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OZET

DC/TMD EKSEN I KULLANILARAK TEMPOROMANDIBULAR BOZUKLUK
TANISI KONULAN MALOKLUZYONLU HASTALARDA
LATERAL SEFALOMETRIK KARAKTERISTIKLERIN PREVALANS VE
DURUMA ETKISININ EKSEN II iLE KORELASYONU

Dt. Sami Erkan UNAL
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii

MAYIS, 2025(101 SAYFA)

Temporomandibular bozukluklar, ¢igneme kaslari, temporomandibular eklem
ve iligkili dokular etkileyen yaygin bir rahatsizliktir. Literatiirde TMB’nin kadinlarda
daha sik goriildiigli ve hormonal, anatomik, psikososyal faktorlerin etkili olabilecegi
belirtilmektedir. Bu ¢alismada, Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’ne kas agris1 sikayetiyle bagvuran 102 hasta DC/TMD tani kriterlerine gore
degerlendirildi. Lateral sefalometrik analizlerle iliskiler incelendi. Cinsiyet ve egitim
diizeyi ile agr1 arasinda anlaml iliski bulunmazken, meslek ile agr1 arasinda anlaml
fark saptandi; 6zellikle 6zel sektor ¢alisanlarinda bilateral agr1 daha sik gézlemlendi.
Psikososyal degerlendirmede, anksiyete (GAD-7) ile sag ve sol kas agrisi arasinda
anlamli iligki tespit edildi . Agr1 durumu ile agiz aliskanliklar1 kontrol listesi (OBC)
degerleri arasinda da istatistiksel olarak anlaml1 fark bulundu. Ancak depresyon (PHQ-
9) ve somatizasyon (PHQ-15) ile agr1 arasinda anlamli iligki saptanmadi. Sefalometrik
analizlerde, agr1 durumuna gore ortanca Occ-GoMe degerleri arasinda anlamli fark
oldugu goriilse de, ¢oklu karsilastirmalarda bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Sonu¢ olarak, TMB’nin multifaktoriyel bir yapiya sahip oldugu,
meslek ve anksiyetenin etkili faktorler arasinda yer aldigi anlasilmistir. Bununla
birlikte, kas agrisi1 ile iskeletsel yapilar arasindaki iliskiye dair literatiir sinirhidir. Bu
nedenle, daha biiyiilk 6rneklem gruplariyla yapilacak calismalarin konuya agiklik

getirecegi distliniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Temporomandibular bozukluklar, Kas agrisi, Sefalometrik

analiz, Psikososyal faktorler, Meslek



ABSTRACT

PREVALENCE AND IMPACT OF LATERAL CEPHALOMETRIC
CHARACTERISTICS IN MALOCCLUSION PATIENTS DIAGNOSED WITH
TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS USING DC/TMD AXIS I AND ITS

CORRELATION WITH AXIS IT

Dt. Sami Erkan UNAL
Department of Oral and Maxillofacial Surgery
Alanya Alaaddin Keykubat University, Graduate Education Institute
MAY, 2025 (101 PAGE)

Temporomandibular disorders (TMD) are common conditions affecting the
masticatory muscles, temporomandibular joint, and associated tissues. The literature
indicates that TMD is more prevalent in women, potentially influenced by hormonal,
anatomical, and psychosocial factors. In this study, 102 patients who presented to the
Faculty of Dentistry at Alanya Alaaddin Keykubat University with complaints of
muscle pain were evaluated based on DC/TMD diagnostic criteria. The relationships
were analyzed using lateral cephalometric measurements. While no significant
relationship was found between pain and gender or educational level, a significant
difference was observed between occupation and pain; bilateral pain was more
frequently seen in private sector employees. In psychosocial evaluations, a significant
relationship was identified between anxiety and both right and left muscle pain. A
statistically significant difference was also observed between pain status and Oral
Behavior Checklist scores. However, no significant relationship was found between
pain and depression or somatization . Although a significant difference was observed
in median Occ-GoMe values in relation to pain status in cephalometric analyses, this
difference was not found to be statistically significant in multiple comparisons. In
conclusion, TMD appears to have a multifactorial nature,with occupation and anxiety
identified as contributing factors. Nonetheless, the literature on the relationship
between muscle pain and skeletal structures remains limited. Further studies with
larger sample sizes are needed to clarify this issue.
Keywords: Temporomandibular disorders, Muscle pain, Cephalometric analysis,

Psychosocial factors, Occupation
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1. GIRIS
1.1. Ama¢ ve Kapsam

Temporomandibular eklem (TME), ¢igneme, konusma, esneme, yutma gibi
yasamsal fonksiyonlarin saglikli bir sekilde siirdiiriilebilmesini saglayan kompleks bir
yapidir (1). Bu eklem, mandibulanin kondil basi ile temporal kemigin glenoid fossasi
arasinda yer almakta ve bu iki yapiy1 birbirinden ayiran artikiiler disk sayesinde hem
mentese hem de kayma hareketlerini bir arada gergeklestirmektedir (2). Anatomik ve
fonksiyonel 6zellikleri bakimindan ginglymoartrodial bir eklem olan TME, bas-boyun
kompleksinin biyomekanik dengesinde kilit bir rol istlenmektedir (3). Bu yapinin
bozulmasi, temporomandibular bozukluk (TMB) olarak tanimlanan, ¢ok ¢esitli klinik
belirtilerle kendini gdsterebilen, ¢ok etkenli ve karmasik yapida bir hastalik tablosunun
ortaya ¢cikmasina neden olmaktadir (4, 5) (6). TMB, yalnizca TME'yi degil, ¢cigneme
kaslar1 ve iliskili yapilar1 da etkileyen, fonksiyonel, yapisal ve psikososyal etmenlerin
etkilesimiyle ortaya ¢ikan multifaktoriyel bir rahatsizliktir (7, 8). TME'yi olusturan
kondil, disk, ligamentler ve kas gruplarinin birbiriyle olan uyumu, hem c¢igneme
fonksiyonu hem de kraniyomandibular sistemin biitiinliigli acisindan hayati 6neme
sahiptir. Bu uyumun bozulmasi; agri, klik, deviasyon, fonksiyon kayb1 ve sinirlt agiz
aciklig1 gibi klinik belirtilerle kendini gosterebilmektedir (9-11). Siklikla geng ve orta
yas grubunda goriilen TMB, kadin bireylerde daha yaygin olup, hormonal ve bag
dokusu farkliliklari, agr1 esigi ve saglik arayis1 davranislari gibi faktorlerle
iliskilendirilmektedir (5, 12-14). TMB’nin tanm1 ve siniflandirilmasi noktasinda ¢esitli
sistemler gelistirilmis olup, giiniimiizde en yaygin kabul goren yontemlerden biri,
DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) siniflamasidir (10,
15). Bu smiflama, hastaliklarin hem fiziksel hem de psikososyal yonlerini
degerlendirerek, tani siireclerinde standardizasyon saglamaktadir. DC/TMD
sisteminde, kas rahatsizliklari, disk bozukluklar1 ve eklem patolojileri gibi alt
bagliklarda siniflandirmalar yapilmakta ve hem klinik uygulamalarda hem de bilimsel
calismalarda yaygin bi¢cimde kullanilmaktadir (9, 10, 15-17). TMB etiyolojisinde 6ne
cikan faktorlerden biri de parafonksiyonel aligkanliklar ve stres gibi davranissal
etkilerle tetiklenen kas agrilaridir (18-20) . Bu agrilar, zaman i¢inde kronikleserek
hastalarin yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyebilmektedir. Ancak bu tiir kas

kaynakli semptomlarin yapisal bir degisiklige yol agip agmadigi, literatiirde halen



tartigma konusudur. Ozellikle temporomandibular sistemde meydana gelen agrilarim,
iskeletsel morfoloji lizerinde zamana bagli bir etki yaratip yaratmadigi net olarak
ortaya konulamamistir. Kas agrilarinin genellikle fonksiyonel temelli oldugu ve
yapisal degisikliklere neden olmadig1 yoniindeki goriisler, sefalometrik analizlerde
anlamli farkliliklarin bulunamamasi ile desteklenmektedir. Bu durum, TMB
tedavisinde sadece morfolojik yaklasimlarin degil, ayn1 zamanda davranigsal ve
psikolojik miidahalelerin de ele alinmasi gerektigini géstermektedir. Bununla birlikte,
kas agrisinin siiresine ve siddetine bagli olarak iskeletsel yapi lizerinde meydana
gelebilecek olast degisimlerin degerlendirilmesi i¢in, bu parametrelerin standartize
edildigi ileri caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Lateral sefalometrik radyografiler,
kraniyofasiyal yapinin analizinde yaygin olarak kullanilan, iki boyutlu ancak degerli
veriler saglayan bir goriintiileme yontemidir (21-25) . Ortodontik teshis ve tedavi
planlamasinda yaygin olarak kullanilan sefalometrik analiz, ayni zamanda
temporomandibular sistemle iliskili morfolojik degisimlerin degerlendirilmesinde de
onemli bilgiler sunmaktadir. Kondil pozisyonu, artikiiler a¢1 ve mandibular diizlem
acist gibi parametreler, temporomandibular bozukluk (TMB) tanisi alan bireylerde
yapisal analiz acisindan belirleyici rol oynamaktadir. Bu tez ¢alismasinin amaci,
DC/TMD Axis I smiflamasina gore kas agrisi tanisi almig bireylerin, Axis II
kapsaminda degerlendirilen psikososyal parametrelerle olan iligkisini ve bu
bireylerdeki sefalometrik 6l¢iimlerle olan baglantilarini incelemektir. Literatiirde disk
bozukluklar ile dentofasiyal yap1 arasindaki iliski ¢esitli arastirmalarda ele alinmis
olmakla birlikte, kas agrisina dayali TMB alt gruplarinda benzer yapisal
degerlendirmelere yeterince yer verilmemistir. Bu yoniiyle calisma, literatiirdeki

mevcut boslugun giderilmesine katki saglamaktadir.

Arastirma kapsaminda, DC/TMD siniflamasina gore kas agrisina dayali olarak
gruplandirilan bireylerin sefalometrik verileri karsilastirilmis ve dentofasiyal
morfoloji tlizerindeki etkileri analiz edilmistir. Bilateral, sag ve sol kas agrisi olan
bireyler arasinda; artikiiler a¢i, mandibular diizlem ac¢is1 ve gonial a¢1 gibi temel
sefalometrik oOl¢iimler agisindan karsilastirmalar yapilmistir. Elde edilen veriler
dogrultusunda, fonksiyonel diizeyde tanimlanan TMB semptomlarin iskeletsel
yapilar tizerinde zamanla olusturdugu yapisal degisiklikler degerlendirilmistir. Ayrica,
yas, cinsiyet, parafonksiyonel aligkanliklar ve agri siiresi gibi degiskenler dikkate

alinarak ¢ok yonlii analizler gergeklestirilmistir.



Sonug olarak bu caligma, kas temelli TMB’nin yalnizca klinik degil, ayn1
zamanda morfolojik yansimalarini da degerlendirmeyi hedeflemektedir. Boylece hem
tan1 hem de tedavi planlamasinda daha biitiinciil bir yaklagim gelistirilebilmesi

amaclanmaktadir.



2. LITERATUR

2.1. Temporomandibular Eklem

Temporomandibular eklem (TME), ¢igneme, yutma, konusma ve esneme gibi
temel hareketlerin yani1 sira dis gicirdatma veya sikma gibi diger hareketlerin
gerceklestirilmesini saglayan, kraniomandibular kompleksin her iki tarafinda bulunan
cift tarafli bir sinovyal eklemdir (1). Bu kompleks eklem, temporal kemigin glenoid
fossast ve eklem cikintisiyla ile mandibulanin kondil basimnin birlesmesi sonucu
meydana gelir ve eklem diskleri bu yapiyr birbirinden ayiran bir katman olarak
bulunur. Eklem diski sayesinde, eklem kapsiilii iist ve alt olmak tizere iki ayr1 bolmeye
ayrilmistir (2). TME, mentese hareketine izin veren ‘’ginglymus’ ve kayma
hareketine olanak taniyan “’artrodia’® terimlerinin birlesiminden tiiretilen
ginglymoartrodial eklem olarak sinmiflandirilir. Ayrica, mandibulanin her iki kondil
basi da ayni anda hareket ettigi i¢in bikondiler eklem olarak da adlandirilir. Mentese
ve kayma hareketlerinin birlesimi, bu eklemdeki farkli islevleri yerine getirebilmek

icin gerekli olan cesitli hareketlerin yapilmasina olanak tanir (3). (Sekil 2.1, 2.2, 2.3)

Sekil 2.1. TME’nin sagital kesitten goriiniimii (26).



Sekil 2.3. TME’nin horizontal kesitten anatomik goriintiisii (26)

2.2. TME’yi olusturan kemik yiizeyler

2.1.1. Mandibular kondil

Mandibular kondil, bas ve boyun boliimlerinden olusur. Ince bir boyun kismini
takip eden bag bolgesi genellikle digbiikey bir yapiya sahiptir. (Sekil 2.4) Lateral
pterygoid kasin alt kism1 kondil boynuna baglanir. Yapisal olarak bireyler arasinda
farklilik gostermekle birlikte, kondil ¢cogunlukla hafif 6ne egimli ve eliptik bir forma
sahiptir. Histolojik olarak incelendiginde, kondil yilizeyinin fibrotik kikirdak ile kapli
oldugu goriilmektedir (27, 28).



Sekil 2.4. Mandibular kondil (29)

2.1.2. Temporal kemik

Temporal kemik, kafa tabaninin orta boliimiinii ve kafa kaidesinin yan
duvarlarini olusturan bir yapidir. Temporal kemigin temporomandibular eklemle
iligkili kismi, igbiikey yapidaki glenoid fossa ile disbiikey yapidaki tuberculum
articulareyi igerir (30). (Sekil 2.5)

Sekil 2.5. Temporal kemik (31)

2.3. Eklem Diski

TME’yi olusturan kemik yapilarin arasinda bulunan eklem diski, kemik

ylizeylerinin uyumunu saglayarak dejenerasyonu onler. TME, konveks bir eklem



yapisina sahip olmasma karsin, fonksiyonel bdlgelerin uyumunu desteklemek
amaciyla i¢biikey bir yapiya sahip bir disk icerir (32). Eklem diski, kemik yiizeylerine
iletilen kuvvetleri dengeli bir sekilde dagitarak yiik paylagimini optimize eder ve
eklemdeki basinci dengeler (33). Diskin bu fonksiyonlara ek olarak, proprioseptif
fonksiyonunun da bulundugu belirtilmistir (34). TME diski, 6n tarafta eklem
kapsiiliine ve lateral pterygoid kasin iist boliimiine, arka tarafta retrodiskal bolgedeki
ist ve alt retrodiskal laminaya, medial ve lateral yonde ise kondilin boynuna baghdir.
Diskin bu konumunun tayin edilmesine glenoid fossanin sekli, kondilin disk iizerine
uyguladigi basing ve kapsiil ile eklem ligamentlerinin stabilite saglayici etkisi dnemli
bir rol oynar (28). Artikiiler disk, kan damarlar1 ve sinir liflerine sahip olmamasina
ragmen fazlastyla dinamik yapiya sahiptir ve On, orta, arka olarak {i¢ ana boliimden
olusur. Orta boliimii, daha ince yapisiyla "intermediate zone" olarak adlandirilir ve
kondille temas eden kismi olusturur. Bu alan, diskin en fazla basinca maruz kalan
bolgesidir (32). Disk, arka boliimde gevsek bir bag dokusu alaniyla birlesir ve bu bolge
"retrodiskal lamina" olarak adlandirilir. Retrodiskal lamina, kan damarlar1 ve sinir
uclart acisindan oldukga zengin bir yapiya sahiptir. Diskin st tarafi elastik liflerden,
alt tarafi ise kollajen liflerden olustugu ic¢in bu bolge "bilaminar bolge" olarak da
bilinir. Disk, TME’yi iki ayr1 boliime ayirir ve normal kosullarda bu iki boliim arasinda
dogrudan bir baglanti bulunmaz. Her iki bdlgenin i¢ yiizeyi, eklem yiizeylerinin
kayganligini saglayan ve beslenmesine yardimci olan sinovyal siviy1 iireten serdz bir

zar olan "sinovyal membran" ile kaplidir (32). (Sekil 2.6, 2.7)

Sekil 2.6. Artikiiler disk: 1-6n, 2-arka, 3-orta bdliim (26)



Sekil 2.7. Agiz agik iken TME goriintiisii: 1:bilaminer zon, 2: {ist eklem boslugu siniri, 3: alt eklem
boslugu sinir1 (26)

2.4. Sinovyal Membran ve Sinovyal Sivi

Sinovyal membran, eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyini kaplayarak {ist ve alt eklem
bosluklarin1 orter ve sinovyal sivinin iiretiminden sorumludur. Cene hareketleri
sirasinda sinovyal sivi, bir bolgeden digerine taginarak eklem yiizeylerinde kayganlik
saglar. Ayrica, eklem kikirdagi az miktarda sinovyal s1viy1 depolar, bu da liibrikasyona
katkida bulunur. Sinovyal sivi, damar yapis1 bulunmayan eklem yiizeylerinin
beslenmesini destekler, atiklarin uzaklastirilmasina yardimei olur ve hareket sirasinda
olusan siirtiinmeyi azaltir. Iceriginde hyaluronik asit, protein ve glukozaminoglikan
bulunan sinovyal sivinin saglikli bir kiside toplam miktar1 yaklasik 1,2 ml olup, bunun
0,9 ml’si alt eklem boslugunda yer alir. Ancak smirli miktarda olmasi nedeniyle

sinovyal sivinin aspirasyonu oldukea zordur (35).

2.5.TME’nin Innervasyonu ve Vaskiilarizasyonu

TME, trigeminal sinir tarafindan innerve edilir ve bu sinir, eklemin hareket
etmesini saglayan kaslarin motor ve duyusal innervasyonunu da saglar. Innervasyonun
biiylik bir kism1 aurikulotemporal sinir araciliiyla saglanirken, derin temporal ve
masseterik sinirler de bu siirecte gorev alir. TME, oldukea iyi bir kan dolagimina
sahiptir. Posterior bolge yiizeyel temporal arter tarafindan, anterior bolge arteria
meningea media tarafindan, inferior bolge ise maksiller arter tarafindan beslenir.
Bunun yaninda, derin aurikular arter, anterior timpanik arter, asendan farengeal arter

de TME’ nin kanlanmasina destek saglar (36).



2.6. Eklem Kapsiilii

Eklem diski, 6n ve arka bolgelerinde, kan damarlar1 bakimindan zengin ve sinir
lifleri iceren elastik fibroz yapilar araciligiyla eklem kapsiiliiyle baglant1 kurar. Bu
anatomik yapi, mandibular hareketler sirasinda eklem basi ile kapsiiliin koordineli bir
sekilde hareket etmesini saglar ve eklemin islevsel biitiinliigiinii destekler. On bolgede,
disk ile kapsiil arasindaki ayrim belirgin degildir ve burada lateral pterigoid kasi, disk
ile kondile tutunur (35). Bu eklem kapsiilii, kranial eklem yiizeyinin ¢evresinden
baslayarak mandibula boynuna kadar uzanir. Kranial tabandaki kapsiil baglantisinin
ana hatlari, anterolateralde eklem tliberkiiliine, lateralde mandibular fossanin dis
kenarina, posterolateralde postglenoid ¢ikintisina, posteriorda eklem ¢ikintisinin arka
kismina, medialde ise temporal kemigin i¢ kenarina ve sphenoidin biiyilik kanadi ile
stituruna kadar takip edilebilir. Nihayetinde, anteriorda preglenoid diizleme
baglanarak eklem boslugu icinde kalacak sekilde sonlanir (37). Eklemin lateral
kisminda, kondilin anterior translasyonunu sinirlayan belirgin bir yap1 olan kapsiil,
daha lateralde, kondilin distraksiyonunu ve posterior hareketini kisitlayan bir TME

ligamentiyle desteklenmistir (38).

2.7. Eklem Ligamanlar

Kollajen bag dokusundan meydana gelen ligamentler, direkt olarak eklem
fonksiyonuna katkida bulunmazlar; ancak, temporomandibular eklemi pasif bir sekilde
sinirlarlar. Kollateral, temporomandibular ve kapsiiler ligamentler, eklemin islevsel
ligamentleri olarak kabul edilirken, sfenomandibuler ve stylomandibuler ligamentler

yardimci ligamentler olarak siniflandirilir. (Sekil 2.8)
2.7.1. Ligamentum Collaterale (diskal ligament):

Kondilin medial ve lateral duvarlarina tutunan kollateral ligamanlar, diskal
ligaman olarak da bilinir. Bu yapilar, translasyon hareketi sirasinda diskin kondilden
bagimsiz hareket etmesini engelleyerek uyumlu bir hareket saglar. Ayni zamanda

eklemdeki rotasyon hareketine destek olur (39). (Sekil 2.8)
2.7.2. Ligamentum Capsulare (kapsiiler ligament):

Kapsiiler ligaman, iistte mandibular fossa ve eminentia boyunca temporal

kemige, altta ise eklem ylizeyinin kenarindan kondil boynuna kadar uzanarak eklem



boslugunu ve diski ¢evreler. Bu ligamanin temel gorevi, medial, lateral ve inferior
yonden gelen kuvvetlere kars1 direng saglamaktir. Ayrica, kapstiler ligamanin bir diger
onemli gorevi, sinovyal siviyi list ve alt eklem bosluklarinda muhaftaza etmektir (40).

(Sekil 2.8)
2.7.3. Ligamentum Temporomandibulare (Temporomandibuler ligament):

Kapsiiler ve kollateral ligamanlarin medial ve lateral bilesenleri bulunurken,
temporomandibular ligaman yalnizca temporomandibular eklemin lateral kisminda
yer alir (41) .Temporomandibular ligaman, oblik ve horizontal olmak iizere iki ayr1
boliimden olusur. Oblik boliim, agiz agma sirasinda kondilin translasyon ve rotasyon
hareketlerini sinirlar. Horizontal boliim ise kondilin posterior hareketlerini kisitlayarak

retrodiskal dokularin korunmasina destek saglar (40). (Sekil 2.8)
2.7.4. Ligamentum Sphenomandibulare (sphenomandibuler ligament):

Sphenomandibular ligaman, sphenoid kemikten baslayarak mandibular lingula
tizerindeki girintiye uzanir ve kondil boynunun medial tarafinin alt kismina dogru iner
(42). Sphenomandibular ligaman, lateral pterygoid kas kasildiginda belirli bir noktaya
kadar mandibulanin rotasyon merkezi olarak islev goriir. Ayrica, translasyon hareketi
sirasinda mandibulanin asir1 anterior hareketini siirladigi diistiniilmektedir (43).

(Sekil 2.8)
2.7.5. Ligamentum Stylomandibulare (stylomandibuler ligament):

Processus styloideus'tan baslayarak asagiya ve 6ne dogru uzanan bu ligament,
ramus mandibula'nin orta kismina ve angulus mandibula'ya tutunur. Agiz acik ya da

kapali konumdayken gevsek olan bu yapi, yalnizca mandibula maksimum protriizyon
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pozisyonuna ulastiginda gerilir ve bdylece asir1 protriizyon hareketlerini sinirlayici bir

gorev Ustlenir (36). (Sekil 2.8)
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Sekil 2.8. TME ligamentleri (44).

2.8. Cigneme Kaslan

Cigneme kaslarinin hareketleri, mandibulanin hareketini etkileyerek agzin
acilmasina ve kapanmasina yol agar (45). Alt ¢cenenin hareketleri sirasinda genellikle
tiim ¢igneme kaslar1 uyumlu sekilde birlikte hareket ederler. Baz1 kaslar tamamen
kasilirken, digerleri dinlenir ya da hafifce kasilabilir. Bu durumda antagonist
hareketler devreye girer. Cigneme, karmasik bir kontrol ve hassas kas fonksiyonu

gerektiren bir siirectir (4, 46). (Sekil 2.9)
2.8.1. Masseter Kasi

Masseter kasi, zigomatik arktan baglayarak mandibula ramusunun lateral
ylizeyine uzanan dikdortgen seklindeki giiclii bir ¢igneme kasidir. Cenenin en kuvvetli
elevator kasi olarak bilinen bu kas, ylizeyel ve derin olmak {iizere iki ana boliimden
olusur. Yiizeyel lifler asagiya ve hafif arkaya dogru uzanirken, derin lifler daha dik bir
yonde seyreder. Kasin kasilmas1 mandibulay1 yukari kaldirarak diglerin sentrik iliskide
olmasini saglar. Yiizeyel lifler kasildiginda alt ¢ene 6ne dogru hareket eder. Derin lifler
ise mandibula protriizyondayken 1sirma hareketi sirasinda kondilin artikiiler eminense

karsi stabilizasyonunu saglar ve ¢igneme islevine katkida bulunur (47, 48). (Sekil 2.9)
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2.8.2. Temporalis Kas

Temporal fossadan ve {izerindeki temporal fasyadan orijin alan, koronoid
prosese tutunarak sonlanan, yelpaze seklinde ve en biiyiik ¢igneme kasi olan m.
temporalis, hem anatomik yapist hem de isleviyle dikkat ¢eker (49) .Temporal kas,
farkli yonlerde uzanan ii¢ ana lif grubundan olusur: dikey yonde uzanan 6n lifler,
kafatasinin lateral yiizeyi boyunca oblik sekilde ilerleyen orta lifler ve yatay
dogrultuda uzanan arka lifler. On liflerin kasilmas1 mandibulay1 dikey olarak yukari
kaldirirken, orta lifler hem mandibulay1 yiikseltir hem de hafifce geriye ¢eker. Arka
liflerin kasilmasi ise mandibulayr tamamen geriye dogru hareket ettirir. Bu
koordinasyon, ¢igneme ve 1sirma gibi fonksiyonlarin etkin sekilde gergeklestirilmesini

saglar (47, 50). (Sekil 2.9)
2.8.3. Medial Pterygoid Kas

Medial pterygoid kas, pterygoid fossa'dan angulus mandibulanin medial yiizeyi
boyunca asagi, geri ve disa dogru uzanan dikdortgen seklinde bir kastir. Masseter kasi
ile angulus mandibulay1 destekleyen bir aski olusturmaktadir. Bu kasin kasilmasi
mandibulanin yukar1 hareketini saglar ve boylece disler birbiriyle temas eder. Ayrica
mandibulanin 6ne dogru hareketinde de rol oynamaktadir. Medial pterygoid kas,
¢eneyi kapatmaya yardimei olan bir kastir. Cigneme sirasinda aktif rol oynar; ancak

bu islevi, masseter kasina kiyasla daha az kuvvetle yerine getirir (11). (Sekil 2.9)
2.8.4. Lateral Pterygoid Kas

Lateral pterygoid kas, iki boliimden olusur ve bu boliimler farkli yonlerde islev
goriir. Bu nedenle, lateral pterygoid kasi iki ayr1 kas grubu olarak degerlendirmek
dogru bir yaklasim olabilir. Bu béliimler, inferior lateral pterygoid kas ve superior

lateral pterygoid kas olarak adlandirilir (47). (Sekil 2.9)

2.8.4.1. Lateral Pterygoid Kasin Inferior Boliimii

Inferior lateral pterygoid kas, mandibular kondilin boynuna tutunur. Sag ve sol
inferior lateral pterygoid kaslar es zamanli kasildiginda, kondiller artikiiler eminense
dogru ilerler ve mandibulanin protriizyon hareketi gerceklesir. Ancak kaslardan sadece
biri kasildiginda, mandibula medioprotriiziv bir hareket yapar ve ¢igneme sirasinda

cene hareketlerinin koordinasyonuna katki saglar (51).
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2.8.4.2. Lateral Pterygoid Kasin Superior Boliimii

Sphenoid kemigin alt yiizeyinden baslayarak eklem kapsiiliine, artikiiler diske
ve mandibular kondile tutunan superior lateral pterigoid kas, mandibular kondilin
anteriora dogru hareketini saglamakla gorevlidir (51). Sphenoid kemigin ala
majorunun infratemporal yiizeyinden baslayarak, yatay sekilde laterale ve posteriora
dogru uzanir. Liflerin yaklasik %30-40" articular diske, %60-70 kadar1 ise kondil
boynuna yapisir. Fonksiyon sirasinda, bu kaslar articular disk ve kondili mediale dogru
ceker. Kondilin daha ileriye hareket etmesi durumunda, kaslarin mediale dogru ¢ekme
etkisi artar. N. mandibularis’in bir dali olan n. pterygoideus lateralis, ayn1 adl1 kasin
motor innervasyonunu saglamaktadir. Cenenin kapanma hareketi, baslica m.
temporalis, m. masseter ve m. pterygoideus medialis kaslarinin eszamanl kasilmasiyla
gerceklestirilir. Ozellikle kesici dislerle 1sirma sirasinda, m. masseter ile m.
pterygoideus medialis primer olarak aktif hale gelirken, m. temporalis’in anterior
lifleri bu harekete sinirh diizeyde katkida bulunur (36). Molar dislerle yapilan ¢cigneme
ya da 1sirma hareketlerinde ise, s6z konusu ii¢ kasin da maksimum diizeyde aktive
oldugu gozlemlenmektedir. Mandibulanin ac¢ilma hareketi, esas olarak m.
pterygoideus lateralis’in kasilmasi ile baslar. Bu kasin kasilmasiyla birlikte mandibula
bast 6ne dogru cekilir ve artikiiler tiiberkiil lizerine yerlestirilir. Boylece mandibula,
angulus mandibula’dan gegen transvers bir eksen etrafinda doénerek ¢enenin kismen
acilmasina olanak saglar. Bu hareket sirasinda m. mylohyoideus, m. digastricus ve m.
geniohyoideus gibi suprahyoid kaslar da yardimci rol {istlenir. Cene agilma hareketi
dirence kars1 gergeklesiyorsa, bu durumda infrahyoid kaslar da devreye girerek
hareketi destekler. M. platysma dogrudan c¢ene hareketlerine katilmamakla birlikte,
ag1z kosesinin geriye dogru kuvvetlice ¢ekilmesinde gérev alir. Ote yandan, m.
masseter ve m. pterygoideus medialis kaslariin lif yonlerinin 6nden arkaya dogru
uzanmasi, m. pterygoideus lateralis’in mandibulay1 anterior yonde hareket ettirme

islevine mekanik destek saglamaktadir (52) .
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Sekil 2.9. TME’nin Fonksiyonel Kaslar1 (53)

2.9. TMB Etiyolojisi

Baz1 arastirmacilar, TMB gelisiminde yerel faktorlerin roliinii 6n plana
cikarirken, digerleri sistemik faktorlerin onemine dikkat ¢ekmektedir. Psikolojik
etkenler, artmig duygusal aktivite ve stres, parafonksiyonlar tetikleyerek TMB' nin
etiyolojisini agiklayabilecek faktorler arasinda yer almaktadir (18, 54). Stresin TMB
gelisimi iizerindeki etkisi bilinmekle birlikte, bazi arastirmacilar stresin ¢igneme
kaslarinin aktivitesini artirarak TMB' ye yol actigim kanmtlamistir (18, 19).
Stomatognatik sistemin iglevleri biiyiik dl¢iide okluzal stabiliteye baglidir (55). Pek
¢ok hekim, TMB semptomlarinin baslica nedeninin okliizyon oldugunu diisiinse de bu
konu Costen’in c¢aligmalarindan bu yana yogun bir sekilde tartigilmaktadir.
Okliizyonun, TMB’nin gelisiminde oOnemli bir faktér olarak kabul edilmesi
durumunda, dis hekimleri bu bozuklugun yonetiminde kritik bir rol iistleneceklerdir
(56). Dis hekimleri tarafindan okliizyonda fizyolojik tolerans smirmi asan
degisikliklerin (6rnegin, yiiksek bir restorasyon veya asir1 dikey boyut degisiklikleri)
yapilmasi, ¢igneme kaslarinda veya temporomandibular eklemde akut sikayetlere yol
acabilir. Eger okliizyonda, kisinin adaptasyon kapasitesini asan hizda ve boyutta
degisiklikler gerceklestirilirse, stomatognatik sistemde hasar olusmasi kaginilmazdir.
Bu baglamda, dis hekimlerinin asil sorumlulugu, TMB’yi tedavi etmekten ziyade, bu

rahatsizligin ortaya ¢ikmasina neden olabilecek miidahalelerden kaginmak olmalidir
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(57, 58). Stomatognatik sistemin denge dinamigi, ¢igneme kaslari, TME bilesenleri ve
okliizyon tarafindan saglanmaktadir (59). TMB’lerin etiyopatogenezi tam olarak
aydinlatilamadigindan, teshis ve tedavi siirecleri olduk¢a zorludur. Ancak, olasi
etiyolojik faktorlerin erken ve dogru bir sekilde tespit edilmesi, bu kompleks
rahatsizliklarin semptomlarin1 azaltmak ve ortadan kaldirmak amaciyla uygun bir
tedavi plani olusturulmasina olanak tanir. TMB’nin basarili bir sekilde yonetimi, altta
yatan faktorlerin dogru bigimde tanimlanmasi ve kontrol altina alinmasina dayanir.
TME hastaliklarinin etiyolojisini anlamak, potansiyel patolojik faktorlerin saptanmasi
ve Onlenmesinde kritik Onem tasimaktadir. Bu tiir bir anlayis, daha etkili ve

stirdiirtilebilir ¢oziimler gelistirilmesi agisindan énemli bir adimdir (20).

2.10. TMB ve Epidemiyolojisi

Epidemiyoloji, hastaliklarin durumu, goriilme sikligt ve toplum igindeki
dagilimini inceleyen bir bilim dalidir. Bununla birlikte, etiyolojik faktorlerin analizine
zemin hazirlamak, hastaliklarin kontrolii ve 6nlenmesine yonelik stratejiler gelistirmek
ve tedaviye yonelik gereksinimleri belirlemek gibi amaglar1t da kapsamaktadir.
Epidemiyolojinin temel kavramlari arasinda prevalans ve insidans yer almaktadir.
Prevalans, belirli bir zaman diliminde toplumda mevcut hastalik olgularinin oranini
ifade ederken; insidans, belirli bir siire icerisinde (genellikle bir yil) hastalifa yeni
yakalanan bireylerin sayisini tanimlamaktadir (5). TMB ile ilgili gerceklestirilen
epidemiyolojik c¢alismalar, ¢ogunlukla hastalifin etiyolojisinden ziyade agr1 ve
disfonksiyon semptomlarina odaklanmaktadir. Ancak bu semptomlarin prevalansini
degerlendirirken karsilasilan en biiylik gii¢liik, aragtirmacilar arasinda tani kriterlerine
iligkin ortak bir goriis birliginin bulunmamasidir (60). Helkimo (1974), TMB’nin
siniflandirilmasinda epidemiyolojik caligmalarda standardizasyon saglamak amaciyla
bir indeks sistemi gelistirmistir. Bu sistem, anamnez sirasinda elde edilen subjektif
verilerin kaydedildigi Anamnestik indeks (AI) ve klinik muayene sonucu elde edilen
objektif verilerin degerlendirildigi Klinik Disfonksiyon Indeksi (DI) olmak iizere iki
boliimden olusmaktadir. Bazi sinirlamalar1 olmasina ragmen, daha iistiin bir alternatif
sistem bulunmadig: i¢in bu indeks uzun yillar boyunca kullanilmis ve gliniimiizde de
kullanilmaya devam etmektedir (61). TMB iizerine yapilan ilk epidemiyolojik
arastirmalar, Iskandinav ve Kuzey Avrupa iilkelerinde gergeklestirilmistir. Bu
calismalar sirasinda, TMB belirtilerinde beklenenden ¢ok daha biiyiik degiskenlikler

ve farkli prevalans oranlar1 gézlemlenmistir. Helkimo'nun derlemesi de bu durumu
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aragtirma bulgulariyla desteklemektedir (62). TMB bulgulariyla ilgili yakinmalar,
saglikli bireylerde bile olduk¢a yaygin bir sekilde goriilmektedir. Agri sikayeti olmasa
da eklem sesleri ile deviasyon ve defleksiyon, toplumun yaklasik yarisinda tespit

edilmektedir (63, 64).

2.11. Temporomandibular Bozukluklarin Siklig:

Epidemiyolojik aragtirmalar incelendiginde, en az bir TMB belirtisine sahip
bireylerin oraninin %28 ile %78 arasinda degiskenlik gdsterdigi bildirilmektedir (65-
67). Bu genis deger araliginin baslica nedenleri arasinda; 6rneklem farkliliklari, TMB
belirtileri agisindan incelenen topluluklar arasindaki belirgin farkliliklar ve
arastirmalarda kullanilan metodolojik yaklasimlarin gesitliligi bulunmaktadir (68).
Arastirmalarin biiyiik bir cogunlugu, TMB’nin kadinlarda erkeklere kiyasla belirgin
sekilde daha yaygin oldugunu gostermektedir. Her iki cinste de TME disfonksiyonu
goriilebilmekle birlikte, arastirmacilar kadinlarda bu durumun erkeklere gore 3 ila 8
kat daha sik ortaya ¢iktigini belirtmistir. Kadinlarda TMB’nin daha sik goriilmesinin,
daha ¢ok psikososyal faktorlerle iliskilendirildigi ifade edilmistir. Bunun yani sira bag
dokusunun o6zellikleri, hormonal faktorler ve diiz kas veya kikirdaktaki yapisal
farkliliklar gibi etkenler de bu duruma katkida bulunabilir. Ayrica, kadmnlarin
erkeklere oranla daha sik saglik merkezlerine bagvurmasi bu farki agiklayan bir diger
faktor olarak degerlendirilmektedir. Kadinlarin daha diisiik agr1 esigine sahip olmasi
da bu farkliliga etki eden baska bir unsurdur (5, 12-14). Kadinlarda TMB’nin daha sik
goriilmesinde  disaridan  alinan ilireme hormonlarinin  da etkili oldugu
vurgulanmaktadir. Ozellikle oral kontraseptif kullanan kadinlarda, TMB g&riilme

oraninin %20 daha yiiksek oldugu belirtilmistir (69).

2.12. Temporomandibular Bozukluklarin Simiflandirilmasi

TMB’li bireylerin biiyiik bir cogunlugunda travma ykiisti bulunmaktadir. Bu
travmalar; ani gelisen makro travmalar ya da zaman igerisinde olusan diisiik siddetli
kronik mikro travmalar seklinde ortaya c¢ikabilmektedir. Makro travmalara motorlu
tasit kazalar1 veya spor sirasinda meydana gelen dogrudan darbeler Ornek
gosterilebilir. Dis gicirdatma, kalem 1sirma, tirnak yeme, asirt sert ¢igneme ya da
normal sinirlarin 6tesinde gergeklestirilen agiz agma hareketleri ise mikro travmalar
kapsaminda degerlendirilmektedir. Travmanin yani sira, posterior bolgede dis

eksikligi ya da dis gicirdatma gibi parafonksiyonel aligkanliklar da dikkate alinmalidir.
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Bu tiir durumlar, temporomandibular eklem iizerindeki yiikii artirarak, eklem
fonksiyonlarinda bozulmalara ve yapisal deformasyonlara yol agabilmektedir (52).
Gegmisten giinlimiize, bir¢ok aragtirmacit TMB’ yi , etiyolojik faktorleri de goz 6niine
alarak birbirlerinden oldukca farkli siniflandirmalar yapmislardir (70). TMB, adaptif
mekanizmalar sayesinde kendiliginden sinirlayict bir 6zellik gosterebilir. Bu
adaptasyon siirecinin sonunda, bazi hastalarda durum asemptomatik hale gelebilir
veya mevcut semptomlar zamanla azalabilir. Bu uyum mekanizmalar1 arasinda kemik
remodellingi, eklem yumusak dokularinin metaplazisi ve kas aktivasyonunun
diizenlenmesi yer alir (71, 72). Artikiiler disk, kondil ve eminens yiizeylerine kiyasla
dejenerasyona ve deformasyona daha yatkindir. Bu durum kan damarlarinin
olmamasina bagli olarak hiicresel remodeling kapasitesinin diskte olmamasindan
kaynakl1 olabilir. Prematiir kontaklar gibi okluzal faktorlerin, internal bozukluklarin

etiyolojisindeki rolii tartigilmaktadir (52).

Okeson tarafindan son olarak 2013 yilinda giincellenen TME rahatsizliklarinin

siniflandirilmasi Tablo 2.1°de sunulmustur (73).

Tablo 2.1. TMB Siniflamasi- Okeson

I. Cigneme 1. Kronik

Kaslarina Ait 1l. Temporomandibular Eklem Mandibular V. Geligim

Rahatsizliklar Rahatsizliklan Hipomobilite Bozukluklar:

1. Koruyucu 1. Kondil-disk kompleksinde 1. Ankiloz 1. Konjenital ve

kontraksiyon duzensizlik geligsimsel kemik
rahatsizliklari

2. Lokal kas adgrisi a. Rediksiyonlu disk deplasmani a. Fibroz a. Agenezi

3. Miyofasiyal agn b. Agi1z agmada kisithhik olmayan b. Kemiksel b. Hipoplazi

rediksiyonsuz disk deplasman

4. Miyospazm c. Agiz agmada kisithhk olan 2. Kas c. Hiperplazi
rediksiyonsuz disk deplasman kontraktarleri

5. Merkezi 2. Eklem yuzeylerinin yapisal a. Miyostatik d. Neoplazi

yonlendirilmis miyalji uyumsuziugu
a. Sekil degdisiklikleri (disk, b. Miyofibrotik 2. Konjenital ve
kondil, fossa) geligimsel kas

rahatsizhiklan

b. Adezyonlar (disk-kondil, disk- 3. Koronoid a. Hipotrofi
fossa) hiperplazisi

c. Subluksasyon (hipermobilite) b. Hipertrofi
d. Spontan dislokasyon c. Neoplazi

3. Eklem igi inflamatuar

hastaliklar

a. Sinovit/Kapsulit
b. Retrodiskit

c. Artrit

d. Cevre yapilarin inflamatuar
hastaliklar

- Temporal tendinit

- Stilomandibular ligamanin
inflamasyonu
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Ayrica TME nin i¢ diizensizlikleri, Wilkes tarafindan yapilan bir siniflama ile
tanimlanmis ve tablo 2.2’ de gosterilen bu siniflama da genel olarak kabul gérmiistiir

(74).
Tablo 2.2. Wilkes’in Siniflamasi

Evre | (Erken D6nem) - Fonksiyon sirasinda agr veya kisithlik yok
- Cene hareketlerinde veya sonrasinda agrisiz klik

- Radyolojik goriintiilemede hafif anterior disk deplasmani

Evre Il (Erken/Ara - Hafif-orta derecede agri
Donem) - Resiprokal klik, periyodik kilitlenme

- Radyolojik goriintiilemede disk pozisyonunda hafif degisiklik

Evre Ill (Ara Donem) - Agn sikligl ve eklem hassasiyeti artmig
- Ara sira olan, bir stire devam eden kilitlenmeler

- Diskte degisiklik ve deformasyon, adezyonlar

Evre IV (Geg/Ara - Zaman zaman artan kronik agri
Donem) - Cene hareketlerinde kisithhik
- Kondil ve disk sekil/pozisyon degdisiklikleri
- Sert dokularda degisiklikler, ¢ok sayida adezyon

Evre V (Geg¢ D6nem) - Zaman zaman olusan agrilar
- Krepitasyon sesi
- Cene hareketlerinde kronik kisithlik
- Disk anterior deplasmani, perforasyonlar, kondilde buytk

deformiteler

2.13. Temporomandibular Bozukluklar icin Teshis Kriterleri (DC/TMD)

Siniflamasi

Giincel temporomandibular bozukluklar siniflamasinin, klinik agidan énemli
ancak nadir goriilen rahatsizliklar1 da igerecek sekilde genisletilmesi gerekmektedir.
[k hedef, fikir birligine dayali bir smmiflandirma sistemi olusturmak ve bu nadir
bozukluklar i¢in hem klinik uygulamada hem de arastirmalarda gecerliligi olan teshis
kriterleri gelistirmektir (10, 15). Uzun vadede hedef, bu siniflama sistemiyle
ilerleyerek veri toplama siireglerini hizlandirmak, gecerlilik testlerini kolaylastirmak
ve daha ileri teshis kriterlerinin gelistirilmesi i¢in saglam bir temel olusturmaktir.
Calisma grubu, diizensizlikleri siniflamaya dahil etmek amaciyla klinik 6nemleri,
kriterlerin uygulanabilirligi ve fonksiyonelligi ile makul klinik kriterlerin varlig1 gibi
faktorleri géz onlinde bulundurmustur. Bu diizensizlikler literatiirden derlenmis ve
gerektiginde uzman gorisleriyle desteklenmistir. Diizensizlikler, yalnizca hasta
acisindan degil, ayn1 zamanda is giicii kayb1 ve yiiksek tedavi maliyetlerini karsilamak

zorunda kalan toplum acisindan da onemli sorunlardir. Her temporomandibular
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bozukluk tanisi, semptomlarin ve kanitlarin degerlendirilmesiyle yapilmis ve
genellikle Temporomandibular Bozukluklarin / Arastirma Teshis Kriterleri
(RDC/TMD) ile Amerikan Orofasial Agr1 Akademisi'nin smiflamalar1 temel
alinmistir. RDC/TMD, arastirmacilar i¢in standartlastirilmis ve sinirli bir TMB
grubunu degerlendirme olanagi sunarken, Amerikan Orofasial Agr1 Akademisi'nin
siiflamasi daha genis bir hastalik grubunu icermekte, ancak standartlastirilmis bir
yaklasima sahip olmamaktadir. Ilk sistem arastirmalar igin giivenilir bilgi saglarken,
ikinci sistem daha genis bir klinik kabul gormiistiir. Bu iki farkli sistemin
birlestirilmesi, burada bahsedilen siniflama sisteminin gelistirilmesine yol agmuistir.
RDC/TMD, agik ve kullanigh veri toplama yontemleri, 6zel teshis kriterleri, yiiksek
teshis gilivenilirligi ve hastalarin yani sira diizensizliklerle ilgili bilgilerin fiziksel,
davranigsal ve psikososyal yonlerden kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini
saglamasiyla, agri iligkili temporomandibular bozukluklarin teshisinde en etkili

yaklagimlardan biri oldugunu kanitlamistir (9, 10, 15-17).

RDC/TMD protokolii, 20'den fazla dile c¢evrilmis ve ¢ok sayida bilimsel
calismada referans olarak kullanilmistir. Son 20 yil i¢inde, bu protokol diinya
genelinde, deneysel, klinik ve toplum tabanli ¢alismalarda hem yetiskinler hem de
ergenler tlizerinde genis ¢apta uygulanmistir. RDC/TMD yayimlandiginda, yazarlar
fiziksel teshis i¢in kullanilan kriterlerin daha fazla test edilmesi gerektigini
vurgulamiglardir, ¢linkii bu kriterler literatiir incelemeleri, uzman goriisleri ve
konsenstislerden tiiretilmistir. 1992°deki ilk yayimlandigindan bu yana, RDC/TMD
siniflamasi, temporomandibular bozukluklarin teshisine iliskin 6nemli tartigmalar
yapilandirmada etkili olmustur. Bu tartigmalar, Eksen-1 teshis algoritmalarinin
gecerliligi, bazi tercih edilen palpasyon bolgelerinin etkinligi ve klinik
uygulamalardaki kullanigliligi gibi konular iizerinde yogunlasmistir (10, 15). Bu
siniflama sistemindeki degisiklik siireci, 2001 yilinda RDC/TMD’nin 1. ve 2. eksen
bilesenlerinin gecerliligi ve giivenilirligini arastiran cok merkezli bir gegerlilik projesi
sirasinda baglamistir. Bu proje, mevcut kriterlerde revizyonlar yapilmasini da
oneriyordu. Arastirmacilar, gecerlilik projesinin sonuglarin1 2008 yilinda Toronto’da
diizenlenen bir gilinlilk sempozyumda sundular. Sempozyumda, RDC/TMD 1. eksen
teshis algoritmalarinin tiimiiniin yetersiz kriter gecerliligine sahip oldugu ve bu
nedenle en yaygin bozukluklar icin yeniden diizenlenmis RDC/TMD teshis

algoritmalarinin gelistirilmesi gerektigi belirtildi. Ayrica, ¢aligmayla dogrudan iliskili
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olmayan arastirmacilar da yeniden diizenlenmis RDC/TMD iizerindeki olas1
degisiklikler hakkinda geri bildirimde bulunmak {izere sempozyuma davet edildi. Bu
durum, bilim topluluguna ilk kez, devam eden bir silirece katkida bulunma firsati
sundu. Sempozyumda tartigilan gecerlilik ¢alismasina iliskin makaleler daha sonra

(www.rdc-tmdinternational.org) adresinde yayimlandi.

2.14. Temporomandibular Eklem Bozukluklari

TMB, ¢igneme kaslarini, TME’yi ve bu eklemle iliskili dokular etkileyen bir
dizi klinik sorunu tanimlayan bir terimdir. TMB, bu eklemdeki islevsel anormallikler,
yetersizlikler ve bozulmalarla iliskilidir (4-6). TMB’nin nedenleri hakkinda pek ¢ok
hipotez gelistirilmis olsa da, bu hipotezleri destekleyen bilimsel kanitlarin eksikligi
nedeniyle, De Boever’in Onerdigi multifaktoriyel etiyoloji yaklasimi giiniimiizde
gegerliligini siirdiirmektedir (7). TMB’nin evrensel olarak kabul edilmis belirgin bir
nedeni heniiz net bir sekilde tanimlanamamuistir. Ancak, bazi durumlar ve davranislar,
hastaligin ortaya ¢ikmasina neden olan faktorlere etki ederek TMB geligsme riskini
artirabilir (20). Bunlar “predispozan faktorler” olarak ifade edilmektedir (8, 75).
Predispozan faktorler, cigneme sistemini etkileyerek hastaligin gelisme riskini artiran
patofizyolojik, psikolojik veya yapisal siireglerdir (20). Yapisal faktorler arasinda
ortopedik instabilite, eklem hipermobilitesi ve okliizal anormallikler yer alirken;
mikrotravmalar, makrotravmalar, bruksizm, anormal viicut postiirii, yanlis pozisyonda
calisma ve okuma aligkanliklari, boyun, yiiz ve ense kaslarinin asir1 zorlanmasi gibi
davranigsal faktorler de predispozan faktorler arasinda kabul edilmektedir. Ayrica,
stres, zihinsel gerginlik, kaygi ve depresyon gibi duygusal faktorler ile ortodontik
tedavi, agzin uzun siire agik kalmasini gerektiren dental islemler ve agiz ici cerrahi
miidahaleler gibi iatrojenik faktorler de predispozan faktorler arasinda yer almaktadir

(20, 71, 76).
2.14.1. Kas Rahatsizliklar1

Kas, tendon veya fasyalarda bulunan hassas noktalar, tetik noktalar1 olarak
tanimlanir. Bu noktalar aktif veya latent olabilir. Aktif tetik noktalari, palpe
edildiginde agriya neden olur veya uyarildiginda tipik bolgesel yansiyan agr1 paternleri
gosterir (77-79). DC/TMD siniflamasina gore miyafasial agri, mandibular hareketle
iligkilendirilen, palpasyonla uyarilabilen kas agrisi olarak tanimlanir. Agr1 genellikle

cigneme kaslarinda hissedilir ve siklikla temporal, masseter ve sternokleidomastoid
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kaslar1 etkiler (80). Miyofasiyal agrinin patofizyolojisinde, asir1 kas aktivitesi,
bruksizm, psikososyal stres, postiiral bozukluklar ve norofizyolojik hassasiyet artisi
gibi birgok faktoér rol oynar (81). Kas liflerinde olusan lokal iskemik hipoksi, pH
degisiklikleri ve inflamatuar mediatorlerin (6rnegin ; substans P, serotonin) salinimi
nosiseptif duyarliligi artirir (82). Bu mekanizma, kas i¢inde agriya neden olan tetik
noktalarin  (trigger points) olusumunu agiklayabilir  (83). Literatiirde,
temporomandibular bozukluklar arasinda en yaygin goriilen alt tipin myofasiyal agri
oldugu belirtilmektedir (84). Klinik olarak, kas agris1 genellikle tek taraflidir ve
sabahlar1 daha belirgin olabilir; bu da gece bruksizmi ve kas yorgunlugu ile iligkilidir

(85).

2.14.2. Disk Deplasmanlari

TMB’ler arasinda en sik goriilen sorunlardan biri disk deplasmanidir. Yapilan
arastirmalar, asemptomatik bireylerde bile yaklasik %30 oraninda disk deplasmaninin
tespit edildigini gostermektedir. Bu durum, bir¢ok bireyin herhangi bir klinik belirti
gostermeden TMB risk faktorlerine sahip olabilecegini ortaya koymaktadir (86). TMD
, eklem i¢inde disk ve kondil arasindaki uyumun bozuldugu durumlar1 da tanimlamak
icin kullanilan bir terimdir. Bu durum, genellikle disk pozisyonunun degismesiyle
iligkilidir ve ¢ogu vakada disk anterior pozisyona kayar (87). TME’ deki i¢
diizensizlikler, genellikle diskal kollateral ligamentler ve inferior retrodiskal laminanin
etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikar. Bu duruma, ligamentlerin esnekligini kaybetmesi
veya uzamasi eslik eder ve ¢ogunlukla diskin posterior kisminda incelme gozlemlenir.
Bu yapisal degisiklikler, disk ve kondil arasindaki uyumun bozulmasina yol agarak
eklemde fonksiyonel dengesizlikler olusturur (88). Bu nedenle, bu bozulmalar disk
deplasmani olarak da adlandirilir. Ancak dejeneratif durumlarin aksine, bu patolojide
TME dokularmin yapist ve Ozellikleri korunmus durumdadir (89). Disk
diizensizliklerini agiklamak icin ¢esitli etiyolojik faktorler 6ne siirtilmiistiir. Travmatik
olaylar diskin, lateral ligamentlerin veya kapsiiliin gerilmesine, yirtilmasina ya da
kopmasina yol agar. Kanama olustugunda ise fibrotik veya hiperplastik intraartikiiler
reaksiyon gelisir, bu da hareket kisithligina ve agriya neden olur (90). TME

ligamentlerinin gevsekligi de disk diizensizliklerinin olusumuyla iliskilidir (91-93).
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Bruksizm, disk diizensizliklerinin olas1 bir nedeni olarak bildirilmistir, ¢linkii
uyguladig1 sikistirict kuvvetler TME’nin bag dokusunda degisimlere yol agar (94).
Kondil-disk kompleksinin bozulmasiyla iligkilendirilen en yaygin etiyolojik faktor
travmadir. Bu travma, ¢eneye alinan darbe gibi bir makrotravma ya da kronik kas
hiperaktivitesi ve ortopedik dengesizlikle iligkili bir mikrotravma seklindedir (95).
Diskin yer degistirmesi (deplasmani), kondil-disk kompleksi uyumsuzluklarinda en
yaygin olarak goriilen durumdur (95, 96). Disk deplasmanlari, normal bireylerde ve
semptomatik hastalarda goriilebilir ve bazen normal bir varyasyon olarak kabul edilir.

Ayrica, TME disfonksiyonunda her zaman bir predispozan faktor olusturmaz (97).
2.14.2.1. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

Mandibular hareketler sirasinda ortaya ¢ikan resiprokal klik sesi, rediiksiyonlu
anterior disk deplasmaninin tipik bir belirtisidir. Bu durum, genellikle ¢ene agma ve
kapama hareketleri sirasinda diskin normal pozisyonuna geri donmesi veya yerinden
kaymastyla iliskilidir. Rediiksiyon sirasinda disk, kondil ile uyumlu bir pozisyona
gelirken klik sesi duyulur (98). Posterior bantta olusan incelme veya perforasyon,
diskin ice ve 6ne kaymasina neden olur. Bu durumda, superior lateral pterygoid kas
diski 6ne dogru konumlandirir. Bu siirecte kondil basi, diske gdre posterior bir
pozisyonda kalir ve ag1z agilmasinin baslangi¢ asamasinda kondil, diski yakalayamaz.
Ancak, a¢ilma ilerledik¢e kondil bas1 diski yeniden yakalar ve TME hareketi normale
doner (99). Klinik olarak yaygin bir bagka bulgu, mandibulanin agilma sirasinda
etkilenen eklem tarafina dogru deviasyon gostermesidir. Bu deviasyon deplase disk
nedeniyle mandibulanin translasyon hareketini yaparken gecici duraklamasinin
sonucu olusur. Disk, eklemle normal pozisyona geldigi zaman mandibula orta hatta
geri doner. Bahsedilen bu deviasyon, hareket sirasinda olusan gegici bir diizensizliktir
ve anterior rediiksiyonlu disk deplasmaninin karakteristik bir bulgusudur. Mandibular
hareketin genisligi genellikle normaldir ve bazen dikey agilma miktar1 normalden fazla
olabilir. Eger agilma sinirliysa, bu genellikle eklem agrisina bagli kasin sekonder
refleks korumasindan kaynaklanir. Boyle bir durumda mekanik bir engel s6z konusu
degildir. Rediiksiyonlu disk deplasmanina bagli agr1, eklem hareketleriyle birlikte artar
ancak TME bolgesinde siirtiinme sesi duyulmaz (11).
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2.14.2.2. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmam

Kondil-disk kompleksinin intrakapsiiler biyomekanik bir bozuklugu olarak
tanimlanir. Normalde, agzin kapali pozisyonunda kondil basinin hemen Oniinde
bulunan disk, agzin agilmasi sirasinda kondil basi ile birlikte hareket eder ve normal
pozisyonuna yerlesir. Ancak bu bozukluk durumunda, disk, agzin a¢ilmasi sirasinda
kondil basinin 6niinde kalir ve normal konumuna yerlesemez. Bu durum, hastalarda
agi1z agikliginda siirlilik ve kisithilik gibi belirtilere yol agar (10). Etkilenen kondil,
kayma hareketini tam olarak gergeklestiremezken, karsit konumdaki saglikli eklem
normal fonksiyonunu siirdiiriir. Bu durum, alt ¢enenin agzin agilmasi sirasinda
etkilenen tarafa dogru defleksiyon (sapma) yapmasma neden olur (47, 100). Bu
diizensizligin sebebi cogunlukla daha O6nceden mevcut olan rediiksiyonlu disk

deplasmani varligidir (9).

Ag1z agma sirasinda kisithligin olmasina bagl olarak iki alt sinifta incelenmektedir

1.Ag1z agmada kisitlilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani
2. Ag1z agmada kisithilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani

2.14.2.2.1. Agiz A¢mada Kisithlik Olan Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Eklem diskinin kondil iizerindeki normal pozisyonundan ayrildigi ve normal
anatomik konumuna geri donemedigi durumdur. Bu durumda, disk kondilin
hareketlerini kisitlayarak agiz agmada zorluk ve sinirlamaya yol agar (101). Bu durum,
"kapal1 kilitlenme" olarak da adlandirilmaktadir. Etkilenen eklem tarafindaki
hareketlerde kisitlama goriilmezken, etkilenmeyen tarafa dogru yapilan yan hareketler
belirgin sekilde kisitlanmistir. Bu rahatsizlik, bazen ciddi bir travmanin etkisiyle
aniden ortaya ¢ikabilir ve bu asama "akut satha" olarak adlandirilir. Bu durumun en
onemli ayirici tanisi, palpasyon sirasinda hissedilen kondil translasyonunun
kisitlanmasidir. Klinik teshis genellikle kabul edilebilir bir giivenilirlige sahiptir (101-
103).

Klinik Bulgular:
1. Ag1z agma miktar1 25-30 mm’dir.
2. Alt ¢genede etkilenen tarafa defleksiyon gozlenir.
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3. Maksimum agiz agikliginin sonunda sert bir sonlanma hissi
mevcuttur.

4. Etkilenen tarafa eksentrik hareketler normaldir, ancak karsi
tarafa hareket kisithdir.

5. Yumusak doku goriintiilemesi, diskin rediikte olmadigini

gosterir.

Eslik edebilecek diger bulgular:

1. Ag1z agmaya zorlandiginda agr1.

2. Kilitlenme ile sonlanan tiklama 6ykiisii.

3. Etkilenen taraftaki eklemin palpasyonunda agri.

4. Sert doku goriintillemesinde orta derecede osteoartritik
degisiklikler.

2.14.2.2.2. Ag1iz A¢mada Kisithlik Olmayan Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani
Eklem diskinin kondil iizerindeki anatomik pozisyonundan ayrildigi ve eski
konumuna dénmedigi, ancak agiz agmada kisithligin gozlenmedigi durumlar,
rediiksiyonsuz disk deplasmaninin kronik sathasi olarak tanimlanir. Bu durumda,
kapsiil ve disk atagmanlar1 esneyerek kondilin translasyon hareketini engellemez. Ag1z

acma sirasinda minimal diizeyde defleksiyon izlenir (104-107).
Klinik Bulgular:

1. Dort aydan daha uzun siire dnce ortaya ¢ikan agiz agmada kisitlilik

Sykiisil.

2. Yumusak doku goriintiilemesi, diskin rediikte olmadigin1 gdsterirken
sert doku goriintiilemesinde belirgin osteoartritik  degisiklikler

saptanmaz.

Eslik edebilecek bulgular:

1. Eger agr1 mevcutsa, ag1z agmada kisitlilik goriilen ilk safthaya gore daha
azdir.

2. Eklem sesi ve/veya agiz agmada kisithilik oykiisii bulunabilir.
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3. Agiz agmada ¢ok az bir kisitlilik vardir ve bu kisitlilik zamanla

kademeli olarak artmistir.

2.15. Sinovit, Kapsiilit, Osteoartrit, Osteoartroz

Sinovit, enfeksiyon, dejenerasyon, immiinolojik reaksiyonlar veya travma
sonucunda eklemin sinovyal tabakasinda gelisen bir enflamasyon durumu olarak
tanimlanir. Bu durum, eklem manipiilasyonu, fonksiyonu veya palpasyonu sirasinda
hissedilen siddetli ve lokalize agriyla karakterizedir. Sinovit, genellikle eklemde
hareket kisithiligi ve rahatsizlikla birlikte seyreder, bu da eklem fonksiyonlarinin
olumsuz etkilenmesine yol agar. Tedavi siirecinde agrinin kontrol altina alinmasi ve

enflamasyonun azaltilmasi hedeflenir (47).

Kapsiilit ve sinovit arasindaki ayirict tan1 genellikle zorludur, ¢iinkii her iki
durum da benzer klinik belirtiler gdsterebilir. Sinovitten farkli olarak, kapsiilit daha
cok kapsiil ve bag yapilarinin dogrudan hasariyla baglantilidir. Kapsiilit, 6zellikle
travma sonrasi eklem kapsiiliinde meydana gelen inflamasyon olarak tanimlanir ve bu
durum genellikle baglarda kopma, kontiizyon veya yirtilma ile iligkilidir. Dogru tani

koymak, tedavinin yonlendirilmesinde 6nemli bir faktordiir (108).

Osteoartrit, TME artritlerinin en sik goriilenidir. Viicudun, eklem tizerine gelen
kuvvetlere karsilik verdigi cevap olarak diisiiniilmektedir (47). Cogu osteoartrit
hastasinda agr1 mevcuttur ve bu agr1 ¢ene hareketleriyle birlikte daha da artmakta olup,
en yaygin bulgusu krepitasyondur (109). insanlarda osteoartritik TME’ ler {izerine
yapilan arastirmalarda, eklem yapilarinda cesitli patolojik degisiklikler tespit
edilmistir. Bu ¢aligmalar, disk perforasyonu, atipik hiicre yapilari, osteofit olusumu,
subkondral kemik rezorpsiyonu, eklem yiizeylerinde yapisal bozulmalar ve
proteoglikan kayb1 gibi degisimlerin osteoartritik siirecte yaygin oldugunu
gostermektedir. Bu bulgular, osteoartritin eklem fonksiyonlarim1 ciddi sekilde
etkileyebilecegini ve patolojik siirecin hem yumusak dokulart hem de kemik yapilarini
icerdigini ortaya koymaktadir. Bu degisiklikler, osteoartritik TME' lerin tani ve

tedavisinde 6nemli bir rol oynar (110).

Osteoartroz, osteoartritin  son evresi olarak kabul edilir. FEklemde
inflamasyonun sona erdigi ve adaptasyon siirecinin tamamlandig1 bir asama olarak

kabul edilir. Bu evrede agr1 genellikle azalir ve sklerotik kemik izlenir. Eklem
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ylizeyleri diizgiin formda olmamasina ragmen asemptomatiktir. Adaptif bir siirec
olmasi nedeniyle bu evrede herhangi bir tedavi genellikle gerekli degildir. Ancak nadir
durumlarda, ortopedik instabilite gibi spesifik bir sorun varsa, dental tedavi
secenekleri degerlendirilebilir. Bu tiir durumlar, hastanin semptomlar1 ve ihtiyaglarina

gore bireysel olarak ele alinmalidir (47).

2.15. Lateral Sefalometrik Radyografi

Insan kraniyofasiyal modellerinin incelenmesine yénelik bilimsel yaklasim, ilk
olarak eski kuru kafataslarinin boyutlarin1 kaydeden antropologlar ve anatomistler
tarafindan baslatilmistir. "Kraniyometri" olarak adlandirilan bu teknik, kuru
kafatasinin osteolojik noktalarindan 6l¢lim yapmayi igerir ve daha sonra bu yontem
canli deneklere uygulanarak bir "boylamsal biiylime ¢alismas1" gerceklestirilmistir.
Canl1 bireylerin bas 6l¢iimleri, iist komsu dokudan kemik isaretlerinin palpasyon veya
basing yoluyla tespit edilmesiyle yapilir ve bu yonteme "sefalometri" adi verilir.
Ancak, Ol¢iimler deri ve yumusak doku iizerinden yapildigindan, sefalometrik
yontemlerin tamamen dogru olmasi miimkiin degildir. 1895 yilinda Rontgen'in X-
1sinlarint kesfetmesi, dis hekimligi alaninda bir devrim yaratmistir. Radyografik kafa
goriintiisii sayesinde l¢timler iki boyutlu olarak yapilir. Radyografik goriintiilerdeki
kemik ve yumusak doku isaretlerinin golgeleri lizerinden yapilan bas Olciimleri,
"rontgenografik sefalometri" olarak adlandirilmaktadir (23). 1922 yilinda Pacini,
lateral kafa filmi iiretmek icin teleroentgenografik bir teknik tanitti. Bu yontemde
odak-film mesafesi 2 metreye (78,7 ing) artirilarak goriintii boyutundaki biiylime
minimize edildi. Ancak uzun pozlama siiresi nedeniyle bas hareketinden kaynaklanan

bozulmalar tamamen 6nlenemedi (21).

1931 yilinda, ABD'de Broadbent ve Almanya'da Hofrath, ayni donemde
yiiksek giiglii bir X-151n1 makinesi ile birlikte sefalostat veya sefalometre adi verilen
bir kafa tutucu kullanarak standartlastirilmis bir sefalometrik teknik gelistirdiler. Bu
yontemle sefalometri uygulamasi ilk kez ortaya kondu (22). Giliniimiizde ortodontik
malokluzyonlarin teshisi ve tedavi plan1 yapilirken bu radyografilerden de

yararlanilmaktadir (24).
2.15.1. Lateral Sefalometrik Radyografi Kullanim Nedenleri

Sefalometrik analizler sayesinde ortodontik malokluzyonun dissel ya da

iskeletsel oldugu bulunabilmektedir. Sefalometri c¢ogu kez 0Oznel olan klinik
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muayenenin aksine nesnel bir yontemdir. Kraniyofasiyal goriintiileme, dental ve
iskelet yapinin o anki hali ile ortodontik tedavinin yapacagi degisiklikleri ve bireyin
gelisimi sirasinda meydana gelecek degisiklikler arasindaki kompleks iliskinin

yorumlanmasi veya asagidaki kategorilerin bir veya birkacinin incelenmesi amaciyla

kullanilmaktadir.
1) Normal ve normal olmayan anatominin tespit edilmesi
2) Kokiin uzunlugu ve kok hizalarinin segilmesine
3) Cene sekli ve gerekli olan dis mesafesi arasindaki iligkinin
belirlenmesi
4) Maksillo-mandibular iligskinin uzaysal olarak tespiti
5) TME pozisyonunun belirlenmesi
6) Daha Once, su an ve olmasi beklenen kraniyofasiyal gelisme

boyutunun ve yoniiniin belirlenmesi

7) Kraniyofasiyal yapilarda tedavinin sonuglarinin belirlenmesi
8) Fazladan bulunan ve gomiili dislerin lokalizasyonunun
belirlenmesi (25).
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3. YONTEM

Hastalarim Secimi

Bu calismaya 15.01.2023-15.07.2024 tarihleri arasinda Alanya Alaaddin
Keykubat Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali’'na TMB’si olan, kas agris1 sikayetiyle bagvuran ve daha onceden Ortodonti
Anabilim Dali’na bagvurmus olup mevcut lateral sefalometrik grafisi olan 102 hasta
dahil edilmistir. Calisma Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 18.09.2024 tarihinde
degerlendirilip 1/5 sayisi ile arastirma etigi agisindan uygun bulunmustur. Calisma
Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene

Cerrahisi Anabilim Dali’ndaki hasta verileri ve muayene formlartyla yapilmistir.

Dahil Etme Kriterleri

1. Yeni tan kriterlerine gore (DC/TMD) kas agris1 olan hastalar
2. Akut travma veya enfeksiyonu olmayan hastalar

3. Mevcut olan el bilek grafisinde biiyiime ve gelisimini tamamlamis olan

hastalar
4. Romatizma hastalig1 olmayan hastalar
5. Herhangi bir kemik hastalig1 olmayan hastalar
6. Her iki ¢enede de tiimdr benzeri olusum olmayan hastalar
7. Her iki ¢enede de travma sonucu kirik olmayan hastalar

8. Herhangi bir TME diizensizligiyle ilgili tedavi geg¢misi olmayan

hastalar
9. Her iki ¢enede de cerrahi girisim olmayan hastalar
10. Her iki kondilde de herhangi bir patoloji, hiperplazi vs olusum olmayan

hastalar

Dislama Kriterleri

1. Son bir ay i¢inde ¢ene ya da servikal bolge cerrahisi gecirmis olan
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2. [llgili alanlara tedavi uygulanmis olan

3. Son bir ay i¢inde splint kullanmis olan

4. Romatizmal hastalik tanisi olan

5. TME, servikal ve iist torakal bolgeyi i¢eren kirik olan
6. Cilt enfeksiyonu ve agik yara olan

7. Algy, iletisim bozuklugu olan

8. Aktif enfeksiyonu olan

9. Trigeminal nevralji gibi kronik agris1 olan

Hastalarim Klinik Muavyenesi

Hastalarin muayenesi Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na TMB sikayetiyle bagvuran her
hastaya rutin olarak DC/TMD formunun doldurulmasi konusunda bilgi sahibi tek bir

hekim tarafindan asagidaki islemler uygulanmaistir;

Hastaya DC/TMD Eksen II formu verilmis, doldurulan formlar incelenmeden
direkt klinik muayeneye gecilmistir. Hastalar DC/TMD Eksen I’e gdre muayene

edildikten sonra karar agacina gore teshis koyulmustur.

Eksen II’de agr1 ¢izimi, agrinin derecelendirilmesi, c¢ene bdlgesinin
fonksiyonel durumu, stres, depresyon, anksiyete, parafonksiyonel aligkanliklar ve
nonspesifik fiziksel semptomlar i¢in olan formlar hasta tarafindan doldurulmustur.
Agr1 degerlendirmesi i¢in Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalasi(GCPS) (siirim 2),
¢ene fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in; Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-
8 (JFLS-8), stres diizeyinin degerlendirilmesi i¢in; Hasta Saglik Anketi-4 (PHQ-4) ,
depresyon diizeyinin degerlendirilmesi i¢in ; Hasta Saglik Anketi-9 (PHQ-9),
anksiyete diizeyinin degerlendirilmesi i¢in; Genellestirilmis Anksiyete Bozuklugu-7
anketi (GAD-7), cenenin parafonksiyonel aligkanliklarinin degerlendirilmesi igin;
Ag1iz Aliskanlart Kontrol Listesi (OBC) ve nonspesifik fiziksel semptomlarin
degerlendirilmesi i¢in; Hasta Saglik Anketi-15 (PHQ-15) formlar1 kullanilmistir.

Agrt GCPS ile degerlendirilmistir. Anamnez formundaki sorularda agri
siddetini degerlendiren ii¢ madde, fonksiyonel durumu degerlendiren dort madde ve
agril1 giin sayisini belirten bir maddeden olugsmaktadir. Bu tez calismasinda, GCPS’in

2,3 ve 4 numaral1 sorular1 hastalara yonetilmis ve katilimcilardan hissettikleri agriy1 0
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ile 10 arasinda puanlamalar1 istenmistir. Elde edilen puanlarin ortalamasi alinarak 10

ile carpilmistir. (Ek-2)

Cene bolgesinin fonksiyonel degerlendirmesi JFLS-8 ve JFLS-20 (CKFS-20)
ile degerlendirilmistir. Skala toplam sirasiyla 8 ve 20 maddeden olugsmaktadir. Her
maddeden alinan puanlar toplanip cevaplanan madde sayisina boliinerek hesaplama

yapilmistir. (Ek-2)

Stres diizeyinin Hasta Saglik Anketi-4 ile degerlendirilmistir. Bu anket toplam
4 maddeden olusmaktadir. En yiiksek skor 3 oldugu ic¢in sonuglar 0-12 puan
arasindadir. (Ek-2)

Depresyon diizeyi Hasta Saglik Anketi-9 ile degerlendirilmistir. Anket 9
maddeden olugsmaktadir. En yiiksek skor 5 oldugu i¢in sonuclar 0-45 puan arasindadir.

(Ek-2)

Anksiyete diizeyinin degerlendirmesi , Genellestirilmis Anksiyete Bozuklugu
-7 anketi ile degerlendirilmistir. Bu anket, endiseli ruh hali ve davranisi degerlendiren
7 maddeden olusur ve en yiliksek puan 3 oldugu i¢cin toplam puan 0-21 puan

arasindadir. (Ek-2)

Agiz parafonksiyonel aligkanliklar degerlendirmesi, Agiz Aliskanliklari
Kontrol Listesiyle degerlendirilmistir. Anket ¢eneyi ileride veya yanda tutmak, dili
disler arasina sokmak, sag, tirnak, kalem vb. objeleri dislerin arasinda tutmak gibi
davraniglar1 sorgulayan 21 maddeden meydana gelir. En yiiksek skor 4 oldugu i¢in

toplam puan 0-84 puan arasindadir. (Ek-2)

Muayene Formunun Kullanimi: Klinik muayene verilerinin kaydedilmesi i¢in
de 6nerilmis olan muayene formu kullanilmistir ( Ek-2 ). Hastalarin yonlendirilmesi,
muayene bolgelerinin tanimi ve kullanilan 6l¢iim yontemleri DC/TMD’de onerildigi

gibi yapilmistir. Bu 6neriler agagida liste olarak belirtilmistir.
Klinik Muayene I¢in DC/TMD Formundaki Genel Y6nlendirmeler

1) Klinik anamnez formunun doldurulmasi ve fiziksel muayene
islemlerinin gerceklestirilmesi sirasinda, hasta ile aktif bir is birligi
saglanmali; siire¢ boyunca iletisim ve hasta konforu 6n planda

tutulmalidir.
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2)

3)

4)

S)

6)

7)

8)

9)

Fonksiyonel dl¢limlerin  dogrulugunu saglamak amaciyla, ¢ene
kaslarmin gevsemis (pasif) pozisyonda bulunmasina dikkat edilmeli ve
TME bolgesine herhangi bir dis yiik, basing ya da agirhik

uygulanmamalidir.

Olgiim sonuglari, standartlastirilmis bir bigimde ve yalnizca tam say1

cinsinden kayit altina alinmalidir; kiisuratli degerlerden kaginilmalidir.

Muayene sirasinda hastanin  koltukta dik pozisyonda oturmasi

saglanarak, degerlendirme kosullar1 optimize edilmelidir.

Tim muayene islemleri sirasinda enfeksiyon kontrol &nlemleri

kapsaminda tek kullanimlik eldiven giyilmelidir.

Denek sabit olmayan (hareketli) bir protez kullaniyorsa, genel muayene
protez ile birlikte gergeklestirilmelidir. Ancak oral mukozanin ya da dis
eti dokulariin palpasyonu sirasinda protezlerin ¢ikarilmasi gereklidir.
Yapay dis icermeyen ortodontik apareyler, muayene 6ncesinde agizdan

cikarilmalidir.

Muayeneyi zorlastiran veya anatomik bdlgelerin palpasyonunu
engelleyen herhangi bir fiziksel bariyer veya klinik durum mevcutsa,

bu durum ayrica kaydedilmelidir.

Degerlendirme sirasinda, muayene prosediiriinde tanimlanmis adimlar
sirasiyla izlenmeli ve her 6l¢tim ilgili formda belirlenmis alanlara dogru

sekilde kaydedilmelidir.

Ag1z agma kapasitesi Olciildiikten sonra, hastanin mevcut overbite
degeri bu 6l¢iime eklenmeli ve boylece gercek agiz agikligi degeri elde

edilmelidir.

10) Lateral mandibular hareketlerin miktar1 hesaplanirken, mevcutsa orta

hat sapmalar1 da dikkate alinmal1 ve toplam degerlendirme buna gore

yapilmalidir.

Hastalar muayene formundaki sorulara gére muayene edilip uygun cevaplar

isaretlenmistir.

Ag1z acma volu
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Hastanin disleri hafif temastayken c¢enesini rahat bir pozisyonda tutmasi
sOylenmis ve dudaklar uygun bir sekilde ekarte edilerek anterior dislerin goriinmesi
saglanmistir. Hastanin {i¢ kere agzini agabildigi kadar agmasi sdylenmistir ve alt cene

hareketleri izlenerek agma sekli belirlenmistir.
a) Diiz: Deviasyon veya defleksiyon gdzlenmemistir.

b) Saga veya sola defleksiyon: Maksimum agiz agiklig1 esnasinda defleksiyon

goriilen taraf belirlenerek kaydedilmistir.

c) Saga veya sola deviasyon: Agz1 acarken saga veya sola dogru fark edilen
bir kayma vardir. Ancak maksimum yardimsiz agiz agmaya ulasilmadan Once veya
ulagildigi sirada mandibula orta hatta geri donmektedir. Bu hareket izlenerek

mandibulanin hangi tarafa dogru kaydigi kaydedilmistir.

Ag1z Acma Miktari

Hastalarin ag1z agma kapasiteleri, alt-list kesiciler aras1 mesafenin kumpas ile
Olciilmesiyle mm cinsinden elde edilmistir. Daha sonra elde edilen bu degerlere

overbite miktart eklenmistir.

a) Agrisiz yardimsiz ag1z agma: Hastadan agr1 hissetmeksizin agzin1 agabildigi
kadar agmas1 istenmistir. Eger bu sirada agr1 hissedilirse agrinin basladigi noktada
hareketi sonlandirmasi istenmis ve bu esnada alt ve iist keser disler arasi mesafe

oOl¢iilerek kaydedilmistir.

b) Maksimum yardimsiz ag1z agma: Disaridan herhangi bir miidahale olmadan
agzin1 maksimum agmasi sdylenmistir, iist ve alt anterior digler aras1 mesafe ol¢iilerek

kaydedilmistir.

¢) Maksimum yardiml1 a1z agma: Hastanin agr1 hissetse bile agzini maksimum
acmas1 sOylenmistir. Daha sonra hastanin agzini biraz daha agmak tizere hafif bir

kuvvet uygulanmisve aradaki mesafe ol¢iilerek kaydedilmistir.

Alt Cenenin Eksentrik Hareketlerinin Olciimii

a) Sag lateral hareket ve Olgiimiin yapilmasi: Hasta agzim biraz actiktan sonra
alt ¢enesini rahatsizlik hissetse bile gotiirebildigi kadar saga gotlirmesi sdylenmistir ve
maksimum lateral hareket noktasindayken referans noktalar arasindaki mesafe

Olciilerek kaydedilmistir.
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b) Sol lateral hareket ve Olgiimiin yapilmasi: Sag lateral hareket igin yapilan
islemler bu kez diger tarafa (sola) gétiirmesi istenmistir ve referans noktalar arasindaki

mesafe Olcililerek kaydedilmistir.

¢) Protriizyon ve Ol¢iimiin yapilmasi: Hastadan agzini az bir miktar agarak alt
cenesini rahatsizlik hissetse bile gotiirebildigi kadar 6ne gotiirmesi istenmistir. Eger
hastanin derin Ortiilii kapanisi varsa, list kesici dislerle alt kesici digler arasinda ¢atigsma
olmamasi i¢in agzin biraz daha fazla agilmasiyla sorunsuz bir sekilde protriizyon

hareketi gerceklestirilerek insizal kenarlar arasi 6lgtimler yapilmistir.

Cigneme Kaslari, Eklem Bolgesinin Palpasyonu ve Palpasyonla Olusan ilave
Kas Agris1 Bolgelerinin Muayenesi

a) Temporal Kas:
Hasta koltukta dik bir pozisyonda gerilimsiz bir sekilde otururken temporal
kasin baslangic-bitim bdlgeleri ve kasin 6n karin bolgesi ¢ift tarafli olarak palpe

edilmistir.(Sekil 3.1)

Sekil 3.1. Temporal kasin sirasiyla 6n-orta-arka boliimlerinin muayenesi

b) Masseter Kast:

Hasta koltukta dik bir pozisyonda gerilimsiz bir sekilde otururken masseter
kasinin baslangi¢-bitim bolgeleri ve kas govdesi ¢ift tarafli olarak palpe edilmistir.
Kaslar pasif durumda iken belirlenen boélgeler iizerine isaret ve orta parmaklarinin
parmak ucu ile sadece belirli bir miktar basing uygulanmistir. Hastanin alt ¢enesinin
istirahat pozisyonunda olmasina ve dislerin birbirine degmemesine dikkat edilmistir.

Palpasyon esnasinda hasta agr1 m1 duyuyor yoksa sadece basing mi1 hissediyor tespit
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edebilmek i¢in; aym1 kasin bilateral olarak palpasyonu yapilarak hastalarin

karsilastirma yapmalarina imkan saglanmistir. (Sekil 3.2)

Sekil 3.2. Masseter Kasinin baslangi¢, gévde ve sonlanig boliimlerinin muayenesi

c) Lateral Pterygoid Bolge:

Hastadan agzin1 agarak muayene edilecek tarafa dogru ¢enesini yonlendirmesi
istenmistir. Isaret parmagi iist azilarin iistiinde alveol kretinin dis yan kismina
yerlestirilmistir. Parmak geriye, yukariya ve ice dogru hareket ettirilmistir ancak
yapilan ¢aligmalar, lateral pterygoid kasin palpe edilerek muayenesinin ¢ok zor oldugu

belirtilerek muayenelerde palpasyonun kullanilmamasini 6nerilmistir. (Sekil 3.3)

Sekil 3.3. Lateral pterygoid kasin muayenesi
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d) Temporal Tendon:
Isaret parmag1 koronoid ¢ikintinin iizerinde konumlandirilmistir. Hasta agzini
acarken parmak yukariya koronoid ¢ikintinin Oniine hareket ettirildikten sonra

koronoid ¢ikintinin en iist kismi palpe edilmistir. (Sekil 3.4)

Sekil 3.4. Temporal tendonun muayenesi

e) Lateral kutup:
Tragusunun tam Oniine isaret parmagi yerlestirilmistir. Hasta protriizyon
hareketini yaparken kondilin lateral kutbundan translasyon hareketi hissedilmistir.

(Sekil 3.5)

Sekil 3.5. Lateral kutbun muayenesi
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f) Posterior Baglantt:
Ser¢e parmag: dis kulak yoluna yerlestirilmistir. Gerektiginde hastadan agzini

biiylik agmasi istenmistir ve boylece eklem hareketleri daha iyi izlenmistir. (Sekil 3.6)

Sekil 3.6. Posterior baglantinin muayenesi

g) Posterior Mandibular Bolge:

Posterior mandibular bolge, sternokleidomastoid kasin (SKM) insersiyonu ile
mandibulanin arka sinir1 arasinda yer alan anatomik bir alandir. Bu bdlgenin
muayenesi sirasinda, hekimin isaret parmagi mandibulanin arka sinirina yerlestirilir.
Hastadan bagin1 hafifce 6ne dogru egerek posterior ve medialde bir bosluk olusturmasi
istenir. Bu bosluga parmak yerlestirilir ve bolgenin palpasyonu gerceklestirilir.(Sekil
3.7)

Sekil 3.7. Posterior mandibular bdlgenin muayenesi
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h)Submandibular Bolge

Submandibular bolge, mandibula agisinin yaklasik iki santimetre Oniinde ve
mandibulanin medial alaninda yer alir. Hastadan basini hafif¢e geriye ¢ekmesi ve
¢enesini asag1 dogru indirmesi istenir ve bolgenin palpasyonu gercgeklestirilir. (Sekil

3.8)

Sekil 3.8. Submandibular bélgenin muayenesi

Ag1z acma kapama sirasinda palpasyon ile hissedilen TME sesleri:

Agz1 agma kapama esnasinda eklem seslerinin varli§i ve ses varsa tipini
belirlemek amaciyla isaret parmaklar1 hastanin eklem bolgesine yerlestirilerek eklem
bolgesi palpe edilmistir. Hastaya agr1 hissetse dahi agzin1 yavas yavas acabildigi kadar
acmasi ve kapatmasi sOylenmistir. Ag1z kapali pozisyondayken dislerin maksimum
interkaspal pozisyonda olmasina dikkat edilmistir. Bu islem 3 kez tekrarlandiktan

sonra sesler asagidaki gibi kaydedilmistir:
0: Ses yok

1: Klik: Agiz acarken ve kapatirken net sekilde belli olan, kisa siiren genellikle

tiklama gibi bir ses var.

2: Krepitasyon: Daha uzun bir zaman dilimi boyunca devam eden siirtiinme

sesi var. Bu siirtlinme sesi iki kemigin birbirine siirtmesidir.
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Overbite- Overjet Miktarlarimin Olciilmesi:

Overbite Miktarmm Olgiilmesi:
Hasta dislerini maksimum interkaspal pozisyona aldiktan sonra iist ve alt

anterior disler arasindaki mesafenin vertikal yondeki dl¢limi yapilmustir.

Overjet Miktarinin Olgiilmesi:
Hasta dislerini maksimum interkaspal pozisyona aldiktan sonra list ve alt

anterior disler arasindaki mesafenin sagittal yondeki 6l¢limii yapilmistir.

Lateral Sefalometrik Rontgen Filmleri

Bu calismada standart kosullar altinda; Frankfurt Horizontal Diizlem yere
paralel, hastanin disleri sentrik okliizyonda ve dudaklari istirahat pozisyonunda
cekilen lateral sefalometrik rontgeni olan 102 hastanin sefalometrik analizleri
degerlendirilmistir. Tiim sefalometrik rontgenler verileri KAVO® OP 3D TM PRO
(Kavo, Biberach, Almanya) kullanilarak elde edildi.. Kullanilan cihazda hasta

ozelliklerine gore 85-90 kvp, 8-12,5 mA ve 10-20 saniye siire ile 151n verilmistir.

Lateral Sefalometrik Film Analizleri

Arastirma verilerini olusturan lateral sefalometrik grafiler, www.wepceph.com

tizerinden lateral sefalometrik noktalar yapay zeka yardimiyla olusturulduktan sonra

yapay zeka destekli analizler yapilmistir. Bu c¢alismada asagidaki noktalar

incelenmistir:
1. SNA
2. SNB
3. ANB
4. Bjork Sum
5. FMA

6. Gonial a¢1

7. APDI

8. ODI

9. A-N perpendikiiler a¢1

10. B-N-Perpendikiiler ac1
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12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

29.

Veriler IBM SPSS v23 ile analiz edildi. Normal dagilim Kolmogorov-Smirnov
ve Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Kategorik degiskenler arasindaki baglanti Monte
Carlo diizeltmeli Fisher Exact Testi, Pearson ki-kare testleri ile incelendi. Coklu
karsilastirmalar Bonferroni diizeltmeli z testi ile incelendi. Ug kategorili bagimsiz
degiskenlerde normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin karsilastiriimasinda Tek
yonlii ANOVA kullanildi. Coklu karsilastirmalar Bonferroni testi ile incelendi. Ug
kategorili bagimsiz degiskenlerde normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin

karsilastirilmasinda Kruskal Wallis H testi kullanildi. Coklu karsilastirmalar Dunn

. Pog-N-Perpendikiiler ac1

FH-AB agis1

Saddle agis1

Artikiiler ag1

Mandibular gévde uzunlugu
Fasial derinlik

Facial derinlik-Y ekseni aras1 ag1
Y Ekseni-SN agis1

Posterior yiiz yiiksekligi
Anterior yiiz yiiksekligi

Okliizal diizlem-GoMe Agisi
Okliizal diizlem-SN agis1

FMIA agis1

IMPA agis1

Mandibular diizlem agis1 (Go-Gn to SN)
Maxillomandibular diizlem agis1
Nazolabial ag1

Overbite

Overjet
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Testi ile incelendi. Nicel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama+standart
sapma ve ortanca (minimum-maksimum) olarak verildi. Kategorik degiskenlerin

gdsteriminde n ve % kullamldi. Onem diizeyi p<0,05 olarak alind.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda katilimcilarin cinsiyetleri ile agri1 durumu arasindaki
iligkinin incelendigi analiz sonucglar1 asagida sunulmustur. Bu baglamda, agr1 yoni
(bilateral, sag, sol) ile cinsiyet dagilimi degerlendirilmis ve elde edilen bulgular tablo

ve grafik halinde asagidaki gibi gosterilmistir.

Tablo 4.1. Agr1 yoniiyle-cinsiyet arasindaki baglantinin incelenmesi

Agr1 Durumu

Bilateral Sag Sol Test istatistigi p
Kadm 40 (69) 22(78,6) 11(68.8) :
Erkek 1831) 6(21,4) 5(31.3) 0,952 0,620

* Monte Carlo diizeltmeli Fisher Exact Testi; n(%)

Cinsiyet ile agri yoOnii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglanti
bulunmamastir (p=0,620). Bilateral agri durumunda %69’u kadin iken %31°1 erkektir.
Sag kas agris1 olanlarin %78,6’s1 kadin %21,4’1 erkektir. Sol kas agrist olanlarin

%068,8°1 kadin iken %31,3’1i erkektir.
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m Kadin m Erkek

Sekil 4.1. Agr1 durumu — cinsiyet iliskisi grafigi

41



Asagida, katilimeilarin demografik 6zelliklerinin agr1 yoniine gore dagilimlar
incelenmis ve bu degiskenler ile agr1 durumu arasindaki olasi iliskiler istatistiksel
olarak degerlendirilmistir. Medeni durum, egitim durumu ve meslek gibi sosyo-
demografik faktorler, agr1 yonii ile karsilagtirilarak anlamli farkliliklarin olup olmadigi

arastirilmastir.

Tablo 4.2. Agr1 durumuna gore kategorik degiskenler arasindaki baglantinin incelenmesi

Bilateral (n=58) Sag (n=28) Sol (n=16) Test Istatistigi p
Medeni Durum
Evlenmemis 55 (58,5) 25 (26,6) 14 (14,9)
Bekar 2 (28,6) 3(42,9) 2 (28,6) 4,091 0,434%
Bosanmig 1 (100) 0(0) 0(0)
Egitim durumu
Tlkokul 1 (50) 1 (50) 0 (0)
Ortaokul 6 (35.3) 8(47,1) 3(17,6) .
Lise 41 (62,1) 16 (24,2) 9 (13,6) | 0,296
Yiiksekokul 10 (58,8) 3(17,6) 4(23,5)
Meslek
Ozel 11 (78,6) 3(21,4) 0 (0)*
Kamu 1 (50) 0(0) 1 (50)
Ogrenci 46 (57,5) 22 (27,5) 12 (15)® .
Ev Hanim 0 (0) 1 (50) 1 (50)® 17,042 0,013
Issiz 0(0) 1(33,3) 2 (66,7)°
Yastan emekli 0(0) 1 (100) 0 (0)®
18 yasindan kiiciik ¢cocuk
Evet 3(33,3) 4 (44,4) 2(22,2) .
Hayir 55 (59,1) 24 (25,8) 14 (15,1) 2,641 0,257
18 yasindan biiyiik cocuk
Evet 5(83,3) 1(16,7) 0 (0) N
Hayir 53 (55,2) 27 (28,1) 16 (16,7) 1,274 0,601
Sag TME diizensizligi
Yok 35(54,7) 15 (23,4) 14 (21,9)
Rediiksiyonlu 23 (60,5) 13 (34,2) 2 (5,3) 3,343 0,069~
Sol TME diizensizligi
Yok 37 (62,7) 12 (20,3) 10 (16,9) 3.563 0.168Y
Rediiksiyonlu 21 (48,8) 16 (37,2) 6 (14) > ’

X Monte Carlo diizeltmeli Fisher Exact Testi; YPearson ki-kare; n(%); *°: Ayni harfe sahip meslekler
arasinda fark yoktur.

Agri

= Bilateral = Sag = Sol

Sekil 4.2. Bilateral, sag ve sol kas agris1 dagilimimin grafik ile gosterimi.
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Medeni durum ile agr1 durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglanti
bulunmamaistir (p=0,434). Medeni durum degiskenine gore agri durumu evlenmemis
olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin oram1 %58,5, sag kas agris1 olanlarin oram
%26,6 ve sol kas agrisi olanlarin oran1 %14,9, bekar olanlarda bilateral olanlarin orani
%28,6, sag kas agrisi olanlarin orant %42,9 ve sol kas agrist olanlarin oran1 %28,6,
bosanmis olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %100, sag kas agrist olanlarin

orani %0 ve sol kas agris1 olanlarin oran1 %0 olarak elde edilmistir.

Egitim durumu ile agr1 durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir baglanti
bulunmamistir (p=0,296). Egitim durumu degiskenine gore agri durumu ilkokul
olanlarda bilateral kas agrisi olanlarin oran1 %50, sag kas agris1 olanlarin orant %50
ve sol kas agris1 olanlarin orani %0, ortaokul olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin
orant %35,3, sag kas agris1 olanlarin orant %47,1 ve sol kas agris1 olanlarin orani
%17,6, lise olanlarda bilateral olanlarin oran1 %62,1, sag kas agris1 olanlarin orani
%24,2 ve sol kas agrisi olanlarin oran1 %13,6, yiiksekokul olanlarda bilateral kas agrisi
olanlarin oran1 %58,8, sag kas agrist olanlarin oran1 %17,6 ve sol kas agrist olanlarin

oran1t %23,5 olarak elde edilmistir.

Meslek ile agri durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglanti
bulunmustur (p=0,013). Ozel sektor ile issizler arasinda fark var iken diger meslekler
arasinda fark yoktur. Meslek degiskenine goére agri durumu 6zel sektdr olanlarda
bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %78,6, sag kas agris1 olanlarin oran1 %21,4 ve sol
kas agris1 olanlarin oran1 %0, kamu olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %50,
sag kas agris1 olanlarin oran1 %0 ve sol kas agris1 olanlarin orant %50, 6grenci
olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %57,5, sag kas agris1 olanlarin orani
%27,5 ve sol kas agris1 olanlarin oran1 %15, ev hanimi olanlarda bilateral kas agris1
olanlarin oran1 %0, sag kas agrist olanlarin oran1 %50 ve sol kas agrist olanlarin orani
%50, 1gsiz olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %0, sag kas agrist olanlarin
orant %33,3 ve sol kas agris1 olanlarin oran1 %66,7, yastan emekli olanlarda bilateral
kas agris1 olanlarin oran1 %0, sag kas agrist olanlarin orant %100 ve sol kas agris1

olanlarin oran1 %0 olarak elde edilmistir.
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Sekil 4.3. Calismaya katilan bireylerde gdzlemlenen kas agris1 yonlerinin (bilateral, sag, sol) meslek

gruplarma gore yiizde dagilimlari.

18 yasindan kiiclik ¢ocuk ile agri durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir baglant1 bulunmamistir (p=0,257). 18 yasindan kii¢iik ¢ocuk degiskenine gore agri
durumu “’Evet’ olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %33,3, sag kas agrisi
olanlarin oran1 %44,4 ve sol kas agris1 olanlarin oram1 %22,2, “’Hayir’’ olanlarda
bilateral kas agrisi olanlarin oran1 %59,1, sag kas agrist olanlarin oran1 %25,8 ve sol
kas agris1 olanlarin oran1 %15,1 olarak elde edilmistir.

18 yasindan biiyiik cocuk ile agr1 durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir baglant1 bulunmamistir (p=0,601). 18 yasindan biiyiik cocuk degiskenine gore agr1
durumu “’Evet’’ olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %83,3, sag kas agrisi
olanlarin oran1 %16,7 ve sol kas agris1 olanlarin oran1 %0, ’Hayir’’ olanlarda bilateral
kas agris1 olanlarin oran1 %55,2, sag kas agris1 olanlarin oran1 %28,1 ve sol kas agris1
olanlarin oran1 %16,7 olarak elde edilmistir.

Sag TME diizensizligi ile agr1 durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
baglanti bulunmamistir (p=0,069). Sag TME diizensizligi degiskenine gore agri
durumu “’Yok’’ olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %54,7, sag kas agrisi
olanlarin oranm1 %23,4 ve sol kas agris1 olanlarin orant %21,9, rediiksiyonlu disk
deplasmani olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %60,5, sag kas agris1 olanlarin
oran1t %34,2 ve sol kas agris1 olanlarin oran1 %5,3 olarak elde edilmistir.

Sol TME diizensizligi ile agr1 durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
baglantt1 bulunmamistir (p=0,168). Sol TME diizensizligi degiskenine gore agri

durumu “’Yok’’ olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %62,7, sag kas agrisi
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olanlarin oran1 %20,3 ve sol kas agris1 olanlarin orant %16,9, rediiksiyonlu disk
deplasmani olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %48,8, sag kas agris1 olanlarin

orani %37,2 ve sol kas agris1 olanlarin oran1 %14 olarak elde edilmistir.

Katilimcilarin yas degiskeni ile agr1 yonii arasindaki iliski incelendiginde,
farkli agr1 gruplarina gore yas ortalamalar1 ve ortanca degerlerde ¢esitli farkliliklar
gbzlemlenmistir. Bu baglamda, bilateral, sag ve sol kas agris1 yasayan bireylerin yas
dagilimlar1 degerlendirilmis ve her grup i¢in merkezi egilim olgiitleri karsilastirmali

olarak sunulmustur; s6z konusu bulgular asagida incelenmistir;

Tablo 4.3. Agr1 durumuyla-yas arasindaki baglantinin incelenmesi

Ortalamats.sapma Ortanca (min-mak)
Bilateral 19,64 + 5,42 18 (13 - 40)
Sag 20,36 + 8,01 17 (14 - 51)
Sol 21,5+ 6,24 19,5 (15-37)

Bilateral kas agris1 olanlarda yas ortalamasi 19,64 iken ortanca deger 18 olarak
elde edilmistir. sag kas agris1 olanlarda yas ortalamasi 20,36 iken ortanca deger 17
olarak elde edilmistir. Sol kas agris1 olanlarda ortalama 21,5 iken ortanca deger 19,5

olarak elde edilmistir.
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Sekil 4.4. Katilimcilarin yas araliklarina gére dagiliminin grafik ile gosterimi
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Tablo 4.4. Coklu yanitlar ile Agr1 durumu arasindaki baglantinin incelenmesi

Bilateral (n=58) Sag (n=28) Sol (n=16) Test Istatistigi p
Agr1 Bozuklugu*
Yok 0(0) 0(0) 0(0)
Kas agrist 58 (56,9) 28 (27,5) 16 (15,7)
Ya}1s1yan kaf-fasya agrisi 5(62,5) 3 (37,5) 0(0) 6.231 0.796*
Sag cklem agrisi 13 (65) 4 (20) 3 (15)
Sol eklem agrisi 10 (76,9) 1(7,7) 2 (15,4)
Ekleme bagli bas agrisi 15 (57,7) 8 (30,8) 3(11,5)
AGRI Cizimi*
TME/alt ¢ene 43 (55,8) 23(29,9) 11(14,3)
Omuz- Sirt 2 (100) 0(0) 0(0)
Bel 2 (66,7) 1(33,3) 0(0) 13,377 0,203*
Agiz i¢i bolgeler 17 (60,7) 5(17,9) 6(21,4)
Temporal 23 (71,9) 3094 6 (18,8)
*Pearson ki-kare; n(%); *Coklu yanit
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Sekil 4.5. Katilimcilarin agri1 deneyimledikleri viicut bolgelerini isaretledikleri ¢izim formunun grafik
gosterimi.

Bu bodliimde, katilimcilarin sahip olduklart agri bozukluklar1 ile agn
cizimlerine gore belirlenen anatomik bolgelerdeki kas agrist yonii arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Agr1 bozukluklar1 ve kas agrisinin goriildiigii viicut bolgeleri, agri
yonii (bilateral, sag, sol) agisindan analiz edilmistir ve elde edilen bulgular asagida

sunulmustur.

Agr1 bozuklugu ile agr1 durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglanti
bulunmamaistir (p=0,796).

Kas agris1 olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %56,9 , sag kas agrisi
olanlarin oran1 %27,5 ve sol kas agris1 olanlarin orani ise %15,7 olarak elde edilmistir.

Yansiyan kas-fasya olanlarda bilateral kas agrist olanlarin orant %62,5 , sag
kas agris1 olanlarin oran1 %37,5 ve sol kas agrisi1 olanlarin orani ise %0 olarak elde

edilmistir.
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Sag eklem agris1 olanlarda bilateral kas agrist olanlarin orani %65 , sag kas
agrist olanlarin orani %20 ve sol kas agrisi olanlarin orani ise %]1 olarak elde
edilmistir.

Sol eklem agris1 olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin orant %76.9, sag kas
agrisi olanlarin oran1 %?7,7 ve sol kas agrisi olanlarin orani ise %15, olarak elde
edilmistir.

Ekleme bagli bas agris1 olanlarda bilateral kas agrisi olanlarin oran1 %57,7, sag
kas agris1 olanlarin orant %30,8 ve sol kas agrist olanlarin orani ise %11, olarak elde
edilmistir.

Agr1 ¢izimi ile agr1 durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglanti
bulunmamaistir (p=0,203). TME ve alt ¢cene bolgesinde kas agris1 olanlarda bilateral
kas agris1 olanlarin oran1 %55,8 , sag tarafta kas agris1 olanlarin orant %29,9 ve sol
tarafta kas agrisi olanlarin orant ise %14,3 olarak elde edilmistir. Omuz-sirt bolgesinde
kas agris1 olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %100 , sag tarafta kas agrisi
olanlarin oran1 %0 ve sol tarafta kas agris1 olanlarin orani ise %0 olarak elde edilmistir.
Bel bolgesinde kas agris1 olanlarda bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %66,7 , sag
tarafta kas agris1 olanlarin oran1 %33,3 ve sol tarafta kas agrisi olanlarin orani ise %0
olarak elde edilmistir. Agiz ici bolgelerde kas agris1 olanlarda bilateral kas agrisi
olanlarin oram %60,7 , sag tarafta kas agris1 olanlarin oran1 %17,9 ve sol tarafta kas
agrisi olanlarin orani ise %21, olarak elde edilmistir. Temporal bolgede kas agrist
olanlarda bilateral kas agrist olanlarin oram1 %71,9 , sag tarafta kas agrisi1 olanlarin

oran1t %9,4 ve sol tarafta kas agrisi olanlarin orani ise %18,8 olarak elde edilmistir.

Tablo 4.5. Agr1 durumuna gore nicel degiskenlerin karsilastiriimasi

Bilateral (n=58)  Sag (n=28) Sol (n=16)  Test Istatistigi p

GCPS.agr 6,6 (0-100) 18,33(0-100) 23,3(0-93) 1,936 0,380%
GCPS.aktivite 1,5(0-88) 333(0-7333) 3,3(0-73) 0,401 0,818
gcps.giin 0 (0 - 30) 0(0-9) 0(0 - 6) 3,128 0,209%
PHQ-4 3(0-12) 4(0-12) 2,5(0 - 6) 2,178 0,337%
PHQ-9 6 (0 -23) 4,5 (0 - 20) 4(0-8) 2,694 0,260%
GAD-7 4(0-21)® 7(0-217  1,5(0-12) 7,044 0,030%
PHQ-15 5(0-19) 7(0-16) 3(0-15) 3,463 0,177%
OBC 2334+ 13,78 2814+ 11,1° 17,13+11,34> 3,854 0,024Y
JFLS-20mast 1(0-6.5) 1(0-7)  1,25(0-7,33) 1,423 0,491*
JFLS-20mobility 1,25(0-8,75) 1,13(0-8,75) 0,63 (0 -8,25) 0,044 0,978
JFLS-20global 0,75 (0-5,95) 0,83 (0-5,55) 0,55 (0-7.8) 0,367 0,832
JFLS-20communication 0,25 (0-7,6)  0(0-3,63) 0,19 (0-7,63) 1,109 0,574~
JFLS-8 0,74(0-5,13) 0,88(0-7,5) 0,75(0-7.5) 0,562 0,755"

* Kruskal Wallis H testi, ¥ Tek yonli ANOVA; Ortalama+standart sapma, Ortanca (minimum-
maksimum); *°; Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Bu béliimde, agr1 durumu degiskenine gére DC/TMD Eksen II'ye ait ¢esitli
Olgeklerin ortanca ve ortalama degerleri incelenmistir. Katilimeilarin agr1 durumu
(bilateral, sag ve sol kas agris1) ile DC/TMD Eksen Il'ye bagl farkli dlgiimlerin
(GCPS, PHQ, GAD, OBC, JFLS-20, vb.) degerleri arasindaki iligski degerlendirilmis
ve her bir dlgek i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyleri ile merkezi egilim oSlgiitleri

karsilastirmali olarak sunulmustur.

Agr1 durumu degiskenine gore GCPS.agr1 yogunlugu ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,38). Bilateral kas agris1 olanlar
icin ortanca deger 6,6, sag kas agrisi olanlar i¢in ortanca deger 18,33 ve sol kas agrisi
olanlar i¢in ortanca deger 23,3 olarak elde edilmistir. Agr1 durumu degiskenine gore
GCPS.aktivite ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p=0,818). Bilateral kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger 1,5, sag kas agrisi olanlar i¢in
ortanca deger 3,33 ve sol kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger 3,3 olarak elde edilmistir.
Agrt durumu degiskenine gore GCPS.glin ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,209). Bilateral kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger
0, sag kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger O ve sol kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger

0 olarak elde edilmistir.

Agr1 durumu degiskenine gore PHQ-4 ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktur (p=0,337). Bilateral kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger
3, sag kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger 4 ve sol kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger

2,5 olarak elde edilmistir.

Agr1 durumu degiskenine gore PHQ-9 ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktur (p=0,26). Bilateral kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger
6, sag kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger 4,5 ve sol kas agris1 olanlar i¢in ortanca

deger 4 olarak elde edilmistir.

Agr1 durumu degiskenine gore GAD-7 ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p=0,03). Bilateral kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger
4, sag kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger 7 ve sol kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger
1,5 olarak elde edilmistir. Sag ve sol kas agrist birbirinden farkli iken bilateral ile

benzerdir.

Agr1 durumu degiskenine gére PHQ-15 ortanca degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,177). Bilateral kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger
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5, sag kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger 7 ve sol kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger

3 olarak elde edilmistir.

Agr1 durumu degiskenine gore OBC ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark vardir. (p=0,024). Bilateral i¢in ortalama deger 23,34, sag i¢in
ortalama deger 28,14 ve sol i¢in ortalama deger 17,13 olarak elde edilmistir. Sag ve

sol agr1 birbirinden farkli iken bilateral ile benzerdir.

Agr1 durumu degiskenine gore jfls-20mast ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,491). Bilateral kas agris1 olanlar i¢in
ortanca deger 1, sag kas agrisi olanlar i¢in ortanca deger 1 ve sol kas agrisi olanlar i¢in
ortanca deger 1,25 olarak elde edilmistir. Agr1 durumu degiskenine gore jfls-20
mobility ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p=0,978). Bilateral kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger 1,25, sag kas agris1 olanlar
icin ortanca deger 1,13 ve sol kas agrist olanlar icin ortanca deger 0,63 olarak elde
edilmistir. Agr1 durumu degiskenine gore jfls-20global ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,832). Bilateral kas agrist olanlar i¢in
ortanca deger 0,75, sag kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger 0,83 ve sol kas agrisi
olanlar i¢in ortanca deger 0,55 olarak elde edilmistir. Agr1 durumu degiskenine gore
jfls-20communication ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (p=0,574). Bilateral kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger 0,25, sag kas agris1
olanlar i¢in ortanca deger 0 ve sol kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger 0,19 olarak elde

edilmistir.

Agr1 durumu degiskenine gore JFLS-8 ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktur (p=0,755). Bilateral kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger
0,74, sag kas agris1 olanlar i¢in ortanca deger 0,88 ve sol kas agris1 olanlar i¢in ortanca

deger 0,75 olarak elde edilmistir.
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Tablo 4.6. Agr1 durumuna gore lateral sefalometrik degerlerinin karsilastirilmasi

Bilateral (n=58) Sag (n=28) Sol (n=16) Test Istatistigi  p

SNA 82,39 +4,23 81,99+ 3,23 81,98 +£3,33 0,141 0,869
SNB 78,62 4,29 77,82 £ 3,02 78,69 +3,1 0,464 0,630%
ANB 3,83+2,78 4,17 £2,58 328+1,78 0,588 0,558«
Bijork, 392,49 + 6,88 391,62 + 6,22 390,45 + 3,87 1,17 0,319
FMA 25,45 (9,55 - 34,93) 21,65 (9,15-35,58) 22,11 (14,67 - 27,34) 3,758 0,153y
Gonial act 121,09 + 7,09 118,78 + 5,75 119,79 + 5,27 1,242 0,293
APDI 81,77 (69,6 - 95,28) 80,49 (73,31 - 89,86) 83,5(77,32-128,77) 2,275 0,321y
ODI 75,45 +7,56 77,16 + 4,62 76,94 + 7,98 0,858 0,432«
A-FH 1,15+ 3,77 1,35+3,37 0,7+3,16 0,172 0,842«
B-N perp, -4,.87 +5,99 -5,12+5,42 -434+541 0,094 0,911
Pog-N perp, -3,69 + 6,96 -3,69 £ 6,86 -2,53+5 0,205 0,815%
FH tg AB 81,48 +6,1 80,99 + 5,27 82,28 +5,1 0,258 0,773x
Saddle Acist 122,43 +5,13 123,12 + 6,94 121,64 + 4,44 0,37 0,692
Artikiiler At 148,81 £ 5,73 149,64 + 7,12 149,03 + 6,47 0,168 0,846
Ust Gonial A¢1 47,6 + 3,56 47,25 + 4,04 48,13 £ 3,77 0,286 0,752«
Alt Gonjal Ag1 73,48 +5,94 71,56 + 5,29 71,66 + 3,56 1,491 0,230
Mandibular, Govde Uzunlugu 74,09 + 4,88 73,38 + 4,82 74,05 + 4,82 0,209 0,811
Yiiz Derinligi 88,15+3,54 88,22 + 3,43 88,67 +2,6 0,148 0,863
Y ekseninde Yiiz Derinligi 125,95+ 9,08 122,61 +7,63 124,83 £ 6,17 1,527 0,222
Y-SN 67,96 + 4,19 67,74+ 47 66,53 + 2,61 0,752 0,474
Posterior, Yiiz Yiiksekligi 81,86 +£7,54 80,07 + 7,69 81,46 + 4,95 0,584 0,560
Anterior Yiiz Yiksekligi 121,83 + 8,93 118,8 £ 10,38 119,47 £ 6,31 1,216 0,301
Qce-GoMe 17,46 (5,04 -26,98) 14,44 (8,72-22,77) 15,26 (5,87-19,88) 6,232 0,044y

- 15,81 £4,72 16,35+ 4,19 16,41 + 3,68 0,203 0,817%
FMIA 59,82 +£7,62 58,69 + 8,14 60,58 + 5,26 0,369 0,692
IMPA 96,49 + 6,9 99,07 +5,9 97,65 + 4,03 1,588 0,215%
GoGn to SN 30,76 + 6,28 30,17 + 5,56 29,15 + 3,69 0,838 0,439«
Maksillomandibular Diizlem 24,81 (7,06 - 33,99) 21,57 (10,62 - 34,31) 21,21 (9,64 - 27,83) 3,005 0,223y
Nasolabial Ac1 105,78 £ 10,76 109,18 £ 11,95 106,44 + 10,64 0,901 0,409«
Qverbite. 2,09 (-6,17 -5,45) 2,49 (-1,52 - 4,68) 2,42 (0,02 - 6,09) 0,665 0,717y
Qverjet 4,16 £ 1,97 4,22+1,72 3,69 +1,37 0,505 0,605

X Tek yonli ANOVA, Y Kruskal Wallis H testi; QOrtalamatstandart sapma, Ortanca (minimum-maksimum)

Bu bolimde, kas agrisi yoniine gore lateral sefalometrik degerlerin
karsilastirilmast ve istatistiksel analizler sunulmustur. Agr1 durumu degiskenine
(bilateral, sag ve sol kas agrisi) bagh olarak, farkli lateral sefalometrik dl¢iimlerinin
degerleri karsilastirilmis ve aralarindaki farklar degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak
yapilan testlerin sonuglari, bazi Ol¢limler arasinda anlamli farklar olmadiginm
gostermistir. Bu bulgular, kas agrisi tiirline gore sefalometrik ac¢i ve mesafe
Ol¢iimlerinin 6nemli bir farklilik gostermedigini ortaya koymaktadir. Elde edilen
sonuglar, her bir sefalometrik degerin grup bazinda karsilastirilmasini ve aralarindaki
farkliliklarin analizini igerir. Bu baglamda, agri durumu ile lateral sefalometrik

Olctimler arasindaki iliski ve farkliliklar detayli bir sekilde sunulmustur.

Agri durumuna gore ortalama SNA degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig tespit edilmistir (p=0,869). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama deger
82,39 iken, sag kas agris1 olanlarda 81,99 ve sol kas agrisi olanlarda 81,98 olarak elde

edilmistir.
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Agri durumuna gore ortalama SNB degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig tespit edilmistir (p=0,630). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama deger
78,62 iken, sag kas agrisi olanlarda 77,82 ve sol kas agris1 olanlarda 78,69 olarak elde

edilmistir.

Agri durumuna gore ortalama ANB degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadigi tespit edilmistir (p=0,558). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama deger 3,83
iken, sag kas agrisi olanlarda 4,17 ve sol kas agris1i olanlarda 3,28 olarak elde

edilmistir.

Agri durumuna gore ortalama Bjork degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig1 tespit edilmistir (p=0,319). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama deger
392,49 iken, sag kas agris1 olanlarda 391,62 ve sol kas agris1 olanlarda 390,45 olarak

elde edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortanca FMA degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig tespit edilmistir (p=0,153). Bilateral kas agris1 olanlarda ortanca deger 25,45
iken, sag kas agris1 olanlarda 21,65 ve sol kas agris1 olanlarda 22,11 olarak elde

edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortalama gonial ac1 degerleri arasinda istatistiksel olarak
fark olmadig: tespit edilmistir (p=0,293). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama deger
121,09 iken, sag kas agris1 olanlarda 118,78 ve sol kas agris1 olanlarda 119,79 olarak

elde edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortanca APDI degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig1 tespit edilmistir (p=0,321). Bilateral kas agris1 olanlarda ortanca deger 81,77
iken, sag kas agrist olanlarda 80,49 ve sol kas agrist olanlarda 83,5 olarak elde

edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortalama ODI degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig tespit edilmistir (p=0,432). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama deger
75,45 iken, sag kas agrisi olanlarda 77,16 ve sol kas agris1 olanlarda 76,94 olarak elde

edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortalama A - Nperpendikiiler diizlem arasindaki ac1
degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,842).
Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama deger 1,15 iken, sag kas agrisi olanlarda 1,35

ve sol kas agris1 olanlarda 0,7 olarak elde edilmistir.
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Agr1 durumuna gore ortalama B - Nperpendikiiler diizlem arasindaki ac1
degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,911).
Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama deger -4,87 iken, sag kas agris1 olanlarda -5,12

ve sol kas agrisi olanlarda -4,34 olarak elde edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortalama Pog - Nperpendikiiler diizlem arasindaki ac1
degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,815).
Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama deger -3,69 iken, sag kas agris1 olanlarda -3,69

ve sol kas agrisi olanlarda -2,53 olarak elde edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortalama FH-AB degerleri arasinda istatistiksel olarak
fark olmadig tespit edilmistir (p=0,773). Bilateral kas agrisi olanlarda ortalama deger
81,48 iken, sag kas agris1 olanlarda 80,99 ve sol kas agrisi olanlarda 82,28 olarak elde

edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortalama saddle acist degerleri arasinda istatistiksel
olarak fark olmadig tespit edilmistir (p=0,692). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama
deger 122,43 iken, sag kas agris1 olanlarda 123,12 ve sol kas agrist olanlarda 121,64

olarak elde edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortalama artikiiler ag1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak fark olmadig tespit edilmistir (p=0,846). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama
deger 148,81 iken, sag kas agris1 olanlarda 149,64 ve sol kas agris1 olanlarda 149,03

olarak elde edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortalama list gonial ac1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak fark olmadig: tespit edilmistir (p=0,752). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama
deger 47,6 iken, sag kas agris1 olanlarda 47,25 ve sol kas agris1 olanlarda 48,13 olarak

elde edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortalama alt gonial ag1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak fark olmadig: tespit edilmistir (p=0,230). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama
deger 73,48 iken, sag kas agrisi olanlarda 71,56 ve sol kas agris1 olanlarda 71,66 olarak

elde edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortalama mandibular gévde uzunlugu degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,811). Bilateral kas agrisi
olanlarda ortalama deger 74,09 iken, sag kas agris1 olanlarda 73,38 ve sol kas agrisi

olanlarda 74,05 olarak elde edilmistir.
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Agr1 durumuna gore ortalama yiiz derinligi degerleri arasinda istatistiksel
olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,863). Bilateral kas agrisi olanlarda ortalama
deger 88,15 iken, sag kas agrisi olanlarda 88,22 ve sol kas agris1 olanlarda 88,67 olarak

elde edilmistir.

Agrt durumuna gore ortalama Y aksi-Yiiz derinligi degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,222). Bilateral kas agrisi
olanlarda ortalama deger 125,95 iken, sag kas agrisi olanlarda 122,61 ve sol kas agris1

olanlarda 124,83 olarak elde edilmistir.

Agri durumuna gore ortalama Y-SN degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig1 tespit edilmistir (p=0,474). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama deger
67,96 iken, sag kas agrisi olanlarda 67,74 ve sol kas agrisi1 olanlarda 66,53 olarak elde

edilmistir.

Agri durumuna gore ortalama posterior yiiz yiiksekligi degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,560). Bilateral kas agrisi
olanlarda ortalama deger 81,86 iken, sag kas agris1 olanlarda 80,07 ve sol kas agrisi

olanlarda 81,46 olarak elde edilmistir.

Agri durumuna gore ortalama anterior yiiz yiiksekligi degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,301). Bilateral kas agrisi
olanlarda ortalama deger 121,83 iken, sag kas agris1 olanlarda 118,8 ve sol kas agris1

olanlarda 119,47 olarak elde edilmistir.

Agrt durumuna gore ortanca okliizal diizlem-GoMe a¢1 degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olsa (p=0,044) coklu karsilastirmalar sonucunda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur. Bilateral kas agris1 olanlarda ortanca deger 17,46 iken,
sag kas agrisi olanlarda 14,44 ve sol kas agris1 olanlarda 15,26 olarak elde edilmistir.
Bilateral ile sag ve sol kas agris1 olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur. Sag ile Sol arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Agrt durumuna gore ortalama okliizal diizlem-SN ac1 degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,817). Bilateral kas agrisi
olanlarda ortalama deger 15,81 iken, sag kas agris1 olanlarda 16,35 ve sol kas agris1

olanlarda 16,41 olarak elde edilmistir.

Agri durumuna gore ortalama FMIA degerleri arasinda istatistiksel olarak fark

olmadig1 tespit edilmistir (p=0,692). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama deger
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59,82 iken, sag kas agrisi olanlarda 58,69 ve sol kas agrisi olanlarda 60,58 olarak elde

edilmistir.

Agri durumuna gore ortalama IMPA degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig1 tespit edilmistir (p=0,215). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama deger
96,49 iken, sag kas agrisi olanlarda 99,07 ve sol kas agris1 olanlarda 97,65 olarak elde

edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortalama GoGn-SN ag1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak fark olmadig1 tespit edilmistir (p=0,439). Bilateral kas agrisi olanlarda ortalama
deger 30,76 iken, sag kas agrisi1 olanlarda 30,17 ve sol kas agrisi olanlarda 29,15 olarak

elde edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortanca maksillomandibular diizlem degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,223). Bilateral kas agrisi
olanlarda ortanca deger 24,81 iken, sag kas agrisi olanlarda 21,57 ve sol kas agrisi

olanlarda 21,21 olarak elde edilmistir.

Agr1 durumuna gore ortalama nazolabial ag1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,409). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama
deger 105,78 iken, sag kas agrisi olanlarda 109,18 ve sol kas agrist olanlarda 106,44

olarak elde edilmistir.

Agridurumuna gore ortanca overbite degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig: tespit edilmistir (p=0,717). Bilateral kas agrist olanlarda ortanca deger 2,09
iken, sag kas agrist olanlarda 2,49 ve sol kas agris1 olanlarda 2,42 olarak elde

edilmistir.

Agr durumuna gore ortalama overjet degerleri arasinda istatistiksel olarak
fark olmadig: tespit edilmistir (p=0,605). Bilateral kas agris1 olanlarda ortalama deger
4,16 iken, sag kas agris1 olanlarda 4,22 ve sol kas agrisi olanlarda 3,69 olarak elde

edilmistir.

Tablo 4.7. Malokliizyon ile Agri durumu arasindaki baglantinin incelenmesi

Bilateral (n=58) Sag (n=28) Sol (n=16) Test Istatistigi p
Sinif
Sinif 1 25 (58,1) 8 (18,6) 10 (23,3)
Sinif 2 28 (57,1) 16 (32,7) 5(10,2) 4,978 0,262%
Sinif 3 5(50) 4 (40) 1(10)

* Monte Carlo diizeltmeli Fisher Exact Testi; n (%)
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Bu béliimde, agr1 yonii ile malokliizyon tipi arasindaki iliski incelenmistir.
Sinif 1, Sinif 2 ve Sinif 3 malokliizyon gruplarindaki agr1 dagilimlar karsilastirilarak,
malokliizyon tipi ile agri yonii arasinda anlamli bir iliski olup olmadigi

degerlendirilmistir.

Malokliizyon verisi i¢in Smif 1 malokliizyon grubunda agri dagilimlar
incelendiginde ; bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %58, 1, sag kas agrist olanlarin orani
%18,6 ve sol kas agris1 olanlarin oran1 %23,3 olarak elde edilmistir.

Malokliizyon verisi i¢in Simif 2 malokliizyon grubunda agri dagilimlar
incelendiginde bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %57,1, sag kas agris1 olanlarin orani
%32,7 ve sol kas agris1 olanlarin oran1 %10,2 olarak elde edilmistir.

Malokliizyon verisi i¢in Smif 3 grubunda agri dagilimlari incelendiginde
bilateral kas agris1 olanlarin oran1 %50, sag kas agris1 olanlarin orani1 %40 ve sol kas
agrist olanlarin orant %10 olarak elde edilmistir. Malokliizyon ile agr1 durumu
arasinda baglantili olup olmadigr incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir

baglantinin olmadig1 tespit edilmistir (p=0,262).
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5. TARTISMA, SONUC ve ONERILER

Cigneme sistemiyle ilgili rahatsizliklar zaman iginde farkli terimlerle
tanimlanmistir. 1934’te James Costen’in “Costen Sendromu” olarak adlandirdigi
klinik tablo, daha sonra “TME bozukluklar1” ve “agri-disfonksiyon sendromu” gibi
cesitli kavramlarla tanimlanmig; bu terimler agrinin yalnizca TME kaynakli
olmayabilecegi  yoOniindeki  bulgularla  ¢esitlenmistir.  Bell’in  Onerdigi
“temporomandibular rahatsizliklar” ifadesi, yalnizca eklemle sinirli kalmayip ¢igneme
sisteminin tamamini kapsadigi i¢in yayginlik kazanmistir (73, 111). TME
rahatsizliklari, ¢cigneme kaslart ve iliskili yapilar etkileyerek ¢ene fonksiyonlarinda
bozulma ve bas-boyun bolgesinde kronik agriya neden olabilir (112-115) . Etiyolojisi
cok faktorlii olan bu bozukluklarda psikolojik etkiler, okluzal sorunlar,
parafonksiyonlar, travmalar ve dis kayiplart gibi birgok unsur rol oynar. (116). Etkili
bir tedavi ise, bu faktorlerin dogru sekilde tanimlanip kontrol altina alinmasiyla
miimkiindiir  (117). Schiffman ve arkadaslari, her dort hastadan birinin TMB
semptomlarinin farkinda oldugunu, ancak yalnizca %5’inin ciddi semptomlar
nedeniyle tedaviye bagvurdugunu belirtmislerdir (118). TMB belirtileri, bulgular1 ve
goriilme siklig1 iizerine yapilan c¢aligmalar olduk¢a degisken sonuglar ortaya
koymustur. Bu durumun temel nedenlerinden biri, tanilarin ve yontemlerin standart
olmamasidir (34, 68, 119, 120). Bunedenle, 1992 yilinda Samuel F. Dworkin ve Linda
LeResche Onciiliigiinde gelistirilen “Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Arastirma
Teshis Kriterleri” (RDC/TMD), alandaki ilk standardize sistem olarak onemli bir yere
sahip olmustur (121). RDC/TMD uzun yillar boyunca yaygin sekilde kullanilsa da,
zamanla klinik uygulamalardaki smirliliklart ve tanim eksiklikleri nedeniyle
giincellenme gerekliligi dogmustur. Bu kapsamda 2014 yilinda “Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders” (DC/TMD) gelistirilmistir (15, 121, 122).
DC/TMD, Eksen I ve Eksen II olmak iizere iki ana bilesenden olusur. Eksen I, agrili
kas diizensizlikleri , artralji ve eklem i¢i problemler gibi klinik durumlarin
degerlendirilmesini saglarken; Eksen II, ¢enenin fonksiyonel kapasitesini ve
psikososyal durumunu analiz eder (123). Eksen I, TME i¢i diizensizlikleri taramada
yardimci olsa da, kesin tani icin MRG veya BT gibi ileri goriintilleme yontemlerine
ithtiya¢ duyulmaktadir. Schiffman ve Ohrbach, Eksen I kriterlerinin agr ile iliskili
TMB’ de kabul edilebilir diizeyde gecerlilige sahip oldugunu, ancak taninin

netlestirilmesinde smirli oldugunu bildirmistir (123, 124). Graue ve arkadaslarinin

56



Norvegli ergenlerde yaptigt DC/TMD temelli ¢alismada, klinik inter-inceleyici
uyumun kabul edilebilir diizeyde oldugu raporlanmistir (125). TMB {izerine yapilan
klinik ¢caligmalardaki en biiyiik zorluklardan biri, etiyolojik ¢esitlilik nedeniyle hasta
gruplarinin  standardizasyonunun zor olmasidir (15). Bu nedenle, giivenilir ve
karsilastirilabilir veriler elde edebilmek i¢in agik, sistematik ve gecerliligi kanitlanmis
bir Ol¢lim aracina gereksinim duyulmaktadir. Bu ihtiyaci karsilamak amaciyla,
Uluslararas1 Orofasiyal Agr1 ve llgili Bozukluklar Metodolojisi Ag1 (INFORM)
tarafindan gelistirilen DC/TMD kriterleri kullanilmaktadir (121, 126). Bu sistemin
birinci boliimii klinik muayene ile agr1 bozukluklari ve eklem rahatsizliklarinin tanisini
hedeflerken, ikinci boliimii agr1 siddeti, fonksiyonel kisitlilik ve psikososyal durumu
degerlendirmektedir. DC/TMD'nin farkli dillere g¢evrilmis olmasi ve uluslararasi
diizeyde yaygin arastirmalarda kullanilabilirligi, bu sistemin gecerlilik ve
giivenilirligini pekistirmektedir (121, 126). Bu ¢alismada, temporomandibular
bozukluklarin degerlendirilmesinde DC/TMD protokoliiniin tercih edilmesinin temel
nedeni, bu sistemin hem bilimsel gecerliligi yiiksek hem de uluslararasi diizeyde kabul
gormiis, standardize edilmis bir tani aracit olmasidir. DC/TMD, cigneme sistemi
bozukluklarinin tanisinda sadece klinik semptomlar1 degil, ayn1 zamanda psikososyal
etkenleri de goz 6niinde bulundurarak kapsamli bir degerlendirme sunmaktadir. Klinik
pratikte uygulanabilirligi giderek artan bu protokol, hem tamisal giivenilirligi
artirmakta hem de ¢ene kaslari, eklem yapilar1 ve psikososyal durum arasindaki iliskiyi
sistematik bicimde ortaya koymaktadir. Bu yonleriyle DC/TMD, bu ¢alismanin

amaclar1 dogrultusunda en uygun degerlendirme araci olarak tercih edilmistir.

Bu calismada degerlendirilen degiskenlerden biri cinsiyet olup, TMB
prevalansi lizerindeki etkisi literatiir dogrultusunda tartisilmistir. Anne Marit Graue ve
ark., Bat1 Norve¢ Bergen’de yaptiklari ¢aligmada kadinlarin erkeklerden daha ytiksek
TMB prevalansina sahip oldugunu gostermislerdir ve kadin cinsiyet TMB i¢in bir risk
faktorii olarak tanimlanmistir (125, 127-129). Kadinlarda temporomandibular
bozukluklarin daha yaygin goriilmesi, hormonal, anatomik ve davranissal gibi ¢esitli
cinsiyete 6zgii faktorlere baglanabilir (130, 131). Ayrica stresle basa ¢ikma stratejileri,
cinsiyetler arasinda farklilik gostermektedir (132). Kadinlarin erkeklere kiyasla daha
yuksek seviyelerde stres ve depresyon yasadiklari, ayn1 zamanda daha fazla agr
algiladiklar1 gézlemlenmistir (133, 134). Kim ve arkadaslarinin ¢aligmasinda

kadinlarin erkeklere gore daha fazla etkilendigi ve kadin-erkek oraninin 242:75 oldugu
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belirtilmistir (135). Benzer sekilde, Al-Belasy ve Dolwick’in c¢alismasinda da
kadinlarin daha fazla etkilendigi ve kadin-erkek oraninin 443:65 oldugu bulunmustur
(136). Bu ¢alismada ise kadinlarda daha yiiksek oranlar gozlenmis olsa da, cinsiyet ile

agr1 yonii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.

TMB’nin yas ile iliskisine bakildiginda ¢ogu calisma, TMB belirti ve
semptomlarinin genellikle 20 ila 40 yaslar1 arasinda ortaya ¢iktigini, kiigiik cocuklarda
ise nadiren gorildiigiini bildirmistir (137-139). Ancak son yillarda, ¢ocuklar ve
ergenlerde TMB prevalansinin kiiresel 6lgekte artis gosterdigi ve geng yas grubundaki
bireylerde de bu bozukluga iligkin belirti ve semptomlarin yetigkinlerle benzer siklikta
gozlemlendigi Dbelirtilmigtir (139-141). Literatiirde, son zamanlarda yapilan
calismalarda TMB’ nin geng bireylerde de yaygin olarak goriildiigli ve bu yas grubunda
da agr sikayetlerinin raporlandig1 vurgulanmaktadir (129, 142, 143). Bu ¢alismada,
hasta grubunun yas ortalamasi 20,10 olarak belirlenmistir. Yas ortalamasinin gorece
diistik olmasinin en 6nemli nedeninin, bireylerin Ortodonti Anabilim Dali’nda
muayene olduktan sonra TMB sikayetleri nedeniyle Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’na yonlendirilmis olmalar1 oldugu diisiiniilmektedir. Bu yonlendirme
stireci, ¢aligmaya dahil edilen bireylerin biiyiik oranda geng yas grubundan olugsmasina
neden olmus ve sonug olarak yas ortalamasinin diisiik ¢ikmasina yol agmistir. Bu
bulgu, literatiirde geng bireylerde TMD prevalansinin arttigina dair mevcut verilerle

ortiismektedir.

Stres, somatik sikint1 ve depresyon, TMB ile iligkili 6nemli etiyolojik risk
faktorleri olarak kabul edilmektedir. Bu durumlar genellikle psikolojik sikintilarla
iligkilendirilmistir (144). KC Srivastava ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
calismada, evli bireylerin, evli olmayanlara gére TMB gelistirme riskinin 1.74 kat daha
fazla oldugu bildirilmistir (134). Bu bulgulara dayanarak, Blanco Hungria A ve
arkadaslari, ayrilmis kisilerin, evlilerin ve bekar bireylerin TMB prevalansinin
sirastyla daha yiiksek oldugunu belirtmistir (145). Ancak, Han W ve arkadaglari, bekar
kadinlarin evli kadinlara kiyasla daha fazla TMB problemi yasadigini rapor etmistir
(146). Evli bireyler, ek duygusal destek aliyor olsalar da sosyal, ekonomik ve mesleki
baskilar bu kisilerin stres seviyelerini artirabilir ve kisisel ile profesyonel yasam
dengesini zorlastirabilir. Bu nedenle, evli bireyler 6zel ve profesyonel yasamlari
arasinda denge kurmakta zorlanabilirler (147). Literatiirde, medeni durumun TMB

gelisimi {izerindeki etkisi genis bir sekilde ele almmstir. Ozellikle evli bireylerin, evli
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olmayanlara gore daha yiiksek risk tasidigi belirtilirken, ayrilmis ve bosanmis kisilerin
de TMB prevalansinin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir. Bu ¢alismada elde edilen
bulgular, medeni durumun TMB f{izerinde belirleyici bir etkiye sahip olmadigini
gostermektedir. Bu sonucun, bu ¢alismada degerlendirilen bireylerin yas ortalamasinin
20,10 gibi  distik bir diizeyde olmasi, 6rneklem grubunun biiyiik 6l¢lide geng
yetigkinlerden ve 6grencilerden olustugunu gostermektedir. Geng yas grubundaki
bireylerin sosyodemografik o6zellikleri incelendiginde, katilimcilarin  biiyiik
cogunlugunun bekar oldugu goriilmistiir. Medeni durum degiskenine iligkin alt
gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanamamis olmasi, bu homojen dagilimla
iligkilendirilmektedir. Evli, bosanmis veya ayrilmis bireylerin sayisinin sinirlt olmast,
bu gruplarin karsilagtirmali analizlerde yeterli temsili saglayamamasina ve istatistiksel
anlamliligin ortaya ¢ikmamasina yol agmistir. Dolayisiyla, medeni durum ile TMB
arasindaki iligkinin daha saglikli sekilde degerlendirilebilmesi i¢in, daha genis yas
araligina ve daha dengeli dagilima sahip bireylerden olusan 6rneklemlerin kullanildig:

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Egitim diizeyiyle ilgili bulgular degerlendirildiginde, literatiirde bu degiskenin
TMB ile iliskisi konusunda farkli sonuglar bildirilmistir. Akhter ve arkadaslarinin
calismalarinda, egitim seviyesi ile TMB arasinda bir fark bulunmamistir (148). Ancak
Kog ve arkadaslarinin 2012 yilinda yayinladigi ¢alismada, yiiksek egitim seviyesine
sahip bireylerde kas agrilarinin daha yaygin oldugu belirtilmistir (149). Bu ¢alismada
ise, sag, sol ve bilateral kas agrisinin TMB {izerindeki etkisi incelenmis ve egitim
diizeyi ile eklem bolgesindeki agri1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Bu sonucun, her egitim diizeyini temsil eden yeterli sayida
katilimcinin yer almamasi ve orneklemin c¢ogunlugunun benzer yas grubundan
olmastyla iligkili olabilecegi diisliniilmektedir. Meslek gruplart agisindan
degerlendirildiginde, literatiirde TMB semptomlarinin belirli bir meslekle degil, daha
cok bireylerin maruz kaldig1 ¢alisma kosullariyla baglantili oldugu ifade edilmektedir.
Ancak bu caligmada, 6grenciler ile diger meslek gruplari arasinda anlamli bir fark
tespit edilmistir. Elde edilen sonucun, 6rneklemi olusturan bireylerin ¢ogunlugunun
ergenlik donemindeki ogrenciler olmasiyla iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Ogrencilerin i¢inde bulunduklar1 akademik ortam, ailelerinin sosyoekonomik durumu
ve sinavlara bagl gelisen kronik stres gibi etkenler, TMB semptomlarini daha yogun

yasamalarina neden olabilir. Elde edilen veriler, egitim ¢agindaki bireylerin karsi
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karsiya kaldig1 psikososyal ve cevresel baskilarin, TMB semptomlarinin siddetini
etkileyebilecegini gostermektedir. Nitekim mesleki statii, bireyin sosyal ¢evresini ve
yasam kalitesini sekillendiren temel unsurlardan biri olup, agr1 algisi iizerinde de
onemli bir rol oynamaktadir. Bu ¢er¢evede, TMB semptomlarin degerlendirilmesi
ve yonetiminde yalnizca biyomekanik etkenlerin degil, ayn1 zamanda psikososyal
faktorlerin de goz onilinde bulundurulmasi, klinik yaklasim agisindan Onem arz

etmektedir.

Amerika ve Asya’da yapilan arastirmalar, gen¢  yetiskinlerde
temporomandibular bozukluklarin yiiksek yayginlik gosterdigini ortaya koymaktadir.
Onceki ¢aligmalar, gene agrisi ve islev bozuklugu gibi TMB semptomlarr ile psikolojik
stres belirtileri arasinda anlamli bir iliski bulundugunu gostermektedir (150). Al-
Khatami ve arkadaslarinin (2016) yaptig1 arastirmada, TMB’den muzdarip geng
yetiskinlerin, saglikli akranlarina kiyasla depresyon, anksiyete ve stres yasama
egilimlerinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir(151). Benzer sekilde, Zwiri AMA ve
arkadaslarinin ¢calismasi da 18-25 yas grubunda duygusal durum ile TMB arasindaki
anlaml iligskiyi ortaya koymustur (152). Yiiksek agn kategorilerinde, TMB ile artan
psikolojik sikint1 arasinda pozitif bir korelasyon saptanmasi, daha siddetli TMB agrist
yasayan bireylerin daha yiiksek diizeyde psikolojik sikinti yasama olasiliklarinin
arttigint  gostermektedir. Ancak bu korelasyon, iki degisken arasinda yalnizca
istatistiksel bir iliskiyi isaret eder; nedensellik konusunda dogrudan bir ¢ikarim
yapilamaz. Baska bir deyisle, TMB agrisinin mu1 psikolojik sikintiya neden oldugu,
yoksa tam tersi bir iligkinin mi s6z konusu oldugu agik degildir. Ayrica, her iki
degiskeni de etkileyen bagimsiz faktorler bulunabilecegi ya da zaman i¢inde ¢ift yonlii
bir iliski gelisebilecegi gbz onilinde bulundurulmalidir. Nitekim, bu ¢alismada sag, sol
ve bilateral kas agrisina gore ayrilan gruplar arasinda, PHQ-4 olcegiyle olgiilen
psikolojik sikintt diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli  bir iliski
bulunamamistir. Bu sonug, agr1 yoniine gore gruplar arasinda psikolojik sikinti
diizeylerinde belirgin bir farklilik olmadigini gostermektedir. Gelecekte, TMB ile
psikolojik sikint1 arasindaki nedensellik iligkisini daha net ortaya koyabilmek i¢in
uzunlamasina c¢alismalar veya randomize kontrollii arastirmalar yapilmasi

gerekmektedir (153).

TMB’ ye bagl agri tanist almis hastalardan olusan 6rneklemlerle yapilan bazi

calismalarda, PHQ-9 skorlarinin genel niifus 6rneklerine kiyasla anlamli sekilde daha
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yiiksek oldugu bildirilmistir (154, 155). Bair ve arkadaslar1 (2013), TMB agrisinin
seyri incelendiginde depresyon ile belirgin bir iliski oldugunu gdstermistir (156).
Ohrbach ve arkadaslarinin uzun dénemli (5 yillik) takip ¢alismalarinda ise depresyon
puanlar1 yliksek olan hastalarin semptomlarmin daha kotii seyrettigi ve psikolojik
iyilesmenin yalnizca semptomlarinda belirgin diizelme gozlenen agri grubunda
gerceklestigi belirtilmistir (157). Ancak, bu ¢alismada sag, sol ve bilateral kas agrisina
gore ayrilan gruplar arasinda depresyon diizeyleri (PHQ-9) agisindan anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu bulgunun, ¢alismanin 6rneklem popiilasyonunun sosyoekonomik
seviyesinin genel niifus ortalamasindan daha yiiksek olmasiyla iligkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Calismaya katilan bireylerin ¢ogunlugunun daha iyi yasam
standartlarina sahip olmasi, psikolojik durumlari {izerinde koruyucu bir etki yaratmis
olabilir. Bu durum, depresyon ile agr1 arasindaki iliskinin zayif goriinmesine veya
iligkinin, sosyoekonomik faktorler gibi baska degiskenlerden daha fazla etkilenmesine
yol acmis olabilir. Ayrica, yliksek sosyoekonomik diizeydeki bireylerin saglik
hizmetlerine erisimlerinin daha kolay olmasi ve psikolojik destek alma olasiliklarinin
daha yiiksek olmasi, depresyon seviyelerini azaltarak agri ve psikolojik durum

arasindaki iligkinin zayiflamasina katkida bulunmus olabilir.

Literatiirde saglik kaygisi ile orofasiyal agri arasindaki iliskiyi inceleyen
calismalar smirhdir. Ancak mevcut bulgular, anksiyete ile orofasiyal agr tiirleri,
ozellikle miyofasiyal agri, arasindaki iligkinin genellikle zayif oldugunu
gostermektedir (158). Bununla birlikte, TMB semptomlar: ve islevsel sinirlamalarin
saglik kaygisi, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik faktorlerle etkilesime girerek
semptom siddetini ve yasam kalitesini etkileyebilecegi bildirilmistir (159). Rahardian
ve ark. (160) anksiyetenin TMB agris1 ile orta diizeyde iligkili oldugunu raporlamistir.
Bu bulgular, psikolojik faktorlerin, 6zellikle anksiyetenin, TMB semptomlarinin
siddetini artirabilecegini ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecegini
diisiindiirmektedir. Bu ¢alismada da sag ve sol kas agris1 ile GAD-7 anketi arasinda
anlamli bir fark bulunmasi, anksiyetenin TMB semptomlar: {izerindeki etkisini
destekleyen onemli bir bulgu olarak degerlendirilmektedir. Ayrica sag tarafta kas
agrisinin daha sik raporlanmasi, literatiirde belirtilen bazi fizyolojik ve davranigsal
mekanizmalarla agiklanabilir. Giinliik yasamda farkinda olmadan yapilan tek tarafli
cigneme veya asimetrik yiikklenme, sag ¢ene kaslarinda artan gerilim ve

mikrotravmatik degisikliklere yol acabilir. Stres altindaki kas kasilmalar1 da baskin
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olan sag ¢ene kaslarini daha fazla etkileyebilir. Bunun yani sira, bazi ¢aligmalar
viicudun sag tarafinin agriy1 algilama ve yonetme agisindan daha hassas olabilecegini
one stirmistiir (161, 162). Tiim bu faktorler degerlendirildiginde, ¢alismamizda sag
taraftaki agr1 sikayetlerinin yalnizca kas-iskelet sistemi diizeyinde degil, ayn1 zamanda
stres yanitt ve bireysel agri algisi farkliliklart temelinde de agiklanabilecegi
anlasilmaktadir. Elde edilen bulgular, saglik kaygist ve depresyon gibi psikolojik
faktorlerin TMB semptomlarmin algilanmasi1 ve agr1 siddetinin artmasinda rol
oynayabilecegini gostermektedir. Psikolojik bilesenlerin tedavi silirecine entegre
edilmesinin, hastalarin tedaviye yanitini iyilestirme potansiyeline sahip oldugu
disiiniilmektedir. Gelecekte yapilacak c¢alismalar, saglik kaygisi, anksiyete ve
depresyon gibi psikososyal faktérlerin TMB semptomlarinin yonetimindeki roliinii

daha ayrintili bir sekilde incelemelidir.

Somatizasyon, tibben agiklanamayan somatik semptomlarin psikolojik sikinti
ve saglik arama davranistyla iligkilendirilmesi olarak tanimlanir (163). Kaygi,
depresyon ve somatizasyon, birincil bakimda karsilasilan en yaygin psikolojik
sorunlart olusturur (163). Bu nedenle somatik semptomlar1 tanimak i¢in giivenilir
olgiitlere sahip olmak olduk¢a 6nemlidir. DC/TMD, TMB’li bireylerde genel semptom
bildirimlerinin énemine dair kanitlar dogrultusunda, somatik semptomlarin siddetini
O0lcmek i¢in PHQ-15’1 igcermektedir (164, 165). Macfarlane ve arkadaslarinin
caligmasi, somatik farkindaligin kronik agris1 ve Ozellikle kronik TMB’si olan
hastalarda yiiksek oldugunu gostermistir (166). Manfredini ve arkadaslarinin yaptigi
calisma da bu sonucu desteklemistir (167). Bu tiir arastirmalar, somatik semptomlari
yiiksek farkindalikla yasayan bireylerin genellikle daha siddetli agr1 ve psikolojik
sikint1 yagsadigin1 gostermektedir. Ancak bu ¢alismada, sag, sol ve bilateral kas agrisi
gruplart arasinda PHQ-15 skorlar1 agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Bu
bulgu, somatik semptomlarin ve psikolojik faktorlerin her bireyde farkli sekillerde
etkilesime girdigini ve tiim hastalarda ayni derecede iliski gdstermeyebilecegini
diistindiirmektedir. Somatizasyon ve psikolojik durumlar, kisisel farkliliklar ve
cevresel faktdrler dogrultusunda degiskenlik gosterir. Ornegin, bazi bireylerde saglik
kaygis1 ve depresyon gibi psikolojik faktorler somatik semptomlarin siddetini
artirabilirken, digerlerinde bu faktorler daha az etkili olabilir. Ayrica bu ¢alismada
PHQ-15 ile kas agris1 arasinda iliski bulunmamasi, 6rneklem popiilasyonunun

sosyoekonomik ve demografik Ozelliklerinden kaynaklanabilir. Caligmaya katilan
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bireylerin cogunun yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip olmasi, saglik hizmetlerine
ve psikolojik destege daha kolay erisim saglayarak somatik semptomlarin daha hafif
hissedilmesine ve daha etkin yonetilmesine katkida bulunmus olabilir. Sonug olarak,
sag, sol ve bilateral kas agris1 gruplar1 arasinda PHQ-15 agisindan anlamli bir fark
saptanmamasi, TMB semptomlarinin psikolojik bilesenlerinin bireyden bireye
degisebilecegini ve somatik semptomlarin degerlendirilmesinde daha genis ve
bireysellestirilmis yaklasimlara ihtiyag duyuldugunu gostermektedir. Gelecekteki
caligmalar, bu tiir iligkilerin daha kapsamli bigimde incelenmesi ve sosyoekonomik,
psikolojik ve biyolojik faktorlerin etkilerinin detayli bir sekilde degerlendirilmesi

gerekliligine isaret etmektedir.

Bu ¢alismada kullanilan OBC, hastalarin dis sikma, ¢ene kasma, dis gicirdatma
gibi parafonksiyonel agiz aliskanliklarin1 degerlendiren bir 6lgektir ve dogrudan agri
siddetini 6lgmemektedir. Ancak literatiirde, bu tiir tekrarlayici ve asir1 kas kullanimi
gerektiren davranislarin, ¢ene kaslarinda asir1 yiiklenmeye, lokal iskemiye ve
nihayetinde agriya yol agabilecegi bildirilmistir (168) . Ornegin, Chow ve Cioffi’nin
(163) gergeklestirdigi calismasinda, ¢alismasinda, OBC skorlarinin TMB agris1 olan
bireylerde anlamli sekilde daha yiliksek oldugu, 6zellikle sikma, gicirdatma ve ¢ene
kaslarin1 kasili tutma gibi davraniglarin agrili gruplarda daha yaygin oldugu
gosterilmistir. Bu ¢alismada ise, sag, sol ve bilateral kas agris1 gruplar1 arasinda OBC
skorlar1 agisindan anlamli farklar tespit edilmistir. Ozellikle sag tarafta agr1 diizeyinin
en yiiksek, sol tarafta ise en diisiik olmasi, tek tarafli ¢igneme aliskanliklariyla iligkili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Tek tarafli ¢cigneme, ilgili taraftaki kaslarin siirekli ve
asirt calismasina neden olarak, kas gerilmesi, mikrotravmalar ve zamanla agri

gelisimine katki saglayabilir.

Fonksiyonel sinirlamalar, agrinin yani sira orofasiyal bolgeyi etkileyen TME
hastaliginin bir bagka dnemli olumsuz etkisidir. Bu sinirlamalar, psikososyal engellilik
riskini artirabilir ve bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir. Bu nedenle,
TMB tanist almis hastalarda agrinin yani sira ¢cene fonksiyonundaki sinirlamalarin da
degerlendirilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir (169). JFLS-20, cigneme sisteminin
fonksiyonel durumunu degerlendiren bir degerlendirme anketidir. Bu arag, c¢ene
hareketliligi ve diger islevsel sinirlamalar1 bulunan hastalar i¢in, hem arastirma hem
de klinik degerlendirme agisindan uygun 6zellikler sunmaktadir (170). Kim ve Kim,

TMB hastalarii kas, eklem ve kas-eklem kombinasyonu olan bozukluklar: bulunan
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hastalar olarak ii¢ gruba ayirmis ve bu hastalarin JFLS-20 skorlar1 arasinda anlamli bir
fark bulamadiklarini rapor etmistir (169). JFLS-20 skorlamasin1 kullanan diger
arastirmalarda ise, TMB' 1i hastalarin saglikli bireylere gore daha yiiksek skorlar
aldiklar1 gézlemlenmistir (171, 172). Bu calismada, kas agris1 olan hastalar sag
tarafinda agr1 yasayanlar, sol tarafinda agri1 yasayanlar ve bilateral agr1 yasayanlar
olmak tizere ii¢ grupta incelenmistir. TMB hastalarinin fonksiyonel durumunu
degerlendirmek amaciyla kullanilan JFLS-20 anketi, ¢igneme, hareket, iletisim ve
global durum gibi dort ana baslik altinda degerlendirilmistir. U¢ grup arasinda yapilan
analizlerde, JFLS-20 anketinin hicbir bdliimleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Calismada bulgularin anlamli bir fark goéstermemesi, JFLS-20
anketinin hastalarin fonksiyonel durumunu degerlendirmedeki hassasiyeti hakkinda
daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugunu dolayisiyla gelecekteki ¢alismalarda daha

ayrintili incelenmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Maksillo-mandibular kompleksin kemik yapilarinin anatomisi, dogrudan veya
dolayli olarak TME'yi etkileyebilir (173). Su ana kadar literatiirde bu hasta alt
grubundaki kas TMB’lerini 6zel olarak degerlendiren hicbir rapor bulunmamaktadir.
Hiroki Ohmori ve arkadaglar1 bag ve kas agrisint da dahil ederek hastalar1 3 gruba
ayirdigi ¢alismalarinda ti¢ grup arasinda da SNA, SNB ve ANB degerlerinde anlamli
bir iliski olmadigin1 ortaya koymuslardir (174). Bu calismada da benzer sonuglar elde
edilmistir. Sag, sol ve bilateral kas agrisina gore gruplandirilan hastalarda SNA, SNB
ve ANB degerleri arasinda anlamli fark bulunamamistir. Ancak, bu bulgular, ¢igneme
kaslarindaki agrinin sefalometrik degerlerle iliskisiz oldugu anlamina gelmemektedir.
Cene kaslarindaki agrilarin, sadece yapisal faktorlerden degil, fonksiyonel ve
psikolojik etmenlerden de kaynaklanabilecegi goz ontlinde bulundurulmalidir. Bundan
dolayi, kas agrilar1 ile sefalometrik degerler arasindaki iliskinin daha karmasik bir
konu oldugu ve sefalometrik 6l¢iimlerin bu iligkiyi tiim boyutlariyla agiklamada tek
basina yeterli olmayabilecegi degerlendirilmektedir. Ayrica, 6rneklem biiyiikligi ve
aragtirma tasarimi gibi faktorlerin de anlamli fark bulunamamasina etkide
bulunabilecegi diisiiniilmektedir. Daha biiyiikk ve daha cesitlendirilmis bir hasta
grubunda gergeklestirilecek benzer ¢alismalarin farkli sonuglar ortaya koyma

potansiyeline sahip oldugu da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Akcam ve ark., (175) yiizlin dik yon simiflamasinda kullanilan sefalometrik

acilar1 inceledikleri c¢aligmalarinda GoGn/SN, gonial a¢1 ve GoMe/FH agilarim
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degerlendirmis ve hastalarin1 malokliizyon siniflamasina gore ii¢ gruba ayirmislardir.
Calismalarinda, bu ii¢ grup arasinda ilgili agilarin Olgiimleri agisindan yiiksek
korelasyon katsayilar1 tespit edilmistir. Bu bulgu, yiiz iskelet morfolojisinin belirli
malokliizyon tipleriyle giiclii bir iligki igerisinde olabilecegini gostermektedir. Buna
karsin, bu caligmada hastalar kas agris1 varligina gore siniflandirilmis olup,
sefalometrik acilar agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu
durum, kas agrisimin ortaya ¢ikisinda yalnizca iskeletsel yapidan ziyade
multifaktoriyel etmenlerin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Kas agrilar1, postiir
bozukluklari, ¢igneme aligkanliklari, psikososyal etmenler ve parafonksiyonel
aligkanliklar gibi ¢esitli faktorlerin dogrudan etkisiyle ortaya g¢ikar. Bu faktorler,
kaslarin fonksiyonel dengesini bozarak agrinin gelisimine ve siddetinin artmasina
neden olur. Bu nedenle, iskeletsel Olciimler ile kas agrisi arasinda dogrudan bir
korelasyonun bulunmamasi, TMB etiyolojisinin ¢ok boyutlu yapisin1 destekler

niteliktedir.

Literatiirde, disk deplasmaninin eklem yapilar iizerindeki etkileri detayli bir
sekilde arastirilmis ve posterior yiiz yiiksekligi ile olan iliskisi incelenmistir. Shu ve
ark., (176) yaptiklar1 calismada, disk deplasmani bulunan bireylerde posterior
yiiksekligin azaldigin1 ve bu azalmanin &zellikle rediiksiyonlu disk deplasmani
grubunda daha belirgin oldugunu rapor etmislerdir. Bu bulgu, eklem disk
konumundaki degisimlerin kondil pozisyonuna ve eklem morfolojisine etkilerini
ortaya koymasi agisindan onemlidir. Onceki ¢alismalarda eklem diskinin konumu,
TMB siniflandirilmasinda temel alinirken, bu calismada hasta gruplar1 kas agrilari esas
alinarak belirlenmistir. Bu yaklagim, kas agrilarinin posterior yiiz yiiksekligi
tizerindeki olasi etkilerini degerlendirmek icin farkli bir bakis a¢is1 sunmaktadir. Bu
calismada, posterior yiiz yiiksekligi agisindan kas agrist bulunan ve bulunmayan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. Bu bulgu, kas
agrisinin primer olarak posterior yiiz yiiksekligi lizerinde belirleyici bir faktor
olmayabilecegini diisiindiirse de bu iligkinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in daha

kapsamli ve uzun vadeli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Akcam ve ark., (175) yiiziin dik yon smiflamasinda kullanilan sefalometrik
acilar1 inceledikleri ¢alismalarinda, hastalar1 malokliizyon sinifina gére gruplandirmis
ve bu smiflandirma dogrultusunda anlaml farklar tespit etmistir. Ye ve ark., (177) ise

farkli disk pozisyonlarma sahip TMB hastalarinin kraniyofasiyal morfolojisini
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degerlendirdikleri aragtirmalarinda, hastalar1 disk deplasmani durumuna gore
siiflandirmis ve rediiksiyonsuz disk deplasmani grubunda gonial aginin arttiini
gozlemlemistir. Buna karsilik, bu ¢alismada hastalar kas agrisina gore simiflandirilmis
olup, gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu ¢alismada odaklanilan kas
agrilari, dinamik ve zamanla degiskenlik gdsteren semptomlardir ve radyografik
olarak Olciilen sabit iskelet parametrelerine dogrudan yansimayabilir. Ayrica, kas
kaynaklt TME agrilarinin, daha cok g¢evresel stres, parafonksiyonel aligkanliklar ve
psikosomatik etkenler ile iliskili olmasi, sefalometrik olgiimlerle tespit edilmesi gii¢

olan biyomekanik stres faktorlerine isaret etmektedir.

Ye ve ark (177) farkli disk pozisyonlarmma sahip TMB hastalarinin
kraniyofasiyal morfolojisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, dissel iliski 6l¢timleri
icin FMA, FMIA ve IMPA degerlerini karsilastirmis ve yalnizca IMPA degerleri
arasinda anlamli bir fark bulmuslardir. Moon ve ark., (178) ise TME i¢ diizensizligi
olan kadimlarin dentofasiyal 6zelliklerini inceledikleri ¢aligmalarinda, hastalar1 disk
pozisyonlarina gore gruplandirmis ve FMA degerleri acisindan gruplar arasinda
anlamli bir fark tespit etmemistir. Bu ¢alismada ise FMA, FMIA ve IMPA degerleri
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark izlenmemistir. Ancak bu ¢alisma
metodolojik olarak farklilik gostermekte olup, hasta gruplart disk pozisyonuna gore
degil, kas agrilarina gore siniflandirilmistir. Bu bulgunun altinda yatan olasi
nedenlerden biri, disk pozisyonu ile dentofasiyal yapi arasindaki iligkinin daha
dogrudan, yani anatomik ve yapisal bir temele dayaniyor olmasidir. Oysa kas agrisi,
cogunlukla fonksiyonel, gegici ve psikojenik bilesenler iceren bir klinik durumdur ve
bu nedenle iskeletsel veya dentoalveolar morfolojiye kalic1 bir etkide bulunmayabilir.
Bu farkli yaklagim, kas agristnin dentofasiyal morfoloji {izerindeki etkisini
degerlendirmek adimna literatiire farkli bir bakis a¢ist kazandirmaktadir. Bununla
birlikte, TMB’nin multifaktoriyel yapist g6z 6niinde bulunduruldugunda, eklem diski
pozisyonunun ve kas agrilarinin birlikte ele alindig1 daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Gelecekte yapilacak uzun siireli takip ¢aligmalari, kas agrilarinin
dentofasiyal yap1 tizerindeki etkisinin daha iyi anlasilmasina ve farkli alt gruplarin
ozelliklerinin daha ayrintili sekilde incelenmesine olanak saglayarak, tani ve tedavi

protokollerinin daha hedefe yonelik bigimde gelistirilmesine katkida bulunacaktir.

Moon ve ark., (178) TME i¢ diizensizligi olan kadinlarin dentofasiyal

Ozelliklerini inceledikleri c¢aligmalarinda, hastalar1 disk pozisyonlarina gore
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gruplandirarak artikiiler ac1 ve overjet degerlerini karsilastirmis ve gruplar arasinda
anlamli bir fark tespit etmiglerdir. Yaptiklari ¢alismada, disk deplasmani bulunan
gruplarda artikiiler aginin ve overjetin arttigi gézlemlenmistir. Disk pozisyonundaki
degisiklikler, 6zellikle rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda, kondil-disk iliskisinin
bozulmasina ve bu durumun uzun vadede artikiiler ac1 ile overjet gibi dentofasiyal
parametrelerde belirgin sapmalara yol agmasia neden olabilir. Buna karsin, bu
calismada hastalar kas agrilarina gore siniflandirilmis olup, gruplar arasinda anlamli
bir fark saptanmamistir. Bu farkliligin nedeni kroniklesmis kas agrilarinin iskeletsel
yapi lizerinde zamanla degisime yol acabilecegi bazi ¢aligmalarla 6ne siiriilse de, bu
calismada agr1 siiresi ve siddeti gibi etkenlerin dikkate alinmamasi, bu potansiyel

iligkinin sefalometrik Sl¢iimlere yansimamasina neden olmus olabilir.

TMB ile dentofasiyal morfoloji arasindaki iligkiyi inceleyen bircok calisma,
ozellikle eklem disk pozisyonundaki degisikliklerin kraniyofasiyal yap1 iizerindeki
etkilerine odaklanmistir. Moon ve ark. (178), TME ig¢ diizensizligi olan bireyleri disk
pozisyonlarna goére siniflandirarak anterior yiiz yiiksekligi, maksillomandibular
diizlem acis1, overbite, saddle acis1t ve Occ-GoMe diizlemi arasindaki aciy1
degerlendirmis, ancak bu degigkenler acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark tespit
edememistir. Calisir (179), hastalar1 kontrol grubu, tek ve iki tarafli rediiksiyonlu disk
deplasman1 bulunan gruplar olarak smiflandirdigi tez c¢alismasinda, lateral
sefalometrik OGlgiimlerde mandibular diizlem ile okliizal diizlem arasindaki ag1
acisindan kontrol grubu ile rediiksiyonlu gruplar arasinda anlamli bir fark
bulamamistir. Ancak, kontrol grubu ile tek veya iki tarafli rediiksiyonsuz disk
deplasmani olan gruplar karsilastirildiginda, bu a¢1 agisindan anlamli fark oldugu
tespit edilmistir. Aynm1 ¢aligmada, tek veya iki tarafli rediiksiyonlu disk deplasmani
olan bireyler ile tek veya iki tarafli rediiksiyonsuz disk deplasmani olan bireyler
karsilastirildiginda da mandibular diizlem ile okliizal diizlem arasindaki ag¢ida anlamli
bir fark oldugu gosterilmistir. Benzer sekilde, Ahn ve ark.(180), TME disk
deplasmaninin kraniyofasiyal yap: iizerindeki etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda
hastalar1 bes gruba ayirarak degerlendirmistir. Normal disk-kondil pozisyonuna sahip
bireyler, tek tarafli rediiksiyonlu disk deplasmani bulunan bireyler, cift tarafl
rediiksiyonlu disk deplasmani bulunan bireyler, tek tarafta rediiksiyonlu ve karsi
tarafta rediiksiyonsuz disk deplasmani olan bireyler ile ¢ift tarafli rediiksiyonsuz disk

deplasmani bulunan bireylerin karsilastirildigi bu ¢alismada, mandibular diizlem ile
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okliizal diizlem arasindaki aginin en yiiksek rediiksiyonsuz disk deplasmani grubunda
arttig1 gosterilmistir. Literatlirdeki ¢calismalarin biiylik cogunlugu, disk deplasmani ve
eklem ici diizensizliklerin kraniyofasiyal yapi tlizerindeki etkilerini arastirmaya
odaklanmistir. Bu ¢alismada, agr1 durumuna gore okliizal diizlem ile GoMe diizlemi
arasindaki ac1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark
gbézlemlenmis olsa da (p=0,044), c¢oklu karsilastirmalar sonucunda bu farkin
istatistiksel anlamliligini yitirdigi tespit edilmistir. Bilateral, sag ve sol kas agris1 olan
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Literatiirde, 6zellikle disk
pozisyonundaki degisikliklerin bu ac1 tizerinde etkili olabilecegi one siiriilse de, kas
agrisina dayali gruplarda benzer bir etki beklenmemektedir. Buna ragmen, bu
calismada elde edilen bulgular, kas agrisina gore gruplandirilmis bireylerde de okliizal
diizlem-GoMe acisinda fark olusabilecegine dair 6n bulgular sunmaktadir. Her ne
kadar ¢oklu karsilastirmalar bu farkin anlamliligin1 desteklemese de, bu durumun
literatlirde yeterince ele alinmamuis bir alan olmas1 ve kas kdkenli agrilarin dentofasiyal
yapilar iizerindeki olas1 etkilerini isaret etmesi bakimindan Onemli oldugu
diisiiniilmektedir. Gelecekte yapilacak daha genis 6rneklemli ¢aligmalarla bu iliskinin
detayli bigimde incelenmesi, kas agrilarinin kraniyofasiyal morfoloji iizerindeki

etkilerinin daha iyi anlasilmasina katki saglayacaktir.

Moon ve ark., (178) TMB olan bireyleri disk pozisyonlarina gore
gruplandirarak  A-N  perpendikiiller ve Pog-N perpendikiiler 06l¢iimlerini
degerlendirmis, A-N perpendikiiler acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulamazken, Pog-N perpendikiiler Ol¢limiiniin bilateral saglikli ekleme sahip
bireylerde en yiiksek, rediiksiyonlu disk deplasmani bulunan grupta daha diistik,
rediiksiyonsuz disk deplasmani olan grupta ise en diisiik oldugunu tespit etmislerdir.
Benzer sekilde, Calisir (179) tarafindan yapilan sefalometrik degerlendirmede de
kontrol grubu ile tek ve iki tarafli rediiksiyonlu gruplar arasinda A-N perpendikiiler ve
Pog-N perpendikiiler agisindan anlamli bir fark bulunmazken, kontrol grubu ile
rediiksiyonsuz gruplar karsilastirildiginda Pog-N perpendikiiler 6l¢timiinde anlaml
fark oldugu belirlenmistir. Ayrica, rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz gruplar
karsilagtirildiginda da Pog-N perpendikiiler agisindan anlamli bir fark saptanmus,
ancak A-N perpendikiiler dl¢limiinde fark gdzlenmemistir. Bu ¢alismada ise hastalar
kas agrisina gore siniflandirilmis olup, A-N perpendikiiler , B-N perpendikiiler ve Pog-

N perpendikiiler 6l¢iimleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamastir.
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Bu farkliligin ¢alismanin metodolojik tasarimindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.
Maksilla ve mandibulanin anteroposterior konumu, eklem diskinin pozisyonundan
etkilenebilirken, kas agrilarinin bu konum {izerinde dogrudan belirleyici bir faktor
olmamas1 miimkiindiir. Bu nedenle, kas kaynaklit TMB’ nin iskeletsel degisiklikler
tizerindeki etkisini anlamak i¢in daha genis kapsamli ve uzun siireli ¢aligmalar

gereklidir.

Sonu¢ ve Oneriler

Bu c¢alisma, TMB etiyopatogenezine yonelik multifaktériyel yapiyi
degerlendirmek amaciyla gergeklestirilmis; hasta gruplart DC/TMD protokolii
dogrultusunda kas agrisi temelinde siniflandirilmistir. Literatiirde sikga rastlanan disk
pozisyonuna gore siniflama yaklasimindan farkli olarak, bu ¢alismada kas kaynakl
TMB semptomlarina odaklanilmis ve dentofasiyal morfoloji ile psikososyal etkenler
arasindaki olasi iligkiler ayrintili bigimde incelenmistir. Bu yoniiyle calisma, TMB' nin
yapisal degil, fonksiyonel ve davranigsal bilesenlerine odaklanan 6zgiin bir yaklasim

sunmaktadir.

Elde edilen bulgular dogrultusunda, cinsiyet, yas, egitim durumu ve medeni
durum ile kas agris1 lokalizasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir. Ancak meslek degiskeni ile agr1 durumu arasinda anlamli iliski
bulunmus, 6zellikle 6zel sektorde calisan bireylerde bilateral kas agrisinin daha yaygin
oldugu gozlemlenmistir. Bu bulgu, is stresi, diizensiz ¢alisma saatleri vs gibi mesleki

etkenlerin TMB patogenezinde dnemli rol oynayabilecegini diistindiirmektedir.

Sefalometrik degerlendirmelerde SNA, SNB, ANB, gonial a¢1, FMA, artikiiler
ac1, overjet, overbite, yiiz yiikseklikleri ve diger lineer/agisal dlgiimler agisindan agri
lokalizasyonuna goére anlamli fark bulunmamistir. Ancak mandibular diizlem ile
okliizal diizlem arasindaki a¢1 (Occ-GoMe) agisindan anlamli fark tespit edilmesine
ragmen ¢oklu karsilastirmalar sonucunda bu fark istatistiksel anlamin yitirmistir. Bu
sonug, kas agrilarmin kraniyofasiyal yapi iizerinde kalic1 yapisal degisimlere yol
acmadigi, daha ¢cok gecici fonksiyonel etkilerle sinirli olabilecegi yoniindeki literatiirle
paralellik gostermektedir. Bu baglamda, kas agrisinin dentofasiyal morfoloji
tizerindeki etkilerinin ileri goriintiileme teknikleri ve daha uzun siireli takiplerle

desteklenmesi gerekmektedir.
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Psikososyal degerlendirmelere bakildiginda, GAD-7 ve OBC skorlari
acisindan gruplar arasinda anlaml fark saptanmistir. GAD-7 sonuglari, sag taraf kas
agrisi olan bireylerde daha yiiksek bulunmus; bu bulgu, anksiyete diizeyinin agr1 algisi
ve lokalizasyonu {iizerinde etkili olabilecegini gostermektedir. Ayni sekilde, OBC
skorlariin sag taraf agrisi olan grupta belirgin sekilde ytliksek olmasi, parafonksiyonel
aligkanliklarin (dis sitkma, gicirdatma, tek tarafli ¢igneme vb.) kas agrisinin gelisimi

ve yonelimi {izerinde 6nemli rol oynayabilecegini ortaya koymaktadir.

Ancak depresyon, somatizasyon ve genel psikolojik durumun degerlendirildigi
PHQ-4, PHQ-9, PHQ-15, GCPS ve JFLS ol¢eklerinde gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamaistir. Bu bulgunun, 6rneklem grubunun geng yasta, sosyoekonomik olarak
daha avantajli bireylerden olusmasi ve saglik hizmetlerine erisimin kolay olmasiyla

iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Bu caligma 1s181inda 6neriler su sekilde siralanabilir:

1. TMB’nin degerlendirilmesinde yalnizca disk pozisyonu degil, kas
kaynakli semptomlar da bagimsiz bir gruplama 6lgiitli olarak dikkate
alimmalidir. Bu yaklagim, hastaligin fonksiyonel boyutunun daha iyi

anlasilmasina katki saglayacaktir.

2. GAD-7 ve OBC skorlarindaki anlamli farkliliklar, TMB’nin psikolojik
ve davranigsal etkenlerle yakindan iligkili oldugunu ortaya
koymaktadir.  Klinik  pratikte anksiyete ve parafonksiyon
degerlendirmesi yapilmasi, tani ve tedavi siireglerini daha etkili hale

getirebilir.

3. Meslek gruplarma 6zel TMB taramalar1 ve ergonomik miidahaleler,
ozellikle stres diizeyi yliksek is kollarinda Onleyici yaklagimlar

acisindan degerlidir.

4. Sefalometrik analizlerde anlamli fark bulunmamasi, kas agrisinin
yapisal degil daha c¢ok fonksiyonel bir belirti olabilecegini
diistindiirmektedir. Bu durum, TMB tedavisinde yalnizca yapisal degil,
davranigsal ve psikolojik miidahalelerin de ele alinmasi gerektigine
isaret etmektedir. Bununla birlikte, kas agrisinin siiresine bagli olarak

iskeletsel yapida meydana gelebilecek olast degisikliklerin
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degerlendirilmesi, bu parametrenin standartize edildigi ileri

caligmalarda daha anlamli sonuglarin elde edilmesini saglayabilir.

Bu calismada kas agris1 olan bireylerde Occ-GoMe agis1 Olgiimiinde
ortanca degerlerde fark saptanmasina ragmen, ¢oklu karsilastirmalar
sonucunda istatistiksel anlamlilik elde edilememistir. Daha genis
orneklemlerle yapilacak ¢alismalar veya uzun siireli kas agrisina sahip
hasta gruplarinin takip edilerek degerlendirilecegi ileri arastirmalar, kas
agrismin dentofasiyal morfoloji tizerindeki olasi1 etkilerini daha net
ortaya koyabilir. Gelecekte, kas agrisinin kraniyofasiyal yapi ile
iligkisini derinlemesine anlamak i¢in kapsamli, uzun donemli ve ¢ok
merkezli caligmalar yiiriitiilmesi onerilmektedir. Ileri goriintiileme
tekniklerinin (MR, BT) es zamanh kullanildig1 calismalar, kas
agrilarinin anatomik yapi iizerindeki potansiyel etkilerini daha dogru

bigcimde ortaya koyabilecektir.

Gelecekteki ¢alismalar, TMB ve psikososyal degiskenler (anksiyete,
parafonksiyonlar, somatizasyon) arasindaki neden-sonug iliskisini
belirlemek amaciyla uzunlamasina tasarimlar kullanmali, ayrica tedavi
oncesi ve sonrast skorlarin karsilastirildigt miidahale g¢aligmalart

yapilmalidir
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Dog¢. Dr. Mehmet Kemal TUMER

Universitemiz Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna (ALKU-KAEK) yapmis oldugunuz olan
“DC/TMD Eksen 1 Kullamlarak Temporomandibular Bozukluk Tamsi Konulan
Malokliizyonlu Hastalarda Lateral Sefalometrik Karakteristiklerin Prevalans ve Duruma

Etkisinin Eksen II ile Kolerasyonu” isimli bagvurunuz incelenmis olup, 18.09.2024 tarihli ve 1/5
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ADI Etkisinin Eksen Il ile Kolerasyonu
DESTEKLEYICi
Karar No: 1-5 Tarih: 18/09/2024
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TMD/TK Muayene formu

Hasta Hekim

Dolduruldudu tarih (gg-aa-yyyy)

1a. Agnimin Yeri: Son 30 giin (Uygun olanlarin hepsini segin)

SAG AGRI
O Yok O Temporalis O Diger ¢. kaslar O cigneme disi O Yok
O Masseter O T™ME yapilar

1b. Bas Agrisinin Yeri: Son 30 giin (Uygun olanlarin hepsini secin)

SOL AGRI

O Temporalis O Diger ¢. kaslari QO cigneme digi
O Masseter O T™ME yapilar

O vok O Temporal O Diger O vok O Temporal O piger
2. insizal iliskiler Rehber dis O o1 #11 O ro1#21 O Diger
Orta hat Sag Sol Yok
Overjet O Eger eksi ise mm Overbite O Eger eksi ise mm  sapmasi 0O0O0 mm

3. Agma Sekli (Ek; Uygun olanlarin hepsini segin)

Diizelmeyen Deviasyon

O piz O Diizelen deviasyon O sag O sol
4. Agma Hareketleri
A. Agrisiz Agma
SAG TARAF SOL TARAF
mm
Agn Tanidik Agni B:r:glrl:m Agrni Tamidik Agn B:::\I;::(SI
B. Maksimum Yardimsiz Agma  Temporalis B @ ® ® ® e Temporalis B 6 ® ® (DRG]
Masseter ® e ® 6 Masseter ® e ® ®
mm TME (DRG] ® ® TME ® e ®®
Diger C. Kas. (DRG] ® ® Diger G. Kas. e 6 ®®
Cig. olmayan ® 6 ® 6 Cig. olmayan ® e ® ®
C. Maksimum Yardiml Acma Temporalis ® e ® 6 ® 6 Temporalis ® e ® ® ® 6
Masseter (ORGE)] ® ® Masseter ® e ®®
mm TME ® 6 ® ® TME ® 6 ®®
Diger . Kas. (DRG] ® ® Diger . Kas. (DRG] ®®
D. sonlandirildi m? @ ® Cig. olmayan ®e ® e Cig. olmayan ®e ® 6
5. Lateral ve Protriiziv Hareketler
SAG TARAF SOL TARAF
Agri Tanidik Agni B:r:glr‘:ﬂ Agri Tanidik Agn BZ:::;:;
A. Sag Lateral Temporalis ® 6 ® ® ® 6 Temporalis ® e ® ® ® 6
Masseter ® 6 ® ® Masseter ® 6 ®®
mm TME ®® ®® TME ®® ®®
Diger . Kas. (ORGE)] ® ® Diger . Kas. ® e ®®
Gig. olmayan ® e @e Gig. olmayan ® e ®@e
B. Sol Lateral Temporalis (DRG] ® ® ® 6 Temporalis ® 6 ®® (DRG]
Masseter (DRG] ® ® Masseter (DRG] ® ®
mm TME ®® | TME (ONG) ®®
Diger C. Kas. (DRG] ® ® Diger C. Kas. ® 6 ® ®
Cig. olmayan (DRG] ® ® Cig. olmayan ® 6 ®®
C. Protriizyon Temporalis (DRG] ® ® (DRG] Temporalis (DRG] ®® (DRG]
Masseter ® e ® 6 Masseter ® e ® ®
mm TME ®® 06 T™E e 606
Diger C. Kas. (DRG] ® ® Diger G. Kas. e 6 ®®
O Eger eksi ise Gig. olmayan ® 6 ® ® Cig. olmayan ® 6 ® ®
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6. Ag¢ma ve Kapama Esnasinda TME Sesleri
SAG TME SOL TME
Hekim Hast Klik ile Tamdik Hekim Hast Klikile  Tamdik
Acma Kapama asta Agni Agni Acgma Kapama asta Agri Agn
Kiik @@ 0@ OlE=oe ©©® i @® 0© Olwee ©6
Krepitasyon ®® [OXG] 06 Krepitasyon ®® [OXG] (OXG)
7. Llateral ve Protriiziv Hareketler Sirasinda TME Sesleri
SAG TME SOL TME
Klik ile Tamidik Klikile  Tamdik
Hekim Hasta Agri Agr Hekim Hasta Agni Agri
Klik ®® ey @® ©®® Kk ®® O pe ®6
Krepitasyon ® 6 ® 6 Krepitasyon ®6® ® 6
8. Eklem Kilitlenmesi
SAG TME SOL TME
Rediiksiyon Rediiksiyon
Kilitlenme Hasta Hekim Kilitlenme Hasta Hekim
Acarken @6 ®@® 66 Acarken e ®O6 06
Genis agma pozisyonu @ ® ®® ® e Genis agma pozisyonu & ©® ® 6 ® 6
9. Palpasyonla olusan Kas ve TME Agrisi
SAG TARAF SOL TARAF
Tanidik Tanidik  Yansiyan Tanidik  Tanidik  Yansiyan
(Lke) Agn Agri  BasAgnsi  Agn (Lke) Agni Agri Bas Agrist  Agni
Temporalis (arka) ® ®Ee ®Ee 06 Temporalis (arka) ® 06 ®6® 0 O@6©
Temporalis (orta) e G G O Temporalis (orta) e 606 ®® 06
Temporalis (6n) e ®6 ® 6 ® e Temporalis (6n) ® 6 ® 6® ® ® ®®
Masseter (baslangig) e ®6 e 6 Masseter (baglangig) 60 O6® ® 6
Masseter (govde) e ®6 ® 6 Masseter (gévde) 60 O0® ® 6
Masseter (sonlanig) e ®6 ® 6 Masseter (sonlanis) ® 6 ® 6® ®6®
TME Tanidik Yansiyan Tanidik Yansiyan
Agni Agn Agn Agni Agni Agri
Dis kutup (0,5 kg) ®6 ®e ®6 Dis kutup (0,5 kg) ® 6 ®6e @6
Dig kutup gevresi (1 kg) ®6 ® 6 ® 6 Dig kutup gevresi (1 kg) ® 6 ® 6 ® 6
10. Palpasyonla Olusan ilave Kas Agrisi
SAG TARAF SOL TARAF
Tanidik Yansiyan Tanidik  Yansiyan
(0,5 kg) Agn Agn Agni (0,5kg) Agri Agni Agn
Posterior mandibuler bélge ® ® ®® ® e Posterior mandibuler bélge ®® ® e ®®
Submandibuler bélge ® ® ® e ® e Submandibuler bélge ®® "6 ®®
Dig pterigoid alan ® ® ®® ® e Dis pterigoid alan ®® ® e ®®
Temporalis tendonu ® 6 ® 6 ® 6 Temporalis tendonu ®® ®e ®e
11. Tanilar
Agri Bozukluklan Sag TME Diizensizligi Sol TME Diizensizligi
O Yok O Yok O Yok
O Kasagns Disk deplasmani (birini seginiz): Disk deplasmani (birini seginiz):
(O Yansiyan kas-fasya agrisi ()  Rediiksiyonlu ()  Rediiksiyonlu
()  Rediiksiyonlu, aralikli kilitlenme olan ()  Rediiksiyonlu, aralikli kilitlenme olan
O sag eklem agnisi (O  Rediiksiyonsuz, kisith agiz agikligi olan ()  Rediiksiyonsuz, kisith agiz agikligi olan
O sol eklem agns (O  Rediiksiyonsuz, kisith agiz agikligi olmayan (O  Rediksiyonsuz, kisith agiz agikligi olmayan
(O Dejeneratif eklem hastaligi (O Dejeneratif eklem hastaligi
TMD’ya bagh bag ag
O ¥a haghhas agris) (O Dislokasyon O Dislokasyon

12. Yorumlar
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AGRI GiziMi

En uygun sekilleri kullanarak, agriyan HER vyerinizi karalayarak gosteriniz. Eger agrinin
konumlandigi kesin bir alan varsa, sadece blyiik bir nokta ile (@) gbsteriniz. Eger agr bir yerden
digerine hareket ediyorsa, yolu géstermek icin oklar kullaniniz.

Sol Sag Sag

Agiz ve digler

Sol
yuz
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Derecelendirilmig Kronik Agn Skalasi Siiriim 2.0

1. Son 6 ayda kag giin ylz agnsi ¢ektiniz? giin

2. SU ANKI yiz agrinizi nasil derecelendirirsiniz? 0’in “agdri yok” ve 10’un “olabilecek en kotii agn”
oldugu, 0'dan 10’a kadar bir dlgek kullanin.

Olabilecek en
Agri yok kot agr

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. SON 30 GUNDEKI, EN KOTU yiiz agrinizi nasil derecelendirirsiniz. 0'in “agri yok” ve 10°'un
“olabilecek en kétli agn” oldugu ayni dlgegdi kullanin.

Olabilecek en
Adri yok kot agn

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. SON 30 GUNDEKI, yiiz agrinizi ORTALAMA olarak nasil derecelendirirsiniz. 0'in “agr yok” ve 10'un
“olabilecek en koétl agn” oldugu ayni élgegdi kullanin. [Bu agn, adn yasadiginiz dénemdeki olagan
agrinizdir.)

Olabilecek en
Agri yok koti agn

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. SON 30 GUNDEKI yiiz agriniz, sizi is, okul veya ev igleri gibi OLAGAN AKTIVITELERINIZI
yapmaktan kag giin alikoydu?
gin

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

Herhangi bir aktivite
Etkilenme yok yapamamak

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. SON 30 GUNDEKI yiiz agriniz, EGLENCE, SOSYAL VE AILE AKTIVITELERINIZI ne kadar
zorlagtirdi. 0’in “etkilenme yok”, 10'un ise “herhangi bir aktivite yapamamak” oldugu ayni 6lgegi kullanin.

Herhangi bir aktivite
Etkilenme yok yapamamak

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

Herhangi bir aktivite
Etkilenme yok yapamamak

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Genenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi — 8

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

Kisitlama Ciddi

yok Kisitlanma

1. Sert besin gignemek o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Tavuk gignemek (6r. firlnda o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hazirlanmis)

3. Cigneme gerektirmeyen o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

yumusak besin yemek (or.
patates piresi, elma sosu,
puding, pire yapilmis besin)

4. Bir fincandan igebilecek kadar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
genis agmak

5. Yutkunmak o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Esnemek o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Konusmak o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. Gilimsemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi — 20

Son bir ay boyunca, agagidaki her bir madde i¢in kisitlanma dizeyini belirtiniz. Eger gok zor oldugu igin
aktiviteden tamamen kaginiliyorsa 10’u daire igine aliniz. Eger aktivite agri ya da zorluktan bagka bir
sebepten dolayi yapilamadiysa bos birakiniz.

Kisitlama Ciddi
yok kisitlanma
1. Sert besin cignemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Sert ekmek ¢ignemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3.  Tavuk gignemek (or. firnda 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hazirlanmig)
4. Kraker ¢cignemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Yumusak besin gignemek (&r. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
makarna, konserve veya yumusak
meyveler, pismig sebzeler, balik)
6. Cigneme gerektirmeyen yumugak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
besin yemek (or. patates puresi, elma
sosu, puding, piire yapilmis besin)
7. Biitlin bir elmay! isirabilecek kadar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
genis agmak
8. Bir sandvigi isirabilecek kadar genis 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
agmak
9. Konusacak kadar genis agmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10.  Bir fincandan igebilecek kadar genis 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
agmak
11.  Yutkunmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12. Esnemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13. Konusmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
14.  Sarki sdylemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
15.  Mutlu bir yiiz ifadesi takinmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
16.  Sinirli bir yliz ifadesi takinmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
17.  Somurtmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
18.  Opiismek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
19.  Giilimsemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
20. Kahkaha atmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Hasta Saglik Anketi - 4

Son 2 hafta boyunca, asagidaki problemlerden dolayi ne siklikla sorun yagsadiniz? Litfen
cevabinizi belirten kutuya bir onay isareti koyunuz.

Glnlerin
Birkag yarisindan  Neredeyse
u fazla her giin
2 3

1. Endiseli, huzursuz ya da tedirgin
hissetmek

2. Tasalanmayi durduramamak ya da
kontrol edememek

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

O O O Oe3
O o o -5

L] L]
[l ]
[] [
L] L

4. Moralsiz, depresif veya umutsuz
hissetmek

TOPLAM PUAN =

Eger herhangi bir problem isaretlediyseniz, bu problemler isinizi yapmanizi, evde bir
seylerle ilgilenmenizi veya diger insanlarla geginmenizi ne kadar zorlagtird1?

Biraz Cok Asin
Hig zorlagtirmadi zorlagtirdi zorlastirdi zorlastirdi

[] [] [] []
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Hasta Saglk Anketi -9

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

Glinlerin
Birkag yarisindan  Neredeyse
giin fazla her gin

1

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

2. Moralsiz, depresif veya umutsuz
hissetmek

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

4. Yorgun hissetmek veya enerjinizin az
olmasi

5. lIstahsizlik ya da agir yeme

OO 0O OO 0e3
I I I O
OO 0O OO0«

OO o OO0

6. Kendinizi kétl veya basarisiz
hissetmek ya da kendinizi veya ailenizi
hayal kirikhidina ugratiginizi
disinmek.

7. Gazete okumak ya da televizyon
seyretmek gibi faaliyetlerde dikkatinizi
toplamakta giigliik gekmek

[]
]
[]
[]

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

9. Olmiis olsaniz daha iyi olacaginizi [] [] [] []

diislinmek ya da kendinize bir sekilde
zarar vermek istediginizi digunmek

[]
[
[
[]

TOPLAM PUAN =

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

Biraz Cok Asin
Hig zorlastirmadi zorlastirdi zorlastirdi zorlastirdi

L] L] ] [l
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GAD -7

Son 2 hafta boyunca, asagidaki problemlerden dolayi ne siklikla sorun yasadimz? Litfen
cevabinizi belirten kutuya bir onay isareti koyunuz.

Giinlerin
Bazi yarisinda Neredeyse
Hig guinler n fazla her glin
2 3

1. Endiseli, huzursuz ya da tedirgin
hissetmek

2. Tasalanmayl durduramamak ya da
kontrol edememek

3. Farkl seyler hakkinda ¢ok fazla endise
duymak

4. Rahatlamada zorluk gekmek
5. Yerinde durmakta zorlanacak kadar
huzursuz olmak

6. Kolayca rahatsiz olmak veya

O OO0 00Q-e
N O Y
O O Ooodod
O O dooon

asabilesmek
7. Korkung bir sey olacakmis gibi korku
hissetmek
TOPLAM PUAN =

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

Hig Biraz Cok Asin
zorlastirmadi zorlastirdi zorlastirdi zorlastird

L] L] L] [
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Hasta Saglik Anketi-15: Fiziksel Belirtiler

Son 4 hafta boyunca, asagidaki problemlerden hangisi sizi ne kadar rahatsiz etti? Litfen
cevabinizi gbsteren kutuya bir onay isareti koyunuz.

1.  Mide agnisi
2. Sirtagnsi
3. Kol, bacak veya eklemlerinizde (diz,
kalga vb) agn
4. Adet dénemlerinizde menstrual
kramp ya da bagka sorunlar [Sadece
bayanlar igin]
5. Bas agnisi
6. Gogus agrisi
7. Bas dénmesi
8. Bayillma ndbetleri
9. Kalp atisini veya c¢ok hizli athigini
hissetmek
10. Nefes darligi
11. Cinsel iligki esnasinda agr ya da
sorunlar yasamak
12. Kabizlik, yumusak digkilama veya
ishal
13. Mide bulantisi, gaz ya da hazimsizlik
14. Yorgun ya da enerjisi dlslk
hissetmek
15. Uyumada zorluk
TOPLAM PUAN =

Hig rahatsiz

etmedi

O 00 00000000 Oodiobde

Biraz rahatsiz

=

N e Y s s e B B A O R N -

Cok rahatsiz
etti

N e e A I

99



Agiz Aligkanliklari Kontrol Listesi
Gegtigimiz ay1 goz 6nline aldiginizda, asagidaki aktivitelerin her birini ne siklikta yaptiniz? Eger aktivitenin sikhg
degiskense en yliksek secenedi seciniz. Litfen her madde igin (v) isareti koyunuz ve hig bir maddeyi atlamayinz.

Uykuda Yapilan Aktiviteler Hichir Ga::.'Ay one) Ay 2% ﬁEc;:J

I Shmakveys garaamak T s O 0O O O O
) &?::g; ,bsslzclutggtgflaax;a;igrl]);r pozisyonda uyumak D D D D D
Uyanikken Yapilan Aktiviteler Highir  Cok  Bagen ~ CoBu  Her

3 Uyanikken digleri gicirdatmak ] ] ] ]

4  Uyanikken digleri sikmak

Yemek yemek (bu alt ve st diglerin temas etmesidir)
5  haricinde diglere basing uygulamak, dokunmak veya
digleri bir araya getirmek

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

7 Ceneyi ileride veya yanda tutmak veya ileriye veya
yana gikarmak

8  Dili kargi diglere zorlayarak bastirma

9 Dili digler arasina sokmak
10 Dil, yanaklar veya dudaklari 1sirmak, ¢ignemek veya
oynamak

1 Ceneyi desteklemek veya korumak igin yapildidi gibi
sert veya gergin pozisyonda tutmak

Sag, pipo, kurgun kalem, tikenmez kalem, parmak ya
12  da tirnak gibi objeleri diglerin arasinda tutmak ya da
isirmak.

13 Sakiz gignemek

Agiz veya ¢enenin kullanimini gerektiren miizik aleti
14  calmak (Ornegin, tahta veya piringten yapilmis nefesli
calgilar, yayl galgilar)

15 Alt gene ucunu, yumruk veya avug igine yaslayarak
dinlendirirken yapildig gibi ¢eneyi ele yaslamak

16 Yiyecekleri cignerken sadece tek tarafi kullanmak
17 Oglnler arasinda yemek (cigneme gereken gidalar)

18 Siirekli konugmak (6rnegin, 6gretmenlik, satig, misteri
hizmetleri)

19  Sarki soylemek

20 Esnemek

OO0 0 o000 Ooo0o0oOooodoooOo o O
OO0 0000 Oooo0oooocoo o o O
oo oo oo obogdoofbo o oo
oo o0 oo ooogo o o d
OO0 0 o0o0o00 Oooo0oooogoo o o O

21 Telefonu bag ve omuzlar arasinda tutmak
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