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OZET
Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu Semptomu Bulunan Bireylerde Etiyolojik
Faktorlerin Arastirlmasi

Bu calbsmann amaci, en az birr tane temporomandibular eklem disfonksiyon (TMD)
semptomu  bulunan dis hekimligi O6grencilerinde TMD  semptomlarmmn  birbirleriyle  ve
etiyolojik ~ faktorlerle iliskisinin ~ degerlendirilmesidir. Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ogrencilerinden arastrmamiza katimaya goniilli olan Ogrenciler klink muayeneden
gecirilerek,  agr, ses, atrizyon, deviasyon/defleksiyon  varh@i  veya  radyografik
degerlendirmede kondil morfolojisinde belirgin degisim (KMD) bulunmasi semptomlarmdan
en az birine sahip 71 birey secilmisti. Bireyler yukarida belirtilen bes temel semptomu
gosterip gostermemelerine gore, semptom-pozitif ve semptom-negatif olmak {izere gruplara
ayrimig,  her bir gruptaki semptom-pozitif ve semptom-negatif bireyler, cinsiyet ve diger
TMD semptomlarmmn varhg ag¢isindan degerlendirilmistir. Etiyolojik faktorlerin - arastiriimasi
amaciyla, overjet ve overbite Olclimleri yapimis, Angle molar iliski, prematiir kontakt varhg
degerlendirimis, sefalometrik analiz yapilp, psikolojik belirti tarama testi uygulanmig ve
MPI ie kondil pozsyonlar1 degerlendirimistir. Elde edilen istatistiksel bulgular, TMD
semptomlarmdan  6zellkle agrn ve atrizyonun kadmlarda erkeklerden daha fazla ortaya
cktigm gostermis (p<0,05), en fazla gorilen TMD semptomu atrizyon ve kondil
morfolojsinde degisim iken, en az goriilen semptom agri olmustur. Agri semptomuna sahip
bireylerde atrizyon semptomundaki artis istatiksel olarak anlamh bulunmustur (p=0,008).
Okliizal etiyolojik faktorler ve sefalometrik Olclimler agismdan tim semptomlarm semptom-
pozitif ve semptom-negatif gruplarnt arasmda fark saptanmanustr. Prematiir kontaktlar,
orneklemin  %83,10’unda  goriilmiistir. MPI  sapmasi-pozitif grupta prematir kontakt
varl@mnmn artis1 istatistiksel olarak anlamhdr. Buna gore, sentrik sapmanmn olusumunda
prematiir kontakt varhgmm etkili oldugu soOylenebilir. Prematir kontaktm Ozellkle Agri-
pozitif ve Atrizyon-pozitif gruplarmda goriilme miktart istatistiksel olarak anlamh derecede
yikksek bulunmustur (p<0,05). Psikoloji anket ortalamasi Agri-pozitif, Atrizyon-pozitif ve
Eklem sesi-poztif gruplarmda daha yiksek bulunmustur (p<0,05). MPI 6lgiimlerinde
fizyolojik smm1 asan miktarlarda sapmaya sahip birey sayismm, Agri-pozitif ve Atrizyon-
pozitif gruplarmda istatistiksel olarak anlamh oranda yikksek oldugu goriimistir (p<0,05).
Rutin klink muayene esnasmda atrizyon Ve kondil morfolojisinde degisim varlig
degerlendirilerek TMD’nin, asemptomatik evrede farkedilme ihtimali vardir.
Anahtar sozciikler: Temporomandibular eklem disfonksiyonu, temporomandibular eklem

disfonksiyonu etiyolojisi, MPI, mandibular pozisyon indikatorii.
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SUMMARY
Investigation of the Etiological Factors in Individuals with Temporomandibular Joint
Dysfunction Symptoms

The aim of this study was to evaluate the association of TMD symptoms with each other and
with etiologic factors in dental students with at least one symptom of TMD
(temporomandibular joint dysfunction). Kocaeli University Students who were volunteers to
participate in the study were selected from 71 patients who had at least one of the symptoms
of pain, joint sound, atrizyon, presence of deviation / deflection or presence of significant
change in condylar morphology on radiographic evaluation. For this purpose, individuals
were divided into groups, symptom-positive and symptom-negative, according to whether
they showed the five basic symptoms mentioned above. Symptom-positive and symptom-
negative individuals in each symptom group were assessed for the presence of other TMD
symptoms and gender. In order to investigate the etiologic factors; Overjet and overbite
measured, Angle molar relation and premature contact were assessed, cephalometric
measurements were made, psychological symptom screening test was performed, and
measurements made with the mandibular position indicator (MPI) were evaluated. Statistical
findings showed that TMD symptoms, especially pain and attrition were more prevalent in
women than men (p <0,05). The most common symptom of TMD were attrition and change
in condylar morphology, and the least common symptom was pain. The increase in symptoms
of attrition was statistically significant in individuals with pain symptoms (p=0.008). In terms
of occlusal etiologic factors and cephalometric measurements, there was no difference
between symptom-positive and symptom-negative groups of all symptoms. Premature
contacts were seen in 83.10% of the sample. The increase in the presence of premature
contact in the MPI deviation-positive group was statistically significant. According to this, it
can be said that the presence of premature contact is effective in the formation of centric
deviation. The prevalence of premature contact, especially in Pain and Attrition-positive
groups, was found to be statistically significant (p<0,05). The average of psychological
questionnaire was found to be higher in Pain, Attrition and Joint voice-positive groups
(p<0.05). Regarding MPI measurements, the exceedance of the physiological limit was
statistically significant in the Pain and Attrition-positive groups (p <0.05). During routine
clinical examination, TMD may be recognized at asymptomatic stage by assessing the
presence of attrition and change in condylar morphology.

Keywords: Temporomandibular joint dysfunction syndrome, etiology of temporomandibular

joint dysfunction, mandibular position indicator, MPI
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3. GIRIS ve AMAC

Ortodontik tedavi amaglart arasmda yiiz estetigi, dental estetik ve periodontal saghgm
yam sra, temporomandibular eklem (TME) dokularmi koruyacak sekilde  fonksiyonel bir
okliizyonun yani ortopedik stabilitenin (stabil kas-iskelet pozsyonu) kurulmasi da yer
almaktadr. Okeson, c¢igneme sistemi igerisindeki ortopedik stabiliteyi, eklem fossasi i¢inde
stabil kas-iskelet pozisyonuna sahip kondil ile dislerin stabil kapams pozisyonunun uyumlu
olmasi1 seklinde tanmlamustr (1).

Temporomandibular ~ diizensizlikler (TMD), ¢igneme kaslarm, temporomandibular
eklemi ve bu yapilarla ilgili dokular1 kapsayan bir grup semptomu ifade eden bir terimdir.
TMD bulgular;; eklemde agr, eklem sesleri (klik-krepitasyon sesleri), okliizal atrizyonlar,
fonksiyonda kisithik  (agma-kapama hareketleri, lateral hareketler, protriizyon hareketi
srasinda), deviasyon veya defleksiyondur (1).

Temporomandibular eklem i¢i diizensizlkler, disler oklizyonda iken mandibula kondili
ve eklem diski arasmdaki anormal iliski olarak tanmlanmaktadr. Disk deplasmam (DD),
eklem ici diizensizliklerin  bashca klink bulgusu olup, rediiksiyonlu deplasmandan
redilksiyonsuz deplasmana dogru bir ilerleme gdstermektedir (1). Disk deplasmany,
temporomandibular eklemin fonksiyonel yapisim ve adaptasyon kapasitesini degistirmektedir.
Disk pozisyonunun manyetikk rezonans gorintileme (MR) yontemiyle degerlendirildigi
cahgmalardan birinde, disk deplasmanmnin goriilme sikhgmmn asemptomatik bireylerde %30,
semptomatik bireylerde %84 orannda oldugu belirtilmistir (2).

TMD’nin  multifaktoriyel ~etiyolojiye sahip oldugu kabul edimekte (3), biyolojik
faktorlerin - yamt swa fizyolojik ve psikososyal faktdrlerin  de etkisinin  bulunduguna
maniimaktadr. Bu multifaktoriyel ¢ercevede bruksizm, okliizyon, hipermobilite, stres en ¢ok
arastrma konusu olan etkenlerdendir (4).

Akkaya’ya gore, toplumda stomatognatik sistem disfonksiyonuna yol acan etkenlerden
en az biri %31 orannda goriimektedir (5). Gesh ve ark.’nn Almanya’da kentte ve kirsal
kesimde yasayan poplilasyonda, yaglart 20-79 arasmda degisen, 7008 bireyle yaptiklar
calsmada bireylerin %49’unda bir veya daha fazla temporomandibular diizensizlk belirtisi
gorlildiigli; ancak bu kisilerin %2,7’smin TME semptomlarmin farkinda oldugu bildirimistir
(6).

Tim semptomlar, kadmlarda erkeklere gore daha fazla bulunmustur. MR kullanilarak
disk pozisyonunun degerlendirildigi bir ¢aligmada, asemptomatik yetiskin populasyonda,
temporomandibular  eklem bozukluklarmdan olan ‘internal diizensizlik® prevelansmm %30

oldugu goriimiistir (2). Bu verilere gore bireylerm, var olan disfonksiyondan erken
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sathalarda bihaber olma olasiig oldukca yikksek oldugundan, rahatsizhigm teshisi ileri
safhalarda olmakta, bu zamana kadar dokularda geri doniisiimsiiz kayiplar ortaya ¢ikmaktadir.

TMD etiyolojisinde oldukc¢a biiyiik rol oynadigma mamlan psikolojik faktorler ve stres
etkisi bir ¢ok arastrmaya konu olmustur (7). Anksiyete ve stres direkt veya indirekt olarak
TMD’ye katkida bulunur. Parafonksiyonel ablskanlklar stres ile indiklenip, ¢igneme
kaslarmmn cok fazla yiklenmesine sebep olur. Bu durum TMD’nin baslatict faktorii olabildigi
gibi var olan TMD’nin artisma da yol agabilir (8). TMD prevelans: dis hekimligi 6grencileri
arasmda oldukca yiksekti. TMD’nin stresli yasam tarziyla korele oldugu one siiriilmekte,
psikolojik etkenler etiyolojik faktorler arasmda sayilmaktadwr. Dis hekimligi egitimi, gerek
yogun ders yikiiniin, gerekse klink uygulamalarm getirdifi sorumlulugun yarattigi yorgunluk
ve endise sebebiyle Ogrenciler iizerinde stres yaratabilen bir siiregtir.

Cok eski yillarda tanmlanmus olmasma ragmen, giincel pratikte nispeten gozardi edilen
temporomandibuler eklem konumu, ginimiizde tekrar Onem kazanmaya baglamustir.
Ortodontik tedavi sonuglarmmn uzun donem stabilitesi i¢cin eklemin dogru  konumlandiriimasi
kritik Oneme sahiptir (9). Okeson, mandibulann kas-iskelet sistemi agismdan en stabil
pozisyonunun ‘sentrik iliski’ pozisyonu oldugunu soylemistir (1). Sentrik iliski, artikiiler disk,
kondil ve artkiiler emmens arasmda uygun sekilde konumlandignda, kondillerin glenoid
fossada en 6n ve en st konumda oldugu durumdur ki, bu durumda ortopedik stabiliteden
bahsedilmektedir. Kas-iskelet sisteminde stabil pozisyonda, eklemlerin artikiiler yiizeyleri ve
dokulari, kaslar tarafindan uygulanan kuvvetlerin herhangi bir hasar olusturmayacagi sekilde
hizalanmaktadr (Resim 3.1). Kurutulmus kafatasmdan elde edilen kesitler incelendiginde,
mandibular fossann 6n ve {st catsmmn oldukca kaln ve fizyolojik olarak agr kuvvetlere
dayanabilecek sertlikte oldugu goriilmektedir (Resim 3.2). Bu nedenle, dinlenme ve fonksiyon
srasmda kondilin superoanterior konumu, hem anatomik agidan, hem de fizyolojik olarak
saglamdr. Ortopedik mstabilite ise, kondiller muskuloskeletal olarak stabil pozisyonda iken
disler arasmda stabil bir oklizyonun olmamasy ya da disler arasmda stabil bir okliizyon
varken kondillerin stabil pozisyonda olmamasi durumudur (1). Pek ¢ok arastrmaci ortopedik

instabilite  varhgnda diglerin maksimum interkuspidasyona zorlandigm ve mevcut olan
okliizal bozuklugun maskelendigini belirtmektedir (10-12).



Resim 3.1. Temporomandibuler eklemi stabilize eden temel Kkaslar, elevator kaslardrr.
Elevator kaslar tarafindan yonlendirilen kuvvetler (temporal, masseter, medial pterygoid)
kondili fossa igerisinde en superoanterior pozisyona oturtur (Okeson J.P. (2013). Management
of temporomandibular disorders and occlusion — 7th ed. kaynagindan alntidir).

Thin bone

-~

—a B sl -
(Cou}lesy of Dr. Terry Tanaka, San Diego, CA.)

Resim 3.2. Temporomandibuler eklemin sagittal goriniimii. Fossanin superiorunda ¢ok ince
bir kemik  bulindugundan bu bolgenin  ¢igneme  kuvvetlerini  karsilayamayacagi
distiniilmektedir. Ancak, artikiiler eminensin arka yiizeyi, dens kemikten olustugu igin
yikleme kuvvetlerine karst dayanklhdr (Okeson JP. (2013). Management of
temporomandibular disorders and occlusion — 7th ed. kaynagindan alntidir).

Literatiir incelendiginde temporomandibular eklem problemi olan hastalarda kondil
pozisyonunun  degerlendirilmesiyle  ilgili ¢alismalarm ¢ogunlukla BT, MR, artrografi ve
artroskopi gbi radyografk yontemlerle yapimus oldugu goriilmektedir. Ancak bu teknikler

maliyet acgismdan olduk¢a dezavantajh olup, uygulama geregi bir takim smirlamalart
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bulunmaktadr. Eklem konumunun ‘mandibular positioning indicator’ (MPI) kullanilarak
incelendigi ¢alismalar bulunmakla beraber, bu ¢ahsmalarda temporomandibular eklem
problemi ile kondil konumu arsindaki iliski degerlendiriimemis, uygulanan bir tedavi Oncesi
ve sonrast eklem konumundaki degisimler konu ediimisti. MPI, klinisyene sentrik iliski ve
sentrik okliizyon arasmdaki iic boyutlu yer degisikligini belirleme, kaydetme ve karsilastrma
imkam saglar.

Malesef iilkkemizde dis hekimliginde eklem ve c¢evre dokularma gereken Onem
verilmemektedir. Hastalar ancak dayanimayacak agrilarla doktora basvurdugunda bu konuya
yonelik girisimler yapimaktadir. Problem bu evreye geldiginde ise dokularda c¢oktan biiyiik
kayiplar olmus olmaktadwr. Agr semptomu ortaya ¢ikana kadar eklem ve cevresi yapilarda
sorun olabilecegini gosteren  belirtilerin tespit edilmesi ¢ok OSnemlidir. Bu sayede problemler
daha fazla ilerlemeden ve geri doniisiimsiiz kayiplar ortaya ¢ikmadan, daha erken asamalarda
miidahale edilebilecektir.

Literatiirdeki  bu  eksiklikler g6z Oniine almarak, bu ¢alsmada fakiitemiz
ogrencilerinden en az bir tane TMD semptomu gosteren goniillii bireylerde agri, alt ¢enede
hareket kistthhgi veya eklem sesi gbi kisilerm kendi farkindaliklariyla klinige bagvurduklart
semptomlarm yam swra, TMD ile iliskili olabilecek, heniiz hastalarm farkma varmadan bizim
rutin muayene ve tedaviler swrasmda tespit edip siiphelenerek riskli hastalar1 aymt
edebilecegimiz diger semptomlarm degerlendiriimesi ve bu semptomlarm birbirleriyle ve

literatiirde bildirilen etiyolojik faktorlerle iliskilerinin incelenmesi amaglanmistir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Temporomandibular Eklem (TME) Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME), hareketi kaslar tarafindan saglanan ve ligamentlerce
smrlandrilan  diartroidal  bir eklemdir. Iginde sinovyal siviyt muhafiza eden sinovyal
membrana sahip oldugundan aym zamanda sinovyal bir eklemdir. Bu s bir yandan eklem
yiizeyleri i¢in kayganlastirici bir rol oynarken, diger yandan damardan yoksun mnternal eklem
yapllarmmn beslenme ihtiyaciu karslar (13). Kafatasmdaki temporal kemik ile mandibula
arasinda yer alan temporomandibular eklem, hem mentese hem de kayma hareketi yaptig1 i¢in
ginglimoartroidal eklem grubunda yer almaktadr (13).

TME’de, temporal kemik ve mandibuler kondil basmmn arasmda artikiiler disk
bulunmaktadr (Resim 4.1). Artikiiler diskin, eklemin kompleks hareketlerini yapabilmesi icin
sanki ossifiye olmamis bir kemik gibi harekete istirak etmesi, TME’nin bilesik eklem olarak
tanimlanmasmi saglamaktadr (1).

Temporomandibuler eklem yiizeylermi doseyen eklem kikirdag, diger eklemlerdeki
gibi hyalin degil, fibroz kikiwrdaktr. Fibroz bag dokusunun hyalin dokuya kiyasla yaslanmaya
kars1 daha dayankh olmasy, zamanla daha az deforme olmasi, onarm yetenegnin fazla
olmasi, basmnca karsi daha dayanikh olmasi gbi Ozellkleri TME fonksiyon ve disfonksiyonu
acismdan Onemlidir (14).

KLUEM BOSLUGU TEMPOROMANDIBULAL
EXLEM

Resim 4.1. Temporomandibular Eklem (Tony Pious (2014). Functional anatomy of TMJ
kaynagindan alntdr.)
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Artikiiler disk, bikonkav sekilli olup, sinir ve damar igermeyen, fibréz konnektif
dokudan olugmaktadwr. Sagital kesitte incelendigi zaman ii¢ bolgede farkh kalnhZa sahiptir.
Santral bolge en ince bolge olup, intermediate zone olarak adlandirilr. Bu bolgenin 6niinde ve
arkasmda disk daha kalndr. Sagital yonden bakildiginda, arka bolgede diskin kalnhg 3 mm,
orta kisitnda 1 mm ve On bolgede ise yaklaskk 2 mm civarmdadir (1). Normal bir eklemde
kondilin artikiiler ylizeyi, diskin orta bolgesine yerlesmektedir (15). Frontal Kesitte disk,
medial ve lateral bolgelerde daha kaln bir yap1 gostermektedir (1). Disk, kondil basma medial
ve lateral yonlerden, eklem Kkapsiiline ise, lateral, medial, 6n ve arka yonlerden ligamentlerle
baglanmustr. Diski kondil basma baglayan ligamentlerin gdrevi, agma ve kapama hareketleri
srasmda diskin kondil ile pasif hareketine izin vermektir. Mandibula agilirken, kondil One
translasyon yaptig1 srada disk de 6ne hareket eder, kondil ve artikiiler eminens arasmda kalur.

Artikiiler disk, arka bolgede damar ve siirden zengin, gevsek bir bag dokusuna
yapismaktadr. Bu bag dokusuna retrodiskal doku adi verilmektedir (1). Disk, arka tarafta
yukarda superior retrodiskal lamma adi verilen, elastik liflerden zengin bir bag dokusu ile
smirlanmugtr. Arka alt tarafta ise superior retrodiskal laminann aksine, elastik degil kollajen
liflerden olusan inferior retrodiskal lamina bulunmaktadw. Retrodiskal laminann geri kalan
kismu, arka taraftaki genis ven agma tutunmaktadr. On tarafta ise artikiiler disk, altta ve {istte,
eklemi saran kapsiiler ligamana baghdr. Ust kisim temporal kemige, alt kisim ise kondilin
artikiiler yiizeyinin 6n kenarma baglanr. Anteriordaki tiim bu lifler kollajen liflerdir. Disk
onde kapsiiler ligamana baglanmanmn yam swa tendon lifleriyle superior lateral pterygoid kasa
baglanr. Superior retrodiskal lamina, kondil sabit iken diski posteriora c¢ekebilen tek
olusumdur. Inferior retrodiskal lamina ise diski kondilin arka kismma baglar. Medial ve
lateral yonlerde de disk, kapsiiler ligamana baglanr ve eklem boslugunu alt ve tst olmak
lizere ikiye ayrr (Resim 4.2). Bu bosluklar 6zellesmis endotelyal hiicrelerle kaph olup
sinovyal swviyr salglarlar (16). Ust kavitenin gorevi, kondil basi ve diskin artikiiler eminens
boyunca translasyonunu saglamak, alt kavitenin gorevi ise kondil baslarmdan gegcen donme
aksi etrafinda rotasyonel donme hareketini gerceklestirmektir (1).

Eklemdeki yapilarm korunabilmesinde ligamentler onemli bir rol oynarlar. Ligamentler,
kollajen bag dokusundan olusurlar ve esnemezler. Ligamentlerin, stabilizasyon, hareket
rehberligi ve hareketlerin  kisitlanmas1 olarak {ic temel fonksiyonu vardr. Eklem
fonksiyonlarma aktif olarak katimazlar, ancak eklemin smr hareketlerinde pasif smirlayict
gorev gorlirler. TME, 1ii¢ fonksiyonel ligament tarafindan desteklenmektedir, bunlar;
Kollateral (Diskal) ligament,  Kapsiiler ligament ve Temporomandibuler ligamenttir (1).

Sphenomandibuler ligament ve Stylomandibuler ligament ise yardimer ligamentlerdir.
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Resim 4.2. Artikiller disk ve eklem bosluklart (Amery (2012). Temporomandibular Joint
kaynagindan alntidir.)

Cigneme fonksiyonlarmm yapimast ve mandibula hareketlerinin - olusabilmesi i¢in
gereken enerji kaslar tarafindan saglanr. Cigneme kaslar1 olarak adlandmilan 4 c¢ift kas
mevcuttur. Bunlar:

1. Musculus Massetericus

2. Musculus Temporalis

3. Musculus Pterygoideus Medialis

4. Musculus Pterygoideus Lateralis’tir.

Bu kaslardan musculus Massetericus, musculus Pterygoideus Medialis ve musculus
Temporalis kapama hareketinde, musculus Pterygoideus Lateralis’in  inferior pargasi
mandibulanin acilmast ve  One hareketinde, musculus Pterygoideus Lateralis’in  superior
parcast fonksiyon srasmda kondil ve diskin stabilizasyonunda goérev yaparlar. Cigneme
kaslar1 smifina almmamakla Dberaber, suprahyoid ve infrahyoid kaslar da ¢igneme
fonksiyonlarmin gerceklestirilmesinde olduk¢a 6nemli bir role sahiplerdir (17).



RT
IRL

ILP

B

Resim 4.3. TME. A, Lateral goriinim ve B, anatomik komponentleri gosterir: RT, retrodiskal
dokular; SRL, superior retrodiskal lamina (elastik); IRL, inferior retrodiskal lamina
(kollojen); ACL, anterior kapsiiler ligament (kollojen); SLP ve ILP, superior ve inferior
lateral pterygoid kaslar; AS, artikiler ylizey; SC ve IC, superior ve inferior eklem kavitesi;
diskal (kollateral) ligamentler ¢izilmemisti. (Okeson J.P. (2013). Management of
temporomandibular disorders and occlusion — 7th ed. kaynagindan alntidrr)

4.2. TME Biyomekanigi

TME oldukca kompleks bir yapiya sahipti. ki kondil tek kemige (mandibula)
baghdilar. Her bir eklem, bir digerini etkilemeksizin fonksiyon goremez. Mandibula agima
srasinda karigik bir yol iZlemektedir. Agrz acimmm ik safhasmda rotasyonel bir hareket
gozlenirken, daha sonra asag One dogru bir translasyon hareketi gerceklesmektedir. TME,
yapisal olarak, fonksiyona bagh iki farkh sisteme ayrilmistir:
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Birinci eklem kavitesi sistemi, inferior sinovyal kaviteyi c¢evreleyen dokular tarafindan
olusturulur (kondil ve artikiiler disk). Disk, lateral ve medial diskal ligamentler araciligryla
sikica kondile bagh oldugu i¢in yapilabilen tek fizyolojik hareket, rotasyondur. Rotasyon
hareketi, eklem basmmn ist yiizeyi ile diskin alt yiizeyi arasmda gerceklesir ve keserler
arasmda 20-25 mmlik bir agilma olana kadar devam eder (1).

Ikinci eklem kavitesi sistemi, superior sinovyal kaviteyi ¢evreleyen dokular tarafindan
olusturulur. Kondil-disk kompleksi, mandibular fossa yiizeyi ile karsiikh olarak fonksiyon
yapar. Artikiiler fossa ile ski bir atagmam olmadigi i¢in superior eklem kavitesinde bir kayma
hareketi miimkiin olabimektedir. Mandibula 6ne dogru bir translasyon hareketi yaptiginda
eklemde boyle bir kayma ortaya cikar. Translasyon hareketi, artkiiler diskin iist yiizeyi ile
mandibuler fossa arasmda gergeklesir. Eklemin bu hareketinde disk, ossifiye olmamis bir
kemik gibi davranmaktadwr (17).

Normal bir eklemde disler kapah konumdayken, diskin en kaln yeri olan posterior
bolgenin kondil basi ile saat 12 pozsyonunda olmasi gerektigi One siirlimiistiir. Musculus
Pterygoideus Lateralis’in kasimasi sonucunda kondil basi ve diskin 6ne dogu translasyonu
gerceklesirken, kondil basi artkiller eminens boyunca translasyona bagladignda diskin
anterior bolgesi kondil ve artikiiler eminens arasmda saat 1 poziyonuna gelecek sekilde
konumlanmaktadwr. Agrz acidikca, retrodiskal doku, diskin kondil ile ©6ne translasyonu
sonucu gerimekte, retrodiskal yapidaki bu geriim agzn kapanmasi swrasmda diskin kondil
bast ile geri donmesini saglamaktadw. Fonksiyonlar srasmda meydana gelebilecek bdlgesel
yiklenme farkhlklart rekonstriksiyona ve geri doniistimsiiz dejeneratif degisikliklere yol
acabiimektedir (18).

Eklem bosligunun genishigi, interartikiiler basmca gdre degisir. Istirahat pozsyonunda
oldugu gbi, basmg¢ disik oldugunda disk boslugu genisler. Dislerin sikilmasi srasinda
oldugu gibi basmg yiiksek oldugunda ise disk alam daralr (1). Diskin sekli ve hareketi, eklem
stabilitesi i¢in gerekli olan, eklem yiizeylerinin siirekli temasma izin verir.  Interartikiiler
basing arttikga, kondil diskin daha ince orta boliimiinde oturur. Basm¢ azaldignda ve disk
alam genislediginde, diskin daha kaln olan kismu alani doldurmak i¢in doner. Diskin anterior
ve posterior bandlar1 ara bdlgeden daha genis oldugundan, teknik olarak disk, bu gorevi
yerine getirmek i¢in rotasyonel olarak One veya arkaya dogru kayabilir. Diskin bu donme
hareketinin yonii sans eseri degil, diskin on ve arka kenarlarma tutunan yapilarla belirlenir.
Eklem diskinin On tarafina superior lateral pterygoid kas tutunur. Bu kas aktif oldugunda,
diske tutunan lifler 6ne ve igce c¢ekilr. Bu nedenle, superior lateral pterygoid kas, diskin

protraktoriidiir. Bununla birlikte, bu kas kondilin boynuna da baghdwr. Bu ikili atagsman, kasmn
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diski, disk boslugu boyunca c¢ekmesine izin vermez. Bununla birlikte, ¢cene agimasi swrasmda
disk protraksiyonu meydana gelmez. Inferior lateral pterygoid kas, kondili &ne cektiginde,
superior lateral pterygoid maktiftr ve bu nedenle diski kondil ile birlikte One getirmez.
Superior lateral pterygoid yalnizca mandibula kapanrken elevatdr kas aktivitesi ile birlikte
veya dislerin giicli sikiimasi srasmda aktiflesir. Cogu kas gibi, superior lateral pterygoid de
devamh olarak disk iizerine hafif bir anterior ve medial kuvvet uygulayan tonus kasimasi
halinde bulunur. Cenenin istirahat pozisyonunda, bu 6ne ve ige yonde kuvvet, normal halde
yani gerilmemis olan superior retrodiskal laminanin sagladigi posterior elastik retraksiyon
kuvvetini asacaktr. Bu nedenle, istirahat eklem pozisyonunda, interartikiiler basmng diistiigii
ve disk alam genisledigi icin disk, kondil iizerinde eklem boslugu tarafindan izin verilen en
Oone donmiis konumunda bulunacaktr. Tek tarafh ¢igneme swrasmda ani giicli yiikleme
etkilerimin  gbzlenmesiyle superior lateral pterygoid kasm fonksiyonel Onemi belirgin hale
gelir. Sert bir madde tek tarafh wsmildignda (6rnegin sert bir biftek), eklemler esit yiklenmez.
Bu, kapatma kuvvetinin eklem {izerine uygulanmak yerine, yiyecege uygulanmasi nedeniyle
olusur. Sert yiyecek tlizerinde fulkrum olusarak, kontralateral eklemde interartikiiler basmgta
artis ve ipsilateral (aym taraftaki) eklemde mnterartikiiler basmngta ani bir diislis meydana gelir.
Bu, eklem yiizeylerinin ayriimasma ve dolaysiyla ipsilateral diskin dislokasyonuna neden
olabilr. Bu dislokasyonun oniine ge¢cmek i¢in superior lateral pterygoid, ani giicli 1srma
esnasinda aktif hale gelir ve diski kondil iizerinde 6ne dogru dondiiriir, boylece diskin daha
kaln olan arka kismu artikiiler temasi korur ve boylece eklem stabilitesi saglanmis olur (1).
4.3. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

Temporomandibular  disfonksiyonu  (TMD), ¢igneme kaslarmi, temporomandibular
eklemi ve bu yapilarla ilgili dokular1 kapsayan bir grup semptomu ifade eden bir terimdir. Bu
terim, Amerikan Orofasial Agr1i Akademisi (AAOP)’nin isbirligi ile Uluslararasi Bas Agrist
Birligi (1987) tarafindan hazrlanan smiflamada yer edinmisti. Bu smiflamamn Okeson
tarafindan modifiye edimis seklinde TMD, cigneme kasi rahatsizliklary, temporomandibular
eklem rahatsizhklar, kronikk mandibular hipomobilite ve gelisimsel rahatsizlklar olarak dort
baglk altmda smiflandiriimistir (1). Bu smiflama séyledir:

|- Cigneme kasi rahatsizliklar
1- Koruyucu kas kasiimas1
2- Lokal kas hassasiyeti
3- Miyofasyal agr
4- Miyospazm
5- Miyalji
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I1- Temporomandibular eklem rahatsizliklar:
1- Kondil disk kompleksi diizensizlikleri
a- Disk deplasmanlari
b- Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
c- Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
2- Eklem yiizeylerinin yapisal bozukluklari
a- Sekil sapmalar1
I-Disk
ii- Kondil
li- Fossa
b- Adezyonlar
i- Diskin kondile
ii- Diskin fossaya
c- Subluksasyon (hipermobilite)
d- Spontan dislokasyon
3 -TME nin ilthapsal rahatsizliklar1
a- Smovit / Kapsiilit
b- Retrodiskit
c-Artrit
I- Osteoartrit
ii- Osteoartroz
iii- Polyartrit
4- Tigili yapilarin iltihapsal rahatsizliklar:
a- Temporal tendonit
b- Stylomandibular ligaman iltihab1
I1I- Kronik mandibular hipomobilite

1-Ankiloz

a- Fibroz

b- Kemiksel
2-Kas kontrakturu

a- Miyostatik

b- Miyofibrotik
3-Koronoid engellemesi

IV-Gelisimsel rahatsizliklar

1- Dogumsal ve gelisimsel kemik rahatsizliklan
a- Agenez
b- Hipoplazi
c- Hiperplazi
d- Neoplazi
2- Dogumsal ve gelisimsel kas rahatsizliklan
a-Hipotrofi
b- Hipertrofi
c- Neoplazi
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4.3.1. Tarihce

Temporomandibular disfonksiyon hakkmnda ik vyazh kaytlar Misi’hlara aittir. MS
S.yy’da Hipokrat, liiksasyona ugramis mandibuler eklemi giiniimiizdeki uygulamaya benzer
sekilde maniiple etmisti. 19.yy sonlart ve 20.yy baslarmda, bu bozukluklarm tedavilerinde
cerrahi yontemler kullandmaya baglanmustr. Annadale (1887), diski tekrar yerne koymak
icin ik cerrahi tedaviyi uygulayan hekimdir (19). Sonrasmda Lanz (1909), Pringle (1919) ve
Wakaley (1929) TMD bulgularmmn ortadan kaldrilmasmnda, cerrahi olarak diski yerinden
cikarmayr denemis ve basari elde ettiklerini bildirmistir (20,21). 20. yy basnda anatomist
Prentiss, posterior bolge dis eksikliginde kondilin kaslar tarafindan yukar1 ¢ekilerek disk
lizerme bask1 yaptiZin1 ve atrofiye neden oldugunu oOne siirmiistiir (22).

Temporomandibuler eklem fonksiyonu ile okliizyon arasmdaki iliski, ik olarak 1934
yiinda KBB hastalklar1 ve cerrahisi uzmam olan Costen tarafindan tanmlanmistr. Costen,
vertikal boyut kaybi, derin kapanig gibi digsel anomalilerm TME anatomisi degisikliklerine ve
kulak semptomlarma yol agtigmi iddia etmistir (23). Makalesinin yaymlanmasmdan kisa siire
sonra Klinisyenler, Costen’in etiyoloji ve tedaviyle ilgli ¢ikardig sonuglari sorgulamaya
baglamugtr. Ardindan Summa, Monson, Wright ve Goodfriend de TMD’de okliizyonun
etkismi vurgulamustr.  1935°te Schuyler, TME tedavisi i¢gin okliizal uyumlamanm yapiimasi
gerektigni  savunmustur. Daha sonraki yillarda da Shore, Glickman, Ramfjord, Olsson,
Dawson, Roth ve Rolf, Wiliamson ve ark. da okliizal uyumlamann savunuculari olmuslardir.
1940’ yillarm sonuna dogru uzmanlar TMD’nin major etiyolojik faktorii olarak okliizal
interferanslart  sorumlu  tutmuglardr  (24). Okliizal diizensizligin - bruksizm i¢in  tetkleyici
oldugu, bu durumun c¢igneme kaslarmmn asm yiiklenmesine, hassasiyete, agrni ve TME'de klik
sesi olusumuna neden oldugu iddia edilmistir (11). Bu yillarda en yaygn uygulanan tedavi,
ilk olarak Costen tarafindan Onerilen kapanis acgici apareyler olmustur. 1950°de yapilan
elektromiyografik c¢aligmalarla ¢igneme kasi agri bozukluklarmm major etiyolojisinin oklizal
disharmoni oldugu gosterilmistir.

1956’da Schwartzz TMD’de kaslarm Onemine dikkat c¢ekerek ‘Myofasiyal Agrn
Disfonksiyon Sendromu’ (MPD) tanmlamasm yapmustr (25). 1960-1970 donemlerinde
oklizal faktorlere ilaveten, emosyonel stresin de ¢igneme sisteminin  fonksiyonel
bozukluklarmm major etiyolojik faktorleri arasmda oldugu kabul edimistir. 1969 yilinda
Laskin, TMD’de psikolojik faktorlerin digsel faktorlerden daha fazla rol aldigmi savundugu
‘Psikofizyolojik teori’yi 6ne slirmiistir (26). 1971°de Farrar ve 1978’de Wilkes artrografik
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cabsmalarla TMD’de i¢ diizensizliklerin, kas ve oklizyondan daha Onemli oldugunu
vurgulamiglardir (27,28).
4.3.2. TMD Belirti ve Semptomlan

Belirti veya isaret, hasta tarafindan farkma varilamayan, fizk muayene sonrasmda elde
edilen bulgular1 tammlarken, semptom ise hastann farkimda oldugu ve yakmdig
sikayetleridir. TMD belirti ve semptomlarimdan en yaygn olarak karsmiza c¢ikanlar sunlardir:
Agri. Solberg ve ark., TMD prevelansmn degerlendiriimesi amaciyla 18-25 yas aralignda,
739 tniversite Ogrencisi lizerinde yaptiklar1 cahsmada, Ogrencilerin %76’smm en az bir tane
TMD bulgusu gosterdigini, ancak bireylerin sadece %26’smmn semptomu oldugunu ortaya
cikarmistr. Yani grubun %350’si TMD bulgusu olmasma ragmen duruma dair bir semptomlari
olmadigindan bunun farkmda degildir. Ortalam olarak populasyondaki her dort hastadan biri
TMD semptomlar1 gostermektedir, fakat %10’undan az bir kismi, TMD semptomlarm tedavi
icin bagvuracak ciddiyette gorlir. Bireylerin profesyonel tedavi ihtiyacit icin en belirleyici
faktér agridr (29). TMD saptanan hastalar en ¢ok agr1 nedeniyle tedavi arayisma girmektedir.
TMD saptanan hastalarda bildirilen agr, eklem rahatsizh@ndan kaynaklanabilecegi gibi
somato-psikolojik bir tablonun ya da ciddi bir psikiyatrik hastahigm semptomu da olabilir
(30).
Eklem Sesleri: TME kaynakh seslere siklkla rastlanr, bu sesler klk veya siirtinme sesi

olarak tammlanr. Bu sesler kolaylkla isitilebilir ve muayene esnasmda palpasyonla
hissedilebilir.

Klk sesi giinden gine degisiklik gosterebilr ve bazen saptanamayabilir. Klik sesi,
tedaviye en direngli semptom olup, posterior ligamentdz yapisiklklar nedeniyle zamanla
kotilesebilir. Klik sesinin iki ana nedeni, rediikksiyonlu disk deplasmam ve Ozellikle lateral
pterygoid kastan kaynaklanan disk-kondil inkoordinasyonu olarak bildirilmistir (31).

Klnik gozlemler ve epidemiyolojik caligmalar TME seslerinin TMD’nin bir gdstergesi
olabilecegini agiga cikarmistr. Ancak TMD semptomlari olmaksizn da TME sesi goriilebilir.
Bunlarin birgogu patolojik degildir ve normalin kabul edilebilir varyasyonlaridir.

Mandibulann normal agima ve kapanma hareketi swrasmda, saghkh bir TME %92
orannda akustikk olarak sessizdi. Normal agma kapama hareketinin bu akustik sessizligine
karsm, normal eklemlerin yaklask %50’sinde maksimum agrz ag¢ilmu srasmda OSlglilebilir
sesler ortaya c¢iktigi tespit edilmisti. Bu sesler ozellikle maksimum agiz acikhgma ulasimaya
yakn ve mandbulann kapanma hareketinin basladigi swada gorilmektedir. Gay ve
Bertolami, sesin goriildiigii eklemlerde sesin bilateral olarak ortaya ¢iktigmi, unilateral veya

tek fazh (agma veya kapama srasmndaki) seslerin ise Onemsiz bulundugunu belirtmektedirler
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(32). Bunun yannda bireylerden agizlarmi miimkiin oldugu kadar agmalari istendiginde %81
orannda kayda deger seslerin belirlendigi, %47’°sinin mandibulanm hem acima, hem de
kapanma hareketinde ortaya ¢kt Dbelirtimektedir (32). Arastrmacilar, bu seslerin
mandibulann  ag¢lma hareketinin  son TUgte birlk boliminde, kapanma hareketinin ise
baslangicnda goriildiigii  bildirmisti. Bu ¢aligmann sonuglarma goére, saghkh eklemler de
mandibulanmn hareketleri srasmda baz sesler ortaya ¢ikarabilmektedir.

Eklem rahatsizigt olmayan bireylerde gorilen eklem seslerinin bazi morfolojik ve
fonksiyonel hafif sapmalardan kaynaklandigi 6ne sirtimiistir (33). Disk deplasmanlar1 ve
dejeneratif eklem hastaliklar1 gibi durumlarda ortaya cikan eklem sesleri 1 kHz frekansta tek
ve ani bir pik seklinde baslayp, daha sonra disiise gecmektedir. Saghkh eklemde ortaya
cikan sesler ise ortalama 0,2 kHz frekansta ve yiksek enerjilidirler. Bu seslerin yiksek
frekansh olmamalar1 nedeniyle, eklem yapilarmmn siirtlinmesi sonucu ortaya ¢ikmadiklari,
kapsiiler distorsiyon, ligament veya doku gerilimi gibi yumusak doku kaynakh olduklart
diigiiniilmiistiir. Saghkh olmayan bir eklemde olusan seslerin siiresi normal eklem seslerinden
daha kisadr. Ayrica, normal eklem seslerinin aksine, agiz agihmmmn son asamasmnda nadiren
ortaya c¢ikmaktadrlar. Diger yandan, TME seslerinin yoklugu, her zaman eklemin saghkh
oldugu anlamma da gelmez.

TME seslerinin olusum nedenleri stomatognatk ve psikolojik faktorler olarak ikiye
ayriimaktadwr. FEklem rahatsizhgi olmayan bireylerde yapilan arastrmalarm bazlar, eklem
sesi ve dental faktorler arasmda bir iligki bulunmadigmi, bazlart ise tam tersini
gostermektedir. Literatiirde konu ile ilgili zthklar ve belirsizlikler olsa da, hem sistemik, hem
dinamik faktorlerin TME sesleri ile iligkili oldugu gorilmektedir (33).

Asemptomatik bireylerde eklem sesleri kondil ve diskin hareketleri sonucu veya
sinoviyal sivinn yer degistirmesiyle meydana gelir. Cahsmalar, bu bireylerde TME’den elde
edilen ses titresimlermin diisiik seviyede oldugunu gostermistir. Zira eklem ylizeyleri daha
diizgiin olup, kapsiiler ligament kondili disk {izerinde stabil konumunda muhafaza etmektedir
ve eklem boslugu sinoviyal svi ile doludur. Bu da eklem yiizeylerini yaglayarak stirtiinmeyi
diislirtip fonksiyon gormelerini saglar (34).

Eklemde patolojik degisimlerin oldugu hastalarda hareket swrasmda eklem seslerinde
artts  oldugu Dbildirimistr  (34). Bu artisga yol agan etkenler arasmda yaglanma
mekanizmasmdaki  degisiklikler, kondil ile disk arasmdaki iliskinn bozulmasi, eklem
ylzeylerinde olusan morfolojik degisimler ve ligamentlerde meydana gelen bozukluklar
saylabilir.  Ayrica, elevator kaslar ile lateral pterygoid kasm st lifleri arasmndaki

senkronizasyonun bozulmasi da eklem seslerinin artmasma neden olabilir (34).
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Resim 4.4. Cigneme sistemi fazla yiiklendiginde cesitli yapilarda TMD semptomlarma yol
acan hasarlar olusabilir. Yaygm semptomlar; a)atrizyon, b)pulpitis, c)dis mobilitesi, d)kas
agris, ¢)TME agrsi, fkulak agrisi, g)bas agris. (Okeson J.P. (2013). Management of
temporomandibular disorders and occlusion — 7th ed. kaynagindan alntidr)

Tablo 4.1. Eklem sesleri ve iliskilendirildigi temporomandibular diizensizlik

TME Sesleri Iliskilendirildigi Te mporomandibular Diize nsizlik

*TME anatomisinde mindr varyasyonlar

* Kondilin artikiiler eminensi atlayarak énde
konumlanmas1

* Lateral pterygoid kasta fonksiyon bozuklugu

* Rediiksiyonlu disk deplasmani

Kliking

* TME yapisal unsurlarmm en az birinde degisiklik
* Rediiksiyonsuz disk deplasmani

Krepitasyon | . Osteodejeneratif artrit
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Deviasyon / Defleksiyon: Agz acildignda, herhangi bir deviasyon veya defleksiyon icin

mandibulann yolu izlenir. Deviasyon acima srasmda ortaya ¢ikarsa ve daha sonra c¢ene 30-
35 mm'ik toplam agilmadan Once orta cizgiye donerse, bu durumun bir disk diizensizlik
bozuklugu ile iligkili olmasi muhtemeldir. Ac¢ilma hizi deviasyonun — yerini degistirirse,
muhtemelen rediiksiyonlu disk deplasmami gbi diskal hareket ile iligkii bir durum soz
konusudur. Agilma hiz, deviasyonun interinsizal mesafesini degistirmezse ve deviasyonun
yeri agma ve kapama i¢cin aym ise, muhtemelen bir yapisal uyumsuzluk vardr. Mandibulanin
acilma yolunda deviasyona neden olan kas bozukluklary, eklem sesleriyle iliskili olmayan
hareketlerdir. Bu deviasyonlar kas engramlarndan kaynaklanmaktadwr. Deviasyon, genis
acllmayla gelisen subluksasyon nedeniyle de goriilebilir. Bu, intrakapsiiler bir hastaliktr,
ancak mutlaka patolojik bir durum degildir.

Mandibuler agima yolunda defleksiyon, kondillerden biri translasyon hareketini
yapamadiginda ortaya c¢ikar. Bu, rediiksiyonsuz disk deplasmani gibi intrakapsiiler bir
problem veya  adezyon problemmne bagh olabilir. Bu problemlerde, mandibula agilirken
problemli kondilin oldugu tarafa sapacaktwr. Acima srasmdaki defleksiyon, masseter gibi bir
elevator kasm miyospazm nedeniyle tek taraflh kisalmasi durumunda da ortaya c¢ikabilr. Bu
durum, protriiziv ve lateral eksentrik hareketlerin  degerlendiriimesiyle  intrakapsiiler
bozukluklardan ayrilabilir. Sorun intrakapsiiler ise, mandibula genellikle protriizyon srasmda
problemli ekleme dogru sapar. Lateral hareketler swasmda kontralateral yonde hareket
kistlanr ~ (ipsilateral yonde normal hareket gozlenir). Sorun ekstrakapsiiler ise, diger bir
deyisle kaslardan kaynaklaniyorsa, protrisiv ve lateral hareketler srasmda herhangi bir sapma
olmaz. Agz agmada mandibulann hareket ettigi yon, ilgili kasm ekleme gore konumuna
baghdr. Kas eklemin lateralindeyse (masseter veya temporalis), defleksiyon ilgili kasa dogru
olacaktr. Kas eklemin medialindeyse (medial pterygoid), defleksiyon ilgili kastan
uzaklasacak yonde olacaktr (kontralateral yonde) (1).

e —

hatta gelir. B, Defleksiyon. Ag¢ilma yolu bir tarafa kayar ve agilma devam ettikge kayma
artar. Orta hattaki en fazla kayma maksimum agimada gerceklesir. (Okeson J.P. (2013).
Management of temporomandibular disorders and occlusion — 7th ed. kaynagindan alntidir.)
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Atrizyon: Atrizyon yabanci bir cisim olmakswzin dis-dise kontagm bir sonucu olarak, dis sert
dokularmmn fonksiyonel veya parafonksiyonel asmmasi olarak tanmlanr (35). Anterior
dislerin  kesici kenarlarmda ya da posterior dislerin ¢igneme yiizeylerinde goriilir ve
boyutlar, mine iizerindeki parlak noktalardan dentinin aciga ¢ikmasma kadar varabilir (24).
Bruksizme bagh atrizyonda cilah dis fasetleri, birbirine denk gelen fasetler, girintiler, fasetler
arast cikmtilar, anterior diglerde incelme gibi belirtilerle tanmlanabilecek bir asmma paterni
olusur. Noktiirnal bruksizmin uyku srasmda ortaya c¢ikan gergnlk sebebiyle santral sinir
sisteminde  bagladiyi  disiiniilmektedir. Ancak noktiiral bruksizmi etkileyen norolojik
episodlarm, bu mekanizmayr nasil etkiledigi ve bruksizme yol actigi heniiz kesmnlesmemistir
(36).

Dentisyonun  fonksiyonel bozuklugu ile iliskili en yaygm isaret atrizyondur. Atrizyon
son derece yaygmdwr, ancak semptomlar nadiren bildirimektedir. Bildirilen semptomlar
genelde  estetik  endiselerden  kaynaklanmaktadw.  Dis  asmmasy,  agwhkh  olarak
parafonksiyonel aktiviteden kaynaklanmaktadr. Bu, ¢ogu asmmann lokasyonuna bakarak
dogrulanabilir. Dis asmmas1 fonksiyonel aktivitelerle iligkiliyse, fonksiyonel dis yiizeylerinde
(yani, maksiller palatinal tiiberkiiller ve mandibular bukkal tiiberkiillerde) bulunacaktir.

Seligman ve ark, 168 genel digshekimligi hastasi fiizerinde yaptklart incelemede,
hastalarm % 95'mn bir takim dis asmmalarma  sahip oldugunu gozlemlemistir. Bu bulguy,
hemen hemen tiim hastalarm hayatlar1 boyunca bir siire parafonksiyonel aktivite yasadiklarmi
distindiirmektedir. Bazi hastalarda komplikasyon gelismezken, bazi hastalarda ¢ok yikici bir
stre¢ ortaya cikabilir ve sonu¢ olarak fonksiyonel problemlere neden olabilir. Bununla
birlikte, dislern asmmas1 genelde asemptomatiktr ve belki de bu nedenle c¢igneme
sistemindeki yikim belirtileri arasmda en fazla tolere edilebilendir (37).

Bazz agmma ylizeyleri karsit dislerin sentrik okliizal stoplarmmn yakmmda bulunur. Bu
Ozellikle anterior bolgede yaygndir. Bunlar parafonksiyonel aktivitenin bir sonucu olabildigi
gibi, beslenme halinde 6n disleri arka dislerinden daha yogun temas eden hastalarda daha
fazla gorililebilir. Bu durum ortaya c¢iktiginda, c¢igneme agr anterior dis kontaktlartyla
sonuglanr. Bu durum devam ederse asmma meydana gelebilir. Asmma iki farkl etiyolojiye
sahip olabilir: Nokturnal bruksizme sekonder olarak gelisen asmma, santral olarak indiklenir
ve santral mekanizmalarm kontroliiyle (stres yonetimi vb.) yonetili. Ote yandan, hareketi
kisitlayan dis yapismdan kaynaklanan asmma, fonksiyonel hareketler swrasmda daha fazla
Ozgiirlik saglamak i¢in digler uyumlanarak tedavi edilebilir (1).
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Kondil morfolojisinde degisim: Kemik yapiarda remodeling, iskeletin mekanik dengesindeki

ve kas yapisndaki degisikliklere ve metabolizmaya cevap olarak hayat boyu devam
etmektedir. Artikiller yapilarm degisen fonksiyonel ihtiyaclara yonelik goz ardi edilemez bir
adaptasyon potansiyeli vardr. Kondil remodelingi, kondillerin fonksiyonel aktivite swrasmda
maruz kaldigt kuvvetlerin bir sonucudur ve belli bir orana kadar, eklemin yeni okliizal
duruma fonksiyonel adaptasyonu olarak distiniilebilir. Kondil artan yiiklere maruz kaldignda,
genellkle Once yiizey alamm artrmayla baslayan siiregte kondiler dejenerasyona kadar
gidebilir (38).

Form ve fonksiyonun yakmndan iligkili oldugu disiinildiigiinden temporomandibular
eklem  morfolojisi  fonksiyonel  kuvvetlerle iliskilendiriimektedir.  Farkh  dentofasiyal
morfolojideki bireylerde alt ¢ene ve temporomandibular eklem farkli kuvvetlere maruz
kaldigi i¢in farkh malokliizyonlarda kondil ve fossa seklinin farkh olacag diistiniimiistiir.
Katsavrias ve ark., farkh kraniofasiyal Ozellklerde 189 bireyin temporomandibular eklem
sekil ve boyutunu incelemiglerdir. Smuf III bireylerde kondil seklinin, Smif II bireylere gore
daha uzun ve 6ne egimli oldugu, Smif II bokim 1 ve bolim 2 gruplar arasmda kondil ve fossa
sekli ~acismdan anlamh fark  olmadim  bulunmustur  (39). Epstein  ve  ark.’nn
temporomandibular ~ diizensizligi olan 55  hasta {izermde yapmis olduklar1 ¢ahsmada,
hastalardan alman panoramik radyograflarm 9%43,6’smda kemik anatomisinde degisim
gozlemlenmistir  (40). Radyografik olarak osteoartroz varhigi belirlenen hastalar kontrol
grubuyla kiyaslandiginda, sentrikte kayma miktarmm arttig saptanmstr. Kemik dokusundaki
remodeling ve kondiler erimenin sentrikte kayma miktarmi arttrdiiyla ilgii bulgular da
mevcuttur  (41). Okliizal interferanslar kaldmrilmazsa kaslarm kronik hiperaktivitesi artikiiler
disk diizensizligine ve diskin anteriora yer degistirmesine yol acacaktr. Bu da TME seslerine
(klik, krepitasyon) ve intrakapsiiler bozukluklarm, osteoartritn  ve hatta kondiler
rezorpsiyonun daha da ilerlkkmesine sebep olacaktir.

4.3.3. TMD Epidemiyolojisi

TMD ile ilgli epidemiyolojik c¢ahsmalar ik olarak 1970°l yillarm baslarmda
Iskandinavya ve Kuzey Avrupa’da yapimus, sonraki yillarda diinyanm birgok bolgesinde
cahgmalar yaygmlasmistr. Bu ¢ahsmalarm genel sonucu olarak TMD semptomlarmmn
toplumun genelinde ortak oldugu bildirilmisti. Toplumda TMD hastast olmayan bireylerde
yapimis olan bir epidemiyolojik cahsmada, toplumun {icte biri ile yaris1 arasmda bir orandaki
bireylerde TMD semptomlarmdan en az birinin gorlildiigli belirtimistir.  Yine baska bir
cahsmada popiilasyonun yaklasik % 75’inde rahatsizikla ilgili en az bir belirti ve % 33’iinde
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en az bir semptom goriildiigi bildirilmistir (17). Carlsson ve ark., TMD semptomlar1 yaygm
olmasina ragmen, hastalarin sadece %3-11’inin tedavi i¢in bagvurdugunu bildirmistir (42).

Yas ilerledikce TME’nin rejeneratif kapasitesi diismektedir. Prekondroblastik bdlge
kalnhgr yaslanmayla azalmakta, yerini fibroz doku almaktadr (31). Kiicik ¢ocuklarda
hastaligm prevelanst daha disiiktiir ve yasla birlikte artmaktadw. Ancak beklenenin aksine,
yagla birlkte semptomlarm azaldigi gozlenmist. TMD en sk 20-45 yas arasi bireylerde
goriilirken, ¢ocuklarda, yashlarda ve ergenlk cagmndaki bireylerde daha az gbriimektedir
(43). McNeil, 1505 birey iizerindeki arastrmasmda TMD isaret ve semptomlarmm genellikle
siklk ve siddetinin ikinci ve  dordiincii dekatlar arasmda arttigm ve dortte bir orannda
kadmlarda daha yiksek oranda goriildiigiinii rapor etmistir (44). Dworkin ve LeResche agrih
TMD icin klinife basvuran hastalarm %75 ia %80’min kadmlardan olustugunu bildirmistir
(24).

Disk deplasmam (DD), temporomandibular eklem rahatsizlklarmmn en sk goriilen ve
kondil-disk  kompleksini ilgilendiren degisik  seviyelerdeki diskfonksiyonlar1 iceren  bir
artropatidi. Geng ve yetiskinlerdeki otopsi  c¢ahsmalar, disk deplasmanmnn  genel
popiilasyonda %10-32 orannda oldugunu gostermektedir (45). Baz c¢alismalar, DD’nin,
asemptomatik bireylerde %10°’dan %33’e degisen bir prevalansla bulundugunu isaret
etmektedir (2,46). Bu g¢alsmalar DD’nin klink semptom vermeyen hastalarda da meydana
gelebilecegini gostermektedir.

4.3.4. TMD Etiyolojisi

Temporomandibular  eklem problemlerinin  olusum sebebi olarak Ozellkle c¢ene
hareketlerinde cahsmayan (denge) taraf erken temaslar, sentrik iliski ie maksimum
interkiispal pozisyon arasi kaymalar, Okliizyon, travma, parafonksiyonel alskanlklar, stres,
anksiyete, hipermobilite gibi bircok faktor sorumlu tutulmustur. Muhtemel etiyolojik
faktorleri ii¢ kategoride incelemek miimkiindiir (47).

1- Hazilayici faktérler : Bireyn TMD’ye yatkmhgm artran morfolojik, psikolojik,

fizyolojik ve gevresel degiskenlerdir.
2- Baslatan faktorler : Travma, stres, hiperfonksiyon, stres inhibe edici dogal faktorlerdeki
basarisizliklar gibi TMD olusmasina neden olan durumlardir.

3- Devam ettiren faktorler : Iyilesme kapasitesindeki zayiflk, uygun olmayan tedavilerin

negatif etkisi gibi iyillesme ve tedaviyi giiclestiren faktorlerdi. ~ Duruma gore bir faktor,
bircok kategoride yer alabilir (47).
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Giiniimiize kadar ileri siirlilen etiyolojik teorileri biyomedikal, psikolojik ve multifaktoriel
biyopsikososyal yaklasim baghklar1 altmda incelemek miimkiindiir, ancak hicbir etiyolojik
konsept TMD etyolojisini agiklamakta tek basma yeterli degidir (48).

4.3.4.1. Biyomedikal Yaklasim

4.3.4.1.1. TME ile Tliskili Etiyolojik Konseptler

Temporomandibuler eklem pozisyonunun TMD gelisiminde bashca faktor oldugunu
distinen  aragtrmacilar  vardr. Mikro- ve makro-travmann  ¢igneme  sistemi
rahatsizliklarmdan sorumlu tutuldugu ‘7Travma Teorisi’, kondilin glenoid fossa igerisinde yer
degistirmesinin TMD’nin baghca sebebi olarak goriildiigii ‘Mekanik Yer Degistirme Teorisi’,
kas semptomlar1 ve i¢ diizensizik sebebi olarak osteoartrozun primer rol oynadigmi ileri
stiren ‘Osteoartritik Teori’ bu konsept i¢erisinde yer almaktadir (48).
4.3.4.1.2. Cigneme Kaslan ile iligkili Etiyolojik Konseptler

Psikofizyolojik  Teori’de, kronk oral ablgkanlklarm neden oldugu kas spazm ve
yorgunlugu, mandibular agr1 ve disfonksiyon semptomlarmdan sorumlu tutulmustur. Bu
teoride stres, asil sebep olarak gosterilmistir (49).

Kas Teorisi, patolojik siirecin baslangic noktasi olarak kaslar isaret etmektedir. Bu teori
Kraus’un ‘Hipokinetik Hastalik’ konseptine dayanr. Kraus’a gére medeni ve mekanize
yasam tarzi, egzersiz eksiklii, gergnlik cesitl rahatsizlklara neden olmaktadw. Siirekli kas
gerginligi kaslarm zayiflamasma, katiigma ve sonugta agri ve spazma yol acacaktr. Agr kas
icerisinde ya da yanstyan agri olarak bagka bolgelerde ve tetk noktast olarak
goriilebilmektedir (48).
4.3.4.1.3. Okliizal Faktorlerle iliskili Etyolojik Konsept

Okliizal catigmalarm proprioseptif geri bildirimi  yoluyla néromuskiiler mekanizmada
dengesizlik yaratarak agri ve spazma neden olacagmi ileri sliren
‘Noromuskiiler Teori’ okliizal faktorlerle ilgili en yaygmn teoridir (48).

Muskuloskeletal agidan stabil eklem pozisyonu ancak stabil bir oklizyon varhginda
korunabilmektedir. Stabil oklizyon, en etkili fonksiyona izin verirken, aym zamanda tim
yapilara en az hasar verecek sekilde cahsmaktadr. Kondiller —muskuloskeletal stabil eklem
pozisyonunda kapandignda stabil olmayan bir okliizyon olusuyorsa, noromuskiiler sistem
stabil okliizyon olugturmak icin bir kas aktivitesiyle yantt verir (16).

Ortopedik stabilite, dislerin stabil interkuspal pozisyonu, kondillern fossadaki stabil
pozisyonuyla uyumlu oldugunda saglanabilmektedir. Bu durum saglandignda, fonksiyonel
kuvvetler, dis ve eklemlere doku hasart olmadan etkir. Diger yandan, ortopedik mstabilite

varhginda, dislerin okliizyona getirilmesi yiikleme kuvvetleri ¢ok az oldugu icin sorun
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olusturmazken, sistem elevator kaslar veya ekstrinsik kuvvetler (travma) ile yiklendiginde
asm yiklenme ve yaralanma olasiliklar1 ortaya cikar. Ortopedik mstabilite varhginda, dislerin
oklizyonda olmadiZ zamanlarda, kondiller muskuloskeletal stabil pozisyonlarmi elevator
kaslar sayesinde siirdiiriirler. Bununla birlikte, ortopedik instabilite varken disler temasa
getirildiginde, sadece bir diste kontakt olabilir (Resim 4.6-B). Bu, kondiller stabil eklem
pozisyonunda kalsa dahi stabil olmayan bir oklizal pozisyonu temsil eder. Bu durumda
bireyin bilingsizce bir se¢im yapmasi gerekir; stabil eklem pozsyonunu siirdiirmek ve sadece
bir dis tizerinde kapams gerceklestirmek veya disleri daha stabil bir okliizal pozisyona
getirmek icin eklem stabilitesinden Odiin vermek. Okliizal stabilite, c¢igneme, yutma ve
konusma fonksiyonlarmi saglamak i¢gin temel oldugundan, oncelik okliizal stabiliteye
ulasmaktr. Bu amagla mandibula, maksimum oklizal kontaktlar1 saglayacak bir pozisyona
kaydmilr (interkuspal pozisyon). Bu hareket, elevatdr kaslarmm yikleme etkisiyle yaratilan
mandibulann  minér bikiilmesinden kaynaklanmaktadr. Bu kayma  kondillerden birini veya
her ikisini de muskuloskeletal stabil bir konumdan ortopedik instabil bir duruma zorlar
(Resim 4.6-C). Elektromiyografik ¢ahgmalar, ¢igneme kaslarmmn fonksiyonlarmm kondillerin
sentrik  iliskiye  oturmasmi engelleyen oklizal interferanslar tarafindan  bozuldugunu
gostermistir (50). Hareket her ne kadar kiigik olsa da, disk ve kondil arasmda genellikle bir
kaymaya sebep olur. Muskuloskeletal olarak stabil olan kondil pozisyonu ile dislerin
maksimum interkuspidasyonu arasmndaki tutarsizhk arttikca, mtrakapsiiler rahatsizlik riski
artar. Bunun gbi hareketler diskal baglarm gerilmesine, gitgide uzamasma ve diskin
incelmesine yol acabilir. Hatta diskin serbest¢e hareket ederek bir takim mtrakapsiiler
bozukluklarm olusumuna neden olabilir. Intrakapsiiler bozuklugun gelisip gelismeyecegini
belirleyen iki faktor, ortopedik instabilite derecesi ve yiikleme miktaridr. Yiikleme miktarmm
etkisinden dolay, TMD gelisme ihtimali ortopedik instabilitesi olan bruksizm hastalarmda,
ortopedik instabiliteye sahip ancak bruksizmi olmayan hastalara nazaran ¢ok daha yiiksektir.
Ayrica, kuvvetli tek tarafh cigneme de ani intrakapsiiler bozukluklara yol acacak mekanik
etkiye sebep olabilir. Bu degiskenler, benzer okliizal kosullara sahip hastalarm neden aym
siddette bozukluk gelistirmeyecegini agiklamaya yardimci olabilir.
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Resim 4.6. B, Ortopedik instabilite mevcut oldugunda ve disler temasa getirildiginde, sadece
brr diste kontakt olursa bu prematir kontakt tiim dental arkm mterkiispidasyonuna izin
vermez. Bu durumda eklemler stabil olsa da okliizyon stabil degildir (ortopedik instabilite)

C, fonksiyonel aktiviteler (¢igneme, yutma ve konusma) icin okliizal stabilite  temel
oldugundan oOncelik okliizal stabiliteye ulasmaktr. Mandibula, oklizal kontaklar1 maksimize
edecek sekilde one kaydmilr (interkuspal pozisyon). Bu kayma sonucunda okliizyon stbiliteye
ulasmis olsa da artik kondiller instabil durumdadw. Bu ortopedik instabilte fazla yiikleme
olmadik¢ca problem yaratmaz. Yikleme baslarsa kondiller stabilite disma ¢ikar ve normal dist
hareket, kondil-disk kompleksinin gerilmesine sebep olarak intrakapsiiler bozuklugu olusturur
(Okeson J.P. (2013). Management of temporomandibular disorders and occlusion — 7th ed.
kaynagindan alntidr.)

4.3.4.2. Psikolojik Yaklasim

Psikolojik ve psikososyal faktdrlerin degerlendirilmesi diger kronik agrilarda oldugu
gibi TMD’yi anlamakta Onemlidir (48). Agrn genelde fiziksel bir olay olarak disiiniilse de,
cesith  kognitif;, emosyonel ve davramgsal faktorleri icermektedir. Hastann manglar,
beklentileri, agr ile bas etme yetileri, sosyal destekleri hastalklar1  kisinin agr1 kontrolii
tizerinde etkilidir (51).
4.3.4.3. Multifaktoriyel Biyopsikososyal Yaklasim

Stomatognatik sistemin iskelet-kas rahatsizliklary, viicuttaki genel iskelet-kas ve agr
rahatsizlklarma  benzemektedr. TMD’nin  en  Onemli  klnik  Ozellkleri agn ve
disfonksiyondur  (48). TMD, bas, yiz ve c¢eneyi etkileyen ve genel kronk agrilarm
Ozelliklerini tagtyan bir kronik agr olarak kabul edimektedir. Agri karmagsik, sadece duyusal
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degil, duygusal ve diisiincesel faktorleri de iceren multifaktoriyel bir tecribbedir. Bu nedenle
TMD’yi anlamak ve degerlendirmek icin diger kronik agrilarda oldugu gibi biyopsikososyal
modelin kullaniimas1 desteklenmektedir (52). Biyopsikososyal model, biyolojik faktdrler gibi
fiziksel rahatsizhk faktorleri ile psikolojik ve sosyal faktorler gibi hastalk etki faktorlerini
biitiinlestirmeyi  amaglamistr.  Bu  model, TMD’de oldugu gibi kronk agrida kisisel i¢
faktorler (nosisepsiyon, agri alglanmasi ve degerlendiriimesi ) ile kisiler aras1 dis faktorler
(agrrya davramigsal yant, aile igindeki rolii, saghk sistemi, isyeri, sosyal refah durumu) arasi
dinamik iligkiyi gOstermektedir. Asagidaki figiir biyopsikososyal konsepti ag¢iklamaktadir
(Sekil 4.1) (44).

BiYOPSIKOSOSYAL
KONSEPT
Agri/ hastalikta sosyal

y /cevreselfaktorler
PSIKOSOSYAL
Agriinanci/davranisi

Agrialgisi

PSIKOLOJIK ST

KONSEPTLER

Psikodinamik

Kigilik

Duygusal durum BIYOMEDIKAL

Kognitif KONSEPT
TME

Davranigsal
Kaslar
Qkluzyon

Temelfizyoloji

Sekil 4.1. Biyopsikososyal yaklastm (McNeill C. (1997) History and evolution of TMD
concepts kaynagindan alntidir.)

4.4. Okliizyon
4.4.1. Sentrik Okliizyon (SO)

Sentrik okliizyon, kondil konumundan bagmsiz olarak dislerin maksimum temasta
kapamisa gectigi interokliizal iliskidir. Ahlskanlk kapanisi, maksimum interkiispidasyon ya da
mterkaspal pozisyon olarak da adlandmrimaktadr. Sentrik iliski kondil rehberliginde iken,
sentrik okliizyon dislerin rehberligindeki kapamsi temsil eder. Yani sentrik oklizyon dissel
iliskiyi yansitrken, sentrik iliski ise eklem pozsyonudur (5,10).
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4.4.2. Sentrik Tliski (ST)

Dis temast olmadan hemen Once, temporomandibular eklemin rotasyonu srasinda,
ligamentlern  geriimsiz  oldugu sathada, prematir kontaktlardan bagmsiz bir sekilde
mandibula pozisyonu belirlenebilir. Bu, hastann fiziksel smr pozsyonudur ve klink referans
pozisyonu ya da kaydedilmis kondiler pozsyon olarak adlandmrilir.

Sentrik iliskide mandibula yatay eksen etrafinda maksiller ve mandibular diglerin kesici
kenarlar1 arasmda sadece 20-25 mmlik bir mesafeye kadar donebilir. Kapsiiler ligamentlerin
kondillerin daha fazla hareket etmesine izin vermedigi noktada maksimum agz agikhgma
ulasihr. Maksiller ve mandibular dislerin kesici kenarlar1 arasmda Olgiilen maksimum aciima
40 ila 60 mm arasmdadr (1).

Sentrik  iligkinin fizyolojik ag¢idan Onemi, lateral pterygoid kasm kasimadan
durabilecegi bir konum olmasmdan kaynaklanr. Bireyin SI konumu ile maksimum
mterkuspasyon konumu, digler arasmdaki interferenslere bagh olarak farklilik gosteriyorsa,
kas fonksiyonlarmda degisiklikler gozlenecektir. Boyle bir durumun varlignda lateral
pterygoid kas dis nterferensleri bulunmayan bir pozisyona dogru  mandibulayl
yonlendirecektir. Bunun nedeni ¢igneme kuvvetlerinin  hepsinin, mterferans varhg bulunan
tek bir dis iizerine iletiminin engellenmesi i¢indir. Disler etrafindaki hassas periodontal
reseptorler bu kaymanmn baglamasmdaki primer faktérdir. Bu durumun sonucunda lateral
pterygoid kaslar devamh kontrakte durumda olacaklar ve gelisen bu proprioseptif his
sayesinde hasta her zaman mandibulasm interferenslerin olmadig Si dismdaki bir konumda
kapatacaktir (53).

4.4.3. Sentrik Sapma

Ideal (muskuloskeletal stabil) eklem konumunda, sentrik iliskinin ve sentrik okliizyonun
cakismas1 gerekir. Ancak, yapilan c¢ahsmalarda genellkle bu iki pozsyonun ¢akisma
gostermedigi  saptanmustr (12,54). Bu pozisyonel farkhlik kondil deplasmam ya da sentrik
sapma olarak adlandrrilmaktadir.

Sentrik sapma, uzaym 3 diiZleminde meydana gelebilen bir durumdur. Si-SO
uyumsuzlugunun, TME bolgesinde distraksiyon veya kompresyona neden olarak agsm
yikklenmelerle sonuglanabilecegi diisiiniimektedir. Diger yandan, Si-SO arasmda 1 mm.den
fazla kaymanin olmadig, laterale dogru deviasyon gostermeyen ve dengeleyen tarafta temas
olmadan geceklesen bir kaymanin normal kabul edilebilecegi belirtilmektedir (55).

Bircok arastrmaci, SI-SO arasmda farkllk oldugunda kondilin fossa icerisindeki

konumundan bagmsiz  olarak, mandibulanm maksimum mterkiispidasyon pozisyonuna
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zorlandiZm ve meveut olan kapams bozuklugunun maskelenmis oldugunu savunmaktadir
(56,57).

SI-SO arasndaki farkm nedenlerini arastran c¢ahsmalarda, arka bolgedeki dislerin erken
temast durumunda, disleri c¢evreleyen periodontal fibrillerdeki mekanoreseptor feedback
mekanizmasmmn kaslar1 bu erken temastan kag¢macak sekilde programladifi gosterilmistir
(58).

Wood, proprioseptif reflekslerin, alt g¢enenin, erken temaslardan kagarak maksimum
kapanisa gelmesini sagladigmi, alt ¢enenin, merkezi alt ¢ene govdesi olacak sekilde rotasyona
ugrayarak One dogru yer degistirdigini ve boylelikle kondilin fossa icerisinde arkaya ve
asagiya dogru distrakte oldugunu bildirmistir (59).

Roth, erken temas noktasmda bir fulkrum meydana geldigini ve alt ¢enenin bu fulkrum
sebebiyle rotasyona ugrayarak maksimum kapanisa gectigini soylemistir (9,10). Roth ve
Willams, kondilin ve fossann anatomk yapismdan dolay, kondilin sentrik iligki
pozisyonundan asagitya dogru yer degistrme yapmadan One ve arkaya dogru hareket
edemeyecegini ve bundan dolayr hemen her zaman dikey yonde bir yer degistirme oldugunu
savunmuglardir (10,56).

Fizyolojik kabul edilebilecek sentrik sapma smr degerleri i¢in ¢esith arastrmacilar
tarafindan farkh degerler One siiriilmiistiir. Crawford, bu smm1 On-arka ve dikey diizlemlerde
Imm, yatay diizlemde ise 0,5 mm olarak belrtirken; Utt, 6n-arka ve dikey diizlemler i¢in
2mm’ye kadar deplasmann kabul edilebilecegini bildirmisti. Roth ve Williams, sentrikte
sapma miktarmi On-arka ve dikey diizlemlerde Imm ve yatay diizlemde 0.3 mm’ye kadar
kabul  edilebilir  olarak  tanmlamuglardr  (10,54,60).  Arastrmaciarm  yaptiklari
degerlendirmelerde, kondildeki yer degistirmenin en ¢ok asagi-arka yonde oldugu ve dik
yondeki sapma miktarmm On-arka yondeki sapma miktarmdan daha fazla oldugu ortaya
konmustur (54,60).

Slavicek ve ark, vyaptklann cahsmada popillasyonun ¢ogunlugunda, SI ie SO
pozisyonlar1 arasmda yaklasik 0,1 mm - 1.5 mm aralignda degisen miktarlarda uyumsuziuk
oldugunu gézlemlemislerdir. Slavicek, kondildeki 1 mm’lk kaymanm, dental bélgede yarm
premolar boyu kadar kaymaya esit oldugunu belirtmistir. Boyle bir kayma sonucunda Smuf I
goriinen bir hasta SI pozisyonuna getirildiginde Smif II malokliizyon ortaya ¢ikmaktadr (61).

Girardot, TME rahatsizhgma sahip 19 hastay1 degerlendirmis, SI-SO arasmdaki
sapmalarm ¢ogunun asag ve arka yonli oldugunu, ikinci olarak da asag ve ileri yonde
sapmalarm bulundugunu ve hemen her hastann asag yonde sapmaya sahip oldugunu

belirtmigtir (62). Girardot, ayrica baska bir calsmasmda dik yon sefalometrik yiiz agilart
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yiksek olan agk kapamsa sahip vakalarla, derin kapams gosteren diisik acii vakalar
karsilastrmus  ve yiiksek acih vakalarm, On-arka ve dik yonde daha fazla kondide yer
degistirme gosterdigini bulmustur (63).

Demirkaya, TME rahatsizhgi bulunmayan derin kapams, agik kapanis ve normal
kapanis gdsteren 30’ar hasta {izerinde SI-SO sapmalarmi degerlendirmis ve her grupta en
fazla sapmann dik yonde oldugunu, fakat agik kapanmis gosteren bireylerde dik yondeki
sapmalarin belirgin oranda fazla bulundugunu belirtmistir (64).

Cordray, TME rahatsizigt olmayan, farkh molar iliskilere sahip 596 bireye sentrik iliski
kayitlar1 almadan Once yeniden programlama yontemini uygulamis ve bireylerin %94’ linde
arka bolgede erken temaslarm bulundugunu sOylemisti. Caligmada her bireyin en az bir
diizemde SI-SO sapmasi oldugu, bu sapmalarm en fazla dik yonde (%97) daha sonra dn-arka
yonde (%66) oldugu saptanmistir (65).

Okliizal interferanslarm eliminasyonu, ortodontik tedavinin primer amaclarmdan olan
SI ve SO’nun ¢akistigi bir oklizyona ulasma sansmi artrr. Roth, ve ark. fonksiyonel
okliizyon saglayabilmek icin mandibulann SI den SO’ya gecerken okliizal interferanslara
bagh kondiler sapma gdstermeden kapanmasi gerektigi konusunda fikir biligine varmuglardir
(66).

Kondillerde defleksiyona sebep olan herhangi bir okliizal interferans inferior lateral
pterygoid kas ve elevator kaslar arasnda dengesizlige sebep olur ve TMD gelisimne neden
olan kas hiperaktivitesini baglatir. Ortodontik tedavi esnasmda SI-SO harmonisini saglamak
TMD gelisim riskini oldukca azaltrr.

Crawford, gnatolojik esaslara gore full-mouth rekonstrikksiyon yapimis bir grup ideal
okliizyonlu bireyle tedavi oOncesi kontrol grubunu karsilastrnus, vertikal ve horizontal
diizemlerde 1 mm, transvers diiZemde 0.5 mm’yi asan SI-SO uyumsuzlugunun TME’de
rahatsizlik gelisme olasiigmi artrdigr sonucuna varmustr (60). SI-SO uyumsuzlugunun TMD
gelisimne yol agma mekanizmasy, Dawson ve  Roth tarafindan arastimstr (66,67).
Mandibulanin  kapams1 esnasinda sentrilk ilski pozisyonunda digler arasmda mnterferanslar
oldugunda, SI durumunda pasif halde bulmnan inferior lateral pterygoid kasm, sentrik
liskiden sentrik okliizyona ulasabilmek i¢in fizyolojik olmayan bir sekide kasildig
saptanmistr. Bu durumda elevator kaslar, hiperaktif olmakta, elevator ve depresor kaslar
arasindaki denge bozulmaktadwr. Buna bagh olarak da ¢igneme kaslarmda spazm ve agn
ortaya c¢kmaktadr. SI-SO uyumsuzlugunun derecesi TMD semptomlarmm ciddiyetiyle
pozitif korelasyon gostermektedir. Bu yiizden sentrik sapmanmn teshisinin, TMD varligmn ve
boyutunun giivenilir bir gostergesi olabilecegi diisiiniilmektedir

28



4.4.4. Sentrik iliski Kayitlan

Sentrik iliskiden maksimum interkuspidasyona geciste olan kaymanmn artmasi, TME’nin
fonksiyonu {izerindeki zararh etkinin biiyiikligiine dair bir parametre olarak kabul edilebilir.
“Ortopedik instabilite” olarak da tammlanan bu etki, ii¢ boyutlu olarak Olciilebilmektedir.
Kesici rehberligi gibi spesifik okliizal ozellkler kapsammnda, saghkli ~ ve semptomatik
bireylerdeki Si-SO  farkllklarm inceleyen baz cabsmalarda, TMD ile iliskilendirilen
normalden uzun kayma miktarlar1 saptannustir (41).

Bazi arastrmacilar, ¢ahsmalarmda sentrik iliski kayitlart Oncesinde proprioseptif
reseptorler ile programlanmus kaslarm alt ¢enenin, gercek kapanis bozuklugunu maskeleyecek
sekilde kapamsa gelmesini saglayacak ve sentrik iliski konumuna bile gelmesini engelleyecek
kadar baskmn oldugu gostermislerdir (9,10,58). Arastrmacilar, bu durumda kaslarm yeniden
programlanmasimin gerekli oldugunu savunmaktadirlar.

SI-SO arasmdaki farki degerlendiren cabsmalarm metodolojilerine bakildignda sentrik
liski kaydi Oncesinde yeniden programlama (deprogramming) yOntemini uygulayan
cahsmalarda tespit edilen sentrik sapma miktarmmn daha fazla oldugu goriilmektedir (58).
Okeson, bunun nedenini su sekide aciklamaktadw: agz kapatict kaslar, erken temas
varhginda tiim c¢igneme kuvvetmin sadece temas bdlgesindeki dislere gelmemesi i¢in ¢enenin
kapanig yoniini  degistirebilmektedir. Stirekli tekrarlayan durumda kaslardaki proprioseptif
reseptorler, kaslarm alt ¢eneyi siirekli olarak maksimum kapamsa getirmesini saglamaktadir.
Hafizali kaslarm bu aktivitesine ‘engram’ (bellek) denilmektedir (1).

Sentrik iliskinin belirlenmesi i¢cin ¢esith yontemler bulunmaktadr. En ¢ok kullanmlan
teknikler arasmda yutkunma veya serbest kapama metodu (68), ¢ene ucundan yonlendirme
metodu (11), anterior jig ile ¢ene ucundan yonlendirme metodu (69), bilateral yonlendirme
(manipiilasyon) metodu (70) ve bireyin kendi kas kuvvetinden yararlanilarak alman Roth’un
“power centric” metodu (71) sayilabilir.

Proprioseptif reseptorlerle programlanmis kaslarm yeniden programlanmasi i¢in farkh
uygulamalar yapiimaktadr. Campos ve ark., modifiye yutkunma teknigi ile alman kayitlar
sonrasinda kondillerin  superoanterior pozisyona almmasmmn daha 1iyi olacagm belirtirken
(72), Slavicek pamuk rulolarm sentrik iliski oncesinde 5 dk. boyunca hastalara sirtimasm
(11), Willilamson tiim arki kaplayan ya da sadece on bolgede bulunan splintlerin belli bir siire
hastaya kullandriimas1 (73) gbi yontemleri Onermislerdir. Bu sayede varolan proprioseptif
his ortadan kalkacak ve mandibula daha rahat bir sekilde sentrik iliski pozsyonuna
almabilecektir. Yeniden programlama ile ndromuskuler sistemin daha homeostatik olacagma

manan arastrmacilar sentrik  iliski kaytlart  Oncesinde  gnatolojik  splint  kullanmum
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onermiglerdir (9,10). Yeniden programlama yontemi ile kaslarm rahatlamasma izin verilerek
sentrik  iliski  kayitlar1  esnasmda  kondillerin  rahatca  yukari-6ne  dogru  gelmesini
saflayabilecegine inanan arastrmacilar, ancak bu yolla gercek SI-SO farkinn elde
edilebilecegini diistiinmektedirler (58). Roth ise hastann kendi kas kuvvetinden yararlanarak
cene ucundan yonlendirme yapmakta ve kondilleri en superoanterior pozisyona getirmeye
cahsmaktadir (71).

Ilk kez Roth tarafindan tantian ydntem ‘Power Sentrik Kayit Metodu dur. Power
Sentrik metodu, klinkk olarak belirlenen sentrik iliski konumundaki c¢eneler arast mum
kaydmmn alnmasmi saglar. Bu teknikte hastaya ait kapatici kaslar (masseter, medial
pterygoid, lateral pterygoidin superior kismu) kullamlarak kondillerin miimkiin oldugunca SI
konumunda (transversal olarak merkezde, herhangi bir erken temas olmaksizin, kondilin
artikiler eminensin arka egminde eklem diski karsismda yerlestii konum) yerlesmesi
amaglanmaktadr (9,10,54). Power Sentrik metodunda, sert, mavi kapams mumu 6n ve arka
bolge igin iki parca halinde hazrlanmaktadr. Onde kullanilacak olan mum, iist kopek disleri
arasinda olacak sekilde, overbite miktarma gore li¢ ya da dort kat olarak, genisligi de hastanmn
overjet miktarma gore ayarlanarak hazrlanrr. Arka bolgede uygulanacak olan mum ise, Spee
miktart ya da overbite miktarma bagh olarak iki ya da iic kat olarak hazirlanr. Arka bdlgede
uygulanacak olan mumun yatay yondeki genishgi her iki tarafta kiicik az ve bilyik az
dislerinin bukkal tiiberkiillerine kadar uzanacak sekilde ve On-arka yonde ise ikinci kiicik az
ve Dbirinci biiyilk az diglerini  igerecek sekide hazrlanr (65). Hem alt ¢enenin
yonlendirilmesi, hem de ©6n mumdan elde edilen anterior stop uygulamasm igeren bu
teknikte, kondilin en On-list pozisyonda olmasi saglanr. Alt c¢ene ucuna asagl, gonion
bolgesine yukart dogru bir rehberlikle kondilin iistte ve Onde konumlanmasi saglanmis olur.
Sogutulup sertlestirilen anterior stop sonrasmda arka bdlgede yumusak olarak yerlestirilen
mum ile Dbirlkte hastanm kendi kaslar1 kullamlarak kondilin en {ist-6n pozsyonda
konumlanmasi saglanr (59). Giinlimiizde siklkla kullamlan sentrik iliski kayitlarmdan biri
olan Power Sentrik yontemi bircok c¢alismada uygulanmis ve tekrarlanabilirlignin yiiksek
oldugu gbzlenmistir (12,58).

4.4.5. SI-SO Arasi Farkin Artikiilatorlerle Olgiilmesi

Kondil pozisyonunun yerini tespit etmek amagh artikiilatorlerin  kullanimmmn  gegmisi
1952 yima dayanmaktadr. 1973’de SI-SO arasmdaki farki belirlemek icin  modifiye
artikilatorler kullanlmaya baslanmustr.  Zaman igerisinde bu artikiilatorler gelistirilmis  ve
giinlimiizde bu amagla kullamlan farkh markalarm artikiilator ve kondil konumu belirleyici
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aparatlart (Panadent artikiilatéor - CPI, SAM artikiilatér - MPI, Vericheck-Denar Artikiilator -
CMP, Whip Mix - modifiye Buhnergraph) piyasaya striilmiistiir (54).

Arkon tipi yart ayarlanabilir artkiilator sistemlerinin sentrik kaymayr grafk olarak
cizebilmesi i¢cin Ozellesmis {ist pargalar1 bulunmaktadwr. SAM sistemi icn  “Mandibula
Pozisyonu Indikatdrii (MPI)”, Panadent sistemi icin “Kondil Pozisyonu Indikatorii (CPI),
Denar sistemi i¢cin “Kranyomandibuler Pozsyonlandii (CMP)” bu sistemlerin en yaygn
kullanlanlarmdandr. Bu pargalar her ne kadar farkh isimlere ve dizaynlara sahip olsalar da
aym amaca hizmet etmektedirler, eklem tarafindan olusturulan konum ile maksimum
mterkuspal pozisyon denilen ve disler tarafindan olusturulan konum arasmdaki farki
Olgmektedirler (65) ve dogrulugu ve giivenilirligi kantlanmig enstrumanlardr (74). MPI
sisteminin,  manyetlk  rezonans  gorlntillerle  karsilastridignda,  kondiler  pozsyonu
belirlemede giivenilir bir metod oldugu belirtilmistir (75).

Sentrik kayma miktarmi Olgmeye yarayan bu parcalar, normalde kondiler pargalarm
iizerine  oturan ¢ercevelerin  hareketleri kisttlayict  etkismi  ortadan  kaldrmak  i¢in
tasarlanmiglardr. Bazlar1 kiip, bazlan ise silindirk blok yapida olabilirler ve kayma hareketi
yapabilmektedirler.  Bloklarm dis  yiizeylerine yapistirilan  grafik  kagitlann  sayesinde
kondillerdeki yon degisimleri hakknda bilgi verirler. On-arka ydnde meydana gelen kaymalar
AX, superoinferior yonde meydana gelen kaymalar AZ olarak adlandirimaktadir. Transvers
yonde meydana gelen kaymalar baz artikiilatérlerde ayri bir cihaz ile Olgiilirken, bazlarmda
ise yne grafk kagtlarmdan yararlamlmaktadr. Transvers yonde meydana gelen degisimler
ise AY olarak adlandirilir (76).

SI-SO arasmdaki farki uzaym her ii¢ yoniinde degerlendirebiimek icin modeller sentrik
iliski kayitlar1 kullanilarak artikiilatdre baglanr. MPI’da SI-SO arasmdaki fark, yapiskanh
grid kagtlar kullanilarak belirlenir (65). MPI kayitlar, uygulamasmmn kolay olmasi, her dis
hekimi tarafindan uygulanabilir olmasi, non-invaziv olmasy, dogrulugunun olduk¢a yiiksek
olmasi1 gibi avantajlara sahiptir. MPI ol¢limlerinin 6n-arka ve dikey diizZlemde 0.2 mm, yatay
diizlemde 0.1 mm hassasiyete sahip oldugu bildirilmistir (11).
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Resim 4.7. Mandibula pozisyonu indikatorii (MPI) ve sagittal, vertikal ve transversal yonler
icin kondil konumu analiz kagitlari

4.4.6. Okliizyon-TMD (iliskisi

Temporomandibuler eklem disfonksiyonu (TMD) ile okliizyon arasmdaki iliski yillardir
literatiirde tartisma konusu olmus, ancak heniiz bir fikir birligine varlamamustr. Etiyolojik
acidan tek basma olmasa da, ¢esitli faktorlerle birlikte oklizyonun TMD iizerine etkili oldugu
varsaymmdan  vazgecimemistir  (77). Yapilan bir epidemiyolojik ¢ahsmada, okliizal
faktorlerin TMD’nin multifaktoriyel etyolojisine katkis1 % 10-20 olarak bildirilmistir (78).

Gectigimiz yillarda, okliizal etkenlerin kofaktdr olarak kabul edildigi multifaktoryel
etiyoloji teorisi, genel kabul gérmiistiir (1). Bu diisiince ile arastrmalarda, overjet ve overbite
miktarlar, capraz kapamng, caprasiklk, oklizal c¢atigmalar, asmmalar, dis destegnin kaybi,
sentrik iliskideki kontakt pozisyonu ile interkuspal pozisyon arasi mesafe gibi morfolojik ve
fonksiyonel anomalilere yer verimistir. Fonksiyonel ve parafonksiyonel iligkiler swrasmda
dinamik okhizal iliskilerin, statik iliskiden daha Onemli oldugu ifade edilmisti. OXkliizal
faktorlerin rahatsizigin olusumuna katkida bulunan bir faktor oldugu belirtilmistir (79).

Okeson, okliizal faktorlerim TMD’yi iki mekanizma ile etkileyebilecegini bildirmistir.
Birincisi akut degisikliklerdir. Akut degisimler, koruyucu bir kas kontraksiyonu yanitim
olustursa da, ¢ogunlukla yeni kas engramlar gelistirilir ve hasta adaptasyon gelistirir. Okliizal
durumun TME bozukluklar1 iizerindeki etkisini belirfleyen ikinci faktor ise ortopedik

instabilitedir (1).
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Ricketts, 1953 yilnda 180 TMD vakasmda radyografik bir ¢aligma yiiriitmis, dort
farkh tipteki travmatik eklem rahatszhgmn dort farkh malokliizyondan koken aldigmu
gozlemlemistir:

Tip 1: Smuf II, div 1 iligki artmus overjet ile karakterizedir. Bu hastalar konusma ve isrma
esnasmda protriize disleri kompanze etmek amaciyla alt c¢enelerini One alrlar, fakat kapanis
srasmda kondil genellkle normal konumuna dogru geriye alnwr. Ricketts baz hastalarm
kapanmg swrasmda da bu Onde pozsyonu siirdiirdiiklerini gbzlemlemistir. Fonksiyonun bu
anormal aralig1 ekleme baski yapar ve eklem travmasi ile sonuglanir.

Tip 2: Smif II, div 2 hastalar,, gergek posterior deplasman hastalaridir. Kondil posteriora yer
degistirdiginde, artikiiler diskin arkasma gecer ve agiz agip kapamada klik sesi ortaya cikar.
Tip 3: Dengeleyen taraf interferanslari ve posterior ¢apraz kapanig, ‘premolar ve molar
mterferanslar’’ fenomenine klasik bir drnektir.

Tip _4: Posterior destegin yetersiz oldugu vakalarda (yetersiz vertikal biiylime ve gelisim,
posterior dislerin kaybi, bruksizm sonucu asmmis molar ve premolar disler) kondiller fossa
icinde daha superiora yerlesir. Boylece eklemler normalden daha fazla strese maruz kalrlar
(80).

Greene ve Laskm, farkh malokliizyonlar1t TMD semptomlart ile iliskilendirmis ve bu
konu ile ilgili 10 maddelik bir liste yaymlamistir (24). Bu madddeler sunlardir:

1. Tedavi edimeyen belirli malokliizyonlara sahip olan hastalarda (Smuf II div 2, derin
kapanss, capraz kapanig) TMD gelisme olasiigi yiiksektir.

2. Kesici rehberligi fazla olan ya da acgik kapanis nedeniyle kesici rehberlifi olmayan
hastalarda TMD gelisme olasihig1 yiiksektir.

3. Maksillomandibuler uyumsuzlugu fazla olan hastalarda TMD gelisme olasiig
yliksektir.

4. Ortodontik tedaviye baslamadan Once her iki eklem bdlgesinden tedavi Oncesi
radyografileri almmaldwr. Her bir kondilin fossa icerisindeki konumu degerlendirimelidir ve
tedavi sonucunda iyi bir iliski elde edilmesi i¢in cabsimahdr. (Iyi pozsyon kondilin fossa
icerisindeki esmerkezli yerlesmesi olarak tanimlanmaktadr).

5. Ortodontik tedavi, uygun vyapildig siirece sonradan TMD olugsma ihtimalini
azaltmaktadir.

6. Ortodontik vakalarm spesifik fonksiyonel oklizal rehberlik saglanarak bitirilmesi,
sonradan TMD olugsma ihtimalini azaltmaktadir.

7. Geleneksel ortodontik prosediirlerin ve apareylerin kullanmu sonradan TMD olusma

ihtimalini artrabilir.
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8. TMD semptomlar1 varl@ ile birlkte okliizal uyumsuzlugu bulunan eriskin hastalarda
okliizal diizeltme ve devamhligin saglanmasi gerekmektedir.

9. Dogal nedenlerle ya da tedavi prosediirlerinden sonra mandibulanmn retriiziv
pozisyonda olmasi, TMD etiyolojisinde Onemli bir faktordiir.

10. Mandibula distale yer degistirdiginde, artikiller disk kondiln anterioruna yer
degistirmektedir.

Yapilan cahsmalar Smif II malokliizyon, acik kapams, Ortiilii kapans, artmis overjet,
capraz kapanis gibi oklizal bozukluklarm temporomandibular eklem hastalklarmm
olusmasinda tek basma etken olmasa da, semptomlari artwrdi@m gostermistir. Okliizyon, her
bireyin TMD’ye karst kisisel hassasiyetinde farkh derecelerde rol oynamaktadr. En biiyik
risk olusturan faktorler: yan capraz kapanss, agik kapanig, sentrikte meydana gelen 2 mm’den
daha biiyilkk kayma ve 4 mm’den fazla overjet olarak bulunmustur (79). Perry ve Loiselle de,
TMD hastalarmda Smif II malokliizyon goriime skhgmn fazla oldugunu bildirmistir (81).
Pullinger ve ark.,, Smif II bolim 2 maloklizyona sahip bireylerde, Smuf II bolim 1
maloklizyona sahip hastalara gore daha fazla oranda TME hassasiyeti bulundugunu
bildirmislerdir (26). On ack kapams, eriskin ve ¢ocuklarda yapilan calsmalarda TMD
semptom ve bulgular1 ile iliskili bulinmustur (56).

Malokliizyon, morfolojikk ve fonksiyonel olarak ikiye ayriir. Morfolojik malokliizyon
digler aras1 statk anatomik iliskideki anomaliyi tanmlar. Fonksiyonel maloklizyon ise
bireyin c¢ene hareketleri esnasmda okliizal form ve/veya ceneler arasi iligkinin uyumsuzlugu
yani oklizal uyumsuzlugu ifade eder. Bu oklizal uyumsuzluklar ¢igneme sistemi
fonksiyonlarmda bozukluk yaratabilir (82). Morfolojik ve fonksiyonel oklizyonun TMD
gelisimine katkist yillardir tartisma konusu olmustur (83).

Diglerin yalnizca statk iligkisni dikkate alarak maloklizyonun ortaya konmasiyla,
TMD riski degerlendirilemez. Okliizyonun dinamik, fonksiyonel yoniinii eklem pozisyonuyla
iligkii olarak distindliglimiizde, TMD gelisme riskiyle ilgili daha Onemli bilgiler elde
edilebilecektir. Bu onemli iliskiyi tammlamak i¢in oklizyon ve TMD iligkisi farkh bir agidan
diigiiniilmelidir. Miikkemmel dizilmis dental arka ve Angle Smif I kapamsa sahip bir kiside
bile, maksimum mterkiispidasyon stabil eklem pozisyonuyla uyum i¢cinde degise, TMD icin
bir risk faktorii olabili. ki hastanm statik okliizal iliskileri karsilastrildignda, daha siddetli
maloklizyonu olan hasta her zaman bozuklugun gelistigi hasta olmayabilir. Dis hekimleri,
yillar boyunca 6n agik kapams ya da Angle Smif II molar iliskisi gibi malokliizyonlarm eklem
bozukluklartyla iliskisini incelemislerdir. Ancak bu malokliizyonlar, TMD ile ¢ok yakmndan

liskilendiriimemektedir =~ ve ~ malokliizyonlar,  yalnzca  eklem  pozsyonuyla  iligkisi
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gozlemlendiginde Onemlidir. Dolayisiyla agz icinde ya da c¢alhsma modellerinde okliizal
ligkilerm mcelenmesi, TMD  riski hakkinda bilgi saglamak icin yeterli degildir. Stabil
malokliizyon, tim maloklizyonlarm TMD i¢in risk faktrleri olmadigi kavrammi ifade eder.
Bazi malokliizyonlar aslnda ortopedik olarak stabildir. Baska bir deyisle, onemli derecede
Angle Smif II ve derin kapamsa sahip bir hasta, kondiller muskuloskeletal stabiliteye sahip
konumundayken diglermi  okliizyona getirdiginde tiim diglerini sik1 sikiya kapatabilir. Bu
durum malokliizyon olarak degerlendirilse de, ortopedik olarak stabildir ve bu nedenle TMD
icin bir risk faktorii degildir. Ancak Angle Smif II ve derin kapamsi olan bir baska hastada
mandibula muskuloskeletal olarak stabil konuma getirildiginde sadece On disler temas edip,
hasta agzim tamamen  kapattiginda, mterkuspidasyona ulasmak icin mandibulasi posteriora
kaywyor olabilir. Bu durum, ortopedik instabiliteyi temsil eder. Dolaysiyla bu malokliizyon,
TMD'nin gelisimi i¢cin  bir risk faktorli olarak disiiniilebilr ancak bu, hastanm TMD
gelistirecegi anlamma gelmez. Ayrica dikkate almmasi gereken bir baska faktor daha
bulunmaktadr, ki bu yikkleme miktaridr. Birey, c¢igneme sistemi yapilarmi Onemli Olgiide
yiklemiyorsa, herhangi bir sorun gelismeyebilirken, c¢igneme sistemi fazla yiiklendiginde bu
malokliizyon, TMD i¢in bir risk faktori haline gelmektedir (78). Disleri okliizyona getirmekle
ilgli problemlere kaslar cevap verrr. Bununla birlikte, disler okliizyona geldikten sonra,
cigneme yapillarmm yliklenmesiyle ilgili problemler eklemler tarafindan cevaplandiir (1).
Ortopedik instabilite, TMD i¢in rolatif risk faktorlermin - degerlendiriimesinde  dikkate
almmas1 gereken kritk faktordir. Bireysel adaptasyon kiiglik sapmalarm problem
olusturmamasini saglar. Biiyilk kaymalar ise TMD i¢in 6nemli risk faktorleridir (78).

4.5. Prematiir kontakt-TMD iliskisi

Eksentrik hareketlerde olusan herhangi bir posterior dis kontagi mterferans olarak
adlandmimaktadr. Okliizyondaki erken temaslar oklizal asmmaya, pulpitise, ortodontik
tedavinin niiksiine, periodontal hasarda artisa ve ayrica kas agrisi ve eklemde sese neden
olabilmektedir. Ortaya c¢ikabilecek pek c¢ok semptom olmasma karsm, hastann tolerans
seviyesi ve adaptif kapasitesi yiiksekse temporomandibular rahatsizlk olugsmayabilecegi
bildirilmistir (84).

Posselt, okliizal catismalarm TMD i¢in risk faktori oldugunu ve kaldiriimalart
gerektigini  savunmaktadw. Posselt, siddetli olarak diisiindiigii oklizal uyumsuziuklart su
sekilde smflamistir:

1-Habitiiel ve/veya terminal hinge pozisyonunda kapanista var olan catigma,

2-Eksentrik hareketlerde ¢aligmayan taraftaki catigma,

3-Hipofonksiyona yol agan galigan taraftaki dik tiiberkiil egimleri
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Diger yandan arastrmaci, bu catismalar ne kadar fazla olursa olsun fonksiyonel bir bozukluga
yol agacaklar1 anlamma gelmeyecegini de vurgulamistir (85).

Okliizal mterferanslar e TMD arasmndaki iliski hakkmnda fikir birligine varlamanmustr.
Rastgele secilen, okliizal nterferansa sahip, TMD semptomu olan 60 bireyden olusan bir
gruptaki bireylerin okliizyonlar1 sentrik iliskide dengelenmis ve TMD sikayetlerinde Gnemli
bir azalma/elimnasyon goriimiistir (86). Sicher, ¢igneme esnasmda dis tiberkdilleri
uyumsuzluk  gdsterirse temporomandibular eklemin de ka¢mimaz olarak zarar gorecegini
belirtmistir. Bu teoriye dayanilarak, yillarca lokal olarak disler asindmiiig ya da hastann
kayitlart artikiilatorlere aktarilarak ayrmtih oklizal uyumlamalar yapimstr (4). Kirveskari
ve ark., gen¢ bireylerde yaptiklar arasgtrmada, TMD gelismesi agisindan risk faktorii olarak
kabul ettikleri yapisal bozukluklar1 gidererek TMD’nin  olugsma oranmi azalttiklarmn
bildirmiglerdir  (87). Bircok ¢ahsmada, ¢alismayan taraf ¢atigmalari, zararh olduklan
diistincesi ile kaldmilmistir (85).

Cogu TMD hastas, Ramfjord tarafindan gosterilen ‘néromuskuler sakmma’ paternini
gelistrmeyi  Ogrenir. Okliizal erken temaslardan kagmma, trigemmal sinirin - mezensefalik
cekirdegi yoluyla iiretlen néromuskuler feedback mekanizmasmn sonucudur. OXkliizyondaki
degisimle birlikte periodontal proprioseptorlere gelen smyalin degisimi, alt motor ndrona
gelen noromuskuler cevapta degisime sebep olur. Bu durum o6zellkle kas spazmma sahip,
TMD semptomlar1 gosteren hastalarda oldugu gibi, bircok zararh okliizal interferansmn
intraoral olarak lokalize edilmesini zorlastrr (50). Okliizal interferanslar, lateral gezinme
hareketlerinde, protruziv hareketlerde ve/veya maksimum mterdjitasyonu saglamak i¢cin
kondillerde ekstrem subluksasyona sebep olur. Bu durum, elevator kaslarm, dolaysiyla
kaslarm proprioseptif orgam olan kas iglerinin gerilip uzamasma sebep olur. Spinal korddaki
motor ndronlar stimille olur bdylece gerilmis olan kas fiberlerne impuls tasmr ve sonugta
eklem travmasmdan korunmak icin gamma efferent sistem vasttasiyla artnus  kas
kontraksiyonu ve ‘kas splintlemesi’ ortaya c¢ikar. ‘Splinting-sabitleme’ fenomeni genellikle
agrt disfonksiyon sendromu goriilen hastalarda, kaslarda eklemi korumaya yonelik bir kas
spazmidir (10). Bu da kisiyi TMD semptomlarinin gelisimine hazir hale getirir (1).

Roth  ve ark., noromuskiiler sistemin adaptasyonunun kirilabilmesi, eklemin sentrik
iliski pozisyonunda iken oklizyonunun yeniden programlanabiimesi i¢in repozisyon splinti
kullanilmas1 gerektigini belirtmislerdir (84).

Ortopedik stabilite ve intrakapsiiler bozukluklar, eksentrik hareketlerde dis temaslarryla
ilgilidir. Bir cahsmada, disk dislokasyonu ile cahsmayan taraf dis kontaklar1 arasmda pozitif

bir iligki bulunmustur. Eksentrik bir hareket srasmda cahsmayan taraf temasmmn baskmn dis
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kontagi olmasi durumunda, ipsilateral kondilin yikleme kuvvetinde anlamh diisiis olacaktir.
Eger bu okliizyon, bruksizmde oldugu gibi agr yiiklerle birlesirse, eklem instabilitesi ortaya
cikabilir.

Cabgmalar okliizal mterferanslarm 1ki farkh tip kas aktivitesini (fonksiyonel ve
parafonksiyonel)  etkiledigini  gostermektedir.  Fonksiyonel —aktivite  periferik  giristen
(inhibitér) biyik oOlgiide etkilenirken, parafonksiyonel aktivite agwhkl olarak merkezi sinir
sistemi girisi (eksitator) tarafindan yOnetilir. Erken temaslarm akut ya da kronk olmasma
gore, bu farkh kas aktivitelerinin (fonksiyonel/parafonksiyonel) verdikleri cevaplar degisir.
Okliizyondaki akut degisiklikler fonksiyonel aktivitelerde kas semptomlarma sebep olan
koruyucu kas kontraksiyonlarma neden olurken parafonksiyonlarda bir azalmaya neden olur.
Akut mterferans bruksizmi inhibe ederken, birey degisiklife uyum sagladiktan sonra
bruksizm geri doner, yani durum kroniklestifinde parafonksiyon geri doner. Kronik okliizal
interferans  parafonksiyonel —aktivite lizerinde ¢ok az etkiye sahipti. Erken temas
kroniklestiginde fonksiyonel kas aktivitesini etkiler. Boyle bir durumda genellikle kas
engrami,  zararh olabilecek temaslardan kagmarak, fonksiyonunu yerine getirebilmek
amactyla degisir. Bu, viicudun degismis duysal girise adaptasyonunun en yaygm olamdr. Bu
durum merkezi smir sistemi tarafindan yonlendirilen, yeni duruma karst olusmus adaptif bir
cevaptr (16). Bununla birlikte, degismis kas engramlar1 adapte olamiyorsa, devam eden kas
ko-kontraksiyonu, kas agrisina sebep olabilir.

Okliizal interferansm tiirli de Onemli bir kriterdir. TMD semptomlar1 yarattig diisiiniilen
mterferans tiirleri, mediotriizif (dengeleyen taraf), posterior laterotriizif (cahsan) ve posterior
protrusiv  kontaktlardr. Ancak ¢algmalar, bu temaslarm TMD hastalarmda oldugu gibi,
kontrol gruplarmda da bulundugunu ve TMD semptomlartyla kuvveth bir sekilde iliskih
olmadigini1 ortaya koymustur (49).

Okeson, kanin rehberligmi, mandibulann saga veya sola dogru olan gezinme
hareketinde, kaninlerin temasa gecerek posterior diglerin okliizyondan ayrimasmi saglamasi
boylece de horizontal kuvvetlerin yok edilmesi olarak tanmlamaktadr (1). Kanin
rehberligindeki okliizyon, dogal disler i¢in ¢igneme fonksiyonuna en uygun ve etkin okliizyon
tipidir. Tek tarafhi dengeli oklizyon ise c¢alsan tarafta posterior disler temasta iken,
dengeleyen tarafta temas olmamasi ile karakterize okliizyon tipidir (1).

Hem kanin rehberligindeki organik oklizyonda, hem de tek tarafh dengeli okliizyonda,
mediotrusiv dengeleyen dis temaslarmm, lateral hareket baslar baglamaz, laterotrusiv (¢alisan
taraf) dis temaslar1 tarafindan ortadan kaldmimasi gerekmektedir. Mediotrusiv dis temaslari,

TME ve dis dokularma iletilen kuvvetlerm miktar1 ve yonii nedeni ile ¢igneme sistemi i¢in
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yikici olabilmektedi. Bazz EMG c¢ahsmalarnda posterior dislerde goriilen mediotrusiv dis
temaslarmim kas aktivitesini artrdig1 belirtilmistir. (1).

20 saghkh bireyden olusan bir cahsmada swasiyla kanin koruyuculu, grup fonksiyonlu
oklizyonu simiile etmek i¢in ¢ahsan tarafta alt kanine ve grup fonksiyon grubunda alt
kaninden 2.molara kadar arka diglere metalk oklizal overlayler yapiig, maksimum
cigneme esnasmnda kondillerin 3 boyutlu yer degistirmesi kaydedilmistir (88). Arastrmacilar,
simile edilmis kanin koruyuculu okliizyonu, grup fonksiyonlu okliizyonla karsilastirildignda
dengeleyen tarafta kondilin superior hareketinde istatistiksel olarak Onemli  bir azalmaya
sebep oldugunu farketmislerdir. Bu sonuglar kanin  koruyuculu oklizyonda TME
yiklemesinin azaldigini gostermektedir.

Bir¢ok arastrmaci kanin koruyuculu oklizyonu ideal kabul etmektedir. Daha oOnce de
belirttigimiz gibi, lateral ve protrusiv hareketler srasmda ortaya konulan dis temaslar
horizontal kuvvetlerin ortaya c¢ikmasma neden olurlar. Bu kuvvetler kag¢milmazdr ve baz
dislern bu kuvvetleri tagimasi gerekir. Disler, dayanak noktasm olusturan ekleme ve vektor
kuvvet alanlarma yaklastikca uygulanan kuvvetler daha yogundur. Baska bir deyisle, biiyik
az1 dislerime gelen horizontal kuvvetlerin miktari, ©6n dislerinkinden ¢ok daha fazladwr. Bu
noktadan hareketle, ideal bir okliizyonda, arka disleri korumak i¢in eksentrik hareketler
srasnda ortaya c¢ikan yikict kuvvetlerin eklemden ve kuvvet vektorlerinden uzakta
konumlanmis olan 6n diglere yoOnlendirilmesi Onerilmektedir. Bu da kanin diglerini veya tim
on disleri iceren on rehberligin olusturulmasi ile saglanr. Nitekim, Willamson ve Lundquist
(1983), Akoren ve Karaagachoglu (1995) ile Shmogoya ve ark. (1997), kanin koruyuculu
okliizyonda masseter ve temporal kaslarmm, grup fonksiyonu okliizyonundakine gore cok
daha az aktivite olusturdugunu bildirmislerdir. Bir diger caliymada da okliizal temas sekilleri
le TMD arasndaki iligki T-scan ile arastrimis, dengeleyen taraf temaslarmm ve grup
fonksiyonu oklizyonun TMD olusturma riskinin daha fazla oldugu sonucuna varimustr. Bu
durum her iki oklizyon seklinde de kaslara ve ekleme asii yikk binmesi ile agklanmistir (89).
4.6. Kondil Konumu-TMD liskisi

Ideal kondil konumu diger bir deyisle sentrik iliski konumunun tanmm yillar icerisinde
farkllklar  gOstermistir.  Journal of Prosthetic Dentistry’de yaymlanan "Glossary of
Prosthodontic Terms," ik baskisnda, Ucilincii baskismda ve besinci baskismda ideal kondil
konumunu srrastyla fossa icerisinde kondiln en geri pozsyonu, yukari pozsyonu, ardindan
One ve yukar1 pozisyon olarak degistirmistir (90).

Cigneme sisteminin optimal ortopedik stabil pozisyonunda kondil fossa icerisinde en

ist-on pozisyonda iken disler maksimum interkiispidasyonda olmahdr (91). Cigneme sistemi
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icerisinde stabilizasyonu etkileyen faktorler sadece kaslar degildir. Diglerin kapans iligkisi de
stabilizasyon  iizerinde etkilid. En stabil kapams pozsyonu, dislern  maksimum
mterkiispidasyona geldikleri pozisyondur, bu sekilde fonksiyon swrasmda digler iizerine gelen
kuvvet miktart minimum olwr. Sentrk kaymanm, ortopedik instabilte ve TME
disfonksiyonuna neden oldugu disiiniildiiginden fonksiyonel okliizyonda okliizal denge
saglanmalidir (9).

Ortopedik instabilite mikrotravma sebebidir. Bu travma, disler baglangicta temasa
gectiginde degil, sadece c¢igneme sisteminin elevator kaslar tarafindan yiliklenmesi sirasinda
ortaya cikar. Disler interkuspal pozisyona geldiginde, elevator kas aktivitesi dis ve eklemleri
yiikler. Interkuspal pozsyon, disler i¢in en stabil konumu temsil ettiginden yikleme, disler
tarafindan sorunsuz Kkarsilanabilir. Bu esnada kondiller de fossada stabil konumdaysa,
yiklenme eklem yapilarma olumsuz etki yapmadan gerceklesir. Bununla birlikte, eklem disk
ve fossa ile stabil bir iliskide bulunmadiginda yikleme olursa, stabiliteyi saglamak igin
anormal hareketler olusabilir. Bu hareket ¢ogunlukla disk ve kondil arasmda olusan kayma
hareketidir. Bu hareket diskal ligamentlerin uzamasma ve diskin incelmesine yol agabilir.
Yiklemenin miktar1 ve yogunlugu ortopedik mstabilitenin TMD ye yol acp agmayacagm
belirler. Bu nedenle, ortopedik instabiliteye sahip bruksizm hastalarmm, aym okliizyona sahip
olan bruksizmi olmayanlara goére problem yaratma egilimi daha yiiksektir.

Roth, ortodontik tedavilerde genellikle tiim oklizyonun degistirilerek hastaya yeni bir
kapang kazandwiimasmmn full-mouth bir restorasyon gibi diisiiniilebilecegini belirtmistir. Bu
nedenle ortodonti hastalarmm tam ve tedavi planlamalarmda mandibulann sentrik iligki
konumuna gore tedavilerin yapimasi gerektigini sOylemistir (66). Yazar, temporomandibular
eklem hastalklar1 ve okliizal erken temaslar arasmda bir iliski oldugunu belirtmis, ortodontik
tedavilerde saghkli bir fonksiyonel okliizyonun olusturulmasi1 gerektigini, ideal eklem
konumunun bu agidan ¢ok 6nemli oldugunu belirtmistir (9,10).

4.6.1. Kondil Konumunun Ortodontideki Yeri ve Onemi

Bircok arastrmada, ortodontik tedavi dncesi sentrik iliski kayitlar1 dle SI-SO arasmdaki
farklar  degerlendirilerek baslangictaki  kapamis bozuklugunun ne kadarmmn asil  varolan
kapanis bozuklugu oldugunu ve ne kadarmm kondildeki sapmadan dolayr alt g¢enenin yer
degistirmesine bagh oldugunu gérmek amaciyla bu kayitlar almmustir (92-94).

Noromuskuler feedback mekanizmasi, alt ¢ene kaslarmi, erken temaslardan kag¢macak
sekilde programladigndan, sentrik iligki kayitlar1 ile kondiller ideal konumlarma getirilerek,
gercek kapanig bozuklugunu gizleyen néromuskuler sistemin feedback mekanizmasi ortadan

kaldirilmak istenmektedir (9,10,54).
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Sentrik iliski kaytlarmm ve fonksiyonel okliizyonun ortodontik tedavi amaglan

arasmdaki Onemmnin vurgulanmasma Onciilik etmis olan Roth, 1981 yiinda yaymladig
makalesinde fonksiyonel okliizyona olan ilgisinin birgok nedene bagh olarak gelistigini
belirtmistir. Bunlardan biri, ortodontik tedavilerin stabilitesinin fonksiyonel oklizyonla olan
iliskisine nanmasi, bir digeri ise, hastalarm ortodontk tedavilerinde onlara yarar saglayacak
en azmdan zarar vermeyecek uygulamalar yapmak istemesidir (9,10).
Fizyolojik smr dismda sapmalar oldugunda, dogru bir teshis ve tedavi planlamasi i¢in kondil
konumunun ortodontlkk tedavi Oncesi degerlendiriimesi  gerektigini  vurgulayan  Roth,
ortodontik tedavi planlamasi agismdan tedaviye baslangic noktasmm Onemli oldugunu
belirtmis, sentrik sapmasi fazla olan hastalarm ¢ift kapams (dual-bite) gosterme egilimlerinin
daha fazla olabilecegini sdylemistir. Sentrik okliizyonda Smif I iliski gosteren bir hastanm,
sentrikte sapma miktarmm fazla olmasi durumunda, sentrik iliski konumunda Smif II kapanis
gosterebilecegini ve bu durumda Smuf I kapamsa gore hazirlanacak olan tedavi planlamasmm
yanhs bir karar olacagm belirtmistir (9,10). Arastrmaci ortodontik tedavi stabilitesini
etkileyen en Oneml faktorin kondil pozisyonu oldugunu belirtmis, uygun konumda olmayan
bir eklem varhgnda tedavi sonuclarmm stabilitesinin - diisiindiiriicti oldugunu  belirtmigtir
(9,10).

Fonksiyonel okliizyonun onemine ve TMD ile okliizyon arasmda iligki olduguna inanan
birr diger arastrmaci olan Girardot’a gore, ortodontistlerin, tedavilerinde kondil pozsyonuna
onem vermelernin bashca iki sebebi vardwr. Bunlardan biri, Rees, Ricketts, Sicher, Weinberg,
Roth ve Willamson’'m da aralarmda bulundugu birgok ortodontistin  gnatik  sistem
disfonksiyonu ile kondil pozisyonunu arasmda bir iliski oldugunu 6ne siirmeleridir. Ikinci
sebep ise kondillerin pozisyonunun alt c¢ene govdesinin pozisyonunu etkilemesinden dolayr
ortodontik tedavilerdeki teshis ve tedavi plam {izerinde de dramatkk bir etkisinin
olabilecegidir. Eklem kondili pozisyondaki 1 mm’lik ¢ok kiiciikk bir yer degistirmenin, alt ve
ist c¢ene arasmdaki okliizal iliskilerde belirgin  degisiklikler yaratabilecegi yapilan
cahsmalarda gosterimistir (62). Bu c¢ahsmalar, sentrik oklizyon konumundan sentrik iligki
konumuna gecerken okliizyondaki degisikliklerin genellikle overjette artis ve overbite’da
azalma olarak kendini gosterdigini ortaya koymustur (79).

Hidaka, sentrik iliski ve sentrik oklizyon arasmdaki farkm, Ozellikle high angle ve alt
cenesi geride olan artmus overjete sahip vakalarda teshis asamasmda tespitinin daha da kritik
oldugunu belirtmistir. Sentrik okliizyonda artmus overjete sahip Smuf II, div 1 kapamsa sahip
bireylerde, SI-SO  arasmdaki fark elimine edildiginde gdrinen overjet daha da
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siddetlenebilmekte ve tedavi planlamasi ortodontik tedavinin yetersiz kalabilecegi durumlarda
biitiiniiyle yon degistirebilmektedir (12).
4.7. Psikolojik / Davramssal Faktorler-TMD Tliskisi

Sempatik aktivitenin kas tonusunu artirdigl, dolaystyla agrih bir kas kasiimasi yarattig
One siiriilmistiir. Bu nedenle, artmis sempatk aktivite TMD semptomlarm etkileyebilecek
etyolojik bir faktér olarak karsmmiza ¢ikar (1). Leeuw ve ark., TMD bulgular tespit ettikleri,
ama tedavi i¢cin basvurmayan olgularm, tedavi i¢in klinige basvuran TMD’li hastalara
nazaran, beklenenin aksine daha fazla stres rapor ettiklerini saptamustir (95).

Beyindeki emosyonel merkezler, kas fonksiyonuna etki gosterir. Hipotalamus, retikiiler
sistem ve Ozellkle limbik sistem bireyin emosyonel durumundan sorumiudur (1). Bu
merkezler, kas aktivitesini birgok yolla etkiler. Bunlardan biri gama efferent yoludur. Stres,
hipotalamik-pitiiiter-adrenal (HPA) ckseni aktive ederek viicuda etki eder ve otonom sinir
sistemi aracii@iyla bu ekseni viicuda tepki vermeye hazrlar. HPA ekseni, kompleks sinir
yollart  vasttasiyla, kas iglermin intrafusal liflerinin  kasimasma neden olan gama
efferentlerinin aktivitesini arttrr. Bu durum, igleri cok duyarh hale getirir ve kaslarm en ufak
gerilmesi refleks kasimaya neden olur. Genel etki, kasm tonusunda artis olmasidir (96).

Emosyonel stres diizeylerinin artmasi, bas ve boyun kaslarmm tonusunu arttrmakla
kalmaylp, aym zamanda parafonksiyonel kas aktivitesini Ornegin bruksizm veya dis
gicrdatma diizeyini de artrrabilir.

Parafonksiyonel bir aktivite olan dis skma ve gcwrdatma (bruksizm), TMD ile
iliskilendirimigtir.  Parafonksiyonel ahskanlklar, baz arastrmacilar tarafindan mikrotravma
olarak adlandirilan kuvvetler olustururlar ve c¢igneme sisteminde asmt yiiklenmeye yol acarak
TMD semptomlarmmn ortaya ¢ikmasma yol agarlar (31). Populasyonda genelde gece dis
sikkma ahskani@ vardr. Bruksizm, superior lateral pterygoid kaslarm rastgele aktivasyonuyla
gerceklesir. Bu kaslarm hareketi  artikiiler diskin anteriora yer degistirmesine neden olur.
Diskin yer degistirmesinden Once diskte kontur kaybi ve diskal kollateral ligamentlerin
uzamasi meydana gelir. Olusan zorlayici kuvvetle diskte patoloji gelisir ve eklem zarar goriir
(1). Tedavi edilmeyen bruksizmin dis yiizeylerinde atrizyon yaparak okliizyonun vertikal
yikksekliginde kayiplara sebep oldugu, kas tonusunu artrdigi ve TME’de bu duruma uyum
saglayacak sekil degisikliklerinin olmasma sebep oldugu bilinmektedir (97).

Fonksiyonel ve parafonksiyonel aktiviteler birbirinden farkh klinik  durumlardir.
Fonksiyonel hareketlerin biiyiik kismu maksimum interkiispidasyon konumuna yakmn meydana
gelir. Her ne kadar bu pozsyon, kondiller icin muskuloskeletal agidan stabil olmasa da,

sagladigi maksimum dis temasi yiiziinden okliizyon i¢in stabildir ve kuvvetler maksimum
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sayida dise dagtilr. Cigneme, yutkunma gibi fonksiyonel hareketler srasmda mandibula
primer olarak vertikal yonde hareket eder, kuvvetler dislerin destek dokular tarafindan daha
iyi tolere ediimektedir, ¢iinkii bunlar dislerin uzun akslarma paralel iletilirler. Fonksiyonel
aktivite, cene hareketleri swrasmda kontrolli ve ritmik kas kasimasi ve gevsemesi sonucu
meydana gelir. Bu durum dokularm oksijenlenmesi i¢in gerekli kan akimma olanak taniyan ve
hiicre seviyesinde birtakim yan {riinlerin ortaya ¢ikmasma engel olan fizyolojik bir kas
aktivitesidir (1).

Dislerdeki  atrizyon  paterni,  parafonksiyonel aktivitelerin ~ ¢ogunun  eksentrik
pozisyonlarda  olustugunu  diisiindiirmektedir. ~ Parafonksiyonel hareketler ~ kolay
karsilanamayan yatay kuvvetler ortaya cikarmakta ve dislere ve/veya destek yapilarma zarar
verme olasth@m artrmaktadr. Parafonksiyonel hareketler, kuvvetin az sayida dise dagidig
ve eklemin stabil bir konumda bulunmadigi hareketlerdir. Bu yiizden dis ve eklemlerde
patoloji olasiig1 artmaktadwr. Parafonksiyonel aktivitede uzun siiren kas kontraksiyonu vardir.
Normal kan akmm inhibe olur, cesith metabolik {irlinler kaslarda birikir, bu durum agrt ve
spazm ile sonuclanr. Parafonksiyonel aktivite srasnda, dislere lateral yonde agr kuvvetler
uygulanr ve mandibula bir taraftan diger tarafa dogru kayma hareketleri yapar. Bu kayma
horizontal kuvvetlerin disi destekleyen yapilara iletiimesine neden olur ve genellikle tolere
edilemez, diste ve/veya destekleyen yapilarda ykim goriilir (1).

Tablo 4.2. Fonksiyonel ve parafonksiyonel aktivitelerin karsilastiriimas: (Okeson J.P. (2013).
Management of temporomandibular disorders and occlusion — 7th ed. kaynagindan alntidir.)

FONKSIYONEL
FAKTOR AKTIVITE PARAFONKSIYONEL AKTIVITE
Ginliik 57.600 Ib/s , daha fazlasida
Dis temas kuvvetleri Giinliik 17.200 Ib/s olabilir.
Dislere uygulanan
kuvvetlerin yonii Vertikal (Iyi desteklenir) Yatay (Kolay desteklenemez)
Mandibular pozisyon Sentrik Okliizyon (Stabil) Eksentrik hareketler (Stabil degil)
Kas kasilma tipi Izotonik (Fizyolojik) [zometrik (Fizyolojik degil)
Koruyucu reflekslerin etkisi Mevcut Yok
Patolojik etkiler Olasihgr diisiik Olasihg yiiksek

Literatiirde, psikiyatrik hastalarda, bruksizm ve temporomandibular rahatsizigm daha
sik gorildiigii bildirilmistir. Giiniimiizde fonksiyonel aktivitelerin periferal seviyede kontrol
edilmekte oldugu, parafonksiyonel aktivitelerin ise merkezi siir sistemi tarafindan baslatilip
regile edildigi belirtilmekte ve  bruksizmin santral sinir sitemi merkezli olduguna

manilmaktadr (1).
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Psikolojik stresin uyku bruksizm patofizyolojisini etkiledigine dair yaygm bir goris
hakimdir ve birgok arastrmaci tarafindan bruksizmin anksiyete ve strese karsi bir cevap
oldugu One siiriilmiistiir. Bruksizm, parafonksiyonel aktiviteler arasmda stomatognatik sistem
icn en zararh olanidr. Siddeth bruksizm, normal ¢igneme kuvvetlerinin siiresini dakikalardan
saatlere kadar artmrr, kuvvetin yoniinii vertikalden c¢ok laterale yonlendirir, normalin 4-7 Kati
kuvvet ortaya c¢ikarr ve baski yerine makaslama kuvvetlerne neden olur. Bruksizm, dislerde
agrn ve ses olmakszmn ortaya c¢ikabildigi icin, siklkla hasta farkma varmadan dislerinde
asmma meydana gelmektedir (98).

Bruksizmin en belirgin isareti, normal c¢igneme sebebiyle olugsmayan oklizal veya
insizal asmmadr (42). Cok uzun zamandr devam eden bruksizmde, daha diizensiz ve
genellikle anteriorda posteriordan daha ciddi sekilde seyreden asmma gozlenir. Ozellikle
maksiller ve mandibular kanin dislermin insizal kenarmda ve singulum bdlgesinde asmma
meydana gelir. Mandibulann tiim gezinme hareketlerinde posterior dislerde disklizyon
saglanabiliyorsa, sadece anteriorda goriilen bu asmma Onemli goriimez. Dis asmmasi arka
bolgede meydana geldiginde ¢ok daha Onemlidir. Posterior dis asmmalarmmn telafisi ¢ok daha
zordur c¢ilinkii genellikle gezinme hareketlerine bagh olarak anterior rehberligin kaybi ile
ilgllidirler. Posterior disler gezinme hareketleri swrasmda temasta oldugunda, c¢ok biiyiik
kuvvetler ortaya ¢ikmaktadir.

Southwell ve ark ile Grossi ve ark., farkh zamanlarda yaptiklar ¢calismalarda TMD’nin
psikolojik bozuklukla iligkisini, artmus iriner kortizol oranlari ve keratnin miktarlann gibi
biyokimyasal belirleyiciler ve c¢esith psikometrik araclar kullanarak degerlendirmislerdir
(99,100). Tim bu calsma sonuglari genelde stresli yasam olaylarmm, depresyon ve anksiyete
gbi psikiyatrik sorunlarm ve/veya kisik Ozelliklerindeki baz farkhlklarm (disadoniikliik,
anksiyete, hipokondriazis, sinirlilk, histeri.gibi) TMD ile iliskili oldugunu agik bigimde
ortaya koymaktadwr. De Leeuw ve ark., c¢ahsmalarmda hastalardaki anksiyetenin agr
alglamasmda Onemli bir etken oldugunu ve anksiyoz Dbireylerde agriy1 alglama
yogunlugunun arttigini bildirmislerdir (95).

Wilson ve ark. calsmalarmda, bedensel yakmmalarm 6n planda oldugu ancak organik
bir bozuklugun saptanamadi@i ruhsal bozukluklar olarak bilinen ‘Somatizasyon’ ve
‘Hipokondriazism> TMD ile iliskili oldugunu bildirmistir (101). Strese ahsmada zorluklar
yasamak ve bedensel fiziksel uyardlar i¢cin duyarhhgn artmasi somatizasyonla iliskilidir.
Bununla baglantih olarak daha diisik agn esigi, mevcut agriya daha biylk duyarhik ve
artmis hastalk inanct TMD’li hastalarda da vardr.
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Kisisel raporlara ve anketlere dayanan g¢algmalarm bazlari bruksizm hastalarmm daha
endiseli, agresif ve hiperaktif oldugunu gosterirken, Reding ve ark., tipik bir “bruksist kisilik”
tespit etmenin miimkiin olmadig1 sonucuna varmuglardir (36).

Rugh ve Robbins tarafindan yapilan br EMG calhgmasinda, 6 ay boyunca gen¢ bir
kadmn EMG masseter kas aktivitesi siirekli olarak kaydedimis, smav ve kavga gibi strese
sebep olan olaylarm ritmik c¢igneme kas aktivitesinde bir artisa sebebiyet verdigi gozlenmistir
(24).

4.8. Kondil Morfolojisi-TMD iliskisi

Panoramik ve lateral sefalometrik radyografilerde goriilebilen mandibula ve ramus
asimetrisi, azalan kondiler yikseklik, distale dogru egimlenen kondil basi gibi durumlarn
TMD ile iligkili oldugu belirtimisti. Bu nedenle ortodontik tedavi i¢in bagvuran hastalarn
klinik muayenesinde, panoramik ve sefalometrik grafilerin bu agilardan degerlendiriimesi
TMD teshisinde yardimci olabilir gibi gorinmektedir (102,103). Mevcut veya potansiyel
TMD hastalarmi rutin ortodontik rontgen kayitlart ile ortaya koyabilmek, teshiste, tedavi
planlamasinda ve hastalarin bilgilendirilmesinde biiyik avantajlar saglayacaktir.

Manyetik rezonans goriintileme (MR), TMD’nin 6zellikle diskle ilgili problemlerinin
teshisinde direkt olarak kullamlan en i1yi yontemdir, ancak hastalardan rutin olarak ahnmasi
cok maliyethidi. TMD ile ilgli olan baslangc degisikliklerinin lateral sefalometrinin dikkatli
bir incelenmesi sonucunda belirlenebilmesi ayrica ortodontik tedavi Oncesinde potansiyel
TMD hastalarmm  belirlenmesi  agismdan  da  6nemlidir. Ik sathada olan morfolojik
degisiklikler, TMD ile brlkte seyreden dentofasiyal degisikliklere tam olarak asmna olmayan
bir klnisyenin goziinden kacabilecektir. Ciinkii ik degisikliklerin miktar1 gozlemlenebiimesi
icin yeterli olmamaktadir (102).

Nickerson ve Moystad, rediiksiyonsuz disk deplasmanh gen¢ hastalarda, kondillerin
kisa  oldugunu ve kondilin gelisimni tamamlamasmda  yetersizliklerin  goriildiigiini
bildirmislerdir (104).

Panoramik radyografi tek bir film iizerinde kondillerm hacim ve sekillerindeki
degisimlerin ve farkllklarm ve bilateral simetrinin  degerlendirilebilmesine olanak saglar.
Ancak, eklem sadece tek bir diizlemde gorintilendigi i¢in, mandibular fossa ve artikiiler
eminens istenilen diizeyde gorilemez. Panoramik radyografiler, artkiller eminensin egimi ve
yikksekligi arasmdaki varyasyonlarm, Ve kondillerin glenoid fossa i¢indeki durumlarmm
belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir (40). Panoramik radyogramlarda genellikle orta veya
ilerlemis diizeyde kemik ykmu gozlenebilirken, mindr veya baslangic seviyesinde kortikal

erozyonlarm  degerlendirilebilmesi  igin =~ BT  gerekmektedir.  Molander,  panoramik
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radyografilerin bazi bolgelerde olusan distorsiyon nedeniyle giivenilir olmadigmi, siipheli
goriilen bolgelerm  mutlaka diger radyografik tekniklerle incelenmesi gerektigini  One
stirmiistiir (40).

4.9. Kraniofasiyal Morfoloji-TMD iliskisi

Degismis kafa-yiiz morfolojisi ile TME rahatsizliklar1 arasmdaki ilisgkinin varligi son
zamanlarda yaymlanan birgok makale tarafindan desteklenmektedir. Ancak arastrmacilar,
hangisinin 6nce meydana geldigini ve birnin gelisiminin  digernin  olusmasma etkili olup
olmadigmmn belirlenmesinin  zor oldugunu belirtmislerdir (105). O’Ryan ve Epker, Smif I,
Smif II agkk kapams ve Smif II derin kapamisa sahip ii¢ grup iizerinde temporomandibular
eklem fonksiyonu ve morfolojisine iliskin varyasyonlar1 incelemislerdir. Smif II agik
kapanigh bireylerde eklemin minimal yike maruz kaldigmiy, Smif IT derin kapanigh bireylerde
ise eklem iizerindeki yiiklenmenin ¢ok daha fazla oldugunu gozlemlemislerdir. Cigneme
fonksiyonlarmdaki farkhliktan dogan bu varyasyon sonucunda, ekleme ait iskeletsel yapilarn
morfolojisinin de farkl oldugunu belirtmislerdir (106).

TME'de yapisal veya fonksiyonel problemi olan hastalarm, normal Orneklere gore,
hiperdiverjanliga anlamh diizeyde daha yatkm olduklart saptanmustr. Gidarakou wve ark.,
mandibular dizlem agisnm, disfonksiyon gosteren hastalarda normal bireylere oranla daha
biiyik oldugunu belirtmistir. Ortognatik cerrahi diistinilen, TME i¢ diizensizli§i olan eriskin
bireylerde, mandibuler retrognatmin daha belirgin, ramus yiliksekliginin daha kisa, kondillerm
kiicik ve deforme, ve antegonial ¢entigin belirgin oldugu bulunmustur (107).

TME, yiiziin seklni belirleyen kranial yapilar ie mandibula arasmda bir gecis
bolgesidir. Temporomandibular  eklemin fonksiyonel ©Onemi nedeniyle eklemin yapisal
Ozellikleri ile kranio-fasial morfoloji arasmdaki iliskiyi belirleyebimek icin ¢ok sayida
cahsma yapimistr. Ahn ve ark.’m, 134 kadm birey lizerinde yapmus olduklari ¢ahsmada iki
tarafi normal ekleme sahip bireyler, bir tarafta rediiksiyonlu deplasmam olan, diger tarafta
normal ekleme sahip bireyler, iki tarafli rediiksiyonlu disk deplasmanma sahip bireyler, iKi
tarafh redikksiyonsuz disk deplasmanma sahip bireyler ve bir tarafta rediiksiyonlu disk
deplasmani, kars1 tarafta rediikksiyonsuz disk deplasmani olan bireyleri karsilagtrmuglardir
(102). Cabsmann sonucunda disk deplasmam ilerledikce mandibulanm daha geride
konumlandigm, alt ¢enenin saat yOniinde hareket ettigini, alt kesicilerin 6ne dogru
egimlendigini, overjetin  belirgn  olarak artmis oldugunu belirtmislerdir. Bu bulgularm  iki
tarafi rediikksiyonsuz disk deplasmam olan grupta en belirgin sekide gozlemlendigi
bildirimistir. Ahn ve ark., alt kesicinin Frankfurt horizontal diizlemiyle yaptigi ag1 ve overjet

Olciimlermi ~ diskriminant ~ analiziyle  degerlendirmis ve %79,1 orannda dogru teshis
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edilebildigini  belirterek, alt kesici-Frakfurt horizontal diizlem arasi agisi azalmis ve overjet
degerleri artmig olan bireylerin disk deplasmanma sahip olma riskinin yiiksek oldugunu
belirtmiglerdir (102). Arastrmacilar, bazi sefalometrik verilerin potansiyel TMD hastas1 olan
bireyleri tespit etmek i¢in yardimci1 teshis kriteri olabilecegini ifade etmistir.

Ahn ve ark.,, 2007 yiinda ortodontk tedavi igcin bagvuran, iki tarafh disk deplasmam
olan malokliizyonlu 46 kadmn iizerinde yapmus olduklari bir c¢alsmada, bireyleri ki tarafh
normal ekleme sahip kontrol grubu, iki tarafli rediksiyonlu disk deplasmanma sahip grup ve
ki tarath rediiksiyonsuz disk deplasmanma sahip grup olmak iizere ii¢ gruba aymrmuslardir
(108). Cahsmann sonuglarma gore iki tarafh rediiksiyonsuz disk deplasmanma sahip grupta
dikey ve sagital iskeletsel Olciim farkhlklari, saghkh gruba ve iki tarafh rediiksiyonlu disk
deplasmanmna sahip bireylere oranla daha fazla bulunmustur.

Byun ve ark.,, 6n acik kapamsi ve mternal diizensizligi olan 51 bayan hastanin
dentofasiyal morfolojisini sefalometrik yontemle incelemislerdir (109). Hastalar normal, iki
tarafh rediiksiyonlu disk deplasmam olan ve rediksiyonsuz disk deplasmam olan hastalar
olmak iizere 3 gruba ayrimistr. Sefalometik analiz sonuglarma gore, arka yiiz yiiksekliginde
azalma, ramus boyunda azalma, alt c¢enenin geriye dogru rotasyonu ve geride

konumlanmasmin TME’de internal diizensizliklerle iliskili olabilece§i sonucuna varidmistir.
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5. BIREYLER VE METOD

Arastrmanmn  yiiriitilebilmesi ~ igin ~ Kocaeli ~ Universitesi ~ Bilimsel ~ Arastrmalar
Komisyonu tarafindan 01.11.2017 tarihli KU GOKAEK 2017/148 karar numarah etik kurul
raporu alnmustir.

Cabsmamizn Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ndeki goniillii dgrenciler
lizernde  yiirttilmesi  planlandigndan,  goniillii  bireylerin ~ klinigimize =~ bagvurabiimesi
amaciyla, fakiitemizin ¢esit bdlgelerine, ¢alismamizn amacm ve kapsamm agiklayan
bilgilendirici  posterler (Ek 1) asimustr. Posterin igeriginde, temporomandibular eklem
problemleri, semptomlar, prevelanst ve prognozuyla ilgili bilgilerin yaniswra goniilli bireyler
klinigimize basvurduklar1 takdirde yapilacak uygulamalara da yer verilmistir.

Klinigimize basvuran goniilli Ogrenciler klink muayeneye almarak su faktorler
acismdan degerlendirilmistir:

- Agr Cene hareketleri esnasimda veya kronik olarak, hareketten bagmsiz sekilde agr
varhg1 sorgulanmistir.

- Agrz agmada kssithllik olup olmadigi degrlendirilmistir.

- Agz agmada deviasyon-defleksiyon varhg: Agiz a¢ma esnasimda orta hattaki
sapmanin gozlenmesini kolaylastrmak i¢cin bas parmak hastanm alt dudagmmn altma
yerlestirilerek alt diglerin  goriilmesi saglanmustr. Bireye agr hissetse bile, agzim
acabildigi kadar agmasi sOylenmistir. Eger deviasyon derecesi anlagilamadiysa bir
cetvel dikey olarak alt ve st kesici noktalarma rehber olarak tutulmustur. Agz
maksimum agildignda bir tarafa dogru belirgin sapma oluyorsa defleksiyon,
maksimum a8z agma srasinda sag veya sol tarafa fark edilir bir sapma oluyor ancak
maksimum yardimsiz agiz agmaya ulagsmadan Once veya ulasildigi swada alt ¢cene orta
cizgiye geri doniiyorsa deviasyon olarak belirlenmistir.

- Eklem sesleri (klk, krepitasyon): Eklem seslerinin varhgm ve ses varsa tipini
belirlemek iizere TME bolgesi palpe edimistir. Parmaklarm i¢ yiizii kulak tragusunun
Oniine (preauricular bolge) yerlestirilerek, denege agr hissetse bile agzim yavasca,
acabildigi kadar agmasi sOylenmistir. Tekrarlanan her a¢ma kapamada dislerin
tamamen maksimum interklispal pozisyonda kapatimasi istenmistir. Baslangict ve
bitisi agikca belli olan, kisa ve c¢ok smrh siireli genellikle bir “tiklama™ (tik) sesi gibi
olan net sesler klik olarak kaydedilmistir. Ses, ¢ene hareketinin daha uzun bir periyodu
boyunca devam ediyorsa, kemigin kemige siirtiinmesinin sesi veya bir tasm bir tasa

stirtiinme  sesi gibiyse krepitasyon olarak kaydedilmistir.
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- Dislerde atrizyon: Insizal veya okliizal bolgelerde atrizyon varsa lokalizasyonlar:
kaydedilmistir.

- Panoramik rontgen iizerinde kondillerde belirgin morfolojik degisiklk olup olmadig
degerlendirilmistir.

Yapilan bu klnik muayene sonucunda, yukarda belirtilen semptomlardan en az birine
sahip olan Ogrenciler c¢ahsmaya dahil edilmek {izere ©n degerlendirmeyi gegmis kabul
edilmistir. On degerlendirmeyi gecen bu kisilerin gahsmaya dahil edilmesi i¢in su ilave sartlar
aranmistir:

Birden fazla eksik disinin olmamasi,
Aktif ortodontik tedavi gdrmiiyor olmasi,
Herhangi bir ilag kullanmiyor olmasi (Agn kesici, antienflamatuar, kas gevsetici vs.),

Kraniyofasiyal sendromu bulunmamasi,

o w0 DN RF

Herhangi bir sistemik hastaligmin bulunmamasi (romatoid artrit vs.).

Arastrmamiza katimaya goniilli olan, klink muayenelerinde agr, ses, atrizyon,
fonksiyon  kaybi, deviasyon veya defleksiyon, radyografik degerlendirmede kondil
morfolojisinde belirgin morfolojik degisim (KMD) semptomlarmdan en az birisi gdzlenen ve
cahgmaya dahil edime kosullarma uyan bireylerde var olan temporomandibular diizensizlik
(TMD) semptomlart ile literatiirde bildirilen etiyolojik  faktdrler —arasmdaki iliskiler
incelenmisti. Bu amagla, bireyler yukarida Dbelirtlen bes temel semptomu gosterip
gostermemelerine  gore, semptom-pozitif ve semptom-negatif olmak iizere gruplara
ayrimslardir.  Bireylerden, alginat Olgli maddesi kullandarak alt ve st ¢ene modelleri elde
edilmigtir. Alg1t modeller iizerinde Angle smiflamasma gére molar iliski belirlenmis, capraz
kapanis olup olmadiZi degerlendiriimistir. Modeller sentrik  kapams mumlart  referans
almarak, prematiir kontaktlarm belirlenmesi ve MPI Olgiimlerinin  yapilabilmesi i¢cin SAM
artikiilatoriine  baglannustr.  Prematiir  kontaktlarm belirlenebiimesi amaciyla 12 pmlik
artikiilasyon kagidi kullanilmistr (Arti-Fol® metallic BK 28, Baush, Koln, Almanya).

Resim 5.1. Arti-Fol® metallic BK 28. Prematiir kontaktlarm tespit edimesi i¢in kullandan
artikiilasyon kagidi
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Resim 5.2. Alt ¢ene ve ist ¢ene modellerinde 17 ve 47 numarah dislerde tespit edilen
prematiir kontaktlar ve okliizyona etkisi

5.1. Sentrik Okliizyon ve Sentrik iliski Kayitlannnin Alinmasi
Sentrik Okliizyon Kaydmin Alnmasi
Sentrik okliizyon kaydi i¢in, termoplastik Ozellikteki pembe mum (3M Cavex Set Up

Regular Mum) hastann ist algt modeline uygun sekilde bistiiri ile kesilerek 55°C sicaklikta
su iceren bol icerisine konulmus, birka¢ dakika yumusamasi icin beklenmistir. Yumusatilan
pembe mum bol i¢inden almarak hastann iist arkma yerlestiriimis ve hastadan isrmasi
istenmistir. Pembe mum disler arasmda iken, hava spreyi ile sogutulup bir miktar sertlesmesi
saglandiktan sonra hasta agzmdan c¢ikarustr. Oklizal kayt mumunun diglerin  vestibiil
ylizeylerne tasan kisimlar1 bistiiri ile kesilip soguk su bulunan baska bir bol icerisinde
tamamen sertlesmesi saglandiktan sonra model iizerine pasif bir sekide oturdugundan emin
olunmustur. Aksi takdirde islem tekrar ediimistir.
Sentrik fliski Kaydmin Alnmasi:

Sentrik iligki kaydmm almmasmda Roth’'un ‘Power Centric’ metodu kullanitmugtir.
Roth, uygulanacak olan teknik ya da hekimin deneyimlerinden bagmsiz olarak dogru sentrik

iliski kaydmn ik seferde almamayacagmi, ancak ‘deprogramming’ yontemi ile dogru sentrik
liski pozisyonuna yaklagilabilecegni belirtmistir. Bununla birlikte, hastalarm %80-85’inde,
ilk defa alman kayitlarda teshis ve tedavi planlamasi i¢in kullanlabilecek dogru sentrik iligki
pozisyonuna yakmn Vveri elde edilebilecegini sOylemisti. Bu ¢alismada ‘deprogramming’
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amaciyla, sentrik iliski kaydi Oncesinde hastalara dili geride konumlandrarak, ©n disler
arasma yerlestirilen iki kat pamuk ruloyu yaklagk 10 dk siiresince 1srmalart sdylenmistir.
‘Power Centric’ metodunda kritikk 6nemde olan noktalar,

1) Hasta pozisyonu

2) Alt ¢enenin manipulasyonu

3) Alt ¢ceneye uygulanacak olan kuvvetin yonii ve miktari

4) Kaytt materyalleridir.

Hasta pozisyonu: Dental init koltugu, yer diizlemi ile 45° a¢1 yapacak sekilde yatirilmus,
dental tinitin yliksekligi, alt ¢ene manuplasyonunu kolaylastrmak amaciyla klinisyenin 6n kol
hizasma gore ayarlanmistir.

Alt ¢ene maniipulasyonu: Alt ¢ene elle yonlendirilicken, bagparmak hastanin ¢ene ucu iizerine
(kapanis srasmda cenenin One gelmesini engellemek amaciyla), isaret parmag ve orta
parmak da ¢enenin altnda olacak sekilde yerlestirilmistir.

Alt ¢eneye uygulanacak olan kuvvetin yonii ve miktari: Sentrik iliski pozisyonunda kondil
fossa igerisinde en TUst-yukari konumda oldugundan, basparmak ile alt ¢ene ucuna nazkge
asagrgeriye dogru kuvvet uygulanwken, isaret parmag ve orta parmak ile yukari-6ne dogru
brr es kuvvet ile alt g¢enenn sentrik iliski rehberligi saglanmustr. Alt ceneye uygulanan
kuwet, ne alt geneyi posteriorda konumlanmaya zorlayacak kadar agr, ne de alt ¢enenin 6ne
gelmesine izin verecek kadar hafif olmamahdr. Hastadan yavasga agzmi bu rehberlikte
kapatmas1 istenmis ve kiicik agz acma kapama hareketleri ile bir siire bu pozsyon
tekrarlanmustir.

Kayit materyalleri: Sentrik iliski kaydmm almmasmda mavi mum (Great Lakes 3x3 Wax
Sheets) kullamimustr. Kayitlar, once 6n ve sonrasmda arka parga olmak tiizere iki asamah
olarak alnmustr. On segmenti olusturan mavi mumun kalnh@ hastann overbite miktarma
gore degisiklik gostermekle beraber, ortalama ¢ kat kalnlikta olacak sekilde kendi iizerine
katlanarak hazirlanmis; genisligi, sag ve sol kopek dislerini icine alacak sekilde ayarlanmustir.
On-arka yondeki uzunligu ise hastanm overjet miktarma bakilarak belirlenmistir. Arka
segmenti olusturan mavi mum ise ki kat mum kalnhgmda, ikinci kiicik az ve birinci biiyiik
az disleri icine alacak sekilde ayarlanmustir.

Hastanin alt ¢enesi tamamen rahatlatidiktan sonra, Oncelikle 55°C sicakliktaki su
icerisinde yumusatimis olan mavi mum st kesici disler bolgesine dislerin 1-2 mm iz ¢ikacak
sekilde yerlestirimistir. Klinisyen alt c¢eneye eliyle rehberlik ederken, hastadan alt cenesini
kapatmasi istenmis, en distaldeki posterior digler arasmda 2-3 mm aciklk kalana kadar

harekete devam edimistir (Sekil 4.3). Bu konumda hava spreyi ile mavi mum bir miktar
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sogutulduktan sonra tamamen sertlesmesi i¢cin buz iceren sofuk suyun igerisine konmustur.
On segmentteki mavi mumun yeteri kadar sertlestiginden emin olunduktan sonra yeniden agwz
icine yerlestirilerek, hastadan agzim acip kapatmasi istenmis ve alt kesici dislerin
zorlanmadan, yonlendiriimeksizin  rahathkla mum {izerindeki izlere yerlesip yerlesmedigi
kontrol edilmistir. Daha sonra 6n par¢ca mavi mum st kesiciler bolgesine yerlesmis halde
iken, yumusatimis olan arka par¢a mavi mum st ikinci kiigik az ve birinci biiyik az disleri
lizerine oturacak sekilde agiz icine yerlestirimistir. Hastadan agzmi kapatmasi ve On disleri
sertlesmis olan mum icerisine tamamen oturana kadar sikica isrmasi istenmistir (Sekil 4.4).
Arkadaki mavi mum hava spreyi ile biraz sertlestirildikten sonra her iki parga agizdan

cikarimis ve soguk su igerisine konmustur. Yeterince sertlesmeleri saglandiktan sonra, varsa

retantif alanlar kesilerek alt ve tist cene alg1 modeller iizerinde kontrolleri yapilmistir.

Resim5.4. Sentrik iliski anterior mum kaydi
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Resim 5.5. Sentrik iligki anterior ve posterior mum kayitlari

5.2. Sentrik Iliskide ve Sentrik Okliizyonda Kondil Pozisyonlarmn Degerlendirilmesi,
MPI Olciimleri

Elde edilen alt ve iist c¢ene modelleri sentrik iliski kaydi araciifryla artikiilatore
baglandiktan sonra prematir kontaktlarm varligi degerlendiriimistir (Resim 5.2). Ardmdan,
artikiilatoriin st pargast ¢ikarimis ve yerine MPI aygiti yerlestirilerek kondil pozisyonlart
incelenmisti. Oncelikle modeller sentrik iliski pozisyonundayken aygitin hareketli parcasi
olan lateral bloklar, araya artikiilasyon kagidinm siyah yiizii yerlestirilerek kondil kiirelerine
temas edecek sekilde bir-iki defa hafifce vurulmustur. Ardindan modeller arasma sentrik
okliizyon kaydi yerlestirilmis, bu defa artikiilasyon kagdmn krmzi yiiziiyle kondil
kiirelerinin izdiistimleri kaydedimistir.

&
mmm

Resim 5.6. Sentrik iliski kayt mumu ile modellerin artikiilatére baglanmasi
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Resim 5.8. Modeler arasmda sentrik iliski kayt mumu varken, sentrik iliskinin artikiilasyon
kagidmin bir yiiziiyle milimetik kagit lizerinde kaydedilmesi
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Resim 5.9. Modeller arasinda sentrik okliizyon kayt mumu varken sentrik okliizyonun
artikilasyon kagdmin diger yiiziiyle milimetrik kagit tizerinde kaydedilmesi

Sentrik iligki ve sentrik okliizyondaki kondil pozisyonlarmi yansttan, milimetrik kagit
tizerindeki farkh renkteki noktalar arasmdaki dikey ve yatay uzaklklar, sentrik sapma
miktarmi  vermektedir. S|  (superoinferior) dik yonde meydana gelen sapmalar, AP
(anteroposterior) On-arka yonde meydana gelen sapmalart gostermektedir. Transversal

yondeki sapmalar ise gosterge iizerinden okunmaktadr (Resim 5.11).

Resim  5.10. SI-SO konumlarmmn milimetrik &lgiim ka@idi iizerindeki gdriintiisii. Sagittal
(AP) yondeki sapmalar X diizleminde, vertikal (SI) yondeki sapmalar Z diizleminde
Olclimektedir)
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Resim5.11 . Transversal yonde SI-SO arasmdaki sapma miktar:

5.3. Radyolojik Degerlendirme
5.3.1. Panoramik Réntgen Incelemesi

Panoromik film, sag ve sol ramusun uzunlugu, antegonial notch derinligi, kondillerin
hacim ve sekillerindeki farklhhklar, normalden sapmus olup olmamalar1 ve iki taraf arasmda
asimetri varl@ acismdan degerlendirilmistir. Her bir panoramk radyografide TME’nin
kondilinde dejenerasyon varh@ subjektif olarak incelenmistir. Kondilin konturunda herhangi
bir degisikliklik yoksa ise dejenerasyon
yok, yiizeyinde diizensizlkler mevcutsa dejeneratif degisiklk var olarak kaydedilmistir.
Cabsmamizda, grubumuzdaki bireylerin varsa bagka sebeplerden dolayr son 6 ay igerisinde
cektirdikleri rontgenler, rontgenleri yoksa goniilliiikleri dogrultusunda ¢ekilen panoramik
rontgenler, kondil formunda ya da boyutlarmda dikkate deger degisiklk olup olmadigmmn
belirlenmesinde kullaniimistir.
5.3.2. Lateral Sefalometrik Rontgen Analizleri

Cabsmaya dahil edilen bireyler dogal bas pozisyonunda, disler sentrik okliizyonda ve
dudaklar istirahat pozisyonunda olacak sekilde konumlandrilarak lateral sefalometrik
rontgenler ¢ekilmistir. Tiim sefalometrik rontgenler Morita cihaz (J. Morita MFG. Corp.
Veraviewepocs 2D Kyoto, JAPAN) kullanilarak, rontgen ism kaynag ile bireyin orta oksal
diizlemi arasndaki uzaklk 155 cm, bireyin orta oksal diizlemi ile film kaseti arasmdaki
uzaklk ise 3-5 cm olacak sekilde elde edilmisti. Dogal bas pozisyonu en yiksek
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tekrarlanabilirligin elde edildigi ‘hedefli ayna yontemi’ ile, hastalara karsilarma konulan bir
aynada kendi gozbebeklerine bakmalar1 sdylenerek saglanmistir.

Elde edilen dijital lateral sefalometrik rontgenler, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal’nda bulunan Dolphin progranu (Dolphin Imaging 11.9,
Kaliforniya, A.B.D.) kullanilarak ¢izimistir. Sefalometrik rontgenler {izerinde bireyin vertikal
biliylime paternini yansitan bazi parametreler Olciilerek, bu parametrelerle TMD semptomlar
arasinda korelasyon olup olmadigi degerlendiriimisti. Calismamizda su sefalometrik noktalar
kullanilmustir (12):

1. Sella (S) : Sella Turcica’nin orta noktasidir.
2. Nasion (N) : Frontonazal suturun ortaoksal diizlemle kesistigi orta noktadir.
3. Artikulare (Ar) : Alt ¢ene kondilinin arka dig smm ile oksipital kemigin basiler kismmnmn alt

kenarmm kesistigi noktadir.

4. Spina Nasalis Posterior (PNS) : Sert damagm arka ug¢ noktasidir.

5. Spina Nasalis Anterior (ANS) : On nazal a¢khgn alt smir1 hizasmda iist cenenin orta sivri

kemik parcasidrr.

6. Subspinal nokta (A) : Spina nasalis anterior ve Prosthion arasmda kalan alveolar procesin

orta konturu iizerindeki en derin noktadir.

7. Parion (Po) : Dis kulak deliginin iist kenarmm orta noktasidur.

8. Orbita (Or) : Goz ¢ukuru alt kenarmin en derin noktasidir.

9. Gonion (Go) : Alt ¢ene ramusunun arka kenarma ¢izilen teget ile alt ¢enenin alt kenarma
cizilen tegetin olusturdugu acmmn agi1 ortaymimn alt ¢ene kemidi iizerindeki izdiigiimiid{ir.

10. Condylion (Co) : Alt ¢ene kondiller ¢ikmtinin en tepe noktasidir.

11. Supramentale noktas: (B) : Infradental ve Pogonion arasmda kalan alveolar kontur

lizerindeki en derin noktadir.
12. Pogonion (PQ) : Alt ¢ene simfizi dis konturu iizerinde yer alan en ileri noktadur.
13. Gnathion (Gn): Alt ¢ene simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda kalan orta noktadr.
14. Menton (Me) : Alt ¢ene simfizinin dis smir1 iizerindeki en alt noktadir.

Yukarda belirtilen noktalar kullanilarak olusturulan referans diizlemlerine gore dikey
yondeki iskeletsel iliskileri yansitan su agilar ve uzunluklar Slgtilmistir (12):
1. MP-FH(°) Mandibular diizlem - Frankfurt horizontal diizlem arast aci: Mandibular diizlem
(MP) ile frankfurt horizontal diizlem (FH) arasmda olusan agidrr.
2. MP-SN(°) Mandibular diizlem — Sella-Nasion diizlemi arast_ac¢i: MP-SN agisi, alt gene

diizleminin Sella ve Nasion noktalarin1 birlestiren diizlem ile arasmda olusan agidir.
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3. PP-MP(°) Palatal diizlem — Mandibular diizlem arasi aci: Palatal dizlem ANS-PNS

noktalarmm birlestiriimesi  ile  olusan {ist c¢enenin konumu ile ilgii olan bir diizlemdir.
Mandibular diizlem ile palatal diizlem arasmda olusan a¢i aym zamanda “Maksillomandibular
Diizlem Agist” adm alr.

4. MP-OP(°) Mandibular diizlem — Okliizal diizlem arasi ac¢i: Mandibular diizlem ile okliizal
diizlem arasmnda olusan acidir.

5. On yiiz yiiksekligi (Na-Me) (mm)

6. Arka viiz yiiksekligi (S-Go) (mm)

7. Arka yiiz yiiksekligi / On yiiz yiiksekligi (%)

8. Alt yiiz yiiksekligi (ANS-Me) (mm): Alt 6n yiiz yiksekligi (ANS-Me) st ¢enede yeralan

ANS noktasi ile alt ¢cene Menton noktasi arasi mesafedir.

Cabsmamizda mandibulann  boyutunu ve formunu degerlendirmek adma incelenen
sefalometrik parametreler sunlardir:
1. Ramus boyu (Ar-Go) (mm)
2. Mandibula boyu (Go-Gn) (mm)
3. Efektif alt cene uzunlugu (Ar-Gn) (mm)

4. Alt ¢cene uzunlugu Co-Gn (mm)
5. Gonial a¢i (Ar-Go-Me)

6. Ust gonial aci (Ar-Go-Na)

7. Alt gonial aci (Na-Go-Me)

8. Artikiiler aci (S-Ar-Go)

Cabsmamizda alt ve list ¢enenin birbirleriyle olan iliskisinin degerlendiriimesi amaciyla
su acilar Olciilmiigtiir:
1. SNA
2. SNB
3. ANB
Klinik ve radyografik muayeneler sonucu temporomandibular eklem disfonksiyonu teshisi
konulan hastalara aydmlatilmig onam formu imzalatilmistir (EK 2).
5.4. Psikolojik Belirti Tarama Testi (Scl-90-R)

Psikolojik Belirti Tarama Listesi (Symptom Check List-90-R, SCL-90-R), Derogatis ve
arkadaslar tarafindan 1977 yiinda gelistirimistir (110). Olgek, bir psikolojik belirti tarama
listesi olarak kendini anlatma (self-report) yaklasmunda kullamlan bir olgme aracidrr.
Hopkins Symptom Check List (HSCL)’den vyararlanlarak gelistiriimis olan SCL-90-R,

bireylerdeki psikolojik belirtilerin  diizeyini ve bu belirtilerin hangi alanlarla ilgili oldugunu
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degerlendiren bir aragtr (Ek 3). Olgek, psikolojik belirti ve yakmmalari igeren 90 maddeyle,
10 ayn belirti boyutunda (somatizasyon, obsesif kompulsif davranig, kisiler arasi duyarhhk,
depresyon, kaygi, oOfke, diismanlk, fobik reaksiyon, paranoid diisiince, psikotizm, uyku ve
yeme bozukluklar) degerlendirme yapmak iizere sekillendiriimistir. Orjinal Olgegin  i¢
tutarhhgmm 0,77 ile 0,90 arasinda, giivenilirliginin ise 0,78 ie 0,90 arasmda degistifi rapor
edilmistir (95). Her madde hi¢, ¢ok az, orta derecede, olduk¢a fazla, ileri derecede
segeneklerine gdre cevaplanmakta ve swasiyla O ile 4 arasmda bir deger \verilerek
puanlanmaktadr. Olgekte tiim maddelere verilen puanlarm ortalamasy, ‘Genel Belirti
Diizey’'ni (Global Symptom Index, GSI) verir. Bireyin Olcekten aldigi puanm yiiksekligi,
bireyin daha ileri diizeyde psikolojik belirtilere sahip oldugu anlamma gelmektedir (95).
Psikolojik belirti tarama testi, ¢alismaya dahil edilen bireylere, tamamlandiktan sonra kutuya
atmak suretiyle uygulanmustir.
5.5. Istatistiksel Yontem

Cahsmamizda istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
Statistical Software (Utah, USA) paket programu ile, Rana Konyalogli tarafindan
yapimistr.  Verilerin ~ degerlendiriimesinde tammlayict istatistiksel metotlarm  (ortalama,
standart sapma) yam swra, normal dagiim gosteren degiskenlerin ikili grup karsilastrmasmnda
bagimsiz t testi, normal dagim gostermeyen degiskenlerin ikili grup karsilastrmasmda Mann
Whitney-U testi, nitel verilerin  karsilagtrmalarmda ise ki-kare testi kullamimistr. Sonuglar,
anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
5.5.1. Metod hatasimin degerlendirilmesi:

Ormnekleme dahil edilen 71 hasta arasmdan rastgele secilen 30 hastann sefalometrik
cizimleri, ik o&lciimlerden en az 30 giin sonra tekrarlanmustr. Olciimlerin  giivenilirlik
degerleri Tablo 5.1°de gbsterilmistir.
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Tablo 5.1. Olgiimlerin giivenilirlik degerleri

Smif ici
Korelasyon Katsayisi %95 GA
Overbite (mm) 0871 (0,841-0,908)
Overjet (mm) 0,943 (0,895-0,982)
Ar-Go-Me (°) 0,894 (0,824-0,907)
Ar-Go-Na (%) 0,841 (0,798-0,923)
Na-Go-Me (°) 0,829 (0,833-0,943)
Ar-Go (mm) 0,851 (0,831-0,965)
S-Go/N-Me (%) 0,828 (0,793-0,949)
SNA (°) 0,908 (0,828-0,964)
ANB (°) 0,845 (0,823-0,961)
SNB (°) 0,992 (0,984-0,996)
NaMe (mm) 0,996 (0,993-0,998)
FMA () 0,999 (0,997-0,999)
SGo (mm) 0,913 (0,897-0,970)
Mand Plane to Occ Plane (°) 0,867 (0,822-0,934)
Ar-Go-Me (°) 0,906 (0,853-0,951)
MP - SN (%) 0,897 (0,829-0,919)
S-Go/N-Me (%) 0,912 (0,882-0,984)
PP-MP (°) 0,901 (0,864-0,994)
ANS-Me (mm) 0,847 (0,814-0,969)
Ar-Gn (mm) 0,832 (0,811-0,916)
Co-Gn (mm) 0,833 (0,809-0,937)
Go-Gn (mm) 0,897 (0,843-0,975)
Articular Angle (°) 0,908 (0,875-0,976)

Tim sefalometrik  Olgtim degerlerinin smif i¢i korelasyon katsayismmn 0,828 (0,793-
0,949) ile 0,999 (0,997-0,999) arasmda degistigi ve kabul diizeyi 0,700’iin iizerinde oldugu

saptanmustir.
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6. BULGULAR
6.1. Orneklemin Baslangic Demografik Ozelliklerinin Degerlendirmesi

Cabsmamizn  Srneklemini  Kocaeli Universitesi Dis  Hekimligi Fakiiltesi 6 grencileri
arasmdan, arasgtrmamiza katidmaya goniillii olan, klink muayenelerinde agri, ses, atrizyon,
fonksiyon kaybiy deviasyon veya defleksiyon semptomlarmdan en az birisi bulunan ve
radyografik degerlendirmede kondil morfolojisinde belirgin - morfolojik  degisim (KMD)
gozlenen bireyler olusturmaktadr. Katilmcilarm 25’1 erkek, 46’s1 kadn olup, yas
ortalamalar1 22,77+1,71 yildr. Cahsma grubumuzda, kadmn bireylerin %64,79 oranla grubun
%35,21’ini olusturan  erkek bireylerden sayica c¢ok daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu
bireylerde var olan temporomandibular diizensizk (TMD) semptomlar1 ile literatirde
bildirilen etiyolojik faktorler arasmdaki iligkiler incelenmisti. Bu amagla, bireyler yukarida
belirtilen bes temel semptomu gosterip gostermemelerine gore, semptom-pozitif ve semptom-
negatif olmak ilizere gruplara ayrimuglardr. Cahsmamizda degerlendirilen bes semptoma gore
orneklemin dagihmi Tablo 6.1°de sunulmaktadir
Tablo 6.1. TMD semptomlarina gore 6rneklemin dagilimi

I | | | Kondil
. . Deviasyon/ Morfolojisinde

Agn S Atrizydy Defleksiyon Degisim

(KMD)

) (+) ) (+) ) (+) ) (+) ) (+)

N 47 24 41 30 20 51 25 46 19 52
o 6620 3380 | 57,75 4225 | 2817 7183 | 3521 64,79 | 26,76 7324
% % % % % % % % % %

Cabsmamiz kapsammnda degerlendirilen TMD semptomlar, goriilme sikhign agismdan
coktan aza dogru sralandiginda, toplam 71 kisi arasmda 52 kiside panoramik fiimde kondil
morfolojisinde belirgin degisim (%73,24), 51 kiside atrizyon (%71,83), 46 kiside deviasyon
veya defleksiyon (%64,79), 30 kiside eklem sesi (%42,25), 24 kiside agr (%33,8) seklinde bir
srralama ortaya ¢ikmustir.

Literatirde temporomandibular  diizensizliklerin  etiyolojik faktorlerinden kabul edilen
malokliizyon tiirli, capraz kapams, sentrik sapma ve prematiir kontakt varligma iliskin veriler
Tablo 6.2°de gosterilmektedir.
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Tablo 6.2. Calsma Ornekleminin etiyolojik faktorler agismdan dagilimlari

N %
Smf I 38 54,29%
Angle Siniflamasi Sumf 11 28 40,00%
Smmf 111 4 5,71%
ift Tarafl 1
Var N=4 (T;‘f:( Tara ﬂ‘ . 5,63%
Posterior Capraz Kapams e Laralh
Yok N=67 94,37%
& i 42
Var N=52 §a|g f‘":::l o 7324%
MPI Sagittal / Vertikal Sapma orrond
Yok N=19 26,76%
S~ 21
Var N=49 :af;_""dde — 6901%
MPI Transversal Sapma ? i
Yok N=22 30,99%
Yok 12 16,90%
Pre matiir Kontakt
Var 59 83,10%

Cabsma grubumuzda en fazla gorilen molar kapams iliskisinin Angle Smif T iliski
oldugu goriilmiistiir. Posterior ¢apraz kapams yalmzca dort kiside goriimiis olup, bireylerin
lctinde tek tarafh, bir kiside ise c¢ift tarafh capraz kapams olarak gozlenmistr. MPI
Olcimlerinde  sagittal ve/veya vertikal yonde Omneklemin %73,24’liniin fizyolojk smrm
lizerinde sapma gosterdigi ve bu sapmalarm sag ve sol kondide hemen hemen esit miktarda
dagihm gosterdigi tespit edilmisti. Transversal yonde ise Orneklemin %69,01°1 fizyolojik
smrm iizerinde sapma gOstermis ve transversal yonde sol tarafa olan sapmann daha fazla
oldugu goriimiistiir.  Prematiir kontadi olan birey saysmmn (59 kisi, %83,10), prematiir
kontag1 olmayan birey sayisindan (12 kisi, %16,90) olduk¢a fazla oldugu goriimektedir.

Temporomandibular  diizensizlik olusumuyla iliskili olabilecegi One siirilen overjet ve
overbite miktarlarma dair Olglimler ve vertikal biiyiime paternini degerlendirmek icin yapilan
sefalometrik Olgiimler Tablo 6.3’de sunulmaktadr.
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Tablo 6.3. Ornekleme ait sefalometrik parametreler, overjet, overbite miktarlar1 ve psikolojik

anket degerlendirmesine dair Vveriler

N Median X+ SS Min. Max.
Overbite (mm) 71 35 2,92+1,78 -1,70 5,60
Overjet (mm) 71 3,2 3,41+1,29 1,00 7,30
Ar-Go-Me (°) 71 120 120,38+8,17 103,40 142,20
Ar-Go-Na (°) 71 49,2 494+486 4130 62,00
Na-Go-Me (°) 71 70,2 70,77£5,17 60,10 86,50
Ar-Go (mm) 71 475 4753+6,7 33,70 62,40
S-Go/N-Me (%) 71 68,8 68,89+6,31 56,20 80,70
SNA () 71 82,5 82,69+429 72,70 94,60
ANB (°) 71 3,6 2,99+2.76 -2,50 8,40
SNB (°) 71 79,5 79,744,52 6950 89,30
NaMe (mm) 71 1112 112,29+894 91,20 132,70
FMA (°) 71 22,7 23,02+6,19 11,20 39,70
SGo (mm) 71 754 77354945 56,90 96,60
Mand Plane to Occ Plane (°) 71 155 16,18+4,92 2,20 29,20
Ar-Go-Me (°) 71 1199 120,168,331 10340 14220
MP - SN (%) 71 30 29,9+7,18 16,00 45,60
S-Go/N-Me (%) 71 68,8 68,89+6,31 56,20 80,70
PP-MP (°) 71 21,7 22,12+6,3 8,80 40,40
ANS-Me (mm) 71 64,1 64,24+6,09 5220 77,20
Ar-Gn (mm) 71 1102  110,2448,59 93,70 133,10
Co-Gn (mm) 71 1159  115,56+847 100,20 139,20
Go-Gn (mm) 71 794 78,84+6,86 66,20 101,90
Articular Angle (°) 71 1434 144774898 12150 165,70
Psikoloji Anket Ortalamasi 71 0,97 1+£0,46 0,00 1,96

Calbsma grubumuzda kranyofasial morfoloji  ve vertikal biiylime paterni e TMD
semptomlar1  arasmdaki iliskiyi arastrmak i¢in degerlendirdigimiz  sefalometrik  Slgiim
ortalamalarmm genel olarak normal deger aralklar1 i¢inde kaldig saptanmustir. Psikoloji
anket ortalamasmm (0,97), stresli ve anksiyetikk hastalarm belirflenmesinde esik deger olan
1’den diisiik oldugu goriilmiistiir.

6.2. Agn Varhgmma Gore Olusturulan Gruplara Dair Bulgular

Tablo 6.4’te goriildiigii lizere agr1 semptomu kadmlarda, istatistiksel olarak anlamh
oranda erkeklerden daha fazla bulunmustur. Agrn semptomunun varh@ma gore Orneklem
Agri-pozitif ve Agrr-negatif olmak {izere iki gruba ayrildigmda, diger TMD semptomlarinm
dagilmu tablo 6.4’te verilmisti. Agr1 semptomu olan bireyler arasmda, Atrizyonu da bulunan
bireylerin sayica istatistiksel olarak anlamh diizeyde fazla oldugu saptanmistr (p=0,008).
Ancak agr1 varhgmm, diger TMD semptomlarmdan Eklem sesi, Deviasyon/defleksiyon veya
KMD ile olan birlikteligi anlamhi bulunmamustir.
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Tablo 6.4. Agr-pozitif ve Agrr-negatif gruplarmda cinsiyet ve diger TMD semptomlarmm

dagihmi ile gruplarin istatistiksel karsilastrmasi (+Ki Kare Testi)

. Kondil
Ses Atrizyon gs;lltlaalfs),/iogrﬁ Morfolojisinde Cinsiyet
YO pegisim (KMD)

VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK| VAR | YOK |Erkek| Kadin

Agn(-)|N| 19 28 22 18 27 20 34 21 26
n:47 |op| 4043|5957 | 61,70 | 38,30 | 5745| 4255 | 7234 | 27,66 | 44,68 | 5532

Agn+)|N| 11 13 29 2 19 5 18 4 20
n:24 | 95| 4583| 54,171 91,67 | 833 | 79,17 | 20,83 | 7500 | 2500 | 16,67 | 83,33

P 0,663 0,008 0,07 0,811 0,019

Agr-pozitif ve agr-negatif grubunda okliizal etiyolojik faktorlerin varligma iliskin

bulgular Tablo 6.5’te verimisti. Bu verilere gore, Agn-pozitif ve Agr-negatif gruplar

arasmda molar iligki, overjet ve overbite degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamh bir
fark bulinmamaktadir.
Tablo 6.5. Agr-pozitif ve agri-negatif gruplarinda okliizal etiyolojik faktorlerin daglmm ve

gruplarin istatistiksel karsilastrmasi (*Bagmsiz ttesti +Ki Kare Testi)

Agn () ni47 Agn (+) n:24 P
Sumif I 22 4681% 17 70,83%
Sumif 11 22 4681% 6 25,00%
Angle Siniflamas1  Simf 111 3 6,38% 1 417% 0,132+
Overbite (mm) 2,73+1,72 3,29+1,86 0,213*
Overjet (mm) 3,42+1,31 3,45+1,28 0,953*
Agrrpozitif  ve  Agrrnegatif  gruplarmm  sefalometrik  parametreler
karsilastriimasma  iliskin ~ bulgular Tablo 6.6’da  sunulmaktadw.  Yapilan
incelemede, degerlendirilen parametrelerin  ortalamalar1  bakmmmndan ki

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulinmamstir.
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Tablo 6.6. Agrr-pozitif ve Agrrnegatif gruplarma iliskin sefalometrik Glgiimler ve gruplarm
istatistiksel karsilastrmas1 (*Bagmsiz t testi )

Agn (-) 47 Agn (+) n:24 p*

Ar-Go-Me (%) 119,28 + 8,55 122,53+7,04 0,113
Ar-Go-Na (°) 49,18 £ 4,76 49,83+5,14 0,597
Na-Go-Me (%) 70,1 £55 72,08+4,27 0,127
Ar-Go (mm) 47,84+7,29 46,93+5,45 0,589
S-Go/N-Me (%) 69,4+6,64 67,89+5,58 0,343
SNA (%) 82,93+4,68 8221+3 43 0,507
ANB (°) 295427 3,08+£2,93 0,848
SNB () 79,98+4 45 79,14+4.71 0,461
NaMe (mm) 112,97+8,38 110,94+9,99 0,369
FMA (°) 22,76+6,62 23,514+5,34 0,632
SGo (mm) 78,52+10,47 75,05£6,62 0,144
MP - SN (°) 2922+74 31,24+6,69 0,264
S-Go/N-Me (%) 69,4+6,64 67,89+5,58 0,343
PP-MP (°) 21,36+6,91 23,61+4,68 0,156
Mand Plane to Occ Plane (°) 15,77+5,17 16,98+4.37 0,330
ANS-Me (mm) 64,71+6,14 63,3246 0,367
Ar-Gn (mm) 110,94+8,74 108,88+8,29 0,341
Co-Gn (mm) 116,26+8,86 114,19+7,63 0,332
Go-Gn (mm) 79,84+6,67 76,38+6,93 0,084
Articular Angle (°) 145,19+8,92 143,95+9,22 0,583

Agri-pozitif  grubunda, MPI Olgimlerinde  sagittal ve/veya vertikal yonde sapma
miktarmmn fizyolojik smir1 astigi birey sayisi, Agri-negatif grubuna kiyasla istatistiksel olarak
anlamh oranda yikksek bulunmustur. Diger yandan, transversal yonde sapma miktarmm
fizyolojik smm1 astigi bireylerin sayis1 iki grup arasmda anlamh fark gostermemekle birlikte,
gruplarm her ikisinde de sapma miktar, fizyolojik smr olarak kabul edilen 0,3 mm’nin
lizerinde bulunmustur. Transversal yonde sapmann daha sk goriildiigi taraf istatistiksel
olarak anlamli olmasa da, her ki grupta da sol taraf olmustur.

Prematiir kontakt ile ilgili bulgulara bakildignda, Agri-poztif grubunda prematiir
kontakti olan birey sayismmn, Agr-negatif grubundaki prematir kontakta sahip birey
sayismdan istatistiksel olarak anlamh sekilde yiiksek oldugu goriilmiistir (p=0,041) (Tablo
6.7). Aym sekilde psikolojik anket degerlerinin ortalamasma bakidignda da, Agr-pozitif
grubu ortalamasmm, Agr-negatif grubuna gore anlamh derecede yiiksek oldugu saptanmustir
(p=0,004).
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Tablo 6.7. Agrr-pozitif ve Agrr-negatif gruplarma iliskin  MPI,

prematiir kontaktt ve

psikolojik analiz verileri ve gruplarm istatistiksel karsilastrmasi (*Bagmsiz t-testi, +Ki Kare

Testi)
Agn (-) n:47  Agn (+) n:24 P
MPI (+) 31 6596% 21 87,50%
Sagittal/vertikal MPI
Sapma MPI (-) 16 3404% 3 1250% 0,049+
Var 40 8511% 22 9167%
MPI Transversal
Sapma Yok 7 1489% 2 8,33% 0,432+
MPI Transversal Ol¢iim (mm) 0,7+0,75 0,88+0,58 0,311*
Sag 20 4255% 11  4583%
MPI Transversal
Yon Sol 27 5745% 13 54,17% 0,792+
Pre matiir Kontak (-) 11 2340% 1 417%
Prematiir Kontakt ~ Prematiir Kontak (+) 36 7660% 23 9583% 0,041+
Psikoloji Anket Ortalamasi 0,89+0,4 1,21+0,49 0,004*

6.3. Eklem Sesi Varhigina Gore Olusturulan Gruplara Dair Bulgular

Eklem sesi-pozitif ve Eklem sesi-negatif gruplart arasmda cinsiyet agismdan fark

bulunmazken, Atrizyon, Deviasyon/defleksiyon veya KMD semptomlarmm higbiri ile eklem

sesi semptomunun birlikteligi anlamli bulinmamistir (Tablo 6.8).

Tablo 6.8. Eklem sesi-pozitif ve Eklem sesi-negatif gruplarmda cinsiyet ve diger TMD

semptomlarinin dagilimi ile gruplarin istatistiksel karsilastirmasi (+Ki Kare Testi)

. Kondil
Atrizyon g:xéa;giogr/] Morfolojisinde Cinsiyet
y Degisim (KMD)

VAR | YOK | VAR | YOK| VAR | YOK | Erkek | Kadm

N | 20 | 12 2 17 28 13 14 27

Ses (-) n:41

% | 7073 | 2027 | 5854 | 4146 | 6820 | 3171 | 3415 | 6585

sos (11 mag [N 22 8 22 8 24 6 11 19
es ()30 o 17333 [ 2667 | 7333 | 2667 | 8000 | 2000 | 3667 | 6333

Pt 081 0197 0271 0826
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Molar ilisgki dagihmlar, overjet ve overbite miktarlari agismdan Eklem sesi-pozitif ve
Eklem sesi-negatif gruplari arasmda anlamli bir fark bulinmamistir (Tablo 6.9).
Tablo 6.9. Eklem sesi-pozitif ve Eklem sesi-negatif gruplarmda okliizal etiyolojik faktorlerin

dagihmi ve gruplarin istatistiksel karsilastrmas: (*Bagmsiz t testi +Ki Kare Testi)

Ses (-) n:41 Ses (+) n:30 P
Sinif 1 24 58,54% 15 50,00%
Siif 11 13 31,71% 15 50,00%
Angle Siiflamasi Simif ITI 4 9,76% 0 0,00% 0,106+
Overbite (mm) 2,68+1,82 3.24+1,69 0,194*
Overjet (mm) 3,38+1.41 3,46+1,14 0,780*

Eklem sesi-pozitif ve Eklem sesi-negatif gruplari sefalometrik parametreler agismdan

karsilastrildiginda,

istatistiksel olarak anlamh bir fark bulmmanmustir (Tablo 6.10).

degerlendirilen parametrelerin ortalamalart bakmmndan iki grup arasinda

Tablo 6.10. Eklem sesi-pozitif ve Eklem sesi-negatif gruplarma iliskin sefalometrik Glgiimler

ile gruplarin istatistiksel karsilastrmasi (*Bagmsiz t-testi)

Ses (-) n:41 Ses (+) n:30 p*
Ar-Go-Me (%) 120,83+8,28 119,75+8,12 0,586
Ar-Go-Na (°) 49,77+4.85 48,9+4.92 0,462
Na-Go-Me (°) 70,7+5,49 70,86+4,79 0,893
Ar-Go (mm) 47 84+6,88 47,12+6,53 0,658
S-Go/N-Me (%) 69,58+6,47 67,95+6,05 0,285
SNA (%) 83,13+4.24 82,09+4 35 0,315
ANB (°) 2,99+2,74 3+2,83 0,995
SNB (°) 80,15+4,75 79,07+4,2 0,325
NaMe (mm) 112,24+9,68 112,4+7,96 0,930
FMA (°) 22,9465 23,18+5,34 0,850
SGo (mm) 78,04+9,89 76,39+8,89 0471
MP - SN (%) 29,38+7,57 30,61+6,68 0,481
S-Go/N-Me (%) 69,58+6,47 67,95+6,05 0,285
PP-MP (°) 22,15+6,54 22,07+6,07 0,959
Mand Plane to Occ Plane (°) 16,58+4.,8 15,63+5,09 0,423
ANS-Me (mm) 64,74+6,27 63,54+5,87 0,416
Ar-Gn (mm) 110,51+8,56 109,87+8,77 0,757
Co-Gn (mm) 115,81+8,43 115,22+8,65 0,774
Go-Gn (mm) 78,78+7,18 78,924+6,51 0,932
Articular Angle (°) 143,82+8,47 146,07+9,63 0,300

Eklem sesi-pozitif ve Eklem sesi-negatif gruplari, MPI oOlgtimlerinde sagittal, vertikal

ve/veya transversal yonde

acismdan  karsilastirildiginda,

fizyolojik
gruplar

arasmda

istatistiksel

olarak

smrt agsan miktarda sapma gOsteren birey sayisi

anlamh  fark

bulunamamustr. Transversal yondeki MPI Olgiimleri ortalamalari, her iki grupta da fizyolojik
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smir degerini agmug, istatistiksel agidan anlamh olmasa da, her iki grupta da sol yonde
transversal sapmaya daha ¢ok rastlanmustr. Gruplar, prematir kontakt varh@ agismdan
karstlastmildignda  aralarmda fark bulunmazken, psikolojik anket
olarak anlamh oranda daha yikksek oldugu

degerleri ortalamasmmn
Eklem sesi-pozitif grubunda istatistiksel
saptanmustir (Tablo 6.11).

Tablo 6.11. Eklem sesi-pozitif ve Eklem sesi-negatif gruplarma iliskin MPI, prematiir

kontaktt ve psikolojik analiz verileri ve gruplarm istatistiksel karsilastrmasi  (*Bagimsiz t
testi +Ki Kare Testi)
Ses (-) n:41 Ses (+) n:30 P

Sagittal/vertikal MPI MPI (+) 32 78,05% 20 66,67%

Sapma MPI (-) 9 21,95% 10 3333% 0285+
MPI Transversal Var 36 87,80% 26 86,67%

Sapma Yok 5 12,20% 4  1333% 0,887+
MPI Transversal Ol¢iim (mm) 0,74+0,71 0,78+0,69 0,833*
MPI Transversal Sag 18 43,90% 13 4333%

Yon Sol 23 56,10% 17 56,67% 0,962+

Prematiir Kontakt (-) 8 19,51% 4  1333%

Prematiir Kontakt ~ Prematiir Kontakt (+) 33 80,49% 26 86,67% 0,493+
Psikolojik Anket Ortalamasi 0,9+0,47 1,13+£0,42 0,04*

6.4. Atrizyon Varhgma Gére Olusturulan Gruplara Dair Bulgular

Gruplar cinsiyet bakmmindan Kkarsilastirldiginda, kadn sayis1 Atrizyon-pozitif grubunda
istatistiksel olarak anlaml oranda yiiksek bulunmustur. Atrizyon ile Deviasyon/defleksiyon
ve KMD semptomlar1 birlktelikleri anlamli bulunmamistr (Tablo 6.12).
Tablo 6.12. Atrizyon-pozitif ve Atrizyon-negatif gruplarinda cinsiyet ve diger TMD
semptomlarinin dagilimi ile gruplarin istatistiksel karsilastirmasi (+Ki Kare Testi)

Deviasyon / Kondil Morfolojisinde s
Defleksiyon Degisim (KMD) Cinsiyet
VAR YOK VAR YOK Erkek | Kadin
. N 14 6 13 7 11 9
Atrizyon (-) n:20
% 70,00 30,00 65,00 35,00 55,00 | 45,00
. N 32 19 39 12 14 37
Atrizyon (+) n:51
% 62,75 37,25 76,47 2353 2745 | 72,55
P+ 0,565 0,326 0,029

Atrizyon-pozitif ve Atrizyon-negatif gruplari arasmda molar iliski, overjet ve overbite
miktarlar1 agisindan fark bulunamamistir (Tablo 6.13).
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Tablo 6.13. Atrizyon-pozitif ve Atrizyon-negatif gruplarmda okliizal etiyolojik faktorlerin

dagihmi ile gruplarin istatistiksel karsilastrmasi (*Bagmsiz t testi +Ki Kare Testi)

Atrizyon (-) n:20 Atrizyon (+) n:51 P
Angle Smiflamasi Simif 1 10 50,00% 29 56,86%
Simf 11 9 45,00% 19 37,25%
Smf 111 1 5,00% 3 5,88% 0,743+
Overbite (mm) 2,87+1,88 2,94+1,75 0,876*
Overjet (mm) 3,57+1,19 3,35+1,34 0,525*
Atrizyon-pozitif ve  Atrizyon-negatif  gruplari, sefalometrik parametreler agismdan

karsilastrildiginda,

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmmamustir (Tablo 6.14).

Tablo 6.14.
gruplarmn istatistiksel karsilastrmasi (*Bagimsiz t testi)

Atrizyon (-) n:20 Atrizyon (+) n:51 pP*
Ar-Go-Me (°) 119,19+7,74 120,84+8.36 0,447
Ar-Go-Na () 48,7138 49,67+5,23 0,454
Na-Go-Me (°) 70,49+5,1 70,87+524 0,780
Ar-Go (mm) 48,24+7.83 4726+627 0,584
S-Go/N-Me (%) 69,9 8+6,17 68,46+6,37 0,367
SNA (°) 82,97+5,58 82,58+3,72 0,732
ANB () 2424267 3224279 0,275
SNB () 80,55+5,47 79,36+4,11 0,323
NaMe (mm) 114,03+9,77 111,6+8,59 0,306
FMA () 22,58+6,57 23,19+6,09 0,713
SGo (mm) 79,8249,94 76,38+9,17 0,170
MP - SN () 28,91+6,9 30,29+7.32 0,470
S-Go/N-Me (%) ,98+6,17 68,46+6,37 0,367
PP-MP (°) 22 48+6,96 21,98+6,09 0,768
Mand Plane to Occ Plane (°) 16,96+5,06 15,87+4,87 0,405
ANS-Me (mm) 65,83+7,36 63,61£547 0,170
Ar-Gn (mm) 111,44+10,28 109,77+7,89 0,468
Co-Gn (mm) 116,93+10,18 115,02+7,74 0,397
Go-Gn (mm) 79,89+6,37 78,43+7,06 0,426
Articular Angle (°) 145,46+8,37 144,5+9,28 0,689

degerlendirilen parametrelerin ortalamalar1 bakimmdan iki grup arasmnda

Atrizyon-pozitif ve atrizyon-negatif gruplarma iliskin sefalometrik olgtimler ile

Atrizyon semptomunun etiyolojisinde sentrik sapma, prematir kontakt ve psikolojik
duruma iliskin bulgular Tablo 6.15°de yer almaktadw. Bu verilere gore Atrizyon-pozitif

grubunda MPI oOlgtimlerinde hem sagittal ve/veya vertikal yonde, hem de transversal yonde

fizyolojik
oranda yiiksektir.

smirt  agan birey sayisi,
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Transversal yonde MPI Olgiim degerlerine bakildiginda, Atrizyon-pozitif grubundaki
milimetrik sapma miktarmm, Atrizyon-negatif grubuna nazaran anlamh oranda daha yiksek
oldugu, ancak Atrizyon-negatif grubunda dahi transversal sapma miktarmn fizyolojik smur
astigl saptanmustir. Atrizyon-poztif grubunda transversal yonde en fazla sapma goriilen yon
sol taraf olmakla beraber, bu durum istatistiksel olarak anlamh bulunmamustir. Atrizyon-
negatif grubunda ise transversal sapma yonii esit dagihm gostermistir.

Gruplar prematiir kontakt varhgi ve psikolojik anket ortalama degerleri agismdan
karsilastmldiginda, ~ Atrizyon-pozitif grubu degerlerinin istatistiksel olarak anlamh oranda
daha yiiksek oldugu saptanmustr (Tablo 6.15).

Tablo 6.15. Atrizyon-pozitif ve Atrizyon-negatif gruplarma iliskin MPI, prematiir kontakt ve

psikolojik analiz verileri ile gruplarm istatistiksel karsilastrmasi (*Bagmnsiz t testi +Ki Kare

Testi)
Atrizyon (-)  Atrizyon (+)
n:20 n:51 P
Sagittal/vertikal MPI MPI (+) 9 4500% 43 8431%
Sapma
MPI (-) 11 5500% 8 15,69%
0,001+
MPI Transversal Var 15 7500% 47 92,16%
Sapma
Yok 5 2500% 4 7,84%
0,049+
MPI Transversal Ol¢iim (mm) 0,44+0,45 0,89+0,74 0,013*
MPI Transversal Sag 10 50,000 21 41,18%
Yon Sol 10 50,00% 30 5882% 0,501+
Prematiir Kontakt  Prematiir Kontakt (-) 7 3500 5 980%
Pre matiir Kontakt (+) 13 6500% 46 9020% 0,011+
Psikoloji Anket Ortalamasi 0,77+0,44 1,08+0,44 0,01*
6.5. Deviasyon/Defleksiyon Varhgma Goére Olusturulan Gruplara Dair Bulgular
Deviasyon/defleksiyon-pozitif ~ ve  Deviasyon/defleksiyon-negatif ~ gruplari  arasinda

cinsiyet agismdan anlamh bir fark gozlenmemis; Deviasyon/defleksiyon varhign ve KMD

birlikteligi anlamli bulunmamustir (Tablo 6.16).
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Tablo 6.16.

cinsiyet ve diger TMD semptomlarmm dagilim ile gruplarm istatistiksel karslagtrmasi (+Ki

Kare Testi)

Deviasyon/defleksiyon-pozitif  ve

Deviasyon/defleksiyon-negatif ~ gruplarmda

Kondil Morfolojisinde

Degisim (KMD) Cinsiyet
KMD(+) KMD(-) Erkek Kadin
. . N 20 5 9 16
Deviasyon / defleksiyon (-)
n:25 % 80,00 20,00 36,00 64,00
. . 2 14 1
Deviasyon/ defleksiyon (+) N 3 6 30
n:46 % 69,57 3043 34,78 65,22
P+ 0,343 0918

Deviasyon/defleksiyon-pozitif ve

dagihmlar,, overjet

istatistiksel olarak anlamh bir fark bulinmamustir (Tablo 6.17).

Tablo 6.17.

Deviasyon/defleksiyon-pozitif  ve

Deviasyon/defleksiyon-negatif ~ gruplarmda
(*Bagimsiz t

ve overbite Olclimleri acismdan karsilastrildiginda,

Deviasyon/defleksiyon-negatif ~gruplar, molar
gruplar arasmda

okliizal etiyolojik faktorlerin dagilmm ve gruplarm istatistiksel karsilastrmasi
testi +Ki Kare Testi)
Deviasyon/defleksiyon (-) Deviasyon/defleksiyon (+)
n:25 n:46 P
Angle Simif 1 13 52,00% 26 56,52%
Simiflamas1 Simif 11 12 48,00% 16 34,78%
Simif 111 0 0,00% 4 8,70% 0,237+
Overbite (mm) 2,81+1,85 2,98+1,75 0,703*
Overjet (mm) 3,62+1,42 3,3+1,22 0,314*
Deviasyon/defleksiyon-pozitif ve  Deviasyon/defleksiyon-negatif — gruplari
parametreler  acismdan  karsilastrildignda,  degerlendirilen  parametrelerin

bakimmdan iki grup arasmda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 6.18).
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Tablo 6.18. Deviasyon/defleksiyon-pozitif  ve

Deviasyon/defleksiyon-negatif ~ gruplarma

iliskin sefalometrik Olgtimler ile gruplarin istatistiksel karsilastirmasi (*Bagimsiz t testi)

Deviasyon /defleksiyon

Deviasyon/defleksiyon

(-) n:25 (+) n:46 p*
Ar-Go-Me (°) 120,3249,04 120,41+7,76 0,968
Ar-Go-Na (°) 48,12+4,83 50,1+4,79 0,102
Na-Go-Me (%) 71,59+5,89 70,32+4,75 0,327
Ar-Go (mm) 46,51+727 48,09+6,38 0,346
S-Go/N-Me (%) 68,02+6,04 69,36+6,46 0,396
SNA (°) 81,6+3,85 83,28+4.43 0,114
ANB () 3.33+2,12 2,81+3,06 0,457
SNB (%) 78,27+4.38 80,47+4.46 0,058
NaMe (mm) 113,03+8,76 111,8849,1 0,608
FMA (°) 24.17+6,72 22,39+5,86 0,249
SGo (mm) 76,99+10,2 77,5449,12 0,818
Mand Plane to Occ Plane (°) 16,64+5,59 15,93+4,55 0,566
MP - SN (%) 31,38+7,39 29,1+7,02 0,203
S-Go/N-Me (%) 68,02+6,04 69,36£6,46 0,396
PP-MP (°) 23,1+6,57 21,58+6,16 0,337
ANS-Me (mm) 64,77+6,21 63,95+6,07 0,589
Ar-Gn (mm) 108,02+8,44 111,45+8,52 0,109
Co-Gn (mm) 113,43+£8,07 116,72+8,54 0,119
Go-Gn (mm) 77,66+6,33 7948+7,11 0,286
Articular Angle (°) 146,61+10,03 143,77+8,3 0,206

Deviasyon/defleksiyonda sapmaya iliskin MPI Olglimleri, prematir kontakt varhg ve
psikolojik durum degerlendirmesi Tablo 6.19°da  sunulmaktadr. Deviasyon/defleksiyon-
pozitif ile Deviasyon/defleksiyon-negatif gruplann arasmda hem sagittal ve/veya vertikal
yonde, hem de transversal yonde MPI Olgiimlerinde fizyolojik smm1 asan birey sayisi
bakimmndan anlamh fark bulunamamustr. Diger yandan, MPI transversal Olglim ortalamalar
her iki grupta da fizyolojik smrm fiizerinde bulunmustur. Transversal sapmanmn gorildigi
baskm taraf istatistiksel olarak anlamh bulinmasa da sol taraftr. Iki grup arasmda prematiir
kontakt varligi ve psikolojik anket ortalamasi agismdan anlaml fark saptanmamustir.
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Tablo 6.19. Deviasyon/defleksiyon-pozitift ve  Deviasyon/defleksiyon-negatif — gruplarma
iliskin MPI, prematir kontaktt ve psikolojik analiz verileri ve gruplarm istatistiksel
karsilastrmast (*Bagimsiz t testi +Ki Kare Testi)

Deviasyon / Deviasyon /
Defleksiyon (-) n:25 Defleksiyon (+) n:46 P
Sagittal/vertikal MPI MPI (+) 18 720 34 73,91%
Sapma 0%
MPI (-) 7 280 12 26,09%
0%
0,852+
MPI Transversal Var 24 96,0 38 82,61%
Sapma 0%
Yok 1 400 8 17,39%
%
0,105+
MPI Transversal Olg:iim (mm) 0,86+0,82 0,71+0,62 0,391*
MPI Transversal Sag 48,0 0
Yén 12 0% 19 41,30%
Sol 52,0 0
13 0% 27 58,70% 0,587+
Pre matiir 20,0 0
Kontakt (-) P 0% / 15.22%
Pre matiir 80,0 h
Prematiir Kontakt  Kontakt (+) 2 0% 39 8% g0+
Psikoloji Anket Ortalamasi 1,02+0,43 0,99+0,48 0,795*

6.6. Kondil Morfolojisinde Degisim (KMD) Varhgmma Gore Olusturulan Gruplara Dair
Bulgular

Panoramik rontgende kondil morfolojisinde belirgn degisim gdzlenen bireyler KMD-
pozitif grubuna dahil edilirken; kondil morfolojisi bakimindan nispeten simetri gosteren,
belirgin degisim gozlenmeyen bireyler KMD-negatif grubuna katidnustr. Bu iki grup arasmda
cinsiyet, molar ilisgki, overjet ve overbite Olclimleri agismdan anlamh bir fark bulunmanugstir
(Tablo 6.20, 6.21).
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Tablo 6.20. KMD-pozitif (+) ve KMD-negatif (-) gruplarmda cinsiyet dagilmu (+Ki Kare
Testi)

KMD () n:19 KMD (+) n:52 P
Erkek 7 36,84% 18 34,62%
Cins iyet Kiz 12 63,16% 34 65,38% 0,862+

Tablo 6.21. KMD-pozitif ve KMD-negatif gruplarmda oklizal etiyolojik faktorlerin dagimm
ile gruplarin istatistiksel karsilastrmas1 (*Bagimsiz t testi +Ki Kare Testi)

KMD (-) n:19 KMD (+) n:52 P
Simif [ 11 57,89% 28 53,85%
Sumf 11 7 36,84% 21 40,38%
Angle Siniflamas1  Simf IT1 1 5,26% 3 577% 0,934+
Overbite (mm) 3,20+1,49 2,82+1,87 0,423*
Overjet (mm) 3,38+1,28 342+1,31 0,912*
KMD-pozitif ve  KMD-negatif  gruplart  sefalometrik  parametreler — agismdan

karsilastrildiginda, degerlendirilen parametrelerin ortalamalart bakimmndan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 6.22).

Tablo 6.22. KMD-pozitift ve KMD-negatif gruplarma iliskin sefalometrik olgtimler ile
gruplarin istatistiksel karsilastrmast (*Bagmmsiz t testi)

KMD (-) n:19 KMD (+) n:52 p*
Ar-Go-Me (°) 119,97+6,55 120,53+8,74 0,801
Ar-Go-Na (°) 49,37+4,65 49,41+4.98 0,973
Na-Go-Me (°) 70,59+5,02 70,83+5,27 0,867
Ar-Go (mm) 46,39+6,54 47.95+6,77 0,391
S-Go/N-Me (%) 68,31£7,28 69,1+£5,98 0,644
SNA () 83,26+4,68 82,48+4.16 0,499
ANB () 3,46+£29 2,8242,71 0,391
SNB (°) 79,81£5,25 79,65+4,29 0,898
NaMe (mm) 110,83£8,44 112,8249,13 0411
FMA (°) 23,37+5,77 22,89+6,39 0,774
Posterior Face Height (SGo) (mm) 75,55+8,61 78+9,73 0,337
MP - SN (%) 30,39+8,21 29,72+6,85 0,732
S-Go/N-Me (%) 68,31£7,28 69,1+5,98 0,644
PP-MP (°) 21,32%6,19 22415637 0,520
Mand Plane to Occ Plane (°) 16,2+4,44 16,17+5,12 0,982
ANS-Me (mm) 02,4946 45 64,88+5,89 0,145
Ar-Gn (mm) 109,24+7,29 110,61+9,06 0,557
Co-Gn (mm) 114,68+7.43 115,88+8,86 0,599
Go-Gn (mm) 78,61+4.84 78,93+7.5 0,866
Articular Angle (°) 144,58+8,19 144,8449,33 0,916
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Kondil morfolojisinde degisim semptomuna iliskin sentrk sapma, prematiir kontakt ve
psikolojik durum degerlendirmesi bulgular1 Tablo 6.23’de yer almaktadr. Panoramik filmde
kondil morfolojisinde belirgin degisin gozlenen KMD-pozitif grubuyla, kondil morfolojisi
bakimmndan nispeten simetri gosteren, belirgin degisim gdzlenmeyen KMD-negatif grubu
arasmda MPI oOlgiimlerinde her ii¢ yonde fizyolojik smrm asip asimamasi agismdan anlamh
fark bulunmamustr. Transversal sapmada baskm olan yon istatistiksel agidan anlamh olmasa
da sol taraf olarak saptanmustr. KMD-pozitif ve KMD-negatif gruplar1 arasmda, prematiir
kontakt varh@ ve psikoloji anketi ortalama degerleri agismdan istatistiksel olarak anlamh bir
fark bulunmamustir.

Tablo 6.23. Kondil morfolojisinde degisim-pozitif ve kondil morfolojisinde degisim-negatif
gruplarma iliskin MPI, prematiir kontakt ve psikolojik analiz verileri ve gruplarn istatistiksel
kargilagtrmas1 (*Bagmsiz t testi +Ki Kare Testi)

Kondil Kondil
Morfolojisinde Morfolojisinde
Degisim (-) n:19 Degisim (+) n:52 P
MPI (+) 15 78,95% 37 71,15%
Sagittal/vertikal MPI (-) 4 21,05% 15 28,85%
MPI Sapma 0,511+
Var 16 84,21% 46 88,46%
MPI Transversal Yok 3 15,79% 6 11,54%
Sapma 0,634+
MPI Transversal Ol¢iim (mm) 0,6+0,49 0,824+0,75 0,260*
MPI Transversal _Sag 6 31,58% 25 48,08%
Yon Sol 13 68,42% 27 51,92% 0,215+
%’;‘e matiir Kontakt 3 15.79% 9 17.31%
Pre matiir Pre matiir Kontakt 0 0
Kontakt ) 16 84,21% 43 82,69% 0,880+
Psikoloji Anket Ortalamasi 0,95+0,38 1,01+0,49 0,592*

6.7. Sagittal/Vertikal/Transversal Yonlerden Herhangi Birinde MPI Olgiimlerinde
Fizyolojik Smin Uzerinde Sapma Varhgmma Gére Olusturulan Gruplara Dair Bulgular

Orneklemimizdeki bireyler —arasmdan MPI  dlgiimlerinde  sagittal,  vertkal veya
transversal yonlerden herhangi birinde fizyolojik smirm {izerinde sapma goriilenler MPI-
pozitif, gorilmeyenler ise MPI-negatif gruplarma dahil edilmislerdir. Sagittal ve vertikal
yonde fizyolojkk smr 1 mm., transversal yonde ise 0,3 mm. olarak kabul edimisti. MPI (-)
ve MPI (+) gruplarmn cinsiyet daghmlari arasinda istatistiksel olarak anlamh farklik

gozlenmemistir. MPI (+) grubunda TMD semptomlarmdan Agrn ve Atrizyon varhg MPI (-)
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grubundan istatistiksel olarak anlamh derecede yiksek buluinmustur (p=0,048) (p=0,001).
Diger TMD semptomlart ile MPI o6l¢iimlerinde fizyolojik smmrm {izerinde sapma goriimesi

arasmda anlamli bir iligki bulunamamistir (Tablo 6.24).

Tablo 6.24. MPI-pozitif ve MPI-negatif gruplarmda cinsiyet ve diger TMD semptomlarmm

dagihm1 ile gruplarmn istatistiksel karsilastrmasi (+Ki Kare Testi)

Deviasyon/ Kondil
Agrn Ses Atrizyon Defleksiyon Morfolgy:s ind CINSIYET
e Degisim
ﬁ prd
VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK Y 9(
o N
'V:P 21 31 20 32 43 9 34 18 37 15 16 36
(‘_“) 4033 | 59,62 | 3346 | 6154 | 8269 | 17,31 | 6538 | 3462 | 7L15 | 2885 | o0 | 69,23
“2-5 % % % % % % % % % % ' %
'VEF; 3 16 10 9 8 11 12 7 15 4 9 10
| -
nil | 1579 | 8421 | 5263 | 4737 | 4211 | 57,89 | 6316 | 3684 | 7895 | 21,05 | , o, | 5263
9 % % % % % % % % % % : %
P+ 0,048 0,285 0,001 0,862 0,511 0,195

MPI (-) ve MPI (+) gruplarinin Angle Smiflamasi, overbite (mm), overjet (mm)

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik g6zlenmemistir (Tablo 6.25).
Tablo 6.25. MPI-pozitif ve MPI-negatif gruplarmda okliizal etiyolojik faktorlerin dagilmm ile

gruplarmn istatistiksel kargilastrmasi (*Bagmsiz t testi +Ki Kare Testi)

MPI (+) n:52  MPI (-) n:19 P
Angle Siniflamas1  Simf I 29 5577% 10 52,63%
Smmif 11 20 38,46% 8 4211%
Simf 11T 3 577% 1 5,26% 0,962+
Overbite (mm) 2,98+1,84 2,74+1,61 0,617*
Overjet (mm) 3,50+1 43 3,160,738 0,330
MPI-pozitift ~ ve  MPI-negatif  gruplart  sefalometrik ~ parametreler — agismdan

karsilastridiginda,
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulinmamistir (Tablo 6.26).
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Tablo 6.26. MPI-pozitif ve MPI-negatif gruplarma iliskin sefalometrik Slciimler ile gruplarm
istatistiksel karsilastrmas1 (*Bagmsiz t testi)

MPI (+)n:52  MPI (-) n:19 p*
Ar-Go-Me (°) 120,53+8,82 119,95+6,24 0,793
Ar-Go-Na (°) 4928+521 49,7343 87 0,732
Na-Go-Me (°) 70,0745,65 7021436 0,583
Ar-Go (mm) 47,72+6,24 47,02+7,99 0,697
SNA () 82,08+4,18 81,88+4,6 0,343
ANB () 33752,77 1962253 0,055
SNB (%) 79,61+4,53 79,93+4,63 0,797
NaMe (mm) 112,23+8,66 112,45+9.88 0,925
FMA (°) 23,1246,73 22,73+4.55 0,814
SGo (mm) 77,14+9,47 77,92+9,63 0,759
Mand Plane to Occ Plane (°) 16,23+4,92 16,02+5,04 0,873
Ar-Go-Me (°) 120,24+9 119.95t624 0,900
MP - SN (°) 30,13+7,79 2926453 0,654
S-Go/N-Me (%) 68,766,608 69,24+531 0,781
PP-MP (°) 22,13+£6,58 22,07£5,62 0,972
Mand Plane to Occ Plane (°) 16,23+4,92 16,02+5,04 0,873
ANS-Me (mm) 64,14+5,84 64,49+6,88 0,834
Ar-Gn (mm) 110,35+8,17 109,95+9,88 0,863
Co-Gn (mm) 115,63+7,98 115,38+9.91 0,916
Go-Gn (mm) 78,89+7.28 78,71£5,72 0,924
Articular Angle (°) 145+9,27 144,14+8,33 0,724

MPI-pozitif grubunda prematiir kontakt varhgi, MPI-negatif grubundan istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksektir. Ancak psikolojik anket ortalamas: agismdan iki grup
arasinda anlamh fark bulunmamaktadir (Tablo 6.27).
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Tablo 6.27. MPI-pozitif ve MPI-negatif gruplarma iliskin prematiir kontakt ve psikolojik
analiz verileri ve gruplarin istatistiksel karsilastrmasi (*Bagmsiz t testi +Ki Kare Testi)

MPI (+) n:52  MPI () n:19 p

Prematiir Kontakt (-) 2 3,85% 10  52,63%

Prematiir Kontakt ~ Prematiir Kontakt (+) 50 9615% 9  4737% 0,0001+

Psikoloji Anket Ortalamasi 1,05+0,46 0,86+0,44 0,130*

6.8. MPI-Pozitif Kondil Tarafi ile KMD-Pozitif Kondil Tarafi Arasindaki iliskiye Dair
Bulgular

Panoramk filmde kondil morfolojisinde belirgin degisim gorillen tarafla, MPI
Olciimlerinde  fizyolojik smrm lizerinde sapma gorilen taraf arasmda anlamh iligki
bulunamamistir (Tablo 6.28).
Tablo 6.28. MPI-Poztif kondil tarafi ile KMD-Poztif kondil tarafi arasmndaki iliski (+Ki
Kare Testi)

Kondil Morfolojisinde Degisim

Her Iki Yonde
Sag Kondil Sol Kondil Kondil
Morfolojisinde Morfolojisinde Morfolojisinde
Yok Degisim Var  Degisim Var  Degisim Var P+

MPI Sol Tarafta Var 4 100,00% 7 8750% 7 100,00% 43 82,69%
Sapma

Yok 0 000% 1 1250% O 0,00% 9 1731% 0519

MPI Sag Tarafta Var 4 10000% 6  7500% 6  8571% 46  88,46%
Sapma

Yok 0 000% 2 2500% 1 1429% 6 1154% 0,625
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7. TARTISMA

Cabsmamiz Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencisi olan, 71 gdniillii
birey {lizerinde yiritilmiistir. Etk kosullar geregi calisma Ornekleminin goniilliiik esasma
dayah olusturulmast amaciyla fakiitemizin = ¢esith bolgelerme ¢ahsmamizn  amacmm ve
kapsammi agiklayan bilgilendirici posterler (Ek 1) asinustr. Posterlerde, temporomandibular
eklem diizensizliklerinin - semptomlari, prevelans1 ve prognozuyla ilgili bilglerin yam sira,
goniilli bireyler klinigimize bagvurduklari takdirde yapilacak uygulamalara da yer verilmistir.
Cahsmaya dahil olmak istegiyle fakiiltemiz Ortodonti klinigine basvuran goniilli Ogrenciler
arasmdan,  Klinikk incelemeler sonucunda, belirtlen TMD semptomlarmdan en az birinin
bulundugu saptanan, yas ortalamasi 22,77+1,71 olan, 25’1 erkek, 46’s1 kiz, toplam 71 birey
secilmistir.  Bireyler, agri, ses, atrizyon, deviasyon/defleksiyon ve  kondil morfolojisinde
belirgin  degisim (KMD) semptomlarmmn varligt veya yokluguna bagh olarak gruplara
ayrimistr.  Semptom-pozitif ve  semptom-negatif gruplar, diger semptomlarm bulunma
durumu ag¢ismdan birbiriyle karsilastrlarak TMD semptomlarmm birbirleriyle  ve  ¢esith
etiyolojik faktorlerle iliskisi incelenmistir.

Literatiirdeki temporomandibular diizensizlikleri konu alan cahsmalarm bir cogunda,
TMD rahatsizi@i olan ve olmayan bireylerin  karsilastiriimasiyla  etiyolojik ~ faktorler
degerlendirilmektedir. Calismamiz ise, ¢esith TMD semptomlarmm ayri ayri birbirleriyle ve
muhtemel  etiyolojik  faktorlerle iliskilerinin  incelenmis  olmasi  bakimmndan farkh ve
degerlidir. Calgmamizda, literatirde bildirlen TMD etiyolojik faktorlerinin  gegerliligi
degerlendiriimis olmakla beraber, klinikk anlamda ¢ikarrm yapabiimek adma amacglanan baska
bir hedef daha vardr. Bilindigi iizere, temporomandibular diizensizlikler, cogunlukla uzun
zaman igerisinde yavas yavas gelisip ilerleyen, bu esnada akut semptomlarm hastalign
nispeten ileri asamalarmda ortaya c¢iktiZi bozukluklardr. Birgok olguda, birey sikayetle
klnige basvurdugunda, TME dokular1 bazen geri dOniisiimsiiz oranda hasar gormiis
olmaktadr. Bu baglamda, c¢alismamizda, hastanm belirttigi eklem sikayeti olmaksizin, rutin
dis hekimi muayenesinde siiphelenilip, riskli hastalarm daha detayh eklem incelemesine
yonlendirilmesini  saglayacak, hekimin dikkatni TME bolgesine odaklayacak somut klinik
belirtilerin tanimlanmas1 amaglanmistir.

7.1. Bireylerin Tartismasi

Dis hekimligi 6grencileri lizerinde yapilan temporomandibular diizensizlikleri konu alan
cesith c¢alismalarda, %28,9 ile %49,7 arasmda prevelanslar  bildirilmistir (7,111,112).
Grosfeld ve ark. ise TME dizensizligi tasiyan Ogrencilerin %67 orannda oldugunu
gozlemlemiglerdir (113). Yimaz, 150 dis hekimligi fakiiltesi Ogrencisinden olusan ¢alisma
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grubunda TMD  semptomlarmin  goriilme  skhgm  deerlendirmistir. O grencilerin
%4,67’sinde tek tarafh, %2,67’sinde ¢ift tarafhi eklem civarmda agri;; %2’sinde tek tarafl,
%0,66’snda  ¢ift tarafi dislokasyon; %4’inde c¢ene hareketlerinde kisithik  oldugu
saptanmustr. Bireylerin  %13’tinde parafonksiyonel agiz ahskanliklar1 bulundugu (%2 ’sinde
dis gicrdatma, %1’inde twnak yeme, %7’sinde el dayama, %3’iinde kalem isirma) goriimiis,
%6’smda orta veya siddetli derecede malokliizyon tespit edilmistir (114).

Otuyemi ve ark., 17-32 yas arast 308 tip ve dis hekimligi 6grencisini degerlendirmis
olduklar1 cahsmalarmda Ogrencilerin  %62,8’inde  disfonksiyon oldugu halde, 6grencilerin
ancak %29,2’sinin TMD semptomu oldugunu gézlemlemistir (115).

Pullinger ve ark., 19-40 yas araligmda 120’si erkek 102’si kadn bireyden olusan 222
dis hekimligi 6grencisi ilizerinde yaptiklart ¢ahgsmalarmda TMD saptanan bireylerin %39’unda
TMD belirtisi varken, %48’inde TMD bulgusu oldugunu belirtmislerdir (37).

Yapilan ¢ahgmalarda goriildiigii {izere, TMD prevelans1 dis hekimhigi 6grencileri
arasmda oldukca yiiksekti. TMD’nin stresli yasam tarziyla korele oldugu oOne siiriimekte,
psikolojik etkenler etiyolojik faktorler arasmda sayidmaktadr. Dis hekimligi egitimi, gerek
yogun ders yikiiniin, gerekse klink uygulamalarm getirdigi sorumlulugun yarattifi yorgunluk
ve endise sebebiyle Ogrenciler lizerinde sStres yaratabilen bir siirectir. Cahsmamizda TMD’nin
etiyolojik faktorlerinin gecerliligini  degerlendirmek istedigimizden, stres faktorii adma somut
ve benzer sartlara sahip oldugunu diisiindiigiimiiz bir popiilasyon iizerinde arastrma yapmayl
planladik. Her ne kadar fakiitemiz Ogrencilerindeki TMD prevelansmi ortaya ¢ikarmak ve
TMD semptomu bulunmayan bireylerden kontrol grubu olusturabimek i¢in tim
Ogrencilerimizi taramayr planlamig olsak da, etik kurulca uygun bulunmadi®i i¢in tarama
yapmamiz ve fakiitemizdeki TMD prevelansim belirlememiz  miimkiin - olmamustr.  Ayn
sebeple saghkh bireylerden olusan kontrol grubu olusturamadigmiz i¢in, klnigimize goniilli
olarak bagvuran Ogrenciler arasmdan secilen ve en az bir tane TMD semptomu bulunan
bireyler, kendi iglerinde semptom-pozitif ve semptom-negatif olarak gruplamak zorunda
kalmmustr. Boylelikle, fakiitemizde TME problemi bulunan ve bunun farkinda olan/olmayan
goniillii  Ogrencilerde  TMD semptomlar1 ortaya ¢ikarimis, bu semptomlarm birbirleriyle
iliskileri degerlendirilmis ve bireyler etiyolojik faktorler agismdan incelenmistir.

Calymamiz Ornekleminde en sk rastlanan bulgunun kondil morfolojisinde degisim
oldugu (%73,24), en az gozlenen semptomun ise agri oldugu (%33,8) bulunmustur. Bu
sonucun aksine, literatiirdeki cahsmalarm ¢ogunda en sk gorilen TMD semptomunun agri
oldugu bildiriimektedir (116,117). Bu durumun sebebi, diger c¢aligmalarda Orneklemin klinige

agrn sikayetiyle basvuran bireylerden olusturulmasi ancak bizim ¢alismamiza dahil edilme
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kriteri olarak  agr1 on kosulu bulunmakszm, asilan bilglendirici postere bagh olarak
ogrencilerin farkma varmadiklar1 belirtilerle ilgili farkindaliklarinin artmasi olabilir.

Literatirdeki dier cahsmalarla uyumlu olarak, c¢ahsmamizda da cinsiyet dagilmu
istatistiksel olarak anlamh farkhik gostermigtir (118-120). En az bir TMD semptomu
gosteren  toplam 71 goniilli Ogrenciden olusan Orneklemin 25°1 (%35,21) erkek, 46’s1
(%64,79) kadn bireylerden olusmaktadr. Baz arastrmaclar TME  disfonksiyonunun
bayanlarda erkeklere oranla 3 ie 8 kat arasmda degisen oranlarda daha sk goriildligiinii
belirtmiglerdir (118,119). Kadmlarda erkeklere oranla TMD’nin daha sik goriilmesinin daha
cok psikososyal faktorlere bagh oldugu ifade edilirken; etkili olabilecek diger faktorlerin bag
dokusunun oOzellikleri, hormonal faktdrler ve diiz kas ya da kartilajdaki yapisal farkhhklar
oldugu bildirimistir. Bununla birlikte kadmlarm, erkeklerden daha sik saglk merkezlerine
bagvurmasmn da bu farki olusturan bir faktor oldugu One siiriimiistir (42). Ayrica baz
yaymlarda seks hormonlarmdan olan &strojenin etkisinden bahsedilmektedir (121). Ostrojen
diizeyi, baz nosiseptif iletileri degistirme potansiyeliyl agr1 yollarmda Onemli bir etki
gostermekte, glikozaminoglikan degradasyonunu artrmakta ve bu maddenin sentezini inhibe
etmektedir. Dahasi, baz spesifik sitokinlerin  sentezini artrarak TME’de  dejeneratif
degisikliklere yol acabilmektedir. Diger yandan, prolaktin de sitokin yapmum artrmaktadrr.
Testesteron ise IL-1 ve IL-6 sentezini azaltma potansiyeline sahiptir (122). Dickson ve ark,
premenstriiel evrede TMD semptomlarmda artis oldugunu bildirmisti. Bu evrede EMG
aktivitesindeki artiglarm agr ile iliskili olabilecegi gosterimistir (123). Yapilan bir ¢ahsmada
oral kontraseptif Kkullanan kadmlarda TMD goriilme oranmn %20 daha fazla oldugu ifade
edilmistr  (43). Bu gibi hormonal etkiler, TME rahatsizhgmn kadmlarda daha fazla
goriilmesini  aciklayabilir. Sendromun kadmlarda daha sk goriilmesi, subluksasyon, postural
bozukluklar ve zarar verici habitliel ahskanlklarm kadmlarda daha sik goriilmesi ile iligkili de
olabilir. Tlaveten, bir diger faktdr, psisik faktdrlerin kadmlarda daha rahat zemin bulabilmesi
olabilir (124).
7.2. Yontemin Tartismasi

Literatiirde agr1 degerlendirmesi amaciyla dijital algometreler ve gorsel analog
skalasmm kullanildigi ¢aligmalar bulunmaktadr. Cahsmamizda ise TMD semptomlarmdan
biri olan agrmm degerlendirimesinde herhangi bir indeks kullamimanug, hastalardan elde
edilen subjektif veriler kayda almmustr. Agr1 ¢cok subjektif bir bulgu olup, bireyin agr1 esigine
gore degisiklik gosterebildiginden ve kisinin emosyonel durumu gibi birgok dis faktorden
etkilenebildiginden c¢allymamizda agrmm miktarmn Olgmekten zyade, varl@ veya yokluguna
dair degerlendirme yapilmasi tercih edimistir.
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Eklem seslerinin  degerlendirilmesinde uzun yillardr  kullanlan pratik  yaklasmlardan
biri olan stetoskopla dinlemenin yam swra yeni yontemler kullamimaya baglanmstr. TME
bolgesinde titresimlerin  kaydedilmesi ve degerlendirilmesi amaciyla, eklem titresim analizi
cihazlarmm (6rn; BioPAK Sistem) kullanildigi ¢ahsmalar bulunmaktadr. Ancak, saghkh
ekleme sahip bireylerde de %25-50 orannda, ¢enenin agiip kapanmasi srasmnda eklem
seslerinin ~ olustugu  bildirimistir. Bu  vibrasyonlarm, kondilin, eklem diskinin,  sinoviyal
svinm  ve eklem igcindeki yapisal unsurlarm hareketinden kaynaklandigi ileri  siiriilmiistiir
(125). Diger yandan, TME’de vibrasyon gorilmemesi, TME patolojisinin var olmadig
anlamma gelmemektedir. Rediiksiyonsuz disk deplasmam veya enflamasyon varhgi gibi
durumlarda eklem sessiz kalabilmektedir (126). Yiiksek hassasiyetteki cihazlarm kullanmu
srasmda kaydedilen bu seslerin eklem diizensizliklerini diisindirme ve hekimi hatal
sonuglara yonlendirme olasii@ bulunmaktadr. Ayrica g¢alismamizn  hedeflerinden biri  rutin
dis hekimi muayenesinde TME rahatsizliklarma dair ipuglart yakalayabiimek oldugundan, bu
ama¢ i¢cin Ozel ekipman kullanmu uygun bulunmanustr. Cahsmamizda eklem sesleri klinik
olarak, eklem bdlgesinin palpasyonuyla degerlendirilmistir.

Panoramik radyografi, modifiye edilmis tomografi olup, tek bir film {izerinde
kondillerimn  hacim ve sekillerindeki degisimlerin  ve farkhliklarm ve bilateral simetrinin
degerlendirilebilmesine olanak saglar. Ancak, eklem sadece tek bir diizlemde goriintiilendigi
icin, mandibular fossa ve artikiiler eminens istenilen diizeyde goriilemez.

TME disfonksiyon hikayesi olan gen¢ ve eriskin bireylerde eklem kondilindeki
dejeneratif degisikliklerin ii¢ boyutlu degerlendirmesine imkan veren bilgisayarh tomografi
(BT) goriintileme yontemiyle elde edilen bulgularla dis hekimliginde rutin  kullanilan
panoramik radyogram bulgularmn ne derece uyumlu oldugunu tespit etmek amaciyla yapilan
bir ¢alsmada, Iki goriintileme yontemi arasmda kondillerdeki dejenerasyon varhgmm
saptanmasi bakmmmdan onemli bir fark gozlemlenmistir (p<0.01). Arastrmacilar, 29 olguda
panoramik radyografilerle belirlenemedigi halde BT goriintiileriyle dejeneratif degisiklik
tespit etmislerdir. Panoramik goriintileme tekniklerinin, hedeflenen anatominin form, hacim
ve yerlesimi hakknda giivenli bilgi verme yetenegi olmadig belirtimisti. Panoramik
radyografiler, artkiler eminensin egimi ve yiksekligi arasmdaki varyasyonlarm, Ve
kondillerin glenoid fossa i¢indeki durumlarmm belirlenmesinde  yetersiz  kalmaktadir  (40).
Panoramik  radyogramlarda  genellkle orta veya ilerlemis dizeyde kemik  ykimmu
gozlenebilirken, mindr veya baslangic seviyesinde kortikal erozyonlarm degerlendirilebilmesi
icin BT gerekmektedir. Molander, panoramik radyografilerin bazi bdlgelerde olusan

distorsiyon nedeniyle giivenilir olmadigm, siipheli goriilen bolgelerin  mutlaka  diger
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radyografik tekniklerle incelenmesi gerektigini one siirmiistir (40). Bu problemler yiizinden
giinimiizde TME muayenesinde MR ve CBCT goriintileme yontemleri daha yaygm olarak
kullanlmaktadwr. Diger yandan, panoramik grafilerin kolay kullamm, erisilebilirik, BT
goriintiileme yontemlerine gore ¢ok daha ekonomik olmalar, radyasyon miktarmm diistik
olmas1 gbi avantajlari vardr. Kondillerdeki dejenerasyonlara bagh asmrt madde kayiplart
panoramik  radyografilerle  rahathkla  tespit  edilebilmektedir.  Yukarda  belirtilen
dezavantajlarma ragmen, klink muayene bulgularmm da destegiyle, kondillerdeki dejeneratif
degeisikliklerin  ilk tespitinde hekime ©6n bilgi verme bakmmndan yardimci olabilecegi
bildirimigtir (125). Cahsmamizda, grubumuzdaki bireylerin varsa baska sebeplerden dolayi
son 6 ay icerisinde cektirdikleri rontgenler, rontgenleri yoksa goniilliiiikleri dogrultusunda
cekilen panoramik rontgenler, kondil formunda ya da boyutlarmda dikkate deger degisiklik
olup olmadigmnn belirlenmesinde  kullandlmugtr.  Her ne  kadar eklem  bdlgesinin
degerlendiriimesi bakmmmndan ideal goriintileme yontemi olmasa da, rutin ortodontik kayit
prosediirlerinde  kullanddigi ve eklem probleminin farkinda olmayan hastalarda eklemin en
azmndan slipheli bir durumunun olup olmadigmin degerlendiriimesine olanak sagladiZ i¢in ve
etk sebeplerle bireylerm kondiler bolgelerinden CBCT c¢ekilemeyecedi icin  ¢ahymamizda
panoramik rontgenlerden yararlanilmistir.

Digital rontgen filmlerinde bireyin aldig1 radyasyon dozunun, geleneksel sefalometrik
rontgenlere gore daha az oldugu belirtimektedir (127). Digital ortama aktarilan sefalometrik
filmlerin  bilgisayar programu ile analiz edilmesinin elle ¢izim yontemi ile kiyaslandignda
Olctim hatas1 olusturmadi@i literatiirde birgok cahsma ile gosterilmistir (128). Cahsmamizda
da, alman lateral sefalometrik rontgen filmleri indirekt yontemle digital ortama aktarimis ve
bireylerin iskeletsel morfolojisi Dolphin Software yardmm ile ¢izilerek degerlendirilmistir.

Literatir incelendiginde temporomandibular eklem problemi olan hastalarda kondil
pozisyonunun  degerlendirilmesiyle  ilgili ¢ahsmalarm ¢ogunlukla radyografik —yontemlerle
yapimis oldugu gorilmektedir. BT, MR, artrografi ve artroskopi gibi teknikler  teshis
koyabilmek i¢in kullamlan yontemlerdir. Ancak bu tekniklerin her birinin dezavantaji ve
smirlamalart  bulunmaktadr. Mandibular pozisyon indikatorii (MPI), klinisyene sentrik iligki
ve sentrik oklizyon arasmdaki U¢ boyutlu yer degisikligini belirleme, kaydetme ve
karsilagtrma imkam saglar. Girardot, TME rahatsizigt bulunan 19 hastaya uyguladigi splint
tedavisinin Oncesi ve sonrasnda kondil konumlarmi, MPI OGlglimleri ve tomografi Olglimleri
ile degerlendirmis ve sonuglar arasmda zayif bir korelasyon bulmustur. Arastrmaci, MPI ile
elde edilen verilerin daha giivenilir sonuglar verdigini soylemistir (62). Alexander, herhangi

brr TME rahatsizhgi olmayan, Smif I kapanisa sahip 28 hastann kondil pozisyonunu SAM
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artikiilatoric ve MPI Kkullanarak elde ettigi sonuglarla MR sonuglarmi karsilastrnus ve MPI ile
kondil pozisyonu hakkmda daha dogru sonuglar elde ettigini bildirmistir (75). Turasi, ideal
dissel kapamsa sahip 30 hastanm SAM artikiilatorii kullamlarak elde edilen MPI bulgulariyla
ile sentrik iliski ve sentrik okliizyon konumlarmda alnan MR goriintilerinden elde edilen
bulgulart karsilastrmistr. Cahsma sonuglarma gore iki yonteme dair bulgularm Ortiismedigi
gozlenmis, bunun nedeni olarak MR goriintileme yoOntemmnin yeterince hassas olmadig
bildirimistr  (129). Wood ve Korne, MPI il kondiler yer degisikligi kaydmm
tekrarlanabilirliginin  yiiksek oldugunu bildirmislerdir  (74). Literatirde belirtildigi  tizere,
MPI’'m, uygulama Kkolaylig, pahali olmayan bir yontem olmasy, non-invaziv olmasi,
dogrulugunun olduk¢a yitkksek olmasi gibi avantajlart vardr (11). Bu sebeplerden dolayi
cahsmamizda kondil konumunun degerlendirilmesinde MPI yontemi tercih edimistir.

Literatiir incelendiginde pek ¢ok arastrmada kullamlan sentrik iliski (SI) kayit
yonteminin  ‘Roth 'un power sentrik teknigi’ oldugu gorilmektedir (9,12,60). Bu teknigin
dsmda, Mc Collum tarafindan tanmmlanan, mandibulanm en geri pozsyona yonlendirildigi
‘cene ucu rehberligi yontemi’ ve Dawson’un mandibulann ‘bimanual maniiplasyon yontemi’
gibi ¢esiti manipiilasyon yontemleri vardr (53). Cene ucu rehberligi yontemi, kondili en ist
ve en On pozisyona yerlestirmede etkisiz oldugu i¢in ¢ok fazla elestirimistir (66). Wood ve
Elliott, Roth’un power sentrik tekniginin giivenilirligini incelemek amaciyla 39 bireyden bu
teknikle, bes giinde bir, toplam beser tane SI kaydi almuslardr. Elde ettikleri bulgulara gore
bireylerin bes SI kaydi arasmda anlamh bir fark bulamamuslar, Roth’un Power Sentrik
tekniginin  tekrarlanabilirliginin  yiiksek oldugunu ifade etmislerdir (59). Bu teknikte, 6n mum
ile elde edilen anterior stop uygulamasi, okliizyondan etkileniimeden kondilin en iist, en on
pozisyonda konumlandrimasm saglamaktadir. Bu sebeplerle, cahsmamizda sentrik iligki
kaydmin almmasinda power sentrik teknigi Kullanilmistir.

Literatiirde, smuf II ve smif III maloklizyonlar, anterior agik kapams, derin kapans, yan
capraz kapams gibi ¢esiti malokliizyonlar temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMD)
semptomlariyla iliskilendiriimektedir (130). Bu etiyolojik faktorleri degerlendirebilmek i¢in
cahsmamizda, bireylerin Angle smiflamasma gore okliizyonlar1 ve overjet, overbite miktarlar
tespit edilip, TMD semptomlariyla aralarmdaki iliskiler degerlendirilmistir.

TMD saptanan hastalarda bildirilen agri, eklem rahatsizigmdan kaynaklanabilecegi gibi
somato-psikolojikk bir tablonun ya da ciddi bir psikiyatrik hastahn semptomu da
olabilmektedir (30). TMD de en sk gozlenen semptomlar olan disfonksiyon ve agri hakkmnda
De Leeuw ve arkadaslar, kas disfonksiyonu ve eslik eden agrmn daha ¢ok stresle olusan kas

hiperaktivitesi sonucu oldugunu bildirmislerdir (116). Laskin de, kronik stresin tekrarlayan
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kas hiperaktivitesine neden olarak eklemi zedeledigi ve zamanla da semptomatik hale
geldigini  belirtmistir  (24). Cabsmamizda stres ve TMD semptomlar1 arasndaki iliskiyi
degerlendirmek amaciyla stres seviyesini Olgme kapasitesine sahip psikolojik degerlendirme
anketi, etik unsurlar geregi isim yazilmaksizm, doldurulduktan sonra kutuya atimak suretiyle
uygulanmustir.

Elektromiyografik ¢ahsmalar, c¢igneme kas fonksiyonunun kondillerin sentrik iliskiye
oturmasmi  engelleyen okliizal interferanslar tarafindan bozuldugunu gostermistir  (50).
Kapanis bozuklugu bulunan bireylerde ndéromuskiiler sistem alt ceneyi, alt ve st disleri
maksimum temasa getirecek sekilde kapanmaya yonlendirdigi i¢in stabil eklem konumunun
bozulacagi disiiniilmektedir. Calsmamizda da TMD semptomlart ile prematiir kontaktlar
arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla, sentrik iliski kaydiyla artikiilatore alnmus
modeller iizerinde prematiir kontakt varhg1 arastmilmistir.

Parafonksiyonel  aktiviteler, ¢igneme sisteminin  fizyolojik  islevlerini  etkileyecek
bigimde, eklemlerde agrih, dejeneratif degisiklikler meydana getirmektedir. Parafonksiyonel
aktivitelerden ~ bruksizmin ~ klink  bulgusu olan  ‘okliizal  atrizyon’,  asemptomatik
temporomandibular eklem problemmin gostergesi olabilir. Bu yiizden cahsmamizda zararh
dis kontaktlarma bagh olusabilecek bruksizmin gostergesi olan dis asmmalant da
degerlendirilmistir.

7.3. Bulgularin Tartismasi
7.3.1. TMD Semptomlarina Ait Bulgulann Birbireriyle ve Etiyolojik Faktorlerle
Iliskisinin Tartismasi

Temporomandibular eklem bozukluguna sahip hasta popiilasyonlarmda probleminin
ilerlemesinin - durdurulmast ve uygun tedavi segeneklerinin olusturulabilmesi i¢in, saghkh
popiilasyonda ise  bozukluk olusumunun Onlenebilmesi i¢in  etiyolojik faktorlerin - ortaya
konmas1 gerekmektedir. Literatiir incelendiginde TMD semptomu gosteren bireylerde
etiyolojik faktdrleri ortaya koymak adma bircok c¢alismann yapildig goriilmiistir. Son
yillarda bu konuyu arastran pek ¢ok cahsmada, semptomatikk TMD hastalari ile asemptomatik
bireyler Kkarsilastirilarak etiyolojik faktorler degerlendirimistir. Ancak, bildigimiz kadariyla,
TMD  semptomlarmdan her birnin  aynn ayrnt iligkili olabilece§i etiyolojik  faktorii
degerlendiren bir ¢ahsma bulunmamaktadr. Cabhsmamizda, TMD semptomu bulunan
bireylerde, her bir TMD semptomunun etiyolojik faktorlerle, iligkisi incelendiginden,

literatiirde ¢alsmamizin sonuglarini karsilastrabilecegimiz bir ¢alisma bulunamanmustir.
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7.3.1.1. Agn ile iliskili Bulgulann Tartiymasi

Cahsmamizda agrn semptomu gosteren bireyler Orneklemin %33,8’mi olusturmaktadir.
Literatiirle uyumlu olarak, agris1 olan bireylerin  %83,33’liniin kadm, %16,67’sinin erkek
oldugu goriilmiistiir.

Agri-pozitif grubunda Atrizyon, Deviasyon/defleksiyon ve  KMD olan birey sayilar,
Agrrnegatif grubuna gore daha fazladwr; ancak gruplar arasmdaki bu farklardan istatistiksel
olarak anlamh bulunan tek degisken atrizyon olmustur. Eklem sesine sahip birey sayis1 Agri-
negatif grubunda daha fazladr. Bu durum eklem sesinin TMD teshisinde giivenilir bir bulgu
olmayismi desteklemektedir. Saghkh ekleme sahip bireylerde de %25-50 orannda, ¢enenin
aclhp kapanmasi srasmda eklem seslerinin olustugu bildirilmisti. Bu  seslerin, kondilin,
eklem diskinin, smnoviyal swvmn ve eklem icindeki yapisal unsurlarm hareketinden
kaynaklandigi ileri stiriilmistir (125). Klik sesinin, agri ile birlikte olabildig, ancak agn
olmaksizn Klik sesine sahip bireylerin ileride sadece %l’inde problem olustugu One
striilmustiir (131).

Parafonksiyonel aktivitelerin dis yiizeylerinde atrizyon yaparak okliizyonun vertikal
yilksekliginde kayba sebep oldugu, kas tonusunu artwrdig ve TME’de bu duruma uyacak
adaptif degisikliklerin Oluisumuna yol agtigi bilinmektedir (97). Bizim g¢alismamizda da agn
semptomu olan bireylerde atrizyonun da var olmasi, kas tonusunun artisma bagh santral sinir
sisteminin uyarilmasmdan kaynaklaniyor olabilir.

Agrr-pozitif grubunda en ¢ok gorillen molar iliskisinin smif I molar iliski oldugu, Agri-
negatif grubunda ise smf I ve smif II molar iligkinin esit dagilim gosterdigi bulunmustur.
Ortopedik instabilite varhginda, kaslarm maksimum okliizal dis temas: saglayabilmek adina
alt ¢cene konumunu ve dolayisiyla oklizyonu degistirdigi yani kompanzasyon yaparak birgok
olguda smif I oklizyon olusturabildigi dusiiniildiiginde (1), Agri-pozitif grubunda kaslarn
smif I iligkiyi kurarken siirekli aktif olmalar1 yliziinden agri olustugu One siiriilebilir.

Yukarda bahsedilen kompanzasyon mekanizmasmin gelisimine dair hipotez, prematiir
kontakt varl@ temeline dayanmaktadr. Ozellikle vertikal yonde iskeletsel biiyiime paternine
sahip, acik kapamgh bireylerin posterior bolgede prematiir kontakti bulunmasma bagh kassal
kompanzasyon gelisimine, dolayisiyla temporomandibular  diizensizlk  gelisimine  yatkm
olduklari  disliniilmektedir. =~ Bu  baglamda, c¢ahsmamizda  vertkal yon  gelisimini
degerlendirmek  igcin  baz  sefalometrik  Olglimler  yapimustr.  Agri-pozitif  grubunda
sefalometrik degerler, vertikal yonde biiylimeyi yanstacak sekilde artmus olsa da, Agri-
negatif grubuyla aradaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamustr. Diger yandan, her ne

kadar agris1 olmayan bireylerden kontrol grubu olusturmus olsak da, 6rneklemimizdeki
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bireylerin hepsinde en azindan bir tane TMD semptomu oldugu i¢in, tiim bireylerin hafif de
olsa eklem problemine sahip oldugu disiiniilebilir. Etk sartlar gereg, saghkh kabul
edilebilecek 6grencilerimizden olusan bir kontrol grubu olugturamamis olmamiz ¢ahsmamizin
zayif yOniidiir. Saghkh bireylerden olusturulmus bir kontrol grubuna dairr sefalometrik
verilerm, TMD semptomlu bireylerin parametreleriyle karsilastiriimast  daha  giivenilir
sonuglar verecektir.

Cabsmamizda sagittal ve/veya vertikal yonde MPI-poztif birey saysmmn Agri-pozitif
grubunda, Agr-negatif grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamh diizeyde yiiksek ¢ikmasi,
agrt semptomu gorililen bireylerde artan prematiir kontakt seviyesinin sentrik sapmaya neden
olmasma baglanmistr. Kaslarm maksimum okliizal dis temasi saglayabimek adma alt g¢ene
konumunu ve dolayisiyla okliizyonu degistirerek stirekli aktif olmalarmm, agri olusumunda
rol aldig diistiniilmektedir.

Deneysel okliizal interferanslar olusturularak yapilan hayvan ¢aligmalarinda histolojik
analizler sonucu, interferanslarm TME’deki kan akism etkiledigi, kondiler Kkartilajda
degisimlere sebep oldugu goriilmistir (132). Elektromiyografik calsmalar, ratlarda yapay
okliizal interferanslarm, ¢igneme kaslarmmn periferal duyarllikla iligkili nosiseptif cevabimm
indiikledigini ve bu durumun, ¢igneme kaslarmm hiperaljisini saglayan santral duyarliiga
sebep oldugunu gostermistir (133). Le Bell ve ark., 26 tane saghkh ve 21 tane TMD
semptomu bulunan kadmndan olusturduklart gruplar lizerinde ¢ift kor, randomize Kklinik
calbsma yiritmiglerdir (134). Deneklerde, iki hafta siireyle, keserlerde sentrik iliskide
disklizyon olusturacak sekilde, bilateral olarak, st 2. molarlarm palatal kusplarma kompozit
ekleyerek dengeleyen taraf interferanslari olusturulmustur.  TMD hikayesi olmayan bireyler,
interferanslara oldukga 1yi bir adaptasyon gostermiglerdir. Tersine, TMD hikayesi olan
hastalarm klinik semptomlarmda Onemli artislar meydana gelmis, bu hastalarda psikolojik
faktorler de anlamh bulinmustur. Bizim ¢ahsma grubumuzda da, Agr-pozitif grubunda
prematiir kontakt varhgmm yam swa, psikolojik anket ortalamasi da istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Inferior lateral pterygoid kas, lateral cene hareketlerinde kritik rol oynamaktadr. Huang
ve ark.,,  cahsan taraftaki okliizal degisimlerin inferior lateral pterygoid kas tizerindeki
etkilerini arastrdiklari ¢ahsmalarinda, 14 bireyde, sag lateral hareket esnasmnda diger dislerin
disklizyonunu saglamak amaciyla st sag 1. molar dise metal overlay simante etmislerdir.
Bireylere orofasiyal agriyt degerlendirmek icin gorsel analog skala (VAS) uygulanmis ve kas
aktiviteleri ~ degerlendirilmistir. ~ Inferior lateral pterygoid —aktivitesinin  lateral hareketler

srasinda Onemli oranda arttigi goriiimiistiir. Bilateral olarak, anterior ve posterior temporal,
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masseter ve submandibular kaslarm aktivitelerinde Onemli bir azalma oldugu veya higbir
degisim gostermedigi gozlenmistir. Arastrmacilar, c¢alsan taraftaki oklizyonun degisiminin
inferior lateral pterygoid kasm aktivitesinde artisa sebep oldugunu, okliizal interferanslarm
cesith orofasiyal ve temporomandibular bolge semptomlarmi  indiikleyip subjektif agr
sikayetlerine yol agtigint bildirmistir (88).

Rugh ve ark., prematiir okliizal kontagm nokturnal bruksizme sebep olup olmayacagmi
degerlendirmek amaciyla 10 kisiye yiiksek kron yerlestirmisler ve bruksizm iizerindeki
etkilerini  gozlemlemiglerdir. Dis  hekimlerinin ~ biiyilk kismm  bunun  Kesinlikle — bruksizm
seviyesinde artisa yol agacagmi diisiindiigii halde bu gerceklesmemistir. Deneklerin ¢ogunda
ilk iki ila dort gece bruksizmde belirgin bir azalma olmus, bunu takiben nokturnal bruksizm
eski  seviyelerine  donmiistir.  Sonugta  prematiir  okliizal  kontaktlar  bruksizmi
siddetlendirmemis oldugundan yiiksek posterior okliizal kontaktlarm kas aktivitesini mutlak
suretle artracag diigiincesinin her zaman gegerli olmadigi hikmiine vardmistir (135).

Ik bakista, bu cahsmalarm zt sonuglara vardig diisiiniilmekle beraber, dikkatli bir
degerlendirmeyle, bu iki c¢ahsmann ashnda birbirinden farkh kas aktivitelerini arastirdig
goriilecektir. Birinci ¢alismada oklizal kontaktlarm kontrollii mandibula hareketleri (hastalar
uyanikken) {izerindeki etkileri, ikinci gahsmada ise kontrolsiiz, istem disi, kas aktivitesindeki
(gece bruksizm) etkileri incelenmistir. Bu aktiviteler birbirinden tamamen farkhdr. Birincisi,
periferik bir seviyede (MSS disinda) fonksiyonel kullanm i¢in {retilirken, ikincisi MSS
(merkezi sinir sistemi) seviyesinde baglatiir ve diizenlenir. Periferik seviyede itiretilen kas
aktivitesinde nosiseptif refleksten faydalanr. Diger bir deyisle, periferal yapilardan (6mn;
dislerden) kaynaklanan etkilerin inhibitér etkisi vardwr. Aksine, nokturnal bruksizm MSS
seviyesinde olugsmakta ve MSS'm stimilasyonu bu aktivite iizerinde wuyarict bir etki
olusturmaktadr (6rn; emosyonel stres). Dolayssiyla, ik calsma, dis kontaktlarmm ¢igneme
sisteminin  fonksiyonel aktiviteleri srasmda kas cevabm biiyik oranda etkiledigini ileri
stirmekteyken, sonraki ¢alismada, dis kontaktlarmm nokturnal brusizm iizerinde ¢ok az etkisi
oldugu anlagiimaktadr. Belki de bu kas cevaplari, Rugh ve ark. tarafindan yapilan c¢ahsmada,
neden ik iki ila dort gece nokturnal bruksizmin azaldigm agiklar. Denekler uyudugunda ve
bruksizm basladiginda, disler bir araya gelir ve yiiksek kronla kontakt kurar. Bu, MSS'ye
Oonemli miktarda periferal giris saglayarak nhibitor etkiyi baslatr  ve baglangicta MSS
tarafindan indikklenen  bruksizm aktivitesini sonlandrrr. Birkag giin gectikten sonra, yiksek
kron artkk sisteme zararh olarak alglanmamakta ve inhibitdr etki azalmaktadwr. Sonrasmnda
deneklerde bruksizm tekrar baglamustr. Bu fenomen (degisen periferal duysal girisin MSS

aktivitesinin azalmasma neden olmasi), difer durumlarda da ortaya cikabilir. Ornegin,
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ortodontk tedavi goren bir hastanmn bruksizm aktivitesi geceleri monitorize edilirse,
neredeyse her zaman ark telinin aktive edimesinden hemen sonra bruksizmin azaldiZi veya
durdugu gorilir (136). Herhangi bir dis kontagi agrih duysal periferal girisi baglatr, bu da
bruksizmi azaltwr. Hasta dis hareketine uyum sagladik¢a ve dis hassasiyeti azaldikga bruksizm
yeniden devam eder. Rugh ve arkadaglann tarafindan yapilan c¢ahsmada, koti uyumlanmisg
kronu olan kisilerin énemli bir yiizdesinde kas agrismda bir artis oldugu ortaya ¢ikmaktadrr,
ancak bu, artmis bruksizm ile baglantih degildir (33). Daha zyade kotii uyumlanmug kronda
fulkrum, c¢eneyi tek noktada kapatmaktan sakmmak i¢in elevator kaslarin - tonusunun
artmastyla olusmaktadrr. Bizim ¢algmamizda saptadigimiz, Agri-pozitif grubunun prematiir
kontakt dagmlarmm, Agri-negatif grubundan istatistiksel olarak anlamh diizeyde yiksek
olmasi, interkiispal pozisyonu bozan ani bir oklizal degisimin, elevatér kaslarm koruyucu
cevabma neden olmasma (protective co-contraction) ve interferanslar kaldrimadik¢a bu
cevabm devam ederek, agriya neden olmasina dayandrilabilir.

TMD de en sk gozlenen semptomlar olan disfonksiyon ve agri hakkinda De Leeuw ve
arkadaglari, kas disfonksiyonu ve eslk eden agrmm daha c¢ok stresle olusan kas hiperaktivitesi
sonucu oldugunu  bildirmislerdir  (116). Laskin de, kronik stresin yinelenen kas
hiperaktivitesine neden oldugu ve eklemi zedeledigi ve zamanla da semptomatik hale
geldigini  belirtmistir (24). 1988’de Price, agri algismin psikolojik duruma bagh oldugunu
bildirmigti. Gameiro ve ark., TMD problemi saptanan hastalarm, stresli durumlarda
semptomlarmm  artti@m  bildirmistir (137). TMD hastalar1 arasmda, kassal problemi olanlarn
daha fazla psikolojik bozukluk gosterdigini belirten ¢ahsmalar mevcuttur (138). Auerbach ve
arkadaglart da kas kokenli agrilarda psikolojik etkenlerin daha etkili oldugunu bildirmistir
(113). Kassal TMD olgularmda psikolojik bozuklugun boyutunu belirleyen onemli etkenler
agrmmn lokalizasyonu ve dagimudr. Boyun agrli TMD hastalarmm, boyun agrisi olmayan
hastalara ve saghkh bireylere gore daha yiksek anksiyete ve psikotizm gosterdigi
bulunmustur.

Vanderas ve ark., epinefiinin TME hassasiyeti iizerine belirgin etkisi oldugunu buna
karsiik norepinefrin ve dopaminin bunun tersi etki olusturdugunu gostermislerdir (139).
Calbsmamizda Agri-pozitif grubunun psikoloji anketi ortalamalari,  Agri-negatif grubunun
ortalamalarmdan istatistiksel olarak anlamh derecede yikksek bulunmustur. Bunun sebebinin,
daha yiksek stres diizeyme bagh  artan epinefrinin TME hassasiyetini artrmasi oldugu
diistiniilebilir.
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7.3.1.2. EKklem Sesi ile Tligkili Bulgulann Tartismasi

Cahsmamizda eklem sesi semptomu gosteren bireyler grubun  %42,25’ni
olusturmaktadr. %57,75’inde ise eklem sesine rastlanmamustr. Magnusson ve ark. TME
seslerinin nadiren ciddi Klinikk problemlere donistiiginii  kaydetmiglerdi. TME seslerinin
hastaliktan ziyade normal sayilabilecek bir durum oldugu ve tedavi edilmelerinin gerekli
olmadi@ yaygm olarak savunulmaktadr (76). Diger yandan, eklem sesi olmamasi, her zaman
disk konumunun normal oldugu anlamma gelmez. Bir ¢alsmada, sessiz, asemptomatik
eklemlerin %15’inde artrogramlar {izerinde disk deplasmanlart oldugu bulunmustur (42). Bu
ylizden eklem muayenesi srasnda alman bilgiler diger tim muayene bulgularyla birlikte
degerlendirilmelidir.

Cabsma grubumuzda bireylerdeki eklem sesi semptomunun cinsiyet dagihmlar
istatistiksel olarak anlamh farkhhk gostermemisti. TMD semptomlart kadmlarda erkeklerden
baskin oldugu halde eklem sesinin cinsiyet ayrmm gostermemesi, eklem sesinin TMD igin
belirleyici bir faktér olmadig1 diisiincesini desteklemektedir.

Eklem sesi-poztif grubunda Deviasyon/defleksiyon ve olan birey sayilari, Eklem sesi-
negatif grubundan fazladir; ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Brukszm de TME’deki titresimler acismdan bir predispozan faktér olarak
alglanmaktadr. Dis skma abskanhgma sahip bireylerde, eklem yiizeyleri arasmdaki
strtiinmenin  artarak erozyona neden oldugu ve diisik yogunlukta titresimler meydana
getirdigi ileri siirliimektedir (140). Bunun yannda, mediotrusiv dis temaslarmm Onemli
oldugu, eklem sesi olan bireylerde bu temaslarm, eklem sesi olmayan bireylerden daha fazla
bulundugu ve bu temaslarm bruksizm ile birlkte goriilmesi durumunda eklem dokularmdaki
gerilimin  arttifi  disiiniilmektedir  (33). Nagamatsu-Sakaguchi ve ark., gece bruksizminin
TME rahatsizhigma yol acan potansiyel bir etiyolojik faktdr oldugunu ileri siirmistir (97).
Arastrmacilar ergenlerde yaptiklari bir ¢alismada, maksimum bilingli dis sikma kuvvetinin
%30’unu asan masseter kasi aktivitelerini gece bruksizmi olarak degerlendirmisler ve
TME’de klik sesi skhgmm bruksizm sikhg ile anlamh sekilde oOrtlistiiglinii tespit etmislerdir
(97). Burdan yola ¢ikarak, bruksizmin en belirgin klink isareti olan atrizyonun da eklem
sesiyle iliskili oldugu disiiniilebilir. Bizim g¢ahsmamizda ise Atrizyon-pozitif grubunda eklem
sesi goriilme miktar1 artmus olsa da, Atrizyon-negatif grubuyla aralarmdaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir.

Dengeleyen taraf c¢atigmalart TMD tamisnda Onemlidir. Dengeleyen taraf molar dis
temaslart ile bruksizm varhgmm eklem dokularmdaki geriimi artwrdigt dustiniilmektedir.

Literatiirde, eklem sesi olan bireylerde molar dis erken temaslarmm, eklem sesi olmayan
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bireylerdekilere gore daha fazla oldugu, TME sesleri ile dengeleyen taraf catigmalari arasmda
belirgin bir iliski bulundugu bildirimistir (33). Bu baglamda, psikolojik faktorlerin  de
indirekt olarak eklem sesleri flizerinde etkili olduklar1 ileri siiriilmektedir (33). Bizim
cahsmamizda ise Eklem sesi-pozitif grubu ile Eklem sesi-negatif grubu arasmda prematiir
kontakt Olctimleri agisindan istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamustir.

Tedavi gormemis genc bireylerde c¢esith maloklizyonlarm TMD ile iligkileri
degerlendiriimis, derin kapamsa sahip 12 vakann 6’smnda, 23 tane smif III vakann 12’sinde
eklem sesi oldugu gorilmistir (141). Mohlin, Angle smf III malokliizyon vakalar ile
mandibular disfonksiyon semptomlart arasmda poztif iligki bulmustur. Arastrmacy smif II,
divizyon 2 malokliizyona sahip bireylerde kondilin arkaya dogru yer degistirerek, artikiiler
diskin arkasmda konumlandigim ve buna bagh olarak a¢ma kapama hareketlerinde ses
olustugunu diisiinmektedir (130). Ote yandan, Pullinger ve ark., eklem sesleri agismdan farkl
Angle maloklizyon smiflan arasmda bir farklilk bulamamstr. Pullinger ve ark.’m
bulgulartyla uyumlu sekilde, c¢ahsmamizda gruplar arasmda istatistiksel acidan anlamh fark
bulunamanmustr ancak eklem sesi-pozitif grubunda smif 1 ve smif II molar iligki esit dagihm
gostermig, smf III molar iliskiye rastlanmamistir.

TMD ile iliskilendirilen diger bir faktér de derin kapamstr. One siiriilen teoriye gore;
derin kapangh ve owverjetn smrh oldugu vakalarda agrz agimaya basladignda kondilin
translasyonu engellenir ve saf rotasyon meydana gelir. Bu nedenle superior lateral pterygoid
kasm, diski stabilize edici etkisinin zorlasacagi ve klik sesi olusacag bildirimistir (142).
Diger yandan, TME sesleri ile overjet ve overbite arasmndaki iliskiyi arastran Hirsch ve ark.
TMD semptomlar1 ile overjet veya overbite arasmda iliski olmadigm soylemislerdir (143).
Bizim ¢alismamizda da Eklem sesi-pozitif grubunda ortalama overjet ve overbite miktart
artmis olsa da, Eklem sesi-negatif grubuyla aradaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmamstir.

179 kisi lizerinde yapilan bir aragtrmada, psikososyal degiskenlerin TME sesleri
iizerindeki etkisinin mindr oldugu belirtimektedir (%3,93). Bu sonuca gore psikolojik
durumun TME seslerinin etiyolojisi lizerinde Onemli bir rol oynamadig ileri stiriimektedir
(33). Ancak bizim cahsmamizda, psikoloji anketi sonuglar1 ortalamasi, Eklem sesi-pozitif
grubunda, Eklem sesi-negatif grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamh derecede yiiksek
bulinmustur. Bunun sebebi, referans gosterilen ¢ahsmada eklem seslerinin  bilateral
maniiplasyon teknmigine ilave olarak elektronik kayit yontemiyle belirlenmis olmasi olabilir.
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7.3.1.3. Atrizyon ile Iliskili Bulgulanin Tartismasi

Cahsmamizda 71 kisnin 51’inde atrizyon oldugu tespit edilmistr ve  bunun 37’si
kadn bireylerden olugsmaktadr. Atrizyon-pozitif grubundaki kadm sayisi, Atrizyon-negatif
grubundaki kadmn sayisindan istatistiksel olarak anlamh oranda yikksek bulunmustur. Bunun
sebebi, atrizyonun parafonksiyonel aktivite sonucu ger¢eklesmesi olabilir. Parafonksiyonel
aktivite, santral sinir sistemi tarafindan kontrol edildiginden ve kadmlarda daha baskm olan
emosyonel stres, santral sinir sisteminde wuyarict etki olusturdugundan bu sonuglar elde
edimis olabilir. Diger yandan, cinsiyet farki adma zit sonu¢ bulan c¢ahsmalar da vardir.
Dental atrizyon siddetini degerlendirmek i¢in 222 geng eriskin ilizerinde yapilan bir gahsmada,
her ark segmentinde etkilenen belirgin fasetlerin toplamu skorlanarak, bireylerdeki atrizyon
skorlar,, yas ve cinsiyet agismdan incelenmistir. Atrizyon skorlari, yas gruplar arasinda
anlamh bir farkllik gostermemistir, ancak erkeklerin kadmlardan daha yiiksek skorlara sahip
oldugu gorilmistir (37). Carlsson ve ark. tarafindan yapilan bagka bir g¢alsmada da
erkeklerde kadmlardan daha fazla atrizyon oldugu, buna ragmen erkeklerin daha az TMD
semptomlar1 oldugu saptannustir (35).

Bruksizmin yol agti@i patolojik durumlardan en yaygm olanmmn asmt dis asmmalar
oldugu bildirimistir.  Okliizal atrizyon, bruksizmin  Klinik  bulgusudur ve asemptomatik
temporomandibular eklem probleminin gdstergesi olabilir. Asmma bir diste goriilebilecegi
gibi, arkm tamammnda da goriilebilir. Cahsmamizda asmmann daha ¢ok maksilla ve
mandibuladaki kopek dislerinde bulundugu goriilmiistiir.

Eksentrik  bruksizm alt ve st diglern karsiikh gelisi giizel olarak yaptig
nonfonksiyonel gezinmeler olarak tammlanmakta olup (67), Oniine gegilmezse, genellikle
okliizal ylizeylerde ciddi asmmaya ve diglerm hipermobilitesme neden olmaktadr. Ayrica
TME’de kondil ve, eminenste asmmayla kemiklerin konveksliginde azalma gibi adaptif
degisikliklere yol agabildigi bilinmektedir (67). Miller ve ark., bruksizmin kondiler asimetri
tizerinde etkisini arastirdiklar1 ¢alsmada, bruksizmi olan hasta grubunun, bruksizmi olmayan
gruba gore daha fazla kondiler asimetri gosterdigini saptamuslardr (144). Bu baglamda,
atrizyon, bruksizmin klinik bulgusu olarak kabul edildiginde, g¢alismamizda Atrizyon-pozitif
grubunda kondil morfolojisinde degisim gorillen birey sayis1 artmus olsa da, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Seligman ve Pullinger c¢alismasmda, yas kriterini dikkate alarak asemptomatik kadm
bireylerde okliizal ve asmma faktdrlerini degerlendirmistir.  Intrakapsiiler TMD'si olan toplam
124 kadmn hasta gesiti okliizal faktorler (anterior open bite, overjet, overbite, sentrik sapma)

ve atrizyon siddeti bakmmdan 47 asemptomatik kadmn ile karsilastirimustr. Asemptomatik
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bireylerin ¢ogunda atrizyon diizeyleri diisikken, hasta bireylerin daha fazla asmma gosterdigi
ve daha gen¢ olduklart gozlenmistir. Analizde yalnizca okliizal faktorler g6z Oniine
alndignda, asemptomatik bireylerde owverjetin normal smrlar i¢inde kaldig, anterior agik
kapanis goriilmedigi, ve daha kiigiik sentrik kaymalara sahip oldugu goriilmistiir (145). Bizim
cahlsmamizda Atrizyon-pozitif ve Atrizyon-negatif gruplart arasmda bireylerin overjet ve
overbite miktarlar1 bakimndan anlamh bir fark bulunmadi@ icin, bu parametrelerle atrizyon
arasinda iliski olmadig1 diisiiniilmiistiir.

Ramfjord’'un 34 hasta {izerinde yaptii elektromiyografik c¢alsma sonuglarma gore,
bruksizmdeki en yaygm okliizal faktdr sentrik iligki ile sentrik oklizyon arasmdaki
uyumsuzluktur  (98). Benzer sekilde bizim ¢ahsmamizda da, Atrizyon-pozitif grubunda
sagittal ve/veya vertikal yonde ve transversal yonde MPI oOlgiimlerine bakildiginda, her tig
yonde de fizyolojik smirm {izerinde sapma gosteren birey sayismm, Atrizyon-negatif
grubundan istatistiksel olarak anlamh oranda yiiksek oldugu goriilmiistir. Ayrica, Atrizyon-
pozitif grubuna dair MPI transversal Olglim ortalamasinn (mm), Atrizyon-negatif grubu
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamh oranda yikksek oldugu bulunmustur (p=0,013).
Bruksizmli hastalarda ¢igneme swasmda masseter ve temporal kaslarmda uzun siireli
gerginlk veya es zamanh olmayan kontraksiyon da bu uyumsuzluga eslk etmektedir.
Bruksizmi Onlemek ve kas dengesi olusturmak icin digleri mdlleyerek okliizal dengeleme
yapiimas1 Onerilmistir (98).

Yiksek  okliizal kontaktlar, kas aktivitesinin artmasma sebep olabilmektedir.
Ligamentler uzadigmda, nosiseptif refleks aktive olarak, ilgili eklem boyunca gerilen kaslarm
kasilarak kisalmasma neden olur. Bu durumun agizda olmasi halinde, refleksi aktive olacak
ligament, periodontal ligamenttir (1). Okliizal gatigmalarm bulinmadigi bireyde bruksizmin
de olmayacagm ifade eden Dawson’a gore, cok kiiciik okliizal catigmalar bile yiiksek
seviyede kas aktivitesine neden olabilmekte, bunlarm kaldrilmasi halinde kas aktivitesi
normale donmektedir (67). Calsmamizda prematiir kontakti bulunan birey sayisi, Atrizyon-
pozitif grubunda, Atrizyon-negatif grubuna nazaran istatistiksel olarak anlamh diizeyde
yiksek bulunmustur. Bu durum soyle aciklanabili; dis agr bir kontaga maruz kaldiginda
periodontal ligament asm yiklenerek nosiseptif refleksin eklem boyunca ¢ekilen elevator
(temporalis, masseter, medial pterygoid) kaslari kapatmasma neden olur. Prematiir kontagm
ortadan kaldmimamasi, kas aktivitesinin artisiyla bruksizmi indiikler ve atrizyon olusmaya
baglar.

Lavigne ve ark. yapmis olduklart derlemede, bruksizmli bireylern idrarlarmda

katesolamin  seviyelerinin, bruksizmi olmayan bireylere oranla daha fazla oldugunu, bu
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durumun da emosyonel stres ve bruksizm arasmdaki baglanttyr acikladigmi belirtmektedirler
(36). Stres, kas islevini kas iglerine gelen gama efferent sistemi vasttasiyla veya kas
dokularma ve iligkili yapilara etki eden  sempatk aktivite yoluyla degistirmektedir (1).
Bruksizmin en yaygmn klmk bulgusunun atrizyon oldugu diisiiniildiiglinde, bizim
cabsmamizda da benzer sekide Atrizyon-pozitif grubundaki bireylerin  psikolojik anket
sonuglart ortalamasi, ~ Atrizyon-negatif grubunun ortalama degerinden istatistiksel olarak
anlaml oranda daha yiiksek bulunmustur.

7.3.1.4. Deviasyon/Defleksiyon ile iliskili Bulgulanin Tartismasi

Cabsmamizda,  Deviasyon/defleksiyon-pozitift  ve  Deviasyon/defleksiyon  —negatif
gruplart arasmda cinsiyet, overjet ve overbite miktarlar, Angle molar iliskisi ve sefalometrik
parametreler bakimmndan anlamh bir fark bulmamamustr. Oklizyon agisindan anormal olarak
degerlendirilen durumlar her zaman eklem problemlerine yol agmaz. Bazi maloklizyonlar
asinda ortopedik olarak stabildir. Stabil malokliizyon terimi bunu ifade eder (78). Ornegin;
overbite’t artmis bir hastada disler okliizyona geldiginde, eklemler kas-iskelet sisteminde
stabil konumda bulunup, higcbr TMD semptomuna yol agmayacagl gibi deep bite’a sahip
bagka bir hastada digler okliizyona getirildiginde eklemler geride konumlanp, kas-iskelet
sisteminde stabil olmayan (ortopedik mstabilite) bir konumda bulunup, TMD semptomlarma
yol acabilirler. Bu oOrnekteki ik hastada deviasyon/defleksiyon; eklem i¢i problemler
sebebiyle gozlenirken, ikinci hastada gozlenmeyebilir. Bizim Orneklemimizde 46 kiside
deviasyon veya defleksiyon saptanmis olup, 25 bireyde bu bulguya rastlinmamustr. Bunun
sebebi okliizal faktorler normal olmasa dahi eklemlerin ortopedik stabilitesi olabilir.

Deviasyon/defleksiyon-pozitif  grubuyla, Deviasyon/defleksiyon-negatif grubu arasmda
kondil morfolojisinde degisim agismdan fark bulunmamustr. Bu durum kondil morfolojisinde
degisimin,  panoromik  rontgende iki  boyutta  degerlendirimesine  bagh  olarak
deviasyon/defleksiyona sebep olabilecek intrakapsiiler bozukluklarm (disk dislokasyonu,
adezyonlar, morfolojik uyumsuzluklar, subluksasyona sebep olabilecek artikiiler eminens
egimi vs.) dogru teshis edimesindeki zorluga baglanabilir (40).

Calsmamizda  Deviasyon/defleksiyon-pozitif  grubuyla,  Deviasyon/defleksiyon-negatif
grubu arasmda, her tic yonde fizyolojik smir1 asan MPI sapmasi, prematiir kontakt varhg ve
psikolojik  anket sonuclari ortalamasi  agsmdan  fark  bulnmanustr.  Intrakapsiiler
problemlerde deviasyon veya defleksiyon, sorunlu eklem tarafina dogru gerg¢eklesmektedir.
Her iki kondide de intrakapsiiler bozuklugu olan bireylerde, her iki kondilin de deplase
olabilecegi varsayllarak, agz a¢p kapamada bir tarafa dogru sapma olmayabilir. Bu durum
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deviasyonu olmayan bireylerde eklemlerin her daim stabil konumda olmayacag anlamma
gelmektedir.
7.3.1.5. Kondil Morfolojisinde Degisim (KMD) ile iliskili Bulgularin Tartismasi

Epstein ve ark.’nn temporomandibular diizensizligi olan 55 hasta iizerinde yapmus
olduklar1 ¢ahsmada, hastalardan alman panoramik radyograflarm 9%43,6’smda  kemik
anatomisinde degisim gozlemlenmistir (40). Bizim ¢ahsmamizda bu oran %73,24 tir.

Calismamizda KMD-pozitif ve KMD-negatif gruplari arasmda cinsiyet agismdan fark
bulunmamistir.

Seligman ve Pullinger, asemptomatik bireylerde sentrik iliski ve sentrik okliizyon
arasmdaki kayma uzunlugu ile TMD semptomlari arasmda iliskinin az oldugunu belirtmistir
(41). Radyografik olarak osteoartroz varh@ belirlenen hastalarda kontrol —grubuyla
kiyaslandigmda sentrikte kayma miktarmmn arttign izlenmektedir. Kemik dokusundaki
remodeling ve kondiler lizisin sentrikte kayma miktarm arttrdi@im One siiren bulgular da
mevcuttur  (41). Cahsmamizda KMD-pozitif ve KMD-negatif gruplar, MPI  Slgtimlerinde
fizyolojik smirm asiimasy, prematir kontakt varh@ ve  psikolojik belirti anketi ortalamasi
bakimmndan karsilastirildiginda, iki grup arasmda anlamh fark bulunmamistir.

Katsavrias ve ark. farkh kraniofasiyal Ozelliklerde 189 bireyin (109 tane Smuif II-bolim
1, 47 tane Smif II-bokim 2 ve 33 tane Smif III) temporomandibular eklem sekil ve boyutunu
inceledikleri  ¢ahsmalarmda, kondil boyutu higbir grupta cinsiyetler arasmda fark
gostermemistir.  Kondil boyutu, Smif III grubu disnda yasla iliskili bulunmazken, Smf III
grubunda yas ve kondil boyutu arasmda korelasyon mevcuttur (39). Smuf III grubunda, kondil
sekli Smuf II gruba gore daha uzun ve One egmli, fossa sekli ise daha sig ve genis
bulunmustur. Ayrica, Smif II, bolim 1 grubunda kondilin daha onde, Smuf II, bokim 2
grubunda daha geride konumlandigi tespit edilmistir. Smuf II, bolim 1 ve bolim 2 gruplan
arasmda kondil ve fossa sekli agismdan anlamh bir fark bulunmmanustr. Cahsmamizda KMD-
pozitif ve KMD-negatif gruplari arasmda Angle molar iliski, overjet ve overbite miktarlart
acisindan fark bulunmamistir.

Cabsmamizda TMD semptomlart ayri ayrt degerlendirildiginde, hicbir  semptomun
pozitif ve negatif gruplart arasmda kondiler morfolojik degisim agismdan anlamh fark
bulunmamustr. Bunun sebebi, panoramik rontgenlerde eklem sadece tek bir planda
goriintiilendigi  icin  kondil, mandibular fossa ve artkiller eminensin istenilen diizeyde
gozlenememesi olabilir. Panoramik goriintileme tekniklerinin, hedeflenen anatominin form,
yerlesim ve hacmi hakkinda giivenli bilgi verme yetenegi yoktur. Sefalometrik ve panoramik

radyografiler, artkiiler emmensin efimi ve yiikseklifi arasmdaki varyasyonlarm, kondillerin
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glenoid fossa i¢indeki durumlarmm belirlenmesinde yetersiz kalmaktadwr. Baz bdlgelerde
olusan distorsiyon nedeniyle yOntemin giivenilir olmadig, tim agzn dermlemesine
incelenmesinde yetersiz oldugu ve siipheli goriilen bolgelerin mutlaka diger radyografik
tekniklerle incelenmesi gerektigi  bildirimistir  (40). Calbsmamizda her ne kadar kondil
morfolojisinde degisimle diger TMD semptomlarmmn birlikteligi istatistiksel agidan anlamh
bulunmamis olsa da, 71 kismin 52’sinde kondil morfolojisinde degisim varken, bu 52 kisinin
sadece Ttclinde diger TMD semptomlart olmaksizin yalniz kondil degisiminin gdzlenmesi,
%?35,7 oranda yanmlma payr olabilecegni, yani ii¢ kiside bulunan diger TMD semptomlarinm
gozden kagmus olabilecegini diisiindiirmiistir. Cahgmamiza dahil edilen birey sayismmn azhg
ve 1¢ boyutlh bir yapt olan kondilin iki boyutlu radyografik goriintiler iizerinde
degerlendiriimis olmasi bu sonuglara yol agmus olabilir. Buna ragmen, klinikte, en azindan
leriye donik daha kapsamh inceleme kararmn vermek adma bir 6n kriter olarak kondil
morfolojisinde degisimin degerlendirilebilecegini diisiinmekteyiz.

7.3.2. Etiyolojik Faktorlerin Birbirleriyle iliskisinin Tartiymasi
7.3.2.1. Kondil Konumu (MPI Degerlendirmesi) ile iliskili TMD Semptomlarinm ve

Diger Etiyolojik Faktorlerin Tartiymasi

SI-SO uyumsuzluguyla TMD arasmdaki iliskinin arastmildigi bir cahsmada, yas arahd
18-32 olan, ortodontik tedavi dncesi TMD semptomu bulunan 107 birey ve yas aralig 20-30
olan, TMD semptomu bulinmayan 70 6grenci iizerinde, SI ve SO’da kondiler pozsyonlar
arasmdaki farklar CPI kullanlarak Olgiilmiistir (126). Vertikal ve horizontal diizlemlerde 1
mm’yi, transvers diizlemde 0.5 mm’yi gecen uyumsuzluk sentrik sapma olarak kabul edilmis,
sentrik sapma orani deney grubunda % 72.9, kontrol grubunda ise % 11.4 olarak bulunmustur.
Arastrmacilar, sentrikteki bu kaymanm TMD gelismine katkida bulunan bir faktor oldugunu
bildirmiglerdir. Benzer sekilde, Okeson da, TMD olusumunun sentrikte kayma miktariyla
iliski olabilecegini bildirmistir (16). Calismamizda MPI Olglimleri, hem sayisal olarak, hem de
Olciimlerin ~ fizyolojik smwrm {izerinde sapma gosterip gostermemesi durumuna  gore
degerlendirilmistir.  Sagittal, vertikal veya transversal yonlerden en az birinde fizyolojik
smrm  lizermde sapma gOsteren bireylerden olusan MPI-poztif grubunda 52 kisi
bulunmaktadr. Dolaysiyla, en az bir TMD semptomuna sahip bireylerden olusan
orneklemimizin % 73,24’tinde MPI Olgiimlerinde fizyolojik smrm {izerinde sapma goriilmesi,
TMD’nin etiyolojisinde sentrk sapmanm rol aldig1 diisiincesini dogrulamaktadir.

Crawford (90), Weffort ve Fantini (128) gibi semptomatik ve asemptomatik bireylerde
kondil konumunu inceleyen arastrmacilar, TMD semptomlarma sahip olan bireylerde SI ve
SO durumlar1 arasmda kondiler yer degisikliginin, TME rahatsizi@i olmayan bireylere gore
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daha fazla oldugunu belirtmiglerdir. Bizim c¢ahsmamizda TMD semptomlarmdan agri ve
atrizyon,  MPI-pozitif grubunda, MPI-negatif grubundan istatistiksel olarak anlamh diizeyde
yiksek bulunmustur.  Agr-pozitif ve Atrizyon-pozitif gruplarmda, hem sag, hem de sol
kondilde, sagittal ve vertikal yonde, Atrizyon-pozitif grubunda buna ilaveten transversal
yonde de MPI 6lciim ortalamalar1 arasmdaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Utt ve ark., SI-SO uyumsuzlugunu SAM artikiilatorii ve MPI sistemini kullanarak
incelemigler ve  bulgularn  yas, cinsiyet, oklizyonun tipi ve ANB agist  ile
iskilendirmislerdir. Hasta yasi, ANB agwisi, cinsiyet veya Angle smiflandrmasmm, kondil
seviyesindeki SI-SO  degisimlerinin  yonii veya biiyilkligii {izerine belirleyici bir etki
yaratmadigmi savunmuslardr  (56). Benzer sekilde bizim g¢alsmamizda da, MPI-pozitif ve
MPI-negatif gruplar1 arasmda Angle molar iliski sefalometrik Olgiimler ve cinsiyet agismdan
anlaml bir fark bulunmamustir.

SI-SO arasndaki farkm nedenlerini arastran ¢ahsmalarda, arka bolgedeki dislerin erken
temast durumunda, disleri ¢evreleyen periodontal fibrillerdeki mekanoreseptor feedback
mekanizmasmmn kaslart bu erken temastan kagmacak sekilde programladigi gOsterilmistir
(58). Roth, erken temas noktasmda bir fulkrum meydana geldigini ve alt ¢enenin bu fulkrum
sebebiyle rotasyona  ugrayarak  maksimum kapamsa  gectigini  sOylemistir  (9,10).
Cabsmamizda da bu fikri destekler nitelikte, MPI-pozitif grubunda prematiir kontakt varhgy,
MPI-negatif grubundan istatistiksel olarak anlamh derecede yiksek bulunmustur. 1972°de
Roth tarafindan yapilan ¢ahsmanmn bulgulari, temel olarak dengeleyen taraf kontaktlarmmn
TMD  semptomlartyla  korele  oldugunu  gostermistr. Roth’'un  c¢ahsmasmnda,  oklizal
uyumlamayla fonksiyonel hareketler ve okliizal kapanis i¢in kondillerin subluksasyon ihtiyact
elimmne edimis, TMD semptomlarmda saatler, hatta dakikalar i¢cinde rahatlama oldugu ortaya
konmustur. Bu da, oklizyon tarafindan yonlendirilen kondillere sahip bireylerde okliizal
mterferanslarin TMD olusumunda major faktorler oldugu hipotezini dogrulamaktadr (10).
7.3.2.2. Prematiir Kontakt ile iliskili Diger Etiyolojik Faktorlerin Tartiymasi

Dr. Roth’a gore okliizal nterferanslarm varhgi TMD ile yakmndan iligkilidir. Dr. Roth
yaptigl cahsmalar sonucunda, TMD semptomlarmmn lokalizasyon ve ciddiyetiyle dengeleyen
taraf interferanslarmmn lokalizasyonu arasmda ¢ok yakm iliski oldugunu, dengeleyen taraf
kontaktlari ne kadar posteriorda yer alrsa semptomlarm ciddiyetinin o kadar arttigm
saptamustr  (71). Dengeleyen taraf interferanslarma ilave olarak protrusiv interferanslarm ve
genis sentrik sapmann da bulunmasi TMD semptomlarmm ciddiyetinde kiimiilatif etki
gostermektedir.  Cene  iliskilerinin  sentrik  iliskide dogru anteroposterior pozisyonda

bulunmamasi,  Ozellkle  ortodontikk  tedavi  bitiminde  kapamsmn  sentrik iligkide
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degerlendiriimemesi bu durumun goézden kagwiimasma sebep olur. Maksiller 1. ve 2.
molarlarm yetersiz palatinal kron torku, mandibular molarlarm fazla lingual kron torku, ark
genighgi ve ark formunun sentrik iliskide uyumsuzlugu prematir temaslara sebep olarak
TMD’ye katkida bulunmaktadr (10). Bizim ¢alismamizda en az bir tane TMD semptomu
gosteren bireyler arasmda prematiir kontakt bulgusu olanlarm oram %83,10°dur (59 kisi) ve
bu erken temaslarm 50 tanesi posterior dislerde lokalizedir. Calsmamizda Agri-pozitif ve
Atrizyon-pozitif — gruplarmda,  prematiir  kontakt  varh@ istatistiksel olarak  anlamh
bulunmustur. Her iki grubun MPI olglimlerinde de, fizyolojik smm1 asan birey sayisi agisindan
kendi kontrol gruplartyla aralarnda istatistiksel olarak anlamh fark olmasi dikkat c¢ekicidir.
Atrizyon-pozitif grubunda transversal kayma miktar1 ortalamasi istatistiksel olarak anlamh
derecede yiiksek bulunmustur.

Literatirde TMD goriilen ve semptom goriilmeyen kisilerde oklizal erken temaslar ve
TMD semptomlar1 arasmda herhangi bir iliski olmadigm savunan arastrmalar vardr (78).
Seligman ve Pullinger, asemptomatik hastalarda TMD ile lateral hareketler esnasmda denge
tarafindaki temaslar, okliizal rehberlik, sentrik iliski ya da sentrikte kayma arasnda iligki
olmadigm 6ne sirmislerdir (79). Conti ve ark. da anterolateral hareketler srasmda TMD
semptomlar1 Ve denge tarafindaki temaslar arasmda iliski olmadii sonucuna ulagmuslardir
(147). Schwartz, dislerin kapanmis anomalilerinin asil sebep degil, yalnizca TMD’ye katkida
bulunan sekonder faktorler oldugunu diisiinse de, TMD’nin asil sebebi olarak mandibulann
sentrik iliskiden sentrik okliizyona gegerken okliizal mterferanslara bagh olarak kaymasmmn
onemine dikkat ¢eken birgcok arastrmact bulunmaktadr (25). 1972°de Roth tarafindan yapilan
calblsmann bulgular, temel olarak dengeleyen taraf kontaktlarmm TMD semptomlartyla
korele oldugunu gostermistir (10). Oklizal ¢atismalarm bulunmadigi bireyde bruksizmin de
olmayacagm ifade eden Dawson’a gore, ¢ok kiiclik okliizal catismalar bile yiiksek seviyede
kas aktivitesine neden olabimekte, bunlarm kaldmlmas: halinde kas aktivitesi normale
donmektedir. Okliizal erken temaslarm dogru eliminasyonu ile agrmm ve disfonksiyonun
ortadan kalktig1 ifade edilmektedir (67).

Insanlarda okliizal interferansm TMD’ye yol agma olasig cift koér randomize bir
cabsma ile arastrimustr (134). TMD hikayesi olmayan bireyler interferanslara olduk¢a iyi
adaptasyon gosterirken, tersine, TMD hikayesi olan bireylerin klinik semptomlarmda 6nemli
bir artis gorilmiistir. TMD hikayesi olan bireylerde yapay interferanslara verilen cevaplarda
psikolojik faktorler anlamh bulunmustur. Cahsmamizda da, prematir kontakt varligmmn
anlamh bulundugu Agri-pozitif ve Atrizyon-pozitif gruplarmda, psikoloji anket ortalamasi
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Agri-negatif ve Atrizyon-negatif gruplarmdan istatistiksel olarak anlamh diizeyde yiiksek
buluinmustur.

TMD hastas1 olmayan 193 adolesan ¢agdaki bireyin dahil edildigi bir ¢ahsmada, sentrik
iliskide tek tarafh kontaktlar kadmlarda erkeklerden daha sk goriimiistir. Ayrica prematiir
kontakt, eklem instabilitesi olanlarda olmayanlardan daha sk goriimiistir (78). Calismamizda
prematiir kontakt varhgi istatistiksel olarak anlamh olan Agr-pozitif ve Atrizyon-pozitif
gruplarmda kadm populasyonu erkeklerden daha fazla goriilmektedir. Ayrica,  prematiir
kontakt varhgmmn istatistiksel olarak anlamh bulundugu Agri-pozitif ve Atrizyon-pozitif
gruplarmm MPI  6lgiimlerinde fizyolojik smirm {izerinde sapma goriilmesi de kendi kontrol
gruplarindan istatistiksel olarak anlaml sekilde yiiksektir.
7.3.2.3. Psikolojik Durum {le Tliskili Diger Etiyolojik Faktérlerin Tartismasi

Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Cene
Eklemi Hastalklari Tam1 ve Tedavi Unitesi'ne basvuran ve TMD teshisi konan 659 hasta
kaydi1 lizerinde retrospektif olarak yapilan calisma sonucunda, hastalarm %57°sinin kadm, %
43’inin erkek oldugu, hastalarm 9%5,5’inde psikolojik bozukluk bulundugu saptanmuistir
(124). Cahbsmamizda psikolojik belirtilerin yiiksek oldugu ¢ tane TMD semptomu grubu
vardr. Bunlardan Agri-pozitif ve Atrizyon-pozitif gruplarmda, Ornek verilen ¢alismayla
benzer olarak kendi kontrol gruplarma kiyasla kadn birey saysi daha yiksek bulunurken,
Eklem sesi-pozitif ve -negatif gruplari arasinda cinsiyet dagihimi anlamh fark gdstermemistir.

Dawson, hem okliizal ¢atismalarm, hem de emosyonel stres etkilerinin  bruksizm
gelisiminde rol oynadi@mi bildirmistir. Okliizal catigmalarm bulunmadig bireyde bruksizmin
de olmayacagm ifade eden arastrmaci oklizal faktorlerin bruksizmde etkili olmadigm
sOylemenin tutarsizhk olacagmi, bunlarm emosyonel stres altmdaki hastalarda bruksizmin
baglatict faktorli olabilecegini  belirtmektedir (67). Atrizyonun, bruksizmin klinik bulgusu
oldugu disiiniildiiginde, Dawson’un diisiincesiyle uyumlu olarak, cahsmamizda da  Atrizyon-
pozitif grubunda prematir kontakt ve psikolojikk belirti diizeyinin yiksek oldugu
goriilmektedir. Psikolojik stres faktorleri  bireyin kas kontraksiyonuna daha egilimli hale
gelmesine sebep olarak, TMD de rol oynamaktadr (10).

Deneysel olarak iki hafta boyunca, yapay okliizal interferanslar olusturularak prematiir
kontaktlarm TMD’ye yol a¢ma olasiigmmn arastriddigi bir ¢ahsmada, psikolojik faktorlerle
interferanslara  adaptasyon arasmdaki iliski degerlendirildiginde  interferanslara  verilen
cevapta psikolojik faktorler anlamh bulunmustur (134). Bizim cahsmamizda da, psikolojik
belirtilerin - yiksek bulundugu Agri-pozitif ve Atrizyon-pozitif gruplarmda prematiir kontakt
miktarlar, kendi kontrolleriyle kiyaslandigmda daha fazla bulunmustur. Ancak Eklem sesi-
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pozitif grubunda psikolojik belirtiler yiiksek bulunmasma ragmen, prematir kontakt miktari
bakimmndan bu grubun kontroliiyle arasmdaki fark anlamli bulunmamistir.

TME agn ve disfonksiyonunun etiyolojisini arastran Laskin ve Green, Schwartz
tarafndan  tanimlanan MPD  sendromuna  benzer sekide, TMD’nin  etiyolojisinde
psikofizyolojik teoriyi One slirmiiglerdir. Bu teoriye gore, TMD etiyolojisinde emosyonel
stres, dental faktorlerden daha biiyiik rol oynamaktadr (148). Bizim ¢alhsmamizda da TMD
semptomlarmdan agr, atrizyon ve eklem sesi bulgularm gosteren gruplarda psikolojik anket
ortalama degerleri, agri, atrizyon ve eklem sesi bulgularmi gdstermeyen kontrol gruplarmdaki
degerlerden yiiksek bulunmustur. Ancak, bahsedilen semptomatik gruplar stabil oklizyonla
iligkili degiskenler olan malokliizyon cesidi, overjet ve overbite miktarlar1 agismdan kendi
kontrol gruplariyla karsilastirildiginda gruplar arasndaki farklar anlamsiz bulunmustur.
7.3.2.4. OKliizyon 1ile Tliskili Etiyolojik Faktorlerin Tartismasi

Okliizal  faktorlerin @ TMD  gelisimi  iizerindeki  etkileri, uzun yillardan  beri
dishekimliginin c¢esitli branglar1 arasmda tartisma konusu olmustur. Literatiirde, okliizyon ve
TMD arasmda kuvvetli bir bag oldugunu savunan arastrmalar oldugu gibi, etiyolojik agidan
okliizyonun anlamh ya da primer bir etkisinin olmadigm One siiren ¢ahsmalar da mevcuttur.
Ancak bu c¢aligmalara genel olarak bakildignda, yapilan c¢ogu g¢alhsmada okHlizyonun statik
Ozelliklermin  degerlendirildigi  goriilmektedir. Dolayisiyla, statik iligkiler {izerinden yapilan
incelemeler okliizyonun TME  saghg tizerindeki etkilerme smrh bir bakis agisi
olusturmaktadr. Oklizal faktdrler ile TMD arasmdaki iliskiyi degerlendirirken, okliizal
durum hem statik hem de dinamik olarak diistiniilmelidir.

Riolo ve ark. agk kapans, artnus overjet, negatif overjet gibi ozelikler ve TMD
arasmdaki iliskiyi incelemisler, artmus ve azalnuis oOwverjetin  kaslardan ziyade eklem
hassasiyetiyle pozitif iliskide oldugu sonucuna ulasmuslardir (77). Ayrica, eklemin normal
fonksiyonunu engelleyebilecek onemli bir risk faktorii olarak bildirilen 6n agk kapamsmn
miyofasiyal agriyr siddetlendirdigini 6ne strmiislerdir. Kahn wve ark., overjeti 4 mm.’den
biiyiik olan semptomatik hastalarda disk deplasmanlarmmn oranm fazla bulmuglardr. Al-hadi
yaptigt c¢alismada 6 mm.den fazla overjet idle TMD semptom ve bulgulart arasmnda iliski
oldugunu bildirmistir (149). Pullinger ve Seligman ise yaptklar1 aragtrmada TMD grubu ile
asemptomatik grup arasmda overjet bakmmndan farkllik bulunmadigmi rapor etmislerdir.
Robert wve ark. ile Tsolka ve ark.’nn arastrmalarmm sonuglart da bu bulgulan
desteklemektedir (150,151). Bizim g¢ahsmamizda  Agri-pozitif, Eklem sesi-pozitif ve KMD-
pozitif gruplarmmn overjet ortalamalarmda artis goriilmiis olsa da, bu artis istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.
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100 TMD’li birey ve 98 saglkh bireyin bulundugu bir ¢alhismada malokliizyonun TMD
ile iliskisi degerlendirimistir. Angle smif II  ve smf III maloklizyona sahip bireyler kontrol
grubunda %19,4 orannda bulunurken, TMD’li hastalarda %355 orannda bulunmasi
istatistiksel olarak anlamhdr. Bu ¢ahsmada, smif II maloklizyon goriilme sikhg saglhkh
bireylerde %8,6 iken, TMD’li bireylerde %36 olarak izlenmis, smf III maloklizyon ise
saglkh bireylerde %11,2 orannda, TMD’li bireylerde ise %10 orannda gorilmistir. TMD'li
hastalarla ~ smif II malokliizyon arasmda iliski oldugu goriilmiistir. Malokliizyonlara
bakildignda TMD lu grupta 54 hastada smif I oklizyon oldugu, bunlardan 9’unda ayrica
derin kapanis oldugu goriilmistiir. Toplam 36 hasta smif II maloklizyona sahiptir ve
bunlardan 7 tanesi divizyon 1, 29 tanesi divizyon 2 alt gruplarmdadr. 10 hasta smuf III
malokliizyona sahiptir. Saghkh grupta ise smif I molar iliski 79 kisi (%80,6) smuf II molar
iliski 8 kisi (%8,6) ve smuf III molar iliski 11 kisi (%11,2) olarak gozlenmistir (97). Bizim
cabsmamizda smif II malokliizyon grubunun kontrollerine gore istatistiksel olarak anlaml
olmasa da daha yiikksek bulundugu TMD semptomlari; Eklem sesi-pozitif ve KMD-pozitif
gruplar1 olmustur.

Celic ve ark., TMD semptomu olan ve olmayan hastalardaki overjet ve overbite
derecelerini degerlendirmisler, semptomatik grupta 5 mm ya da daha fazla overjet ve overbite
gorillen hastalarm yiizdesinin, asemptomatik gruptan daha fazla oldugunu bildirmislerdir
(152). Tanne ve ark. ise 305 hastada TMD ve malokliizyon iligkisini incelemigler ve agik
kapamig grubunun  hemen hemen %50’sinde TMD sikayeti ile karsilastiklarm rapor
etmiglerdir (153). Bizim ¢ahsmamizda agik kapamsa sahip iki kisi olup, ikisinin de agr
semptomu  olmadi®  goriilmiistir.  Orneklemimizde  negatif — overjete  sahip  birey
bulunmamaktadrr. Inceledigimiz bes TMD semptomu grubu arasmda, Agri-pozitif, Eklem
sesi-pozitif ve  KMD-pozitif gruplarmda overjet, kendi kontrol gruplarma gore artmustr, ancak
aradaki fark istatistiksel olarak anlaml degildir.

Pullinger ve ark., iskeletsel 6n a¢k kapams, 2 mm'den biiyiik sentrik kayma ve 4
mmden fazla overjet miktar1 gibi baz Ozellikleri inceledikleri ¢ahsmalarnda, bu bulgularn
sadece saglkh bireylerde degil, hasta popiilasyonlarmda da az gorildigini, bu yiizden
belirtilen  6zelliklerin tam1 agismdan  kullamshhgmm  smrh  oldugunu  gézlemlemislerdir (154).
Aragtrmacilar, geleneksel olarak etkili olduguna manilan birgok okliizal parametrenin TMD
riskinin degisimine az derecede katkida bulundugu, yani oklizyonun TMD ile iligkili en
onemli etiyolojik faktor olarak kabul edilemeyecegi sonucuna varmuslardir.

Dis hekimligi Ogrencileri arasmda  ¢igneme sistemi agrist veya disfonksiyonu varhgmm
saptanabilmesi icin, 120 erkek ve 102 kadm fizerinde yapilan bir ¢ahlsmada klinikk muayene ve
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anket uygulamasi yapimig, dental modeller degerlendirimistir. Caligmann amaciy, TME
bozukluklarmmn  g6zlemlenebilir isaretleriyle  okliizal degiskenlerin  segilen kombinasyonlar
arasmdaki iligkilerin derecesini tammlamaktr. Sonuclar su sekildedir; Smuf II, bolim 2'de
TME hassasiyeti smif I'e gdre daha c¢oktur (p <.05), fakat genel olarak derin kapams, Si-SO
kaymast ve sentrik iliskide erken temas gbi faktorlerle iliskili degildir. Klik sesi; Angle
maloklizyon smifi derin kapams, Si-SO kayma miktar1 veya sentrik iliskide erken temasla
iligkili degildir (14). Bizim ¢alismamizda da Angle malokluzyon smifi, overbite, overjet, MPI
sapma miktari, prematiir kontakt varhg eklem sesi ile iligkili bulunmamustr. Agrz genis
acidiginda, kondilin artikiiler eminens lizerinde liksasyonuyla olusan klik sesi, smif II bokim
2 bireylerde bulunmazken, tek tarafh posterior ¢apraz kapanisi olan bireylerde ¢ok sik
rastlanmistr (14). Bizim ¢aliymamizda da tek tarafli posterior ¢apraz kapanist olan ii¢ bireyin
hepsinde eklem sesi bulunurken, cift tarafh c¢apraz kapanisi olan bireyde eklem sesine
rastlanmamistir.

Kawuncu ve ark.’nn TMD teshisi konan 659 hasta kayd: kullanarak yaptiklari
retrospektif calismada, hastalarm %30’unda okliizal bozukluk oldugu goriimiistir (124). En
az br TMD semptomu gosteren bireylerden olusan ¢alisma grubumuzda morfolojik okliizal
faktorlerden molar iliski, overjet ve overbite Olgiilmiistiir. Orneklemimizin overjet ortalamasi
3,2 mm, overbite ortalamasi 3,5 mm bulunurken, orneklemin %54,29’unu Angle smif I molar
liskiye sahip bireyler, %40’m1 smif II molar iligkiye sahip bireyler ve %35,71’mi smif III
molar iligkiye sahip bireyler olusturmustur. Ancak, Angle molar iliski, overjet ve overbite
miktarlar1 agisindan, hicbir Semptom-pozitif grubun kendi Negatif grubuyla arasmdaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir.

Szentpetery ve ark.,, mandibular disfonksiyon semptomlartyla morfolojik/fonksiyonel
maloklizyon ve diger baz parametreler arasindaki iligkiyi arastrmuglardr. Calsmada yas
ortalamasi 39 olan 285’i erkek ve yas ortalamasi 42 olan 315’1 kadn olmak iizere toplam 600
birey Helkimo’nun anamnez ve klinik disfonksiyon indeksiyle degerlendiriimisti. Bu
cahgmada smif II div 2  derin Ortiilii kapanms bulunanlarda TMD bulunmadigi goriilmiistiir
(90). Diger morfolojik ve fonksiyonel oklizyon ile anamnez ve klink indeks arasmda
herhangi bir iliski bulunamamustr. Bizim c¢ahgmanmizda da benzer sekide hicbr TMD
semptomu grubunda, semptom-pozitif ve semptom-negatif gruplari arasmda Angle molar
iliski, overjet, overbite gibi okliizal faktorler agismdan anlamh fark bulunamamistir.

Pullinger kondil pozisyonu ve dental okliizyon baglantis1 inceledigi hastalarda smif 1 ve
smif III vakalarda kondilin konsantrik pozsyonda oldugunu, smif II vakalarda ise kondil

pozisyonunun  degistigini, Smif I, bolim 2 malokliizyona sahip hastalarda daha fazla TME
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hassasiyeti  saptadiklarmn  bildirmistir  (26). Bir  oklizal durum kondilin kas iskelet
sistemindeki stabil pozisyonunun arkasma yerlesmesine sebep oldugunda diskin arka smiri
incelir (1). Bunun gorildiigii yaygm malokliizyon, smuf II, bokim 2’dir. Ancak  Smuf II
malokliizyonlu hastalarm hepsinde TMD goriilmez. Bazi c¢ahsmalar, Smuf II malokhlizyon ile
TMD arasmda herhangi bir iligki olmadigm gostermektedir (90). TMD’ye yol acan bir
okliizal durumun Onemli oOzelligi, disler kapamsa geldiginde eklem stabilitesi olmamasidir.
Bazi smif II malokliizyonlar eklem stabilitesi saglarken, bazlar1 saglayamazlar. Derin kapanis
gibi mandibulanm devamh geride konumlandirimasma neden olan durumlar, retrodiskal
dokunun elastikk yapismda bir bozukluk meydana getirebilir. Bunun sonucunda disk geri
cekilemez ve 6nde konumlanr (1). Bizim ¢ahsmamizda Angle molar iliski, overjte, overbite
miktarlart agismdan MPI-pozitif grubuyla, MPI-negatif grubu arasmda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunamamustr. Orneklemimizde KMD-pozitif grubu haricinde, diger TMD
semptomlarmmn  Pozitif gruplarmda overbite, kendi Negatif gruplarma gore daha fazla
bulunmustur. Smif  II molar liski  ise Agri-Pozitif, Atrizyon-Pozitif ~ ve
Deviasyon/Defleksiyon-Pozitif  gruplarmda, kendi Negatif gruplarma nazaran daha az
bulunmustur. Bu bulgular, istatiksel olarak anlamh olmamakla beraber, yukarida bahsedilen
cahsmalarla uyumludur.

Crawford’a gore okliizyon ve TMD arasmda herhangi bir iliski bulmayan ¢alsmalarda
kullanilan gereglerde yetersizlikler vardr (60). Mc Namara, Seligman ve Okeson’un yapmig
olduklar1 kaynak tarama c¢ahsmasmda okliizal faktorler e TMD’nin olast semptomlar
arasmda disik bir iliski buluinmustur. Fakat burada oklizyon, ¢ene ucu maniiplasyonu ve agiz
ici muayene ile degerlendirimist. Burada  néromuskuler etki g6z Oniine almmanis ve
kondilerin pozisyonu radyografik yontemlerle tespit edimeye cahsimustr. Algr modeller
artikiilatorlere almarak degerlendirme yapimamistir (78).

Costen (1934), vertikal boyut kaybmm eklem yapilarmm kompresyonuna yol agarak
TME’de agn ve disfonksiyon semptomlarma sebep oldugunu soylemistir.  Problemi
diizeltmek i¢in kapamss agic1 prosediirleri 6nermistir (23). Schuyler ise Costen’m hipotezini
reddederek, TMD’nin asil sebebinin derin kapams degil, oOKlizal uyumsuziuk oldugunu
belitmis, TMD agn ve disfonksiyonunun tedavisi i¢in okliizal uyumsuziugun diizeltiimesini
Onermigtir (80). Bir anatomist olan Sicher ise TME’nin fonksiyon ve biyomekanigi iizerine
yapti@l c¢ahsmalar sonucunda, Costen’m teorisinin anatomik olarak miimkiin olmadigmi
sOylemis ve boylece Costen sendromu profesyoneller tarafindan reddedimistir (155).

Bunlarm digmda ozellkle mandibular prognati gosteren smuf III vakalar, anterior

interferans vakalari da potansiyel TMD sebebi olarak gosterimistir (134). Ancak bizim
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cabsma grubumuzun yalizca % 5,71°1  smuf III molar iliskisi %12,6 s1 anterior interferans
gostermektedr.

Capraz kapamis da TMD ile iliskisi arastrlan oklizal faktorlerdendir. Egermark
Eriksson ve ark., posterior capraz kapanis ile kas hassasiyeti arasmda onemli iliski bulmustur.
Tek tarath capraz kapamsm asimetrik kas aktivitesine neden olabilecegi ve kondil fossa
iliskisini geometrik olarak degistirebilecegi rapor edimistir (26). Lieberman ve ark. ise
belirledikleri disfonksiyon semptomlar1 ile capraz kapams arasmda iliski bulamamuglardir
(156).

Lui ve Tsai, posterior c¢apraz kapanms bulunan 508 hastadan %31,2’sinde TMD
oldugunu tespit etmiglerdr. TMD ve posterior g¢apraz kapams arasmda anlamh bir iliski
bulamamuglardr  (83). Pullinger ve ark. ¢esiti TME problemlerine sahip hastalar
asemptomatik ~ kontrol  grubuyla  karsilastrdiklari  ¢alsmalarmda,  rediksiyonlu  disk
deplasmam bulunan olgularda tek tarafli posterior ¢apraz kapans goriilme olasiigmn 3,3 kat
daha fazla oldugunu belirtmislerdir (154). Ozellikle tek tarafh posterior capraz kapanis TMD
problemleri ile iliskilendiriimektedir. Tek tarafi posterior ¢apraz kapamism TMD olugturmasi
ile ilgili birkag teori vardr. Ik teori, iist ve alt dental arktaki morfolojik degisiklikler kondil
fossa iligkisinde, kondil yiiksekliginde ve mandibuler ramus yiiksekliginde sag ve solda
farklitklar olusturarak asimetrik mandibuler biiylime paterni meydana getirmektedir. Ikinci
teori ise ¢ene kaslarmdaki asimetrik EMG aktivitesmi iceren fonksiyonel degisikliklerin;
azalmis 1srma kuvvetleri, tek tarafh massater kalmhgmda azalma ve ters sekansh cigneme
paterni olusturdugudur. Capraz kapamsm erken tedavisi ile bu fonksiyonel degisiklik normale
donmektedir. Hem hayvan hem insan c¢algmalarmda okliizyonu diizeltecek erken tedavinin
normal bilylime paterni sagladig goriimiistir. Uciincii teoride ise, ¢apraz kapamsm viicut
asimetrisinin  kafatasma gecisi i¢in karsilayict bir egim oldugu iddia edilmisti. Bu hipoteze
gore dental malokliizyon tim wviicut postiiriinii etkileyebilir ve c¢igneme kaslarmm yutkunma
ve c¢igneme gbi fonksiyonlarmdaki anomaliler kas znciri adi verilen distal kas znciri
boyunca iletilebilir. Bizim ¢alisma grubumuzda ise posterior ¢apraz kapanis yalnizca 4 kiside
gorilimiis olup, bunlarin 1’1 ¢ift tarafli 3’0 tek tarafh cross bite seklindedir.

Posterior capraz kapams disk kondil iliskisinde degisikliklere ve diskin yer degistirmesi
le TME’de klk sesinin olusmasma neden olabilir (153). Bizim cahsmamizda tek tarafh
capraz kapansi olanlarm hepsinde eklem sesi goriilmiis, ¢ift tarafh posterior c¢apraz kapanist
olan bireylerde goriilmemistir.

Bireyler arasmdaki adaptasyondaki  farkllk, oklizyon ile TMD arasmndaki

liskiyi arastran cahgmalarm  sonuglarindaki biiyllkk varyasyonu acgiklamakta yardmci
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olmaktadr. Adaptasyon kapasitesi daha diisitk TMD ye daha yatkm hastalar1 tammak i¢in
gelecekteki aragtrmalara ihtiyag duyulmaktadr, boylece bu hastalara fizyolojik adaptasyon
smirint asmamak tizere daha dikkatli yaklasilabilir (77).

7.3.2.5. Kranyofasial Morfoloji ile Tliskili Etiyolojik Faktérlerin Tartismasi

Normal temporomandibular eklem kondil-disk iliskisine sahip asemptomatik bireyler ile
eklem diskinin rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz olarak yer degistirdigi, 20-45 yas araligmda
104 kadm birey gruplara ayrilarak sefalometrik olarak degerlendirme yapimustr (157).
Calsmaya katlan bireylerin 49 tanesinde rediiksiyonlu disk deplasmam (17 tek tarafl, 32 iki
tarafh ), 35 tanesinde rediiksiyonsuz disk deplasmam (16 tek tarafl, 19 iki tarafh )
bulunurken, bireylerin 20 tanesi asemptomatik olup kontrol grubunu olusturmustur. Yapilan
sefalometrik analizler sonucunda, dik yon gelisimni yanstan GoGnSN, FMA, MPPP
acllarmda, On yiiz yikksekligiarka yiiz yiksekligi oranmda ve Gonial ve Artikiiler agilarda
artis, ramus uzunlugunda ve efektif alt ¢ene uzunlugunda azalma oldugu goriimiistiir.
Cahsmada TMD’nin ilerlemesi ile kraniofasiyal degisikliklerin miktarmdaki artiy arasmda
pozitif korelasyon bulunmustur. En belirgin 6lgtim degerleri farkhliklar1 disk deplasmanmmn
en ileri safhasi olan rediiksiyonsuz disk deplasmam grubunda elde edilmisti. Bu calsmada,
mandibulann  saat yoniinde rotasyonuyla karakterize hiperdiverjan biiylime yoniinin disk
deplasmam ile iligkili oldugu sonucuna varimistwr. Overbite ve overjet degerlerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhhk bulunmanustr. Smuf I ve II gruplar arasmda da
anlamh farkllk bulunmamstr. Overjet Olgiimlerinde rahatsizhgn  ilerlemesi ile artma
gozlenmistir ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamustr (157).

Lobbezoo ve ark., uyku laboratuvar kullanarak saptanan, bruksizmi olan ve olmayan
bireylerin sefalometrik filmlerde yapilan standart Olglimleriyle, ¢alisma modellerinden elde
edilen okliizal degiskenleri karsilastrmis ve gruplar arasmda bir fark bulamamistr (158).
Bizim c¢alsmamizda da  Atrizyon-pozitif  grubuyla  Atrizyon-negatif  grubu  arasnda
sefalometrik Olgiim degerleri arasmda anlamh fark goriimemistir.

Stryker ve Lorton, 107 bireyden ortodontik tedavi 6ncesi alnan sentrik iliski ve sentrik
oklizyon kayitlarmi kullanarak, MPI ile bireylerdeki sentrik sapmayi tespit etmistir. Daha
sonra sentrik sapma miktarlaryla sefalometrik Olgtimler arasmndaki iliski degerlendirilimis,
kondiler distraksiyon miktar1 ile sefalometrik Olciimler arasmda anlamh bir korelasyon
bulunamamustr (159). Bizim ¢alsma grubumuzda da g¢esiti TMD semptomlarmi gosteren
hasta gruplarmm, kendi kontrolleriyle arasmda sefalometrik oOlgtim degerleri bakmmndan
anlamli fark olmadig1 goriimiistiir.
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Nebbe ve ark., 10-17 yaslart arasi iki tarafh disk deplasmam olan 17 kadmn hastayla,
ayni yas grubundaki kontrol grubunu sefalometrik parametreler agismdan karsilastrmus,
gruplar arasmda birgok agisal ve dogrusal sefalometrik parametre bakimmdan farkliik
oldugunu saptamuglardr. Disk deplasmam bulunan grupta, toplam arka yiiz yiiksekliginde,
ramus boyunda ve arka kafa kaidesinin dikey yiiksekliginde azalma, orta On yiiz
yikksekligindeyse az oranda artis gozlenmistir (160). Nebbe ve ark., benzer bir ¢ahsmay1 70
geng eriskin erkek birey lizerinde gerceklestirmisler ve kadmn ve erkeklerin her ikisinde de
benzer sekilde mandibular bolgenin  morfolojisi ve konumunda farkllklar  oldugunu
belirtmislerdir.

Bosio ve ark., asemptomatik 32 bireyi (25 kadn-7 erkek), aym sayida semptomatik olup
disk deplasmami  gostermeyen ve iki tarafh disk deplasmam gOsteren bireylerle
karsilagtrmustr . Arastrmacilar, iki tarafh disk deplasmam olan semptomlu bireylerin diger
ki gruba oranla SNB degerlerinin daha kiiciik oldugunu ve kafa kaidesine gore alt ¢enenin
geride konumlandigmi belirtmislerdir. Tiim gruplarda kadmn bireylerde ANB degeri erkeklere
oranla daha biiylikk bulunmus ve alt gene, Ust ¢eneye gore daha geride konumlanmistr (103).
Bir diger cahsmada, iki tarafh rediiksiyonlu disk deplasmam olan 42 eriskin kadn bireyin, 46
asemptomatik kadmn bireyle karsilastrimasi sonucu, iki tarafi rediiksiyonlu disk deplasmam
bulunan grupta 6n ve arka kafa kaidesi uzunlugu daha kisa, kesiciler arasi agi artmis ve tist
kesicilerin daha geriye dogru egimlenmis oldugu saptanmustir (107). Arastrmacilar, iskeletsel
morfolojik  farklliklar ile disk deplasmanmm iligkili oldugu sonucuna varmugtr. Aym
arastrmacilarm tek tarath rediiksiyonsuz disk deplasmam olan 12 kadn bireyi, 46 saghkh
kadmn bireyle karsilastrdiklar1 cahgmalarmda ise, disk deplasmam olan bireylerde 6n ve arka
kafa kaidesi uzunlugunun daha kisa ve mandibular diizlem a¢ismmn daha dik oldugunu, ramus
boyunun azaldigmi  bildirmislerdir.  Arastrmacilar, kraniofasiyal morfolojideki bu tip
farklhhklarm Ozellikle ortodontik tedavi goren c¢ocuklarda Kklinisyenlerin dikkat etmeleri
gereken bir gosterge oldugu sonucuna belirtmislerdir.

Gidarakou ve ark., iki tarafh redikksiyonsuz disk deplasmam gorillen 59 kadmn hastays,
46 normal kadm bireyle Kkarsilastrmustr. Iki grubun dental ve iskeletsel &zelliklerini
degerlendirmek i¢in  dogrusal ve agisal sefalometrik Olgtimler yapimustr (161). Disk
deplasmami olan grupta mandibulanin geride konumlanmasi nedeniyle yiiz a¢is1 daha kiigiik,
konveksite agis1 ve oOverjet daha biyik bulunmustur. Semptomiu grupta mandibula ile
palatinal diizlem arasindaki a¢i, mandibular diizlem agist ve Y ekseni acgismin daha yiiksek,
posterior ramus yiiksekligi daha kisa oldugu bulunmustur. Dental parametreler agisimdan

gruplar arasmda anlamh fark bulunmanustr. Bu ¢alsma, iki tarafi rediksiyonsuz disk
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deplasmam vakalarmm, Kkraniofasiyal morfolojide sefalometrik Olgiimlerle farkedilebilecek
degisimler sergileyebilecegini isaret etmektedir.

Calymamiz bulgular,, yukarida verilen, belirtlen TMD bulgulartyla bazi kraniyofasiyal
morfolojik  Gzellikler arasmda iliski oldugunu bildiren c¢alhgmalarla ters dismektedir.
Cabsmamizm Orneklemine en az bir tane TMD semptomu bulunan bireyler dahil edilip,
saglkh bireylerden olusan bir kontrol grubu kurulamamus olmasi yiizinden sonuclarm farkh
cktigim diistinmekteyiz. Ayrica, belirtilen referanslarm ¢ogunda arastrmalar ileri sathada
disk deplasmam gOsteren hastalar {izerinde yiiriitiilirken, c¢ahsmamizda ileri derecede
TMD’ye sahip bireylerin az sayida bulunmasi da farkh sonuglar ¢ikmasma yol agnus olabilir.
7.3.2.6 MPI-Pozitif Kondil Tarafi ile KMD-Pozitif Kondil Tarafi Arasindaki iliskiye
Dair Bulgulann Tartiymasi
MPI-Pozitif kondil tarafi ile KMD-Pozitif kondil tarafi arasmdaki iliskiyi arastrrken
beklentimiz, iki bulgunun goriildiigii kondil tarafinn bireyin aym tarafi olmasiydi Ancak,
yapilan istatistiksel analizde panoramik filmde kondil morfolojisinde belirgin degisim goriilen
tarafla, MPI Olclimlerinde fizyolojik smmrm iizerinde sapma gorillen taraf arasmda anlamh
liski bulunamanmustr. Bu durum, kondil morfolojisini degerlendirmek icin  panoramik filmin
kullanilmasmin giivenilir olmayabilecegi anlamma gelebilir.

106



8. SONUCLAR

Arastrmamiza  Kkatdlmaya goniilli olan Ogrenciler arasmdan, agr, ses, atrizyon,
deviasyon wveya defleksiyon, radyografik degerlendirmede kondil morfolojisinde belirgin
degisim (KMD) semptomlarmdan en az Dbir tanesi g0zlenen bireyler segilerek,
temporomandibular  diizensizik (TMD) semptomlarmn birbirleriyle ve literatiirde bildirilen
etiyolojik faktorler ile arasmdaki iligkiler incelenmisti.  Her bir semptoma dair olusturulan
Semptom-pozitif ve Semptom-negatif gruplarmdaki bireyler, cinsiyet ve diger TMD
semptomlarmn  varhg agismdan degerlendiriimistir.  Belirlenen  etiyolojik  faktorlerden, stres
durumunun  tespit edilebilmesi i¢cin psikolojik belirti tarama testi uygulanmug; okliizal
faktorlerin  arastrilmas1 icin overjet ve overbite Olclimleri yapihp, prematiir kontaktlar ile
Angle molar iligki degerlendiriimis; vertikal biiyiime paterni tespiti icin sefalometrik Olglimler
yapiimis;  Mandibular  pozisyon  indikatori (MPI)  kullamlarak ~ kondil ~ konumlar
degerlendirilmistir. Elde ettigimiz sonuglar su sekilde swralanabilir:

1. Omneklemimizde tespit edilen semptomlar goriilme sikhma gdre en goktan aza dogru,
panoramik filmde degerlendirilen kondil morfolojisinde degisim (%73,24), atrizyon
(9%71,83), deviasyon veya defleksiyon (%64,79), eklem sesi (%42,25) ve agri (%33,8)
seklinde sralanmistir.

2. En az bir tane TMD semptomu bulunan bireylerin dahil edidigi 71 kisilik
orneklemimizin - ¢ogunlugunu (46  kisi, %64,79) kadmlar olusturmaktadr. TMD
semptomlar1 ayrt ayrt degerlendirildiginde, agri ve atrizyon semptomu bulunan
bireylerin  ¢ogunlugunun kadmlar oldugu; eklem sesi, deviasyon/defleksiyon ve kondil
morfolojisinde degisim semptomlarmm  goriilme  skligi agismdan kadn ve erkek
bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriimiistiir.

3. Agn semptomu olan bireylerde atrizyon bulgusunun artigi istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur.

4. Atrizyon ve kondil morfolojisinde degisim TMD semptomlart arasmda en fazla
rastlanan olmustur. Agr veya eklem sesi gbi hastanm kendisinin farkma varp,
hekime basvuracagt semptomlar ortaya ¢ikmadan Once, heniiz asemptomatik
evredeyken, hekimin rutin muayenesinde saptayabilecegi kondil morfolojisinde
degisim ve atrizyon semptomlar, TMD’den erken evrede siiphelenilmesini saglayacak
ve erken miidahale sansi yakalanabilecektir.

5. Okliizal etiyolojik faktorlerden molar iliskiye bakildiginda, tiim ¢ahsma grubunda en
fazla gorilen Angle molar iligkinin %54,29 oramyla Smif I, en az gorilen iliskinin

%S5,71 oraniyla Smif III molar iliski oldugu goriilmiistiir. Bireylerin overjet ortalamasi
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3,2 mm ve overbite ortalamasi 3,5 mm olarak saptanmustr. Semptomlara gore
olusturan  Poztif ve Negatif gruplart karsilastrildignda, inceledigimiz  oklizal
faktdrler TMD semptomlariyla iliskili bulunmamistir.

6. Prematir kontaktlar, &rneklemin  %83,10’unda  goriilmiistir.  Ozellikle TMD
semptomlarmdan agrt ve atrizyonu bulunan bireylerde prematir kontakt goriilme
sikhg1 istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir.

7. Cahsmamizda uygulanan psikolojik anketin sonuglarmmn normal smrlar dahilinde
oldugu bulinmustur. Hipotetik olarak daha fazla bireyde bulinmasi beklenen
psikolojik  faktorlerin  Orneklemimizde yaygmn olmadi@ goriilmiistir. Bunun nedeni,
ogrencilerimizin  bunu ifade etmekten kagmmalart olabilir. Semptomlar ayr1 ayr
degerlendirildigindeyse, agri, eklem sesi ve atrizyon semptomlarma Sahip bireylerin
psikolojik  anket ortalamalarmm, kendi kontrol gruplarmdaki bireylere  gbre
istatistiksel olarak anlaml derecede yiiksek oldugu saptannustir.

8. Orneklemimizde, MPI &lciimlerinde sapma degerleri fizyolojik smm1 asan birey
sayisimin olduk¢a fazla oldugu gorilmiistiir. Sagittal ve/veya vertikal yonde, fizyolojik
sirm  {izerinde sapma gosteren birey oram %73,24 iken, transversal yonde normalden
fazla sapma gosteren birey orant %69,01 olarak bulunmustur.

9. Agr-pozitif grubunda sagittal ve/veya vertikal yonde fizyolojik smmmn iizerinde sapma
gosteren birey sayisy, Agri-negatif grubuna gore istatistiksel olarak anlamh oranda
daha fazla bulunmustur. Atrizyon-pozitif grubunda her ii¢ yonde, fizyolojik smirm
tizerinde sapma gOsteren birey sayisi, Atrizyon-negatif grubuna kiyasla anlamh oranda
daha yiiksektir. Yani ortopedik instabilite varhgndan en fazla siiphelenilmesi gereken
semptomlar, agr ve atrizyon semptomlaridir.

10. MPI sapmasr-pozitif grupta prematiir kontakt varl@mmn artis1 istatistiksel olarak
anlamhdr. Buna gore, sentrik sapmanmn olusumunda prematiir kontakt varhgmm etkili
oldugu soylenebilir.

11. TMD semptomlartyla vertikal sefalometrik Olgiimler arasmnda iliski saptanmanustir.
Degerlendirilen sefalometrik  Olglimlerin  normal smrlar iginde kaldig gOriilmiistiir.
Ancak bu durumun, Orneklemdeki tiim bireylerin en az bir tane TMD semptomu
gosteriyor  olmasmndan, yani TMD semptomu gOstermeyen bir kontrol grubu
olusturulamamasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

TMD semptomlarmin olusumuna sebep olan etiyolojik faktorlerin  semptomlar ortaya
cikmadan Once saptanip ortadan kaldmrilabimesi ve eklemlerde geri doniisiimsiiz hasarlar

meydana gelmeden Once, erken sathada hastaligin teshisi ¢ok Onemlidir. Toplumda oldukga
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sik gorillen bu hastalign etiyolojik faktdrlerinin ve bulgularmm daha agik ortaya ¢ikariimasi
icin saglkli kontrol grubu olusturularak yapilacak ileri ¢ahsmalara ihtiya¢ vardur.
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10. EKLER
10.1. Ek 1: Poster

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM BOZUKLUGU

Temporomandibulareklem rahatsizliklan (TMD), cigneme kaslar, temporomandibulareklemve ilgili
dokulan kapsayan bircok klinik problemi icine alan bir terimdir. Toplumda stomatognatik sistem
disfonksiyonunavyol acan etkenlerden en az biri %31 oraninda gorilmektedir. Bukisilerin sadece%2,7
sinintemporomandibulareklemagnsisemptomlarindan haberdarolduklan bildirilmistir. Bu verilere
gore bireylerin var olan disfonksivondan erken safhalarda bihaber olma olasiligi oldukca yiksek
oldugundan, rahatsizligin teshisiileri safhalarda olmakta, bu zamanakadar dokularda geridonistimsiiz
kayiplarortaya okmaktadir. Temporomandibularrahatsizhklar, temporomandibular ekle minanormal,
eksik ve bozuk fonksivonu olarak tarumlanabilir. Okluzyondaki erken temaslar okluzal asnmaya,
pulpitise, periodontal hasarda artisa ve aynca kas agrsi ve eklemde sese neden olabilmektedir.

Temporomandibulareklem bozuklugununklinik bulgular;

stklemde agn,

sEklemsesleri (klik krepitasyon sesleri),

*Okluzal asinmalar,

sFonksiyonda kisithhik (acma-kapama hareketleri, lateral hareketler, protrizyon sirasinda),
*Deviasyon veya defleksiyon varhgidir.

Fakiiltemiz ortodontikliniginde temporomandibular eklem bozuklugu semptomlanindan en az birini
gosteren bireyler uzerinde bu bozuklugasebep olan faktorlerin incelenegi bir calisma yurotulecektir.
Yukanda yeralan belirtilerdenen az birini gostermekteyseniz veya semptomsuz olsaniz daolasi

eklem problemleriicin muayene olmak istersenizortodonti bélimiinden Aras. Gér. Dt. Irem
Cicekli’ye basvurabilirsiniz.

Klinigimize basvurdugunuztakdirde yapilacaklar:

Agiz ici ve agiz disi eklem muayenesini takiben herhangi birbulgu gorilmesi durumunda;
-Altve Ust cene olcileri almpmodel eldilecek,

-Mevcut panoromik ve sefalometrik rontgeni olmayanlardan bu rontgen filmleri istenecek,
-Sentrik okluzyon ve sentrikiliski icin mum kayitlar alinacak,

-Psikolojik tarama anketi yapilacaktir.
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10.2. Ek 2: Aydilatilmmg Onam Formu

GONULLU BILGILENDIRME FORM U:
1. Cahsmanmn adi:

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DISFONKSIYONU SEMPTOMU BULUNAN
BIREYLERDE ETIYOLOJIK FAKTORLERIN ARASTIRILMASI
2. Arastirmacilarin adlan, kurumlar: ve iletisim numaralari.

Arastrmamzz,  Kocaeli Universitesi Dis Hekimmligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dal'nda Uzmanlk Tez olarak Dog. Dr. Ayse Burcu Altan damsmanliginda yiiritiilmektedir.
3. Arastirma amacimn anlasiir ve 6zet aciklamasi:

Bir arastrma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden Once arastrmanmn neden
ve nasil yapilacagmi anlamaniz c¢ok Onemlhdir. Liitfen biraz zaman ayrm ve asagidaki
bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartism. Ag¢ik olmayan bir bolim varsa ya
da daha ayrmtih bilgiye ihtiyag duyuyorsaniz litfen bizi araym. Ancak arastrmaya katimak
isteylp istemediginize karar vermek i¢in litfen biraz disiiniin.

Bu  cabsmada, dislerin ~ kapams iligkilerinin  eklem  problemine  etkisi
arastrrilacaktr.Calismaya dahil olmanz durumunda klink muayeneniz yapilacak, herhangi
bir eklem problemi semptomu bulunursa ileri degerlendirme icin rontgen filmi istenecek, alt
ve Ust g¢enenizden Olcli alnacaktr.Bunlara ilaveten genel stres durumunuzun degerlendirilerek
eklem problemmize katkismn Olgmek amaciyla piskolojik  durum degerlendirme anketi
uygulanacaktir.

4, Neden ben secildim?

Ciinkii bu cabsmann benzer stres faktorleriyle yasayan bir grup olarak KOU Dis
Hekimligi Fakiiltesi 6grencileri lizerinde yapimasma karar verildi.

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda muyim?

Arastrmaya katihm zorunlulugunuz bulunmamaktadr. Arastrmaya katidiktan sonra
istediginiz herhangi bir anda, arastrmaciya Onceden haber vermek kosulu ile arastrmadan
ayrilabilirsiniz. Bu size herhangi bir maddi ya da manevi yiikiimliiliige neden olmayacaktir
6. Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak?

Cahsmaya katiimay1 kabul ettiginiz takdirde;

-Rutin klinkk muayeneniz yapilacak
-Herhangi bir eklem problemi semptomu bulunmast durumunda ileri degerlendirme i¢cin

rontgen c¢ekilecek
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-Alt ve iist ¢cenenizden Olgii alnarak ¢ene modelleriniz elde edilecek
-Doldurmaniz i¢in bir piskolojik durum degerlendirme anketi verilecektir.
7. Arastirmaya katilmann olasi dezavantajlar1 ve riskleri nelerdir?

Cahgsmaya katimann herhangi bir zarar1 bulunmamaktadr, yapilan islemlerin hepsi
rutin dis hekimligi uygulamalaridir.

8. Arastirmaya katilmanin olasi yararlan nelerdir?

Arastrmaya  katldigmizda  eklem  probleminizin  olmast  durumunda, hastaligmiz
hakkinda bilgi sahibi olacaksanz.Size splint tedavisiyle ilgili bilgi verilecek ve isteginiz
dogrultusunda uygulanacaktir.Elde edilen sonuglarin bilime katki saglamasi amaglanmaktadir.
9. Arastirma masraflan:

Rutin muayene i¢in geldiginizde yapilacak islemler uygulanacagi icin herhangi bir ek
masraf bulunmamaktadir.

10. Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Aragtrmanm  Ongoriilen herhangi bir zarar1 yoktur. Herhangi beklenmeyen bir durum
halinde arastrmacilar Aras. Gor. Dtirem Cicekli Dog. Dr. Ayse Burcu Altan ile kurum
telefonundan (3442222/5036-5060) mesai saatleri igerisinde temasa gegebilirsiniz.

11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Aragtrmada elde edilen  bilgiler sadece arastrmacilarm ulagabildigi = sifreli  bir
bilgisayarda korunacak; elde edilen sonuglar kimlk bilgilermiz olmaksizin yalnizca bilimsel
ve egitimsel amagla kullanilacaktir.

12. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Aragtrma sonuglart bilimsel amagclarla kullanilacaktr; talep ettiginiz takdirde elde edilen
sonuglar tarafinizla paylasilacaktir.
13. Arastirma sonuclarina ne olacak?
Arastrma sonuglar1 yalmzca bilimsel ve egitimsel amaglarla kullanilacaktir.
14. Daha aynntih bilgi icin,
Irem Cigekli, remcicekli@hotmail.com
15. Tesekkiir:
Arastrmaya katimay1 kabul ettifiniz i¢in tesekkiir ederiz.
16.  TAEK onay::

Karar no: KU GOKAEK 2017/6.19 ile GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETIK KURULU tarafindan onaylanmustir.

17. Sikayet icin basvuru adresi:
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Arastrmaya katihmmizla ilgili herhangi bir sikayetmiz varsa Kurula Etk Kurul
raportdrii Yrd. Dog. Dr. Ashhan Akpmar (Tel: 02623037450) vasttastyla ulasabilirsiniz. Her
tir sikayetiniz gizliikle degerlendirilecek, arastwilacak ve sonu¢ hakkmda tarafiniza bilgi
verilecektir.

ONAM FORMU

Arastrmanm Ad: TEMPOROMANDIBULAR EKLEM  DISFONKSIYONU
SEMPTOMU BULUNAN BIREYLERDE ETIYOLOJIK FAKTORLERIN
ARASTIRILMASI

Evet [Hayr

Goniillii Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Aragtrma projesi size sozlii olarak da anlatildi mi?

Size arastrmayla ilgili soru sorma, tartisma firsat1 tanndi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastrma hakkmnda yeterli bilgi aldmz nu?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

aragtrmadan ¢ekiime hakkma sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Aragtrma  sonuglarmm  uygun bir yolla yaymlanacagma katiyor|

musunuz?

Arastrmada elde edilen biyolojik Orneklerin madde 6’da belirtilen|

sartlarda gelecekte de kullanilmasina onay veriyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlar1 size kim tarafindan agiklandi?

GOniillii Arastrmaci
Imza Imza

Adi1 / Soyadz: Adi1 / Soyadr:
Tarih: Tarih:
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10.3. Ek 3: Psikolojik Belirti Tarama Testi (SCL-90-R)
SCL-90-R TESTI

Ad1 — Soyadr:
Yas : Cinsiyeti :
Aciklama : Tarih :

Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakmma ve sorunlarin bir listesi
vardr.Liitfen her birini dikkatlice okuyunuz. Sonra bu durumun bugiin de dahil olmak iizere
son bir ay i¢cinde sizi ne Olgiide huzursuz ve tedirgin ettigini géz Oniine alarak asagida
belirtilen tanimlamalardan uygun olanmin numarasmi karsismdaki bosluga yazmniz.
Diislincenizi degistirirseniz ik yazdiginiz numarayi tamamen siliniz. Liitfen baslangic
ornegini dikkatle okuyunuz ve anlamadiginiz bir climle ile karsilastiginizda uygulayan kisiye
danisiniz.

Ornek :

Asagida belirtilen sorundan ne dlgiide rahatsiz olmaktasiniz?

Cevap: 0 Hi¢ 1 Cok az 2 Orta derecede 3 Olduk¢a fazla 4 Asmdiizeyde
Ornek : Bel agris1 0 1@ 3 4

1. Basagrist 01234

2. Sinirlilik ya da i¢inin titremesi 0123 4

3. Zihinden atamadigmiz yneleyici (tekrarlayict) 01234

4. hosa gitmeyen diisiinceler fikri

o. Baygnlik ve bag donmeler 0123 4

6. Cinsel arzuya ilginin kayb1 012 3 4

1. Bagkalan tarafindan elestirilme duygusu 01234

8. Herhangi bir kimsenin diisiincelerinizi kontrol edebilecegi fikri 012 3 4
9. Sorunlarinizdan pek ¢ogu i¢cin bagkalarmin suglanmasi gerektigi fikri 012 3 4
10. Olaylar1 ammsamada (hatrlamada) giiclilik 0 12 3 4

11. Dikkatsizlik veya sakarhkla ilgili endiseler 0 12 3 4

12. Kolayca glicenme, rahatsiz olma hissi 0 12 3 4

13. Gogiis veya kalp bolgesinde agrilar 012 3 4

14. Caddelerde veya acik alanlarda korku hissi 0 12 3 4

15. Enerjinizde azalma veya yavaslama hali 012 3 4

16.  Yasammizin sona ermesi diistinceleri 01234

17.  Baska kisilerin duymadiklar1 sesleri duyma 012 3 4

18.  Titreme 01234
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19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49,
50.
51.
52.

Cogu kisiye giivenilmemesi gerektigi diistincesi 0 1 2 3 4

Istah azalmas1 0123 4

Kolayca aglama 01234

Kars1 cinsten kigilerle ilgili utangachik ve rahatsizlik hissi 012 3 4
Tuzaga diisliriilmiis veya tuzaga yakalanmig hissi 0 123 4

Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapima 012 3 4

Kontrol edilmeyen 6fke patlamalar1 012 3 4

Evden disar1 yalniz ¢ikma korkusu 0 123 4

Olanlar i¢cin kendini suglama 01234

Belin alt kisminda agrilar 0123 4

Islerin yapimasinda erteleme diisiincesi 012 3 4

Yalmzhk hissi 012 34

Karamsarlk hissi 0123 4

Her sey icin ¢ok fazla endise duyma 0123 4

Her seye karsi ilgisizlik hali 012 3 4

Korku hissi 01234

Duygularinizin kolayca incitilebilmesi hali 012 3 4

Diger insanlarin sizin diisiindiklerinizi bilmesi hissi 012 3 4
Bagkalarmin sizi anlamadig1 veya hissedemeyecegi duygusu 01234
Bagkalarmin sizi sevmedi8i ya da dostca olmayan 01234
davranglar gosterdigi hissi

Islerin dogru yapildigindan emin olabilmek icin ¢ok yavas yapmak 012 3 4
Kalbin ¢ok hizli ¢arpmast 01234

Bulant1 veya midede rahatsizlik hissi 012 3 4

Kendini bagkalarmdan asag gorme 01234

Adele (kas) agrilar1 01234

Bagkalarmin sizi gozledigi veya hakkmizda konustugu hissi 0 12 3 4
Uykuya dalmada giiclik 012 3 4

Yaptiginiz isleri bir ya da birka¢ kez kontrol etme 012 3 4

Karar vermede giiclik 012 3 4

Otobiis, tren, metro gibi araglarla yolculuk etme korkusu 012 3 4
Nefes almada giiclik 01234

Soguk ve sicak basmas1 0 1234

Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden kagnma durumu 012 3 4
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53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.

Hic bir sey diistinmeme hali 0123 4

Bedeninizin baz kisimlarinda uyusma, karmcalanma olmas1 0123 4
Bogazmiza bir yumru tikannus hissi 0 123 4

Gelecek konusunda timitsizlik 01234

Diisiincelerinizi bir konuya yogunlastrmada giiclilik 0123 4
Bedeninizin ¢esitli kisimlarinda zayifhilik hissi 0 12 3 4
Gerginlikk veya cosku hissi 0 123 4

Kol ve bacaklarda agrlik hissi 0123 4

Oliim ya da 6lme diisiinceleri 012 3 4

Asir yemek yeme 01234

Insanlar size batig1 veya hakkmzda konustugu 0123 4
zaman rahatsizlik duyma

Size ait olmayan diisiincelere sahip olma 0123 4

Bir bagkasma vurmak, zarar vermek, 012 3 4

yaralamak diirtiilerinin olmasi

Sabahmn erken saatlerinde uyanma 012 3 4

Yikanma, sayma, dokunma gibi bazi hareketleri yenleme hali 0123 4
Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama 012 34

Baz seyleri kirp dokme istegi 0 123 4

Bagkalarmin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme 012 3 4
Carsi, sinema gibi kalabalk yerlerde rahatsizlik hissi 0 12 34
Her seyin bir yiik gibi goriinmesi 012 3 4

Dehset ve panik nobetleri 012 3 4

Toplum i¢cinde yer icerken huzursuzluk hissi 012 3 4

Sik sik tartigmaya girme 01234

Yalniz braktiginizda sinirlilik hali 01234

Bagkalarmin sizi basarilariniz i¢cin yeterince 01234

takdir etmedigi duygusu

Bagkalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalmzlik hissetme 012 3 4
Yerizde durmayacak Olgiide rahatsizlik duyma 012 3 4
Degersizlik duygusu 01234

Size kotii bir sey olacakmig duygusu 012 3 4

Bagrma ya da egyalan firlatma 01234

Topluluk icinde bayiacaginiz korkusu 012 3 4
129



87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94,

Eger izin verirseniz mnsanlarmn sizi somiirecegi duygusu 0123 4

Cinsellik konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diisiincelerinizin olmas1 012 3 4
Giinahlarmizdan dolayr cezalandrmaniz gerektigi diisiincesi 0123 4
Korkutucu tiirden diisiince ve hayaller 012 3 4

Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diisiincesi 012 3 4

Bagka bir kisiye karsi asla yakmnlik duymama 01234

Sucluluk duygusu 01234

Aklnizda bir bozuklugun oldugu diisiincesi 012 3 4
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11. ETiK KURUL ONAYI
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KOCAELI UNIVERSITESI ~="EUA
z Lropean Univer ity Assodation
GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU @ RVATORY
Adi Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Ades Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Ara
Etik Kurul Kat 41380 Umuttepe Yerleskesi /KOCAELI
Bilgileri | Telefon | 0262 303 74 50
Faks 0262 303 74 63
E-Posta | gokaetikkurul@kocaeli.edu.tr
Abastirmahis A0 Te.mpo.r_omancfibul.ar eklem disfonksiyonu semptomu bulunan bireylerde
etiyolojik faktorlerin arastirilmasi
Arastirma Proje Numarasi | KU GOKAEK 2017/269
Sorumlu Arastirmac Dog. Dr. Ayse Burcu ALTAN
Unvani/Adi/Soyadi
Bagvuru | Sorumlu Arastirmacinin | Ortodonti
Bilgileri | Uzmanlik Alani
Arastirma Merkezi Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti AD
Destekleyici KU BAPB
Arastirmanin Tiiri Uzmanlik Tezi
Arastirmaya Katilan Tek Merkezli Cok Merkezli Ulusal Uluslararasi
Merkezler X
Belge Adi Var | Yok | Agiklama
Basvuru Dilekgesi
Basvuru Formu R
Arastirmanin Tiri Z _\_( Anket Calismasi
Arastirma Protokolii 01 O
Kullanlacak Form Ornekleri L]
Aydinlatiimis Onam Formu ] L
Arastirma Blitgesi AR
Degerlendirilen Literatir Ornegi :
Belgeler Taahhiitname EEiR
Biyolojik Materyal Transfer
Anlagmasi g O
izin Belgeleri ERfE
Bashekimlik Onay : L |
Ozgegmisler 1| O
Degisiklik Bilgi Formu ] L |
Proje Sonug Formu D
Diger OO
| KU Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay Formu o"a;ro:’::“ ﬁ%;‘f,z,[‘Tgé/'Kéth;?Ll ,,737?;; |




— — —n

Karar No: KU GOKAEK 2017/|( & | Proje No: 2017/269 [Tarinh:([/ [}/ 2017
Dog. Dr. Ayse Burcu ALTAN sorumlulugunda yapilan ve yukarida bilgileri verilen arastirma basvuru
" dosyasi ve ilgili belgeler, arastirmanin gerekgesi, amaci, yaklasim ve yontemleri, gondlliler icin
beklenen vyarar ve riskler dikkate alinarak degerlendirilmis ve arastirmanin ilgili protokol
Karar Bilgileri dogrultusunda belirtilen merkezlerde yiiritilmesi etik agidan,
. ygun bulunmustur.
[[] Eksikliklerin tamamlanmasi kosulu ile uygun bulunmustur.*
l:l Uygun bulunmamistir.*
l
] Hasta Haklari Yonetmeligi (01.08.1998/23420); Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan
1‘ Haklari ve insan Haysiyetinin Korunmasi Sozlesmesi: insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesinin Uygun
ﬁ Bulunduguna Dair Kanun (09.12.2003/25311); Biyotip Arastirmalarina iliskin insan Haklari ve Biyotip
Divanakiafi Sozlesmesine Ek Protokoliin Onaylanmasinin Uygun Bulunduguna Dair Kanun (29.03.2011/27899);
Y ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yénetmelik (13.04.2013/28617); Tibbi Cihaz
Klinik Arastirmalar Yonetmeligi (06.09.2014/29111); Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi; Iyi Klinik
Uygulamalari Kilavuzu; Tirk Tabipleri Birligi Hekimlik Meslek Etigi Kurallar; Tirk Tabipleri Birligi
Arastirma Etigi Bildirgesi
Etik Kurul Uyeleri
Arastirma | Toplantida
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alani Kurumu Cinsiyet ile iliski ie—m l{n - |
Prof. Dr. Kadir Babaoglu | Gocuk Saghgi ve Kocaeli Universitesi E K E H E H z
Bagkan Hastaliklari Tip Fakiiltesi XiOo|lgiglgo|o
Prof. Dr. |. Erdem Okay Gandlicerrahi Kocaeli Universitesi E K E H E H
Oye | & 2" Tip Fakiiltesi 7 0 O O d——
= >
g'lfl' br.Haluk Bmre Restoratif Dis Kocaeli Universitesi E| k| E|n|E|H
Bga Tedavisi DisHekimligiFakiltesi | X | (O | OO0 | OO | O | O
Zrﬁo:;jggd(zzlem [tz g:;us:‘é:;r\s:n Kocaeli Universitesi E K E H E H A
- . "%
Uye | Hastaliklari Vi Fakifigd Ox0O00|0
Dog. Dr. Canan Baydemir Bivoistatistik Kocaeli Universitesi E K E H E H A
Uye ¥ Tip Fakiltesi 0O|xX|O|0O|0-a
ggc;nogz' Semll Selcel Farmakoloii Kocaeli Universitesi E K E H E H |a
. i | Tp Fakiltesi Olr|o|o|o| ol
Dog. Dr. Yusufhan Yazir Histoloji ve Kocaeli Universitesi E K E H E H
Uye Embriyoloji Tip Fakiiltesi 5 A O 1 1 O 1 Ei il
Yrd. Dog. Dr. Aslihan oS B s
Kocaeli Universitesi E K - H E H
Akpinar "' Tip Tarihi ve Etik P ( ;d(l
Raportar Tip Fakiiltesi OIRiO|O| O EO\SU rl
:::l dDe‘::IfrDr' Ciyia Biyokimya Kocaeli Universitesi K E H H /7
Tip Fakiltesi /
e p o|m|o|o|o|g|/ /&/1

* Gerekge ve Oneriler:
|

Belge Kodu | Rev. Tarihi / Ng.éu: S;ayfa_'j

KU Glrlsimselr 91maﬁyaﬁ Khm?(VArasurmalar Etik Kurulu Onay Formu Oy e 21.09.2016/KOGOEKOL1 22
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12. OZGECMIS

1989 yilnda Ankara’da dogdu. Ikogrenimini Alp kolejinde, ortadgretimini Hiiseyin
Giillioghi ortaokulunda, lise Ogrenimini Atatirk Anadolu Lisesinde 2007 yilinda tamamladi
2012 yiinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nden mezun oldu. 2013 yih temmuz
aymda Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal'nda uzmanhk
egitimne  basladi. ~ Uzmanhk egitimi siiresince Kocaeli Universitesi Dis  Hekimligi
Fakiiltesi'nde klinik ve akademik faaliyetlerde bulundu. Ingilizce bilmektedir.
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