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1. GIRiS

Cigneme sistemi, birincil olarak ¢igneme, konusma ve yutkunma ile gorevli
viicudun fonksiyonel bir birimidir. Ayni1 zamanda tat alma ve nefes alip vermede major
rolii bulunur. Bu sistem disler, kemikler, eklemler, ligamentler ve kaslardan olusur. Ek
olarak, karmasik bir norolojik kontrol sistemi ile diizenlenir ve koordine edilir (Jeffrey

P. Okeson, 2020a).

Cigneme sistemindeki rahatsizliklar  yillardir  farkli  terimler ile
tanimlanmislardir. Temporomandibular eklem rahatsizliklar: terimi yillardir popiiler
olarak kullanilmaktadir. Daha sonra Bell tarafindan ortaya atilan temporomandibular
rahatsizliklar terimi popiilerlik kazanmistir. Bu terimler yalnizca temporomandibular
eklem (TME) problemleri ile izole olmayip, ¢igneme sisteminin biitiin

fonksiyonlartyla iligkili rahatsizliklari ele almaktadir (Jeffrey P. Okeson, 2020b).

Temporomandibular rahatsizliklar (TMR) ile ilgili ilk calisma 1934 yilinda
kulak, burun ve bogaz hastaliklar1 uzmani Dr. James Costen tarafindan yapilmistir.
Costen, dental problemlerin kulak semptomlarini etkiledigini savunan bir makale
yazmistir. Daha sonra dis hekimlerinin de konu ile ilgisi artmistir. Bu yillarda
kullanilan tedavi yontemi yine Costen tarafindan 6nerilen okliizal apareyler olmustur

(Jeffrey P. Okeson, 2020b).

Daha sonra okliizal diizensizliklerin ¢igneme kaslarini etkiledigi diisiiniilmiis ve
elektromiyografi ile dogrulugu gosterilmistir. 1970’11 yillara girildiginde okliizal
harmoninin temel etyolojik faktor oldugu ve emosyonel stresin de ¢igneme sisteminde
diizensizlik yarattig1 kabul edilmistir. 1970°li yillarin sonlarinda intrakapsiiler
kaynakl1 agr1 rahatsizliklarinin olusabilecegine ulagilmistir (Farrar ve McCarty, 1979;
Jeffrey P. Okeson, 2020b).



Temporomandibular rahatsizliklarin toplumdaki goriilme sikligi ile ilgili gok
sayida ¢aligma yapilmistir. Bu ¢aligsmalarda hastalarda en az bir klinik semptom veya
klinik isaret olusuna gore prevalansi ortaya konulmustur. Bu calismalar toplumda
TMR semptomu veya isaretinin goriilme sikliginin epeyce yiiksek oldugunu ortaya
cikarmigtir. Yapilan ¢aligmalar ortalama olarak popiilasyonun %41’inin en az bir
semptom gosterdigini, %56’sinin en az bir klinik isaret bulundurdugunu gostermistir.
Bu ¢alismalara gore tahmini olarak genel popiilasyonda %40 ile %60 arasinda degisen
oranlarda temporomandibular rahatsizliklarin bulundugunu diisiiniilmektedir (Jeffrey
P. Okeson, 2020b).

Cigneme sisteminin bozukluklarinin semptom ve isaretleri yaygin olmasina
ragmen, etyolojinin anlasilmasi ¢ok zor olabilir. TMR’nin etyolojisi kompleks ve
multifaktoriyeldir. Temporomandibular rahatsizliklarin klinik tani sistemi igin Gok
sayida sistem sunulmustur, ancak sadece iki sistem genis olarak kullanim alani
bulmustur. Bunlardan birincisi Amerikan Orofasiyal Agr1i Akademisi ve Okeson
tarafindan  sunulan sistemdir (Jeffrey P. Okeson, 2020b). ikincisi ise
Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Arastirma Tani Kriterleri ad1 altinda sunulan

sistemdir (S F Dworkin ve LeResche, 1992).

Yaptigimiz ¢aligma, Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar1 Arastirma Tam
Kriterleri Biyodavranissal (Eksen II) Formu kullanilarak farkli temporomandibular
rahatsizliklarin  form kriterlerine gore degerlendirilmesini ve karsilastiriimasini

amaclanmaktadir.

1.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME), temporal kemigin glenoid fossasi ile
mandibular kemigin kondiler basi arasinda olusan eklemdir. Ek olarak fibroz
kikirdaktan olusan artikiiler disk, ligamentler ve kaslardan olusur (Miloro, Ghali,
Larsen Peter E. ve Waite Peter D., 2011).



TME viicudun en karmasik eklemidir. Tek bir planda mentese hareketi yaptigi
diistintildiigiinde ginglimoid eklem olarak varsayilabilir. Kayma hareketi yaptigi
diistiniildiigiinde ise artroiadal eklem olarak varsayilabilir. Teknik olarak
diistintildiigiinde ginglimoartroidal eklem olarak siniflandirilabilir (Jeffrey P. Okeson,
2020a).

1.1.1. Temporomandibular Eklem Kemik Yapilar

TME temporal kemigin mandibular fossast ve mandibular kondil tarafindan
olusturulur. Temporal kemigin artikiiler kismi ii¢ boliimden olusur. Biiyiik bolimii
artikuler fossa veya mandibular fossa olarak bilinir. Mandibular fossa, artikiler
eminensin posterioru ile postglenoid tiiberkiil arasinda bulunan konkav sekilli kemik
yapisidir. Postglenoid tiiberkiill mandibular fossa ve dis kulak yolu arasindaki
kopriidiir. Mandibular fossa ince bir yapiya sahiptir. Sonug olarak yiik tasiyici alan
olarak kabul edilmez (Miloro ve digerleri, 2011). Eklemin posterior bélimiinde
squamotimpanik fissiir bulunur ve mediolateral olarak uzanir (Jeffrey P. Okeson,
2020a).

Sekil 1.1. Sagittal planda artikiiller eminens (AE) ve mandibular fossa (MF).

Temporal kemigin ikinci boliimii artikiiler eminenstir. Bu bdoliim artikiiler

yilizeye komsu sekilde mediolateral olarak uzanan transvers bir ¢ikintidir. Genellikle



kalindir ve eklemin major fonksiyonel boliimidiir (Sekil 1.1 ve Sekil 1.2). Temporal
kemigin eklemle iligkili {i¢iincii boliimii ise artikiiler eminensin dniinde bulunan

preglenoid alandir (Miloro ve digerleri, 2011).

Sekil 1.2. Aksiyal planda artikiler eminens (AE), mandibular fossa (MF) ve squamotimpanik fissir
(STF)

Mandibula, alt disleri destekleyen ve yiiziin alt formunu olusturan U-gekilli
kemik yapisidir. Mandibula birbirine yaklasik olarak 145-160 derece agiyla
konumlanmis kondilleri ile temporal kemikle eklem yapar. Mandibular kondilin
genigligi ortalama 15-20 mm, anteroposterior boyutu ise ortalama 8-10 mm’dir.
Kondilin medial yiizeyinde, artikiiler ylizeyin hemen altinda bulunan belirgin
depresyon alani1 pterigoid fovea olarak bilinir ve buraya lateral pterigoid kasin alt basi

tutunur (Miloro ve digerleri, 2011; Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Mandibular kondilin medial ucu lateral ucuna gore daha baskindir. Her iki
kondilin lateral ve medial uglar1 arasinda ¢izilen ¢izgiler posteromedial olarak ilerler
ve genellikle foramen magnumun anterior kenarinda birlesir (Sekil 1.3). Mandibular
kondilin posterior artikller yizeyi anterior artikiler yizeyinden daha biyuktr.

Kondilin artikiiler ytizeyleri anteroposterior olarak incelendiginde epeyce konveks,



mediolateral olarak incelendiginde ise hafifce konveks yapiya sahiptir (Jeffrey P.
Okeson, 2020a).

Sekil 1.3. Mandibular kondillerin lateral ve medial kutuplari arasinda ¢izilen hayali ¢izgi foramen
magnumun anteriorunda birlesir.

Artikiiler disk bu iki kemigin direkt artikiilasyonunu 6nler. TME bilesik eklem
olarak smiflandirilir. Bilesik eklemler en az lic kemikten olusur, ancak TME iki kemik
icerir. Artikiler disk, kompleks hareketlere izin veren, non-ossifiye bir kemik olarak
fonksiyon goriir. Artikiiler disk ti¢ilincii bir kemik olarak kabul edildiginde, TME
bilesik eklem olarak kabul edilir (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

1.1.2. Artikiler Disk

Artikiiler disk yogun fibr6z bag dokusundan olusur. Diskin biiylik bolimi
herhangi kan damari ve sinirden yoksundur. Bununla birlikte perifer kisimlar1 hafifce
innerve edilir. Sagittal planda (¢ bolimde incelenebilir. Diskin santral b6lum en ince
boliimiidiir. Diskin, kondil ve mandibular fossa arasinda en fazla fonksiyon géren
bolimadur. Disk, posterior ve anterior boliimde orta boliime gore daha kalindir. Bu iki
boliimiin kalinliklari birbirine oldukga yakindir (Sekil 1.4) (Jeffrey P. Okeson, 2020a).



Sekil 1.4. Lateral gériinimde artikiler disk. Posterior band (PB), intermediate zone (1Z) ve anterior band
(AB)

Disk anterior yonden incelendiginde medial boliimii lateral boliimiinden daha
kalindir. Diskin nihai sekli mandibular fossa ve kondil tarafindan belirlenir. Disk
hareketler sirasinda fonksiyonel ihtiyaca gore uyum saglayabilecek esneklik
gosterebilir. Ancak esneklik ve uyum saglamasi diskin morfolojisinin geri doniistimlii
olarak degistigi anlamina gelmez. Eger yikici kuvvetler olusur ve yapisal degisiklikler
olusursa diskin morfolojisi geri donlisiimsiiz olarak degisebilir (Jeffrey P. Okeson,
2020a).

Artikiiler disk posteriorda gevsek bir bag dokusu ile yapisir. Bu doku retrodiskal
doku veya bilaminar alan olarak adlandirilir. Retrodiskal dokular posteriorda biiytik

bir vendz pleksus ile yapisir, kondilin ileri hareketlerinde bu alan kan ile dolar (Jeffrey

P. Okeson, 2020a).

Retrodiskal dokular {ist tarafinda siiperior retrodiskal lamina adi verilen bir bag
doku laminasi tarafindan smirlandirilir. Bu lamina elastik fiberlerden olusmustur ve
diski timpanik plakaya baglar. Diskin anteriora asir1 kaymasini engelleyen fonksiyonu
bulunur. Retrodiskal dokular alt tarafinda ise inferior retrodiskal lamina adi1 verilen bir
bag dokusu ile sinirlandirilir. Bu lamina, diski kondilin posterior yiizeyine yapistirir

(Sekil 1.5). Inferior retrodiskal lamina temel olarak kollajen fiberlerden olusur ve asir1



rotasyonel hareketlerde diskin pozisyonunu koruyucu rol oynar (Miloro ve digerleri,
2011).

Superior retrodiskal lamina
Supericr joint space
Articular disk

Articular cartilage

~~"Inferior joint space

= Anterior capsular ligament

Inferior retrodiskal lamina

Superolateral pterygoid
muscle

Inferolateral pterygoid
muscle

Sekil 1.5. Artikiler disk stiperior retrodiskal lamina ile timpanik plakaya, inferior retrodiskal lamina ile
kondilin posterioruna yapisir.

Artikiiler disk eklemi iki farkli bosluga boler. Ust eklem boslugu mandibular
fossa ve artikiiler diskin tist ylizeyi arasinda kalan boliimdiir. Alt eklem boslugu ise
mandibular kondil ve artikiiler diskin alt ylizeyi arasindaki bosluktur. Artikiiler disk
kapsuler ligamente hem anterior ve posteriorda hem de medial ve lateralde baglanir
(Sekil 1.6). Disk anteriorda kapsiiler ligamentle birlikte lateral pterigoid kasin siiperior

lifleri ile yapisir (Miloro ve digerleri, 2011; Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Articular cartilage
Superior joint space

— Inferior joint space
Synovial membrane

- Collateral (diskal) ligament
Medial capsular ligament
Lateral capsular ligament

Sekil 1.6. Artikiiler disk hem medial ve lateralde hem de anterior ve posteriorda kapstuler ligamente
baglanir.



1.1.3. Sinovyum ve Artikiiler Kikirdak

TME sinovyal eklemler sinifi igerisinde yer alir. TME dahil tiim sinovyal
eklemlerinin i¢ ylizeylerini kaplayan iki doku bulunur. Bunlar artikiiler kikirdak ve
sinovyumdur.(Miloro ve digerleri, 2011) Eklemin tim yizeyini kaplayan artikiler
kikirdak yiizeyinde bulunan endotelyal hiicreler ve retrodiskal dokunun Oniinde
bulunan 6zellesmis endotelyal hiicreler tarafindan sinovyal sivi iiretilir ve tiim eklemi

doldurur (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Sinovyal sivinin iki temel amaci bulunur. Birincisi, eklemin artikiiler ylizeyleri
damardan yoksun oldugu i¢in metabolik gereksinimler sinovyal sivi sayesinde
gerceklesir. Ikincil olarak, artikiiler yiizeyler arasinda lubrikasyon saglar. Bu sayede
hareketler esnasinda sert doku bozulmalarinin oniine gegilir (Jeffrey P. Okeson,
2020a).

Sinovyal sivi, artikiiler yiizeylerde iki yol ile lubrikasyon yapar. Bunlardan
birincisi sinir lubrikasyonu olarak gecer. Eklem hareketleri esnasinda bir bolgeden
diger bolgeye eklem boslugunun icerisine dogru salgilanir. Sinovyal sivi sinirlarda
veya kuvvet gelen resesyon alanlarinda bulunarak lubrikasyonu saglar. Boylece
hareketler esnasinda sinir lubrikasyonu yapar ve kirilmalarin 6niine geger (Jeffrey P.

Okeson, 2020a).

Sinovyal sivinin yaptig1 ikinci lubrikasyon yolu sizinti1 lubrikasyonu olarak
tanimlanabilir. Bu artikiiler yiizeylerin kii¢iikk miktarlarda sinovyal siviyr absorbe
edebilmesi olarak da bilinir. Fonksiyon sirasinda artikiiler ylizeyler arasinda kuvvet
olusturulur. Bu kuvvetin etkisiyle kiicliik miktarda sinovyal siv1 artikiiler yiizeylere
girer ve ¢ikar. Bu metabolik degisimlerin meydana gelme mekanizmasidir. Sikistirici
kuvvetler altinda kii¢iik miktarda sinovyal sivi serbestlestirilir. Bu sinovyal sivi
artikiiler yiizeyler arasinda yapismay1 6nleyen lubrikant olarak hareket eder. Ancak bu
sizint1 lubrikasyonu yalnizca sikistirma kuvvetleri geldiginde salgilanir; hareketler

esnasinda salgilanmaz. Sikistirma kuvvetlerinde kirilmay:1 Onleyici fonksiyonu



bulunur ancak uzayan bir sikistirma kuvveti varliginda bu lubrikasyon destegi yetersiz

kalir (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Temporal kemigin ve mandibular kondilin artikiiler yiizeyleri fibréz bag
dokusundan olusan yogun artikiiler fibrokartilaj ile Ortiilmiistiir. Bu fibrokartilaj
tabaka fonksiyonel stres altinda rejenere ve remodele olma kapasitesine sahiptir.
Fibrokartilaj tabakanin altinda, 6zellikle mandibular kondilde bulunan proliferatif
tabaka fonksiyonel yiikler karsisinda kikirdak ve kemik dokusuna doniisebilir. Bu
yilizden eklem fonksiyonu nedeniyle meydana gelen major degisiklikler bu tabakada

goriiliir (Sekil 1.7) (Miloro ve digerleri, 2011).

Fibrocartilaginous Subarticular
zone bone

Proliferative Calcified cartilage
zZone zone

Sekil 1.7. Artikiiler fibrokartilaj histolojik olarak incelendiginde siiperfisiyalden derine dogru artikiiler
tabaka, proliferatif tabaka, fibrokartilaj tabaka ve kalsifiye tabaka olarak ilerler.

Artikiiler kikirdak; kondrositlerden ve kollajen lif, su ve temel madde olarak
adlandirilan lifsiz bir dolgu maddesinin bulundugu hiicre i¢i matriksten olusur.
Kikirdak yapisinda ¢ok az miktarda kan damar1 bulundurur, bu nedenle temel olarak

beslenmesini sinovyal sividan diflizyon yolu ile saglar (Miloro ve digerleri, 2011).

Temel madde icgeriginde farkli plazma proteinleri, glikoz, iire, tuz ve ayni
zamanda kondrositlerin Golgi organlarinda sentezlenen proteoglikanlar bulunur.
Proteoglikanlar bir proteinin, kondroitin siilfat ve keratan siilfat ile zincirlenmis bir¢ok
glikozaminoglikan ile baglanan makromolekiillerdir. Proteoglikanlar, diflizyon

yoluyla beslenmede ve metabolik yikimda onemli roller alir. Temel madde biiyiik



miktarlarda suyun girisini ve c¢ikisini kontrol eder ve gelen kuvvetler ve
deformasyonlar karsisinda kikirdagin fonksiyonel elastikiyetinde dnemli rol oynar

(Miloro ve digerleri, 2011).

Sinovyal hiicreler fagositik kapasitesi olan hiicrelerdir ve ayn1 zamanda sinovyal
stv1 igerisinde bulunan glikozaminoglikan ve hyaluronik asit iiretimini saglayan
salgilayic1 fonksiyonlart bulunur. Artikiiler kikirdaga yakin konumlanan sinovyal
hiicrelerin kondrositlere donlisme kapasitesi oldugu diisiiniilmektedir. Sinovyum
yaralanma sonrasinda hizli ve tam bir rejenerasyon kapasitesine sahiptir. Yakin
zamanda sinovyal hucrelerin (ilave olarak kondrosit ve lokositler) eklem igerisinde
anabolik ve katabolik sitokinleri tirettigine dair ¢aligmalar bulunmaktadir (Miloro ve

digerleri, 2011).

Artikiiler kikirdagin bir bolgesine uygulanan kuvvet, bu alanda deformasyona
neden olur. Bu konudaki mekanizma tam olarak bilinmemektedir. Teoride uygulanan
kuvvetin kontaginda bulunan artikiiler kikirdaktan sinovyal sivi salinimi olur. Bu
alandaki hyaluronik asit konsantrasyonu dolayisiyla sinovyal sivinin viskozitesi artar
ve artikiiler ylizeyler korunur. Yiik komsu noktalara iletilebilirse tekrardan sinovyal
stvi tekrar absorbe edilebilir ve eski seklini ve kalinligin1 kazanabilir (Jeffrey P.
Okeson, 2020a).

1.1.4. Ligamentler

TME ile iliskili ligamentler kollajen liflerden olusur ve esas olarak kondil ve
disk hareketlerini smirlandirir. Ligamentler belirli uzunluktadirlar ve gerilmezler.
Ancak uzun siireli kuvvetler veya ani sekilde uygulanan genis kuvvetler uzamaya
neden olabilir. Ancak bu oldugunda geri doniisiimsiiz olarak degisim s6z konusu

olabilir (Miloro ve digerleri, 2011).

Ligamentler aktif olarak eklem fonksiyonuna katilmazlar, bunun yerine pasif

olarak hareketleri sinirlandirmada rol oynarlar. Ug fonksiyonel ligament TME’yi
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destekler. (1) Kollateral ligamentler, (2) Kapsuler ligament, (3) Temporomandibular
ligament. Ayrica iki aksesuar ligament bulunur: (4) Sfenomandibular ligament, (5)

Stilomandibular ligament (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

1.1.4.1. Kollateral Ligament

Kollateral(diskal) ligamentler diski kondilin medial ve lateraline yapistiran bir
cift ligamenttir. Medial diskal ligament diskin medialini kondilin medialine, lateral
diskal ligament diskin lateralini kondilin lateraline baglar. Diskal ligamentler kollajen
bag doku fibrillerinden olusur. Yapisi geregi esnemezler ve hareketler esnasinda diskin
kondilden uzaklagmasin1 Onlerler. Buna ragmen kondilin rotasyon hareketine izin
verirler ve translasyon hareketi sirasinda diski destekler (Sekil 1.8) (Miloro ve
digerleri, 2011; Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Sekil 1.8. TME anterior goriinim. Artikiler disk (AD), Kapstiler ligament (CL), Lateral diskal ligament
(LDL), Medial diskal ligament (MDL)

1.1.4.2. Kapsuler Ligament

Kapstler ligament tim temporomandibular eklemi gevreler ve kapsar. Kapstler

ligamentin lifleri {ist tarafta temporal kemigin mandibular fossasinin artikiiler
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yiizeyleri ve artikiiler eminens boyunca yapisir. Alt tarafta ise mandibular kondilin
boynuna yapisir. Kapsiler ligamentin gorevi medial, lateral ve inferior kuvvetlere
direng gdstermek ve kondilin dislokasyonunu énlemektir. Ikincil bir fonksiyon olarak
da salgilanan sinovyal siviy1 bir arada tutar. Kapsiiler ligament iyi derecede innerve
edilir ve eklemin pozisyonu ve hareketleri hakkinda proprioseptif geri bildirimler alir
(Sekil 1.9) (Miloro ve digerleri, 2011; Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Sekil 1.9. Kapsiler Ligament (Lateral gériinim)

1.1.4.3. Temporomandibular Ligament

Temporomandibular(lateral) ligament, kapsiiler ligamentin lateralde siki lifler
ile giiclendirilmesi ile olusur. Temporomandibular ligament iki boliimden olusur; dis
oblik parca ve i¢ horizontal parca. Dis oblik parca artikiiler tiiberkil ile kondil
boynunun laterali arasinda uzanir. ¢ horizontal parga ise artikiiler tiiberkiil ile kondil

basinin laterali ve diskin posterior boliimii arasinda uzanir (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Oblik par¢a kondil hareketi sirasinda asir1 inferior hareketleri kisitlar, bu nedenle
agzin asir1 agilmasini dnler. D1s oblik parca bu gorevini kondilin rotasyonel hareketini
20-25 mm civarinda smirlamasi ile yapar. Bu sayede rotasyonel hareketin devami ve
submandibular vital yapilarin zarar gérmesi engellenir (Sekil 1.10) (Jeffrey P. Okeson,
2020a).
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Sekil 1.10. Temporomandibular ligament (Lateral gériiniim). I¢ horizontal parca (IHP), dis oblik par¢a
(O0P)

I¢c horizontal parga, kondil ve diskin posterior hareketlerini simrlar. Bu
ligamentin fonksiyonu travmalar ile ortaya ¢ikar. Kondilin orta kranyal fossaya
deplasmanini ve retrodiskal doku yaralanmalarini 6nler. Ayrica lateral pterigoid kasin

asir1 uzamasini ve gerilmesini 6nler (Sekil 1.10) (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

1.1.4.4. Sfenomandibular Ligament

Sfenomandibular ligament TME’nin aksesuar ligamentlerinden birincisidir.
Sfenoid kemigin spinasi ile mandibular lingulasina yapisir (Sekil 1.11). Belirgin bir
gorevi olmamakla birlikte, lateral pterigoid kasin aktivasyonu sirasinda rotasyon
noktas1 olarak fonksiyon goriir. Bu sayede translasyon hareketine katkida bulunur

(Miloro ve digerleri, 2011).

~———— Stylomandibular
ligament

= n‘
J\ Sphenomandibular

ligament
Sekil 1. 11. Sfenomandibular ligament ve stilomandibular ligament.
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1.1.4.5. Stilomandibular Ligament

Stilomandibular ligament aksesuar TME ligamentlerinin ikincisidir. Stiloid
cikint1 ile mandibulanin kosesi arasinda uzanir ve medial pterigoid kasin fasyasina
yapisir (Sekil 1.11). Fonksiyonu sfenomandibular ligament ile benzer sekilde
translasyon hareketine katkida bulunmak ve mandibulanin asir1 protriizyonunu

onlemektir (Miloro ve digerleri, 2011).

1.1.5. inervasyon ve Vaskiilarizasyon

TME’nin inervasyonu temel olarak mandibular sinirin aurikiilotemporal dali
tarafindan yapilir. Ek olarak anteriorda masseterik sinir ve posteriorda derin temporal
sinirler inervasyona katkida bulunur. Inervasyonu saglayan sinirler ¢ogunlukla
vazomotor ve vazosensoryal karakterdedir ve sinovyal sivinin iiretimine katkida

bulunduklar diisiiniilmektedir (Miloro ve digerleri, 2011).

TME vaskiiler olarak zengin ve farkli damarlar tarafindan beslenir. Temel olarak
stiperfisiyal temporal arter, maksiller arter ve maksiller arterin dallar1 olan meningeal
ve masseterik arterler tarafindan beslenir. Mandibular kondil basi inferior alveolar
sinir tarafindan beslenir. Posteriorda bulunan retrodiskal dokular, vaskiiler agidan
zengin pleksuslar ile komsuluk i¢indedir ve sinovyal sivinin iiretiminde énemli rol

alirlar (Miloro ve digerleri, 2011).

1.2. Cigneme Kaslan

Iskeletsel yapilarin bir arada tutulmasi ve hareket etmesi iskeletsel kaslar ile
miimkiindiir. Cigneme kaslar1 ¢aplart 10-80 um arasinda degisen ¢ok sayida liflerden
olusur. Lifler sonlandiginda tendonlar ile birlesirler ve tendonlar kemige yapisir

(Jeffrey P. Okeson, 2020a).
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Kas lifleri icerdikleri myoglobin (hemoglobin benzeri pigment) miktarina gore
siiflandirilabilir. Yiiksek miktarda myoglobin igeren kas lifleri tip I veya yavas kas
lifleri olarak adlandirilir. Renkleri kirmizidir, iyi gelismis aerobik mekanizmalari
vardir ve uzun siireli kasilmalara izin verirler. Diisiik miktarda myoglobin i¢eren kas
lifleri tip II veya hizli kas lifleri olarak adlandirilir. Bu kas lifleri az miktarda
mitokondri igerirler ve anaerobik aktivitelerde fonksiyon goriirler. Hizli kasilma

kabiliyetleri vardir ancak ¢abuk yorulurlar. (Jeffrey P. Okeson, 2020a)

Mandibular hareketleri etkileyen kaslar anatomik pozisyonlarina gore iki gruba
ayrilabilir. Mandibular ramus ve kondiler boyuna yapisan kaslar supramandibular
kaslar olarak isimlendirilir. Bu grup temporal, masseter, medial pterigoid ve lateral
pterigoid kaslar1 icerir. Bu grubun fonksiyonu baskin olarak mandibulanin
elevasyonudur. Lateral pterigoid kas istisnai olarak mandibulanin depresyon

fonksiyonunu saglar. (Miloro ve digerleri, 2011)

Mandibular simfiz ve hyoid kemige baglanan kaslar inframandibular grubu
olusturur ve temel fonksiyonlar1 mandibulanin depresyonudur. Bu grup kendi i¢inde
suprahyoid (digastrik, geniohyoid, mylohyoid ve stylohyoid) ve infrahyoid
(sternohyoid, omohyoid, sternotiroid ve tirohyoid) olarak iki grupta incelenebilir.
Suprahyoid kaslar mandibular simfiz ve hyoid kemige baglanir ve mandibulanin
depresyonuna katkida bulunurlar. Infrahyoid kaslar mandibulanin depresyonu

sirasinda hyoid kemigi sabitlenmesini saglarlar (Miloro ve digerleri, 2011).

1.2.1. Masseter

Masseter kasi, zigomatik arktan orijin alan ve mandibulanin lateral yiizeyine
yapisan, dikdortgen sekilli, en giiglii elevator kastir ve ¢igneme hareketi sirasinda
ozellikle biiyiik az1 digleri bolgesinde baski olusturur. Masseter kasi siiperfisiyal ve
derin olmak tizere tam ayrilmamis ancak bazi farkli gérevleri olan iki boliimden olugur

(Sekil1.12) (Miloro ve digerleri, 2011; Jeffrey P. Okeson, 2020a).
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Sekil 1.12. A. Masseter kasi, DP, Derin béliim; SP, stiperfisiyal bolim. B. Masseter fonksiyonu
mandibulanin elevasyonudur.

Siiperfisiyal boliim zigomatik kemigin alt kismi1 ve zigomatik arkin anterior ligte
ikisi ile mandibulanin kosesi arasinda oblik bi¢imde uzanir. Derin boliim zigomatik
arkin posterior {igte birlik boliimiiniin i¢ ylizeyinden orijin alir ve siiperfisiyal boliimiin
mandibula ylizeyinde yapistig1 alanin daha yukarisina yapisir (Miloro ve digerleri,

2011; Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Bu iki boliim de ¢igneme sisteminin en giiclii elevator kaslaridir ancak farkl
gorevleri de vardir. Siiperfisiyal boliim protriizyonda etkiliyken, derin bdlim
retrizyonda etkilidir. Siperfisiyal bolim kontraletaral (karsi taraf) hareketlerde
etkiliyken, derin boltm ipsilateral (ayni taraf) hareketlerde etkilidir ve bu hareketleri
karsilikli uyum igindedir (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

1.2.2. Temporal

Temporal kas, temporal fossa ve yiizin lateral bélimiinden orijin alan parietal,
temporal, frontal ve sfenoid kemigin bdliimlerini igeren genis ve yelpaze sekilli
cigneme kasidir. Temporal kas lifleri zigomatik ark ve kafa taban1 arasindan gegerek
mandibulanin koronoid ¢ikintisina ve ramusun 6n yiizeyinde yirmi yas disinin okliizal

ylizeyine kadar uzanir (Sekil 1.13) (Miloro ve digerleri, 2011).
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Sekil 1.13. A. Temporal kas. AP, anterior boliim; MP, orta béliim; PP, posterior bélim. B. Temporal
kasin fonksiyonu mandibulanin elevasyonudur.

Koronal planda incelendiginde temporal kas lifleri koronoid ¢ikintiya hem
medial hem lateral yonde ¢ift tarafli penetre olur. Anteroposterior planda
incelendiginde ii¢ bolimde incelenir; kas lifleri anterior bolimde vertikal, orta
bolimde oblik, posterior boliimde ise zigomatik arkin altina dogru biikiilen yar1 yatay

bicimde seyreder (Miloro ve digerleri, 2011).

Temporal kas, elevasyona yardimci olarak mandibulanin kapanmasini saglar.
Giglii bir ¢igneme kasi degildir. Orta ve posterior boliim mandibulanin retriizyonunda
etkilidir. Ayrica, lateral hareketlerde ipsilateral taraftaki temporal kas kiiciik bir

miktarda katki saglar (Miloro ve digerleri, 2011).

1.2.3. Medial Pterigoid

Medial pterigoid kas, pterigoid fossa ve lateral pterigoid plakanin i¢ ylizeyinden
koken alir ve bazi lifleri maksiller tiiber ve palatin kemikten ¢ikar. Inferior ydnde
ilerleyen lifler mandibulanin i¢ yiizeyinin posterior boliimiine yapisir. Masseter kasi
ile mandibula alt kenarinda birlesirler ve mandibulay1 desteklerler. Masseter kas1 gibi
genis, dikdortgen sekillidir ve giiclii kas yapisina sahiptir (Sekil 1.14). Kas lifleri

kasildiginda mandibulanin elevasyonu saglanir ve disler okliizyona gelir. Aym
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zamanda lateral pterigoid kas ile birlikte calisarak protriizyona katkida bulunur

(Miloro ve digerleri, 2011; Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Sekil 1.14. A. Medial pterigoid kas. B. Fonksiyonu mandibulanin elevasyonudur.

1.2.4. Lateral Pterigoid

Lateral pterigoid kas, siiperior ve inferior olmak iizere iki farkli boliime sahiptir
ve bu bolimlerin farkli fonksiyonlart bulunur. Bu yiizden iki ayr1 kas olarak
degerlendirilebilir (Mahan, Wilkinson, Gibbs, Mauderli ve Brannon, 1983;
McNamara, 1973; Jeffrey P. Okeson, 2020a).

1.2.4.1. Inferior Lateral Pterigoid

Inferior lateral pterigoid kas, lateral pterigoid plakanin lateralinden kdken alir,
Kas lifleri slperior ve lateral ydnde ilerleyerek mandibular kondil boynunun
medialinde bulunan pterigoid foveaya yapisir (Sekil 1.15 ve Sekil. 1.16) (Miloro ve
digerleri, 2011).

Inferior lateral pterigoid kaslar ¢ift tarafli kasildiginda, kondil artikiiler
eminensin altina dogru ilerletilir ve mandibula protriizyona getirilir. Tek tarafli olarak

kasildiginda medial yonde hareket saglanir ve karsi yone dogru lateral hareket saglanir.
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Diger depressor kaslar ile birlikte ¢alisarak mandibular kondilin ileri ve asag1 yonde

translasyon hareketi yapmasini saglar (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Superior lateral
pterygoid

Inferior lateral
pterygoid

Medial
pterygoid

Sekil 1.15. Stperior lateral pterigoid, inferior lateral pterigoid ve medial pterigoid kaslar. (Zigomatik ark
ve mandibular koronoid ¢ikint1 kesilmis)

1.2.4.2. Superior Lateral Pterigoid

Stiperior lateral pterigoid kas, sfenoid kemigin biiyiik kanadinin infratemporal
yilizeyinden koken alir ve neredeyse horizontal olarak geriye ve laterale ilerleyerek
TME nin kapsiiler ligamentine, artikiiler diske ve kondilin boynuna yapisir (Sekil 1.15
ve Sekil. 1.16). Inferior basa gore oldukea kiiciiktiir. Artikiiler diske yapisan kas lifleri
%30-%40 civaridadir. Kalan %60-%70’lik 6nemli kismi1 kondil boynuna yapisir.
Ayrica yapisan kas liflerinin ¢ogunlugu medial taraftadir. Bu nedenle lateralden

yapilan yaklagimlarda ¢ok az miktarda kas lifi goriilebilir (Jeffrey P. Okeson, 2020a).
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Sekil 1.16. Siiperior lateral pterigoid kas artikiiler diske ve kondil boynuna yapisirken, inferior lateral
pterigoid kas kondil boynunda bulunan pterigoid foveaya yapisir.

Inferior lateral pterigoid kas agilmada aktifken, siiperior lateral pterigoid pasiftir
ve yalnizca elevator kaslar ile baglantili kasilir. Siiperior lateral pterigoid kasin,
ozellikle kuvvetli kapanmalarda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Lateral hareketler
sirasinda ipsilateral tarafa hareketi saglayarak inferior bas ile karsilikli hareket eder.
Mandibulanin retriizyonunda da katkis1 bulunur (Miloro ve digerleri, 2011; Jeffrey P.
Okeson, 2020a).

1.2.5. Digastrik

Digastrik kas genellikle ¢igneme kasi olarak kabul edilmez. Ancak
mandibulanin fonksiyonunda 6nemli etkisi vardir. Digastrik kas iki boliimden olusur.
Posterior karn1 mastoid ¢ikintinin medialinden koken alir ve ice, asagi ve ileri yonde
ilerleyerek hyoid kemige yapisir. Anterior karn1 ise mandibular simfize yakin, lingual
alt kenardan koken alir ve asagi, geri ilerleyerek hyoid kemige, posterior karnin

yapistig1 alana yapisir (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Digastrik kas, karsilikli olarak kasildiginda, hyoid kemik suprahyoid ve
infrahyoid kaslar tarafindan sabitlenir, mandibula agilir ve retriizyona gelir. Mandibula
stabil hale geldiginde ise digastrik kas hyoid kaslar ile birlikte yutkunmaya yardimeci
olur (Jeffrey P. Okeson, 2020a).
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1.3. Temporomandibular Eklem Biyomekanigi

TME oldukga karisik bir eklem sistemidir. iki temporomandibular eklemin tek
bir kemikte (mandibula) birlesmesi ¢igneme sistemini oldukg¢a karmasik hale getirir.
Buna ragmen sag ve sol TME es zamanli olarak farkli gorevler yapabilir, fakat
birbirlerinden etkilenmemeleri miimkiin degildir. Eklem seslerinin anlasilmasi
¢igneme sisteminin fonksiyon veya disfonksiyonunu anlamada temel 6nem tagir. TME
bilesik bir eklemdir. Yapisal ve fonksiyonel olarak iki farkli sisteme ayrilabilir (Jeffrey
P. Okeson, 2020a).

Birinci sistem inferior sinovyal kavite etrafinda olusur. Disk, medial ve lateral
diskal ligamentler ile kondili sinirlar, buradaki tek fizyolojik hareket kondilin rotasyon
hareketidir ve bu hareket kondil ile artikiiler diskin alt ylizeyi arasinda olusur (Sekil
1.17 ve Sekil 1.18). Bu sistem kondil-disk kompleksi olarak da anilir ve rotasyonel
hareketten sorumludur. (Jeffrey P. Okeson, 2020a) Teorik olarak saf rotasyonel
hareket ile 25 mm interinsizal mesafe elde edilir (Miloro ve digerleri, 2011).

Ikinci sistem kondil-disk kompleksinin mandibular fossa karsisindaki hareketi
ile olusur. Disk artikiiler fossaya siki bir sekilde baglanmadig: i¢in siiperior kavite
icerisinde kayma hareketine izin verilir. Bu hareket ile mandibulanin ileri yonli
translasyon hareketi gergeklesir. Translasyon hareketi artikuler diskin siiperior ylzeyi
ve mandibular fossa arasinda gergeklesir (Sekil 1.17 ve Sekil 1.18). Disk non-ossifiye
bir kemik olarak her iki sisteme de katilir, bundan dolayr TME bilesik eklem sinifi
icerisinde yer alir (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Sekil 1.17. Kondil ve diskin agzin acilmast sirasindaki hareketleri. Translasyon sirasinda kondil fossanin
disina dogru hareket ederken disk kondil iizerinde posteriora rotasyon yapar.
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Artikiiler disk her ne kadar meniskiis olarak anilsa da yapisal olarak meniskiisten
ayrilir. Meniskds, kapsiiler ligamentin bir ucuna yapisan ve diger ucu serbest halde
eklem igerisinde uzanan hilal bi¢iminde fibrokartilaj yapidir. Meniskiis eklem
kavitesini bolmez, sinovyal siviyr izole etmez ve sadece eklem fonksiyonunda
belirleyici rolii vardir. Eklemin kemik komponentleri arasindaki hareketleri pasif
olarak kolaylastirir. Tipik olarak diz ekleminde bulunur. TME'nin artikiiler diski ise
her iki eklem sisteminde aktif rol alan gercek bir eklem yuzeyidir ve bu ylzden
artikiiler disk olarak anilir (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Sekil 1.18. TME’nin saglikli olarak agilmasinin kadavra iizerinde gosterilmesi. Rotasyon hareketi temel
olarak alt eklem boslugunda gergeklesirken, translasyon hareketi esas olarak iist eklem boglugunda gerceklesir.

Eklem stabilitesi, birincil olarak elevator kaslarin eklem karsisindaki ¢ekme
kuvvetinin siirekliligi ile saglanir. Kaslar, dinlenme halinde bile hafif bir kasilma
durumundadir ve bu "tonus" olarak da anilir. Kas aktivitesi artarsa kondilin disk
karsisinda ve diskin fossa karsisindaki kuvveti artar ve sonug olarak interartikiiler
basing artar. Interartikiiler basincin yoklugunda artikiiler yiizeyler birbirinden ayrilir
ve teknik olarak dislokasyon gerceklesir. Artikiiler disk boslugunun genisligi
interartikiiler basingtan etkilenir. Basing diisiik oldugunda disk boslugu hafifce

genisler. Dislerin sikilmasi ile basing arttiginda ise disk boslugu daralir. Diskin
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hareketleri ve konturu eklem yiizeyleri siirekli iliskide bulunarak stabilitenin
saglanmasinda rol alir. Interartikiiler basing arttiginda kondil diskin orta ince
boliimiine oturur. Basing azaldiginda ve disk araligi genislediginde, diskin kalin
bolumleri eklem igerisine rotasyon yapar ve eklem boslugunu doldurur (Jeffrey P.
Okeson, 2020a).

Siiperior retrodiskal lamina daha dnce bahsedildigi gibi elastik bag dokulardan
olusur. Agiz kapali pozisyondayken katlanmis sekilde durur ve elastik yapisi nedeniyle
kondil yavasga fossanin ilerisine hareket ettiginde hasar gérmeden kalir. Agiz kapali
pozisyondayken disk {izerindeki gerilim neredeyse sifira yakindir; ancak agiz
acildiginda siiperior retrodiskal lamina gerilir ve diski geri ¢eken bir kuvvet uygular.
Diskin morfolojisi ve interartikiiler basing bu uygulanan kuvvet ile diskin posteriora
rotasyonunu engelleyen faktorlerdir. Stperior retrodiskal lamina diskin posteriora

rotasyonunu saglayabilen tek yapidir (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Diskin anterioruna superior lateral pterigoid kasin lifleri yapisir. Bu kas
aktiflestiginde disk anterior ve mediale ¢ekilir. Bu kas ayn1 zamanda kondil boynuna
yapisir ve bu ikili yap1 kasin, diski disk boslugundan ¢ekmesine izin vermez. Diskin
ileri dogru ¢ekilmesi agiz acilirken meydana gelmez. inferior lateral pterigoid kas
kondili ilerlettiginde, siiperior lateral pterigoid kas inaktiftir ve diski kondil ile birlikte
ileri cekmez. Siiperior lateral pterigoid kas yalnizca agzin kapanmasi sirasinda diger
elevator kaslar ile is birligi yapar. Buna ek olarak "power stroke" adi verilen giiglii
kapanma esnasinda gorev alir. Diskin kondille birlikte ileri hareketinde siiperior lateral

pterigoid kas aktif degildir (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Protriizyon ve retriizyon hareketleri sirasinda da disk iliskileri devam eder.
Kondil yeteri kadar ileri hareket ettiginde, siiperior retrodiskal laminanin retraktif
kuvvetleri siiperior lateral pterigoid kas tonusundan fazla hale gelir ve disk boslugu
genisleyerek diskin posteriora rotasyonuna izin verir. Agiz kapali hale geldiginde ise
stiperior lateral pterigoid kas baskin hale gelir ve disk boslugunun izin verdigi dlgiide

diski 6ne ¢eker (Jeffrey P. Okeson, 2020a).
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Siiperior lateral pterigoid kasin fonksiyonel 6nemi unilateral ¢igneme sirasinda
power stroke ile agiga ¢ikar. Bir tarafla sert bir yiyecek 1sirildiginda sag ve sol TME'ler
esit olarak yiiklenmez. Bunun meydana gelmesinin sebebi, kapama kuvvetinin ekleme
degil, agizdaki sert yiyecegi uygulanmasidir. Bu noktada sert yiyecek fulkrum gorevi
goriir ve kontralateral(kars1) tarafta interartikiiler basincin artmasina, ipsilateral(ayni)
tarafta ise basincin azalmasina neden olur. Ipsilateral tarafta interartikiiler basincin
azalmasi ile artikiiler yiizeyler birbirinde uzaklasir ve bu dislokasyon ile
sonuglanabilir. Burada siiperior lateral pterigoid kasin aktivasyonu ile disk anteriora
cekilir ve diskin kalin posterior boliimii artikiiler kontag: siirdiiriir. Bu sekilde power
stroke ad1 verilen ¢igneme esnasindaki giiglii kapanmalar esnasinda eklem stabilitesi
saglanir. Disler yiyecegin icinden gecip okliizyon saglandiginda interartikiiler basing
artar; dolayisiyla disk araligi daralir, disk mekanik olarak posteriora déner ve orta en

ince boélim ile kondil temasa gelir (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

TME biyomekaniginin anlagilmasinda temel ortopedik prensipler takip

edilmelidir. Bunlar:

1. Ligamentler normalde TME fonksiyonuna katilmazlar. Mekanik ve
noromiiskiiler refleks aktiviteleri ile eklem hareketlerini kisitlarlar.

2. Ligamentler gerilmezler. Gerilebilmek sonrasinda normal fonksiyonuna
donebilmeyi ifade eder. Ligamentler eger traksiyon kuvvetleri uygulanirsa
uzayabilirler. Ligamentler bir kere uzarsa genellikle bir daha normal fonksiyonuna
donemezler.

3. Artikiiler yiizeyler elevator kaslar tarafinda kesintisiz uygulanan kuvvetler ile

kontak halinde tutulur (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

1.4. Temporomandibular Eklem Néromuskdiler Anatomisi

Noromdskuler sistemin temel komponenti; bir dizi kas lifi ve bu kas lifini
innerve eden motor nérondan olusan motor iinitedir. Her néron kas sinir kavsaginda

bir kas lifi ile birlesir. Noron aktive oldugunda, sinir-Kas sonlanmasinda asetilkolin
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salgilanmasi tetiklenir ve kas lifleri depolarize olur. Depolarizasyon kas liflerinin

kisalmasina ve kasilmasina neden olur. (Jeffrey P. Okeson, 2020a)

Kaslarin ii¢ potansiyel fonksiyonu bulunur. Birincisi, kas igerisinde biiyiik
miktardaki motor iinitenin uyarilmasi ile kasin biitliniiyle kasilmasi durumudur. Bu tip
kasilma siirekli kuvvet altinda olusur ve izotonik kasilma olarak anilir. Mandibula
eleve edildiginde, masseter kasin agizdaki kasin kasilmasi ile diglerin agizdaki

yumusak yiyecegi ¢ignemesi buna 6rnek olarak verilebilir. (Jeffrey P. Okeson, 2020a)

Ikincisi, bir miktar motor iinitenin uygulanan kuvvet karsisinda kasilmasidir. Bu
tip kas boyunda kisalma olmadan kasilma olmasi izometrik kasilma olarak anilir.
Agizda sert bir cisim varliginda masseter kasin kasilmasi1 6rnek olarak verilebilir. Bu
fonksiyon sonucu gene stabilizasyonu saglanir. Ugiinciisii, kasmn kontrollii olarak
gevsemesi fonksiyonudur. Motor iinitenin uyarilmast durdugunda, kas lifleri gevser ve
normal uzunluguna doéner. Bu tip fonksiyon, bilingli olarak yapilan hareketler sonucu
olusur. Masseter kasinin gevseyerek, agzin acilmasina ve yiyecek girigine izin

verilmesi bu fonksiyona 6rnek olarak gosterilebilir. (Jeffrey P. Okeson, 2020a)

Bu g fonksiyon uyum iginde ¢alisir. Bas sag tarafa dondiiriildigiinde belirli
kaslar kasilmali (izotonik kasilma), belirli kaslar gevsemeli (kontrollii gevseme),
belirli kaslar da basin pozisyonunu stabilize etmelidir (izometrik kasilma). Bu ¢ kas
aktivitesi, bas ve boyun kaslarinin rutin aktiviteleri sirasinda olur. (Jeffrey P. Okeson,
2020a)

Bu kas aktivitelerin disinda belirli durumlarda olusabilecek bir kas aktivitesi
daha vardir. Bu aktivite eksentrik kasilma olarak adlandirilir. Eksentrik kasilma, kasin
kasilmasi esnasinda kas boyunda uzamanin gergeklesmesidir ve genellikle kas

dokusunda yaralanmalara neden olur. (Jeffrey P. Okeson, 2020a)

Refleks aktivasyonu bir afferent néronun posterior sinir koki veya kranyal

boliimii boyunca iletilen bir uyarmin, hemen efferent bir nérona gegis yapmasi ve
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iskelet sistemine geri donmesi ile olusur. Merkezi sinir sistemine bilgi gonderilmesine
ragmen, cevap korteksten bagimsiz olarak verilir. Refleks aktiviteleri afferent noronun
etkiledigi efferent noronun tek veya ¢ok sayida olmasina bagli olarak monosinaptik
veya polisinaptik yapida olabilir. Cigneme sisteminde myotatik refleks ve nosiseptif

refleks olmak Gzere iki 6nemli refleks bulunur (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

1.4.1. Myotatik (Gerilme) Refleksi

Myotatik refleks, cenenin tek monosnaptik refleksidir. Kaslar hizli bir sekilde
gerildiginde bu refleks ortaya ¢ikar ve gerilen kas kasilir. Bu refleksin en bilinen 6rnegi
patellar refleks olarak bilinen diz eklemi refleksidir. Bir ¢ekic ile patellanin hemen
altindan vuruldugunda quadriceps kas kasilir (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

Myotatik refleks cigneme sisteminde ¢eneye uygulanan ani acilma kuvveti
sirasinda masseter kasi1 gozlemlenerek gosterilebilir. Bu kuvvet bir lastik cekic ile
uygulanabilir. Masseter kas lifleri ani sekilde gerildiginde, afferent sinirler uyarilir.
Uyan trigeminal mesensefalik c¢ekirdek yoluyla trigeminal motor ¢ekirdege ulasir.
Ayni afferent uyar alfa efferent néronlar ile de sinaps yaparak direkt masseter kasin
ektrafiizal liflerine uyar1 gonderir. Alfa efferent Ia liflerinin uyarilmasi ile kas kasilir

(Jeffrey P. Okeson, 2020a).

1.4.2. Nosiseptif (Fleksor) Refleks

Nosiseptif refleks, zararli uyaranlara karsi gelistirilen koruyucu bir reflekstir.
Sicak bir objeye dokunuldugunda elin hemen geri ¢ekilmesi nosiseptif reflekse drnek
olarak verilebilir. Cigneme sisteminde bunun 6rnegi, sert bir cisim aniden 1sirildiginda
g6zlemlenebilir. Dis {izerinde artan ani ¢igneme kuvveti periodontal ligamentlerin
zararli uyar1 bilgisini liretmesine neden olur. Primer afferent néron bilgiyi trigeminal
spinal tract ¢ekirdege tasir ve burada interndronlar ile sinaps yapar. Bu néronlar bilgiyi

trigeminal motor cekirdege tasir. Bu noktadan sonra verilen motor cevap myotatik
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refleksten biraz daha komplikedir; ¢iinkii, birka¢ kas grubu bu motor cevabi birlikte
gerceklestirir. Bu agamada hem elevator kaslar agzin daha fazla kapanmasini 6nlemek
icin inhibe edilir, hem de agzin ag¢ilmasini saglayan kaslar uyarilir. Bunun sonucunda
cene hizli sekilde acilir ve disler objeden uzaklasir. Bu siire¢ antagonistik inhibisyon
olarak adlandirilir ve bir¢ok nosiseptif reflekste meydana gelir (Jeffrey P. Okeson,
2020a).

Myotatik refleks ¢igneme sistemini ani kas gerilmelerinden korur ve kas-iskelet
sisteminin tonusunu koruyarak stabilitenin siirdiiriilmesini saglar. Nosiseptif refleks
ise disleri ve destekleyici yapilarini, ani ve olagan dist kuvvetlerden korur. Golgi
tendon organlar1 kaslari devamli izleyerek meydana gelebilecek asir1 kasilmalari

inhibitor uyaranlar ile engeller (Jeffrey P. Okeson, 2020a).

1.5. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinin Siniflandirilmasi

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin siniflandirilmasi yillardir iizerinde
tartisilan bir konudur. Bir¢ok farkli kaynakta farkli siniflandirilmalar yapilmistir.
Welden Bell tarafindan sunulan ve Amerikan Dis Hekimligi Birliginin birkag
degisiklik ile kabul ettigi siniflandirma olduk¢a mantiklidir. Bu siniflandirma klinik
teshis konulurken bir yol haritasi olusturur. (Jeffrey P. Okeson, 2020b)

Okeson tarafindan Bell smiflamasmna birkag modifikasyon yapilmistir.

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi de benzer bir siniflandirmay1 takip etmistir.

Okeson tarafindan son olarak 2013 yilinda giincellenen temporomandibular
eklem rahatsizliklarinin siniflandirilmas:1 Cizelge 1°de sunulmustur (Jeffrey P.
Okeson, 2020b).
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Cizelge 1. Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin siniflandirilmasi- Okeson

I. Cigneme kasi rahatsizliklari
A. Koruyucu kas kasilmasi
B. Lokal Miyalji
C. Miyofasiyal agr
D. Miyospazm
E. Merkezi kaynakli miyalji
II. Temporomandibular eklem rahatsizliklar
A. Kondil disk kompleksi dtzensizlikleri
1. Disk deplasmanlari
2. Rediksiyonlu disk dislokasyonu
3. Reduksiyonsuz disk dislokasyonu
B. Eklem yiizeylerinin yapisal bozukluklar
1. Sekil sapmalari
a. Disk
b. Kondil
c. Fossa
2. Adezyon
a. Diskin kondile
b. Diskin fossaya
3. Subliiksasyon (Hipermobilite)
4. Spontan Dislokasyon
C. TME nin inflamatuar rahatsizliklar
1. Sinovit / Kapsilit
2. Retrodiskit
3. Artrit

a. Osteoartrit
b. Osteoartroz
c. Poliartrit
4. Tliskili yapilarm inflamatuar rahatsizliklari
a. Temporal tendinit
b. Stilomandibular ligament iltihab1
I11. Kronik mandibular hipomobilite
A. Ankiloz
1. Fibroz
2. Kemiksel
B. Kas kasilmast
1. Miyostatik
2. Miyofibrotik
C. Koronoid Cikintinin Kisitlamalari
IV. Gelisimsel rahatsizliklar
A. Dogumsal ve gelisimsel kemik rahatsizliklari
1. Agenezi
2. Hipoplazi
3. Hiperplazi
4. Neoplazi
B. Dogumsal ve gelisimsel kas rahatsizliklari
1. Hipotrofi
2. Hipertrofi
3. Neoplazi

Ayrica temporomandibular eklemin i¢ diizensizliklerinde Wilkes tarafindan

yapilan siniflama genel olarak kabul gorur (Cizelge 2) (Miloro ve digerleri, 2011).

Cizelge 2. Wilkes Simiflandirilmasi

Evre 1 Erken rediiksiyonlu disk deplasmani

Evre 2 Geg rediiksiyonlu olan disk deplasmant

Evre 3 Rediiksiyonsuz disk deplasmani, akut/subakut
Evre 4 Rediiksiyonsuz disk deplasmani, kronik

Evre 5 Rediiksiyonsuz disk deplasmani, kronik, osteoartrit




1.5.1. Koruyucu Kas Kasilmasi

Koruyucu kas kasilmasi ¢igneme kaslarinin ¢igneme sistemindeki bir degisiklige
kars1 verdigi ilk cevaptir. Bu degisiklik lokal veya sistemik bir olay olabilir. Lokal
olaylar, proprioseptif veya sensoryal uyari ile ¢igneme yapilarindaki ani degisiklikler
olarak gorulir (Jeffrey P. Okeson, 2020b). Koruyucu kas kasilmasinin etyolojisinde
uc faktor bulunur:

1. Birinci faktoér degisen sensoryal veya proprioseptif uyaranlardir. Koruyucu kas
kasilmast kotli uyumlu bir kron gibi okliizyondaki herhangi bir degisim nedeniyle
sensoOryal uyaridaki degisim sonucu baslayabilir. Kronun yiiksek yapilmasi sonucu
proprioseptif duyudaki degisimler sonucu elevator kaslar (temporal, masseter, medial
pterigoid) koruyucu kas kasilmast durumuna gecer. Ayn1 durum dental prosediirler
yapilirken agzin uzun siire genis acilmasi ile baslayabilir.

2. Lokal yapilarda siirekli derin agr1 uyaraninin var olusu, ilgili kaslarin koruyucu kas
kasilmasina neden olabilir. Bu fenomen santral uyaranin var olusu ile de ilgilidir.
Burada agr1 kaynagi tendon, ligament veya disler olabilir.

3. Artan emosyonel stres diger bir etyolojik faktordiir. Klinik ¢alismalar emosyonel
stresin ¢igneme kas aktivitesini onemli oranda artirdigini gostermistir. Emosyonel
stres arttiginda, gama efferent sistemi kas tonusunun artmasina neden olur. Bu cevap
ile ilgili kaslarda koruyucu kas kasilmasi gerceklesir. Emosyonel stresin artmasiyla

noktiirnal (gece) bruksizm de artis gosterir (Jeffrey P. Okeson, 2020b).

Klinik olarak hastanin hikayesinde yukaridaki etyolojilerden birisi yakin
zamanda, bir veya iki giinliik bir agridan s6z edilir. Hastanin agiz acikligi normale
yakindir; ancak, agiz agilirken agr1 meydana gelir ve agma hizi yavastir. Dinlenme
halinde herhangi bir agr1 hissedilmez ve fonksiyon ile agr1 artar (Jeffrey P. Okeson,
2020D).
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1.5.2. Lokal Miyalji (Inflamatuar Olmayan Miyalji)

Lokal miyalji inflamatuar olmayan kassal agri bozuklugudur. Siklikla kas
dokusunun uzayan koruyucu kas kasilmasina verdigi ilk cevaptir. Bu akut kas
rahatsizlig1 klinikte en fazla karsilasilan durumdur. Koruyucu kas kasilmasi santral
sinir sisteminin (SSS) uyardigi bir durum olmasma ragmen, lokal miyalji kas
dokusundaki lokal degisiklikleri ifade eder (Jeffrey P. Okeson, 2020b). Bu
degisiklikler agr1 treten belirli algojenik maddelerin (bradikinin, substance P,

histamin) serbest birakilmasi ile ilgilidir (Watanabe, Tabata ve Huh, 1999).

Lokal miyaljinin olusumunda dort temel etyolojik faktor bulunur:

1. Uzayan koruyucu kas kasilmas1 lokal miyaljiye neden olur.

2. Herhangi bir lokal yapidan kaynaklanan derin agri uyarami koruyucu kas
kasilmasina dolayistyla lokal miyaljiye neden olabilir. Lokal miyalji derin agr1 uyarani
tiretebilir. Sonugta daha fazla koruyucu kas kasilmasina neden olur ve birbirini
tetikleyen bir dongii olusur.

3. Kas dokusunda meydana gelen iki tip travma lokal miyaljiye neden olabilir. Birinci
tip lokal kas yaralanmasidir. Lokal anestezi enjeksiyonu sirasinda ignenin kasta
yarattig1 travma 6rnek olarak verilebilir. Ikinci tip ise kas dokusunun alisiimadik veya
kot kullanmmi ile dokuda travma olusmasidir. Ornek olarak bruksizm veya
“’clenching’’ ad1 verilen sikma durumu verilebilir. Bu tipte agr1 olaydan 1-2 glin sonra
baslar. Kaslarin alisilmadik kullanimina diger bir 6rnek ise uzayan dental prosediirler
sonucu 1-2 giin sonra kas agrisinin baglamasidir.

4. Artan emosyonel stres ve siirekliligi nedeniyle uzayan koruyucu kas kasilmasi
sonucu lokal miyalji olusur. Bu etyoloji yaygindir ve dis hekimleri i¢in kontrolii zordur
(Jeffrey P. Okeson, 2020Db).

Klinik olarak koruyucu kas kasilmasindan farki agzin agilmasinda kisithilik
olmasidir. Klinisyen parmaklar1 ile pasif gerilme saglayarak agzin agilmasim
saglayabilir. Boylece agiz agmadaki kisitliligin kas kaynakli oldugu anlagilir (soft end

feel). Lokal miyaljide kaslarin dinlenme halinde hafif veya minimal agrist vardir ve
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fonksiyonla artan kas agrist bulunur (Jeffrey P. Okeson, 2020b). Kaslarin
palpasyonunda lokal kas hassasiyeti vardir ve etkilenen kaslarin gerilmesi nedeniyle

gercek kas zayifligi bulunur (Sinn, de Assis ve Throckmorton, 1996).

1.5.3. Miyofasiyal Agr (Tetik Nokta Miyaljisi)

Miyofasiyal agri, tetik noktas1 olarak bilinen siki, hipersensitif kas bantlarinin
bulundugu lokal alanlar ile karakterize rejyonel bir kas agrisidir. Bu tip kas rahatsizlig1

tam olarak anlasilamamustir ve hastalarda yaygin kas rahatsizligi sebebidir. (Jeffrey P.
Okeson, 2020b)

Tetik noktalar1 kas igerisinde veya kas tendonunda lokalize olan gergin bantlar
olarak hissedilir ve palpe edildiklerinde agr1 ortaya ¢ikarirlar. Tetik noktasinin gergek
dogas1 bilinmemektedir. Algojenik maddeler tarafindan hipersensitif hale getirilmis
kas icerisindeki sinir sonlanmalarinin yarattigi hassasiyet olabilecegi Onerilmistir
(McMillan ve Blasberg, 1994). Kan akiminin azaldig1 veya metabolik talebin arttigi
alanlarda tetik noktalarin olabilecegi diisiniilmistiir (Simons DG, Travell JG ve
Simons LS, 1999). Bu alanlarda lokal sicakligin arttig1 da goriilmistir (Jeffrey P.
Okeson, 2020b).

Tetik noktalar1 birka¢ motor {initenin kasilmasi ile olusan sinirli alanlardir. Kasin
tamaminin istemsiz kasilmasi ile kas boyunda kisalma meydana gelir ve bu durumda
myospazm olusur. Tetik noktalarinda sadece bir grup motor iinite kasilir ve kas

boyunda kisalma meydana gelmez (Jeffrey P. Okeson, 2020Db).

Tetik noktalarin 6zel karakterleri nedeniyle siirekli derin agr1 uyarani iiretme
0zelligi bulunur. Bu nedenle santral uyarici etkileri bulunur. Bir tetik noktasi bir grup
afferent siniri santral etki ile uyarirsa yansiyan agrilar meydana gelir (Sekil 1.19 ve
Sekil 1.20). Tetik noktalar1 aktif veya latent olabilirler. Aktif olduklarinda klinik olarak

kas igerisinde hipersensitif alanlar olarak belirlenebilirler; ancak, latent olduklarinda
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belirlenemezler (Jeffrey P. Okeson, 2020b; Simons DG ve digerleri, 1999; Travell ve
Rinzler, 1952).
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Sekil 1.19. Oksipitofrontal kas (izerindeki tetik nokta agrisinin (yildiz ile isaretlenmis) géziin arkasina
yansimas.

Etyolojik faktorler incelendiginde miyofasiyal agrinin yalnizca kas dokusundan
kaynaklanmadig1 bilinmektedir. Klinik olarak myofasiyal agr ile iliskili olabilecek

etyolojik faktorler soyle siralanabilir:

1. Uzayan lokal miyaljiler muhtemelen myofasiyal tetik noktasi olusumuna neden
olur.

2. Stirekli derin agrinin santral uyarici etkisinin oldugu bilinmektedir. Santral uyarici
etki, efferent néronlari uyardiginda olusabilecek iki tip kas etkisi vardir: koruyucu kas
kasilmas1 veya tetik noktasi olusumu gergeklesir.

3. Artan emosyonel stres, gama efferent noronlar ile kas aktivitesini artirir ve
myofasiyal agriy1 biiyiik oranda artirabilir.

4. Uyku bozukluklarinin kas-iskelet sistemi rahatsizliklarini artirdigi bilinmektedir.
Ancak, myofasiyal agr ile iligkisi heniiz net olarak anlagilmamuistir.

5. Postiir, ergonomik zorluklar ve soguk hava gibi belirli lokal faktorlerin miyofasiyal
agriy1 tetikledigi gozlemlenmistir.

6. Vitamin eksikligi, zay1f fiziksel kondisyon, yorgunluk veya viral enfeksiyonlar gibi

sistemik rahatsizliklarin myofasiyal agriy1 etkiledigi hatta tiretebildigi rapor edilmistir.
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7. Tetik noktasi mekanizmasimin olusumu net olarak ortaya konulamamistir. Bu
nedenle genetik faktorlerin de etkili olabilecegi idiyopatik bir olusum mekanizmasi

bulunmaktadir (Jeffrey P. Okeson, 2020b).

Sekil 1.20. Trapezius (solda) ve sternokleidomastoid (sagda) kaslarda bulunan tetik nokta agrilarmin bag
ve boyun bolgesine yansimasti.

Klinik olarak teshis konulurken tetik noktalarimin varligi énemlidir. Bu lokal
alanlarin palpe edilmesiyle agr1 ortaya ¢ikar. Miyofasiyal agrida lokal kas hassasiyeti
yaygin degildir. Bir¢ok vakada tetik noktasinin olusturdugu santral uyarici etki sonucu
yanstyan agrilar hastanin esas sikayetidir ve tetik noktasinin farkinda degildir. Bunun
giizel bir 6rnegi, basin arka bolgesindeki semispinalis capitis kasinda bulunan tetik
noktasi, hastanin temporal bolgesine ve goziin hemen listiine yansir (Simons DG ve
digerleri, 1999). Hastanin esas sikayeti temporal bolge agrisidir ve oksipital bolge ile
ilgili ¢ok az sikayeti vardir. Klinisyen hastanin tedavisi i¢in her zaman agrinin

kaynagini bulmahidir (Fischer, 1988; Jeffrey P. Okeson, 2020b).

Mandibular hareketlerin derecesinde ve hizinda miyofasiyal agrinin sekonder
etkisi sonucu kisitlilik meydana gelir. Bu etki miyofasiyal agrinin ikincil olarak
koruyucu kas kasilmasin1 uyarmasi sonucu olusur. Ancak hareketlerdeki bu azalma
siklikla lokal miyaljide var olandan daha azdir. Miyofasiyal agrinin lokal agrilardan
farkli olarak, santral uyarici etkisi olmasi nedeniyle dinlenme halinde de agr1 bulunur.

Fonksiyon ile beraber agr1 artar (Jeffrey P. Okeson, 2020b).
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1.5.4. Temporomandibular Eklem internal Diizensizlikleri

Temporomandibular eklem bozukluklarinin, ana semptomlar1 ve degisen kondil
disk iligkileriyle ilgili disfonksiyonlar1 vardir. Artralji siklikla rapor edilir; ancak
disfonksiyon daha yaygin bir bulgudur (Jeffrey P. Okeson, 2020b).

Kondil-disk kompleksinin bozulmasiyla iligkili en yaygmn etken travmadir
(Harkins ve Marteney, 1985; Yun ve Kim, 2005). Bu ¢eneye alinan bir darbe gibi
makrotravma ile meydana gelebilecegi gibi kronik kas aktivitesi veya ortopedik
sebepler gibi mikrotravmalar ile de meydana gelebilir (Jeffrey P. Okeson, 2020b;
Zhang, Ma, Gao, Gu ve Fu, 1999).

Eger inferior retrodiskal lamina ve diskal kollateral ligamentler uzarsa, disk
sliperior lateral pterigoid kas etkisiyle anteriorda konumlanabilir. Eger anterior ¢ekme
kuvveti siirekli olursa diskin posterior bandi incelerek diskin anteriorda
konumlanmasina izin verir. Daha anteriora konumlanmis olan disk nedeniyle
translasyon hareketi anormal olarak meydana gelebilir. Agilirken yalnizca klik sesi
veya agilirken ve kapanirken karsilikli olarak klik sesi duyulabilir. Bu durum

rediiksiyonlu disk deplasmani olarak bilinir (Sekil 1.21) (Jeffrey P. Okeson, 2020b).

Eger inferior retrodiskal lamina ve diskal kollateral ligamentlerde ileri derecede
uzama gergeklesirse ve diskin posterioru yeterli miktarda incelirse, artikuler disk
bosluktan tamamen kaymaya zorlanabilir. Bu noktada disk ve kondil eklem yapmaz
ve disk deplase olarak diisiiniilebilir. Hasta ¢enesini manipiile ederek kondilin zaman
zaman diski yakalamasini saglayabilir. Bu durum “’aralikli kilitlenme’” olarak bilinir

(Jeffrey P. Okeson, 2020b).

Ligamentler daha da uzarsa ve superior retrodiskal lamina elastikiyetini
kaybederse diskin yakalanmasi daha da zorlasir. Hasta ¢genesinin kilitlendigini sdyler

ve agiz agikligr maksimum 25-30 mm civaridir. Bu rediiksiyonsuz disk deplasmani

(kapali kilitlenme) olarak adlandirilir (Sekil 1.22) (Jeffrey P. Okeson, 2020b).
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Sekil 1.21. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani. Agiz agilirken kondil diskin posterior bdlimini atlayarak
diskin orta bolum ile temasa gelir. Bdylece rediikte olur.

Sekil 1.22. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani. Agiz agilirken kondil artikiiler diskin posterior boliimiinii
atlayamaz ve bu nedenle rediikte olamaz.
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1.5.5. Osteoartrit

Osteoartrit, kondil ve fossanin destriiktif (yikici) bir siiregle artikiiler
ylizeylerinin degismesidir. Bu genellikle artan yiiklere kars1 viicudun verdigi bir cevap
olarak diisiiniilebilir. Ilerleyen dejenerasyon nihayetinde subkondral kortikal
tabakanin kaybi, kemik erozyonu ve osteoartritin radyografik bulgulari ile sonuglanir
(Sekil 1.23). Osteoartritin radyografik bulgular1 yalnizca ge¢ asamalarda goriilebilir
ve ilk asamalarda semptomlari yansitmayabilir (Sekil 1.24) (Jeffrey P. Okeson,
2020b).

Osteoartrit siklikla agrilidir ve semptomlar arasinda agiz agikliginda kisitlilik
olmasi 6nemlidir. Krepitasyon yaygin bir bulgudur (R de Leeuw, Boering, Stegenga
ve de Bont, 1994; Reny de Leeuw, Boering, Stegenga ve de Bont, 1993). Osteoartrit
asir1 yliklenme oldugunda meydana gelebilir; ancak, siklikla rediiksiyonsuz disk
deplasmani ve disk perforasyonlari ile iligkilidir (de Bont, Boering, Liem, Eulderink
ve Westesson, 1986; Dimitroulis, 2005; Helmy, Bays ve Sharawy, 1988; Mills, Daniel,
Herzog ve Scapino, 1994).

Sekil 1.23. A. Normal eklem. B. Diskin hafif deplasmani C. Diskin deplasmani ve aralikli kilitlenme
D. Diskin kalict deplasmani ile kondilin retrodiskal dokulara bask: yapmasi E. Retrodiskit ve doku par¢alanmasi.
F. Osteoartrit
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Diskin tamamen anteriora deplase olmasi ve retrodiskal dokularin bozulmasi
sonucu kondil ve fossanin direkt olarak eklem yapmasi destriiktif siireci hizlandirir.
Radyografik olarak yiizeyler erozyona ugramis ve diizlesmis olarak goriiliir.
Osteoartrit inflamatuar bozukluklar igerisinde degerlendirilse de gercek bir
inflamatuar durum degildir. Genellikle yiik azaltildiginda artritik durum buna adapte
olur fakat kemik yuzeyleri eski haline donmez. Buradaki adaptif sure¢ osteoartroz
olarak bilinir. Osteoartroz durumunda agr1 rapor edilmez ancak krepitasyon alinabilir
(Jeffrey P. Okeson, 2020b).

Sekil 1.24. Osteoartrit nedeniyle asir1 derecede rezorbe olan kondilin fasiyal ve sagittal plandaki
tomografik kesitleri.

1.6. Temporomandibular Rahatsizhiklar icin Arastirma Tam Kriterleri

(TMR/ATK)

Temporomandibular rahatsizlik (TMR) agrisi1 yetiskinlerin yaklagik olarak %10
oraninda etkilendigi 6nemli bir saglik sorunudur (LeResche, 1997) ve psikolojik
fonksiyonda bozukluk ve azalmis yasam kalitesinin bulundugu bir popiilasyonun
varligi ile belirlenmistir (Von Korff, Dworkin ve Le Resche, 1990). TMR ¢igneme
kaslar1 ve temporomandibular eklem (TME) ve destekleyici yapilarini igeren genis bir
terminolojiyi ifade eder. Ayn1 zamanda kranyomandibular rahatsizlik olarak da anilir

(Jeffrey P Okeson, 1997).
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TMR ’nin tanis1 i¢in en az bir semptom gerekmektedir. Bunlar; TME ve ¢igneme
kast agrilari, TME sesleri, trismus veya c¢ene hareketlerinde kisitlilik olabilir. En
yaygin semptom agridir ancak mandibular hareketlerde sinirlilik ve TME sesleri (klik,

popping ve krepitus) de yaygindir (J P Okeson ve de Kanter, 1996).

Temporomandibular rahatsizliklarin klinik tani sistemi i¢in ¢ok sayida sistem
sunulmustur, ancak sadece iki sistem genis olarak kullanim alani bulmustur.
Bunlardan birincisi Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi ve Okeson tarafindan
sunulan sistem (Jeffrey P. Okeson, 2020b), ikincisi Temporomandibular Rahatsizliklar
i¢in Arastirma Tani Kriterleri ad1 altinda sunulan sistemdir (S F Dworkin ve LeResche,
1992). Bu iki sistem birbiriyle biiyiik oranda 6rtiismektedir (John, Dworkin ve Mancl,
2005).

TMR/ATK (Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Arastirma Tani Kriterleri)
temporomandibular rahatsizlig1 bulunan hastalar1 objektif ve standart bir metot ile
aragtirir ve hastalar hakkinda birgok bilgi saglar (S F Dworkin ve LeResche, 1992).
TMR/ATK maksillofasiyal agri ve temporomandibular rahatsizliklarin arastiriimasi
icin diinya lizerinde bir¢cok farkli dile c¢evrilmistir. Bu kriterler 6zellikle sistemik
arastirma, standardizasyon, Ol¢iilmesi zor olan arastirmalarin tanimi ve klinik
aragtirmalar i¢in standardize metot olusturulmasina katkida bulunmustur (Samuel F

Dworkin ve digerleri, 2002).

TMR/ATK iki boliimden olusur. Birinci boliim (Eksen I) temel olarak TMR nin
fiziksel tanisini igerir ve muayene formu olarak bilinir, ikinci boliim (Eksen II) ise
davranigsal, sosyal ve psikolojik faktorlerin TMR ile iliskisini igerir ve anamnez formu
olarak bilinir. TMR/ATK Eksen II depresyon kriterlerinin degerlendirilmesini
icermesi nedeniyle ayn1 zamanda TMR/ATK Eksen II depresyon skalasi olarak da
adlandirilir (Samuel F Dworkin ve digerleri, 2002; Kim, Kim, Im ve Yun, 2012).
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2. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi  Anabilim Dal’'na 13.12.2022 ile 13.06.2023 tarihleri arasinda
temporomandibular eklem rahatsizligi nedeniyle basvuran hastalar ile yapilmistir.
Calismamiz Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 12.12.2022 tarihinde degerlendirilip 36290600/82/2022 sayist ile

arastirma etigi agisindan uygun bulunmustur.

Hastalara aydinlatilmig onam formu verilerek sozlii ve yazili olarak c¢alismaya
katilma onaylar1 alinmistir. Calismaya 274 hasta katilmistir; ancak, 2 hasta yagliliktan
dolay1 dolduramadigi icin, 2 hasta da formu eksik doldurdugu icin calisma dist

brrakilmistir ve ¢alisma 270 form ile tamamlanmustir.

Calismaya 18 yasindan kii¢lik hastalar formu anlama ve doldurmalarinin yeterli
olamayabilecegi diislinlilerek dahil edilmemistir. Temporomandibular eklemde
ankiloz, enfeksiyon, travma veya timor hikayesinin bulundugu hastalar ¢alisma dis1
birakilmistir. Cigneme kaslarinin myospazmi veya yeni yapilan dental iglem kaynakl
koruyucu kas kasilmasi durumlarinda da hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Ayrica

calismaya katilmaya sahsen olur vermeyen hastalar da ¢alisma dis1 birakilmastir.

Hastalara “’RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Joint Disorder) Axis II’” formunun Tiirk¢e versiyonu olan TMR/ATK Eksen II formu
verilmis ve doldurulmasi istenmistir. Doldurulan formlar hakkinda bilgi edinilmeden
klinik muayeneye gecilmistir. Hastalar muayene edilirken TMR/ATK Eksen I formu
doldurulmustur; ancak, teshis konulurken Okeson prensipleri ve siniflandirilmasi takip
edilmistir (Jeffrey P. Okeson, 2020b). Formlar Dr. Pmar Kursoglu’nun “Geng
Popllasyonda Temporomandibular Rahatsizliklarin Sikligi ve Dagilimi” bagslikli doktora

tezindeki form 6rnek alinarak hazirlanmistir (Kursoglu, 1999).
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Yapilan klinik ve radyolojik muayene sonucuna gore hastalar temel olarak 4
gruba boliinmiistiir. Bunlar; osteoartrit (grup 1), internal duzensizlik (grup 2),
miyofasiyal agr1 ve disfonksiyon sendromu (grup 3) ve lokal miyalji (grup 4) olarak
belirlenmistir. Ayrica alt grup olarak osteoartrit (grup A), internal bozukluk (grup B),
miyofasiyal agr1 (grup C), lokal miyalji (grup D), internal bozukluk ve miyofasiyal
agr1 (grup E), osteoartrit ve miyofasiyal agri (grup F), lokal miyalji ve internal

bozukluk (grup G), lokal miyalji ve osteoartrit (grup H) olarak belirlenmistir.

2.1. TMR/ATK (Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklar1 Arastirma

Tam Kriterleri) Eksen II Formunun Kullanimi

TMR/ ATK i¢in Dworkin ve arkadaslar tarafindan hazirlanan soru formunun
Tirkge c¢evirisi kullanilmistir. Bu formun ilk Tiirk¢e c¢evirisi Prof. Dr. Senih
Calikkocaoglu tarafindan yapilmistir. Daha sonra Dog. Dr. Koray Oral, dis hekimleri
ve dis hekimligi Ogrencileri tarafindan son diizenlemeler yapilarak kullanima

hazirlanmistir (Kayzs, 2017).

TMR/ATK Eksen II formu 31 sorudan olusmaktadir. Calismamizda arastirma
amaciyla antidepresan ilag kullanimi ve sigara aligkanlig1 da sorgulanmistir. Boylece

hastalardan toplamda 33 soru cevaplamalari istenmistir.

Bu formdan elde edilen bilgiler ile takip eden durumlar aragtirilmistir:

e Yas ve cinsiyet dagilima,

e Gruplarin goriilme sikligi,

e Gruplar icin glinlik konforsuzluk derecesi,

e Psikolojik agr1 derecesi (depresyon indeksi),

e Somatizasyon derecesi (spesifik olmayan fiziksel semptomlar)

e Kronik agri derecesi (dereceli agr1 skoru)
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2.1.1. TMR/ATK Eksen Il Skorlama

Calismada agri1 hasta tarafindan degerlendirilirken, Gorsel Analog Skala (Visual

Analogue Scale; VAS) kullanilmastir.

2.1.1.1. Kronik Agri1 Derecesi (KAD)

Kronik agr1 derecesi hesaplanirken formdaki 3.soru olan “’Gegen ay icerisinde

ylizlinlizde, ¢enenizde, sakaklarinizda, kulaginizin 6niinde veya kulaginizin i¢inde agr1

hissettiniz mi?’’ sorusunun cevabina bakilir:

o [Egercevap ‘“’Hayir’’ ise; Kronik Agri Derecesi skoru “’0’” olarak hesaplanir.

e Eger cevap “Evet’” ise kronik agri derecesinin hesaplanmasi ig¢in

karakteristik agr1 yogunlugu ve kisitlilik puant hesaplanir. Kisitlilik puani ve

karakteristik agr1 yogunluguna gore, kronik agri1 derecesinin elde edilmesi

Cizelge 3’te gosterilmistir.

Cizelge 3. Kronik Agr1 Derecesi Puanlamasi

Derece 0 Onceki 6 ay hic agr1 yok

Derece 1 Kisitlilik Puani <3 Karakteristik Agr1 Yogunlugu <50

Derece 2 Kisitlilik Puani <3 Karakteristik Agr1 Yogunlugu >50

Derece 3 3-4 Kusithilik Puan Karakteristik Agr1 Yogunlugundan
Bagimsiz

Derece 4 5-6 Kisithilik Puani Karakteristik Agr1 Yogunlugundan

Bagimsiz

2.1.1.1.1. Karakteristik Agr1 Yogunlugu

Karakteristik agri yogunlugu, anket formundaki Soru 7, Soru 8 ve Soru 9’a

verilen cevaplarin toplaminin 3’e boliiniip 10 ile carpilmast ile elde edilir.
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Soru 7, Soru 8, ve Soru 9’un cevaplart ’0: Agr1 Yok’ ve ’10: Olabilecek en

kotii agri’’ kabul edilerek VAS skalasina gore cevaplanmistir.

2.1.1.1.2. Kusitlilik Puani

Kisitlilik Puani, kisith gilin sayis1 puani ve kisitlilik skoru puani toplanarak elde

edilir. Kisitlilik skoru puani hesaplamasi ise Tablo 4’te agiklanmustir.

Kisith giin say1s1 puani hesaplamasi anket formunda bulunan Soru 10 ’Gegen
6 ay icerisinde kag giin olagan isglerinizden ayri1 kaldiniz?’” sorusunun cevabina goére

elde edilir. Kisithi giin sayis1 puani hesaplamasi Cizelge 4’te agiklanmustir.

Cizelge 4. Kisitli Giin Sayis1 Puani

0-6 gun: 0 Kisith Giin Sayis1 Puant
7-14 gun: 1 Kisith Giin Sayis1 Puani
15-30  gin: 2 Kisith Giin Sayisi Puant
31+ gun: 3 Kisith Giin Sayis1 Puant

Kisithilik skoru puani hesaplamasi anket formunda bulunan Sorular 11, 12, 13’e
verilen puanlarin toplaminin 3’e béliiniip 10 ile ¢arpilmasiyla elde edilir. Elde edilen
sonuca gore verilen kisitlilik skoru puani Cizelge 5’te gosterilmistir. Soru 11, Soru 12,
ve Soru 13’un cevaplar1 “’0: Hig etkilemedi’” ve “’10: Asirt etkiledi’” kabul edilerek 0

ile 10 arasinda cevaplanmistir.

Cizelge 5. Kisitlilik Skoru Puani

Skor 0-29 = 0 Kisithilik Skoru Puani
Skor 30-49 = 1 Kisithilik Skoru Puani
Skor 50-69 = 2 Kisitlilik Skoru Puani
Skor 70+ = 3 Kisithilik Skoru Puani
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2.1.1.2. Depresyonun Degerlendirilmesi

Depresyon indeksi (psikolojik agr1 derecesi) TMR/ATK Eksen II formunda yer
alan 20. sorunun “’ b, e, f, g, h, 1, k, 1, m,n, q, v, y, z, aa, bb, cc, dd, ee, ff’* maddelerine
verilen cevaplarin toplaminin soru sayisina boliinmesi ile elde edilir. Bu maddeler
“Symptom checklist-90, SCL 90” formunun diizenlenmis hali olan SCL90-R’ den
alimmustir. Ortaya ¢ikan skora gore hastalar Cizelge 6’daki yonteme gore normal, orta

derece veya ileri derece olarak siniflandirilacaktir.

Cizelge 6. Depresyon ve somatizasyon degerlendirme

Normal Orta derece Ileri derece
Depresyon indeksi <0.535 0.535-1.105 >1.105
Somatizasyon (agrt | <0.500 0.500-1.000 <1.000
kriterleri dahil)
Somatizasyon (agn | 0.428 0.428-0.857 >0.857
kriterleri haric)

2.1.1.3. Somatizasyonun Degerlendirilmesi

Somatizasyon (spesifik olmayan fiziksel semptomlar) degeri, 20. sorunun agr1
maddeleri dahil edilerek “’a, ¢, d, j, 0,p, 1, S, t, U, w, X’> maddelerine verilen cevaplarin
toplaminin aritmetik ortalamasi ile elde edilir. “Symptom checklist-90, SCL 90~

formunun diizenlenmis hali olan SCL90-R’ den alinmustir.

Somatizasyon degeri, 20. sorunun agr1 maddeleri (a, d, j, o, p) dahil edilmeden
¢, st u,w, x> maddelerine verilen cevaplarin toplaminin aritmetik ortalamasi ile
elde edilir. Ortaya ¢ikan skora gore hastalar Cizelge 6’daki yonteme gore normal, orta

derece veya ileri derece olarak siniflandirilacaktir.
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2.1.1.4. Gruplar icin Gunluk Konforsuzluk Derecesi

Hastalardan Temporomandibular rahatsizliklarin giinliik etkilerini aragtirmak
icin “’Soru 19: Mevcut ¢ene probleminiz hangi aktiviteleri yapmanizi onliiyor veya
kisitliyor?’” sorusunu; ¢igneme yapmak, bir seyler igmek, egzersiz yapmak, sert
yiyecekler yemek, yumusak yiyecekler yemek, giilmek, seksiiel aktivite, disleri veya
ylizli yikamak, esnemek, yutkunmak, konusmak, yiiziiniiz normal pozisyonunda
dururken segenekleri i¢cin “’Evet: 1, Hayir: 0’ olacak sekilde cevaplamalar1 istenmistir.
Verilen cevaplara gore gruplar icin gunlik konforsuzluk dereceleri ortaya

konulmustur.

2.2. TMR/ATK Eksen I Formunun Kullanimi

Eksen II formu doldurulduktan sonra hastalarin klinik muayenesine ge¢ilmistir.
Muayene edilmeden 6nce panoramik ve lateral eklem radyografileri incelenmistir.
Hastalar muayene edilirken TMR/ATK’ de 6nerilen Eksen I formu doldurulmustur.

Muayene edilirken Okeson’ un muayene prensipleri de takip edilmistir.

2.1.1. Muayene icin Genel Yonlendirmeler

1. Tim anamnez ve muayene sorulari1 hasta reddetmedigi veya yapamadig: siirece
tamamlanmalidir. Tamamlanamadig1 durumlarda hastanin neden reddettigini yaziniz.
2. Tim ¢ene kasi Olgtimleri aksi belirtilen 6zel durumlar haricinde kaslar pasif
durumdayken yapilmalidir. Eklemler ve kaslar hicbir zaman ek agirlik ve basing
almamalidir.

3. Tim milimetrik kayitlar tam say1 olarak yapilmalidir. Eger iki deger arasinda
kaliiyorsa diisiik olan1 isaretlenmelidir.

4. Hasta koltukta muayene edilirken dik pozisyonda oturmalidir.

5. Hekim muayene boyunca eldiven giymelidir.
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6. Hasta eger hareketli protez kullaniyorsa, muayene protez hasta agzindayken
yapilmalidir. Intraoral muayene yapilirken mukoza ve dis etinin gozlenmesi ve
palpasyonu i¢in gerekliyse ¢ikartilabilir. Diglerin yerini almayan 1sirma plaklar1 ve
diger apareyler muayene esnasinda ¢ikartilmalidir.

7. Hastanin TME ve kas muayenelerini engelleyen fiziki bir durumu varsa
belirtilmelidir.

8. Muayene siireci formdaki istendigi gibi yapilmali ve tiim kayitlar uygun yerlerine
kaydedilmelidir.

9. Agiz agma oOl¢iimleri yapilirken overbite miktar1 bu dlgiime eklenerek gercek agiz
acma miktar1 hesaplanmalidir. Lateral hareket miktar1 hesaplanirken, varsa orta hattaki

kayma miktar1 dikkate alinmalidir.

2.1.2. Muayene

Hastalar formda yer aldigi sirayla muayene edildi ve hastalara uygun cevabi

isaretlemeleri sdylendi.

2.1.2.1. Ag1z A¢ma Paterni

Hastaya disleri hafifce temas ederken alt ¢cenesinin en rahat oldugu pozisyonda
tutmasi soylendi. Bas parmagi alt dudagin altina yerlestirerek keser digleri gorinur
hale getirmek gozlemlemeyi kolaylastirir. Hastaya agr1 hissetse bile agzini agabildigi
kadar agmasi sdylendi. Deviasyonun miktar1 net ise cetvel ile dislerin orta hatlar
arasindaki farka bakilarak deviasyonun miktar1 Olgiildii. Eger orta hatlar denk
gelmiyorsa orta hat isaretlemesi yapildiktan sonra dl¢timler yapildi. Hastaya agzini ii¢

defa agmasi sdylenerek dl¢iimler yapildi ve takip eden segeneklerdeki gibi kaydedildi:

a) Diiz: Hastanin agiz agma hareketi boyunca herhangi bir deviasyonu gézlenmedi.
b) Defleksiyon: Hasta agzini agarken alt ¢enenin sola veya saga dogru defleksiyon

hareketi gosterdigi gozlemlendi ve not edildi.

45



¢) Deviasyon (’S’” Deviasyonu): Hastanin agzini agarken saga veya sola deviasyonu
oldugu ve maksimum agiz acikligima ulasmadan Once orta hattinin dogru orta

konumuna doéndiigii gozlemlendi.

2.1.2.2. Mandibulanin Vertikal Hareketlilik Miktar:

Hasta eger hareketli protez kullaniyorsa protezlerini takmalari istendi. Agiz

acma miktari alt ve Ust kesici disler arasinin cetvel ile 6l¢iilmesi ile elde edildi.

1. Agrisiz yardimsiz agiz agma: Hastadan alt ¢enesini rahat bir pozisyona getirerek
disaridan herhangi bir miidahale olmadan agr1 hissetmeksizin agzin1 acabildigi kadar
acmasi istendi. Eger bu asamalarda agr1 hissedilecek olursa hastadan agrinin basladigi
noktada hareketi sonlandirmasi istendi. Ust ve alt anterior dislerin kesici kenarlari
referans alinarak aradaki mesafe cetvel ile 6l¢iildii ve kaydedildi.

2. Maksimum yardimsiz agiz agma: Hastadan alt cenesini rahat bir pozisyona
getirmesi istendi. Disaridan herhangi bir miidahale olmadan agzini agabilecegi kadar
cok acmasi sdylendi. Ust ve alt anterior dislerin kesici kenarlar1 referans almarak
aradaki mesafe cetvel yardimiyla 6l¢iildii ve kaydedildi.

3. Maksimum yardimli agiz agma: Hastadan alt genesini rahat bir pozisyona getirmesi
istendi. Agr1 hissetse bile agzini1 agabilecegi kadar agmasi istendi. Daha sonra bas
parmak st santral dislerin kesici kenarina, isaret parmagi ise alt santral dislerin kesici
kenarmna yerlestirilerek hastanin agzin1 biraz daha agmak (izere hafif bir kuvvet
uygulandi. Cetvel ile 6l¢iim yapildi ve kaydedildi (Sekil 2.1).

4. Vertikal overlap: Hastaya agzini1 kapatmasi ve diglerini maksimum temasa getirmesi
istendi. Maksiller santral dislerin bu pozisyondayken mandibular santral kesiciler
tizerindeki noktasi isaret kalemi ile isaretlendi ve insizal kenar ile mesafesi cetvel ile

6lculdi ve kaydedildi.
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.1. Agrisiz yardimsiz agiz agma (solda), Maksimum yardimsiz ag1z agma (ortada), Maksimum
yardimli ag1z agma (sagda)

2.1.2.3. Temporomandibular Eklem Sesleri

Hasta koltukta dik pozisyonda oturuyorken karsisina gecerek, sag elin isaret
parmagi ile sol eklem bdlgesi, sol elin isaret parmagi ile sag eklem bolgesi palpe

edilerek hastaya agzini yavasca agip kapatmasi ve li¢ kere tekrarlamasi istendi.

2.1.2.3.1. Seslerin Tanimlanmasi

1. Klik: Palpasyonda kisa ve smirli bir siireli, net bir baslangic1 ve bitisi olan sesi
“’klik’’ sesine benzeyen ses duyuldu. Eger tekrarlayan ii¢ a¢ip kapamadan ikisinde bu
ses duyulduysa klik se¢enegi isaretlendi.

2. Kaba Krepitus: Palpasyonda devamli, ¢cene hareketi boyunca devam eden bir ses
duyuldu. Bu ses daha ¢ok kemik 6gilitme sesi veya tasin diger bir tasa siirtiindiigiinde
¢ikan sesi andirir.

3. Ince Krepitus: A¢gma ve kapama boyunca uzun bir periyot boyunca devam eden ince

krepitus sesi duyuldu. Bu ses piiriizlii bir ylizeydeki siirtlinme sesini andirir.
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2.1.2.3.2. Klik Sesinin Skorlamasi

a) Tekrarlanabilen agma kligi: Agiz agma sirasinda ti¢ tekrardan ikisinde agma kligi
duyulduysa bu secenek isaretlendi.

b) Tekrarlanabilen kapama kligi: Agiz kapatma sirasinda {i¢ tekrardan ikisinde kapama
kligi duyulduysa bu secenek isaretlendi.

) Tekrarlanabilen karsilikli klik: Bu segenek agiz agma ve kapama sirasinda karsilikli
olarak klik sesi duyuldugunda ve mandibula protruziv pozisyonda agiz agilip
kapanirken karsilikli olarak klik sesi yok oldugunda “’Evet: 1°” se¢enegi isaretlendi.
Klik sesi karsilikli olarak devam ettiginde ‘’Hayir: 0°” segenegi isaretlendi. Agma veya
kapama kliginden birisi halen var oldugunda ise ’NA:8’’ secenegi isaretlendi.

d) Tekrarlanabilir klik yok: A¢ma veya kapama sirasinda tekrarlanmayan nadir

duyulan klik sesi oldugunda herhangi bir skorlama yapilmada.

2.1.2.4. Mandibulanin Eksentrik Hareketleri

a) Sag Lateral Hareket: Hastaya konforsuz olsa bile alt ¢enesini miimkiin olabildigince
sag tarafa yavasca kaydirmasi sdylendi. Gerekirse hareket tekrarlandi. Nihai pozisyona
ulasildiginda maksiller ve mandibular orta hatlar arasi cetvel ile 6l¢lldi. Hasta bu
hareket sirasinda sagda, solda ya da her ikisinde agr1 belirttiyse kaydedildi.

b) Sol lateral hareket: Hastaya konforsuz olsa bile alt ¢enesini miimkiin olabildigince
sol tarafa yavasca kaydirmasi sdylendi. Gerekirse hareket tekrarlandi. Nihai pozisyona
ulagildiginda maksiller ve mandibular orta hatlar arasi cetvel ile 6l¢iildii. Hasta bu
hareket sirasinda sagda, solda ya da her ikisinde agr belirttiyse kaydedildi.

c) Protriizyon: Hastaya agzini1 hafifce agmasi ve konforsuz hissetse bile yapabilecegi
kadar ileri dogru gotiirmesi sdylendi. Deep-bite bulunmasi durumunda maksiller
kesiciler mandibular kesicileri engellemeyene kadar agzin1 agmasi sdylendi. Hastaya
bu pozisyonda sagda, solda ya da her iki tarafinda agr1 hissedip hissetmedigi soruldu

ve cevabi kaydedildi.
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d) Orta hat deviasyonu: Eger mandibular ve maksiller orta hat diizgiin hizalanmadiysa,
mandibulanin hangi tarafa dogru kaydig: cetvel ile dl¢iildi ve kaydedildi. 1 mm ve

daha az sapma olmas1 durumunda ’00°’ olarak not edildi.

2.1.2.5. Kaslarin ve TME ’nin Palpasyonu

Kaslarin ve eklem kapsiiliiniin muayenesinde 6zel alanlara isaret ve orta parmak
uclar kullanilarak standart bir basing uygulanmalidir. Palpasyon ekstraoral kaslar i¢in
2 1b basingla (posterior mandibular ve submandibular kaslar i¢in 1 Ib), eklem ve
intraoral kaslar i¢inse 1 lb basingla yapilir. Palpasyon sirasinda kaslarin pasif
pozisyonda olmasi istenir. Kasin sinirlarinin goriilebilmesi i¢in hastaya disleri sikmasi
ve ardindan birakmasi sdylenebilir. Hastalara belirli bolgelere dokunulacagi soylendi
ve agri1 hissedip hissetmedigi soruldu. Eger agr1 hissetmiyorsa ’0’’ olarak kaydedildi.
Agr hissediyorsa agr1 siddeti; hafif, orta ve siddetli olusuna gore *’1, 2 veya 3’ olarak
derecelendirildi. Palpasyon sirasinda tetik noktasi fark edilirse 5 saniye boyunca

basing uygulandi ve agrinin hangi yonlerde yayildigi not edildi.

2.1.2.5.1. Temporal Kas Muayenesi

Temporal kas ili¢ fonksiyonel bdlgeye ayrilir bu nedenle her bolge bagimsiz
olarak palpe edilir. Anterior bolge TME nin 6niinde ve zigomatik arkin iistiinde palpe
edilir. Orta boliimii TME’nin direkt olarak {istiinde ve zigomatik arkin siliperiorunda
palpe edilir. Posterior bolge ise kulagin arkasinda ve istiinde palpe edilir. Kasin
siirlari net olarak belirlenemediyse hastaya dislerini sikmasi sdylenir ve sinirlar net
sekilde parmak uglar ile hissedilebilir (Sekil 2.2) (Jeffrey P. Okeson, 2020b).
Temporal kas muayenesi tarif edildigi gibi yapildi ve cevaplar kaydedildi.
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Sekil 2.2. Temporal kas muayenesi. Sirasiyla posterior, orta ve anterior boliim.

2.1.2.5.2. Masseter Kas Muayenesi

Masseter kasi gift tarafli olarak muayene edilir. Oncelikle parmaklar TME nin
hemen Oniine zigomatik arkin {izerine yerlestirilir ve derin masseter kasi palpe edilir.
Ardindan yavasca masseter kasin zigomatik ark iizerinde yapistig1 alan boyunca agagi
dogru palpe edilir. Daha sonra yavasca asagi diisiilerek ramusun inferior kenarina
kadar palpe edilir ve bdylece siiperfisiyal masseter kasin muayenesi yapilir (Sekil 2.3)
(Jeffrey P. Okeson, 2020b). Masseter kas muayenesi tarif edildigi gibi yapildi ve
cevaplar kaydedildi.

Sekil 2. 3. Masseter kas muayenesi. Sirastyla siiperior, orta ve inferior boliim.
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2.1.2.5.3. Medial Pterigoid ve Lateral Pterigoid Kas Muayeneleri

Lateral pterigoid kas muayenesi i¢in hastadan agzini hafif acarak muayene
edilecek tarafa dogru yonlendirmesi istendi. Ser¢e parmak, maksiller molar dislerin
yukarisinda mediale ve sliperiora dogru yerlestirilerek basing uygulandi. Medial
pterigoid kas muayenesi icinse hastadan agzini agmasi istendi. Isaret parmag, lateral

farengeal duvarin lateral yoniine dogru yerlestirilerek basing uygulandi.

Cene hareketlerinde temel etkisi olan inferior lateral pterigoid, sliperior lateral
pterigoid ve medial pterigoid kaslarin palpe edilebilmeleri neredeyse imkansizdir. Bu
kaslar i¢in ikinci bir degerlendirme yontemi ise kaslarin fonksiyon ile artan yorgunluk
ve agrisinin degerlendirilmesine dayanan ’fonksiyonel manipiilasyon’’ yontemidir
(W. E. Bell, 1986; Mense, 1993; Jeffrey P. Okeson, 2020b; Svensson, Arendt-Nielsen,

Nielsen ve Larsen, 1995).

Inferior lateral pterigoid kas kasildiginda agiz acilir veya mandibula protriizyona
gelir. Agzin agilmasinda diger etkili kaslar nedeniyle ayirt etmek zordur; fakat,
protriizyonda var olan agrn inferior lateral pterigoid kas kaynakli olarak
degerlendirilebilir. Ayrica maksimum interkiispitasyonda inferior lateral pterigoid
gerilir. Agzin kapatilmasi sirasinda molar digler arasina bir abeslang konuldugunda
rahatlama oluyorsa agrinin inferior lateral pterigoid gerilmesi sirasinda oldugu

distintlir (Jeffrey P. Okeson, 2020D).

Stiperior lateral pterigoid kas kasildiginda elevator kaslar ile birlikte agzin
kapatilmasinda rol alir. Bu nedenle agiz kapatilirken disler arasina bilateral olarak
konulan abeslang 1sirildiginda agr1 kaynagi bu kasta ise agr1 artar. Ancak elevator
kaslarda agr1 artabilecegi icin siiperior lateral pterigoid kasin gerilme durumuna da
bakilmas1 gerekir. Siiperior lateral pterigoid maksimum interkiispitasyonda gerilir.
Yani hem kasilma hem de gerilmesi maksimum okliizyondadir. Ancak elevator kaslar
ag1z acildiginda gerilir. Bu nedenle agiz acildiginda agr1 yoksa, okliizyondaki agri

stiperior lateral pterigoid kaynaklidir. Ancak, agiz agilirken agr1 varsa hem siiperior
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lateral pterigoid hem elevatdrler kaslar etkilenmis olabilir. Bunun ayirt edici tanisi i¢in

hastanin agriy1 lokalize etmesi gerekir (Jeffrey P. Okeson, 2020Db).

Medial pterigoid kas elevator kaslardan biridir. Bu nedenle disler okliizyona
geldiginde artan agr1 medial pterigoid kas kaynakli olabilir. Agi1z genis agildiginda ise
gerilir ve eger agr1 kaynagi medial pterigoid kasta ise bu durumda da agr1 olusur

(Jeffrey P. Okeson, 2020b).

2.1.2.5.4. Temporal Tendon Muayenesi

Temporal kasin degerlendirilmesi yapilirken temporal tendon muayenesi de
yapildi. Temporal kas lifleri koronoid c¢ikintiya dogru inferior yonde birlesirler.
TMR’de temporal tendonitis kaynakli agr1 olusumu ¢ok yaygindir ve genellikle g6z
cevresi bolgelerde yansiyan agri olusturur (Jeffrey P. Okeson, 2020b). Muayene
edilirken hastadan agzini agmasi istendi. Bir elin isaret parmagi agiz igerisinde
ramusun anterior kenarina yerlestirilirken, diger elin igaret parmagi ile agiz disindan

ayn1 alana yerlestirilerek bimanuel olarak palpe edildi.

2.1.2.5.5. Sternokleidomastoid (SKM) Kas Muayenesi

SKM mandibula hareketlerinde direkt bir rol iistlenmez. Ancak siklikla TMR ile
semptomatik hale gelir. Ayrica bu kasta bulunan agr1 tetik noktalari siklikla temporal,
eklem ve kulak bolgesine yansir (Jeffrey P. Okeson, 2020b). SKM muayenesi igin
kulagin arkasinda mastoid fossanin dis ylizeyinden kas isaret ve bas parmaklar arasina
alinarak palpe edildi ve klavikula bolgesine kadar tiim kas boyunca ayn1 islem yapildi

(Sekil 2.4).
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2.1.2.5.6. Posterior Servikal Kas Muayeneleri

Posterior servikal kaslar; trapezius, longisismus, splenius ve levator skapula
kaslardan olusan ve mandibula hareketlerini direkt olarak etkilemeyen kas grubudur.
Ancak, TMR ile semptomatik hale gelebilirler veya bu kaslardaki agr1 kaynagi yiize
yanstyan agrilar olusturabilir. Bu ylizden rutin olarak palpe edilirler. Oksipital alandan
orijin alirlar ve servikospinal alana kadar uzanirlar. Birbirleri {izerinde uzandiklari i¢in

¢ogu zaman hangi kastan agr1 oldugunu belirlemek giigtiir (Jeffrey P. Okeson, 2020b).

Bu kaslarin muayenesi icin sag elin parmaklar ile sag oksipital bolgeye, sol
elinin parmaklari ile de sol oksipital bolgeye yerlestirildi ve servikal alana kadar palpe
edilerek hastaya rahatsizlik olup olmadig1 soruldu ve cevaplar kaydedildi (Sekil 2.4).
Ayn1 zamanda tetik nokta varlig1 da muayene edildi. Bu bdlgedeki var olan yansiyan

agrilar siklikla frontal bolgeye yansir (Jeffrey P. Okeson, 2020b).

Sekil 2.4. Sternokleidomastoid kas ve posterior servikal kas muayeneleri.

2.1.2.5.7. Temporomandibular Eklem Muayenesi

Temporomandibular eklem muayenesi mandibula kapali pozisyondayken ve
dinamik hareketleri sirasinda her iki eklemin digital palpasyonu ile yapildi. Agiz

birka¢ kez agilip kapattirilarak mandibular kondil tespit edildi ve artikiiler eminense
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dogru asagi ve ileri yonde ilerletilerek dogru eklem pozisyonu bulundu. Bu pozisyonda
parmaklar ile basin¢ uygulanarak hastanin agr1 durumu kaslar i¢in anlatilan puanlama
sistemine gore kaydedildi. Ardindan hastaya agzim1 agip kapamasi istendi ve bu
pozisyonda da agri durumu kaydedildi. Ardindan hastadan agzin1 maksimum agmasi
istendi. Bu pozisyonda parmak uglart ile posteriora dogru kayilarak retrodiskal

dokularin muayenesi yapildi ve agri durumu kaydedildi (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Temporomandibular eklem muayenesi

2.2. istatistiksel Analiz

Siirekli verilere iligkin tanimlayicr istatistiklerde Ortalama Standart Sapma,
Ortanca, Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise say1 ylizde degerleri
verildi. Stirekli verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Shapiro-Wilk
testinden yararlanildi. Siirekli verilerin (yas ve 6lgek puanlarmin) internal diizensizlik,
Lokal miyalji, miyofasiyal agri ve oOsteoartrit tanili hastalar arasindaki
karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis Varyans analizi kullanildi, farkliligin hangi
gruplarda kaynaklandigi Kruskal Wallis Coklu karsilastirma testi ile incelendi.
Nominal degiskenlerin grup karsilastirmalarinda (¢apraz tablolarda) Ki-Kare ve
Fisher’s Exact test kullanildi. Degerlendirmelerde IBM SPSS version 20 (Chicago, IL,
USA) programi kullanild1 ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calisma igin Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’'na  13.12.2022 ile 13.06.2023 tarihleri arasinda
temporomandibular eklem rahatsizlig1 nedeniyle bagvuran 274 hasta muayene edildi
ve formlar1 doldurmalari istendi. Yaslilik nedeniyle formu dolduramayan 2 hasta ve

formu eksik dolduran 2 hasta ¢alisma dis1 birakildi.

3.1. Tam Gruplarimin Dagilimi

Toplamda 270 hasta iizerinden yapilan ¢aligmamizin sonucuna gore hastalarin
%16.3’line osteoartrit (1.grup), %31.5’ine internal diizensizlik (2.grup), %23.3’line
myofasiyal agr1 ve disfonksiyon sendromu (3.grup), %28.9’una lokal miyalji (4.grup)
teshisi konuldu (Sekil 3.1).

-

= Osteoartrit = internal Diizensizlik = Myofasiyal Agri Lokal Miyalji

Sekil 3.1. Tan1 gruplarinin dagilimi

3.2. Yas ve Cinsiyet Dagilimi

Calismamizda hastalarin ortalama yas1 32.91 olup, minimum hasta yast 18,
maksimum hasta yasi 74 olarak bulundu. Calismaya dahil edilen hastalarin %78.5’1
kadin (212 hasta), %21.51 erkek (58 hasta) oldugu tespit edildi (Sekil 3.2). Ayrica
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hastalar yas gruplarina boliinerek hastaligin hangi gruplarda yogunlastigi goriildii
(Cizelge 7).

Cizelge 7. Yas grubu ve cinsiyete gore hasta dagilimi

Toplam Kadin Erkek
n (%) n (%) n (%)
Yas gruplart
<19 12 (4.4) 10 (83.3) 2 (16.7)
20-29 141 (52.2) 105 (74.5) 36 (25.5)
30-39 46 (17.0) 36 (78.3) 10 (21.7)
40-49 29 (10.7) 26 (89.7) 3(10.3)
50-59 33(12.2) 26 (78.8) 7(21.2)
>60 9 (3.3) 9 (100) 0

=

= Erkek = Kadin

Sekil 3.2. Calismaya dahil edilen 270 hastanin cinsiyet dagilimi

Internal diizensizlik, lokal miyalji, myofasiyal agr1 ve osteoartrit tanili hastalarin
cinsiyet dagilimlar1 arasinda fark saptandi (p<0.05). Ki kare testi ile yapilan
karsilastirmalarda, internal diizensizlik grubunun kadin orani diger tiim gruplara gore
daha diisiik bulundu. Ayrica lokal miyalji grubunun kadin orani myofasiyal agri

grubunun kadin oranina gore daha diisiik bulundu.
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Cizelge 8. Tani gruplarinin yas ve cinsiyet dagilimi

internal Lokal Miyalji Myofasiyal Osteoartrit
Duzensizlik (n=78) Agr1 (n=63) (n=44)
(n=85)
Ort+£SS Ort+£SS Ort£SS Ort£SS P
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-maks)
Yas (Y1l) 31.74+13.52 31.03+12.59 36.52+12.96 33.32+£12.57 0.013
26 (18-74) 24 (18-72) 34 (18-65) 28 (18-63)
n % n % n % n %
Cinsiyet
Kadin 51 60.0 62 79.5 61 96.8 38 86.4 <0.001
Erkek 34 40.0 16 20.5 2 3.2 6 13.6

Internal diizensizlik, lokal miyalji, myofasiyal agr1 ve osteoartrit tanil1 hastalarin
yaslar1 arasinda fark saptandi (p<0.05). Farkliligin hangi gruplardan kaynaklandig:
Kruskal Wallis Coklu Karsilagtirma testi ile incelendiginde, myofasiyal agr1 grubunun
yaslar1 lokal miyalji grubuna gore daha biiyiik bulundu. Diger gruplar arasinda anlamli
bir fark bulunamadi. Ancak, myofasiyal agr1 tanili hastalarin ortalama yasinin diger

tan1 gruplarina oranla biiyiik oldugu goriildi (Cizelge 8).

3.3. Depresyon indeksi (Psikolojik Agr1 Derecesi)

Calismamizda hastalarin depresyon indeksleri incelendiginde; hastalarin
%33.3’li normal, %27’si orta derece depresif, %39.7’si ise ileri derece depresif olarak
bulundu (Cizelge 9).

Cizelge 9. Depresyon indeksi ve somatizasyon derecelerinin hastalarda dagilimi

n (%)

Depresyon

Normal (<0.535) 90 (33.3)

Orta (0.535-1.105) 73 (27.0)

fleri (>1.105) 107 (39.7)
Somatizasyon (agr1 kriterleri dahil)

Normal (<0.500) 75 (27.8)

Orta (0.500-1.000) 71 (26.3)

ileri (>1.00) 127 (45.9)
Somatizasyon (agr1 kriterleri haric)

Normal (<0.428) 109 (40.4)

Orta (0.428-0.857) 40 (14.8)

fleri (>0.857) 121 (44.8)
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Caligmamizda, internal diizensizlik, lokal miyalji, myofasiyal agr1 ve osteoartrit

tanil1 hastalarin depresyon indeksleri arasinda fark saptandi (p<0.001) (Cizelge 10).

Cizelge 10. Tani gruplarinin depresyon indeksi ve somatizasyon derecelerinin karsilagtirilmasi.

Internal Lokal Miyalji Myofasiyal Osteoartrit
Bozukluk (n=78) Agri (n=44)
(n=85) (n=63)
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS P
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-maks)
Depresyon 0.58+0.57 0.97+0.66 1.59+0.81 1.04+0.71 <0.001
Indeksi 0.35 (0-2.90) 0.95 (0-2.85) 1.65 (0-3.70) 1.0 (0.05-2.55)
Somatizasyon 0.54+0.53 1.01+0.62 1.85+0.78 1.03+0.65 <0.001
indeksi (agr1 0.41 (0-2.0) 0.95 (0-2.50) 1.83(0.33-3.50)  0.95(0.17-2.33)
kriterleri dahil)
Somatizasyon 0.37+0.48 0.75+0.66 1.63+0.93 0.78+0.70 <0.001*
indeksi (agr1 0.14 (0-2.0) 0.71 (0-2.57) 1.57 (0-3.57) 0.64 (0-2.43)

kriterleri haric)

Farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi Kruskal Wallis Coklu Karsilagtirma
testi ile incelendiginde, internal diizensizlik grubunun depresyon indeksinin diger
biitiin gruplara gore daha diisiik oldugu, myofasiyal agri grubunun depresyon
indeksinin ise diger biitiin gruplara gore yiiksek oldugu saptandi. Lokal miyalji ve

osteoartrit grubunun depresyon indeksleri arasinda ise anlamli bir fark bulunamada.

3.4. Somatizasyon Derecesi (Spesifik Olmayan Fiziksel Semptomlar)

Caligmamizda hastalarin  somatizasyon dereceleri (agr1 Kkriterleri dahil)
incelendiginde; hastalarin %27.8’1 normal, %26.3°1i orta derece, %45.9’u ise ileri
derece olarak bulundu. Agn kriterleri hari¢ somatizasyon dereceleri incelendiginde
ise; hastalarin %40.4°1i normal, %14.8’i orta derece, %44.8’1 ise ileri derece olarak
bulundu (Cizelge 9).

Calismamizda, internal diizensizlik, lokal miyalji, myofasiyal agri1 ve osteoartrit
tanil1 hastalarin somatizasyon indeksleri (agr1 kriterleri dahil) arasinda fark saptandi
(p<0.001) (Cizelge 10). Farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi Kruskal Wallis

Coklu Karsilastirma testi ile incelendiginde, internal diizensizlik grubunun
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somatizasyon derecesinin (agr1 kriterleri dahil) diger biitiin gruplara gore daha diistik
oldugu, myofasiyal agr1 grubunun somatizasyon derecesinin (agr1 kriterleri dahil) ise
diger biitlin gruplara gore yiiksek oldugu saptandi. Lokal miyalji ve osteoartrit
grubunun somatizasyon dereceleri (agr1 kriterleri dahil) arasinda ise anlamli bir fark

bulunamada.

Caligmamizda, internal diizensizlik, lokal miyalji, myofasiyal agr1 ve osteoartrit
tanil1 hastalarin somatizasyon dereceleri (agr1 kriterleri hari¢) arasinda fark saptandi
(p<0.001). Farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi Kruskal Wallis Coklu
Karsilastirma testi ile incelendiginde, internal diizensizlik grubunun somatizasyon
derecesinin (agr1 kriterleri dahil edilmeden) diger biitiin gruplara gore daha diisiik
oldugu, myofasiyal agri grubunun somatizasyon derecesinin (agr1 kriterleri dahil
edilmeden) ise diger biitiin gruplara gore yiiksek oldugu saptandi. Lokal miyalji ve
osteoartrit grubunun somatizasyon dereceleri (agr1 kriterleri dahil edilmeden) arasinda

ise anlaml1 bir fark bulunamadi.

3.5. Kronik Agr1 Derecesi

Caligmamiza katilan hastalarin kronik agri dereceleri hesaplandi. Hesaplama
gerec ve yontem bolimindeki yontemle yapildi. Hastalarin %37.4’{iniin kronik agri

derecesi <’2°’ olarak bulundu (Cizelge 11).

Cizelge 11. Hastalarin kronik agr1 derecelerinin dagilimu

n %
Kronik Agr1 Derecesi
0 39 14.4
1 80 29.6
2 101 374
3 36 133
4 14 5.2

Calismamizda tam1 gruplarmin kronik agri dereceleri arasinda fark saptandi
(p<0.001). Farklihigin hangi gruplardan kaynaklandigi incelendiginde, internal

diizensizlik grubunun kronik agri derecesinin “’2°> olma orani diger biitiin gruplara
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gore diisiik, “’3”’ olma orani myofasiyal agri ve osteoartrit grubuna gore diisiik
bulundu (Cizelge 12).

Cizelge 12. Tani gruplarinin kronik agr1 derecelerinin karsilagtirilmast.

internal Lokal Miyalji Myofasiyal Agri Osteoartrit
Duzensizlik (n=78) (n=63) (n=44)
(n=85)
n % n % n % n %
Kronik Agri
Derecesi
0 30 35.3 8 10.3 0 0 1 2.3
1 38 447 28 359 2 3.2 12 27.3
2 16 18.8 37 474 28 44.4 20 455
3 1 1.2 4 5.1 24 38.1 7 15.9
4 0 0 1 13 9 14.3 4 9.1

Lokal miyalji grubu hastalarin kronik agri derecesinin “’3”’ olma oraninin

myofasiyal agr1 ve osteoartrit grubu hastalara gore daha diisiik oldugu goriildii.

Myofasiyal agr1 grubunun kronik agr1 derecesinin “’3’” olma orani diger tiim gruplara

gore daha yuksek, <’4”’ olma oraninin internal diizensizlik grubu ve lokal miyalji

grubuna gore yiiksek oldugu goriildii (Sekil 3.3).

HO0 nl m2 m3 m4

LLLL

internal Bozukluk Lokal Miyalji Myofasiyal Agri Osteoartrit

Sekil 3.3. Tan1 gruplarinin kronik agr1 derecelerinin grafik ile gosterilisi.
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Internal diizensizlik, lokal miyalji, myofasiyal agr1 ve osteoartrit tanil1 hastalarin
kronik agr1 derecelerinin ortalamalarinin karsilastirilmast yapildi ve fark saptandi

(p<0.001).

Cizelge 13. Tan1 gruplarinin kronik agr1 derecelerinin ortalamalarinin karsilagtirilmasi

internal Lokal Miyalji Myofasiyal Agri Osteoartrit
Bozukluk (n=85) (n=78) (n=63) (n=44)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-maks)
Kronik
Agr 1(0-3) 2 (0-4) 3(1-4) 2 (0-4)
Derecesi

Myofasiyal agri grubunun kronik agr1 derecesinin diger gruplara gore yiiksek
oldugu bulundu. Lokal miyalji grubu ve osteoartrit grubunun kronik agr1 derecelerinin
internal diizensizlik grubuna gore yiiksek oldugu goriildii. Lokal miyalji grubu ve

osteoartrit grubu arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi (Cizelge 13).

3.6. Gruplar icin Gunluk Konforsuzluk Derecesi

Caligmamizda 270 hasta lizerinden yapilan incelemede temporomandibular
eklem rahatsizliginin giinliik aktiviteleri engelleme oranlar1 sekilde verilmistir (Sekil

3.4).

Mevcut cene problemlerinin en cok %77.4 oranla sert yiyecekler yemeyi
engelledigi goriildii. Daha sonra sirasiyla %69.3 oranla esneme ve %61.9 oranla

¢ignemenin en ¢ok etkilenen aktiviteler oldugu goriildii.

Internal diizensizlik, lokal miyalji, myofasiyal agri ve osteoartrit icin giinliik

konforsuzluk dereceleri incelendi ve fark saptandi.
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Sekil 3.4. Temporomandibular rahatsizliklarin giinliik aktiviteleri etkileme orant

Cigneme, sert yiyecekler yeme, giilme ve yiizii veya disleri yikama
aktivitelerinde miyofasiyal agr1 ve osteoartrit gruplarinin, internal dizensizlik grubu
ve lokal miyalji gruplarina gore daha fazla kisitlanma yasadigi gorildii. Osteoartrit ve
myofasiyal agr1 arasinda fark saptanmadi. Lokal miyalji ve internal diizensizlik

arasinda fark saptanmadi (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Tani gruplarinin giinliik aktivitelerdeki etkilenme oranlarinin karsilastirilmast
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Bir seyler igmek ve esneme aktivitelerinde miyofasiyal agr1 grubunda, lokal
miyalji ve internal diizensizlik gruplarina gore daha fazla kisitlanma oldugu, osteoartrit

grubunda da internal diizensizlik grubuna gore daha fazla kisitlanma oldugu gorildii.

Egzersiz yapmada myofasiyal agri ve osteoartrit gruplarinda, internal
diizensizlik grubuna goére daha fazla kisitlanma oldugu goriildii. Diger gruplar arasinda

fark saptanmadi.

Sekstiel aktivite sirasinda miyofasiyal agr1 grubunda internal diizensizlik ve
lokal miyalji grubuna gore daha fazla kisitlanma oldugu goriildii. Diger gruplar

arasinda fark saptanmadi.

Yutkunma aktivitesinde miyofasiyal agri1 grubunda diger tiim gruplara gore daha
fazla kisitlanma oldugu goriildii. Diger gruplar arasinda fark saptanmadi. Bir seyler

icmek aktivitesinde ise gruplar arasinda fark gériilmedi.

Konusma aktivitesi sirasinda myofasiyal agri, osteoartrit, lokal miyalji
gruplarinda, internal diizensizlik grubuna gore daha fazla kisitlanma oldugu goriildii.
Ayrica miyofasiyal agr1 grubunda lokal miyalji grubuna gore daha fazla kisitlanma

oldugu goriildii.

Yiiz normal pozisyonunda dururken, myofasiyal agri, osteoartrit ve lokal miyalji
gruplarinda, internal diizensizlik grubuna gore daha fazla kisitlanma oldugu goriildii.

Diger gruplar arasinda fark saptanmadi.

3.7. Antidepresan kullanim

Caligmamizda temporomandibular eklem rahatsizli§1 nedeniyle bagvuran 270
hastadan 922.2’sinin (60 hasta) antidepresan ila¢ kullandig1 belirlendi. Gruplar

arasinda antidepresan ilag¢ kullanimi1 incelendiginde fark saptandi (p<0.001).
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Cizelge 14. Tan1 gruplarinin antidepresan kullanimlarinin karsilastirilmasi

Internal Lokal Miyofasiyal Osteoartrit
Duzensizlik Miyalji Agn (n=44)
(n=85) (n=78) (n=63)
n % n % n % n %

Antidepresan
Yok
Var

75 88.2 64 821 31 49.2 40 90.9
10 11.8 14 179 32 50.8 4 9.1

Farkin hangi gruplardan kaynaklandig1i incelendiginde miyofasiyal agri

grubunda antidepresan ilag kullaniminin diger biitiin gruplara gére daha fazla oldugu

goriildi. Diger gruplar arasinda fark saptanmadi (Cizelge 14).

Hastalara sorulan kullanilan antidepresan ilag tiirleri incelendiginde, SSRI

Selektif seratonin geri alim inhibitorleri) grubu ilaglarin %78.3 oraninda kullanildigi
g g g

belirlendi. Bunu %11.8 oraniyla SSRI-SNRI (Selektif seratonin geri alim inhibitorleri

— Selektif noradrenalin geri alim inhibitorleri) birlesimi ilag grubu takip etti (Sekil 3.6).

Benzodiazepin

GABA

TcA Il

SSRI-SNRI

SNRI

SSRI

10 20 30 40 50 60 70 80 90

Sekil 3.6. Kullanilan antidepresan ilag tiirlerinin dagilimi
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3.8. Alt Gruplarin Dagilim

Calismaya katilan hastalarin %55.9’unda ek tani oldugu belirlendi. Calismaya
katilan 270 hasta degerlendirildiginde, %7,4’iiniin osteoartrit (grup A), %31,5’inin
internal diizensizlik (grup B), %1,5’inin myofasiyal agr1 (grup C), %3,7’sinin lokal
miyalji (grup D), % 16,3 linlin miyofasiyal agr1 ve internal diizensizlik (grup E),
%35,6’smin myofasiyal agr1 ve osteoartrit (grup F), %25,2’sinin lokal miyalji ve
internal diizensizlik (grup G), %8,8’inin osteoartrit ve lokal miyalji (grup H) grubunda

oldugu belirlendi (Sekil 3.7).

35

= Osteoartrit (Grup A) = internal Diizensizlik (Grup B)

Myofasiyal Agri (Grup C) = Lokal Miyalji (Grup D)
= Miyofasiyal Agri+internal Diizensizlik (Grup E) = Miyofasiyal Agri+Osteoartrit (Grup F)

= Lokal Miyalji+internal Diizensizlik (Grup G) = Osteoartrit+Lokal Miyalji (Grup H)

Sekil 3.7. Alt gruplarin dagilimi

3.9. Diger Veriler

Hastalarin %85.6’s1inin gecen ay iginde yiizde, ¢enede, sakaklarda agri hissettigi,
%56.3’1iniin agrilarinin tekrarlayan agrilar oldugu saptandi. Hastalarin %39.3’linde
daha once ¢enedeki agrinin afiz agmayi engelleyen kilitlenme yasadigi, bu
kilitlenmeyi yasayanlarin %77.4’iinde kilitlenmenin yemek yemeyi engelleyecek

siddette oldugu saptandi.
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Hastalarin %80.4’liniin agiz agma/kapamada klik/pop sesi duydugu, %60’ min
agi1z agma/kapamada gicirdatma/6gilitme sesi duydugu, %66.3 {iniin geceleri uyurken
digleri gicirdatma/gene siktigimi  fark ettigi, %67.4’liniin glin i¢inde disleri
gicirdatma/gene siktigini fark ettigi, %74.8’inin sabah uyandiginda ¢enede agr sertlik
hissi duydugu, %63.7 sinin kulaklarda ses veya ¢inlama duydugu, %67.8’inin 1sirma

yaparken konforsuz hissettigi saptandi.

Hastalarin %38.1’inin eklem romatizmasi, lupus, diger sistemik hastalig1 oldugu,
9%22.3’{iniin ailesinde eklem romatizmasi, lupus, sistemik hastalik oldugu, %14.8’inde
¢ene eklemi disinda agrili ve sismeye baslayan eklemi oldugu, %65’inde eklemlerde

hissedilen agrinin 1 yildan uzun siireli oldugu saptandi.

Hastalarin %10.7’sinin yiize veya ¢eneye darbe aldig1, yiize veya ¢eneye darbe
alanlarin %24 {inilin yiize veya ¢eneye darbe almadan dnce agrilarinin oldugu saptandi.
Hastalarin %76.7’sinde Gegen 6 ay boyunca bas agris1 veya migren agrist oldugu
saptand1. Hastalarin egitim durumlar1 bakimindan gruplar arasinda fark saptanmadi.

Calismaya katilan hastalarin egitim durumlari sekildeki gibidir (Sekil 3.8).

Egitim

Yiiksek Lisans %34,1

ilkogretim - %10

Sekil 3.8. Hastalarin egitim durumlarinin karsilagtirilmasi
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Calismaya katilan hastalarda %31.5 oraninda sigara kullanimimin oldugu
belirlendi. Gruplar arasinda sigara kullanim1 bakimindan fark saptanmadi. Calismaya

katilan hastalarda gelir diizeyi bakimindan fark saptanmadi.
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4. TARTISMA

Yillar boyunca c¢igneme sistemindeki rahatsizliklar farkli terimler ile ifade
edilmistir. James Costen, 1934 yilinda yaptig1 calismada temporomandibular eklem ve
kulak etrafinda var olan semptomlar1 Costen Sendromu olarak tanimlamistir. Daha
sonra temporomandibular eklem bozukluklar: terimi popiiler hale gelmistir. 1959
yilinda Shore tarafindan yapilan ¢alismada temporomandibular eklem disfonksiyon
sendromu terimi kullanilmistir. Daha sonra fonksiyonel temporomandibular eklem
bozukluklar:  terimi  kullanilmistir.  Ayrica  etiyolojik  faktore  yonelik
temporomandibular eklemin miyoartropatisi veya strese bagli agriy1 tanimlamak igin
agri-disfonksiyon sendromu, miyofasiyal agri-disfonksiyon sendromu gibi terimler
kullanilmigtir.  Ciinkii  agrinin  etyolojisi sadece temporomandibular ekleme
dayanmamaktadir. Bu nedenle Bell tarafindan ortaya atilan temporomandibular
rahatsizliklar terimi popiiler hale gelmistir. Bu terim sadece temporomandibular

eklem problemleri ile izole degildir. Cigneme sistemindeki biitiin fonksiyonel

bozukluklari igerir (W. Bell, 1982; Jeffrey P. Okeson, 2020b).

Temporomandibular rahatsizliklarin ~ belirti, bulgu ve yaygmliklarinin
incelendigi calismalarda birbirlerinden ¢ok farkli sonuglar ortaya koyulmustur. Bunun
nedenleri arasinda hastalik tanimlamalarinin ve kullanilan arastirma yontemlerin farkl

olmasi sayilabilir (Kayis, 2017; Kursoglu, 1999).

Bu rahatsizliklarin siniflandirilmasindaki yetersizliklerin ¢6ziimii i¢in Samuel F.
Dworkin ve Linda Le Reche’nin bagkanliginda toplanan bir grup uzmanin (Samuel F.
Dworkin, James R. Fricton, Lars Hollender, Kimberly H. Huggins, Linda LeResche,
James Lund, Norman D. Mohl, Richard Ohrbach, Sandro F. Palla, Earl E. Sommers,
Christian Stohier, Edmond L. Truelove, Michael von Korff and Charles G. Widmer)
katilimi ile olusturulan komite tarafindan, yapilan arastirmalar i¢in standardize
kriterler saglamak amaciyla “’Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Aragtirma
Teshis Kriterleri (TMR / ATK)’’ hazirlanmistir (S F Dworkin ve LeResche, 1992;
Samuel F Dworkin ve digerleri, 2002).
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Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar temporomandibular rahatsizliklarin kadinlar
erkeklere gore daha yiiksek oranda etkiledigini gostermistir. Bu oranlar yapilan
calismalara gore degismekle beraber kadinlarin erkeklere oranla 2-5 kat oranda fazla
etkilendigini gostermektedir (Dao ve LeResche, 2000; List, Wahlund, Wenneberg ve
Dworkin, 1999; Shiau ve Chang, 1992).

Kadinlarda temporomandibular rahatsizliklarin daha fazla goriilmesiyle ilgili
birkag teori olsa da net bir sonucu bulunmamaktadir. Bu teorilerden biri, kadinlarin
agriya karsi olan yiiksek hassasiyeti, bir digeri kadinlarin agriya karsi toleransinin az
olmasidir. Bir diger teori kadinlardaki disardan alinan Gstrojen nedeniyle, cinsiyet
hormonu seviyesinin yiikkselmesi sonucu agri algisinin degisebilecegidir (Hatch, Rugh,

Sakai ve Saunder, 2001; Krogstad, Jokstad, Dahl ve Vassend, 1996).

Kim ve arkadaslar1 tarafindan 317 hasta iizerinde yapilan bir calismada
kadinlarin erkeklere etkilenme orani 242:75 olarak bulunmustur. Ayrica hastalarin
biiyiik boliimiiniin (233/317) 40 yas alt1 bireylerden olustugunu belirtmistir (Kim ve
digerleri, 2012). Al Belasy ve arkadaslar1 tarafindan 531 hasta ile yapilan bir
calismada, kadin erkek oraninin 443:65 oldugu, yaslarinin ise 12 ile 78 arasinda
degistigini ve yas ortalamalarmin 34.3 oldugunu belirtmislerdir (Al-Belasy ve
Dolwick, 2007). Yap ve arkadaslar1 tarafindan 117 hasta iizerinde yapilan bir diger
calismada kadin erkek oraninin 89:28 oldugunu ve ortalama hasta yasinin 33.3

oldugunu belirtmislerdir (Yap, Tan, Prosthodont, Chua ve Tan, 2002).

Calismamiz ise 270 kisi lizerinden yapildi ve diger calismalara paralel olarak
kadinlarin erkeklere gore etkilenme orani 212:58 olarak bulundu. Hastalarin %78.5°1
kadin hastalardan olustu. Ayrica hasta yagit minimum 18, maksimum 74 olarak tespit
edildi ve ortalama hasta yast 32.91 olarak belirlendi. Ortalama yas tespiti de diger

calismalar ile uyumlu olarak bulundu.

Temporomandibular rahatsizliklar herhangi bir yasta meydana gelebilir. Yapilan
epidemiyolojik caligmalarda TMR semptomlarinin en ¢ok 20-40 yas araliginda rapor
edildigini bildirmektedir (S F Dworkin, LeResche ve Von Korff, 1990; Von Korff,
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Dworkin, Le Resche ve Kruger, 1988). Genglerde temporomandibular rahatsizligin

yiikselmesi ayr1 bir arastirmaya ihtiya¢ duymaktadir.

Calismamizda diger ¢alismalar ile uyumlu olarak hastalarin biliyiik bolimii
(199/270) 40 yas alt1 bireylerden olustu. Otuz yas alt1 bireyler incelendiginde ise bu
oran 153/270 olarak bulundu.

Kim ve arkadaglar1 tarafindan 317 hasta {izerinden yapilan bir ¢aligmada,
hastalarin %35’inde osteoartrit, %55’inde internal diizensizlik, %10’unda ise

miyofasiyal agr1 ve disfonksiyon sendromu oldugu tespit edilmistir (Kim ve digerleri,

2012).

Yap ve arkadaslari tarindan 117 hasta iizerinden yapilan bir caligmada, hastalarin
%26.5’1 miyofasiyal agri, %29.9’u internal diizensizlik, %12.8’1 osteoartrit, %6’s1
miyofasiyal agr1 ve internal diizensizlik, %13.7°si myofasiyal agr1 ve osteoartrit,
%4.3’1 osteoartrit ve internal diizensizlik, %6.8’1 myofasiyal agri, osteoartrit ve

internal diizensizlik olarak bulunmustur (Yap ve digerleri, 2002).

Auerbach ve arkadaglar tarafindan 258 hasta ile yapilan diger bir ¢alismada, 130
hastada miyofasiyal agr1 ve disfonksiyon sendromu, 76 hastada internal diizensizlik,
30 hastada miyofasiyal agr1 ve disfonksiyon sendromu ile birlikte eklem rahatsizligi,
22 hastada ise dejeneratif artrit oldugu bulunmustur (Auerbach, Laskin, Frantsve ve
Orr, 2001).

Miyofasiyal agr1 ilk olarak Travell ve Rinzler tarafindan tanimlanmistir. Laskin
1969 yilinda miyofasiyal agri ve disfonksiyonu (MPD) tanimlamistir. Laskin
miyofasiyal terimini kullanmistir, fakat; miyofasiyal agr1 tetik noktalarindan
bahsetmemistir. Laskin bu terimi eklem i¢i olmayan kas agrilari igin genel bir terim
olarak kullanmistir. Bu yiizden miyofasiyal agr1 ve disfonksiyonu sendromu Travell
ve Rinzler’in tanimladig1 miyofasiyal agr ile karigtirllmamalidir (Jeffrey P. Okeson,
2020Db; Travell ve Rinzler, 1952).
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Miyofasiyal agr1 terimi 1992 yilinda Arastirma Tani Kriterleri (ATK) ilk
tanimlandiginda yanlhis kullanilmistir. Burada biitiin kas agrilar1 miyofasiyal agri
olarak tanimlanmis ve tetik noktalarin varligindan s6z edilmemistir. Daha sonra
tamimlanan Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)

miyofasiyal agriy1 daha iyi tanimlamistir (Jeffrey P. Okeson, 2020b).

Calismamiza ise 270 hasta dahil edildi ve hastalarin %16.3’line osteoartrit
(1.grup), %31.5’ine internal diizensizlik (2.grup), %?23.3’line myofasiyal agr1 ve
disfonksiyon sendromu (3.grup), %28.9’una lokal miyalji (4.grup) teshisi konuldu.
Ayrica alt gruplar incelendiginde %7,4’linlin osteoartrit (grup A), %31,5’inin internal
diizensizlik (grup B), %1,5’inin myofasiyal agr1 (grup C), %3,7’sinin lokal miyalji
(grup D), % 16,3 liniin miyofasiyal agr1 ve internal diizensizlik (grup E), %5,6’sinin
myofasiyal agr1 ve osteoartrit (grup F), %25,2’sinin lokal miyalji ve internal
diizensizlik (grup G), %8,8’inin osteoartrit ve lokal miyalji (grup H) grubunda oldugu
belirlendi.

Calismamizda kas kaynakli agrilar yalnizca miyofasiyal agr1 olarak
siniflandirilmamig, Okeson’un siniflandirmasi takip edilerek klinikte sik goriilen akut
bir kas rahatsizlig1 olan lokal miyalji de degerlendirilmistir. Bunun sonucu olarak kas
kaynakl1 agr1 oranlarinda diger calismalar ile farkliliklar bulunmaktadir. Ancak eklem

i¢i diizensizliklerde sonuglar diger ¢alismalar ile paralel olarak bulunmustur.

Yap ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada hastalarin depresyon indekslerini
incelediginde orta ve ileri derece depresif hastalarin toplamini %39.3 olarak
bulmuglardir (Yap ve digerleri, 2002). Kim ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada
hastalarin %58 sinin normal, %23’ {iniin ileri derece depresif ve %19 unun orta derece
depresif oldugunu bulmuslardir (Kim ve digerleri, 2012). Calismamizda hastalarin
depresyon indeksleri incelendiginde, hastalarin %39.7’sinin ileri derece depresif,
%27’sinin orta derece depresif oldugu ve %39,7’sinin normal oldugu bulundu. Orta

ve ileri derece depresif hastalarin toplam1 %66.7 olarak bulundu.
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Yap ve arkadaglar1 yaptiklari ¢aligmada hastalarin somatizasyon degerlerini (agr1
kriterleri dahil) incelediginde %54.7’sinin ileri ve orta derece rahatsizlik duydugunu
belirtmislerdir (Yap ve digerleri, 2002). Kim ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada
hastalarin %42’sinin normal, %33 iinilin asir1 derece rahatsiz oldugunu bulmuslardir
(Kim ve digerleri, 2012). Calismamizda hastalarin somatizasyon degerleri (agri
kriterleri dahil) incelendiginde hastalarin %27.8’inin normal, %26.3’{iniin orta derece
rahatsiz, %45.9’unun ileri derece rahatsiz oldugu bulundu. Hastalarin %72.2’sinin ileri

ve orta derece rahatsizlik duydugu belirlendi.

Yap ve arkadaslar1 somatizasyon dereceleri (agr1 kriterleri hari¢) incelendiginde
orta ve ileri derece rahatsizligi bulunan hastalar1 %47,9 olarak bulmustur (Yap ve
digerleri, 2002). Kim ve arkadaslari1 yaptiklar1 ¢alismada %44 hastanin normal, %56
hastanin ileri ve orta derece rahatsiz oldugunu bulmuslardir (Kim ve digerleri, 2012).
Calismamizda ise hastalarin %40.4 {inlin normal, %14.8’inin orta derece rahatsiz ve
%44.8’inin ileri derece rahatsiz oldugu bulundu. Orta ve ileri derece rahatsizligi

bulunan hastalarin toplami % 59.6 olarak bulundu.

Diger c¢aligmalar ile karsilastirildiginda calismamizda depresyon ve
somatizasyon degerleri daha yiiksek olarak bulunmustur. Bunun sebebi kiiltiirel
farkliliklar, genetik faktorler ve c¢alismamizin pandemi sonrast yapilmis olmasi
olabilir. Morgul ve arkadaslar1 tarafindan Covid-19 pandemisinin Tirk toplumu
Uzerinde psikolojik etkisi iizerine yapilan bir caligmada hastalarin %64.1’inin

psikolojik olarak yorgun oldugu tespit edilmistir (Morgul ve digerleri, 2021).

Kim ve arkadaslar1 ve Yap ve arkadaglari tarafindan yapilan ayr1 ¢calismalarda
miyofasiyal agr1 ve disfonksiyon grubunun depresyon ve somatizasyon derecelerinin
diger gruplardan yiiksek oldugu, internal diizensizlik grubunun ise diger gruplara gore
diisiik depresyon ve somatizasyon derecesinin bulundugu gosterilmistir (Kim ve
digerleri, 2012; Yap ve digerleri, 2002). Michelotti ve arkadaslar tarafindan yapilan
caligmada ise alt gruplar arasinda depresyon, stres ve anksiyete acisindan bir fark

bulunmamuistir (Michelotti, Martina, Russo ve Romeo, 1998).

72



Calismamizda tan1 gruplari arasinda depresyon indeksi ve somatizasyon
dereceleri karsilagtirmali olarak incelendiginde, miyofasiyal agri ve disfonksiyon
grubunun diger gruplara gore yiliksek degerler gosterdigi, internal dizensizlik
grubunun diger gruplara gore diisiik oldugu goriildii. Lokal miyalji ve osteoartrit
gruplart myofasiyal agriya gore diisiik, internal diizensizlik grubuna gore yiiksek

bulundu. Lokal miyalji ve osteoartrit gruplari arasinda fark saptanmadi.

Kim ve arkadagslar1 yaptiklar1 ¢calismada kronik agr1 derecelerini incelediginde,
hastalarin %24 liniin yiiksek kisitlanma yagsadigini bulmuglardir. Ayrica ¢alismamiza
paralel olarak miyofasiyal agr1 grubunun internal diizensizlige gore yiiksek kronik agri
derecelerinin bulundugunu gostermislerdir (Kim ve digerleri, 2012). Auerbach ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada miyofasiyal agr1 ve disfonksiyon sendromu bulunan
hastalarin, depresyon, stres ve agri nedeniyle kisitlilik miktarinin eklem ici rahatsizligi
bulunan hastalara oranla daha fazla oldugunu bulmuslardir (Auerbach ve digerleri,

2001).

Calismamizda hastalarin kronik agri1 dereceleri incelendiginde, hastalarin
%18.5’inin yliksek derecede kisitlanma yasadigi, %67 sinin diisiik derecede
kisitlanma yasadigi goriildii. Tani gruplart karsilastirmali olarak bakildiginda
myofasiyal agr1 grubunun kronik agr1 derecesinin diger gruplara oranla yiiksek oldugu,
internal duizensizlik grubunun kronik agri1 derecesi diger gruplara oranla diisiik oldugu
bulundu. Osteoartrit ve lokal miyalji gruplarinin kronik agri1 dereceleri internal

duzensizlik grubuna gore yuksek bulundu.

Emshoff tarafindan yapilan ¢alismada rediiksiyonlu disk deplasmani teshisinde
TMR / ATK formunun kullaniminin giivenilir bir yontem olmadig1 belirtilmistir. Ayni
arastirmacimin farkli bir calismasinda ise rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk
deplasmani tanilari TMR / ATK ve MRG teshis yontemleriyle karsilagtirmis ve
verilerin birbiriyle uyumlu olmadigini bildirmistir (Emshoff, Brandlmaier, Bertram ve
Rudisch, 2003; Emshoff, Rudisch, Bdsch ve Strobl, 2003; Kayis, 2017). Bu
caligmalara karsin Rammelsberg ve ark. 1997 yilinda yaptiklar aragtirmada detayli bir

klinik muayene sonucunda teshisi konulan rediiksiyonlu disk deplasmani hastalarinin
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MRG ile teshislerinin %80-85 uyumluluk gosterdigini bildirmislerdir (Kays, 2017;
Rammelsberg ve digerleri, 1997).

Yaptigimiz bu calismada eklem i¢i diizensizlikler, osteoartritik degisiklikler
Klinik ve radyolojik olarak goriilmedigi siirece internal diizensizlik olarak teshis
konulmus olup, rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz olusuna gore degerlendirme

yapilmadi.

Ohrbach ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada TMR/ATK Eksen II
kriterlerinin depresyon, spesifik olmayan fiziksel semptomlar ve kronik agri1 derecesi

Ol¢iimlerinin miikemmele yakin psikometrik 6zelliklere sahip oldugunu belirtmislerdir

(Ohrbach ve digerleri, 2010).

Dworkin ve arkadaslar1 TMR/ATK Eksen II kriterlerinin giivenirliligi ve
gecerliligi ile ilgili yaptiklar1 calismada verilerin amacinin psikiyatrik bir tan1 vermek
degil, daha ¢ok tan1 konulmus ya da konulmamais psikiyatrik bozukluklara eslik eden
onemli psikososyal stresleri ortaya koymak oldugunu belirtmislerdir (Samuel F
Dworkin ve digerleri, 2002).

Calismamizda hastalarin antidepresan kullanim orani %22.2 olarak bulundu.
Kullanilan antidepresan ilag tiirleri incelendiginde %78.3’lik oranla SSRI grubu
ilaglarin kullanildig1 saptandi. Tani1 gruplari incelendiginde miyofasiyal agri ve
disfonksiyon grubunun %50.8’inin antidepresan kullandig1 belirlendi ve diger gruplara

gore yiiksek antidepresan ilag kullanimi tespit edildi.

SSRI grubu antidepresanlarin depresyonu Onlemede TCA  (trisiklik
antidepresan) grubu ilaglara gére daha basarili oldugu kanitlanmistir. Bu nedenle TCA
grubu ilaglar daha az kullanilmaya baglanmistir. Ancak TCA grubu ilaglarinin
noropatik agr1 gibi gesitli kronik agrilar1 yonetmede degerli sonuglar1 vardir (Denucci,
Dionne ve Dubner, 1996; Kreisberg, 1988).
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SSRI grubu ilaglar fibromiyalji gibi sistemik agri durumlarimi 6nlemede etkili
bulunmustur. Ancak bu ilaglar temporomandibular rahatsizliklar iizerinde ayni pozitif

etkiyi gostermeyebilir (Jeffrey P. Okeson, 2020c).

Yurttutan ve arkadaslarn yaptiklar1 ¢alismada SSRI grubu ilaglarin bruksizmi
artirdigint  gostermislerdir.  Calismada SSRI grubu ila¢ kullanan hastalar ilag
kullanimina 6 ay siireyle ara verdikten sonra, ¢igneme kaslarinin palpasyonu ile ortaya
cikan agrida anlamli derecede diisiis oldugunu belirtmislerdir (Yurttutan ve Ugok,
2021).

Kayis tarafindan yapilan uzmanlik tezi calismasinda hastalarin %82.1’inin
gecene ay icerisinde yiizde, ¢enede ve sakaklarda agri hissettigini, agr1 karakteri
incelendiginde %22.5’inin devamli, %69 unun tekrarlayan tarzda, %8.5’inin ise

sadece bir kere gercgeklestigini bildirmistir (Kayis, 2017).

Calismamizda ise diger calismaya paralel olarak hastalarin %85.6’simin gecen
ay iginde ylizde, ¢enede, sakaklarda agri hissettigi, agr1 karakteri sorgulandiginda;
%?27.7’sinin stirekli, %65.8’inin tekrarlayan tarzda, %6.5’inin ise sadece bir kez

gerceklestigi bulundu.

Kayis tarafindan yapilan tez c¢alismasinda hastalarin muayene sirasindaki
agrilarinin ortalamasi 4.76, gecen 6 ay icerisindeki en yiiksek agrinin ortalamasi 6.29,
gecen 6 ay icerisindeki ortalama agri siddeti ise 5.45 olarak bulunmustur (Kayas,
2017). Calismamizda ise muayene esnasindaki agr1 siddetinin ortalamasi 4.85, gecen
6 ay icerisindeki en siddetli agr1 skoru 6.73, gegen 6 ay icerisindeki ortalama agr1 skoru

ise 5.48 olarak bulundu.

Katyayan ve arkadaslar1 yaptiklart c¢alismada sigara kullanan hastalarin
temporomandibular agrilarmin yiiksek oldugunu ve tedaviye verdikleri cevabin sigara
kullanmayan veya sigaray1 birakmis kisilere oranla daha az oldugunu belirtmislerdir

(Katyayan ve Katyayan, 2017). Yunus ve arkadaslar1 yaptiklari galismada fibromiyalji
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hastalar1 ile sigara kullanimi arasinda pozitif bir iliski bulundugunu belirtmislerdir
(Yunus, Arslan ve Aldag, 2002). Weingarten ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada sigara
igen ve igmeyen hastalarin kronik agr1 dereceleri ve agr1 yogunluklar1 arasinda anlamli

bir fark bulunmadigini belirtmislerdir (Weingarten ve digerleri, 2009).

Calismamizda hastalarin sigara igme orani 31.5 olarak bulundu. Tan1 gruplari
incelendiginde miyofasiyal agr1 grubunun en yiiksek sigara kullanma orani oldugu
goriildi fakat, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Calismamizda sigara
kullanimina gore agr1 yogunlugu ve kronik agri derecesi hesaplanmasi yapilmadi.
Diger caligmalarda bu konuda c¢atisma olmakla birlikte daha detayli arastirma

yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Martins ve arkadaslar tarafindan yapilan calismada sosyoekonomik durumun
temporomandibular  eklem rahatsizliklarin1  etkilemede fark yaratmadig:
belirtilmektedir (Martins, Garcia, Garbin ve Sundefeld, 2008). Calismamizda da
hastalarin egitim diizeyi ve gelir diizeyleri incelendiginde tani1 gruplari arasinda

anlaml bir fark bulunamamuistir.

Yapilan c¢alismalarda TMR’nin giinlik aktiviteler {izerindeki etkisi
incelendiginde; ¢igneme, sert yiyecekler yeme ve esnemenin en fazla etkilenen
aktiviteler oldugu goriildi (Kayis, 2017; Kim ve digerleri, 2012). Calismamizda da
TMR’nin benzer sekilde en cok sert yiyecekler yeme, esneme ve ¢ignemeyi
engelledigi goriildii. Ayrica tan1 gruplari incelendiginde, giinliik aktiviteler sirasinda
miyofasiyal agr1 ve disfonksiyon sendromu grubu ve osteoartrit grubunun diger

gruplara oranla daha fazla etkilendigi goriildi.
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5. SONUC

Calismamizda temporomandibular rahatsizli§i bulunan hastalarin, Okeson
tarafindan yapilan siniflandirma baz alinarak, klinikte sik karsilasilan; osteoartrit,
internal diizensizlik, miyofasiyal agr1 ve disfonksiyon sendromu ve lokal miyalji tan1
gruplart altinda, TMR/ATK Eksen II kriterleri ile psikometrik O&lgiimlerinin
incelenmesi ve karsilastirilmasi yapilmistir. Calismamizdan elde ettigimiz bilgiler

151g¢1nda asagidaki sonuglara ulagilmistir.

1. Miyofasiyal agr1 ve disfonksiyon sendromu grubu en depresif ve en yiiksek
somatizasyon degerlerine sahip grup olarak bulundu. Ayrica kronik agr1 derecesi en
yuksek grup olarak bulundu.

2. Internal diizensizlik grubu en diisiik depresyon ve somatizasyon degerlerine
sahip grup olarak bulundu. Ayrica kronik agri derecesi en diisiik olan grup olarak
bulundu.

3. Osteoartrit ve lokal miyalji gruplar1 arasinda depresyon ve somatizasyon
dereceleri; ayrica kronik agr1 dereceleri acisindan fark bulunmadi ve her iki grup
internal diizensizlik grubuna oranla yuksek bulundu.

4. Fiziksel ve psikolojik agr1 dereceleri incelendiginde miyofasiyal agr1 ve
disfonksiyon grubu tiim gruplara gore yiiksek olmasina ragmen, giinliik aktivitelerdeki
konforsuzluklar1 incelendiginde osteoartrit grubu benzer oranda etkilendikleri
goruldu.

S. Antidepresan kullanimi incelendiginde miyofasiyal agri ve disfonksiyon
grubunun diger gruplara oranla yliksek antidepresan ila¢ kullanimi oldugu goriildii.

6. Temporomandibular rahatsizliklarin kadinlarda ve 40 yas alt1 bireylerde daha
fazla goriildiigii bulundu.

7. Sigara kullanimi incelendiginde tan1 gruplari arasinda fark bulunmada.

8. Sosyoekonomik durum incelendiginde gruplar arasinda fark bulunmadi.
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OZET

Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklarimmn Arastirma Tami Kiriterleri
(TMR/ATK) Biyodavranigsal (Eksen II) Tarama ile Degerlendirilmesi

Amag: Bu ¢alismanin amaci temporomandibular eklem rahatsizliklarinin Arastirma
Tanm Kriterleri ile arastirilmasi ve farkli tanili hastalarin psikometrik analizlerinin
ortaya konulmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Temporomandibular eklem rahatsizligi ile basvuran hastalara
TMR/ATK Eksen II formunu doldurmalari istenmistir. Daha sonra hastalar muayene
edilerek tan1 belirlenmistir. Hastalar osteoartrit (grup 1), internal diizensizlik (grup 2),
miyofasiyal agr1 ve disfonksiyon sendromu (grup 3) ve lokal miyalji (grup 4) gruplari
altinda degerlendirilmistir. TMR/ATK Eksen II formundan elde edilen bilgiler ile
hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi, tan1 gruplarmin dagilimi, gruplar i¢in gilinliik
konforsuzluk derecesi, psikolojik agr1 derecesi, somatizasyon derecesi ve kronik agri
derecesi arastirilmistir. Ayrica hastalarin antidepresan kullanimi ve sigara igme
aliskanlig1 sorgulanmistir. Tan1 gruplar karsilagsmali olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamiza 274 hasta katildi ve 4 hasta ¢esitli nedenlerden dolay1 ¢alisma
dist birakildigr i¢cin 270 hasta iizerinden degerlendirme yapildi. Calismaya katilan
hastalar minimum 18 maksimum 74 yasindayd1 ve ortalama yas 32.91 olarak bulundu.
Calismaya katilan hastalarin %78.5’1 kadin (212), %21.5°1 (58) erkekti. Hastalarin
%16.3’line osteoartrit (1.grup), %31.5’ine internal diizensizlik (2.grup), %23.3’iine
myofasiyal agr1 ve disfonksiyon sendromu (3.grup), %28.9’una lokal miyalji (4.grup)
teshisi konuldu. Depresyon ve somatizasyon dereceleri ile kronik agri dereceleri
incelendiginde miyofasiyal agri ve disfonksiyon grubunun en yiiksek degerleri
gosterdigi goriildii. Internal diizensizlik grubu ise en diisiik degerleri gosterdi. Lokal
miyalji ve osteoartrit gruplar1 arasinda fark bulunmadi ve her ikisi internal
diizensizlige gore yiiksek degerler gosterdi. Antidepresan kullanimi incelendiginde
miyofasiyal agr1 grubunun diger gruplara oranla yiiksek antidepresan ila¢ kullandig1
belirlendi. Sigara kullanim1 agisindan gruplar arasinda fark bulunmadi.

Sonug: Caligmanin sonucuna gore miyofasiyal agr1 ve disfonksiyon sendromu grubu
hastalar en depresif ve kronik agrilar1 en cok olan grup olarak belirlendi. Internal
diizensizlik grubu da en az depresif ve kronik agrilart en az olan grup olarak belirlendi.
Lokal miyalji ve osteoartrit gruplar1 arasinda fark bulunmadi ve her ikisi internal
diizensizlige gore yiiksek degerler gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular eklem rahatsizliklari, Temporomandibular
rahatsizliklar, Arastirma tan1 kriterleri
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SUMMARY

Evaluation of Temporomandibular Joint Disorders by Research Diagnostic
Criteria (RDC/TMD) Biobehavioral (Axis I1) Screening

Aim: The aim of this study is to investigate temporomandibular joint disorders using
the Research Diagnostic Criteria and to present the psychometric analyzes of patients
with different diagnoses.

Materials and Methods: Patients applying with temporomandibular joint disease
were asked to fill out the RDC/TMD Axis Il form. Then, the patients were examined,
and the diagnosis was determined. The patients were evaluated in osteoarthritis (group
1), internal derangement (group 2), myofascial pain and dysfunction syndrome (group
3) and local myalgia (group 4) groups. According to information obtained from the
RDC/TMD Axis Il form, the age and gender distribution of the patients, the
distribution of the diagnostic groups, the degree of daily discomfort for the groups, the
degree of psychological pain, the degree of somatization and the degree of chronic
pain were investigated. In addition, the use of antidepressants and smoking habits of
the patients were questioned. Diagnostic groups were evaluated comparatively.

Results: The number of patients determined to participate in our study is 274 and as 4
patients were excluded for various reasons, eventually 270 patients were evaluated.
The patients participating in the study were minimum 18 and maximum 74 years old
and the mean age was 32.91 years. Of the patients participating in the study, 78.5%
(212) were female and 21.5% (58) were male. Diagnosis groups was investigated,
16.3% of the patients had osteoarthritis (group 1), 31.5% had internal derangement
(group 2), 23.3% had myofascial pain and dysfunction syndrome (group 3), 28.9% had
local myalgia (group 4). When the degrees of depression and somatization and the
degrees of chronic pain were examined, it was seen that myofascial pain and
dysfunction group showed the highest values. Internal derangement group showed the
lowest values. There was no difference between the local myalgia and osteoarthritis
groups, and both showed higher values than internal derangement. When the use of
antidepressants was examined, it was determined that the myofascial pain group used
more antidepressant drugs compared to the other groups. There was no difference
between the groups in terms of smoking.

Conclusion: According to the results of the study, myofascial pain and dysfunction
syndrome group patients were determined as the group with the most depressive and
has the heaviest chronic pain. The internal disorder group was also determined as the
group with the least depressive and has the least chronic pain. There was no difference
between the local myalgia and osteoarthritis groups, and both showed higher values
than internal derangement.

Keywords: Temporomandibular joint disorders, Temporomandibular disorders,
Research diagnostic criteria
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EKLER

EK-1. AYDINLATISMIS ONAM FORMU

Sayin goniilli,

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Planlama ve Yiiriitme dersi
kapsaminda planlanmis olan yukarida adi yazili arastirmaya katilmak tlizere davet
edilmis bulunuyorsunuz. Bu arastirmada yer almay1 kabul etmeden 6nce, aragtirmanin
ne amacla yapilmak istendigini anlamaniz ve karariniz1 bu bilgilendirme ¢ercevesinde
Ozgilirce vermeniz gerekmektedir. Asagidaki bilgileri liitfen dikkatlice okuyunuz,
sorulariniz olursa sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.”

1. Calismanin amaci nedir?

Temporomandibular eklem (¢ene eklemi) rahatsizliklar1 giinliik yasami oldukca
olumsuz etkilemektedir. Bu ¢alismanin amaci farkli temporomandibular eklem
rahatsizliklarinin yasam kalitesine olan etkisini arastirmaktir.

2. Caligmaya katilma kosullar: nelerdir?

e Temporomandibular eklem rahatsizlig1 bulunmak
e (Caligmaya katilmaya onam vermek

3. Caligma kapsaminda nasil bir uygulama yapilacaktir?

Calismaya katilan goniilliilerin anket formunu doldurmalar: istenecektir. Daha
sonra klinik muayeneleri yapilacaktir.

4. Arastirmaya kag gonulli dahil edilecektir?
Arastirmada 210 goniillii yer alacaktir.

5. Bir goniilliiniin bu arastirmanin gereklerini yerine getirebilmek icin harcayacagi
stire ne kadardir?

Bir goniillii bu ¢aligmaya katilmak icin yaklasik olarak 30 dakika ayiracaktir.
6. Goniilliiler, arastirmaya katilmalar1 halinde hangi risklerle karsilagabilirler?

Calismaya katilmanin herhangi bir riski bulunmamaktadir. Girisimsel cerrahi
islem uygulanmayacaktir.
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7. Goniilliiler, arastirmaya katilmayi kabul etmemeleri ya da arastirmadan
ayrilmalar1 durumunda herhangi bir olumsuz sonugla kars1 karsiya kalirlar m1?

Goniilliiler arastirmaya katilmamalar1 veya aragtirmadan ayrilmak istemeleri
halinde herhangi bir olumsuz sonugcla kars1 karsiya kalmayacaktir.

Bu aragtirmada yer almak tiimiiyle sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da basladiktan sonra yarida birakabilirsiniz. Bu
arastirmanin sonuglar1 bilimsel amaclarla kullanilacaktir. Arastirmadan ¢ekilmeniz
ya da aragtirmaci tarafindan aragtirmadan ¢ikarilmaniz halinde, sizle ilgili veriler
kullanilmayacaktir. Ancak veriler bir kez anonimlestikten sonra arastirmadan
cekilmeniz mimkin olmayacaktir. Sizden elde edilen tiim bilgiler gizli tutulacak,
aragtirma yayinlandiginda da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacak ve bagka
bir maksatla kullanilmayacaktir.

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniilliilere verilmesi
gereken bilgileri igeren metni okudum (ya da so6zlii olarak dinledim). Eksik kaldigini
diisiindiigiim konularda sorularimi arastirmacilara sordum ve doyurucu yanitlar
aldim. Yazili ve sozlii olarak tarafima sunulan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla
anladigim kanisindayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigim konusunda karar
vermem i¢in yeterince zaman tanindi.

Bu kosullar altinda, arastirma kapsaminda elde edilen sahsima ait bilgilerin bilimsel
amaglarla kullanilmasini, gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve
yayimlanmasini, hicbir baski ve zorlama altinda kalmaksizin, kendi 6zgiir irademle
kabul ettigimi beyan ederim

Imza/Tarih Imza/Tarih
Katilimcinin adi/soyadi Aragtirmacinin
adi/soyadi
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EK-2. TMR/ATK EKSEN Il (ANAMNEZ) FORMU

TME ANAMMNEZ FORMU

ADI-30YADI: TARIH:
TEL. MO: DOSYA MO

Litfen her soruyu dikkatle okuyunuz. Her soru icin yalmizoa bir segenegi isaretleyiniz.

1] Saghginiz icin genel clarak hangisini sayleyebilirsiniz?

Midkemmel 1
Cok iyi 2
i 3
Orta 4
Kétd 5

2) Agiz ==ghgniz icin genel olarak hangisini sdyleyebilirsiniz?

Midkemmel 1
Cok iyi 2
i 3
Orta 4
Kétd 5

3] Gecen ay igerisinde yilziiniizde, cenenizde, sakaklarninizda, kula@imzin dniinde veya kulafinizin igcinde agn

hissettiniz mi?

Hayir o
Evet 1

Cevabimz “Hayir" ise 14.soruya geciniz.
Cevabimz “Evet” ise;

4] Yizindzdeki a£nlar ilk olarzk kag yil weya kag ay dnce basladi?

wal
ay

5] Yiuzindzdeki 2Zry tarumlamak icin hangisi daha uysun?

Surekdi 1
Tekrarlayan tarzds 2
Szdece bir kere aldu 3

&) Yiziiniizdeki 2&n icin daha dnce tp hekimine veya dis hekimine gittiniz mi?

Hayir 1
Evet, son & ay iginds 2
Evet, & aydan daha uzun sire once 3

7] 5u an yiziindzdeki 2Ery I'dan 10'a kadar hangi sayiyla degerlendirirsiniz?
[0 “hig 2En yok", 10 “olzbilecek en kitl 2&n var” ifade etmektadir.)

Agn yok Olabilecek en kit agn
a 1 2 3 4 5 ] 7 8 5 10
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E) Gecen £ ay icerizindeki en kétl agrinizin siddetini hangi sayiyla degerlendirirsiniz?
Agn yok Olabilecek en kit agn
a 1 2 3 4 5 & 7 g 5 o
9] Gecen & ay icerisindeki agrinizin ortalama siddetini hangi sayryla degerlendirirsiniz?
Afn yok Olabilecek en kit agn
a 1 2 3 4 5 & 7 g 5 o
10) Gegen & ay igerisinde kac giin olagzn islerinizden ayn kaldimiz? {is, okul, v isleri]
- Gum
11} Gegen & 2y igerisinde yiz agnniz ginluk iglerinizi ne derece etkiledi?
[0 “hig etkilemedi”, 10 “zsin etkiledi” ifade etmektedir.)
Hig etkilemedi Agin etkiledi
a 1 2 3 4 5 b 7 ] 5 i
12} Gecen & ay igerisinde yiz agnmz sosyal ve ailesal aktivitelerde bulunmamz ne derece etkiledi?
[0 “hig etkilemadi”, 10 “a5in etkiledi” ifade etmektedir.)
Hig atkilemeadi Azin etkiledi
a 1 2 a3 4 5 & 7 g 5 o

13} Gegen 6 ay igerisinde yiz agnmiz calisma kabiliyetinizi (2w isleri dahil] ne derece etkiledi?
[0 “hig etkilemeadi”, 10 “a5in etkiledi” ifade etmektadir.)

Hig etkilernedi
a 1 2 3 4 5 b

Agin etkiledi
] 5 i

14z} Daha dnce cenenizde sEziniz acmanizl engelleven kilitlenme dururmu oldw mu?

Hayir 0
Evetr 1

Eger cevabimz hayr ise 15. Soruya geciniz.
Cevabimiz evet ise,

14.b) Agiz agmadaki kisthilik yemek yemenizi engelleyecsk siddette mipdi?

Hayir 0
Ewer 1

15z} Agzinim acarken veys kapatirken veya cigneme
sirazinda “klik’ veya “pop” sesi duydunuz mu?

Hayir 0
Ewvet 1

15.b) Azziniz agarken veya kapatirken veya gigneme
sirazindz genenizde miordstma weya GElDtme sesi
duydunuz mu?

Hayir 0
Evet 1

15.c) Geceleri wyurken dislerinizi giordattginz
weya cenenizi siktiginiz fark ettiniz mi?

Hayir 0
Ewvet 1

15.d) Gun igerisinde dizlerinizi giordsttiZiniz veya
genenizi sikbgEmiz oldu mu?

Hayir 0
Evetr 1
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15.2) Daha &nce sabzh uyandifinizda cenenizde agr
weya sertlik hissi oldu mu?

Hayir 0

Evet 1

15.1) Kulaklarirzdz s25 ya da inlama clur mu?
Hayir 0

Evet 1

15.g) lsirma yaparken olagan disn ya da konforsuz
hissediyor musunuz?

Hayir 0

Evet 1

1.3} Eklem romatizmasi, Lupus weys baska bir
sistemnik rahatsizhEimz var mi?

Hayir 0

Evet 1

16.b) Bu rahatsizbklardan (eklem romatizmas,
lupus vb.) biri ailenizde var m?

Hayir 0

Evet 1

16.c) Cene eklemi disinda 2gril ve sismeye baslayan
eklemleriniz var mi?

Hayir 0

Evet 1

Eger cevabimz hayir ise 17.soruya geginiz.
Cevalbimz evet ise,

16.d) Eklemlerinizde hiszettifiniz bu a&n veya siglik
1 yildan uzumn soredir var mi?

Hayir 0

Evet 1

17.3) Yuzlnilze veya genenize darbe aldimiz mi?
Hayir 0

Evet 1

Cavabimz hayr ise 18.50ruya geginiz.

17.b) Yizlnize darbe almadan dnce agnlanmz var

miydi?
Hayir 0
Evet 1

13) Gegen & ay boyuncz bas agnsi veya migren
agrilariniz oldu mu?

Hayir 0O
Ewvet 1

18} Mewcut gceme probleminiz hangi aktiviteleri
yapmanizl onluyor veya kisitlyor?

a) Cigneme

Hayir 0

Evet 1

b} Bir sey icmsk
Hayir 0

Ewvet 1

c) Egzersiz yapmak
Hayir 0O

Ewet 1

d} Sert yiyecekler yemak

Hayir O
Ewet 1
&) Yumusak yiyecekler yamek
Hayir 0
Ewvet 1

f) Gilmek, kahkzhz atmak

Hayir O
Ewet 1

£) S=ksiiel aktive

Hayir 0O
Evet 1

h} Diglerinizi veya yUzunizd yikamak

Hayir O
Ewvet 1
i) Esmemek
Hayir O
Evet 1

il Yutkunmak

Hayir O
Ewet 1
k) Konusmak
Hayir 0O
Ewet 1

I} ¥iiziiniiz normal pozisyonundayken

Hayir 0
Ewet 1
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20) Gegen ay igerisinde asafidaki segenakler size ne kadar sikint verdi?

z) Bag agnsi

b) Sekse ilgide veya zevk almada azalma

¢} Bas ddnmesi veya bayilma

d} Gégsiiniizde veya kalbinizde agn

&) Enerjinizin dismesi veya yavaslams

f) Oliim diisiincesi ya da Slmeyi diginme
g} istahsizhik

h) Kolayca aglama

i] Baai seyler igin kendini suglama

il Bel agnsi

k) Yalruzhk hizsi

I} Hiiziinlii hissetme

m) Bazi seyler igin cok fazla endiselenms

n} Hicbir seye ilgi duymama

o) Mide bulantiz ya da mide bozuklugu

p) Kaslannizda agn

g} Wykuyz dalma giglugi

r) Nefes alma gigligi

£} Sicakhk veya sofukluk nébetleri

t} Vicudun bir verinde uyusukluk veya kanncalanma
u} Bogazimizda digumlenme olmasi

v) Gelecek igin umutsuzluk hissi

w) Wicudunuzda glgsizlOk hissi

%) Kol ve bacaklarda agirhk hissi

v} Hayatinizi sonlandirma diisincesi

z) Azin yemek yeme

ga) Sabzhin cok erken szatlerinde uyanma
bb) Uykunuzun bélinmesi veya uykuda dinlenememe
cc) Her seyin bir cabadan ibaret eldufu hissi
dd) Degersiz hissetme

ee] Yakslanmis veya tuzafs disirdlmis hissi

fﬂ Sugluluk duygusu

Hig

58 O O O 9 O g o a8 O g O e 9 @ O @ 9 a8 O @ O a8 O a8 O a8 O o a O o a o
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[aa}
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g
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21) Genel saghifimizz dikkat etmekle ne kadar iyi bir
is yaptgimz disiniyorsunuz?

hidkemmel 1
Cok iyi 2
i 3
Wasat 4
Kati 5

22) AZiz sazhZiniza dikkat etmekle ne kadar iyi bir is
yvaptigimiz disiniyorsunuz?

hidkemmel 1
Cok iyi 2
i 3
Wasat 4
] 5

23) Me zaman dogdunuz?

Gin Ay il

24) Cinziyetiniz nedir?
Erkek 1
Kadin 2

25-28) Ailznizin kékeni hangi Glkeye veys bilgeye
dayannyor?

27) Ofrenim  gordiginiz en  yilksek okul
segeneklerden hangisidir?

Ggrenim gdrmedim ]

ilkEgratim 1 2 3 4
5 B 7 8

Lise ] 0 11 12

Universite 13 14 15 16

17 13+

28] Gegen 2 haftz iginde herhangi bir iste caligtimz

mi?

Ewet 1
Hayir 2

29} Medeni durumunuz nedir?

Evli- esler ayn evde yasryor 1
Evli- esler farkl evde yasiyor 2
Dl 3
Basznmis 4
Ay yagyar 5

[

Hic evlemmeamis

30) Aylik ev geliriniz ne kadar?

0-10.000 TL

10.000-20.000 TL
20.000-35.000 TL
35.000-50.000 TL
S0.000 TLwve dsti

L B SO Y I O I

31} Antidepresan ilag kullandiniz mu weya su anda
kullamryor musunuz? Evet ise parantezin icine ismini
YEZINIE.

Hayir a
Evet i VSTV OTOTVTSOTOTTTOTON |

32) Sigara kullanryor musunuz? Evet ise kag adet
oldugunu parantezin igine yaziniz.

Hayir a
Ewet S IO
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EK-3. TMR/ATK EKSEN I (KLINIK MUAYENE) FORMU

ADI-EOYADI:
TEL. NO:

2} Yiziimiizde agn var mi?

Yok a
2zgda 1
Solda 2
Her iki tarsfta 3

3} A&n hissettifiniz alam ghsterebilir misiniz?

b1

Yok

Eklem agns:
Kas agnsi
Her ikisi

(KNI O R P |

4) Afiz agma sekli
Yok

Saga defleksiyon
Saga deviasyon
Eola defleksiyon
Eola devizsyon
=0

[N B SR R R R N R =]

L) Vertikal hareketlilik miktar

a. Agnsiz yardimsiz 3g1z agma

b. Maksimum yardimsiz agiz 2cma
. Maksimum yardimili 281z agma

d. Vertikal owerlap
&) Exlern sesleri (palpasyon)

& AZiz agma

Acma kligi Slgimi

b. Agiz kapama

Kapama kligi Slgiimii

Yok

Klik

Kaba krepitus
ince krepitus

Yok

Klik

Kaba krepitus
ince krepitus

TME KLINIK MUAYENE FORMU

TARIH:

ol
Yok
Eklem agns:

Kas agnsi
Her ikisi

KAS AGRISI

¥ok Sag Sol Her ikisi
D 1 2 3
D 1 2 3

(KNI O R P e |

%5 ]
=

EKLEM AGRISE

Yok Saf Sol Her ikisi

o 1 z 3
o 1 z 3
..... mim
..... mm
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. Protruziv aprmada resiprokal klik eliminasyoanu

7] Lateral hareketler

2. 5ag lzteral kayma
b. 5ol lateral kaymsa
. Protruziv kayma

d. Orta hat deviasyonu

Havyir
Evet
Karsihkd klik yok

E] Lateral hareketlerde eklem sesleri

5ag sesler:

S0l zesler:

Yok

53ga Kayma a
Sola Kaymsz a
Protruzyon a

52ga Kayma a
Sola Kayms a
Protruzyon a

[l

Kkas adrisi

Yok Saf Sol Her ikisi

a 2 3
a 2 3
a 2 3

5aG S0L YO

Klik Kaba Krepitus

1 2
1 2
1 2

Klik Kaba Krepitus

1 2
1 2
1 2

9-10-11 sorular igin “0,1,2,3" siklarmin anlamlan asagidaki gibidir.

0: Agn yok/yalmzca basing
1: Hafif a&n

2: Orta derece a&n

3: Asin derece agr

9] Palpasyonda ekstraoral kas sgri=

&. Temporal {posterior)
b. Temporzal (orez)

. Temporal [anterior]
d. Mazseter (Superior]
&. Masszater [orta)

f. Maszeter [inferior]

h. Submandibular bdlge "Under chim®™

[Medial pterigoid, Suprahiyoid, Digastrik)

|95}
=

= B P i |

EKLEM ASRISI

Yok Sag Sol Her ikisi

o 1 2 3
o 1 2 =
o 1 2 =

ince Krepitus

ince Krepitus
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10) Palpasyonda eklem agns:

2. Lateral yiiz “Disandan’

b. Posterior atagman “Kulzak igimden™

11} Palpasyonda intraoral kas 2grisi

2. Lateral pterygoid balgesi
“(Jst figiincil molsrin arkssr”

b. Temporal Tendon

s0L
01
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Adi Soyadi : Muhsin Ardig
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