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OZET

Amag: Bu calismanin amact Temporomandibular Rahatsizliklarin belirti ve
bulgularmin sikligin1 Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilimdali’na temporomandibular rahatsizlik ile bagvuran

hastalar lizerinde arastirmaktir.

Materyal-Metot: Hastalarimiz kendilerine verilen soru formunu cevapladiktan
sonra klinik ve okluzal muayene ile Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Arastirma
Teshis Kriterlerine (TMR/ATK) gbre Temporomandibular Rahatsizliklarin belirti ve

bulgularinin degerlendirilmesi yapilmistir.

Bulgular: Arastirmamiza yas ortalamalar1 31.1+11 olan 130’u kadin 43’# erkek
173 hasta dahil edilmistir. Agr ile klinigimize bagvuran hasta sayist 142 (%82.1)’dir.
Gunlik aktivitelerini etkileyecek diizeyde bas agrisi bildirenlerin oran1 %27.2°dir.
Hastalarin  %54.3’tinde  fonksiyon esnasinda eklem sesi tespit edilmistir.
Parafonksiyonel aligkanliklar igerisinde en sik goriileni %34.7 oramyla dis
stkma/gicirdatma olarak belirlenmistir. Incelenen grupta maksimum yardimsiz agiz
acma miktarinin ortalama degeri 37+6.1mm olarak hesaplanmigtir. Angle siniflamasina

gore 151 Smif 1, 14 Sinif 2, 8 kisi ise Sinif 3 olarak degerlendirilmistir.

Sonug¢: TMR nedeniyle bagvuran hasta grubunda kadinlarin orani belirgin
duzeyde yiksektir. En belirginsemptomlar; agri, mandibular fonksiyonlardaki
kisitlanmalar ve eklem sesleridir. TMR belirti ve bulgularinin sikligi ¢alismamizda
oldukca yiiksek bulunmustur. TMR’nin etyolojisinin  multifaktoriyel —oldugu
diistintildiiginde TMR olusumunu 6nleyip risk faktorlerini belirlemek ve tedavi

metodlarinin etkiligini belirlemek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem, Temporomandibular

Rahatsizliklar, = Temporomandibular =~ Rahatsizliklar  i¢in  Arastirma  Teshis

Kriterleri(TMR/ATK)



ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to investigate the prevalence of
Temporomandibular Disorders (TMD) frequency of symptoms on patients admitted to

Eskisehir Osmangazi University Faculty of Dentistry Department of Prosthodontics.

Material and method: Patients answered questionnaires after the clinics
themselves and occlusal examination with Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) was made based on the evaluation of signs
and symptoms of Temporomandibular Disorders.

Results: In this study, the average age of 173 patients included was 31.1+11 (43
male, 130 female). The number of patients applying with pain in their
temporomandibular region was 142. The rate of those reporting headache which was
affecting their daily activities was 27.2%. Clicking during function was determined in
54.3% of patients.The most common type of parafunctional behavior was bruxism with
a rate of 34.7%. In the group studied, average value of maximum mouth opening
measure without support calculated as 37£6.1mm. According to Angle classification,
the number of the patients evaluated as Class 1 were 151, Class 2 were 14 and Class 3

were 8.

Conclusion: The rate of women in the group of patients who were referred for
TMD was significantly higher. The most obvious symptoms are pain, restraints in
mandibular functions, and joint sounds. The frequency of symptoms and signs of TMD
was found to be quite high in our study. When the etiology of TMD is thought to be
multifactorial, more work is needed to prevent TMD formation, to identify risk factors,

and to determine the effectiveness of treatment modalities.

Key Words: Temporomandibular Joint, Temporomandibular Disorders,
RDC/TMD
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1. GIRIS

Temporomandibular eklem (TME); vicudumuzun hem morfolojik hem de
fonksiyonel agidan en karmasik yapiya sahip eklemlerinden biridir.! Bu karmasik
yapinin rahatsizliklar1 ve tedavileri de uzun yillar boyunca tartisma konusu olmus ve bu

rahatsizliklar zaman i¢inde birgok farkli isimle anilmistir.

Genel populasyonun %50 ile %70’inin hayatlariin belirli bir déneminde gene
eklemi bolgesinden kaynaklanan gesitli rahatsizliklardan yakindigi tahmin edilmektedir.
Bireylerin yaklasik %20’si bu yakinmalarin semptomlaradoniismesiyle birlikte gunlik

hayatlar etkilendiginde hekime basvurmaktadir.?

Temporomandibular Rahatsizliklar (TMR) genellikle agri, eklem sesleri,
mandibular hareketlerde kisitlanma ve fonksiyon kaybiile kendini gdstermektedir.
Hekime basvuran hastalarda bu belirti ve bulgulara ek olarak; ¢igneme kaslarinda
hassasiyet, ¢cene ekleminekomsu anatomik bolgelerde agri, kulak agrisi, isitme kaybu,

bas agris1, bas donmesi goriilebilmektedir.3>

Temporomandibular eklemin bas-boyun boélgesindeki diger anatomik yapilar ile
olan kompleks iliskisi ve bu bolgedeki semptomlarin genis gesitliligi eklem
rahatsizliklarinda ~ disfonksiyonun tlrini teshis etmekte zorlanmamiza neden
olmaktadir.’

Oldukgca karmasik biretiyolojiye sahipolan temporomandibular
hastaliklarintedavisinde multidisipliner bir yaklagiminin benimsenmesi tedavi basarisini

artirmak adma o©nemlidir. Ayrica; hastaligin etiyolojisindeki lokal ve sistemik



faktorlerin tespiti ile birlikte hastalarin kisilik 6zelliklerinin ve psikolojik durumlarinin
g6z 6nunde bulundurularak kisiye 6zel tedavi planlamasi olusturulmasi tedavi basarisini
yiilksek olciide artirmaktadir.’

Calismamiz Temporamandibular rahatsizliklar ile klinigimize basvuran
hastalarin anamnez, klinik bulgu, sikayet ve teshislerine ait verilerin bir biitiin halinde

toplanip degerlendirilmesiyle elde edilen sonuglarin incelenmesi Uzerine yapilacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Temporomandibular Rahatsizliklar Terimi Tanimlamalar1 ve Tarihcesi

Cigneme sistemi rahatsizliklarinin fark edilmesi ve ilk olarak tanimlanmas1 M.O.
5.yy ’a kadar dayanmaktadir. Hippocrates bu tarihlerde bolge anatomisinden bahsetmis
ve ¢ene cikigmi “likksasyon” terimi ile tanmmlamistir. M.O. 1. yy’da ise Appollonius
yerinden ¢ikmis alt ¢enenin nasil yerlestirilebilecegini anlatmustir.Goodfriend 1932
yilinda “subliiksasyon” terimini tanimlamistir.®

James Costen (1934) Temporomandibular Eklemin deformasyonu ile posterior
bolgedeki diglerin  eksikligiarasindaki iligkiyi aciklar tarzdaki yaymi ile
Temporomandibular Rahatsizliklar ve Dis Hekimligi arasindaki iliskiyi anlamlandiran
ilk aragtirmaci olmustur. TME ve kulak cevresinden kaynaklanan bir grup semptomu
tanimlayarak “Costen Sendromu”nuagiklanmistir.°

Shore (1959)“Temporomandibular Disfonksiyon Sendromu” terimini, Schulte
(1969) “Miyoartropati” terimini tammlanmistir.!*?Ramfjord&Ash1971  yilinda
“fonksiyonel temporomandibular eklem bozukluklar1” teriminin  kullanimim
onermistir.13

Cigneme sisteminin fonksiyonel rahatsizliklarinin tanimlanmasi igin bir grup
arastirmaci ise agriy1 esas aldiklari “Agn disfonksiyon sendromu” “Miyofasiyal agr
disfonksiyon sendromu” ve “Temporomandibular agr1 disfonksiyon sendromu” gibi
cesitli tanimlamalarda bulunmuslardir.'*

Klinik semptomlar sadece TME kaynakli olmadigindan onceki terimlerin
anlamimin genisletilmesi gerektigini disiinen bazi arastirmacilar “Kraniyomandibular

Rahatsizliklar” isminin daha kapsamli oldugunu belirtmislerdir.'®



1989 yilinda Bell isimli arastirmacit “Temporomandibular Rahatsizliklar”
teriminin kullanilmasin1 6nermistir. Bu terim TME ve ¢igneme kaslarindan kaynaklanan
problemlerle  birlikte ¢igneme sisteminin  fonksiyonel tiim  bozukluklarini
kapsamaktadir.*®Amerikan Dis Hekimligi Birligi bu terim karmasasini gidermek ve
tanim birligi olusturmak adma “Temporomandibular Rahatsizliklar” ifadesini
benimsediginiduyurmustur.!” 18

Bu uzmanlik calismasinda da eklem bélgesinin tiim fonksiyonel rahatsizligini
ifade edecek sekilde Temporomandibular Rahatsizliklar (TMR) terimi kullanilacaktir.

2.2. Temporomandibular Rahatsizliklar ve Etiyolojisi

TMR’nin nedenleri Uzerine bir¢ok hipotez olusturulmasina ragmen bunlar
destekleyici bilimsel kaynaklarin olmamasi sebebiyle De Boever’in onerdigi
multifaktoriyel etiyolojik yaklasim giiniimiizde degegerliligini korumaktadir.'®
Biyomekanik, noromuskuler, biyofizyolojik ve biyolojik parametreler ¢ok faktorli
etiyolojiyi olusturan alt birimler olarak sayilabilir.°

TMR’nin  herkesce kabul go6ren acik bir nedeni halen tam olarak
tanimlanamamistir. Ancak bazi durumlar ve davraniglar hastaligin baglamasina neden
olan faktdrlere miidehale ederek TMR gelisme riskini artirirlar.?’ Bunlar “predispozan
faktorler” olarak tanimlanmaktadir.?> 22 Predispozan faktorler cigneme sistemini
degistiren ve hastalifin gelisme riskinde artiga yol agan patofizyolojik, psikolojik veya
yapisal siireglerdir.?’ Ortopedik insitabilite, eklem hipermobilitesi ve okluzal
anormallikler gibi yapisal faktorler, mikrotravma, makrotravma, bruksizm, anormal
vicut posturl, yanlis pozisyonda calisma ve okuma aligkanliklari, boyun-yiiz-ense
kaslarinin gereginden fazla zorlanmasi gibi davramigsal faktorler, stres, zihinsel

gerginlik, kaygi, depresyon gibi duygusal faktorler, ortodontik tedavi, agzin uzun siire



acik kalmasina neden olacak dental islemler ve agiz ici cerrahi girisimler gibi iatrojenik
faktorlerin her biri predispozan faktorlere 6rnek olarak verilebilir.2% 23 24

Bazi arastirmacilar Temporomandibular bozukluklarin gelisimi {izerine Yyerel
faktorlerin etkisini vurgularken, digerleri sistemik faktorlerin altin1 ¢izmektedir. Artmis
duygusal aktivite ve stres gibi psikolojik faktorler, oral parafonksiyonlari ve TMR'nin
etiyolojisini agiklayabilecek durumlardandir.?®?’ TMR gelisimine stresin etkisinin
oldugu bilinmekle birlikte, stres altinda olmanin ¢igneme kaslarinin aktivitesini
arttirdigi, bunun sonucunda da TMR'ye neden oldugu bazi arastirmacilarca
ispatlanmigtir.> 28

Stomatognatik sistemin fonksiyonlar1 biiyiik dl¢iide okluzal stabiliteye baglidir.?
Bircok hekim, TMR semptomlarmin baslica nedeninin okluzyon oldugunu
diisinmekteyse de bu durum, Costen'den bu yana son derece tartisilan bir konu
olmustur. Okluzyon, TMR'nin gelisimindeénemli bir faktdr olarak kabul edildiginde dis
hekimleri bu bozuklugun yonetiminde ¢ok 6nemli role sahip olacaklardir.*

Dis hekimleri tarafindan okluzyonda yapilanfizyolojik tolerans sinirini asan
degisikliklerin (ylksek yapilmis bir restorasyonveya asiri dikey boyut degisiklikleri)
sonucunda kaslarda veya TME’de akut sikayetlerolusabilmektedir. Kiginin adaptasyon
siiriniagsacak hizda ve miktarda okluzal degisiklikler yapildigindastomatognatik
sistemde hasarlar meydana gelmektedir. Bununla birlikte dis hekimlerinin go6revleri
TMR’yi tedavi etmekten c¢ok, olusmasina sebep olacak girisimlerde bulunmaktan
kaginmak olmalidir.3132
Stomatognatik sistemin denge dinamigini ¢igneme kaslari, temporamandibular

eklem elemanlart ve okluzyon olusturmaktadir.®® Okluzal iligkilerde normalden

sapmalar oldugunda ve eklem bolgesinin adaptif kapasitesi asildiginda geri dontisiimsiiz



sonuglar olusabilmektedir. Bunlar; malokluzyonlar, ¢alisan ve denge tarafi temaslarinda
catigmalar, sentrik iliski ve interkuspal pozisyon arasindaki farkliliklar, ¢capraz kapanis,
derin ortiilii kapanis, 6n agik kapanis ve artmis overjet seklinde d6rneklendirilebilir.

Etiyopatogenezi tam olarak anlagilamamis olan TMR’lerin teshis ve tedavisi
oldukca gilictiir. Olas1 etiyolojik faktorlerin erkenden ve dogru olarak saptanmasi,
belirtileri karmasik olan bu rahatsizliklar1 azaltmak ve ortadan kaldirmak i¢in uygun
tedavi semasinin olusturulmasini saglayacaktir. TMR'nin basarili yonetimi, katkida
bulunan faktorlerin belirlenmesine ve kontrol edilmesine baglidir. Temporomandibular
eklem hastaliklarinin  etyolojisini  anlamak, potansiyel patolojik faktorlerin
belirlenmesinde ve énlenmesinde son derece 6nemlidir.?

2.3. Temporomandibular Rahatsizliklar ve Epidemiyolojisi

TMR ile ilgili olarak yapilan epidemiyolojik ¢alismalar; hastaligin nedenlerinden
cok agri ve disfonksiyon belirtileri {izerine yogunlasmaktadir. Bu belirtilerin
prevalanslarin1 degerlendirirken karsilagilan en 6nemli sorun ise aragtirmacilar arasinda
teshis kriterleri agisindan bir goriis birligi saglanamamis olmasidir.3*

Helkimo (1974) epidemiyolojik c¢alismalarda TMR’nin smiflandirilmasinda
standardizasyon saglamak i¢in bir indeks sistemi hazirlanmistir. Bu sistem; anamnez
sirasinda edinilen bilgilere gére subjektif verilerin kaydedildigi anamnestik indeks (Al)
ve klinik muayene sonucu elde edilen objektif verilerin islendigi klinik disfonksiyon
indeksi (DI) olmak iizere iki ayr1 boliimden olusmaktadir. Bu indeks sistemi cesitli
kisitlamalarina ragmen daha tistiin bir sistem olmadigindan uzun yillar kullanilmistir ve
giinimiizde de kullanilmaya devam edilmektedir.®®

TMR iizerine yapilan ilk epidemiyolojik calismalar Iskandinav ve Kuzey Avrupa

tilkelerinde olmustur ve bu calismalarda beklenenden ¢ok biiyiik degiskenliklerde ve



farkli prevalanslarda TMR belirtileri ile karsilagilmistir. Helkimo’nun derlemesinde de
bu durum arastirma verileriyle desteklenmektedir.®

TMR’nin teshis ve tedavisine yonelik ¢alismalarla birlikte epidemiyolojisine
yonelik arastirmalar da tiim diinyada hizli bir artis gostermistir. 1980°lerden sonra
Kuzey Amerikada bu konuyla ilgili yogun ¢alismalar yapilmigtir.®

TMR bulgularima dair yakinmalara saglikli bireylerde dahi oldukca sik
rastlanmaktadir. Agr1 sikayeti olmasa bile eklem sesleri, deviasyon-defleksiyon
popiilasyonun yaklasik olarak yarisinda goriilmektedir. + 3/

2.3.1. Temporomandibular Rahatsizliklarin Sikhigi

Epidemiolojik ¢alismalar incelendiginde en az bir TMR belirtisine sahip olma
oraninin % 28-78 arasinda degistigi goriilmektedir.38-4°

Degerlerin bu kadar genis bir aralikta yer almasinin nedenleri arasinda; 6rneklem
farkliliklari, verilerin elde edildigi topluluklarin TMR belirtileri agisindan ciddi
farkliliklar gostermeleri ve arastirmalardaki metodolojik farkliliklar sayilabilir.

2.4. Temporomandibular Eklem Anatomisi

2.4.1.Stomatognatik Sistem

Stomatognatik sistem, bircok organ ve dokunun katilimi ile olusankarmasik bir
yapidir. Bas-boyun boélgesinde bulunan kaslar, temporomandibular eklem, alt-Ust ¢ene,
disler, yanak, dudak ve tukuruk bezleri ile bu yapilar1 besleyen inerve eden damar ve
sinirsel olusumlar bu sistemi olusturan birimlerdir.*!

Cigneme islevinin gergeklesmesine katkida bulunan bu yapilar fizyolojik bir

uyumla galigirlar. Bu uyumun herhangi bir basamakta bozulmasi bir takim problemleri

beraberinde getirmektedir.3!' % En yaygin goriilen problem agri olmakla birlikte; cene



hareketlerinde kisitlanma, eklem sesleri, ¢igneme kaslarinda hassasiyet ve dis
asmmalari da eslik edebilmektedir.*34’

Stomatognatik sistemin herhangi bir pargasini ilgilendirebilen rahatsizliklar bazi
durumlarda birden ¢ok organda da goériilebilmektedir. Birbirine ¢cok benzeyen belirtiler
veren bu farkli dokularin rahatsizliklar1 ¢ogu zaman hi¢ de birbirine benzemeyen
nedenlerden kaynaklanabilir ve tedavi yontemleri de oldukca farklidir. Bu nedenle bu
rahatsizliklar ait olduklar1 dokuya gore incelenmelidir. Patolojilerin teshis edilebilmesi
icin 6ncelikle bolge dokularmin anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi gerekir.*®

2.4.2. Temporomandibular Eklem

TME’yi olusturan yapilar; mandibula ve temporal kemikteki kemiksel elemanlar,
eklem diski, eklem kapsiilii, eklem baglari, kaslar ve bu yapilar1 besleyip innerve eden
kan damarlari, lenfatik sistem ve sinirlerdir.*

TME; kafa kaidesinin tek hareketli eklemidir ve mentese hareketi ile beraber
kayma hareketi yapan (ginglimo-artrodial) tek eklem tipidir.>°

Eklemin kemiksel yapisina baktigimizda tliberkulim artikiilare ve glenoid
fossanin eklemin st bolimind, mandibula kondilininise alt boliimiinii olusturur.
(Sekil2.1, Sekil2.2, Sekil2.3) Arada eklem boslugunu iki ayri boliime ayiran artikiiler
disk bulunmaktadir. Eklemi saran eklem kapsull ve bu yapiyla iligkili ¢esitli ligamanlar

vardir. 451



Sekil 2.1. Temporomandibular eklemin sagital kesitten anatomik goriintisii >

Sekil 2.2. Temporomandibular eklemin frontal kesitten anatomik gériintiisii >

Sekil 2.3. Temporomandibular eklemin horizontal kesitten anatomik gériintiisii >2



2.4.2.1. Temporamandibular Eklemin Sert Dokulari ve Fonksiyonlari

Temporal Kemik

Temporal kemik kafa kaidesinin lateral duvarlar ile kafa tabaninin orta
bolimiinii  olusturmaya yardim eden ¢ift kemiklerdendir. Bu kemigin
temporomandibular eklem parcast icbiikey yapidaki glenoid fossadan ve digbiikey

yapidaki tiiberkiilim artikiilareden olusmaktadir.>® (Sekil 2.4)

Sekil 2.4. Temporal kemik 5

Mandibular Kondil

Mandibulanim en ug¢ béliimiidiir. Bas ve boyun kisimlarindan olusur. Ince boyun
kismindan sonraki bas kismi (caput mandibulae) digbiikey yapidadir. Kondil boynuna
lateral pterigoid kasin inferior pargasi yapisir. Anatomik farkliliklar géstermesine karsin
kondil genellikle hafif 6ne egik olup elips seklindedir. (Sekil 2.5) Histolojik olarak

fibroz kikirdakla kapli oldugu gozlenir.*% 5
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Sekil 2.5. Mandibular kondil %

2.4.2.2. Temporal Eklemin Yumusak Dokular: ve Fonksiyonlari

Eklem Diski (Artiktler Disk)

TME’yi olusturan kemik yapilarinarasindaki eklem diski kemik ylizeylerini
birbirlerine uyumlu hale getirerek surtinmeyi engeller. TME disbiikey bir eklem
olmasina ragmen yiizeylerin bu fonksiyonel iliskilerini saglayacak i¢biikey yapida bir
diske sahiptir.®® Kemigin yiikke maruz kalan yiizeylerindekikuvvetlerialttaki kemik
yiizeylere dengeli bir sekilde iletir.>! Bunlarm disinda proprioseptif fonksiyonu oldugu
da bildirilmistir.*8

TME diski 6nde eklem kapsiiliine ve lateral pterygoid kasin siiperior basina,
arkada retrodiskal bélgedeki stiperior ve inferior retrodiskal laminaya, medial ve lateral
tarafta ise kondilin boynuna baglidir. Diskin bu yerlesiminin belirlenmesinde glenoid
kavitenin  sekli, kondilin diske yaptigt  basing, kapsiilin ve eklem
ligamentlerininstabilize edici etkisi de onemlidir.>*

Artikiiler disk, kan damari ve sinir lifleri icermemesine ragmen oldukca dinamik

bir yapidir. On, orta ve arka olmak iizere ii¢ kistmda incelenmektedir. Orta kism1 incedir
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ve “intermediate zone” olarak adlandirilir. Kondil ile temasta olan disk bolgesi burasidir
ve en fazla basing altinda kalan bolgedir. *° (Sekil 2.6)

Disk arkada gevsek bir bag dokusu alani ile birlesir. Bu bolge kanlanma ve
inervasyonagisindanoldukga zengindir ve “retrodiskal lamina” olarak adlandirilir.
Retrodiskal laminanin stiperior kismi elastik liflerden, inferior kismi1 kollagen liflerden
olustugu i¢in bu yapiya “bilaminar zone” adi da verilir. (Sekil 2.7)

Disk temporomandibular eklemi iki farklikisima ayirir. Normal bir durumda bu
iki kismin birbiriyle baglantisu bulunmamaktadir. (Sekil 2.8) Bdlmelerin i¢ yizeyini
“sinoviyal zar” denilen ser6z yapida bir membran doser. Bu membran ecklem
yiizeylerinin kayganligin1 ve beslenmesini saglayan sinoviyal siviyr salgilar.>

Sinoviyal stvinin iki amaci vardir. Birincisi; eklemin damarsiz yapidaki artikiiler
yiizeylerininmetabolik ihtiyaclarin1 karsilayan bir matriks olusturmaktir. Ikincisi ise
fonksiyon esnasinda eklem yiizeyleri arasinda kayganlastirici bir zemin hazirlamaktir.
Boylece siirtinme kuvveti minimuma inmekte ve eklem yiizeylerinin aginmasi en az

diizeyde olmaktadir.®’

Sekil 2.6. Artikiiler disk: 1-0n, 2-arka, 3-orta bolim 2
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Sekil 2.7. Agiz kapali iken 1:bilaminer zone, 2:disk, 3: kondil

Sekil 2.8. Agi1z agik iken Tme gorintlsi: 1:bilaminer zone, 2: iist eklem boslugu siniri,
3: alt eklem boslugu sinir1 >

Eklem Baglar (Ligamanlari)
Temporomandibular eklemdeki ligamanlar kollagen baglardan olusur ve
esnemezler. Dinamik olarak fonksiyona katilmazlar, esasen anormal eklem hareketlerini

siirlandirirlar.
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Fonksiyonel Baglar:

1) Kollateral Bag ( Diskal Bag)
2) Kapsiiler Bag

3) Temporomandibular Bag
Yardimci Baglar:

1) Sfenomandibular Bag

2) Stilomandibular Bag

Kollateral (Diskal) Baglar

Artikiler disk kollateral baglar ile kondil basina tutunur ve disk—kondil btinun
olusturarak diskin kondilden ayrilmasini engellerler.>

Kapsiiler Bag

Kapsiiler bag eklemin tamamini sarar. Bu nedenle “eklem kapsul(” olarak da
kabul edilebilir. Kapsiiler bag; eklemi ¢cepegevre sararak artikiiler yilizeyleri ayirmaya ve
disloke etmeye ¢alisan kuvvetlere kars1 koyar ve sinoviyal siviy1 birarada tutar.>

Temporamandibular Bag

Temporal bag; kapsiiler bagin lateral kisimlarinin siki fibril demetleriyle
giiclenmesiyle olusmustur. Iki par¢ada incelenmektedir. **

Dis Oblik Parc¢a: Postero-inferior olarak artikuler tuberkdlin dis yiizeyinden ve
zigomatik progesten kondil boynunun dis yiizeyine uzanir.>*

I¢c Horizontal Parca: Horizontal ve posterior yonde artikiiler tiiberkiiliin dis
yuzeyinden ve zigomatik progesten kondilin lateral kutbuna ve artikiiler diskin arkasina

uzanir. o4
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Dis oblik parca; normal rotasyonel agma hareketini, i¢ horizontal parca ise
kondil ve diskin posterior hareketini sinirlar.

Sfenomandibular Bag

Sfenoid kemigin spinasindan baglayip mandibula ramusunun medial ylizeyindeki
kemik cikintisina uzanir. Eklem hareketleri iizerinde herhangi bir simirlayici etkisi
yoktur.

Stilomandibular Bag

Stiloid progesten baslaylp mandibula ramusunun arkasima ve angulus
mandibulaya wuzanir. A8z acildiginda gevser. Mandibula protruziv pozisyona
geldiginde ise gerginlesir ve asir1 protruziv hareketi engeller.

2.4.2.3. Cigneme Kaslan

Temporal Kas

Fossa temporalis’i dolduran kalin, yelpaze sekilli bir kastir. Fossa temporalis’in
tabaninin tiimii ile fascia temporalis’in lamina profunda’sindan baslar ve koronoid
progese yapisarak sonlanir. Kasin 6n grup lifleri vertikal, orta grup lifleri oblik, arka
grup lifleri horizontal olarak uzanir. Biitin liflerikasildiginda mandibulayr yukari
kaldirir ve agiz kapanir. (Sekil 2.9)

Masseter Kasi

Zigomatik arkin agag1 sinirindan ¢ikip mandibulanin ramusunun dis ylizeyinin
hemen hemen tamamini kaplayarak, mandibulanin alt kenarina uzanir. Yuzeyel ve
derin boltimleri vardir. Yiizeyel boliim asag1 ve hafifce geriye, derin boliim ise vertikal
yonde uzanan liflerden olusur. Lifleri kasildiginda mandibula yiikselir ve digler temasa

gelir. Cigneme i¢in gereken kuvveti olusturabilecek giigte bir kastir. (Sekil 2.9)
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M. Temporalis

M. Masseter

Sekil 2.9. Temporal ve Masseter kaslar1 ®

I¢ (Medial) Pterygoid Kas

Pterygoid fossadan baslaylp disariya, geriye, asagiyauzanarak angulus
mandibularisinic ylizeyine yapisir. Massater ile birlikte angulus kisminda mandibulaya
destek olan kas demeti liflerini olusturur. Kasin temel fonksiyonu; alt ¢eneyi yukariya
kaldirmak ve ¢enenin kapanmasini saglamaktir. Ayrica alt ¢enenin protriizyon ve
lateral hareketlerine de yardimci olmaktadir.

Dis (lateral) Pterigoid kas

Superior ve inferior olmak Uzere iki parcaya sahiptir. Stperior par¢a; Sfenoid
kemigin infratemporal yiizeyinden baglar ve geriye, disa dogru uzanarak eklem kapsiilii,
eklem diski ve kondil boynuna yapisir. Inferior parga; lateral pterygoid plaktan
baslayarak kondil boynunda sonlanir. Sagda ve solda lateral pterygoid kaslarberaber
calistiklarinda kondiller artikiiler eminensi asarak One gelirler. Bdylece mandibula

protriizyon hareketi yapar. Tek tarafli olarak kasildiginda mandibulayr karsiya
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yonlendirerek mediotriiziv hareket yaptirir. Bu kas agzi acan diger kaslar ile beraber
calistiginda; kondiller artikiiler eminensi asar ve mandibula asag1 hareket eder.

2.5. Temporomandibular Rahatsizliklarin Siniflandirilmasi

Temporomandibular eklem rahatsizliklar ile ilgili olarak ge¢misten giinimize
kadar bircok arastirmaci etiyolojik faktorleri de g6z 6niine alarak birbirlerinden ¢ok
farkli siniflandirmalar yapmislardir.®’

1987 yilinda Amerikan Orofasial Agr1 Akademisi (AAOP) tarafindan;
temporomandibular eklem rahatsizliklari, ¢igneme kasi rahatsizliklari, Kkronik
mandibular hipomobilite ve konjenital-gelisimsel rahatsizliklar olarak dort baslik
altinda smiflandirilmustir.

Gunumuzde deWilkes’in (1989) sadece internaldiizensizlikler Gzerine klinik,
radyografik ve artroskopik verilere dayanarak yapmis oldugu smiflandirma sistemi ile
Bell (1990) ve Okeson’un (2008) kombine siniflama sistemleri yaygin olarak
kullanilmaktadir.>’

Okeson’un (2008) TME hastaliklarini siniflandirma sistemi:

Temporamandibular Rahatsizhiklar

I. Cigneme kasi rahatsizliklar

1) Koruyucu kas kasilmasi

2) Lokal kas hassasiyeti

3) Miyofasiyal agri

4) Miyospazm

5) Miyalji

I1. Temporamandibular eklem rahatsizliklari

1. Kondil disk kompleksi diizensizlikleri
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a) Disk deplasmanlari
b) Rediksiyonlu disk dislokasyonu
¢) Rediksiyonsuz disk dislokasyonu
2. Eklem yiizeylerinin yapisal bozukluklari
a. Sekil sapmalari
i- Disk
ii- Kondil
iii- Fossa
b.Adezyon
i- Diskin kondile
ii- Diskin fossaya
3. TME’nin iltlhapsal rahatsizliklar
a. Sinovit / Kapsulit
b. Retrodiskit
c. Artrit
i- Osteoartrit
ii- Osteoartroz
iii- Poliartrit
d. Ilgili yapilarin iltihapsal rahatsizliklart
i- Temporal tendonit
ii- Stilomandibular ligaman iltihab1
I11. Kronik mandibular hipomobilite
1. Ankiloz

a.Fibroz



b.Kemiksel
2.Kas kontrakturu
a.Miyostatik
b.Miyofibrotik
3.Koronoid engellemesi
IV. Gelisimsel rahatsizliklar
1.Dogumsal ve gelisimsel kemik rahatsizliklar
a.Agenez
b.Hipoplazi
c.Hiperplazi
d.Neoplazi
2.Dogumsal ve gelisimsel kas rahatsizliklar
a.Hipotrofi
b.Hipertrofi
c.Neoplazi
TME rahatsizliklarininadaptif mekanizmalar sayesinde kendini sinirlayici bir
ozelligivardir. Bu adaptasyon sireci sonunda bazi hastalarda durum asemptomatik
olmakta veya varolan semptomlar zaman igerisinde gerilemektedir. Buradaki uyum
mekanizmalar1 arasindakemigin remodellingi, eklemyumusak dokularinin metaplazisi
ve kaslarinaktivasyonunun diizenlenmesi sayilabilir. 1% 24 5861
2.6. Temporomandibular Rahatsizhiklar icin Arastirma Teshis Kriterleri
(TMR/ ATK)
TMR/ ATK iki boliimden olusmaktadir. Birinci bolimde ¢igneme kaslar1t ve

TME’nin fonksiyonlarindaki normalin diginda gelisen durumlar1 teshis etmeye yarayan
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kriterler bulunur. Yapilan arastirmalara ve klinik deneyimlere gore TMR’de
kroniklesmis agrili durumlarda hastanin hissettigi agr1 siddeti ile dokularda olusan
patolojik degisimlerin boyutu birbiriyle uyumlu olmamaktadir. Dolayisiyla sadece
dokulardaki yapisal degisimlere gore teshiste bulunmak yeterli olmayacaktir. Ikinci
bolimde ise agrinin ve psikososyal durumun incelenmesine yonelik sorular yer
almaktadir. Samuel F. Dworkin ve Linda LeReche’nin Onciiliigiinde on dort bilim
adaminin katilmiyla bir komite olusturulmus ve bu smiflandirma yapilmistir. Bu
siniflandirmanin amaci; TMR hakkinda simdiki bilgilerle bundan sonraki arastirmalar
icin standardize edilmis kriterler iiretmektir.>®

TMR/ATK sistemi olusturulurken amag; Oncelikle c¢ok sik karsilagilan
rahatsizliklar i¢in standart teshis kriterleri belirleyebilmek olmustur. Daha 6ncesinde
boyle standart kriterler olmadigi diisiiniildiigiinde TMR/ATK sisteminin bu alandaki
bilytk bir eksikligi tamamladig1 diisiiniilebilir.> 8

TMR/ATK formu belirli  TMR’lerin teshisinde kullanilabilecek kriterleri
icermektedir. Fakat siniflamada yer almamis daha nadir goriilen rahatsizliklarin yok
sayllmasi s6z konusu degildir. Yalnizca teshis edilebilmeleri i¢in giivenilir kaynaklar
henliz mevcut olmadigindan bu rahatsizliklar i¢in standart yonlendirmeler

olusturulamamistir. Bu nedenle bu rahatsizliklar siniflamada yer almamaktadir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hastalarin Secilmesi

Arastirmamizadahil edilen hastalar Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dig Tedavisi Anabilim Dalina 10.03.2016 — 10.03.2017
tarihleri arasindaTemporomandibular Rahatsizlik sikayeti ile bagvuran 18 yasindan
bliylik kisiler arasindan secilmistir. Calismamiz planlandiktan sonra Eskisehir
Osmangazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Baskanligi’na bagvurularak c¢alismanin yapilmasinin etik agidan uygun oldugu
01.03.2016 tarihve Karar No: 15 ile onaylanmuistir.

Aydinlatilmis onam formu ile s6zlii ve yazili olarak onaylari alinan hastalara
anket formlar1 uygulanarak tanimlayict epidemiyolojik bir arastirma yapilmistir.
Aragtirmanin sonunda 190 form aktif olarak doldurulmus olmasina ragmen verilerin
kontrolii asamasinda eksik cevaplar nedeniyle 17 kisi arastirmaya dahil edilmemistir ve
130’u kadin, 43’1 erkek toplamda 173 kisi lizerinde ¢alisma tamamlanmustir.

3.2. Hastalarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi ve Muayenesi

Hastalarin ~ klinkk  muayenesinde  ve  degerlendirme  asamalarinda
Temporomandibular Rahatsizliklar / Arastirma Teshis Kriterleri — TMR / ATK
(Research Diagnostic Criteria / Temporomandibular Disorders) formu kullanilmstur.
(EK 4)Kullanilan anamnez ve muayene formlart Dr. Pinar Kursoglu’nun “Geng
Populasyonda Temporomandibular Rahatsizliklarin Sikhigi ve Dagilimi” baglikli
Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dalinda

1999 yilinda yapilan Doktora tezinden alimmistir.®
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Klinik muayenelerinden ©nce hastalara soru formlar1 doldurtularak verilen

cevaplar hakkinda bilgi edinilmeden muayenelerine gegilmistir. Muayene formlar1 bu

esnada hekim tarafindan doldurulmustur.

3.2.1. Anamnez Formunun Kullanim

TMR/ ATK icin Dworkin ve ark.®* tarafindan hazirlanan soru formunun Tiirkge

cevirisi kullanmilmistir. Bu formun ilk Tiirkge ¢evirisi Prof. Dr. Senih Calikkocaoglu

tarafindan son diizenlemeler yapilarak kullanima hazirlanmistir.® #® (EK 4)

31 sorudan olusan bu anamnez formunu sorularin siniflandirilmasi agisindan bes

farkli grupta incelemek miimkiindiir.

1)

2)

3)

4)

5)

Birinci Grup: Anamnez formundaki 3, 14, 16 ve 17. sorular1 icerir. Hastanin
TMR belirtilerine sahip olup olmadigini sorgulayan ve klinik muayene ile
beraber degerlendirildiginde teshise yardimci olabilecek sorulardir.

Ikinci Grup: Anamnez formundaki 7-13, 19. sorular icerir.

a) 7-13: Hastada var olan kronik agr1 durumunun degerlendirildigi 7 sorudur.
b) 19: Depresyon ve somatizasyonun degerlendirildigi 32 maddedir.

Uclincii Grup: Anamnez formundaki 4 ve 23-31 arasindaki sorulardir.
Hastanin sosyal yonden degerlendirilmesini saglayan maddelerdir.

Dordunct Grup: Anamnez formundaki 1, 2, 15e, 15f, 15g, 21 ve 22.
sorulardir. Hastanin genel sagliginin ve fiziksel
Ozelliklerinindegerlendirildigi maddelerdir.

Besinci Grup: Anamnez formundaki 5, 6, 15a, 15b, 15c, 15d ve 20.
sorulardir. TMR ile baglantis1 olabilecek parametrelerin degerlendirildigi

maddelerdir.
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Formdaki sorulara verilen cevaplarin degerlendirilmesi Dworkin ve ark.’nin
onerdigi sekilde yapilmistir.3* Ayrica arastirmamizda demografik yapimnin ve
hastalarin sosyal durumlarinin degerlendirilebilmesi amaciyla hastalarin
Cinsiyet, yas, 6grenim durumu ve meslegi de kaydedilmistir.

3.2.1.1. Agrinin Degerlendirilmesi

Agrimin Hasta Tarafindan Derecelendirilmesi

Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale; VAS) kullanilarak 0 (hi¢ agr1 yok)
ile 10 (olabilecek en kotii agr1) arasinda degisen derecelendirme sistemi kullanilarak
hastalarimizdan hissettikleri agriy1 puanlamalari istedendi.

Kronik Agr Siddetinin Hesaplanmasi

Agn Yogunlugu

Anamnez formundaki 7, 8 ve 9. sorularin cevaplar tizerinden asagidaki formiil
ile yapilan hesaplama sonucunda 0-100 arasinda bir puan elde edilecektir.

Hesaplama: Hissedilen agrinin anamnez formu dolduruldugu andaki degeri, en
fazla oldugu zamanki degeri ve ortalama degeri toplanip aritmetik ortalamasialinir ve on
ile carpilir.

Agr Nedeniyle Kisithlik

Kronik agrn varliginda; agrinin  siddeti degerlendirilirken sadece agn
yogunlugunun bilinmesi yeterli olmamaktadir. Agrinin hayatimizi ne 6l¢iide etkiledigi,
giinliik hayatin iglerinden ne kadar alikoydugu da énemlidir. Bunun i¢in bir hesaplama
sistemi olusturulmustur. Hesaplama sonucunda yetersizlik puanlar1 elde edilir. Agr
nedeniyle giinliik hayatimizin kag giin aksadig1 ve agri nedeniyle olusmus olan kisitlilik

degeri kullanilarak yetersizlik puanina ulagilir.
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Hesaplama: Agri nedeniyle kisitlilik degeri anamnez formundaki 11, 12 ve 13.
sorularin sonuglarinin toplanip aritmetik ortalamasi alinir ve on ile ¢arpilir.

Kisithlik Giinleri

Anamnez formunun 10. sorusunun cevabidir. Rutin islerin agr1 nedeniyle
ertelendigi veya yapilamadig giinlerin sayisini ifade etmektedir.

3.2.1.2. Depresyon ve Somatizasyonun Degerlendirilmesi

Depresyon ve somatizasyon degerleri Dworkin ve ark. soruformundaki 20.
sorunun 32 maddesinin cevaplanmasi ile hesaplanmistir. (EK 4) Bu maddeler
“Symptom checklist-90, SCL 90” formunun diizenlenmis hali olan SCL90-R’ den
alinmustir.

Depresyon degerinin Hesaplanmasi:

20.sorunun b, e, f, g, h, i, k, I, m, n, , y, bb, cc, dd, ee, ff, gg, hh, 1 maddelerine
verilen cevaplardaki degerlerin aritmetik ortalamasi alinarak hesaplanmistir.

Somatizasyon Degerinin Hesaplanmasi:

a) Agn ile Tlgili Maddelerle Beraber Somatizasyon Degeri:

20. sorunun g, ¢, d, j, 0, p, S, t, u, v, z, aa maddelerine verilen cevaplardaki
degerlerin aritmetik ortalamasi alinarak hesaplanmistir.

b) Agri ile ilgili Maddeler Olmadan Somatizasyon Degeri:

Somatizasyonun agr1 ile ilgili olan degerleri (a, d, j, o, p) dahil edilmeden c, s, t,
u, v, z, aa maddelerine verilen cevaplardaki degerlerin aritmetik ortalamasi alinarak

hesaplanmustir.
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3.2.2. Muayene Formu Kullanim

Klinik muayene verilerinin kaydedilmesi i¢in TMR/ATK’ de Onerilmis olan

muayene formu kullanilmistir. (EK 5) Hastalarin yonlendirilmesi, muayene bélgelerinin

tanim1 ve kullanilan 6l¢iim yontemleriTMR/ATK’ da onerildigi gibi yapilmistir. Bu

Oneriler asagida liste olarak belirtilmistir.

Klinik Muayene i¢cin TMR/ATK Formundaki Genel Yonlendirmeler

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Anamnez formu doldurulurken ve muayene islemleri yapilirken hasta ile is
birligi icinde olunmalidir.

Olgiimler yapilirken ¢ene kaslar1 pasif durumda olmali ve eklem bolgesi
hi¢bir zaman ek agirlik veya basing altinda birakilmamalidir.

Tim milimetrik kayitlar tam say1 olarak yapilmalidir.

Muayene edilirken hasta koltukta dik bir sekilde oturtulmalidir.

Muayene sirasinda eldiven kullanilmalidir.

Denek agzinda bir hareketli protez tasiyorsa protezleriyle muayene edilmeli;
ancak agiz i¢i palpasyon yapilirken, mukoza ve dis etleri muayene edilirken
protezleri ¢ikarilmalidir. Uzerinde yapay dis bulunmayan apareyler muayene
sirasinda ¢ikartilmalidir.

Muayene esnasinda anatomik bolgelerin palpasyonunu giiglestirici fiziksel
engelleri varsa bunlar belirtilmelidir.

Muayene prosesiformdaki siraya gore takip edilmeli ve batin olgumler
formda ayarlanmig olan uygun yere kaydedilmelidir.

Ag1z agma Olglimleri yapildiktan sonra overbite miktar1 bu 6l¢iimiin sonucuna

eklenerek gercek agiz agma miktar1 hesaplanmalidir.
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10) Lateral hareketlerin miktarlar1 hesaplanirken; varsa orta hattaki kayma

miktar1 dikkate alinmalidir.

Muayene Formunun Doldurulmasi

Hastalar muayene formundaki sorulara gore muayene edilip uygun
cevaplarisaretlendi.  Hareketli protez  kullanan  hastalarinprotezleri ~ élglimler
esnasindaagizda tutuldu.

Agiz agma yolu: Hastadan disleri hafifce temas halindeyken c¢enesini rahat bir
pozisyonda tutmasi istendi. Orta hattaki sapmalar1 farkedebilmek igin dudaklar uygun
bir sekilde ekarte edilerek anterior dislerin gériinmesi saglandi. Agr1 hissetse bile agzini
acabildigi kadar agmasi sOylendi. Agiz agma islemi 3 kez tekrarlanarak mandibula
hareketleri incelendi.

a) Duz: Agiz agma hareketi boyunca bir deviasyon veya defleksiyon gézlenmedi.

b) Saga veya sola defleksiyon: Agiz maksimum agildiginda defleksiyon goriilen taraf
belirlenerek kaydedildi.

C) Saga veya sola deviasyon: Agiz agma esnasinda saga veya sola dogru fark edilen
bir kayma vardir. Ancak maksimum yardimsiz agiz agmaya ulasilmadan dnce veya
ulasildigi sirada mandibula orta hatta geri donmektedir. Bu hareket izlenerek
mandibulanin hangi tarafa dogru devie oldugu kaydedildi.

Agi1z A¢ma Miktari:

Hastalarin agiz agma kapasiteleri, alt-list kesiciler arasi mesafenin kumpas ile
6lctlmesiyle mm cinsinden elde edildi. Daha sonra elde edilen bu degerlereoverbite miktari
eklendi.

a) Agnisiz yardimsiz agiz agcma: Hastadan alt ¢enesini rahat bir pozisyona getirerek

disaridan herhangi bir miidehale olmadan agr1 hissetmeksizin agzini acabildigi kadar agmasi
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istendi. Eger bu asamalarda agri hissedilecek olursa hastadan agrinin basladigi noktada
hareketi sonlandirmast istendi. (Sekil 3.9)

b) Maksimum yardimsiz agiz agma: Hastadan alt cenesini rahat bir pozisyona
getirmesi istendi. Disaridan herhengi bir miidehale olmadan agzin1 miimkiin olduguncagok
acmas1 sdylendi. Ust ve altanterior dislerin kesici kenarlar referans alinarak aradaki mesafe
kumpas yardimiyla 6lgiildii ve kaydedildi. (Sekil 3.10)

C) Maksimum yardimh agiz acma: Hastadan alt cenesini rahat bir pozisyona
getirmesi istendi. Agr hissetse bile agzini agabildigi kadar agmasi sdylendi. Daha sonra
bagparmak iist santrallerin kesici kenarina, isaret parmagi da alt santrallerin kesici kenarma
yerlestirilerek hastanin agzini biraz daha agmak tizere hafif bir kuvvet uygulandi. Kumpas ile
ayni sekilde dl¢iim yapildi. (Sekil 3.11)

Alt Cenenin Eksentrik Hareketlerinin Olguimi

a) Sag lateral hareket ve Olgiimiin yapilmasi: Hastadan agzim az bir miktar agarak
alt genesini rahatsizlik hissetse bile gotiirebildigi kadar saga gotiirmesi sdylendi. Maksimum
lateral hareket noktasinda iken Ust ve alt kesicilerin orta hatlar1 arasindaki mesafe cetvel
yardimiyla 6l¢iildii ve kaydedildi. Gerekli oldugu zaman hareket tekrarlanarak 6l¢tim iglemi
yeniden gergeklestirildi. (Sekil 3.14)

b) Sol lateral hareket ve Olgiimiin yapilmasi: Sag lateral hareket i¢in yapilan
islemlerin aynis1 bu kez hastadan genesini gotiirebildigi kadar diger tarafa (sola) goturmesi
istenerek yapildi ve dlgtimler kaydedildi. (Sekil 3.15)

c) Protriizyon ve Olgiimiin yapilmasi: Hastadan agzim az bir miktar agarak alt
cenesini rahatsizlik hissetse bile gotiirebildigi kadar 6ne gotiirmesi istendi. Eger hastaninderin

ortiilii kapamis1 varsa, tist kesici dislerle alt kesici disler arasinda ¢atigma olmamasi i¢in agzin
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biraz daha fazla agilmasiyla sorunsuz bir sekilde protriizyon hareketi gerceklestirilerek insizal
kenarlar aras1 6l¢timler yapildi. (Sekil 3.17)

Cigneme Kaslar1 ve Eklem Bolgesinin Palpasyonu

a) Temporal Kas: Hasta koltukta dik bir pozisyonda gerilimsiz bir sekilde otururken
temporal kasin baslangig-bitim bélgeleri ve kasin 6n karin bolgesi ¢ift tarafli olarak palpe
edildi. (Sekil 3.1, 3.2, 3.3)

b) Masseter Kasi: Hasta koltukta dik bir pozisyonda gerilimsiz bir sekilde otururken
masseter kasinin baslangic-bitim bdlgeleri ve kas govdesi ¢ift tarafli olarak palpe edildi. (Sekil
3.4, 35, 3.6) Kaslar pasif durumda iken belirlenen bolgeler iizerine isaret ve orta
parmaklarimin parmak ucu ile sadece belirli bir miktar basmng uygulandi. Hastanin alt
cenesinin istirahat pozisyonunda olmasma ve dislerin birbirine degmemesine dikkat edildi.
Palpasyon esnasinda hasta agri mu duyuyor yoksa sadece basing mi hissediyor tespit
edebilmek igin; aym kasin bilateral olarak palpasyonu yapilarak hastalarin karsilastirma
yapmalarina imkan sagland.

c) Lateral Pterygoid Bolge: Hastadan agzini agarak muayene edilecek tarafa dogru
cenesini yonlendirmesiistendi. Isaret parmag iist azilarin iistiinde alveol kretinin dis yan
kismima yerlestirildi. Parmak geriye, yukartya ve ice dogru hareket ettirildi. Ancak yapilan
caligmalar, lateral pterygoid kasin palpe edilerek muayenesiningok zor oldugu belirtilerek
muayenelerde palpasyonun kullaniimamasmi énermektedirler.*® %

d) Temporal Tendon: Lateral pterygoid bolgenin palpasyonu tamamlandiktan sonra
isaret parmagi koronoid ¢ikintiya dogru yonlendirildi. Hastaya agzin1 agmasi sdylendi ve
isaret parmag1 yukariya koronoid ¢ikintinin 6niine hareket ettirildi. Koronoid ¢ikintinin en iist

kismu palpe edildi.
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e) Lateral kutup: isaret parmag: kulak tragusunun tam 6niine ve denegin ekleminin
tizerine yerlestirildi. Hastadan agzini, 6ne dogru kayan kondilin lateral kutbunu hissedene
kadar biraz agmasi sdylendi. Bir elle denegin bas1 desteklenirken diger elle palpe edilen yere
basing uygulandi. (Sekil 3.7)

f) Posterior Baglanti: Dis kulak yolundan palpe edilebilen bir bolgedir. Serce
parmagin ucu bu bolgeye yerlestirilerek hastadan agzimi biraz agmasi istendi. Eklem
hareketlerinin daha iyi hissedilebilmesi i¢in gerektiginde hastadan agzini1 daha biiyiik agmasi
istendi. (Sekil 3.8)

Biitiin bu palpasyon asamalarin sonunda, hastalardan hissettikleri rahatsizligi ya da
agriy1 0’dan 3’e kadar puanlamasi istendi. (agr1 ya da rahatsizlik hissi i¢in; 0: yok, 1: az, 2:
orta, 3: ¢ok)

Cigneme Kas1 Olmayan Kaslarin Palpasyonu

“Sternocleidomasteideus™ ve “Trapezius” kaslarmm TME fonksiyonlarina dogrudan
bir katkis1 olmadigr igin bu kaslar TMR / ATK formunda yer almamalarina ragmen; agrili
durumlarinda fasial bélgede yansiyan agrilara neden olabilmektedirler.

a) Sternocleidomastoideus (SCM): Palpasyon kulak arkasindan mastoid fossanin
dis ylizeyindeki yapisma yerinden baglanarak klavikula Uzerindeki sonlamim yerine kadar
biitiin kas boyunca yapildi. Hastayabu esnadaagr hissedip hissetmedigi sorularak 0: agr1 yok,
1: agri var seklinde kaydedildi. Palpasyon sagda ve solda her iki kas i¢in tekrarlandi.

b) Trapezius: Palpasyon SCM kasin hemen arkasindaki tist boliimiinden bagslanarak
asagiya ve yana dogru kasin sonlamm bdlgesine dogru yapildi. Hastaya bu esnada agr
hissedip hissetmedigi sorularak 0: agr yok, 1: agn var seklinde kaydedildi. Palpasyon sagda

ve solda her iki kas i¢in tekrarland.
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Ag1z agma kapama sirasinda palpasyon ile hissedilen TME sesleri:

Fonksiyon esnasinda ya da agiz acilip kapatilirken eklem seslerinin varligi ve ses
varsa tipini belirlemek amaciyla Sol isaret parmagi denegin sag TME’ sinin iistiine, sag
isaret parmagi deneginin sol TME’ sinin istiine yerlestirilerekeklem bolgesi palpe
edildi. Hastadan agr1 hissetse bile agzin1 yavasca acabildigi kadar agmasi ve
kapatmasiistendi. Kapatirken dislerin tamamen maksimum interkiispal pozisyonda
olmasma dikkat edildi. Bu islem 3 kez tekrarlandi. Tespit edilen sesler asagidaki
tanimlamaya gore kaydedildi:

0: Ses yok

1: Tiklama (Klik) : Baslangici ve bitisi net bir sekildebelli olan, kisa sureli
genellikle tiklama veya taklama sesi gibi olan bir sestir.

2: Krepitasyon: Cene hareketlerinin daha uzun bir zaman dilimince devam eden
strtinme sesidir. Kemigin kemige siirtiinmesinin sesi olarak tanimlanabilir.

3.2.3. Okluzal Muayene Formu Kullanim

Klinik muayene isleminin son asamasit olan okluzal iliskilerin degerlendirilmesi
ve verilerin kaydedilmesi i¢in okluzal muayene formu dolduruldu. (EK6)

Angle Simiflamasi: Hastalardan dislerini maksimum interkispal pozisyonda
kapatmalar1 istendi ve Angle smiflamasina gore dental bir degerlendirme yapildi.
Saggittal diizlemde sag ve sol taraftan iist birinci molar digin alt birinci molar dis ile
olan iligkisine bakildi. Buna gore;

Smifl: Ust birinci molar disin mesio-bukkal tuberkili alt birinci molarin

anterior bukkal girintisi ile kapanistadir.
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Smif2: Ust birinci molar sabit kabul edilip alt molar bu dise gore distalde yer
almaktadir. Alt birinci molarin {ist birinci molara gore en az yarim tiiberkiil genisligi
kadar geride olma durumudur.

Smif 3: Alt birinci molarin {ist brinci molara oranla en az yarim tiiberkiil
genisligi kadar ileride olma durumudur. Alt ¢ene konum olarak {ist ¢eneye gore
ileridedir ya da Ust ¢ene alt ceneye gore geridedir.

Dis Eksikligi: Hastalarin agiz i¢ci muayeneleri esnasinda kaybedilen disleri ve
lokalizasyonlar1 kaydedildi.

Posterior Bolgede Temasta Olan Disler: Hastalardan dislerini maksimum
interkiispal pozisyonda kapatmalar1 istendi. Kapanis halindeyken agiz i¢inde var olan
dislerin temaslar1 incelendi.

Overbite- Overjet Miktarlarimin Olc¢iimii:

Overbite Miktar1 Ol¢iimii: Hastanin disleri maksimum interkiispal pozisyonda
ikeniist ve alt anterior dislerin kesici kenarlari referans alinarak aradaki mesafenin
vertikal yondeki dl¢iimii yapilmistir. (Sekil 3.12)

Overjet Miktar1 Ol¢iimii: Hastanin disleri maksimum interkiispal pozisyonda
iken Ust ve alt anterior dislerin kesici kenarlar1 referans almarak aradaki mesafenin
sagital yondeki 6l¢cimui yapilmistir. (Sekil 3.13)

Calhisan Taraf Temaslari: Hastalardan dislerini maksimum interkispal
pozisyona getirmeleriistendi. Ardindan lateral hareketi gozlemlemek icin disleri hafifge
temas halinde iken alt ¢enelerini saga ya da sola dogru kaydirmalari istendi. Lateral
rehberlik net bir sekilde gozleniyorsa asagidaki siniflamaya gore isaretlendi.
Artikiilasyon kagidi ile de gerekli kontroller yapildi.

1: Kanin rehberligi
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2: Grup Fonksiyon

3: Diger

3.3. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) for Windows 21
paket programi kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici istatistiksel incelemeler, strekli ve
kesikli sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve
maksimum degerler seklinde gosterilmistir. Toplanan verilerden siirekli sayisal
degiskenlerin normal dagilim sergileyip sergilemedigi Shapiro Wilk testi ile
arastirtlmistir. Normal dagilim varsayimi gerceklesen degiskenlerde bagimsiz ikili
gruplarin karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi, bagimsiz ii¢ ve daha fazla
gruplarin karsilastirilmasinda Tek Yonlii Varyans Analizi gergeklestirilmistir. Normal
dagilim varsayimi  gerceklesmeyen degiskenlerde bagimsiz  ikili  gruplarin
karsilastirmasinda Mann-Whitney-U testi, bagimsiz ii¢li gruplarin karsilastirilmasinda
Kruskal Wallis analizi kullanilmistir. Nitel veriler incelenirken; bagimsiz iki grubun
karsilagtirlmasinda minimum beklenen deger (tij) 5’ten kiigiik oldugunda Fisher’s
Exact Test, 5<tij<25 oldugunda Continuity Correction testi, tij >25 oldugunda ise
Pearson Chi-Square testi kullanilmistir. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak degerlendirilmistir.
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Sekil 3.1. Agiz dis1 palpasyon bolgeleri: temporalis (arka), temporalis (orta), temporalis
(6n)

Sekil 3.2. Agi1z dis1 palpasyon bolgeleri masseter baslangici, masseter govdesi, masseter
yapisma yeri
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Sekil 3.3. Temporal eklemin palpasyonu: lateral kutup ve posterior baglanti

Sekil 3.4. Agrisiz yardimsiz agiz agma, Maksimum yardimsiz agiz agma, Maksimum
yardimli ag1z agma

Sekil 3.5. Overbite miktarinin 6l¢timii
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Sekil 3.7. Maksimum lateral hareket miktarlarinin 6l¢iilmesi (sag ve sol)

Sekil 3.8. Maksimum interkiispal pozisyon ve Maksimum protriziv hareket
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4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen 173 hasta TMR/ATK formu ve klinik muayene ile
incelenerek; cinsiyet, yas, 6grenim durumu, meslek, genel saglik durumu, genel agiz
saglig1, fonksiyonel kisitlanma, parafonksiyon ve psikososyal durumlarinin incelenmesi
ile birlikte TMR belirtileri ve bulgularinin  topluluktaki dagiliminin  ve
sikligininistatistiksel olarak degerlendirilmesi sunulacaktir.

4.1. Anamnez Bulgular

Soru formundaki sorularin hastalar tarafindan cevaplandirilmasiyla anamnez
bulgulan elde edilmistir.

4.1.1. Hastalarin Sosyal Durumlarinin Degerlendirilmesi

Cinsiyet: Arastirma grubumuzu olusturan hastalarin cinsiyete gére dagilimi; 130

(%75.1) kadin ve 43 (%24.9) erkek olarak saptanmustir. (Tablo 4.1 ve Sekil 4.1)

Tablo 4.1. Arastirma grubundaki hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Kisi Sayis1 Yiizde

Kadin 130 %75.1
Erkek 43 %24.9
Toplam 173 %100
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M Kadin: 130 kisi

M Erkek: 43 kisi

Sekil 4.1. Arastirma grubunundaki hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Yas: Temporomandibular eklem rahatsizligi bulunan arastirma grubumuzu
olusturan bireylerin yaslar1 18 ile 74 arasinda degismektedir. Kadinlarda yas ortalamasi

31.01 (18-74) iken erkeklerde yas ortalamasi 31.41 (18-63) olup tim hastalarda
ortalama yas 31.11’dir. ( Tablo 4. 2)

Tablo 4.2. Arastirma grubunun yasa gore dagilimi

Cinsiyet Birey Sayist  Ortalama  Standart Sapma  Standart Hata  Minimum  Maksimum

Kadin 130 31.0154 11.35132 0.99 18 74
Erkek 43 31.4186 10.46589 1.59 18 63
Toplam 173 31.1156 11.10931 0.84 18 74

Yas gruplar: Arastirmamiza katilan hastalar; incelenen parametrelerin

analizlerini kolaylastirmak ve verilerin hangi yas grubunda en yiiksek frekansta

goriildiigiinii agiklamak amaciyla yas gruplarina gore Tablo 4.3’te gosterildigi gibi alti

farkli kategoriye ayrilmiglardir. (Sekil 4.2)
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Tablo 4.3. Arastirma grubunun yas gruplarina gore dagilimi

Yas Araliklar1 Kisi Sayisi Yizde
18-22 46 %26.6
23-27 39 %22.5
28-32 29 %16.8
33-37 11 %6.4
38-42 18 %10.4

43+ 30 %17.3
Toplam 173 %100

33-37

38-42

43+

| Kisi Sayisi

Sekil 4.2. Arastirma grubunun yas gruplaria gore dagilim grafigi

Ogrenim durumu: Arastrmamiza dahil edilen hastalarm 6grenim durumuna

gore dagilimlar1 Tablo 4.4’de gosterilmistir. (Sekil 4.3)

Tablo 4.4. Hastalarin 6grenim durumuna gore dagilimi

Ogrenim Durumu Kisi Sayis1 Yiizde

Hig¢ Okula Gitmemis 1 %0.6

[Ikogretim 25 %14.5

Lise 34 %19.7

Universite 106 %61.3
Yiksek Lisans ve uzeri 7 %4

Toplam 173 %100
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120
100
80
60 | Kisi Sayisi
40 H Yizde
20 I
0
Hi¢ Okula ilkégretim Lise Universite Yiiksek Lisans
Gitmemis ve Uzeri

Sekil 4.3. Hastalarin 6grenim durumuna gore dagilimlari

Meslek: Arastirmamiza dahil edilen hastalarin meslek gruplarina gore dagilimi Tablo

4.5’te gosterilmistir. (Sekil4.4)

Tablo 4.5. Hastalarin meslek gruplarina gore dagilimi

Meslek Kisi Sayis1
Ev Hanim 49
Ogretmen 13
Ogrenci 55
Emekli 12
Memur 30
Serbest Meslek 14
Toplam 173

B Ev Hanimi: 49 kisi
m Ogretmen: 13 kisi

m Ogrenci: 55 kisi

B Emekli: 12 kisi

B Memur: 30 kisi

Sekil 4.4. Hastalarin meslek gruplarina gére dagilimi
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4.1.2. Genel Saghk Durumunun Degerlendirilmesi
Hastalarin genel sagliklarina yonelik bilgi edinme amacl olarak soru formunun

1. maddesi ile ilgili subjektif degerlendirmelerinin sonuglari elde edilmistir. (Tablo4.6)

Tablo 4.6. Arastirma grubunun genel saglik agisindan degerlendirilmesi

Kisi Sayisi Yizdeler
Mikemmel 3 %1.7
Cok iyi 29 %16.8
Genel Saglik Tyi 95 %54.9
Orta 39 %22.5
Kétl 7 %4
Toplam 173 %100

4.1.3. Genel Ag1z Saghginin Degerlendirilmesi
Hastalarin genel agiz sagliklarina yonelik bilgi edinme amacli olarak soru
formunun 2. maddesi ile ilgili subjektif degerlendirmelerinin sonuglar1 elde edilmistir.

(Tablo4.7)

Tablo 4.7. Aragtirma grubunun genel agiz sagligi acisindan degerlendirilmesi

Kisi Sayisi Yizdeler
Mikemmel 1 %0.6
Cok iyi 10 %5.8
Genel Agiz Saglig Iyi 80 %46.2
Orta 64 %37
Kéti 18 %10.4
Toplam 173 %100

TMR belirtisi gosterme durumu: Agri (soru formunda 3.madde) , ag1z agmada
kisithililk ve eklem sesleri (soru formunun 14.a, 14.b, 15.a, 15.b maddeleri)
degerlendirilmistir. Bu belirtilerden en az birine “evet” cevabi veren hastalarin en az bir
TMR belirtisi gosterdigi kabul edilmistir. Buna gore; hastalarimizin 166’s1 (% 96) en az

bir TMR belirtisine sahiptir. Kadinlarin % 96.9’u erkeklerin %93’G en az bir TMR
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belirtisi gosterirken, yas gruplariin sahip oldugu degerler ve ylizdeler asagidaki tabloda
aciklandigr gibidir. En az bir TMR belirtisi gostermek ile cinsiyet ve yas gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. (Tablo 4.8, Tablo 4.9 ve

Sekil 4.5, Sekil 4. 6)

Tablo 4.8. Cinsiyete gore TMR belirtisi goésterme durumu

Belirti Yok En Az Bir TMR Belirtisi Var ~ Toplam

Kadin 4 126 130
Cinsiyet %3.1 %96.9 %100
Erkek 3 40 43
%7 %93 %100
Toplam 7 166 173
%4 %96 %100
180
160
140
120
100 M Belirti Yok
80
60 M En Az Bir TMR Belirtisi
40 Var
20 l
0 - T T
Kadin Erkek Tim
Popiilasyon

Sekil 4.5. Cinsiyete gore TMR belirtisi gosterme durumu
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Tablo 4.9. Yas gruplarina gére TMR belirtisi gésterme durumu

Yas Gruplari Belirti yok Enaz 1 TMR belirtisi var Toplam
2 44 46
18-22 %43 %95.7 %100
2 37 39
23-21 %51 %94.9 %100
2 27 29
28-32 %6.9 %93.1 %100
1 10 11
33-37 %91 %90.9 %100
0 18 18
38-42 %0 %100 %100
43+ 0 30 30
%0 %100 %100
Toplam 7 166 173
P %4 %96 %100
50
45
40 -
35 -
30 -
25 - M Belirti yok
20 - M En az 1 TMR belirtisi var
15 -
10 -
O .

18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 43+

Sekil 4.6. Yas gruplarina gére TMR belirtisi gosterme durumu

4.1.4. Agrimin Degerlendirilmesi

Hastalardan 142’si (%82.1) gecen ay icinde ylzunde, g¢enesinde, sakaginda,

kulaginin 6n tarafinda ya da kulaginda agri hissettigini bildirmistir. 31’1 (%17.9) ise

boyle bir agr1 bildirmemistir.

42



Agr hissettigini bildiren 142 hastadan 32’sinde (%22.5) bu agr1 devamli,
98’inde (%69) tekrarlayan tarzda, 12’sinde (%8.5) ise sadece bir kez olmustur.

Kadinlarin % 77.4 kadar1 erkeklerin % 22.6 kadar1 gegen ay icinde yiiziinde,
cenesinde, sakaginda, kulaginin 6n tarafinda ya da kulaginda agr1 hissettigini
bildirmistir. Cinsiyetler arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir.
(p=0.2)

Agr hisseden 142 hastanin 29’u (%20.4) bu agr1 nedeniyle doktora ya da dis
hekimine bagvurmamis, 72’si (%50.7) son 6 ay iginde hekime basvururken 41°1 (%28.9)
son 6 aydan daha dnce hekime basvurmustur.

Agr nedeniyle doktora ya da dis hekimine basvurmada yas ve cinsiyet
faktorlerinin istatistiksel olarak anlamli bir baglantis1 bulunamamustir. (p=0,47 ve
p=0,32)

Hastalardan bu agriyr VAS skalasina gore 0’dan 10’a kadar puanlamalari
istenmistir. (Tablo 4.10) Elde edilen agr1 skorlarina gére hesaplanan ortalama deger ise

4.76 olarak bulunmustur. (Sekil 4.7)

Tablo 4.10. Muayene anindaki agrinin VAS akalasina gére puanlanmast

Su anda yiiziiniizdeki
igrlyl 0’dan 10’a kadar Kisi Sayist Yiizde
ac numarayla

degerlendirirsiniz?
0 14 8.1
1 3 1.7
2 12 6.9
3 17 9.8
4 16 9.2
5 26 15
6 14 8.1
7 19 11
8 14 8.1
9 5 2.9
10 4 2.3
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30

25

20

0

1

2

3

4 5 6 7 8 9 10

| Kisi Sayisi

H Yizde

Sekil 4.7. Muayene anindaki agrinin VAS skalasina gore puanlanmasi

30

25

20

15

10 +

0 -
0

1

2

3

4 5 6 7 8 9 10

| Kisi Sayisi

H Yizde

Sekil 4.8. Son 6 aydir hissedilen en fazla agr1 siddetinin VAS skalasina gére puanlamasi

40

30

20

10 +

0

1

2

3

4 5 6 7 8 9 10

| Kisi Sayisi

H Yizde

Sekil 4.9. Son 6 aydir hissedilen ortalama agr1 siddetinin VAS skalasina gore

puanlamast
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Son 6 ay boyunca hissedilen en yiiksek agri siddetinin ortalamasi 10 {izerinden
6.29 olarak hesaplanmistir. (Sekil 4.8) Son 6 ay boyunca hissedilen ortalama agr

siddetinin ortalamasi 10 iizerinden 5.45 olarak hesaplanmistir. (Sekil 4.9)

Hastalar kronik agr1 yoniinden incelendiginde 29 kisinin son 6 ay icinde TMR
agrisinin olmadigi sonucuna varilmistir. Kronik agr1 yakinmalar1 olan 144 hastanin ise
son 6 ay icinde agr1 nedeniyle giinliik aktivitelerini ertelemek zorunda kaldiklar

ortalama siire 3.26 guin olarak hesaplanmstir.

Son 6 ay i¢inde yiiziiniizdeki agr1 eglencelere katilmanizi, sosyal ve ailesel
aktivitelerde bulunmanizi ne kadar etkiledi? (Hesaplanan ortalama deger 2.88’dir.)
Son 6 ay icinde yiiziiniizdeki agr1 ¢alisma kabiliyetinizi (ev isleri de dahil olmak

lzere) ne kadar degistirdi? (Hesaplanan ortalama deger 2.91°dir.)

Bas Agrisi:
Hastalarin 31’1 (%17.9) az, 26’s1 (%15) orta derecede, 42’si (%24.3) epeyce,
27’si ( %15.6) asirt derecede sikinti verecek sekilde bas agrisi problemi yasadigini

belirtmistir. 47 (%27.2) hasta igin ise bas agrisi hi¢bir problem olusturmamastir.

Tablo 4.11. Bas agrisinin subjektif skala ile degerlendirilmesi.

0 1 2 3 4
Bag Agrisi (yok) (az) (orta dercede) (epeyce) (agir1 derecede)
Kisi Saysi 47 31 26 42 27
%17.9 %15 %24.3 %15.6 %27.2

Yiizde
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Bas agris1 kadinlara erkeklere oranla daha ¢ok sorun yaratmistir ve cinsiyetler
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p=0.05) (Tablo 4.11)

Yas ile bas agris1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamaistir.

(p=0.9)

Tablo 4.12: Bas agris1 sikayetinin cinsiyetlere gore dagilimai.

0 1 2 3 4
(hig) (az) (orta) (epeyce) (cok asirn)

Kadin 28 26 21 35 20

%21.5 %20 %16.2 %26.9 %15.4

Cinsiyet

Erkek 19 5 5 7 7

%44.2 %11.6 %11.6 %16.3 %16.3
Toplam 47 31 26 42 27

P %27.2 %17.9 %15 %24.3 %15.6

4.1.5. Fonsiyonel Kisitlanmanin Degerlendirilmesi

Tablo 4.13. Fonksiyonel kisitlanmanin degerlendirilmesi

Kisi Sayis1  Yizde

a) mevcut problem ¢ignemeyi engellemekte mi? Ii\l/;ltr ];1312 ;g?
b)mevcut problem egzersizi engellemekte mi? IE:;:r 14312 ;2;
c)mevcut problem sert yiyecekler yemenizi engellemekte mi? IE:;:r 14312 Zg?
d)mevcut problem yumusak yiyecekler yemenizi engellemekte mi? IE:;:r 12485 égg
e)mevcut problem giilmenizi, kahkaha atmanizi1 engellemekte mi? IE:;:r 17021 g;i
f)mevcut problem dislerinizi firgalamay1 engellemekte mi? Ii\l/;ltr 15203 ;?i
g) mevcut problem esnemenizi engellemekte mi? IE:;:r 13376 Z?i
h) mevcut problem yutkunmanizi engellemekte mi? IE:;:r 12476 ;ii
j) mevcut problem konugsmanizi engellemekte mi? IE:;:r 16103 2;;
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4.1.6: Parafonksiyonun Degerlendirilmesi

100’1 (%76.9) kadin, 25’1 (%58.1) erkek olmak tizere toplam 125 kisi ¢enelerini
tam agmay1 engelleyen kilitlenme ya da takilma oldugunu bildirmislerdir. Agiz agarken
takilma, kilitlenme problemi olanlarin i¢inde kadinlarin orani oldukga fazladir ve
cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeydedir. (p= 0.029) (Tablo

4.14)

Tablo 4.14. Cenede takilma/kilitlenme sikayetinin cinsiyetlere gore dagilimi

Kisi Sayis1 / Yiizde

Evet Hayir
100 30

iadin %76.9 %23.1
25 18

B 9%58.1 %41.9
Toplam 125 48

P %72.3 %27.7

Disfonksiyondan sikayet edenlerin 89’unda (%71.2) agiz agmadaki kisitlilik
yemek yiyebilmeyi zorlastiracak kadarken 36’sinda (%28.8) kadarinda degildir.

Cenesinde takilma, kilitlenme oldugunu bildirenlerin 39’u en yiiksek oranda
(%84.8) 18-22 yas grubunda iken, 5’i en diisiik oran ile (%45.5) 33-37 yas grubundadir.
Yas gruplan arasindaki ‘¢enede takilma/kilitlenme’ varligi incelendiginde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur. (p=0.042) (Tablo 4.15)
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Tablo 4.15. Cenede takilma/kilitlenme sikdyetinin yas gruplarina gére dagilimi

Yas Gruplari Hayir Evet Toplam
18-22 04152 %?3?1.8 %41%0
23-21 04256 744 06100
28-32 04215 724 06100
33-37 %5?4_ 5 %455_5 %11%)0
38-42 %242.2 %%‘71.8 %11%0

43+ %12_3 %5132.7 %31%0
Toplam %23_7 <y0172253 cyﬂgo

33 hasta agzini1 agip kapatirken ya da yemek yerken genesinden gelen kisa siireli
“klik” veya “pop” gibi bir sesten sikayet¢idir. Bu deger arastirmaya dahil edilen
deneklerin %76.9’udur.

Kadinlarin 102’si (%78.5), erkeklerin 31’1 (%72.1) ¢ene eklemlerinden gelen bu
sesten yakinmaktadir. Cene eklemi bolgesindeki tiklama sikayeticinsiyete ve yas
gruplarina gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi

gorulmektedir.(p= 0.71 ve p=0.39) (Tablo 4.16 ve Tablo 4.17)

Tablo 4.16. Tiklama seklindeki eklem sesinin cinsiyete gore dagilimi

Kisi Sayis1 / Yiizde

Evet Hayir
102 28

Kadmn %785 96215
31 12

Erkek %72.1 %27.9
Toplam 133 40

P %76.9 %23.1
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Tablo 4.17. Tiklama seklindeki eklem sesinin yas gruplarina gore dagilimi

Yas Gruplari Hayir Evet Toplam
18-22 04152 %633?1.8 %41%0
23-21 04256 744 06100
28-32 %274.1 %gé.g %21%0
33-37 04273 w2 06100
38-42 04313 04667 06100

43+ %273_3 %32,7 %31%0
Toplam (ygg 1 0/17363 9 fyl Zgo
023. /0. J

Kadimlarin 70’1 (%53.8), erkeklerin 24’0 (%55.8) c¢ene eklemi bdlgesindeki
krepitasyon sesinden sikayetcidir. Krepitasyon cinsiyete ve yas gruplarina gore
degerlendirildiginde  istatistiksel  olarak  anlamli  bir  fark  olusturmadig

gorilmektedir.(p= 0.96 ve p=0.66) (Tablo 4.18 ve Tablo 4.19)

Tablo 4.18. Krepitasyon seklindeki eklem sesinin cinsiyete gore dagilimi

Kisi Sayis1/ Yiizde

Evet Hayir
70 60

Kadmn %53.8 9646.2
24 19

Erkek %55.8 %44.2
Toplam 94 79

P %54.3 9%45.7
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Tablo 4.19. Krepitasyon seklindeki eklem sesinin yas gruplarina gore dagilimi

Yas Gruplari Hayir Evet Toplam

1822 o o, 04100
23-21 0456.4 00t35 06100
28-32 %4113.8 %ég.z %21%0
33-37 %55_5 %564.5 %11%)0
38-42 %4?4.4 %ég.e %11%0
43+ %411,‘51_7 %5132,3 %31%0
Toplam %12.7 %23.3 O/ﬂgo

Hastalarimizdan 94’ii eklem bdlgesinde krepitasyon oldugunu bildirmistir. Bu
toplam populasyonun %54.3’idiir. Bu oran tiklama ile karsilastirildiginda oldukca
diisiik kalmaktadir. Calismanin yapildigi hasta popiilasyonu {iizerinde tiklama ve
krepitasyon sikayetleri kendi iclerinde kiyaslandiginda ileri derecede anlamli bir

istatistiksel fark bulunmustur. (p=0.001) (Sekil 4.10)

140

120

100

80 -

M Birey Sayisi
60 - y Say

H Yizde
40 -

20 -

Tiklama Krepitasyon

Sekil 4.10. Tiklama-krepitasyon karsilastirma
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Arastirmaya dahil edilen 173 hastanin 113’0 (%65.3) dis sikma/gicirdatma

aliskanligr oldugunu bildirmistir. Kadinlarin 84’1 (%64.6), erkeklerin 29’u (%67.4) dis

stkma gicirdatma aliskanligi oldugunu bildirmistir ve cinsiyetler arasindaki bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. (p=0.87) (Tablo 4.20)

Yas gruplarina gore bakildiginda 18-22 yas araligindaki bireylerin 28’1 (%60.9),

23-27 yas araligindaki bireylerin 33’1 (%84.6), 28-32 yas araligindaki bireylerin 21’

(%72.4),33-37 yas araligindaki bireylerin 4’1 (%36.4), 38-42 yas araligindaki bireylerin

10°u (%55.6), 43 ve lizeri yas araligindaki bireylerin 17’si (%56.7) dis sikma gicirdatma

aligkanlig1 oldugunu bildirmistir ve yas gruplar1 arasindaki bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. (p=0.02) (Tablo 4.21)

Tablo 4.20. Dis stkma/gicirdatma aligkanliginin cinsiyete gore dagilimi

Kisi Sayisi/ Yiizde

Evet Hayir
84 46

Kadin 9%64.6 %35.4
29 14

Erkek %67.4 %32.6
Toplam 60 113

P %34.7 %65.3

51



Tablo 4.21. Dis sikma/gicirdatma aligkanliginin yas gruplarina gére dagilimi

Yas Gruplari Hayir Evet Toplam
18-22 o301 04609 06100
23-21 %165.4 %gi.e 0/51%0
28-32 04215 724 06100
33-37 %673.6 %;6.4 %11%)0
38-42 %54.4 %ég.e %11%0

43+ %12_3 %5132.7 %31%0
Toplam cygg 7 0/16153 3 fyl ZgO
034, 069. g

103 hasta (%59.5) kulaklarinda ¢inlama ve eklem bolgesinde sesten sikayetgi
olmuslardir. Kulak ¢imlamasi ve eklem bdlgesinde hissedilen ses ile cinsiyet ve yas

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunamamustir. (p degerleri sirasiyla 0.06

ve 0.31) (Tablo 4.22)

Tablo 4.22. Kulak ¢inlamasi ve eklem bolgesinde ses sikayetinin cinsiyete gore

dagilimi
Kisi Sayisi / Yiizde
Evet Hayir
83 47
Kadin 9%63.8 9636.2
20 23
Erkek %46.5 %53.5
Toplam 103 70
P %59.5 %40.5

Kulak ¢inlamasi ve eklem bolgesinde hissedilen ses ile yiizde hissedilen agr
arasindaki baglant1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p=0.026)
173 hastanin 12’si (%6.9) son zamanlarda yizinde ya da cenesinde bir

yaralanmaya neden olacak bir travmaya maruz kaldiklarini belirtmislerdir. Bu tiir bir
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kaza ile karsilaganlarin 8’1 (%6.2) kadin, 4’1 (%9.3) erkektir. Kadinlarin erkeklere gére
daha siklikla darbeye maruz kaldiklart goriilmektedir. Ancak travma agisindan

cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. (p=0.72) (Tablo

4.23)

Tablo 4.23: Travmaya maruziyetin cinsiyete gore dagilimu.

Kisi Sayisi / Yiizde

Evet Hayir
8 122

Kadin 966.2 993.8
4 39

Erkek %9.3 990.7
Toplam 12 161

P %6.9 %93.1

4.1.7. Psikososyal Durumun Degerlendirilmesi

Dworkin ve ark.®* soru formundaki 20. sorunun 32 maddesinin cevaplarinin
degerlendirilmesi ile depresyon, agrili ve agrisiz somatizasyon degerleri hesaplanmuistir.
Tablo 4.24’te arastirma grubundaki ortalama depresyon ve somatizasyon degerleri
aciklanmaktadir. Bu tablodaki verilerle cinsiyet ve yas gruplarina gore depresyon,
somatizasyon degerleri karsilagtirilarak istatistiksel analizleri yapilmistir. Buna gore;
depresyon ve somatizasyon degerleri acisindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel bir fark
bulunmamistir. Cinsiyete gore bakildiginda ise hem depresyon degerlerinin hem de
agrili-agrisiz somatizasyon degerlerinin kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak

anlamli derece daha fazla oldugu goriilmiistiir. (Tablo 4.24)
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Tablo 4.24: Hastalarin psikososyal durumlarinin cinsiyete ve yas araliklarina gore

dagilimi.

Cinsiyet Yas Araliklar
Kadin  Erkek 18-22 23-27  28-32  33-37  38-42 fégﬁ
Depresvon 0.52 0.23 0.47 0.35 0.47 0.94 0.44 0.32
presy (0.72)  (0.68) (0.66) (0.77) (0.80) (0.68) (0.82) (0.58)
Agrili 1.08 0.57 0.62 0.75 0.75 1.50 0.75 0.58
Somatizasyon (0.81)  (0.65) (0.73) (0.83) (0.89) (0.91) (0.82) (0.69)
Agrisiz 0.89 0.46 0.42 0.71 0.57 1.00 0.42 0.35
Somatizasyon (0.81)  (0.65) (0.68) (0.80) (0.89) (0.94) (0.85) (0.67)

Tablodaki degerler psikososyal durum verilerinin median degerlerini ifade
etmektedir.

(): satandart sapma degeri

4.2. Klinik Muayene Bulgulari

Agiz Acma Yolu:

Klinik muayene esnasinda 173 hastadan 133’{iniin (%76.9) agiz agma yolunda
sapma olmadan diiz bir sekilde agzini agabildigi goriilmiistiir. Geriye kalan 40 (%23.1)
kisinin 6’sinda (%3.5) saga defleksiyon, 15’inde (%8.7) saga deviasyon,7’sinde (%4)
sola defleksiyon,12’sinde (%6.9) sola deviasyon olusarak agiz agmanin gergeklestigi
gorilmistiir. (Sekil 4.11)

Agiz agma yolunda deviasyon olan hasta sayis1 27, defleksiyon olan hasta sayisi
13’tur. Kadinlarin 31’inde (%23.9) erkeklerin 9’unda (%20.9) agiz agma yolunda
sapma vardir. Agiz agma yolunun cinsiyet ve yas gruplarina gore istatistiksel analizleri
sonucunda anlaml: bir fark bulunamamistir. (p=0.57 ve p=0.38) (Tablo 4.25 ve Tablo

4.26)
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30
25
20

B Hasta Sayisi

10 - H Yizde

Deviasyon Defleksiyon

Sekil 4.11. Tim toplulukta deviasyon- defleksiyonun dagilim grafigi

Tablo 4.25. Deviasyon- defleksiyonun cinsiyete gore dagilimi

Saga Saga Sola Sola

Cinsiyet D0z Defleksiyon Deviasyon Defleksiyon Deviasyon Toplam
Kadin 99 6 11 6 8 43
%76.2 %4.6 %8.5 %4.6 %6.2 %100
34 0 4 1 4 130
Erkek %79.1 %0 %9.3 %2.3 %9.3 %100
Tablo 4.26. Deviasyon- defleksiyonun yas grubuna gore dagilimi
Yas . - <
Gruplart Diz Sage} S-aga SOI&} S.Ola
Defleksiyon Deviasyon Defleksiyon Deviasyon
33 1 6 5 1
18-22 %717 %2.2 %13 %10.9 %2.2
31 2 1 2 3
23-21 %79.5 %5.1 %2.6 %5.1 %7.7
24 1 1 0 3
28-32 %82.8 %3.4 %3.4 %0 %10.3
9 0 0 0 2
3337 %818 %0 %0 %0 %18.2
13 1 3 0 1
38-42 %72.2 %5.6 %16.7 %0 %5.6
43+ 23 1 4 0 2
%76.7 %3.3 %13.3 %0 %6.7
Toplam 133 6 15 7 12
P %76.9 %3.5 %8.7 %4 %6.9
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Ag1z A¢ma Miktari:
Incelenen hasta grubunda agrisiz yardimsiz agiz agma miktar1 ortalama degeri
30£6.1mm, maksimum yardimsiz agiz agma miktar1 ortalama degeri 37+6.1mm ve

maksimum yardimli agiz agma miktar1 ortalama degeri ise 41+6.1lmm bulunmustur.

(Sekil 4.12)

Tablo 4.27. Ag1z agma miktarlarinin cinsiyetlere goére dagilimi

Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma
Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
Agrisiz
Yardimsiz Agiz
Acma 17mm 25mm 42mm 51mm 27mm 34mm  5.1mm  5.9mm
Maksimum
Yardi?;:]zAglz 21mm 31lmm 48mm 52mm 36mm 42mm  55mm  5.1mm
Maksimum
Yardimli Agiz
Acma 27mm 35mm 51mm 61mm 39mm 47mm  52mm  6.2mm
Agiz acma miktarlar cinsiyetler arasindadegerlendirildiginde;

erkeklerinkadinlara gore istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha fazla miktarda agiz

acma kapasitelerinin oldugu gortilmiistiir. (Tablo 4.27)

70
60
50
40
30 +
20 -

B Minimum
B Maksimum

= Ortalama
10 -

Agrisiz Yardimsiz Agiz Maksimum Yardimsiz  Maksimum Yardimli
Agma Agiz Agma Agiz Agma

Sekil 4.12. Topluluktaki agiz agma kapasiteleri
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Toplulukta sag lateral hareket miktar1 6.8+1.2mm, sol lateral hareket miktari

6.9+1.3mm, protriizyon hareketi 4.9+1.6mm olarak ol¢iilmiistiir. (Sekil 4.13)

Protriizyon Miktari

Sol Lateral Hareket Miktari

Sag Lateral Hareket Miktari

Sekil 4.13. Eksentrik hareket miktarlar

Cigneme Kaslar1 Palpasyonu:

Tablo 4.28. Cigneme kaslarinin palpasyon degerleri

Yok Az Orta Cok
(0) (1) (2) (3)
- . 91 35 42 5
a) sag temporalis %52.6 %202 %243 %2.9
| ; 92 33 44 4
2) sol temporalis %53.2 %19.1 %254 %23
c)sag masseter 3 22 50 28
& %42.2 %12.7 %28.9 %16.2
d)sol masseter 9 18 53 23
%45.7 %10.4 %30.6 %13.3
- 96 45 20 12
c)sag lateral kutup %555 %26 %11.6 %6.9
103 43 19 8
f)sol lateral kutup %595 %24.9 %11 %4.6
- o 89 49 23 12
g)sa posterior baglanti %514 %283 %133 %6.9
o 98 47 21 7
h)sol posterior baglanti %56.6 %272 %121 %a
N o 108 40 18 7
1) sag lateral pterygoid bolge %624 %231 %104 %a
. - 116 37 16 4
j) sol lateral pterygoid bdlge %67 1 %214 %9 2 %23
. 124 33 10 6
k) sag temporal tendon %71.7 %19.1 %5.8 %35
ol | tend 123 32 15 3
)sol temporal tendon %711 %185 %8.7 %1.7
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Tablo 4.29. Cigneme kasi olmayan kaslarin palpasyon degerleri

Yok Var
(0) 1)
a) sag sternocloidemastoideus 02%% °/Z4
2) sol sternocloidemastoideus %1;3797 %g 3
- . 145 28
>)sag trapezius 283.8 %16.2
. 150 23
1)sol trapezius %86.7 2%13.3

On Tam: Yapilan klinik muayeneler ve incelemeler sonrasinda hastalarin her
birini spesifik olarak 6n tan1 koyulmustur. Tablo 4.30’da incelenen topluluktaki

bireylerin 6n tanilara gore dagilimi goriilmektedir.

Tablo 4.30. On tanilara gore hasta dagilimi

On Tanilar Birey Sayis1

1) miyospazm+kondiler hipoplazi 11
2) miyospazm 23
3) bruksizm 32
4) miyospazm-+subliiksasyon 14
5) rediiksiyonsuz disk deplasmani 18
6) bruksizm+subliiksasyon 20
7) bruksizm+miyospazm 20
8) rediksiyonlu disk deplasmani 14
9) subliiksasyon+kondiler hipoplazi 4
10) iltihabi TME rahatsizlig1 5
11) rediksiyonlu+ subliiksasyon 2
12) kronik siniizit yansiyan agri+ bruksizm 2
13) masseter hipertrofisi 8

Toplam 173
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masseter hipertrofisi

rediksiyonlu+ subliksasyon
iltihabi TME rahatsizhigi
subliiksasyon+kondiler hipoplazi
rediksiyonlu disk deplasmani
bruksizm+miyospazm
bruksizm+subliiksasyon
rediksiyonsuz disk deplasmani
miyospazm+subliiksasyon
bruksizm

miyospazm

miyospazm-+kondiler hipoplazi

kronik sinlizit yansiyan agri+.

Kisi Sayisi

0 5 10 15

20

25

30

35

| Kisi Sayisi

Sekil 4.14. Tiim toplulugun 6n tanilara gore dagilim grafigi

4.3. Okluzal Muayene Bulgular1

Angle Simiflamasi:

Arastirmamiza dahil edilen hastalarin Angle smiflandirmasina gore 151’1

(%87.3) Siif 1, 14’1 (%8.1) Smuf 2, 8’1 (%4.6) Smuf 3°diir. (Sekil 4.15)

160

140

120

100

80 -

60 -

40 -

20 -

Sinif 1

Sinif 2

Sinif 3

H Birey Sayisi

H Yizde

Sekil 4.15. Angle siniflamasina gore dagilim grafigi
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Dis Eksikligi: Arastirma grubumuzdaki hastalarin agiz i¢i muayeneleri yapilarak
kaybedilen dislerinin lokasyonu ve sayisit kaydedilmistir. Anterior bolgedeki eksik dis
sayis1 maksimum 8, posterior bolgedeki eksik dis sayist maksimum 13 olarak tespit

edilirken toplamda kaybedilmis dis sayis1 21°dir.

Tablo 4.31. Dis eksikliklerine gore dagilim

Minimum Maksimum  Ortalama Standart
Sapma
Eksik Dis Sayisi 0 8 0.26 1.149
Anteriorda Eksik Dis Sayis1 0 13 1.40 2.493
Posteriorda Eksik Dis Sayisi 0 21 1.66 3.262

Posterior Bolgede Okluzyon:

Tablo 4.32. Posterior bolgedeki dis temaslarina gore siniflandirma

Kisi Sayisi

Bilateral Temas Var 120
Sagda Tek Tarafli Temas 28
Solda Tek Tarafli Temas 18

Temas Yok 7
Toplam 173

Posterior Bolgede Okluzyon-Agri: Ozellikle posterior bolgedeki dislerin
kaybedilmesi okluzal stabilitenin bozulmasina neden olmaktadir. Ancak posterior
bolgedeki dental kapanis ile yiiz bolgesinde hissedilen agri arasindaki iligki istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir. (p=0.75) (Tablo 4.33)
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Tablo 4.33. Posterior bolgedeki dental kapanis ile yiiz bélgesinde hissedilen agrinin

dagilimi
Yuz Bolgesinde Agri
< Sag Tarafta Agr1  Sol Tarafta Agr1  Her iki Tarafta
Afr Yok Var Var Agr1 Var
. 28 23 27 42
Bilateral Temas Var 9%23.3 919.2 9%22.5 %35
- 11 6 4 7
Sagda Tek Tarafli Temas %439 3 %21 4 %143 0425
Solda Tek Tarafli Temas 5 > 4 4
%27.8 %27.8 %22.2 %22.2
1
2 1 3
0,
Temas Yok #14.3 %28.6 %14.3 %42.9
45
36 36 56
0,
Toplam %26 %20.8 %20.8 %32.4

Overjet- Overbite:
Klinik 6lcuimlerle elde edilen degerler incelendiginde topluluktaki en diisiik ve
en yiiksek degerleroverjet i¢in sirastyla -4mm ve 5mm olarak, Overbite i¢inse -3mm ve

6mm olarak bulunmustur. (Tablo 4.34, Tablo 4.35, Tablo 4.36)

Tablo 4.34. Tum topluluk icin overjet ve overbite verileri

Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma
Overjet -4mm 5mm 1.72 0.97
Overbite -3mm 6mm 2.48 1.23

Tablo 4.35. Overjet dagilimi

Overjet Gruplamasi Birey Sayisi
-4 ile Omm arasinda 9

0 ile Imm arasinda 39

1 ile 2mm arasinda 109

2mm ve (zeri 16

Toplam 173

61



Tablo 4.36. Overbite dagilimi

Overbite Gruplamasi Birey Sayisi
-3 ile Omm arasinda 10

0 ile 2mm arasinda 83

2 ile 5mm arasinda 64

5mm ve Uzeri 16

Toplam 173

B Open Bite
H Deep Bite

= Normal

Sekil 4.16. Anterior bolgedeki vertikal kapanigin degerlendirilmesi

Calisan Taraf Temaslar:: Calisan taraf temaslarinin dagilimi Sekil 4.17’deki
grafikte gérilmektedir.

Kanin koruyuculu: 91 (%52.6)

Grup fonksiyon: 79 (%45.7)

Diger: 3 (%1.7)

H Kanin Koruyuculu  ® Grup Fonksiyon = Diger

2%

Sekil 4.17. Tum topluluktaki ¢alisan taraf temaslarinin dagilim grafigi
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5.TARTISMA

Temporomandibular eklem rahatsizligi; temporomandibular eklem, c¢igneme
kaslar1 ve bu bdlgenin anatomisiyle baglantili bir¢ok yapiy1 igeren, konusma, yeme-
icme, esneme gibi ¢ene fonksiyonlarinda giigliige ve bas boyun bolgesinde kronik
agrilara neden olan bir bozukluktur.54

Temporomandibular rahatsizliklarin belirti, bulgu ve yayginliklarininincelendigi
caligmalarda birbirlerinden ¢ok farkli sonuglar ortaya koyulmustur. Bunun nedenleri
arasinda hastalik tanimlamalarinin ve kullanilan arastirma yoOntemlerin farkl
olmasisayilabilir.% 48 6869

Bu rahatsizliklarin siniflandirilmasindaki yetersizliklerin ¢6ziimii i¢in Samuel F.
Dworkin ve Linda Le Reche’nin bagkanliginda on dort bilim adaminin katilimi ile
olusturulan komite tarafindan, yapilan arastirmalar i¢in standardize kriterler saglamak
amaciyla ‘Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Arastirma Teshis Kriterleri’ (TMR /
ATK) hazirlanmustir.3* 7

Dworkin ve ark. tarafindan gelistirilen TMR / ATK formu bir¢ok ¢alismada
kullanilmistir.> "®2 Bu tez c¢alismasinda da TMR/ATK formu kullanilmis olup
standardizasyonu saglamak amaciyla bu kriterleri olusturan aragtirmaci grubun 6nerdigi
gibi klinik muayene prosediirleri gergeklestirilmistir.

TMR / ATK Kullanilmasi

Emshoff ve ark. rediiksiyonlu disk deplasmani teshisinde TMR / ATK formunun

kullaniminin giivenilir bir yontem olmadigini belirtmislerdir. Bagka bir ¢alismalarinda

ise rediksiyonlu ve rediksiyonsuz disk deplasmani teshisinin TMR / ATK ve MRG
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teshis yontemleriyle karsilastirmiglar ve verilerin birbiriyle uyumlu olmadigim
bildirmislerdir.2%#*

Bu c¢alismalara karsin Rammelsberg ve ark. 1997 yilinda yaptiklar
aragstirmadadetayli bir klinik muayene sonucunda teshisi konulan rediiksiyonlu disk
deplasmanihastalarinin  MRG ile teshislerinin  %80-85 uyumluluk gdsterdigini
bildirmislerdir.®®

Yatani ve ark. disk deplasmani hastalarinda klinik teshis ile MRG teshis
yontemini karsilastirmis bu iki yontemin %80 oraninda ortiistiigiinii bildirmisleridir.%
Barclay ve ark. TMR / ATK kullanilarak yapilan teshisleri MRG teshisleri ile
kiyaslamis olup sonuglarm uyumlu oldugunu belirtmistir.8” Taskaya ve ark. eklemici
diizensizliklerin teshisinde klinik bulgular ile MRG bulgularin farkliligin1 arastirdiklar
bir ¢alismada sonuglarin biiyiik oranda ortiistiigiinii bildirmislerdir.

TMR/ATK formu ge¢miste kullanilan arastirma sistemlerinin iizerine kurulmus
olmakla birlikte giiciinii uzun siireli epidemiyolojik ¢aligmalardan almaktadir. 1992
yilindan bu yana TMR/ATK’nin gegerliligi ve giivenilirligi iizerine bir¢ok aragtirma
yapilmistir ve olusturulan hasta grubunun kayit altina alinmasinda etkinligi ve
giivenilirligi diger calismalarla da kanitlanmigtir.%®

Yas-Cinsiyet:

Calismamiza dahil edilen 173 kisinin 130 unu kadin (%75.1) , 43’Un0 (%24.9)
erkek hastalar olusturmaktadir. Hastalarin yaglar1 18 - 74 arasinda degismektedir ve yas
ortalamas1 31.1+11.1 olarak hesaplanmaistir.

Al Belasy ve ark. TME rahatsizlig1 bulunan 531 hasta iizerinde yaptiklari bir
derlemede, hastalarin 443’ Gnun bayan, 65’ inin erkek oldugunu yaslarinin ise 12 ile 78

arasinda degistigini ve yas ortalamalarmin 34.3 oldugunu belirtmislerdir.”® internal
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eklem diizensizligi olan 55 hasta iizerinde yapilan bir artrosentez c¢alismasinda yas
araliklariin 15 ile 67 arasinda degistigi, yas ortalamasinin 29.81 oldugu ve hastalarin
53" {iniin kadin olup sadece 2' sinin erkek hastalardan olustugu bildirilmistir.%*

Emshoff ve ark.> Temporomandibular disfonksiyonlu hastalar {izerinde
yaptiklart bir arastirmada 15 hastanin 15' inin de (%100) kadin oldugunu ve yas
ortalamasinin 38.7 oldugunu belirtirken, Hanc1 ve ark.®® da TMR'si bulunan 20 hastanin
15'inin (%75) kadin oldugu ve yas ortalamalarinin 26.3 oldugunu rapor etmistir. Hosaka
ve ark.®*ise 20 eklem hastas1 Uizerinde yaptiklari calismada 17 hastanin (%85) kadin, 3
hastanin (%15) ise erkek oldugunu, yas ortalamalarinin da 31.2 oldugunu tespit
etmiglerdir. Yapilan bagska bir ¢alismada bu rahatsizliklarin biiyiik bir kismi1 20-40°l1
yaslarda ve kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugu bildirilmistir.®® Daha fazla
orneklem hacmine sahip olan bir diger arastirmada ise 15-45 yas araligindaki eklem
rahatsizlig1 olan 3428 birey incelenmis olup yas ortalamalari 32.9 olarak bulunmustur.%
TMR’nin daha gok geng eriskinlerde gériildiigiine dair birgok arastirma sonucu vardir.®
54,92, 93, 95, 97-101

Biitlin bu veriler bize bu rahatsizligin daha ¢ok geng¢ popiilasyonun ve orta yasin
hastaligi oldugunu diisiindirmektedir. Ayrica yash bireylerde sistemik hastaliklarin
artmasiyla birlikte TME rahatsizliklarina olan duyarlilik daha az olmaktadir. Bunun
nedenleri arasinda; zaman igerisinde kazanilan adaptif mekanizmayla eklem bolgesinde
osteoartrik degisimlerin meydana gelmesi, geriatrik toplumda kullanilan birgok
farmakolojik ajanin 6zellikle NSAI ilaglarin bolgede hissedilebilecek agriyr baskilamasi
ve bireylerin daha ¢ok diger kronik hastaliklarina odaklanmasi sayilabilir.

Temporomandibular  rahatsizliklarin ~ epidemiyolojisi ile ilgili  yapilan

calismalarda semptomlarinkadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriildiigii ve en sik
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olarak 20 — 40 yaslar1 arasindaki dénemlerde ortaya ciktig1 belirtilmektedir,> 92 93 95, %.

102-104

Literaturdeki arastirmalarla paralel olarak bizim ¢alismamizda da hastalarin yas
ortalamalar1 30-35 yas grubu arasinda yer almakta ve hastalarin biiylik ¢ogunlugunu
kadmlar olusturmaktadir. Baz1 arastirmacilar® oral kontraseptif kullanimi1 ve menapoz
doneminde disaridan alinan 6strojenin temporomandibular eklem disfonksiyonununu
etkilemedigini sOyleseler de; diger arastirmacilar kadinlarda erkeklere oranla daha sik
temporomandibular eklem disfonksiyonu goriiliisiinii hormonal siklusun degisimine
baglamislardir.!>1% Erkeklere gore kadinlarda TMR bulgularmin yiiksek olmasmimn
sebebini hormonal degisikliklerle beraber fizyolojik nedenlere, bag dokusu ve kas
yapisinin farkliligina baglayan arastirmacilar da vardir.10710°

Meslek:

Calisma grubumuzu olusturan hastalar meslek gruplarina gore siniflandiriimakla
birlikte, literatirde meslegin ve belirli mesleki aliskanliklarin TMR’lere neden oldugu
One slrllse de bu konuda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ elde edilememis
olmasindan  6tiirii®” ¢alismamizda meslek gruplarmmn  TMR {izerine etkisi
sorgulanmamustir.

Eklem Bolgesinde Agr1 ve Ses

Temporomandibular eklem disfonksiyonu c¢ene hareketlerinde kisitlilik, eklem
bolgesinde agr1 ve sesile karakterize bir durumdur.64-67.83 84, 109-111

Eklem bolgesinde agr1 hastaligin en belirgin ve dayanilmaz bulgularindan biri
olarak kabul edilirken®467. 8. 84 109, 112114 qrastirmalarda en sik rastlanan TMR

bulgusunun TME sesleri oldugu ifade edilmigtir.11>-118
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Schmitter ve arkadaslar1 geriatrik hastalar {izerinde yaptiklari1 galismadavakalarin
%38’inde eklem sesleri, %12’sinde kas agrilarigoriildiigiinii agiklayarak, geng
popiilasyonda bu oranlarin daha yiiksek olabilecegini ifade etmislerdir.!*®

Epidemiyolojik  calismalarda  popiilasyonun %75  oraninda  TME
rahatsizliklarinin en az bir belirtisini gosterdigi ve yuz bolgesinde agri ile doktora
basvurdugu belirtilmistir.3? 3% 9. 120-122 Djser epidemiyolojik ¢alismalardan farkli olarak
caligmamizdaki hasta grubu bir veya birden fazla eklem bolgesinde agri veya ses
sikayetiyle bagvuran hastalardan secildigi i¢in bizdeki bu oran daha yuksek
bulunmustur.

Locker ve Slade’in Toronto'daki yetiskinler {izerinde yaptiklar1 bir telefon
aragtirmasinda, kadinlarin %9.5'inin, erkeklerin % 5'inin kulak 6n bolgesinde agri
yasandig1 bildirmislerdir.'?® Calismamizda 173 hastadan 142’sinde (%82.1) son 1 ay
icindeyiiziinde, c¢enesinde, sakaginda ve kulak ©n bdlgesinde agri oldugunu
belirlenmistir. Yapilan diger arastirmalarla benzerlik gésterme oraninin diisiik olmasi
bizim eklem agris1 sikayeti ile basvuran hastalar iizerinde c¢aligmamizdan
kaynaklanmaktadir.

TME sesinin  goriilme sikliginin %9 ile %26 arasinda degistigibelirten
epidemiyolojik calismalar vardir.}16118 123 yekkalam ve ark.!?* 50 yas grubundaki
kadinlarda en sik goriilen TMR bulgusunun % 19 orantyla eklem seslerine aitoldugunu
soylemislerdir. Jagger ve ark. Da Arabistan populasyonundakien belirgin semptomun
eklem seslerini oldugunu ifade etmislerdir.!?® Bizim calismamizda ise 173 hastanin
133’0 (%76.9) agzini agip kapatirken ya da yemek yerken TME bdolgesinden gelen kisa
streli sesten sikayet¢i olurken, 94’0 (%54.3) sirtinme benzeri krepitasyon sesinden

sikeyetcidir.
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Kulak ¢inlamasi ve eklem bolgesinde hissedilen ses ve yiizdeki agr1 arasinda
Fernandes ve arkadaglarinin 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismaya paralel olarak
calismamizda da istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.*?’

Fiziksel Travma

Bir¢ok aragtirmaci fiziksel travmanin temporomandibular eklem bozuklugunda
baslatici rolii oldugunu 6zellikle deakut travma sonrasinda kondil bélgesinde fraktir ve
eklem Kilitlenmesi olabilecegini savunmaktadir.10 112

Bizim ¢alisma grubumuzda 12 (%6.9) hastada fiziksel travma hikayesi
mevcuttur. Literatiirlerle ayni1 goriisii paylasarak fiziksel travmanin temporomandibular
eklemin anatomik yapilarina zarar vererek diizenli isleyis mekanizmasin
bozupdisfonksiyonunu baslatabilecegi diisiincesindeyiz.

Bruksizm

Bruksizm TMR’si olan bireylerdeyiiksek oranlarda goriilen dis gicirdatma veya
dis sikma olarak bilinen, ¢igneme sisteminin olagan dis1 artmis aktivitesi olarak
tanimlanan parafonksiyonel bir aliskanliktir, 28 129

Manfredini ve ark. inceledikleri TMD’li hastalarin %87.5’inde miyofasiyal agri
ve disk deplasmaninin kombine olarak goriildiiglinii ve bu hastalarin %68.9’unun dis
sikma aliskanlig1 oldugunubildirmislerdir.t3® Matsuka ve ark, 20-92 yas araligindaki 672
kisi tizerinde bruksizmin yayginlig ile ilgili yaptiklar1 aragtirmada bu parafonksiyonun
goriilme oranm %34 olarak aciklamislardir.®! Diger bir arastirmaci 18-25 yas
araligindaki genglerdebu oram1 %33.9 olarak ifade etmistir.'®? Kato ve ark.
caligmalarinda bruksizm goriilme sikligin1 18-29 yas araligindaki geng bireylerde %13,

yetiskin bireylerde %9, 60 yas Uzerindeyse %3 seklinde belirlemislerdir.'*® Sipahi ise

200 hastanin 152’sinde dis sikma,49’unda dis gicirdatma tespit etmistir.>® Bizim
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inceledigimiz hasta grubunda ise dis sikma/gicirdatma aligkanligi oldugunu bildirenlerin
orani %34.7°dir.

Baz1 arastirmacilar bruksizmin gece boyunca gergeklesen bir aktivite oldugunu
diisiiniirken'3*, bazilar1 bu konuda zamansal olarak bir ayrim yapmamuislardir.t3 1%
Ozellikle gece gergeklestirilen dis sikma ve gicirdatmanin hastalar tarafindan kontrol
edilemeyen kot aliskanliklar oldugunu ve temporomandibular eklem hastaliginin
olusmasinda dnemli bir predispozan faktor oldugunu diisiinen arastirmacilar vardir.> >
134 Ancak, uyku bruksizminin prevalansini tahmin etmek zordur, ¢iinkii genellikle
hastalar bu rahatsizliga sahip olduklarindan habersizlerdir.**’

Psikososyal Durum

Gunumuz toplumunda yasam sartlarinin degisimi ile birlikte stres kaynaklarinin
artigin1 ve bunun fizyolojimiz tizerinde olumsuz etkilerinin oldugunu One siliren
arastirmacilar vardir, 138 13

Yemm 1969 yilinda, mandibular disfonksiyonlu hastalar lizerinde yaptig1 bir
arastirmada emosyonel durumdaki anlik degisimlerin disfonksiyon durumunu Kklinik
bulgular kadar etkiledigini belirtmis veen ¢ok da anksiyetenin bu durum Gzerinde etkili
rol oynadigimi sdylemistir.*°

Eklem bozuklugu problemlerinin psikososyal stres ve anksiyete ile yakindan
ilskili oldugunu savunan calismalar vardir.!*® %' Diger taraftan Lundeen ve ark.
depresyon, anksiyete, gerilim, kizginlik, hayal kirikligi, uyku problemleri gibi kriterleri
kullanarak psikojenik faktorlerle TME bozukluklart arasindaki iliskiyi arastirmis ve
anlamli bir iliski bulunmadigim belirtmislerdir.4?

Dworkin ve ark. TMR/ATK nin giivenirligi ve gegerliligi ile ilgili yaptiklari

calismada bu formun depresyon, somatizasyon verileri i¢in giivenilir bir yontem
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oldugunu ve buradan elde edilen bilgilerin hastanin psikososyal adaptasyonu i¢in uygun
tedavi yonteminin se¢iminde kullanilabilecegi bildirilmistir. Ancak daha Onemli
depresif rahatsizliklari teshis edebilecek bir ara¢ olmadigimi da belirtmislerdir.”® 7

Schwartz ve ark. 1979 yilinda geleneksel tedaviye yanit vermeyen miyofasiyal
agri-disfonksiyon sendromlu hastalarin kisilik 6zellikleri tizerine yaptiklari ¢aligmada;
depresyon ve somatizasyon degerlerine gore yiiksek derecede duygusal sikintiya sahip
bireylerin tedavilerinin daha basarisiz oldugunu bildirmislerdir.'*®

Ulkemizde Tiirk toplumu iizerinde yapilan bir doktora tezinde ise tedavi dncesi
ve sonrasinda hesaplanan depresyon ve somatizasyon degerlerinin benzer oldugu,
uygulanan tedavilerin bu degerler iizerinde biiyiik bir degisim yapmadig belirtilmistir.”’
Bizim c¢alismamizda ise herhangi bir tedavi yonteminin bu degerler iizerine etkinligi
sorgulanmazken, klinik a¢idan semptomatik bireylerin ne kadarmin psikososyal stres
altinda oldugu arastirilmistir. Hem depresyon ve hem de agrili somatizasyon
degerlerinin kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek
degerlerde oldugu goriilmiistiir. Stres ve kronik anksiyete gibi psikolojik etkenler TME
fonksiyonlarmi1 saglayan kas gruplarint veya eklemin anatomik yapilarini
etkileyebilmekte ve bu yapilar fizyolojik siirlarin lizerinde uzun siireli yiiklere maruz
birakabilmektedir. Psikolojik olarak etkilenmis hasta grubunda bruksizm gibi
parafonksiyonlarin sikligt da bu tabloya eklendiginde, mekanik mikrotravmalarin
etkisiyle eklemde bozukluklara neden olabilecegini soylenebiliriz.

Bas Agrisi

Uluslararast Bas Agrisi Dernegi (International Headache of Society- IHS)

temporomandibuler rahatsizliklarin bag agris1 nedenleri genel siniflamasinda 11. sirada
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yer aldigimi bildirmislerdir.!** Toplumda en ¢ok 35-50 yas arahigindaki kadinlari
etkilemekle birlikte, bas agris1 goriilme prevalans1 %25 olarak hesaplanmistir.}%

Calismamizda bireylerin giinliik aktivitelerini etkileyecek derecede bas agrisi
olmasi durumu %27.2 olarak tespit edilmis olup bizim inceledigimiz popiilasyonda da
kadinlar1 erkeklerden fazla etkilemistir.

Agiz Acikhigr

Agiz agikhiginda kisithilik onemli bir diagnostik faktor olmakla beraber!?,
Pullinger ve ark.®? bunun en az rastlanan klinik bulgu oldugunu bildirmislerdir. Yapilan
arastirmalarda %2 ile %6 arasinda degisen prevalanslarda agiz agmada kisithiliga
rastlanmistir. 1?0 121145 Bizim arastirmamizda bu oran %9.8 olarak bulunmustur.

Ag1z A¢ma Yolundan Sapma

Deviasyon ve defleksiyon seklindeki agiz a¢ma yolundan sapmalarin
literatiirdeki goriilme sikligt %22 ile % 46 arasinda degismektedir.3> 122 146 Diger
arastirmalarin sonuclariyla uyumlu olarak bizim arastirmamizda da bu oran % 23.1
olarak bulunmustur.

Cigneme Kaslarinda Agr

Temporomandibular eklem hastaliginda temporomandibular eklem bdolgesi ve
cigneme kaslarindaki agr1 seklindeki hassasiyet karakteristik bulgudur,53-66 84 109-111
Bernhardt ve ark. yaygin ¢ene agrist olan hatsalarin ¢igneme kaslarminda da palpasyona
hassasasiyet oldugunu bildirmislerdir.}4’

Temporomandibuler eklem rahatsizligina sahip bireylerde yiiz bolgesindeki
kaslarda agr1, Isveg'tekil®® geng eriskin kadinlarda %6.3, Macaristan'da niifusa dayali bir

calismada kadinlarda % 8 ve erkeklerde % 3 olarak belirlenmistir. 4
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Calismamizda 51 (29.5) hastada masseter kasinda, 9 (%5.2) hastada temporal
kasin on karmn bolgesinde, 11 (%6.3) hastada pterygoideus lateralis kasinda ve 20
(%11.5) hastada pterygoideus medialis kasinda yiiksek derecede hassasiyet
saptanmistir. Kas agrisinin diger bulgularla birlikte, ozellikle kas kokenli eklem
hastaliklarinin ayirici tanisinda goz 6niine alinmasi gerektigi diistincesindeyiz.

Kismi Dis Eksikligi

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun gelismesi ile ilgili faktorler
arasinda; dis kaybi, posterior kapanis mekaniginin bozulmasi, kapanis iliskisinin
degisimi ve buna bagli olarak dikey boyuttaki degisikliklerle birlikte kaslarda
hiperaktivitenin olusmasi sayilabilir.%% 10 1%0. 151 Qarita ve arkadaslari, kismi dis
eksikligi ve Ozellikle posterior dis kaybi olan hastalarin temporomandibular eklem
hastaligina yatkin olduguna dair bulgular &ne siirmiislerdir.>

Calismamizdal73 hastanin 53’Unde (%30.6) kismi dis eksikligi saptadik. Dis
eksikligi ile hastalarin yiizlerinde hissettikleri agr1 arasinda anlamli bir istatistiksel iliski
kurulamamis olmasina ragmen 6zellikle posterior dis kaybr ile vertikal boyutta degisim,
okliizyonun degismesi ve tek tarafli dis eksikliginde ¢igneme hareketleri sirasinda tek
tarafin kullanilmasi, temporomandibular eklem disfonksiyonunun gelismesinde etkili
olacag diisiiniilebilir.

Malokluzyon

Okluzal degerlendirmelere bakildiginda; smif II malokliizyon, fonksiyonel
capraz kapaniglar, agik kapanig, Ortulli kapanig, egilmis molar disler, sentrik iliski
kaybigibi durumlarin temporomandibular eklem rahatsizliklarinin gelismesinde direk
olarak aktif rolii olmasa da TME uzerinde ortopedik bir etki yaparak hastalik bulgularini

artirdi1g1 6ne siiriilmiistiir, 5% 153-160
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Diger arastirmacilar da malokluzyonlarda c¢igneme kaslarindaki aktivite
degisiminin iskeletsel yapmin gelisimi iizerine etkili oldugunu ifade etmislerdir.'®*
Ortiilii kapanisinhastani vertikal boyutunu azaltarak eklem ici diizensizlige neden
oldugunu ve uzun dénemde eklem kondilinin anatomik seklini degistirdigini savunun
arastirmacilar vardir.5% 1%

Calismamizda  hastalarin  klinikk  muayenelerinde  kapanis  iligkilerini
degerlendirdigimizde 16 hastada derin ortiilii kapanis bulunmasina ragmen kapanis
iliskisinin TME agris1 ve eklem sesiyle istatististiksel olarak anlamli olmadigi
gozlenmistir.

Cigneme sisteminde travmalara adapte olma ve dayanma yetenegi bulunmasina
ragmen okluzyon bozukluklart bu sistemde degisiklikler olusturarak TME

diizensizliklerini ortaya ¢ikarabilir.162
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6.SONUC VE ONERILER

TMR belirtileri ve bulgularim1 inceledigimiz c¢alismada arastirma grubumuzda
kadinlarin ¢ogunlukta oldugunuve bu rahatsizliklarin daha ¢ok geng yetiskin bireyleri
etkiledigini tespit ettik. Hastalar1 hekime getiren en 6nemli semptom agr1 iken, aslinda
toplumda daha yulksek prevalanslarda gorilebilen bulgular eklem sesleri ve mandibular
fonksiyonlardaki kisitlanmalardir.

Temporomandibular rahatsizliklarla klinige basvuran hastalarda detayli bir
muayene kadar hastalifin etyolojisine yonelik bilgi sahibi olmak da 6nemlidir. Bunun
icin giivenilir ve gegerliligi bilinen formlarin kullanilmasi hastalarin risk faktorlerini
ogrenmek, kontrol seanslarindaki degisimleri fark edebilmek, semptomlarin zaman
igerisindeki farkliligim1 karsilastirabilmek adina Onemlidir. Ayrica verilerin elde
edilmesi ve saklanmasi sayesinde diger tedavi merkezleri ile de bilgi paylasimlar
yapilabilmektedir.

Oldukga karmagsik bir etiyolojiye sahip olan temporomandibular hastaliklarin
tedavisinde multidisipliner bir yaklagiminin benimsenmesi tedavi basarisim1 artirmak
adina Onemlidir. Ayrica; bu rahatsizliklarin etiyolojisindeki faktorlerin  tespit
edilmesiyle birlikte hastalarin kisilik 6zelliklerinin ve psikolojik durumlarinin da g6z
oniinde bulundurularak kisiye 6zel tedavi planlamasi olusturulmasi tedavi basarisini
yiiksek Ol¢iide artirmaktadir. Fakat TMR olusumunu 6nlemek ve tedavi seceneklerini
hastalara 6zel diizenlemekicin bu rahatsizliklarla iliskili risk faktorlerini belirlemek

amaciyla daha fazla calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK-2. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin Katilimei;
Bu calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Protetik Dis
Tedavisi Anabilim Dalinda uzmanlik tezi kapsaminda yirdtilen "Temporamandibular
Rahatsizliklarin Arastirma Teshis Kriterleri (TMR/ATK) ile Degerlendirmesi" isimli bir
aragtirmadir. Arastirma temporamandibular rahatsizliklar ile klinigimize basvuran
hastalarin  Arastirma Teshis Kriterleri (TMR/ATK) ile degerlendirmesi Uzerine

yapilacaktir.

Arastirmanin amaci; Temporamandibular Rahatsizliklarin Arastirma Teshis
Kriterleri (TMR/ATK) ile degerlendirilmesidir. Klinik muayene sonrasinda size anket
formu doldurtularak bu formlardan elde edilen bilgiler incelenecek sonuglar analiz edilip
degerlendirilecektir.

e Arasgtirma hastalar tarafindan doldurulmus bu formlarin incelenmesiyle

yapilacaktir.

e Arastirma nedeniyle size herhangi bir girisimsel islem yapilmayacaktir.
Arastirmamiz anket ¢alismasi oldugu i¢in sizin herhangi bir sorumlulugunuz
yoktur.

e Aragtirma sonucunda size yonelik direkt klinik bir yarar yerine dolayli
yoldan insanliga yonelik bilimsel bir yarar saglanmasi1 hedeflenmektedir.

e Arastirmaya katilmak istege bagli olup, istediginizde higbir yaptirima maruz
kalmadan ya da hicbir hakkinizi kaybetmeden arasgtirmaya katilmayi

reddedebilir ve arastirmadan gekilebilirsiniz.
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Izleyiciler, calismacilar, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin
sizin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisimlerinin bulunabilecegi ancak
bu bilgilerin gizli tutulacagi, yazili bilgilendirilmis gonulli olur formunun
imzalanmasiyla sizin veya yasal temsilcisinin s6éz konusu erisime izin vermis
olacagini belirtmek isteriz. Ilgili mevzuat geregince sizin kimliginizi ortaya
cikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak, arastirma
sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi sizin kimliginiz gizli kalacaktir.
Analiz ¢alismalar1 sadece yurt icinde yapilacak olup yurt disinda herhangi bir
analiz yapilmayacaktir.

Arastirmaya 173 hastadan elde edilmis anamnez formlar1 dahil edilecektir.
Arastirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya katilmaya devam etme
isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal
temsilciniz zamaninda bilgilendirileceksiniz.

Arastirma hakkinda, kendi haklarimiz hakkinda veya arastirmayla ilgili
herhangi bir olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz igin temasa
gecebileceginiz kisi Ars. Gor. Dt. Merve KAYIS olup 05067704062 nolu

telefon ile 24 saat ulasabilirsiniz.

Bilgilendirilmis GOnulli Olur Formundaki tim agiklamalar1 okudum. Bana,
yukarida konusu ve amac belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama asagida
adr belirtilen hekim tarafindan yapildi. Girisimsel bir islemi bulunmayan ve benden
alinan bilgilerin degerlendirilecegi anket aragtirmasina gonullli olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.
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"Temporamandibular Rahatsizliklarin Aragtirma Teshis Kriterleri (TMR/ATK) ile

Degerlendirmesi" adli arastirma kapsaminda daha o©nce iznim dahilinde klinik

muayenem yapilmis ve formlar1 doldurmus bulunmaktayim.

[ ] "Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullanmilmasina izin veriyorum®

| “lleride yapilmas: planlanan tim arastirmalarda kullanilmasina izin veriyorum”

| “Hicbir kosulda kullamimasina izin vermiyorum”

Gonullinin/Yasaltemsilcisinin Arastirmaci
AdiSoyadi Dog¢.Dr. Emre MUMCU
Imza Imza
Tarih Tarih

Tanmk
Ad1 Soyadi

Imza

Tarih
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EK-3. ETIK KURUL ONAY FORMU

),

ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Prof. Dr.Omir SAYLIGIL
(Bagkan) T

Eskisehir O i Uni

Tip Fakoltesi

Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dal

Dog. Dr. Ugur BILGE

(Bagkan Yardimeis)

Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakaltesi

Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dog. Dr, Ozlem ORSAL
(Raportir)

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Eskisehir Saghk Bilimleri Fakoltesi
Halk Saghg Hemgireligi Anabilim
Dali

Prof. Dr, Setenay DINCER
ONER
Eskigehir O i Oni

Tip Fakoltesi
Biyoistatistik Anabilim Daly

Prof. Dr. Hilmi OZDEN
Eskisahir O: g 1 UII: 3

Tip Fakoltesi
Anatomi Anabilim Dali

Prof. Dr. Varol SAHINTURK
Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakhltesi

Histoloji ve Embriyoloji Anabilim
Dah

Prof. Dr. Aydin YENILMEZ
Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakultesi

Uroloji Anabilim Dal

Dog. Dr, Altan ESSIZOG LU
Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakolesi

Ruh Saghf ve Hastaliklar
Anabilim Dali

Prof. Dr. Koray HARMANCI
Eskisehir O: i Oniversitesi

“Tip Faktiltesi

Cocuk Saghg ve Hastaliklan
Anabilim Dali /

Cocuk Immuinolojisi ve Allerjisi
Bilim Dali

Dog. Dr. Batu Can g’l_uM{&N

Dis Hekimlizi Fakoltesi
Restoratif Dig Tedavisi
Anabilim Dah

Prof. Dr. Bekir YASAR
Genel Cerrahi Uzmani

Av. Onder CAN
Avukat

Etik Kurul Sekreterligi
Aysun SERTTAS
Tel: 0222239 29 79 / 4690

Giilfidan DEMIRKAYA
Tel: 0222 23929 79 / 4690

BASKANLIGI

Sayi: 80558721/G - LI L’
Konu: Karar — Ars.Gor.Dr.Merve KAYIS

11 Mart 2015

2 : Saymn; Dog. Dr. Emre MUMCU

Eskigehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dah

Sorumlu  Aragtirmacist  oldugunuz
Arastirma Teshis Kriterleri (TMR/ATK)
hakkinda alinan karar iligikte génderilmigtir.

Bilgilerinizi ve geregini sayg! ile rica ederim.

“Temporamandibular Rahatsizliklarin
ile Degerlendirmesi” baghkli ¢aligma

Prof. Dr. Omiir §
Etik Kurul Bagkani
Eskigehir Osmangazi Universitesi

Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU BASKANLIGI

ESKISEHIR OSMANGAZi UNiVERSITESI

KARAR FORMU

Bagvuru Tarihi:
16.02.2016

L

Cahymanin Bashg:

Temporamandibular Rahatsizliklarin Arastirma Teghis Kriterleri (TMR/ATK) ile
Degerlendirmesi

Cahismacilar:

Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
Anabilim_Dali - Dog¢.Dr.Emre MUMCU (Tez Danigmani), Ars.Gér.Dr.Merve
KAYIS (Tez Sahibi)

Cahsmanm
degerlendirildigi
ilk toplanti tarihi:

01.03.2016

Sonug:

1. Hasta Haklarina uyum zorunludur.

2. Hasta Haklar1 Yonetmeliginin “Bilgilerin Gizli Tutulmasi” bashkli 23.
Maddesine uyum esastir.

3. Arastirmacilar Helsinki Bildirgesine gore (2013) M.24’¢ gore
aragtirmadaki katlimci kisilerin 6zel yagsamim ve kigisel bilgilerinin
gizliligini korumak igin gerekli 6nlemleri almalidir.

4. Aragtirmacilar Helsinki Bildirgesine gédre (2013) son versiyonunu
imzalamis bu imza ile sorumlulugu kabul ettiklerini beyan etmislerdir.

5. Aragtirmacilarin  yetkin ve bu galigma i¢in yetkili olduklarn
anlagilmaktadir.

Karar Tarihi:

01.03.2016

Karar No: 15

Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protez Dis Tedavisi
Anabilim Dali Dog.Dr.Emre MUMCU (Tez Danismam) ve Ars.Gér.Dr.Merve
KAYI§ (Tez Sahibi) tarafindan yiiritilen “Temporamandibular
Rahatsizhiklarin Arastirma Teghis Kriterleri (TMR/ATK) ile Degerlendirmesi”
baglikli ¢alismanin yapilmasimin etik agidan uygun olduguna oy birligiyle karar
verilmigtir.

Aragtirmacilara basarilar dileriz.
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI

Unvan/Ady/Soyadi

Kurumu

Prof. Dr.Omiir SAYLIGIL
(Bagkan)

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali S

Dog. Dr. Ugur BILGE

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi

W
£ (Baskan Yardimcisi) Aile Hekimligi Anabilim Dah dy
. - Eskisehir Osmangazi Universitesi
3 g’:'?;égz‘em ORSAL | Eskisehir Saglik Bilimleri Fakiltesi
P . Halk Sagh@ Hemsireligi Anabilim Dali
/ r
g Prof. Dr. Setenay DINCER Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
ONER Biyoistatistik Anabilim Dali
5 ) Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Prof. Dr. Hilmi OZDEN Anatomi Anabilim Dah
y /\
\
6 Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Prof. Dr. Varol SAHINTURK Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dali
r
£ N
7 ) Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Prof. Dr. Aydin YENILMEZ Uroloji Anabilim Dali
8 ) Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Dog. Dr. Altan ESSIZOGLU Ruh Saglhigi ve Hastaliklart Anabilim Dali /'“-
L~
= =
Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
9 Cocuk Saghg: ve Hastaliklari Anabilim Daly/ A
Prof. Dr. Koray HARMANCI | &0 fmmitnolojisi ve Allerjisi Bilim Dah L j p
Eskigehir Osmangazi Universitesi ﬁ ? /
10 Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dog¢. Dr. Batu Can YAMAN e = o
Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali /"
g /7 J
I q /
Prof. Dr. Bekir YASAR Genel Cerrahi Uzman
12

Av. Onder CAN

Hukuk
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EK-4. ANAMNEZ FORMU

ANAMNEZ FORMU
Adi ve Soyadi: Tel.No:
Tarih:
Lutfen her soruyu dikkatle 5) Yuzuntzdeki agr,

okuyunuz. Her soru igin sadece bir
sikki isaretleyiniz.

1) Genel olarak saghgimz hakkinda
a$a§|dakillgrden hangisimi~
soyleyebilirsiniz?

1
2
3
4
5
2) Genel olarak agiz saghginiz
hakkinda asagidakilerden hangisini
styleyebilirsiniz?
1
2
3
4
5

3) Gegen ay icinde ylzinizde,
cenenizde, sakaginizda, kulaginizin 6n
kisminda ya da kulaginizda agri oldu
mu?

(Eger cevabiniz “Hayir” ise 14.soruya
geginiz). Cevabiniz “Evet’ ise.

4.a) Ik olarak kag yil énce yiiziiniizde
agri bagladi?

................... yil
(Eger bir yil veya daha fazla zaman
énce oldu ise 5. soruya geciniz) (eger
bir yildan daha az zaman énce oldu ise
00 yaziniz.

4 b) Yuzuniuzdeki agn ilk kez kag ay
6nce baslad1?

Devamli mi?.....cccceeveviivinnnnne 1
Tekrarlayan tarzda mi? ... 2
Sadece bir kez mioldu? ....... 3

6) Yizinuzdeki agn veya acl, sizi igin
hic doktora ya da dig hekimine gittiniz
mi?

HAYI . cronomnmes ssassassivissisintan 1
Evet, son 6 ay iginde ............ 2
Evet, 6 aydan daha énce...... 3

7) Su anda yuzuntzdeki agriyi 0'dan
10'a kadar kag numarayla
degerlendirirsiniz?

(0 "hig agriniz yok”, 10 “olabilecek en
kot agny ifade etmektedir)

012345878910

8) Son 6 aydir yuzinizde hissettiginiz
en fazla agrinin siddeti ne idi?

(0 “hig agriniz yok”, 10 “olabilecek en
kot agn”yi ifade etmektedir)

012345672889 10

9) Son 6 ay i¢inde ylziinizde
hissettiiniz agrinin siddeti ortalama ne
kadardi?

(0 “hig agriniz yok”, 10 “olabilecek en
kota agr’yi ifade etmektedir)

0123456728910

10) Son 6 ay i¢inde kag gun kadar
hissettiginiz agn nedeniyle her zamanki
islerinizden ayr kaldiniz (okul, is, ev
igleri v.s)?

11) Son 6 ay iginde ylzlnlzde olusan
agri, gunluk aktivitelerinizi ne kadar
aksatti?
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(0 “hi¢ aksatmadi”, 10 “higbir aktiviteyi
yapamadim”)

01234567189 10

12) Son 6 ay iginde ylzinuzdeki agn
eglencelere katilmanizi, sosyal ve
ailesel aktivitelerde bulunmanizi ne
kadar etkiledi?

(0 “degisiklik olmadi”, 10 “Asin
derecede etkiledi"yi ifade etmektedir)

0 ™M23456789 10

13) Son 6 ay iginde ylztnuzdeki agri
calisma kabiliyetinizi (ev isleri dahil
olmak tzere) ne kadar degistirdi?

(0 “degisiklik olmadi”, 10 “Asin
derecede etkiledi"yi ifade etmektedir)

012345671829 10

14.a) Hig genenizde agzinizi tam olarak
acmanizi engelleyen, kilitlenme veya
takiima oldu mu?

(Eger agzinizi tam olarak agmada bir
problem yok ise 15.soruya geginiz)

Cevabiniz Evet ise,

14.b) Agzinizi agmadaki kisithlik yemek
yiyebilmenizi zorlastiracak kadar fazla
oldu mu?

15.a) Agzinizi agip kaparken veya
yemek yerken cenenizden kisa sureli
“klik” ya da “pop” gibi bir ses geliyor
mu?

15.b) Agzinizi agip kaparken veya
yemek yerken ¢enenizden bir strtlinme
sesi, pargémen kagidi
burusturuldugunda gikan ses gibi bir
ses geliyor mu?

0

1
15.¢) Hig uyurken dislerinizi
gicirdattiginizi veya siktiginizi
farkettiniz mi, baskasi tarafindan
uyarildigimiz oldu mu?

0

1

15.d) Gun icinde diglerinizi
gicirdattiginiz ya da siktiginiz olur mu?

15.e) Sabah uyandiginizda ¢cenenizde
agr ya da bir sertlik hissi olur mu?

15.f) Kulaklarinizda ginlama ya da ses
olur mu?

15.g) Isirmanizda bir rahatsizlik hissi ya
da diglerinizin eskisi gibi kapanmadigi
hissi olur mu?

16.a) Eklem romatizmasi, deri veya
mukoza tiberkilozu veya baska tir bir
sistemik eklem rahatsizliginiz var mi?

0
1
16.b) Ailenizde “16.a" daki
rahatsizliklardan herhangi birinin
oldugunu bildiginiz biri var mi?
Hayir .o 0

m
<
o
e
oy

103



16.c) Kulaklariniza yakin olan
eklemleriniz (Cene Eklemi) disinda
agrili olan veya sisme gésteren
eklem(ler)iniz var mi?

(Eger agrili ya da sisme gosteren bir
ekleminiz yoksa 17.a'ya geginiz).

Cevabiniz Evet ise
16.d) EKIgm(ler)inizde hissettiginiz agn
en azindan bir yildir devamli mi?

17.a) Son zamanlarda yuzuntizde ya da
¢enenizde yaralanma oldu mu? (Son
zamanlarda bir yaralanma, darbe ile
karsilasmadi iseniz 18.soruya geginiz)

Cevabiniz Evet ise,

17.b) Yuzunlzdeki yaralanmadan énce
cenenizde agr olur muydu?

18) Son 6 ay iginde bas agnsi ya da
migren probleminiz oldu mu?

19) Cenenizde mevcut olan problem
asagidaki hangi aktiviteleri yapmanizi
onlemekte ya da kisitlamaktadir?

a) Cigneme

HaW i 0

EVEE..... oz 1
b) Bir sey icmek

Hayir .o, 0

BVBL...comnmeninrimisinin 1

c) Egzersiz yapmak

j) Yutkunmak
HaYI o s ramsmarsiiss ciss

1) YOzunUzan normal géraniastinde
kalmasi

20) Gegen ay icinde asagidaki siklar
size ne kadar sikinti verdi:
(Hic=0/Az=1/Orta derece=2/
Epeyce=3/Cok fazla asiri=4)

a) Bas adrisi 0123
b) Sekse ilgide veya zevk 0123
almada azalma

c) Bag donmesi veya bayiima 0T 243
d) G6gsiunizde veya 0123
kalbinizde agn

e) Enerjinizde azalma hissi ya 0123
da yavaslama

f) Olim ya da 6lme 0123
dustncesi, endisesi

g) Istahsizlik 09 2:3
h) Kolayca aglama g1 2:3
i) Sugluluk hissi 0123

A A B A Ab

bbb

-0 =0 - O - O -0

=0

-t
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j) Bel agrisi

k) Yalmzhk hissi

I) Hizin duymak

m) Olaylar kargisinda gok
fazla endiselenmek

n) Higbir seye ilgi duymamak,
ilgisizlik

0) Mide bulantisi ya da mide
bozuklugu

p) Kaslannizda aci

q) Uykuya dalma gUgliga

r) Nefes alma gigligi

8) Zaman zaman hissedilen
sicaklik ya da sogukluk
nébetleri

t) Vilcudunuzun bir yerinde ~
uyusukitk ya da
kanncalanma

u) Bogazinizda bir seyin
digimlenmesi

v) Gelecek hakkinda
Umitsizlik hissi

w) Vilcudunuzun bazi
yerlerinde kuvvetsizlik hissi
x) Kol ve bacaklannizda
agirhik hissi

y) Hayatinizin sonlanmasi
endisesi

z) Asin yemek yemek

aa) Sabahin erken saatinde
(uyanmaniz gerekmedigi
halde) uyanmak

bb) Rahatsiz bir uyku ya da 01
uykuda bélinme

cc) Her seyin bir 01
cabalamadan ibaret oldugu

hissi

dd) Degersizlik (ise 01234
yaramazlik) duygusu

ee) Yakalanmiglik veya 01234
tuzaga distriimaslik

duygusu

ff) Sucluluk duygusu 01234

— o b b
O O N

wWwww (] w Wwww

j=R=N=la] o o oooco
y

MO N N N NN N

b b

o
- -l | X
N
w
o

-
L]
w
ey

34

-
N

34

34

34

34
34

oo o o [=] o o
iy -
NN L&) L&) N

34

NN

34

21) Genel sagliginiza 6zen géstermekle
ne kadar iyi bir is yaptiginizi
dustniyorsunuz?

DhWN =

22) Agiz sagliginiza 6zen gostermekle
ne kadar iyi bir i$ yaptigimiz

distntyorsunuz?
Mikemmel .........ccooeveeeenn. 1
COK Vi, g

3
4
5

23) Ne zaman dogdunuz?

Ay Gin Yl

24) Cinsiyetiniz nedir?

a)Bay......... 1

b)Bayan..........cccceeveviienn 2

25) Nerede dogdunuz?

Sehir: ...

BBIGOT.......ouncmmsvis sz

26) Son 10 yildir nerede yasgiyorsunuz?

SO st T e

27) Ogrenim durumunuz nedir? Kaginci
sinifa kadar 63renim gérdiniiz?
Isaretleyiniz:

Hig okula gitmedim 00

veya sadece anaokuluna gittim
ilkdgretim: 12345678

Lise: (H123

Universite: (H)12345+

28a) Son iki hafta sresince bir iste
calistiniz mi? (Para almadan baba
mesleginde, ciftliginde calismak ev isi
yapmak galisma olarak
degerlendirilmemektedir)

(Cevabiniz Evet ise 29.soruya geginiz)

28.b) Son iki haftadir galigmamis
olsaniz bile, bir isiniz ya da mesleginiz
var mi?

Hayir..

(Cevabiniz evet ise 29.soruya geginiz)
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28.c) Son iki haftadir is aradiniz mi
veya isten cikarildiniz mi?

Evet, is aryorum..................
Evet, gecici olarak igsizim ....
Evet, gegici olarak igsizim ama 3
I8 @rlyorum ..........c.coocveveenen.,

Hayir 4

N -

29) Medeni haliniz nedir?
Evli-esler ayni evde yasiyor .
Evli-esler ayni evde
yasamiyor ................ T e
Dulco. e,
BOSANMIS... o oniiamisisesisivin
AVTEVHSINGE ccnmimassans
Hig evlenmemis...................

N =

DO B W

30) Aylik gelirinizi nereden
karsiliyorsunuz? Ne kadar?
- s TE;

31)

a) Anne-babaniz sag, birlikte yasiyor
b) Anne-babaniz sag, ayri yasiyorlar
c) Anneniz yasamiyor

d) Babaniz yasamiyor
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EK-5. KLINIK MUAYENE FORMU

MUAYENE FORMU
Agiz agma tiklamasi_ mm _ mm
1. Yiiziiniizde agr1 var nu?

Hayir Yok ...cuuaamamniems 0 b) Agiz kapamada
Sagda..... 1 Sag Sol
Solda............... 2 Ses yok 0 0
2 (o i 3 - M— 3 Tiklama _ . 1
Kaba krepitus 2 2
_ > s — . Ince krepitus 3 3
2._Agfl hissettiginiz yeri gdsterebilir A1z kapama tiklamast = .
misiniz? — =
iagktaraﬂa agn 0 ¢) Karsilikli tiklama protruziv agiz agmada
(1) GRoRaes e yok oluyor
Cene eklemi... 1 Sap Sol
. g
Kaslar. .......... 2 Hayir 0 0
Herikiside .....ooooveeviiieeennne. 3 Evet 1 1
Sol tarafta agr Karsilikli tklama yok 9 9
I v cssowsavansmosonabiocs s ba bbb vit 0
Cene eklemi... 1 6. Eksentrik hareketler
Kaslar............. 2 a) Sag lateral hareket  mm
Her ikiside ......coovovvivicnninnnnn. 3 b) Sol lateral hareket __ mm
Kas Agrisi
3. Agiz agma yolu Yok Sag Sol Her iki
D o er PO s e i 0 taraf
Saga defleksion.........cccccoeunnnn. 1 3 ll z ;
Saga deviasyon. 2 =
Sola defleksion . 3 T Eklem Agom
A Yok Sag Sol Her iki
Sc_)]a deviasyon... 4 taraf
DNBRE: cociucwsvssmmniasonarvranaiais 5 0 1 2 3
Tanmmlaymiz..........cocooveeeenn. 0 1 2 3
4. Ag1z agma kapasitesi ¢) Protrusiv hareket ___mm
a) Agrisiz yardimsiz agiz agma __mm d) Orta hatta kayma mm
b) Maksimum yardimsiz a1z agma _ mm =
¢) Maksimum yardimla agiz agma __mm - |
d) Overbite _ mm &g Sol
e) Overjet _ mm 1 2
Kas Agrisi 7. Eksentrik hareketlerde eklem sesleri
Yok Sag Sol Her iki
taraf Sag TME Ses Tiklama | Kaba Ince
0 1 2 3 yok krepitus | krepitus
0 1 2 3 Sag lateral h. 0 1 2 ]
= 5 Sol lateral h. 0 1 2 3
TM Eklem Agrist Protrusiv . 0 I p) 3
Yok Sag Sol Her iki
0 i 3 m;ai Sol TME Ses Tiklama | Kaba Ince
yok krepitus | krepitus
0 1 2 3 Sag lateral h. 0 2 3
Sol lateral h. ] 2 3
5. Eklem Sesleri (palpasyon) Protrusiv h. 0 ! 2 3
a) Agiz A¢mada o )
8. 10.madde i¢in yonlendirme
Sag Sol 0= Agn yok. sadece basing
Ses yok 0 0 1= Hafif agn
Tiklama 1 ! 2= Orta dereceli agn
Kaba krepitus 2 2 3= Ciddi seviyede (siddetli) agri
Ince krepitus 3 3
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8. Agiz dis1 palpasyon bélgeleri

Sag Sol
a) Temporal (arka) 0123 0123
b) Temporal (orta) 0123 0123
¢) Temporal (6n) 0123 0123
d) Masseter (baslangic) 0123 0123
) Masseter (govde) 0123 0123
f) Masseter (vapisma) 0123 0123
g) Arka mandibular blge 0123 0123
h) Mandibula alti bolgesi 0123 0123
9. TME palpasyonu
| a) Lateral kutup | 0123 0123]
| b) Posterioge | 0123 0123]
10. Agiz i¢i palpasyon bélgeleri
[a) Lateral pteryeoid bolge | 0123 0123]
[ b) Temporal tendon [ 0123 0123]
* Cigneme kasi olmayan kaslarin
alpasyonu
a) Sternocleidomastoideus 0123 0123
(SCM)
b) Trapezius 0123 0123
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EK-6. OKLUZAL MUAYENE FORMU

OKLUZAL MUAYENE FORMU* (*TMR/ATK’nin bir devam degildir)

Calisan taraf temaslan
() Kanin

() GrL_Jp I:pnks, T
() Diger

Sentrik okluzyon (SO) — Iinterkiispal pozisyon (IKP) arasindaki kaymanin yénii-

miktar

SO = IKP

One kayma mm

Yana kayma mm () Sag () Sol
Dikey boyut farki mm

Angle Siniflamasi
() Simifl

() Sinifll
() Smf i
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