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OZET

Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda Agri, Yasam Kalitesi ve
Psikolojik Durum Arasindaki fliski

Calismanin amaci, temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMED) olan
bireylerde (semptomatik grup) ve TMED olmayan bireylerde (asemptomatik grup),

agr1, yasam kalitesi ve psikolojik durum arasindaki iligkiyi incelemektir.

Katilimcilarin kisisel bilgileri kaydedildi. Temporomandibular eklem (TME),
bas, boyun ve omuz agris1 visuel analog skala [VAS, gorsel analog skala (GAS)] ile
degerlendirildi. Basing agr1 esigi algometre ile, mandibular hareketler cetvel ile,
servikal eklem hareket agikligi (EHA) gonyometre ile dl¢iildii. Yasam kalitesi SF-36
Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcegi (SF-36) ile, psikolojik durum Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS) ile degerlendirildi.

Semptomatik grupta, dominant ¢igneme tarafi ile TMED’nin bulundugu taraf
arasinda iligki saptanmadi (p>0.05). Bas boyun, omuz ve TME agr siddetinin
TMED’li bireylerde daha fazla oldugu ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigi tespit
edildi (p<0.05). Semptomatik grupta basing agrisi esigi ve mandibular hareketler
daha diisiik bulundu (p<0.05). Servikal EHA degerleri ve yasam Kkalitesi
asemptomatik grupta daha yiiksek bulunurken, depresyon ve anksiyete diizeylerinin
daha diisiik oldugu saptandi (p<0.05). Her iki grupta yasam kalitesi ile psikolojik
durum arasinda negatif iliski tespit edildi (p<0.05). Semptomatik grupta SF-36
6l¢eginin zihinsel bilesen puani ile sikayet siiresi arasinda negatif iligki tespit edildi

(p<0.05)

Temporomandibular eklem disfonksiyonunda, agrinin yaninda olumsuz
etkilenen psikolojik durum da bireylerin yasam kalitelerini azaltmaktadir. TMED’li
bireyler psikolojik yonden de degerlendirilmeli ve i¢inde psikoterapinin de oldugu

multidisipliner bir yaklasimla tedavi edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Agri, Psikolojik Durum, Temporomandibular Eklem

Disfonksiyonu, Yasam Kalitesi.



ABSTRACT

The Relationship Between Pain, Quality of Life and Psychological Status in

Temporomandibular Joint Dysfunction

The aim of this study is to examine the relationship between pain, quality of
life and psychological status in individuals with temporomandibular joint
dysfunction (TMJD) (symptomatic group) and non-TMJD individuals (asymptomatic

group).

Participants' personal information were recorded. Temporomandibular joint
(TMJ), head, neck and shoulder pain were assessed by visual analogue scale (VAS).
The pressure pain threshold was measured with an algometer, the mandibular
movements with a ruler and the cervical range of motion (ROM) with a goniometer
respectively. The quality of life was assessed by the SF-36 Quality of Life Scale (SF-
36) and the psychological status by the Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS).

In the symptomatic group, no relationship was found between the dominant
chewing side and the TMJD side (p>0.05). The intensity of head and neck, shoulder
and TMJ pain were found to be higher in individuals with TMJD and adversely
affected quality of life (p<0.05). Pressure pain threshold and mandibular movements
were found to be lower in the symptomatic group (p<0.05). Cervical ROM and
quality of life scores were higher in the asymptomatic group, while depression and
anxiety levels were found to be lower (p<0.05). There was a negative relationship
between quality of life and psychological status in both groups (p<0.05). There was a
negative correlation between the mental component score of the SF-36 scale and the

duration of the complaint in the symptomatic group.

In TMJD, besides the pain, the negative psychological condition also reduces
the quality of life of the individuals. Individuals with TMJD should also be evaluated
psychologically and treated with a multidisciplinary approach, including

psychotherapy.

Key words: Pain, Psychological Status, Temporomandibular Joint Dysfunction,
Quality of Life.
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1. GIRIS

Viicudun en karmasik eklemlerinden biri olan TME, dis kulak yolunun &n
kisminda, temporal kemigin mandibular fossas1 (glenoid fossa) ile mandibulanin
kondiler prosesleri arasinda bulunan rotasyon ve kayma hareketleri yapabilen kayma
eksenli ginglimoartrodial bir eklemdir. Eklemi olusturan kemik dokular arasinda
fibroz konnektif dokudan olusmus eklem boslugunu alt ve iist olmak tizere iki kisma

ayiran eklem diski bulunur (1,2).

Viicudun fonksiyonel bir birimi olan stomatognatik sistem (¢igneme sistemi)
oncelikle ¢igneme, konusma, yutma ve mimik gibi fonksiyonlardan bunlarin yam
sira tat alma ve solunumdan da sorumlu olan ve disler, alt-iist ¢ene, TME,
ligamentler, ¢igneme kaslari, dudak ve dil kaslarindan olusan kompleks bir sistemdir
(1,2). Bu yapilar arasinda fizyolojik bir uyum mevcuttur. Bu uyumun herhangi bir
sebeple bozulmasi sonucunda, TME’nin, ¢evresindeki yumusak dokularin ve dislerin

dolayistyla biitiin ¢igneme sisteminin fonksiyonel bozuklugunu ifade eden ve bir dizi

klinik problemi kapsayan TMED karsimiza ¢ikmaktadir (2,3,4).

Toplumlarda yaygin olarak goriilen bir rahatsizlik olan TMED (5,6),
kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriilmekle birlikte (7-10) 6zellikle 20-40 aras1
yaglarda daha sik goriilmektedir (11,12). Tiirkiye’de TMED'nin gériilme sikligi %31
olarak belirtilmistir (13).

TMED nin gelisiminde hem fizyolojik hem de psikolojik bir¢ok hazirlayici
faktor sorumlu tutulmaktadir (14,15). Cigneme kaslarinda birtakim degisikliklere
sebep olan bazi psiko-fizyolojik etkenler TME'de patolojik degisikliklere neden
olabilmektedir (15-17). Kabul goren fizyolojik etkenler, TME ve ¢igneme kaslarina
etkiyen normalin iizerinde fonksiyonel olmayan yiliklenme ve bozulmus maksilla-
mandibula iligkisi iken psikolojik etkenler olarak bruksizm (dis sikma, gicirdatma),

depresyon, anksiyete ve bireyin algiladigi agr1 karsimiza ¢ikmaktadir (2,15,18,19).

Hem fizyolojik hem de psikolojik yoOnii olan agrinin, depresyon ve

anksiyetenin birbiri ile iliskili oldugu (15,20-22) ve TMED’li bireylerde bireyin



yasam kalitesini azalttig1 (23,24) 6nceki calismalarda belirtilmekle birlikte TMED’1i
bireylerde agri, yasam kalitesi ve psikolojik durum arasindaki iliskiyi inceleyen
calismaya rastlanmamistir. Calismamizin amacit TMED’li bireylerde ve TMED
olmayan asemptomatik bireylerde agri, yasam kalitesi ve psikolojik durum

arasindaki iligkiyi incelemektir.
Calismamizin hipotezleri sunlardir.

1. Hipotez: TMED’li bireylerde dominant ¢igneme tarafi/yonii (sag-sol-¢ift
taraf) ile TMED’nin bulundugu yo6n (sag-sol-gift taraf) arasinda iliski vardir.

2. Hipotez: Yasam kalitesi bakimindan TMED’li bireylerde TMED olmayan

asemptomatik bireyler arasinda fark vardir.

3. Hipotez: Depresyon ve anksiyete diizeyi agisindan TMED’li bireylerde

asemptomatik bireyler arasinda fark vardir.

4. Hipotez: TMED’li bireylerde asemptomatik bireyler arasinda servikal

eklem hareket aciklig1 degerleri bakimindan fark vardir.

5. Hipotez: TMED’li bireylerde agr siddeti ile yasam kalitesi ve psikolojik

durum arasinda iliski vardir.

6. Hipotez: TMED’li bireylerde sikayet siiresi ile yasam kalitesi arasinda

iligki vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cigneme Sistemi

Viicudun fonksiyonel bir birimi olan ¢igneme sistemi Oncelikle ¢igneme,
konusma, yutma ve mimik gibi fonksiyonlardan sorumlu olmakla birlikte tat alma ve
solunum fonksiyonlarina da katki da bulunur (1). Ayrica koku alma ve dokunma
duyular1 yardimiyla duyusal olarak da hizmet eden sistemin kendine has 6zellikleri
bulunmaktadir. Bu sistem disler, alt-iist gene, TME, ligamentler, ¢igneme kaslari, dil
ve dudak kaslarindan olusur (1). Bu yapilarin beslenmesi ve ndrolojik kontrolii bu

yapilara bagl yumusak dokular, damar ve sinirsel yapilar tarafindan saglanir (1).

Cigneme sistemini olusturan yapilar arasinda fizyolojik bir uyum mevcuttur.
Bu uyumun herhangi bir sekilde bozulmasi sonucunda, kraniofasyal,
kraniomandibular ve kranioservikal bolgeler izole veya kombine olarak etkilenir
(1,2). Literatirde TMED, TME’nin, ¢evresindeki yumusak dokularin, diglerin ve
beraberindeki yapilarin dolayisiyla biitiin  ¢igneme sisteminin fonksiyonel
bozuklugunu ifade eden ve bir dizi klinik problemi kapsayan genel bir terimi ifade
eder (3,16).

2.2. Temporomandibular Eklem

Viicuttaki en kompleks eklemlerden biri olan TME kafanin iskeletsel yapisini
olusturan eklemlerden hareket kabiliyetine sahip olan tek eklemdir. Bir diizlemde
mentese tipi hareket (donme hareketi) yapabilme 6zelliine sahip olan eklem bu
yoniiyle ginglimoid eklem olarak diistiniiliirken ayn1 zamanda, kayma (translasyon)
hareketleri yapabilme kabiliyetine de sahiptir ve bu 6zelligi onun artrodial eklem
olarak simiflandirilmasini saglar. Dénme ve kayma hareketleri yapabilen TME kayma

eksenli ginglimoartrodial eklem olarak isimlendirilir (1,2).

Mandibular kondil ile temporal kemigin mandibular fossas1 tarafindan
olusturulan TME’de bulunan eklem diski firokartilaj dokudan olusmustur. Eklem
ylizeylerinin uyumunu saglayan eklem diski, iki kemigi eklemden ayirir ve eklem

boslugunu iist ve alt olmak tizere iki kisma boler (2). Fonksiyonel olarak, eklem



diski, non-ossifiye bir kemik olarak islev goriir ve eklemin karmasik hareketlerine
izin verir. Eklem diski {iglincii bir kemik olarak islev gordiigiinden TME bilesik
eklem olarak disiliniilmektedir (1). Eklem diskinde olusabilecek herhangi bir
problem ya da yer degistirmenin TME’de osteoartrit ve/veya disfonksiyon gelisimine

sebep olabilecegi belirtilmektedir (25).

Eklem bosluklarinin i¢ yiizeylerinde endotel hiicrelerin olusturdugu sinovyal
astar tist ve alt eklem bosluklarini dolduran sinoviyal siviyi tiretir. Bu nedenle TME
“sinovyal eklem” olarak adlandirilir. Eklem yiizeyleri vaskiiler olmadigindan,
sinovyal sivi bu dokulara metabolik gereksinimlerini saglayan bir ortam olarak gorev

yapar. Ayrica eklem ylizeyleri arasinda kayganlastirici olarak da gorev yapar (1,2).

2.2.1. Temporomandibular Eklemin Sert Dokulari ve Fonksiyonu

Cigneme sistemini olusturan {i¢ Onemli iskelet bileseni, maksilla ve

mandibula ile temporal kemiktir (1).

2.2.1.1. Temporal Kemik

Mandibular kondil, temporal kemigin mandibular/glenoid fossasi ile eklem
olusturur. Mandibular fossanin hemen 6n kisminda, “artikiiler tiiberkiil” olarak

isimlendirilen TME’de kayma hareketlerinin ger¢eklestigi kemik ¢ikinti vardir (1).

2.2.1.2. Maksilla

Temporomandibular ekleme dogrudan katilmayan maksilla iist grup dislerin
tutundugu, cigneme sistemini olusturan kemiklerden biridir. Uygun okliizyon
(dislerin birbiri ile temast) i¢in maksillar ve mandibular dislerin birbiri ile tam temas
halinde olmasi gerekmektedir. Birbiri ile kaynasmis iki maksiller kemik vardir.
Maksillar kemikler kafatasindaki kemik yapilara kaynasmis oldugundan maksillar
disler kafatasinin sabit bir parcasi olarak kabul edilirler. Bu nedenle ¢igneme

sisteminin sabit komponentini olustururlar (1).



2.2.1.3. Mandibula ve Mandibular Kondil

Mandibula alt disleri destekler ve alt yiiz iskeletini olusturur. Kafatasina
hi¢bir kemik baglantis1 olmayan mandibula, hareket etmesinde ve stabilizasyonunda
gorev alan kaslar, baglar ve diger yumusak dokularla maksilla ve temporal kemige
tutunur. Mandibular agiy1 ve yiikselen ramusu olusturmak iizere govdesi postero-
superior olarak uzanan mandibulanin yiikselen ramusu, iki proses halinde yukari
dogru uzanan dikey bir kemik plakasi tarafindan olusturulmustur (Sekil 2.1). Bu
proseslerin On tarafta olan1 koronoid proses olarak arka taraftaki ise mandibular
kondil olarak isimlendirilir (1). Eklem hareketlerinin meydana geldigi boyun ve bas
kisimlarindan olugan mandibular kondil mandibula ramusuna boyun kismiyla baglh

olan bir kemik yapidir ve temporal kemigin mandibular fossasi ile eklemlesir (1).
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Sekil 2.1. Mandibula yandan goriiniimii (26).

2.2.2. Temporomandibular Eklemin Yumusak Dokulari

2.2.2.1. Eklem Diski

Temporal kemigin glenoid fossasi ile mandibular kondil arasinda yer alan
eklem diski, firokartilaj dokudan olugsmustur. Eklem yiizeylerinin uyumunu saglayan
eklem diski eklem boslugunu iist ve alt olmak {izere iki kisma ayirir (2). Temporal
kemik ve mandibula arasindaki direkt artikiilasyonu engelleyen ve eklem yiizeyleri
arasinda sok absorban goérevi yapan disk, cogunlukla kan damarlar1 ve sinir

liflerinden yoksundur (1,2,27,28).



Eklem diski arka kisimda iyi derecede vaskiilarize ve inerve gevsek bir
konnektif dokuya baglanir. Bu doku "retrodiskal doku" olarak bilinir. Superior
retrodiskal lamina ve inferior retrodiskal lamina olmak tizere iki kisimdan olusan
retrodiskal doku "bilaminar alan" olarak da bilinmektedir (2). Disk 6n tarafta
kapstiler ligamentin baglantilarinin arasinda tendindz liflerle superior lateral

pterigoid kasin liflerine baglanir (1,29-31).

2.2.2.2. Eklemin Baglar

Eklem kapiisiilii ile birlikte TME’de anormal hareketleri limitleyen
ligamentler, eklemi stabilize eder ve eklem hareketlerine rehberlik ederler. TME’yi
destekleyen ii¢c fonksiyonel [kollateral ligamentler, kapsiiler ligament ve
temporomandibular ligament (TML)] ve iki aksesuar ligament (sfenomandibular ve

stilomandibular ligament) bulunmaktadir (1,32).

Kollateral (Diskal) Ligamentler

Diskal ligamentler olarak da isimlendirilen kollateral ligamentler, eklem
diskinin medial ve lateral sinirlarin1 kondilin kutuplarina baglarlar (1). Diskin
kondilden uzaklagsma hareketini kisitlayarak islev goriirler. Disk 6ne ve arkaya
kayarken kondille diskin pasif bir sekilde hareket etmesine izin verirler. Diskal
ligamentlerin atagmanlar1 kondilin eklem ylizeyi iizerinde diskin one ve arkaya
donme hareketine izin verirler. Dolayisiyla bu ligamentler TME'nin mentese tipi
eklem hareketinden sorumludur. Vaskiiler kaynaklardan beslenmeleri ve
inervasyonlar1 olan diskal ligamentlerdeki bir zorlanma agr1 olusumuna neden olur.

Sahip olduklar1 inervasyon, eklem pozisyonu ve hareketi hakkinda bilgi saglar (1).

Kapsiiler Ligament

Temporomandibular eklemin tamami kapsiiler ligamentler tarafindan
sartlmistir. Kapsiiler ligamentin lifleri {ist kisimda mandibular fossanin eklem
ylizeylerinin simirlar1 ve artikiiler tiiberkiil boyunca temporal kemige baglanirken alt

kisimda ligamentin lifleri kondil boynuna baglanir (1).



Temporomandibular Ligament

Kapsiiler ligamentin yan kismi, temporomandibular ligament (TML) veya
diger  ismiyle lateral ligamenti  olusturan liflerle  giiclendirilmistir.
Temporomandibular ligament, “dis oblik kisim” ve “i¢ yatay kisim” olmak {izere iki
kisimdan olusur (1). Dis oblik parca, kondili asagiya dogru deprese etmeye g¢alisan
asir1 kuvvetlere kars1 koyar boylece agiz agikligmi sinirlandirir (1). On kesici disler
arasindaki mesafe 20 ila 25 mm olana kadar ¢enedeki donme hareketi kolayca
yapilabilir. Bu noktadan sonra ¢ene daha genis acilmaya c¢alisildiginda TML'nin
gerilmesiyle birlikte direng hissedilir (1). I¢ yatay kisim, kondilin ve diskin posterior
hareketini siirlar, boylece mandibular fossada kondilin posteriora dogru hareketi

engellenir (1).

Sfenomandibular Ligament

Sfenomandibular ligament, TME’nin iki yardimci ligamentinden biridir.
Stenoid kemigin ¢ikintisindan baglar ve mandibula ramusunun i¢ ylizeyinde bulunan
“lingula” olarak isimledirilen kii¢iik kemik ¢ikintiya yapisir. Mandibular hareket

tizerinde 6nemli bir siirlayici etkisi yoktur (1).

Stilomandibular Ligament

Stiloid prosesten baslayan ve asagi ve one dogru mandibula ramusunun
acisina dogru uzanan Stilomandibular ligament, mandibulanin asir1 protriizyon

hareketlerini sinirlar (1).

2.2.2.3. Cigneme Kaslar

Cigneme kaslar1 dislerin birbiri ile temasindan (okliizyon) ve mandibulanin
elevasyon (kapanma), depresyon (agilma), protriizyon (6ne hareket) ve laterotriizyon
(yana hareket) hareketlerinden sorumludur. Temel olarak dort ¢ift olup bunlar,
masseter, temporalis, medial ptergoid ve lateral pterygoid kastir. Suprahyoid ve
infrahyoid kaslar da mandibular fonksiyonda onemli bir rol oynamaktadir (1).

Cigneme kKaslarmi, c¢eneyi agan, kapatan One hareketi saglayan, arkaya hareketi



saglayan ve yana hareketi saglayan kaslar seklinde fonksiyonlarina goére gruplamak
miimkiindiir (1,2). Cignemede gorev alan suprahyoid kaslar mandibular depresyon
ile ¢enenin agilmasimi saglarken infrahyoid kaslar hyoid kemigin sabitlenmesini

saglayarak ¢igneme fonksiyonuna katilirlar (2,33).

Masseter Kasi

Zigomatik arktan baglayan ve mandibula ramusunun alt sinirmin dis kismina
dogru uzanan masseterin lifleri mandibular a¢1 dahil olmak {izere mandibulanin alt
sinirindaki ikinci molar bolgeye yapisir. Derin ve yiizeyel olmak iizere iki parcadan
olusur. Yiizeysel parca asagiya ve geriye dogru uzanan liflerden olusurken daha
kiiglik olan derin parga, agirlikli olarak dikey yonde uzanan liflerden olusur (Sekil
2.2) (1). Masseter kasi kasildiginda mandibula yiikselir (elevasyon) ve disler birbiri
ile temas eder. Masseter kasinin yiizeyel parcasi mandibulanin 6ne hareketinin

(protriizyon) gergeklesmesine yardimet olur (1,27).

Temporalis Kasi

Temporal fossadan ve kafatasinin yan yilizeyinden baslayan temporalis
kasinin lifleri bir araya gelerek zigomatik arktan geger ve yiikselen ramusun 6n
kenarina ve koronoid prosese yapisir (1,27). Temporalis kasi fonksiyonlarina ve
liflerinin yéniine gére ii¢ parcaya ayrilir. On parca dikey olarak uzanan liflerden
olusurken orta parga kafatasinin yan yiizeyi boyunca oblik olarak ve hafif 6ne dogru
uzanan liflerden olusur. Arka parcanin lifleri yatay olarak asagiya dogru uzanir
(Sekil 2.3) (1,27). Temporalis kasi kasildiginda mandibula yiikselir ve disler birbiri
ile temas eder. On par¢a kasildiginda, mandibula eleve olur, orta parganin
kasilmasiyla mandibulanin retriizyon gerceklesir. Arka parcanin kasilmasiyla

mandibula arkaya dogru hareket eder (1).



Sekil 2.3. Temporalis kas1 6n (OP), orta (OP) ve arka (AP) parcasi (1).

Medial Pterigoid Kas

Pterigoid fossadan baglayan medial pterigoid kasin lifleri, mandibular ac¢inin
medial ylizeyi boyunca asagiya ve geriye dogru uzanir. Masseter kasi ile birlikte
mandibulay1 destekleyen bir kas askisi olusturur. Lifleri kasildiginda mandibula
eleve olur. Mandibulanin 6ne hareketinin gerceklesmesinde aktif rol oynayan bu kas

tek tarafli kasildiginda mandibulanin yana hareketlerinin yapilmasini saglar (1,32).

Lateral Pterigoid Kas

Alt ve iist par¢a olmak iizere iki parcadan olusan lateral pterigoid kasin iki
pargasinin islevlerinin olduk¢a farkli oldugu kabul edilmektedir. Dolayisiyla lateral
pterigoid kas, alt lateral pterigoid kas ve iist lateral pterigoid kas olmak iizere iki
kisimda incelenmektedir (34,35).



Alt Lateral Pterigoid Kas

Lateral pterigoid platenin dis yiizeyinden baslayan alt lateral pterigoid kasin
lifleri kondil boynuna yapisir. Sag ve sol alt lateral pterogoidler ayni anda
kasildiginda kondil artikiiler tiiberkiil iizerinde asagiya ve ileriye dogru ilerler bu
sayede mandibula 6ne dogru hareket eder. Tek tarafli kasildiklarinda, kondilin yana

hareketine bu da mandibulanin zit yone dogru yana hareket etmesine yardimci olur

D).

Ust Lateral Pterigoid Kas

Sfenoid kemigin biiyiik kanadinin infratemporal ylizeyinden baglayan iist
lateral pterigoid kas, geriye ve asagiya dogru uzanir ve disk, eklem kapsiilii ve kondil
boynuna yapisir (1,36,37). Lateral pterigoid kaslarun liflerinin yaklasik % 80’1 yavas
kasilan Tip 1 kas liflerinden olugsmustur. Bu durum, bu kaslarin yorgunluga karsi
direncli oldugunu ve zorlanmadan kondile uzun siire destek olabileceklerini

gostermektedir (1,38).

Suprahiyoid ve Infrahiyoid Kaslar

Suprahyoid kaslar mylohoid, stylohyoid, geniohyoid ve digastrik kastan
olugmaktadir. Mandibulanin i¢ ylizeyinden baslayan ve hyoid kemige yapisan
mylohoid kasiin fonksiyonu hyoid kemik sabit iken agiz tabanini yiikseltmektir.
Temporal kemigin styloid prosesinden baslayan ve hyoid kemige yapisan stylohyoid
kas1 ¢enenin agilmasina yardimci olur. Mandibulanin mental spinasindan baslayan ve
hyoid kemige yapisan geniohyoid kasi hyoid kemigi yukari kaldirir ve ¢enenin
acilmasmna yardimer olur (39). Digastrik kas mandibulanin fonksiyonu iizerinde
onemli etkiye sahiptir. Sag ve sol digastrik kaslar kasildiginda ve hiyoid kemik
suprahyoid ve infrahyoid kaslar tarafindan sabitlendiginde, mandibula asagiya ve
geriye dogru hareket eder ve disler birbiri ile temas pozisyonundan ¢ikar. infrahyoid
kaslar sternohyoid, thyrohyoid, sternothyroid ve omohyoid kaslarindan olugmaktadir.

Bu kaslar birlikte hareket ederek suprahyoid kaslarin islevlerine yardimci olurlar.
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2.2.3. Temporomandibular Eklemin inervasyonu

Temporomandibular eklem trigeminal sinir tarafindan inerve edilir.
Trigeminal sinire bagli mandibular sinirin dallar1 afferent (duyusal) innervasyon
saglar. Eklemin inervasyonu ayrica derin temporal ve massenterik sinirler tarafindan
da saglanir (1,40). Temporomandibular eklemin sempatik inervasyonu iist servikal
gangliyon tarafindan saglanmaktadir (2,41). Eklem hareketleri sirasinda uygun kan
volimiinii ayarlayan sempatik sinirlerin agrinin algilanmasinda da rol oynadiklari
belirtilmektedir (42,43). Temporomandibular eklemde proprioseptif duyu, TML,
eklem kapsiilii ve retrodiskal dokuda bulunan pacinian reseptorleri, golgi tendon
organi, ruffini mekanoreseptorleri ve serbest sinir sonlanmalar1 tarafindan

saglanmaktadir (44,45).

2.2.4. Temporomandibular Eklemin Vaskiilarizasyonu

Temporomandibular eklemin vaskiilarizasyonu eksternal karotid arterin
temporal dallart ve maksiller arter tarafindan saglanir. Yizeyel temporal arter
posterior vaskiilarizasyondan, orta meningeal arter anterior vaskiilarizasyondan ve
internal maksiller arter inferior vaskiilarizasyondan sorumludur. Yiizeyel temporal
arter ve internal maksiller arter ayrica ¢igneme kaslarinin temel dolasimini da saglar
(46). Vaskiilarizasyon bakimindan zengin olan retrodiskal dokuda kapiller ve
arterioller, 6zellikle arka ve 6n baglantilarda bulunur (2). Venoz dolagim ise yiizeyel

temporal ven, pterigoid ve maksiller pleksus tarafindan saglanir (46).

2.2.5. Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

Mandibulanin hareketleri olan depresyon, elevasyon, retriizyon, protriizyon
ve laterotriizyon, frontal, sagital ve horizontal diizlemlerde gerceklesen rotasyon ve
translasyon hareketlerinden olusur. Rotasyon hareketi, diskin alt yiizeyi ile kondilin
iist ylizeyi arasinda mandibular kondillerin merkezlerinden gegen trasnsvers eksen
etrafinda olusur. Diskin iist yiizeyi ile artikiiler tiiberkiilin alt yiizeyi arasinda
meydana gelen translasyon hareketi ise mandibulanin On-arka ve/veya ig¢-dis

yonlerde hareket etmesidir. Normalde 40-50 mm olan mandibular depresyonun ilk 25
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mm'si rotasyon ile, geri kalan kismui ise rotasyon ile translasyonun birlikteligi ile

gergeklesir (33).

Temporomandibular eklemde lateral pterigoid kaslar tarafindan baslatilan
acilma hareketi milohyoid, geniohyoid ve digastrik kaslarin kasilmasiyla devam
ettirili.  Bu esnada infrahyoid kaslar hyoid kemigi sabitler (47,48).
Temporomandibular eklemin stabilitesi, oncelikli olarak eklemi kateden ¢eneyi
kapatan kaslarin siirekli aktivitesi ile korunur (1). Kas aktivitesi arttik¢a, kondil diske
ve disk de mandibular fossaya karsi kuvvet uygular, bu durum eklem yapilarinin
arasindaki eklem i¢i basincin artmasi ile sonuglanir (49-51). Eklem i¢i basincin

yoklugunda eklem ytizeyleri ayrilir.

Sert maddeler 1sirilirken ¢ene sert maddelerin etrafinda destek noktasi olarak
islev goriir, bu karsi taraftaki eklemde eklem i¢i basincin artmasina ve ayni taraftaki
eklemde eklem i¢i basincin azalmasina neden olur. Bu durum da ayni taraftaki eklem
ylizeylerinin birbirinden ayrilmasina neden olabilir. Bu dislokasyon durumunu
onlemek igin st lateral pterigoid kas cignemde aktif hale gelir ve diski kondil
tizerinde 6ne dogru dondiiriir, boylece diskin daha kalin olan arka smir1 eklem

temasini stirdiiriir. Dolayisiyla ¢ignemede sirasinda eklem stabilitesi korunur (52,53).

2.2.5.1. Postiir ve Temporomandibular Eklem Etkilesimi

Viicudu dik tutan kuvvetler arasindaki dengenin bozulmasi sonucunda, hatali
postiir tablosu ortaya c¢ikmakta ve disfonksiyonlara zemin hazirlamaktadir.
Pesplanus, alt ekstremite esitsizligi, pelvis asimetrisi ve omurgadan kaynakl
disfonksiyonlar, anterior ¢izgi lizerinden mandibulay1 etkilemektedir (2,33). Bas ve
yiiz agris1 olan hastalarda yapilan bir ¢alismada, bireylerin, %21'inde TME agrisi,
%?24'linde yiiz agrisi ve bireyin 2/3'inde de oksiput-atlas-axis blokaji oldugu
bulunmustur. Kronik TME miyofasyal agrisi olan hastalarin %85'inde servikal

disfonksiyon, %50'sinde bel disfonksiyonu tespit edilmistir (2).
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2.3. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

Temporomandibular rahatsizlik ya da diger ismiyle TMED, ¢igneme kaslari,
TME ve iligkili yapilar etkileyen, ¢igneme sistemini olusturan yapilar arasindaki
fizyolojik uyumun bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan, TME’de ve ¢igneme kaslarinda
agri, agiz agmada kisithilik ve klik ve/veya krepitasyon seklinde eklem sesleri gibi
birtakim klinik belirti ve bulgularla karakterize bir rahatsizliktir (54,55). Istirahat ya
da aktivite sirasinda TME’de ve/veya ¢igneme kaslarinda goriilen agri, TMED’de en
yaygin yakinma sebebidir. Agrinin esas kaynagi TME olabilecegi gibi, agr1 yansiyan
tipte de olabilir (56,57). Diger belirtiler ise eklem hareketlerinde limitlenme,
¢igneme glicliigii, cenenin kilitlenmesi (trismus), ¢enenin bir tarafa dogru deviasyonu
(kaymasi1), TME ve c¢igneme kaslarinda hassasiyet, kulak ¢inlamasi ve agrisi, bas
donmesi, bas ve boyun agrisidir (57,58). Timpanik membran, tragus ve eksternal
akustik meatus N. Auriculotemporalis’in dallar1 tarafindan inerve edildiginden

TMED’de isitme problemleri de goriilebilmektedir (56,59).

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun gelisiminde, parafonksiyonel
agiz aligkanliklart (dis sikma/gicirdatma, parmak ve kalem 1sirma), okliizal
uyumsuzluk, stres, anksiyete, travma, mandibular instabilite, postiiral dengesizlik ve
anormal fizyolojik durumlar gibi fizyolojik, ¢evresel ve davranigsal faktorlerin etkili
oldugu disiiniilmektedir (15). Temporomandibular eklem disfonksiyonunun
etyolojisinin incelendigi baz1 ¢alismalarda okliizyon ile TMED arasinda iligki
olmadig1 (60-62), bazilarinda ise okliizal faktorler ile TMED arasinda zayif bir iliski
oldugu bildirilmektedir (63,64). TMED ile psikolojik stres arasindaki iliskiyi
aragtiran caligmalarda, hastalarin belirtilerinin stresli durumlarda arttigi (20) ve
TMED ile psikososyal faktorler, depresyon (17) ve anksiyete (16) arasinda yakin bir
iliski olabilecegi ifade edilmistir. Temporomandibular eklem disfonksiyonunda
psikolojik faktorlerin roliinii inceleyen ¢alismalarin bazilarinda asemptomatik grup
ve semptomatik grup arasinda ¢igneme kaslarinda elektromiyografik farklarin
gozlendigi (65,66), bazilarinda ise elektromiyografik aktiviteler arasinda fark

gozlenmedigi belirtilmistir (67).

Temporomandibular rahatsizliklar, uyku bozukluklari, anksiyete ve
depresyon gibi somatik ve psikolojik yakinmalar ile iligskilendirilmektedir (15).

Temporomandibular eklem disfonksiyonu ile kronik agrili hastaliklar arasinda
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benzerlik oldugunu gosteren caligmalar (68) oldugu gibi arada fark olmadigini
gosteren ¢aligmalar da vardir (69). Temporomandibular eklem disfonksiyonunun tam
olarak anlasilmasinda psikolojik faktorlerin  6nemli etkiye sahip oldugu
belirtilmektedir (70,71). Psikolojik faktorlerin, TMED nin gelisiminde etyolojik bir
faktor oldugu ve TMED yle iliskili agrinin degerlendirilmesinde ve tedavinin etkin

sekilde sonuglanmasinda 6nemli oldugu bildirmektedir (70-72).

2.3.1. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu Insidans ve Prevalansi

Niifusun yaklasik % 60-70'inde en az bir TMED belirtisi mevcut oldugu,
ancak dort kisiden yalnizca birinin bu belirtilerin farkinda oldugu ve klinige
bagvurdugu bildirilmektedir (73). Temporomandibular eklem disfonksiyonunun tiim
yas gruplarinda goriilmekle birlikte 6zellikle 20-40 yas arasinda daha sik gorildiigii
belirtilmektedir (11,12). Temporomandibular eklem disfonksiyonunun belirti ve
bulgularinin  aragtirildigt ¢aligmalarda, TMED’nin goriilme sikliginin  genel
popiilasyonda, kas kaynakli problemler olarak %12.6 ila %34, disk kaynakl
problemler olarak %6.2 ile %41.5 ve osteoartrit gibi dejeneratif problemler olarak
%S5.3 ila %34.2 arasinda oldugu belirtilmistir (7,74-77). Birgok ¢alismada kadinlarda
TMED belirti ve bulgularinin daha yaygin oldugu belirtilmistir (7-9,92,93). TMED
belirtilerinin kadinlarda daha fazla goriilmesinin, daha fazla stres altinda olmalari,
agr1 toleranslarmin daha diisiik olmasi dolayisiyla agriya duyarli olmalarindan

kaynaklandigi one siiriilmiistiir (12,94-96).

Amerika'da yetiskin niifusta %40 ila %78 arasinda TMED goriildigi ve
nifusun %33'inde minimum bir belirtinin mevcut oldugu bildirilmistir (5,78).
Siddetli TMED prevalansinin daha diisiik oldugu belirtilmekle birlikte (79)
Brezilya'da 6-14 yas arasindaki ¢ocuklar ve ergenler tizerinde yapilan bir ¢alismada,
TMED belirtilerinin yayginhigi %37.4 olarak bulunmustur (80). Isvec'te yapilan
caligmalarda, adolesanlarda %4-7 arasinda degisen bir prevelans gosterilmis ve

rahatsizligin kizlarda daha fazla goriildiigii bildirilmistir (81,82).

Yash bireylerde, bas agrisi, TME eklem sesi ve orofasyal agr1 gibi TMED
belirtilerinin  siklikla bulundugunu belirten ¢aligmalar mevcuttur (7,13,23,83).

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun yash popiilasyonda %40 oraninda

14



goriildiigi ve bu dilimin  %20’sinde en az iki TMED belirtisi bulundugu
belirtilmektedir (7,74,84). 60-80 yas arasi bireylerde %25 oraninda TME klik ve
krepitasyon sesi, kisitlanmis mandibula hareketleri ve kas hassasiyeti bulunmustur
(75,84,85). Nguyen ve arkadaslar1 (86) 65-74 yas arasindaki bireyler iizerinde
yaptiklar1 c¢aligmada, bireylerin %62.5’inde en az bir TMED belirtisi oldugunu,
%56.6’sma TMED teshisi koyuldugunu ve teshis koyulan bireylerin %49.6’sinda bas
agrisi, %28’inde  TME sesi, %25.2’sinde orofasyal agri, %3.1’inde eklem

kilitlenmesi oldugunu belirtmislerdir.

TMED’nin ¢ocuklarda ve ergenlerde, yetigkinlerde oldugu kadar sik
goriildiigiinii  bildirmektedir. Literatiir incelendiginde TMED’nin farkli yas
gruplarinda farkli oranlarda goriildiigii goriilmektedir (38,87-91). S6nmez ve
arkadaglarinin (90) Tiirkiye’de ¢ocuklarda TMED goriilme sikligini incelemek
amaciyla yaptigt calismada, TMED belirti ve bulgularinin karisik dislenme
doneminde olan ¢ocuklarda %68 oraninda, daimi dislenme doneminde olan
cocuklarda ise %58 oraninda gorildigi rapor edilmistir. Nekora Azak ve
arkadaslarinin (13) Tiirkiye’de 18 yasindaki bireyler tizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
TMED belirtisi olarak %31 oraninda gene agrist bulundugu belirtilmistir. Pedroni ve
arkadaglarinin (8) 19-25 yas arasi iiniversite 6grencilerinde yaptig1 calismada TMED
goriilme oraninin %68 oldugu ve kadin cinsiyette daha fazla goriildiigii bildirilirken
Zwiri ve arkadaglarinin (9) 18-25 yas arast iiniversite Ogrencilerinde yaptigi
calismada popiilasyonun %49.7’sinde en az bir TMED belirti ve bulgusu bulundugu,

TME klik sesinin en sik rastlanan bulgu oludugu rapor edilmistir.

2.3.2. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunun Etyolojisi

Gelisiminde bir¢ok hazirlayici faktér sorumlu tutulan TMED nin etyolojisi
hala net degildir (2,14,97). McNeill ve arkadaslar1 (14) TMED'nin gelisiminde rol
oynayan etyolojik faktorleri li¢ gruba ayirmislardir. Sendroma yatkinligi artiran
faktorler olarak; yapisal, hormonal ve metabolik 6zellikler, uygun olmayan ¢aligma
postiirii ve malokliizyon ele alinmistir. Disfonksiyonu baglatan faktorlerde; agiz ici
cerrahi girisimler, ¢enenin uzun siire agik kalmasi, bruksizm, sert cisim i1sirma,
travma, dis eksikligi, servikal rahatsizliklar ve fizyolojik tolerasyonu asan mekanik

strese yer verilmistir. Yakinmalar1 arttiran ve siirdiiren faktorler grubunda ise;
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depresyon, anksiyete, bruksizm, kronik servikal problemler ve sistemik rahatsizliklar
vardir (14).

Depresyon, anksiyete ve stres durumlarinin TME rahatsizliklarinin gelisimine
ve/veya belirti ve bulgularin artmasina neden olabilecegi belirtilmektedir (98).
Bruksizm, parmak emme, tirnak yeme, kalem gibi sert maddeleri 1sirma ve sakiz
cigneme gibi parafonksiyonel davranislar, c¢igneme kaslarinda hiperaktivite ve
TME’de mikrotravma gelisimine neden olabilmektedir (97). Literatiir incelendiginde
bazi calismalarda TMED ile okliizyon arasinda iligki bulunmadigi 6ne siiriiliirken
(60,61,99) baz1 ¢alismalar zayif bir iligki bulundugunu belirtmektedir (63).
Ortodontik tedavinin TMED iizerinde etkili oldugunu bazi ¢aligmalarda bildirirken,
bazilarinda herhangi bir etkisinin olmadigini bildirmektedir (100).

2.3.3. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunun Siniflandirilmasi

Dworkin ve Le Resche TMED igin teshise yonelik bir smiflandirma
yapmuslar ve problemleri iki eksen etrafinda toplamislardir (3). Temporomandibular
Rahatsizliklar Arastirma Tani Kriterleri (TMR/ATK) olarak Tiirkge’ye terciime
edilen bu smiflama sistemindeki eksenlerden ilki, TME ve ¢igneme kaslarindaki
problemleri teshis etmek i¢in gerekli kriterleri igerirken, ikinci eksen agri nedeniyle
olusan engellilik ve psikososyal problemlerin degerlendirilmesini saglar. Birinci
eksende yer alan kas-iskelet sistemi problemleri, kaslardan kaynaklanan problemler,
diskten kaynaklanan problemler ve dejeneratif degisikliklerden kaynaklanan
problemler olmak iizere {i¢ grup altinda ele alinir (Tablo 2.1) (3). Epidemiyolojik ve
klinik bircok calismada kullanilan TMR/ATK ’nin, TMED’nin smiflandirilmasinda
ve teshisinde gilivenilir bir sistem oldugu bildirilmistir (3,84,101-103)
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Tablo 2.1. Temporomandibular eklem disfonksiyonunun siniflandirilmasi (3)

Eksen 1: Kas-iskelet sistemine ait problemler

I. Eklem dis1 problemler — Kaslardan kaynaklanan problemler
Grup la. Miyofasyal agri
Grup Ib. Miyofasyal agri-limitli ag1z agmayla birlikte

II. Eklem ig¢i problemler-Diskten kaynaklanan problemler
Grup Ila. Diskin rediiksiyonlu yer degistirmesi
Grup IIb. Diskin rediiksiyonsuz yer degistirmesi-limitli agiz agmayla birlikte
Grup Ilc. Diskin rediiksiyonsuz yer degistirmesi-limitsiz agiz agmayla birlikte

III. Dejeneratif degisiklikler
Grup Illa. Artralji
Grup Illb. TME Osteoartriti
Grup Illc. TME Osteoartrozu

Eksen 2: Psikososyal etkenlere bagh problemler

2.3.3.1. Eklem Dis1 - Kaslardan Kaynaklanan Problemler (Miyofasyal
Agn) (Grup la, Ib)

Miyofasyal agr1 sendromu (MAS), kas, tendon ve fasyalarda gelisen gergin
bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanir. Agr1 ve agriya eslik eden, hassasiyet, kas
spazmi, eklem hareket acgikliginda limitlenme, yorgunluk ve bazen otonomik
disfonksiyonlarin eslik ettigi bir sendromdur (2,3). Miyofasyal agri sendromunda,
tetik noktalarin uyarilmasiyla olusan, belirli bir alanda yayilan, lokalize veya
yanstyan agr1 vardir. En sik c¢igneme kaslarinda gorillen MAS’da, belirtiler
cogunlukla tetik noktadan daha uzak bir alana yansimaktadir. Tetik noktalarin
gelisiminde rol oynayan etkenler, kasin dogrudan yaralanmasi, kaslarda gerginlige
neden olabilecek aligkanliklar, postiiral bozukluklar ve parafonksiyonel agiz
aligkanliklar1 gibi tekrarlayici mikrotravmalardir (2). Akut travma sonucunda Kas,
tendon veya fasya igerisinde kiigiik, sinirlar1 belirli, hassas tetik noktalar meydana
gelmektedir. Agr1 kroniklestiginde mandibular hareketler ileri derecede kisitlanir.
Agiz agma hareket miktarinin normal degeri 40-50mm’dir. Miyofasyal agr
sendromunda agiz agma miktar1 bu degerin altinda ise limitli miyofasyal agr1 (grup
Ib) olarak degerlendirilirken, 40-50 mm ve {izerinde agiz agikligi mevcutsa
miyofasyal agr1 (grup Ia) olarak degerlendirilir. Kas kaynakli problemlerin teshisinde
bireylerin agzini agarken veya ¢igneme esnasinda ¢igneme kaslarinda belirttigi agri

durumu ve ag1z agma hareket miktar1 goz dntinde bulundurulur (2,86).
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2.3.3.2. Eklem i¢i - Diskten Kaynaklanan Problemler

Diskten kaynaklanan problemler terimi, eklem yapilar1 arasindaki anormal
iliskiyi ifade etmektedir. Diskin eklem i¢indeki normal pozisyonunun degismesi
sonucunda meydana gelir. Diskin 6ne yer degistirmesi, kalin arka bandinin kondil
tizerindeki normal pozisyonundan, genellikle kondilin 6niine ve artikiiler tiiberkiiliin
asagisina dogru yer degistirmesidir. Yani artik kondil disk yerine, posterior baglanti
ile temastadir. Kondil-disk kompleksinde diizensizlik, eklemin rahat hareketine engel
olan ve gegici yakalama hissi, eklem sesi ve kilitlenmeye sebep olan kondil ve disk
arasindaki normal anatomik iligkinin bozulmasi1 durumudur. Temporomandibular
eklem disk yer degistirmelerinin etyolojisinde siklikla, makrotravma (dis tedavisi,
cekimi, servikal travma veya rahatsizliklar), mikrotravma (sert bir maddeyi 1sirma
veya kirmaya calisma, tirnak yeme, bruksizm) ve anormal yiiklenmeler rol

oynamaktadir (2,19).

Diskin Rediiksiyonlu Yer Degistirmesi (Grup I1a)

Genellikle semptomlar eklemde klik sesi ve krepitasyondur. Rediiksiyonlu
disk dislokasyonu durumunda, klik sesi, TMED'nin baslangi¢c donemlerinde, agiz
agma hareketinin basinda goriliir. Agiz agma sirasinda duyulan klik sesi, kondilin,
diskin orta bolgesi ilizerindeki pozisyonundan, diskin arka sinirina dogru hareket
ettigini gosterir. Agz1 kapatma sirasinda kondil, tekrar diskin arka sinirim1 geger. Bu
durumda ikinci bir klik sesi (resiprokal klik) meydana gelir. Agiz agma hareketi
stirasinda, tek tarafli tutulumlarda mandibulanin saglam eklem yoniine dogru kaydig:

gozlenmektedir (3).

Diskin Rediiksiyonsuz Yer Degistirmesi-Limitli Agiz A¢mayla Birlikte
(Grup llb)

Kondil-disk  iligkisinin  normal olarak saglanamadigi  durumlarda
goriilmektedir. Ge¢ donemde ortaya ¢ikan bu durumda disk 6ne kaydigi i¢in klik sesi
olusmaz. Kilitlenme tablosu ortaya ¢ikar, disk mekanik bir blokaj olusturarak agzin
20-30 mm’den daha fazla agilmasma engel olur. One yer degistirmis olan disk,

kondilin translasyonuna izin vermez, hareket sadece rotasyon ile miimkiindiir. Agiz
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acma hareketinde, tek tarafli disk problemlerinde mandibulanin disloke olan eklem
yoniine dogru kaydig1 gozlenir. Sorunlu eklem tarafinda kas kuvvet kaybi gortiliir ve

mandibulanin saglam eklem yoniindeki yana kayma hareketi limitlenir (2,3).

Diskin Rediiksiyonsuz Yer Degistirmesi-Limitsiz Agiz A¢mayla Birlikte
(Grup llc)

Kronik durumlarda ortaya c¢ikmakla birlikte agiz agma miktar1 35 mm
tizerindedir. Kondilin rotasyonu azalmistir, daha ¢ok translasyon hareketi gozlenir.
Agiz agma sirasinda mandibula, disk dislokasyonu olan eklem tarafina dogru kayar.
Eklem ytlizeylerinin yapisal uyumsuzlugu, sekil degisiklikleri ve adezyonlar, spontan
dislokasyonlara yol agabilmektedir. Dislokasyon durumunda kisinin agzi agik
pozisyonda kilitlenir ve agzin1 kapatamaz. Daha ileri klinik tablolarda ¢ene
Kilitlenmesi ortadan kalkarken, TME’de hipermobilite (subluksasyon, dislokasyon)
tablosu gozlenir. Agiz agma miktari normal smirlarin iizerinde olup, mandibular

harekette sapmalar gozlenir. TME kilitlenme hikayesi sik olarak goriiliir (2,3).

2.3.3.3. Dejeneratif Desiklikler (Grup III)

Temporomandibular Eklem Artraljisi (Grup 111a)

Cenenin yatay ve dikey hareketleri sirasinda veya TME’nin palpasyonu
esnasinda TME’de hissedilen eklem agrisidir. Artralji teshisi koyulurken, ¢enenin
yatay ve dikey hareketleri sirasinda veya TME’nin palpasyonu esnasinda TME’de

olusan agr1 géz 6niine alinir (2,86).

Temporomandibular Eklem Osteoartriti (Grup I11b)

Snovit ve kapsiilit gibi inflamatuar rahatsizliklarin eglik ettigi bu tablo
cogunlukla travma, irritasyon veya enfeksiyon sonucunda olusur. Mandibular hareket
sirasinda krepitasyon mevcuttur. Primer artritler yash bireylerde, sekonder artritler
ise 20-40 yas grubunda geng¢ ve yetiskinlerde, stres, parafonksiyonel aktiviteler ve

eklem i¢i diizensizlikleri sonucu geligebilir. Klinik olarak kisinin klinisyene belirttigi
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eklem sesleri ve ¢ene hareketleri sirasinda TME’de alinan krepitasyon ile teshis
edilebilmektedir (2,86).

Temporomandibular Eklem Osteoartrozu (Grup Ilic)

Temporomandibular eklem c¢evresinde ve yiizeyinde yeni kemik olusumlari
ile karakterize olan, dejeneratif, non-inflamatuvar, deformitelere neden olabilen bir
rahatsizliktir. Palpasyonda ve maksimum agiz agma hareketinde agri mevcuttur.
Aktif ve pasif mandibular hareketlerde limitasyon ve krepitasyon mevcuttur (2,3,86).

2.3.4. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu ile Bas Pozisyonu ve
Servikal Bolge Arasindaki Tliski

Dogru durusun, viicutta minimum diizeyde yiiklenme ve zorlanma gerektiren
kas-iskelet dengesi durunu oldugu belirtilmistir (104). Bir baska tanimda ise dogru
durus icin, en az c¢aba ile viicutta en fazla yeterlili§in saglandig1 durus ifadesi
kullamlmustir (105). Ideal durusta agirlik merkezi cizgisi yandan bakildiginda, ayak
bilegi ekleminin biraz Oniinden, diz ekleminin merkezinden, kalca ekleminin
merkezinin biraz gerisinden, omuzda akromion iizerinden ve dis kulak yolundan
geemektedir (106). Kotii postiir ile agri arasindaki iligki birgok calismada
gosterilmistir (107).

Servikal postiiriin, bag ve yliz bolgesi agrilart (4,108), mandibular hareket
alan1 ve mandibular istirahat pozisyonu (2,109) tizerinde etkili oldugu belirtilmistir.
Temporomandibular eklem disfonksiyonu, yaygin olarak servikal agr1 yakinmalar1 ve
postiiral anormalliklerle birlikte goriilmektedir. Bas anterior tilti (BAT), mandibula
retriizyonu gibi postiiral sapmalar siklikla servikal agri ile birlikte goriilmektedir.
Bunlara ek olarak omuzlarin protriizyonu, torakal kifozun artmasi gibi postiiral

bozukluklarin da TMED ile baglantili oldugu tespit edilmistir (2,33,110).

Servikal vertebralarda meydana gelen bir disfonksiyonun, servikal fasya ve
dil kaslar1 {izerinden TME'yi ve kraniyumu etkileyebilecegi bildirilmistir
(2,104,111). Nicolakis ve arkadaslarinin (112), TME osteoartriti olan bireylerde

yiizeyel EMG kullanarak yaptiklar1 ¢aligmalarinda, servikal lordoz pozisyonunun,
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masseter ve temporal kas aktivasyonunu arttigi rapor edimistir. Kopp ve
arkadaslarmin (113), TMED’li bireylerde yaptiklari ¢alismalarinda, TME ve boyun
kaslarinin agonist-antogonist kuvvet iligkilerinin, TMED’ye yol acabilecegi
gosterilmistir.  Kisalan arka grup ve zayiflayan on grup boyun kaslarinin
mandibulanin pozisyonu dogrudan etkileyerek, TME ve ¢evre kaslar iizerinde baski

olusturacagi, spazm, agr1 ve disfonksiyona zemin hazirlayacagi belirtilmistir (113).

Bas anteriot tilti, basin, viicudun agirlik merkezi ¢izgisinin Oniinde
konumlanmasini olarak tanimlanir ve 6zellikle boyun rahatsizligi olan bireylerde en
stk goriilen postiiral bozukluklardan biridir (104,106). Bas anteriot tiltini
degerlendirmenin objektif bir yontemi, kraniovertebral aci (KVA) nin 6l¢iilmesidir.
Yedinci servikal vertebra pivot olarak alindiginda horizontal diizlem ile bas (tragus)
arasindaki ag1 olan KVA (104), 6nceki ¢alismalarda olgtilmiistiir (114). Bas anterior
tiltinin TMED ve boyun bolgesi problemleri ile iliskili oldugu bildirilmistir. Bas
anteriot tilt postiiriiniin, iist servikal vertebralarda (oksiput-atlas-axis) lordoz artigina,
alt servikal vertebralarda lordoz azalmasina ve serviko-torokal ge¢is bolgesinde kifoz
artisina yol acabilecegi belirtilmistir (2, 114). Bas one tilt yaptiginda, iist servikal
bolgede ekstansiyon ve alt servikal bolgede fleksiyona neden olmakta ve bu
degisiklik mandibulanin normal postiiriinii etkilemektedir (114). Basin one tilti ile
aynt zamanda, mandibula supramandibular kaslar tarafindan maksillaya dogru
itilmektedir. Mandibulanin normal pozisyonundan daha da geriye gitmesine neden
olan bu durum mandibular dinlenme pozisyonunu bozmaktadir. Bu anormal postiirle
birlikte hyoid iistii ve arka grup servikal kaslar kisalirken hyoid alti kaslar
gerilmektedir. Bu da dislere, destekleyici yapilara ve ¢igneme kaslarina yiiksek
siddette gerilim uygulamakta ve TME’de harabiyet ve osteoartrit gelisimine zemin
hazirlamaktadir. Basin 6ne tiltinin ayrica, TMED ve boyun hastalarinda goriilen bag
agrisi, bag donmesi, yiiz agrisi, kulak ¢inlamasi ve kulaklarda dolgunluk hissi gibi

belirti ve bulgularla iligkili oldugu belirtilmektedir (114).

2.3.5. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunun Viicut Statigi

Uzerine Etkisi

Oksipito-servikal gegis bolgesi, boyun kaslarinin tonusu, ¢ene ekleminin

pozisyonu ve fonksiyonu arasinda yakin bir iliski mevcuttur. Bas, pozisyonunu,
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dislerin birbiriyle en uygun temas saglayabilecegi sekilde otomatik olarak
ayarlamaktadir. Bunun yaninda ¢igneme kaslarinin basin stabilizasyonunda 6nemli
rol oynadigimi bildirilmektedir (2,33,115,116). Cenedeki okliizyon bozukluklarinda
yani dislerin birbiri ile uyumsuz temaslari durumunda, omurga biyomekaniginde

degisiklikler meydana gelmektedir (2).

Ust ¢enenin ileride, alt ¢enenin geride oldugu mandibulanmn acik
kapanislarinda, atlas kemiginin govdesinin asagiya dogru ve oksiput kondillerinin
atlas lizerinden 6ne dogru kaydigi bununla birlikte oksiputun ekstansiyon yaptigi
belirtilmektedir. Yani oksiput kondilleri atlas {izerinden 6ne dogru kaymaktadir. Bu
durum atlasin spindz proseslerinin oksiputa yaklagmasina sebep olmaktadir. Atlasin
govdesinin 6n kismi ile aksis arasindaki baglarin gerilimi sonucu {ist servikal
vertebralarda daralma meydana gelmektedir. Bunun sonucunda vertebral arter,
hipoglosus ve vagus kraniyal sinirleri etkilenmektedir. Buna bagl olarak klinikte,
agri, bas agrisi, konugsma ve yutma problemleri, dil motor hareketlerinde bozukluk,

koordinasyon bozuklugu ve bas donmesi karsimiza ¢ikmaktadir (2,4,108,117).

2.3.6. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu, Bruksizm ve Psikolojik

Durum Arasindaki Iliski

Bruksizm, toplumlarda yaygin olarak goriilen gece veya giindiiz dislerin
stkilmast ve birbirine siirtiilerek gicirdatilmasi ile karakterize parafonksiyonel bir
davranistir (118). Bruksizm, ¢igneme, ses ¢ikarma veya yutkunma gibi islevsel bir
amaci olmadigi i¢in parafonksiyonel bir davranis olarak siniflandirilmaktadir (119).
Dislerin sikilmasi sonucu, TME’de ve ¢igneme kaslarinda tolere edebileceklerinden
daha fazla mekanik yiiklenme olugmaktadir. Bu durum dokularda agri, spazm,
hassasiyet, dislerde asinma hatta dis kirilmalarina kadar gesitli problemlere yol
acabilmektedir (2,19).

Gilingérmiis ve Erciyas (118) bruksizmli bireylerde depresyon ve anksiyete
seviyelerinin bruksizm olmayan bireylere gore daha yiiksek oldugunu, TMED’li
bireylerde bruksim ile depresyon ve anksiyete arasinda iliski oldugunu
belirtmislerdir. Kampe ve arkadaslart (120) bruksizmli bireylerin anksiyete

seviyelerinin daha yiiksek oldugunu, anksiyeteye daha yatkin olduklarini ve

22



psikosomatik bozukluklara karsi daha hassas olduklarini bildirmislerdir. Manfredini
ve arkadaslar1 (121) bruksizmli bireylerin bruksizm olmayanlara gore daha depresif
ve kaygili oldugunu, Vanderas ve arkadaslar1 (122) stres ve anksiyetenin dogrudan
bruksizm ile iliskili oldugunu ve bruksizmli bireylerde duygusal strese atfedilen
katekolamin seviyesinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Restrepo ve
arkadaslarmin (123) 3-6 yas araliinda olan 33 cocuk iizerinde yaptig1 ¢alismada,
baz1 psikolojik tekniklerin bruksizm belirtilerini azaltmada etkili oldugu
belirtilmistir. Bu yazarlar ayn1 zamanda stres ve anksiyetenin bruksizmin nedeni
olabilecegini ve TMED belirtilerini ve siddetini arttirabilecegini one siirmektedirler

(118,120).

2.3.7. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda Agrimin Psikolojik

Durumla iliskisi

Agr1t TMED hastalarinda en fazla yakinilan belirti olmakla birlikte (14,124)
hastalarin tedavi i¢in klinige en sik bagvurma sebebidir (125). Agri TMED’de,
kassal, eklemsel veya bunlarin kombinasyonu seklinde ortaya ¢ikabilir (14).
Hastalarin yariya yakininda miyofasyal agr1 (124), %3-5’inde ¢ene agrisi ve %10-
26’sinda fasyal agri (126) bulundugu belirtilmistir. Miyofasyal agrinin gelisim
nedeni ve olus mekanizmasi heniiz tam olarak anlagilmis olmasa da (127) TMED ve
psikolojik faktorlerin miyofasyal agri ile iligkili oldugu bildirilmistir (21). Depresyon
ve anksiyete gibi stres durumlarinda, TMED belirtilerinin arttigini (15,20) ve kassal
kaynaklt TMED’de psikolojik preblemlerin daha fazla goériildigiinii (128) bildiriren

caligmalar vardir.

Temporomandibular eklem disfonksiyonunda boyun agrisinin goriilebilecegi
(110,129) ve boyun agrist olan TMED’li bireylerde daha fazla psikolojik problem
goriildiigii rapor edilmistir (5). Boyun agrist olan TMED’li bireylerde, boyun agrisi
olmayan bireylere ve saglikli kontrollere gore daha yiiksek diizeyde anksiyete ve
psikolojik bozukluk bulunmustur (22). Yaygin viicut agrisi olan hastalarda depresyon
ve anksiyete gibi psikolojik problemlerin daha fazla gorildigi bildirilmistir (5).
Orofasyal agrinin gelisiminde psikolojik faktorlerin etkili oldugu ve stresli yasam
kosullarinin fasyal agr1 (128) ve depresyon (130,131) gelisiminde hazirlayic1 faktor
olabilecegi belirtilmektedir. TMED’de agrinin ve kassal disfonksiyonun, stresli
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yasam kosullara bagli olarak artan kas aktivitesi sonucunda gelistigi ve eklemde
harabiyete yol actigin1 bildiren ¢alismalar mevcuttur (15,18). TMED nin gelisiminde
ve belirtilerin siirmesinde etkili oldugu diisiiniilen psikolojik ve fiziksel etkenlerin,
bireylerin agriyr algilamasinda bir takim farkliliklara neden olabilecegi
belirtilmektedir (15,16). Agriy1 algilamada ortaya ¢ikabilecek uygun olmayan bir

yanitin ise stres gelisiminde rol oynayabilecegi ileri siiriilmektedir (15).

2.3.8. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu ile Yasam Kalitesi
Arasindaki iliski

Temporomandibular eklem disfonksiyonlu hastalarda yasam kalitesinin
olumsuz etkilendigi bildirilmistir (6,132-135). Yasam kalitesinin, agri, limitasyon ve
kaslardaki hassasiyetten etkilenen ¢ok boyutlu bir fenomen oldugu ve TMED’li
bireylerde asemptomatik bireylere gore anlamli derecede diisiik oldugu belirtilmistir
(136). Temporomandibular eklem disfonksiyonlu bireylerde farkli TMED alt siniflart
ile yasam kalitesi arasindaki iligskinin incelendigi ¢alismalarda, TMED alt siniflar1 ile
yasam kalitesi arasinda iligki oldugu ve TMED’de disfonksiyonun yasam kalitesini

olumsuz etkiledigi belirtilmistir (137).

Temporomandibular eklem disfonksiyonlu bireylerde yasam kalitesinin en
fazla kas kaynakli problemlerde etkilendigi ve en az etkilenimin disk dislokasyonu
kaynakli problemlerde oldugu bildirilmistir (133). Kas kaynakli ve dejeneratif
degisikliklere bagh olusan TMED’ nin yasam kalitesi iizerinde 6nemli etkiye sahip
oldugu ancak disk dislokasyonu kaynakli TMED’nin yasam kalitesine etkisinin
olmadig1 belirtilmistir (135). Temporomandibular eklem disfonksiyonu, anksiyete,
yasam kalitesi ve uyku kalitesi arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢calismada, TMED ile
anksiyete, uyku kalitesi ve yasam kalitesi arasinda iliski bulundugu ve TMED
siddetinin artmasinin yasam kalitesini ve uyku kalitesini azalttigi rapor edilmistir
(24). Baska bir ¢alismada TMED, okliizyon durumu ve fasyal agri arasinda iliski
bulundugu ve kadin hastalarda agr1 diizeyinin daha yiiksek, yasam kalitelerinin daha
diistik oldugu bildirilmistir (138). Ayn1 ¢alismada TMED’deki orofasyal agrinin hem
erkek hem de kadinlarda yasam kalitesi lizerine Onemli etkiye sahip oldugu
belirtilmistir. TMED’de okliizyon bozuklugunun da yasam kalitesi lizerinde olumsuz

etkilerinin oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (139).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Bireylerin Sec¢imi, Degerlendirilmesi ve Klinik Muayene

Calismaya, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’na ve Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na Mart 2017-
Temmuz 2017 tarihleri arasinda, c¢ene ekleminde ve c¢igneme kaslarinda agri,
hassasiyet, klik ve krepitasyon seklinde eklem sesi, agz1 agmada kisitlilik ve ¢enede
Kilitlenme gibi TMED belirtileri ile bagvuran 165 bireyden dahil edilme kriterlerine
uyan ve TMED teshisi konan 60’1 TMED’1i birey olarak ve TMED belirti ve bulgusu
gostermeyen 143 bireyden dahil edilme kriterlerine uyan 60’1 asemptomatik birey
olarak dahil edildi. Klinik ve radyolojik muayenelere gére TMED tanis1 konan 60
birey (semptomatik grup) ve yapilan klinik muayeneyle herhangi bir TMED belirti
ve bulgusu gostermeyen 60 asemptomatik birey (asemptomatik grup) calisma
hakkinda bilgilendirilip rizalar1 alindiktan sonra “Bilgilendirilmis Onam Formu (Ek-
4)’nu imzaladilar ve ¢alismaya dahil edildiler. Calisma i¢in gerekli etik kurul izni,
Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Sosyal ve Beseri Bilimler Etik Kurulu’ndan
alind1 [Etik Kurul Karar1 I: karar tarihi: 02.08.2016, karar no: 356 (Ek-6); Etik Kurul
Karari II: karar tarihi: 10.05.2017, karar no: 05 (Ek-7)].

Dahil edilme kriterlerine uyan ve TMED belirtisi gosteren bireylerin TMED
teshislerinin koyulmast i¢in alaninda uzman ve tecriibeli dis hekimleri (. P. ve S. Y.
E.) tarafindan hikayeleri alind1 ve agiz i¢i ve dis1 muayeneleri yapildi. TMED nin
temel semptomlar1 asagidaki kriterler baz alinarak bireyler dis hekimleri tarafindan
degerlendirildi (91):

Bireylerin maksimum agiz acikligt miktarimin (MAAM) Ol¢iimiinde,
agizlarm agrisiz sekilde acabildikleri kadar agmalar1 istenerek iist ve alt merkezi
kesici disler arasindaki dikey mesafe milimetrik cetvelle ol¢iildii ve kisithik olup
olmadigina bakildi (2). Otuz mm’nin altindaki MAAM kisith agiklik olarak kabul
edildi (90).

Temporomandibular eklem sesleri TME iizerinden, kisi agzin1 agip kapatirken

palpasyonla degerlendirildi (90,140).
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Temporomandibular eklem hassasiyeti degerlendirilirken, sag ve sol kondil
basimin arka ve dis kismi ¢ift tarafli olarak aynmi anda palpe edildi, palpasyonla
hassasiyet olusmasi durumunda TME hassasiyeti pozitif olarak kabul edildi (91).

Cigneme kaslarinin hassasiyeti degerlendirilirken, temporal kas, masseter kasi
ve pterigoid kaslarda ¢ift tarafli ve ayni anda palpasyonla hassasiyete bakildi ve

hassasiyet olusmas1 durumunda ¢igneme kaslarinda hassasiyet pozitif olarak kabul
edildi (91).

Yapilan klinik muayeneyi radyografik olarak desteklemek i¢in bireylerden,
her iki eklem i¢in TME lateral transkraniyal grafisi ve gerekli oldugu durumda
Manyetik Rezonans Goriintleme (MRG) goriintiileri istendi. Direkt radyografi,
TME’deki travma ve artrite bagli gelisen kemik hasarlar1 ve gelisim anormalliklerini
radyolojik olarak degerlendirmede sik¢a kullanilmaktadir. Direkt radyografinin en
sik tercih edilen sekli olan lateral transkraniyal grafide, eklemin yandan goriiniimii,
mandibular fossa, artikiiler tiiberkiil, kondil basinin pozisyonu ve bu yapilarin
birbirleri ile iligkileri ve olusan sert doku degisikleri goriilebilmektedir. Manyetik
rezonans goriintleme, non-invaziv olmasi, ¢enenin agik ve kapali pozisyonunda
eklemin ve diskin pozisyonunun degerlendirilmesini saglayarak eklemin mevcut
durumu hakkinda bilgi saglamasi agisindan dis hekimliginde TMED’nin radyolojik
muayenesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (141,142).

Hikayeleri aliman ve agiz i¢i ve dis1 muayeneleri yapilan bireylerin TME
lateral transkraniyal grafileri ve MRG’leri incelenerek, TMR/ATK baz alinarak (3)
TMED teshisi bu alanda uzman ve tecriibeli dis hekimleri (I. P. ve S. Y. E.)
tarafindan koyuldu. Bireylerdeki TMED durumu, TMR/ATK’ya gore, kas kaynakl
rahatsizliklar (Grup 1), disk kaynakli rahatsizliklar (Grup 1l) ve dejeneratif
degisiklikler (Grup III) olarak smiflandirildi (2,3,84,101-103). Dort bireye MAS
(Grup la), ti¢ bireye limitli agiz agmayla birlikte MAS (Grup Ib), 51 bireye
rediiksiyonlu disk dislokasyonu (Grup lla), bir bireye limitli agiz agmayla birlikte
rediiksiyonsuz disk dislokasyonu (Grup I1b) ve bir bireye TME artraljisi (Grup Illa)
teshisi koyuldu (Sekil 3.1, Sekil 3.2, Sekil 3.3) (2,86).
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Klinik muavene ile kaslarda agri varligi, kas sahalarmm palpasvonuvla agri varlig:
Temporalis kasi palpasvonu: &n, orta, arka parga
Masseter kas palpasvonu: gévde

Hikavede ve klinik muayenede kaslarda agrn Hikavede veya muavenede
varligy (n: 7) kaslarda agr1 vok

§ 1

Agnisiz aktif agiz acikligs: = 30mm

(kesici disler arasi mesafenin &lgimii) Hasta bu tan1 grubunda degil

1 1

Limitli agiz
MAS acmavla birlikte
(n:4) MAS
m: 3)

Sekil 3.1. Kas diizensizligi tan1 semasi (3)

Ag1iz agma ve kapamada klik sesi

1 [

Reditksiyonlu difk dislokasyonu Cenede kilitlenme &vkiisii ve agiz agmada
(n:51) kisilanma
(n:1)

(]

Maksimum pasif agiz
aciklygs: kesici digler aras:
mesafe = 30 mm

Limitli agiz agma
ile rediiksivonsuz
disk dislokasyvonu

(n: 1)

Sekil 3.2. Disk dislokasyonu tan1 semasi (3)
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Hikayede kulakta, kulak on bdlgesinde, sakak, ¢ene ve vilizde agr varligs
Muayene ile

1- Eklem palpasyonunda agri

2- Mandibular harekette agn (aktif’ pasif ag1z agilmast)

1 .

Agn hikayesi ve muavenede agr1 varligi Agn hikayesi ve muayenede agr1 varlifi

L 1

= Lateral eklem viizeyinde palpasvonla
tespit edilebilen veya
= hasta tarafindan bildirilen krepitasyon

Lateral eklem yiizevinde palpasyonla veva
hasta tarafindan bildirilen krepitasyon
Mandibular hareketlerde limitasyon

Yeni kemik doku olugumu

11 1 1

| Artralji (n: 1) | | Osteoartrit | | Osteoartroz | Hasta bu tam
grubunda dagi

Sekil 3.3. TME Artralji, osteortrit ve osteoartroz igin tani semast (3)

3.1.1. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

Semptomatik grup igin

Agiz acip kapama ve/veya c¢igneme aktivitesi sirasinda TME’den klik veya
krepitasyon seklinde eklem seslerinin alinmasi

Palpasyonla TME’de hassasiyet ve agrinin varligi

Palpasyonla ¢igneme kaslarinda hassasiyet ve agrinin varligi

Son alt1 ay iginde TME’ye yonelik tedavi almamis olmak

TMED belirtilerinin en az {i¢ aydir var olmasi

Tiirk¢e anlayip konusabilme

Mental olarak koopere olabilme

17 yas ve tizerinde olma
Asemptomatik grup icin

Maksimum agiz ag¢iklig1 miktarlarinin 30 mm’nin tizerinde olmasi
Agiz acip kapama ve/veya cigneme aktivitesi sirasinda TME klik veya
krepitasyon gibi eklem seslerinin mevcut olmamasi

Palpasyonla TME’de ve ¢igneme kaslarinda hassasiyet ve agrinin olmamasi
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e Tiirkce anlayip konusabilme
¢ Mental olarak koopere olabilme

e 17 yas ve lizerinde olma

3.1.2. Arastirmaya Dahil Olmama Kriterleri

Semptomatik grup icin

e TMED belirtilerinin en az birinin olmamas1 ve TMED teshisinin koyulamamasi
e TMED belirtilerinin ii¢ aydan daha kisa bir siiredir var olmas1 durumu
e Tiumoér, hamilelik, servikal diskopati ve bas, boyun ve/veya c¢ene cerrahisi

hikayesi olmasi
Asemptomatik grup icin

e TMED belirtilerinin en az birinin mevcut olmasi

e Maksimum ag1z aciklig1 miktarlarinin 30 mm’nin altinda olmasi

e Agz1 acip kapama ve/veya ¢igneme aktivitesi sirasinda TME’den klik veya
krepitasyon seklinde eklem seslerinin gelmesi

e Palpasyonla TME’de ve ¢igneme kaslarinda hassasiyet ve agrinin olmasi

e Tiimor, hamilelik, servikal diskopati ve bas, boyun ve/veya c¢ene cerrahisi

hikayesi olmasi

3. 2. Orneklem Biiyiikliigii

Rastgele secilen 10 TMED’li birey ve 10 asemptomatik bireyin basing agri
esigi (BAE), yasam kalitesi ve psikolojik durum degerlendirme sonuglar
kullanilarak, 6rneklem biiytikliigii, SF-36 SF puaninda 0.972 etki biiyiikligi, 0=0.05
ve B=0.20 i¢in grup basina en az 19 olarak belirlenmistir. Benzer sekilde HADS
6lceginin depresyon alt dlgek puaninda 0.957 etki biiytikliigii, a=0.05 ve $=0.20 icin
gruplarda en az 19 bireyin yeterli olacagi sonucuna ulagilmistir. Diger degerlendirme
sonu¢larinda a=0.05 ve =0.20 i¢in dérneklem biiyiikligii grup basina 3 ile 6 arasinda
degismektedir. Dolayisiyla bu calismada gruplar arasinda BAE, yasam kalitesi ve

psikolojik degerlendirme sonuglari bakimindan anlamli bir fark bulmak i¢in en az 38
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bireyin yeterli oldugu belirlenmistir. Orneklem biiyiikligi G*Power (V.3.1.9.2,

Germany) programi kullanilarak hesaplanmustir.

Calisma hakkinda bilgilendirilen, aydinlatilmis onam formunu imzalayan ve
dahil olma kriterlerini saglayan 60 TMED’li birey (semptomatik grup) ile 60
asemptomatik bireyin (asemptomatik grup) sosyo-demografik bilgileri (Adi, soyadi,
yast, boyu, kilosu, egitim durumu, meslek, bruksizm Oykiisii, dominat taraf,
problemin oldugu taraf, sikayet siiresi, dominant ¢igneme tarafi, yatis pozisyonu,
kulak ¢inlamasi/agrisi, ¢igneme giigliigii ve parafonksiyonel agiz aliskanligi durumu
sorgulanarak  ¢alismaci  tarafindan  olusturulan temporamandibular  eklem
degerlendirme formu (TME-DF/Ek 1) na kaydedildi.

3.3. Gorsel Analog Skala ile Agr1 Diizeyinin Degerlendirilmesi

Agn diizeyinin degerlendirilmesinde her iki gruptaki bireylerin TME, boyun
ve omuz bolgelerindeki dinlenme ve aktivite sirasinda hissettikleri mevcut agri
durumlarinm1 sag ve sol taraf icin ayr1 olacak sekilde GAS kullanilarak 10 cm’lik diiz
bir ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istendi ve sonuglar cm cinsinden kaydedildi. Ayrica
bireylerin dinlenme ve istirahat sirasinda hissettikleri mevcut bas agris1 da GAS
tizerinde cm cinsinden kaydedildi (TME-DF/Ek 1). Gorsel analog skalada 0 agri yok
anlamina gelirken 10 hissedilebilecek en siddetli agr1 anlamina gelmektedir. Kisiden

o anki durumu i¢in kendisine en uygun yeri GAS iizerinde isaretlemesi istendi (143).

3.4. Algometrik Olgiim ile Basin¢ Agr1 Esiginin Degerlendirilmesi

Kas hassasiyetinin objektif olarak Ol¢iilmesine olanak veren algometrik
6l¢iimde algometre cihazi, hassasiyetin 6l¢iilmek istendigi bolgeye kademeli olarak
bastirilir, olugsan basingla kisi agriy1 hissettigi anda 6l¢lim sonlandirilir. Bu sekilde
dl¢iim yapilan bolgede agr1 olusumuna sebep olan kuvvet kilogram/cm? olarak elde
edilmis olur. Basing agr1 esigi, agrinin ortaya ¢ikarilmasi i¢in dokuya uygulanan en

diistik siddetteki gii¢ olarak tarif edilmektedir (144).

Calismada kas hassasiyetinin ve BAE’nin degerlendirilmesinde, Baseline®

marka basing agr1 esigi Olger algometre cihazi kullanildi (Sekil 3.4). Zigomatik
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prosesin hemen yukarisindaki infratemporal fossanin {ist kismindaki lifler palpe
edilerek temporalis kasinin 6n parcasi tespit edildi. Zigomatik prosesin hemen
altindan ve masseter kasinin 6n sinirindan baglayarak asagiya ve geriye mandibular
actya dogru iki parmak genisligindeki alan palpe edilerek masseter kasinin gévdesi
bulundu. Temporomandibular eklemin dis kulak yolunun hemen Oniindeki lateral
kismu kisiden ¢enesini acip kapatmasi istenerek palpasyonla tespit edildi. Temporalis
kasinin 6n parcasi, TME lateral kapsiilii ve masseter kasinin govdesi ilizerinden
algometre ile dlgiim yapildi (Sekil 3.5). Olgiim yapilirken 1 cm?’lik metal uca sahip
algometre cihazi ile, metal bas dlglim yapilacak olan bolgelere dik olacak sekilde,
kademeli olarak basin¢ uygulandi. Kisiden agr1 hissettigi anda haber vermesi istendi
ve agn olustugunda olciim durdurularak kadrandaki rakam kg/cm? cinsinden
kaydedildi. Olgiimler bu bolgeler iizerinden sag ve sol taraf i¢in ayr1 olmak iizere
otuz saniye araliklarla tiger kez yapildi. Yapilan {i¢ 6l¢timiin sag ve sol taraf igin
ortalamast alindi ve TME-DF (Ek 1)’ye kaydedildi.

Sekil 3.5. Temporalis kasinin 6n pargasi (A), TME lateral kutbu (B) ve
masseter kasinin govdesi tizerinden (C) algometrik 6l¢timiin
yapiligi (114)
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3.5. Temporomandibular Eklem AKktif ve Aktif Yardimh Eklem Hareket
Acikhg Olgiimleri

Calismada her iki gruptaki bireylerin MAAM’1, ¢enenin saga ve sola yana
hareketleri (laterotriizyon), 6ne hareketi (protriizyon) ve arkaya hareketi (retriizyon)
milimetrik cetvelle Olgiildi. Maksimum agiz agikligi miktari, agrisiz yardimsiz
(aktif) maksimum agiz agikligi miktart (A-MAAM) ve yardimli maksimum agiz
acikligi miktar1 (Y-MAAM) olarak iki farkli seklide 6l¢iildii. Baslangicta agz1 kapali
olan kisiden agzini agrisiz olarak agabildigi kadar agmasi istendi. Son durumda iist
ve alt kesici diglerin merkezleri arasindaki mesafe cetvelle olgiilerek bu deger A-
MAAM olarak kabul edildi ve mm cinsinden kaydedildi (Sekil 3.6). Yardimsiz
maksimum agiz acikligit miktarinin 6l¢iimiinde, katilimcidan ¢enesini a¢gmasi
istenirken ayn1 zamanda caligmaci isaret parmagimi kisinin alt kesici dislerine, bas
parmagi da iist kesici dislerine dayad: ve agzin maksimum ag¢ilmasi i¢in hafif
kuvvet uyguladi. Elde edilen miktar cetvelle 6l¢iilerek Y-MAAM olarak kaydedildi
(2,105). Cenenin yana (laterotriizyon), one (protriizyon) ve arkaya (retriizyon)
hareketleri dl¢iiliirken, dislerin birbiri ile temas ettigi pozisyon baslangi¢ pozisyonu
olarak secildi. Baslangi¢ pozisyondan itibaren kisi ¢enesini one hareket ettirdiginde
aradaki fark ol¢iilerek protriizyon miktar1 olarak, arkaya dogru hareket ettirdiginde
aradaki fark retriizyon miktar1 olarak ve saga ve sola yana hareket ettirdiginde
baslangi¢ pozisyonuna gore aradaki farklar sag ve sol laterotriizyon miktar1 olarak

ol¢iildii ve elde edilen degerler milimetre cinsinden kaydedildi (Sekil 3.7) (2,105).

Bunlara ek olarak c¢enenin agilmasi ve kapanmasi sirasinda deviasyon ve
defleksiyon durumlar ile sag, sol veya cift tarafli olarak palpasyonla elde edilen
eklem klik sesleri de TME-DF (Ek 1)’ye kaydedildi. Eklem seslerine bakilirken
calismaci sag isaret parmagini katilimcinin sol kulaginin 6niine, sol isaret parmagini
da sag kulak oniine koydu ve ¢enenin maksimum agilmasi ve kapanmasi sirasinda
hissedilen eklem sesleri kaydedildi. Cene agilirken, normal ag¢ilma yolundan sapma
meydana gelmesi ve sonrasinda agiz maksimum agildiginda tekrar orta hatta gelmesi
durumu deviasyon olarak, agiz maksimum agildiginda bile ¢enenin orta hatta
gelmemesi, sag veya sola sapmasi durumu ise defleksiyon olarak kabul edildi.

Bireylerin okliizyon durumlarina, TMED teshisini koyan dis hekimleri arafindan
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bakildi ve okliizyon durumlar1 normal, ¢apraz kapanis (crossbite), derin kapanis

(overbite), agik kapanig (openbite) ve underbite seklinde kaydedildi.

Sekil 3.7. Saga laterotriizyon hareketinin 6l¢timii, baglangic (A) ve bitis (B) pozisyonu
3.7. Servikal Eklem Hareket Acikhginin Olgiilmesi

Servikal EHA (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon)
Olctiliirken, katilimcilardan sirt destekli sandalyeye dik sekilde oturmalar istendi ve
Olglimler universal gonyometre ile yapildi. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon

ve rotasyon EHA 6l¢iim sonuglar1 derece cinsinden kaydedildi (105).

Servikal EHA’ya ek olarak bireylerin bas pozisyonu degerlendirmek igin
KVA gonyometre ile dlgiildii. Azalmis KVA, artmig BAT olarak kabul edilmektedir.
Kraniovertebral agmin Ol¢iimiinde, katilimcilardan sirt destekli sandalyeye dik
pozisyonda oturmalar1 ve ¢alismaciya yan donmeleri istendi. Katilimc1 ¢alismaciya
yan doniik pozisyonda iken yedinci servikal vertebra pivot olarak kabul edildi ve bas
(tragus) ile horizontal diizlem arasindaki a¢1 6lgiildii (Sekil 3.8). KVA’nin 50°nin
altinda olmasi durumu artmig BAT olarak kabul edildi (2,145,146).
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Sekil 3.8. Kraniovertebral aginin lgiimii
3.7. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil olan bireylerin yasam Kkalitelerinin degerlendirilmesinde
SF-36 yasam kalitesi degerlendirme 6l¢egi (SF-36) kullanildi (Ek 2). Bireylerin
yasam kalitelerini degerlendirmelerine olanak veren SF-36 (147,148), Kogyigit ve
arkadaslar1 (148) tarafindan Tiirk¢e’ye cevrilmis ve gegerlilik ve giivenilirligine
bakilmistir. Otuz alt1 soru igeren dl¢ek, sekiz alt 6lgek ve iki temel bilesenle son dort
hafta igindeki yasam kalitesini degerlendirir. Alt 6l¢ekler sirasiyla, fiziksel fonksiyon
(FF), fiziksel rol kisithligi (FRK), bedensel agri (BA), genel saglik algisi (GSA),
canlilik (C), sosyal fonksiyon (SF), duygusal rol kisitliligi (DRK) ve zihinsel
sagliktir (ZS). Iki temel bilesen ise fiziksel bilesen (FB) ve zihinsel bilesendir (ZB).
Sekiz alt olgek sagligi 0 ila 100 puan arasinda degerlendirmektedir. Saglik
durumunun kotii oldugunu “0”, 100 ise en iyi saglik durumunu ifade eder,

dolayisiyla daha yiiksek puanlar daha iyi yasam kalitesinin gostergesidir (148).

3. 8. Psikolojik Durumun Degerlendirilmesi

Psikolojik durumun degerlendirilmesinde, bireylerin depresyon ve anksiyete
diizeylerini belirlemek amaciyla Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi (HADS)
kullanildi (Ek 3). Zigmond ve Snaith (149) tarafindan gelistirilen HADS, yedisi (tek
sayilar) anksiyeteyi yedisi (¢ift sayilar) depresyonu 6lgen iki alt skala ile toplamda 14
soru igermektedir Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢caligmasi Aydemir
ve arkadaslar1 (150) tarafindan yapilmigtir. Her soru 0-3 puan arasinda

puanlanmaktadir. Depresyon ve anksiyete alt skalalarindan alinabilecek minimum
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puan 0 iken maksimum puan 21°dir. Alt skalalardan alinan puanlara gore
bireylerdeki depresyon ve anksiyete durumu, normal/belirti yok (0-7 puan), sinirda
anormal/stipheli (8-10 puan) ve anormal/kesin (11-21 puan) olarak degerlendirilir.
Tiirkiye’deki kesme puanlart gz oniline alindiginda, depresyon alt skalasindan 7
puan ve lizerinde puan alan bireylerle ve anksiyete alt skalasindan 10 puan ve

tizerinde puan alan bireyler riskli olarak tanimlanmaktadir (150).

3. 9. istatistiksel Analiz

Calismada yer alan yas, viicut kitle indeksi (VKI), SF-36 6l¢ek puanlar1 gibi
stirekli degiskenlerin dagilimi1 Shapiro-Wilk testi ve normallik grafikleriyle incelendi.
Tiim siirekli degiskenler ortalama + standart sapma (ort+s) ve ortanca (min-maks:
minimum-maksimum) ile, cinsiyet, meslek gibi kategorik degiskenler say1 (%) ile

gosterildi.

Semptomatik ve asemptomatik grup SF-36 ve HADS o6l¢ek puanlart gibi
siirekli degiskenler bakimindan karsilastirilirken degiskenlerin dagilimima baglh
olarak bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Olgek puanlari
ile agr1 esigi ve agr siddeti arasindaki iligkiler Pearson ve Spearman korelasyon
analizi ile incelendi. SF-36 ve HADS olgeklerine verilen yanitlarin tutarliligi
Cronbach alfa katsayisi ile incelendi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
kabul edildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢cin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) programi, grafik ¢izimi i¢in Microsoft Office Excel 2013 kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tamimlayic1 Bulgular ve Hikaye Bulgular

Calismaya dahil edilen semptomatik (29.22+£10.56) ve asemptomatik
bireylerin (27.37+10.50) yas ortalamalar1 arasinda fark saptanmadi (t:0.963,
p=0.338). Semptomatik grubun %71.7’sinin (n=43), asemptomatik grubun
%60.0’min (n=36) kadin oldugu gorildi (Tablo 4.1). Semptomatik grupta 9 hastada
(% 15.0) travma Oykiisii bulunurken, asemptomatik bireylerde travma Oykiisii
gozlenmedi. Semptomatik grubun %23.3’tinde (n=14) uyurken, %11.7’sinde (n=7)
uyanikken, %35.0’inde (n=21) ise hem uyurken hem de uyanikken brukszim oykiisii

saptand1 (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik 6zelliklerin semptomatik ve asemptomatik
grupta dagilimi

Semptomatik ~ Asemptomatik

Yas (y1l) 29.22+10.561 27.37+10.50"
Cinsiyet
Kadin 43 (71.7)? 36 (60.0)?
Erkek 17 (28.3)? 24 (40.0)°
Egitim durumu
flkokul 6 (10.0) 2 (3.3
Ortaokul 2 (3.3)? 2 (3.3
Lise 31 (51.7) 33 (55.0)
Universite 18 (30.0) 22 (36.7)
Yiiksek lisans 1(1.7)° 1(1.7)?
Doktora 2 (3.3)? 0 (0.0)
Boy (m) 1.67+0.08" 1.69+0.08*
Agirhik (kg) 65.18+13.54* 66.19+11.02"
VKI (kg/m?) 23.28+4.40" 23.04+3.08!
Dominant taraf (Sag) 57 (95.0)? 57 (95.0)?
Travma oykiisii 9 (15.0)° 0 (0.0)®
Bruksizm oyKkiisii
Yok 18 (30.0)? 50 (83.4)°
Uyurken var 14 (23.3)° 5 (8.3)°
Uyanikken var 7 (11.7)° 3 (5.0)°
Hem uyurken hem uyanikken 21 (35.0)? 2 (3.3)?
var

'Ort+s, *n(%), m: metre, kg: kilogram
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Semptomatiklerin 18’inin (%30.0) sol taraf, 15’inin (%25) sag taraf, geri
kalaninin her iki taraf (%45) ile ilgili problem yasadigi belirlendi. Semptomatikler
tanilarma gore incelendiginde, 15 bireylerin (%25.0) sol tarafinda, 13 bireylerin
(%21.7) sag tarafinda, 23 bireylerin (%38.3) ise her iki ekleminde rediiksiyonlu disk
dislokasyonu (Grup ll1a) oldugu goériildii (Tablo 4.2). Bireylerin aldiklar1 diger tanilar
Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2. Semptomatik bireylerin aldiklar1 tanilarin dagilimi

TMED tanisi n (%)
Miyofasyal Agr1 Sendromu | Limitasyonsuz sag (Grup la) 1(.7)
(Grup 1) Limitasyonsuz ¢ift tarafli (Grup Ia) 3(5)
Limitasyonlu sol (Grup Ib) 2(3.3)
Limitasyonlu gift tarafli (Grup Ib) 1(1.7)
Disk Dislokasyonu Rediiksiyonlu sol (Grup IIa) 15 (25)
(Grup ih) Rediiksiyonlu sag (Grup Ila) 13 (21.7)
Rediiksiyonlu ¢ift tarafli (Grup Ila) 23 (38.3)
Rediiksiyonsuz-Limitli sol (Grup 11b) 1(1.7)
Dejeneratif Degisiklikler Artralji sag (Grup Ila) 1(1.7)
(Grup I1I)

On ti¢ TMED’li bireylerin (%21.7) ve 7 asemptomatik bireyin (%11.7)
ortodontik tedavi oykiisii oldugu ve ortodonti tedavi Oykiisii bakimindan iki grubun
benzer oldugu belirlendi (¥?=1.500, p=0.221). Semptomatiklerin %71.7’sinin (n=43),
asemptomatik grubun %11.7’sinin (n=7) sabahlar1 bas-boyun-yiiz agris1 yasadigi ve
hasta grubunda bas-boyun-yiiz agrisi goriilme oraninin daha yiiksek oldugu belirlendi
(x?=44.434, p<0.001). Semptomatik ve asemptomatik bireylerin yatis pozisyonlari
incelendiginde dagilimin gruplarda farkli oldugu gozlendi (3?=24.975, p<0.001).
Asemptomatik grupta sirt iistli yatma oraninin, semptomatik grupta sol ve sag yana

yatma oranlarinin daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.3).

Semptomatik grupta, kulak ¢mlamasi ve agrisi, uyku problemi, yutma
problemi ve ¢igneme giigliigli goriillme oranlarin asemptomatik gruba gore yiiksek
oldugu tespit edildi (p<0.001) (Tablo 4.3).
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Gruplarda ¢igneme yonii ve dominant ¢igneme yonii dagilimlarinin farkli
oldugu goriildii (p<0.001). Semptomatik grupta asemptomatik gruba gore tek tarafli
¢igneme oranlarinin daha yiiksek, ¢ift tarafli ¢igneme oraninin daha diisiik oldugu
belirlendi (p<0.05). Dominant ¢igneme yoni ¢ift tarafli olanlarin oraninin
asemptomatik grupta, sol olanlarin oraninin semptomatik grupta daha yiiksek oldugu
gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.3). Semptomatik grupta, dominant ¢igneme yoni ile
TMED’nin bulundugu y6n arasinda iliski bulunamadi (r: 0.077, p>0.05).

Tablo 4.3. Semptomatik ve asemptomatik grubun TMED belirti ve bulgular:
bakimindan karsilastirilmasi

Semptomatik Asemptomatik  Test p
Istatistigi
Ortodontik tedavi ykiisii 13 (21.7) 7 (11.7) #=1500  0.221
Sabahlar1 bas-boyun-yiiz agris1 oykiisii 43 (71.7) 7(11.7) ¥’=44.434  <0.001
Yatis pozisyonu ¥?=24.975  <0.001
Surt iistii 2(3.3) 22 (36.7)
Yizisti 10 (16.7) 12 (20.0)
Sol yan 14 (23.3) 4 (6.7)
Sagyan 34 (56.7) 22 (36.7)
Kulak ¢inlamasy/agrisi oyKiisii 36 (60.0) 1(1.7) y?=45.171  <0.001
Uyku problemi 30 (50.0) 1(1.7) v’=34.099  <0.001
Yutma problemi 12 (20.0) 0 (0.0) ?=11.204  0.001
Cigneme giicligii 53 (88.3) 0(0.0) 1?=94.925  <0.001
fla¢ kullanim 10 (16.7) 0 (0.0) ¥*=8.836 0.003
Parafonksiyonel aliskanhk oyKkiisii 11 (18.3) 2(3.3) v?=5.521 0.019
Bas donmesi 21 (35.0) 0(0.0) ¥?=23.088  <0.001
Diisme 5 (8.3) 0 (0.0) - 0.057
Dis agris1 14 (23.3) 0(0.0) ’=13.666  <0.001
Cigneme sonrasi kas yorgunlugu 57 (95.0) 0 (0.0) v?=108.571 <0.001
Cigneme yonii ¥?=15.358  <0.001
Sol  13(21.7) 2(3.3)
Sag 10 (16.6) 3(5.0)
Cift tarafl 37 (61.7) 55 (91.7)
Dominant ¢igneme yonii ¥?=14.515  0.001
Sol  18(30.0) 5(8.3)
Sag 39 (65.0) 41 (68.3)
Cift tarafli 3(5.0) 14 (23.3)
Pektoral kas kisahigi 10 (16.7) 2(3.3) ’=4.537  0.033
Agizdan nefes alma durumu 13 (21.7) 9 (15.0) v*=0.501  0.479

n(%), p<0.05
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4.2. Gorsel Analog Skala ile Agr1 Degerlendirmesi

Dinlenme sirasinda TME agris1 diizeyinin hem sol hem de sag taraf igin
semptomatik grupta daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0.001). Aktivite sirasindaki
TME agris1 diizeylerinin sSemptomatik grupta daha yiiksek oldugu goriildii (p<0.001).
Bas, boyun ve omuz agrisinin semptomatik grupta daha yiiksek oldugu tespit edildi
(p<0.001) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Semptomatik ve asemptomatik grubun agri siddetlerinin

karsilastirilmasi
GAS Semptomatik  Asemptomatik Z p
TME Agrisi
Dinlenme
Sol  1.5(0-8.5) 0 (0-0.4)! 8.055 <0.001
Sag  1.25 (0-6.5)* 0 (0-0.9)! 7.371 <0.001
Aktivite
Sol 3.9 (0-9)! 0 (0-0.5)! 8.184 <0.001
Sag 3.65 (0-10)* 0 (0-1)! 7.388 <0.001
Bas agris1
Dinlenme 1.35 (0-9.3)! 0 (0-3.5)* 6.420 <0.001
Aktivite 2.5 (0-9.3)* 0 (0-5)! 6.442 <0.001
Boyun agrisi
Dinlenme
Sol 0.6 (0-7.2)* 0 (0-3.5)! 5.405 <0.001
Sag  0.55 (0-7.2)! 0 (0-2.5)! 5.319 <0.001
Aktivite
Sol 1.2 (0-10)* 0 (0-6.6)! 4.513 <0.001
Sag 1 (0-10)* 0 (0-6.6)! 4.286 <0.001
Omuz Agrisi
Dinlenme
Sol 0.74+1.07? 0.17+0.64% 4.063 <0.001
0 (0-4)* 0 (0-3.4)!
Sag 0.70+1.07? 0.11£0.412 4.343 <0.001
0 (0-4)* 0 (0-2.5)!
Aktivite
Sol 1.32+2.002 0.35+0.99? 3.341 0.001
0 (0-7.8)! 0 (0-4.8)!
Sag 1.39:+2.092 0.49+1.372 3.305 0.001
0 (0-8)* 0 (0-6.6)!

'Ortanca (min-maks), “Orts, p<0.05

4.3. Algometre ile Agr1 Esigi Degerlendirmesi

Semptomatik grubun sol temporal kas agr1 esiginin asemptomatik gruba gore
daha diisiik oldugu belirlendi (Z=8.963, p<0.001). Benzer sekilde semptomatik
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grubunun sag temporal kas ve sag-sol masseter kasi agr1 esiklerinin asemptomatik
gruba gore daha diisiik oldugu goriildi (p<0.001). Sag ve sol TME agn esigi
ortalamasi semptomatik grupta asemptomatik gruba gore daha diisiiktii (sirasiyla
t=15.628, p<0.001; t=14.677, p<0.001). Agr1 esigi Ol¢iimiiyle ilgili bulgular Tablo

4.5’te sunulmustur.

Tablo 4.5. Semptomatik ve asemptomatik grubun agri esiklerinin
karsilastiriimasi

Agn Esigi Semptomatik Asemptomatik Test p
Istatistigi

Temporal Kas (kg/cm?)
Sol 2.6(0.8-45) 48(34-74)}  Z7=8963  <0.001

Sag 2.9 (1.8-4.6) 4.8(33-7.4)'  7=9.209  <0.001

Masseter Kasi (kg/cm?)
Sol  2.6(12-5)  425(3-63)  Z=8.696  <0.001

Sag  2.67+0.57° 4.50+0.86° t=13.781  <0.001
TME (kg/cm?)

Sol  2.66+0.69° 4.81+0.89° t=14.677  <0.001

Sag  2.65+0.57° 4.80+0.90? t=15.628  <0.001

'Ortanca (min-maks), *Ort+s

4.4. Temporomandibular Eklem Fonksiyonel Test Sonuclar: ve Eklem

Sesinin Degerlendirmesi

Aktif ve aktif yardimli MAAM semptomatik grupta daha diisiiktii (p<0.001).
Sola lateral hareket miktarinin hasta grubunda asemptomatik gruba gére daha az
oldugu saptandi (Z=7.404, p<0.001). Benzer sekilde, saga lateral hareket (Z=7.544,
p<0.001), protriizyon (Z=7.064, p<0.001) ve retriizyon (Z=7.378, p<0.001) hareket
miktarlar1 da semptomatik grupta daha diisiik bulundu (Tablo 4.6).

Asemptomatik bireylerde klik sesi gozlenmedi. Semptomatik grupta
asemptomatik gruba goére anlamli diizeyde daha yiiksek oranda klik sesi oldugu tespit
edildi (p<0.001) (Tablo 4.6). Semptomatiklerin %15’inde (n=9), asemptomatiklerin
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%10’unda (n=6) anormal okluzyon (crosshite, overbite, openbite ve underbite)

varlig1 belirlendi. Okluzyon durumu bakimindan iki grubun benzer oldugu goriildii

(42=0.305, p=0.581) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Semptomatik ve asemptomatik grupta TME fonksiyonel test
sonuglarinin karsilastiriimasi

Semptomatik Asemptomatik Test p
Istatistigi
Maksimum agiz a¢ikhigi miktari (mm)
Aktif (A-MAAM) 30 (14-43)* 45 (36-54)" Z=9.142  <0.001
Aktif yardimh (Y-MAAM) 33 (16-45)! 47 (39-57)! Z=9.259  <0.001
Deviasyon 46 (76.7)° 1(1.7)? ¥?=67.712  <0.001
Defleksiyon 8 (13.3)? 1(1.7)? = 0.032
Eklem klik sesi
Sol ¥*=50.641 <0.001
Yok  23(38.3)° 60 (100.0)
Var 37 (61.7)° 0 (0.0)
Sag v*=48.611 <0.001
Yok 24 (40.0)? 60 (100.0)?
Var 36 (60.0) 0 (0.0)
Laterotriizyon (mm)
Sola 8 (4-10)* 10 (5-12)* Z=7.404  <0.001
Saga 7 (3-9)! 10 (4-12) Z=7.544  <0.001
Protriizyon (mm) 4 (2-6)* 6 (4-7)" Z=7.064  <0.001
Retriizyon (mm) 3 (2-5)! 4 (3-7)" Z=6.378  <0.001
Okliizyon ¥?=0.305  0.581
Normal 51 (85.0)° 54 (90.0)?
Anormal 9 (15.0) 6 (10.0)?

'Ortanca (min-maks), 2 n(%),

4.5. Servikal Bolge Eklem Hareket A¢ikhig1 ve Bas Pozisyonunun

Degerlendirilmesi

Semptomatik grupta fleksiyon derecesinin daha diisiik oldugu tespit edildi

(Z=7.947, p<0.001). Benzer sekilde ekstansiyon, sag/sol lateral fleksiyon/rotasyon
dereceleri ve KVA semptomatik grupta daha diisiiktii (p<0.001). Semptomatik grupta
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%60.0 (n=36), asemptomatik grupta %3.3 (n=2) oraninda BAT oldugu goriildii.
Semptomatik grupta bu oranin daha yiiksek oldugu belirlendi (¥*=41.938, p<0.001)
(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Semptomatik ve asemptomatik grupta servikal EHA ve
KVA’nin karsilastirilmasi

Semptomatik Asemptomatik Test p
Istatistigi

Servikal EHA Fleksiyon (°) 43 (33-55)* 55 (40-66)" Z=7.947 <0.001
Servikal EHA Ekstansiyon (°) 40 (25-50)* 50 (30-65)* Z=6.728 <0.001
Servikal EHA Lateral Fleksiyon
©)

Sol 40 (29-44)" 45 (38-48)" Z=8.848 <0.001

Sag 38 (25-46)" 45 (36-50)" Z=8.131 <0.001
Servikal EHA Rotasyon (°)

Sol 66 (60-78)" 77 (68-83)" Z=8.781 <0.001

Sag 67.82+4.76° 77.20+3.18%  t=12.700 <0.001
Kraniovertebral Aci (°) 48 (34-56)" 56 (38-62)" Z=7.983 <0.001
Bas Anterior Tilti 36 (60.0)° 2 (3.3)° v*=41.938 <0.001

'Ortanca (min-maks), *Ortzs, *n(%), p<0.05

4.6. Semptomatik ve Asemptomatik Grubun Yasam Kalitesi Bakimindan

Karsilastirilmasi

Calismaya katilan tim bireylerin SF-36 ve HADS ol¢eklerine verdikleri
yanitlar incelendiginde tutarli olduklari belirlenmistir (sirastyla Cronbach alfa=0.869,
0.897).

Semptomatik ve asemptomatik bireylerin  SF-36 Glgegi  puanlari
incelendiginde, semptomatik grupta SF-36 FF puaninin daha diisiik oldugu belirlendi
(Z=6.443, p<0.001). Semptomatik grubun ZS puani ortancasi asemptomatik gruba
gore daha disiiktii (p<0.001). SF-36 Olgeginin diger alt skala ve temel bilesen
puanlarin semptomatik grupta daha diisiik oldugu tespit edildi (p<0.001) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Semptomatik ve asemptomatik grubun yasam kalitesinin

karsilastirilmasi
Semptomatik Asemptomatik Test Istatistigi p
FF 80 (10-100)* 95 (70-100)* 7=6.443 <0.001
FRK 25(0-100)1 100 (50-100)! 7=9.082 <0.001
BA 41 (22-84)! 84 (51-100)* Z=8.839 <0.001
GSA 52 (15-86)! 76 (17-100)! 7=7.366 <0.001
C 50 (15-80) 75 (35-95)! 7=7.549 <0.001
SF 62 (25-100)! 87 (50-100)! 7=6.082 <0.001
DRK 33(0-100)° 100 (0-100)" 7=7.966 <0.001
ZS 52.95+8.872 68.53+12.572 t=7.845 <0.001
FBP 42 (33-59) 54 (46-64)! 7=8.700 <0.001
ZBP 36.5 (24-50)1 49 (26-62)! Z=7.890 <0.001

Ortanca (min-maks), 2Ort=s, p<0.05

FF: Fiziksel Fonksiyon, FRK: Fiziksel Rol Kisitliligi, BA: Bedensel Agri, GSA: Genel
Saglik Algisi, C: Canlilik, SF: Sosyal Fonksiyon, DRK: Duygusal Rol Kisitliligi, ZS:
Zihinsel Saglik, FBP: Fiziksel Bilesen Puani, ZBP: Zihinsel Bilesen Puani

4.7. Semptomatik ve Asemptomatik Grubun Psikolojik Durum

Bakimindan Karsilastirilmasi

Semptomatik ve asemptomatik bireylerin HADS 6l¢egi  puanlar
incelendiginde, anksiyete puani ortancasi hasta grubunda 11.5 (min-maks:2-18) ve
asemptomatik grupta 4 (min-maks:0-10) olarak bulundu. Semptomatik grupta
anksiyete diizeyinin asemptomatiklere gore daha yliksek oldugu belirlendi (Z=8.074,
p<0.001). Benzer sekilde semptomatiklerin depresyon diizeylerinin daha yiiksek
oldugu goriildi (Z=3.625, p<0.001). Bireylerin anksiyete ile ilgili aldiklari puanlar
incelendiginde semptomatik grupta anormal/riskli anksiyete sinifindaki bireylerin,
asemptomatik grupta normal/risksiz anksiyete sinifindaki bireylerin oranlarinin daha
yiiksek oldugu goriildii (p<0.05). Depresyon bakimindan normal/risksiz depresyon

smifindaki bireylerin oran1 semptomatik grupta asemptomatik gruba gore daha
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diistiktii (p<0.05). Semptomatik grupta anksiyete ve depresyon bakimindan riskli
bireylerin daha yiiksek oranda oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Semptomatik ve asemptomatik grubun psikolojik durumlarinin

karsilastirilmasi
HADS Semptomatik Asemptomatik  Test Istatistigi p
Anksiyete Puani 11.5 (2-18)! 4 (0-10)! Z=8.074 <0.001
Anksiyete Durumu ¥?=66.163 <0.001
Normal 7 (11.7)? 47 (78.3)?
Sinirda anormal 17 (28.3)? 13 (21.7)?
Anormal 36 (60.0)2 0 (0.0)?
Anksiyete Risk Durumu ¥?=50.494 <0.001
Riskli 37 (61.7)? 0 (0.0)2
Risksiz 23 (38.3)?2 60 (100.0)2
Depresyon Puam 45 (0-12)* 2.5 (0-10)* Z=3.625 <0.001
Depresyon Durumu 1?=6.546 0.038
Normal 46 (76.7)2 55 (91.7)2
Smirda anormal 12 (20.0)? 5 (8.3)?
Anormal 2 (2.2)? 0 (0.0)?
Depresyon Risk Durumu v?=4.002 0.045
Riskli 14 (23.3)? 5 (8.3)2
Risksiz 46 (76.7)? 55 (91.7)2

'Ortanca (min-maks), °n(%), p<0.05

4.8. Semptomatik Grupta Agri, Yasam Kalitesi ve Psikolojik Durum

Arasindaki iliskilerin Incelenmesi

Semptomatik grupta HADS o6lcegi ile SF-36 Olgegi puanlari arasindaki
iligkiler incelendiginde, anksiyete puaninin SF-36 FRK ve SF-36 FBP ile negatif
dogrusal yonde ve zayif derecede iliskili, SF-36 BA, SF-36 GSA, SF-36 C, SF-36
SF, SF-36 ZS ve SF-36 ZBP ile negatif dogrusal yonde ve orta derecede iliskili
oldugu goriildii (p<0.05). Depresyon puaninin ise SF-36 FRK, SF-36 BA ve SF-36
FBP ile negatif dogrusal yonde ve zayif derecede iligkili, SF-36 GSA, SF-36 C, SF,
SF-36 ZS ve SF-36 ZBP ile negatif dogrusal yonde ve orta derecede iliskili oldugu
saptandi (p<0.05) (Tablo 4.10).

Agn diizeyi ile SF-36 Olcegi puanlar1 arasindaki iliskiler incelendiginde, sag
TME’de dinlenme durumundaki agr ile SF-36 FF ve SF-36 FBP arasinda negatif
dogrusal yonde zayif iliski oldugu belirlendi (sirasiyla rho=-0.383, p<0.01;
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rho=0.350, p<0.01). Dinlenme ve aktivite sirasindaki sol TME agris1 ile SF-36 ve
HADS puanlar arasinda iligki tespit edilemedi (p>0.05). Dinlenme esnasindaki bas
agrist diizeyi ile SF-36’nin FF, FRK, BA, SF ve FBP alt dl¢ekleri arasinda negatif
yonlii, dogrusal, zayif iliski oldugu belirlendi (p<0.05). Aktivite sirasindaki bas
agrisi, aktivite ve dinlenme sirasindaki boyun ve omuz agris1 ile SF-36’nin bazi alt
6l¢ek puanlar arasinda negatif yonde iliski oldugu belirlendi. HADS 6l¢ek puanlari
ile agr1 siddeti ve agn esigi arasinda iligki tespit edilemedi (p>0.05) (Tablo 4.10).
Sikayet siiresi ile SF-36 6lcegi puanlart arasindaki iliski incelendiginde, sadece ZBP
ile sikayet siiresi arasinda negatif yonlii iliski oldugu goriildii (r: -0.259, p<0.05)
(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Semptomatik grupta SF-36 6l¢ek puanlari ile
sikayet siiresi arasindaki iliski

SF-36 Ol¢ek Puanlar Sikayet Siiresi (yil)

r p
Fiziksel Fonksiyon -0.224 0.086
Fiziksel Rol Kisithhg -0,152 0.247
Bedensel Agri -0.005 0.967
Genel Saghk Algisi -0.089 0.497
Canhhk -0.066 0.614
Sosyal Fonksiyon -0.103 0.435
Duygusal Rol Kisithhig: -0.041 0.758
Zihinsel Saghk -0.160 0.233
Fiziksel Bilesen Puam -0.207 0.112
Zihinsel Bilesen Puam -0.259* 0.045

p< 0.05, r: Spearman korelasyon katsayisi
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Tablo 4.10. Semptomatik grupta 6l¢ek puanlari ile agr1 siddeti ve agr1 esigi 6l¢timleri arasindaki iligkiler

SF-36 Olgegi Puanlar HADS Olgegi Puanlar

FF FRK BA GSA C SF DRK ZS FBP ZBP Anksiyete Depresyon
HADS Olgegi Puanlari
Anksiyete -0.059 -0.377> -0.499®° -0.516° -0.521° -0.611° -0.225 -0.487° -0.336*> -0.613°
Depresyon -0.041 -0.3472 -0.3492 -0.515° -0.522° -0.565° -0.152 -0.583°® -0.398> -0.582°

TME Agrisi
Dinlenme Sol -0.051 -0.083 -0.251 0.015 0.081 -0.171 -0.085 0.047 -0.038 -0.073 0.177 -0.105
Dinlenme Sag -0.383% -0.171 -0.142 -0.130 -0.069 -0.158 -0.106 0.034 -0.350> 0.009 0.095 0.109
Aktivite Sol -0.027 -0.058 -0.248 -0.001 0.027 -0.185 -0.107 -0.012 -0.006 -0.148 0.192 -0.047
Aktivite Sag -0.3422 -0.198 -0.115 -0.118 0.029 -0.075 -0.095 0.096 -0.3712 0.099 -0.016 0.082

Bas agris1

Dinlenme -0.267* -0.292' -0.338> -0.058 -0.072 -0.306' -0.213 0.118 -0.304! -0.083 0.112 0.022
Aktivite -0.419° -0.191 -0.289' -0.057 0.009 -0.193 -0.214 0.272' -0.386% 0.047 0.007 -0.108

Boyun agrisi
Dinlenme Sol -0.312' -0.091 -0.192 -0.235 0.072 -0.062 -0.337% 0.305! -0.247 -0.019 -0.008 -0.078
Dinlenme Sag -0.467° -0.187 -0.370> -0.214 0.046 -0.231 -0.338> 0.238 -0.447® 0.003 0.086 0.065
Aktivite Sol  -0.289' -0.181 -0.262! -0.273'! 0.038 -0.144 -0.369> 0.223 -0.317* -0.09 0.071 0.027
Aktivite Sag  -0.474% -0.228 -0.425° -0.234 0.014 -0.285' -0.359> 0.171 -0.486° -0.048 0.133 0.122

Omuz Agrisi
Dinlenme Sol  -0.311' -0.159 -0.356°> -0.218 -0.036 -0.274' -0.434® 0.038 -0.250 -0.214 0.042 -0.041
Dinlenme Sag -0.298' -0.145 -0.320* -0.202 -0.084 -0.312' -0.402° -0.063 -0.255' -0.279! 0.099 0.180
Aktivite Sol -0.264* -0.188 -0.368> -0.191 -0.039 -0.304' -0.3962 0.004 -0.241 -0.230 0.075 -0.040
Aktivite Sag  -0.304* -0.129 -0.330> -0.182 -0.083 -0.327* -0.370> -0.051 -0.259' -0.261' 0.141 0.165

Agn Esigi

Temporal Kas Sol 0.169 -0.045 0.113 -0.008 0.007 0.022 0.217 -0.058 -0.047 0.136 -0.069 0.111
Temporal Kas Sag  0.298* 0.117 0.020 -0.055 0.074 0.075 0139 -0.140 0.187 0.026 0.078 0.090
Masseter Kas1 Sol  -0.025 -0.146 -0.030 -0.093 -0.142 -0.148 0.033 -0.129 -0.128 -0.078 0.090 0.169
Masseter Kas1 Sag  0.249  0.020 -0.018 -0.090 0.005 -0.060 0.139 -0.270' 0.154 -0.098 0.033 0.132
TME Sol 0.019 -0.026 0.112 -0.040 -0.155 0.048 0.111 -0.041 -0.092 0.050 -0.025 0.161
TME Sag  0.207 0.171 -0.057 0.020 0.00/ 0.046 0.209 -0.022 0.156 0.051 -0.042 0.091

1p<0.05, ?p<0.01, 3p<0.001

FF: Fiziksel Fonksiyon, FRK: Fiziksel Rol Kisitliligi, BA: Bedensel Agri, GSA: Genel Saglik Algisi, C: Canlilik, SF: Sosyal Fonksiyon,
DRK: Duygusal Rol Kisithiligi, ZS: Zihinsel Saglik, FBP: Fiziksel Bilesen Puani, ZBP: Zihinsel Bilesen Puani
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4.9. Asemptomatik Grupta Agri, Yasam Kalitesi ve Psikolojik Durum

Arasindaki iliskilerin incelenmesi

Asemptomatik grupta SF-36 6l¢egi ile HADS 6l¢egi puanlari arasindaki
iligkiler incelendiginde, anksiyete ile FRK, BA, SF, DRK, ZS ve FBP arasinda
negatif yonlii, zayif bir iliski oldugu belirlendi (p<0.05). Anksiyete ile GSA, C ve
ZBP arasinda negatif yonlii, orta dereceli iligki oldugu goriildii (p<0.05). Depresyon
ile FRK, BA, C,SF, DRK ve ZS arasinda negatif yonlii, zayif dereceli bir iligki ve
ZBP ile negatif yonlii, orta dereceli bir iliski oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 4.12).

Temporomandiular eklem agr1 diizeyleri ile SF-36 puanlar1 arasinda anlamli
iliski olmadig1 saptandi (p>0.05). Dinlenme esnasindaki bas agrisi diizeyi ile sadece
FF arasinda negatif yonli zayif bir iliski oldugu goriildii (rho=-0.290, p<0.05).
Aktivite esnasindaki bas agrisi diizeyi ile FF, BA, GSA, SF, DRK, FBP, ZBP
arasinda negatif yonlii zayif iliski oldugu belirlendi (p<0.05). Aktivite esnasindaki
bas agris1 diizeyi ile anksiyete puani arasinda pozitif yonlii, zayif bir iliski oldugu
goriildi (rho=0.342, p<0.05). Aktivite esnasindaki sag ve sol boyun agrist siddeti ile
BA, DRK ve ZBP arasinda negatif yonlii zayif iliski oldugu tespit edildi (p<0.05)
(Tablo 4.12). Dinlenme sirasindaki sag ve sol omuz agris1 ile SF-36 dlgegi ve HADS
0lcegi arasinda iliski olmadig1 goriildii (p>0.05). Aktivite esnasindaki sol omuz agrisi
ile FF, FRK, BA ve FBP arasinda negatif yonlii, zayif iliskiler oldugu belirlendi
(Tablo 4.12). Sol temporal kas agr1 esigi ile FRK arasinda, sol TME agr1 esigi ile FF,
ZS ve ZBP arasinda ve sag TME agr1 esigi ile ZBP arasinda negatif yonlii zayif iliski
oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Asemptomatik grupta 6l¢ek puanlari ile agr1 siddeti ve agr1 esigi 6l¢timleri arasindaki iligkiler

SF-36 Olcegi Puanlar HADS Olgegi Puanlar

FF FRK BA GSA C SF DRK ZS FBP ZBP Anksiyete Depresyon
HADS Olgegi Puanlar
Anksiyete -0.164 -0.284' -0.326' -0.526° -0.460° -0.374° -0.312' -0.382?2 -0.336%> -0.476°
Depresyon -0.034 -0.305' -0.321' -0.220 -0.350° -0.378% -0.291' -0.325! -0.220 -0.433°

TME Agrisi
Dinlenme Sol -0.157 0.068 0.035 0.099 0.011 -0.012 -0.161 -0.064 0.102 -0.121 -0.208 -0.137
Dinlenme Sag -0.157 0.068 0.035 0.099 0.011 -0.012 -0.161 -0.064 0.102 -0.121 -0.208 -0.137
Aktivite Sol  -0.157 0.068 0.035 0.099 0.011 -0.012 -0.161 -0.064 0.102 -0.121 -0.208 -0.137
Aktivite Sag  -0.157 0.068 0.035 0.099 0.011 -0.012 -0.161 -0.064 0.102 -0.121 -0.208 -0.137

Bas agris1

Dinlenme -0.290' -0.185 -0.107 -0.228 -0.108 -0.114 -0.121 -0.072 -0.177 -0.093 0.065 -0.245
Aktivite -0.329? -0.476° -0.271' -0.292' -0.117 -0.380> -0.331*> -0.157 -0.366°> -0.267* 0.3422 0.075

Boyun agrisi
Dinlenme Sol 0.036 0.031 -0.194 -0.178 0.125 0.056 -0.050 0.041 -0.104 -0.022 0.005 0.019
Dinlenme Sag 0.027  0.015 -0.199 -0.184 0.122 0.063 -0.072 0.047 -0.108 -0.028 0.025 0.017
Aktivite Sol -0.010 -0.127 -0.291' 0.149 -0.173 -0.220 -0.364> -0.190 0.002 -0.33%? -0.043 0.147
Aktivite Sag  -0.016 -0.132 -0.286' 0.159 -0.198 -0.215 -0.368%2 -0.197 0.011 -0.344? -0.045 0.139

Omuz Agris1
Dinlenme Sol -0.207 -0.137 -0.141 -0.099 0.137 -0.119 -0.057 -0.005 -0.231 -0.034 0.049 -0.081
Dinlenme Sag -0.182 0.015 -0.139 0.018 0.138 -0.060 -0.070 -0.088 -0.072 -0.075 0.001 -0.040
Aktivite Sol -0.364> -0.361> -0.308' 0.059 0.036 -0.232 -0.207 -0.226 -0.322! -0.218 0.227 0.206
Aktivite Sag -0.3722 -0.234 -0.291' 0.082 0.014 -0.145 -0.199 -0.292! -0.215 -0.220 0.177 0.163

Agn Esigi

Temporal Kas Sol -0.215 -0.268' -0.057 0.189 -0.015 -0.142 -0.215 -0.107 -0.048 -0.125 -0.136 0.014
Temporal Kas Sag  -0.134 -0.245 -0.060 0.221 0.019 -0.116 -0.205 -0.079 -0.013 -0.096 -0.178 0.024
Masseter Kas1 Sol -0.211 -0.234 -0.046 0.046 0.042 -0.153 -0.175 -0.146 -0.108 -0.105 -0.185 -0.100
Masseter Kas1 Sag  -0.241 -0.182 -0.067 0.098 0.050 -0.149 -0.195 -0.056 -0.118 -0.067 -0.222 -0.115
TME Sol -0.272' -0.222 -0.118 0.063 -0.161 -0.188 -0.191 -0.281' -0.092 -0.301' -0.035 0.093
TME Sag -0.241 -0.198 -0.071 0.120 -0.127 -0.212 -0.198 -0.235 -0.052 -0.265! -0.028 0.078

1p<0.05, 2p<0.01, *p<0.001

FF: Fiziksel Fonksiyon, FRK: Fiziksel Rol Kisithiligi, BA: Bedensel Agri, GSA: Genel Saglik Algisi, C: Canlilik, SF: Sosyal Fonksiyon,
DRK: Duygusal Rol Kisithiligi, ZS: Zihinsel Saglik, FBP: Fiziksel Bilesen Puani, ZBP: Zihinsel Bilesen Puani
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5. TARTISMA

Calismamiz, benzer yas grubunda olan TMED’li bireylerde asemptomatik
bireyleri, etyolojik faktorler, TMED ile ilgili belirti ve bulgular, sosyo-demografik
ozellikler, agn siddeti ve esigi, bruksizm, mandibular hareketler, servikal EHA, bas
pozisyonu, anksiyete ve depresyon diizeyi ve yasam Kkalitesi bakimindan
kiyaslayarak, TMED ile agri, yasam kalitesi ve psikolojik durum arasindaki iliskiyi
saptamak ve sonuglari literatiir 1s181nda tartismak amaciyla planlanmigtir. Calismaya
benzer yas grubunda olan, klinik ve radyolojik muayane ile TMED teshisi konan 60
birey (semptomatik grup) ve TMED belirti ve bulgusu gostermeyen 60 asemptomatik
birey (asemptomatik grup) dahil edildi.

Bireylerin sosyo-demografik 6zelikleri incelendiginde, semptomatik grubun
%71.7’sinin, asemptomatik grubun ise %60.0’1nin kadin oldugu oldugu goriilmiistiir.
Literatiirde TMED’nin kadinlarda daha fazla goriildiiglinii bildiren c¢aligmalar
mevcuttur (7-10,92,93). Kadinlarda erkeklere oranla daha siddetli bas agrisi, TME ve
kas hassasiyeti ve daha fazla TME sesi goriildiigii bildirilmistir (151).
Temporomandibular eklem disfonksiyonu belirtilerinin kadinlarda daha fazla
goriilmesinin nedenleri arasinda, daha fazla stres altinda olmalari, agr1 toleranslarinin
ve esiklerinin daha diisiik olmas1 dolayisiyla agriya duyarli olmalar1 (12,94-96) ve
bunlarin yaninda bir takim hormonal, psikolojik ve sosyal faktorler sayilmaktadir.
Calismamizda TMED’ nin kadinlarda erkelere oranla daha fazla goriilmesi literatiir

ile uyumludur.

Calismamizda TMED’li bireylerin yas ortalamasmin, Ozcan’in (56), Ozer’in
(114), Talaat ve arkadaslarmin (152), Boliikbas’in (153) ve Yamaner’in (154)
calismalarindaki 20-40 yas araligindaki TMED’li bireylerin yas ortalamasi ile benzer
oldugu goriildii. Buradan TMED’nin en sik 20-40 yas araligindaki genc-eriskinlerde
goriilen bir rahatsizlik oldugunu tespit etmekteyiz. Calismada semptomatik gruptaki
bireylerin biiyliik kisminda diger ¢alismalarla (56,155) uyumlu olarak ¢ift tarafh
TMED tespit edildi. Bu sonu¢ TMED’de en fazla ¢ift tarafli tutulum oldugu fikrini

desteklemektedir.

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun etyolojisinde etkili oldugu ileri

siriilen travmanin, TMED’de disfonksiyonu baglatici etkisinin olabilecegi
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belirtilmistir (14,15,98). Calismamizda TMED’li bireylerde %15 oraninda travma
Oykiisii oldugu gozlenirken asemptomatik bireylerde travma Oykiisiine rastlanmadi.
Ozer’in (114) ¢alismasinda calismamiza benzer sekilde TMED’li bireylerde %21.7
oraninda travma rapor edilmistir. Travma TMED’nin olusumunda ve belirtilerin
devam etmesinde bir risk faktorii olarak diisiiniilebilir ve bireyler bu risk faktorii

bakimindan miimkiinse rahatsizlik ortaya ¢ikmadan uyarilmalidir.

Temporomandibular eklem disfonksiyonunda birgok ¢alismaya (118,121,123)
konu olan bruksizm, uyurken veya uyanikken dislerin sikilmasi ve birbirine
stirtillerek gicirdatilmas: ile karakterize parafonksiyonel bir davranistir (118).
Dislerin sikilmast sonucunda TME’ye ve ¢igneme kaslarina asirt bir gerilim
uygulandigr ve bunun da sert ve yumusak dokularda agri, spazm, hassasiyet ve
harabiyete yol a¢tig1 bildirilmistir (2,19). Bruksizmin TME {izerindeki bu mekanik
etkisinin yaninda psikolojik etkilerinden de bahsedilmistir (118,120). Bruksizmli
bireylerin bruksizm olmayan bireylere gore, depresyon ve anksiyete diizeylerinin
daha yiiksek oldugu (118,121) rapor edilmistir. Bruksizmin uyku sirasinda %9.3-15.3
arasinda, uyanikken %19-29 arasinda ve genel olarak %?26.9-34.6 arasinda
goriildiigli, ayrica ilerleyen yasla birlikte bruksizm goriilme oraninin azaldigi
bildirilmistir (156). Boliikbag’in ¢alismasinda (153), ¢alisma grubundaki TMED’1i
bireylerde %81.3 ve kontrol grubundaki TMED’1i bireylerde %60 oraninda bruksizm
bulundugu belirtilmistir. Calismamizda TMED’li bireylerde bruksizmin, uyku
sirasinda %23.3, uyanikken %11.7 ve hem uyurken hem de uyanikken %35 oraninda
goriildiigii gozlendi. Asemptomatik bireylerde ise uyurken %8.3, uyanikken %5 ve
her iki durumda %3.3 oraninda bruksizm saptandi. Genel olarak calismamizdaki
TMED’li bireylerin %70’inde, asemptomatik bireylerin ise %16.6’sinda bruksizm
bulundugu tespit edildi. Bu sonuglar bruksizmin sadece TMED hastalarinda degil
aynt zamanda asemptomatik bireylerde de goriilebilecegini gdstermektedir. Bu
konuda TMED olmayan bireyler de, TMED icin etyolojik bir faktér olan olan
bruksizm konusunda bilgilendirilmelidir. Calismamizda TMED bireylerde goriilen
bruksizm degerleri, Manfredini ve arkadaslarinin (156) ve Melis ve Abou-Atme’nin
(157) calismasindaki degerlerle benzerlik gostermektedir. Buradan TMED’li
bireylerde bruksizm goriilme oraninin farkli niifuslarda benzer oldugunu ve biitiin

toplumu ilgilendiren bir problem oldugunu gérmekteyiz.
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Temporomandibular eklem rahatsizliklarinda, en sik disk kaynakli
problemlerin goriildiigic ve bu problemler iginde en sik disk dislokasyonuyla
karsilagildigi belirtilmistir (158). Temporomandibular rahatsizliklar iginde en sik,
disk kaynakli bir problem olan rediiksiyonlu disk dislokasyonunun goriildiigii farklh
yazarlar tarafindan rapor edilmistir (2,159). Nguyen ve arkadaslarinin (86) 65-74 yas
arasi bireylerde yaptiklart ¢alismada TMED teshisi konan bireylerde problemin,
%37.6 disk dislokasyonu, %34.9 dejeneratif, %3.5 miyalji ve %1.2 artralji kaynakl
oldugu belirtilmistir. Calismamizda TMED’li bireylerde, en fazla disk kaynakli
problemlerin (%86.7) (grup II) goriildiigli ve bunlarin icinde de en yaygimn
rediiksiyonlu disk dislokasyonunun (%85) oldugu belirlendi. Bunlara ek olarak
%11.7°1ik oranla kas kaynakl1 problemlerin (MAS, grup I) ve %1.7 oraninda da TME
artraljisinin (grup III) gorildiigi tespit edildi. Bu sonuglar yukaridaki literatiir

sonuclarini desteklemektedir.

Dominant ¢igneme yoniiniin (alisilmis ¢igneme yonii) dislerdeki eksiklik ve
clirtik gibi faktorlerden etkilenebilecegi bildirilmistir (158). Pond ve arkadaslarinin
(157) c¢alismasinda bireylerin %22.2°sinin ¢ignemede her iki tarafi kullandigi,
%77.8’inin ise sag veya sol tarafi kullandig1 belirtilmis ve mandibular disfonksiyon
belirtileri (TME sesi, ¢eneyi agma-kapamada zorluk, deviasyon ve defleksiyon, kas
ve eklem agrisi) ile dominant ¢igneme yonii arasinda iliski olmadigi 6ne siirtilmiistiir.
Calismamizda da benzer sekilde dominant ¢igneme yonii ile TMED belirtilerinin
bulundugu yon arasinda iliski saptanmadi. Bununla birlikte Santana-Mora ve
arkadaslarinin (161) calismasinda, 20 kisiden 16’sinin etkilenen tarafla tek tarafli
olarak c¢ignedigi ve dominant ¢igneme yOniiyle agrili taraf arasinda iligski oldugu
bildirilmistir. Calismalarin sonuglar1 arasindaki farkliligin, yas farki, cinsiyet
dagilimi farki, sikayet siiresinin farkli olmas1 ve etnik koken farki gibi faktorlerden
kaynaklandig1 diistiniilmekle birlikte siirekli olarak ayni tarafla ¢igneme yapilarin
siirekli yiliklenmesine ve zamanla yipranmasina neden olabilir. Bu konuda bireyler
cenelerinin her iki tarafiyla cignemeleri ve siirekli aymi tarafla ¢ignememeleri

konusunda bilgilendirilmelidir.

Temporomandibular  eklem  disfonksiyonunun  etyolojisinde  okliizal
bozukluklar, ¢ene pozisyonu ve biyomekanik faktorlerin roliiniin incelendigi
calismalarin bazilarinda okliizyon ile TMED arasinda iliski olmadig: bildirilirken

(60-62), baz1 ¢alismalarda okliizal faktorler ile TMED arasinda zayif bir iliskinin
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oldugunu bildirilmistir (63). Bunun yaninda ortodontik tedavinin bazi ¢aligmalarda
TMED iizerinde etkili oldugunu, bazilarinda ise arada herhangi bir iligkinin olmadig:
belirtilmistir (100). Calismamizda ortodontik tedavi hikayesi ve okliizyon durumu
bakimindan gruplar arasinda arada fark olmadig: goriildii. Benzer sekilde Ozer’in
(114) galismasinda ortodontik tedavi hikayesi bakimindan TMED ve asemptomatik
grup arasinda fark olmadigi bildirilmistir. McNamara ve arkadaslarmin (162)
calismasinda TMED ile okliizyon ve ortondontik tedavi Oykiisii arasinda zayif bir
iligkinin bulundugu bildirilirken, Poveda Roda ve arkadaslar1 (100) okliizyon
bozuklugu ve ortodontik tedavi hikayesi ile TMED belirtileri arasinda iliski
bulunmadigini rapor etmistir. Ortodontik tedavi Oykiisii ve okliizal bozukluklar
TMED ig¢in etyolojik faktorler olabilmektedir ve hem asemptomatik bireyler hem de
semptomatik bireyler bu faktorler konusunda bilinglendirilmelidir. Okliizal
bozuklugu olan TMED’li bireyler tedavilerinin etkin bir sekilde sonuglanmasi igin
oncelikle dis hekimlerine yonlendirilmeli ve okliizyon bozuklugu ilk etapta tedavi

edilmelidir.

Temporomandibular eklemin disk kaynakli problemlerinde olas1 bir¢ok
faktoriin tartisildign ancak yatis postlirii gibi nedensel faktdrlerin yeterince
kanitlanmadig1 bildirilmistir (163). Literatiirde TMED ile yatis pozisyonu arasindaki
iliski inceleyen caligmalarin kisithh oldugu goriilmiistiir. Hibi ve Ueda’nin (163)
anterior disk dislokasyonlu (ADD) TMED’li bireylerde alisilmis uyku postiiriinii
arastirmak icin yaptiklart ¢caligmalarinda uyku esnasindaki postiir, sirtiistii, yiiziisti,
saga yan, sola yan ve non-dominant pozisyon olarak kategorilere ayrilmistir.
Calismanin sonucunda, tek tarafli ADD olan birelerin %66’smin etkilenmis taraf
lizerine yan yattig1 belirtilmis ve alisilmis uyku postiiriiniin ADD’nin gelisimine
katki saglayan muhtemel bir faktdr oldugu sonucuna varilmistir (163). Ayni
calismada, yan yatis pozisyonunda, ayni taraftaki mandibular kondilin posteriora
dogru disloke oldugu ve bu durumun da ADD’ye neden oldugu ileri siiriilmiistiir.
Calismamizda bireylerin yatis pozisyonlar1 incelendiginde asemptomatik grupta
sirtiistii yatis pozisyonunu tercih edenlerin, Semptomatik grupta ise saga ve/veya sola
yan yatmayi tercih edenlerin oranmin yiikksek oldugu belirlendi. Yan yatis
pozisyonunun TMED i¢in hazirlayici bir faktér olabilecegi konusunda bireyler
uyarilmali ve daha saglikli oldugu diisiinlilen sirtiistii yatis pozisyonunu tercih

etmeleri konusunda bilinglendirilmelidirler.
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Eksik dis ve dis ¢iirtigii gibi etkenlere bagli olarak goriilen tek tarafli ¢igneme
aligkanlig1 bruksizmden sonra gelen en Onemli parafonksiyonel agiz aligkanlig
olarak nitelendirilmistir (164). Boliikkbas’in (153) calismasinda, ¢alisma grubundaki
TMED’1i bireylerde %43.8, kontrol grubundaki TMED’1i bireylerde %46.7 oraninda
tek tarafli ¢igneme aliskanlign bulundugu rapor edilmistir. Ozer’in (114)
calismasinda TMED’1i bireylerde %58.7 ve asemptomatik bireylerde %35.2 oraninda
tek tarafli ¢igneme aligkanligi goriildiigii ancak aradaki farkin anlamli olmadigi
belirtilmistir. Calismamizda semptomatik grupta tek tarafli ¢igneme aligkanliginin
daha yiiksek oldugu ve asemptomatik bireylerde cift tarafli ¢igneme oraninin daha
yuksek oldugu bulunmustur. Caligmamizin sonuglar1 tek tarafli ¢igneme
aligkanliginin ~ TMED’nin  etyolojisinde  6nemli  bir faktér olabilecegini
diisiindiirmektedir. Tek tarafli ¢igneme aligkanliginin ¢igneme kaslarinda ve TME’de
asir1 yiikklenme olusturabilecegi ve anatomik yapilarin asir1 kullanimina bagl olarak

TMED belirti ve bulgulariin olusabilecegi konusunda bireyler bilgilendirilmelidir.

Temporomandibular eklem disfonksiyonlu bireylerde agri, tedavi i¢in klinige
en sik bagvurma sebebidir (124,125). Agrinin genellikle ¢igneme ve diger cene
fonksiyonlartyla artis gosterdigi belirtilmistir (2,56,57). Calismamizda TME, boyun,
omuz ve bas agrisi siddetinin TMED’1i bireylerde daha yiiksek oldugu tespit edildi.
Storm ve Wanman’in (165) ¢alismasinda TMED, bas agris1 ve boyun agrisi arasinda
onemli bir iliski oldugu belirtilirken, Visscher ve arkadaslar1 (166) ¢alismalarinda,
TMED’li bireylerde boyun agrisinin, asemptomatik bireylere gore daha fazla
goriildiigiinii rapor etmiglerdir. Calismamizda, bu ¢alismalarin sonuglari ile uyumlu
olarak TMED’1i bireylerde bas ve boyun agrisinin asemptomatik bireylere gore daha
yiiksek oldugu goriildii. Temporomandibular eklem disfonksiyonunda bas ve boyun
agris1 goriilebilmektedir ve tedavide TMED’nin yani sira bag ve boyun agrisinin da
tedavi programina dahil eilmesi tedavinin etkin sekilde sonuglanmasi agisindan

onemlidir.

Agr diizeyinin daha objektif bir sekilde Olgiilmesini saglayan BAE
Ol¢timiiniin semptomatik ve asemptomatik bireylerde, kas gibi yumusak dokularin
hassasiyetinin degerlendirilmesinde giivenilir bir yontem oldugu belirtilmistir (167).
Calismamizda TMED’li bireylerin ve asemptomatik bireylerin hassasiyet
durumlarimi degerlendirmek ve aradaki farklari incelemek i¢in BAE’leri algometre

ile 6lciildii. Ol¢iim sonuglar1 incelendiginde, TMED’li bireylerin BAE’lerinin biitiin
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Olctim noktalarinda asemptomatik bireylere gore anlamli derece daha diisiik oldugu
dolayisiyla semptomatik grupta hassasiyetin daha fazla oldugu goriildii. Bu sonug
hassasiyetin TMED’ nin bir bulgusu oldugu fikrini desteklemektedir. Resende ve
arkadaslarmin (137) ¢alismasinda stres, depresyon ve anksiyete gibi durumlarda,
merkezi sinir sistemindeki nosiseptif uyarilarin degismesi ve norotransmitterlerin
salinmasi yoluyla bireyin agr1 esiginin degistigi belirtilmistir. Bu sonucu destekler
sekilde calismamizda, daha yiliksek depresyon ve anksiyete diizeyine sahip olan
TMED’1i bireylerin agr1 esiklerinin, asemptomatik bireylere gore daha diisiik oldugu
tespit edildi. Wanman’in (168) c¢alismasinda, TMED’li bireylerde hem ¢igneme
kaslarinda hem de boyun ve omuz kaslarinda, asemptomatik bireylere oranla daha
fazla hassasiyet bulundugu bildirmistir. Calismamizda TMED’li bireylerde
asemptomatik bireylere gére BAE’nin daha diisiik oldugu dolayisiyla hassasiyetin
daha fazla oldugu goriildii. Sonuglarimiz Wanman’in (168) ¢alismasinin sonuglariyla
uyumludur. Temporomandibular bozukluklarda, ¢igneme kaslarinda ve TME’de
agriyla birlikte hassasiyet mevcuttur ve basing agr1 esigi 6l¢timii, TMED’li hastalarda

agrinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek pratik 6nemli bir yontemdir.

Calismamizda, hasta grubunda MAAM, protriizyon, retriizyon ve
laterotriizyon gibi mandibular hareket miktarlarinin daha diisiik oldugu, deviasyon,
defleksiyon ve eklem sesleri gibi bulgularin daha fazla goriildiigii saptandi.
Rodrigues (169) ve arkadaslarinin ¢alismamizla benzer yas grubunda olan TMED’li
bireylerde yaptig1 ¢alismalarinda, MAAM, protriizyon, saga ve sola laterotriizyon
degerlerinin ¢alismamizdaki degerlerle benzer oldugu goriildii. Mandibular hareket
miktarlar1 TMED’li bireylerde azalmaktadir ve bu da bireylerin ¢igneme
fonksiyonlarin1 olumsuz etkileyebilmektedir. Semptomatik bireylerin azalmis
mandibular hareket miktarlarinin uygun yaklasimlarla tedavi edilmesi ¢igneme
fonksiyonlarmin iyilegsmesi dolayisiyla yasam kalitelerinin yiikselmesi bakimindan

onemlidir.

Servikal postiiriin, bag ve yiiz bolgesi agrilart (4,108) ve mandibula
hareketleri (2,109) ile iliskili oldugu belirtilmistir. Kronik servikal bdlge
problemlerinin TMED’nin etyolojisinde rol oynadigi (14) ve TME ve boyun
kaslarinin birbirleri ile iliskilerinin, TMED’ye yol acabilecegi bildirilmistir (113).
Lee ve arkadaglarmin (170) BAT ile TMED arasindaki iliskiyi inceledikleri

calismalarinda, KVA’nin TMED’li bireylerde asemptomatik bireylere gére daha
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diisiik oldugu ve basin daha ileri pozisyonda konumlandig: belirtilmistir. Bas one tilt
yaptiginda, iist servikal bolgede ekstansiyon ve alt servikal bolgede fleksiyon
meydana geldigi ve bu degisikligin mandibulanin normal pozisyonunu etkiledigi
ayrica dislere, destekleyici yapilara ve cigneme kaslarina yiliksek siddette gerilim
uygulanarak TME’de harabiyet ve osteoartrit gelisimine zemin hazirladigi
belirtilmistir. Bunlara ek olarak BAT’in TMED ve boyun hastalarinda goriilen bag
agrisy, bas donmesi ve kulak ¢inlamasi gibi belirti ve bulgularla iliskili oldugu
belirtilmistir (114). Yip ve arkadaslarmin (104) boyun agrisi ile bas postiirii
arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismalarinda, boyun agrili hastalarin KVA’larinin
boyun agrisi olmayan bireylere gore daha diisiik oldugu belirtilmistir. Ayni
calismada KVA azaldik¢a boyun problemlerinin arttig1 bildirilmistir. Calismamizda
semptomatik grupta servikal EHA’nin ve KVA’nin asemptomatik gruba gére anlaml
derecede diisiik oldugu tespit edildi. Semptomatik grupta EHA’nin daha diisiik
olmas1 servikal hareketliligin daha kisith oldugu gosterirken KVA’nin daha diisiik
olmas1 BAT’in daha fazla oldugunu gostermektedir. Kraniovertebral acinin
azalmastyla BAT artmaktadir ve BAT TMED ve boyun bolgesi problemleri ile yakin
iliski igerisindedir. Boyun kaslarmin birbirleri ile olan dengesi temporomandibular
bolgenin hareketleri acisindan 6nemlidir ve servikal vertebralarda meydana gelen bir
problem TME'yi etkileyebilmektedir. Boyun kaslarinin mandibulanin pozisyonu
etkileyerek TME ve ¢evre kaslarda baski olusturabilecegi ve disfonksiyona zemin
hazirlayabilecegi unutulmamalidir. Bunlarin 1s1iginda TMED’li ve asemptomatik
bireyler BAT, servikal bolge problemleri ve bunlarin TMED ile olan iliskileri

konusunda bilgilendirilmeli ve dogru postiir konusunda bilinglendirilmelidirler.

Literatirde TMED’nin ve fasyal agrinin yasam kalitesi iizerine olumsuz
etkilerinin oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (6,132-135). Almoznino ve
arkadaslar1 (136), yasam kalitesinin, ortodontik tedavi dykiisii, eslik eden belirtiler,
agri, limitasyon ve kaslardaki hassasiyetten etkilenen ¢ok boyutlu bir fenomen
oldugunu ve TMED’li bireylerde asemptomatik bireylere gore daha diisiik oldugunu
belirtmislerdir. Resende ve arkadaslar1 (137) TMED’1i bireylerde farkli TMED alt
smiflart ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceledikleri calismalarinda, TMED alt
siniflar1 ile yasam kalitesi arasinda iligki bulundugunu ve TMED’de yasam
kalitesinin olumsuz etkilendigini belirtmiglerdir. Calismamizda, TMED’1i bireylerin

ve asemptomatik bireylerin yasam kalitelerini degerlendirmek ig¢in SF-36 0lcegi
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kullanildi ve bu g¢alismalarin sonuglarin1 destekler sekilde semptomatik bireylerin,
SF-36 ol¢eginin biitiin parametrelerinde, asemptomatik bireylere gore daha diisiik
puan aldiklar1 dolayisiyla TMED’1i bireylerin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu

bulundu.

Rener-Sitar ve arkadaglar1 (171) calismalarinda, kraniomandibular bozukluk
olan bireyler ile genel niifustan secilmis erigskin bireylerin agizla ilgili yasam
kalitelerini degerlendirmek igin, Agiz Saghg Etki Olgegi'nin 49 soruluk
versiyonunu (OHIP-49) kullanmislardir. Ayni ¢alismanin sonucunda, OHIP-49’un
biitin puanlarinin, semptomatik bireylerde daha yiiksek oldugunu dolayisiyla
semptomatik bireylerin yasam kalitesinin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda Semptomatik ve asemptomatik grubun yasam  Kkalitesini
degerlendirmek icin, agizla ilgili yasam kalitesini degerlendiren Agiz Saglhig Etki
Olgegi yerine, saglikla ilgili yasam kalitesinin daha genel degerlendirilmesini
saglayan SF-36 oOl¢egi kullanilmig ve TMED’1i bireylerin yasam kalitelerinin daha
diisik oldugu goriilmiistiir. Sonuglarimiz, Rener-Sitar ve arkadaglarinin (171)

sonuglariyla uyumludur.

Jedel ve arkadaslar1 (172), TMED’li ve asemptomatik cocuklarda, saglikla
ilgili yasam kalitesi, agr1 esigi ve A-MAAM’1 karsilastirmak amaciyla yaptiklar
calismalarinda, yasam kalitesini “Child health questionnaire-child form 87 (CHQ-
CF87)” anketi ile, agr1 esigini “Pain matcher®” cihazi ile degerlendirmisler ve A-
MAAM’1 cetvelle 6lgmiislerdir. Calismanin sonucunda, TMED’li ¢ocuklarda yasam
kalitesinin anlamli derecede diisiik oldugunu ancak agri esigi ve A-MAAM’1n her iki
grupta benzer oldugunu rapor etmislerdir. Calismamizda bu c¢alismayla uyumlu
olarak TMED’li bireylerin yasam Kkalitelerinin daha diisiik oldugu goriillmekle
birlikte, A-MAAM ve agri esiginin de TMED’1i bireylerde daha diisiik oldugu tespit
edildi. Iki calismanmn sonuclart arasindaki bu farkliliklarm, A-MAAM’1
degerlendirmede ve agri esigini 6lgmede kullanilan farkli yontem ve cihazlardan

ayrica yas faktoriinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Reissmann ve arkadaslar1 (133), yasam kalitesinin en fazla kas kaynakli
TMED’1i bireylerde azaldigini, en az etkilenimin ise disk dislokasyonu kaynakli
TMED?’li bireylerde oldugunu rapor etmislerdir. Barros ve arkadaslar1 (135)
calismalarinda, kas kaynakli ve dejeneratif degisikliklere bagli olusan TMED nin
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yasam kalitesi lizerinde 6nemli etkiye sahip oldugunu, ancak disk dislokasyonu
kaynakli TMED’nin yasam kalitesine etkisinin olmadig1 belirtmislerdir. Reissmann
(133) ve Barros (135) galismalarinda, disk kaynakli TMED problemlerinin yasam
kalitesi lizerinde az miktarda etkiye sahip oldugunu, hatta etkiye sahip olmadigini
belirtmislerdir. Calismamizda ise TMED problemlerinin %86.7 oraninda disk
kaynakli oldugu ve semptomatik bireylerin yasam kalitesi alt 6l¢egi puanlarinin
asemptomatik bireylere gore daha diisiik oldugu dolayisiyla yasam kalitelerinin daha
diisiik oldugu belirlenmistir. Bu sonuglara gore, literatiiriin aksine, disk kaynakli

TMED?’li bireylerde de yasam kalitesinin azaldigin1 gormekteyiz.

Caligmalarda, stresli yasam kosullari, anksiyete, depresyon ve kisilik
ozelliklerinin TMED i¢in hazirlayic1 ve belirtileri arttirict faktdrler oldugu rapor
edilmistir (128,173). Psikolojik stresle uyarilan kas disfonksiyonunun TME’de
ikincil degisiklikler olusturabilecegi, bunun da eklem kapsiili ve diskin
baglantilarinda mikrotravma ve hasar ile sonuglanabilecegi bildirilmistir (15). TMED
ile psikolojik problemler arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarda, semptomatik
bireylerin belirtilerinin stresli durumlarda arttig1 (20) ve TMED ile depresyon (16,17)
ve anksiyete (16) arasinda yakin iligki olabilecegi belirtilmistir. TMED’li bireylerde
depresyon ve anksiyete seviyesinin daha yiiksek oldugunu belirten ¢aligmalarin (121)

yaninda, arada farkliligin olmadigini 6ne siiren ¢alismalar da (67) mevcuttur.

Calismamizda semptomatik grupta, depresyon ve anksiyete diizeyinin daha
yiiksek oldugu, ayrica semptomatik grupta depresyon ve anksiyete yoniinden riskli
birey sayisinin daha fazla oldugu goriildi. Manfredini ve arkadaglar1 (174),
bruksizmli ve bruksizmi olmayan bireyler arasinda anksiyete goriilme siklig1
yoniinden 6nemli bir fark olmadigini 6ne siirerken, Kampe ve arkadaglari (175)
bruksizmli bireylerde anksiyete diizeyinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.
Glingérmiis ve Erciyas’mm (118) TMED’li bireylerde anksiyete, depresyon ve
bruksizm arasindaki iligskiyi incelemek amaciyla yaptigi ¢aligmada, bruksizmli
TMED’1i bireylerin anksiyete ve depresyon diizeylerinin, bruksizmsiz TMED’li
bireylerde daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu sonu¢ bruksizmin TMED’de

depresyon ve anksiyete diizeyini arttirici etkisini gostermektedir.

Calismamizda semptomatik gruptaki bireylerin, anksiyete ve depresyon

diizeylerinin daha yiiksek olmasinda, bu grupta bruksizm gibi parafonksiyonel agiz
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aligkanliklarinin daha fazla goriilmesinin etkili olabilecegini diistinmekteyiz. Bireyler
bruksizm, psikolojik stres ve TMED arasindaki iliski konusunda bilgilendirilmeli ve
gerekliyse uygun tedavi i¢in yonlendirilmelidirler. Ayrica ¢alismamizda TMED’li
bireylerde depresyon ve anksiyete diizeylerinin asemptomatik bireylere gore daha
yuksek olmasi, depresyon ve anksiyetenin TMED’nin belirtilerin baglamasinda ve
devam etmesinde bir risk faktorii olabilecegini ve TMED’li bireylerin
degerlendirilmesinde bu parametreleri iceren ¢ok disiplinli bir yaklagimin
benimsenmesi gerektigini diisinmemizi saglamistir. Ayrica stres ve anksiyetenin
bruksizmin kaynagi olabilecegi ve belirtilerini siddetlendirebilecegi unutulmamalidir

bireyler bu konuda bilgilendirilmelidir.

Kronik agr1 ve depresif hastalik arasinda yakin iliski oldugu vurgulanmigtir.
Yapilan ¢aligsmalarda, kronik agri ile birlikte goriilen depresyon ve anksiyetenin,
agrimin daha siddetli algilanmasina ve saglikla iliskili yasam kalitesinde azalmaya
sebep olabilecegi belirtilmistir (176). Agrinin ve kassal disfonksiyonun TMED’de,
stresli yasam kosullarina maruz kalmaya bagl artan kas aktivitesi sonucunda
gelistigi ve eklemde harabiyete yol agtigi ileri sirilmistir (15,18).
Temporomandibular eklem disfonksiyonuna eslik eden psikolojik rahatsizliklarin
TMED’nin kroniklesmesinde etkili oldugu (17) ve bireylerin ¢igneme becerisini,
yasam kalitesini ve uyku kalitesini azalttig1 belirtilmistir (23,24). TMED’nin ortaya
¢ikmasinda ve belirtilerin devam etmesinde etkili oldugu diisiiniilen psikolojik ve
fiziksel etkenlerin, kisinin agriyr algilamasinda bir takim farkliliklara neden
olabilecegi (15,16), bunun da kiside stres gelisimine sebep olabilecegi ileri

stiriilmiistir (15).

Calismamizda TMED’li bireylerde depresyon ve anksiyete diizeyleri arttik¢a
yasam kalitelerinin azaldigr goriildii. Benzer sekilde asemptomatik gruptaki
bireylerde de HADS O0lgeginin alt skala puanlartyla SF-36 Olceginin alt olgek
puanlar1 arasinda iliski tespit edildi. Hem asemptomatik hem de TMED’li bireylerde
psikolojik gerginlik arttik¢a yasam kalitesinin azaldig1 saptandi.

Temporomandibular eklem disfonksiyonu ile iliskili agr1 ve stresin, bireyin
sosyal faaliyetleri, giinliik yasam aktiviteleri, uyku kalitesi ve yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi bildirilmistir (137). Agri diizeyi ile yasam Kkalitesi arasindaki
iliski incelendiginde, semptomatik gruptaki bireylerin sag TME’lerinde belirttikleri
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agr1 diizeyi ile SF-36 6lgek puanlar1 arasinda iliski oldugu goriiliirken sol TME agri
diizeyleri ile SF-36 6lgek puanlari arasinda iligki tespit edilmedi. TMED’1i bireylerin
daha sik sag taraf TME’lerini kullanmalarina bagli olarak (overuse) sag TME’de agr1
ve hassasiyet gelismis olabilecegini ve bunun da bireylerin yasam kalitesini olumsuz
etkilemis olabilecegini diislinmekteyiz. Biitliin bunlar bize gostermistir ki
calismamiza dahil olan TMED’li bireylerde TME agris1 bireylerin yasam kalitesini

olumsuz etkilemektedir.

Bas, boyun ve omuz agrisi ile yasam kalitesi arasindaki iliskiye bakildiginda,
hem semptomatik hem de asemptomatik grupta dinlenme ve aktivite sirasindaki bas
agris1 diizeyi ile SF-36’nin alt 6lgek puanlari arasinda iliski bulundugu goriildii.
Bireylerin bas agrisi1 diizeyleri arttikga yasam kaliteleri azalmaktadir. Bas agrisi
TMED?’li bireylerde daha fazla goriilmesine ragmen, hem TMED’li bireylerin hem

de asemptomatik bireylerin yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir.

Asemptomatik gruptaki bireylerin sadece aktivite sirasindaki boyun agrisi ile
SF-36 alt dlgek puanlari arasinda iligki goriiliirken, semptomatik gruptaki bireylerin
hem dinlenme hem de aktivite sirasinda boyun agrilari ile SF-36 6l¢eginin alt 6lgek
puanlar1 arasinda iliski tespit edildi. Ayrica TMED’li bireylerin belirttigi boyun
agrist siddeti, asemptomatik bireylere gore daha yiiksekti. Sonuglarimiz, boyun
agrismn  TMED’li  bireylerde daha fazla ve yaygin gorildigi fikrini
desteklemektedir. TMED’li bireylerde boyun agrisinin daha fazla goriilmesinin,
ayrica TMED’1i bireylerde BAT’ 1n daha fazla goriilmesi ile baglantili olabilecegini
diistinmekteyiz. Calismamizda TMED’li bireylerde KVA daha disiik bulundu ve
BAT’in semptomatik grupta daha fazla goriildiigii tespit edildi. Boyun agrisi ile
TMED semptomlari arasinda iligki oldugu belirtilmistir (177). Yine ¢calismalarda bas,
boyun ve yiiz agrisinin TMED ile iliski oldugu bildirilmistir (7,13,23). Calismamizin

sonuglar1 bu ¢alismalarla uyumludur.

Psikolojik faktorlerin, orofasyal agrinin gelisiminde etkili oldugu ve stresli
yasam kosullarinin, kronik fasyal agr1 (128) ve depresyon (130,131) gelisiminde
hazirlayict bir faktdr olabilecegi bildirilmistir. Depresyon ve anksiyete gibi stresli
durumlarda, agr1 gibi TMED belirtilerinin arttig1 belirtilmistir (15,20). Auerbach ve
arkadaglarinin (128) TMED’de psikolojik faktorlerin roliinii incelemek amaciyla

yaptiklar1 ¢alismalarinda, tedavi 6ncesinde TMED’li bireylerin agr1 diizeyleri Agri
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Yetersizlik Indeksi ile, depresyon diizeyleri Beck Depresyon Envanteri ile
degerlendirilmis ve TMED’li bireylerin depresyon diizeyleri ile agri siddetleri
arasinda iliski bulundugu rapor edilmistir. Calismamizda, semptomatik grupta agri
siddeti ve agr1 esigi ile depresyon ve anksiyete diizeyleri arasinda iligki saptanmadi.
Sonuglar arasindaki farkliligin, kullanilan 6l¢ek, degerlendirme yontemleri ve etnik

farkliliklardan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Monteiro ve arkadaslar1 (178), {niversite &grencilerinde yaptiklar
caligmalarinda, siirekli anksiyete seviyesi ile kronik agr1 siddeti arasinda pozitif iliski
bulundugunu ancak durumluk anksiyete seviyesi ile iliski bulunmadigini
belirtmislerdir. Calismamizda TMED’1i bireylerde anksiyete diizeyi ile agr siddeti
arasinda iligki tespit edilmedi. Bu farkliligin, mesleki dagilim, cinsiyet dagilima,
kullanilan 6lg¢eklerin  farkli olmasi ve etnik farkliliklardan kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Calismamizda TMED’li bireylerde sikayet siiresi uzadik¢a, SF-36’nin ZBP
alt dlgcek puaninin azaldigr ancak diger alt 6l¢ek puanlari ile sikayet siiresi arasinda
iliski olmadig1 goriildii. Bu bize TMED’li bireylerde sikayet siiresi uzadik¢a yasam
kalitesinin azalabilecegini diisiindiirdii, ancak daha biiyiik 6rneklemlerle daha uzun

stireli ileri caligmalarin yapilmasinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Duygusal problemlerin bastirilmasinin asir1 kas gerginligine sebep olabilecegi
ve bunun da bruksizm gibi parafonksiyonel agiz aligkanliklarinin gelisimine zemin
hazirlayabilecegi unutulmamalidir. Psikolojik faktorlerin etyolojisinde onemli rol
oynadig1 diisiiniilen TMED’de psikolojik degerlendirme, degerlendirme programina
dahil edilmeli ve TMED’li bireylerde psikolojik destek yaklasimlarinin da oldugu
¢ok disiplinli bir yaklasimla tedavi edilmelidir. Temporomandibular eklem
disfonksiyonlu bireylerde yiiksek diizeyde agri, depresyon ve anksiyete gibi
fizyolojik ve psikolojik problemler goriildiiginden, bu TMED’li bireylerin
tedavisinde fizyolojik bulgu ve belirtilerin tedavisinin yani sira, stresli yasam
kosullarinin iistesinden gelme, agr1 ve stresle bas etme yoOntemlerini iceren
davranigsal ve psikolojik destek yaklasimlari tedavi programina eklenmelidir. Agri,
yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete gruplar arasinda ve gruplarin kendi iclerinde
karsilastirilirken, aradaki fark ve iligkilere cinsiyete ve TMED alt siniflarina gore

bakilmamis olmasi ¢aligmamizin limitasyonudur.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda;

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun kadinlarda erkeklere oranla
daha fazla goriildigi tespit edildi. Semptomatik grupta TMED nin %30 sol, %25 sag

ve %45 oraninda ¢ift tarafli goriildiigii saptandi.

Semptomatik grupta %15 oraninda travma Gykiisiiniin bulundugu goriiliirken,
asemptomatik bireylerde travma &ykiisiine rastlanmadi. Temporomandibular eklem
disfonksiyonu i¢in risk faktorii olan travmadan korunma konusunda bireylerin
bilgilendirilmesi, rahatsizligin baslamasinin ve belirtilerin siirmesinin 6nlenmesi

acgisindan onemlidir.

Parafonksiyonel agiz aligkanliklarinin TMED’li bireylerde asemptomatik
bireylere gore daha fazla goriildiigi tespit edildi. Aymi sekilde semptomatik grupta
depresyon ve anksiyete diizeyinin asemptomatik gruba gore daha yiiksek oldugu
goriildii. Caligmamizin bu sonuglar, TMED’de etyolojik bir faktdr olarak gosterilen
parafonksiyonel agiz aligkanliklar: ile semptomatik bireylerin psikolojik durumlar
arasinda yakin bir iligki olabilecegini gostermektedir. TMED’1i bireylerin bruksizm
konusunda uyarilmalarinin ve uygun psikolojik destek yaklasimlariyla psikolojik
durumlarimin iyilestirilmesinin, TMED belirtilerinin azalmasi ve bireylerin yasam

kalitelerinin arttirilmasi konusunda faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun %86.7 disk, %11.7 kas ve %1.7
dejeneratif degisikliklerden kaynakli oldugu oldugu bulundu. leri ¢calismalarda farkli
TMED alt gruplarinda agr1, yasam kalitesi ve psikolojik durumun karsilastirilmasinin
faydali olacagii diisiinmekteyiz. Dominant ¢igneme yonii ile TMED nin bulundugu
yon arasinda iligki saptanmadi. Bu iliskinin ileri g¢aligmalarda daha biiyiik

orneklemlerle arastirilmasinin faydali olacagi kanaatindeyiz.

Okliizyon bozuklugu ve ortodontik tedavi Oykiisii bakimindan gruplar
arasinda fark tespit edilmedi. Bireyler TMED’ nin gelisiminde etyolojik bir etken
olarak gosterilen okliizyon bozuklugu ile TMED arasindaki iliski konusunda
bilgilendirilmeli, uygun okliizal tedavi i¢in dis hekimlerine yonlendirilmelidirler.

Ayrica okliizyon bozuklugu ve ortodontik tedavi Oykiisiiniin TMED {izerindeki
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etkisinin daha biiyiikk 6rneklemler iizerinde uzun siireli ¢alismalarda arastirilmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.

Semptomatik grup ile asemptomatik grup arasinda, bas, boyun ve yiiz agrisi,
kulak ¢inlamasi/agrisi, uyku problemi, yutma problemi, ¢igneme giicliigli, bas
donmesi gibi belirti ve bulgularda fark bulundu. Bu belirti ve bulgularin hasta
grubunda daha fazla goriildiigi tespit edildi. Semptomatik bireylerde TMED farkli
belirti ve bulgularla iligkili olmakla birlikte bu belirti ve bulgular bireylerin ¢igneme
fonksiyonlarin1 ve yasam kalitelerini olumsuz etkileyebilmektedir. Uygun tedavi

yaklasimlar1 konusunda bireyler bilgilendirilmelidir.

Semptomatik gruptaki bireylerde tek tarafli ¢ignemenin, asemptomatik
bireylerde ise cift tarafli ¢ignemenin daha fazla goriildiigii saptandi. Tek tarafli
¢ignemenin TMED igin bir risk faktorii olabilecegini ve bireylerin bu risk faktori

konusunda bilin¢lendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Bas boyun, omuz ve TME agrisinin TMED’li bireylerde daha fazla goriildiigii
ve agr1 siddeti arttikca TMED’li bireylerin yasam kalitelerinin azaldig: tespit edildi.
Temporomandibular eklem disfonksiyonlu bireylerde agr1 uygun tedavi yontemleri
ile tedavi edildiginde, TMED’li bireylerin yasam kalitelerinin dolayli olarak
artacagin1 diisiinmekteyiz. Semptomatik grupta depresyon ve anksiyete diizeyleri
asemptomatik gruba gore daha yiikksek bulundu, ancak semptomatik grupta

depresyon ve anksiyete diizeyi ile agr siddeti arasinda iligki saptanmada.

Algometrik 6l¢iim sonuglari acisindan semptomatik grupta agri esigi
degerlerinin daha diisiik oldugu, dolayisiyla TMED’li bireylerde hassasiyetin daha
fazla oldugu goriildi. Bu sonu¢ hassasiyetin TMED’nin bir belirtisi oldugu

diistincesini desteklemektedir.

Asemptomatik bireylerde MAAM, protriizyon, retriizyon, laterotriizyon gibi
mandibular hareket miktarlarinin TMED’li bireylere oranla daha fazla oldugu tespit
edildi. Mandibular hareketlerin TMED’li bireylerde daha kisitli olmasinin bireylerin
cigneme fonksiyonlarim1 ve yasam kalitelerini olumsuz etkileyebilecegini
diistinmekteyiz. Uygun tedavi yontemleriyle TMED’li bireylerin mandibular hareket
miktarlarinda artis saglandiginda, hastalarin ¢igneme fonksiyonlarinda bununla

baglantili olarak da yasam kalitelerinde artis saglanabilir.
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Servikal EHA miktarlarinin ve KVA’nin semptomatik grupta daha diisiik
oldugu ve semptomatik grupta daha fazla BAT bulundugu saptandi. Bu sonuglar
TMED ile bas ve boyun postiirii arasinda iligki olabilecegini gostermektedir.
Temporomandibular eklem disfonksiyonu olan bireylerde klinisyenlerin, fiziksel ve
psikolojik degerlendirmenin yaninda bas ve boyun postiiriinii de degerlendirme
programina dahil etmelerinin tedavinin daha etkin olmas1 agisindan énemli oldugunu
diistinmekteyiz. Bunun yaninda, postiiral diizgiinliigii saglamak ve devam ettirmek,
ayrica TMED gibi rahatsizliklarin baslamadan Onlenmesi igin egzersiz

programlariin ve postiir egitimlerinin 6nemli oldugu kanaatindeyiz.

Semptomatik gruptaki bireylerin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu tespit
edildi. Bunda, TMED’li bireylerin daha siddetli agriya sahip olmasi, agri esiklerinin
daha diisiik olmasi, mandibular hareketlerin ve servikal EHA’larin kisitli olmasi ve
daha yiiksek depresyon ve anksiyete diizeyine sahip olmalarmin etkili olabilecegini
diisiinmekteyiz. Uygun tedavi yontemleriyle, agrinin azaltilmasi, miimkiinse ortadan
kaldirilmasi, uygun manuel tedavi yontemleriyle mandibular hareketlerin ve servikal
EHA’larn arttirilmasi ve bireye 6zel psikolojik destek yaklasimlari ile depresyon ve
anksiyete seviyesinin azaltilmasi hatta ortadan kaldirilmast ile TMED’li bireylerde
yasam kalitesinin artabilecegini diisiinmekteyiz. Postiir ve gevseme egzersizleriyle
bireylerin gevsemeleri ve stresten uzak durmalari, giiclendirme ve esneklik
egzersizleriyle anatomik yapilarin uygun sekilde fonksiyonlarini yerine getirmeleri
saglanabilir. Ayrica bireyler yanlis ve hatali postiiral aligkanliklar ve hareketlere
kars1 uyarilmali, giinliik yasam aktiviteleri, ev ve ig ortamlar1 degerlendirilmeli ve

gerekli ergonomik prensipler bu ortamlara uygulanmalidir.

Hem semptomatik hem de asemptomatik bireylerin psikolojik durumlarindaki
gerginlik arttikca yasam kalitelerinin azaldig1 goriildii. Bu parametrelerden birindeki
bozulmanin veya azalmanin digerini olumsuz etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Bu
durum g6z oniinde bulundurularak TMED’1i bireylerde gerekli durumlarda tedaviye
ilave olarak uygun psikolojik destek yaklagimlari uygulandiginda, bireylerin
psikolojik durumlarindaki diizelmenin yasam kalitelerinin artmasma yardimci

olacagi kanaatindeyiz.

Semptomatik grupta yasam kalitesi ile sikayet siiresi arasindaki iliski

incelendiginde, sikayet siiresi uzadik¢a SF-36 6l¢eginin sadece bir alt 6lgek puaninda
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azalma oldugu tespit edildi. Bu iliski, sikayet siiresi uzadikga TMED’li bireylerde
yasam kalitesinin azalabilecegini diislinmemizi saglamistir. Buna gére TMED’nin
erken teshis ve tedavisi ile bireylerin yasam kaliteleri arttirilabilir. Bununla birlikte,
yasam kalitesi ile sikayet siiresi arasindaki iliskinin uzun siireli ileri ¢aligmalarda

arastirilmasinin faydali olacagi kanaatindeyiz.
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8. EKLER

EK-1
TEMPORAMANDIBULAR EKLEM DEGERLENDIRME FORMU

1. Sosyo-demografik Ozellikler

Adi-Soyadu: Tarih:
Grup: asemptomatik / TMED Meslek:
TMED Tanist: Dominant Taraf:
Yas (y1l): Sigara kullanimu:
Boy (cm): [letisim:
Kilo (kg):

VKI (kg/cm?):

Cinsiyet:

Egitim:

Problemin oldugu taraf:

Sikayet siiresi (y1l):

Travma Oykiisti: var yok

Bruksizm oykiisti: gece:  giindiiz:

Onceden ortodontik tedavi dykiisii:  var yok

Sabahlar bas, yliz, boyun agris1:  var yok

Yatis postirti:

Kulak ¢inlamasi/agrisi:  var yok

Uyku problemi: var yok

Yutma problemi: var yok

Cigneme giigligii: var yok

Ilag kullanimi:  var yok

Parafonksiyonel agiz aligkanligi:  var yok

Bas donmesi durumu:  var yok

Diisme durumu: var yok

Dis agrisi durumu: var yok

Cigneme sonras1 kas yorgunlugu: var yok

Cigneme yonii: sag — sol — ¢ift tarafli

Dominant ¢igneme yonii: sag — sol — ¢ift tarafli

Uyanikken/uyurken agizdan nefes alma durumu: var yok

Pektoral kas kisaligi:  var yok

Agizdan nefes alma durumu:

2. Agrimin Degerlendirilmesi Gorsel Analog Skala (GAS) ile degerlendirme

> TME’de agr1 durumu (cm)
Dinlenmede N 7o) B PP

S e e
Aktiviteyle 7o) B
S e e
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» Boyun agrisi (cm):

Dinlenmede SOl
T
Aktiviteyle SOl e,
T
» Omuz agrist (cm:)
Dinlenmede o) R
N
Aktiviteyle SO0
S e

3. Agn Esigi Degerlendirmesi (Algometre ile algometrik tetik nokta 6lgiimii)

1. Olgiim (kg) 2. Olgiim (kg) 3. Olgiim (kg) Ortalama deger

Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag

Temporal Kas

Masseter Kasi

TME

4. TME Aktif ve Aktif Yardimli Normal Eklem Hareket Ol¢iimleri

Maksimum ag1z agma miktar1 Aktif (A-MAAM) (mm): Pasif (Y-
MAAM) (mm):

Normalden sapma var m1? Deviasyon: Defleksiyon:
TME klik sesi : Sag Sol
Ag¢ilma / Kapanma Ac¢ilma / Kapanma
Sol Sag
Laterotriizyon (mm) ... L
Protriizyon (mm) ...
Retriizyon (mm) ...

Okliizyon Durumu

Capraz Kapanis Derin Kapanis Underbite Agik Kapanig
(Crossbite) (Overbite) (Openbite)

5. Servikal Normal Eklem Hareketi Olgiimii (°)

Sol | Sag

Fleksiyon

Ekstansiyon

Lateral fleksiyon

Rotasyon

Kranio-vertebral a¢1 (gonyometrik 6l¢iim ile) (°):
Bas anterior tilti durumu:
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EK-2
SF-36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Formu

Asagidaki sorular saghiginiz, kendinizi nasil hissettiginiz ve giinliik islerinizi nasil
yaptiginizla ilgili goriisleriniz i¢in hazirlanmistir. Herhangi bir soru hakkinda
endiseniz varsa, en dogru cevabi vermeye ¢alisin ve agiklayiniz.

Liitfen birini agiklayimiz.

Sagligin tanim1 ve degerlendirilmesi:
1) Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

(1) Miikemmel
(2) Cok iyi

(3) lyi

(4) Fena degil
(5) Kot

2) Gegen seneyle karsilastirildiginda simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

(1) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iy1
(2) Bir y1l 6ncesine gore daha iyi

(3) Hemen hemen ayni

(4) Bir y1l 6ncesine gore daha kotii

(5) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha koti

3) Asagidakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faliyetlerdir.
Su siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne
kadar?
Evet, Evet, Hayir,
cok kisithiyor  biraz kisithiyor  hic¢ kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, @ 2 3
ornegin agir esyalar kaldirma, futbol gibi
sporlarla ugragma

b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin (1) (2 (3)
masa kaldirmak, siipiirmek, yiiriiyiis
gibi hafif spor yapmak

c. Cars1, pazar torbalarini tasimak (1) (2) 3)
d. Birka¢ kat merdiven ¢ikmak 1) 2 3)
e. Bir kat merdiven ¢ikmak (1) (2) 3)
f. Egilmek, diz ¢okmek, (1) (2) (3)
yerden bir sey almak

g. Bir kilometreden fazla yiiriimek 1) (2) (3)
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h. Birkag yiiz metre yiiriimek (1) (2) 3)
1. Yliz metre yiirtimek (1) (2) 3)
j. Yikanmak yada giyinmek (D) (2) 3)

4) Gegtigimiz bir ay (4 hafta) i¢erisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
bedensel sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilagtiniz m1?

Evet Hayir
a. Is yada is dis1 ugraslarmiza verdiginiz (1) (2)
zamani kismak zorunda kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha (1) (@)
azini yapabilmek? (bitmeyen proje,
temizlenmeyen ev...)
c. Yapabildiginiz is tiirlinde yada (1) 2)
diger faaliyetlerde kisitlanmak?
d. Isiniz ya da diger ugraslar (1) (2)

yapamamakta zorlanmak?

5) Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz nedeniyle (liziintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki
sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz m1?

Evet Hayir
a. ig yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz 1) (2)
zamani kismak zorunda kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha azini (1) (2)
yapabilmek? (bitmeyen proje,
temizlenmeyen ev...)
c. Is ya da diger ugraslar1 her zamanki 1) 2

gibi dikkatlice yapamamak?

6) Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel sagliginiz veya duygusal problemleriniz,
aileniz, arkadaslariniz, komsularinizla yada diger gruplarla olan normal olarak
yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne kadar engel oldu?

Birini isaretleyin:

(1) Hig

(2) Biraz

(3) Orta derecede
(4) Epeyce

(5) Cok fazla

87



7) Gegtigimiz bir ay (4 hafta) i¢erisinde ne kadar bedensel agriniz oldu?

Birini isaretleyin:

(1) Hig

(2) Cok hafif

(3) Hafif

(4) Orta hafiflikte

(5) Asir1 derecede

(6) Cok asir1 derecede

8) Son bir ay (4 hafta), agri1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar

engel oldu?

(1) Hi¢ olmad:
(2) Biraz

(3) Orta derecede
(4) Epey

(5) Cok fazla

9) Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil
hissettiginizle ve islerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil
hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Ge¢tigimiz 4 hafta igindeki siirenin ne

kadar1
Her Cogu Epeyce | Arada | Cok Higbir
zaman | zaman sirada | ender | zaman
a. Kendinizi hayat dolu 1) 2 (3) 4) (5) (6)
hissettiniz?
b. Cok sinirli bir kigi 1) 2 (3) 4) (5) (6)
oldunuz?
c. Higbir seyin sizi 1) 2 (3) 4) (5) (6)
neselendiremeyecegi kadar
moraliniz bozuk ve kot
hissettiniz?
d. Sakin ve huzurlu 1) 2 (3) 4) (5) (6)
hissettiniz?
e. Cok enerjiniz oldu? (1) (2) (3) (4) (5) (6)
f. Mutsuz ve kederli @ (2 3 4 %) (6)
oldunuz?
g. Yipranmig, tiikkenmis 1) 2 (3) 4) (5) (6)
hissettiniz mi?
h. Kendinizi bitkin 1) @) (3) 4) (5) (6)
hissettiniz?
I. Yorgun hissettiniz? (1) (2) (3) (4) (5) (6)
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10.) Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel
sagliginiz ya da duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba

ziyareti gibi) engel oldu?

Birini isaretleyin:
(1) Her zaman
(2) Cogu zaman
(3) Bazen

(4) Cok ender
(5) Higbir zaman

11.) Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

Kesin Kismen Emin Kismen Kesin
Dogru dogru degilim yanlig yanlis
a. Diger insanlardan (1) @) 3) 4) (5)
kolay
hastalantyorum
b. Bildigim diger (1) (2) 3) 4) (5)
insanlar
kadar saglikliyim
c. Saghgimin kotiiye 1) (2) 3) 4) (5)
gidecegini bekliyorum
d. Sagligim miikkemmel (1) (2) (3) 4) (5)
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EK-3
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS)

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacaktir. Her maddeyi okuyun ve nasil
hissettiginizi en
iyi ifade eden segenegin yanindaki kutucugu isaretleyin.

A 1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.

Cogu zaman

Bir¢ok zaman
Zaman zaman, bazen
Higbir zaman

O O O O

D 2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk
altyorum.

Ayni eskisi kadar

Pek eskisi kadar degil

Yalnizca biraz eskisi kadar
Neredeyse hig eskisi kadar degil

O O O O

A 3. Sanki kotii bir seyler olacakmig gibi korkuya
kapiliyorum.

o Kesinlikle 6yle ve oldukca siddetli
o Evet, ama cok siddetli degil

o Biraz, ama beni endiselendirmiyor
o Hayrr, hi¢ dyle degil

D 4. Giilebiliyorum ve olaylarin komik taraflarimni
gorebiliyorum.

Her zaman oldugu kadar
Simdi pek o kadar degil
Simdi kesinlikle o kadar degil
Artik hic degil

O O O O

A 5. Aklimdan endise verici diislinceler gegiyor.

Cogu zaman

Birgok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
Yalnizca bazen

O O O O

D 6. Kendimi neseli hissediyorum.

Higbir zaman
Sik degil
Bazen

Cogu zaman

O O O O
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A 7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek

hissediyorum.

Kesinlikle
Genellikle
Sik degil
Hig¢bir zaman

o O O O

D 8. Kendimi sanki durgunlagsmig gibi hissediyorum.

o Hemen hemen her zaman
o Coksik

o Bazen

o Higbir zaman

A 9. Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige

kapiliyorum.

Hig¢bir zaman
Bazen
Oldukga

Cok sik

O O O O

D 10. Di1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.

Kesinlikle

O O O O

A 11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak

Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
Her zamanki kadar 6zen gdsteriyorum

zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

Gergekten de ¢ok fazla
Oldukga fazla

Cok fazla

Hig degil

O O O O

D 12. Olacaklar1 zevkle bekliyorum.

Her zaman oldugu kadar

Her zamankinden biraz daha az

Her zamankinden kesinlikle daha az
Hemen hemen hig

O O O O

A 13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum

Gergekten de ¢ok sik
Oldukca sik

Cok sik degil

Higbir zaman

o O O O

D 14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo
programindan zevk alabiliyorum.

Siklikla
Bazen

Pek sik degil
Cok seyrek

O O O O
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EK-4
BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCiN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi fizyoterapist Nazim Tolgahan YILDIZ tarafindan yiiriitiilen “Temporomandibular Eklem
Disfonksiyonunda Agr1, Yasam Kalitesi ve Psikolojik Durum Arasindaki iliski” baslikli arastirmaya
davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden dnce, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagimi bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiylik Gnem
tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz.

Bu ¢aligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama
veya Kkatildiktan sonra herhangi bir anda calismadan g¢ikma hakkinda sahipsiniz. Calismayi
yanitlamaniz, arastirmaya katihm icin onam verdiginiz bi¢iminde yorumlanacaktir. Size verilen
formlardaki sorulari yanmitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde
edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1.  Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Amaci: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda
(Cene eklemi problemleri) agr1, yasam kalitesi ve psikolojik durum
arasindaki iligkiyi incelemektir.

b. Arastirmanm Igerigi: Calismaya Temporomandibular Eklem
Disfonksiyonu (Cene eklemi problemleri) teshisi konmus 60 birey
dahil edilecektir. Agr siddeti, yasam kalitesi ve psikolojik durum
cesitli anketler ile degerlendirilecektir.

Arastirmanin Nedeni: [ Bilimsel arastirma X Tez ¢alismasi
Aragtirmanin Ongoriilen Siiresi: 1 y1l
Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimc1/Goniilli Sayisi: 60

- oo 0

Arastirmanin Yapilacag: Yerler: Gazi Universitesi, Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Emek / Cankaya / ANKARA. Ankara Yildirim Beyazit
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Besevler Semt Poliklinigi,
Besevler / Cankaya / Ankara

2. Calismaya Katihm Onay:

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katilimciya/goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum
ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen sorumluluklari
tamamen anladim. Calisma hakkinda yazih ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci
tarafindan vapildi, soru sorma ve tartisma imkan buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana,
calismanin muhtemel riskleri ve faydalari sozlii olarak da anlatildi. Bu caligmayi istedigim zaman
ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi
bir olumsuzluk ile karsilagmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadi:
Imzast:

Arastirmacinin Adi Soyadi, Imzas
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EK-5

CALISMA iZIN YAZISI

Evrak Tarih ve Sayisi: 24/02/2017-E.7999

T.C.
GAZIi UNIVERSITESI
Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanhg:

Say1 @  62744390-730.08.03-
Konu: Anketler

ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Genel Sekreterlik)

flgi : 22/02/2017 tarihli ve 1693 sayili yazi.

flgi sayil yazimiz geregi Universiteniz Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans Programi 6grencisi Tolgahan YILDIZ'n tez ¢aligmasinin
uygulamasini Fakiiltemizde yapmasi Dekanligimizca uygun goriilmiistiir.

Bilgilerinize rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. ibrahim Levent TANER

Dekan V.
Evraki Dogrulamak igin : https://b | .gazi.edu.tr Pin: 15422
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Biskek Cad. No:4 kat 2 Emek/Ankara Bilgi i¢in :Feride Caglar
Tel:0312 203 40 30 Faks:0312 223 92 26 Bilgisayar Isletmeni
e-Posta :dhibilisim@gazi.cdu.tr internet Adresi :http://dent.gazi.edu.tr Telefon No:2034017

Bu belge, 5070 sayili Elektronik Imza Kanununa gére Giivenli Elektronik imza ile imzalanmigtir. (PIN:15422)
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EK-6 ETIL KURUL RAPORU I

YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI

SOSYAL VE BESERI BIiLIMLER ETiK KURULU

Tarih Saanlid/ 2005
Yer : Yildinm Beyazit Universitesi, Cinnah Cad. No: 16 Cankaya / ANKARA

Katimcilar : Formda imzasi bulunan tyelerimiz toplantiya katilmistir.

PROJE ONAY FORMU

Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda Kassal Kuvvet, Agri, Yasam

Projenin Adr: Kalitesi ve Psikolojik Durum Arasindaki Iligki

Projenin Niteligi: | Klinik arastirma

Proje Bahar KULUNKOGLU
Arastirmacilari: Nazim Tolgahan YILDIZ
Proje Nazim Tolgahan YILDIZ
Yratuctsinin | v, .4,1m Beyazit Universitesi / Saglik Bilimleri Fakilltesi
Haberlesme ) ) B y
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélumii
Bilgileri:

tolgafty@gmail.com

Temporomandibular Eklem Disfonksiyonuna Sahip Bireylerde Kassal
Kuvvet, Adri, Yasam Kalitesi ve Psikolojik Durum Arasindaki lligkiyi
incelemektir.

Arastirmanin
Amacu:

Literatur incelendiginde, temporomandibular eklem disfonksiyonuna sahip
bireylerde, kassal kuvvet, agri, yasam kalitesi ve psikolojik durum
arasindaki iliskiyi birlikte inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir ve boyle
bir galismanin yapilmasina ihtiyag duyulmustur. Yapilacak olan calismayla
edinilen bilgileri paylasmak, bilimsel yayin olarak literatire katki saglamak
ve konuyla ilgili eksiklikleri tamamlamak amaglanmaktadir.

Arastirmanin
Gerekgesi:

Calismaya Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (TMED) tanis|
konmus, 16 yasindan buyiik (16-50 yas araligi), en az 26 dise sahip, 40
birey dahil edilecektir. Servikal ve mandibular bolge cerrahisi gegirmis,
servikal disk hernisi hikayesi, sistemik-nérolojik-psikiyatrik rahatsizlig,
timor hamilelik hikayesi olan bireyler dahil edilmeyecektir.

Kassal kuvvetin degerlendirimesinde, Maksimum Isirma Kuvveti okluzal
kuvvet 6lger cihazi ile élgulecek, agri durumu 6nce Visuel Analog Skala
(VAS) ile hemen sonrasinda ise agri esigi, belirli tetik noktalardan
Algometre agri esidi olger cihazi ile dlgllecektir. Bireylerin; yasam
kalitesinin degerlendiriimesinde Kisa Form-36 (KF-36) Yasam Kalitesi
Degerlendirme Anketi, psikolojik durumlarinin degerlendiriimesinde ise

Arastirmanin
Yontemi:
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EK-6-Devam ETiL KURUL RAPORU I

Yildinm  Beyazit Universitesi ... Fakiltesi /
20— 6grencilerinden
................................................................................................. adli arastirmasi
degerlendirilmistir.

Proje etik agisindan uygun bulunmustur. ;)Q
Proje etik agisindan gelistiriimesi gerekmektedir. ()
Proje etik agisindan uygun bulunmamistir.

—
~

ETIK KURUL KARARI

Oturum / Sira No. 11/
Karar Tarihi 0% . Lok
Karar No. A< L

KURUL BASKANI, BASKAN YARDIMCISI VE UYELER:

Prof. Dr. Cem Safak CUKUR Baskan f\ //\ M
|/

Dog. Dr. Musa AYGUL Baskan Yardimcisi Blzy “2
Prof. Dr. Stikri OZEN Uye 7
Prof. Dr. Ergiin ERASLAN Uye 7

Prof. Dr. Metin OZDEMIR Uye { ﬂ J
- S
Dog. Dr. Riza GOKLER Uye _“722 3235

Dog. Dr. Tekin AKDEMIR Uye L/\ o (
( T

o
Dog. Dr. Necmiye UN YILDIRIM Uye l | ( T
v
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EK-7 ETIiL KURUL RAPORU Il

Vg — — . $MEE
95T ANKARA VILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI (AVBU) 55 %
= )N /“ SOSYAL VE BESERI BILIMLER ETiK KURULU (SBEK) - |

i i

PROJE ONAY BELGESI s
Ankara Yildinm Beyazt Universitesi ... S S Bl it
Fakaltesi/Enstitasa. £ :szm,pf. st RehobilsbaSigon............. bolimi akademisyenlerinden /
dgrencilerinden. Adew .. lolgaban. . YILO)2-............. "in,

Em,mmrm.\d:.b%c.. .. Disfank s

T—a
@1,..%..}./4«(..%.2{&/45‘/‘.. . Hcasndolec. Uskr..... adh aragtirmas)
degerlendinimigtir.(Bu kisim bagvuru sahibi tarafindan doldurulmahidir)

2

1

-~

Proje ctik agisindan uygun bulunmustur, :64
Proje ctik agisindan geligtirilmesi gerekmektedir. :'_-_-_.E
Proje etik agisindan uygun bulunmamigur. :'_._-:E
SOSYAL VE BESERI BILIMLER ETIK KURULU KARARI
(Etik Kurul tarafindan doldurulacaktir)
Aragtirma kodu (Yl - Arastirma stra no) 51 ?_
Bagvuru formunun Etik Kurula ulastig: tarih 09. O0y.20¢ ’+
Etik Kurul Karar toplants tarihi ve karar no 0.0 0% /ot
Yer Yildinm Beyazit Universitesi, Esenboga Killiyesi
Katthmeiiar Formda imzas: bulunan dyelerimiz toplanuya
katilmugtr.
KUR NI KAN YARDIMCISI VE UYELER:
Prof. Dr. Cem Safak CUKUR Bagkan
Dos. Dr. Musa AYGUL Baskan Yardimes
Prof. Dr. Siikrii OZEN Uve
Prof. Dr. Ergiin ERASLAN Uye
Prof. Dr. Metin OZDEMIR Oye
Prof. Dr. Neemiye UN YILDIRIM U 7 \/‘/1\ ]
rof. Dr. Necmiye (12 ! ye //ﬂ/ / ,
W4 N
Prof. Dr. Tekin AKDEMIR Dye [RGB ]
Dog. Dr. Riza GOKLER Uye

L

o
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EK-8

OZGECMIS

KiSIiSEL BIiLGILER

Adi Sovyadi : Nazim Tolgahan YILDIZ

Dogum tarihi : 08.12.1991

Dogumyeri  : Kintkhan /HATAY

Medenihali  : Bekar

Uyrugu : T.C.
Ad . Yildinm Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
res

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara
Tel : 0534703 5305
Faks
E-mail : tolgafty(@gmail.com

EGITIM

Lise : Erdemli Lisesi
Lisans : Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Yiikseklisans : Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

YABANCI DIiL BILGIiSI
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