iki tarafli kaslarin palpasyonu sirasindaki hassasiyetinin kiyaslamasi igin kas
muayenesi ¢ift tarafli ve ayr1 ayri olarak 2 saniye siiresi ve yaklasik 18N (1.8kgf) iki
parmak palpasyon ile yapildi (11, 94, 95). Kas muayenesi 3 defa tekrarlandi. Verilen

cevaplarin ortalamasi alinarak, agr1 yanit1 “var veya yok’ diye kayit edildi (18).

TEMPORAL KAS PALPASYONU

Temporal kasin arka, orta ve 6n kismi, ¢ocugun kulak iistii ve arkasindan alin
bolgesine dogru hareketle palpe edildi. Temporal kaslarin palpasyonu her iki taraf i¢in
ayr1 ayr yapilarak kayit edildi. Kas muayenesi 3 defa tekrarlandi. Verilen cevaplarin

ortalamasi alinarak, agri yanit1 ‘var veya yok’ diye kayit edildi (18).
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TEMPORAL KASIN ARKA BOLGESININ PALPASYONU
Posterior lifler, kulagin arkasindan, kulak istii bolgesine dogru  hareketle
palpe edildi (Resim 2).

TEMPORAL KASIN ORTA BOLGESININ PALPASYONU

Orta lifler, kulak tstii bolgesinden, alina dogru hareketle palpe edildi (Resim 3).

TEMPORAL KASIN ON BOLGESININ PALPASYONU

On lifler, zigomatik c¢ikintinin hemen yukarisinda, infratemporal fossa

hizasindaki lifler palpe edildi (Resim 4).

MASSETER KAS PALPASYONU

Masseter kasinin derin ve yiizeyel kisimlari, agiz i¢i ve disindan ayni anda, iki
parmak palpasyonu (bidijital) ile yapildi. Masseter kasinin iist baglant1 kism1 zigomatik
cikintidan baglayarak alt baglanti simir1 olan alt ¢cene angulus bodlgesine kadar palpe
edildi (Resim 5). Veriler sag ve sol masseter olarak ayri ayr1 kayit edildi. Kas
muayenesi 3 defa tekrarlandi. Verilen cevaplarin ortalamasi alinarak, agr1 yaniti ‘var

veya yok’ diye kayit edildi (18).

STERNOCLEIDOMASTOID KAS PALPASYONU

SCM Kkasi, baglanti yeri olan mastoid fossan1 dig yiizeyinden baglayarak tiim kas
boyunca ilerlenerek son yapisma yeri olan klavikulaya kadar palpe edildi (Resim 6).
Kas palpasyonu ¢ift tarafli olarak ayri ayr1 yapildi. Kas muayenesi 3 defa tekrarlandi.

Verilen cevaplarin ortalamasi alinarak, agr1 yanitt ‘var veya yok’ diye kayit edildi (18).
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3.2.2.1.4. TME’DE PALPASYON SIRASINDA HASSASIYET

Eklem muayenesi agzin kapali oldugu zaman ¢ift parmak palpasyonu
uygulanarak her iki taraf i¢in ayr1 olarak yapildi (Resim 7). EKlem muayenesi 3 defa
tekrarland1 ve verilen cevaplarin ortalamasi alinarak, agr1 yaniti “var veya yok” diye

kayit edildi (96).

3.2.2.1.5. KULAK ICI (INTRA-AURICULAR) EKLEM MUAYENESI

Kulak i¢i (intra-auricular) muayene agiz agma ve kapama sirasinda, ¢ift tarafli
serge parmaklar kulak igerisine yerlestirilerek yapildi (Resim 8). Muayene sirasinda
eklem igerisinde disk hareketleri hissediliyorsa disk kaymasi “Var”, hissedilmiyorsa

“Yok” diye kayit edildi. Her iki eklemde ayr1 ayr1 degerlendirilerek kayit edildi.

3.2.2.1.6. TME’DE STETESKOP ILE YAPILAN MUAYENEDE AGIZ
ACMA VE KAPAMA SIRASINDA OLUSAN SESLER (tiklama ve
krepitasyon)
TME sesleri agiz agma ve kapama sirasinda steteskop ile degerlendirildi (1).
Cocuga agzim acabildigi kadar agmasini ve sonra kapatmasi konusunda bilgi verilerek

sesler kayit edildi (Resim 9). TME Sesleri tiklama ve krepitasyon sesi olarak ayrilarak
her iki eklem i¢inde ayr1 ayr1 kayit edildi.
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3.2.2.1.7. TME’DE AGIZ ACMA VE KAPAMA SIRASINDA

ISITEBILIR SESLER

Isitilebilir sesler ise, arastirmacinin kulagini cocugun TME’ye 5 cm yaklasarak
duydugu sesler olarak her iki eklem i¢in ayr1 ayri degerlendirildi (18). Agiz agma ve

kapama sirasindaki isitebilir sesler “var veya yok” diye kayit edildi.

3.2.2.1.8. MAKSIMUM AGIZ ACMA SIRASINDA SUBLUKSASYON

VARLIGININ TESPIiTi

Kondilin lateral kisminin maksimum agi1z ac¢iklig1 sirasinda normalden ¢ok fazla
one gelerek preauricular bolgede belirgin bir ¢okiintii olusmasiyla karakterize olan
subluksasyon gozlemsel olarak tespit edildi (1) (Resim 10). Subluksasyon her iki eklem

i¢in ayr1 ayri olarak gbzlendi ve “var veya yok™ diye kayit edildi.

3.2.2.1.9. DILDEKI DIi$ iZLERININ (TONGUE SCALLOP) TESPITi

Hasta istirahat halindeyken, dilinin lateral bolgesindeki dis izini andiran

sekillenme go6zlemsel olarak tespit edilip kayit edildi (Resim 11).

3.2.2.1.10. LATERAL VE PROTRUZIV HAREKET

MIKTARLARININ OLCUMLERI

Sag ve sol hareket miktarlarinin dlgiilerek kayit edilmesi i¢in agiz biraz agilarak
saga veya sola gotlirmesi istendi. Tam olarak saga ve sola gittigi zaman alt ve {ist orta
keser dislerinin labioinsizal embrazurler arasindaki mesafe milimetrik olarak cetvel
yardimiyla Olgiilerek kayit edildi (Resim 12). Protruzyon hareket miktarinin 6lgtimiiniin
yapilabilmesi i¢in agiz biraz acilarak 6ne dogru gotiiriilmesi istendi. Tam protuzyonda

oldugu sirada alt ve iist orta keser dislerin insizal kenarlar1 arasindaki mesafe miktari
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ol¢iildii (Resim 13). Daha sonra overjet miktar: da buna eklenerek protruzyon miktari

belirlenerek kayit edildi (32).

3.2.2.1.11. MAKSIMUM AGIZ ACIKLIGININ OLCUMU

Agiz agiklik miktari, klinik durumlarin teshisinde belirleyici faktordiir (97, 98).
Ag1z acgikligl, travma, anomaliler, enfeksiyon neromuskular hastaliklar ve TMR gibi
faktorlerden etkilenmektedir. Agiz acikliginda kisitlilik, TMR olan hastalarda énemli
belirtiler arasinda yer almaktadir (98, 99). Agiz agikliginda kisitlilik 6l¢timii degisik
tekniklerle tespit edilebilmektedir. Istemli maksimum agiz agikligi (maksimum
voluntary mouth opening (MVMO) ) en ¢ok kullanilan tekniklerden biridir. Fakat bu
ol¢tim yas (98, 100, 101), cinsiyet (98, 100, 101, 102), ramus uzunlugu (98, 100, 101,
103), gonial a¢1 (98, 100, 101, 104) ve wk (29, 105) gibi faktorlerle
sinirlandirilmaktadir.  Giiniimiizde daha gilivenilir sonu¢ elde edilebilmesi igin,
Temporomandibular A¢ma indeksi (Temporomandibular Opening Index (TOI)) yeni

Ol¢tim teknigi olarak kullanilmaktadir.

Yapilan bu arastirmada giivenilirligi kabul edilmis olan TOI kullanildi. istemli
maksimum ag1z aciklig1 ve pasif agiz acikligi Boley Gauge kullanilarak olciildii. Istemli
maksimum agiz acikligi Ol¢limii i¢in ¢ocuga agzini yardimsiz acabildigi kadar cok
agmasi istendi ve iist ve alt orta keser dislerin mesial kesici kenarlar1 arasindaki mesafe
oOlgtildii (Resim 14). Pasif agiz agikliginin ol¢timii (Passive Mouth Opening (PMO) )
icin ¢cocugun agzimi agabildigi kadar ¢ok agmasi istendi. Daha sonra bas parmak iist
santrallerin kesici kenarina, isaret parmagi da alt santrallerin kesici kenarma
yerlestirilerek denegin agzini biraz daha agmak {izere hafif bir kuvvet uygulandi (Resim
15). Cok fazla kuvvet uygulanmamasina dikkat edildi. Kuvvet uygulandiktan sonra alt
ist kesiciler arasindaki mesafe yine Olgiildii. Daha sonra istemli maksimum agiz
acikligina ve pasif agiz acikligina ortiilii kapanis (deepbite) miktarida eklenerek kayit
edildi.
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TOI degerinide bulmak i¢in agsagidaki formiil kullanildi:

( PMO) — (MVMO)

TOl: X100

(PMO) + ( MVMO)

3.2.2.1.13. MAKSIMUM AGIZ ACIKLIGI SIRASINDA OLUSAN

DEVIASYON VEYA DEFLEKSIYON

Cocugun agiz agma sirasinda izledigi yolun kayit edilmesi i¢in agzini agabildigi
kadar ¢cok agmasi sdylendi. Bu islem 3 defa tekrardi. Diiz, saga veya sola defleksiyon,
saga veya sola deviasyon ve sigmoidal olmak tizere 4 grup altinda degerlendirildi.
Ag¢ma boyunca fark edilebilir bir deviasyon veya defleksiyon yoksa “Diiz” (Resim 16),
agiz maksimum agildiginda bir tarafa dogru gozle fark edilebilen kayma varsa
“Defleksiyon” (Resim 17), maksimum agiz agma sirasinda fark edilebilir bir kayma
varsa “Deviasyon” (Resim 18) olarak kayit edildi. Defleksiyon ve deviasyon g¢ocugun
yiizlinlin hangi tarafina dogru olduguda kayit edildi. Cocugun kademeli bir agiz agma
yolu varsa, agiz agma sirasinda saga ve sola kayma meydana geliyorsa veya birden fazla

ag1z agma yoluna sahipse “Sigmoidal” (Resim 19) olarak kay1t edildi.

3.2.2.1.14. GENERALIZE EKLEM HIPERMOBILITE TESHIS

KRITERLERI

GEH teshisi igin Brighton teshis kriterleri (1998) kullanildi (23, 79). Brighton
degeri yapilan klinik muayene sonucu verilen puanlarin toplami olarak belirlendi.

Klinik muayenede bakilan kriterler;

1. Bas parmagin 6n kolun fleksor yiizeyine temas etmesi (Resim 20),

2. Dirsegin 90 derecenin dtesinde hiperekstansiyon yapmasi (Resim 21),
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3. Dizin 90 derecenin &tesinde hiperekstansiyon yapmasi (Resim 22),
4. Metakarpafalingeal eklemin pasif olarak 90 derece dorsifleksiyon yapmasi
(Resim 23),
5. One fleksiyon yapilarak, dizlerin ekstansiyon pozisyonunda yere eller ile temas
etmesidir (Resim 24).
1-4 arasindaki kriterleri sag ve sol taraf olarak ayri1 ayr1 degerlendirilip puanlandi.
Brighton degeri 9 lizerinden belirlendi; 4 ve tizeri degerlerde GEH “Var” diye kayit
edildi.

Muayene sonunda kaslardaki palpasyon verilerini onaylayabilmek i¢in kas
muayenesi tekrarlandi. Sonuglarda degisiklik yoksa kayit edilmedi, degisiklik var ise

son veri kayit edildi.

Resim 1. Asinma olusumlari
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Resim 2. Temporal kasin arka bolgesinin palpasyonu

Resim 3. Temporal kasin Orta bolgesinin palpasyonu
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Resim 4. Temporal kasin 6n bolgesinin palpasyonu

Resim 5. Masseter kas palpasyonu
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Resim 7. TME’nin preauricular bolge palpasyonu
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Resim 9. TME’nin Steteskop ile muayenesi
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Resim 11. Dildeki dis izleri (Tongue Scallop)
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Resim 12. Lateral hareket Miktarlarinin Olgiimii

Resim 13. Protruziv hareket miktarmim Olgiimii

Resim 14. Istemli maksimum ag1z agikliginin 6l¢iimii
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Resim 15. Pasif Agiz agikliginin 6lgiimi

Resim 16. Dogrusal A¢gma
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Resim 17. Defleksiyon

Resim 18. Sola deviasyon

Resim 19. Sigmoidal Deviasyon
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Resim 20. Bas Parmagin On kolun fleksor yiizeyine temasi

Resim 21. Dirsegin 90 derecenin tesinde hiperekstansiyonu

Resim 22. Dizin 90 derecenin 6tesinde hiperekstansiyonu
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Resim 23. Metakarpafaligeal eklemin pasif olarak 90 derece dorsifleksiyonu

Resim 24. One fleksiyon yapilarak dizlerin ekstansiyon pozisyonunda yere eller ile

temas
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3.2.2.2. OKLUZYON DEGERLENDIRMESI

Okluzyon degerlendirmesi 3 ana baslik altinda degerlendirildi.
1. Okluzal iligkinin siiflandirilmasi (angle siiflandirmasi)
2. Okluzal muayene

3. On serbesiyetlik

3.2.2.2.1. OKLUZAL ILISKININ SINIFLANDIRILMASI (ANGLE

SINIFLANDIRMASI)

Okluzal iliskilerde Angle (1908) siniflandirmasi kullanildi. Angle siiflamasi
sag ve sol biiyiik azilarda ayr1 ayri yapildi (106).

Angle smif [ iligki: iist birinci biiylik azilarin mezio-bukkal tiiberkiilii alt biiyiik

azinin median olugu ile olan iliskidir.

Angle sinif I iligki: {ist birinci biiyiik az1 sabit kabul edilip alt azilar bu dise gore
daha distalde yer aldig iliskidir.

Angle Simif III iligki: iist birinci az1 sabit kabul edilip alt az1 bu dise gore
mezialde yer aldigi iligkidir.

3.2.2.2.2. OKLUZAL MUAYENE

Ortiilii kapanis (deep bite), overjet ve agik kapanis (open bite) miktarlariin
dlgiilmesi igin boley gauge kullanildi. Ortiilii kapanis miktar1 i¢in ¢ocuga agzini tam
olarak kapatmasi istendi. Ust kesici disin alt kesiciyi ne kadar orttiigii alt kesicinin
vestibiil ylizeyine isaretlenerek alt kesici disin kesici kenari ile arasindaki mesafe
Ol¢iildii ve ortiilii kapanig miktar1 belilendi (Resim 25). Overjet miktar1 i¢in ¢ocuga

agzini tam olarak kapatmasi sdylendi. Alt kesicinin vestibiil yiizii ile iist kesicinin kesici
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kenar1 arasindaki mesafe dlgiilerek overjet miktar1 olarak kayit edildi. Yapilan muayene

sonucundaki dl¢iimlerde sonuglar mm degeri olarak kayit edildi (107, 108).

3.2.2.2.3. ON SERBESTLIK

Sentrik iligki ile sentrik okluzyon arasindaki mesafe 1935 yilinda Schuyler
tarafindan sentrikte serbestlik (long sentrik) olarak tanimlanmustir (94, 96). Sentrikte
serbestlik mesafesi I1mm’den fazla oldugu yapilan arastirmalarda gosterilmistir (106).
Landi ve ark. yaptiklar1 arastirmada en geri temas noktast ile maksimum
interkuspidasyon noktasi arasindaki mesafenin 2 mm’den fazla oldugu bildirilmistir
(107).

Yapilacak bu arastirmada serbestlik miktariin Olciilmesi i¢cin 6n serbestlige
bakildi. On serbestlik habitual okluzyon sirasinda alt ve iist orta keser disler (santral, ve
lateral) arasindaki mesafe olarak belirlendi. Bireylerin bu serbestlik miktarinin
Ol¢iilmesi i¢in 2 mm’lik seffaf plastik kagitlar kullanildi. Bu kagitlar, 2 cm genisliginde,
6 cm uzunlugunda ve 2 mm kalinlifinda seffaf seritler seklinde hazirlandi. Cocuklara en
rahat pozisyonda, arka disleri ile 1sirmasi sdylendi. Rahat kapatma pozisyonunu tespit
ettikten sonra, alt ve st orta keser disler arasina seffaf bantlar yerlestirilerek kaymasina
bakildi (Resim 26). Kayiyorsa “Serbestlik Var” kaymiyorsa “Serbestlik Yok olarak
kayit edildi.
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Resim 25. Ortiilii kapanis miktarinin dl¢iimii

Resim 26. On serbestlik muayenesi
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3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test
kullanild1. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi.

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Bulgular bolimde, anket formu ve klinik muayene sonucundaki veriler yer
almaktadir. Calismaya dahil edilen 500 ¢ocugun TMR bulgu ve belirtilerinin sikligi,
dagilimi1 ve okluzyon degerlendirilmesiyle istatistiksel analizler yine bu boliimde yer
almaktadir. Anket Formu Bulgular1 ve Klinik Muayene Bulgulari diye 2 baslik altinda
degerlendirildi.

4.1. ANKET FORMU BULGULARI

Anket formundaki 1’inci ve 2’inci sorular ¢ocugun saglik durumunun
degerlendirilmesi amagli soruldugundan bulgular degerlendirilmedi. Soru 3, 4 ve 5’de
agiz hijyenin durumu hakkinda bilgi amagh soruldugundan arastirmada istatistiksel

olarak degerlendirilme yapilmadi.

Anket formu soru 6’da ¢eneye veya basa aldig1 darbeler sorgulandi ve bunun

sonucu olarak da gocuklarin %12,8’nin basina darbe aldigi tespit edildi (Tablo 8).

TRAVMA KiSi SAYISI %
VAR 64 12,8
YOK 436 87,2

TOPLAM 500 100

Tablo 8. Travma almis ¢ocuklarin dagilimi
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Anket formu soru 7’de ¢ocugun c¢igneme esnasindaki agri ve agrmin yeri

gruplara gore degerlendirildi (Tablo 9).

GRUP
DAIMI DENTISYON KARMA DENTISYON P
(n:273) n(%) | (n:227) n(%)
Cigneme
esnasinda agri 22 (%8,1) 24 (%10,6) 0.333
varhgi
Diste agri 19 (%7,0) 22 (%9,7) 0,268
Kulakta agr1 1 (%0,4) 1 (%0,4) 1,000
Yiizde agn - - -
Bas bolgesinde
5 2 (%0,7) 1 (%0,4) 1,000
agri

Ki-kare ve fisher’s exact test

Tablo 9. Gruba gore ¢igneme esnasinda agr1 degerlendirilmesi

Cigneme esnasinda toplam 46 (%9.2) ¢cocukta agr1 goriildii. Agr1 varligina gore

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Anket formu soru 8’de, ¢ocugun agiz agikliginin tam olup olmadigi sorgulandi.
Agzin1 tam acgabilme orani daimi dentisyonda %99,3, karma dentisyonda %299,6
bulundu (Tablo 10).

GRUP
DAIMI DENTiISYON KARMA DENTISYON P
(n:273) n(%) (n:227) n(%)
Agzim Tam
271 (%99.3) 226(%99.6) 1,000
Acabilme

Ki-kare ve fisher’s exact test

Tablo 10. Gruplara gore ¢ocugun agzini tam olarak acabilme degerlendirmesi
Gruplara gore ¢ocuklarin agizlarini tam agabilme oranlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Anket formu soru 9°da, bas agrisinin sikligi sorgulandi. Cinsiyete gore

degerlendiginde, %18,5 kizlarda, %11,4 erkeklerde bas agrisi oran1 bulundu (Tablo 11).

BAS AGRISI

YOK VAR p

(n:425) n(%) | (n:75) n(%)

Kiz 207 (%81,5) 47 (%18,5)
Cinsiyet 0,026*
Erkek | 218(%88,6) 28 (%11,4)

Ki-kareTesti * p<0.05

Tablo 11. Cinsiyete gore bas agrisi degerlendirilmesi
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Cinsiyetlere gore bas agrisi siklig1 goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Kizlarda bas agrisi goriilme orani, erkeklerden

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

Gruplara gore bas agrist siklig1 incelendiginde ise, karma dentisyonda %14,1,

daimi dentisyonda %15,8 oraninda bulundu (Tablo 12).

BAS AGRISI
YOK VAR p
(n:425) n(%) | (n:75) n(%o)
Daimi Dentisyon 230 (%84,2) 43 (%15,8)
Grup 0,606
Karma Dentisyon 195(%85,9) 32 (%14,1)
Ki-kareTesti

Tablo 12. Gruba gore bas agris1 degerlendirmesi

Gruplara gore ¢ocuklarda bas agrist goriilme sikliklar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Anket formu soru 11°de, cocuklarin parafonksiyonel aligkanliklarinin dagilimi

incelendi (Tablo 13). Cocuklarda en sik goriilen parafonksiyonel aligkanligin %43.2

orani ile sakiz ¢igneme oldugu, onu %23.8 oran ile tirnak yeme ve %15,2 ile dis

gicirdatma ve sikma izledigi saptandi.

PARFONKSIYONEL . .
KISI SAYISI %
ALISKANLIKLAR
Dis gicirdatma ve sikma 76 15,2
Sakiz ¢igneme 216 43,2
Parmak emme 13 2,6
Tirnak yeme 119 23,8
Emzik/biberon

3 0,6

kullaniminin devam etmesi
Agza yabanci cisim sokma 35 7,0
Diger 13 2,6

Tablo 13. Cocuklarin parafonksiyonel aligkanliklarinin dagilimi
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Anket formu soru 13’de, cocugun ge¢mis donemlerdeki g¢ene kilitlenmesi

sorgulandi. Daimi ve karma dentisyonda sadece 2’ser kisinin g¢enesinin ge¢miste

kilitlendigi verisine ulasildi.

Anket formu soru 14’de, agiz agma ve kapama sirasindaki kendi bildirdikleri

tiklama ve citirtt varligi degerlendirildi. Cocuklarin %96.6’s1 tiklama bildirmezken,

%1.6’s1 sag tarafta, %1.2’si sol tarafta ve %0.3’1 her iki tarafta da tiklama bildirdi.

Cocuklarin %98.6°s1 ¢itirt1 bildirmezken, %0.4°1 sag tarafta, %0.6’s1 sol tarafta
ve %0.4°1 her iki tarafta da ¢itirt1 bildirdi (Tablo 14).

KISI SAYISI %
Yok 483 96,6
Sag 8 1,6
TIKLAMA
Sol 6 1,2
Her iki tarafta 3 0,6
Yok 493 98,6
Sag 2 0,4
CITIRTI
Sol 3 0,6
Her iki tarafta 2 0,4

Tablo 14. Cocuklarin kendi bildirdikleri tiklama ve ¢itirtt oranlarmin dagilimi
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4.2. KLINIK MUAYENE BULGULARI

Klinik muayene sirasindaki bulgular muayene formuna kayit edildi. Verilerin

elde edilmesi i¢in de muayene formu degerlendirildi.

4.2.1. AGIZ ACIKLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Klinik muayene sonucunda daimi dentisyonda MVMO minimum 32mm,
maksimum 68mm olgiildii ve ortalama deger 48,31+5,99 mm olarak bulundu. Karma
dentisyonda ise minimum agiz agikligi 34mm maksimum ise 59mm oOlgiiliirken,

ortalama deger 45,61£5,18 mm tespit edildi.

PMO degerleri de daimi dentisyonda minimum 35mm maksimum 69mm ve
karma dentisyonda ise minumum 34mm maksimum 62mm o&l¢iildii. PMO’nun ortalama
degerleri hesaplandigi zaman daimi dentisyonda 50,53+5,75mm, karma dentisyonda
47,96+5,24mm bulundu (Tablo 15).

GRUP
DAIMIi DENTISYON KARMA DENTISYON D
(n:273) Ort£SS (n:227) Ort£SS
(Min-Max) (Min-Max)
PMO
50,53+5,75 (35-69) 47,96+5,24 (34-62) 0,001**
(mm)
MVMO
48,31+5,99 (32-68) 45,61+5,18 (34-59) 0,001**
(mm)
Student t test ** p<0.01

Tablo 15. PMO ve MVMO degerlendirmesi
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Daimi dentisyon grubundaki ¢ocuklarin PMO ortalamalar: ile karma dentisyon
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.01).

Daimi dentisyon grubundaki ¢ocuklarin MVMO ortalamalari, karma dentisyon
grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

TOI degerleri, daimi dentisyon i¢in ortalama 2,30+1,68 ve karma dentisyon igin

ise ortalama 2,52+1,59 bulundu (Tablo 16).

TOI
_ p
Min-Max | Ort+SS (Medyan)
DAIMI DENTISYON (n: 273) | 0-8,33 2,30£1,68 (2)
0,009**
KARMA DENTISYON (n: 227) | 0-8,43 | 2,52+1,59 (2,22)

Mann Whitney U test ** p<0.01
Tablo 16. Gruba gore TOI degerlendirmesi

Karma dentisyon grubundaki ¢ocuklarin TOI ortalamalari, daimi dentisyon

grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir (p<0.01).

4.2.2. LATERAL VE PROTRUZIV HAREKET MIiKTARLARININ

DEGERLENDIRMESI

Daimi dentisyonda sag lateral hareket miktar1 ortalama 9,384+1,39 mm, sol
lateral hareket miktar1 ortalama 9,63+1,21 mm ve protruzyon miktar1 ortalama

8,92+1,48 mm bulundu.
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Karma dentisyonda ise sag lateral hareket miktar1 ortalama 9,58+1,38 mm, sol

lateral hareket miktari ortalama 9,76+1,25 mm ve protruzyon miktar1 ortalama

9,04+1,50 mm bulundu.

Daimi dentisyon ve karma dentisyon icin lateral ve protruziv hareket

miktarlarinin minimum ve maksimum degerleri tablo 17°de belirtildi.

GRUP
DAIMI DENTISYON KARMA DENTISYON D
(n:273) Ort£SS (n:227) Ort£SS
(Min-Max) (Min-Max)
Sag Lateral
9,38+1,39 (5-13) 9,58+1,38 (7-15) 0,108
Hareket (mm)
Sol Lateral
9,63+1,21 (5-12) 9,76+1,25 (7-13) 0,247
Hareket (mm)
Protruzyon
8,92+1,48 (4-13) 9,04+£1,50 (5-13) 0,381
(mm)
Student t test

Tablo 17. Gruba gore sag ve sol lateral hareket miktari ile protruziv hareket miktarinin

degerlendirilmesi

Gruplarin sag ve sol lateral hareket ortalamalari, protruzyon hareket miktarlar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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4.23. CIGNEME KASLARINDA PALPASYON SIRASINDAKI
HASSASIYETIN DEGERLENDIRILMESI

Cigneme kaslarindan masseter, temporal ve sternocleidomastoid kaslar1 sag ve

sol olmak tizere 2 tarafli olarak ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Masseter kas hassasiyeti muayene edilen 500 ¢ocugun sadece %10,2’sinde tespit
edildi. Yasa, cinsiyete ve gruba gore masseter kas hassasiyeti degerlendirmesi tablo
18°de gosterildi.
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MASSETER KAS HASSASIYETI

Her iki
Yok Sagda Solda )
Tarafta
(n=449) n | (n=24) n | (n=11) n
(%) (%) o | MO
0 (0} 0
(%)
9 19 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
10 91 (%87,5) 7 (%6,7) 3 (%2,9) 3 (%2,9)
11 68 (%91,9) 1(%1,4) 1(%1,4) 4 (%5,4)
YAS 12 53 (%93,0) 3 (%5,3) 0 (%0) 1(%1,8) 0,577
13 64 (%87,7) 5 (%6,8) 1(%1,4) 3 (%4,1)
14 66 (%086,8) 2 (%2,6) 4 (%5,3) 4 (%5,3)
15 88 (%90,7) 6 (%6,2) 2 (%2,1) 1(%1,0)
229
Kiz 12 (%4,7) 6 (%2,4) 7 (%2,8)
(%90,2)
CINSIYET 0,942
220
Erkek 12 (%4,9) 5 (%2,0) 9 (%3,7)
(%89,4)
Daimi 246
) 14 (%5,1) 5 (%1,8) 8 (%2,9)
dentisyon (%90,1)
GRUP 0,885
Karma 203
] 10 (%4,4) 6 (%2,6) 8 (%3,5)
dentisyon (%89,4)
Ki-kare testi

Tablo 18. Yas, cinsiyet ve gruba gore masseter kas hassasiyet degerlendirmesi

Yaslara, cinsiyetlere ve gruplara gore masseter kasi hassasiyeti gériilme oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Temporal kas hassasiyeti degerlendirmesi sonucunda toplam 500 ¢ocugun % 13

temporal kas hassasiyeti tespit edildi. Yasa, cinsiyete ve gruba gore temporal kas

hassasiyeti degerlendirmesi tablo19’da gosterildi.

TEMPORAL KAS HASSASIYETI

Her iki
Yok Sagda Solda p
Tarafta
(n=435) n| (n=12) n | (n=22) n
(%) (%) o | DT
(0] (0] 0
(%)
9 13 (%68,4) | 2 (%10,5) 1 (%5,3) 3 (%15,8)
10 85 (%81,7) 5 (%4,8) 5 (%4,8) 9 (%8,7)
11 60 (%81,1) 3 (%4,1) 5 (%6,8) 6 (%8,1)
YAS 12 51 (%89,5) 0 (%0) 2 (%3,5) 4 (%7,0) 0,094
13 68 (%093,2) 0 (%0) 4 (%5,5) 1 (%1,4)
14 67 (%88,2) 1 (%1,3) 3 (%3,9) 5 (%6,6)
15 91 (%93,8) 1(%1,0) 2 (%2,1) 3 (%3,1)
221
Kiz 6 (%2,4) 12 (%4,7) 15 (%5,9)
(%87,0)
CINSIYET 0,978
214
Erkek 6 (%2,4) 10 (%4,1) 16 (%6,5)
(%87,0)
Daimi 244
_ 4(%1,5) | 11 (%4,0) 14 (%5,1)
dentisyon (%89,4)
GRUP 0,274
Karma 191
) 8 (%3,5) 11 (%4,8) 17 (%7,5)
dentisyon (%84,1)
Ki-kare testi

Tablo 19. Yas, cinsiyet ve gruba gore temporal kas hassasiyet degerlendirmesi
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Yaslara, cinsiyetlere ve gruplara gore temporal kasi hassasiyeti goriilme oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

SCM kas1 muayenesinde 500 bireyin %19,2’sinde hassasiyet tespit edildi. Yas,

cinsiyet ve gruplara gore degerlendirme sonuglari tablo 20°de gosterildi.
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SCM KAS HASSASIYETI
Her iki
Yok Sagda Solda )
(n=404) (n=23) (n=28) Tarafta
n= n= n n=
(n=45) n
n (%) (%) n (%)
(%)
9 16 (%84,2) | 2 (%10,5) 0 (%0) 1 (%5,3)
10 93 (%89,4) 2 (%1,9) 3 (%2,9) 6 (%5,8)
11 59 (%79,7) 3 (%4,1) 4 (%5,4) 8 (%10,8)
YAS 12 45 (%78,9) 1(%1,8) 4 (%7,0) 7 (%12,3) 0,285
13 53 (%72,6) 6 (%8,2) 6 (%8,2) 8 (%11,0)
14 60 (%78,9) 4 (%5,3) 2 (%2,6) 10 (%13,2)
15 78 (%80,4) 5 (%5,2) 9 (%9,3) 5 (%5,2)
207
Kiz 10 (%3,9) 15 (%5,9) 22 (%8,7)
(%81,5)
CINSIYET 0,879
197
Erkek 13 (%5,3) 13 (%5,3) 23 (%9,3)
(%80,1)
Daimi 214
) 16 (%5,9) 16 (%5,9) 27 (%9,9)
dentisyon (%78,4)
GRUP 0,374
Karma 190
) 7 (%3,1) 12 (%5,3) 18 (%7,9)
dentisyon (%83,7)
Ki-kare testi
Tablo 20. Yas, cinsiyet ve gruba gore Sternocleidomastoid kas hassasiyeti

degerlendirmesi

Yaslara, cinsiyetlere ve gruplara gére SCM kasi agris1 goriilme oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Cigneme kaslarindaki hassasiyet genel olarak degerlendirildiginde 500 ¢ocugun

%28,2’sinde hassasiyet tespit edildi. Kizlarmn %?26,8’sinde hassasiyet tespit edilirken,

erkeklerin %29,7’sinde hassasiyet tespit edildi (Tablo 21).

CIGNEME KASLARINDA
HASSASIYET
Yok (n=359) Var (n=141) P
n (%) n (%)
9 13 (%68,4) 6 (%31,6)
10 75 (%72,1) 29 (%27,9)
11 51 (%68,9) 23 (%31,1)
YAS 12 44 (%77,2) 13 (%22,8) 0,327
13 46 (%63,0) 27 (%37,0)
14 53 (%69,7) 23 (%30,3)
15 77 (%79,4) 20 (%20,6)
Kiz 186 (%73,2) 68 (%26,8)
CINSIYET 0,471
Erkek 173 (%70,3) 73 (%29,7)
Daimi dentisyon 197 (%72,2) 76 (%27,8)
GRUP 0,844
Karma
_ 162 (%71,4) 65 (%28,6)
dentisyon
Ki-kare testi

Tablo 21. Yas, cinsiyet ve gruba gore ¢igneme kaslarinda genel hassasiyet
degerlendirilmesi

Yaslara, cinsiyetlere ve gruplara gore c¢igneme kaslarinda hassasiyet goriilme

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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4.2.4. TME PALPASYONU SIRASINDAKI AGRININ

DEGERLENDIRILMESI

Cocuklarin 493’iinde (%98.6) TME agris1 goriilmezken, 4 (%0.8) ¢ocugun sag
tarafinda, 2 (%0.4) ¢ocugun sol tarafinda ve 1 (%0.2) ¢ocugun her iki tarafinda TME

agris1 goriildii. Say1 yetersizliginden dolay: karsilagtirmalar TME agris1 var-yok a gore

yapildi (Tablo 22).
TME PALPASYONUNDA AGRI
Yok (n=493) Var (n=7) P
n (%) n (%)
9 18 (%94,7) 1 (%5,3)
10 101 (%97,1) 3 (%2,9)
11 73 (%98,6) 1 (%1,4)
YAS 12 56 (%98,2) 1(%1,8) |0403
13 73 (%100) 0 (%0)
14 75 (%98,7) 1 (%1,3)
15 97 (%100) 0 (%0)
Kiz 251 (%98,8) 3 (%1,2)
CINSIYET Erkek 242 (%98,4) 4 (%1,6) oret
Daimi dentisyon 271 (%99,3) 2 (%0,7)
GRUP 0,254
Karma dentisyon 222 (%97,8) 5 (%2,2)

Ki-kare ve Fisher’s exact test

Tablo 22. Yas, cinsiyet ve gruba gore TME agris1 degerlendirilmesi

Yaslara, cinsiyetlere ve gruplara gore TME agris1 goriilme oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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4.2.5. TIKLAMA, KREPITASYON VE DUYULABILIR TIKLAMANIN
DAGILIMININ iNCELENMESI
Cocuklarin %4,8’inde muayenede tiklama tespit edilirken, sadece %0,4’linde

duyulabilir tiklama tespit edildi. Cocuklarin higbirinde muayene esnasinda krepitasyon
tespit edilmedi (Tablo 23).

KiSI SAYISI | %

Hayr 476 95,2

TIKLAMA Sagda 4 0.8

Solda 5 1,0

Her iki tarafta 15 3,0

Hayir 498 99,6

DUYULABILIR TIKLAMA Sagda 2 0.4
Solda - -
Her iki tarafta - -

KREPITASYON Hayir 500 100

Tablo 23. Muayene sirasinda tiklama, duyulabilir tiklama ve krepitasyonun oranlarinin

dagilimi

Duyulabilir tiklama sadece 2 ¢ocukta tespit edildiginden ve krepitasyon higbir
cocukta tespit edilmediginden yasa, cinsiyete ve gruba gore degerlendirmeleri
yapilamadi. Muayene sirasinda tiklama oranlar kizlarda %6,3 iken, erkeklerde ise %3,3

bulundu (Tablo 24).
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MUAYENE TIKLAMA

Yok (n=476) | Var (n=24) 5
n (%) n (%o)

9 18 (%94,7) | 1 (%5,3)
10 100 (%96,2) | 4 (%3,8)
1 69 (%93,2) | 5 (%6,8)

YAS 12 54 (%94,7) | 3(%5,3) |0,878
13 68 (%93,2) | 5 (%6,8)
14 74 (%97,4) | 2 (%2,6)
15 93 (%95,9) | 4 (%4,1)
Kiz 238 (%93,7) | 16 (%6,3)

CINSIYET E ek 238 (%967) | B33 |
Daimi dentisyon 261 (%95,6) | 12 (%4.4)

GRUP 0,643
Karma dentisyon 215 (%94,7) | 12 (%5,3)

Ki-kare testi

Tablo 24. Yas, cinsiyet ve gruba gére muayene tiklamanin degerlendirilmesi

Yaglara, cinsiyete ve gruplara gore muayenede tiklama goriilme oranlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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4.2.6. AGIZ ACMA YOLUNUN DEGERLENDIRILMESi

Agiz agma yolu deviasyon ve defleksiyon olmak iizere 2 grup altinda
degerlendirildi. Toplam 500 ¢ocugun sadece %1,2’sinde deviasyon tespit edilirken,

%0,2’sinde ise defleksiyon tespit edildi.

Daimi dentisyon grubundaki ¢ocuklarin 1’inde (%0.4) sola dogru, 3’tinde (%]1.1)
sigmoidal deviasyon yaptig1 goriiliirken; Karma dentisyon grubunda 1’er ¢ocugun
soluna dogru ve sigmoidal deviasyon yaptig1 tespit edildi.

Daimi dentisyon grubunda higbir ¢ocukta defleksiyon goriilmezken, karma

dentisyon grubunda sadece 1 ¢ocugun sola defleksiyon yaptig1 goriildii (Tablo 25).

Daimi dentisyon Karma dentisyon Toplam
(n:273) (n:227) (n:500)
n (%) n (%) n (%)
269 (%98,5) 225 (%99,1) 494
Yok (%98,8)
Deviasyon Sol 1 (%0,4) 1 (%0,4) 2 (%0,4)
Sigmoidal 3 (%L1 1(%0,4) 4 (%0.8)
273 (%100) 226 (%99,6) 499
Yok (%99,8)
Defleksiyon 3 : B
Saga
Sola 0 (%0) 1(%0,4) 1(%0,2)

Tablo 25. Gruba gore deviasyon ve defleksiyon dagilimi

Deviasyon ve defleksiyon goriilen olgu sayisinin yetersizliginden dolay:

gruplara gore karsilastirma yapilamadi.
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42.7. KULAK iICi PALPASYON SIRASINDA DiSK KAYMASININ

(DiSK SLiPS) VARLIGININ DEGERLENDIRMESI

Disk kaymasi tiim cocuklarin % 17,8’de tespit edildi. Bunlarin 40 (%8,0)

tanesinin sag tarafinda, 21 (%4,2) tanesinin sol tarafinda, 28 (%5,6) tanesininde her iki

tarafinda disk kaymasi tespit edildi (Tablo 26).

GRUP
Toplam Daimi Karma
dentisyon dentisyon p
(n=500) (n=273) (n=227)
n (%) n (%) n (%)
Yok | 411(%82,2) | 213 (%78,0) 198 (%87,2)
Sagda | 40 (%8,0) 24 (%8,8) 16 (%7,0)
DISK
Solda | 21 (%4,2) 17 (%6,2) 4(%1,8) | 002"
KAYMASI : : ’
Her iki 19 (%7,0) 9 (%4,0)
28 (%5,6)
tarafta
Ki-kare testi * p<0.05

Tablo 26. Gruplara gore disk kaymasi degerlendirilmesi

Gruplara gore disk kaymasi goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulundu (p<0.05). Karma dentisyon grubunda disk kaymasinin goriilmeme

orani, Daimi dentisyon grubundan anlaml sekilde yiiksek bulundu.
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4.2.8. ON DISLERDE ASINMA MIKTARI VE ON SERBESTLIiGIN

DEGERLENDIRMESI

Klinik muayene sonucunda toplam 500 ¢ocugun 362 tanesinde on dislerinde

asinma tespit edilirken, bunlarin %49,4’u kiz, 50,6’s1 erkek olarak tespit edildi. Yasa,

cinsiyete ve gruba gore On diglerde asinma miktarlarinin degerlendirilmesi tablo 27°de

gosterildi.
ON DISLERDE ASINMA
Yok (n=138) | Var (n=362) 5
n (%) n (%)
9 12 (%63,2) 7 (%36,8)

10 47 (%45,2) | 57 (%54,8)
11 22 (%29,7) | 52 (%70,3)

YAS 12 11 (%19,3) | 46 (%80,7) | 0,001**
13 20 (%27,4) | 53 (%72,6)
14 11 (%14,5) | 65 (%85,5)
15 15 (%15,5) | 82 (%84,5)
Kiz 75 (%29,5) | 179 (%70,5)

CINSIYET 0,327

Erkek 63 (%25,6) | 183 (%74,4)
Daimi dentisyon 48 (%17.6) | 225 (%824)

0,001**

GRUP
Karma dentisyon 90 (%39,6) | 137 (%60,4)
Ki-kare testi ** p<0.01

Tablo 27. Yas, cinsiyet ve gruba gore 6n dislerdeki asinmanin degerlendirilmesi
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Yaglara gore on dislerde asinma goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

ileri diizeyde anlamli farklilik bulundu (p<0.01). 9 ve 10 yas ¢ocuklarda anterior asinma

goriilme oranlar1 diger yaslardaki cocuklardan anlamli sekilde diisiik tespit edildi.

Cinsiyetlere gore on dislerde asinma goriilme oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Gruplara gore 6n dislerde asinma goriilme oranlari arasinda istatistiksel olarak

ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Daimi dentisyon grubunda 6n

dislerde asinma goriilme orani, karma dentisyon grubundaki c¢ocuklardan anlamli

sekilde yiiksek bulundu.

On serbestligin dagilim1 incelendiginde tiim ¢ocuklarin %13,8’inde serbestlik

goriildii (Tablo 28).
ON - 0
SERBESTLIK KIST SAYISI /o
VAR 69 13,8
YOK 431 86,2
TOPLAM 500 100

Tablo 28. On serbestlik dagilimi
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On dislerde asinma ile 6n serbestlik arasindaki iliski degerlendirilmesi tablo

29’da gosterildi.

ON SERBESTLIK
ON DISLERDE ASINMA Yok var P
n (%) n (%)
Yok 104 (%24,1) | 34 (%49,3)
Tiim Olgularda 0,001**
Var 327 (%75,9) | 35 (%50,7)
Yok 30 (%12,9) | 18 (%43,9)
Daimi Dentisyon 0,001**
Var 202 (%87,1) | 23 (%56,1)
Yok 74 (%37,2) | 16 (%57,1)
Karma Dentisyon 0,043*
Var 125 (%62,8) | 12 (%42,9)

Ki-kare testi * p<0.05 ** p<0.01

Tablo 29. On dislerde asinma ile 6n serbestlik arasindaki iligkinin degerelendirilmesi

Tiim grupta; 6n serbestlik ile 6n dislerde asinma arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir iliski bulundu (p<0.01). On serbestlik gériilen cocuklarin
%50.7’sinde asinma goriiliirken, On serbestlik goriilmeyen cocuklarin %75.9’unda
asinma gorildii.

Daimi dentisyon grubunda; 6n serbestlik ile 6n dislerde asinma arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulundu (p<0.01). On serbestlik
goriilen ¢ocuklarin %56.1’inde aginma goriiliirken, 6n serbestlik goriilmeyen ¢ocuklarin
%87.1’inde aginma goriildii.

Karma dentisyon grubunda; on serbestlik ile 6n dislerde asinma arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0.05). On serbestlik goriilen ¢ocuklarin
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%42.9’unda asinma goriiliirken, serbestlik goriilmeyen ¢ocuklarin %62.8’inde asinma
gorildi.
On dislerde asinma ile disk kaymasi1 varhig1 arasindaki iliski degerlendirilmesi

tablo 30°da gosterildi.

ON DISLERDE ASINMA
Var Yok
p
(n=362) n (%) | (n=138) n (%)
Var 289 (%79,8) 122 (%88,4)
DISK KAYMASI 0,025*
Yok 73 (%20,2) 16 (%11,6)
Ki-kare testi * p<0.05

Tablo 30. Disk kaymasi ile On dislerde asinma arasindaki iliskinin degerlendirilmesi
On dislerde asinma ile disk kaymas: varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulundu (p<0.05). On dislerinde asmnma olan bireylerin TME’sinde disk
kaymasi varlig1 oran1 anlamli sekilde yiiksek bulundu.
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On serbestlik ile disk kaymas: arasindaki iliskinin sonuglar1 tablo 31’de

gosterildi.
ON SERBESTLIK
DISK KAYMASI Yok Var P
n (%) n (%)
Yok 350 (%81,2) | 61 (%88,4)
Sagda 38 (%8,8) 2 (%2,9)
Tim Olgularda 0,361
Solda 18 (%4,2) 3 (%4,3)
Her iki tarafta 25 (%5,8) 3 (%4,3)
Yok 178 (%76,7) | 35 (%85,4)
Sagda 22 (%9,5) 2 (%4,9)
Daimi Dentisyon 0,443
Solda 14 (%6,0) 3 (%7,3)
Her iki tarafta 18 (%7,8) 1 (%2,4)
Yok 172 (%86,4) | 26 (%92,9)
Sagda 16 (%8,0) 0 (%0)
Karma Dentisyon 0,290
Solda 4 (%2,0) 0 (%0)
Her iki tarafta 7 (%3,5) 2 (%7,1)
Ki-kare testi

Tablo 31. On serbestlik ile disk kaymasi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Tim olgularda; on serbestlik ile disk kaymasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligki bulunmadi (p>0.05).
Karma ve Daimi dentisyon grublarinda; 6n serbestlik ile disk kaymas1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05).
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4.2.9. DILDE DiS$ iZi VARLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Dil izi varhigmin tiim ¢ocuklardaki dagilima bakildiginda %87,6 olmadig: tespit

edildi. Gruplar arasinda dil izi varliginin degerlendirmesi tablo 32’da gosterildi.

GRUP
Daimi dentisyon (n=273) | Karma dentisyon (n=227) P
n (%) n (%)
Yok 232 (%85,0) 206 (%90,7)
Dil izi 0,050*
Var 41 (%15,0) 21 (%9,3)
Ki-kare testi * p<0.05

Tablo 32. Gruplar arasinda dilde dis izi varliginin degerlendirilmesi

Gruplara gore dil izi goriilme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0.05). Daimi dentisyon grubunda dil izi gériilme orani, Karma

dentisyon grubundan anlamli sekilde yiiksek bulundu.

4.2.10. OKLUZAL SINIFLANDIRMANIN DEGERLENDIRILMESI

Okluzal smiflandirma her bireyde sag ve sol olmak iizere 2 ayn sekilde yapildi
ve ayr1 ayr1 kayit edildi. Okluzal siniflandirmanin gruba gore degerlendirmesi tablo

33’de gosterildi.
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GRUP
Daimi dentisyon Karma dentisyon P
(n=273) n (%) | (n=227) n (%)
Class 1 158 (%57,9) 96 (%42,3)
Sag Class | Class 2 85 (%31,1) 121 (%53,3) 0,001**
Class 3 30 (%11,0) 10 (%4,4)
Class 1 148 (%54,2) 98 (%43,2)
Sol Class | Class 2 93 (%34,1) 118 (%52,0) 0,001**
Class 3 32 (%11,7) 11 (%4,8)
Ki-kare testi ** p<0.01
Tablo 33. Gruba gore okluzal siniflandirmanin degerlendirilmesi
Gruplara gore sag taraftaki okluzal smiflandirma dagilimlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.01). Daimi dentisyon grubunda sag
tarafta Class 1 goriilme orani yiiksekken, Karma dentisyon grubunda Class 2 goriilme
oran1 yiiksek tespit edildi.

Gruplara gore sol taraftaki okluzal siniflandirma dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.01). Daimi dentisyon grubunda sol tarafta Class 1
goriilme orani yiiksekken, Karma dentisyon grubunda Class 2 goriilme orani yiiksek
tespit edildi.

4211. ORTULU KAPANIS VE OVERJET MIKTARLARININ

DEGERLENDIRILMESI

Daimi dentisyonda ortiilii kapanis miktar1 ortalama 4,41+£2,00 mm’ iken, karma
dentisyonda ise 4,84+2,10 olarak tespit edildi. Overjet miktar1 ise daimi dentisyon igin
ortalama 3,04+1,88mm ve karma dentisyon i¢in ise 3,04+1,67mm bulundu (Tablo 34).
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Min- Ort+SS
Max (Medyan) i
Daimi dentisyon
0-10 4,4142,00 (4)
Ortiilii Kapanis (n=273) 0.012*
(mm) Karma dentisyon
0-10 4,84+2,10 (5)
(n=227)
Daimi dentisyon
0-15 3,04+1,88 (3)
(n=273)
Overjet (mm) 0548
Karma dentisyon
0-10 3,04+1,67 (3)

(n=227)

Mann Whitney U test

* p<0.05

Tablo 34. Ortiilii kapanis ve overjet miktarlarmin degerlendirilmesi

Karma dentisyon grubundaki g¢ocuklarin ortiilii kapanig ortalamalari, daimi

dentisyon grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0.05).

Gruplara gore ¢ocuklarin overjet uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmadi(p>0.05).

Ortiilii kapams degerinin 5 mm iizeri olmasi malokluzyon olarak kabul

edilmektedir. Yapilan bu arastirmada gruplara gore ortiilii kapanis degerinin 5 ve iizeri

ile 5’den kiigiik olmasi tablo 35’de degerlendirildi.
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Daimi dentisyon

Karma dentisyon

p
(n=273) (n=227)
n (%) n (%o)
<5mm 155 (%56,8) 107 (%47,1)
Ortiilii 0,030+
kapanis >5 118 (%43,2) 120 (%52,9) :
mm
Ki-kare testi * p<0.05

Tablo 35. Ortiilii kapanis degerinin gruplara gore degerlendirilmesi.

Gruplara gore ortiilii kapanis dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulundu (p<0.05). Daimi dentisyon deep bite miktarinin 5 mm altinda olma

orani yiiksekken, Karma dentisyon grubunda 5 mm ve iizerinde olma orani yiiksek

tespit edildi.

4.2.12. SUBLUKSASYON VARLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Subluksasyon, toplam 500 cocugun %10,4’de tespit edildi. Sag ve sol TME

subluksasyon agisindan ayr1 ayr1 degerlendirildi (Tablo 36).

SUBLUKSASYON

KISi SAYISI | %
Yok 448 89,6
Sagda 1 0,2
Solda 3 0,6

Her iki tarafta 48 9,6

Tablo 36. Subluksasyon dagilimi
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Gruplara gore subluksasyon varliginin degerlendirilmesi tablo 37’de gosterildi.

GRUP

Daimi dentisyon (n=273) | Karma dentisyon (n=227) P

n (%) n (%)
Yok 243 (%89,0) 205 (%90,3)
Subluksasyon 0,636
Var 30 (%11,0) 22 (%9,7)

Ki-kare testi * p<0.05

Tablo 37. Gruplara gére subluksasyon degerlendirilmesi

Gruplara gore subluksasyon goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmadi(p>0.05).

4.2.13. GENERALIZE EKLEM HiPERMOBILITESININ

DEGERLENDIRILMESI

GEH bulgularinda degerlendirme 4 ve iizeri ile 4’den diisiik deger olmak tizere 2
grupta altinda yapildi. Cocuklarin %79’unda (n: 395) GEH sendrom puani 4’iin altinda ,
%?21’inde (n:105) 4 ve tizerinde tespit edildi.

GEH ile subluksasyon arasindaki iliski degerlendirilmesi tablo 38’de gosterildi.

84



GEH
SUBLUKSASYON <4 >4 p
n (%) n (%)

Yok 381 (%96,5) | 67 (%63,8)

Tiim Olgularda 0,001**
Var 14 (%3,5) | 38 (%36,2)
Yok 218 (%96,0) | 25 (%54,3)

Daimi Dentisyon 0,001**
Var 9 (%4,0) | 21 (%45,7)
Yok 163 (%97,0) | 42 (%71,2)

Karma Dentisyon 0,001**
Var 5(%3,0) | 17 (%28,8)

Ki-kare testi ** p<0.01

Tablo 38. Subluksasyon ile GEH iligkisinin degerlendirilmesi

Tim olgularda; GEH sendromu ile subluksasyon varligi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0.01). GEH sendromu puani 4 ve {izerinde olan

olgularda subluksasyon goriilme oran1 anlamli sekilde yiiksek tespit edildi.

Karma ve Daimi dentisyon grublarinda; GEH sendromu ile subluksasyon varligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu (p<0.01). Her iki grupta da GEH

sendromu puan1 4 ve {lizerinde olan olgularda subluksasyon goriilme orani anlamli

sekilde yiiksek tespit edildi.
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5. TARTISMA

Yaymlar incelendiginde, ¢ocuklarda goriilen TMR sikliginin %16-90 arasinda
degisti tespit edildi. Arastirmalar ayr1 ayr1 incelendiginde degerler arasindaki
degiskenligin yas, denek sayisi, kullanilan parametre ve metodoloji farkliliginda

kaynaklandig1 goriilmektedir (32).

Arastirmamizda Tiirk cocuklarindaki Temporomandibular Eklem

Rahatsizliklarinda goriilen bulgu ve belirti siklig1 arastirildi.

Calismamizda 500 birey muayene edildi ve bu muayene tek bir dis hekimi

tarafindan gerceklestirildiginden validite testi yapilmasina gerek goriilmedi.

Arastirmada, tist yas sinir1 15 yas olarak belirlenirken, alt ve iist keser diglerin
slirmils olmasi1 kriterlerimiz arasinda yer aldigindan alt yas smir1 olarak da 9 yas

belirlendi.

TMR bulgu ve belirti verilerini daha kontrollii inceleyebilmek amaciyla
calismada, genel agiz ve dis sagligi taramasi yapilmasi i¢in bagvuran okullardan rastgele

secilmis ¢ocuklarda genel TME muayenesi uygulandi.

5.1. TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIK

BELIRTILERI

TMR belirtileri velilerin cevapladigi anket formu ile degerlendirildi. Tim
cocuklarda belirtilen sikayetler arastirmada elde edilen belirtiler %15 bas agrisi, %9,2
¢igneme sirasinda agri, %3,4 tiklama, %1,4 ¢itirtr, %0,6 agiz agmada zorluk ve %0,8
gecmiste ¢enede meydana gelen Kilitlenme oldugu tespit edildi. Tablo 39’da diger

arastirmalarin sonuglar1 gosterilmektedir.

Farsi (109) ve Widmalm’in (105) arastirmalarinda bildirilen bas agrisi

degerlerinin bizim sonuglarimiza yakin oldugu gorildi. Ancak Feteith (110) ve
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Muhtaroglu’nun (2) yaptiklar1 arastirmada elde edilen degerler bizim ¢alismamizdan
daha yiiksek bulundu. Meydana gelen bu farkliligin yas araligi ve birey sayisinin az

olmasi ile ilgili olabilecegi diisiiniildii.

Bilimsel arastirmalar incelendiginde Farsi (109), Muhtaroglu (2) ve Feteith
(110) bas agrisini en sik belirti olarak ifade ederken, Widmalm (29) ve Bonjardim (111)
ise bag agrisint ikinci en sik olarak bildirmektedir. Widmalm (29) ve ark. yaptigi
arastirmadaki farkliligin yas araligindan kaynaklandigi disiiniildd.

Cigneme sirasinda meydana gelen agr1 ¢alismamizda %9,2 olarak tespit edildi.
Bilimsel yayinlarda, Bonjardim (111), Feteith (110) ve Farsi’nin (109) arastirmalarinda
yakin degerler tespit edilirken, Widmalm (29) yaptig1 arastirmada ise yiiksek bir deger
tespit edildigi gorildii. Meydana gelen bu farkliligin arastirma grubunun yas

ortalamasinin diisiik olmasina bagli oldugu diisiiniildii.

Calismamizda eklem sesi tiklama ve citirtt olarak ayri ayri degerlendirilirken
diger arastirmalarda (2, 10, 109, 110, 24, 111) agiz agma sirasinda ortaya ¢ikan tek bir
ses olarak degerlendirilme yapildig1 goriildii. Aragtirmamizda eklem sesleri tanimi igin
uyguladigimiz yontemler Vanderas’in (112) 2002 yilindaki yaptigi arastirma ile ayni
oldugundan karsilastirilma yapildi ve yakin degerler bulundugu tespit edildi.

Bilimsel arastirmalar incelendiginde, ¢alismamizdaki kilitlenme belirtisi igin
elde edilen degerin diger arastirmalara (109, 110) gore daha diisiik oldugu tespit edildi.
Meydana gelen farkliligin nedeni birey sayisi, yas araligi ve kullanilan parametrelerin

farkli olmasindan kaynaklandig: diistintildi.
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_ AGIZ
ARASTIRMA | DENEK BAY CIGNEME OECMIFTE ACMADA
SAYISI (%) (%) (%) ZORLUK
(%)
THILANDER
4724 17 11,4 - - - - -
(2002) (27) > !
VANDERAS
14 - 7,01 - 4,14 - - -
(2002) (112) 3 6-8 0
SARI (2002)
4 -14 - - 17,01* - 9,90
(10 39 9
WIDMALM
2 4- 16,7 25,4 - - - 12,9
(1995) (105) 03 y 6, >
FETEITH
121 22 14 8,7* 2.1 25
(2006) (110) 385 6
MOTEGI
7337 1 - 2.2 89,3* - 0.9
(1992) (24) 33 6-18 !
BONJARDIM 217 12-18 | 21,65 12,9 26,72* - 3,22

(2005) (111)
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FARSI (2003)
(109)

1976

3-15

13,6

111

4,5

2,5

2,1

MUHTAROG
LU (2004) (2)

80

4-13

22,5

18,75*

15

*genel ses olarak bildirilen degerlerdir.

Tablo 39. Diger aragtirmacilara gore TMR belirti prevalanslari
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Caligmamizda ¢igneme sirasinda agr1 degerlendirilmesi detaylandirilarak hangi
bolgelerde olduguda soruldu. Sonug olarak en fazla agrinin dislerde, daha sonra kulakta
ve bag bolgesinde oldugu tespit edildi. Diger arastirmalarda detaylandirma yapilmadigi

i¢in karsilastirma yapilamadi.

Calismamizda “ag1z agmada zorluk™ gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmedi (p>0.05). Sonuglarimizin Farsi’nin (109) yaptig1 arastirma ile benzer oldugu

gorildi.

Bas agris1 belirtisinin cinsiyetler arasindaki degerlendirilmesi yapildiginda
Thialender ve ark. (27) yaptig1 arastirmada oldugu gibi kizlarda erkeklere oranla daha
fazla oldugu saptandi. Meydana gelen bu farklilik, hormonal ve mental faktorlerin

farklilig1 ayrica gelisim donemlerinin farkli olmasina baglandi.

Bas agrist belirtisi  karmasik ve daimi dentisyon gruplari arasinda
degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli bir farklilik olmadig tespit edildi. Ancak
Farsi’nin yaptig1 aragtirmada gruplar arasinda farklilik oldugu ve bununda nedeninin
hormanal degisiklikle iliskilendirildigi tespit edildi (109).

5.2. PARAFONKSIYONEL ALISKANLIKLAR

Bilimsel yayinlarda, parafonksiyonel aligkanliklar ile TMR arasinda neden-

sonug ilskisiyle ilgili ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir (105, 113).

Bruksizm, dudak veya tirnak 1sirma ve parmak emme en sik rastlanilan
parafonksiyonel aligkanliklar olup, stomatognatik sisteme genel olarak bir zarar
vermedigi disiiniilmektedir. Ancak gelen kuvvetlerin fizyolojik tolerans seviyesini

astiginda dislerde, kas sisteminde ve TME’de hasar verici olabildigi belirtilmistir (109).

Bircok arastirmaci, parafonksiyonel aligkanliklarin erken yasta TMR gelisiminde
etiyolojik faktor olabilecegini savunmaktadir (7, 105, 113, 114).

Arastirmamizda cocuklarin parfonksiyonel aligkanliklari, velilerden alinacak

cevaplarin daha giivenilir olacag diisiiniildiigiinden, velilerin cevapladig1 anket formu
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ile degerlendirildi. Parafonksiyonel aligkanliklar sirasiyla sakiz ¢igneme, tirnak yeme,
dis gicirdatma veya sikma, agza yabanci cisim sokma, parmak emme ve emzik/biberon

kullaniminin devami seklinde bulundu.

Arastirmamizda sakiz ¢igneme en fazla yapilan parafonskiyonel aligkanlik
olarak tespit edildi. Elde edilen bu sonu¢ Winocur ve ark. (15) yaptiklar1 arastirma ile
benzer bulundu. Tirnak yeme, dis sitkma ve gicirdatma degerleri Nilner (115) ve
Barone’nun (116) yaptiklari arastirmalara gore daha diigilk bulundu. Nilner (115) ve
Barone’nun (116) yaptiklari ¢alismada parafonksiyonel aliskanliklar ile igili veriler,
cocuklardan alinan yanitlar dogrultusunda tespit edildiginden meydana gelen yontem

farklilig1 verilerdeki degisikligin sebebi olarak diistintildii.

Dis sikma ve gicirdatma ve tirnak yeme oranlari bulgularimiz Farsi’nin (109)
yaptigi arastirma ile uyumlu oldugu goriildii. Ancak parmak emme orani,
aragtirmamizda elde edilen degerden daha yiiksek bulundu. Goriilen bu farkliligin

nedeni olarak, arastirmalardaki yas araligindaki farktan kaynaklandig diistiniildii.

Diger arastirmacilarin parafonksiyonel aligkanliklar ile ilgili verileri tablo 40°da

gosterilmektedir.
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ARASTIRMACI

YAS

SAKIZ

CIGNEME

YABANCI
Cisim
ISIRMA

TIRNAK
YEME

DiS
SIKMA

DiS
GICIRDATMA

CENESINE
KOLUNU
YADA
ELINI
DAYAMA

PARMA

EMME

TEK
TARAFLI
CIGNEME

EMZIK
BIBERON
KULLANIMIN
DEVAMI

Nilner M.

(1985)
(115)

7-14

50

20

16

Winocur
E. (2001)
(15)

15-
16

62,4

41,8

55,1

41,2

Farsi
NMA.
(2003)

(109)

3-15

21,7

8,4

9,7

Barone A.

(1997)
(116)

6-16

20,4

37,5

22,9*
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Castello
PM
(2005)
(30)

3-5

18

32*

88

Kritsinelli
M. (1992)
(117)

20*

15

* Dis sikma ve Dis gicirdatma parafonksiyonlari bir olarak kabul edilen dagilim.

Tablo 40. Diger arastirmacilara gore parafonksiyonel aligkanliklarin dagilimi



5.3. TMR BULGULARI

53.1. AGIZ ACIKLIGI, LATERAL HAREKETLER VE

PROTRUZYON MIiKTARLARININ DEGERLENDIRILMESI

PN

Arastirmamizda, istemli agiz agikligi 32-68mm arasinda degistigi, ortalama
degerin daimi dentisyonda 48,31+5,99, karma dentisyonda 45,61+5,18 mm olarak tespit
edildi.

Rothenberg 1991 yilinda (118) yaptigi arastirmada, ortalama agiz agikligini
43,99+5,78mm, Abou-Atme ve ark. (119) ise 45,8+0,6 mm olarak bildirildigi tespit
edildi. Her iki arastirma sonuglarinin, arastirmamiz ile yakin degerlere sahip oldugu
goriildii. Ancak diger arastirmacilar daimi ve karma dentisyon grubu olarak ayri ayri

degerlendirilme yapmadigindan gruplar arasi karsilastirma yapilamadi.

Calismamizda ortalama agiz aciklig1 degerini Muhtaroglu ve ark. (2) ile Cortese
ve ark.’larinin (120) bulduklari degerlerden daha yiiksek oldugu, Vanderas’in (121)
buldugu degerden ise daha diisiik olarak tespit edildi. Agiz kisitliliginin saptanmasinda,
“Istemli Maksimum A@iz Ac¢ikhigmin” 6lgiilme teknigi sik kullanilan bir ydntem
olmasina ragmen, bu yontem gercek kondil hareketinde ve kisith agiz agikligininda her
zaman basarili bir indikator olamadig: belirtilmektedir (122). Bu nedenle, “Kisitl Agiz
Acikliginin” tespitinde kullanilan TOI kullanildi (101, 104, 123, 124, 125).
Calismamizda TOI sonuglarinin, karma ve daimi dentisyon grublari arasindaki
karsilagtirmasindaki istatistiksel fark, Sar1 ve arkadaslarinin (98) 2008 yilinda yaptiklari

arastirma ile benzerlik gosterdigi gortildii.

Lateral hareket miktarlar1 bizim c¢aligmamizda daimi dentisyon ve karma
dentisyon olmak tizere 2 ayr1 grup altinda degerlendirildi. Her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Rothernberg’in (118) arastirmasindaki
ortalama sag ve sol hareket miktarlari aragtirmamizdaki degerler ile benzerlik gosterdigi

tespit edildi.

Aragtirmamizda protruzyon hareket miktari daimi ve karma dentisyon olmak

tizere iki grup altinda degerlendirildi. Bu degerler daimi dentiyonda 8,92+1,48mm,
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karma dentisyonda ise 9,04+1,50mm olarak tespit edildi. Her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Tuerling ve ark. (32) protruzyon
hareket miktar1 bulgular1 arastirmamizdaki degerler ile benzerlik gosterirken,
Rothernberg’in (118) bulgularinin arastirmamizdakinden daha diisik oldugu tespit
edildi. Yaymlarda lateral ve protruziv hareketlerin g¢ocuklarin tekrarlamasi zor
hareketler oldugundan giivenilirliliginin tartismali oldugu belirtilmektedir (118, 126,
127). Arastirmalardaki farkliligin nedeni bundan kaynaklandig: diistiniildii.

532. CIGNEME KASLARI ve TME PALPASYONUNUN

DEGERLENDIRILMESI

Calismamizda Masseter, Temporal ve Sternocleidomastoid kaslar1 sag ve sol
taraf olmak tiizere ayr1 ayr1 degerlendirilerek palpasyona duyarlilik oranlari saptandi.
Sternocleidomastoid kas %19,2, temporal kas %13, masseter kas %210,2 olarak

belirlendi.

Bilimsel yayinlarda, ¢igneme kaslarininin ayr1 ayr1 degerlendirilerek palpasyon
sirasinda meydana gelen duyarliligini saptayan tek bir ¢aligma (115) bulundu. Nilner’in
yaptigi bu arastirmada Masseter kas hassasiyeti %26, temporal kas hassasiyeti %27
olarak buldugu, SCM Kkas ile ilgili bilgi bulunmadigi gorildii. Bu sonuglarin
calismamizdaki degerlerden daha yiiksek olmasinin nedeni olarak aragtirmamizdaki
verilerin kas muayenesinin 3 defa takrarlanmasi sonucunda ortalama alinarak elde

edilmesinden kaynaklandigi diisiiniildii.

Bilimsel yayinlar incelendiginde, ¢igneme kaslarindaki hassasiyet ayri ayri
degerlendirilmeksizin genel kas hassasiyeti olarak bildirilen arastirmalarin daha sik
oldugu tespit edildi. Arastirmamizda, ¢igneme kaslarindaki hassasiyet %?28,2 olarak
tespit edilirken, Farsi (109) %1.5, Tecco ve ark. (128) 5-11 yas araliginda %5.11, 12-15
yas aralifinda ise %14,1, Muhtaroglu (2) karma dentisyonda %20 oldugu goriildii.
Meydana gelen bu farkliligin muayene teknigi ve yas araligmin farkli olmasindan

kaynaklandig diistiniildii.
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Arastirmamizda yas artist ile kaslarin palpasyonundaki duyarhilikta artis
olmadigi tespit edildi. Bu sonug, Tecco ve ark. (128) bulgulariyla celiskili oldugu

saptandi.

TME palpasyonu sirasinda meydana gelen agri ile TMR belirtileri arasinda
onemli 1iliski oldugu ileri siiriildigliinden TME palpasyon bulgular1 toplandi.
Calismamizda muayene edilen 500 bireyin 4 tanesinde sag tarafta, 2 tanesinde sol
tarafta ve 1 tanesinde de heriki tarafta agr tespit edildi. Verilerin yetersizliginden dolay1
TME agris1 degerlendirmesi her iki eklemde ayri ayri yerine genel olarak yapildi.
Karma dentisyondaki bireylerde TME agris1 Muhtaroglu’nun (2) arastirmasinda %15
oldugu goriildii. Bu degerin galismamizdaki degerden daha yiiksek oldugu tespit edildi.
Bunun nedeni olarak muayene edilen birey sayisinin farkli olmasindan kaynaklandigi
diisiniildii. Farsi’nin aragtirmasinda (109), TME palpasyonu sirasinda meydana gelen
agrinin karma dentisyonda %2,3 ve daimi dentisyonda ise %4,1 oldugu goriildii. Bu
sonuclarin aragtirmamizdaki sonuglarla benzerlik gosterdigi tespit edildi. Nilner’in
(115) arastirmasinda 7-14 yas arasindaki cocuklarda TME palpasyonu sirasinda
meydana gelen agrinin %39 bulundugu gorildii. Bu sonug bizim aragtimamizdaki
degerden yiiksek oldugu ancak bunun arastirma parametremizdeki degisiklik sonucun

oldugu diisiiniildii.

Bilimsel yayinlarda, TME palpasyonu sirasindaki meydana gelen agrinin
cinsiyetler arasinda karsilastirildigr tek bir ¢aligma bulundu. Farsi’nin (109) yaptigi bu
arastirmada karma dentisyonda kizlarda meydana gelen agrinin erkeklere oranla daha
fazla oldugu tespit edildi. Arastirmamizda cinsiyetler arasinda istatistiksel bir farklilik

tespit edilmedi.
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5.3.3. TIKLAMA, KREPITASYON VE DUYULABILIR TIKLAMANIN

DAGILIMI

Yaynlarda, tiklama ve krepitasyon sesleri TME’nin genelde internal diizensizlik
belirtisi olarak kabul edilmektedir. Bilimsel yayinlarda muayene sirasinda meydana
gelen tiklamanin %6,8 ile %65,5 arasinda degisen degerlede oldugu ifade edilmektedir
(4,6,7,117, 129).

Calismamizda tiklama oraninin %4,8 olarak bulunurken, Kritsineli ve ark. (117)
yaptig1 arastirmada karma dentisyonda %65,5 oraninda tiklama sesi bulundugu
belirtilmektedir. Farkliligt meydana getiren nedenin Kritsineli ve ark. (117)
aragtirmasindaki kisi sayisinin azligiyla ilgili oldugu diistintildi. Farsi (109) ¢ocuklarin
timiinde %11,8, karma dentisyonda %13,7 ve daimi dentisyonda ise %12,8 tiklama
tespit ettigi goriildi. Bu degerler bizim degerlerimizden yiliksek oldugu goriildi. Bu
farkliligin sebebi olarak Farsi’nin (109) tiklama muayenesini steteskop kullanmaksizin
palpasyon ile yaptigindan kaynaklandigi disiiniildii. Nilner (115) arastirmasinda 7-14
yas araliginda tiklama oranini %8 olarak bildirdigi tespit edildi. Bu oran ¢alismamiz ile
benzerlik gostermektedir. Nilner (115) ayni arastirmada yasla birlikte tiklamada artisin
oldugu fakat istatistiksel olarak anlamli fark olmadiginmi belirtti. Calismamizda yasla
birlikte artis olmadigin1 gozlendi. Farkliligin nedeni olarak, kas gerginliginin siiresinin
daha uzun siirmesi ileri yaslarda intrakapsiiler bozukluk olan tiklamaya sebebiyet
verebilecegi bilimsel yayinlarda bildirildiginden (130) bizim yas araligimiz ile Nilner’in

aragtirmasindaki yas araliginin farkli olmasi gosterilebilir.

Bilimsel yaymnlarda yas artist ile birlikte TME sesinde artis oldugu
bildirilmektedir (4, 7, 109, 131). Dentisyon gelisimi sirasinda okluzal temaslardaki
artisin meydana gelmesi ve okluzal stabilitenin olmamasi TME’de intrakapsuler
degisiklik ile sonuglanmakta, bu durum tiklamanin artmasina sebebiyet vermektedir
(130, 132). Calismamizda bilimsel yaynlardan farkli olarak yasla birlikte tiklamada

artigin oldugu tespit edilmedi.
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5.3.4. AGIZ ACMA YOLUNUN DEGERLENDIRiLMESIi

Bilimsel yayinlarda, agiz agma yolu sirasinda meydana gelen deviasyon veya

defleksiyonun TMR olarak yorumlanmaktadir.

Calismamizda deviasyon %1,2, defleksiyon ise %0,2 olarak tespit edildi.
Tuerlings’in (32) arastirmasi deviasyon oranini %19.9, defleksiyon oranini ise %3,7
olarak belirtmektedir. Arastirmacinin degerlerinin yiiksekliginin nedenin segim
kriterlerinin farkli olmasindan kaynaklandigini diisiiniildii. Muhtaroglu ve ark (2),
Kritsineli ve Shim’in (117) yaptiklar1 arastirmada deviasyon degerinin yiiksek
¢ikmasinin nedenininde birey sayisinin az olmasindan kaynaklandigi diisiiniildii.
Farsi’nin (109) arastirmasinda deviasyon oranini %2,8 oldugu belirtildi. Bu oran bizim

degerimizle benzerlik gdstermektedir.

5.3.5. DILDE DIiS iZLERININ iZLENMESI

Dil kenarinda isaretlenmeler aktif parafonksiyonun klinik tanisinda yaygin

olarak kullanilan bulgular arasinda yer almaktadir (133).

Aragtirmamizda, AAOP’nin belirlerledigi genel TMR muayene kriterleri
dogrultusunda parafonksiyonel aligkanlik tanist konmak amaciyla dil kenarlarindaki dis
izleri incelendi. Dil kenarinda isaretlenme bulgusuna daimi dentisyonun %15’inde,
karma dentisyonun ise %9,3’linde rastlandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
tespit edildi (p<0.05). Daimi dentisyon grubunda dil izi gériilme orani, Karma dentisyon

grubundan anlamli sekilde yiiksek bulundu.

Bilimsel aragtirmalarda, bu bulgunun ¢ocuklardaki yayginligi, kesin etiyolojisi,
aktif parafonksiyon ve TMR ile iliskilendirilmesi ile ilgili kontrollii calisma eksikligi
dikkati gekti.
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5.3.6. OKLUZAL SINIFLANDIRMANIN DEGERLENDIRILMESI

Angle siniflamasma goére Okluzyon incelemesi yapildiginda karma dislenme
doneminde Class II, daimi dislenme doneminde Class | dislenme tespit edildi.  Nilner
(115) ise 7-14 yas araligindaki ¢ocuklarda Class I oran1 %84, Class II oranin1 %14 Class
Il tespit ettigi gortldii.

5.3.7. ORTULU KAPANIS MiKTARININ DEGERLENDIRILMESI

Bilimsel yaymlarda, ortiilii kapanis miktar1 5 mm ve tizeri durumlar
malokluzyon olarak tanimlanmaktadir (27, 108, 117). Arastirmamizda, Ortiili kapanis
ortalama degeri karma dentisyonda 4,84+2,10mm, daimi dentisyona 4,41£2,10mm
olarak tespit edilirken, Smm {istii ortiilii kapanis miktar1 karma dentisyondaki %52,9,

daimi dentiyonda %47,1 olarak bulundu.

5.3.8. ON DISLERDEKi ASINMA, ON SERBESTLIiGIN VE DiSK

KAYMASININ DEGERLENDIRILMESI

Dislerdeki asimnmalar korozyon, abrazyon ve abfraksiyon olmak iizere 3 ana
baglik altinda degerlendirilmektedir (134). Dis yiizeylerinde kimyasal bir ajan
tarafindan olusturulan agmmmalara korozyon, kole bolgesindeki dis fleksibilitesindeki
azalma sonucunda meydana gelen asinmalara abfraksiyon, dis ylizeylerindeki mekanik
bir ajana bagli olusan asinmalara ise abrazyon terimi kullanilmaktadir. Abrazyonun
parafonksiyonel aligkanliklar sonucunda meydana geldigini gosteren c¢aligmalar

bulunmaktadir (134).

Parafonksiyonel aligkanliklar arasinda yer alan bruksizm akut ve kronik olmak
tizere 2’ye ayrilmaktadir. Akut bruksizm tanisinda, bireylerin kendi bildirdikleri ve
elektromiyografik kayitlar belirleyici unsur olurken (135, 136, 137), kronik bruksizmde
on dislerdeki asinma en belirleyici unsur olarak gosterilmektedir (138). Arastirmamizda

cocuk On dislerindeki aginmalar abrazyon acisindan degerlendirildi. Klinik muayene
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sonucunda 6n dislerdeki asinmanin varligi daimi dentisyondaki ¢ocuklarin %82,4’{inde,
karma dentisyondakilerin %60,4’tinde tespit edilmesi ¢ocuklarda olayin daha ¢ok

kronik oldugunu gosterir nitelikte bulundu.

Bruksizm, miyofasial agr1i ve TMR gelisimindeki risk faktorii olarak
gosterilmekteysede (139, 140, 141), bruksizm ile TMR arasinda giiglii bir iligskinin
olmadigi ileri siirilmektedir (135, 142, 143). Kronik bruksizm sirasinda meydana gelen
kuvvetin miyofasial kaslara ve TME yapilarina zarar verebilecegini gosteren
aragtirmalar mevcuttur (136, 138). Arastirmamizda bruksizm sonucu meydana gelen 6n
dis asinmasi ile kulak i¢i palpasyon sirasinda tespit edilen disk kaymasi arasindaki iliski
degerlendirildiginde 6n dislerde asinma goriilen bireylerin TME’sinde disk slips

goriilme orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulundu (p<0,05).

Bilimsel yayinlarda, sentrikte serbestlik, sentrik iliski ile sentrik okluzyon
arasindaki mesafe olarak tanimlanmakta ve bu mesafe 1-2 mm olarak belirtilmektedir
(107). Calismamizda sentrikte serbestlik miktarinin tespiti amaciyla anterior disler
arasinda mesafenin miktar1 2 mm olarak belirlendi. Bu parametre kullanilarak yapilan
dlciimlerde cocuklarin %86,2’sinde 6n serbestligin olmadig: tespit edildi. On serbestlik
ile 6n dislerde asinma oranlart karsilastirildiginda ise karma ve daimi dislenme

gruplarinda serbestligin olmadig1 durumlarda asinma miktarinin daha fazla olarak tespit
edildi.

5.3.9. GENERALIZE EKLEM HiPERMOBILITESI VE

SUBLUKSASYONUN DEGERLENDIRILMESI

Subluksasyon gozlemsel olarak tespit edilerek kayit edildi. Cocuklarin
%10,5’inde subluksasyon goriildi. Karma ve daimi dislenme gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark tespit edilmedi. Bilimsel yayinlarda, ¢ocuklardaki subluksasyon

ile ilgili arastirma tespit edilmedi.

GEH teshisi i¢in Beighton degeri 4 ve iizeri olmasi gerektigini bildiren
aragtirmalar mevcuttur (144, 145, 146, 147, 148). Arastirmamizda GEH

degerlendirmesi Beigthon degeri 4 ve iizeri ile 4’den diisiik olmak tlizere 2 grup altinda
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incelendi. Bunun sonucunda gocuklarin %79’unda Beigthon degeri 4’iin altinda,

%?21’inde 4 ve tlizerinde tespit edildi.

Subluksasyonun ile GEH arasindaki iligski degerlendirildiginde Beighton degeri
4 ve lzeri olan bireylerde subluksasyon goriilme orani arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0.01). Bilimsel arastirmalarda, Subluksasyon ile

GEH arasindaki iligki ile ilgili aragtirma tespit edilmediginden karsilagtirma yapilamadi.
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6. SONUCLAR

Cocuklardaki TMR bulgu ve belirtilerini tespit etmek iizere rastgele se¢ilmis 9-15 yas

arasindaki 500 bireyde ger¢eklestirdigimiz arastirma sonuglart:

1. Hastalar, AAOP belirledigi kriterlere uygun olarak muayene edildi. Muayene Kklinik
muayene ve anket formundan olusmaktadir. Anket Formu veliler tarafindan

doldurularak veriler elde edildi.

2. Uygulanan anket formu sonucunda TMR belirtileri tespit edildi. Elde edilen verilere
gore en sik karsilasilan belirti basagrisi olarak bulunurken, ¢igneme sirasinda agri
ikincil, tiklama ise igiinciil en sik karsilasilan belirti olarak tespit edildi. Agiz agmada

zorluk ve ¢itirt1 belirtileri nadir rastlanan belirtler arasinda oludugu goriildii.

3. Parafonksiyonel aliskanliklar sikligi anket formu sonucundaki verilerde elde edildi.
Bunun sonucunda parafonksiyonel aliskanliklar sirasiyla sakiz ¢igneme, tirnak yeme,
dis gicirdatma veya sikma, agza yabanci cisim sokma, parmak emme ve emzik/biberon

kullaniminin devami geklinde tespit edildi.

4. Klinik muayene sonucunda ortalama MVMO daimi dentisyonda 48,31+£5,99 mm,
karma dentisyonda 45,61+5,18 mm olarak tespit edilirken, PMO degerleri daimi
dentiyonda 50,53+5,75mm karma dentisyonda 47,96+5,24mm olarak bulundu. TOI
degerleri ise daimi dentisyon i¢in ortalama 2,30+1,68 ve karma dentisyon igin ise

ortalama 2,52+1,59 olarak bulundu.

5. Daimi dentisyonda, lateral hareket miktarlarinin 6l¢iimii sonucunda ortalama sag
lateral hareket miktar1 9,38+1,39 mm sol lateral hareket miktar1 9,63+1,21 mm olarak
tespit edildi. Ortalama protruzyon miktart 8,92+1,48 mm olarak bulundu. Karma
dentisyonda ise, sag lateral hareket miktar1 ortalama 9,58+1,38 mm, sol lateral hareket

miktar1 ortalama 9,76+1,25 mm ve protruzyon miktar1 ortalama 9,04+1,50 mm bulundu.

6. Klinik muayene sonucunda elde edilen en stk TMR bulgusu kas hassasiyetidir. SCM
kasinda en fazla hassasiyet hissedildigi tespit edildi. Kas ve TME palpasyon muayenesi
3 defa tekrarlanmasi verilerin giivenilirligini artirdi@in1  diislinilmektedir. Kas

hassasiyetini izleyen diger bulgular sirasiyla, disk kaymasi, tiklama ve TME’de
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palpasyon sirasinda agridir. Duyulabilir tiklama nadir bulgular arasinda yer alirken

krepitasyon higbir bireyde tespit edilmedi.

7. On asinma toplam 500 ¢ocugun 362 tanesinde tespit edilirken, bunlarin %49,4’u kiz,
50,6’s1 erkek olarak bulundu. Yaslara gore 6n dislerde aginma goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0.01). On serbestlik ile &n
dislerdeki aginma karsilastirmasinda 6n serbestligi olan ¢ocuklarin %50.7’sinde aginma

goriiliirken, olmayan ¢ocuklarin %75.9’unda asinma goriildii.

8. On dislerde asinma ile disk kaymas1 varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulundu (p<0.05). On dislerinde asinma olan bireylerin TME’sinde disk kaymas1

goriilme oran1 anlamli sekilde yiiksek bulundu.

9. Subluksasyon tiim bireylerin %10,4’de tespit edilitken, GEH %21’inde bulundu.
GEH sendromu ile subluksasyon varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulundu (p<0.01). GEH sendromu puani 4 ve iizerinde olan olgularda subluksasyon

goriilme oran1 anlamli sekilde yiiksek tespit edildi.

103



KAYNAKLAR

1. Okeson J. Management of tempromandibular disorder and occlusion.
Chicago: Mosby Elsevier, 2008.

2. Muhtaroglu M, Demirel F, Saygili G. Temporomandibular disorders in
Turkish children with mixed and primary dentition: prevalence of signs and
symptoms. Turkish J Pediat, 46: 159-163, 2004.

3. Dibbet JM, Van Der Weele LT, Uildriks AK. Symptoms of TMJ
dysfunction: indications of growth pattern. J Pediatr, 9: 265-284, 1985.

4. Egermark-Eriksson 1, Carlsson GE, Ingervall B. Prevalance of
mandibular dysfunction and orofacial parafunction in 7- 11- and 15-year-
old Swedish children. Eur J Orthod , 3: 163-172, 1981.

5. Gazit E, Liebermann M, Eini R, Hirsch N, Serfaty V, Fuchs C, Lilos P.
Prevalence of mandibular dysfunction in 10-18 year od Israeli
schoolchildren. J Oral Rehabil, 11: 307-317, 1984.

6. Grosfeld O, Czarnecka B. Muscular articular disorders of the
stomatognatic system in school children examined according to clinical
criteria. J Oral Rehabil, 4: 193-200, 1977.

7. Nilner M, Lassing JA. Prevalance of Functional disturbances and
Diseases of stomatognatic system in 7-14 year olds. Pediatr Dent, 4: 173-
187, 1981.

8. Okeson JP. Temporomandibular disorders in children. Pediatr Dent, 11:
325-329. 19809.

104



9. Ash MM. Current concepts in the aetiology, diagnosis and treatment of
the TMJ and muscle dysfunction. J Oral Rehabil, 13:1-20, 1986.

10. Sar1 S, Sonmez H. Investigation of the relationship between oral
parafunctions and temporomandibular joint dysfunction in Turkish children
with mixed and permanent dentition. J Oral Rehabil, 29: 108-112, 2002.

11. Greene CS. The etiology of temporomandibular disorders: Implications
for treatment. J Orofac Pain, 15: 93-105, 2001.

12. Greco CM, Rudy TE, Turk DC, Herlich A, Zaki HH. Traumatic onset
of temporomandibular disorders: Positive effects of a standardized

conservative treatment program. Clin J Pain, 13: 337-347, 1997.

13. De Boever JA, Carlsson GE, Klineberg 1J. Need for occlusal therapy
and prosthodontic treatment in management of temporomandibular
disorders. Part I. Occlusal interference and occlusal adjustment. J Oral
Rehabil, 27: 367-379, 2000.

14. Taskaya-Yilmas N, Ogiitcen-Toller M, Sara¢ YS. Relationship between
the TMJ disc and condyle position on MRI and occlusal contacts on lateral
excursions in TMD patients. J Oral Rehabil, 31: 754-758, 2004.

15. Winocur E, Gavish A, Finkelshtein T, Halamic M, Gazit E. Oral Habits
among adolescent girls and their association with symptoms of
temporomandibular disorders. J Oral Rehabil, 28: 624-629, 2001.

16. Nilner M. Relationship between oral parafunction and functional
disturbances in the stomatognathic system in 7 to 14 years old. Acta
Odontol Scand, 41: 167-172, 1983.

105



17. Sonnesen L, Bakke B, Solow B. Temporomandibular disorder in
relation to craniofacial dimensions, head posture and bite force in children
selected for orthodontic treatment. Eur J Orthod, 20: 179-192, 2001.

18. Alamoudi N, Farsi N, Salako NO, Feteih R. Temporomandibular
disorders among school children. J Clin Pediatr Dent, 22: 323-328, 1998.

19. List T, Wahlund K, Wenneberg B, Dworkin SF. TMD in children and
adolescents: Prevalance of pain, gender differences, and perceived
treatment need. J orofac Pain, 13: 9-20, 1999.

20. Michalowicz BS, Pihlstrom BL, Hodges JS, Bouchard TJ Jr. No
heritability of temporomandibular joint signs and symptoms. J Dent Res,
79: 1573-8, 2000.

21. LeResche L, Saunders K, Von Korff MR, BarlowW, Dworkin SF. Use
of exogenous hormones and risk of temporomandibular disorder pain. Pain,
69: 153-60, 1997.

22. Coster PJ, Berghe LV, Martens LC. Generalized Joint Hypermobility
and Temporomandibular Disorders: Inherited Connective Tissue Disease as

a model with Maximum expression. J Orofac Pain, 19: 47-57, 2005.

23. Simpson MR. Bening Joint Hypermobility Syndrome: Evaluation,
Diagnosis and Management. J Am Osteopath Assos, 106: 531-536, 2006.

24. Motegi E, Miyazaki H, Ofura I, Konishi H, Sebata M. An orthodontic
study of TMJD part 1: epidemiological research in japanese 6-18 year olds.
The angle orthodontist, 62: 4: 249-256, 1992.

106



25. Deng YM, Fu MK, Higg U. Prevalence of temporomandibular joint
dysfunction (TMJD) in Chinese children and adolescents. A cross-sectional
epidemiological study. Eur J Orthod, 17: 305-9, 1995.

26. Sonmez H, Sari S, Oray GO, Camdeviren H. Prevalence of
temporomandibular dysfunction in Turkish children with mixed and
permanent dentition. J Oral Rehabil, 28: 280-285, 2001.

27. Thilander B, Rubio G, Pena L, Mayorga C. Prevalence of
temporomandibular dysfunction and its association with malocclusion in
children and adolescents: an epidemiologic study related to specified stages
of dental development. Angle Orthod, 72; 146-154, 2002.

28. Alamoudi N. Correlation between oral parafunction and
temporomandibular disorders and emotional status among Saudi children. J
Clin Pediatr Dent, 26 : 71—80, 2001.

29. Widmalm SE, Gunn SM, Christiansen RL, Hawley LM. Association
between CMD signs and symptoms, oral parafunction, race and sex in 4- 6
year-old African, American and Caucasian children. J Oral Rehabil, 22: 95-
100, 1995.

30. Castelo PM, Gaviao MB, Pereira LJ, Bonjardim LR. Relationship
between oral parafunctional parafunctional/nutritive sucking habits and
temporomandibular joint dysfunction in primary dentition. Int. J Paediatr
Dent, 15: 29-36, 2005.

31. Egermark I, Carlsson GE, Magnusson T. A 20-year longitudinal study
of subjective symptoms of temporomandibular disorders from childhood to
adulthood. Acta Odontol Scand, 59: 40-48, 2001.

107



32. Tuerlings V, Limme M . The prevalence of temporomandibular joint
dysfunction in the mixed dentition. Eur J Of orthodontics, 26: 311-320,
2004.

33. Carlson DS. Growth of the temporomandibular joint. In: Zarb GAC,
Carlsson GE, Sessle BJ, Mohl ND. Temporomandibular Joint And
masticatory muscle disorders. 2nd edit. Copenhagen: Munksgaard, pp 128-
150, 1994.

34. Enlow DH, Hans MG. Essentials of Facial Growth. W. B. Sounders
Company. Tokyo, pp 220-232, 1996.

35. Baume LJ, Holz J. Ontogenesis of the human temporomandibular joint.
I1. Development of the temporal components. J Dent Res, 49: 864-875,
1970.

36. Perry HT, Xu Y, Forbes DP. The embryology of the
temporomandibular joint. J Craniomandib Pract, 3: 125-132, 1985.

37. Frustman L. The early development of the human temporomandibular
joint. Am J Orthod, 19: 672, 1963.

38. Toller MO, Juniper RP. The embrylogic development of the human
lateral pterygoid muscle and its relationships with temporomandibular joint
disc and Meckel’s cartilage. J Oral Max Fac Surgery 51: 772-778, 1993.

39. Razook S, Gotcher J, Bays R. Temporomandibular joint noises in
infants: Rewiev of the literature and report of cases. Oral Surg Oral Med
Oral Path, 6: 658-664, 1989.

40. Dibbets JM, Van der Weele LT. Prevalance of structural bony change
in the mandibular condyle. J Craniomand Dis, 6: 254-259, 1992.

108



41. Milem SB. Pathophysiology and epidemiology of TMJ. J
Musculuskelet Neuronal Interact, 29: 245-251, 2003.

42. Boering G. Anatomical and physiology consideration regarding the
temporomandibular joint. Int Dent J, 29: 245-251, 1979.

43. Wink CS, St Onge M, Zimmy ML. Neural elements in the human
temporomandibular articular disc. J Oral Maxillofac Surg, 50: 334-337,
1992.

44. Beningo MI, Azeraecdo RA, Lemos JL, K6nig Junior B, Liberti EA. The
structure of the bilaminar zone in the human temporomandibular joint: a
light and scanning electron microscopy study in young and elderly subjects.
J Oral Rehabil, 28: 113-119, 2001.

45. Langendoen J, Muller J, Jull GA. Retrodiscal tissue of the
temporomandibular joint: clinical anatomy and its role in diagnosis and
treatment of arthropathies. Man Ther, 2: 191-198, 1997.

46. Dijkgraaf LC, Debont LGM, Boering G, Liem RSB. Structure of the
normal sinovial membrane of temporomandibular joint: A rewiew of
literature. J Maxillofac Surg, 54: 332-338, 1996.

47. Griffits RH. Reports of the presidents conference on examinationn
diagnosis and management of temporomandibular disorders. J Am Dent
Assoc, 106: 75-77, 1983.

48. Mc Neill C, Mohl ND, Rugh JD, Tanaka TT. Temporomandibular
Disorders Diagnosis Management education and Research. J Am Dent
Assoc, 120: 253-263, 1990.

109



49. Dworkin SF, Huggins KH, LeResche L, Derouen T, VonKorff M,
Howard J, Truelove E, Sommers E. Epidemiology of Signs and symptoms
in Temporomandibular disorders: clinical signs in cases and controls. J Am
Dent Assoc, 120: 273-281, 1990.

50. Gelb H, Tarte JA. Two year clinical dental evaluation of 200 cases of
chronic headache the craniocervical mandibular syndrome. J Am Dent
Assoc, 91: 1230-1236, 1975.

51. Annadale T. On displacement of the inter-articular cartilage of the

lower jaw, and its treatment by operation. Lancet; 411 , 1887.

52. Laskin DM. Etiology of the pain-dysfunction syndrome. J Am Dent
Assoc, 79: 147-153, 1969.

53. Mock D. The differential diagnosis of temporomandibular disorders. J
Orofac Pain, 13: 246-250, 1999.

54. Nelson DA, Landau WM. Jaw; diversities of gnatological history and
temporomandibular joint enterprise. J Neurol Neurosurg Psychiatry, 67:
141-147, 1999.

55. Costen JB. Syndrome of Ear and sinus symptoms dependent upon
functions of temporomandibular joint. Ann Otolaring Rhinol Laryngol, 43:
1-15, 1934.

56. Sicher H. Temporomandibular Articulation in Mandibular overclosure.
J Am Dent Assoc, 30: 131-139, 1948.

57. Schwartz LL. Pain associated with the temporomandibular joint. J Am
Dent Assoc, 51: 394-397, 1955.

110


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Truelove%20E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sommers%20E%22%5BAuthor%5D

58. Bal B. Diisiik enerjili lazer tedavisinin tavsan temporomandibular
ckleminde deneysel olarak olusturulan inflamasyona etkisinin sintigrafi

yontemi ile saptanmasi. Doktora Tezi, Yeditepe Universitesi, Istanbul,
2008.

59. De Boever JA. Functional disturbances of temporomandibular joint In:
Zarb GA Carlsson GE. Temporomandibular Joint: Function and

Dysfunction: Munksgaard, 1979.

60. Bell WE. Orofacial Pains. 4th ed. Chicago, Year Book Medical
Publishers Inc, 1989.

61. Greene CS. Etiology of temporomandibular disorders. Semin Orthod,
1: 222228, 1995.

62. Pullinger AG, Seligman DA. Trauma history in diagnostic groups of
Temporomandibular Disorders. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 71: 529-
534, 1991.

63. Greco CM, Rudy TE, Turc DC, Herlich A, Zaki HH. Traumatic onset
of temporomandibular disorders: Positive effects of a standardized

conservative treatment program. Clin J Pain, 13: 337-347, 1997.

64. Fischer DJ, Mueller BA, Critchlow CW, LeResche L. The association
of temporomandibular disorder pain with of head and neck injury in
adolescents. J Orofac Pain, 20: 191-198, 2006.

65. Imahara SD, Hopper RA, Wang J, Rivara FP, Klein MB. Pattern and
outcomes of pediatric facial fractures in the United States: A survey of the
National Trauma Data Bank. J Am Col Of Surg, 207: 710-716, 2008.

111



66. Kaban LB, Mulliken JB, Murray JE. Facial fracture in children: An
analysis of 122 fracture in 109 patients. Plast Reconstr Surg, 59: 15-20,
1977.

67. Posnick JC, Well M, Pron GE. Pediatric facial fractures: Evolving
patterns of treatment. J Oral Maxillofac Surg, 51: 836-845, 1993.

68. Giiven O. A clinical study on Temporomandibular joint ankylosis in
children. J Craniofac Surg, 19: 1263-1269, 2008.

69. Pahkala R, Qvarnstrom M. Can temporomandibular dysfunction signs
be predicted by early morphological or functional variables? Eur J Orthod,
26: 367-373, 2004.

70. Henrikson T, Nilner M. Temporomandibular disorders, occlusion and
orthodontics treatment. J Orthod, 30: 129-137, 2003.

71. Philips JT. What skeletal and dental characteristics do TMD patients
have in common? Funct Orthod, 24: 24-26,28,30, 2007.

72. Pullinger AG, Seligman DA. Quantification and validation of
predictive values of occlusal variables in temporomandibular disorders

using a multifactorial analysis. J Prosthet Dent, 83: 66-75, 2000.

73. Seligman DA, Pullinger AG. Analysis of occlusal varibles, dental
attrition, and age for distinguishing healty controls from female patients
with intracapsular tempromandibular disorders. J Prosthet Dent, 83: 76-82,
2000.

74. Ciancaglini R, Gherlone EF, Radaelli G. Association between loss of
occlusal support and symptoms of functional disturbance of the masticatory
system. J Oral Rehabil, 26: 248-253, 1999.

112



75. Tallents RH, Macher DJ, Kyrkanides S, Katzberg RW, Moss ME.
Prevalance of missing posterior teeth and intraarticular temporomandibular
disorders. J Prosthet Dent, 87: 45-50, 2002.

76. Rey D, Oberti G, Baccetti T. Evaluation of temporomandibular
disorders in Class Ill Patients treated with mandibular cervical headgear
and fixed appliances. Am J Orthod Dentofac Orthop, 133: 379-381, 2008.

77. Kondo E, Nakahara R, Ono M, Arai S, Kuboniwa K, Kanematsu E,
Toyomura Y, Graber TM, Aoba TJ. Cervical spine problems in patients
with temporomandibular disorder symptoms: An investigation of the
orthodontic treatment effects for growing and nongrowing patients. World
J Orthod, 3: 295-312, 2002.

78. Motoyshi M, Shimazaki T, Namura S. Biomechanical influences of
head posture on occlusion: An experimental study using finite element
analysis. Eur J Orthod, 24: 319-326, 2002.

79. Grahame R. The revised (Brighton 1998) criteria for diagnosis of
bening joint hypermobility sendrome (BJHS). J Rheumatol, 27: 1777-1779,
2000.

80. Engelbert RHH, Bergen MV, Henneken T, Helders PJM, Takken T.
Exercise tolerance in children and adolescents with musculoskelatal pain in
joint hypermobility and joint hypomobility sendrome. Pediatrics, 118: 690-
696, 2006.

81. Adib N, Davis K, Grahame R, Woo P, Murray KJ. Joint hypermobility
syndrome in childhood. A not so bening multisystem disorder.
Rheumotology, 44: 744-750, 2005.

113



82. Santos MC, Azevedo ES. Generalized Joint Hypermobility and black
admixture in school children of Bahia, Brazil. Am J Phys Anthropol, 55:
43-46, 1981.

83. El Garf AK, Mahmoud GA, Mahgoub EH. Hypermobility among
Egyptian Children: prevalance and features. J Rheumatol, 25: 1003-1005,
1998.

84. Gedalia A, Brewer EJ. Joint hypermobility in pediatric practice-a
review. J Rheumatol, 20: 371-374, 1993.

85. Farrar WB. Differentiation of Temporomandibular joint Dysfunction to
simplify treatment. J Prosthet Dent, 28: 629-639, 1972.

86. Poveda Roda R, Bagan JV, Diaz Fernandez JD, Hernandez Bazen SH,
Jimenez Soriano YJ. Review of temporomandibular joint pathology. Part I:
Classification, epidemiology and risk factors. Med Oral Patol Oral Cir
Bucal, 12: E292-298, 2007.

87. Bell WE. Temporomandibular disorders, classification, diagnosis,

management. Second edition. Chicago, Yearbook Medical, pp 1-15, 1989.

88. Headache Classification Committee of the International Headache
Society. Classification and Diagnostic Criteria for Headache Disorders,

Cranial Neuralgias and facial pain. Cephalgia, 8 : 1-96, 1988.

89. Vanderas AP. Prevalance of craniomandibular dysfunction in children

and adolescents: a review. Pediatric Dentistry, 9: 312-316, 1987.

90. Murphy T. The changing pattern of dentine exposure in human tooth
attrition. Am J Phys Anthropol, 17:167-78, 1959.

114



91. Ekfeldt A, Hugoson A, Bergendal T, Helkimo A. An Individual tooth
wear indexs and analysis of factors correlated of incisal and occlusal wear
in an adult Swedish population. Acta Odontol Scand, 48: 343-349, 1990.

92. Seligman DA, Pullinger AG, Solberg WK. The prevalance of dental
attrition and its association with factors of age, gender, occlusion and TMJ
symptomatology. J Dent Res, 67: 1323-1333, 1988.

93. Sales-Peres SH, Goya S, Araujo JJ, Sales-Peres A, Lauris JRP, Bruzalaf
MAR. Prevalance of dental wear among 12-year-old Brazilian adoloscents
using a modification of the tooth wear index. Public Health, 122: 942-948,
2008.

94. C’elic * R, Jerolimov V, Panduric’ J. A Study of the Influence of
Occlusal Factors and Parafunctional Habits on the Prevalence of Signs and
Symptoms of TMD. Int J Prosthodont, 15: 43-48, 2002.

95. Goulet JP, Clark GT. Clinical TMJ examination methods. J Calif Dent
Associat, 18: 25-33, 1990.

96. Chaves TC, Nagamine HM, Sausa LM, Oliveira AS, Grossi DB. Intra-
and interrater agreement of pressure pain threshold for masticatory
structures in children reporting orofacial pain related to temporomandibular
disorders and symtom-free children. J Orofac Pain, 21: 133-142, 2007.

97. Mezitis M, Rallis G, Zachariades N. The normal range of mouth
opening. J Oral Maxillofac Surg, 47: 1028-1029, 1989.

98. Sari S, Kucukesmen C, Sonmez H. Evaluation of the applicability of
temporomandibular opening index in turkish children with and without
signs and symptoms of temporomandibular joint disorders. J Craniomand

Prac, 26: 197-201, 2008.
115



99. McNeill C, Danzig WM, Farrar WB, Gelb H, Lerman MD, Moffett BC,
Pertes R, Solberg WK, Weinberg LA. Position paper of the American
Academy of Craniomandibular Disorders. Craniomandibular (TMJ)
disorders: the state of the art. J prosthet Dent, 44: 434-437, 1980.

100. Moipolai P, Karic VV, Miller VJ. The effect of the gonial angle,
ramus lenght, age and gender on the temporomandibular opening index. J
Oral Rehabil, 30: 1195-1999, 2003.

101. Miller VJ, Karic VV, Myers SL. Differences in initial symptom scores
between myogenous TMD patients with high and low temporomandibular
opening index. J Craniomandibul Pract, 24: 25-28, 2006.

102. Pullinger AG, liu SP, low G, Tay D. Differences between sexes in
maximum jaw opening when corrected to body size. J Oral Rehabil, 14:
291-299, 1987.

103. Dijkstra PU, de Bont LGM, Stegenga B, Boering G. Angle of mouth
opening measurements, reliability of a technique for temporomandibular
joint mobility assesment. J Oral Rehabil, 22: 263-268, 1995.

104. Miller VJ, Karic VV, Myers L, Bodner L. Following treatment of
myogenous TMD patients with the temporomandibular opening index: an
initial report. J Oral Rehabil, 30: 668-670, 2003.

105. Wildmalm SE, Christiansen RL, Gunn M, Hawley LM. Prevalance of
signs and symptoms of craniomandibular disorders and oral parafunctions
in 4-6-year-old African-American and Caucasian children. J Oral Rehabil,
22: 87-93, 1995.

106. Angle EH. Behandlung der Okklusionsanomalien der Zaehne, 7. Aufl.
Hermann Meusser, Berlin, 1908.

116


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Danzig%20WM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Farrar%20WB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gelb%20H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Lerman%20MD%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Moffett%20BC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pertes%20R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Solberg%20WK%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Weinberg%20LA%22%5BAuthor%5D

107. Bjork A, Krebs A, Solow B. A method for epidemilogical registration
of malocclusion. Acta Odontol Scandi, 22: 27-41, 1964 .

108. Sonnesen L, Bakke M, Solow B. Malocclusion traits and symtoms and
signs of TMD in children with severe malocclusion. Eur J Orthodontics,
20: 543-559, 1998.

109. Farsi NMA. Symptoms and signs of temporomandibular disorders and
oral parafunctions among Saudi children. J Oral Rehabilit, 30: 1200-1208,
2003.

110. Feteith RM. Related signs and symptoms of temporomandibular
disorders and oral parafunction in urban Saudi arabian adolescents: a
research report. Head Face Med, 16; 25, 2006.

111. Bonjardim LR, Gaviao MB, Pereira LJ, Castelo PM, Garcia RC. Signs
and symptoms of temporomandibular disorders in adolescents. Bras Oral
Res ,19: 93-98, 2005.

112. Vanderas AP, Papagiannoulis L. Multifactorial analysis of the
aetiology of craniomandibular dysfunction in children. Int J Pediatric Dent,
12; 336-346, 2002.

113. Gavish A, Halachmi M, Winocur E, Gazit E. Oral habits and their
association with signs and symptoms of temporomandibular disorders in
adolescent girls. J Oral Rehabil, 27: 22-32, 2000.

114. Kleinrock M, Mielnick-Hus J, Zysko-Wozniak D, Kaczmarek A,
Doracynzka E, Pyc K. Investigations on prevalance and treatment of
fingernail biting. J Craniomand Prac, 8: 47-50, 1990.

117



115. Nilner M. Functional Disturbances and Diseases in the Stomatognatic

system among 7- to 18-year-olds. The Craniomand Prac, 3: 358-367, 1985.

116. Barone A, Sbordone L, Ramaglia L. Craniomandibular disorders and
orthodontics treatment need in children. J Oral Rehabil, 24: 2-7, 1997.

117. Kiritsineli M, Shim YS. Malocclusion, body posture, and
temporomandibular disorder in children with primary and mixed dentition.
J Clin Pediat Dent, 16: 86-93, 1992.

118. Rothenburg LH. An analysis of maximum mandibular movements,
craniofacial relationships and tempromandibular joint awareness in
children. Angle Orho, 61: 103-112, 1991.

119. Abou-Atme YS., Chedid N., Melis M., Zawawi KH. Clinical
Measurement of Normal Maximum Mouth Opening in Children. J
Craniomand Prac, 26: 191-196, 2008.

120. Cortese SG, Oliver LM, Biondi AM. Determination of range of
mandibular movements in children without tempromandibular disorders. J
Craniomand Prac, 25: 200-205, 2007.

121. Vanderas AP. Mandibular Movements and their relationship to age
and body height in children with and without clinical signs of
craniomandibular dysfunction: Part IV. A comparative study. J Dent Child,
59: 338-341, 1992,

122. Larheim TA, Storhaug K, Tveito L. Temporomandibular joint
involvement and dental occlusion in a group of adults with rhematoid
arthritis. Acta Odontol Scand, 41: 301-309, 1983.

118



123. Miller VJ, Karic VV, Myers SL, Exner HV. Myogenous
temporomandibular disorder patients and the temporomandibular opening
index. J Oral Rehabil, 27: 87-93, 2000.

124. Miller VJ, Bookhan V, Brummer D, Singh JC. A mouth Opening
index for patients with temporomandibular disorders. J Oral Rehabil, 26;
534-537, 1999.

125. Miller VJ, Karic VV, Myers SL, Exner HV. The temporomandibular
opening index (TOI) in patients with closed lock and a control Group with
no temporomandibular disorders (TMD): an initial study. J Oral Rehabil,
27; 815-816, 2000.

126. Agerberg G. Maximal and mandibular movements in children. Acta
Odont Scand, 32: 147-159, 1974.

127. Ingervall B. Range of Movement of mandible in children. Scand J
Dent Res, 78: 311-322, 1970.

128. Tecco S, Crincoli V, Bisceglie BD, Saccucci M, Marci M, Polimeni
A, Festa F. Signs and Symptoms of Temporomandibular Joint Disorders in
Caucasian Children and Adolecents. J Craniomand Pract, 29: 71-79, 2011.

129. Williamson EH. Temporomandibular dysfunction in pretreatment
adolescent patients. Am J Orthodont, 72: 429-434, 1977.

130. Juniper R. Temporomandibular dysfunction: a theory based upon
electromygraphic studies of the lateral pterygoid muscle. British journal of
oral surgery, 22: 1-8, 1984.

119



131. Nilner M. Prevalance of functional disturbances and diseases of the
stomatognatic system in 15-18 year-olds. Swedish Dental Journal, 5: 189-
197, 1981.

132. Malmgren O. Studies on the need and demand for orthodontic
treatment. Swedish Dental Journal, 6: 1-121, 1980.

133. Koyano K, Tsukiyama Y, Ichiki R, Kuwata T. Assesment of bruxism
in the clinic. J oral Rehabil, 35: 495-508, 2008.

134. Smith BGN, Knight JK. A comparison of patterns of tooth wear with
aetiological factors. Br Dent J, 157: 16-19, 1984,

135. Pergamalian A, Rudy TE., Zaki HS., Greco CM. The association
between wear facets, bruxism and severity of facial pain in patients with
temporomandibular disorders. J Prosthet Dent, 90: 194-200, 2003.

136. Yamada K, Hanada K, Fukui T, Satou Y, Ochi K, Hayashi T, Ito J.
Condylar bony change and self-reported parafunction habits in prospective
orthognathic surgery patients with temporomandibular disorders. Oral surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, 92: 265-271, 2001.

137. Amemori Y, Yamashita S, Ai M, Shinoda H, Sato M, Takahashi J.
Influence of nocturnal bruxism on the stomatognatic system. Part I: a new
devices for measuring mandibular movements during sleep. J Oral Rehabil,
28: 943-949, 2001,

138. Schierz O, John MT, Schroeder E, Lobbezzoo F. Association between
anterior tooth wear and temporomandibular disorder pain in a German
population. J Prosthet Dent, 97: 305-309, 2007.

120



139. Velly AM, Phillippe P, Gornitsky M. Heterogeneity of
temporomandibular disorders: cluster and case-control analyses. J Oral
Rehabil, 29: 969-979, 2002.

140. Huang GJ, LeResche L, Critchlow CW, Martin MD, Drangsholt MT.
Risk factors for diagnostic subgroups of painful temporomandibular
disorders. J Dent Res, 81: 284-288, 2002.

141. Lobbezzo F, Lavigne GJ. Do bruxism and temporomandibular
disorders have a cause-and-effect relationship? J Orofac Pain, 11: 15-23,
1997.

142. John MT, Frank H, Lobbezzo F, Drangsholt M, Dette KE. No
association between incisal tooth wear and temporomandibular disorders. J
Prosthet Dent, 87: 197-203, 2002.

143. Hirsch C, John MT, Lobbezzo F, Setz JM, Schaller HG. Incisal tooth
wear and self-reported TMD pain in children and adolescents. Int J
Prosthodont, 17: 205-210, 2004.

144. Buckingham RB, Braun T, Harmstein DA, Oral K, Bauman D,
Bartinsk1 W, Killian PJ, Bidula LP. Temporomandibular Joint dysfunction
syndrome: a close association with systemic joint laxity (the hypermobile
syndrome). Oral surg Oral Med Oral Path, 72: 514-519, 1991.

145. Harinstein D, Buckingham RB, Braun T, Oral K, Bauman D, Killian
PJ, Bidula LP. Systemic joint laxity (the hypermobility joint syndrome ) is
associated with temporomandibular joint dysfunction. Arthritis and
rhematism, 31:1259-1264, 1988.

121



146. Perrini F, Tallens RH, Katzberg RW, Ribeiro RF, Kyrkanides S, Moss
ME. Generalized joint laxity and temporomandibular disorders. J Orofac
Pain, 11: 215-221, 1997.

147. Plunkett GA, West VC. Systemic joint laxity and mandibular range of
movement. J Craniomand Pract, 6: 320-326, 1988.

148. Westling L, Mattiasson A. Background factors in cranimandibular
disorders: reported symptoms in adolescents with special reference to joint
hypermobility and oral parafunctions. Scandinavian Journal of Dental
Research, 99: 48, 1991.

122



OZGECMIS

11.07.1983 tarihinde Lefkosa, Kibris’ta dogmustur. Ilkdgretimini Sehit Tuncer
Ilkokulunda, Orta okul ve lise dgrenimini Tiirk Maarif Kolejinde tamamlamustir.

2000 yilinda Yeditepe Dis Hekimligi Fakiiltesinde lisans egitimine baslamas,
2006 yilinda da Mezun olmustur. 2006 yilinda Yeditepe Universitesi Protetik Dis
Tedavisi Anabilim Dali’nda Doktora egitimine baslamis ve heniiz devam etmektedir.

2007 yilindan beri Prof. Dr. Koray Oral’in tim hasta muayene ve tedavileri
sirasinda gozlemci olarak bulunmustur. Prof. Dr. Koray Oral’in gdzetiminde Bas,
Boyun, Yiiz agrilar1 ve Cene Eklemi hastaliklar1 konusunda caligmalarina devam
etmektedir.

123



	TEZ GİRİŞ SAYFALARI.pdf
	buğçe ebeoğlu tez.pdf

