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1. GIRIS

1.1. Giris ve Amag

Temporomandibular eklem giinliik hayatimizda isirma, ¢igneme, konusma,
esneme ve yutma gibi temel fonksiyonlar1 gergeklestirirken kullandigimiz bir
eklemdir. Normal bir kisinin giinde 1500-2000 defa temporomandibular eklemini
kullandig1 belirtilmistir. Bu nedenle temporomandibular eklemi igeren patolojilerle

karsilasmak diger eklemlere gére daha olasidir (Wieckiewicz ve ark, 2015).

Temporomandibular  Eklem  Disfonksiyon Sendromu (TMEDS),
temporomandibular eklem, ¢igneme kaslar1 ve bunlara iliskin yapilar1 etkileyen
bir dizi klinik durumu igerir (Michelotti ve ark, 2005). TMEDS’ nin ¢esitli
semptom ve bulgular1 vardir. Temporomandibular rahatsizliklar; konusma,
cigneme veya yutma esnasinda ortaya ¢ikan istenmeyen sesler, eklem ve/veya kas
agrilari, ag1z agma-kapatmada kisithlik, deviasyon veya defleksiyon gibi klinik
isaretlerle karakterizedir. En sik gozlenen klinik bulgular; hareket kisitlhiligi, agiz
acikliginda kisithilik, sabah uyandiginda c¢enelerde agr1 ya da gerginlik, ¢igneme
kaslarinda agr1, bas ve boyuna yansiyan agrilardir (Yengin ve ark, 2010).

Ik olarak 1934’te kulak burun bogaz uzmam olan Costen, TMEDS’ nin
kulak agrisi, kulak ¢inlamasi ve bas donmesi semptomlarini icerdigini belirtmistir.
Sendromun tanist i¢in Laskin tarafindan 5 kriter 6ne siiriilmiistiir. Bunlar; yiiz agrisi
(genellikle tek tarafl1), ¢igneme kaslarinda palpasyona hassasiyet, eklem sesi, agiz
acma genisliginde kisitlilik veya agiz agma dogrultusunda sapma ve radyografik

bulgular olmasidir. Bu kriterlerden en az ii¢iiniin bulunmasi ile tan1 konulmaktadir.

Yapilan epidemiyolojik caligmalarda, toplumun %20’sinde yasamlarinin
herhangi bir donemlerinde TMEDS ile ilgili semptomlarin goriildiigli, normal
popiilasyonda da %75 oraninda eklem disfonksiyonuna ait bir bulgunun ve %33
oraninda da en az bir sikayetin bulundugu bildirilmistir. Temporomandibular
eklem disfonksiyon sendromu, geng-orta yas araliginda ve erkeklere gore

kadinlarda daha fazla ortaya ¢ikmaktadir (Kaya ve ark, 2010).



Temporomandibular eklem rahatsizliklar1 toplumsal saglik problemi olarak
goriilmese de toplumun 6nemli bir kismini etkilemektedir. Bu rahatsizlik, ¢igneme
kaslarinda ve temporomandibular eklemde hassasiyet, mandibular hareketlerde
kisithlik ve agri, temporomandibular eklem sesi gibi bulgulara neden olarak

bireylerin hayat kalitesini olumsuz etkileyip tedavi arayisina yoneltmektedir.

Uzun yillar karmasik yapist nedeniyle teshis ve tedavisinde zorluklar
yasanan temporomandibular hastaliklarin  tedavisinde multidisipliner bir
yaklagimin  benimsenmesi  tedavi basarisinin - saglanmasinda  6nemli ol
oynamaktadir. Hastaligin etiyolojisinde yer alan lokal ve sistemik faktorlerin
tespit edilmesinin yam1 swra hastalarin  kisilik  6zelliklerinin, psikolojik
durumlarinin, yas ve cinsiyetlerinin de g6z oniinde bulundurulup kisiye ozel

tedavi planinin yapilmasi tedavi basarisini artirmaktadir (Oliveira ve ark, 2015).

Bu ¢alismanin amaci; farkli yas gruplar1 ve 6zelliklere sahip bireylerde
temporomandibular eklemi degerlendirmek, temporomandibular eklem
sorunlarinin yaygmligini, bu sorunlarin agiz aliskanlhiklar1 ve bazi kisisel

ozellikler ile olan iliskisini tespit etmektir.



1.2. Genel Bilgiler

1.2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Stomatognatik sistem; temporomandibular eklemi, servikal bolge kaslarini,
cigneme Kkaslarini, ligamentleri ve oral bdlgenin boliimlerini kapsayan; yutma,
cigneme, konusma ve nefes alip verme siiresince siirekli c¢alisan sistemler
biitiintidiir. Bir¢ok sistemi bir arada bulundurdugu i¢in herhangi bir bdlgesinde

olusabilecek patoloji tiim sistemin fonksiyonlarina etki eder (Suer ve ark, 2007).

Temporomandibular eklem (Sekil 1.1), temporal kemigin mandibular
fossast ve mandibulanin processus condylarisin birlesmesi ve iki kemik yiizeyi
arasinda konnektif dokudan olusan artikiiler diskin eklenmesiyle olusan bir

eklemdir.

_— P Mandibular Fossa

Lateral Pterygoideus ///
k_\a‘sm ust bas kismi "~ ___ Sinaviyal Kavite Ust

Kismi
Artikiiler Disk

S Sinoviyal Kavite Alt
Kismi

5 Retrodiskal Doku
& N

f v Kondil

=5

-

Lateral Pterygoideus
kasin alt bas kismi

Sekil 1.1. Temporomandibular Eklem (1)

Temporomandibular eklem, bas iskeletini olusturan eklemler arasinda
hareketli olan tek eklem olup mandibulanin bir eksen etrafinda mentese hareketi
yapmasini saglar. Bu nedenle ‘ginglimoid eklem’ olarak kabul edilir. Ayni
zamanda kayma hareketini de sagladigindan ‘artroidal eklem’ smifina da
girmektedir. Bu nedenle teknik olarak “ginglimoartroidal eklem” olarak

isimlendirilir (Ingawale, 2009).



Eklem yiizeylerinin uyumunu saglayan eklem diski, fibrokartilaj dokudan
olusmustur, eklem boslugunu iist ve alt olmak iizere iki kisma boler. Artikiiler
disk, eklemin kompleks hareketlerini yapabilmesi i¢gin ossifiye olmamis bir kemik
gibi gorev aldigindan temporomandibular eklem compound (birlesik) bir eklem
olarak kabul edilir. EKlem diskinde olusabilecek herhangi bir problem ya da yer
degistirmenin osteoartrit ve/veya disfonksiyon gelisimine sebep olabilecegi

belirtilmektedir (Okeson, 2014).

Eklem bosluklarinin i¢ yiizeyindeki endotel hiicrelerinden olusan sinoviyal
membran, iist ve alt eklem bosluklarin1 dolduran sinoviyal siviy1 iiretir. Bu nedenle

temporomandibular eklem, sinoviyal eklem olarak da kabul edilir (Okeson, 2014).

1.2.1.1. Temporomandibular Eklem Boliimleri

Temporomandibular eklem;

a. Temporal kemik

b. Mandibular kondil

C. Artikiiler disk

d. Eklem kapsiilii

e. Ligamentler

f. Retrodiskal doku

g. Sinoviyal membran olmak iizere yedi boliimden olusur.

a) Temporal Kemik

Mandibular kondil, temporal kemigin glenoid fossasi ile eklem olusturur.
Mandibular fossanin hemen 6n kisminda, “artikiiler tiiberkiil” olarak isimlendirilen
translasyon hareketlerinin gergeklestigi kemik ¢ikinti vardir. Fonksiyon bu bdlgede
gergeklestigi i¢in; kondilin 6n ve iist yiizeyi yogun Kollajen lif iceren fibrokartilaj ile

kaplhdir, zorlayict kuvvetleri bu sekilde absorbe eder (Okeson, 1985).



b) Mandibular Kondil

Mandibular kondil bas ve boyun kisimlarindan olusur. Boyun kism1 frontal
diizlemde, mandibula ramusunun uzun ekseni ile 10-30° ac1 yapacak sekilde
distale dogru uzanir, mediale dogru hafif egiktir. Kondil basi ise anatomisi kisiye
ve yasa gore degisen, mediolateral yonde 15-20 mm ve anteroposterior yonde §-10

mm uzunluga sahip elips seklinde bir yapidir (Ash ve ark, 1995).

¢) Artikiiler Disk

Temporal kemigin glenoid fossasi ile mandibular kondil arasinda yer alan
eklem diski, damar ve sinir igermeyen fibrokartilaj dokudan olusmustur. Kondil
basimin artikiiler tiiberkiil lizerinde hareketine imkan saglayan eklem diski, sagital
kesitten bakildiginda, bu ylizeylere uyum saglayacak sekilde bikonkav yapi
gosterir. Orta ince kisim ‘intermediate zone’ olarak isimlendirilir ve ortalama 1
mm kalinligindadir. Bu kisim fonksiyon sirasinda en ¢ok yiikke maruz kalan
bolgedir. Posterior bant genellikle anterior banttan daha kalindir. Agiz kapal
konumda iken, diskin posterior kismi1 kondilin superior kismina gore yukarida ve
hafifce anteriorda konumlanir. Disk, fonksiyon sirasinda gelen kuvvetleri absorbe

ederek kondilin translasyon ve rotasyon hareketlerine izin verir (Okeson, 2008).

Artikiiler disk, onde eklem kapsiilii ve superior lateral pterygoid kasin az
sayidaki lifiyle, arkada ise retrodiskal dokuyla birlesir. Diskin medial ve lateral
kisimlar1 ise kondile baglanir. Bu baglanti eklem boslugunu st ve alt olmak tizere

iki kisma ayirir (Okeson, 2008).

d) Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii fibroblastik, vaskiiler ve siki bir konnektif dokudan
olusmaktadir. Ustte temporal kemigin eklem sinirina, altta mandibula boynuna, 6nde
eklem tiiberkiiline, arkada petrotimpanik fissuraya, medial ve lateralde eklem
kikirdagia yapisir. Kapsiiliin 6n-yan kismi kalinlagarak temporomandibular ligamenti
olusturmaktadir. Eklem kapsiilii, kondil stabilitesinden sorumludur ve kondilin asir1

hareketlerini sinirlandirir (Laskin, 2006).



e) Ligamentler

Eklem kapsiilii ile birlikte temporomandibular eklemdeki anormal
hareketleri kisitlayan ligamentler, eklemi stabilize eder ve eklem hareketlerine
rehberlik ederler. TME’yi destekleyen ii¢ fonksiyonel (kollateral ligamentler,
kapsiiler ligament ve temporomandibular ligament) ve iki yardimci ligament

(sphenomandibular ve stylomandibular ligament) bulunmaktadir (Fletcher, 2004).

Fonksiyonel Ligamentler

1) Kollateral (Diskal) Ligamentler

Medial ve lateral olmak {izere 2 adet kollateral ligament vardir. Artikiiler
disk ve kondili birbirine baglarlar. Disk one ve arkaya kayarken diskin kondilden
uzaklagmasini engellerler. Kollateral ligamentler, kondil ve artikiiler disk

arasindaki mentese hareketinden sorumludur (Fletcher, 2004; Okeson, 2008).

2) Kapsiiler Ligament

Temporomandibular eklemin tamami kapsiiler ligament tarafindan
sarilmistir. Kapsiiler ligament, eklem ylizeylerini ayiran ya da dislokasyon
olusturma egiliminde olan i¢, dis ya da asag1 yonlerdeki kuvvetlere engel olur.
Diger bir 6nemli gorevi ise eklemi tiimiiyle sararak sinoviyal siviyr tutmaktir.
Serbest sinir sonlanmalar1 agisindan zengin olan bu ligament, eklem pozisyonu ve

hareketlerin algilanmasini saglar (Fletcher, 2004; Okeson, 2008).

3) Temporomandibular (Lateral) Ligament

Kapsiiler ligamentin lateral kismi fibrillerle kuvvetlenerek
“temporomandibular (lateral) ligament” adin1 almistir. Bu ligament dis oblik kisim ve
i¢ horizontal kisim olmak {izere iki boliimden olusmaktadir (Mc Neill, 1997). Dis
oblik kisim, kondilin asag1t dogru asir1 inmesini ve bdylece asir1 agiz agilmasini
smirlar. I¢ horizontal kisim ise kondil ve diskin geriye dogru hareketini kisitlar.

Kondilin mandibular fossada geriye dogru hareket etmesini engeller. Lateral



ligament bu nedenle retrodiskal dokular1 travmadan korur. Ayrica lateral pterygoid

kasin asir1 uzamasini ve esnemesini engeller (Okeson, 2008).

Yardimci Ligamentler

1) Sphenomandibular Ligament

Bu ligament, sfenoid kemigin spinasi ile mandibulanin lingulas
arasindadir. Temporomandibular eklem hareketlerinde sinirlayict bir fonksiyonu
yoktur. Agiz acma kapama esnasinda mandibular kanaldan c¢ikan damar ve

sinirleri baskilardan korur (Laskin ve ark, 2006).

2) Stylomandibular Ligament

Styloid ¢ikintidan baslar, ramusun alt arka kosesine angulus mandibulaya ve
medial pterygoid kasin i¢ yilizeyine tutunur. Agiz acik ve kapaliyken bu ligament

gevsektir. Mandibulanin agir1 protriizyon hareketini sinirlar (Laskin ve ark, 2006).

Sphenoid } ’__ Kapsiil
Kemik 4

Eklem Kapsiilii Sphenomandibular
\ Styloid Processus

Ligament
\

\

Stylomandibular
Ligament

Temporomandibular
Ligament

Sekil 1.2. Temporomandibular Eklem Ligamentleri ve Eklem Kapsiilii (2)



) Retrodiskal Doku ( Bilaminar Zone)

Artikiiler disk arka kisimda iyi derecede vaskiilarize ve innerve gevsek bir
konnektif dokuya baglanir. Bu doku "retrodiskal doku" olarak bilinir. Superior
retrodiskal lamina ve inferior retrodiskal lamina olmak {iizere iki kisimdan olusan
retrodiskal doku "bilaminar zone" olarak da bilinmektedir (Okeson, 2014). Ust
retrodiskal lamina elastik liflerden zengindir ve mandibular hareket sirasinda
gerilerek diskin asir1 anterior hareketini kisitlar. Alt retrodiskal lamina ise kollajen

liflerce zengindir ve elastik 6zelligi yoktur (Solnit, 1988).

g) Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sivi

Temporomandibular eklem, sinoviyal siviy1 lireten sinoviyal membran ile
kaphdir. Eklem yiizeyleri avaskiiler oldugu igin, biitiin metabolik ihtiyaglarini
sinoviyal sivi karsilar. Sinoviyal sivi, fonksiyon esnasinda artikiiler yiizeyler

arasinda lubrikasyona yardim edip siirtiinmeyi azaltmaktadir (Shaw, 1990).

Sinoviyal sivi eklem yiizeylerini iki mekanizma ile lubrike etmektedir.
Birincisi, boundary lubrikasyon ‘dur. Eklem hareket ettigi zaman, sinoviyal sivinin
bir eklem bolgesinden diger bolgeye gecisinde zorlandi§i zaman ortaya
cikmaktadir. Boundary lubrikasyon, hareket eden eklemlerde siirtiinmeyi
engellemekte ve eklem lubrikasyonunun birincil mekanizmasini olusturmaktadir.

Ikinci lubrikasyon mekanizmas1 weeping lubrikasyon ‘dur. Bu mekanizma,
artikiiler yiizeylerin kiiclik miktarda sinoviyal siviyr absorbe etmesi anlamina
gelmektedir. Weeping lubrikasyon, hareket ectmeyen fakat komprese olmus

eklemde siirtinmenin azalmasina yardimci olmaktadir (Dawson, 2007).

1.2.1.2. Temporomandibular Eklem Inervasyonu

TME’nin innervasyonu n. trigeminus tarafindan hem motor hem de sensitif
olarak yapilir. TME; n.auriculotemporalis, n.mandibularis’in dali olan
n.massetericus ve n.temporalis profundus’tan innerve olur (Piette, 1993).
Temporomandibular eklemin sempatik innervasyonu st servikal gangliyon

tarafindan saglanmaktadir. Eklem hareketleri sirasinda uygun kan voliimiinii



ayarlayan sempatik sinirler ayrica agrinin algilanmasinda da rol oynar (Gomes ve
ark, 2013). Temporomandibular eklemde proprioseptif duyu, temporomandibular
ligament, eklem kapsiili ve retrodiskal dokuda bulunan mekanoreseptorler

tarafindan saglanmaktadir (Grootel ve ark, 2017).

1.2.1.3. Temporomandibular Eklem Vaskiilarizasyonu

Temporomandibular eklemin vaskiilarizasyonu eksternal karotid arterin
temporal dallar1 ve maksiller arter tarafindan saglanir. Vendz dolasim ise yiizeyel

temporal ven, pterygoid ve maksiller pleksus tarafindan saglanir (Boyer, 1964).

Eklem Kapstuilii

Lateral TME Lig.
% A. Temporalis Superiot

TME Dali

Orta Meningeal Arter A. Carotis Externa

A. Maxillaris A. Alveolaris inferior

Sekil 1.3. Temporomandibular Eklem Vaskiilarizasyonu (3)

1.2.1.4. Temporomandibular Eklem Mekanoreseptorleri

Temporomandibular eklem yapisinda dort tip mekanoreseptor vardir (Okeson, 2014) :

*  Paccini Cisimcikleri: Eklem kapsiilii ve retrodiskal dokudaki dinamik reseptérlerdir.
Cene hareketlerinde pozitif ve negatif kuvvetler hakkinda bilgi verir.

*  Ruffini Sonlanmalari: Hem statik hem dinamik reseptorlerdir. Eklem pozisyonu
ve kinematigi hakkinda bilgi verir.

»  Serbest Sinir Sonlanmalari: EKlemin ani translasyon hareketinde uyarilirlar.

*  Golgi Tendon Orgam: Eklem Xkapsiilinii kuvvetlendirmek i¢in gorev yaparlar.
Maksimum kuvvet karsisinda uyarilip, ¢igneme kaslarinda refleks olarak gevseme

saglarlar. Boylece kondil serbest olarak yanlara kayabilir ve distraksiyon 6nlenir.



1.2.2. Cigneme Kaslan

Mandibular hareketleri ve ¢igneme fonksiyonunu gergeklestiren dort ¢ift
¢igneme kasi mevcuttur; m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis ve
m. pterygoideus lateralis (Laskin, 2006). Bu kaslar V. kraniyal sinirin mandibuler
dali tarafindan innerve edilirler. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar da mandibular
fonksiyonda 6nemli bir rol oynamaktadir. Cignemede gorev alan suprahyoid
kaslar mandibular depresyon ile ¢enenin agilmasini saglarken infrahyoid kaslar
hyoid Kkemigin sabitlenmesini saglayarak ¢igneme fonksiyonuna katilirlar
(Fletcher, 2004). Ayrica yiiz kaslar1 ve servikal bolge (postiir) kaslar1 da ¢igneme
esnasinda gorev alir. Mandibular hareketler, TME kaslarinin koordineli olarak

calismasi ile saglanir (Okeson, 2008).

Tablo 1.1. Cigneme Kaslari

Ceneyi kapatan Ceneyi acan Protriizyon ve Yan hareket

kaslar kaslar Retriizyon kaslart kaslar

M. Temporalis M. Pterygoideus M. Pterygoideus M. Pterygoideus
lateralis lateralis (protriizyon) lateralis

M. Masseter M. Digastricus M. Pterygoideus M. Pterygoideus

medialis (retriizyon) medialis
M. Pterygoideus Infrahyoid ve Temporal kas posterior
lateralis Suprahyoid kaslar kismu (retriizyon)
M. Masseter

Bu kas, arcus zygomaticus ile mandibulanin alt-lateral boliimii arasindadir.
Yiizeyel ve derin olmak {iizere iki kismi vardir. Masseter kasinin temel gorevi
ceneyi kapatmaktir. Yiizeyel bolimii mandibulanin 6ne dogru hareketine de
yardime olur (Ozer, 2004).
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M. Temporalis

Temporal fossadan baslayan temporal kasin lifleri bir araya gelerek
zigomatik arktan geger ve yiikselen ramusun 6n kenarina ve koronoid prosese
yapigir. Liflerinin yoniine gore ii¢c farkli boliim olarak incelenebilir. On béliim
dikey lifler, orta boliim oblik lifler ve arka boliim yatay liflerden olusur (Hayt ve
ark, 2000). Temporal kas kasildiginda mandibula yiikselir ve disler birbiriyle
temas eder. On par¢a kasildiginda mandibula eleve olur, orta parcanin
kasilmasiyla mandibulanin retriizyonu gergeklesir, arka parcanin kasilmasiyla ise

mandibula arkaya dogru hareket eder (Okeson, 2014).

M. Pterygoideus Medialis

Fossa pterygoidea ile angulus mandibula arasinda yer alir. Gorevi
mandibulay1r yukar1 ¢ekerek dislerin temasini saglamaktir. Mandibulanin

protriizyonuna yardim eder (Okeson, 2014).

M. Pterygoideus Lateralis

Birbirinden farkli fonksiyon géren 2 boliimden olusmaktadir.

Inferior lateral pterygoid kas; lateral pterygoid laminanin dis yiiziinden
baslayip geriye, disa ve yukari ilerleyip kondil boynuna tutunur. Cift tarafli
kasildiginda kondili 6ne, tek tarafli kasildiginda ise mediale ¢eker. Agz1 acan

kaslarla beraber kasildiginda, kondiller artikiiler eminens boyunca asagi ve One
kayar (Okeson, 2008).

Superior lateral pterygoid kas; sfenoid kemigin ala majoriiniin
infratemporal kenarindan baglar, geriye ve disa dogru horizontal olarak uzanir;
eklem kapsiilii, disk ve biiyiik oranda kondil boynuna tutunur. A¢ilma esnasinda

inaktiftir, elevator kaslarla beraber ve Ozellikle maksimum dis sikma sirasinda

aktive olur, diski sabitler (Okeson, 2008).
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5 Temporalis
Superior

M. Pterygoideus Lateralis Temporalis Tendon

inferior

M. Pterygoideus Medialis Lateral Pterygoid

Masseter

Sekil 1.4. Cigneme Kaslari (4)

Suprahyoid ve Infrahyoid Kaslar

Suprahyoid kaslar mylohyoid, stylohyoid, geniohyoid ve digastrik kastan
olusmaktadir. Mandibulanin i¢ yiizeyinden baslayan ve hyoid kemige yapisan
mylohyoid kasin fonksiyonu hyoid kemik sabit iken agiz tabanimi yiikseltmektir.
Temporal kemigin styloid prosesinden baslayan ve hyoid kemige yapisan
stylohyoid kas ¢enenin agilmasina yardimer olur. Mandibulanin mental
spinasindan baslayan ve hyoid kemige yapisan geniohyoid kas, hyoid kemigi
yukar1 kaldirir ve ¢enenin agilmasina yardimer olur (Bell, 1986). Digastrik kas
mandibulanin fonksiyonu (agma ve yutkunma) {izerinde 6nemli etkiye sahiptir.
Sag ve sol digastrik kaslar kasildiginda hiyoid kemik suprahyoid ve infrahyoid

kaslar tarafindan sabitlenir, mandibula asagiya ve geriye dogru hareket eder.

Infrahyoid kaslar sternohyoid, thyrohyoid, sternohyroid ve omohyoid
kaslarindan olugmaktadir. Bu kaslar birlikte hareket ederek suprahyoid kaslarin

islevlerine yardimci olurlar.
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1.2.3. Temporomandibular Eklem Biyomekanigi

Temporomandibular eklem hareketleri iki temel kisimda incelenir:

1. Rotasyon (mentese) hareketi: Mandibular kondillerin merkezlerinden gegen

horizontal eksen etrafinda olusur. Rotasyon hareketi; alt eklem kavitesinde diskin

alt yiizeyi ile kondilin {ist yiizeyi arasinda (kondil-disk kompleksi) ger¢eklesir.

2. Translasyon (kayma) hareketi: Mandibulanin anteroposterior ve mediolateral

yonlerde hareket etmesidir. Translasyon hareketi sag ve sol eklemde birbirinden
bagimsiz olarak meydana gelmektedir. Translasyon hareketi, {ist eklem kavitesinde

diskin st ylizeyi ile artikiiler eminensin alt yiizeyi arasinda gergeklesir.

Normal agiz agma genigligi 40-50 mm’dir. Bunun ilk 25 mm kisminda
rotasyon hareketi gergeklesirken bundan sonraki agma siirecinde translasyon
hareketi goriliir. Mandibulanin rotasyon ve translasyonundan olusan hareketler
ise; agma-kapama, protriizyon-retriizyon ve lateral kayma hareketleridir.
Mandibulanin agma-kapama, protriizyon ve retriizyon hareketlerinde her iki eklem

simetrik, lateral hareketlerde asimetrik olarak hareket eder (Okeson, 1985).

A¢ma ve kapama hareketleri: A¢ma fazinin ilk asamasinda mandibula kondil
merkezlerinden gegen eksen etrafinda rotasyona ugrar. Mandibula kendi agirlig:
ve hyoid grubu kaslarin ¢ekimine bagli olarak bir miktar agilir. Ikinci asamada ise
lateral pterygoid kasin etkisiyle maksimum agiz a¢ikligina ulasir. Kapama hareketi
acma hareketinin tersi olarak gergeklesir. Lateral pterygoid kasin gevsemesini
takiben, masseter kasinin derin lifleri ve temporal kasin arka liflerinin etkisiyle

mandibula yukari1 dogru hareket eder (Sakul, 1999).

Protriizyon ve retriizyon: Protriiziv hareket, mandibulanin sentrik iligki
pozisyonundan ileriye, retriiziv hareket ise geriye dogru hareket ettigi zaman
meydana gelmektedir. Bu hareketlerde kondil, disk ile birlikte 6ne ve geriye
kaymaktadir. Kondilin ileri hareket etmesi igin bilaminar retrodiskal doku 6-9 mm

uzar. Diskin yapis1 ve i¢indeki basing diskin retraksiyonunu oénler. Protriiziv
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hareketi stylomandibular ligament siirlarken, retriiziv hareketi

temporomandibular ve kapsiiler ligament sinirlar ( loannides, 1983) .

Lateral hareket: Translasyon hareketinin tek tarafli olusmasidir. Mandibulanin
horizontal diizlemde yana hareketi sirasinda hareketin yapildig: taraftaki kondil
(calisan taraf) genellikle laterale dogru bir kayma ile rotasyon gosterir. Buna
Benneth hareketi denir. Karsi taraftaki kondil (denge tarafi) artikiiler eminens

boyunca, one asag1 ve mediale dogru kayar.

Ceneyi kapatan kas aktivitesi arttikca kondil diske, disk de mandibular
fossaya karst kuvvet wuygular. Boylece eklem i¢i basing artar ve
temporomandibular eklemin stabilitesi korunur (Boyd, 1990). Eklem i¢i basincin
yoklugunda ise eklem yiizeyleri ayrilir. Sert maddeler isirilirken ¢ene, sert
maddelerin etrafinda destek noktasi olarak islev goriir. Bu durum kars: taraftaki
eklemde eklem i¢i basincin artmasma, ayni taraftaki eklemde ise eklem igi
basincin azalmasina neden olur. Basing azalmasi ayni taraftaki eklem yiizeylerinin
birbirinden ayrilmasina neden olabilir. Bu dislokasyon durumunu 6nlemek i¢in iist
lateral pterygoid kas ¢ignemde aktif hale gelir ve diski kondil iizerinde 6ne dogru
dondiiriir, boylece diskin daha kalin olan arka sinir1 eklem temasini siirdiiriir.

Dolayisiyla gigneme esnasinda eklem stabilitesi korunmus olur (Rassouli, 1995).

Temporomandibular eklem hareketlerinin diizgiin gergeklesebilmesi igin
diskin yapis1 ve i¢ basinci ¢ok Onemlidir. Disk yapist bozulmus ise eklemin

biyomekanigi etkileneceginden disfonksiyon belirtileri ortaya ¢ikabilir.
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1.2.4. Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sendromu (TMEDYS)

Temporomandibular eklem hastaliklarinin ifade edilmesi olduk¢a eskiye
dayanmakta olup ilk olarak M.O. 3000 yillarinda Misir’da  “Mandibula
disfonksiyonu” olarak bildirilmistir. Daha sonra M.O. 348 yilinda Hippocrates
“Diglerinde diizensizlik olan bir grup hastanin bas ve kulak agrisindan
yakinmakta” oldugunu bildirmistir (Friedman, 1985). Sonraki yillarda
temporomandibular eklemde agr1 ve disfonksiyon 1930’larda Cooper taratindan
tarif edilmistir. 1934’te Costen kendi adi ile anilan agn, tinnitus, vertigo ve
oksipital bas agrilar1 ile karakterize bir sendrom tarif ederek nedenini
mandibulanin kapanis bozukluguna ve damar-sinir tizerindeki basinca baglamustir.
1955°’te Schwartz TME sendromunda semptomlarin ¢igneme kaslarindaki spazma
bagli oldugunu soyleyerek hastalifa “Temporomandibular eklem agri disfonksiyon
sendromu” adin1 vermis ve hastalarin ¢ogunda psikolojik bozukluklar olduguna
dikkat c¢ekmistir. Daha sonra Laskin “Myofasial agri disfonksiyon” terimini
kullanmistir (Greenberg, 1989).

Temporomandibular eklem hastaliklar1 pek ¢ok sekilde isimlendirilmistir.
Temporomandibular eklem sendromu, kraniomandibular disfonksiyon sendromu,
disfonksiyonel ~ temporomandibular  eklem artriti,  fasial  artromyalji,
temporomandibular eklem disfonksiyon sendromu, gibi terimler hastaligi ifade

etmek i¢in kullanilmistir (Hertling, 1990; Saruhanoglu, 2014).

Temporomandibular eklem disfonksiyonu; ¢igneme kaslari, TME ve iliskili
yapilari etkileyen, ¢igneme sistemini olusturan yapilar arasindaki fizyolojik uyumun
bozulmasi sonucu ortaya g¢ikan, eklem ve ¢igneme kaslarinda agri, agiz agmada
kisithlik ve klik ve/veya krepitasyon seklinde eklem sesleri gibi klinik bulgularla
karakterize bir rahatsizliktir (De Souza ve ark, 2008). Istirahat ya da aktivite sirasinda
TME ve/veya ¢igneme kaslarinda goriilen agr1 en yaygin sikayettir. Diger belirtiler ise
eklem hareketlerinde kisitlanma, ¢igneme giigliigii, trismus, ¢enenin bir tarafa dogru
deviasyonu, TME ve c¢igneme kaslarinda hassasiyet, kulak ¢inlamasi ve agrisi, bas
donmesi, bas ve boyun agrisidir (Chisnoiu ve ark, 2015). Bunlar haricinde gérme ve
isitme bozukluklariyla beraber bazi psikolojik sorunlarin da eslik edebilecegi

belirtilmistir (Ingawale ve ark, 2009).
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1.2.4.1 Temporomandibular Hastaliklarinin Epidemiyolojisi

Temporomandibular eklem hastaliklart toplumun 6nemli bir kismini
etkilemektedir. Yapilan calismalar, temporomandibular rahatsizliklarin goriilme
oraninin %50-70 arasinda degistigini ve %3-5’lik kesimin tedavi arayisina
yoneldigini belirtmektedir (Gesch ve ark, 2004; Roda ve ark, 2007). Schiffman
(1986) calismasinda, popiilasyondaki her dort kisiden birinin temporomandibular
rahatsizlik semptomlarinin farkinda oldugunu ve degerlendirilen popiilasyonun

%5’1nin siddetli semptomlar nedeniyle tedavi gereksinimi oldugunu bildirmistir.

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun tiim yas gruplarinda
goriilmekle beraber oOzellikle 20-40 yas arasinda daha sik gorildigi
belirtilmektedir (Phillips ve ark, 2011). Kiiclik ¢ocuklarda prevalans diisiikken,
geng eriskinlerde prevalans artmaktadir (Carlsson ve ark, 1999). 60 yas iizerinde
ise temporomandibular rahatsizliklarin nadir goriildiigii belirtilmistir (Ow ve ark,
1995). 60-80 yas arasi bireylerde yapilan bir galismada ise ¢alismaya katilan
kisilerin %25’ine temporomandibular eklem hastalig1 tanis1 konmustur (Schmitter
ve ark, 2007). Nguyen ve arkadaslarinin 2017 yilinda 65-74 yas arasindaki bireyler
iizerinde yaptiklar1 calismada, bireylerin %62,5’inde en az bir temporomandibular
eklem hastalig1 belirtisi oldugunu, %56,6’sina temporomandibular eklem hastalig
teshisi konuldugunu belirtmislerdir. Pedroni ve arkadaslarinin (2003) 19-25 yas
arast {niversite Ogrencilerinde yaptigi calismada temporomandibular eklem
hastalig1 goriilme prevalansinin %68 oldugu ve kadinlarda daha fazla goriildiigii,
Zwiri ve arkadaslarinin (2016) 18-25 yas arasi tiniversite 6grencilerinde yaptigi
calismada popiilasyonun %49,7’sinde en az bir temporomandibular eklem

hastalig1 bulgusu oldugu rapor edilmistir.

Amerika'daki yetigkin niifusun %40-80’inde temporomandibular eklem
hastaliklarinin goriildiigii, niifusun %33'tinde en az bir semptom mevcut oldugu ve
hastalik saptanan kesimin bilylik ¢ogunlugunun 25-45 yas araliginda oldugu
bildirilmistir (Scrivani ve ark, 2008). Brezilya'da 6-14 yas arasindaki ¢ocuklar ve
ergenler lizerinde yapilan bir ¢alismada, temporomandibular eklem hastaliklarinin

prevalansi %37,4 olarak bulunmustur (Branco ve ark, 2003). isveg'te yapilan bir
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calismada, adolesanlarda %4-7 arasinda degisen bir prevalans gosterilmis ve
kizlarda daha fazla gorildigi bildirilmistir (Nilsson ve ark, 2007). Tiirkiye’de
yapilan epidemiyolojik bir ¢aligmada ise ¢ocuklarda temporomandibular eklem
hastalik semptomlarin karisik dislenme donemindeki ¢ocuklarda %68, daimi
dislenme donemindeki c¢ocuklarda ise %58 oranda goriildiigii rapor edilmistir
(Sonmez ve ark, 2001).

Cinsiyet yoniinden degerlendirildiginde ise kadinlarin erkeklerden daha
fazla temporomandibular rahatsizlik semptomlarina sahip oldugu ve daha sik
tedaviye ihtiyag duydugu saptanmistir (Carlsson ve ark, 1999). Koidis ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismalarinda TMEDS insidansinin kadinlarda erkeklere
gore 4 kat daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Temporomandibular
rahatsizliklarin kadinlarda daha fazla goriilmesinin, daha fazla stres altinda
olmalarindan, agr1 toleranslarinin daha diisiik olmasindan ve tedavi olma amaciyla
daha sik doktora bagvurmalarindan kaynaklandigi diistiniilmektedir (Bush ve ark,
1993; Phillips ve ark, 2001).

1.2.4.2 Temporomandibular Hastaliklarinin Etiyolojisi

Temporomandibular rahatsizliklarin  tedavisinin  basarisi, rahatsizlik
nedenlerinin belirlenmesi ve kontrol edilmesine baglidir. Temporomandibular
hastaliklarin etiyolojisinde bir¢ok faktor etkilidir. Bu etiyolojik faktorler genel
olarak dort baglik altinda toplanabilir (Carlsson, 1999).

Travmatik etkenler

Psikososyal etkenler
* Anatomik etkenler

* Fizyopatolojik faktorler
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1.2.4.2.1 Travmatik Etkenler

Kondil disk diizensizliklerinin en énemli nedeni travmalardir (Dalkiz ve
ark, 2003). Bu travmalar makrotravma ve mikrotravma olmak tizere iki sekilde

olusabilir.

Makrotravma: Dis kaynakli, ani ve siddetli kuvvetler sonucu olusur. Darp, kaza,
entiibasyon gibi tibb1 islemler ve sportif yaralanmalar makrotravmaya sebep
olabilir. Siklikla ligamentlerin (6zellikle diskal ligament) uzamasi ve deforme

olmasi gibi eklemde yapisal degisikliklere neden olur (Okeson, 1998).

Mikrotravma: Uzun siireli, devamli ve diisiik siddetli kuvvetler sonucu olusur.
Normal sartlarda eklem ylizeylerini kaplayan bag dokusu gelen kuvvetleri absorbe
eder; ancak gelen kuvvetler fonksiyonel sinir1 asarsa eklemde yapisal bozukluk
olusmaya baslar. Kollajen fibriller kopar, artikiiler ylizeylerde gevseme gozlenir.
Erken donemde etken ortadan kaldirilirsa bu yapisal bozukluk diizelebilir; ancak
kuvvet devam ederse olay disk deplasmani ile sonuglanir. Prematiir kontaklar,
hatal1 yapilmis restorasyonlar, parafonksiyonel alisgkanliklar, mandibular ortopedik

dengesizlik ve malokliizyonlar mikrotravmaya sebep olur (Pullinger, 1991).

Parafonksiyonel aliskanliklar en gok goriilen travma nedenidir. Bruksizm,
yanak 1sirma, dil 1sirma, kalem ¢igneme, parmak emme, telefon ve keman gibi aletleri
cene altinda tutma gibi aliskanliklari igerir. En ¢ok goriilen parafonksiyonel aliskanlik
bruksizmdir. Bruksizm, Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi tarafindan, gece ve/veya
giindiiz olabilen dis sikma ve gicirdatma aliskanliklari anlamina gelen istemsiz
mandibuler parafonksiyonel aktivite olarak tanimlanmistir (Okeson, 1996). Normal
fonksiyon esnasinda kaslar ritmik olarak kasilir ve gevser. Parafonksiyonel aktivite
durumunda ise kas kontraksiyonu uzun siire devam eder, kasilma kan akimini engeller
ve metabolik iirlinlerin birikimi artar. Bu metabolik tiriinler kaslarda yorgunluk, agri
ve spazm gibi semptomlarin goriilmesine neden olur. Fonksiyonel aktiviteler
esnasinda dental yapilari zararlardan koruyan norovaskiiler refleksler, parafonksiyonel

aktiviteler sirasinda ¢aligmaz (Manns ve ark, 1991).
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Mandibuler ortopedik dengesizlik, bir diger mikrotravma ¢esididir. Her iki
kondil fossa iginde dengeli ise, gelen kuvvetler eklem yapilar1 tarafindan
kolaylikla tolere edilir. Eger kondilde 2 mm’yi asan dengesizlik varsa ve kondil
uzun siireli anormal kuvvete maruz kaliyorsa kondilde anormal bir hareket
olusabilir. Bu hareket genellikle diskal ligamentlerin uzamasina ve diskin

incelmesine neden olur, zamanla disfonksiyon gelisir (Okeson, 1998).

Malokliizyon ya da okliizal uyumsuzluk, temporomandibular eklem
hastaliklar1 {izerinde etkili olan bir travma c¢esididir. Okeson’ a gore
temporomandibular eklem hastaliklarinin etiyolojisinde malok/iizyonlarin etkisi
fizyolojik toleransa gore degisir. Malokliizyon hastanin fizyolojik toleransini
astiginda kas aktivitesi artar, bu da yapisal toleransi etkileyerek disfonksiyona
neden olabilir (Okeson, 1998). Malokliizyonu diizeltmek amaciyla yapilan
ortodontik tedavinin etkisi ise tartismalidir. Ortodontik tedavi sonrasi elde edilen
stabil okliizyon sayesinde temporal ve masseter kaslariin yiikii azalir. Kanin ve
kesici dig rehberliginin saglanmasi sonucu miyofasial semptomlar 1yilesmektedir.
Kapanigin diizeltilmesi eklem seslerini ortadan kaldirmaktadir. Class 111
malokliizyonlarda mandibulanin posterior egiminin diizeltilmesi semptomlari
tyilestirmektedir (Dalkiz ve ark, 2003). Ortodontik tedavinin bu iyi etkilerinin
disinda disk diizensizliklerine yol actigi da ileri siiriilmektedir (Velly ve ark,
2002). Ama ortodontik tedavi gormiis kisilerde yapilan uzun dénem caligmalar
bunu desteklememektedir. Bu ¢alismalar ortodontik tedavi gérmiis kisilerde TME
rahatsizligi goriilme oranmin ortodontik tedavi gormemis kisilerden fazla

olmadigini bildirmektedir (Hirata ve ark, 1992; Kremenak ve ark, 1992).

1.2.4.2.2 Psikososyal Etkenler

Anksiyete ve depresyon gibi emosyonel sorunlar temporomandibular
hastaliklarin olugmasinda predispozan faktorlerdir. Psikolojik stres ve gerginlik
sempatik sinir sistemini uyarir. Boylece kaslara giden kan akimi ve kas tonusu artar.
Artan kas tonusu mandibulanin istirahat pozisyonunu degistirir, eklem ig¢i basinci
artirir ve disk diizensizligine neden olabilir (Okeson, 2008). Psikolojik stresten ilk

etkilenen ¢igneme kas1 masseter ’dir. Eklem hastalig1 olan hastalarda yapilan bazi
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caligmalar hastalardaki anksiyete seviyesinin yiiksek oldugunu ve depresyonda
olan hastalarin siklikla ¢igneme kaslarindaki kronik agridan sikayetci oldugunu

bildirmistir (Von Korff ve ark, 1993; Magni ve ark, 1993).

1.2.4.2.3 Anatomik Etkenler

Anatomik etkenler, disk diizensizliklerinde direkt etken olmayip yatkinligi

arttiran faktorlerdir.

a) Artikiiler eminensin egimi : Artikiiler eminensin posterior egimi kisilerde
farklilik gosterir. Egim arttikca ozellikle translasyon hareketi esnasinda disk ve
kondil arasinda daha fazla rotasyonel hareket olusur. Bu durum ligamentlerin

uzama riskini arttirarak disk deplasmanina neden olabilir (Okeson, 1998).

b) Kondil ve fossa anatomik yapisi : Genis ve diiz kondil basi gelen kuvvetleri

daha iyi tolere edip dagitir ve eklemin daha az yilike maruz kalmasini saglar
(Okeson, 1998).

c) Eklem gevsekligi: Eklem hareketlerinin limitasyonunda gorev alan
ligamentlerin yapisindaki kollajen kalitesi her insanda ayni olmaz. Bazi eklemler
digerlerinden daha fazla gevseklik gosterirler. Artan Gstrojen seviyesinin kollajen
metabolizmasini etkiledigi ve eklem gevsekligine neden oldugu, bu nedenle
kadinlarda eklem hastaliklarinin daha fazla oldugunu bildiren bir ¢alisma da
mevcuttur (Gage, 1995).

d) Lateral pterygoid kas: Lateral pterygoid kas atagmanlar artikiiler disk ve kondil
boynuna yapisir. Eger kondile yapisan kas atagman miktar1 diske yapisandan daha
fazla ise kasin disk pozisyonu iizerine olan etkisi daha az olacaktir. Bu kisilerde

artikiiler disk daha kolay deplase olabilir (Wongwatana ve ark, 1994).
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1.2.4.2.4 Fizyopatolojik Faktorler

Genetik ve sistemik faktorler temporomandibular hastaliklarda etiyolojik

rol oynayabilirler. Endokrin bozukluklar, metabolik hastaliklar, multiple skleroz,

dejeneratif kas hastaliklari, romatoid artrit gibi dejeneratif eklem hastaliklari,

osteoporoz gibi sistemik kemik hastaliklart ve diyabet temporomandibular

hastaliklara yatkinlik olusturabilir.

McNeill ve arkadaslar1 (1990) ise temporomandibular eklem disfonksiyon

gelisiminde etkili olan faktorleri 3 gruba ayirmislardir:

Disfonksiyona yatkinhgi artiran (hazirlayici) faktorler: Kisilerin yapisal,

hormonal ve metabolik 6zelliklerini igermektedir.

Disfonksiyonu baslatan (hizlandirici) faktorler: Uzun siiren-travmatik

intraoral cerrahi girisimler, parafonksiyonel aligkanliklar, dis kaynakli travma,
dis eksikligi (posterior dislerin kaybinda ekleme gelen yiik artar, anterior
dislerin kaybinda kesici dis rehberligi kaybolur) ve fizyolojik tolerasyonu asan

mekanik stres (asir1 yiikleme) nedeniyle eklemde disfonksiyon olusabilir.

Disfonksiyon siddetini arttiran (siirdiiriicii) faktorler : Semptomlarin
artarak devam etmesine neden olan, kisilerin psikolojik durumlariyla ilgili ve
siklikla klinisyen tarafindan kolayca saptanamayan faktorlerdir. Depresyon,
anksiyete ve stres varliginin temporomandibular eklem hastaliginin siddetinin

artmasina neden olabilecegi belirtilmektedir (Gezer ve ark, 2016).

Ozetle, temporomandibular rahatsizliklarda etiyolojiyi saptayabilmek i¢in

ozellikle bes ana faktoriin degerlendirilmesi gerekmektedir.

1- Okliizal kosullar

2- Travma varligi

3- Emosyonel stres varligi
4- Derin agr1 kaynagi varligi

5- Parafonksiyonel aktivite varlig



1.2.4.3 Temporomandibular Hastaliklarin Simiflandirilmasi

Temporomandibular hastaliklarin en giincel siiflandirmasi Bell tarafindan
gelistirilmis, Amerikan Dis Hekimleri Birligi tarafindan tizerinde baz1 degisiklikler
yapilmis ve Okeson tarafindan da modifiye edilerek yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu siniflandirma ile temporomandibular hastaliklar; c¢igneme
kas1 rahatsizliklari, temporomandibular eklem diizensizlikleri, kronik mandibular
hipomobilite ve gelisimsel rahatsizliklar olarak dort ana baslik altinda toplanmistir
(Sekil 1.5) (Bell, 1986; Okeson, 1995).

Giintimiize kadar yapilan arastirmalar sonucunda, Kondil-disk kompleksi
uyumsuzluklarmmin, bu patolojiler icinde en sik goriileni oldugu bulunmustur.
Temporomandibular eklem patolojilerini inceleyen arastirmacilar, TME rahatsizligi
olan hastalarin ortalama %30’unun sebebinin kondil-disk uyumsuzluklarindan

kaynaklandigini belirtmislerdir (Tasaki ve ark, 1996; Brooks ve ark, 1997).
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Sekil 1.5. Temporomandibular Hastaliklarin Siniflandirilmasi

I.  Cigneme kasi rahatsizliklar:
A. Koruyucu kas kasilmasi

B. Lokal kas hassasiyeti
C. Miyofasiyal agr1

D. Miyospazm

E. Miyalji

Il.  Temporomandibular eklem rahatsizlhiklan
A.  Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri
1. Disk deplasmani
2. Rediiksiyonlu disk deplasmani
3. Rediiksiyonsuz disk deplasmani
B. Eklem yuzeylerinin yapisal bozukluklar
1. Sekil sapmalan

a. Disk
b. Kondil
c. Fossa

2. Adezyonlar
a. Diskin kondile
b. Diskin fossaya
3. Subliiksasyon (hipomobilite)
4. Spontan dislokasyon
C. TME'nin iltihabi rahatsizliklan
1. Sinovitis/kapsiilitis
2. Retrodiskitis
3. Artritis
a. Osteoartritis
b. Osteoartroz
c. Poliartritis
4. lgili yapilarin iltihabi rahatsizhiklar:
a. Temporal tendinitis
b. Stilomandibular ligaman iltihabi

II1. Kronik mandibular hipomobilite

A. Ankiloz
1. Fibroz
2. Kemiksel

B. Kas kontraktiira
1. Miyostatik
2. Miyofibrotik
C. Koronoid engellemesi

IV.  Gelisimsel rahatsizhiklar
A. Dogumsal ve gelisimsel kemik rahatsizhklar

1. Agenezis

2. Hipoplazi
3. Hiperplazi
4. Neoplazi

B. Dogumsal ve gelisimsel kas rahatsizhklar
1. Hipotrofi
2. Hipertrofi
3. Neoplazi
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I. Cigneme Kas1 Rahatsizliklar

Asirt  gerilme, uzun siireli kuvvetli kasilmalar, iskemi, travma ve
enflamasyonlar kas agrilarina sebep olabilirler. Kas agrilari, manuel palpasyona ve
fonksiyonel hareketlere karsi hassastir. Agrilara eslik eden semptomlar genellikle

kasta gerginlik, sertlik, kisalma, sisme ve gii¢siizliik olarak hissedilir.

I.A. Koruyucu Kas Kasilmasi

Dokunun korunmasi amaciyla merkezi sinir sisteminin antagonist kas
aktivitesini arttirmasi sonucu olusan istemsiz, hipertonik durumdur. Dokular1
travmatize eden dental enjeksiyon, artmig emosyonel stres, agzin ¢ok genis
acilmasi, uzun siiren dental islemler ve yiiksek yapilmis restorasyonlar buna sebep
olabilir. Koruyucu kas kasilmasi, uyariy1 takiben aninda olusmaktadir. Klinik
bulgusu ise ilgili kas kullanildiginda agr artar, istirahat pozisyonunda agr1 yoktur
ve siklikla agiz agikligr kisitlanmistir. Ancak yavasga agzini agmasi istendiginde
zorlansa da tam agabilir. Kas tonusu artmistir; ama kasta yapisal bir degisiklik
yoktur (Okeson, 1995). Eger kontraksiyon birkag¢ saat ya da giin devam ederse kas
dokular1 tehlikeye girer ve lokal kas hassasiyeti olusabilir (Okeson, 1995).

I.B. Lokal Kas Hassasiyeti

Koruyucu kas kasilmasimin uzun siirmesi, travma veya parafonksiyonel
hareketler sonucunda kasta meydan gelen biyokimyasal degisiklikler (algojenik
maddelerin salinmasi) sonrasinda goriilen agrili bir tablodur (Okeson, 1995).
Lokal kas hassasiyetinin klinik bulgular1 palpasyonda hassasiyet, fonksiyon
sirasinda artan agr1 ve kisith agiz agikligidir. Koruyucu kas kasilmasindan farkli

olarak hasta zorlasa da agzini1 tam olarak agamaz (Okeson, 1995).

I.C. Miyofasiyal Agr1

Miyofasiyal Agri Sendromu, gergin bantlardaki hipersensitif tetik noktalardan
kaynaklanan duyusal, motor ve otonom semptomlar olarak tanimlanmustir. Tetik nokta
herhangi bir iskelet kasmin gergin bandi iginde bulunan, kompresyonda agrili,

palpasyon esnasinda lokal seyirme gosteren yaklagik 2-5 mm
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capindaki fokal hassas noktalardir. Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte
ani yliklenme ile olusan akut travma veya tekrarlayan mikrotravmalar basta olmak
tizere, yorgunluk, slirekli lokal kas agrisi, devamli derin agrinin varligi, artmis
stres, uyku diizensizlikleri, postiir bozuklugu ya da parafonksiyonel aliskanliklar
gibi lokal faktorler; hipovitaminoz, diisiik fiziksel kondisyon ve yorgunluk gibi
sistemik faktorler miyofasiyal agrinin gelismesine neden olabilir (Ozcan, 2005).
Rahatsizligin primer bulgusu istirahat ve fonksiyon halinde siklikla yansiyan
karakterde olan derin agridir. Hastalarda ayrica mandibular hareketlerde
kisitlanma, deviasyon, klik, ¢ene dislokasyonu, fasiyal asimetri, yutma gilicliigi,
konusma zorlugu, vertigo, tinnitus ve isitme gili¢liigli gibi yakinmalar da olusabilir.
Miyofasiyal agri sendromunda miyospazmdan farkli olarak kasin tamaminda
kontraksiyon gozlenmez. Kasilma kas igindeki bir grup kas lifinde
gerceklesmektedir (Okeson, 2008).

I.D. Miyospazm

Merkezi sinir sistemi tarafindan indiiklenen istemsiz kas kasilmalaridir.
Stirekli derin agrili uyaranlar, koruyucu kas kasilmasinin uzun siire devam etmesi,
yorgunluk veya asir1 kullanim sonrasinda kasta goriilen lokal metabolik {iriinler,
artmis emosyonel stres ve idiyopatik mekanizmalar etiyolojisinden sorumludur. Klinik
olarak istirahat halinde agr1 vardir, fonksiyon ile artar. Palpasyonda agr1 ve kasta
genel bir sertlik mevcuttur (Okeson, 2008). Miyospazm sonucu kaslarmn yapisi

degistigi ve kas uzunlugu azaldigi i¢in agiz agmada kisitlilik vardir (Okeson, 1995).

I.E. Miyalji (Kronik Miyosit)

Merkezi sinir sistemi kaynakli etkilerin periferik kaslarda goriildiigii kronik ve
devamli bir kas rahatsizligidir. Kronik santral miyalji-miyosit kas dokusunda bulunan
santral sinir sistemi orijinli nosiseptor kaynaklarindan olusur (ndrolojik enflamasyon).
Uzayan miyospazm sonucu kaslarda irritasyon veya enflamasyon gelismesiyle
olabilecegi gibi ¢evre dokulardan (6r. parotis bezi, kontamine enjektor kullanimi)
yayilan enfeksiyon da miyosite neden olabilir. Klinik bulgusu istirahatte ortaya ¢ikan
fonksiyonla artan yaygin stirekli kas agrisidir. Kaslar palpasyonda ¢ok hassastir ve

yapisal disfonksiyona lokal 6dem eslik edebilir. En yaygin klinik durum
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semptomlarin uzunlugudur. Kronik kas rahatsizliklar1 alt1 ay veya tizerinde, arada

rahatlama periyodlar1 olmaksizin devam eden agri seklindedir (Okeson, 1995).

Il. Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklar:

Il.A. Kondil-Disk Kompleksi Diizensizlikleri
I1.A.1. Disk Deplasmani

Diskin  yer  degistirmesi  (deplasmani),  kondil-disk ~ kompleksi
uyumsuzluklarinda en sik karsilagilan durumdur. Disk normal pozisyonu disina ¢iktigi
zaman bu durum ortaya ¢ikar. Normal pozisyonda genel olarak diskin posterior bandi
kondilin Gstiinde yaklasik saat 12 (+10°) pozisyonunda, intermediate zone ise kondilin
anterior prominensi ile artikiiler eminensin posterior kismi arasinda konumlanmistir
(Foucart ve ark, 1998). Retrodiskal lamina ve diskal kollateral ligamentte uzama
olursa disk, superior lateral pterygoid kas tarafindan 6ne dogru ¢ekilir. Kondil ise
diskin daha posteriorunda yer alir. Tasaki ve arkadaslart (1996), diskin en g¢ok
anteriora olmak tizere, laterale, mediale, antero-laterale, antero-mediale ve posteriora
da deplase olabilecegini belirtmislerdir.

Disk deplasmanlar1 asemptomatik ve semptomatik bireylerde bulunabilir.
Travma, kronik kas hiperaktivitesi, ortopedik dengesizlik ve bruksizm disk
deplasmanina neden olabilmektedir. Klinik muayenede agiz agma ve kapatma
sirasinda eklemden klik sesi alinabilir. Ag1z agma ve eksentrik ¢ene harcketleri
normal smirlar igerisinde yapilabilir. Cene hareketlerinde kisithilik varsa agri

nedeniyledir, yapisal disfonksiyon yoktur (Schmitter ve ark, 2005).

I1.A.2. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

Agiz kapali pozisyonda iken eklem diski kondil basmin anteriorunda
konumlanmistir. Agiz acildiginda ise kondil diski yakalar ve disk-kondil arasindaki
iliski yeniden saglanir (Fayed ve ark, 2004). Rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda agiz
agma Ve kapatma esnasinda kliking denilen sesler duyabilir, hastalar eklemde takilma
hissi oldugu belirtilebilir. Hasta, eklemde takilma hissettiginde ¢enesini biraz hareket

ettirerek bu hissi ortadan kaldirdigini séyler. Kondil basi rediikte
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diskin bulundugu noktaya gelinceye kadar ¢ene agma hareketinde kisitlilik vardir.
Kondil diski yakaladiginda agma dogrusunda belirgin bir sapma olur. Diskin
yakalanmasi sirasinda eklemden klik sesi alinabilir. Kondil diski yakaladiktan
sonra mandibular hareketler normal simirlarda yapilabilir. Mevcut tabloya agri
eslik etmeyebilir (Michelotti ve ark, 2005). Agiz kapanirken disk anteriordaki
deplasmanli halinde kalirken, kondil posteriora gider ve ikinci Klik sesi duyulur.
Buna da resiprokal klik ad1 verilir (Okeson, 1995).

I1.A.3. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Genellikle rediiksiyonlu disk deplasmaninin ilerlemesiyle olusur.
Retrodiskal laminanin elastikiyetinin yok olmasi sonucu disk, kapali ve acgik eklem
pozisyonunda daima kondil basinin 6ntinde yer alir, normal pozisyonuna dénemez.
Ideal kondil disk iliskisi saglanamadig igin kondilin ileri translasyon hareketi
gerceklesemez ve agiz agikligi azalmis olup 25-30 mm dir. Hastalar genelerinin
kilitlendigini, agizlarin1 normal bir sekilde acamadiklarin1 ve eskiden eklemden
Klik sesi gelse de sonradan gegtigini belirtirler. Siirekli olmasa da 6zellikle agiz
fazla agilmaya calisildiginda agri olusabilmektedir. Mandibula deplase olmus
diskin bulundugu tarafa dogru defleksiyon gosterir (Michelotti ve ark, 2005).
Lateral ¢ene hareketleri sirasinda ¢enenin etkilenen tarafa dogru hareketi normal
olup kars1 tarafa dogru kaydirildiginda harekette kisitlilik vardir. Eriksson ve
arkadaglar1 (1985) calismalarinda rediiksiyonsuz anterior disk deplasmanli ve

yaygin dejenerasyon olan eklemlerde ses olmadigini belirtmislerdir.

I1.B. Eklem Yiizeylerinin Yapisal Bozukluklar:
I1.B.1. Sekil Sapmalar

Form bozuklugu, diskte, kondilde veya fossada meydana gelebilir. Kondil ve
fossada, yani eklemin kemik komponentlerinde goriilen yapisal bozukluklar;
osteofitler, protuberance olusumu veya kemik yapilarin diizlesmesi, erozyona
ugramasi, subcondral lakiinalar olabilir. Diskte meydana gelen yapisal degisiklikler

ise, disk bantlarinda incelme, kalinlagma ve perforasyonlar olarak sayilabilir. Kurita



ve arkadaslari, bikonkav seklin diskin normal sekli oldugu ve posterior bandin
genislemesinin de disk seklinin bozuldugu durumlarda en ¢ok goriildiigiini
sOylemislerdir (Kurita ve ark, 1989). Kan ve kemik metabolizmasini ilgilendiren
hastaliklarin 6zellikle kondil ve fossa bolgesinde yapisal bozukluk olusmasina

neden olabilecegi bildirilmistir (Orhan ve ark, 2009; Larheim ve ark, 1999).

11.B.2. Adezyonlar

Adezyonlar kondil ile disk arasinda (alt eklem boslugunda) veya disk ile
fossa arasinda (iist eklem boslugunda) olabilir. Ekleme uzun siireyle iletilen
kuvvetler adezyona neden olur. Bruksizm bu tiir kuvvetlere 6rnek gosterilebilir.
Dislerin sikilmasi nedeniyle sinoviyal sivi daha viskoz hale gelir ve lubrikasyon
azalir. Boylece siirtiinme artar ve disk, artikiiler eminenste immobil hale gelir.
Immobilite uzun siirerse eklem i¢i adezyonlar olusur ve gene hareketleri kisitlanr.
Bir diger etiyolojik faktor de hemartrozistir. Eklemde olusan kanama fibroz bir
matriks olusturarak adezyona sebep olabilir. Hastalarda genellikle uzun siireli dis
stkma hikayesi mevcuttur. Bir siire sonra agiz agmada kisithilik olusur. Agiz
acilmaya calisildiginda adezyonlarda kopma veya serbestlesme ve buna baglh
olarak bir klik sesi olusur. Bundan sonra normal agiz agikligi saglanir. Hastalar
sabah kalktiklarinda eklemde sertlik hissettiklerini ve eklemden pop sesi geldikten
sonra ¢ene hareketlerinin saglandigini soylerler. Agr1 daha ¢ok agiz agma sirasinda
gozlenir. Adezyon {ist eklem boslugundaysa kondille diskin kayma hareketi
engellenir, kondil sadece rotasyon yapar. Agiz agikligi 25-30 mm’dir. Bu bulgu
rediiksiyonsuz disk deplasmani ile benzerlik gosterdiginden ayirici tanida bilateral
manipiilasyon yapilir. Ekleme kuvvet iletildiginde agr1i olusmamasi adezyon
oldugunu gosterir, ¢iinkii intrakapsiiler agri yalnizca rediiksiyonsuz disk
deplasmaninda olusur. Alt eklem boslugundaki adezyonlarin teshis edilmesi daha
giictiir. Kondil ve disk arasinda yapisiklik varsa bu iki yap1 arasinda rotasyon
hareketi olmaz fakat diskle fossa arasinda kayma olur. Agiz normal sinirlarda

acilsa da agma hareketi sirasinda gerginlik ve diizensizlik mevcuttur (Sahin, 2009).
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I1.B.3. Subliiksasyon

Agiz agilmasinin son safhasinda, kondil basinin aniden artikiiler eminensin
Oonline atlamasi seklinde olup genis agiz acgilimiyla sonlanir. Subliiksasyon
genellikle fossanin ve eminensin anatomik yapisindan kaynaklanir. Dik ve kisa
posterior egimi, yukariya dogru ve uzun anterior egimi olan artikiiler eminense
sahip kisilerde subliiksasyona yatkinlik artmaktadir (Okeson, 1995). Disk
deplasmanindan farkli olarak protriiziv ve lateral hareketlerde klik sesi olusmaz
sadece ag1z genis acildiginda atlama sesi olarak klik meydana gelir. Subliiksasyon

akut veya kronik olabilir (Aksoy, 2000).

11.B.4. Spontan Dislokasyon

Kondilin eklem kapsiilii i¢cinde mandibular fossanin diginda artikiiler
eminensin 6niinde ve yukarisinda oldugu anormal pozisyondur. Dislokasyona kas
koordinasyon bozuklugu, subliiksasyon, kondiler fraktiirle iliskili internal travma
veya cenenin limitleri disinda acilmaya zorlanmasi neden olabilir. Lateral
pterygoid kas spazm, esneme veya agzin uzun siire acik kalmasi nedeniyle olusan
kas yorgunlugu gibi nedenlerle kasili kalirsa, eklem diski ve kondili 6ne dogru
cekerek yerinden ¢ikmasina da sebep olabilir. Hastalar genellikle agzin uzun siire
acik kalmasi veya esneme sonucunda g¢enelerini kapatamadigini sdyler. Genellikle

agrihidir (White, 2004).

I1.C. Temporomandibular Eklemin Iltihab1 Rahatsizhklar

Bu hastaliklar fonksiyonla artan, siirekli ve derin bir agr1 ile karakterizedir.

Cene hareketleri kisitlanmustir (Dalkiz ve ark, 2003).

I1.C.1. Sinovitis / Kapsiilitis

Siklikla makrotravma sonucu olusan kapsiilitis, kapsiiler ligamentin

inflamasyonudur. Kondilin laterali palpe edilirse hassasiyet gozlenir.

29



11.C.2. Retrodiskitis

Travma nedeniyle olusan retrodiskitis, gelen kuvvetlere kars1 ¢cok dayanikli

olmayan retrodiskal dokularin inflamasyonudur.

11.C.3. Artritis

Artritis, eklemin osse6z dokularindaki inflamasyondur. Travma veya
enfeksiyon gibi lokal sebeplerle olusabildigi gibi, romatoid artrit veya
hipertirisemi gibi sistemik hastaliklar1 takiben de gelisebilir. Agri ve eklem

hareketlerinde kisitlilik vardir.

I1.C.4. Tlgili Yapilarin iltihab1 Rahatsizhiklar

Temporal tendinit, temporal kasin inflamasyonudur. Emosyonel stres,
eklem problemleri, postiir bozukluklar1 ve idiyopatik nedenler temporal tendinit
gelismesine sebep olabilir. Once ¢ene hareketleri ve ¢igneme sirasinda agri
hissedilir, durum ilerledikge istirahat esnasinda bile agr1 olabilir. Agr1 sakaklarda
ve goz kiiresinin arkasinda hissedilir. Yanakta sislik hissi ve kulakta basing hissi
goriilebilir. Istya hassasiyet, bulanti, kusma gibi belirtiler gériilebilir. Ozellikle
ag1z acilirken yapilan palpasyon oldukga agrilidir (Okeson, 1995).

Stylomandibular ligament inflamasyonu, stylomandibular ligament
inflame olup angulus mandibula civarinda agr1 yaratabilir. Semptomlar 1srarci
oldugunda ligamentin yapistigi yere lokal anestezik veya Kkortikosteroid

enjeksiyonu faydali olabilir (Dalkiz ve ark, 2003).

I11. Kronik Mandibular Hipomobilite

Kronik mandibular hipomobilite, mandibula hareketlerinin uzun siire

kisitlandig1 genellikle agrisiz bir durumdur. Ug gruba ayrilir:
I11.A. Ankiloz

Intrakapsiiler yiizeylerde meydana gelen adezyon ile g¢ene hareketlerinin

kisitlanmasidir. Ankiloz; fibroz veya osse6z olabilir. Fibroz ankiloz genellikle

30



travma sonucu eklem komponentlerinin yumusak dokularinin birlesmesiyle
olusur. Ossedz ankiloz ise enfeksiyon veya inflamatuar hastaliklar sonucu kondil
veya ramusun temporal kemige ossedz kopriilerle yapigsmasiyla olusur. Cift tarafl
ankilozun en yaygin sebebi romatoid artrittir. Hastalar ¢ene hareketlerinin
kisitlanmasindaki artistan veya uzun siireden beri sabit kisith agiz agikligindan
sikayet ederler (White, 2004).

111.B. Kas Kontraksiyonu

Istirahatte kas uzunlugundaki azalma ve uzun siireli kasilma hikayesi ile
karakterizedir. Kasin kasilma yeteneginde herhangi bir sorun yoktur. Miyostatik
ve miyofibrotik olmak {lizere iki sekilde goriiliir. Miyostatik kasilmada
hipomobilite hikayesi kisa siireli olup kasin gevseme hali diger yapilarda agriya
neden oldugu i¢in hasta kasin gevsemesine izin vermemektedir. Miyofibrotik
kasilmada kas veya kasi saran zar i¢inde adezyonlar mevcut olup hipomobilite

hikayesi uzun siirelidir (Okeson, 2013).

111.C. Koronoid Engellemesi

Koronoid ¢ikintinin normalden uzun olmasi veya bu bolgedeki dokularda
travma ya da enfeksiyondan dolay1 fibrotik adezyon gelismesi durumunda
mandibula hareketleri kisitlanir (Okeson, 2013).

IV. Gelisimsel Rahatsizhiklar

Gelisimsel bozukluklar konjenital ya da postnatal donemde edinilmis
olabilir. Konjenital deformiteler genetik nedeni ile ya da prenatal yaralanma
sonucunda olusur. Postnatal donemde edinilen deformiteler ise travma veya
beslenme bozukluklarindan kaynaklanir. Biiyiime ya da gelisim bozukluklar
klinik asimetriyle kendini gosterir. Gelisimsel bozukluklar kaynaklandig1 dokuya
gore kemiksel veya kassal olarak ikiye ayrilir. Kemik komponentlerinde agenezi,
hipoplazi, hiperplazi ve neoplazi seklinde; kas komponentlerinde ise hipotrofi,

hipertrofi ve neoplazi seklinde goriliir (White, 2004).
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1.2.5. Temporomandibular Eklem Hastahklarimin Tanisi

Temporomandibular eklem hastaliklarinda dogru taniyr koyabilmek
etiyolojiyi ve semptomlart tam olarak saptamayi1 gerektirir. Erken ve dogru
konulmus tani, basarili tedavinin temelini olusturur. Ayrintili bir anamnez ve
dikkatle yapilmis fiziksel klinik muayene ile elde edilen bilgilerin titizlikle
degerlendirilmesi, 6n taninin radyografik muayene bulgular1 ve bazen de yardimci

uygulamalar ile desteklenmesi oldukca 6nemlidir.

1.2.5.1. Anamnez

Hekim hastay1 klinige adim attig1 andan itibaren gézlemlemeli, anlattiklarini
dikkatle dinlemeli ve rahatsizligi baglatan olay1r bulmaya calismalidir. Hastanin
hikayesi mutlaka kendisinden dinlenmelidir. Hastanin baslica sikayeti ve arttiran
nedenler sorgulanmalidir. Agr1 varsa agrinin ne zaman oldugu, lokalizasyonu, siiresi
ve sekli sorulur. Cene hareketlerinde zorlanma olup olmadigi, bas-boyun agrisinin
olup olmadigi ve eklemden ses gelip gelmedigi sorulmalidir. Hastanin 6z ge¢misi,
yapilan tedaviler, bruksizm varligi, parafonksiyonel aligkanliklart olup olmadigi, gece
uykuda dislerini sikip sikmadigi, sabahlari yiiziinde 6zellikle kulak bolgesinde agrilari
olup olmadigi sorulmali ve bu konusma sirasinda hastanin psikolojik durumu
hakkinda da bir karar verilmelidir. Anamnezi dikkatli almak hastaligin ana nedenini

gosterebilir ve ayirici tanida bize ipucu verebilir (ASTJS, 2003).

1.2.5.2. Fiziksel Muayene

Bas ve boyun bolgesinde asimetri, travma, enfeksiyon veya kas hipertrofisi
varsa saptanmalidir. Tam bir klinik degerlendirme ise temporomandibular
eklemin, ¢igneme ve boyun kaslarinin, mandibula fonksiyonlarinin ve okliizyonun

incelenmesi ile yapilir.
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Dental Muayene

Hastanin intraoral muayenesinde dislerde asinma veya mobilite olup
olmadig1 parafonksiyonel aligkanliklar yoniinden degerlendirilir. Okliizyon
kontrolii; prematiir kontak, okliizal uyumsuzluklar ya da travma varliginin
saptanmasini saglar. Okliizyonun degerlendirilmesinde bir diger onemli nokta
hastada akut malokliizyon olup olmadigidir. Akut malokliizyon, varolan bir
rahatsizliga sekonder olarak okliizal temaslarin ani degismesi olarak tanimlanir.
Cigneme kaslarimi etkileyen ani spazmlar sonucu, ya da intrakapsiiler problemler
sonucu gozlenebilir. Eklemde mikrotravmaya sebep olan ortodontik anomalilerin

tespit edilmesi de olduk¢a onemlidir (Okeson, 2013).

Kaslarin Muayvenesi

Temporomandibular hastaliklarin teshisinde Oncelikle muayene edilmesi
gereken kaslar; temporal, masseter, sternocleidomastoid ve posterior servikal
kaslardir. Kaslar; hassasiyet, agri, spazm ve trigger noktasit yoniinden muayene
edilir. Hastanin emosyonel stresi ile kas rahatsizliklarmin siddeti birbiriyle
baglantili olabilecegi ve stresin az oldugu donemlerde sikayetlerin gecebilecegi

unutulmamalhidir (Morgan, 1982).

Temporal Kas: Bu kasin 6n ve orta lifleri ¢eneyi kapatmada, arka lifler
¢enenin retriizyonunda rol oynar. Temporal kasin anterior ve orta boliimii bilateral
palpe edilir. Posterior boliimii kulak arkasindan ve tizerinden palpe edilir. Eger
parmagin uygun yerlestirilmesi ile ilgili bir siiphe varsa hastadan sirasiyla dislerini
stkmasi ve g¢enesini geriye getirmesi istenir. Boylece temporalisin tiim boliimleri
kasilacak ve palpasyonda hissedilecektir. Temporal kasin tendonu ise ramusun
anterior siirinda intraoral olarak bir elin parmaginin ve ekstraoral olarak diger
elin parmagmin yerlestirilmesiyle palpe edilir. Palpasyonda agri1 olup olmadigi
kaydedilir. Temporal kastaki sorun, bas agrisi ve iist ¢ene dislerinde agriya neden

olabilir.

Masseter Kasi: Zygomatik arkin alt kismindan angulus mandibulaya dogru

mandibulanin lateral kisimlarinin bilateral palpe edilmesiyle muayene edilebilir.
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Palpasyon sirasinda hastadan ¢eneyi sikip gevsetmesi istenir. Kulaga ve posterior
dislere refere agrilara sebep olabilir. Bruksizmde bu kas hipertrofik ve oldukca

serttir.

Inferior Lateral Pterygoid Kas: Palpasyonu agiz i¢inden yapilir. Hastadan
alt ¢enesini palpe edilecek tarafa kaydirmasi istenir. Isaret parmag iist molarlar
bolgesine kretin yan yiizeyine konur ve yukart dogru palpe edilir. En etkili
fonksiyonel muayene hekim tarafindan uygulanan dirence karsi hastanin ¢enesini
protriize etmesiyle yapilir. Eger agrinin kaynagi inferior lateral pterygoid ise bu

aktivite agriy1 arttiracaktir. Bu kastan kaynaklanan agrilar kulaga refere olabilir.

Superior Lateral Pterygoid Kas: Eger agri kaynagi superior lateral
pterygoid kas ise dislerin sikilmasi agriy1 artiracaktir. Eger agma hi¢ agri
olusturmazsa o zaman dislerin sikilmasi sonucu olusan agri superior lateral
pterygoid kastan kaynaklaniyor denebilir. Eger agma sirasinda agri artarsa o

zaman hem superior lateral pterygoid hem de elavatorler kas kaynakli olabilir.

Medial Pterygoid Kas: Bu kasin intraoral palpasyonu mandibular ti¢lincii
molar disin 2 cm kadar arkasindan yapilir. Ekstraoral palpasyon ise, mandibula
kosesinin i¢ yan tarafina parmakla basing uygulayarak yapilir. Bu kasi igeren
rahatsizliklarda dislerin sikilmasiyla kas kasildigi i¢in ve agzin cok genis
acilmasiyla da kas gerildigi i¢in hastanin agrisi artacaktir. Refere agrisi genellikle

bogaz ve kulagadir.

Sternokleidomastoid Kas: Bu kasin ¢ene hareketlerinde herhangi bir
fonksiyonu olmamasina ragmen, eklem hastaliklarinda siklikla semptomatik hale
gelir. Palpasyonu kulak arkasinda mastoid fossanin lateral yiizeyinde bilateral

olarak yapilir.

Trapez Kasi: Angulus mandibula ve ¢evresinde refere agrilar olusturur.

Palpasyonu her iki taraftan oksipital kemik altindan baslayarak yapilir.

Posterior Servikal Kaslar: Oksipital bolgeden baglayarak servikospinal
bdlge boyunca uzanirlar. Bu kaslarin palpasyonunda parmaklar servikal bolgeden
gecerek boyun kasmin arkasina dogru hareket ettirilir. Ozellikle miyofasiyal ve
yansiyan agrilarda sorunun bu Dbolgedeki kaslardan kaynaklanabilecegi

unutulmamalidir.
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Eklem Muayenesi

Temporomandibular eklem parmak uglart her iki eklem bdlgesinin
lateraline yerlestirilerek tragusun hemen oniinden, kondil baslar1 tizerinden, dis
kulak yolundan palpe edilmelidir. Palpasyonda uygulanacak kuvvet siddetli
olmamalidir. Palpasyonda hastanin agzini agip kapatmasi, protriizyon-retriizyon ve
lateral ¢ene hareketleri yapmast istenir. Kondil hareketleri, simetrik olup olmadigi,
agr1 olup olmadigi, ses gelip gelmedigi degerlendirilmelidir. Hasta agzini
maksimum agtiginda parmakla kondilin posterior bolgesini palpe edip kapsiilit
veya retrodiskit varligi da arastirllmalidir (Manfredini ve ark, 2008).

Eklem sesleri: Eklem sesleri disk pozisyonu hakkinda bilgi verir. Kliking
veya krepitasyon seklindedir. “Kliking” kisa stireli tek bir sestir. Travma, uzun
stiren dental tedavi, asir1 esneme ve disk deplasmanlar1 kliking sesine neden
olabilir. Kliking sesinin kalici olmasi halinde akut agri ve interinsizal mesafe
miktarinda azalma goriiliir. "Krepitasyon" ise daha uzun siireli ve karda yiiriime
sesi gibidir. Krepitasyon sesi siklikla dejeneratif bir eklem hastaligi ile iligkilidir.
Eklem seslerinin ne zaman olustugu kaydedilmelidir. Eklem sesleri bir stetoskop
yardimiyla da dinlenebilir (Dalkiz ve ark, 2003).

Agri:  Temporomandibular eklem agrilart kiint, yaygimn, sabahlar
siddetlenen, eklem hareketi ile artan, kulaga, boyuna, yilize ve omuza yayilabilen
karakterdedir. Temporomandibular eklem bolgesinde agr1 sikayeti olan hastada
travma, medikal veya dental tedavilerin olup olmadigi arastirilmalidir. Agriyi
herhangi bir hareketin baslatip baslatmadig: incelenmelidir (Friction ve ark, 1988).
Kondili stabil oldugu pozisyona yerlestirmek ve yonlendirici kuvvetler uygulamak
(eklem ytiklemesi) saglikli bir eklemde agriya neden olmaz. Eger agri olusuyorsa
intrakapsiiler bir sorun vardir. Fonksiyonel manipiilasyon agrinin lokasyonunu
belirlemek icin kullanilabilir. Intrakapsiiler agr1 ve kas agrisini ayirt etmek igin
hastaya abeslang (dil basma ¢ubugu) 1sirtilabilir. Hasta sert bir objeyi tek tarafli
isirdiginda aymi taraftaki eklemde interartikiiler basing azalmasina bagli olarak
eklem agris1 azalir. Eger agrinin nedeni temporomandibular eklem yapilar1 ise

basing azaldiginda hastanin agrisi da azalir (Merig, 2010; Okeson, 2013).
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Cene Hareketlerinin Degerlendirilmesi

Temporomandibular eklem muayenesi yapilirken c¢ene hareketlerinin
degerlendirilmesi olduk¢a Onemlidir. Cenenin lateral/vertikal hareket miktari,
herhangi bir kisitlanma/kilitlenme olup olmadigi ve mandibular hareketler

esnasindaki kaymalar dikkatle incelenmelidir.

Saglikli insanlarda agiz agikligi 40-50 mm olup, kesici disler arasindaki
vertikal mesafeye overbite miktar1 ilavesiyle hesaplanir. Saglikli insanlarda lateral
hareket miktar: ise 8-10 mm’dir. Maksimum agiz agikliginin 40 mm’den, lateral
ve protriiziv hareketlerin 7 mm’den az olmasi eklem problemi oldugunu gosterir

(Tallents ve ark, 1984).

Mandibular  hareketlerdeki  kisithilik, ilerlemis dejeneratif eklem
hastaliklarinin veya akut kas spazminin belirtisi olabilir. Rahatsizligin eklem veya
kas kaynakli oldugunu belirlemek i¢in hekim tarafindan agzi agmaya yonelik pasif
kuvvet uygulanmalidir. Eger kas kaynakli ise yumusak sonlanma hissedilir, yani
kuvvetle birlikte kaslarda hafif bir uzama ile bir miktar a¢ilma gozlenir; eger
eklem kaynakli bir sorun mevcutsa, uygulanan kuvvetin siddeti artsa da ¢ene
acilmayacaktir. Bu durum sert sonlanma olarak tanimlanir. Eger intrakapsiiler bir
sorun mevcutsa hasta sorunlu cklemle ayni tarafa lateral hareketi normal

yapabilirken, kars1 tarafa olan harekette kisitlilik gézlenebilir (Okeson, 2013).

Saglikl kisilerde agiz agilirken mandibulanin izledigi yol herhangi bir sapma
gostermez. Temporomandibular eklem hastaliklarinda hasta agzini1 agtiginda
mandibulanin agilma yolunda deviasyon veya defleksiyon go6zlemlenebilir.
Deviasyon, agiz agilirken mandibulanin sag ya da sol tarafa kaymasi, agma
tamamlandiginda ise diizelmesi olarak tanimlanir. Defleksiyon ise agiz agmanin

sonuna kadar tek tarafa dogru kaymasi olarak tanimlanir (Okeson, 2008).

Deviasyon varligi disk-kondil uyumsuzlugu ile ilgili olabilir. Deviasyon
goriilmesi hastanin agzimmi agma hizindan etkileniyorsa rediiksiyonlu disk
deplasmanindan sliphelenilmelidir. Eger a¢ma-kapatma hizinin degismesi

deviasyonun olugma anini ve interinsizal mesafesini degistirmiyorsa yapisal bir
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bozukluktan siiphelenilmelidir. Deviasyon olusumunun bir diger nedeni de

sublitksasyon sonucu hastanin agzini normalden ¢ok agmasi olabilir (Okeson,
2013).

Agiz acgilirken kondillerden biri translasyon hareketini yapamazsa
defleksiyon goriiliir. A¢ilma esnasinda mandibula sorunlu tarafa dogru kayar. Bu
rediiksiyonsuz disk deplasmani veya adezyon gibi intrakapsiiler bir soruna bagh

olabilir.

Deviasyon ve defleksiyon, ¢eneyi kapatan kaslarin tek tarafli miyospazmi
sonucu da gelisebilir. Bu durum eklem ig¢i diizensizligin neden oldugu durumdan
protriiziv hareketin gézlenmesiyle ayrilabilir. Problem eger eklem i¢i nedenlere
bagliysa mandibula protriizyon sirasinda eklemin etkilendigi tarafa sapma

gosterecektir. Problem kassal ise protriiziv hareketlerde sapma olmayacaktir
(Emshoff ve ark, 2003).

1.2.5.3. Radyolojik Muayene

Temporomandibular eklemin normal fonksiyonlarinin ve patolojilerinin
incelenmesinde ¢esitli radyolojik goriintiileme teknikleri mevcuttur. Agrili
semptomlar ortaya ¢iktiginda ve eklemde patolojik bir durum oldugu
diisiintiliiyorsa radyografik incelemeye basvurulmalidir. Radyograflar, hem kemik
yapilarin morfolojik karakterleriyle ilgili hem de kondil ve fossanin fonksiyonel
iligkileri ile ilgili bilgiler verir. Temporomandibular eklemin goriintiilenmesinde
rutin olarak konvansiyonel radyografi teknikleri ve ileri radyolojik goriintiileme

tekniklerinden faydalanilabilir (Orhan, 2010).

Konvansiyonel radyografiler: Kolay uygulanabilir olmalari, radyasyon

dozunun diisiik olmasi, aym1 anda pek ¢ok anatomik yapiyr gostermesi ve
ekonomik olmalar1 nedeniyle sik tercih edilir. Konvansiyonel radyografilerden en
sik kullanilanlar1 Ortopantomografi, Lateral grafiler (Lateral kondil grafisi, Lateral
transkraniyal projeksiyon), Transfarengeal projeksiyon, Transorbital grafi ve

Submentoverteks projeksiyonu olarak sayilabilir (Kraus, 1994).
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Tomografi (BT) / (CBCT): Eklem yiizeylerinin ve kemik yapisinin iig

boyutlu incelenmesine olanak verir; ama yumusak doku ¢oziiniirligi diisiik

oldugu igin diskin goriintiilenmesinde kullanilamaz (Burnett, 1987).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG): En c¢ok disk yapisinin ve

konumunun belirlenmesi i¢in kullanilir. Diger radyografik yontemlerden en biiyiik
farki radyasyon riskinin olmamasidir. Temporomandibular eklem agiz agik ve

kapali pozisyonlarda degerlendirilebilir (Freund ve ark, 2000).

Ultrasonografi (USG): USG ile yumusak dokulara ait 6zelliklerin; eklem

diskinin lokalizasyonu ve inflamatuar degisimlerin saptanmasinda kullanilir.

Kullanigh, hizli ve ucuz olsa da multiplanar incelemeye olanak saglamaz (Freund
ve ark, 2000).

Artrografi: Eklem bosluguna radyoopak kontrast madde enjekte edilerek
diskin goriintiisiiniin elde edildigi bir tekniktir. Artrografide disk deplasmanlari,
disk perforasyonu, dejeneratif eklem hastaligi ve sinovyal kondromatozis gibi
patolojiler degerlendirilebilir. invaziv olusu, radyasyon etkisi, kontrast maddeye
karst alerjik reaksiyon gelisebilmesi ve konforsuz bir yaklasim olmasi gibi
dezavantajlar1 nedeniyle giiniimiizde artrografi yerine MRG tercih edilmektedir
(Freund ve ark, 2002).

Artroskopi: Dejeneratif eklem hastaliklarinda eklem yiizeylerinin
incelenmesi, eklem yiizeylerinin yikanmasi ve adezyonlarin ayrilmasi igin
kullanilan cerrahi bir tekniktir. Kiigiik bir insizyon yardimi ile artroskop eklem

bosluguna sokularak tiim eklem i¢i yapilar goriintiilenebilir (Freund ve ark, 2002).

Sintigrafi: Radyoaktif izotoplarin intravenéz enjeksiyonu sonrasinda ilgili
bolge gama kamera ile taranir. izotoplar osteoblastik aktivitenin arttig1 bolgede

toplanarak goriintii verir.
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1.2.5.4. Yardimc1 Uygulamalar

Divagnostik _anestezi  blokaji: Diger teshis yoOntemleriyle tani

konulamadiysa endikedir.  Aurikiilotemporal sinire yapilacak anestezi,
intrakapsiilar hastaliklar1 elemek ya da belirlemek i¢in uygulanan pratik bir
yontemdir (Okeson, 2013).

Laboratuvar bulgularinin _degerlendirilmesi: Sistemik hastaligi olan

hastalarda bazi durumlarda ilave kan testleri istenebilir. Temporomandibular
eklem hastaliginin romatizmal bir hastalik ile birlikte oldugu diisiiniiliiyorsa rutin
kan tetkiki yapilir. Kanda CBC, enfeksiyon varliginda bulunur. Romatoid faktor,
ESR, antiniikleer antibody (ANA) ve diger spesifik antikorlar romatoid artrit,
temporal arterit ya da bag dokusu hastalig1 diistiniildiigiinde degerlendirilmelidir.
Hiperiirisemi kas spazmina neden oldugundan 6zellikle gut hastalarinda kandaki
irik asit seviyesine bakilmalidir. Hipertiroidizm kas spazmina yol actigindan
kandaki tiroit seviyesi de kontrol edilebilir. Sedimantasyon oraninin yiikselmesi

osteodejenaratif bir hastaligin isareti edebilir (Orhan, 2003).

Okliizal kuvvet stres _analizi: Okliizal kuvvetlerin kantitatif analizi, bazi

polimerlerin protoplastik fenomenleri kullanilarak yapilir. Kuvvet analizleri
sonucu erken temaslar tespit edilebilir. Stres analizleri temporomandibular

mekanik iligkileri anlamaya yardime1 olur (Orhan, 2003).
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1.2.5.5. Ayirict Tam

Temporomandibular eklem hastaliklart Tablo 1.2” de verildigi gibi cesitli
durumlarla benzer bulgular verebilir. Tan1 yontemleri ve tedavisi tamamen farkli

olan bu durumlara ait bilgi eksikliginde konulan teshis yanlis, uygulanan tedavi

basarisiz olacaktir (Gauer ve Semidey, 2015).

Tablo 1.2 : Temporomandibular Rahatsizlig1 Taklit Edebilen Durumlar (Gauer ve Semidey, 2015)

Durum

R Ciiriik
Catlak
Kuru soket

Dev Hiicreli Arterit

Migren Tipi Bag Agrisi

Glossofarengi
yal Nevralji

Top
ati
k

Duru

mlar

Postherpetik
Nevralji

Trigeminal
Nevralji

Tiikiiriik Bezi Tag1

Siniizit

Lokasyon
Tlgili Dis
ilgili Dis
ilgili Dis

Temporal Bolge

Temporal Bolge

Genellikle
kulak, bazen
boyun ve dil
Dermatomal
sinir alani ve
dagilim alani

Tek tarafli

trigeminal sinir

Submandibular
ve parotid alan1

Maksiller siniis,
intraoral iist
kadran

Agn
Karakteristigi
Aralikli veya
stirekli donuk agri
Araliklt donuk
veya keskin agri
Siirekli, derin
keskin agr1
Ani baslangigh
stirekli donuk agr1

Genellikle auralt
akut zonklama

Elektrik ve keskin
agrili paroksimal
ataklar

Siirekli ve yanar
tipte keskin agr1

Keskin agrili
paroksimal ataklar

Aralikli donuk
agr1

Siirekli donuk agr1

Siddetlendiren
Faktorler

Sicak veya soguk uyaran
Isirmak, yemek yemek
Sicak veya soguk uyaran

Gorsel rahatsizlik, gérme
kayb1

Aktivite, bag donmesi,
fonofobi, fotofobi

Oksiirme, yutma, kulaga
dokunma

Yemek yeme, hafif
dokunma

Sicak veya soguk uyaran,
yemek yeme, hafif
dokunma, yikama

Yemek yeme

Bas agrisi, nazal akinti,
yakin zamanda gegirilmis
solunum sistem
enfeksiyonu

Tipik Bulgular

Goriniir yikim

Cogunlukla gérmek
zordur
Piht1 eksikligi, agilmig
kemik
Kafa derisi hassasiyeti,
temporal arter nabzi
yoklugu

Genellikle normal,
oftalmoloskobik
degerlendirme sirasinda
rahatsizlik, normal
kraniyal sinir bulgulari
Hafif dokunmada agri

Hiperaljezi

Hafif dokunmada agri

Tukiirik bezinde
hassasiyet,
hissedilebilen
tas,
tiikiriik akis1 yoklugu
Maksiller siniis ve st
posterior dislerde
hassasiyet

Diyagnostik
Cahsmalar
Radyografi

Radyografi
Yok

Eritrosit
sedimentasyon orani,
temporal arter
biyopsisi
Yok

Magnetik rezonans
goriintiileme

Yok

Magnetik rezonans
goriintiileme

Bilgisayarli
tomogrofi, sialografi

Radyografi,
bilgisayarli
tomogrofi

Tedavi Sekli

Cekim, dolgu
Muhtemel ¢ekim

Antibiyotik,
irrigasyon
Kortikosteroidler

Antiemetikler,
ergot alkaloidler,

Antikonviilsanlar,
cerrahi

Antikonviilsanlar,
trisiklik
antidepresanlar
Antikonviilsanlar,
cerrahi

Genellikle
konservatif
tedavi;
antibiyotik,
tagin ¢ikarilmasi
Antibiyotikler
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1.2.5. Temporomandibular Eklem Hastaliklarimin Tedavisi

Temporomandibular eklem hastaliklarinda tedavi basarisi {i¢ temel unsura
baglidir. Bu unsurlar; dogru teshis konulmasi, etiyolojik faktorlerin belirlenmesi

ve tiim etiyolojik faktorlerin ortadan kaldirilmasidir.

Hastaliklarin tedavisinde dis hekimligi, fizyoterapi, plastik cerrahi ve

psikiyatri gibi dallarin multidisipliner yaklagiminin 6nemi biiytiktiir.

IIk olarak hastalara hastaliklarinin ne oldugu ile ilgili bilgi verilmelidir.
Sikayetlerinin neden kaynaklandigi, hastalifin gidisati, yapilmasi planlanan
tedaviler ve nelere dikkat etmesi gerektigi gibi konular anlatilmalidir.
Temporomandibular eklem hastalig1 olan her hastaya dncelikle koruma programi
aciklanmalidir. Koruma programi, yumusak bir diyet uygulamak, yiyecekleri
kiiciik lokmalar halinde yemek, cift tarafli ve dengeli sekilde ¢ignemek, dis sikma,
kalem 1sirma, sakiz ¢igneme, parmak emme gibi parafonksiyonel aliskanliklardan
kacinmak, esnerken ve giilerken agzin kontrolsiiz ve ¢ok acilmasini engellemek,
yliziistii yatmaktan kac¢inmak, agiz solunumu yerine burundan solumak, bas,
omuzlar ve genel viicut postiiriiniin dik olmasina dikkat etmek ve dudaklar bitisik,
disler ayri, dil agiz tavaninda gevsek olan istirahat pozisyonunu siirekli hatirlayip
bu seklide kalmaya 6zen gosterme gibi bir takim Onerilerden olusmaktadir

(Palancioglu, 2016).

Temporomandibular eklem hastaliklarinda tedavi yaklasimlar1 genel olarak
iki asamada ele alinabilir. Faz I denilen reversible-geri doniisiimlii tedavi,
girisimsel olmayan tedavi metodudur. Tiim hastalarda oncelikle Faz I tedavi
yaklagimlar1 uygulanmali; eger basar1 saglanamazsa o zaman Faz II denilen
okliizyonun kalic1 olarak degistirilmesi ya da cerrahi yontemleri i¢inde barindiran

irreversible yontemler uygulanmalidir (Sekil 1.6).
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Sekil 1.6. Temporomandibular Eklem Hastaliklarinda Tedavi Yaklagimlari

Faz | Tedavi (Reversible Tedavi)

> o, . .
Hasta egitimi

Splint tedavisi
Fizik tedavi
Farmakolojik tedavi

Psikoterapi

Faz Il Tedavi (Irreversible Tedavi)

>
Okliizyon diizeltimi (Ortodontik ya da protetik girisimler)

Cerrahi yaklagimlar
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Bireyler ve Yontem

Bu calisma 1 Ocak 2020 -1 Mart 2020 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne basvuran 7 yas ve iizerindeki 350
katilimc1  (temporomandibular eklem sikayetiyle herhangi bir klinige

basvurmayan) ile gerceklestirilmistir.

Bu c¢alismada nicel arastirma yontemlerinden biri olan betimsel
aragtirma yontemi kullanilmistir. Betimsel arastirma yontemi bir grubun
ozelliklerini belirlemeyi amaclayan bir yontemdir (Fraenkel ve Wallen, 2003).
Bu arastirma tiiriinde grubun 6zelliklerini belirlemede en ¢ok kullanilan veri

toplama araglari ise anket veya dl¢eklerdir.

Onam formunu (EKk-2) doldurarak goniillii olarak ¢alismaya katilmay1
kabul eden katilimcilarin anketleri doldurmasi esnasinda zaman sinirlamasi
yapilmamis, katilimcilardan kendilerine uyan en dogru segenegi isaretlemeleri
istenmistir. Katilimeilarin anket sorularini cevaplarken anlamadiklar1 herhangi
bir yer oldugunda arastirmaci, katilimcilar1 gerektigi gibi bilgilendirmistir.
Katilimcilarin birbirlerinden etkilenmemeleri i¢in cevaplama esnasinda yalniz
olmalar1 saglanmis ve anketler ayn1 arastirmaci tarafindan uygulanmistir. 7-14

yas araligindaki katilimcilara istedikleri taktirde velileri refakat etmistir.

Calismamiz Ankara Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan onaylanmistir (Ek-1).

2.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

* 7 yas ve lizerinde olmak,
« Okuma yazma bilmek,

« Mental olarak koopere olabilmek,
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» Sahip olduklar1 temporomandibular eklem hastalifindan habersiz
olan bireyler degerlendirilmek istendigi igin, ¢alismaya katilacak Kkisiler
temporomandibular eklem sikayeti ile herhangi bir klinige basvurmayan

hastalar arasindan se¢ilmistir.

2.1.2. Dahil Edilmeme Kriterleri

* Herhangi bir kronik hastaliga sahip olmak,
» Temporomandibular eklemi etkileyen sistemik hastaliga sahip olmak,

* Gelisimsel bir sendromun bulunmasi,

Hamilelik siiphest,

« Ilag ya da alkol bagimliligs,

* Bas ve boyun bolgesinde tiimor varlig,

» Norolojik ya da psikolojik bozukluklar,

* Bas boyun bolgesine travma hikayesi,

* Son 6 ay igerisinde bas boyun boélgesinden cerrahi operasyon hikayesi,
» Akut agris1 olan kisiler,

* Total dissizlik durumu,

 Tedavi altinda olan veya daha dnce tedavi gérmiis temporomandibular

eklem hastaligina sahip kisiler ¢calismaya dahil edilmemistir.

2.1.3. Uygulanan Anket Formu

Temporomandibular eklem hastaliklariin degerlendirilebilmesi amaciyla
giintimiize kadar gesitli anket formlar1 kullanilmistir (Bevilaqua ve ark, 2006).
Saglikli popiilasyon igerisinde temporomandibular eklem hastaliklarina teshis
koymak amaciyla kullanilan indekslerden biri de “ Fonseca Anamnestic Index

(FAI)” dir. 1990’larin baginda Fonseca ve arkadaglari
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uygulamasi ve anlagilmasi kolay, temporomandibular eklem hastaliklar
hakkinda basit bir siniflama yapilmasmna olanak taniyan bir anket
gelistirmislerdir. Calismamizda da temporomandibular eklem hastaliginin
(TMD) siddetini siiflandirmak amaciyla Fonseca tarafindan tasarlanmis olan
anket sorular1 kullanilmistir. Bu anketin  kullanilmasinin  nedeni,
epidemiyolojik veri toplamadaki yeterliliginin oldukg¢a yiliksek olmasidir. Bu
anket, eklem bolgesinde, bas ve boyunda, cigneme sirasinda agri olup
olmadigini, parafonksiyonel aliskanliklarin, hareket kisitliliginin, eklem
seslerinin, malokluzyonun ve emosyonel streslerin de varligini sorgulayan ¢ok

yonlii bir degerlendirme saglayan 10 adet sorudan olusmaktadir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Fonseca Anket Sorulari

Evet  Hayir

Bazen

Agzimzi agarken herhangi bir zorluk hissediyor musunuz ?

Alt ¢cenenizi yana hareket ettirirken herhangi bir zorluk hissediyor musunuz ?
Cigneme sirasinda rahatsizlik veya kas agrisi hissediyor musunuz ?

Sik sik baginiz agrir mi ?

Boyun ve\veya omuz agrisi hissediyor musunuz ?

Kulaginizda veya cevresinde agr hissediyor musunuz ?

Temporomandibular eklemde herhangi bir ses fark ediyor musunuz ?
Isirmanizda herhangi bir “anormallik” oldugunu distintiyor musunuz ?
Cignemeyi tek tarafli mi yapiyorsunuz ?

0. Uyandiginizda ylzintzde agri hissediyor musunuz ?
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Calismamizda katilimcilara uygulanan anket 42 sorudan olugmaktadir
(Ek-3). i1k alt1 soru yas, cinsiyet, egitim durumu ve ortodontik tedavi hikayesi

ile ilgili bilgileri sorgulamaktadir.

Anketimizdeki 7-18. sorular Fonseca Anketi sorularidir. 13. ve 14. sorular
eklenerek Fonseca Anketi modifiye edilmistir. Fonseca skorlamasi: “evet” cevabi
icin 2 puan, “bazen” cevabi i¢in 1 puan, “hayir” cevabi i¢in 0 puan olacak sekilde
yapilmistir. Fonseca’nin kullandigi degerlendirme formu ve indeks kullanilarak
hastalarin  toplam degerleri iizerinden TMD (Temporomandibular eklem

hastaliklar1) siniflandirmasi ise Tablo 2.2’te gosterildigi sekilde yapilmistir.
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Tablo 2.2. Fonseca Anketine gore TMD Siniflamasi (Fonseca Anamnestik Index-FAl)

(FAI Skoru) Temporomandibular Eklem Hastahig
0-3 puan TMD yok - Saglikli
4-8 puan Hafif derecede TMD
9-14 puan Orta derecede TMD
15-23 puan Siddetli TMD

Parafonksiyonel aligkanliklar temporomandibular eklem hastaliklarinin
patogenezinde 6nemli rol oynamaktadir (Manfredini ve ark, 2010). Bu tiir oral
aliskanliklarin teshisinde 21 sorudan olusan bir anket olan “Oral Behaviour
Checklist (OBC)” - “Oral Aliskanliklar Degerlendirme  Anketi”
kullanilmaktadir (Lobbezoo ve ark, 1997).

Temporomandibular eklem hastaliklarinin agiz aliskanliklar1 ile olan
iliskisini degerlendirmek amaciyla anketimizdeki 20.-40. sorular, kisilerin oral
aligkanliklarin  degerlendirilmesi amaciyla hazirlanmis Oral Behaviour
Checklist (OBC) (Ek-4) baz alinarak hazirlanmistir. Katilimeilar, her maddeyi
sikayet sikligina gore “ (her zaman = 4 puan); (¢ogu zaman = 3 puan); (bazen
= 2 puan); (¢ok nadiren = 1 puan) veya (hi¢biri = 0 puan) ” olacak sekilde
doldurmustur. Analizler i¢cin OBC’nin toplam skoru kullanilmistir. Bir kisinin
genel puam1 0 ile 84 arasinda degisebilmektedir. Kisilerin kotii oral

aliskanliklar1 ne kadar fazlaysa OBC skorlar1 da o kadar yiiksek ¢ikacaktir.

2.1.4. istatistiksel Analiz

Bu c¢alismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 24.0

paket programu ile analiz edilmistir.

Oncelikle arastirmaya katilan katilimcilara ait demografik bilgilere iliskin
frekans ve yiizde hesaplanmistir. Veri analizinde tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) ve bagimsiz gruplar t testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplar t testi iki
kategorili bagimsiz degiskene iliskin Olglimlerin karsilastirilmasinda kullanilan

parametrik bir yontemdir. Iki kategoriden fazla gruba sahip kategorik degiskene

46



iligkin 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda ise tek yonlii varyans analizi (ANOVA)
kullanilmistir. Bu yontemler parametrik yontemler olup varsayimlari olan
yontemlerdir. Gruplarda veri biiyiikligii (n>20) olmasi ve olglimlerin siirekli

olmas1 gerekmektedir. Bu varsayimlar kullanilan analizlerde saglanmaistir.

ANOVA yonteminde istatistiksel olarak anlamli ¢ikan sonuglarda
gruplar arasindaki farki incelemek igin ¢oklu Kkarsilastirma testleri
kullanilmistir. LSD (Least Significant Difference) yontemi ¢oklu karsilastirma
testleri arasinda en sik tercih edilen testlerden biridir. Bu yontem ANOVA
sonucunda anlamli ¢ikan sonuglara gore gruplart ikili olarak karsilastirmada

kullanilir. Anlamlilik diizeyi i¢in p degeri (p<0.05) olarak kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Oncelikle arastirmaya katilan bireylere iliskin genel bilgilerin yer
aldig1 degiskenlerle ilgili frekans ve ylizdeleri belirtilmis sonrasinda ise

arastirma problemlerine iligkin bulgular belirtilmistir.

3.1. Katihmcilarin Genel Bilgilerine iliskin Bulgular

Tablo 3.1. Katiimcilarin Genel Bilgilerine iliskin Frekans ve Yiizde Tablosu

Degiskenler Kategori Frekans(n) Yiizde
7-11 yas 50 14,3
12-14 yas 50 14,3
15-18 yas 50 14,3
Yas 19-25 yas 50 14,3
26-35 yas 50 14,3
36-50 yas 57 16,3
51 ve lizeri 43 12,3
Toplam 350 100
Cinsiyet Kadin 186 53,1
Erkek 164 46,9
Toplam 350 100
[lkokul 77 22
Ortaokul 75 21,4
Egitim Diizeyi Lise 81 23,1
Universite 73 20,9
Lisanstisti 44 12,6
Toplam 350 100
Daha 6nce ortodontik tedavi gérdiiniiz mii? El\zllir 26 : ) ég:g
Toplam 350 100
Ortodontik tedavi gérmekte misiniz? Evet > 16,3
Hayir 293 83,7
Toplam 350 100
. - c Evet 132 37,7
Ortodontik tedavi gérmeyi istiyor musunuz? Hayir 218 623
Toplam 350 100

Arastirmaya 350 birey katilmistir. Yaslarina gore dagilimlar incelendiginde
tiim yas gurubundaki katilimei sayisinin yiizdesi esittir. Yas degiskeni siirekli olarak
elde edilmis ve arastirmaci tarafindan sonra kategorik hale getirilmistir.
Katilimcilarin yaglar1 7-76 arasinda degigsmektedir. 36-50 yas araligindaki katilimcilar

tiim grubun %16,3’lini, 51 ve lizerindekiler %12,3’linil diger tim



gruptakilerin yiizdeleri ise esit olup %14,3’tiir. Cinsiyete gore katilimcilarin
%53,1’1 kadin, %46,9’u ise erkektir. Lise egitim diizeyindeki katilimcilar tim
grubun %23,1’i olup en yiiksek yiizdeye sahip olan egitim diizeyidir. Liseden
sonra egitim diizeyindeki yiizdeler sirasiyla ilkokul(%22), ortaokul (%21,4),
universite (%20,9) ve lisansiistii (%12,6) olarak elde edilmistir. Ortodontik
tedavi ile ilgili katilimcilara 3 soru sorulmustur. Daha Once bu tedaviyi
gormeyenler tim grubun %80,6’s1n1, gorenler ise %19,4’linii olugturmaktadir.
Su anda ortodontik tedavi gérmeyenler tiim grubun %83,7’sini, gorenler ise
%16,3’linl olusturmaktadir. Bu tedaviyi gormek isteyenler ise tiim grubun

%37,7’sini, gormeyenler ise %62,3’linii olugturmaktadir (Tablo 3.1).

Tablo 3.2. Sorgulanan Bireysel Ozelliklere iliskin Frekans ve Yiizde Tablosu

Degiskenler Kategori Frekans Yiizde
Cene eklemi ve kulaginizdaki agr Evet 28 26,2
mevsimsellik gésteriyor mu? Hayir 79 73,8
Toplam 107 100
Dustan veya basinizi yikadiktan sonra ¢ene Evet S 2.8
. - Bazen 329 94
ekleminizde agr1 oluyor mu?
Hayir 12 34
Toplam 350 100
Kendinizi gergin (asabi) biri olarak goriir Evet & 209
s o Bazen 106 30,3
miisiiniiz?
Hayir 171 48,9
Toplam 350 100
Her Zaman 21 6
Cogu Zaman 48 13,7
Uyku sorunu yastyor musunuz? Ara sira 108 309
Hi¢bir Zaman 173 49,4
Toplam 350 100
Dengeli 204 58,3
Katilimcinin profili nasildir? Konveks 102 29,1
Konkav 44 12,6
Toplam 350 100

Tablo 3.2.ye gore “Cene eklemi ve kulaginizdaki agri mevsimsellik
gosteriyor mu?” sorusuna 107 katilimcir cevap vermistir. Bu 107 katilimcinin
%26,2°si agrinin  mevsimsellik  gosterdigini  belirtirken, %73,8’1 agrinin
mevsimsellik gostermedigini belirtmistir. “Dustan veya basimizi yikadiktan sonra

¢ene ekleminizde agr1 oluyor mu?” sorusuna tiim katilimcilarin %944 bazen agri
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oldugu, %3,4'0 agn olmadig1r ve %2,6’s1 ise agr1 oldugu cevabmi vermislerdir.
“Kendinizi gergin (asabi) biri olarak goriir miisiiniiz?” sorusuna tiim
katitlimcilarin %48,9°u kendisini gergin biri olarak gormedigi, %30,3’lii bazen
gergin biri olarak gordiigii ve %20,9u ise kendisini gergin biri olarak gordigi
cevabinit vermistir. “Uyku sorunu yasiyor musunuz?”’ sorusuna tiim katilimcilarin
%49,4’1 higbir zaman, %30,9’u ara sira, %13,7’°si cogu zaman ve %6’s1 ise her
zaman uyku sorunu yasadigini belirtmislerdir. Son olarak arastirmaci tarafindan
her bir katilimcinin profili belirlenmistir. Buna gore katilimcilarin %58,3’1

dengeli, %29,1’1 konveks ve %12,6’s1 ise konkav profile sahiptir.

3.2. Fonseca Anket Sorularina, Oral Ahskanhklar (OBC)

Sorularina ve Arastirma Problemlerine liskin Bulgular

Tablo 3.3. Fonseca Anketi Sorularina Iliskin Frekans ve Yiizde Tablosu

Hayr Bazen Evet

Maddeler
(%) (%) (%)

Agzimzi agarken zorluk ¢ekiyor musunuz? 306(87.4) 32(9.1) 12(34)
Alt genenizi saga-sola kaydinirken zorluk gekiyor musunuz? 306(87.4) 30(8.6) 14(4.0)
Cigneme esnasinda herhangi bir rahatsizlik veya kaslarinizda yorgunluk/agn hissediyor musunuz? 244(69.7) 67(19.1) 39(11.1)
Stk stk bag agriniz olur mu? 187(53.4) 103(29.4) 60(17.1)
Boyun veya omuz agriniz oluyor mu? 160(45.7) 90(25.7) 100(28.6)
Cene ekleminizde veya kulaginizda agr oluyor mu? 243(69.4) 61(17.4) 46(13.1)
Cigneme veya agiz agma sirasinda ¢ene ekleminizden herhangi bir ses duyuyor musunuz? 220(62.9) 84(24.0) 46(13.1)
Diglerinizin dizgiin kapanmadiginizs ya da 1sirmamzda herhangi bir anormallik oldugunu hissediyor musunuz?  244(69.7) 37(10.6) 69(19.7)
Cignemeyi tek tarafli m1 yaptyorsunuz ? 168(48.0) 73(20.9) 109(31.1)
Uyandiginizda yiiziiniizde agri hissediyvor musunuz ? 297(84.9) 34(9.7) 19(5.4)

Katilimcilarin bu ankete verdigi cevaplara gore ilgili durum ya da
davranigin kendilerinde goériilmesinin en fazla oldugu “Boyun veya omuz agriniz
oluyor mu ?” ve “Cignemeyi tek tarafli mi1 yapiyorsunuz ?” sorularidir. Buna gore
katilimcilarin %28,6’s1 boyun veya omuz agrist oldugunu, %31,1’1 ise ¢ignemeyi
tek tarafli yaptiklarini belirtmislerdir. Tlgili durum ya da davramsm kendilerinde
goriilmedigini belirtenler i¢in en fazla yiizdeye sahip sorular anketin ilk iki
sorusudur. “Agzimiz1 agarken zorluk ¢ekiyor musunuz ?” sorusu ile “Alt ¢enenizi
saga-sola kaydirirken zorluk ¢ekiyor musunuz?”” sorusuna hayir diyenlerin orani

esit olup tiim grubun %87,4’{inii olusturmaktadir.
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Fonseca skorlamasi katilimeilarin bu on soruya verdikleri her “evet” cevabi
icin 2 puan, “bazen” cevabi i¢in 1 puan, “hayir” cevabi igin 0 puan olacak sekilde
yapilmistir. Fonseca’nin kullandig1 degerlendirme formu ve indeks (FAI) kullanilarak
hastalarin toplam degerleri tizerinden TMD (Temporomandibular eklem hastaliklart)

siiflandirmasi ise Tablo 2.2°de gosterildigi sekilde yapilmustir.

Tablo 2.2. Fonseca Anketine gore TMD Siniflamasi (Fonseca Anamnestik Index-FAl)

(FAI Skoru) Temporomandibular Eklem Hastahig
0-3 puan TMD yok - Saglikl
4-8 puan Hafif derecede TMD
9-14 puan Orta derecede TMD
15-23 puan Siddetli TMD

Tablo 3.4. Fonseca Anamnestik Indeksine (FAI) Gére Belirlenen
Cahsmamizdaki Temporomandibular Eklem  Hastahk (TMD)
Smiflamasina iliskin Frekans ve Yiizde Tablosu

Degisken Kategori Frekans Yiizde
Yok 160 45.7

TMD Diizeyi Hafif 137 39.2
Orta 46 131
Siddetli 7 2

Toplam 350 100

Tablo 3.4.’te katilimcilarin Fonseca Anamnestik Indeksine gore
belirlenen temporomandibular eklem hastalik diizeylerinin siiflamasina
iligkin frekans ve ylizde oranlar1 gosterilmistir. Temporomandibular eklem
hastaligi olmayan katilimcilarin oran1 %45,7, hafif diizeyde eklem hastaligi
olan katilmcilarin oram1 %39,2, orta diizeyde eklem hastaligi olan
katithmecilarin  oram1 %13,1 ve siddetli diizeyde eklem hastaligi olan
katilimcilarin orani ise %2’dir. Buna gore katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunda

(%52,3) hafif-orta diizeyde temporomandibular eklem hastaligi vardir.
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Tablo 3.5. Oral Alskanhklar (OBC) Anket Sorulari Frekans ve Yiizde Tablosu

o (et (soths  (0)0 (099)1€7  (znumsnim infnuoy Yelesny epuISese Znunzwo It ziueq nUOJI[a 510 g 188 Zink]
(Fdet  (€7E)11 (pesigoz (00 (620t LATursI Jousy
(g9 (rsnss  (wseoor (0o (7ol Javunsim 1apdos gd
(fo0)z6 (082086 (s0)g01 (0o (&r1)ee LTSI U5q einuoy 100
(revor  (Fsewzt (oowdorr (0o (¥ 10¥ (s a4 19[ 42 N1q TPUIE R BpPWaA Ty
(fovee (g0l (epedzzt (000 (orozt crrunsi seded SWEHS e 43 USLSA Yo |
6oz (981)s9 (r1+¢1 (o) (6Te)stn (MRS JAp{RIsap AFNAp 1R ) nagntie
(goyer (censy (oToiz (o (0'81)e9 (s @i ziges

(e (riw (os)sz  (0)o (rés)zis JTMmSAE 10ATES NIT NN [N
(€86 (005041 (O (00 (rel)e (2SI seyny 1pedey WAL T EURS BAL NEPOp U1 B0
(et (ezysy  (v9eiszt (0o (69¢ )91 (AMRSTI [N SEWR) mngng wrasiip uapme i

wne oz (oot (o1 (999)6ET (VST JEING (DDA YEW) WIeY 2iQo epursese ZIWUSisp Spulde LD

(0} (w1 (gzoer  (60)  (1ss)ssc (AT J20FES BAAA RISt IZAR[p Sputdt to

e [$269 74 SR () | PR ()} ©FL197 JETRIEIUN SR RPUIERIR URZILIR{EID 1ZFUS[Ip SPUIS B0

(oo (rost (vosor (0o (so9)11z JrTmstar g8 nagop ampiip wrmp sputi o

(§0) o (©8nos 0o (L18)087 (ZVUTEUS JRiN) EPUEA BP BA 2pUQ IZIBIUSS JpUISE UND

(e (essz (e (i (s99)Tsc (i mpo sunusd elas uFe eprimuT[sey Jusd rpzingiparin vp v usppuin

(P05 el (O (ror (€09 CEVGISTED FEFs T2V fip Uy

(eon oz (erDis (60001 (682)9iT (IS MEpnd wmshp usyppeed)
(ot (€867 (1619 @0 (98900427 ('8 eppuses ep e o) (Zransi sejnd in nyFeq aZmIERd Ui
oert ewe  (szosir o (05681 (VST EpRE BLan s muafip uapindn

(25 (ool (el (*:3 (2al
e e e oo -

52



OBC anketinde yer alan maddelerin yapilma sikligmma iliskin frekans ve
yiizde degerleri Tablo 3.5.’te gostermektedir. Bu maddelerden ilgili davranisin ya da
durumun gériilme sikligina “her zaman” olarak cevap verilen ve orani en fazla olan
soru “Cok konuskan biri misiniz?”* sorusu olup katilimecilarin %26,3’i kendilerini her
zaman ¢ok konuskan biri olarak nitelendirmiglerdir. “Ana yemekler arasinda bir
seyler yer misiniz?” sorusuna katilimeilarin %13,1'i “her zaman” olarak cevap vermis
ve bu oran bu kategorideki en yiiksek ikinci orandir. “Yemek yerken tek tarafli
¢igneme yapar misimniz?” sorusuna katilimeilarin %10,3'i “her zaman” olarak cevap

vermis ve bu oran bu kategorideki en yiiksek {igiincii orandir.

“Gilin icinde dudak veya cenenizi devamli kapali tutar misimiz?”
sorusuna katilimcilarin %350’si “cogu zaman” olarak cevap vermis ve ilgili
davranis ya durumun goriilme sikligina cogu zaman olarak cevap verilen
maddeler i¢inde en yiiksek orana sahip maddedir. “Ana yemekler arasinda bir
seyler yer misiniz?” sorusuna katilimcilarin %35,4'0 “¢ogu zaman” olarak
cevap vermis ve bu oran bu kategorideki en yiiksek ikinci orandir. Son olarak
“Esner misiniz?” sorusuna katilimcilarin %32,3'd “cogu zaman” olarak cevap

vermis ve bu oran bu kategorideki en yiiksek ti¢iincii orandir.

Sorulara katilmama sikliklarina gore inceledigimizde ise ilgili davranisin ya
da durumun goriilme sikligina hi¢bir zaman olarak cevap verilen ve orani en fazla
olan “Nefesli miizik aleti ¢aliyor musunuz?” sorusu olup tiim grubun %89,1’i higbir
zaman ¢almadiklarin1 belirtmistir. “Giin i¢inde dilinizi 1sirir ya da ¢igner misiniz?”
sorusuna katilimcilarin %85,1'1 hi¢bir zaman olarak cevap vermis ve bu oran bu
kategorideki en yiiksek ikinci orandir. Son olarak “Giin i¢inde genenizi 6nde ya da
arkada tutar misiniz?” sorusuna katilimcilarin %81,7'si hi¢bir zaman olarak cevap

vermis ve bu oran bu kategorideki en yiiksek tiglincii orandir.

Arastirma Problemi 1. TMD diizeylerine gore katihmcilarin OBC

skorlari arasinda fark var midir?

Temporomandibular eklem hastaligi (TMD) diizeyleriyle oral aligkanlik
(OBC) skorlar1 arasinda iliski olup olmadigi tek yonlii varyans analizi ile

incelenmistir. ANOVA iki kategoriden fazla gruba sahip bagimsiz degiskene iliskin



stirekli Olglim ortalamalarinin karsilastirilmasinda kullanilan parametrik bir
yontemdir. Veri sayist yeterli biiylikliiktedir (n>20) ve OBC skorlar1 ise
stirekli puanlardir. Gerekli varsayimlar saglanmistir. Analize iliskin ANOVA

sonucu Tablo 3.6.’da gosterilmistir.

Tablo 3.6. TMD Diizeyleri - OBC Skor Ortalamalar Iliskisi ANOVA Tablosu

TMD N OBC (x) SS F p
Yok 160 22.17 + 641 25.817 0.000
Hafif 137 27.34 + 8.27

Orta 46 31.13 + 10.07

Siddetli 7 38.00 + 12.66

x:Ortalama, ss: Standart sapma

TMD diizeyleri ile gruplardaki OBC skor ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir (F=25.817, p<.001). (Tablo3.6).
Elde edilen anlamli farkin hangi gruplar arasinda oldugu ise LSD yontemi

kullanilarak ¢oklu karsilastirma testleri ile analiz edilmistir. (Tablo 3.7.).

Tablo 3.7. TMD Diizeylerine Gore Coklu Karsilastirma Tablosu

Grup(1) Grup (2) p
Hafif 0.000
TMD Yok Orta 0.000
Siddetli 0.000
TMD Hafif Orta 0.005
Siddetli 0.001
TMD Orta Siddetli 0.032

TMD diizeylerinin tim gruplarinin OBC skor ortalamasi ikili olarak
kendi iginde Kkarsilagtirillmistir ve tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark elde edilmistir (p<.05). TMD diizeyi arttik¢a katilimcilarin OBC
skorlar1 da artmaktadir. En yliksek OBC skor ortalamasit TMD diizeyi “siddetli”
olan katilimcilarda bulunmustur. OBC anketi ile artan parafonksiyonel ve oral

aligkanliklarin TME problemleri ile iliskili oldugu tespit edilmistir.
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Sekil 3.1. TMD Diizeylerine Gore OBC Puan Ortalamasi Grafigi

Arastirma Problemi 2. Katihmcilarin TMD diizeyleri yas gruplarina gore
nasil dagihm gostermektedir? Katihmcilarin TMD ya da OBC skorlar

arasinda yasa gore fark var midir?

Katilimcilarin TMD diizeylerinin yas gruplarina gore nasil dagilim
gosterdigi Tablo 3.8’de gosterilmistir. OBC ve TMD skorlar1 arasinda yasa
gore fark olup olmadigit ANOVA yontemi ile incelenmistir ve Tablo 3.9’de

gosterilmistir.

Tablo 3.8. TMD ve Yasa Gore Frekans Tablosu

Yas TMD
Yok Hafif Orta Siddetli
7-11 yas f 34 14 2 0
% 21.3 10.2 4.3 0.0
12-14 yas f 29 20 1 0
% 18.1 14.6 2.2 0.0
15-18 yas f 28 15 6 1
% 17.5 10.9 13.0 14.3
19-25 yas f 15 19 15 1
% 94 13.9 32.6 14.3
26-35 yas f 17 24 8 1
% 10.6 17.5 17.4 14.3
36-50 yas f 26 23 7 1
% 16.3 16.8 15.2 14.3
51 ve iizeri f 11 22 7 3
% 6.9 16.1 15.2 42.9
Toplam f 160 137 46 7
% 100 100 100 100
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Saglikli olan katilimcilarin ¢ogunlugu (%56,9’u) 19 yas altindadir. TMD
diizeyi hafif olan katilimcilarin cogunlugu (%64,3°1) 19 yas ve tlizerindedir. TMD
diizeyi orta olan katilimcilarin ¢ogunlugu (%80,3°1) 19 yas ve tizerindedir. TMD
diizeyi orta olan katilimcilarin %32,6’s1 19-25 yas aralifinda olup 25 yasindan
sonra bu oranlar azalmaktadir. Son olarak TMD diizeyi siddetli olan katilimcilarin
cogunlugu (%57,1°1) ise 51 yas altindadir. 15-18, 19-25, 26-35 ve 36-50 yas
araliklarindaki yiizdeler birbirine esit olup %14,3 tiir.

Tablo 3.9. Yasa Gore OBC ve TMD Skor Ortalamalart ANOVA Tablosu

Puan Yas N X SS F p
7-11 yas 50 3.04 + 255 5.831 0.000
12-14 yas 50 3.30 + 242
15-18 yas 50 4.26 + 3.76
TMD 19-25 yas 50 5.84 + 423
26-35 yas 50 5.64 +  3.92
36-50 yas 57 4.68 + 3.64
51 ve lizeri 43 6.23 + 435
7-11 yas 50 24.02 + 6.51 4.391 0.000
12-14 yas 50 24.36 + 812
15-18 yas 50 27.60 + 9.88
OBC 19-25 yas 50 29.02 + 9.15
26-35 yas 50 28.18 + 9.28
36-50 yas 57 22.86 + 6.90
51 ve lizeri 43 23.93 + 871

x:Ortalama, ss: Standart sapma

Yasa gore TMD (F=5.831, p<.001) ve OBC (F=4.391, p<.001) skor
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir. (Tablo
3.9). Elde edilen farkin hangi gruplar arasinda oldugu ise LSD yontemi
kullanilarak ¢oklu karsilastirma testleri ile analiz edilmistir (Tablo 3.10).
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Tablo 3.10. Yasa Gore Coklu Karsilastirma Tablosu

Grup(1) Grup (2) T'\I;ID OE’C
12-14 yas 0.719 0.84
15-18 yas 0.092 0.034
19-25 yas 0.000 0.003
7-11 yas 26-35 yas 0.000 0.014
36-50 yas 0.019 0.477
51 ve lizeri .000 0.959
15-18 yas 0.184 0.055
19-25 yas 0.000 0.006
12-14 yas 26-35 yas 0.001 0.024
36-50 yas 0.049 0.358
51 ve iizeri 0.000 0.806
19-25 yas 0.029 0.399
26-35 yas 0.057 0.731
15-18 yas 36-50 yas 0.544 0.004
51 ve iizeri 0.009 0.037
26-35 yas 0.782 0.618
19-25 yas 36-50 yas 0.099 0.000
51 ve iizeri 0.601 0.004
36-50 yas 0.173 0.001
26-35 yas 51 ve iizeri 0.43 0.016
36-50 yas 51 ve lizeri 0.034 0.529

7-11 yas grubundaki katilimcilar ile 19 yas ve iizerindeki tim yas
gruplar1 arasinda TMD puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p<.05). 19 ve {izerindeki tiim yas gruplarinin TMD skor ortalamasi
7-11 yasa gore daha yiiksektir. 7-11 yas ile 12-14 ve 15-18 yag araligindaki
katilimcilarin TMD skor ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>.05) ve bu gruplardaki katilimcilarin TMD skorlar1 benzerdir.

12-14 yas grubundaki katilimcilar ile 19 yas ve iizerindeki tiim yas
gruplar1 arasinda TMD skor ortalamalar1 arasinda fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<.05). 19 ve tizerindeki tiim yas gruplarinin TMD skor ortalamasi
12-14 yasa gore daha yiiksektir. 12-14 yas ile 15-18 yas araligindaki
katilimcilarin TMD skorlar1 arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p>.05) ve

bu gruplardaki katilimcilarin TMD skorlar1 benzerdir.

15-18 yas araligindaki katilimeilar ile 19-25 araligindaki katilimcilar ve 51 ve
tizeri yastaki katilimcilarin TMD skor ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p<.05). 19-25 yas ile 51 ve iizeri yasindaki katilimcilarin TMD skor
ortalamas1 15-18 yagindakilere gore daha ytiksektir. 15-18 yas ile 26-50 yas
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araligindaki katilimcilarin TMD skor ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>.05) ve bu gruplardaki katilimcilarin TMD skorlari

benzerdir.

36-50 yas araligindaki katilimcilar ile 51 ve tizeri yaslardaki
katilimcilarin  TMD skor ortalamalar1 arasinda fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<.05). 51 ve lizerindeki katilimecilarin TMD skor ortalamasi 36-

50 yasindakilere gore daha yiiksektir.

19-25 yas ile 26 ve lizeri yaslardaki her bir grupta yer alan
katilimcilarin TMD skor ortalamalar1 arasinda fark istatistiksel olarak yoktur
(p>.05) ve bu gruplardaki katilimcilarin TMD skorlar1 benzerdir.

Son olarak 26-35 yas ile 35 ve lizeri yaslardaki her bir grupta yer alan
katilimcilarin TMD skor ortalamalar1 arasinda fark istatistiksel olarak yoktur

(p>.05) ve bu gruplardaki katilimcilarin TMD skorlar1 benzerdir.

7-11 yas grubundaki katilmeilar ile 15-18, 19-25 ve 26-35 yas gruplar
arasinda OBC skor ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<.05).
15-35 yas araligindaki tiim gruplardaki katilimcilarin OBC skor ortalamasi 7-11 yasa
gore daha yiiksektir. 7-11 yas ile 12-14 yas ve 36 ve {izeri yaslardaki katilimcilarin
OBC skor ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>.05) ve bu

gruplardaki katilimeilarin OBC skorlar1 benzerdir.

12-14 yas grubundaki katilimcilar ile 19-26 yas ve 26-35 yas gruplari
arasinda OBC skor ortalamalar1 arasinda fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<.05). 19-35 yas araligindaki katilimcilarin OBC skor ortalamasi 12-14 yasa
gore daha yiiksektir. 12-14 yas ile 15-18 yas ve 36 ve lizeri yaslardaki
katilimeilarin OBC skor ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>.05) ve bu gruplardaki katilimcilarin OBC skorlar1 benzerdir.

15-18 yas araligindaki katilimcilar ile 36 ve lizeri yaslardaki katilimcilarin
OBC skor ortalamalar1 arasinda fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<.05). 15-18
yas araligindaki katilimcilarin OBC skor ortalamasi 36 ve tzeri yagslardaki
katilimcilara gore daha yiiksektir. 15-18 yas ile 26-50 yas araligindaki
katilimcilarin OBC skor ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>.05) ve bu gruplardaki katilimcilarin OBC skorlari benzerdir.

58



19-25 yas ile 36 ve lizeri yaslardaki katilimcilarm OBC skor
ortalamalar1 arasinda fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<.05). 19-25 yas
araligindaki katilimcilarin OBC skor ortalamasi 36 ve iizeri yaslardaki
katilimcilara gore daha yiksektir. 19-25 yas ile 26-35 yas araligindaki
katilimcilarin OBC skor ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>.05) ve bu gruplardaki katilimcilarin OBC skorlar1 benzerdir.

26-35 yas ile 36 ve flzeri yaslardaki katilimcilarm OBC skor
ortalamalar1 arasinda fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<.05). 26-35 yas
araligindaki katilimcilarin OBC skor ortalamasi 36 ve iizeri yaslardaki

katilimcilara gore daha yiiksektir.

36-50 yas ile 51 ve flzeri yaslardaki katilimcilarm OBC skor
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>.05) ve bu
gruplardaki katilimcilarin OBC skorlar1 benzerdir.
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Sekil 3.2. Yagsa Gore TMD ve OBC Skor Ortalamasi Grafigi
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Arastirma Problemi 3. Katihmcilarm TMD diizeyleri cinsiyete gore nasil
dagilim gostermektedir? OBC ve TMD skorlan ile katilmcilarin cinsiyetleri

arasinda fark var midir?

Katilimcilarin TMD diizeylerinin cinsiyete gore nasil dagilim gosterdigi
Tablo 3.11°de gosterilmistir. Cinsiyete gore katilimcilarm TMD ve OBC skor
ortalamalarmin karsilagtirlmasinda bagimsiz gruplar t testi kullanilmistir ve
Tablo 3.12.°da gosterilmistir. Bu yontem iki gruba iligkin 6lgiimlerin
ortalamalarmin karsilagtirilmasinda kullanilan parametrik bir yontemdir. Bu

yontemde her bir grupta yeterli biiytiklikkte 6rneklem olmasi gerekir (n>20).

Tablo 3.11. Cinsiyete Gore TMD Diizeyi Frekans Tablosu

Cinsiyet - TMD - -
Yok Hafif Orta Siddetli
Kadin f 64 84 32 6
% 40 61.3 69.6 85.7
Erkek f 96 53 14 1
% 60 38.7 30.4 14.3
Toplam f 160 137 46 7
% 100 100 100 100

Saglikli katilimcilarin %60°1 erkek, %40°1 kadindir. TMD diizeyi hafif
olan katilimcilarin %61,3°1, orta olanlarin %69,6’s1 ve siddetli olanlarin ise
%85,7’s1 kadindir. TMD diizeyi hafif, orta ve siddetli olan gruplarda
kadinlarin oran1 erkeklere gore daha yiiksektir. TMD diizeyi arttik¢a
kadinlarin gruplardaki yiizdeleri de artmaktadir.

Tablo 3.12. Cinsiyete Gore Bagimsiz Gruplar T Testi Tablosu

Kadin (n=186) Erkek (n=164)
Puan t p
X + sS X + ss
TMD 5.62 + 3.978 3.62 £ 3.178 5.140 0.000
OBC 28.15 + 8.954 2290 + 7.393 5.926 0.000

x:Ortalama ss: Standart Sapma

Cinsiyete gore katilimcilarin TMD skor ortalamalari (t=5.140, p=.000,
p<.05) ve OBC skor ortalamalar1 (t=5.926, p=.000, p<.05) arasinda istatistiksel



olarak anlamli fark elde edilmistir. Buna gore temporomandibular eklem

hastaliklarinin siddeti kadinlarda daha fazla olup TMD ve OBC skorlari

erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 3.12).

TMD

CINSIYET

™ Erkek ™ Kadin

OBC

Sekil 3.3. Cinsiyete Gore TMD ve OBC Skor Ortalamas1 Grafigi

Arastirma Problemi 4. OBC ve TMD skorlari ile katihmcilarin egitim

diizeyleri arasinda fark var mdir?

Egitim diizeyine gére OBC ve TMD skorlar1 arasinda fark olup

olmadigi ANOVA yo6ntemi ile incelenmistir ve Tablo 3.13’te gosterilmistir.

Tablo 3.13. Egitim Diizeyine Géore TMD ve OBC Skor Ortalamalar:
ANOVA Tablosu

Puan Egitim Diizeyi N X SS F p
Tlkokul 77 4,13 + 3.81 1.982 0.097
Ortaokul 75 4,16 + 3.65

TMD Lise 81 4,64 + 3.62
Universite 73 5.56 + 3.67
Lisansiistii 44 5.16 + 4.05
Tlkokul 77 24.09 + 7.28 2.142 0.075
Ortaokul 75 26.61 + 9.70

OoBC Lise 81 24.35 + 8.34
Universite 73 27.15 + 8.09
Lisanstistii 44 26.95 + 9.94

x:Ortalama, ss: Standart sapma
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Egitim diizeyine goére TMD (F=1.982, p=.097, p>.05) ve OBC
(F=4.391, p=.075, p>.05) skor ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark elde edilmemistir. Egitim diizeylerine gore katilimcilarin TMD ve OBC
skorlari benzerdir. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde
edilmedigi i¢in ¢oklu karsilagtirma yontemleri ile hangi gruplar arasinda fark
olabilecegi incelenmemistir. Bu yontemler ANOVA sonucunda gruplar
arasinda fark oldugunda hangi iki grup arasinda fark oldugunu gdsteren

istatistiklerdir.
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Sekil 3.4. Egitim Diizeyine Gére TMD ve OBC Skor Ortalamasi1 Grafigi

Arastirma Problemi 5. Katihmcilarin TMD diizeyleri daha oOnce
ortodontik tedavi gorme durumlarina gore nasil dagilm gostermektedir?
OBC ve TMD skorlari ile katilmcinin daha 6nce ortodontik tedavi gorme

durumu arasinda fark var midir?

Katilimcilarin TMD diizeylerinin daha 6nce ortodontik tedavi gérme
durumlarina gore nasil dagilim gosterdigi Tablo 3.14°te gosterilmistir. Daha
once ortodontik tedavi goriip gormeme durumuna gore katilimcilarin TMD ve
OBC skor ortalamalarinin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplar t testi

kullanilmigtir ve Tablo 3.15’te gosterilmistir.

62



Tablo 3.14. Daha Once Ortodontik Tedavi Gorme Durumu ve TMD

Diizeyine Gore Frekans Tablosu

TMD
Yok Hafif Orta Siddetli

Evet f 24 33 8 3

% 15 24.1 17.4 42.9
Hayir f 136 104 38 4

% 85 75.9 82.6 57.1
Toplam f 160 137 46 7

% 100 100 100 100

Saglikli olanlarin %85°1 daha 6nce ortodontik tedavi gormezken %151

bu tedaviyi daha once gormiislerdir. TMD diizeyi hafif olan katilimcilart

%75,9u, orta olanlarin %82,6’s1 ve siddetli olanlarin ise %57,1’1 daha Once

ortodontik tedavi gdrmemislerdir. Her bir TMD diizeyinde ortodontik tedaviyi

gormeyenlerin yiizdesi daha fazladir.

Tablo 3.15. Daha Once Ortodontik Tedavi Gorme Durumuna Gore

Bagimsiz Gruplar T Testi Tablosu

Evet (N=68) Hayir (N=282)
Puan t p

X + SS X + SS
TMD 522 + 4.18 4.55 + 3.64 1.317 0.189
OBC 28.10 =+ 9.74 2511 + 8.29 2.584 0.01

x:Ortalama, ss: Standart sapma

Daha once ortodontik tedavi

goriip gormeme durumuna gore

katilimcilarin OBC skor ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

elde edilmistir (t=2.584, p=.000, p<.05). Daha 6nce ortodontik tedavi goren

katilimcilarin OBC skor ortalamasi almayanlara gore daha yiiksektir. Ancak

daha 6nce ortodontik tedavi goriip gormeme durumuna gore katilimcilarin

TMD skor ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur (t=1.317,

p=.189, p>.05). Yani daha 6nce tedavi géren ve gérmeyen katilimcilarin TMD

diizeyleri benzerdir.
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Sekil 3.5. Oncesinde Ortodontik Tedavi Goriip Gormeme Durumuna Gére

TMD ve OBC Skor Ortalamasi Grafigi

Arastirma Problemi 6. Katihmcilarin TMD diizeyleri anketin uygulandig
esnada ortodontik tedavi goriiyor olma durumlarina gore nasil dagilim
gostermektedir? OBC ve TMD skorlari ile katithmcimin ortodontik tedavi

goriiyor olma durumu arasinda fark var midir?

Katilimcilarin TMD diizeylerinin ortodontik tedavi goriiyor olma
durumlarina gore nasil dagilim gosterdigi Tablo 3.16°da gosterilmistir.
Ortodontik tedavi goriiyor olma durumuna gore katilimcilarin TMD ve OBC
skor ortalamalariin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplar t testi kullanilmigtir

ve Tablo 3.17’te gosterilmistir.

Tablo 3.16. Ortodontik Tedavi Goriiyor Olma Durumu ve TMD Diizeyine

Gore Frekans Tablosu

TMD
Yok Hafif Orta Siddetli

Evet f 27 23 6 1

% 16.9 16.8 13.0 14.3
Hayir f 133 114 40 6

% 83.1 83.2 87.0 85.7
Toplam f 160 137 46 7

% 100 100 100 100
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Saglikli olanlarin %83,1°1 ortodontik tedavi gérmemektedir. TMD
diizeyi hafif olan katilimcilarin %16,8’i, orta olanlarin %13’i ve siddetli

olanlarin ise %14,3’i anketin uygulandigi esnada ortodontik tedavi

gormektedirler (Tablo 3.16).

Tablo 3.17. Ortodontik Tedavi Goriiyor Olma Durumuna Gére Bagimsiz
Gruplar T Testi Tablosu

Evet (N=57) Hayir (N=293)
Puan t p
X + S X + Ss
TMD 442 £+ 3.96 473 =+ 3.72 -0.575 0.566
OBC 2747 + 9.86 25.34 =+ 8.37 1.707 0.089

x:Ortalama. ss: Standart Sapma

Ortodontik tedavi gérmekte olma durumuna gore katilimcilarin TMD
skor ortalamalar1 (t=-0.575, p=.566, p>.05) ve OBC skor ortalamalar
(t=1.707, p=.089, p>.05) arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur. Yani su
anda ortodontik tedavi goren kisilerin ve ortodontik tedavi gérmeyen kisilerin

TMD diizeyleri ve OBC skorlar1 benzerdir.
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Sekil 3.6. Ortodontik Tedavi Goriiyor Olma Durumuna Gore
OBC ve TMD Skor Ortalamasi1 Grafigi
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Arastirma Problemi 7. Katihmcilarin TMD diizeyleri ortodontik tedavi
gormeyi isteme durumlarina gore nasil dagihm gostermektedir? OBC ve
TMD skorlan ile katilimcinin ortodontik tedavi gormeyi isteme durumu

arasinda fark var mdir?

Katilimcilarin TMD diizeylerinin ortodontik tedavi gormeyi isteme
durumlarina gore nasil dagilim gosterdigi Tablo 3.18’de gosterilmistir.
Ortodontik tedavi gormeyi isteme durumuna gore katilimcilarin TMD ve OBC
skor ortalamalarinin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplar t testi kullanilmistir

ve Tablo 3.19’da gosterilmistir.

Tablo 3.18. Ortodontik Tedavi Gormek isteme Durumu ve TMD
Diizeyine Gore Frekans Tablosu

TMD
Yok Hafif Orta Siddetli

Evet f 52 55 21 4

% 325 40.1 457 57.1
Hayir f 108 82 25 3

% 67.5 59.9 54.3 42.9
Toplam f 160 137 46 7

% 100 100 100 100

Saglikli olanlarin  %67,5’1 ileride ortodontik tedavi gdérmek
istememektedir. TMD diizeyi hafif olan katilimcilar1 %40,1°1, orta olanlarin
%45,7’si  ve siddetli olanlarin  %57,1°1 ortodontik tedavi gdérmek
istemektedirler. Katilimcilarin TMD diizeyi arttik¢a ortodontik tedavi gormeyi

isteme ylizdeleri de artmaktadir.

Tablo 3.19. Ortodontik Tedavi Gérmeyi isteme Durumuna Gére
Bagimsiz Gruplar T Testi Tablosu

Evet (N=132) Hayir (N=218)
Puan t p
X + SS X + SS
TMD 5.30 + 3.97 431 + 3.58 2.421 0.016
OBC 2774 £ 9.15 2445 + 8.11 3.511 0.001

x:Ortalama. ss: Standart Sapma
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Ortodontik tedavi gormeyi isteme durumuna gore katilimeilarin TMD
puan ortalamalar1 (t=2.421, p=.016, p<.05) ve OBC puan ortalamalari
(t=3.511, p=.001, p<.05) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
(Tablo 3.19) Ortodontik tedavi gérmeyi isteyen katilimcilarin OBC ve TMD

skor ortalamasi istemeyenlere gore daha yiiksektir.
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Sekil 3.7. Ortodontik Tedavi Gérmek Isteme Durumuna Gére

OBC ve TMD Puan Ortalamasi Grafigi

Arastirma Problemi 8. Katihmcilarin TMD diizeyleri kendilerini
gergin/sinirli biri olarak gormelerine gore nasil dagihm gostermektedir?
OBC ve TMD skorlan ile katthmemn kendini gergin biri olarak

nitelendirme durumu arasinda fark var midir?

Katilimcilarin TMD diizeylerinin kendilerini gergin biri olarak gorme
durumlarina gore nasil dagilim gosterdigi Tablo 3.20°de gosterilmistir. Kendini
gergin biri gérme durumuna goére OBC ve TMD skorlari arasinda fark olup

olmadigt ANOVA yontemi ile incelenmistir ve Tablo 3.21°de gésterilmistir.
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Tablo 3.20. Kendini Gergin Géorme Durumuna Gore OBC ve TMD Skor
Ortalamalar1 ANOVA Tablosu

TMD
Yok Hafif Orta Siddetli

Hayir f 96 57 16 2

% 60.0 416 34.8 28.6
Bazen f 44 49 11 2

% 27.5 35.8 23.9 28.6
Evet f 20 31 19 3

% 12.5 22.6 41.3 42.9
Toplam f 160 137 46 7

% 100 100 100 100

Saglikli katilimcilarda kendini gergin gérmeyenlerin orant %60, gergin
gorenlerin orani ise %12,5’tir. TMD diizeyi hafif olan katilimcilarda kendini
gergin gérmeyenlerin orant %41,6, TMD diizeyi orta olan katilimcilarin orani
%34,8 ve siddetli olan katilimcilarin orani ise %28,6’dir. TMD diizeyi arttikca
katilimeilarin - kendilerini  gergin/sinirli olarak nitelendirme oranlar1 da

artmaktadir.

Tablo 3.21. Kendini Gergin Gorme Durumuna Gore OBC ve TMD Skor
Ortalamalar1 ANOVA Tablosu

Puan Grup N X SS F p

Hay1r 171 3.81 + 3.26 15.863 .000
TMD Bazen 106 4,75 +  3.66

Evet 73 6.64 + 423

Hay1r 171 23.78 + 742 10.287 .000
OBC Bazen 106 26.53 +  9.06

Evet 73 28.93 + 9.64

x:Ortalama, ss: Standart sapma

Kendini gergin gorme durumuna gére TMD (F=15.863, p<.001) ve
OBC (F=10.287, p<.001) skor ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak
anlamlidir (Tablo 3.15). Elde edilen farkin hangi gruplar arasinda oldugu ise

LSD yontemi kullanilarak ¢oklu karsilastirma testleriyle analiz edilmistir
(Tablo 3.22).
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Tablo 3.22. Kendini Gergin Géorme Durumuna Gore Coklu Karsilastirma

Tablosu
Grup(1) Grup (2) TI\:D OE’C
Havir Bazen 0.036 0.009
ay Evet 0.000 0.000
Bazen Evet 0.001 0.062

Kendini gergin olarak goriip gormeme degiskeninin tiim gruplar1 arasinda
TMD puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<.05).
Kendini gergin olarak goérme degiskenine “evet” olarak cevap veren katilimcilarin
ortalamasi1 en yiiksek, “hayir” olarak cevap veren katilimcilarin ise ortalamasi en
diistiktiir. Kendini gergin olarak gdrme diizeyi artttkga TMD diizeyleri de
yiikselmektedir. Kendini gergin olarak gérme degiskenine “hayir” olarak cevap
veren katilimcilar ile “evet” ve “bazen” olarak cevap veren katilimcilarin OBC
puan ortalamalar1 arasinda fark istatiksel olarak anlamlidir (p<.05). Kendini
gergin olarak gorme degiskenine “bazen” ve “evet” olarak cevap veren
katilimcilarin OBC puan ortalamasi “hayir” seklinde cevap veren katilimcilarin
ortalamasindan daha yiiksektir. Ancak kendini gergin olarak gérme degiskenine
“bazen” ve “evet” seklinde cevap veren katilimcilarin OBC puan ortalamalar1
arasinda fark istatiksel olarak anlamli degildir (p>.05). Yani bazen veya genelde
kendini gergin olarak nitelendiren katilimcilarin TMD ve OBC skorlar1 kendini

gergin olarak nitelendirmeyen katilimcilardan yiiksektir.
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Sekil 3.8. Kendini Gergin Biri Olarak Gérme Durumuna Gore
OBC ve TMD Skor Ortalamasi1 Grafigi
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Arastirma Problemi 9. TMD diizeyleri katihmcilarin uyumakta sorun yasayip
yasamamasina gore nasil dagihm gostermektedir? OBC ve TMD skorlan ile

katilimcinin uyku sorunu yasama durumu arasinda fark var mdir?

TMD diizeylerinin katilimcilarin uyku sorunu yasama durumlarina
gore nasil dagilim gosterdigi Tablo 3.23’te gosterilmistir. Uyku sorunu
yasama durumuna gore OBC ve TMD skorlar1 arasinda fark olup olmadig:

ANOVA yontemi ile incelenmistir ve Tablo 3.24’te gosterilmistir.

Tablo 3.23. Uyku Sorunu Yasama Durumu - TMD Diizeyi Frekans Tablosu

TMD
Uyku Sorunu Yok Hafif Orta Siddetli
Her Zaman f 4 9 7 1
% 25 6.6 15.2 14.3
Cogu Zaman f 10 22 12 4
% 6.3 16.1 26.1 57.1
Ara sira f 42 49 15 2
% 26.3 35.8 32.6 28.6
Hicbir Zaman f 104 57 12 0
% 65.0 41.6 26.1 0.0
Toplam f 160 137 46 7
% 100 100 100 100

Saglikli bireylerin %651 hicbir zaman uyku sorunu yasamadiklarim
belirtmigtir. TMD diizeyi hafif olan katiimcilarin %41,6’s1 hi¢bir zaman uyku
sorunu yasamadiklarini, %35,8’1 ise ara sira uyku sorunu yasadiklarini
belirtmistir. TMD diizeyi orta olan katilimcilarin %32,6’s1 ara sira uyku sorunu
yasamaktadir, hicbir zaman ve ¢ogu zaman uyku sorunu yasayanlarin orani ise
esit olup %26,1’dir. TMD diizeyi siddetli olan katilimcilarin tiimii uyku sorunu
yagsamakta olup bunlarin %57,1’1 ¢ogu zaman, %28,6’s1 ara sira ve %14,3’i ise
her zaman uyku sorunu yasadiklarini belirtmistir. TMD diizeyi arttik¢a uyku

sorunu yasamaya iliskin oran da genel olarak artig gostermektedir.
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Tablo 3.24. Uyku Sorunu Yasama Durumuna Gore OBC ve TMD Skor

Ortalamalar1 ANOVA Tablosu

Puan Grup N X SS F p
Her Zaman 21 7.38 + 4.08 23.071 0.000
Cogu Zaman 48 7.52 + 4.60
™MD prasina 108 492 + 357
Higbir Zaman 173 3.42 + 2.86
Her Zaman 21 29.86 + 1157 13.012 0.000
OBC Cogu Zaman 48 31.31 + 9.66
Ara sira 108 25.75 + 8.45
Higbir Zaman 173 2358 + 7.15

x:Ortalama, ss: Standart sapma

Uyku sorunu yasama durumuna goére TMD (F=23.071, p<.001) ve
OBC (F=13.012, p<.001) puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
fark elde edilmistir. Elde edilen farkin hangi gruplar arasinda oldugu ise LSD

yontemi kullanilarak ¢oklu karsilastirma testleri ile analiz edilmistir (Tablo

3.25).

Tablo 3.25. Uyku Sorunu Yasama Durumuna Gore Coklu Karsilastirma

Tablosu

Grup(1) Grup (2) T'\F/)'D OEC
Cogu Zaman 0,877 0,51

Her Zaman Ara sira 0,003 0,037
Higbir Zaman 0.000 0,001

Cogu Zaman Ara sira 0.000 0.000
Higbir Zaman 0.000 0.000

Ara sira Higbir Zaman 0.000 0,033

“Her zaman” uyku sorunu yasadigini belirten katilimcilar ile uyku
sorunu yagsama sikligina “ara sira” ve “hicbir zaman” olarak cevap veren
katiimcilarin  TMD puan ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak
anlamlidir (p<.05). “Her zaman” uyku sorunu oldugunu belirten katilimcilarin
TMD puan ortalamasi uyku sorunu yasama sikligina “ara sira” ve ‘“hicbir
zaman” olarak cevap veren katilimcilardan daha yiiksektir. “Her zaman” ve
“cogu zaman” uyku sorunu yasayan katilimcilarin TMD puan ortalamalari

arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>.05) ve bu gruptakilerin TMD

puan diizeyleri benzerdir.
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“Cogu zaman” uyku sorunu yasadigini belirten katilimeilar ile uyku
sorunu yasama sikligina “ara sira” ve higbir zaman” olarak cevap veren
katilimcilarin TMD puan ortalamalar1 arasinda fark istatiksel olarak anlamlidir
(p<.05). “Cogu zaman” uyku sorunu yasadigini belirten katilimcilarin TMD
puan ortalamasi uyku sorunu yasama sikligina “ara sira” ve “hi¢bir zaman”

olarak cevap veren katilimcilardan daha yiiksektir.

“Ara sira” uyku sorunu yasayan ve “higbir zaman” uyku sorunu
yasamayan katilimcilarin TMD puan ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel
olarak anlamlidir (p<.05). “Ara sira” uyku sorunu yasayan katilimcilarin TMD
puan ortalamasi daha yiiksektir. Yani katilimcilarin TMD skorlar1 arttikca

uyku sorunu yasama sikliklarinin da artis gosterdigi bulunmustur.

“Her zaman” uyku sorunu yasadigini belirten katilimcilar ile uyku
sorunu yasama sikligina “ara sira” ve higbir zaman” olarak cevap veren
katilimcilarin OBC puan ortalamalar1 arasinda fark istatiksel olarak anlamlidir
(p<.05). “Her zaman” uyku sorunu yasadigini belirten katilimcilarin OBC
puan ortalamasi uyku sorunu yasama sikligina “ara sira” ve ‘“higbir zaman”
olarak cevap veren katilimcilardan daha yiiksektir. “Her zaman” ve “gogu
zaman” uyku sorunu yasayan katilimcilarin OBC puan ortalamalar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>.05) ve bu gruptakilerin OBC puan

diizeyleri benzerdir.

“Cogu zaman” uyku sorunu yasadigini belirten katilimcilar ile uyku
sorunu yasama sikligina “ara sira” ve higbir zaman” olarak cevap veren
katilimcilarin OBC puan ortalamalari arasinda fark istatiksel olarak anlamlidir
(p<.05). “Cogu zaman” uyku sorunu yasadigini belirten katilimcilarin OBC
puan ortalamasi uyku sorunu yasama sikligina “ara sira” ve “higbir zaman”

olarak cevap veren katilimcilardan daha yiiksektir.

“Ara sira” uyku sorunu yasayan ve “hi¢bir zaman” uyku sorunu
yasamayan katilimcilarin OBC puan ortalamalari arasindaki fark istatiksel
olarak anlamhdir (p<.05). “Ara sira” uyku sorunu yasadigini belirten
katilimcilarin OBC puan ortalamasi daha yiiksektir. Yani katihmcilarin uyku
sorun siklig1 ne kadar fazlaysa OBC skorlarmin da buna paralel olarak artis

gosterdigi bulunmustur.
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Sekil 3.9. Uyku Sorunu Yasama Durumuna Gore

OBC ve TMD Skor Ortalamasi Grafigi

Arastirma Problemi 10. TMD diizeyleri katihmcilarin profiline gore nasil

degismektedir? OBC ve TMD skorlari ile katilimer profilleri arasinda fark var

midir?

TMD diizeylerinin katilimcilarin profillerine gore nasil dagilim

gosterdigi Tablo 3.26°da gosterilmistir. Katilimcilarin profiline gére OBC ve

TMD skorlar1 arasinda fark olup olmadigi ANOVA yontemi ile incelenmistir

ve Tablo 3.27’de gosterilmistir.

Tablo 3.26. Katihmcinin Profiline ve TMD Diizeyine Gore Frekans Tablosu

. TMD
Profil - - -
Yok Hafif Orta Siddetli
Dengeli f 89 84 27 4
% 55.6 61.3 58.7 57.1
Konveks f 53 37 11 1
% 33.1 27.0 23.9 14.3
Konkav f 18 16 8 2
% 11.3 11.7 17.4 28.6
Toplam f 160 137 46 7
% 100 100 100 100
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Saglikli katilimeilarin %55,6°s1 dengeli, %33,1°1 konveks ve %11,3’1
konkav profile sahiptir. TMD diizeyi hafif olan katilimcilarin %61,3’0
dengeli, %27’si konveks ve %11,7’si konkavdir. TMD diizeyi orta olan
katilimcilarin %58,7’si dengeli, %23,9’u konveks ve %17,4’i konkavdir.
TMD diizeyi siddetli olan katilimeilarin %57,1°1 dengeli, %14,3’1i konveks ve
%28,6’s1 konkavdir (Tablo 3.26).

Tablo 3.27. Katitlhimcinin Profiline Gére OBC ve TMD Skor Ortalamalar:
ANOVA Tablosu

Egitim _
Puan Dlgizeyi N X 5 F P

Dengeli 204 468 =+ 374 1.936 0.146
TMD Konveks 102 428 £+ 334

Konkav 44 561 + 457

Dengeli 204 2596 <+ 8.76 0.75 0.473
OBC Konveks 102 2483 <+ 71.72

Konkav 44 26.41 + 10.16

x:Ortalama, ss: Standart sapma

Katilimciin profiline gére TMD (F=1.936, p=.146, p>.05) ve OBC
(F=0.75, p=.473, p>.05) puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
fark elde edilmemistir (Tablo 3.27). Istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmasa da konkav profile sahip hastalarin TMD ve OBC skor ortalamalari

konveks ve dengeli profile sahip katilimcilardan daha yiiksek bulunmustur.
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Sekil 3.10. Katilimecinin Profiline Gére TMD ve OBC Skor Ortalamasi Grafigi
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4. TARTISMA

Temporomandibular eklem hastaliklari; temporomandibular eklemi, ¢igneme
kaslarini ve iligkili yapilart etkileyen; agri, ses ve kisith agiz agikligi gibi belirtiler
gosteren bir dizi klinik durumu igerir. Temporomandibular eklem hastaliklarinin
karmagik yapist nedeniyle uzun yillar teshis ve tedavisinde zorluklar yasanmustir.
Hastaligin etiyolojisinde yer alan faktorlerin tiimiiniin tespit edilmesinin yani sira
hastalarin kigisel 6zelliklerinin de goz oOniinde bulundurulmasi yapilacak tedavi
bagarisin1  artirmaktadir. Bu nedenle temporomandibular eklem hastaliklariin
toplumda hangi siklikta ve siddette gorildiigiiniin, hangi faktorlerle iligkili

olabileceginin saptanmasi ve farkindaligin artirilmasi oldukg¢a 6nemlidir.

Bu calismada Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne tedavi
olmak amaciyla bagvuran kisilerdeki temporomandibular eklem hastaliklarinin
goriilme siklig1 ve siddeti incelenmis, temporomandibular eklem hastaliklarinin

oral aligkanliklar ve bazi kisisel 6zelliklerle olan iliskisi degerlendirilmistir.

Calismamizda kullanilan Fonseca anket sorulari, temporomandibular
eklem hastalik (TMD) siddetinin degerlendirilmesini saglamaktadir. Bu anket,
fonksiyon sirasinda veya istirahatte eklem bdlgesi, bas ve boyunda agri olup
olmadigini; parafonksiyonel aliskanliklarin, hareket kisithiliginin, eklem
seslerinin, malokliizyonun ve emosyonel streslerin varligin1 sorgulayarak c¢ok
yonlii bir degerlendirme saglayan sorulardan olusmaktadir. Bu anket sayesinde az
maliyet ile pratik bir sekilde temporomandibular eklem hastaliklarr iizerinde
degerlendirme yapilabilmektedir. Bu anketin kullanilmasinin bir diger nedeni,
epidemiyolojik veri toplamadaki yeterliliginin olduk¢a yliksek olmasidir. Bazi
caligmalar temporomandibular eklem hastaliklarimin  degerlendirilmesinde
Fonseca anketinin uygulanmasina ilave olarak fiziksel muayenenin de yapilmasini
onermektedir (Pedroni ve ark, 2003; Plesh ve ark, 2005). Baz1 ¢alismalarda ise
temporomandibular eklem hastaliklarinin degerlendirilmesinin ¢esitli anketler ile
birlikte yapilmast Onerilmistir (Bonjardim ve ark, 2005; Nilsson, 2007).
Kullanilan anamneze dayali anketler sayesinde kisa zamanda onemli miktarda
bilgi toplanabildigi ve popiilasyondaki temporomandibular hastaliklarin

belirlenmesinde bu anketlerin oldukca duyarli oldugu
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gosterilmistir (Pedroni ve ark, 2003; Nomura ve ark, 2007). Calismamizda
kullanilan anket formunda Fonseca sorularina ek olarak oral aligkanliklari
degerlendirmeye imkan saglayan Oral Behaviour Checklist (OBC) sorular1 ve

katilimcilarin bazi kisisel 6zelliklerini sorgulayan sorular da yer almaktadir.

Yapilan  epidemiyolojik  calismalarda  toplumun  %?20’sinde
yasamlarinin herhangi bir doneminde temporomandibular eklem hastaliklari
ile ilgili semptomlarin goriildiigii ve normal popiilasyonda da %75 oraninda
eklem disfonksiyonuna ait bir bulgunun, %33 oraninda da en az bir sikayetin
bulundugu bildirilmistir (Kaya ve ark, 2010). Genel olarak cografi ve kiiltiirel
farkliliklara bagli olmakla beraber temporomandibular eklem hastaliklarinin

popiilasyonlarda %10 ile %60 oranlarinda degistigi soylenebilir (Le Resche ve
ark, 2007; Monteiro ve ark, 2011; Okeson, 2013).

Toplam 350 kisi iizerinde yapilan c¢alismamizda herhangi bir diizeyde
temporomandibular eklem hastaligi (TMD) goriilen kisilerin oran1 (%54,3) hicbir
TMD belirtisi gostermeyen kisilere oranla daha yiiksek c¢ikmigtir. Herhangi bir
diizeyde eklem hastalig1 goriilen kisilerin %39,2’si hafif diizeyde, %13,1’1 orta
diizeyde ve %2’si siddetli diizeyde temporomandibular eklem hastaligina sahiptir.
Buna gore katilimcilarin biiylik cogunlugunda (%52,3) hafif-orta diizeyde

temporomandibular eklem hastalig1 varlig1 saptanmustir.

Saglikli katilimcilarin %60°1 erkektir. TMD diizeyi hafif olanlarin
%61,3’1, orta olanlarin %69,6’s1 ve siddetli olanlarin %385,7°si kadindir.
Temporomandibular eklem hastaligi diizeyi arttikga kadinlarin gruplardaki
ylizdeleri de artmaktadir. Calismamizda temporomandibular eklem
hastaliklarinin  siddetinin kadinlarda daha fazla oldugu, TMD ve OBC
skorlarinin da kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek ¢iktigr bulunmustur.
Literatiirde yer alan bir¢ok calismada da bizim ¢alismamizla benzer bulgulara

rastlanilmustir.

Temporomandibular eklem hastaliklarinin  genel popiilasyonda,
kadinlarda erkeklere oranla iki kat daha fazla gorildigi ve
temporomandibular eklem hastaligi olan popiilasyonda ise, bu oranin yine
kadinlarda erkeklere oranla dort kat daha fazla oldugu yapilan epidemiyolojik
caligmalarda rapor edilmistir (Le Resche 1997; Okeson 1998).
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gostermeyen Ogrencilere oranla (%21,35) daha yiiksek ¢ikmistir. Herhangi bir
diizeyde TMD goriilen Ogrencilerden; %6,39’unda siddetli seviyede,
%21,51’inde orta seviyede ve %51,74’iinde hafif seviyede TMD varligi
saptanmistir. TMD prevalanst ve OBC skorlart kadin 6grencilerde erkek

ogrencilere oranla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Pedroni ve arkadaglar1i (2003), 18’i erkek 32’si kadin olmak iizere
toplam 50 {iniversite 6grencisiyle yaptiklar1 calismada %68 oraninda herhangi
bir diizeyde TMD problemi oldugunu ve bunlarinda %84’{inii kadinlarin

olusturdugunu bulmuslardir.

.....

herhangi bir diizeyde TMD goriilen 6grencilerin oraninin %53,2 oldugu ve
bunlarin da %63,1° ini kadin O6grencilerin olusturdugu bildirilmektedir

(Nomura ve ark, 2007).

Demir ve arkadaslarimin (2001), yaslar1 6-19 arasinda degisen toplam
965 birey lzerinde yaptiklar1 c¢alismada %068,39 oraninda herhangi bir
diizeyde TMD varlig1 oldugunu ve biiyiik cogunlugun kadinlardan olustugunu

saptamiglardir.

Kore’de yapilan ve sadece 19 yasindaki erkekleri kapsayan ¢alismada ise
%34,4 oraninda TMD belirtisi bulunmas1 da erkeklerde TMD prevalansinin daha
diistik oldugu goriisiinii desteklemektedir (Choi ve ark, 2002).

Kadinlarda temporomandibular eklem hastaliklarinin anlamli diizeyde
yiiksek goriilmesinin nedeni literatiirde birkag faktorle iliskilendirilmistir.
Kadinlarda stres hormonu seviyesinin yiiksek olmasi, kadmnlarda erkeklerde
olmayan Ostrojen reseptorlerinin varligir ve kadinlarin agriya daha duyarli olusu
gortsleri dikkat cekmektedir (Gerra ve ark, 1992; Rieder ve ark, 1983; Phillips ve
ark, 2001; Bush ve ark, 1993). TMD prevalansinin ergenlikle beraber artig
gosterip menopoz sonrasinda azalmasi, kadin iireme hormonlarinin TMD

etiyolojisinde etkili oldugu goriisiinii desteklemektedir (Wang ve ark, 2008).
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Yapilan galigmalarda temporomandibular eklem hastaligi olan kisilerdeki serum
Ostrojen degerlerinin saglikli kisilere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(Landi ve ark, 2004). Serum 0strojeni haricinde kondiler kartilajdan lokal olarak
sentezlenen oOstrojenin TMD gelisimi iizerinde etkili oldugu hipotezi de bazi

arastirmacilar tarafindan ortaya koyulmustur (Yu ve ark, 2009).

Temporomandibular eklem hastaliklarinin yas ile olan iligkisi yapilan
birgok c¢alismayla arastirilmistir. Temporomandibular eklem hastalik
semptomlar1 tiim yas gruplarinda bulunmakla birlikte epidemiyolojik
caligmalara gore temporomandibuler rahatsizliklar en c¢ok 20-40 yas arasi

bireylerde gozlenmektedir (De Canter ve ark, 1993).

Calismamizda saglikli olan katilimcilarin ¢ogunlugu (%56,9°u) 19 yas
altindadir. TMD diizeyi hafif olan katilimcilarin ¢ogunlugu (%64,3’i) ve
TMD diizeyi orta olan katilimcilarin ¢ogunlugu (%80,3°1) 19 yas ve
iizerindedir. TMD diizeyi siddetli olan katilimcilarin ¢cogunlugu (%57,1°1) ise
51 vyas altindadir. Genel olarak 19-50 vyas araligindaki kisilerde

temporomandibular eklem hastaliginin daha fazla goriildiig tespit edilmistir.

Literatiirde kiigiik ¢ocuklarda TMD prevalans: diisiikken, geng
eriskinlerde prevalansin arttig1 ifade edilmektedir. Cocuklarin ¢ok az kisminda
klinik belirtiler hafif bir disfonksiyon olusumuyla karakterizedir (Carlsson ve ark,
1999). Brezilya'da 6-14 yas arasindaki ¢ocuklar tizerinde yapilan ¢alismada TMD
semptomlarinin prevalanst %37,4 olarak bulunmustur (Branco ve ark, 2013).
Isvec'te yapilan calismada ise addlesanlardaki prevalans %4-7 olarak belirtilmistir
(Nilsson ve ark, 2007). Sénmez ve arkadaslarinin (2002) Tiirkiye’deki ¢ocuklarda
TMD prevalansin1 arastirdiklart ¢alismada, semptomlarin karisik dislenme
donemindeki ¢ocuklarda %68 oraninda, daimi dislenme dénemindeki ¢ocuklarda

ise %58 oraninda goriildiigl belirtilmistir.

Levitt ve arkadaslarmin (1994), 10.000 eklem hastasiyla yaptiklar
caligma sonuclarinda TMD prevalansi ve semptomlar1 gencglerde yaslilara gore
daha fazla bulunmustur. Schmitter ve arkadaslariin (2005) geriatrik hastalar
iizerinde yaptiklar1 calisma sonuglari da bunu destekler niteliktedir. Tozoglu
ve arkadaglar1 (2008) ise Tirkiye’de temporomandibular rahatsizliga sahip

olan bireylerin %91,8’inin 17-37 yas araliginda oldugunu tespit etmislerdir.
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Yash bireylerde, bas agrisi, eklem sesi ve agr1 gibi TMD belirtilerinin
bulundugunu belirten g¢aligmalar da mevcuttur (Osterberg ve ark, 2007).
Temporomandibular eklem disfonksiyonunun yasgli popiilasyonda %40
oraninda goriildiigl ve bunlarin %20’sinde en az iki TMD belirtisi bulundugu
belirtilmektedir (Camacho ve ark, 2014). 60-80 yas arasi bireylerde %25
oraninda TMD semptomuna rastlanilmistir (Schmitter ve ark, 2005). 65-74 yas
arasindaki bireyler ile yapilan baska bir ¢alismada, bireylerin %62,5’inde en
az bir TMD belirtisi oldugunu ve %56,6’sma TMD teshisi konuldugu
belirtilmistir (Nguyen ve ark, 2017). Bizim ¢alismamizda da 51 yas ve iizeri

bireylerde prevalans %42,9 olarak bulunmustur.

Calismamizda katilimcilar1 egitim diizeyine gore degerlendirdigimizde
katilimcilarin TMD ve OBC skorlar1 benzer olarak bulunmustur. Saglikli
katilimeilarin ¢gogunlugu (%27,5°1) ilkokul egitim diizeyinde olup egitim diizeyi
arttikca saglikli katilimeilarin yiizdesi azalmaktadir. TMD diizeyi hafif ve orta
olan katilimcilarin ¢ogunlugu (%27 ve %?28,3) {iniversite egitim diizeyindedir.

TMD diizeyi siddetli olan katilimcilarin gogunlugu (%28,6) lise mezunudur.

Conti ve arkadaslar1 (1996) calismalarinda {iniversite ve lise
ogrencilerindeki TMD prevalansim %61 olarak bildirmislerdir. ilkokul-lise
donemindeki toplam 965 kisi lizerinde yapilan bir bagka c¢aligmada %68,39
oraninda herhangi bir diizeyde TMD varlig1 oldugu belirtilmistir (Demir ve ark,
2001). Universite 6grencileri iizerinde yapilan bir bagka ¢aligmada ise %87 gibi

yiiksek bir oranda TMD varlig1 bildirilmistir (Bevilaqua ve ark, 2006).

Temporomandibular eklem hastaliklar1 ¢igneme sistemi, bas, boyun ve
yliz bolgesinde cesitli semptomlar olusturabilmektedir. TME bolgesinde agri,
eklem sesleri, mandibular hareketlerde sinirlilik, kulak agris1 ve kulak ¢inlamasi
one ¢ikan semptomlardandir. Bunlara ilaveten bas/boyun bolgesinde agri, kol ve
parmaklarda uyusukluk, bulanik gorme, yorgunluk ve bas donmesi gibi

semptomlarm varligi literatiirde raporlanmistir (Padamsee, 1995; Akar, 2004).

Calismamizda Fonseca sorularindaki semptomlarin goriilme durumu
sorgulandiginda “evet” veya “bazen” olarak cevap verenlerde semptomun
goriildiigii kabul edilerek degerlendirildiginde “boyun ve omuz agris1” en sik

goriilen semptom olarak bulunmustur. “Tek tarafli ¢igneme”, en sik gozlenen
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ikinci semptom olarak %52 oraninda goriiliirken “bas agris1” %45,5 oranla
ficiincii en yaygin semptom olarak bulunmustur. Ozkir ve arkadaslarinin
(2016) calismasinda da boyun ve omuz agrisi goriilmesi (%64,1) en sik
gbzlenen semptom olup, bas agris1 %63,3 ile ikinci, tek tarafli ¢igneme %62,8
ile ligiincii ve TME sesi ise %60,2 ile 4.en sik gézlenen durumdur. Silveira’nin
yaptig1 c¢alismada bas agrist %67,8 oranla en sik goriilen semptom olarak
belirtilmistir. Ayrica De Kanter ve arkadaglarmin (1993) yaptig1 ¢alismada,
bireylerin %20’sinde bir veya daha fazla semptoma bagl islev bozuklugu

bulundugu bildirilmistir.

Carlsson ve arkadaglarinin (1999) temporomandibular rahatsizlik
belirtilerine yonelik yapilan epidemiyolojik ¢alisma bulgularina gore,
incelenen bireylerce ifade edilen semptomlar: TME sesi %26; bas agris1 %17;
cene yorgunlugu ve sertlik hissi %11; mandibular hareketlerde kisitlilik %8;
mandibular fonksiyonda agr1 %6 ve kilitlenme %4 olarak bulunmustur. Ayni1
caligmada kaydedilen klinik degerlendirmeler ise, bireylerin %33’ {iniin
cigneme kaslarinda hassasiyet, %14 iiniin eklemlerinde palpasyona hassasiyet,
%7’sinin mandibular hareketlerinde kisithlik ve %4’linlin mandibular
hareketlerinde agri oldugunu gostermistir. Bizim ¢alismamizda ise
katilimcilarin bazen veya siirekli oldugunu ifade ettikleri semptomlar: TME
sesi %37,1, bag/boyun agrisi %54,3, ¢igneme kaslarinda yorgunluk/agri
%30,3, TME bolgesinde agr1 %30,5, mandibular hareketlerde kisithlik %12,6

olarak bulunmustur.

Literatiirde bruksizm, parmak emme, yanak 1sirma, tirnak yeme ve
kalem gibi sert maddeleri 1sirma gibi parafonksiyonel davraniglarin, ¢igneme
kaslarinda hiperaktivite ve eklemde mikrotravma gelisimine neden oldugu
bildirilmektedir. Parafonksiyonel oral aliskanliklarin dis temas kuvvetlerini
fonksiyonel aktivitelere gore 3-4 kat arttirmasi, dislerin iyi tolere edemedigi
horizontal kuvvetler olusturmasi, parafonksiyonel aktivite esnasinda
mandibulanin eksentrik okliizyonda olmasi, kaslarda fizyolojik olmayan
izometrik kasilmalarin goriilmesi ve koruyucu reflekslerin etkisinin
zayiflamasi gibi sebeplerle parafonksiyonel kuvvetlerin temporomandibular

eklem hastaliklarina neden oldugu belirtilmektedir (Okeson, 2013).
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Calismamizda kisilerin oral aligkanliklar1 “Oral Behaviour Checklist”
sorulariyla degerlendirilmistir. Oral aligkanliklarin  sikligina verdikleri
cevaplara gore kisiler 0 ile 84 arasinda degisen OBC skoru almislardir.
Calismamizin bulgularina gére TMD diizeyi arttikga katilimcilarin OBC
skorlar1 da artmaktadir. Saglikli kisilerin OBC skor ortalamalar1 22,17 dir.
En yiiksek OBC skor ortalamasi 38 olup TMD diizeyi “siddetli” olan
katilimcilarda bulunmustur. Kadinlarin OBC skor degerleri erkeklerden daha
fazla bulunmustur. Artan parafonksiyonel ve oral aliskanliklarin

temporomandibular eklem problemleri ile iligkili oldugu tespit edilmistir.

Tirken ve arkadaslarinin  (2018) c¢alismasinin  sonuglar1  bizim
caligmamizla uyusmakta, FAI (Fonseca Anamnestik Index) degerleri ile OBC

skorlar1 arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu belirtilmektedir.

Gray ve arkadaglari (1991), TME disfonksiyonlu hastalarda

parafonksiyon oranini %50 olarak bulmuslardir.

Parafonksiyonel aktiviteler; diurnal ve nokturnal olabilir. Diurnal
aktivite, kisinin istemsizce giin boyu olusturdugu dis sikma ve/veya
gicirdatma, yanak, dil veya kalem 1sirma ya da parmak emme gibi
aligkanliklar1 igerirken; nokturnal aktivite, uyku sirasinda tek fazli (dis
sitkma; clenching) ve/veya ritmik kontraksiyonlarla (gicirdatma; bruksizm)
karakterize, hastanin farkinda olmadig1 parafonksiyonel aktivitelerdir (Roda
ve ark, 2007). Glaros ve Raos’un (1977) 1052 kisiyi kapsayan calisma
sonuglarma goére diurnal bruksizmin nokturnal bruksizmden daha sik
olustugu, erkeklerde daha ¢ok diurnal kadinlarda nokturnal bruksizm
goriildiigli, diurnal bruksizmin nokturnal bruksizme goére daha fazla strese
cevaben olustugu, diurnal bruksizmli bireylerin kendi gozlemlerine dayali
olarak davranis farkindaliginda oldugu; ancak nokturnal bruksizmi olanlarin

ise arkadas veya akrabalari tarafindan uyarildiklar1 bildirilmistir.

Farsi (2003) %8,4; Roda (2007) %20; Cortese (2009) %74 gibi
degisen oranlarda  bruksizm  goriildiigiinii  bildirmislerdir.  Bizim
calismamizda ise herhangi bir siklikta uyurken dislerini sikan ve gicirdatan
kisilerin oran1 %46, uyanikken dislerini sikanlarin orani %39,7, uyanikken

dislerini gicirdatanlarin oran1 %21,1 olarak bulunmustur.
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Schiffman (1992), tek tarafli ¢igneme aligkanligini bruksizmden
sonra gelen en 6nemli parafonksiyonel oral aligkanlik olarak nitelendirmistir.
Boliikbag’in (2005) c¢alismasinda eklem hastaligi olan bireylerde %43,8-
%46,7 oraninda tek tarafli ¢igneme aligkanligi bulundugu rapor edilmistir.
Ozer’in (2004) ¢alismasinda TMD’ li bireylerde %58,7 ve asemptomatik
bireylerde %35,2 oraninda tek tarafli cigneme aligkanligi goriildiigi
belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda ise katilimcilarin %52’si bazen ya da

stirekli tek tarafli ¢igneme yaptiklarini belirtmislerdir.

Sar1 ve Sonmez’ in (2002) karisik ve daimi dislenme donemindeki
394 c¢ocugu kapsayan arastirmasinda oral parafonksiyon ve TME
disfonksiyonu arasindaki iliski incelenmistir. Karigik dislenme doneminde
parmak emme, tirnak yeme ve TME disfonksiyonu arasinda belirgin bir
korelasyon oldugu, daimi dislenme doneminde ise bruksizmin TME

disfonksiyonu ile yiiksek oranda baglantili oldugu belirlenmistir.

Tirnak yeme aligkanliginin goriilme oranini1 Vanderas (2002) %44,27,;
Farsi (2003) %27,7; Feteih (2006) %29; Cortese (2009) %48 olarak
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda bu oran %33,4’tlir. Tirnak yeme
aligkanligina dair bildirilen oranlardaki farkliligin kaynag farkl yas, farkl
sosyokiiltiirel diizey ve farkli stres seviyelerindeki bireyleri iceren 6rneklem

gruplarinda gerceklestirilen calismalar olabilir.

Calisgmamizdaki katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu (%80,5) daha once
ortodontik tedavi gormemistir. Saglikli veya herhangi bir diizeyde TMD olan
bireylerde ortodontik tedavi gérmeyenlerin yiizdesi fazla bulunmustur. Bu
durum ortodontik tedavi goren ve gormeyen katilimer sayisinin dengeli
olmamasina bagl olabilir. Tedavi géren ve gérmeyen katilimcilarin TMD
diizeyleri istatistiksel olarak benzerdir. Daha once ortodontik tedavi goéren
katilimcilarin ise OBC skor ortalamasi tedavi gormeyenlere gore anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur. Bu durumda ortodontik tedaviyle oral
aliskanliklarin diizeltilmesi ne kadar miimkiin olabilmis sorusu akla gelmekte

ve daha ayrintili arastirmalar yapilmasi gerektigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Anketin uygulandig1 sirada katilimcilarin ¢ok az bir kismi (%16,3)

ortodontik tedavi gérmektedir. Ortodontik tedavi gormekte olan kisilerin ve
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gormeyen kisilerin TMD diizeyleri ve OBC skorlar1 istatistiksel olarak benzer
bulunmustur. Bu sonug¢ ortodontik tedavi gérmekte olan ve olmayan kisilerin

sayica birbirine yakin olmamasina bagli olabilir.

Saglikli  olanlarin = %32,5’1 ileride ortodontik tedavi gormek
istemektedir. TMD diizeyi hafif olan katilimcilarin %40,1’1, orta olanlarin
%45,7’si ve siddetli olanlarin %57,1°1 ileride ortodontik tedavi gdrmek
istemektedirler. Katilimeilarin TMD diizeyi arttik¢a ortodontik tedavi gérmeyi
isteme ylizdeleri de artmaktadir. Ortodontik tedavi gormeyi isteyen
katilimcilarin OBC ve TMD skor ortalamasi istemeyenlere gore istatistiksel

olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur.

Ortodontik tedavinin temporomandibular eklem {izerindeki etkileri
konusunda literatiirde farkli goriisler mevcuttur. Ortodontik tedavi gormiis
popiilasyonda TME rahatsizlig1 goriilme oraninin ortodontik tedavi gérmemis
popiilasyondan daha fazla olmadigini bildiren ¢alismalar mevcuttur. Bu
caligmalara gore ortodontik tedavi, temporomandibular eklem hastaliklarinin

olugsmasinda potansiyel bir faktor degildir (Hirata ve ark, 1992; Kremenak ve
ark, 1992).

Yildiz’in (2017) galismasinda TMD tanis1 konmus bireylerin %21,7 sinin,
saglikli bireylerin ise %]11,7’sinin ortodontik tedavi Oykiisii oldugu; ama iki
grubun istatistiksel olarak farkli olmadigi bulunmustur. Ozer’in (2004)
calismasinda ortodontik tedavi hikayesi bakimindan TMD tanis1 konan grup ve
asemptomatik grup arasinda fark olmadigi bildirilmistir. Poveda ve arkadaslari
(2007) okliizyon bozuklugu ve ortodontik tedavi hikayesi ile TMD belirtileri
arasinda iliski bulunmadigini rapor etmistir. Sadowsky ve Polson (1984),
ortodontik tedavinin uzun dénemde TMD’ye sebep olup olmadigimni inceledikleri
calismalarinda, kontrol grubu ile karsilastirildiginda, tedavi edilen gruplarda
herhangi bir TMD belirtisinde artis olmadigin1 belirtmiglerdir. Hirsch’in 2009
yilinda yaptig1 bir ¢alismasina yaslar1 10-18 arasinda degisen rastgele segilmis
1011 cocuk dahil edilmistir. Arastirmada ortodontik tedavinin TMD gelisimi
acisindan risk faktorii olmadig1 ve ileri donemde parafonksiyonel aligkanliklarin
kontroliinde olumlu etkiye sahip oldugu sonucuna varilmistir. Ortodontik

tedavinin temporomandibular eklem hastaliklarina sebep olmadigi,
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ortodontik tedavi ile daha stabil bir dental-iskeletsel yapi saglandigi ve
ortodontik tedavinin TME disfonksiyon semptomlarini elimine etmek

amaciyla uygulandigi belirtilmektedir (Hans ve ark, 1993; Greene, 2082)

Ortodontik tedavi gérmesi planlanan bir popiilasyonda %16 oraninda
en az bir TMD semptomu ve %15 oraninda en az bir klinik belirti gortldiigii
bildirilmistir (Okeson, 2013). McNamara ve arkadaslarinin (1995)
calismasinda TMD, okliizyon ve ortodontik tedavi Oykiisii arasinda zayif bir
iliskinin bulundugu bildirilmistir. Rickets (1966), okliizyonun degismesi ile
bazi eklem ici diizensizlik belirtilerinin goriilebilecegini ve tedavi esnasindaki
baz1 kuvvetlerin TMD igin predispozan etki yapabilecegini belirtmistir. Drace
ve arkadaslar1 (1990) temporomandibular eklemde internal diizensizlik
saptanan bireylerin, genellikle bir ortodontik tedavi ge¢misinin olduguna

dikkat gekmislerdir.

Giliniimlizde bircok kisi ortodontik tedavi gormektedir ve
temporomandibular eklem hastalig1 olan kisilerin birgogunun ortodontik
tedavi gormiis olmasi ortodontik tedavinin etiyolojik faktorlerden biri oldugu
anlamina gelmemelidir. Ortodontik tedavi ile var olan okliizyon degismekte,
bu durum da eklemin fonksiyonel mekanigini degistirmektedir. TMD
gelisimine sebep oldugu diisiiniilen ortodontik tedavilerin, diisiiniilenin aksine
cenelerin fonksiyonel pozisyonlarini diizelttigi ve TMD gelisimine neden

olmadig belirtilmistir (Tallents ve ark, 1991; Demir ve ark, 2001).

Stres, depresyon, kaygi ve gerginlik gibi bir¢cok psikolojik durum
temporomandibular eklem hastaliginin olusmasinda rol oynayabilir.
Literatiirde kronik temporomandibular rahatsizliga sahip hastalarda duygusal
sikinti, sinirli ruh hali, psikososyal stres ve agri ortalamalarinin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir. Bu psikolojik degisiklikler ¢igneme kaslarinin
aktivitesini, eklemin asir1 yiiklenmesini ve bruksizm gibi parafonksiyonel
aliskanliklarin sikligini, yogunlugunu ve siiresini artirarak eklem hastaliginin
olugsmasinda rol oynayabilir (Diragoglu ve ark, 2016; Reissmann ve Schierz,
2014; Resende ve ark, 2013).

Calismamizda temporomandibular eklem hastaligi olmayan saglikli

katilimeilarin %60°1 kendini gergin ya da sinirli biri olarak gérmemektedir.
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TMD diizeyi hafif olan katilimcilarin %58,4’i, TMD diizeyi orta olan
katilimcilarin %65,2°si ve siddetli olan katilimcilarin ise %71,4°1 kendini bazi
zamanlarda veya siirekli gergin olarak gordiigiinii belirtmistir. Yani kendini
gergin/sinirli gorme diizeyi arttikga temporomandibular eklem hastaliklarinin
diizeyleri de yiikselmektedir. Bazen veya genelde kendini gergin olarak
nitelendiren katilimcilarin TMD ve OBC skorlar1 da kendini gergin olarak
nitelendirmeyen katilimcilardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek

olarak bulunmustur.

Yap ve arkadaslarinin (2002) yaptig1 bir ¢aligmada temporomandibuler
rahatsizligi olan hastalarm %39,3’linde, Lee ve arkadaslarmin (2008) yaptigi
calismada ise hastalarin %42,5’inde depresyon ve sinirli ruh hali oldugu
bildirilmistir. Manfredini ve arkadaslar1 (2004 ve 2008) temporomandibular
eklem hastaligi semptomlari olan bireylerin herhangi bir semptom gostermeyen

saglikl1 bireylere gore daha depresif ve kaygili oldugunu belirtmislerdir.

Eklem hastaliklarinin belirtilerinden biri de uyku bozukluklaridir.
Okeson ve Cooper’a gore bu iliski ¢ift yonlidiir; yani uyku kalitesinin
bozulmasi hastalarda psikolojik strese yol acar ve bu da eklem hastaliklarinin

olusmasi tetikler (Okeson, 2011; Cooper ve ark, 2007).

Calismamizda bireylerin  uyku kaliteleri sorgulanmis eklem
hastaliklariyla olan iligkisi degerlendirilmistir. Saglikli bireylerin %65°1 uyku
sorunu yasamadiklarii belirtmislerdir. TMD diizeyi hafif olan katilimcilarin
%58,4°1i, TMD diizeyi orta olan katilimcilarin %74,9°u, TMD diizeyi siddetli
olan katilimcilarin ise tamami uyku sorunu yasadigini belirtmistir.
Temporomandibular eklem hastalik diizeyi arttik¢a uyku sorunu yasama orani
ve siklig1 da genel olarak artis gostermektedir. Uyku sorunu yasama siklig1 ne
kadar fazlaysa katilimcilarin TMD ve OBC skorlar1 da buna paralel olarak

artmis olarak bulunmustur.

Temporomandibular eklem disfonksiyonu, anksiyete, yasam kalitesi ve
uyku kalitesi arasindaki iligkiyi inceleyen bir calismada TMD siddetinin
artmasinin yasam ve uyku kalitesini azalttig1 rapor edilmistir (Oliveira ve ark,
2015). Yapilan c¢aligmalarda temporomandibular eklem disfonksiyonu ile

iligkili agr1 ve stresin eklem hastaliklarinin kroniklesmesinde etkili oldugu;
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bireylerin sosyal faaliyetlerini, giinlik yasam aktivitelerini, yasam kalitelerini
ve Ozellikle uyku kalitesini olumsuz etkiledigi belirtilmistir (Wright ve ark,
2004; Resende ve ark, 2013; Silva ve ark 2014).

Calismamizda  katilimcilarin  ¢ogu  dengeli  profile  sahiptir.
Katilimcilarin TMD diizeyi arttikga konkav profil goriilme orani artmakta,
konveks profil goriilme oranit azalmaktadir. Katilimecilarin TMD ve OBC
skorlar1 ile profilleri arasinda bir iliski olup olmadig1 incelenmis, konkav
profile sahip hastalarin TMD ve OBC skor ortalamalar1 konveks ve dengeli
profile sahip katilimcilardan istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha yiiksek

bulunmustur.

Literatiirdeki  ¢aligmalarda  profil degerlendirilmesi  genellikle
sefalometrik filmler {izerindeki Olglimlerle yapilmistir. Calisir’in (2009)
caligmasinda disk deplasmani olan bireylerde, yiiz konveksite acisinin kontrol
grubu ile karsilastinlldiginda artis gosterdigi ve alt ¢enenin saat yoOniinde
rotasyon yaptigr rapor edilmistir. Ayrica hiperdiverjan yiliz yapisi disk
deplasman: ile iliskilendirilmistir. En belirgin kraniyofasiyal degisiklikler

rediiksiyonsuz disk deplasmani varliginda goriilmiistiir.

Aghabeigi ve arkadaslar1 (2001) a¢ik kapanis ve anormal profile (asiri
konveks ya da konkav) sahip bireylerde temporomandibular eklem
semptomlarmin daha fazla goriildiigiinii belirtmislerdir. Byun ve arkadaslari
da (2005) c¢alismalarinda bu bulguyu desteklemislerdir. Ahn ve arkadaslar
(2006) saglikli ve disk deplasmani olan bireyleri karsilastirdiklar
calismalarinda semptomatik bireylerde ramus boyunun, rahatsizligin
ilerlemesi ile paralel oranda azaldigini bulmuslardir. Ayrica eklem hastalig
olan grupta yiiz konveksite agisinin anlamli derecede yiiksek oldugunu ve
mandibulanin posteriora rotasyona yapmis oldugunu belirtmislerdir. Hwang
ve arkadasglar1 (2006), temporomandibular eklem hastalig1 olan ve olmayan
bireyleri yliz yapisina gore (Smif I, II ve III) simiflayarak degerlendirdigi
caligmalarinda her 3 grupta da kontrol grubu ile semptomatik grubun ANB

degerleri arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne tedavi
olmak amaciyla basvuran farkli yas gruplar1 ve 6zelliklere sahip kisilerdeki
temporomandibular eklem hastaliklarinin  goériilme sikligt  ve siddeti
incelenmis, temporomandibular eklem hastaliklarinin oral aligkanliklar ve bazi

kisisel ozelliklerle olan iligkisi degerlendirilmistir.
Elde ettigimiz sonuglar sunlardir:

1.  Degerlendirilen  popiilasyonda  herhangi  bir  diizeyde
temporomandibular eklem hastaligi goriilen bireylerin orani saglikli bireylere
gore daha fazladir. Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunda hafif-orta diizeyde

temporomandibular eklem hastalik varligi saptanmistir.

2. Temporomandibular eklem hastalik prevalansi ve siddetinin
kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Temporomandibular eklem hastalik diizeyi arttik¢a kadinlarin TMD
diizeylerindeki yiizdeleri de artmaktadir.

3. Temporomandibular eklem hastalifi olmayan saglikli kisilerin
cogunlugu 19 yas altindadir. Genel olarak temporomandibular eklem hastalik
bulgularinin 19-50 yas araligindaki kisilerde daha fazla goriildiigii tespit

edilmistir.

4. Temporomandibular eklem hastalik bulgular1 ve oral aliskanlik
skorlar1  katilimcilarin  egitim  durumlarina gdére degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Egitim diizeylerine gore

katilimeilarin TMD ve OBC skorlar1 benzer olarak bulunmustur.

5. Temporomandibular eklem hastalarinda en sik belirtilen bulgular
sirastyla “boyun ve omuz agris1”, “tek tarafli ¢igneme” ve “bas agrisi”dir. “Alt
cenenin lateral hareketlerindeki kisitlilik”, “agma kapama hareketlerindeki
kisithlik” ve “uyaninca yiizde agr1 olmast durumu” ise katilimeilar tarafindan

en az belirtilen bulgulardir.
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6. Degerlendirilen popiilasyonda katilimcilarin temporomandibular
eklem hastalik diizeyi arttik¢a oral aliskanlik (OBC) skorlar1 da buna paralel
olarak artmaktadir. En yiiksek OBC skor ortalamasit 38 olup TMD diizeyi
“siddetli” olan katilimcilarda bulunmustur. Kadinlarin OBC skor degerlerinin
erkeklerden daha fazla oldugu saptanmistir. Artan parafonksiyonel ve oral
aliskanliklarin temporomandibular eklem problemleri ile iligkili oldugu tespit

edilmisgtir.

7. Gegmiste ortodontik tedavi goéren ve gérmeyen katilimcilarin TMD
diizeyleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur. Daha 6nce ortodontik tedavi
goren kisilerin OBC skor ortalamasi ise ortodontik tedavi gormeyenlere gore
anlamli derecede daha yliksek bulunmustur. Bu durumda ortodontik tedavi ile
oral aligkanliklarin diizeltilmesindeki basar1 sorgulanmali ve daha ayrintili

calismalar yapilmalidir.

8. Ortodontik tedavi gérmekte olan kisilerin TMD diizeyleri ve OBC
skorlar1 ortodontik tedavi gormeyen kisilerle istatistiksel olarak benzer
bulunmustur. Bu durum ortodontik tedavi gérmekte olan kisilerin sayica az

olmasina bagli olabilir.

9. Katilimcilarin temporomandibular eklem hastalik diizeyi arttik¢a
ortodontik tedavi gormeyi isteme oranlari da artmaktadir. Ortodontik tedavi
gormeyi isteyen katilimcilarin OBC ve TMD skor ortalamasi istemeyenlere

gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur.

10. Herhangi bir diizeyde temporomandibular eklem hastaligina sahip
katilimeilarin -~ biiyilk  ¢ogunlugu kendisini gergin ve sinirli olarak
nitelendirmektedir. Bunun tam aksine saglikli katilimcilarin biiyiik cogunlugu
kendisini gergin ve sinirli olarak gérmemektedir. Kendini gergin/sinirli gérme
diizeyi arttik¢a temporomandibular eklem hastalik diizeyleri, TMD ve OBC

skorlar1 anlamli bir sekilde artis gdstermektedir.

11. Temporomandibular eklem hastalik diizeyi arttik¢a uyku sorunu
yagama orant ve sikligt da genel olarak artig gostermektedir. Saglikli
katilimcilarin biiyiik cogunlugunda uyku problemi saptanmazken, TMD diizeyi

siddetli olan katilimcilarin tamami uyku problemi yasadiklarini belirtmislerdir.

88



Temporomandibular eklem sorunlarinin varligi bireylerin yasam ve uyku

kalitesini olumsuz etkilemektedir.

12. Temporomandibular eklem katilimcilarin profillerine  gore
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilememistir.
Istatistiksel olarak anlamli olmasa da konkav profile sahip hastalarin TMD ve
OBC skor ortalamalar1 konveks ve dengeli profile sahip katilimcilardan daha

yiiksek oldugu bulunmustur.

Temporomandibular  eklemin  sadece anket taramasi yapilarak
degerlendirilmesiyle sinirli sonuglara ulasilabilecegi unutulmamahidir. Bu
caligmada kullanilan anket aracilifiyla temporomandibular eklem hastalig1 olan
kisilere hizli ve pratik bir sekilde 6n tan1 konulabilir. Elde edilen bilgilerle
herhangi bir seviyede eklem hastaligi oldugu diigiiniilen kisilerin ayrintili Klinik
ve radyolojik muayenesinin de yapilarak temporomandibular eklem hastaligi
teshisinin kesin olarak konulmasi daha uygun olacaktir. Temporomandibular
eklem hastaliklarinin tedavisiyle bireylerin yasayabilecegi estetik ve fonksiyonel

problemler engellenecek, yasam kaliteleri artacaktir.
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OZET

Temporomandibular Eklemin Farkh Yas Gruplari ve Ozelliklere
Sahip Kisilerde Degerlendirilmesi

Giris: Temporomandibular eklem hastaliklarinin karmagik yapisi nedeniyle uzun yillar teshis ve
tedavisinde zorluklar yaganmistir. Hastalifin etiyolojisinde yer alan faktorlerin tiimiiniin tespit
edilmesinin yam sira hastalarin kisisel 6zelliklerinin de g6z oniinde bulundurulmas: yapilacak tedavi
basarisini artiracaktir.

Amag: Bu calismanin amaci farkli yas gruplari ve ozelliklere sahip kisilerde temporomandibular
eklemi degerlendirmek, temporomandibular eklem sorunlarmin yayginligini, bu sorunlarin agiz
aligkanliklar1 ve bazi kisisel 6zellikler ile olan iligkisini tespit etmektir.

Gerec ve Yontem: Bu calisma 1 Ocak 2020 - 1 Mart 2020 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’ne basvuran 7 yas ve tzerindeki 350 katilimci (temporomandibular eklem
sikayetiyle herhangi bir klinige bagvurmayan) ile gerceklestirilmistir. Katilimeilara uygulanan anket
formunda; katilimcilarin temporomandibular eklem hastalik diizeyini belirlemek amaciyla Fonseca
anket sorulari, oral aligkanliklarini degerlendirmeye yardimci Oral Behaviour Checklist sorular1 ve
bazi kisisel ozelliklerini sorgulayan sorular yer almaktadir. Veriler IBM SPSS Statistics Version 24.0
paket programi ile analiz edilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin yaslari 7 ile 76 arasinda degismektedir. Herhangi bir diizeyde eklem hastalig1
gorillen kigilerin  %39,2’si hafif diizeyde, %13,1’1 orta diizeyde ve %2’si siddetli diizeyde
temporomandibular eklem hastaligina sahiptir. Temporomandibular eklem hastalarinda en sik
belirtilen bulgularin sirasiyla “boyun ve omuz agris1”, “tek tarafli ¢igneme” ve “bas agris1” oldugu
belirtilmistir. Cinsiyete gore katilimeilarin %53,1°1 kadin, %46,9u ise erkektir. Saglikli katilimcilarin
%601 erkektir. TMD diizeyi hafif olanlarin %61,3’1, orta olanlarin %69,6’s1 ve siddetli olanlarin
%85,7’si kadindir. Daha once ortodontik tedavi gormeyenler katilimcilarin %80,6’sin1, gorenler ise
%19,4’1inii olusturmaktadir. Ortodontik tedavi gecmisi olan ve olmayan katilimcilarin TMD diizeyleri
benzer olarak bulunmustur. Su anda ortodontik tedavi gérmeyenler tiim grubun %83,7’sini, gorenler
ise %16,3’tini olusturmaktadir. Su anda ortodontik tedavi géren ve gérmeyen kisilerin TMD diizeyleri
ve OBC skorlar1 benzer olarak bulunmustur. Katilimeilarin %37,7’si ileride ortodontik tedavi gérmek
istemekte, katilimcilarin %62,3’ti ortodontik tedavi gormeyi istememektedir. Ortodontik tedavi
gormeyi isteyen katilimeilarin OBC ve TMD skor ortalamasi istemeyenlere gore daha yiiksek olarak
bulunmustur. TMD diizeyi arttik¢a katilimcilarin OBC skorlar1 da artmaktadir. Saglikl kisilerin OBC
skor ortalamalar1 22,17°dir. En yiiksek OBC skor ortalamasi 38 olup TMD diizeyi “siddetli” olan
katilimcilarda bulunmustur.

Sonuclar: Bu ¢alismadaki sonuglar degerlendirildiginde, katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunda hafif-orta
diizeyde temporomandibular eklem hastalik varligi saptanmistir. Temporomandibular eklem hastalik
prevalansinin ve siddetinin kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugu, temporomandibular eklem
hastalik bulgularinin 19-50 yas araligindaki kisilerde daha fazla goriildiigii tespit edilmistir. Artan
parafonksiyonel ve oral aliskanliklarin temporomandibular eklem problemleri ile iligkili oldugu ve
temporomandibular eklem hastalik diizeyi arttik¢a oral aligkanlik (OBC) skorlarinin da buna paralel
olarak arttigi bulunmustur. Temporomandibular eklem hastaliklar1 katilimeilarin - psikolojik
durumlariyla da iliskilendirilmis, TMD saptanan katilimcilarin biiyiilk ¢ogunlugunun kendisini gergin
ve sinirli olarak nitelendirdigi saptanmistir. Temporomandibular eklem sorunlarinin varligi bireylerin
yasam ve uyku kalitesini olumsuz etkilemekte, temporomandibular eklem hastalik diizeyi arttik¢a
katilimcilarim uyku sorunu yasama orani ve siklig1 da genel olarak artis gdstermektedir.
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Temporomandibular eklemin sadece anket taramasi yapilarak degerlendirilmesiyle sinirli sonuglara
ulagilabilecegi unutulmamalidir. Elde edilen bilgilerle herhangi bir seviyede eklem hastaligi oldugu
diistiniilen kisilerin klinik ve radyolojik muayenesinin de yapilarak temporomandibular eklem
hastalig1 teshisinin konulmas1 daha uygun olacaktir.

Anahtar sozciikler: Temporomandibular Eklem, Temporomandibular Diizensizlikler, Fonseca
Anketi, Oral Aligkanliklar
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ABSTRACT

Evaluation of Temporomandibular Joint of Individuals with Different Age Groups and
Characteristics

Introduction: Due to the complex structure of temporomandibular joint diseases, difficulties have
been experienced in diagnosis and treatment for many years. In addition to determining all of the
factors involved in the etiology of the disease, considering the personal characteristics of the
insividuals would increase the success of the treatment.

Aim: The aim of this study is to evaluate the temporomandibular joint in individuals with different age
groups and characteristics, to determine the prevalence of temporomandibular joint problems, and the
relationship between these problems with oral habits and some personal characteristics.

Materials and methods: This study was conducted with 350 participants, aged 7 and over (who did
not apply to any clinic with temporomandibular joint complaints), who applied to Ankara University
Faculty of Dentistry between January 1, 2020 - March 1, 2020. In the questionnaire answered by the
participants; Fonseca’s questionnaire questions- to determine the temporomandibular joint disease
level of the participants, Oral Behavior Checklist questions- to help evaluate oral habits and questions
about some personal characteristics were included. The data were analyzed with IBM SPSS Statistics
Version 24.0 package program.

Results: Participants' ages range from 7 to 76. 39.2% of people with any level of joint disease have
mild temporomandibular joint disease, 13.1% moderate and 2% severe temporomandibular joint
disease. It has been stated that the most common symptoms in patients with temporomandibular joint
are "neck and shoulder pain", "unilateral chewing" and "headache", respectively. According to gender,
53.1% of the participants are women and 46.9% are men. 60% of healthy participants are men. 61.3%
of those with mild TMD levels, 69.6% of those with moderate levels and 85.7% of those with severe
levels are women. While 80.6% of the participants have not received orthodontic treatment before,
19.4% of the participants had a history of orthodontic treatment. TMD levels of participants with and
without a history of orthodontic treatment were found to be similar. Those who do not currently
receive orthodontic treatment constitute 83.7% of the whole group and 16.3% of the group involved
participants who were still having orthodontic treatment at that time. TMD levels and OBC scores of
those who are currently receiving orthodontic treatment and those who do not have been found to be
similar. While 37.7% of the participants stated they want to receive orthodontic treatment in the future,
62.3% of the participants did not. The OBC and TMD score averages of the participants who wanted
orthodontic treatment were found to be higher than those who did not. As the TMD level increases, the
OBC scores of the participants also increase. The average OBC score of healthy people is 22.17. The
highest avergae OBC score was 38, and it was found in participants with a "severe" TMD level.

Conclusion: When the results of this study were evaluated, it was found that the majority of the
participants had mild to moderate temporomandibular joint disease. It has been found that the
prevalence and severity of temporomandibular joint disease is higher in women than in men, and the
symptoms of temporomandibular joint disease are more common in people between the ages of 19-50.
It has been found that increased parafunctional and oral habits are associated with temporomandibular
joint problems, and as the level of temporomandibular joint disease increases, the oral habituation
(OBC) scores increase accordingly. Temporomandibular joint diseases were also associated with the
psychological conditions of the participants, and it was found that the majority of the participants with
TMD described themselves as tense and nervous. The presence of temporomandibular joint problems
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negatively affects the quality of life and sleep of individuals, and as the level of temporomandibular
joint disease increases, the rate and frequency of sleep problems generally increase. It should be kept
in mind that limited results can be obtained by evaluating the temporomandibular joint by only survey
scanning. With the information obtained, it would be more appropriate to diagnose
temporomandibular joint disease by performing clinical and radiological examinations of people who
are thought to have joint disease at any level.

Keywords: Temporomandibular Joint, Temporomandibular Diseases, Fonseca’s Questionnaire, Oral
Habits
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Ek-2. Aydimnlatilmis Onam Formu

ANKARA UNIVERSITESI Di$ HEKiMLIGi FAKULTESi ORTODONTi ANABILIM DALI

ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Sizden “Temporomandibular Eklemin Farkli Yas Gruplari ve Ozelliklere Sahip Kisilerde
Degerlendirilmesi” isimli arastirmaya katilmaniz istenmektedir. Calismaya sizinle beraber toplam 350
kisi katilacaktir. Bu anketi cevaplarken kendinize en uygun se¢enegi isaretleyeceksiniz. Bu sirada size
zaman kisitlamasi yapilmayacaktir. Calismaya katilip katilmama kararinda tamamen 6zgiirsiiniz. ilgili

mevzuat geregince kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanmayacaktir.

“Bilgilendirilmis Gonilli Onam Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama asagida adi belirtilen hekimler tarafindan
yapildi. Arastirmaya gondlli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya hichir baski ve zorlama olmaksizin

kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.”

Katilimci Adi ve Soyadi:

imza:

Tarih:

Katilimci Yasal Temsilcisi (Varsa) Adi ve Soyadi:

imza:

Tarih:
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Ek-3. Anket Formu

ANKET FORMU

Sayin katihmci,

Bu anket Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali biinyesinde yiiriitiilen
“Temporomandibular Eklem ’in Farkli Yas Gruplari ve Ozelliklere Sahip Kisilerde Degerlendirilmesi”
konulu arastirma igin veri toplamak lizere hazirlanmistir. Anket formunda 42 adet soru yer almaktadir.
Arastirmaya katilmak gonallilik esaslidir. Arastirmaya katilmak istememeniz durumunda arastirmaciyi
bilgilendirmek kosulu ile arastirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirma sirasinda sizden alinan bilgiler
arastirmacida sakh tutulacak ve toplanan veriler yalnizca bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Ankette
bulunan sorulara vereceginiz yanitlarin dogrulugu, arastirmanin niteligi agisindan oldukga énemlidir.
Bu nedenle, ankette bulunan sorulara dogru yanit vermenizi rica eder, katiliminiz igin tesekkir ederiz.

1) Yasiniz?

7-11yas () 12-14vyas( ) 15-18yas( ) 19-25vyas( ) 26-35( ) 36-50( ) 51 ve tzeri( )

2) Cinsiyet

Kadin () Erkek ( )

3) Egitim durumu

ilkokul ()  Ortaokul ( ) Lise ( ) Universite ( )  Yiiksek lisans ( ) Diger:

4) Daha 6nce ortodontik tedavi gérdiinliz mi?

Evet( ) Hayir ( )

5) Ortodontik tedavi gormekte misiniz?

Evet ( ) Hayir ()

6) Ortodontik tedavi gérmeyi istiyor musunuz?

Evet ( ) Hayir ()
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7) Agzinizi agarken zorluk ¢ekiyor musunuz?

Evet( ) Hayir () Bazen( )

8) Alt cenenizi saga-sola kaydirirken zorluk ¢ekiyor musunuz?

Evet( ) Hayir () Bazen( )

9) Cigneme esnasinda herhangi bir rahatsizlik veya kaslarinizda yorgunluk/agn hissediyor musunuz?

Evet( ) Hayir () Bazen( )

10) Sik sik bas agriniz olur mu?

Evet( ) Hayir () Bazen( )

11) Boyun veya omuz agriniz oluyor mu?

Evet( ) Hayir () Bazen( )

12) Cene ekleminizde veya kulaginizda agri oluyor mu?
(Cevabiniz hayir ise 14.soruya gecebilirsiniz.)

Evet( ) Hayir () Bazen( )

13) Bu agri mevsimsellik gosteriyor mu?

Evet( ) Hayir ()

14) Dustan sonra veya basinizi yikadiktan sonra ¢ene ekleminizde agr oluyor mu?

Evet( ) Hayir () Bazen( )

15) Cigneme veya agiz agma sirasinda ¢ene ekleminizden herhangi bir ses duyuyor musunuz?

Evet( ) Hayir () Bazen( )

16) Dislerinizin dizgiin kapanmadiginizi ya da isirmanizda herhangi bir anormallik
oldugunu hissediyor musunuz?

Evet( ) Hayir ( ) Bazen ()
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17) Cignemeyi tek tarafli mi yapiyorsunuz ?

Evet( ) Hayir ( ) Bazen( )

18) Uyandiginizda yiziiniizde agri hissediyor musunuz ?

Evet( ) Hayir ( ) Bazen( )

19) Kendinizi gergin (asabi) biri olarak gériir mistniz?

Evet( ) Hayir ( ) Bazen( )

20) Uyurken dislerinizi sikar veya gicirdatir misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) Cok Nadir () Hicbir zaman (

21) Uyurken ¢enenize baski uygular misiniz? (Elinizle ya da yastikla vs.)

Herzaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) Cok Nadir () Hicbir zaman (

22) Uyanikken dislerinizi gicirdatir misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) Cok Nadir () Hicbir zaman (

23) Uyanikken dislerinizi sikar misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) Cok Nadir () Hicbir zaman (

24) Uyanikken ya da uykudan uyandiginizda ¢ene kaslarinizda agri veya gerilme olur mu?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) Cok Nadir () Hicbir zaman (

25) Gin icinde ¢enenizi 6nde ya da yanda tutar misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) Cok Nadir () Hicbir zaman (

26) Gin icinde dilinizi dislere dogru iter misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) Cok Nadir () Hicbir zaman (
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27) Giin iginde dilinizi dislerinizin arasinda tutar misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) Cok Nadir (

28) Giin iginde dilinizi i1sirir veya gigner misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( )  Cok Nadir (

29) Gin icinde disleriniz arasinda obje (kalem, tirnak yeme) tutar misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( )  Cok Nadir (

30) Uyanikken dislerinizi birbirine temas ettirir misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( )  Cok Nadir (

31) Gun iginde dudak veya yanaklarinizi devamli kapali tutar misiniz?

Herzaman( ) Coguzaman( ) Arasira( )  Cok Nadir (

32) Nefesli mizik aleti caliyor musunuz? (Klarnet, fliit vb)

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) Cok Nadir (

33) Sakiz ¢igner misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) Cok Nadir (

34) Calisirken ¢enenizi elinizle destekler misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) Cok Nadir (

35) Yemek yerken tek tarafli cigneme yapar misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( )  Cok Nadir(

36) Ana yemekler arasinda bir seyler yer misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( )  Cok Nadir(

Hicbir zaman ( )

Hicbir zaman ( )

Hicbir zaman ( )

Hicbir zaman ( )

Hicbir zaman ( )

Hicbir zaman ( )

Hicbir zaman ( )

Hicbir zaman ( )

Hicbir zaman ( )

Hicbir zaman ( )

116



37) Cok konuskan biri misiniz? Ya da isiniz geregi cok konusmaniz gerekir mi? (Misteri
hizmetleri temsilcisi, 6gretmen vs.)

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) CokNadir( ) Hicbir zaman ( )

38) Sarki séyler misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) CokNadir( ) Hicbir zaman ( )

39) Esner misiniz?

Her zaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) CokNadir( ) Hicbir zaman ( )

40) isiniz geregi bile olsa telefonu basiniz ile omzunuz arasinda tutarak konusur musunuz?

Herzaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) CokNadir( ) Hicbir zaman ( )

41) Uyku sorunu yasiyor musunuz?

Herzaman( ) Coguzaman( ) Arasira( ) CokNadir( ) Hicbir zaman ( )

42) Katilimcinin profili nasildir? (Bu soru, anketi uygulayan tarafindan isaretlenecektir.)

Dengeli ( ) Konveks ( ) Konkav ( )
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Ek-4. Oral Ahskanhklar Degerlendirme Anketi (Oral Behaviour Checklist-

OBC)

How often do you do each of the following activities, based on the last month? If the frequency of the activity varies, choose

The Oral Behavior Checklist

the higher option. Please place a () response for each item and do not skip any items.

10

1"

12

13

14

15

16

17

18

19

21

Activities During Sleep

Clench or grind teeth when asleep. based on any
information you may have

Sleep in a position that puts pressure on the jaw (for
example, on stomach, on the side)

Activities During Waking Hours
Grind teeth together during waking hours
Clench teeth together during waking hours

Press, touch, or hold teeth together other than while eating
(that is, contact between upper and lower teeth)

Hold, tighten, or tense muscles without cienching or
bringing teeth together

Hold or jut jaw forward or to the side

Press tongue forcibly against teeth

Place tongue between teeth

Bite, chew, or play with your tongue. cheeks or lips

Hold jaw In rigid or tense position, such as to brace or
protect the jaw

Hold between the teeth or bite objects such as hair, pipe,
pencil, pens, fingers, fingernails, etc

Use chewing gum

Play musical instrument that involves use of mouth or jaw
(for example, woodwind, brass. string instruments)

Lean with your hand on the jaw, such as cupping or resting
the chin in the hand

Chew food on one side only
Eating between meals (that is, food that requires chewing)

Sustained talking (for example, teaching, sales, customer
service)

Singing
Yawning

Hold telephone between your head and shoulders
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