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ÖZET 

Temporomandibular Düzensizlikler İçin Klinik Formların Değerlendirilmesi 

Amaç: Yapmış olduğumuz araştırmanın maksadı TMD belirti ve bulgularının 

yoğunluğunu Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 

Tedavisi Anabilim Dalı’na temporomandibular rahatsızlık ile gelen hastalarda 

araştırmaktır. 

Materyal ve metot: Araştırmaya dahil edilen hastalara teslim edilen anketler 

hastalar tarafından cevapladıktan sonra klinik muayene ile Temporomandibular 

Düzensizlikler için Teşhis Kriterlerine (TMD/TK) göre Temporomandibular 

Düzensizliklerin semptomları ve bulguları değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Çalışmamıza  dahil edilen 110 hastadan  77’si kadın 33’ü erkek olmakla 

yaş ortalamaları 32.2±11.6 olarak belirlenmiştir.Ağrı şikayeti ile bize başvuran  hasta 

sayısı 74 (%67.3)’dir. Son 1 ayda günlük hayatını etkileyecek kadar baş ağrısı olduğunu 

söyleyen hasta oranı %39.4’dir.Araştırmaya dahil edilen hastaların 28 (%25.4) kalıcı ağrı,  

82 (%74.6) kalıcı olmayan ağrısı olduğu tespit edilmiştir.       

Sonuç: TMD sebebiyle fakültemize başvuran hastaları cinsiyete göre 

kıyasladığımız zaman kadın hastalarımızın sayısının erkeklere oranla daha yüksek olduğu 

belirlendi. Hastalarda en belirgin semptomlar; preauriküler bölgede ağrı, TME ve 

çiğneme kası ağrısı, mandibular hareket sırasında sınırlama veya sapmalar ve işlev 

sırasında TME sesleridir. TMD’nin etiyolojisinin multifaktöriyel olduğu varsayıldığında 

TMD gelişmesini engelleyip risk faktörlerini açığa çıkarmak ve tedavi yöntemlerinin 

etkiliğini tespit etmek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır.  

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular düzensizlikler, Temporomandibular 

düzensizlikler için teşhis kriterleri(TMD/TK), Temporomandibular eklem.   
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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 Eskişehir 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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1. GİRİŞ 

Temporomandibular eklem (TME);  fonksiyonel ve yapısal biçim olarak insan 

vücudunda bulunan karmaşık eklem bütünüdür.1 Temporomandibular eklemi (TME) ve 

ilişkili yumuşak dokuları içeren ağrılı bozukluklar, bildirilen semptomlar için %16-59 ve 

klinik belirtiler için %33-86 arasında değişen prevalanslarla nispeten yaygındır.2 

Temporomandibular ağrı yaşayan bireylerin yaklaşık %25'i sonunda tedavi için doktora 

başvurmaktadır.3  

TMD, preauriküler bölgede ağrı, TME ve çiğneme kası ağrısı,  mandibular hareket 

sırasında sınırlama veya sapmalar ve işlev sırasında TME sesleri ile karakterize bir grup 

bozukluğu temsil edebilir.4 Yaygın hasta şikayetleri arasında baş ağrısı, boyun ağrısı, yüz 

ağrısı ve kulak ağrısı bulunur.5 

Etiyopatogenezi anlaşılamadığı için TMD’leri teşhis ve tedavi etmek oldukça 

zordur. Eklem rahatsızlıklarını tedavi etmek için hastanın etiyoloji faktörlerini zamanında 

ve doğru belirlemek şarttır.  

Yapmış olduğumuz bu araştırmada Temporomandibular eklem rahatsızlıklar ile 

fakültemize başvuran hastalardan yapılan klinik muayeneler ve hastalardan alınan 

anamnezler ile elde edilen bulgu ve teşhislerin değerlendirilip sonuçlarının incelenmesi 

üzere yapılacaktır.        
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Temporomandibular Düzensizlikler Tarihçesi  

Tarihçiler bize Temporomandibular Düzensizliklerin (TMD) tedavisinin çene 

çıkıklarını manuel olarak tedavi eden eski Mısırlılarla başladığını söylüyor.6 Beşinci 

yüzyılda, Hipokrat, bugün kullanılan tekniklere çok benzeyen, mandibular çıkıkları 

azaltmanın manuel bir yöntemini tanımladı.6 

Ferrein 6, 1748 kadar uzun bir süre önce mandibular hareket ve oklüzyon üzerine 

bir makale yayınlasa da, 1805'te Gariot,7 çene hareketini araştıran ilk kişilerden biri 

olduğu bildirildi.  

Durum için daha eski bir isim, isimsizce James B. Costen'i ifade eden "Costen 

sendromu" dur.8, 9 Costen bir kulak burun boğaz uzmanıydı10 ve TMD'yi tanımlayan ilk 

doktor olmasa da, 1934'ten başlayarak konuyla ilgili kapsamlı bir şekilde yazdı ve 

hastalığa entegre, sistematik bir şekilde yaklaşan ilk kişi oldu.11 Costen, maloklüzyonun 

TMD'ye neden olduğunu ve kulak çınlaması, otaglia, işitme bozukluğu ve hatta baş 

dönmesi gibi kulak semptomlarına vurgu yaptığını varsaydı.11 Özellikle, Costen, TMD 

nedeninin mandibular aşırı kapanma olduğuna inanıyordu, ısırmanın oluşturulması 

etrafında dönen bir tedavi önerdi.10 "Costen sendromu" adı ilk çalışmasından kısa bir süre 

sonra yaygın olarak kullanılmaya başlandı, ancak modern zamanlarda, oklüzal faktörlerin 

artık TMD gelişiminde çok az rol oynadığı düşünüldüğü için düştü ve ayrıca kulak 

problemlerinin artık TMD ile daha az ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

“Temporomandibular Rahatsızlıklar” (TMR) terimi TME ve çiğneme kaslarından 

kaynaklanan problemler, çiğneme sisteminin fonksiyonu ile ilgili bozuklukların tümünü 

de kapsar. Amerikan Orofasial Ağrı Akademisi (AAOP) ve Amerikan Diş Hekimliği 
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Birliği’ de (ADA) son olarak “Temporomandibular Rahatsızlıklar” terimini 

onaylamışlardır.12, 13 

Tezimizin ilerleyen kısımlarında temporomandibular eklem hastalıklarını ifade 

etmek için  “ Temporomandibular Düzensizlikler(TMD)” terimi kullanılacaktır. 

2.2. Temporomandibular Düzensizliklerinin Görülme Sıklığı 

Popülasyon düzeyindeki gerçek TMD prevalansı, farklı araştırmalarda kabul 

edilen tanı kriterlerinde homojenlik eksikliği nedeniyle bir tartışma konusudur. Genel 

popülasyonda TMD belirti ve semptomlarının prevalansının yüksek olabileceğine dair 

kanıtlar vardır.4 Araştırmalar, genel popülasyon deneklerinin %1-75'inin en az 1 objektif 

TMD işareti gösterdiğini ve %5-33'ünün subjektif semptomlar rapor ettiğini 

göstermiştir.14 

TMD çoğunlukla 20-40 yaş grubundaki insanları etkiler15 ve ortalama yaş 

33,9'dur.16 Genel popülasyonun yaklaşık %75'inde TME ile ilişkili en az bir anormal 

işaret (ör. Klik sesi) ve yaklaşık  %33'ünde en az bir TMD belirtisi olabilir. Spesifik TMD 

koşulları için hasta popülasyonlarında son zamanlarda belirgin pikler tanımlanmıştır: biri 

disk deplasmanları olan kişiler için 30 yaş civarında ve diğeri enflamatuar dejeneratif 

eklem bozuklukları için 50 yaş üstü.17 

İskandinav ülkelerinde, çalışmalar ergenler arasında ağrıyla ilişkili TMD'lerin %4-

7 ve TMD/TK kriterlerine ve muayene protokolüne göre %12 kadar yüksek olduğunu 

belgelemiştir .18 Bozukluk hastanın yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilmesine 

rağmen,19 tüm hastalar diş sağlığı bakım sistemi aracılığıyla yeterli ve uygun tedavi 

görmez.20 Düşük tedavi sunumunun eksik veya yanlış tanılardan kaynaklanıp 

kaynaklanmadığı daha fazla araştırılmalıdır. 
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Etiyopatogenezi anlaşılamadığı için TMD’lerin teşhis ve tedavi etmek oldukça 

zordur. Eklem rahatsızlıklarını tedavi etmek için hastanın etiyoloji faktörlerini zamanında 

ve doğru belirlemek şarttır.21 

2.3. Temporomandibular Düzensizliklerin Etiyolojisi 

Temporomandibular bozuklukların (TMD) etiyolojisi oldukça karmaşıktır. Hangi 

faktörlerin etiyolojik (nedensel) veya sonuç olarak sınıflandırılabileceği henüz 

netleştirilmemiştir.22, 23 24 Genelikle multifaktoriyel etiyolojiye sahip olduğu bildiriliyor. 

TMD'ye yatkın görünen faktörler (genetik, hormonal, anatomik), onu hızlandıracak 

faktörler (travma, oklüzal değişiklikler, parafonksiyon) ve ayrıca uzatabilecek faktörler 

(stres ve tekrar parafonksiyon) vardır. Genel olarak, iki hipotez TMD'nin nedenleri, yani 

psikososyal bir model ve oklüzal uyumsuzluk teorisi üzerine araştırmalara egemen 

olmuştur.25 

TMD'si olan kişiler, TMD'si olmayan insanlardan daha fazla psikolojik bozukluk 

prevalansına sahiptir.26 TMD'li kişilerin daha yüksek kaygı, depresyon, somatizasyon ve 

uyku yoksunluğu seviyelerine sahip oldukları gösterilmiştir ve bunlar TMD gelişimi için 

önemli risk faktörleri olarak düşünülebilir.26 Başlamadan önceki 6 ay içinde, TMD'li 

kişilerin %50-70'i stresli yaşam olayları yaşadıklarını bildirir (örneğin iş, para, sağlık 

veya ilişki kaybını içerir). Bu tür olayların kaygı uyandırdığı ve çene kas aktivitesinde 

artışa neden olduğu varsayılmıştır. TMD'li kişilerde muayene yaparken veya korku 

filmleri izlerken kas hiperaktivitesi de gösterilmiştir. 

Bruksizmin TMD ile ilişkisi tartışılmaktadır. Bir çoğu uyku bruksizminin TMD'de 

ağrı semptomlarına neden olan veya katkıda bulunan bir faktör olabileceğini 

düşündürmektedir.25, 27 TMD semptomları bruksizminkilerle örtüşmektedir.28 Diğerleri, 

TMD ile bruksizm arasında güçlü bir ilişki olmadığını öne sürmektedir. Ayrıca dişlerini 
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sıkan ve TMD geliştirmeyen çok sayıda insan vardır.29 Kalem çiğneme, dudak ve yanak 

ısırma gibi diğer parafonksiyonel alışkanlıkların da TMD gelişimine katkıda bulunduğu 

ileri sürülmektedir.30 Diğer parafonksiyonel faaliyetler arasında çene itme, aşırı sakız 

çiğneme, tırnak ısırma ve çok sert yiyecekler yemek yer alabilir. 

Travma, hem mikro hem de makro travma, bazen TMD'nin olası bir nedeni olarak 

tanımlanır; ancak bunun kanıtı güçlü değildir.31 Uzun süreli ağız açıklığı (hiper 

genişleme) de olası bir neden olarak önerilmektedir. Bunun mikro travmaya ve daha sonra 

kas hiperaktivitesine yol açtığı düşünülmektedir. Bu, diş tedavisi sırasında, genel bir 

anestezi altındayken oral entübasyonla, şarkı söyleme veya üflemeli çalgı uygulaması 

sırasında ortaya çıkabilir (gerçekten bunlar parafonksiyonel faaliyetler olarak 

düşünülebilir).30 Şiddetli esneme, gülme, trafik kazaları, spor yaralanmaları, kişilerarası 

şiddet veya diş tedavisi sırasında hasar meydana gelebilir 31 (diş çekimi gibi).30 

TMD, genetik bir hastalık gibi ailelerde açıkça görülmemektedir. TMD (ve genel 

olarak kronik ağrı sendromları) geliştirmek için genetik bir yatkınlığın olabileceği öne 

sürülmüştür. Bunun ağrı duyarlılığı açısından 3 farklı fenotip üretebilecek katekol-O-

metil transferaz (COMT) kodlayan gen varyasyonları ile açıklanacağı varsayılmıştır. 

COMT (monoamin oksidaz ile birlikte) katekolaminlerin (örn. Dopamin, epinefrin ve 

norepinefrin) parçalanmasında rol oynar. Bu enzimin daha azını üreten COMT geninin 

varyasyonu, ağrıya karşı yüksek hassasiyet ile ilişkilidir. Bu varyasyona sahip kadınlar, 

bu varyantı olmayan kadınlardan TMD geliştirme riskinin 2-3 kat daha fazladır. Ancak 

çelişkili kanıtlar olduğu için bu teori tartışmalıdır.32 

Kadınlarda TMD'den erkeklerden daha sık etkilendiğinden, kadın cinsiyet 

hormonu olan östrojeninin neden olduğu ileri sürülmüştür.32 Bir çalışmanın sonuçları, 

TMD'deki en yüksek ağrı dönemlerinin, dolaşımdaki östrojen seviyesinde hızlı değişim 
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dönemleri ile ilişkili olabileceğini düşündürmektedir. Düşük östrojen aynı zamanda daha 

yüksek ağrı ile de ilişkiliydi.33 

En çok gösterilen etiyoloji faktörlerden birisi oklüzyon bozukluğudur. Posselt34 

tarafından yapılan araştırmalar, TMD olan hastaların %81'inde oklüzal müdaheleden 

oluşmaya yatkın olduğunu açıklamışlardır. 

Yetişkin popülasyonda oklüzyonun Temporomandibular Rahatsızlıkların 

başlangıcı üzerindeki etkilerini araştıran De Laat ve Van Steenberghe35  deneklerin 

%88'inde bir veya daha fazla kraniomandibular bozukluk belirti ve semptomu bulmuştur. 

Adet döngüsünde, östrojen seviyeleri yumurtlama sırasında hızlı bir şekilde 

dalgalanır ve aynı zamanda adet görmeden hemen önce hızla artar ve adet sırasında hızla 

azalır. Hormon replasman tedavisi ile tedavi edilen menopoz sonrası kadınlarda TMD 

gelişme olasılığı daha yüksektir veya zaten TMD'si varsa alevlenme yaşayabilir. TMD 

semptomlarına östrojenin dahil olabileceği birkaç olası mekanizma önerilmiştir. Östrojen 

eklem iltihabı, trigeminal sinirdeki nosiseptif nöronlar, ağrıya kas refleksleri ve μ-opioid 

reseptörlerinin modüle edilmesinde rol oynayabilir.32 

Son zamanlarda, çok sayıda araştırma TMD ve Obstrüktif Uyku Apnesi (OUA) 

arasında nedensel bir ilişki olduğunu kanıtlamıştır. Şiddetli TMD oral hava yolunun 

açılmasını kısıtlar ve dil uykuda rahatlarken orofarenksin glossal tıkanmasına neden olan 

retrognatik bir duruşla sonuçlanabilir. Bu mekanizma, alkol tüketiminin yanı sıra 

orofarenksin miyotonik durumunun azalmasına neden olan diğer kimyasallarla daha da 

şiddetlenir. 

2.4. Temporomandibular Eklem Anatomisi 

Stomatognatik sistem; Çiğneme, konuşma ve yutkunma fonkisyonlarını 

gerçekleştiren yapıların bütünü olup, baş ve boyun çevresi kaslar, çiğneme kasları, 
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ligamanlar, temporomandibular eklem (TME), diş, dudak, yanak ve tükürük bezlerinden 

oluşmaktadır. İlave olarak stomatognatik sistem konuşma, soluk alıp verme ve yutma 

esnasında da devamlı çalışır. Bu yapılar çiğneme işlevinin gerçekleşmesine katkıda 

bulunur. Bu düzensizlikler de en sık görülen sempton ağrıdır. Ağrıdan ilave çiğneme 

kaslarında hassasiyet, çene hareketlerinde kısıtlılık ve asimetri, çene ekleminde ses gibi 

semptomların yanında ağrısız kas hipertrofisi, bruksizm gibi parafonksiyonlar, anormal 

diş aşınmaları da görülebilir. 

Temporomandibular eklem (TME), insan vücudundaki en karmaşık eklemlerden 

biridir. Çeneyi kafatasına bağlar, çenenin hareket etmesini ve hayati bir insan 

fonksiyonunu yerine getirmesini sağlar: Temporomandibular eklemin (TME) en önemli 

işlevleri çiğneme ve konuşmadır. Kayma hareketi ve menteşe hareketi her eklemde 

görülmezken, TME bu hareketi yapan tek eklemdir.36 Bu eklem tarafından sergilenen 

sinovyal eklemlerin ortak özellikleri arasında bir disk, kemik, lifli kapsül, sıvı, sinovyal 

membran ve bağlar bulunur. Bununla birlikte, bu eklemi farklılaştıran ve benzersiz kılan 

özellikler, hiyalin kıkırdak yerine fibrokartilajla kaplı eklem yüzeyidir. Hareket sadece 

kemik kaslarının ve bağlarının şekliyle değil, aynı zamanda dişlerin üst üste oturmasıyla 

da yönlendirilir,37 çünkü her iki eklem tek bir çene kemiği ile birleştirilir ve birbirinden 

bağımsız olarak hareket edemez. 

2.4.1. Temporomandibular Eklem 

Temporomandibular eklem (TME), mandibula veya alt çeneyi kafatasına bağlar 

ve çenenin hareketini düzenler, iki ucunda yer alan kondillerin bulunduğu bikondiler 

eklemdir.38 (Şekil 2.1) 

Mandibula aynı anda işlev görür. TME insan vücudundaki en karmaşık ve en çok 

kullanılan eklemlerden biridir.39, 40 TME'nin önemli işlevleri çiğneme ve konuşmadır. 
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TME'yi farklılaştıran ve benzersiz bir eklem yapan özelliği, eklem yüzeylerinin hiyalin 

kıkırdak yerine fibrokartilajla kaplı olmasıdır. Kemikli yapı artiküler fossadan oluşur; 

fossa ile devam eden bir ön çıkıntı olan artiküler eminens ve fossa içinde kalan 

mandibulanın kondiler çıkıntı. Kondil ve fossanın eklem yüzeyleri kıkırdak ile kaplıdır. 

Her TME'de kemikler arasında yoğun bir fibro-kıkırdaklı disk bulunur. Disk, eklem 

boşluğunu iki bölüme (üst ve alt) ayırır.41 Eklemin iki bölmesi, eklem yapılarının 

yağlanmasını ve beslenmesini sağlayan sinovyal sıvı ile doldurulur.41 Disk, eklem 

streslerini daha geniş alana dağıtır. Böylece eklemdeki bir noktada temas streslerinin 

yoğunlaşma şansını azaltır. Eklem kapsülünde diskin varlığı, kemik-kemik temasını ve 

kondil başı ile eklem çukurunun olası daha fazla aşınmasını engeller.42 Kemikler bağlarla 

bir arada tutulur. Bu bağlar eklem kapsülünü oluşturan TME'yi tamamen çevreler. 

 

Şekil 2.1. TME lateral görünümü43 
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2.4.1.1. Temporamandibular Eklemin Sert Dokuları  

Kemik Yüzeyleri  

Üst bölümünü her iki temporal kemiğin mandibular fossası (Fossa Articularis - 

Fossa Glenoidalis) adı verilen çukur bölümleri; alt bölümünü ise mandibula kondili 

oluştur.44  

Temporal Kemik 

Temporal kemik (latin: os temporale), kafatasının yan tarafında ve tabanında 

bulunan çift kemiktir. Her temporal kemik dört bölümden oluşur: petrous, mastoid, 

timpanik ve skuamöz parçalar. Mandibular fossa, temporal kemiğin skuamöz kısmının 

temporal yüzeyinde bulunan mandibula başı için bir çukurdur. Eklem tüberkülü, 

mandibular fossanın önünde bulunan temporal kemiğin skuamöz kısmının temporal 

yüzeyinde silindirik bir yüksekliktir. (Şekil 2.2) 

 

Şekil 2.2. Temporal kemik45 
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Mandibular Kondil 

Mandibular kondil (kondiller process), mandibula üzerine oturan, önden arkaya 

doğru incelen, medio-lateral boyutu 15-20 mm, antero-posterior boyutu 8-10 mm-dir. 

Medio-lateral yönden bakılınca yuvarlak, antero-posterior yönden konveks görünümlü 

kalın bir yapıdır. Bu nedenle, iki kondilin uzun eksenleri medial olarak uzatılırsa, foramen 

magnumun ön sınırı üzerindeki yaklaşık olarak buluşarak 145° ila 160° arasında öne 

doğru açılan bir açı oluştururlar.( Şekil 2.3) 

Mandibular kondil görünümü farklı yaş grupları ve bireyler arasında büyük 

farklılıklar göstermektedir. Morfolojik değişiklikler, basit gelişimsel değişkenlik yanı sıra 

gelişimsel varyasyonlar, maloklüzyon, travma ve diğer gelişimsel anormallikleri 

karşılamak için kondilin yeniden modellenmesi temelinde meydana gelebilir.46  

 

Şekil 2.3. Mandibular kondil47 

Eklem Diski (Artiküler Disk)  

TME’nin en önemli yapılarından biri de eklem diskidir. Bikonkav biçimde ve 

fibrokartilajinör yapıda olan eklem diski, mandibular kondil ile temporal kemik arasında 
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yer alır. Bir menteşe hareketinin yanı sıra temporal ve mandibular eklem kemiği 

arasındaki kayma hareketlerini barındıracak işlevler görür.39  

Menteşe hareketleri alt bölmede, kayma hareketleri üst bölmede gerçekleşir. 

Diskin üstün yüzeyinin kraniyal konturuna sığacak şekilde eyer şeklinde olduğu 

söylenirken, alt yüzeyin mandibular kondile karşı oturması için içbükey olduğu söylenir. 

Disk 2 mm kalınlığında bir ön banda, 3 mm kalınlığında bir arka bant ve 1 mm 

kalınlığında ince orta ara bantta bölünmüştür.39 (Şekil 2.4) 

Ön ve arka bantlar ağırlıklı olarak enine uzanan liflere sahipken, ince ara bölge 

ön-arkaya yönlendirilmiş liflere sahiptir. Posterior olarak, bilaminar bölge gevşek bağ 

dokusu ile ayrılmış iki lif tabakasından oluşur. Üst tabaka veya temporal lamina 

elastinden oluşur ve eklemin gerçek posterior sınırı olan medial olarak uzatılmış sırt olan 

postglenoid çıkıntısına bağlanır. Esneme sırasında diskin kaymasını önler. Liflerin alt 

tabakası veya alt laminası, kapsül ile kaynaşmak ve kondiler boynun arkasını eklem 

boşluğunun en alt sınırında kaynaştırmak için kondilin arkasında aşağı doğru eğilir. 

Diskin kondil üzerinde aşırı dönmesini önler.48 İki katman arasında, geniş, yumuşak bir 

kan damarı ve sinir demeti sandviç haline getirilir. Çene kemiği kapalı ağız 

pozisyonundayken, kalın arka bant kondilin hemen üzerinde, saat 12 konumuna yakın bir 

yerde bulunur. Posterior bandın ve bilaminar bölgenin birleşme yeri, normalin %95 

oranında olmak üzere dikey konumun 10 derecesine inmelidir. Yer değiştirme açısı 10 

dereceyi aşarsa, patolojik bir durum olduğu düşünülmektedir.48  

Retrodiskal bağlantı dokuları, kondil ve diskin arka ekleminin eklem içi kısmıdır. 

Fonksiyonel olarak, kondil ve disk, kondil ve disk merkez merkezli ilişkide olduğunda 

kesinlikle tanımlanmış olarak daha öne yerleştirilir. Kondil öne çevrildiğinde retrodiskal 

doku hacmi anında artmalıdır. Çene açıldığında, kondil aşağı ve ileri hareket eder 

(çevirir).49  
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Şekil 2.4. Temporomandibular eklemin kemik yüzeyleri 50 

2.4.1.2. Yumuşak Dokular Komponentleri 

Eklem kapsülü  

Lifli kapsül, eklemi tamamen çevreleyen ince lifli bir yapıdır. Eklem diski, fibroz 

bir yapı olup, kan sinir fibrilleri ve ya damarlar içermez.51 Kranial eklem yüzeyinin 

çevresinden mandibula boynuna kadar uzanır. Eklemin yan kısmında, kapsül, kondilerin 

ileriye doğru translasyonunu fonksiyonel olarak sınırlayan iyi tanımlanmış bir yapıdır. 

Medial ve lateral olarak, kapsül kondilodiskal bağlarla karışır. Önde, kapsül, lateral 

pterygoid tendonun içinden geçtiği bir deliğe sahiptir. Kapsüler astardaki bu göreceli 

zayıflık alanı, eklem içi dokuların olası bir fıtık kaynağı haline gelir ve bu kısmen diskin 

yer değiştirmesine izin verebilir.52  

Eklem diski kapsülün iç yüzeyine bağlandığından, eklem boşluğunu iki bölmeye 

böldüğünden, lifler iki eklem kapsülü oluşturmak için kondilden diske ve diskten 
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temporal kemiğe uzanır. TME'nin arka kısmı eklemin medial üçte ikisinde timpanik plaka 

ve lateral üçüncü tarafta dış kulak kıkırdağı ile sınırlıdır. 

Kapsülü kaplayan sinovyal membran, basınç taşıyan fibrokartilaj hariç tüm eklem 

içi yüzeyleri kapsar. Alt ve üst bölmeler, eklem boşluğunun marjinal oluklarında sıvı dolu 

kıvrımlar (sulki) oluşturur. Böylece, üst ve alt bölmelerin arka ve ön uçlarında dört 

kapsüler veya sinovyal sıvı vardır. Bu sıvı, sinovyal membranın esnek olmasını gerektiren 

translasyon hareketleri sırasında şekil değiştirir.51 

Eklem Bağları (Ligamanları) 

Kollogen bağlar eklem bağlarının yapısını oluşturur. Aktiv olarak eklem 

fonksiyonlarına katılmazlar, yalnız pasif olarak eklem hareketlerini sınırlarlar. 

Üç adet fonksiyonel ligamanın (kolleteral bağlar, kapsüler bağ, 

temporomandibular ligaman) vardır. İlave olarak TME’i desteklerken bu yapıya yardımcı 

iki tane daha ligaman (sphenomandibular ve stylomandibular ) bulunur.36, 53 

Bilateral Çene Eklemlerinin Kollateral Bağları  

Kollateral bağlar, eklem diskinin medial ve lateral sınırlarını kondilin kutuplarına 

bağlar. Bunlar genellikle iki tane olup, disk ligamanları olarak adlandırılır. Medial diskal 

bağ, kondilin medial kutbunu diskin medial kenarını birleştirir. Lateral diskal bağ, 

kondilin yan kutbunu diskin yan kenarına bağlar. Bu ligamanlar, eklemi mediolateral 

olarak üst ve alt eklem boşluklara böler. Disk bağların gerilmeme sebebi kollajen bağ 

dokusu liflerinden oluşmasıdır. Diskin kondilden uzağa hareketini kısıtlama işlevi 

görürler. Diğer bir deyişle, diskin önden ve arkadan kayarken kondil ile birlikte pasif 

hareket etmesine izin verirler. Diskal bağların ekleri, diskin kondilin artikula yüzeyinde 
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öne ve arkaya döndürülmesine izin verir. Bu nedenle bu bağlar, menteşe hareketinden 

sorumludur.54 

Dış oblik bant, çenenin açıklığına eşlik eden kondilin uzamasında gerginleşir, 

böylece kondilin ileri kayma ve dönme hareketlerinde düşük dikkat dağılmasını 

sınırlarken, iç yatay bant mandibula başının geri çekilmesinde sıkılaşır böylece kondilin 

arka hareketini sınırlar.54 

Temporomandibuler Ligaman 

Kapsüler ligamanın lateral kesimi kuvvetlenmesinden bu ligaman formalaşır. İçte 

yatay, dışta oblik parçalardan ibarettir. Oblik parça, artiküler eminens ve diskin arka 

parçasına posteroinferior olarak uzanır ve kondilin aşağıya doğru fazlaca inmesini 

engeller. Sonuç olarak ağızın çok açılmasında sınırlayıcı görevi görür. İç yatay parça 

mandibulanın normal ağız açılması sırasında ana destekleyici bağdır.55 

Kapsüler Ligaman 

Kapsüler ligaman tüm TME’yi sarar. Kapsüler ligamanın lifleri üstten artiküler 

eminens boyunca temporal kemiğe, altta ise kondil boynuna tutunur. Eklemi çepeçevre 

sararak sinovial sıvıyı tutma görevi görür.36 Kapsüler bağ iyi bir şekilde innerve edilir ve 

eklemin konumu ve hareketi ile ilgili proprioseptif geri bildirim sağlar.(Şekil 2.5) 
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Şekil 2.5. Kapsüler ligaman (lateral görünüm)56 

Sfenomandibular Bağ  

Bu ligaman, sfenoid ve petrotimpanik fissürün açısal omurgasından başlar ve daha 

sonra mandibula lingula üzerine yerleştirmek için aşağı ve dışa doğru ilerler. Bu bağ, çene 

hareketleri sırasında pasiftir, ağzın açılması ve kapanması sırasında aynı derecede 

gerginliği korur.55 

Stylomandibular Bağ  

Bu, apeksten uzanan, styloid çıkıntının ön tarafına, mandibula'nın angulusuna ve 

posterior sınırına giden stylohyoid ligamanın bitişiğindeki yoğun, lokal, derin servikal 

fasya konsantrasyonudur. Bu bağ sadece aşırı protruziv hareketlerde gerginleşir.55 (Şekil 

2.6) 
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Şekil 2.6. TME’i desteklerken yardımcı ligamanlar56 

2.4.1.3. Çiğneme Kasları 

Çiğneme kasları 4 adet olup, çene eklemini hareket ettirerek çiğnemeyi sağlar. Bu 

kasları; masseter, temporal, medial ve lateral ptergoid kaslarıdır.57 Masseter, Temporal, 

Medial Pterygoid kas (İç Pterygoid) çeneyi kapatan kaslardır. Lateral Pterygoid kas (Dış 

Pterygoid) , Anterior Digastrik kas çeneyi açan kaslardır. Lateral Pterygoid kas, Medial 

Pterygoid kas, Temporal kasın posterior bandı çeneyi ileri ve geri hareket ettirmeye 

hizmet eder. 

Masseter Kası 

Masseter kası, üç katmanlı (yüzeysel, derin ve orta) dikdörtgen şekilli bir kastır. 

Masseter kasının orijini alt zigomatik ark ve elmacık kemiğinin arka yüzü ile bağlantılı 

olarak elmacık kemiğinin ön üçte ikisidir. Masseter kasının işlevi, mandibulayı 

yükseltmek ve dişleri yaklaştırmaktır - ayrıca, masseter'in orta ve derin kas lifleri 

mandibulayı geri çekmek için işlev görür ve yüzeysel lifler, mandibula çıkıntı yapmak 

için işlev görür. 
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Temporal Kas 

Temporal kas, dikey bir yönelime sahip ön liflere, eğik bir yönelime sahip orta 

liflere ve daha yatay bir yönelime sahip olan arka liflere sahip yelpaze şeklinde bir kastır. 

Temporal kasın orijini, temporal fossadan lateral kafatasının alt temporal çizgisine kadar 

uzanır. Temporal kas lifleri altta birleşir, temporal fossadan çıkan, elmacık kemiğinin 

altından geçen ve mandibulanın koronoid çıkıntısına giren bir tendon oluşturur. Temporal 

kasın ön ve orta liflerinin işlevi mandibulayı kapatmaktır. Temporal kasın arka lifleri 

mandibulayı geri çekme işlevi görür.58 

İç (Medial) Pterygoid Kas 

Medial pterygoid kas, yüzeysel ve derin bir kafa ile kalın dikdörtgen bir kastır. 

Medial pterygoidin derin başı yüzeysel başından daha büyüktür. Derin baş, sfenoid 

kemiğin lateral pterygoid plakasının medial yüzeyinden başlar. Medial pterygoid kas 

lifleri altta birleşir ve mandibula posteriorunun medial ramusuna ve mandibulanın 

mylohyoid oluğunun aşağısına yapışan bir tendon oluşturur. Medial pterygoid kas, 

mandibulanın yükselmesine ve çıkıntısına yardımcı olmak için çalışır. Ayrıca, 

yiyeceklerin çiğnenmesinde yardımcı olmak için yan yana mandibular hareketle lateral 

pterygoid kasa yardımcı olur.59 

Dış (lateral) Pterigoid Kas 

Lateral pterygoid kas: birbirine neredeyse yatay olarak uzanan iki başı vardır. 

Küçük superior başı, sfenoidin infratemporal tepesinden temporomandibular eklemin 

eklem diskine kadar uzanır. Daha büyük olan inferior başı lateral pterygoid plaktan 
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başlayarak kondil boynuna bağlanır. Kasın her iki tarafınında kasılma durumu 

mandibula’yı aşağıya ve öne çeker. Ağzı açan tek çiğneme kasıdır.  

Digastrik Kas 

Digastrik kas, orta yuvarlak bir tendon ile birleştirilen iki kas karınından oluşur. 

Ön karından daha uzun olan arka karın, kafatasının alt yüzeyinde, temporal kemiğin 

mastoid çıkıntının medial olan mastoid çentikten başlar. Ön karın, mandibula digastrik 

fossa adı verilen alt çenenin alt sınırının iç tarafındaki semptomatik olan çöküntüden 

kaynaklanır ve aşağı ve geriye doğru geçer. Lifler aşağıya ve geriye doğru uzanıp aynı 

orta tendona bağlanır. 

2.5. Temporomandibular Eklemin Biyomekaniği 

TME, son derece karmaşık bir eklem sistemidir. Her bir eklem aynı zamanda  

farklı bir işlevi yerine getirebilmesine rağmen, diğerini etkilemeden hareket edemezler. 

TME'nin biyomekaniğinin sağlam bir şekilde anlaşılması, çiğneme sistemindeki 

fonksiyon ve disfonksiyon çalışması için gereklidir ve temeldir. 

TME’nin yapısı ve işlevi 2 farklı gruba ayrılabilir: 

1. Birinci eklem sistemi, alt sinovyal boşluğu (yani kondil ve eklem diski) 

çevreleyen dokulardır. Disk, lateral ve medial diskal bağlarla kondile sıkıca 

bağlandığından, bu yüzeyler arasında meydana gelebilecek tek fizyolojik 

hareket, kondilin eklem yüzeyinde diskin dönmesidir. 

2. İkinci sistem, mandibular fossa yüzeyine karşı işlev gören kondil disk 

kompleksinden oluşur. Disk, artiküler fossaya sıkıca tutturulmadığından üst 
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boşlukta bu yüzeyler arasında serbest kayma hareketi mümkündür. Bu hareket, 

mandibula ileri doğru hareket ettirildiğinde meydana gelir. 

Eklem diski, 2 mm kalınlığında bir ön bant ve ince (1.0 mm kalınlığında) bir ara 

bölge ile ayrılmış 2,7 mm kalınlığında bir arka bant ile konkav bir şekle sahiptir. 

Histolojik olarak, artiküler disk, birkaç katmanlı kondrosit ile yoğun bağ dokusundan 

oluşan fibrokartilajinöz bir yapıdır. Hücre dışı matris, kendine özgü bir dağılıma sahip tip 

I ve II kollajen liflerinden oluşur: ön ve arka bantların lifleri enine (mediolateral olarak) 

yönlendirilir ve esas olarak sagital olarak yönlendirilmiş ara bandın çaprazlarından geçer.  

Elastik lifler, diskin tüm bölgelerinde, esas olarak ön ve medial kısımlarda bulunur.60 

Disk-kondil bağlanması, posterior ve anterior bantların enine yönlendirilmiş 

kolajen liflerinden hem medial hem de lateral olarak oluşturulur. Biyomekanik bakış 

açısından, retrodiskal alan, kapsül, medial ve lateral ligamanlar ve lateral pterygoid kas, 

disk-kondil ilişkisinin karmaşık fizyopatolojisindeki temel yapılardır. 

Yaygın olarak bilaminar bölge olarak adlandırılan retrodiskal alan, TME'nin 

dorsal alanını doldurur, elastik ve kollajen lifleri, yağ, damarlar ve daha düşük bir yoğun 

kollajen lifleri tabakası içeren üstün bir tabakadan oluşur. Bazı yazarlar ayrıca iki ana 

tabaka arasındaki birçok damar, yağ ve sinirden oluşan bir vasküler alan 

tanımlamışlardır.61 Ağız açık pozisyonunda, vasküler alan kanla dolar ve hacim olarak 

hızla artar.62  

Çene açma hareketinin çeviri döngüsü sırasında, disk-kondil kompleksindeki bir 

rotasyonun, kondilin diskin alt içbükeyliği üzerinde öne doğru dönmesiyle ve diskin 

kondil üzerinde geriye doğru döndüğü, üst bölmedeki bir çeviri ile tüm kompleks eklem 

tüberkülünde ilerliyor.60, 63 Bu aşama sırasında disk, daha ince ara bandına karşı ventro-

kranyal yönde çalışan kondil tarafından stabilize edilir. 
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Diskin kondil üzerinde geriye doğru dönmesine, arka kısma ait olan bilaminar 

alanın superior tabakasının özellikleri tarafından izin verilir. Bu yapı elastiktir, hem 

dinlenme pozisyonunda hem de kapalı ağız pozisyonunda gevşetilir ve sadece çeviri 

döngüsünün ilerleyen safhasında diski kondil üzerinde geriye doğru çektiğinde aktif hale 

gelir. 

Çene kapanma hareketine gelince, diskin posterior kaymasını açıklayan en makul 

mekanizma kondiler çekiştir. Hem açma hem de kapama aşamalarında, kondiler sapma 

disk kaymasından daha geniş ve daha hızlıdır. Bu, kapatma aşaması sırasında posterior 

bağlanma nedeniyle geriye doğru çekişe maruz kalan diskin, zıt yönde hareket eden bazı 

kuvvetler tarafından geri tutulması gerektiği anlamına gelir. Bu tür frenleme kuvvetleri 

esas olarak kapanma safhasında daha aktif olan ve yerleştirilmelerinin özellikleri 

nedeniyle diski tutmaya uygun olan masseter ve lateral pterygoid kaslar tarafından 

sağlanır. Bu tür frenleme kuvvetleri esas olarak kapanma safhasında daha aktif olan ve 

yerleştirilmelerinin özellikleri nedeniyle diski tutmaya uygun olan lateral pterygoid kaslar 

tarafından sağlanır. Normal TME'nin sürtünme katsayısının oldukça düşük ve diğer 

eklemlerin sürtünme katsayısına benzer olduğu düşünüldüğünde, fren kuvvetlerinin 

yoğunluğu da aslında düşüktür, sadece posterior hareketin neden olduğu retrusif gerilime 

karşı koymak için yeterlidir. Kondil diskin altındaki konumuna ulaştığında, diskin 

içbükey şekli sayesinde diski pasif olarak geriye doğru sürükler.60, 64 Bu hipoteze göre, 

normal içbükey şeklini kaybeden bir disk sürüklenemez, bu nedenle anormal disk 

morfolojisi kapanma hareketinin çeviri aşaması sırasında yer değiştirme için önemli bir 

patojenik faktör olabilir. 

Son kondiler rotasyon sırasında disk stabilizasyonuna önemli bir katkı, sertliği bu 

aşamada diske uygulanan ventral olarak yönlendirilmiş bir kuvvete karşı koyan bilaminar 

alanın alt tabakası tarafından sağlanır.65 Bu nedenle, bilaminar alanın alt tabakasının, 
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diskin arka bandını düzleştirerek veya düzleştirmeden uzatmak, birçok kişi tarafından ön 

disk yer değiştirmesi için temel bir ön koşul olarak kabul edilir. 60 

Normal olarak, TME ligamanları tarafından hem medial hem de lateral kutuplarda 

güçlendirilen kondile güçlü bir şekilde tutturulması sayesinde disk ve kondil arasında 

herhangi bir kaymaya izin verilmez. Diğer ligamanlar gibi, TME ligamanları da elastiktir, 

sadece tüm disk-kondil kompleksinin pasif ileri-geri hareketine izin verir. Disk-kondil 

kaymasını önleyen bir diğer faktör, bakımı 'kendi kendine oturma' özelliği için temel olan 

diskin içbükey şeklidir. 

2.6. Temporomandibular Düzensizliklerin Sınıflandırılması 

Bin dokuz yüz yetmiş iki yılında Farrar, küresel işlev bozukluğu kavramı içinde 

sekiz boyutu düşünen bir sınıflandırma önerdi: çiğneme kaslarının hiperaktivitesi, 

kapsülit ve sinovit, kapsüler bağların yırtılması veya bozulması, ön disk yer değiştirmesi, 

kas koordinasyonu ve mandibular hareket aralığının ikincil olarak azaltılması dejeneratif 

eklem hastalığına. Bununla birlikte, sistemin ağrılı kas bozukluklarının tamamen ortadan 

kaldırılması gibi bazı eksiklikleri vardır.66 

Bin dokuz yüz seksen yılında Block, nörolojik ve ortopedik ağrı ve disfonksiyon 

modellerine dayanan bir sınıflandırma önerdi. Başlıca katkısı, kesinlikle tıbbi bir 

perspektiften (temel olarak nörolojik ve romatolojik) sınıflandırma ve miyofasyal ağrı 

disfonksiyonu ile vücudun diğer bölgelerindeki gözlemler arasında klinik bir paralellik 

oluşturulmasıdır.66 

Bin dokuz yüz seksen altı yılında Welden E. Bell ortopedik-mekanik bir modele 

dayalı bir sınıflandırma geliştirdi. Sistem aşağıdaki başlıca Temporomandibular 

Düzensizlikler (TMD) kategorilerini farklılaştırır: çiğneme ağrısı, mandibular 

hareketlerin kısıtlanması, mandibular hareketler sırasında eklem etkileşimi ve akut 
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maloklüzyon. Sınıflandırma aşağıdaki kas rahatsızlıklarını tanımlar: miyozit, kas spazmı, 

miyofasyal ağrı, geç başlangıçlı kas tahrişi ve koruyucu birlikte kasılma veya koruyucu 

sertlik. Bu yazar ve öğrencisi Jeffrey P. Okeson, TME patolojisinde zorunlu bir referans 

olmuştur.66 

Temporomandibular rahatsızlıklar, 1987 yılında Amerikan Orofasial Ağrı 

Akademisi (AAOP) TMD’ı dört başlık altında sınıflandırılmıştır. Bunlar; çiğneme 

kası rahatsızlıkları, temporomandibular eklem rahatsızlıkları, kronik mandibular 

hipomobilite ve gelişimsel rahatsızlıklarıdır.67 

Bu sınıflandırma Okeson36 tarafından modifiye hali aşağıda gösterilmektedir: 

 

Şekil 2.7. Temporomandibular rahatsızlıkların tanısı için sınıflandırma sistem36 

2.7. Temporomandibular Düzensizlikler İçin Tanı Kriterleri (TMD/TK) 

Standart TMD değerlendirmesi için en yaygın kullanılan tanı protokollerinden biri 

Temporomandibular rahatsızlıklar(TMR/ATK) için Araştırma Tanı Kriterleri idi.68 
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TMR/ATK'ye benzer şekilde, TMD/TK biyopsikososyal ağrı modeline dayanan 

bir çift eksenli sistemden oluşur. Eksen I tanı protokolü, hastanın kendi bildirimine, 

semptom geçmişine, en yaygın ağrı ile ilişkili TMD'ler ve eklem içi bozukluklar için 

geçerli tanı kriterlerine dayanır. Eksen II değerlendirme protokolü, hastalığa özgü fiziksel 

işlevlerin yanı sıra psikolojik durumu ve ağrıya bağlı sakatlığı değerlendiren, tarama ve 

kapsamlı değerlendirme düzeylerine uygun yeni biyo-davranışsal araçlarla genişletilir. 

Yeni kanıta dayalı TMD/TK değerlendirme protokolü, TMD'li hastalar ve ağız-yüz ağrısı 

ile ilgili diğer rahatsızlıkları olan hastalar için daha kişiselleştirilmiş bakımın 

geliştirilmesine katkıda bulunacaktır.68 

TMD/ TK iki bölümden oluşmaktadır. Hastalara kesin ön tanı koymak için Öykü 

(TMD/TK Belirti Anketi) ve Muayene (TMD/TK Muayene Formu) formlarını listelenen 

soruları eksiksiz tamamlamak gereklidir. 

 



24 

3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Hasta Seçimi 

Araştırmamıza dahil edilen hastalar Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalına 01.09.2014 – 01.09.2019 

tarihleri arasında 18 yaşından büyük Temporomandibular Rahatsızlık şikayeti ile gelen 

hastalar arasından seçilmiştir. Çalışmamız planlandıktan sonra Eskişehir Osmangazi 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’na 

başvurularak çalışmanın yapılmasının etik açıdan uygun olduğu 08.10.2019 tarih ve Karar 

No: 05 ile onaylanmıştır. 

Araştırmamıza dahil edilen 122 hastadan 12’si hatalı ve eksik doldurma nedeniyle 

araştırmaya dahil edilmemiş ve anket çalışmamızı eksizsiz tamamlayan 110 hastadan 

77’si kadın, 33’ü erkek olarak çalışmamız tamamlanmıştır. 

3.2. Hastaların Klinik Değerlendirilmesi  

Katılımcıların klinik muayenesinde ve değerlendirmesinde “ Temporomandibular 

Düzensizlikler için Teşhis Kriterleri: Değerlendirme Araçları” (TMD/TK) formu 

kullanılmıştır. 

Hastalar soru formların doldurduktan sonra klinik muayeneleri yapılmıştır. Klinik 

muayene formları eksiksiz şekilde tarafımızdan doldurulmuştur. 
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3.2.1 Genel Muayene 

3.2.1.1. Hastalar ve İncelemeciler 

İncelenecek kişi bu belge boyunca her zaman "hasta" olarak adlandırılır; araştırma 

bağlamları için, "konu" veya "katılımcı" terimini değiştirilmiştir. "Sınav Yapan", 

incelemeyi yapan kişiyi ifade eder. 

Hasta Yönetimi  

Hastanın konumlandırılması: Bu özellikler, yüksekliği ayarlanabilen bir 

sandalyede hastanın rahat ve dik oturduğu perspektifinden yazılmıştır. Bununla birlikte, 

belirli bir ortamda, diğer pozisyonlar kabul edilebilir ve sandalyedeki hasta pozisyonu, 

hem hasta hem de muayene eden kişi için en yüksek rahatlığı sağlayacak şekilde 

ayarlandı. 

Doktorun konumu: Bu özellikler, muayene eden kişinin hastanın sağ tarafında 

durduğu ve hastaya dönük olduğu perspektifinden yazılmıştır. Bu pozisyon, muayeneyi 

yapan kişinin her bir elini gerektiği gibi kullanarak tam muayeneyi gerçekleştirmesine 

izin verirken, diğer eli hastanın başını veya mandibulasını stabilize etmek için kullanılır. 

Bir seferde çenenin bir tarafında veya kafada meydana gelen prosedürler için (yanal çene 

hareketleri, palpasyon), amacımız sağ ve sol ellerini simetrik olarak kullanmaktır; 

örneğin, muayene eden kişi sol elini hastanın sağ tarafını palpe etmek için ve sağ elini 

hastanın sol tarafını palpe etmek için kullanır.  

Çene duruşu: Bu muayenede kullanılan üç statik çene duruşu vardır: ağzın kapalı 

olduğu (yani çoğu kişi için dudakların birbirine değdiği) ve dişlerin birbirine değmediği 

rahat pozisyon; çenenin kapalı olduğu ve dişlerin tamamen birbirine değdiği maksimal 
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interkuspal pozisyon (MIKP); ve bir hareketin sonunda çenenin tutulduğu yer (örneğin, 

açılma). Talimatlar aksini belirtmedikçe çene rahat pozisyonda olmalıdır. Hastanın dişleri 

bir araya getirmesini talep eden prosedürler MIKP'ye atıfta bulunur; MIKP, hastadan 

"arka dişlerinizi tamamen bir araya getirmesi" istenerek elde edilir ve "arka dişlerinizin 

en iyi birbirine uyduğu yer" ek ifadesi, hastanın bu amaca ulaşmasına yardımcı olmak 

için gerektiği şekilde kullanılabilir. Çift ısırmalı hastalarda MİKP, hastadan daha 

posterior pozisyonda mandibula ile birlikte dişlerini kapatması istenerek elde edilmelidir. 

Haraketli protezler: Haraketli protezleri olan hastalar, protez stabil ise 

ağızlarında protezlerle muayene edilecektir. Haraketli protez gevşekse, muayeneyi yapan 

kişi mümkünse dişleri bir dönüm noktası olarak kullanan ölçümler için çıkıntıya karşı 

sıkıştırarak onu stabilize edecektir. Protez stabilize edilemiyorsa çıkarılmalıdır. 

Dişlerin yerini almayan ısırma plakaları ve diğer çıkarılabilir aletler: Bunlar 

muayenenin başında kaldırılır. 

Hastaya talimatlar: Sesin duraklamalarına ve bükülmesine göre denetleyicinin 

hızı, talimatların ileri geri akışını yönetmek için genellikle yeterlidir. Gerekirse hastaya 

istenen işlevi yerine getirmeden önce tüm talimatı dinlemesi gerektiğini hatırlattık. 

3.2.1.2. Ölçümler ve Hareketler 

Cetvel hazırlığı: Ucu '0' işaretiyle eşit hale getirmek için sıfır işaretinde uçtan 

kesilerek bir mm cetvel hazırladık. Cetvelin kesik uçtaki genişliği, cetvelin kaymadan 

kesik bir kenar üzerine yerleştirilmesine izin verecek kadar yeterli olmalıdır. Cetvelin "0" 

ucunu maksiller kesici dişlere karşı yerleştirirken dudak için alan oluşturmak amacıyla 

cetvelin ölçü dışı kenarının "0" ucunda birkaç sm geriye kırpılması gerekebilir. 

Milimetre ölçümleri: Tüm milimetre ölçümleri çift haneli olarak kaydedildi; 

örneğin 41.4 mm'lik bir ölçüm 41 mm'ye yuvarladık ve yalnızca bir tam sayı olarak 
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kaydettik. 10'dan küçük değerler için, gözlenen değerin başında sıfır bulunur. Ölçümler 

en yakın tam sayıya yuvarlanır ve yalnızca tam sayı olarak kaydedildi. Her bir overbite, 

overjet ve proturuziv hareket, muayene formundaki uygun kutuyu işaretleyerek gösterilen 

bir negatif işaret alabilir. 

Hareket aralığı ölçümleri: Milimetrik açılma, proturuziv ve yanal ekskursif 

hareketlerin ölçümleri şartnamede açıklandığı gibi kaydedildi. İnsizal ilişkilerin ölçümü, 

mandibulanın açılması ve çıkıntılı gezintileri için hareketin tam kapsamını doğru bir 

şekilde yansıtmak için ölçülen hareket kapsamının muayeneye dahil edilmiştir. Kontrol 

pilotu, muayene sırasında bu düzeltmeleri yapmaz; daha ziyade, kontrol pilotu gözlenen 

değerleri kaydeder ve gerçek hareketliliği hesaplamak için muayene tamamlandıktan 

sonra her türlü ayar yapılır. 

1- Mandibulanın dikey hareketleri, dikey örtüşme eklenerek düzeltildi; Dikey 

insizal örtüşme ön açık kapanıştan dolayı negatifse, o zaman negatif örtüşme, 

gözlemlenen dikey hareket boyutuna ekledik. 

2- Lateral hareketler, maksiller ve mandibular orta hatlar arasındaki herhangi bir 

tutarsızlığın yönü tarafından belirlendiği şekilde orta hat tutarsızlığı eklenerek 

veya çıkarılarak düzeltildi. Herhangi bir orta hat uyuşmazlığı, rastgele bir 

referans orta hat oluşturularak reddedilirse, ilke aynı kalır ancak eklenen veya 

çıkarılan değer "0" dır. 

3- Protruziv hareketleri, overjet çıkıntı hareketlerinin ölçümü eklenerek 

düzeltilir. Bir ön çapraz kapanış veya prognatik ilişki ortaya çıktığında, negatif 

overjet hareketine eklenir ve (pozitif bir sayı olarak kaydedilen) şiddetli bir 

overjete, maksiller dişlerin arkasında kalan (negatif bir sayı olarak kaydedilen) 

mandibular çıkıntı eşlik ettiğinde, iki değerin toplamı, çıkıntı yönündeki 

mandibular hareketin kapsamını doğru bir şekilde gösterir. 
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Acıyla bile hareket etme: Bir istisna dışında (Ağrısız açılma), hastaya ağzını 

dikey veya eksensel olarak her hareket ettirdiğinde, ağrılı olsa bile mümkün olduğu kadar 

bu yönde hareket ettirmesi talimatı verdik. 

Yardımsız hareket: Hareket açıklığı ve eklem sesleri için hareketler, denetçinin 

yardımı olmadan yapıldı. Sadece Maksimum Yardımlı Açma için çene bizim tarafımdan 

aktif olarak itilir. 

3.2.1.3. Ağrının Değerlendirilmesi  

Hasta muayene edilirken ilk anatomik yapıların sınıflandırılması sonra bildirilen 

ağrı geçmişinin TME yapılarında olduğunun doğrulanması lazım. İlk olarak ağrı yerini 

geçmişe göre doğruladık. İlgi alanlarına dokunarak ve bu alanlarda ağrı olup olmadığını 

sorarak ağrıyı geçmişe göre doğruladık. Bir TMD/TK teşhisi için zaman çerçevesi önceki 

30 gündür, ancak bu koşullara bağlı olarak değişiklik gerektirebilir. 

İkinci aşama da hasta sorgulandı. TMD/TK Belirti Anketi gibi bir ağrı öyküsü 

anketi tipik olarak ağrının varlığını araştırdı. Bununla birlikte, bu tür olumlu yanıtlar, yüz 

ağrısının varlığı ve yeri ile ilgili olarak muayenedeki ilk soru olarak (Muayene eden Ağrı 

ve Baş Ağrısı Yeri Onayı) doğrudan sorularak tarafımızdan doğrulandı. Bizim 

tarafımızdan hastaya şakak "ağrısının" "baş ağrısından" farklı olabileceğini veya aynı 

veya farklı olabileceğini hepsi hastanın ağrı deneyimine bağlı olabileceği hastaya 

açıklandı. 

Ağrı yerinin geçmişe göre tekrarlanıp değerlendirmesi yapıldı. Muayene 

ilerledikçe ve hasta her prosedüre yanıt olarak tanıdık ağrıyı bildirdikçe, hasta ilk 

muayene sorusuna (E1) yanıt olarak daha önce bildirilmeyen ek ağrı alanlarını rapor 

edebilir; muayene formunun ilk sorusu (E1), önceki 30 gündeki tüm ağrı alanlarının E1'de 

rapor edilmesi için gerektiği şekilde güncelledik. 
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Tanıdık Ağrı 

Bir hasta bir muayene prosedürüne "ağrı" bildirirse, bizim tarafımızdan hastaya 

ağrının tanıdık olup olmadığını ve klinik ortamın dışındaki ağrı şikayeti ile ilgili olarak 

"tanıdık" olup olmadığını sorduk. Bir hasta için, bu ağrı büyük olasılıkla hastanın 

konsültasyon veya tedavi istemesinin nedenidir. TMD/TK'nin amaçları doğrultusunda, 

"tanıdık" ağrı, tipik klinik ağrıya karşı klinik prosedürden yoğunluğuna bakılmaksızın ve 

hastanın yaşadığı ağrı önceki 30 gün içinde referans anatomik bölgede klinik ağrısına 

"benzer" veya "benzer olmayan" ağrı olarak tanımlanır. Ağrının teşhisi için kriter olarak 

“tanıdık” ağrı dahil edilmiştir çünkü ayırıcı tanı açısından ağrının tekrarlanması esastır; 

Yinelemenin varlığını belirlemede gerekli amaç, hastanın provoke edilen ağrıyı şikayet 

ağrısıyla aynı şekilde tarif etmesidir, çünkü aynı ağrı türüdür.  

"Tanıdık Ağrı" Araştırması 

Ağrı üreten herhangi bir prosedür için bizim tarafımızdan takip araştırması olarak 

bu ağrının hastanın son 30 gün içinde bu bölgede yaşamış olabileceği ağrıya aşina olup 

olmadığını sorduk. "Evet" yanıtını araştırma takip eder, "Neye aşina?" ağrı deneyiminin 

meydana geldiği bağlamın bir tanımını ortaya çıkarmak için; bir tür yanıt, ağrı ile ilişkili 

bir olaya işaret eder (örneğin, sakız). Çoğu zaman veya her zaman ağrı çeken klinik 

hastalar, "neye tanıdık?" Sorusuna daha sık yanıt verirler.  

Ağrı İçin Zaman Aralığı  

TMD ağrı teşhisleri için, bir teşhis için standart süre, önceki 30 gün içindeki 

ağrıdır. Bu, Tanıdık Ağrının (evet) olarak onaylanması için ağrının önceki 30 gün içinde 

gerçekleşmiş olması gerektiği anlamına gelir; Son 30 günlük dönemden önce meydana 
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gelen ağrılar, TMD/TK 30 günlük zaman periyoduna göre muayene sırasında Tanıdık 

Ağrı için kabul edilemez ve (hayır) olarak kaydedilir.  

Karmaşık Faktörler 

Olası tanıdık ağrı ile ilgili hastanın raporunu etkileyen üç konu vardır: konum, 

zamansal özellikler ve yoğunluk. Yer ve zamansal özellikler, uygun sondalar aracılığıyla 

kolayca ele alınırken, yoğunluk özelliği daha karmaşıktır. 

Yer Özellikleri 

Tek taraflı ağrı şikayetleri için (yani, son 30 gün içinde bir tarafta asemptomatik 

ve diğer tarafta semptomatik), hasta asemptomatik tarafta işlemin neden olduğu ağrıya 

"tanıdık" diyorsa, bizim tarafımızdan aşağıdaki gibidir: 

1- Son 30 gün içinde taraf (lar)’ı ve semptomların belirli yerlerini doğruladık; 

2- Asemptomatik (E1) olarak bildirilen bir taraftaki tanıdık ağrının son 30 gün 

içinde meydana geldiğini doğruladık ve ağrının tanıdık olduğunu doğruladık; 

3- E1'e dönüp ve buna göre güncelledik. 

Yoğunluk Özellikleri 

Amaç, ağrının ağrı deneyimine "benzer" veya "benzer olmayan" niteliksel 

özelliklerini yakalamaktır. Yoğunluk, hasta tarafından "hayır" cevabına götüren niteleyici 

özellik olarak ifade edildiğinde, en iyi araştırma, "Yoğunluktan bağımsız olarak, 

hissettiğiniz ağrı normal ağrınıza benziyor mu veya buna benziyor mu?". 
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Yönlendirilen Ağrı 

Tanım: Hasta, palpe edilen kas veya eklemin sınırlarının ötesinde bir ağrı rapor 

ederse (yani başka bir yapıda algılanırsa) ağrı, yansıyan ağrı olarak kabul edilir. Hasta 

provokasyon alanını aşan ağrı bildirirse, sadece kas veya eklem sınırları içinde ağrı olarak 

adlandırılır. 

Lokasyon: Hasta, kas veya TME palpasyonu sonucu ağrı bildirirse, bizim 

tarafımızdan palpasyonunun hemen dışındaki herhangi bir yerde (yani başka herhangi bir 

yapıda) ağrı hissedip hissetmediği ve öyleyse o alanı işaret etmesi istenir. Yönlendirilen 

herhangi bir ağrının yeri derinse, hastadan yine de derin alanın üzerindeki cildi (veya 

mukozayı) göstermesi istenmelidir. 

3.3. Muayene Formu  

3.3.1. Genel Bakış 

TMD/TK, bulguların incelenmesi ve kaydedilmesini standartlaştıran bir inceleme 

formu içerir. 

Ağrı: Hastaya, önceki 30 gün içinde belirlenen alanlardan herhangi birinde ağrı 

olup olmadığını sorduk. Bu ve diğer herhangi bir prosedür için takip sorusu, hastanın 

soruya nasıl yanıt verdiğine bağlı olarak, diğer ağrı alanlarının da meydana gelip 

gelmediği ile ilgili her zaman dikkate alınmalı ve sorulmalıdır. Hastaya muayenenin bu 

noktasında ağrı yerleri sorulduğunda her zaman ağrının tüm alanlarını bildirmesi 

hatırlatıldı. 

Baş ağrısı: Hastadan önceki 30 gün içinde yaşanan tüm baş ağrısı lokasyonlarını 

göstermesini istendi. Hasta “baş ağrısının” “ağrı” dan farklı olup olmadığını sorarsa, 
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hastayı her bir kişinin farklı şekilde ağrı yaşadığını ve belirli bir ağrı “baş ağrısı” olarak 

yaşanıyorsa, o zaman o rapor edildi. Baş ağrısı konumu seçenekleri, sağ ve solun her biri 

için "temporalis", "diğer" ve "hiçbiri" dir. Örneğin, iki taraflı frontal baş ağrısı her iki 

tarafta da “diğer” olarak belirtildi. 

Dereceli kronik ağri skalası (GCPS) 2.0: TMD/TK'nin özelliklerine göre her 

hasta için sekiz maddelik bir öz bildirim anketi olan Dereceli Kronik Ağrı Skalası (GCPS) 

2.0 kullanıldı. "Kronik ağrı yoğunluğu" yapısı teorik olarak ağrılı günlerin sayısını, 

mevcut ağrı yoğunluğunu, son 30 gün içindeki en yüksek ağrı yoğunluğunu ve son 30 gün 

içindeki ortalama ağrı yoğunluğunu, son üç gün içindeki ağrı yoğunluğunu ele alan dört 

soru ile temsil edilir. 1-10 ölçeği kullanılarak ölçülür. “Yetersizlik düzeyi” yapısı, ağrının 

son 30 gün içinde hastanın günlük aktivitelerini, sosyal fonksiyonlarını ve iş 

performansını ne ölçüde bozduğunu kapsayan diğer 4 soru ile temsil edilmektedir.69-71 

Yetersizlik puanları, yetersizlik günleri ve girişim puanı toplanarak ölçüldü. 

Girişim puanı, 6-8 numaralı cevapların (günlük, sosyal ve iş aktiviteleri) ortalaması 

alınarak hesaplanmış ve 10 ile çarpılarak puanlandı. 0-29 arası girişim puanı 0 puana, 30-

49'a 1 puana, 50-69'a 2 puana ve ≥70 ila 3 puana dönüştürülmüştür. 5 numaralı soruda 

engelli günleri sorulmuş ve puana dönüştürülmüştür. 0-6 arası yetersizlik günleri 0 puana, 

7-14 arası 1 puana, 15-30 arası 2 puana ve ≥31 puana 3 puana dönüştürülmüştür. Kronik 

ağrı daha sonra şu şekilde derecelendirildi: ağrı yoğunluğu 0 ise derece 0; derece I ağrı 

şiddeti <50, yetersizlik puanı <3 ise; ağrı şiddeti ≥50 ise derece II; yetersizlik puanları 3-

4 ise derece III; yetersizlik puanları 5-6 ise derece IV.72 

Ağrı kalıcılığı sınıflandırması, hastanın son 6 ayda 90 günden az/fazla ağrı 

raporuna göre ağrının kalıcılığını değerlendirmeyi amaçlar.73 Bu soru, TK'nin bir parçası 

olan GCPS sürüm 2.0 anketinde ilk soru olarak görünmektedir. TMD (“Son 6 ayda kaç 

gün yüz ağrınız oldu?”). Ağrının kalıcılık sınıflandırması puanlamasına göre, 1 ila 89 gün 
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arası ağrı kalıcı olmayan ağrı olarak kabul edilirken, 90 ila 180 gün arası kalıcı ağrı olarak 

kabul edilir. Uluslararası Hastalık Sınıflandırması'nın (ICD-11) yeni kronik ağrı 

sınıflandırması, kronik ağrıyı 3 aydan fazla süren tekrarlayan veya kalıcı ağrı olarak 

tanımlar.74 

3.3.1.1. İnsizal İlişkiler 

Gerekçe 

Maksiller ve mandibular kesici dişler, dikey ve yatay hareket düzlemlerinde 

mandibular hareket aralığının güvenilir ölçümleri için sabit işaretler görevi görür. 

Genel 

Protez replasmanı olmaksızın her iki maksiller kesici dişin olmaması, mandibular 

hareket açıklığının güvenilir bir şekilde ölçülmesini zorlaştırır. 

Tipik olarak nazopalatin papilla, maksiller yer işareti olarak kullanılır veya lateral 

bir kesici kullanılabilir. Dişsiz mandibulada güvenilir işaretlerin belirlenmesi daha 

zordur; tipik olarak tahmini orta hat kullanılır. 

Maksiller ve mandibular referans dişleri seçildi. Maksiller kesici dişlerin ve 

onların karşıt mandibular kesici dişlerinin konumu ve şeklini göz önünde bulundurarak, 

eğer insizal kenar yataysa ve diş, dişin içinde görece iyi hizalanmışsa, maksiller referans 

diş olarak maksiller sağ orta kesici diş seçildi. Aksi takdirde, o ve karşıt merkezi kesici 

bu kriterleri daha iyi yerine getiriyorsa, üst sol orta kesici seçildi.  
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Referans Çizgisi - Dikey Örtüşme 

Arka dişler MIKP pozisyonundayken, mandibular referans dişin bukkal yüzeyine 

maksiller referans dişe göre yatay bir kalem işareti yerleştirilir. Ön çapraz kapanış varsa 

bu talimatları tersine çevirildi. Çizgiyi mandibular referans dişte amaçlanandan daha 

aşağı veya daha üstün yerleştirme hatasını en aza indirmek için muayene eden kişinin 

görüş hattının yatay oklüzal düzlemle aynı hizada olmasını sağladık. 

Referans Çizgisi - Maksiller ve Mandibular Orta Hat  

Maksiller santral kesici dişler arasındaki orta hat ile mandibular santral kesici 

dişler arasındaki orta hat arasındaki ilişkiyi inceledik. Bir maksiller merkezi kesici 

eksikse, referans olarak kalan merkezi kesici dişin mesiyal insizal kenarını seçdik. 

Merkezi kesici dişlerden biri yoksa referans olarak nazopalatin papilla seçildi. Diyastema  

varsa, seçilen maksiller santral kesici dişin mesiyal kenarından ölçüldü. Varsa protez 

dişler kullanıldı. Maksiller ve mandibular orta hat arasındaki tutarsızlık 1.0 mm'den azsa, 

lateral gezici hareketler için mandibular referans-orta hat olarak mandibular orta hattı 

seçtik ve orta hatların 0 mm'lik bir sapmaya sahip olduğunu düşündük. "Yok" kullanıp ve 

sınav formunda "00" mm işaretledik. Tutarsızlık 1,0 mm veya daha fazlaysa, orta çizgileri 

ayarlamak için aşağıdaki üç yöntemden birini seçtik. 

Yöntem 1: İki orta hat arasındaki mesafe ölçülecek, en düşük tam mm'ye 

yuvarlanarak ve inceleme formuna kaydedilecektir. Mandibular orta hattın maksiller orta 

hattan saptığı yöne dikkat edildi ve "sağ" veya "sol" olarak işaretlendi. 

Yöntem 2: Maksiller referans dişin labiyal yüzeyine dikey bir çizgi çekilir ve 

çizgi, karşıt mandibular referans dişin yüz yüzeyine uzatılır. Bu iki hat arasında yanal 

gezinme ölçümleri yapılır. Orta hatların 0 mm'lik bir farka ayarlandığını belirtmek için 

"Yok" seçeneğini kullanıldı ve mm sayısını boş bırakıldı. 
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Yöntem 3: Maksiller orta çizgiyi maksiller referans noktası olarak seçildi ve karşıt 

mandibular kesici dişin labiyal yüzeyini maksiller orta hattan uzanan dikey bir çizgi ile 

işaretlenildi. Bu durumda mandibular dişin üzerindeki kalem çizgisi mandibular referans 

orta çizgidir. Orta hatların 0 mm'lik bir farka ayarlandığını belirtmek için "Yok" 

seçeneğini kullandık ve mm sayısını boş bıraktık. 

İnsizal Overjet (Yatay Örtüşme) 

Mandibular referans kesici dişin labiyal yüzeyinden maksiller referans kesici dişin 

labiyal yüzeyine olan mesafeyi ölçtük. Ön çapraz kapanış durumu mevcutsa, inceleme 

formundaki "olumsuz" alanı işaretledik. 

İnsizal Overbite (Dikey Örtüşme)  

Mandibular insizal kenardan işaretli yatay çizgiye olan mesafeyi ölçtük ve cetvelin 

sıfır ucunu çizginin yanına yerleştirerek ölçümü kaydettik ve mandibular insizal kenara 

kadar ölçtük. Ön çapraz kapanış varsa bu talimatları tersine çevirdik ve maksiller kesici 

diş üzerindeki mesafeyi ölçtük. Açık kapanış varsa, ölçüm mandibula MIKP 

pozisyonundayken maksiller ve mandibular insizal kenarlar arasında yapılır. Açık 

kapanış ölçümü negatif olarak kaydedilir ve inceleme formundaki “negatifse” alanı 

işaretlenmelidir. 

Dikey Rehber ve Başlangıç Konumu 

Mandibular hareketi izlemek için dikey bir referans çizgisi belki de en iyi 

yöntemdir. Pek çok yaklaşım mevcut olsa da, maksiller orta hat veya kesici dişler 
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üzerindeki dikey işaretin (insizal ilişkileri ölçmek için Yöntem 2) kullanımı basittir. 

Prosedüre başlamadan önce dişler, muhtemelen tıkanma tarafından dikte edilen tam 

kapanma sırasında herhangi bir yanal sapmayı gözlemlemek ve yer değiştirmiş disklerin 

açılma aşamasından önce indirilmediğinden emin olmak için MIKP'de olmalıdır. Açılma 

sırasında potansiyel olarak mandibulanın hareket dinamiklerini değiştireceği için, 

muayene eden kişinin rahatlığı için hastanın başı yana döndürülmemelidir. Muayene eden 

kişi, diş referans noktalarını görselleştirmek için alt dudağa hafifçe bastırabilir. Bir 

milimetre cetvelinin düz kenarı, cetveli referans orta çizgiyle hafifçe hizalayarak kılavuz 

olarak dikey olarak tutulabilir. 

Açılış Düzeni 

Bizim tarafımızdan sagital düzleme paralel bir çizgiden ayrılan frontal düzlemdeki 

mandibulanın hareketlerini doğrudan hastanın önündeki bir pozisyondan gözlemleyerek 

hastadan üç kez yavaşça açmasını istedik. Doğrusal olmayan hareketleri tam olarak 

görselleştirmek için yavaş açma istedik. Kapalıdan tamamen açık konuma iki-üç saniye 

yeterli bir hız iken, sınırlı bir açılma için bir saniye yeterli olabilir. Hasta birden fazla 

açılma şekil sergiliyorsa, meydana gelen tüm açılma şekilleri aşağıdaki kriterlere göre 

puanladık. Kontrol pilotunun bir gözlemi doğrulaması gerekiyorsa ilave açılış 

sekanslarına izin verilir. 

Düz: Bu, açıldıktan sonra hiç veya minimum düzeyde algılanabilir sapma (<2 

mm) olarak tanımlanır. Bir sapmanın varlığına ilişkin belirsizlik varsa bu seçenek seçildi.  

Düzeltilmiş sapma: (Sağ, sol veya her ikisini içerir). Mandibula, sağa ve / veya 

sola doğru algılanabilir bir sapma (> 2 mm) sergiler, ancak maksimum desteksiz açıklığa 

ulaşmadan önce veya ulaştıktan sonra orta hatta geri döner. Açılma düzse ancak kapanma 

net bir sapma sergiliyorsa, açılma modelinin düz olarak kaydedildiğini unutmayın. 
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Düzeltilmemiş sapma: (sağa veya sola belirtiniz). Bu, mandibulanın maksimum 

desteksiz açıklık ile orta hattan sağa veya sola >2 mm sapması olarak tanımlanır. 

3.3.1.2. Çene Açma Hareketleri 

Gerekçe 

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

ölçümlerden biridir ve klinik olarak uygun bir sonuç ölçüsüdür. 

Genel 

Ağrısız açılma ve maksimum yardımsız açılma, hasta temelli önlemlerdir, 

maksimum destekli açılma ise denetçiye bağlıdır. 

Ağrısız Açılış 

Hastanın çenesi ölçüm için açılır. Belirli ortamlarda, 30 mm'den daha az ise ağrısız 

açılma durumunda testi tekrarlamak, olası düşük aralıklı dış değerleri değerlendirmek için 

uygun olabilir. 

Maksimum Desteksiz Açılma  

Hastanın ağzı ölçüm için açılır. Hastaya bu işlemin neden olduğu ağrıyı sorduk. 
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Maksimum Destekli Açma 

Hasta ölçüm için açılır. Sözlü komutlar tarafından yönlendirilen adımlar dizisi, 

hasta tarafındaki belirsizlik nedeniyle korumanın etkisini en aza indirmek için 

tasarlanmıştır, ancak koruma gerçekleşir ve standart bir prosedür korumanın tespit 

edilmesine yardımcı olurken, korumanın tanımlanması şu anda operasyonel değil. 

Muayene eden kişi, hastanın prosedürü erken sonlandırdığına veya dirençle yanıt 

verdiğine inanırsa prosedürü tekrarlama seçeneğine sahiptir. 

Muayene eden kişi ile hasta arasındaki işbirliği ve uyum, bu özel prosedürün 

başarısı için kritiktir. Hastaya bu işlemin neden olduğu ağrıyı sorduk. 

3.3.1.3. Lateral ve Proturuziv Hareketler 

Gerekçe 

Gezici hareketler, çene hareketliliğinin tam olarak değerlendirilmesi için açık 

hareketleri tamamlar. Bu ölçümler tamamlayıcı niteliktedir ve ihmal edilebilir. Yanal 

hareketleri değerlendirmenin mantığı, eksensel hareket(ler)’in ve ağrıda ortaya çıkan 

(indüklenen) herhangi bir şeyin kapsamını belgelemektir. Dahası, belirli ortamlarda, 

gezici hareketlerin ölçülmesi, kondiler hareketin normale göre sınırlı olup olmadığını 

belgelemeye yarar. İnceleme formu, hareketin kapsamını kaydetmek için alanlar sağlar. 

Sağ Lateral Hareket 

Hastadan mandibulayı hastanın sağına doğru hareket ettirmesini istenir. Bildirilen 

herhangi bir ağrıyı kaydettik. 
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Sol Lateral Hareket 

Hastadan çeneyi hastanın soluna doğru hareket ettirmesini istedik. Bildirilen 

herhangi bir ağrıyı kaydettik. 

Proturuziv Haraket 

Hastadan mandibulayı ileri hareket ettirmesini istedik. Bildirilen herhangi bir 

ağrıyı kaydettik. Mandibular kesici dişler, maksiller kesici dişlerin dışına çıkmazsa, 

değerin negatif olacağını unutmayın; form negatif sayı için işaretlenmelidir. Kesici dişler 

maksimum kapanmada Sınıf III bir durum sergiliyorsa, yatay örtüşme negatif bir değer 

olarak kaydedilir, ancak yine de maksiller dudak yüzeylerinden mandibular kesici dişlere 

olan mesafe olarak ölçülen çıkıntı hareketi pozitif bir sayı olarak kaydedilmelidir 

(mandibular kesici dişin maksiller kesici dişin önünde olduğu Sınıf I durumu ile tutarlı). 

3.3.2. Açma ve Kapama Hareketleri Sırasında Temporomandibular 

Eklem Sesleri 

3.3.2.1. Gerekçe 

TME sesleri, TMD ile ilişkili klasik bir işarettir. Bununla birlikte, TME gürültüleri 

genellikle zaman içinde stabil olmadığından, intrakapsüler bozuklukların klinik teşhisi, 

sınırlı açılma ile redüksiyon olmaksızın yer değiştirme dışında en iyi ihtimalle adildir. 

Hastalar genellikle eklem seslerinden endişe duyduklarından, TME gürültüsünün 

değerlendirilmesi klinik muayenenin bir parçası olmaya devam etmektedir. 
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3.3.2.2. Talimatlar ve Palpasyon 

 Muayene eden kişi, çene eklemlerinin (TME) hasta çenesini hareket ettirirken 

herhangi bir ses çıkarıp çıkarmadıklarının inceleneceğini ve hastadan hissedilen veya 

duyulan herhangi bir gürültüyü rapor etmesi gerektiğini açıklar. Palpasyon genellikle 

TME kondilinin lateral kutbunu örten cilde bir parmak yerleştirilerek yapılır ve hafif 

palpasyon basıncı kullanılır. 

Eklem Seslerinin Tespiti 

Bizim tarafımızdan palpasyonu kullanarak açma ve kapama sırasında eklem 

seslerinin olup olmadığını belirledik. Hasta ayrıca ortak bir ses duyup duymadığını veya 

hissettiğini de bildirecektir. Hastanın her açma-kapama döngüsünden önce arka dişleri 

MIKP'ye getirmesi önemlidir. Bu manevra, tüm açılma ve kapanma aralığının 

değerlendirilmiş olmasını sağlar. Eklem sesleri duruma bağlı olarak tek taraflı veya çift 

taraflı olarak değerlendirilebilir. 

Tek bir tıklamadan gelen gürültünün kemik yoluyla her iki ekleme de iletilip 

iletilmediğini belirlemek için bazen ikili değerlendirme gereklidir. Aksine, hasta 

raporunun klinik olarak önemli olması durumunda, hastalar tipik olarak her seferinde bir 

ekleme odaklanarak daha iyi yapar. Bazen, diş teması yeterince "yüksek" olabilir veya 

sesin muayene eden kişi tarafından bir eklem sesi olarak yanlış algılanabileceği şekilde 

fark edilebilir. Bunu kontrol etmek için hastadan bir referans oluşturmak için açma-

kapama hareketlerine başlamadan önce kasıtlı olarak dişlere hafifçe vurmasını istedik. 
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Eklem Sesleri Tanımları 

Klik sesi: Kısa ve çok sınırlı süreli, net bir başlangıcı ve sonu olan, genellikle bir 

"tıklama" gibi ses çıkaran belirgin bir gürültü. Çıtçıt veya pop olarak da adlandırılır. 

Kreptasyon: Bir klik veya patlamadan daha uzun bir çene hareketinde sürekli 

olan ve açma ve / veya kapanma hareketinin bir kısmı veya tamamı sırasında ortaya 

çıkabilen bir ses. Gürültü boğuk değildir ve "sürekli" hale gelecek şekilde birden fazla 

örtüşen ızgara sesinden oluşabilir; bunu bir tıklama ile ilişkili ayrı ses özelliklerinden 

ayırın. Bu tür eklem gürültüsüne genellikle çıtırtı, ızgara veya gıcırtı sesleri de denir. 

Üstünlük tıklaması: Üstün klik, en azından bir açılma tıklaması içermelidir ve 

kondil disk kompleksi, mandibulanın bedensel bir kaymasıyla birlikte çıkıntı etrafında 

döndüğünde tespit edilir. Muayene eden kişi, normal hareket aralığının son aralığına 

yakın gürültü olup olmadığını gözlemler (yani, normal aralıkta açılmanın sonunda veya 

normal aralıktaki maksimum açıklıktan kapanmanın başlangıcında). Dikey çene 

hareketinin son aralığında algılanan ve sınırlı olan gürültü, büyük olasılıkla bir yüksek 

ses klik sesini temsil etmez. Sınav formunda bir üstünlük tıklaması raporlanmaz; yalnızca 

onu rapor edilen "tıklamadan" ayırt etmek için tanımlanır. 

Eklem Seslerini Kaydetme 

Yalnızca aşağıdaki kriterleri karşılayan tıklama sesleri puanlanır. 

Açılış tıklaması: MIKP'den maksimum açılışa kadar, en az üç açılış hareketinden 

birinde bir tıklama not edilirse, açılış tıklaması (Evet) olarak kaydettik. 

Kapanış tıklaması: Maksimum açılmadan MIKP'ye kadar, en az üç kapanan 

mandibular hareketten birinde bir tıklama mevcutsa, Kapat Tıklamayı (evet) olarak 

kaydettik. 

Kreptasyon: Kreptasyon, bir tıklamaya ek olarak puanlanabilir. 



42 

Yok: Açılma, kapanma veya her ikisi sırasında ne tıklama ne de krepitasyonun 

olmadığını belirtir; bu, bu incelemede klik ve kreptasyonun her biri için (hayır) olarak 

puanlanır. 

Lateral ve proturuziv haraketlerde de aynı şekilde testler yapılarak anketde 

belirlenen kısımları işaretledik. 

Palpasyonla Kas ve TME Ağrısı  

Gerekçe 

Palpasyon yoluyla kaslarda oluşan ağrı klasik bir klinik testtir. Amaç, hastanın bir 

kasın veya eklemin palpasyonundan ağrıyı rapor edip etmediğini ve indüklenen herhangi 

bir ağrının hastanın ağrı şikayetini tekrarlayıp çoğaltmadığını belirlemektir. 

Genel 

a. Ağrı için kasların ve eklem kapsüllerinin palpe edilmesi, muayeneyi yapan 

kişinin standart bir basınçla bir parmağın kürek benzeri pedini (ikinci veya 

üçüncü parmak veya işaret parmağı veya orta parmak) kullanarak belirli bir 

bölgeye bastırmasını gerektirir.  

b. Muayene formunda belirtildiği gibi her kas bölgesi grubuna, sağ tarafa ve 

ardından sol tarafa baskı uygulayın. Baskı uygularken, stabiliteyi sağlamak 

için diğer elimizi başın karşı tarafına yerleştirerek başı veya mandibulayı 

destekliyoruz. Palpasyon sırasında hastanın çenesi rahat bir pozisyonda, dişleri 

birbirine değmeden olmalıdır. 
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c. Her bir ana kas (temporalis, masseter), kasın tutarlı bir şekilde incelenmesini 

sağlamak amacıyla 3 bölgeye bölünmüştür. Tepkiler her bölge için veya bir 

bütün olarak kas için kaydedilebilir; her yaklaşım için alternatif inceleme 

formları mevcuttur. Her bölge içinde kasın büyüklüğüne ve muayenenin 

amacına göre 3-5 alan palpe edilmelidir. 

d. Bir kontrol pilotunun, ölçüm ölçeğinden gerçek palpasyona geçerken parmak 

basıncını tam olarak kalibre etmesindeki doğal zorluk nedeniyle, kontrol pilotu 

belirtilen değerden daha azını hedeflememelidir. Örneğin, 1 kg'lık bir hedef en 

az 1.0 kg kadar büyük olmalı ancak daha az olmamalıdır. Hedef "basınçlar", 

temporalis ve masseter kaslarına 1 kg (bir kuvvet ölçer ile ölçüldüğü üzere) ve 

TME'nin yan kutbu çevresinde ve TME'nin yanal kondiler kutbu ve tüm ek kas 

bölgelerine 0.5 kg'dır. 

e. Bizim tarafımızdan, hastanın fiziksel olarak geri çekilmesi veya hastanın 

palpasyonun daha nazik olması nedeniyle belirtilen basınç miktarında palpe 

edememesi durumunda, bu bilgiler Muayene Yorumları bölümüne kaydedildi 

ve palpasyon buna göre değiştirildi. 

f. Belirli bir ortamda, miyalji teşhisi yeterli son nokta olabilir ve sevk edilen 

ağrının varlığı için daha fazla araştırma yapılması gerekmeyebilir. Eğer 

öyleyse, palpasyon ve ağrı raporlama prosedürleri (hasta tarafından) buna göre 

değiştirilmelidir. 

g. Palpasyon ilkelerinin özeti 

i. Bulun ve palpe edin. 

ii. Parmaklarınızı yana doğru hareket ettirmeden veya alanı ovalamadan 

doğru miktarda sabit basınç kullanarak bölgeye bastırın. 
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iii. Tanımlanan her bölgenin nasıl inceleneceği konusunda sistematik 

olun. 

Spesifik Ekstraoral Kas Bölgelerinin Tanımı  

Temporalis anterior - 1.0 kg: Kaşın lateralindeki kemik tepesinin hemen 

arkasından başlayın ve temporal kemiğin elmacık sürecinden üstün. Kas dokusunun 

parmağın altında olmasını sağlamak için gerektiği şekilde hastayı kenetleyerek kas 

kasılmasını isteyin. Palpasyon alanı, kasın ön uzantısına paralel bir eğri boyunca uzanır; 

temporal fossanın ön sınırını tanımlayan kemikli kreti hafifçe palpe edin. 

Masseter'in kökeni - 1.0 kg.:Hastadan  TME kondilinin ön sınırına göre kasın 

arka uzantısının konumunu ve masseterin ön sınırını doğrulamak için önce sıkmasını ve 

ardından gevşemesini istedik. Temporal kemiğin elmacık sürecinin hemen altında, 

posterior düzeyde başladık; palpasyon alanı doğrudan anteriordur. 

Masseter gövdesi - 1.0 kg: Kasın arka sınırından, başlangıç ve yerleştirme 

arasında ortasından başladık. Palpasyon alanı doğrudan anteriordur. 

Masseter'in bitimi - 1.0 kg: Alt mandibular sınırın hemen üstünde, kasın arka 

sınırından başladık; palpasyon alanı doğrudan anteriordur. 

Temporal tendon: Hastanın ağız açması istendikten sonra palpasyon yapılması 

için koronoid çıkıntının karşısına işaret parmağı yerleştirilerek ve koronoid çıkıntının 

yukarı üst kısmının palpasyon yapıldı .  

Lateral kutup: Lateral kutbu muayene ederken işaret parmağı trafusun önünde 

iken hastadan ağzını biraz açması istendi ve kondilin lateral kutbu hissedildi .İşlem 

sırasında hasta başından desteklendi ve palpasyonda ağrı değerlendirildi. 
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3.4. Eksen II Değerlendirmesi  

Depresyon seviyesinin hesaplanmasını (PHQ-9'un Türkçe versiyonu tarafından 

değerlendirildi), anksiyete seviyesinin (GAD-7 anketinin Türkçe versiyonu tarafından 

değerlendirildi) ve spesifik olmayan fiziksel semptom seviyelerini (PHQ-15 anketi 

Türkçe versiyonu ile değerlendirildi) içeriyordu.  

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

Hasta Sağlığı Anketi (PHQ-9), yaygın ruhsal bozukluklar için Birincil Bakımda 

Ruhsal Bozuklukların Değerlendirilmesi tanı aracının kendi kendine uygulanan bir 

versiyonudur. PHQ-9, Teşhis ve İstatistik El Kitabı Dördüncü Baskısında majör 

depresyon için dokuz tanı kriterinin her birini '0' (hiç değil) ile '3' (neredeyse her gün) 

arasında puanlayan depresyon modülüdür.75-77 9 madde, son 2 hafta içinde zevk, moral 

bozukluğu, uyku bozukluğu, enerji seviyeleri, iştah, başarısızlık hissi, konsantrasyon 

güçlüğü, yavaş konuşma veya yerinde duramama ve intihar veya kendine zarar verme 

konusunda olumsuz düşüncelere sahip olma deneyimini kapsar. Toplam PHQ-9 puanı 0-

4 yok, 5-9 hafif, 10-14 orta, 15-19 orta derecede şiddetli, 20-27 şiddetli anlamına gelir.77 

(Şekil 3.1) 

3.4.2. Yaygın Anksiyete Bozukluğu-7 (GAD-7) 

GAD-7, önceki 2 haftalık dönemi araştıran yedi maddeden oluşur ve normalde bir 

tarama aracı olarak, yaygın anksiyete bozukluğu olan hastalar için bir şiddet ölçüsü olarak 

kullanılan, kendi kendine uygulanan bir hasta anketidir.78, 79 GAD-7 maddeleri şunları 

içerir: 1. sinirlilik; 2. endişelenmeyi bırakamama; 3. aşırı endişe; 4. huzursuzluk; 5. 

gevşemede zorluk; 6. kolay tahriş; ve 7. korkunç bir şey olacağı korkusu. GAD-7, 
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katılımcılardan son 2 hafta içinde bu 7 temel semptomun her birinden ne sıklıkta rahatsız 

olduklarını değerlendirmelerini ister. Yanıt kategorileri “hiç”, “birkaç gün”, “günün 

yarısından fazlası” ve “neredeyse her gün” şeklinde sırasıyla 0, 1, 2 ve 3 olarak 

puanlanmıştır. GAD-7'nin toplam puanı 0 ile 21 arasında değişmektedir. 

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

PHQ-15, klinik uygulama ve araştırmalarda somatizasyon taramasında ve somatik 

semptom şiddetinin izlenmesinde faydalı olabilecek kısa, kendi kendine uygulanan bir 

ankettir.72, 80 PHQ-15, 15 somatik semptom içerir, her bir semptom 0 (“hiç rahatsız 

etmiyor”) ile 2 (“çok rahatsız ediyor”) arasında puanlandı. Not kategorileri: hafif (PHQ-

15 puanı = 0–4), normal (puan = 5-9), orta ( puan = 10–14) ve yüksek (puan = 15–30) 

somatik semptom şiddeti seviyeleri.80 (Şekil 3.1)    

 

Şekil 3.1. Diş hekimliği lisans derslerinde kullanılan Temporomandibular bozukluklar 

için tanı kriterlerine (TMD/TK) göre eksen II araçları için değiştirilmiş psikososyal 

değerlendirme puanlama formu; ingilizce versiyon81 
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Şekil 3.2. Hastanın masseter kasının palpasyonu 

     

Şekil 3.3. Hastanın overbite miktarının ölçümü 

     

Şekil 3.4. Hastanın overjet miktarının ölçümü 
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Şekil 3.5. Hastanın lateral hareketlerinin ölçülmesi (sol ve sağ) 

     

Şekil 3.6. Hastanın maksimum interüspal pozisyon ve protrüziv hareket 

         

Şekil 3.7. Hastanın ağrısız ağız açma, maksimum yardımsız ağız açma, maksimum 

yardımlı ağız açma ölçümleri 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza katılan 110 hasta TMD/TK formu ve hastalar üzerinde yapılan klinik 

muayene incelenerek; yaş, meslek, öğrenim durumu, cinsiyet, depresyon, anksiyete, 

fonksiyonel kısıtlanma, spesifik olmayan fiziksel semptomlar, parafonksiyonel 

alışkanlıkların incelenmesi ile birlikte TMD semptomları olan hastaların semptomlarının 

topluluktaki dağılımının ve sıklığının istatistiksel olarak değerlendirilmesi tanıtılacaktır. 

4.1. Demografik Bulgular 

Hastaların tarafından demografik soru formundaki soruların cevaplandırılmasıyla 

demografik bulguları not alınmıştır. 

4.1.1. Hastaların Sosyal Durumlarının Değerlendirilmesi  

Cinsiyet: Araştırmamıza katılan  bireylerin cinsiyete göre oranları; 77(%70) kadın 

ve 33 (%30) erkek oluşturmuştur. (Tablo 4.1 ve Şekil 4.1) 

Tablo 4.1. Araştırmamıza dahil edilen katılımcıların cinsiyete göre karşılaştırılması 

 Kişi Sayısı Yüzde 

Kadın 77 %70 

Erkek 33 %30 

Toplam 110 %100 
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Şekil 4.1. Araştırmaya dahil edilen hastaların cinsiyete göre dağılımı 

Öğrenim durumu: Katılımcıların %4.5’i ilkokul, %8.2’si ortaokul, %32.7’si lise, 

%40’u üniversite, %14.5’i ise yüksek lisans mezunudur. Tablo 4.2’de araştırma  

grubundaki bireylerin  öğrenim durumuna göre dağılımları gösterilmiştir. (Şekil 4.2) 

Tablo 4.2. Araştırma grubundaki katılımcıların öğrenim durumunun değerlendirilmesi 

Öğrenim Durumu Kişi Sayısı Yüzde 
İlkokul 5 %4.5 

Ortokul ve ya dengi  9 %8.2 

Lise veya dengi 36 %32.7 

Yüksekokul veya fakülte mezunu 44 %40.0 

Yüksek lisans veya doktora 16 %14.5 

Toplam 110 %100.0 

 

Şekil 4.2. Araştırma grubundaki hastaların öğrenim durumuna göre dağılımları 
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Meslek: Tablo 4.3’te araştırma grubundaki katılımcıların meslek gruplarına göre 

değerlendirilmesi gösterilmiştir. (Tablo 4.3 ve Şekil 4.3) 

Tablo 4.3. Araştırma grubundaki katılımcıların meslek grupları değerlendirilmesi 

 

Şekil 4.3. Araştırma grubundaki hastaların meslek gruplarına göre dağılımı 

Medeni durumu: Medeni duruma göre dağılım incelendiğinde evli olanların 

oranı %26.4, boşanmış olanların oranı %6.4, evli fakat ayrı yaşayanların oranı %7.3, dul 

olanların oranı %10.9 olup hiç evlenmemiş olanların oranı %49.1’dir.(Tablo 4.4) 

Tablo 4.4. Araştırma grubuna dahil edilen hastaların medeni durumuna göre dağılımı 

Medeni Durumu  Kişi Sayısı Yüzde 

Evli 29 26.4 
Boşanmış 7 6.4 
Evli fakat ayrı yaşayan 8 7.3 
Dul 12 10.9 
Hiç evlenmemiş 54 49.1 

Total 110 100.0 

Özel Sektör Çalışanı

Özel Sektör Çalışanı

Kamu Çalışanı

Öğrenci

Ev Hanımı

İşsiz

Malulen Emekli

Yaş Haddinden Emekli

Meslek Kişi sayısı 

Özel Sektör Çalışanı 23 

Kamu Çalışanı 28 

Öğrenci 35 

Ev Hanımı 8 

İşsiz 12 

Malulen Emekli 1 

Yaş Haddinden Emekli 3 



52 

Yaş: TMD’si bulunan araştırmamıza dahil edilen hastaların yaşları 18 ile 74 

arasında belirlenmiştir. Araştırmamıza dahil edilen tüm hastaların yaş ortalamaları 

32.2’dir. 

Yaş grupları: Araştırmamıza dahil edilen hastalar; Tablo 4.5’te gösterildiği gibi 

altı farklı bölüme bölünmüşlerdir. (Şekil 4.4) 

Tablo 4.5. Araştırma grubuna dahil edilen katılımcıların yaş gruplarının 

değerlendirilmesi 

Yaş Aralıkları Kişi Sayısı Yüzde 

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 

 

Şekil 4.4. Araştırmaya dahil edilen hastaların yaş gruplarına göre dağılım grafiği 

4.1.2. Ağrının Değerlendirilmesi   

Araştırma grubuna dahil edilen hastalardan 74’ü (%67.3) son bir ayda kulağının 

ön tarafında, yüzünde, çenesinde ağrı olduğunu bildirmiştir. 36’sı (%32.7) ise böyle bir 

ağrı yaşamadığını bildirmiştir. 
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Araştırma grubuna dahil edilen hastalarda yapılan değerlendirmelere göre ağrı 

VAS skalasıyla minimum 0, maksimum 10 olacak şekilde derecelendirilmesi istenmiştir. 

Hastalardan alınan değerlendirme sonuçlarına göre ağrı skorlarına puanlanan ortalama 

değer ise 4.68 olarak sonuçlandırılmıştır. ( Tablo 4.6 ve Şekil 4.5)   

Tablo 4.6. Hastaların son 1 ayda en kötü yüz ağrısının VAS skalasına göre puanlanması 

Son 1 ayda en kötü yüz ağrınızı 0’dan 

10’a kadar kaç puanla değerlendirirsiniz?  
Kişi Sayısı Yüzde 

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 

 

Şekil 4.5. Son 30 günde hastanın hissettiği en fazla ağrı durumunun VAS skalasına göre 

dağılımı 

Ağrı kalıcılığı sınıflandırması, hastanın son 6 ayda 90 günden az/fazla ağrı 

raporuna göre ağrının kalıcılığını değerlendirmeyi amaçlar.73 TMD (“Son 6 ayda kaç gün 

yüz ağrınız oldu?”). Ağrının kalıcılık sınıflandırması puanlamasına göre, 1 ila 89 gün 

arası ağrı kalıcı olmayan ağrı olarak kabul edilirken, 90 ila 180 gün arası kalıcı ağrı olarak 
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kabul edilir. Uluslararası Hastalık Sınıflandırması'nın (ICD-11) yeni kronik ağrı 

sınıflandırması, kronik ağrıyı 3 aydan fazla süren tekrarlayan veya kalıcı ağrı olarak 

tanımlar.74 (Tablo 4.7ve Tablo 4.8) 

Tablo 4.7. Araştırmaya dahil edilen hastaların son 6 ayda kaç gün yüz ağrısı çekmiştir? 

  n % 

GCPS 2.0 son 6 ayda kaç 

gün yüz ağrısı çektiniz 

Kalıcı olmayan ağrı 82 74.5 

Kalıcı ağrı 28 25.4 

Total 110 100.0 

Tablo 4.8. Araştırmaya dahil edilen hastaların son 6 ayda kaç gün yüz ağrısı çekmesinin 

cinsiyete göre dağılımı 

Cinsiyet 

Kalıcı Ağrı 

Erkek Kadın 

n % n % 

7 25.0 21 75.0 

Baş Ağrısı: Cinsiyet ile son 30 günde baş ağrısı ile arasında anlamlı düzeyde her 

hangi ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). Yaş ile son 30 günde baş ağrısı ile cinsiyet 

arasında her hangi anlamlı düzeyde ilişki bulunmamaktadır (p>0.05).(Tablo 4.9 ve Tablo 

4.10) 

Tablo 4.9. Son bir ayda baş ağrısının cinsiyete göre dağılımı 

 

 

 Cinsiyet  
 

p 
Erkek  Kadın 

n    % n                    % 

Son 30 

günde baş 

ağrısı 

Evet 

Hayır 

11 

22 

33.3% 

66.7% 

35              45.5% 

 42              54.5% 

0.166 
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Tablo 4.10. Son bir ayda baş ağrısının yaşa göre dağılımı 

Tablo 4.11. Hastaların Dereceli Kronik Ağrı Ölçeği 2.0 (GCPS 2.0) göre 

derecelendirilmesi 

 Kişi Sayısı Yüzde 

Dereceli Kronik Ağrı 

Ölçeği 2.0 GCPS 2.0 

Derece 0 23 20.9% 

Derece I 11 10.0% 

Derece II 39 35.4% 

Derece III 23 20.9% 

 Derece IV 14 12.8% 

4.1.3. Çenenin Fonksiyonel Kısıtlamasının Değerlendirilmesi 

Hastalarda çenenin fonksiyon kısıtlaması VAS skalasıyla minimum 0,  maksimum 

10 olcak şekilde hastalar tarafından puanlanmıştır.(Tablo 4.12, Tablo 4.13 ve Tablo 4.14) 

Tablo 4.12. Sert besin çiğnerken oluşan ağrı durumunun ağrının VAS skalasına göre 

dağılımı 

 Kişi Sayısı Yüzde   % 

Son 1 ay boyunca sert besin çiğnerken 

ağrı? 

0 15 13.6 

1 10 9.1 

2 7 6.4 

3 13 11.8 

4 4 3.6 

5 14 12.7 

6 12 10.9 

7 6 5.5 

8 13 11.8 

9 1 0.9 

10 15 13.6 

 Toplam 110 100.0 

  

Kaç Yaşındasınız? 

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

p n      % n       % n       % n        % n       % 

Son 30 

günde baş 

ağrısı 

Evet 11    42.3 10   58.8 8    34.8 2      25.0 9   50.0  

0.487 Hayır 15    57.7 7     41.2 15  65.2 6      75.0 9    50.0 
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Tablo 4.13. Yumuşak besin yerken ağrının VAS skalasına göre puanlanması 

 Kişi Sayısı Yüzde % 

Son bir ay boyunca çiğneme 

gerektirmeyen yumuşak besin yeme 

zamanı ağrı 

0 68 61.8 

1 7 6.4 

2 13 11.8 

3 7 6.4 

4 2 1.8 

5 9 8.2 

6 1 0.9 

7 3 2.7 

8 0 0 

9 0 0 

10 0 0 

Toplam 110 100 

Tablo 4.14. Esneme zamanı oluşan ağrının VAS skalasına göre puanlanması 

 Kişi Sayısı Yüzde % 

Son bir ay boyunca esneme zamanı ağrı 

0 25 22.7 

1 9 8.2 

2 14 12.7 

3 10 9.1 

4 5 4.5 

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 Değerlendirilmesi  

TMD belirtisi ile yaş arasında anlamlı düzeyde ilişki bulunmaktadır (p<0.05). 

TMD belirtisi olanlarda 18-22 yaş oranı %14.9, 23-27 yaş grubu oranı %17.9, 28-32 yaş 

grubu oranı %19.4, 33-37 yaş grubu oranı %20.9, 38-42 yaş grubu oranı %6 olup 42+ yaş 

grubu oranı %20.9’dur. TMD belirtisi olmayanlarda 18-22 yaş oranı %37.2, 23-27 yaş 

grubu oranı %11.6, 28-32 yaş grubu oranı %23.3, 33-37 yaş grubu oranı %9.3, 38-42 yaş 

grubu oranı %9.3 olup 42+ yaş grubu oranı %9.3’tür. TMD belirtisi ile cinsiyet arasında 

anlamlı düzeyde her hangi bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). (Tablo 4.15)  
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Tablo 4.15. TMD belirtisiyle yaş ve cinsiyet arasındaki ilişki 

  

TMD Belirtisi 

p Var Yok 

n % n % 

Kaç 

Yaşınızdasınız? 

18-22 10 14.9% 16 37.2% 

0.049 

23-27 12 17.9% 5 11.6% 

28-32 13 19.4% 10 23.3% 

33-37 14 20.9% 4 9.3% 

38-42 4 6.0% 4 9.3% 

43+ 14 20.9% 4 9.3% 

Cinsiyetiniz nedir? 
Erkek 21 31.3% 12 27.9% 

0.435 
Kadın 46 68.7% 31 72.1% 

Parafonksiyonun Değerlendirilmesi: Cinsiyet ile son 30 günde uykuda diş 

sıkma, uyanıkken dişleri gıcırdatma, dişleri sıkmaksızın kasları kasma, dili dişlerin 

arasında sokma ve dili, yanakları ve dudakları ısırma ile arasında anlamlı düzeyde 

herhangi bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

Yaş ile son 30 günde uykuda diş sıkma, uyanıkken dişleri gıcırdatma, dişleri 

sıkmaksızın kasları kasma, dili dişlerin arasında sokma ve dili, yanakları ve dudakları 

ısırma ile yaş arasında anlamlı düzeyde ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). (Tablo 4.16 ve 

Tablo 4.17) 

Tablo 4.16. Parafonksiyonel alışkanlıkların cinsiyete göre dağılımı 

 Cinsiyet 

Erkek Kadın 
P 

n % n % 

Son bir ayda sahip 
olduğunuz bilgiye 
dayanarak uykuda diş 
sıkma veya gıcırdatma  

Hiç bir zaman 4 12.1% 12 15.6% 

 
 

0.786 

<1 gece/ay 11 33.3% 20 26.0% 

1-3 gece/ay 5 15.2% 8 10.4% 

1-3 gece/hafta 3 9.1% 12 15.6% 

4-7 gece/hafta 10 30.3% 25 32.5% 

Son bir ayda uyanıkken 
dişleri gıcırdatma 

Hiç bir zaman 17 51.5% 26 33.8% 

 
 

0.282 

Çok ender 7 21.2% 27 35.1% 

Bazen 7 21.2% 15 19.5% 

Çoğu zaman 2 6.1% 5 6.5% 

Her zaman 0 0.0% 4 5.2% 

Son bir ayda diş 
sıkmaksızın kasları 
kasmak, germek ya da 

tutmak 

Hiç bir zaman 19 57.6% 41 53.9% 

 
0.228 

Çok ender 9 27.3% 16 21.1% 

Bazen 5 15.2% 8 10.5% 

Çoğu zaman 0 0.0% 4 5.3% 

Her zaman 0 0.0% 7 9.2% 
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Tablo 4.16. (devam) 

Son bir ayda dili dişlerin 
arasına sokmak 

Hiç bir zaman 28 84.8% 47 61.0% 
 
 

0.051 

Çok ender 3 9.1% 18 23.4% 
Bazen 0 0.0% 6 7.8% 
Çoğu zaman 2 6.1% 2 2.6% 
Her zaman 0 0.0% 4 5.2% 

Son bir ayda dili, yanakları 

veya dudakları ısırmak, 
çiğnemek ve ya oynamak 

Hiç bir zaman 21 63.6% 39 50.6%  
 

0.666 
 
 

Çok ender 4 12.1% 16 20.8% 

Bazen 5 15.2% 15 19.5% 
Çoğu zaman 2 6.1% 3 3.9% 
Her zaman 1 3.0% 4 5.2% 

Tablo  4.17. Parafonksiyonel alışkanlıkların yaşa göre dağılımı 

  

Kaç Yaşınızdasınız? 

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

n % n % n % n % n % n % 

Son bir ayda sahip 

olduğunuz bilgiye 

dayanarak, uykuda 

diş sıkma veya 

gıcırdatma  

Hiçbir zaman 2 7.7% 2 11.8% 4 17.4% 4 23.5% 2 25.0% 2 11.1% 

0.353 

<1 gece/ay 5 19.2% 2 11.8% 7 30.4% 5 29.4% 3 37.5% 9 50.0% 

1-3 gece/ay 1 3.8% 3 17.6% 5 21.7% 1 5.9% 0 0.0% 3 16.7% 

1-3 gece/hafta 5 19.2% 3 17.6% 2 8.7% 1 5.9% 1 12.5% 2 11.1% 

4-7 gece/hafta 13 50.0% 7 41.2% 5 21.7% 6 35.3% 2 25.0% 2 11.1% 

Son bir ayda 

uyanıkken dişleri 

gıcırdatma 

Hiçbir zaman 9 34.6% 9 52.9% 10 43.5% 7 41.2% 3 37.5% 4 22.2% 

0.244 

Çok ender 7 26.9% 1 5.9% 8 34.8% 6 35.3% 3 37.5% 9 50.0% 

Bazen 7 26.9% 4 23.5% 5 21.7% 1 5.9% 2 25.0% 3 16.7% 

Çoğu zaman 1 3.8% 3 17.6% 0 0.0% 1 5.9% 0 0.0% 2 11.1% 

Her zaman 2 7.7% 0 0.0% 0 0.0% 2 11.8% 0 0.0% 0 0.0% 

Son bir ayda diş 

sıkmaksızın kasları 

kasmak, germek ya 

da tutmak 

Hiçbir zaman 15 57.7% 6 35.3% 17 73.9% 9 56.3% 4 50.0% 8 44.4% 

0.115 

Çok ender 7 26.9% 4 23.5% 4 17.4% 3 18.8% 1 12.5% 6 33.3% 

Bazen 1 3.8% 4 23.5% 1 4.3% 1 6.3% 3 37.5% 3 16.7% 

Çoğu zaman 2 7.7% 0 0.0% 1 4.3% 0 0.0% 0 0.0% 1 5.6% 

Her zaman 1 3.8% 3 17.6% 0 0.0% 3 18.8% 0 0.0% 0 0.0% 

Son bir ayda dili 

dişlerin arasına 

sokmak 

Hiçbir zaman 18 69.2% 11 64.7% 16 69.6% 10 58.8% 5 62.5% 14 77.8% 

0.576 

Çok ender 6 23.1% 4 23.5% 5 21.7% 2 11.8% 2 25.0% 2 11.1% 

Bazen 1 3.8% 0 0.0% 0 0.0% 3 17.6% 1 1.5% 1 5.6% 

Çoğu zaman 0 0.0% 1 5.9% 2 8.7% 0 0.0% 0 0.0% 1 5.6% 

Her zaman 1 3.8% 1 5.9% 0 0.0% 2 11.8% 0 0.0% 0 0.0% 

Son bir ayda dili, 

yanakları veya 

dudakları ısırmak, 

çiğnemek ve ya 

oynamak 

Hiçbir zaman 16 61.5% 7 41.2% 11 47.8% 7 41.2% 5 62.5% 13 72.2% 

0.239 

Çok ender 5 19.2% 2 11.8% 7 30.4% 3 17.6% 0 0.0% 3 16.7% 

Bazen 1 3.8% 6 35.3% 4 17.4% 5 29.4% 2 25.0% 2 11.1% 

Çoğu zaman 2 7.7% 0 0.0% 0 0.0% 2 11.8% 1 12.5% 0 0.0% 

Her zaman 2 7.7% 2 11.8% 1 4.3% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Cinsiyet ile son 30 günde klik sesi ve kreptasyon sesi ile cinsiyet arasında anlamlı 

düzeyde her hangi bir  ilişki bulunmamaktadır (p>0.05).(Tablo 4.18) 

Tablo 4.18. Klik sesi ve kreptasyonun cinsiyete göre dağılımı 

 Cinsiyet 
 

P 
Erkek Kadın 

n % n % 

Tıklama(klik) 

sesi 

Evet 

Hayır 

14 42.4% 34 44.2%  

0.518 19 57.6% 43 55.8% 

Kreptasyon 

sesi 

Evet 7 21.2% 17 22.1%  

0.567 Hayır 26 78.8% 60 77.9% 
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Tablo 4.19. Klik sesi ve kreptasyonun yaşa göre dağılımı 

  

Kaç Yaşınızdasınız? 
p 

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

n % n % n % n % n % n %  

Tıklama(klik) 

sesi 

Hayır 9 34.6% 10 58.8% 9 39.1% 10 58.8% 2 25.0% 8 44.4% 
0.438 

Evet 17 65.4% 7 41.2% 14 60.9% 7 41.2% 6 75.0% 10 55.6% 

Kreptasyon 

sesi 

Hayır 2 7.7% 2 11.8% 4 17.4% 6 35.3% 3 37.5% 7 38.9% 
0.077 

Evet 24 92.3% 15 88.2% 19 82.6% 11 64.7% 5 62.5% 11 61.1% 

Yaş ile son 30 günde klik sesi ve kreptasyon sesi ile cinsiyet arasında anlamlı 

düzeyde herhangi bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). (Tablo 4.19) 

4.1.5. Psikososyal, Fiziksel Durumun Değerlendirilmesi 

Ölçeklerin cinsiyete göre ortalamaları ve bu ortalamalar arasındaki farkın 

anlamlılığı bağımsız gruplarda t testi ile incelenmiştir. Cinsiyet ile GAD-7 ve (PHQ-15) 

hasta sağlık anketi 15 arasında anlamlı düzeyde her hangi ilişki bulunmaktadır (p<0.05). 

Cinsiyet ile (PHQ-15) hasta sağlık anketi 15 arasındaki ilişki incelendiğinde; 

erkeklerde normal olanların oranı %30.3, hafif olanların oranı %45.5, orta düzeyde 

olanların oranı %18.2 olup şiddetli olanların oranı %6.1’dir. Kadınlarda normal olanların 

oranı %10.4, hafif olanların oranı %44.2, orta düzeyde olanların oranı %28.6 olup, 

şiddetli olanların oranı %16.9’dur.  

Cinsiyet ile GAD-7 (Psikoloji Rahatsızlık) arasındaki ilişki incelendiğinde; 

erkeklerde normal olanların oranı %48.5, hafif olanların oranı %24.2, orta düzeyde 

olanların oranı %24.2 olup şiddetli olanların oranı %3’tür. Kadınlarda normal olanların 

oranı %23.4, hafif olanların oranı %37.7, orta düzeyde olanların oranı %27.3 olup şiddetli 

olanların oranı %11.7’dir. (Tablo 4.20, Tablo 4.21,Tablo 4.22 ve Tablo 4.23) 
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Tablo 4.20. Hastaların GAD-7 puanlamasına göre aksiyete durumunun dağılımı 

 Kişi Sayısı Yüzde 

Psikolojik rahatsızlık 

GAD-7 

Normal 34 30.9% 
Hafif 37 33.6% 

Orta 27 24.5% 

Şiddetli 10 11.0% 

Tablo 4.21. Hastaların PHQ-15 puanlamasına göre fiziksel semptomlar dağılımı 

  Kişi Sayısı Yüzde 

(PHQ-15) hasta sağlık 
anketi 15 

Normal 18 16.3% 

Hafif 49 44.5% 

Orta 28 25.4% 

Şiddetli 15 13.8% 

Tablo 4.22. Hastaların PHQ-9 puanlamasına göre depresyon durumunun dağılımı 

 Kişi Sayısı Yüzde 

PHQ-9 hasta sağlık 

anketi 9 

Normal 27 24.5% 

Hafif 35 31.8% 
Orta 30 27.2% 

Orta şiddetli 13 11.8% 

Şiddetli 5 4.7% 

Tablo 4.23. Psikososyal değerlendirme sonuçlarının cinsiyete göre dağılımı 

  

Cinsiyetiniz nedir? 

p Erkek Kadın 

n % n % 

Dereceli Kronik 
Ağrı Ölçeği 2.0 

GCPS 2.0 

Derece 0 5 15.2% 18 23.4% 

0.216 
Derece I 6 18.2% 5 6.5% 
Derece II 14 42.4% 25 32.5% 

Derece III 5 15.2% 18 23.4% 

Derece IV 3 9.1% 11 14.3% 

Psikolojik 

rahatsızlık GAD-7 

Normal 16 4.5% 18 23.4% 

0.047* 
Hafif 8 2.2% 29 37.7% 

Orta 8 24.2% 21 27.3% 

Şiddetli 1 3.0% 9 11.7% 

(PHQ-15) hasta 

sağlık anketi 15 

Normal 10 30.3% 8 10.4% 

0.036* 
Hafif 15 45.5% 34 44.2% 

Orta 6 18.2% 22 28.6% 

Şiddetli 2 6.1% 13 16.9% 

PHQ-9 hasta sağlık 

anketi 9 

Normal 13 39.4% 14 18.2% 

0.069 

Hafif 8 24.2% 27 35.1% 

Orta 10 30.3% 20 26.0% 

Orta şiddetli 2 6.1% 11 14.3% 
Şiddetli 0 0.0% 5 6.5% 
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Tablo 4.24. Psikososyal değerlendirme sonuçlarının ağrı durumuna göre dağılımı 

  

Ağrı ile başvuru 

 p  Ağrı var Ağrı yok 

n % n % 

Dereceli Kronik Ağrı 

Ölçeği 2.0 GCPS 2.0 

Derece 0 4 5.4% 19 52.8% 

0.000 

Derece I 5 6.8% 6 16.7% 

Derece II 33 44.6% 6 16.7% 

Derece III 19 25.7% 4 11.1% 
Derece IV 13 17.6% 1 2.8% 

Psikolojik rahatsızlık 

GAD-7 

Normal 16 21.6% 18 50.0% 

0.001 
Hafif 23 31.1% 14 38.9% 

Orta 26 35.1% 3 8.3% 

Şiddetli 9 12.2% 1 2.8% 

(PHQ-15) hasta 

sağlık anketi 15 

Normal 7 9.5% 11 30.6% 

0.003 
Hafif 30 40.5% 19 52.8% 

Orta 24 32.4% 4 11.1% 

Şiddetli 13 17.6% 2 5.6% 

PHQ-9 hasta sağlık 

anketi 9 

Normal 11 14.9% 16 44.4% 

0.001 

Hafif 21 28.4% 14 38.9% 

Orta 25 33.8% 5 13.9% 

Orta şiddetli 12 16.2% 1 2.8% 

Şiddetli 5 6.8% 0 0.0% 

Ağrı ile başvuru ile son 30 günde ortalama yüz ağrısı arasında anlamlı düzeyde 

ilişki bulunmaktadır. Ağrı ile başvuranlarda son 30 günde ortalama derece 0 ağrısı 

olanların oranı %5.4, derece I ağrısı olanların oranı %6.8, derece II ağrısı olanların oranı 

%44.6, derece III ağrısı olanların oranı %25.7, derecede IV ağrısı olanların oranı 

%17.6’dır. Ağrı ile başvurmayanlarda son 30 günde ortalama derece 0 ağrısı olanların 

oranı %52.8, derece I ağrısı olanların oranı %16.7, derece II ağrısı olanların oranı %16.7, 

derece III ağrısı olanların oranı %11.1, derecede IV ağrısı olanların oranı %2.8’dir. 

Ağrı ile başvuru ile Psikolojik rahatsızlık GAD-7 arasında anlamlı düzeyde ilişki 

bulunmaktadır (p<0,05), ağrı ile başvuranlarda Psikolojik rahatsızlık GAD-7 düzeyi 

normal olanların oranı %21.6, hafif olanların oranı %31.1, orta olanların oranı %35.1, 

şiddetli olanların oranı %12.2’dir. Ağrı ile başvurmayanlarda Psikolojik rahatsızlık GAD-

7 düzeyi normal olanların oranı %50, hafif olanların oranı %38.9, orta olanların oranı 

%8.3, şiddetli olanların oranı %2.8’dir.  

Ağrı ile başvuru ve (PHQ-15) hasta sağlık anketi 15 arasında anlamlı düzeyde her 

hangi ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Ağrı ile başvuranlarda PHQ-15 düzeyi normal 
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olanların oranı %9.5, hafif olanların oranı %40.5, orta olanların oranı %32.4, şiddetli 

olanların oranı %17.6’dır. Ağrı ile başvurmayanlarda PHQ-15 düzeyi normal olanların 

oranı %30.6, hafif olanların oranı %52.8, orta olanların oranı %11.1, şiddetli olanların 

oranı %5.6’dir.  

Ağrı ile başvuru ve (PHQ-9) hasta sağlık anketi 9 arasında anlamlı düzeyde her 

hangi ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Ağrı ile başvuranlarda PHQ-9 düzeyi normal 

olanların oranı %14.9, hafif olanların oranı %28.4, orta olanların oranı %33.84, orta 

şiddetli olanların oranı %16.2,  şiddetli olanların oranı %6.8’dir. Ağrı ile 

başvurmayanlarda PHQ-9 düzeyi normal olanların oranı %44.4, hafif olanların oranı 

%38.9, orta olanların oranı %13.9, orta şiddetli olanların oranı %2.8’dir.  

Yaş ile son 30 gün içindeki ortalama yüz ağrısı, GAD-7, PHQ-15, PHQ-9 arasında 

anlamlı düzeyde her hangi bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). (Tablo 4.25) 

Tablo 4.25. Psikososyal değerlendirme sonuçlarının yaşa göre dağılımı 

  

Kaç Yaşınızdasınız? 

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

n % n % n % n % n % n % 

Dereceli 

Kronik Ağrı 

Ölçeği 2.0  

GCPS 2.0 

Derece 0 5 19.2% 5 29.4% 3 13.0% 6 33.3% 1 12.5% 3 16.7% 

0.478 

Derece I 0 0.0% 4 23.5% 4 17.4% 1 5.6% 0 0.0% 2 11.1% 

Derece II 11 42.3% 5 29.4% 8 34.8% 5 27.8% 5 62.5% 5 27.8% 

Derece III 5 19.2% 3 17.6% 4 17.4% 5 27.8% 1 12.5% 5 27.8% 

Derece IV 5 19.2% 0 0.0% 4 17.4% 1 5.6% 1 12.5% 3 16.7% 

Psikolojik 

rahatsızlık 

GAD-7 

Normal 6 23.1% 4 23.5% 9 39.1% 5 27.8% 3 37.5% 7 38.9% 

0.932 
Hafif 10 38.5% 7 41.2% 8 34.8% 6 33.3% 1 12.5% 5 27.8% 

Orta 8 30.8% 4 23.5% 4 17.4% 6 33.3% 2 25.0% 5 27.8% 

Şiddetli 2 7.7% 2 11.8% 2 8.7% 1 5.6% 2 25.0% 1 5.6% 

(PHQ-15) 

hasta sağlık 

anketi 15 

Normal 4 15.4% 2 11.8% 4 17.4% 2 11.1% 1 12.5% 5 27.8% 

0.664 
Hafif 11 42.3% 10 58.8% 10 43.5% 10 55.6% 2 25.0% 6 33.3% 

Orta 9 34.6% 3 17.6% 7 30.4% 4 22.2% 2 25.0% 3 16.7% 

Şiddetli 2 7.7% 2 11.8% 2 8.7% 2 11.1% 3 37.5% 4 22.2% 

PHQ-9 hasta 

sağlık anketi 9 

Normal 6 23.1% 4 23.5% 8 34.8% 3 16.7% 2 25.0% 4 22.2% 

0.561 

Hafif 9 34.6% 4 23.5% 9 39.1% 6 33.3% 1 12.5% 6 33.3% 

Orta 6 23.1% 7 41.2% 3 13.0% 3 16.7% 5 62.5% 6 33.3% 

Orta 

şiddetli 
3 11.5% 2 11.8% 2 8.7% 5 27.8% 0 0.0% 1 5.6% 

Şiddetli 2 7.7% 0 0.0% 1 4.3% 1 5.6% 0 0.0% 1 5.6% 

TMD belirtisi ile PHQ-9 arasında anlamlı düzeyde ilişki bulunmaktadır (p<0.05). 

TMD belirtisi olanlarda PHQ-9 düzeyi normal olanların oranı %17.9, hafif olanların oranı 
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%28.4, orta düzeyde olanların oranı %31.3 olup orta şiddetli olanların oranı %17.9, 

şiddetli olanların oranı %4.5’tir. TMD belirtisi olmayanlarda PHQ-9 düzeyi normal 

olanların oranı %34.9, hafif olanların oranı %37.2, orta düzeyde olanların oranı %20.9 

olup, orta şiddetli olanların oranı %2.3, şiddetli olanların oranı %4.7’dir. (Tablo 4.26) 

Tablo 4.26. Psikososyal değerlendirme sonuçlarının TMD belirtisine göre dağılımı 

  

TMD Belirtisi 
P Var Yok 

n % n % 

Dereceli Kronik Ağrı Ölçeği 
2.0   
GCPS 2.0 

Derece 0 18 26.9% 5 11.6% 

0.226 
Derece I 5 7.5% 6 14.0% 
Derece II 21 31.3% 18 41.9% 
Derece III 13 19.4% 10 23.3% 
Derece IV 10 14.9% 4 9.3% 

Psikolojik rahatsızlık GAD-7 

Normal 17 25.4% 17 39.5% 

0.164 
Hafif 21 31.3% 16 37.2% 
Orta 21 31.3% 8 18.6% 
Şiddetli 8 11.9% 2 4.7% 

(PHQ-15)  
hasta sağlık anketi 15 

Normal 10 14.9% 8 18.6% 

0.484 
Hafif 27 40.3% 22 51.2% 
Orta 19 28.4% 9 20.9% 
Şiddetli 11 16.4% 4 9.3% 

PHQ-9 
 hasta sağlık anketi 9 

Normal 12 17.9% 15 34.9% 

0.038 
Hafif 19 28.4% 16 37.2% 
Orta 21 31.3% 9 20.9% 

Orta şiddetli 12 17.9% 1 2.3% 
Şiddetli 3 4.5% 2 4.7% 

4.2. Klinik Muayene Sonuçları 

Ağız açma: Yapılan klinik muayene zamanı 33 erkek katılımcılardan 16’nın 

(48.5%) ağız açma yolunda deviasyon,4’ünde defleksiyon(12.1%), 77 kadın hastadan ise 

27’sinde (35.1%) ağız açma yolunda deviasyon, 16’sında defleksiyon (20.8%) 

görülmüştür. (Tablo 4.27) 

Tablo 4.27. Ağız açma yolunda sapmanın cinsiyete göre dağılımı 

  

Cinsiyet 

P Erkek Kadın 
n % n % 

Deviasyon 
Evet 16 48.5% 27 35.1% 

0.134 
Hayır 17 51.5% 50 64.9% 

Defleksiyon 
Evet 4 12.1% 16 20.8%  

 Hayır 29 87.9% 61 79.2% 
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Yaş ile son 30 günde deviasyon, defleksiyon arasında anlamlı düzeyde her 

bulunmamaktadır (p>0.05). (Tablo 4.28) 

Tablo 4.28. Ağız açma yolunda sapmanın yaşa göre dağılımı 

  

Kaç Yaşınızdasınız? 

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

n % n % n % n % n % n % 

deviasyon 
Evet 7 26.9% 11 64.7% 8 34.8% 7 41.2% 2 25.0% 8 44.4% 

0.195 
Hayır 19 73.1% 6 35.3% 15 65.2% 10 58.8% 6 75.0% 10 55.6% 

defleksiyon 
Evet 4 15.4% 1 5.9% 4 17.4% 4 23.5% 2 25.0% 5 27.8% 

0.633 
Hayır 22 84.6% 16 94.1% 19 82.6% 13 76.5% 6 75.0% 13 72.2% 

Ağız açma miktarı: Araştırmaya dahil edilen hastalarda sağ lateral hareket 

miktarı 7.2±1.7mm, sol lateral hareket miktarı 7.3±2mm, protrüzyon hareketi 6.6±1.6mm 

olarak ölçülmüştür. (Tablo 4.29 ve Şekil 4.6) 

Tablo 4.29. Hastaların ağız açma kapasitesi 

  Ortalama Minimum Maksimum 

Ağrısız yardımsız ağız açma 27.3 10.0 54.0 

Maksimum yardımsız açma 34.2 17.0 54.0 

Maksimum yardımlı açma 36.1 18.0 56.0 

 

Şekil 4.6. Hastaların ağız açma kapasitesi 
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Ağız açıklığı: Cinsiyet ile ağız açıklığında kısıtlılık arasında anlamlı düzeyde her 

hangi bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). Araştırmaya dahil edilen hastaların %15.4’de 

ağız açıklığında kısıtlılık görülmüştür.(Tablo 4.30) 

Tablo 4.30. Ağız açmada kısıtlılık durumunun cinsiyete göre dağılımı 

Tablo 4.31. Hastaların eksentrik hareket miktarı 

 
n Minimum Maksimum Ortalama 

Standarttan 

Sapma 

Protruziv hareket 110 0 12 6.60 1.638 

Sağ lateral 110 3 13 7.20 1.760 

Sol lateral 110 1 14 7.35 2.057 

Çiğneme kasları palpasyonu: Yaş ile TME’de, masseterde ve temporal kasta ağrı 

ile cinsiyet arasında anlamlı düzeyde her hangi bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

(Tablo 4.32) 

Tablo 4.32. TME, Masseter ve temporal kasta ağrı durumunun yaşa göre dağılımı 

  

Kaç Yaşınızdasınız? 

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

n % n % n % n % n % n % 

TME'de 

ağrı 

Evet 20 76.9% 14 82.4% 17 73.9% 16 94.1% 6 75.0% 15 83.3% 
0.638 

Hayır 6 23.1% 3 17.6% 6 26.1% 1 5.9% 2 25.0% 3 16.7% 

Masseterde 

ağrı 

Evet 18 69.2% 11 64.7% 12 52.2% 8 47.1% 6 75.0% 7 38.9% 
0.236 

Hayır 8 30.8% 6 35.3% 11 47.8% 9 52.9% 2 25.0% 11 61.1% 

temporal 

kasta ağrı 

Evet 16 61.5% 7 41.2% 12 52.2% 6 35.3% 6 75.0% 6 33.3% 
0.166 

Hayır 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 ağrı ile cinsiyet arasında 

anlamlı düzeyde her hangi ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). (Tablo 4.33) 

 

  

Cinsiyet 

P Erkek Kadın 

n % n % 

Ağız açıklığında kısıtlılık 
Var 4 12.1% 13 16.9% 

0.375 
Yok 29 87.9% 64 83.1% 
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Tablo 4.33. TME, Masster ve temporal kasın cinsiyete göre dağılımı 

  

Cinsiyet 

P Erkek Kadın 

n % n % 

TME'de ağrı 
Evet 26 78.8% 63 81.8% 

0.449 
Hayır 7 21.2% 14 18.2% 

Masseterde ağrı 
Evet 17 51.5% 45 58.4% 

0.321 
Hayır 16 48.5% 32 41.6% 

Temporal kasta ağrı 
Evet 15 45.5% 38 49.4% 

0.434 
Hayır 18 54.5% 39 50.6% 

Overjet-overbite: Klinik olarak ölçüm sonrası kayıt edilen veriler 

değerlendirildiğinde ölçüm yapılan bireylerde en yüksek ve en düşük overbite için -2mm 

ve 5mm overjet içinse -4mm ve 4mm  olarak kaydedilmiştir. (Tablo 4.34) 

Tablo 0.34. Araştırmaya dahil edilen hastalar için overbite ve overjet sonuçları 

 Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma 

Overjet -4 4 1.82 1.006 

Overbite -2 5 1.88 1.115 

Ön tanı: Araştırmaya dahil edilen hastalarda yapılan klinik incelemeler 

sonrasında karar ağacına göre ön tanı tanımlanmıştır. Tablo 4.35’da araştırmaya dahil 

edilen hastaların ön tanı sonuçlarıyla dağılımı görülmektedir.( Şekil 4.7) 

Tablo 4.35. Hastalara koyulan teşhise göre hasta değerlendirilmesi 

Ön Tanı Birey Sayısı 

Reduksiyonlu disk deplasmanı 41 
Reduksiyonsuz disk deplasmanı 19 

Çiğneme kası rahatsızlığı 45 

TME’nin iltlhapsal rahatsızlıkları 2 

Sublüksasyon 3 
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Şekil 4.7. Araştırmaya dahil edilen hastaların ön tanılara göre dağılım grafiği      
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5. TARTIŞMA 

Temporomandibular eklem rahatsızlıkları birçok sebebe bağlı olarak meydana 

gelen karmaşık yapıda bir eklemdir. Bu bozuklukların başlıca klinik görünümü, 

odontojenik kökenli olmayan orofasiyal bölgedeki ağrıdır.82  

Temporomandibular rahatsızlıkları sınıflandırılmasındaki eksiklerin çözümü için 

Samuel F. Dworkin ve Linda Le Reche’nin yönetiminde 14 bilirkişi katılımı ile 

gerçekleştirilen toplantıda, standardize kriterler sunmak için ‘Temporomandibular 

Rahatsızlıklar için Araştırma Teşhis Kriterleri’ (TMR /ATK) hazırlanmıştır.83 

Temporomandibular Bozukluklar için Araştırma Tanı Kriterleri (TMR/ATK), 

1992'de yayınlandığından beri TMD araştırmaları için en yaygın kullanılan tanı protokolü 

olmuştur.68, 83 Ancak 2014'te yeni bir tanı sınıflandırma sistemi, Temporomandibular 

Bozukluklar için TMR/ATK 'den geliştirilen Tanı Kriterleri (TMD/TK) başlatıldı.68 

TMR/ATK 'leri güncellemenin nedenlerinden bazıları, uygulamasının klinik ortamlarda 

kullanım için pratik olmaması, TMD alt tiplerinin tanımlarının güncellenmesine ihtiyaç 

duyulması ve açıkça belirtilmiş talimatlara ihtiyaç olmasıydı.84  

TMD/TK'ler, Eksen I ve Eksen II olmak üzere iki bileşen içerir. Eksen I protokolü, 

ağrı ile ilgili en yaygın TMD'lerin taranması, ayırt edilmesi için ve ayrıca eklem içi 

bozukluklar için kullanılır. TME eklem içi bozuklukları için Eksen I tarama amaçlıdır 

ancak kesin tanı için uygun değildir. Bir tanıya ulaşmak için genellikle manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) veya bilgisayarlı tomografi (CT/CBCT) gibi farklı görüntüleme 

türlerine ihtiyaç duyulur.  Eksen II protokolü, çenenin fiziksel işleyişini değerlendirmek, 

davranışsal ve ek psikososyal durumu taramak için kullanılır.85 
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Schiffman ve Ohrbach,86, 87 temporomandibular ağrı ile ilişkili bozukluklar için 

Eksen I tanı kriterlerinin kabul edilebilir geçerliliğe sahip olduğunu, ancak en yaygın ağrı 

ile ilişkili TME eklem içi bozukluklarının yalnızca tarama amaçları için uygun olduğunu 

bildirmiştir. Ayrıca, Eksen I TMD/TK klinik tanılarının Fin versiyonunda rapor veren 

Leskinen ve ark.88 ağrı ile ilişkili TMD tanıları için yeterince yüksek güvenilirlik 

göstermiştir. TMD/TK kullanan Norveçli ergenler arasındaki prevalansı tahmin eden 

Graue ve meslektaşları da kabul edilebilir klinik inter-inceleyici sonuçları buldular.18 

Shoshana Reiter ve ark.89 2017 yılında İsrailde’de yaptığı TMR/ATK ve TMD/TK 

Eksen II puanlarının karşılaştırılmasını yapmış ve bu çalışmada, tüm Eksen II 

parametreleri (depresyon, spesifik olmayan fiziksel semptomlar ve anksiyete seviyeleri) 

için TMR/ATK tarafından teşhis edilen hastalar ile yeni kabul edilen TMD/TK tarafından 

teşhis edilen hastalar arasında önemli farklılıklar ortaya koyduğu ortaya çıkmıştır.ATK 

grubundaki hastaların %24.6'sı depresyon ölçeğinde ciddi puan alırken, TK grubunun 

sadece %8.2'si orta derecede şiddetli ila şiddetli depresyon puanlarına sahipti (15 ve üzeri 

puan). Bununla birlikte, sonuçların on yıldan daha uzun bir süre arayla iki farklı hasta 

grubuna atıfta bulunduğunu ve iki farklı ankete yanıt verdiğini belirtmek önemlidir; bu, 

sonuçları önemli ölçüde etkilemiş olabilir. Gerçekten de, TMR/ATK uluslararası 

konsorsiyumu çalıştayı,90 bazı araştırmacıların depresyon ve spesifik olmayan fiziksel 

semptomları değerlendirmek için TMR/ATK 'den Eksen II araçlarını kullanmaya devam 

etmeyi tercih edebileceğini kabul etmiştir. 

Yaş-cinsiyet: TMD çoğunlukla 20-40 yaş grubundaki insanları etkiler15 ve 

ortalama yaş 33,9'dur.16 

Araştırmamıza dahil edilen 110 kişinin 77’si kadın (%70), 33’ünü (%30) erkek 

bireyler oluşturmaktadır. Bu katılımcıların yaşları 18-74 arasında olup ve hastaların yaş 

ortalaması 32.2±11.6 olarak belirlenmiştir. 
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Anne Marit Graue ve ark.18 Batı Norveç Bergen’de yaptıkları çalışmada kızların 

erkeklerden daha yüksek prevalansı (%19.8'e karşı %3.7) bekleniyordu ve diğer 

çalışmalara göre, kadın cinsiyet TMD için bir risk faktörü olarak tanımlandı.18, 91-93 

Kızlarda kendi bildirdiği TMD semptomlarının muhtemelen pubertal gelişim ile ilişkili 

olduğu öne sürülmüştür.94 Ergen örneklemiyle yapılan başka bir çalışma, benzer cinsiyet 

varyasyonunu bulmuştur.18 Kadınlarda TMD'nin daha yüksek prevalansı, hormonal, 

anatomik ve davranışsal dahil olmak üzere çeşitli cinsiyete dayalı varyasyonlara 

bağlanabilir.66, 95 Östrojenlerin etkisi altında, TME ekleminin tahriş olmasına yol açan 

TME hareketiyle daha da zayıflayan preovulatuar faz sırasında bağın gevşekliği artar.96 

Anatomik olarak, TME'nin biyomekaniği üzerinde etkisi olabilecek, genellikle erkeklerin 

kadınlara göre daha büyük mandibular kondile sahip olduğu gözlenmiştir.97 Ek olarak, 

kadın kondilindeki daha yüksek kemik mineral yoğunluğu osteoartrit ile ilişkilidir ve bu 

da TME bozukluğunun nedenlerinden biri olabilir.97 Son olarak, stresle başa çıkma 

stratejileri cinsiyetler arasında farklı kalmıştır.96 Kadınların erkeklere göre daha yüksek 

düzeyde stres ve depresyon yaşadıkları, ayrıca daha fazla ağrı algıladıkları 

gözlemlenmiştir.98, 99 

İki bin beş yılında Bergen'de TMD ile ilgili ağrı için iki tarama sorusuna göre 

ergenlerde TMD ile ilişkili ağrı prevalansı %7.2 idi ve ilave olarak 2000 yılında İsveç'teki 

bir grup ergenden daha yüksekti.91 Bu çalışmada daha yüksek değerin nedeni belirsizdir. 

Her iki grubun da temsili olduğu ve muayene edenlerin kalibre edildiği göz önüne 

alındığında, gözlem, günümüzde ergenler arasında TMD ile ilgili ağrı prevalansında bir 

artışa işaret edebilir. 

Medeni durum: Stres, somatik sıkıntı ve depresyon, ağrı ile ilişkili TMD'ler için 

önemli etiyolojik risk faktörleri olarak görülmektedir, bu nedenle bu durumların yaygın 

olarak psikolojik sıkıntı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.100 KC Srivastava ve ark.99 
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yaptığı çalışmada evli öğrencilerin, evli olmayan meslektaşlarına kıyasla TMD geliştirme 

riskinin 1.74 kat daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu sonuçlara  göre Blanco Hungría A 

ve ark.100 ayrılmış ve boşanmış bireylerde, ardından evlilerde ve  bekar bireylerde TMD 

prevalansının daha yüksek olduğunu bildirmiştir. Bunun aksine, Han W ve ark., bekar 

kadınların evli çağdaşlarına kıyasla daha fazla TMD bozukluğuna sahip olduğunu 

bildirmiştir.101 Evli bireyler ek duygusal desteğe sahip olsalar da, hüküm süren sosyal, 

ekonomik ve mesleki talepler onların eşiklerini zorlayabilir ve kişisel ve profesyonel 

yaşam dengesini bozabilir. Bu nedenle evli bireyler özel ve profesyonel yaşamları 

arasında bir denge kurmakta zorlanırlar.102 Bizim yapmış olduğumuz çalışmada medeni 

duruma göre dağılım incelendiğinde evli olanların oranı %26.4, boşanmış olanların oranı 

%6.4, evli fakat ayrı yaşayanların oranı %7.3, dul olanların oranı %10.9 olup hiç 

evlenmemiş olanların oranı %49.1 olarak belirlenmiştir. 

Eklem Bölgesinde Ağrı ve Ses: Temporomandibular eklem sesleri (TME) toplum 

temelli ve klinik örneklemler ile semptomatik ve asemptomatik bireylerde yapılan 

çalışmalarda sıklıkla gözlenmektedir.103, 104 Kendi bildirdiği eklem seslerine ilişkin 

epidemiyolojik çalışmalar, yaygınlık oranı yüzde 9 ile yüzde 26 arasında 

değişmektedir;105 klinik muayene için prevalans yüzde 8 ile yüzde 36 arasında 

değişmektedir.106  

Giorgio Iodice ve ark. 107 2019 yılında yapmış olduğu çalışmada en yaygın TMD 

semptomu TME sesleriydi (klik %30.7; kreptasyon %10.3). TME tıklaması ile 

kreptasyon arasındaki fark, sıradan insanlar tarafından anlaşılması kolay olmayabilir. Bu 

nedenle, bizim tarafımızdan farkı her bir deneğe kişisel olarak açıkladık (yani, "tıklama", 

bir çırpıda gibi kesin ve temiz bir ses olarak ve "kreptasyon", zımpara kağıdına benzer, 

zamanla uzayan hafif bir ses olarak). Bizim yapmış olduğumuz çalışmada klik %43.6, 

kreptasyon sesi ise %21.8 olarak belirlenmiştir ve TME tıklamasının prevalansı, %18 ile 
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%35 arasında değişen önceki bulgulardan yüksek olarak belirlenmiştir. 108, 109 Bu bulgu, 

aynı zamanda, redüksiyonlu disk deplasmanının en yaygın tanı olarak bildiren konuyla 

ilgili sistematik bir inceleme ile de tutarlıdır. 

Bununla birlikte, TME belirti ve semptomlarını karşılaştıran önceki bir 

epidemiyolojik çalışma, TME tıklaması ile cinsiyeti arasında pozitif bir ilişki bulunamadı. 

Bu sonuç, daha önceki bazı çalışmalarla tutarlıdır,110, 111 ancak cinsiyet ile TME tıklaması 

arasında herhangi bir ilişki bulunan bazı çalışmalarla tutarsızdır.112, 113 Cinsiyetle TME 

tıklaması arasında tutarsız bulunan bulgular, çalışmalarda kullanılan farklı metodolojilere 

atfedilebilir (örn. örneklem seçimi, TMD belirtilerinin araştırma araçları, farklı tanı 

kriterleri). Ayrıca, bu çalışmada, TME tıklama prevalansı, Lamot ve ark. ile tutarlı olarak 

ve diğer bazı çalışmalarla tutarsız olarak, gruplar arasında anlamlı bir fark olmaksızın, 

yaş alt gruplarında görülmektedir.114-117 Tersine, kreptasyon prevalansının cinsiyetle 

ilişkili olmadığını ve yaşla birlikte önemli ölçüde arttığını, bu da osteoartrit ve dejeneratif 

eklem hastalıklarının yaşlı bireylerde daha yaygın olduğunu düşündürmektedir. Bu 

sonuç, en yaşlı yaş grubunda daha yüksek kreptasyon sıklığı bildiren diğer çalışmalarla 

uyumludur.111, 118 Önceki çalışmalar, kreptasyon ve yüksek yaş arasındaki ilişkiyi TME 

kıkırdak kalınlığındaki artış, kondiller, osteofit oluşumu ve hatta seri ağrılı dejeneratif 

değişiklikler subkondral kemik hacmindeki azalma, düzleşme ile ilişkilendirmiştir.119-121 

İki bin sekiz yılında 16 ila 18 yaş arasındaki ergenler arasında ruh sağlığı üzerine 

yapılan bir İsveç araştırması, büyük oranda kendi kendine algılanan stresin yüksek baskı, 

okuldan gelen taleplerle ilişkili olduğunu ve ayrıca algılanan stresin yorgunluk, baş ağrısı, 

kas-iskelet sistemi gibi sağlık şikayetleriyle güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu buldu. 

Özellikle kızlar önemli ölçüde daha yüksek stres seviyeleri bildirdiler.122 Benzer bir 

çalışma yakın zamanda Norveç'te 16 ve 17 yaşlarında tamamlanmıştır ve yüksek düzeyde 

algılanan stres, kas-iskelet ağrısının hakim olduğu İsveç çalışmasını doğrulamaktadır.123 
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En yüksek stres ve ağrı değerleri baş ağrısı olan grupta rapor edildi. Adolesanlarda 

orofasiyal bölge dışında başka bir yerde meydana gelen bedensel ağrı, TMD'ye bağlı ağrı 

ile ilişkilidir92 ve diğer ağrı durumlarının sayısı arttıkça yüz ağrısı olasılığı artar.93 

Baş ağrısı: Baş ağrısı ve TMD arasındaki olası ilişkilerin değerlendirilmesi ve 

anlaşılması tartışma konusudur. Tahmini örtüşme derecesi çalışmalar arasında değişiklik 

gösterse de, TMD sıklıkla baş ağrısı ile birlikte görülür. Kore ve Danimarka çalışmaları 

çarpıcı biçimde yüksek bir TMD oranı bildirmiştir: sırasıyla %51.6 ve  %56.1.124, 125 

Brezilya'da yapılan geniş bir popülasyon çalışmasında TMD semptomları, baş ağrısı 

olmayan kişilere kıyasla her tür baş ağrısına sahip bireylerde daha yaygın iken, en yüksek 

ilişki migren ile gözlenmiştir.126 İtalyan toplum temelli bir çalışmada, baş ağrısı 

prevalansı, TMD'si olmayan kişilere göre TMD'si olan bireyler arasında anlamlı olarak 

daha yüksekti (%27.4'e karşı %15.2),127 TMD hastalarını genel diş hekimliği hastalarıyla 

karşılaştıran bir ABD çalışmasında daha büyük bir fark gözlendi (%72.7'ye karşı 

%31.9).128 Çalışmalar arasında TMD ve baş ağrısı prevalans oranlarındaki değişkenlik, 

muhtemelen tanı kriterlerini belirleme yöntemleri, popülasyon veya klinik ortamlar gibi 

örnek özellikleri gibi metodolojik faktörlerden kaynaklanmaktadır. Toplumda genellikle 

35-50 yaş aralığındaki kadınları etkilemekte ve baş ağrısı izlenme sıklığı %25 olarak 

belirlenmiştir.129 

Araştırmamızda hastaların son 1 ayda günlük yaşamını etkileyecek düzeyde baş 

ağrısı yaşama durumu %41.8 olarak hesaplanmış olup çalışmamıza katılan hastalarda da 

kadınların daha fazla etkilendiği bulunmuştur. 

Hastaların Ağız Açıklığı 

TMD'nin ağız açma kısıtlılığı, çiğneme kası bozukluğu, TME bozukluğu ve 

merkezi sinir sistemi bozukluğu gibi birçok nedenden kaynaklanır. Bununla birlikte, 
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TME'de reduksiyonsuz disk yer değiştirmesinin, ağız açma sınırlamasının ana 

mekanizması olduğu varsayılmıştır. Ağız açmada kısıtlılık yapılan çalışmalarda %2 ile  

%6 aralığında değişkenlik göstermiştir.130-132 Bizim yapmış olduğumuz çalışmada bu 

oran diğerler çalışmalara kıyasla daha fazla olup %15.4 olarak bulunmuştur. 

Ağız Açma Yolundan Sapma  

Dietmar Gesch ve ark.114 yapmış olduğu deneklerin %28.3'ünde, Jensen ve ark.133 

yaptığı çalışmada ise deneklerin %28.9'unda deviyasyon ve defleksiyon gibi düzensiz 

çene hareketleri meydana gelmiştir. Bizim yapmış olduğumun çalışmada deviyasyon ve 

defleksiyon yüzdesi sırasıyla %39.1 ve %18.1 olarak belirlenmiştir. 

Dereceli Kronik Ağrı Ölçeği 2.0 (GCPS 2.0)  

Bu çalışmada ağrı yoğunluğunu ve ağrı sıkıntısını değerlendirmek için dereceli 

kronik ağrı skalası kullanıldı. Yalnızca ağrı yoğunluğunu ölçmek için değil, aynı zamanda 

son 30 gün içinde günlük, eğlence, sosyal ve işle ilgili aktiviteleri gerçekleştirirken 

ağrının zararlı etkisini ölçmek için kullanılan test edilmiş ve güvenilir bir araçtır.68 KC 

Srivastava ve ark.99 yaptığı çalışmada, ağrı puanı yüksek olan öğrencilerin herhangi bir 

TMD'ye sahip olma olasılığının 1.68 kat daha fazla olduğu gözlemlenmiştir. Ağrı 

reaksiyonu özneldir ve eşiği kişiden kişiye değişir.134 Ağrı davranışının, azalan yollarda 

ve endorfinlerde değişen yanıtlar dahil olmak üzere merkezi duyarlılaşma nedeniyle 

modülasyona uğradığını belirtmek de dikkate değerdir.135 TMD'ye atfedilen ağrı 

genellikle somatik bir bozukluk olarak başlasa da, sonunda anksiyete ve depresyon gibi 

psikososyal bileşenlerin önemli rol oynadığı kronik bir ağrı durumu olarak kendini 

gösterir.136 
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OPPERA çalışmasından çıkarılan sonuçlara dayanarak (orofasiyal ağrı prospektif 

değerlendirmesi ve risk değerlendirmesi); sezgisel bir model önerilmiştir. Biyolojik, 

çevresel, genetik ve psikolojik faktörler dahil olmak üzere çeşitli varsayılan risk 

faktörlerinin TMD'nin başlangıcı ve ilerlemesi üzerindeki nedensel ilişkisini ve etkisini 

açıklar.137 Bu modele göre, TMD'nin başlangıcı ve dereceli ilerlemesi ile ilgili iki anahtar 

fenotip, yüksek "psikolojik sıkıntı" ve "ağrı amplifikasyonu" durumlarıdır. Bu 

fenotiplerin ortaya çıkmasından sorumlu faktörlerin, ilgili genlerinin aşırı ekspresyonu 

nedeniyle düzenlenmiş olduğu görülmektedir.138 Bunu değerlendirmek için, anksiyete 

(genelleştirilmiş anksiyete bozukluğu-GAD), depresyon (hasta sağlık anketi-9-PHQ-9) 

ve çene işlevlerine (çene fonksiyon sınırlama ağrı skalası-JFLS) yönelik Eksen-II araçları 

değerlendirildi. KC Srivastava ve ark.99 yaptığı çalışmada, GAD puanı daha yüksek olan 

öğrencilerin TMD geliştirme riskinin 1.55 kat daha yüksek olduğu gösterilmiştir. 

Gözlemlerimiz, TMD'nin gelişiminde psikososyal bileşenin önemini yeniden ifade 

etmektedir. Öğrenci popülasyonu, sürekli olarak zorlu bir ortamda kaldıkları için 

genellikle yetişkin popülasyona kıyasla daha yüksek kaygı düzeylerine sahip 

görünmektedir.139  

Vivi VW Wira ve ark yapmış olduğu çalışmada deneklerin %61.4'ünün konik ağrı 

derecesi 1'e sahip olduğunu göstermiştir; Bu sonuç, 1. derece (%35) ve 2. düzey (%40) 

TMD kronik ağrısı olan hastalar arasında, TMD'li hastaların sadece küçük bir bölümünün 

günlük aktivitelerini olumsuz etkileyen uzun süreli ağrı yaşadığını bildiren Manfredini ve 

ark. tarafından desteklenmiştir ve hastaların sadece %5.4'ü ağrı varlığından rahatsız 

olduğunu bildirdi.140, 141 

Joanna Kuc ve ark.142 yapmış olduğu çalışmada Kronik ağrı ölçeği GCPS v 2.0'a 

göre, deneklerin %60'ında derece I şikayetler gözlenmiştir. . II ve III derece bozuklukları 

durumunda, her grupta %12 sonuç kaydedilmiştir. Hastaların %10'unda ciddi bir 
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fonksiyonel kısıtlılık bulunmuştur. Manfredini ve ark. çiğneme disfonksiyonu olan 

hastalarda kronik ağrı üzerine mevcut araştırmaların, GCPS v 2.0 ölçeğine göre I ve II. 

derecelerdeki bozuklukların ortalama insidansının %35-40, derece III için %15-18 ve IV. 

derecede ise %3-6'ya ulaşır.143 Bu yazar, TMD/TK protokolünün ikinci ekseni üzerindeki 

ilk araştırmanın, GCPS ile somatizasyon arasında güçlü bir ilişki ve ayrıca depresyon 

seviyeleri ile zayıf bağlantılar kaydettiğini belirtmektedir.144 Öte yandan, daha temsili 

örneklerden elde edilen çok merkezli veriler somatizasyon, depresyon ve GCPS arasında 

önemli bir ilişki olduğunu göstermekte ve böylece protokolün ikinci ekseninin üç ana 

unsurunun yakından ilişkili olduğu yönündeki erken görüşü desteklemektedir.145 

Olivo ve ark. 18-50 yaşları arasında, temporomandibular eklem disfonksiyonu ile 

miyojenik etiyolojiye sahip 45 kadından oluşan bir grupta, GCPS skalasına göre 19 kişide 

derece I, kronik ağrı şiddeti derecesi II ve IV sadece bir vakada, 24 denekte ise ağrı şiddeti 

derecesi III bulundu.146 Öte yandan, hem kraniyofasiyal bölgenin miyofasiyal 

bozukluklarını hem de temporomandibular eklem bozukluklarını içeren karma bir grupta, 

44 kişiden kronik ağrı şiddetinde I. derece 12, II. derece 3 kişi, 22'si III derece, 7’si IV 

Derece işlev bozukluğundan etkilenir.146 

Bizim yapmış olduğumuz çalışmada 110 hastanın %20.9  kronik ağrı şiddeti 

derece 0, derece I %10, derece II %35.4, derece III %20.9, derece IV %12.8 gibi 

belirlenmiştir. 

Bu çalışmanın bir sınırlaması, hastaların 90'lık dikotom kesme noktası 

kullanılarak yüksek ve düşük ağrı kalıcılık seviyelerine ayrılmasıydı. GCPS sürüm 2 

hesaplama protokolü tarafından talimat verildiği için bu kesme noktası kullanıldı. 

Benoliel ve ark.147 tarafından belirtildiği gibi, kronik orofasiyal ağrının tutarlı bir tanımı 

yoktur. Normal iyileşme süresinin ötesinde devam eden ağrı veya 3 ila 6 aydan uzun süren 

ağrı da dahil olmak üzere kronik ağrının çeşitli tanımları mevcuttur.148 Son zamanlarda, 
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kronik baş ağrısı ve orofasiyal ağrı için yeni önerilen bir tanım, en az 3 ay boyunca 

günlerin en az %50'sinde meydana gelen durumlardır. Bu tanım sadece ağrının toplam 

süresini değil, aynı zamanda ağrının devamlılığı da dahil olmak üzere ağrı şikayetinin 

zamansal özelliklerini de dikkate alır. Ancak bu tanım, TMD/TK'de kullanılan kalıcı 

sınıflandırmayla eşleşmez. Gelecekteki araştırmalar için diğer kronik ağrı durumlarının 

sınıflandırma sistemleriyle eşleşen kronik orofasiyal ağrı için tek tip bir tanım gereklidir. 

Bu özellikle denerken çok önemlidir.74 

Ağız Alışkanlıkları  

Davranışlarla ilgili literatürün analizi, oral parafonksiyonların veya ağız 

alışkanlıklarının TMD'nin olası nedenleri olarak kabul edildiğini göstermektedir.66, 149, 150 

Ağız alışkanlıklarının kulak veya göz bozuklukları semptomlarına neden olabileceğine 

dair veriler mevcuttur.151 Ayrıca, çocuklarda oklüzal değişikliklere neden olabilirler.152 

Pek çok yazar davranışları TMD görünümünün nedenlerinden biri olarak belirtmiştir.153, 

154 

Sonuçlarımız davranışlar ve TMD arasında doğrudan bir ilişki olduğunu 

göstermektedir; yani, belirli davranışlar TMD riskini artırır. Bu tür sonuçlar birçok yazar 

tarafından elde edilmiştir.155-161 Bu alandaki yazarlar davranışları ayrı maddeler (örneğin 

bruksizm) olarak analiz etmişlerdir.162, 163 Diğer araştırmacılar sadece birkaç 

parafonksiyonel alışkanlığı (örneğin dudak veya yanak ısırma, bruksizm veya parmak 

emme) incelemiştir.164 

Çalışmamızın kısıtlılıklarından bir çalışmanın ilk sorusu olabilir: “Son bir aya göre 

aşağıdaki aktivitelerin her birini ne sıklıkla yapıyorsunuz?” Bizce 1 ay uygun bir ölçü 

değildir, çünkü TMD patogenezi ve özellikle davranışlar nedeniyle ortaya çıkmışsa, 

birkaç yıl içinde gelişen uzun bir süreçtir. Ağız alışkanlıklarının TMD'nin görünümünü 
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etkileyip etkilemediğini belirlemek için, deneklere belirtilen davranışların hastalık veya 

semptomlar ortaya çıkmadan önce ne sıklıkla ortaya çıktığı sorulmalıdır. Bazı ağız 

alışkanlıkları ağrı veya diğer semptomlar ortaya çıkmadan önce daha yaygın olması 

mümkündür. 

Bazı çalışmalarda parafonksiyonel alışkanlıklar ile temporomandibular 

bozukluklar arasında pozitif ilişkiler bulunurken, bazıları bulunamamıştır.162 Michelotti 

ve ark.165  temporomandibular bozukluklar ile parafonksiyonel alışkanlıklar arasında 

ilişki olduğunu bildirmişlerdir. Van der Meulen ve ark.166 erkekler ve kadınlar arasında 

ortalama ağız alışkanlıkları skorları veya yaşları açısından bir fark bulamamışlardır. 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu-7 (GAD-7) 

Minghelli ve ark.167 bireylerin cinsiyeti, yaş grubunun anksiyete ve depresyon ile 

önemli ölçüde ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Yaş arttıkça anksiyete ve depresyonun 

arttığını bildirmişlerdir. Ayrıca kadınların anksiyete ve depresyon düzeylerini erkeklere 

göre daha yüksek bulmuşlardır.  

Löwe ve ark.168 2.091 hastadan oluşan toplam örneklemin %6.6'sı depresyon 

ölçeğinde ciddi, %8.0'ı anksiyete ölçeğinde ve %9.5'i somatizasyon ölçeğinde ciddi puan 

aldı.169 Depresyon ölçeğinden ciddi puan alan hastaların çoğunluğu (%51.5) anksiyete 

ölçeğinden de ciddi puan almıştır. Anksiyete ölçeğinden şiddetli puan alan hastaların 

büyük bir kısmı (%41.2) depresyon ölçeğinden de ağır puan almıştır. Katar170 ve diğer 

batılı popülasyonlarda birinci basamak hastalarında benzer depresyon (%11.3), anksiyete 

(%8.3) ve komorbidite oranları bildirilmiştir.171, 172 TMD hastalarında normal kontrollere 

kıyasla daha yüksek depresyon ve anksiyete seviyeleri bildirmiştir.168, 173, 174 

Shoshana Reiter ve ark.175 yapmış oldukları çalışmada, çalışmada, çalışma 

popülasyonunun %17.9'u hem anksiyete hem de depresyon ölçeklerinde ciddi puan aldı. 
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Diğer çalışmalarda benzer daha yüksek komorbidite oranları rapor edilmiştir:Yap ve 

ark.176 Asyalı TMD hastalarında depresyon ve somatizasyon arasında anlamlı ve pozitif 

bir korelasyon bildirmiştir. 

Genel popülasyonda depresyon prevalansı %2.3, kadınlarda %8.8 olarak 

bildirilmekle birlikte, E.Yeung ve ark.177 yapmış oldukları çalışmada bu %18 

etkilenmiştir.178 Genel popülasyonda genel anksiyete bozukluğu prevalansı %4,4 olarak 

bildirilmektedir ve kadınlarda %12.8, E.Yeung ve ark.177 yapmış oldukları çalışmada  

%20 etkilendiğini bildirmişlerdir. 

Yapmış olduğumuz çalışmada ağrı ile başvuru ile Psikolojik rahatsızlık GAD-7 

arasında anlamlı düzeyde ilişki bulunmaktadır. Ağrıyla başvuran hastalarımızda GAD-7 

değerleri daha fazla bulunmuştur. 

Hasta Sağlığı Anketi-9 (PHQ-9) 

Bazı araştırmacılar PHQ-4'ü anksiyete ve depresyon için bir “kısayol” tarama 

aracı olarak PHQ-9 ve GAD-7'nin yerine geçmek için kullanmak mümkünlüğünü 

bildiriyorlar.75 PHQ-4, anksiyete ve depresyon için iki soru içeren dört maddelik bir 

ankettir. Bu ultra kısa anket için onaylanmış eşik değerler mevcut olduğundan, bir 

“bayrak” sistemi oluşturmak ve PHQ-4'ü psikososyal değerlendirme puanlama formu 

içinde uygulamak mümkün olacaktır.179-181 Winocur ve ark.182  yapmış oldukları 

çalışmada depresyon değerleri ile cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki bulunmadıklarını 

bildirmişlerdir. Turner ve ark.183 depresif semptom şiddeti kontrol edildikten sonra bile, 

ağrı felaketinin, ekstraoral eklem ve kas palpasyonu ağrı skorları, ağrı ile ilgili aktivite 

müdahalesi, çene aktivitesi kısıtlamaları ve sağlık hizmeti kullanımı ile önemli ölçüde 

ilişkili kaldığını gösterdi. Velly ve ark.184 TMD hastalarında yıkım ve depresyonun 

sakatlık ve ağrının ilerlemesi üzerindeki etkisini incelemiştir. Depresyon ve 
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felaketleştirmenin kronik TMD sakatlığının ve ağrının ilerlemesine katkıda bulunduğunu 

bulmuşlardır; bununla birlikte, felaketleştirme düzeyleri için ayarlama yapıldıktan sonra, 

depresyonun önemli etkileri kalmamıştır. 

Yapmış olduğumuz çalışmada ağrı ile başvuru ve (PHQ-9) hasta sağlık anketi 9 

arasında anlamlı düzeyde herhangi ilişki bulunamadı. Yapmış olduğumuz çalışmada ağrı 

ile başvuru ve (PHQ-9) hasta sağlık anketi 9 arasında anlamlı düzeyde her hangi ilişki 

bulunamadı. Yapmış olduğumuz çalışmada TMD belirtisi ile PHQ-9 arasında anlamlı 

düzeyde ilişki bulunmuştur. TMD belirtisi gösteren hastalarda PHQ-9 değerleri daha 

fazla çıkmıştır. 

Hasta Sağlık Anketi 15 (PHQ-15) 

Winocur ve ark.185  somatizasyon değerlerinin cinsiyetle anlamlı bir şekilde ilişkili 

olduğunu bulmuş ve her iki durumda da kadınlar erkeklere göre daha yüksek değerler 

göstermiştir. Komiyama ve ark.186 somatizasyon puanları ile yaş grupları arasında anlamlı 

bir ilişki bulamamışlardır. Bununla birlikte, kadınlar arasındaki somatizasyon puanlarının 

erkeklere göre anlamlı derecede yüksek olduğunu bulmuşlardır. 

Ahmet Karaman ve ark.187 yapmış oldukları çalışmada kadınların ortalama PHQ-

9, GAD-7 ve PHQ-15 somatizasyon puanları erkeklere göre anlamlı derecede yüksek 

olduğunu bulmuşlardır.  

Tamara Günther ve ark.81 yapmış oldukları çalışmada %15.0'ında orta-ağır 

düzeyde depresyon, %7.6'sında kaygı ve %16.3'ünde spesifik olmayan fiziksel belirtiler 

görülmüştür. Yapmış olduğumuz çalışmada şiddetli GAD-7, PHQ-9, PHQ-15 değerleri 

kadınlarda daha fazla bulunmuştur. Ağrı ile başvuru ve (PHQ-15) hasta sağlık anketi-15 

arasında anlamlı düzeyde her hangi ilişki bulunmaktadır. Yaşla GAD-7, PHQ-9, PHQ-15 

arasında anlamlı düzeyde bir ilişki bulunamadı.
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

TMD sebebiyle fakültemize başvuran hastaları cinsiyete göre kıyasladığımız 

zaman kadın hastalarımızın sayısının erkeklere oranla daha yüksek olduğu belirlendi. 

Hastalarda en belirgin semptomlar; preauriküler bölgede ağrı, TME ve çiğneme kası 

ağrısı, mandibular hareket sırasında sınırlama veya sapmalar ve işlev sırasında TME 

sesleridir. TMD’nin etiyolojisinin multifaktöriyel olduğu varsayıldığında TMD 

gelişmesini engelleyip risk faktörlerini açığa çıkarmak ve tedavi yöntemlerinin etkiliğini 

tespit etmek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır.  

Çalışmamızda TMD belirtisi ile PHQ-9, GAD-7, PHQ-15 arasında anlamlı 

düzeyde ilişki bulunmuşken, yaşla PHQ-9 GAD-7, PHQ-15 değerleri arasında bir ilişki 

bulunamamıştır. TMD belirtisi gösteren hastalarda PHQ-9, GAD-7, PHQ-15 değerleri 

daha fazla çıkmıştır. Cinsiyete göre kıyasladığımız zaman kadınlarda PHQ-9, PHQ-15, 

GAD-7 değerleri daha fazla çıkmıştır.  

Kuşkusuz, karmaşık Eksen II bileşenleri, TMD hastalarının seyrine, prognozuna 

ve sonucuna, genellikle Eksen I tanılarından bağımsız olarak, özellikle 

temporomandibular eklemin eklem içi bozukluklarına önemli ölçüde katkıda bulunur. 

Muhtemelen, hastanın Eksen II profilinin her bir bileşeni özel müdahale gerektirir. Kişiye 

özel müdahaleler, engellilik, depresyon ve ağrıyı felakete sürükleyen seviyelerin göreceli 

katkısını dikkate almalıdır. Yüksek ağrı felaketi, yüksek depresyon düzeyleri ve yüksek 

yeti yitimi ile başvuran hastalar multidisipliner bir yaklaşımla tüm yönleriyle tedavi 

gerektirebilir.
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