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ÖZET 

 

Amaç: Bu araĢtırmada, Türk çocuklarındaki TMR bulgu ve belirtilerin dağılımı ve 

sıklığının amaçlanmıĢtır.  

 

Gereç ve Yöntem: AAOP belirlediği kriterler doğrultusunda hazırlanan anket ve 

muayene formu ile araĢtırma yürütülmüĢtür. AraĢtırma 9-15 yaĢ aralığında rastgele 

seçilmiĢ çocuklar üzerinde yapılmıĢtır. ÇalıĢmayı oluĢturan bireyler karma ve daimi 

dentisyon olmak üzere 2 grup altında değerlendirildi. 

 

Bulgular: AraĢtırma sonuçlarına göre TMR belirti arasında en sık karĢılaĢılan belirti 

baĢağrısı (%15) ve çiğneme esnasında ağrı (%9,2) olarak tespit edildi. BaĢağrısı 

insidansının cinsiyetler arası karĢılaĢtırması sonucunda istatistiksel olarak fark tespit 

edildi (p<0.05). 

 Sakız çiğneme, tırnak yeme ve diĢ sıkma/gıcırdatma en sık görülen 

parafonksiyonlar arasında yer almaktayken (%43.2, %23.8 and %15.2 sırasıyla) parmak 

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

 Çiğneme kaslarındaki hassasiyet (%28.2) en sık karĢılaĢılan TMR bulgusu 

olarak tespit edildi. Çiğneme kaslarındaki hassasiyetin cinsiyet ve gruplar arasındaki 

değerlendirmesi sonucunda  istatistiksel fark tespit edilmedi (p>0.05). TME’de tıklama 

bulgusu ise tüm çocukların %4,8’de görüldü. 

 Kulak içi palpasyon sırasında tespit edilen disk kayması değerleri karma ve 

daimi dentisyon arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmektedir 

(p<0.05). 

 Generalize eklem Hipermobilitesi tanısı için  brigthon teĢhis kriterleri kullanıldı. 

Bunun sonucunda Subluksasyon ile GEH arasında istatistiksel olarak fark tespit edildi 

(p<0.05).   
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Sonuç: Bu araĢtırma sonucunda, çocuklardaki TMR bulgu ve belirtilerinin yetiĢkinler 

kadar fazla olduğu ve önceden tespit edilmesiyle gerekliliği görüldü.  

 

Anahtar kelimeler: Temporomandibular Rahatsızlık, Çocuk, Bulgu ve Belirti 
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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). 
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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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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 Temporomandibular Rahatsızlık (TMR) genel olarak çiğneme sistemindeki 

fonksiyonel bozukluk olarak tanımlanır. Çiğneme kaslarındaki rahatsızlıklar, 

Temporomandibular eklem (TME) kemik yapılarındaki dejeneratif ve inflamatuar 

değiĢiklikler ve TME kapsül içi düzensizlikler TMR içerisinde gösterilmektedir (1).  

 TMR sadece yetiĢkinleri etkileyen bir durum olarak düĢünülürsede, birçok 

araĢtırmacı çocuklardaki TMR bulgu ve belirti sıklığının yetiĢkinlerdeki kadar yüksek 

olduğunu bildirilmiĢtir (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). 

 TMR tanısı konulmasında gecikme olursa, hastalığın ilerleyici bir yönü 

olduğundan, geriye dönüĢümü olmayan TME‘de intrakapsüler yıkım meydana 

gelmektedir (9,10). 

 YetiĢkinlerde olduğu gibi, çocuklardaki TMR‘nin etiyolojik faktörleride 

multifaktöriyeldir (8). Birçok araĢtırmada, etiyolojik faktörler ile bulgu/belirti arasında 

zayıf bir korelasyon tespit edilmiĢtir (11). TMR oluĢumunu hızlandıran etiyolojik 

faktörler arasında travma (12), okluzal faktörler  (13, 14), parafonksiyonel alıĢkanlıklar 

(15, 16), vücut pozisyonu (postür) (17), yaĢ (18, 19) genetik faktör (20), cinsiyet (21) ve 

eklem hiperlaksitesi (22, 23) yer almaktadır.  

 Çocuklardaki TMR sıklığına bakılan araĢtırmalar incelendiğinde, Motegi ve ark 

(24) 6-18 yaĢ çocuklarda %12.2, Deng ve ark (25) 3-19 yaĢ çocuklarda %17.9 TMR 

sıklığı bildirmektedirler.  

 2001 yılında Sönmez ve ark.‘larının  (26) Türk çocuklarında yaptıkları 

araĢtırmada, TMR sıklığını karıĢık diĢlenme döneminde %68, daimi diĢlenme 

döneminde de %58 olarak tespit etmiĢlerdir. Aynı araĢtırmada, tıklama belirtisi daimi 

diĢlenme döneminde %29.71, karıĢık diĢlenme döneminde ise %34.61 olarak 

bildirilmiĢtir. 

 Çocuklardaki TMR sıklığıyla ilgili literatürler incelendiğinde, %16 ile %90 

aralığında geniĢ bir oran söz konusudur (18, 27, 28, 29, 30). Bunun birincil sebebi 
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olarak, genç çocuklarda TMR belirtilerinin hafif ve ciddi diskfonksiyonların nadir 

olması (31), ikincil sebebi olarak da araĢtırmalarda kullanılan metodoloji ve 

parametrelerin farklı olması gösterilmektedir (32). 

 Bu çalıĢmada; karıĢık diĢlenme ve daimi diĢlenme dönemi, 9-15 yaĢ arası 

çocuklardaki TMR bulgu ve belirtileri incelenmiĢtir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1 TEMPOROMANDĠBULAR EKLEM GELĠġĠMĠ 

  TME mandibulanın kondil uzantısı ile temporal kemiğin pars squaması 

arasındaki; anatomik ve fizyolojik özellikleriyle tüm memeliler için karakteristik bir 

sinoviyal eklem türüdür. Diğer sinoviyal eklemlerden bazı özellikleriyle ayrılır: eklem 

yüzeyinde hiyalin kıkırdak yerine fibröz ve damar içermeyen bir bağ dokusu bulunur.  

 Fonksiyon, TME‘nin büyüme ve geliĢimini etkilemektedir. Ġnsandaki ilk TME 

geliĢimi prenatal dönemin 8‘inci haftasında izlenmektedir. Postnatal dönemde, TME 

geliĢimi 20‘li yaĢlara kadar devam ettiği düĢünülsede, TME‘de adaptif değiĢimler tüm 

hayat boyu sürmektedir (33). 

 

 2.1.1 TEMPOROMANDĠBULAR EKLEMĠN PRENATAL GELĠġĠMĠ 

 BaĢ bölgesini oluĢturan mezenĢim, paraksiyal ve lateral plak mezoderminden, 

nöral krestten ve ektodermal plakod olarak bilinen ektodermin kalınlaĢmıĢ 

bölgelerinden köken alır. BaĢ ve boyun geliĢimindeki en tipik özellikler, brankial veya 

faringeal arkuslar tarafından oluĢturulur. Bu arkusların geliĢimin 4‘üncü ve 5‘inci 

haftalarında ortaya çıkar ve embriyonun karakteristik dıĢ görünüĢüne büyük ölçüde 

katkıda bulunurlar. 

 Faringeal arkuslar, sadece boynun oluĢumuna katkıda bulunmakla kalmaz, aynı 

zamanda yüzün oluĢumunda da önemli bir rol oynarlar. Her faringeal arkus, dıĢtan 

yüzey ektodermi ve içten de endodermal kökenli epitelyum ile kaplı mezenĢimal bir 

çekirdek dokudan meydana gelir. Paraksiyal ve lateral plak mezoderminden türeyen 

mezenĢime ek olarak her arkusun çekirdeği, yüzün iskelet komponentlerine katkıda 

bulunmak üzere, arkuslara göç eden önemli sayıda nöral krest hücresinide alır. Her 

arkusun kendine ait kas komponenti, kraniyal sinir komponenti ve atrial komponenti 

vardır. 4 adet faringeal arkus vardır. 
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 Birinci faringeal arkus, öne göz bölgesinin altına doğru uzanan maksiler çıkıntı 

ve Meckel kıkırdağını içeren mandibular çıkıntıdan meydana gelmektedir.  

 Meckel kıkırdağı iki ana bölümden oluĢur. Kafa kaidesine daha yakın olan 

intratympanic dorsal bölüm, malleusun gövdesi ve dıĢ kulak yolu oluĢumu ile iliĢkilidir. 

Alt çene oluĢumuna klavuzluk eden sfenomandibular ventral bölümdür. Mandibula 

oluĢumunda meckel kıkırdağının hiçbir katkısı yoktur (34). 

TME, 8‘inci haftada filogenetik ve embriyolojik olarak Meckel kıkırdağından 

geliĢen malleus ve incus arasındaki eklemden sekonder olarak oluĢmaya baĢlamaktadır. 

Ġlk alt TME boĢluğu, küçük yarık Ģeklinde 10‘uncu haftada izlenmektedir (35, 36) . 11-

12‘inci haftalarda ise bu boĢluk tam Ģeklini almaktadır (37). OluĢan  bu çene eklemi, 

14‘üncü haftada eriĢkin formunu ulaĢmaktadır (38). 

Çiğneme kasları (temproral, masseter, lateral ve medial pterygoid kasları) ise 

embriyolojik dönemin ilk 6-7‘inci haftalarında gözlenmektedir. Ġlk gözlenen kas 

primordiyumu Temporal kas, en son ise Masseter kası oluĢmaya baĢlamaktadır. Diğer 3 

çiğneme kasıda temporal kas primordiyumundan geliĢmektedir (38). 

  

 2.1.2 TEMPOROMANDĠBULAR EKLEMĠN POSTNATAL GELĠġĠMĠ 

 Yeni doğan çocuklarda, glenoid fossanın düz olması, herhangi bir artiküler 

tüberkülün olmaması ve eklem kapsülünün eriĢkin halinden daha mobil olması 

nedeniyle TME gevĢek yapıdadır. TME diskide düz, vasküler ve yeterli kalınlıktadır. 

6‘ıncı aydan sonra, artiküler tüberkülün posterior eğiminde rezorpsiyon baĢlarken, 

lateralinde ve glenoid fossada geniĢleme meydana gelmektedir. Glenoid fossa 6‘ıncı 

ayda 2mm, süt diĢleri tamamen sürmesinden sonra 4-5mm derinliğine ulaĢmaktadır. Bu 

dönemde TME diskide, bikonkav Ģeklini alarak kondil ve tüberkülün kontak noktasında 

incelmektedir. Fonksiyon ile diske gelen kuvvetler sonucunda, artikülasyon 

yüzeylerinde damarlanmada azalma meydana gelmektedir. Fakat periferde kalan 

bölgelerin damarlanması, ligamentöz dokuya yapıĢtığı için devam eder (39). 



5 

 

 10 yaĢına kadar, mandibular kondilde vazkularizasyonda azalma meydana 

gelirken morfolojik değiĢimlerinde birçoğu tamamlanmaktadır. Süt diĢlerinin sürmesi 

esnasında kondil mediolateral olarak geniĢlemektedir. KarıĢık diĢlenme döneminde ise 

kondillerde posterior ve superiora doğru aktif endokondral kemik proliferasyonu 

meydana gelmektedir. Daimi dentisyon oluĢtuğunda kondil wedge-shaped eriĢkin 

formunu almıĢ, artiküler tüberkül ve glenoid fossa iyi bir Ģekilde oluĢmuĢ ve avasküler 

disk değiĢen yüzeylere Ģeklini adapte etmiĢtir (39). 

 10 ile 20 yaĢlar arasında büyüme devam etmekte, fakat oldukça 

yavaĢlamaktadır. Dibbets ve arkadaĢlarının yaptıkları araĢtırmada, radyografik olarak 

kondiler yapıdaki geliĢim farklılıklarını incelemiĢlerdir ve bunun sonucu olarak 12-16 

yaĢlar arasındaki yapısal farklılığın ortalama %5 olduğu bildirilmiĢtir (40). 

 Kondil Ģekli ve büyüklüğü ile glenoid fossanın derinliği yaĢamın ilk 20 yılında 

tamamlandığı bilinmektedir. Oysa, tüm hayat boyunca gelen kuvvetlere adapte 

olabilmek için TME‘de de remodelling meydana gelmektedir. 

 

 2.1.3 ÇĠĞNEME SĠSTEMĠ FONKSĠYONEL ANATOMĠSĠ 

 2.1.3.1 YETĠġKĠN TEMPOROMANDĠBULAR EKLEM ANATOMĠSĠ 

 TME, temporal kemiğin glenoid fossası ile mandibular kemiğin kondiller 

uzantısı arasında meydana gelen diatrodial bir eklemdir. Fonksiyon sırasında, menteĢe 

ve kayma hareketi yaptıklarından dolayı ginglynoarthrodial eklem olarak bilinmektedir 

(1, 41). 

 TME morfolojik ve fonksiyonel olarak kompleks bir eklem olmasından dolayı 

vücudun diğer eklemlerinden farklılık göstermektedir. TME‘nin vücudun diğer sinovial 

eklemlerinden farkı, eklem yüzeyleri hyalin kartilaj yerine fibrokartilaj ile kaplı 

olmasıdır (41). 
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 TME sert ve yumuĢak dokulardan oluĢmaktadır. Sert doku olarak, glenoid fossa, 

artiküler eminens ve kondil, yumuĢak doku olarak da eklem diski, retrodiskal dokular, 

eklem kapsülü ve eklem bağları (ligamanlar) tanımlanmaktadır.  

 

 2.1.3.1.1. TEMPOROMANDĠBULAR EKLEMĠN SERT DOKULARI 

 Mandibular ve temporal kemikler TME‘nin sert dokularını oluĢturmaktadır. 

TME‘nin üst sınırını temporal kemiğin konkav olan artiküler veya glenoid fossası, ön 

sınırını konveks olan artiküler eminens veya tuberkulum artikulare ve arka sınırını da 

meatus acusticus externus oluĢturmaktadır. Artiküler eminens, gelen kuvvetler 

karĢısında dayanıklı olabilmek için fibröz kıkırdak ile desteklenmektedir. Glenoid 

fossanın tavanın arka bölümündeki kemik yapısı çok ince olduğundan dolayı, aĢırı 

yüklere karĢı dayanıksızdır. 

 TME‘nin alt bölümünde ise, mandibular kemiğin kondili yer almaktadır. 

Kondile önden bakıldığında medialinde ve lateralinde çıkıntı gözükmektedir ve medial 

ve lateral kutup olarak adlandırılmaktadır.  

 

 2.1.3.1.2. TEMPOROMANDĠBULAR EKLEMĠN YUMUġAK DOKULARI 

  2.1.3.1.2.1. TEMPOROMANDĠBULAR EKLEM DĠSKĠ 

 TME diski, kondil ile glenoid fossa arasında yer alır ve fibröz bağ dokusundan 

oluĢmaktadır. Bu disk sayesinde, TME üst ve alt eklem boĢluğu olmak üzere 2 

kompartmana ayrılır. Diskin viskoelastik özelliğinden dolayı gelen kuvvetleri absorbe 

ederek eklem yüzeyleri arasında tampon görevi vardır.  
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 Temporomandibular eklem diski, sagital kesitte 3 kısımda incelenebilmektedir 

(42).  

 1. Arka Bölüm (Posterior Band, Pars Posterior), 

 2. Orta Bölüm (Ġntermdiate Zone, Pars Grasilis), 

 3. Ön Bölüm (Anterior Band, Pars Meniskus). 

 Arka bölüm, öne göre daha kalındır ve nöral ve vaskuler yapılardan zengin 

retrodiskal dokuya yapıĢmaktadır. Orta bölüm ise diskin en ince bölümüdür. Diskin 

diğer kısımlarından farklı olarak, kan damarları ve sinir lifleri yoktur (43). Fonksiyon 

sırasında basınca maruz kalan ve stresleri karĢılayan alan diskin orta bölümüdür (1). 

 

  2.1.3.1.2.2. RETRODĠSKAL DOKULAR 

 Retrodiskal dokular veya posterior ataçman önde eklem diskine arkada ise, 

eklem kapsülüne yapıĢmaktadır. Bu doku üst (süperior) ve alt (inferior) fibröz 

laminalardan oluĢmaktadır (44). Elastik lifler içeren üst retrodiskal lamina önde 

temporomandibular diske arkada ise timpanik parçaya yapıĢmaktadır. Alt retrodiskal 

lamina ise kollajen lifler içermektedir ve önde temporomandibular diskin arka alt 

kısmına arkada ise kondilin posterior eklem yüzeyine yapıĢmaktadır (1). 

 Proprioseptif ve nosiseptif reseptorler bu alanda zengin olmasından dolayı, 

retrodiskal dokular hassasdır (45).  

 

  2.1.3.1.2.3. TEMPOROMANDĠBULAR EKLEM KAPSÜLÜ 

 TME kapsülü ince, fibröz bağ dokusundan oluĢmaktadır. Bu kapsül, artiküler 

eminensin önüne, mandibular fossanın kenarlarına ve kondil boynuna yapıĢmaktadır. 



8 

 

 Üst ve alt eklem boĢluğu ile eklem kapsülünün iç yüzeyini saran sinovial 

membran, sinovial sıvı üretimini sağlamaktadır. Sinovial sıvının görevi; vasküler 

olmayan eklem yüzeylerinin beslenmesi, fonksiyon sırasında oluĢan sürtünmenin 

azalması için lübrikasyon sağlanması ve atıkların uzaklaĢtırılmasıdır  (46). 

 

  2.1.3.1.2.4. TEMPOROMANDĠBULAR EKLEM LĠGAMANLARI  

   (BAĞLARI) 

 TME ligamanları, belli uzunluklara ve esnek yapıya sahip olmayan kollajen bağ 

dokusundan oluĢmaktadır. Bu ligamanlar, eklem fonksiyonlarında aktif olarak yer 

almamakta, fakat baskı altında tutarak pasif olarak eklem hareketini sınırlamaktadır (1). 

 TME ligamanlarının 3 ana fonksiyonu; 

 1. stabilizasyon, 

 2. hareketin yönlendirilmesi, 

 3. hareketin sınırlandırılmasıdır. Fonksiyonel açıdan en önemli görevleri ise 

hareketin sınırlandırılmasıdır.  

 TME destekleyen fonksiyonel ligamanlar; 

 1. Kollateral (diskal) Ligaman, 

 2. Kapsüler Ligaman, 

 3. Lateral (Temporomandibular) Ligamandır. 

 Yardımcı Ligamanlar; 

 1. Sfenomandibular Ligaman, 

 2. Stylomandibular Ligaman,  
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 2.1.3.2 ÇĠĞNEME KASLARI 

 Çiğneme kasları (masseter, lateral pterygoid, medial pterigoid, temporal) ile 

suprahyoid kasların (digastrik, geniohyoid, stilohyoid) çift taraflı ve simultan olarak 

kasılmaları çenenin hareketinden sorumludur. TME‘nin artiküler yüzeyleri herhangi bir 

bağlantıya sahip olmadığından eklem stabilitesi özellikle elevatör kasların devamlı 

aktivitesi ile sağlanır. Dinlenme halinde dahi bu kaslar ―tonus‖ denilen bir kasılma 

durumunda bulunurlar. Kas aktivitesi artıkça kondil diske, disk de fossaya doğru daha 

kuvvetle itilir (1). 

 

  2.1.3.2.1. MASSETER KAS  

 Yüzeyel ve derin olmak üzere 2 kısımdan oluĢan masseter kası zygomatik ve 

maksiller arktan orjin alır. Masseter kas lifleri kasılırken mandibulada elevasyon olur ve 

diĢler temas haline gelir. Çiğneme sırasındaki gerekli kuvveti sağlağan güçlü bir kastır. 

 

  2.1.3.2.2. TEMPORAL KAS  

 Lifleri zigomatik arkın ve kafatasının lateral yüzeyinden orijin alarak aĢağı 

doğru inen Temporal kas, koronoid uzantının ve ramusun ön sınırına bir tendon 

oluĢturarak yapıĢır. GeniĢ yelpaze Ģeklinde olan bu kas liflerinin yönü üç farklı 

Ģekildedir. Tüm temporal kas kasıldığında mandibula yukarı doğru kalkar ve diĢler 

temas durumuna gelir. 
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  2.1.3.2.3. MEDĠAL PTERYGOĠD KAS  

 Pterygoid fossadan baĢlar ve aĢağı, geri, dıĢa doğru uzanarak mandibuler açının 

medial yüzeyine yapıĢır. Lifler kasıldığında mandibula yukarı kalkar ve diĢler temas 

eder. 

 

  2.1.3.2.4. LATERAL PTERYGOĠD KAS 

  Ġnferior ve süperior dallardan oluĢur. Ġnferior dalı ağız açma ve protruzyon 

esnasında depresör kaslarla, süperior dalı ise ağzı kapama esnasında elavatör kaslarla 

birlikte çalıĢır. 

  

 2.2. TEMPOROMANDĠBULAR RAHATSIZLIK TERĠMĠ VE 

TANIMLAMASI 

 TMR çiğneme sisteminin tüm fonksiyonel bozukluklarını içine almaktadır (1, 

47, 48). 

 TMR, periaurikular bölgede ve/veya çiğneme kaslarında ağrı, mandibular 

harekelerde kısıtlılık veya deviyasyon-defleksiyon, mandibular hareketler sırasında 

TME‘de ses (klik veya krepitus olarak ifade edilen) oluĢması ile karakterize bir 

rahatsızlıktır (49). 
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 2.3. TEMPOROMANDĠBULAR RAHATSIZLIKLARIN 

TARĠHÇESĠ 

 TMR etiyolojisine ve tedavisine yönelik çalıĢmalar M.Ö.‘ye dayanmaktadır. 

M.Ö. 348 yılında ilk olarak Hippokrates ―diĢlerinde düzensizlik olan bir grup hastanının 

baĢ ve kulak ağrısından yakınmakta‖ olduğunu bildirmiĢtir (50).  

 TMR bulgu ve belirtileri arasında yer alan, çiğneme sırasında ağrı, çene 

kilitlenmesi ve TME sesleri, ilk kez 1887 yılında Annadale tarafından yayınlanan 

literatürde bahsedilmektedir  (51, 52).  

 1918 yılında, anatomist olan Prentiss, TME kıkırdağının pozisyonel 

değiĢiklikleri veya dejenerasyonuna yada perforasyonuna bağlı oluĢtuğu düĢünülen bazı 

bulgu ve belirtilerden sözetmiĢtir (53). 

 1927 yılına kadar TME ağrısının giderilmesi ve disk dislokasyonun tedavisi 

amaçlanarak cerrahi giriĢimler uygulanmıĢtır (51, 52, 54). 

 1934 yılında Costen, Prentiss‘in görüĢlerini geliĢtirerek, çene ve çevresinde 

oluĢan ağrı, iĢitme kaybı, baĢ dönmesi, baĢ ağrısı, dil, burun ve sinüslerdeki yanma hissi 

ve trismusu içine alan semptomları Costen sendromu olarak adlandırmıĢtır. DiĢlerin 

kapanıĢlarının değiĢtirilmesi ile de bu semptomların giderilebileceğini bildirmiĢtir. 

Costen‘in çalıĢmasından sonra diĢ hekimleri bu alana yönelmiĢler ve kompleks okluzal 

tekniklerle tedavisi denenmeye baĢlamıĢtır (52, 55). 

 1948 yılında Sicher ve arkadaĢları emosyonel gerilimin çiğneme kaslarının 

fonksiyonel rahatsızlıklarda rolünün olduğunu vurgulamıĢlardır (56). 1950 ve 1960 

yılları arasında TME ile ilgili bilimsel çalıĢmaların yoğunlaĢtığı, yapılan 

araĢtırmalardan anlaĢılmaktadır.  

 1955 yılında Schwartz, çiğneme kaslarında oluĢan spazm ve psikolojik 

faktörlerin TMR‘de önemli rol oynadığını belirtmiĢ ve hastalığı ―TME Ağrı 

Disfonksiyon Sendromu‖ olarak adlandırılmıĢtır (57, 58). 1969 yılında Laskin ise, kas 

spazmının, emosyonel kaynaklı gerilim nedeniyle oluĢan kronik oral alıĢkanlıklar 
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sonucu meydana geldiğini bildirmiĢ ve bu rahatsızlık için ―Miyofasial Ağrı 

Disfonksiyon‖ terimini kullanmıĢtır (52). 

 TMR etiyolojisine yönelik üretilmiĢ baĢlıca hipotezler: 

1) Mekanik Yer değiĢtirme Teorisi 

2) Kas Teorisi 

3) Nöromüsküler Teori 

4) Psikolojik Teori 

5) Psikofizyolojik Teoridir. 

  

 TMR etiyolojisini yukarıdaki hipotezlerden hiçbirinin tek baĢına açıklayamacağı 

düĢünüldüğü için   ―Multifaktöryel etiyolojik YaklaĢım Teorisi‖ ortaya atılmıĢtır (59). 

 ―Temporomandibular Rahatsızlıklar‖ terimi 1989 yılında Bell tarafından 

kullanılmıĢ ve TME ve ilgili yapıların gerçek patolojilerini ve çiğneme kaslarına ait 

hastalıkların tümünü içermektedir. Bu terim Amerikan DiĢ Hekimleri Birliği (ADA) 

tarafından da kabul edilmekte ve günümüzde yaygın olarak kullanılmaktadır (58, 60). 

  

 2.4. TEMPOROMANDĠBULAR RAHATSIZLIK 

ETĠYOLOJĠSĠ 

 Günümüzde TMR etiyolojisi multifaktöriyel olarak kabul edilmektedir. Bir çok 

araĢtırmada, bulgu/belirtiler ile tek bir etiyolojik faktör arasındaki korelasyonun yeterli 

olmadığını bildirilmektedir (61). 

 TMR oluĢumunda rol alan etiyolojik faktörler üç ana grup altında 

sınıflandırılmaktadır. Bunlar; 

 1. Predispozan faktör: geliĢim riskini artıran nedenler, 

 2. BaĢlatıcı Faktör: hastalığı baĢlatan nedenler, 
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 3. Perpetuan Faktör: bulguları artıran faktördür.  

 TMR oluĢumuna katkısı olduğu düĢünülen etiyolojik faktörler;  

  

 2.4.1. TRAVMA  

 Çocukluk çağındaki düĢmeler nedeniyle meydana gelen çene travması, pediatrik 

TMR‘nin geliĢiminde önemli rol oynadığı bildirilmiĢtir (62, 63, 64, 65). Travma sonucu, 

tek ve çift taraflı intrakapsuler veya subkondiler kırık çocukluk çağında en sık görülen 

mandibula kırıkları arasında yer almaktadır (66, 67). Çocuklarda, kapalı kilitlenme ve 

uzun süreli immobilizasyon sonucunda ankilozun meydana geldiğini bildiren 

araĢtırmalar bulunmaktadır (68).  

 

 2.4.2. OKLUZAL FAKTÖRLER  

 Yapılan araĢtırmalarda, okluzal faktörlerin, TMR geliĢimde etkisi düĢük 

bulunmuĢtur (13, 14).  Fakat, TMR ile iliĢkisinin olduğu düĢünülen maloklüzyonlar: 

 Ġskeletsel ön açıklık (anterior openbite) (27), 

 6-7 mm‘den büyük overjet miktarı (27, 69, 70, 71), 

 Sentrik iliĢki ile sentrik okluzyon arasındaki kayma miktarının 4 mm‘den 

fazla olması (72), 

 Tek taraflı lingual çapraz kapanıĢ (27, 69, 70, 71, 73), 

 BeĢ veya daha fazla posterior diĢ eksikliği (74, 75), 

 Class III malokluzyondur (76). 
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 2.4.3. PARAFONKSĠYONEL ALIġKANLIKLAR (BRUKSĠZM, DĠġ 

SIKMA, HĠPEREKSTANSĠYON vs.) 

 Bruksizm sırasında kondil posterior veya posterosuperior yönde yer değiĢtirmesi 

nedeniyle ekleme fazla yük gelmektedir. Bunun sonucu olarak bruksizmin, eklem 

diskinde deformasyon, sinoviyal sıvıda değiĢiklik ve eklem içerisinde de değiĢiklikler 

meydana getirerek TMR geliĢimde önemli rol oynadığı ileri sürülmektedir (45). Fakat 

bruksizm prevalansı ile ilgili literatürlerde, değer aralığı  %4.7 (15) ile %48 (16) 

arasında değiĢtiği belirtildiğinden bruksizm ile pediatrik TMR arasında iliĢki çeliĢki 

yaratmaktadır (15).  

 

 2.4.4. VÜCUT POZĠSYONU (POSTÜR)  

 Vücut pozisyonunun okluzyon ve TMR ile iliĢkide olduğunu bildiren 

araĢtırmalarda mandibular fossada, kondilde, ramusda ve diskde de bozukuluklar 

görülebileceği bildirilmiĢtir (17, 77, 78).  

 

 2.4.5. YAġ  

 Yayınlarda çocuklardaki ve genç eriĢkinlerdeki TMR sıklık oran aralığı geniĢdir 

(18, 19). Yapılan araĢtırmalarda bulgu ve belirtilerinin sıklığı yaĢla beraber artmakta 

olduğu bildirilmiĢtir (24, 26). 

 

 2.4.6. GENETĠK FAKTÖR  

 TMR‘nin kalıtımsal olarak geçtiğini öne süren hipotezler vardır. Fakat tek 

yumurta ve çift yumurta ikizlerinde yapılan araĢtımalar sonucunda genetik faktörün 

TMR bulgu ve belirtileri üzerinde etkisinin olmadığı bildirilmiĢtir (20). 
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 2.4.7. CĠNSĠYET  

 Epidemiyolojik araĢtırmalarda, TMR sıklığının kadınlarda erkeklere oranla daha 

fazla olduğu bildirilmiĢtir (21). 

 

 2.4.8. EKLEM HĠPERLAKSĠTESĠ 

 Generalize Eklem Hipermobilitesinin (GEH) kalıtımsal bağ dokusu hastalığı 

olup (22, 23, 79) literatürde Eklem Hipermobilite Sendromu (Joint Hypermobility 

Sendrome)  veya Eklem GevĢekliği (Joint laxity) isimleri ile de yer almaktadır. GEH‘in 

neuromuskuloskelatal belirtileri TME‘de de görülmektedir (22, 23). Yapılan 

araĢtırmalarda, çocuklarda GEM görülme sıklığı %2.3 ile %30 arasında değiĢmektedir 

(80, 81, 82, 83). Gedalia ve Brewer‘in 1993 yılında yaptığı bir araĢtırmada, okul 

çağındaki çocuklarda % 66 oranında hipermobilite ile artralji birlikte tespit edilmiĢdir 

(23, 84). Fakat çocuklarda yapılan diğer bir araĢtırmada ise, aynı oranlarda 

hipermobilite tespit edilmiĢ olmasına rağmen, artralji ile arasında iliĢki bulunamamıĢtır 

(23). 

 

 2.4.9. ORTODONTĠK TEDAVĠ  

 Ortodontik tedavinin TMR etiyolojik faktör olduğu hipotezini öne süren 

araĢtırmalar incelendiğinde, ortodontik tedavinin TMR oluĢumunda veya tedavisinde 

rolü olmadığı görülmektedir (58). 
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 2.5. TEMPOROMANDĠBULAR RAHATSIZLIK 

SINIFLAMASI 

 TMR ile ilgili olarak günümüze kadar çok sayıda sınıflandırma yapılmıĢtır. 1972 

yılında ilk kez disfonksiyon terimi kullanılarak 8 ana baĢlık altında toplanmıĢtır (85). 

Bu sınıflandımada yer alan rahatsızlıklar: 

1) Çiğneme kaslarının hiperaktivitesi, 

2) Kapsülit, 

3) Sinovit, 

4) Kapsüler ligamanların kopması, 

5) Kapsüler ligamanların gerilmesi, 

6) Redüksiyonlu disk deplasmanı, 

7) Kas hareketlerinde düzensizlik, 

8) Dejeneratif eklem hastalığı sonucu çene hareketlerinde kısıtlılıktır (85). 

  

 Miyofasial ağrı disfonksiyonu ile vücudun diğer bölgelerindeki kas hastalıkları 

arasında paralellik sağlanması adına 1980 yılında Block nörolojik ve romatolojik açıdan 

farklı bir sınıflandırma önermiĢtir (86). 

 1989 yılında Bell, kassal ağrı, mandibular hareketlerde kısıtlılık ve akut 

maloklüzyon gibi TMR‘nin ana bölümlerini ayırt eden, ortopedik-mekanik modele 

dayalı bir sınıflandırma yapmıĢtır (87). 

 Ġlk kapsamlı TMR sınıflandırılması 1990 yılında Amerikan Orofasiyal Ağrı 

Akademisi (American Academy of Orofacial Pain) (AAOP) tarafından hazırlanmıĢtır ve 

1996 yılında, Uluslararası BaĢ Ağrısı Birliği‘nin (International Headache Society) (IHS) 

―BaĢ Ağrısı Rahatsızlıkları, Kraniyal Nevralji ve Yüz Ağrılarının Sınıflandırılması‖ 

içinde yer almıĢtır  (88). 

 AAOP tarafından hazırlanan TMR sınıflandırılması daha sonra Okeson 

tarafından modifiye edilerek 4 ana baĢlık altında toplanmıĢtır. Bunlar 

1) Çiğneme Kası Rahatsızlıkları, 
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2) Temporomandibular Rahatsızlıklar, 

3) Kronik Mandibular Hipomobilite, 

4) GeliĢimsel Rahatsızlıklardır. (Tablo 1,2,3,4) (1) 

 

 

 

2.5.1. ÇĠĞNEME KASLARINA AĠT  RAHATSIZLIKLAR 

    

 

  Tablo 1: Çiğneme kaslarına ait rahatsızlıkların sınıflandırılması 

  

 

 

 

 

 

1. Koruyucu Ko-kontraksiyon

2. Lokal Kas ağrısı

3. Miyofasiyal ağrı

4. Miyospazm

5. Merkezi YönlendirilmiĢ Miyalji
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 2.5.2 TEMPOROMANDĠBULAR EKLEM RAHATSIZLIKLARI 

  

             Tablo 2: Temporomandibular Eklem Rahatsızlıklarının Sınıflandırılması 

  

 2.5.3. KRONĠK MANDĠBULAR HĠPOMOBĠLĠTE 

 

  Tablo 3: Kronik mandibular hipomobilite sınıflandırılması 

• a. Redüksiyonlu Disk Deplasmanı

• b. Ağız Açmada Kısıtlılık olmayan redüksiyonsuz disk deplasmanı

• c. Ağız açmada kısıtlılık olan redüksiyonsuz disk deplasmanı

1. Kondil-disk kompleksinde düzensizlik 

• a. ġekil DeğiĢiklikleri (diskte, kondilde, fossada)

• b. Adezyonlar (Disk-kondil arasında, Disk-fossa arasında)

• c. Subluksasyon (hipermobilite)

• d. Spontan Disklokasyon

2. Eklem yüzeylerinin yapısal uyumsuzluğu

• a. Sinovit/kapsülit

• b. Retrodiskit

• c. Artirit

3. Eklem Ġçi Ġnflamatuar Hastalıklar

•a. Fibroz

•b. Kemiksel

1. Ankiloz 

•a. Miyostatik

•b. Miyofibrotik

2. Kas kontraktürleri

3. Koronoid Hiperplazi
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 2.5.4. GELĠġĠM BOZUKLUKLARI 

  

 Tablo 4: GeliĢim bozuklukları sınıflandırılması 

 

 2.6. TEMPOROMANDĠBULAR RAHATSIZLIK BULGU VE 

BELĠRTĠLERĠ 

 TMR olan bireylerin değerlendirilmesi sırasında bulgu ve belirtiler önemli rol 

oynamaktadır. Bulgu; diĢ hekiminin klinik muayenesi sonucunda bulunan hastalığa dair 

objektif verilerdir. Belirti ise; hasta tarafından bildirilen Ģikayet ve tariflerdir (1). 

 TMR‘nin teĢhisi için, diĢ hekiminin bulgu ve belirtileri değerlendirebilecek ve 

ayırıcı tanıları oluĢturabilecek bilgi ve yeteneğe sahip olması gerekmektedir. 

 

 2.6.1. TEMPOROMANDĠBULAR RAHATSIZLIK BELĠRTĠLERĠ 

 Hastaların en çok fark ettiği belirtiler ağrı ve disfonksiyondur. Ağrı spontan veya 

fonksiyon sırasında oluĢabilmektedir. Disfonksiyon ise ağız açmada zorluk, ağız 

hareketlerinde kısıtlanma olarak açıklanabilir. BaĢlıca belirtilerin yanı sıra, hastaların 

•a. Agenezi

•b. Hipoplazi

•c. Hiperplazi

•d. Neoplazi

1. Konjenital ve geliĢimsel kemik rahatsızlıkları

•a. Hipotrofi

•b. Hipertrofi

•c. Neoplazi

2. Konjenital ve geliĢimsel kas rahatsızlıkları
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fark ettiği fakat iliĢkilendiremediği belirtilerde söz konusudur. Bunlar baĢ, boyun veya 

kulak ağrıları, kulak çınlamaları, ses kısıklıkları veya yutkunma sırasında ağrıdır. 

  

  2.6.2. TEMPOROMANDĠBULAR RAHATSIZLIK BULGULARI 

 Temporomandibular rahatsızlıkların en belirgin bulguları;  

 Palpasyon veya fonksiyon sırasında veya spontan olarak çiğneme kaslarında ağrı 

veya yorgunluk hissi,  

 Palpasyon veya fonksiyon sırasında veya spontan olarak TME‘de ağrı veya 

dolgunluk hissi 

 Fonksiyon sırasında TME‘de ses oluĢması 

 Eklem hareketlerinde kısıtlama meydana gelmesi 

 Eklem hareketlerinde inkoordinasyon veya deviasyon oluĢmasıdır. 

 

 

 2.7. ÇOCUKLARDAKĠ TEMPOROMANDĠBULAR 

RAHATSIZLIK BULGU VE BELĠRTĠLERĠN EPĠDEMĠYOLOJĠSĠ 

Bilimsel yayınlar incelendiğinde, Çocuklardaki TMR görülme sıklığı %16 ile 

%90 aralığında geniĢ bir oranda yer almaktadır (18, 27, 28, 29, 30). 

Motegi ve ark. (24) 6-18 yaĢ çocuklarda % 12.2, Deng ve ark. (25) 3-19 yaĢ 

çocuklarda % 17.9, Grosfeld ve Czarnecka (6) 6-8 yaĢ çocuklarda % 5 ve 13-15 yaĢ 

çocuklarda % 68,  Sönmez ve ark. (26) karıĢık diĢlenme döneminde %68, daimi 

diĢlenme döneminde % 58 ve Thilander (27) % 25 TMR prevalansı saptamıĢlardır.  

TMR bulgusu ve belirtisi arasında yer alan tıklama Thilander tarafından  %10, 

Sönmez ve ark. (26) tarafından ise daimi dentisyonda %29.71,  süt dentisyonda ise 

%34.61 olarak tespit edildi.  

TMR sıklığının geniĢ olma sebebi; TME rahatsızlığı belirtileri genç çocuklarda 

hafif olması ve ciddi disfonksiyonlarının oluĢmasının nadir olmasıdır (31). 
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 TMR sıklık oran aralığının geniĢ olmasının bir diğer sebebi de yapılan 

araĢtırmalarda kullanılan  metodoloji  ve parametrelerin  farklılık göstermesidir
 
(32). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 3.1. GEREÇ 

 AraĢtırmada, AAOP‘nin 1990‘da hazırladığı genel diĢhekimliğine yönelik klinik 

tanı protokolüne uygun olarak hazırlanan, hasta Ģikayetlerinin dinlenmesi ve 

sorgulanması amaçlı anket formu (Tablo 5) ve klinik muayene (Tablo 6) formu 

kullanıldı. 

 ÇalıĢma 2009-2010 tarihleri arasında yaĢları 9 ile 15 arasında değiĢmekte olan 

500 çocuk üzerinde yapıldı. Yapılan araĢtırmada muayene ve anket sonuç verilerinin 

çokluğu nedeniyle, araĢtırmanın negatif yönde etkilenmemesi için 500 birey seçildi.  

 Ġncelenen çocukların %50,8‘i kız (n: 254), %49,2‘si erkek (n: 246) ve ortalama 

yaĢları ise 12.35±1.92‘dir.  

 

 Grafik 1. Çocukların YaĢlara Göre dağılımı 
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 Çocukların yaĢlara göre dağılımı grafik 1‘de bildirildi. Çocukların %3.8‘i 9 

yaĢında iken, %20.8‘i 10 yaĢında, %14.8‘i 11 yaĢında, %11.4‘ü 12 yaĢında, 

%14.6‘sında 13 yaĢında, %15.2‘si 14 yaĢında ve %19.4‘ü 15 yaĢındadır. 
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TABLO 5 

Lütfen aĢağıdaki soruları, çocuğunuzu düĢünerek cevaplayınız. 

Çocuğunuzun Adı Soyadı:     Tarih: 

Çocuğunuzun YaĢı:      Tel no: 

1) Çocuğunuzun herhangi bir Sistemik Rahatsızlığı (ġeker, Tansiyon, Kalp 

Rahatsızlığı gibi..) var mı? 

a) Evet     b) Hayır 

 Cevabınız EVET ise rahatsızlığı konusunda bilgi verir misiniz? 

 ………………………………………………………………………… 

2) Çocuğunuzun sürekli kullandığı ilacı var mı? 

a) Evet    b) Hayır 

 Cevabınız EVET ise lütfen kullandığı ilacın adını yazınız 

 ………………………………………………………………….. 

3) Çocuğunuzun ağzında çürük diĢ var mı? 

a) Evet     b) Hayır 

4) Çocuğunuzun ağız kokusundan Ģikayetçi oluyor musunuz? 

a) Evet     b) Hayır 

5) Çocuğunuzun düzenli diĢ fırçalama alıĢkanlığı var mı? 

a) Evet    b) Hayır 

 Cevabınız EVET ise ne sıklıkla fırçaladığını belirtir misiniz? 

 Günde …………. kere 

6) Çocuğunuz, çene veya baĢına herhangi bir darbe aldı mı? 

a) Evet    b) Hayır 

 

7) Çocuğunuzun yemek yerken veya çiğneme esnasında ağrısı oluyor mu? 

a) Evet    b) Hayır 

Cevabınız evet ise aĢağıdaki belirtilen bölgelerin hangisinde veya hangilerinde 

ağrı meydana geliyor? A) DiĢlerde ağrı 

  B) Kulakta ağrı 

  C) Yüzde ağrı 

  D) BaĢ bölgesinde ağrı 

8) Çocuğunuz ağzını tam olarak açabiliyor mu? 

a) Evet   b) Hayır 

LÜTFEN ARKA SAYFAYI 

OKUYUNUZ 
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9) Çocuğunuzun sık baĢağrısı Ģikayeti oluyor mu? 

a) Evet   b) Hayır 

Cevabınız EVET ise ne sıklıkla oluyor? 

Haftada ……. Kere  Ayda…….kere 

10) Çocuğunuzun sabah uyandığında baĢ ve yüz bölgesinde ağrı Ģikayeti var mı? 

a) Evet   b) Hayır 

Cevabınız EVET ise aĢağıdaki baĢ ve yüz Ģemasından ağrıyan bölgeyi 

iĢaretleyiniz 

 

11) Çocuğunuz aĢağıdaki alıĢkanlıklardan hangisine veya hangilerine sahiptir? 

(birden fazla iĢaretleyebilirsiniz) 

a) DiĢ gıcırdatma ve sıkma 

b) Sakız çiğneme 

c) Parmak emme 

d) Tırnak yeme 

e) Emzik/biberon kullanımının devam etmesi 

f) Ağza yabancı cisim sokma 

g) Ağız solunumu yapması 

h) Diğer…………………………………………………………. 

12) Çocuğunuz ortodontik tedavi (tel tedavisi) gördü mü? 

a) Evet    b) Hayır 

13) Çocuğunuzun çenesi geçmiĢde hiç kilitlendi mi? ( iki parmak kadar 

açılabiliyordu) 

a) Evet   b) Hayır 

14) Çocuğunuz, çene ekleminden ağzını açma ve kapama sırasında aĢağıdaki 

seslerden birinin geldiğini size bildirdi mi? Yada siz duydunuz mu? 

Tıklama a) Evet   b) Hayır 

Cevabınız EVET ise hangi çene ekleminden duydunuz veya size söylendi? 

……………….. Sağ  ……………….. Sol   

Çıtırtı  a) Evet  b) Hayır 

Cevabınız EVET ise hangi çene ekleminden duydunuz veya size söylendi? 

……………….. Sağ  ……………….. Sol 

 
BU BİLGİLER KLİNİK VERİLERLE BİRLİKTE DEĞERLENDİRİLECEKTİR. 

2 
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TABLO 6 

HASTA ADI:       TARİH: 

HASTA YAŞI:       NO: 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

TME AĞRIDAN FARKLI 

SEMPTOMLAR 

a) Krepitasyon    R L 

b) Tıklama    R  L 

c) Audible tıklama   R L 

d) Tongue scallop 

e) Faset 

Hareket sınırları 

Hareket sırasındaki  deviasyon 

R L 

LR 

P 

LL 

MANDĠBULAR HAREKETĠN SAGĠTTAL YOLU 

a) En geniĢ interinsizal mesafe ………………………mm 

b) Okluzyon class  I II III 

Deepbite crossbite      Overjet open bite        Edge – to – edge bite 

 

c) KKO   R L Grup fonksiyon  R   L 

   1P O  R  L Diğer  R……………..

 L………………. 

d) Balans kontak R………………….. L……………………. 

e) Anterior rehberlik     normal  yok  dik 

f) Anterior serbestlik ………………………….. mm 
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3.2. YÖNTEM 

 ÇalıĢmada velilere uygulanan anket formundan ve çocuğa uygulanan 

muayeneden değerlendirilebilir veri elde etmek amacıyla aĢağıdaki kriterler belirlendi. 

 Tüm çocukların Türk vatandaĢı olması, 

 Velilerin çocuklarının bu çalıĢmada yer almasına razı olmaları, 

 Çocuğun muayene için koopere olabilmesi, 

 Çocuğun sağlık durumunun iyi olması, 

 Alt ve üst birinci büyük azı diĢlerinin sürmüĢ olması ve okluzal kontaklarının 

noktalarının olması, 

 Alt ve üst daimi orta keser diĢlerinin ağızda ve okluzyonda olması, 

 Dental patolojinin oluĢturduğu ağrı olmaması, 

 

 ÇalıĢmayı oluĢturan bireyler  2 grup altında; grup 1 ve 2 olarak toplandı. 

 Grup 1: KarmaĢık Dentisyon 

 Grup 2: Daimi Dentisyon 

Çocukların muayenesinden önce veliler araĢtırma hakkında bilgilendirilerek 

rızaları alındı. AydınlatılmıĢ onam formu tablo 7 olarak sunuldu. 
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TABLO 7 

AYDINLATILMIġ ONAM 

 Çocuklardaki Temporomandibular Eklem Rahatsızlığı bulgu ve belirtilerinin 

sıklığının tespiti için çalıĢma yapmaktayız. ÇalıĢmanın ismi ―Çocuklardaki 

Temporomandibular  Eklem Rahatsızlığının Bulgu ve Belirtilerinin Sıklığı‖dır. 

Sizin de bu araĢtırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak katılıp katılamamakta 

serbestsiniz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Önceden haberdar ederek 

çalıĢmadan çekilme hakkına da sahipsiniz. ÇalıĢmadan çekildiğiniz takdirde size 

uygulanan tedavide herhangi bir değiĢiklik olmayacaktır. Kararınızdan önce araĢtırma 

hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya 

katılmak isterseniz formu imzalayınız.  

ÇalıĢmaya 500 gönüllü çocuk katılacaktır. Eğer araĢtırmaya katılmayı 

düĢünürseniz Dt. Buğçe Ebeoğlu tarafından Temporomandibular Eklem Muayenesi 

yapılacaksınız. AraĢtırma sadece yapılacak olan muayene ve anket formundan 

oluĢacaktır. Muayene süresi yaklaĢık 10-15 dakika sürecektir. Muayene sonucu verileri 

kayıt edilecektir. Bu kayıtlar kimliğiniz belirtilmeden diĢ hekimliği fakültesi 

öğrencilerinin eğitiminde ve/veya bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilir. Bu amacın 

dıĢında bu kayıtlar kullanılmayacak ve baĢkalarına verilmeyecektir. 

Muayene  sırasında ve/veya sonrasında bir takım riskler yoktur.  

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Dt. Buğçe EBEOĞLU tarafındanYeditepe Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Protetik  DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı‘nda tıbbi bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek  bu 

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

araĢtırmaya ―katılımcı‖ (denek) olarak davet edildim. 

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

gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına 
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inanıyorum. AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kiĢisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven  verildi.  

AraĢtırma sırasında herhangi bir sebep göstermeden muayene olmaktan vaz geçebilirim. 

(Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan çekileceğimi 

önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma 

herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı da 

tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Ġster doğrudan, ister dolaylı olsun araĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

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

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

AraĢtırma sırasında bir sağlık sorunu ile karĢılaĢtığımda; herhangi bir saatte, Dt.Buğçe 

Ebeoğlu‘nu, Hasan Ali Yücel Sok. Vefa apt. B blok No:5 D: 4 Çiftehavuzlar – 0535 

613 25 89 numaralı telefondan arayabileceğimi biliyorum.  

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

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

de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Kendi baĢıma 

belli bir düĢünme süresi sonunda adı geçen bu araĢtırma projesinde ―katılımcı‖ (denek) 

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

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 



30 

 

GÖNÜLLÜNÜN 

ADI, SOYADI: 

ADRESĠ: 

TELEFONU: 

ĠMZA: 

TARĠH: 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ĠÇĠN VELĠ VEYA 

VASĠNĠN 

ADI, SOYADI: 

ADRESĠ: 

TELEFONU: 

ĠMZA: 

TARĠH: 

AÇIKLAMAYI YAPAN ARAġTIRMACININ 

ADI, SOYADI: BUĞÇE EBEOĞLU 

ADRESĠ: YEDĠTEPE ÜNĠVERSĠTESĠ DĠġ HEKĠMLĠĞĠ FAKÜLTESĠ 

PROTETĠK DĠġ TEDAVĠSĠ ANABĠLĠM DALI BAĞDAT CADDESĠ NO:238 

GÖZTEPE/KADIKÖY 

TELEFONU: 0216 363 60 44 –  

ĠMZA: 

TARĠH: 

 

 



31 

 

AraĢtırmamızda elde edilen verileri 2 baĢlık altında toplamak mümkündür: 

1) Anamnezi sağlayan anket formu 

2) Klinik Muayene 

 

 3.2.1. ANKET FORMU 

Ankette sorulan sorular veliler tarafından dolduruldu. Sorularda açıklama 

yapılmadı. Veliler soruları cevaplarken çocuklarını göz önüne almaları istendi.  

1990 yılında AAOP‘nin genel DiĢhekimliğine yönelik klinik tanı protokolüne 

uygun olarak hazırlanan anket formu Türkçeye çevrildikten sonra, sorular uygun Ģekilde 

değiĢtirilerek ve veliye uygulanacak hale getirildikten sonra kullanıldı.  

Soru formundaki ilk 2 soru çocuğun sistemik rahatsızlıkları hakkında bilgi 

almak amacıyla anket formuna eklendi. Soru 3,4 ve 5 ağız hijyeninin durumu, 

çürüklerin bilinci ve diĢ fırçalama alıĢkanlıklarının değerlendirilmesi amaçlı olarak 

velilere soruldu.  

Soru 6-10 ve 13,14 AAOP‘nin belirlediği soru formuna göre hazırlandı. 

AraĢtırmamız gereği 11‘inci soru ankete eklendi: 

 

Soru 11: Çocuğunuz aĢağıdaki alıĢkanlıklardan hangisine veya hangilerine 

sahiptir? (birden fazla iĢaretleyebilirsiniz) 

a) DiĢ gıcırdatma ve sıkma 

b) Sakız çiğneme 

c) Parmak emme 

d) Tırnak yeme 

e) Emzik/biberon kullanımının devam etmesi 

f) Ağza yabancı cisim sokma 

g) Ağız solunumu yapması 

h) Diğer………………………………………………………….  
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 3.2.2. KLĠNĠK MUAYENE 

 Klinik muayene formdaki sıraya göre yapıldı. Muayene sırasında mutlaka 

eldiven kullanıldı. 

 TMR bulgularının tespitinde diğer araĢtırmalardaki parametreler (8) (89) 

kullanıldı. Ġntra-oral palpasyon muayenesinin rahatsızlık vermesi nedeniyle ve muayene 

sonucundaki verinin subjektif olması ve çocukların cevaplarının yanlıĢ olabilme 

ihtimalinden dolayı bu muayene yapılmadı. 

Klinik muayene sonuçları tek kiĢi tarafından yapılacağından geçerlilik (validity) 

testi gerekmedi. 

Klinik muayene  

1. TME  ve Çiğneme kası muayenesi 

2. Okluzyon değerlendirilmesi olmak üzere 2 grup altında incelendi. 

  

 3.2.2.1. TEMPOROMANDĠBULAR EKLEM VE ÇĠĞNEME KASI 

MUAYENELERĠ 

1. Rutin dental muayene ve ağızdaki var olan diĢlerin tespiti, 

2. DiĢlerde var olan aĢınmaların tespiti, 

3. Ekstra-oral çiğneme kaslarının (Masseter, temporalis ve sternocleidomastoid) 

palpasyon sırasındaki hassasiyeti, 

4. TME‘de palpasyon sırasındaki hassasiyeti, 

5. Ġntra-auricular eklem muayenesi, 

6. TME steteskop ile yapılan muayenede ağız açma ve kapama sırasındaki oluĢan 

sesler (tıklama ve krepitasyon), 

7. TME‘de ağız açma ve kapama sırasında iĢitilebilir sesler, 

8. Maksimum Ağız açma sırasında subluksasyonun varlığının tespiti, 

9. Dilindeki diĢ izlerinin (tongue scallop) tespiti, 

10. Lateral ve protruziv hareket miktarlarının ölçümleri, 
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11. Maksimum ağız açıklığının ölçümü, 

12. Maksimum ağız açıklığı sırasında oluĢan deviyasyon veya defleksiyon, 

13. Generalize eklem hipermobilite teĢhis kriterlerinin belirlenmesi için muayene 

yapıldı. 

 

  3.2.2.1.1. RUTĠN DENTAL MUAYENE VE AĞIZDAKĠ VAR  OLAN 

 DĠġLERĠN TESPĠTĠ  

 Rutin dental muayene sırasında var olan çürük ve eksik diĢler tespit edildi. 

Çocukların gruplandırmasını yapabilmek için var olan diĢlerin tespiti yapıldı.  

 Birinci büyük azı diĢlerinin sürmüĢ olması kriterlerimiz arasında yer almaktadır. 

Amacı ise, okluzal iliĢkilerin sınıflandırılmasını yapılabilmekdir. Ön keser diĢlerinin 

sürmüĢ olmasının amacı ise anterior serbestliğin tespiti ve ağız açıklığının ölçülerek tüm 

bireyler arasında karĢılaĢtırma yapabilmekdir. 

 

  3.2.2.1.2. DĠġLERDE OLUġAN AġINMALARIN TESPĠTĠ  

 DiĢ aĢınmalarının Ģematik sınıflandırılması (Murphy sınıflaması) (90), bireysel 

aĢınma indeksi (individual tooth wear indeks) (91) ve alçı model üzerinde fasetlerin 

nicel ve nitel değerlendirilmesi (92) epidemiyolojik çalıĢmalarda kullanılmak için 

geliĢtirilen yöntemlerdendir.  

 Bu araĢtırmada modifiye aĢınma indeksi kullanıldı
  

(93). DiĢlerdeki AĢınma 

miktarları gözlemsel olarak incelenerek forma kayıt edildi ve sınıflandırıldı (Resim 1). 

DiĢ aĢınma miktarlarının sınıflandırılmasındaki kriterler: 

1) Okluzal ve insizal kenarlarında hiç aĢınma yok ise daimi diĢler için ―1‖, süt 

diĢleri için ―a‖,  

2) Mine yüzelerindeki aĢınmaya bağlı parlak alan varlığında daimi diĢlerde ―2‖ 

süt diĢlerinde ―b‖ 
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3) Mine aĢınması varlığında ve dentinin noktasal olarak açığa çıktığı 

durumlarda daimi diĢlerde ―3‖ süt diĢlerinde ―c‖  

4) Dentinin tamamen açığa çıktığı durumlarda daimi diĢler için ―4‖ süt diĢler 

için ―d‖  

5) DiĢlerin aĢınma miktarlarının restore edilmesi gerektiği durumlarda ise 

daimi diĢler için ―5‖, süt diĢleri için ―e‖  

6) DiĢlerde var olan çürük nedeni ile aĢınma miktarları tespit edilemediği 

durumlarda daimi diĢler için ―9‖ , süt diĢleri için ―x‖  

Ģeklinde yapıldı. 

 

   

  3.2.2.1.3. EKSTRA-ORAL ÇĠĞNEME KASLARININ (TEMPORAL,  

 MASSETER VE STERNOCLEĠDOMASTOĠD KASLARI) PALPASYON  

 SIRASINDAKĠ HASSASĠYETĠNĠN TESPĠTĠ  

  

 Ġki taraflı kasların palpasyonu sırasındaki hassasiyetinin kıyaslaması için kas 

muayenesi çift taraflı ve ayrı ayrı olarak 2 saniye süresi ve yaklaĢık 18N (1.8kgf) iki 

parmak palpasyon ile yapıldı (11, 94, 95). Kas muayenesi 3 defa tekrarlandı. Verilen 

cevapların ortalaması alınarak, ağrı yanıtı ‗var veya yok‘ diye kayıt edildi
 
(18). 

  

 TEMPORAL KAS PALPASYONU 

Temporal kasın arka, orta ve ön kısmı, çocuğun kulak üstü ve arkasından alın 

bölgesine doğru hareketle palpe edildi. Temporal kasların palpasyonu her iki taraf için 

ayrı ayrı yapılarak kayıt edildi. Kas muayenesi 3 defa tekrarlandı. Verilen cevapların 

ortalaması alınarak, ağrı yanıtı ‗var veya yok‘ diye kayıt edildi (18). 
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  TEMPORAL KASIN ARKA BÖLGESĠNĠN PALPASYONU 

Posterior lifler, kulağın arkasından, kulak üstü bölgesine doğru  hareketle 

palpe edildi (Resim 2). 

  TEMPORAL KASIN ORTA BÖLGESĠNĠN PALPASYONU 

Orta lifler, kulak üstü bölgesinden, alına doğru hareketle palpe edildi (Resim 3). 

  

  TEMPORAL KASIN ÖN BÖLGESĠNĠN PALPASYONU 

Ön lifler, zigomatik çıkıntının hemen yukarısında, infratemporal fossa 

hizasındaki lifler palpe edildi (Resim 4).  

 

 MASSETER KAS PALPASYONU 

Masseter kasının derin ve yüzeyel kısımları, ağız içi ve dıĢından aynı anda, iki 

parmak palpasyonu (bidijital) ile yapıldı. Masseter kasının üst bağlantı kısmı zigomatik 

çıkıntıdan baĢlayarak alt bağlantı sınırı olan alt çene angulus bölgesine kadar palpe 

edildi (Resim 5). Veriler sağ ve sol masseter olarak ayrı ayrı kayıt edildi. Kas 

muayenesi 3 defa tekrarlandı. Verilen cevapların ortalaması alınarak, ağrı yanıtı ‗var 

veya yok‘ diye kayıt edildi (18). 

 

 STERNOCLEĠDOMASTOĠD KAS PALPASYONU 

SCM kası, bağlantı yeri olan mastoid fossanı dıĢ yüzeyinden baĢlayarak tüm kas 

boyunca ilerlenerek son yapıĢma yeri olan klavikulaya kadar palpe edildi (Resim 6). 

Kas palpasyonu çift taraflı olarak ayrı ayrı yapıldı. Kas muayenesi 3 defa tekrarlandı. 

Verilen cevapların ortalaması alınarak, ağrı yanıtı ‗var veya yok‘ diye kayıt edildi (18). 
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 3.2.2.1.4.  TME‘DE PALPASYON SIRASINDA HASSASĠYET 

Eklem muayenesi ağzın kapalı olduğu zaman çift parmak palpasyonu 

uygulanarak her iki taraf için ayrı olarak yapıldı (Resim 7). Eklem muayenesi 3 defa 

tekrarlandı ve verilen cevapların ortalaması alınarak, ağrı yanıtı ―var veya yok‖ diye 

kayıt edildi (96). 

 

 3.2.2.1.5. KULAK ĠÇĠ (ĠNTRA-AURĠCULAR) EKLEM MUAYENESĠ 

Kulak içi (intra-auricular) muayene ağız açma ve kapama sırasında, çift taraflı 

serçe parmaklar kulak içerisine yerleĢtirilerek yapıldı (Resim 8). Muayene sırasında 

eklem içerisinde disk hareketleri hissediliyorsa disk kayması ―Var‖, hissedilmiyorsa 

―Yok‖ diye kayıt edildi. Her iki eklemde ayrı ayrı değerlendirilerek kayıt edildi.  

 

  3.2.2.1.6. TME‘DE STETESKOP ĠLE YAPILAN MUAYENEDE AĞIZ 

 AÇMA VE KAPAMA SIRASINDA OLUġAN SESLER (tıklama ve   

 krepitasyon) 

TME sesleri ağız açma ve kapama sırasında steteskop ile değerlendirildi (1). 

Çocuğa ağzını açabildiği kadar açmasını ve sonra kapatması konusunda bilgi verilerek 

sesler kayıt edildi (Resim 9). TME Sesleri tıklama ve krepitasyon sesi olarak ayrılarak 

her iki eklem içinde ayrı ayrı kayıt edildi.  

  

 

 

 



37 

 

 3.2.2.1.7. TME‘DE AĞIZ AÇMA VE KAPAMA SIRASINDA   

 ĠġĠTEBĠLĠR SESLER 

ĠĢitilebilir sesler ise,  araĢtırmacının kulağını çocuğun TME‘ye 5 cm yaklaĢarak 

duyduğu sesler olarak her iki eklem için ayrı ayrı değerlendirildi (18). Ağız açma ve 

kapama sırasındaki iĢitebilir sesler ―var veya yok‖ diye kayıt edildi.  

   

  3.2.2.1.8. MAKSĠMUM AĞIZ AÇMA SIRASINDA SUBLUKSASYON 

VARLIĞININ TESPĠTĠ 

Kondilin lateral kısmının maksimum ağız açıklığı sırasında normalden çok fazla 

öne gelerek preauricular bölgede belirgin bir çöküntü oluĢmasıyla karakterize olan 

subluksasyon gözlemsel olarak tespit edildi (1) (Resim 10). Subluksasyon her iki eklem 

için ayrı ayrı olarak gözlendi ve ―var veya yok‖ diye kayıt edildi.  

 

  3.2.2.1.9. DĠLDEKĠ DĠġ ĠZLERĠNĠN (TONGUE SCALLOP) TESPĠTĠ 

Hasta istirahat halindeyken, dilinin lateral bölgesindeki diĢ izini andıran 

Ģekillenme gözlemsel olarak tespit edilip kayıt edildi (Resim 11).     

  

  3.2.2.1.10. LATERAL VE PROTRUZĠV HAREKET 

MĠKTARLARININ ÖLÇÜMLERĠ 

Sağ ve sol hareket miktarlarının ölçülerek kayıt edilmesi için ağız biraz açılarak 

sağa veya sola götürmesi istendi. Tam olarak sağa ve sola gittiği zaman alt ve üst orta 

keser diĢlerinin labioinsizal embrazurler arasındaki mesafe milimetrik olarak cetvel 

yardımıyla ölçülerek kayıt edildi (Resim 12). Protruzyon hareket miktarının ölçümünün 

yapılabilmesi için ağız biraz açılarak öne doğru götürülmesi istendi. Tam protuzyonda 

olduğu sırada alt ve üst orta keser diĢlerin insizal kenarları arasındaki mesafe miktarı 
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ölçüldü (Resim 13). Daha sonra overjet miktarı da buna eklenerek protruzyon miktarı 

belirlenerek kayıt edildi
 
(32).  

   

  3.2.2.1.11. MAKSĠMUM AĞIZ AÇIKLIĞININ ÖLÇÜMÜ 

Ağız açıklık miktarı, klinik durumların teĢhisinde belirleyici faktördür (97, 98). 

Ağız açıklığı, travma, anomaliler, enfeksiyon neromuskular hastalıklar ve TMR gibi 

faktörlerden etkilenmektedir. Ağız açıklığında kısıtlılık, TMR olan hastalarda önemli 

belirtiler arasında yer almaktadır (98, 99). Ağız açıklığında kısıtlılık ölçümü değiĢik 

tekniklerle tespit edilebilmektedir. Ġstemli maksimum ağız açıklığı (maksimum 

voluntary mouth opening (MVMO) ) en çok kullanılan tekniklerden biridir. Fakat bu 

ölçüm yaĢ (98, 100, 101), cinsiyet (98, 100, 101, 102), ramus uzunluğu (98, 100, 101, 

103), gonial açı (98, 100, 101, 104)
 

ve ırk (29, 105) gibi faktörlerle 

sınırlandırılmaktadır. Günümüzde daha güvenilir sonuç elde edilebilmesi için, 

Temporomandibular Açma Ġndeksi (Temporomandibular Opening Index (TOI)) yeni 

ölçüm tekniği olarak kullanılmaktadır. 

 Yapılan bu araĢtırmada güvenilirliği kabul edilmiĢ olan TOI kullanıldı. Ġstemli 

maksimum ağız açıklığı ve pasif ağız açıklığı Boley Gauge kullanılarak ölçüldü. Ġstemli 

maksimum ağız açıklığı ölçümü için çocuğa ağzını yardımsız açabildiği kadar çok 

açması istendi ve üst ve alt orta keser diĢlerin mesial kesici kenarları arasındaki mesafe 

ölçüldü (Resim 14). Pasif ağız açıklığının ölçümü (Passive Mouth Opening (PMO) ) 

için çocuğun ağzını açabildiği kadar çok açması istendi. Daha sonra baĢ parmak üst 

santrallerin kesici kenarına, iĢaret parmağı da alt santrallerin kesici kenarına 

yerleĢtirilerek deneğin ağzını biraz daha açmak üzere hafif bir kuvvet uygulandı (Resim 

15). Çok fazla kuvvet uygulanmamasına dikkat edildi. Kuvvet uygulandıktan sonra alt 

üst kesiciler arasındaki mesafe yine ölçüldü. Daha sonra istemli maksimum ağız 

açıklığına ve pasif ağız açıklığına örtülü kapanıĢ (deepbite) miktarıda eklenerek kayıt 

edildi.  
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TOI değerinide bulmak için aĢağıdaki formül kullanıldı: 

 

               ( PMO) – (MVMO) 

TOI:                                            X 100 

               (PMO) + ( MVMO) 

 

  3.2.2.1.13. MAKSĠMUM AĞIZ AÇIKLIĞI SIRASINDA OLUġAN 

DEVĠASYON VEYA DEFLEKSĠYON 

Çocuğun ağız açma sırasında izlediği yolun kayıt edilmesi için ağzını açabildiği 

kadar çok açması söylendi. Bu iĢlem 3 defa tekrardı. Düz, sağa veya sola defleksiyon, 

sağa veya sola deviasyon ve sigmoidal olmak üzere 4 grup altında değerlendirildi. 

Açma boyunca fark edilebilir bir deviasyon veya defleksiyon yoksa ―Düz‖ (Resim 16), 

ağız maksimum açıldığında bir tarafa doğru gözle fark edilebilen kayma varsa 

―Defleksiyon‖ (Resim 17), maksimum ağız açma sırasında fark edilebilir bir kayma 

varsa ―Deviasyon‖ (Resim 18) olarak kayıt edildi. Defleksiyon ve deviasyon çocuğun 

yüzünün hangi tarafına doğru olduğuda kayıt edildi. Çocuğun kademeli bir ağız açma 

yolu varsa, ağız açma sırasında sağa ve sola kayma meydana geliyorsa veya birden fazla 

ağız açma yoluna sahipse ―Sigmoidal‖ (Resim 19) olarak kayıt edildi.  

 

  3.2.2.1.14. GENERALĠZE EKLEM HĠPERMOBĠLĠTE TEġHĠS 

KRĠTERLERĠ 

GEH teĢhisi için Brighton teĢhis kriterleri (1998) kullanıldı (23, 79). Brighton 

değeri yapılan klinik muayene sonucu verilen puanların toplamı olarak belirlendi. 

Klinik muayenede bakılan kriterler; 

1.  BaĢ parmağın ön kolun fleksor yüzeyine temas etmesi (Resim 20), 

2.  Dirseğin 90 derecenin ötesinde hiperekstansiyon yapması (Resim 21), 
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3.  Dizin 90 derecenin ötesinde hiperekstansiyon yapması (Resim 22), 

4.  Metakarpafalingeal eklemin pasif olarak 90 derece dorsifleksiyon yapması 

(Resim 23), 

5.  Öne fleksiyon yapılarak, dizlerin ekstansiyon pozisyonunda yere eller ile temas 

etmesidir (Resim 24). 

1-4 arasındaki kriterleri sağ ve sol taraf olarak ayrı ayrı değerlendirilip puanlandı. 

Brighton değeri 9 üzerinden belirlendi; 4 ve üzeri değerlerde GEH ―Var‖ diye kayıt 

edildi.  

Muayene sonunda kaslardaki palpasyon verilerini onaylayabilmek için kas 

muayenesi tekrarlandı. Sonuçlarda değiĢiklik yoksa kayıt edilmedi, değiĢiklik var ise 

son veri kayıt edildi. 

 

 

 

Resim 1. AĢınma oluĢumları 
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Resim 2. Temporal kasın arka bölgesinin palpasyonu 

 

 

Resim 3. Temporal kasın Orta bölgesinin palpasyonu 
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Resim 4. Temporal kasın ön bölgesinin palpasyonu 

 

    

Resim 5. Masseter kas palpasyonu 
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Resim 6. Sternocleidomastoid Kas palpasyonu 

 

 

Resim 7. TME‘nin preauricular bölge palpasyonu 
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Resim 8. Ġntra-auricular TME palpasyonu 

 

        

Resim 9. TME‘nin Steteskop ile muayenesi 
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Resim 10. Subluksasyon 

 

 

Resim 11. Dildeki diĢ izleri (Tongue Scallop) 
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Resim 12. Lateral hareket Miktarlarının Ölçümü 

 

 

Resim 13. Protruziv hareket miktarının Ölçümü 

 

 

Resim 14. Ġstemli maksimum ağız açıklığının ölçümü 
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Resim 15. Pasif Ağız açıklığının ölçümü 

  

 

Resim 16. Doğrusal Açma  
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Resim 17. Defleksiyon 

 

 

Resim 18. Sola deviasyon 

 

 

Resim 19. Sigmoidal Deviasyon 
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Resim 20. BaĢ Parmağın Ön kolun fleksor yüzeyine teması 

 

 

Resim 21. Dirseğin 90 derecenin ötesinde hiperekstansiyonu 

 

 

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

 

 

Resim 24. Öne fleksiyon yapılarak dizlerin ekstansiyon pozisyonunda yere eller ile 

temas 
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3.2.2.2. OKLUZYON DEĞERLENDĠRMESĠ 

 

 Okluzyon değerlendirmesi 3 ana baĢlık altında değerlendirildi.  

 1. Okluzal iliĢkinin sınıflandırılması (angle sınıflandırması) 

 2. Okluzal muayene 

 3. Ön serbesiyetlik 

 

  3.2.2.2.1. OKLUZAL ĠLĠġKĠNĠN SINIFLANDIRILMASI (ANGLE 

SINIFLANDIRMASI) 

 Okluzal iliĢkilerde Angle (1908) sınıflandırması kullanıldı. Angle sınıflaması 

sağ ve sol büyük azılarda ayrı ayrı yapıldı (106). 

Angle sınıf I iliĢki: üst birinci büyük azıların mezio-bukkal tüberkülü alt büyük 

azının median oluğu ile olan iliĢkidir. 

 Angle sınıf II iliĢki: üst birinci büyük azı sabit kabul edilip alt azılar bu diĢe göre 

daha distalde yer aldığı iliĢkidir.  

 Angle Sınıf III iliĢki: üst birinci azı sabit kabul edilip alt azı bu diĢe göre 

mezialde yer aldığı iliĢkidir.  

 

  3.2.2.2.2. OKLUZAL MUAYENE 

 Örtülü kapanıĢ (deep bite), overjet ve açık kapanıĢ (open bite) miktarlarının 

ölçülmesi için boley gauge  kullanıldı. Örtülü kapanıĢ miktarı için çocuğa ağzını tam 

olarak kapatması istendi. Üst kesici diĢin alt kesiciyi ne kadar örttüğü alt kesicinin 

vestibül yüzeyine iĢaretlenerek alt kesici diĢin kesici kenari ile arasındaki mesafe 

ölçüldü ve örtülü kapanıĢ miktarı belilendi (Resim 25). Overjet miktarı için çocuğa 

ağzını tam olarak kapatması söylendi. Alt kesicinin vestibül yüzü ile üst kesicinin kesici 
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kenarı arasındaki mesafe ölçülerek overjet miktarı olarak kayıt edildi. Yapılan muayene 

sonucundaki ölçümlerde sonuçlar mm değeri olarak kayıt edildi  (107, 108). 

   

  3.2.2.2.3. ÖN SERBESTLĠK 

Sentrik iliĢki ile sentrik okluzyon arasındaki mesafe 1935 yılında Schuyler 

tarafından sentrikte serbestlik (long sentrik) olarak tanımlanmıĢtır (94, 96). Sentrikte 

serbestlik mesafesi 1mm‘den fazla olduğu yapılan araĢtırmalarda gösterilmiĢtir (106). 

Landi ve ark. yaptıkları araĢtırmada en geri temas noktası ile maksimum 

interkuspidasyon noktası arasındaki mesafenin 2 mm‘den fazla olduğu bildirilmiĢtir 

(107).
 

Yapılacak bu araĢtırmada serbestlik miktarının ölçülmesi için ön serbestliğe 

bakıldı. Ön serbestlik habitual okluzyon sırasında alt ve üst orta keser diĢler (santral, ve 

lateral) arasındaki mesafe olarak belirlendi. Bireylerin bu serbestlik miktarının 

ölçülmesi için 2 mm‘lik Ģeffaf plastik kağıtlar kullanıldı. Bu kağıtlar, 2 cm geniĢliğinde, 

6 cm uzunluğunda ve 2 mm kalınlığında Ģeffaf Ģeritler Ģeklinde hazırlandı. Çocuklara en 

rahat pozisyonda, arka diĢleri ile ısırması söylendi. Rahat kapatma pozisyonunu tespit 

ettikten sonra, alt ve üst orta keser diĢler arasına Ģeffaf bantlar yerleĢtirilerek kaymasına 

bakıldı (Resim 26). Kayıyorsa ―Serbestlik Var‖ kaymıyorsa ―Serbestlik Yok‖ olarak 

kayıt edildi.  
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Resim 25. Örtülü kapanıĢ miktarının ölçümü 

 

 

Resim 26. Ön serbestlik muayenesi 
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 3.3 ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programı kullanıldı. ÇalıĢma 

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart 

sapma, frekans) yanısıra niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında normal dağılım 

gösteren parametrelerin iki grup arası karĢılaĢtırmalarında Student t test, normal dağılım 

göstermeyen parametrelerin iki grup arası karĢılaĢtırmalarında Mann Whitney U test 

kullanıldı. Niteliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında ise Ki-Kare testi kullanıldı. 

Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

 Bulgular bölümde, anket formu ve klinik muayene sonucundaki veriler yer 

almaktadır. ÇalıĢmaya dahil edilen 500 çocuğun TMR bulgu ve belirtilerinin sıklığı, 

dağılımı ve okluzyon değerlendirilmesiyle istatistiksel analizler yine bu bölümde yer 

almaktadır. Anket Formu Bulguları ve Klinik Muayene Bulguları diye 2 baĢlık altında 

değerlendirildi.  

 

 4.1. ANKET FORMU BULGULARI 

 Anket formundaki 1‘inci ve 2‘inci sorular çocuğun sağlık durumunun 

değerlendirilmesi amaçlı sorulduğundan bulgular değerlendirilmedi. Soru 3, 4 ve 5‘de 

ağız hijyenin durumu hakkında bilgi amaçlı sorulduğundan araĢtırmada istatistiksel 

olarak değerlendirilme yapılmadı. 

 Anket formu soru 6‘da çeneye veya baĢa aldığı darbeler sorgulandı ve bunun 

sonucu olarak da çocukların %12,8‘nin baĢına darbe aldığı tespit edildi (Tablo 8). 

 

 

 

TRAVMA 

 

KĠġĠ SAYISI 

 

% 

VAR 64 12,8 

YOK 436 87,2 

TOPLAM 500 100 

 

  Tablo 8. Travma almıĢ çocukların dağılımı 
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 Anket formu soru 7‘de çocuğun çiğneme esnasındaki ağrı ve ağrının yeri 

gruplara göre değerlendirildi (Tablo 9). 

  

 GRUP 

p  DAĠMĠ DENTĠSYON 

(n:273)                   n(%) 

KARMA DENTĠSYON 

(n:227)                       n(%) 

Çiğneme 

esnasında ağrı 

varlığı 

22 (%8,1) 24 (%10,6) 0.333 

DiĢte ağrı 19 (%7,0) 22 (%9,7) 0,268 

Kulakta ağrı 1 (%0,4) 1 (%0,4) 1,000 

Yüzde ağrı - - - 

BaĢ bölgesinde 

ağrı 
2 (%0,7) 1 (%0,4) 1,000 

Ki-kare ve fisher’s exact test 

Tablo 9. Gruba göre çiğneme esnasında ağrı değerlendirilmesi  

  

 Çiğneme esnasında toplam 46 (%9.2) çocukta ağrı görüldü. Ağrı varlığına göre 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
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 Anket formu soru 8‘de, çocuğun ağız açıklığının tam olup olmadığı sorgulandı. 

Ağzını tam açabilme oranı daimi dentisyonda %99,3, karma dentisyonda %99,6 

bulundu (Tablo 10). 

 

 

 GRUP 

p  DAĠMĠ DENTĠSYON 

(n:273)   n(%) 

KARMA DENTĠSYON 

(n:227) n(%) 

Ağzını Tam 

Açabilme 
271 (%99.3) 226(%99.6) 1,000 

Ki-kare ve fisher’s exact test 

Tablo 10. Gruplara göre çocuğun ağzını tam olarak açabilme değerlendirmesi 

Gruplara göre çocukların ağızlarını tam açabilme oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

 Anket formu soru 9‘da, baĢ ağrısının sıklığı sorgulandı. Cinsiyete göre 

değerlendiğinde, %18,5 kızlarda, %11,4 erkeklerde baĢ ağrısı oranı bulundu (Tablo 11). 

 

 BAġ AĞRISI 

p  YOK                  

 (n:425)   n(%) 

VAR          

 (n:75)    n(%) 

Cinsiyet  

Kız  207 (%81,5) 47 (%18,5) 

0,026* 

Erkek  218(%88,6) 28 (%11,4) 

  Ki-kareTesti   * p<0.05 

  Tablo 11. Cinsiyete göre baĢ ağrısı değerlendirilmesi 
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 Cinsiyetlere göre baĢ ağrısı sıklığı görülme oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0.05). Kızlarda baĢ ağrısı görülme oranı, erkeklerden 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir. 

 Gruplara göre baĢ ağrısı sıklığı incelendiğinde ise, karma dentisyonda %14,1, 

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

 

 BAġ AĞRISI 

p  YOK                   

(n:425)             n(%) 

VAR                          

  (n:75)             n(%) 

Grup  

Daimi Dentisyon 230 (%84,2) 43 (%15,8) 

0,606 

Karma Dentisyon 195(%85,9) 32 (%14,1) 

    Ki-kareTesti    

Tablo 12. Gruba göre baĢ ağrısı değerlendirmesi 

Gruplara göre çocuklarda baĢ ağrısı görülme sıklıkları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 
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 Anket formu soru 11‘de, çocukların parafonksiyonel alıĢkanlıklarının dağılımı 

incelendi (Tablo 13). Çocuklarda en sık görülen parafonksiyonel alıĢkanlığın %43.2 

oranı ile sakız çiğneme olduğu, onu %23.8 oranı ile tırnak yeme ve %15,2 ile diĢ 

gıcırdatma ve sıkma izlediği saptandı.  

 

 

PARFONKSĠYONEL 

ALIġKANLIKLAR 
KĠġĠ SAYISI % 

DiĢ gıcırdatma ve sıkma 76 15,2 

Sakız çiğneme 216 43,2 

Parmak emme 13 2,6 

Tırnak yeme 119 23,8 

Emzik/biberon 

kullanımının devam etmesi 
3 0,6 

Ağza yabancı cisim sokma 35 7,0 

Diğer  13 2,6 

 

Tablo 13. Çocukların parafonksiyonel alıĢkanlıklarının dağılımı 
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 Anket formu soru 13‘de, çocuğun geçmiĢ dönemlerdeki çene kilitlenmesi 

sorgulandı. Daimi ve karma dentisyonda sadece 2‘Ģer kiĢinin çenesinin geçmiĢte 

kilitlendiği verisine ulaĢıldı. 

 Anket formu soru 14‘de, ağız açma ve kapama sırasındaki kendi bildirdikleri 

tıklama ve çıtırtı varlığı değerlendirildi. Çocukların %96.6‘sı tıklama bildirmezken, 

%1.6‘sı sağ tarafta, %1.2‘si sol tarafta ve %0.3‘ü her iki tarafta da tıklama bildirdi. 

Çocukların %98.6‘sı çıtırtı bildirmezken, %0.4‘ü sağ tarafta, %0.6‘sı sol tarafta 

ve %0.4‘ü her iki tarafta da çıtırtı bildirdi (Tablo 14). 

 

 

  KĠġĠ SAYISI % 

TIKLAMA 

Yok  483 96,6 

Sağ  8 1,6 

Sol  6 1,2 

Her iki tarafta 3 0,6 

ÇITIRTI 

Yok  493 98,6 

Sağ  2 0,4 

Sol  3 0,6 

Her iki tarafta 2 0,4 

 

Tablo 14. Çocukların kendi bildirdikleri tıklama ve çıtırtı oranlarının dağılımı  
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 4.2. KLĠNĠK MUAYENE BULGULARI 

 Klinik muayene sırasındaki bulgular muayene formuna kayıt edildi. Verilerin 

elde edilmesi için de muayene formu değerlendirildi.  

 

 4.2.1. AĞIZ AÇIKLIĞININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 Klinik muayene sonucunda daimi dentisyonda MVMO minimum 32mm, 

maksimum 68mm ölçüldü ve ortalama değer 48,31±5,99 mm olarak bulundu. Karma 

dentisyonda ise minimum ağız açıklığı 34mm maksimum ise 59mm ölçülürken, 

ortalama değer 45,61±5,18 mm tespit edildi.  

 PMO değerleri de daimi dentisyonda minimum 35mm maksimum 69mm ve 

karma dentisyonda ise minumum 34mm maksimum 62mm ölçüldü. PMO‘nun ortalama 

değerleri hesaplandığı zaman daimi dentisyonda 50,53±5,75mm, karma dentisyonda 

47,96±5,24mm bulundu (Tablo 15). 

 

 GRUP 

p 
 DAĠMĠ DENTĠSYON 

(n:273)              Ort±SS 

(Min-Max)                

KARMA DENTĠSYON 

(n:227)                       Ort±SS 

(Min-Max) 

PMO 

(mm) 
50,53±5,75 (35-69) 47,96±5,24 (34-62) 0,001** 

MVMO 

(mm) 
48,31±5,99 (32-68) 45,61±5,18 (34-59) 0,001** 

Student t test   ** p<0.01 

Tablo 15. PMO ve MVMO değerlendirmesi 
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 Daimi dentisyon grubundaki çocukların PMO ortalamaları ile karma dentisyon 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0.01). 

Daimi dentisyon grubundaki çocukların MVMO ortalamaları, karma dentisyon 

grubundan istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p<0.01). 

 TOI değerleri, daimi dentisyon için ortalama 2,30±1,68 ve karma dentisyon için 

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

 

 TOI 

p 

 Min-Max Ort±SS (Medyan) 

DAĠMĠ DENTĠSYON (n: 273) 0-8,33 2,30±1,68 (2) 

0,009** 

KARMA DENTĠSYON (n: 227) 0-8,43 2,52±1,59 (2,22) 

Mann Whitney U test   ** p<0.01 

Tablo 16. Gruba göre TOI değerlendirmesi  

 Karma dentisyon grubundaki çocukların TOI ortalamaları, daimi dentisyon 

grubundan istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksektir (p<0.01). 

 

 4.2.2. LATERAL VE PROTRUZĠV HAREKET MĠKTARLARININ 

DEĞERLENDĠRMESĠ 

 Daimi dentisyonda sağ lateral hareket miktarı ortalama 9,38±1,39 mm, sol 

lateral hareket miktarı ortalama 9,63±1,21 mm ve protruzyon miktarı ortalama 

8,92±1,48 mm bulundu.  
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 Karma dentisyonda ise sağ lateral hareket miktarı ortalama 9,58±1,38 mm, sol 

lateral hareket miktarı ortalama 9,76±1,25 mm ve protruzyon miktarı ortalama 

9,04±1,50 mm bulundu.  

 Daimi dentisyon ve karma dentisyon için lateral ve protruziv hareket 

miktarlarının minimum ve maksimum değerleri tablo 17‘de belirtildi.  

 

 GRUP 

p  DAĠMĠ DENTĠSYON 

(n:273)              Ort±SS 

(Min-Max)                

KARMA DENTĠSYON 

(n:227)                       Ort±SS 

(Min-Max) 

Sağ Lateral 

Hareket (mm) 
9,38±1,39 (5-13) 9,58±1,38 (7-15) 0,108 

Sol Lateral 

Hareket (mm) 
9,63±1,21 (5-12) 9,76±1,25 (7-13) 0,247 

Protruzyon 

(mm) 
8,92±1,48 (4-13) 9,04±1,50 (5-13) 0,381 

Student t test 

Tablo 17. Gruba göre sağ ve sol lateral hareket miktarı ile protruziv hareket miktarının 

değerlendirilmesi 

 Grupların sağ ve sol lateral hareket ortalamaları, protruzyon hareket miktarları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 
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 4.2.3. ÇĠĞNEME KASLARINDA PALPASYON SIRASINDAKĠ 

HASSASĠYETĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 Çiğneme kaslarından masseter, temporal ve sternocleidomastoid kasları sağ ve 

sol olmak üzere 2 taraflı olarak ayrı ayrı değerlendirildi.  

 Masseter kas hassasiyeti muayene edilen 500 çocuğun sadece %10,2‘sinde tespit 

edildi. YaĢa, cinsiyete ve gruba göre masseter kas hassasiyeti değerlendirmesi tablo 

18‘de gösterildi.  
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Ki-kare testi 

Tablo 18. YaĢ, cinsiyet ve gruba göre masseter kas hassasiyet değerlendirmesi 

 YaĢlara, cinsiyetlere ve gruplara göre masseter kası hassasiyeti görülme oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 

  MASSETER KAS HASSASĠYETĠ 

P 

  

Yok 

(n=449)   n 

(%) 

Sağda 

(n=24)     n 

(%) 

Solda 

(n=11)     n 

(%) 

Her Ġki 

Tarafta 

(n=16)     n 

(%) 

YAġ 

9 19 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

0,577 

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) 

12 53 (%93,0) 3 (%5,3) 0 (%0) 1 (%1,8) 

13 64 (%87,7) 5 (%6,8) 1 (%1,4) 3 (%4,1) 

14 66 (%86,8) 2 (%2,6) 4 (%5,3) 4 (%5,3) 

15 88 (%90,7) 6 (%6,2) 2 (%2,1) 1 (%1,0) 

CĠNSĠYET 

Kız 
229 

(%90,2) 
12 (%4,7) 6 (%2,4) 7 (%2,8) 

0,942 

Erkek 
220 

(%89,4) 
12 (%4,9) 5 (%2,0) 9 (%3,7) 

GRUP 

Daimi 

dentisyon 

246 

(%90,1) 
14 (%5,1) 5 (%1,8) 8 (%2,9) 

0,885 

Karma 

dentisyon 

203 

(%89,4) 
10 (%4,4) 6 (%2,6) 8 (%3,5) 
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 Temporal kas hassasiyeti değerlendirmesi sonucunda toplam 500 çocuğun % 13 

temporal kas hassasiyeti tespit edildi. YaĢa, cinsiyete ve gruba göre temporal kas 

hassasiyeti değerlendirmesi tablo19‘da gösterildi. 

  TEMPORAL KAS HASSASĠYETĠ 

P 

  

Yok 

(n=435)   n 

(%) 

Sağda 

(n=12)     n 

(%) 

Solda 

(n=22)     n 

(%) 

Her Ġki 

Tarafta 

(n=31)     n 

(%) 

YAġ 

9 13 (%68,4) 2 (%10,5) 1 (%5,3) 3 (%15,8) 

0,094 

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) 

12 51 (%89,5) 0 (%0) 2 (%3,5) 4 (%7,0) 

13 68 (%93,2) 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) 

CĠNSĠYET 

Kız 
221 

(%87,0) 
6 (%2,4) 12 (%4,7) 15 (%5,9) 

0,978 

Erkek 
214 

(%87,0) 
6 (%2,4) 10 (%4,1) 16 (%6,5) 

GRUP 

Daimi 

dentisyon 

244 

(%89,4) 
4 (%1,5) 11 (%4,0) 14 (%5,1) 

0,274 

Karma 

dentisyon 

191 

(%84,1) 
8 (%3,5) 11 (%4,8) 17 (%7,5) 

Ki-kare testi 

Tablo 19. YaĢ, cinsiyet ve gruba göre temporal kas hassasiyet değerlendirmesi  
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 YaĢlara, cinsiyetlere ve gruplara göre temporal kası hassasiyeti görülme oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 

  

 SCM kası muayenesinde 500 bireyin %19,2‘sinde hassasiyet tespit edildi. YaĢ, 

cinsiyet ve gruplara göre değerlendirme sonuçları tablo 20‘de gösterildi. 
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  SCM KAS HASSASĠYETĠ 

P 

  

Yok 

(n=404)     

n (%) 

Sağda 

(n=23)      n 

(%) 

Solda 

(n=28)      

n (%) 

Her Ġki 

Tarafta 

(n=45)      n 

(%) 

YAġ 

9 16 (%84,2) 2 (%10,5) 0 (%0) 1 (%5,3) 

0,285 

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) 

12 45 (%78,9) 1 (%1,8) 4 (%7,0) 7 (%12,3) 

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) 

CĠNSĠYET 

Kız 
207 

(%81,5) 
10 (%3,9) 15 (%5,9) 22 (%8,7) 

0,879 

Erkek 
197 

(%80,1) 
13 (%5,3) 13 (%5,3) 23 (%9,3) 

GRUP 

Daimi 

dentisyon 

214 

(%78,4) 
16 (%5,9) 16 (%5,9) 27 (%9,9) 

0,374 

Karma 

dentisyon 

190 

(%83,7) 
7 (%3,1) 12 (%5,3) 18 (%7,9) 

Ki-kare testi 

Tablo 20. YaĢ, cinsiyet ve gruba göre Sternocleidomastoid kas hassasiyeti 

değerlendirmesi 

 YaĢlara, cinsiyetlere ve gruplara göre SCM kası ağrısı görülme oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 
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Çiğneme kaslarındaki hassasiyet genel olarak değerlendirildiğinde 500 çocuğun 

%28,2‘sinde hassasiyet tespit edildi. Kızların %26,8‘sinde hassasiyet tespit edilirken, 

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

 

  ÇĠĞNEME KASLARINDA 

HASSASĠYET 

P 

  
Yok (n=359) 

n (%) 

Var (n=141) 

n (%) 

YAġ 

9 13 (%68,4) 6 (%31,6) 

0,327 

10 75 (%72,1) 29 (%27,9) 

11 51 (%68,9) 23 (%31,1) 

12 44 (%77,2) 13 (%22,8) 

13 46 (%63,0) 27 (%37,0) 

14 53 (%69,7) 23 (%30,3) 

15 77 (%79,4) 20 (%20,6) 

CĠNSĠYET 

Kız 186 (%73,2) 68 (%26,8) 

0,471 
Erkek 173 (%70,3) 73 (%29,7) 

GRUP 

Daimi dentisyon 197 (%72,2) 76 (%27,8) 

0,844 
Karma 

dentisyon 
162 (%71,4) 65 (%28,6) 

Ki-kare testi 

Tablo 21. YaĢ, cinsiyet ve gruba göre çiğneme kaslarında genel hassasiyet 

değerlendirilmesi 

YaĢlara, cinsiyetlere ve gruplara göre çiğneme kaslarında hassasiyet görülme 

oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 
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 4.2.4. TME PALPASYONU SIRASINDAKĠ AĞRININ 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 Çocukların 493‘ünde (%98.6) TME ağrısı görülmezken, 4 (%0.8) çocuğun sağ 

tarafında, 2 (%0.4) çocuğun sol tarafında ve 1 (%0.2) çocuğun her iki tarafında TME 

ağrısı görüldü. Sayı yetersizliğinden dolayı karĢılaĢtırmalar TME ağrısı var-yok a göre 

yapıldı (Tablo 22). 

 

  TME PALPASYONUNDA AĞRI 

P 
  

Yok (n=493) 

n (%) 

Var (n=7) 

n (%) 

YAġ 

9 18 (%94,7) 1 (%5,3) 

0,403 

10 101 (%97,1) 3 (%2,9) 

11 73 (%98,6) 1 (%1,4) 

12 56 (%98,2) 1 (%1,8) 

13 73 (%100) 0 (%0) 

14 75 (%98,7) 1 (%1,3) 

15 97 (%100) 0 (%0) 

CĠNSĠYET 

Kız 251 (%98,8) 3 (%1,2) 
0,721 

Erkek 242 (%98,4) 4 (%1,6) 

GRUP 

Daimi dentisyon 271 (%99,3) 2 (%0,7) 

0,254 

Karma dentisyon 222 (%97,8) 5 (%2,2) 

      Ki-kare ve Fisher’s exact test 

     Tablo 22. YaĢ, cinsiyet ve gruba göre TME ağrısı değerlendirilmesi 

YaĢlara, cinsiyetlere ve gruplara göre TME ağrısı görülme oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 
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4.2.5. TIKLAMA, KREPĠTASYON VE DUYULABĠLĠR TIKLAMANIN 

DAĞILIMININ ĠNCELENMESĠ 

Çocukların %4,8‘inde muayenede tıklama tespit edilirken, sadece %0,4‘ünde 

duyulabilir tıklama tespit edildi. Çocukların hiçbirinde muayene esnasında krepitasyon 

tespit edilmedi (Tablo 23). 

 

 

 

  KĠġĠ SAYISI % 

TIKLAMA 

Hayır 476 95,2 

Sağda 4 0,8 

Solda 5 1,0 

Her iki tarafta 15 3,0 

DUYULABĠLĠR TIKLAMA 

Hayır 498 99,6 

Sağda 2 0,4 

Solda - - 

Her iki tarafta - - 

KREPĠTASYON Hayır 500 100 

 

Tablo 23. Muayene sırasında tıklama, duyulabilir tıklama ve krepitasyonun oranlarının 

dağılımı 

 Duyulabilir tıklama sadece 2 çocukta tespit edildiğinden ve krepitasyon hiçbir 

çocukta tespit edilmediğinden yaĢa, cinsiyete ve gruba göre değerlendirmeleri 

yapılamadı. Muayene sırasında tıklama oranları kızlarda %6,3 iken, erkeklerde ise %3,3 

bulundu (Tablo 24). 

 

 

 



72 

 

  MUAYENE TIKLAMA 

P 
  

Yok (n=476) 

n (%) 

Var (n=24) 

n (%) 

YAġ 

9 18 (%94,7) 1 (%5,3) 

0,878 

10 100 (%96,2) 4 (%3,8) 

11 69 (%93,2) 5 (%6,8) 

12 54 (%94,7) 3 (%5,3) 

13 68 (%93,2) 5 (%6,8) 

14 74 (%97,4) 2 (%2,6) 

15 93 (%95,9) 4 (%4,1) 

CĠNSĠYET 

Kız 238 (%93,7) 16 (%6,3) 

0,111 

Erkek 238 (%96,7) 8 (%3,3) 

GRUP 

Daimi dentisyon 261 (%95,6) 12 (%4,4) 

0,643 

Karma dentisyon 215 (%94,7) 12 (%5,3) 

 Ki-kare testi 

Tablo 24. YaĢ, cinsiyet ve gruba göre muayene tıklamanın değerlendirilmesi 

 

 YaĢlara, cinsiyete ve gruplara göre muayenede tıklama görülme oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 
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 4.2.6. AĞIZ AÇMA YOLUNUN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 Ağız açma yolu deviasyon ve defleksiyon olmak üzere 2 grup altında 

değerlendirildi. Toplam 500 çocuğun sadece %1,2‘sinde deviasyon tespit edilirken, 

%0,2‘sinde ise defleksiyon tespit edildi.  

Daimi dentisyon grubundaki çocukların 1‘inde (%0.4) sola doğru, 3‘ünde (%1.1) 

sigmoidal deviasyon yaptığı görülürken; Karma dentisyon grubunda 1‘er çocuğun 

soluna doğru ve sigmoidal deviasyon yaptığı tespit edildi. 

Daimi dentisyon grubunda hiçbir çocukta defleksiyon görülmezken, karma 

dentisyon grubunda sadece 1 çocuğun sola defleksiyon yaptığı görüldü (Tablo 25). 

 

 

Tablo 25. Gruba göre deviasyon ve defleksiyon dağılımı 

Deviasyon ve defleksiyon görülen olgu sayısının yetersizliğinden dolayı 

gruplara göre karĢılaĢtırma yapılamadı. 

  

Daimi  dentisyon 

(n=273) 

n (%) 

Karma dentisyon 

(n=227) 

n (%) 

Toplam 

(n=500) 

n (%) 

Deviasyon 

Yok 

269 (%98,5) 225 (%99,1) 494 

(%98,8) 

Sol 1 (%0,4) 1 (%0,4) 2 (%0,4) 

Sigmoidal  3 (%1,1) 1 (%0,4) 4 (%0,8) 

Defleksiyon 

Yok 

273 (%100) 226 (%99,6) 499 

(%99,8) 

Sağa - - - 

Sola  0 (%0) 1 (%0,4) 1 (%0,2) 
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 4.2.7. KULAK ĠÇĠ PALPASYON SIRASINDA DĠSK KAYMASININ 

(DĠSK SLĠPS) VARLIĞININ DEĞERLENDĠRMESĠ 

 

 Disk kayması tüm çocukların % 17,8‘de tespit edildi. Bunların 40 (%8,0) 

tanesinin sağ tarafında, 21 (%4,2) tanesinin sol tarafında, 28 (%5,6) tanesininde her iki 

tarafında disk kayması  tespit edildi (Tablo 26). 

 

   GRUP 

p 

  

Toplam 

 (n=500) 

n (%) 

Daimi 

dentisyon 

(n=273) 

n (%) 

Karma 

dentisyon 

(n=227) 

n (%) 

DĠSK   

KAYMASI 

Yok  411(%82,2) 213 (%78,0) 198 (%87,2) 

0,022* 

Sağda  40 (%8,0) 24 (%8,8) 16 (%7,0) 

Solda  21 (%4,2) 17 (%6,2) 4 (%1,8) 

Her iki 

tarafta 
28 (%5,6) 

19 (%7,0) 9 (%4,0) 

Ki-kare testi   * p<0.05 

Tablo 26. Gruplara göre disk kayması değerlendirilmesi 

 

Gruplara göre disk kayması görülme oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0.05). Karma dentisyon grubunda disk kaymasının görülmeme 

oranı, Daimi dentisyon grubundan anlamlı Ģekilde yüksek bulundu. 
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 4.2.8. ÖN DĠġLERDE AġINMA MĠKTARI VE ÖN SERBESTLĠĞĠN 

DEĞERLENDĠRMESĠ 

 Klinik muayene sonucunda toplam 500 çocuğun 362 tanesinde ön diĢlerinde 

aĢınma tespit edilirken, bunların %49,4‘u kız, 50,6‘sı erkek olarak tespit edildi. YaĢa, 

cinsiyete ve gruba göre ön diĢlerde aĢınma miktarlarının değerlendirilmesi tablo 27‘de 

gösterildi.  

 

  ÖN DĠġLERDE AġINMA 

P 
  

Yok (n=138) 

n (%) 

Var (n=362) 

n (%) 

YAġ 

9 
12 (%63,2) 7 (%36,8) 

0,001** 

10 
47 (%45,2) 57 (%54,8) 

11 
22 (%29,7) 52 (%70,3) 

12 
11 (%19,3) 46 (%80,7) 

13 
20 (%27,4) 53 (%72,6) 

14 
11 (%14,5) 65 (%85,5) 

15 
15 (%15,5) 82 (%84,5) 

CĠNSĠYET 

Kız 
75 (%29,5) 179 (%70,5) 

0,327 

Erkek 
63 (%25,6) 183 (%74,4) 

GRUP 

Daimi dentisyon 
48 (%17,6) 225 (%82,4) 

0,001** 

Karma dentisyon 
90 (%39,6) 137 (%60,4) 

 Ki-kare testi   ** p<0.01 

 Tablo 27. YaĢ, cinsiyet ve gruba göre ön diĢlerdeki aĢınmanın değerlendirilmesi 
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 YaĢlara göre ön diĢlerde aĢınma görülme oranları arasında istatistiksel olarak 

ileri düzeyde anlamlı farklılık bulundu (p<0.01). 9 ve 10 yaĢ çocuklarda anterior aĢınma 

görülme oranları diğer yaĢlardaki çocuklardan anlamlı Ģekilde düĢük tespit edildi. 

 Cinsiyetlere göre ön diĢlerde aĢınma görülme oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Gruplara göre ön diĢlerde aĢınma görülme oranları arasında istatistiksel olarak 

ileri düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Daimi dentisyon grubunda ön 

diĢlerde aĢınma görülme oranı, karma dentisyon grubundaki çocuklardan anlamlı 

Ģekilde yüksek bulundu. 

 

 Ön serbestliğin dağılımı incelendiğinde tüm çocukların %13,8‘inde serbestlik 

görüldü (Tablo 28). 

 

 

ÖN 

SERBESTLĠK 

 

KĠġĠ SAYISI 

 

% 

VAR 69 13,8 

YOK 431 86,2 

TOPLAM 500 100 

 

     Tablo 28. Ön serbestlik dağılımı 
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 Ön diĢlerde aĢınma ile ön serbestlik arasındaki iliĢki değerlendirilmesi tablo 

29‘da gösterildi. 

 

 

ÖN DĠġLERDE AġINMA 

ÖN SERBESTLĠK 

P  Yok  

n (%) 

Var  

n (%) 

Tüm Olgularda 

Yok 104 (%24,1) 34 (%49,3) 

0,001** 

Var 327 (%75,9) 35 (%50,7) 

Daimi Dentisyon 

Yok 30 (%12,9) 18 (%43,9) 

0,001** 

Var 202 (%87,1) 23 (%56,1) 

Karma Dentisyon 

Yok 74 (%37,2) 16 (%57,1) 

0,043* 

Var 125 (%62,8) 12 (%42,9) 

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

Tablo 29. Ön diĢlerde aĢınma ile ön serbestlik arasındaki iliĢkinin değerelendirilmesi 

 

Tüm grupta; ön serbestlik ile ön diĢlerde aĢınma arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0.01). Ön serbestlik görülen çocukların 

%50.7‘sinde aĢınma görülürken, ön serbestlik görülmeyen çocukların %75.9‘unda 

aĢınma görüldü. 

Daimi dentisyon grubunda; ön serbestlik ile ön diĢlerde aĢınma arasında 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0.01). Ön serbestlik 

görülen çocukların %56.1‘inde aĢınma görülürken, ön serbestlik görülmeyen çocukların 

%87.1‘inde aĢınma görüldü. 

Karma dentisyon grubunda; ön serbestlik ile ön diĢlerde aĢınma arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0.05). Ön serbestlik görülen çocukların 
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%42.9‘unda aĢınma görülürken, serbestlik görülmeyen çocukların %62.8‘inde aĢınma 

görüldü. 

Ön diĢlerde aĢınma ile disk kayması varlığı arasındaki iliĢki değerlendirilmesi 

tablo 30‘da gösterildi.  

 

  ÖN DĠġLERDE AġINMA 

p 
  Var    

(n=362)      n (%) 

Yok  

(n=138)     n (%) 

DĠSK KAYMASI 

Var 289 (%79,8) 122 (%88,4) 

0,025* 

Yok 73 (%20,2) 16 (%11,6) 

       Ki-kare testi   * p<0.05 

Tablo 30. Disk kayması ile Ön diĢlerde aĢınma arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi 

 

Ön diĢlerde aĢınma ile disk kayması varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki bulundu (p<0.05). Ön diĢlerinde aĢınma olan bireylerin TME‘sinde disk 

kayması varlığı oranı anlamlı Ģekilde yüksek bulundu.  
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Ön serbestlik ile disk kayması arasındaki iliĢkinin sonuçları tablo 31‘de 

gösterildi.  

 

 

DĠSK KAYMASI 

ÖN SERBESTLĠK 

P  Yok  

n (%) 

Var  

n (%) 

Tüm Olgularda 

Yok 350 (%81,2) 61 (%88,4) 

0,361 

Sağda 38 (%8,8) 2 (%2,9) 

Solda 18 (%4,2) 3 (%4,3) 

Her iki tarafta 25 (%5,8) 3 (%4,3) 

Daimi Dentisyon 

Yok 178 (%76,7) 35 (%85,4) 

0,443 

Sağda 22 (%9,5) 2 (%4,9) 

Solda 14 (%6,0) 3 (%7,3) 

Her iki tarafta 18 (%7,8) 1 (%2,4) 

Karma Dentisyon 

Yok 172 (%86,4) 26 (%92,9) 

0,290 

Sağda 16 (%8,0) 0 (%0) 

Solda 4 (%2,0) 0 (%0) 

Her iki tarafta 7 (%3,5) 2 (%7,1) 

         Ki-kare testi 

        Tablo 31. Ön serbestlik ile disk kayması arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi 

Tüm olgularda; ön serbestlik ile disk kayması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmadı (p>0.05). 

Karma ve Daimi dentisyon grublarında; ön serbestlik ile disk kayması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmadı (p>0.05). 
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 4.2.9. DĠLDE DĠġ ĠZĠ VARLIĞININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 Dil izi varlığının tüm çocuklardaki dağılıma bakıldığında %87,6 olmadığı tespit 

edildi. Gruplar arasında dil izi varlığının değerlendirmesi tablo 32‘da gösterildi.  

 

  GRUP 

P 
  

Daimi dentisyon (n=273) 

n (%) 

Karma dentisyon (n=227) 

n (%) 

Dil izi 

Yok 232 (%85,0) 206 (%90,7) 

0,050* 
Var 41 (%15,0) 21 (%9,3) 

     Ki-kare testi   * p<0.05 

    Tablo 32. Gruplar arasında dilde diĢ izi varlığının değerlendirilmesi 

Gruplara göre dil izi görülme oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0.05). Daimi dentisyon grubunda dil izi görülme oranı, Karma 

dentisyon grubundan anlamlı Ģekilde yüksek bulundu. 

 

 

 4.2.10. OKLUZAL SINIFLANDIRMANIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 Okluzal sınıflandırma her bireyde sağ ve sol olmak üzere 2 ayrı Ģekilde yapıldı 

ve ayrı ayrı kayıt edildi. Okluzal sınıflandırmanın gruba göre değerlendirmesi tablo 

33‘de gösterildi.  
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  GRUP 

p 

  

Daimi dentisyon  

(n=273)                 n (%) 

Karma dentisyon  

(n=227)               n (%) 

Sağ Class 

Class 1 158 (%57,9) 96 (%42,3) 

0,001** Class 2 85 (%31,1) 121 (%53,3) 

Class 3 30 (%11,0) 10 (%4,4) 

Sol Class 

Class 1 148 (%54,2) 98 (%43,2) 

0,001** Class 2 93 (%34,1) 118 (%52,0) 

Class 3 32 (%11,7) 11 (%4,8) 

Ki-kare testi    ** p<0.01 

Tablo 33. Gruba göre okluzal sınıflandırmanın değerlendirilmesi 

 

Gruplara göre sağ taraftaki okluzal sınıflandırma dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0.01). Daimi dentisyon grubunda sağ 

tarafta Class 1 görülme oranı yüksekken, Karma dentisyon grubunda Class 2 görülme 

oranı yüksek tespit edildi. 

Gruplara göre sol taraftaki okluzal sınıflandırma dağılımları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0.01). Daimi dentisyon grubunda sol tarafta Class 1 

görülme oranı yüksekken, Karma dentisyon grubunda Class 2 görülme oranı yüksek 

tespit edildi.  

 

 4.2.11. ÖRTÜLÜ KAPANIġ VE OVERJET MĠKTARLARININ 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 Daimi dentisyonda örtülü kapanıĢ miktarı ortalama 4,41±2,00 mm‘ iken, karma 

dentisyonda ise 4,84±2,10 olarak tespit edildi. Overjet miktarı ise daimi dentisyon için 

ortalama 3,04±1,88mm ve karma dentisyon için ise 3,04±1,67mm bulundu  (Tablo 34). 
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  Min-

Max 

Ort±SS 

(Medyan) 
p 

Örtülü KapanıĢ 

(mm) 

Daimi dentisyon 

(n=273) 
0-10 4,41±2,00 (4) 

0,012* 

Karma dentisyon 

(n=227) 
0-10 4,84±2,10 (5) 

Overjet (mm) 

Daimi dentisyon 

(n=273) 
0-15 3,04±1,88 (3) 

0,548 

Karma dentisyon 

(n=227) 
0-10 3,04±1,67 (3) 

Mann Whitney U test    * p<0.05 

Tablo 34. Örtülü kapanıĢ ve overjet miktarlarının değerlendirilmesi 

 Karma dentisyon grubundaki çocukların örtülü kapanıĢ ortalamaları, daimi 

dentisyon grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0.05). 

 Gruplara göre çocukların overjet uzunlukları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmadı(p>0.05). 

 

 Örtülü kapanıĢ değerinin 5 mm üzeri olması malokluzyon olarak kabul 

edilmektedir. Yapılan bu araĢtırmada gruplara göre örtülü kapanıĢ değerinin 5 ve üzeri 

ile 5‘den küçük olması tablo 35‘de değerlendirildi.  
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GRUP 

p Daimi dentisyon 

(n=273) 

n (%) 

Karma dentisyon 

(n=227) 

n (%) 

Örtülü 

kapanıĢ 

<5mm 155 (%56,8) 107 (%47,1) 

0,032* ≥5 

mm 

118 (%43,2) 120 (%52,9) 

Ki-kare testi    * p<0.05 

Tablo 35. Örtülü kapanıĢ değerinin gruplara göre değerlendirilmesi. 

 

Gruplara göre örtülü kapanıĢ dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0.05). Daimi dentisyon deep bite miktarının 5 mm altında olma 

oranı yüksekken, Karma dentisyon grubunda 5 mm ve üzerinde olma oranı yüksek 

tespit edildi. 

 

4.2.12. SUBLUKSASYON VARLIĞININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 Subluksasyon, toplam 500 çocuğun %10,4‘de tespit edildi. Sağ ve sol TME 

subluksasyon açısından ayrı ayrı değerlendirildi (Tablo 36). 

 KĠġĠ SAYISI % 

SUBLUKSASYON 

Yok 448 89,6 

Sağda 1 0,2 

Solda 3 0,6 

Her iki tarafta 48 9,6 

 

         Tablo 36. Subluksasyon dağılımı 
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 Gruplara göre subluksasyon varlığının değerlendirilmesi tablo 37‘de gösterildi.  

 GRUP 

p Daimi dentisyon (n=273) 

n (%) 

Karma dentisyon (n=227) 

n (%) 

Subluksasyon 

Yok 243 (%89,0) 205 (%90,3) 

0,636 

Var 30 (%11,0) 22 (%9,7) 

Ki-kare testi  * p<0.05 

Tablo 37. Gruplara göre subluksasyon değerlendirilmesi 

Gruplara göre subluksasyon görülme oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmadı(p>0.05). 

 

 4.2.13. GENERALĠZE EKLEM HĠPERMOBĠLĠTESĠNĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 GEH bulgularında değerlendirme 4 ve üzeri ile 4‘den düĢük değer olmak üzere 2 

grupta altında yapıldı. Çocukların %79‘unda (n: 395) GEH sendrom puanı 4‘ün altında , 

%21‘inde (n:105) 4 ve üzerinde tespit edildi. 

 GEH ile subluksasyon arasındaki iliĢki değerlendirilmesi tablo 38‘de gösterildi.  
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SUBLUKSASYON 

GEH 

p <4 

n (%) 

≥4 

n (%) 

Tüm Olgularda 

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

0,001** 

Var 14 (%3,5) 38 (%36,2) 

Daimi Dentisyon 

Yok 218 (%96,0) 25 (%54,3) 

0,001** 

Var 9 (%4,0) 21 (%45,7) 

Karma Dentisyon 

Yok 163 (%97,0) 42 (%71,2) 

0,001** 

Var 5 (%3,0) 17 (%28,8) 

      Ki-kare testi   ** p<0.01 

    Tablo 38. Subluksasyon ile GEH iliĢkisinin değerlendirilmesi  

  

 Tüm olgularda; GEH sendromu ile subluksasyon varlığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0.01). GEH sendromu puanı 4 ve üzerinde olan 

olgularda subluksasyon görülme oranı anlamlı Ģekilde yüksek tespit edildi. 

Karma ve Daimi dentisyon grublarında; GEH sendromu ile subluksasyon varlığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0.01). Her iki grupta da GEH 

sendromu puanı 4 ve üzerinde olan olgularda subluksasyon görülme oranı anlamlı 

Ģekilde yüksek tespit edildi. 
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5. TARTIġMA 

 Yayınlar incelendiğinde, çocuklarda görülen TMR sıklığının %16-90 arasında 

değiĢti tespit edildi. AraĢtırmalar ayrı ayrı incelendiğinde değerler arasındaki 

değiĢkenliğin yaĢ, denek sayısı, kullanılan parametre ve metodoloji farklılığında 

kaynaklandığı görülmektedir (32).  

 AraĢtırmamızda Türk çocuklarındaki Temporomandibular Eklem 

Rahatsızlıklarında görülen bulgu ve belirti sıklığı araĢtırıldı.   

 ÇalıĢmamızda 500 birey muayene edildi ve bu muayene tek bir diĢ hekimi 

tarafından gerçekleĢtirildiğinden validite testi yapılmasına gerek görülmedi.  

 AraĢtırmada, üst yaĢ sınırı 15 yaĢ olarak belirlenirken, alt ve üst keser diĢlerin 

sürmüĢ olması kriterlerimiz arasında yer aldığından alt yaĢ sınırı olarak da 9 yaĢ 

belirlendi.  

 TMR bulgu ve belirti verilerini daha kontrollü inceleyebilmek amacıyla 

çalıĢmada, genel ağız ve diĢ sağlığı taraması yapılması için baĢvuran okullardan rastgele 

seçilmiĢ çocuklarda genel TME muayenesi uygulandı. 

 

 5.1. TEMPOROMANDĠBULAR RAHATSIZLIK 

BELĠRTĠLERĠ  

 TMR belirtileri velilerin cevapladığı anket formu ile değerlendirildi. Tüm 

çocuklarda belirtilen Ģikayetler araĢtırmada elde edilen belirtiler %15 baĢ ağrısı, %9,2 

çiğneme sırasında ağrı, %3,4 tıklama, %1,4 çıtırtı, %0,6 ağız açmada zorluk ve %0,8 

geçmiĢte çenede meydana gelen kilitlenme olduğu tespit edildi. Tablo 39‘da diğer 

araĢtırmaların sonuçları gösterilmektedir. 

 Farsi (109) ve Widmalm‘ın (105) araĢtırmalarında bildirilen baĢ ağrısı 

değerlerinin bizim sonuçlarımıza yakın olduğu görüldü. Ancak Feteith (110) ve 
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Muhtaroğlu‘nun (2) yaptıkları araĢtırmada elde edilen değerler bizim çalıĢmamızdan 

daha yüksek bulundu. Meydana gelen bu farklılığın yaĢ aralığı ve birey sayısının az 

olması ile ilgili olabileceği düĢünüldü. 

 Bilimsel araĢtırmalar incelendiğinde Farsi (109), Muhtaroğlu (2) ve Feteith 

(110) baĢ ağrısını en sık belirti olarak ifade ederken, Widmalm (29) ve Bonjardim (111) 

ise baĢ ağrısını ikinci en sık olarak bildirmektedir. Widmalm (29) ve ark. yaptığı 

araĢtırmadaki farklılığın yaĢ aralığından kaynaklandığı düĢünüldü. 

 Çiğneme sırasında meydana gelen ağrı çalıĢmamızda %9,2 olarak tespit edildi. 

Bilimsel yayınlarda, Bonjardim (111), Feteith (110) ve Farsi‘nin (109) araĢtırmalarında  

yakın değerler tespit edilirken, Widmalm (29) yaptığı araĢtırmada ise yüksek bir değer 

tespit edildiği görüldü. Meydana gelen bu farklılığın araĢtırma grubunun yaĢ 

ortalamasının düĢük olmasına bağlı olduğu düĢünüldü. 

 ÇalıĢmamızda eklem sesi  tıklama ve çıtırtı olarak ayrı ayrı değerlendirilirken 

diğer araĢtırmalarda  (2, 10, 109, 110, 24, 111)  ağız açma sırasında ortaya çıkan tek bir 

ses olarak değerlendirilme yapıldığı görüldü. AraĢtırmamızda eklem sesleri tanımı için 

uyguladığımız yöntemler Vanderas‘ın (112) 2002 yılındaki yaptığı araĢtırma ile aynı 

olduğundan karĢılaĢtırılma yapıldı ve yakın değerler bulunduğu tespit edildi. 

 Bilimsel araĢtırmalar incelendiğinde, çalıĢmamızdaki kilitlenme belirtisi için 

elde edilen değerin diğer araĢtırmalara (109, 110) göre daha düĢük olduğu tespit edildi. 

Meydana gelen farklılığın nedeni birey sayısı, yaĢ aralığı ve kullanılan parametrelerin 

farklı olmasından kaynaklandığı düĢünüldü.  
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ARAġTIRMA

CI 

DENEK 

SAYISI 
YAġ 

BAġ  

AĞRISI 

(%) 

ÇĠĞNEME 

SIRASINDA AĞRI 

(%) 

TIKLAMA(%) ÇITIRDI(%) 

GEÇMĠġTE 

KĠLĠTLENME 

(%) 

AĞIZ 

AÇMADA 

ZORLUK 

(%) 

THILANDER 

(2002) (27) 
4724 5-17 11,4 - - - - - 

VANDERAS 

(2002) (112) 
314 6-8 7,01 - 4,14 - - - 

SARI (2002) 

(10) 
394 9-14 - - 17,01* - 9,90 

WIDMALM 

(1995) (105) 
203 4-6 16,7 25,4 - - - 12,9 

FETEITH 

(2006) (110) 
385 12-16 22 14 8,7* 2,1 2,5 

MOTEGI 

(1992) (24) 
7337 6-18 - 2,2 89,3* - 0.9 

BONJARDIM 

(2005) (111) 
217 12-18 21,65 12,9 26,72* - 3,22 
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*genel ses olarak bildirilen değerlerdir. 

Tablo 39.  Diğer araĢtırmacılara göre TMR belirti prevalansları

FARSI (2003) 

(109) 
1976 3-15 13,6 11,1 4,5* 2,5 2,1 

MUHTAROĞ

LU (2004) (2) 
80 4-13 22,5 - 18,75* - 15 
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  ÇalıĢmamızda çiğneme sırasında ağrı değerlendirilmesi detaylandırılarak hangi 

bölgelerde olduğuda soruldu. Sonuç olarak en fazla ağrının diĢlerde, daha sonra kulakta 

ve baĢ bölgesinde olduğu tespit edildi. Diğer araĢtırmalarda detaylandırma yapılmadığı 

için karĢılaĢtırma yapılamadı.  

 ÇalıĢmamızda ―ağız açmada zorluk‖ gruplar arasında anlamlı bir farklılık tespit 

edilmedi (p>0.05). Sonuçlarımızın Farsi‘nin (109) yaptığı araĢtırma ile benzer olduğu 

görüldü.  

 BaĢ ağrısı belirtisinin cinsiyetler arasındaki değerlendirilmesi yapıldığında 

Thialender ve ark. (27) yaptığı araĢtırmada olduğu gibi kızlarda erkeklere oranla daha 

fazla olduğu saptandı. Meydana gelen bu farklılık, hormonal ve mental faktörlerin 

farklılığı ayrıca geliĢim dönemlerinin farklı olmasına bağlandı. 

 BaĢ ağrısı belirtisi karmaĢık ve daimi dentisyon grupları arasında 

değerlendirildiğinde iki grup arasında anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi. Ancak 

Farsi‘nin yaptığı araĢtırmada gruplar arasında farklılık olduğu ve bununda nedeninin 

hormanal değiĢiklikle iliĢkilendirildiği tespit edildi (109).  

 

 5.2. PARAFONKSĠYONEL ALIġKANLIKLAR 

 Bilimsel yayınlarda,  parafonksiyonel alıĢkanlıklar ile TMR arasında neden-

sonuç ilĢkisiyle ilgili çok sayıda araĢtırma bulunmaktadır (105, 113). 

 Bruksizm, dudak veya tırnak ısırma ve parmak emme en sık rastlanılan 

parafonksiyonel alıĢkanlıklar olup, stomatognatik sisteme genel olarak bir zarar 

vermediği düĢünülmektedir. Ancak gelen kuvvetlerin fizyolojik tolerans seviyesini 

aĢtığında diĢlerde, kas sisteminde ve TME‘de hasar verici olabildiği belirtilmiĢtir (109). 

 Birçok araĢtırmacı, parafonksiyonel alıĢkanlıkların erken yaĢta TMR geliĢiminde 

etiyolojik faktör olabileceğini savunmaktadır (7, 105, 113, 114). 

 AraĢtırmamızda çocukların parfonksiyonel alıĢkanlıkları, velilerden alınacak 

cevapların daha güvenilir olacağı düĢünüldüğünden, velilerin cevapladığı anket formu 
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ile değerlendirildi. Parafonksiyonel alıĢkanlıklar sırasıyla sakız çiğneme, tırnak yeme, 

diĢ gıcırdatma veya sıkma, ağza yabancı cisim sokma, parmak emme ve emzik/biberon 

kullanımının devamı Ģeklinde bulundu.  

 AraĢtırmamızda sakız çiğneme en fazla yapılan parafonskiyonel alıĢkanlık 

olarak tespit edildi. Elde edilen bu sonuç Winocur ve ark. (15) yaptıkları araĢtırma ile 

benzer bulundu. Tırnak yeme, diĢ sıkma ve gıcırdatma değerleri Nilner (115) ve 

Barone‘nun (116) yaptıkları araĢtırmalara göre daha düĢük bulundu. Nilner (115) ve 

Barone‘nun (116) yaptıkları çalıĢmada parafonksiyonel alıĢkanlıklar ile igili veriler, 

çocuklardan alınan yanıtlar doğrultusunda tespit edildiğinden meydana gelen yöntem 

farklılığı verilerdeki değiĢikliğin sebebi olarak düĢünüldü.   

 DiĢ sıkma ve gıcırdatma ve tırnak yeme oranları bulgularımız Farsi‘nin (109) 

yaptığı araĢtırma ile uyumlu olduğu görüldü. Ancak parmak emme oranı, 

araĢtırmamızda elde edilen değerden daha yüksek bulundu. Görülen bu farklılığın 

nedeni olarak, araĢtırmalardaki  yaĢ aralığındaki farktan kaynaklandığı düĢünüldü. 

  Diğer araĢtırmacıların parafonksiyonel alıĢkanlıklar ile ilgili verileri tablo 40‘da 

gösterilmektedir.
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A
R

A
ġ

T
IR

M
A

C
I 

YAġ 

SAKIZ 

ÇĠĞNEME 

YABANCI 

CĠSĠM 

ISIRMA 

TIRNAK 

YEME 

DĠġ 

SIKMA 

DĠġ 

GICIRDATMA 

ÇENESĠNE 

KOLUNU 

YADA 

ELĠNĠ 

DAYAMA 

PARMA

K 

EMME 

TEK 

TARAFLI 

ÇĠĞNEME 

EMZĠK 

BĠBERON 

KULLANIMIN 

DEVAMI 

Nilner M. 

(1985) 

(115) 

7-14 -  50 20 16 - 5 - - 

Winocur 

E. (2001) 

(15) 

15-

16 
62,4 41,8 - - - 55,1 - 41,2 - 

Farsi 

NMA. 

(2003) 

(109) 

3-15 - - 27,7 - 8,4 - 9,7 - - 

Barone A. 

(1997) 

(116) 

6-16 - 20,4 37,5 22,9* - - - - 
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* DiĢ sıkma ve DiĢ gıcırdatma parafonksiyonları bir olarak kabul edilen dağılım. 

Tablo 40. Diğer araĢtırmacılara göre parafonksiyonel alıĢkanlıkların dağılımı 

Castello 

PM 

(2005) 

(30) 

3-5 - - 18 32* - - - 88 

Kritsinelli 

M. (1992) 

(117) 

 - - - 20* - 15 - - 
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5.3. TMR BULGULARI 

 5.3.1. AĞIZ AÇIKLIĞI, LATERAL HAREKETLER VE 

PROTRUZYON MĠKTARLARININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

AraĢtırmamızda, istemli ağız açıklığı 32-68mm arasında değiĢtiği, ortalama 

değerin daimi dentisyonda 48,31±5,99, karma dentisyonda 45,61±5,18 mm olarak tespit 

edildi.  

Rothenberg 1991 yılında (118) yaptığı araĢtırmada, ortalama ağız açıklığını 

43,99±5,78mm, Abou-Atme ve ark. (119) ise 45,8±0,6 mm olarak bildirildiği tespit 

edildi. Her iki araĢtırma sonuçlarının, araĢtırmamız ile yakın değerlere sahip olduğu 

görüldü. Ancak diğer araĢtırmacılar daimi ve karma dentisyon grubu olarak ayrı ayrı 

değerlendirilme yapmadığından gruplar arası karĢılaĢtırma yapılamadı. 

ÇalıĢmamızda ortalama ağız açıklığı değerini Muhtaroğlu ve ark. (2) ile Cortese 

ve ark.‘larının (120) buldukları değerlerden daha yüksek olduğu, Vanderas‘ın (121) 

bulduğu değerden ise daha düĢük olarak tespit edildi. Ağız kısıtlılığının saptanmasında, 

―Ġstemli Maksimum Ağız Açıklığının‖ ölçülme tekniği sık kullanılan bir yöntem 

olmasına rağmen, bu yöntem gerçek kondil hareketinde ve kısıtlı ağız açıklığınında her 

zaman baĢarılı bir indikatör olamadığı belirtilmektedir (122). Bu nedenle, ―Kısıtlı Ağız 

Açıklığının‖ tespitinde kullanılan TOI kullanıldı (101, 104, 123, 124, 125). 

ÇalıĢmamızda TOI sonuçlarının, karma ve daimi dentisyon grubları arasındaki 

karĢılaĢtırmasındaki istatistiksel fark, Sarı ve arkadaĢlarının (98) 2008 yılında yaptıkları 

araĢtırma ile benzerlik gösterdiği görüldü.   

Lateral hareket miktarları bizim çalıĢmamızda daimi dentisyon ve karma 

dentisyon olmak üzere 2 ayrı grup altında değerlendirildi. Her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. Rothernberg‘in (118) araĢtırmasındaki 

ortalama sağ ve sol hareket miktarları araĢtırmamızdaki değerler ile benzerlik gösterdiği 

tespit edildi.  

AraĢtırmamızda protruzyon hareket miktarı daimi ve karma dentisyon olmak 

üzere iki grup altında değerlendirildi. Bu değerler daimi dentiyonda 8,92±1,48mm,  
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karma dentisyonda ise 9,04±1,50mm olarak tespit edildi. Her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı. Tuerling ve ark. (32) protruzyon 

hareket miktarı bulguları araĢtırmamızdaki değerler ile benzerlik gösterirken, 

Rothernberg‘in (118) bulgularının araĢtırmamızdakinden daha düĢük olduğu tespit 

edildi. Yayınlarda lateral ve protruziv hareketlerin çocukların tekrarlaması zor 

hareketler olduğundan güvenilirliliğinin tartıĢmalı olduğu belirtilmektedir (118, 126, 

127). AraĢtırmalardaki farklılığın nedeni bundan kaynaklandığı düĢünüldü.  

 

5.3.2. ÇĠĞNEME KASLARI ve TME PALPASYONUNUN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 ÇalıĢmamızda Masseter, Temporal ve Sternocleidomastoid kasları sağ ve sol 

taraf olmak üzere ayrı ayrı değerlendirilerek palpasyona duyarlılık oranları saptandı. 

Sternocleidomastoid kas %19,2, temporal kas %13, masseter kas %10,2 olarak 

belirlendi.  

 Bilimsel yayınlarda, çiğneme kaslarınının ayrı ayrı değerlendirilerek palpasyon 

sırasında meydana gelen duyarlılığını saptayan tek bir çalıĢma (115) bulundu. Nilner‘ın 

yaptığı bu araĢtırmada Masseter kas hassasiyeti %26, temporal kas hassasiyeti %27 

olarak bulduğu, SCM kas ile ilgili bilgi bulunmadığı görüldü. Bu sonuçların 

çalıĢmamızdaki değerlerden daha yüksek olmasının nedeni olarak araĢtırmamızdaki 

verilerin kas muayenesinin 3 defa takrarlanması sonucunda ortalama alınarak elde 

edilmesinden kaynaklandığı düĢünüldü.   

 Bilimsel yayınlar incelendiğinde, çiğneme kaslarındaki hassasiyet ayrı ayrı 

değerlendirilmeksizin genel kas hassasiyeti olarak bildirilen araĢtırmaların daha sık 

olduğu tespit edildi. AraĢtırmamızda, çiğneme kaslarındaki hassasiyet %28,2 olarak 

tespit edilirken, Farsi (109)  %1.5, Tecco ve ark. (128) 5-11 yaĢ aralığında %5.11, 12-15 

yaĢ aralığında ise %14,1, Muhtaroğlu (2) karma dentisyonda %20  olduğu görüldü. 

Meydana gelen bu farklılığın muayene tekniği ve yaĢ aralığının farklı olmasından 

kaynaklandığı düĢünüldü.  
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AraĢtırmamızda yaĢ artıĢı ile kasların palpasyonundaki duyarlılıkta artıĢ 

olmadığı tespit edildi. Bu sonuç, Tecco ve ark. (128) bulgularıyla çeliĢkili olduğu 

saptandı.  

TME palpasyonu sırasında meydana gelen ağrı ile TMR belirtileri arasında 

önemli iliĢki olduğu ileri sürüldüğünden TME palpasyon bulguları toplandı. 

ÇalıĢmamızda muayene edilen 500 bireyin 4 tanesinde sağ tarafta, 2 tanesinde sol 

tarafta ve 1 tanesinde de heriki tarafta ağrı tespit edildi. Verilerin yetersizliğinden dolayı 

TME ağrısı değerlendirmesi her iki eklemde ayrı ayrı yerine genel olarak yapıldı. 

Karma dentisyondaki bireylerde TME ağrısı Muhtaroğlu‘nun (2) araĢtırmasında %15 

olduğu görüldü. Bu değerin çalıĢmamızdaki değerden daha yüksek olduğu tespit edildi. 

Bunun nedeni olarak muayene edilen birey sayısının farklı olmasından kaynaklandığı 

düĢünüldü.  Farsi‘nin araĢtırmasında (109), TME palpasyonu sırasında meydana gelen 

ağrının karma dentisyonda %2,3 ve daimi dentisyonda ise %4,1 olduğu görüldü. Bu 

sonuçların araĢtırmamızdaki sonuçlarla benzerlik gösterdiği tespit edildi. Nilner‘ın 

(115) araĢtırmasında 7-14 yaĢ arasındaki çocuklarda TME palpasyonu sırasında 

meydana gelen ağrının %39 bulunduğu görüldü. Bu sonuç bizim araĢtımamızdaki 

değerden yüksek olduğu ancak bunun araĢtırma parametremizdeki değiĢiklik sonucun 

olduğu düĢünüldü.  

 Bilimsel yayınlarda, TME palpasyonu sırasındaki meydana gelen ağrının 

cinsiyetler arasında karĢılaĢtırıldığı tek bir çalıĢma bulundu. Farsi‘nin (109) yaptığı bu 

araĢtırmada karma dentisyonda kızlarda meydana gelen ağrının erkeklere oranla daha 

fazla olduğu tespit edildi. AraĢtırmamızda cinsiyetler arasında istatistiksel bir farklılık 

tespit edilmedi.  
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 5.3.3. TIKLAMA, KREPĠTASYON VE DUYULABĠLĠR TIKLAMANIN 

DAĞILIMI 

 Yayınlarda, tıklama ve krepitasyon sesleri TME‘nin genelde internal düzensizlik 

belirtisi olarak kabul edilmektedir. Bilimsel yayınlarda muayene sırasında meydana 

gelen tıklamanın %6,8 ile %65,5 arasında değiĢen değerlede olduğu ifade edilmektedir 

(4, 6, 7, 117, 129).  

 ÇalıĢmamızda tıklama oranının %4,8 olarak bulunurken, Kritsineli ve ark. (117) 

yaptığı araĢtırmada karma dentisyonda %65,5 oranında tıklama sesi bulunduğu 

belirtilmektedir. Farklılığı meydana getiren nedenin Kritsineli ve ark. (117) 

araĢtırmasındaki kiĢi sayısının azlığıyla ilgili olduğu düĢünüldü. Farsi (109) çocukların 

tümünde %11,8, karma dentisyonda %13,7 ve daimi dentisyonda ise %12,8 tıklama 

tespit ettiği görüldü. Bu değerler bizim değerlerimizden yüksek olduğu görüldü. Bu 

farklılığın sebebi olarak Farsi‘nin (109) tıklama muayenesini steteskop kullanmaksızın 

palpasyon ile yaptığından kaynaklandığı düĢünüldü. Nilner (115) araĢtırmasında 7-14 

yaĢ aralığında tıklama oranını %8 olarak bildirdiği tespit edildi. Bu oran çalıĢmamız ile 

benzerlik göstermektedir. Nilner (115) aynı araĢtırmada yaĢla birlikte tıklamada artıĢın 

olduğu fakat istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını belirtti. ÇalıĢmamızda yaĢla 

birlikte artıĢ olmadığını gözlendi. Farklılığın nedeni olarak, kas gerginliğinin süresinin 

daha uzun sürmesi ileri yaĢlarda intrakapsüler bozukluk olan tıklamaya sebebiyet 

verebileceği bilimsel yayınlarda bildirildiğinden (130) bizim yaĢ aralığımız ile Nilner‘ın 

araĢtırmasındaki yaĢ aralığının farklı olması gösterilebilir. 

 Bilimsel yayınlarda yaĢ artıĢı ile birlikte TME sesinde artıĢ olduğu 

bildirilmektedir (4, 7, 109, 131). Dentisyon geliĢimi sırasında okluzal temaslardaki 

artıĢın meydana gelmesi ve okluzal stabilitenin olmaması TME‘de intrakapsuler 

değiĢiklik ile sonuçlanmakta, bu durum tıklamanın artmasına sebebiyet vermektedir 

(130, 132).  ÇalıĢmamızda bilimsel yayınlardan farklı olarak yaĢla birlikte tıklamada 

artıĢın olduğu tespit edilmedi.  
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 5.3.4. AĞIZ AÇMA YOLUNUN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 Bilimsel yayınlarda, ağız açma yolu sırasında meydana gelen deviasyon veya 

defleksiyonun TMR olarak yorumlanmaktadır.  

 ÇalıĢmamızda deviasyon %1,2, defleksiyon ise %0,2 olarak tespit edildi. 

Tuerlings‘in (32) araĢtırması deviasyon oranını %19.9, defleksiyon oranını ise %3,7 

olarak belirtmektedir. AraĢtırmacının değerlerinin yüksekliğinin nedenin seçim 

kriterlerinin farklı olmasından kaynaklandığını düĢünüldü. Muhtaroğlu ve ark (2), 

Kritsineli ve Shim‘in (117) yaptıkları araĢtırmada deviasyon değerinin yüksek 

çıkmasının nedenininde birey sayısının az olmasından kaynaklandığı düĢünüldü. 

Farsi‘nin (109) araĢtırmasında deviasyon oranını %2,8 olduğu belirtildi. Bu oran bizim 

değerimizle benzerlik göstermektedir.  

 

 5.3.5. DĠLDE DĠġ ĠZLERĠNĠN ĠZLENMESĠ 

 Dil kenarında iĢaretlenmeler aktif parafonksiyonun klinik tanısında yaygın 

olarak kullanılan bulgular arasında yer almaktadır (133).  

 AraĢtırmamızda, AAOP‘nin belirlerlediği genel TMR muayene kriterleri 

doğrultusunda parafonksiyonel alıĢkanlık tanısı konmak amacıyla dil kenarlarındaki diĢ 

izleri incelendi. Dil kenarında iĢaretlenme bulgusuna daimi dentisyonun %15‘inde, 

karma dentisyonun ise %9,3‘ünde rastlandı. Gruplar arasında istatistiksel olarak fark 

tespit edildi (p<0.05). Daimi dentisyon grubunda dil izi görülme oranı, Karma dentisyon 

grubundan anlamlı Ģekilde yüksek bulundu. 

 Bilimsel araĢtırmalarda, bu bulgunun çocuklardaki yaygınlığı, kesin etiyolojisi, 

aktif parafonksiyon ve TMR ile iliĢkilendirilmesi ile ilgili kontrollü çalıĢma eksikliği 

dikkati çekti.  
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 5.3.6. OKLUZAL SINIFLANDIRMANIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  

 Angle sınıflamasına göre Okluzyon incelemesi yapıldığında karma diĢlenme 

döneminde Class II, daimi diĢlenme döneminde  Class I diĢlenme tespit edildi. Nilner 

(115) ise 7-14 yaĢ aralığındaki çocuklarda Class I oranı %84, Class II oranını %14 Class 

II tespit ettiği görüldü.  

 

 5.3.7. ÖRTÜLÜ KAPANIġ MĠKTARININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 Bilimsel yayınlarda, örtülü kapanıĢ miktarı 5 mm ve üzeri durumlar 

malokluzyon olarak tanımlanmaktadır (27, 108, 117). AraĢtırmamızda, örtülü kapanıĢ 

ortalama değeri karma dentisyonda 4,84±2,10mm, daimi dentisyona 4,41±2,10mm 

olarak tespit edilirken, 5mm üstü örtülü kapanıĢ miktarı karma dentisyondaki %52,9, 

daimi dentiyonda %47,1 olarak bulundu. 

 

 5.3.8. ÖN DĠġLERDEKĠ AġINMA, ÖN SERBESTLĠĞĠN VE DĠSK 

KAYMASININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 DiĢlerdeki aĢınmalar korozyon, abrazyon ve abfraksiyon olmak üzere 3 ana 

baĢlık altında değerlendirilmektedir (134). DiĢ yüzeylerinde kimyasal bir ajan 

tarafından oluĢturulan aĢınmalara korozyon, kole bölgesindeki diĢ fleksibilitesindeki 

azalma sonucunda meydana gelen aĢınmalara abfraksiyon, diĢ yüzeylerindeki mekanik 

bir ajana bağlı oluĢan aĢınmalara ise abrazyon terimi kullanılmaktadır. Abrazyonun 

parafonksiyonel alıĢkanlıklar sonucunda meydana geldiğini gösteren çalıĢmalar 

bulunmaktadır (134). 

 Parafonksiyonel alıĢkanlıklar arasında yer alan bruksizm akut ve kronik olmak 

üzere 2‘ye ayrılmaktadır. Akut bruksizm tanısında, bireylerin kendi bildirdikleri ve 

elektromiyografik kayıtlar belirleyici unsur olurken (135, 136, 137), kronik bruksizmde 

ön diĢlerdeki aĢınma en belirleyici unsur olarak gösterilmektedir (138). AraĢtırmamızda 

çocuk ön diĢlerindeki aĢınmalar abrazyon açısından değerlendirildi. Klinik muayene 
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sonucunda ön diĢlerdeki aĢınmanın varlığı daimi dentisyondaki çocukların %82,4‘ünde, 

karma dentisyondakilerin %60,4‘ünde tespit edilmesi çocuklarda olayın daha çok 

kronik olduğunu gösterir nitelikte bulundu. 

 Bruksizm, miyofasial ağrı ve TMR geliĢimindeki risk faktörü olarak 

gösterilmekteysede  (139, 140, 141), bruksizm ile TMR arasında güçlü bir iliĢkinin 

olmadığı ileri sürülmektedir (135, 142, 143). Kronik bruksizm sırasında meydana gelen 

kuvvetin miyofasial kaslara ve TME yapılarına zarar verebileceğini gösteren 

araĢtırmalar mevcuttur (136, 138). AraĢtırmamızda bruksizm sonucu meydana gelen ön 

diĢ aĢınması ile kulak içi palpasyon sırasında tespit edilen disk kayması arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde ön diĢlerde aĢınma görülen bireylerin TME‘sinde disk slips 

görülme oranı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0,05). 

 Bilimsel yayınlarda, sentrikte serbestlik, sentrik iliĢki ile sentrik okluzyon 

arasındaki mesafe olarak tanımlanmakta ve bu mesafe 1-2 mm olarak belirtilmektedir 

(107). ÇalıĢmamızda sentrikte serbestlik miktarının tespiti amacıyla anterior diĢler 

arasında mesafenin miktarı 2 mm olarak belirlendi. Bu parametre kullanılarak yapılan 

ölçümlerde çocukların %86,2‘sinde ön serbestliğin olmadığı tespit edildi. Ön serbestlik 

ile ön diĢlerde aĢınma oranları karĢılaĢtırıldığında ise karma ve daimi diĢlenme 

gruplarında serbestliğin olmadığı durumlarda aĢınma miktarının daha fazla olarak tespit 

edildi.  

 

 5.3.9. GENERALĠZE EKLEM HĠPERMOBĠLĠTESĠ VE 

SUBLUKSASYONUN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 Subluksasyon gözlemsel olarak tespit edilerek kayıt edildi. Çocukların 

%10,5‘inde subluksasyon görüldü. Karma ve daimi diĢlenme grupları arasında 

istatistiksel olarak fark tespit edilmedi. Bilimsel yayınlarda, çocuklardaki subluksasyon 

ile ilgili araĢtırma tespit edilmedi. 

 GEH teĢhisi için Beighton değeri 4 ve üzeri olması gerektiğini bildiren 

araĢtırmalar mevcuttur (144, 145, 146, 147, 148). AraĢtırmamızda GEH 

değerlendirmesi Beigthon değeri 4 ve üzeri ile 4‘den düĢük olmak üzere 2 grup altında 
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incelendi. Bunun sonucunda çocukların %79‘unda Beigthon değeri 4‘ün altında, 

%21‘inde 4 ve üzerinde tespit edildi.  

 Subluksasyonun ile GEH arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde Beighton değeri 

4 ve üzeri olan bireylerde subluksasyon görülme oranı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edildi (p<0.01). Bilimsel araĢtırmalarda, Subluksasyon ile 

GEH arasındaki iliĢki ile ilgili araĢtırma tespit edilmediğinden karĢılaĢtırma yapılamadı.  
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6. SONUÇLAR 

Çocuklardaki TMR bulgu ve belirtilerini tespit etmek üzere rastgele seçilmiĢ 9-15 yaĢ 

arasındaki 500 bireyde gerçekleĢtirdiğimiz araĢtırma sonuçları: 

1. Hastalar, AAOP belirlediği kriterlere uygun olarak muayene edildi. Muayene klinik 

muayene ve anket formundan oluĢmaktadır. Anket Formu veliler tarafından 

doldurularak veriler elde edildi.  

2. Uygulanan anket formu sonucunda TMR belirtileri tespit edildi. Elde edilen verilere 

göre en sık karĢılaĢılan belirti baĢağrısı olarak bulunurken, çiğneme sırasında ağrı 

ikincil, tıklama ise üçüncül en sık karĢılaĢılan belirti olarak tespit edildi.  Ağız açmada 

zorluk ve çıtırtı belirtileri nadir rastlanan belirtler arasında oluduğu görüldü.  

3. Parafonksiyonel alıĢkanlıklar sıklığı anket formu sonucundaki verilerde elde edildi. 

Bunun sonucunda parafonksiyonel alıĢkanlıklar sırasıyla sakız çiğneme, tırnak yeme, 

diĢ gıcırdatma veya sıkma, ağza yabancı cisim sokma, parmak emme ve emzik/biberon 

kullanımının devamı Ģeklinde 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 değerleri daimi 

dentiyonda 50,53±5,75mm karma dentisyonda 47,96±5,24mm olarak bulundu. TOI 

değerleri ise daimi dentisyon için ortalama 2,30±1,68 ve karma dentisyon için ise 

ortalama 2,52±1,59 olarak bulundu. 

5. Daimi dentisyonda, lateral hareket miktarlarının ölçümü sonucunda ortalama sağ 

lateral hareket miktarı 9,38±1,39 mm sol lateral hareket miktarı 9,63±1,21 mm olarak 

tespit edildi. Ortalama protruzyon miktarı 8,92±1,48 mm olarak bulundu. Karma 

dentisyonda ise, sağ lateral hareket miktarı ortalama 9,58±1,38 mm, sol lateral hareket 

miktarı ortalama 9,76±1,25 mm ve protruzyon miktarı ortalama 9,04±1,50 mm bulundu. 

6. Klinik muayene sonucunda elde edilen en sık TMR bulgusu kas hassasiyetidir. SCM 

kasında en fazla hassasiyet hissedildiği tespit edildi. Kas ve TME palpasyon muayenesi 

3 defa tekrarlanması verilerin güvenilirliğini artırdığını düĢünülmektedir. Kas 

hassasiyetini izleyen diğer bulgular sırasıyla, disk kayması, tıklama ve TME‘de 
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palpasyon sırasında ağrıdır. Duyulabilir tıklama nadir bulgular arasında yer alırken 

krepitasyon hiçbir bireyde tespit edilmedi.  

7. Ön aĢınma toplam 500 çocuğun 362 tanesinde tespit edilirken, bunların %49,4‘u kız, 

50,6‘sı erkek olarak bulundu. YaĢlara göre ön diĢlerde aĢınma görülme oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi (p<0.01). Ön serbestlik ile ön 

diĢlerdeki aĢınma karĢılaĢtırmasında ön serbestliği olan çocukların %50.7‘sinde aĢınma 

görülürken, olmayan çocukların %75.9‘unda aĢınma görüldü. 

8. Ön diĢlerde aĢınma ile disk kayması varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulundu (p<0.05). Ön diĢlerinde aĢınma olan bireylerin TME‘sinde disk kayması 

görülme oranı anlamlı Ģekilde yüksek bulundu.  

9. Subluksasyon tüm bireylerin %10,4‘de tespit edilirken, GEH %21‘inde bulundu. 

GEH sendromu ile subluksasyon varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulundu (p<0.01). GEH sendromu puanı 4 ve üzerinde olan olgularda subluksasyon 

görülme oranı anlamlı Ģekilde yüksek tespit edildi. 
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