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ÖZET 

 

Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda Ağrı, Yaşam Kalitesi ve 

Psikolojik Durum Arasındaki İlişki 

 

 Çalışmanın amacı, temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMED) olan 

bireylerde (semptomatik grup) ve TMED olmayan bireylerde (asemptomatik grup), 

ağrı, yaşam kalitesi ve psikolojik durum arasındaki ilişkiyi incelemektir.  

 

 Katılımcıların kişisel bilgileri kaydedildi. Temporomandibular eklem (TME), 

baş, boyun ve omuz ağrısı visuel analog skala VAS, görsel analog skala (GAS) ile 

değerlendirildi. Basınç ağrı eşiği algometre ile, mandibular hareketler cetvel ile, 

servikal eklem hareket açıklığı (EHA) gonyometre ile ölçüldü. Yaşam kalitesi SF-36 

Yaşam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği (SF-36) ile, psikolojik durum Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADS) ile değerlendirildi. 

 

 Semptomatik grupta, dominant çiğneme tarafı ile TMED’nin bulunduğu taraf 

arasında ilişki saptanmadı (p>0.05). Baş boyun, omuz ve TME ağrı şiddetinin 

TMED’li bireylerde daha fazla olduğu ve yaşam kalitesini olumsuz etkilediği tespit 

edildi (p<0.05). Semptomatik grupta basınç ağrısı eşiği ve mandibular hareketler 

daha düşük bulundu (p<0.05). Servikal EHA değerleri ve yaşam kalitesi 

asemptomatik grupta daha yüksek bulunurken, depresyon ve anksiyete düzeylerinin 

daha düşük olduğu saptandı (p<0.05). Her iki grupta yaşam kalitesi ile psikolojik 

durum arasında negatif ilişki tespit edildi (p<0.05). Semptomatik grupta SF-36 

ölçeğinin zihinsel bileşen puanı ile şikayet süresi arasında negatif ilişki tespit edildi 

(p<0.05) 

 

 Temporomandibular eklem disfonksiyonunda, ağrının yanında olumsuz 

etkilenen psikolojik durum da bireylerin yaşam kalitelerini azaltmaktadır. TMED’li 

bireyler psikolojik yönden de değerlendirilmeli ve içinde psikoterapinin de olduğu 

multidisipliner bir yaklaşımla tedavi edilmelidir. 

 

Anahtar kelimeler: Ağrı, Psikolojik Durum, Temporomandibular Eklem 

Disfonksiyonu, Yaşam Kalitesi. 
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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. GİRİŞ 

 

 

  Vücudun en karmaşık eklemlerinden biri olan TME, dış kulak yolunun ön 

kısmında, temporal kemiğin mandibular fossası (glenoid fossa) ile mandibulanın 

kondiler prosesleri arasında bulunan rotasyon ve kayma hareketleri yapabilen kayma 

eksenli ginglimoartrodial bir eklemdir. Eklemi oluşturan kemik dokular arasında 

fibröz konnektif dokudan oluşmuş eklem boşluğunu alt ve üst olmak üzere iki kısma 

ayıran eklem diski bulunur (1,2). 

   

  Vücudun fonksiyonel bir birimi olan stomatognatik sistem (çiğneme sistemi) 

öncelikle çiğneme, konuşma, yutma ve mimik gibi fonksiyonlardan bunların yanı 

sıra tat alma ve solunumdan da sorumlu olan ve dişler, alt-üst çene, TME, 

ligamentler, çiğneme kasları, dudak ve dil kaslarından oluşan kompleks bir sistemdir 

(1,2). Bu yapılar arasında fizyolojik bir uyum mevcuttur. Bu uyumun herhangi bir 

sebeple bozulması sonucunda, TME’nin, çevresindeki yumuşak dokuların ve dişlerin 

dolayısıyla bütün çiğneme sisteminin fonksiyonel bozukluğunu ifade eden ve bir dizi 

klinik problemi kapsayan TMED karşımıza çıkmaktadır (2,3,4). 

 

Toplumlarda yaygın olarak görülen bir rahatsızlık olan TMED (5,6), 

kadınlarda erkeklere göre daha fazla görülmekle birlikte (7-10) özellikle 20-40 arası 

yaşlarda daha sık görülmektedir (11,12). Türkiye’de TMED'nin görülme sıklığı %31 

olarak belirtilmiştir (13).  

 

TMED`nin gelişiminde hem fizyolojik hem de psikolojik birçok hazırlayıcı 

faktör sorumlu tutulmaktadır (14,15). Çiğneme kaslarında birtakım degişikliklere 

sebep olan bazı psiko-fizyolojik etkenler TME'de patolojik değişikliklere neden 

olabilmektedir (15-17). Kabul gören fizyolojik etkenler, TME ve çiğneme kaslarına 

etkiyen normalin üzerinde fonksiyonel olmayan yüklenme ve bozulmuş maksilla-

mandibula ilişkisi iken psikolojik etkenler olarak bruksizm (diş sıkma, gıcırdatma), 

depresyon, anksiyete ve bireyin algıladığı ağrı karşımıza çıkmaktadır (2,15,18,19).  

 

Hem fizyolojik hem de psikolojik yönü olan ağrının, depresyon ve 

anksiyetenin birbiri ile ilişkili olduğu (15,20-22) ve TMED’li bireylerde bireyin 
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yaşam kalitesini azalttığı (23,24) önceki çalışmalarda belirtilmekle birlikte TMED’li 

bireylerde ağrı, yaşam kalitesi ve psikolojik durum arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızın amacı TMED’li bireylerde ve TMED 

olmayan asemptomatik bireylerde ağrı, yaşam kalitesi ve psikolojik durum 

arasındaki ilişkiyi incelemektir.  

 

Çalışmamızın hipotezleri şunlardır.  

   

1. Hipotez: TMED’li bireylerde dominant çiğneme tarafı/yönü (sağ-sol-çift 

taraf) ile TMED’nin bulunduğu yön (sağ-sol-çift taraf) arasında ilişki vardır.  

 

  2. Hipotez: Yaşam kalitesi bakımından TMED’li bireylerde TMED olmayan 

asemptomatik bireyler arasında fark vardır.  

 

  3. Hipotez: Depresyon ve anksiyete düzeyi açısından TMED’li bireylerde 

asemptomatik bireyler arasında fark vardır.  

 

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

eklem hareket açıklığı değerleri bakımından fark vardır. 

 

  5. Hipotez: TMED’li bireylerde ağrı şiddeti ile yaşam kalitesi ve psikolojik 

durum arasında ilişki vardır. 

 

  6. Hipotez: TMED’li bireylerde şikayet süresi ile yaşam kalitesi arasında 

ilişki vardır. 
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  2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Çiğneme Sistemi 

 

Vücudun fonksiyonel bir birimi olan çiğneme sistemi öncelikle çiğneme, 

konuşma, yutma ve mimik gibi fonksiyonlardan sorumlu olmakla birlikte tat alma ve 

solunum fonksiyonlarına da katkı da bulunur (1). Ayrıca koku alma ve dokunma 

duyuları yardımıyla duyusal olarak da hizmet eden sistemin kendine has özellikleri 

bulunmaktadır. Bu sistem dişler, alt-üst çene, TME, ligamentler, çiğneme kasları, dil 

ve dudak kaslarından oluşur (1). Bu yapıların beslenmesi ve nörolojik kontrolü bu 

yapılara bağlı yumuşak dokular, damar ve sinirsel yapılar tarafından sağlanır (1). 

 

Çiğneme sistemini oluşturan yapılar arasında fizyolojik bir uyum mevcuttur. 

Bu uyumun herhangi bir şekilde bozulması sonucunda, kraniofasyal, 

kraniomandibular ve kranioservikal bölgeler izole veya kombine olarak etkilenir 

(1,2). Literatürde TMED, TME’nin, çevresindeki yumuşak dokuların, dişlerin ve 

beraberindeki yapıların dolayısıyla bütün çiğneme sisteminin fonksiyonel 

bozukluğunu ifade eden ve bir dizi klinik problemi kapsayan genel bir terimi ifade 

eder (3,16). 

 

 

2.2. Temporomandibular Eklem 

 

Vücuttaki en kompleks eklemlerden biri olan TME kafanın iskeletsel yapısını 

oluşturan eklemlerden hareket kabiliyetine sahip olan tek eklemdir. Bir düzlemde 

menteşe tipi hareket (dönme hareketi) yapabilme özelliğine sahip olan eklem bu 

yönüyle ginglimoid eklem olarak düşünülürken aynı zamanda, kayma (translasyon) 

hareketleri yapabilme kabiliyetine de sahiptir ve bu özelliği onun artrodial eklem 

olarak sınıflandırılmasını sağlar. Dönme ve kayma hareketleri yapabilen TME kayma 

eksenli ginglimoartrodial eklem olarak isimlendirilir (1,2).  

 

Mandibular kondil ile temporal kemiğin mandibular fossası tarafından 

oluşturulan TME’de bulunan eklem diski firokartilaj dokudan oluşmuştur. Eklem 

yüzeylerinin uyumunu sağlayan eklem diski, iki kemiği eklemden ayırır ve eklem 

boşluğunu üst ve alt olmak üzere iki kısma böler (2). Fonksiyonel olarak, eklem 
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diski, non-ossifiye bir kemik olarak işlev görür ve eklemin karmaşık hareketlerine 

izin verir. Eklem diski üçüncü bir kemik olarak işlev gördüğünden TME bileşik 

eklem olarak düşünülmektedir (1). Eklem diskinde oluşabilecek herhangi bir 

problem ya da yer değiştirmenin TME’de osteoartrit ve/veya disfonksiyon gelişimine 

sebep olabileceği belirtilmektedir (25). 

 

Eklem boşluklarının iç yüzeylerinde endotel hücrelerin oluşturduğu sinovyal 

astar üst ve alt eklem boşluklarını dolduran sinoviyal sıvıyı üretir. Bu nedenle TME 

“sinovyal eklem” olarak adlandırılır. Eklem yüzeyleri vasküler olmadığından, 

sinovyal sıvı bu dokulara metabolik gereksinimlerini sağlayan bir ortam olarak görev 

yapar. Ayrıca eklem yüzeyleri arasında kayganlaştırıcı olarak da görev yapar (1,2).  

 

 

2.2.1. Temporomandibular Eklemin Sert Dokuları ve Fonksiyonu 

 

Çiğneme sistemini oluşturan üç önemli iskelet bileşeni, maksilla ve 

mandibula ile temporal kemiktir (1). 

 

 

2.2.1.1.  Temporal Kemik 

 

Mandibular kondil, temporal kemiğin mandibular/glenoid fossası ile eklem 

oluşturur. Mandibular fossanın hemen ön kısmında, “artiküler tüberkül” olarak 

isimlendirilen TME’de kayma hareketlerinin gerçekleştiği kemik çıkıntı vardır (1). 

 

 

2.2.1.2.  Maksilla     

 

Temporomandibular ekleme doğrudan katılmayan maksilla üst grup dişlerin 

tutunduğu, çiğneme sistemini oluşturan kemiklerden biridir. Uygun oklüzyon 

(dişlerin birbiri ile teması) için maksillar ve mandibular dişlerin birbiri ile tam temas 

halinde olması gerekmektedir. Birbiri ile kaynaşmış iki maksiller kemik vardır. 

Maksillar kemikler kafatasındaki kemik yapılara kaynaşmış olduğundan maksillar 

dişler kafatasının sabit bir parçası olarak kabul edilirler. Bu nedenle çiğneme 

sisteminin sabit komponentini oluştururlar (1). 
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2.2.1.3.  Mandibula ve Mandibular Kondil  

 

Mandibula alt dişleri destekler ve alt yüz iskeletini oluşturur. Kafatasına 

hiçbir kemik bağlantısı olmayan mandibula, hareket etmesinde ve stabilizasyonunda 

görev alan kaslar, bağlar ve diğer yumuşak dokularla maksilla ve temporal kemiğe 

tutunur. Mandibular açıyı ve yükselen ramusu oluşturmak üzere gövdesi postero-

superior olarak uzanan mandibulanın yükselen ramusu, iki proses halinde yukarı 

doğru uzanan dikey bir kemik plakası tarafından oluşturulmuştur (Şekil 2.1). Bu 

proseslerin ön tarafta olanı koronoid proses olarak arka taraftaki ise mandibular 

kondil olarak isimlendirilir (1). Eklem hareketlerinin meydana geldiği boyun ve baş 

kısımlarından oluşan mandibular kondil mandibula ramusuna boyun kısmıyla bağlı 

olan bir kemik yapıdır ve temporal kemiğin mandibular fossası ile eklemleşir (1). 

 

 
 

Şekil 2.1. Mandibula yandan görünümü (26). 

 

2.2.2. Temporomandibular Eklemin Yumuşak Dokuları 

 

 

2.2.2.1. Eklem Diski 

 

Temporal kemiğin glenoid fossası ile mandibular kondil arasında yer alan 

eklem diski, firokartilaj dokudan oluşmuştur. Eklem yüzeylerinin uyumunu sağlayan 

eklem diski eklem boşluğunu üst ve alt olmak üzere iki kısma ayırır (2). Temporal 

kemik ve mandibula arasındaki direkt artikülasyonu engelleyen ve eklem yüzeyleri 

arasında şok absorban görevi yapan disk, çoğunlukla kan damarları ve sinir 

liflerinden yoksundur (1,2,27,28). 
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Eklem diski arka kısımda iyi derecede vaskülarize ve inerve gevşek bir 

konnektif dokuya bağlanır. Bu doku "retrodiskal doku" olarak bilinir. Superior 

retrodiskal lamina ve inferior retrodiskal lamina olmak üzere iki kısımdan oluşan 

retrodiskal doku "bilaminar alan" olarak da bilinmektedir (2). Disk ön tarafta 

kapsüler ligamentin bağlantılarının arasında tendinöz liflerle superior lateral 

pterigoid kasın liflerine bağlanır (1,29-31). 

 

 

 2.2.2.2. Eklemin Bağları 

  

 Eklem kapüsülü ile birlikte TME’de anormal hareketleri limitleyen 

ligamentler, eklemi stabilize eder ve eklem hareketlerine rehberlik ederler. TME’yi 

destekleyen üç fonksiyonel kollateral ligamentler, kapsüler ligament ve 

temporomandibular ligament (TML) ve iki aksesuar ligament (sfenomandibular ve 

stilomandibular ligament) bulunmaktadır (1,32).  

 

 

 Kollateral (Diskal) Ligamentler 

 

Diskal ligamentler olarak da isimlendirilen kollateral ligamentler, eklem 

diskinin medial ve lateral sınırlarını kondilin kutuplarına bağlarlar (1). Diskin 

kondilden uzaklaşma hareketini kısıtlayarak işlev görürler. Disk öne ve arkaya 

kayarken kondille diskin pasif bir şekilde hareket etmesine izin verirler. Diskal 

ligamentlerin ataçmanları kondilin eklem yüzeyi üzerinde diskin öne ve arkaya 

dönme hareketine izin verirler. Dolayısıyla bu ligamentler TME'nin menteşe tipi 

eklem hareketinden sorumludur. Vasküler kaynaklardan beslenmeleri ve 

inervasyonları olan diskal ligamentlerdeki bir zorlanma ağrı oluşumuna neden olur. 

Sahip oldukları inervasyon, eklem pozisyonu ve hareketi hakkında bilgi sağlar (1). 

 

 

 Kapsüler Ligament 

  

 Temporomandibular eklemin tamamı kapsüler ligamentler tarafından 

sarılmıştır. Kapsüler ligamentin lifleri üst kısımda mandibular fossanın eklem 

yüzeylerinin sınırları ve artiküler tüberkül boyunca temporal kemiğe bağlanırken alt 

kısımda ligamentin lifleri kondil boynuna bağlanır (1). 
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 Temporomandibular Ligament   

  

 Kapsüler ligamentin yan kısmı, temporomandibular ligament (TML) veya 

diğer ismiyle lateral ligamenti oluşturan liflerle güçlendirilmiştir. 

Temporomandibular ligament, “dış oblik kısım” ve “iç yatay kısım” olmak üzere iki 

kısımdan oluşur (1). Dış oblik parça, kondili aşağıya doğru deprese etmeye çalışan 

aşırı kuvvetlere karşı koyar böylece ağız açıklığını sınırlandırır (1). Ön kesici dişler 

arasındaki mesafe 20 ila 25 mm olana kadar çenedeki dönme hareketi kolayca 

yapılabilir. Bu noktadan sonra çene daha geniş açılmaya çalışıldığında TML'nin 

gerilmesiyle birlikte direnç hissedilir (1). İç yatay kısım, kondilin ve diskin posterior 

hareketini sınırlar, böylece mandibular fossada kondilin posteriora doğru hareketi 

engellenir (1).  

 

 

Sfenomandibular Ligament 

 

 Sfenomandibular ligament, TME’nin iki yardımcı ligamentinden biridir. 

Sfenoid kemiğin çıkıntısından başlar ve mandibula ramusunun iç yüzeyinde bulunan 

“lingula” olarak isimledirilen küçük kemik çıkıntıya yapışır. Mandibular hareket 

üzerinde önemli bir sınırlayıcı etkisi yoktur (1). 

 

 

 Stilomandibular Ligament 

 

 Stiloid prosesten başlayan ve aşağı ve öne doğru mandibula ramusunun 

açısına doğru uzanan stilomandibular ligament, mandibulanın aşırı protrüzyon 

hareketlerini sınırlar (1). 

 

 

 2.2.2.3. Çiğneme Kasları 

  

 Çiğneme kasları dişlerin birbiri ile temasından (oklüzyon) ve mandibulanın 

elevasyon (kapanma), depresyon (açılma), protrüzyon (öne hareket) ve laterotrüzyon 

(yana hareket) hareketlerinden sorumludur. Temel olarak dört çift olup bunlar, 

masseter, temporalis, medial ptergoid ve lateral pterygoid kastır. Suprahyoid ve 

infrahyoid kaslar da mandibular fonksiyonda önemli bir rol oynamaktadır (1). 

Çiğneme kaslarını, çeneyi açan, kapatan öne hareketi sağlayan, arkaya hareketi 
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sağlayan ve yana hareketi sağlayan kaslar şeklinde fonksiyonlarına göre gruplamak 

mümkündür (1,2). Çiğnemede görev alan suprahyoid kaslar mandibular depresyon 

ile çenenin açılmasını sağlarken infrahyoid kaslar hyoid kemiğin sabitlenmesini 

sağlayarak çiğneme fonksiyonuna katılırlar (2,33). 

 

 

Masseter Kası 

 

 Zigomatik arktan başlayan ve mandibula ramusunun alt sınırının dış kısmına 

doğru uzanan masseterin lifleri mandibular açı dahil olmak üzere mandibulanın alt 

sınırındaki ikinci molar bölgeye yapışır. Derin ve yüzeyel olmak üzere iki parçadan 

oluşur. Yüzeysel parça aşağıya ve geriye doğru uzanan liflerden oluşurken daha 

küçük olan derin parça, ağırlıklı olarak dikey yönde uzanan liflerden oluşur (Şekil 

2.2) (1). Masseter kası kasıldığında mandibula yükselir (elevasyon) ve dişler birbiri 

ile temas eder. Masseter kasının yüzeyel parçası mandibulanın öne hareketinin 

(protrüzyon) gerçekleşmesine yardımcı olur (1,27).   

 

 

Temporalis Kası 

 

 Temporal fossadan ve kafatasının yan yüzeyinden başlayan temporalis 

kasının lifleri bir araya gelerek zigomatik arktan geçer ve yükselen ramusun ön 

kenarına ve koronoid prosese yapışır (1,27). Temporalis kası fonksiyonlarına ve 

liflerinin yönüne göre üç parçaya ayrılır. Ön parça dikey olarak uzanan liflerden 

oluşurken orta parça kafatasının yan yüzeyi boyunca oblik olarak ve hafif öne doğru 

uzanan liflerden oluşur. Arka parçanın lifleri yatay olarak aşağıya doğru uzanır 

(Şekil 2.3) (1,27). Temporalis kası kasıldığında mandibula yükselir ve dişler birbiri 

ile temas eder. Ön parça kasıldığında, mandibula eleve olur, orta parçanın 

kasılmasıyla mandibulanın retrüzyon gerçekleşir. Arka parçanın kasılmasıyla 

mandibula arkaya doğru hareket eder (1). 
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Şekil 2.2. Masseter kası derin (DP) ve yüzeyel (YP) parçası (1). 

 

 

 
 

Şekil 2.3. Temporalis kası ön (ÖP), orta (OP) ve arka (AP) parçası (1). 

 

Medial Pterigoid Kas 

 

 Pterigoid fossadan başlayan medial pterigoid kasın lifleri, mandibular açının 

medial yüzeyi boyunca aşağıya ve geriye doğru uzanır. Masseter kası ile birlikte 

mandibulayı destekleyen bir kas askısı oluşturur. Lifleri kasıldığında mandibula 

eleve olur. Mandibulanın öne hareketinin gerçekleşmesinde aktif rol oynayan bu kas 

tek taraflı kasıldığında mandibulanın yana hareketlerinin yapılmasını sağlar (1,32). 

 

 

 Lateral Pterigoid Kas 

 

 Alt ve üst parça olmak üzere iki parçadan oluşan lateral pterigoid kasın iki 

parçasının işlevlerinin oldukça farklı olduğu kabul edilmektedir. Dolayısıyla lateral 

pterigoid kas, alt lateral pterigoid kas ve üst lateral pterigoid kas olmak üzere iki 

kısımda incelenmektedir (34,35). 
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 Alt Lateral Pterigoid Kas 

 

Lateral pterigoid platenin dış yüzeyinden başlayan alt lateral pterigoid kasın 

lifleri kondil boynuna yapışır. Sağ ve sol alt lateral pterogoidler aynı anda 

kasıldığında kondil artiküler tüberkül üzerinde aşağıya ve ileriye doğru ilerler bu 

sayede mandibula öne doğru hareket eder. Tek taraflı kasıldıklarında, kondilin yana 

hareketine bu da mandibulanın zıt yöne doğru yana hareket etmesine yardımcı olur 

(1). 

 

 Üst Lateral Pterigoid Kas 

 

 Sfenoid kemiğin büyük kanadının infratemporal yüzeyinden başlayan üst 

lateral pterigoid kas, geriye ve aşağıya doğru uzanır ve disk, eklem kapsülü ve kondil 

boynuna yapışır (1,36,37). Lateral pterigoid kaslarıın liflerinin yaklaşık % 80’i yavaş 

kasılan Tip 1 kas liflerinden oluşmuştur. Bu durum, bu kasların yorgunluğa karşı 

dirençli olduğunu ve zorlanmadan kondile uzun süre destek olabileceklerini 

göstermektedir (1,38). 

 

 

 Suprahiyoid ve İnfrahiyoid Kaslar   

 

 Suprahyoid kaslar mylohoid, stylohyoid, geniohyoid ve digastrik kastan 

oluşmaktadır. Mandibulanın iç yüzeyinden başlayan ve hyoid kemiğe yapışan 

mylohoid kasının fonksiyonu hyoid kemik sabit iken ağız tabanını yükseltmektir. 

Temporal kemiğin styloid prosesinden başlayan ve hyoid kemiğe yapışan stylohyoid 

kası çenenin açılmasına yardımcı olur. Mandibulanın mental spinasından başlayan ve 

hyoid kemiğe yapışan geniohyoid kası hyoid kemiği yukarı kaldırır ve çenenin 

açılmasına yardımcı olur (39). Digastrik kas mandibulanın fonksiyonu üzerinde 

önemli etkiye sahiptir. Sağ ve sol digastrik kaslar kasıldığında ve hiyoid kemik 

suprahyoid ve infrahyoid kaslar tarafından sabitlendiğinde, mandibula aşağıya ve 

geriye doğru hareket eder ve dişler birbiri ile temas pozisyonundan çıkar. İnfrahyoid 

kaslar sternohyoid, thyrohyoid, sternothyroid ve omohyoid kaslarından oluşmaktadır. 

Bu kaslar birlikte hareket ederek suprahyoid kasların işlevlerine yardımcı olurlar. 

 

 

 

 



11 
 

 2.2.3. Temporomandibular Eklemin İnervasyonu 

 

 Temporomandibular eklem trigeminal sinir tarafından inerve edilir. 

Trigeminal sinire bağlı mandibular sinirin dalları afferent (duyusal) innervasyon 

sağlar. Eklemin inervasyonu ayrıca derin temporal ve massenterik sinirler tarafından 

da sağlanır (1,40). Temporomandibular eklemin sempatik inervasyonu üst servikal 

gangliyon tarafından sağlanmaktadır (2,41). Eklem hareketleri sırasında uygun kan 

volümünü ayarlayan sempatik sinirlerin ağrının algılanmasında da rol oynadıkları 

belirtilmektedir (42,43). Temporomandibular eklemde proprioseptif duyu, TML, 

eklem kapsülü ve retrodiskal dokuda bulunan pacinian reseptörleri,  golgi tendon 

organı, ruffini mekanoreseptörleri ve serbest sinir sonlanmaları tarafından 

sağlanmaktadır (44,45). 

 

 

 2.2.4. Temporomandibular Eklemin Vaskülarizasyonu 

 

 Temporomandibular eklemin vaskülarizasyonu eksternal karotid arterin 

temporal dalları ve maksiller arter tarafından sağlanır. Yüzeyel temporal arter 

posterior vaskülarizasyondan, orta meningeal arter anterior vaskülarizasyondan ve 

internal maksiller arter inferior vaskülarizasyondan sorumludur. Yüzeyel temporal 

arter ve internal maksiller arter ayrıca çiğneme kaslarının temel dolaşımını da sağlar 

(46). Vaskülarizasyon bakımından zengin olan retrodiskal dokuda kapiller ve 

arterioller, özellikle arka ve ön bağlantılarda bulunur (2). Venöz dolaşım ise yüzeyel 

temporal ven, pterigoid ve maksiller pleksus tarafından sağlanır (46).   

 

 

 2.2.5. Temporomandibular Eklemin Biyomekaniği 

 

Mandibulanın hareketleri olan depresyon, elevasyon, retrüzyon, protrüzyon 

ve laterotrüzyon, frontal, sagital ve horizontal düzlemlerde gerçekleşen rotasyon ve 

translasyon hareketlerinden oluşur. Rotasyon hareketi, diskin alt yüzeyi ile kondilin 

üst yüzeyi arasında mandibular kondillerin merkezlerinden geçen trasnsvers eksen 

etrafında oluşur. Diskin üst yüzeyi ile artiküler tüberkülin alt yüzeyi arasında 

meydana gelen translasyon hareketi ise mandibulanın ön-arka ve/veya iç-dış 

yönlerde hareket etmesidir. Normalde 40-50 mm olan mandibular depresyonun ilk 25 
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mm'si rotasyon ile, geri kalan kısmı ise rotasyon ile translasyonun birlikteliği ile 

gerçekleşir (33).  

 

Temporomandibular eklemde lateral pterigoid kaslar tarafından başlatılan 

açılma hareketi milohyoid, geniohyoid ve digastrik kasların kasılmasıyla devam 

ettirilir. Bu esnada infrahyoid kaslar hyoid kemiği sabitler (47,48). 

Temporomandibular eklemin stabilitesi, öncelikli olarak eklemi kateden çeneyi 

kapatan kasların sürekli aktivitesi ile korunur (1). Kas aktivitesi arttıkça, kondil diske 

ve disk de mandibular fossaya karşı kuvvet uygular, bu durum eklem yapılarının 

arasındaki eklem içi basıncın artması ile sonuçlanır (49-51). Eklem içi basıncın 

yokluğunda eklem yüzeyleri ayrılır.  

 

Sert maddeler ısırılırken çene sert maddelerin etrafında destek noktası olarak 

işlev görür, bu karşı taraftaki eklemde eklem içi basıncın artmasına ve aynı taraftaki 

eklemde eklem içi basıncın azalmasına neden olur. Bu durum da aynı taraftaki eklem 

yüzeylerinin birbirinden ayrılmasına neden olabilir. Bu dislokasyon durumunu 

önlemek için üst lateral pterigoid kas çiğnemde aktif hale gelir ve diski kondil 

üzerinde öne doğru döndürür, böylece diskin daha kalın olan arka sınırı eklem 

temasını sürdürür. Dolayısıyla çiğnemede sırasında eklem stabilitesi korunur (52,53). 

 

 

2.2.5.1. Postür ve Temporomandibular Eklem Etkileşimi   

 

Vücudu dik tutan kuvvetler arasındaki dengenin bozulması sonucunda, hatalı 

postür tablosu ortaya çıkmakta ve disfonksiyonlara zemin hazırlamaktadır. 

Pesplanus, alt ekstremite eşitsizliği, pelvis asimetrisi ve omurgadan kaynaklı 

disfonksiyonlar, anterior çizgi üzerinden mandibulayı etkilemektedir (2,33). Baş ve 

yüz ağrısı olan hastalarda yapılan bir çalışmada, bireylerin, %21'inde TME ağrısı, 

%24'ünde yüz ağrısı ve bireyin 2/3`ünde de oksiput-atlas-axis blokajı olduğu 

bulunmuştur. Kronik TME miyofasyal ağrısı olan hastaların %85'inde servikal 

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

 

Temporomandibular rahatsızlık ya da diğer ismiyle TMED, çiğneme kasları, 

TME ve ilişkili yapıları etkileyen, çiğneme sistemini oluşturan yapılar arasındaki 

fizyolojik uyumun bozulması sonucu ortaya çıkan, TME’de ve çiğneme kaslarında 

ağrı, ağız açmada kısıtlılık ve klik ve/veya krepitasyon şeklinde eklem sesleri gibi 

birtakım klinik belirti ve bulgularla karakterize bir rahatsızlıktır (54,55). İstirahat ya 

da aktivite sırasında TME’de ve/veya çiğneme kaslarında görülen ağrı, TMED’de en 

yaygın yakınma sebebidir. Ağrının esas kaynağı TME olabileceği gibi, ağrı yansıyan 

tipte de olabilir (56,57). Diğer belirtiler ise eklem hareketlerinde limitlenme, 

çiğneme güçlüğü, çenenin kilitlenmesi (trismus), çenenin bir tarafa doğru deviasyonu 

(kayması), TME ve çiğneme kaslarında hassasiyet, kulak çınlaması ve ağrısı, baş 

dönmesi, baş ve boyun ağrısıdır (57,58). Timpanik membran, tragus ve eksternal 

akustik meatus N. Auriculotemporalis’in dalları tarafından inerve edildiğinden 

TMED’de işitme problemleri de görülebilmektedir (56,59).  

 

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun gelişiminde, parafonksiyonel 

ağız alışkanlıkları (diş sıkma/gıcırdatma, parmak ve kalem ısırma), oklüzal 

uyumsuzluk, stres, anksiyete, travma, mandibular instabilite, postüral dengesizlik ve 

anormal fizyolojik durumlar gibi fizyolojik, çevresel ve davranışsal faktörlerin etkili 

olduğu düşünülmektedir (15). Temporomandibular eklem disfonksiyonunun 

etyolojisinin incelendiği bazı çalışmalarda oklüzyon ile TMED arasında ilişki 

olmadığı (60-62), bazılarında ise oklüzal faktörler ile TMED arasında zayıf bir ilişki 

olduğu bildirilmektedir (63,64). TMED ile psikolojik stres arasındaki ilişkiyi 

araştıran çalışmalarda, hastaların belirtilerinin stresli durumlarda arttığı (20) ve 

TMED ile psikososyal faktörler, depresyon (17) ve anksiyete (16) arasında yakın bir 

ilişki olabileceği ifade edilmiştir. Temporomandibular eklem disfonksiyonunda 

psikolojik faktörlerin rolünü inceleyen çalışmaların bazılarında asemptomatik grup 

ve semptomatik grup arasında çiğneme kaslarında elektromiyografik farkların 

gözlendiği (65,66), bazılarında ise elektromiyografik aktiviteler arasında fark 

gözlenmediği belirtilmiştir (67).  

 

Temporomandibular rahatsızlıklar, uyku bozuklukları, anksiyete ve 

depresyon gibi somatik ve psikolojik yakınmalar ile ilişkilendirilmektedir (15). 

Temporomandibular eklem disfonksiyonu ile kronik ağrılı hastalıklar arasında 
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benzerlik olduğunu gösteren çalışmalar (68) olduğu gibi arada fark olmadığını 

gösteren çalışmalar da vardır (69). Temporomandibular eklem disfonksiyonunun tam 

olarak anlaşılmasında psikolojik faktörlerin önemli etkiye sahip olduğu 

belirtilmektedir (70,71). Psikolojik faktörlerin, TMED’nin gelişiminde etyolojik bir 

faktör olduğu ve TMED’yle ilişkili ağrının değerlendirilmesinde ve tedavinin etkin 

şekilde sonuçlanmasında önemli olduğu bildirmektedir (70-72).  

 

 

2.3.1. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu İnsidans ve Prevalansı 

 

 Nüfusun yaklaşık % 60-70'inde en az bir TMED belirtisi mevcut olduğu, 

ancak dört kişiden yalnızca birinin bu belirtilerin farkında olduğu ve kliniğe 

başvurduğu bildirilmektedir (73). Temporomandibular eklem disfonksiyonunun tüm 

yaş gruplarında görülmekle birlikte özellikle 20-40 yaş arasında daha sık görüldüğü 

belirtilmektedir (11,12). Temporomandibular eklem disfonksiyonunun belirti ve 

bulgularının araştırıldığı çalışmalarda, TMED’nin görülme sıklığının genel 

popülasyonda, kas kaynaklı problemler olarak %12.6 ila %34,  disk kaynaklı 

problemler olarak %6.2 ile %41.5 ve osteoartrit gibi dejeneratif problemler olarak 

%5.3 ila %34.2 arasında olduğu belirtilmiştir (7,74-77). Birçok çalışmada kadınlarda 

TMED belirti ve bulgularının daha yaygın olduğu belirtilmiştir (7-9,92,93). TMED 

belirtilerinin kadınlarda daha fazla görülmesinin, daha fazla stres altında olmaları, 

ağrı toleranslarının daha düşük olması dolayısıyla ağrıya duyarlı olmalarından 

kaynaklandığı öne sürülmüştür (12,94-96). 

 

Amerika'da yetişkin nüfusta %40 ila %78 arasında TMED görüldüğü ve 

nüfusun %33'ünde minimum bir belirtinin mevcut olduğu bildirilmiştir (5,78). 

Şiddetli TMED prevalansının daha düşük olduğu belirtilmekle birlikte (79) 

Brezilya'da 6-14 yaş arasındaki çocuklar ve ergenler üzerinde yapılan bir çalışmada, 

TMED belirtilerinin yaygınlığı %37.4 olarak bulunmuştur (80). İsveç'te yapılan 

çalışmalarda, adölesanlarda %4-7 arasında değişen bir prevelans gösterilmiş ve 

rahatsızlığın kızlarda daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (81,82).  

 

Yaşlı bireylerde, baş ağrısı, TME eklem sesi ve orofasyal ağrı gibi TMED 

belirtilerinin sıklıkla bulunduğunu belirten çalışmalar mevcuttur (7,13,23,83). 

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun yaşlı popülasyonda %40 oranında 
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görüldüğü ve bu dilimin  %20’sinde en az iki TMED belirtisi bulunduğu 

belirtilmektedir (7,74,84). 60-80 yaş arası bireylerde %25 oranında TME klik ve 

krepitasyon sesi, kısıtlanmış mandibula hareketleri ve kas hassasiyeti bulunmuştur 

(75,84,85). Nguyen ve arkadaşları (86) 65-74 yaş arasındaki bireyler üzerinde 

yaptıkları çalışmada, bireylerin %62.5’inde en az bir TMED belirtisi olduğunu, 

%56.6’sına TMED teşhisi koyulduğunu ve teşhis koyulan bireylerin %49.6’sında baş 

ağrısı, %28’inde TME sesi, %25.2’sinde orofasyal ağrı, %3.1’inde eklem 

kilitlenmesi olduğunu belirtmişlerdir.  

 

TMED’nin çocuklarda ve ergenlerde, yetişkinlerde olduğu kadar sık 

görüldüğünü bildirmektedir. Literatür incelendiğinde TMED’nin farklı yaş 

gruplarında farklı oranlarda görüldüğü görülmektedir (38,87-91). Sönmez ve 

arkadaşlarının (90) Türkiye’de çocuklarda TMED görülme sıklığını incelemek 

amacıyla yaptığı çalışmada, TMED belirti ve bulgularının karışık dişlenme 

döneminde olan çocuklarda %68 oranında, daimi dişlenme döneminde olan 

çocuklarda ise %58 oranında görüldüğü rapor edilmiştir. Nekora Azak ve 

arkadaşlarının (13) Türkiye’de 18 yaşındaki bireyler üzerinde yaptıkları çalışmada, 

TMED belirtisi olarak %31 oranında çene ağrısı bulunduğu belirtilmiştir. Pedroni ve 

arkadaşlarının (8) 19-25 yaş arası üniversite öğrencilerinde yaptığı çalışmada TMED 

görülme oranının %68 olduğu ve kadın cinsiyette daha fazla görüldüğü bildirilirken 

Zwiri ve arkadaşlarının (9) 18-25 yaş arası üniversite öğrencilerinde yaptığı 

çalışmada popülasyonun %49.7’sinde en az bir TMED belirti ve bulgusu bulunduğu, 

TME klik sesinin en sık rastlanan bulgu oluduğu rapor edilmiştir. 

 

 

2.3.2. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunun Etyolojisi 

 

Gelişiminde birçok hazırlayıcı faktör sorumlu tutulan TMED`nin etyolojisi 

hala net değildir (2,14,97). McNeill ve arkadaşları (14) TMED'nin gelişiminde rol 

oynayan etyolojik faktörleri üç gruba ayırmışlardır. Sendroma yatkınlığı artıran 

faktörler olarak; yapısal, hormonal ve metabolik özellikler, uygun olmayan çalışma 

postürü ve maloklüzyon ele alınmıştır. Disfonksiyonu başlatan faktörlerde; ağız içi 

cerrahi girişimler, çenenin uzun süre açık kalması, bruksizm, sert cisim ısırma, 

travma, diş eksikliği, servikal rahatsızlıklar ve fizyolojik tolerasyonu aşan mekanik 

strese yer verilmiştir. Yakınmaları arttıran ve sürdüren faktörler grubunda ise; 
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depresyon, anksiyete, bruksizm, kronik servikal problemler ve sistemik rahatsızlıklar 

vardır (14). 

 

Depresyon, anksiyete ve stres durumlarının TME rahatsızlıklarının gelişimine 

ve/veya belirti ve bulguların artmasına neden olabileceği belirtilmektedir (98). 

Bruksizm, parmak emme, tırnak yeme, kalem gibi sert maddeleri ısırma ve sakız 

çiğneme gibi parafonksiyonel davranışlar, çiğneme kaslarında hiperaktivite ve 

TME’de mikrotravma gelişimine neden olabilmektedir (97). Literatür incelendiğinde 

bazı çalışmalarda TMED ile oklüzyon arasında ilişki bulunmadığı öne sürülürken 

(60,61,99) bazı çalışmalar zayıf bir ilişki bulunduğunu belirtmektedir (63). 

Ortodontik tedavinin TMED üzerinde etkili olduğunu bazı çalışmalarda bildirirken, 

bazılarında herhangi bir etkisinin olmadığını bildirmektedir (100). 

 

 

2.3.3. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunun Sınıflandırılması 

 

Dworkin ve Le Resche TMED için teşhise yönelik bir sınıflandırma 

yapmışlar ve problemleri iki eksen etrafında toplamışlardır (3). Temporomandibular 

Rahatsızlıklar Araştırma Tanı Kriterleri (TMR/ATK) olarak Türkçe’ye tercüme 

edilen bu sınıflama sistemindeki eksenlerden ilki, TME ve çiğneme kaslarındaki 

problemleri teşhis etmek için gerekli kriterleri içerirken, ikinci eksen ağrı nedeniyle 

oluşan engellilik ve psikososyal problemlerin değerlendirilmesini sağlar. Birinci 

eksende yer alan kas-iskelet sistemi problemleri, kaslardan kaynaklanan problemler, 

diskten kaynaklanan problemler ve dejeneratif değişikliklerden kaynaklanan 

problemler olmak üzere üç grup altında ele alınır (Tablo 2.1) (3). Epidemiyolojik ve 

klinik birçok çalışmada kullanılan TMR/ATK’nin, TMED’nin sınıflandırılmasında 

ve teşhisinde güvenilir bir sistem olduğu bildirilmiştir (3,84,101-103) 
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  Tablo 2.1. Temporomandibular eklem disfonksiyonunun sınıflandırılması (3) 
 

Eksen 1: Kas-iskelet sistemine ait problemler 

 

I. Eklem dışı problemler – Kaslardan kaynaklanan problemler  

        Grup Ia. Miyofasyal ağrı 

        Grup Ib. Miyofasyal ağrı-limitli ağız açmayla birlikte  

II. Eklem içi problemler-Diskten kaynaklanan problemler      

        Grup IIa. Diskin redüksiyonlu yer değiştirmesi  

        Grup IIb. Diskin redüksiyonsuz yer değiştirmesi-limitli ağız açmayla birlikte            

        Grup IIc. Diskin redüksiyonsuz yer değiştirmesi-limitsiz ağız açmayla birlikte          

III. Dejeneratif değişiklikler 

        Grup IIIa. Artralji 

        Grup IIIb. TME Osteoartriti 

        Grup IIIc. TME Osteoartrozu 

Eksen 2: Psikososyal etkenlere bağlı problemler 

 

2.3.3.1. Eklem Dışı - Kaslardan Kaynaklanan Problemler (Miyofasyal     

             Ağrı) (Grup Ia, Ib) 

             

Miyofasyal ağrı sendromu (MAS), kas, tendon ve fasyalarda gelişen gergin 

bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanır. Ağrı ve ağrıya eşlik eden, hassasiyet, kas 

spazmı, eklem hareket açıklığında limitlenme, yorgunluk ve bazen otonomik 

disfonksiyonların eşlik ettiği bir sendromdur (2,3). Miyofasyal ağrı sendromunda, 

tetik noktaların uyarılmasıyla oluşan, belirli bir alanda yayılan, lokalize veya 

yansıyan ağrı vardır. En sık çiğneme kaslarında görülen MAS’da, belirtiler 

çoğunlukla tetik noktadan daha uzak bir alana yansımaktadır. Tetik noktaların 

gelişiminde rol oynayan etkenler, kasın doğrudan yaralanması, kaslarda gerginliğe 

neden olabilecek alışkanlıklar, postüral bozukluklar ve parafonksiyonel ağız 

alışkanlıkları gibi tekrarlayıcı mikrotravmalardır (2). Akut travma sonucunda kas, 

tendon veya fasya içerisinde küçük, sınırları belirli, hassas tetik noktalar meydana 

gelmektedir. Ağrı kronikleştiğinde mandibular hareketler ileri derecede kısıtlanır. 

Ağız açma hareket miktarının normal değeri 40-50mm’dir. Miyofasyal ağrı 

sendromunda ağız açma miktarı bu değerin altında ise limitli miyofasyal ağrı (grup 

Ib) olarak değerlendirilirken, 40-50 mm ve üzerinde ağız açıklığı mevcutsa 

miyofasyal ağrı (grup Ia) olarak değerlendirilir. Kas kaynaklı problemlerin teşhisinde 

bireylerin ağzını açarken veya çiğneme esnasında çiğneme kaslarında belirttiği ağrı 

durumu ve ağız açma hareket miktarı göz önünde bulundurulur (2,86).  



18 
 

 2.3.3.2. Eklem İçi - Diskten Kaynaklanan Problemler  

 

Diskten kaynaklanan problemler terimi, eklem yapıları arasındaki anormal 

ilişkiyi ifade etmektedir. Diskin eklem içindeki normal pozisyonunun değişmesi 

sonucunda meydana gelir. Diskin öne yer değiştirmesi, kalın arka bandının kondil 

üzerindeki normal pozisyonundan, genellikle kondilin önüne ve artiküler tüberkülün 

aşağısına doğru yer değiştirmesidir. Yani artık kondil disk yerine, posterior bağlantı 

ile temastadır. Kondil-disk kompleksinde düzensizlik, eklemin rahat hareketine engel 

olan ve geçici yakalama hissi, eklem sesi ve kilitlenmeye sebep olan kondil ve disk 

arasındaki normal anatomik ilişkinin bozulması durumudur. Temporomandibular 

eklem disk yer değiştirmelerinin etyolojisinde sıklıkla, makrotravma (diş tedavisi, 

çekimi, servikal travma veya rahatsızlıklar), mikrotravma (sert bir maddeyi ısırma 

veya kırmaya çalışma, tırnak yeme, bruksizm) ve anormal yüklenmeler rol 

oynamaktadır (2,19). 

 

 

Diskin Redüksiyonlu Yer Değiştirmesi (Grup IIa) 

 

Genellikle semptomlar eklemde klik sesi ve krepitasyondur. Redüksiyonlu 

disk dislokasyonu durumunda, klik sesi, TMED'nin başlangıç dönemlerinde, ağız 

açma hareketinin başında görülür. Ağız açma sırasında duyulan klik sesi, kondilin, 

diskin orta bölgesi üzerindeki pozisyonundan, diskin arka sınırına doğru hareket 

ettiğini gösterir. Ağzı kapatma sırasında kondil, tekrar diskin arka sınırını geçer. Bu 

durumda ikinci bir klik sesi (resiprokal klik) meydana gelir. Ağız açma hareketi 

sırasında, tek taraflı tutulumlarda mandibulanın sağlam eklem yönüne doğru kaydığı 

gözlenmektedir (3).  

 

 

Diskin Redüksiyonsuz Yer Değiştirmesi-Limitli Ağız Açmayla Birlikte       

(Grup lIb) 

 

Kondil-disk ilişkisinin normal olarak sağlanamadığı durumlarda 

görülmektedir. Geç dönemde ortaya çıkan bu durumda disk öne kaydığı için klik sesi 

oluşmaz. Kilitlenme tablosu ortaya çıkar, disk mekanik bir blokaj oluşturarak ağzın 

20-30 mm’den daha fazla açılmasına engel olur. Öne yer değiştirmiş olan disk, 

kondilin translasyonuna izin vermez, hareket sadece rotasyon ile mümkündür. Ağız 
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açma hareketinde, tek taraflı disk problemlerinde mandibulanın disloke olan eklem 

yönüne doğru kaydığı gözlenir. Sorunlu eklem tarafında kas kuvvet kaybı gorülür ve 

mandibulanın sağlam eklem yönündeki yana kayma hareketi limitlenir (2,3).  

 

 

Diskin Redüksiyonsuz Yer Değiştirmesi-Limitsiz Ağız Açmayla Birlikte     

(Grup Ilc) 

 

Kronik durumlarda ortaya çıkmakla birlikte ağız açma miktarı 35 mm 

üzerindedir. Kondilin rotasyonu azalmıştır, daha çok translasyon hareketi gözlenir. 

Ağız açma sırasında mandibula, disk dislokasyonu olan eklem tarafına doğru kayar. 

Eklem yüzeylerinin yapısal uyumsuzluğu, şekil değişiklikleri ve adezyonlar, spontan 

dislokasyonlara yol açabilmektedir. Dislokasyon durumunda kişinin ağzı açık 

pozisyonda kilitlenir ve ağzını kapatamaz. Daha ileri klinik tablolarda çene 

kilitlenmesi ortadan kalkarken, TME’de hipermobilite (subluksasyon,  dislokasyon) 

tablosu gözlenir. Ağız açma miktarı normal sınırların üzerinde olup, mandibular 

harekette sapmalar gözlenir. TME kilitlenme hikayesi sık olarak görülür (2,3). 

 

 

2.3.3.3. Dejeneratif Deşiklikler (Grup III)  

 

 

Temporomandibular Eklem Artraljisi (Grup IIIa) 

 

Çenenin yatay ve dikey hareketleri sırasında veya TME’nin palpasyonu 

esnasında TME’de hissedilen eklem ağrısıdır. Artralji teşhisi koyulurken, çenenin 

yatay ve dikey hareketleri sırasında veya TME’nin palpasyonu esnasında TME’de 

oluşan ağrı göz önüne alınır (2,86). 

 

 

Temporomandibular Eklem Osteoartriti (Grup IIIb) 

 

Snovit ve kapsülit gibi inflamatuar rahatsızlıkların eşlik ettiği bu tablo 

çoğunlukla travma, irritasyon veya enfeksiyon sonucunda oluşur. Mandibular hareket 

sırasında krepitasyon mevcuttur. Primer artritler yaşlı bireylerde, sekonder artritler 

ise 20-40 yaş grubunda genç ve yetişkinlerde, stres, parafonksiyonel aktiviteler ve 

eklem içi düzensizlikleri sonucu gelişebilir. Klinik olarak kişinin klinisyene belirttiği 
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eklem sesleri ve çene hareketleri sırasında TME’de alınan krepitasyon ile teşhis 

edilebilmektedir (2,86).  

 

 

Temporomandibular Eklem Osteoartrozu (Grup IIIc) 

 

Temporomandibular eklem çevresinde ve yüzeyinde yeni kemik oluşumları 

ile karakterize olan, dejeneratif, non-inflamatuvar, deformitelere neden olabilen bir 

rahatsızlıktır. Palpasyonda ve maksimum ağız açma hareketinde ağrı mevcuttur. 

Aktif ve pasif mandibular hareketlerde limitasyon ve krepitasyon mevcuttur (2,3,86). 

 

 

2.3.4. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu ile Baş Pozisyonu ve           

                      Servikal Bölge Arasındaki İlişki 

 

Doğru duruşun, vücutta minimum düzeyde yüklenme ve zorlanma gerektiren 

kas-iskelet dengesi durunu olduğu belirtilmiştir (104). Bir başka tanımda ise doğru 

duruş için, en az çaba ile vücutta en fazla yeterliliğin sağlandığı duruş ifadesi 

kullanılmıştır (105). İdeal duruşta ağırlık merkezi çizgisi yandan bakıldığında, ayak 

bileği ekleminin biraz önünden, diz ekleminin merkezinden, kalça ekleminin 

merkezinin biraz gerisinden, omuzda akromion üzerinden ve dış kulak yolundan 

geçmektedir (106). Kötü postür ile ağrı arasındaki ilişki birçok çalışmada 

gösterilmiştir (107).  

 

Servikal postürün, baş ve yüz bölgesi ağrıları (4,108), mandibular hareket 

alanı ve mandibular istirahat pozisyonu (2,109) üzerinde etkili olduğu belirtilmiştir. 

Temporomandibular eklem disfonksiyonu, yaygın olarak servikal ağrı yakınmaları ve 

postüral anormalliklerle birlikte görülmektedir. Baş anterior tilti (BAT), mandibula 

retrüzyonu gibi postüral sapmalar sıklıkla servikal ağrı ile birlikte görülmektedir. 

Bunlara ek olarak omuzların protrüzyonu, torakal kifozun artması gibi postüral 

bozuklukların da TMED ile bağlantılı olduğu tespit edilmiştir (2,33,110).  

 

Servikal vertebralarda meydana gelen bir disfonksiyonun, servikal fasya ve 

dil kasları üzerinden TME'yi ve kraniyumu etkileyebileceği bildirilmiştir 

(2,104,111). Nicolakis ve arkadaşlarının (112), TME osteoartriti olan bireylerde 

yüzeyel EMG kullanarak yaptıkları çalışmalarında, servikal lordoz pozisyonunun, 
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masseter ve temporal kas aktivasyonunu arttığı rapor edimiştir. Kopp ve 

arkadaşlarının (113), TMED’li bireylerde yaptıkları çalışmalarında, TME ve boyun 

kaslarının agonist-antogonist kuvvet ilişkilerinin, TMED’ye yol açabileceği 

gösterilmiştir. Kısalan arka grup ve zayıflayan ön grup boyun kaslarının 

mandibulanın pozisyonu doğrudan etkileyerek, TME ve çevre kaslar üzerinde baskı 

oluşturacağı, spazm, ağrı ve disfonksiyona zemin hazırlayacağı belirtilmiştir (113).  

 

Baş anteriot tilti, başın, vücudun ağırlık merkezi çizgisinin önünde 

konumlanmasını olarak tanımlanır ve özellikle boyun rahatsızlığı olan bireylerde en 

sık görülen postüral bozukluklardan biridir (104,106). Baş anteriot tiltini 

değerlendirmenin objektif bir yöntemi, kraniovertebral açı (KVA)’nın ölçülmesidir. 

Yedinci servikal vertebra pivot olarak alındığında horizontal düzlem ile baş (tragus) 

arasındaki açı olan KVA (104), önceki çalışmalarda ölçülmüştür (114). Baş anterior 

tiltinin TMED ve boyun bölgesi problemleri ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. Baş 

anteriot tilt postürünün, üst servikal vertebralarda (oksiput-atlas-axis) lordoz artışına, 

alt servikal vertebralarda lordoz azalmasına ve serviko-torokal geçiş bölgesinde kifoz 

artışına yol açabileceği belirtilmiştir (2, 114). Baş öne tilt yaptığında, üst servikal 

bölgede ekstansiyon ve alt servikal bölgede fleksiyona neden olmakta ve bu 

değişiklik mandibulanın normal postürünü etkilemektedir (114). Başın öne tilti ile 

aynı zamanda, mandibula supramandibular kaslar tarafından maksillaya doğru 

itilmektedir. Mandibulanın normal pozisyonundan daha da geriye gitmesine neden 

olan bu durum mandibular dinlenme pozisyonunu bozmaktadır. Bu anormal postürle 

birlikte hyoid üstü ve arka grup servikal kaslar kısalırken hyoid altı kaslar 

gerilmektedir. Bu da dişlere, destekleyici yapılara ve çiğneme kaslarına yüksek 

şiddette gerilim uygulamakta ve TME’de harabiyet ve osteoartrit gelişimine zemin 

hazırlamaktadır. Başın öne tiltinin ayrıca, TMED ve boyun hastalarında görülen baş 

ağrısı, baş dönmesi, yüz ağrısı, kulak çınlaması ve kulaklarda dolgunluk hissi gibi 

belirti ve bulgularla ilişkili olduğu belirtilmektedir (114). 

 

 

2.3.5. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunun Vücut Statiği    

          Üzerine Etkisi 

 

 Oksipito-servikal geçiş bölgesi, boyun kaslarının tonusu, çene ekleminin 

pozisyonu ve fonksiyonu arasında yakın bir ilişki mevcuttur. Baş, pozisyonunu, 
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dişlerin birbiriyle en uygun temas sağlayabileceği şekilde otomatik olarak 

ayarlamaktadır. Bunun yanında çiğneme kaslarının başın stabilizasyonunda önemli 

rol oynadığını bildirilmektedir (2,33,115,116). Çenedeki oklüzyon bozukluklarında 

yani dişlerin birbiri ile uyumsuz temasları durumunda, omurga biyomekaniğinde 

değişiklikler meydana gelmektedir (2). 

 

Üst çenenin ileride, alt çenenin geride olduğu mandibulanın açık 

kapanışlarında, atlas kemiğinin gövdesinin aşağıya doğru ve oksiput kondillerinin 

atlas üzerinden öne doğru kaydığı bununla birlikte oksiputun ekstansiyon yaptığı 

belirtilmektedir. Yani oksiput kondilleri atlas üzerinden öne doğru kaymaktadır. Bu 

durum atlasın spinöz proseslerinin oksiputa yaklaşmasına sebep olmaktadır. Atlasın 

gövdesinin ön kısmı ile aksis arasındaki bağların gerilimi sonucu üst servikal 

vertebralarda daralma meydana gelmektedir. Bunun sonucunda vertebral arter, 

hipoglosus ve vagus kraniyal sinirleri etkilenmektedir. Buna bağlı olarak klinikte, 

ağrı, baş ağrısı, konuşma ve yutma problemleri, dil motor hareketlerinde bozukluk, 

koordinasyon bozukluğu ve baş dönmesi karşımıza çıkmaktadır (2,4,108,117).  

 

 

2.3.6. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu, Bruksizm ve Psikolojik  

                      Durum Arasındaki İlişki    

 

Bruksizm, toplumlarda yaygın olarak görülen gece veya gündüz dişlerin 

sıkılması ve birbirine sürtülerek gıcırdatılması ile karakterize parafonksiyonel bir 

davranıştır (118). Bruksizm, çiğneme, ses çıkarma veya yutkunma gibi işlevsel bir 

amacı olmadığı için parafonksiyonel bir davranış olarak sınıflandırılmaktadır (119). 

Dişlerin sıkılması sonucu, TME’de ve çiğneme kaslarında tolere edebileceklerinden 

daha fazla mekanik yüklenme oluşmaktadır. Bu durum dokularda ağrı, spazm, 

hassasiyet, dişlerde aşınma hatta diş kırılmalarına kadar çeşitli problemlere yol 

açabilmektedir (2,19).  

 

Güngörmüş ve Erciyas (118) bruksizmli bireylerde depresyon ve anksiyete 

seviyelerinin bruksizm olmayan bireylere göre daha yüksek olduğunu, TMED’li 

bireylerde bruksim ile depresyon ve anksiyete arasında ilişki olduğunu 

belirtmişlerdir. Kampe ve arkadaşları (120) bruksizmli bireylerin anksiyete 

seviyelerinin daha yüksek olduğunu, anksiyeteye daha yatkın olduklarını ve 
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psikosomatik bozukluklara karşı daha hassas olduklarını bildirmişlerdir. Manfredini 

ve arkadaşları (121) bruksizmli bireylerin bruksizm olmayanlara göre daha depresif 

ve kaygılı olduğunu, Vanderas ve arkadaşları (122) stres ve anksiyetenin doğrudan 

bruksizm ile ilişkili olduğunu ve bruksizmli bireylerde duygusal strese atfedilen 

katekolamin seviyesinin daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Restrepo ve 

arkadaşlarının (123) 3-6 yaş aralığında olan 33 çocuk üzerinde yaptığı çalışmada, 

bazı psikolojik tekniklerin bruksizm belirtilerini azaltmada etkili olduğu 

belirtilmiştir. Bu yazarlar aynı zamanda stres ve anksiyetenin bruksizmin nedeni 

olabileceğini ve TMED belirtilerini ve şiddetini arttırabileceğini öne sürmektedirler 

(118,120).      

 

 

2.3.7. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda Ağrının Psikolojik  

                      Durumla İlişkisi    

 

Ağrı TMED hastalarında en fazla yakınılan belirti olmakla birlikte (14,124) 

hastaların tedavi için kliniğe en sık başvurma sebebidir (125). Ağrı TMED’de, 

kassal, eklemsel veya bunların kombinasyonu şeklinde ortaya çıkabilir (14). 

Hastaların yarıya yakınında miyofasyal ağrı (124), %3-5’inde çene ağrısı ve %10-

26’sında fasyal ağrı (126) bulunduğu belirtilmiştir. Miyofasyal ağrının gelişim 

nedeni ve oluş mekanizması henüz tam olarak anlaşılmış olmasa da (127) TMED ve 

psikolojik faktörlerin miyofasyal ağrı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (21). Depresyon 

ve anksiyete gibi stres durumlarında, TMED belirtilerinin arttığını (15,20) ve kassal 

kaynaklı TMED’de psikolojik preblemlerin daha fazla görüldüğünü (128) bildiriren 

çalışmalar vardır.  

 

Temporomandibular eklem disfonksiyonunda boyun ağrısının görülebileceği 

(110,129) ve boyun ağrısı olan TMED’li bireylerde daha fazla psikolojik problem 

görüldüğü rapor edilmiştir (5). Boyun ağrısı olan TMED’li bireylerde, boyun ağrısı 

olmayan bireylere ve sağlıklı kontrollere göre daha yüksek düzeyde anksiyete ve 

psikolojik bozukluk bulunmuştur (22). Yaygın vücut ağrısı olan hastalarda depresyon 

ve anksiyete gibi psikolojik problemlerin daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (5). 

Orofasyal ağrının gelişiminde psikolojik faktörlerin etkili olduğu ve stresli yaşam 

koşullarının fasyal ağrı (128) ve depresyon (130,131) gelişiminde hazırlayıcı faktör 

olabileceği belirtilmektedir. TMED’de ağrının ve kassal disfonksiyonun, stresli 
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yaşam koşullarına bağlı olarak artan kas aktivitesi sonucunda geliştiği ve eklemde 

harabiyete yol açtığını bildiren çalışmalar mevcuttur (15,18). TMED’nin gelişiminde 

ve belirtilerin sürmesinde etkili olduğu düşünülen psikolojik ve fiziksel etkenlerin, 

bireylerin ağrıyı algılamasında bir takım farklılıklara neden olabileceği 

belirtilmektedir (15,16). Ağrıyı algılamada ortaya çıkabilecek uygun olmayan bir 

yanıtın ise stres gelişiminde rol oynayabileceği ileri sürülmektedir (15).  

 

 

2.3.8. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu ile Yaşam Kalitesi  

                      Arasındaki İlişki 

 

Temporomandibular eklem disfonksiyonlu hastalarda yaşam kalitesinin 

olumsuz etkilendiği bildirilmiştir (6,132-135). Yaşam kalitesinin, ağrı, limitasyon ve 

kaslardaki hassasiyetten etkilenen çok boyutlu bir fenomen olduğu ve TMED’li 

bireylerde asemptomatik bireylere göre anlamlı derecede düşük olduğu belirtilmiştir 

(136). Temporomandibular eklem disfonksiyonlu bireylerde farklı TMED alt sınıfları 

ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmalarda, TMED alt sınıfları ile 

yaşam kalitesi arasında ilişki olduğu ve TMED’de disfonksiyonun yaşam kalitesini 

olumsuz etkilediği belirtilmiştir (137).  

 

Temporomandibular eklem disfonksiyonlu bireylerde yaşam kalitesinin en 

fazla kas kaynaklı problemlerde etkilendiği ve en az etkilenimin disk dislokasyonu 

kaynaklı problemlerde olduğu bildirilmiştir (133). Kas kaynaklı ve dejeneratif 

değişikliklere bağlı oluşan TMED’nin yaşam kalitesi üzerinde önemli etkiye sahip 

olduğu ancak disk dislokasyonu kaynaklı TMED’nin yaşam kalitesine etkisinin 

olmadığı belirtilmiştir (135). Temporomandibular eklem disfonksiyonu, anksiyete, 

yaşam kalitesi ve uyku kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada, TMED ile 

anksiyete, uyku kalitesi ve yaşam kalitesi arasında ilişki bulunduğu ve TMED 

şiddetinin artmasının yaşam kalitesini ve uyku kalitesini azalttığı rapor edilmiştir 

(24). Başka bir çalışmada TMED, oklüzyon durumu ve fasyal ağrı arasında ilişki 

bulunduğu ve kadın hastalarda ağrı düzeyinin daha yüksek, yaşam kalitelerinin daha 

düşük olduğu bildirilmiştir (138). Aynı çalışmada TMED’deki orofasyal ağrının hem 

erkek hem de kadınlarda yaşam kalitesi üzerine önemli etkiye sahip olduğu 

belirtilmiştir. TMED’de oklüzyon bozukluğunun da yaşam kalitesi üzerinde olumsuz 

etkilerinin olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (139).  
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 3. MATERYAL VE YÖNTEM 
 

 

3.1. Bireylerin Seçimi, Değerlendirilmesi ve Klinik Muayene 

 

Çalışmaya, Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene 

Radyolojisi Anabilim Dalı’na ve Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’na Mart 2017-

Temmuz 2017 tarihleri arasında, çene ekleminde ve çiğneme kaslarında ağrı, 

hassasiyet, klik ve krepitasyon şeklinde eklem sesi, ağzı açmada kısıtlılık ve çenede 

kilitlenme gibi TMED belirtileri ile başvuran 165 bireyden dahil edilme kriterlerine 

uyan ve TMED teşhisi konan 60’ı TMED’li birey olarak ve TMED belirti ve bulgusu 

göstermeyen 143 bireyden dahil edilme kriterlerine uyan 60’ı asemptomatik birey 

olarak dahil edildi. Klinik ve radyolojik muayenelere göre TMED tanısı konan 60 

birey (semptomatik grup) ve yapılan klinik muayeneyle herhangi bir TMED belirti 

ve bulgusu göstermeyen 60 asemptomatik birey (asemptomatik grup) çalışma 

hakkında bilgilendirilip rızaları alındıktan sonra “Bilgilendirilmiş Onam Formu (Ek-

4)”nu imzaladılar ve çalışmaya dahil edildiler. Çalışma için gerekli etik kurul izni, 

Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Sosyal ve Beşeri Bilimler Etik Kurulu’ndan 

alındı Etik Kurul Kararı I: karar tarihi: 02.08.2016, karar no: 356 (Ek-6); Etik Kurul 

Kararı II: karar tarihi: 10.05.2017, karar no: 05 (Ek-7). 

 

Dahil edilme kriterlerine uyan ve TMED belirtisi gösteren bireylerin TMED 

teşhislerinin koyulması için alanında uzman ve tecrübeli diş hekimleri (İ. P. ve S. Y. 

E.) tarafından hikayeleri alındı ve ağız içi ve dışı muayeneleri yapıldı. TMED’nin 

temel semptomları aşağıdaki kriterler baz alınarak bireyler diş hekimleri tarafından 

değerlendirildi (91):  

Bireylerin maksimum ağız açıklığı miktarının (MAAM) ölçümünde, 

ağızlarını ağrısız şekilde açabildikleri kadar açmaları istenerek üst ve alt merkezi 

kesici dişler arasındaki dikey mesafe milimetrik cetvelle ölçüldü ve kısıtlık olup 

olmadığına bakıldı (2). Otuz mm’nin altındaki MAAM kısıtlı açıklık olarak kabul 

edildi (90).    

 Temporomandibular eklem sesleri TME üzerinden, kişi ağzını açıp kapatırken 

palpasyonla değerlendirildi (90,140).  
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Temporomandibular eklem hassasiyeti değerlendirilirken, sağ ve sol kondil 

başının arka ve dış kısmı çift taraflı olarak aynı anda palpe edildi, palpasyonla 

hassasiyet oluşması durumunda TME hassasiyeti pozitif olarak kabul edildi (91).   

Çiğneme kaslarının hassasiyeti değerlendirilirken, temporal kas, masseter kası 

ve pterigoid kaslarda çift taraflı ve aynı anda palpasyonla hassasiyete bakıldı ve 

hassasiyet oluşması durumunda çiğneme kaslarında hassasiyet pozitif olarak kabul 

edildi (91). 

 

Yapılan klinik muayeneyi radyografik olarak desteklemek için bireylerden, 

her iki eklem için TME lateral transkraniyal grafisi ve gerekli olduğu durumda 

Manyetik Rezonans Görüntleme (MRG) görüntüleri istendi. Direkt radyografi, 

TME’deki travma ve artrite bağlı gelişen kemik hasarları ve gelişim anormalliklerini 

radyolojik olarak değerlendirmede sıkça kullanılmaktadır. Direkt radyografinin en 

sık tercih edilen şekli olan lateral transkraniyal grafide, eklemin yandan görünümü, 

mandibular fossa, artiküler tüberkül, kondil başının pozisyonu ve bu yapıların 

birbirleri ile ilişkileri ve oluşan sert doku değişikleri görülebilmektedir. Manyetik 

rezonans görüntleme, non-invaziv olması, çenenin açık ve kapalı pozisyonunda 

eklemin ve diskin pozisyonunun değerlendirilmesini sağlayarak eklemin mevcut 

durumu hakkında bilgi sağlaması açısından diş hekimliğinde TMED’nin radyolojik 

muayenesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (141,142).  

 

Hikayeleri alınan ve ağız içi ve dışı muayeneleri yapılan bireylerin TME 

lateral transkraniyal grafileri ve MRG’leri incelenerek, TMR/ATK baz alınarak (3) 

TMED teşhisi bu alanda uzman ve tecrübeli diş hekimleri (İ. P. ve S. Y. E.) 

tarafından koyuldu. Bireylerdeki TMED durumu, TMR/ATK’ya göre, kas kaynaklı 

rahatsızlıklar (Grup I), disk kaynaklı rahatsızlıklar (Grup II) ve dejeneratif 

değişiklikler (Grup III) olarak sınıflandırıldı (2,3,84,101-103). Dört bireye MAS 

(Grup Ia), üç bireye limitli ağız açmayla birlikte MAS (Grup Ib), 51 bireye 

redüksiyonlu disk dislokasyonu (Grup IIa), bir bireye limitli ağız açmayla birlikte 

redüksiyonsuz disk dislokasyonu (Grup IIb) ve bir bireye TME artraljisi (Grup IIIa) 

teşhisi koyuldu (Şekil 3.1, Şekil 3.2, Şekil 3.3) (2,86).  
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Şekil 3.1. Kas düzensizliği tanı şeması (3) 

 

 

 
 

Şekil 3.2. Disk dislokasyonu tanı şeması (3) 
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Şekil 3.3. TME Artralji, osteortrit ve osteoartroz için tanı şeması (3) 

 

3.1.1. Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri 

 

 

Semptomatik grup için  

 

 Ağız açıp kapama ve/veya çiğneme aktivitesi sırasında TME’den klik veya 

krepitasyon şeklinde eklem seslerinin alınması 

 Palpasyonla TME’de hassasiyet ve ağrının varlığı 

 Palpasyonla çiğneme kaslarında hassasiyet ve ağrının varlığı 

 Son altı ay içinde TME’ye yönelik tedavi almamış olmak  

 TMED belirtilerinin en az üç aydır var olması 

 Türkçe anlayıp konuşabilme 

 Mental olarak koopere olabilme 

 17 yaş ve üzerinde olma 

 

Asemptomatik grup için 

 

 Maksimum ağız açıklığı miktarlarının 30 mm’nin üzerinde olması 

 Ağız açıp kapama ve/veya çiğneme aktivitesi sırasında TME klik veya 

krepitasyon gibi eklem seslerinin mevcut olmaması 

 Palpasyonla TME’de ve çiğneme kaslarında hassasiyet ve ağrının olmaması 
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 Türkçe anlayıp konuşabilme 

 Mental olarak koopere olabilme 

 17 yaş ve üzerinde olma 

 

 

3.1.2. Araştırmaya Dahil Olmama Kriterleri 

 

 

Semptomatik grup için  

 

 TMED belirtilerinin en az birinin olmaması ve TMED teşhisinin koyulamaması  

 TMED belirtilerinin üç aydan daha kısa bir süredir var olması durumu 

 Tümör, hamilelik, servikal diskopati ve baş, boyun ve/veya çene cerrahisi 

hikayesi olması  

 

Asemptomatik grup için 

 

 TMED belirtilerinin en az birinin mevcut olması 

 Maksimum ağız açıklığı miktarlarının 30 mm’nin altında olması 

 Ağzı açıp kapama ve/veya çiğneme aktivitesi sırasında TME’den klik veya 

krepitasyon şeklinde eklem seslerinin gelmesi 

 Palpasyonla TME’de ve çiğneme kaslarında hassasiyet ve ağrının olması 

 Tümör, hamilelik, servikal diskopati ve baş, boyun ve/veya çene cerrahisi 

hikayesi olması 

 

 

3. 2. Örneklem Büyüklüğü 

 

 Rastgele seçilen 10 TMED’li birey ve 10 asemptomatik bireyin basınç ağrı 

eşiği (BAE), yaşam kalitesi ve psikolojik durum değerlendirme sonuçları 

kullanılarak, örneklem büyüklüğü, SF-36 SF puanında 0.972 etki büyüklüğü, α=0.05 

ve β=0.20 için grup başına en az 19 olarak belirlenmiştir. Benzer şekilde HADS 

ölçeğinin depresyon alt ölçek puanında 0.957 etki büyüklüğü, α=0.05 ve β=0.20 için 

gruplarda en az 19 bireyin yeterli olacağı sonucuna ulaşılmıştır. Diğer değerlendirme 

sonuçlarında α=0.05 ve β=0.20 için örneklem büyüklüğü grup başına 3 ile 6 arasında 

değişmektedir. Dolayısıyla bu çalışmada gruplar arasında BAE, yaşam kalitesi ve 

psikolojik değerlendirme sonuçları bakımından anlamlı bir fark bulmak için en az 38 
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bireyin yeterli olduğu belirlenmiştir. Örneklem büyüklüğü G*Power (V.3.1.9.2, 

Germany) programı kullanılarak hesaplanmıştır. 

 

Çalışma hakkında bilgilendirilen, aydınlatılmış onam formunu imzalayan ve 

dahil olma kriterlerini sağlayan 60 TMED’li birey (semptomatik grup) ile 60 

asemptomatik bireyin (asemptomatik grup) sosyo-demografik bilgileri (Adı, soyadı, 

yaşı, boyu, kilosu, eğitim durumu, meslek, bruksizm öyküsü, dominat taraf, 

problemin olduğu taraf, şikayet süresi, dominant çiğneme tarafı, yatış pozisyonu, 

kulak çınlaması/ağrısı, çiğneme güçlüğü ve parafonksiyonel ağız alışkanlığı durumu 

sorgulanarak çalışmacı tarafından oluşturulan temporamandibular eklem 

değerlendirme formu (TME-DF/Ek 1)’na kaydedildi.  

 

 

3.3. Görsel Analog Skala ile Ağrı Düzeyinin Değerlendirilmesi 

 

Ağrı düzeyinin değerlendirilmesinde her iki gruptaki bireylerin TME, boyun 

ve omuz bölgelerindeki dinlenme ve aktivite sırasında hissettikleri mevcut ağrı 

durumlarını sağ ve sol taraf için ayrı olacak şekilde GAS kullanılarak 10 cm’lik düz 

bir çizgi üzerinde işaretlemeleri istendi ve sonuçlar cm cinsinden kaydedildi. Ayrıca 

bireylerin dinlenme ve istirahat sırasında hissettikleri mevcut baş ağrısı da GAS 

üzerinde cm cinsinden kaydedildi (TME-DF/Ek 1). Görsel analog skalada 0 ağrı yok 

anlamına gelirken 10 hissedilebilecek en şiddetli ağrı anlamına gelmektedir. Kişiden 

o anki durumu için kendisine en uygun yeri GAS üzerinde işaretlemesi istendi (143).  

 

 

3.4. Algometrik Ölçüm ile Basınç Ağrı Eşiğinin Değerlendirilmesi 

 

Kas hassasiyetinin objektif olarak ölçülmesine olanak veren algometrik 

ölçümde algometre cihazı, hassasiyetin ölçülmek istendiği bölgeye kademeli olarak 

bastırılır, oluşan basınçla kişi ağrıyı hissettiği anda ölçüm sonlandırılır. Bu şekilde 

ölçüm yapılan bölgede ağrı oluşumuna sebep olan kuvvet kilogram/cm2 olarak elde 

edilmiş olur. Basınç ağrı eşiği, ağrının ortaya çıkarılması için dokuya uygulanan en 

düşük şiddetteki güç olarak tarif edilmektedir (144). 

 

Çalışmada kas hassasiyetinin ve BAE’nin değerlendirilmesinde, Baseline® 

marka basınç ağrı eşiği ölçer algometre cihazı kullanıldı (Şekil 3.4). Zigomatik 



31 
 

prosesin hemen yukarısındaki infratemporal fossanın üst kısmındaki lifler palpe 

edilerek temporalis kasının ön parçası tespit edildi. Zigomatik prosesin hemen 

altından ve masseter kasının ön sınırından başlayarak aşağıya ve geriye mandibular 

açıya doğru iki parmak genişliğindeki alan palpe edilerek masseter kasının gövdesi 

bulundu. Temporomandibular eklemin dış kulak yolunun hemen önündeki lateral 

kısmı kişiden çenesini açıp kapatması istenerek palpasyonla tespit edildi. Temporalis 

kasının ön parçası, TME lateral kapsülü ve masseter kasının gövdesi üzerinden 

algometre ile ölçüm yapıldı (Şekil 3.5). Ölçüm yapılırken 1 cm2’lik metal uca sahip 

algometre cihazı ile, metal baş ölçüm yapılacak olan bölgelere dik olacak şekilde, 

kademeli olarak basınç uygulandı. Kişiden ağrı hissettiği anda haber vermesi istendi 

ve ağrı oluştuğunda ölçüm durdurularak kadrandaki rakam kg/cm2 cinsinden 

kaydedildi. Ölçümler bu bölgeler üzerinden sağ ve sol taraf için ayrı olmak üzere 

otuz saniye aralıklarla üçer kez yapıldı. Yapılan üç ölçümün sağ ve sol taraf için 

ortalaması alındı ve TME-DF (Ek 1)’ye kaydedildi.  

 

 
 

Şekil 3.4. Algometre (114) 

 

 

        
 

  Şekil 3.5. Temporalis kasının ön parçası (A), TME lateral kutbu (B) ve 

                  masseter kasının gövdesi üzerinden (C) algometrik ölçümün      

                                yapılışı (114) 
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3.5. Temporomandibular Eklem Aktif ve Aktif Yardımlı Eklem Hareket 

                   Açıklığı Ölçümleri 

 

Çalışmada her iki gruptaki bireylerin MAAM’ı, çenenin sağa ve sola yana 

hareketleri (laterotrüzyon), öne hareketi (protrüzyon) ve arkaya hareketi (retrüzyon) 

milimetrik cetvelle ölçüldü. Maksimum ağız açıklığı miktarı, ağrısız yardımsız 

(aktif) maksimum ağız açıklığı miktarı (A-MAAM) ve yardımlı maksimum ağız 

açıklığı miktarı (Y-MAAM) olarak iki farklı şeklide ölçüldü. Başlangıçta ağzı kapalı 

olan kişiden ağzını ağrısız olarak açabildiği kadar açması istendi. Son durumda üst 

ve alt kesici dişlerin merkezleri arasındaki mesafe cetvelle ölçülerek bu değer A-

MAAM olarak kabul edildi ve mm cinsinden kaydedildi (Şekil 3.6). Yardımsız 

maksimum ağız açıklığı miktarının ölçümünde, katılımcıdan çenesini açması 

istenirken aynı zamanda çalışmacı işaret parmağını kişinin alt kesici dişlerine, baş 

parmağını da üst kesici dişlerine dayadı ve ağzın maksimum açılması için hafif 

kuvvet uyguladı. Elde edilen miktar cetvelle ölçülerek Y-MAAM olarak kaydedildi 

(2,105). Çenenin yana (laterotrüzyon), öne (protrüzyon) ve arkaya (retrüzyon) 

hareketleri ölçülürken, dişlerin birbiri ile temas ettiği pozisyon başlangıç pozisyonu 

olarak seçildi. Başlangıç pozisyondan itibaren kişi çenesini öne hareket ettirdiğinde 

aradaki fark ölçülerek protrüzyon miktarı olarak, arkaya doğru hareket ettirdiğinde 

aradaki fark retrüzyon miktarı olarak ve sağa ve sola yana hareket ettirdiğinde 

başlangıç pozisyonuna göre aradaki farklar sağ ve sol laterotrüzyon miktarı olarak 

ölçüldü ve elde edilen değerler milimetre cinsinden kaydedildi (Şekil 3.7) (2,105).  

 

Bunlara ek olarak çenenin açılması ve kapanması sırasında deviasyon ve 

defleksiyon durumları ile sağ, sol veya çift taraflı olarak palpasyonla elde edilen 

eklem klik sesleri de TME-DF (Ek 1)’ye kaydedildi. Eklem seslerine bakılırken 

çalışmacı sağ işaret parmağını katılımcının sol kulağının önüne, sol işaret parmağını 

da sağ kulak önüne koydu ve çenenin maksimum açılması ve kapanması sırasında 

hissedilen eklem sesleri kaydedildi. Çene açılırken, normal açılma yolundan sapma 

meydana gelmesi ve sonrasında ağız maksimum açıldığında tekrar orta hatta gelmesi 

durumu deviasyon olarak, ağız maksimum açıldığında bile çenenin orta hatta 

gelmemesi, sağ veya sola sapması durumu ise defleksiyon olarak kabul edildi. 

Bireylerin oklüzyon durumlarına, TMED teşhisini koyan diş hekimleri arafından 
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bakıldı ve oklüzyon durumları normal, çapraz kapanış (crossbite), derin kapanış 

(overbite), açık kapanış (openbite) ve underbite şeklinde kaydedildi. 

 

 
 

Şekil 3.6. A-MAAM ölçümü, başlangıç (A) ve bitiş (B) pozisyonu 

 

 

 
 

Şekil 3.7. Sağa laterotrüzyon hareketinin ölçümü, başlangıç (A) ve bitiş (B) pozisyonu 

 

3.7. Servikal Eklem Hareket Açıklığının Ölçülmesi 

 

Servikal EHA (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon) 

ölçülürken, katılımcılardan sırt destekli sandalyeye dik şekilde oturmaları istendi ve 

ölçümler universal gonyometre ile yapıldı. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon 

ve rotasyon EHA ölçüm sonuçları derece cinsinden kaydedildi (105).  

 

Servikal EHA’ya ek olarak bireylerin baş pozisyonu değerlendirmek için 

KVA gonyometre ile ölçüldü. Azalmış KVA, artmış BAT olarak kabul edilmektedir. 

Kraniovertebral açının ölçümünde, katılımcılardan sırt destekli sandalyeye dik 

pozisyonda oturmaları ve çalışmacıya yan dönmeleri istendi. Katılımcı çalışmacıya 

yan dönük pozisyonda iken yedinci servikal vertebra pivot olarak kabul edildi ve baş 

(tragus) ile horizontal düzlem arasındaki açı ölçüldü (Şekil 3.8). KVA’nın 50º’nin 

altında olması durumu artmış BAT olarak kabul edildi (2,145,146). 
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Şekil 3.8. Kraniovertebral açının ölçümü 

 

3.7. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi  

 

Çalışmaya dahil olan bireylerin yaşam kalitelerinin değerlendirilmesinde             

SF-36 yaşam kalitesi değerlendirme ölçeği (SF-36) kullanıldı (Ek 2). Bireylerin 

yaşam kalitelerini değerlendirmelerine olanak veren SF-36 (147,148), Koçyiğit ve 

arkadaşları (148) tarafından Türkçe’ye çevrilmiş ve geçerlilik ve güvenilirliğine 

bakılmıştır. Otuz altı soru içeren ölçek, sekiz alt ölçek ve iki temel bileşenle son dört 

hafta içindeki yaşam kalitesini değerlendirir. Alt ölçekler sırasıyla, fiziksel fonksiyon 

(FF), fiziksel rol kısıtlılığı (FRK), bedensel ağrı (BA), genel sağlık algısı (GSA), 

canlılık (C), sosyal fonksiyon (SF), duygusal rol kısıtlılığı (DRK) ve zihinsel 

sağlıktır (ZS). İki temel bileşen ise fiziksel bileşen (FB) ve zihinsel bileşendir (ZB). 

Sekiz alt ölçek sağlığı 0 ila 100 puan arasında değerlendirmektedir. Sağlık 

durumunun kötü olduğunu “0”,  100 ise en iyi sağlık durumunu ifade eder, 

dolayısıyla daha yüksek puanlar daha iyi yaşam kalitesinin göstergesidir (148).  

 

 

3. 8. Psikolojik Durumun Değerlendirilmesi  

 

 Psikolojik durumun değerlendirilmesinde, bireylerin depresyon ve anksiyete 

düzeylerini belirlemek amacıyla Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HADS) 

kullanıldı (Ek 3). Zigmond ve Snaith (149) tarafından geliştirilen HADS, yedisi (tek 

sayılar) anksiyeteyi yedisi (çift sayılar) depresyonu ölçen iki alt skala ile toplamda 14 

soru içermektedir Türkçe versiyonunun geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Aydemir 

ve arkadaşları (150) tarafından yapılmıştır. Her soru 0-3 puan arasında 

puanlanmaktadır. Depresyon ve anksiyete alt skalalarından alınabilecek minimum 
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puan 0 iken maksimum puan 21’dir. Alt skalalardan alınan puanlara göre 

bireylerdeki depresyon ve anksiyete durumu, normal/belirti yok (0-7 puan), sınırda 

anormal/süpheli (8-10 puan) ve anormal/kesin (11-21 puan) olarak değerlendirilir. 

Türkiye’deki kesme puanları göz önüne alındığında, depresyon alt skalasından 7 

puan ve üzerinde puan alan bireylerle ve anksiyete alt skalasından 10 puan ve 

üzerinde puan alan bireyler riskli olarak tanımlanmaktadır (150).  

 

 

 3. 9. İstatistiksel Analiz 

 

Çalışmada yer alan yaş, vücut kitle indeksi (VKİ), SF-36 ölçek puanları gibi 

sürekli değişkenlerin dağılımı Shapiro-Wilk testi ve normallik grafikleriyle incelendi. 

Tüm sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma (ort±s) ve ortanca (min-maks: 

minimum-maksimum) ile, cinsiyet, meslek gibi kategorik değişkenler sayı (%) ile 

gösterildi.  

 

Semptomatik ve asemptomatik grup SF-36 ve HADS ölçek puanları gibi 

sürekli değişkenler bakımından karşılaştırılırken değişkenlerin dağılımına bağlı 

olarak bağımsız örneklem t testi ve Mann-Whitney U testi kullanıldı. Ölçek puanları 

ile ağrı eşiği ve ağrı şiddeti arasındaki ilişkiler Pearson ve Spearman korelasyon 

analizi ile incelendi. SF-36 ve HADS ölçeklerine verilen yanıtların tutarlılığı 

Cronbach alfa katsayısı ile incelendi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak 

kabul edildi. 

 

İstatistiksel analizler ve hesaplamalar için IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM 

Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, 

NY: IBM Corp.) programı, grafik çizimi için Microsoft Office Excel 2013 kullanıldı. 
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4. BULGULAR 
 

 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular ve Hikaye Bulguları 

 

Çalışmaya dahil edilen semptomatik (29.22±10.56) ve asemptomatik 

bireylerin (27.37±10.50) yaş ortalamaları arasında fark saptanmadı (t:0.963, 

p=0.338). Semptomatik grubun %71.7’sinin (n=43), asemptomatik grubun 

%60.0’ının (n=36) kadın olduğu görüldü (Tablo 4.1). Semptomatik grupta 9 hastada 

(% 15.0) travma öyküsü bulunurken, asemptomatik bireylerde travma öyküsü 

gözlenmedi. Semptomatik grubun %23.3’ünde (n=14) uyurken, %11.7’sinde (n=7) 

uyanıkken, %35.0’inde (n=21) ise hem uyurken hem de uyanıkken brukszim öyküsü 

saptandı (Tablo 4.1).  

 

             Tablo 4.1. Demografik özelliklerin semptomatik ve asemptomatik     

                                          grupta dağılımı     

                                           

 Semptomatik Asemptomatik  

Yaş (yıl)  29.22±10.561 27.37±10.501 

Cinsiyet  

                                    Kadın 43 (71.7)2 36 (60.0)2 

Erkek 17 (28.3)2 24 (40.0)2 

Eğitim durumu   

                                  İlkokul 6 (10.0)2 2 (3.3)2 

Ortaokul 2 (3.3)2 2 (3.3)2 

Lise 31 (51.7)2 33 (55.0)2 

Üniversite 18 (30.0)2 22 (36.7)2 

Yüksek lisans 1 (1.7)2 1 (1.7)2 

Doktora 2 (3.3)2 0 (0.0)2 

 

Boy (m) 1.67±0.081 1.69±0.081 

 

Ağırlık (kg) 65.18±13.541 66.19±11.021 

 

VKİ (kg/m2) 23.28±4.401 23.04±3.081 

Dominant taraf (Sağ) 57 (95.0)2 57 (95.0)2 

Travma öyküsü 9 (15.0)2 0 (0.0)2 

Bruksizm öyküsü   

Yok 18 (30.0)2 50 (83.4)2 

Uyurken var 14 (23.3)2 5 (8.3)2 

Uyanıkken var 7 (11.7)2 3 (5.0)2 

Hem uyurken hem uyanıkken 

var 

21 (35.0)2 2 (3.3)2 

               1Ort±s,    2n(%),  m: metre,  kg: kilogram 
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 Semptomatiklerin 18’inin (%30.0) sol taraf, 15’inin (%25) sağ taraf, geri 

kalanının her iki taraf (%45) ile ilgili problem yaşadığı belirlendi. Semptomatikler 

tanılarına göre incelendiğinde, 15 bireylerin (%25.0) sol tarafında, 13 bireylerin 

(%21.7) sağ tarafında, 23 bireylerin (%38.3) ise her iki ekleminde redüksiyonlu disk 

dislokasyonu (Grup IIa) olduğu görüldü (Tablo 4.2). Bireylerin aldıkları diğer tanılar 

Tablo 4.2’de verilmiştir. 

 

                      Tablo 4.2. Semptomatik bireylerin aldıkları tanıların dağılımı 
 

TMED tanısı n (%) 

Miyofasyal Ağrı Sendromu                         

(Grup I) 

Limitasyonsuz sağ (Grup Ia)  1 (1.7) 

Limitasyonsuz çift taraflı (Grup Ia) 3 (5) 

Limitasyonlu sol (Grup Ib) 2 (3.3) 

Limitasyonlu çift taraflı (Grup Ib) 1 (1.7) 

Disk Dislokasyonu                         

(Grup II) 

Redüksiyonlu sol (Grup IIa)  15 (25) 

Redüksiyonlu sağ (Grup IIa) 13 (21.7) 

Redüksiyonlu çift taraflı (Grup IIa) 23 (38.3) 

Redüksiyonsuz-Limitli sol (Grup IIb) 1 (1.7) 

Dejeneratif Değişiklikler 

(Grup III) 

Artralji sağ (Grup IIIa) 1 (1.7) 

 

On üç TMED’li bireylerin (%21.7) ve 7 asemptomatik bireyin (%11.7) 

ortodontik tedavi öyküsü olduğu ve ortodonti tedavi öyküsü bakımından iki grubun 

benzer olduğu belirlendi (χ2=1.500, p=0.221). Semptomatiklerin %71.7’sinin (n=43), 

asemptomatik grubun %11.7’sinin (n=7) sabahları baş-boyun-yüz ağrısı yaşadığı ve 

hasta grubunda baş-boyun-yüz ağrısı görülme oranının daha yüksek olduğu belirlendi 

(χ2=44.434, p<0.001). Semptomatik ve asemptomatik bireylerin yatış pozisyonları 

incelendiğinde dağılımın gruplarda farklı olduğu gözlendi (χ2=24.975, p<0.001). 

Asemptomatik grupta sırt üstü yatma oranının, semptomatik grupta sol ve sağ yana 

yatma oranlarının daha yüksek olduğu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.3). 

 

Semptomatik grupta, kulak çınlaması ve ağrısı, uyku problemi, yutma 

problemi ve çiğneme güçlüğü görülme oranların asemptomatik gruba göre yüksek 

olduğu tespit edildi (p≤0.001) (Tablo 4.3).  
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Gruplarda çiğneme yönü ve dominant çiğneme yönü dağılımlarının farklı 

olduğu görüldü (p≤0.001). Semptomatik grupta asemptomatik gruba göre tek taraflı 

çiğneme oranlarının daha yüksek, çift taraflı çiğneme oranının daha düşük olduğu 

belirlendi (p<0.05). Dominant çiğneme yönü çift taraflı olanların oranının 

asemptomatik grupta, sol olanların oranının semptomatik grupta daha yüksek olduğu 

gözlendi (p<0.05) (Tablo 4.3). Semptomatik grupta, dominant çiğneme yönü ile 

TMED’nin bulunduğu yön arasında ilişki bulunamadı (r: 0.077, p>0.05).  

 

  Tablo 4.3.  Semptomatik ve asemptomatik grubun TMED belirti ve bulguları  

                      bakımından  karşılaştırılması 

                      

 Semptomatik Asemptomatik Test 

İstatistiği 

p 

Ortodontik tedavi öyküsü 13 (21.7) 7 (11.7) χ2=1.500 0.221 

Sabahları baş-boyun-yüz ağrısı öyküsü 43 (71.7) 7 (11.7) χ2=44.434 <0.001 

Yatış pozisyonu   χ2=24.975 <0.001 

Sırt üstü 2 (3.3) 22 (36.7)   

Yüz üstü 10 (16.7) 12 (20.0)   

Sol yan 14 (23.3) 4 (6.7)   

Sağ yan 34 (56.7) 22 (36.7)   

Kulak çınlaması/ağrısı öyküsü 36 (60.0) 1 (1.7) χ2=45.171 <0.001 

Uyku problemi 30 (50.0) 1 (1.7) χ2=34.099 <0.001 

Yutma problemi 12 (20.0) 0 (0.0) χ2=11.204 0.001 

Çiğneme güçlüğü 53 (88.3) 0 (0.0) χ2=94.925 <0.001 

İlaç kullanımı 10 (16.7) 0 (0.0) χ2=8.836 0.003 

Parafonksiyonel alışkanlık öyküsü 11 (18.3) 2 (3.3) χ2=5.521 0.019 

Baş dönmesi 21 (35.0) 0 (0.0) χ2=23.088 <0.001 

Düşme 5 (8.3) 0 (0.0) – 0.057 

Diş ağrısı 14 (23.3) 0 (0.0) χ2=13.666 <0.001 

Çiğneme sonrası kas yorgunluğu 57 (95.0) 0 (0.0) χ2=108.571 <0.001 

Çiğneme yönü   χ2=15.358 <0.001 

Sol 13 (21.7) 2 (3.3)   

Sağ 10 (16.6) 3 (5.0)   

Çift taraflı 37 (61.7) 55 (91.7)   

Dominant çiğneme yönü   χ2=14.515 0.001 

Sol 18 (30.0) 5 (8.3)   

Sağ 39 (65.0) 41 (68.3)   

Çift taraflı 3 (5.0) 14 (23.3)   

Pektoral kas kısalığı                                             10 (16.7)               2 (3.3)              χ2=4.537       0.033 

Ağızdan nefes alma durumu                               13 (21.7)               9 (15.0)            χ2=0.501       0.479 
   n(%),   p<0.05 
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4.2. Görsel Analog Skala ile Ağrı Değerlendirmesi  

 

Dinlenme sırasında TME ağrısı düzeyinin hem sol hem de sağ taraf için 

semptomatik grupta daha yüksek olduğu belirlendi (p<0.001). Aktivite sırasındaki 

TME ağrısı düzeylerinin semptomatik grupta daha yüksek olduğu görüldü (p<0.001). 

Baş, boyun ve omuz ağrısının semptomatik grupta daha yüksek olduğu tespit edildi 

(p≤0.001) (Tablo 4.4). 

 

                         Tablo 4.4. Semptomatik ve asemptomatik grubun ağrı şiddetlerinin   

                                                   karşılaştırılması  

                                                 

GAS Semptomatik Asemptomatik Z p 

TME Ağrısı      

 Dinlenme     

Sol   1.5 (0-8.5)1 0 (0-0.4)1 8.055 <0.001 

Sağ 1.25 (0-6.5)1 0 (0-0.9)1 7.371 <0.001 

Aktivite     

                            Sol    3.9 (0-9)1               0 (0-0.5)1              8.184         <0.001 

                           Sağ    3.65 (0-10)1       0 (0-1)1  7.388 <0.001 

Baş ağrısı     

          Dinlenme                1.35 (0-9.3)1            0 (0-3.5)1             6.420          <0.001       

          Aktivite   2.5 (0-9.3)1       0 (0-5)1  6.442  <0.001 

Boyun ağrısı     

           Dinlenme  

                            Sol 0.6 (0-7.2)1 0 (0-3.5)1 5.405 <0.001 

                           Sağ 0.55 (0-7.2)1 0 (0-2.5)1 5.319 <0.001 

 Aktivite     

                          Sol 1.2 (0-10)1 0 (0-6.6)1 4.513 <0.001 

                          Sağ 1 (0-10)1 0 (0-6.6)1 4.286 <0.001 

Omuz Ağrısı     

   Dinlenme     

                         Sol 0.74±1.072 0.17±0.642 4.063 <0.001 

 0 (0-4)1 0 (0-3.4)1   

                         Sağ 0.70±1.072 0.11±0.412 4.343 <0.001 

 0 (0-4)1 0 (0-2.5)1   

Aktivite     

                        Sol 1.32±2.002 0.35±0.992 3.341 0.001 

 0 (0-7.8)1 0 (0-4.8)1   

                         Sağ 1.39±2.092 0.49±1.372 3.305 0.001 

 0 (0-8)1 0 (0-6.6)1   

                    1Ortanca (min-maks),  2Ort±s,  p<0.05   

 

4.3. Algometre ile Ağrı Eşiği Değerlendirmesi  

 

Semptomatik grubun sol temporal kas ağrı eşiğinin asemptomatik gruba göre 

daha düşük olduğu belirlendi (Z=8.963, p<0.001). Benzer şekilde semptomatik 
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grubunun sağ temporal kas ve sağ-sol masseter kası ağrı eşiklerinin asemptomatik 

gruba göre daha düşük olduğu görüldü (p<0.001). Sağ ve sol TME ağrı eşiği 

ortalaması semptomatik grupta asemptomatik gruba göre daha düşüktü (sırasıyla 

t=15.628, p<0.001; t=14.677, p<0.001). Ağrı eşiği ölçümüyle ilgili bulgular Tablo 

4.5’te sunulmuştur. 

 

Tablo 4.5. Semptomatik ve asemptomatik grubun ağrı eşiklerinin     

                  karşılaştırılması 
 

Ağrı Eşiği Semptomatik Asemptomatik Test 

İstatistiği 

p 

Temporal Kas (kg/cm2)     

Sol 2.6 (0.8-4.5)1 4.8 (3.4-7.4)1 Z=8.963 <0.001 

     

Sağ 2.9 (1.8-4.6)1 4.8 (3.3-7.4)1 Z=9.209 <0.001 

     

Masseter Kası (kg/cm2)     

Sol 2.6 (1.2-5)1 4.25 (3-6.3)1 Z=8.696 <0.001 

     

Sağ 2.67±0.572 4.50±0.862 t=13.781 <0.001 

     

TME (kg/cm2)     

Sol 2.66±0.692 4.81±0.892 t=14.677 <0.001 

     

Sağ 2.65±0.572 4.80±0.902 t=15.628 <0.001 

     

       1Ortanca (min-maks), 2Ort±s   

 

4.4. Temporomandibular Eklem Fonksiyonel Test Sonuçları ve Eklem     

        Sesinin Değerlendirmesi 

 

Aktif ve aktif yardımlı MAAM semptomatik grupta daha düşüktü (p<0.001). 

Sola lateral hareket miktarının hasta grubunda asemptomatik gruba göre daha az 

olduğu saptandı (Z=7.404, p<0.001). Benzer şekilde, sağa lateral hareket (Z=7.544, 

p<0.001), protrüzyon (Z=7.064, p<0.001) ve retrüzyon (Z=7.378, p<0.001) hareket 

miktarları da semptomatik grupta daha düşük bulundu (Tablo 4.6). 

 

Asemptomatik bireylerde klik sesi gözlenmedi. Semptomatik grupta 

asemptomatik gruba göre anlamlı düzeyde daha yüksek oranda klik sesi olduğu tespit 

edildi (p<0.001) (Tablo 4.6). Semptomatiklerin %15’inde (n=9), asemptomatiklerin 
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%10’unda (n=6) anormal okluzyon (crossbite, overbite, openbite ve underbite) 

varlığı belirlendi. Okluzyon durumu bakımından iki grubun benzer olduğu görüldü 

(χ2=0.305, p=0.581) (Tablo 4.6). 

 

       Tablo 4.6.  Semptomatik ve asemptomatik grupta TME fonksiyonel test    

                          sonuçlarının karşılaştırılması     

                          

 Semptomatik Asemptomatik Test 

İstatistiği 

p 

Maksimum ağız açıklığı miktarı (mm)     

Aktif (A-MAAM) 30 (14-43)1 45 (36-54)1 Z=9.142 <0.001 

     

              Aktif yardımlı (Y-MAAM) 33 (16-45)1 47 (39-57)1 Z=9.259 <0.001 

     

Deviasyon 46 (76.7)2 1 (1.7)2 χ2=67.712 <0.001 

Defleksiyon 8 (13.3)2 1 (1.7)2 – 0.032 

Eklem klik sesi     

                   Sol   χ2=50.641 <0.001 

Yok 23 (38.3)2 60 (100.0)2   

Var 37 (61.7)2 0 (0.0)2   

                  Sağ   χ2=48.611 <0.001 

Yok 24 (40.0)2 60 (100.0)2   

Var 36 (60.0)2 0 (0.0)2   

 Laterotrüzyon (mm)     

                 Sola 8 (4-10)1 10 (5-12)1 Z=7.404 <0.001 

     

                   Sağa 7 (3-9)1 10 (4-12)1 Z=7.544 <0.001 

     

Protrüzyon (mm) 4 (2-6)1 6 (4-7)1 Z=7.064 <0.001 

     

Retrüzyon (mm) 3 (2-5)1 4 (3-7)1 Z=6.378 <0.001 

     

Oklüzyon   χ2=0.305 0.581 

Normal 51 (85.0)2 54 (90.0)2   

Anormal 9 (15.0)2 6 (10.0)2   
1Ortanca (min-maks), 2 n(%),   

 

4.5. Servikal Bölge Eklem Hareket Açıklığı ve Baş Pozisyonunun     

       Değerlendirilmesi 

                    

Semptomatik grupta fleksiyon derecesinin daha düşük olduğu tespit edildi 

(Z=7.947, p<0.001). Benzer şekilde ekstansiyon, sağ/sol lateral fleksiyon/rotasyon 

dereceleri ve KVA semptomatik grupta daha düşüktü (p<0.001). Semptomatik grupta 
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%60.0 (n=36), asemptomatik grupta %3.3 (n=2) oranında BAT olduğu görüldü. 

Semptomatik grupta bu oranın daha yüksek olduğu belirlendi (χ2=41.938, p<0.001) 

(Tablo 4.7). 

 

  Tablo 4.7.  Semptomatik ve asemptomatik grupta servikal EHA ve     

                     KVA’nın karşılaştırılması                               

                      

 Semptomatik Asemptomatik Test 

İstatistiği 

p 

Servikal EHA Fleksiyon (ᵒ) 43 (33-55)1 55 (40-66)1 Z=7.947 <0.001 

     

Servikal EHA Ekstansiyon (ᵒ) 40 (25-50)1     50 (30-65)1 Z=6.728 <0.001 

     

Servikal EHA Lateral Fleksiyon 

(ᵒ) 

    

                                      Sol 40 (29-44)1    45 (38-48)1 Z=8.848 <0.001 

     

                                      Sağ 38 (25-46)1    45 (36-50)1 Z=8.131 <0.001 

     

Servikal EHA Rotasyon (ᵒ)     

                                     Sol 66 (60-78)1   77 (68-83)1 Z=8.781 <0.001 

     

                                     Sağ 67.82±4.762 77.20±3.182 t=12.700 <0.001 

     

Kraniovertebral Açı (ᵒ) 48 (34-56)1    56 (38-62)1 Z=7.983 <0.001 

     

Baş Anterior Tilti 36 (60.0)3 2 (3.3)3 χ2=41.938 <0.001 
     1Ortanca (min-maks),  2Ort±s, 3n(%),  p<0.05 

 

4.6. Semptomatik ve Asemptomatik Grubun Yaşam Kalitesi Bakımından 

                   Karşılaştırılması 

 

  Çalışmaya katılan tüm bireylerin SF-36 ve HADS ölçeklerine verdikleri 

yanıtlar incelendiğinde tutarlı oldukları belirlenmiştir (sırasıyla Cronbach alfa=0.869, 

0.897). 

 

  Semptomatik ve asemptomatik bireylerin SF-36 ölçeği puanları 

incelendiğinde, semptomatik grupta SF-36 FF puanının daha düşük olduğu belirlendi 

(Z=6.443, p<0.001). Semptomatik grubun ZS puanı ortancası asemptomatik gruba 

göre daha düşüktü (p<0.001). SF-36 ölçeğinin diğer alt skala ve temel bileşen 

puanların semptomatik grupta daha düşük olduğu tespit edildi (p<0.001) (Tablo 4.8). 
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     Tablo 4.8. Semptomatik ve asemptomatik grubun yaşam kalitesinin      

                       karşılaştırılması 

 

 Semptomatik Asemptomatik Test İstatistiği  p 

FF 80 (10-100)1 95 (70-100)1 Z=6.443 <0.001 

     

FRK 25 (0-100)1 100 (50-100)1 Z=9.082 <0.001 

     

BA 41 (22-84)1 84 (51-100)1 Z=8.839 <0.001 

     

GSA 52 (15-86)1 76 (17-100)1 Z=7.366 <0.001 

     

C 50 (15-80)1 75 (35-95)1 Z=7.549 <0.001 

     

SF 62 (25-100)1 87 (50-100)1 Z=6.082 <0.001 

     

DRK 33 (0-100)1 100 (0-100)1 Z=7.966 <0.001 

     

ZS 52.95±8.872 68.53±12.572 t=7.845 <0.001 

     

FBP 42 (33-59)1 54 (46-64)1 Z=8.700 <0.001 

     

ZBP 36.5 (24-50)1 49 (26-62)1 Z=7.890 <0.001 

     

       1Ortanca (min-maks), 2Ort±s, p<0.05   

             

            FF: Fiziksel Fonksiyon, FRK: Fiziksel Rol Kısıtlılığı, BA: Bedensel Ağrı, GSA: Genel        

            Sağlık Algısı, C: Canlılık, SF: Sosyal Fonksiyon, DRK: Duygusal Rol Kısıtlılığı, ZS:     

            Zihinsel Sağlık, FBP: Fiziksel Bileşen Puanı, ZBP: Zihinsel Bileşen Puanı 

 

4.7. Semptomatik ve Asemptomatik Grubun Psikolojik Durum   

       Bakımından Karşılaştırılması 

                    

Semptomatik ve asemptomatik bireylerin HADS ölçeği puanları 

incelendiğinde, anksiyete puanı ortancası hasta grubunda 11.5 (min-maks:2-18) ve 

asemptomatik grupta 4 (min-maks:0-10) olarak bulundu. Semptomatik grupta 

anksiyete düzeyinin asemptomatiklere göre daha yüksek olduğu belirlendi (Z=8.074, 

p<0.001). Benzer şekilde semptomatiklerin depresyon düzeylerinin daha yüksek 

olduğu görüldü (Z=3.625, p<0.001). Bireylerin anksiyete ile ilgili aldıkları puanlar 

incelendiğinde semptomatik grupta anormal/riskli anksiyete sınıfındaki bireylerin, 

asemptomatik grupta normal/risksiz anksiyete sınıfındaki bireylerin oranlarının daha 

yüksek olduğu görüldü (p<0.05). Depresyon bakımından normal/risksiz depresyon 

sınıfındaki bireylerin oranı semptomatik grupta asemptomatik gruba göre daha 
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düşüktü (p<0.05). Semptomatik grupta anksiyete ve depresyon bakımından riskli 

bireylerin daha yüksek oranda olduğu saptandı (p<0.05) (Tablo 4.9).  

 

Tablo 4.9. Semptomatik ve asemptomatik grubun psikolojik durumlarının    

                  karşılaştırılması 
 

HADS Semptomatik Asemptomatik Test İstatistiği  p 

Anksiyete Puanı 11.5 (2-18)1 4 (0-10)1 Z=8.074 <0.001 

     

Anksiyete Durumu   χ2=66.163 <0.001 

Normal 7 (11.7)2 47 (78.3)2   

Sınırda anormal 17 (28.3)2 13 (21.7)2   

Anormal 36 (60.0)2 0 (0.0)2   

Anksiyete Risk Durumu   χ2=50.494 <0.001 

Riskli 37 (61.7)2 0 (0.0)2   

Risksiz 23 (38.3)2 60 (100.0)2   

Depresyon Puanı 4.5 (0-12)1 2.5 (0-10)1 Z=3.625 <0.001 

     

Depresyon Durumu   χ2=6.546 0.038 

Normal 46 (76.7)2 55 (91.7)2   

Sınırda anormal 12 (20.0)2 5 (8.3)2   

Anormal 2 (2.2)2 0 (0.0)2   

Depresyon Risk Durumu   χ2=4.002 0.045 

Riskli 14 (23.3)2 5 (8.3)2   

Risksiz 46 (76.7)2 55 (91.7)2   
            1Ortanca (min-maks), 2n(%),  p<0.05 

 

           4.8. Semptomatik Grupta Ağrı, Yaşam Kalitesi ve Psikolojik Durum     

                   Arasındaki İlişkilerin İncelenmesi                  

 

Semptomatik grupta HADS ölçeği ile SF-36 ölçeği puanları arasındaki 

ilişkiler incelendiğinde, anksiyete puanının SF-36 FRK ve SF-36 FBP ile negatif 

doğrusal yönde ve zayıf derecede ilişkili, SF-36 BA, SF-36 GSA, SF-36 C, SF-36 

SF, SF-36 ZS ve SF-36 ZBP ile negatif doğrusal yönde ve orta derecede ilişkili 

olduğu görüldü (p<0.05). Depresyon puanının ise SF-36 FRK, SF-36 BA ve SF-36 

FBP ile negatif doğrusal yönde ve zayıf derecede ilişkili, SF-36 GSA, SF-36 C, SF, 

SF-36 ZS ve SF-36 ZBP ile negatif doğrusal yönde ve orta derecede ilişkili olduğu 

saptandı (p<0.05) (Tablo 4.10).   

 

Ağrı düzeyi ile SF-36 ölçeği puanları arasındaki ilişkiler incelendiğinde, sağ 

TME’de dinlenme durumundaki ağrı ile SF-36 FF ve SF-36 FBP arasında negatif 

doğrusal yönde zayıf ilişki olduğu belirlendi (sırasıyla rho=-0.383, p<0.01; 
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rho=0.350, p<0.01). Dinlenme ve aktivite sırasındaki sol TME ağrısı ile SF-36 ve 

HADS puanları arasında ilişki tespit edilemedi (p>0.05). Dinlenme esnasındaki baş 

ağrısı düzeyi ile SF-36’nın FF, FRK, BA, SF ve FBP alt ölçekleri arasında negatif 

yönlü, doğrusal, zayıf ilişki olduğu belirlendi (p<0.05). Aktivite sırasındaki baş 

ağrısı, aktivite ve dinlenme sırasındaki boyun ve omuz ağrısı ile SF-36’nın bazı alt 

ölçek puanları arasında negatif yönde ilişki olduğu belirlendi. HADS ölçek puanları 

ile ağrı şiddeti ve ağrı eşiği arasında ilişki tespit edilemedi (p>0.05) (Tablo 4.10). 

Şikayet süresi ile SF-36 ölçeği puanları arasındaki ilişki incelendiğinde, sadece ZBP 

ile şikayet süresi arasında negatif yönlü ilişki olduğu görüldü (r: -0.259, p<0.05) 

(Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11. Semptomatik grupta SF-36 ölçek puanları ile     

                    şikayet süresi arasındaki ilişki     

                                              

SF-36 Ölçek Puanları    
Şikayet Süresi (yıl) 

              r                            p 

Fiziksel Fonksiyon  -0.224 0.086 

Fiziksel Rol Kısıtlılığı  -0,152 0.247 

Bedensel Ağrı  -0.005 0.967 

Genel Sağlık Algısı  -0.089 0.497 

Canlılık  -0.066 0.614 

Sosyal Fonksiyon  -0.103 0.435 

Duygusal Rol Kısıtlılığı  -0.041 0.758 

Zihinsel Sağlık  -0.160 0.233 

Fiziksel Bileşen Puanı  -0.207 0.112 

Zihinsel Bileşen Puanı   -0.259* 0.045 

                        p< 0.05,  r: Spearman korelasyon katsayısı 
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                 Tablo 4.10. Semptomatik grupta ölçek puanları ile ağrı şiddeti ve ağrı eşiği ölçümleri arasındaki ilişkiler 

 
 SF-36 Ölçeği Puanları  HADS Ölçeği Puanları 

 FF FRK BA GSA C SF DRK ZS FBP ZBP  Anksiyete Depresyon 

HADS Ölçeği Puanları              

Anksiyete  -0.059 -0.3772 -0.4993 -0.5163 -0.5213 -0.6113 -0.225 -0.4873 -0.3362 -0.6133    

Depresyon -0.041 -0.3472 -0.3492 -0.5153 -0.5223 -0.5653 -0.152 -0.5833 -0.3982 -0.5823    

TME Ağrısı              

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 Sağ -0.3832 -0.171 -0.142 -0.130 -0.069 -0.158 -0.106 0.034 -0.3502 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 Sağ -0.3422 -0.198 -0.115 -0.118 0.029 -0.075 -0.095 0.096 -0.3712 0.099  -0.016 0.082 

Baş ağrısı              

Dinlenme -0.2671 -0.2921 -0.3382 -0.058 -0.072 -0.3061 -0.213 0.118 -0.3041 -0.083  0.112 0.022 

Aktivite -0.4193 -0.191 -0.2891 -0.057 0.009 -0.193 -0.214 0.2721 -0.3862 0.047  0.007 -0.108 

Boyun ağrısı              

Dinlenme Sol -0.3121 -0.091 -0.192 -0.235 0.072 -0.062 -0.3372 0.3051 -0.247 -0.019  -0.008 -0.078 

Dinlenme Sağ -0.4673 -0.187 -0.3702 -0.214 0.046 -0.231 -0.3382 0.238 -0.4473 0.003  0.086 0.065 

Aktivite Sol -0.2891 -0.181 -0.2621 -0.2731 0.038 -0.144 -0.3692 0.223 -0.3171 -0.09  0.071 0.027 

Aktivite Sağ -0.4743 -0.228 -0.4253 -0.234 0.014 -0.2851 -0.3592 0.171 -0.4863 -0.048  0.133 0.122 

Omuz Ağrısı              

Dinlenme Sol -0.3111 -0.159 -0.3562 -0.218 -0.036 -0.2741 -0.4343 0.038 -0.250 -0.214  0.042 -0.041 

Dinlenme Sağ -0.2981 -0.145 -0.3201 -0.202 -0.084 -0.3121 -0.4023 -0.063 -0.2551 -0.2791  0.099 0.180 

Aktivite Sol -0.2641 -0.188 -0.3682 -0.191 -0.039 -0.3041 -0.3962 0.004 -0.241 -0.230  0.075 -0.040 

Aktivite Sağ -0.3041 -0.129 -0.3302 -0.182 -0.083 -0.3271 -0.3702 -0.051 -0.2591 -0.2611  0.141 0.165 

Ağrı Eşiği              

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 Sağ 0.2981 0.117 0.020 -0.055 0.074 0.075 0.139 -0.140 0.187 0.026  0.078 0.090 

Masseter Kası 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 Kası Sağ 0.249 0.020 -0.018 -0.090 0.005 -0.060 0.139 -0.2701 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 Sağ 0.207 0.171 -0.057 0.020 0.007 0.046 0.209 -0.022 0.156 0.051  -0.042 0.091 
         1 p<0.05,  2p≤0.01,  3p≤0.001 

 
               FF: Fiziksel Fonksiyon, FRK: Fiziksel Rol Kısıtlılığı, BA: Bedensel Ağrı, GSA: Genel Sağlık Algısı, C: Canlılık, SF: Sosyal Fonksiyon,                                      

               DRK: Duygusal Rol Kısıtlılığı, ZS: Zihinsel Sağlık, FBP: Fiziksel Bileşen Puanı, ZBP: Zihinsel Bileşen Puanı
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   4.9. Asemptomatik Grupta Ağrı, Yaşam Kalitesi ve Psikolojik Durum 

                   Arasındaki İlişkilerin İncelenmesi 

 

Asemptomatik grupta SF-36 ölçeği ile HADS ölçeği puanları arasındaki 

ilişkiler incelendiğinde, anksiyete ile FRK, BA, SF, DRK, ZS ve FBP arasında 

negatif yönlü, zayıf bir ilişki olduğu belirlendi (p<0.05). Anksiyete ile GSA, C ve 

ZBP arasında negatif yönlü, orta dereceli ilişki olduğu görüldü (p<0.05). Depresyon 

ile FRK, BA, C,SF, DRK ve ZS arasında negatif yönlü, zayıf dereceli bir ilişki ve 

ZBP ile negatif yönlü, orta dereceli bir ilişki olduğu saptandı (p<0.05) (Tablo 4.12). 

 

Temporomandiular eklem ağrı düzeyleri ile SF-36 puanları arasında anlamlı 

ilişki olmadığı saptandı (p>0.05). Dinlenme esnasındaki baş ağrısı düzeyi ile sadece 

FF arasında negatif yönlü zayıf bir ilişki olduğu görüldü (rho=-0.290, p<0.05). 

Aktivite esnasındaki baş ağrısı düzeyi ile FF, BA, GSA, SF, DRK, FBP, ZBP 

arasında negatif yönlü zayıf ilişki olduğu belirlendi (p<0.05). Aktivite esnasındaki 

baş ağrısı düzeyi ile anksiyete puanı arasında pozitif yönlü, zayıf bir ilişki olduğu 

görüldü (rho=0.342, p<0.05). Aktivite esnasındaki sağ ve sol boyun ağrısı şiddeti ile 

BA, DRK ve ZBP arasında negatif yönlü zayıf ilişki olduğu tespit edildi (p<0.05) 

(Tablo 4.12). Dinlenme sırasındaki sağ ve sol omuz ağrısı ile SF-36 ölçeği ve HADS 

ölçeği arasında ilişki olmadığı görüldü (p>0.05). Aktivite esnasındaki sol omuz ağrısı 

ile FF, FRK, BA ve FBP arasında negatif yönlü, zayıf ilişkiler olduğu belirlendi 

(Tablo 4.12). Sol temporal kas ağrı eşiği ile FRK arasında, sol TME ağrı eşiği ile FF, 

ZS ve ZBP arasında ve sağ TME ağrı eşiği ile ZBP arasında negatif yönlü zayıf ilişki 

olduğu saptandı (p<0.05) (Tablo 4.12). 
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            Tablo 4.12. Asemptomatik grupta ölçek puanları ile ağrı şiddeti ve ağrı eşiği ölçümleri arasındaki ilişkiler 
 

 SF-36 Ölçeği Puanları  HADS Ölçeği Puanları 

 FF FRK BA GSA C SF DRK ZS FBP ZBP  Anksiyete Depresyon 

HADS Ölçeği Puanları              

Anksiyete  -0.164 -0.2841 -0.3261 -0.5263 -0.4603 -0.3742 -0.3121 -0.3822 -0.3362 -0.4763    

Depresyon -0.034 -0.3051 -0.3211 -0.220 -0.3502 -0.3782 -0.2911 -0.3251 -0.220 -0.4333    

TME Ağrısı              

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 Sağ -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 Sağ -0.157 0.068 0.035 0.099 0.011 -0.012 -0.161 -0.064 0.102 -0.121  -0.208 -0.137 

Baş ağrısı              

Dinlenme -0.2901 -0.185 -0.107 -0.228 -0.108 -0.114 -0.121 -0.072 -0.177 -0.093  0.065 -0.245 

Aktivite -0.3292 -0.4763 -0.2711 -0.2921 -0.117 -0.3802 -0.3312 -0.157 -0.3662 -0.2671  0.3422 0.075 

Boyun ağrısı              

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 Sağ 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 -0.2911 0.149 -0.173 -0.220 -0.3642 -0.190 0.002 -0.3352  -0.043 0.147 

Aktivite Sağ -0.016 -0.132 -0.2861 0.159 -0.198 -0.215 -0.3682 -0.197 0.011 -0.3442  -0.045 0.139 

Omuz Ağrısı              

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 Sağ -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 -0.3642 -0.3612 -0.3081 0.059 0.036 -0.232 -0.207 -0.226 -0.3221 -0.218  0.227 0.206 

Aktivite Sağ -0.3722 -0.234 -0.2911 0.082 0.014 -0.145 -0.199 -0.2921 -0.215 -0.220  0.177 0.163 

Ağrı Eşiği              

Temporal Kas Sol -0.215 -0.2681 -0.057 0.189 -0.015 -0.142 -0.215 -0.107 -0.048 -0.125  -0.136 0.014 

Temporal Kas Sağ -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 Kası 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 Kası Sağ -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 -0.2721 -0.222 -0.118 0.063 -0.161 -0.188 -0.191 -0.2811 -0.092 -0.3011  -0.035 0.093 

TME Sağ -0.241 -0.198 -0.071 0.120 -0.127 -0.212 -0.198 -0.235 -0.052 -0.2651  -0.028 0.078 

      1 p<0.05, 2p≤0.01, 3p≤0.001 

 
               FF: Fiziksel Fonksiyon, FRK: Fiziksel Rol Kısıtlılığı, BA: Bedensel Ağrı, GSA: Genel Sağlık Algısı, C: Canlılık, SF: Sosyal Fonksiyon,                                      

               DRK: Duygusal Rol Kısıtlılığı, ZS: Zihinsel Sağlık, FBP: Fiziksel Bileşen Puanı, ZBP: Zihinsel Bileşen Puanı
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 5. TARTIŞMA 
 

 

Çalışmamız, benzer yaş grubunda olan TMED’li bireylerde asemptomatik 

bireyleri, etyolojik faktörler, TMED ile ilgili belirti ve bulgular, sosyo-demografik 

özellikler, ağrı şiddeti ve eşiği, bruksizm, mandibular hareketler, servikal EHA, baş 

pozisyonu, anksiyete ve depresyon düzeyi ve yaşam kalitesi bakımından 

kıyaslayarak, TMED ile ağrı, yaşam kalitesi ve psikolojik durum arasındaki ilişkiyi 

saptamak ve sonuçları literatür ışığında tartışmak amacıyla planlanmıştır. Çalışmaya 

benzer yaş grubunda olan, klinik ve radyolojik muayane ile TMED teşhisi konan 60 

birey (semptomatik grup) ve TMED belirti ve bulgusu göstermeyen 60 asemptomatik 

birey (asemptomatik grup) dahil edildi.  

 

Bireylerin sosyo-demografik özelikleri incelendiğinde, semptomatik grubun 

%71.7’sinin, asemptomatik grubun ise %60.0’ının kadın olduğu olduğu görülmüştür. 

Literatürde TMED’nin kadınlarda daha fazla görüldüğünü bildiren çalışmalar 

mevcuttur (7-10,92,93). Kadınlarda erkeklere oranla daha şiddetli baş ağrısı, TME ve 

kas hassasiyeti ve daha fazla TME sesi görüldüğü bildirilmiştir (151). 

Temporomandibular eklem disfonksiyonu belirtilerinin kadınlarda daha fazla 

görülmesinin nedenleri arasında, daha fazla stres altında olmaları, ağrı toleranslarının 

ve eşiklerinin daha düşük olması dolayısıyla ağrıya duyarlı olmaları (12,94-96) ve 

bunların yanında bir takım hormonal, psikolojik ve sosyal faktörler sayılmaktadır. 

Çalışmamızda TMED’nin kadınlarda erkelere oranla daha fazla görülmesi literatür 

ile uyumludur. 

 

Çalışmamızda TMED’li bireylerin yaş ortalamasının, Özcan’ın (56), Özer’in 

(114), Talaat ve arkadaşlarının (152), Bölükbaş’ın (153) ve Yamaner’in (154) 

çalışmalarındaki 20-40 yaş aralığındaki TMED’li bireylerin yaş ortalaması ile benzer 

olduğu görüldü. Buradan TMED’nin en sık 20-40 yaş aralığındaki genç-erişkinlerde 

görülen bir rahatsızlık olduğunu tespit etmekteyiz. Çalışmada semptomatik gruptaki 

bireylerin büyük kısmında diğer çalışmalarla (56,155) uyumlu olarak çift taraflı 

TMED tespit edildi. Bu sonuç TMED’de en fazla çift taraflı tutulum olduğu fikrini 

desteklemektedir. 

 

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun etyolojisinde etkili olduğu ileri 

sürülen travmanın, TMED’de disfonksiyonu başlatıcı etkisinin olabileceği 
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belirtilmiştir (14,15,98). Çalışmamızda TMED’li bireylerde %15 oranında travma 

öyküsü olduğu gözlenirken asemptomatik bireylerde travma öyküsüne rastlanmadı. 

Özer’in (114) çalışmasında çalışmamıza benzer şekilde TMED’li bireylerde %21.7 

oranında travma rapor edilmiştir. Travma TMED’nin oluşumunda ve belirtilerin 

devam etmesinde bir risk faktörü olarak düşünülebilir ve bireyler bu risk faktörü 

bakımından mümkünse rahatsızlık ortaya çıkmadan uyarılmalıdır. 

 

Temporomandibular eklem disfonksiyonunda birçok çalışmaya (118,121,123) 

konu olan bruksizm, uyurken veya uyanıkken dişlerin sıkılması ve birbirine 

sürtülerek gıcırdatılması ile karakterize parafonksiyonel bir davranıştır (118). 

Dişlerin sıkılması sonucunda TME’ye ve çiğneme kaslarına aşırı bir gerilim 

uygulandığı ve bunun da sert ve yumuşak dokularda ağrı, spazm, hassasiyet ve 

harabiyete yol açtığı bildirilmiştir (2,19). Bruksizmin TME üzerindeki bu mekanik 

etkisinin yanında psikolojik etkilerinden de bahsedilmiştir (118,120). Bruksizmli 

bireylerin bruksizm olmayan bireylere göre, depresyon ve anksiyete düzeylerinin 

daha yüksek olduğu (118,121) rapor edilmiştir. Bruksizmin uyku sırasında %9.3-15.3 

arasında, uyanıkken %19-29 arasında ve genel olarak %26.9-34.6 arasında 

görüldüğü, ayrıca ilerleyen yaşla birlikte bruksizm görülme oranının azaldığı 

bildirilmiştir (156). Bölükbaş’ın çalışmasında (153), çalışma grubundaki TMED’li 

bireylerde %81.3 ve kontrol grubundaki TMED’li bireylerde %60 oranında bruksizm 

bulunduğu belirtilmiştir. Çalışmamızda TMED’li bireylerde bruksizmin, uyku 

sırasında %23.3, uyanıkken %11.7 ve hem uyurken hem de uyanıkken %35 oranında 

görüldüğü gözlendi. Asemptomatik bireylerde ise uyurken %8.3, uyanıkken %5 ve 

her iki durumda %3.3 oranında bruksizm saptandı. Genel olarak çalışmamızdaki 

TMED’li bireylerin %70’inde, asemptomatik bireylerin ise %16.6’sında bruksizm 

bulunduğu tespit edildi. Bu sonuçlar bruksizmin sadece TMED hastalarında değil 

aynı zamanda asemptomatik bireylerde de görülebileceğini göstermektedir. Bu 

konuda TMED olmayan bireyler de, TMED için etyolojik bir faktör olan olan 

bruksizm konusunda bilgilendirilmelidir. Çalışmamızda TMED bireylerde görülen 

bruksizm değerleri, Manfredini ve arkadaşlarının (156) ve Melis ve Abou-Atme’nin 

(157) çalışmasındaki değerlerle benzerlik göstermektedir. Buradan TMED’li 

bireylerde bruksizm görülme oranının farklı nüfuslarda benzer olduğunu ve bütün 

toplumu ilgilendiren bir problem olduğunu görmekteyiz. 
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Temporomandibular eklem rahatsızlıklarında, en sık disk kaynaklı 

problemlerin görüldüğü ve bu problemler içinde en sık disk dislokasyonuyla 

karşılaşıldığı belirtilmiştir (158). Temporomandibular rahatsızlıklar içinde en sık, 

disk kaynaklı bir problem olan redüksiyonlu disk dislokasyonunun görüldüğü farklı 

yazarlar tarafından rapor edilmiştir (2,159). Nguyen ve arkadaşlarının  (86) 65-74 yaş 

arası bireylerde yaptıkları çalışmada TMED teşhisi konan bireylerde problemin, 

%37.6 disk dislokasyonu, %34.9 dejeneratif, %3.5 miyalji ve %1.2 artralji kaynaklı 

olduğu belirtilmiştir. Çalışmamızda TMED’li bireylerde, en fazla disk kaynaklı 

problemlerin (%86.7) (grup II) görüldüğü ve bunların içinde de en yaygın 

redüksiyonlu disk dislokasyonunun (%85) olduğu belirlendi. Bunlara ek olarak 

%11.7’lik oranla kas kaynaklı problemlerin (MAS, grup I) ve %1.7 oranında da TME 

artraljisinin (grup III) görüldüğü tespit edildi. Bu sonuçlar yukarıdaki literatür 

sonuçlarını desteklemektedir.  

 

Dominant çiğneme yönünün (alışılmış çiğneme yönü) dişlerdeki eksiklik ve 

çürük gibi faktörlerden etkilenebileceği bildirilmiştir (158). Pond ve arkadaşlarının 

(157) çalışmasında bireylerin %22.2’sinin çiğnemede her iki tarafı kullandığı, 

%77.8’inin ise sağ veya sol tarafı kullandığı belirtilmiş ve mandibular disfonksiyon 

belirtileri (TME sesi, çeneyi açma-kapamada zorluk, deviasyon ve defleksiyon, kas 

ve eklem ağrısı) ile dominant çiğneme yönü arasında ilişki olmadığı öne sürülmüştür. 

Çalışmamızda da benzer şekilde dominant çiğneme yönü ile TMED belirtilerinin 

bulunduğu yön arasında ilişki saptanmadı. Bununla birlikte Santana-Mora ve 

arkadaşlarının (161) çalışmasında, 20 kişiden 16’sının etkilenen tarafla tek taraflı 

olarak çiğnediği ve dominant çiğneme yönüyle ağrılı taraf arasında ilişki olduğu 

bildirilmiştir. Çalışmaların sonuçları arasındaki farklılığın, yaş farkı, cinsiyet 

dağılımı farkı, şikayet süresinin farklı olması ve etnik köken farkı gibi faktörlerden 

kaynaklandığı düşünülmekle birlikte sürekli olarak aynı tarafla çiğneme yapıların 

sürekli yüklenmesine ve zamanla yıpranmasına neden olabilir. Bu konuda bireyler 

çenelerinin her iki tarafıyla çiğnemeleri ve sürekli aynı tarafla çiğnememeleri 

konusunda bilgilendirilmelidir. 

 

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun etyolojisinde oklüzal 

bozukluklar, çene pozisyonu ve biyomekanik faktörlerin rolünün incelendiği 

çalışmaların bazılarında oklüzyon ile TMED arasında ilişki olmadığı bildirilirken 

(60-62), bazı çalışmalarda oklüzal faktörler ile TMED arasında zayıf bir ilişkinin 
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olduğunu bildirilmiştir (63). Bunun yanında ortodontik tedavinin bazı çalışmalarda 

TMED üzerinde etkili olduğunu, bazılarında ise arada herhangi bir ilişkinin olmadığı 

belirtilmiştir (100). Çalışmamızda ortodontik tedavi hikayesi ve oklüzyon durumu 

bakımından gruplar arasında arada fark olmadığı görüldü. Benzer şekilde Özer’in 

(114) çalışmasında ortodontik tedavi hikayesi bakımından TMED ve asemptomatik 

grup arasında fark olmadığı bildirilmiştir. McNamara ve arkadaşlarının (162) 

çalışmasında TMED ile oklüzyon ve ortondontik tedavi öyküsü arasında zayıf bir 

ilişkinin bulunduğu bildirilirken, Poveda Roda ve arkadaşları (100) oklüzyon 

bozukluğu ve ortodontik tedavi hikayesi ile TMED belirtileri arasında ilişki 

bulunmadığını rapor etmiştir. Ortodontik tedavi öyküsü ve oklüzal bozukluklar 

TMED için etyolojik faktörler olabilmektedir ve hem asemptomatik bireyler hem de 

semptomatik bireyler bu faktörler konusunda bilinçlendirilmelidir. Oklüzal 

bozukluğu olan TMED’li bireyler tedavilerinin etkin bir şekilde sonuçlanması için 

öncelikle diş hekimlerine yönlendirilmeli ve oklüzyon bozukluğu ilk etapta tedavi 

edilmelidir.  

 

Temporomandibular eklemin disk kaynaklı problemlerinde olası birçok 

faktörün tartışıldığı ancak yatış postürü gibi nedensel faktörlerin yeterince 

kanıtlanmadığı bildirilmiştir (163). Literatürde TMED ile yatış pozisyonu arasındaki 

ilişki inceleyen çalışmaların kısıtlı olduğu görülmüştür. Hibi ve Ueda’nın (163) 

anterior disk dislokasyonlu (ADD) TMED’li bireylerde alışılmış uyku postürünü 

araştırmak için yaptıkları çalışmalarında uyku esnasındaki postür, sırtüstü, yüzüstü, 

sağa yan, sola yan ve non-dominant pozisyon olarak kategorilere ayrılmıştır. 

Çalışmanın sonucunda, tek taraflı ADD olan birelerin %66’sının etkilenmiş taraf 

üzerine yan yattığı belirtilmiş ve alışılmış uyku postürünün ADD’nin gelişimine 

katkı sağlayan muhtemel bir faktör olduğu sonucuna varılmıştır (163). Aynı 

çalışmada, yan yatış pozisyonunda, aynı taraftaki mandibular kondilin posteriora 

doğru disloke olduğu ve bu durumun da ADD’ye neden olduğu ileri sürülmüştür. 

Çalışmamızda bireylerin yatış pozisyonları incelendiğinde asemptomatik grupta 

sırtüstü yatış pozisyonunu tercih edenlerin, semptomatik grupta ise sağa ve/veya sola 

yan yatmayı tercih edenlerin oranının yüksek olduğu belirlendi. Yan yatış 

pozisyonunun TMED için hazırlayıcı bir faktör olabileceği konusunda bireyler 

uyarılmalı ve daha sağlıklı olduğu düşünülen sırtüstü yatış pozisyonunu tercih 

etmeleri konusunda bilinçlendirilmelidirler.  
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Eksik diş ve diş çürüğü gibi etkenlere bağlı olarak görülen tek taraflı çiğneme 

alışkanlığı bruksizmden sonra gelen en önemli parafonksiyonel ağız alışkanlığı 

olarak nitelendirilmiştir (164). Bölükbaş’ın (153) çalışmasında, çalışma grubundaki 

TMED’li bireylerde %43.8, kontrol grubundaki TMED’li bireylerde %46.7 oranında 

tek taraflı çiğneme alışkanlığı bulunduğu rapor edilmiştir. Özer’in (114) 

çalışmasında TMED’li bireylerde %58.7 ve asemptomatik bireylerde %35.2 oranında 

tek taraflı çiğneme alışkanlığı görüldüğü ancak aradaki farkın anlamlı olmadığı 

belirtilmiştir. Çalışmamızda semptomatik grupta tek taraflı çiğneme alışkanlığının 

daha yüksek olduğu ve asemptomatik bireylerde çift taraflı çiğneme oranının daha 

yüksek olduğu bulunmuştur. Çalışmamızın sonuçları tek taraflı çiğneme 

alışkanlığının TMED’nin etyolojisinde önemli bir faktör olabileceğini 

düşündürmektedir. Tek taraflı çiğneme alışkanlığının çiğneme kaslarında ve TME’de 

aşırı yüklenme oluşturabileceği ve anatomik yapıların aşırı kullanımına bağlı olarak 

TMED belirti ve bulgularının oluşabileceği konusunda bireyler bilgilendirilmelidir.  

 

Temporomandibular eklem disfonksiyonlu bireylerde ağrı, tedavi için kliniğe 

en sık başvurma sebebidir (124,125). Ağrının genellikle çiğneme ve diğer çene 

fonksiyonlarıyla artış gösterdiği belirtilmiştir (2,56,57). Çalışmamızda TME, boyun, 

omuz ve baş ağrısı şiddetinin TMED’li bireylerde daha yüksek olduğu tespit edildi. 

Storm ve Wanman’ın (165) çalışmasında TMED, baş ağrısı ve boyun ağrısı arasında 

önemli bir ilişki olduğu belirtilirken, Visscher ve arkadaşları (166) çalışmalarında, 

TMED’li bireylerde boyun ağrısının, asemptomatik bireylere göre daha fazla 

görüldüğünü rapor etmişlerdir. Çalışmamızda, bu çalışmaların sonuçları ile uyumlu 

olarak TMED’li bireylerde baş ve boyun ağrısının asemptomatik bireylere göre daha 

yüksek olduğu görüldü. Temporomandibular eklem disfonksiyonunda baş ve boyun 

ağrısı görülebilmektedir ve tedavide TMED’nin yanı sıra baş ve boyun ağrısının da 

tedavi programına dahil eilmesi tedavinin etkin şekilde sonuçlanması açısından 

önemlidir. 

 

Ağrı düzeyinin daha objektif bir şekilde ölçülmesini sağlayan BAE 

ölçümünün semptomatik ve asemptomatik bireylerde, kas gibi yumuşak dokuların 

hassasiyetinin değerlendirilmesinde güvenilir bir yöntem olduğu belirtilmiştir (167). 

Çalışmamızda TMED’li bireylerin ve asemptomatik bireylerin hassasiyet 

durumlarını değerlendirmek ve aradaki farkları incelemek için BAE’leri algometre 

ile ölçüldü. Ölçüm sonuçları incelendiğinde, TMED’li bireylerin BAE’lerinin bütün 
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ölçüm noktalarında asemptomatik bireylere göre anlamlı derece daha düşük olduğu 

dolayısıyla semptomatik grupta hassasiyetin daha fazla olduğu görüldü. Bu sonuç 

hassasiyetin TMED’nin bir bulgusu olduğu fikrini desteklemektedir. Resende ve 

arkadaşlarının (137) çalışmasında stres, depresyon ve anksiyete gibi durumlarda, 

merkezi sinir sistemindeki nosiseptif uyarıların değişmesi ve nörotransmitterlerin 

salınması yoluyla bireyin ağrı eşiğinin değiştiği belirtilmiştir. Bu sonucu destekler 

şekilde çalışmamızda, daha yüksek depresyon ve anksiyete düzeyine sahip olan 

TMED’li bireylerin ağrı eşiklerinin, asemptomatik bireylere göre daha düşük olduğu 

tespit edildi. Wanman’ın (168) çalışmasında, TMED’li bireylerde hem çiğneme 

kaslarında hem de boyun ve omuz kaslarında, asemptomatik bireylere oranla daha 

fazla hassasiyet bulunduğu bildirmiştir. Çalışmamızda TMED’li bireylerde 

asemptomatik bireylere göre BAE’nin daha düşük olduğu dolayısıyla hassasiyetin 

daha fazla olduğu görüldü. Sonuçlarımız Wanman’ın (168) çalışmasının sonuçlarıyla 

uyumludur. Temporomandibular bozukluklarda, çiğneme kaslarında ve TME’de 

ağrıyla birlikte hassasiyet mevcuttur ve basınç ağrı eşiği ölçümü, TMED’li hastalarda 

ağrının değerlendirilmesinde kullanılabilecek pratik önemli bir yöntemdir. 

 

Çalışmamızda, hasta grubunda MAAM, protrüzyon, retrüzyon ve 

laterotrüzyon gibi mandibular hareket miktarlarının daha düşük olduğu, deviasyon, 

defleksiyon ve eklem sesleri gibi bulguların daha fazla görüldüğü saptandı. 

Rodrigues (169) ve arkadaşlarının çalışmamızla benzer yaş grubunda olan TMED’li 

bireylerde yaptığı çalışmalarında, MAAM, protrüzyon, sağa ve sola laterotrüzyon 

değerlerinin çalışmamızdaki değerlerle benzer olduğu görüldü. Mandibular hareket 

miktarları TMED’li bireylerde azalmaktadır ve bu da bireylerin çiğneme 

fonksiyonlarını olumsuz etkileyebilmektedir. Semptomatik bireylerin azalmış 

mandibular hareket miktarlarının uygun yaklaşımlarla tedavi edilmesi çiğneme 

fonksiyonlarının iyileşmesi dolayısıyla yaşam kalitelerinin yükselmesi bakımından 

önemlidir.  

 

Servikal postürün, baş ve yüz bölgesi ağrıları (4,108) ve mandibula 

hareketleri (2,109) ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. Kronik servikal bölge 

problemlerinin TMED’nin etyolojisinde rol oynadığı (14) ve TME ve boyun 

kaslarının birbirleri ile ilişkilerinin, TMED’ye yol açabileceği bildirilmiştir (113). 

Lee ve arkadaşlarının (170) BAT ile TMED arasındaki ilişkiyi inceledikleri 

çalışmalarında, KVA’nın TMED’li bireylerde asemptomatik bireylere göre daha 
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düşük olduğu ve başın daha ileri pozisyonda konumlandığı belirtilmiştir. Baş öne tilt 

yaptığında, üst servikal bölgede ekstansiyon ve alt servikal bölgede fleksiyon 

meydana geldiği ve bu değişikliğin mandibulanın normal pozisyonunu etkilediği 

ayrıca dişlere, destekleyici yapılara ve çiğneme kaslarına yüksek şiddette gerilim 

uygulanarak TME’de harabiyet ve osteoartrit gelişimine zemin hazırladığı 

belirtilmiştir. Bunlara ek olarak BAT’ın TMED ve boyun hastalarında görülen baş 

ağrısı, baş dönmesi ve kulak çınlaması gibi belirti ve bulgularla ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (114). Yip ve arkadaşlarının (104) boyun ağrısı ile baş postürü 

arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, boyun ağrılı hastaların KVA’larının 

boyun ağrısı olmayan bireylere göre daha düşük olduğu belirtilmiştir. Aynı 

çalışmada KVA azaldıkça boyun problemlerinin arttığı bildirilmiştir. Çalışmamızda 

semptomatik grupta servikal EHA’nın ve KVA’nın asemptomatik gruba göre anlamlı 

derecede düşük olduğu tespit edildi. Semptomatik grupta EHA’nın daha düşük 

olması servikal hareketliliğin daha kısıtlı olduğu gösterirken KVA’nın daha düşük 

olması BAT’ın daha fazla olduğunu göstermektedir. Kraniovertebral açının 

azalmasıyla BAT artmaktadır ve BAT TMED ve boyun bölgesi problemleri ile yakın 

ilişki içerisindedir. Boyun kaslarının birbirleri ile olan dengesi temporomandibular 

bölgenin hareketleri açısından önemlidir ve servikal vertebralarda meydana gelen bir 

problem TME'yi etkileyebilmektedir. Boyun kaslarının mandibulanın pozisyonu 

etkileyerek TME ve çevre kaslarda baskı oluşturabileceği ve disfonksiyona zemin 

hazırlayabileceği unutulmamalıdır. Bunların ışığında TMED’li ve asemptomatik 

bireyler BAT, servikal bölge problemleri ve bunların TMED ile olan ilişkileri 

konusunda bilgilendirilmeli ve doğru postür konusunda bilinçlendirilmelidirler. 

 

Literatürde TMED’nin ve fasyal ağrının yaşam kalitesi üzerine olumsuz 

etkilerinin olduğunu bildiren çalışmalar vardır (6,132-135). Almoznino ve 

arkadaşları (136), yaşam kalitesinin, ortodontik tedavi öyküsü, eşlik eden belirtiler, 

ağrı, limitasyon ve kaslardaki hassasiyetten etkilenen çok boyutlu bir fenomen 

olduğunu ve TMED’li bireylerde asemptomatik bireylere göre daha düşük olduğunu 

belirtmişlerdir. Resende ve arkadaşları (137) TMED’li bireylerde farklı TMED alt 

sınıfları ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, TMED alt 

sınıfları ile yaşam kalitesi arasında ilişki bulunduğunu ve TMED’de yaşam 

kalitesinin olumsuz etkilendiğini belirtmişlerdir. Çalışmamızda, TMED’li bireylerin 

ve asemptomatik bireylerin yaşam kalitelerini değerlendirmek için SF-36 ölçeği 
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kullanıldı ve bu çalışmaların sonuçlarını destekler şekilde semptomatik bireylerin, 

SF-36 ölçeğinin bütün parametrelerinde, asemptomatik bireylere göre daha düşük 

puan aldıkları dolayısıyla TMED’li bireylerin yaşam kalitelerinin daha düşük olduğu 

bulundu.  

 

Rener-Sitar ve arkadaşları (171) çalışmalarında, kraniomandibular bozukluk 

olan bireyler ile genel nüfustan seçilmiş erişkin bireylerin ağızla ilgili yaşam 

kalitelerini değerlendirmek için, Ağız Sağlığı Etki Ölçeği’nin 49 soruluk 

versiyonunu (OHİP-49) kullanmışlardır. Aynı çalışmanın sonucunda, OHİP-49’un 

bütün puanlarının, semptomatik bireylerde daha yüksek olduğunu dolayısıyla 

semptomatik bireylerin yaşam kalitesinin daha düşük olduğunu belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda Semptomatik ve asemptomatik grubun yaşam kalitesini 

değerlendirmek için, ağızla ilgili yaşam kalitesini değerlendiren Ağız Sağlığı Etki 

Ölçeği yerine, sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin daha genel değerlendirilmesini 

sağlayan SF-36 ölçeği kullanılmış ve TMED’li bireylerin yaşam kalitelerinin daha 

düşük olduğu görülmüştür. Sonuçlarımız, Rener-Sitar ve arkadaşlarının (171) 

sonuçlarıyla uyumludur.  

 

Jedel ve arkadaşları (172), TMED’li ve asemptomatik çocuklarda, sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesi, ağrı eşiği ve A-MAAM’ı karşılaştırmak amacıyla yaptıkları 

çalışmalarında, yaşam kalitesini “Child health questionnaire-child form 87 (CHQ-

CF87)” anketi ile, ağrı eşiğini “Pain matcher®” cihazı ile değerlendirmişler ve A-

MAAM’ı cetvelle ölçmüşlerdir. Çalışmanın sonucunda, TMED’li çocuklarda yaşam 

kalitesinin anlamlı derecede düşük olduğunu ancak ağrı eşiği ve A-MAAM’ın her iki 

grupta benzer olduğunu rapor etmişlerdir. Çalışmamızda bu çalışmayla uyumlu 

olarak TMED’li bireylerin yaşam kalitelerinin daha düşük olduğu görülmekle 

birlikte, A-MAAM ve ağrı eşiğinin de TMED’li bireylerde daha düşük olduğu tespit 

edildi. İki çalışmanın sonuçları arasındaki bu farklılıkların, A-MAAM’ı 

değerlendirmede ve ağrı eşiğini ölçmede kullanılan farklı yöntem ve cihazlardan 

ayrıca yaş faktöründen kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

 

 Reissmann ve arkadaşları (133), yaşam kalitesinin en fazla kas kaynaklı 

TMED’li bireylerde azaldığını, en az etkilenimin ise disk dislokasyonu kaynaklı 

TMED’li bireylerde olduğunu rapor etmişlerdir. Barros ve arkadaşları (135) 

çalışmalarında, kas kaynaklı ve dejeneratif değişikliklere bağlı oluşan TMED’nin 
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yaşam kalitesi üzerinde önemli etkiye sahip olduğunu, ancak disk dislokasyonu 

kaynaklı TMED’nin yaşam kalitesine etkisinin olmadığı belirtmişlerdir. Reissmann 

(133) ve Barros (135) çalışmalarında, disk kaynaklı TMED problemlerinin yaşam 

kalitesi üzerinde az miktarda etkiye sahip olduğunu, hatta etkiye sahip olmadığını 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda ise TMED problemlerinin %86.7 oranında disk 

kaynaklı olduğu ve semptomatik bireylerin yaşam kalitesi alt ölçeği puanlarının 

asemptomatik bireylere göre daha düşük olduğu dolayısıyla yaşam kalitelerinin daha 

düşük olduğu belirlenmiştir. Bu sonuçlara göre, literatürün aksine, disk kaynaklı 

TMED’li bireylerde de yaşam kalitesinin azaldığını görmekteyiz.  

 

Çalışmalarda, stresli yaşam koşulları, anksiyete, depresyon ve kişilik 

özelliklerinin TMED için hazırlayıcı ve belirtileri arttırıcı faktörler olduğu rapor 

edilmiştir (128,173). Psikolojik stresle uyarılan kas disfonksiyonunun TME’de 

ikincil değişiklikler oluşturabileceği, bunun da eklem kapsülü ve diskin 

bağlantılarında mikrotravma ve hasar ile sonuçlanabileceği bildirilmiştir (15). TMED 

ile psikolojik problemler arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda, semptomatik 

bireylerin belirtilerinin stresli durumlarda arttığı (20) ve TMED ile depresyon (16,17) 

ve anksiyete (16) arasında yakın ilişki olabileceği belirtilmiştir. TMED’li bireylerde 

depresyon ve anksiyete seviyesinin daha yüksek olduğunu belirten çalışmaların (121) 

yanında, arada farklılığın olmadığını öne süren çalışmalar da (67) mevcuttur.  

 

Çalışmamızda semptomatik grupta, depresyon ve anksiyete düzeyinin daha 

yüksek olduğu, ayrıca semptomatik grupta depresyon ve anksiyete yönünden riskli 

birey sayısının daha fazla olduğu görüldü. Manfredini ve arkadaşları (174), 

bruksizmli ve bruksizmi olmayan bireyler arasında anksiyete görülme sıklığı 

yönünden önemli bir fark olmadığını öne sürerken, Kampe ve arkadaşları (175) 

bruksizmli bireylerde anksiyete düzeyinin daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. 

Güngörmüş ve Erciyas’ın (118) TMED’li bireylerde anksiyete, depresyon ve 

bruksizm arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla yaptığı çalışmada, bruksizmli 

TMED’li bireylerin anksiyete ve depresyon düzeylerinin, bruksizmsiz TMED’li 

bireylerde daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu sonuç bruksizmin TMED’de 

depresyon ve anksiyete düzeyini arttırıcı etkisini göstermektedir. 

 

Çalışmamızda semptomatik gruptaki bireylerin, anksiyete ve depresyon 

düzeylerinin daha yüksek olmasında, bu grupta bruksizm gibi parafonksiyonel ağız 
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alışkanlıklarının daha fazla görülmesinin etkili olabileceğini düşünmekteyiz. Bireyler 

bruksizm, psikolojik stres ve TMED arasındaki ilişki konusunda bilgilendirilmeli ve 

gerekliyse uygun tedavi için yönlendirilmelidirler. Ayrıca çalışmamızda TMED’li 

bireylerde depresyon ve anksiyete düzeylerinin asemptomatik bireylere göre daha 

yüksek olması, depresyon ve anksiyetenin TMED’nin belirtilerin başlamasında ve 

devam etmesinde bir risk faktörü olabileceğini ve TMED’li bireylerin 

değerlendirilmesinde bu parametreleri içeren çok disiplinli bir yaklaşımın 

benimsenmesi gerektiğini düşünmemizi sağlamıştır. Ayrıca stres ve anksiyetenin 

bruksizmin kaynağı olabileceği ve belirtilerini şiddetlendirebileceği unutulmamalıdır 

bireyler bu konuda bilgilendirilmelidir. 

 

Kronik ağrı ve depresif hastalık arasında yakın ilişki olduğu vurgulanmıştır. 

Yapılan çalışmalarda, kronik ağrı ile birlikte görülen depresyon ve anksiyetenin, 

ağrının daha şiddetli algılanmasına ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde azalmaya 

sebep olabileceği belirtilmiştir (176). Ağrının ve kassal disfonksiyonun TMED’de, 

stresli yaşam koşullarına maruz kalmaya bağlı artan kas aktivitesi sonucunda 

geliştiği ve eklemde harabiyete yol açtığı ileri sürülmüştür (15,18). 

Temporomandibular eklem disfonksiyonuna eşlik eden psikolojik rahatsızlıkların 

TMED’nin kronikleşmesinde etkili olduğu (17) ve bireylerin çiğneme becerisini, 

yaşam kalitesini ve uyku kalitesini azalttığı belirtilmiştir (23,24). TMED’nin ortaya 

çıkmasında ve belirtilerin devam etmesinde etkili olduğu düşünülen psikolojik ve 

fiziksel etkenlerin, kişinin ağrıyı algılamasında bir takım farklılıklara neden 

olabileceği (15,16), bunun da kişide stres gelişimine sebep olabileceği ileri 

sürülmüştür (15).  

 

Çalışmamızda TMED’li bireylerde depresyon ve anksiyete düzeyleri arttıkça 

yaşam kalitelerinin azaldığı görüldü. Benzer şekilde asemptomatik gruptaki 

bireylerde de HADS ölçeğinin alt skala puanlarıyla SF-36 ölçeğinin alt ölçek 

puanları arasında ilişki tespit edildi. Hem asemptomatik hem de TMED’li bireylerde 

psikolojik gerginlik arttıkça yaşam kalitesinin azaldığı saptandı.  

 

Temporomandibular eklem disfonksiyonu ile ilişkili ağrı ve stresin, bireyin 

sosyal faaliyetleri, günlük yaşam aktiviteleri, uyku kalitesi ve yaşam kalitesini 

olumsuz etkilediği bildirilmiştir  (137). Ağrı düzeyi ile yaşam kalitesi arasındaki 

ilişki incelendiğinde, semptomatik gruptaki bireylerin sağ TME’lerinde belirttikleri 
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ağrı düzeyi ile SF-36 ölçek puanları arasında ilişki olduğu görülürken sol TME ağrı 

düzeyleri ile SF-36 ölçek puanları arasında ilişki tespit edilmedi. TMED’li bireylerin 

daha sık sağ taraf TME’lerini kullanmalarına bağlı olarak (overuse) sağ TME’de ağrı 

ve hassasiyet gelişmiş olabileceğini ve bunun da bireylerin yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemiş olabileceğini düşünmekteyiz. Bütün bunlar bize göstermiştir ki 

çalışmamıza dahil olan TMED’li bireylerde TME ağrısı bireylerin yaşam kalitesini 

olumsuz etkilemektedir.  

 

Baş, boyun ve omuz ağrısı ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye bakıldığında, 

hem semptomatik hem de asemptomatik grupta dinlenme ve aktivite sırasındaki baş 

ağrısı düzeyi ile SF-36’nın alt ölçek puanları arasında ilişki bulunduğu görüldü. 

Bireylerin baş ağrısı düzeyleri arttıkça yaşam kaliteleri azalmaktadır. Baş ağrısı 

TMED’li bireylerde daha fazla görülmesine rağmen, hem TMED’li bireylerin hem 

de asemptomatik bireylerin yaşam kalitelerini olumsuz etkilemektedir.  

 

Asemptomatik gruptaki bireylerin sadece aktivite sırasındaki boyun ağrısı ile 

SF-36 alt ölçek puanları arasında ilişki görülürken, semptomatik gruptaki bireylerin 

hem dinlenme hem de aktivite sırasında boyun ağrıları ile SF-36 ölçeğinin alt ölçek 

puanları arasında ilişki tespit edildi. Ayrıca TMED’li bireylerin belirttiği boyun 

ağrısı şiddeti, asemptomatik bireylere göre daha yüksekti. Sonuçlarımız, boyun 

ağrısının TMED’li bireylerde daha fazla ve yaygın görüldüğü fikrini 

desteklemektedir. TMED’li bireylerde boyun ağrısının daha fazla görülmesinin, 

ayrıca TMED’li bireylerde BAT’ın daha fazla görülmesi ile bağlantılı olabileceğini 

düşünmekteyiz. Çalışmamızda TMED’li bireylerde KVA daha düşük bulundu ve 

BAT’ın semptomatik grupta daha fazla görüldüğü tespit edildi. Boyun ağrısı ile 

TMED semptomları arasında ilişki olduğu belirtilmiştir (177). Yine çalışmalarda baş, 

boyun ve yüz ağrısının TMED ile ilişki olduğu bildirilmiştir (7,13,23). Çalışmamızın 

sonuçları bu çalışmalarla uyumludur.  

 

Psikolojik faktörlerin, orofasyal ağrının gelişiminde etkili olduğu ve stresli 

yaşam koşullarının, kronik fasyal ağrı (128) ve depresyon (130,131) gelişiminde 

hazırlayıcı bir faktör olabileceği bildirilmiştir. Depresyon ve anksiyete gibi stresli 

durumlarda, ağrı gibi TMED belirtilerinin arttığı belirtilmiştir (15,20). Auerbach ve 

arkadaşlarının (128) TMED’de psikolojik faktörlerin rolünü incelemek amacıyla 

yaptıkları çalışmalarında, tedavi öncesinde TMED’li bireylerin ağrı düzeyleri Ağrı 
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Yetersizlik İndeksi ile, depresyon düzeyleri Beck Depresyon Envanteri ile 

değerlendirilmiş ve TMED’li bireylerin depresyon düzeyleri ile ağrı şiddetleri 

arasında ilişki bulunduğu rapor edilmiştir. Çalışmamızda, semptomatik grupta ağrı 

şiddeti ve ağrı eşiği ile depresyon ve anksiyete düzeyleri arasında ilişki saptanmadı. 

Sonuçlar arasındaki farklılığın, kullanılan ölçek, değerlendirme yöntemleri ve etnik 

farklılıklardan kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

 

Monteiro ve arkadaşları (178), üniversite öğrencilerinde yaptıkları 

çalışmalarında, sürekli anksiyete seviyesi ile kronik ağrı şiddeti arasında pozitif ilişki 

bulunduğunu ancak durumluk anksiyete seviyesi ile ilişki bulunmadığını 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda TMED’li bireylerde anksiyete düzeyi ile ağrı şiddeti 

arasında ilişki tespit edilmedi. Bu farklılığın, mesleki dağılım, cinsiyet dağılımı, 

kullanılan ölçeklerin farklı olması ve etnik farklılıklardan kaynaklandığı 

düşünülmektedir.    

 

Çalışmamızda TMED’li bireylerde şikayet süresi uzadıkça, SF-36’nın ZBP 

alt ölçek puanının azaldığı ancak diğer alt ölçek puanları ile şikayet süresi arasında 

ilişki olmadığı görüldü. Bu bize TMED’li bireylerde şikayet süresi uzadıkça yaşam 

kalitesinin azalabileceğini düşündürdü, ancak daha büyük örneklemlerle daha uzun 

süreli ileri çalışmaların yapılmasının faydalı olacağını düşünmekteyiz.  

 

Duygusal problemlerin bastırılmasının aşırı kas gerginliğine sebep olabileceği 

ve bunun da bruksizm gibi parafonksiyonel ağız alışkanlıklarının gelişimine zemin 

hazırlayabileceği unutulmamalıdır. Psikolojik faktörlerin etyolojisinde önemli rol 

oynadığı düşünülen TMED’de psikolojik değerlendirme, değerlendirme programına 

dahil edilmeli ve TMED’li bireylerde psikolojik destek yaklaşımlarının da olduğu 

çok disiplinli bir yaklaşımla tedavi edilmelidir. Temporomandibular eklem 

disfonksiyonlu bireylerde yüksek düzeyde ağrı, depresyon ve anksiyete gibi 

fizyolojik ve psikolojik problemler görüldüğünden, bu TMED’li bireylerin 

tedavisinde fizyolojik bulgu ve belirtilerin tedavisinin yanı sıra, stresli yaşam 

koşullarının üstesinden gelme, ağrı ve stresle baş etme yöntemlerini içeren 

davranışsal ve psikolojik destek yaklaşımları tedavi programına eklenmelidir. Ağrı, 

yaşam kalitesi, depresyon ve anksiyete gruplar arasında ve grupların kendi içlerinde 

karşılaştırılırken, aradaki fark ve ilişkilere cinsiyete ve TMED alt sınıflarına göre 

bakılmamış olması çalışmamızın limitasyonudur. 



61 
 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Çalışmamızda; 

 

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun kadınlarda erkeklere oranla 

daha fazla görüldüğü tespit edildi. Semptomatik grupta TMED’nin %30 sol, %25 sağ 

ve %45 oranında çift taraflı görüldüğü saptandı.  

 

Semptomatik grupta %15 oranında travma öyküsünün bulunduğu görülürken, 

asemptomatik bireylerde travma öyküsüne rastlanmadı. Temporomandibular eklem 

disfonksiyonu için risk faktörü olan travmadan korunma konusunda bireylerin 

bilgilendirilmesi, rahatsızlığın başlamasının ve belirtilerin sürmesinin önlenmesi 

açısından önemlidir.  

 

Parafonksiyonel ağız alışkanlıklarının TMED’li bireylerde asemptomatik 

bireylere göre daha fazla görüldüğü tespit edildi. Aynı şekilde semptomatik grupta 

depresyon ve anksiyete düzeyinin asemptomatik gruba göre daha yüksek olduğu 

görüldü. Çalışmamızın bu sonuçları, TMED’de etyolojik bir faktör olarak gösterilen 

parafonksiyonel ağız alışkanlıkları ile semptomatik bireylerin psikolojik durumları 

arasında yakın bir ilişki olabileceğini göstermektedir. TMED’li bireylerin bruksizm 

konusunda uyarılmalarının ve uygun psikolojik destek yaklaşımlarıyla psikolojik 

durumlarının iyileştirilmesinin, TMED belirtilerinin azalması ve bireylerin yaşam 

kalitelerinin arttırılması konusunda faydalı olacağını düşünmekteyiz.  

 

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun %86.7 disk, %11.7 kas ve %1.7 

dejeneratif değişikliklerden kaynaklı olduğu olduğu bulundu. İleri çalışmalarda farklı 

TMED alt gruplarında ağrı, yaşam kalitesi ve psikolojik durumun karşılaştırılmasının 

faydalı olacağını düşünmekteyiz. Dominant çiğneme yönü ile TMED’nin bulunduğu 

yön arasında ilişki saptanmadı. Bu ilişkinin ileri çalışmalarda daha büyük 

örneklemlerle araştırılmasının faydalı olacağı kanaatindeyiz.  

 

Oklüzyon bozukluğu ve ortodontik tedavi öyküsü bakımından gruplar 

arasında fark tespit edilmedi. Bireyler TMED’nin gelişiminde etyolojik bir etken 

olarak gösterilen oklüzyon bozukluğu ile TMED arasındaki ilişki konusunda 

bilgilendirilmeli, uygun oklüzal tedavi için diş hekimlerine yönlendirilmelidirler. 

Ayrıca oklüzyon bozukluğu ve ortodontik tedavi öyküsünün TMED üzerindeki 
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etkisinin daha büyük örneklemler üzerinde uzun süreli çalışmalarda araştırılması 

gerektiğini düşünmekteyiz. 

 

Semptomatik grup ile asemptomatik grup arasında, baş, boyun ve yüz ağrısı, 

kulak çınlaması/ağrısı, uyku problemi, yutma problemi, çiğneme güçlüğü,  baş 

dönmesi gibi belirti ve bulgularda fark bulundu. Bu belirti ve bulguların hasta 

grubunda daha fazla görüldüğü tespit edildi. Semptomatik bireylerde TMED farklı 

belirti ve bulgularla ilişkili olmakla birlikte bu belirti ve bulgular bireylerin çiğneme 

fonksiyonlarını ve yaşam kalitelerini olumsuz etkileyebilmektedir. Uygun tedavi 

yaklaşımları konusunda bireyler bilgilendirilmelidir. 

 

Semptomatik gruptaki bireylerde tek taraflı çiğnemenin, asemptomatik 

bireylerde ise çift taraflı çiğnemenin daha fazla görüldüğü saptandı. Tek taraflı 

çiğnemenin TMED için bir risk faktörü olabileceğini ve bireylerin bu risk faktörü 

konusunda bilinçlendirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

  

Baş boyun, omuz ve TME ağrısının TMED’li bireylerde daha fazla görüldüğü 

ve ağrı şiddeti arttıkça TMED’li bireylerin yaşam kalitelerinin azaldığı tespit edildi. 

Temporomandibular eklem disfonksiyonlu bireylerde ağrı uygun tedavi yöntemleri 

ile tedavi edildiğinde, TMED’li bireylerin yaşam kalitelerinin dolaylı olarak 

artacağını düşünmekteyiz. Semptomatik grupta depresyon ve anksiyete düzeyleri 

asemptomatik gruba göre daha yüksek bulundu, ancak semptomatik grupta 

depresyon ve anksiyete düzeyi ile ağrı şiddeti arasında ilişki saptanmadı. 

 

Algometrik ölçüm sonuçları açısından semptomatik grupta ağrı eşiği 

değerlerinin daha düşük olduğu, dolayısıyla TMED’li bireylerde hassasiyetin daha 

fazla olduğu görüldü. Bu sonuç hassasiyetin TMED’nin bir belirtisi olduğu 

düşüncesini desteklemektedir. 

 

Asemptomatik bireylerde MAAM, protrüzyon, retrüzyon, laterotrüzyon gibi 

mandibular hareket miktarlarının TMED’li bireylere oranla daha fazla olduğu tespit 

edildi. Mandibular hareketlerin TMED’li bireylerde daha kısıtlı olmasının bireylerin 

çiğneme fonksiyonlarını ve yaşam kalitelerini olumsuz etkileyebileceğini 

düşünmekteyiz. Uygun tedavi yöntemleriyle TMED’li bireylerin mandibular hareket 

miktarlarında artış sağlandığında, hastaların çiğneme fonksiyonlarında bununla 

bağlantılı olarak da yaşam kalitelerinde artış sağlanabilir.  
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Servikal EHA miktarlarının ve KVA’nın semptomatik grupta daha düşük 

olduğu ve semptomatik grupta daha fazla BAT bulunduğu saptandı. Bu sonuçlar 

TMED ile baş ve boyun postürü arasında ilişki olabileceğini göstermektedir. 

Temporomandibular eklem disfonksiyonu olan bireylerde klinisyenlerin, fiziksel ve 

psikolojik değerlendirmenin yanında baş ve boyun postürünü de değerlendirme 

programına dahil etmelerinin tedavinin daha etkin olması açısından önemli olduğunu 

düşünmekteyiz. Bunun yanında, postüral düzgünlüğü sağlamak ve devam ettirmek, 

ayrıca TMED gibi rahatsızlıkların başlamadan önlenmesi için egzersiz 

programlarının ve postür eğitimlerinin önemli olduğu kanaatindeyiz.  

 

Semptomatik gruptaki bireylerin yaşam kalitelerinin daha düşük olduğu tespit 

edildi. Bunda, TMED’li bireylerin daha şiddetli ağrıya sahip olması, ağrı eşiklerinin 

daha düşük olması, mandibular hareketlerin ve servikal EHA’ların kısıtlı olması ve 

daha yüksek depresyon ve anksiyete düzeyine sahip olmalarının etkili olabileceğini 

düşünmekteyiz. Uygun tedavi yöntemleriyle, ağrının azaltılması, mümkünse ortadan 

kaldırılması, uygun manuel tedavi yöntemleriyle mandibular hareketlerin ve servikal 

EHA’ların arttırılması ve bireye özel psikolojik destek yaklaşımları ile depresyon ve 

anksiyete seviyesinin azaltılması hatta ortadan kaldırılması ile TMED’li bireylerde 

yaşam kalitesinin artabileceğini düşünmekteyiz. Postür ve gevşeme egzersizleriyle 

bireylerin gevşemeleri ve stresten uzak durmaları, güçlendirme ve esneklik 

egzersizleriyle anatomik yapıların uygun şekilde fonksiyonlarını yerine getirmeleri 

sağlanabilir. Ayrıca bireyler yanlış ve hatalı postüral alışkanlıklar ve hareketlere 

karşı uyarılmalı, günlük yaşam aktiviteleri, ev ve iş ortamları değerlendirilmeli ve 

gerekli ergonomik prensipler bu ortamlara uygulanmalıdır.  

 

Hem semptomatik hem de asemptomatik bireylerin psikolojik durumlarındaki 

gerginlik arttıkça yaşam kalitelerinin azaldığı görüldü. Bu parametrelerden birindeki 

bozulmanın veya azalmanın diğerini olumsuz etkileyebileceğini düşünmekteyiz. Bu 

durum göz önünde bulundurularak TMED’li bireylerde gerekli durumlarda tedaviye 

ilave olarak uygun psikolojik destek yaklaşımları uygulandığında, bireylerin 

psikolojik durumlarındaki düzelmenin yaşam kalitelerinin artmasına yardımcı 

olacağı kanaatindeyiz. 

 

 Semptomatik grupta yaşam kalitesi ile şikayet süresi arasındaki ilişki 

incelendiğinde, şikayet süresi uzadıkça SF-36 ölçeğinin sadece bir alt ölçek puanında 
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azalma olduğu tespit edildi. Bu ilişki, şikayet süresi uzadıkça TMED’li bireylerde 

yaşam kalitesinin azalabileceğini düşünmemizi sağlamıştır. Buna göre TMED’nin 

erken teşhis ve tedavisi ile bireylerin yaşam kaliteleri arttırılabilir. Bununla birlikte, 

yaşam kalitesi ile şikayet süresi arasındaki ilişkinin uzun süreli ileri çalışmalarda 

araştırılmasının faydalı olacağı kanaatindeyiz.   
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 8. EKLER 

 

 

EK-1  

 

TEMPORAMANDİBULAR EKLEM DEĞERLENDİRME FORMU 

 

1.  Sosyo-demografik Özellikler 

 

Adı-Soyadı:                                                                                           Tarih:  

Grup:         asemptomatik / TMED                                                    Meslek: 

TMED Tanısı:                                                                      Dominant Taraf:       

Yaş (yıl):                                                                              Sigara kullanımı: 

Boy (cm):                                                                                           İletişim: 

Kilo (kg):                                   

VKİ (kg/cm2):                                   

Cinsiyet: 

Eğitim:  

Problemin olduğu taraf: 

Şikayet süresi (yıl): 

Travma öyküsü:    var           yok 

Bruksizm öyküsü:        gece:      gündüz: 

Önceden ortodontik tedavi öyküsü:    var           yok 

Sabahları baş, yüz, boyun ağrısı:    var           yok 

Yatış postürü:    

Kulak çınlaması/ağrısı:    var           yok 

Uyku problemi:    var           yok 

Yutma problemi:    var           yok 

Çiğneme güçlüğü:    var           yok 

İlaç kullanımı:    var           yok 

Parafonksiyonel ağız alışkanlığı:    var           yok 

Baş dönmesi durumu:     var           yok 

Düşme durumu:    var           yok 

Diş ağrısı durumu:    var           yok 

Çiğneme sonrası kas yorgunluğu:  var           yok 

Çiğneme yönü:    sağ – sol – çift taraflı     

Dominant çiğneme yönü:    sağ – sol – çift taraflı     

Uyanıkken/uyurken ağızdan nefes alma durumu:    var     yok 

Pektoral kas kısalığı:    var           yok 

Ağızdan nefes alma durumu: 

 

2.  Ağrının Değerlendirilmesi Görsel Analog Skala (GAS) ile değerlendirme  
 

 TME’de ağrı durumu (cm)                                 

Dinlenmede        Sol  …………………………………………..………………… 

                           Sağ ……………………………………………………………... 

Aktiviteyle         Sol  …………………………………………………………...... 

                           Sağ …………………………………...……………………….... 
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 Boyun ağrısı (cm): 

Dinlenmede        Sol  ……………………………………………………………. 

                           Sağ …………………………………………………………….. 

Aktiviteyle         Sol  …………………………………………………………….. 

                           Sağ …………………………………………………………….. 

 Omuz ağrısı (cm:) 

Dinlenmede        Sol  ……………………………………………………………. 

                           Sağ …………………………………………………………….. 

Aktiviteyle         Sol  …………………………………………………………….. 

                           Sağ …………………………………………………………….. 
                            

3. Ağrı Eşiği Değerlendirmesi (Algometre ile  algometrik tetik nokta ölçümü)                                                         

       

 1. Ölçüm (kg) 2. Ölçüm (kg) 3. Ölçüm (kg) Ortalama değer 

 Sol Sağ      Sol Sağ      Sol Sağ      Sol Sağ      

Temporal Kas         

Masseter Kası         

TME         
 

4. TME Aktif ve Aktif Yardımlı Normal Eklem Hareket Ölçümleri 
 

Maksimum ağız açma miktarı          Aktif  (A-MAAM) (mm):          Pasif (Y-

MAAM) (mm):  
 

Normalden sapma var mı?           Deviasyon:                           Defleksiyon: 

                                                                                         

TME klik sesi              :                Sağ                                            Sol 

                                           Açılma / Kapanma                    Açılma / Kapanma 
 

                                                                   Sol:                                 Sağ: 

Laterotrüzyon                  (mm)                ….…                              ….… 

Protrüzyon                       (mm)                .……                              ……. 

Retrüzyon                        (mm)                …….                              ……. 

 

Oklüzyon Durumu 
 

Çapraz Kapanış             Derin Kapanış            Underbite            Açık Kapanış  

   (Crossbite)                      (Overbite)                                           (Openbite)         
               

5. Servikal Normal Eklem Hareketi Ölçümü (°) 

 

 Sol Sağ 

Fleksiyon  

Ekstansiyon  

Lateral fleksiyon   

Rotasyon   
 

Kranio-vertebral açı (gonyometrik ölçüm ile) (°): 

Baş anterior tilti durumu:     
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EK-2 

SF-36 Yaşam Kalitesi Değerlendirme Formu  

 

Aşağıdaki sorular sağlığınız, kendinizi nasıl hissettiğiniz ve günlük işlerinizi nasıl 

yaptığınızla ilgili görüşleriniz için hazırlanmıştır. Herhangi bir soru hakkında 

endişeniz varsa, en doğru cevabı vermeye çalışın ve açıklayınız. 

Lütfen birini açıklayınız. 

 

Sağlığın tanımı ve değerlendirilmesi: 

 

1) Genel olarak sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?  

 

(1) Mükemmel 

(2) Çok iyi 

(3) İyi 

(4) Fena değil 

(5) Kötü 

 

2) Geçen seneyle karşılaştırıldığında şimdi sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

 

(1) Bir yıl öncesine göre çok daha iyi 

(2) Bir yıl öncesine göre daha iyi 

(3) Hemen hemen aynı 

(4) Bir yıl öncesine göre daha kötü 

(5) Bir yıl öncesine göre çok daha kötü 

 

3) Aşağıdakiler normal olarak gün içerisinde yapıyor olabileceğiniz bazı faliyetlerdir. 

Şu sıralarda sağlığınız sizi bu faaliyetler bakımından kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne 

kadar? 

                                                               Evet,                  Evet,                   Hayır, 

                                                         çok kısıtlıyor     biraz kısıtlıyor    hiç kısıtlamıyor 

 

 

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler,                    (1)                      (2)                        (3) 

örneğin ağır eşyalar kaldırma, futbol gibi 

sporlarla uğraşma 

 

b. Orta zorlukta faaliyetler, örneğin               (1)                      (2)                        (3) 

masa kaldırmak, süpürmek, yürüyüş 

gibi hafif spor yapmak 

 

c. Çarşı, pazar torbalarını taşımak                  (1)                      (2)                        (3) 

 

d. Birkaç kat merdiven çıkmak                       (1)                      (2)                        (3) 

 

e. Bir kat merdiven çıkmak                             (1)                      (2)                        (3) 

 

f. Eğilmek, diz çökmek,                                  (1)                      (2)                        (3) 

yerden bir şey almak 

g. Bir kilometreden fazla yürümek                 (1)                      (2)                        (3) 
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h. Birkaç yüz metre yürümek                        (1)                         (2)                        (3) 

 

i. Yüz metre yürümek                                    (1)                         (2)                        (3) 

 

j. Yıkanmak yada giyinmek                           (1)                         (2)                        (3) 

 

4) Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde işinizde veya diğer günlük faaliyetlerinizde 

bedensel sağlığınız nedeniyle aşağıdaki sorunların herhangi biriyle karşılaştınız mı? 

                                 

                                                                                              Evet                   Hayır 

 

a. İş yada iş dışı uğraşlarınıza verdiğiniz                               (1)                      (2) 

zamanı kısmak zorunda kalmak? 

 

b. Yapmak istediğinizden daha                                             (1)                       (2) 

azını yapabilmek? (bitmeyen proje, 

temizlenmeyen ev…) 

 

c. Yapabildiğiniz iş türünde yada                                          (1)                       (2) 

diğer faaliyetlerde kısıtlanmak? 

 

d. İşiniz ya da diğer uğraşları                                                (1)                       (2) 

yapamamakta zorlanmak? 

 

5) Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde işinizde veya diğer günlük faaliyetlerinizde 

duygusal problemleriniz nedeniyle (üzüntülü ya da kaygılı olmak gibi) aşağıdaki 

sorunların herhangi biriyle karşılaştınız mı? 

 

                                                                                         Evet                       Hayır 

 

a. iş yada iş dışı uğraşlarınıza verdiğiniz                       (1)                           (2) 

zamanı kısmak zorunda kalmak? 

 

b. Yapmak istediğinizden daha azını                                (1)                            (2) 

yapabilmek? (bitmeyen proje, 

temizlenmeyen ev…) 

 

c. İş ya da diğer uğraşları her zamanki                             (1)                            (2) 

gibi dikkatlice yapamamak? 

 

6) Son bir ay (4 hafta) içerisinde bedensel sağlığınız veya duygusal problemleriniz, 

aileniz, arkadaşlarınız, komşularınızla yada diğer gruplarla olan normal olarak 

yaptığınız sosyal faaliyetlere ne kadar engel oldu? 

 

Birini işaretleyin: 

 

(1) Hiç 

(2) Biraz 

(3) Orta derecede 

(4) Epeyce 

(5) Çok fazla 
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7) Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde ne kadar bedensel ağrınız oldu? 

 

Birini işaretleyin: 

 

(1) Hiç 

(2) Çok hafif 

(3) Hafif 

(4) Orta hafiflikte 

(5) Aşırı derecede 

(6) Çok aşırı derecede 

 

8) Son bir ay (4 hafta), ağrı normal işinize (ev dışında ve ev işi) ne kadar 

engel oldu? 

 

(1) Hiç olmadı 

(2) Biraz 

(3) Orta derecede 

(4) Epey 

(5) Çok fazla 

 

9) Aşağıdaki sorular geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde kendinizi nasıl 

hissettiğinizle ve işlerin sizin için nasıl gittiğiyle ilgilidir. Lütfen her soru için nasıl 

hissettiğinize en yakın olan cevabı verin. Geçtiğimiz 4 hafta içindeki sürenin ne 

kadarı 

 

 Her 

zaman 

Çoğu 

zaman 

Epeyce Arada 

sırada 

Çok 

ender 

Hiçbir 

zaman 

a. Kendinizi hayat dolu 

hissettiniz? 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

b. Çok sinirli bir kişi 

oldunuz? 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

c. Hiçbir şeyin sizi 

neşelendiremeyeceği kadar 

moraliniz bozuk ve kötü 

hissettiniz? 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

d. Sakin ve huzurlu 

hissettiniz? 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

e. Çok enerjiniz oldu? (1) (2) (3) (4) (5) (6) 

f. Mutsuz ve kederli 

oldunuz? 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

g. Yıpranmış, tükenmiş 

hissettiniz mi? 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

h. Kendinizi bitkin 

hissettiniz? 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

i. Yorgun hissettiniz? (1) (2) (3) (4) (5) (6) 
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10. ) Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde, bu sürenin ne kadarında bedensel 

sağlığınız ya da duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize (arkadaş, akraba 

ziyareti gibi) engel oldu? 

 

Birini işaretleyin: 

(1) Her zaman 

(2) Çoğu zaman 

(3) Bazen 

(4) Çok ender 

(5) Hiçbir zaman 

 

11. ) Aşağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar DOĞRU ya da YANLIŞ? 

 

 Kesin 

Doğru 

Kısmen 

doğru 

Emin 

değilim 

Kısmen 

yanlış 

Kesin 

yanlış 

a. Diğer insanlardan 

kolay 

hastalanıyorum 

(1) (2) (3) (4) (5) 

b. Bildiğim diğer 

insanlar 

kadar sağlıklıyım 

(1) (2) (3) (4) (5) 

c. Sağlığımın kötüye 

gideceğini bekliyorum 

(1) (2) (3) (4) (5) 

d. Sağlığım mükemmel (1) (2) (3) (4) (5) 
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EK-3                                

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADS) 

 
 Bu anket sizi daha iyi anlamamıza yardımcı olacaktır. Her maddeyi okuyun ve nasıl 

hissettiğinizi en     

 iyi ifade eden seçeneğin yanındaki kutucuğu işaretleyin.  

 

  A 1. Kendimi gergin “patlayacak gibi”   hissediyorum. 

  

o Çoğu zaman                    

o Birçok zaman                  

o Zaman zaman, bazen       

o Hiçbir zaman                   

 

  D 2. Eskiden zevk aldığım şeylerden hala zevk  

                      alıyorum.  
 

o Aynı eskisi kadar                              

o Pek eskisi kadar değil                       

o Yalnızca biraz eskisi kadar               

o Neredeyse hiç eskisi kadar değil      

 

  A 3. Sanki kötü bir şeyler olacakmış gibi korkuya  

                      kapılıyorum.  
 

o Kesinlikle öyle ve oldukça şiddetli     

o Evet, ama çok şiddetli değil                

o Biraz, ama beni endişelendirmiyor     

o Hayır, hiç öyle değil                           

 

  D 4. Gülebiliyorum ve olayların komik taraflarını  

                      görebiliyorum.  
 

o Her zaman olduğu kadar                  

o Şimdi pek o kadar değil                   

o Şimdi kesinlikle o kadar değil         

o Artık hiç değil                                  

 

  A 5. Aklımdan endişe verici düşünceler geçiyor.  
 

o Çoğu zaman                                       

o Birçok zaman                                     

o Zaman zaman, ama çok sık değil        

o Yalnızca bazen                                   
 

  D 6. Kendimi neşeli hissediyorum.  
 

o Hiçbir zaman          

o Sık değil                 

o Bazen                     

o Çoğu zaman           
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A 7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevşek           

                  hissediyorum. 
 

o Kesinlikle            

o Genellikle            

o Sık değil              

o Hiçbir zaman       

 

D 8. Kendimi sanki durgunlaşmış gibi hissediyorum. 
 

o Hemen hemen her zaman         

o Çok sık                                     

o Bazen                                       

o Hiçbir zaman                           
 

A 9. Sanki içim pır pır ediyormuş gibi bir tedirginliğe     

         kapılıyorum. 
 

o Hiçbir zaman       

o Bazen                   

o Oldukça              

o Çok sık                 
 

D 10. Dış görünüşüme ilgimi kaybettim.  
 

o Kesinlikle                                                      

o Gerektiği kadar özen göstermiyorum           

o Pek o kadar özen göstermeyebiliyorum       

o Her zamanki kadar özen gösteriyorum         
 

A 11. Kendimi sanki hep bir şey yapmak  

           zorundaymışım gibi huzursuz hissediyorum.  
 

o Gerçekten de çok fazla      

o Oldukça fazla                    

o Çok fazla                           

o Hiç değil                           
 

D 12. Olacakları zevkle bekliyorum.  
 

o Her zaman olduğu kadar                          

o Her zamankinden biraz daha az               

o Her zamankinden kesinlikle daha az        

o Hemen hemen hiç                                     
 

A 13. Aniden panik duygusuna kapılıyorum  
 

o Gerçekten de çok sık       

o Oldukça sık                      

o Çok sık değil                    

o Hiçbir zaman                   
 

D 14. İyi bir kitap, televizyon ya da radyo  

          programından zevk alabiliyorum.  
 

o Sıklıkla               

o Bazen                  

o Pek sık değil       

o Çok seyrek                        
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EK-4 

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

LÜTFEN BU DÖKÜMANI DİKKATLİCE OKUMAK İÇİN ZAMAN AYIRINIZ 

 Sizi fizyoterapist Nazım Tolgahan YILDIZ tarafından yürütülen “Temporomandibular Eklem 

Disfonksiyonunda Ağrı, Yaşam Kalitesi ve Psikolojik Durum Arasındaki İlişki” başlıklı araştırmaya 

davet ediyoruz. Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın neden ve nasıl 

yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük önem 

taşımaktadır. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa, ya da daha fazla bilgi 

isterseniz bize sorunuz. 

Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama 

veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkında sahipsiniz. Çalışmayı 

yanıtlamanız, araştırmaya katılım için onam verdiğiniz biçiminde yorumlanacaktır. Size verilen 

formlardaki soruları yanıtlarken kimsenin baskısı veya telkini altında olmayın. Bu formlardan elde 

edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacaktır.  

        

1. Araştırmayla İlgili Bilgiler: 

a. Araştırmanın Amacı: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda 

(Çene eklemi problemleri) ağrı, yaşam kalitesi ve psikolojik durum 

arasındaki ilişkiyi incelemektir. 

b. Araştırmanın İçeriği: Çalışmaya Temporomandibular Eklem 

Disfonksiyonu (Çene eklemi problemleri) teşhisi konmuş 60 birey 

dahil edilecektir. Ağrı şiddeti, yaşam kalitesi ve psikolojik durum 

çeşitli anketler ile değerlendirilecektir. 

c. Araştırmanın Nedeni:   □ Bilimsel araştırma   X Tez çalışması 

d. Araştırmanın Öngörülen Süresi: 1 yıl 

e. Araştırmaya Katılması Beklenen Katılımcı/Gönüllü Sayısı: 60 

f. Araştırmanın Yapılacağı Yerler: Gazi Üniversitesi, Diş Hekimliği 

Fakültesi, Emek / Çankaya / ANKARA. Ankara Yıldırım Beyazıt 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Beşevler Semt Polikliniği, 

Beşevler / Çankaya / Ankara 

 

2. Çalışmaya Katılım Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya/gönüllüye verilmesi gereken bilgileri okudum 

ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düşen sorumlulukları 

tamamen anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen araştırmacı 

tarafından yapıldı, soru sorma ve tartışma imkanı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, 

çalışmanın muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. Bu çalışmayı istediğim zaman 

ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım takdirde herhangi 

bir olumsuzluk ile karşılaşmayacağımı anladım. 

 

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum.  

 

Katılımcının (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

İmzası: 

Araştırmacının Adı Soyadı, İmzas 
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EK-5  

ÇALIŞMA İZİN YAZISI 
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EK-6                                    ETİL KURUL RAPORU I 
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EK-6-Devamı                        ETİL KURUL RAPORU I 
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EK-7                                       ETİL KURUL RAPORU II 
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EK-8     

ÖZGEÇMİŞ 

 


