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1. GIRIS

Romatoid artrit (RA); en sik goriilen kronik inflamatuvar hastaliklardan
biridir. Diinya niifusunun %]1'inden fazlasini etkileyen; yikici, ilerleyici ve
engellige yol agan bir hastaliktir. RA esas olarak el ve ayak parmak eklemlerini, el
bilek, ayak bilek, dirsek ve omuz eklemlerini etkiler; daha az siklikla
temporomandibular eklem (TME) gibi diger eklemleri de tutabilir. RA hastalarinin
%4 ile %80'inde (genellikle %50'den fazlasi) klinik olarak TME tutulumu gortiliir
ve bu da temporomandibular disfonksiyona (TMD) yol acar (1). RA’da TME
tutulumu ilk olarak 1874’te Garrod tarafindan tanimlanmistir ve takip eden bir¢ok
arastirmada bu gosterilmistir (2, 3). RA’da TME etkilenmekle birlikte semptomlar
hastalarin az bir kisminda goriilebilmektedir. TME’de hassasiyet ve sertlik en sik
goriilen semptomlardir. Siddetli hastalikta eklem sesi ve c¢ene hareketlerinde
kisithilik da gelisebilir (4).

Temporomandibular disfonksiyon, c¢igneme kaslarin1 ve/veya TME’yi
etkileyen bir dizi klinik problemi kapsayan bir terimdir. TMD, kas-iskelet sistemi
ve romatolojik bozukluklarin alt grubudur ve orofasiyal bolgedeki dis kaynakli
olmayan agrilarin en basta gelen nedenlerindendir. TMD'nin bazi yaygin klinik
semptomlar1 arasinda TME’de ses, TME agrisi, yiiz agrisi, bas agrisi, ag1z agma ve
diger hareketlerde kisitlilik, okliizyonda degisiklik, ¢igneme zorlugu, kulak agrisi
ve ¢inlamasi ve vertigo yer alir. Ayrica boyun ve omuz gibi bolgelerde agrilar da
karsimiza ¢ikabilir. Biitiin bu semptom ve bulgular giinliikk yasami etkileyebilir ve

fonksiyonel kisitliliklara yol agabilir. Bununla birlikte TME'de ciddi patolojik i¢



diizensizligi olsa da bazi hastalar asemptomatiktir veya nispeten hafif Kklinik
semptomlara sahiptir (4).

Cigneme kaslarin1 goriintiilemek icin bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintileme (MRG) ve ultrasonografi (USG) gibi ¢esitli goriintiileme
yontemleri kullanilabilir. BT, ¢igneme kaslarmin tutundugu ve TME’ye ait kemik
yapilar basta olmak lizere neredeyse tiim kemik patolojilerini gostermekte altin
standart goriintiilemedir. Bununla birlikte; radyasyon maruziyeti ve yumusak
dokularin zayif ¢oziiniirliigli ciddi dezavantaj olusturur. Giiniimiizde MRG,
yumusak doku patolojilerini degerlendirmek agisindan altin standart yontemdir.
Ancak metal implantli hastalarda kontraendike olmasi, klostrofobik hastalar
tarafindan tolere edilememesi ve yiiksek maliyeti nedeni ile kullanimi sinirhidir.
USG'nin BT ve MRG'ye gore ¢esitli avantajlar1 vardir; yumusak dokular: sensitif
bir sekilde goriintiilemesi, gergek zamanli degerlendirme, radyasyon maruziyetinin
olmamasi, maliyet etkinligi, tasmabilir olmasi ve dinamik incelemeye imkan
saglamasi bunlardan en 6nde gelenleridir (5).

Bu calismanin amaci RA hastalar1 ve saglikli goniilliillerde TMD ile iligkili
olabilecek semptom ve bulgularin degerlendirilmesi, temporal ve masseter kas
kalinligmin USG ile 6l¢iilmesi ve cene fonksiyonlarinin degerlendirilmesidir.
Bunun yaninda RA hastalarinda hastalik aktivitesi, ekstraartikiiler (EA) tutulum ve

serolojinin yukarida bahsedilen parametrelerle olan iligkisini incelemeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Romatoid Artrit (RA)

2.1.1. Tanim

Romatoid artrit; etiyolojisi kesin olarak ortaya konulamamis, kronik,
sistemik inflamatuvar bir hastaliktir. RA bilindigi gibi dncelikle periferik eklemlere
ait sinoviyal dokuyu tutar ve sinoviyal inflamasyona yol acgar. Bununla beraber;
romatoid nodiil, akciger tutulumu, goz tutulumu, sinir sistemi tutulumu veya
vaskiilit gibi eklem dis1 tutulum ve sistemik komorbiditeleri de igeren bir sendrom
olarak diisiiniilmelidir (6). Eger hastalik uygun medikal tedavi ile kontrol altina
alinmazsa; eklemlerde deformitelere ve ilerleyici fonksiyon kayiplarina, sistemik

komplikasyonlara, hatta 6liime yol agabilir (7).

2.1.2. Epidemiyoloji

Romatoid artrit diinyada en sik goriilen kronik inflamatuvar hastaliklarin
basinda gelir. Epidemiyolojik ¢aligmalarin 6nemli bir kism1 Birlesik Devletler ve
Kuzey Avrupa iilkelerinde yapilmistir. Bu iilkelerde yillik insidans yaklasik olarak
100.00 kiside 40 olarak tahmin edilmektedir (8). Yine bu toplumlarda yapilan
caligmalara gore; RA toplumun yaklagik %0,5-1,1’ini etkilemektedir (6).
Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada ise RA prevalanst %0,56 (kadin %0,89-erkek

%0,1) olarak bulunmustur (9).



Romatoid artrit her yasta karsimiza ¢ikan bir hastalikken; kadinlarda en sik
45-55 yaglar1 arasinda goriiliir (10). Erkeklerde ise en sik 60-70 yaslari arasinda
karsimiza ¢ikar (11). Kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha sik goriiliir (12).
Hastalik ilerleyen yasla birlikte daha sik goriiliir ve 65 yas ve lizeri kadinlarda

goriilme sikliginin arttig1 tespit edilmistir (13).

2.1.3. Etiyoloji

Romatoid artritin etiyolojisi heniiz kesin olarak aydinlatilamamis olmakla
beraber genetik, cevresel ve hormonal faktorler ile enfeksiyonlar basta olmak iizere

birgok neden RA gelisimi agisindan suglanmaktadir (14).

2.1.3.1. Genetik faktorler

Romatoid artrit, diger otoimmiin hastaliklarda da oldugu gibi bir¢ok genetik
ve ¢evresel faktoriin ortak rol aldigr multifaktoryel bir hastaliktir (15). Aile dykiisi
varligi RA gelisme sikligin1 yaklasik 3-5 kat arttirmaktadir (16). Ayrica ikiz
caligmalarinda %60 genetik gegis izlenmistir (17).

Romatoid artrit gelisimine yatkinlikta ve hastalik ciddiyetinde su¢lanan en
onemli gen Major doku uygunluk kompleksi gen ailesidir. Ek olarak T lenfosit
gelisiminde rol alan mediatdrler, sitokinler ve diger bir¢ok yolaktaki mindr genlerin
de etkili oldugu gosterilmistir.

Insan 16kosit antijeni (HLA) DRB1 genetik yatkinlik agisindan en dnemli
gendir (18). Tiimor nekroz faktor (TNF) allellerinin de RA ile iliskili oldugu
gosterilmistir (19). Ayrica hiicre i¢i sinyal yolaklarinda gorev alan protein

tirozin fosfataz non-reseptor tip 22 geninin fonksiyonel bir varyantinin bir¢ok



otoimmiin hastalifin yani sira RA riskinde de anlamli bir artisa sebep oldugu

gosterilmistir (20).

2.1.3.2. Cevresel faktorler

Tiitiin kullanimi1 RA i¢in en 6nemli ve giiclii ¢evresel faktordiir, ayrica
seropozitif RA ve tiitliin kullanimi arasinda doz/siire bagimli bir iliski mevcuttur
(21). Bu etkinin tiitiin kullanimi birakilsa dahi uzun siire devam edebilecegi
goriilmistiir (22). Dahasi tiitiin kullanimi RA olmadan romatoid faktor (RF)
pozitifligi ile iligkili goriilmiistiir (23).

Mikrobiyal disbiyoz, silika vb. inhalanlara maruziyet, oral mukoza ve
akciger mukozasmin kronik inflamasyonu diger ¢evresel faktorler arasinda yer
almaktadir (24). Saglikli diyet ve diisiik beden kiitle indeksi (BKI) RA sikliginda

azalma ile iligkili goriilmiistiir (25, 26).

2.1.3.3. Hormonal faktorler

Bircok otoimmiin hastalikta oldugu gibi RA da kadinlarda erkeklere gore
daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Kadin popiilasyonda RA siklikla postpartum ve
perimenapozal donemler gibi hormonal degisikliklerin belirgin oldugu donemlerde
gelisir (27). Bu da cinsiyet hormonlari ve {ireme etkenlerinin RA
etiyopatogenezinde 6nemli bir rol oynayabilecegine isaret etmektedir. Diger bir
calismada ise erkek popiilasyonda diisiik serum testosteron diizeyinin RA gelisimi

ile iligkili olabilecegi gosterilmistir (28).



2.1.3.4. Enfeksiyonlar

Baz1 viral ve bakteriyal enfekyonlarin RA gelismesinde tetikleyici rol
oynadigim gosteren ¢aligsmalar mevcuttur. Oral mukozada Porphyromonas gingivalis,
bagirsakta ise Prevotella copri RA gelisimi ile iligkili goriilmistiir (29-31).

Viral ajanlardan ise Hepatit B/C, Ebstein Barr viriis, Parvoviriis ve Rubella

en ¢ok tizerinde durulanlardir (32, 33).

2.1.4. Histopatoloji

Romatoid artritte inflamasyon sinoviyumda baglar. Sinoviyal inflamasyon
ve proliferasyon pannus olusumuna yol acar. Pannus ise lokal invaziv bir timor gibi
davranir ve sonug olarak eklem ve eklem ¢evresi dokularda yikima yol acar. Pannus
olusumu ve eklem hasarinda fibroblast benzeri ve makrofaj benzeri sinovisitler ve
bu hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmasi dnemli rol oynar. Bu hiicrelerce ve diger
inflamatuvar hiicrelerce {iretilen matriks metallo-proteinaz adi verilen yikici
enzimler doku ve eklem hasarinda 6nemlidir. CD4+ T lenfositler, B lenfositler ve
plazma hiicreleri de sinoviyumu infiltre eder ve bu hiicreler pannus yapisindaki
onemli diger hiicrelerdir. Yani pannus organize bir lenf dokusuna benzer.

Makrofaj ve diger 16kositlerden salinan TNF, interlokin (IL) 1, IL-6, IL-12,
IL-15 vb. proinflamatuvar sitokinler, prostoglandinler ve nitrik oksit gibi maddeler
patogenez ve histopatolojide 6nemli rol oynar ve bir kismu tedavide Onemli

hedeflerdir (34, 35).



2.1.5. Klinik belirti ve bulgular

2.1.5.1. Baslangig tipleri

Hastalik tipik olarak ¢ogunlukla el ve ayak kiigiik eklemlerinde simetrik
poliartrit seklinde kendisini gosterir. Bir saatten daha uzun siiren sabah
katiligi/tutuklugu hastalarin ¢ogunda mevcuttur. RA hastalarinin %55-65’inde
haftalara hatta aylara yayilan sinsi baslangi¢ goriiliir (36).

Geg baslangigli RA’da ise semptomlar 60 yasindan sonra baglar. Bu tipte
akut baslangi¢ daha siktir, kadin ve erkek hasta orani birbirine daha yakindir. Biiyiik
eklemlerin etkilendigi mono-oligoartikiiler baslangi¢c daha sik goriilirken RF
pozitifligi daha az goriiliir. Konstitiisyonel semptomlar bu grup hastada daha sik
karsimiza ¢ikar (37, 38).

Palindromik romatizma az bir hasta grubunda karsilagilan bir kliniktir.
Saatler veya glinler icerisinde birkac¢ eklemin es zamanli veya sirali olarak non-
eroziv inflamatuvar tipte tutuldugu bir klinik seyir gosterir. Hastalarda artrit ataklari
arasinda asemptomatik periyodlar mevcuttur. Uzun siireli izlem caligmalarinda bu

hastalarda RA gelisme oran1 %28 ve %67 olarak gosterilmistir (39, 40).

2.1.5.2. Eklem tutulumu

Romatoid artrit esas olarak periferik eklemleri etkiler ve simetrik
poliartikiiler tutulum tipiktir. Bununla beraber servikal basta olmak {izere aksiyal
tutulum da goriiliir fakat daha az siklikla karsimiza ¢ikar.

Fizik muayenede (FM) eklem degerlendirilmesi Onemlidir. Tutulan

eklemlerde sislik ve palpasyonla hassasiyet belirginken diger inflamatuvar artritlere



oranla kizariklik ve 1s1 artig1 daha az siklikla karsimiza ¢ikar. Ayrica deformiteler
ve subkiitan nodiil varligi da degerlendirilmelidir (41).

El parmak eklemleri RA’nin en sik ve siklikla da en erken tuttugu bolgedir.
Metakarpofalangeal (MKF) ve proksimal interfalangeal (PiF) eklemlerin tutulumu
hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda mevcuttur. Distal interfalangeal (DIF) eklem
tutulumu ise oldukc¢a nadirdir ve tutulumu diger ayirici tanilara (osteoartrit,
psoriatik artrit vb.) yonlendirir (42). Erken donemde simetrik sislik, hassasiyet ve
hareket kisitliligit mevcuttur. Kronik dénemde ise kugu boynu ve diigme iligi
deformiteleri ile MKF eklem subluksasyonuna bagli gelisen ulnar deviasyon sik
karsilasilan klinik tablolardir (43).

El bilegi eklemi elin parmak eklemlerinden sonra en yaygin {ist ekstremite
tutulumudur. Erken doneminde eklemde ekstansiyon kisitliligi gelismesi dikkati
ceker. Geg donemde ise eroziv hasardan dolay: el bileginde volar subluksasyon ve
radial deviasyon izlenir (44). Karpal tiinel sendromu sikligi da artmistir (45).

Radiohumeral eklem, lateral epikondilin bitisiginde olup bu bdlgeden
sinoviyal kalinlasma palpe edilebilir. Ozellikle yaygm aktif hastalikta, bilateral
olekranon bursiti gelisebilir. Hastaligin hem erken hem de ge¢ doneminde
ekstansiyon kisitlilig1 gelisebilir.

Glenohumeral eklem tutulumunda eklem hareketleri agrili ve kisithdir.
Biiyiik eklem oldugundan fazla miktarda efiizyon varliginda bile sislik
goriilmeyebilir. Genelde hastaligin ge¢ doneminde karsimiza c¢ikarken gec
baslangicli RA’da hastaligin erken doneminde goriilebilir. Bir caligmada; tan

sonrast 15. yila ait omuz grafilerinde %55 oraninda yapisal hasar izlenmistir (46).



Ayrica rotator manson hasar1 ve adeziv kapsiilit gibi periartikiiler tutulumlar da
gorilebilir. Daha az siklikla ise akromioklavikular ve sternoklavikular eklem
tutulumu goriliir (43).

Metatarsofalangeal (MTF) eklemler basta olmak iizere 6n ayak boliimii
RA’da sik ve erken tutulan bolgelerdendir. Hastalarin yaklasik %30’unda ise ilk
tutulan bolgedir (22). MTF eklem diizeyinde “sikma testi” ile hassasiyet
degerlendirilebilir.

Hastalik ilerledikce MTF eklemlerde subluksasyon ve ayak arklarinda
bozulma meydana gelir. Ek olarak metatars baglarinin altindaki destek yag dokuda
atrofi meydana gelir; bunlara sekonder metatars baslar1 agirlik tasima noktalar
haline gelir. Bunun sonucunda kallus olusumu goriilebilir hatta bast nedeniyle bu
bolgelerde {ilserler gelisebilir. Ayrica MTF eklemlerindeki subluksayon cekig
parmak olusumuna da sebep olabilir (43, 47, 48).

Tibiotalar eklemde sinoviyal kalinlasma dikkati ¢eker. Hastalarda tibialis
posterior kas1 tenosinovitine bagli tarsal tiinel sendromu gelisebilir. Retrokalkaneal
ve subkalkaneal bursite bagli topuk agris1 goriilebilir ki bunun 6zellikle
spondiloartrit hastalarindaki topuk agrisindan ayirimi 6nemlidir. Ayrica bu bolgede
nodiil de gelisebilir (43, 49, 50).

Diz eklemi tutulumunda osteoartrit gibi dejeneratif siireglerin aksine RA’da
eklemde simetrik tutulum olur, hem medial hem de lateral kompartman etkilenir.
Eger eflizyon az ise tespit edilmesi zor olabilirken fazla efiizyon varliginda

ballotman testi pozitif olabilir. Baker kistine de bu hastalarda sik rastlanir, diz



arkasinda agr1, hareket kisitlihig1 ve sislikle kendini gosterir (51). Ilerleyen dénemde
yapisal hasara bagli deformiteler gelisebilir.

Kalca ekleminin erken donemde tutulmasi beklenmez. Uzun siireli hastalik
varliginda daha sik tutulur. Kalga eklemi sinovitinde kasikta veya uyluk i¢ kisminda
agri hissedilir. Tekrarlayan sinovit ataklarina bagli total eklem protezi gerektirecek
diizeylerde kemik ve eklem hasar1 gelisebilir. Ayrica bu hastalarda uzun siireli
glukokortikoid kullanimi oldugundan akut gelisen kalga agrisinda mutlaka ayirict
tanida avaskiiler nekroz diistiniilmelidir (43).

Aksiyel tutulum genelde siddetli hastalikta ve ge¢ donemde karsimiza ¢ikar.
Ust servikal omurga tutulumu ile kendini gosterir, genellikle boyun hareketlerinde
agr1 ve kisithlik goriiliir. Ligamentum transversum atlantis ile dens axis arasindaki
atlantoaksiyal eklem tutulumu ve sonucunda subluksasyon goriilebilir. En sik
anterior subluksasyon karsimiza ¢ikar. Spinal korda basi ve buna bagli olarak bas-
boyun agrisi, parestezi, gii¢ kayb1 ve inkontinans gelisebilir. Bu yakinma ve
bulgular acilen degerlendirilmelidir.

Nadiren dens axis’in foremen magnum’a vertikal olarak yer degistirmesi
beyin sap1 basisina yol agabilir ve 6liimciil olabilir. Entiibasyon gibi islemler
oncesinde, hastalar mutlaka lateral servikal grafi (fleksiyon ve ekstansiyon) ile
degerlendirilmeli ve atlanto-odontoid aralik dl¢iilmelidir (22, 52). Ozellikle klinik
bulgu ve belirtiler spinal kord ve/veya beyin sapina basiyr diigiindiiriiyorsa vakit
kaybedilmeden MRG ile noral yapilar degerlendirilmelidir (53).

Krikoaritenoid eklem tutulumu ve buna sekonder solunum sikintis1 ve ses

kisiklig1 gelisebilir (54). Ayrica TME tutulumu da gériilebilir (4).
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2.1.5.3. Eklem dis1 ve sistemik tutulumlar

Romatoid artrit esas olarak sinoviyal eklemleri tutsa da ayn1 zamanda bir¢ok
eklem dis1 tutulumun oldugu sistemik bir hastaliktir. Hastalarin yaklasik olarak
%40’1nda EA tutulum goriilmektedir, bunlarda en sik goriinenleri sikka sendromu,
raynound fenomeni ve romatoid nodiillerdir (55).

Eklem dis1 tutulumlar, morbidite ve mortalite artis1 ile iligkilidir. EA
tutulumu olan RA’l1 hastalarda hem saglikli popiilasyona, hem de sistemik
tutulumu olmayan hastalara gore mortalitenin arttig1 ve EA tutulumun mortalite i¢in
prediktor faktor oldugu gosterilmistir (56).

Eklem dis1 tutulum i¢in bazi risk faktorleri belirlenmistir. RF, anti-siklik
sitriiline peptit (anti-CCP), antiniikleer antikor (ANA) pozitifligi, uzun siiren
hastalik ve sigara kullanimi bu faktorler arasinda gosterilmistir (22, 57-59). Ayrica
HLA-DR4*0401 pozitifliginin ve protein tirozin fosfataz non-reseptor tip 22 gen
polimorfizminin eklem dig1 tutulumla iligkili oldugu gosterilmistir (60, 61). RA’da

goriilen eklem dig1 tutulumlar Tablo 1°de sunulmustur (22).

Tablo 1. RA’da eklem dis1 tutulumlar

Genel Ates

Halsizlik

Kilo kayb1

Cilt Tutulumu Palmar eritem

Subkiitan nodiil

Vaskiilit

Goz Tutulumu Sklerit

Episiklerit

Koroid ve retinal nodiil
Pulmoner Tutulum Plorit

Pulmoner nodiil
Interstisyel akciger hastaligi
Obstriiktif akciger hastaligi
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Tablo 1. (Devami) RA’da eklem dis1 tutulumlar

Kardiyak Tutulum Perikardit,

Miyokardit

Koroner vaskiilit

Kapak hastalig1

Sinir Sistemi Tutulumu | Tuzak néropati
Mononorapati miiltipleks
Periferik noropati
Hematolojik Tutulum Felty sendromu

Lenfoma

Diger Sekonder Sjogren sendromu
Amiloidoz

Osteoporoz

Ateroskleroz

2.1.6. Laboratuvar bulgular1

Romatoid artrit hastasinin  laboratuvar  degerlendirmesinde  yeni
siniflandirma kriterlerinde de bulundugu iizere akut faz reaktanlarinin (AFR)
diizeyi ve otoantikorlar1 iceren seroloji tan1 ve takipte yer alir. AFR’ler 6zellikle
kompozit skorlarla hastalik aktivitesini degerlendirirken énemli bir parametredir.
Bunlara ek olarak; tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyonlarimin tan
acisindan olmasa da tedavi se¢imi veya medikal tedaviye sekonder gelisebilecek
yan etki takibi gibi durumlarda kiymetlidir (62).

Inflamasyon RA patogenezindenen &nemli siiregtir; bu nedenle
inflamasyonun gostergesi olan AFR oOl¢iimii 6nemlidir. CRP ve eritrosit
sedimantasyon hizi (ESH) inflamasyonu ve hastalik aktivitesini gostermekte en ¢ok
kullanilan laboratuvar testleridir. Ayrica yliksek CRP diizeyi fonksiyon kaybi

acisindan ve tedaviye yanit agisindan prediktif deger tasir (63).
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C-reaktif protein (CRP) degerleri inflamasyona bagli olarak artabilir.
Inflamasyon enfeksiydz ya da non-enfeksiydz olarak ortaya ¢ikabilmektedir. CRP
diizeyleri yas, cinsiyet, ve irka gore de degiskenlik gostermektedir (64).

C-reaktif protein kullaniminin avantajlar1 yar1 omriiniin kisa olmasi ve
ESH’ye gore daha az faktorden etkilenmesidir.

Eritrosit sedimantasyon hizi genelde 1 saatte antikoagiile tiipte olusan eritrosit
tabakasimin yiiksekliginin Ol¢imiidiir. ESH; hastalik aktivitesi ile korelasyon
gosterirken ayni zamanda sabah tutuklugu ve yorgunlukla da iligkili olabilir. Kadin
cinsiyet, gebelik, malignite, ileri yas gibi durumlarda da yiikselebilirken eritrosit sayzi,
boyut ve sekil anormalliklerinde diisiik ¢ikabilir (22, 65).

Eritrosit sedimentasyon hiz1 inflamasyonun indirekt gostergesidir.
AFR’lerin artigina sekonder artig gdstermesi hastalik aktivitesini degerlendirmede
degerli kilarken; uzun siire yiiksek kalmasi ve hipergammaglobulinemiye sekonder
de artabilmesi dezavantajlaridir.

Romatoid faktdr; immiingloblulin (Ig) G’nin Fc pargasina kars1 gelismis bir
otoantikordur. Diger izotipleri de olabilmekle beraber en sik IgM formunda gelisir.
RF; anti-CCP ile beraber RA siniflanma kriterlerinde yer almaktadir. Hastalarin
yaklasik olarak %75-80’inde RF pozitiftir (66). Romatoid faktér tan1 amach
kullanilmasina ragmen tek basina 6zgiilliikk ve duyarlilig: sinirhidir.

Kronik antijenik uyarima bagl gelistiginden RA dis1 romatolojik
hastaliklarda (Sistemik lupus eritematozus, Sjogren sendromu, inflamatuvar

miyozit vb.), enfeksiyonlarda ve malignitelerde de artabilir (67). Saglikli geng
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poplilasyonda %4 yalanci pozitiflik saptanirken, yasla beraber bu yalanci pozitiflik
oraninda artis izlenir (68-70).

Yiiksek titrede RF pozitifligi saptanmasi agir hastalik agisindan prediktif
deger tasiyabilir. Ayrica EA tutulumla da iliskilidir. Seropozitif hastalarin
rituximab tedavisine daha iyi yanit verdigi diisiiniilmektedir (71). Hastalik aktivitesi
takibinde kullanimi siirli olsa da radyolojik progresyon ile serum RF diizeyinin
korelasyon gosterdigi diisiiniilmektedir (72).

Anti-CCP’nin RA’da duyarliligi (%67) RF ile benzerken 6zgiilligii (%90-
95) daha ytiksektir.Tanida oldugu kadar prognoz ve hastalik progresyonu agisindan
onemli olan anti-CCP ¢ogu zaman hastaligin erken doneminde hatta preklinik
dénemde serumda saptanabilir (22). Serumdaki yiiksek anti-CCP diizeyi kot
prognoz ve erken eklem hasari ile iliskili bulunmustur (73, 74).

Romatoid artritte ayrica kronik hastalik anemisi ve trombositoz siktir,
bunlar hastalik aktivitesi ile korelasyon gosterir, bununla beraber nonsteroid
antiinflamatuvar ilaclar (NSAII) ve glukokortikoid kullanimi yaygin oldugundan
gastro-eroziv hastaliga sekonder demir eksikligi anemisi de karsimiza c¢ikabilir.
Ayirimda serum demir, ferritin diizeyleri, serbest demir baglama kapasitesi gibi ek
testler yardimci olabilir. Ayrica kullanilan immiinsupresif ilaglara bagl tam kan
sayiminda sitopeni izlenebilir. Metotreksat kullanimi ise folat metabolizmasi
tizerine olan etkilerinden dolay1r megaloblastik anemiye yol agabilir (22).

Sinoviyal sivi analizinde ise inflamatuvar karakterde eklem sivisi
gbzlenir. Lokosit sayist milimetrekiipte (mm®) 5000-50000 arasindadir.

Sinoviyal dokunun aksine eklem sivisinda polimorfoniikleer 16kositler
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baskindir. Glukoz seviyesi es zamanli serum glukoz diizeyinden genelde

disiiktiir ve musin pihti testi pozitiftir (22).

2.1.7. Goruntileme

Romatoid artrit tani, takip ve prognozunda direkt grafi, USG ve MRG sik
kullanilan goriintiileme yontemleridir. Daha az siklikla da bazi 6zel durumlarda BT
ve sintigrafi kullanilabilir ama klinik pratikteki yerleri sinirlidir.Goriintiileme ile
hem inflamatuvar elementer hem de yapisal elementer lezyonlar tespit ve takip
edilebilir (53, 75).

Direkt grafi, RA’da ilk tercih edilmesi gereken yontemdir. Ozellikle
erozyon ve eklem araliginda daralma gibi yapisal hasarlarin tespit ve takibinde
kullanilabilir. Erken erozyon varligi radyografik progresyonla iligkilidir. Maliyet
diisiik olmasi ve kolay uygulanabilir olmasi avantajlart iken, yumusak doku
degisikliklerini ve inflamatuvar lezyonlar1 géstermekte duyarli olmamasi en 6nemli
dezavantajlaridir.

Ultrasonografi, ozellikle inflamatuvar lezyonlar1 (sinovit, tenosinovit vb.)
gostermekte faydalidir. Inflamasyonu gdsterdigi i¢in hastalik aktivitesi takibinde ve
tedaviye yanitin izlenmesinde faydalidir. Ozellikle doppler aktivitesi ile subklinik
sinovitin degerlendirilmesi prediktif deger tasir. Yapisal hasar1 da degerlendirme
imkani1 saglar. Ucuz, kolay uygulanabilir olmasi, radyasyon olmamasi, yumusak
doku degisikliklerine duyarli olmasi 6nemli avantajlaridir. Fakat uygulayana bagl
olmasi ve tecriibe gerektirmesi onemlidir.

Manyetik rezonans goriintileme, RA’da tutulan tim yapilardaki

degisiklikleri gostermekte hassastir. inflamasyonu ve kemik iligi &demini
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gostermekteki duyarligi erken tani, hastalik aktivitesi hastalik aktivite 6lglimiindeki
yeri glin gectikge artmaktadir. Ayrica yapisal hasar1 gostermekte ve degisiklikleri
tespit etmekte duyarlidir. Radyasyon olmamasi, yiiksek yumusak doku
¢cozlinlirliigline sahip olmasi, hem inflamatuvar hem de yapisal lezyonlari
gostermesi avantajlaridir. Fakat maliyetin yiiksek olmasi, tetkikin uzun stirmesi ve

baz1 hastalarin tolere etmekte zorlanmasi gibi dezavantajlar1 vardir.

2.1.8. Tam ve siniflama kriterleri

Romatoid artrit tanist klinik, laboratuvar ve goriintiileme yontemlerinin
kombine sekilde kullanilmasiyla konulur. 1987°deki kriterler revize edilerek
olusturulmus 2010 American College of Rheumatology (ACR)/European League
Against Rheumatism (EULAR) smiflama kriterleri daha erken dénemde taniya
ulasilmasi planlanarak hazirlanmistir. RA 2010 ACR/EULAR simiflama kriterleri

Tablo 2’de sunulmustur (76).

Tablo 2. RA 2010 ACR/EULAR siniflama kriterleri

o
c
QD
>

Romatoid Artrit 2010 ACR/EULAR Siniflama Kriterleri

Eklem tutulumu | 1 biiyiik eklem (omuz, dirsek, kalga, diz, ayak bilegi)
2-10 biiyiik eklem

1-3 kiigiik eklem (MKF, PIF, 1.IF, MTF, el bilegi)
4-10 kiigiik eklem

>10 eklem (en az 1 kiigiik eklem)

Seroloji RF (-), anti-CCP (-)

Diistik titrede (+) RF veya diisiik titrede (+) anti-CCP
Yiiksek titrede (+) RF veya yiiksek titrede (+) anti- CCP
AFR Normal CRP ve ESH

Yiiksek CRP veya ESH

Semptom siiresi | < 6 hafta

>6 hafta

P Ok OlW NO|IOT W N BEF-L O
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Romatoid artrit tanisi i¢in en az bir eklemde sinovit varligi, sinoviti daha iyi
aciklayan alternatif bir taninin bulunmamasi ve dort alanda toplam en az 6 puanin

elde edilmesi gerekir (76).

2.1.9. Tedavi

Romatoid artrit hastalarinda tedavinin baslica amaci inflamasyonu
baskilamak ve eklem hasarmi engellemektir. Baslangig tedavisinde NSAII ve
glukokortikoidler inflamasyonu baskilamak ve semptomatik rahatlama saglamak
amactyla kullanilir.

Hastaligin hasar birakmasini engellemek igin hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilaglar (Disease Modifying Anti-Rheumatismal Drugs; DMARD)
kullanilir. DMARD’larin erken kullaniminin hastalik seyri ve radyografik
progresyon iizerine olan etkilerinin goriilmesi; yapisal hasar olusmadan konulmus
erken taninin ne kadar degerli oldugunu gostermektedir (77, 78). Tedavide hedef
ise diisiik hastalik aktivitesi (DHA) veya remisyondur, bu nedenle klinik takipte
kullanim i¢in gesitli 6l¢iim ve skorlama sistemleri olusturulmustur (79, 80). Bu
skorlamalardan baslicalar1; Hastalik Aktivite Skoru 28 (Disease Activitiy Score 28;
DAS28), Klinik Hastalik Aktivite Indeksi (Clinical Disease Activity Index; CDAI)
ve Basitlestirilmis Hastalik Aktivite indeksidir (Simplified Disease Activity Index;
SDAI).

Romatoid artrit tamamen kiir olmasa bile kontrol altina alinabilir. Bunun
icin en 6nemli ila¢ grubu DMARD’lardir. Semptomlar1 diizelten, fonksiyonelligi

koruyan/iyilestiren ve progresif eklem hasarini engelleyen ilaglardir. DMARD’lar
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esas olarak sentetik ve biyolojik olarak siniflandirilabilir. RA tedavisinde kullanilan

DMARD’lar Sekil 1’de sunulmustur.

DMARD'lar

Sentetik DMARD'lar

Biyolojik DMARD'lar

—

Konvensiyonel Hedefe Ozgii
-Metotreksat -Tofasitinib Biyolojik

-Leflunamid -Barasitinib

-Sulfasalazin I
-Hidroksiklorokin

-Minosiklin

Sitokin Hedefli
J/ -Anti-TNF

B Hiicre Hedefli T Hiicre Hedefli

-Rituximab -Abatacept

-Anti-IL 6

-Anti-IL 1

Sekil 1. RA’da kullanilan hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar (DMARD)

2.2. Temporomandibular Disfonksiyon (TMD)

2.2.1. Temporomandibular eklem (TME) anatomisi

Temporomandibular eklem; viicuttaki en kompleks eklemlerin basinda
gelir. Dis kulak yolunun hemen o6niinde yer alir. Temporal kemikte yer alan fossa
mandibularis ve tuberculum articulare (TA) ile mandibulanin processus

condylaris’i (PC) arasinda olusur. Ayrica fibréz bag dokusu olan discus articularis
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mevcuttur. Bas bolgesindeki tek hareketli eklem olma 6zelligine sahiptir. TME’nin

normal islevi i¢in her iki TME uyum igerisinde ¢alismasi gerekir (81). Sekil 2’de

TME gosterilmis.
Artikdiler disk
Artikiiler :
eminens Glenoid fossa
Ust eklem arali3
Zigomatik ark
Koronoid proses Bilami
aminer zon
Lateral pterigod o i
kas Alt eklem aralig:
Ramus Kondil

Sekil 2. TME anatomisi

2.2.1.1. Kemik yapilar

Temporal kemikteki fossa mandibularis ile mandibula eklemlesir. Zorlayici
kuvvetleri absorbe etmek i¢in fibrokartilajla kaplidir. Eminentia articularis ile TA
temporal kemikte bulunan ve ekleme katilan diger yapilardir. Eminentia
articularis’in konveks yapisi kisiden kisiye degiskenlik gosterir ve olduk¢a 6nemli
olan bu yap1 mandibula 6ne dogru kaydiginda PC’nin hareket dogrultusunu belirler.
Ince yapisindan dolayr fossa mandibularis’in arka kismi asirn yiiklere karsi
dayaniksizken, aksine eminentia articularis asir1 yiikk ve kuvvetlere karsi daha

dayaniklidir (82).
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Processus condylaris, mandibulanin kranyum ile ¢klem olusturan
boliimiidiir. On taraftan bakildiginda kutup olarak adlandirilan medial ve lateral
cikintilar1 vardir. Medial kutup genellikle laterale kiyasla daha belirgindir. PC’nin
toplam medio-lateral uzunlugu 18-23 milimetre (mm) ve antero-posterior genisligi
ise 8-10 mm arasindadir. PC’nin eklem yapisina katilan posterior yiizeyi
anteriordan daha biiyiiktiir ve eklem yiizeyi antero-posterior yonde daha konveks

iken, medio-lateral yondeki konveksitesi daha azdir (82).

2.2.1.2. Discus articularis

Discus articularis TME'nin en 6nemli anatomik yapisidir. Mandibuladaki
PC ile eklemin temporal kemik kismi arasinda yer alan, bikonkav sekilde,
fibrokartilaj yapida saglam ve lifli bir plakadir. Fonksiyonu; TME’deki kemik
yiizeylerin kayma ve rotasyon hareketi sirasinda birbirine uyumunu saglamaktir.
Kan damar1 ve sinirlerden yoksun olan bu yap1 eklem boslugunu ikiye ayirir. Alt
eklem boslugu (infradiskal boliim) rotasyona izin verirken, iist eklem boslugu
(supradiskal boliim) kayma hareketine izin verir.

Dogum sonrast donemde tamami ayni kalinlikta olan disk zamanla eklem
yiizeylerine uyum saglar. Discus artikularis kalinligina gore 3 bolgeye ayrilir. En
ince kisim olan intermediate zon 1.1 mm kalinligindadir, bu zon ince olmasina
ragmen diskin en yogun fibréz doku igeren kismidir. Anterior zon 2 mm kalinlikta
olup 6n uca dogru genisleme gosterir ve lateral pterygoid kas ve eklem kapsiiliiyle
birlesir. Posterior zon da yaklasik 2-3 mm kalinli§indadir ve retrodiskal yapilarla

baglantilidir (81, 83). Sekil 3’te discus articularis gosterilmistir.
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Inferior Superior lamina

lamina

Retrodiscal Articular disc

tissue

Exterior
-~ auditory
+ canal

Capsular 3 Lateral pterygoid muscle
ligament

Sekil 3. Discus articularis

2.2.1.3. Eklem kapsiilii

Eklem kapsiilii discus articularis’i sarar, iistte fossa mandibularis’e ve
eminentia articularis’in kenarma, altta mandibular kondilin boynuna baglanir.
Arkada bilaminar bolgeye yapisiktir ve onde pterygoid kas yapismasi ile siirekli
hale gelir. Kapsiiliin 6n ve arkada ince olmasina ragmen kalinlagmis bir pargasi olan
ligamentum laterale tarafindan kapsiil giiclendirilir (84). Sekil 4’te Eklem kapsiilii

gosterilmistir.

2.2.1.4. Ekstrakapsiiler ligamentler

Temporomandibular eklem ile iliskili Gi¢ tane ligament vardir (85). Sekil
4’te TME ile iliskili ekstrakapsiiler ligamentler gosterilmistir (85).

Ligamentum laterale (ligamentum temporomandibulare); ekleme en yakin
kismidir. Kapsiiliin hemen lateralindedir ve TA’nin kenarindan mandibula boynuna

capraz olarak geriye dogru uzanir (85).
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Ligamentum stylomandibulare; fascia cervicalis’in bant seklinde olan
kalinlasmis bir pargasidir. Prossesus styloideus’tan baglar mandibulanin arka
kenarinin alt boliimiine baglanir (85).

Ligamentum sphenomandibulare; Meckel kikirdaginin embriyonik artig
olan bu ligament iistte spina ossis sphenoidalis’e tutunur. Asagi dogru genisleyerek
uzanir ve lingula mandibulae’ya tutunur. Lateral ve medial pterygoid kaslarla

komsudur (85).

Lateral ligament

Sphenomandibular ligament Capsule

Stylomandibular ligament

Sekil 4. Eklem Kkapsiilii ve ekstrakapsiiler ligamentler

2.2.1.5. TME’nin kanlanmasi Ve innervasyonu

Temporomandibular eklemin arteriyal beslenmesi; arteria carotis externa ug

dallar1 olan arteria maxillaris ve arteria temporalis superficialis tarafindan saglanir.

22



Venoz sistemi ise; vena maxillaris ve vena temporalis superficialis ile plexus
pterygoideus tarafindan olusturulur.

Duyusal innervasyon; nervus mandibularisin dallar1 olan nervus
auriculotemporalis ve nervus massetericus tarafindan saglanir. Afferent lifler
ganglion trigeminale’de sonlanir. Tasinan duyuya gore ise beyin sapinda
niikleuslar mevcuttur (86). Sekil 5’te TME’nin kanlanmasi ve innervasyonu
gosterilmistir (87).

Deep temporal arteries

Superficial temporal
arte

Middle meningeal
artery

Maxillary artery
Masseteric artery
Pterygoid arteries
Buccal artery
Mylohyoid artery
Inferior alveolar artery

Left external carotid artery

Outline of parotid gland

Sekil 5. TME’nin kanlanmasi ve innervasyonu

2.2.1.6. Cigneme Kaslar1

Suprahiyoid ve infrahiyoid kas gruplart ile platysma kasi gibi yardimci
cigneme kaslari mevcut olmakla birlikte temel ¢igneme kaslarinin anatomisi,

fonksiyonel 6zellikleri ve sinirleri Tablo 3’te 6zetlenmistir (86). Sekil 6’da ve Sekil

7’de ¢igneme kaslar1 gosterilmistir (87).
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lyg:ann: Frontal bone Parietal bone

Sekil 7. Medial ve Lateral Pterygoid kas
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Tablo 3. Cigneme kaslar1

maxillaris,
palatin kemigin
prossesus
pyramidalisi

mandibularisin
dal1)

Kas ismi Origo Insertio Sinir Fonksiyon
Masseter Yiizeyel Her ii¢ Nervus Bilateral kasildiginda
(Sekil 6) tabaka: tabakanin massetericus mandibulay1 yukari
Zigomatik insertio yerine | (Nervus kaldirir ve agzi
prosessus tuberasitas dalr) Unilateral kasilinca
maxillaris ve masseterica ise mandibulay1
a.rkus _ denilir. kendi tarafina geker.
zigomatikus .
) Kasin protriizyon ve
Orta ve derin retraksiyona katkist
tabaka: Arkus azdir.
zigomatikus
Temporal kas | Linea Prosessus Nervus Bilateral kasildiginda
(Sekil 6) temporalis coronoideus ve | temporalis mandibulay1 yukari
inferior, fossa ramus profundi(Nervus | kaldirir ve agz1
temporalisin mandibulanin mandibularisin | kapatir.
dosemesi, on kenari dallarr) Unilateral kasilinca
fascia _ ise mandibulay1
temporalis kendi tarafina geker.
Arka grup lifler
protrizyon
konumunda olan
mandibulaya
retraksiyon yaptirir.
Lateral Siiperior bas: TME kapsiili Nervus Bilateral kasilinca;
pterygoid kas | Sfenoid ve eklem diski, | pterygoideus mandibulaya
(Sekil 7) kemigin facies | fovea lateralis(Nervus | protriizyon yaptirir.
Ve crista pterygoidea mandibularisin | {ynilateral kasilinca
infratemporalisi dalr) mandibulay1 karst
Inferior bas: tarafa iter.
Processus
pterigoideus
Medial Processus Tuberasitas Nervus Bilateral kasilinca;
pterygoid kas | pterigoideus, pterygoidea pterygoideus mandibulay1 yukar
(Sekil 7) tuber medialis(Nervus | kaldirarak agz1

kapatir ve lateral
pterygoid kas ile
beraber mandibulaya
protriizyon yaptirir.

Unilateral kasilinca;
mandibulay1 tarafina
¢eker.
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2.2.2. TME biyomekanigi

Temporomandibular eklem kompleks bir yapiya sahiptir. Diartroidal bir
eklem olan TME’nin normal fonksiyonu igin bilateral senkron ¢alismas1 gereklidir
(88). Hareket kas, ligament ve eklem i¢i basing tarafindan kontrol edilir.

Mandibula hareketlerine bakacak olursak; frontal diizlemde depresyon (agiz
acma) ve elevasyon (agiz kapatma), sagittal diizlemde protriizyon (¢eneyi ileri
cikarma) ve retraksiyon (¢eneyi geriye kaydirma), transvers diizlemde ise lateral
deviasyon (geneyi yanlara kaydirma) hareketlerini yapabilir. Bu hareketler de TME
kayma ve rotasyon hareketlerinin birlesiminden kaynaklanir.

Ag¢ma hareketi (depresyon) esnasinda Once rotasyon ardindan ise kayma
hareketi gergeklesir. Rotasyon hareketi depresyonun %35-50’sini olustururken geri
kalan %50-65 kismini kayma hareketi saglar. Maksimum agiz agikliginda (MAA) disk
anteriora dogru kayar (protriizyon) ve bunun derecesi retrodiskal yapilarin
elastikiyetine baglidir. Agiz kapanmasinda (elevasyon) ise bu olaylar tam ters sira ile
gergeklesir. Iste bu MAA’da meydana gelen retrodiskal gerilim kapsiiliin posterior
yonde kaymasina (retraksiyon) sebep olur. Daha sonra da rotasyon hareketi sonucu PC
fossa mandibularis’e yerlesir (89). Eklemde rotasyon ve kayma hareketlerine ek olarak
donme hareketi de gerceklesir. Mandibulanin sag ve sola lateral hareketi igin ayni taraf
kondilde medial rotasyon karsi kondil de ise lateral rotasyon hareketi kombinasyonu
gerekir. Sekil 8’ de TME hareketleri gosterilmistir (85).

Bununla beraber TME tek basina diistiniilmemeli tiim bu hareketlerde ve
eklem stabilitesinde ¢igneme kaslariin yaninda kranioservikal ve mimik kaslarinin

da gorevleri vardir.
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Protrusion
» Lateral pterygoid assisted
by medial pterygoid

Retraction

« Posterior fibers of temporalis,
deep part of masseter, and
geniohyoid and digastric

Elevation
* Temporalis, masseter,
medial pterygoid
Depression
* Gravity
* Digastric, geniohyoid, and
mylohyoid muscles

Sekil 8. TME hareketleri

2.2.3. Tarihge, epidemiyoloji, etiyoloji

Temporomandibular disfonksiyon ilk olarak 1934 yilinda James Costen
tarafindan TME ve kulak etrafindaki semptomlarin birliktegi olarak tanimlanmig ve
Costen Sendromu adi1 verilmis. Ardindan 1950 ve sonrasinda bilimsel ¢alismalar
artmis ve birgok adlandirma yapilmig; TME agri-disfonksiyon sendromu,
miyofasiyal agri-disfonksiyon sendromu, fonksiyonel TME bozukluklari,
okliizomandibular bozukluklar, mandibular disfonksiyon gibi adlandirmalar
yapilmis ama bunlar sadece ¢igneme kaslari, TME ve okliizal bozukluklari tarif
ettiginden daha kapsamli tanimlar yapilmaya calisilmis ve TME ve iligkili tiim

yapilarin kapsanmasi amaclanmistir. 1982 yilinda Bell tarafindan kullanilan
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“Temporomandibular Disorders” (Temporomandibular Bozukluklar) tanimi
gelistirilmis. 1986°da Uluslararast Agr1 Dernegi tarafindan “Temporomandibular
Agri-Disfonksiyon Sendromu” onerilmis. Uluslararasi Bag Agris1 Dernegi de 1988
yilinda “Oromandibular Disfonksiyon” terimini 6nermis. Giinlimiizde siklikla
“Temporomandibular Bozukluk™ ve “Temporomandibular Disfonksiyon™ terimleri
kullanilmaktadir (82).

Temporomandibular disfonksiyon; dis agrilar1 disinda orofasiyal bolgenin
en sik agr1 nedenlerindendir. En sik 20-40 yas arasinda goriilmektedir (90).
Toplumda TMD’ye bagli en az bir bulgu varligr sikligi %45-70 iken, en az bir
semptom varlig1 sikligi %33 olarak gosterilmistir (91). Saglikli asemptomatik
kisilerin yaklasik %50’sinde agiz agma esnasinda deviasyon veya eklem sesi
olmakta iken toplumda tedavi gerektiren TMD siklig1 yaklasik %5°tir (92). Bunun
en onemli nedeni ise hastaligin seyri sirasinda 6nemli bir kesimde hastalik kendini
sinirlandirir.

Genel olarak bakilinca kadinlarda 2-3 kat daha sik goriiliirken tedavi
gerektiren grupta kadin orani yaklasik %80-90dir (92). TMD adélesan donemde
nadir goriiliir ve kadin/erkek orami esittir. Kadinlarda iireme ¢aginda artar ve
postmenapozal donemde tekrar azalir (88, 93). Bunlarla beraber adet doneminde
semptomlarda degisiklik olmasi da tireme hormonlarinin TMD patogenezinde rol
oynayabilecegini diisiindiirmektedir (94).

Malignite, romatizmal hastaliklar, kirik, travma veya gelisimsel anomali
gibi spesifik durumlar TMD’ye neden olabilir. Bununla beraber kas-iskelet sistemi

kaynakl1 daha genis ve nonspesifik olarak adlandirilan bir grup vardir, etiyolojisi
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tam olarak ¢Oziilmese de multifaktoriyel bir klinik oldugu distiniilmektedir. Bu
faktorlerin baslicalari; parafonksiyonel aligkanliklar (bruksizim, dis gicirdatma
vb.), stress, psikososyal faktorler, genetik faktorler, hormonal faktorler, okliizal

bozukluklar, osteoartrit, travma ve santral mekanizmalardir (95).

2.2.4. Klinik degerlendirme

2.2.4.1. Oykii ve semptomlar

Temporomandibular disfonsiyonda en sik karsimiza ¢ikan semptomlar; agri,
eklem sesi, agiz ac¢ikliginda kisitlilik ve fonksiyon bozuklugudur (96).

Agr hastalarin en sik doktora bagvuru sebebidir. Agr1 genelde kiinttiir ve
stireklidir. Cigneme gibi mandibular hareketlerle artabilir. FM’de palpasyon ile
provoke edilebilir. Hastalarin agris1 sakak bolgesine, kulaga, mandibulaya, omuza
yayilabilir. Beraberinde bas agris1 da olabilir. Hikaye esnasinda mutlaka agrinin
yeri, siiresi, artiran durumlar, yayilim alan1 sorgulanmali ve not edilmelidir. Sabah
agris1 ve ¢enede sertlik hissi bruksizmi diisiindiiriir ve sorgulanmalidir. Agrinin
stiresi kronik-akut ayiriminda yardimei olabilir.

Agrimin kaynagi eklem ve g¢evre yumusak dokular olabilir. Kas kaynakli
agrilar zor lokalize edilebilirken, eklem ve ¢evre dokulardan kaynaklanan agr1 daha
Iyi lokalize edilebilir. Hastalarda agriya ek olarak bas donmesi, kulak ¢ilamas,
isitme azlig1 vb. nonspesifik semptomlar da goriilebilir (97).

Eklem sesi de sik karsilagilan bir semptomdur. Hastalar krepitasyon veya
klik tarifleyebilirler. Genelde ¢ene hareketleri ile olur ve bazen disaridan

duyulabilir. Asemptomatik kisilerde de sik goriilebilir (92).
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Hareket kisithigr ¢igneme, konugma gibi aktiviteleri olumsuz etkiler. Cok
ilerlerse kilitlenmeye kadar gidebilir. A¢ik veya kapali kilitlenme etiyoloji agisindan
ipucu verebilir. Agik kilitlenme (agik pozisyondaki agzi kapatamama) eklem
subluksasyonu veya diskin posteriora yer degistirmesinde karsimiza ¢ikarken; daha
sik karsimiza ¢ikan kapali kilitlenme disk patolojilerine isaret eder (95).

Oykii alinirken mutlaka semptomlar1 arttiran durumlar, parafonksiyonel
aktiviteler, sakiz ¢igneme gibi aliskanliklar sorgulanmalidir. Bruksizim varlig1 ve
ne zaman oldugu sorgulanmali. Stress durumlarinda semptomlarin durumu da
psikososyal komponenti degerlendirme acisindan énemlidir. Ayrica tarama amagh

bazi formlar ve anketler kullanilabilir (95).

2.2.4.2. Fizik muayene

Ayrintili 6ykii ve semptom sorgulamasimi mutlaka iyi bir FM takip
etmelidir. FM’ye inspeksiyonla baglanmalidir. Yiiz simetrisi ve ¢ene hareketleri
incelenir. Yiiz hem yatay hem de dikey eksende simetri agisindan degerlendirme
yapilmalidir. Yatay simetri i¢in; pupilleri birlestiren ¢izgi, kulak memelerini
birlestiren ¢izgi ve dislerin okliiziv ¢izgisi degerlendirmeli ve bu ii¢ c¢izgi
birbirlerine paralel olmalidir. Dikey simetri igin ise goziin lateral kosesi ile ayni
taraf ag1z lateral kosesi arast mesafenin burun ve ¢ene arast mesafe ile esit olmasi
gerekir (95). Burun-gene aras1t mesafenin goz agiz laterali arasindaki mesafeden >1
mm kisa olmasi dis kaybin1 veya TME disfonksiyonu nedeni ile yiikseklik kaybin

gosterir (98).
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Hasta ag1z acip kaparken mandibulada deviasyon ve defleksiyon varligina
dikkat edilir. Normalde ¢ene a¢gma hareketi sirasinda mandibula vertikal hatta
diizgiin bir yoriinge izler. Fakat yoriingede sapmalar izlenebilir; “deviasyon” agiz
acma sirasinda mandibulanin orta hattan kaymasi fakat tam agiz acikligina
ulasildiginda tekrar orta hatta donmesi iken, “defleksiyon” agiz yarim agikken de
mandibulanin orta hattan kaymasmin devam ettigi durumdur. Deviasyonlar
genellikle disk degisikliklerine baglidir ve disk engelini asmak igin yapilan kondil
hareketlerinin sonucudur. Defleksiyonlar ise siklikla eklem kaynakli hareket
kisitliliklaria (yapisiklik, osteofit, ankiloz gibi) baglidir (95).

Mutlaka ag1z i¢i ve dislerde degerlendirilmeli, bunlar hem asinma hem de
dis kayb1 acisindan bilgi verir.

Postii, TME acisindan 6nemlidir. Ozellikle bas 6ne dogru duruslar
infrahiyoid kaslarda gerilme yaratabilir, gerilim hyoid kemigin postero-inferiora
traksiyonuna neden olur. Boylece mandibula retraksiyon ve depresyona zorlanir.
Iste mandibulada meydana gelen bu pozisyon degisikligi mandibular kondilin
retrodiskal yapilara basing uygulamasina, inflamasyona, kas spazmina sebep olur.
Retrodiskal yapilar1 baskidan kurtarmak igin lateral pterygoid kas kasilarak
protriizyonu saglamaya calisir. Fakat bu koruyucu mekanizma kroniklesirse diskin
anterior ve mediale dogru yer degistirmesine (deplasman) sebep olabilir (89, 95).

Mandibular hareketlerin degerlendirilmesi de ¢ok onemlidir. Mandibula
depresyonu ile agiz acilir. Hasta agzini aktif olarak agtiginda 6n kesici disler arast
mesafe cetvel ile 6l¢iilerek overlap (agiz kapandiginda maksiler kesici digler ile

mandibular kesici disler arasinda vertikal diizlemdeki mesafe) mesafesi bu
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degerden cikarilir. Agiz agikliginin normal degeri 35-55mm’dir (90). Cigneme
islevi i¢in ortalama 18 mm’lik bir agiz acgikhigi yeterlidir. Bilimsel olarak
kanitlanmis agiz agikliginin alt sinir1 olmamasina ragmen genel olarak kabul géren
deger 40 mm’dir. Muayene eden kisi mandibular kesici disler iizerine basing
uygulayarak mesafeyi tekrar dlgebilir, bu sekilde yardimli agiz acikligi mesafesi
elde edilir., MAA<35 mm, yardimli agiz agikligi mesafesi<40 mm ve ikisi
arasindaki fark <4 mm ise hareket kisitlidir denebilir (95, 99).

Agiz kapatma sirasinda da mandibula elevasyonunun agrisiz ve simetrik
olmas1 gerekir. Ozellikle sinovit varsa tam kapanmada retrodiskal yapilara basing
artacagindan agr1 provake olabilir. Okliizal bozukluklarda ise asimetrik kapanma
dikkati ¢eker (100).

Lateral deviasyon i¢in istirahat pozisyonunda iken alt ve {ist disler tizerinde
ayni dikey hizada iki nokta se¢ilir. Lateral deviasyon hareketi ile birlikte bu iki
nokta arasi horizontal mesafenin 6l¢iilmesi ile degerlendirilir. Normal degerleri 10-
15 mm arasindadir. 8 mm’nin altindaki degerler normal siirin alt1 olarak kabul
edilir. Lateral hareketlerdeki kisitlilik genellikle disk problemlerinden kaynaklanir.
Lateral deviasyon hareketi kas hastaliklarindan genelde etkilenmez (95, 101).

Mandibula protriizyon, mandibulanin 6ne kayma hareketidir. MAA’nin
saglanmasinda Onemlidir. Hastadan mandibulasini olabildigince One getirmesi
istenir. Bu esnada alt ve tist kesici dislerin kesici kenarlar1 aras1 mesafe olguliir.
Ayrica agiz kapali iken istirahatte maksiler kesici digler ile mandibular kesici disler

arasinda horizontal diizlemdeki mesafe de Olgiilir ve ilk degere eklenerek
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protriizyon Ol¢iilmiis olur. 7 mm’nin altindaki degerler normal sinirin alt1 olarak
kabul edilir. Retraksiyon hareketi ise mandibulanin tersi yonde hareketidir (95).

Eklem hareketi sirasinda krepitasyon, klik, kiitleme gibi sesler duyulabilir.
Eklem sesinin olmasi i¢ diizensizlikleri isaret ederken olmamasi TME’in normal
oldugunu gostermez. Eklem sesi olmayanlarda goriintileme ile TME ait
bozukluklar izlenebilir. Bunun aksi de s6z konusu olabilir yani asemptomatik
kisilerde eklem sesi duyulabilir (102, 103). Ayrica ayni kiside zamanla eklem
sesleri 6zellik degistirebilir. Bu nedenlerle testin giivenilirligi ve tanisal duyarliligi
diistiktiir (95).

Eklem sesleri palpasyon, oskultasyon veya sonografi araciligiyla
degerlendirilebilir. Seslerin hareketin hangi evresinde oldugu mutlaka
degerlendirilmelidir. Palpasyonun duyarliligi daha disiiktiir, bazi sesler fark
edilmeyebilir. Steteskop ile oskultasyon ve sonografi ise yiiksek duyarliliga sahiptir
ama buna baglh yalanci pozitiflikler olabilir. Klik, siklikla rediiksiyonlu disk
deplasmaninda goriliir. Kisa stireli ve net bir sestir. Bazen hipermobilite
durumlarinda da olabilir. Krepitasyon veya friksiyon sesi ise klikten daha uzun
stirer. Osteoartrit, disk perforasyonu gibi kemik yapilarin birbirine temas ettigi
durumlarda karsimiza ¢ikar. Kiitleme sesi agiz agma sirasinda yiiksek sesli tek bir
ses olarak duyulur. Nadiren agrilidir. Disk adezyonu varliginda kondilin hareket
etmeyen diskin anteriorundan gegerken ¢ikardigi sestir (95).

Palpasyon ¢igneme kaslarindaki agri, hipertrofi ve spazm gibi durumlari
degerlendirme agisindan 6nemlidir. Temporal, masseter, medial pterygoid kaslar

disaridan kolayca palpe edilebilirken lateral pterygoid kasin degerlendirilmesi agiz
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icinden yapilir. Degerlendirmesi digerlerinden zor olmakla beraber TMD’de
palpasyon ile en sik agr1 goriilen kastir.

Palpasyona baslamadan Once gozle goriilebilen sislik olup olmadigina
bakilir. Eklem palpasyonu esnasinda agriya ek olarak anormal hareket veya ses de
degerlendirilir. TME palpasyonu, dis kulak kanalindan ve preaurikiiler bolgeden
yapilabilir. Muayene eden kisi dis kulak kanal1 i¢ine isaret veya ser¢e parmagini
yerlestirir ve anteriora dogru basing uygulayarak agr1 varligini test eder. Daha sonra
hastadan agzini acip kapatmas: istenir. Hareket sirasinda agr1 varligi ve kondil
basinda saga sola kayma olup olmadigina dikkat edilir. Diger bir yontem ile de
preaurikiiler bélgede tragusun bir santimetre (cm) anteriorunda isaret parmagi ile

eklem palpasyonu yapilir (95).

2.2.4.3. Fonksiyonel degerlendirme

Oykii esnasinda TME hareketlerini ilgilendiren giinliik yasam ve diger
islevsel aktiviteler mutlaka degerlendirilmelidir. Semptomlar ile ¢igneme, yutma,
Oksiirme ve konusma gibi TME fonksiyonlarin iligkisi ve semptomlarn bu
fonksiyonlar1 ne derece etkiledigi sorgulanmalidir. Ayrica FM esnasinda bu
fonksiyonlarin dinamik olarak degerlendirilmesi 6nemlidir.

Fonksiyonel degerlendirmeyi daha standart hale getirmek i¢in kullanilan
cesitli anket ve degerlendirme 6lgekleri de mevcuttur. Bunlarin baslicalari; Cene
Fonksiyon Kisitlanma Skalasi (Jaw Function Limitation Scale; JFLC)-8 ve 20,

Mandibular Fonksiyon Bozuklugu Anketi ve Manchester Orofasyal Agr1 ve

34



Engellilik Skalasi’dir. Bu dlgekler degerli olsa da mutlaka iyi bir FM ve oykii ile
beraber kullanilmasi 6nerilmektedir (104).

Cene Fonksiyon Kisitlanma Skalasi; hastanin TME 6zgii ve agr ile iliskili
oOziirliiliikten ayr1 olan fonksiyonel seviyesini degerlendirmek i¢in tasarlanmis bir
ankettir. Cigneme (6 madde), ¢ene mobilitesi (4 madde), s6zel ve duygusal ifade
(10 madde) dahil olmak iizere ii¢ fonksiyonel sinirlama seviyesine hitap eden
toplam 20 maddeye sahiptir. Ayrica, ¢enenin islevsel sinirlamasini 6lgen sekiz
maddelik bir versiyon da vardir. Her 6ge 0 ile 10 arasinda bir sayisal derecelendirme
Olceginde derecelendirilir. 0, sinirlama olmadigini; 10 ciddi sinirlamay1 gosterir.
Sekiz maddelik siiriim global bir Glgektir; 20 maddelik versiyon ise bireysel

degerlendirme igin daha iyidir (105).

2.2.5. Goruntileme

2.2.5.1. Panoramik radyografi

Panoramik radyografi disler, list ve alt ¢cene hakkinda genel bir goriintii
saglar. Ozellikle dis agris1 ile diger sebeplerinin ayrilmasinda yardimci olur.
Panoramik radyografi, kolay ulasilabilir ve diisiik maliyetli olmasindan 6tiirti dis
hekimliginde tani ve tedavi plani agisindan rutinde ilk kullanilan goriintiileme
yontemlerindendir (106, 107). Ayrica disler eklemin diger yapilar1 hakkinda bilgi
saglamas1 nedeniyle TME bozukluklarinda ilk tercih edilen goriintiileme yontemi

olabilir.
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2.2.5.2. Transkranial radyografi

Bu goriintiileme mandibular kondil ve TME’in temporal kisminin sagittal
planda goriintiilenmesini saglar. Kolay uygulanabilen, maliyeti diisiik, daha az
radyasyon dozu olusturan bir yontemdir. Bu yontem TME’yi goriintiillemede
yararlidir ve TME disfonksiyonlar1 hakkinda genel bir 6n bilgi verir. MRG ile
karsilastirilan caligmalarda, kolay uygulanabilir olmasi ve maliyetinin diisiik olmas1

nedeniyle baslangi¢ radyolojik inceleme olarak onerilmistir (108-110).

2.2.5.3. Bilgisayarl tomografi

Kemik anatomiyi ve kemik patolojileri en iyi gosteren modalitedir. Kirik
gibi kemik anormalikleri, artritik degisiklikler ve osteofit formasyonu hakkinda net
bilgi verir. Ancak yumusak doku ¢oziiniirliigli disiik oldugundan disk
deplasmanlarini gostermekte yetersiz kalir. Bir diger dezavantaji ise statik

goriintiileme saglamasi ve radyasyon maruziyetidir (109).

2.2.5.4. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT)

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT); ¢oklu, 0Ozellestirilebilir
diizlemlerde ince kesit goriintiilerin rekonstriiksiyonuna izin veren bir yontemdir.
Ince kesitler, eklem yapilarinin ¢evredeki anatominin iist iiste binme olmadan
goriintiilenmesine imkan saglar. KIBT taramasi genellikle hastanin agz1 kapali
konumdayken alinir. Bazi cihazlar eklem hareket agikligin1 (EHA) degerlendirmek
icin agik agizda veya diger pozisyonlarda goriintiileme yapilmasina izin verir. KIBT

goriintiileme konvansiyonel BT ile karsilastirildiginda daha diisiik radyasyona
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sahip olmasi 6nemli bir artisidir. Bu durum, KIBT’yi osteoartrit ile iliskili
dejenerasyonun goriintiillenmesi i¢in ideal hale getirir.

KIBT goriintiilleme malignite veya ankiloz varligint ve yayilimini
belirlemek, kiriklar1 goriintiilemek, implantlarin  kullanimindan kaynaklanan
komplikasyonlari tespit etmek ve degerlendirmek ve heterotopik kemik biiytimesini
incelemek i¢in de yararlidir. Konvansiyonel BT’ de oldugu gibi discus articularis

dahil olmak iizere yumusak doku patolojilerini goriintiilemede yetersizdir (109).

2.2.5.5. Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT)

Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) goriintiileme, KIBT ile ayni1
bilgiyi saglama yetenegine sahiptir, ancak buna ek olarak yumusak dokularin daha
1yl goriintillenmesine izin verir. Fakat disk gibi yumusak dokulara ait patolojileri
degerlendirmede gene de yetersizdir, ek olarak CKBT goriintileme KIBT
goriintiilemeden daha yiiksek radyasyon dozlarma maruz birakir ve bu da

kullanimini kisitlar (109).

2.2.5.6. Manyetik rezonans goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme; ¢oklu kesitleri elde etmek i¢in iyonize
radyasyon yerine manyetik alani kullanir, bu nedenle hastayr herhangi bir
radyasyon dozuna maruz birakmaz. MRG farkli yumusak dokular arasinda bir
kontrast saglayabildiginden; eklem diskini ve eklemin diger yumusak doku

bilesenlerini goriintiilemek icin ideal yontemdir. Eklem efiizyonlar1 da MRG ile
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tespit edilebilir. MRG, TME'nin kemik yapilarini gdstermesine ragmen bu agidan
BT’ den daha zayiftir.

Manyetik rezonans goriintiileme; hastayr yeniden konumlandirmadan
sagittal ve koronal diizlemlerde goriintiilerin olusturulmasina izin verir.
Degerlendirme genellikle T1 agirlikli, proton yogunlugu agirlikli veya T2 agirlikli
sekanslar1 icerecek sekilde yapilir. Proton yogunlugu agirlikli goriintiiler, kemik ve
disk dokularini gostermekte T1 agirlikli goriintiilerden biraz daha istiinken, T2
agirlikli goriintiiler inflamasyon ve eklem efiizyonunu gosterir. Kalp pili veya baska
implante edilmis cihazlari, intrakraniyal vaskiiler klipsleri olan hastalarda MRG
kontrendikedir. Ortodontik ekipmanlar dental bolge tizerinde artefaktlar
olusturabilir ancak eklemlerin goriintiillenmesi i¢in bir kontrendikasyon degildir.
Bazi hastalar klostrofobi veya hareketsiz kalamama nedeniyle MRG tolere

edilemeyebilir (109).

2.2.5.7. Artrografi

Artrografi fluoroskopik rehberlik esliginde eklem bosluguna radyoopak
kontrast ajan enjekte edilmesi ile yapilir. Bu yodntemde disk indirekt olarak
goriintiilenir. Artrografi isleminde 6nce eklem bosluguna lokal anestezik, sonra
kontrast madde enjekte edilir. Eklem yiizeyleri ince bir tabaka halinde kontrast
madde ile kaplanir ve eklem ile disk net bir sekilde gozlenir. Artrotomografilerde
eklem diskinin perforasyonu ve eklem diskinin eklem kapsiiliine yapismasi gibi

durumlar kesin olarak belirlenir. Mindr disk perforasyonlarini gosterebilen tek
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teknik artrografidir. Artrografinin en biiyiilk avantaji fluoroskopik inceleme
sirasinda eklemin hareket halinin hekim tarafindan izlenebilmesidir.

Artrografi non-iyonize kontrast maddelerin kullanimiyla daha agrisiz hale
gelmistir. Non-iyonize kontrast ajana karsi nadiren gozlenen allerji, islemin
enfeksiyon riski olusturmasi, kondil ve kondil boynu bolgesine lokal anestezik
maddenin asir1 miktarda verilmesiyle fasiyal sinir paralizisi olusmasi ve hastada
operasyon sonrast bir ya da iki giin siiresince TME bolgesinde olusabilecek

rahatsizlik artrografinin dezavantajlaridir (109, 111-114).

2.2.5.8. Ultrasonografi

Yiiksek ¢oziiniirlikli USG ile TME degerlendirmesinde, ilk olarak 1991
yilinda 3.5 megahertz (MHz) frekansinda kullanildi (115). Non-invaziv, dinamik,
ucuz bir yontem olmasmma ragmen TME degerlendirmesinde yaygin olarak
kullanilmamaktadir. Ger¢ek zamanli bir inceleme oldugu icin agiz agma sirasinda
disk pozisyonu hakkinda bilgi verir (116). Literatiirde geliskili duyarlilik ve
ozgiilliik seviyeleri bildirilmistir bu degisken farkli ekipmana veya cihaz ayarina
bagli olabilir. Yiiksek coziiniirlikli USG (en az 7.5 MHz veya daha yiiksek)
kullanimi bu teknigin tani degerini dnemli 6lgiide artirir (117, 118).

Ultrasonografi disk deplasmanini ve efiizyonu gostermekte yararhdir.
Normal disk, mandibular kondil ve eminentia articularis, yani iki hiperekoik ¢izgi,
arasinda yer alir. Disk, agiz kapali pozisyonda yer degistirmisse, tan1 disk yer
deplasmanidir. Dinamik inceleme saglamasi rediiksiyonlu-rediiksiyonsuz

deplasmanin ayirimimi saglar (116, 119-121). Fakat TME'deki dejeneratif
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degisikliklerle ilgili olarak USG hala onerilmemektedir (122). Ciinkii USG,
ozellikle agiz acik pozisyonda, iizerini 6rten kemikli yapilar nedeniyle net goriintii
saglayamayabilir. USG'nin bir diger kisithiligi ise diskin medial kisminin
goriintileyememesidir  (116-122). Kisithiliklarina ragmen, ozellikle MRG
kontrendikasyonu olan hastalarda, TME'nin i¢ islev bozukluklarinin
degerlendirilmesinde goriintiileme agisindan ilk tercih olabilir. Intraartikiiler
enjeksiyonlar esnasinda da klavuz olarak kullanilabilir.

Teknolojideki gelismeler tip alanindaki goriintiilleme yontemlerinde ciddi
ilerlemelere yol agmistir. Daha fazla anatomik detay1r ortaya cikaran yeni
goriintlileme teknikleri tanisal amacli kullanilmaktadir. Bu teknikler arasinda,
kastaki yapisal degisiklikleri tespit etme 6zelligi olan USG de yer almaktadir. USG,
cigneme kaslarinin fonksiyonunu gosteren parametreleri ve kranio-mandibular
sistem igindeki etkilesimlerini kolay ve tekrarlanabilir sekilde tespit etmeyi saglar.
Bu yontem, 6zellikle klinik kullanilabilirlik ve maliyet agisindan, ¢igneme kasi
kalinligin1 degerlendirmek icin kullanilan diger yontemlere gore avantajlidir.

Ultrasonografi derin dokularin kemikler tarafindan engellenmesi nedeni ile
maksillofasiyal bolgedeki yiizeyel dokulara uygulanir. Kas kalinligi ve kesit alanina
ek olarak elastosonografi ile kasin i¢ yapis1 ve elastisitesi hakkinda essiz bilgiler
saglar. Yatak basinda uygulanabilmesi, noninvaziv olmasi, radyasyon igermemesi
ve kolayca uygulanabilmesi 6nemli avantajlaridir (123). USG'nin tan1 degeri,
uygulayicinin becerilerine ve kullanilan ekipmana baglidir. Bu nedenle, bu alanda

egitimli ve deneyimli uzmanlara siirekli ihtiyag¢ vardir.
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2.2.6. Tanm ve smiflandirma

Tan1 genellikle 6ykii ve FM ile konulur. Son senelerde TMD’nin tan1 ve
siniflamasinda,  semptom  ve  bulgularin  degerlendirilmesini  igeren
Temporomandibular Diizensizlikler I¢in Arastirma Amagli Tan1 Kriterleri
(Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders; RDC/TMD)
kullanilmaktadir. RDC/TMD ilk olarak 1992’de 6nerilmistir (124). 2014 yilinda bu
kriterler revize edilmistir ve daha cok Temporomandibular Diizensizlikler i¢in Tan1
Kriterleri (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders; DC/TMD) terimi
kullanilmaya baslansa da bu terimler birbirinin yerine kullanilabilir (99). iki
kisimdan olusur. Aksis I klinik degerlendirme protokolii, TMD tanist koymak i¢in
tasarlanmistir ve Aksis Il ise psikolojik durumu ve agriya bagh fonksiyon ve
engelliligi degerlendirir. Aksis I ve Aksis I degerlendirmeleri birlikte biyo-psiko-
sosyal saglik modeliyle uyumlu ve genis ¢apl bir degerlendirme sagladigi i¢in
TMD tanisinda altin standart kabul edilmektedir. Fakat cok zaman alan ve uzmanlik

gerektirir (124, 125). DC/TMD Aksis | ve Aksis Il Tablo 4’te sunulmustur (126).
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Tablo 4. Temporomandibular Diizensizlikler i¢in Tani Kriterleri (DC/TMD) AKksis

lvell

Aksis |

Aksis 11

DC/TMD Ge¢misi Anketi

Kronik Derecelendirilmis Agri
Skalas1 (GCPS)

Tibbi Ge¢mis Envanteri

Semptom Kontrol Listesi-90-R

Tamamlayict Tarih ve Tamamlayici Tarih
Takip Anketleri

JFLS-8, 20

DC/TMD klinik muayene protokolii

Cok Boyutlu Agr1 Envanteri

Ust eklem yiiklemesi sirasinda
degerlendirilen eklem sesleri

Kisa Form-12

Eklem seslerinin stetoskop ile
degerlendirilmesi

Algilanan stres olcegi

Miyofasyal palpasyon

McGill Agr1 indeksi

Modifiye eklem palpasyonu

Ag1z Aliskanliklar1 Kontrol Lisetesi
(OBC)

Algometre

Pittsburgh Uyuma Indeksi

Sikistirma testi

Aciklayict Model Olgegi

Isirik gubugu testi

Mandibular Fonksiyon Bozuklugu
Anketi

Eklem hareketi testleri; ¢cekme, ¢cevirme ve
sikistirma

Durum-Siirekli Kaygi Envanteri

Ortopedik testler: Statik ve dinamik

Epidemiyolojik Arastirmalar Merkezi
Depresyon Olgegi

Soft/hard endfeel

Genel Saglik Anketi

Okliizal degerlendirme

Radyolojik inceleme: Panoramik radyografi,
bilateral TME BT ve MRG

Temporomandibular disfonksiyona sebep olan durumlar ve siniflandirma Tablo 5’te

sunulmustur (127).
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Tablo 5. TMD smaiflandirmasi

I-TME bozukluklar:
1. Eklem agris1
a. Artralji
b. Artrit
2. Eklem bozukluklari
a. Disk bozukluklar:
i. Rediiksiyonlu disk deplasmani
ii. Rediiksiyonlu disk deplasmani-aralikli kilitlenme ile
iii. Rediiksiyonsuz disk deplasmani-agiz agma kisitlilig1 ile
iv. Rediiksiyonsuz disk deplasmani-agiz agma kisitlihigi yok
b. Disk bozukluklar1 disinda hipomobilite bozukluklari
i. Adezyonlar
ii. Ankiloz
C. Hipermobilite bozuluklari
i. Dislokasyonlar
3. Eklem hastaliklar
a. Dejeneratif eklem hastaligi
b. Sistemik artritler
¢. Kondiloz/idiyopatik kondil rezorpsiyon
d. Osteokondritis dissekans
e. Osteonekroz
f. Neoplazm
g. Sinoviyal kondromatozis
3. Kiriklar
4. Konjenital/gelisimsel bozukluklar
a. Aplazi
b. Hipoplazi
c. Hiperplazi

11-Cigneme kas bozukluklari
1. Kas agrist

a. Miyalji

b. Tendinit

¢. Miyozit

d. Spazm

Kontraktiir

Hiperplazi

Neoplazm

Hareket bozukluklari

a. Orofasiyal diskinezi

b. Orofasiyal distoni

6. Sistemik/santral agr1 bozukluklarina bagli ¢igneme kas agrist

akrown

I111-Bas agris1
1. TMD bagl bas agrist

IV-iligkili yapilar
1. Koronoid hiperplazi
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2.2.7. TMD’de tedavi yaklasimlar1

Biyo-psiko-sosyal model ¢ergevesinde TMD’de holostik  yaklasim
onemlidir. Aksi takdirde yetersiz tedavi veya gereksiz invaziv girisimler ortaya
cikabilir. TMD multifaktéryel oldugundan TMD yonetimi ve tedavisinde
fiziyatrist, dis hekimi, kulak burun bogaz uzmani, psikolog/psikiyatr, fizyoterapist,
ortotist, plastik cerrah ekip olarak ¢aligmalidir (90, 95).

Etiyoloji ve risk faktorlerindeki gesitlilik en etkili tedavinin tespit edilmesini
zorlagtirmaktadir. Klinik pratikte genel olarak tedavi kombinasyonlari tercih edilir.
Tedavilerin 6nemli bir kismi etiyolojiden ziyade TMD’nin sonucu olan agri,
fonksiyon kisitliligi gibi semptomlari gidermeye yoneliktir (95).

Temel olarak konservatif, minimal invaziv ve cerrahi tedaviler olarak
gruplandirilabilir. Tedaviyi secerken genel olarak iistiinliik ve giivenlik yoniinden
kanita dayali yontemler oncelik verilmelidir. Tedavilerin konservatif ve reversible
olmas1 onerilmektedir. Kesin olarak tamamen etkili oldugu kanitlanmis bir yontem
olmasa da ¢alismalarla konservatif tedavilerin invaziv tedaviler kadar semptomatik
rahatlama sagladigini gostermis (90).

Ev programi olarak hasta egitimi ve koruma programi, tiim hastalarda TMD
tedavisi i¢in baslangi¢ noktasi ve temel unsurudur. Temel amaglar; parafonksiyonel
aliskanliklar1 azaltmak, psikososyal faktorleri belirlemek ve agri nedenlerini
saptamaktir. Ayrica psikososyal faktérler TMD’de oldugundan stres yoOnetimi

Ogretilebilir (128). TMD’de tedavi yaklagimlar1 Tablo 6’da siralanmistir (90, 128-

130).
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Tablo 6. TMD’de tedavi yaklagimlart

I-Konservatif tedaviler
e Hasta egitimi ve koruyucu tedavi

e Fizik tedavi ajanlari; yilizeyel soguk ve sicak, ultrason, analjezik akimlar,
iyontoforez, lazer

e Egzersiz tedavileri; EHA egzersizleri, gevseme egzersizleri, germe
egzersizleri, koordinasyon egzersizleri, postiir egzerisizleri vb.

e Manuel tedavi; masaj, maniiplasyon, mobilizasyon teknikleri

e Medikal tedavi; kas gevseticiler, NSAII, selektif serotonin geri alim
inhibitorleri, trisiklik antideprasanlar, opioid, lokal anestezikler

e Okliizal splint/aparey, ortodontik tedavi
o Psikolojik tedavi; biligsel davranigsal tedavi, psikoterapi vb.

I1-Minimal invaziv tedaviler
o Eklem i¢i enjeksiyonlar; steroid, hiyaluronik asit, plateletten zengin serum
e Kuru igneleme
o Akapunktur
¢ Proloterapi
e Artrosentez
o Artroskopik girisimler

I11-Cerrahi tedaviler

2.3. Temporomandibular Disfonksiyon ve Romatoid Artrit

Temporomandibular eklem sinoviyal bir eklem oldugundan RA’da
etkilenebilir. TME tutulumu ilk olarak 1874'te tanimlanmistir, siklig1 calisilan
poplilasyona, tan1 kriterlerine ve degerlendirme araglarina bagli olarak %5 ile %86
arasinda degismektedir (131-133). Ayrica diger bazi inflamatuvar artritlerle
karsilastirildiginda, RA’da belirti ve semptomlari daha sik ve daha siddetlidir

Temporomandibular eklem tutulumu, sistemik hastaligin siddeti ve siiresi
ile iliskilidir (131, 134, 135). Periferik eklemlerin palpasyonunda agri yasayan

hastalarda TME palpasyonunda hassasiyet olmasi muhtemeldir. Klinik bulgular
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arasinda eklem sesi, agri, eklemde sertlik ve hareket kisitliligi bulunur (131, 135).
Ankiloz nadir goriilen bir ge¢ bulgudur ve bilateral olabilir (136). Kas hassasiyeti
ve TME’de agn aktif hastaligi diistindiiriir (132). Agiz agmada kisitlilik, RA’da
yaygindir ancak spesifik degildir. Agri; yapisikliklar, i¢ diizensizlik, eklem
inflamasyonuna, kas kasilmas1 veya eklemde ciddi dejenerasyon gibi birgok nedene
bagli olabilir. Eklem yikiminin 6nemli bir belirtisi olan krepitasyon daha sik goriiliir
ve diger belirti ve semptomlar ortadan kalksa bile devam edebilir. Kortikosteroid
veya DMARD gibi medikal tedavi goren hastalarda, ilaglar diger eklemlerde oldugu
gibi TME’de de eklem hasarini 6nleyebilir veya durdurabilir. Bu nedenle bu grup
hastada krepitasyon daha az goriilebilir (131-133). Bu semptom ve bulgular primer
olarak TME tutulumu ile ilgili gibi goriinse de TME tutulumu sonrasinda gelisen
yumusak doku degisiklikleri veya primer yumusak doku etkilenmesinden
kaynaklanabilir. Radyografi ve BT kemik patolojileri gésterme de ¢ok etkiliyken
bu yumusak doku degisikliklerine hassas degildir. Bu nedenle hem eklem hem de
eklem ¢evresindeki yumusak dokuyu ayrintili olarak degerlendirme imkani
saglayan MRG ve USG TMD’yi degerlendirmede oldukc¢a kullanishdir. MRG
yumusak doku degisiklikleri acisindan altin standart olsa da maliyetin yiliksek
olmasi, uzun slirmesi gibi dezavantajlar1 vardir. USG ise MRG’ye gore daha ucuz
ve daha kolay erisilebilir bir goriintiilemedir. Tecriibeli bir uygulayici hem kemik
hem de yumusak dokular1 degisikliklerini USG yardimiyla hassas bir sekilde

degerlendirebilir. Ayrica USG dinamik ve es zamanl degerlendirme imkani saglar.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya, Mart 2022 ile Temmuz 2022 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) Anabilim Dali
Poliklinigi ve FTR Romatoloji Poliklinigi’ne basvuran ve g¢alisma kriterlerini
kargilayan RA hastalar1 ve sagliklt goniilliler alindi. Calisma Oncesi, Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay1 alind1 (Karar
no: 2022-09). RA’l1 ve saglikli goniilliilere caligmanin amaci ve kapsami hakkinda
on bilgi verildikten sonra ¢aligmaya katilmay1 kabul eden goniilliilere ¢aligmanin
iceriginin ayrintili olarak anlatildig: “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” verildi
ve imzalar alind1. Arastirma siiresince Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve Iyi

Klinik Uygulamalar Kilavuzu kurallarina uyuldu.

3.1. Orneklem Biiyiikliigii

Orneklem biiyiikliigii G Power 3.1.9.6 yazilimi kullanilarak hesaplanmistir
(137). RA grubu ve kontrol grubu arasinda USG ile 1,28 & 1,40 mm farki bulmak
icin; %90 giic ve %5 hata pay: ile her iki gruba 30’ar katilimci dahil edilmesi

planlandi (138).

3.2. Olgular

(Calismaya dahil edilme kriterleri;
e 18-65 yas araliginda olanlar

e Yapilacak test ve anketlere koopere olabilenler
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e Romatoid Artrit 2010 ACR/EULAR Smiflama Kriterleri’ne gore
Romatoid artrit olarak siniflandirilan hastalar (76) (RA grubu igin)

e (Calismaya katilmayr kabul edip bilgilendirilmis onam formunu
imzalayan kisiler

Dislama kriterlert,

¢ 18 yasindan kii¢iik ve 65 yasindan biiyiik olanlar

e Maksillofasiyal travma ve cerrahi 6ykiisii olanlar

e Son 6 ayda ortodontik tedavi Oykiisii olanlar

e Son 6 ayda temporomandibular ekleme enjeksiyon Gykiisii olanlar

e Dis ve/veya dis eti hastaligi olanlar

e Trigeminal nevralji ve/veya fasiyal sinir paralizisi Oykiisii olanlar

e RA disinda ek bir romatolojik hastaligi olanlar (RA grubu igin)

e Herhangi bir romatolojik hastaligi olanlar (Saglikli grup igin)

3.3. Degerlendirme

3.3.1. Demografik veriler, medikal dykii, laboratuvar bulgulari

Calismamiza katilan géniilliilerin; yas, BKI, meslek, medeni durum, egitim
durumu, sigara/alkol kullanimi gibi demografik verileri olgu rapor formuna (Ek-1)
kaydedildi. Tiim katilimcilarin ek hastalik durumu ve ailede romatizmal hastalik

varligi/yoklugu kaydedildi.
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Romatoid artrit grubundaki goniilliilerin; tanmi tarihi, hastalik siiresi, EA
tutulumu, mevcut tedavileri ve dozlar1 sorgulandi ve kaydedildi. Katilimcilardan ek
tetkik istenmedi, RA grubundaki hastalarin poliklinik kontroliinde halihazirda
istenmis olan CRP ve ESH degerleri kaydedildi. Laboratuvarimizda CRP ig¢in
normal iist smir 5 mg/dl’dir. Laboratuvarimizda ESH i¢in normal iist sinir 20
mm/saat’tir. Daha 6nce yapilmis olan tetkiklerinden RF, anti-CCP degerleri (Ek-1)

kaydedildi.

3.3.2. Fizik muayene

Tiim katilimcilarin ilk olarak palpasyon ile TME hassasiyeti degerlendirildi.
TME lokalizasyonu dis kulak yolunun hemen anteriorunda, agiz acip kapatma
esnasinda hissedilerek saptandi. Hastalar boyun nétral pozisyonda, dik ve rahat bir
sekilde oturtuldu. Her iki TME’ye katilimci istirahat halinde iken palpasyon
uygulandi. Agr1 hissedip hissetmedigi soruldu ve kaydedildi.

Tim katilimcilarin her iki TME’de anormal eklem sesi agisindan
oskiiltasyon ile degerlendirildi. Degerlendirme sirasinda katilimcilar dik ve rahat
bir pozisyona alindi. Palpasyonla belirlenen TME {izerine steteskop yerlestirildi.
Ardindan katilimcilardan agzini tekrarli sekilde agip kapatmasi istendi (Resim 1).

Bu esnada anormal bir eklem ses varlig1 veya yoklugu kaydedildi.
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Resim 1. TME oskiiltasyonu

Tim katilimeilarin TME hareket agikligr aktif MAA ile degerlendirildi.
Katilimeilar dik ve rahat bir pozisyona alindi. Katilimciya “agri hissi olsa dahi
agziniz1 agabildiginiz kadar agin” komutu verildi. Cetvel yardima ile iist ve alt kesici

disler arasindaki vertikal mesafe 6l¢iildii ve kaydedildi (Resim 2).

Resim 2. Maksimum agiz agiklig1 6l¢timii
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Romatoid artrit grubundaki katilimcilara ayrintili  periferik eklem

muayenesi yapildi. Sis ve/veya hassas eklem sayis1t muayene sonunda kaydedildi.

3.3.3. Semptomlarin degerlendirilmesi

Katilimeilarin TMD ile iliskili semptomlar1t DC/TMD igerisindeki “Belirti
Anketi” (BA) (Ek-2) kullanilarak sorgulandi. Bu anket belirtileri 5 alt baslikta (agr1,
bas agrisi, ¢ene eklem sesi, ¢enenin agik kilitlenmesi, ¢enenin kapali Kilitlenmesi)
degerlendiren toplam 14 soruluk bir ankettir. Bu sorulardan 12 tanesi evet/hayir
seklinde cevaplandirilirken kalan 2 soru ile semptom siiresi degerlendirilmektedir
(99). Anketin Tirk¢e versiyonu kullanilmistir (139). Anket siiresi yaklagik 3-4

dakikadir.

3.3.4. Fonseca Amamnestik Indeksi (FAI)

Temporomandibular disfonksiyon siddeti “Fonseca Anamnestik Indeksi”
(FAI) kullanilarak degerlendirildi (Ek-3). TMD igin basit, hizli, kolay ve diisiik
maliyetli, hasta tarafindan bildirilen bir degerlendirme aracidir. FAI, cene
fonksiyon kisitlamasi, agr1 sikhigi, psikolojik sikinti ve TMD ile ilgili
parafonksiyonel davranislarin degerlendirilmesine izin veren 3 cevap se¢enegine
sahip 10 maddelik ¢cok boyutlu bir aragtir. Cevaplar “evet” (10 puan), “bazen” (5
puan) ve “hayir” (0 puan) seklindedir. Toplam puan, her bir maddenin puanimnin
toplanmasi ile elde edilir. TMD belirti ve semptom yoklugu (0-15 puan), hafif TMD
(20-45 puan), orta TMD (50-65 puan) ve ciddi TMD (70-100 puan) seklinde 4

grupta derecelendirmeyi saglar (140). 2020 yilinda Kaynak ve arkadaslar
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tarafindan Tirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenirlik calismasi yapilmistir

(125). Yaklasik 3-4 dakika siire alan bir ankettir.

3.3.5. Agrmin degerlendirmesi ve derecelendirilmesi

Agrimin degerlendirilmesi ve derecelendirilmesi igin DC/TMD igerisindeki
“Derecelendirilmis Kronik Agri Skalasi Siirtiim 2.0” (Graded Chronic Pain Scale;
GCPS v2.0) kullanildi (Ek-4). Bu skala; agr1 siddeti i¢in 3 madde (2-4. maddeler),
agrinin giinliik yasam aktiviteleri, sosyal hayat ve calisma hayati lizerine etkileri
icin 4 madde (5-8. maddeler) ve agrili giin sayisi i¢in 1 madde (1. madde) olmak
tizere toplam 8 maddeden olusur. Altt madde “0” puan (agri/etkilenme yok)’dan,
“10” puan (olabilecek en siddetli agri/herhangi bir aktivite yapamamak)’a kadar
11’li bir likert olgeginde cevaplandirdilar. Diger iki madde giin sayisi1 olarak
cevaplandirilir.

Ikinci, {igiincii ve dordiincii maddelere verilen puanlarin ortalamasmin 10
ile carpilmasi ile “Karakteristik agr1 siddeti skoru” (KASS) elde edilir. Toplam
puan 0-100 arasinda deger alir. Bu skor kullanilarak 3 grupta derecelendirme
yapilir. Agr1 yok (0 puan), diistik siddetli agr1 (1-49 puan), ytliksek siddetli agr1 (=50
puan) olarak derecelendirilir.

Altinci, yedinci ve sekizinci maddelere verilen puanlari ortalamasinin 10 ile
carpilmasi ile “Etkilenme skoru”(ES) elde edilir. Toplam puan 0-100 arasinda deger
alir. Bu skoru kullanilarak 4 grupta derecelendirme yapilir ve “Etkilenme skoru
iliskili engellilik puan1” belirlenir. Her bir gruba karsilik gelen “ES iligkili engellilik

puani” Tablo 7°de sunulmustur.
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Tablo 7. Etkilenme skoru (ES) iliskili engellilik puani

Etkilenme skoru Etkilenme skoru iliskili engellilik puani
0-29 0
30-49 1
50-69 2
70 ve iizeri 3

Besinci maddeye verilen cevap kullanilarak “Etkilenme giin sayist iliskili
engellilik puan1” (0-1 giin:0 puan, 2 giin:1 puan, 3-5 giin:2 puan, 6+ giin:3 puan)

elde edilir. Bu iki engellilik puani toplanarak “Toplam engellilik puan” (TEP) elde

edilir. TEP 0-6 arasinda deger alir.

Karakteristik agr1 siddeti skoru ve TEP verileri kullanilarak “Kronik agri
derecelendirilmesi” yapilir. Bu derecelendirme 5 seviyede yapilir ve Tablo 8’de

sunulmustur (124, 141). Tirkge versiyonu kullanilmistir (139). Uygulama ortalama

5-7 dakika stirmektedir.

Tablo 8. GCPS v2.0 ile kronik agr1 derecelendirilmesi

Derece Simiflandirma KASS TEP
0 Agri yok 0 0

I Diistik siddetli agr1, engellilik yok 1-49 <3
I Yiiksek siddetli agr1, engellilik yok >50 <3
Il Orta derece kisithilik 0-100 3-4
v lleri derece kisitlilik 0-100 5-6
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3.3.6. Cene Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-20 (JFLS-20)

Katilimeilarin TME ile ilgili fonksiyonellik diizeyi DC/TMD igerisindeki
“JFLS-20” kullanilarak degerlendirildi (Ek-5). Bu skala 20 maddeden olusur.
Katilimcidan son 1 ay ig¢inde, skaladaki 20 maddeden her biri i¢in kisitlanma
seviyesini belirtmesi istenmistir. Tiim sorular “0” puan (kisitlanma yok)’dan, “10”
puan (ciddi kisitlanma)’a kadar 11’li bir likert 6l¢eginde cevaplandirdilar (105,
142). 1lk 6 madde ¢ignemeyi, 7-10 mobiliteyi ve 13-20 maddeler sdzel/sdzel
olmayan iletisimi degerlendirmektedir. Bu ti¢ gruplardaki maddelere verilen
cevaplarin ortalamasi alinarak sirasi ile farkli ¢cigneme, mobilite ve iletisim skorlari
elde edilir. Bu 3 skorun ortalamasi alinarak da total skor elde edilir. Bu dort skor da
0-10 arasinda deger alir. Katilimcilara ait ¢cigneme, mobilite, iletisim ve total skorlar
ayri ayr1 hesaplanip kaydedildi. Skalanin Tirk¢e versiyonu kullanilmigtir (139).

Ortalama 5-7 dakika siirmektedir.

3.3.7. Agiz Aliskanliklar1 Kontrol Listesi (OBC)

Katilimeilarin agiz aligkanliklarini ve parafonsiyonel aktivite diizeylerini
degerlendirmek ig¢in DC/TMD igerisindeki “Agiz Aliskanliklar1 Kontrol Listesi”
(Oral Behaviors Checklist; OBC) kullanildi (Ek-6). Bu listedeki toplam 21
maddede, katilimcilarin sahip oldugu bilgiye dayanarak uykuda veya uyanikken
ag1z aliskanliklar ile iliskili parafonksiyonel aktiviteler sorgulanir. Tim sorular “0”
puan (hi¢gbir zaman)’dan, “4” puan (her zaman/ 4-7 gece/hafta)’a kadar 5°li bir likert
dlceginde cevaplandirdilar. Degerlendirmede 2 farkli metot kullanilabilir. ilk

metottaki skor sifirdan farkli puan alan madde sayisidir. Ikinci ve calismamizda
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kullandigimiz metotta her madde yukarida tarif edildigi sekilde puanlanir ve bu
puanlar toplanarak toplam skor elde edilir. Bu skor 0-84 arasinda deger alir. Bu skor
kullanilarak parafonksiyonel aktiviteler agisindan; “0” puan (risk yok), “1-24 puan”
(distik risk), “25-84” puan (yiiksek risk) olacak sekilde 3 seviyede derecelendirme
yapilir (143, 144). Tirkge versiyonu kullanilmistir (139). Anket yaklasik 5-7 dakika

surmektedir.

3.3.8. Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ)

Katilimcilarin genel fiziksel aktivite diizeyini degerlendirmek i¢in “Saglik
Degerlendirme Anketi” (Health Assessment Questionnaire; HAQ) kullanildi (Ek-
7). Bu skala 1980’li yillarda RA hastalarinin fiziksel aktivitelerini degerlendirmek
amaciyla yapilan bir testtir (145). Anket seklinde olan test gilinlik yasamdaki
fiziksel aktiviteleri 6l¢mek i¢in kullanilir. Genellikle romatolojik hastaliklarda
kullanilir. Global durum ve agrilar1 degerlendiren bu testin giivenirligi bir ¢ok
caligma ile ortaya konmustur (146).

Anket 8 baglik altinda toplam 20 sorudan olusur. Tiim sorular “0” puan
(rahat¢a yapiyorum)’dan “3” puan (hi¢ yapamiyorum)’a kadar olmak iizere 4’li
likert 6l¢eginde cevaplandirilir. Cevap verilen sorulara ait puanlar toplanir ve cevap
verilen soru adedine boliiniirek total skor hesaplanir. Bu skor 0-3 arasinda deger

alir. Anket yaklasik 3-5 dk siirmektedir.

3.3.9. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD)

Katilimcilarin genel duygudurum ve anksiyete diizeylerini degerlendirmek

i¢in “Hasta Anksiyete ve Depresyon Olgegi” (Hospital Anxiety and Depression
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Scale; HAD) kullanildi (Ek-8). HAD; hastane veya herhangi bir saglik kurulusuna
basvuran kisilerin klinik anlamli depresyon veya anksiyete durumunu taramada
degerli ve giivenilir bir 6lgektir. Bu 6l¢ek 14 sorudan olusur. Sorularin 7 tanesi
depresyon ile ilgiliyken geri kalan sorular anksiyete ile iliskilidir. Sorular i¢in artan
veya azalan siralamadaki puanlamayla (0-3 ya da 3-0) 4 secenek mevcuttur. ilgili
sorulara verilen puanlar toplanarak depresyon ve anksiyete skoru ayri ayri
hesaplanir. Her iki skor 0-21 puan arasinda deger alir (147). “0-7” puan (normal),
“8-10” puan (smirda), “<11” puan (anormal) olarak smiflandirilir. Yaklasik 5

dakika surmektedir.

3.3.10. Basing agr1 esigi (BAE) 6l¢timii

Olgiim icin Baseline Dolorimeter 10 kilogram (kg)-22 libre (Ibs) cihazi
kullanildi (Resim 3). Degerlendirme 6ncesinde katilimciya islem agik bir sekilde
anlatildi. S6zlii onam alindiktan sonra katilimci rahat ve dik bir pozisyonda
oturtuldu. Olgiimler ii¢ noktadan yapildi. Temporal kas igin goz lateral kenari ile
kulak heliksinin arasindaki hattin orta noktasinin 2-3 c¢m tizeri segildi (Resim 4).
Masseter kasi i¢in katilimcidan masseter kasini kasmasi (agzini sikica kapatmast)
istendi ve kasin en belirgin noktasi palpasyon ile tespit edilerek secildi (Resim 5)
(148). TME i¢in ise ag1z acip kapatma yapilmas istendi ve palpe edilerek eklem
tespit edildi (Resim 6). Cihaz ile bilateral TME, masseter ve temporal kaslara dik
acida olacak sekilde basing uygulandi. Tiim 6l¢iimler TME ve kaslar istirahatte iken
yapildi. Katilimcidan ilk rahatsizlik hissi gelistigi zaman sol elini kaldirmasi

istendi.
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Resim 3. Baseline Dolorimeter (10 kg-22 1bs)

Uygun reaksiyonu verebilmesi i¢in basing yavas ve sabit hizda uygulandi.
Hastalar sol ellerini kaldirdiklar1 zaman basing uygulama durduruldu. Kadrandaki
basing degeri lbs/cm? cinsinden kaydedildi ve cihaz sifirlandi. Bu deger
kaydedildikten sonra sensitizasyon fenomenini ortadan kaldirmak igin dlgtimler
arasinda yaklagik 15-30 saniye ara verilecek sekilde 2 6lgtim daha yapildi. Her
nokta i¢in yapilan 3 6l¢iim ve bunlarin ortalamalari ayr1 ayri kaydedildi.

Veri analizinde RA’da hastalik aktivitesi, hastalik siiresi, seroloji ve EA
tutulumla BAE degerleri arasindaki iliski incelenirken sag ve sol olgiimlerin

ortalamasi hesaplandi ve kullanildi.
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Resim 4. Temporal kas BAE 6l¢timii

Resim 5. Masseter kas BAE 6l¢timii
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Resim 6. TME BAE 6l¢iimii

3.3.11. Temporal ve masseter kas kalinlig1 ol¢timii

Temporal ve masseter kas kalinligi 6l¢timii i¢in anabilim dalimiza ait
ultrasonografi odasinda bulunan LOGIQ P5 marka USG cihazi kullanildi. B mod
kullanilarak yapilan 6l¢iimde cihaz ayarlari; frekans 10 mHz, derinlik ise 4-5 cm
olarak belirlendi. Lineer prob kullanildi.

Ik olarak hastalara prosediir agik bir sekilde anlatildi. Hastalar dik bir
sekilde tabureye oturtularak pozisyon verildi. Kas kalinliklar1 anatomik referans
noktalar kullanilarak 6l¢iildii ve 6lgiimler mm cinsinden kaydedildi.

Masseter kasmin kalinligi (MKK), prob mandibular ramusa dik ve okliizal
diizlemde konumlandirilarak oSl¢iildii (Resim6). Temporal kas kalinhigr (TKK);
prob sag ¢izgisinin hemen Oniine, zigomatik arkusa paralel ve 1 cm yukarisina,
temporal kemige dik olarak konumlandirilarak 6l¢iildii (Resim 7) (149, 150).

Olgiimler her iki kas igin bilateral yapildi ve hem istirahatte hem de hastadan
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cenesini olabildigince siki bir sekilde kapatmasi istenerek (maksimum
kontraksiyon) 2 kez olgiildii.

Veri analizinde RA’da hastalik aktivitesi, hastalik siiresi, seroloji ve EA
tutulumla MKK ve TKK degerleri arasindaki iliski incelenirken sag ve sol

Olclimlerin ortalamasi hesaplandi ve kullanildi.

B

Frq 10.0 MH2
Gn 56

EIA 113
Map CI0/0

Resim 7. Masseter kas kalinliginin istirahat ve maksimum kasida ultrasonografik

Olgtimii

Resim 8. Temporal kas kalinliginin istirahat ve maksimum kasida ultrasonografik

Olgtimi
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3.3.12. RA’da hastalik aktivitesinin degerlendirilmesi

Romatoid artrit grubundaki katilimcilarin hastalik aktivitesi DAS28
kullanilarak degerlendirildi. DAS28 sis eklem sayisi, hassas eklem sayisi, hasta
global skorunu ve AFR’yi igeren kompozit bir skordur. Skor igerisinde sis eklem
say1s1 ve hassas eklem sayisi; bilateral omuz, dirsek, el bilek, diz, 1,5 MKF ve 1,5
PIF eklemleri muayene edilerek tespit edildi ve kaydedildi. Hastadan global olarak
kendi hastaligint 100 mm’lik vizuel analog skala (VAS) kullanarak belirtmesi
istendi ve kaydedildi. Rutin kontroliinde istenen CRP ve ESH degerleri de
kullanilarak siras1 ile DAS28-CRP ve DAS28-ESH skorlar1 ayr1 ayr1 hesaplandi ve

kaydedildi (151, 152). DAS28 skorlama sistemi Tablo 9’da sunulmustur.

Tablo 9. Hastalik Aktivite Skoru 28 (DAS28) skorlama sistemi

DAS28 skoru Hastalik aktivitesi

DAS28<2.6 Remisyon

2.6< DAS28<3.2 Diisiik Hastalik Aktivitesi (DHA)

3.2< DAS28 <5.1 Orta Hastalik Aktivitesi (OHA)

DAS28 >5.1 Yiiksek Hastalik Aktivitesi (YHA)
3.4. Veri Analizi

Istatistiksel analizlerde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
sirim 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) paket programi kullanildi.
Tanimlayici istatistikler; siirekli sayisal degiskenler i¢in ortalama + standart sapma,

ortanca (IQR) ve minimum- maksimum seklinde, kategorik degiskenler ise olgu
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sayist ve yizde (%) bigiminde seklinde ifade edildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi, siirekli verilerin degerlendirilmesinde
gruplar normal dagilima uygun oldugu i¢in Student-T testi kullanildi. Korelasyon
analizlerini degerlendirmede Pearson korelasyon testi kullanildi. Veriler %95

giiven diizeyinde incelenerek istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada 187 kisi uygunluk a¢isindan degerlendirildi. Dahil edilme
kriterlerini karsilamayan 119 kisi ve ¢alismaya katilmay1 reddeden 8 kisi ¢alismaya
dahil edilmedi. Uygunluk kriterlerini karsilayan 60 kisi ¢alismaya dahil edildi.
Bunlardan RA tanisit olan 30 hasta RA grubuna alindi, herhangi romatizmal
hastalig1 olmayan ve kriterleri karsilayan 30 kisi saglikli gruba alindi.

Katilimcilarin sosyodemografik verileri Tablo 10’da gosterilmistir. RA
grubundaki katilimcilarin ortalama yas1 50,93+9,30, saglikli gruptaki katilimcilarin
ortalama yasi 49,20+£8,22 wyildi. Her iki gruptaki katilimcilar yas agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,448). RA
grubundaki katilimeilarin 25°1 (%83,3) kadin, 5’1 (%16,7) erkekti. Saglikli gruptaki
katilimcilarin 27°si (%90) kadin, 3’1 (%10) erkek idi. Cinsiyet bakimindan iki grup
karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,353). Iki
grup medeni durum agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml farklilik
saptanmadi (p=0,500). Her iki grup egitim diizeyi agisindan karsilastirildiginda RA
grubunda ilkokul mezunu katilimer sayist 16 (%53,3), ortaokul mezunu katilimci
sayist 4 (%13,3), lise mezunu katilimci sayist 8 (%26,7), lisan-lisaniistii mezunu
katilimer sayist 2 (%6,7) idi. Saglikli grupta ilkokul mezunu katilimci sayist 7
(%23,3), ortaokul mezunu katilimci sayisi 1 (%3,3), lise mezunu katilimci sayis1 14
(%46,7), lisan-lisaniistii mezunu katilimci sayis1 8 (%26,7) idi. Her iki gruptaki
katilimeilar egitim diizeyi bakimindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,014). RA grubundaki

katilimcilarin ortalama BK1’si 27,08+3,78, saglikli gruptaki katilimcilarin ortalama
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BKi’si 26,63+3,75 idi. Iki grup ortalama BKI degerleri agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,640). RA
grubundaki katilimcilarin 21’1 (%70), saglikli gruptaki katilimcilarin 19°u (%63,3)
aktif sigara kullaniyordu. Aktif sigara kullanimi acgisindan iki grup
karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,392).
Katilimcilarin OBC skorlar1 Tablo 10’da gdosterilmistir. RA  grubundaki
katilimcilarin ortalama OBC skoru 14,90+7,19 olup, saglikl1 gruptaki katilimcilarin
ortalama OBC skoru 12,77+7,31 olarak saptandi. iki grup ortalama OBC skoru

acisindan karsilagtirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,259).

Tablo 10. Katilimcilarin sosyodemografik verileri ve OBC skorlari

RA grubu Saghkh grup p

(n=30) (n=30)

Yas(yil) 50,93+9,30 49,20+8,22 0,4482
(30-64) (32-64)

Cinsiyet

Kadin 25(%83,3) 27(%90) 0,353°

Erkek 5(%16,7) 3(%10)

Medeni durum

Evli 27(%90) 26(%86,70) 0,500%

Bekar 3(%10) 4(%13,30)

Egitim durumu

lkokul 16(%53,3) 7(%23,3) 0,0142

Ortaokul 4(%13,3) 1(%3,3)

Lise 8(%26,7) 14(%46,7)

Lisans-Lisanstistii 2(%6,7) 8(%26,7)

BKI (kg/cm?) 27,08+3,78 26,63+3,75 0,640°

(19,20-34,48) (19,25-36,52)

AKtif sigara kullanimi 21(%70) 19(%63,3) 0,3922

OBC skoru 14,90+7,19 12,77+£7,31 0,259°
15(7,25) 13,00(7,50)

n (%), ortalama+standart sapma, (minimum-maksimum), 2Ki-Kare Testi, ’Student-T Testi
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Romatoid artrit grubundaki hastalarin klinik ozellikleri ve laboratuvar
degerleri Tablo 11°de gosterilmistir. RA grubundaki katilimcilarin ortalama
hastalik stiresi 121,40+104,59 aydi. Katilimecilarin 7’sinde (%23,3) ekstrartikiiler
tutulum mevcuttu, 23’tinde (%76,7) ekstrartikiiler tutulum yoktu. Katilimcilarin
21’1 (%70) aktif steroid kullantyordu. DMARD kullanim1 agisindan bakildiginda;
16 (%53,3) katilimc1 monoterapi olacak sekilde csDMARD, 9 (%30) katilimct
kombinasyon seklinde ¢sDMARD, 3 (%10) katilimc1 bDMARD-csDMARD
kombinasyonu kullaniyordu. 2 (%6,7) katilime1 halihazirda herhangi bir DMARD
tedavisi almiyordu. Serolojik agidan bakildiginda 24 (%80) katilimei seropozitif
(RF vel/veya anti-CCP), 6 (%20) katilimci seronegatifti. Katilimecilarin DAS28-
CRP skoruna gore; 9’u (%30) remisyonda iken 6°s1 (%20) DHAya ve 15’1 (%50)

OHA’ya sahipti.

Tablo 11. RA grubundaki hastalarin klinik 6zellikleri ve laboratuvar degerleri

RA grubu
(n=30)
Hastalik siiresi(ay) 121,40+104,59
(3-348)
EA tutulum
Var 7(%23,3)
Yok 23(%76,7)
Mevcut steroid kullanim
Var 21(%70)
Yok 9(%30)
DMARD kullammm
Yok 2(%6,7)
cs DMARD 16(%53,3)
csDMARD kombinasyonu 9(%30)
csDMARD - bDMARD 3(%10)
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Tablo 11. (Devami) RA grubundaki hastalarin klinik 6zellikleri ve laboratuvar

degerleri
RA grubu
(n=30)

Seroloji
Seropozitif 24(%80)
Seronegatif 6(%20)
DAS28-CRP
Remisyon 9(%30)
DHA 6(%20)
OHA 15(%50)
YHA -

n (%), ortalama+standart sapma, (minimum-maksimum)

Temporomandibular disfonksiyon iligkili semptomlar gruplar arasi
karsilagtirildiginda; RA grubundaki katilimcilarin 20’sinde (%66,7), saglikli
gruptaki katilimcilarin 9’unda (%30) son 1 ayda cenede agri vardi. Iki grup
karsilastirlldiginda ¢enede agri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p=0,005). RA grubundaki katilimcilarin 14’tinde (%46,7), saglikh
gruptaki katihmcilarin  6’sinda (%20) cenede eklem sesi vardi. 1ki grup
karsilastirildiginda ¢cenede eklem sesi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p=0,027). RA grubundaki katilimeilarin 3’tinde (%10), saglikli gruptaki
katilmcilarin 2’sinde (%6,7) cenede kapali kilitlenme &ykiisii vardi. iki grup
karsilastirlldiginda ¢enede kapali kilitlenme Oykiisii agisindan anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,640). RA grubundaki katilimcilarin 3’iinde (%10), saglikli
gruptaki katilimcilarin 1’inde (%3,3) ¢enede agik kilitlenme &ykiisii vard1. Iki grup
karsilastirildiginda c¢enede acik kilitlenme Oykiisii agisindan anlamli farklilik

saptanmadi (p=0,612) (Tablo 12).
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Tablo 12. TMD iliskili semptomlarin gruplar arasinda karsilastiriimasi

RA grubu Saghkh grup p
(n=30) (n=30)

Cenede agn 20(%66,7) 9(%30) 0,005?
Cenede eklem sesi 14(%46,7) 6(%20) 0,0272
Cenede kapal 3(%10) 2(%6,7) 0,640?
kilitlenme

Cenede agik 3(%10) 1(%3,3) 0,6122
kilitlenme

n (%), ?Ki-Kare Testi

Cene eklemine yonelik FM bulgular1 gruplar arasinda karsilastirildiginda;
RA grubundaki katilimcilarin 14’tinde (%46,7), saglikli gruptaki katilimcilarin
6’sinda (%20) ¢ene ekleminde oskiiltasyon ile anormal ses saptandi. Iki grup
karsilastirildiginda oskiiltasyon ile anormal ses agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,028). RA grubundaki katilimcilarin 10’unda (%33,3),
saglikli gruptaki katilimcilarin 2’sinde (%6,7) c¢ene ekleminde palpasyon ile
hassasiyet saptandi. Iki grup karsilastirildiginda palpasyon ile hassasiyet acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,010). RA grubundaki
katilimcilarin ortalama MAA degeri 40,3842,56 mm olup, saglikli gruptaki
katilimcilarin ortalama MAA degeri 48,00+2,00 mm olarak saptandi. Iki grup
karsilastirildiginda ortalama MAA degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi (p<0,001) (Tablo 13).
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Tablo 13. Cene eklemine yonelik fizik muayene (FM) bulgularinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi

RA grubu Saghkh grup p
(n=30) (n=30)
Oskiiltasyon ile anormal ses 14(%46,7) 6(%20) 0,0282
Palpasyon ile hassasiyet 10(%33,3) 2(%13,3) 0,0102
MAA(mm) 40,38+2,56 48,00+2,00 <0,001"
40(3,63) 47,50(2,63)

n (%), ortalamastandart sapma, ortanca (IQR: Inter-quartile range), ®Ki-Kare Testi, °Student-T

Algometre ile 6l¢iilen BAE degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda;
RA grubundaki katilimcilari sag TME BAE ortalama degeri 10,59+2,28 Ibs/cm?
olup, saglikli gruptaki katilimcilarin sag TME BAE ortalama degeri 14,80+1,75
lbs/cm? olarak saptandi. Iki grup sag TME BAE ortalama degeri agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001). RA
grubundaki katilimeilarin sol TME BAE ortalama degeri 10,56+2,11 Ibs/cm? olup
saglikli gruptaki katilimeilar sol TME BAE ortalama degeri 14,65+1,73 Ibs/cm?
olarak saptandi. Iki grup sol TME BAE ortalama degeri acisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001). RA
grubundaki katilimcilarin sag temporal kas BAE ortalama degeri 11,90+1,90
Ibs/cm? olup saglikli gruptaki katilimcilarin sag temporal kas BAE ortalama degeri
15,42+1,96 1bs/cm? olarak saptandu. ki grup sag temporal kas BAE ortalama degeri
acisindan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0,001). RA grubundaki katilimcilarin sol temporal kas BAE ortalama degeri

12,34+1,62 Ibs/cm? olup saglikli gruptaki katilimcilarin sol temporal kas BAE
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ortalama degeri 15,86+1,90 Ibs/cm? olarak saptand. iki grup sol temporal kas BAE
ortalama degeri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p<0,001). RA grubundaki katilimcilarin sag masseter kas BAE ortalama
degeri 9,04+1,54 1bs/cm? olup saglikl1 gruptaki katilimcilarin sag masseter kas BAE
ortalama degeri 12,80+2,03 Ibs/cm? olarak saptandu. iki grup sag masseter kas BAE
ortalama degeri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi (p<0,001). RA grubundaki katilimeilarin sol masseter kas BAE ortalama
degeri 9,12+1,74 Ibs/cm? olup saglikli gruptaki katilimcilarin sol masseter kas BAE
ortalama degeri 13,01=1,99 Ibs/cm? olarak saptandi. iki grup sol masseter kas BAE
ortalama degeri acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptand1 (p<0,001) (Tablo 14).

Tablo 14. Basing agri esigi (BAE) degerlerinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

RA grubu Saghkh grup p
(n=30) (n=30)
Ortalama+SS Ortanca OrtalamatSS  Ortanca
(IQR) (IQR)
TME(Ibs/cm?)
Sag 10,59+2,28  10,42(3,61) 14,80+1,75  14,71(3,05) <0,0012
Sol 10,56+2,11 9,84(3,48) 14,65+1,73  14,09(2,82) <0,001?
Temporal
kas(lbs/cm?)
Sag 11,90+1,90 11,25(1,92) 15,42+1,96  11,29(3,06) <0,0012
Sol 12,34+1,62  12,21(2,04) 15,86+1,90  16,60(2,62) <0,0012
Masseter
kas(Ibs/cm?)
Sag 9,04+1,54 8,71(2,08) 12,80+2,03  13,08(3,22) <0,0012
Sol 9,12+1,74 8,83(2,43) 13,01£1,99  12,88(2,66) <0,0012

ortalama+standart sapma, ortanca (IQR: Inter-quartile range), 2Student-T Testi
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USG ile oOl¢iilen masseter ve temporal kas kalinliklarinin gruplar arasinda
karsilastirildiginda; RA grubundaki katilimcilarin istirahatte sag§ TKK ortalama
degeri 8,95+1,30 mm olup saglikli gruptaki katilimcilarin istirahatte sa§ TKK
ortalama degeri 10,47+1,65 mm olarak saptandi. 1ki grup istirahatte sag TKK
ortalama degeri acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p<0,001). RA grubundaki katilimcilarin maksimum kasida sag TKK
ortalama degeri 10,08+1,36 mm olup saglikli gruptaki katilimcilarin maksimum
kasida sag TKK ortalama degeri 11,59+£1,79 mm olarak saptandi. Iki grup
maksimum kasida sag TKK ortalama degeri acisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farkliik saptandi (p=0,001). RA grubundaki
katilimcilarin istirahatte sol TKK ortalama degeri 8,98+1,15 mm olup saglikli
gruptaki katilimcilarin istirahatte sol TKK ortalama degeri 10,79+1,37 mm olarak
saptandi. iki grup istirahatte sol TKK ortalama degeri agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklihk saptandi (p<0,001). RA grubundaki
katilimcilarin maksimum kasida sol TKK ortalama degeri 9,97+1,12 mm olup
saglikli gruptaki katilimcilarin maksimum kasida sol TKK ortalama degeri
12,01£1,60 mm olarak saptandi. iki grup maksimum kasida sol TKK ortalama
degeri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0,001). RA grubundaki katilimcilarin istirahatte sag MKK ortalama degeri
15,80+2,16 mm olup saglikli gruptaki katilimecilarin istirahatte sag MKK ortalama
degeri 17,14+1,52 mm olarak saptandi. 1ki grup istirahatte sag MKK ortalama
degeri acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p=0,007). RA grubundaki katilimcilarin maksimum kasida sag MKK ortalama
degeri 17,64+2,63 mm olup saglikli gruptaki katilimcilarin maksimum kasida sag

MKK ortalama degeri 19,44+1,76 mm olarak saptandi. ki grup maksimum kasida
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sag MKK ortalama degeri acgisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,003). RA grubundaki katilimcilarin istirahatte sol MKK
ortalama degeri 15,52+2,04 mm olup saglikli gruptaki katilimcilarin istirahatte sol
MKK ortalama degeri 17,53+1,66 mm olarak saptandu. Iki grup istirahatte sol MKK
ortalama degeri acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p<0,001). RA grubundaki katilimcilarin maksimum kasida sol MKK
ortalama degeri 17,5342,37 mm olup saglikli gruptaki katilimeilarin maksimum
kasida sol MKK ortalama degeri 19,59+1,90 mm olarak saptandi. Iki grup
maksimum kasida sol MKK ortalama degeri acisindan karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001) (Tablo 15).

Tablo 15. USG ile o6lgiilen temporal kas kalinliklarinin (TKK) ve masseter kas
kalinliklarinin (MKK) gruplar arasinda karsilagtirilmasi

RA grubu Saghkh grup p
(n=30) (n=30)
Ortalama+SS  Ortanca Ortalama+SS Ortanca
(IQR) (IQR)

Sag TKK (mm)

Istirahat 8,95+1,30 8,99(2,04) 10,47+1,65 10,45(2,08) <0,0012
Maksimum kast 10,08+1,36 9,93(1,95) 11,59+1,79 11,43(2,11) 0,0012
Sol TKK (mm)

Istirahat 8,98+1,15 9,09(1,86) 10,79+1,37 10,72(1,33) <0,0012
Maksimum kast 9,97+1,12 9,97(1,38) 12,01+1,60 11,98(2,02  <0,0012
Sag MKK (mm)

Istirahat 15,80+2,16 14,23(3,94) 17,14+1,52 17,15(1,84) 0,0072
Maksimum kasi 17,64+2,63 17,53(3,50) 19,44+,1,76 19,29(1,87) 0,0032
Sol MKK (mm)

Istirahat 15,52+2,04 15,71(2,15) 17,53+1,66 17,62(2,50) <0,001?
Maksimum kasi 17,534+2,37 17,61(3,25) 19,59+1,90 19,50(2,90  <0,0012

ortalama+standart sapma, ortanca (IQR: Inter-quartile range), 2Student-T Testi
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JFLS-20 ve FAI skorlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda; RA
grubundaki katilimcilarin ortalama JFLS-20-Cigneme skoru 1,39+1,20 olup,
saglikli gruptaki katilimcilarin ortalama JFLS-20-Cigneme skoru 0,32+0,46 olarak
saptand1. Iki grup ortalama JFLS-20-Cigneme skoru agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farkliik saptandi (p<0,001). RA grubundaki
katilimcilarin ortalama JFLS-20-Mobilite skoru 1,73+1,18 olup, saglikli gruptaki
katilimeilarin ortalama JFLS-20-Mobilite skoru 0,33+0,43 olarak saptandu. iki grup
ortalama JFLS-20-Mobilite skoru agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p<0,001). RA grubundaki katilimcilarin ortalama
JFLS-20-1letisim skoru 0,26+1,00 olup, saglikli gruptaki katilimcilarin ortalama
JFLS-20-1letisim skoru 0,00+0,00 olarak saptandi. iki grup ortalama JFLS-20-
Iletisim skoru acgisindan karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,165). RA grubundaki katilimecilarin ortalama JFLS-20-Total skoru
1,13+£0,96 olup, saglikli gruptaki katilimecilarin ortalama JFLS-20-Total skoru
0,22+0,25 olarak saptandi. iki grup ortalama JFLS-20-Total skoru agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001). RA
grubundaki katilimcilarin ortalama FAI skoru 25,83+19,39 olup, saglikli
gruptaki katilimcilarm ortalama FAI skoru 14,50+10,93 olarak saptandi. iki
grup ortalama FAI skoru acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptandi1 (p=0,007) (Tablo 16).
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Tablo 16. JFLS-20 ve FAI skorlarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

RA grubu Saghkh grup p
(n=30) (n=30)

Ortalama=£SS Ortanca Ortalama+£SS Ortanca

(IQR) (IQR)

JFLS-20
Cigneme 1,39+1,20 1,45(0,95) 0,32+0,46 0,40(0,35) <0,0012
Mobilite 1,73+1,18 1,63(1,38) 0,33+0,43 0,13(0,50)  <0,0012

Iletisim 0,26£1,00  0,00(0,00) 0,00+0,00 0,00(0,00) 0,165
Total 1,13£0,96  0,91(1,03) 0,2240,25 0,14(0,33)  <0,0012
FAI 25,83£19,39  20,00(21,25)  14,50+10,93 15,00(15,00) 0,007

ortalamazstandart sapma, ortanca (IQR: Inter-quartile range), Student-T Testi

FAI skoruna gore yapilan smiflama sonuglart gruplar arasinda
karsilagtirlldiginda; RA  grubundaki katilimcilarin  11’inde  (%36,7) TMD
saptanmazken, 14’iinde (%46,7) hafif TMD, 4’tinde (%13,3) orta TMD ve 1’inde
(%3,3) siddetli TMD saptandi. Saglikli gruptaki katilimcilarin 22’°sinde (%73,3)
TMD saptanmazken, 7’sinde (%23,3) hafif TMD, 1’inde (%3,3) orta TMD saptandi.
Iki grup FAI skoruna gore yapilan derecelendirme acisindan karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,032) (Tablo 17).

Tablo 17. FAI derecelendirme sonuglarimi gruplar arasinda karsilastiriimasi

RA grubu Saghkh grup p
(n=30) (n=30)
Semptom/belirti yok 11(%36,7) 22(%73,3)
Hafif TMD 14(%46,7) 7(%23,3) 0,032
Orta TMD 4(%13,3) 1(%3,3)
Ciddi TMD 1(%3,3)

n (%), ?Ki-Kare Testi
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KASS ve ES gruplar arasinda karsilastirildiginda; RA grubundaki
katilimcilarin  ortalama KASS degeri 24,32+21,22 olup, saghkli gruptaki
katilimeilarm ortalama KASS degeri 5,11+8,38 olarak saptandi. Iki grup ortalama
KASS degeri acisindan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p<0,001). RA grubundaki katilimcilarin ortalama ES degeri 9,22+12,06
olup, saglikli gruptaki katilimcilarin ortalama ES degeri 1,89+4,69 olarak saptandi.
Iki grup ortalama ES degeri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptandi (p=0,003) (Tablo 18).

Tablo 18. Karakteristik agr1 siddeti skoru (KASS) ve ES’nin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
RA grubu Saghkh grup
p
(n=30) (n=30)

24,32+21,22 5,11+8,38
KASS <0,0012

23,33(47,50) 0,00(10,00)

ES 9,22+12,06 1,89+4,69
0,003

0,00(17,50) 0,00(0,00)

ortalama +standart sapma, ortanca (IQR: Inter-quartile range), 2Student-T Testi

RA grubunda FM bulgular ile hastalik aktivitesi (DAS28-CRP skoru)
arasindaki iliski incelendiginde; TME’de palpasyon ile hassasiyeti olan
katilimcilarin ortalama DAS28-CRP skoru 3,36+0,53 olup, TME’de palpasyon ile
hassasiyeti olmayan katilimcilarin ortalama DAS28-CRP skoru 3,12+0,96 olarak
saptand1 ve anlamli farklilik saptanmadi (p=0,465). TME’de oskiiltasyon ile

anormal ses saptanan katilimcilarin ortalama DAS28-CRP skoru 3,51+0,75 olup,
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TME’de oskiiltasyon ile anormal ses saptanmayan katilimcilarin ortalama DAS28-
CRP skoru 2,93+0,84 olarak saptandi ve anlamli farklilik saptanmadi (p=0,056)

(Tablo 19).

Tablo 19. RA grubunda FM bulgular ile hastalik aktivitesi (DAS28-CRP skoru)

ile arasindaki iligki

DAS28-CRP skoru

Ortalama£SS Ortanca (IQR) p
Palpasyon ile hassasiyet
Var (10) 3,36+0,53 3,32(0,93) 0,465°
Yok (20) 3,12+0,96 3,14(1,67)
Oskiiltasyonda anormal ses
Var (14) 3,51£0,75 3,26(1,13) 0,056°
Yok (16) 2,93+0,84 2,83(1,44)

ortalamazstandart sapma, ortanca (IQR: Inter-quartile range), Student-T Testi

RA grubundaki katilimcilarin hastalik aktivitesi(DAS28-CRP skoru) ile
TKK, MKK ve MAA arasindaki iliski incelendiginde hicbir parametrede anlamli

iliski saptanmadi (Tablo 20).

Tablo 20. RA grubunda hastalik aktivitesi (DAS28-CRP skoru) ile TKK, MKK ve
maksimum ag1z agikligi (MAA) arasindaki iligki

TKK-ist TKK-maks MKK-ist MKK-maks MAA

DAS28- r=0,058°  r=0,002"  r=-0,0042  r=-0,060* r=-0,305°
CRP p= 0,760 p= 0,991 p= 0,983 p=0,751 p= 0,102

r:korelasyon katsayist, ist.: istirahat, maks.:maksimum kasi, ®Pearson Korelasyon Testi
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RA grubundaki katilimcilarin hastalik aktivitesi(DAS28-CRP skoru) ile
BAE arasindaki iliski incelendiginde higbir parametrede anlamli iligski saptanmadi

(Tablo 21).

Tablo 21. RA grubunda hastalik aktivitesi (DAS28-CRP skoru) ile BAE

arasindaki iliski

Masseter BAE Temporal BAE TME BAE
DAS28-CRP r=0,037% r=0,337% r=0,227¢
p= 0,844 p=0,068 p=0,227

r:korelasyon katsayisi, 2Pearson Korelasyon Testi

RA grubundaki katilimcilarin hastalik aktivitesi(DAS28-CRP skoru) ile
JFLS-20 skorlari(¢cigneme, mobilite, iletisim, total) arasindaki iliski incelendiginde

dort skor agisindan da anlamli iliski saptanmadi (Tablo 22).

Tablo 22. RA grubunda hastalik aktivitesi (DAS28-CRP skoru) ile JFLS-20

skorlar1 arasindaki iliski

JFLS-20 JFLS-20 JFLS-20 JFLS-20

Cigneme Mobilite fletisim Total
DAS28-CRP r=0,3322 r=0,355? r=0,1112 r=0,3242

p=0,073 p=0,054 p=0,558 p=0,081

r:korelasyon katsayisi, 2Pearson Korelasyon Testi

RA grubunda seroloji (seropozitif/seronegatif) ile FM bulgular1 arasindaki
iliski incelendiginde; seropozitif katilimcilarin 11°inde (%45,8), seronegatif
katilimcilarin 3’tinde (%50) ¢ene ekleminde oskiiltasyon ile anormal ses saptandi.

Iki grup karsilastirildiginda oskiiltasyon ile anormal ses agisindan anlamli farklilik
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saptanmadi (p=0,855). Seropozitif katilimcilarin 8’inde (%33,3), seronegatif
katilimcilarin 2’sinde (%33,3) ¢ene ekleminde palpasyon ile hassasiyet saptandi.
Iki grup karsilastirnldiginda palpasyon ile hassasiyet acisindan anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,674). Seropozitif katilimcilarin ortalama MAA degeri 40,10+2,35
mm olup, seronegatif katilimcilarin ortalama MAA degeri 41,50+2,29 mm olarak
saptand1. ki grup karsilastirildiginda ortalama MAA degeri acisindan anlamli

farklilik saptanmadi (p=0,239) (Tablo 23).

Tablo 23. RA grubunda seroloji ile FM bulgular arasindaki iliski

Seropozitif Seronegatif p
(n=24) (n=6)
Oskiiltasyon ile anormal ses 11(%45,8) 3(%50) 0,855%
Palpasyon ile hassasiyet 8(%33,3) 2(%33,3) 0,6742
MAA(mm) 40,10+2,35 41,50+2,29 0,239°

40,00(3,75) 41,25(4,38)

n (%), ortalama+standart sapma, ortanca (IQR: Inter-quartile range), ?Ki-Kare Testi, ®Student-T

RA grubunda seroloji ile BAE arasindaki iliski incelendiginde; seropozitif
katilimcilarin TME BAE ortalama degeri 10,58+2,20 Ibs/cm? olup, seronegatif
katilimcilarin TME BAE ortalama degeri 10,54+1,90 Ibs/cm? olarak saptandi. Iki
grup TME BAE ortalama degeri agisindan karsilastirildiginda anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,965). Seropozitif katilimcilarin temporal kas BAE ortalama degeri
12,15+1,58 Ibs/cm? olup, seronegatif katilimcilarin temporal kas BAE ortalama
degeri 11,99+1,60 lbs/cm? olarak saptandi. ki grup temporal kas BAE ortalama

degeri acisindan karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,823).
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Seropozitif katilimcilarin masseter kas BAE ortalama degeri 9,17+1,50 lbs/cm?
olup, seronegatif katilimcilarin masseter kas BAE ortalama degeri 8,72+1,91
Ibs/cm? olarak saptandi. Iki grup masseter kas BAE ortalama degeri agisindan

karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,541) (Tablo 24).

Tablo 24. RA grubunda seroloji ile BAE arasindaki iligki

Seropozitif Seronegatif p
(n=24) (n=6)
10,58+2,20 10,54+1,90
TME(Ibs/cm?) 0,965%
10,17(3,68) 10,06(3,06)
Temporal 12,15+1,58 11,99+1,60
i 0,8232
kas(lbs/cm?) 11,73(1,70) 11,42(1,42)
Masseter 9,17+1,50 8,72+1,91
) 0,5417
kas(Ibs/cm?) 8,46(1,93) 8,10(3,11)

ortalama=standart sapma, ortanca (IQR: Inter-quartile range), Student-T Testi

RA grubunda seroloji ile temporal ve masseter kas kalinlig1 arasindaki iliski
incelendiginde; seropozitif katilimcilarin istirahatte  TKK ortalama degeri
8,90+1,10 mm olup, seronegatif katilimcilarin istirahatte TKK ortalama degeri
9,23+1,38 mm olarak saptandi. iki grup istirahatte TKK ortalama degeri agisindan
karsilagtirildiginda  anlamli  farkliik  saptanmadi  (p=0,534).  Seropozitif
katilimcilarin maksimum kasida TKK ortalama degeri 9,98+1,15 mm olup,
seronegatif katilimcilarin maksimum kasida TKK ortalama degeri 10,19+1,27 mm
olarak saptandi. Iki grup maksimum kasida TKK ortalama degeri agisindan
karsilagtirildiginda  anlamli  farkliik  saptanmadi  (p=0,696).  Seropozitif

katilimcilarin istirahatte MKK ortalama degeri 15,61+2,04 mm olup, seronegatif
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katilimcilarin istirahatte MKK ortalama degeri 15,87+1,73 mm olarak saptandi. ki
grup istirahatte MKK ortalama degeri agisindan karsilastirildiginda anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,779). Seropozitif katilimcilarin maksimum kasida MKK
ortalama degeri 17,45+2,20 mm olup, seronegatif katilimcilarin maksimum kasida
MKK ortalama degeri 18,11+2,41 mm olarak saptandi. iki grup maksimum kasida
MKK ortalama degeri agisindan karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi

(p=0,526) (Tablo 25).

Tablo 25. RA grubunda seroloji ile TKK ve MKK arasindaki iliski

Seropozitif Seronegatif p
(n=24) (n=6)
OrtalamatSS  Ortanca Ortalama+SS  Ortanca
(IQR) (IQR)
TKK (mm)
Istirahat 8,90+1,10 8,73(1,61) 9,23+1,38 9,46(2,23) 10,5342

Maksimum kast 9,98+1,15 9,87(1,63) 10,19+1,27 10,23(2,34) 0,696°

MKK (mm)
Istirahat 15,61£2,04  15,63(3,62) 15,87+1,73  15,53(1,88) 0,779?
Maksimum kasi 17,45+2,20 17,21(3,70) 18,11+2,41 17,46(2,28) 0,526°

ortalama=standart sapma, ortanca (IQR: Inter-quartile range), Student-T Testi

RA grubunda seroloji ile JFLS-20 skorlar1 arasindaki iliski incelendiginde;
seropozitif katilmcilarin ortalama JFLS-20-Cigneme skoru 1,29+1,29 olup,
seronegatif katilimcilarin ortalama JFLS-20-Cigneme skoru 1,83+0,62 olarak
saptand1. Iki grup ortalama JFLS-20-Cigneme skoru agisindan karsilastirildiginda

anlaml farklilik saptanmadi (p=0,328). Seropozitif katilimcilarin ortalama JFLS-
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20-Mobilite skoru 1,77+1,24 olup, seronegatif katilimcilarin ortalama JFLS-20-
Mobilite skoru 1,54+0,95 olarak saptandi. Iki grup ortalama JFLS-20-Mobilite
skoru agisindan Kkarsilastirildiginda anlamli  farklilik saptanmadi (p=0,678).
Seropozitif katilimcilarin  ortalama JFLS-20-Iletisim skoru 0,30+1,12 olup,
seronegatif katilimcilarin ortalama JFLS-20-iletisim skoru 0,10+1,68 olarak
saptand1. 1ki grup ortalama JFLS-20-iletisim skoru acisindan karsilastirildiginda
anlaml farklilik saptanmadi (p=0,684). Seropozitif katilimcilarin ortalama JFLS-
20-Total skoru 1,12+1,06 olup, seronegatif katilimcilarin ortalama JFLS-20-Total
skoru 1,16+0,39 olarak saptandi. Iki grup ortalama JFLS-20-Total skoru acisindan

karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,921) (Tablo 26).

Tablo 26. RA grubunda seroloji ile JFLS-20 skorlar1 arasindaki iligki

Seropozitif Seronegatif p
(n=24) (n=6)
Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS  Ortanca
(IQR) (IQR)

JFLS-20

Cigneme 1,29¢1,29  1,00(1,96)  1,83+0,62  2,00(1,25) 0,328°
Mobilite 1,77£124  1,75(1,63)  1,54+0,95  1,50(0,94) 0,678
Iletisim 0,30+1,12 0,000,000  0,10£1,68  0,00(0,28) 0,684
Total 1,12£1,06  0,80(1,07)  1,160,39  1,12(0,59) 0,921°

ortalama=standart sapma, ortanca (IQR: Inter-quartile range), Student-T Testi

RA grubunda EA tutulum ile FM bulgular arasindaki iliski incelendiginde;
EA tutulum olan katilimeilarin 3’iinde (%42,9), EA tutulum olmayan katilimcilarin

11’inde (%47,8) ¢ene ekleminde oskiiltasyon ile anormal ses saptandi. iki grup
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karsilastirildiginda oskiiltasyon ile anormal ses agisindan anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,818). EA tutulum olan katilimcilarin 3’tinde (%42,9), EA tutulum
olmayan katilimcilarin 7’sinde (%30,4) ¢cene ekleminde palpasyon ile hassasiyet
saptand1. 1ki grup karsilastirildiginda palpasyon ile hassasiyet agisindan anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,542). EA tutulum olan katilimcilarin ortalama MAA
degeri 39,29+2,87 mm olup, EA tutulum olmayan katilimcilarin ortalama MAA
degeri 40,72+2,43 mm olarak saptandu. Iki grup karsilastirildiginda ortalama MAA

degeri agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,201) (Tablo 27).

Tablo 27. RA grubunda ekstraartikiiler tutulum (EA) ile FM bulgular1 arasindaki

iliski
EA var EA yok p
(n=7) (n=23)

Oskiiltasyon ile anormal ses 3(%42,9) 11(%47,8) 0,818?

Palpasyon ile hassasiyet 3(%42,9) 7(%30,4) 0,5422
39,29+2,87 40,72+2,43

MAA(mm) 0,201°
39,50(5,50) 40,00(3,50)

n (%), ortalama+standart sapma, ortanca (IQR: Inter-quartile range), ?Ki-Kare Testi, ®Student-T

RA grubunda EA tutulum ile BAE arasindaki iligki incelendiginde; EA
tutulum olan katilimcilarm TME BAE ortalama degeri 10,41+2,02 lbs/cm? olup,
EA tutulum olmayan katilimcilarin TME BAE ortalama degeri 10,62+2,18 Ibs/cm?
olarak saptandi. 1ki grup TME BAE ortalama degeri agisindan karsilastirildiginda
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,827). EA tutulum olan katilimcilarin temporal
kas BAE ortalama degeri 12,04+1,57 lbs/cm? olup, EA tutulum olmayan

katilimeilarin temporal kas BAE ortalama degeri 12,14+1,59 Ibs/cm? olarak
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saptand1. iki grup temporal kas BAE ortalama degeri agisindan karsilastirildiginda
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,879). EA tutulum olan katilimcilarin masseter
kas BAE ortalama degeri 8,34+0,87 Ibs/cm? olup, EA tutulum olmayan
katilimcilarin masseter kas BAE ortalama degeri 9,30+1,67 Ibs/cm? olarak saptandi.

Iki grup masseter kas BAE ortalama degeri agisindan karsilastirildiginda anlamli

farklilik saptanmadi (p=0,159) (Tablo 28).

Tablo 28. RA grubunda EA tutulum ile BAE arasindaki iliski

EA var EA yok
p
(n=7) (n=23)
10,41£2,02 10,62+2,18
TME(Ibs/cm?) 0,8272
10,38(3,29) 9,84(3,67)
Temporal 12,04+1,57 12,14+1,59
4 0,879
kas(lbs/cm?) 11,67(1,16) 11,59(1,75)
Masseter 8,34+0,87 9,30+1,67
) 0,1592
kas(Ibs/cm?) 8,17(0,70) 8,46(2,92)

ortalama=standart sapma, ortanca (IQR: Inter-quartile range), Student-T Testi

RA grubunda EA tutulum ile temporal ve masseter kas kalinlig1 arasindaki
iliski incelendiginde; EA tutulum olan katilimecilarin istirahatte TKK ortalama
degeri 8,49+1,17 mm olup, EA tutulum olmayan katilimcilarin istirahatte TKK
ortalama degeri 9,11+1,12 mm olarak saptand. Iki grup istirahatte TKK ortalama
degeri acisindan karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,217). EA
tutulum olan katilimcilarin maksimum kasida TKK ortalama degeri 9,55+1,16 mm
olup, EA tutulum olmayan katilimcilarin maksimum kasida TKK ortalama degeri

10,16+1,14 mm olarak saptandu. iki grup maksimum kasida TKK ortalama degeri
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acisindan karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,230). EA tutulum
olan katilimcilarin istirahatte MKK ortalama degeri 15,64+2,31 mm olup, EA
tutulum olmayan katilimcilarin istirahatte MKK ortalama degeri 15,67+1,90 mm
olarak saptandi. Iki grup istirahatte MKK ortalama degeri acisindan
karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,966). EA tutulum olan
katilimcilarin maksimum kasida MKK ortalama degeri 17,57+2,31 mm olup, EA
tutulum olmayan katilimcilarin maksimum Kkasida MKK ortalama degeri
17,59+2,24 mm olarak saptandi. iki grup maksimum kasida MKK ortalama degeri

acisindan karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,985) (Tablo 29).

Tablo 29. RA grubunda EA tutulum ile TKK ve MKK arasindaki iliski

EA var EA yok
(n=7) (n=23) p
Ortalama+SS  Ortanca  OrtalamatSS  Ortanca
(IQR) (IQR)
TKK (mm)
Istirahat 8,49+1,17  8,18(1,46)  9,11+1,12  9,02(1,80) 0,217°

Maksimum kasi 9,55+1,16 9,44(1,38) 10,16+1,14 9,95(1,75) 0,230%

MKK (mm)
Istirahat 15,64+2,31  14,70(4,12)  15,67£1,90  15,66(2,94) 0,966
Maksimum kast ~ 17,57£2,31  16,50(3,90)  17,59+2,24  17,40(3,27) 0,985%

ortalama+standart sapma, ortanca (IQR: Inter-quartile range), ®Student-T Testi

RA grubundaki katilimecilarin EA tutulum ile JFLS-20 arasindaki iliski
incelendiginde; EA tutulum olan katilimcilarin ortalama JFLS-20-Cigneme skoru

2,19+1,51 olup, EA tutulum olmayan katilimcilarin ortalama JFLS-20-Cigneme
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skoru 1,15+1,01 olarak saptandi. iki grup ortalama JFLS-20-Cigneme skoru
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,113). EA tutulum olan katilimcilarin ortalama JFLS-20-Mobilite skoru
2,07+1,82 olup, EA tutulum olmayan katilimcilarin ortalama JFLS-20-Mobilite
skoru 1,62+0,94 olarak saptandi. iki grup ortalama JFLS-20-Mobilite skoru
acisindan karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,384). EA tutulum
olan katilimeilarin ortalama JFLS-20-1letisim skoru 0,23+0,31 olup, EA tutulum
olmayan katilimcilarin ortalama JFLS-20-1letisim skoru 0,27+1,14 olarak saptandi.
Iki grup ortalama JFLS-20-iletisim skoru agisindan karsilastirildiginda anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,940). EA tutulum olan katilimcilarin ortalama JFLS-20-
Total skoru 1,50+1,14 olup, EA tutulum olmayan katilimcilarin ortalama JFLS-20-
Total skoru 1,01+0,89 olarak saptandi. iki grup ortalama JFLS-20-Total skoru

acisindan karsilagtirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,247) (Tablo 30).

Tablo 30. RA grubunda EA tutulum ile JFLS-20 skorlar1 arasindaki iliski

EA var EA yok p
(n=7) (n=23)
Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS  Ortanca
(IQR) (IQR)

JFLS-20

Cigneme 2,191,51  2,50(2,50)  1,15+1,01  1,00(1,84) 0,113?
Mobilite 2,07£1,82  1,75(2,25)  1,62+0,94  150(1,75) 0,384
Tletisim 0,23+031  0,00(00,50)  0,27+1,14  0,00(0,00) 0,940
Total 1,50+1,14  1,42(154)  1,0140,89  0,81(0,84) 0,247°

ortalama=standart sapma, ortanca (IQR: Inter-quartile range), Student-T Testi
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RA grubundaki katilimcilarin HAQ skoru ile JFLS-20 skorlari(¢igneme,
mobilite, iletisim, total) arasindaki iligki incelendiginde; HAQ skoru ile JFLS-20-
Mobilite skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde korelasyon
saptand1 (r=0,349, p=0,039). Bununla beraber HAQ skoru ile JFLS-20-Total skoru
arasinda da istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde korelasyon saptandi
(r=0,478, p=0,007). HAQ skoru ile JFLS-20-Cigneme ve JFLS-20-iletisim arasinda

anlamli iliski saptanmadi (Tablo 31).

Tablo 31. RA grubunda HAQ skoru ile JFLS-20 skorlar1 arasindaki iliski

JFLS-20 JFLS-20 JFLS-20 JFLS-20

Cigneme Mobilite Tletisim Total
HAQ r= 0,349 r=0,4782 r=0,020? r=0,3492

p=0,059 p=0,007 p=0,918 p=0,039

r: korelasyon katsayisi, 2Pearson Korelasyon Testi

RA grubundaki katilimecilarin HAD-A ve HAD-D skoru ile KASS ve ES
degerleri arasindaki iliski incelendiginde anlaml iliski saptanmadi. HAD-A ve
HAD-D skorlar1 ile masseter kas, temporal kas ve TME BAE degerleri arasindaki

iligki incelendiginde anlaml iligki saptanmadi (Tablo 32).
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Tablo 32. RA grubunda HAD-Anksiyete (HAD-A) ve HAD-Depresyon (HAD-D)
skorlar1 ile KASS, ES ve BAE arasindaki iligki

KASS ES Masseter Temporal TME

kas BAE kas BAE BAE
HAD-A r=0,0522 r= 0,248 r=0,227° r=0,3132 r=0,213%
p=0,783 p=0,186 p=0,227 p=0,092 p=0,257
HAD-D r=-0,131*  r=-0,013? r=0,3022 r=0,3272 r=0,1932
p=0,491 p=0,946 p=0,104 p=0,078 p=0,306

r: korelasyon katsayisi, 2Pearson Korelasyon Testi

RA grubundaki katilimcilarin hastalik siiresi ile TKK ve MKK arasindaki

iliski incelendiginde higbir parametrede anlamli iligki saptanmadi (Tablo 33).

Tablo 33. RA grubunda hastalik siiresi ile TKK ve MKK arasindaki iliski

TKK-ist TKK-maks MKK-ist MKK-maks

Hastalik siiresi r=0,034°  r=0057* r=-0,070°  r=-0,029°
p=0,860  p=0,767  p=0,715 p= 0,879

r:korelasyon katsayisi, ist.: istirahat, maks.:maksimum kasi, ?Pearson Korelasyon Testi

RA grubundaki katilimcilarin hastalik stiresi ile BAE arasindaki iligki

incelendiginde higbir parametrede anlamli iligki saptanmadi (Tablo 34).

Tablo 34. RA grubunda hastalik siiresi ile BAE arasindaki iligki

Masseter BAE Temporal BAE TME BAE
Hastalik siiresi r=-0,1312 r=-0,2032 r=-0,2322
p= 0,492 p= 0,281 p= 0,217

r:korelasyon katsayisi, 2Pearson Korelasyon Testi
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5. TARTISMA

Bu calismada RA hastalar1 ve saglikli goniilliilerde TMD ile iliskili
olabilecek semptom ve FM bulgularini degerlendirmeyi; temporal ve masseter kas
kalinliginin USG ile 6l¢iilmesini; TME, temporal kas ve masseter kasa ait BAE nin
algometre ile saptanmasini ve gene fonksiyonlarinin degerlendirilmesini amagladik.
Bunun yaninda bir diger amacimiz; RA hastalarinda hastalik aktivitesi, EA tutulum
ve serolojinin yukarida bahsedilen parametrelerle olan iligkisini incelemekti.
Calismaya RA grubu ve saglikli grupta 30’ar hasta olacak sekilde toplam 60 kisi
alindu.

Sonuglarimiz; RA ve saglikli grup karsilastirlldiginda TMD iligkili
semptom ve FM bulgulari, TME, temporal kas ve masseter kasa ait BAE degerleri,
istirahat/maksimum kas1 esnasindaki temporal ve masseter kas kalinliklari, ¢ene
fonksiyonlar1 (JFLS-20), agr1 siddeti/etkisi (GCPS v2.0) ile TMD siddeti (FAT)
acgisindan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu gosterdi. Ancak
parafonksiyonel aktiviteler agisindan (OBC) iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmadi.

Caligmamizda RA grubunda hastalik aktivitesi, seroloji ve EA tutulum ile
TMD iligkili FM bulgulari, TME, temporal kas ve masseter kasa ait BAE degerleri,
istirahat/maksimum kas1 esnasindaki temporal ve masseter kas kalinliklari, ¢cene
fonksiyonlar1 (JFLS-20) arasindaki iliski incelendiginde hi¢bir parametrede anlaml

iligki saptanmadi.
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Calismamizda RA grubunda hastalik siiresi BAE degerleri ve kas
kalinliklar1 arasindaki iligki incelendiginde higbir parametrede anlamli iliski
saptanmada.

Romatoid artrit grubunda HAD-A ve HAD-D skoru ile KASS, ES ve BAE
degerleri arasindaki iliski incelendiginde hi¢bir parametrede anlamli iligki
saptanmamistir. HAQ skoru ile JFLS-20 skorlar1 arasindaki iliski incelendiginde,
JFLS-20-Mobilite ve JFLS-20- Total skorlari ile anlamli iliski saptandi.

Temporomandibular eklem sinoviyal bir eklem oldugundan RA’da
etkilenebilir. TME tutulumu ilk olarak 1874'te tanimlanmistir, siklig1 calisilan
popiilasyona, tani kriterlerine ve degerlendirme araglarina bagli olarak %5 ile %86
arasinda degismektedir (131-133). Periferik eklemlerin palpasyonunda agri
yasayan hastalarda TME palpasyonunda da hassasiyet olmas1 muhtemeldir. Klinik
bulgular arasinda eklem sesi, agri, eklemde sertlik ve hareket kisitliligi bulunur
(131, 135). Kas hassasiyeti ve TME’de agr aktif hastaligr diigiindiiriir (132). Agiz
acmada kisithlik, RA’da yaygindir ancak spesifik degildir. Agr1; yapisikliklar, i¢
diizensizlik, eklem inflamasyonuna, kas kasilmasi veya eklemde ciddi dejenerasyon
gibi bircok nedene bagl olabilir. Krepitasyon daha sik goriiliir ve diger belirti ve
semptomlar ortadan kalksa bile devam edebilir. Bu semptom ve bulgular primer
olarak TME tutulumu ile ilgili gibi goriinse de TME tutulumu sonrasinda gelisen
yumusak doku degisiklikleri veya primer yumusak doku etkilenmesinden
kaynaklanabilir. Iste bu nedenlerden dolayr RA hastalarmin TMD agisindan ¢ok

yonli ve kapsamli degerlendirilmesi oldukg¢a dnemlidir.
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RA’da farkli yontem ve parametrelerle TMD’yi degerlendiren ¢aligsmalar
mevcuttur. Fakat saglikli grubun da incelendigi c¢alisma sayis1 daha azdir.
Mortazavi ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismaya 52 RA hastasi ve 47 saglikli
goniillii dahil edilmistir (153). Her iki grup DC/TMD aksis | ve aksis Il ile
degerlendirilmistir. Hastalarin ESH, CRP, anti-CCP ve RF degerleri olgiilmiistiir.
Sonug olarak bu ¢alismada, RA grubunda saglikli gruba gore klinik ve subjektif
TMD sikliginda anlamli yiikseklik bulunmustur. RA grubunda saglikli gruba gore
kronik agri derecelendirmesi agisindan anlamli yiikseklik saptanmistir. Anti-CCP
ve RF ile klinik TMD arasinda anlamli bir iliski saptanmistir. Bizim ¢alismamizin
sonugclari, bu ¢aligmada RA grubunda TMD ve iligkili semptom/bulgularin daha sik
olmasi, agr1 siddeti ve etkisinin daha fazla olmasi agisindan benzer niteliktedir.
Ancak bizim g¢alismamizda seroloji ile TMD arasinda iliski saptanmamasi bu
caligmadan farklilik gostermektedir. Bu farkliligin, bizim ¢alismamizda hastalarin
serolojik agidan seronegatif/pozitif olarak smiflandirilmas: ile iliskili oldugu
diistiniilebilir.

Romatoid artrit ve saglikli kisilerin TMD agisindan karsilastirildig: bir diger
calisma Sieklucka ve arkadaslari tarafindan 2021°de yapilmistir (154). Calismaya
30 RA hastast ve 30 saglikli goniilli dahil edilmistir. Katilimcilarin TME
bolgesindeki agri siddeti VAS ile, semptomlari hazirlanmig bir anketle, TME eklem
hareket agikligt MAA ile, palpasyonla hassas noktalarin dagilimi Prof. Mariano
Robacado eklem agr1 haritasiyla degerlendirilmistir. Sonug olarak bu ¢alismada,
semptom siklig1 (eklem sesi, agr1), agr1 siddeti, palpasyon ile hassas nokta sayis1 ve

MAA agisindan RA grubu ve saglikli grup arasinda anlamli fark saptanmustir.
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Bizim calismamizin sonuglari, bu ¢alismada RA grubunda saglikli gruba kiyasla
TMD iliskili semptomlarin daha sik olmasi, agr1 siddetinin daha fazla olmasi ve
TME hareket agikliginin daha az olmasi ile benzer niteliktedir. Bizim ¢alismamizda
agr esigi ve algisini degerlendirmek i¢in algometre kullanilmasi, agr siddeti igin
GCPS v2.0 kullanilmasi ve farkli noktalarin degerlendirilmesi agisindan bu
calismadan farklilik gostermektedir.

Cunha ve arkadaslarinin yaptigi bir galismaya 40 RA ve 40 saglikli goniillii
dahil edilmistir (155). TMD’yi degerlendirme agisindan Helkimo ve
kraniyomandibular indeks kullanilmistir. Sonug olarak bu calismada, her iki
indekse gére TMD sikligt RA grubunda saglikli gruba gore anlaml olarak yiiksek
saptanmistir. Bizim calismamizin sonuglari, bu ¢alismada RA grubunda saglikli
gruba kiyasla TMD sikliginin yliksek olmasi ile benzer niteliktedir.

Crincoli ve arkadaslarinin erken RA’da (tan1 sonrasi ilk 12 ay) TMD
semptom ve bulgularin sikliginin degerlendirdigi bir ¢alismaya 52’si RA ve 52’si
kontrol grubu olmak tiizere toplam 104 katilimci dahil edilmistir (1). Katilimcilar
DC/TMD’ye gore degerlendirilmis. TMD semptomlari (¢igneme kaslarinda agri,
boyun ve omuz kaslarinda agri/sertlik, tinnitus, ag1z agmada gii¢liik, temporal bas
agrisi, TME artraljisi) anket ile degerlendirilmistir. TME sesi, bruksizm,
mandibular kinematik (agiz agikligi, lateral deviasyon, mandibular protriizyon) ve
agiz agma bozukluklart FM ile degerlendirilmistir. Miyofasyal agri; ¢igneme
kaslar1, digastrik, milohiyoid ve sternokleidomastoid kasin palpasyonu ile
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda, semptomlar kontrol grubunda RA

grubuna gore anlamli olarak daha sik saptanmigtir. RA grubunda kontrol grubuna
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kiyasla lateral deviasyonun anlamli olarak daha kisitli oldugu saptanmistir. Kontrol
grubunda RA grubuna kiyasla TME sesi ve palpasyon ile agr1 daha sik saptanmustir.
Yazarlar RA grubunda TME ve kaslara ait semptom ve FM bulgularinin kontrol
grubuna kiyasla daha az goriilmesini, RA grubundaki hastalarin aldigi
glukokortikoid ve DMARD tedavilerinin hem eklem hem de periartikiiler yapilarda
anti-inflamatuvar etki géstermesi ile agiklamiglardir. Bizim ¢alismamizin sonuglari
TMD iligkili semptom ve FM bulgularina genel olarak RA grubunda daha sik
goriilmesi agisindan bu ¢alismadan farklilik géstermektedir. Bu farkliligin, bizim
calismamiza katilan RA hastalarinin hastalik aktivitesinin daha yiliksek olmas1 ve
dahil edilen hastalarin sadece erken RA ile sinirlandirilmamasi ile iligkili oldugu
diistiniilebilir.

Kroese ve arkadaslarinin 2021 yilinda erken RA hastalarinda TMD’nin
degerlendirildigi calismada; 50’si erken RA ve 50’si saglikli goniilliilerden olusan
toplam 100 hasta degerlendirilmistir (156). Katilimcilar DC/TMD’ye gore
degerlendirilmistir. Iki grup Karsilastirildiginda TMD sikligi ve mandibular
kinematik agisindan anlamli fark saptanmamigtir. Ayrica erken RA grubundaki
hastalarda hastalik aktivitesinin (DAS28-CRP) TMD sikhigi ile iliskisi
degerlendirilmis olup anlamli iligki saptanmamistir. Bizim ¢alismamizin sonuglari,
bu ¢alismada RA grubundaki hastalarda hastalik siddeti ile TMD arasinda iliski
saptanmamasi ile benzer niteliktedir. Ancak bizim ¢alismamizda RA grubu ile
saglikli goniilliller arasinda mandibular kinematik (MAA) agisindan anlamli fark

saptanmistir ve bu agidan bu ¢aligmayla farklilik géstermektedir. Bu farkliligin, bu
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calismaya sadece erken RA hastalarmin dahil edilmis olmasi ile iliskili oldugu
diistiniilebilir.

Literatiirde yukarida bahsi gecen calismalardan farkli olarak tasarlanmais,
TMD’nin saglikli grubun olmadig1 sadece RA hastalarinin degerlendirildigi
calismalar da mevcuttur. Lin ve arkadaslarinin 2007 yilinda RA hastalarinda
TMD’nin degerlendigi ¢alismaya 56 RA hastas1 dahil edilmistir (157). Hastalar
klinik agidan anket ve FM ile, radyolojik olarak g¢ene eklemi BT ve el-el bilek
eklemleri direkt grafi ile degerlendirilmis. FM ve BT’de TME bulgular1 entegre
edilerek hesaplanan skora gére hastalar TMD siddeti agisindan ii¢ grupta (TMD
yok, hafif TMD, siddetli TMD) siniflandirilmistir. RA hastalarinin hastalik siddeti
belirleyicileri olarak FM, radyografik bulgular ve laboratuvar bulgulart
kullanilmigtir. Bu ¢alismada, RA hastalik siddet belirleyicileri ile TMD siddeti
arasindaki iliski incelenmis olup RF ve AFR diizeyleri ile TMD siddeti arasinda
anlamli iliski saptanmamugtir. Bu sonuglar, bizim ¢aligmamizda RA grubunda TMD
iligkili FM bulgulari, BAE ve kas kalinliklar1 ile hastalik aktivitesi ve seroloji
arasinda iligki saptanmamasi1 sonucunu desteklemektedir.

Jalal ve arkadaslarinin 2021 yilinda RA hastalarinda TME tutulumuyla
iligkili klinik bulgular ile serolojik durumla arasindaki iligkinin degerlendirildigi
caligmaya 40 RA hastas1 dahil edilmistir (158). Semptomlar ag¢isindan TME/kasta
agri, eklem sesi ve cenede Kkilitlenme sorgulanmis ve kaydedilmistir. FMde
mandibular kinematik (MAA, protriizyon, lateral deviasyon) Olgiilmiistiir.
Hastalarin ESR, CRP, RF ve anti-CCP degerleri 6l¢iilmiistiir. Semptomlar ve FM

bulgulari ile ESR, CRP, RF ve anti-CCP degerleri arasindaki iliski incelenmistir.
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Semptomlar ile ESR, CRP, RF ve anti-CCP degerleri arasindaki iliski
incelendiginde; sadece CRP degeri ve ¢enede kilitlenme arasinda negatif yonde
anlamli korelasyon saptanirken, bunun disinda hi¢bir paremetre agisindan anlamli
korelasyon saptanmamistir. FM bulgulari ile ESR, CRP, RF ve anti-CCP degerleri
arasindaki iliski incelendiginde; CRP degeri ile sol lateral deviasyon ve protriizyon
arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptanirken, bunun disinda hicbir
parametrede anlamli korelasyon saptanmamistir. Bizim ¢alismamizin sonuglart;
hastalik aktivitesi ile TMD iligkili semptom ve bulgular ile arasinda anlaml iligki
saptanmamasi agisindan bu ¢alisma ile benzerlik gostermektedir. Yine seroloji ile
TMD iligkili FM bulgulari arasinda anlamli iliski saptanmamasi agisindan da bu
calisma ile benzerlik gostermektedir.

Mustafa ve arkadaslarinin 2022 yilinda RA’da TMD siklig1 ve siddetinin
degerlendirildigi caligmaya 81 RA hastasi dahil edilmistir (159). TMD siklig1 ve
siddeti FAI ile degerlendirilmis. FAI skoruna gére yapilan simiflamaya gore
katilimeilarin - %29,63’tinde  TMD saptanmazken, %39,51’inde hafif TMD,
%24,69’unda orta TMD ve %6,17’sinde siddetli TMD saptanmigtir. Bizim
calismamizda, RA grubunda FAI ile saptanan TMD siklig1 ve siddeti agisindan bu
caligma ile benzer sonuglar saptandi. Bu durum ¢alismamizi desteklemekle birlikte
bu ¢aligmada kontrol grubunun olmamasi agisindan farklilik gostermektedir.

Yukarida bahsedilen c¢alismalara bakildiginda birgok c¢alismada RA
hastalarinda hastalik aktivitesi ve seroloji ile TMD arasindaki iliski incelenmis
olmasina ragmen EA tutulum ile TMD arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alisma yoktur.

Biz calismamizda EA tutulum ile TMD iligkili FM bulgulari, TME, temporal kas
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ve masseter kasa ait BAE degerleri, istirahat/maksimum kas1 esnasindaki temporal
ve masseter kas kalinliklari, ¢ene fonksiyonlar1 (JFLS-20) arasindaki iliskiyi
inceledik. Degerlendirilen higbir parametrede anlamli iliski saptanmadi. Bu
sonuglar seroloji ile TMD arasinda iligki saptamamamizla benzerlik
gostermektedir. Bu durumun, RA’da seroloji ile EA tutulum arasindaki iligki ile
ilgili oldugu disiiniilebilir (22).

Literatiire bakilinca RA’da TME’yi degerlendirmek i¢in direkt grafi, BT
(konvansiyonel ve diger yontemler), MRG ve USG’nin kullanildig: bir¢ok ¢aligsma
mevcuttur (157, 160-163). Fakat RA’da ¢igneme Kkaslarmin goriintiilleme
yontemleri ile degerlendirildigi ¢alisma sayisi oldukea kisithidir. Bizim calismamiz;
RA hastalarinda temporal ve masseter kas kalinliklarinin ultrasonografik olarak
Olciildiigli ilk caligmadir. Literatiirde RA’da ¢igneme kaslarinin goriintiileme
yontemleri ile degerlendirildigi tek calisma Yilmaz ve arkadaslar tarafindan 2011
yilinda yapilmistir. Caligmaya 28 RA hastas1 ve 29 saglikli goniillii dahil edilmistir.
MRG kullanilarak her iki grupta bilateral masseter, lateral pterygoid ve medial
pterygoid kaslarin kesit alan1 ve kas kalinlig1 6l¢tilmiistiir. Calismanin sonucunda,
iki grup kas kesit alan1 ve kas kalinliklar1 agisindan karsilastirildiginda higbir kasta
anlamli farklilik saptanmamustir. Bizim ¢alismamizda 2 grup bilateral temporal ve
masseter kaslarin istirahatte ve maksimum kasida olgiilen ultrasonografik kas
kalinlig1 agisindan karsilastirildiginda; tiim ol¢timlerde istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi. Bizim ¢alismamiz, 2 grup arasinda masseter kas kalinliginda anlamh
farklilik saptanmasi agisindan bu ¢calismadan farklilik gostermektedir. Ayrica bizim

calismamizda 6l¢iimlerin USG ile yapilmasi ve hem istirahatte hem de maksimum
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kas1 esnasinda kas kalinliginin 6l¢giilmesi diger 6nemli farkliliklardir. Calismamizda
medial ve lateral pyterigoid kas kalinliklar1 6l¢iilmemistir. Bunun nedeni ise bu
kaslarin 6nemli oranda kemik yapilarin derininde olmasi ve akustik golgelenme
nedeniyle USG’de gériintiilenememesidir.

Literatiir incelendiginde RA hastalarinda TMD ile iliskili agr1 ve etkilerinin
farkli yontem ve parametrelerle degerlendirildigi bir¢ok galisma mevcuttur (1, 4, 153,
154, 156-158). Bizim ¢alismamiz, RA hastalarinda algometre ile TME, masseter ve
temporal kasa ait BAE olciildiigii ilk calismadir. Daha once RA’da periferik
eklemlerde BAE’nin degerlendirildigi ¢alismalar olsa da temporomandibular
bolgede kullanildig: bir ¢alisma yoktur (164-166). Bizim ¢alismamizda her iki grupta
bilateral TME, temporal kas ve masseter kasa ait BAE &lciildii. Iki grup
karsilastirildiginda tiim olgtimlerde RA grubunda BAE istatistiksel olarak anlamli
sekilde diisiik saptandi. Yapilan bircok ¢alismada RA hastalarinda TMD iliskili agr
siklig1 ve siddetinin saglikli gruba gore yiiksek oldugu saptanmistir. Bu da bizim
calismamizi bu agidan desteklemektedir (154, 155).

Calismamizda semptom ve FM bulgular agisindan degerlendirmenin
yaninda bunlara bagli gelisebilecek fonksiyonel kayiplar da degerlendirildi. Bunun
icin JFLS-20 kullanildi. RA ve saglikli grup ¢ene fonksiyonel kapasitesi agisindan
karsilastirildiginda JFLS-20 skorlarinda (¢igneme, mobilite ve total) anlamli
farklilik saptandi. TME’de fonksiyonellik daha c¢ok mandibular kinematikte
kisithilik veya ¢ene ekleminde hareketle agri gelismesi tizerinden degerlendirilir,
fakat ¢ene eklemine ait fonksiyonlarmm ayri ayrt ne derecede etkilendigini

gostermekte yetersiz kalabilir. Bu nedenle JFLS-20 gibi fonksiyonel degerlendirme
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amaciyla olusturulmus 6lgeklerin kullanilmasi degerli olabilir (95). Bessa-Nogueira
ve arkadaglarinin RA’da TME tutulumunu degerlendirdigi calismaya 61 RA hastasi
dahil edilmis (131). Hastalar limitli mandibular fonksiyon skalast ve Klinik
Olctimler (¢cene veya kaslarda palpasyon ile hassasiyet, MAA’da kisithilik, eklem
sesi, cenede hareketle agr1) kullanilarak degerlendirilmis. Bu c¢alismanin
sonucunda; limitli mandibular fonksiyon skalasi ile RF pozitifligi, sis eklem sayisi
ve HAQ skoru arasinda anlamli iligki saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da g¢ene
eklemi fonksiyonel kapasitesi (JFLS-20-Mobilite, Total) ile HAQ skoru arasinda
anlamli korelasyon saptanmasi agisindan bu ¢alisma ile benzerlik gdstermektedir.
Bu ¢alisma, kontrol grubu olmamas: ve ¢ene eklemi fonksiyonel kapasitesinin
limitli mandibular fonksiyon skalasi kullanilarak degerlendirilmesi agisindan
calismamizdan farklilik géstermektedir.

Calismamizda RA hastalarinda genel duygudurum ile agr1 arasindaki iligki
incelendi. Genel duygudurum i¢in HAD, agr siddeti, esigi ve etkisi ise GCPS v2.0
(KASS, ES) ve TME, temporal kas ve masseter kas BAE oOl¢iimleri kullanildi.
Sonucunda higbir parametrede anlamli korelasyon saptanmadi. Literatiire bakildig:
zaman RA hastalarinda genel duygudurum (HAD) ile agri arasindaki iligkinin
incelendigi caligmalar vardir (167-169). Fakat bu calismalarda gene ve yiiz
bolgesindeki agri yerine genel viicut agrist kullanilmistir ve agr1 6lgegi olarak VAS
kullanilmistir. Bu ¢aligmalar sonucunda, genel duygudurum ile agr1 siddeti arasinda
anlamli iliski saptanmistir. Bu sonuglar bizim c¢alismamizdan farklilik

gostermektedir. Bu durumun, diger ¢alismalarda bolgesel agri(yiiz ve ¢ene) yerine
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genel viicut agrisinin sorgulanmasi ve farkli agr1 6lgegi (VAS) kullanilmasi ile
iliskili oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizin bazi {stiin yonleri bulunmaktadir. Bunlardan ilki RA
hastalarinda temporal ve masseter kas kalinliklarinin USG ile 6l¢tildiigii ve saglikli
popiilasyon ile karsilastirildigi ilk calisma olmasidir. lkincisi dinamik
degerlendirme ile (istirahat ve maksimum kasi esnasinda) kas kalinliginin
olciilmesidir.  Ugiinciisii RA hastalarinda TME ve cigneme kaslarinin BAE
esiklerinin algometre ile 6l¢iildiigii ve saglikli popiilasyon ile karsilastirildigr ilk
calisma olmasidir. Son olarak RA hastalarinda TMD ile EA tutulum arasindaki
iliskisinin incelenmis olmasidir.

Calismamizin kisithilig: ise; USG ile ¢igneme kaslarinin yaninda TME’nin
degerlendirilmemesidir. Bunun nedeni USG’nin yumusak doku degisikliklerine
hassas olmakla beraber eklem/kemikteki yapisal hasar1 gostermekte BT ve direkt
grafinin gerisinde olmasidir. Ayrica standardizasyon eksikligi ve sinirli kanit
nedeniyle, USG su anda temporomandibular eklem artritinin teshisi ve izlenmesi
icin uygun bir yontem olarak goriilmemektedir (170).

Sonugta kesitsel olarak yaptigimiz bu calismada RA’da TMD iligkili
semptom, FM bulgular1 ve cene fonksiyonlarinda saglikli popiilasyona kiyasla
anlamli farklilik saptandi. Cigneme kas kalinliklart ve BAE agisindan da gruplar
arasinda anlamli farklilik saptandi. Fakat RA hastalarinda hastalik aktivitesi,
seroloji ve EA tutulum ile TMD iligkili FM bulgulari, ¢gene fonksiyonlari, ¢igneme
kas kalinliklar1 ve TME, masseter ve temporal kasa ait BAE degerleri arasinda

anlaml bir iliski saptanmadi. RA’da TMD ile ilgili agr1 ve benzeri semptomlar ve
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bulgular sadece eklem kaynakli olmayip 6nemli bir kistm hastada miyofasyal
kaynakli semptom ve bulgular izlenir. Hatta RA’da TMD’nin en sik kas kaynakli
olarak meydana geldigi gosterilmistir (4). Bu nedenle degerlendirme eklem ile
sinirli kalmamalidir. Degerlendirmenin eklemle sinirlandirilmasi agri kaynaginin
tespitini geciktirir ve durum kroniklesir bu da tedaviyi giiclestirir. Ayrica agri
kaynaginin yanlis tespit edilmesi gereksiz girisimsel/cerrahi tedavilere kap1 agar.
USG, RA’da hem eklem hem de miyofasyal yapilarin degerlendirilmesine imkan
sagladigindan TMD’nin genis kapsamli degerlendirilmesinde umut vadeden bir
goriintiileme yontemi olarak diisiiniilmekle beraber protokol ve standardizasyon

acisindan yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC

. Calismamizda RA grubu ile saglikli grup arasinda TMD iligkili
semptom, FM bulgular1 ve ¢cene fonksiyonlari agisindan anlamli farklilik
saptandi.
. RA ile saglikli grup arasinda TKK ve MKK degerleri acisindan tiim
olgtimlerde anlamli farklilik saptandi.
. RA ile saglikli grup arasinda TME, temporal ve masseter kas BAE
degerleri agisindan tiim 6l¢timlerde anlamli farklilik saptandi.
. RA hastalarinda hastalik aktivitesi ile TMD iligkili FM bulgulari, ¢ene
fonksiyonlari, TKK ve MKK degerleri ve BAE degerleri arasinda
anlaml iligki saptanmadi.
. RA hastalarinda seroloji ile TMD iliskili FM bulgulari, ¢ene
fonksiyonlari, TKK ve MKK degerleri ve BAE degerleri arasinda
anlaml iliski saptanmada.
. RA hastalarinda EA tutulum ile TMD iliskili FM bulgulari, ¢ene
fonksiyonlari, TKK ve MKK degerleri ve BAE degerleri arasinda
anlaml iliski saptanmada.

RA hastalarinda hastalik siiresi ile TKK, MKK degerleri ve BAE
degerleri arasinda anlamli iligki saptanmada.
. RA hastalarinda fiziksel aktivite kapasiteleri ile ¢ene fonksiyonlari

arasinda anlamli iligki saptanda.
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8. OZET

Romatoid Artrit Hastalarinda Temporomandibular Disfonksiyonun
Degerlendirilmesi; Temporal ve Masseter Kas Kalinhgmin Ultrasonografi ile

Ol¢iimii

Amac: Romatoid artrit (RA) en sik karsilasilan inflamatuvar hastaliklardan
biridir. Hastalik easas olarak el ve ayak parmak eklemlerini tutmakla beraber bu
hastalarda temporomandibular eklem (TME) tutulumu ve temporomandibular
disfonksiyon (TMD) sik goriiliir. RA’da TME’nin tutulumu ilk olarak 19. yiizyilin
sonlarinda tanimlanmis. TMD’ye bagli agr1 basta olmak tizere bir¢ok semptom
goriilebilir ve giinliik hayati zorlastirabilir. Ayrica RA’da inflamasyon eklem ile
sinirli olmayip periartikiiler yumusak dokularda (kas, tendon, ligament) da
etkilenme olabilir. Bakildigi zaman literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogu RA’da
TME’deki degisikleri degerlendirmektedir. Fakat 6zellikle ¢cigneme kaslar1 olmak

tizere yumusak doku degisikliklerini degerlendiren ¢alisma sayis1 kisitlidir.

Bu ¢aligmaninin amaci RA hastalarinda ve saglikli goniilliilerde TMD ile
iligkili olabilecek semptom ve bulgularin degerlendirilmesi, temporal ve masseter
kas kalinhigmin ultrasonografi (USG) ile Olgiilmesi ve ¢ene fonksiyonlarimin
degerlendirilmesidir. Bunun yaninda RA hastalarinda hastalik aktivitesi,
ekstraartikiiler (EA) tutulum ve serolojinin yukarida bahsedilen parametrelerle olan

iligkisini incelemeyi amagladik.

Gere¢ Yontem: Bu calismaya, Mart 2022 ile Temmuz 2022 tarihleri
arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal1 Poliklinigine basvuran ve calisma kriterlerini karsilayan 60 goniillii alindu.
Bunlar her iki grupta 30’ar kisi olacak sekilde RA grubu ve saglikli gruba dahil
edildi. Tim hastalarin sosyodemografik verileri kaydedildi. RA grubundaki
katilimcilarin - klinik  6zellikleri ve labaratuvar bulgulart kaydedildi. Tim
katthmecilar TMD acisindan Temporomandibular Diizensizlikler I¢in Tam

Kriterleri’ne (DC/TMD) gore degerlendirildi. Semptomlar i¢in Belirti Anketi
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kullanild1. Fizik muayenede (FM) TME palpasyon ile agr1, oskiiltasyon ile anormal
ses ve maksimum agiz agiklig1 degerlendirildi ve kaydedildi. Katilimcilarin agri
siddeti ve etkisi Derecelendirilmis Kronik Agri Skalasi1 (GCPS v2.0), ¢ene
fonksiyonlar1 Cene Fonksiyon Kisitlanma Skalasi (JFLS-20), oral parafonksiyonel
aktiviteleri Agiz Aliskanliklar1 Kontrol Listesi (OBC) ile degerlendirildi. Tim
katilimcilarda TMD siddetini degerlendirmek i¢in Fonseca Anamnestik indeksi
(FAI) kullanildi. Katilimcilarin TME, temporal kas ve masseter kaslara ait basing
agr1 esigini (BAE) degerlendirmek i¢in algometre kullanildi. Temporal kas ve

masseter kas kalinliklariin 6l¢iimii USG ile yapildi.

RA grubundaki hastalarin akut faz reaktanlar1 (AFR) ve serolojik (RF, anti-
CCP) degerleri kaydedildi. FM’de periferik eklemleri sislik ve hassasiyet agisindan
degerlendirildi ve kaydedildi. Bu hastalarin genel duygudurumu Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgegi (HAD), fiziksel aktivite kapasiteleri de Saglik Degerlendirme
Anketi (HAQ) kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: iki grup TMD iliskili semptom ve FM bulgulari, BAE degerleri,
kas kalinliklari, ¢ene fonksiyonlari, agri siddeti ve TMD siddeti agisindan
karsilastirildiginda tiim parametrelerde anlamli farklilik saptandi (p<0,05). RA
grubunda hastalik aktivitesi, seroloji ve EA tutulum ile TMD iligkili FM bulgulari,
TME, temporal kas ve masseter kasa ait BAE degerleri, istirahat ve maksimum kas1
esnasindaki temporal ve masseter kas kalinliklar1 ve ¢cene fonksiyonlari1 arasindaki
iligki incelendiginde higbir parametrede anlamli iligki saptanmadi (p>0,05). RA
grubunda fiziksel aktivite kapasitesi ile ¢gene fonksiyonlar: arasinda anlaml iligki

saptand1 (p<0,05).

Sonu¢: RA hastalarinda TMD ile iliskili semptom ve FM bulgularinin
saglikl popiilasyona gore daha sik goriildiigii saptandi. RA hastalarinda ¢igneme
kas kalinliklar1 ile ¢cene eklemi ve ¢igneme kaslarinin BAE degerlerini saglikli
popiilasyona gore daha diisiik saptandi. RA hastalarinda TMD ile hastalik aktivitesi,

seroloji ve EA tutulumu arasinda iligki olmadig1 saptandi.

Anahtar Kelimeler: Romatoid artrit, temporomandibular disfonksiyon, ¢igneme

kaslari, ultrasonografi
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9. ABSTRACT

Evaluation of Temporomandibular Dysfunction in Rheumatoid
Arthritis Patients; Measurement of Temporal and Masseter Muscle Thickness

by Ultrasonography

Objective: Rheumatoid arthritis (RA) is one of the most common
inflammatory diseases. Although the disease is mainly seen in the finger and toe
joints, temporomandibular joint (TMJ) involvement and temporomandibular
dysfunction (TMD) are also common in these patients. TMJ involvement in RA
was first described in the late 19th century. Many symptoms, especially pain due to
TMD, can be experienced, and they make daily life difficult. In addition,
inflammation in RA is not limited to the joint, but periarticular soft tissues (muscle,
tendon, ligament) may also be affected. Most of the studies in the literature evaluate
the changes in RA and TME. However, the number of studies evaluating soft tissue
changes, especially chewing muscles, is quite limited.

The study aims to evaluate the symptoms and signs that may be associated
with TMD in RA patients and healthy volunteers, to measure temporal and masseter
muscle thickness by ultrasonograpy (USG) and to evaluate jaw function. In
addition, it aims to investigate the relationship between disease activity,
extraarticular (EA) involvement and serology and the above-mentioned parameters

in RA patients.

Material and Method: This study consisted of a population of 60
volunteers who applied to the Polyclinic of Gazi University Faculty of Medicine
Department of Physical Medicine and Rehabilitation and met the study criteria
between March 2022 and July 2022. These were included in the RA group and the
healthy group, with 30 people in each group. Sociodemographic data of all patients
were recorded. Clinical features of the participants in the RA group were recorded
as laboratory findings. All participants were evaluated according to Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) for TMD. Symptom
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Questionnaire (SQ) was used for symptoms. On physical examination, pain with
TMJ palpation, abnormal sound with auscultation and maximum mouth opening
were evaluated and recorded. Pain intensity of the participants and its effect were
evaluated by Graded Chronic Pain Scale version 2.0 (GCPS v2.0), jaw function by
Jaw Function Limitation Scale-20 (JFLS-20), and oral parafunctional activities by
Oral Behaviors Checklist (OBC). The Fonseca Anamnestic Index (FAI) was used
to assess TMD severity in all participants. Algometer was used to evaluate
participants’ pressure pain treshold (PPT) belonging to TME, temporal muscle and
masseter muscles. Temporal muscle and masseter muscle thicknesses were

measured by USG.

Acute phase reactants and serological (RF, anti-CCP) values of patients in
the RA group were recorded. On physical examination, peripheral joints were
evaluated in terms of swelling and tenderness and recorded. The general mood of
these patients was evaluated by Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), and

their physical activity capacity was evaluated by Health Assessment Questionnaire
(HAQ).

Results: When the two groups were compared in terms of TMD-related
symptoms and physical examination findings, PPT values, muscle thickness, jaw
functions, pain intensity and TMD intensity, significant differences were found in
all parameters. (p<0.05). When the relationship between disease activity, serology
and EA involvement and TMD-related physical examination findings, PPT values,
temporal and masseter muscle thicknesses during rest and maximum muscle, and
jaw functions were examined in the RA group, no significant relationship was found
in any parameter (p>0.05). In the RA group, there was a significant relationship

between physical activity capacity and jaw function (p<0.05).

Conclusion: TMD-related symptoms and physical examination findings
were found to be more common in RA patients than in the healthy population. It

was also found out that the chewing.

Key Words: Rheumatoid arthritis, temporomandibular dysfunction, masticatory

muscle, ultrasonography
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10. EKLER

Ek-1: Olgu Rapor Formu

Romatoid Artrit Hastalarinda Temporomandibular
Disfonksiyonun Degerlendirilmesi; Temporal ve Masseter

Kas Kalinhigimin Ultrasonografi Ile Olciimii

Olgu Rapor Formu

Tarih:

Semptom baslangic tarihi: Isim ve soyisim bas harfleri:
Tam tarihi: Hastahigin baslangi¢ paterni:
Cinsiyet: Dominant el:

Yas: Ek hastaliklar:

Egitim durumu: Sigara (paket/y1l):

Meslek: EA tutulumlar:

Medeni durum: Ailede romatolojik hastahk:
Cocuk sayisi: Kullandig ilaclar ve dozlari:
Beden Kitle indeksi:

Seroloji:

CRP: ESH: RF: anti-CCP:
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Daha once kullandig1 ilaclar/kullandig1 siire/kesilme veya degistirilme

gerekcesi/advers etkiler:
¢csDMARD:
tsSDMARD:

GK:

Son vizit degerlendirmesindeki;

VAS- global hasta:

bDMARD:

NSAIIL:

VAS-global hekim:

VAS agri: VAS yorgunluk:
Hassas eklem: Sis eklem:
Sabah tutuklugu stiresi (dk):
CRP: DAS28 CRP:
ESH: DAS28 ESH:
Maksimum agiz acikhig (mm):
TME palpasyon ile agr1 (sag/sol):
ALGOMETRIK OLCUM
SAG SOL
Olgiim | Olgiim | Olgiim | Ort. | Olgiim | Olgiim | Olgiim | Ort.
1 2 3 1 2 3

Masseter

Temporal

TME
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KAS KALINLIG

I (mm) (1. Olgiim)

SAG

SOL

ISTIRAHAT

MAKSIMUM
KONT.

ISTIRAHAT

MAKSIMUM
KONT.

Masseter | Temporal

Masseter | Temporal

Masseter | Temporal

Masseter | Temporal

KAS KALINLIG

I (mm) (2. Olgiim)

SAG

SOL

ISTIRAHAT

MAKSIMUM
KONT.

ISTIRAHAT

MAKSIMUM
KONT.

Masseter | Temporal

Masseter | Temporal

Masseter | Temporal

Masseter | Temporal
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Ek-2: Temporomandibular Diizensizliklier icin Belirti Anketi (BA)

Temporomandibuler Dizensizlikler icin Tani Kriterleri

Belirti Anketi

Hasta ismi Tarih
AGRI
Cenenizde, sakaginizda, kulagimizin icinde ya da 6ntnde, herhangi bir tarafta hic agn "ﬁll’ Evet
oldu mu?

HAYIR cevabi verdiyseniz, 5. soruya geciniz.

2. Cenenizde, sakaginizda, kulagimizin icinde ya da 6ntndeki agnniz ilk kez wil ay
ka¢ ay ya da yil 6nce basladi?
3 Cenenizde, sakaginizda, kulaginizin icinde ya da [] Agn yok

onunde herhangi bir tarafta son 30 gin icinde meydana
gelen herhangi bir agnyr agagidakilerden hangisi en iyi Gelip giden agn var
sekilde tanimlar? D - -

BIR cevap seginiz [] Herzaman agn var

3. soruya YOK cevabi verdiyseniz 5. soruya gecginiz.

4. Asagidaki aktiviteler; cenenizde, sakaginizda, kulaginizin iginde ya da 6ntnde son 30 gin iginde herhangi bir tarafta
meydana gelen agnda degisiklik (daha iyi veya daha ké6ta yonde) olusturdu mu?

Hayir Evet
A Sert veya kat gida cignemek [:] D
Agzinizi agmak veya ¢enenizi ileri ya da yana hareket ettirmek D D
C. Disleri surekli temas ettirmek, dis sikmak/qicirdatmak veya sakiz cignemek gibi |:] D
cene aliskanhklan
D.  Konusmak, opismek veya esnemek gibi diger cene aktivitelen D D
BAS AGRISI
5. Son 30 gﬁn icinde, bagimzin sakak bolgelerini de icine alan her hangi bir bag agrniniz Hayir Evet
oldu mu?
Eger 5. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 8. soruya geciniz.
6. Sakak bas agrnniz ik kez kag yil ya da ay once basladi?
' ay
7. Asagidaki aktiviteler; sakak bolgenizde son 30 gin icinde herhangi bir tarafta meydana gelen bas agnsinda degisiklik
(daha iy1 veya daha kot yonde) olusturdu mu?
Hayir Evet
A Sert veya kati gida ¢ignemek ] [
B. Agzinizi agmak veya ¢enenizi ileri ya da yana hareket ettirmek |:]
C. Disleri sirekli temas ettirmek, dis sikmak/gicirdatmak veya sakiz cignemek gibi D D
cene aliskanhklan
D. Konusmak, pismek veya esnemek gibi diger cene aktivitelen [ [l
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GENE EKLEMI SESLERI

8.  Son 30gin icinde, cenenizi hareket ettirdiginizde veya kullandiginizda H Evet
herhangi bir eklem sesi veya sesleri oldu mu? ﬁ' D

GENENIN KAPALI KILITLENMESI

9,  Hig, bir an icin bile olsa, genenizi TAMAMEN acamadiginiz kilitlenme veya D D
takilma yagadiniz mi?
Eger 9. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 13. soruya geginiz.

10.  Genenizin kilitlenmesi veya takilmasi, cenenizi agmanizi ve yemek yemenizi D D
kisitlayacak kadar ciddi miydi?

11.  Son 30 giin iginde, bir an igin bile olsa, cenenizin TAMAMEN acilmavacak |:| D

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

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

12.  Geneniz su anda TAMAMEN acilamayacak sekilde kilitli veya kisith mi? D E]

GENENIN AGIK KILITLENMESI

13, Son 30 gun icinde, agzn genis bir sekilde actiginizda, cenenizibugenisagma ]  []
pozisyonundan bir an igin bile olsa kapatamadiginiz sekilde bir kilitlenme veya
takilma oldu mu?

Eger 13. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, bitirdiniz.

14.  Son 30 gin iginde, agziniz genis agilma pozisyonunda kilitlendigi veya D D
takildiginda, ¢enenizi kapatmak igin; dinlendirme, hareket ettirme, bastirma
veya manevra yaptirma gibi bir sey yapmak zorunda kaldiniz mi?

Telif hakki INFORM'a aittir. Ceviri; Polat S, Polat NT, Cetinoglu A tarafindan yapiimigtir. http:/Awww.rdc-
tmdinternational.org da mevcuttur. SGrim 12 Mayis 2013. Codaltmak, ¢evirisini yapmak, gorintilemek veya
dagitmak igin hig bir zin gerekli degildir.
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Ek-3: Fonseca Anamnestik Indeksi (FAT)

Sorular

Evet
(10 puan)

Hayiwr
(0 puan)

Bazen

(5 puan)

Agziniz1 genisce agmakta zorluk ¢ekiyor musunuz?

Alt ¢cenenizi saga-sola kaydirmakta zorluk c¢ekiyor

musunuz?

Cigneme esnasinda kaslarmizda yorgunluk/agr1 oluyor

mu?

Sik sik bag agriniz olur mu?

Ense agriniz veya boyun sertliginiz oluyor mu?

Kulak veya ¢ene ekleminizde agriniz oluyor mu?

Cigneme veya agiz agma sirasinda ¢ene ekleminden

herhangi bir klik sesi duydugunuz oldu mu?

Dis sikma veya gicirdatma aligkanliginiz var ni?

Digleriniz diizgiin kapanmadigini hissediyor musunuz?

Gergin (asabi) biri oldugunuzu diisiiniir miisiiniiz?

128




Ek-4: Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalasi Siiriim 2.0 (GCPS v2.0)

Derecelendirilmis Kronik Agn Skalas! Strim 2.0
1. Son 6 ayda kac gin yiz agnisi ¢ektiniz? gin

2. SU ANKI yuz agnmizi nasil derecelendirirsiniz? 0'in “agn yok” ve 10’un “olabilecek en kot agri
oldugu, 0'dan 10’a kadar bir dicek kullanin.

Olabilecek en
Agn yok kot agn
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. SON 30 GUNDEKI, EN KOTU yuz agnnizi nasil derecelendirirsiniz. 0'in “agn yok” ve 10°un
“olabilecek en kota agn” oldugu ayni olcedi kullanin.

Olabilecek en
Agn yok kota agn
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SON 30 GUNDEKI, yiiz agnmzi ORTALAMA olarak nasil derecelendirirsiniz. 0'in “agn yok” ve 10'un
olabllecek en kotd agn” oldugu ayni olcedi kullanin. [Bu agn, agn yasadiginiz donemdeki olagan
agrimzdir.)

Olabilecek en
Agn yok kot agn
0 1 2 3 4 5 6 7 4 8 9 10

5. SON 30 GUNDEKI yuz agniniz, sizi is, okul veya ev isleri gibi OLAGAN AKTIVITELERINIZI
yapmaktan kac gan alkoydu?
gun

6. SON 30 GUNDEKI yuz agnniz, GUNLUK AKTIVITELERINIZi yapmanizi ne kadar zorlastirdi. 0'in
“etkilenme yok”, 10'un ise “herhangi bir aktivite yapamamak” oldugu, 0'dan 10’a kadar bir 6lcek kullanin.
Herhangi bir aktivite
Etkilenme yok yapamamak

0 1 2 3 4 5 6 7§ 8 9 10

7. SON 30 GUNDEKI yiiz agnmiz, EGLENCE, SOSYAL VE AILE AKTIVITELERINIZI ne kadar
zorlastirdi. 0'in “etkilenme yok”, 10’'un ise “herhangi bir aktivite yapamamak” oldugu ayni olcegi kullanin.
Herhangi bir aktivite
Etkilenme yok yapamamak
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

Herhangi bir aktivite

Etkilenme yok yapamamak
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Telif hakk: von Korff M. a aittir. Ceviri; Polat S, Polat NT, Cetinoglu A g [fwerw rdc-tmdinternational org da mevcuttur.
Sdriim 12 Mayis 2013. Cogaltmak, ¢ ., BOrantd veya igin izin gerekli degildir.
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Ek-5: Cene Fonksiyon Kisitlanma Skalasi -20 (JFLS-20)

Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi — 20

Son bir ay boyunca, asagidaki her bir madde icin kisitlanma dizeyini belirtiniz. Eger cok zor oldugu igin
aktiviteden tamamen kaciniliyorsa 10'u daire icine aliniz. Eger aktivite agn ya da zorluktan baska bir
sebepten dolay! yapilamadiysa bos birakiniz.

Kisitlama Ciddi
yok Kisitlanma
1.  Sert besin cignemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Sert ekmek cignemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3.  Tavuk ¢cignemek (6r. firnda 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hazinanmisg)
4. Kraker ¢ignemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Yumusak besin ¢ignemek (Gr. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
makama, konserve veya yumusak
meyveler, pismis sebzeler, balik)
6.  Cigneme gerektirmeyen yumusak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
besin yemek (or. patates puresi, elma
sosu, puding, pire yapiimis besin)
- Butun bir elmayi i1sirabilecek kadar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
genis agmak
8.  Bir sandvici Isirabilecek kadar genis 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
agcmak
9.  Konusacak kadar genis agmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10.  Bir fincandan icebilecek kadar genis 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
acmak
11, Yutkunmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12. Esnemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13. Konusmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
14.  Sarki soylemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
15.  Mutiu bir yiz ifadesi takinmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
16.  Sinirli bir yiz ifadesi takinmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
17.  Somurtmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
18.  Opusmek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
19. Gulumsemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
20. Kahkaha atmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 ) 10

Telif hakki Ohrbach R ‘e aittir. Geviri; Polat S, Polat NT, Cetinoglu A tarafindan yapilmigtir. http://www rdc-tmdinternational.org da mevcuttur
Surm 12 Mayis 2013. Cogaltmak, terciime etmek, gorintilemek veya dagtmak icin izin gerekli degildir
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Ek-6: Agiz Ahskanhklar: Kontrol Listesi (OBC)
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Agiz Aliskanliklari Kontrol Listesi
Gegctigimiz ay1 g6z onune aldiginizda, asagidaki aktivitelerin her birini ne siklikta yaptiniz? Eger aktivitenin siklig:
degiskense en ylksek secenedi seciniz. Lutfen her madde icin (v') isareti koyunuz ve hi¢ bir maddeyi atlamayiniz.

Uykuda Yapilan Aktiviteler
Sahip oldugunuz bilgiye dayanarak, uykuda dis
sikmak veya gicirdatmak
Ceneye baski uygulayacak bir pozisyonda uyumak
(6rnegin, yaz usta ya da yan)
Uyanikken Yapilan Aktiviteler
Uyanikken disleri gicirdatmak

Uyanikken disleri sikmak

Yemek yemek (bu alt ve Gst dislerin temas etmesidir)
haricinde dislere basin¢ uygulamak, dokunmak veya
disleri bir araya getirmek

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

Ceneyi ileride veya yanda tutmak veya ileriye veya
yana ¢ikarmak

Dili kars! dislere zorlayarak bastirma

Dili disler arasina sokmak

Dil, yanaklar veya dudaklari 1sirmak, cignemek veya
oynamak

Ceneyi desteklemek veya korumak icin yapildigi gibi
sert veya gergin pozisyonda tutmak

Sac, pipo, kursun kalem, tukenmez kalem, parmak ya
da tirnak gibi objeleri dislerin arasinda tutmak ya da
isirmak.

Sakiz ¢cignemek

Adiz veya cenenin kullanimini gerektiren muzik aleti
calmak (Ornegin, tahta veya piringten yapilmis nefesli
calgilar, yayh calgilar)

Alt cene ucunu, yumruk veya avug icine yaslayarak
dinlendirirken yapildidi gibi ceneyi ele yaslamak

Yiyecekler cignerken sadece tek tarafi kullanmak
Ogunler arasinda yemek (cigneme gereken gidalar)

Strekli konugmak (6rnegin, 6gretmenlik, satis, masteri
hizmetleri)

Sarki sdylemek
Esnemek

Telefonu bas ve omuzlar arasinda tutmak

1-3 47
] ] J O J
O] ] ] O ]
B S nes SR
O O ] O O
O ] O O ]
O O J O [
O C O O O
] ] J O O
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O O O O O
O ] O O O
O ] O O O
(] ] O] O ]
O O O O O
O O ] O ]
O O O O O
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O] ] ] O J
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Telif hakki Ohrbach R."a aittir. Ceviri; Polat S, Polat NT, Cetinoglu A tar

. http-//www rdc-tmdinternational.org da mevcuttur.

Sdrim 12 Mayis 2013. Cogaltmak, tercime etmek, gorintilemek veya dagitmak icin izin gerekli degildir.
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Ek-7: Saghk Degerlendirme Anketi (HAQ)

Saghk Degerlendirme Anketi

Health Assessment Questionnaire (HAQ)

Hastanin Adi Soyadr: _ Tarih: ____ /_____/ _______
Gectigimiz hafta boyunca yaptiginiz giinliik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi isaretleyiniz.
Rahatca  Biraz Zorlanarak Cok zor Hig
Yapiyorum Yapiyorum Yapiyorum  Yapamiyorum
Giyinip Kusanma
Ayakkabi baglamak ve diigme iliklemek déhil, kendiniz giyinebiliyor musunuz? o ] 2 3
Sacinizi yikayabiliyor musunuz? o . 5 3
Dogrulma
Diiz bir sandalyeden kalkabiliyor musunuz? o ] 2 3
Yataga yatip, kalkabiliyor musunuz? o . B N
Yemek Yeme
Etinizi kesebiliyor musunuz? o ] 2 3
Dolu bir fincani veya bardagi agziniza gétiirebiliyor musunuz? o . 5 3
Yeni bir siit veya meyve suyu kutusunu acabiliyor musunuz? o . ) 3
Yiiriime
Disarida, diiz bir zemin iizerinde yiirliyebiliyor musunuz? o . ) 3
Bes basamak merdiven ¢ikabiliyor musunuz? o . ) 3
Hijyen
Kendi kendinize yikanip, kurulanabiliyor musunuz? o . B N
Kiivette banyo yapabiliyor musunuz? o . ) 3
Tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz? o . ) 3
Uzanma
Basinizin biraz tizerinde duran 2,5 kilo agirligindaki bir nesneye (6rnegin
seker torbasi gibi) uzanip, nesneyi asagiya indirebiliyor musunuz? 0 ! 2 3
Egilip yerden bir giysiyi alabiliyor musunuz? o . ) R
Kavrama
Araba kapilanini agabiliyor musunuz? o ] ) 3
Daha dnceden agilmis olan kavanoz kapaklarini agabiliyor musunuz? o . ) R
Musluklar agip kapatabiliyor musunuz? o . ) 3
Giinliik Isler
Guinliik iglere kosturup, alisveris yapabiliyor musunuz? o . ) R
Arabaya binip inebiliyor musunuz? o . ) 3
Yerleri stiplirme veya bahce isleri gibi glinliik isleri yapabiliyor musunuz? o . 3 ;

Not: Yardimai bir cihaz kullaniliyorsa puan en az 1, bir kisinin yardimi gerekiyorsa puan en az 2, hem cihaz hem de bir kisi yardimi gerekiyorsa da
puan 3 olarak isaretlenmelidir. Test skoru, toplam skorun isaretlenen soru adedine béliinmesi ile hesaplanir. En fazla 3 olabilir. Yiiksek puan
diistik saglik durumunu gdsterir.

Fries JF, Spitz P, Kraines RG, Holman HR Arthritis Rheum. 1980 Feb;23(2):137-45

Test Skoru (0-3):
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Ek-8: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

Hastane Anksiyete ve

Depresyon Olcegi (HAD)

(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanin Adi Soyad::

Her maddeyi okuyun ve son birka¢ giininizi géz éniin

de bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin

yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz icin cok diisinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
05 Cogu zaman 0, Zaman zaman, bazen

Q. Bircok zaman Qs Hicbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
U Aynieskisi kadar 0, Yalnizca biraz eskisi kadar

Oy Pek eskisi kadar degil : Hicbir zaman

3. Sanki kot bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.

9. Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapihyorum.

O, Hicbir zaman 0, Oldukga sik

Q. Bazen O Coksik

10. Dis gdrantsime ilgimi kaybettim.
U5 Kesinlikle
U, Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum

0y Pek o kadar &zen gostermeyebilirim

s Kesinlikle yle ve oldukca da siddetli
> Evet, ama ¢ok da siddetli degil
U, Biraz, ama beni pek endiselendirmiyor

Oy, Hayir, hig de oyle degil

O, Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi
huzursuz hissediyorum.

U, Gergekten de ¢ok fazla O, Cok fazla degil

4. Gulebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.
Qo Herzamanoldugu kadar O, Kesinlikle o kadar degil

O, Simdi pek o kadar degil : Artik hi¢ degil

5. Aklimdan endise verici distinceler geciyor.

, Oldukea fazla o Hig degil

12. Olacaklari zevkle bekliyorum.
W, Herzaman oldugu kadar
U, Herzamankinden biraz daha az

Q, Herzamankinden kesinlikle daha az

05 Codu zaman Oy Zaman zaman, ¢ok sik degil

O, Bircok zaman Oy Yalnizca bazen

0; Hemen hemen hi¢

6. Kendimi neseli hissediyorum.
U5 Hicbir zaman , Bazen

O, Sik degil o Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

Qs Gergekten de ¢ok sik 0, Coksik degil
O, Oldukga sik O, Hicbir zaman

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

Oy Kesinlikle 0, Sik degil
O, Genellikle 0; Higbir zaman

Qo Sikhikla Q, Peksik degil
U, Bazen O; Cokseyrek

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
Qs Hemen hemen herzaman [, Bazen

O, Coksik o Highir zaman

Acta psychiatr. scand. 1983:67:361-370 A. S. Zigmond and R. P. Snaith

Mavi renkli kutu icinde siklar olan sorular anksiyete, turuncu
renkli alti ¢izgili siklar olan sorular depresyon skorlarini verir.

0-7 puan:normal ||| 8-10puan:sinirda ||| 11ve iistii anormal

Toplam Puan: Depresyon

133



