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OZET

Kardiyovaskiiler Hastaligi Bulunan Cocuklarda Agiz Dis Saghg Durumu ile

Birlikte Temporomandibular Eklem ve Cevre Dokularin Degerlendirilmesi

Bu arastirmada Kardiyovaskuler hastalignt (KVH) bulunan ve bulunmayan
cocuklarda agiz dis sagligi durumunun ve Temporomandibular eklem (TME) hastalik
semptom ve bulgularinin karsilastirilmast amaglanmistir. Bu amagla; Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali’na basvuran KVH bulunan 6-18
yas aras1 295 ¢ocuk (148 kiz, 147 erkek) ve Kocaeli ilI’indeki okullarda égrenim géren
ve herhangi bir sistemik rahatsizligi bulunmayan benzer yas araligindaki 295 ¢ocuk
(147 kiz, 148 erkek) arastirmaya dahil edildi. Arastirma ¢ocuklarda; anket formunun
uygulanmasi, TME muayenesi, agiz i¢gi muayene ve oral hijyenin degerlendirilmesi
olmak iizere 4 agsamada gerceklestirildi. Gruplar arasinda TME hastaliklarini isaret eden
semptom ve bulgularin varligi yoklugu agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamazken (p>0,05), klinik bulgulardan; ‘klik sesi varligi’ ve ‘deviasyon varlig1’,
KVH bulunan grupta yuksek bulundu (p<0,05). Cocuklarin biiyiikk gogunlugunda (KVH
grubunun %384,1°1; kontrol grubunun %388,5’1) en az 1 parafonksiyonel aligkanligi
varhigi tespit edildi. Tim dentisyon verileri birlikte degerlendirildiginde, KVH
grubunun DMFT ve dmft indeks degerleri sirasiyla 3,58 + 3,16, 3,84 + 3,32 olarak
tespit edilirken, kontrol grubunda bu degerler 3,86 * 3,27, 4,36 + 3,20 olarak bulundu.
Gruplar arasinda her 2 indeks degeri i¢in anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05).
KVH hastalig1 bulunan ve bulunmayan ¢ocuklar arasinda TME hastaliklar1 semptom ve
bulgulart acgisindan 6nemli farkliliklar bulunmasit TME hastaliklarinin multifaktoriyel
etyolojisi de g6z oniinde bulunduruldugunda iizerinde daha ¢ok arastimalar yapilmasi

gereken bir konu oldugunu agik¢a gostermektedir.

Anahtar Sozcukler: Temporomandibular hastalik, kardiyovaskiiler hastalik, agiz
- dis sagligi, DMFT, dmft.



SUMMARY

Evaluation of Oral - Dental Health Status and Temporomandibular Disorders in

Children with Cardiovascular Disease

This study aimed to compare the oral - dental health status and the prevalence of
Temporomandibular disorders (TMDs) among children with or without Cardiovascular
disease (CVD). For this purpose, 295 children (148 girls, 147 boys) with CVD between
the ages of 6-18 who applied to Cardiology Department of Kocaeli University Faculty
of Medicine and 295 similar aged children who were student in Kocaeli without CVD
(147 girls, 148 males) were included in the study. The study was carried out in 4 stages
including questionnaire, Temporomandibular joint examination, oral examination and
evaluation of oral hygiene. While there was no significant difference between the two
groups about the presence of symptoms and findings indicating TMDs (p>0,05),
‘clicking’ and 'deviation' indicating the clinical findings of TMD were significantly
higher in children with CVD (p<0,05). The vast majority of participants reported at least
one parafunction (84,1% of CVD group; 88,5% of control group). The DMFT / dmft
values were found as 3,58 + 3,16 / 3,84 = 3,32 and as 3,86 * 3,27 / 4,36 = 3,20 in the
children with CVD and without CVD, respectively. There was no statistically
significant difference between the two groups for each index value. Finding the
difference in signs and syptoms of TMD between groups clearly demonstrates that
additional comparative studies are needed on the TMDs which have multiple
aetiological factors.

Key Words: Temporormandibular disorders, cardiovascular disease, oral — dental
health, DMFT, dmft.



3. GIRIS VE AMAC

Tipta ve ilag endiistrisinde meydana gelen gelismelerin bir sonucu olarak
toplumda uzayan yasam siiresine paralel olarak dental tedavi i¢in bagvuran sistemik
hastalikli bireylerin sayisi giin gegtik¢e artmaktadir. Hastanin sistemik hastaliklarinin
belirlenmesi  gerek dis tedavileri sirasinda alinacak  Onlemlerle  olasi
komplikasyonlarin engellenmesi gerekse sistemik hastaliklarin agiz i¢i bulgularmin
bilinmesi ile yanlis tan1 ihtimalini azaltmak ve sorunun temel kaynaginin sistemik bir
neden oldugu durumda uygun tedavi yaklagimimin gerceklestirilmesi agisindan

onemlidir (1,2).

Agi1z saghgi; kraniyofasiyal kompleks olarak bilinen oral, dental ve kraniyal
dokularin hastaligmin ve bozukluklarinin bulunmamasi olarak tanimlanmaktadir.
Agiz saghginin genel sagligin bir parcast oldugu gorlisii uzun yillardir
benimsenmekle birlikte giiniimiizde agiz sagligi ile genel saglik arasindaki iliskiyi
gosteren kanitlarin artmasi dishekimligi pratiginin her alaninda oldugu gibi ¢ocuk
dishekimliginde de agiz saghginin genel saghigin ayrilmaz bir pargast oldugu
gorlisliniin vurgulanmasina neden olmustur. Bu iliskinin siklikla gézlendigi sistemik
hastaliklarin ~ basinda ise kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinin  geldigi
bildirilmektedir (2).

Kardiyovaskiler hastaliklar koroner kalp hastaligi, ateroskleroz, akut
miyokardiyal enfeksiyonlar, inme gibi gesitli kalp ve damar ile ilgili durumlari igerir.
Gocukluk doneminde en sik rastlanilan kalp hastaliklar1 konjenital kalp
hastaliklaridir ve tim kalp rahatsizliklarinin yaklasik %30’unu olusturmaktadir.
Ayrica konjenital kalp hastaliklarinin ¢ocuklarda en sik goriilen gelisimsel hastalik

oldugu ve dogumda %0,8 oraninda goriildiigii bildirilmektedir (3).

Agiz ve dis saghg kalp rahatsizligi olan ¢ocuklarda hayatsal Onem
tasimaktadir. Hastalik, ¢cocuklarda agiz i¢i islemlerin gerceklestirilmesinde bir takim
gucluklere neden olmakta, dental invaziv islemler bakteriyemi ve infektif

endokardite neden olabilmekte, ¢ocuklarda genel anestezi uygulamalarinda meydana



gelebilecek olasi riskleri artirabilmekte, hastalik nedeniyle alinan ilaglar dental
islemler sirasinda ve sonrasinda uzun siire kanama riski olusturabilmektedir. Yine
ebeveynlerin mevcut olan sistemik rahatsizligima yonelik endiseleri nedeniyle
cocuklariin agiz sagligini ihmal etmeleri, seker igeren ilaglarin uzun periyotlarda
kullanilimi, bu hastalarda artmig gelisimsel mine defekti oraninin ve ayrica
transplantasyon hastalarinda uygulanan tedavilerin olasi yan etkileri kalp
rahatsizligina sahip ¢ocuklarin agiz ve dis saglig1 lizerinde olumsuz etki meydana
getirebilmektedir. Bu nedenle, kalp hastasi ¢ocuklar kiigiik yaslardan itibaren iyi bir
agiz dis sagligina sahip olmalar1 konusunda tesvik edilmeli ve saglanmali,
ebeveynler koruyucu oOnleyici agiz dis sagligt uygulamalari konusunda
bilgilendirilmeli ve olas1 dis ¢iiriigii ve kayiplarinin oraninin azaltilmasi i¢in gayrette

bulunulmalidir (4-9).

Agiz saghigmin 6nemli bir pargasini da Temporamandibular eklem (TME)
saglig1 olusturmaktadir. TME sagliginin bozulmasi ile klinik olarak birgok belirti ve
semptom igeren ¢igneme kaslari, TME ve cevre dokularla iliskili rahatsizliklari
iceren TME hastaliklari meydana gelmektedir. Temporomandibular hastaliklar
siklikla yetiskinlerde goriilse de, semptomlarinin c¢ocukluk c¢aglarindan itibaren
goriilebilecegi birgok calisma ile gosterilmistir. En sik goriilen klinik semptomlar;
ag1z agma kapama hareketlerinde ses duyulmasi, mandibular hareketlerde kisitlilik,
TME ve kaslarda hassasiyet goriilmesidir. Ayn1 zamanda bag agrisi, fasiyal agrilar,
eklem hareketleri sirasinda ses duyulmasi, bruksizm, agiz agma sirasinda zorlanma
ve agr1 da goriilen semptomlar arasindadir (10). Cocukluk déneminde baslayan bu
semptomlar  genelde cok  siddetli  olmadikca  ebeveyn  tarafindan
onemsenmeyebilmekte ya da g¢ocuk agri duydugu bolgeyi lokalize edemedigi veya
ifade edemedigi i¢in bas agris1 gibi durumlarla karistirilabilmektedir. TME ve onu
ilgilendiren ¢evre dokularin, ¢igneme kaslarinin muayenesiyle, bas agrisi veya eklem
kaynakli agrilar dis hekimi tarafindan ayirt edilebilmekte, bu nedenle ¢ocukluktan
itibaren diizenli dis hekimi muayenesi, Temporomandibular bozukluklarin (TMB)

baslangi¢c doneminde teshis edilmesinde biiylik 6nem tasimaktadir (11).



TME hastaliklarin etyolojisinde parafonksiyonel aligkanliklar, cinsiyet, akut
travma, dejeneratif eklem rahatsizliklari, immiinolojik faktorler gibi bir ¢ok etkenin
varligi tartisilmakla birlikte, bunlarin i¢erisinde psikofizyolojik problemler en giiclii
etyolojik neden olarak diistiniilmektedir. Psikofizyolojik etkenler somatizasyon,
stres, anksiyete, depresyon gibi psikolojik ve davranis bozuklularini igermektedir.
Stres kaynakli yapilan dis sikma ve gicirdatma, bruksizm (uykuda dis gicirdatma ve
sikma), siirekli olarak yabanci bir cismi 1sirmak veya ¢ignemek, dudak 1sirmak veya
emmek gibi parafonksiyonel hareketler Temporomandibular eklemin fonksiyonel
olmayan hareketler yapmasina ve eklemi ¢evreleyen dokularda zaman igerisinde
hasara sebebiyet vermektedir (12). Kalp rahatsizlig1 bulunan ¢ocuklarda hastalik ve
tedavi siireci psikofizyolojik problemlerin olusmasinda predispozan bir faktor
olabilir ve bu durum cocuklarda TMB ve semptomlarinda yatkinliga neden olabilir.
TME’de meydana gelen deformasyonlar genelde geri doniistimsiizdiir ve giiniimiizde
TME hastaliklarinin tedavisi ve prognozu halen net degildir. Dolayisi ile hastaligin
semptomlarinin erken donemde teshis edilmesi, predispozan faktorleri ortadan

kaldirmak ve hastaligin ilerleyisini durdurmak bakimindan biiyiik 6nem tasimaktadir

(13).

Bu c¢alismada kardiyovaskiiler rahatsizligi bulunan ¢ocuklarda agiz dis sagligi
durumunun ve TME ve cevre dokulart igeren hastalik bulgularinin degerlendirilmesi
ve kardiyovaskiiler rahatsizligi bulunmayan (saglikli) ¢ocuklar ile karsilastiriimasi

amaclanmastir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1. Kardiyovaskuler Hastaliklar ve Agiz Dis Saghgi

Kalp ve damarlarda bozulmalara sebep olan bir grup hastalik kardiyovaskiiler
hastalik (KVH) olarak adlandirilmaktadir (14). KVH’lar konjenital ve edinsel olmak
Uzere 2 ana gruba ayrilmaktadir. Konjenital kalp hastaliklar1 arasinda siyanotik ve
asiyanotik kalp defektleri bulunurken, edinsel kalp hastaliklar1 arasinda Konjestif kalp
yetmezligi, Akut Romatizmal Ates (ARA), romatizmal kalp kapak hastaliklari, infektif
kalp hastaliklar1 (karditler), iskemik kalp hastaligi, koroner arter hastaligi, stabil ve
stabil olmayan anjina pektoris, miyokard infarktiisii (MI), ritim bozukluklari, mitral

darlik ve yetmezlik, trikiispit darligi ve yetmezIligi bulunmaktadir (15).

4.1.1 Konjenital Kalp Hastahklar:

Konjenital (dogumsal) kalp hastaliklar1 cocuklarda en sik goriilen gelisimsel
hastalik olup literatiirde yenidoganlarda 8:1000 siklikta gortildiigii rapor edilmektedir ve
tim kalp rahatsizliklarinin yaklasik %30’unu olusturmaktadir (16). Ventrikiler septal
defekt (VSD) ise %28 oran ile en sik rastlanilan konjenital kalp rahatsizligi olarak
bildirilmektedir (17). Dogumsal kalp hastaliklarinin etyolojisi net olarak bilinmemekle
birlikte ¢cogunlukla genetik ve ¢evresel nedenler gibi birgok faktoriin etyolojisinde rol
aldig1 distinilmektedir (18). Kardiyak malformasyonlarin yaklasik %15’inden genetik
mutasyonlar ve kromozom anomalilerinin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Gebelik
sirasinda rubella enfeksiyonu gecirmek, lityum, retinoik asit, varfarin gibi ilaglara
maruz kalmak, kronik alkol tiketimi gibi cevresel etkenlerin fetisin normal
kardiyogenezini bozarak konjenital malformasyonlara sebep olabildigi bildirilmektedir.
Konjenital kalp hastaliklarinin klinik bulgulari, anatomik bozukluga gore degiskenlik
gostermekte ve solunum zorlugu, siyanoz, sok tablosu gibi agir belirtiler yaninda, tek
basina iifiiriim olarak da goriilebilmekte ya da Down gibi genetik bir sendromla birlikte
de izlenebilmektedir (19). Dogumsal kalp rahatsizligi olan ¢ocuk hastalarin dishekimleri
tarafindan yapilan agiz i¢i muayenelerinde hastaliklarina iligkin olarak mavi mukoza,

siyanoz, surekli dislerin stirmesinde gecikmeler, siit dislerinde hipoplaziler



izlenebilmektedir (5,7). Fallot tetralojisi konjenital kalp hastaliklari arasinda %10
siklikla gozlenmekte (Tablo 1) ve agiz bulgular1 nedeniyle dig hekimligi a¢isindan 6nem
tasimaktadir (17). Pulmoner stenoz, ventrikiler septal defekt, aortta saga pozisyonlanma
ve sag ventrikiiliin hipertrofisi ile karakterize bu hastalikta siyanotik gingivitis,
stomatitis, glossitis, dis siirmesinde gecikme, ¢iiriik artisi, mine yapisinda defektler ve

dilde catlaklar gortlebilmektedir (5,7).

Tablo 1. Konjenital kalp hastaliklarinin gériilme siklig

VSD 28

ASD 10

Pulmoner Stenoz 10
Patent Duktus Arteriyozis 10
Fallot Tetratolojisi 10
Aortik Stenoz 7

Aort Darhgi 5

Biyuk Arter Transpozisyonu 5
Nadir Gorulenler 15

(VSD: Ventrikuler Septal Defekt, ASD: Atriyal Septal Defekt).

Konjenital kalp hastaliklariin gelismekte olan dentisyonda hipodonti ve mine
defektleri gibi anomalilere neden olabildigi bildirilmektedir. Buna ameloblastlarin
cevresel etkenlere duyarli hiicreler olmasi ve konjenital kalp hastalifi nedeniyle
ameloblast  aktivitesinin ~ bozulmast  sonucu  minedeki  mineralizasyonun
tamamlanamamasinin neden oldugu ileri siiriilmektedir (9,20,21). Literatiirde kronik
hipoksiya hastalig1 olan siyanotik ¢cocuklarda ameloblastlarda formasyon bozuklugunun
mevcut oldugunu bildiren ¢aligsmalar bulunmaktadir (6-9). Tasioula ve arkadaslar (22)
tarafindan yapilan arastirmada 86 kalp hastasi cocugun 8’inde, kontrol grubundaki 60
saglikli ¢ocugun ise 5’inde en az bir siirekli diste mine defekti bulundugu, kalp hastaligi
olan grupta st dislerindeki mine anomalilerinin kontrol grubuna gére anlamli derecede
yiksek oldugu  ve mine anomalilerinin kalp rahatsizligina bagli olabilecegi

bildirilmistir.



Konjenital kalp hastaligi bulunan ¢ocuklar genellikle hayatlarinin ilk yillarinda
cerrahi operasyon gecirmekte kisa veya uzun donemlerle hastanede yatarak tedavi
gormektedirler. Ebeveynler tarafindan genellikle bu donemde oral hijyene yeterli onem
verilemeyebilmektedir. Uzun periyotlarda seker orani yiiksek ilaglarin kullanimi, yanls
beslenme ve ailenin diisiik sosyoekonomik durumu gibi predispozan faktorler biraraya
geldiginde erken donemde ciiriik lezyonu olugmasi kagmilmaz bir durum olarak
karsimiza ¢ikabilmektedir (21). Konjenital kalp hastaligi bulunan ¢ocuklarda 1 yasina
kadar gorilen kronik kusmalar, kullanilan ilaglarin yan etkisi olarak ortaya ¢ikan
kserestomia ¢ocugun agiz dis sagligi tizerine olumsuz yonde etki edebilmektedir (5,7).
Literatir incelendiginde, kardiyovaskiiler hastalik bulunan ¢ocuklarda ¢iiriik
prevalansinin saglikli ¢cocuklara kiyasla yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur

(23-25).

KVH bulunan ¢ocuklarda bulunan ¢iiriik lezyonlarin tedavi edilme oraninin da
diisiik oldugu bildirilmistir (25,26). Berger (27) siyanotik ¢ocuklarla saglikli ¢ocuklari
karsilastirdig1 arastirmasinda, siyanotik c¢ocuklarin belirgin olarak fazla ¢iiriik disleri
oldugunu ve yine tedavi edilmis dis sayisinin saglikli ¢cocuklara oranla oldukga diisiik

oldugunu bildirmistir.

Cocuk kardiyak cerrahisindeki gelismeler neticesinde konjenital KVH bulunan
cocuklarin hayatta kalma siireleri uzamistir ve konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin
hayatlarmi tehdit edecek bir komplikasyon olan Infektif Endokardit gelisme riski
nedeniyle ¢ok iyi oral hijyene sahip olmalar1 gerekmektedir (28,29).

4.1.2 Edinsel Kalp Hastaliklari

Sonradan kazanilmis kardiyovaskiiler hastaliklar; romatizmal (Akut romatizmal
ates), infeksiydoz (Infektif endokardit, kawasaki hastaligi, miyokardit, perikardit),
kardiyomiyopatiler (Dilate kardiyomiyopati, hipertrofik kardiyomiyopati, restriktif
kardiyomiyopati, sag ventrikiiliin aritmojenik kardiyomiyopatisi), kalp kapak
hastaliklar1 (Mitral darlik, mitral kapak prolapsusu, mitral yetmezlik) ve kalp ttimorleri

olmak Uzere 5 grupta incelenir ve infektif endokardit, dental tedaviden sonra



gelisebilecek en ciddi komplikasyonlardan biri olmast nedeniyle dis hekimligi

pratiginde ayr1 bir 6neme sahiptir (4,30).

4.1.2.1 infektif Endokardit

Kalbin endokard veya endotelinin bakteriyel, viral ve fungal ajanlara bagl olarak
gelisen enfeksiyonu infektif endokardit (IE) olarak tanmimlanmaktadir. Infektif
endokarditin, dental tedaviden sonra da gelisebildigi, bu nedenle endokardit riski
bulunan hastalarda dis hekimligi uygulamalarinda daha az invaziv islemlerin tercih
edilmesi ve bakteriyemi riskinin goz Oniinde bulundurulmasi ve gerekli tedbirlerin

alinmasinin gerekli oldugu bildirilmektedir (3,7,31).

IE siklikla kalp kapaklarini etkilemekte ve giiniimiizde hala oldukca sik mortalite
ve morbiditiye sebep olmaktadir (32). Tibbi tan1 ve tedavi olanaklarinin artmasina
karsin, IE’ye bagh mortalite hizlar1 gelismis iilkelerde bile %20 dolaylarindadir (33).
Ulkemizde ise bu oran %30’a yakindir (5). Ayrica, gelismekte olan iilkelerde, halen
siiren romatizmal kalp kapak hastaligi sorunu nedeniyle IE gelisen hastalarin yas
ortalamasi daha diisiik, enfeksiyonun toplumdan edinilme siklig1 daha yiiksek ve etken
mikroorganizmalar daha farklidir. Bu durum IE riski bulunan hastalarda yeterli oral
hijyenin saglanmasinin ve oral enfeksiyon odaklarinin eredike edilmesinin Gnemini
acikca ortaya koymaktadir (35).

Dogumla birlikte oral mukozaya, ilerleyen donemlerde ise dis yiizeyleri de dahil
olmak tizere tiim ag1z igine patojenik olan veya olmayan, acrobik ve anaerobik yizlerce
bakteri yerlesmektedir (36,37). Oral floradaki bakteri ¢esitliligi kiiciik yaslarda daha az
iken, ¢ocugun yasimnn ilerlemesiyle a-hemolitik streptokok, Prevotella ve Actinomyces
tiirleri artmakta, cocugun oral florasi yetiskin florasina benzemektedir (36-39). Ileri
cocukluk déneminde ise hem periodontal patojen hem de IE’ye neden oldugu bilinen
mikroroganizmalarin dental plakta bulundugu bilinmektedir. Bu durum IE riski tasiyan

cocuklarda dental plak varligi ile iligkili riski agiklamaktadir (40).

Nakona ve arkadaslar1 (41) kardiyovaskiiler hastaliklar ile oral bakterilerin

arasindaki 1iligkiyi inceledikleri aragtirmasinda kardiyovaskiiler lezyonlarda bazi



periodontal patojenlere rastladiklarini bildirmislerdir. Arastirmacilar, deneklerden elde
edilen 35 kalp kapagi ve 27 ateromatdoz plak Ornegi ile 32 dental plak Ornegini
karsilastirmiglar ve Streptococcus mutans’in kalp kapagi dokusunda %68,6, ateromattz
plakta %74,1, dental plakta 9%88,9-100 oraninda bulundugunu bildirmislerdir.
Streptococcus sanguinis’in ise dental plakta %77,8-85,7 oraninda goriildiigiiniin, bu
oranin kalp kapaginda %17,1 ve ateromatdz plakta %25,9 olmak uUzere daha az
yogunlukta oldugunu saptamislardir. Ayrica, arastirmacilar periodontal bakterilerden
Treponema denticola’nin kalp kapagi (%40) ve ateromatdoz plakta (%44,4) en sik
goriilen mikroorganizma oldugu, Aggregatibacter actinomycetemcomitans’in ise kalp
kapaginda (%25,7) ve ateromatdz plakta (%25,9) en sik goriilen ikinci bakteri oldugunu
bildirmislerdir. Kalp hastaligi olan g¢ocuklarda normal fizyolojik durumlarda bile
bakteriyemi meydana gelebildiginden, oral hijyenin koétii olmasi ve buna bagl oral
florada patojen bakterilerin Ozellikle viridans grubu streptekoklarin sayisinin yiiksek

olmasi endokardit gelisimi riskini ciddi oranda artirmaktadir (42).

Dislerin fircalanmasini takiben dental plagin onciisii olan biofilm tabakasi
olusmakta ve oral hijyen yetersizliginde plaga patojen mikroroganizmalarin da
katilmasiyla kalin ve gozle goriilebilir bir hal almaktadir. Plak varliginda gingival
enflamasyon meydana gelmekte; diseti, kapiller dolasimin artmasina bagli 6dematdz ve
kanamaya yatkin olarak izlenmektedir. Saglikli diseti, bakterlerin invazyonuna kars1 bir
bariyer gorevi goriirken, gingivitis durumunda disetlerindeki 6deme bagli gingival cep
derinlikleri artmakta ve bakteri invazyonuna karsi bariyer gorevi goremez hale

gelmektedir ve bakteriyemi riskini artirmaktadir (36).

Guntheroth (43) bir bireyin bir ay boyunca yemek yeme ve dis fircalama gibi
ginlik aktiviteler sirasinda maruz kalabilecegi bakteriyemi siiresinin 5370 dakika
olabilecegini bildirmistir. Bununla birlikte arastirmalarda iyi agiz hijyeninin giinliik

rutin aktiviteler sirasinda meydana gelen bakteriyemi sikligimi en aza indirdigi

bildirilmektedir (42,44).

Kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda var olabilecek kotii agiz hijyeni normal fizyolojik

durumlarda bile siklikla bakteriyemi olusturabildiginden, a@iz i¢i islemlerin
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yaratabilecegi infektif endokardit, agiz sagliginin durumu ile yiliksek derecede iligkilidir.
Bakteriyemi goriilme sikliginin endodontik tedavi sonrasi %10-20, periodontal cerrahi
sonrasi %36- 88, dis ¢ekimi sonras1 %10-100 ve rubber-dam yerlestirilmesi sonrast %9-
32 oranlan arasinda degistigi bildirilmektedir. Giinliik rutin aktiviteler ile meydana
gelen bakteriyeminin goriilme siklig1 ise ¢igneme sonrasi %7-51, dis fircalama ve dis ipi
kullanimindan sonra %20-68, kiirdan kullanim1 sonras1 %20-40 olarak bildirilmektedir
(3,5,44,45).

IE’den korunmada tiim diinyada uzun yillar boyunca kalp hastalig: olan olgularda
invaziv girisimler oncesi antibiyotik profilaksisi uygulanmigtir. Ancak dis tedavileri
sonras1 goriilebilecek IE’nin engellenmesinde antibiyotik profilaksisinin etkinligini
degerlendiren prospektif, randomize, plasebo kontrollii arastirmalarin mevcut olmamasi,
mevcut arastirmalarin  retrospektif, prospektif vaka-kontrollii c¢alismalar veya
epidemiyolojik arastirmalar olmas1 ve igerdikleri IE olgu sayilarmin yetersiz olmasi,
mevecut kalp hastaliklarinin ve invaziv dis hekimligi islemlerinin farkli olmasi
antibiyotik kullanimiyla ilgili etkinligin sorgulanmasina neden olmustur. Giiniimiizde
profilaksi i¢in verilen ¢ok fazla antibiyotigin, antibiyotik direncinin olusumuna neden
oldugunu saptayan arastirmalarin da yer almasi antibiyotik kullanimi konusunda bazi

siirlandirmalar getirilmesine yol agmustir (46-48).

IE gelismesi bakimindan hem Avrupa’da hem de Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde antibiyotik profilaksisi sadece kanamali dental islem Oncesi yiiksek riskli
gruplar ile sinirlandirnilmistir. IE profilaksisi igin yiiksek risk iceren gruplar; gegirilmis
IE, yapay kapak varligi, siyanotik konjenital kalp hastaliklar, rezidiiel defekt kalmus
opere konjenital kalp hastaliklar1 ve rezidiiel defekt kalmamis opere kalp hastaliklarinin
ilk 6 ay1 olarak belirlenmistir (45,49). Ingiliz National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) ise yiiksek riskli grup da dahil olmak (izere higbir durumda dental
islemler Oncesi profilaksi dnermemektedir. Buna sebep olarak da her dis firgalama
sirasinda diizenli olarak meydana gelen oral flora kaynakli bakteriyeminin, tek dental
islemde meydana gelen bakteriyemiden c¢ok daha fazla olmasmi ve antibiyotik
profilaksisinin klinik etkinliginin kanitlanamamis olmasmi gostermektedir. Bunun

yerine IE riski tasiyan olgularin agiz hijyeninin 6nemi hakkinda bilgilendirilip bu
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konuda cesaretlendirilmelerini 6nermektedir (50). Bu Oneriyi destekler nitelikte,
Roberts ve arkadaglar1 (51) ise bir yil siiresince giinde iki kere dis firgalama sonucu
gerceklesecek bakteriyemi riskinin bir dis ¢ekimi ile olusabilecek bakteriyemi riskinden
154.000 kat fazla oldugunu belirtmistir. Kalp rahatsizligi bulunan ¢ocuklarda infektif
endokardit riski agisindan smirli arastirma mevcuttur ve mevcut verilere gore ise kalp
rahatsizlig1 bulunan ¢ocuga sahip ailelerin hastaliga ait risklerle iliskili hala yeterli

seviyede bilgi sahibi olmadiklar1 agik¢a gériilmektedir (6,52).

Da Silva ve arkadaslar1 (6) infektif endokardit gelisme riski bulunan 2-17 yas
arasi 104 gocugun aileleriyle anket araciligiyla yaptiklari arastirma sonucunda, ailelerin
%9,6’s1min infektif endokarditin anlamini bildigini, %60,6’sinin dental islemler sonrasi
meydana gelebilecek olasi kalp sorunlari hakkinda bilgi sahibi oldugunu, %72,1’inin
dental islemler 6ncesi antibiyotik kullaniminin gerekliligi konusunda bilingli olduklarini
bildirmislerdir.

Smith ve Adam (52) arastirmalarinda infektif endokarditin anlamini bilen ailelerin
oraninin  %42,3 oldugu, ailelerin %76,9’unun dental iglemler Oncesi antibiyotik
kullaniminin gerekliligi konusunda bilgi sahibi oldugunu ve ailelerin %41,3’{inilin ag1z
hijyeninin enfeksiyon gelisme riski agisindan O6nemli oldugunu bildiklerini

saptamigslardir.

Literatiirde pek ¢ok arastirmada KVH bulunan ¢ocuklarda IE gelisme riskini en
aza indirmek amaciyla kii¢iik yaslardan itibaren oral hijyeninin iyi durumda olmas1 i¢in
ebeveynlerin diizenli dis hekimi ziyareti, koruyucu dental tedavilerin 6nemi ve KVH ile
oral hijyen arasindaki iligkininin Onemi agisindan bilinglendirilmesi gerektigi
bildirilmektedir (7). Bu onerilere paralel olarak Amerikan Kalp Dernegi’nin 2015°te
cocuklarda IE’den korunma konusunda yayinlandig: bilimsel kilavuzda da oral hijyenin
saglanmast ve oral hastaliklardan korunmanin Onemi vurgulanmig, antibiyotik

profilaksisi lizerindeki orantisiz genis dikkatin bu konuya kaydirilmasi tavsiye edilmistir
(48).
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4.2 Dis Ciirigii

Agiz ve dis hastaliklar1 tiim toplumlarda ve 6zellikle tilkemizde en yaygin gorilen
kronik enfeksiy6z hastaliktir ve birey ve toplum iizerinde meydana getirdigi sonuglar
nedeniyle 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Dis ¢iiriiklerinin insanligin varolusu ile
birlikte basladig1 bilinmektedir. Yapilan bir aragtirmada milattan énce 8000’11 yillara ait
kafataslarinda incelenen 2000 adet disin %3’tinde ¢iiriikk varligr tespit edilmistir (53).
Miller 1882 yilinda ilk defa ¢iiriigiin mikroorganizmalar ile meydana getirilen asitler ile
olustugunu ileri siirmiistiir ve ‘Simikoparaziter’ olarak isimlendirilen bu teoride dislerin
cevresinde bulunan karbonhidratlarin agiz florasindaki bakterilerin fermentasyonu ile
ortaya cikan asit nedeniyle dis minesinde ve ardindan alttaki dentinde tahribat meydana
geldigini iddia etmistir. O donemde Miller tarafindan temiz dis ¢iirlimez kampanyasi

baslatilmig ve koruyucu dis hekimliginin de ilk temelleri atilmistir (54).

Dis ciiriigii eski tarihlere dayanmasina ragmen bir¢ok toplumda giiniimiize dogru
azalmamis ve hatta artmis oldugu bilinmektedir. Endiistrilesmis tilkelerde rafine gida
tilketimi nedeniyle dis ¢iiriiklerinin artmasi beklenirken; gelismis tilkelerde koruyucu
tedaviler ile bunun oniine geg¢ilmistir. Ancak gelismekte olan ve gelismemis iilkelerde
ciirtik varligi daha da artmustir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada 5-15 yas grubundaki
ciiriik, ¢ekilmis, dolgulu daimi ve siit disi sayis1 (Decay, Missing, Filling Tooth, DMFT
ve dmft) indeksi degerlerinin gelismis olan iilkelere gore yiiksek olmadigi, ancak

dolgulu dis sayisinin gelismis tilkelere gore olduk¢a az oldugu bildirilmistir (55).

Oral florada bulunan mikroorganizmalarin besinler araciligiyla alinan sekeri
fermente ederek asit iiretmesi ve bu asidin dis sert dokularini yikmasiyla ¢liriik olusumu
baglar. Bu yikim neticesinde disin sert dokusunda lokalize mineral kayb1 meydana gelir
ve klinik olarak dis minesinde opak, siit beyazi renginde gozle goriiliir bir lezyon olarak
izlenir. Minede gerceklesen demineralizasyon sonucu izlenen bu lezyon ‘beyaz nokta
lezyonu’ olarak adlandirilmaktadir. Bu asama ¢iiriigiin geri dondiiriilebilir oldugu
asamadir. 1k safhalarda sert olan bu lezyon, zamanla pordz bir hale gelir ve ‘kahverengi
lezyon’ adin1 almaktadir. Bu sathada heniiz kavitasyon olusmamistir ve uzun siire

ilerlemeden kalabilir (56). Ozetle ciiriik demineralizasyon remineralizasyon arasindaki
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kimyasal dengenin bozulmasi sonucu meydana gelmektedir ve bu dengenin

demineralizasyon lehine bozulmasiyla ¢iiriik kavitesinin olustugu bildirilmektedir (57).

Dis ciiriiklerinin derecesini belirlemek amaciyla ¢ok sayida siniflama yapilmis
olmasma ragmen en yaygin kullanilan siniflama Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin
siiflamasidir (58). Bu siniflamaya gore;

D1: Klinik olarak mine lezyonu var ancak heniiz kavitasyon yok,

D2: Klinik olarak yalnizca minede kavitasyon var,

D3: Klinik olarak dentinde kavitasyon olusturmus veya olusturmamis lezyon
gorulmekte,

D4: Ciiriik lezyonu pulpaya ilerlemis seklindedir.

4.2.1 Dis Ciiriigiiniin Etyolojisi

Dis ciirtigti, disin sert dokularinda bulunan inorganik kalsiyum fosfat kristallerinin
yikilmasi ile baslayip, devaminda submikroskopik, mikroskopik ve makroskopik
yikimlarla devam eden olaylar dizisi olarak tanimlanmaktadir (59). Dis cliriigiiniin
meydana gelebilmesi igin; ¢iiriige yatkin bir konak, buna uygun diyet, karyojenik oral
flora (mikroorganizma) ve zaman gerekmektedir. Bu etyolojik faktorlerin herhangi
birinin eksikliginde ¢iiriik olusmasinin miimkiin olmadig: bildirilmektedir (Sekil 1) (59-

61).
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MIKROORGANIZMA

Sekil 1. Dis ¢iirtigiiniin meydana gelebilmesi i¢in gerekli faktorler

Bu bilgiler dogrultusunda dis ¢iiriigiiniin 6nlenmesinde temel prensipler;

¢ Diyet kontrolii ve yeterli oral hijyenin saglanmasi,

ePlakta bulunan mikroorganizmalarin asit olusturabilme kapasitelerinin
azaltilmasi,

eFlorid ihtiva eden ajanlar yardimiyla remineralizasyonun desteklenmesi olarak

sayilabilir (62).

Temel besin maddelerinden sadece karbonhidratlarin ¢liriik yapict oldugu
bilinmektedir. Ayrica yapilan arastirmalarda alinan karbonhidratin tipi, tiiketilme siklig
ve miktari, kimyasal ve fiziksel Ozellikleri, agizda bulunma siirelerinin ¢iiriik
olusumunda etkili oldugu gosterilmistir. Tek bir 6glinde tiiketilen karbonhidrat yerine
stk araliklarla karbonhidrat tiikketmenin ¢iiriik olusumunda daha etkin bir rol oynadig:
bilinmektedir (60,63-65). Normalde plagin pH’si notrale yakinken, karbonhidrat
tlketimini takiben pH hizlica asidik seviyelere diismekte ve bir siire sonra asamali
olarak normal pH’smna donmektedir. Sik araliklarla karbonhidrat tiiketilmesi sonucu
pH’da meydana gelen sik diislisler nedeniyle olusan asit ataklar1 diste mineral kaybina

sebep olmaktadir (61).
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Bu nedenle sik araliklarla fermente edilebilen karbonhidrat tiiketiminin
azaltilmasi, dis lizerinde meydana gelen plagin fircalama ile uzaklastirilmast ve hem
plakta hem de tukurikte bulunan S. mutans seviyesini diisiirecek gidalarla beslenmek

curlikten korunmada 6nemli rol oynamaktadir (66,67).

Mine ile plak arasinda gergeklesen demineralizasyon ve remineralizasyon
olaylarinda hem minede hem de plakta bulunan Ca*, PO4" ve F iyonlari, bu olaylar
arasindaki dengeyi etkileyerek ¢iiriik olusumunu azaltabilmektedir (68-71). Bu nedenle
disaridan alinan veya zaten tiikiiriikte bulunan F~ plaga gecerek hem demineralizasyon
siirecini kisitlamakta hem de remineralizasyonun gerceklesmesinde yardimci rol

oynamaktadir (72).

4.2.2 Epidemiyolojik Caliymalar

Toplumun ¢iirik sikligimi gosteren epidemiyolojik caligmalar, hem koruyucu
islemlerin 6nemine hem de toplumun bu konuda bilinglenmesi amaciyla hazirlanan
egitim programlarinin 6nemine dikkat ¢cekmektedir. Ayrica kullanilan yontemlerin ve

uygulamalarin birbirleriyle kiyaslanmasina olanak tanimaktadir (73-76).

Kanellis ve arkadaslar1 (77) okullarda ¢ocuklara yapilan agiz taramalarinda basit
bir kalem 151k kaynagi ile ayna ve sond ile elde edilen verilerin g¢aligmalarda

kullanilmasi i¢in yeterli olacagini bildirmistir.

Epidemiyolojik caligmalarda siklikla kullanilan clirtik indeksi DMF/dmf —T
indeks sistemidir (78,79). Bu indekste asagidaki kisaltmalar kullanilmaktadir:

e D: Decayed = Ciirtimiis dis

e M: Missing = Dis ¢iiriigli nedeniyle ¢ekilmis dis

o F: Filled = Dolgulu dis

o T: Total = Toplam

e DMF: Daimi dislerde ciiriik, ¢ekilmis ve dolgulu disler

o dmf: Siit dislerinde ciiriik, ¢ekilmis ve dolgulu disler
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Toplanan verilerin hesaplanmasi sonucu daimi disler i¢in;

< 1,2 DMFT = Cok diisiik ¢iiriik prevalansi,

¢1,2-2,6 DMFT = Diisiik cliriik prevalansi,

02,7-4,4 DMFT = Orta ciirtik prevalansi,

> 4.4 DMFT = Yiksek ¢iiriikk prevalansi olarak kabul edilmektedir (80).

Epidemiyolojik ¢aligmalarda goniilliilerin oral hijyen durumlarini degerlendirmek
amaciyla cesitli plak indeks sistemleri kullanilmaktadir. Degerlendirmede kullanilacak
plak disin gozle goriilebilir olan bukkal veya lingual yiizeylerinden ve buna ek olarak
sondlama ile araylizlerden elde edilebilmektedir. Klinik ¢aligmalarda ayrintili plak
indeks sistemleri kullanilirken; epidemiyolojik calismalarda daha basitlestirilmis plak

indeks sistemleri kullanilmasi tavsiye edilmektedir (73).

Epidemiyolojik ¢alismalarda siklikla kullanilan Basitlestirilmis Oral Hijyen
Indeksi (Simplified Oral Hygiene Index, OHi-B)’nde 11, 16, 26 ve 31 numarali dislerin
bukkal yiizeyleri ile 36 ve 46 numarali diglerin lingual yilizeyleri olmak Uzere toplam 6
dis degerlendirmeye alinmaktadir (81). Arastirmalarda elde edilen veriler asagidaki
kriterlere gore degerlendirilmektedir:

0 = Hig plak yok.

1 = Dis yiizeyinin 1/3’{inli asmayan plak varligi.

2 = Dis yiizeyinin 1/3’{inii asan ancak 2/3’tinii ge¢meyen plak varligi.

3 = Dis yiizeyinin 2/3’{inii agan plak varlig:.

0 = Hig dis tas1 yok.

1 = Dis yiizeyinin 1/3’linli agmayan supragingival dis tas1 varligi.

2 = Dis yiizeyinin 1/3’linli asan ancak 2/3’iinii gegmeyen supragingival dis tas
varlig1.

3 = Dis yiizeyinin 2/3’{inii agan supragingival dis tas1 varligi.
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Toplanan verilerin hesaplanmasi sonucu;

o0 - 1,2; klinik olarak iyi oral hijyen

¢ 1,3 - 3,0; klinik olarak zayif

¢ 3,1 - 6,0; klinik olarak koti oral hijyen olarak kabul edilmektedir.

4.3 Cocuklarda Temporomandibular Eklem ve Hastahklar:

Temporomandibular eklem (TME) ve onu ¢evreleyen ligamanlar, ¢igneme kaslari
ve digler, cigneme sistemini olustururlar ve bu sistemde meydana gelen bozukluklar
sonucu bir dizi klinik bulgu gosteren durumlar, Temporomandibular bozukluk (TMB)
olarak adlandirilmaktadirlar (82). TME rahatsizliklarmin = siklikla  yetigkinlerde
goriildiigli  bildirilirken, literatiirdeki epidemiyolojik ¢aligmalarda genclerde ve
cocuklarda semptom ve bulgularinin goriilme sikliginin %6-68 arasinda oldugu rapor
edilmektedir (10,83,84). Ozellikle cocukluk déneminde erken tespit edilen bulgu ve
semptomlar, hastaligin ileri donemlerinde eklemde geri doniisiimii olmayan hasarlarin

olugmasini 6nlemekte biiyiilk 6nem tagimaktadir (85).

4.3.1 Temporomandibular Eklem Anatomisi

TME, meatus akustikus eksternusun hemen Oniinde yer alan; temporal kemigin
skuam0z pargasinin mandibular fossasi (glenoid fossa) ile mandibular kondil arasinda
bulunan, mentese ve kayma hareketleri yapabilen birlesik bir eklemdir (86,87).
Ligamanlar ve kaslar ile mandibula ve kranyumu birbirlerine baglamakta ve bu baglanti

kranyomandibular baglanti olarak adlandirilmaktadir (87,88).

4.3.1.1 Temporomandibular Eklemi Olusturan Kemikler

TME’nin iist kism1 temporal kemikte, alt kism1 ise mandibulada bulunmaktadir.
Temporal kemigin anteriorunda bulunan konveks kisim artikiler tiberkul, konkav olan
posterior kisim ise mandibular fossa ya da glenoid fossa olarak adlandirilmaktadir.
Glenoid fossa ¢ocukluk doneminde oldukca sig olmakta ve addlesan donemle birlikte

once hizli, sonra ise daha yavas bir bliylime géstermektedir. Mandibular kemigin kondil
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pargast (caput mandibulae) glenoid fossa ile eklem iligkisini kurarken, kollateral
ligamanlar ile artikiler tuberkile baglanmaktadir (82,89,90). Bebekler ve 2-3 yasindaki
cocuklarda kondil boynu kisa ve kalin, kortikal kemik incedir. Ortalama 7-8 yaslarinda
eriskin anatomisine benzeyecek sekilde biiylime baglamakta ve kondil ile glenoid fossa
arasindaki eklem iliskisi bozulmadan kemik apozisyonu ile biiylime devam etmektedir.
Cocuklarda 1-5 yaslar ve 10-15 yaslar mandibular biiyiime igin aktif donemlerdir ve 1-5
yas arasinda kondil biliylime merkezi olarak gorev goriirken, 10-15 yaslar arasinda
cigneme kaslarin aktivitesinin, biliylime merkezine gore biiylimede daha etkin rol

aldig1 bildirilmektedir (88,91).

4.3.1.2 Temporomandibular Eklemi Olusturan Yumusak Dokular

TME eklem kapsuli, eklem diski, sinovyal membran ve sinovyal sivi, ligamanlar

ve kaslardan meydana gelmektedir (92).

Eklem Kapsull

Eklem kapsull, Ustte artikiler tiberkil ve mandibular fossay1 sarip, altta ise
kondil boynuna yapismakta; iistte genis altta dar goriintlisii ile huni seklini
andirmaktadir. Kapsiil; temporal kemigi, diski, kondili ve kondil baginin alt kismu ile
kondil boynunun {iist kismini, ¢epecevre sarmakta ve cenelerin kapanmasi sirasinda

kondil basinin yerine oturmasina yardimci olmaktadir (82,93).

Eklem Diski

Eklem boslugunda agiz kapali iken mandibular fossa ile kondil basi arasinda, agiz
acik iken artikiler tiberkil ile kondil basi arasinda bulunan fibroelastik dokudan
yapilmis sinir lifi icermeyen, avaskiiler ve bikonkav eklem diski (discus artikularis)
bulunmaktadir. Disk sagittal diizlemde incelendiginde kalinhigina goére 3 kisma
ayrilmaktadir. Superior lateral pterygoid kasa yapisan 6ndeki ince kisim anterior (pars
meniscus), ortada bulunan en ince kisim santral (intermediate zone), ve diskin en kalin

kism1 olup, retrodiskal laminaya yapisan kisim ise posterior (pars posterior) olarak
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adlandirilmaktadir. Bilaminar zon olarak da adlandirilan retrodiskal lamina, gevsek bag
dokusundan olusmustur ve damar, sinir agindan olduk¢a zengindir. Kondil
hareketlerinde bu bélge kanla dolmaktadir (82,89,93).

Sinovyal Membran ve Sinovyal Sivi

Sinovyal membran eklem yiizeylerinin {izerini doseyen fibroz bir dokudur ve 3
tabakadan olusmaktadir. Eklem yiizeyleriyle direkt iliskide olan i¢ tabaka, ortada
bulunan subsinovyal tabaka ve son tabaka olarak hiicre icermeyen kollojen bir
kapsilden olusur. Avaskiiler dokularin metabolik ihtiyacin1 karsilayan ve eklem
fonksiyonu sirasinda yaglama gorevi gorerek siirtiinmeyi en aza indiren sinovyal sivi

bulunur (82,89).
Ligamanlar
Ligamanlar eklem fonksiyonlarina katilmamakta, bununla birlikte eklemin asiri

hareketlerini Onleyerek koruma gorevi istlenmektedirler. TME ile iligkili 3 adet

fonsiyonel, 2 adet yardimci ligaman bulunmaktadir ( Sekil 2).

Fonksiyonel Aksesuar
Ligamanlar Ligamanlar
* Kollateral Ligaman » Sphenomandibular
« Kapsiiler Ligaman Ligaman
« Temporomandibular » Stylomandibular
Ligaman Ligaman

Sekil 2. Fonksiyonel ve aksesuar ligamanlar
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Fonksiyonel Ligamanlar

Kollateral ligamanlar

Kollateral ligamanlar kondilde yapistig1 yere gore medial diskal ve lateral diskal
olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Gerilme yetenegi olmayan diskal ligamanlar, eklemin

fonksiyonu sirasinda diskin kondilden uzaklagsmasin1 6nlemektedirler (82).

Kapsuler ligaman

Kapstiler ligaman, temporal kemigin artikiiler eminensinden petrotimpanik
fisslirin 6n yiizii ile kondil boynu arasinda uzanarak eklemin tamamini g¢epegevre
sarmaktadir. Eklemi mediale, laterale ve asagi dogru zorlayan kuvvetlere karsi

korumakta ve sinovyal sivinin eklem boslugunda kalmasini saglamaktadir (82,89).

Temporomandibular (Lateral) ligaman

Temporomandibular (Lateral) ligaman, kapsiiler ligamanin lateralinde oblik ve
horizontal olmak iizere 2 kisimdan olugsmaktadir. Artikiler tuberkdl ile zigomatik
prosesten kondil boynuna uzanan oblik kisim, kondil boynunun hareketini kisitlayarak
maksimum ag1z acikligini belirlemektedir. Horizontal pargast ise kondil basinin glenoid
fossadan daha posteriora gitmesine engel olarak retrodiskal dokulari koruma

fonksiyonuna sahiptir (82,89).

Yardimci ligamanlar

Sphenomandibular ligaman

Sphenomandibular ligaman, sphenoid kemigin spinasi ile ramusun i¢ ylizeyinde
bulunan lingula arasinda uzanmaktadir. Mandibular hareketler lizerinde smirlayict bir

etkisi bulunmayan ligamanin, ¢enenin agilmasina yardimci oldugu disiiniilmektedir

(82,89).
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Stylomandibular ligaman

Stylomandibular ligaman, temporal kemigin styloid prosesi ile ramus
mandibulanin posterioru ve angulus mandibula arasinda uzanmaktadir. inferior pargasi
medial pterygoid kasin fasyasi iginde devam etmektedir. Stylomandibular ligaman,
mandibula 6ne kaydiginda gerilerek, mandibulanin asir1 protruziv hareketine engel
olmaktadir (82,89).

Temporomandibular Eklem Fonksiyonunda Goérev Alan Kaslar

Cigneme kaslar

Cignemede aktif fonksiyon alan kaslardan masseter kasi, temporal kas, i¢ (medial)
pterygoid kas cenenin kapatilmasinda gorev alirken, dis (lateral) pyerygoid kas ve
cigneme kasi olmayip suprahyoid kaslardan olan digastrik kas ¢enenin agilmasinda
gorev almaktadir. Diger suprahyoid ve infrahyoid kaslar da ¢enenin acilmasina yardim
etmektedir (Sekil 3) (94,95). Tiim ¢igneme kaslarinin motor innervasyonu trigeminal
sinirin mandibular dalindan saglanmaktadir. Mandibular sinirin aurikulotemporal dali

ise duyusal innervasyondan sorumludur (82,89).

Masseter Kasi

Masseter kasi, zigomatik arktan baslayip asagi dogru uzanarak mandibulanin alt
siniriin lateral kismina yapigsmaktadir. Masseter kasinin primer gorevi mandibulayi
yiikselterek cenenin kapatilmasina yardimci olmaktir. Kas, derin ve yiizeyel olmak
tizere 2 kistmdan olugsmaktadir ve yiizeyel lifleri protruzyona katki saglarken, derin

lifleri kondili stabilize etmede gorev almaktadir (94,95).

Temporal Kas

Temporal kas, temporal kemigin temporal fossasindan kaynak alarak asagi dogru

devam etmekte ve zigomatik arkin iginden gecerek koronoide ve mandibular ramusun
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anterior sinirma yapismaktadir. U¢ kisimdan olusan temporal kasmn anterior lifleri
vertikal, median lifleri oblik, posterior lifleri ise horizontal seyretmekte ve disaridan
bakildiginda yelpaze seklinde goriilmektedir. Mandibula; vertikal lifler kasildiginda
yukar1 dogru hareket ederken, oblik lifler kasildiginda hem geri hem yukar1 hareket
yapmaktadir. Temporal kasin biitlinliyle kasilmasi sonucu c¢ene kapanarak disler

okluzyona gelmektedir (94,95).

I¢ (Medial) Pterygoid Kas

I¢ pterygoid kas, sphenoid kemigin lateral pterygoid laminasinin i¢ yiiziinden
kaynagini almakta, mandibular ramusun i¢ yiizeyinden asag1, arka ve disa dogru devam
ederek mandibular angulusun i¢ yizeyinde bulunan pterygoid ¢ikintiya yapismaktadir.
Tek tarafli kasildiginda ¢enenin kasilan tarafa dogru hareketini saglarken, c¢ift tarafli
kasildiginda ¢eneyi kapatmaktadir. Bununla birlikte protruziv harekette de gorev
almaktadir (94,95).

Dis (Lateral) Pterygoid Kas

Dis pterygoid kas, sphenoid kemigin lateral pterygoid laminasinin dis yiiziinden
kaynagini alarak disa ve arkaya dogru ilerleyip, mandibular kondilin i¢ yiiziinde
bulunan pterygoid foveaya yapismaktadir. Dis pterygoid kas, stiperior ve inferior olmak
tizere 2 kisma ayrilmakta, stiperior lifler eklem kapsulinin anterioruna ve eklem
diskine yapigmaktadir. Bu kasin ¢ift tarafli kasilmasiyla mandibula kondil basi artikiler
tiberkil {izerine kaymakta ve cene bir miktar agilmaktadir. inferior liflerin tek tarafli

kasilmas1 sonucu ise mandibula kars1 yone dogru lateral hareket yapmaktadir (94,95).

Hyoid Ustii ve hyoid alt1 kaslar

Digastrik kas, stylohyoid kas, mylohyoid kas ve geniohyoid kas suprahyoid
kaslardir; sternohyoid kas, sternothyroid kas, omohyoid kas ve thyrohyoid kas ise
infrahyoid kaslardir. Tiim infrahyoid ve suprahyoid kaslar hyoid kemikte sonlanmakta
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ve ¢enenin agilmasina yardimci olurken, digastrik kas ¢enenin agilmasinda aktif rol

almaktadir (94,95).

Digastrik Kas

Digastrik kasin anterior ve posterior olmak iizere 2 karni vardir. Anterior karni
mandibulanin mental ¢ikintilarinin arkasinda i¢ yiizeyde bulunan digastrik fossadan,
posterior karni ise temporal kemigin mastoid ¢ikintisindan baglayarak hyoid kemige
yapismaktadir. Hyoid kemik diger kaslar tarafindan stabilize edilirse, digastrik kasin
anterior karmi kasildiginda cene agilmasina yardimci olmaktadir. Ayrica yutkunma

fonksiyonunda da gorev almaktadir (94,95).

Ceneyi Kapatan Ceneyi Agan
Kaslar Kaslar
e Masseter kasi e Dis pterygoid
e Temporal kas kas

° |g pterygoid kas o Digastrik kas

Sekil 3. Ceneyi acan ve kapatan kaslar

4.3.1.3 Temporomandibular Eklemin Damar ve Sinir Yapisi

TME’nin hem motor hem de duyusal innervasyonu trigeminal sinirin dali olan
aurikulotemporal sinir ile birlikte mandibular sinirin dali olan masseter ve posterior

derin temporal sinirler tarafindan gergeklestirilir (82,89,92).

TME’nin vaskularizasyonu ise posteriorda yuzeyel temporal arter ve maksiller
arter, anteriorda masseterik arter tarafindan saglanir. Venleri ise yiizeyel temporal ven

ve posterior aurikiler vene drene olmaktadir (82,92).
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4.3.1.4 Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

TME, mandibula fonksiyonu sirasinda rotasyon (mentese) ve translasyon (kayma)
hareketleri yapmaktadir. Rotasyonel hareket alt eklemde disk ve kondil arasinda
gerceklesirken, translasyonel hareket ise iist eklem boslugunda disk - kondil kompleksi
ile temporal kemik arasinda gerceklesmektedir. Cene agilirken oncelikli olarak alt
eklemde rotasyon hareketi olmakta ve bu hareketle ¢ene ortalama 25 mm agilmaktadir.
Devaminda ise mandibula ile beraber disk one kaymakta ve iist eklemde translasyon
hareketi gergeklesmektedir (94,95). Translasyon hareketi ile ¢gene ortalama 15 mm daha
acilmaktadir. Saglikli bir kiside agiz acikligt 35-50 mm (3 parmak) arasinda
degisebilmektedir (96).

Mandibula kondili ve eklem diski, artikiiler tiiberkiil iizerinde konumlandiginda
mandibula 6ne asagi dogru itilmekte ve ¢ene bir miktar agilmaktadir. Rotasyon hareketi
sonucu genedeki agilma miktar1 ortalama 25 mm’dir. Bu hareket dis pterygoid kas
tarafindan gergeklestirilmektedir. Bu asamadan sonra hyoid alt1 kaslar devreye girmekte
ve ¢ene tamamen agilmaktadir. Cenenin kapatilmasini temporal kas, masseter kas ve i¢
pterygoid kas saglarken, kondilin glenoid fossa i¢inde yerine oturmasi temporal kasin

transvers lifleri sayesinde gerceklesmektedir.

Dudaklar kapali iken agzin hafif aralik oldugu dislerin birbiri ile temas etmedigi
ve dilin anterior kisminin sert damakta konumlandigi pozisyon ise mandibulanin

dinlenme pozisyonudur (82,92,94,95,97).

4.3.2 Cocuklarda Temporomandibular Bozukluklar

Cocuklarda TMB nadiren tedavi gerektirmekte, ancak TMB’nin erken belirti ve
bulgulariin farkinda olan bir dis hekimi heniiz ¢ocukluk déneminde gerekli dnlemleri
alarak hastaligin ilerlemesinin Oniine gecebilmektedir. Bir ¢ocugun yiiz bolgesindeki
agriy1 veya cenesinde ¢ignemesini, agzini acip kapatmasim etkileyen bir fonksiyon
bozuklugunu tanimlamasi olduk¢a zor bir ihtimal oldugundan, ¢ocuklarda TMB’nin

erken teshisinde hekimin anamnez bulgusu olmadan yaptigi klinik muayene oldukca
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biiyiikk 6nem tagimaktadir. Bag agris1 veya yiiz agrisi olan hastanin TME, iliskili kapsiil
ve ligamentlerle birlikte c¢igneme kaslarimi igeren ayrintili muayenesi, agrinin
kaynaginin TMB olup olmadigim1 ortaya koyabilmektedir. Sonuc¢ olarak c¢ocukta
TMB’yi isaret eden semptom ve bulgular1 sorgulayan bir anamnezle birlikte yapilmis
klinik muayene, TMB’nin teshisinde ve altinda yatan nedenlerin saptanmasinda énem
tasimaktadir. Bununla birlikte ¢cocuklarda TMB teshisinde ne zaman ileri goriintiileme
yontemlerine basvurulmasi gerektigi veya tedaviye baslanmasi i¢in uygun zaman
hakkinda kesin bir fikir birligi bulunmamaktadir (98).

4.3.2.1 Cocuklarda Temporomandibular Bozukluklarin Epidemiyolojisi

Cocuklarda TMB semptom ve bulgularini arastiran epidemiyolojik ¢alismalarin
sonuglar1 olduk¢a degiskenlik gostermektedir (12,99,100). Popiilasyonlar arasindaki bu
farklilik; muayene yontemleri, teshis Kriterleri ve hatta muayene eden hekimin bireysel
Ozellikleri arasindaki farkliliklara dayandirilmaktadir (100).

Yapilan ¢alismalarda TMB semptom ve bulgularinin erken ¢ocukluk dénemi de
dahil her yas grubunda kizlarda erkeklerden fazla goriildiigii, ancak Ozellikle 15-50
yaslar1 arasinda bu farkin en belirgin oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte ¢ocuklarda
TMB’yi isaret eden agr1 bulgusunun hem erkek hem de kizlarda yasla orantili olarak

artig gosterdigi saptanmustir (13,101).

Wahlund ve arkadaglar1 (102) 12-18 yas araligindaki bir grup ¢ocukta TMB
prevalansini %7 olarak bildirmistir. Nilsson ise (103) yaslar1 12-19 arasinda degisen
28.899 cocukta TMB kaynakli agr1 prevalansinin %4,2 oldugunu ve kiz ¢ocuklarinda
(%6) erkeklerden (%2,7) fazla goriildiigiinii tespit etmistir. Birgok arastirmada TMB
varligi ile birlikte bas agrilarinin daha sik gortildiigi bildirilmektedir (104,105).

Kohler ve arkadaslar1 (106) ise ¢cocuklarda ve ergenlerde siddetli TMB semptom

ve bulgularinin prevalansinin diigiik oldugunu ve 20 yillik bir takip periyodu boyunca

belirgin bir sekilde artis gdstermedigini rapor etmistir.
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Arastirmalarda standardizasyonu saglamak amaci ile Temporomandibular
Bozukluklar / Teshis Kriterleri (TMB / ATK) kullanilmaktadir. Bu kriterlere gore
okliizyon, TME’nin biyomekanigi, artikiilasyondaki patofizyolojik durumlar ve
beraberinde psikofizyolojik faktorler degerlendirilmektedir (107). Klasser ve Green
(108), TMB agrisim1 tanimlamada kullanilacak en dogru kelimenin biyopsikososyal
oldugunu; bunun da patolojik bir durum olsun ya da olmasin agr1 yollarini tetikleyen
biyolojik bir problem ve beraberinde buna neden olan psikolojik durumlar ifade ettigini

bildirmistir.

TMB’nin tedavi gerektirip gerektirmedigine hem fiziksel hem de psikososyal
faktorler dikkate alinarak karar verilmesi gerektigi bildirilmektedir. Hatta ¢ocuklarda,
ebeveynlerinin benzer sikayetlerinin olmasi da bu karar1 etkileyebilecek faktorlerden
oldugu sodylenmektedir (109,110). ABD’de 6zel bir klinige 15 yil boyunca TMB
tedavisi igin bagvuran 4262 hastanin 644 (%]15,1)’tinlin 20 yas altinda oldugu
bildirilmigtir. Alt1 yasindan kiigiiklerin degerlendirmeye alinmadigi analizde, 644
hastanin %65,8'inin 15-19 yas arasindaki hastalar oldugu rapor edilmistir. 15-19 yas
araligindaki bu artisin, TMB’nin ergenlikten 6nce erken cocukluk déneminde tedavi

edilmesinin gerekliligini gosterdigi belirtilmektedir (111).

Bir bagka arastirmada 12-19 yas araligindaki 350 ¢ocuga anket uygulanmustir.
Sonugta agrinin siddeti agisindan yas ve cinsiyetler arast anlamli bir farklilik
gozlenmezken, agrinin 16-19 yas araligindaki kiz cocuklarinda erkeklere gore
psikososyal ve davranigsal prolemlerle daha fazla iliskili oldugu bulunmustur. Ayni
calisma, 16-19 yas araligindaki kizlarin %32,4’Unun erkeklerin ise %9,7’sinin TMB
agrist nedeniyle okulda devamsizlik yaptiklarin1 ve analjezik kullandiklarini rapor
etmistir. Yas biiyiidiik¢e orofasiyal bolgedeki agri sikayetinin daha ¢ok arttig1 ve ¢eneyi
acip kapatmada, yumusak veya sert gidalar yemede ve uyku gibi giinliik yasam
aktivitelerinde belirgin bozukluklarin oldugu tespit edilmistir. 16-18 yas arasindaki 167
hastada kizlarin erkeklere gore anlamli derecede daha ¢ok bas ve boyun agrisi sikayeti

oldugu bildirilmistir (112).
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4.3.2.2 Temporomandibular Bozukluklarin Etyolojisi

Temporomandibular hastaliklarin meydana gelmesinde tek bir etken degil birden
¢ok etkenin rol aldigi bildirilmektedir. Multifaktoriyel kaynakli olan TMB’nin
baslamasina neden olan durumlar, baslatici (presipitan) faktérler, hastaliga yatkinlik
yaratan durumlar, predispozan (vatkinlik yaratan) faktorler ve hastaligin iyilesmesini
engelleyen ve ilerlemesine neden olan durumlar ise devam ettirici faktorler olarak
siniflandirilmaktadir (86,98,113).

Baslatici faktorler arasinda mikro ya da makro travma, ¢eneye ylik binmesine
neden olan ve siirekli yapilan hareketlerin (keman c¢almak, uyku posturii gibi)
bulundugu bildirilmektedir. Predispozan faktorler; sistemik, fizyolojik, psikolojik ve
yapisal (okliizyon, iskelet - kas sistemi, eklemdeki gelisimsel anomaliler) etkenleri
icermektedir. Parafonskiyonlar, sistemik hastaliklar, okluzal bozukluklar ve psikolojik

sikintilar ise siklikla devam ettirici faktorler arasinda yer almaktadir (86,98,113).

Cocuklarda TME  hastaliklarina neden olan  etkenler yasa  gore
gruplandirilmaktadir. Bebeklik doneminde; travmatik dogum, agiz solunumu, infantil
yutkunma, parmak, dil ya da dudak emme, biberon ve emzik kullanimi, dis siirme
bozukluklar1 eklemde bozulmalara sebebiyet verebilmektedir. Erken cocukluk
déneminde; infantil yutkunmanin devam etmesi, emzik ve biberon kullanimina devam
edilmesi, tirnak yeme aliskanlifi, parmak emme, dis sikma yada dis gicirdatma gibi
parafonksiyonel hareketler, ¢iiriik, travma gibi nedenlerle siit diglerinin erken kaybu,
malokluzyonlar; ileri gocukluk doneminde bruksizm, dislenmenin degismesiyle goriilen
malokliizyonlar, travma, ortodontik tedaviler, kalem 1sirma ya da kemirme, tirnak yeme
gibi aligkanliklar; adelésan donemde ise ergenlik stresleri ve psikolojik etkenler
kaynakli kuvvetli dis sikma gicirdatma, malokliizyonlar, travma, iatrojenik sebepler,
sakiz ¢igneme, elini devamli ¢eneye dayama gibi parafonksiyonlar TME hastaliklarina

sebebiyet veren faktorler arasinda siralanmaktadir (98,114-117).
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Travma

TMB’nin olusmasinda en sik karsilasilan etyolojik faktor travmadir. Travmalar
eklemde diizensizlige neden olmaktadir ve makro ve mikro olarak iki grupta
simiflandirilmaktadir (118). Makrotravmalar arasinda bulunan kaza veya darbe
sonucunda ligaman veya eklem kapsiiliinde yirtik, eklemi olusturan kemiklerde kirik,
eklem i¢i kanamaya neden olan yumusak doku hasarlar1 gibi akut reaksiyonlar meydana
gelebilirken, parafonksiyonlar ve maloklizyon nedeniyle mikrotravmalar meydana
gelebilmektedir. Travmalar arasinda en sik karsilagilan durumlar uzun siire
mandibulanin agik kalmasina neden olan dental tedaviler, endotrekeal entiibasyon,

esneme ve ¢eneye alinan darbeler olarak bildirilmektedir (82,92,119).

Cocuklarda erken donemde yiiz, TME veya mandibulaya alinan travma sonucu
mandibulanin biiyiimesinde bozukluk, asimetri ve kapanis bozukluklar1 meydana
gelebilmektedir (86,120). Cocuklarda travma nedeniyle yiz bdlgesinde meydana gelen
kiriklarin ¢ogunlugu mandibulada siklikla da kondilde goériilmektedir. Siklikla ¢enenin
alt bolgesine alinan travma nedeniyle meydana gelen kondil kiriklarinda, ¢cogunlukla
cene ucunda laserasyon izlenmektedir (121). Bazi durumlarda ise travma nedeniyle
meydana gelen hematomun organize olmasi1 sonucu TME ankilozu gelisebilmektedir.
Tek tarafli ankiloz olgularinda yiizde belirgin asimetri goriiliirken, ¢ift tarafli oldugunda

hasta agzin1 agamamaktadir (122).

Imahara ve arkadaslari (123) Ulusal Travma Veri Bankasindan elde ettikleri yiiz
bolgesi yaralanmalarinin epidemiyolojisini, yliz kirig1 paternini, mekanizmasini ve eslik
eden yaralanmalar1 yas gruplarina gore incelemislerdir. Arastirmaya dahil olan 0-18 yas
araligindaki 277.008 hastanin %4,6’sinda yiiz kirigr meydana geldigini ve goriilme
sikliginin yasla arttigini tespit etmislerdir. En sik goriilen yiiz kiriklarinin mandibular
(%32,7), burun (%30,2) ve maksiller ya da zigoma (%28,6) kirigi oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica tiim yas gruplarinda erkeklerin kizlara gore daha fazla travmaya

maruz kaldigini rapor etmislerdir.
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Akhter ve arkadaslar1 (124) 2374 Ggrenciye uyguladiklari anket sonucu elde
ettikleri verilerde, 715 6grencide TMB semptomunun mevcut oldugunu ve semptomlar
ile gecmiste olusan ¢ene travmasi arasinda anlamli iliski varligini bildirmislerdir. Ayrica
Uclincl molar dis ¢ekimi ile klik sesi arasinda anlamli iliski oldugunu, bununla birlikte
ogrencilerin ortodontik tedavi gérmesi ile TMB semptomlari arasinda ise anlamli bir
iliski olmadigini rapor etmislerdir. Ayni arastirmada Akhter ve arkadaslari ¢cocugun
biiyiimesi ile maruz kalinan travma sayisinin arttigini ve travmanin TMB icin kiimdlatif
bir faktor oldugunu belirtmislerdir. TMB tedavisi gormek i¢in bagvuran 644 ¢ocugun
%13,8'inin ¢ene izleri ve %37,7'sinin yiiz travmasi Oykiisii oldugunu, bu nedenle
gecmiste yiiz bolgesine alinan travmalarin TMB teshisi i¢in Onemli bir gosterge

olabilecegini bildirmislerdir.

Parafonksiyonlar

Kotii agiz aligkanliklari olarak da adlandirilan parafonksiyonel hareketler arasinda
dis sikma, dis gicirdatma, dudak, yanak 1sirma ya da emme, parmak emme, tirnak yeme,
kalem 1sirma, ¢eneyi anormal pozisyonda konumlandirma, asir1 diizeyde sakiz ¢igneme,
atipik yutkunma yer almaktadir. Bu aligkanliklar ¢ocukluk doneminde TME sisteminde
belirgin bir degisiklige neden olmazken, bas agrisi, kas agris1 gibi semptomlara
sebebiyet verebilmektedir (125-127). Bruksizmle TMB arasinda bir iliski olmadigini,
kiglk ¢ocuklarda bruksizmin fizyolojik bir durum oldugunu, bu dénemde goriilen keser
dislerdeki asinmalarin da fizyolojik oldugunu savunan arastirmalar oldugu gibi (127-
129), bruksizmin ¢ocuklarda da TMB’ ye sebebiyet verdigini savunan arastirmalar

(125,126,130) da bulunmaktadir.

Kleinrok ve arkadaslari (131) arastirmalarina dahil ettikleri 2905 6grenciden 15-19
yas araligindakilerin %?28'inde ve 21-26 yas araligindaki {iniversite &grencilerinin
%21'inde tirnak yeme aligkanligi goriildiigiinii ve toplama bakildiginda yasla birlikte

aliskanligin azaldigini bildirmislerdir.
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Ito ve arkadaslar1 (132) ise 1077 ogrenciden erkeklerin %29,3"linilin ve kizlarin
%19,3"linilin tirnak yeme aliskanligi oldugunu ve tirnak yiyen 6grencilerin daha yiiksek

anksiyete skoruna sahip oldugunu tespit ettiklerini bildirmislerdir.

Psikiyatrik Nedenler ve Bruksizm

Bruksizm toplumun ortalama %20’sinde goriilen, genellikle kisi tarafindan gergin
ve anksiyete halinde yapilan istem disi, dis stkma ve gicirdatma aktivitesi olarak
tanimlanmaktadir. Bruksizm sadece gece goriilebildigi gibi (nokturnal bruksizm), hem
giindiiz hem de gece gorilebilmektedir (133-135). Stres ve anksiyetenin kas gerginligini
artirmasi sonucu dis sikma ve gicirdatma eylemini artirdigi ve TME’nin  bu durumdan
olumsuz etkilendigi bildirilmektedir (136). Gece bruksizminden etyolojik faktor olarak
siklikla emosyonel stres sorumlu tutulmaktadir (137). Deney ortaminda psikolojik stres
artinldiginda ¢igneme kaslarinda aktivite artisinin goézlendigi rapor edilmistir (138).
Stresli ve yorucu giinlerden sonra da bruksizmde artis goriilmektedir. Cocuklukta
baslayan bruksizmin ileri yaslarda devam ettigi ve uzun sire devam etmesi sonucu

TME’de hasar ve kaslarda hipertrofiye neden oldugu s6ylenmektedir (139).

Temporomandibular eklem rahatsizligi bulunan hastalarin  %66-76’sma
psikiyatrik tanilarin eslik ettigi bildirilmektedir. Psikiyatrik tanilarin ¢ogunlugunu hafif
duzeyde depresyon ile birlikte anksiyete, somatoform bozukluklar, atipik depresyon
bulgularinin olusturdugu belirtilmektedir (140). Yapilan bir arastirmada TMB bulunan
hastalarda stresin biyokimyasal gostergesi olan tiriner kortizol/kreatinin oraninin yiiksek
oldugu bildirilmistir (141). Baz1 arastirmalarda emosyonel stresle bruksizm arasindaki
baglantiy1 anlamak i¢in idrarda katekolamin seviyesine bakilmistir ve sonu¢ olarak
bruksizmli hastalarin idrarinda daha yiliksek seviyede katekolamine rastlanildigi

bildirilmistir (142,143).

Malokltzyon

Malokliizyon gecmiste TMB’ nin primer etyolojik faktorii olarak diisliniilmiis olsa

da, sonrasinda hem kadinlarda hem de erkeklerde malokluzyon, dis eksikligi veya
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okluzal interferanslarin goriilme sikliginin benzer olmasi aslinda primer neden olmadigi
¢ikariminin yapilmasina neden olmustur (144). Bununla birlikte yapilan arastirmalarin
cogunda statik ve morfolojik degiskenler incelenmekte; disler ve eklem arasindaki
dinamik iliskinin énemi gdzden kacirilabilmektedir. Ozellikle ¢ocuklarda daimi dislerin
strmesiyle anterior bdlgede meydana gelebilecek disfonksiyonel okluzal temaslar
¢igneme sirasinda ¢enenin kapanis yolunu degistirebilmektedir. Cocuklarda 13 yasinda
TMB semptomlarinin daha ¢ok belirginlestigi ve bunun da daimi 2. molar dislerin
sirme zamanina denk geldigini sOyleyen arastirmalar oldugu gibi; bu yas grubunda
ozellikle kiz ¢ocuklarda baslayan hormonal degisikliklerin agrinin algilanmasinda

hassasiyete neden oldugunu sdyleyen aragtirmalar da bulunmaktadir (145-147).

Okluzal bozukluklarla TMB arasindaki iligkinin net bir sekilde ortaya
koyulamamis olmasi, ¢alismalarin tasarlanmasinda farkliliklara sebep olmustur. Ayrica
okluzyonun hangi gelisim doneminde goriildiigiine dikkat edilmemesi nedeniyle de
ortaya yanlis sonuglar ¢ikabildigi bildirilmektedir (98). Thilander ve arkadaslar1 (148)
5-17 yas arasindaki 4724 ¢ocugu dental gelisim donemlerine gore siit, erken karisik, gec¢
karigik ve kalici dislenme olmak iizere 4 gruba ayirmistir. Cocuklart anterior ve lateral
hareketlerdeki interferanslar, dislerde asinma, mandibular hareketler (maksimum agiz
acikligi, deviasyon ve defleksiyon varligi), ve palpasyonla TME ve ¢igneme kaslarinda
agr1 varligi bakimindan degerlendirmislerdir. Sonu¢ olarak TMB semptomlarinin
cocuklarin %22,8’inde hafif diizeyde, %2,8’inde orta ve agir diizeyde goriildiigiinii;
semptomlarin diglenmenin gelisimiyle arttigim1 ve kizlarda erkeklerden daha sik
gorildiiglinii bildirmislerdir. Kizlar ve erkekler arasinda okluzal bozukluk bakimindan
bir farklihik bulunmadigini; bu nedenle TMB semptomlarinin kizlarda daha fazla

goriilmesinin okluzal uyumsuzluklarla agiklanamayacagini belirtmislerdir.

Ortodontik tedavinin TMB’nin  meydana gelmesinde rolunin  bulunup
bulunmadigr hakkinda c¢esitli yorumlar mevcutsa da, arastirmalar ortodontik tedavi
goren c¢ocuklarin biiyiidiiklerinde TMB bulgu ve semptomlarmi gosterme riski
tasimadiklarimi gostermistir. Diger yandan, ortodontik tedavinin bireyde TMB goriilme
riskini azaltmadigi, sadece yan capraz kapanislarin tedavisinin risk iizerinde olumlu etki

yapabilecegi bildirilmistir (149-151).
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Sistemik Faktorler

Romatoid artrit, ankilozan spondilit, sistemik lupus eritematozus, karisik bag
dokusu hastalig1, juvenil idiopatik artrit ve psoriatik artropati de dahil olmak iizere diger
eklem baglantilarin1  etkileyen bag dokusu hastaliklarinin  ¢ogu TME'de de
gorilebilmektedir. Tipik goriintiileme bulgularinin; eklem boslugu daralmasi, kondiler

erozyon, diizlesme ve skleroz oldugu bildirilmektedir (98).

Hirsch ve arkadaslar1 (152) arastirmalarinda 20-60 yas arasi hastalarda generalize
eklem hipermobilitesinin TMB igin bir risk faktorii olusturdugunu saptadiklarini

bildirmislerdir.

Huddleston Slater ve arkadaslar1 (153) da 4-18 yas arasi1 1833 c¢ocukta generalize

eklem hipermobilitesi ile TMB semptomlar arasinda anlamli iliski varligi bildirmistir.

4.3.2.3 Temporomandibular Bozukluklarin Semptom ve Bulgulari

TME bozukluklarinda en sik goriilen semptomlar; ¢ene, yiiz, bas ve kulak agrisi,
cigneme kaslarinda hassasiyet ve cignemede giicliik, agiz agmada kisithlik, eklem
sesleri, mandibular hareketlerde duzensizlik ve kayma olarak bildirilmektedir (Sekil 4)
(82,84,114,126,154,155). Cocuklarda en sik rastlanilan bulgular ise kas hassasiyeti, bag
agrist ve TME sesleridir. Cocukluk doneminde baslayan semptomlar biiyiime gelisimle

beraber artabilmekte ve tedavi edilmediginde hastaligin seyrinde ilerleme olabildigi
bildirilmektedir (156-159).

Cocukluk doneminde en sik goriilen semptom olan TME sesleri, ¢ocuklarda da
eriskinlerdeki gibi disk deplasmani, disk ve eklem ylizeylerinde meydana gelen
degisiklikler, kaslarda koordinasyon bozuklugu veya eklemin subliiksasyonu nedeniyle
duyulabilmektedir (114,115,154,155,159). Cocuklarda goriilen bas, yiiz ve kulak agrisi
gibi semptomlar ise siklikla parafonksiyonel aligkanliklarla iligskilendirilmektedir (116).
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TMB Semptomlari TMB Bulgular

* Bas, ¢ene, yiiz ve kulak * Cigneme kaslarinda agr1,
agrisi hassasiyet
* Cignemede giigliik * Deviasyon / Defleksiyon
* Ag1z agmada zorlanma « Klik / Krepitasyon
 Eklemden ses duyma « Subliksasyon
- ﬁ_en_ede takilma, kilitlenme * Kisitl ag1z agiklig
I1SSI

Sekil 4. TMB semptom ve bulgulari

4.3.2.4 Temporomandibular Bozukluklarin Siniflandirilmasi

TMB’nin smiflandirilmasinda siklikla Okeson (82) ve Wilkes (160,161)’in
siiflandirmasi kullanilmaktadir. Wilkes (160,161), rahatsizliklari, klinik ve radyografik
bulgularin goriildiigli zamanlara gore evrelere ayirirken, Okeson (82) ortak 6zelliklerine

gore siniflandirmistir (Tablo 2 ve 3).
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Tablo 2. Wilkes smiflandirmasi

Erken Donem
(Evre 1)

Cene hareketlerinde kisitlilik ve agr1 yoktur. Cigneme sirasinda
resiprokal klik sesi duyulur. Radyografide hafif anterior disk

deplasmani izlenir.

Erken/ Ara
Donem
(Evre 11)
Ara DOonem
(Evre 111)

Ara/ Ge¢ Dénem
(Evre 1V)

Gec¢ DOnem
(Evre V)

Resiprokal klik sesi ile birlikte hafif orta diizeyde agr1 mevcuttur.
Periyodik kilitlenme goérulir. Radyografide anterior disk
deplasmani izlenir.

Agn ile birlikte eklemde hassasiyet mevcuttur. Ara ara devam
eden Kilitlenmeler gorilir. Radyografide diskte deformasyon ve
pozisyonunda degisiklikle birlikte adezyonlar izlenir.

Ara ara giddetini arttiran agr1 ve g¢ene hareketlerinde kisitlilik
vardir. Radyografide diskte sekil ve pozisyon bozuklugunun
yaninda kondilde de degisiklikler vardir. Cok sayida adezyonlar
izlenir.

Agr ile beraber krepitasyon bulgusu vardir. Cene hareketlerinde
kisitlanma, anterior disk deplasmani1 ve morfolojik degisiklikler
mevcuttur. Eklemde buyik deformiteler ve disk perforasyonu

bulunur.
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Tablo 3. Okeson siniflandirmasi

-Reaksiyonel Kondil-disk Ankiloz
kas kasilmasi biitiinliigiiniin - Fibroz
bozulmasi - Kemiksel
-Lokal kas - Rediiksiyonlu disk
agrisi deplasmani
- Rediiksiyonsuz disk
-Miyofasiyal deplasmani
agri
Eklem ylzeylerinin Kas kasilmasi
-Miyospazm yapisal bozuklugu -Miyostatik
-Miyozit - Sekil sapmalari -Miyofibrotik
i. Disk -Koronoid
ii. Kondil engellemesi
iii. Fossa
- Adezyonlar
I. Kondil — Disk
ii. Disk — Fossa

-Subliiksasyon
-Spontan dislokasyon

TME’nin iltahabi
rahatsizliklar
- Sinovit
- Kapsuilit
-Retrodiskit
-Artritler
i.Osteoartrit
ii. Osteoartroz
iii. Poliartritler
- {lgili Yapilarin Iltihabi
Rahatsizliklan
I.Temporal tendonit
ii.Stilomandibular
ligamanin iltihab

Konjenital
gelisimsel kemik
bozukluklari
-Agenezi
-Hipoplazi
-Neoplazi

Konjenital ve

gelisimsel kas

bozukluklari
-Hipotrofi
-Hipertrofi
-Neoplazi
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4.3.2.5 Temporomandibular Bozukluklarda Kullanilan Teshis Yontemleri

Anamnez

Hekimi dogru teshise gotiirmede muayenenin ilk adimi olan anamnez, tani ve
tedavi planlamasinda biliylik 6nem tasimaktadir. Anamnezde, hastanin primer sikayeti
Ogrenilmeli, sikayetin siiresi, ilerleme sekli ve hastayr ne derece etkiledigi ve

birlikteliginde mevcut sistemik hastalik varligi / yoklugu arastirilmalidir (92).

Gilinlimiizde, bilimsel arastirmalarda siklikla hasta standardizasyonunu saglamak
i¢in, tiim diinyada kabul edilen ‘Temporomandibular Duzensizlikler / Teshis Kriterleri’
(Research Diagnostic Criteria; 1992 yilinda Samuel F. Dworkin ve Linda Le Reche’nin
baskanliginda hazirlanmistir.) kullanilmaktadir. Amag, multifaktoriyel bir hastalik olan

TMB ile ilgili yapilacak arastirmalar icin standardize edilmis kriterler saglamaktir

(82,92,162-165).

Fiziksel Muayene

Fiziksel muayene asamasinda tiim ¢igneme sistemi muayene edilmektedir. Bas
boyun bolgesi ekstra-oral olarak yumusak doku asimetrisi ve kassal hipertrofi agisindan
degerlendirilmektedir. Dis sitkma ve gicirdatma aliskanligini isaret eden, dislerde aginma
varligl incelenmekte ve eklem hareketleri ile birlikte eklem sesleri kaydedilmektedir.

Kaslar palpe edilmekte ve hassasiyet, tetik noktalar1 aragtirilmaktadar.

Cigneme kaslarim1 palpe etmeden once, agiz agikligi miktarinin Olciilmesi
onerilmektedir. Ciinkii palpasyon sirasinda kaslarda meydana gelebilecek agri nedeniye
hastanin agzin1 agmakta zorlanabilecegi bildirilmektedir. Maksimum agiz acgikligi, st
ve alt keser dislerin insizal kenarlar1 arasindaki mesafenin kumpas yardimiyla dl¢iilmesi
ile belirlenmektedir. Yetigkinlerde ortalama agiz agiklig1 45 mm, ortalama protruziv ve

lateral hareket miktar1 ise 10 mm olarak bildirilmektedir (82,92,166).
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Pasif esneme ile agiz agikliginda meydana gelen artisin, problemin kassal olusuna
isaret ettigi bildirilmektedir. Agiz maksimum agildig1 sirada deviasyon veya defleksiyon

varlig1 bakimindan da incelenip, kaydedilmelidir (82,92,167).

Cocuklarda ise biliylime gelisimin devam etmesi ve agiz acikligmin degiskenlik
gostermesi nedeniyle 3 parmak testi kullanimi &nerilmektedir. Hastanin 3 parmagini
dikey yonde birlestirerek alt ve iist keser disler arasina yerlestirmesi ile dl¢tilmektedir.
Aragtirmalarda 3 parmak uzunlugunun, mandibular agiklik miktar1 i¢in 35-50 mm
arasinda degisen normal kabul edilen aralik miktart ile uyumlu oldugu bildirilmistir
(96). Cocuk keser digleri arasina 2 parmagini dahi yerlestirmede zorlaniyorsa agiz
acikliginda kisithilik oldugu kabul edilip, bunun nedenin arastirilmasinin gerekli oldugu
bildirilmektedir. Lateral hareketlerde ise daimi santral keser disin 8-9 mm oldugu goz
onlinde bulunduruldugunda, alt ¢ene bir santral dis genisliginde kaydirilabiliyorsa

normal kabul edilmektedir (98).

A1z hareketleri tamamlandiktan sonra TME bélgesinin hassasiyet ve eklem
sesleri acisindan incelenmesi gerekmektedir. inceleme sirasinda hem agri noktalarimni
hem de eklem seslerini tespit etmek amaciyla ekleme lateral ve posterior palpasyon
uygulanir. ‘Klik sesi’ rediiksiyonlu disk deplasmaninin tipik belirtisi iken, karda
yiriiyen adam sesi olarak tanimlanan ‘krepitasyon’ dejeneratif degisikliklerin bir
bulgusudur. TME ses muayenesi elle veya steteskop yardimiyla yapilabilmektedir

(82,92,168,169).

Cigneme kaslarinin palpasyonu, hasta istirahat halindeyken ve palpasyona
verecegi tepkiyi Olgebilmek amaciyla hastaya bakar pozisyonda parmak uglart ile
gerceklestirilmektedir. Palpasyon ya iki elle simetrik olarak kuvvet dengelenecek
sekilde uygulanmali ya da karsi taraf palpasyon yapmayan elin avug ici ile
desteklenmelidir (82,92).

Palpasyona temporal kas, TME ve masseter kaslarin bilateral palpasyonuyla
baslanilmaktadir. Palpasyon sirasinda hastanin goz hareketleri ve mimikleri takip

edilmeli ve takibinde hastaya agrisinin olup olmadig1 da s6zel olarak sorulmalidir.
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TME palpasyonunda agiz yarim actirilarak (yaklasik 20 mm) kondilin lateral
kutbunun, devaminda ise agiz tam actirilarak kondilin arkasinda kalan boslugun palpe

edilmesi gerekmektedir (92).

Masseter kasin palpasyonunda hastaya once dislerin sikmasi sdylenmekte ve kasin
merkezi tespit edilmekte, devaminda ise hasta istirahat haline geg¢irilip kas palpe

edilmektedir.

Temporal ve masseter kaslar ile TME palpasyonunda herhangi bir yanit
alimamadiginda; trapez kasi, digastrik kas, sternokleidomastoid kasi, lateral pterygoid

boélge ve medial pterygoid bdlgenin de muayene edilmesi gerekmektedir (82,92).

Radyografik Degerlendirme

TME’yi ilgilendiren hastaliklar; mandibula veya diger yakin kemik yapilarin
konjenital ve gelisimsel anomalileri ve edinsel hastaliklar1 (neoplaziler, kiriklar,
cikiklar, artrit ve inflamatuar hastaliklar, ankiloz ve disk hastaliklar1) igerisine
almaktadir. Bu hastaliklarin spesifik tanisinda yalmiz klinikk muayene yeterli
olamayabilmekte, gorintileme yontemlerinden de yararlanmak gerekebilmektedir.
Goriintiilemede kullanilacak tetkikin se¢iminde, hastanin klinik bulgular, 6ykii, klinik
tani, daha once yapilan tetkiklerin sonuglari, maliyet ve 1s1n dozu yaninda tedavi plani

ve tedaviden beklenen sonu¢ da mutlaka géz oniine alinmalidir (82,92).

TME’de goriintiileme yontemleri ile, mandibula kondili, glenoid fossa, eklem
diski izlenebilmektedir. Giiniimiizde TME degerlendirilmesinde en sik olarak;

- Direkt radyografiler

- Bilgisayarli tomografi (BT)

- Manyetik rezonans goruntuleme (MRG) yontemi kullanilmaktadir.

Nadiren radyoniiklid gorintileme, ultrasonografi, artrografi ve artroskopi
teknikleri de kullanilmaktadir (82,92,170).
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Psikolojik Degerlendirme

TME agr ve disfonksiyonlar1 iizerine stresin ciddi bir rolii oldugu, hatta tek
sorumlu bile olabilecegi goriisii olduk¢a desteklenmektedir. Bu nedenle TMB’si olan
hastalarin psikolojik degerlendirmelerinin dikkatli bir sekilde yapilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Psikolojik durumun degerlendirilebilmesi i¢in gesitli sorulari i¢eren
anket uygulamalar1 bulunmaktadir. TME’nin degerlendirildigi bilimsel arastirmalarda
TMB / ATK’nin ikinci béliminde yer alan Depresyon ve Somatizasyon Kriterleri
kullanilmaktadir. Bunun kullanilmasindaki amag¢, hastanin depresyon seviyesi
konusunda hekimin fikir edinmesinin saglanmasidir. Ancak bu kriterlerle hastaya
depresyon teshisi konulamamakta, siipheli vakalarda psikiyatrik konsiiltasyona

bagvurulmasi gerekmektedir (82,92,171,173).

Kardiyovaskiiler hastaligi bulunan ¢ocuklarda hastaliklar ile iligkili gerek uzun
tedavi siiregleri, gerek hastaligin beraberinde getirdigi fiziksel ve metabolik
degisiklikler ve bunlara ilave olarak hem hasta ¢ocuklarda hem de ebeveynlerde hastalik
streciyle iliskili kayginin getirdigi psikolojik degisiklikler ¢ocuklarin agiz dis saglhigi
durumunda ve TME’sinde degisikliklere neden olabilecegi diisiiniilmektedir. TME
problemlerinin ilerleyici ve geri doniisiimsiiz dogasi géz 6ninde bulunduruldugunda
cocukluk caglarinda yapilacak saptamalar biiyiikk Onem tagimaktadir. Literatiirde
kardiyovaskiiler hastaligi bulunan ¢ocuklarda agiz dis sagligi durumunu degerlendiren
¢ok az arastirma bulunmakta ve arastirmalar incelendiginde hasta sayisi, cinsiyet ve yas
gibi parametreler agisindan homojen kosullarda bulunmadigi izlenmektedir. TME
acisindan ise kardiyovaskiiler hastalikli cocuklarda yapilmis bir arastirmanin literatiirde

mevcut olmadig: goriilmektedir.

Bu tez galismasi ile; kardiyovaskiler rahatsizligi bulunan g¢ocuklarda agiz dis
sagligi durumunun degerlendirilmesi ve bu hastalarda TME ve cevre dokular1 igeren
hastalik bulgularinin saglikli c¢ocuklara gore karsilastirilmast amacglanmakta ve

literatlirdeki bu konu ile iliskili eksigin tamamlanmasi hedeflenmektedir.
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5. GEREC VE YONTEM

Kardiyovaskiiler rahatsizligi bulunan g¢ocuklarda agiz dis sagligi durumunun
degerlendirildigi ve bu hastalarda TME ve ¢evre dokulari igeren hastalik bulgularmin
saglikli cocuklar ile karsilastirildig: bu tez arastirmasi i¢in gerekli olan etik kurul onayz,
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Degerlendirme Komisyonundan almmustir (Karar no: KU GOKAEK: 2017/12).

Aragtirmaya dahil edilecek birey sayisi; literatiirde bulunan benzer calismalar
dikkate alinarak on istatistik ¢alismasi ile giic analizi yapilarak belirlendi (IBM SPSS
20.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) (21,174). Arastirmaya kardiyovaskiiler hastalig
bulunan ¢ocuklar1 iceren arastirma grubunu olusturmak iizere, Kocaeli Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk Kardiyoloji Anabilim Dalina rutin kontrol ve tedavileri i¢in bagvuran
6-18 yas arasi konjenital veya kazanilmis kardiyovaskiiler hastaligi bulunan 295 ¢ocuk
dahil edildi. Aragtirma grubundaki hastalar, arastirmaya baslanmadan 6nce hem sozlii
hem de yazili olarak g¢aligma hakkinda bilgilendirildi ve hem velilerden hem de

cocuklardan goniillii onam formu doldurmalar istendi. Onay vermeyenler arastirmaya

dahil edilmedi.

Arastirmada Kardiyovaskiiler hastaligi bulunmayan, saglikli kontrol grubunu
olusturmak {iizere, Kocaeli ili Basiskele il¢esinde bulunan 1 ilkokul, 2 ortaokul ve 2
lisede 6grenim goren ve herhangi bir sistemik rahatsizligi bulunmayan arastirma grubu
ile benzer yas gruplarinda ve cinsiyette 295 cocuk dahil edildi. Calisma Oncesi,
aragtirma kontrol grubunu olusturan goniilliilerin egitim gordiigii ilkokul, ortaokul ve
liselerin yonetimlerinden gerekli izinler alindi. Cocuklardan arastirmaya dahil olmak
isteyenlerin velilerine ¢aligma hakkinda detayli bilgi igeren yazili onam formlari
arastirmaya baslamadan 6nce gonderildi ve formlar1 imzalayan ebeveynlerin ¢ocuklari

calismaya dahil edildi.

Arastirma grubunda kardiyovaskiiler hastaligi haricinde herhangi bir sistemik
rahatsizlig1 bulunan veya kardiyovaskiiler hastalik ile birlikte sendromu olan, non-

koopere ve mental retardasyonu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmezken, kontrol
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grubunda; kardiyovaskiiler rahatsizlig1 ya da herhangi bir sistemik rahatsizligi bulunan,
sendromu olan, non-koopere ve mental retardasyonu olan hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.

Aragtirma hem Kardiyovaskiiler hastaligi bulunan arastirma grubunu olusturan
cocuklarda, hem de saglikli kontrol grubunu olusturan ¢ocuklarda;
1. Anket formunun uygulanmasi
2. TME muayenesi
3. Agiz i¢i muayene ve
4

Oral hijyenin degerlendirilmesi olmak iizere 4 asamada gerceklestirildi.
5.1 Anket Formunun Uygulanmasi

Arastirmada hastalara muayeneden Once uygulanan anket; sosyodemografik
verilerin sorgulandigi birinci kisim, hastanin TMB bulgulari, parafonksiyonel aligkanlik
varhigr ve iligkili sistemik hikayenin sorgulandigi ikinci kisim ve psikolojik durumun

degerlendirildigi tiglincii kisim olmak tizere 3 boliimden olusmakta idi (Sekil 5, Sekil 6).

Anketin ilk kisminda ¢alisma ve kontrol grubundaki g¢ocuklarin yas, cinsiyet

bilgileri ile kardes sayis1 ve ailenin kacinci cocugu oldugu kaydedildi.

Anketin ikinci kisminda TMB bulgular1 ve parafonksiyonel aligkanlik varligini
sorgulayan 18 adet soru yonetildi. Cocuklara konusurken, yemek yerken, esnerken agr
veya glicliik ¢ekiyor musun, kulak, yanak ve sakaklarda agri oluyor mu, ¢enede takilma,
kilitlenme veya ¢ikma oluyor mu, ¢ene eklemin ses ¢ikartyor mu gibi TMB bulgularimi
isaret eden sorular soruldu. Bas, boyun veya ¢enenizi son zamanlarda incittiniz mi, daha
once ¢ene eklemiyle ilgili bir tedavi gordiiniiz mii, eklem sikayetiyle hi¢ dis hekimine
basvurdunuz mu sorular1 yoneltilerek varsa eklem sikayetiyle ilgili hastanin 6nlem alip
almadig1 veya farkinda olup olmadig:1 sorgulandi. Yemek yerken hep bir tarafla mu
¢igniyorsunuz, tirnak yeme, kalem yeme, dis gicirdatma gibi aliskanliklariniz var mu,
dislerinizle sert seker, buz, buzlu dondurma vs. kirar misiniz, sakiz ¢igner misiniz,

dislerinizle sise kapag1 acar misiniz, dis sikma, dis gicirdatma aligkanliginiz var mi, giin
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icerisinde dislerinizi tam kapatmadan alt ¢enenizi oynattiginiz oluyor mu sorulari ile

TMB’nin etyolojisinde rol oynayan parafonksiyonel aliskanlik varligi degerlendirildi.

Anketin tiglincii kisminda ise hastalarin psikolojik durumlarin1 analiz etmek
amactyla 26 adet soru yoneltildi. Hastalarin sorulart hig¢ (0), biraz (1), orta (2), oldukca
fazla (3) ya da ¢ok / asir1 (4) seklinde cevaplamalar istendi. Psikolojik durum analizi
sonuglarini degerlendirmede toplam skor;

e 0 : Depresyon bulgusu yok,

e 1-26 : Hafif derecede depresyon bulgusu varligi,

e 27-52 : Orta derecede depresyon bulgusu varligi

e 53-78 : Oldukca fazla diizeyde depresyon bulgusu varligi,

e 79-104: Cok veya asir1 derecede depresyon bulgusu varligi olarak kabul
edildi (82,92,171,173).

Ayrica ¢ocugun giincel sikintilarinin kaynagi konusunda yonlendirici olabilecegi
diisiiniilerek ¢cocugun okul, aile ve arkadaslarla ilskili mevcut sorununun olup olmadigi
ve anne babanin sag / 6l ve birlikte / ayr1 olma durumu sorgulandi.

Son olarak anket formunda cocuklarin dislerini ne siklikta fircaladiklar1 bilgisi

kaydedildi.

5.2 Hastanmin Muayene Edilmesi

5.2.1 TME Muayenesi

TME muayenesi hasta maksimum agiz a¢ikligininin degerlendirilmesi, ag1z agma
kapama hareketleri sirasinda sapmalarin, agr1 ve ses mevcudiyetinin incelenmesi ve kas

muayenesi olmak lizere {i¢ asamada incelendi (Sekil 7).

Hastanin agiz agikliginda kisitlilik olup olmadiginin kontrol edilmesi hastanin
kendi eli kullanilarak gergeklestirildi. Bunun i¢in hasta agzini maksimum ac¢tig1 sirada,
elinin sagittal diizlemde konumlanacak sekilde ka¢ parmagini agzina yerlestirebildigi

kaydedildi.
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Ag1z agma kapama hareketleri izlenirken deviasyon veya defleksiyon varlig
incelendi ve izlenen durum kaydedildi. Eklem laterale ve posteriora dogru palpe
edilerek agiz agma ve kapama hareketi yaptirildi ve boylece eklem bdolgesi hem
hassasiyet hem de ses bakimindan degerlendirildi. Bu seslerden karda yiiriiyen adam
sesi olarak duyulan ses ‘krepitasyon’, diskin yerine oturmasi sirasinda duyulan ses

‘klik’ olarak kaydedildi. Protruziv ve lateral hareketlerde de agr1 varlig1 degerlendirildi.

Cigneme kaslarinin muayenesi parmak uglar1 yardimi ile gerceklestirildi. Ilk
olarak TME, temporal ve masseter kaslar palpe edildi. Parmaklar bilateral olarak kulak
Oniine yerlestirildi ve ¢ocugun agzi ortalama 20 mm agtirildiktan sonra kondilin lateral
kutbu palpe edildikten sonra agiz tamamen agtirilarak posterior bolgeye basi uygulandi.
Ardindan istirahat halindeyken masseter kas ve temporal kas palpe edildi. Lateral
pterygoid kasi direk muayene etmek miimkiin olamadigindan lateral pterygoid bolge
ag1z iginden parmak ucu Ust ¢enede alveol kretin en posterioruna yerlestirilerek stimule
edildi. Cocugun agr1 varligin1 0 ile 5 arasi skorlamasi istendi. Dislerde asinma olup

olmadigi kaydedildi (82,92).

5.2.2 Agiz ici Muayene

Aragtirmaya dahil olan tiim cocuklarin agiz i¢ci muayeneleri eldiven ve maske
korumasi altinda steril ayna ve sond ile el feneri 15181 yardim ile tek hekim tarafindan
gerceklestirildi. Agiz dis saghigi degerlendirilmesi amaci ile epidemiyolojik
caligmalarda siklikla kullanilan ¢iirtik indeks sistemi olan daimi disler i¢in DMFT ve siit
disleri i¢in dmft indeksleri kullanildi. Bu indeks sisteminde daimi disler i¢in D,
Decayed ya da ¢iiriimiis dis; M: Missing ya da c¢lriuk nedeniyle ¢ekilmis dis; F; Filled
ya da dolgulu dis; T, Total ya da toplam kisaltmalar1 kullanilirken; siit disleri i¢in
benzer sekilde d, decayed ya da cliriimiis siit disi; m: missing ya da dis cliriigii
nedeniyle ¢ekilmis siit disi; f, filled ya da dolgulu siit disi; t, total ya da toplam

kisaltmalar1 kullanilmistir.

Ciiriik + dolgulu + ¢iiriilk nedeniyle kayip dis sayisi

DMFT (dmft) indeksi =

Muayene edilen kisi sayisi
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Muayene sirasinda herhangi bir ¢iirtik lezyona sahip olmayan disler saglam olarak
isaretlendi. DSO’ niin oral hijyen degerlendirmede belirledigi kriterlere gore, ciiriik
varh@ konusunda siipheye diisiilen disler de ¢iiriiksiiz olarak kabul edildi. Onceden
restore edilmis fakat uyumu bozulmus veya ciiriiklii disler, fissiir ortiicii hattinda ¢iiriik
bulunan disler, sondla muayene sirasinda mine devamliliinin bozuldugu veya
kavitasyon olusmus disler ve gecici dolgulu disler ‘ciiriikk’ olarak kaydedildi. Herhangi
bir ¢iiriikk lezyonu igermeyen daimi dolgu bulunan digler ‘dolgulu’ olarak not edildi.
Ciiriik nedeniyle kaybedilmis daimi veya siit disler ‘¢ekilmis’ olarak tanimlandi.
Fizyolojik olarak agiz i¢inde bulunmayan siit disleri c¢ekilmis dis olarak sayilmadi.

Fissiir ortiicli bulunan disler ise dolgulu olarak degil saglam olarak kaydedildi (78).
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TME ANAMNEZ FORMU

Adi soyadi:

Cinsiyet:

Dogum tarihi: Tel:

Kag kardes, kacinci?

1. Gecmiste herhangi bir hastalik gecirdiniz mi? (akut eklem romatizmasi, osteoartrit, travma, siniis
hastaliklari, alerji, eplepsi, kalp hast., diyabet VD.).....ccccuvverriineceirirerercice st s

2. Konusurken, yemek yerken esnerken agri veya giicliik cekiyor musunuz?...............cc.ccooveienns

3. Kulak, yanak ve sakaklarda agri oluyor mu?........ccccceeviiiiiniiisinnnnennneniiiiiiininnssemmssseeseeen,

a. Agr1 belli bir etkenle mi oluyor? (hareket, SOSUK, SICAK) .....coovrereireriirercirerrere e e

b. Agri surekli ya da belli araliklarla Mi12........c..ccoeivieiiiniiininenieeeere et

C. Agrinin derecesi NEdir?(VAS 0-10).......ccieiieiireiciriee ettt ettt et et ee et ise et s e st s b s b s s s

4. Cenenizde takilma, kilitlenme veya ¢1Ikma oluyor mMu? ........ccccovevvveeiiisisnneninnnsnennissnsneenesnsns

5. Cene ekleminiz ses ¢IKArtyor Mu? (SAZ / SOI) vuueeverereesneernesnessesnnesnssnssssensssnesssesssssesssesassssssssssssssasssess

[o2]

~

. S1K s1k bas agris1 ceKiyor MUSUNUZ? .......ccciiiviiiiinmmmnieeiiiiiiiiiiiiiieeeseeeeeeeeeisssssssssssssssssssssssssnes

. Bas, boyun veya ¢enenizi son zamanlarda iNCittiniZ Mi? ...,

8. Daha once gene eklemiyle ilgili bir tedavi gordiiniiz mii?.......ccco.eciiirimeeiiiiiiiicriiirrcccrreeneeee e,

9. Eklem sikayetiyle hi¢ dis hekimine basvurdunuz mu?............cc.ccocorierieriieniinieninneneese e

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.

17.

18.

Sabah kalktigimizda agzimizi agmada guclik ceker misiniz?.........ccooooiiiiiiiiiiie
Yemek yerken hep bir tarafla mi ¢igniyorsunuz, 6yleyse hangi taraf? ...
Tirnak yeme, kalem yeme, dis gicirdatma gibi ahskanhklarimiz var m? ..............c.ccoooiienn,
Dislerinizle sert seker, buz, buzlu dondurma vs. Kirar misiniz?..............cccocceviiniienieniiciieeneens
Dislerinizle oyuncaklari ayirmaya ¢aliSIr MISINIZ? c.eceeeerveeeriiiiiiiiiiiiniiee s
Sakiz ¢igner misiniz, gUNAe Kag SAAL?..........cocoviiiiiii s
Dislerinizle sise Kapagl ACar MISINIZ? ueveeveriiviiiiiiiiiiiiiiiiesiesie et

Dis sikma, dis gicirdatma ahskanhi@iniz var mi?2.............ccoocooiiiiniii

Giin icinde dislerinizi tam kapatmadan alt ¢enenizi oynattigimz oluyor mu?..........................

Sekil 5. Anket formunun 1. ve 2. kismi1
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PSIKOLOJIK DURUM DEGERLENDIRME FORMU

Hic Biraz Orta Oldukca Fazla Cok / Asim

0 1 2 3 4

1. Basagrisi: 14. Mide bozulmasi veya agrist:

2. Baygimlik veya bag donmesi: 15. Agrili kaslar:

3. Kalp veya gogiiste agri: 16. Uyumada problem:

4. Enerjide azalma: 17. Nefes almada problem:

5. Olmeyi veya 6liimii diisiinme: 18. Sicak veya soguk nobet:

6. Zayifistah: 19. Viicutta uyusukluk veya sizlama:
7. Kolay aglama: 20. Bogazda diigiimlenme:

8. Baz seyler icin kendini suc¢lama: 21. Gelecek hakkinda umutsuzluk:
9. Sirt asagisinda agri: 22. Vicutta giigsuzlik hissi:

10. Yalniz hissetme: 23. Bacak ve kollarda agirlik:

11. Sikilma: 24. Fazla yemek yemek:

12. Bazi seyler i¢in fazla Uzilmek: 25. Kendini degersiz hissetmek:
13. Higbirseye ilgi duymamak: 26. Kendini suclu hissetmek:

* Anne baba ikisi de sag mi1/ birlikte mi? ...
* En ¢ok hangisinde yasadigin olumsuz bir durum seni daha ¢ok iizer?

a. aile

b.arkadas.

c.okul (ders/arkadas)

* En son hangisinde problem yasadin?

a. aile

b.arkadas

c.okul (ders/arkadas)

* Diglerini ne siklikta firgalarsin? Giinde ............ /haftada..........

Sekil 6. Anket formunun 3. kismi
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TME MUAYENESI

1. Agiz acikhig1 / Maksimum Ag¢ilma:

2. Maksimum Protrusiv hareket:

3. Maksimum Lateral hareket:

4. Ag1z agmada defleksiyon / deviasyon varhgi:

5. Subliksasyon / Liiksasyon varhgi:

6. Agr1 varh@ (0:agr yok, 5:en siddetli)

Agiz Agmada Protriizyonda Sag Lateretriizyonda  Sol Lateretriizyonda
7. Kisitlanma varhg (var / yok)

Agiz A¢gmada Protriizyonda Sag Lateretriizyonda  Sol Lateretriizyonda
8. Ses varhg (klik / krepitasyon) / Palpasyonda TME hassasiyeti

Sag:. v, Ve Sol: v, . .......enn
8. Kaslarda palpasyonda agri: (0: agr1 yok, 5: en siddetli)

Masseter (saZ / SOl)

Temporal (Sa8 /S0I) oo e
Lateral pterygoid (SaZ / SOI) veoiniee i

9. Dis yiizeylerinde asinma

a.Yok b.Sadece minede c.Mine ve dentinde d. Dis yapisinda dnemli kayip

Sekil 7. TME muayene formu
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5.2.3 Oral Hijyenin Degerlendirilmesi

Arastirmaya dahil olan tiim ¢ocuklarin oral hijyen durumlarimi degerlendirmek
amaciyla Basitlestirilmis Oral Hijyen indeksi (OHI-B) kullanildi (81). Bu indekse gére
tiim anterior ve posterior disleri temsil ettigi kabul edilen 2 adet anterior dis (11, 31
no’lu veya 51, 81 no’lu disler) ve 4 adet posterior dis (16, 26, 36, 46 no’lu disler)
degerlendirmeye alinmistir. Maksiller posterior dislerin bukkal yizeyleri ve mandibular
posterior dislerin lingual yiizeyleri incelendi. Anterior dislerin ise labial yiizeyleri
degerlendirildi. Dislerin herhangi bir nedenle agiz igerisinde bulunmadigr durumlarda
komsu disler degerlendirmeye alindi. Degerlendirmeye alinan ylizeylerdeki plak veya

distas1 varlig1 0 ile 3 arasinda skorlanmuistir.

Plak Degerlendirme indeksi
0: Plak yok
1: Dis ylizeyinin 1/3’tnden az plak var.
2: Dis yiizeyinin 1/3’{inden fazla 2/3’tinden az plak var.
3: Dis yiizeyinin 2/3’0inden fazla plak var.

Distas1 Degerlendirme Indeksi

0: Distas1 yok.

1: Dis yiizeyinin 1/3’iinden az distas1 var.

2: Dis yiizeyinin 1/3’linden fazla 2/3’linden az supragingival distasi ve
servikalde bolgesel subgingival distasi var.

3: Dis yiizeyinin 2/3’inden fazla supragingival distasi ve servikalde bant

seklinde subgingival distas var.

Buna gore toplanan degerlerin aritmetik ortalamasi alindiginda;
Basitlestrilmis Oral Hijyen indeks Degerleri;

e 0-1,2 :Klinik olarak iyi,

e 13- 3,0: Klinik olarak zay1f,

e 3,1-6,0: Klinik olarak kotu oral hijyeni ifade etmektedir (81).
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5.3 istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama =+ standart
sapma, normal dagilim gostermeyen niimerik degiskenler medyan (25. - 75. ylzdelik
dilim), kategorik degiskenler ise frekans (yiizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki
farklilik, normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler i¢in Mann Whitney U
Testi ile belirlendi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler ise Fisher Exact Ki-kare,
Yates Ki-kare, Pearson Ki-kare ve Monte Carlo Ki-kare analizi ile degerlendirildi.

Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri yeterli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Bu tez calismasinda kardiyovaskiiler hastaligi bulunan ve bulunmayan olmak
Uzere 2 gruba ayrilmis 590 cocukta TMB belirti ve semptomlari, sahip olunan
parafonksiyonel aligkanliklar ve bunlarin altinda yatan stres gostergelerinin
prevalanslar1 ve aralarinda iliski olup olmadigi arastirildi. Ayrica iki grupta yer alan
cocuklarin agiz dis saghigi ve oral hijyen durumlar1 degerlendirildi ve birbirleriyle
karsilastirildi. Calismaya katilan ¢ocuklarin yas, cinsiyet ve dentisyon durumuna gore

dagilimlar1 Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Demografik veriler (n=590)

Cinsiyet (Kiz / Erkek) 148 / 147 147/ 148
n (%) (50,2 /49.8) (49,8/50,2)
Yas
(ort+ ) 11,868+ 37 11,946 + 3.7
Dentisyon
) - 137135/ 147 21124/ 167
(ST < el (4.4/4538/49,8) (0.7 42,3 /57)

n (%)

(KVH: Kardiyovaskiiler hastalik, ort: ortalama, std sapma: standart sapma).

6.1 Temporomandibular Bozukluklarin Klinik Semptom ve Bulgular:

Cocuklarin  anamnezlerindeki verilerden elde edilen TMB semptomlar
degerlendirildiginde, KVH bulunan ¢ocuklarin %39’unda en az bir semptom mevcut
iken, kontrol grubunda ise ¢ocuklarin %38,6’simin en az bir semptoma sahip oldugu
tespit edildi (Tablo 5). KVH bulunan cocuklar ile kontrol grubu karsilastirildiginda
semptom varlig1 yoklugu agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamazken
(p>0,05), mevcut olan semptom sayis1 agisindan ise iki grup arasinda yalnizca 3
semptomu ayni anda bulunduran hastalar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edildi (p<0,05).

Klinik muayene sonucu elde edilen bulgular karsilastirildiginda ise KVH bulunan

cocuklarin %76,9’unda en az 1 klinik bulguya rastlanirken, kontrol grubundaki
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cocuklarin ise %78’inde en az 1 klinik bulgu varlig1 tespit edildi (Tablo 5) ve iki grup
arasinda bulgu varlig1 yoklugu ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(p>0,05). Bulgu sayisi ag¢isindan gruplar karsilastirildiginda ise, yalnizca 2 bulgu
saptanan c¢ocuklar agisindan arastirma grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptandi (p<0,05).

TMB semptom ve bulgular cinsiyet a¢isindan degerlendirildiginde, her 2 grupta
da en az 1 TMB semptom ve bulgusu bulunan kiz ¢ocuk sayisi erkek ¢ocuklara gére
daha yiiksek bulunurken, sadece hastalikli grupta klinik bulgu varligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 5).

Tiim semptom ve klinik bulgularin hem gruplar aras1 hem de cinsiyetlere gore

dagilimi Tablo 5’te gosterildi.
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Tablo 5. Cocuklarim klinik semptom ve bulgu sayisina gore dagilimi

Toplam Toplam Cinsiyete gore fark Gruplar arasi
Kiz/ Erkek op) e/ Erkek (%) (KVH / Kontrol) fark
Semptomlar
Semptom
yok 84 /96 180 (61) 87/94 181 (61,4)
1 semptom 37 /30 67 (22,7) 28/27 55 (18,6)
2 semptom 17/19 36(12,2) 17/10 27 (9,2) 0,135/ 0,489 0,021*
3 semptom 6/1 7(2,4) 10/7 17 (5,8)
4 semptom 4/1 5(1,7) 417 11 (3,7)
5 semptom 0/0 0 1/3 4(1,4)
Bulgular
Bulgu yok 32/36 68 (23,1) 28/37 65 (22)
1 bulgu 36 /56 92 (31,2) 61/62 123 (41,7)
2 bulgu 44133 77(261) 38/36  74(251)  0:354/0,026* 0,05
3 bulgu 35/17 52 (17,6) 20/13 33(11,2)
4 bulgu 1/5 6 (2) 0/0 0

* p<0,05 istatiksel olarak anlamhiligi belirtmektedir, Ki-kare testi. (KVH: Kardiyovaskiiler hastalik bulunan grup).

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin anamnezlerinden 6grenilen semptomlar ayr1 ayri
degerlendirildiginde, ‘eklem hareketleri sirasinda agri, giigliik’, ‘kulak, yanak, sakak
bolgelerinde agri’ ve ‘sabah agiz agmada giigliik’ sikayeti olan ¢ocuk sayisi KVH
bulunan grupta, kontrol grubuna goére diisiik bulunurken, ‘¢enede takilma, Kilitlenme
hissi’ ve ‘eklem sesleri’ sikayeti olan ¢ocuk sayisinin KVH bulunan grupta kontrol
grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Iki grup arasinda ‘cenede takilma,
kilitlenme hissi’ sikayeti hari¢ diger tiim semptomlar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Her iki grupta da tiim semptomlarda cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Klinik bulgular tek tek degerlendirildiginde; ‘palpasyonda TME agr1 ve
hassasiyeti’, ‘deviasyon’, ‘subliiksasyon’ ve ‘klik sesi varligi” KVH bulunan grupta

kontrol grubundan yiiksek goriiliitken, bunlar arasinda yalnizca ‘klik sesi’ ve
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‘deviasyon varlig1i’ bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu tespit edildi. ‘Palpasyonla c¢igneme kaslarinda agri ve hassasiyet’ ile
‘defleksiyon varlig1’ ise kontrol grubunda KVH hastali§i bulunan gruba gére daha
yiiksek goriildii ve ‘defleksiyon’ i¢in bu fark istatistiksel olarak anlamliydi. ‘Agiz
acikliginda kisitlilik varligr’ ise sadece kontrol grubunda bulunan 1 kiz gocugunda
goriildii. Bulgular cinsiyetler acisindan karsilagtirlldiginda, KVH grubunda
‘subliiksasyon’ disindaki tiim bulgular kizlarda erkeklere gore daha fazla gorullrken
sadece ‘cigneme kaslarinda hassasiyet’ ve ‘deviasyon varligi’ agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edildi (Tablo 6). Kontrol grubunda ise sadece ‘defleksiyon
varligi’ ve ‘klik sesi’ kizlarda erkeklere kiyasla daha diigiik gozlenirken, diger tiim
bulgular kizlarda erkeklerden fazla goriildii ancak herhangi bir klinik bulgu acisindan
kontrol grubunda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farkliliga rastlanmadi

(p>0,05) (Tablo 6).

Semptomlar ile klinik muayene sonucu elde edilen bulgular arasindaki iliski
varlig1 degerlendirildiginde; ‘eklem hareketleri sirasinda agri, giigliik’ ile herhangi bir
TMB bulgusu arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliskiye rastlanmadi
(p>0,05) (Tablo 4). Kontrol grubunda ‘kulak, yanak, sakakta agr1’ sikayeti ile ‘¢cigneme
kaslarinda agr1 hassasiyet’ varlig1r arasinda ve ‘genede takilma, kilitlenme hissi’ ile
‘subliiksasyon’ bulgusu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu gézlendi
(p<0,05) (Tablo 7).

KVH grubunda ise hastanin kendisinin duydugunu ifade ettigi ‘eklem sesleri’ ile
‘deviasyon’ varlig1 arasinda ve ‘sabah uyandiginda agiz agmada giicliik’ sikayeti ile
‘cigneme kaslarinda agri, hassasiyet’ varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki oldugu gozlendi (p<0,05). Bununla birlikte ‘¢enede takilma, kilitlenme hissi’ ile
‘cigneme kaslarinda agri, hassasiyet’ varlig1 ve ‘klik sesi’ arasinda, ‘eklemden duyulan
ses sikayeti’ ile ‘¢igneme kaslarinda agri, hassasiyet’ varlig1 ve ‘klik sesi’ arasinda hem
kontrol grubunda, hem de KVH grubunda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu
(p<0,05) (Tablo 7).
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Tablo 6. Klinik semptom ve bulgularin gruplar ve cinsiyetler arasi karsilagtirilmasi

Toplam Toplam Cinsiyete gore fark Gruplar

Larz i ELES (%) L BT (%) (KVH / Kontrol) arasi fark
Semptomlar
Cignemede agr1, glicluk 6/6 12 (4,1) 20/23 43 (14,6) 1/0,760 0,00*
TME ¢evresi agr1 11/6 17 (5,8) 19/27 46 (15,6) 0,325/0,272 0,00*
Takilma, kilitlenme hissi 14/13 27 (9,2) 9/10 19 (6,4) 1/1 0,277
Eklem sesleri 41742 83 (28,1) 32127 59 (20) 0,868 / 0,449 0,021*
Agiz agmada giicliik 6/3 9 (3,1) 11/11 22 /(7,5) 05/1 0,027*
Bulgular
TME agn / hassasiyet 2/1 3(1) 1/0 1(0,3) 0,566 / 0,315 0,624
Kaslarda agr1 / 106/ 86 192 (65,1) 105/96 201 (68,1) 0,018* /0,226 0,432
hassasiyet
Deviasyon 71/46 117 (39,8) 51/37 88 (29,8) 0,003* / 0,069 0,011*
Defleksiyon 1/0 1(0,3) 215 7(2.4) 170,448 0,014*
Subliiksasyon 6/9 15 (5,1) 714 11 (3,7) 0,587 /0,531 0,547
Klik 53/53 106 (35,9) 34139 73(24,7) 0,965 /0,521 0,003*
Krepitasyon 0/0 0 0/0 0 - -
Agz agtkhiinda 0/0 0 1/0 1(03) -10,498 1

*<0,05 istatiksel olarak anlamhihgi belirtmektedir, Ki-kare testi. (KVH: Kardiyovaskiiler hastalik bulunan grup, TME:
Temporomandibular eklem).
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Tablo 7. Klinik semptom ve bulgular arasindaki istatistiksel iligki (p degerleri)

Cignemede agr1, TME cevresi Takilma, Ag1z agmada

guclik o Kilitlenme hissi e sadir giclik

KVH Kontrol KVH  Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol

Bulgular
TME agrni,
hassasiyet 0118 100 0164 0156 1,00 100 0192 100 0089 0075

Kaslarda agri,
hassasiyet

Deviasyon 0,561 0,932 0,322 0,903 0,337 0,078 0,005* 0,409 0,745 0,236

0,063 0,112 0,819  0,014* 0,036* 0,429 0,00* 0,010  0,030* 0,233

Defleksiyon 1,00 0,066 1,00 1,00 1,00 0,07 0,281 0,146 1,00 1,00
Subliiksasyon 0,472 0,206 0,599 0,683 0,636 0,027* 0,375 0,239 0,071 0,580
Klik 0,361 1,000 0,402 0,246 0,00* 0,027*  0,001* 0,047 1 0,305

Krepitasyon - - - - - - - -

*<0,05 istatiksel olarak anlamlihigi belirtmektedir, Ki-kare testi. (KVH: Kardiyovaskiiler hastalik bulunan grup, Kontrol:
Kontrol grubu, TME: Temporomandibular eklem).

6.1.1 Oral Parafonksiyonel Ahskanhklar

KVH grubunda bulunan ¢ocuklarin %84,1’inde, kontrol grubunda bulunan
cocuklarin ise % 88,5’inde en az 1 parafonksiyonel aligkanlik varligi saptandi (Sekil 8).
En fazla 2 parafonksiyonel aliskanligi bulunan ¢ocuk sayist KVH bulunan grupta %57,3
oranindayken, saglikli grupta ise %52,5 oraninda belirlendi. Bes ve daha fazla
parafonsiyonel aligkanligi bulunan g¢ocuklarin KVH grubunun % 4,4’Und, kontrol
grubunun ise %6,7’sini olusturdugu saptandi (Sekil 8). Kontrol grubu ile KVH grubu
aligkanlik varlig1 / yoklugu agisindan karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Gruplar aligkanlik sayis1 agisindan
ayr1 ayrt kiyaslandiginda, yine KVH Grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde bir farkliliga rastlanmadi (p>0,05). Aliskanlik sayisinin cinsiyet

acisindan bir farklilik olusturmadig tespit edildi (p>0,05).
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*KVH: Kardiyovaskiiler hastaltk bulunan grup.

Sekil 8. Cocuklarin oral parafonksiyonel aligkanlik sayisina gore dagilimi

En sik goriilen oral parafonksiyonel aligkanlik, KVH grubunda ‘tirnak yeme’ ve
‘sert seker, buz kirma’ iken, Kontrol grubunda ‘sakiz ¢igneme’ olarak tespit edildi
(Tablo 8). iki grup karsilastirildiginda ‘tirnak yeme’, ‘kalem kemirme’, ‘dis sikma,
gicirdatma’ ve ‘alt ¢eneyi oynatma’ KVH grubunda yiiksek bulunurken, diger tiim
parafonksiyonel aliskanliklar kontrol grubunda KVH grubuna gore yiksek bulundu.
Aligkanliklar agisindan yalnizea, ‘tek tarafli ¢igneme’, ‘tirnak yeme’, ‘hergiin sakiz
cigneme’ ve ‘dis sikma, gicirdatma’ parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farkliliga rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 8).

Oral parafonksiyonel hareketler cinsiyet bakimidan degerlendirildiginde, KVH
grubunda ‘tirnak yeme’ ve ‘sert seker, buz kirma’ kizlarda erkeklerden fazla goriildii ve
bu durum istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik olusturdu (p<0,05). Yine KVH
grubunda ‘dislerle sise kapagi agma’ erkeklerde kizlardan daha yiiksek goriildii ve bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli iken (p<0,05), diger tiim parafonksiyonel
aligkanliklarda hem KVH grubu ve hem de kontrol grubunda cinsiyet agisindan anlamli
diizeyde bir farklilik tespit edilmdi (p>0,05) (Tablo 8).
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Parafonksiyonel hareketlerin hastanin sikayeti Uzerine kaydedilen semptomlarla
iliskisi degerlendirildiginde; KVH bulunan grupta ‘tek tarafli ¢igneme aligkanligr’ ile
‘kulak, yanak, sakakta agr1 sikayeti’ ve ‘sabah agiz agmada giicliik’ sikayeti arasinda;
‘tirnak yeme’ aliskanlig1 ile ‘sabah agiz agmada giicliik sikayeti’; ‘sert seker, buz kirma
alisgkanligr’ ile ‘¢enede takilma, kilitlenme sikayeti’ arasinda; ve ‘hergiin sakiz ¢igneme
aligkanligr’ ile ¢enede takilma, kilitlenme hissi’, ‘eklemden ses duyma’ ve ‘sabah agiz
acmakta giicliik’ sikayetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski varlig
saptanmistir (p<0,05) (Tablo 9). Kontrol grubunda ise ‘kalem kemirme aligkanlig1’ ile
‘kulak, yanak, sakakta agri sikayeti’ arasinda, ‘sert seker, buz kirma aligkanligr’ ile
‘eklemden ses duyma sikayeti’ arasinda; ‘dislerle sise kapagi agma aligkanligr’ ile
‘sabah ag1z agmada giicliik sikayeti’ arasinda ve ‘dis sitkma, gicirdatma aligkanligr’ ile
‘sabah agi1z agmada giicliik sikayeti’ hari¢ tim semptomlar arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir iliski oldugu tespit edilmistir (p<0,05). ‘Kalem kemirme aligkanligi’ ile
‘eklemden ses duyma sikayeti’ arasinda, ‘hergiin sakiz ¢igneme aligkanligi’ ile ‘eklem
hareketleri sirasinda agri, giiglilk sikayeti’ arasinda, ‘dislerle sise kapagi a¢ma
aliskanligr’ ile ‘eklem hareketleri sirasinda agri, giicliik’, ‘cenede takilma, kilitlenme
hissi’ ve ‘eklemden ses duyma sikayetleri’ arasinda ve son olarak ‘istirahat halinde alt
ceneyi oynatma, hareket ettirme aliskanligi’ ile ‘¢enede takilma, kilitlenme hissi’ ve
‘eklemden ses duyma sikayetleri’ arasinda hem KVH grubunda hem de kontrol
grubunda istatistiksel agidan anlamli iliski varligi belirlenmistir (p<0,05) ( Tablo 9).
‘Dis sikma ve gicirdatma’ ve ‘sise kapagi agma’ ve ‘herglin sakiz ¢igneme’
aliskanliklarinn 1ki grup igerisinde de semptomlarla en ¢ok iliskisi olan davraniglar

oldugu gozlenmistir (p<0,05).
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Tablo 8. Parafonksiyonel aligkanliklar varligi dagilimi

oriac DT ke TpST Srewei ol
Tek tarafh ¢igneme 23/25 48 (16,3) 64 /70 134 (45,4) 0,854 /0,595 0,00*
Tirnak yeme 69 /50 119 (40,3) 35/28 63 (21,4) 0,027* /0,305 0,00*
Kalem kemirme 26/22 48 (16,3) 20/20 40 (13,6) 0,654 /1,00 0,355
Sert seker, buz kirma 69 /50 119 (40,3) 71/63 134 (45,4) 0,027* /0,323 0,212
Sakiz ¢igneme 35/25 60 (20,3) 93/77 170 (57,6) 0,156 / 0,051 0,00*
Sise kapagi agma 7/31 38 (12,9) 27127 54 (18,3) 0,00* /1,00 0,069
Dis sikma, gicirdatma 43741 84 (28,5) 27127 54 (18,3) 0,825/0,978 0,004*
Alt ceneyi oynatma 18/31 49 (16,6) 14/21 35 (11,9) 0,057 /0,290 0,099

* p<0,05 istatiksel olarak anlamhiligi belirtmektedir, Ki-kare testi. (KVH grubu: Kardiyovaskiler hastalik bulunan grup).

Tablo 9. Oral parafonksiyonel aligkanliklarin klinik semptomlar ile iligkisi (p degerleri)

KVH Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol

Parafonskiyonel
Aliskanhklar

Tektaraflh 193 743 0041 0245 0784 100 0484 0220  0042* 0265
cigneme
Tinakyeme 0554 0,182 0403 0295 100 0773 0145 0972  0004* 0101
L 0113 0077 0745  0014* 0054 0304  0014* 0019* 1,00 0,197
kemirme ’ ’ ’ ’ ’ ’ ! ! ! !
Sertseker, 135 0514 100 0401  0026* 0679 0899  0017* 0744 0822
buz kirma
Saki
Sakiz 000 0006 0211 100 000 0487  0002* 0377  0003* 0936
cigneme
Sis;g;?l’(ag‘ 0011*  0016* 0468 0703  001*  0011*  0025%* 0001* 0326  0,039*
Dis sikma,
0107 000+ 100  0003* 0213 000 0745 000 100 0146
gicirdatma
Altgeneyi 154 0083 0173 0131 0005  000* 000  0003* 0648 0,158
oynatma

*0<0,05 istatiksel olarak anlamliligi belirtmektedir, Ki-kare testi. (KVH: Kardiyovaskiiler hastalik bulunan grup, Kontrol: Kontrol
grubu).



Parafonksiyonel hareketlerin klinik bulgularla iliskisi degerlendirildiginde; KVH
grubunda ‘kalem kemirme aligkanligi’ ile ‘cigneme kaslarinda agri, hassasiyet’,
‘deviasyon’ ve ‘klik sesi’ bulgular1 arasinda; ‘tirnak yeme aligkanligi’ ile
‘subliiksasyon’ bulgusu arasinda; ‘sakiz ¢igneme aliskanlhigi’ ile ‘deviasyon’ ve ‘klik
sesi’ bulgulart arasinda; ‘istirahat halinde alt ¢eneyi oynatma, hareket ettirme
aligkanlhigr’ ile ‘cigneme kaslarinda agri, hassasiyet’ ve ‘subliiksasyon bulgular1’
arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski saptanmistir (p<0,05). Kontrol grubunda ise
‘tek tarafli ¢igneme aliskanligl’ ile ‘cigneme kaslarinda agri, hassasiyet’ ve ‘deviasyon’
bulgular1 arasinda; ‘sert seker, buz kirma aliskanlhig1’ ile ‘cigneme kaslarinda agri,
hassasiyet” ve ‘klik sesi’ bulgulart arasinda; ‘sakiz ¢igneme aligkanligr’ ile ‘cigneme
kaslarinda agri, hassasiyet’ bulgusu arasinda; ‘dislerle sise kapagi agma aligkanligr’ ile
‘cigneme kaslarinda agri1, hassasiyet’, ‘klik sesi’ bulgular1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski varligi tespit edilmistir (p<0,05). Bununla birlikte ‘dis sikma,
gicirdatma aligkanligr’ ile ‘cigneme kaslarinda agri, hassasiyet’ bulgusu arasinda ve
‘istirahat halinde alt ¢ceneyi oynatma, hareket ettirme’ aliskanligi ile ‘klik sesi’ bulgusu
arasindaki iliskinin hem kontrol grubunda hem de KVH grubunda istatistiksel olarak

anlaml1 oldugu gozlenmistir (p<0,05) ( Tablo 10).
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Tablo 10. Oral parafonksiyonel aligkanliklarin klinik bulgular ile iliskisi (p degerleri)

TME agr, Kaslarda agri,

hassasiyet hassasiyet Deviasyon Defleksiyon Subliksasyon Klik

KVH  Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol KVH  Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol

Parafonsiyonel
AliskanhKklar

DBl Garg a6 0677 0015 0898  0021* 1,00 0461 0279 0756 0459 0,618
cigneme

Tirnak

yeme 0567 1,00 0060 0009 0800 0927 1,00 1,00 0031* 0467 0579 0976
Kalem

) 0414 100 0006 0588  0039* 0872 1,00 0599 0279 0371  0,002* 0,156
kemirme

Sertseker, o076 0454 0377 0015 0690 0303 0403 100 0808 075 0663  0,034*
buz kirma

Hergln
sakiz 0,106 0,424 0,677 0,015* 0,00* 0,397 1,00 1,00 0,198 0,765 0,036* 0,572
cigneme
Dislerle
sise kapagi 0276 0454 0377  0015* 0230 0897 1,00 1,00 0421 0429 0663  0,034*
acmak
Dis sikma,
gicirdatma
Alt ceneyi
oynatma
*0<0,05 istatiksel olarak anlamliligi belirtmektedir, Ki-kare testi. (KVH: Kardiyovaskiiler hastalik bulunan grup, Kontrol: Kontrol
grubu, TME: Temporomandibular eklem).

0,196 0,183 0,047* 0,002* 0,910 0,391 1,00 0,616 0,247 0,429 0,305 0,692

0,073 0,119 0,002* 0,305 0,201 0,418 1,00 0,591 0,005* 1,00 0,025* 0,043*

6.1.2 Strese Neden Olan Etyolojik Faktorler

Stres olusturabilecek faktorler agisindan, KVH grubu ve kontrol grubu
karsilagtirildiginda, tim etyolojik faktorlerin kontrol grubunda daha yiiksek oldugu
gozlendi (Sekil 9). Bununla birlikte iki grup arasinda ‘ebeveyn dliimii’ ve ‘evebeyn
bosanmasi’ ve ‘ailesel problemler’ agisindan farklilik istatistik olarak anlamli degilken
(p>0,05), ‘arkadagsal problemler’ ve ‘derssel problemler’ agisindan farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Psikolojik durum analizi sonuglarina gore her iki grupta da g¢ocuklarin biiyilik
kisminin hafif diizeyde depresyon bulgusu gosterdigi [KVH grubu, 260 (%88,1) cocuk;
kontrol grubu, 217 (%73,6) ¢cocuk] ve kontrol grubunda yalnizca 4 ve KVH grubunda
yalnizca 10 hastanin herhangi bir depresyon bulgusu gostermedigi tespit edildi. Orta
derecede depresyon bulgusu gosteren ¢ocuk sayisi ise kontrol grubunda 66 (%22,4)

cocuk ve KVH grubunda 25 (%38,5) ¢ocuk olarak saptandi. Asir1 depresyon bulgusu
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KVH grubunda gozlenmezken, kontrol grubunda 8 (%2,7) cocukta belirlendi. KVH
grubu ve kontrol grubu depresyon bulgulari agisindan karsilastirildiginda, farkliliklarin
depresyon bulgusu varligir / yoklugu agisindan istatistiksel olarak anlamli olmadigi
(p>0,05), ancak depresyon diizeyleri bakimindan her ii¢ seviye i¢in de anlamlilik ifade
ettigi tespit edildi (p<0,05). Cinsiyetin depresyon bulgular1 iizerindeki etkisi
incelendiginde her iki grup i¢inde anlamlilik ifade etmedigi tespit edildi (p>0,05).

Oral parafonksiyonel aliskanliklarin strese neden olan etyolojik faktorlerle iliskisi
degerlendirildiginde, KVH grubunda ‘ebeveyn 6limi’ ile ‘hergiin sakiz ¢igneme’ ve
‘istirahatteyken alt ¢eneyi oynatma aligkanliklar’’ arasinda; ‘depresyon bulgusu varligr’
ile ‘kalem kemirme’, ‘sert seker, buz kirma’ ve ‘istirahatteyken alt ¢eneyi oynatma’
aliskanliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski varlig1 tespit edilmistir (p<0,05)
(Tablo 11). Kontrol grubunda ise ‘ebeveyn olimii’ ile ‘tek tarafli ¢igneme aliskanligr’
arasinda; ‘arkadassal problemler’ ve ‘depresyon bulgusu varligi’ ile ‘dis sikma,
gicirdatma aligkanlhigi’ arasinda istatistiksel agidan anlamli diizeyde iliski bulunmustur
(p<0,05). Ayrica ‘ailesel problemler’ ile ‘istirahatteyken alt ¢eneyi oynatma
aligkanliklart’ arasinda hem KVH grubunda hem de kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamli iliski gériilmistiir (p<0,05) ( Tablo 11).

Strese neden olan etyolojik faktorlerle semptomlar arasindaki iliski
degerlendirildiginde; KVH bulunan grupta ‘ebeveyn bosanmasi’ ile ‘eklem hareketleri
sirasinda agr1, gii¢liik’, ‘eklemden ses duyma’ ve ‘sabah agiz agmada giicliik sikayetleri’
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski varlig1 tespit edilmistir (p<0,05)
(Tablo 12). Kontrol grubunda ise ‘ebeveyn bosanmasi’ ile ‘kulak, yanak, sakakta agri
sikayeti’ arasinda; ‘ebeveyn o6liimii’ ile ‘eklemden ses duyma sikayeti’ arasinda; ‘ailesel
problemler’ ile °‘eklem hareketleri sirasinda agri, gicliik sikayeti’ arasinda ve
‘depresyon bulgusu varligi’ ile ‘eklemden ses duyma’ ve ‘sabah agiz agmada giigliik’
sikayetileri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski varligr gozlenmistir (p<0,05)
(Tablo 12). Ayrica her 2 grupta da ‘depresyon bulgusu varligi’ ile ‘kulak, yanak,
sakakta agri’ ve ‘eklemden ses duyma’ sikayetleri arasinda istatistikel agidan anlaml

olacak sekilde iliski saptanmustir (p<0,05) (Tablo 12).
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*KVH: Kardiyovaskiiler hastaltk bulunan grup.

Sekil 9. Cocuklarin strese neden olan etyolojik faktorlere gore dagilimi

Tablo 11. Oral parafonksiyonel aligkanliklarin stres ile iliskisi (p degerleri)

KVH Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol

Parafonsiyonel
Ahskanhklar

Tektarafl o155 369 0504 0017* 0087 0178 0566 0411 0497 0131 0072 0,002
cigneme
T k
;;’:e 0275 0206 100 0076 0115 1,00 0490 0621 0724 0897 0385 0,064
Kalem =150 0702 100 0381 0488 0367 100 100 0497 0734 0037 0322
kemi rme 1 1 1 b il il 1 1 i) 1 i) il

Sertseker, 719 0484 0688 0574 0623 0728 0398 0604 0324 0412 0,014 0,009*
buz kirma

Sakiz
cigneme
Sise
kapagi 0,275 0,742 0,566 0,702 0,250 0,505 0,173 0441 0,195 0,064 0,161  0,008*
acmak
Dis sikma,
gicirdatma
Alt ceneyi
oynatma
*0<0,05 istatiksel olarak anlamhiligi belirtmektedir, Ki-kare testi. (KVH: Kardiyovaskiiler hastalik bulunan grup, Kontrol: Kontrol
grubu).

0,208 0320 0017 01123 0850 0673 0369 0,741 0873 0,579 0,724 0,442

0,111 1,00 1,00 0,242 045 0,730 0,103 0,79 0,60 0,014 0,061 0,030*

1,00 0,400 0,008 0641 0,003* 0,019* 0452 0321 0428 0,426 0,00* 0,076
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Tablo 12. TMB semptomlarinin stres ile iligkisi (p degerleri)

KVH Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol
Ebeveyn
0,037* 0,051 0,382 0017 0,161 0,609  0,042* 0510  0,021* 1,00
bosanmasi
Ebeveyn
ijli;/m)[,] 0,222 0,392 0,302 0,099 0442 1,00 0,355 0017* 1,00 1,00
Ailesel
1,00 0,022 0,455 1,00 0,886 0,093 0,391 0,050 0,286 0,872
problemler
Derssel 1,00 0,587 0,707 0301 0,625 0,586 0,236 0867 0,652 0,332
problemler ! ! D g ) ) ) ) 5 ’
Arkadagsal
rracassa 0764 0817 0707 0135 1,00 0927 0331 0725 0296 0,957
problemler
Dgﬁlr ;335'3” 1,00 000* 0002 000* 0265 0259  0008* 0001* 0195  0,015*

*0<0,05 istatiksel olarak anlamliligi belirtmektedir, Ki-kare testi. (KVH: Kardiyovaskiiler hastalik bulunan grup, Kontrol: Kontrol
grubu, TME: Temporomandibular eklem ).

Strese neden olan etyolojik faktorler ile klinik bulgular arasindaki iligki
degerlendirildiginde; KVH grubunda ‘ebeveyn bosanmasi’ ile ‘defleksiyon’ bulgusu
arasinda; ‘ebeveyn Olimi’ ile ‘deviasyon’ bulgusu arasinda; ‘depresyon bulgusu
varligi’ ile “TME’ de palpasyonla agri, hassasiyet’ ve ‘subliiksasyon’ bulgular1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski varhigi tespit edildi (p<0,05) (Tablo 13). Kontrol
grubunda ise ‘ailesel problemler’ ile ‘deviasyon’, ‘derssel problemler’ ile ‘TME’de
palpasyonla agri, hassasiyet’, ‘arkadassal problemler’ ile ‘¢igneme kaslarinda agri,
hassasiyet’ bulgular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki varligi tespit edildi
(p<0,05). Ayrica ‘depresyon bulgusu varlig1’ ile ‘¢igneme kaslarinda agri, hassasiyet
bulgusu’ arasindaki iliskinin her iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi (p<0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13. TMB klinik bulgularinin stres ile iliskisi (p degerleri)

KVH Kontrol KVH  Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol KVH Kontrol KVH  Kontrol

Ebeveyn 4 17 1,00 0269 0,782 1,00 1,00 0027 0309 0345 0442 1,00 0,768
bosanmasi
Ebeveyn
137 0060 100 0095 0350 0038 0520 1,00 1,00 1,00 0068 0425 0,737
oluma
Ailesel

1,00 1,00 0984 0490 0791  0023* 100 068 0777 0345 0,288 0,281
problemler
Derssel 5165 o014 100 100 100 079 100 100 0480 0479 025 100
problemler
Ark 1
rkadagsal .00 100 0283 0025 0455 0054 0366 100 099 100 0226 0403
problemler
Dsslr:j)slgn 0023 1,00  000* 0019 0068 0313 100 0406  0016* 0663 0707 0,067

*p<0,05 istatiksel olarak anlamhiligi belirtmektedir, Ki-kare testi. (KVH: Kardiyovaskiiler hastalik bulunan grup,
Kontrol: Kontrol grubu, TME: Temporomandibular eklem).

6.2 Oral Hijyen ve Dis Saghginin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan tiim c¢ocuklar, oral hijyen ve dis sagligi ag¢isindan
degerlendirildiginde, daimi ve siit dentisyonda ortalama DMFT / dmft indeks degeri
KVH grubunda, kontrol grubundan ylksek iken, karisik dentisyonda kontrol grubunda,
KVH grubundan yiiksek bulundu (Tablo 14). Bununla birlikte iki grup arasindaki bu
farkliliklarin istatistiksel diizeyde anlam ifade etmedigi saptandi (p>0,05).

Tiim dentisyon verileri birlikte degerlendirildiginde, KVH grubunun DMFT
indeks degeri 3,58 + 3,16, dmft indeks degeri ise 3,84 + 3,32 olarak tespit edilirken,
kontrol grubunda bu degerler sirasiyla 3,86 + 3,27 ve 4,36 £ 3,20 olarak bulundu.
Gruplar arasinda her 2 indeks degeri i¢in de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gozlenmedi (p > 0.05) (Tablo 14).
Ciirtik prevalanst KVH grubunda daimi disler i¢in %77,9 ve siit disleri i¢in %79,9

olarak tespit edildi ve kontrol grubunda ise bu degerler sirasiyla %81,8 ve %80,5 olarak

tespit edildi.
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Tablo 14. Dislenme dénemine gére DMFT, dmft ve OHI degerleri

Daimi Dislenme
DMFT
(ort £ std sapma)

OHI 1,24 +0,43 1,13+0,34 0,010*
(ort £ std sapma)

5,44 + 2,97 5,40 £ 3,32 0,662

Karnisik Dislenme
DMFT
(ort £ std sapma)

dmft 3,84 +3,29 4,42 +321 0.1
(ort + std sapma)

OHI 1,07 £0,26 1,05 + 0,23 0,557
(ort + std sapma)
Siit Dislenme
dmft
(ort + std sapma) 3,84 + 3,67 3,75+£2,98 0,800
OHi
(ort + std sapma)

Toplam

DMFT 3,58+3,16 3,86 + 3,27 0,348
(ort £ std sapma)

dmft 3,84 + 3,32 4,36 + 3,20 0,114
(ort + std sapma)
OHi

(ort + std sapma)

* p<0,05 istatiksel olarak anlamhilig belirtmektedir, Mann-Whitney Test. (KVH: Kardiyovaskiiler hastalik bulunan grup, DMFT:
Daimi disler i¢in epidemiyolojik ¢UrlK indeksi, dmfi:siit disleri i¢in epidemiyolojik ¢Urlk indeksi, OHI: Oral Hijyen Indeksi, ort:
ortalama, std sapma: standart sapma).

1,56 +1,87 1,84+1,73 0,093

1,07 £ 0,27 1 0,900

1,15+0,36 1,09+0,29 0,027*

Cocuklarin yas gruplarina géore DMFT ve dmft indekslerinin dagilimi Sekil 10 ve
Sekil 11°de gosterildi. Yasin biiylimesiyle birlikte siit dislerinin yerini daimi dislerin
almasi sebebiyle DMFT degerleri yasla artarken, dmft degerlerinin ise azaldig1 goriildii.
KVH grubu ve kontrol grubu, benzer yas gruplarindaki DMFT ve dmft degerleri
acisindan kiyaslandiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Tablo 14’te hem total, hem dislenme dénemlerine gére OHI degerleri gosterildi.
Tiim dislenme dénemlerinde OHI degerleri KVH grubunda kontrol grubuna gore daha

yiiksek olarak bulundu. Bununla birlikte iki grup arasinda OHI bakimindan istatistiksel
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olarak anlaml farklilik yalnizca daimi dislenme ve tiim dentisyon durumlari birlikte
degerlendirildiginde gdzlendi (p<0,05) (Bkz. Tablo 14). Kontrol grubunda OHI
degerleri agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir farkliik gézlenmezken, KVH
grubunda erkeklerde oral hijyenin kizlardan daha koéti oldugu tespit edildi ve bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0.05).

Sekil 12°de dis firgalama sikliginin gruplar arast dagilimi gosterilmektedir.
Kontrol grubundaki cocuklarin %4,1°1 hi¢ dislerini firgalamazken bu oranin KVH
grubunda %11,2 oldugu tespit edildi. Ayrica kontrol grubundaki ¢ocuklarin %68,5’i
dislerini giinde en az bir kez firgalarken bu oranin, %42,4 ile KVH grubunda ¢ok daha
diisiik oldugu gozlendi (Sekil 12).

8 m KVH grubu
, 6.63 ] Kontrol grubu
6.47 V. V0
6.08 6.04
6 04—
4
5 5.04

5 418
[ 4,13
LL
S 4 38
) 3.34

3

2 1.43 |
1.17 I
0.95
' _023 %3 I
0 'J T I T
6 7

*KVH: Kardiyovaskiiler hastalik bulunan grup, DMFT (Daimi dislenme; D: ¢iiriik, M: ¢ekilmis, F: dolgulu T: toplam).

Yas

Sekil 10. Yasa gore DMFT degerlerinin dagilim1
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m KVH grubu

= Kontrol grubu

11 12 13 14

Yas

10

15 16 17

18

*KVH: Kardiyovaskiiler hastaltk bulunan grup, dmf:( siit dislenme; d: ¢iiriik, m: ¢ekilmis, f: dolgulu, t: toplam).

Sekil 11. Yasa gore dmft degerlerinin dagilimi

Dis fir¢calama sikhigi

Hig

Cok nadir

Haftada 3'ten az

Haftada en az 3

Glndeenaz 1

68.5

= Kontrol grubu
= KVH grubu

*KVH: Kardiyovaskiiler hastaltk bulunan grup.

Sekil 12. Hastalarin gruplara gore dis fircalama sikligi dagilimi
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7. TARTISMA VE SONUC

Bu arastirmada KVH bulunan ¢ocuklar ile KVVH bulunmayan cocuklar hem TMB

semptom ve bulgulart hem de oral hijyen durumlar1 agisindan karsilastirilmastir.

Literatirde norolojik, pulmoner, gastrointestinal, kardiyovaskuler ve kas-iskelet
sisteminde komorbiditesi olan hastalarda, eslik eden TMB semptomunun da bulundugu
orofasiyal agrilarin goriildiigii bildirilmektedir (174-178). Bununla birlikte orofasiyal
agrilar ile sistemik rahatsizliklarin beraber goriilme sikligini inceleyen ¢aligma sayisi
smirhdir (176,177,179). Genellikle ¢oklu sistemik hastalik bulunan bireylerde TMB
bulgularinin gériilmesi psikolojik sebeplere dayandirilmaktadir. Uyku bozukluklari ve
buna bagli yorgunluk, hem tibbi komorbiditesi olan kisilerin hem de TMB goriilen
kisilerin ortak semptomu oldugu i¢in, TMB ve sistemik hastaliklar arasindaki iliskinin
temeli olarak uyku bozukluklart goriilmektedir (177,180-183). Ayrica bu hastalarda
bircok sistemik rahatsizlik nedeniyle fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi da psikolojik
problemlerin meydana gelmesine neden olabilmektedir (184,185). Bu arastirmada da
KVH ve beraberinde getirebilecegi diisiinlilen stres ve psikolojik problemler gibi
olumsuzluklarin  ¢ocuklarda TMD semptom ve bulgu goriilme sikligi ve siddeti

tizerine bir etkisi olup olmadig arastirilmistir.

TME rahatsizliklar ile ilgili gegmiste yapilmis olan arastirmalarda farkl kriterler
ve aragtirma yontemleri kullanilmistir.  Bu durumun arastirma  sonuglarinin
karsilastirilmas1 agisindan dezavantaj olusturdugu pek c¢ok arastirmaci tarafindan
bildirilmistir (186,187). Helkimo (188), TME rahatsizliklarinin incelenebilmesi
amaciyla subjektif ve objektif olmak {izere 2 ayr1 standart epidemiyolojik yontem
gelistirmistir; ancak bagka arastirmacilar tarafindan bu yontemlerin uygulanmasinda
zorluklar oldugu rapor edilmistir (189,190). Okeson ve O’Donnell (191) 1989 yilinda
cocuklarda TMB tanisinda standart olmast amaciyla teshis yontemi gelistirmistir. Bu
yontemde, ebeveynlere ¢ocuklarinin oral parafonksiyon aligkanliklarinin varligt ve ne
kadar zamandir devam ettigi, ebeveynlerin de farkinda oldugu ve gocuklar tarafinda dile
getirilen sikayetlerin varligina dair sorular iceren bir anket ile birlikte , klinik muayene

yapilmas1 gerektigi tavsiye edilmigtir. Literatiirde kabul edilmis bir indeks
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bulunmamakla birlikte TME rahatsizliklarinin saptanmasinda mandibula hareketlerinde
kisitlhilik ve agri, ¢igneme kaslarinda agri, TME bolgesinde agri, eklem sesleri, bas ve

kulak agrisi sikayetleri tizerinde durulmasi tavsiye edilmistir (192).

Mizutani ve arkadaslart (193) arastirmalarinda TME rahatsizliklarinin
etyolojisinde bulunan dis sikma, gicirdatma varligini tespit etmek amaciyla iiniversite
Ogrencilerine anket yoOneltmistir. Hazirladiklar1 ankette 6grencilere ‘Uyandigiizda
cenenizde hassasiyet var m1?’°, ‘Uyandiginizda dislerinizde veya dis etlerinizde agr1 var
m1?’ ve ‘Uyandiginizda sakaginizda bir bas agrist hisseder misiniz?’ sorularini sorarak
bruksizm varligin1 arastirmaya calismiglardir. Arastirmamizda da TME anket
formunda eklemden ses duyma, bas ve kulak agrisi sikayetleri sorgulanirken; muayene
kisminda c¢ocuklar mandibular hareketlerde kisitlilik, ¢igneme kaslarinda agr
hassasiyet, TME bdlgesinde agr1 ve eklem hareketleri sirasinda ses varligi agisindan

incelenmistir.

TME rahatsizliklarindan sorumlu 2 major faktor olarak siklikla psikolojik stres ve
okluzal uyumsuzluklar gosterilmektedir (194,195). Bu faktorler varliginda ¢igneme
kaslarinda hiperaktivite meydana geldigi ve sonucta kaslarda yorgunluk ve agn
bulgular olustugu bildirilmektedir. Kaslarda hiperaktivite meydana gelmesinde stresin
primer faktor oldugu, okluzal bozukluklarin ise predispozan faktor olabilecegi rapor

edilmistir (194).

Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi parafonksiyonel aligkanliklar, okliizal
bozukluklar ve psikolojik faktorlerin temporomandibular diizensizliklerle iligkili
olabildigini bildirmektedir (82,92).

Westling (196) ile Rugh ve arkadaslar1 (197) c¢alismalarinda deneysel olarak
uyumsuz okluzal kontaklar olusturmuslar ve sonugta gegmiste bruksizm hikayesi olan
kisilerde dahi ¢igneme kaslarinin aktivitesinde azalma oldugunu; uyumsuz okluzal
kontaklarin bruksizme neden olmadigini bildirmistir. Arastirmamizda literatiire paralel
olarak TME bozukluklarinin siklikla altinda yatan bruksizmin stres ve psikolojik

sebepler kaynakli olabilecegi ihtimali ile ‘Psikolojik Durum Degerlendirme Formu’ ile
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birlikte cocuklarda yakin tarihte major bir stres kaynagi olusturabilecek ailesel,

arkadagsal ya da okul ile iligkili problem yasayip yasamadig1 sorgulanmistir.

Literatiirde farkli yas gruplarinda ¢ocuklarda gerceklestirilmis ¢ok sayida yayinda
parafonksiyonel aligkanliklar ile TME rahatsizliklarini isaret eden semptom ve bulgular
arasinda iliski olabilecegi bildirilmektedir (198-204). Arastirmamizda da c¢ocuklarda
parafonksiyonel aligkanlik varligi ile muayenede TME rahatsizliklarim1 isaret eden
bulgular olan eklem hareketleri, eklem sesleri, agiz agiklig1 ve kas hassasiyeti varligi

arastirilmistir.

Serra - Negra ve arkadaslar1 (202) karisik dislenme déoneminde ve dislerin degisim
siirecinde siit dislerinde asinma meydana gelebildigi bu nedenle sadece siit dislerinde
asinma varliginin parafonksiyonel aligkanlik varligi i¢in kanit olamayabilecegini
bildirilmigtir. Aragtirmamizda da yalniz siit diglerinde goriilen aginma parafonksiyonel

aliskanlik varlig1 isareti olarak degerlendirilmemistir.

Miiller ve arkadaslar1 (205) arastirmalarinda ¢ocuklarda agiz agikligi miktarinin
yasla olan iliskisini incelemislerdir. Arastirmanin sonucunda ¢ocuklarda maksimum
agiz acikhigi miktarinin ayni1 yas grubunda bile ¢ok genis aralikta degiskenlik
gosterebildigini bildirmis ve maksimum agiz ag¢ikligr icin sayisal bir deger vermenin
dogru olmadigini rapor etmistir. Abou — Atme ve arkadaslar1 (96) arastirmalarinda
yetigskinlerde agiz agikligr miktarin1 hastanin kendi isaret, orta ve yiizilk parmaklarini
birlestirip sagittal yonde konumlandirarak belirleyip; bunu c¢ocuklarin parmak
genislikleri ve ag1z agiklig1 miktarlari ile kargilagtirmiglardir. Arastirmanin sonucunda 3
parmak genigliginin maksimum agiz agikligindan daha az, 4 parmak genisliginin ise
daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Arastirmamizda da c¢ocuklarin maksimum agiz
aciklig1 tespitinde ¢ocuklarin kendi parmaklari kullanilmis ve maksimum agiz agikligi 2
parmaginin genisliginden daha dar oldugunda agiz acikliginda kisitlilik var olarak kabul

edilmistir.

Kantitatif 6l¢timlerle degerlendirilebilen hastaliklarda siklikla indeks sistemleri

kullanilmaktadir. Bu amacgla Hazen ve arkadaslar1 (206) ideal indeksin segimi igin
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birtakim standartlar belirlemislerdir. Indeksin kullanimimin basit ve diisiik maliyetli
olmasi, indeksi olusturan bilesenlerin acgik ve kolay anlagilabilir olmasi ve hastaligin her
doneminde aymi duyarlilikta olmasi gerektigini belirtmislerdir. Ayrica, indeksin
istatistiksel analiz i¢in uygun olmasi gerektigini bildirmislerdir. Ciiriik prevalansi
arastirmalarinda, DSO’niin kriterlerine uygun olarak ciiriik tespiti yapilmaktadir ve
indeks sistemleri arasinda en sik kullanilan indeks DMFT / dmft’ dir (¢iiriik, ¢ekilmis,
dolgulu dis sayis1) ve daha az siklikla kullanilan diger bir indeks sistemi de DMFS /
dmfs’dir (¢iiriik, ¢ekilmis, dolgulu dis ylizeyi sayisi) (207-213). Bu arastirmada da
clirlik prevalansi degerlendirilmesinde DMFT / dmft indeks sisteminin kullanilmasi
tercih edilmistir. Arastirmamizda ayrica agiz muayenesi, DSO’niin saha calismalarinda
veri toplama amaci ile Onerdigi lizere arastirmanin gergeklestirildigi yerde ve disler

kurutulmadan yapilmistir (214).

Cocuklarda agiz dis sagligini arastirmak iizere yapilan birgok saha aragtirmasinda
oldugu gibi bu arastirmada da oral hijyen durumu degerlendirilmistir. Oral hijyenin
degerlendirmesi amaciyla, hem plak hem de distas1 miktarinin degerlendirildigi
basitlestirilmis OHI (Oral Hijyen Indeksi) kullanilmistir (21,27,215). OHI ve
basitlestirilmis OHI indeksi arasindaki fark basitlestirilmis OHI sisteminde
degerlendirmeye alinan dis ve yiizey sayisinin daha az olmasidir (81). Arastirmanin
cocuklar iizerinde yapilmis olmasi ve muayenenin dental initte degil de sahada
gerceklestirilmis olmast nedeniyle arastirmamizda  basitlestirilmis sistem tercih

edilmistir.

Literatirde TMB semptom ve bulgularinin goriilme siklig1 yetigkinlerde oldugu
gibi cocuklarda da pek ¢ok arastrima ile tespit edilmeye g¢alisilmigtir. Arastirmalar
incelendiginde cocuklarda TME rahatsizliklarini isaret eden semptom ve bulgularin
goriilme sikhigr degiskenlik gostermektedir (10,106,216). Bazi arastirmalarda eklem
bolgesinden duyulan klik sesinin cocuklarda en sik goriilen bulgu oldugu bildirilirken
(10,217); bazi arastirmalarda ise g¢igneme kaslarinda ve TME bolgesinde hassasiyet
bulgusunun ¢ocuklarda en sik goriildiigii rapor edilmistir (216). Bu arastirmada ise hem
KVH grubunda hem de kontrol grubunda en sik goriilen bulgu ¢igneme kaslarinda agri,

hassasiyet olarak tespit edilmistir.
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Cocuklarda TMB’yi isaret eden bulgu ve semptomlari arastirmak {lizere yapilmis
arastirmalarda klik sesi goriilme oran1 %6,8 ile %65 arasinda degisen genis bir aralikta
rapor edilmistir (10,155,85). Sonuglarin c¢esitlilik gostermesi, arastirmaya dahil edilen
cocuklarin yas gruplart veya klik sesini tespit etmek amaciyla kullanilan muayene
yontemlerinin farkli olmasindan kaynaklanabilir. Bu arastirmada ise klik sesi tespit
etme oran1 KVH grubunda %35,9; kontrol grubunda ise %24,7 olarak tespit edilmistir.
Klik sesi duyulma insidansinin yiiksek oldugu arastirmalarda TME bdlgesinin
muayenesinde steteskop kullanildigi bildirilmektedir (10,216). Okeson steteskop gibi
sese ¢ok hassas aletlerle yapilan muayenelerde, eklem bolgesinden tespit edilen ses
oraninin ¢ok artacagini ve bunun gereksiz tedavi uygulamalarina sebep olabilecegini
bildirmistir (218). Bu nedenle arastirmamizda klik sesinin tespitinde steteskop gibi

herhangi bir alet kullanilmamustir.

Cocuklarin siklikla hastaligin erken doneminde olduklarindan yetigkinlere gore
TMB semptomlarinin daha az farkinda olabilecekleri veya hi¢ farkinda
olamayabilecekleri bildirilmektedir. Okeson klinik muayenede eklem sesleri tespit ettigi
pek c¢ok cocugun, aslinda bunun farkinda olmadigini bildirmistir (219). Riolo ve
arkadaslar1 (220) da yaptiklar arastirmada ¢ocuklar tarafindan bildirilen sikayetler ile
klinik muayene sonucu elde edilen bulgular arasinda iliski olmadigini bildirmistir.
Emodi - Perlman ve arkadaslari (203) ise bu sonuglarin aksine c¢ocuklar tarafindan
bildirilen semptomlar ile, klinik muayenede elde edilen bulgular arasinda 6nemli iligki
varliginin mevcut oldugunu rapor etmistir. Bu arastirmada da hem KVH grubunda hem
de kontrol grubunda ¢ocuklar tarafindan bildirilen sikayetler ile muayenede elde edilen

bulgular arasinda pozitif iliski varlig1 bulunmustur.

Literatiirde cocuklarda oral parafonksiyonel alisgkanliklarin prevalansini tespit
etmek amaciyla bir¢ok arastirma gergeklestirilmistir. Emodi - Perlman ve arkadaslar
(203) arastirmalarinda, 5-12 yas arasindaki bir grup cocukta en az 1 oral
parafonksiyonel aligkanlik goriilme sikligim1 %78,8 olarak rapor etmistir. Widmalm ve
arkadaglar1  (221) ise 4-6 vyas grubu ¢ocuklar tizerinde gergeklestirdikleri

arastirmalarinda ¢ocuklarin  %20’sinde bruksizm, %)55,2’sinde ise tirnak yeme
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aligkanligr bulundugunu bildirmislerdir. Bu arastirmada ise KVH grubunda bulunan
cocuklarin % 84,1’inde, kontrol grubunda bulunan g¢ocuklarin ise % 88,5’inde en az 1
parafonksiyonel alisgkanlik varligi saptandi. KVH grubundaki gocuklarin %28,5’inde,
kontrol grubundaki g¢ocuklarin %18,3’tinde dis sikma, gicirdatma aligkanligi tespit
edilirken; tirnak yeme aliskanlignt KVH grubundaki gocuklarin %40,3’Unde, kontrol
grubundakilerin ise %21,4’tinde gozlendi.

Bruksizm gibi oral parafonksiyonel aligkanliklar ile TMB’nin semptom ve
bulgular1 arasinda iligki bulunmadigi bazi arastiricilar tarafindan bildirilse de (125,222);
oral parafonksiyonlarin TMB etyolojisinde 6nemli faktorler oldugunu rapor eden
pekcok arastirma mevcuttur (219,223). Sar1 ve arkadaslari (126) hem daimi dislenme
hem de karisik dislenme doneminde oral parafonksiyonel aliskanliklar ile TMB
semptom ve bulgular arasinda iliski oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde, Cortese ve
Biondi (204) parafonksiyonel aligkanliklar ile TME sesleri arasinda iliski oldugunu
bildirmistir. Emodi - Perlman ve arkadaslar1 (203) c¢ocuklarda cigneme aktivitesi
yokken alt ¢ceneyi oynatma hareketi ile eklemde ses ve TME bolgesinde agr1 bulgulari
arasinda iliski oldugunu bildirirken; Widmalm ve arkadaslar1 (223) ise TMB’ye bagh

agr1 sikayetinin altinda yatan nedenin siklikla bruksizm varlig1 oldugunu rapor etmistir.

Panek ve arkadaslarinin (200) yas ortalamasi 18,8 olan bir grup 6grenci {lizerinde
yaptiklar arastirmada parafonksiyonel aligkanliklar arasinda en sik goriilen aligkanligin
dis sikma, gicirdatma oldugunu ve diger parafonksiyonel aligkanliklarla birlikte
gorilebildigini bildirilmistir. Ayrica TME’de meydana gelen diizensizliklerin en ¢ok dis

stkma, gicirdatma varliginda meydana geldigini rapor etmislerdir.

Nilner (224)’in 15-18 yas araligindaki 309 ¢ocuk iizerinde yaptigi arastirmasinda
TME ve c¢evre dokulardaki diizensizlikler ve nedenlerini incelemistir. Sonucunda bas
agrist ve temporal kasta hassasiyet bulgulari ile dis sikma, gicirdatma arasinda anlaml
iligki varlig1 tespit etmistir. Van Selms ve arkadaslar1 (199) arastirmalarinda dis sikma,
gicirdatma aligkanligr ile sabah uyandiginda agiz agmada gii¢liik ve eklemde klik sesi

arasinda iligski oldugunu bildirmislerdir.
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Gavish ve arkadaslar1 (225) disler kontaga getirilmeden yapilan kiigiik madibula
hareketleri ile hem subjektif hemde objektif olarak tespit edilmis ¢ene sesleri arasinda
anlamli iliski oldugunu bildirmistir. Winocur ve arkadaslar1 (226) ise bu cene
hareketinin aslinda eklemde meydana gelen dengesizligin giderilmesi amaciyla
gerceklestirildigini; ancak siirekli tekrarlanmasi nedeniyle eklemde yeni problemlere de
neden oldugunu One siirmiistiir. Arastirmacilar buna dayanarak; mandibula
hareketlerinin parafonksiyonel aliskanlik degil de TMB’yi isaret eden bir bulgu olarak
degerlendirilmesi gerektigini iddia etmislerdir. Emodi - Perlman ve arkadaslar1 (203) ise
aragtirmalarinda ¢ocuklarda goriillen mandibula hareketlerinin prevalansimi %8 olarak
bildirmistir ve TMB’nin bir bulgusu olarak degerlendirlebilmesi i¢in diger semptom ve
bulgular gibi daha yiiksek oranda goriilmesi gerektigini One silirmiislerdir. Bu
arastirmada da disleri kontaga getirmeden yapilan mandibula hareketleri, KVH
grubunun %16,6’sinda, kontrol grubunun ise %11,9’unda tespit edildi ve her 2 grupta
da diger semptom ve bulgulara gére olduk¢a az oldugu gozlendi. Ayrica her 2 grupta da
mandibula hareketleri ile hem c¢ocugun sikayeti olarak kaydedilen hem de muayene
sirasinda tespit edilen klik sesi ve ¢enede takilma, kilitlenme hissi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski varligi goézlenmistir. Mandibula hareketleri disindaki oral
parafonksiyonel aligkanliklar ile TMB semptom ve bulgular1 arasinda da anlamli iligki

varligi tespit edilmistir.

Ergenlik donemindeki c¢ocuklarda TMB ile strese ve duygusal problemler
yasamasina neden olan psikolojik faktorler arasinda iliski oldugu literatiirde
bildirilmektedir (203,219,227-231). Karibe ve arkadaslar1 (231) TMB olan kisilerin ve
TMB’si olmayan kisilere gore anksiyete skorlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir.
Alamoudi ve arkadaslar1 (227) ise benzer sekilde duygusal durum ile TMB semptom ve
bulgular1 arasinda 6nemli iligki varligini rapor etmistir. Bu arastirmada da hem KVH
grubu, hem de kontrol grubunda anksiyete skorlari ile TMB semptom ve bulgulart
arasinda anlaml iliski varligi tespit edilmistir. Ayrica strese neden olabilecek ebeveyn
6liimii, ebeveyn bosanmasi, ailesel, derssel veya okulda yasanan problemler ile TMB
semptom ve bulgular1 arasinda anlamli iliski varligi bulunmustur. Bununla birlikte
parafonksiyonel aligkanliklar ile anksiyete skorlar1 arasinda da anlamli iligki varlig

tespit edilmistir.
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Emodi — Perlman ve arkadaslar1 (203) arastirmalarinda ikiden fazla zararl agiz

aligkanlig ile stresli hayat aktiviteleri arasinda iliski bulundugunu bildirmistir.

Serra — Negra ve arkadaslar1 (201) yaslar1 7 ile 11 arasinda degisen 120 ¢ocukta
yaptiklar1 aragtirmada stresli ¢ocuklarin, daha az stresli veya stressiz ¢ocuklara gore
daha ¢ok dis sikma, gicirdatma aliskanlifina sahip olduklarini bildirmistir. Ayni
arastirmacilar yaptiklar1 bir baska arastirmada dis sikma, gicirdatma aliskanliginin
tirnak yeme ve kalem kemirme aligkanliklart ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (202).

Van Selms ve arkadaglar1 (199) stres ve depresyon halinin dis sikma, gicirdatma
aliskanliginda etkili oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde Thomaz ve arkadaslari
(198) yaslar1 12 ile 15 arasinda degisen 2060 ¢ocukta yaptiklar arastirmada emosyonel

stres ile dis sitkma, gicirdatma arasinda iligki bulundugunu bildirmislerdir.

Arastirmamizda strese neden olan etyolojik faktorler kontrol grubunda KVH
grubuna gore daha yiiksek oranda goriilmiis olmasina ragmen; 2 grup arasinda
parafonksiyonel aligkanlik sayist bakimindan anlamli bir farklilik goriilmemistir.
Ayrica, strese neden olan etyolojik faktorler kontrol grubunda KVH grubuna gore daha
yiiksek oranda bildirilmis olmasina ragmen; KVH grubunda anksiyete skoru oranlar
ayni oranda diisik bulunmamistir. Bu sonu¢ KVH’s1 bulunan c¢ocuklarda ailesel,
derssel problemler gibi stres kaynag teskil edecek etyolojik faktdrler bulunmasa dahi
hastaligin kendi basmma bir stres kaynagi olusturabilecegi diisiincesini destekler

niteliktedir.

TMB semptom ve bulgular1 cinsiyetler bakimindan degerlendirildiginde, bazi
arastirmacilar kizlarda erkeklere gore daha sik goriildigini (101,223); baz
arastirmacilar ise cinsiyetler arasi farklilik bulunmadigimi rapor etmislerdir (203,217).
Arastirmalarin bir kisminda; kiiglik yaslarda cinsiyetler arasi anlamli bir farklilik
olmadig1 (101); ergenlik donemiyle birlikte kizlarda TMB semptom ve bulgularmin
goriilme sikligiin artti1 bildirilmistir (12). List ve arkadaglar1 (101) buna neden olarak
ergenlik donemiyle birlikte kizlarda goriilen Ostrojen hormonunun artisimi ileri

stirmiislerdir. Bu arastirmada ise her iki grupta da cocuklar tarafindan bildirilen
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semptom sayist ve muayenede elde edilen bulgu sayisi kizlarda erkeklere gore daha
yuksek bulunsa da; aradaki fark sadece kontrol grubunda bulgu sayisi bakimidan
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Cigneme kaslarinda agri, hassasiyet ve

deviasyon bulgular1 ise KVH grubunda kizlarda anlamli 6l¢iide fazla tespit edilmistir.

Agiz ve dis sagligi kalp hastaligi bulunan ¢ocuklarda hayati 6nem tagimaktadir.
Konjenital veya kazanilmis kalp hastalig1r olan ¢ocuklarda agiz i¢inde yapilan dental
islemler zorlasabilmekte, infektif endokardite maruz kalma olasiligini artirabilmektedir.
Bu ¢ocuklarda kullanilan varfarin ve tiirevi ilaglarin kanama olasiligini arttirmasi ve
kooperasyon agisindan uyumsuz g¢ocuklarda dental tedaviler i¢in gerekli olan genel
anestezinin komplikasyon risklerinin artmis olmas1 KVH bulunan c¢ocuklarda agiz dis

sagligina biiylik 6nem verilmesini gerektirmektedir (5,7-9,215).

Berger (27), KVH bulunan siyanotik gocuklarda gergeklestirdigi arastirmasinda
clirik oranmmin yiiksek; tedavi edilmis dis sayisinin ise daha diisiik oldugunu
bildirmistir. Erken siit disi kayiplarinin da bu ¢ocuklarda fazla oldugunu tespit etmistir.
Aren ve arkadaslar1 (232) da arastirmalarinda hem konjenital hem de edinsel kalp
hastalig1 olan ¢ocuklarda DMF / df degerinin oldukga yiiksek oldugunu ve konjenital
kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin edinsellere gore daha yiiksek DMF / df degerine sahip
olduklarini bildirmislerdir. Bununla birlikte ¢iiriik insidansinin saglikli cocuklara benzer
oldugunu bildiren arastirmalar da mevcuttur (26). Literatirde KVH’s1 bulunan
cocuklarda DMF / df degerinin yiiksek olusu siklikla bu hastalarin immiin sisteminin
farkli olup infeksiyona daha yatkin olmalarmma baglanmistir. Bununla birlikte siirekli
yiikksek oranda seker igeren antibiyotik kullanilmasimin da katkisinin olabilecegi
bildirilmistir (232). Bu arastirmada ise KVH grubunda bulunan g¢ocuklar ile kontrol
grubunda bulunan c¢ocuklar arasinda DMFT ve dmft degerleri arasinda anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir. Aragtirmalar arasindaki farklilik gergeklestirildikleri cocuk
yas gruplari, dislenme donemleri ya da toplumlarda genel olarak agiz dis saglig ile

iliskili farkindalik ve bakis agisi ile iligkili olabilir.
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Literatiirde konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda DMFT ve dmft degerlerini
aragtiran farkli aragtirmalardan elde edilen bulgular Tablo 15’te 6zetlenmistir (22-26,
215,233,234).

Tablo 15. Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda DMFT ve dmft degerlerini arastiran
calismalar

Hayes ve Fasules

(2001) 6 ay-14 %29 ¢iiriik prevalanst -
Hallet ve ark. 1-15 KVH grubu: 4.2 KVH grubu: 0.9
(1992) Kontrol grubu: 2.3 Kontrol grubu: 0.6
Steckesen-blicks ve ark. 2-11 KVH grubu: 5.2 KVH grubu: 0.9
(2004) Kontrol grubu: 2.1 Kontrol grubu: 0.3
Urquhart ve Blinkhorn 4-6 yas: 3.34
(1990) 4-12 7-9 yas: 3.26 10-12 yas: 5.03
Tasioula ve ark. 2-16 KVH grubu: 1.57 KVH grubu: 0.77
(2008) Kontrol grubu: 1.81 Kontrol grubu: 0.38
2-10 yas arasi 5-16 yas
Frargc;;/g)ark. 2-16 KVH grubu: 3.7 KVH grubu: 2.7
Kontrol grubu: 3.9 Kontrol grubu: 2.0
2-4 yas 5-9 yag
KVH grubu: 1.81 KVH grubu: 0.58
Pollard ve Curzon 2-16 Kontrol grubu: 1.65 Kontrol grubu: 0.45
(1992) 5-9 yas 10-16 yas
KVH grubu: 4.32 KVH grubu: 1.81
Kontrol grubu: 2.77 Kontrol grubu: 1.62
Da silva ve ark. .17 2 62 3.97

(2002)

*( KVH: Kardiyovaskiiler hastalik, ark.: arkadaglary).

Arastirmamizda, KVH grubunda DMFT indeksi degeri 3,58 + 3,16, dmft indeksi
degeri ise 3,84 + 3,32 olarak tespit edilmistir. Dislenme donemine gore ayri ayri
degerlendirildiginde ise, KVH grubunda siit diglenme doneminde dmft 3,84; karisik
dislenme doneminde DMFT 1,56 ve dmft ise 3,84; daimi dislenme doneminde ise
DMFT 5,44 olarak tespit edilmistir. Aragtirmamizin sonuglar1 diger arastirma sonuglari
ile karsilastirildiginda, hem totalde hem de karisik, siit ve daimi dislenme donemlerinde
bulunan DMFT / dmft indeks degerinin, arastirmalarin ¢ogunun c¢alisma sonuglarindan

yuksek oldugu goriilmiistiir (22,23,26,215,234). Bu sonuglarin toplumumuzda agiz dis
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sagligina verilen onemin diisik oldugunun bir gostergesi olabilecegi kanisindayiz.
Arastirmamizda KVH bulunan ¢ocuklarda hem dmft hem de DMFT degerlerinin
yiiksek olmasi, lilkemizde KVH agisindan agiz hijyeninin ne derece 6nemli oldugu
konusunda ebeveynlerinin farkindaliginin bulunmamasi, KVH hastali§i bulunan
cocuklarda tedavilerini gerceklestirmek agisindan pek cok pratisyen dis hekiminin
¢ekincemelerinin olmasi, devlet kurumlarinda KVH bulunan ¢ocuklar tedaviye alacak
pedodontist sayisinin yetersiz olmast ve 6zel dis saghigi kurumlarinda pedodontistler
tarafindan verilecek dental tedavi hizmetlerinin diisiik sosyoekonomik diizeyli
ebeveynlere hitap etmemesi nedeniyle yasanan sikintilardan da kaynaklanabilecegi
disiiniilmektedir.

Cirtik prevalansinin Ulkemizde arastirildigi il veya bolgeye gore degistigi
bildirilmistir (235-240). Eronat ve arkadaslar1 (236) Izmir’de 7-12 yas aras1 ¢ocuklarda
dmft degerini 4,45 olarak bildirmislerdir. Giiler ve arkadaslar1 (241) Malatya’da 7-14
yaslar1 arasindaki 856 cocugu degerlendirdikleri arastirmalarinda; 7-12 yas grubunda
DMFT degerini 1,39 ve dmft degerini 2,38 olarak; 13-14 yas grubunda ise DMFT
degerini 2,82 olarak tespit etmislerdir. Ayn1 arastirmada c¢liriik prevalanst %82,6 olarak
bildirilmistir. Gokalp ve arkadaslar1 (242) ise 5 yas grubunda dmft degerini 3,7, 12 yas
grubunda DMFT degerini 1,9 ve 15 yas grubunda DMFT degerini 2,3 olarak rapor

etmislerdir.

Arastirmamizda kontrol grubunda DMFT degeri 3,86 + 3,27 ve dmft degeri 4,36 +
3,20 ve KVH grubunda ise sirasiyla 3,58 + 3,16 ve 3,84 + 3,32 olarak tespit edilmistir.
Ciirtik prevalansi kontrol grubunda DMFT indeksi i¢in %81,8, dmft indeksi icin %80,5
olarak, KVVH grubunda DMFT indeksi i¢in %77,9, dmft indeksi i¢in %79,9 olarak tespit
edilmistir. Arastirmanin sonuclar1 genel olarak Tiirkiye’de yapilmis ¢aligmalarin
sonuglarina gore daha yiiksek ¢iiriik prevalansi gostermekte (235,237,239-242), ¢lrik
orani yiiksek birka¢ ¢aligmanin sonuglarina paralellik gostermektedir (232,236).
Arastirmalardaki yas gruplarinin farkli araliklar icermesi, Tiirkiye’de bolgelere gore
beslenme aligkanliklarinin degisiklik gostermesi, illere gore olan sosyo-ekonomik

seviyedeki degiskenlikler sonuglar arasindaki farkliliklara neden olabilmektedir.
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Dinyada yapilan aragtirmalar incelendiginde ise; Llompart ve arkadaglari (75)
Arjantin’de 6 yasindaki bir grup ¢ocukta dmft indeksi degerini 4,64, DMFT indeksi
degerini 0,48, ciirlik prevanasint ise %70 olarak bildirmislerdir. Arenal ve
arkadaslarinin (243) Ispanya ve Avusturya’da yaptiklar1 arastirmada 6 yas ¢ocuklarda
dmft indeksini 2,10 ve DMFT indeksini 0,25, 9 yas ¢ocuklarda dmft indeksi 2,38 ve
DMFT indeksini 1,5, 12 yas cocuklarda ise DMFT indeksini 3,30 olarak rapor
etmislerdir. Jurgensen ve Petersen (244) ise arastirmalarinda 12 yasindaki ¢ocuklarda
DMFEFT indeksini 1,8 olarak bildirmistir.

Arastirmamizda kontrol grubunda dmft / DMFT degerleri sirasiyla 6 yasta; 4,72 /
0,78, 9 yasta; 5 /2,41 ve 12 yasta; 2,6 / 4,13 iken KVH grubunda 6 yasta; 4,87 /0,27, 9
yasta; 4,08 / 1,79 ve 12 yasta; 3 / 3,6 olarak tespit edilmistir. DMFT degeri yukarida
bahsedilen arastirmalarin sonuclarma paralellik gosterirken, dmft degerlerinin
aragtirmalarin sonuglarina kiyasla oldukca yiliksek oldugu gozlenmistir. Bu farkliligi
Ulkemizde daimi dislere oranla siit dislerine gerektigi kadar 6nem verilmemesinin bir

sonucu olabilecegi diislincesini akla getirmektedir.

Giiler ve arkadaslar1 (241) 7-14 yas araligindaki 6grenciler iizerinde yaptiklari
arastirmalarinda ¢ocuklarin % 31’inin giinde en az 2 kez, % 24,2’sinin ise giinde 1 kez
disini fircaladigini, %7,9’unun ise hi¢ disini fircalamadigini1 tespit etmislerdir.
Aragtirmamizda ise glinde en az 1 kez disini firgalayanlarin oran1 kontrol grubunda
%68,5, KVH grubunda ise %42,4 olarak bulunmustur. Hi¢ dis fircalamayanlarin orani
ise kontrol grubunda %4,1, KVH grubunda ise %11,2 olarak tespit edilmistir. Her iki
arastirmada bulunan dis fircalama siklig1i oranlarinin  benzer oldugu, ayrica
arastirmamizda KVH grubunda dis firgalama aligkanliginin daha koétii oldugu tespit
edilmistir. Bu sonuca paralel olarak arastirmamizda, OHI skoru da KVH grubunda
kontrol grubuna gore yiiksek bulunmustur. Cantekin ve arkadaglar1 (21) arastirmasinda
basitlestirilmis OHI indeksi degerlerini konjenital kalp hastalid1 olan ¢ocuklarda 1,8,
kazanilmis kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda ise 1,7, kontrol gruplarinda ise sirasiyla 1,7 ve
1,6 olarak bildirmistir. Arastirmamizda ise OHI degeri KVH grubunda 1,15 ve kontrol
grubunda 0,9 olarak tespit edilmistir. Her iki arastirmada da oral hijyen durumunun

KVH grubunda kontrol grubuna gore kotii oldugu gorilmektedir.
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Berger (27) arastirmasinda, konjenital kalp hastalifi olan c¢ocuklarin
basitlestirilmis OHI degerinin kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu bildirmistir. Da
Silva ve arkadaslar1 (215) ise kardiyoloji kliniginde muayene ettikleri 104 ¢ocugun oral
hijyen durumlarint koti olarak tanimlamistir ve bu g¢ocuklarda infektif endokardit
gelisme riski bulunabilecegini belirtmistir. Arastirmamizla paralellik gosteren bu
sonuglara gore KVH’s1 bulunan cocuklarda oral hijyene yeterli énemin verilmedigi
gorilebilmektedir. Ozellikle cocuk kardiyoloji kliniginde ¢alisan doktor ve personele bu
cocuklarda oral hijyenin 6nemi konusunda hasta ve ebeveynlerini bilinglendirmede

biiyiik gorev diismektedir.

81



8. SONUCLAR

1. Temporomandibular eklem (TME) rahatsizlig1 semptomlari
degerlendirildiginde, KVH bulunan ¢ocuklarin %39’unun, kontrol grubunda ise
cocuklarin %38,6’sinin en az bir semptoma sahip oldugu tespit edildi. Semptom varligi

yoklugu agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

2. Klinik muayene sonucu elde edilen bulgular karsilastirildiginda, KVH bulunan
cocuklarin %76,9’unda, kontrol grubundaki g¢ocuklarin ise %78’inde en az 1 klinik
bulgu varhig: tespit edildi ve iki grup arasinda bulgu varligi yoklugu agisindan anlamli

bir fark bulunamadi (p>0,05).

3. TME rahatsizligi semptomlar: ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, ‘eklem hareketleri
sirasinda agri, giicliik’, ‘kulak, yanak, sakak bolgelerinde agri’ ve ‘sabah agiz agmada
giiclik’ sikayeti KVH bulunan grupta daha diisiik, ‘cenede takilma, kilitlenme hissi’ ve
‘eklem sesleri’ sikayeti ise daha yiksek bulundu. Iki grup arasinda ‘genede takilma,
kilitlenme hissi’ sikayeti hari¢ diger tim semptomlar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05). Her iki grupta da semptomlar Gzerinde cinsiyetin etkisinin

bulunmadig tespit edildi (p>0,05).

4. Klinik bulgulardan yalnizca ‘klik sesi’ ve ‘deviasyon varligi’” KVH grubunda
daha yiksek (p<0,05), ‘defleksiyon varligr’ ise daha diisiik oranda gozlendi (p<0,05).
KVH grubunda sadece ‘cigneme kaslarinda hassasiyet’ ve ‘deviasyon varlig1’ agisindan
cinsiyetler arasinda farklilik tespit edilirken, kontrol grubunda cinsiyet agisindan

farkliliga rastlanmadi (p>0,05).

5. KVH grubunda, ¢ocuklarin %84,1’inde, kontrol grubunda ise c¢ocuklarin
%88,5’inde en az 1 parafonksiyonel aliskanlik varligi saptandi. Kontrol grubu ile KVH
grubu arasinda aligkanlik varligi / yoklugu agisindan bir farklilik tespit edilmedi
(p>0,05). Cinsiyetin aliskanlik sayis1 ilizerinde bir etki olusturmadigi tespit edildi
(p>0,05).
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6. Tim dentisyon verileri birlikte degerlendirildiginde, KVH grubu ve kontrol
grubu arasinda DMFT / dmft indeks degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gozlenmedi (p > 0.05).

7. Tiim dislenme donemlerinde OHI degerleri KVH grubunda kontrol grubuna
gdre daha yiiksek olarak bulundu. Bununla birlikte iki grup arasinda OHI bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yalnizca daimi dislenme ve tiim dentisyon durumlari

birlikte degerlendirildiginde gbzlendi (p<0,05).
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