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ÖZET 

 Amaç: Bu çalışmanın amacı Temporomandibular Rahatsızlıkların belirti ve 

bulgularının sıklığını Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Protetik Diş Tedavisi Anabilimdalı’na temporomandibular rahatsızlık ile başvuran 

hastalar üzerinde araştırmaktır. 

 Materyal-Metot: Hastalarımız kendilerine verilen soru formunu cevapladıktan 

sonra klinik ve okluzal muayene ile Temporomandibular Rahatsızlıklar için Araştırma 

Teşhis Kriterlerine (TMR/ATK) göre Temporomandibular Rahatsızlıkların belirti ve 

bulgularının değerlendirilmesi yapılmıştır. 

 Bulgular: Araştırmamıza yaş ortalamaları 31.1±11 olan 130’u kadın 43’ü erkek 

173 hasta dahil edilmiştir. Ağrı ile kliniğimize başvuran hasta sayısı 142 (%82.1)’dir. 

Günlük aktivitelerini etkileyecek düzeyde baş ağrısı bildirenlerin oranı %27.2’dir. 

Hastaların %54.3’ünde fonksiyon esnasında eklem sesi tespit edilmiştir. 

Parafonksiyonel alışkanlıklar içerisinde en sık görüleni %34.7 oranıyla diş 

sıkma/gıcırdatma olarak belirlenmiştir. İncelenen grupta maksimum yardımsız ağız 

açma miktarının ortalama değeri 37±6.1mm olarak hesaplanmıştır. Angle sınıflamasına 

göre 151 Sınıf 1, 14 Sınıf 2, 8 kişi ise Sınıf 3 olarak değerlendirilmiştir. 

 Sonuç: TMR nedeniyle başvuran hasta grubunda kadınların oranı belirgin 

düzeyde yüksektir. En belirginsemptomlar; ağrı, mandibular fonksiyonlardaki 

kısıtlanmalar ve eklem sesleridir. TMR belirti ve bulgularının sıklığı çalışmamızda 

oldukça yüksek bulunmuştur. TMR’nin etyolojisinin multifaktöriyel olduğu 

düşünüldüğünde TMR oluşumunu önleyip risk faktörlerini belirlemek ve tedavi 

metodlarının etkiliğini belirlemek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

 Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem, Temporomandibular 

Rahatsızlıklar, Temporomandibular Rahatsızlıklar için Araştırma Teşhis 

Kriterleri(TMR/ATK) 
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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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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 
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1. GİRİŞ 

Temporomandibular eklem (TME); vücudumuzun hem morfolojik hem de 

fonksiyonel açıdan en karmaşık yapıya sahip eklemlerinden biridir.1 Bu karmaşık 

yapının rahatsızlıkları ve tedavileri de uzun yıllar boyunca tartışma konusu olmuş ve bu 

rahatsızlıklar zaman içinde birçok farklı isimle anılmıştır. 

Genel popülasyonun %50 ile %70’inin hayatlarının belirli bir döneminde çene 

eklemi bölgesinden kaynaklanan çeşitli rahatsızlıklardan yakındığı tahmin edilmektedir. 

Bireylerin yaklaşık %20’si bu yakınmaların semptomlaradönüşmesiyle birlikte günlük 

hayatları etkilendiğinde hekime başvurmaktadır.2 

Temporomandibular Rahatsızlıklar (TMR) genellikle ağrı, eklem sesleri, 

mandibular hareketlerde kısıtlanma ve fonksiyon kaybıile kendini göstermektedir. 

Hekime başvuran hastalarda bu belirti ve bulgulara ek olarak; çiğneme kaslarında 

hassasiyet, çene ekleminekomşu anatomik bölgelerde ağrı, kulak ağrısı, işitme kaybı, 

baş ağrısı, baş dönmesi görülebilmektedir.3-5 

Temporomandibular eklemin baş-boyun bölgesindeki diğer anatomik yapılar ile 

olan kompleks ilişkisi ve bu bölgedeki semptomların geniş çeşitliliği eklem 

rahatsızlıklarında disfonksiyonun türünü teşhis etmekte zorlanmamıza neden 

olmaktadır.6 

Oldukça karmaşık biretiyolojiye sahipolan temporomandibular 

hastalıklarıntedavisinde multidisipliner bir yaklaşımının benimsenmesi tedavi başarısını 

artırmak adına önemlidir. Ayrıca; hastalığın etiyolojisindeki lokal ve sistemik 
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faktörlerin tespiti ile birlikte hastaların kişilik özelliklerinin ve psikolojik durumlarının 

göz önünde bulundurularak kişiye özel tedavi planlaması oluşturulması tedavi başarısını 

yüksek ölçüde artırmaktadır.7  

Çalışmamız Temporamandibular rahatsızlıklar ile kliniğimize başvuran 

hastaların anamnez, klinik bulgu, şikâyet ve teşhislerine ait verilerin bir bütün halinde 

toplanıp değerlendirilmesiyle elde edilen sonuçların incelenmesi üzerine yapılacaktır.  

  

  

  



 

3 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Temporomandibular Rahatsızlıklar Terimi Tanımlamaları ve Tarihçesi 

Çiğneme sistemi rahatsızlıklarının fark edilmesi ve ilk olarak tanımlanması M.Ö. 

5.yy ’a kadar dayanmaktadır. Hippocrates bu tarihlerde bölge anatomisinden bahsetmiş 

ve çene çıkığını “lüksasyon” terimi ile tanımlamıştır. M.Ö. 1. yy’da ise Appollonius 

yerinden çıkmış alt çenenin nasıl yerleştirilebileceğini anlatmıştır.8Goodfriend 1932 

yılında “sublüksasyon” terimini tanımlamıştır.9 

James Costen (1934) Temporomandibular Eklemin deformasyonu ile posterior 

bölgedeki dişlerin eksikliğiarasındaki ilişkiyi açıklar tarzdaki yayını ile 

Temporomandibular Rahatsızlıklar ve Diş Hekimliği arasındaki ilişkiyi anlamlandıran 

ilk araştırmacı olmuştur. TME ve kulak çevresinden kaynaklanan bir grup semptomu 

tanımlayarak “Costen Sendromu”nuaçıklanmıştır.10 

Shore (1959)“Temporomandibular Disfonksiyon Sendromu” terimini, Schulte 

(1969) “Miyoartropati” terimini tanımlanmıştır.11,12Ramfjord&Ash1971 yılında 

“fonksiyonel temporomandibular eklem bozuklukları” teriminin kullanımını 

önermiştir.13 

Çiğneme sisteminin fonksiyonel rahatsızlıklarının tanımlanması için bir grup 

araştırmacı ise ağrıyı esas aldıkları “Ağrı disfonksiyon sendromu” “Miyofasiyal ağrı 

disfonksiyon sendromu” ve “Temporomandibular ağrı disfonksiyon sendromu” gibi 

çeşitli tanımlamalarda bulunmuşlardır.14 

Klinik semptomlar sadece TME kaynaklı olmadığından önceki terimlerin 

anlamının genişletilmesi gerektiğini düşünen bazı araştırmacılar “Kraniyomandibular 

Rahatsızlıklar” isminin daha kapsamlı olduğunu belirtmişlerdir.15 
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1989 yılında Bell isimli araştırmacı “Temporomandibular Rahatsızlıklar” 

teriminin kullanılmasını önermiştir. Bu terim TME ve çiğneme kaslarından kaynaklanan 

problemlerle birlikte çiğneme sisteminin fonksiyonel tüm bozukluklarını 

kapsamaktadır.16Amerikan Diş Hekimliği Birliği bu terim karmaşasını gidermek ve 

tanım birliği oluşturmak adına “Temporomandibular Rahatsızlıklar” ifadesini 

benimsediğiniduyurmuştur.17, 18 

Bu uzmanlık çalışmasında da eklem bölgesinin tüm fonksiyonel rahatsızlığını 

ifade edecek şekilde Temporomandibular Rahatsızlıklar (TMR) terimi kullanılacaktır. 

2.2. Temporomandibular Rahatsızlıklar ve Etiyolojisi 

TMR’nin nedenleri üzerine birçok hipotez oluşturulmasına rağmen bunları 

destekleyici bilimsel kaynakların olmaması sebebiyle De Boever’in önerdiği 

multifaktoriyel etiyolojik yaklaşım günümüzde degeçerliliğini korumaktadır.19 

Biyomekanik, nöromüsküler, biyofizyolojik ve biyolojik parametreler çok faktörlü 

etiyolojiyi oluşturan alt birimler olarak sayılabilir.20 

TMR’nin herkesçe kabul gören açık bir nedeni halen tam olarak 

tanımlanamamıştır. Ancak bazı durumlar ve davranışlar hastalığın başlamasına neden 

olan faktörlere müdehale ederek TMR gelişme riskini artırırlar.20 Bunlar “predispozan 

faktörler” olarak tanımlanmaktadır.21, 22 Predispozan faktörler çiğneme sistemini 

değiştiren ve hastalığın gelişme riskinde artışa yol açan patofizyolojik, psikolojik veya 

yapısal süreçlerdir.20 Ortopedik insitabilite, eklem hipermobilitesi ve okluzal 

anormallikler gibi yapısal faktörler, mikrotravma, makrotravma, bruksizm, anormal 

vücut posturü, yanlış pozisyonda çalışma ve okuma alışkanlıkları, boyun-yüz-ense 

kaslarının gereğinden fazla zorlanması gibi davranışsal faktörler, stres, zihinsel 

gerginlik, kaygı, depresyon gibi duygusal faktörler, ortodontik tedavi, ağzın uzun süre 
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açık kalmasına neden olacak dental işlemler ve ağız içi cerrahi girişimler gibi iatrojenik 

faktörlerin her biri predispozan faktörlere örnek olarak verilebilir.20, 23, 24 

Bazı araştırmacılar Temporomandibular bozuklukların gelişimi üzerine yerel 

faktörlerin etkisini vurgularken, diğerleri sistemik faktörlerin altını çizmektedir. Artmış 

duygusal aktivite ve stres gibi psikolojik faktörler, oral parafonksiyonları ve TMR'nin 

etiyolojisini açıklayabilecek durumlardandır.25-27 TMR gelişimine stresin etkisinin 

olduğu bilinmekle birlikte, stres altında olmanın çiğneme kaslarının aktivitesini 

arttırdığı, bunun sonucunda da TMR'ye neden olduğu bazı araştırmacılarca 

ispatlanmıştır.25, 28 

Stomatognatik sistemin fonksiyonları büyük ölçüde okluzal stabiliteye bağlıdır.29 

Birçok hekim, TMR semptomlarının başlıca nedeninin okluzyon olduğunu 

düşünmekteyse de bu durum, Costen'den bu yana son derece tartışılan bir konu 

olmuştur. Okluzyon, TMR'nin gelişimindeönemli bir faktör olarak kabul edildiğinde diş 

hekimleri bu bozukluğun yönetiminde çok önemli role sahip olacaklardır.30 

Diş hekimleri tarafından okluzyonda yapılanfizyolojik tolerans sınırını aşan 

değişikliklerin (yüksek yapılmış bir restorasyonveya aşırı dikey boyut değişiklikleri) 

sonucunda kaslarda veya TME’de akut şikayetleroluşabilmektedir. Kişinin adaptasyon 

sınırınıaşacak hızda ve miktarda okluzal değişiklikler yapıldığındastomatognatik 

sistemde hasarlar meydana gelmektedir. Bununla birlikte diş hekimlerinin görevleri 

TMR’yi tedavi etmekten çok, oluşmasına sebep olacak girişimlerde bulunmaktan 

kaçınmak olmalıdır.31,32 

Stomatognatik sistemin denge dinamiğini çiğneme kasları, temporamandibular 

eklem elemanları ve okluzyon oluşturmaktadır.33 Okluzal ilişkilerde normalden 

sapmalar olduğunda ve eklem bölgesinin adaptif kapasitesi aşıldığında geri dönüşümsüz 
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sonuçlar oluşabilmektedir. Bunlar; malokluzyonlar, çalışan ve denge tarafı temaslarında 

çatışmalar, sentrik ilişki ve interkuspal pozisyon arasındaki farklılıklar, çapraz kapanış, 

derin örtülü kapanış, ön açık kapanış ve artmış overjet şeklinde örneklendirilebilir. 

Etiyopatogenezi tam olarak anlaşılamamış olan TMR’lerin teşhis ve tedavisi 

oldukça güçtür. Olası etiyolojik faktörlerin erkenden ve doğru olarak saptanması, 

belirtileri karmaşık olan bu rahatsızlıkları azaltmak ve ortadan kaldırmak için uygun 

tedavi şemasının oluşturulmasını sağlayacaktır. TMR'nin başarılı yönetimi, katkıda 

bulunan faktörlerin belirlenmesine ve kontrol edilmesine bağlıdır. Temporomandibular 

eklem hastalıklarının etyolojisini anlamak, potansiyel patolojik faktörlerin 

belirlenmesinde ve önlenmesinde son derece önemlidir.20 

2.3. Temporomandibular Rahatsızlıklar ve Epidemiyolojisi 

TMR ile ilgili olarak yapılan epidemiyolojik çalışmalar; hastalığın nedenlerinden 

çok ağrı ve disfonksiyon belirtileri üzerine yoğunlaşmaktadır. Bu belirtilerin 

prevalanslarını değerlendirirken karşılaşılan en önemli sorun ise araştırmacılar arasında 

teşhis kriterleri açısından bir görüş birliği sağlanamamış olmasıdır.34 

Helkimo (1974) epidemiyolojik çalışmalarda TMR’nin sınıflandırılmasında 

standardizasyon sağlamak için bir indeks sistemi hazırlanmıştır. Bu sistem; anamnez 

sırasında edinilen bilgilere göre subjektif verilerin kaydedildiği anamnestik indeks (Aİ) 

ve klinik muayene sonucu elde edilen objektif verilerin işlendiği klinik disfonksiyon 

indeksi (Dİ) olmak üzere iki ayrı bölümden oluşmaktadır. Bu indeks sistemi çeşitli 

kısıtlamalarına rağmen daha üstün bir sistem olmadığından uzun yıllar kullanılmıştır ve 

günümüzde de kullanılmaya devam edilmektedir.35 

TMR üzerine yapılan ilk epidemiyolojik çalışmalar İskandinav ve Kuzey Avrupa 

ülkelerinde olmuştur ve bu çalışmalarda beklenenden çok büyük değişkenliklerde ve 
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farklı prevalanslarda TMR belirtileri ile karşılaşılmıştır. Helkimo’nun derlemesinde de 

bu durum araştırma verileriyle desteklenmektedir.36 

TMR’nin teşhis ve tedavisine yönelik çalışmalarla birlikte epidemiyolojisine 

yönelik araştırmalar da tüm dünyada hızlı bir artış göstermiştir. 1980’lerden sonra 

Kuzey Amerikada bu konuyla ilgili yoğun çalışmalar yapılmıştır.3 

TMR bulgularına dair yakınmalara sağlıklı bireylerde dahi oldukça sık 

rastlanmaktadır. Ağrı şikayeti olmasa bile eklem sesleri, deviasyon-defleksiyon 

popülasyonun yaklaşık olarak yarısında görülmektedir. 4, 37 

2.3.1. Temporomandibular Rahatsızlıkların Sıklığı 

Epidemiolojik çalışmalar incelendiğinde en az bir TMR belirtisine sahip olma 

oranının % 28–78 arasında değiştiği görülmektedir.38-40 

Değerlerin bu kadar geniş bir aralıkta yer almasının nedenleri arasında; örneklem 

farklılıkları, verilerin elde edildiği toplulukların TMR belirtileri açısından ciddi 

farklılıklar göstermeleri ve araştırmalardaki metodolojik farklılıklar sayılabilir.3 

2.4. Temporomandibular Eklem Anatomisi 

2.4.1.Stomatognatik Sistem 

Stomatognatik sistem, birçok organ ve dokunun katılımı ile oluşankarmaşık bir 

yapıdır. Baş-boyun bölgesinde bulunan kaslar, temporomandibular eklem, alt-üst çene, 

dişler, yanak, dudak ve tükürük bezleri ile bu yapıları besleyen inerve eden damar ve 

sinirsel oluşumlar bu sistemi oluşturan birimlerdir.41 

Çiğneme işlevinin gerçekleşmesine katkıda bulunan bu yapılar fizyolojik bir 

uyumla çalışırlar. Bu uyumun herhangi bir basamakta bozulması bir takım problemleri 

beraberinde getirmektedir.31, 42 En yaygın görülen problem ağrı olmakla birlikte; çene 
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hareketlerinde kısıtlanma, eklem sesleri, çiğneme kaslarında hassasiyet ve diş 

aşınmaları da eşlik edebilmektedir.43-47 

Stomatognatik sistemin herhangi bir parçasını ilgilendirebilen rahatsızlıklar bazı 

durumlarda birden çok organda da görülebilmektedir. Birbirine çok benzeyen belirtiler 

veren bu farklı dokuların rahatsızlıkları çoğu zaman hiç de birbirine benzemeyen 

nedenlerden kaynaklanabilir ve tedavi yöntemleri de oldukça farklıdır. Bu nedenle bu 

rahatsızlıklar ait oldukları dokuya göre incelenmelidir. Patolojilerin teşhis edilebilmesi 

için öncelikle bölge dokularının anatomisinin çok iyi bilinmesi gerekir.48 

2.4.2.Temporomandibular Eklem 

TME’yi oluşturan yapılar; mandibula ve temporal kemikteki kemiksel elemanlar, 

eklem diski, eklem kapsülü, eklem bağları, kaslar ve bu yapıları besleyip innerve eden 

kan damarları, lenfatik sistem ve sinirlerdir.49 

TME; kafa kaidesinin tek hareketli eklemidir ve menteşe hareketi ile beraber 

kayma hareketi yapan (ginglimo-artrodial) tek eklem tipidir.50 

Eklemin kemiksel yapısına baktığımızda tüberkülüm artikülare ve glenoid 

fossanın eklemin üst bölümünü, mandibula kondilininise alt bölümünü oluşturur. 

(Şekil2.1, Şekil2.2, Şekil2.3) Arada eklem boşluğunu iki ayrı bölüme ayıran artiküler 

disk bulunmaktadır. Eklemi saran eklem kapsülü ve bu yapıyla ilişkili çeşitli ligamanlar 

vardır.49,51  
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Şekil 2.1. Temporomandibular eklemin sagital kesitten anatomik görüntüsü 52 

 

Şekil 2.2. Temporomandibular eklemin frontal kesitten anatomik görüntüsü 52 

 

Şekil 2.3. Temporomandibular eklemin horizontal kesitten anatomik görüntüsü 52 
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2.4.2.1. Temporamandibular Eklemin Sert Dokuları ve Fonksiyonları 

Temporal Kemik 

Temporal kemik kafa kaidesinin lateral duvarları ile kafa tabanının orta 

bölümünü oluşturmaya yardım eden çift kemiklerdendir. Bu kemiğin 

temporomandibular eklem parçası içbükey yapıdaki glenoid fossadan ve dışbükey 

yapıdaki tüberkülüm artikülareden oluşmaktadır.50 (Şekil 2.4) 

 

Şekil 2.4. Temporal kemik 53 

Mandibular Kondil 

Mandibulanın en uç bölümüdür. Baş ve boyun kısımlarından oluşur. İnce boyun 

kısmından sonraki baş kısmı (caput mandibulae) dışbükey yapıdadır. Kondil boynuna 

lateral pterigoid kasın inferior parçası yapışır. Anatomik farklılıklar göstermesine karşın 

kondil genellikle hafif öne eğik olup elips şeklindedir. (Şekil 2.5) Histolojik olarak 

fibröz kıkırdakla kaplı olduğu gözlenir.49, 54 
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Şekil 2.5. Mandibular kondil 55  

2.4.2.2. Temporal Eklemin Yumuşak Dokuları ve Fonksiyonları 

 Eklem Diski (Artiküler Disk)  

TME’yi oluşturan kemik yapılarınarasındaki eklem diski kemik yüzeylerini 

birbirlerine uyumlu hale getirerek sürtünmeyi engeller. TME dışbükey bir eklem 

olmasına rağmen yüzeylerin bu fonksiyonel ilişkilerini sağlayacak içbükey yapıda bir 

diske sahiptir.50 Kemiğin yüke maruz kalan yüzeylerindekikuvvetlerialttaki kemik 

yüzeylere dengeli bir şekilde iletir.51 Bunların dışında proprioseptif fonksiyonu olduğu 

da bildirilmiştir.48 

TME diski önde eklem kapsülüne ve lateral pterygoid kasın süperior başına, 

arkada retrodiskal bölgedeki süperior ve inferior retrodiskal laminaya, medial ve lateral 

tarafta ise kondilin boynuna bağlıdır. Diskin bu yerleşiminin belirlenmesinde glenoid 

kavitenin şekli, kondilin diske yaptığı basınç, kapsülün ve eklem 

ligamentlerininstabilize edici etkisi de önemlidir.54 

Artiküler disk, kan damarı ve sinir lifleri içermemesine rağmen oldukça dinamik 

bir yapıdır. Ön, orta ve arka olmak üzere üç kısımda incelenmektedir. Orta kısmı incedir 
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ve “intermediate zone” olarak adlandırılır. Kondil ile temasta olan disk bölgesi burasıdır 

ve en fazla basınç altında kalan bölgedir. 50 (Şekil 2.6) 

Disk arkada gevşek bir bağ dokusu alanı ile birleşir. Bu bölge kanlanma ve 

inervasyonaçısındanoldukça zengindir ve “retrodiskal lamina” olarak adlandırılır. 

Retrodiskal laminanın süperior kısmı elastik liflerden, inferior kısmı kollagen liflerden 

oluştuğu için bu yapıya “bilaminar zone” adı da verilir. (Şekil 2.7) 

Disk temporomandibular eklemi iki farklıkısıma ayırır. Normal bir durumda bu 

iki kısmın birbiriyle bağlantısu bulunmamaktadır. (Şekil 2.8) Bölmelerin iç yüzeyini 

“sinoviyal zar” denilen seröz yapıda bir membran döşer. Bu membran eklem 

yüzeylerinin kayganlığını ve beslenmesini sağlayan sinoviyal sıvıyı salgılar.50 

Sinoviyal sıvının iki amacı vardır. Birincisi; eklemin damarsız yapıdaki artiküler 

yüzeylerininmetabolik ihtiyaçlarını karşılayan bir matriks oluşturmaktır. İkincisi ise 

fonksiyon esnasında eklem yüzeyleri arasında kayganlaştırıcı bir zemin hazırlamaktır. 

Böylece sürtünme kuvveti minimuma inmekte ve eklem yüzeylerinin aşınması en az 

düzeyde olmaktadır.37 

 

 

Şekil 2.6. Artiküler disk: 1-ön, 2-arka, 3-orta bölüm 52 
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Şekil 2.7. Ağız kapalı iken 1:bilaminer zone, 2:disk, 3: kondil 52 

 

Şekil 2.8. Ağız açık iken Tme görüntüsü: 1:bilaminer zone, 2: üst eklem boşluğu sınırı, 
3: alt eklem boşluğu sınırı 52 

Eklem Bağları (Ligamanları) 

Temporomandibular eklemdeki ligamanlar kollagen bağlardan oluşur ve 

esnemezler. Dinamik olarak fonksiyona katılmazlar, esasen anormal eklem hareketlerini 

sınırlandırırlar.  
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Fonksiyonel Bağlar:   

1) Kollateral Bağ ( Diskal Bağ) 

2) Kapsüler Bağ  

3) Temporomandibular Bağ  

Yardımcı Bağlar:  

1) Sfenomandibular Bağ 

2) Stilomandibular Bağ 

Kollateral (Diskal)  Bağlar 

Artiküler disk kollateral bağlar ile kondil başına tutunur ve disk–kondil bütününü 

oluşturarak diskin kondilden ayrılmasını engellerler.50 

Kapsüler Bağ 

Kapsüler bağ eklemin tamamını sarar. Bu nedenle “eklem kapsülü” olarak da 

kabul edilebilir. Kapsüler bağ; eklemi çepeçevre sararak artiküler yüzeyleri ayırmaya ve 

disloke etmeye çalışan kuvvetlere karşı koyar ve sinoviyal sıvıyı birarada tutar.50 

Temporamandibular Bağ 

Temporal bağ; kapsüler bağın lateral kısımlarının sıkı fibril demetleriyle 

güçlenmesiyle oluşmuştur. İki parçada incelenmektedir. 54 

Dış Oblik Parça:  Postero-inferior olarak artiküler tüberkülün dış yüzeyinden ve 

zigomatik proçesten kondil boynunun dış yüzeyine uzanır.54 

İç Horizontal Parça:  Horizontal ve posterior yönde artiküler tüberkülün dış 

yüzeyinden ve zigomatik proçesten kondilin lateral kutbuna ve artiküler diskin arkasına 

uzanır.54 
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Dış oblik parça; normal rotasyonel açma hareketini, iç horizontal parça ise 

kondil ve diskin posterior hareketini sınırlar. 

Sfenomandibular Bağ 

Sfenoid kemiğin spinasından başlayıp mandibula ramusunun medial yüzeyindeki 

kemik çıkıntısına uzanır. Eklem hareketleri üzerinde herhangi bir sınırlayıcı etkisi 

yoktur.  

Stilomandibular Bağ 

Stiloid proçesten başlayıp mandibula ramusunun arkasına ve angulus 

mandibulaya uzanır. Ağız açıldığında gevşer. Mandibula protruziv pozisyona 

geldiğinde ise gerginleşir ve aşırı protruziv hareketi engeller.  

2.4.2.3. Çiğneme Kasları 

Temporal Kas 

Fossa temporalis’i dolduran kalın, yelpaze şekilli bir kastır. Fossa temporalis’in 

tabanının tümü ile fascia temporalis’in lamina profunda’sından başlar ve koronoid 

proçese yapışarak sonlanır. Kasın ön grup lifleri vertikal, orta grup lifleri oblik, arka 

grup lifleri horizontal olarak uzanır. Bütün liflerikasıldığında mandibulayı yukarı 

kaldırır ve ağız kapanır. (Şekil 2.9) 

Masseter Kası 

Zigomatik arkın aşağı sınırından çıkıp mandibulanın ramusunun dış yüzeyinin 

hemen hemen tamamını kaplayarak, mandibulanın alt kenarına uzanır. Yüzeyel ve 

derin bölümleri vardır. Yüzeyel bölüm aşağı ve hafifçe geriye, derin bölüm ise vertikal 

yönde uzanan liflerden oluşur. Lifleri kasıldığında mandibula yükselir ve dişler temasa 

gelir. Çiğneme için gereken kuvveti oluşturabilecek güçte bir kastır. (Şekil 2.9) 
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Şekil 2.9. Temporal ve Masseter kasları 56 

İç (Medial) Pterygoid Kas 

Pterygoid fossadan başlayıp dışarıya, geriye, aşağıyauzanarak angulus 

mandibularisiniç yüzeyine yapışır. Massater ile birlikte angulus kısmında mandibulaya 

destek olan kas demeti liflerini oluşturur. Kasın temel fonksiyonu; alt çeneyi yukarıya 

kaldırmak ve çenenin kapanmasını sağlamaktır. Ayrıca alt çenenin protrüzyon ve 

lateral hareketlerine de yardımcı olmaktadır. 

Dış (lateral) Pterigoid kas 

Süperior ve inferior olmak üzere iki parçaya sahiptir. Süperior parça; Sfenoid 

kemiğin infratemporal yüzeyinden başlar ve geriye, dışa doğru uzanarak eklem kapsülü, 

eklem diski ve kondil boynuna yapışır. İnferior parça; lateral pterygoid plaktan 

başlayarak kondil boynunda sonlanır. Sağda ve solda lateral pterygoid kaslarberaber 

çalıştıklarında kondiller artiküler eminensi aşarak öne gelirler. Böylece mandibula 

protrüzyon hareketi yapar. Tek taraflı olarak kasıldığında mandibulayı karşıya 

M. Temporalis 

M. Masseter 
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yönlendirerek mediotrüziv hareket yaptırır. Bu kas ağzı açan diğer kaslar ile beraber 

çalıştığında; kondiller artiküler eminensi aşar ve mandibula aşağı hareket eder. 

2.5. Temporomandibular Rahatsızlıkların Sınıflandırılması 

Temporomandibular eklem rahatsızlıkları ile ilgili olarak geçmişten günümüze 

kadar birçok araştırmacı etiyolojik faktörleri de göz önüne alarak birbirlerinden çok 

farklı sınıflandırmalar yapmışlardır.57 

1987 yılında Amerikan Orofasial Ağrı Akademisi (AAOP) tarafından; 

temporomandibular eklem rahatsızlıkları, çiğneme kası rahatsızlıkları, kronik 

mandibular hipomobilite ve konjenital-gelişimsel rahatsızlıklar olarak dört başlık 

altında sınıflandırılmıştır. 

Günümüzde deWilkes’in (1989) sadece internaldüzensizlikler üzerine klinik, 

radyografik ve artroskopik verilere dayanarak yapmış olduğu sınıflandırma sistemi ile 

Bell (1990) ve Okeson’un (2008) kombine sınıflama sistemleri yaygın olarak 

kullanılmaktadır.57 

Okeson’un (2008) TME hastalıklarını sınıflandırma sistemi: 

Temporamandibular Rahatsızlıklar      

I.    Çiğneme kası rahatsızlıkları  

1) Koruyucu kas kasılması  

2) Lokal kas hassasiyeti  

3) Miyofasiyal ağrı  

4) Miyospazm  

5) Miyalji  

II. Temporamandibular eklem rahatsızlıkları  

 1. Kondil disk kompleksi düzensizlikleri  
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a) Disk deplasmanları 

b) Redüksiyonlu disk dislokasyonu  

c) Redüksiyonsuz disk dislokasyonu  

2.  Eklem yüzeylerinin yapısal bozuklukları  

a. Şekil sapmaları  

i- Disk  

ii- Kondil  

iii- Fossa 

b.Adezyon  

i- Diskin kondile  

ii- Diskin fossaya  

3. TME’nin iltlhapsal rahatsızlıkları  

a.  Sinovit / Kapsülit  

b. Retrodiskit  

c. Artrit  

i- Osteoartrit  

ii- Osteoartroz  

iii- Poliartrit  

d. İlgili yapıların iltihapsal rahatsızlıkları  

i- Temporal tendonit  

ii- Stilomandibular ligaman iltihabı   

III. Kronik mandibular hipomobilite  

1. Ankiloz  

a.Fibröz  
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b.Kemiksel  

2.Kas kontrakturu  

a.Miyostatik  

b.Miyofibrotik  

3.Koronoid engellemesi  

IV. Gelişimsel rahatsızlıklar   

1.Doğumsal ve gelişimsel kemik rahatsızlıkları  

a.Agenez  

b.Hipoplazi  

c.Hiperplazi  

d.Neoplazi  

2.Doğumsal ve gelişimsel kas rahatsızlıkları  

a.Hipotrofi  

b.Hipertrofi  

c.Neoplazi 

TME rahatsızlıklarınınadaptif mekanizmalar sayesinde kendini sınırlayıcı bir 

özelliğivardır. Bu adaptasyon süreci sonunda bazı hastalarda durum asemptomatik 

olmakta veya varolan semptomlar zaman içerisinde gerilemektedir. Buradaki uyum 

mekanizmaları arasındakemiğin remodellingi, eklemyumuşak dokularının metaplazisi 

ve kaslarınaktivasyonunun düzenlenmesi sayılabilir.15, 24, 58-61 

2.6. Temporomandibular Rahatsızlıklar için Araştırma Teşhis Kriterleri 

(TMR/ ATK) 

TMR/ ATK iki bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde çiğneme kasları ve 

TME’nin fonksiyonlarındaki normalin dışında gelişen durumları teşhis etmeye yarayan 
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kriterler bulunur. Yapılan araştırmalara ve klinik deneyimlere göre TMR’de 

kronikleşmiş ağrılı durumlarda hastanın hissettiği ağrı şiddeti ile dokularda oluşan 

patolojik değişimlerin boyutu birbiriyle uyumlu olmamaktadır. Dolayısıyla sadece 

dokulardaki yapısal değişimlere göre teşhiste bulunmak yeterli olmayacaktır. İkinci 

bölümde ise ağrının ve psikososyal durumun incelenmesine yönelik sorular yer 

almaktadır. Samuel F. Dworkin ve Linda LeReche’nin öncülüğünde on dört bilim 

adamının katılımıyla bir komite oluşturulmuş ve bu sınıflandırma yapılmıştır. Bu 

sınıflandırmanın amacı; TMR hakkında şimdiki bilgilerle bundan sonraki araştırmalar 

için standardize edilmiş kriterler üretmektir.3,48 

TMR/ATK sistemi oluşturulurken amaç; öncelikle çok sık karşılaşılan 

rahatsızlıklar için standart teşhis kriterleri belirleyebilmek olmuştur. Daha öncesinde 

böyle standart kriterler olmadığı düşünüldüğünde TMR/ATK sisteminin bu alandaki 

büyük bir eksikliği tamamladığı düşünülebilir.3, 48 

TMR/ATK formu belirli TMR’lerin teşhisinde kullanılabilecek kriterleri 

içermektedir. Fakat sınıflamada yer almamış daha nadir görülen rahatsızlıkların yok 

sayılması söz konusu değildir. Yalnızca teşhis edilebilmeleri için güvenilir kaynaklar 

henüz mevcut olmadığından bu rahatsızlıklar için standart yönlendirmeler 

oluşturulamamıştır. Bu nedenle bu rahatsızlıklar sınıflamada yer almamaktadır. 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Hastaların Seçilmesi 

Araştırmamızadahil edilen hastalar Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalına 10.03.2016 – 10.03.2017 

tarihleri arasındaTemporomandibular Rahatsızlık şikayeti ile başvuran 18 yaşından 

büyük kişiler arasından seçilmiştir. Çalışmamız planlandıktan sonra Eskişehir 

Osmangazi Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

Başkanlığı’na başvurularak çalışmanın yapılmasının etik açıdan uygun olduğu 

01.03.2016 tarihve Karar No: 15 ile onaylanmıştır.  

Aydınlatılmış onam formu ile sözlü ve yazılı olarak onayları alınan hastalara 

anket formları uygulanarak tanımlayıcı epidemiyolojik bir araştırma yapılmıştır. 

Araştırmanın sonunda 190 form aktif olarak doldurulmuş olmasına rağmen verilerin 

kontrolü aşamasında eksik cevaplar nedeniyle 17 kişi araştırmaya dahil edilmemiştir ve 

130’u kadın, 43’ü erkek toplamda 173 kişi üzerinde çalışma tamamlanmıştır.  

3.2. Hastaların Klinik Olarak Değerlendirilmesi ve Muayenesi 

Hastaların klinik muayenesinde ve değerlendirme aşamalarında 

Temporomandibular Rahatsızlıklar / Araştırma Teşhis Kriterleri – TMR / ATK 

(Research Diagnostic Criteria / Temporomandibular Disorders) formu kullanılmıştır. 

(EK 4)Kullanılan anamnez ve muayene formları Dr. Pınar Kursoğlu’nun “Genç 

Populasyonda Temporomandibular Rahatsızlıkların Sıklığı ve Dağılımı” başlıklı 

İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalında 

1999 yılında yapılan Doktora tezinden alınmıştır.3 
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Klinik muayenelerinden önce hastalara soru formları doldurtularak verilen 

cevaplar hakkında bilgi edinilmeden muayenelerine geçilmiştir. Muayene formları bu 

esnada hekim tarafından doldurulmuştur.  

3.2.1. Anamnez Formunun Kullanımı 

TMR/ ATK için Dworkin ve ark.34 tarafından hazırlanan soru formunun Türkçe 

çevirisi kullanılmıştır. Bu formun ilk Türkçe çevirisi Prof. Dr. Senih Çalıkkocaoğlu 

tarafından yapılmıştır. Doç. Dr. Koray Oral, diş hekimleri ve diş hekimliği öğrencileri 

tarafından son düzenlemeler yapılarak kullanıma hazırlanmıştır.3, 48 (EK 4) 

31 sorudan oluşan bu anamnez formunu soruların sınıflandırılması açısından beş 

farklı grupta incelemek mümkündür.  

1) Birinci Grup: Anamnez formundaki 3, 14, 16 ve 17. soruları içerir. Hastanın 

TMR belirtilerine sahip olup olmadığını sorgulayan ve klinik muayene ile 

beraber değerlendirildiğinde teşhise yardımcı olabilecek sorulardır. 

2) İkinci Grup: Anamnez formundaki 7-13, 19. soruları içerir.  

a) 7-13: Hastada var olan kronik ağrı durumunun değerlendirildiği 7 sorudur. 

b) 19: Depresyon ve somatizasyonun değerlendirildiği 32 maddedir. 

3) Üçüncü Grup: Anamnez formundaki 4 ve 23-31 arasındaki sorulardır. 

Hastanın sosyal yönden değerlendirilmesini sağlayan maddelerdir. 

4) Dördüncü Grup: Anamnez formundaki 1, 2, 15e, 15f, 15g, 21 ve 22. 

sorulardır. Hastanın genel sağlığının ve fiziksel 

özelliklerinindeğerlendirildiği maddelerdir. 

5) Beşinci Grup: Anamnez formundaki 5, 6, 15a, 15b, 15c, 15d ve 20. 

sorulardır. TMR ile bağlantısı olabilecek parametrelerin değerlendirildiği 

maddelerdir. 
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Formdaki sorulara verilen cevapların değerlendirilmesi Dworkin ve ark.’nın 

önerdiği şekilde yapılmıştır.34 Ayrıca araştırmamızda demografik yapının ve 

hastaların sosyal durumlarının değerlendirilebilmesi amacıyla hastaların 

cinsiyet, yaş, öğrenim durumu ve mesleği de kaydedilmiştir. 

3.2.1.1. Ağrının Değerlendirilmesi 

Ağrının Hasta Tarafından Derecelendirilmesi 

Görsel analog skala (Visual Analogue Scale; VAS) kullanılarak 0 (hiç ağrı yok) 

ile 10 (olabilecek en kötü ağrı) arasında değişen derecelendirme sistemi kullanılarak 

hastalarımızdan hissettikleri ağrıyı puanlamaları istedendi.  

Kronik Ağrı Şiddetinin Hesaplanması 

Ağrı Yoğunluğu 

Anamnez formundaki 7, 8 ve 9. soruların cevapları üzerinden aşağıdaki formül 

ile yapılan hesaplama sonucunda 0-100 arasında bir puan elde edilecektir.  

Hesaplama: Hissedilen ağrının anamnez formu doldurulduğu andaki değeri, en 

fazla olduğu zamanki değeri ve ortalama değeri toplanıp aritmetik ortalamasıalınır ve on 

ile çarpılır. 

Ağrı Nedeniyle Kısıtlılık 

Kronik ağrı varlığında; ağrının şiddeti değerlendirilirken sadece ağrı 

yoğunluğunun bilinmesi yeterli olmamaktadır. Ağrının hayatımızı ne ölçüde etkilediği, 

günlük hayatın işlerinden ne kadar alıkoyduğu da önemlidir. Bunun için bir hesaplama 

sistemi oluşturulmuştur. Hesaplama sonucunda yetersizlik puanları elde edilir. Ağrı 

nedeniyle günlük hayatımızın kaç gün aksadığı ve ağrı nedeniyle oluşmuş olan kısıtlılık 

değeri kullanılarak yetersizlik puanına ulaşılır. 
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Hesaplama: Ağrı nedeniyle kısıtlılık değeri anamnez formundaki 11, 12 ve 13. 

soruların sonuçlarının toplanıp aritmetik ortalaması alınır ve on ile çarpılır. 

Kısıtlılık Günleri 

Anamnez formunun 10. sorusunun cevabıdır. Rutin işlerin ağrı nedeniyle 

ertelendiği veya yapılamadığı günlerin sayısını ifade etmektedir.  

3.2.1.2. Depresyon ve Somatizasyonun Değerlendirilmesi 

Depresyon ve somatizasyon değerleri Dworkin ve ark. soruformundaki 20. 

sorunun 32 maddesinin cevaplanması ile hesaplanmıştır. (EK 4) Bu maddeler 

“Symptom checklist-90, SCL 90” formunun düzenlenmiş hali olan SCL90-R’ den 

alınmıştır.  

Depresyon değerinin Hesaplanması: 

20. sorunun b, e, f, g, h, i, k, l, m, n, r, y, bb, cc, dd, ee, ff, gg, hh, ıı maddelerine 

verilen cevaplardaki değerlerin aritmetik ortalaması alınarak hesaplanmıştır. 

Somatizasyon Değerinin Hesaplanması: 

a) Ağrı ile İlgili Maddelerle Beraber Somatizasyon Değeri: 

20. sorunun a, c, d, j, o, p, s, t, u, v, z, aa maddelerine verilen cevaplardaki 

değerlerin aritmetik ortalaması alınarak hesaplanmıştır. 

b) Ağrı ile İlgili Maddeler Olmadan Somatizasyon Değeri: 

Somatizasyonun ağrı ile ilgili olan değerleri (a, d, j, o, p)  dahil edilmeden c, s, t, 

u, v, z, aa maddelerine verilen cevaplardaki değerlerin aritmetik ortalaması alınarak 

hesaplanmıştır. 
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3.2.2. Muayene Formu Kullanımı 

Klinik muayene verilerinin kaydedilmesi için TMR/ATK’ de önerilmiş olan 

muayene formu kullanılmıştır. (EK 5) Hastaların yönlendirilmesi, muayene bölgelerinin 

tanımı ve kullanılan ölçüm yöntemleriTMR/ATK’ da önerildiği gibi yapılmıştır. Bu 

öneriler aşağıda liste olarak belirtilmiştir. 

Klinik Muayene İçin TMR/ATK Formundaki Genel Yönlendirmeler 

1) Anamnez formu doldurulurken ve muayene işlemleri yapılırken hasta ile iş 

birliği içinde olunmalıdır.  

2) Ölçümler yapılırken çene kasları pasif durumda olmalı ve eklem bölgesi 

hiçbir zaman ek ağırlık veya basınç altında bırakılmamalıdır.  

3) Tüm milimetrik kayıtlar tam sayı olarak yapılmalıdır. 

4) Muayene edilirken hasta koltukta dik bir şekilde oturtulmalıdır.  

5) Muayene sırasında eldiven kullanılmalıdır.  

6) Denek ağzında bir hareketli protez taşıyorsa protezleriyle muayene edilmeli; 

ancak ağız içi palpasyon yapılırken, mukoza ve diş etleri muayene edilirken 

protezleri çıkarılmalıdır. Üzerinde yapay diş bulunmayan apareyler muayene 

sırasında çıkartılmalıdır. 

7) Muayene esnasında anatomik bölgelerin palpasyonunu güçleştirici fiziksel 

engelleri varsa bunlar belirtilmelidir.  

8) Muayene prosesiformdaki sıraya göre takip edilmeli ve bütün ölçümler 

formda ayarlanmış olan uygun yere kaydedilmelidir.  

9) Ağız açma ölçümleri yapıldıktan sonra overbite miktarı bu ölçümün sonucuna 

eklenerek gerçek ağız açma miktarı hesaplanmalıdır.  
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10) Lateral hareketlerin miktarları hesaplanırken; varsa orta hattaki kayma 

miktarı dikkate alınmalıdır. 

Muayene Formunun Doldurulması 

Hastalar muayene formundaki sorulara göre muayene edilip uygun 

cevaplarişaretlendi. Hareketli protez kullanan hastalarınprotezleri ölçümler 

esnasındaağızda tutuldu. 

Ağız açma yolu: Hastadan dişleri hafifçe temas halindeyken çenesini rahat bir 

pozisyonda tutması istendi. Orta hattaki sapmaları farkedebilmek için dudaklar uygun 

bir şekilde ekarte edilerek anterior dişlerin görünmesi sağlandı. Ağrı hissetse bile ağzını 

açabildiği kadar açması söylendi. Ağız açma işlemi 3 kez tekrarlanarak mandibula 

hareketleri incelendi. 

a) Düz: Ağız açma hareketi boyunca bir deviasyon veya defleksiyon gözlenmedi.  

b) Sağa veya sola defleksiyon: Ağız maksimum açıldığında defleksiyon görülen taraf 

belirlenerek kaydedildi. 

c) Sağa veya sola deviasyon: Ağız açma esnasında sağa veya sola doğru fark edilen 

bir kayma vardır. Ancak maksimum yardımsız ağız açmaya ulaşılmadan önce veya 

ulaşıldığı sırada mandibula orta hatta geri dönmektedir. Bu hareket izlenerek 

mandibulanın hangi tarafa doğru devie olduğu kaydedildi.  

Ağız Açma Miktarı: 

Hastaların ağız açma kapasiteleri, alt-üst kesiciler arası mesafenin kumpas ile 

ölçülmesiyle mm cinsinden elde edildi. Daha sonra elde edilen bu değerlereoverbite miktarı 

eklendi. 

a) Ağrısız yardımsız ağız açma: Hastadan alt çenesini rahat bir pozisyona getirerek 

dışarıdan herhangi bir müdehale olmadan ağrı hissetmeksizin ağzını açabildiği kadar açması 
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istendi. Eğer bu aşamalarda ağrı hissedilecek olursa hastadan ağrının başladığı noktada 

hareketi sonlandırması istendi. (Şekil 3.9) 

b) Maksimum yardımsız ağız açma: Hastadan alt çenesini rahat bir pozisyona 

getirmesi istendi. Dışarıdan herhengi bir müdehale olmadan ağzını mümkün olduğuncaçok 

açması söylendi. Üst ve altanterior dişlerin kesici kenarları referans alınarak aradaki mesafe 

kumpas yardımıyla ölçüldü ve kaydedildi. (Şekil 3.10) 

c) Maksimum yardımlı ağız açma: Hastadan alt çenesini rahat bir pozisyona 

getirmesi istendi. Ağrı hissetse bile ağzını açabildiği kadar açması söylendi. Daha sonra 

başparmak üst santrallerin kesici kenarına, işaret parmağı da alt santrallerin kesici kenarına 

yerleştirilerek hastanın ağzını biraz daha açmak üzere hafif bir kuvvet uygulandı. Kumpas ile 

aynı şekilde ölçüm yapıldı.  (Şekil 3.11) 

Alt Çenenin Eksentrik Hareketlerinin Ölçümü 

a) Sağ lateral hareket ve Ölçümün yapılması: Hastadan ağzını az bir miktar açarak 

alt çenesini rahatsızlık hissetse bile götürebildiği kadar sağa götürmesi söylendi. Maksimum 

lateral hareket noktasında iken üst ve alt kesicilerin orta hatları arasındaki mesafe cetvel 

yardımıyla ölçüldü ve kaydedildi. Gerekli olduğu zaman hareket tekrarlanarak ölçüm işlemi 

yeniden gerçekleştirildi. (Şekil 3.14) 

b) Sol lateral hareket ve Ölçümün yapılması:  Sağ lateral hareket için yapılan 

işlemlerin aynısı bu kez hastadan çenesini götürebildiği kadar diğer tarafa (sola) götürmesi 

istenerek yapıldı ve ölçümler kaydedildi. (Şekil 3.15) 

c) Protrüzyon ve Ölçümün yapılması: Hastadan ağzını az bir miktar açarak alt 

çenesini rahatsızlık hissetse bile götürebildiği kadar öne götürmesi istendi. Eğer hastanınderin 

örtülü kapanışı varsa, üst kesici dişlerle alt kesici dişler arasında çatışma olmaması için ağzın 
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biraz daha fazla açılmasıyla sorunsuz bir şekilde protrüzyon hareketi gerçekleştirilerek insizal 

kenarlar arası ölçümler yapıldı. (Şekil 3.17) 

Çiğneme Kasları ve Eklem Bölgesinin Palpasyonu 

a) Temporal Kas: Hasta koltukta dik bir pozisyonda gerilimsiz bir şekilde otururken 

temporal kasın başlangıç-bitim bölgeleri ve kasın ön karın bölgesi çift taraflı olarak palpe 

edildi. (Şekil 3.1, 3.2, 3.3) 

b) Masseter Kası: Hasta koltukta dik bir pozisyonda gerilimsiz bir şekilde otururken 

masseter kasının başlangıç-bitim bölgeleri ve kas gövdesi çift taraflı olarak palpe edildi. (Şekil 

3.4, 3.5, 3.6) Kaslar pasif durumda iken belirlenen bölgeler üzerine işaret ve orta 

parmaklarının parmak ucu ile sadece belirli bir miktar basınç uygulandı. Hastanın alt 

çenesinin istirahat pozisyonunda olmasına ve dişlerin birbirine değmemesine dikkat edildi. 

Palpasyon esnasında hasta ağrı mı duyuyor yoksa sadece basınç mı hissediyor tespit 

edebilmek için; aynı kasın bilateral olarak palpasyonu yapılarak hastaların karşılaştırma 

yapmalarına imkan sağlandı.  

c) Lateral Pterygoid Bölge: Hastadan ağzını açarak muayene edilecek tarafa doğru 

çenesini yönlendirmesiistendi. İşaret parmağı üst azıların üstünde alveol kretinin dış yan 

kısmına yerleştirildi. Parmak geriye, yukarıya ve içe doğru hareket ettirildi. Ancak yapılan 

çalışmalar, lateral pterygoid kasın palpe edilerek muayenesininçok zor olduğu belirtilerek 

muayenelerde palpasyonun kullanılmamasını önermektedirler.59,  60 

d) Temporal Tendon: Lateral pterygoid bölgenin palpasyonu tamamlandıktan sonra 

işaret parmağı koronoid çıkıntıya doğru yönlendirildi. Hastaya ağzını açması söylendi ve 

işaret parmağı yukarıya koronoid çıkıntının önüne hareket ettirildi. Koronoid çıkıntının en üst 

kısmı palpe edildi.   
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e) Lateral kutup: İşaret parmağı kulak tragusunun tam önüne ve deneğin ekleminin 

üzerine yerleştirildi. Hastadan ağzını, öne doğru kayan kondilin lateral kutbunu hissedene 

kadar biraz açması söylendi. Bir elle deneğin başı desteklenirken diğer elle palpe edilen yere 

basınç uygulandı. (Şekil 3.7) 

f) Posterior Bağlantı: Dış kulak yolundan palpe edilebilen bir bölgedir. Serçe 

parmağın ucu bu bölgeye yerleştirilerek hastadan ağzını biraz açması istendi. Eklem 

hareketlerinin daha iyi hissedilebilmesi için gerektiğinde hastadan ağzını daha büyük açması 

istendi. (Şekil 3.8) 

Bütün bu palpasyon aşamaların sonunda, hastalardan hissettikleri rahatsızlığı ya da 

ağrıyı 0’dan 3’e kadar puanlaması istendi. (ağrı ya da rahatsızlık hissi için; 0: yok, 1: az, 2: 

orta, 3: çok) 

Çiğneme Kası Olmayan Kasların Palpasyonu 

“Sternocleidomasteideus” ve “Trapezius” kaslarının TME fonksiyonlarına doğrudan 

bir katkısı olmadığı için bu kaslar TMR / ATK formunda yer almamalarına rağmen; ağrılı 

durumlarında fasial bölgede yansıyan ağrılara neden olabilmektedirler.   

a) Sternocleidomastoideus (SCM): Palpasyon kulak arkasından mastoid fossanın 

dış yüzeyindeki yapışma yerinden başlanarak klavikula üzerindeki sonlanım yerine kadar 

bütün kas boyunca yapıldı. Hastayabu esnadaağrı hissedip hissetmediği sorularak 0: ağrı yok, 

1: ağrı var şeklinde kaydedildi. Palpasyon sağda ve solda her iki kas için tekrarlandı.  

b) Trapezius: Palpasyon SCM kasın hemen arkasındaki üst bölümünden başlanarak 

aşağıya ve yana doğru kasın sonlanım bölgesine doğru yapıldı. Hastaya bu esnada ağrı 

hissedip hissetmediği sorularak 0: ağrı yok, 1: ağrı var şeklinde kaydedildi. Palpasyon sağda 

ve solda her iki kas için tekrarlandı. 
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Ağız açma kapama sırasında palpasyon ile hissedilen TME sesleri: 

Fonksiyon esnasında ya da ağız açılıp kapatılırken eklem seslerinin varlığı ve ses 

varsa tipini belirlemek amacıyla sol işaret parmağı deneğin sağ TME’ sinin üstüne, sağ 

işaret parmağı deneğinin sol TME’ sinin üstüne yerleştirilerekeklem bölgesi palpe 

edildi. Hastadan ağrı hissetse bile ağzını yavaşça açabildiği kadar açması ve 

kapatmasıistendi. Kapatırken dişlerin tamamen maksimum interküspal pozisyonda 

olmasına dikkat edildi. Bu işlem 3 kez tekrarlandı. Tespit edilen sesler aşağıdaki 

tanımlamaya göre kaydedildi: 

 0: Ses yok  

1: Tıklama (Klik) : Başlangıcı ve bitişi net bir şekildebelli olan, kısa süreli 

genellikle tıklama veya taklama sesi gibi olan bir sestir.  

2: Krepitasyon: Çene hareketlerinin daha uzun bir zaman dilimince devam eden 

sürtünme sesidir. Kemiğin kemiğe sürtünmesinin sesi olarak tanımlanabilir. 

3.2.3. Okluzal Muayene Formu Kullanımı 

Klinik muayene işleminin son aşaması olan okluzal ilişkilerin değerlendirilmesi 

ve verilerin kaydedilmesi için okluzal muayene formu dolduruldu. (EK6) 

Angle Sınıflaması: Hastalardan dişlerini maksimum interküspal pozisyonda 

kapatmaları istendi ve Angle sınıflamasına göre dental bir değerlendirme yapıldı. 

Saggittal düzlemde sağ ve sol taraftan üst birinci molar dişin alt birinci molar diş ile 

olan ilişkisine bakıldı. Buna göre; 

Sınıf1: Üst birinci molar dişin mesio-bukkal tüberkülü alt birinci moların 

anterior bukkal girintisi ile kapanıştadır.  
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Sınıf2: Üst birinci molar sabit kabul edilip alt molar bu dişe göre distalde yer 

almaktadır. Alt birinci moların üst birinci molara göre en az yarım tüberkül genişliği 

kadar geride olma durumudur. 

Sınıf 3: Alt birinci moların üst brinci molara oranla en az yarım tüberkül 

genişliği kadar ileride olma durumudur. Alt çene konum olarak üst çeneye göre 

ileridedir ya da üst çene alt çeneye göre geridedir. 

Diş Eksikliği: Hastaların ağız içi muayeneleri esnasında kaybedilen dişleri ve 

lokalizasyonları kaydedildi. 

Posterior Bölgede Temasta Olan Dişler: Hastalardan dişlerini maksimum 

interküspal pozisyonda kapatmaları istendi. Kapanış halindeyken ağız içinde var olan 

dişlerin temasları incelendi. 

Overbite- Overjet Miktarlarının Ölçümü: 

Overbite Miktarı Ölçümü: Hastanın dişleri maksimum interküspal pozisyonda 

ikenüst ve alt anterior dişlerin kesici kenarları referans alınarak aradaki mesafenin 

vertikal yöndeki ölçümü yapılmıştır. (Şekil 3.12) 

Overjet Miktarı Ölçümü: Hastanın dişleri maksimum interküspal pozisyonda 

iken Üst ve alt anterior dişlerin kesici kenarları referans alınarak aradaki mesafenin 

sagital yöndeki ölçümü yapılmıştır. (Şekil 3.13) 

Çalışan Taraf Temasları: Hastalardan dişlerini maksimum interküspal 

pozisyona getirmeleriistendi. Ardından lateral hareketi gözlemlemek için dişleri hafifçe 

temas halinde iken alt çenelerini sağa ya da sola doğru kaydırmaları istendi. Lateral 

rehberlik net bir şekilde gözleniyorsa aşağıdaki sınıflamaya göre işaretlendi. 

Artikülasyon kağıdı ile de gerekli kontroller yapıldı.  

1: Kanin rehberliği 
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2: Grup Fonksiyon 

3: Diğer 

 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) for Windows 21 

paket programı kullanılarak yapılmıştır. Tanımlayıcı istatistiksel incelemeler, sürekli ve 

kesikli sayısal değişkenler için ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve 

maksimum değerler şeklinde gösterilmiştir. Toplanan verilerden sürekli sayısal 

değişkenlerin normal dağılım sergileyip sergilemediği Shapiro Wilk testi ile 

araştırılmıştır. Normal dağılım varsayımı gerçekleşen değişkenlerde bağımsız ikili 

grupların karşılaştırılmasında bağımsız örneklem t testi, bağımsız üç ve daha fazla 

grupların karşılaştırılmasında Tek Yönlü Varyans Analizi gerçekleştirilmiştir. Normal 

dağılım varsayımı gerçekleşmeyen değişkenlerde bağımsız ikili grupların 

karşılaştırmasında Mann-Whitney-U testi, bağımsız üçlü grupların karşılaştırılmasında 

Kruskal Wallis analizi kullanılmıştır. Nitel veriler incelenirken; bağımsız iki grubun 

karşılaştırılmasında minimum beklenen değer (tij) 5’ten küçük olduğunda Fisher’s 

Exact Test, 5<tij<25 olduğunda Continuity Correction testi, tij >25 olduğunda ise 

Pearson Chi-Square testi kullanılmıştır. İstatistiksel olarak anlamlılık düzeyi p<0.05 

olarak değerlendirilmiştir.  
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Şekil 3.1. Ağız dışı palpasyon bölgeleri: temporalis (arka), temporalis (orta), temporalis 
(ön) 

 

Şekil 3.2. Ağız dışı palpasyon bölgeleri masseter başlangıcı, masseter gövdesi, masseter 
yapışma yeri 



 

34 

   

Şekil 3.3. Temporal eklemin palpasyonu: lateral kutup ve posterior bağlantı 

 

Şekil 3.4. Ağrısız yardımsız ağız açma, Maksimum yardımsız ağız açma, Maksimum 
yardımlı ağız açma 

 

Şekil 3.5. Overbite miktarının ölçümü 
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Şekil 3.6. Overjet miktarının ölçümü 

 

Şekil 3.7. Maksimum lateral hareket miktarlarının ölçülmesi (sağ ve sol) 

 

Şekil 3.8. Maksimum interküspal pozisyon ve Maksimum protrüziv hareket 
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4.BULGULAR 

Araştırmaya dahil edilen 173 hasta TMR/ATK formu ve klinik muayene ile 

incelenerek; cinsiyet, yaş, öğrenim durumu, meslek, genel sağlık durumu, genel ağız 

sağlığı, fonksiyonel kısıtlanma, parafonksiyon ve psikososyal durumlarının incelenmesi 

ile birlikte TMR belirtileri ve bulgularının topluluktaki dağılımının ve 

sıklığınınistatistiksel olarak değerlendirilmesi sunulacaktır. 

4.1. Anamnez Bulguları 

Soru formundaki soruların hastalar tarafından cevaplandırılmasıyla anamnez 

bulguları elde edilmiştir.  

4.1.1. Hastaların Sosyal Durumlarının Değerlendirilmesi 

Cinsiyet: Araştırma grubumuzu oluşturan hastaların cinsiyete göre dağılımı; 130 

(%75.1) kadın ve 43 (%24.9) erkek olarak saptanmıştır. (Tablo 4.1 ve Şekil 4.1)  

 Tablo 4.1. Araştırma grubundaki hastaların cinsiyete göre dağılımı 

 Kişi Sayısı Yüzde 

Kadın 130 %75.1 

Erkek 43 %24.9 

Toplam 173 %100 
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Şekil 4.1. Araştırma grubunundaki hastaların cinsiyete göre dağılımı 

Yaş: Temporomandibular eklem rahatsızlığı bulunan araştırma grubumuzu 

oluşturan bireylerin yaşları 18 ile 74 arasında değişmektedir. Kadınlarda yaş ortalaması 

31.01 (18-74) iken erkeklerde yaş ortalaması 31.41 (18-63) olup tüm hastalarda 

ortalama yaş 31.11’dir. ( Tablo 4. 2) 

Tablo 4.2. Araştırma grubunun yaşa göre dağılımı 

Cinsiyet Birey Sayısı Ortalama Standart Sapma Standart Hata Minimum Maksimum 

Kadın 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 

 

Yaş grupları: Araştırmamıza katılan hastalar; incelenen parametrelerin 

analizlerini kolaylaştırmak ve verilerin hangi yaş grubunda en yüksek frekansta 

görüldüğünü açıklamak amacıyla yaş gruplarına göre Tablo 4.3’te gösterildiği gibi altı 

farklı kategoriye ayrılmışlardır. (Şekil 4.2) 

 

Kadın: 130 kişi

Erkek: 43 kişi
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Tablo 4.3. Araştırma grubunun yaş gruplarına göre dağılımı 

Yaş Aralıkları Kişi Sayısı Yüzde 

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 

 

Şekil 4.2. Araştırma grubunun yaş gruplarına göre dağılım grafiği 

Öğrenim durumu: Araştırmamıza dahil edilen hastaların öğrenim durumuna 

göre dağılımları Tablo 4.4’de gösterilmiştir. (Şekil 4.3) 

Tablo 4.4. Hastaların öğrenim durumuna göre dağılımı 

Öğrenim Durumu Kişi Sayısı Yüzde 
Hiç Okula Gitmemiş 1 %0.6 

İlköğretim 25 %14.5 
Lise 34 %19.7 

Üniversite 106 %61.3 
Yüksek Lisans ve üzeri 7 %4 

Toplam 173 %100 
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Şekil 4.3. Hastaların öğrenim durumuna göre dağılımları 

 

Meslek: Araştırmamıza dahil edilen hastaların meslek gruplarına göre dağılımı Tablo 

4.5’te gösterilmiştir. (Şekil4.4) 

Tablo 4.5. Hastaların meslek gruplarına göre dağılımı 

Meslek Kişi Sayısı 
Ev Hanımı 49 
Öğretmen 13 
Öğrenci 55 
Emekli 12 
Memur 30 

Serbest Meslek 14 
Toplam 173 

 

Şekil 4.4. Hastaların meslek gruplarına göre dağılımı 
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4.1.2. Genel Sağlık Durumunun Değerlendirilmesi 

Hastaların genel sağlıklarına yönelik bilgi edinme amaçlı olarak soru formunun 

1. maddesi ile ilgili subjektif değerlendirmelerinin sonuçları elde edilmiştir. (Tablo4.6) 

Tablo 4.6. Araştırma grubunun genel sağlık açısından değerlendirilmesi 

  Kişi Sayısı Yüzdeler 
 
 

Genel Sağlık 
 

Mükemmel 3 %1.7 
Çok iyi 29 %16.8 

İyi 95 %54.9 
Orta 39 %22.5 
Kötü 7 %4 

 Toplam 173 %100 

4.1.3. Genel Ağız Sağlığının Değerlendirilmesi 

Hastaların genel ağız sağlıklarına yönelik bilgi edinme amaçlı olarak soru 

formunun 2. maddesi ile ilgili subjektif değerlendirmelerinin sonuçları elde edilmiştir. 

(Tablo4.7) 

Tablo 4.7. Araştırma grubunun genel ağız sağlığı açısından değerlendirilmesi 

  Kişi Sayısı Yüzdeler 

Genel Ağız Sağlığı 

Mükemmel 1 %0.6 
Çok iyi 10 %5.8 

İyi 80 %46.2 
Orta 64 %37 
Kötü 18 %10.4 

 Toplam 173 %100 

TMR belirtisi gösterme durumu:  Ağrı (soru formunda 3.madde) , ağız açmada 

kısıtlılık ve eklem sesleri (soru formunun 14.a, 14.b, 15.a, 15.b maddeleri) 

değerlendirilmiştir. Bu belirtilerden en az birine “evet” cevabı veren hastaların en az bir 

TMR belirtisi gösterdiği kabul edilmiştir. Buna göre; hastalarımızın 166’sı (% 96) en az 

bir TMR belirtisine sahiptir. Kadınların % 96.9’u erkeklerin %93’ü en az bir TMR 
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belirtisi gösterirken, yaş gruplarının sahip olduğu değerler ve yüzdeler aşağıdaki tabloda 

açıklandığı gibidir. En az bir TMR belirtisi göstermek ile cinsiyet ve yaş grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. (Tablo 4.8, Tablo 4.9 ve 

Şekil 4.5, Şekil 4. 6) 

Tablo 4.8. Cinsiyete göre TMR belirtisi gösterme durumu 

  Belirti Yok En Az Bir TMR Belirtisi Var Toplam 

Cinsiyet 

Kadın 
 

4 
%3.1 

126 
%96.9 

130 
%100 

Erkek 
 

3 
%7 

40 
%93 

43 
%100 

 Toplam 7 
%4 

166 
%96 

173 
%100 

 

Şekil 4.5. Cinsiyete göre TMR belirtisi gösterme durumu 
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42 

Tablo 4.9. Yaş gruplarına göre TMR belirtisi gösterme durumu 

Yaş Grupları Belirti yok En az 1 TMR belirtisi var Toplam 

18-22 2 44 46 
%4.3 %95.7 %100 

23-27 2 37 39 
%5.1 %94.9 %100 

28-32 2 27 29 
%6.9 %93.1 %100 

33-37 1 10 11 
%9.1 %90.9 %100 

38-42 0 18 18 
%0 %100 %100 

43+ 0 30 30 
%0 %100 %100 

Toplam 7 166 173 
%4 %96 %100 

 

Şekil 4.6. Yaş gruplarına göre TMR belirtisi gösterme durumu 

4.1.4. Ağrının Değerlendirilmesi 

Hastalardan 142’si (%82.1) geçen ay içinde yüzünde, çenesinde, şakağında, 

kulağının ön tarafında ya da kulağında ağrı hissettiğini bildirmiştir. 31’i (%17.9) ise 

böyle bir ağrı bildirmemiştir. 
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Ağrı hissettiğini bildiren 142 hastadan 32’sinde (%22.5) bu ağrı devamlı, 

98’inde (%69) tekrarlayan tarzda, 12’sinde (%8.5) ise sadece bir kez olmuştur.   

Kadınların % 77.4 kadarı erkeklerin % 22.6 kadarı geçen ay içinde yüzünde, 

çenesinde, şakağında, kulağının ön tarafında ya da kulağında ağrı hissettiğini 

bildirmiştir. Cinsiyetler arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

(p=0,2) 

Ağrı hisseden 142 hastanın 29’u (%20.4) bu ağrı nedeniyle doktora ya da diş 

hekimine başvurmamış, 72’si (%50.7) son 6 ay içinde hekime başvururken 41’i (%28.9) 

son 6 aydan daha önce hekime başvurmuştur. 

Ağrı nedeniyle doktora ya da diş hekimine başvurmada yaş ve cinsiyet 

faktörlerinin istatistiksel olarak anlamlı bir bağlantısı bulunamamıştır. (p=0,47 ve 

p=0,32) 

Hastalardan bu ağrıyı VAS skalasına göre 0’dan 10’a kadar puanlamaları 

istenmiştir. (Tablo 4.10) Elde edilen ağrı skorlarına göre hesaplanan ortalama değer ise 

4.76 olarak bulunmuştur. (Şekil 4.7) 

Tablo 4.10. Muayene anındaki ağrının VAS akalasına göre puanlanması 

Şu anda yüzünüzdeki 
ağrıyı 0’dan 10’a kadar 
kaç numarayla 
değerlendirirsiniz? 

Kişi Sayısı Yüzde 

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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Şekil 4.7. Muayene anındaki ağrının VAS skalasına göre puanlanması 

 

Şekil 4.8. Son 6 aydır hissedilen en fazla ağrı şiddetinin VAS skalasına göre puanlaması 

 

 

Şekil 4.9. Son 6 aydır hissedilen ortalama ağrı şiddetinin VAS skalasına göre 
puanlaması 
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Son 6 ay boyunca hissedilen en yüksek ağrı şiddetinin ortalaması 10 üzerinden 

6.29 olarak hesaplanmıştır. (Şekil 4.8) Son 6 ay boyunca hissedilen ortalama ağrı 

şiddetinin ortalaması 10 üzerinden 5.45 olarak hesaplanmıştır. (Şekil 4.9) 

Hastalar kronik ağrı yönünden incelendiğinde 29 kişinin son 6 ay içinde TMR 

ağrısının olmadığı sonucuna varılmıştır. Kronik ağrı yakınmaları olan 144 hastanın ise 

son 6 ay içinde ağrı nedeniyle günlük aktivitelerini ertelemek zorunda kaldıkları 

ortalama süre 3.26 gün olarak hesaplanmıştır. 

Son 6 ay içinde yüzünüzdeki ağrı eğlencelere katılmanızı, sosyal ve ailesel 

aktivitelerde bulunmanızı ne kadar etkiledi? (Hesaplanan ortalama değer 2.88’dir.) 

Son 6 ay içinde yüzünüzdeki ağrı çalışma kabiliyetinizi (ev işleri de dahil olmak 

üzere) ne kadar değiştirdi? (Hesaplanan ortalama değer 2.91’dir.) 

Baş Ağrısı: 

Hastaların 31’i (%17.9) az, 26’sı (%15) orta derecede, 42’si (%24.3) epeyce, 

27’si ( %15.6) aşırı derecede sıkıntı verecek şekilde baş ağrısı problemi yaşadığını 

belirtmiştir. 47 (%27.2) hasta için ise baş ağrısı hiçbir problem oluşturmamıştır.  

Tablo 4.11. Baş ağrısının subjektif skala ile değerlendirilmesi. 

 
Baş Ağrısı 

0 
(yok) 

1 
(az) 

2 
(orta dercede) 

3 
(epeyce) 

4 
(aşırı derecede) 

 
Kişi Sayısı 47 31 26 42 27 

 
Yüzde %17.9 %15 %24.3 %15.6 %27.2 
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Baş ağrısı kadınlara erkeklere oranla daha çok sorun yaratmıştır ve cinsiyetler 

arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. (p=0.05) (Tablo 4.11) 

Yaş ile baş ağrısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

(p=0.9) 

Tablo 4.12: Baş ağrısı şikayetinin cinsiyetlere göre dağılımı. 

  0 
(hiç) 

1 
(az) 

2 
(orta) 

3 
(epeyce) 

4 
(çok aşırı) 

Cinsiyet 

 
Kadın 

 

28 
%21.5 

26 
%20 

21 
%16.2 

35 
%26.9 

20 
%15.4 

 
Erkek 

 

19 
%44.2 

5 
%11.6 

5 
%11.6 

7 
%16.3 

7 
%16.3 

 Toplam 47 
%27.2 

31 
%17.9 

26 
%15 

42 
%24.3 

27 
%15.6 

4.1.5. Fonsiyonel Kısıtlanmanın Değerlendirilmesi 

Tablo 4.13. Fonksiyonel kısıtlanmanın değerlendirilmesi 

  Kişi Sayısı Yüzde 

a) mevcut problem çiğnemeyi engellemekte mi? Evet 132 76.3 
Hayır 41 23.7 

b)mevcut problem egzersizi engellemekte mi? Evet 41 23.7 
Hayır 132 76.3 

c)mevcut problem sert yiyecekler yemenizi engellemekte mi? Evet 132 76.3 
Hayır 41 23.7 

d)mevcut problem yumuşak yiyecekler yemenizi engellemekte mi? Evet 28 16.2 
Hayır 145 83.8 

e)mevcut problem gülmenizi, kahkaha atmanızı engellemekte mi? Evet 72 41.6 
Hayır 101 58.4 

f)mevcut problem dişlerinizi fırçalamayı engellemekte mi? Evet 50 28.9 
Hayır 123 71.1 

g) mevcut problem esnemenizi engellemekte mi? Evet 136 78.6 
Hayır 37 21.4 

h) mevcut problem yutkunmanızı engellemekte mi? Evet 27 15.6 
Hayır 146 84.4 

j) mevcut problem konuşmanızı engellemekte mi? Evet 60 34.7 
Hayır 113 65.3 
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4.1.6: Parafonksiyonun Değerlendirilmesi 

100’ü (%76.9) kadın, 25’i (%58.1) erkek olmak üzere toplam 125 kişi çenelerini 

tam açmayı engelleyen kilitlenme ya da takılma olduğunu bildirmişlerdir. Ağız açarken 

takılma, kilitlenme problemi olanların içinde kadınların oranı oldukça fazladır ve 

cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı düzeydedir. (p= 0.029) (Tablo 

4.14) 

Tablo 4.14. Çenede takılma/kilitlenme şikayetinin cinsiyetlere göre dağılımı 

 Kişi Sayısı / Yüzde 
Evet Hayır 

Kadın 100 
%76.9 

30 
%23.1 

Erkek 25 
%58.1 

18 
%41.9 

Toplam 125 
%72.3 

48 
%27.7 

Disfonksiyondan şikayet edenlerin 89’unda (%71.2) ağız açmadaki kısıtlılık 

yemek yiyebilmeyi zorlaştıracak kadarken 36’sında (%28.8) kadarında değildir. 

Çenesinde takılma, kilitlenme olduğunu bildirenlerin 39’u en yüksek oranda 

(%84.8) 18-22 yaş grubunda iken, 5’i en düşük oran ile (%45.5) 33-37 yaş grubundadır. 

Yaş grupları arasındaki ‘çenede takılma/kilitlenme’ varlığı incelendiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur. (p=0.042) (Tablo 4.15) 
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Tablo 4.15. Çenede takılma/kilitlenme şikâyetinin yaş gruplarına göre dağılımı 

 
Yaş Grupları 

 
Hayır Evet Toplam 

18-22 7 
%15.2 

39 
%84.8 

46 
%100 

23-27 10 
%25.6 

29 
%74.4 

39 
%100 

28-32 8 
%27.6 

21 
%72.4 

29 
%100 

33-37 6 
%54.5 

5 
%45.5 

11 
%100 

38-42 4 
%22.2 

14 
%77.8 

18 
%100 

43+ 13 
%43.3 

17 
%56.7 

30 
%100 

Toplam 48 
%27.7 

125 
%72.3 

173 
%100 

33 hasta ağzını açıp kapatırken ya da yemek yerken çenesinden gelen kısa süreli 

“klik” veya “pop” gibi bir sesten şikâyetçidir. Bu değer araştırmaya dahil edilen 

deneklerin %76.9’udur. 

Kadınların 102’si (%78.5), erkeklerin 31’i (%72.1) çene eklemlerinden gelen bu 

sesten yakınmaktadır. Çene eklemi bölgesindeki tıklama şikâyeticinsiyete ve yaş 

gruplarına göre değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşturmadığı 

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

Tablo 4.16. Tıklama şeklindeki eklem sesinin cinsiyete göre dağılımı 

 Kişi Sayısı / Yüzde 
Evet Hayır 

Kadın 102 
%78.5 

28 
%21.5 

Erkek 31 
%72.1 

12 
%27.9 

Toplam 133 
%76.9 

40 
%23.1 
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Tablo 4.17. Tıklama şeklindeki eklem sesinin yaş gruplarına göre dağılımı 

 
Yaş Grupları 

 
Hayır Evet Toplam 

18-22 7 
%15.2 

39 
%84.8 

46 
%100 

23-27 10 
%25.6 

29 
%74.4 

39 
%100 

28-32 7 
%24.1 

22 
%75.9 

29 
%100 

33-37 3 
%27.3 

8 
%72.7 

11 
%100 

38-42 6 
%33.3 

12 
%66.7 

18 
%100 

43+ 7 
%23.3 

23 
%76.7 

30 
%100 

Toplam 40 
%23.1 

133 
%76.9 

173 
%100 

 Kadınların 70’i (%53.8), erkeklerin 24’ü (%55.8) çene eklemi bölgesindeki 

krepitasyon sesinden şikâyetçidir. Krepitasyon cinsiyete ve yaş gruplarına göre 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşturmadığı 

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

Tablo 4.18. Krepitasyon şeklindeki eklem sesinin cinsiyete göre dağılımı 

 Kişi Sayısı / Yüzde 
Evet Hayır 

Kadın 70 
%53.8 

60 
%46.2 

Erkek 24 
%55.8 

19 
%44.2 

Toplam 94 
%54.3 

79 
%45.7 
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Tablo 4.19. Krepitasyon şeklindeki eklem sesinin yaş gruplarına göre dağılımı 

 
Yaş Grupları 

 
Hayır Evet Toplam 

18-22 17 
%37 

29 
%63 

46 
%100 

23-27 22 
%56.4 

17 
%43.6 

39 
%100 

28-32 13 
%44.8 

16 
%55.2 

29 
%100 

33-37 5 
%45.5 

6 
%54.5 

11 
%100 

38-42 8 
%44.4 

10 
%55.6 

18 
%100 

43+ 14 
%45.7 

16 
%53.3 

30 
%100 

Toplam 79 
%45.7 

94 
%54.3 

173 
%100 

Hastalarımızdan 94’ü eklem bölgesinde krepitasyon olduğunu bildirmiştir. Bu 

toplam popülasyonun %54.3’üdür. Bu oran tıklama ile karşılaştırıldığında oldukça 

düşük kalmaktadır. Çalışmanın yapıldığı hasta popülasyonu üzerinde tıklama ve 

krepitasyon şikayetleri kendi içlerinde kıyaslandığında ileri derecede anlamlı bir 

istatistiksel fark bulunmuştur. (p= 0.001) (Şekil 4.10) 

 

Şekil 4.10. Tıklama-krepitasyon karşılaştırma 
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Arastırmaya dahil edilen 173 hastanın 113’ü (%65.3) diş sıkma/gıcırdatma 

alışkanlığı olduğunu bildirmiştir. Kadınların 84’ü (%64.6), erkeklerin 29’u (%67.4) diş 

sıkma gıcırdatma alışkanlığı olduğunu bildirmiştir ve cinsiyetler arasındaki bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. (p=0.87) (Tablo 4.20) 

Yaş gruplarına göre bakıldığında 18-22 yaş aralığındaki bireylerin 28’i (%60.9), 

23-27 yaş aralığındaki bireylerin 33’ü (%84.6), 28-32 yaş aralığındaki bireylerin 21’i 

(%72.4),33-37 yaş aralığındaki bireylerin 4’ü (%36.4), 38-42 yaş aralığındaki bireylerin 

10’u (%55.6), 43 ve üzeri yaş aralığındaki bireylerin 17’si (%56.7) diş sıkma gıcırdatma 

alışkanlığı olduğunu bildirmiştir ve yaş grupları arasındaki bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. (p=0.02) (Tablo 4.21) 

Tablo 4.20. Diş sıkma/gıcırdatma alışkanlığının cinsiyete göre dağılımı 

 Kişi Sayısı / Yüzde 
Evet Hayır 

Kadın 84 
%64.6 

46 
%35.4 

Erkek 29 
%67.4 

14 
%32.6 

Toplam 60 
%34.7 

113 
%65.3 
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Tablo 4.21. Diş sıkma/gıcırdatma alışkanlığının yaş gruplarına göre dağılımı 

 
Yaş Grupları 

 
Hayır Evet Toplam 

18-22 18 
%39.1 

28 
%60.9 

46 
%100 

23-27 6 
%15.4 

33 
%84.6 

39 
%100 

28-32 8 
%27.6 

21 
%72.4 

29 
%100 

33-37 7 
%63.6 

4 
%36.4 

11 
%100 

38-42 8 
%44.4 

10 
%55.6 

18 
%100 

43+ 13 
%43.3 

17 
%56.7 

30 
%100 

Toplam 60 
%34.7 

113 
%65.3 

173 
%100 

103 hasta (%59.5) kulaklarında çınlama ve eklem bölgesinde sesten şikâyetçi 

olmuşlardır. Kulak çınlaması ve eklem bölgesinde hissedilen ses ile cinsiyet ve yaş 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. (p değerleri sırasıyla 0.06 

ve 0.31) (Tablo 4.22) 

Tablo 4.22. Kulak çınlaması ve eklem bölgesinde ses şikâyetinin cinsiyete göre 
dağılımı 

 Kişi Sayısı / Yüzde 
Evet Hayır 

Kadın 83 
%63.8 

47 
%36.2 

Erkek 20 
%46.5 

23 
%53.5 

Toplam 103 
%59.5 

70 
%40.5 

Kulak çınlaması ve eklem bölgesinde hissedilen ses ile yüzde hissedilen ağrı 

arasındaki bağlantı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. (p=0.026) 

173 hastanın 12’si (%6.9) son zamanlarda yüzünde ya da çenesinde bir 

yaralanmaya neden olacak bir travmaya maruz kaldıklarını belirtmişlerdir. Bu tür bir 
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kaza ile karşılaşanların 8’i  (%6.2) kadın, 4’ü (%9.3) erkektir. Kadınların erkeklere göre 

daha sıklıkla darbeye maruz kaldıkları görülmektedir. Ancak travma açısından 

cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. (p=0.72) (Tablo 

4.23) 

Tablo 4.23: Travmaya maruziyetin cinsiyete göre dağılımı. 

 Kişi Sayısı / Yüzde 
Evet Hayır 

Kadın 8 
%6.2 

122 
%93.8 

Erkek 4 
%9.3 

39 
%90.7 

Toplam 12 
%6.9 

161 
%93.1 

4.1.7. Psikososyal Durumun Değerlendirilmesi 

Dworkin ve ark.34 soru formundaki 20. sorunun 32 maddesinin cevaplarının 

değerlendirilmesi ile depresyon, ağrılı ve ağrısız somatizasyon değerleri hesaplanmıştır. 

Tablo 4.24’te araştırma grubundaki ortalama depresyon ve somatizasyon değerleri 

açıklanmaktadır. Bu tablodaki verilerle cinsiyet ve yaş gruplarına göre depresyon, 

somatizasyon değerleri karşılaştırılarak istatistiksel analizleri yapılmıştır. Buna göre; 

depresyon ve somatizasyon değerleri açısından yaş grupları arasında istatistiksel bir fark 

bulunmamıştır. Cinsiyete göre bakıldığında ise hem depresyon değerlerinin hem de 

ağrılı-ağrısız somatizasyon değerlerinin kadınlarda erkeklere göre istatistiksel olarak 

anlamlı derece daha fazla olduğu görülmüştür. (Tablo 4.24) 



 

54 

Tablo 4.24: Hastaların psikososyal durumlarının cinsiyete ve yaş aralıklarına göre 
dağılımı. 

 

 
Cinsiyet 

 
Yaş Aralıkları 

 

Kadın Erkek 18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 43 ve 
üzeri 

Depresyon 0.52 
(0.72) 

0.23 
(0.68) 

0.47 
(0.66) 

0.35 
(0.77) 

0.47 
(0.80) 

0.94 
(0.68) 

0.44 
(0.82) 

0.32 
(0.58) 

Ağrılı 
Somatizasyon 

1.08 
(0.81) 

0.57 
(0.65) 

0.62 
(0.73) 

0.75 
(0.83) 

0.75 
(0.89) 

1.50 
(0.91) 

0.75 
(0.82) 

0.58 
(0.69) 

Ağrısız 
Somatizasyon 

0.89 
(0.81) 

0.46 
(0.65) 

0.42 
(0.68) 

0.71 
(0.80) 

0.57 
(0.89) 

1.00 
(0.94) 

0.42 
(0.85) 

0.35 
(0.67) 

Tablodaki değerler psikososyal durum verilerinin median değerlerini ifade 

etmektedir. 

( ): satandart sapma değeri 

4.2. Klinik Muayene Bulguları 

Ağız Açma Yolu: 

Klinik muayene esnasında 173 hastadan 133’ünün (%76.9) ağız açma yolunda 

sapma olmadan düz bir şekilde ağzını açabildiği görülmüştür. Geriye kalan 40 (%23.1) 

kişinin 6’sında (%3.5) sağa defleksiyon, 15’inde (%8.7) sağa deviasyon,7’sinde (%4) 

sola defleksiyon,12’sinde (%6.9) sola deviasyon oluşarak ağız açmanın gerçekleştiği 

görülmüştür. (Şekil 4.11) 

Ağız açma yolunda deviasyon olan hasta sayısı 27, defleksiyon olan hasta sayısı 

13’tür. Kadınların 31’inde (%23.9)  erkeklerin 9’unda (%20.9)  ağız açma yolunda 

sapma vardır. Ağız açma yolunun cinsiyet ve yaş gruplarına göre istatistiksel analizleri 

sonucunda anlamlı bir fark bulunamamıştır. (p=0.57 ve p=0.38) (Tablo 4.25 ve Tablo 

4.26) 
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Şekil 4.11. Tüm toplulukta deviasyon- defleksiyonun dağılım grafiği 

Tablo 4.25. Deviasyon- defleksiyonun cinsiyete göre dağılımı 

 
Cinsiyet 

 

 
Düz 

 

Sağa 
Defleksiyon 

Sağa 
Deviasyon 

Sola 
Defleksiyon 

 
Sola 

Deviasyon 
 

Toplam 

Kadın 

 
99 

%76.2 
 

6 
%4.6 

11 
%8.5 

6 
%4.6 

8 
%6.2 

43 
%100 

 
Erkek 

 
34 

%79.1 
 

0 
%0 

4 
%9.3 

1 
%2.3 

4 
%9.3 

130 
%100 

Tablo 4.26. Deviasyon- defleksiyonun yaş grubuna göre dağılımı 

 
Yaş 

Grupları 
 

Düz 
 

Sağa 
Defleksiyon 

 
Sağa 

Deviasyon 

 
Sola 

Defleksiyon 

 
Sola 

Deviasyon 

18-22 33 
%71.7 

1 
%2.2 

6 
%13 

5 
%10.9 

1 
%2.2 

23-27 31 
%79.5 

2 
%5.1 

1 
%2.6 

2 
%5.1 

3 
%7.7 

28-32 24 
%82.8 

1 
%3.4 

1 
%3.4 

0 
%0 

3 
%10.3 

33-37 9 
%81.8 

0 
%0 

0 
%0 

0 
%0 

2 
%18.2 

38-42 13 
%72.2 

1 
%5.6 

3 
%16.7 

0 
%0 

1 
%5.6 

43+ 23 
%76.7 

1 
%3.3 

4 
%13.3 

0 
%0 

2 
%6.7 

Toplam 133 
%76.9 

6 
%3.5 

15 
%8.7 

7 
%4 

12 
%6.9 
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Ortalama

Ağız Açma Miktarı: 

İncelenen hasta grubunda ağrısız yardımsız ağız açma miktarı ortalama değeri 

30±6.1mm, maksimum yardımsız ağız açma miktarı ortalama değeri 37±6.1mm ve 

maksimum yardımlı ağız açma miktarı ortalama değeri ise 41±6.1mm bulunmuştur. 

(Şekil 4.12) 

Tablo 4.27. Ağız açma miktarlarının cinsiyetlere göre dağılımı 

  
Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma 

Kadın Erkek Kadın Erkek Kadın Erkek Kadın Erkek 
Ağrısız 

Yardımsız Ağız 
Açma 

 
17mm 

 
25mm 

 
42mm 

 
51mm 

 
27mm 

 
34mm 

 
5.1mm 

 
5.9mm 

Maksimum 
Yardımsız Ağız 

Açma 

 
21mm 

 
31mm 

 
48mm 

 
52mm 

 
36mm 

 
42mm 

 
5.5mm 

 
5.1mm 

Maksimum 
Yardımlı Ağız 

Açma 

 
27mm 

 
35mm 

 
51mm 

 
61mm 

 
39mm 

 
47mm 

 
5.2mm 

 
6.2mm 

Ağız açma miktarları cinsiyetler arasındadeğerlendirildiğinde; 

erkeklerinkadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı bir farkla daha fazla miktarda ağız 

açma kapasitelerinin olduğu görülmüştür. (Tablo 4.27) 

 

Şekil 4.12. Topluluktaki ağız açma kapasiteleri 
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 Toplulukta sağ lateral hareket miktarı 6.8±1.2mm, sol lateral hareket miktarı 

6.9±1.3mm, protrüzyon hareketi 4.9±1.6mm olarak ölçülmüştür. (Şekil 4.13) 

 

Şekil 4.13. Eksentrik hareket miktarları 

Çiğneme Kasları Palpasyonu: 

Tablo 4.28. Çiğneme kaslarının palpasyon değerleri 

 Yok 
(0) 

Az 
(1) 

Orta 
(2) 

Çok 
(3) 

a) sağ temporalis 91 35 42 5 
%52.6 %20.2 %24.3 %2.9 

b) sol temporalis 92 33 44 4 
%53.2 %19.1 %25.4 %2.3 

c)sağ masseter 73 22 50 28 
%42.2 %12.7 %28.9 %16.2 

d)sol masseter 79 18 53 23 
%45.7 %10.4 %30.6 %13.3 

e)sağ lateral kutup 96 45 20 12 
%55.5 %26 %11.6 %6.9 

f)sol lateral kutup 103 43 19 8 
%59.5 %24.9 %11 %4.6 

g)sağ posterior bağlantı 89 49 23 12 
%51.4 %28.3 %13.3 %6.9 

h)sol posterior bağlantı 98 47 21 7 
%56.6 %27.2 %12.1 %4 

i) sağ lateral pterygoid bölge 108 40 18 7 
%62.4 %23.1 %10.4 %4 

j) sol lateral pterygoid bölge 116 37 16 4 
%67.1 %21.4 %9.2 %2.3 

k) sağ temporal tendon 124 33 10 6 
%71.7 %19.1 %5.8 %3.5 

l)sol temporal tendon 123 32 15 3 
%71.1 %18.5 %8.7 %1.7 

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Sağ Lateral Hareket Miktarı

Sol Lateral Hareket Miktarı

Protrüzyon Miktarı
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Tablo 4.29. Çiğneme kası olmayan kasların palpasyon değerleri 

 Yok 
(0) 

Var 
(1) 

a) sağ sternocloidemastoideus 166 7 
%96 %4 

b) sol sternocloidemastoideus 169 4 
%97.7 %2.3 

c)sağ trapezius 145 28 
%83.8 %16.2 

d)sol trapezius 150 23 
%86.7 %13.3 

Ön Tanı: Yapılan klinik muayeneler ve incelemeler sonrasında hastaların her 

birini spesifik olarak ön tanı koyulmuştur. Tablo 4.30’da incelenen topluluktaki 

bireylerin ön tanılara göre dağılımı görülmektedir. 

Tablo 4.30. Ön tanılara göre hasta dağılımı 

 
Ön Tanılar 

 

 
Birey Sayısı 

 
1) miyospazm+kondiler hipoplazi 11 
2) miyospazm 23 
3) bruksizm 32 
4) miyospazm+sublüksasyon 14 
5) redüksiyonsuz disk deplasmanı 18 
6) bruksizm+sublüksasyon 20 
7) bruksizm+miyospazm 20 
8) redüksiyonlu disk deplasmanı 14 
9) sublüksasyon+kondiler hipoplazi 4 
10) iltihabi TME rahatsızlığı 5 
11) redüksiyonlu+ sublüksasyon 2 
12) kronik sinüzit yansıyan ağrı+ bruksizm 2 
13) masseter hipertrofisi 8 

Toplam 173 
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Şekil 4.14. Tüm topluluğun ön tanılara göre dağılım grafiği 

4.3. Okluzal Muayene Bulguları 

Angle Sınıflaması: 

 Araştırmamıza dahil edilen hastaların Angle sınıflandırmasına göre 151’i 

(%87.3) Sınıf 1, 14’ü (%8.1) Sınıf 2, 8’i (%4.6) Sınıf 3’dür. (Şekil 4.15) 

 

Şekil 4.15. Angle sınıflamasına göre dağılım grafiği 
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Diş Eksikliği: Araştırma grubumuzdaki hastaların ağız içi muayeneleri yapılarak 

kaybedilen dişlerinin lokasyonu ve sayısı kaydedilmiştir. Anterior bölgedeki eksik diş 

sayısı maksimum 8, posterior bölgedeki eksik diş sayısı maksimum 13 olarak tespit 

edilirken toplamda kaybedilmiş diş sayısı 21’dir. 

Tablo 4.31. Diş eksikliklerine göre dağılım 

 
 

Minimum 
 

Maksimum Ortalama Standart 
Sapma 

Eksik Diş Sayısı 0 8 0.26 1.149 
Anteriorda Eksik Diş Sayısı 0 13 1.40 2.493 
Posteriorda Eksik Diş Sayısı 0 21 1.66 3.262 

Posterior Bölgede Okluzyon: 

Tablo 4.32. Posterior bölgedeki diş temaslarına göre sınıflandırma 

 Kişi Sayısı 
Bilateral Temas Var 120 

Sağda Tek Taraflı Temas 28 
Solda Tek Taraflı Temas 18 

Temas Yok 7 
Toplam 173 

Posterior Bölgede Okluzyon-Ağrı: Özellikle posterior bölgedeki dişlerin 

kaybedilmesi okluzal stabilitenin bozulmasına neden olmaktadır. Ancak posterior 

bölgedeki dental kapanış ile yüz bölgesinde hissedilen ağrı arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. (p=0.75) (Tablo 4.33) 
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Tablo 4.33. Posterior bölgedeki dental kapanış ile yüz bölgesinde hissedilen ağrının 
dağılımı 

 
Yüz Bölgesinde Ağrı 

Ağrı Yok Sağ Tarafta Ağrı 
Var 

Sol Tarafta Ağrı 
Var 

Her İki Tarafta 
Ağrı Var 

Bilateral Temas Var 28 
%23.3 

23 
%19.2 

27 
%22.5 

42 
%35 

Sağda Tek Taraflı Temas 11 
%39.3 

6 
%21.4 

4 
%14.3 

7 
%25 

Solda Tek Taraflı Temas 5 
%27.8 

5 
%27.8 

4 
%22.2 

4 
%22.2 

Temas Yok 
1 

%14.3 
 

2 
%28.6 

1 
%14.3 

3 
%42.9 

Toplam 
45 

%26 
 

36 
%20.8 

36 
%20.8 

56 
%32.4 

Overjet- Overbite: 

 Klinik ölçümlerle elde edilen değerler incelendiğinde topluluktaki en düşük ve 

en yüksek değerleroverjet için sırasıyla -4mm ve 5mm olarak, Overbite içinse -3mm ve 

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

Tablo 4.34. Tüm topluluk için 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 dağılımı 

Overjet Gruplaması Birey Sayısı 
-4 ile 0mm arasında 9 
0 ile 1mm arasında 39 
1 ile 2mm arasında 109 
2mm ve üzeri 16 
Toplam 173 
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Tablo 4.36. Overbite dağılımı 

Overbite Gruplaması Birey Sayısı 
-3 ile 0mm arasında 10 
0 ile 2mm arasında 83 
2 ile 5mm arasında 64 
5mm ve üzeri 16 
Toplam 173 

 

Şekil 4.16. Anterior bölgedeki vertikal kapanışın değerlendirilmesi 

Çalışan Taraf Temasları: Çalışan taraf temaslarının dağılımı Şekil 4.17’deki 

grafikte görülmektedir. 

Kanin koruyuculu: 91 (%52.6) 

Grup fonksiyon: 79 (%45.7) 

Diğer: 3 (%1.7) 

 

Şekil 4.17. Tüm topluluktaki çalışan taraf temaslarının dağılım grafiği 

  

Open Bite

Deep Bite

Normal

52%46%

2%

Kanin Koruyuculu Grup Fonksiyon Diğer
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5.TARTIŞMA 

Temporomandibular eklem rahatsızlığı; temporomandibular eklem, çiğneme 

kasları ve bu bölgenin anatomisiyle bağlantılı birçok yapıyı içeren, konuşma, yeme-

içme, esneme gibi çene fonksiyonlarında güçlüğe ve baş boyun bölgesinde kronik 

ağrılara neden olan bir bozukluktur.64-67 

Temporomandibular rahatsızlıkların belirti, bulgu ve yaygınlıklarınınincelendiği 

çalışmalarda birbirlerinden çok farklı sonuçlar ortaya koyulmuştur. Bunun nedenleri 

arasında hastalık tanımlamalarının ve kullanılan araştırma yöntemlerin farklı 

olmasısayılabilir.3, 48, 68, 69 

Bu rahatsızlıkların sınıflandırılmasındaki yetersizliklerin çözümü için Samuel F. 

Dworkin ve Linda Le Reche’nin başkanlığında on dört bilim adamının katılımı ile 

oluşturulan komite tarafından, yapılan araştırmalar için standardize kriterler sağlamak 

amacıyla ‘Temporomandibular Rahatsızlıklar için Araştırma Teşhis Kriterleri’ (TMR / 

ATK) hazırlanmıştır.34, 70 

Dworkin ve ark. tarafından geliştirilen TMR / ATK formu birçok çalışmada 

kullanılmıştır.3, 71-82 Bu tez çalışmasında da TMR/ATK formu kullanılmış olup 

standardizasyonu sağlamak amacıyla bu kriterleri oluşturan araştırmacı grubun önerdiği 

gibi klinik muayene prosedürleri gerçekleştirilmiştir. 

TMR / ATK Kullanılması 

Emshoff ve ark. redüksiyonlu disk deplasmanı teşhisinde TMR / ATK formunun 

kullanımının güvenilir bir yöntem olmadığını belirtmişlerdir. Başka bir çalışmalarında 

ise redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk deplasmanı teşhisinin TMR / ATK ve MRG 
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teşhis yöntemleriyle karşılaştırmışlar ve verilerin birbiriyle uyumlu olmadığını 

bildirmişlerdir.83,84 

Bu çalışmalara karşın Rammelsberg ve ark. 1997 yılında yaptıkları 

araştırmadadetaylı bir klinik muayene sonucunda teşhisi konulan redüksiyonlu disk 

deplasmanıhastalarının MRG ile teşhislerinin %80–85 uyumluluk gösterdiğini 

bildirmişlerdir.85 

Yatani ve ark. disk deplasmanı hastalarında klinik teşhis ile MRG teşhis 

yöntemini karşılaştırmış bu iki yöntemin %80 oranında örtüştüğünü bildirmişleridir.86 

Barclay ve ark. TMR / ATK kullanılarak yapılan teşhisleri MRG teşhisleri ile 

kıyaslamış olup sonuçların uyumlu olduğunu belirtmiştir.87 Taşkaya ve ark. eklemiçi 

düzensizliklerin teşhisinde klinik bulgular ile MRG bulguların farklılığını araştırdıkları 

bir çalışmada sonuçların büyük oranda örtüştüğünü bildirmişlerdir.88 

TMR/ATK formu geçmişte kullanılan araştırma sistemlerinin üzerine kurulmuş 

olmakla birlikte gücünü uzun süreli epidemiyolojik çalışmalardan almaktadır. 1992 

yılından bu yana TMR/ATK’nın geçerliliği ve güvenilirliği üzerine birçok araştırma 

yapılmıştır ve oluşturulan hasta grubunun kayıt altına alınmasında etkinliği ve 

güvenilirliği diğer çalışmalarla da kanıtlanmıştır.89 

Yaş-Cinsiyet: 

Çalışmamıza dahil edilen 173 kişinin 130’ unu kadın (%75.1) , 43’ünü  (%24.9)  

erkek hastalar oluşturmaktadır. Hastaların yaşları 18 - 74 arasında değişmektedir ve yaş 

ortalaması 31.1±11.1 olarak hesaplanmıştır. 

Al Belasy ve ark. TME rahatsızlığı bulunan 531 hasta üzerinde yaptıkları bir 

derlemede,  hastaların 443’ ünün bayan, 65’ inin erkek olduğunu yaşlarının ise 12 ile 78 

arasında değiştiğini ve yaş ortalamalarının 34.3 olduğunu belirtmişlerdir.90 İnternal 
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eklem düzensizliği olan 55 hasta üzerinde yapılan bir artrosentez çalışmasında yaş 

aralıklarının 15 ile 67 arasında değiştiği, yaş ortalamasının 29.81 olduğu ve hastaların 

53' ünün kadın olup sadece 2' sinin erkek hastalardan oluştuğu bildirilmiştir.91 

Emshoff ve ark.92 Temporomandibular disfonksiyonlu hastalar üzerinde 

yaptıkları bir araştırmada 15 hastanın 15' inin de (%100) kadın olduğunu ve yaş 

ortalamasının 38.7 olduğunu belirtirken, Hancı ve ark.93 da TMR'si bulunan 20 hastanın 

15'inin (%75) kadın olduğu ve yaş ortalamalarının 26.3 olduğunu rapor etmiştir. Hosaka 

ve ark.94 ise 20 eklem hastası üzerinde yaptıkları çalışmada 17 hastanın (%85) kadın, 3 

hastanın (%15) ise erkek olduğunu, yaş ortalamalarının da 31.2 olduğunu tespit 

etmişlerdir. Yapılan başka bir çalışmada bu rahatsızlıkların büyük bir kısmı 20-40’lı 

yaşlarda ve kadınlarda erkeklere göre daha fazla olduğu bildirilmiştir.95 Daha fazla 

örneklem hacmine sahip olan bir diğer araştırmada ise 15-45 yaş aralığındaki eklem 

rahatsızlığı olan 3428 birey incelenmiş olup yaş ortalamaları 32.9 olarak bulunmuştur.96 

TMR’nin daha çok genç erişkinlerde görüldüğüne dair birçok araştırma sonucu vardır.6, 

54, 92, 93, 95, 97-101 

Bütün bu veriler bize bu rahatsızlığın daha çok genç popülasyonun ve orta yaşın 

hastalığı olduğunu düşündürmektedir. Ayrıca yaşlı bireylerde sistemik hastalıkların 

artmasıyla birlikte TME rahatsızlıklarına olan duyarlılık daha az olmaktadır. Bunun 

nedenleri arasında; zaman içerisinde kazanılan adaptif mekanizmayla eklem bölgesinde 

osteoartrik değişimlerin meydana gelmesi, geriatrik toplumda kullanılan birçok 

farmakolojik ajanın özellikle NSAİ ilaçların bölgede hissedilebilecek ağrıyı baskılaması 

ve bireylerin daha çok diğer kronik hastalıklarına odaklanması sayılabilir. 

Temporomandibular rahatsızlıkların epidemiyolojisi ile ilgili yapılan 

çalışmalarda semptomlarınkadınlarda erkeklere oranla daha fazla görüldüğü ve en sık 
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olarak 20 – 40 yaşları arasındaki dönemlerde ortaya çıktığı belirtilmektedir.55, 92, 93, 95, 96, 

102-104 

Literatürdeki araştırmalarla paralel olarak bizim çalışmamızda da hastaların yaş 

ortalamaları 30-35 yaş grubu arasında yer almakta ve hastaların büyük çoğunluğunu 

kadınlar oluşturmaktadır. Bazı araştırmacılar98 oral kontraseptif kullanımı ve menapoz 

döneminde dışarıdan alınan östrojenin temporomandibular eklem disfonksiyonununu 

etkilemediğini söyleseler de; diğer araştırmacılar kadınlarda erkeklere oranla daha sık 

temporomandibular eklem disfonksiyonu görülüşünü hormonal siklusun değişimine 

bağlamışlardır.105,106 Erkeklere göre kadınlarda TMR bulgularının yüksek olmasının 

sebebini hormonal değişikliklerle beraber fizyolojik nedenlere, bağ dokusu ve kas 

yapısının farklılığına bağlayan araştırmacılar da vardır.107,109 

Meslek: 

Çalışma grubumuzu oluşturan hastalar meslek gruplarına göre sınıflandırılmakla 

birlikte, literatürde mesleğin ve belirli mesleki alışkanlıkların TMR’lere neden olduğu 

öne sürülse de bu konuda istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç elde edilememiş 

olmasından ötürü37 çalışmamızda meslek gruplarının TMR üzerine etkisi 

sorgulanmamıştır. 

Eklem Bölgesinde Ağrı ve Ses 

Temporomandibular eklem disfonksiyonu çene hareketlerinde kısıtlılık, eklem 

bölgesinde ağrı ve sesile karakterize bir durumdur.64-67, 83,  84,  109-111 

Eklem bölgesinde ağrı hastalığın en belirgin ve dayanılmaz bulgularından biri 

olarak kabul edilirken64-67, 83, 84, 109, 112-114 araştırmalarda en sık rastlanan TMR 

bulgusunun TME sesleri olduğu ifade edilmiştir.115-118 
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Schmitter ve arkadaşları geriatrik hastalar üzerinde yaptıkları çalışmadavakaların 

%38’inde eklem sesleri, %12’sinde kas ağrılarıgörüldüğünü açıklayarak, genç 

popülasyonda bu oranların daha yüksek olabileceğini ifade etmişlerdir.119 

Epidemiyolojik çalışmalarda popülasyonun %75 oranında TME 

rahatsızlıklarının en az bir belirtisini gösterdiği ve yüz bölgesinde ağrı ile doktora 

başvurduğu belirtilmiştir.32, 35, 96, 120-122  Diğer epidemiyolojik çalışmalardan farklı olarak 

çalışmamızdaki hasta grubu bir veya birden fazla eklem bölgesinde ağrı veya ses 

şikayetiyle başvuran hastalardan seçildiği için bizdeki bu oran daha yüksek 

bulunmuştur. 

Locker ve Slade’in Toronto'daki yetişkinler üzerinde yaptıkları bir telefon 

araştırmasında, kadınların %9.5'inin, erkeklerin % 5'inin kulak ön bölgesinde ağrı 

yaşandığı bildirmişlerdir.123 Çalışmamızda 173 hastadan 142’sinde (%82.1) son 1 ay 

içindeyüzünde, çenesinde, şakağında ve kulak ön bölgesinde ağrı olduğunu 

belirlenmiştir. Yapılan diğer araştırmalarla benzerlik gösterme oranının düşük olması 

bizim eklem ağrısı şikayeti ile başvuran hastalar üzerinde çalışmamızdan 

kaynaklanmaktadır. 

TME sesinin görülme sıklığının %9 ile %26 arasında değiştiğibelirten 

epidemiyolojik çalışmalar vardır.116-118, 123 Yekkalam ve ark.124 50 yaş grubundaki 

kadınlarda en sık görülen TMR bulgusunun % 19 oranıyla eklem seslerine aitolduğunu 

söylemişlerdir. Jagger ve ark. Da Arabistan popülasyonundakien belirgin semptomun 

eklem seslerini olduğunu ifade etmişlerdir.126 Bizim çalışmamızda ise 173 hastanın 

133’ü (%76.9) ağzını açıp kapatırken ya da yemek yerken TME bölgesinden gelen kısa 

süreli sesten şikayetçi olurken, 94’ü (%54.3) sürtünme benzeri krepitasyon sesinden 

şikeyetçidir. 
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Kulak çınlaması ve eklem bölgesinde hissedilen ses ve yüzdeki ağrı arasında 

Fernandes ve arkadaşlarının 2014 yılında yaptıkları çalışmaya paralel olarak 

çalışmamızda da istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur.127 

Fiziksel Travma 

Birçok araştırmacı fiziksel travmanın temporomandibular eklem bozukluğunda 

başlatıcı rolü olduğunu özellikle deakut travma sonrasında kondil bölgesinde fraktür ve 

eklem kilitlenmesi olabileceğini savunmaktadır.110, 112 

Bizim çalışma grubumuzda 12 (%6.9) hastada fiziksel travma hikayesi 

mevcuttur. Literatürlerle aynı görüşü paylaşarak fiziksel travmanın temporomandibular 

eklemin anatomik yapılarına zarar vererek düzenli işleyiş mekanizmasını 

bozupdisfonksiyonunu başlatabileceği düşüncesindeyiz. 

Bruksizm 

Bruksizm TMR’si olan bireylerdeyüksek oranlarda görülen diş gıcırdatma veya 

diş sıkma olarak bilinen, çiğneme sisteminin olağan dışı artmış aktivitesi olarak 

tanımlanan parafonksiyonel bir alışkanlıktır.128, 129 

Manfredini ve ark. inceledikleri TMD’li hastaların %87.5’inde miyofasiyal ağrı 

ve disk deplasmanının kombine olarak görüldüğünü ve bu hastaların %68.9’unun diş 

sıkma alışkanlığı olduğunubildirmişlerdir.130 Matsuka ve ark, 20-92 yaş aralığındaki 672 

kişi üzerinde bruksizmin yaygınlığı ile ilgili yaptıkları araştırmada bu parafonksiyonun 

görülme oranını %34 olarak açıklamışlardır.131 Diğer bir araştırmacı 18-25 yaş 

aralığındaki gençlerdebu oranı %33.9 olarak ifade etmiştir.132 Kato ve ark. 

çalışmalarında bruksizm görülme sıklığını 18-29 yaş aralığındaki genç bireylerde %13, 

yetişkin bireylerde %9, 60 yaş üzerindeyse %3 şeklinde belirlemişlerdir.133 Sipahi ise 

200 hastanın 152’sinde diş sıkma,49’unda diş gıcırdatma tespit etmiştir.51 Bizim 
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incelediğimiz hasta grubunda ise diş sıkma/gıcırdatma alışkanlığı olduğunu bildirenlerin 

oranı %34.7’dir.  

Bazı araştırmacılar bruksizmin gece boyunca gerçekleşen bir aktivite olduğunu 

düşünürken134, bazıları bu konuda zamansal olarak bir ayrım yapmamışlardır.135, 136 

Özellikle gece gerçekleştirilen diş sıkma ve gıcırdatmanın hastalar tarafından kontrol 

edilemeyen kötü alışkanlıklar olduğunu ve temporomandibular eklem hastalığının 

oluşmasında önemli bir predispozan faktör olduğunu düşünen araştırmacılar vardır.5, 51, 

134 Ancak, uyku bruksizminin prevalansını tahmin etmek zordur, çünkü genellikle 

hastalar bu rahatsızlığa sahip olduklarından habersizlerdir.137 

Psikososyal Durum 

Günümüz toplumunda yaşam şartlarının değişimi ile birlikte stres kaynaklarının 

arttığını ve bunun fizyolojimiz üzerinde olumsuz etkilerinin olduğunu öne süren 

araştırmacılar vardır.138, 139 

Yemm 1969 yılında, mandibular disfonksiyonlu hastalar üzerinde yaptığı bir 

araştırmada emosyonel durumdaki anlık değişimlerin disfonksiyon durumunu klinik 

bulgular kadar etkilediğini belirtmiş veen çok da anksiyetenin bu durum üzerinde etkili 

rol oynadığını söylemiştir.139 

Eklem bozukluğu problemlerinin psikososyal stres ve anksiyete ile yakından 

ilşkili olduğunu savunan çalışmalar vardır.140, 141 Diğer taraftan Lundeen ve ark. 

depresyon, anksiyete, gerilim, kızgınlık, hayal kırıklığı, uyku problemleri gibi kriterleri 

kullanarak psikojenik faktörlerle TME bozuklukları arasındaki ilişkiyi araştırmış ve 

anlamlı bir ilişki bulunmadığını belirtmişlerdir.142 

Dworkin ve ark. TMR/ATK’nın güvenirliği ve geçerliliği ile ilgili yaptıkları 

çalışmada bu formun depresyon, somatizasyon verileri için güvenilir bir yöntem 
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olduğunu ve buradan elde edilen bilgilerin hastanın psikososyal adaptasyonu için uygun 

tedavi yönteminin seçiminde kullanılabileceği bildirilmiştir. Ancak daha önemli 

depresif rahatsızlıkları teşhis edebilecek bir araç olmadığını da belirtmişlerdir.70, 71 

Schwartz ve ark. 1979 yılında geleneksel tedaviye yanıt vermeyen miyofasiyal 

ağrı-disfonksiyon sendromlu hastaların kişilik özellikleri üzerine yaptıkları çalışmada; 

depresyon ve somatizasyon değerlerine göre yüksek derecede duygusal sıkıntıya sahip 

bireylerin tedavilerinin daha başarısız olduğunu bildirmişlerdir.143 

Ülkemizde Türk toplumu üzerinde yapılan bir doktora tezinde ise tedavi öncesi 

ve sonrasında hesaplanan depresyon ve somatizasyon değerlerinin benzer olduğu, 

uygulanan tedavilerin bu değerler üzerinde büyük bir değişim yapmadığı belirtilmiştir.77 

Bizim çalışmamızda ise herhangi bir tedavi yönteminin bu değerler üzerine etkinliği 

sorgulanmazken, klinik açıdan semptomatik bireylerin ne kadarının psikososyal stres 

altında olduğu araştırılmıştır. Hem depresyon ve hem de ağrılı somatizasyon 

değerlerinin kadınlarda erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

değerlerde olduğu görülmüştür. Stres ve kronik anksiyete gibi psikolojik etkenler TME 

fonksiyonlarını sağlayan kas gruplarını veya eklemin anatomik yapılarını 

etkileyebilmekte ve bu yapıları fizyolojik sınırların üzerinde uzun süreli yüklere maruz 

bırakabilmektedir. Psikolojik olarak etkilenmiş hasta grubunda bruksizm gibi 

parafonksiyonların sıklığı da bu tabloya eklendiğinde, mekanik mikrotravmaların 

etkisiyle eklemde bozukluklara neden olabileceğini söylenebiliriz. 

Baş Ağrısı 

Uluslararası Baş Ağrısı Derneği (International Headache of Society- IHS) 

temporomandibuler rahatsızlıkların baş ağrısı nedenleri genel sınıflamasında 11. sırada 
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yer aldığını bildirmişlerdir.144 Toplumda en çok 35-50 yaş aralığındaki kadınları 

etkilemekle birlikte, baş ağrısı görülme prevalansı %25 olarak hesaplanmıştır.125 

Çalışmamızda bireylerin günlük aktivitelerini etkileyecek derecede baş ağrısı 

olması durumu %27.2 olarak tespit edilmiş olup bizim incelediğimiz popülasyonda da 

kadınları erkeklerden fazla etkilemiştir. 

Ağız Açıklığı 

Ağız açıklığında kısıtlılık önemli bir diagnostik faktör olmakla beraber110, 

Pullinger ve ark.32 bunun en az rastlanan klinik bulgu olduğunu bildirmişlerdir. Yapılan 

araştırmalarda %2 ile %6 arasında değişen prevalanslarda ağız açmada kısıtlılığa 

rastlanmıştır.120, 121, 145 Bizim araştırmamızda bu oran %9.8 olarak bulunmuştur.  

Ağız Açma Yolundan Sapma 

Deviasyon ve defleksiyon şeklindeki ağız açma yolundan sapmaların 

literatürdeki görülme sıklığı %22 ile % 46 arasında değişmektedir.32, 122, 146 Diğer 

araştırmaların sonuçlarıyla uyumlu olarak bizim araştırmamızda da bu oran % 23.1 

olarak bulunmuştur. 

Çiğneme Kaslarında Ağrı 

Temporomandibular eklem hastalığında temporomandibular eklem bölgesi ve 

çiğneme kaslarındaki ağrı şeklindeki hassasiyet karakteristik bulgudur.63-66, 84, 109-111 

Bernhardt ve ark. yaygın çene ağrısı olan hatsaların çiğneme kaslarınında da palpasyona 

hassasasiyet olduğunu bildirmişlerdir.147 

Temporomandibuler eklem rahatsızlığına sahip bireylerde yüz bölgesindeki 

kaslarda ağrı, İsveç'teki148 genç erişkin kadınlarda %6.3, Macaristan'da nüfusa dayalı bir 

çalışmada kadınlarda % 8 ve erkeklerde % 3 olarak belirlenmiştir.149 
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Çalışmamızda 51 (29.5) hastada masseter kasında, 9 (%5.2) hastada temporal 

kasın ön karın bölgesinde, 11 (%6.3) hastada pterygoideus lateralis kasında ve 20 

(%11.5) hastada pterygoideus medialis kasında yüksek derecede hassasiyet 

saptanmıştır. Kas ağrısının diğer bulgularla birlikte, özellikle kas kökenli eklem 

hastalıklarının ayırıcı tanısında göz önüne alınması gerektiği düşüncesindeyiz. 

Kısmi Diş Eksikliği 

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun gelişmesi ile ilgili faktörler 

arasında; diş kaybı, posterior kapanış mekaniğinin bozulması, kapanış ilişkisinin 

değişimi ve buna bağlı olarak dikey boyuttaki değişikliklerle birlikte kaslarda 

hiperaktivitenin oluşması sayılabilir.64, 110, 150, 151 Sarita ve arkadaşları, kısmi diş 

eksikliği ve özellikle posterior diş kaybı olan hastaların temporomandibular eklem 

hastalığına yatkın olduğuna dair bulgular öne sürmüşlerdir.152 

Çalışmamızda173 hastanın 53’ünde (%30.6) kısmi diş eksikliği saptadık. Diş 

eksikliği ile hastaların yüzlerinde hissettikleri ağrı arasında anlamlı bir istatistiksel ilişki 

kurulamamış olmasına rağmen özellikle posterior diş kaybı ile vertikal boyutta değişim,  

oklüzyonun değişmesi ve tek taraflı diş eksikliğinde çiğneme hareketleri sırasında tek 

tarafın kullanılması,  temporomandibular eklem disfonksiyonunun gelişmesinde etkili 

olacağı düşünülebilir. 

Malokluzyon 

Okluzal değerlendirmelere bakıldığında; sınıf II maloklüzyon, fonksiyonel 

çapraz kapanışlar, açık kapanış, örtülü kapanış, eğilmiş molar dişler, sentrik ilişki 

kaybıgibi durumların temporomandibular eklem rahatsızlıklarının gelişmesinde direk 

olarak aktif rolü olmasa da TME üzerinde ortopedik bir etki yaparak hastalık bulgularını 

artırdığı öne sürülmüştür.151, 153-160 
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Diğer araştırmacılar da malokluzyonlarda çiğneme kaslarındaki aktivite 

değişiminin iskeletsel yapının gelişimi üzerine etkili olduğunu ifade etmişlerdir.161 

Örtülü kapanışınhastanın vertikal boyutunu azaltarak eklem içi düzensizliğe neden 

olduğunu ve uzun dönemde eklem kondilinin anatomik şeklini değiştirdiğini savunun 

araştırmacılar vardır.51, 159 

Çalışmamızda hastaların klinik muayenelerinde kapanış ilişkilerini 

değerlendirdiğimizde 16 hastada derin örtülü kapanış bulunmasına rağmen kapanış 

ilişkisinin TME ağrısı ve eklem sesiyle istatististiksel olarak anlamlı olmadığı 

gözlenmiştir. 

Çiğneme sisteminde travmalara adapte olma ve dayanma yeteneği bulunmasına 

rağmen okluzyon bozuklukları bu sistemde değişiklikler oluşturarak TME 

düzensizliklerini ortaya çıkarabilir.162 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

TMR belirtileri ve bulgularını incelediğimiz çalışmada araştırma grubumuzda 

kadınların çoğunlukta olduğunuve bu rahatsızlıkların daha çok genç yetişkin bireyleri 

etkilediğini tespit ettik. Hastaları hekime getiren en önemli semptom ağrı iken, aslında 

toplumda daha yüksek prevalanslarda görülebilen bulgular eklem sesleri ve mandibular 

fonksiyonlardaki kısıtlanmalardır. 

Temporomandibular rahatsızlıklarla kliniğe başvuran hastalarda detaylı bir 

muayene kadar hastalığın etyolojisine yönelik bilgi sahibi olmak da önemlidir. Bunun 

için güvenilir ve geçerliliği bilinen formların kullanılması hastaların risk faktörlerini 

öğrenmek, kontrol seanslarındaki değişimleri fark edebilmek, semptomların zaman 

içerisindeki farklılığını karşılaştırabilmek adına önemlidir. Ayrıca verilerin elde 

edilmesi ve saklanması sayesinde diğer tedavi merkezleri ile de bilgi paylaşımları 

yapılabilmektedir. 

Oldukça karmaşık bir etiyolojiye sahip olan temporomandibular hastalıkların 

tedavisinde multidisipliner bir yaklaşımının benimsenmesi tedavi başarısını artırmak 

adına önemlidir. Ayrıca; bu rahatsızlıkların etiyolojisindeki faktörlerin tespit 

edilmesiyle birlikte hastaların kişilik özelliklerinin ve psikolojik durumlarının da göz 

önünde bulundurularak kişiye özel tedavi planlaması oluşturulması tedavi başarısını 

yüksek ölçüde artırmaktadır. Fakat TMR oluşumunu önlemek ve tedavi seçeneklerini 

hastalara özel düzenlemekiçin bu rahatsızlıklarla ilişkili risk faktörlerini belirlemek 

amacıyla daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 
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EK-2. AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

Sayın Katılımcı; 

Bu çalışma Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 

Tedavisi Anabilim Dalında uzmanlık tezi kapsamında yürütülen "Temporamandibular 

Rahatsızlıkların Araştırma Teşhis Kriterleri (TMR/ATK) ile Değerlendirmesi" isimli bir 

araştırmadır. Araştırma temporamandibular rahatsızlıklar ile kliniğimize başvuran 

hastaların Araştırma Teşhis Kriterleri (TMR/ATK) ile değerlendirmesi üzerine 

yapılacaktır. 

Araştırmanın amacı; Temporamandibular Rahatsızlıkların Araştırma Teşhis 

Kriterleri (TMR/ATK) ile değerlendirilmesidir. Klinik muayene sonrasında size anket 

formu doldurtularak bu formlardan elde edilen bilgiler incelenecek sonuçlar analiz edilip 

değerlendirilecektir. 

● Araştırma hastalar tarafından doldurulmuş bu formların incelenmesiyle 

yapılacaktır. 

●  Araştırma nedeniyle size herhangi bir girişimsel işlem yapılmayacaktır. 

Araştırmamız anket çalışması olduğu için sizin herhangi bir sorumluluğunuz 

yoktur. 

● Araştırma sonucunda size yönelik direkt klinik bir yarar yerine dolaylı 

yoldan insanlığa yönelik bilimsel bir yarar sağlanması hedeflenmektedir. 

● Araştırmaya katılmak isteğe bağlı olup, istediğinizde hiçbir yaptırıma maruz 

kalmadan ya da hiçbir hakkınızı kaybetmeden araştırmaya katılmayı 

reddedebilir ve araştırmadan çekilebilirsiniz. 
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● İzleyiciler, çalışmacılar, Etik Kurul, Kurum ve diğer ilgili sağlık otoritelerinin 

sizin orijinal tıbbi kayıtlarınıza doğrudan erişimlerinin bulunabileceği ancak 

bu bilgilerin gizli tutulacağı, yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun 

imzalanmasıyla sizin veya yasal temsilcisinin söz konusu erişime izin vermiş 

olacağını belirtmek isteriz. İlgili mevzuat gereğince sizin kimliğinizi ortaya 

çıkaracak kayıtlar gizli tutulacak, kamuoyuna açıklanamayacak, araştırma 

sonuçlarının yayımlanması halinde dahi sizin kimliğiniz gizli kalacaktır. 

● Analiz çalışmaları sadece yurt içinde yapılacak olup yurt dışında herhangi bir 

analiz yapılmayacaktır. 

● Araştırmaya 173 hastadan elde edilmiş anamnez formları dahil edilecektir. 

● Araştırma konusuyla ilgili ve sizin araştırmaya katılmaya devam etme 

isteğinizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiğinde siz veya yasal 

temsilciniz zamanında bilgilendirileceksiniz. 

● Araştırma hakkında, kendi haklarınız hakkında veya araştırmayla ilgili 

herhangi bir olay hakkında daha fazla bilgi temin edebilmeniz için temasa 

geçebileceğiniz kişi Arş. Gör. Dt. Merve KAYIŞ olup 05067704062 nolu 

telefon ile 24 saat ulaşabilirsiniz. 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. Girişimsel bir işlemi bulunmayan ve benden 

alınan bilgilerin değerlendirileceği anket araştırmasına gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 

biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum. 
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"Temporamandibular Rahatsızlıkların Araştırma Teşhis Kriterleri (TMR/ATK) ile 

Değerlendirmesi" adlı araştırma kapsamında daha önce iznim dahilinde klinik 

muayenem yapılmış ve formları doldurmuş bulunmaktayım. 

 

� "Sadece yukarıda bahsi geçen araştırmada kullanılmasına izin veriyorum” 

� "İleride yapılması planlanan tüm araştırmalarda kullanılmasına izin veriyorum” 

� “Hiçbir koşulda kullanılmasına izin vermiyorum” 

  

Gönüllünün/Yasaltemsilcisinin 
AdıSoyadı 

Araştırmacı 
Doç.Dr. Emre MUMCU 

Tanık 
Adı Soyadı 

İmza İmza İmza 

Tarih Tarih Tarih 
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EK-3. ETİK KURUL ONAY FORMU 
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EK-4. ANAMNEZ FORMU 
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EK-5. KLİNİK MUAYENE FORMU 
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EK-6. OKLUZAL MUAYENE FORMU 
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