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OZET

Temporomandibular Diizensizlikler i¢in Klinik Formlarin Degerlendirilmesi

Amag: Yapmis oldugumuz arastirmanin maksadi TMD belirti ve bulgularinin
yogunlugunu Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis
Tedavisi Anabilim Dali’na temporomandibular rahatsizlik ile gelen hastalarda
arastirmaktir.

Materyal ve metot: Arastirmaya dahil edilen hastalara teslim edilen anketler
hastalar tarafindan cevapladiktan sonra klinik muayene ile Temporomandibular
Diizensizlikler i¢in Teshis Kriterlerine (TMD/TK) gore Temporomandibular
Diizensizliklerin semptomlar1 ve bulgular1 degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 110 hastadan 77’°si kadin 33’1 erkek olmakla
yas ortalamalar1 32.2+11.6 olarak belirlenmistir.Agr1 sikayeti ile bize bagvuran hasta
sayist 74 (%67.3)’dir. Son 1 ayda giinliik hayatini etkileyecek kadar bas agris1 oldugunu
sOyleyen hasta oran1 %39.4°dir.Aragtirmaya dahil edilen hastalarm 28 (%25.4) kalic1 agr1,
82 (%74.6) kalict olmayan agrisi oldugu tespit edilmistir.

Sonu¢: TMD sebebiyle fakiiltemize basvuran hastalar1 cinsiyete gore
kiyasladigimiz zaman kadin hastalarimizin sayisinin erkeklere oranla daha yiiksek oldugu
belirlendi. Hastalarda en belirgin semptomlar; preaurikiiler bolgede agri, TME ve
cigneme kasi agrisi, mandibular hareket sirasinda smirlama veya sapmalar ve islev
sirasinda TME sesleridir. TMD’nin etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu varsayildiginda
TMD gelismesini engelleyip risk faktorlerini a¢iga ¢ikarmak ve tedavi yontemlerinin

etkiligini tespit etmek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular diizensizlikler, Temporomandibular

diizensizlikler i¢in teshis kriterleri(TMD/TK), Temporomandibular eklem.



ABSTRACT

Evaluation of Clinical Forms for Temporomandibular Disorders

Aim: The purpose of our research is to investigate the intensity of TMD symptoms
and findings in patients who come to Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Dentistry Department of Prosthodontics, with temporomandibular disease.

Material and method: After the questionnaires submitted to the patients included
in the study were answered by the patients, the symptoms and findings of the
Temporomandibular Disorders were evaluated according to the Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (DC/TMD) by clinical examination.

Results: Of the 110 patients included in our study, 77 were female and 33 were
male, with a mean age of 32.2+11.6 years. The number of patients who applied to us with
complaints of pain were 74 (67.3%). The rate of patients who stated that they had a
headache that would affect their daily life in the last 1 month was 39.4%. It was
determined that 28 (25.4%) of the patients included in the study had permanent pain and
82 (74.6%) had non-permanent pain.

Conclusion: When we compared the patients who applied to our faculty due to
TMD according to gender, it was determined that the number of our female patients was
higher than that of men. The most obvious symptoms in patients are ; pain in the
preauricular region, TMJ and masticatory muscle pain, limitation or deviations during
mandibular movement, and TMJ sounds during function. Assuming that the etiology of
TMD is multifactorial, more research is needed to prevent the development of TMD and

to reveal the risk factors and to determine the effectiveness of treatment methods.

Key Words: Diagnostic criteria for temporomandibular disorders (DC/TMD),

Temporomandibular disorders, Temporomandibular joint.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIZiNi

AAOP : Amerikan Orofasial Agr1 Akademisi
ADA : Amerikan Dis Hekimligi Birligi
COMT : Katekol-O-Metil Transferaz

GAD-7 : Yaygin Anksiyete Bozuklugu-7
MIKP : Maksimal Interkuspal Pozisyon

MR : Manyetik Rezonans Goriintiileme
NSAI : Non Steroid Antienflamatuar

OPPERA : Orofasiyal Agr1 Prospektif Degerlendirmesi ve Risk Degerlendirmesi

OUA : Obstriiktif Uyku Apnesi

PHQ-15 : Hasta Saglik Anketi 15

PHQ-9 : Hasta Saglig1 Anketi-9

TMD : Temporomandibular Diizensizler

TMD/TK : Temporomandibular Diizensizlikler i¢in Teshis Kriterleri
TME : Temporomandibular Eklem

TMR : Temporomandibular Rahatsizliklar

TMR/ATK  : Temporomandibular Rahatsizliklar/Arastirma Teshis Kriterleri

VAS : Visual Analogue Scale, Gorsel Analog Skala
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1. GIRIS

Temporomandibular eklem (TME); fonksiyonel ve yapisal bigim olarak insan
viicudunda bulunan karmasik eklem biitiiniidiir.! Temporomandibular eklemi (TME) ve
iligkili yumusak dokulari igeren agrili bozukluklar, bildirilen semptomlar i¢in %16-59 ve
klinik belirtiler icin %33-86 arasmda degisen prevalanslarla nispeten yaygindir.2
Temporomandibular agr1 yasayan bireylerin yaklagik %25'i sonunda tedavi i¢in doktora
basvurmaktadir.®

TMD, preaurikiiler bolgede agri, TME ve ¢igneme kasi agrisi, mandibular hareket
sirasinda sinirlama veya sapmalar ve islev sirasinda TME sesleri ile karakterize bir grup
bozuklugu temsil edebilir.* Yaygimn hasta sikayetleri arasinda bas agris1, boyun agrisi, yiiz
agris1 ve kulak agris1 bulunur.®

Etiyopatogenezi anlasilamadigi i¢in TMD’leri teshis ve tedavi etmek oldukga
zordur. Eklem rahatsizliklarini tedavi etmek igin hastanin etiyoloji faktorlerini zamaninda
ve dogru belirlemek sarttir.

Yapmis oldugumuz bu arastirmada Temporomandibular eklem rahatsizliklar ile
fakiiltemize basvuran hastalardan yapilan klinik muayeneler ve hastalardan alman
anamnezler ile elde edilen bulgu ve teshislerin degerlendirilip sonuglarinin incelenmesi

iizere yapilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Diizensizlikler Tarihcesi

Tarihgiler bize Temporomandibular Diizensizliklerin (TMD) tedavisinin g¢ene
¢ikiklarini manuel olarak tedavi eden eski Misirlilarla basladigmi soyliiyor.® Besinci
ylizyilda, Hipokrat, bugiin kullanilan tekniklere ¢cok benzeyen, mandibular ¢ikiklar1
azaltmanin manuel bir ydntemini tanimladz.’

Ferrein ®, 1748 kadar uzun bir siire dnce mandibular hareket ve okliizyon {izerine
bir makale yaymlasa da, 1805'te Gariot,” ¢ene hareketini arastiran ilk kisilerden biri
oldugu bildirildi.

Durum i¢in daha eski bir isim, isimsizce James B. Costen'i ifade eden "Costen
sendromu” dur.® ® Costen bir kulak burun bogaz uzmaniydi*® ve TMD'yi tanimlayan ilk
doktor olmasa da, 1934'ten baslayarak konuyla ilgili kapsamli bir sekilde yazdi ve
hastaliga entegre, sistematik bir sekilde yaklasan ilk kisi oldu.!* Costen, malokliizyonun
TMD'ye neden oldugunu ve kulak ¢inlamasi, otaglia, isitme bozuklugu ve hatta bas
donmesi gibi kulak semptomlarina vurgu yaptigini varsaydi.!* Ozellikle, Costen, TMD
nedeninin mandibular asir1 kapanma olduguna inaniyordu, isirmanin olusturulmasi
etrafinda donen bir tedavi 6nerdi.'® "Costen sendromu" ad1 ilk calismasindan kisa bir siire
sonra yaygin olarak kullanilmaya baslandi, ancak modern zamanlarda, okliizal faktorlerin
arttk TMD gelisiminde ¢ok az rol oynadigi diistiniildiigii icin diistii ve ayrica kulak
problemlerinin artik TMD ile daha az iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

“Temporomandibular Rahatsizliklar” (TMR) terimi TME ve ¢igneme kaslarindan
kaynaklanan problemler, ¢igneme sisteminin fonksiyonu ile ilgili bozukluklarin tiimiinii

de kapsar. Amerikan Orofasial Agr1 Akademisi (AAOP) ve Amerikan Dis Hekimligi



Birligi” de (ADA) son olarak “Temporomandibular Rahatsizliklar” terimini
onaylamiglardir 1% 13

Tezimizin ilerleyen kisimlarinda temporomandibular eklem hastaliklarmni ifade

etmek icin “ Temporomandibular Diizensizlikler(TMD)” terimi kullanilacaktur.

2.2. Temporomandibular Diizensizliklerinin Goriilme Sikhgi

Popiilasyon diizeyindeki gergek TMD prevalansi, farkli arastirmalarda kabul
edilen tani kriterlerinde homojenlik eksikligi nedeniyle bir tartigma konusudur. Genel
popiilasyonda TMD belirti ve semptomlarmin prevalansinin yiiksek olabilece§ine dair
kanitlar vardir.* Arastirmalar, genel popiilasyon deneklerinin %1-75'inin en az 1 objektif
TMD isareti gosterdigini ve %5-33'linlin subjektif semptomlar rapor ettigini
gostermistir.*

TMD cogunlukla 20-40 yas grubundaki insanlar1 etkiler’® ve ortalama yas
33,9'dur.’® Genel popiilasyonun yaklasik %75'inde TME ile iliskili en az bir anormal
isaret (0r. Klik sesi) ve yaklagik %33'linde en az bir TMD belirtisi olabilir. Spesifik TMD
kosullar1 i¢in hasta popiilasyonlarinda son zamanlarda belirgin pikler tanimlanmistir: biri
disk deplasmanlar1 olan kisiler i¢in 30 yas civarinda ve digeri enflamatuar dejeneratif
eklem bozukluklari igin 50 yas iistii.!’

Iskandinav iilkelerinde, caligmalar ergenler arasinda agriyla iliskili TMD'lerin %4-
7 ve TMD/TK kriterlerine ve muayene protokoliine gore %12 kadar yiiksek oldugunu
belgelemistir .'® Bozukluk hastanin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmesine
ragmen,’® tiim hastalar dis sagligi bakim sistemi araciligiyla yeterli ve uygun tedavi
gérmez.?® Diisiik tedavi sunumunun eksik veya yanlis tanilardan kaynaklanip

kaynaklanmadig1 daha fazla aragtirilmalidir.



Etiyopatogenezi anlagilamadigi icin TMD’lerin teshis ve tedavi etmek oldukca
zordur. Eklem rahatsizliklarini tedavi etmek i¢in hastanin etiyoloji faktorlerini zamanmda

ve dogru belirlemek sarttir.?

2.3. Temporomandibular Diizensizliklerin Etiyolojisi

Temporomandibular bozukluklarin (TMD) etiyolojisi oldukca karmasiktir. Hangi
faktorlerin etiyolojik (nedensel) veya sonu¢ olarak smiflandirilabilecegi heniiz
netlestirilmemistir.?> 2 24 Genelikle multifaktoriyel etiyolojiye sahip oldugu bildiriliyor.
TMD'ye yatkin goriinen faktorler (genetik, hormonal, anatomik), onu hizlandiracak
faktorler (travma, okliizal degisiklikler, parafonksiyon) ve ayrica uzatabilecek faktorler
(stres ve tekrar parafonksiyon) vardir. Genel olarak, iki hipotez TMD'nin nedenleri, yani
psikososyal bir model ve okliizal uyumsuzluk teorisi {lizerine arastirmalara egemen
olmustur.?

TMD'si olan kisiler, TMD'si olmayan insanlardan daha fazla psikolojik bozukluk
prevalansina sahiptir.?® TMD'li kisilerin daha yiiksek kaygi, depresyon, somatizasyon ve
uyku yoksunlugu seviyelerine sahip olduklar1 gosterilmistir ve bunlar TMD geligimi i¢in
onemli risk faktorleri olarak diisiiniilebilir.?® Baslamadan &nceki 6 ay icinde, TMD'li
kisilerin %50-70'1 stresli yagsam olaylar1 yasadiklarim bildirir (6rnegin is, para, saglik
veya iligki kaybimi igerir). Bu tiir olaylarin kaygi uyandirdigi ve ¢ene kas aktivitesinde
artisa neden oldugu varsayilmistir. TMD'li kisilerde muayene yaparken veya korku
filmleri izlerken kas hiperaktivitesi de gosterilmistir.

Bruksizmin TMD ile iligkisi tartisilmaktadir. Bir ¢ogu uyku bruksizminin TMD'de
agr1 semptomlarma neden olan veya katkida bulunan bir faktor olabilecegini
diisiindiirmektedir.?® 2 TMD semptomlar1 bruksizminkilerle drtiismektedir.?® Digerleri,

TMD ile bruksizm arasinda giiclii bir iligki olmadigini 6ne siirmektedir. Ayrica dislerini



sikan ve TMD gelistirmeyen ¢ok sayida insan vardir.?® Kalem ¢igneme, dudak ve yanak
1sirma gibi diger parafonksiyonel aligkanliklarin da TMD gelisimine katkida bulundugu
ileri siiriilmektedir.>® Diger parafonksiyonel faaliyetler arasinda cene itme, asir1 sakiz
¢igneme, tirnak 1sirma ve ¢ok sert yiyecekler yemek yer alabilir.

Travma, hem mikro hem de makro travma, bazen TMD'nin olas1 bir nedeni olarak
tamimlanir; ancak bunun kaniti giiclii degildir.3! Uzun siireli agiz aciklign (hiper
genisleme) de olasi bir neden olarak 6nerilmektedir. Bunun mikro travmaya ve daha sonra
kas hiperaktivitesine yol ac¢tig1 diisiinlilmektedir. Bu, dis tedavisi swrasinda, genel bir
anestezi altindayken oral entiibasyonla, sarki soyleme veya tiflemeli ¢algi uygulamasi
sirasinda ortaya ¢ikabilir (gercekten bunlar parafonksiyonel faaliyetler olarak
diisiiniilebilir).>® Siddetli esneme, giilme, trafik kazalar1, spor yaralanmalar, kisilerarasi
siddet veya dis tedavisi sirasinda hasar meydana gelebilir 3! (dis ¢ekimi gibi).®

TMD, genetik bir hastalik gibi ailelerde agik¢a goriilmemektedir. TMD (ve genel
olarak kronik agri1 sendromlar1) gelistirmek i¢in genetik bir yatkinligin olabilecegi 6ne
striilmiistiir. Bunun agr1 duyarliligi acisindan 3 farkl fenotip iiretebilecek katekol-O-
metil transferaz (COMT) kodlayan gen varyasyonlar: ile agiklanacagi varsayilmustir.
COMT (monoamin oksidaz ile birlikte) katekolaminlerin (6rn. Dopamin, epinefrin ve
norepinefrin) parcalanmasinda rol oynar. Bu enzimin daha azimni iireten COMT geninin
varyasyonu, agriya karsi yiiksek hassasiyet ile iliskilidir. Bu varyasyona sahip kadnlar,
bu varyant1 olmayan kadinlardan TMD gelistirme riskinin 2-3 kat daha fazladir. Ancak
celiskili kanitlar oldugu icin bu teori tartigmalidir.32

Kadinlarda TMD'den erkeklerden daha sik etkilendiginden, kadin cinsiyet
hormonu olan &strojeninin neden oldugu ileri siiriilmiistiir.3? Bir calismanm sonuglari,

TMD'deki en yliksek agri1 donemlerinin, dolagimdaki dstrojen seviyesinde hizli degisim



donemleri ile iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir. Diisiik 6strojen ayn1 zamanda daha
yiiksek agri ile de iliskiliydi.®

En cok gosterilen etiyoloji faktorlerden birisi okliizyon bozuklugudur. Posselt®*
tarafindan yapilan aragtirmalar, TMD olan hastalarin %81'inde okliizal miidaheleden
olusmaya yatkin oldugunu agiklamislardir.

Yetiskin popiilasyonda okliizyonun Temporomandibular Rahatsizliklarin
baslangici iizerindeki etkilerini arastiran De Laat ve Van Steenberghe®® deneklerin
%388'inde bir veya daha fazla kraniomandibular bozukluk belirti ve semptomu bulmustur.

Adet dongiisiinde, Ostrojen seviyeleri yumurtlama swrasinda hizli bir sekilde
dalgalanir ve ayni1 zamanda adet gormeden hemen Once hizla artar ve adet sirasinda hizla
azalir. Hormon replasman tedavisi ile tedavi edilen menopoz sonrasi kadinlarda TMD
gelisme olasihigi daha yiiksektir veya zaten TMD'si varsa alevlenme yasayabilir. TMD
semptomlarina dstrojenin dahil olabilecegi birkag olas1 mekanizma dnerilmistir. Ostrojen
eklem iltihabi, trigeminal sinirdeki nosiseptif néronlar, agriya kas refleksleri ve p-opioid
reseptorlerinin modiile edilmesinde rol oynayabilir.?

Son zamanlarda, ¢ok sayida arastirma TMD ve Obstriiktif Uyku Apnesi (OUA)
arasinda nedensel bir iliski oldugunu kanitlamistir. Siddetli TMD oral hava yolunun
acilmasini kisitlar ve dil uykuda rahatlarken orofarenksin glossal tikanmasia neden olan
retrognatik bir durusla sonuglanabilir. Bu mekanizma, alkol tiiketiminin yani sira

orofarenksin miyotonik durumunun azalmasma neden olan diger kimyasallarla daha da

siddetlenir.

2.4. Temporomandibular Eklem Anatomisi
Stomatognatik sistem; Cigneme, konusma ve yutkunma fonkisyonlarmi

gerceklestiren yapilarin biitlinii olup, bas ve boyun cevresi kaslar, ¢igneme kaslari,



ligamanlar, temporomandibular eklem (TME), dis, dudak, yanak ve tiikiiriikk bezlerinden
olusmaktadir. ilave olarak stomatognatik sistem konusma, soluk alip verme ve yutma
esnasinda da devamli ¢alisir. Bu yapilar ¢igneme islevinin gerceklesmesine katkida
bulunur. Bu diizensizlikler de en sik goriilen sempton agridir. Agridan ilave ¢igneme
kaslarinda hassasiyet, ¢ene hareketlerinde kisitlilik ve asimetri, gene ekleminde ses gibi
semptomlari yaninda agrisiz kas hipertrofisi, bruksizm gibi parafonksiyonlar, anormal
dis asinmalar1 da goriilebilir.

Temporomandibular eklem (TME), insan viicudundaki en karmasik eklemlerden
biridir. Ceneyi kafatasina baglar, c¢enenin hareket etmesini ve hayati bir insan
fonksiyonunu yerine getirmesini saglar: Temporomandibular eklemin (TME) en 6nemli
islevleri ¢igneme ve konusmadir. Kayma hareketi ve mentese hareketi her eklemde
goriilmezken, TME bu hareketi yapan tek eklemdir.®® Bu eklem tarafindan sergilenen
sinovyal eklemlerin ortak 6zellikleri arasinda bir disk, kemik, lifli kapsiil, s1v1, sinovyal
membran ve baglar bulunur. Bununla birlikte, bu eklemi farklilastiran ve benzersiz kilan
ozellikler, hiyalin kikirdak yerine fibrokartilajla kapl eklem ylizeyidir. Hareket sadece
kemik kaslarinin ve baglarinin sekliyle degil, ayn1 zamanda dislerin iist {iste oturmasiyla
da yonlendirilir,®” ¢iinkii her iki eklem tek bir ¢ene kemigi ile birlestirilir ve birbirinden

bagimsiz olarak hareket edemez.

2.4.1. Temporomandibular Eklem

Temporomandibular eklem (TME), mandibula veya alt ¢eneyi kafatasina baglar
Ve cenenin hareketini diizenler, iki ucunda yer alan kondillerin bulundugu bikondiler
eklemdir.3® (Sekil 2.1)

Mandibula ayn1 anda islev goriir. TME insan viicudundaki en karmasik ve en ¢ok

kullanilan eklemlerden biridir.3% % TME'nin énemli islevleri ¢igneme ve konusmadir.



TME'yi farklilagtiran ve benzersiz bir eklem yapan 6zelligi, eklem yiizeylerinin hiyalin
kikirdak yerine fibrokartilajla kapli olmasidir. Kemikli yap1 artikiiler fossadan olusur;
fossa ile devam eden bir O6n ¢ikint1 olan artikiiler eminens ve fossa iginde kalan
mandibulanin kondiler ¢ikinti. Kondil ve fossanin eklem yiizeyleri kikirdak ile kaplidir.
Her TME'de kemikler arasinda yogun bir fibro-kikirdakli disk bulunur. Disk, eklem
boslugunu iki bolime (iist ve alt) aymwir.** Eklemin iki bélmesi, eklem yapilarinm
yaglanmasimi ve beslenmesini saglayan sinovyal sivi ile doldurulur.*! Disk, eklem
streslerini daha genis alana dagitir. Boylece eklemdeki bir noktada temas streslerinin
yogunlagma sansin azaltir. Eklem kapsiiliinde diskin varligi, kemik-kemik temasini ve
kondil bas1 ile eklem ¢ukurunun olas1 daha fazla asmmasimi engeller.*? Kemikler baglarla

bir arada tutulur. Bu baglar eklem kapsiiliinii olugturan TME'yi tamamen ¢evreler.

B artikuler tiberkil
lateral pterigoid kas,

ust kisim

mandibular fossa

artikuler disk
kondil basi

eklem kapstilti

lateral pterigoid kas,
alt kisim

Sekil 2.1. TME lateral goriiniimii*®



2.4.1.1. Temporamandibular Eklemin Sert Dokular

Kemik Yiizeyleri
Ust boliimiinii her iki temporal kemigin mandibular fossas1 (Fossa Articularis -

Fossa Glenoidalis) adi1 verilen ¢ukur bdliimleri; alt boliimiinii ise mandibula kondili

olustur.*

Temporal Kemik

Temporal kemik (latin: os temporale), kafatasmin yan tarafinda ve tabaninda
bulunan ¢ift kemiktir. Her temporal kemik dort boliimden olusur: petrous, mastoid,
timpanik ve skuamoz pargalar. Mandibular fossa, temporal kemigin skuamoéz kismimnin
temporal yiizeyinde bulunan mandibula basi i¢in bir ¢ukurdur. Eklem tiiberkiili,
mandibular fossanm Oniinde bulunan temporal kemigin skuamdz kisminin temporal

yiizeyinde silindirik bir yiiksekliktir. (Sekil 2.2)

Sekil 2.2. Temporal kemik*



Mandibular Kondil

Mandibular kondil (kondiller process), mandibula iizerine oturan, 6nden arkaya
dogru incelen, medio-lateral boyutu 15-20 mm, antero-posterior boyutu 8-10 mm-dir.
Medio-lateral yonden bakilinca yuvarlak, antero-posterior yonden konveks goriiniimlii
kalin bir yapidir. Bu nedenle, iki kondilin uzun eksenleri medial olarak uzatilirsa, foramen
magnumun 6n sinir1 iizerindeki yaklagik olarak bulusarak 145° ila 160° arasinda 6ne
dogru agilan bir a¢1 olustururlar.( Sekil 2.3)

Mandibular kondil goriinimii farkli yas gruplar1 ve bireyler arasinda biiyiik
farkliliklar gostermektedir. Morfolojik degisiklikler, basit gelisimsel degiskenlik yani sira
gelisimsel varyasyonlar, malokliizyon, travma ve diger gelisimsel anormallikleri

karsilamak icin kondilin yeniden modellenmesi temelinde meydana gelebilir.*®

Sekil 2.3. Mandibular kondil*

Eklem Diski (Artikiiler Disk)
TME’nin en 6nemli yapilarindan biri de eklem diskidir. Bikonkav bi¢cimde ve

fibrokartilajinor yapida olan eklem diski, mandibular kondil ile temporal kemik arasinda
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yer alir. Bir mentese hareketinin yani swra temporal ve mandibular eklem kemigi
arasindaki kayma hareketlerini barindiracak islevler goriir.*

Mentese hareketleri alt bolmede, kayma hareketleri {ist bolmede gerceklesir.
Diskin {stlin ylizeyinin kraniyal konturuna sigacak sekilde eyer seklinde oldugu
sOylenirken, alt ylizeyin mandibular kondile kars1 oturmasi i¢in i¢biikey oldugu sdylenir.
Disk 2 mm kalinliginda bir 6n banda, 3 mm kalinliginda bir arka bant ve 1 mm
kalinliginda ince orta ara bantta boliinmiistiir.>® (Sekil 2.4)

On ve arka bantlar agirlikli olarak enine uzanan liflere sahipken, ince ara bolge
on-arkaya yonlendirilmis liflere sahiptir. Posterior olarak, bilaminar bolge gevsek bag
dokusu ile ayrilmis iki lif tabakasmdan olusur. Ust tabaka veya temporal lamina
elastinden olusur ve eklemin gergek posterior sinir1 olan medial olarak uzatilmis sirt olan
postglenoid ¢ikintisina baglanir. Esneme sirasinda diskin kaymasini 6nler. Liflerin alt
tabakas1 veya alt laminasi, kapsiil ile kaynagsmak ve kondiler boynun arkasmi eklem
boslugunun en alt smirinda kaynastirmak i¢in kondilin arkasinda asagi dogru egilir.
Diskin kondil iizerinde asir1 ddnmesini &nler.*® Tki katman arasinda, genis, yumusak bir
kan damar1 ve sinir demeti sandvi¢ haline getirilir. Cene kemigi kapali agiz
pozisyonundayken, kalin arka bant kondilin hemen iizerinde, saat 12 konumuna yakin bir
yerde bulunur. Posterior bandin ve bilaminar bélgenin birlesme yeri, normalin %95
oraninda olmak iizere dikey konumun 10 derecesine inmelidir. Yer degistirme agis1 10
dereceyi asarsa, patolojik bir durum oldugu diisiiniilmektedir.*3

Retrodiskal baglant1 dokular1, kondil ve diskin arka ekleminin eklem i¢i kismidir.
Fonksiyonel olarak, kondil ve disk, kondil ve disk merkez merkezli iliskide oldugunda
kesinlikle tanimlanmis olarak daha 6ne yerlestirilir. Kondil 6ne ¢evrildiginde retrodiskal
doku hacmi aninda artmalidir. Cene agildiginda, kondil asagi ve ileri hareket eder

(cevirir).*®
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Sekil 2.4. Temporomandibular eklemin kemik yiizeyleri >

2.4.1.2. Yumusak Dokular Komponentleri

Eklem kapsiilii

Lifli kapsiil, eklemi tamamen ¢evreleyen ince lifli bir yapidir. EKlem diski, fibroz
bir yap1 olup, kan sinir fibrilleri ve ya damarlar icermez.® Kranial eklem yiizeyinin
cevresinden mandibula boynuna kadar uzanir. Eklemin yan kisminda, kapsiil, kondilerin
ileriye dogru translasyonunu fonksiyonel olarak smirlayan iyi tanimlanmis bir yapidir.
Medial ve lateral olarak, kapsiil kondilodiskal baglarla karisir. Onde, kapsiil, lateral
pterygoid tendonun icinden gectigi bir delige sahiptir. Kapsiiler astardaki bu goéreceli
zayiflik alani, eklem i¢i dokularm olasi bir fitik kaynagi haline gelir ve bu kismen diskin
yer degistirmesine izin verebilir.%?

Eklem diski kapsiiliin i¢ ylizeyine baglandigindan, eklem boslugunu iki bolmeye

boldiigiinden, lifler iki eklem kapsiilii olusturmak i¢in kondilden diske ve diskten
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temporal kemige uzanir. TME'nin arka kism1 eklemin medial {igte ikisinde timpanik plaka
ve lateral tigiincii tarafta dis kulak kikirdagi ile sinirhidir.

Kapsiilii kaplayan sinovyal membran, basing tasiyan fibrokartilaj harig tiim eklem
ici ylizeyleri kapsar. Alt ve list bolmeler, eklem boslugunun marjinal oluklarinda stvi dolu
kivrimlar (sulki) olusturur. Bdylece, list ve alt bolmelerin arka ve 6n uglarinda dort
kapsiiler veya sinovyal stvi vardir. Bu s1vi, sinovyal membranin esnek olmasini gerektiren

translasyon hareketleri sirasinda sekil degistirir.>!

Eklem Baglan (Ligamanlari)

Kollogen baglar eklem baglarmin yapisint olusturur. Aktiv olarak eklem
fonksiyonlarma katilmazlar, yalniz pasif olarak eklem hareketlerini sinirlarlar.

U¢ adet fonksiyonel ligamanin (kolleteral baglar, kapsiiler bag,
temporomandibular ligaman) vardir. Ilave olarak TME’i desteklerken bu yapiya yardimc1

iki tane daha ligaman (sphenomandibular ve stylomandibular ) bulunur.® 53

Bilateral Cene Eklemlerinin Kollateral Baglan

Kollateral baglar, eklem diskinin medial ve lateral sinirlarmi kondilin kutuplaria
baglar. Bunlar genellikle iki tane olup, disk ligamanlar1 olarak adlandirilir. Medial diskal
bag, kondilin medial kutbunu diskin medial kenarini birlestirir. Lateral diskal bag,
kondilin yan kutbunu diskin yan kenarma baglar. Bu ligamanlar, eklemi mediolateral
olarak {iist ve alt eklem bosluklara bdler. Disk baglarin gerilmeme sebebi kollajen bag
dokusu liflerinden olugmasidir. Diskin kondilden uzaga hareketini kisitlama islevi
gortirler. Diger bir deyisle, diskin dnden ve arkadan kayarken kondil ile birlikte pasif

hareket etmesine izin verirler. Diskal baglarin ekleri, diskin kondilin artikula yiizeyinde
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One ve arkaya dondiiriilmesine izin verir. Bu nedenle bu baglar, mentese hareketinden
sorumludur.>

Dis oblik bant, ¢enenin acikligina eslik eden kondilin uzamasinda gerginlesir,
boylece kondilin ileri kayma ve donme hareketlerinde diisiik dikkat dagilmasini
smirlarken, i¢ yatay bant mandibula basinin geri ¢ekilmesinde sikilasir bdylece kondilin

arka hareketini sinirlar.>*

Temporomandibuler Ligaman

Kapsiiler ligamanin lateral kesimi kuvvetlenmesinden bu ligaman formalasir. igte
yatay, dista oblik parcalardan ibarettir. Oblik parga, artikiiler eminens ve diskin arka
parcasina posteroinferior olarak uzanrr ve kondilin asagiya dogru fazlaca inmesini
engeller. Sonug olarak agizin ¢ok acilmasinda simirlayici gorevi goriir. I¢ yatay parca

mandibulanm normal agiz agilmas1 sirasinda ana destekleyici bagdir.>®

Kapsiiler Ligaman

Kapsiiler ligaman tiim TME’yi sarar. Kapsiiler ligamanin lifleri tistten artikiiler
eminens boyunca temporal kemige, altta ise kondil boynuna tutunur. Eklemi ¢epegevre
sararak sinovial s1viy1 tutma gorevi goriir.3® Kapsiiler bag iyi bir sekilde innerve edilir ve

eklemin konumu ve hareketi ile ilgili proprioseptif geri bildirim saglar.(Sekil 2.5)
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Sekil 2.5. Kapsiiler ligaman (lateral goriiniim)°®

Sfenomandibular Bag

Bu ligaman, sfenoid ve petrotimpanik fissiiriin agisal omurgasimdan baslar ve daha
sonra mandibula lingula lizerine yerlestirmek i¢in asagi ve disa dogru ilerler. Bu bag, cene
hareketleri sirasinda pasiftir, agzin agilmasi ve kapanmasi sirasinda ayni derecede

gerginligi korur.>®

Stylomandibular Bag

Bu, apeksten uzanan, styloid ¢ikintinin 6n tarafina, mandibula'nin angulusuna ve
posterior sinrina giden stylohyoid ligamanin bitisigindeki yogun, lokal, derin servikal
fasya konsantrasyonudur. Bu bag sadece asir1 protruziv hareketlerde gerginlesir.> (Sekil

2.6)
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Stylomandibular
ligament

Sphenomandibular
ligament

Sekil 2.6. TME’i desteklerken yardime1 ligamanlar®®

2.4.1.3. Cigneme Kaslari

Cigneme kaslar1 4 adet olup, ¢ene eklemini hareket ettirerek ¢ignemeyi saglar. Bu
kaslar1; masseter, temporal, medial ve lateral ptergoid kaslaridir.®” Masseter, Temporal,
Medial Pterygoid kas (I¢ Pterygoid) ¢eneyi kapatan kaslardir. Lateral Pterygoid kas (Dis
Pterygoid) , Anterior Digastrik kas ¢eneyi agan kaslardir. Lateral Pterygoid kas, Medial
Pterygoid kas, Temporal kasmn posterior bandi1 ¢eneyi ileri ve geri hareket ettirmeye

hizmet eder.

Masseter Kasi

Masseter kasi, lic katmanl (yiizeysel, derin ve orta) dikdortgen sekilli bir kastir.
Masseter kasinin orijini alt zigomatik ark ve elmacik kemiginin arka yiizii ile baglantili
olarak elmacik kemiginin 6n tigte ikisidir. Masseter kasmin islevi, mandibulay1
yiikseltmek ve disleri yaklastirmaktir - ayrica, masseter'in orta ve derin kas lifleri
mandibulay1 geri ¢ekmek i¢in islev goriir ve ylizeysel lifler, mandibula ¢ikint1 yapmak

icin iglev goriir.
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Temporal Kas

Temporal kas, dikey bir yonelime sahip 6n liflere, egik bir yonelime sahip orta
liflere ve daha yatay bir yonelime sahip olan arka liflere sahip yelpaze seklinde bir kastir.
Temporal kasin orijini, temporal fossadan lateral kafatasinin alt temporal ¢izgisine kadar
uzanir. Temporal kas lifleri altta birlesir, temporal fossadan ¢ikan, elmacik kemiginin
altindan gegen ve mandibulanin koronoid ¢ikintisina giren bir tendon olusturur. Temporal
kasm on ve orta liflerinin islevi mandibulay1 kapatmaktir. Temporal kasmn arka lifleri

mandibulay: geri cekme islevi goriir.%®

I¢ (Medial) Pterygoid Kas

Medial pterygoid kas, yiizeysel ve derin bir kafa ile kalin dikdértgen bir kastir.
Medial pterygoidin derin basi yilizeysel basindan daha biiyliktiir. Derin bas, sfenoid
kemigin lateral pterygoid plakasmin medial yiizeyinden baslar. Medial pterygoid kas
lifleri altta birlesir ve mandibula posteriorunun medial ramusuna ve mandibulanin
mylohyoid olugunun asagisma yapisan bir tendon olusturur. Medial pterygoid kas,
mandibulanin yiikselmesine ve ¢ikintisina yardimc1 olmak igin c¢alisir. Ayrica,
yiyeceklerin ¢ignenmesinde yardimci olmak igin yan yana mandibular hareketle lateral

pterygoid kasa yardimci olur.®®

Dis (lateral) Pterigoid Kas
Lateral pterygoid kas: birbirine neredeyse yatay olarak uzanan iki basi vardir.
Kiigiik superior basi, sfenoidin infratemporal tepesinden temporomandibular eklemin

eklem diskine kadar uzanir. Daha biiyiikk olan inferior basi lateral pterygoid plaktan
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baslayarak kondil boynuna baglanir. Kasin her iki tarafininda kasilma durumu

mandibula’y1 asagiya ve dne ¢eker. Agzi agan tek ¢igneme kasidir.

Digastrik Kas

Digastrik kas, orta yuvarlak bir tendon ile birlestirilen iki kas karmnmdan olusur.
On karmdan daha uzun olan arka karin, kafatasinmn alt yiizeyinde, temporal kemigin
mastoid ¢ikintinin medial olan mastoid centikten baslar. On karm, mandibula digastrik
fossa ad1 verilen alt ¢enenin alt sinirinin i¢ tarafindaki semptomatik olan ¢okiintiiden
kaynaklanir ve asag1 ve geriye dogru gecer. Lifler asagiya ve geriye dogru uzanip ayni

orta tendona baglanir.

2.5. Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

TME, son derece karmasik bir eklem sistemidir. Her bir eklem ayn1 zamanda
farkli bir islevi yerine getirebilmesine ragmen, digerini etkilemeden hareket edemezler.
TME'in biyomekaniginin saglam bir sekilde anlasilmasi, c¢igneme sistemindeki
fonksiyon ve disfonksiyon ¢aligsmasi i¢in gereklidir ve temeldir.

TME’nin yapis1 ve islevi 2 farkli gruba ayrilabilir:

1. Birinci eklem sistemi, alt sinovyal boslugu (yani kondil ve eklem diski)
cevreleyen dokulardir. Disk, lateral ve medial diskal baglarla kondile sikica
baglandigindan, bu yiizeyler arasinda meydana gelebilecek tek fizyolojik
hareket, kondilin eklem yiizeyinde diskin donmesidir.

2. Ikinci sistem, mandibular fossa yiizeyine karsi islev gdéren kondil disk

kompleksinden olusur. Disk, artikiiler fossaya sikica tutturulmadigindan tist
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boslukta bu ylizeyler arasinda serbest kayma hareketi miimkiindiir. Bu hareket,
mandibula ileri dogru hareket ettirildiginde meydana gelir.

Eklem diski, 2 mm kalinliginda bir 6n bant ve ince (1.0 mm kalinliginda) bir ara
bolge ile ayrilmis 2,7 mm kalimhiginda bir arka bant ile konkav bir sekle sahiptir.
Histolojik olarak, artikiiler disk, birka¢ katmanli kondrosit ile yogun bag dokusundan
olusan fibrokartilajindz bir yapidir. Hiicre dis1 matris, kendine 6zgii bir dagilima sahip tip
I ve II kollajen liflerinden olusur: 6n ve arka bantlarin lifleri enine (mediolateral olarak)
yonlendirilir ve esas olarak sagital olarak yonlendirilmis ara bandin ¢caprazlarindan geger.
Elastik lifler, diskin tiim bolgelerinde, esas olarak &n ve medial kisimlarda bulunur.°

Disk-kondil baglanmasi, posterior ve anterior bantlarin enine yonlendirilmis
kolajen liflerinden hem medial hem de lateral olarak olusturulur. Biyomekanik bakis
acisindan, retrodiskal alan, kapsiil, medial ve lateral ligamanlar ve lateral pterygoid kas,
disk-kondil iligkisinin karmasik fizyopatolojisindeki temel yapilardir.

Yaygin olarak bilaminar bolge olarak adlandirilan retrodiskal alan, TME'nin
dorsal alanin1 doldurur, elastik ve kollajen lifleri, yag, damarlar ve daha diisiik bir yogun
kollajen lifleri tabakasi iceren iistiin bir tabakadan olusur. Bazi yazarlar ayrica iki ana
tabaka arasindaki bircok damar, yag ve sinirden olusan bir vaskiiler alan
tanimlamislardir.%? Agi1z agik pozisyonunda, vaskiiler alan kanla dolar ve hacim olarak
hizla artar.®?

Cene agma hareketinin ¢eviri dongiisii sirasinda, disk-kondil kompleksindeki bir
rotasyonun, kondilin diskin alt i¢blikeyligi lizerinde 6ne dogru donmesiyle ve diskin
kondil iizerinde geriye dogru dondiigii, list bolmedeki bir ¢eviri ile tiim kompleks eklem
tiiberkiiliinde ilerliyor.®® ®3 Bu asama sirasinda disk, daha ince ara bandma kars1 ventro-

kranyal yonde ¢alisan kondil tarafindan stabilize edilir.

19



Diskin kondil iizerinde geriye dogru donmesine, arka kisma ait olan bilaminar
alanin superior tabakasmin O6zellikleri tarafindan izin verilir. Bu yap1 elastiktir, hem
dinlenme pozisyonunda hem de kapali agiz pozisyonunda gevsetilir ve sadece geviri
dongiisiiniin ilerleyen sathasinda diski kondil tizerinde geriye dogru ¢ektiginde aktif hale
gelir.

Cene kapanma hareketine gelince, diskin posterior kaymasini agiklayan en makul
mekanizma kondiler ¢ekistir. Hem agcma hem de kapama asamalarinda, kondiler sapma
disk kaymasindan daha genis ve daha hizhidir. Bu, kapatma asamasi sirasida posterior
baglanma nedeniyle geriye dogru ¢ekise maruz kalan diskin, zit yonde hareket eden bazi
kuvvetler tarafindan geri tutulmasi gerektigi anlamma gelir. Bu tiir frenleme kuvvetleri
esas olarak kapanma safhasinda daha aktif olan ve yerlestirilmelerinin 6zellikleri
nedeniyle diski tutmaya uygun olan masseter ve lateral pterygoid kaslar tarafindan
saglanir. Bu tiir frenleme kuvvetleri esas olarak kapanma sathasinda daha aktif olan ve
yerlestirilmelerinin 6zellikleri nedeniyle diski tutmaya uygun olan lateral pterygoid kaslar
tarafindan saglanir. Normal TME'nin siirtiinme katsayisinin oldukga diisiik ve diger
eklemlerin siirtiinme katsayisina benzer oldugu diisiiniildiigiinde, fren kuvvetlerinin
yogunlugu da aslinda diisiiktiir, sadece posterior hareketin neden oldugu retrusif gerilime
kars1 koymak icin yeterlidir. Kondil diskin altindaki konumuna ulastiginda, diskin
icbiikey sekli sayesinde diski pasif olarak geriye dogru siiriikler.%* 54 Bu hipoteze gére,
normal i¢biikey seklini kaybeden bir disk siiriiklenemez, bu nedenle anormal disk
morfolojisi kapanma hareketinin ¢eviri asamasi sirasinda yer degistirme i¢in 6nemli bir
patojenik faktor olabilir.

Son kondiler rotasyon sirasinda disk stabilizasyonuna 6nemli bir katki, sertligi bu
asamada diske uygulanan ventral olarak yonlendirilmis bir kuvvete karsi koyan bilaminar

alanin alt tabakas: tarafindan saglanir.®® Bu nedenle, bilaminar alanm alt tabakasmin,
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diskin arka bandmi diizlestirerek veya diizlestirmeden uzatmak, bir¢ok kisi tarafindan 6n
disk yer degistirmesi icin temel bir 6n kosul olarak kabul edilir. %

Normal olarak, TME ligamanlar1 tarafindan hem medial hem de lateral kutuplarda
giiclendirilen kondile gii¢lii bir sekilde tutturulmasi sayesinde disk ve kondil arasinda
herhangi bir kaymaya izin verilmez. Diger ligamanlar gibi, TME ligamanlari da elastiktir,
sadece tiim disk-kondil kompleksinin pasif ileri-geri hareketine izin verir. Disk-kondil
kaymasimi onleyen bir diger faktor, bakimi 'kendi kendine oturma' 6zelligi i¢in temel olan

diskin i¢biikey seklidir.

2.6. Temporomandibular Diizensizliklerin Siniflandirilmasi

Bin dokuz yiiz yetmis iki yilinda Farrar, kiiresel islev bozuklugu kavrami i¢cinde
sekiz boyutu diisiinen bir smiflandrma onerdi: cigneme kaslarinin hiperaktivitesi,
kapsiilit ve sinovit, kapsiiler baglarmn yirtilmasi veya bozulmasi, 6n disk yer degistirmesi,
kas koordinasyonu ve mandibular hareket araliginin ikincil olarak azaltilmasi dejeneratif
eklem hastaligina. Bununla birlikte, sistemin agrili kas bozukluklarinin tamamen ortadan
kaldirilmas1 gibi bazi eksiklikleri vardir.%®

Bin dokuz yiiz seksen yilinda Block, norolojik ve ortopedik agr1 ve disfonksiyon
modellerine dayanan bir smiflandirma 6nerdi. Baslica katkisi, kesinlikle tibbi bir
perspektiften (temel olarak norolojik ve romatolojik) siniflandirma ve miyofasyal agri
disfonksiyonu ile viicudun diger bolgelerindeki gozlemler arasinda klinik bir paralellik
olusturulmasidir.®®

Bin dokuz yiiz seksen alt1 yilinda Welden E. Bell ortopedik-mekanik bir modele
dayali bir smiflandirma gelistirdi. Sistem asagidaki baslica Temporomandibular
Diizensizlikler (TMD) kategorilerini farklilastirir:  ¢igneme agrisi, mandibular

hareketlerin kisitlanmasi, mandibular hareketler sirasinda eklem etkilesimi ve akut
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malokliizyon. Siniflandirma asagidaki kas rahatsizliklarini tanimlar: miyozit, kas spazma,
miyofasyal agri, ge¢ baslangicl kas tahrigi ve koruyucu birlikte kasilma veya koruyucu
sertlik. Bu yazar ve 6grencisi Jeffrey P. Okeson, TME patolojisinde zorunlu bir referans
olmustur.®

Temporomandibular rahatsizliklar, 1987 yilinda Amerikan Orofasial Agri

Akademisi (AAOP) TMD’1dort baslik altinda siniflandirilmistir. Bunlar; ¢igneme
kas1 rahatsizliklar,, temporomandibular eklem rahatsizliklari, kronik mandibular
hipomobilite ve gelisimsel rahatsizliklaridir.5’

Bu siniflandirma Okeson®® tarafindan modifiye hali asagida gosterilmektedir:

I Cigneme kasi rahatsizhiklar a.Osteoartrit
A Koruyucu kas kasilmasi b. Osteoartroz
B. Lokal kas hassasiyeti c.Poliartrit
C. Miyofasival agr1 4. 1lgili yapilarin iltihapsal rahatsizliklar
D. Mivospazm a Temporal tendonit
E. Miyalji b. Stilomandibular ligaman iltihab1
II. Temporamandibular eklem rahatsizliklary IOI. Kronik mandibular hipomobilite
A Kondil disk kompleksi diizensizlikleri A Ankiloz
1. Disk deplasmanlart 1 Fibroz
2. Reduksiyonlu disk dislokasyonu 2 Kemiksel
3. Reditksivonsuz disk dislokasyonu B.Kas kontrakturu
B. Eklem viizevlerinin vapisal bozukluklai 1 Mivostatik
1. $ekil sapmalart 2 Miyofibrotik

aDisk C Koronoid engellemesi

b.Kondil IV. Gelisimsel rahatsizliklar

c.Fossa A Dogumsal ve gelisimsel kemik rahatsizliklar
2.Adezyon 1.Agenez

a.Diskin kondile 2 Hipoplazi

b. Diskin fossava 3 Hiperplazi
C. TME’nin iltlhapsal rahatsizliklart 4 Neoplazi
1.Sinovit / Kapsiilit B.Dogumsal ve geligimse] kas rahatsizhiklar
2 Retrodiskit 1 Hipotrofi
3.Artrit 2 Hipertrofi

3 Neoplazi

Sekil 2.7. Temporomandibular rahatsizliklarin tanis1 i¢in smiflandirma sistem®

2.7. Temporomandibular Diizensizlikler i¢cin Tam Kriterleri (TMD/TK)
Standart TMD degerlendirmesi i¢in en yaygin kullanilan tani protokollerinden biri

Temporomandibular rahatsizliklar(TMR/ATK) igin Arastirma Tani Kriterleri idi.%
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TMR/ATK'ye benzer sekilde, TMD/TK biyopsikososyal agri modeline dayanan
bir ¢ift eksenli sistemden olusur. Eksen I tani protokolii, hastanin kendi bildirimine,
semptom gecmisine, en yaygin agri ile iligkili TMD'ler ve eklem i¢i bozukluklar i¢in
gecerli tan1 kriterlerine dayanir. Eksen I degerlendirme protokolii, hastaliga 6zgii fiziksel
islevlerin yani sira psikolojik durumu ve agriya bagh sakatligi degerlendiren, tarama ve
kapsamli degerlendirme diizeylerine uygun yeni biyo-davranigsal araglarla genisletilir.
Yeni kanita dayali TMD/TK degerlendirme protokolii, TMD'li hastalar ve agiz-yiiz agrisi
ile 1ilgili diger rahatsizliklar1 olan hastalar i¢in daha kisisellestirilmis bakimin
gelistirilmesine katkida bulunacaktir.%®

TMD/ TK iki bdliimden olusmaktadir. Hastalara kesin 6n tan1 koymak i¢in Oykii
(TMD/TK Belirti Anketi) ve Muayene (TMD/TK Muayene Formu) formlarm listelenen

sorular1 eksiksiz tamamlamak gereklidir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hasta Se¢imi

Arastrmamiza dahil edilen hastalar Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dig Tedavisi Anabilim Dalina 01.09.2014 — 01.09.2019
tarihleri arasinda 18 yasindan biiylik Temporomandibular Rahatsizlik sikayeti ile gelen
hastalar arasindan segilmistir. Calismamiz planlandiktan sonra Eskisehir Osmangazi
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’na
basvurularak ¢alismanin yapilmasinin etik agidan uygun oldugu 08.10.2019 tarih ve Karar
No: 05 ile onaylanmustir.

Aragtirmamiza dahil edilen 122 hastadan 12’si hatali ve eksik doldurma nedeniyle
aragtirmaya dahil edilmemis ve anket ¢alismamizi eksizsiz tamamlayan 110 hastadan

77’s1 kadin, 33’1 erkek olarak ¢alismamiz tamamlanmistir.

3.2. Hastalarin Klinik Degerlendirilmesi

Katilimcilarin klinik muayenesinde ve degerlendirmesinde “ Temporomandibular
Diizensizlikler i¢in Teshis Kriterleri: Degerlendirme Araglar1” (TMD/TK) formu
kullanilmstir.

Hastalar soru formlarin doldurduktan sonra klinik muayeneleri yapilmustir. Klinik

muayene formlar1 eksiksiz sekilde tarafimizdan doldurulmustur.
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3.2.1 Genel Muayene

3.2.1.1. Hastalar ve Incelemeciler
Incelenecek kisi bu belge boyunca her zaman "hasta" olarak adlandirilir; arastirma
baglamlar1 i¢in, "konu" veya "katilimec1" terimini degistirilmistir. "Siav Yapan",

incelemeyi yapan kisiyi ifade eder.

Hasta Yonetimi

Hastamin konumlandirilmasi: Bu o6zellikler, yiiksekligi ayarlanabilen bir
sandalyede hastanin rahat ve dik oturdugu perspektifinden yazilmistir. Bununla birlikte,
belirli bir ortamda, diger pozisyonlar kabul edilebilir ve sandalyedeki hasta pozisyonu,
hem hasta hem de muayene eden kisi i¢in en yiiksek rahathigir saglayacak sekilde
ayarlandi.

Doktorun konumu: Bu 6zellikler, muayene eden kisinin hastanin sag tarafinda
durdugu ve hastaya doniik oldugu perspektifinden yazilmistir. Bu pozisyon, muayeneyi
yapan kisinin her bir elini gerektigi gibi kullanarak tam muayeneyi gerceklestirmesine
izin verirken, diger eli hastanin basini veya mandibulasini stabilize etmek i¢in kullanilir.
Bir seferde ¢enenin bir tarafinda veya kafada meydana gelen prosediirler i¢in (yanal ¢ene
hareketleri, palpasyon), amacimiz sag ve sol ellerini simetrik olarak kullanmaktir;
Ornegin, muayene eden kisi sol elini hastanin sag tarafin1 palpe etmek icin ve sag elini
hastanin sol tarafin1 palpe etmek i¢in kullanir.

Cene durusu: Bu muayenede kullanilan ii¢ statik ¢ene durusu vardir: agzin kapal
oldugu (yani ¢ogu kisi i¢in dudaklarin birbirine degdigi) ve dislerin birbirine degmedigi

rahat pozisyon; ¢enenin kapali oldugu ve dislerin tamamen birbirine degdigi maksimal
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interkuspal pozisyon (MIKP); ve bir hareketin sonunda ¢enenin tutuldugu yer (6rnegin,
acilma). Talimatlar aksini belirtmedik¢e ¢ene rahat pozisyonda olmalidir. Hastanin disleri
bir araya getirmesini talep eden prosediirler MIKP'ye atifta bulunur; MIKP, hastadan
"arka dislerinizi tamamen bir araya getirmesi" istenerek elde edilir ve "arka dislerinizin
en iyi birbirine uydugu yer" ek ifadesi, hastanin bu amaca ulagsmasina yardimei olmak
icin gerektigi sekilde kullanilabilir. Cift 1sirmali hastalarda MIKP, hastadan daha
posterior pozisyonda mandibula ile birlikte dislerini kapatmasi istenerek elde edilmelidir.

Haraketli protezler: Haraketli protezleri olan hastalar, protez stabil ise
agizlarinda protezlerle muayene edilecektir. Haraketli protez gevsekse, muayeneyi yapan
kisi miimkiinse disleri bir doniim noktasi1 olarak kullanan 6lgtimler i¢in ¢ikintiya karsi
sikistirarak onu stabilize edecektir. Protez stabilize edilemiyorsa ¢ikarilmalidir.

Dislerin yerini almayan 1sirma plakalan ve diger cikarilabilir aletler: Bunlar
muayenenin baginda kaldirilir.

Hastaya talimatlar: Sesin duraklamalarina ve biikiilmesine gore denetleyicinin
hizi, talimatlarin ileri geri akigimi yonetmek i¢in genellikle yeterlidir. Gerekirse hastaya

istenen islevi yerine getirmeden Once tiim talimat1 dinlemesi gerektigini hatirlattik.

3.2.1.2. Olgiimler ve Hareketler

Cetvel hazirhgr: Ucu '0' isaretiyle esit hale getirmek icin sifir isaretinde ugtan
kesilerek bir mm cetvel hazirladik. Cetvelin kesik ugtaki genisligi, cetvelin kaymadan
kesik bir kenar iizerine yerlestirilmesine izin verecek kadar yeterli olmalidir. Cetvelin "0"
ucunu maksiller kesici diglere kars1 yerlestirirken dudak i¢in alan olusturmak amaciyla
cetvelin 6l¢ii dis1 kenarmin "0" ucunda birkag sm geriye kirpilmasi gerekebilir.

Milimetre ol¢iimleri: Tiim milimetre Olgtimleri ¢ift haneli olarak kaydedildi;

ornegin 41.4 mm'lik bir dlgiim 41 mm'ye yuvarladik ve yalnizca bir tam say1 olarak
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kaydettik. 10'dan kii¢iik degerler i¢in, gdzlenen degerin basinda sifir bulunur. Olgiimler
en yakin tam saytya yuvarlanir ve yalnizca tam say1 olarak kaydedildi. Her bir overbite,
overjet ve proturuziv hareket, muayene formundaki uygun kutuyu isaretleyerek gosterilen
bir negatif isaret alabilir.

Hareket arahgi olciimleri: Milimetrik agilma, proturuziv ve yanal ekskursif
hareketlerin dl¢iimleri sartnamede agiklandig1 gibi kaydedildi. Insizal iliskilerin &l¢iimii,
mandibulanin agilmas1 ve ¢ikintili gezintileri i¢in hareketin tam kapsamini dogru bir
sekilde yansitmak i¢in 6lgiilen hareket kapsaminin muayeneye dahil edilmistir. Kontrol
pilotu, muayene sirasinda bu diizeltmeleri yapmaz; daha ziyade, kontrol pilotu gézlenen
degerleri kaydeder ve gercek hareketliligi hesaplamak i¢in muayene tamamlandiktan
sonra her tiirlii ayar yapilir.

1- Mandibulanin dikey hareketleri, dikey Ortiisme eklenerek diizeltildi; Dikey
insizal Ortiisme On agik kapanistan dolay1 negatifse, o zaman negatif 6rtiisme,
gbzlemlenen dikey hareket boyutuna ekledik.

2- Lateral hareketler, maksiller ve mandibular orta hatlar arasindaki herhangi bir
tutarsizligin yonii tarafindan belirlendigi sekilde orta hat tutarsizligi1 eklenerek
veya ¢ikarilarak diizeltildi. Herhangi bir orta hat uyusmazligi, rastgele bir
referans orta hat olusturularak reddedilirse, ilke ayni kalir ancak eklenen veya
cikarilan deger "0" dir.

3- Protruziv hareketleri, overjet c¢ikint1 hareketlerinin olglimii eklenerek
diizeltilir. Bir 6n capraz kapanis veya prognatik iligki ortaya ¢iktiginda, negatif
overjet hareketine eklenir ve (pozitif bir say1 olarak kaydedilen) siddetli bir
overjete, maksiller dislerin arkasinda kalan (negatif bir say1 olarak kaydedilen)
mandibular ¢ikint1 eslik ettiginde, iki degerin toplami, ¢ikint1 yoniindeki

mandibular hareketin kapsamini dogru bir sekilde gosterir.
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Aciyla bile hareket etme: Bir istisna diginda (Agrisiz agilma), hastaya agzini
dikey veya eksensel olarak her hareket ettirdiginde, agrili olsa bile miimkiin oldugu kadar
bu yonde hareket ettirmesi talimati verdik.

Yardimsiz hareket: Hareket agikligi ve eklem sesleri i¢in hareketler, denetginin
yardimi olmadan yapildi. Sadece Maksimum Yardimli A¢ma i¢in ¢ene bizim tarafimdan

aktif olarak itilir.

3.2.1.3. Agrinin Degerlendirilmesi

Hasta muayene edilirken ilk anatomik yapilarin siniflandirilmasi sonra bildirilen
agr1 ge¢misinin TME yapilarinda oldugunun dogrulanmasi lazim. Ilk olarak agr1 yerini
gecmise gore dogruladik. Ilgi alanlarina dokunarak ve bu alanlarda agr1 olup olmadigin
sorarak agriy1 gegmise gore dogruladik. Bir TMD/TK teshisi i¢in zaman ¢ergevesi 6nceki
30 giindiir, ancak bu kosullara bagl olarak degisiklik gerektirebilir.

Ikinci asama da hasta sorgulandi. TMD/TK Belirti Anketi gibi bir agr1 éykiisii
anketi tipik olarak agrimin varligini arastirdi. Bununla birlikte, bu tiir olumlu yanitlar, yiiz
agrisiin varhigi ve yeri ile ilgili olarak muayenedeki ilk soru olarak (Muayene eden Agri
ve Bas Agrisi Yeri Onayil) dogrudan sorularak tarafimizdan dogrulandi. Bizim
tarafimizdan hastaya sakak "agrismin" "bas agrisimdan" farkli olabilecegini veya ayni
veya farkli olabilecegini hepsi hastanin agri1 deneyimine bagli olabilecegi hastaya
aciklandi.

Agr1 yerinin ge¢mise gore tekrarlanip degerlendirmesi yapildi. Muayene
ilerledik¢e ve hasta her prosediire yanit olarak tanidik agriyr bildirdikge, hasta ilk
muayene sorusuna (E1) yanit olarak daha 6nce bildirilmeyen ek agr1 alanlarmi rapor
edebilir; muayene formunun ilk sorusu (E1), 6nceki 30 giindeki tiim agr1 alanlarmin E1'de

rapor edilmesi igin gerektigi sekilde giincelledik.
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Tamidik Agr

Bir hasta bir muayene prosediiriine "agr1" bildirirse, bizim tarafimizdan hastaya
agrmin tanidik olup olmadigini ve klinik ortamin disindaki agri1 sikayeti ile ilgili olarak
"tanidik" olup olmadigini sorduk. Bir hasta i¢in, bu agr1 biiyiik olasilikla hastanin
konsiiltasyon veya tedavi istemesinin nedenidir. TMD/TK'nin amaglar1 dogrultusunda,
"tanidik" agr1, tipik klinik agriya karsi klinik prosediirden yogunluguna bakilmaksizin ve
hastanin yasadig1 agr1 odnceki 30 giin i¢inde referans anatomik bolgede klinik agrisina
"benzer" veya "benzer olmayan" agri olarak tanimlanir. Agrinin teshisi i¢in kriter olarak
“tanmidik” agr1 dahil edilmistir ¢iinkii ayirici tan1 agisindan agrinin tekrarlanmasi esastir;
Yinelemenin varligini belirlemede gerekli amag, hastanin provoke edilen agriy1 sikayet

agristyla ayni1 sekilde tarif etmesidir, ¢iinkii ayn1 agr1 tiiriidiir.

"Tanidik Agr1' Arastirmasi

Agr1 iireten herhangi bir prosediir i¢in bizim tarafimizdan takip arastirmasi olarak
bu agrinin hastanin son 30 giin i¢inde bu bdlgede yasamis olabilecegi agriya asina olup
olmadigmi sorduk. "Evet" yanitin1 aragtirma takip eder, "Neye asina?" agr1 deneyiminin
meydana geldigi baglamin bir tanimini ortaya ¢ikarmak i¢in; bir tiir yanit, agr1 ile iligkili
bir olaya isaret eder (6rnegin, sakiz). Cogu zaman veya her zaman agri ¢eken klinik

hastalar, "neye tanidik?" Sorusuna daha sik yanit verirler.

Agri i¢cin Zaman Arah
TMD agr1 teshisleri igin, bir teshis i¢in standart siire, 6nceki 30 giin igindeki
agridir. Bu, Tanidik Agrinin (evet) olarak onaylanmasi i¢in agrinin énceki 30 giin i¢inde

gerceklesmis olmasi gerektigi anlamina gelir; Son 30 giinliik donemden 6nce meydana
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gelen agrilar, TMD/TK 30 giinlik zaman periyoduna gore muayene sirasinda Tanidik

Agri i¢in kabul edilemez ve (hayir) olarak kaydedilir.

Karmasik Faktorler
Olas1 tanidik agri ile ilgili hastanin raporunu etkileyen ii¢ konu vardir: konum,
zamansal 6zellikler ve yogunluk. Yer ve zamansal 6zellikler, uygun sondalar araciligiyla

kolayca ele alinirken, yogunluk 6zelligi daha karmasiktir.

Yer Ozellikleri
Tek tarafli agr1 sikayetleri i¢in (yani, son 30 giin i¢inde bir tarafta asemptomatik
ve diger tarafta semptomatik), hasta asemptomatik tarafta islemin neden oldugu agriya
"tanidik" diyorsa, bizim tarafimizdan asagidaki gibidir:
1- Son 30 giin i¢cinde taraf (lar)’1 ve semptomlarm belirli yerlerini dogruladik;
2- Asemptomatik (E1) olarak bildirilen bir taraftaki tanidik agrinin son 30 giin
icinde meydana geldigini dogruladik ve agriin tanidik oldugunu dogruladik;

3- El'e doniip ve buna gore giincelledik.

Yogunluk Ozellikleri

Amag, agrinin agri deneyimine "benzer" veya "benzer olmayan” niteliksel
ozelliklerini yakalamaktir. Yogunluk, hasta tarafindan "hayir" cevabina gétiiren niteleyici
ozellik olarak ifade edildiginde, en iyi arastrma, "Yogunluktan bagimsiz olarak,

hissettiginiz agr1 normal agriniza benziyor mu veya buna benziyor mu?".
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Yonlendirilen Agr1

Tamm: Hasta, palpe edilen kas veya eklemin smirlarinin 6tesinde bir agr1 rapor
ederse (yani baska bir yapida algilanirsa) agri, yansiyan agri olarak kabul edilir. Hasta
provokasyon alanini agan agr1 bildirirse, sadece kas veya eklem sinirlar1 iginde agri1 olarak
adlandirilir.

Lokasyon: Hasta, kas veya TME palpasyonu sonucu agri bildirirse, bizim
tarafimizdan palpasyonunun hemen digindaki herhangi bir yerde (yani baska herhangi bir
yapida) agr1 hissedip hissetmedigi ve Oyleyse o alani isaret etmesi istenir. Yonlendirilen
herhangi bir agrinin yeri derinse, hastadan yine de derin alanimn iizerindeki cildi (veya

mukozay1) gostermesi istenmelidir.

3.3. Muayene Formu

3.3.1. Genel Bakis

TMD/TK, bulgularin incelenmesi ve kaydedilmesini standartlastiran bir inceleme
formu igerir.

Agn: Hastaya, dnceki 30 giin i¢inde belirlenen alanlardan herhangi birinde agr1
olup olmadigmi sorduk. Bu ve diger herhangi bir prosediir i¢in takip sorusu, hastanin
soruya nasil yanit verdigine bagli olarak, diger agri alanlarmin da meydana gelip
gelmedigi ile ilgili her zaman dikkate alinmali ve sorulmalidir. Hastaya muayenenin bu
noktasinda agr1 yerleri soruldugunda her zaman agrinm tiim alanlarini bildirmesi
hatirlatildi.

Bas agnisi: Hastadan 6nceki 30 giin i¢cinde yasanan tiim bas agris1 lokasyonlarmi

2 ¢,

gostermesini istendi. Hasta “bas agrismmn” “agr1” dan farkli olup olmadigini sorarsa,
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hastay1 her bir kisinin farkli sekilde agr1 yasadigini ve belirli bir agr1 “bas agris1” olarak
yaganiyorsa, 0 zaman o rapor edildi. Bas agris1 konumu segenekleri, sag ve solun her biri
icin "temporalis", "diger" ve "hicbiri" dir. Ornegin, iki tarafli frontal bas agris1 her iKi
tarafta da “diger” olarak belirtildi.

Dereceli kronik agri skalasi (GCPS) 2.0: TMD/TK'in 6zelliklerine gore her
hasta i¢in sekiz maddelik bir 6z bildirim anketi olan Dereceli Kronik Agr1 Skalas1 (GCPS)
2.0 kullanildi. "Kronik agr1 yogunlugu" yapisi teorik olarak agrili giinlerin sayisini,
mevcut agr1 yogunlugunu, son 30 giin i¢indeki en yiiksek agr1 yogunlugunu ve son 30 giin
icindeki ortalama agr1 yogunlugunu, son ii¢ giin i¢cindeki agr1 yogunlugunu ele alan dort
soru ile temsil edilir. 1-10 6lgegi kullanilarak Slgiiliir. “Yetersizlik diizeyi” yapisi, agrinin
son 30 gin i¢inde hastanin giinliikk aktivitelerini, sosyal fonksiyonlarin1i ve 1is
performansini ne dl¢iide bozdugunu kapsayan diger 4 soru ile temsil edilmektedir.®%"

Yetersizlik puanlari, yetersizlik giinleri ve girisim puani toplanarak olgiildi.
Girisim puani, 6-8 numarali cevaplarin (giinliik, sosyal ve is aktiviteleri) ortalamasi
almarak hesaplanmig ve 10 ile ¢arpilarak puanlandi. 0-29 aras1 girisim puani 0 puana, 30-
49'a 1 puana, 50-69'a 2 puana ve >70 ila 3 puana doniistiiriilmiistiir. 5 numarali soruda
engelli giinleri sorulmus ve puana doniistiiriilmiistiir. 0-6 arasi yetersizlik giinleri 0 puana,
7-14 arasi1 1 puana, 15-30 aras1 2 puana ve >31 puana 3 puana doniistiiriilmiistiir. Kronik
agr1 daha sonra su sekilde derecelendirildi: agr1 yogunlugu 0 ise derece 0; derece I agr1
siddeti <50, yetersizlik puan1 <3 ise; agr1 siddeti >50 ise derece II; yetersizlik puanlari 3-
4 ise derece Il1; yetersizlik puanlar1 5-6 ise derece 1V."2

Agr1 kaliciligi smiflandirmasi, hastanin son 6 ayda 90 giinden az/fazla agri
raporuna gore agrinin kaliciligini degerlendirmeyi amaglar.” Bu soru, TK'nin bir pargasi
olan GCPS siiriim 2.0 anketinde ilk soru olarak goriinmektedir. TMD (“Son 6 ayda kag

giin yiliz agriniz oldu?”). Agrinmn kalicilik siniflandirmas: puanlamasima gére, 1 ila 89 giin

32



arasi agr1 kalici olmayan agri1 olarak kabul edilirken, 90 ila 180 giin aras1 kalic1 agr1 olarak
kabul edilir. Uluslararasi Hastalik Simiflandirmasinin (ICD-11) yeni kronik agri
siniflandirmasi, kronik agriyr 3 aydan fazla siiren tekrarlayan veya kalic1 agr1 olarak

tanimlar.”

3.3.1.1. Insizal Tliskiler

Gerekce
Maksiller ve mandibular kesici disler, dikey ve yatay hareket diizlemlerinde

mandibular hareket araliginin giivenilir 6l¢iimleri i¢in sabit isaretler gorevi gortr.

Genel

Protez replasmani olmaksizin her iki maksiller kesici digin olmamasi, mandibular
hareket agikligmin gilivenilir bir sekilde dl¢lilmesini zorlastirir.

Tipik olarak nazopalatin papilla, maksiller yer isareti olarak kullanilir veya lateral
bir kesici kullanilabilir. Dissiz mandibulada giivenilir isaretlerin belirlenmesi daha
zordur; tipik olarak tahmini orta hat kullanilir.

Maksiller ve mandibular referans disleri se¢ildi. Maksiller kesici dislerin ve
onlarin karsit mandibular kesici dislerinin konumu ve seklini g6z 6niinde bulundurarak,
eger insizal kenar yataysa ve dis, disin i¢inde gérece iyi hizalanmigsa, maksiller referans
dis olarak maksiller sag orta kesici dis secildi. Aksi takdirde, o ve karsit merkezi kesici

bu kriterleri daha iyi yerine getiriyorsa, iist sol orta kesici segildi.
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Referans Cizgisi - Dikey Ortiisme

Arka disler MIKP pozisyonundayken, mandibular referans disin bukkal yiizeyine
maksiller referans dise gore yatay bir kalem isareti yerlestirilir. On capraz kapanis varsa
bu talimatlar1 tersine cevirildi. Cizgiyi mandibular referans diste amaglanandan daha
asag1 veya daha iistiin yerlestirme hatasmi en aza indirmek i¢in muayene eden kisinin

gorils hattinin yatay okliizal diizlemle ayn1 hizada olmasini sagladik.

Referans Cizgisi - Maksiller ve Mandibular Orta Hat

Maksiller santral kesici disler arasindaki orta hat ile mandibular santral kesici
digler arasindaki orta hat arasindaki iliskiyi inceledik. Bir maksiller merkezi kesici
eksikse, referans olarak kalan merkezi kesici disin mesiyal insizal kenarini se¢dik.
Merkezi kesici diglerden biri yoksa referans olarak nazopalatin papilla segildi. Diyastema
varsa, secilen maksiller santral kesici disin mesiyal kenarindan 6l¢iildii. Varsa protez
disler kullanild1. Maksiller ve mandibular orta hat arasindaki tutarsizlik 1.0 mm'den azsa,
lateral gezici hareketler i¢cin mandibular referans-orta hat olarak mandibular orta hatti
sectik ve orta hatlarin 0 mm'lik bir sapmaya sahip oldugunu diisiindiik. "Y ok" kullanip ve
smav formunda "00" mm isaretledik. Tutarsizlik 1,0 mm veya daha fazlaysa, orta ¢izgileri
ayarlamak i¢in asagidaki ti¢ yontemden birini segtik.

Yontem 1: iki orta hat arasmdaki mesafe &lgiilecek, en diisiik tam mm'ye
yuvarlanarak ve inceleme formuna kaydedilecektir. Mandibular orta hattin maksiller orta
hattan saptig1 yone dikkat edildi ve "sag" veya "sol" olarak isaretlendi.

Yontem 2: Maksiller referans disin labiyal yiizeyine dikey bir ¢izgi ¢ekilir ve
cizgi, karsit mandibular referans disin yiiz ylizeyine uzatilir. Bu iki hat arasinda yanal
gezinme Olgiimleri yapilir. Orta hatlarin 0 mm'lik bir farka ayarlandigini belirtmek i¢in

"Yok" secenegini kullanildi ve mm sayisini1 bos birakildi.
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Yontem 3: Maksiller orta ¢izgiyi maksiller referans noktasi olarak secildi ve karsit
mandibular kesici disin labiyal yiizeyini maksiller orta hattan uzanan dikey bir ¢izgi ile
isaretlenildi. Bu durumda mandibular disin iizerindeki kalem ¢izgisi mandibular referans
orta cizgidir. Orta hatlarim 0 mm'lik bir farka ayarlandigini belirtmek icin "Yok"

secenegini kullandik ve mm sayisini bos biraktik.

Insizal Overjet (Yatay Ortiisme)
Mandibular referans kesici disin labiyal ylizeyinden maksiller referans kesici disin
labiyal yiizeyine olan mesafeyi dlctiik. On ¢apraz kapanis durumu mevcutsa, inceleme

formundaki "olumsuz" alani isaretledik.

Insizal Overbite (Dikey Ortiisme)

Mandibular insizal kenardan isaretli yatay ¢izgiye olan mesafeyi 6l¢tiik ve cetvelin
sifir ucunu ¢izginin yanina yerlestirerek 6lgtimii kaydettik ve mandibular insizal kenara
kadar &lgtiik. On ¢apraz kapanis varsa bu talimatlar1 tersine cevirdik ve maksiller kesici
dis Tlzerindeki mesafeyi Olgtilk. Acik kapanis varsa, Olgim mandibula MIKP
pozisyonundayken maksiller ve mandibular insizal kenarlar arasinda yapilir. Agik
kapanis Olclimii negatif olarak kaydedilir ve inceleme formundaki “negatifse” alani

isaretlenmelidir.

Dikey Rehber ve Baslangi¢c Konumu
Mandibular hareketi izlemek i¢in dikey bir referans ¢izgisi belki de en iyi

yontemdir. Pek cok yaklagim mevcut olsa da, maksiller orta hat veya kesici disler
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iizerindeki dikey isaretin (insizal iliskileri 6lgmek icin Yontem 2) kullanimi basittir.
Prosediire baslamadan once disler, muhtemelen tikanma tarafindan dikte edilen tam
kapanma sirasinda herhangi bir yanal sapmay1 gdzlemlemek ve yer degistirmis disklerin
acilma asamasindan once indirilmediginden emin olmak i¢in MIKP'de olmalidir. A¢ilma
sirasinda potansiyel olarak mandibulanin hareket dinamiklerini degistirecegi igin,
muayene eden kiginin rahatlig1 i¢in hastanin basi yana dondiiriilmemelidir. Muayene eden
kisi, dis referans noktalarini gorsellestirmek i¢in alt dudaga hafif¢e bastirabilir. Bir
milimetre cetvelinin diiz kenari, cetveli referans orta ¢izgiyle hafifce hizalayarak kilavuz

olarak dikey olarak tutulabilir.

Acilis Diizeni

Bizim tarafimizdan sagital diizleme paralel bir ¢izgiden ayrilan frontal diizlemdeki
mandibulanin hareketlerini dogrudan hastanin 6niindeki bir pozisyondan gozlemleyerek
hastadan ti¢ kez yavasca agmasimi istedik. Dogrusal olmayan hareketleri tam olarak
gorsellestirmek i¢in yavas agma istedik. Kapalidan tamamen agik konuma iki-ii¢ saniye
yeterli bir hiz iken, smirli bir a¢ilma i¢in bir saniye yeterli olabilir. Hasta birden fazla
acilma sekil sergiliyorsa, meydana gelen tiim agilma sekilleri asagidaki kriterlere gore
puanladik. Kontrol pilotunun bir goézlemi dogrulamasi gerekiyorsa ilave agilis
sekanslarina izin verilir.

Diiz: Bu, acildiktan sonra hi¢ veya minimum diizeyde algilanabilir sapma (<2
mm) olarak tanimlanir. Bir sapmanin varligina iliskin belirsizlik varsa bu se¢enek secildi.

Diizeltilmis sapma: (Sag, sol veya her ikisini i¢erir). Mandibula, saga ve / veya
sola dogru algilanabilir bir sapma (> 2 mm) sergiler, ancak maksimum desteksiz agikliga
ulagsmadan 6nce veya ulagtiktan sonra orta hatta geri doner. Agilma diizse ancak kapanma

net bir sapma sergiliyorsa, agilma modelinin diiz olarak kaydedildigini unutmayin.

36



Diizeltilmemis sapma: (saga veya sola belirtiniz). Bu, mandibulanin maksimum

desteksiz agiklik ile orta hattan saga veya sola >2 mm sapmasi olarak tanimlanar.

3.3.1.2. Cene A¢ma Hareketleri

Gerekge
Hareketlilik testi, TMD'nin temel bir belirtisine hitap eder, en giivenilir klinik

Ol¢timlerden biridir ve klinik olarak uygun bir sonug 6lciisiidiir.

Genel
Agrisiz agilma ve maksimum yardimsiz agilma, hasta temelli Onlemlerdir,

maksimum destekli agilma ise denetc¢iye baghdir.

Agrisiz Acilis
Hastanin ¢enesi 0l¢lim i¢in agilir. Belirli ortamlarda, 30 mm'den daha az ise agrisiz
acilma durumunda testi tekrarlamak, olasi1 diisiik aralikli dis degerleri degerlendirmek icin

uygun olabilir.

Maksimum Desteksiz A¢ilma

Hastanin agzi1 6l¢iim i¢in acilir. Hastaya bu islemin neden oldugu agriy1 sorduk.
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Maksimum Destekli A¢ma

Hasta 6l¢lim i¢in agilir. S6zIi komutlar tarafindan yonlendirilen adimlar dizisi,
hasta tarafindaki belirsizlik nedeniyle korumanin etkisini en aza indirmek icin
tasarlanmistir, ancak koruma gergeklesir ve standart bir prosediir korumanin tespit
edilmesine yardimci olurken, korumanin tanimlanmasi su anda operasyonel degil.
Muayene eden kisi, hastanin prosediirii erken sonlandirdigma veya direngle yanit
verdigine inanirsa prosediirii tekrarlama secenegine sahiptir.

Muayene eden kisi ile hasta arasindaki isbirligi ve uyum, bu 6zel prosediiriin

basarisi i¢in kritiktir. Hastaya bu islemin neden oldugu agriy1 sorduk.

3.3.1.3. Lateral ve Proturuziv Hareketler

Gerekcge

Gezici hareketler, ¢cene hareketliliginin tam olarak degerlendirilmesi i¢in agik
hareketleri tamamlar. Bu ol¢timler tamamlayici niteliktedir ve ihmal edilebilir. Yanal
hareketleri degerlendirmenin mantigi, eksensel hareket(ler)’in ve agrida ortaya ¢ikan
(indiiklenen) herhangi bir seyin kapsamini belgelemektir. Dahasi, belirli ortamlarda,
gezici hareketlerin 6lgiilmesi, kondiler hareketin normale goére sinirlt olup olmadigini

belgelemeye yarar. inceleme formu, hareketin kapsamini kaydetmek igin alanlar saglar.

Sag Lateral Hareket
Hastadan mandibulay1 hastanin sagma dogru hareket ettirmesini istenir. Bildirilen

herhangi bir agriy1 kaydettik.
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Sol Lateral Hareket
Hastadan ¢eneyi hastanin soluna dogru hareket ettirmesini istedik. Bildirilen

herhangi bir agriy1 kaydettik.

Proturuziv Haraket

Hastadan mandibulay1 ileri hareket ettirmesini istedik. Bildirilen herhangi bir
agriy1 kaydettik. Mandibular kesici disler, maksiller kesici dislerin disina ¢ikmazsa,
degerin negatif olacagini unutmayn; form negatif say1 i¢in isaretlenmelidir. Kesici disler
maksimum kapanmada Sinif III bir durum sergiliyorsa, yatay ortiisme negatif bir deger
olarak kaydedilir, ancak yine de maksiller dudak yiizeylerinden mandibular kesici diglere
olan mesafe olarak Olciilen ¢ikinti hareketi pozitif bir say1 olarak kaydedilmelidir

(mandibular kesici disin maksiller kesici disin oniinde oldugu Smif I durumu ile tutarh).

3.3.2. A¢ma ve Kapama Hareketleri Sirasinda Temporomandibular

Eklem Sesleri

3.3.2.1. Gerekge

TME sesleri, TMD ile iliskili klasik bir isarettir. Bununla birlikte, TME giiriiltiileri
genellikle zaman icinde stabil olmadigindan, intrakapsiiler bozukluklarin klinik teshisi,
siirlt agilma ile rediiksiyon olmaksizin yer degistirme disinda en iyi ihtimalle adildir.
Hastalar genellikle eklem seslerinden endise duyduklarindan, TME giiriiltiisiiniin

degerlendirilmesi klinik muayenenin bir parc¢asi olmaya devam etmektedir.
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3.3.2.2. Talimatlar ve Palpasyon

Muayene eden kisi, ¢cene eklemlerinin (TME) hasta ¢enesini hareket ettirirken
herhangi bir ses ¢ikarip ¢ikarmadiklarmin incelenecegini ve hastadan hissedilen veya
duyulan herhangi bir giiriiltiiyli rapor etmesi gerektigini aciklar. Palpasyon genellikle
TME kondilinin lateral kutbunu orten cilde bir parmak yerlestirilerek yapilir ve hafif

palpasyon basinci kullanilir.

Eklem Seslerinin Tespiti

Bizim tarafimizdan palpasyonu kullanarak agma ve kapama sirasinda eklem
seslerinin olup olmadigini belirledik. Hasta ayrica ortak bir ses duyup duymadigini veya
hissettigini de bildirecektir. Hastanimn her agma-kapama dongiisiinden 6nce arka disleri
MIKP'ye getirmesi Onemlidir. Bu manevra, tim agilma ve kapanma araliginin
degerlendirilmis olmasini saglar. Eklem sesleri duruma bagli olarak tek tarafli veya ¢ift
tarafli olarak degerlendirilebilir.

Tek bir tiklamadan gelen giiriiltiiniin kemik yoluyla her iki ekleme de iletilip
iletilmedigini belirlemek i¢in bazen ikili degerlendirme gereklidir. Aksine, hasta
raporunun klinik olarak 6nemli olmas1 durumunda, hastalar tipik olarak her seferinde bir
ekleme odaklanarak daha iyi yapar. Bazen, dis temas1 yeterince "yliksek" olabilir veya
sesin muayene eden kisi tarafindan bir eklem sesi olarak yanlis algilanabilecegi sekilde
fark edilebilir. Bunu kontrol etmek i¢in hastadan bir referans olusturmak i¢in agma-

kapama hareketlerine baslamadan once kasith olarak dislere hafifce vurmasini istedik.
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Eklem Sesleri Tanimlari

Klik sesi: Kisa ve ¢ok sinirli siireli, net bir baslangici ve sonu olan, genellikle bir
"tiklama" gibi ses ¢ikaran belirgin bir giiriiltii. Cit¢it veya pop olarak da adlandirilir.

Kreptasyon: Bir klik veya patlamadan daha uzun bir ¢ene hareketinde siirekli
olan ve agma ve / veya kapanma hareketinin bir kismi veya tamami sirasinda ortaya
cikabilen bir ses. Giiriiltii boguk degildir ve "siirekli" hale gelecek sekilde birden fazla
ortlisen 1zgara sesinden olusabilir; bunu bir tiklama ile iliskili ayr1 ses 6zelliklerinden
ayirin. Bu tiir eklem giiriiltiisiine genellikle ¢itirt1, 1zgara veya gicirt1 sesleri de denir.

Ustiinliik tiklamasi: Ustiin klik, en azindan bir a¢ilma tiklamasi igermelidir ve
kondil disk kompleksi, mandibulanin bedensel bir kaymasiyla birlikte ¢ikint1 etrafinda
dondiiglinde tespit edilir. Muayene eden kisi, normal hareket araliginin son aralifina
yakin giiriiltii olup olmadigini gozlemler (yani, normal aralikta agilmanin sonunda veya
normal araliktaki maksimum agikliktan kapanmanin baslangicinda). Dikey c¢ene
hareketinin son aralifinda algilanan ve sinirli olan giiriiltii, bliylik olasilikla bir yiiksek
ses klik sesini temsil etmez. Sinav formunda bir iistiinliik tiklamasi raporlanmaz; yalnizca

onu rapor edilen "tiklamadan" ayirt etmek i¢cin tanimlanir.

Eklem Seslerini Kaydetme

Yalnizca agagidaki kriterleri karsilayan tiklama sesleri puanlanir.

Acihis tiklamasi: MIKP'den maksimum acilisa kadar, en az ii¢ agilis hareketinden
birinde bir tiklama not edilirse, agilis tiklamasi (Evet) olarak kaydettik.

Kapanis tiklamasi: Maksimum agilmadan MIKP'ye kadar, en az ii¢ kapanan
mandibular hareketten birinde bir tiklama mevcutsa, Kapat Tiklamay:1 (evet) olarak
kaydettik.

Kreptasyon: Kreptasyon, bir tiklamaya ek olarak puanlanabilir.
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Yok: Agilma, kapanma veya her ikisi sirasinda ne tiklama ne de krepitasyonun
olmadigini belirtir; bu, bu incelemede Klik ve kreptasyonun her biri i¢in (hayir) olarak
puanlanir.

Lateral ve proturuziv haraketlerde de ayni sekilde testler yapilarak anketde

belirlenen kisimlari isaretledik.

Palpasyonla Kas ve TME Agris1

Gerekce
Palpasyon yoluyla kaslarda olusan agr1 klasik bir klinik testtir. Amag, hastanin bir
kasin veya eklemin palpasyonundan agriy1 rapor edip etmedigini ve indiiklenen herhangi

bir agrinin hastanin agr1 sikayetini tekrarlayip ¢ogaltmadigmi belirlemektir.

Genel

a. Agn i¢in kaslarin ve eklem kapsiillerinin palpe edilmesi, muayeneyi yapan
kisinin standart bir basingla bir parmagin kiirek benzeri pedini (ikinci veya
iiclincii parmak veya isaret parmagi veya orta parmak) kullanarak belirli bir
bdlgeye bastirmasini gerektirir.

b. Muayene formunda belirtildigi gibi her kas bdlgesi grubuna, sag tarafa ve
ardindan sol tarafa baski uygulayin. Baski uygularken, stabiliteyi saglamak
icin diger elimizi basin karsi tarafina yerlestirerek basi veya mandibulay1
destekliyoruz. Palpasyon sirasinda hastanin ¢enesi rahat bir pozisyonda, disleri

birbirine degmeden olmalidir.
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. Her bir ana kas (temporalis, masseter), kasin tutarli bir sekilde incelenmesini
saglamak amaciyla 3 bolgeye bolinmiistiir. Tepkiler her bolge i¢cin veya bir
biitiin olarak kas i¢in kaydedilebilir; her yaklagim i¢in alternatif inceleme
formlar1 mevcuttur. Her bolge i¢cinde kasin biiylikligiine ve muayenenin
amacina gore 3-5 alan palpe edilmelidir.

. Bir kontrol pilotunun, 6l¢ciim 6lgeginden gercek palpasyona gegerken parmak
basincini tam olarak kalibre etmesindeki dogal zorluk nedeniyle, kontrol pilotu
belirtilen degerden daha azini hedeflememelidir. Ornegin, 1 kg'lik bir hedef en
az 1.0 kg kadar biiyiik olmal1 ancak daha az olmamalidir. Hedef "basinglar",
temporalis ve masseter kaslarma 1 kg (bir kuvvet dlger ile 6l¢iildiigii iizere) ve
TME'nin yan kutbu ¢evresinde ve TME'nin yanal kondiler kutbu ve tiim ek kas
bolgelerine 0.5 kg'dir.

. Bizim tarafimizdan, hastanin fiziksel olarak geri ¢ekilmesi veya hastanin
palpasyonun daha nazik olmasi nedeniyle belirtilen basing miktarinda palpe
edememesi durumunda, bu bilgiler Muayene Yorumlar1 boliimiine kaydedildi
ve palpasyon buna gore degistirildi.

Belirli bir ortamda, miyalji teshisi yeterli son nokta olabilir ve sevk edilen
agrinin varhi@i i¢in daha fazla arastrma yapilmasi gerekmeyebilir. Eger
Oyleyse, palpasyon ve agriraporlama prosediirleri (hasta tarafindan) buna gore
degistirilmelidir.

. Palpasyon ilkelerinin 6zeti

i.  Bulun ve palpe edin.

ii.  Parmaklarmizi yana dogru hareket ettirmeden veya alani1 ovalamadan

dogru miktarda sabit basing kullanarak bdlgeye bastirin.
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iii.  Tanimlanan her bdlgenin nasil incelenecegi konusunda sistematik

olun.

Spesifik Ekstraoral Kas Bolgelerinin Tanim

Temporalis anterior - 1.0 kg: Kasm lateralindeki kemik tepesinin hemen
arkasindan baslayin ve temporal kemigin elmacik siirecinden istiin. Kas dokusunun
parmagin altinda olmasini saglamak i¢in gerektigi sekilde hastay1 kenetleyerek kas
kasilmasini isteyin. Palpasyon alani, kasin 6n uzantisina paralel bir egri boyunca uzanir;
temporal fossanin 6n smirmi tanimlayan kemikli kreti hafifce palpe edin.

Masseter'in kokeni - 1.0 kg.:Hastadan TME kondilinin 6n sinirina gore kasin
arka uzantisinin konumunu ve masseterin 6n smirini dogrulamak i¢in 6nce sitkmasimni ve
ardindan gevsemesini istedik. Temporal kemigin elmacik siirecinin hemen altinda,
posterior diizeyde basladik; palpasyon alani1 dogrudan anteriordur.

Masseter govdesi - 1.0 kg: Kasm arka sinirindan, baslangi¢ ve yerlestirme
arasinda ortasindan basladik. Palpasyon alani dogrudan anteriordur.

Masseter'in bitimi - 1.0 kg: Alt mandibular sinirin hemen istiinde, kasin arka
smirindan basladik; palpasyon alani dogrudan anteriordur.

Temporal tendon: Hastanin agiz agmasi istendikten sonra palpasyon yapilmasi
icin koronoid ¢ikintinin karsisina isaret parmagi yerlestirilerek ve koronoid ¢ikintinin
yukar1 list kisminimn palpasyon yapild: .

Lateral kutup: Lateral kutbu muayene ederken isaret parmagi trafusun 6niinde
iken hastadan agzmm biraz agmasi istendi ve kondilin lateral kutbu hissedildi .Islem

sirasinda hasta bagindan desteklendi ve palpasyonda agr1 degerlendirildi.
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3.4. Eksen Il Degerlendirmesi

Depresyon seviyesinin hesaplanmasmi (PHQ-9'un Tiirk¢e versiyonu tarafindan
degerlendirildi), anksiyete seviyesinin (GAD-7 anketinin Tiirk¢e versiyonu tarafindan
degerlendirildi) ve spesifik olmayan fiziksel semptom seviyelerini (PHQ-15 anketi

Tiirk¢e versiyonu ile degerlendirildi) i¢eriyordu.

3.4.1. Hasta Saghg1 Anketi-9 (PHQ-9)

Hasta Saglhigi Anketi (PHQ-9), yaygin ruhsal bozukluklar i¢in Birincil Bakimda
Ruhsal Bozukluklarin Degerlendirilmesi tani aracinin kendi kendine uygulanan bir
versiyonudur. PHQ-9, Teshis ve Istatistik El Kitabi Dérdiincii Baskisinda major
depresyon i¢in dokuz tani kriterinin her birini '0' (hi¢ degil) ile '3' (neredeyse her giin)
arasinda puanlayan depresyon modiiliidiir.”>"" 9 madde, son 2 hafta i¢cinde zevk, moral
bozuklugu, uyku bozuklugu, enerji seviyeleri, istah, basarisizlik hissi, konsantrasyon
giicliigii, yavas konusma veya yerinde duramama ve intihar veya kendine zarar verme
konusunda olumsuz diisiincelere sahip olma deneyimini kapsar. Toplam PHQ-9 puani 0-
4 yok, 5-9 hafif, 10-14 orta, 15-19 orta derecede siddetli, 20-27 siddetli anlamina gelir.”’

(Sekil 3.1)

3.4.2. Yaygin Anksiyete Bozuklugu-7 (GAD-7)

GAD-7, 6nceki 2 haftalik donemi arastiran yedi maddeden olusur ve normalde bir
tarama araci olarak, yaygin anksiyete bozuklugu olan hastalar i¢in bir siddet dl¢iisii olarak
kullanilan, kendi kendine uygulanan bir hasta anketidir.”® " GAD-7 maddeleri sunlar1
icerir: 1. sinirlilik; 2. endiselenmeyi birakamama; 3. asir1 endise; 4. huzursuzluk; 5.

gevsemede zorluk; 6. kolay tahrig; ve 7. korkung bir sey olacagi korkusu. GAD-7,
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katilimcilardan son 2 hafta i¢inde bu 7 temel semptomun her birinden ne siklikta rahatsiz
olduklarmi degerlendirmelerini ister. Yanit kategorileri “hi¢”, “birka¢ giin”, “gliniin

yarisindan fazlasi” ve “neredeyse her giin” seklinde swrastyla 0, 1, 2 ve 3 olarak

puanlanmistir. GAD-7'nin toplam puani 0 ile 21 arasinda degismektedir.

3.4.3. Hasta Saghg1 Anketi-15 (PHQ-15)

PHQ-15, klinik uygulama ve arastirmalarda somatizasyon taramasinda ve somatik
semptom siddetinin izlenmesinde faydali olabilecek kisa, kendi kendine uygulanan bir
ankettir.”> 8 PHQ-15, 15 somatik semptom igerir, her bir semptom 0 (“hi¢ rahatsiz
etmiyor”) ile 2 (“¢ok rahatsiz ediyor”) arasinda puanlandi. Not kategorileri: hafif (PHQ-
15 puan1 = 0-4), normal (puan = 5-9), orta ( puan = 10-14) ve yiiksek (puan = 15-30)

somatik semptom siddeti seviyeleri.®® (Sekil 3.1)

PHO-O |1 234567 890URBUBHITBNALDBUBENYT
Depresyon Normal Orta

GADZ |1 2345678 910U121314151617181920 21
Anksiyete Normal Orta

PHOS [1 234567 8910UNBWIS161718192021/2223 425262712829 30
Spesifik Olmayan Fiziksel Semptomlar Normal Orta

Sekil 3.1. Dis hekimligi lisans derslerinde kullanilan Temporomandibular bozukluklar
icin tani kriterlerine (TMD/TK) gore eksen II araglar1 i¢cin degistirilmis psikososyal
degerlendirme puanlama formu; ingilizce versiyon®!

'
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Sekil 3.4. Hastanin overjet miktarmin 6lglimi
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Sekil 3.5. Hastanin lateral hareketlerinin 6l¢iilmesi (sol ve sag)

Sekil 3.7. Hastanin agrisiz agiz agma, maksimum yardimsiz agiz agma, maksimum
yardimli ag1z agma Ol¢iimleri
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4. BULGULAR

Caligmamiza katilan 110 hasta TMD/TK formu ve hastalar {izerinde yapilan klinik
muayene incelenerek; yas, meslek, 6grenim durumu, cinsiyet, depresyon, anksiyete,
fonksiyonel kisitlanma, spesifik olmayan fiziksel semptomlar, parafonksiyonel
aliskanliklarin incelenmesi ile birlikte TMD semptomlar: olan hastalarin semptomlarinin

topluluktaki dagilimini ve sikliginin istatistiksel olarak degerlendirilmesi tanitilacaktir.

4.1. Demografik Bulgular

Hastalarm tarafindan demografik soru formundaki sorularin cevaplandirilmasiyla

demografik bulgular1 not alinmistir.

4.1.1. Hastalarin Sosyal Durumlarinin Degerlendirilmesi
Cinsiyet: Arastirmamiza katilan bireylerin cinsiyete gore oranlari; 77(%70) kadin

ve 33 (%30) erkek olusturmustur. (Tablo 4.1 ve Sekil 4.1)

Tablo 4.1. Aragtirmamiza dahil edilen katilimcilarin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Kisi Sayisi Yiizde
Kadm 77 %70
Erkek 33 %30
Toplam 110 %100
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= Kadin
» Erkek

Sekil 4.1. Arastirmaya dahil edilen hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Ogrenim durumu: Katilimcilarin %4.5°1 ilkokul, %8.2’si ortaokul, %32.7si lise,
%40’u tniversite, %14.5’1 ise yiiksek lisans mezunudur. Tablo 4.2°de arastirma

grubundaki bireylerin 6grenim durumuna gore dagilimlar1 gosterilmistir. (Sekil 4.2)

Tablo 4.2. Arastirma grubundaki katilimcilarin 6grenim durumunun degerlendirilmesi

Ogrenim Durumu Kisi Sayisi Yiizde
Tlkokul 5 %4.5
Ortokul ve ya dengi 9 %8.2
Lise veya dengi 36 %32.7
Yiiksekokul veya fakiilte mezunu 44 %40.0
Yiiksek lisans veya doktora 16 %14.5
Toplam 110 %100.0

50

45

[8)]

40

35

30

25

20 m Kisi Sayist
15 B Yiizde

10

s mm I II

Ilkokul Ortaokul veya  Liseveya  Yiiksekokul Yiiksek lisans
dengi dengi veya fakiilte veya doktora
mezunu

Sekil 4.2. Arastirma grubundaki hastalarin 6grenim durumuna gore dagilimlari
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Meslek: Tablo 4.3’te arastirma grubundaki katilimcilarin meslek gruplaria gore

degerlendirilmesi gosterilmistir. (Tablo 4.3 ve Sekil 4.3)

Tablo 4.3. Arastirma grubundaki katilimcilarin meslek gruplari degerlendirilmesi

Meslek Kisi sayist
Ozel Sektor Calisani 23
Kamu Calisani 28
Ogrenci 35
Ev Hanimi 8
Issiz 12
Malulen Emekli 1
Yas Haddinden Emekli 3

g

= Ozel Sektor Calisant

= Ozel Sektor Calisant

= Kamu Calisani
Ogrenci

= Ev Hanim

= Issiz

= Malulen Emekli

= Yas Haddinden Emekli

Sekil 4.3. Arastirma grubundaki hastalarin meslek gruplarina gore dagilimi

Medeni durumu: Medeni duruma goére dagilim incelendiginde evli olanlarn

oran1 %26.4, bosanmig olanlarm oran1 %6.4, evli fakat ayr1 yasayanlarin oran1 %7.3, dul

olanlarin orani %10.9 olup hi¢ evlenmemis olanlarin orani %49.1°dir.(Tablo 4.4)

Tablo 4.4. Arastirma grubuna dahil edilen hastalarin medeni durumuna goére dagilimi

Medeni Durumu Kisi Sayist Yiizde
Evli 29 26.4
Bosanmig 7 6.4
Evli fakat ayr1 yasayan 8 7.3
Dul 12 10.9
Hig evlenmemis 54 49.1
Total 110 100.0
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Yas: TMD’si bulunan arastirmamiza dahil edilen hastalarin yaslar1 18 ile 74
arasinda belirlenmistir. Arastrrmamiza dahil edilen tiim hastalarin yas ortalamalar1
32.2°dir.

Yas gruplarn: Arastirmamiza dahil edilen hastalar; Tablo 4.5’te gosterildigi gibi

alt1 farkli boliime boliinmiislerdir. (Sekil 4.4)

Tablo 4.5. Arastrma grubuna dahil edilen katilimcilarin yas gruplarmin
degerlendirilmesi

Yas Araliklart Kisi Sayisi Yiizde
18-22 26 %23.6
23-27 17 %15.5
28-32 23 %20.9
33-37 18 %16.4
38-42 8 %7.3
43+ 18 %16.4
Toplam 110 %100.0
30
25
20
15 m Kisi say1st
10
5 l
0
18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 3+

Sekil 4.4. Arastirmaya dahil edilen hastalarin yas gruplarina gore dagilim grafigi

4.1.2. Agrinin Degerlendirilmesi
Arastirma grubuna dahil edilen hastalardan 74’1 (%67.3) son bir ayda kulaginin
On tarafinda, yiiziinde, ¢cenesinde agr1 oldugunu bildirmistir. 36’s1 (%32.7) ise boyle bir

agr1 yasamadigini bildirmistir.
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Aragtirma grubuna dahil edilen hastalarda yapilan degerlendirmelere gore agri
VAS skalastyla minimum 0, maksimum 10 olacak sekilde derecelendirilmesi istenmistir.
Hastalardan alinan degerlendirme sonuglarina gore agri skorlarina puanlanan ortalama

deger ise 4.68 olarak sonuglandirilmistir. ( Tablo 4.6 ve Sekil 4.5)

Tablo 4.6. Hastalarin son 1 ayda en kotii yiiz agrismin VAS skalasina goére puanlanmast

Son 1 ayda en kétii yiiz agrinizi 0’dan

10’a kadar kag puanla degerlendirirsiniz? Kigi Sayist Yiizde
0 19 %17.3
1 1 %0.9
2 4 %3.6
3 10 %9.1
4 5 %4.5
5 9 %8.2
6 12 %10.9
7 12 %10.9
8 16 %14.5
9 9 %8.2
10 13 %11.8

20
18
16
14
1
1

N

m Kisi Sayist

| || || ‘| || -
N ‘ I “ “
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sekil 4.5. Son 30 giinde hastanin hissettigi en fazla agri durumunun VAS skalasina gore
dagilimi

o

OoON B~ O

Agr1 kaliciligi siniflandirmasi, hastanin son 6 ayda 90 giinden az/fazla agri
raporuna gore agrmin kalicthgm degerlendirmeyi amaglar.” TMD (“Son 6 ayda kag giin
yiz agriniz oldu?”). Agrinin kalicilik smiflandirmasi puanlamasina gore, 1 ila 89 giin

aras1 agri kalict olmayan agr1 olarak kabul edilirken, 90 ila 180 giin aras1 kalic1 agr1 olarak
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kabul edilir. Uluslararasi Hastalik Smiflandirmasi'nin (ICD-11) yeni kronik agri
smiflandirmasi, kronik agriy1r 3 aydan fazla siiren tekrarlayan veya kalici agr1 olarak

tanimlar.”* (Tablo 4.7ve Tablo 4.8)

Tablo 4.7. Arastirmaya dahil edilen hastalarin son 6 ayda kag giin yiiz agris1 ¢gekmistir?

n %
GCPS 20son Gaydakag e & A0 o8 2% 254
giin yliz agrist cektiniz Total 110 100.0

Tablo 4.8. Arastirmaya dahil edilen hastalarin son 6 ayda kag¢ giin yiiz agris1 ¢gekmesinin
cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Erkek Kadm
Kalic1 Agr1 n % n %
7 25.0 21 75.0

Bas Agnisi: Cinsiyet ile son 30 giinde bas agrisi ile arasinda anlamli diizeyde her
hangi iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Yas ile son 30 giinde bas agrisi ile cinsiyet
arasinda her hangi anlamli diizeyde iligski bulunmamaktadir (p>0.05).(Tablo 4.9 ve Tablo

4.10)

Tablo 4.9. Son bir ayda bas agrisinin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Erkek Kadin
n % n % P
392 dioba Evet 1 33.3% 35 455%  0.166
f‘glml g Hayir 22 66.7% 42 54.5%
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Tablo 4.10. Son bir ayda bas agrisinin yasa gore dagilimi

Kag Yasindasiniz?

18-22 23-27 33-37 38-42 43+
n % n % n % n % n %

Son 30 Evet 11 423 10 588 8 348 2 250 9 500

fg“fl‘slfbas Hayir 15 57.7 7 412 15652 6 750 9 500  0.487

Tablo 4.11. Hastalarm Dereceli Kronik Agri Olgegi 2.0 (GCPS 2.0) gore

derecelendirilmesi

Kisi Sayisi Yiizde

Derece 0 23 20.9%

Dereceli Kronik Agri Derece | 11 10.0%
Olgegi 2.0 GCPS 2.0  Derece Il 39 35.4%
Derece 111 23 20.9%

Derece IV 14 12.8%

4.1.3. Cenenin Fonksiyonel Kisitlamasinin Degerlendirilmesi

Hastalarda ¢enenin fonksiyon kisitlamasi VAS skalasiyla minimum 0, maksimum

10 olcak sekilde hastalar tarafindan puanlanmistir.(Tablo 4.12, Tablo 4.13 ve Tablo 4.14)

Tablo 4.12. Sert besin ¢ignerken olusan agri durumunun agrinin VAS skalasina gore

dagilimi
Kisi Sayisi Yiizde
0 15 13.6
1 10 9.1
2 7 6.4
3 13 11.8
4 4 3.6
Son 1 ay boyunca sert besin ¢ignerken 5 14 127
agr1?
6 12 10.9
7 6 5.5
8 13 11.8
9 1 0.9
10 15 13.6
Toplam 110 100.0
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Tablo 4.13. Yumusak besin yerken agrinin VAS skalasina gore puanlanmast

Kisi Sayisi Yiizde %
0 68 61.8
1 7 6.4
2 13 11.8
3 7 6.4
4 2 1.8
Son bir ay boyunca ¢igneme
. . 5 9 8.2
gerektirmeyen yumusak besin yeme
zamani agri 6 1 0.9
7 3 2.7
8 0 0
9 0 0
10 0 0
Toplam 110 100

Tablo 4.14. Esneme zamani olusan agrinin VAS skalasina gore puanlanmasi

Kisi Sayis1 Yiizde %
0 25 22.7
1 9 8.2
2 14 12.7
3 10 9.1
4 5 4.5
Son bir ay boyunca esneme zamani agri 5 18 16.4
6 9 8.2
7 8 7.3
8 7 6.4
9 3 2.7
10 2 1.8
Toplam 110 100.0

4.1.4. Parafonksiyonun Degerlendirilmesi

TMD belirtisi ile yas arasinda anlamli diizeyde iliski bulunmaktadir (p<0.05).
TMD belirtisi olanlarda 18-22 yas oran1 %14.9, 23-27 yas grubu oran1 %17.9, 28-32 yas
grubu oran1 %19.4, 33-37 yas grubu oran1 %20.9, 38-42 yas grubu oran1 %6 olup 42+ yas
grubu oran1 %20.9’dur. TMD belirtisi olmayanlarda 18-22 yas oran1 %37.2, 23-27 yas
grubu oran1 %11.6, 28-32 yas grubu oran1 %23.3, 33-37 yas grubu oran1 %9.3, 38-42 yas
grubu oran1 %9.3 olup 42+ yas grubu orani %9.3’tiir. TMD belirtisi ile cinsiyet arasinda

anlamli diizeyde her hangi bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 4.15)
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Tablo 4.15. TMD belirtisiyle yas ve cinsiyet arasindaki iligki

TMD Belirtisi
Yok p
n % n %
18-22 10 14.9% 16 37.2%
23-27 12 17.9% 5 11.6%
Kag 28-32 13 19.4% 10 23.3% 0.049
Yasinizdasmiz? 33-37 14 20.9% 4 9.3% ’
38-42 4 6.0% 4 9.3%
43+ 14 20.9% 4 9.3%
S . Erkek 21 31.3% 12 27.9%
Cinsiyetiniz nedir? Kadin 46 68.7% 31 79.1% 0.435

Parafonksiyonun Degerlendirilmesi: Cinsiyet ile son 30 giinde uykuda dis

sitkma, uyanikken disleri gicirdatma, disleri sikmaksizin kaslar1 kasma, dili dislerin

arasinda sokma ve dili, yanaklar1 ve dudaklar1 1srma ile arasinda anlamli diizeyde

herhangi bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Yas ile son 30 giinde uykuda dis sikma, uyanikken disleri gicirdatma, disleri

sitkmaksizin kaslar1 kasma, dili dislerin arasinda sokma ve dili, yanaklar1 ve dudaklar1

1sirma ile yas arasinda anlamli diizeyde iliski bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 4.16 ve

Tablo 4.17)

Tablo 4.16. Parafonksiyonel aliskanliklarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Erkek Kadin P
n % n %
) ) Hig bir zaman 4 12.1% 12 15.6%
Son bir ayda sahip <1 gecelay 11 33.3% 20 26.0%
oldugunuz bilgiye 1-3 gecelay 5 15.2% 8 10.4%
dayanarak uykuda dis
sikma veya gicirdatma 1-3 gece/hafta 3 9.1% 12 15.6% 0.786
4-7 gece/hafta 10 30.3% 25 32.5%
Hig bir zaman 17 51.5% 26 33.8%
. Cok ender 7 21.2% 27 35.1%
Son bir ayda uyanikken — go7n 7 202% 15 19.5%
disleri gicirdatma Cogu zaman p 6.1% 5 6.5% 0.282
Her zaman 0 0.0% 4 5.2%
. . Hig bir zaman 19 57.6% 41 53.9%
Slizzlﬁs?;iak?:lan Cok ender 9 27.3% 16 21.1%
kasmak, germek ya da Ba%en 5 15.2% 8 10.5% 0.228
tutmak Cogu zaman 0 0.0% 4 5.3%
Her zaman 0 0.0% 7 9.2%
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Tablo 4.16. (devam)

Hig bir zaman 28 84.8% 47 61.0%
. e g1 Cok ender 3 9.1% 18 23.4%
asr‘;r;:lg :gg;gf{h dislerin g 7en 0 0.0% 6 7.8%
Cogu zaman 2 6.1% 2 2.6% 0.051
Her zaman 0 0.0% 4 5.2%
Hig bir zaman 21 63.6% 39 50.6%
Son bir ayda dili, yanaklar1 Cok ender 4 12.1% 16 20.8%
veya dudaklari 1sirmak, Bazen 5 15.2% 15 19.5% 0.666
¢ignemek ve ya oynamak  Cogu zaman 2 6.1% 3 3.9%
Her zaman 1 3.0% 4 5.2%
Tablo 4.17. Parafonksiyonel aligkanliklarin yasa gore dagilimi
Kag Yasinizdasiniz?
18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 43+ p
n % n % n % n % n % n %
Son bir ayda sahip  Higbirzaman 2 7.7% 2 118% 4 174% 4 235% 2 250% 2 11.1%
oldugunuz bilgiye <1 gecelay 5 192% 2 11.8% 7 304% 5 29.4% 3 375% 9 50.0%
dayanarak, uykuda  1-3 gece/ay 1 38% 3 176% 5 21.7% 1 59% 0 00% 3 167% 0.353
dis sikkma veya 1-3gece/hafta 5 192% 3 176% 2 87% 1 59% 1 125% 2 11.1%
gicirdatma 4-7gece/hafta 13 50.0% 7 412% 5 21.7% 6 353% 2 250% 2 11.1%
Higbir zaman 9 346% 9 529% 10 435% 7 412% 3 375% 4 222%
Son bir ayda Cok ender 7 269% 1 59% 8 348% 6 353% 3 375% 9 50.0%
uyanikken disleri Bazen 7 269% 4 235% 5 21.7% 1 59% 2 25.0% 3 16.7% 0.244
gicirdatma Cogu zaman 1 38% 3 176% 0 00% 1 59% 0 00% 2 111%
Her zaman 2 77% 0 00% 0 00% 2 118% 0 00% O 0.0%
Son bir ayda dis Hicbir zaman 15 57.7% 6 353% 17 739% 9 56.3% 4 50.0% 8 44.4%
sikmakstan kaslars Cok ender 7 269% 4 235% 4 174% 3 188% 1 125% 6 33.3%
kasmak, germek ya Bazen 1 38% 4 235% 1 43% 1 63% 3 375% 3 16.7% 0.115
da tutm’ak Cogu zaman 2 77% 0 00% 1 43% 0 00% 0 00% 1 56%
Her zaman 1 38% 3 176% 0 00% 3 188% 0 00% 0 0.0%
Higbir zaman 18 69.2% 11 64.7% 16 69.6% 10 588% 5 625% 14 77.8%
Son bir ayda dili Cok ender 6 231% 4 235% 5 217% 2 118% 2 25.0% 2 111%
diglerin arasina Bazen 1 38% 0 00% O 00% 3 176% 1 15% 1 56% 0576
sokmak Cogu zaman 0 00% 1 59% 2 87% 0 00% 0O 00% 1 56%
Her zaman 1 38% 1 59% 0 00% 2 118% 0 00% 0 0.0%
Son bir ayda dili, Hicbir zaman 16 61.5% 7 412% 11 478% 7 412% 5 625% 13 72.2%
yanaklar1 veya Cok ender 5 192% 2 118% 7 304% 3 176% 0 00% 3 16.7%
dudaklar1 isirmak,  Bazen 1 38% 6 353% 4 174% 5 294% 2 25.0% 2 11.1% 0.239
¢ignemek ve ya Cogu zaman 2 77% 0 00% 0 00% 2 118% 1 125% 0 0.0%
oynamak Her zaman 2 77% 2 118% 1 43% 0 00% 0 00% O 0.0%

Cinsiyet ile son 30 giinde klik sesi ve kreptasyon sesi ile cinsiyet arasinda anlamli

diizeyde her hangi bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).(Tablo 4.18)

Tablo 4.18. Klik sesi ve kreptasyonun cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Erkek Kadm
n % n %
Tiklama(klik)  Evet 14 42.4% 34 44.2%
sesi Hayir 19 57.6% 43 55.8% 0.518
Kreptasyon Evet 7 21.2% 17 22.1%
sesi Hayir 26 78.8% 60 77.9% 0.567
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Tablo 4.19. Klik sesi ve kreptasyonun yasa gore dagilimi

Kag Yasinizdasiniz?
18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 43+ P

n % n % n % n % n % n %
le_lama(klik) Hayr 9 34.6% 10 58.8% 9 39.1% 10 58.8% 2 25.0% 8 44.4% 0438
sesi Evet 17 654% 7 41.2% 14 609% 7 41.2% 6 75.0% 10 55.6%
Krgptasyon Hayr 2 77% 2 11.8% 4 174% 6 353% 3 37.5% 7 38.9% 0077
sesi Evet 24 92.3% 15 88.2% 19 82.6% 11 64.7% 5 625% 11 61.1%

Yas ile son 30 giinde klik sesi ve kreptasyon sesi ile cinsiyet arasinda anlamli

diizeyde herhangi bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 4.19)

4.1.5. Psikososyal, Fiziksel Durumun Degerlendirilmesi

Olgeklerin cinsiyete gore ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkmn
anlamlilig1 bagimsiz gruplarda t testi ile incelenmistir. Cinsiyet ile GAD-7 ve (PHQ-15)
hasta saglik anketi 15 arasinda anlamli diizeyde her hangi iliski bulunmaktadir (p<0.05).

Cinsiyet ile (PHQ-15) hasta saglik anketi 15 arasindaki iligski incelendiginde;
erkeklerde normal olanlarin orant %30.3, hafif olanlarin oram1 %45.5, orta diizeyde
olanlarin orani %18.2 olup siddetli olanlarin orani %6.1°dir. Kadinlarda normal olanlarin
orani %10.4, hafif olanlarm oran1 %44.2, orta diizeyde olanlarm oran1 %28.6 olup,
siddetli olanlarin oran1 %16.9’dur.

Cinsiyet ile GAD-7 (Psikoloji Rahatsizlik) arasindaki iliski incelendiginde;
erkeklerde normal olanlarin orant %48.5, hafif olanlarm oram1 %24.2, orta diizeyde
olanlarin oran1 %24.2 olup siddetli olanlarin oran1 %3’tiir. Kadmlarda normal olanlarin
orant %23.4, hafif olanlarin orani %37.7, orta diizeyde olanlarin orani1 %27.3 olup siddetli

olanlarin oran1 %11.7°dir. (Tablo 4.20, Tablo 4.21,Tablo 4.22 ve Tablo 4.23)
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Tablo 4.20. Hastalarin GAD-7 puanlamasina gore aksiyete durumunun dagilimi

Kisi Sayisi Yiizde

Normal 34 30.9%

Psikolojik rahatsizlik Hafif 37 33.6%
GAD-7 Orta 27 24.5%
Siddetli 10 11.0%

Tablo 4.21. Hastalarin PHQ-15 puanlamasina gore fiziksel semptomlar dagilimi

Kisi Sayisi Yiizde

Normal 18 16.3%

(PHQ-15) hasta saghk  Hafif 49 44.5%
anketi 15 Orta 28 25.4%
Siddetli 15 13.8%

Tablo 4.22. Hastalarin PHQ-9 puanlamasina gére depresyon durumunun dagilimi

Kisi Sayisi Yiizde

Normal 27 24.5%

- Hafif 35 31.8%

zrljk(gt-igghasta saglik Orta 30 27204
Orta siddetli 13 11.8%

Siddetli 5 4. 7%

Tablo 4.23. Psikososyal degerlendirme sonuglarinin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyetiniz nedir?

Erkek Kadm p
n % n %
Derece 0 5 15.2% 18 23.4%
Dereceli Kronik Derece | 6 18.2% 5 6.5%
Agri Olgegi 2.0 Derece Il 14 42.4% 25 32.5% 0.216
GCPS 2.0 Derece 111 5 15.2% 18 23.4%
Derece IV 3 9.1% 11 14.3%
Normal 16 4.5% 18 23.4%
Psikolojik Hafif 8 2.2% 29 37.7% 0.047*
rahatsizlik GAD-7  Orta 8 24.2% 21 27.3% ’
Siddetli 1 3.0% 9 11.7%
Normal 10 30.3% 8 10.4%
(PHQ-15) hasta Hafif 15 45.5% 34 44.2% 0.036*
saglik anketi 15 Orta 6 18.2% 22 28.6% '
Siddetli 2 6.1% 13 16.9%
Normal 13 39.4% 14 18.2%
N Hafif 8 24.2% 27 35.1%
PHO-S nasta sagllc orpg 10 30.3% 20 26.0%  0.069
Orta siddetli 2 6.1% 11 14.3%
Siddetli 0 0.0% 5 6.5%
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Tablo 4.24. Psikososyal degerlendirme sonuglarinin agri durumuna gore dagilimi

Agr ile bagvuru

Agr var Agr yok p
n % n %

Derece 0 4 5.4% 19 52.8%
. A s Derece | 5 6.8% 6 16.7%

gf;:cflzl Igré’g;l; ‘;‘%“ Derece |1 33 44.6% 6 16.7%  0.000
gl 2 ) Derece 111 19 25.7% 4 11.1%
Derece IV 13 17.6% 1 2.8%
Normal 16 21.6% 18 50.0%

Psikolojik rahatsizlik  Hafif 23 31.1% 14 38.9% 0.001

GAD-7 Orta 26 35.1% 3 8.3% ’

Siddetli 9 12.2% 1 2.8%
Normal 7 9.5% 11 30.6%

(PHQ-15) hasta Hafif 30 40.5% 19 52.8% 0.003

saglik anketi 15 Orta 24 32.4% 4 11.1% '

Siddetli 13 17.6% 2 5.6%
Normal 11 14.9% 16 44.4%
- Hafif 21 28.4% 14 38.9%

PHO-S nasta sagllc orgg 25 33.8% 5 13.9%  0.001
Orta siddetli 12 16.2% 1 2.8%
Siddetli 5 6.8% 0 0.0%

Agr1 ile bagvuru ile son 30 giinde ortalama yiiz agris1 arasinda anlamh diizeyde
iligki bulunmaktadir. Agr1 ile basvuranlarda son 30 giinde ortalama derece 0 agrisi
olanlarm orani %5.4, derece I agris1 olanlarin oran1 %6.8, derece II agrisi olanlarin orani
%44.6, derece Il agris1 olanlarin orami %25.7, derecede IV agrisi olanlarin orani
%17.6’dir. Agri ile basvurmayanlarda son 30 giinde ortalama derece 0 agris1 olanlarin
orani %52.8, derece I agrisi olanlarin oran1 %16.7, derece II agrisi olanlarin oran1 %16.7,
derece 111 agrisi olanlarm oran1 %11.1, derecede IV agrisi olanlarin oran1 %2.8’dir.

Agr1 ile bagvuru ile Psikolojik rahatsizlik GAD-7 arasinda anlamh diizeyde iliski
bulunmaktadir (p<0,05), agri ile bagvuranlarda Psikolojik rahatsizlik GAD-7 diizeyi
normal olanlarin oranmi1 %21.6, hafif olanlarin oran1 %31.1, orta olanlarin oran1 %35.1,
siddetli olanlarm oran1 %12.2°dir. Agr1ile bagvurmayanlarda Psikolojik rahatsizlik GAD-
7 diizeyi normal olanlarm oran1 %50, hafif olanlarin oran1 %38.9, orta olanlarm oran
%8.3, siddetli olanlarin oranm1 %2.8°dir.

Agriile bagvuru ve (PHQ-15) hasta saglik anketi 15 arasinda anlamli diizeyde her

hangi iliski bulunmaktadir (p<0.05). Agr1 ile bagvuranlarda PHQ-15 diizeyi normal
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olanlarin orani %9.5, hafif olanlarin oran1 %40.5, orta olanlarin oran1 %32.4, siddetli
olanlarin orant %17.6’dir. Agr1 ile bagvurmayanlarda PHQ-15 diizeyi normal olanlarin
orani %30.6, hafif olanlarin oran1 %52.8, orta olanlarm orani %11.1, siddetli olanlarin
oran1 %5.6’dir.

Agr1 ile bagvuru ve (PHQ-9) hasta saglik anketi 9 arasinda anlamli diizeyde her
hangi iliski bulunmaktadir (p<0.05). Agr1 ile basvuranlarda PHQ-9 diizeyi normal
olanlarin orani %14.9, hafif olanlarin orani %28.4, orta olanlarin orant %33.84, orta
siddetli olanlarm oram1 %16.2, siddetli olanlarm oranm1 %6.8’dir. Agr1 ile
basvurmayanlarda PHQ-9 diizeyi normal olanlarin orani %44.4, hafif olanlarin orani
%38.9, orta olanlarin oran1 %13.9, orta siddetli olanlarin orani1 %2.8’dir.

Yas ile son 30 giin i¢indeki ortalama yiiz agrisi, GAD-7, PHQ-15, PHQ-9 arasinda

anlamli diizeyde her hangi bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 4.25)

Tablo 4.25. Psikososyal degerlendirme sonuglarinin yasa gore dagilimi

Kag¢ Yasginizdasiniz?

18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 43+ p
n % n % n % n % n % n %
Derece0 5 192% 5 294% 3 130% 6 333% 1 125% 3 16.7%
Dereceli Derecel 0 00% 4 235% 4 174% 1 56% 0 00% 2 111%
g{;’é’glffﬁ“ Derecell 11 423% 5 29.4% 8 348% 5 278% 5 625% 5 27.8% 0478
GOPS 2.0 Derece lll 5 192% 3 176% 4 174% 5 278% 1 125% 5 27.8%
Derece V. 5 192% 0 00% 4 174% 1 56% 1 125% 3 16.7%

- Normal 6 231% 4 235% 9 391% 5 27.8% 3 375% 7 38.9%
Pslllkflojl"l(( Hafif 10 385% 7 412% 8 348% 6 333% 1 125% 5 27.8% ..,
ranatsizii .

G AD_; Orta 8 308% 4 235% 4 174% 6 333% 2 250% 5 27.8%
Siddetli 2 77% 2 118% 2 87% 1 56% 2 250% 1 56%
Normal 4 154% 2 118% 4 174% 2 111% 1 125% 5 27.8%
(PHQ-15) Hafif 11 423% 10 588% 10 435% 10 556% 2 250% 6 33.3%
hasta saglik 0.664
anketi 15 Orta 9 346% 3 176% 7 304% 4 222% 2 250% 3 16.7%
Siddetli 2 7% 2 118% 2 87% 2 111% 3 375% 4 22.2%
Normal 6 231% 4 235% 8 348% 3 167% 2 250% 4 22.2%
Hafif 9 346% 4 235% 9 391% 6 333% 1 125% 6 33.3%
PHQ-9 hasta ~ Orta 6 231% 7 412% 3 130% 3 167% 5 625% 6 33.3%
. ; 0.561
saghk anketi 9 QOrta
e 3 115% 2 118% 2 87% 5 278% 0 00% 1 56%
siddetli
Siddetli 2 77% 0 00% 1 43% 1 56% 0 00% 1 56%

TMD belirtisi ile PHQ-9 arasinda anlamli diizeyde iliski bulunmaktadir (p<0.05).

TMD belirtisi olanlarda PHQ-9 diizeyi normal olanlarin oran1 %17.9, hafif olanlarin orani
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%28.4, orta diizeyde olanlarin orani1 %31.3 olup orta siddetli olanlarin oran1 %17.9,

siddetli olanlarin orant %4.5’tir. TMD belirtisi olmayanlarda PHQ-9 diizeyi normal

olanlarm orani %34.9, hafif olanlarin oran1 %37.2, orta diizeyde olanlarin oran1 %20.9

olup, orta siddetli olanlarin oran1 %2.3, siddetli olanlarin oran1 %4.7’dir. (Tablo 4.26)

Tablo 4.26. Psikososyal degerlendirme sonuglarinin TMD belirtisine gore dagilimi

TMD Belirtisi
Var Yok P
n % n %
Derece 0 18 26.9% 5 11.6%
Dereceli Kronik Agr1 Olgegi  Derece | 5 7.5% 6 14.0%
2.0 Derece Il 21 31.3% 18 41.9% 0.226
GCPS 2.0 Derece 111 13 19.4% 10 23.3%
Derece IV 10 14.9% 4 9.3%
Normal 17 25.4% 17 39.5%
Psikolojik rahatsizlik GAD-7 CH)?fa'f o ’;’}’;‘jjg 186 f;égﬁg 0.164
Siddetli 8 11.9% 2 4.7%
Normal 10 14.9% 8 18.6%
(PHQ-15) Hafif 27 40.3% 22 51.2% 0.484
hasta saglik anketi 15 Orta 19 28.4% 9 20.9% '
Siddetli 11 16.4% 4 9.3%
Normal 12 17.9% 15 34.9%
PHO-0 Hafif 19 28.4% 16 37.2%
hasta saglik anketi 9 Orta 21 31.3% 9 20.9% 0.038
Orta siddetli 12 17.9% 1 2.3%
Siddetli 3 4.5% 2 4.7%

4.2. Klinik Muayene Sonuclar

Agiz acma: Yapilan Klinik muayene zamani 33 erkek katilimcilardan 16’nin

(48.5%) ag1z agma yolunda deviasyon,4’linde defleksiyon(12.1%), 77 kadin hastadan ise

27°sinde (35.1%) agiz agma yolunda deviasyon,

goriilmiistiir. (Tablo 4.27)

Tablo 4.27. Agiz agma yolunda sapmanin cinsiyete gore dagilimi

16’sinda defleksiyon (20.8%)

Cinsiyet
Erkek Kadin P
n % n %
. Evet 16 48.5% 27 35.1%
Deviasyon Hayir 17 51.5% 50 ooy 01
Defleksiyon Evet 4 12.1% 16 20.8%
Hayir 29 87.9% 61 79.2%
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Yas ile son 30 giinde deviasyon, defleksiyon arasinda anlamli diizeyde her

bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 4.28)

Tablo 4.28. Agiz agma yolunda sapmanin yasa gore dagilimi

Kag Yasimizdasiniz?
18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 43+ p

defleksiyon

n % n % n % n % n % n %
deviasyon Evet 7 269% 11 64.7% 8 348% 7 412% 2 25.0% 8 44.4% 0.195
Hayir 19 731% 6 353% 15 652% 10 58.8% 6 750% 10 55.6%
Evet 4 154% 1 59% 4 174% 4 235% 2 250% 5 27.8% 0.633
6 .

Hayir 22 84.6% 16 94.1% 19 82.6% 13 76.5% 75.0% 13 72.2%

Agiz acma miktari: Arastirmaya dahil edilen hastalarda sag lateral hareket
miktar1 7.24+1.7mm, sol lateral hareket miktar1 7.3+2mm, protriizyon hareketi 6.6£1.6mm

olarak ol¢lilmiistiir. (Tablo 4.29 ve Sekil 4.6)

Tablo 4.29. Hastalarm agiz agma kapasitesi

Ortalama Minimum Maksimum
Agrisiz yardimsiz ag1z agma 27.3 10.0 54.0
Maksimum yardimsiz agma 342 17.0 54.0
Maksimum yardimli agma 36.1 18.0 56.0
60,0
50,0
40,0
= Ortalama
300 = Minimum
200 u Maksimum
0,0

Agrisiz yardimsiz agiz agma? Maksimum yardimsiz agma  Maksimum yardimli agma

Sekil 4.6. Hastalarin agiz agma kapasitesi
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Agiz acikhi@r: Cinsiyet ile agiz agikliginda kisitlilik arasinda anlamli diizeyde her
hangi bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Arastirmaya dahil edilen hastalarin %15.4’de

agiz acikliginda kisithilik goriilmistiir.(Tablo 4.30)

Tablo 4.30. Agiz agmada kisitlilik durumunun cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Erkek Kadin P
n % n %
o . Var 4 12.1% 13 16.9%
Agi1z agikliginda kisithilik Yok 29 87.9% 64 83.1% 0.375
Tablo 4.31. Hastalarin eksentrik hareket miktar1
n Minimum  Maksimum  Ortalama Standarttan
Sapma
Protruziv hareket 110 0 12 6.60 1.638
Sag lateral 110 3 13 7.20 1.760
Sol lateral 110 1 14 7.35 2.057

Cigneme kaslar1 palpasyonu: Yas ile TME’de, masseterde ve temporal kasta agri
ile cinsiyet arasinda anlamli diizeyde her hangi bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

(Tablo 4.32)

Tablo 4.32. TME, Masseter ve temporal kasta agr1 durumunun yasa gore dagilimi

Kag Yasinizdasiniz?

18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 43+ p

n % n % n % n % n % n %
TME'de Evet 20 76.9% 14 82.4% 17 73.9% 16 94.1% 6 75.0% 15 83.3% 0.638
agri Hayir 6 23.1% 3 17.6% 6 261% 1 59% 2 25.0% 3 16.7%
Masseterde Evet 18 69.2% 11 64.7% 12 52.2% 8 47.1% 6 75.0% 7 38.9% 0236
agri Hayir 8 30.8% 6 353% 11 47.8% 9 529% 2 25.0% 11 61.1%
temporal Evet 16 61.5% 7 412% 12 522% 6 353% 6 75.0% 6 33.3% 0.166
kasta agri  Hayir 10 38.5% 10 58.8% 11 47.8% 11 64.7% 2 25.0% 12 66.7%

Cinsiyet ile TME’de, masseterde ve temporal kasta agri ile cinsiyet arasinda

anlamli diizeyde her hangi iliski bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 4.33)
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Tablo 4.33. TME, Masster ve temporal kasin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Erkek Kadin P
n % n %
e Evet 26 78.8% 63 81.8%
TME'de agn Hayir 7 21.2% 14 18.2% 0.449
- Evet 17 51.5% 45 58.4%
Masseterde agn Hayir 16 485% 32 41.6% 0.321
o Evet 15 45.5% 38 49.4%
Temporal kasta agr1 Hayir 18 54,50, 39 50.6% 0.434

Overjet-overbite: Klinik olarak 6lglim sonrast kayit edilen veriler
degerlendirildiginde 6l¢iim yapilan bireylerde en yiiksek ve en diisiik overbite i¢in -2mm

ve Smm overjet iginse -4mm ve 4mm olarak kaydedilmistir. (Tablo 4.34)

Tablo 0.34. Arastirmaya dahil edilen hastalar i¢in overbite ve overjet sonuglari

Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma
Overjet -4 4 1.82 1.006
Overbite -2 5 1.88 1.115

On tam: Arastrmaya dahil edilen hastalarda yapilan klinik incelemeler
sonrasinda karar agacina gore on tani tanimlanmistir. Tablo 4.35°da arastirmaya dahil

edilen hastalarm 6n tan1 sonuglartyla dagilimi goriilmektedir.( Sekil 4.7)

Tablo 4.35. Hastalara koyulan teshise gore hasta degerlendirilmesi

On Tan1 Birey Sayisi
Reduksiyonlu disk deplasmani 41
Reduksiyonsuz disk deplasmani 19
Cigneme kasi rahatsizligi 45
TME nin iltlhapsal rahatsizliklar1 2
Subliiksasyon 3
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Grafik Bashgi

Subliiksasyon
TME'nin iltihabsal rahatsizliklari
cigneme kasi Rahatsizligi

Reduksiyonsuz disk deplasmani -
10 20 30 40

Reduksiyonlu disk deplasmani

0 50

Sekil 4.7. Arastirmaya dahil edilen hastalarin 6n tanilara gére dagilim grafigi
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5. TARTISMA

Temporomandibular eklem rahatsizliklar1 bir¢ok sebebe bagli olarak meydana
gelen karmagik yapida bir eklemdir. Bu bozukluklarin baslica klinik goriiniimd,
odontojenik kdkenli olmayan orofasiyal bélgedeki agridir.®

Temporomandibular rahatsizliklar1 siniflandirilmasindaki eksiklerin ¢6ziimii ig¢in
Samuel F. Dworkin ve Linda Le Reche’nin yonetiminde 14 bilirkisi katilimi ile
gerceklestirilen toplantida, standardize kriterler sunmak igin ‘Temporomandibular
Rahatsizliklar i¢in Arastirma Teshis Kriterleri’ (TMR /ATK) hazirlanmustir.3

Temporomandibular Bozukluklar igin Arastirma Tani Kriterleri (TMR/ATK),
1992'de yaymnlandigindan beri TMD arastirmalar1 i¢in en yaygin kullanilan tan1 protokolii
olmustur.%® 8 Ancak 2014'te yeni bir tan1 smiflandirma sistemi, Temporomandibular
Bozukluklar igin TMR/ATK 'den gelistirilen Tani1 Kriterleri (TMD/TK) baslatild1.5
TMR/ATK 'leri giincellemenin nedenlerinden bazilari, uygulamasinin klinik ortamlarda
kullanim i¢in pratik olmamasi, TMD alt tiplerinin tanimlarinin giincellenmesine ihtiyag
duyulmasi ve agikga belirtilmis talimatlara ihtiya¢ olmastyd1.34

TMD/TK'ler, Eksen | ve Eksen Il olmak iizere iki bilesen igerir. Eksen I protokolii,
agri ile ilgili en yaygin TMD'lerin taranmasi, ayirt edilmesi i¢in ve ayrica eklem igi
bozukluklar i¢in kullanilir. TME eklem i¢i bozukluklar: i¢cin Eksen I tarama amaglhidir
ancak kesin tani i¢in uygun degildir. Bir taniya ulagmak icin genellikle manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) veya bilgisayarli tomografi (CT/CBCT) gibi farkli goriintiileme
tiirlerine ihtiya¢ duyulur. Eksen II protokolii, cenenin fiziksel igleyisini degerlendirmek,

davramgsal ve ek psikososyal durumu taramak igin kullanilir.%
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Schiffman ve Ohrbach,® 8" temporomandibular agr1 ile iliskili bozukluklar icin
Eksen I tani1 kriterlerinin kabul edilebilir gegerlilige sahip oldugunu, ancak en yaygin agr1
ile iliskili TME eklem i¢i bozukluklarinin yalnizca tarama amagclari i¢in uygun oldugunu
bildirmistir. Ayrica, Eksen | TMD/TK klinik tanilarmin Fin versiyonunda rapor veren
Leskinen ve ark.®® agr ile iliskili TMD tanilar1 igin yeterince yiiksek giivenilirlik
gostermistir. TMD/TK kullanan Norvegli ergenler arasindaki prevalansi tahmin eden
Graue ve meslektaslar1 da kabul edilebilir klinik inter-inceleyici sonuglar1 buldular.®

Shoshana Reiter ve ark.2° 2017 yilinda Israilde’de yaptigi TMR/ATK ve TMD/TK
Eksen II puanlarinin karsilagtirilmasmi yapmis ve bu calismada, tiim Eksen II
parametreleri (depresyon, spesifik olmayan fiziksel semptomlar ve anksiyete seviyeleri)
icin TMR/ATK tarafindan teshis edilen hastalar ile yeni kabul edilen TMD/TK tarafindan
teshis edilen hastalar arasinda 6nemli farkliliklar ortaya koydugu ortaya ¢ikmistir. ATK
grubundaki hastalarin %24.6's1 depresyon dlceginde ciddi puan alirken, TK grubunun
sadece %38.2's1 orta derecede siddetli ila siddetli depresyon puanlarina sahipti (15 ve tizeri
puan). Bununla birlikte, sonuglarin on yildan daha uzun bir siire arayla iki farkl hasta
grubuna atifta bulundugunu ve iki farkli ankete yanit verdigini belirtmek 6nemlidir; bu,
sonuc¢lart 6nemli Olclide etkilemis olabilir. Ger¢ekten de, TMR/ATK uluslararasi
konsorsiyumu calistay1,?® bazi arastirmacilarim depresyon ve spesifik olmayan fiziksel
semptomlar1 degerlendirmek i¢in TMR/ATK 'den Eksen II araglarmi kullanmaya devam
etmeyi tercih edebilecegini kabul etmistir.

Yas-cinsiyet: TMD cogunlukla 20-40 yas grubundaki insanlari1 etkiler® ve
ortalama yas 33,9'dur.

Arastirmamiza dahil edilen 110 kiginin 77’si kadin (%70), 33’linii (%30) erkek
bireyler olusturmaktadir. Bu katilimeilarin yaslar1 18-74 arasinda olup ve hastalarin yas

ortalamasi 32.2+11.6 olarak belirlenmistir.
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Anne Marit Graue ve ark.'® Bat1 Norveg Bergen’de yaptiklar1 calismada kizlarin
erkeklerden daha yiiksek prevalansi (%19.8'e karst %3.7) bekleniyordu ve diger
calismalara gore, kadin cinsiyet TMD igin bir risk faktdrii olarak tanimlands.® 9193
Kizlarda kendi bildirdigi TMD semptomlarinin muhtemelen pubertal gelisim ile iligkili
oldugu 6ne siiriilmiistiir.** Ergen 6rneklemiyle yapilan baska bir calisma, benzer cinsiyet
varyasyonunu bulmustur.’® Kadmlarda TMD'nin daha yiiksek prevalansi, hormonal,
anatomik ve davranigsal dahil olmak iizere g¢esitli cinsiyete dayali varyasyonlara
baglanabilir.%® % Ostrojenlerin etkisi altinda, TME ekleminin tahris olmasina yol agan
TME hareketiyle daha da zayiflayan preovulatuar faz sirasinda bagm gevsekligi artar.%
Anatomik olarak, TME'nin biyomekanigi tizerinde etkisi olabilecek, genellikle erkeklerin
kadmlara gore daha biiyiikk mandibular kondile sahip oldugu gozlenmistir.®” Ek olarak,
kadin kondilindeki daha yiiksek kemik mineral yogunlugu osteoartrit ile iligkilidir ve bu
da TME bozuklugunun nedenlerinden biri olabilir.’” Son olarak, stresle basa ¢ikma
stratejileri cinsiyetler arasinda farklh kalmustir.%® Kadmlarm erkeklere gore daha yiiksek
diizeyde stres ve depresyon yasadiklari, ayrica daha fazla agr1 algiladiklar:
gdzlemlenmistir.% %

Iki bin bes yilinda Bergen'de TMD ile ilgili agr1 i¢in iki tarama sorusuna gore
ergenlerde TMD ile iliskili agr1 prevalans1 %7.2 idi ve ilave olarak 2000 yilinda Isveg'teki
bir grup ergenden daha yiiksekti.”! Bu ¢alismada daha yiiksek degerin nedeni belirsizdir.
Her iki grubun da temsili oldugu ve muayene edenlerin kalibre edildigi g6z Oniine
alindiginda, gbézlem, glinlimiizde ergenler arasinda TMD ile ilgili agr1 prevalansinda bir
artiga isaret edebilir.

Medeni durum: Stres, somatik sikint1 ve depresyon, agri ile iligkili TMD'ler i¢in

onemli etiyolojik risk faktorleri olarak goriilmektedir, bu nedenle bu durumlarin yaygin

olarak psikolojik sikmnti ile iliskili oldugu gosterilmistir.’®® KC Srivastava ve ark.%®
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yaptigi ¢alismada evli 6grencilerin, evli olmayan meslektaslarina kiyasla TMD gelistirme
riskinin 1.74 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu sonuglara gore Blanco Hungria A
ve ark.2% ayrilmis ve bosanmis bireylerde, ardindan evlilerde ve bekar bireylerde TMD
prevalansinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Bunun aksine, Han W ve ark., bekar
kadinlarin evli ¢agdaslaria kiyasla daha fazla TMD bozukluguna sahip oldugunu
bildirmistir.2%* Evli bireyler ek duygusal destege sahip olsalar da, hiikiim siiren sosyal,
ekonomik ve mesleki talepler onlarin esiklerini zorlayabilir ve kisisel ve profesyonel
yasam dengesini bozabilir. Bu nedenle evli bireyler 6zel ve profesyonel yasamlari
arasinda bir denge kurmakta zorlanirlar.2%? Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada medeni
duruma gore dagilim incelendiginde evli olanlarin oran1 %26.4, bosanmis olanlarim orani
%6.4, evli fakat ayr1 yasayanlarin orani %7.3, dul olanlarm orani %10.9 olup hi¢
evlenmemis olanlarin oran1 %49.1 olarak belirlenmistir.

Eklem Bolgesinde Agr1 ve Ses: Temporomandibular eklem sesleri (TME) toplum
temelli ve klinik 6rneklemler ile semptomatik ve asemptomatik bireylerde yapilan
calismalarda siklikla gozlenmektedir.l% 104 Kendi bildirdigi eklem seslerine iliskin
epidemiyolojik caligmalar, yaygmlik oran1 yiizde 9 ile yiizde 26 arasinda
degismektedir;'®® klinik muayene igin prevalans yiizde 8 ile yiizde 36 arasmnda
degismektedir.®

Giorgio lodice ve ark. 1°7 2019 yilinda yapmis oldugu ¢ahsmada en yaygm TMD
semptomu TME sesleriydi (klik 9%30.7; kreptasyon %10.3). TME tiklamas: ile
kreptasyon arasindaki fark, siradan insanlar tarafindan anlasilmasi kolay olmayabilir. Bu
nedenle, bizim tarafimizdan farki her bir denege kisisel olarak agikladik (yani, "tiklama",
bir ¢irpida gibi kesin ve temiz bir ses olarak ve "kreptasyon", zimpara kagidina benzer,
zamanla uzayan hafif bir ses olarak). Bizim yapmis oldugumuz ¢aligmada klik %43.6,

kreptasyon sesi ise %21.8 olarak belirlenmistir ve TME tiklamasinin prevalansi, %18 ile
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%35 arasinda degisen dnceki bulgulardan yiiksek olarak belirlenmistir. 1% 1% Bu bulgu,
ayni zamanda, rediiksiyonlu disk deplasmaninin en yaygm tani olarak bildiren konuyla
ilgili sistematik bir inceleme ile de tutarhdir.

Bununla birlikte, TME belirti ve semptomlarimi karsilastiran 6nceki bir
epidemiyolojik calisma, TME tiklamasi ile cinsiyeti arasinda pozitif bir iliski bulunamada.

Bu sonug, daha dnceki bazi calismalarla tutarlidir, % 111

ancak cinsiyet ile TME tiklamast
arasinda herhangi bir iliski bulunan bazi ¢alismalarla tutarsizdir.!'? 113 Cinsiyetle TME
tiklamasi arasinda tutarsiz bulunan bulgular, ¢alismalarda kullanilan farkli metodolojilere
atfedilebilir (6rn. 0rneklem secimi, TMD belirtilerinin arastirma araglari, farkli tani
kriterleri). Ayrica, bu ¢alismada, TME tiklama prevalansi, Lamot ve ark. ile tutarli olarak
ve diger baz1 caligmalarla tutarsiz olarak, gruplar arasinda anlamli bir fark olmaksizin,
yas alt gruplarmda goriilmektedir.1***1" Tersine, kreptasyon prevalansinmn cinsiyetle
iligkili olmadigin1 ve yasla birlikte 6nemli 6l¢lide arttigmni, bu da osteoartrit ve dejeneratif
eklem hastaliklarinin yash bireylerde daha yaygm oldugunu diisiindiirmektedir. Bu
sonug, en yasl yas grubunda daha yiiksek kreptasyon siklig1 bildiren diger ¢aligmalarla
uyumludur.*t 118 Onceki calismalar, kreptasyon ve yiiksek yas arasindaki iliskiyi TME
kikirdak kalinligindaki artis, kondiller, osteofit olusumu ve hatta seri agrili dejeneratif
degisiklikler subkondral kemik hacmindeki azalma, diizlesme ile iliskilendirmistir, 19121

Iki bin sekiz yilinda 16 ila 18 yas arasindaki ergenler arasinda ruh saglig1 {izerine
yapilan bir Isveg arastirmasi, biiyiik oranda kendi kendine algilanan stresin yiiksek baski,
okuldan gelen taleplerle iligkili oldugunu ve ayrica algilanan stresin yorgunluk, bas agrist,
kas-iskelet sistemi gibi saglik sikayetleriyle giiglii bir sekilde iligkili oldugunu buldu.
Ozellikle kizlar 6nemli 6lgiide daha yiiksek stres seviyeleri bildirdiler.'?> Benzer bir

calisma yaki zamanda Norveg'te 16 ve 17 yaslarinda tamamlanmistir ve yiiksek diizeyde

algilanan stres, kas-iskelet agrismin hakim oldugu isveg calismasini dogrulamaktadir.?
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En yiiksek stres ve agri degerleri bas agrisi olan grupta rapor edildi. Adolesanlarda
orofasiyal bolge disinda baska bir yerde meydana gelen bedensel agri, TMD'ye bagli agr1
ile iliskilidir®? ve diger agr1 durumlarmin sayis1 arttikga yiiz agris1 olasilig artar.%®

Bas agrisi: Bas agris1 ve TMD arasindaki olast iligkilerin degerlendirilmesi ve
anlagilmasi tartigma konusudur. Tahmini 6rtiisme derecesi ¢aligmalar arasinda degisiklik
gosterse de, TMD siklikla bas agrisi ile birlikte goriiliir. Kore ve Danimarka ¢aligmalar1
carpici bicimde yiiksek bir TMD orami bildirmistir: sirasiyla %51.6 ve %56.1.124 125
Brezilya'da yapilan genis bir popiilasyon calismasinda TMD semptomlari, bas agrisi
olmayan kisilere kiyasla her tiir bas agrisina sahip bireylerde daha yaygin iken, en yiiksek
iliski migren ile gozlenmistir.'?® Italyan toplum temelli bir ¢ahismada, bas agrisi
prevalansi, TMD'si olmayan kisilere gére TMD'si olan bireyler arasinda anlamli olarak
daha yiiksekti (%27.4'e kars1 %15.2),?” TMD hastalarmi genel dis hekimligi hastalartyla
karsilagtiran bir ABD calismasinda daha biiyiikk bir fark gozlendi (%72.7'ye karsi
%31.9).12 Calismalar arasinda TMD ve bas agris1 prevalans oranlarmdaki degiskenlik,
muhtemelen tani kriterlerini belirleme yontemleri, popiilasyon veya klinik ortamlar gibi
ornek ozellikleri gibi metodolojik faktorlerden kaynaklanmaktadir. Toplumda genellikle
35-50 yas araligindaki kadmlar1 etkilemekte ve bas agrisi izlenme siklig1 %25 olarak
belirlenmistir.*?°

Arastirmamizda hastalarin son 1 ayda giinliikk yasamini etkileyecek diizeyde bas
agris1 yasama durumu %41.8 olarak hesaplanmis olup ¢alismamiza katilan hastalarda da

kadinlarin daha fazla etkilendigi bulunmustur.

Hastalarin Agiz Acikhg
TMD'nin agiz agma kisithligi, ¢igneme kasi bozuklugu, TME bozuklugu ve

merkezi sinir sistemi bozuklugu gibi bir¢cok nedenden kaynaklanir. Bununla birlikte,
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TME'de reduksiyonsuz disk yer degistirmesinin, agiz agma sinirlamasinin ana
mekanizmasi oldugu varsayilmistir. Agiz agmada kisitlilik yapilan galismalarda %2 ile
%6 arahigmda degiskenlik gostermistir.'*1%2 Bizim yapmis oldugumuz calismada bu

oran digerler ¢alismalara kiyasla daha fazla olup %15.4 olarak bulunmustur.

Ag1z Acma Yolundan Sapma

Dietmar Gesch ve ark.!* yapmis oldugu deneklerin %28.3'inde, Jensen ve ark.*?
yaptig1 caligmada ise deneklerin %28.9'unda deviyasyon ve defleksiyon gibi diizensiz
cene hareketleri meydana gelmistir. Bizim yapmis oldugumun ¢alismada deviyasyon ve

defleksiyon yiizdesi sirasiyla %39.1 ve %18.1 olarak belirlenmistir.

Dereceli Kronik Agr1 Olcegi 2.0 (GCPS 2.0)

Bu ¢alismada agr1 yogunlugunu ve agri sikintisini degerlendirmek icin dereceli
kronik agr1 skalasi kullanildi. Yalnizca agr1 yogunlugunu 6l¢mek i¢in degil, ayni1 zamanda
son 30 giin i¢inde giinliik, eglence, sosyal ve isle ilgili aktiviteleri gerceklestirirken
agrnin zararh etkisini 6l¢gmek i¢in kullanilan test edilmis ve giivenilir bir aractir.®® KC
Srivastava ve ark.* yaptig1 ¢alismada, agr1 puani yiiksek olan 6grencilerin herhangi bir
TMD'ye sahip olma olasiligmin 1.68 kat daha fazla oldugu gozlemlenmistir. Agri
reaksiyonu 6zneldir ve esigi kisiden kisiye degisir.** Agr1 davranisinin, azalan yollarda
ve endorfinlerde degisen yanitlar dahil olmak {izere merkezi duyarlilagma nedeniyle
modiilasyona ugradigini belirtmek de dikkate degerdir.'®® TMD'ye atfedilen agri
genellikle somatik bir bozukluk olarak baslasa da, sonunda anksiyete ve depresyon gibi
psikososyal bilesenlerin 6nemli rol oynadigi kronik bir agri durumu olarak kendini

gosterir. 1%
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OPPERA c¢alismasindan ¢ikarilan sonuglara dayanarak (orofasiyal agr1 prospektif
degerlendirmesi ve risk degerlendirmesi); sezgisel bir model dnerilmistir. Biyolojik,
cevresel, genetik ve psikolojik faktorler dahil olmak iizere c¢esitli varsayilan risk
faktorlerinin TMD'nin baslangici ve ilerlemesi tizerindeki nedensel iliskisini ve etkisini
aciklar.’*” Bu modele gére, TMD'nin baslangic1 ve dereceli ilerlemesi ile ilgili iki anahtar
fenotip, yiiksek "psikolojik sikint1i" ve "agr1i amplifikasyonu" durumlaridir. Bu
fenotiplerin ortaya ¢ikmasindan sorumlu faktorlerin, ilgili genlerinin asir1 ekspresyonu
nedeniyle diizenlenmis oldugu goriilmektedir.’*® Bunu degerlendirmek i¢in, anksiyete
(genellestirilmis anksiyete bozuklugu-GAD), depresyon (hasta saglik anketi-9-PHQ-9)
ve cene islevlerine (¢cene fonksiyon sinirlama agri skalasi-JFLS) yonelik Eksen-II araglar1
degerlendirildi. KC Srivastava ve ark.% yaptigi ¢alismada, GAD puami daha yiiksek olan
ogrencilerin TMD gelistirme riskinin 1.55 kat daha yiiksek oldugu gosterilmistir.
Gozlemlerimiz, TMD'nin gelisiminde psikososyal bilesenin 6nemini yeniden ifade
etmektedir. Ogrenci popiilasyonu, siirekli olarak zorlu bir ortamda kaldiklar1 igin
genellikle yetiskin poplilasyona kiyasla daha yiiksek kaygi diizeylerine sahip
goriinmektedir.**°

Vivi VW Wira ve ark yapmis oldugu ¢alismada deneklerin %61.4'tintin konik agr1
derecesi 1'e sahip oldugunu gostermistir; Bu sonug, 1. derece (%35) ve 2. diizey (%40)
TMD kronik agrisi olan hastalar arasinda, TMD'li hastalarin sadece kiigiik bir bd liimiiniin
giinliik aktivitelerini olumsuz etkileyen uzun siireli agr1 yasadigini bildiren Manfredini ve
ark. tarafindan desteklenmistir ve hastalarin sadece %5.4'i agr1 varligindan rahatsiz
oldugunu bildirdi. 4% 141

Joanna Kuc ve ark.}*? yapmis oldugu galismada Kronik agr1 6lgegi GCPS v 2.0'a
gore, deneklerin %60'mda derece I sikayetler gozlenmistir. . Il ve III derece bozukluklar

durumunda, her grupta %12 sonu¢ kaydedilmistir. Hastalarm %10'unda ciddi bir
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fonksiyonel kisitlilik bulunmustur. Manfredini ve ark. ¢igneme disfonksiyonu olan
hastalarda kronik agr1 iizerine mevcut arastrmalarm, GCPS v 2.0 6lgegine gore I ve I1.
derecelerdeki bozukluklarin ortalama insidansinin %35-40, derece III i¢in %15-18 ve IV.
derecede ise %3-6'ya ulasir.1*® Bu yazar, TMD/TK protokoliiniin ikinci ekseni iizerindeki
ilk aragtirmanin, GCPS ile somatizasyon arasinda giiclii bir iliski ve ayrica depresyon
seviyeleri ile zayif baglantilar kaydettigini belirtmektedir.2** Ote yandan, daha temsili
orneklerden elde edilen ¢ok merkezli veriler somatizasyon, depresyon ve GCPS arasinda
onemli bir iligki oldugunu gdstermekte ve bdylece protokoliin ikinci ekseninin {i¢ ana
unsurunun yakindan iliskili oldugu yoniindeki erken goriisii desteklemektedir.'#°

Olivo ve ark. 18-50 yaslar1 arasinda, temporomandibular eklem disfonksiyonu ile
miyojenik etiyolojiye sahip 45 kadindan olusan bir grupta, GCPS skalasina gore 19 kiside
derece I, kronik agr1 siddeti derecesi Il ve 1V sadece bir vakada, 24 denekte ise agr1 siddeti
derecesi 1l bulundu.’*® Ote yandan, hem kraniyofasiyal bdlgenin miyofasiyal
bozukluklarini hem de temporomandibular eklem bozukluklarini igeren karma bir grupta,
44 kisiden kronik agr1 siddetinde I. derece 12, I1. derece 3 kisi, 22'si III derece, 7’si [V
Derece islev bozuklugundan etkilenir.4®

Bizim yapmis oldugumuz c¢alismada 110 hastanin %20.9 kronik agr1 siddeti
derece 0, derece | %10, derece Il %35.4, derece Il %20.9, derece 1V %12.8 gibi
belirlenmistir.

Bu calismanin bir smirlamasi, hastalarm 90'likk dikotom kesme noktasi
kullanilarak yiiksek ve diisiik agr1 kalicilik seviyelerine ayrilmasiydi. GCPS siiriim 2
hesaplama protokolii tarafindan talimat verildigi icin bu kesme noktasi kullanildi
Benoliel ve ark.'’ tarafindan belirtildigi gibi, kronik orofasiyal agrmin tutarl bir tanimi
yoktur. Normal iyilesme siiresinin 6tesinde devam eden agri veya 3 ila 6 aydan uzun siiren

agr1 da dahil olmak iizere kronik agrmin gesitli tanimlar1 mevcuttur.'*® Son zamanlarda,
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kronik bag agris1 ve orofasiyal agri icin yeni Onerilen bir tanim, en az 3 ay boyunca
giinlerin en az %50'sinde meydana gelen durumlardir. Bu tanim sadece agrinin toplam
stiresini degil, ayn1 zamanda agrinin devamliligi da dahil olmak iizere agr1 sikayetinin
zamansal Ozelliklerini de dikkate alir. Ancak bu tanim, TMD/TK'de kullanilan kalic1
smiflandirmayla eslesmez. Gelecekteki aragtirmalar i¢in diger kronik agr1 durumlarinin
smiflandirma sistemleriyle eslesen kronik orofasiyal agr1 i¢in tek tip bir tanim gereklidir.

Bu 6zellikle denerken ¢ok dnemlidir.”

Agi1z Aliskanhklar:

Davraniglarla 1ilgili literatiiriin analizi, oral parafonksiyonlarm veya agiz
aliskanliklarmm TMD'nin olas1 nedenleri olarak kabul edildigini gostermektedir. %6 14% 150
Ag1z aliskanliklarmin kulak veya goz bozukluklari semptomlaria neden olabilecegine
dair veriler mevcuttur.*® Ayrica, cocuklarda okliizal degisikliklere neden olabilirler.%2
Pek ¢ok yazar davranislari TMD gériiniimiiniin nedenlerinden biri olarak belirtmistir.*>®
154

Sonuglarimiz davraniglar ve TMD arasinda dogrudan bir iliski oldugunu
gostermektedir; yani, belirli davraniglar TMD riskini artirir. Bu tiir sonuglar bir¢ok yazar
tarafindan elde edilmistir.*>°>1%! Bu alandaki yazarlar davranislar1 ayr1 maddeler (6rnegin

bruksizm) olarak analiz etmislerdir.1%> 163

Diger arastirmacilar sadece birkag
parafonksiyonel aligkanligi (6rnegin dudak veya yanak isirma, bruksizm veya parmak
emme) incelemistir.'%*

Calismamizin kisithiliklarindan bir ¢alismanin ilk sorusu olabilir: “Son bir aya gore
asagidaki aktivitelerin her birini ne siklikla yapiyorsunuz?” Bizce 1 ay uygun bir dlcii

degildir, ¢linkii TMD patogenezi ve Ozellikle davranislar nedeniyle ortaya ¢ikmissa,

birkag yil i¢inde gelisen uzun bir siirectir. Ag1z alisgkanliklarmin TMD'nin goriiniimiinii
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etkileyip etkilemedigini belirlemek i¢in, deneklere belirtilen davraniglarin hastalik veya
semptomlar ortaya ¢ikmadan Once ne siklikla ortaya ciktigi sorulmalidir. Bazi agiz
aliskanliklar1 agr1 veya diger semptomlar ortaya ¢ikmadan once daha yaygin olmasi
miimkiindiir.

Bazi c¢aligmalarda parafonksiyonel aligkanliklar ile temporomandibular
bozukluklar arasinda pozitif iliskiler bulunurken, bazilar1 bulunamamistir.X®2 Michelotti
ve ark.’®® temporomandibular bozukluklar ile parafonksiyonel ahiskanliklar arasinda
iliski oldugunu bildirmislerdir. Van der Meulen ve ark.®® erkekler ve kadinlar arasinda

ortalama agiz aliskanliklar1 skorlar1 veya yaslar1 agisindan bir fark bulamamaiglardir.

Yaygin Anksiyete Bozuklugu-7 (GAD-7)

Minghelli ve ark.'®” bireylerin cinsiyeti, yas grubunun anksiyete ve depresyon ile
onemli Olgiide iliskili oldugunu bulmuslardir. Yas arttik¢a anksiyete ve depresyonun
arttigini bildirmiglerdir. Ayrica kadinlari anksiyete ve depresyon diizeylerini erkeklere
gore daha yiiksek bulmuslardir.

Lowe ve ark.'®® 2.091 hastadan olusan toplam 6rneklemin %6.6's1 depresyon
Olgceginde ciddi, %8.0'1 anksiyete dlceginde ve %9.5'1 somatizasyon dlgeginde ciddi puan
ald1.1®® Depresyon 6lceginden ciddi puan alan hastalarm cogunlugu (%51.5) anksiyete
Olceginden de ciddi puan almistir. Anksiyete Olgeginden siddetli puan alan hastalarin

bilyiik bir kism1 (%41.2) depresyon dlgeginden de agir puan almistir. Katar'™

ve diger
batil1 popiilasyonlarda birinci basamak hastalarinda benzer depresyon (%11.3), anksiyete
(%8.3) ve komorbidite oranlar bildirilmistir.1”"1’2 TMD hastalarinda normal kontrollere
kiyasla daha yiiksek depresyon ve anksiyete seviyeleri bildirmistir,68 173174

Shoshana Reiter ve ark.'”® yapmis olduklar1 ¢alismada, ¢alismada, calisma

popiilasyonunun %17.9'u hem anksiyete hem de depresyon 6lgeklerinde ciddi puan aldi.
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Diger calismalarda benzer daha yiiksek komorbidite oranlar1 rapor edilmistir:Yap ve
ark.1”® Asyali TMD hastalarinda depresyon ve somatizasyon arasinda anlamli ve pozitif
bir korelasyon bildirmistir.

Genel popiilasyonda depresyon prevalanst %2.3, kadinlarda %8.8 olarak
bildirilmekle birlikte, E.Yeung ve ark.!”” yapmus olduklar1 ¢alismada bu %18
etkilenmistir.1’® Genel popiilasyonda genel anksiyete bozuklugu prevalans1 %4,4 olarak
bildirilmektedir ve kadmlarda %12.8, E.Yeung ve ark.}”” yapmis olduklar1 ¢alismada
%20 etkilendigini bildirmislerdir.

Yapmis oldugumuz c¢alismada agri ile bagvuru ile Psikolojik rahatsizlik GAD-7
arasinda anlamh diizeyde iligki bulunmaktadir. Agriyla basvuran hastalarimizda GAD-7

degerleri daha fazla bulunmustur.

Hasta Saghg Anketi-9 (PHQ-9)

Bazi arastirmacilar PHQ-4'i anksiyete ve depresyon i¢in bir “kisayol” tarama
aract oOlarak PHQ-9 ve GAD-7'nin yerine ge¢mek i¢in kullanmak mimkiinligiini
bildiriyorlar.” PHQ-4, anksiyete ve depresyon igin iki soru igeren dort maddelik bir
ankettir. Bu ultra kisa anket i¢in onaylanmig esik degerler mevcut oldugundan, bir
“bayrak” sistemi olusturmak ve PHQ-4"1 psikososyal degerlendirme puanlama formu
icinde uygulamak miimkiin olacaktir.!’9'8 Winocur ve ark.'®2 yapmis olduklar
calismada depresyon degerleri ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulunmadiklarini
bildirmislerdir. Turner ve ark.!8® depresif semptom siddeti kontrol edildikten sonra bile,
agr1 felaketinin, ekstraoral eklem ve kas palpasyonu agr1 skorlari, agri ile ilgili aktivite
miidahalesi, ¢ene aktivitesi kisitlamalar1 ve saglik hizmeti kullanimi ile énemli dl¢lide
iligkili kaldigmi gosterdi. Velly ve ark.!®* TMD hastalarinda yikim ve depresyonun

sakathk ve agrmin ilerlemesi iizerindeki etkisini incelemistir. Depresyon ve
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felaketlestirmenin kronik TMD sakatliginin ve agrinin ilerlemesine katkida bulundugunu
bulmuslardir; bununla birlikte, felaketlestirme diizeyleri i¢in ayarlama yapildiktan sonra,
depresyonun 6nemli etkileri kalmamistir.

Yapmis oldugumuz ¢alismada agr1 ile bagvuru ve (PHQ-9) hasta saglik anketi 9
arasinda anlamli diizeyde herhangi iliski bulunamadi. Yapmis oldugumuz ¢alismada agri
ile bagvuru ve (PHQ-9) hasta saglik anketi 9 arasinda anlamli diizeyde her hangi iliski
bulunamadi. Yapmis oldugumuz ¢alismada TMD belirtisi ile PHQ-9 arasinda anlamli
diizeyde iliski bulunmustur. TMD belirtisi gosteren hastalarda PHQ-9 degerleri daha

fazla ¢ikmustir.

Hasta Saghk Anketi 15 (PHQ-15)

Winocur ve ark.'® somatizasyon degerlerinin cinsiyetle anlamli bir sekilde iliskili
oldugunu bulmus ve her iki durumda da kadinlar erkeklere gore daha yiiksek degerler
gostermistir. Komiyama ve ark.'8® somatizasyon puanlari ile yas gruplar1 arasinda anlamli
bir iligki bulamamiglardir. Bununla birlikte, kadinlar arasindaki somatizasyon puanlarinin
erkeklere gore anlamli derecede yliksek oldugunu bulmuslardir.

Ahmet Karaman ve ark.'®” yapmis olduklar1 calismada kadmlarin ortalama PHQ-
9, GAD-7 ve PHQ-15 somatizasyon puanlar1 erkeklere gére anlamli derecede yiliksek
oldugunu bulmuslardir.

Tamara Giinther ve ark.®* yapmis olduklar1 ¢alismada %15.0'!nda orta-agir
diizeyde depresyon, %7.6'sinda kaygi ve %16.3'tinde spesifik olmayan fiziksel belirtiler
goriilmiistiir. Yapmis oldugumuz calismada siddetli GAD-7, PHQ-9, PHQ-15 degerleri
kadinlarda daha fazla bulunmustur. Agri ile bagvuru ve (PHQ-15) hasta saglik anketi-15
arasinda anlamli diizeyde her hangi iliski bulunmaktadir. Yasla GAD-7, PHQ-9, PHQ-15

arasinda anlamli diizeyde bir iligki bulunamadi.
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6. SONUC VE ONERILER

TMD sebebiyle fakiiltemize basvuran hastalar1 cinsiyete gore kiyasladigimiz
zaman kadin hastalarimizin sayisiin erkeklere oranla daha yiiksek oldugu belirlendi.
Hastalarda en belirgin semptomlar; preaurikiiler bolgede agri, TME ve ¢igneme kasi
agrisi, mandibular hareket sirasinda smirlama veya sapmalar ve islev sirasinda TME
sesleridir.  TMD’nin etiyolojisinin  multifaktoriyel oldugu varsayildiginda TMD
gelismesini engelleyip risk faktorlerini agiga ¢ikarmak ve tedavi yontemlerinin etkiligini
tespit etmek i¢cin daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Calismamizda TMD belirtisi ile PHQ-9, GAD-7, PHQ-15 arasinda anlamli
diizeyde iligki bulunmusken, yasla PHQ-9 GAD-7, PHQ-15 degerleri arasinda bir iligki
bulunamamigstir. TMD belirtisi gosteren hastalarda PHQ-9, GAD-7, PHQ-15 degerleri
daha fazla ¢ikmistir. Cinsiyete gore kiyasladigimiz zaman kadinlarda PHQ-9, PHQ-15,
GAD-7 degerleri daha fazla ¢ikmistir.

Kuskusuz, karmasik Eksen II bilesenleri, TMD hastalarinin seyrine, prognozuna
ve sonucuna, genellikle Eksen 1 tanilarindan bagimsiz olarak, oOzellikle
temporomandibular eklemin eklem i¢i bozukluklarina 6nemli 6lgiide katkida bulunur.
Muhtemelen, hastanin Eksen II profilinin her bir bileseni 6zel miidahale gerektirir. Kisiye
0zel miidahaleler, engellilik, depresyon ve agriy1 felakete siiriikleyen seviyelerin goreceli
katkisin1 dikkate almalidir. Yiiksek agr felaketi, yliksek depresyon diizeyleri ve yiiksek
yeti yitimi ile basvuran hastalar multidisipliner bir yaklasimla tiim yonleriyle tedavi

gerektirebilir.
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EK-1. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin Katilime;

Bu galisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dalinda uzmanlik tezi kapsaminda yiiriitiilen "Temporamandibular Diizensizliklerin i¢in
Klinik Formlarin Degerlendirilmesi" isimli bir aragtirmadir. Arastirma temporamandibular
diizensiklik ile klinigimize basvuran hastalarin klinik olarak degerlendirmesi iizerine yapilacaktir.
Aragtirmanin amaci; Temporamandibular diizensizliklerin klinik olarak degerlendirilmesidir.
Klinik muayene sonrasinda size anket formu doldurtularak bu formlardan elde edilen bilgiler
incelenecek sonuglar analiz edilip degerlendirilecektir.

® Arastirma hastalar tarafindan doldurulmus bu formlarin incelenmesiyle yapilacaktir.

e Arastirma nedeniyle size herhangi bir girisimsel islem yapilmayacaktir. Arastirmamiz anket
c¢aligmasi oldugu i¢in sizin herhangi bir sorumlulugunuz yoktur.

e Arastirma sonucunda size yonelik direkt klinik bir yarar yerine dolayl yoldan insanliga yonelik
bilimsel bir yarar saglanmasi hedeflenmektedir.

® Arastirmaya katilmak istege bagh olup, istediginizde higbir yaptirima maruz kalmadan ya da
higbir hakkinizi kaybetmeden arastirmaya katilmay1 reddedebilir ve arastirmadan gekilebilirsiniz.

e izleyiciler, calismacilar, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin sizin orijinal tibbi
kayitlariniza dogrudan erigimlerinin bulunabilecegi ancak bu bilgilerin gizli tutulacag, yazih
bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmastyla sizin veya yasal temsilcisinin s6z konusu
erisime izin vermis olacagini belirtmek isteriz. ilgili mevzuat geregince sizin kimliginizi ortaya
¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna aciklanamayacak, arastirma sonuglarinin
yayimlanmas halinde dahi sizin kimliginiz gizli kalacaktir.

® Analiz ¢alismalari sadece yurt i¢inde yapilacak olup yurt disinda herhangi bir analiz
yapilmayacaktir.

® Aragtirmaya 150 hastadan elde edilmis anamnez formlari dahil edilecektir.

e Arastirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek
yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilciniz zamaninda bilgilendirileceksiniz.

® Arastirma hakkinda, kendi haklarimiz hakkinda veya arastirmayla ilgili herhangi bir olay
hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz i¢in temasa gecebileceginiz kisi Ars. Gor. Dt. Ulvi
Rzayev olup 05525219661 nolu telefon ile 24 saat ulasabilirsiniz.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan
yapildi. Girisimsel bir islemi bulunmayan ve benden alinan bilgilerin degerlendirilecegi anket
aragtirmasina goniillii olarak katildigimy, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.
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"Temporamandibular Diizensizliklerin igin Klinik Formlarin Degerlendirilmesi" adli arastirma
kapsaminda daha énce iznim dahilinde klinik muayenem yapilmis ve formlar doldurmus
bulunmaktayim.

L] "Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullamlmasina izin veriyorum”
L] "fleride yapilmast planlanan tiim arastirmalarda kullamimasina izin veriyorum”

(] “Highir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum”

Goniilliiniin/Yasaltemsil ~ Arastirmaci Tamk
cisinin Dog¢.Dr. Emre MUMCU  Adi Soyadi
AdiSoyadi

imza Imza imza

Tarih Tarih Tarih
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Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Baskanlig:

Sayr :25403353-050.99-E.119301 18/10/2019
Konu : 2019 - 321 Karar

Sayin Do¢.Dr.Emre MUMCU
Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali

Karar Tarihi: 08.10.2019
Karar Sayisi: 05

Eskischir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim
Dali Ogretim lyesi Dog¢.Dr.Emre MUMCU’nun sorumlulugunda
yuriitilen “Temporomandibular Diizensizlikler icin Klinik Formlarin Degerlendirilmesi”
baglklt arastirmanin/galismanin  gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel agidan sakinca
bulunmadigina karar verilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini saygi ile rica ederim.

Prof. Dr. Muhammed Evvah KARAKILIC
Kurul Bagkani

Bu evrak 5070 sayil Elektronik Imza Kanunu'na gore elektronik olarak imzalanmistir. Evrak dogrulama adresi:
https://ebysnetm.ogu.edu.tt/Home/Dogrulama/8dfd2267-a313-4005-bad4-b7f9a96cc39¢

Adres : Meselik Kampiisii PK:26480 Odunpazari Ayrintih Bilgi : Aysun SERTTAS - Bilgisayar Isletmeni

Telefon : 0222 2392979-4690 Faks i 2222393772

E-Posta : aserttas@ogu.edu.tr Elektronik Ag : http://girisimselolmayanetikkurul.ogu.edu.tr/
KEP Adresi : esk.osmangaziunirek@hs01 kep.tr
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Prof.Dr.Muhammed Evvah
KARAKILIC

(Baskan)

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakultesi Acil Tip AD

Dog.Dr.0zlem ORSAL
(Raporttr)

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiltest

Halk Saghg Hemgireli3i AD

Prof.Dr.Omiir SAYLIGIL
Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakitltesi Tip Tarihi ve Etik AD

Prof.Dr.Setenay DINCER ONER
Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Biyoistatistik AD

Prof.Dr.Varol SAHINTURK
Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakultesi

Histoloji ve Embriyoloji AD

Prof.Dr.Timugin KASIFOGLU
Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi

I¢ Hastaliklari AD / Romatoloji BD

Prof.Dr.Batu Can YAMAN
Eskisehir Osmangazi Universitesi
Dis Hekimligi Fakiltes:
Restoratif Dig Tedavisi AD

Do¢.Dr.Kiirsat Bora CARMAN
Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi

Cocuk Saghig: ve Hastaliklart AD /
Cocuk Nérolojisi BD

Do¢.Dr.Melih VELIPASAOGLU
Eskigehir O i Universitesi

Tip Fakultesi
Kadin Hastaliklan ve Dogum AD

Dog¢.Dr.Liitfiye DEMIR
Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakltesi

I¢ Hast. AD / Tibbi Onkoloji BD

Dog.Dr.Merih OZGEN

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakultesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD

Do¢.Dr.Géknur YORULMAZ
Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakultesi

I¢ Hastaliklar1 AD / Endokrinoloji
ve Metabolizma Hastaliklari BD

Dog.Dr.Ferdi KOSGER
Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiltesi

Ruh Sagligi ve Hastaliklari AD

Dr.Ogr.Uy.Mustafa Deger
BILGEC

Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakultesi Goz Hastaliklart AD

Av. Onder CAN
Avukat

Etik Kurul Sekreterligi
Aysun SERTTAS
Tel: 0222 239 29 79 / 4690

T.C.

e ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANLIGI

KARAR FORMU

Basvuru Tarihi:

11.09.2019 Cahsmanin Bashg:
YENI ADI: “Temporomandibular Diizensizlikler i¢in Klinik
Formlarmn Degerlendirilmesi” ESKI ADI: “Temporomandibular
Diizensiziikler i¢in Klinik Degerlendirme Araglari”
Calismacilar:
Eskischir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali — Dog.Dr.Emre MUMCU
(Tez Danismant), Ars.Gor.Dt.Ulvi RZAYEV (Tez Sahibi)

Calismanin S s

degerlendirildigi | "¢

ilk toplanti 1. Calisma bashg tekrar gdzden gegirilip diizenlenmelidir.

tarihi: 2. TMD/TK Muayene Formunda yer alan hasta ve hekim

isimleri ¢ikarilmalidir.

24.09.2019 .

3. Veri Toplama Formlarinda arastirmaci tarafindan
kodlanan, ornegin; [BA7] olarak gosterilen ifadenin
aragtirmanin degerlendirilmesinde kullanilacagi
diisintilmistiir. ~ Ancak  bu  gésterimin  ¢alisma
protokoliinde de belirtilmesi gerekmektedir.

Callsmz:cllardan Dog.Dr.Emre MUMCU’nun yazisi
gelen diizeltme
metni tarihi: Sorumlu  arastirmacist  oldugum  “Temporomandibular

03.10.2019

Diuizensizlikler i¢in Klinik Formlarin Degerlendirilmesi” isimli
bilimsel Uzmanlik tezi etik olarak uygunlugunun Eskisehir
Osmangazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmesi igin geregini arz ederim.
Saygilarimla.

“Temporomandibular Diizensizlikler i¢in Klinik Degerlendirme
Araclar1” bashikli proje ile ilgili olarak Etik Kurulu tarafindan
istenen degisiklikler yapildi.

1. Goriistiniizce ¢alisma bagligi tekrar gézden gegirilip ismi
“Temporomandibular ~ Diizensizlikler  icin  Klinik
Degerlendirme  Araglart” iken “Temporomandibular
Diizensizlikler icin Klinik Formlarin Degerlendirilmesi”
olarak degistirildi.

2. TMD/TK Muayene Formunda yer alan hasta ve hekim
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T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZi UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANLIGI

L Calismanin Bashgy: “Temporomandibular Diizensizlikler icin Klinik Formlarm Degerlendirilmesi” :‘

isimleri ¢ikarild.

3. Veri Toplama Formlarinda hasta isimleri olarak kodlanan, Ornegin; [BA3]
olarak gosterilen ifade, aragtirmamizin degerlendirilmesinde kullanilacaktir.

Iletilen eksiklikler giderildi ve Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan arastirmaya iligkin nihai kararin verilmesi rica olunur.

Cahsmanin
degerlendirildigi
ikinci toplant1
tarihi:

08.10.2019

Sonug:

Kisisel saglik verileri kimligi belirli veya belirlenebilir gergek kisiye iliskin her tiirlii
saglik bilgisi oldugundan, kisisel saghk verilerinin islenmesi ile ilgili olarak ilgili
mevzuat hiikiimleri dikkate alinmali, verilerin yetkisiz kisilerin eline gecmesi
6nlenmelidir. ~ Aragtirmacilar  kurulumuza taahhiitnamelerle iletmis  olduklar
sorumluluklari iistleneceklerdir.

Karar Tarihi:

08.10.2019

Karar No: 05

Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dali gretim iiyesi Dog.Dr.Emre MUMCU’nun sorumlulugunda yiiriitiilen
“Temporomandibular Diizensizlikler icin Klinik Formlarin Degerlendirilmesi”
baghkli aragtirma/galisma gereg, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
incelenmis ve uygun bulunmus olup, aragtirmanin/galismanin gergeklestirilmesinde
etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina oy birligi ile karar verilmistir.

Arastirmacilara bagarilar dileriz.
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T.C.
Esxis,mm OSMANGAZI UNIVERSITESI
GiRIQIMGEL OLMAYAN KLINIK Ams"rnmm,m ETIK KURULU
BASKANLIGI

( Cabgmanin Bashg "Temporomandibular Ditzensizlikier icin Klinik Formlarin Deger dendirilmesi”

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Unvany/AdySoyadh o Korumn o imza
y Prof.Dr.Mubammed Evvah KARAKILIC | Eskisehir Osmangazi Universitesi
(Bukan) , Tip Fakihesi Acil Tip AD
- - T Eskisehir Osmuangazi Universitesi T
2 FR? ;)r:galzm ﬁm’AL Saghk Bilimleri Fakiiltest
, i ! Halk Saflips Hemsireligi AD - B
N . Eskigehir Gsmangazi Universitesi
3 | Prof.Dr.Omor SAYLIGIL | Tip Fakuliesi Tup Tarihi ve Elik AD
R ¥ | g T et Eskisehir Osmangazi Universitesi
| 4 | ProfDrSetenay DINGER ONER | Tip Fakilltesi Bivoistatistik AD
5 | ProfDr.Varol SAHINTORK Eskisehir Osmangasi Universitesi

Tip Fakiiltesi Histoloji ve Embriyoloji AE"

Eskiyenir Osmangazi Universitesi
6 | Prof.Dv Timugin KASIFOGLU Tip Fakhiltesi o Hastalikbars AT/
Romatoloji BD

Eskischir Osnmngazi Universitesy

7 | Prof.DDr.Batu Can YAMAN ; Dis Hekimligi Fakitlies) i
Restoratil Dis Tedavisi AD _ ) ) o
Eskigehir Osmangazi Universitesi o
¥ | Dog.De.Kirgat Bora CARMAN Tip Faktiltesi Cocuk Sag, ve Hasialiklar AD / '

Cocuk Norolajisi B>
; Bskigehir Osmangazi Universitesi
% | Dog.Dr.Melih VELIPASAOGLY Tip Fokithes:

: ' EKadin Hastahiklan ve Dogum AD
| Eskisehir Osmangazi Universilest

10 Dog.Dr.Listfive DEMIR Tip Fakilesi Ig Hastahiklar AD /
Tibbi Onkoloji BD
> - Eskigehir Osmangazi Universitesi T
o ST | Do Dr.Merih OZGEN | Tip Fakibesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD

Eskigehir Osmangazi Universitesi

12 | Dog.De.Goknur YORULMAZ : Tip Fakiiliesi 1¢ Hasaliklare AD /

: | Endokrineloji ve Melab. Hast, B
Eskigehir Qsmangazi Universitesi ;

13 | Dog.Dr.Ferdi KOSGER Trp Faktibesi ' L =

Ruh Saph ve Hastahklan AD

o . Eskigehir Osmangazi Universitesi
; sper alad *
14 | Dr.Ogr.Uy Mustafa Deger BILG™C Tip Fakitltes: Gz Hastaliklan AD

- S S B

15 | Av.Onder CAN Hukuk




EK-4. TMD/TK FORMU

TMD-AGRI ANKETI

1. Son 30 gin iginde, gene veya sakak bolgesinin herhangi bir tarafindaki agr ne kadar stirdii?

a. Agri yok
b. Gelip giden agri var
C. Agri her zaman var

2. Son 30 giin i¢inde, uyanirken genenizde agr ya da sertlik hissettiniz mi?
a. Hayir
b. Evet

3. Son 30 giin icinde, asagidaki aktiviteler gene veya gakak bélgesinin herhangi bir tarafindaki agrida
degisim (daha iyi veya daha kétu yapan) meydana getirdi mi?

A. Sert veya kati gida gignemek
a. Hayir
b. Evet

B. Agzinizi agma ya da genenizi éne ya da yana harek et ettirmek
a. Hayir
b. Evet

C. Digleri temasta tutmak, sikmak, gicirdatmak veya sakiz ¢ignemek gibi cene aliskanliklari
a. Hayir
b. Evet

D. Konugmak, dplismek veya esnemek gibi diger gene aktiviteleri

a. Hayir
b. Evet
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Temporomandibuler Diizensizlikler igin Tani Kriterleri

Belirti Anketi
Tarih
AGRI
1. Genenizde, sakaginizda, kulaginizin icinde ya da sniinde, herhangi bir tarafta hig agri Hayir Evet
oldu mu? L__]
HAYIR cevabi verdiyseniz, 5. soruya geginiz.
2. Cenenizde, sakaginizda, kulaginizin iginde ya da 6niindeki agriniz ilk kez yil ay
kac ay ya da yil énce baglad1?
3. Genenizde, sakaginizda, kulaginizin icinde ya da |:] Agn yok
6nande herhangi bir tarafta son 30 gun iginde meydana
gelen herhangi bir agriyi asagidakilerden hangisi en iyi ]:[ Gelip giden agri var
sekilde tanimlar?
D Her zaman agri var
BIR cevap seginiz
3. soruya YOK cevabi verdiyseniz 5. soruya geginiz.
4. Asagidaki aktiviteler; genenizde, sakaginizda, kulaginizin iginde ya da énuinde son 30 gun iginde herhangi bir
tarafta meydana gelen agrida degisiklik (daha iyi veya daha kot yonde) olusturdu mu?
Hayir Evet
A.  Sert veya kati gida gignemek D D
B. Agzinizi agmak veya genenizi ileri ya da yana hareket ettirmek D D
C. Disleri surekli temas ettirmek, dis sikmak/gicirdatmak veya sakiz ¢cignemek gibi D D
cene ahskanliklan
D. Konusmak, 6piismek veya esnemek gibi diger gene aktiviteleri D D
BAS AGRISI
5. Son 30 giin iginde, basinizin sakak bolgelerini de icine alan her hangi bir bas agriniz Hayir Evet
oldu mu? D D
Eger 5. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 8. soruya geciniz.
6. Sakak bas agriniz ilk kez kag yil ya da ay 6nce bagladi?
yil ay
Z. Asagidaki aktiviteler; sakak bolgenizde son 30 gun icinde herhangi bir tarafta meydana gelen bas agrisinda degisiklik

(daha iyi veya daha kétu yonde) olusturdu mu?

Hayir
A.  Sert veya kati gida gignemek [:]
B. Agzinizi agmak veya genenizi ileri ya da yana hareket ettirmek l:l
C. Disleri surekli temas ettirmek, dis sikmak/g icirdatmak veya sakiz gignemek gibi D
cene aliskanhklar
D. Konusmak, oplsmek veya esnemek gibi diger gene aktiviteleri D

Evet

1 SAEL LT
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A

CENE EKLEMI SESLERI

Klinik kullanim igin

8.

Son 30 giin icinde, genenizi hareket ettirdiginizde veya kullandiginizda
herhangi bir eklem sesi veya sesleri oldu mu?

Hayir Evet

Sag Sol

Bilinmiyor

CENENIN KAPALI KiLITLENMESI

9.

Hic, bir an icin bile olsa, cenenizi TAMAMEN agamadiginiz kilitlenme veya

Bl — e e e

10.

takilma yasadiniz mi?

Eger 9. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 13. soruya geginiz.

Cenenizin kilitlenmesi veya takilmasi, cenenizi agmanizi ve yemek yemenizi
kisitlayacak kadar ciddi miydi?

0o o

LU

11,

Son 30 giin icinde, bir an icin bile olsa, genenizin TAMAMEN acilmayacak

sekilde kilitlendigi ve ardindan kilitlenmenin ortadan kalkmasi ile TAMAMEN
agilabildigi oldu mu?

Eger 11. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 13. soruya geciniz.

(I

12.

Ceneniz su anda TAMAMEN agilamayacak sekilde kilitli veya kisith mi?

CENENIN ACIK KIiLITLENMESI

13.

Son 30 gin icinde, agzinizi genis bir sekilde agtiginizda, ¢enenizi bu genis agma
pozisyonundan bir an igin bile olsa kapatamadiginiz sekilde bir kilitlenme veya takilma
oldu mu?

Eger 13. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, bitirdiniz.

Bl |

14.

Son 30 giin iginde, agziniz genis agiima pozisyonunda kilitlendigi veya takildiginda,
cenenizi kapatmak igin; dinlendirme, hareket ettirme, bastirma veya manevra
yaptirma gibi bir sey yapmak zorunda kaldiniz mi?
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Temporomandibuler Diizensizlikler icin Teshis Kriterleri

Demografik Bilgiler

Su anki medeni durumunuz nedir?

[ Evli [] Bogsanmis

[ Dul [] Hig evlenmemis

[] Evli fakat ayri yasayan

Tamamlamis oldugunuz en yuksek egitim
seviyeniz (Egitim durumunuz)?

ilkokul
Ortaokul veya dengi

Lise veya dengi

Yiiksekokul veya fakilte mezunu

Yilksek lisans veya doktora

Ailenizin su anki mevcut aylik geliri nedir?
Litfen tim aile Gyelerinin giindelik, maas,
yatirim vb. tum gelir tarlerini dahil ediniz.

0-1499 TL

1500 — 2499 TL
2500 — 3499 TL
3500 — 4499 TL
4500 — 5999 TL
6000 — 7999 TL

8000 TL ya da daha fazla

Su anki mesleginiz nedir?

Ozel sektor calisani
Kamu calisani
Ogrenci

Ev hanimi

issiz

Malulen emekli

Yas haddinden emekli

Sizinle birlikte yasayan 18 yasindan kiguk
gocugunuz var mi?

Evet

Hayir

Sizinle birlikte yasayan 18 yasindan buyuk
gocugunuz var mi?

oo l|loolooooooojoooOooOooOoOjooood

Evet

Hayir
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Klinik Muayene Formu (FDI)
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TMD/TK Muayene formu Dolduruldugu tarih (9g-aa-yyyy)

Hekim |_l_|—| IJ-' l I IJ

P [0 ooy » o "
-HM, ToYe P S i

SAG AGRI SOL AGRI
OvYok O Temporalis O Diger¢. kaslari O Gigneme dis! Ovok O Temporalis O Diger . kaslari O Gigneme dist
O Masseter O TME yapilar O Masseter O TME yapilar
1b. Bas Agrisinin Yeri: Son 30 giin (Uygun olanlarin hepsini segin)
Ovok O Temporal O Diger Ovok O Temporal O Diger
2. Insizal ligkiler Rehber dig U iger
Orta hat Sag Sol Yok
overjet O Eger eksiise mm overbite O Eger eksi ise mm sapmass O O O mm
s e o i A — -
—3—Agma-Sekli{Bk-Uyg P i} y y
O piz O Diizelen deviasyon O sag O sol

4 Acma-H.
¥

A. Agrisiz Agma

SAG TARAF SOL TARAF
mm 5 Tanidik Tanidik
Ael] Tanidik Agn Bag Agnist Agn Tanidik Agri - Bas Agris!

B. Maksimum Yardimsiz Acma  Temporalis (D3] Ae |e Temporalis ®HE (X2 |®®
Masseter (HX(3) (DI(3) Masseter B ® ®6e
mm TME e ©B© T™E ®® 66
Diger C. Kas. ®® (DX(3) Diger G. Kas. ®E ® 6
Gig. olmayan ®® |8® Cig.olmayan ® ® (DX(2)

C. Maksimum Yardiml Agma Temporalis ®® |86 Be Temporalis (RG] (DX (X2
Masseter B® ® @ Masseter ® ® ® ®
mm T™E B® 86 TME e O
Diger C. Kas. (D3] B e Diger G. Kas. (GXE] B e
D. Sonlandirildi mi? @ ® Cig. olmayan @ @ @ @ Cig. olmayan @ @ @ @

SAG TARAF SOL TARAF
Tamdik Tanidik
Agn Tanidik Agri Bas Agrisi Agri Tanidik Agri Bas Agrisi

A. Sag Lateral Temporalis (DX=) (D] |®e Temporalis (GXGE] (DXE] |®®
Masseter (D3] (B3] Masseter ®® (D)=
mm TME 8® 66 TME GX=) ®®
Diger C. Kas. ®e (DX(2) Diger C. Kas. (GX=) (=)
Gg.omayan ®E® BE Gg.omayan ®E OO

8. Sol Lateral Temporalis (3] B e B®E Temporalis e ®® (HX3)
Masseter (DIE] (D3] Masseter (DG (D3]
mm TME P® 66 T™E (IGE) ®e
Diger C. Kas. |6 ® e DigerC.Kas. @ ® ®e
Cig. olmayan BEe |B® Cig.olmayan ®HE® e

C. Protriizyon Temporalis BE (DI(3) BeE Temporalis BE (D3] B®
Masseter (B) ® @ @ Masseter (H) @ @ @
mm T™E e ©®6 TME ®® (G
Diger C. Kas. B e (D) Diger G. Kas. ® e B ®
O Eger eksiise Cig. olmayan (G [(DX(3) Gig.olmayan @ ® (=)
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6. Agma ve Kapama Esnasinda TME Sesleri

; SAG TME SOL TME
——Hekim— Klik ile Tanidik —Helirmr—— Klikile  Tamidik
Agma  Kapama H"’E‘:h Agri Agri Agma  Kapama Ha@ Agni Agri
B® 66 ®® 66
krepitasvon E) B E A E Krepitasyon® € HE ®BE
7. Lateral ve Protriiziv Hareketler Sirasinda TME Sesleri
SAG TME SOL TME
Klik ile Tanidik Klik ile Tanidik
Hekim Haﬁb Agri Agri Hekim Ha! Agni Agn
(DXE) (GXG) Klik e ® e ®6
Vow N o o N - Vow N Ab
Krepitasyomiy o L 27\ = Krepitasyorr A7 = e
8. Eklem Kilitlenmesi
SAG TME SOL TME
Kilitlenme  Hasta Hekim Kilitlenme Hasta Hekim
Agarken ®® 6® 66 Acarken ®Ee 6 66

Geni i @_@_@_@_@_@ _Genis-acma H HE) HE B.E)
ragie-p ¥ ragha-p ¥ - A= A=an g

9. Palpasyonla olusan Kas ve TME Agrisi

SAG TARAF SOL TARAF
Tanidik  Tanidik  Yansiyan Tanidk  Tanidik  Yansiyan
(1ke) Agn Agri Bas Agrisi Agri (1kg) Agri Agri Bag Agrist  Agn
Temporalis (arka) e B®E B ® ®  Temporalis (arka) e 66 B® O
Temporalis (orta) e OB O6BE ®®  Temporalis (orta) e OE e OBE
Temporalis (6n) B® ®E® ®® @® Temporali (6n) ®® 66 66 66
Masseter (baslangic) e 66 ®®  Masseter (baslangic) ® 66 ®e
Masseter (govde) e 66 B ®  Masseter (govde) e 66 (D3]
Masseter (sonlanis) e 66 ®®  Masseter (sonlanis) ® 6 (DX}
TME Tanidik Yansiyan Tanidik  Yansiyan
Agri Agri Agni Agri Agni Agni
(N3] e 66

=

Dis kutup (0,5 kg) ® 66 (3] Dis kutup (0,5 kg)

H-E

B Bt HE H 4 HE
£ - e

10. Palpasyonla Olusan ilave Kas Agrisi

SAG TARAF SOL TARAF
Tanidik Yansiyan Tanidik Yansiyan
(0,5 kg) Agri Agri Agri (0,5 kg) Agri Agri Agri
Posterior mandibuler bélge [(DX(3) B E |e Posterior mandibuler bélge (D3] B® (GX(3)
Submandibuler bélge (DXG] [(DXE) |®e Submandibuler bélge B ® |®® ®®
Dis pterigoid alan (X3 (3] (DX Dis pterigoid alan (DG (RG] (GX(3)
Seertrtens B emporcistend 468 8E
11. Tanilar
Agri Bozukluklar Sag TME Diizensizlikleri Sol TME Diizensizlikleri
O Yok O Yok O Yok
O Kas agrisi Disk deplasmani (birini seginiz): Disk deplasmani (birini seginiz):
O Yansiyan kas-fasya agrisi (O  Rediiksiyonlu (O  Rediiksiyonlu
(O Reduksiyonlu, aralikli kilitlenme olan O Rediiksiyonlu, aralikli kilitlenme olan
O sag eklem agrisi (O Rediiksiyonsuz, kisith agiz acikligi olan (O  Rediiksiyonsuz, kisith agiz agikhigi olan
O Sol eklem agrisi O Rediksiyonsuz, kisith agiz acikh@ olmayan (O  Reduksiyonsuz, kisith agiz agikhig olmayan
O TMD'ya bagh bas agris ) D'ejeneratif eklem hastalig O D.ejeneratif eklem hastaligi
(O Dislokasyon (O Dislokasyon

12. Yorumlar
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AGRI Cizimi

En uygun sekilleri kullanarak, agriyan HER yerinizi karalayarak gosteriniz. Eger agrinin
konumlandigi kesin bir alan varsa, sadece blyik bir nokta ile (") gésteriniz. Eger agr bir
yerden digerine hareket ediyorsa, yolu gostermek igin oklar kullaniniz.

Agiz ve disler

Sol
ylz
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Derecelendirilmis Kronik Agri Skalasi Siiriim 2.0

1. Son 6 ayda kag giin yuz agrisi ¢ektiniz? glin

2. SU ANKI yiiz agrinizi nasil derecelendirirsiniz? 0'in “agri yok” ve 10’un “olabilecek en kéti
agn” oldugu, 0’dan 10'a kadar bir élgek kullanin.

Olabilecek en
Agri yok kot agn
0 1 2 3 4 5 6 74 8 9 10

3. SON 30 GUNDEKI, EN KOTU yiiz agrinizi nasil derecelendirirsiniz. 0'in “agri yok” ve
10’un “olabilecek en kot agri” oldugu ayni élgegi kullanin.

Olabilecek en
Agri yok kotu agn
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. SON 30 GUNDEKI, yuz agrinizi ORTALAMA olarak nasil derecelendirirsiniz. 0'in “agr1 yok” ve 10'un
“olabilecek en kétii agri” oldugu ayni dlgegi kullanin. [Bu agri, agri yasadiginiz dénemdeki
olagan agrinizdir.]

Olabilecek en
Agri yok kot agri
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. SON 30 GUNDEKI yiiz agriniz, sizi is, okul veya ev isleri gibi OLAGAN
AKTIVITELERINIZI yapmaktan kag giin alikoydu?
gin

6. SON 30 GUNDEKI yuz agriniz, GUNLUK AKTIVITELERINIZi yapmanizi ne kadar zorlastirdi. 0'in
“etkilenme yok”, 10°un ise “herhangi bir aktivite yapamamak” oldugu, 0'dan 10'a kadar bir
Olgek kullanin.

Herhangi bir aktivite
Etkilenme yok yapamamak

0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10

7. SON 30 GUNDEKI yiz agriniz, EGLENCE, SOSYAL VE AiLE AKTIVITELERINIZi ne kadar zorlastirdi.

0'in “etkilenme yok”, 10'un ise “herhangi bir aktivite yapamamak” oldugu ayni 6lgegi kullanin.

Herhangi bir aktivite
Etkilenme yok yapamamak

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. SON 30 GUNDEKI yuz agriniz, ev isleri de dahil GALISABILMENIZi ne kadar zorlastirdi. 0'in
“etkilenme yok”, 10'un ise “herhangi bir aktivite yapamamak” oldugu ayni élgegi kullanin.

Herhangi bir aktivite
Etkilenme yok yapamamak

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi - 8

Son bir ay boyunca, asagidaki her bir madde icin kisittanma diizeyini belirtiniz. Eger ok
zor oldudu igin aktiviteden tamamen kaginiliyorsa 10'u daire igine aliniz. Eger aktivite agn ya
da zorluktan baska bir sebepten dolayi yapilamadiysa bos birakiniz.

Sert besin gignemek

Tavuk gignemek (6r. firnda
hazirlanmis)

Cigneme gerektirmeyen
yumusak besin yemek (6r.
patates puresi, elma sosu,
puding, pure yapilmis besin)
Bir fincandan igebilecek kadar
genis agmak

Yutkunmak

Esnemek

Konusmak

Gulumsemek

Kisitlama

yok
0o 1
Q&
0o 1
0=aes
0 1
0353
0o 1
Ortid

Ciddi
Kisitlanma
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
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Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi — 20

Son bir ay boyunca, asagidaki her bir madde igin kisitlanma duzeyini belirtiniz. Eger gok zor
oldugu icin aktiviteden tamamen kaginiliyorsa 10'u daire icine aliniz. Eger aktivite agri ya da

zorluktan baska bir sebepten dolayi yapilamadiysa bos birakiniz.

10.

1.

12.

18.

19.

20.

Sert besin gignemek
Sert ekmek gignemek

Tavuk gignemek (6r. finnda
hazirlanmis)

Kraker ¢ignemek

Yumusak besin gignemek (6r.
makarna, konserve veya yumusak
meyveler, pismis sebzeler, balik)

Cigneme gerektirmeyen yumusak
besin yemek (or. patates puresi, elma
sosu, puding, pure yapilmis besin)

Buttn bir elmayi 1sirabilecek kadar
genis agmak

Bir sandvigi isirabilecek kadar genis
agmak

Konusacak kadar genis agmak

Bir fincandan igebilecek kadar genis
agmak

Yutkunmak

Esnemek

Konugmak

Sarki soylemek

Mutlu bir yuz ifadesi takinmak
Sinirli bir yuz ifadesi takinmak
Somurtmak

Opusmek

Gilimsemek

Kahkaha atmak

Kisitlama
yok
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1

Ciddi
kisitlanma
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
QENE1 )
9 10
9 10
9 10
912710
9 10
910
9 10
9 10
9 10
9 10
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Hasta Saghk Anketi - 4

Son 2 hafta boyunca, asagidaki problemlerden dolay! ne siklikla sorun yasadiniz?
Lutfen cevabinizi belirten kutuya bir onay isareti koyunuz.

Ginlerin
Birkag yarisindan  Neredeyse
giin fazla her giin
1 2

1. Endiseli, huzursuz ya da
tedirgin hissetmek

2. Tasalanmayi durduramamak ya
da kontrol edememek

3. Bir seyler yapmaya az ilgi duymak
ya da yapmaktan az zevk almak

OB 01 - 3
O 2E OE
OEE Ok
OE OfEe

4. Moralsiz, depresif veya
umutsuz hissetmek

TOPLAM PUAN =

Eger herhangi bir problem isaretlediyseniz, bu problemler isinizi yapmanizi, evde bir
seylerle ilgilenmenizi veya diger insanlarla geginmenizi ne kadar zorlastirdi?

Biraz Cok Asiri
Hig zorlagtirmadi zorlastirdi zorlastirdi zorlastirdi

O O 0 O
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Hasta Saglik Anketi - 9

Son 2 hafta boyunca, asagidaki problemler sizi ne siklikla rahatsiz etti? Litfen
cevabinizi gosteren kutuya bir onay isareti koyunuz.

Gdinlerin
Birkag yarisindan  Neredeyse
Hi¢ glin fazla her giin

1

1. Bir seyler yapmaya az ilgi duymak
ya da yapmaktan az zevk almak

2. Moralsiz, depresif veya
umutsuz hissetmek

3. Uykuya dalmada veya uyku
halini sirdirmede zorlanmak ya
da gereginden fazla uyumak

4. Yorgun hissetmek veya enerjinizin
az olmasi

5. lIstahsizlik ya da asin yeme

[1REE O SEEE 1§~
(1 it [ ekl [ SSsld -

6. Kendinizi kétu veya basarisiz
hissetmek ya da kendinizi veya
ailenizi hayal kirikligina ugrattiginizi
distinmek.

[0kl (1 Sl [ (SEE
(18R O Sl [ &=

7. Gazete okumak ya da televizyon
seyretmek gibi faaliyetlerde dikkatinizi
toplamakta gugluk cekmek

O
O
[l

8. Diger insanlarin fark edecegi kadar
yavas hareket etmek ya da konusmak.
Ya da tam tersi - normalde
oldugunuzdan daha fazla hareket
ederek, kipir kipir olmak ve
yerinde duramamak.

9. Olmus olsaniz daha iyi olacaginizi [=] || [=] |

dusunmek ya da kendinize bir sekilde
zarar vermek istediginizi dusunmek

TOPLAM PUAN =

[
U
O
O

Eger herhangi bir problem isaretlediyseniz; bu problemler, isinizi yapmanizi, evde bir
seylerle ilgilenmenizi veya diger insanlarla geginmenizi ne kadar zorlastirdi?

Biraz Cok Asirt
Hig zorlastirmadi zorlastirdi zorlastirdi zorlastird

0 O 0 0
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GAD -7

Son 2 hafta boyunca, asadidaki problemlerden dolayi ne siklikla sorun yasadinmz?
Lutfen cevabinizi belirten kutuya bir onay isareti koyunuz.

Gunlerin
Bazi yarisinda  Neredeyse
Hig gunler n fazla her glin
1 2

1. Endiseli, huzursuz ya da
tedirgin hissetmek

2. Tasalanmayi durduramamak ya
da kontrol edememek

3. Farkh seyler hakkinda ¢ok fazla
endise duymak

4. Rahatlamada zorluk gekmek

5. Yerinde durmakta zorlanacak
kadar huzursuz olmak

O ale O gmk [ el o
[ Gkl 11 sy (] S
B O glzn O S

6. Kolayca rahatsiz olmak
veya asabilesmek

OO

7. Korkung bir sey olacakmis gibi
korku hissetmek

TOPLAM PUAN =

L1
O

B OpEr OcE O SR @

Eger herhangi bir problem isaretlediyseniz, bu problemler isinizi yapmanizi, evde bir
seylerle ilgilenmenizi veya diger insanlarla geginmenizi ne kadar zorlagtird?

Hi
¢ Biraz Cok Asiri
zorlagtirmadi zorlastirdi zorlastirdi zorlastird

O O O O
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Hasta Saglik Anketi-15: Fiziksel Belirtiler

Son 4 hafta boyunca, asagidaki problemlerden hangisi sizi ne kadar rahatsiz etti?

Lutfen cevabinizi gésteren kutuya bir onay isareti koyunuz.

1. Mide agrisi
2. Sirtagrisi
3. Kol, bacak veya eklemlerinizde
(diz, kalga vb) agri
4. Adet donemlerinizde menstrual
kramp ya da baska sorunlar
[Sadece bayanlar igin]
5. Bas agrisi
6. Gogus agrisi
7. Bas dénmesi
8. Bayilma nébetleri
9. Kalp atigini veya ¢ok hizl
attigini hissetmek
10. Nefes darligi
11. Cinsel iligki esnasinda agri ya
da sorunlar yagsamak
12. Kabizlik, yumusak diskilama
veya ishal
13. Mide bulantisi, gaz ya da hazimsizlik
14. Yorgun ya da enerjisi
dusiik hissetmek
15. Uyumada zorluk
TOPLAM PUAN =

Hig rahatsiz
etmedi

B T (100 O E: OSEE OB OSE CiE e

Biraz rahatsiz
etti

E Lgwe [100 (1o [0k [ B [ 2k [ 88 ~

Cok rahatsiz
It efti

B OEF OSEL O8EE O OO B 0O gss Clesh™
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Agiz Aligkanhklar Kontrol Listesi

Gegtigimiz ayi goz 6nine aldiginizda, a§ag|daki?ktivitelerin her birini ne siklikta yaptiniz? Eger aktivitenin sikigi degiskense en

ylksek segenegi seginiz. Litfen her madde igin () isareti koyunuz ve hig bir maddeyi atlamayiniz.

Uykuda Yapilan Aktiviteler

Sahip oldugunuz bilgiye dayanarak, uykuda dis
i sikmak veya gicirdatmak

Ceneye baski uygulayacak bir pozisyonda uyumak
2 (6rnegin, yuz ustu ya da yan)

Uyanikken Yapilan Aktiviteler
3 Uyanikken digleri gicirdatmak

4 Uyanikken disleri sikmak

Yemek yemek (bu alt ve iist diglerin temas etmesidir)

5  haricinde dislere basing uygulamak, dokunmak
veya digleri bir araya getirmek

6 Disleri sikmaksizin ya da bir araya getirmeksizin kaslari
kasmak, germek ya da tutmak.

7 Ceneyi ileride veya yanda tutmak veya ileriye veya yana
¢ikarmak

8  Dili karsi diglere zorlayarak bastirma

9  Dili digler arasina sokmak

10  Dil, yanaklar veya dudaklari isirmak, gignemek veya oynamak
11  Ceneyi desteklemek veya korumak igin yapildigi gibi sert
veya gergin pozisyonda tutmak

Sag, pipo, kursun kalem, tukenmez kalem, parmak
ya 12 da tirnak gibi objeleri diglerin arasinda tutmak ya da
1sirmak.

13 Sakiz ¢ignemek

Agiz veya genenin kullanimini gerektiren muzik aleti
14 calmak (Ornegin, tahta veya piringten yapiimis nefesli
calgilar, yayl galgilar)
Alt gene ucunu, yumruk veya avug igine yaslayarak
dinlendirirken yapildigi gibi geneyi ele yaslamak

16 Yiyecekleri gignerken sadece tek tarafi kullanmak
17 Ogunler arasinda yemek (gigneme gereken gidalar)

18 Surekli konusmak (6rnegin, 6gretmenlik, satis, musteri
hizmetleri)

19 Sarki séylemek

20  Esnemek

21 Telefonu bas ve omuzlar arasinda tutmak

Higbir
Zaman

O
O

Higbir
zaman

O

-

i T3 e O e O St 00 T

<1
Gece/Ay

O
Cok

ender

O

O

O fEl=T ehily T3 i O SRk 15 B T

1-3
Gece/Ay

]
OJ
Bazen

O

O

[TEES CF Sl ] 3 O gsdels 1000 11

1-3
Gece/
Hafta

O

O
Gogu

zaman

O

O

L1 el E1 SEe Ui B Sl Ll T3

47
Gece/
Hafta

O
O

Her
Zzaman

O

g

O e O O &l el L
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