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ONSOZ

Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi olarak Bat1 Karadeniz
Bolgesinde temporomandibular rahatsizliklar ile ilgilenen nadir merkezlerden birisi
oldugumuzdan dolay1 bu rahatsizliga sahip bireyler fakiiltemizi tercih etmekte veya
diger merkezler tarafindan fakiiltemize yonlendirilmektedirler. Hastanemizde
temporomandibular rahatsizliklarin belirli 6zellikler tasiyan gruplarda yogunlagmasi
bizi bu konuda bir ¢alisma yapmaya yonlendirmistir. Calismanin sonuglarinin ilgili

rahatsizliklarin teshis ve tedavi siirecinde yararli olabilecegi diisiintilmektedir.

Ozer ISISAG
Mart 2015, ZONGULDAK



OZET

Isisag O. Zonguldak ve Cevre Iillerindeki Temporomandibular Eklem
Rahatsizhgina Sahip Bireylerin Degerlendirilmesi. Biilent Ecevit Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2015.
Temporomandibular hastaliklar (TMH), temporomandibular eklem (TME) ve onu
destekleyen yapilar1 etkileyen kas-iskelet sistemi rahatsizliklarindan olusan bir
hastalik grubudur. Calisma; Zonguldak ve c¢evre illerindeki temporomandibular
eklem rahatsizligina (TMR) sahip bireyleri degerlendirerek TMR’ye, bu bireylerden
elde edilen yas, cinsiyet, sistemik eklem hastalig1 varlii, sosyoekonomik durum,
medeni durum, egitim durumu, psikolojik durum bilgilerinin ve rahatsizligin
bireylerde olusturdugu sikayetlerin 1s18inda daha dogru bir teshis koyulmasi
amaciyla yapilmistir. Calismaya 90 (25 erkek, 65 kadin) goniillii birey dahil
edilmistir. Calismada bireylerin depresyon skor (DS) ortalamasi 1,05+0.86, agrisiz
nonspesifik fiziksel semptom skor (ANFSS-1) ortalamasi 1,12+1,01, agrili
nonspesifik fiziksel semptom skor (ANFSS-2) ortalamasi 1.41£1.02, toplam
somatizasyon skor (TSS) ortalamasi 1.24 +0.96, mandibular fonksiyon ile iligkili
limitasyon (MFL) skor ortalamasi 0.44 +0.22, karakteristik agri yogunlugu (KA)
ortalamasi 56.66 +21.69 ve yetersizlik puan (YP) ortalamasi 1.01+£1.36 olarak
bulunmustur. Olgularin %16.70°1 grade 0 (G 0), %23.30’u grade I (G I), %48.90°1
grade I (G 1II), %7.80°1 grade III (G III) ve %3.30’1 grade IV (G 1IV)
siniflamasina girmektedir. Calismanin sonuglari; TMH yayginligi, etiyolojisi ve
stireci gibi faktorler agisindan bir 6ngorii kazanmak ve yapilacak tedavinin
etkinligini artirmak icin ¢aligmada kullanilan TME-ATK formunun 2. Boliimiiniin

TMR degerlendirilmesinde uygulanabilirligini géstermistir.

Anahtar Kelimeler: Zonguldak, Temporomandibular Eklem, Temporomandibular

Rahatsizliklar, Depresyon skoru, Somatizasyon Skoru



ABSTRACT

Isisag O. Evaluating Individuals in Zonguldak and the Adjacent Cities Who
Have Temporomandibular Disorders. Biilent Ecevit University Faculty of
Dentistry, Specialty Thesis in Prosthodontics, Zonguldak, 2015.
Temporomandibular disorders (TMD) are a group of musculoskeletal disorders,
which effects temporomandibular joint (TMJ) and the supporting structures. The aim
of study is to evaluate the population in Zonguldak and the adjacent cities who have
TMD and carry out the appropriate diagnose for TMD with the information of the
population’s age, gender, marital status, educational status, socioeconomic status,
psychological status, systemic joint disorder presence and the complaints that is
created by the TMD. 90 volunteer patients (25 male, 65 female), were involved the
study. According to research results; patients mean depression score (DPS) is
1,05+0.86, mean nonspecific physical symptom score without pain ( NSPSS-1) is
1,12+1,01, mean nonspecific physical symptom score with pain ( NSPSS-2) is
1.41£1.02, mean total somatization score (TOSS) is 1.24 £0.96, mean limitation
related to mandibular function (LRMF) score is 0.44 £0.22, mean characteristic pain
intensity (CPI) is 56.66 +£21.69 and the mean disablity point (DP) is 1.01£1.36.
%16.70 of patients are included grade 0 (G 0), %23.30 of them are grade I (GI),
%48.90 of them are grade II (GII), %7.80 of them are grade III (G III) and %3.30 of
them are grade IV (GIV) classification. Research results show that the usability of
RDC/TMD Axis 2, that using in order to acquire a prediction for the prevalence,

aetiology and process of the TMD and improve the treatment efficent.

Key Words: Zonguldak, Temporomandibular Joint, Temporomandibular Disorders,

Depression Score, Somatization Score
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1. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular hastaliklar (TMH); temporomandibular eklem (TME) ve
onu destekleyen yapilar1 etkileyen kas-iskelet sistemi rahatsizliklarindan olusan bir
hastalik grubudur. Temporomandibular hastaliklarin (TMH) etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte genel olarak etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu
distiniilmektedir. Temporomandibular hastaliklar tizerine bir¢ok ¢alisma yapilmasina
ragmen belirleyici teshis Olgiitlerinin eksikligi sebebiyle belirsiz sonuglar ortaya
cikmaktadir.

Caligmada kullanilan temporomandibular rahatsizliklar i¢in olusturulmusg
arastirma teshis kriteri (TMR/ATK), ilk kez 1992 yilinda yaymlanmistir ve veri
toplamasi, spesifik tani kiriterlerini barindirmasi, tani giiveninirligi ayrica bireyin,;
fiziksel, davranigsal ve psikososyal yonlerinin karsilikli degerlendirilmesine imkan
vermesi acisindan temporomandibular diizensizliklere basarili bir yaklasim
saglamaktadir.

Temporomandibular rahatsizliklarin (TMR) tedavisinde en 6nemli asama
dogru teshis oldugu i¢in ¢aligmada; Zonguldak ve cevre illerindeki TMR’ye sahip
bireylerden elde edilen; yas, cinsiyet, sistemik eklem hastaligi varligi,
sosyoekonomik durum, medeni durum, egitim durumu, psikolojik durum bilgilerinin
ve TMR’nin bireylerde olusturdugu sikayetlerin istatistiksel degerlendirmeleri ile
ideal bir teshis kriteri olusturarak TMH icin yapilacak tedavilerin etkinliginin

artirllmasi amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Stomatognatik Sistem ve Temporomandibular Eklem (TME)

Cigneme, yutkunma, solunum ve konusma fonksiyonlarinda rol alan
stomatognatik sistem; cesitli organ ve dokularin katilimi ile olugan bir yapidir (1). Bu
sistem; 1- Kranium, mandibula, maksilla, servikal vertebralar, hyoid, klavikula ve
sternumu i¢ine alan kemik bdliimii; 2- Bas-boyun-cene kaslari, ligamanlar, TME, dil,
yanak, dudak ve tiikiiriikk bezlerini i¢ine alan kas-yumusak doku boliimii; 3- Disler ve
periodontal dokular1 i¢ine alan dis ve dise ait yapilar; ayrica merkezi sinir sistemi,
otonom sinir sistemi ve periferik sinir sisteminden olusan sinirlere ait boliimlerden
olusmaktadir (2).

Insan ¢igneme sisteminde bulunan mandibula ¢igneme kaslar1 kasilmalari
yoluyla ve cift tarafli TME’lerin yonlendirmesi ile hareket eder (3). TME, alt ¢eneyi
temporal kemige baglayan sekonder bir eklemdir (4). Bu eklem dis kulak yolunun
hemen Oniinde, temporal kemigin altindaki mandibular fossa ile mandibula kondili
arasinda yer alan diartrodial bir eklemdir. Yetiskin bireylerde kondil basi anterior
posterior yonde 8-10 mm uzunlugunda, mediolateral yonde 15-20 mm kalinlhigindadir.
TME, morfolojik olarak kisiden kisiye ve ayni kiside sag ve sol eklemlerin birbirlerine
gore degiskenlik gosterdigi, mentese ve kayma hareketi yapan, kayma eksenli bilesik
bir eklemdir (5,6). Fibroz bir kapsiille ¢evrilmis olan temporal kemigin skuamoz
boliimii ve mandibula kondili tarafindan olusturulan bu eklem, artikiiler kapsiile ve
kondilin lateral marjinlerine baglanan bir eklem diski araciligiyla olusur (7). Diskin
artikiiler yilizeyi yogun fibroz bag dokudan olusur ayrica sinir ve damardan yoksunur,
aksine diskin posterior boliimii ise damar ve sinir bakimindan zengindir (8). Artikiiler
eklem yiizlerinin metabolik gereksinimlerini ve fonksiyon sirasinda artikiiler
yiizeylerin yaglanmasini ise sinoviyal siv1 saglar (5). Insan viicudunda sinovyal eklem
yiizeyleri hiyalin kikirdaktan olugmasina ragmen temporomandibular bolge yiizeyi
fibroz kikirdaga sahiptir. TME nin motor ve sensitif innervasyonu ise auriculotemporal
sinirin dallar1 tarafindan saglanmaktadir (6).

Artikiiler disk, eklem yiizeylerini ikiye ayirarak eklemin kompleks hareketler
yapmasini saglar. Alt eklem boslugu (infradiskal boliim) rotasyon hareketlerine izin

verir bu nedenle ginglimoid ismini alir, iist eklem boslugu (supradiskal boliim) ise



kayma hareketine izin verir bu nedenle arthroidal ismini alir. Eklemin tiimiine

“Ginglimoarthroidal eklem” ismi verilir (9).

2.1.1. TME’nin ligamentleri

TME’nin; kollateral (diskal), kapsiiler ve temporomandibular olmak tlizere 3
fonksiyonel; sphenomandibular ve stylomandibular olmak {izere de 2 aksesuar

ligamenti bulunur (5,10).

2.1.1.1. Kollateral (Diskal) ligament

Eklem diskinin medial ve lateral kismma tutunan bu ligamentler diskin
kondilden ayrilmasimni oOnler. Vaskularizasyon ve innervasyona sahip olan bu

ligamentlerin gerilimi agr1 olugturmaktadir (10).

2.1.1.2. Kapsiiler ligament

TME’yi disardan ¢evreleyen bu ligament yukaridan temporal kemigin
mandibular fossas1 ve artikiiler eminense, asagidan ise kondil boynuna tutunur.
Eklem ylizeylerinin medial, lateral ve inferior kuvvetlere karsi ayrilmasini ve disloke
olmasini engelleyen kapsiiler ligament, sinovyal siviy1 muhafaza eder ayrica eklemin

pozisyon ve hareketleri ile ilgili olan proprioseptif duyusunu saglar (10).

2.1.1.3. Temporomandibular ligament

Kapsiiler ligamentin kalin ve kuvvetli lateral kismu tarafindan olusturulan
temporomandibular ligament, dis kisimda oblik ve i¢ kisimda horizontal liflerden
olusur. Horizontal lifler, artikiiler tiiberkiil ve zigomatik procesten kondilin laterali ve
artikiiler kisminin posterioruna tutunur, disk ve kondilin posterior hareketlerini
sinirlar ve retrodiskal dokulari1 korumus olur. Oblik kisim ise rotasyonel hareketleri

sinirlayarak agiz agilma limitasyonu saglar (10).



2.1.1.4. Sphenomandibular ligament

Sphenoid kemikten ramus mandibulaya wuzanir, mandibular hareket

limitasyonunda 6nemli bir etkinligi yoktur (10).

2.1.1.5. Stylomandibular ligament

Styloid procesten ramusun posteriorunda angulus mandibulaya tutunur.
Mandibulanin protruziv hareketlerini sinirlar. Protruziv konumda gerilir, mandibula

elevasyonunda ise gevser (10).

2.1.2. Cigneme kaslari

2.1.2.1 Temporalis

Temporal fossa ve kafatasi lateralinden koronoid procese uzanir. Genel
gorevi, mandibulanin elevasyonu olup, anterior lifleri elevasyonda, orta lifleri
retriizyonda gorevlidir. Posterior lifleri ise horizontal olarak uzanmaktadir ve

mandibulanin retruziv hareketlerinde gorevlidir (5,10).

2.1.2.2. Massater

Zigomatik arktan ramus mandibulanin alt sinirina uzanir. Primer olarak
mandibulay1 yiikseltir. Yiizeyel lifleri protriizyona katkida bulunurken, derin lifleri
protruziv harekette ve dis stkma durumunda artikiiler eminense karsi kondili stabilize

eder (5, 10).

2.1.2.3. Medial pterygoid

Ptergoid fossadan angulus mandibulaya uzanir. Lifler kasildiginda mandibula

yiikselir ve disler temas eder. Ayn1 zamanda mandibulanin 6ne hareketini saglar ve karsi

kondili stabilize eder. Tek tarafli calistiginda ise mediotruziv hareket saglar (5, 10).



2.1.2.4. Lateral pterygoid

Inferior ve siiperior olmak iizere iki kismi vardir. Inferior lateral ptergoid kas,
ptergoid laminanin dis yiizeyinen kondil boynuna uzanir. Inferior lateral pteriygoidin
tek tarafli kasilmasi sonucunda mandibulanin karsit yone dogru yan hareketi
gerceklesir (mediotruziv hareket). Cift tarafli ¢alismasi sonucu ise protruziv hareket
gerceklesir. Superior lateral pterygoid kas, ala majoriin infratemporal bdlgesinden
eklem kapsiilii, disk ve biiyiik 6lciide kondil boynuna tutunur. Inferior kisim aktifken
inaktif durumdadir. Maksimum elevasyon ve kuvvetli dis sikma durumlarinda

aktiftir. Diski ve kondili mediale dogru ¢eker (5, 10).

2.1.2.5. Digastrik

Digastrik kas ¢igneme kaslar1 siniflamasina alinmasa da bu kasin mandibula
fonksiyonunda onemli etkileri bulunmaktadir. Digastirik kasin fonksiyonu

mandibulay1 agagiya ve geriye dogru ¢ekmektir (10,5).

2.2. Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

Insan ¢igneme sistemi, kinematik ve mekanik olarak belirsiz bir sistemin tipik bir
ornegidir. Mandibula ve kafatasi biribirleri ile iligkili olarak hareket eden iki
komponenttir ve bu iki komponentin hareketleri TME tarafindan yonlendirilmektedir
(11).

TME, karmagik bir eklemdir. Eklemin yapisi ve fonksiyonu iki ayri sisteme
ayrilabilmektedir (10). Agiz agilirken, disk kondil ile birlikte pasif bir sekilde hareket
halindedir ve disk kondile gore posterior yonde rotasyona ugrar (6).

Normal agiz agilma miktar1 35-50 mm’ dir. Bu hareketin 25 mm’ si rotasyon,
15 mm’ si ise translasyon ile saglanir. TME’nin dinlenme pozisyonu; agiz hafif
aralik, dudaklar birlesik, dislerin birbirine temas etmedigi ve dilin ilk yarisinin sert
damakta oldugu pozisyondur (11,5).

Kondil, fossa ve disk iligskisi mandibulanin mindr rotasyonel ve translasyonel
hareketlerinde korunmaktadir. Kondilin 6ne hareketinde siiperior retrodiskal
laminanin retraktif kuvveti, siiperior lateral ptergoid kas tonusundan kuvvetli

oldugunda disk posterior yonde hareket etmektedir. Kondil manibulanin kapali



pozisyonuna gelirken, siiperior lateral ptergoid kas baskin hale gelir ve disk eski

pozisyonuna geri doner (10).

2.3. Temporomandibular Hastalhiklarin (TMH) Etiyolojisi

TMH, kraniofasial agr1 problemlerinin alt grubu olarak smiflandirilmistir
(12). Genel populasyonun % 5-12’sinin TMH sahip oldugu rapor edilmistir (13).
Yapilan epidemiyolojik c¢aligmalarda TMR’nin 20-40 yas arasinda seyrettigi
gorlilmiistiir (10). TMR etiyolojisi belirsizidir fakat biiyiik olasilikla multifaktdriyel
oldugu diisiiniilmektedir (14). TME diizensizliklerinin etiyolojisinde okliizyonun
onemli oldugu diisiiniilmekle birlikte son yillarda arastirmacilar okliizyonun tek
basma etkili bir faktér olmadig:r goriisiindedirler. TMR etyolojisinde; okliizyon ve
icinde bulundugu anatomik yapilar, travma, patofizyoloji ve psikososyal etkenler
diisiiniilebilir, ancak bu faktorlerin herbirinin TMR {izerinde etkisi oldugu konusunda

heniiz fikir birligi yoktur (15).

2.3.1. Okliizyon

Yapilan ¢alismalarda; malokliizyon, crosbite, openbite, artmis overjet ve
overbite, orta hat kaymasi, dis eksikligi gibi sebeplerin TMR olusumunda etiyolojik
faktor oldugu tanimlanmistir (16). Okliizyon, TME hastaliklarini mandibulanin
ortopedik stabilitesi ve okliizal durumun akut-kronik degisim faktorleri ile
etkilemektedir. Ortopedik stabilite, sentrik okliizyonda ve intercuspal pozisyonda
kondil pozisyonlarimin uyumu olarak tanimlanmaktadir. Ortopedik instabilite ise
kondillerin dislerin maksimum temasindan sonra sentrik iliski pozisyonundan
sapmasidir. Ortopedik instabilite varliginda fonksiyonel yiikler TME’de herhangi bir
semptom olusturmazken, asir1 yiikler altinda intrakapsiiler hasar meydana
gelmektedir. Goriilen intrakapsiiler rahatsizlik; ortopedik instabilitenin derecesine,
bruksizm veya unilateral ¢igneme gibi faktorlere baglidir. Ortopedik instabilite
derecesi 1-2 mm’ye kadar normaldir, fakat 3 mm’den sonra risk faktori tegkil
etmektedir. Yapilan bir calismada eklem diskinde yer degistirme olan bireylerin
posterior cross-bite ve sentrik okliizyon ile maksimum intercuspidasyon mesafesi
artan bireyler oldugu rapor edilmistir (17). Aym1 sekilde bruksizm gibi asirt yiik

iceren kuvvetler de, ortopedik instabilite goriilen bireylerde risk faktoriidiir.



Okluzyondaki akut degisimler, protektif mekanizma ile kas semptomlarina neden
olurken diger yandan parafonksyonel aktiviteleri inhibe edici Ozellige sahiptir.
Kronik degisimlerde ise ¢igneme kaslarinin bellegi degisir ve zarar verici aktiviteler
azalir veya disler kronik duruma adapte olur fakat kas bu duruma alisgamaz ve agri
meydana gelir. Okliizyon bozukluklarindan kaynaklanan primer temas durumunda,
ptergoideus lateralis kasi aktif hale gelmekte ve TME semptomlar1 olusmaktadir.
Dislerin normal okliizyon durumunda bir rahatsizlik kassal, ¢igneme ylikiiniin
artmast durumunda olusan rahatsizlik ise eklemsel bir problem oldugunu

gostermektedir (10).

2.3.2. Travma

Kondillerin gelisim merkezlerini, eklem kapsiiliinii, eklem baglarin1 ve kaslari
etkileyen travma, TMR’de kazanilmis predispozan faktér olarak tanimlanmistir.
Travma; makro travma ve mikro travma olarak iki alt gruba ayrilmistir. Ani gelisen
makro (kazalar, darbe vb.) ve siireklilik arz eden mikro (bruksizm vb.) travma eklem

hastaliklarinda gozlenebilen etiyolojik bir faktordiir (10,18).

2.3.3. Emosyonel stres

Hipotalamus, retikiiler sistem ve limbik sistem bireylerin emosyonel
durumlarindan sorumlu bdlgelerdir. Bu merkezler, gama efferent yoluyla kas
aktvitesi saglamaktadir. Bircok yazar psikolojik faktorlerin TME rahatsizliginda rolii
oldugunu dogrulamistir (18). Stres, bas ve boyun kaslar1 tonusunu ve nonfonksyonel
kas aktivitelerini artirir (bruksizm vb.), ayrica bireylerin fizyolojik toleransini

diisiirerek TME semptomlarin etkiler (10).

2.3.4. Parafonksiyonel hareketler

Parafonksiyonel hareketler; bruksizm, clenching ve kotli aliskanhiklar gibi
durumlar1 igcermektedir ve bu aktiviteler TME’de semptomlar olusturmaktadir.
Parafonksiyonel aktivite; diiirnal (giindiiz) ve nokturnal (gece) olmak {izere 2 gruba
ayrilabilir. Fonksiyonel hareketlerde 17.200 Ib/sn/giin olan dis 1sirma kuvveti,

parafonksiyon durumunda 57,600 Ib/sn/giine ¢ikmaktadir. Protektif mekanizma



fonksiyonel hareketlerde stirdiirtiliirken, parafonksiyonel hareketlerde
durdurulmustur, ayrica mandibula, parafonksiyonel durumda sentrik okluzyondan
sapmis ve instabil bir durumdadir. Izometrik kasilmalarin yogun oldugu
parafonksiyonel hareketlerde kuvvetin yonii horizontaldir. Bir parafonksiyonel
aktivite olan bruksizm; santral sinir sistemi, genetik ve emosyonel stres kaynakli bir
durumdur ve intraartikiiler araligi azaltarak ekleme zarar vermektedir. Yapilan
caligmalarda bruksizm goOsteren bireylerin 8 saatlik stirede 38.7 dk dislerini temas
ettirirken, kontrol grubunda bu stire 5.4 dk olarak bulunmustur (10,19).

Bu faktorlerin disinda yas, cinsiyet, kisilik 6zellikleri, genetik ve sistemik

rahatsizliklarinda TMR igin risk faktorii olusturmaktadir (20).

2.4.Temporomandibular Rahatsizliklar ve Tehsis Kriterleri

TMH’nin dis hekimligine girisi, 1934 yilinda Costen’in dis dizilimlerinde
olusan degisimlerin ¢esitli kulak semptomlarma neden oldugunu bildirmesi ile
olusmustur, 1959 yilinda Shore ‘TME Disfonksiyon Sendromu’ terimini kullanmis
ve 1970’li yillarda emosyonel durumun TME hastaliklarinda etkili oldugu diistincesi
gelistirilmistir. 1980’lere dogru TME‘nin kompleks yapsisi anlagilmis ve orofacial
agr1 ile TMH ¢6zlimiine yonelik ¢alismalar baglamistir (6).

Cigneme sistemi disfonksyonlar1 etkiledikleri yapilara goére 3 grupta
kategorize edilebilir: 1-Cigneme Kaslari, 2-TME, 3- Dentisyon. Bunlardan kaslar1 ve

TME’yi etkileyenler TMR olarak bilinmektedir (10).

2.4.1. Cigneme kaslarim etkileyen rahatsizhiklar

Cigneme kaslarinin fonksiyonel diizensizligi, TME sikayetleri icinde yaygin
olarak bulunur. Agr1 ve disfonksiyon olarak iki major semptomu bulunmaktadir.

Agr1 hastalarin en fazla sikayette bulundugu semptomdur. Kas dokusundaki
agriya miyalji denilmektedir ve kaslarin kullaniminin artmasi ile geligir. Bazi
yazarlar bunu ilgili kasin besledigi damarlardaki vasokonstriiksiyona baglamaktadir.
Metabolik atiklar kas dokusunda birikmekte ve agri olusmaktadir. Diger agri
semptomu ise bas agris1 olarak gozlenmektedir (10). Yapilan calismalarda

stomognatik diizensizlik ve bas agris1 arasinda kuvvetli bir iliski bulunmaktadir (21).



Disfonksiyon, c¢igneme sistemi kaslarmi etkileyen rahatsizliklarda goriilen
yaygin bir semptomur. Genellikle mandibula hareketlerinde kisitlama ile kendini
gosterir. Kaslar asir1 kullanilmasina bagli olusan agridan dolayi, hasta rahatini
devam ettirmek i¢in mandibula hareketlerini belli bir seviyeye kadar simirlar ve
boylece agr1 derecesi yiikselmemis olur. Akut malokluzyon disfonksyonun baska bir
tipidir ve mandibula hareketlerinin kontroliinde gorev yapan kasin dinleme
boyutundaki ani degisimi sonucunda meydana gelir. Bu olay meydana geldiginde,
hasta dislerin okluzal kontaginda bir degisim hisseder. Ornegin inferior lateral
ptergoid kasta kisalma, ipsilateral tarafta posteriorda disklusyona ve kontralateral
anterior bolgede ise primer kontaga neden olur ve bdylece hasta normal okluzyonun
gerceklesmemesinden sikayet¢i olmaktadir. Bu durumda klinisyen malokluzyonu
diizeltmek yerine kas rahatsizligin1 tedavi etmelidir bdylece hastanin kassal
diizensizliginden  dolay1 olusan malokliizyon  diizelecektir.  Intrakapsiiler
diizensizlikler de akut malokluzyona sebep olabilir (10).

Cigneme kaslar1 diizensizlikleri 5 alt gruba ayrilmistir: 1-Koruyucu kas
kasilmasi, 2-Lokal kas agrisi, 3-Myofacial agr1 (tetik noktasi), 4-Myospazm, 5-
Miyozit, 6- Fibromiyalji (10,22).

2.4.1.1. Protektif kas kasilmasi

Gelisen etkiye ¢igneme kaslarinin ilk tepkisi protektif kas kasilmasi ile
gerceklesir (10). Derin agr1 stimiilasyonu ile gelisen bu olay agiz agikliginda
kisitlanma ile kendini gosterir (23). Viicudun potansiyel veya akut travmaya yanit
vermesi seklinde tanimlanabilir. Dis agris1 durumunda agiz agikligmin azalmasi,
protektif kasilmaya oOrnektir (24). Yapilan restorasyonlardaki yiikseklikte protektif
kas kasilmasmma neden olabilir. Kas dinlenme halinde iken herhangi bir agn
gozlenmez, fakat kas aktif haldeyken agri gelisir bu patolojik bir durum degildir
fakat bu kasilmanin uzamasi kas semptomlarina neden olmaktadir (10). Bu
rahatsizligin teshis kriterleri: 1-Mandibular hareketlerin azalmasina baglh dikkatli ve
yavas agiz agma eylemi, 2-Dinlenme halinde herhangi bir agrinin olmamasi, 3-
Fonksiyonla birlikte artan agri, 4-Kaslarda zayiflik hissidir (10). Eger okliizyondan
siiphe ediliyorsa okliizyon diizenlenir veya emosyonel stres birincil faktor ise fiziksel
otoregiilasyon teknikleri uygulanir. Destekleyici tedavi olarak ise yumusak diyet

onerilir veya nonsterioid antienflamatuarlar regete edilebilir (10).



2.4.1.2. Lokal kas agris1

Lokal kas agrist genellikle uzamis protektif kas kasilmasina kas dokusunun
verdigi ilk tepkidir (10). Bu rahatsizligin teshis kriterleri: 1-Disfonksyon,
2-Dinlenme halinde minimal agri, 3-Fonksiyon ile artan agri, 4-Agriya bagh kas
glicstizligli, 5-Kas dokusu palpasyonunda hassasiyettir (10). Derin agr1 faktori (dis
agrist vb.) ve degismis proprioseptif faktorler elimine edilmelidir, fiziksel
otoregiilasyon teknikleri ile hastadan mandibulay1 agri sinirina kadar kullanmasz,
parafonksiyonel hareketleri azaltmasi ve stres seviyesini diigiik tutmasi tavsiye edilir.
Gece bruksizmine sahip bireylere stabilizasyon splintleri uygulanir, eger bu tedavi
yontemleri yeterli olmazsa analjezik veya kas gevseticiler regete edilebilir.
Destekleyici tedavi olarak analjezik kullanimi, pasif kas germe egzersizi veya hafif

masaj gibi manuel fizik tedaviler veya relaksasyon tedavisi onerilebilir (10).

2.4.1.3. Myofasial agr1 sendromu

Myofasial agr1 sendromu; iskelet kaslarindan kaynaklanan, yumusak doku
agrisiyla karakterize, bolgesel agri ve kas hassasiyeti gosteren ve myofasial tetik
noktas1 olarak adlandirilan hipersensitif nodiiller bulunduran akut veya kronik
seyreden klinik bir sendromdur (25-27). Bu tetik noktalar1 basinca duyarlidir ve tek
kasilma hareketi iireterek tanimlanmis bolgeye agri gonderir (28). Bir kasin
sonundan digerine atlayan bir grup kasilmis kas lifi olarak adlandirilan taut-band,
tetik noktalarin fiziksel veya motor sinyalidir (27). Gerilim tip bas agrisinda tetik
noktalar1 genellikle; stenoklaidomastaid kas, trapezius kasinin iist kismi, posterior
servikal ve temporal bolgelerdir (29). Rahatsizligin teshis kriterleri: 1-Disfonksiyon,
2-Dinlenme halinde agr1, 3-Fonksiyon ile artan agri, 4-Tetik noktalar1 varligidir (10).
Myofacial agr1 tedavisinde, agr1 kaynagi eger derin agr1 faktoriine bagli ise (dis agrisi
vb.) bu faktor elimine edilir, eger problem emosyonel stres ile ilgili ise stresi azaltma
yontemleri uygulanabilir, postur veya calisma pozisyonundan dolay1 olusan bir agri
mevcut ise fiziksel otoregiilasyon teknikleri uygulanabilir, uyku bozuklugundan
kaynakli problemlerde uykudan 6nce 10-20 mg diisiik dozda trisiklikantidepresan
tedavisi uygulanabilmektedir. Asil 6nemli olan tetik noktalarinin eliminasyonudur.
Soguk uygulamalar1 veya tetik noktalarina lokal anestezi (%1°lik procain veya

%?2’lik lidocain) enjeksiyonu ardindan kasin gerilmesini saglayarak, kasa 30-60 sn
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stireli basing uygulanarak ayrica ultrason veya elektrogalvanik stimiilasyon ile tetik
noktalar1 eliminasyonu saglanabilir. Destekleyici tedavi olarak, kas gevseticiler
kullanilabilir fakat kas gevseticiler tetik noktalarini elimine etmekten ¢ok latent halde
kalmasma neden olmaktadir. Analjezik kullanimi veya egzersiz uygulamalari ile

myofacial agr1 kontroliinde destekleyici tedavi saglanabilmektedir (10).

2.4.1.4. Myospazm

Myspazm kisa siireli olup 1 dakika i¢inde sonlanan bir durumdur tipki bacak
kasindaki akut krampa benzemektedir (10). Rahatsizligin tehsis kriterleri: 1-Kas
spazmina bagl ilgili kasin gergeklestirecegi eylemi yapamamasindan dolay1 gelisen
disfonksiyon, 2-Mandibula hareketlerinden sorumlu kasin spazmima bagli ortaya
cikan akut malokluzyondan dolay1 gelisen disfonksiyon, 3-Dinlenme halindeki agri,
4-Fonksiyon ile artan agri, 5-Kas dokusunun palpasyonda hassasiyeti, 6-Kas
dokusunda ani gerginlik ve palpasyonda kasta sertlik hissidir (10). Agriy1 azaltip
ardindan kasin pasif germe ile uzatilmas saglanarak etkili bir tedavi gergeklestirilir.
Agriy1 azaltmak i¢cin manuel masaj, soguk uygulamasi veya vasokonstriiktor
icermeyen lokal anestezi enjeksiyonu uygulanir (en etkili yontem), eger myospazam
dis agris1 gibi bir derin agr1 faktorii tarafindan olusmus ise bu faktor elimine edilir,
veya kaslarin asir1 kullanimina bagli olarak seconder bir durum olarak myospazm
olusmus ise hastaya kaslarini rahatlatmasi Onerilir. Destekleyici tedavi olarak
egzersiz uygulamalar1 veya relaksasyon tedavisi uygulanir. Farmakolojik tedavi
durumun siddetinden dolay1 genellikle endike degildir. Bir myospazm ¢esidi olan
oromandibular distonia tedavisinde, kas icine botulinum toksini enjekte edilerek

tedavi saglanabilir (10).

2.4.1.5. Myozit

Rahatsizligin teshis kriterleri: 1-Disfonksiyon, 2-Dinlenme halindeki agr1, 3-
Fonksiyon ile artan agri, 4-Kas dokusu palpasyonunaki hassasiyet, 5-Kasta sertlik
hissi, 6-Agriy1 azaltmak i¢in kasin fonksiyonel uzunlugunun kisalmasi ile olusan kas
kontaktiiriidiir (10). Kronik miyozit tedavisi zaman alicidir. Agr1 siirma kadar
mandibular fonksiyonlar hastaya onerilmelidir, fiziksel otoregiilasyon teknigi ve

stabilizasyon splintleri ille dis  kontaklar elimine edilir  veya
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nonsteroidantienflamatuarlar regete edilebilir. Destekleyici tedavi olarak kullanilan
maniiplasyon, agriy1 artiracagindan fizik tedavi yontemleri dikkatlice uygulanmalidir.
Mandibula agr1 sinirlar1 ig¢inde, 3-5 sn siire ile agma, lateral ve proturuzyon
hareketleri ile yonlendirerek egzersiz hareketleri uygulanir veya 15-20 dk sicak
uygulamasi, sicak uygulamasinin ige yaramadigi durumlarda ise 5-7 dakika soguk

uygulamasi destekleyici tedavi olarak kullanilabilir (10).

2.4.1.6. Fibromiyalji

Fibromiyalji sistemik kas iskelet agrisina sebep olan kronik miyaljik bir
rahatsizliktir. Dis hekiminin bu tip hastalar1 uygun bir tip hekimine ydnlendirmesi
gerekir. Hastaligin teshis kriterleri: 1-Disfonksiyon, 2-Dinlenme halinde agri, 3-
Fonksiyon ile artan agri, 4-Kaslarda zayiflik hissi ve kronik yorgunluk, 5-Viicudun

farkl1 yerlerinde hassas noktalar (tender points), 6-Sedentar fiziksel kondisyon (10).

2.4.2. TME’yi etkileyen rahatsizhiklar

Kas rahatsizliklarinda oldugu gibi tiim TME’deki fonksiyonel bozukluklar
ayni degildir. TME rahatsizliklar1 3 major kategoriye ayrilmustir: 1-Kondil-disk
kompleksinin dejenerasyonu, 2-Eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzlugu, 3-

TME’nin enflamatuar hastaliklar1 (10).

2.4.2.1. Kondil-Disk kompleksinin dejenerasyonu

2.4.2.1.1. Disk deplasmanlar1

Internal dejenerasyon, TME’nin en yaygin noninflamatuar patolojisidir.
Derangement terimi artikiiler diskin fonksiyonunu da igeren TME’nin hareket yolundaki
degisimi belirtmektedir. Bu sebeple bu degisim disk diizensizlikleri olarak da
tanimlanabilir (30). Deplasman durumunda kondil, diskin posterior boliimii ile daha ¢ok
iliskidedir ve ‘klik’ sesi (agiz agma esnasinda, tek klik veya hem agma hem de kapama
esnasinda, resiprokal klik) duyulur. Resiprokal kligin agilma komponenti agma hareketinin

her evresinde duyulurken, kapanma komponenti agzin tam kapali pozisyonuna ¢ok yakin
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olarak duyulur. Resiprokal kligin, disk deplasmaninin erken evreleri i¢in patogonomik

oldugu diistiniiliir (5). Agrtya bagl bir limitasyon gézlenmez (10).

2.4.2.1.2. Rediiksiyonlu disk deplasmani

Mandibulanin agilma hareketi sirasinda diskin  normal kondil-disk
pozisyonuna déonmesi durumudur (31). TME’deki klik sesi internal dejenerasyonlarin
belirtisidir (32). Reduksiyonlu disk deplasmani teshisinin ana kriteri, ¢cenenin ac¢ilma
ve kapanmasi esnasinda farkli zamanlardaki klik sesinin varigidir (33). Reduksiyonlu
disk deplasmani, klik sesi veya lateral ya da posterior palpasyonda hassasiyet diginda
asemptomatik olabilir. Fonksiyon sirasinda agri artabilir ve mandibula agiz agilma
sirasinda klik sesinden once etkilenen bdlyege deviasyon gosterebilir (34,10). Bazi
bireylerde kondilin diski yakalamasi sirasina ani bir ‘pop’ sesi duyulabilir (10). Bu
hastalara baslangicta stabilizasyon splinti uygulanir, eger istenilen etki gergeklesmez
ise anterior pozisyonel splint uygulanir. Splint kullanimina baglh adaptif degisimler
8-10 hafta i¢inde meydana gelmektedir. Eger splint tedavisinden sonra semptomlar
geri donmils ise 2 ihtimal akla gelmelidir: 1-Retrodiskal dokulardaki adaptif
degisimler heniiz tamamlanmamistir ve splint tekrar uygulanmalidir, 2-Hastanin
dentisyonunda ortopedik instabilite mevcuttur ve bu tedavi edilmelidir. Destekleyici
tedavi olarak yumusak ve kii¢lik parcalar halinde diyet ve pasif ¢ene hareketleri
onerilir ayrica nonsteroidantienflamatuar veya fiziksel otoregiilasyon teknikleri de

uygulanan destekleyici tedaviler arasindadir (10).

2.4.2.1.3. Reduksiyonsuz disk deplasmani

Rediiksiyonsuz disk deplasmani durumunda, disk kondil iizerindeki normal
pozisyonuna ulasamaz (10). Rediiksyonsuz disk deplasmaninin agiz agma sirasinda
etkilenen bolgeye defleksiyon ve mandibular hareketlerinde kisitlilik gibi karakteristik
hikaye ve klinik semptomlari1 mevcuttur (35). Diskin pozisyonu, kondilin tam
translasyon hareketlerine izin vermedigi i¢in ag1z maksimum agiklia erisemez ve ag1z
insizal disler arasinda 25-30 mm mesafe olacak sekilde acilir. Bu mesafe, kondilin
maksimum rotasyon hareketidir. Hasta, etkilenen bolgeye lateral hareket yapabilir
clinkii, etkilenen bolge rotasyonel kondil hareketlerine izin verir fakat saglam tarafa

dogru lateral hareket etkilenen bdlgede translasyon hareketleri miimkiin olmadigi igin
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yapilamaz (10). Hastada agr1 gozlenir. Rediiksiyonlu disk deplasmanina ‘kapali kilit’
terimi de verilmektedir (36). Kapali kilit durumuna kondil posterior disk atagmani ile
temas halindedir (37). Manuel manuplasyon teknikleri rediikte diskin tekrar yerine
getirilmesi i¢in etkilidir. 1 hafta ve 1 haftadan daha az siireyle kilit hikayesi gosteren
hastalar i¢in manuel manuplasyon teknikleri basarilidir. Manuel manuplasyon,
mandibulay1r maksimum translasyon pozisyonuna getirip, diskin normal konumuna
gelmesini saglar. Bu tip durumlarda hastalar agzin1 fazla agmaya zorlamamalidir ve

nonsteroid antienflamatuar ajanlar regete edilebilir (10).

2.4.2.2. Eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzlugu

2.4.2.2.1. Kondil ve fossada sekil degisiklikleri

Yapilan c¢alismalar, kondil ve fossanin anatomisin diski dejenere olmaya
yatkin hale getirdigini gostermistir. Diiz ylizeyli kondil ve ters V seklinde temporal
komponent ile yapilan eklemlerde disk dejenerasyonu insidansi artmigtir. Diiz ve
genis ylizeyli kondiller kuvvetleri daha iyi dagitarak daha az yiikleme problemi

olusturmaktadir (10).

2.4.2.2.2. Adezyonlar

Intraartikiiler adezyon, intrakapsiler TME hastaliklariin 6nemli bir
gostergesidir (38). Kronik disk deplasmanlarinda yaygin olarak goriilmekle birlikte,
travma, eklem iltihab1 ve romatoid artrit gibi durumlarda daha nadir goriiliir (39).
Bruksizm gibi durumlar eklemde statik bir ylikleme meydana getirir ve statik
ylikleme ile onceden absorbe edilen sinovyal sivi eklem ylizeylerinden salinir ve
onlar1 lubrike eder. Eger statik yiikleme uzun siirerse, lubrikasyon azalir ve eklem
yiizeyleri birbirine yapisir. Hasta, gece bruksizminden sonra uyandiina agzini
acarken tek ‘Klik’ sesinden sonra agiz a¢ikligi normale donmektedir. Bu ‘Klik’ sesi
yapisan eklem yiizeylerinin ayrildigim1 gostermektedir ve disk deplasmanlarindaki
‘Klik’ sesinden farklidir (10). Adezyonlar; disk-kondil ve disk-fossa arasinda olmak
iizere 2 bolgede gelisir (5). Kaminishi and Davis (40) adezyonun daha cok iist
artikiiler boslukta meydana geldigini bildirmistir. Kondil adezyonlari, kondil

bolgesinin hareketli olmasindan dolayr nadir olarak goézlenir (41). Erken klinik
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evrede adezyon ¢ene hareketlerinde sinirlama getirecek bir neden teskil etmez fakat
daha sonraki siireglerde c¢ene hareketlerini direk etkileyecek daha gelismis
adezyonlar gozlenir (42). Tip 1 TME ankilozu da fibréz adezyon ile karakterize bir
diizensizliktir (37). Adezyon rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz disk deplasmani ile
birlikte seyredebilir. Disk adezyonlar1 kondilin translasyon hareketlerini sinirlar ve
mandibula etkilenen tarafa dogru deviye olabilir (41). Bilateral olarak ekleme yapilan
yuklemede agr1 olusmaz bu durum adezyonun, rediiksiyonsuz disk deplasmanindan
ayiricl tanisi olarak gosterilebilir cilinkii rediiksiynsuz disk deplasmaninda kondil
retrodiskal dokular ile temas haline oldugu icin bilateral yiliklemede agn

olugmaktadir (10).

2.4.2.2.3. Subliiksasyon

Hipermobilite olarakta bilinen subliiksasyonda (10), agi1zin maksimum olarak
acilmasi ile birlikte ani bir atlama olusur. Diizensiz ve kiint bir ses meydana gelir ve
kondillerin lateral kutuplar: artikiiler eminensten éne dogru atlamasiyla periaricular
bolgede belirgin bir ¢ukurluk olusur (43). Subluksasyon bir patoloji degildir sadece
baz1 eklemlerin anatomik 6zelliginden kaynaklanan bir durumdur (10). Maksimum
agiz acilmasinda gozlenen deviasyon, disk diizensizlginde gozlenen deviasyondan

daha fazladir ve genellikle agr1 gézlenmez (10).

2.4.2.2.4. Spontan dislokasyon

Spontan dislokasyonda agzin daha genis agmaya zorlanmasi ile eklem diski,
anterior kapsiiler ligament tarafindan eklem boslugundan disar1 ¢ikartilir (10). ‘Agik
kilit’ olarak tanimlanan bu durum agzin maksimum a¢ilmasindan sonra agzin tekrar
kapatilamamasi ile karakterizedir. Bu durumda kondil; anterior, siiperior, posterior,
medial ve lateral bolgeye disloke olabilir. En yaygin olani ise kondilin anteriora
dislokasyonudur. Kondilin anteriora konumlanmasi nedeniyle periaurikuler bolgede

bos bir eklem fossasi palpe edilir (44).
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2.4.2.3. TME’nin enflamatuar hastaliklari

TME’nin enflamatuar hastaliklari: 1-Sinovit, 2-Kapsiilit, 3-Retrodiskit,
4-Artrit: i-osteoartrit, ii-poliartrit, 5-ilave yapilarin inflamatuar hastaliklari: i-
temporalis  tendiniti, ii-stylomandibular  ligamantin  inflamasyonu olarak
siniflandirilmaktadir (5,10). Kapsilit varliginda olusan 6dem, kondili inferiora
yonlendirerek etkilenen tarafta posterior disler bolgesinde inkliizyon olusturabilir.
Retrodiskit durumunda da kondil eminensin altina gecerek ipsilateral posterior
bolgede diskliizyon, kontralateral anterior tarafta ise primer temas olusur.

Osteoartritte ise hasta tarafindan belirgin bir krepitasyon sesi hissedilir (10).

2.4.2.4. Kronik mandibular hipomobilite

1. Ankiloz: i. Fibroz, ii. Kemiksel, 2. Kas kontraktiirleri: 1. Miyostatik, ii.
Miyofibrotik, 3. Koronoid impedans (5). Ankilozda mandibular hareketler tiim
yonlere (agilma, lateral, protruziv) smirlanmistir ve radyograflar ile bu rahatsizlik
dogrulanabilir. Kas kontruktiirlerinde ise agiz agikliginda agrisiz limitasyon gozlenir.
Koronoid impidans, agiz agilmasi sirasinda koronoid procesin zigomatik proces ve
maxillanin posterior lateral ylizeyi arasina girmesi ile karakterize bir durumdur ve

tiim mandibular hareketlerde 6zellikle protruzyonda sinirlama mevcuttur (10).

2.4.2.5. Gelisim bozukluklar1

1. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklari: i. Agenezi, ii. Hipoplazi, iii.
Hiperplazi, iv. Neoplazi, 2. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklart: i. Hipotrofi,
11. Hipertrofi, iii. Neoplazi (5). Bu tip gelisim bozukluklarinin teshisinde klinik olarak
fark edilen asimetri, rahatsizlik hakkinda bir fikir verebilir (10).
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2.5. Temporomandibular Rahatsizliklarin Goriintiileme Yontemleri

2.5.1. Direk radyografiler

2.5.1.1.Transkranial radyografi

TME'nin goriintiillenmesinde transkranial radyografi ilk kez 1935 yilinda
kullanilmistir. Transkranial radyografi, TME'yi goriintiilemede en ¢ok tercih edilen
diizlem filmidir. Periapikal radyografi cihazi ile kolay ve kisa zamanda elde edilmesi,
maliyeti ve radyasyon dozunun diisiik olmasi bu yontemin avantajlar1 arasindadir
(45). Lateral transkraniyal radyografide, kondilin 1/2 ile 1/3’liik lateral kismi ve

artikiiler fossa ylizeyleri goriilebilir fakat kondil boynu gézlenmez (1).

2.5.1.2. Transfaringeal radyografi

X-1sminin kars: taraftan agilandirildigi transfaringeal goriintiilemede, kondil

boynu, TME, ramus ve zigomatik bolgenin goriintiisii alinir (46).
2.5.1.3. Transorbital radyografi

TME’nin antero-posterior yonde goriintiilenebilmesini saglar (1).
2.5.2. Sefelometrik radyografi

Tedavi Oncesi ve sonrasi alinan sefalometrik radyograflar ile kondiler
remodelling, fossa remodelingi ve kondil-fossa iliskisinin degisimi analiz edilebilir
(47). Lateral sefalometrik radyografi kullanilarak yapilan bir ¢alismada, TME’nin i¢
diizensizliklerinin mandibula morfolojisindeki degisimle iligkili oldugu rapor
edilmistir (48).

2.5.3. Panoramik radyografi

Panoramik  goriintiilemenin, ilgili anatomik boélgenin  morfolojisi,

lokalizasyonu ve hacmi hakkinda gilivenilir bilgi verme kabiliyeti yoktur. Bu
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gorlintiileme yoOntemi, tant amacindan ziyade arsiv i¢in olduk¢a degerlidir (1).
Agrinin kas veya eklem orjinli oldugunu teyit etmek amacli incelenen kondil ve
ramus yiikseklik asimetrisi tespiti i¢cin alinan panoramik rayografinin, gegerliligi
diistiktlir fakat Magnusson ve Karlsson (49) yaptiklar1 ¢calismada, TMR siiphesi olan

hastalarda panoramik radyografinin diagnostik degeri oldugu sonucuna varmislardir.

2.5.4. Kinetik X-Isim goriintiileme (Digital Fluoroscopy)

Floroskopi, monitdrde siirekli bir x 1511 goriintiisii gosteren tibbi goriintiileme
yontemidir. Radyasyon dozu disik olan bu yontem, TME’nin dinamik

goriintiilenmesini saglar (1,50).

2.5.5. Artrografi

Artrografi, TME’ nin internal dejenerasyonlarinda gercek ve kesin goriintiiler
veren bir goriintiileme prosediiriidiir (51). Artrografi, eklemlerdeki sinovyal aralik
icine kontrast maddelerin enjeksiyonu sonrasi elde edilen radyografiler olarak
tanimlanmistir. Klinik olarak internal diizensizlikten dolay1 gelistigi diisiiniilen
disfonksiyon durumlarinda; diskin lokalizasyonu, fonksiyonu ve sekli incelenir.
Ozellikle semptomatik ve splint tedavilerine cevap almamayan durumlarda ve cerrahi
girisimlerden evvel kullanilmaktadir (52). Bilgisayarli tomografi ile kombine

edildiginde goriintii kesinligini artmaktadir (53).

2.5.6. Artroskopi

Bu sistemde kii¢lik bir insizyon ile deri i¢cinden eklem bdlgesine girilerek iist
eklem boslugunun sinirladigi alanlar, (glenoid fossa, artikiiler eminens, retrodiskal

dokular ve diskin siiperior boliimii) televizyon ekranina aktarilmasiyla gézlenir (1,54).

2.5.7. Ultrasonografi

Ultrasonografi TME’yi degerlendirmek i¢in kullanilan non-invaziv, ucuz,
hizli ve gercek zamanli sonu¢ veren bir yontemdir (53,55). Ultrason sisteminde

akustik enerji alic1 ve vericisi olarak gorev yapan bir transduser bulunur. Transduser
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tarafindan yayilan ultrason dalgalar1 dokularin i¢inde dokularin anatomik karakterine
(6rnegin sert dokular, yumusak dokulardan daha fazla dalga yansitir) bagli olan
yansima katsayisina gore yansima yaparlar daha sonra transduser yansiyan dalgalari
toplar ve goriintii olusturur (56). Yapilan bir ¢calisma yiiksek ¢oziiniirliiklii ultrason ile
TME hastaliklarmin klinik semptomlarindan 6nce fark edildigini gostermistir (55).
Bu teknik temporomandibular bolgenin tiim komponentlerinin (kondil basi, eklem
ligamnetleri, tendonlarin yapisma bdlgeleri, glenoid fossa, disk, temporal kemik ve
eklem kapsiilii) degerlendirilebilmesini saglar. En 6nemli sinirlamasi, dalgalarin

onlerindeki sert dokulardan dolay1 olusan anormal yansimalardir (1).

2.5.8. Konvansiyonel tomografi

Gorlintli, film ile x-ray kaynaginin kombine hareketleri ile olusturulur.
Mediolateral ya da antero-posterior goriintiileri elde etmek i¢in eklem boyunca
kondiler uzun eksene paralel veya dik parcalar alinarak, eklemin 0.5-1 mm arasi
kalinliklarda goériintiilenebilmesini saglar. Kemik yiizeylerinde net goriintiiler elde
edilebilmesi ¢ok Onemli bir avantajdir. Dezavantajlar ise; uygulamadaki giigliik,

yliksek radyasyon dozu ve maliyetidir (1).

2.5.9. Bilgisayarh tomografi (BT)

TME’nin radyolojik olarak goriintiillenmesinde, aksiyal ve koranal kesitler ile
en ince kemik detaylarii gosteren bigisayarl tomgrafiler (BT) eklem rahatsizliklarin
teshisinde sik¢a kullanilan tekniklerden birisidir (57).

Hastanin yatar sabit konumda iken viicudunun secilen planlarindan ince bir
demet seklinde x-151m1 yollanir ve dokularin farkli yogunluklarina bagh bir adet kesit
goriintii elde edilir. Konvansiyonel tomografiden daha az radyasyon yayilir ve
yogunluk degisikliklerini cok daha hassas olarak belirleyebilir (1).

Bir ¢ok konvansiyonel BT sistemi pahali, biiyilk ve tiim viicudun
goriintiilenmesi i¢in dizayn edilmistir ve bu tip tomografi sistemlerine ulasimda
kolay degildir. Gliniimiizde maksillofasial bolgeye 6zel olarak iiretilmis diger BT
sistemlerinden daha az radyasyon dozuna sahip, konik 151 demetli bilgisayarli
tomografiler bulunmaktadir (57,58). Konik 1s1n demetli bilgisayarli tomografiler

TME’nin kemik komponentlerinin degerlendirilmesi dahil maksillofasial iskelette bir
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cok diagnostik islem ig¢in kullanilmaktadir (58). Temporomandibular bolgedeki
remodelling, artrit, neoplazi, hipoplazi, hiperplazi, sinovyal kondromatosis, artikiiler
diskin internal dejenerasyonu, travma ve ankiloz gibi durumlar maksillofasial konik

1s1n demetli bilgisayarli tomografiler ile goriintiilenebilir (59).

2.5.10. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

TME hastaliklarinin teshisine kullanilan Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) yontemi, doku kontrast rezoliisyonu en yiiksek olan goriintiileme teknigidir
(60). MRG’nin, TME incelemelerindeki kullanimi diger metotlara gore daha kisa
gecmise sahip bir teknik olmasina ragmen, bazi avantajlarindan dolayr TME
gorilintiilenmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir (61).

Manyetik Rezonans; dokularin fiziksel ve biyokimyasal (su, demir, yag,
ekstravaskiiler kan ve yikim friinleri) 6zelliklerinden yararlanarak onlar1 tantyip,
ayirimini yapabilir (62). MRG, diskin morfoloji ve pozisyonunu gorsellestirir ve
kemik, kas ve meniscoligamentdz yapilardaki degisimlerin yorumlanmasini

kolaylastirir (63).

2.6. Temporomanibular Rahatsizhiklarda Tedavi Yaklasimlari

2.6.1. Geri doniisiimlii (reversible) tedavi

2.6.1.1. Farmakolojik tedavi

TMH tedavisinde bir¢ok farmakoteropatik ajan kullanilmaktadir (64). TME
hastaliklarinin ~ farmakolojik  teavisinde; opioid ve nonopioid analjezikler
(asetilsalisilikasit, asetaminofen) agr1 kontroliinde yararlidir (10). Nonsteroid
antienflamatuar ilaglar akut durumda yararlhidir ve baslangi¢ tedavisi olarak 10-14
giin kullandirilabilir, kas gevsetici ajanlar akut durumlarda yararli iken kronik
agrilarda herhangi bir etkinligi yoktur (65). Antidepresanlarin ise kronik agrilarda
etkili oldugu kanitlanmistir (66). Eklem icine hyalurunik asit enjeksiyonu, cene
fonksiyonlarimi artirirken agri seviyesini ise diislirmektedir ayn1 zamanda eklem igine
enjekte edilen kortikosterilerde TMH tedavisinde kullanilabilir (67,10). Botulinum

toksini de TMH diagnoz ve tedavisi i¢in kullanilmaktadir (68).
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2.6.1.2. Fizik tedavi

TME rahatsizliklarinin tedavisinde fizik tedavi 6nemli bir yer tutmaktadir. Sik
kullanilan fizik tedavi yontemleri transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu
(TENS), sicak veya soguk uygulamalari, ultrason, iyontoforez, biofeedback, lazer

uygulamalar1 ve egrezsizdir (69).

2.6.1.2.1. TENS

Akut ve kronik agrilar1 hafifletmek icin siklikla kullanilan bir fiyoterapi
yontemi olan TENS; rest pozisyonunda elektromyografik aktiviteyi azaltip, dis stkma
durumunda bu aktiviteyi artirarak analjezi saglar (70). Bassanta ve ark.(71)
myofasaial disfonksiyona sahip hastalarda yaptiklari calismada TENS uygulamasinin

kas rahatlamasin1 ve agr1 duyusunda azalmay1 sagladigini bildirmislerdir.

2.6.1.2.2. Sicak veya soguk uygulamalar:

Sicak veya soguk ajanlar, kas agrisi azaltmak i¢in uzun donemden beri
kullanilan fizik tedavi yontemlerindendir. Soguk uygulamasi, 1siya duyarli sinir
fibrillerini (genis A-delta) stimiille eder ve kiiciikk C fibrillerinden agri iletisini
azaltmaktadir. Soguk uygulamasi, spazm halindeki kaslarda gevseme saglayarak agriy1
hafifletir 2-4 dakika soguk uygulamasi ardindan tekrar bolge 1smmaya birakilir. Soguk
uygulamasi i¢in buz kullaniliyorsa ilgili bolgede 5-7 dakikadan daha fazla
birakilmamalidir, aksi takdire doku hasar1 olusur. Sicak ise hipertonik kaslarda
vazodilatasyon ile gevsemeyi saglar. Sicak uygulamasi ise 20 dakikayr gegmemelidir

(72,10).
2.6.1.2.3. Ultrason

TME rahatsizliklarinda derin 1sitict olarak kullanilan ultrasonlar, 0,8-3 MHz
yuksek frekanslh alternatif bir akim veren jeneratér ile bu akimi ses dalgalarina

ceviren US baghigindan meydana gelir. TME civarinda yumusak doku az

bulundugundan 0,8-1 Watt/cm2 gibi daha diisiik yogunlukta 3-4 dakika siire ile
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uygulanir (69). Ultrason, derin dokularda kan akimini artirmasinin yani sira kollojen

lifleri ayirarak bag dokuda uzama ve esnemeyi arttirmaktadir (10).

2.6.1.2.4. Biyofeedback

Farkinda olunmayan ve kisiye ait normal veya anormal fizyolojik olaylar
hakkinda, elektronik aygitlarca belirli bir siddette, hatta kisiyi rahatsiz edecek
boyutta isitsel veya gorsel sinyaller vererek, kisinin viicut fonksiyonlarinin farkinda
olmasin1 ve bunlar1 istemli olarak degistirebilmesine yarayan bir tedavi teknigidir.
EMG (elektomyografi) biofeedback elektrotlari, masseter kasa veya frontal kaslarin

2-3 cm digina yerlestirilir ve 30 dakika, 2-5 seans/hafta uygulanir (69).

2.6.1.2.5. Lazer uygulamalari

Lazer, fizik tedavi alaninda en son tedavi modalitelerinden birisidir. Diistik
seviyeli lazer terapilerinin direk 1smim yoluyla termal tepkiye neden olmadan
biyostimulasyon ve analjezik etki gostermesi tavsiye edilir (73). Son yirmi yilda
yapilan klinik calisma ve analizler, diisiik seviyeli lazer terapisinin kas-iskelet ve
norolojik agr1 patolojilerini tedavi ettigini gostermistir (74). Diisiik seviyeli lazer
terapisi, TME tedavisi fizyolojisine uymaktadir ¢iinkii yan etkisi olmayan noninvaziv
ve reversible bir tedavi yontemidir. Kiilekcioglu ve ark. (73) eklem ve kas kaynakli
TMR’ye sahip bireylerde yaptig1 calismada, diisiik seviyeli lazer terapisinin anlamh
dercede agriy1 azalttigini, ag1z agilma miktarini ve lateral hareketleri arttirdig1 ayrica
tetik  noktalarmi  azalttiint  rapor etmislerdir (75). Temporomanibular
diizensizliklerde lazer kullaniminin en biiyiik avantaji lazerin noninvaziv ve az zarar

verici karakteridir (76).

2.6.1.2.6. Egzersiz uygulamalari

Fizyoterapi rejimi, temporomandibular diizensizlikleri tedavi eden
klinisyenler tarafindan recete edilen egzersizleri de icermektedir. Egzersiz
uygulamalarinin enflamasyonu azaltip, kas aktivitesini kordine edip artirarak ayrica
dokularin tamir ve rejenerasyonunu saglayarak, kas-iskelet agrilarini hafifletip

normal fonksiyonu restore ettigi one siirtiilmiistiir (77).
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Mandibulaya aktif, pasif veya izometrik egzersizler yaptirilir. Egzersizler, bir
grup kas kasildiginda antagonist kaslarin inhibisyonu mantigina dayanir. Aktif germe
egzersizleri, hastanin kendi kas giiciiyle yapilan bir egzersiz tiiriidiir. Izometrik
egzersizlerde, hareket olmaksizin kaslarda kasilma olusturulmasi saglanir. Pasif
germe egzersizinde, basparmak ve isaret parmaklar ile agiz acilmaya calisilir. Pasif
germe egzersizleri, fibroz ankiloz ve kronik kas kontraktiirlerinde endikedir, primer
disk patolojisi diisiiniiliiyorsa bu egzersiz uygulanmamalidir ¢linkii retrodiskal
dokularda ruptiir gelisebilir. Bu egzersizler dncesi ve sonrasi kaslara masaj, sicak
veya soguk kompres uygulamasi yapilabilir. Giinde 5-10 defa 5 saniye germe, 5
saniye gevseme toplam 2-3 dakikalik seanslar olarak yapilan uygulamalar, eger
agrinin kaynagi kas ise etkili olmaktadir. Sayet intrakapsiiler bir eklem patolojisi
varsa, egzersiz programui sirasinda hasta kontrol edilmeli ve eger agr artarsa egzersiz
uygulamasi birakilmalidir. Aktif egzersizler, bilateral (aktif lateral germe) veya

anteriorada (aktif protruziv germe) yapilabilir (72).

2.6.1.3. Ag1z ici splintler

Splint terimi; 1sirma plagi, 1sirma diizlemi, 1sirma apareyleri, okliizal
apareyler, agiz koruyucular ve gece koruyucular gibi pek ¢ok aparey ¢esidini
kapsamaktadir. Okliizal splint genelde sert akrilikten yapilan, diglerin okliizal ve
insizal kisimlarim1 kaplarken karsit dislerle temas: saglayan, hareketli akrilik
apareylerdir (9). Okluzal splint tedavisi; bu apareylerle néromuskiiler uyumu
yakalamak ve parafonksiyonel hareketlerin verdigi zarar1 azaltmak maksadiyla
uygulanan tedavi yontemidir (77). Okluzal splintler sadece gece veya giin icinde
kullanilabilirler (78). Splintlerin Etki Mekanizmalari: 1- Okliizal durumun degismesi,
2-Kondiler durumun degismesi, 3-Dikey boyutun artmasi, 4- Zihinsel farkindaligin
gelismesi, 5-Plasebo etkisi olarak siiflandirilabilir (79). TME rahatsizliklarinda en
yaygin kullanilan splint tipleri su sekilde smmiflandirilabilir: 1-Sentrik iliski Splinti,
2-Anterior Konumlandirma Splinti, 3-On Isirtma Plagi, 4-Posterior Isirtma Plagi,

5-Pivot Splintler, 6-Yumusak Splintler (80).
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2.6.1.3.1. Sentrik iliski splinti

Tanner aygiti, fox aygiti, Michigan splint ve stabilizasyon splinti olarakta
bilinen sentrik iliski splinti, bir okluzal splint tiiriidiir ve hastaya geceleri olmak iizere
2-3 ay siire ile kullandirilir (80,10). Yapilan ¢aligsmalarda sentrik iliski splintlerinin agri
ve eklem seslerini azaltip mandibular hareketlerin miktarmi artirdig1 rapor edilmistir
(81). Lokal kas agrisinda kullanilan bu splintte kondiller, istirahat pozisyonu olan
anterior-siiperior pozisyonunda iken okluzal kontak saglanmali yani ortopeik stabilite
saglanmali ve eksentrik hareketlerde kanin koruyuculugu olmalidir (10).

Sentrik iliski splinti diizgiin ayarlanip, okluzal engellemeler ortadan kaldirilip
ve uniform okluzal kontaklar olusturulduguna, kassal simetri saglanmasi beklenir.
Yapilan caligmalarda temporomanibular rahatsizliklarin semptomlarinin azalmasi
acisman kanin koruyucu okluzyona (eksentirik hareketlerde sadece kanin ve splint
temasinin olmasi) sahip stabilizasyon splintlerinin, bilateral balansli okluzyona sahip

stabilizasyon splintlerinden daha basarili oldugu bildirilmistir (82).

2.6.1.3.2. Anterior konumlandiricr splint

Anterior konumlandirici  splint, rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda
kullanilmaktadir (83). Bu splint kondilin repozisyonunu saglayarak, daha normal bir
kondil-disk iligkisi saglar. 24 saat boyunca 3-6 ay arasit kullanilmasi oOnerilir.
Maksiller arka yerlestirilen bu splintte anterior bolgedeki rampa sayesinde,
mandibular anterior dislerin temasi ile mandibula anterior bdlgeye hareket ederek
diskin kondil ile daha normal bir iligkiye gelmesi saglanir (10). Tedavideki amag
retrodiskal dokularin iyilesmesini saglamak olugu i¢in retrodiskal dokular adapte
olduktan sonra tedaviye son verilmelidir (84).Yapilan ¢alismalar bu splint tipinin,
reduksiyonlu disk deplasmanlarinda goriilen resiprokal klik sesini elimine ettigi,
dinlenme ve fonksiyon sirasindaki agri1 ve kaslardaki hassasiyeti azalttifini rapor
etmistir (83). Kapali kilit goriilen reduksiyonsuz disk deplasmanlarinda ise

mandibular maniplasyondan sonra kullanilirlar (85).
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2.6.1.3.3. On 1s1rma plag:

Maksiller arki kaplayan ve sadece mandibular anterior dislerle temas eden bir
apareydir. Ideal bir insizal rehberlikle molar bolgede diskluzyon saglayarak ¢igneme
kaslarini rahatlatabilir. Kas rahatsizliklarinin baslangi¢ tedavisinde ortalama 7-10 giin
kullanilabilen bu apareyin uzun siire kullaniminda, karsit digle temasi olmayan
posterior dislerin supraeriipsiyonuna bagli anterior openbite gelisebilir (79).
Okluzyondaki akut degisimlerde de kullanilabilirler. Stabilizasyon splintleri, 6n

1sirma plagi ile ayni tedavi etkinligine sahiptir (10).

2.6.1.3.4. Posterior 1sirma plagi

Vertikal boyut kaybi olan ve mandibula pozisonunda major degisimler
yapilmak istenen vakalarda kullanilan posterior 1sirma plaklari, mandibular posterior
dislere uygulanan ve metal lingual bar ile baglanan bir splint tiiriidiir. Uzun siire

kullanimina bagli olarak anterior dislerde supraerupsyon goriilebilir (10,84).

2.6.1.3.5. Pivot splintler

Sagda ve solda tek dis kontagina izin veren ve tek bir arki kaplayan
apareylerdir. Kontak noktas1 miimkiin oldugunca posterior bolgede olusturulmaktadir
ve boylece 2. Molar disler etrafinda bir fulkrum ekseni olusur. Yapilan ¢alismalar bu
apareyin kondilleri daha anteriorsiiperior yone tagidiklarini kanitlamistir. Bu apareyin
etkinligini anterior pozisyonlandirici splintlerde gosterebilmektedir. 1 haftadan daha
fazla kullandirilmamalidir aksi takdirde ikinci molar diste intriizyon gozlenebilir

(10,84).

2.6.1.3.6. Yumusak splintler

Yumusak splintler travmadan korumak veya bazi maksiller siniizit
vakalarinda okliizal kuvvetlere hassas olan posterior disleri korumak amaciyla
kullanilirlar.  Yumusak apareyler bruksizm aktivitesini azaltmamaktadirlar.
Literatiirde, masseter kasindaki noktural elektromyografik aktivitenin yumusak

apareyler ile artarken sert apareyler ile azaldig1 bildirilmistir (10).
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2.6.1.4. Psikyatrik tedavi

Yapilan caligsmalar, psikiyatri hastalarinin kontrol grubuna géore TME ve kas
palpasyonundaki hassasiyetlerinin anlamli diizeyde daha fazla oldugunu gostermistir
(85). Eger akut agr1, yerini kronik bir paterne doniistiirmiis ise psikolojik faktorler
daha fazla 6nem kazanir. TME tedavisi, interdisipliner bir ekip tedavisi gerektirir. Bu
tedavide dis hekimi, biligsel-davranigsal 6geler agisindan psikiyatri hekimi ile birlikte

hastay1 tedavi etme yoluna gidebilir (86).

2.6.1.5. Relaksasyon tedavisi

Hastanin her giin 20 dakika rahat bir pozisyonda dinlenip kas gevsemesinin

saglanmasidir, bdylece hastalarin kaslarindaki semptomlar azalmaktadir (10).

2.6.1.6. Fiziksel otoregiilasyon

Fiziksel oto regiilasyon 8 ana basliktan olugmaktadir: 1- Hastalar ilgili
durumlar1 hakkinda bilgilendirmek, 2- Hastalara orofasial bolgedeki yapilarin
dinlenme pozisyonlar1 hakkinda bilgili vermek ve bazi 6zel hareketler ile bas ve
boyun kaslarinin rahatlamas: hakkinda hastalar1 bilgilendirmek, 3- Bazi 06zel
hareketler ile oOzellikle, bas ve boyun bdlgeleri i¢in postural pozisyonunun
farkindaligin1 artirmak, 4- Sirt kaslariin rahatlatilmasi i¢in egzersizlerin onerilmesi,
5- En az giinde 2 periyot halinde olmak iizere kaslarin rahatlamasi ve gerilimin
azalamasi icin viicut pozisyonlar1 dnermek, 6- Hastalara yavas tempoda ve rahat
pozisyonda nefes alip vermelerini 6nermek, 7- Hastalara relaks bir pozisyonda uyku

onermek, 8- Hastalara besleyici gida ve sivi alimini 6nermek (10).

2.6.2. Geri doniisiimsiiz (irreversible) tedaviler

2.6.2.1. Okliizal tedavi

Eger reversible tedavi amaciyla kullanilan okluzal apareyler sikayetleri
azaltmis ise bu sefer ayni1 okluzal durumlar1 yansitabilen irreversible okluzal tedaviye

baslanir. Eger okluzayonda mindr degisimler gerekli ise dislerde selektif molleme
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yapilabilir. Selektif mollemenin amagclari: 1-Kondiller sentrik iliskide stabil
pozisyona iken posterior dislerin sentrik cusplari karsit dislerde diiz yiizeyler ile
temasta olmalidir 2-Lateral ve protruziv harekette anterior rehberlik ile posterior
diskluzyon saglanmalidir, 3-Posterior dis kontaklar1 anterior dislerden daha giiglii
olmalidir (10). Mdlleme mine sinirlart i¢inde olmadigi ve dentin dokusu ekspoz
oldugu durumda hassasiyet ve ¢iiriik gibi problemler olusmaktadir bu durumda disler
sabit protezler ile resotore edilmelidirler. Eger sabit protezler okluzal tedavinin
amaglara ulagmakta basarili degil ise ortodontik tedavi uygulanmaya baglanir.
Siddetli malokluzyon gibi durumlar maksilla ve mandibula arasindaki iskeletsel
iliskiden kaynaklanmaktadir ve protetik tedaviler yada ortodontik tedaviler bu
durumu diizeltmek i¢in yetersiz kalmaktadirlar, bu durumda dogru dental tedaviler
(6rnegin ortodonti, sabit protez) ile birlikte cerrahi prosediirler (ortognatik cerrahi)

g6z oniinde bulundurulmalidir (10).

2.6.2.2. Cerrahi tedaviler

Konservatif tedaviye yanit alinmayan, agrili veya agrisiz kilitlenmenin
mevcut olugu ve intraartikiiler patoloji (sinovit, osteoartrit, adezyon vb.) varliginda
cerrahi tedaviler endikedir. Temporomandibular rahatsizliga sahip hastalarin %51
icin cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir. Uygulanan cerrahi tedaviler: 1-
Artrosentez, 2- Artroskopi, 3- Artrotomi, 4- Artroplasti olarak alt basliklara ayrilabilir
(86).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalarin Sec¢imi

Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyoloji Kliniginde ilk muayenesi ve radyografik incelemeleri yapilarak TMH 6n
tanis1 konulmus yetiskin bireyler, Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal1 Klinigine
yonlendirilmistir. Protetik Dis Tedavisi Kliniginde yapilan detayli muayenelerden
sonra TMH semptomlart oldugu belirlenen bireyler arasindan arastirma kriterlerine
uygun olanlar, ¢aligma hakkinda yazili ve szl olarak bilgilendirilip géniillii olmaya
onamlar1 alindiktan sonra arastirma kapsamina alinmiglardir. Arastirmaya, 90 birey
dahil edilmistir. Calisma Biilent Ecevit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Baskanligi tarafindan onaylanmistir (Ek 3).

3.2. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri
- 12-80 yas araliginda olmak

- Okuma, yazma bilmek

- TMR’ye sahip olmak

- Calismaya onam vermek

3.3. Arastirmaya Dahil Olmama Kriterleri

- Calismaya onam vermemek

- Okur, yazar olmamak
3.4. Hastalarin Degerlendirilmesi
Arastirmaya dahil olmay1 kabul eden bireylere doldurulan formlar sunlardir:

- Calisma onam formu (Ek 1)

- TMR-ATK formunun 2. Béliimii (Ek 2)
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3.4.1. Calisma onam formu

Bu formda, yapilacak ¢alismanin igerigi ve amaci hakkinda hastanin
anlayacag1 formatta detayli bir agiklama yapilmistir ve hastanin formu imzalayip

caligmaya onay vermesi talep edilmistir.

3.4.2. TMR/ATK formunun 2.boliimii:

TMR/ATK formunun 2. boliimii hastaya teslim edilmis ve bizzat kendisi
tarafindan her soruda yalniz bir segenek isaretlemesi istenerek doldurmasi
istenilmistir. Kullanilan formda; hasta iletisim bilgileri, hastanin kisisel bilgileri ve
hastalarin demografik bilgilerinin yani sira; bireylerin genel saghigi ve agiz saglig
hakkindaki diisiincelerini, temporomandibular bolgedeki agr1 siddetini ve bu agrinin
bireyin sosyal hayatini ne derece etkiledigini belirleyen bir 6l¢ek bulunmaktadir.
Ayrica bu boliimde; bireyin temporomandibular bolgedeki rahatsizligin bazi
bulgularint subjektif olarak belirlemek, bu rahatsizligin bireyin giinliik aktivitelerini
kisitlayip kisitlamadigini 6lgmek ve olgularin emosyonel durumlarint belirmek igin

bir takim sorular bulunmaktadir.

3.4.2.1. Olgularin demografik 6zelliklerinin dagilim1

Bu boliimde hastalarin; yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek varligi, medeni

durum ve sistemik hastalik varlig1 bilgileri degerlendirilmistir.

3.4.2.2. Olgularin genel ve agiz sagligi hakkindaki diistinceleri

Bu bolimde, bireylerden genel sagligi ve agiz saghigi hakkindaki

diisiincelerini 1-5 aras1 (1=miikemmel, 5=k&tii) skor vererek degerlendirmeleri

istenilmistir.
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3.4.2.3. Olgulardaki agr1 varligi

Olgularin son 6 ay i¢inde veya mevcut devam eden migren veya bas, boyun,

cene, yiiz bolgesindeki agr1 varligi degerlendirilmistir.

3.4.2.4. Depresyon skalasi

Olgulara 20. soruda, Psikolojik Belirti Tarama Testinde (SCL-90) bulunan
depresyon alt grubunu iceren sorular yoneltilmis ve olgularin bu sorular1 0-4 arasi
(O=hi¢, 1=az, 2=orta, 3=epeyce, 4=c¢cok fazla asir1) puan vererek skorlamasi
istenilmistir. Olgularin depresyon skoru, TMR-ATK formunun 2. Boliimiindeki 20.
Soruda bulunan SCL-90 testinin 20 tane depresyon alt grup sorularina verilen
skorlarin toplam degerlerinin 20 ye bdliinmesi ile bulunmustur. Bireylerin depresyon
skor seviyeleri normal (0-0.535), orta (0.535-1.105) ve yiiksek ( >1.105) olarak
siniflandirilmastir (87,88).

3.4.2.5. Somatizasyon skalast

Olgulara 20. Soruda SCL-90’da bulunan somatizasyon alt grubunu igeren
sorular yoneltilmis ve olgularin bu sorular1 0-4 aras1 (O=hi¢, 1=az, 2=orta, 3=epeyce,
4=cok fazla asir1) puan vererek skorlamasi istenilmistir. Bireylerin total
somatizasyon durumlar1 agrili ve agrisiz nonspesifik fiziksel semptom olarak 2
kategoriye ayrilmistir. Olgularin toplam somatizasyon skoru TMR-ATK formunun 2.
Boliimiindeki 20. Soruda bulunan SCL-90 testinin 12 tane somatizasyon alt grup
sorularma verilen skorlarin toplam degerlerinin 12’ye boliinmesi ile bulunmustur.
Olgularin agrisiz nonspesifik fiziksel semptom skorlar1 (ANFSS-1), somatizasyon alt
grubundaki agrisiz durumlar1 igeren sorulara verilen skorlarin, 5’e¢ bdoliinmesi ile
hesaplanmis ve normal (0-0.428), orta (0.428-0.859), yiiksek (>0.857) olarak
smiflandirilmigtir.  Agrili nonspesifik fiziksel semptom skoru (ANFSS-2) ise
somatizasyon alt grubundaki agrili durumlari iceren sorulara verilen skorlarin, 7’ye
boliinmesi ile hesaplanmis ve normal (0-0.5), orta (0.5-1) ve yiliksek (>1) olarak

kategorize edilmistir (87,88).
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3.4.2.6. Olgularin bildirdigi sikayetler

Olgulara 15. soruda TMR’nin olusturdugu muhtemel sikayetler listesi (agiz
acip kapatirken ¢enesinden kisa stireli ‘tik’, "klik’ ya da ‘pop’ gibi bir ses gelmesi,
agiz agip kaparken veya yemek yerken ceneden bir siirtiinme sesi gelmesi, bir
kagidin burusturuldugunda ¢ikardigi ses gibi bir ses gelmesi, uyurken dislerini
gicirdatma veya sikilmasinin fark edilmesi ve baskasi tarafindan uyarilma, giin iginde
dis gicirdatma, sabah uyandiginda ¢enede agr1 veya sertlik hissi, kulaklarda ¢inlama
veya ses varligi, 1sirmada bir rahatsizlik hissi veya dislerin eskisi gibi kapanmamast
hissi) sunulmus ve bireylerin bu sikayetleri ‘evet’ veya ‘hayir’ olarak

cevaplandirmasi istenilmistir.

3.4.2.7. Mandibular fonksiyon ile iliskili limitasyonlar

Ilgili rahatsizhgin; bireylerin ¢ignemesini, bir seyler i¢mesini, egzersiz
yapmasini sert yiyecekler yemesini, yumusak yiyecekler yemesini, giilmesini ve
kahkaha atmasini, seksiiel aktivitelerini diglerini ya da ylziinii temizlemesini,
esnemesini, yutkunmasini, konugsmasini ve yiiziiniin normal goriiniisiinde kalmasini
kisitlayip kisitlamadigini degerlendirmek i¢in bireylerden ilgili sorulara ‘evet’ veya

‘hayir’ segenegi ile cevap vermesi istenilmistir.

3.4.2.8. Karakteristik agr1 yogunlugu

Olgularin karakteristik agr1 yogunlugu, kullanilan TMR-ATK formunun 2.
boliimiindeki 7, 8 ve 9. sorularin toplam degerinin 3’e boliiniip 10 ile ¢arpilmasi ile

bulunmustur (88,89).

3.4.2.9. Yetersizlik puan

Olgularin yetersizlik puani, TMR’nin bireylerde olusturdugu sosyal
yetersizligi 6lgmek icin TMR-ATK formunun 2. boliimiindeki 10. soru olan
yetersizlik giin sayisinin puan degeri (0-6 giin = 0 yetersizlik giin puani, 7-14 giin = 1
yetersizlik glin puani, 15-30 giin = 2 yetersizlik giin puani, 31+ giin = 3 yetersizlik

giin puani) ve 11, 12. ve 13. sorularin toplaminin 3’e boliiniip 10 ile carpilmasi ile
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elde edilen yetersizlik skorunun puan degerlerinin (0-29 = 0 yetersizlik skor puani
30-49 = 1 yetersizlik skor puani 50-69 = 2 yetersizlik skor puan1 70 ve {izeri = 3
yetersizlik skor puani) toplami ile bulunmustur (88,89).

3.4.2.10. Grade smiflamasi

3. soruya ise sifir degeri verenlerin kronik agri derece smiflamasi grade 0
olarak tanimlanmistir. Karakteristik agri yogunlugunun 50’den ve yetersizlik
puaninin 3 den diisiik oldugunda kronik agri derece siniflamasi grade I (diisiik
yogunluk), karakteristik agr1 yogunlugunun 50’ye esit veya yiiksek ve yetersizlik
puaninin 3 den diisiik oldugunda kronik agri derece smiflamasi grade II (yiiksek
yogunluk) olarak tanimlanmistir. Grade I ve grade II diisiik yetersizlik olarak ifade
edilmistir. Yetersizlik puant 3 veya 4 oldugunda, karakteristik agri yogunluguna
bakilmaksizin olgular grade III (orta derece limitasyon) olarak tanimlanmistir,
yetersizlik puani 5 veya 6 oldugunda karakteristik agr1 yogunluguna bakilmaksizin
olgular grade IV (yliksek limitasyon) olarak tanimlanmistir. Grade III ve grade IV
yliksek yetersizlik olarak ifade edilmektedir (88,89).

3.5. istatistiksel incelemeler

Calisgamanin istatistiksel analizlerinde SPSS 19.0 paket programlari
kullanilmistir. Calismada yer alan kategorik degiskenlere ait tanimlayic istatistikler;
frekans ve yiizde ile siirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler; ortalama,
standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleriyle verilmistir. Stirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir.
Normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin 3 grup karsilastirmalarinda;
Kruskal Wallis testi, 2 grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testleri
kullanilmistir. Stirekli degiskenler arasindaki iligkiler Spearman korelasyon analizi
ile incelenmistir. Calismadaki tiim istatistiksel karsilastirmalarda p degeri 0,05’in

altindaki karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma Temmuz 2014 - Aralik 2014 tarihleri arasinda Biilent Ecevit
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Kliniginde
gergeklestirilmistir. Calisma 90 olgu ile gergeklestirilmistir.

Tablo 1: Demografik 6zelliklerin dagilim

n=90 Minimum-Maksimum Ortalama +Standart
Sapma
Yas 14-73 33,94+13,73
|
n Y%
Cinsivet Erkek 25 27.80
stye Kadin 65 72.20
ilkogretim 28 31.10
e G Ortadgretim 27 30.00
Egitim Dizeyi Yiiksekogretim 33 36.20
Cevapsiz 2 2.20
Var 16 17.80
Meslek Durumu Yok 47 52.20
Cevapsiz 27 30.00
Evli-esler ayn1 evde yastyor 42 46.70
Esler ayn1 evde yasamiyor 7 7.80
Medeni Durumu Esi vefat etmis 2 2.20
Esinden bosanmis 2 2.20
Hig evlenmemis 37 41.10
Sistemik eklem Var 14 15.60
hastahg Yok 76 84.40

Olgularin 65 ‘i (%72.20) kadin, 25 ‘i ( %27.80) erkek olup, bireylerin yaglar1 14 ile
73 arasinda degismektedir ve yas ortalamasi 33,94413,73 yildir.

Cinsiyet
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Sekil 1: Cinsiyet dagilim

Olgularin 16’s1 (% 17.80) calismakta olup, 47°s1(%52.20) ¢aligmamaktadir ve
27 birey (%30.00) bu soruya cevap vermemistir.

Calisma durumu

Sekil 2: Calisma durumu dagilimi

Olgularin egitim diizeyleri incelendiginde 28’1 (%31.10) ilkdgretim, 27’si
(%30.00) ortadgretim, 33’1 (%36.20) yiiksekdgretim seviyesindedir. 2 birey (%2.20)

ise bu soruyu cevaplamamustir.

Egitim Duzeyi

Sekil 3: Egitim diizeyi dagilim
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Olgularin 42’si (%46.70) evlidir ve esler ayn1 evde yasamaktadir, 7 birey
(%7.80) evlidir fakat esler ayn1 evde yasamamaktadir, 2 (%2.20) bireyin esi vefat
etmistir, 2 (%2.20) birey esinden bosanmistir. 37 (%41.10) birey hi¢ evlenmemistir.

Medeni durum

Sekil 4: Medeni durum dagilimi

Bireylerin 14’tinde (%15.60) sistemik bir eklem hastalig1 varken, 76’sinda
(%84.00) sistemik bir eklem hastalig1 bulunmamaktadir.

Sistemik bir eklem hastaligi varhgi

Sekil 5: Sistemik Eklem Hastalig1 Varhgi

Tablo 2: Olgularin GSD dagilimi

Miikemmel Cok iyi Iyi Orta Kotii

n(%) 1(1.10) 14(15.60) 41(45.60) 28(31.10) 6(6.70)
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Olgularin %1.10 ‘u genel sagliklar1 hakkinda miikkemmel secenegini,
%15.60’1 cok 1yi segenegini, %45.60°1 iy1 secenegini, %31.10°u orta secenegini ve

%6.70°1 kotii segenegini isaretlemistir.

Tablo 3: Olgularin ASD dagilim

Miikemmel Cok iyi Iyi Orta Kaotii
n(%) 1(1.10) 4(4.40) 28(31.10) 42(46.70) 19(16.70)

Olgularin %1.10 ‘u agiz sagliklar1 hakkinda miikemmel segenegini, %4.40°1
cok 1yi secenegini, %31.10’u iyi se¢enegini, %46.70’°1 orta secenegini ve %16.70°1

kotii secenegini isaretlemistir.

Tablo 4: Olgularda agr1 varh@min dagilim

Agr1 var Agn yok

n(%) 75(83.30) 15 (16.70)

Olgularin %83.30’u gecen ay icerisinde yliziinde, ¢enesinde, sakaginda,
kulaginin 6n kisminda veya kulaginda agri oldugunu bildirmistir, %16.70 olgu ise
gecen ay igerisinde yiiziinde, ¢enesinde, sakaginda, kulagmin 6n kisminda veya

kulaginda bir agr1 varlig1 bildirmemistir.

Tablo 5: Olgularda son 6 ay icinde bir bas agrisi1 veya migren varh@inin dagilim

Var Yok

n(%) 57(63.30) 33(16.70)

Olgularin %63.30’u son 6 ay i¢inde bas agrist veya migren varligi oldugunu
bildirmislerdir, %16.70 olgu ise son 6 ay icinde bir migren veya bas agrisi

bildiriminde bulunmamastir.

Tablo 6: Olgularin SCL-90 testinde depresyon alt grubuna verdigi skorlarin

dagilim
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n % n % n % n % n %
Sekse ilgide veya zevk 63 70.0 7 730 | 14 15.6 3 330 3 330
almada azalma 0 0
Enerjide-azalmahisst 356 133 24+ 26-6 16-6
"adaJ"a'v'a"lama 3P g 12 ’é 19 O- 18 30. 9 14 (,"
ST n %l n % n % n Y% n %
Bagagrist 20233 | 22 [ 24 2 22 3T 4T 47 156
q
Oliim yada dlme s5 | %] 13 %% 1o | [Lh |7 | [so|]7 ||7.80
“Bas donmesi veya bayilma | 55 [ 61l | 16 [ 17.8 [ 9 [ 104 [ 9[] 10.0[| 1]] 1.10
30.0 3.3 16.7 10. 10.0
Kolayca aglama 45 ol 12 0| 15 NIRE 8 9 o
Yalgsibrddvesia 48 80%3.3 14 | 15. 8l | 890 | 16 17 8 | 41| 4.40
uﬁz}gﬁl%gl,}gﬂmsluk 7R 0’ ol 7 | 78%| 5 5.60 4 4.4 |2 ||220
VL 38 [ 42b 142 L33 143 L a4l aallisg 431l 144
i 63.3 4.4 11.1
Sugluluk hissi 57 20 13 00 10 00 7 7.88 3 3.38
Wiidelbulatist ya da mide 5839 §443.8 4 17 4.48.9 819 8.96.1 [150] [16-7.1] [ 59 | 51600
0 0
thﬁuklﬂggnal, 2l 38.90 A 7.80 A 15.0 14 17.8 Q 100
"Kaslarmizda acs 3l lo3ga ke 1717 Togg 14 Tazd Mool a2al 10l prg
Olaylar karsisinda ¢ok 28.9 7.8 14.4 21. 17.
ol O 26 s 0] 16 , 0] I3 ,0 ] |19 6 16 n(?
“Nefesa n1qug:f;;; s 1600 LTIV R B M 2T W P N
Higbir seye ilg 48.9 4.4 18.9 12.2
duymamak 1]01Ql7]1]( an Y 13 00 . 17 00 11 5 5.60
ey I B i BV A s B AT K AR ER
isniadiliklyhidsi sogukluk 00 00 ) 00
Hgisgydp bir 44 56 178 167
cRRRamA AP #ittyerindd ¥ 48 (0478 148 [(8.90 [014 | g5.4 |19 | g1.1] |26 [[26%0
oldugu hissi
uyusukluk ya da 0 0
Degersizlik duygusu S¢@ 40.0 13 44 9 10.6 8 8.90 6 6.70
karmcalanma 0 0 0
Bogazinizda bir seyin 58.9 11.1 14.4 11.1
53 10 13 10 4 | 440
diigiimlenmesi 0 0 0 0
Viicudunuzun bazi
344 22.2 17.8 15.6 10.0
yerlerinde kuvvetsizlik 31 20 16 14 9
0 0 0 0 0
hissi
Kol ve bacaklarinizda 40.0
36 10 | 11.1 | 20 | 222 | 14 | 15.6 | 10 | 11.1
agirlik hissi 0

Tablo 7: Olgularin SCL-90 testinde somatizasyon alt grubuna verdigi skorlarin

dagilim
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0 1 2 3 4

n % n % n % n % n %
fstahsizlik g7 |22 L 2L 133 s 560 | 7| 780
Uykuya dalma giicliigii 3 478 | 1 | 16.7 9 10.0 9 100 | 1 | 15.6
Hayatin sonlanmasi endigesi 60 66.7 | 1] 13.3 6 | 670 | 8 | 890 | 4 | 4.40
Asir yemek yemek s6 | 622 1 1| 1331 g 1800|7780 7] 780
Gerekmedigi halde sabah 511 | 1 | 144 | 1 | 11.1 | 1 | 15.6

46 7| 7.80
erken uyanmak 0 3 0 0 0 4 0
Rahatsiz bir uyku veya uykuya 35 389 | 1 | 211 | 1 | 133 | 1| 133 | 1| 133
dalma giicliigii 0 9 0 2 0 2 0 2 0
Sugluluk duygusu sg | 644 L ILL T I3l 440 | 6 | 670

Fay

Tablo 8: Olgularin depresyon ek alt gruplarina verdigi skorlarin dagilim

Tablo 9: Olgularin DS seviyesine gore dagilimi

DS n (%)
Normal 29 (32.20)
Orta 23 (25.60)
Yiiksek 38 (42.20)

Caligmaya katilan bireylerin 29’unun (%32.20) DS seviyesi normal, 23 {iniin
(%25.60) DS seviyesi orta, 38’inin (%42.20) DS seviyesi yliksek olarak

bulunmustur.

Tablo 10: DS seviyelerinin cinsiyete gore daglimi

n (0/0)
DS Erkek Kadin
Normal 11(44.00) 18(27.70)
Orta 7 (28.00) 16 (24.60)
Yiiksek 7 (28.00) 31 (47.70)

Calismaya katilan erkek bireylerin 11 ‘inin (%44.00) DS seviyesi normal,
7’sinin  (%28.00) orta, 7’sinin (%28.00) yiliksek olarak bulunmustur. Calismaya
katilan kadin bireylerin 18’inin (%27.70) DS seviyesi normal, 16’smin (%24.60) DS
seviyesi orta, 31’inin (% 47.70) DS seviyesi yiiksek olarak bulunmustur.

Tablo 11: Bireylerin ANFSS-1 seviyesinin dagilimi

ANFSS-1 seviyesi n (%)
Normal 38(42.22)
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Orta 8 (8.88)
Yiiksek 44(43.84)

(Caligmaya katilan bireylerin 38’inin (%42.22) ANFSS-1 seviyesi normal,
8’inin (%8.88) ANFSS-1 seviyesi orta, 44’{inilin ( %48.84) ANFSS-1 seviyesi yliksek

olarak bulunmustur.

Tablo 12: Bireylerin ANFSS-1 seviyesinin cinsiyete gore dagilimi

n (%)
ANFSS-1 seviyesi
Erkek Kadin
Normal 14(56.00) 24(36.92)
Orta 2(8.00) 6(9.23)
Yiiksek 9(36.00) 35(53.84)

Calismaya katilan erkek bireylerin 14 ‘“liniin (%56.00) ANFSS-1 seviyesi
normal, 2’sinin (%8.00) ANFSS-1 seviyesi orta, 9 “‘unun (%36.00) ANFSS-1 seviyesi
yiiksek olarak bulunmustur. Calismaya katilan kadin bireylerin 24’{iniin (%36.92)
ANFSS-1 seviyesi normal, 6’s1nin(%9.23) ANFSS-1 seviyesi, orta 35’inin (% 53.84)
ANFSS-1 seviyesi yiiksek olarak bulunmustur.

Tablo 13: Bireylerin ANFSS-2 seviyesinin dagilimi

ANFSS-2 seviyesi n (%)
Normal 20 (22.20)
Orta 20 (22.20)
Yiksek 50 (55.60)

Calismaya katilan bireylerin 20’sinin (%22.20) ANFSS-2 seviyesi normal,
20’sinin (%22.20) orta, 50’sinin (%55.60) ise ANFSS-2 seviyesi yiiksek olarak

bulunmustur.

Tablo 14: Bireylerin ANFSS-2 seviyesinin cinsiyete gore dagilimi

n (%)
ANFSS-2 seviyesi Erkek Kadin
Normal 8(32.00) 12(18.50)
Orta 9(36.00) 11(16.90)
Yiiksek 8(32.00) 42(64.60)
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Caligmaya katilan erkek bireylerin 8 ‘inin (%32.00) ANFSS-2 seviyesi
normal, 9’unun (%36.00) ANFSS-2 seviyesi orta, 8°inin (%32.00) ANFSS-2 seviyesi
yliksek olarak bulunmustur. Calismaya katilan kadin bireylerin 12’sinin (%18.50)
ANFSS-2 seviyesi normal, 11’inin (%16.90) ANFSS-2 seviyesi orta, 42’sinin (%
64.60) ANFSS-2 seviyesi yiiksek olarak bulunmustur.

Tablo 15: Bireylerin yas ortalamalarimin DP seviyeleri, ANFSS-1 seviyeleri ve

ANFSS-2 seviyelerine gore dagilimi

Yas ortalamasi + Standart Sapma
DS ANFSS-1 ANFSS-2
Normal 35.37£16.45 34.00+15.39 36.95+17.01
Orta 31.95£12.05 29.50£15.56 30.50+14.81
Yiiksek 34.05+12.57 34.25+12.06 34.12+11.68

DS seviyesi siniflamasina gore DS seviyesi normal olan bireylerin yas
ortalamast 35.37£16.45 yildir. DS seviyesi siniflamasina gére DS seviyesi orta olan
bireylerin yas ortalamasi 31.954+12.05 yildir. DS seviyesi siiflamasma gore DS
seviyesi yiiksek olan bireylerin yas ortalamasi 34.05+12.57 yildir. ANFSS-1 seviyesi
normal olan bireylerin yas ortalamasi 34.00+15.39, orta olan bireylerin 29.50+15.56,
yuksek olan bireylerin ise 34.25+£12.06 yildir. ANFSS-2 seviyesi siniflamasi normal
olan bireylerin yas ortalamas1 36.95+17.01, orta olan bireylerin 30.50+14.81, yiiksek
olan bireylerin ise 34.12+11.68 yildir.

Tablo 16: Bireylerin DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL Skoru, KA ve YP

degerleri
Ortalama * Standart Sapma
Medyan(Minimum-Maksimum)
DS 1,05+0.86
0.87(0.00-3.50)
ANFSS-1 1,12+1,01
0.85(0.00-3.71)
ANFSS-2 1.41£1.02
1.20(0.00-3.80)
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TSS 1.24+0.96
1.08(0.00-3.75)

MFL 0.44 +£0.22
0.41(0.00-1.00)
KA 56.66 £21.69
56.66(3.33-100.00)
YP 1.1 +1.36

0.00(0.00-6.00)

Bireylerin DS ortalamas1 1,05+0.86, ANFSS-1 ortalamasi 1,12+1,01, ANFSS-
2 ortalamasi 1.41+1.02, TSS ortalamasi 1.24 +£0.96, MFL skor ortalamasi 0.44 +0.22,
KA ortalamasi1 56.66 +21.69 ve YP ortalamas1 1.01+1.36 olarak hesaplanmustir.

Tablo 17: DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA ile cinsiyet iliskisinin

degerlendirilmesi.
Cinsiyet
Erkek Kadin p
DS 0,75(0,00-3,50) 1.00(0.00-3.30) 0.250
ANFSS-1 0.28(0.00-3.71) 1.14(0.00-3.71) 0.170
ANFSS-2 0.60(0.00-3.20) 1.60(0.00-3.80) 0.047*
TSS 0.41(0.08-3.25) 1.25(0.00-3.75) 0.051
MFL 0.33(0.00-0.92) 0.41(0.00-1.00) 0.233
YP 0.00(0.00-4.00) 0.00(0.00-6.00) 0.608
KA 46.67(13.33-100.00) 60.00(3.33-100.00) 0.061
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Caligmada kadin bireylerin DS 1.1040.83, erkek bireylerin ise 0,92+0,93
olarak hesaplanmistir ve erkek ile kadin bireylerin arasinda DS bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Calismada kadin
bireylerin ANFSS-1 1.21+1.01, erkek bireylerin ise 0.88+0.99 olarak hesaplanmistir
ve kadin ile erkek bireylerin arasinda ANFSS-1 bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Caligmada kadin bireylerin ANFSS-2
1.54£1.01 erkek bireylerin ise 1.08+0.98 olarak hesaplanmistir ve kadin ile erkek
bireylerin arasinda ANFSS-2 bakimindan istatistik olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0.05). Calismada kadin bireylerin TSS 1.35+0.95, erkek bireylerin
ise 0.96+0.96 olarak hesaplanmistir ve kadin ile erkek bireyler arasinda TSS
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).
Calismada kadin bireylerde MFL skoru 0.46+0.21, erkek bireylerde ise 0.39+0.24
olarak hesaplanmigtir ve kadin ile erkek bireyler arasinda MFL skoru bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Caligmada kadin
bireylerin YP 1.05+1.38, erkek bireylerin ise 0.86+1.30 olarak bulunmustur ve kadin
ile erkek bireyler arasinda YP acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05). Calismada kadin bireylerin KA 58.61+£21.28, erkek
bireylerin ise 48.88+22.27 olarak hesaplanmistir ve kadin ile erkek bireyler arasinda

KA bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).
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0.8 B Erkek
06 Kadin
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0

ANFSS-1 ANFSS-2

Sekil 6: Cinsiyete gore DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS degerlendirilmesi
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Sekil 7: Cinsiyete gore MFL skorunun degerlendirilmesi
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Sekil 8: Cinsiyete gore YP degerlendirilmesi
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Sekil 9: Cinsiyete gore KA degerlendirilmesi

Tablo 18: Olgularin Grade simiflamasina gore dagilimlar:

n %
GO 15 16.70
GI 21 23.30
GII 44 48.90
GII 7 7.80
GIV 3 3.30

Olgularin %16.70°1 GO ,%23.30’u GI, %48.90°1 GII, %7.80°1 GIII ve %3.30’1

GIV smiflamasina girmektedir.

Tablo 19: Olgularin Grade simiflamasinin cinsiyete gore dagilimi

Erkek Kadin p
n % n %
GO 10 66.70 5 33.30 0.197
GI 7 33.30 14 66.70 0.127
GII 6 13.60 38 84.60 0.000*
GIII 1 14.30 6 85.70 0.590
GI1V 1 33.30 2 66.70 0.564
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GO smmiflamasina giren bireylerin %66.70’1 erkek, %33.30’u kadindir. GI
smiflamasina giren bireylerin %33.30’u erkek, %66.70°1 kadindir. GII siniflamasina
giren bireylerin %13.60°1 erkek, 84.40’1 kadindir. GIII simiflamasina giren bireylerin
% 14.30 ‘u erkek, %85.70°1 kadindir. GIV simiflamasina giren bireylerin %33.30 ‘u
erkek %66.70 ‘i kadindir. Sadece GII simiflamasina giren bireylerde cinsiyet bazinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir, kadin bireylerden GII siniflamasina

girenlerin sayisi erkek bireylerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir.
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Sekil 10: Olgularin Grade siniflamasina gore dagilimlar:
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Sekil 11: Olgularin Grade simiflamasinin cinsiyete gore dagilimi

Tablo 20: Olgularin yas ortalamalariin grade simflamasina gore dagilimi

Yas ortalamasi = Standart Sapma
GO 32.93+15.57
GI 31.42+13.43
GII 34.15+13.23
GIII 40.42+13.67
GIV 38.33£17.61

GO simiflamasina giren bireylerin yas ortalamast 32.93+15.57 yil, GI
smiflamasina giren bireylerin yas ortalamasi1 31.42+13.43 yil, GII siniflamasina giren
bireylerin yas ortalamasi 34.15+£13.23 yil, GIII siniflamasina giren bireylerin yas
ortalamast 40.42+13.67 ve GIV smiflamasina giren bireylerin yas ortalamasi

38.33+17.61 yildir.

Tablo 21: DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA ile meslek varhg

iliskisinin degerlendirilmesi
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Meslek Varhigi
Yok Var p
DS 0.95(0.00-3.30) 0.60(0.00-3.50) 0.363
ANFSS-1 0.85(0.00-3.71) 0.35(0.00-3.71) 0.329
ANFSS-2 1.40(0.00-3.80) 0.70(0.00-3.20) 0.137
TSS 1.08(0.00-3.75) 0.50(0.08-3.25) 0.208
MFL 0.50(0.00-1.00) 0.25(0.00-1.00) 0.013*
YP 1.00(0.00-6.00) 0.00(0.00-4.00) 0.110
KA 61.66(13.33-100.00) 50.00(3.33-100.00) 0.215

Meslek varligr ile DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, YP ve KA arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05), fakat MFL skoru ile
meslek varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir ve bir
meslege sahip olan bireylerin MFL skorlar1 bir meslege sahip olmayanlara gore

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktiir (p<0.05).

Tablo 22: DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA ile medeni durum

iliskisinin degerlendirilmesi

Medeni Durum
Evli Evli Degil p
DS 0.82(0.00-2.55) 1.00(0.00-3.50) 0.929
ANFSS-1 1.14(0.00-3.14) 0.57(0.00-3.71) 0.439
ANFSS-2 1.40(0.00-3.60) 1.00(0.00-3.40) 0.925
TSS 1.25(0.00-3.33) 0.91(0.08-3.25) 0.658
MFL 0.41(0.00-1.00) 0.50(0.08-0.92) 0.785
YP 1.00(0.00-6.00) 0.00(0.00-3.00) 0.212
KA 63.33(6.67-100.00) 50.00(3.33-100.00) 0.049*

Medeni durum ile DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL ve KA arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05), fakat YP ile medeni
durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir ve evli olan
bireylerin YP evli olmayan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yuksektir (p<0.05).

Tablo 23: DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA ile Sistemik Eklem

Hastalig1 Varhig iligkisinin Degerlendirilmesi
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Sistemik Eklem Hastalig:

Yok Var p
DS 0.75(0.00-3.30) 1.62(0.00-3.50) 0.028*
ANFSS-1 0.85(0.00-3.14) 1.92(0.00-3.71) 0.032*
ANFSS-2 1.20(0.00-3.60) 1.70(0.00-3.80) 0.310
TSS 0.91(0.00-3.33) 1.95(0.08-3.75) 0.098
MFL 0.41(0.00-1.00) 0.54(0.25-0.83) 0.075
YP 0.00(0.00-6.00) 1.00(0.00-4.00) 0.101
KA 60.00(3.33-100.00) 50.00(36.67-100.00) 0.529

Sistemik eklem hastalig1 varligi ile ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05), fakat DS ve ANFSS-
1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir ve sistemik eklem
hastalig1 bulunan bireylerin DS ile ANFSS-1 bulunmayan bireylere gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0.05).

Tablo 24: DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA ile Egitim Durumu

Iliskisinin Degerlendirilmesi

Egitim Durumu
Ilkogretim Ortadgretim Yiiksekogretim p
DS 1.12(0.00-2.90) 1.00(0.00-3.30) 0.65(0.00-3.50) 0.307
ANFSS-1 1.28(0.00-3.71) 1.00(0.00-3.14) 0.42(0.00-3.71) 0.286
ANFSS-2 1.70(0.00-3.80) 1.60(0.00-3.60) 1.00(0.00-3.20) 0.327
TSS 1.29(0.00-3.75) 1.25(0.00-3.33) 0.58(0.08-3.25) 0.317
MFL 0.50(0.00-0.83) 0.41(0.00-0.83) 0.33(0.00-1.00) 0.112
YP 1.00(0.00-6.00) 0.00(0.00-4.00) 0.00(0.00-3.00) 0.089
KA 60.00(30.00-100.00) | 61.66(13.33-100.00) 50.00(3.33-100.00) 0.425

Egitim durumu ile DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, KA ve YP arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 25: Bireylerin Temporomandibular Eklem Bolgesindeki Rahatsizh@in
Kisitladig1 Aktiviteler

n %
Cigneme 79 87.80
Bir Sey I¢cmek 12 13.30
Egzersiz Yapmak 31 34.40
Sert Yiyecekler Yemek 30 88.90
Yumusak Yiyecekler Yemek 25 27.80
Giilmek Kahkaha Atmak 47 52.20
Seksiiel Aktivite 14 15.60
Disleri ya da Yiizii Temizlemek 32 35.60
Esnemek 78 86.70
Yutkunmak 19 21.10
Konusmak 37 41.10
Yiiziiniin Normal Goriiniisiinde Kalmasi 24 26.70

N
op



Temporomandibular eklem bolgesindeki rahatsizlik; 79 (%87.80) olgunun
cignemesini, 12 (%13.30) olgunun bir seyler igmesini, 31 olgunun (%34.40) egrezsiz
yapmasini, 80 (%88.90) olgunun sert yiyecekler yemesini, 25 (%27.80) olgunun
yumusak yiyecekler yemesini, 47 (%52.20) olgunun giilmesini ve kahkaha atmasini,
14 (%15.60) olgunun seksiiel aktivitelerini, 32 (%35.60) olgunun dislerini yada
ylziinii temizlemesini, 78 (%86.70) olgunun esnemesini, 19 (%21.10) olgunun
yutkunmasini, 37 (%41.10) olgunun konusmasini, 24 (%26.70) olgunun yiiziiniin

normal goriiniisiinde kalmasini kisitlamaktadir.

Tablo 26: Hastalarin Bildirdigi Sikayetler

n %
Agz1 acip kapatirken veya yemek yerken ceneden kisa siireli ‘tik’,’klik’ ya 75 | 8330
da ’pop’ gibi bir ses gelmesi '
Agz1 acip kaparken veya yemek yerken ceneden bir siirtiinme sesi ve bir 18 | 5330
kagidin burusturuldugunda geldigi gibi bir ses gelmesi .
Uyurken dislerini gicirdatilmasi veya sikilmasiin fark etmesi, baskasi 1 | 1750
tarafindan uyarilma .
Giin icinde dis gicirdatma 45 | 50.00
Sabah uyandiginda ¢enede agr1 veya sertlik hissi 64 | 71.10
Kulak ¢inlamasi veya ses varhgi 63 | 70.00
Isirmanizda bir rahatsizlhik hissi veya dislerin eskisi gibi kapanmamasi hissi 66 | 73.30

Olgularin 75’1 (%83.30) agzini1 acip kapatirken ¢enesinden kisa siireli ‘tik’, klik’ ya
da ‘pop’ gibi bir ses geldigini, 48’1 (%53.30) agzin1 agip kaparken veya yemek
yerken ¢eneden bir siirtiinme sesi, bir kagidin burusturuldugunda ¢ikardigi ses gibi
bir ses geldigini, 43’1 (%47.80) uyurken dislerini gicirdattigini veya siktigini fark
etmesini ve bagkasi tarafindan uyariligini, 45°1 (%50.00) giin i¢inde dis gicirdattigini,
64’10 (%71.10) sabah uyandiginda ¢enede agr1 veya sertlik hissi oldugunu, 63’
(%70.00) kulaklarinda ¢inlama veya ses varligini, 66’s1 (%73.30) 1sirmasinda bir

rahatsizlik hissi veya dislerin eskisi gibi kapanmama hissi oldugunu bildirmislerdir.
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Tablo 27: DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA ile Agiz

Kapatirken Veya Yemek Yerken Ceneden Kisa Siireli ‘Tik’ , ‘Klik’ Ya da ‘Pop’

Gibi Bir Ses Gelme Varhig iliskisinin Degerlendirilmesi

Ag1z Acip Kapatirken veya Yemek Yerken Ceneden Kisa Siireli ‘Tik’, ‘Klik’ yada ‘Pop’gibi
Bir Ses Gelmesi
Yok Var p

DS 0.95(0.00-3.50) 0.85(0.00-3.30) 0.562
ANFSS-1 1.14(0.00-3.71) 0.85(0.00-3.14) 0.965
ANFSS-2 1.60(0.00-3.80) 1.20(0.00-3.60) 1.000

TSS 1.16(0.00-3.75) 1.08(0.08-3.33) 0.987

MFL 0.33(0.00-0.67) 0.41(0.00-1.00) 0.257

YP 0.50(0.00-4.00) 0.00(0.00-6.00) 0.552

KA 60.00(16.67-80.00) 56.66(3.33-100.00) 0.864

Olgularin agiz acip kapatirken veya yemek yerken ¢eneden kisa siireli “tik’ , ‘klik’
yada ‘pop’ gibi bir ses gelmesi bildirimi varlig ile DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS,
MFL, YP ve KA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p>0.05).

Tablo 28: DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA ile Agiz Acip
Kapatirken Veya Yemek Yerken Ceneden Bir Siirtilnme Sesi Veya Bir Kagidin
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Burusturuldugunda Geldigi Gibi Bir Ses Gelme Varhg Iliskisinin
Degerlendirilmesi
Agiz Acip Kapatirken veya Yemek Yerken Ceneden Bir Siirtiinme Sesi veya Bir Kagidin
Burusturuldugunda Geldigi Gibi Bir Ses Gelmesi
Yok Var p
DS 0.57(0.00-3.50) 1.35(0.00-3.30) 0.000*
ANFSS-1 0.28(0.00-3.71) 1.28(0.00-3.14) 0.003*
ANFSS-2 0.60(0.00-3.80) 1.80(0.20-3.60) 0.001*
TSS 0.41(0.00-3.75) 1.29(0.08-3.33) 0.000*
MFL 0.37(0.00-1.00) 0.50(0.00-0.92) 0.010*
YP 0.00(0.00-4.00) 1.00(0.00-6.00) 0.224
KA 50.00(3.33-96.67) 63.33(16.67-100.00) 0.074

Olgularin agiz agip kapatirken veya yemek yerken c¢eneden bir siirtinme sesi veya bir
kagidin burusturuldugunda geldigi gibi bir ses gelme varligin1 bildirmesi ile DS, ANFSS-
1,ANFSS-2, TSS ve MFL arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0.05). Agiz agip kapatirken veya yemek yerken ¢eneden bir siirtiinme
sesi veya bir kagidin burusturuldugunda geldigi gibi bir ses gelme varligini bildiren
bireylerde DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS ve MFL skorlar1 bildirmeyen bireylere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0.05). Olgularin agiz agip kapatirken
veya yemek yerken ¢eneden bir siirtiinme sesi veya bir kagidin burusturuldugunda geldigi

gibi bir ses gelme varligmm bildirilmesi ile YP ve KA arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 29: DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA ile Olgularin
Uyurken Dislerini Gicirdatilmas1 Veya Sikilmasimi Fark Etmesi, Baskasi

Tarafindan Uyarilma Varhig iliskisinin Degerlendirilmesi
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Uyurken Dislerini Gicirdatilmasi veya Sikilmasinin Fark Etmesi, Bagkas1 Tarafindan
Uyarilma
Yok Var p

DS 0.65(0.00-3.50) 1.20(0.00-2.90) 0.079
ANFSS-1 0.57(0.00-3.71) 1.28(0.00-3.14) 0.074
ANFSS-2 1.00(0.00-3.80) 1.60(0.00-3.60) 0.125
TSS 0.58(0.00-3.75) 1.25(0.00-3.33) 0.053
MFL 0.41(0.008-1.00) 0.41(0.00-0.83) 0.302
YP 0.00(0.00-4.00) 0.00(0.00-6.00) 0.935
KA 50.00(3.33-96.67) 63.33(13.33-100.00) 0.093

Uyurken bireylerin diglerini gicirdatmasi veya bireylerin dislerinin siktigint fark
etmesi ve baskasi tarafindan uyarilma varligmn bildirilmesi ile DS, ANFSS-1, ANFSS-2,
TSS, MFL, YP ve KA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmamaktadir
(p>0.05).

Tablo 30: DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA ile Olgularin Giin

Icinde Dis Gicirdatma Varhg iliskisinin Degerlendirilmesi

Giin Icinde Dis Gicirdatma

Yok Var p
DS 0.60(0.00-2.90) 1.30(0.00-3.50) 0.001*
ANFSS-1 0.42(0.00-3.14) 1.57(0.00-3.71) 0.011*
ANFSS-2 0.80(0.00-3.60) 1.80(0.00-3.80) 0.017*
TSS 0.50(0.00-3.33) 1.75(0.00-3.75) 0.005*
MFL 0.41(0.00-1.00) 0.41(0.00-1.00) 0.603
YP 0.00(0.00-4.00) 0.50(0.00-6.00) 0.776
KA 50.00(3.33-96.67) 63.33(13.33-100.00) 0.015*

Olgularin giin i¢inde dis gicirdatma varligi bildirmesi ile DS, ANFSS-1, ANFSS-2,
TSS ve KA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05).
Glin i¢inde dis gicirdattigini bildiren olgularda DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS ve KA
gicirdatmayan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0.05).
Olgularin giin i¢inde dis gicirdatma varligi bildirmesi ile MFL ve YP arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 31: DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA ile Olgularin Sabah
Uyandiginda Cenede Agr1  Veya Sertlik Hissi Varhigmmn iliskisinin

Degerlendirilmesi
Sabah Uyandiginda Cenede Agr1 veya Sertlik Hissi
Yok Var p
DS 0.60(0.00-2.05) 1.17(0.00-3.50) 0.011*
ANFSS-1 0.28(0.00-2.43) 1.28(0.00-3.71) 0.005*
ANFSS-2 0.60(0.00-3.20) 1.60(0.00-3.80) 0.001*
TSS 0.37(0.00-2.58) 1.29(0.00-3.75) 0.001*
MFL 0.33(0.00-0.75) 0.50(0.00-1.00) 0.002*
YP 0.00(0.00-1.00) 1.00(0.00-6.00) 0.013*
KA 50.00(3.33-80.00)  P<60.00(6.67-100.00) 0.018*




Olgularin sabah uyandiginda genede agri veya sertlik hissi varliginim bildirilmesi ile
DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmaktadir (p<0.05). Sabah uyaniginda cenelerinde agr1 veya sertlik
hisseden bireylerde hissetmeyen bireylere gore DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS,
MFL, YP ve KA istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<<0.05).

Tablo 32: DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA ile Kulak Cinlamasi

Veya Kulakta Ses Varhgimin Iliskisinin Degerlendirilmesi

Kulak Cinlamasi veya Kulakta Ses Varhg
Yok Var p
DS 0.70(0.00-2.60) 1.00(0.00-3.50) 0.261
ANFSS-1 0.42(0.00-3.71) 1.14(0.00-3.71) 0.127
ANFSS-2 0.60(0.00-3.80) 1.60(0.00-3.40) 0.162
TSS 0.41(0.00-3.75) 1.25(0.00-3.25) 0.086
MFL 0.33(0.00-0.83) 0.50(0.00-1.00) 0.023*
YP 0.00(0.00-4.00) 1.00(0.00-6.00) 0.316
KA 55.00(3.33-96.67) 60.00(13.33-100.00) 0.584

Olgularin kulak ¢inlamasi veya kulakta ses varliginin bildirilmesi ile DS, ANFSS-
1, ANFSS-2, TSS, YP ve KA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0.05). Olgularin kulak c¢inlamasi veya kulakta ses varliginin
bildirilmesi ile MFL arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0.05). Kulak ¢inlamas1 veya kulakta ses varlig1 bildiren adaylarda MFL skoru
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0.05).

Tablo 33: DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA ile Olgularin
Isirmasinda Bir Rahatsizhik Hissi Veya Dislerin Eskisi Gibi Kapanmama Hissi

Varhigimn iliskisinin Degerlendirilmesi

Isirmada Bir Rahatsizhik Hissi veya Dislerin Eskisi Gibi Kapanmama Hissi
Yok Var p
DS 0.57(0.00-2.20) 1.05(0.00-3.50) 0.049*
ANFSS-1 0.28(0.00-2.14) 1.28(0.00-3.71) 0.001*
ANFSS-2 0.60(0.00-2.60) 1.60(0.00-3.80) 0.006*
TSS 0.33(0.00-2.25) 1.25(0.00-3.75) 0.000*
MFL 0.33(0.00-0.75) 0.50(0.00-1.00) 0.002*
YP 0.00(0.00-4.00) 0.00(0.00-6.00) 0.789
KA 50.00(3.33-73.33) 60.00(13.33-100.00) 0.184
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Olgularin 1sirmada bir rahatsizlik hissi veya dislerin eskisi gibi kapanmama hissi
varliginin bildirilmesi ile olgularin sabah uyandiginda c¢enede agri veya sertlik hissi
varliginin bildirilmesi ile DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS ve MFL arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05). Isirmada bir rahatsizlik hissi veya
dislerin eskisi gibi kapanmama hissi bildiren olgularda DS, ANFSS-1ANFSS-2, TSS ve
MFL skorlar istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0.05). Olgularin
1sirmada bir rahatsizlik hissi veya dislerin eskisi gibi kapanmama hissi bildirilmesi ile YP ve

KA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).
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DS 1= | 0.001 0.014 0'933
90| 90
= | 0409 0383 0.790
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— ES % ES % %k % %k % ES
YP 1= | 0.000 | 0.000 | 0.038 0,016 0.000| 0.003 | 0.001 | 0.000 | 0.000
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Tablo 34: Bireylerin GSD, ASD, YAS, DP, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, KA
ve YP aralarindaki iliskilerin degerlendirilmesi
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Bireylerin GSD ile ASD arasinda pozitif yonde orta dereceli bir korelasyon
vardir (p<0.05). Bireylerin GSD ile yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon bulunamamistir (p>0.05). Bireylerin GSD ile DS arasinda pozitif yonde
diisiik dereceli bir korelasyon oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Bireylerin GSD ile
ANFSS-1 arasinda pozitif yonlii diisiik derecede bir korelasyon bulunmaktadir
(p<0.05). Bireylerin GSD ile ANFSS-2 arasinda pozitif yonde diisiik dereceli bir
korelasyon vardir (p<0.05). Bireylerin GSD ile TSS arasinda pozitif yonde diisiik
dereceli bir korelasyon oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Bireylerin GSD ile MFL
skorlar1 arasinda pozitif yonde diisiik dereceli bir korelasyon bulunmaktadir
(p<0.05). Bireylerin GSD ile KA arasinda pozitif yonde diisiik dereceli bir
korelasyon bulunmaktadir (p<0.05). Bireylerin GSD ile YP arasinda pozitif yonde
orta dereceli bir korelasyon oldugu izlenmistir.

Bireylerin ASD ile yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
goriilmemistir. (p>0.05). Bireylerin ASD ile DS arasinda istatistiksel olarak pozitif
yonde distik dereceli bir korelasyon vardir (p<0.05). Bireylerin ASD ile ANFSS-1
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii diisiik derecede bir korelasyon oldugu
gorlilmiistiir (p<0.05). Bireylerin ASD ile ANFSS-2 arasinda istatistiksel olarak
pozitif yonde diisiik dereceli bir korelasyon izlenmektedir. (p<0.05). Bireylerin ASD
ile TSS arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde diisiik dereceli bir korelasyon
bulunmustur (p<0.05). Bireylerin ASD ile MFL skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
pozitif yonde diislik dereceli bir korelasyon oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Bireylerin
ASD ile KA arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde diisiik dereceli bir korelasyon
vardir (p<0.05). Bireylerin ASD ile YP arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde orta
dereceli bir korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin yaslar1 ile DS, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, ve KA arasinda
istatistiksel olarak bir korelasyon oldugu goriilmemistir (p>0.05). Bireylerin yaslar
ile yetersizlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde diisiik dereceli bir
korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin DS ile ANFSS-1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii yiiksek
derecede bir korelasyon oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Bireylerin DS ile ANFSS-1
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii yiiksek derecede bir korelasyon vardir
(p<0.05). Bireylerin DS ile TSS arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde yiiksek
dereceli bir korelasyon bulunmustur. (p<0.05). Bireylerin DS ile MFL skorlar

arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde orta dereceli bir korelasyon vardir (p<0.05).
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Bireylerin DS ile KA arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde diisiik dereceli bir
korelasyon oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Bireylerin DS ile YP arasinda istatistiksel
olarak pozitif yonde diisiik dereceli bir korelasyon vardir (p<0.05).

Bireylerin ANFSS-1 ile ANFSS-2 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonli
yliksek derecede bir korelasyon oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Bireylerin ANFSS-1
ille ANFSS-2 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonli yiiksek derecede bir
korelasyon izlenmistir. Bireylerin ANFSS-1 ile TSS arasinda istatistiksel olarak
pozitif yonde yiiksek dereceli bir korelasyon bulunmustur (p<0.05). Bireylerin
ANFSS-1 ile MFL skorlar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde orta dereceli bir
korelasyon oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Bireylerin ANFSS-1 ve KA arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde diisiik dereceli bir korelasyon vardir (p<0.05).
Bireylerin ANFSS-1 ile YP arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde diisiik dereceli
bir korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin ANFSS-2 ile TSS arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde yiiksek
dereceli bir korelasyon bulunmustur (p<0.05). Bireylerin ANFSS-2 ile MFL skorlar1
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde orta dereceli bir korelasyon vardir (p<0.05).
Bireylerin ANFSS-2 ile KA arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde orta dereceli
bir korelasyon oldugu izlenmistir (p<0.05). Bireylerin ANFSS-2 ile YP arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde diisiik dereceli bir korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin TSS ile MFL skorlar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde orta
dereceli bir korelasyon vardir (p<0.05). Bireylerin TSS ile ile KA arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde orta dereceli bir korelasyon bulunmustur (p<0.05).
Bireylerin TSS ile YP arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde diislik dereceli bir
korelasyon oldugu izlenmektedir (p<0.05).

Bireylerim MFL skorlar1 ile KA arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde
diisiikk dereceli bir korelasyon vardir (p<0.05).Bireylerin MFL ile YP arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde orta dereceli bir korelasyon oldugu izlenmistir
(p<0.05).

Bireylerin KA ile YP arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde orta dereceli

bir korelasyon oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
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5. TARTISMA

TMR tedavisinde en Onemli agsamanin dogru teshis oldugu bilindigi i¢in
calismada; Zonguldak ve g¢evre illerindeki TMR’ye sahip bireylerden elde edilen;
yas, cinsiyet, sistemik eklem hastalig1 varligi, sosyoekonomik durum, medeni durum,
egitim durumu, psikolojik durum bilgilerinin ve ilgili rahatsizligin tespit edilebilinen
sikayetlerinin istatistiksel degerlenirmeleri ile ideal bir teshis kriteri olusturarak
TMH i¢in yapilacak tedavilerin etkinliginin artiritlmas1 amaglanmustir.

TME, mandibula ve temporal kemik arasinda fonksyonel ve morfolojik
olarak viicudun en karmasik yapiya sahip eklemlerinden birisidir (6).
Temporomandibular  diizensizlikler; ¢igneme kaslarindaki ve TME’deki
diizensizliklerini icermektedir (90). TMR populasyonun yaklasik 9%5-12sini
etkileyen o©nemli bir toplumsal saglik problemidir. Yapilan epidemiyolojik
caligmalarda populasyonun % 75’inde TMR 'nin bir belirtisi bulunmaktadir fakat %3-
7’lik bir kesim problemlerin siddetinden dolay1 tedavi ihtiyaci duymaktadir, yine
yapilan caligmalarda kiiltiirel ve cografi degisikliklere bagl olarak popiilasyonlarda
%6’dan %93’e kadar degisen prevelanslar bildirilmistir (91-93). Calisma, genel
popiilasyon hakkinda bilgi vermekten yoksundur ¢iinkii, arastirma Zonguldak ve
cevre illerindeki TMR’ye sahip bireyler iizerinde yapilmistir. Calismaya benzer bir
arastirma 2008 yilinda Tozoglu ve ark. (94) tarafindan Erzurum bdlgesi i¢in
yapilmistir.

Ik kez 1992 yilinda yaymlanan TMR-ATK, iki bdliimde TMR’ye sahip
bireyleri degerlendirmektedir. TMR/ATK’nin 1. boliimii fiziksel teshis ig¢in, 2.
boliimii ise psikososyal teshis i¢cin kullanilmaktadir (95). TMR-ATK’nin amact;
mevcut bilgiler 15131Inda TMR i¢in standartize edilmis kriterler saglamaktir. Gegmiste
bu konuda bir standart olmadig1 diisiiniiliirse, 6nemli bir eksikligin tamamlandig:
sOylenebilir (96). TMR-ATK nin 2. boliimii agriy1; siddeti, neden oldugu sosyal ve
fiziksel yetersizlikler ayrica depresyon ve somatizasyon acilarindan inceleyerek
subjektif bir kriter olmaktan ¢ikartmakta ve dl¢iiliip klinik olarak degerlendirilebilen
bir hale getirmektedir. Dworkin ve ark. (97) yaptiklar1 calismada TMR-ATK nin
depresyon, somatizasyon ve fonksiyonel kronik agr1 i¢in gilivenilir olarak
kullanilabilecegini ayrica hastalarin kronik agr1 derecelerinin uygun tedavinin
seciminde kullanilabilecegini bildirmislerdir. TMR-ATK giiniimiize kadar bir¢ok dile
cevrilmistir (98,99). Atsu (100), TMR iizerine yaptigi calismada TMR-ATK
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formunun Tiirkge cevirisini kullanmistir. Calismada, literatiir ¢aligmalarinda sikca
rastlanilan ve TMR degerlenirilmesine kulanilan TMR-ATK formunun 2.bolimii
kullanilmustir. Biyopsikososyal saglik modeli ile uyumlu olan TMR-ATK ‘nin 2.
bolimi TMR’de; agr1 yogunlugu, kronik agri derecesi, depresyon, anksiyete ve
fiziksel semptomlar gibi psikolojik degiskenleri degerlendirmektedir (101).

Literatiirden elde edilen bilgilere gore TMR 3 ile 74 yas araliinda
seyretmektedir, yine literatiirde TMR’nin 20-40 yas arasi seyrettigi bildirilmistir
(102,103). Manfredini ve ark.(104) ise TMR’ye sahip bireylerin yas ortalamasinin
39.70 £ 17.10 yil oldugu bildirilmistir. Prevelenasi ¢ocuklukta diisiik olan TMR,
ergenlik ve geng eriskinlikte artmakta orta yasta ise en yogun duruma gelmektedir
(105). Yapilan calismada yas aralig1 14 ile 73 arasinda degismektedir ayrica yas
ortalamasi 33.694+13.73 yildir ve sonuglar yapilan c¢aligmalar ile uyum halindedir.
Yapilan bazi arastirmalar myofacial agr1 olusma riskinin yas ile iliskili olmadigini
bildirilmistir (106). Arastirma sonuglarida bu sonuglar1 desteklemekte ve yas ile KA
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p<0.05).

Cinsiyet olarak ise kadinlarda erkeklere oranla daha fazla TMR izlenmektedir
(107). Manfredini ve ark. (108) TME rahatsizligina sahip bireylerde yaptig1 bir
calismada calismaya katilan bireylerin %73.20°sinin kadin oldugunu bildirilmislerdir.
Gameiro’nun (109) vyaptigi bir c¢alismada TME rahatsizliginin isaret ve
semptomlarinin kadinlarda daha fazla goriildiigii bildirilmistir. Yapilan ¢alismada
TME rahatsizligi ile klinige bagvuran bireylerin %72.20’sinin kadin oldugu
goriilmiistiir. Bu bulgular literatiirde sik¢a rapor edilen bir sonu¢ olan kadinlarin
erkeklere oranla daha yiiksek TMH semptomlarina sahip oldugunu desteklemektedir.
Kadinlarda TMH daha fazla goriilmesinin nedeni fizyolojik karakteristige bagh
olabilir 6zellikle hormonal degisimler ve bag doku ile kaslardaki yapilar kadinlarda
bu rahatsizligin daha fazla olmasina neden olabilmektedir (110). TMH’1n kadinlarda
yaygin gorilmesinin baska bir nedeni kadinlarin agriya karsi daha hassaiyet
gostermesi de olabilir (111).

Akhter ve ark. (112) 2007 yilinda yaptiklar1 aragtirmada, egitim seviyesinin
TME rahatsizlig1 varlig ile iliskili olmadigi gézlenmektedir. Calismada olgularin
egitim durumu ile MFL, KA ve YP arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamakta ve ¢aligma sonuclar1 bu yonde literatiir ile paralellik gostermektedir.
Hungria ve ark. (113) yaptig1 calismada, egitim durumunun KA ile istatistiksel olarak

anlaml iliskisini bulmuslardir, literatiiriin farkli bir sonu¢ rapor etmesi arastirma
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populasyonlarinin arasinda egitim diizeyi yoniinden ve sosyoekonomik yonden fark
oldugunu diisiindiirmektedir. Hungria ve ark.(113) yaptig1 ¢alismada, KA’nin GSD
ve ASD ile istatistiksel olarak anlamli derecede iligkili oldugu rapor edilmistir.
Yapilan arastirmada da bu sonuclara paralel olarak, bireylerin GSD ve ASD ile KA
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmaktadir.

TMH etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu diisiiniilmektedir (114,115). En sik
bildirilen risk faktorleri; depresyon, okluzal degisimler, viicudun diger
boliimlerindeki agrilar, parafonksyon, travma, eklem hipermobilitesi, uzun siiren
dental tedaviler ve somatoform bozukluklardir (116). TMR genellikle; yorgunluk,
uyku bozuklugu, anksiyete ve depresyon gibi somatik ve psikolojik faktorler ile de
iligkilidir (117). Calismada kullanilan SCL-90 testinden elde edilen sonuglara gore
olgularin % 62.10’u hafif dereceden siddetli dereceye kadar rahatsiz bir uyku ya da
uykuya dalma giicliigli yasamakta ve bu sonug literatiirde belirtilmis olan TMR nin
uyku bozuklugu ile olan iligkisini desteklemektedir.

TMR; temporomandibular bolgede ve onu ¢evreleyen yapilarda agri, eklemde
klik ve mandibula fonksiyonlarinda sinirlama ile karakterize durumlar igermektedir
(118). TME hastaliklarinin en sik goriilen semptomu agridir. Agrinin lokalize oldugu
alanlarin basinda ¢igneme kaslar1 ve TME gelir (94). Yapilan arastirmada olgularin
%83.30 ‘1 gecen ay igerisinde yliziinde, ¢enesinde, sakaginda, kulaginin 6n kisminda
veya kulaginda agr1 oldugunu bildirmistir. Tozoglu ve ark. (90) Erzurum bdlgesinde
yaptiklart retrospektif ¢alismada, olgularin %88‘inde agr1 varligt oldugunu
bildirmisler ve bu konuda yapilan ¢caligmay1 desteklemektedirler. Ayrica bas ve kulak
agrisi, bas donmesi ve kulak ¢inlamasi (tinnitus) da gézlenen semptomlar arasindadir
(119). Calismadaki diger bir sonug ise olgularin %63.30’unda son 6 ay icinde bas
agris1 veya migren varligidir bu sonuglar literatiirlerde bahsedilen TMR semptomlari
arasinda gozlenen bas agrisi bilgisini dogrulamaktadir. Olgulardaki agr varligi, TME
veya psikolojik kaynakli olabilir (94). Calismada, bireylerin DS ile KA arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde bir korelasyon bulunmus ve agrinin psikolojik
kaynakli olabilecegi goriisiinii desteklemistir. Agri semptomu, bireylerin oral
fonksyonlarin1 ve yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (120). Arastirma
sonuglarina gore bireylerin KA ile YP ve MFL skorlar1 arasinda pozitif yonlii anlamhi
bir korelasyon bulunmaktadir, YP ve MFL skorunun bireyin oral fonksiyonlar1 ve

yasam kalitesi ile iliskili faktorler oldugu diisiiniiliirse ¢alisma bu yonde literatiirde
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ifade edilmis olan agr1 semptomunun bireyin oral fonkiyonlarini ve yagam kalitesini
olumsuz yonde etkiledigi bilgisi ile paralellik gostermektedir

Temporomandibular diizensizliklerin karakteristik bir 6zelligi de eklem
seslerinin varlhigidir. Klik, krepitasyon ve taut olmak ftizere 3 tip eklem sesi
bulunmaktadir. Klik sesi kondil ve eklem diskinin koordine olamamasindan ileri
gelen kisa ve keskin bir sestir. Krepitasyon; piiriizlii, kaba ve diizenli olmayan
artikiiler ylizeylerden gelen, hastanin tabiriyle kagit yirtilmasina benzer bir sestir.
Taut ise 2 1slak veya yumusak ylizeyin siirtlinmesi sonucu olusan uzun ve soluk bir
sestir (121,122). Olgularin 75’1 (%83.30) agzin1 agip kapatirken ¢enesinden kisa
sireli ‘tik’, ’klik’ ya da ‘pop’ gibi bir ses geldigini 48’1 (%53.30) agzimni agip
kaparken veya yemek yerken c¢eneden bir siirtinme sesi, bir kagidin
burusturuldugunda ¢ikardig1 ses gibi bir ses geldigini bildirmislerdir. Kurita ve ark.
(123) yaptig1 calismada, eklemde var olan klik sesinin bireylerin ¢igneme kalibiyeti
skoru ile iligkili olmadig1 gozlenmistir, Winocur ve ark.(124) yaptig1 ¢alismada ise
klik sesi varliginin temporomandibular rahatsizliga sahip normal ve psikiyatrik
hastalar arasinda anlamli bir fark tasimadigi gozlenmistir ¢alismada bu aragtirmaya
uygun olarak olgularin agiz agip kapatirken veya yemek yerken ¢eneden kisa siireli
‘tik’ , ‘klik’ ya da ‘pop’ gibi bir ses varligr bildirimi ile DS, ANFSS-1, ANFSS-2,
TSS, MFL skorlar1 ve YP arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir.

Bruksizm, c¢enenin kaydirilmast ile dislerin sikilma ve gicirdatilmasiyla
karakterize tekrarlayan cene kasi aktivitesi olarak tanimlanmaktadir (125). Bruksizm
gibi parafonksyonel hareketlerin, kas hipermobilitesine neden olarak kas lifi zarar1 ve
kaslara giden kan akiminin azalmasmna bagli TMR olusturdugu diisiiniilmektedir
(126). TME ve ¢igneme kaslarina zarar veren ¢ocuk ve adolesanlarda sik gozlenen
bruksizm, psikolojik ve davranigsal problemlerin gdstergesi olabilir (127). Bruksim,;
gece bruksizmi, giindiiz bruksimi ve kombine bruksizm olarak siniflandirilabilir
(128). Calismamiza katilan bireylerin %47.80°1 uyurken dislerini siktigint % 50.00’1
ise giin i¢inde dis siktigini bildirmistir. Uyku bruksizmi gozlenen yetiskin bireylerde
bas agrist goriilme olast bir durumdur (129) ve uyku bruksizmi olan bireylerde
myofacial agr1 olugsma riski artmis durumdadir (130). Baz1 caligmalar bruksimde
cinsiyet farki olmadigin1 gosterirken bazi ¢alismalarda bruksizm prevelansi
kadinlarda daha fazla bulunmustur Bruksizmin etiyolojisi bilinmemektedir. Giindiiz

bruksizmi, stres ve anksiyete ile iliskili olmasma ragmen; gece bruksizmi,
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psikososyal faktorlerle, genetik predispozisyonla, digsal ve nérokimyasal faktorlerle
iligkilidir (131). Calismada giin i¢inde dis gicirdattigini bildiren olgularda DS,
ANFSS-1 ANFSS-2, TSS ve KA gicirdatmayan bireylere gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksektir, 6teyandan bireylerin uyurken dislerini gicirdatmasi veya
dislerinin siktigin1 fark etmesi ve baskasi tarafindan uyarilma varligini bildirilmesi
ile DS, ANFSS-1 ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamaktadir ve bu durum literatiirde belirtildigi gibi gece
bruksizminin genetik predispozisyona, digsal ve norokimyasal faktorlere baglh
oldugunun, giindiiz bruksizminin ise stres ve anksiyete ile iligkili olmasinin bir
gostergesi olabilir (131) veya bireyler, uykuda bruksizm aktivitesinin farkinda
olmadiklarindan dolay1 gece bruksizmi ile ilgili soruyu cevaplamamis olabilirler.
Olgularin giin i¢inde dis gicirdatma varligr bildirmesi ile MFL ve YP arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir. Caligma sonuglarina paralel
olarak Pergamalian ve ark.(132) yaptig1 c¢alismada bruksizm aktivitesi ile
palpasyonda olusan kas agris1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
bulunmamustir.

Sabah TME bolgesinde gozlenen agrinin sebebi gece dis sikmasina bagl
olabilir (133). Calismada bireylerin %71.10’u sabah uyandiginda ¢enesinde agr1 veya
sertlik hissi bildirmistir ve olgularin sabah uyandiginda ¢enede agr1 veya sertlik hissi
varligini bildirilmesi ile DS, ANFSS-1 ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Sabah uyandiginda ¢enede agri
veya sertlik hissi bildiren olgularin depresyon ve somatizasyon seviyelerinin fazla
olmasimin nedeni literatiirde belirtildigi gibi emosyonel stresin bruksizme neden
olup, bruksizmin ise agr1 olugturmasi olabilir (134).

Tinnitus yani kulak ¢inlamasida TME disfonksiyonu ile iliskili olabilir (135).
Calismamiza katilan bireylerin %70.00’1 kulaklarinda ¢inlama veya ses varligini
bildirmislerdir. Olgularin kulak ¢inlamasi veya kulakta ses varliginin bildirilmesi ile
DS, ANFSS-1 ANFSS-2, TSS, YP ve KA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir, fakat kulak ¢inlamasi veya kulakta ses varliginin bildirimi
ile MFL arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir TMR-ATK
formunun 2. Bélimiinde kullanilan MFL 6lgegi genellikle ¢cigneme ve yiiz kaslari ile
yapilan aktivitelerin limitasyonlarini igermektedir ve literatiirde orta kulak kaslarinin
yliz ve ¢igneme kaslar1 ile ortak embriyojenik kokene sahip oldugundan dolay1

tinnitus ve TMR arasinda bir iligki olabilecegi belirtilmistir (136). Arastirmada kulak
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cinlamasi veya kulakta ses varlig1 bildiren adaylarda MFL skoru istatistiksel olarak
anlamlt derecede yiiksektir ve c¢alisma sonucu literatiir bilgisi ile uyum
gostermektedir.

Sistemik hastaliklarin siiresi ve siddeti TME tutulumu ile iliskilidir. Romatoid
artritli hastalara genellikle TME tutulumu gozlenir, arastirmacilar agiz agma
sinirlamasi ile romatoid artrit siddeti arasindaki iliskinin varligimi gostermislerdir
(137). Arastirmadaki bireylerin %15.60’1inda sistemik bir eklem hastaligi
bulunmaktadir. Sistemik eklem hastalig1 varlig1 ile ANFSS-2, TSS, MFL, YP ve KA
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir, fakat DS ve ANFSS-
1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir ve sistemik eklem
hastaligi bulunan bireylerin DS ile ANFSS-1 olmayan bireylere gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksektir. Literatiir bilgisi ile sonuglarimizin farkliligi,
arastirmaya katilan bireylerin romatoid artritten farkli bir sistemik eklem hastaligina
sahip oldugunu diistindiirmektedir.

Okliizal anomaliler; temporomandibular rahatsizliklarin, bas ve fasial
agrilarin nedeni olabilir. Premature okliizal kontaklar; TMR’ye, bas ve fasial agrilara
neden olarak stomognatik sistemde bir asimetri meydana getirir ve ¢igneme
fonksiyonunu etkileyerek mandibula deviasyonuna neden olup okliizal pozisyonda
degisiklik olusturur (138). Klinik deneyimler, okliizyondaki degisimlerin TMR’ye
neden oldugunu one siirmektedir (139). Arastirmada literatiirde bildirilen klinik
deneyimleri destekleyecek sekilde bireylerin %73.30’u 1sirmasinda bir rahatsizlik
hissi veya dislerin eskisi gibi kapanmamasi hissi oldugunu bildirmislerdir ayrica
olgularin 1sirmada bir rahatsizlik hissi veya dislerin eskisi gibi kapanmama hissi
bildirimi ile MFL skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir.

TMH’nin etiyolojisinin net olarak ¢oziilememis olmasindan dolay1 ¢cok sayida
etkenin de arastirilmasi giindeme gelmistir ve TMH’ nin anksiyete ve depresyonla
iligkisi ilgi cekici bir konu haline gelmistir (94). Schmitter ve ark. (140) TMR-
ATK’nin 2. Boliimiinii kullanarak, myofacial agr1 prevelansi tizerinde yapmis oldugu
bir calismada, ¢alismaya katilan bireylere SCL-90 ‘in depresyon ve somatizasyon alt
skalalarma yonelik sorular yoneltilmistir. SCL-90, psikolojik belirti tarama testi
olarak bilinmektedir ve Johs Hopkin Universitesi Psikometrik Arastirma Unitesinde
Leonard R. Derogadis tarafindan Hopkins Symptom Check List (HSCL) olarak

bilinen envanterlerden yararlanilarak gelistirilmistir. SCL-90, bireylerdeki psikolojik
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belirtilerin ne diizeyde oldugunu ve hangi alanlara yayildigini1 belirleyen bir 6l¢ii
aracidir. SCL-90’nin 5 semptom boyutuna (somatizasyon, obsesif-kompulsif, kisiler
arast duyarlilik, depresyon, kaygi) 4 yeni alt 6lgek; 6fke-diismanlik, fobik reaksiyon,
paranoid diisilince, psikotizm eklenerek, 4 cevap kategorisi ‘hi¢’ den ‘ileri derecede’
ye dogru 0-1-2-3-4 seklinde isaretlenen bir kendini anlatma envanteri
olusturulmustur. 1991 yilinda Kilig¢ (141), SCL-90‘mn ruh saghg: riskli gruplari
tespitte gecerli ve giivenilir bir 6l¢ii araci olarak kullanilabilecegini bildirmistir
(141). SCL-90 depresyon alt skalast 20, somatizasyon alt skalasi ise 12 soru
icermektedir (142,143). Bireyin depresyon ve somatizasyon skorlari, maddelere
verdigi yanit degerleri toplaminin o testteki madde sayisina boliinmesiyle belirlenir.
Yiikselen puanlar ruhsal saghgin bozukluguna isaret eder. Olgegin iilkemizdeki
Tiirkcelestirilmis ilk kullanimi Gokler tarafindan yapilmistir (144,145). Calismada
olgulara yoneltilen 20. Soru SCL-90’1n depresyon ve somatitazyon alt skalalarini
icermektedir depresyon ve somatizasyon puanlari 20 depresyon ve 12 (agrih
nonspesifik fiziksel semptom alt basligi= 7, agrisiz nonspesifik fiziksel semptom alt
basligi= 5) somatizasyon sorusuna verilen skorun toplaminin, toplam soru sayisina
boliinmesi ile bulunmustur. Yap ve ark.(146) TME rahatsizligina sahip bireylerin
depresyon ve somatizasyon skorlar1 iizerine yapilan bir ¢alismada depresyon skor
ortalamasi temporomandibular rahatsizligin tiirline goére 0.29 dan 0.98 e kadar
degismektedir yine bu caligmada agrisiz nonspesifik fiziksel semptom skor
ortalamasi1 0.26 - 0.86 aras1 iken agrili nonspesifik fiziksel semptom skor ortalamasi
0.40 - 1.07 arasindadir. Gavish ve ark.(147) Israil’de myofacial agriya sahip
bireylerde yapmis oldugu c¢alismada, bireylerin depresyon skor ortalamasi
0.804+1.016, agrisiz somatizasyon skor ortalamasi 0.567+0.601, somatizasyon skor
ortalamasi ise 0.715+0.584 olarak bulunmustur. Da silva ve ark. (148) yaptigi
calismada, TMR’ye sahip kadin bireylerin depresyon skorlar1 1.3+0.18 dir, yine bu
calismada TME’ye sahip kadin bireylerin somatizayon skorlar1 1.38+0.23, erkek
bireylerin ise 0.69+0.16 dir. Caligmada, olgularin DS’si 1.05+0.86, ANFSS-1’i
1.12+1.01, ANFSS-2’si 1.41 + 1.02 ve TSS ortalamas:1 1.24 +0.96 olarak
hesaplanmistir ve bu degerler literatiir calismalarina benzer sekilde TMR’ye sahip
bireylerin orta ve yiliksek derecedeki depresyon ve somatizasyon diizeyine isaret
etmektektedir, fakat Marcusson ve ark.(149) Isveg’te TMR”ye sahip yarik damak-
dudakli bireylerde yaptigi ¢alismada, yarik damak-dudak grubundaki depresyon ve

somatizasyon skorlar1 sirastyla 0.50+£0.63 ve 0.43+0.51 iken, kontrol grubunda bu
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degerler swrasiyla 0.43+0.40 ve 0.26+£0.27°dir ve olgularin depresyon ve
somatizasyon durumlar1 bu arastirmaya gore daha diisiik diizeydedir. Calismada DS,
ANFSS-1, TSS kadin ve erkek bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gostermezken, ANFSS-2°de cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir. Karatas ve Ozdemir (150) Izmir bolgesinde yapiklar1 galismada
bireylerin depresyon ortalamalar1 TMR’nin tiirtine gore 1.134+0.87 ile 1.57+0.89,
somatizasyon ortalamasi ise 1.254+0.90 ile 1.79+0.95 arasinda degismektedir ve
caligma sonuglarina benzer sekilde, erkek ile kadin bireyler arasinda depresyon skor
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Martinez
ve ark. (151) Meksika’da TMR’ye sahip bireylerde yaptig1 calismada, kadinlarin
depresyon skor ortalamasi 1.27+0.77, somatizasyon skoru ise 1.51+0.72 dir, bu
degerler erkek bireyler icin sirasiyla, 1.00+0.96 ve 1.00+0.85 olup depresyon ve
somatizasyon skorlar1 arastirma bulgularini destekler nitelikte olup, kadin ile erkek
bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemektedir. Winocur ve
ark. (152) Israil dogumlu bireylerin TME bulgulari {izerine yaptig1 retrospektif bir
caligmada, DS kadin ve erkek bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tasimamakta ve yapilan bu ¢aligma, arastirma sonugclari ile paralellik gostermektedir.
Manfredini ve ark. (153) TMR/ATK ile yaptig1 calismada olgularin %45.60’nin
DS’leri orta ve yliksek olarak dagilmistir. Lajnert ve ark. (154) Hirvatistanda
temporomandibular rahatsizliga sahip kadin bireylerde yapmis oldugu c¢alismada,
akut rahatsizliga sahip bireylerin %52.7’si, kronik rahatsizliga sahip bireylerin ise
%77.40 orta dereceden siddetli dereceye kadar depresyona sahip oldugu
goriilmiistiir. Celic (155) yaptig1 calismada, orta ve yiiksek derecede depresyona
sahip temporomandibular rahatsizlia sahip bireylerin oraninin %55 iken,
somatizasyon i¢in bu oranin %65 oldugunu bildirmistir. Mohammad ve ark. (156)
yaptig1 calismada, erkek bireylerin %27’si, kadin bireylerin ise %41°1 depresyon
siniflamasina gore orta ve yiiksek olarak dagilmistir. Celic ve ark. (157) yaptigi
caligmada olgularin % 65’inin ANFSS-2’si, % 59’unun ise ANFSS-1°1 orta ve
yiiksek olarak degerlendirilmistir. Yap ve ark. (158) TMR’ye sahip Singapurda
yasayan bireylerin %39.8’ine depresyon teshisi koyuldugunu ayrica %46.6’sinin orta
ve yiiksek derecede somatizasyon seviyesi oldugunu bildirmistir. Calismanin
sonuglarida literatiir bulgular1 ile uyum gostermekte ve olgularin %67.80’inin DS’si,
%357.72’sinin ANFSS-1’1 ve %77.80’inin ise ANFSS-2’si orta ve yliksek olarak
dagilmistir. TMR’nin, genellikle anksiyete ve depresyon gibi somatik ve psikolojik
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faktorler ile iliskili oldugu literatiirde belirtilmistir (117) Cioffi ve ark. (159) yaptig
caligmada orofacial agriya sahip bireyler, orta derecede depresyon ve somatizayon
skorlarina sahiptir. Mafredini ve ark. (160) yaptigi ¢alismada da TMR’ye sahip
bireylerin depresyon ve somatizasyon skorlari orta ve yiiksek olarak bulunmustur.
Karatas ve ark. (150) yaptig1 ¢aligmada agr iliskili yetersizligi yliksek seviyede olan
bireylerin depresyon, somatizasyon, mandibular iliskili yetersizlik ve agr1 yogunlugu
diisiik olan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede farklidir. Calismalar
emosyonel durum ile yemek yerken ve agiz agarkenki agri arasinda anlamli bir iligki
bulmustur. Mandibula hareketlerinin sinirlanma durumu, depresyon seviyesi orta ve
siddetli olan hastalarda normal hasta grubuna gore anlamli derecede daha fazladir
(161). Depresyona sahip bireylerde agiz agikligi sinirlamasi, orofasial agr1 ve eklem
sesleri gibi TME ve ¢igneme kasi1 semptomlar: hakkinda bir¢cok rapor mevcuttur
(162). Calisma sonuglarinda DS, ANFSS-1 ve ANFSS-2 seviyesi orta ve yiiksek olan
bireylerin oran1 normal olan bireylerden daha fazladir, ayrica bireylerin DS, ANFSS-
1, ANFSS-2, TSS, MFL, KA ve YP aralarinda istatistiksel olarak pozitif yonde ve
anlamli  bir korelasyon gostermektedir ve sonuglar literatiir bulgularini
desteklemektedir. Arastirma sonucunda Calismada DS, ANFSS-1 ve ANFSS-2’nin
orta ve yliksek seviyede bulunmasi TME hastalarinin psikiyatrik muayene ihtiyacini
gostermektedir. Birgok ¢alisma TME rahatsizliginin depresyon ile pozitif bir iligkisi
oldugunu rapor etmistir (163). TMR tedavisinde dis hekimi veya kulak burun bogaz
uzmanlar1 tedavisi yani sira psikofarmakolojik veya psikolojik tedavide eklenebilir
(164).

Agrinin bireyerin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiledigi literatiirde
belirtilmistir (129). Kronik agr1 durumlarinda, en fazla gézlenen agr1 ¢esidi orofacial
agrilardir (165). Orofacial agrilardan ise en fazla goézleneni TMR’dir (166).
Calismada, olgularin agr1 yogunlugu ve TMR’den dolay1 olusan sosyal yetersizligi
ele alinarak yapilan siniflamada bireylerin %16.70°1 GO, %23.30’u GI, %48.90°1 GII,
%7.80°1 GIII ve %3.30’u GIV smiflamasina girmektedir. Ji-Young Lee ve ark.(167)
yaptig1 ¢aligmada ise bu oranlar sirasiyla %26.30, %38.10, %26.30, %6.20 ve %3.10
olarak rapor edilmistir. Miettinen ve ark. (168) yaptig1 calismada erkek bireylerin
%53.80 ‘1 GO, %25.60’1 GI ve %20.50’si GII smiflamasina girmistir, kadin
bireylerde ise %45.10 birey GO, %23.50 birey GI, %29.40 birey GII, %1.00 birey
GIII ve %1.00 birey ise GIV smiflamasina girmistir. Calismada olgularin %16.70’1
GO ,%23.30’u GI, %48.90’1 GII, %7.80°’1 GIII ve %3.30’u GIV smiflamasina
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girmektedir, oranlarin literatiir calismalarindan farkli olmasi, yapilan diger
calismalarda TMH’ye sahip olmayan bireylerinde aragtirma kapsamina alinmasindan
veya arastirma populasyonlarinin yag farkliliklarindan dolay1 olabilir.

Yap ve ark. (169) 2002 yilinda yapmis oldugu c¢alismada en sik gdzlenen
mandibular yetersizlikler; sert yiyecekler yemek (%77.60) ,esnemek (%75.70) ve
cignemek (%64.50) oldugu bildirilmistir. Celic ve ark. (157) yaptig1 caligmada
gbzlenen mandibular yetersizlikler; ¢ignemek (%64.30), bir seyler icmek (%2.60),
egzersiz yapmak (%13.00), sert yiyecekler yemek (%61.70), yumusak yiyecekler
yemek (%2.60), giilmek (%11.70), seksiiel aktiviteler (%5.20), disleri veya yiizii
temizlemek (%5.80), esnemek (%53.90), yutkunmak (%11.00), konusmak (%11.70)
ve yiizlinlin normal goériiniimde kalmasi (%5.80) olarak rapor edilmistir. Calismada
ise TME bolgesindeki rahatsizlik; 79 (%87.80) olgunun ¢ignemesini, 12 (%13.30)
olgunun bir seyler igmesini, 31 olgunun (%34.40) egzersiz yapmasint 80 (%88.90)
olgunun sert yiyecekler yemesini, 25 (%27.80) olgunun yumusak yiyecekler
yemesini, 47 (%52.20) olgunun giilmesini ve kahkaha atmasmi, 14 (%15.60)
olgunun seksiiel aktivitelerini, 32 (%35.60) olgunun dislerini ya da yiiziini
temizlemesini, 78 (%86.70) olgunun esnemesini, 19 (%21.10) olgunun
yutkunmasini, 37(%41.10) olgunun konusmasini, 24 (%26.70) olgunun yiiziiniin
normal goriinlisiinde kalmasin1 kisitlamaktadir. En sik  gozlenen mandibular
fonksiyon iligkili yetersizliklerinde; sert yiyecekler yemek (%88.90), cignemek
(%87.80) ve esnemek (%86.70) oldugu gozlenmistir. Aragtirma sonucunda manibular
yetersizliklerin oranlarmin yapilan c¢alismalar ile benzer degerlerde oldugu
goriilmektedir. Calismada bireylerin MFL skoru, Khoo ve ark. (170) yaptigi
caligmadaki hesaplama ile uyumlu olacak sekilde TMR-ATK formunun 17.
sorusundaki 12 tane soruya bireylerin evet=1 veya hayir=0 olacak sekilde verdikleri
cevaplarin toplam matematiksel degerinin 12’ye bdliinmesi ile bulunmustur ve bu
deger 0.44+0.22 olarak hesaplanmistir. Karatas ve ark. (152) bu degeri, ilgili sorulara
verilen evet= 1 cevabi sayisi ile hesaplamiglar ve toplam degeri 12’ye bdlmeden
bulmuslardir, Karatas ve ark. (152) Izmir’de yaptig1 calismada, mandibular
fonksiyon ile iligkili limitasyon degeri ortalamasi temporomandibular rahatsizligin
tiirline gore 5.25 ve 5.60 arasinda degismektedir, yapilan aragtirma sonuglarinda
bulunan MFL ortalamasinin 0.44 olan degeri 12 ile ¢arpildiginda 5.28 degeri elde
edilmekte ve sonucglar Karatag’in ¢aligmasi ile uyum gostermektedir. Lucena(171)

TMR/ATK’nin 2. béliimiiniin Portegizcesinde yapmis oldugu calismada, MFL
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skorlar1 ile KA, YP, DS, ANFSS-1 ve ANFSS-2 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligski bulunmustur. Arastirmada bireylerin MFL skorlari; DS, ANFSS-1, ANFSS-
2, YP ve KA ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskide olup literatiir bulgular ile
uyum gostermektedir.

Calismada KA ve yas arasinda bir korelasyon bulunamamistir benzer sekilde
Paulo ve ark. (172) yaptigi calismada da agri yogunlugu ve yas arasinda bir
korelasyon bulunamamustir, Karatas ve ark. (152) yaptig1 calismada bireylerin agri
iligkili yetersizlik durumlari ile yas ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir. Aragtirmada kadin ile erkek bireyler arasinda YP agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamasina ragmen, bireylerin yaslar1 ile YP
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde diisiik dereceli bir korelasyon bulunmustur
ve yapilan calisma ile literatiir sonuglarinin farkli olmasi aragtirmaya katilan
bireylerin yas araliklarinin farkli oldugunu disiindirmektedir. Komiyama ve ark.
(98) yaptig1 calismada bireylerin somatizasyon durumlari, cinsiyet ile iliskili
bulunmasina ragmen yas ile somatizasyon durumlar1 arasinda anlamli bir iliski
gbzlenmemistir, aragtirma sonuglarinda somatizasyon alt grubu olan ANFSS-2 ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmasina ragmen yas ile
somatizasyon skorlar1 arasinda istatistiksel bir iligki bulunmamakta ve bu konuda
sonuglar Komiyama ve ark.(98) sonuglari ile paralellik géstermektedir.

TME hastaligiin yayginligi, etiyolojisi ve dogal seyri gibi faktdrler agisindan
bir 6ngodrii kazanmak ve yapilacak tedavinin etkinligini artirmak igin teshis kriterleri
yardimci1 olabilmektedir. TMR-ATK; veri toplamasi, spesifik tanm1 kriterlerini
barindirmasi, tan1 giivenilirligi ayrica bireyin fiziksel, davranigsal ve psikososyal
yonlerinin karsilikl1 degerlendirilmesine imkan vermesi agisindan

temporomandibular diizensizliklere basarili bir yaklagim saglamaktadir (119,173).

68



6. SONUCLAR VE ONERILER

Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
Klinigine TMR sikayeti ile bagvuran bireylerin %72.20’si kadin, %27.80’1 erkek
olup, bireylerin yaslar1 14 ile 73 arasinda degismesi ve yas ortalamasinin
33,94+13,73 yil olmast TMR’nin orta yaslarda ve kadin bireylerde daha sik
gozlendigine isaret etmektedir.

Olgularm %83.30’u gegen ay igerisinde yiiziinde, ¢enesinde, sakaginda,
kulaginin 6n kisminda veya kulaginda agr1 oldugunu ve agzini agip kapatirken
ceneden kisa stireli ‘tik’, ’klik’ ya da ‘pop’ gibi bir ses geldigini bildirmistir ve
caligmanin sonuglarina gére TMR’ye sahip bireylerde en sik gozlenen sikayet agr1 ve
eklemde sestir.

Calismaya katilan bireylerin %32.20’sinin DS seviyesi normal, %25.60’min
DS seviyesi orta, %42.20’sinin DS seviyesi yiiksek olarak bulunmustur. Bireylerin
%42.22°sinin  ANFSS-1 seviyesi normal, %8.88’inin ANFSS-1 seviyesi orta,
%48.84’linlin ANFSS-1 seviyesi yiiksek olarak bulunmustur, ayrica bireylerin
%22.20’sinin  ANFSS-2 seviyesi normal, %22.20’sinin ANFSS-2 seviyesi orta,
%355.60’min ANFSS-2 seviyesi yliksek olarak bulunmustur, bu durum TMR’nin
bireylerin psiklojik durumlar ile iliskide oldugunu ayrica bireylerin psikiyatrik
tedavi ihtiyacini1 gostermektedir.

Olgularin %16.70’1 G0 ,%23.30’u GI, %48.90°1 GII, %7.80’1 GIII ve %3.301
GIV siniflamasina girmektedir.

En sik bilirilen mandibular yetersizlikler; sert yiyecekler yemek (%88.90),
cignemek (%87.70) ve esnemek (%86.70) oldugu goriilmiistiir.

Bireylerin GSD, ASD, DP, ANFSS-1, ANFSS-2, TSS, MFL, KA ve YP’nin
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmaktadir.

Arastirmada kullanilan TMR-ATK formu; 1. boliim ve 2. boliim olmak tizere
toplam  iki  bolimde temporomandibular  rahatsizliga  sahip  bireyleri
degerlendirmektedir. 1. boliim fiziksel teshis icin, 2. boliim psikososyal teshis i¢in
kullanilmaktadir. Gelecekte bu iki boliime 3. bir boliim eklenerek bireylerin genetik
ozellikleri, beyin aktiviteleri, sinovyal s1vi vb. biyomarkerlar ile TMR i¢in daha etkili

bir teshis ve tedavi yapilabilinir.
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Sonug olarak; TMH’1n yaygiligi, etiyolojisi ve siireci gibi faktorler agisindan
bir ongdrii kazanmak ve yapilacak tedavilerin etkinligini artirmak i¢in ¢aligmada
kullanilan TMR-ATK formunun 2. boliimii, belirli populasyonlar i¢in TMR’nin

degerlendirilmesinde kullanilabilinir.
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Ek 1. Cahisma Onam Formu

Sizi Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim
dali tarafindan yiiriitilen “Zonguldak ve Cevre Illerindeki Temporomandibular Eklem
Rahatsizigina Sahip Bireylerin Degerlendirilmesi” baslikli ankete dayali bir arastirmaya davet
ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmama kararini vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerckmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyliik 6nem
tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayirmiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz
ve/veya yakinlariniz ile tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da
daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Anket formunda 29(yirmi dokuz) adet soru yer almaktadir. Sorulara yanit verme siireniz 10
dakika/saattir. Arastirmaya katilmak tamamen goniilliillik esasina dayalidir. Arastirma stirerken
herhangi bir zamanda istemeniz durumunda sorumlu arastirmaciyr bilgilendirmek kosulu ile
arastirmadan ayrilabilirsiniz. Anketi yanitlamaniz, aragtirmaya katilim i¢in onam verdiginiz biciminde
yorumlanacaktir. Arastirma sirasinda sizden alinan bilgiler arastirmacida sakli kalacak ve toplanan
veriler yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir.

Ankette bulunan sorulara vereceginiz yanitlarin dogrulugu, arastirmanin niteligi agisindan
oldukg¢a 6nemlidir. Bu nedenle, ankette bulunan sorulara dogru yanit vermenizi rica eder, isbirliginiz
icin tesekkiir ederiz.

Prof .Dr. M. Selguk ORUC

Arastirmanin Amaci:

Cene Eklemi Bolgesindeki (Sakak bolgesi) rahatsizhigimizin yasiniz, cinsiyetiniz, sosyoekonomik
durumunuz, sosyal hayatiniz, egitim durumuz vb. gibi bilgiler 1siginda degerlendirip bu rahatsizligin
teshisinde ilgili kriterlerin tanmimlayict olup olmadigim belirleyip daha etkili bir teshis ve tedavi plani
uygulayabilmektir.

Arastirmanin Siiresi: Temmuz 2014-Aralik 2014

Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 300

Arastirmanin Yapilacagi Yer: Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis
Tedavisi Anabilim Dali

Arastirmaya Katilan Arastinicilar: Prof.Dr.M.Selcuk ORUC, Ars.Gor.Dt.Ozer ISISAG, Ogr. Gor.
Mustafa Cagatay Biiytlikuysal

Ben, ..o [goniilliintin adi, soyad: (kendi el yazisi ile)]

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan
yapildi. Katilmam istenen c¢alismanin kapsamimi ve amacini, goniilli olarak {izerime diisen
sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartigma imkani buldum ve tatmin
edici yanitlar aldim. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalar1 sozlii olarak da anlatildi.
Arastirmaya goniilli  olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi ve arastirmadan ayrildigim zaman mevcut tedavimin olumsuz ydnde
etkilenmeyecegini biliyorum.
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Bu kosullarda;

e  S6z konusu Klinik Arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
(cocugumun/vasimin bu ¢alismaya katilmasini) kabul ediyorum.

e Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi, kurum ve kuruluslarin
erisebilmesine,

e Calismada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yaym igin
kullanilma, argivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile iilkemiz ve/veya

iilkemiz digina aktarilmasina olur veriyorum.

Goniilliiniin (Kendi el yazist ile)
Adi-Soyadi:

Imzast:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (glin/ay/yil): ..../..../....

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar igin
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Adi Soyadi:

Imzast:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (giin/ay/yil): .../..../....

Onay Alma Islemine Bagindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi-Soyadi:

Imzast:

Gorevi:

Tarih (giin/ay/yil):...../...../.....

Agiklamalart Yapan Kisinin
Adi-Soyadi:
Imzast:

Tarih (giin/ay/yil):.../..../.....

NOT: Bu formun bir kopyasi goniilliide kalacak, diger kopyast ise hasta dosyasina yerlestirilecektir.
Hasta dosyasi veya protokol numarasi olmayan saglhkli goniilliilerden alinacak onam formunun bir

kopyast mutlaka sorumlu arastirici tarafindan saklanacaktir.
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Ek 2: TME-ATK 2.B6liim

Ad1 ve Soyadi: Tel.No:
Tarih: Adres:

Liitfen her soruyu dikkatle okuyunuz. Her soru icin sadece bir sikki isaretleyiniz.

1) Genel olarak sagliginiz hakkinda asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

3) Gegen ay i¢inde yiiziiniizde, ¢genenizde, sakaginizda, kulagimizin 6n kisminda ya da

kulaginizda agr1 oldu mu?

Hayir.....oooooeeeeiiiiecciiiiiieeeeen, 0

EVeta i 1

(Eger cevabimiz “Hayw” ise 14.soruya geginiz).
Cevabiniz “Evet” ise.

4.a) 11k olarak kag y1l &nce yiiziiniizde agr1 baslad1?
(Eger bir y1l veya daha fazla zaman 6nce oldu ise 5. soruya geciniz) (Eger bir yildan daha az

zaman Once oldu ise 00 yaziniz.)

4.b) Yiiziintizdeki agri ilk kez kag ay dnce basladi?

5) Yiiziiniizdeki agri,

Devamlt mi?.......ceeeevevevviieennnnnn.. 1
Tekrarlayan tarzda mi?..............
Sadece bir kez mi oldu?............ 3
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6) Yiiziiniizdeki agr1 veya aci, siz1 igin hi¢ doktora ya da dis hekimine gittiniz mi?

Hayir...ooooooeeeeiieeciiiieeeee 1
Evet, son 6 ay i¢inde................. 2
Evet, 6 aydan daha once............ 3

7) Su anda yiiziiniizdeki agriy1 0’dan 10’a kadar ka¢ numarayla degerlendirirsiniz?

(0 “hi¢ agrimiz yok”, 10 “olabilecek en kotii agr1”y1 ifade etmektedir)

012345678910

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

(0 “hi¢ agrimiz yok™, 10 “olabilecek en kotii agri”y1 ifade etmektedir)

012345678910

9) Son 6 ay i¢inde yliziiniizde hissettiginiz agrinin siddeti ortalama ne kadardi?

(0 “hi¢ agrimiz yok”, 10 “olabilecek en kdtii agr1”’y1 ifade etmektedir)

012345678910

10) Son 6 ay icinde kag¢ giin kadar hissettiginiz agr1 nedeniyle her zamanki islerinizden ayri

kaldimiz (okul, is, ev isleri v.s)?

11) Son 6 ay i¢inde yiiziiniizde olusan agr1, giinliik aktivitelerinizi ne kadar aksatt1?

(0 “hig¢ aksatmadi”, 10 “hicbir aktiviteyi yapamadim”)

012345678910

12) Son 6 ay i¢inde yiiziiniizdeki agr1 eglencelere katilmanizi, sosyal ve ailesel aktivitelerde
bulunmanizi ne kadar etkiledi?

(0 “degisiklik olmadi1™, 10 “Asir1 derecede etkiledi’’yi ifade etmektedir)

012345678910

13) Son 6 ay i¢inde yliziiniizdeki agr1 ¢calisma kabiliyetinizi (ev isleri dahil olmak {izere) ne
kadar degistirdi?

(0 “degisiklik olmadi1”, 10 “Asir1 derecede etkiledi’’yi ifade etmektedir)

012345678910

14.a) Hi¢ cenenizde agzinizi tam olarak agmanizi engelleyen, kilitlenme veya takilma oldu

mu?

(Eger agzinizt tam olarak agmada bir problem yok ise 15.soruya geciniz)

Hayir. oo, 0

EVet.ooooiiiiieeeeiiiiiiiiiiei, 1

Cevabiniz Evet ise,

14.b) Agzimiz1 agmadaki kisithilik yemek yiyebilmenizi zorlagtiracak kadar fazla oldu mu?
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Hayir....ooooeieiiieeciiiiiiieeee, 0
Evet...ooooiiiiiiiiiiiiiiiiciiece, 1
15.a) Agzimiz1 agip kaparken veya yemek yerken ¢enenizden kisa siireli “tik”, “klik” ya da

“pop” gibi bir ses geliyor mu?

Hayir. oo, 0
Evet. i 1
15.b) Agziniz1 ag1p kaparken veya yemek yerken ¢enenizden bir siirtiinme sesi, bir kagidin

burusturuldugunda ¢ikardigi ses gibi bir ses geliyor mu?

Hayir. oo, 0
Evet. oo, 1
15.¢) Hig uyurken dislerinizi gicirdattiginizi veya siktiginizi farkettiniz mi, bagkasi

tarafindan uyarildiginiz oldu mu?

Hayir...ooooooeeeeieeiiiieeeee 0
EVel..oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeen 1

15.d) Giin i¢inde dislerinizi gicirdattiginiz ya da siktiginiz olur mu?
Hayir. oo, 0

Evet. i 1

15.e) Sabah uyandigiizda ¢enenizde agri ya da bir sertlik hissi olur mu?
Hayir.....oooeieeciieeiiiiiieeeee, 0

Evet. i 1

15.f) Kulaklarinizda ¢inlama ya da ses olur mu?
Hayir...ooooeiiiiii, 0
EVet..oooiiiiiiiiiiiii, 1

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

Hayir oo, 0

Evet. i 1

16.a) Eklem romatizmasi, deri veya mukoza tiiberkiilozu veya baska tiir bir sistemik eklem

rahatsizliginiz var m1?

Hayir. oo, 0

Evet. oo 1

16.b) Ailenizde “16.a” daki rahatsizliklardan herhangi birinin oldugunu bildiginiz biri var
mi1?

Hayir...ooooooeeeeiieeciiiieeeee 0

Evet. oo, 1

16.c) Kulaklariniza yakin olan eklemleriniz (Cene Eklemi) disinda agrili olan veya sisme
gosteren eklem(ler)iniz var mi1?

(Eger agrili ya da sisme gosteren bir ekleminiz yoksa 17.a’ya geciniz).
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Cevabimiz Evet ise

16.d) Eklem(ler)inizde hissettiginiz agri en azindan bir yildir devamli m1?

0

1

17.a) Son zamanlarda yliziiniizde ya da ¢enenizde yaralanma oldu mu? (Son zamanlarda bir

yaralanma, darbe ile karsilasmadi iseniz 18.soruya geginiz)

0

1

Cevabiniz Evet ise,

17.b) Yiiziiniizdeki yaralanmadan &nce ¢enenizde agri olur muydu?

0

1

0

1

19) Cenenizde mevcut olan problem asagidaki hangi aktiviteleri yapmanizi énlemekte ya da

kisitlamaktadir?

a) Cigneme

Hayir.....ooooveieiiiiiiiieeeeee, 0
Evet.o i 1
b) Bir sey icmek

Hayir. oo e 0
EVel...oooviiiiiiiiiiiieiiiieee o 1

¢) Egzersiz yapmak
Hayir....ooooeeeeieeeiiieee o 0

Evet. i e, 1

d) Sert yiyecekler yemek
Hayir...ooooooeeieiiiiiii o 0
Evel..ooiviiiiiiiiiiiiiiiiii e 1

e) Yumusak yiyecekler yemek
Hayir.....oooooveeeeiieecciiiiieen o, 0
Evel...oooviiiiiiiiiiiiiceii o 1

f) Gililmek, kahkaha atmak
Hayir....oocooveeeciieecciiiiinen o, 0
Evet..ooooviiiiiiiiciiiiecccccccc e, 1

g) Sekstiel aktivite
Hayir...oooooiiiiiiiiiic e, 0
Evet..ooooiiiiiieciiieceecccc e 1

h) Disleri ya da yiizii temizlemek
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20) Gegen ay icinde asagidaki siklar size ne kadar sikint1 verdi:
(Hi¢c=0/Az=1/Orta derece=2/ Epeyce=3/Cok fazla asiri=4)

a) Bas agrisi

s) Zaman zaman hissedilen sicaklik

01234 .
ya da sogukluk nobetleri
b) Sekse ilgide veya zevk almada w t) Viicudunuzun bir yerinde
azalma uyusukluk ya da karincalanma
¢) Bas donmesi veya bayilma 012 3 4 |u)Bogazinizda bir seyin
diigiimlenmesi
d) Gogsiiniizde veya kalbinizde agr1 | 0 1 2 3 4 | v) Gelecek hakkinda iimitsizlik hissi
e) Enerjinizde azalma hissi ya da 01234 w) Viicudunuzun baz yerlerinde
yavaslama kuvvetsizlik hissi
f) Oliim ya da 6lme diisiincesi, 01234 x) Kol ve bacaklarinizda agirlik
endisesi hissi
g) Istahsizlik 0 1 2 3 4 |y)Hayatinizin sonlanmasi endisesi
h) Kolayca aglama 012 34 |2z) Asirt yemek yemek
i) Sugluluk hissi aa) Sabahin erken saatinde
012 3 4 | (uyanmaniz gerekmedigi halde)
uyanmak
j) Bel agrist 01234 bb) Rahatsiz bir uyku ya da uykuda
bdliinme
k) Yalnizlik hissi 01234 cc) Her seyin bir ¢abalamadan
ibaret oldugu hissi
1) Hiiziin duymak 01234 dd) Degersizlik (ise yaramazlik)
duygusu
m) Olaylar karsisinda ¢ok fazla 01234 ee) Yakalanmislik veya tuzaga
endiselenmek diisiiriilmiisliik duygusu
n) Higbir seye ilgi duymamak, 01234 ff) Sugluluk duygusu
ilgisizlik
0) Mide bulantis1 ya da mide
01234
bozuklugu
p) Kaslarinizda aci 01234
q) Uykuya dalma giicliigii 01234
r) Nefes alma giicliigii 01234
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21) Genel sagliginiza 6zen gostermekle ne kadar iyi bir is yaptiginiz1 diigiiniiyorsunuz?

i
<
=

N[ |WIN|[—

22) Ag1z sagligimiza 6zen gostermekle ne kadar iyi bir is yaptigimizi diisliniiyorsunuz?

Ll
<
=
(U, NNy JUST § \O ) Iy

23) Ne zaman dogdunuz?
Giin Ay Yil

24) Cinsiyetiniz nedir?

25) Nerede dogdunuz?
Sehir: ..o

26) Son 10 yildir nerede yasiyorsunuz?
SEhir: ..o,

27) Ogrenim durumunuz nedir? Kaginc sinifa kadar 6grenim gérdiiniiz? isaretleyiniz:

Hig okula gitmedim 00 veya sadece anaokuluna gittim
[kogretim: 12345678
Lise: (H123

Universite: (H)12345+

28a) Son iki hafta siiresince bir iste ¢alistiniz m1? (Para almadan baba mesleginde, ¢iftliginde

calismak ev isi yapmak caligma olarak degerlendirilmemektedir)

(Cevabiniz Evet ise 29.soruya geciniz)

28.b) Son iki haftadir calismamis olsaniz bile, bir isiniz ya da mesleginiz var mi1?
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(Cevabimiz evet ise 29.soruya geginiz)

28.c) Son iki haftadir is aradiniz m1 veya isten ¢ikarildiniz mi1?

Evet, i anyorum....................... 1
Evet, gecici olarak issizim.........
Evet, gecici olarak igsizim ama is 3
FY 90770140110 VPO
Hayir 4

29) Medeni haliniz nedir?

Evli-esler ayni1 evde yasiyor...... 1

\S]

Evli-esler ayn1 evde

Bosanmis.............ccceeeeeninnnnnnnne.

AYI1 YASIYOT.eeeiieiiiiiiieaiieenanee

NN |~ |W

Hi¢ evlenmemis........................

94



Ek 3. Etik Kurul Onay1

T.C.
BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanhgi

TOPLANTI TARIHIi : 01/07/2014
TOPLANTI NO :2014/13

KARARLAR :

9- B.E.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal1 6gretim tiyesi
Prof. Dr. Selguk ORUC’un sorumlulugunda yiiriitiilecek olan 2014-125-01/07
Protokol no’lu “Zonguldak ve Cevre Illerindeki Temporomandibular Eklem
Rahatsizligina Sahip Bireylerin Degerlendirilmesi” konulu ¢alismanin Etik Kurul
[lkelerine uygun olduguna,

Oy birligi ile karar verilmistir.

ASLI €GIBIDIR

Dog. Dr. Giinnur BABAKIS DENGIZ
B.E.U. Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskani
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B.E.U. KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Zonguldak ve Cevre Illerindeki Temporomandibular Eklem Rahatsizligina
Sahip Bireylerin Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

2014-125-01/07

E ETIK KURULUN ADI Biilent Ecevit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
e S E ACIK ADRESI: B.E.U Tip Fakiiltesi Dekanligi, 67600 Kozlu-ZONGULDAK
==
E % 5 TELEFON 037226132 60
2 .g FAKS 0372261 02 65
E-POSTA ctiksekreterya@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Selguk ORUC
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Protetik Dis Tedavisi
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ B.E.U. Dis Hekimligi Uygulama ve Arastirma Merkezi
BULUNDUGU MERKEZ
E DESTEKLEYICI =
5 DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI
-]
= FAZ 1 [
&
g FAZ 2 0
ur
S FAZ3 O
ARASTIRMANIN FAZI VE
TURU FAZ 4 O
Gozlemsel ilag caligmasi |
[lag dig1 klinik aragtirma X
Diger ise belirtiniz : Uzmanlik Tezi
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | GOK MERKEZLI | ULUSAL
MERKEZLER % 0 ] ULUSLARARASI []
z Belge Adi Tarihi Verstyon Dili
4 5 Numarasi
E é ARASTIRMA PROTOKOLU 23/06/2014 Titkee [@  Ingilizce[]  Diger [J
zZ & BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
E S  |FORMU Tirkge [ ingilizce[]  Diger [J
= a2 OLGU RAPOR FORMU Tirkge []  Ingilizee [J Diger [J
=
£ o ;
ARASTIRMA BROSURL Tirkee (1 ingilizce (] Diger []
Belge Adi Aciklama
z SIGORTA ]
=% [ARASTIRMA BUTGESI O
&2  [BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
20 |FORMU
£3 [Lan O
22 [YILLIKBILDIRIM O
,5 = SONUC RAPORU []
2C  [GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
A8 IDIGER:

Dog. Dr. Giinnfir O¥BAKIS DENGIZ

B.E.U. Klinik

Imza:

rafurmalar Etik Kurul Bagkani
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B.E.U. KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Zonguldak ve Cevre Illerindeki Temporomandibular Eklem Rahatsizligina
Sahip Bireylerin Degerlendirilmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU 2014-125-01/07
Karar No: 01/07/2014 Tarih: 2014/13
“E B.E.U. Dis Hekimligi Fakiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dalt ogretim tiyesi Prof. Dr. Selguk ORUC’un sorumlulugunda yapilmasi
§ = tasarlanan ve yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler arastirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate
§G alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup arastirmanin/galismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve
= bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tiye tam sayisinin salt ¢ogunlugu ile Karar verilmistir.
& Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/galismalar igin Turkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmast
gerekmektedir.

B.E.U. KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETiK KURULUN CALISMA ESASI Klinik Arastirmalar Hakkinda Yénetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Dog. Dr. Giinnur OZBAKIS DENGIZ

{

Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alanm Kurumu Cinsiyet Arasi:;;lr(rim tle Katilim * ﬁbza
Dog. Dr. Giinnur OZBAKIS . = " et
DENGIZ (Bagkan) Tibbi Farmakoloji B.E.U. Tip Fakiltesi EO (kX |EO |HR |ER |HO ‘
Dog. Dr. Hilal AYOGLU Anesteziyoloji ve L o
(Baskan Yrd,) Reatimasyon B.E.U. Tip Fakiltesi EO (KX |EO |HX |EO |HG " g
Yrd. Dog. Dr. Ercan GENCER ’ i - : ")
(Bl lerdersorilane) Fizyoloji B.E.U. Tip Fakiltesi EX KO [EO |HX |ER |HO /

i
Prof. Dr. Banu DOGAN GUN Tibbi Patoloji B.E.U. Tip Fakaltesi E0 |kX |0 |0R |ER | HO W'
Prof. Dr. Taner i " A— 7 R
BAYRAKTAROGLU I¢ Hastaliklari B.E.U. Tip Fakiiltesi EX KO |EO |HKX |E H[O
Dog. Dr. Ali Ugur EMRE Genel Cerrahi B.E.U. Tip Fakiiltesi EX k0O |E[0 |HR |ER |HO A" ]
Dog. Dr. Ferruh Niyazi AYOGLU | Halk Saghg B.E.U. Tip Fakiiltesi EX kKO |EO |HX |EO |HBA iai,‘\;
Dog. Dr. Sadik TOPRAK Adli Tip B.E.U. Tip Fakiiltesi EX kO EO HK |[ER HO A ﬁ
Y
Dog. Dr. Mehmet ARASLI Immiinoloji B.E.U. Tip Fakiiltesi EX kO | EO HX EM HO W
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