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Dr. Nur Balcı’ya, 
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5.3.2 Sondalamada kanama indeksi(SKİ) ..................................................... 31 

5.3.3 Sondalama Derinliği(SD) ..................................................................... 31 
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5.5 Isırma Kuvvetinin Ölçülmesi ...................................................................... 41 
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Şekil 5. 2 Katılımcıların ısırma kuvvetinin ölçülmesi ............................................... 42 
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1. ÖZET 

PERİODONTAL HASTALIĞIN ISIRMA KUVVETİ VE 

TEMPOROMANDİBULAR EKLEM(TME) ÜZERİNE ETKİSİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Periodontitis varlığında görülen alveolar kemik kaybı, diş mobilitesi, dişlerde yer 

değiştirme gibi durumlar hastaların ısırma kuvvetlerinde (IK) ve çene eklemlerinde 

değişikliklere neden olabilmektedir. Çalışmanın amacı periodontitis hastalarının 

ısırma kuvvetlerini periodontal olarak sağlıklı kontrol grubunun ısırma kuvvetleri ile 

karşılaştırmak ve temporomandibular rahatsızlıklarını değerlendirmektir. Çalışmaya 

dahil edilme kriterlerini sağlayan Evre III generalize periodontitis hastası 50 kişi ve 

periodontal sağlıklı 50 kişi olmak üzere toplam 100 katılımcı dahil edildi. Tüm 

katılımcıların demografik verileri ve klinik periodontal parametreleri kaydedildi. 

Temporomandibular eklem değerlendirmesinde Temporomandibular Rahatsızlıklar 

için Araştırma Teşhis Kriterleri (TMR/ATK) kullanıldı. Katılımcıların alveolar kemik 

kaybı yüzdesi panoramik röntgen üzerinden hesaplandı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken normal dağılım gösteren parametrelerin iki grup arası 

karşılaştırmalarında Student t testi, normal dağılım göstermeyen parametrelerin 

karşılaştırmalarında ise Mann Whitney U testi kullanıldı. İstatistiksel olarak anlamlılık 

p<0,05 olarak değerlendirildi. Periodontitis grubunun ısırma kuvveti değerleri, sağlıklı 

gruptan istatistiksel olarak anlamlı derecede düşüktü(p<0,001). Gruplar arasında TMR 

teşhis sınıflamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktaydı(p=0,772, p>0,05). Periodontitis grubunda uyanınca çenede 

ağrı(p=0,044), çenede takılma/kilitlenme(p=0,020) ve gündüz diş sıkma(p=0,042) 

şikâyetleri sağlıklı gruba göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düşüktü(p<0,05). 

TMR ile ilgili diğer semptomlar ve ağrı skorları açısından anlamlı bir fark yoktur. 

Periodontitis grubunda ısırma kuvvetinin daha düşük olduğu görülürken TME ile ilgili 

semptomlar açısından periodontitis ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. Periodontitis temporomandibular rahatsızlıkların 

erken ve doğru teşhisinde önemli bir role sahip olabilir, bu neden ile semptomlar 

kesinlikle göz ardı edilmemelidir. 

Anahtar Kelimeler: Isırma kuvveti, Periodontitis, Temporomandibular rahatsızlık 
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2. ABSTRACT 

EVALUATION OF THE EFFECT OF PERIODONTAL DISEASE ON BITE 

FORCE AND TEMPOROMANDIBULAR JOINT(TMJ)  

Conditions such as alveolar bone loss, tooth mobility, and tooth displacement in the 

presence of periodontitis may cause changes in the bite force (BF) and 

temporomandibular disorders. The aim of the study is to compare the bite forces of 

periodontitis patients and periodontally healthy patients and evaluate their 

temporomandibular disorders. 50 patients with stage III periodontitis and 50 

periodontally healthy people were included. Demographic data and periodontal 

parameters were recorded. Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders (RDC/TMD) were used to evaluate the temporomandibular symptoms. 

Alveolar bone loss percentage was calculated on panoramic x-ray and bite force was 

recorded using strain-gauge transducers. While evaluating the study data, Student t 

test was used for comparisons between two groups of normally distributed parameters, 

and Mann Whitney U test was used for comparisons of non-normally distributed 

parameters. Statistically significant p<0,05 was used. While the mean bite force of the 

periodontitis group was 29,58±6,01 kg, the mean bite force of the control group was 

calculated as 35,89±8,13 kg. Bite force values of the periodontitis group were 

statistically significantly lower than the healthy group (p<0,05). There is no 

statistically significant difference between the groups in terms of TMR Diagnostic 

classifications (p=0,772 p>0,05). In the periodontitis group, the complaints of pain in 

the jaw upon awakening(p=0,044), stuck/locking in the jaw(p=0,020) and clenching 

during the day(p=0,042) were statistically significantly lower than the healthy group 

(p<0.05). There was no statistically significant difference between the groups in terms 

of other symptoms related to temporomandibular disorders and pain scores.  
According to the findings, there was a decrease in the bite force of the periodontitis 

group, but no statistically significant difference was found between the periodontitis 

group and the healthy group in terms of symptoms related to TMJ. Periodontitis can 

play an important role in the early and accurate diagnosis of temporomandibular 

disorders, therefore, symptoms should not be ignored. 

Keywords: Bite force, Periodontitis, Temporomandibular disorders 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

          Çiğneme, hücre aktivitelerinin sağlanabilmesi için gerekli besinlerin temin 

edilmesinden sorumlu beslenme sürecini başlattığı için homeostazın korunmasında 

önemli bir göreve sahiptir(1). Çiğneme sisteminin bileşenleri olan; dişler, alveolar 

kemik, temporomandibular eklem, kaslar ve ligamentler sağlıklı olduğunda ve 

fonksiyonel strese dayanabildiğinde okluzal bir uyum gözlenmektedir (2).  

           Periodontitis diş destek dokularının yıkımıyla karakterize olan ve farklı 

formları bulunan sistemik enflamatuar bir hastalık olarak tanımlanmaktadır(3). 

Periodontitis varlığında dişlerin çevresindeki alveolar kemik miktarı azalmakta, dişleri 

çevreleyen bağ dokusunda ve cep epiteline bağlanan periodontal ligament liflerinde 

yıkım olmaktadır(4). Bu yıkımla birlikte diş mobilitesi artmakta, dişler yer 

değiştirmekte ve sonuç olarak okluzal denge bozulmaktadır. Bu durum dişlerin okluzal 

olarak aşırı yüklenmesine neden olabileceği gibi, hastaların ısırma kuvvetlerinde (IK) 

ve çene ekleminde değişikliklere de neden olabilmektedir. 

          Periodontal ligament lifleri diş kökünü alveolar kemiğe bağlayan liflerdir ve 

dişler üzerine uygulanan kuvvetleri algılayan, bununla ilgili beyne giden sinyaller 

oluşturan mekanoreseptörleri içermektedir(5). Bu mekanoreseptörler bir nesneyi 

ağızda tutma, ısırma ve çiğneme gibi hareketlerin nöral kontrolünü sağlamaktadır(6). 

Periodontal yıkımla birlikte bu mekanoreseptörlerin de yıkıma veya değişime 

uğraması ile çiğneme fonksiyonunun nöral kontrolünde de bozulmalar 

oluşmaktadır(7).  

          Isırma sırasında maksimum kuvvetin belli bir bölgeye verildiği ve bu bölgedeki 

periodontal dokuların yaptığı geri bildirimle limitlendiği, dolayısıyla periodontal 

dokularda meydana gelecek değişikliklerin, çiğneme kuvvetiyle alakalı limitasyonları 

da değiştireceği, çiğneme kuvvetinde değişikliğe sebep olacağı düşünülmektedir(8).  

          Dişleri destekleyen dokuların kaybı sonucu özellikle anterior dişlerde görülen 

patolojik migrasyon ile protrüzyon oluşması, okluzal eğimin bozulması, anterior kesici 
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yolu eğiminin bozulması gibi durumların da çiğneme sistemini etkilediği ve 

temporomandibular eklemde değişikliklere neden olduğu düşünülmektedir(9).  

          Temporomandibular eklemin (TME) periodontal dokularla birlikte okluzal 

dengeyi yani çiğneme sisteminin bileşenlerini oluşturduğu bilinmesine rağmen eklem 

ve periodonsiyumun ilişkisi tam olarak araştırılamamıştır. Ek olarak, periodontitisli 

hastaların çiğneme fonksiyonlarının değerlendirilmesi ile ilgili çok fazla çalışma 

bulunmamaktadır. Son zamanlarda, Kleinfelder ve Ludwig, tedavi edilen kronik 

periodontitis hastalarının sağlıklı periodonsiyumu olan deneklerle aynı düzeyde 

maksimum ısırma kuvvetleri oluşturabileceğini öne sürmüşlerdir (10). Bu çalışmanın 

aksine Alkan ve ark. sağlıklı periodonsiyuma sahip bireylerin ısırma yeteneklerinin 

periodontitisi bulunan hastalara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğunu 

göstermiştir (2).  Bir elektromiyografi (EMG) çalışmasında Fernandes ve ark. 

periodontal desteği %50 azalmış dişlerden oluşan okluzyonun çiğneme yüklerine eşit 

şekilde dayanabileceğini belirtmiştir (11). Ancak başka bir EMG çalışması, 

periodontal tedaviden sonra çiğneme fonksiyonunda önemli gelişmeler olduğunu 

göstermiştir (12).  Bahsi geçen çalışmaların sonuçlarındaki farklılık katılımcı sayısı, 

kullanılan ölçüm cihazının hassasiyeti ve ölçüm alanı ile açıklanabilir.  

          Periodontal desteği azalmış dişlerde mekanik desteğin stabilitesi de 

azalabileceği için sonuç olarak çiğneme süreci de bozulabilmektedir. Bu nedenle, 

periodontal durum ve çiğneme kaslarının fizyolojisi arasındaki ilişkinin anlaşılması, 

doğru tanı, uygun oral rehabilitasyon ve çiğneme fonksiyonunun restorasyonu için 

önemlidir.  

          Bu çalışmanın amacı, periodontitis hastalarının ısırma kuvvetlerini periodontal 

olarak sağlıklı kontrol grubunun ısırma kuvvetleri ile TME döngüsü içinde 

karşılaştırmak, alveolar kemik kaybıyla ısırma kuvveti arasındaki ilişkiyi saptamak ve 

temporomandibular rahatsızlıklarını değerlendirmektir. 
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4. GENEL BİLGİLER   

4.1 Periodontal Durum 

4.1.1 Periodonsiyum 

          Dişi çevreleyen, dişin soket içindeki konumunu korumasını ve fonksiyonunu 

sağlaması için gerekli desteği sağlayan yapılardır. Diş eti, alveolar kemik, periodontal 

ligament ve sementten oluşmaktadır. Periodonsiyumu oluşturan yapılar birçok 

kazanılmış ve kalıtsal hastalıktan etkilenebilir. Periodontal hastalıklar bunların en 

önemlileridir ve periodonsiyumda doku kaybına neden olan en yaygın hastalık 

periodontitistir(13). 

 

4.1.1.1  Diş eti  

          Alveolar mukozayı ve dişlerin servikal bölümünü örten çiğneyici mukozaya diş 

eti denmektedir. Anatomik olarak diş eti üç bölümden; serbest diş eti, yapışık diş eti 

ve interdental diş etinden oluşmaktadır(13). Histolojik olarak gingival epitel, sulkular 

epitel ve birleşim epiteli olmak üzere üç farklı yapıdan oluşmaktadır. Birleşim epiteli 

diş yüzeyine zayıf bir bağ ile bağlıdır; fiziki yapısı, antimikrobiyal peptidleri ve iltihabi 

savunma hücreleri ile bir bariyer oluşturmaktadır. Birleşim epitelinin bütünlüğünün 

bozulması periodontal hastalık gelişmesine neden olmaktadır(14). 

 

4.1.1.2 Alveolar kemik 

          Alveolar kemik dişleri destekleyen mandibula ve maksilla kemiklerinin 

parçalarından oluşmaktadır ve dişlerin yerleştiği soketleri oluşturmaktadır. Dişlerin ve 

periodonsiyumun damar ve sinirlerini içermektedir. Alveolar kemiğin iç kısmına 

demet kemik denmektedir. Soketi tamamen sarmakta ve periodontal ligament liflerinin 

yapışabilmesi için gereken matriksi temin etmektedir. Dişlerin hareketleri sonucu 

oluşan kuvvetleri karşıladığı için soketi saran bu kemikte sürekli yeniden şekillenme 

görülmektedir ve soket içinde farklı yerlerde farklı yapısal özellikler 

gözlenmektedir(15). 
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          Alveolar kemiğin %65’inin yapısı inorganiktir ve hidroksiapatit kristallerini 

oluşturan kalsiyum ve fosfor iyonları, bu inorganik yapının %95’ini oluşturmaktadır. 

%5’lik kısım ise magnesyum, potasyum, sodyum, florür iyonlarını içermektedir. 

Alveolar kemiğin geri kalan %35’lik kısmı organik yapıdadır ve bu yapının %90-95’i 

Tip I kollajenden oluşmaktadır. Geri kalan organik maddeler ise kondroitin sülfat, 

hyalüronik asit ve keratan sülfat gibi glikozaminoglikanlardan; osteonektin, 

osteopontin, osteokalsin ve kemik sialoproteini gibi glikoproteinlerden; interlökin 1 ve 

interlökin 6 gibi sitokinler ile dönüştürücü büyüme faktör β ailesi (TGF-β), trombosit 

kaynaklı büyüme faktörü, koloni uyarıcı faktörler, insülin benzeri büyüme faktörü 1 

ve 2 gibi büyüme faktörlerinden oluşmaktadır.  

          Alveol kemiğini osteoblast, osteoklast, osteosit ve farklılaşmamış bağ dokusu 

hücreleri oluşturmaktadır(13).  

 

4.1.1.3 Periodontal ligament  

          Alveolar kemik ile kök yüzeyindeki sement arasını dolduran periodontal 

ligament, hücresel açıdan zengin bir fibröz bağ dokusu olup, damar ve sinirler 

içermektedir. Hacminin yarısı kadar esneyebilme özelliği sayesinde çiğneme sırasında 

mekanik yükü karşılamaktadır ve propriosepsiyonda düzenleyici rolü 

bulunmaktadır(16). Hücresel bileşenlerini fibroblast, osteoblast, osteoklast, 

sementoblast, sementoklast, bu hücreler dönüşebilen ektomezenşimal kök hücreleri ve 

Malassez epitel artıkları oluşturmaktadır. Periodonsiyumun homeostazında ve 

rejenerasyonunda önemli role sahiptir. Ekstraselüler bileşenin büyük kısmını Tip I 

kollajen, kalanını tip III ve XII kollajen oluşturmaktadır. Kollajenler su bakımından 

zengin, lif barındırmayan bir matriksle çevrilidir. Bu matrikste proteoglikan, 

glikoprotein, hyaluronik asit, glikolipit, mineral ve büyüme faktörü 

bulunmaktadır(13). 

 

4.1.1.4 Sement 

          Sement, diş köklerini kaplayan ve ana görevi periodontal ligament liflerinin 

bağlanmasını sağlamak olan mezenşimal kaynaklı kalsifiye bir dokudur, kan ve lenf 
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damarı içermez(17). Rezorpsiyon ve remodelinge uğramadan, hayat boyu tabakalar 

halinde birikmektedir. Kök yüzeyinden uzaklaştıkça daha az mineralize tabakalar 

gözlenir(18). Servikal kısımdaki aselüler sement hücresiz olup, periodontal ligament 

liflerinin bağlanacağı yüzey oluşturmaktadır. Kök kısmındaki selüler, hücreli sement 

(sementoblast, sementosit içerir) ise mekanik yükleri tamponlayarak ortodontik 

harekete izin vermektedir. Selüler sement aselüler semente göre daha kalındır ancak 

mineralizasyonu azdır(13). 

          İnorganik hidroksiapatit sementin %45-50’sini oluşturmaktadır, kalan kısım ise 

organik kollajen dokudan ve kollajen olmayan matriks proteinlerinden oluşmaktadır. 

Organik içeriğin %90’ı Tip I kollajenden, gerisi Tip III ve XII kollajenden 

oluşmaktadır. Tip I kollajen mineralizasyon için iskelet yapıyı oluşturmaktadır ve 

sementin yapısal bütünlüğünün korunmasını sağlamaktadır(13). Sement içeriğindeki 

kollajenin kaynağı sementoblastlar tarafından üretilen intrinsik lifler ve periodontal 

ligamente ait olup sement içine gömülen ekstrinsik liflerden(Sharpey lifleri) 

oluşmaktadır. Kollajen olmayan matriks proteinlerine osteonektin, osteokalsin, 

osteopontin ve kemik sialoproteini örnektir(18).  

          Sementin içeriğinde bulunan bazı büyüme faktörleri sementin çoğalmasını ve 

farklılaşmasını sağlarken aynı zamanda diş eti, periodontal ligament ve alveolar kemik 

ile de ilişkilidirler, bazı adezyon molekülleriyle birlikte homeostaz ve rejenerasyonda 

aktif rol oynamaktadırlar(19). 

 

4.1.2 Periodontal hastalıklar ve durumlar 

          Dünya Sağlık Örgütü’ne göre sağlık ifadesi “sadece hastalık veya sakatlığın 

olmayışı değil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam iyilik hali” olarak tanımlanmıştır. 

Buna göre “periodontal sağlık” tanımı; bireyin normal işlev görmesine engel olmayan, 

mevcut ya da geçirilmiş hastalıklara bağlı zihinsel veya fiziksel problemlerin olmadığı, 

enflamatuar periodontal hastalığın olmadığı durumu ifade etmektedir. Hastalıkla ilgili 

semptomları olmayan, diş etlerinde sondalamada kanama, ödem, kızarıklık, ataşman 

ve kemik kaybı olmayanlar, tedavisi başarılı sonuçlanmış gingivitis, periodontitis ya 

da diğer periodontal durumlu bireyler periodontal olarak sağlıklı kabul 

edilmektedir(20). Azalmış periodonsiyumda periodontal sağlıklı tanımı ise klinik 
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olarak ataşman ve kemik kaybı görülmesine rağmen hastalıkla ilgili semptomu 

olmayan, diş etlerinde sondalamada kanama, ödem ve kızarıklık olmayan bireyler için 

kullanılmaktadır(21). 

          Periodontal hastalıklar; primer etyolojik faktörü mikrobiyal dental plak ve 

içeriğindeki spesifik patojen mikroorganizmalar olan, bu mikroorganizmalarla konak 

arasındaki kompleks ilişkiler sonucu periodontal dokularda yıkıma ve hatta diş 

kaybına neden olabilen, multifaktöriyel, kronik enfeksiyöz hastalıklardır(22). 

           Periodontal hastalığın başlaması için mikrobiyal dental plak gerekli olsa da tek 

başına mikrobiyal dental plak hastalık oluşumu için yeterli olmamaktadır. Çevresel, 

sistemik ve genetik faktörlerin de hastalıkta rolü bulunmaktadır(23). Periodontal 

sağlıktan hastalığa geçiş süreci ve hastalığı gelişimi; patojen mikroorganizmalar ve bu 

mikroorganizmaların konakla ilişkisi sonucu oluşan immün cevapla 

şekillenmektedir(24). 

          Mikrobiyal dental plağa cevap olarak başlangıçta gingivitis gelişmektedir. Diş 

etinde kanama, kızarıklık, ödem gibi semptomların görüldüğü diş etiyle lokalize olan 

ve en yaygın görülen periodontal hastalıktır. Oral hijyen geliştirilip plak ortadan 

kaldırıldığında gingivitis iyileşmektedir(25). Tedavi edilmeyen gingivitisi takiben 

artan enflamasyona karşı oluşan konak cevabı ile, periodontal ligament ve alveolar 

kemik kaybı sonucu bağ dokusu ataşmanının apikale göçü ile periodontitis 

gelişmektedir. Periodontitis gelişmesi için önce gingivitis olması gerekir ancak bütün 

gingivitisler periodontitise dönüşmemektedir(26). 

 

4.1.3 Periodontal hastalıkların sınıflandırılması 

          Amerikan Periodontoloji Akademisi(APA) periodontal hastalıkların 

patolojisinde ve fizyolojisinde edinilen yeni bilgiler ve bunun sonucunda ortaya çıkan 

ihtiyaca bağlı olarak periodontal hastalıkları birçok kez sınıflandırmıştır. Kabul edilen 

son sınıflama 2017 yılında Amerikan Periodontoloji Akademisi(APA) ve Avrupa 

Periodontoloji Federasyonu(EFP) aracılığıyla dünya genelinden katılımda bulunan 

uzman hekimlerin görüşleri sonucu ilan edilmiştir(27). Tablo 1.’de periodontal 

hastalıkların son sınıflaması görülmektedir. 
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Tablo 4. 1 2017 Dünya Periodontoloji Çalıştayı’nın hazırladığı Periodontal ve Peri-implant 

hastalıkların ve durumların sınıflaması 

PERİODONTAL HASTALIKLAR VE DURUMLAR 
Periodontal sağlık, gingival 

hastalık ve durumlar 

Periodontitis Gelişimsel ve kazanılmış 

deformite ve durumların 

periodonsiyuma etkisi 

 Periodontal sağlık ve 

gingival sağlık 

 Dental plağa bağlı 

gingivitis 

 Dental plağa bağlı 

olmayan gingivitis 

 

 Nekrotizan periodontal 

hastalıklar 

 Periodontitis 

 Sistemik hastalıklar ile 

ilişkili periodontitis 

 Sistemik hastalık veya 

durumlar 

 Periodontal apseler veya 

endo-perio lezyonlar 

 Mukogingival 

deformiteler ve durumlar 

 Travmatik okluzal 

kuvvetler 

 Dişler ve protezler ile 

ilişkili faktörler 

 

PERİ-İMPLANT HASTALIK VE DURUMLARI 
Peri-implant sağlık Peri-implant 

mukozitis 

Periimplantitis Peri-implant 

yumuşak ve sert 

doku yetersizlikleri 

 

          2017 yılında yapılan çalışma sonucunda periodontitis patofizyolojisi hakkındaki 

bilgilere dayanarak üç formda incelenmiştir. 

1) sistemik hastalıklara bağlı periodontitis 

2) nekrotizan periodontitis 

3) periodontitis 

          Periodontitis teşhisine hastalığın şiddeti, biyolojik özellikleri, geçmişi ve ileriye 

dönük risk analizi açısından evre(stage) ve derece(grade) tanımları da eklenerek daha 

detaylı bir sınıflama yapılmıştır.  

          Periodontitis dört evre olarak tanımlanmıştır; bu evrelere hastalığın şiddeti ve 

tedaviyi zorlaştıran faktörlerin kompleksliği göz önünde bulundurularak karar 

verilmektedir. Evre belirlenirken; sondalama derinliği, klinik ataşman kaybı, 

radyografik kemik kaybı ve yüzdesi, açısal kemik defekti, diş mobilitesi, furkasyon 

tutulumu, periodontitis nedeniyle olan diş kaybı/sayısı gibi faktörlere 

bakılmaktadır(28). Periodontitis evreleri ile ilgili ipuçları Tablo 2’ de verilmiştir. 
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Tablo 4. 2 Periodontitis Evreleme( Staging) 

PERİODONTİTİS 

EVRELERİ 

 EVRE I EVRE II EVRE III EVRE IV 

Şiddet En fazla 

interdental 

kak miktarı 

1-2 mm 3-4 mm ≥ 5 mm ≥ 5 mm 

Radyografik 

kemik kaybı 

Servikal 

üçlü 

(<%15) 

Servikal 

üçlü 

(<%15-

%33) 

Kökün orta 

üçlüsü ve 

daha 

apikali 

Kökün orta 

üçlüsü ve 

daha 

apikali 

Diş kaybı Periodontit

is kaynaklı 

diş kaybı 

yok 

Periodontit

is kaynaklı 

diş kaybı 

yok 

Periodontit

is kaynaklı 

diş kaybı 

≤4 

Periodontit

is kaynaklı 

diş kaybı 

≥5 

Tedaviyi 

zorlaştıran 

faktörler 

Lokal 

faktörler 

Max 

sondalama 

derinliği ≤ 

4 Genelde 

horizontal 

kemik 

kaybı 

Max 

sondalama 

derinliği ≤ 

5 Genelde 

horizontal 

kemik 

kaybı 

Evre II 

kompleksit

esin e ek 

olarak; -

Sondalama 

derinliği ≥ 

6 mm -

Vertikal 

kemik 

kaybı ≥ 3 

mm -Sınıf 

II / III 

furkasyon 

defekti -

Orta kret 

defekti 

Evre III 

kompleksli

liğne ek 

olarak; 

Karmşık 

rehabilitas

yon 

ihtiyacının 

nedenleri: 

Çiğneme 

disfonksiy

onu 

Sekonder 

okluzal 

travma (diş 

mobilite 

derecesi ≥ 

2 Şiddetli 

kret defekti 

Isırma 

kolapsı, 

dişlerde 

aralanma, 

yer 

değiştirme 

20’den az 

kalan diş 

(10 çift 

karşılıklı) 

Derece ve dağılım Evreye 

tanımlayıcı 

ekler 

Her evre için lokalize (ilgili dişlerin <% 30’u ) 

generalize veya molar / insiziv olarak tanımlanır. 
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4.1.3.1 Periodontitis evreleri 

4.1.3.1.1 Evre I periodontitis 

          Gingivitisten periodontitise geçiş, başlangıç periodontitisidir. Klinik ataşman 

kaybının ilk evresi olduğu için periodontitis teşhisinde altın standart kabul edilen 

sondalama derinliği bu teşhiste yetersiz olabilmektedir. Tükürük biyobelirteçleri ve 

görüntüleme teknikleri teşhis için yardımcı olabilir. İnterdental alanda klinik ataşman 

kaybı 1-2 mm’dir. Radyografta kökün koronal üçlüsünde %15’e kadar kemik kaybı 

görülmektedir. Maksimum sondalama derinliği 4 mm’dir. Periodontitis sebebiyle diş 

kaybı olmamakla beraber kemik kaybı genelde horizontal şekildedir. Bu evrenin 

tedavisi bakterileri tutunabileceği yüzeylerin ve diştaşlarının subgingival alandan 

uzaklaştırılması, hastaya oral hijyen eğitimi verilmesiyle sağlanmaktadır(28). 

 

4.1.3.1.2 Evre II periodontitis 

          Orta şiddette periodontitisi temsil etmektedir. İnterdental klinik ataçman kaybı 

3-4 mm seviyesindedir. Radyografik kemik kaybı kökün koronal üçlüsünde %15-30 

arasındadır.  Maksimum sondalama derinliği 5 mm’dir. Kemik kaybı genelde 

horizontaldir ve periodontitis nedeniyle kaybedilmiş diş bulunmamaktadır. Bu evrenin 

tedavisi genelde cerrahi olmayan tedavidir. Hastalığın derecesi de göz önünde 

bulundurularak antimikrobiyal ve antienflamatuar ajanlar kullanılmaktadır(29). 

 

4.1.3.1.3 Evre III periodontitis 

          Diş kaybı için potansiyel oluşturan şiddetli periodontitistir. İnterdental klinik 

ataçman kaybı 5 mm veya fazladır. Radyografik kemik kaybı kökün orta üçlüsünde ya 

da apikal üçlüsüne ilerlemiştir. 6 mm ve fazlasında sondalama derinliği mevcuttur. 

Vertikal kemik kaybı, derin kemik içi defektler, alveolar sırt defektleri bulunmaktadır. 

Periodontitis sebebiyle kaybedilen diş sayısı 4’ten azdır. Çiğneme fonksiyonunda 

bozulma bulunmamaktadır(28). 
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4.1.3.1.4 Evre IV periodontitis 

          Periodontal dokularda ciddi bir yıkım söz konusudur. Klinik ataşman kaybı 5 

mm ve üstündedir. Radyografik kemik kaybı kökün orta üçlüsünün derinindedir, 

apikal üçlüye uzanmaktadır. Alveolar kret defektleri şiddetlidir. Periodontitis 

sebebiyle 5 veya üstünde diş kaybı bulunmaktadır. Çiğneme fonksiyonu bozulmuştur, 

sekonder okluzal travma sebebiyle dişlerde mobilite görülebilmektedir. Cerrahi 

olmayan tedavi yetersiz kalmaktadır, hasta yeterli plak kontrolü yapamaz ve yapılan 

tedavi başarılı olmazsa dentisyonun kaybı söz konusudur(30). 

 

 Tablo 4. 3  Periodontitis Dereceleme(Grading) 

PERİODONTİTİS DERECELERİ Derece A: 

Yavaş 

ilerleme 

Derece B: 

Orta 

ilerleme 

Derece C: 

Hızlı 

ilerleme 

Birincil 

kriterler 

İlerlemenin 

direkt kanıtı 

Longitudina

l veriler 

(radyografik 

kemik kaybı 

veya 

K.A.K.) 

5 yıldan 

fazla sürede 

kayıp 

olmaması 

5 yıldan 

fazla sürede 

kemik kaybı 

< 2 mm 

5 yıldan 

fazla sürede 

kemik kaybı 

≥ 2 mm 

İlerlemenin 

indirekt 

kanıt 

% kemik 

kaybı/yaş 

<0.25 0.25-1.0 >1.0 

Vaka 

fenotipi 

Biyofilm 

depozitlerini

n fazla 

olduğu az 

düzeyde 

yıkım 

Yıkım 

biyofilm 

depozitleri 

ile orantılı 

Biyofilm 

depozitlerin

e göre 

beklenen 

yıkım 

miktarını 

aşar, 

zamana göre 

hızlı 

ilerleme 

gösteren 

şüpheli 

Derece 

modifiyeleri 

Risk 

faktörler 

Sigara Sigara 

içmeyen 

< 

10sigara/gü

n 

≥10 

sigara/gün 

Diyabet Normal 

glikoz 

seviyesi 

Diyabet 

tanısı yo 

HbA1c < % 

7 Diyabetli 

hasta 

HbA1c ≥ % 

7 Diyabetli 

hasta 

Periodontitisi

n sistemik 

etki riski 

Enflamatuar 

yük 

hsCRP <1mg/L 1-3mg/L ≥3mg/L 
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Biomarkerlar  KAK./kemi

k kaybı 

indikatörleri 

Tükürük, 

diş eti oluğu 

sıvısı, 

serum 

? ? ? 

 

4.1.3.2 Periodontitis dereceleri 

          Hastalığın ilerleme hızının belirlenmesi, prognozunun öngörülebilmesi, 

başarısız tedavi yanıtları, hastalığın ve öngörülen tedavinin hastanın genel sağlığına 

olası olumsuz etkilerinin risk tayini gibi hastalığın biyolojik özellikleri ile ilgili bilgi 

vermektedir(Tablo 3). 

 

4.1.3.2.1 Derece A 

          Yavaş ilerleyen periodontitis için kullanılmaktadır. Son 5 yılda radyografik 

kemik kaybı ve klinik ataşman kaybında artış olmamıştır. Hastanın alveolar kemik 

kaybı yüzdesinin yaşına oranı 0.25’ten küçüktür. Plak yoğunluğu fazla olsa da az 

seviyede yıkım görülen bir fenotipi temsil etmektedir. Sigara kullanmayan ve diyabet 

öyküsü olmayan hastalar için kullanılmaktadır. 

 

4.1.3.2.2 Derece B  

          Orta hızda ilerleyen periodontitis için kullanılmaktadır. Son 5 yılda görülen 

radyografik kemik kaybı ve klinik ataşman kaybı 2 mm’den azdır. Hastanın alveolar 

kemik kaybı yüzdesinin yaşına oranı 0.25 ile 1 arasındadır. Plak birikimiyle orantılı 

bir yıkım söz konusudur. Günde 10’dan az sigara içen ve HbA1c seviyesi 7’den düşük 

hastalar için kullanılmaktadır. 

 

4.1.3.2.3 Derece C 

          Hızlı ilerleyen periodontitis için kullanılmaktadır. Son 5 yılda görülen 

radyografik kemik kaybı ve klinik ataşman kaybı 2 mm’den fazladır. Hastanın alveolar 

kemik kaybının yaşına oranı 1’den fazladır. Plak birikimine oranla beklenenden fazla 

bir yıkım söz konusudur. Günde 10’dan fazla sigara içen ve HbA1c seviyesi 7’den 
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yüksek olan hastalar için kullanılmaktadır. Hızlı ilerleyen ya da erken başlayan bir 

durumu işaret etmektedir. 

 

4.2 Temporomandibular Eklem(TME) 

          Stomatognatik sistem; temporomandibular eklem, baş-boyun bölgesindeki 

kaslar, ligamentlar, maksilla, mandibula, dişler, dudak, yanak ve tükrük bezleri ile bu 

dokuların beslenmesinden sorumlu damar ve sinirlerden oluşan bir sistem olup, 

çiğneme, konuşma ve yutkunma fonksiyonlarını gerçekleştirmektedir(31). Bu dokular 

fizyolojik bir uyum içinde çalışırlar ve herhangi bir basamağın bozulması bu uyumu 

bozar, sistemde problemlere sebep olmaktadır. En yaygın görülen problem ağrıdır ve 

buna çene hareketlerinde kısıtlılık, eklem sesleri, kaslarda hassasiyet ve diş aşınmaları 

eşlik etmektedir(32).  

          Stomatognatik sistemle ilgili rahatsızlıklar kimi zaman birden fazla doku ile 

ilişkili olabilirler, benzer semptom verebilirler ve tedavileri çok farklı olabilir. Bu 

yüzden doğru teşhis konulması çok önemlidir ve bunun için de bölge anatomisi çok 

iyi bilinmelidir(33). 

          Temporomandibular eklem; alt çenede bulunan kondil, temporal kemikte 

bulunan mandibular fossa ve bu iki yapının arasında bulunan eklem diskinden 

oluşmaktadır(Şekil 1). Kayma hareketi yaptığı için ginglimoid eklem, translasyon 

hareketi yaptığı için artrodi eklem özelliği taşır, bundan dolayı ginglimoartrodial 

eklem olarak adlandırılmaktadır(34). Eklemin iç yüzü sinoviyal sıvı salgılayan bir 

sinoviyal membran ile kaplı olduğu için sinoviyal eklem olarak da 

adlandırılmaktadır(35). Sinoviyal eklemlerde ortak olarak görülen disk, kemik yapı, 

fibröz kapsül, sıvı, sinoviyal membran ve ligamentler TME’de de görülmektedir ancak 

diğer eklemlerden farkı hiyalin kıkırdak yerine fibrokartilaj yapıdan oluşmasıdır(28). 
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Şekil 4. 1 TME lateral görünümü (36) 

 

4.2.1 Kemik yapı  

4.2.1.1 Temporal kemik 

          Kafatasının yan duvarları ve tabanının orta kısmının oluşmasına yardım eden 

kemik çiftleridir. TME’yi oluşturan bölümü içbükey yapıdaki glenoid fossa ve 

dışbükey yapıdaki tüberkülüm artikülareden oluşmaktadır(37).  

4.2.1.2 Mandibular kondil 

          Mandibulanın en uç kısmıdır. İnce bir boyundan ve dışbükey bir baş 

bölümünden(kaput mandibula) oluşmaktadır. Genelde hafif öne eğik olup elips 

şeklindedir fakat farklı yaş grupları ve bireyler arasında anatomik farklılıklar 

gösterebilir. Histolojik olarak fibröz kıkırdakla kaplıdır. Lateral pterygoid kasın 

inferior parçası kondil boynuna yapışmaktadır(38). 

 

4.2.2 Eklem diski(artiküler disk) 

          Kemik yapılar arasında bulunan eklem diski kemik yüzeyleri arasındaki 

sürtünmeyi engellemektedir. Dışbükey olan eklemle fonksiyonel yapıyı oluşturan 

içbükey disk, kemiğe gelen yükleri dengeli bir biçimde iletir ve proprioseptif rolü de 

bulunmaktadır(33).  
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          TME diski önden eklem kapsülü ve lateral pterygoid kasın süperior bölümüne, 

arkadan retrodiskal bölgedeki süperior ve inferior retrodiskal laminaya, yanlardan da 

kondilin boyun kısmına bağlanmaktadır. 

          Ön, orta, arka olmak üzere üç kısımdan oluşmaktadır. İnce olan orta kısma 

“intermediat zone” denmektedir, kondille temastadır ve en fazla basınç altında kalan 

bölgedir. Disk arkada gevşek bir bağ dokusu olan retrodiskal lamina isimli, kanlanması 

ve inervasyonu zengin doku ile devam etmektedir. Retrodiskal laminada süperior 

kısım elastik liflerden, inferior kısım kollajen liflerden oluşur; bu yüzden “bilaminar 

zone” olarak da adlandırılmaktadır(Şekil 2). 

          Disk TME’yi birbiriyle bağlantısı olmayan iki farklı bölüme ayırmaktadır. 

Bölmelerin iç yüzeyini sinoviyal sıvının salgısını yapan sinoviyal membran 

kaplamaktadır. Sinoviyal sıvının görevi eklemin damarsız yapıdaki komponentlerinin 

ihtiyaçlarını karşılayacak bir matriks oluşturmak ve eklem yüzeyleri arasında 

kayganlaştırıcı bir zemin hazırlamaktır(39 ) 

 

 

Şekil 4. 2 Temporomandibular eklem ve diskin sagital kesiti (1.Superior retrodiskal lamina, 

2.İnferior retrodiskal lamina)  (40) 
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4.2.3 Eklem ligamentleri(bağları) 

          Kollajen bağlardan oluşur, esneme özelliği yoktur. Fonksiyona dinamik olarak 

katılmaz, hareketi sınırlandırmaktadır(Şekil 3). 

Kollateral ligamentler: kondil başına tutunarak disk kondil bütününü oluşturur. Diskin 

kondilden ayrılmasını engellemektedir. 

Kapsüler ligamentler: eklemi tamamen sardığı için eklem kapsülü olarak da kabul 

edilmektedir. Artiküler yüzeylerin ayrılmasını önlemektedir ve sinoviyal sıvıyı bir 

arada tutmaktadır(37) 

Temporomandibular ligament: kapsüler ligamentin lateral bölümlerinin sıkı fibril 

demetleriyle güçlenmesi ile oluşmuştur. İki bölümü bulunmaktadır. Dış oblik bölüm; 

postero-inferior olarak artiküler tüberkülün dış yüzeyi ve zigomatik proçes ile kondil 

boynunun dış yüzeyi arasında uzanmaktadır. İç horizontal bölüm ise horizontal ve 

posterior yönde artiküler tüberkülün dış yüzeyi ve zigomatik proçes ile kondilin lateral 

kutbu ve artiküler diskin arka bölümü arasında uzanmaktadır(41). 

          Dış oblik bölüm rotasyonel açma hareketini, iç horizontal bölüm ise kondil ve 

diskteki lateral hareketi sınırlamaktadır. 

Sfenomandibular ligament: sfenoid kemikteki spinadan başlayıp, mandibulada ramusun 

medialindeki kemik çıkıntısına yapışmaktadır. Eklem hareketlerini sınırlayan bir etkisi 

bulunmamaktadır. 

Stilomandibular ligament: stiloid proçes ile mandibula ramusun arkası, angulus 

mandibula arasında uzanmaktadır. Ağzın açılması stilomandibular ligamenti 

gevşetmektedir. Protruziv hareket ile gerginleşerek aşırı protruziv hareketi 

sınırlamaktadır. 
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Şekil 4. 3 Temporomandibular eklem ligamentleri (42) 

 

4.2.4 Çiğneme kasları 

          Kaslar vücutta bulunan iskeletsel yapının birbirine tutunmasını ve hareket 

etmesini sağlamaktadır. Servikal bölgedeki kaslar, kraniomandibular bölgedeki kas ve 

yapılar ile dişler ve dişler arasındaki uyumlu okluzal ilişki sonucu TME sağlıklı bir 

şekilde hareket edebilmektedir.  

          Çiğneme kasları; masseter kası, lateral pterygoid kas, medial pterygoid kas ve 

temporalis kaslarıdır(Şekil 4). 

          Masseter, medial pterygoid ve temporalis kasları mandibular kapanma ve ısırma 

kuvvetinde ana rolü oynamaktadır. Lateral pterygoid ve infrahyoid kaslar mandibular 

açılmadan sorumludur. Mandibular harekette digastrik, geniohyoid, mylohyoid, 

stylohyoid, sternohyoid, omohyoid, sternotiroid, ve tirohyoid kasların da yardımcı 

rolleri vardır. Bu kaslar birlikte mandibular açma/kapama, protrüzyon, retrüzyon ve 

lateral hareketleri içeren kompleks mandibula hareketlerinin koordinasyonunu 

sağlamaktadır(43). 
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Şekil 4. 4 Çiğneme kasları. (a) lateral pterygoid, (b) medial pterygoid, (c) temporal, (d) 

masseter (44) 

 

4.2.4.1 Masseter 

          Etkin çiğnemede görev alan masseter kası dikdörtgen şekillidir, yüzeyel ve derin 

lifleri bulunmaktadır. Yüzeyel lifleri zigomatik arkın alt kenarından başlayıp, ramus 

mandibulanın lateral yüzeyinde uzanmakta ve angulus mandibulada sonlanmaktadır. 

Derin lifler zigomatik arkta medial yüzeydeki inferior kenardan başlayıp ramus 

mandibulada, alt sınırının lateraline, yüzeyel liflerin yapıştığı yerin üzerine 

tutunmaktadır. Yüzeyel lifler protrüzyonda rol alırken derin lifler artiküler eminense 

karşı kondilin stabilizasyonunu sağlamaktadır(45). 

 

4.2.4.2 Medial pterygoid kas  

          Yüzeyel ve derin iki baş kısmından oluşan medial pterygoid kasın yüzeyel başı 

maksillanın tüber bölgesinden, derin başı ise sfenoid kemikteki pterygoid laminanın 

medial yüzünden başlamaktadır. Daha sonra bu ikisi birleşip dışa arkaya seyretmekte 

ve angulus mandibulanın iç yüzüne yapışmaktadır. Çift taraflı çalıştığında 

mandibulayı yukarı ve öne çekerek, protrüzyonu sağlamaktadır. Tek taraflı 

çalıştığında mandibulanın mediale hareketini sağlamaktadır(2). 
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4.2.4.3 Lateral pterygoid kas 

         Süperior ve inferior iki baş kısmından oluşan lateral pterygoid kasın süperior başı 

sfenoid kemikteki büyük kanadın ekstrakraniyal yüzünden ve pterygoid foveanın üst 

kısmındaki kondil boynunun anteromedial yüzünden kaynaklanmaktadır. Diskle 

anteromedial yönden temastadır. İnferior baş sfenoid kemiğin pterygoid çıkıntısının 

lateral laminası ile pterygoid fovea arasında uzanmaktadır. Kasın çift taraflı kasılması 

mandibulayı aşağı ve öne çekerek ağzı açmakta ve bu sayede mandibulanın sağa sola 

hareketine ve öğütme işlemine olanak tanımaktadır. Ağzı açan tek çiğneme kası lateral 

pterygoid kastır(2). 

 

4.2.5 TME’nin beslenmesi ve inervasyonu 

          Eksternal karotid arterin dallarından yüzeyel temporal arter, orta meningeal arter 

ve intermaksiller arter ile derin aurikular, anteriortimpanik ve asendan faringeal arter 

TME’nin beslenmesinden sorumludur(46). 

          Maksiller ve pterygoid pleksus ile eklem kapsülü ve retrodiskal lamina arasına 

dağılmış olan süperfisiyal temporal ven venöz drenajı sağlamaktadır(47). 

          5. kraniyal sinir olan trigeminal sinir aracılığıyla duyu ve motor inervasyon 

sağlanmaktadır. Aurikulotemporal, masseterik ve derin temporal sinirler de 

inervasyona yardımcıdır. 

 

4.2.6 TME’nin biyomekaniği 

          Artiküler disk eklemi alt ve üst kavite olmak üzere ikiye ayırmaktadır. Artiküler 

disk kondile diskal ligamentlerle sıkıca bağlıdır, bu yüzden disk ve kondil arasındaki 

alt kavitenin yapabildiği tek hareket rotasyon hareketidir. Disk ve temporal kemik 

arasındaki üst kavitede ise disk, artiküler eminens ve mandibular fossaya sıkıca bağlı 

olmadığı için kondille birlikte rahatça hareket edebilmekte ve translasyon(kayma) 

hareketini gerçekleştirebilmektedir(48). 

          Erişkinlerde ortalama 40-50 mm’lik bir ağız açmada; açıklığın ilk 20-25 mm’lik 

kısmı rotasyonel hareketlerle olup alt kavitede gerçekleşmektedir. Sonraki 20-25 

mm’lik kısım ise üst kavitenin sağladığı translasyon hareketi ile sağlanmaktadır(49). 
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          Çiğnemede rolü olan kaslar, eklemin stabilizasyonunu sağlayabilmek için belli 

bir tonusa sahiptir. Disk, artiküler yüzeyler ile devamlı temastadır, çiğneme kaslarının 

aktivitesine ve eklem içi basınçtaki değişikliklere göre morfolojisi ve hareketi 

değişmektedir. Kas aktivitesi fazla olduğunda eklem içi basınç yükselmekte, sinoviyal 

boşluklar daralmakta ve diskin en ince bölümü olan intermediat zon artiküler yüzeyler 

arasında konumlanmaktadır. Kas etkinliği az olduğu durumlarda ise eklem içi basınç 

düşmekte, sinoviyal boşlukların hacmi artmakta, diskin kalın bölümleri artiküler 

yüzeyler arasına gelmektedir(48). Bu hareketler sırasında artiküler diskin eklem içi 

basınç değişikliklerine adapte olması, eklem kıkırdağının yükleri karşılayabilmesi ve 

eklem ligamentlerinin aşırı hareketleri kısıtlaması sayesinde eklem sağlığını korumuş 

olur(46). 

 

 

Şekil 4. 5 Normal TME fonksiyonu (50) 

 

Şekil 5.’te kondil ve diskin ağız açma kapama sırasındaki hareketleri ve birbirlerine 

göre konumları resmedilmiştir. Açıklamaları aşağıda sıralanmıştır; 

1. Ağız kapalı iken disk kondil ile glenoid fossa arasındadır. 



22 
 

2. Ağız açılırken lateral pterygoid kas kasılmakta, disk ve kondil birlikte artiküler 

eminense doğru kaymaktadır. 

3. Ağız tam açıkken kondil ve disk artiküler tüberkül üzerinde konumlanmaktadır.  

4. Ağız kapanırken lateral pterygoid kas gevşemekte, ağzı kapatan kasların 

kasılmasıyla disk ve kondil artiküler eminens üzerindeki konumundan başlangıç 

noktasına dönmektedir. 

 

4.2.7 Temporomandibular rahatsızlıklar 

          Temporomandibular eklemin normal olmayan, eksik ya da bozulmuş 

fonksiyonları temporomandibular rahatsızlık olarak adlandırılmaktadır(51). Costen 

(1934) çene ve çevre dokulardaki ağrıyı, bunun sebep olduğu kulak ve sinüs 

semptomlarını tanımlamıştır ve “Costen Sendromu” olarak adlandırmıştır(52). Daha 

sonra “Temporomandibular eklem disfonksiyon sendromu”, “Temporomandibular 

eklem ağrı disfonksiyon sendromu”, “Miyoartropati”, “Miyofasiyal ağrı disfonksiyon 

sendromu”, “Temporomandibular eklem ağrı disfonksiyon sendromu” gibi terimler 

temporomandibular rahatsızlıkları tanımlamak için kullanılmıştır. Bu tanımların 

sadece eklemi ya da sadece kasları tanımlamasının bir eksiklik olduğu düşünülmüştür 

ve 1989’da Bell “Temporomandibular rahatsızlıklar” tanımı ilk kez kullanmıştır. Bu 

tanım Amerika Diş Hekimleri Birliği(ADA) tarafından da onaylanmış ve günümüzde 

de yaygın şekilde kullanılmaktadır(32).  

 

4.2.7.1 Temporomandibular rahatsızlıkların sınıflandırılması 

           Temporomandibular rahatsızlıklar, 1987’de, Amerikan Orofasiyal Ağrı 

Akademesi(AAOP) ve Uluslararası Baş Ağrısı Birliği(IHS)’nin işbirliğiyle 

sınıflandırılmış, daha sonra Okeson tarafından modifiye edilmiştir(52). Sınıflama 

Tablo 4’te verilmiştir. 
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Tablo 4. 4 Okeson’un TME hastalıkları sınıflandırma sistemi (2018) 

Temporomandibular Rahatsızlıkların Sınıflandırılması 

I. Çiğneme kası rahatsızlıkları 

A. Koruyucu kas kasılması  

B. Lokal kas ağrısı  

C. Miyofasiyal kas ağrısı 

D. Miyospazm  

E. Merkezi kaynaklı kas ağrısı 

4. Bağlantılı dokuların iltihabi rahatsızlıkları 

a. Temporal tendnitis 

b. Stylomandibular ligaman enflamasyonu 

II. Temporomandibular eklem rahatsızlıkları 

A. Kondil-disk  düzensizlikleri 

1.Disk deplasmanı 

2.Aralıklı kilitlenme ile birlikte görülen disk 

deplasmanı 

3.Redüksiyonsuz disk deplasmanı 

B. Artiküler yüzeylerinin yapısal uyumsuzluğu 

1. Formda Deviasyon 

a. Disk 

b. Kondil 

c. Fossa 

2. Adezyonlar 

a. Disk ile kondil arasında 

b. Disk ile fossa arasında 

3. Sublüksasyon(hipermobilite) 

4. Lüksasyon 

C. TME’nin iltihabi rahatsızlıkları 

1. Sinovit / Kapsülit 

2. Retrodiskit 

3. Artrit 

a. Osteoartrit 

b. Osteoartroz 

c. Poliartrit 

III. Kronik mandibular hipomobilite 

A. Ankiloz 

1. Fibröz 

2.Kemiksel 

B. Kas kontraktürü 

1. Miyostatik 

2. Miyofibrotik 

C. Koronoid engellemesi 

IV. Gelişimsel rahatsızlıklar 

A. Doğumsal ve gelişimsel kemik rahatsızlıkları 

1. Agenez 

2. Hipoplazi 

3. Hiperplazi 

4. Neoplazi 

B. Doğumsal ve gelişimsel kas rahatsızlıkları 

1. Hipotrofi 

2. Hipertrofi 

3. Neoplazi 

           

Okeson’un sınıflandırma sisteminde bazı sık rastlanan hastalıklar için teşhis kriterleri 

oluşturulmuştur fakat temporomandibular rahatsızlıkların tümü için teşhis kriterleri 
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tam olarak belirlenmemiştir. Klinisyenlerin işini kolaylaştırmak ve bilimsel çalışmalar 

için bir standardizasyon sağlamak amacıyla yayınlanan Temporomandibular 

Rahatsızlıklar için Araştırma ve Teşhis Kriterleri(TMR/ATK)   ile sık karşılaşılan 

rahatsızlıklardan bir sınıflandırma oluşturulmuştur.  Çalışmamızda Dworkin ve 

LeResche tarafından 1992 yılında yayınlanan bu sınıflama sistemi kullanılmıştır. 

TMR/ATK temporomandibular rahatsızlıkları Tablo 5 ’teki şekilde sınıflamıştır(53): 

 

Tablo 4. 5 TMR/ATK tanı sınıflandırma sistemi(1992- Dworkin, LeResche) 

I. Kas rahatsızlıkları 

     a. Miyofasial ağrı 

     b. Ağız açmada kısıtlılık olan miyofasial ağrı 

II. Disk deplasmanı 

     a. Redüksiyonlu disk deplasmanı 

     b. Ağız açmada kısıtlılık olan redüksiyonsuz disk deplasmanı 

     c. Ağız açmada kısıtlılık olmayan redüksiyonsuz disk deplasmanı 

III. Artralji, artrit, artroz 

     a. Artralji 

     b. TME’nin osteoartriti 

     c. TME’nin osteoartrozu 

 

4.2.7.1.1 I.Kas rahatsızlıkları 

          Diş sıkma, sakız çiğneme, dudak ısırma gibi parafonksiyonel hareketler sonucu 

çiğneme kaslarına aşırı yüklenme olmaktadır. Kaslarda ve fasyalardaki tetik 

noktalarından kaynaklanan ağrı ve ona eşlik eden hassasiyet, kas spazmı, kısıtlı TME 

hareketleri, yorgunluk, tutukluk, ve bazen otonomik disfonksiyonların görüldüğü 

miyofasiyal ağrı sendromu en yaygın rahatsızlıklarındandır(54). Miyofasiyal ağrıda 

bir grup kasta kasılma olmakta ancak miyospazmdaki gibi kısalma olmamaktadır. 

Tetik noktaları her zaman aktif dönemde değildir, latent dönemleri de olmaktadır. 

Palpe edildiğinde ağrı oluşturacağı gibi tipik bölgesel yansıyan ağrı paterni de 

oluşturabilmektedir(52). 
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4.2.7.1.2 II. Disk deplasmanları 

          Ağız kapalı durumda iken diskin posterior bandı kondil üzerinde saat 12 

pozisyonunda ise bu normal pozisyonudur, bundan ±30 derecelik sapmalar disk 

deplasmanı olarak kabul edilmektedir(55). Disk deplasmanı herhangi bir yöne 

olabilmektedir, diskin tamamını veya bir kısmını etkileyebilmektedir. En sık görülen 

anterior deplasman ve anterolateral deplasmandır(56). 

a)Redüksiyonlu disk deplasmanı  

          Kondile göre yanlış pozisyonda olan diskin ağız açma sırasında yakalanması ve 

olması gereken yerine dönmesine “redüksiyon”, bu duruma “redüksiyonlu disk 

deplasmanı” denmektedir. Disk normal konumuna gelene kadar ağız açmada kısıtlılık 

vardır, disk yakalanınca ağız açma normale dönmektedir, bu sırada belirgin bir 

deviasyon olmaktadır. Genelde disk yakalandığında belirgin bir tıklama sesi 

duyulmaktadır ancak her zaman olmayabilir. Normal disk-kondil ilişkisi ağız 

kapanırken dişler kapanışa gelmeye yakın yine bir tıklama sesi ile bozulmaktadır ve 

kondil geride disk önde konumlanmaktadır. Bu durum” resiprokal tıklama” olarak 

adlandırılmaktadır.(56). 

          Redüksiyonlu disk deplasmanının klinik bulguları; açma ve kapama sırasında 

değişik pozisyonlarda karşılıklı tıklama olması, lateral ve protruziv hareketlerde 

tıklama olması, mandibula protruziv pozisyondayken yapılan açma kapamada tıklama 

olmamasıdır. Genellikle ağız açmada etkilenen tarafa deviasyon, açma tıklamasından 

önce kontralateral tarafta sınırlı lateral hareket, eklem hareketleriyle artan ağrı, açma 

tıklamasından sonra hareketlerde herhangi bir kısıtlılık olmaması da klinik bulgulara 

eşlik etmektedir(57). 

b)Redüksiyonsuz disk deplasmanı 

          Disk kondilden uzaklaşmıştır ve açma kapama sırasında yakalanamadığı klinik 

durumdur. Disk redükte olamaz ve kondilin öne doğru translasyonu diski öne doğru 

zorlamaktadır(52). Akut veya kronik olabilmektedir. Akut formda diskin kondilin 

translasyonunu zorlaması sonucu ağız açmada kısıtlılık mevcuttur. Ağız açma miktarı 

rotasyon hareketi kadardır yani yaklaşık 20-30 mm dir. Ağız açmada etkilenen tarafa 
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doğru defleksiyon olmaktadır. Kontralateral tarafta lateral hareketlerde kısıtlılık 

vardır. Eğer travma hikayesi yoksa öncesinde bir tıklama hikayesi, tıklamanın 

kaybolmasıyla ağız açma kısıtlılığının oluşumu vardır.  Kronik formda kısıtlılık 

hikayesi ve yavaş yavaş artan alt çene hareketleri mevcuttur(58). 

          Redüksiyonlu disk deplasmanı uzun yıllar ilerlemeden kalabileceği gibi süperior 

retrodiskal ligamanın elastikiyetini kaybetmesiyle diski yakalayamadığı duruma 

gelebilmekte ve redüksiyonsuz disk deplasmanına dönüşebilmektedir(59). 

 

4.2.7.1.3 III.Artralji, osteoartrit, osteoartroz 

a)Artralji(sinovit, kapsülit) 

          Temporomandibular eklemin eklem kapsülünde ve sinovyal tabakasında ağrı ve 

hassasiyet görülmesidir. Sinovit ve kapsülit gibi iltihabi rahatsızlıklar genellikle 

travma, irritasyon, enfeksiyon kaynaklıdır. Diğer rahatsızlıklarla birlikte de 

görülebilmektedir(57). 

c)Osteoartrit 

          Eklem yapılarındaki dejenerasyon nedeniyle oluşan, yavaş ilerleyen bir 

durumdur. Klinik bulguları kaba sürtünme sesi, palpasyonda ağrı, etkilenen tarafa 

deviasyon ve ağız açmada kısıtlılıktır. Kaba sürtünme sesi ayırıcı tanı için önemlidir 

ancak teşhisin doğrulanması için görüntüleme yöntemleri kullanılmalıdır(52). 

d)Osteoartroz 

          Eklem formunun yapılarının bozulduğu dejeneratif eklem hastalığıdır. Sistemik 

hastalıklarla ilişkili değildir ve oluşumu sinsidir, başlangıçta fark edilemez. Eklemde 

oluşan stres ve bu stresi absorbe etmesi gereken yumuşak dokular, kıkırdak ve kemiğin 

stresi başarılı bir şekilde dağıtamaması sonucu oluşan fizyolojik dengesizlikten 

kaynaklanmaktadır. Dejenerasyon eklem kıkırdağının aşınması ve alttaki kemikte 

görülen remodeling şeklindedir. Klinik olarak ağrısız olması karakterizedir. 

Dejenerasyonun etkisiyle sürtünme sesi, etkilenen tarafa deviasyon ve ağız açmada 

kısıtlılık görülebilmektedir. Kemikteki dejenerasyon radyografta görüntülenebilir 
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ancak kıkırdakta oluşan dejenerasyon artroskopi veya biyopsi ile 

görülebilmektedir(60).  

 

4.3 Isırma Kuvveti 

           Isırma kuvveti, çiğneme kaslarının oluşturduğu bir parametredir ve çiğneme 

fonksiyonları ile ilişkilendirilen, çiğneme sistemi ile ilgili bir değerlendirmeye 

varmaya yardımcı olan biyolojik bir değişkendir. Diş hekimliğinde çiğneme 

fonksiyonunun iyileştirilmesi ana hedeflerdendir ve ısırma kuvveti ölçümü çiğneme 

sistemi hakkında fikir edinmek, protezlerin tedavi etkinliği ve protezlerin 

biyomekaniğini değerlendirmek için sıkça kullanılır(61). 

           Isırma kuvvetinin ölçümü dişler arasına uygun bir sensörün yerleştirilmesiyle 

direkt olarak yapılabilir ya da kuvvet üreten fizyolojik faktörlerin ölçümleri yapılarak 

indirekt olarak bir değerlendirmede de bulunulabilir(62). 

          Isırma kuvveti ile ilgili uzun yıllardır çeşitli çalışmalar yapılmaktadır. Basit 

yaylı sistemlerden karmaşık elektronik cihazlara kadar birçok farklı yöntem ısırma 

kuvvetini tespit edebilmek için kullanılmıştır. Günümüzde en çok kabul gören ısırma 

kuvveti cihazı gerinim ölçerlerdir(63). Gerinim ölçerler elektrik direnç hareketine 

dayanır, 50-800 N arası değerlerin ölçülmesinde kullanılır(64).  

          1681 yılında Borelli bir gnatodinamometre tasarlamış ve ısırma kuvveti ölçümü 

yapan ilk çalışmayı gerçekleştirmiştir. Daha sonra yaylı kol, manometreli yay ve 

mikrometreli cihazlar kullanılarak ısırma kuvveti ölçümüne dayanan çalışmalar 

yapılmıştır. Günümüzde kullanılan elektronik cihazlar daha pratik, daha hassas ve 

doğru ölçümler yapılabilmesine olanak sağlamıştır(64). 

          Isırma kuvvetinin sağlıklı bireylerde unilateral ve bilateral ölçümlerinin 

karşılaştırıldığı çalışmalarda Bakke ve arkadaşları bilateral ısırma kuvvetini % 40 daha 

fazla olduğunu bildirmiştir(65). Van der Bilt ve arkadaşları da gerinim ölçer kullanarak 

yaptıkları benzer bir çalışmada bilateral ısırma kuvvetini unilaterale göre % 30 daha 

fazla olduğunu bildirmiştir(66). 
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          Yapılan çalışmalar çiğneme sırasında en çok kullanılan dişlerin ikinci küçük 

azılar ve birinci büyük azılar olduğunu göstermektedir(67). Çalışmalara göre en 

yüksek ısırma kuvveti molar bölgededir. Anterior bölgedeki ısırma kuvveti molar 

bölgenin % 40’ı, premolar bölgenin % 70’i kadardır(68). 

          Isırma kuvveti farklı popülasyona göre farklı değerler verir. Kırsalda yaşayan 

insanların ısırma kuvveti şehirde yaşayan öğrencilerden daha yüksek bulunmuştur. 

Eskimolarda ısırma kuvveti yaklaşık 1500N iken, batı popülasyonlarında yaklaşık 

600-750N arası bir değer tespit edilmiştir(69).  

          Maksimum ısırma kuvveti kraniyofasiyal morfoloji, cinsiyet, yaş, dişlerin 

periodontal durumu, dental durum, oklüzyon ve TME ağrısı gibi hastaya bağlı 

farklılıklarla değişebildiği gibi kullanılan ısırma kayıt cihazının türü ve uygulanan 

teknik de farklı sonuçlar alınmasına neden olabilir(62).  

          Temporomandibular eklem (TME), insan vücudunun en karmaşık eklemi olup, 

çiğneme kasları, baş ve boyun çevresi kaslar, ligamentler, diş, yanak, dudak ve tükürük 

bezlerinden oluşan stomatognatik sistemin bir parçasıdır. Temporomandibular ekleme 

ilişkin hastalıklar eklemin kendisine ait patolojiler olabileceği gibi, çiğneme kaslarına 

ait sorunlardan da kaynaklanabilmektedir (70). Etiyolojisi kompleks ve multifaktöriyel 

olan TME rahatsızlıkları ile ilgili etiyolojik faktörler; okluzal durum, travma, 

emosyonel stres ve diş-periodonsiyum sağlık/hastalık durumu olarak belirtilmektedir 

(71). TME’nin periodontal dokular ile birlikte okluzal dengeyi yani çiğneme 

sisteminin bileşenlerini oluşturduğu bilinmesine rağmen eklem ve periodonsiyumun 

ilişkisi tam olarak araştırılamamıştır. Ek olarak, periodontitisli hastaların çiğneme 

fonksiyonlarının değerlendirilmesi ile ilgili çok fazla çalışma bulunmamaktadır. 

           Literatürde geçen bilgilerin ışığında, bu çalışmanın hipotezi alveolar kemik 

desteğinin azalmasına bağlı olarak çiğneme sürecinde değişiklikler olabileceği ve bu 

durumun TME rahatsızlıkları ile ilişkilendirilebileceğidir. Çalışmanın amacı ise, 

periodontitis hastalarının ısırma kuvvetlerini periodontal olarak sağlıklı kontrol 

grubunun ısırma kuvvetleri ile TME döngüsü içinde karşılaştırmaktır. 
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5. MATERYAL VE METOD 

          Çalışmamız için İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Bilimsel 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 23/06/2021 tarih ve Karar No:738 ile onay alınmıştır 

(EK-1). 

 

5.1 Hastaların Seçilmesi 

          Çalışmamıza dahil edilen katılımcılar, 2021 Temmuz-2022 Temmuz tarihleri 

arasında İstanbul Medipol Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Kliniği’ne tedavi için başvuran bireyler arasından seçildi. Çalışma grubuna 2017 

yılında Dünya Periodontoloji Çalıştay’ına göre Evre III, Derece B ve C, generalize 

periodontitis tanısı konmuş 50 hasta, sağlıklı gruba ise periodontal sağlıklı 50 hasta 

olmak üzere toplam 100 katılımcı dahil edildi (29).  

          Dahil edilme kriterleri; 

-20 yaşından büyük, 65 yaşından küçük olmak, 

-3. molar dişler haricinde okluzyonda en az 20 daimi doğal dişi mevcut olmak,  

-herhangi bir ortodontik aparey kullanmamak, 

-hamile olmamak,  

-herhangi bir iltihaplı eklem hastalığı bulunmamak, 

-herhangi bir nörolojik hastalığı bulunmamak,  

-herhangi bir otoimmün hastalığı bulunmamak, 

-herhangi sistemik veya lokal bir diş tedavisine başlanmamış olmak, 

-birden fazla elemanlı sabit protezi, dental implant ve kısmi hareketli protezleri 

olmamak,  

-oklüzyonda dört çiftten fazla dişi bulunmak, 

-herhangi bir hemiarktan tüm çift azı dişleri eksik olmamak, 
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-kas aktivitesine müdahale edebilecek ilaçlar kullanmamış olmak 

-son üç ay içinde anti-inflamatuar ilaç kullanmamış olmak, 

-son altı ay içinde periodontal tedavi görmemiş, son bir yıl içinde cerrahi periodontal 

tedavi görmemiş olmaktır.  

           Bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygunluğunun değerlendirilmesi 

için anamnezleri alındı. Katılımcıların Gönüllü Olur Formu ile sözlü ve yazılı olarak 

onayları alındı(EK-2).  

 

5.2 Sosyodemografik Verilerin Toplanması 

          Katılımcıların yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, medeni durumu, eğitim durumu, 

aylık geliri, diş hekimliği fakültesine başvuru sebebi, diş fırçalama sıklığı, gargara 

kullanımı, diş ipi/ara yüz fırçası kullanıp kullanmadığı, en son ne zaman diş hekimine 

gittiği, diş eti kanaması olup olmadığı, dişlerinde sallanma olup olmadığı, sigara 

kullanımı ve miktarı hakkında soruları içeren sosyodemografik veri anket formu 

kullanılarak hastanın bu bilgileri kaydedildi(EK-3). 

 

5.3 Hastaların Periodontal Muayenesi 

          Periodontal durumun değerlendirilmesinde klinik periodontal indekslerden plak 

indeksi, sondalamada kanama indeksi, sondalama derinliği, klinik ataçman kaybı 

kullanıldı. Ölçümler her bir dişin meziobukkal, midbukkal, distobukkal ve palatinal 

olmak üzere dört bölgesinden yapıldı. Ölçümlerde milimetrik olarak kalibre edilmiş 

Hu-Friedy Williams marka periodontal sondu kullanıldı ve ölçümler tek bir 

araştırmacı (Dt. Erdem Veli UZUN) tarafından yapıldı(EK-4). 

 

5.3.1 Plak indeksi(Pİ) (Silness, Löe 1964)(72) 

          Diş yüzeyindeki dental plağı değerlendirmek için kullanılan bir indekstir. 

Periodontal sond diş etine komşu diş yüzeyinde paralel hareket ettiğinde üzerinde 

biriken plağın miktarına göre derecelendirme yapılır. Her bir diş için 6 bölgeden alınan 
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Pİ değerinin ortalaması alınarak bir Pİ değeri hesaplandı, daha sonra bütün dişlerin Pİ 

değeri toplanıp diş sayısına bölünerek her hasta için ortalama bir Pİ değeri alındı. 

Puanlama şu şekilde yapıldı: 

0-diş etine komşu diş yüzeyinde plak yok 

1-gözle görülemeyen ancak sondun ucuna takılan dental plak varlığı 

2-diş yüzeyinde gözle görülebilen orta derecede plak varlığı 

3-yoğun plak, diştaşı varlığı (72)  

 

5.3.2 Sondalamada kanama indeksi(SKİ) 

          Periodontal durumun ve hastalığın ilerleyişinin önemli bir göstergesi olarak 

kabul edilmiştir ve sık kullanılan bir indekstir. Sondalamada kanama olmadığında 

periodontal dokuların stabil olduğu aktif bir yıkımın olmadığı düşünülür (73). 

Sondalama yapıldıktan sonra 30 sn beklendi ve kanama olup olmadığına göre ilgili 

bölgeye pozitif ya da negatif olacak şekilde değer verildi. Pozitif olan bölgelerin bütün 

bölgelere oranıyla hesaplanan yüzdelik değer ortalama sondalamada kanama indeksi 

olarak kaydedildi. 

Kanayan bölge sayısı/toplam sondalanan bölge sayısı x 100 

 

5.3.3 Sondalama Derinliği(SD) 

          Sondalama derinliğinin fazla olması periodontal hastalığın en önemli 

bulgularından biridir. Periodontal sond yardımıyla her dişin dört bölgesinde sond diş 

eti cebinin içine yerleştirildi ve cep tabanı hafif bir direnç gösterip hissedilene kadar 

ilerlenildi. Periodontal sond üzerindeki milimetrik işaretler yardımıyla serbest dişeti 

kenarı ile cep tabanı arasındaki mesafeye mm cinsinden bir değer verildi. Önce her bir 

diş için 4 bölgenin ortalaması alındı. Sonra bunlar toplanıp diş sayısına bölünerek 

ortalama bir sondalama derinliği elde edildi. 
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5.3.4 Klinik ataşman kaybı(KAK) 

          Serbest diş eti kenarının pozisyonundaki değişimler cep derinliğini etkileyebilir 

ve bu periodontal yıkım hakkında yanıltıcı olabilir. Klinik ataşman kaybı 

hesaplanırken sabit bir referans noktası olarak mine-sement sınırı alınır. Mine-sement 

sınırı ile cep tabanı arasındaki mesafe periodontal sond yardımıyla ölçülür ve klinik 

ataşman kaybı olarak kabul edilir. Eğer diş eti kenarı mine-sement sınırıyla çakışıyorsa 

cep derinliği ataşman kaybı kabul edilir. Diş eti çekilmesi varsa periodontal sond 

yardımıyla mm cinsinden ölçülür ve cep derinliği ile toplanır. Diş eti büyümesi varsa 

büyüme miktarı cep derinliğinden çıkarılarak değer elde edilir. Dört bölgeden 

hesaplanan değerin ortalamasıyla her diş için, bu değerlerin toplanıp diş sayısına 

bölünmesiyle de ortalama KAK değeri hesaplandı.  

 

5.4 Hastaların Temporomandibular Eklem Muayenesi 

          Hastaların TME değerlendirilmesinde en sık karşılaşılan rahatsızlıkların teşhisi 

için standart kriterler oluşturan Temporomandibular Rahatsızlıklar için Araştırma ve 

Teşhis Kriterleri-TMR/ATK(Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders-RDC/TMD) kullanıldı(EK-5). Çalışmamızda kullanılan muayene ve 

anamnez formu, 1999 yılında Prof. Dr. Pınar KURSOĞLU tarafından İstanbul 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’nda 

yapılan “Genç Populasyonda Temporomandibular Rahatsızlıkların Sıklığı ve 

Dağılımı” başlıklı doktora tezinden alınmıştır(74). TMR/ATK formunun doldurulması 

ve klinik muayeneler kalibrasyonu sağlamış ve TMR/ATK konusunda deneyimli tek 

bir hekim(Dt. Erdem Veli UZUN) tarafından gerçekleştirildi. 

 

5.4.1 Temporomandibular rahatsızlıklar için araştırma ve teşhis kriterleri 

          TMR/ATK, anket ve muayene formundan oluşur. Bu iki formun 

doldurulmasıyla hastaya bir ön tanı koyulmasına yardımcı olur.(EK-5,6) 

           Biyopsikososyal ağrı modeline dayanan yani bütüncül bir yaklaşımla ağrının 

olası tüm nedenlerini; biyolojik, psikolojik ve sosyolojik yönden ele alan çift eksenli  

bir sistemden oluşmaktadır. Eksen 1, TME ve çiğneme kaslarındaki rahatsızlıkların 
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teşhisine yardımcı olan kriterler içerir. Eksen 2 ise ağrının şiddeti, ağrının sebep 

olduğu yetersizlik, depresyon ve somatizasyon(tıbbi olarak açıklanamayan, fiziksel bir 

nedeni olmayan, psikolojik durumun meydana getirdiği semptomlar) gibi ağrının ve 

psikososyal durumun değerlendirilmesinde kullanılan kriterleri içerir(75).  

 

5.4.1.1 TMR/ATK anamnez formunun kullanılması 

          TMR/ATK için Dworkin ve ark.(53) tarafından hazırlanan soruların Türkçe 

çevirisi kullanıldı. Bu formun ilk Türkçe çevirisi Prof. Dr. Senih ÇALIKKOCAOĞLU 

tarafından yapılmıştır(74). Prof.  Dr. Koray Oral, diş hekimleri ve diş hekimliği 

öğrencileri tarafından son düzenlemeler yapılmış ve kullanıma hazırlanmıştır(33)    

(EK-4).  

          Anamnez formu 31 sorudan oluşur ve bu soruları 5 farklı grup altında incelemek 

mümkündür. 

1.grup: Anamnez formunun 3,14,16,17 numaralı sorularını içerir. Hastanın TMR 

belirtilerine sahip olup olmadığını sorgulayan, klinik muayene ile teşhise yardımcı 

olan sorulardır. 

2.grup: Anamnez formundaki 7-13, 19 numaralı sorulardır.7’den 13’e kadar olan 7 

soru hastada var olan kronik ağrı durumunu değerlendirir. 19. soru depresyon ve 

somatizasyonu değerlendirmeye yarayan 32 maddeden oluşur. 

3.grup: 4. soru ile 23’ten 31’e kadar olan soruları içerir. Hastayı sosyal yönden 

değerlendiren sorulardır. 

4.grup: Anamnez formundaki 1, 2, 15e ,15f ,15g, 21 ve 22. sorulardır. Hastanın genel 

sağlığını ve fiziksel özelliklerini değerlendiren sorulardır. 

5.grup: Anamnez formundaki 5, 6, 15a, 15b, 15c, 15d ve 20. sorulardır. TMR ile ilgisi 

olabilecek parametrelerin değerlendirildiği sorulardır. 

          Formdaki sorulara verilen cevapların değerlendirilmesi Dworkin ve ark. 

önerdiği şekilde yapıldı(53). 
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          Görsel analog skala(visual analog scala-VAS) kullanılarak 0 (hiç ağrı yok) ile 

10 (olabilecek en kötü ağrı) arasında değişen derecelendirme sistemi kullanılarak 

hastalarımızdan hissettikleri ağrıyı puanlamaları istendi. 

 

5.4.1.1.1 Kronik ağrı şiddetinin hesaplanması 

Ağrı Yoğunluğu 

          Soru formunun 7. sorusu şu andaki ağrıyı, 8. sorusu en şiddetli ağrıyı, 9. sorusu 

da ortalama ağrının 10 üzerinden puanlanmasını gerektirir. Bu üç sorunun cevabının 

aritmetik ortalaması alınıp 10 ile çarpılarak 0-100 arası bir değer elde edilir. 

Ağrı nedeniyle kısıtlılık  

          Kronik ağrı varlığında, sadece ağrının yoğunluğu değil ağrının hayatı ne derece 

etkilediği, günlük hayatta yapılan işlere engel olup olmadığı da önemlidir. Bunun için 

bir yetersizlik puanı elde edilmesini sağlayan hesaplama sistemi geliştirilmiştir. Bu 

yetersizlik puanını elde etmek için ağrı nedeniyle kısıtlılık değeri hesaplanmalı ve 

ağrının günlük hayatı etkilediği gün sayısı bilinmelidir. 

          Anamnez formundaki 11. soru günlük işlerin ne derece etkilendiğinin, 12. soru 

sosyal hayatın ne derece etkilendiğinin, 13. soru ise çalışma hayatının ne derece 

etkilendiğinin 10 üzerinden puanlanmasını gerektirir. Bu üç sorunun cevabının 

aritmetik ortalaması alınıp 10 ile çarpılarak 0-100 arası bir ağrı nedeniyle kısıtlılık 

değeri elde edilir.  

          Formdaki 10. soru rutin işlerin ağrı nedeniyle ertelendiği ya da yapılamadığı gün 

sayısını sorgular ve bu da kısıtlılık günü olarak kaydedilir. 

Ağrı nedeniyle yetersizlik puanı 

          Her bir kısıtlılık gününe ve kısıtlılık değerine puan verilir ve bu puanların 

toplamı yetersizlik puanı olarak kaydedilir(Tablo 6). Hastanın ağrı nedeniyle kendini 

ne kadar kısıtladığını ve ne denli yetersiz kaldığını ifade etmek için kullanılır. 
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Tablo 5. 1 TMR/ATK-Ağrı nedeniyle yetersizlik puanları 

KISITLILIK GÜNLERİ KISITLILIK DEĞERİ(0-100) 

0-6 gün             0 puan 0-29            0 PUAN 

7-14 gün           1 puan 30-49          1 PUAN 

15-30 gün         2 puan 50-69          2 PUAN 

30+ gün            3 puan 70+             3 PUAN 

 

          Sonuç olarak kronik ağrı şiddeti hem ağrı yoğunluğu hem de yetersizlik 

puanlarına göre aşağıdaki gibi sınıflandırılır(Tablo 7). 

 

Tablo 5. 2 TMR/ATK- Kronik ağrı şiddetinin sınıflandırılması 

Fonksiyonel Kronik Ağrı 

Derece 0 Son 6 ay içinde ağrı yok  

Derece I Düşük seviyeli yetersizlik, 

Düşük seviyede ağrı yoğunluğu 

Ağrı yoğunluğu değeri ≤50 

3’ten az yetersizlik puanı 

Derece II Düşük seviyeli yetersizlik, 

Yüksek seviyede ağrı 

yoğunluğu 

Ağrı yoğunluğu ≥50 

3’ten az yetersizlik puanı 

Disfonksiyonel Kronik Ağrı 

Derece III Yüksek seviyede yetersizlik, 

Orta seviyede kısıtlılık 

Ağrı yoğunluğuna 

bakılmaksızın 3-4 yetersizlik 

puanı 

Derece IV Yüksek seviyede yetersizlik, 

Ciddi seviyede kısıtlılık 

Ağrı yoğunluğuna 

bakılmaksızın 5-6 yetersizlik 

puanı 

 

Depresyon Değeri 

          Anamnez formundaki 20. sorunun b, e, f, g, h, i, k, l, m, n, r, y, bb, cc, dd, ee, ff, 

gg, hh, ıı maddelerine verilen cevaplardaki değerlerin aritmetik ortalaması alınarak 

hesaplanır. 
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Somatizasyon değeri 

          Ağrılı somatizasyon değeri 20. sorudaki a, c, d, j, o, p, s, t, u, v, z, aa maddelerine 

verilen cevaplardaki değerlerin aritmetik ortalaması alınarak hesaplanır. 

           Ağrısız somatizasyon değeri ise somatizasyonun ağrı ile ilgili olmayan 

değerleri(a, d, j, o, p) dahil edilmeden c, s, t, u, v, z, aa maddelerine verilen 

cevaplardaki değerlerin aritmetik ortalaması alınarak hesaplanır. 

 

5.4.1.2 TMR/ATK muayene formunun kullanımı 

          Hastalar anamnez formundaki soruları doldurduktan sonra klinik muayenelerine 

geçildi. Klinik muayene sırasında TMR/ATK muayene formu kullanıldı. Muayene 

edilecek bölgeler, ölçüm yöntemleri ve hastanın muayene sırasında yönlendirilmesi 

TMR/ATK’da önerildiği gibi yapıldı 

          Klinik muayene için genel öneriler aşağıda sıralanmıştır. 

1. Anamnez formu doldurulurken ve muayene işlemleri yapılırken hasta ile iş 

birliği içinde olunmalıdır. 

2. Ölçümler yapılırken çene kasları pasif durumda olmalı, kaslar ve eklemler 

hiçbir zaman ek ağırlık veya basınç altında bırakılmamalıdır. 

3. Tüm milimetrik kayıtlar tam sayı olarak kaydedilmeli, eğer ölçüm iki 

milimetre değeri arasında kalıyorsa düşük olan değer kabul edilmelidir. 

4. Muayene sırasında hasta koltukta dik bir şekilde oturtulmalıdır. 

5. Muayene sırasında mutlaka eldiven kullanılmalıdır. 

6. Hastanın bir hareketli protezi varsa muayene sırasında protez ağzında 

olmalıdır. Ağız içi palpasyon sırasında, diş etleri mukoza muayenesinde 

protezler çıkarılmalıdır. Üzerinde yapay diş bulundurmayan ısırma plağı ya da 

diğer apareyler çıkarılmalıdır. 

7. Muayene yapılırken anatomik bölgelerin palpasyonunu güçleştirecek sakal, 

boyunluk gibi fiziksel engeller varsa bunlar belirtilmelidir.   

8. Muayene esnasında formdaki sıra takip edilmeli ve ölçümler formdaki ilgili 

boşluklara yazılmalıdır. 
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9. Ağız açma ölçümleri yapıldıktan sonra bu değerlere overbite ölçümündeki 

değer de eklenerek gerçek ağız açma miktarı hesaplanmalıdır. 

10. Lateral hareketler ölçülürken orta hatta kayma varsa bu durum da göz önünde 

bulundurulmalıdır. Örneğin orta hatta 2 mm sola kayma varsa sol lateral 

hareket ölçümünden 2 mm çıkarılmalı, sağ lateral hareket ölçümüne 2 mm 

eklenmelidir. 

Muayene formunun doldurulması 

          Muayene formundaki sorular sırasıyla hastaya sorulup doğru olan cevaplar 

işaretlendi. 

Ağız açma yolu 

          Hastadan dişleri hafif temastayken çenesini rahat bir pozisyonda tutması istendi. 

Orta hattaki sapmaları gözlemleyebilmek için dudaklar uygun bir şekilde ekarte edildi. 

Hastadan ağrı hissetse de açabildiği kadar açması istendi. Bu işlem üç kez 

tekrarlanarak mandibula hareketleri izlendi ve aşağıda yer alan kriterler gözetilerek 

değerlendirildi. 

a) Düz: ağız açma hareketi süresince herhangi bir deviasyon ya da defleksiyon yok 

b) Sağa veya sola defleksiyon: ağız açılırken sağ veya sol tarafa fark edilir bir kayma 

hareketi var. 

c) Sağa veya sola deviasyon: ağız açılırken sağ veya sol tarafa belirgin bir kayma 

hareketi vardır ancak maksimum yardımsız ağız açmaya ulaşmadan ya da 

ulaşıldığında mandibula orta hatta geri döner. 

Ağız açma kapasitesi 

          Hastaların ağız açma kapasiteleri alt ve üst kesicilerinin arasındaki mesafenin 

bir cetvel yardımıyla ölçülmesi sonucunda mm olarak kaydedildi. 

a) Ağrısız yardımsız ağız açma: hastadan çenesini rahat bir pozisyonda tutması istendi. 

Sonra ağrı hissedene kadar açabildiği kadar açması, ağrı hissederse ağrının başladığı 

yerde durması söylendi. Cetvel yardımıyla ölçüm yapılıp değer mm olarak kaydedildi. 



38 
 

b) Maksimum yardımsız ağız açma: hastadan çenesini rahat bir pozisyonda tutması 

istendi. Sonra ağrı hissetse bile ağzını açabileceği kadar açması söylendi. cetvel 

yardımıyla ölçüm mm olarak kaydedildi. 

c) Maksimum yardımlı ağız açma: hastadan çenesini rahat bir pozisyona getirmesi 

istendi. Sonra ağrı hissetse de açabildiği kadar açması istendi. Baş parmak üst santral 

dişin insizal kenarına, işaret parmağı da alt santral dişin insizal kenarına yerleştirilip 

açma miktarını artırabilmek için hafif bir kuvvet uygulandı. Cetvel yardımıyla ölçüm 

mm olarak kaydedildi.  

          Ağız açma kapasitesi ölçümlerinin her birinden sonra hastaya ağrı hissedip 

hissetmediği, hissediyorsa yeri soruldu ve kaydedildi. 

Overbite miktarı 

          Hastadan dişlerini tam kapatması istendi. Kalem yardımıyla üst dişlerinin insizal 

kenarının, alt dişleri nereye kadar örttüğü işaretlendi. Bu işaret ile alt santrallerin 

insizal kenarı arasındaki mesafe cetvel yardımıyla mm cinsinden kaydedildi. 

Overjet miktarı 

          Hastadan dişlerini tam kapatması istendi. Alt kesicinin vestibül yüzü ile üst 

kesicilerin insizal kenarı arasındaki bölge cetvel yardımıyla mm cinsinden kaydedildi. 

Ağız açma kapama sırasında palpasyon ile hissedilen TME sesleri 

          Eklem sesi olup olmadığı, varsa tipinin tespiti için TME bölgesi palpe edildi. 

Sol işaret parmağı hastanın sağ taraftaki TME’inin üzerine, sağ işaret parmağı sol 

taraftaki TME’inin üzerine yerleştirildi. Parmakların iç yüzü kulak tragusunun ön 

bölümüne yerleştirildi. Hastadan ağrı hissetse bile açabildiği kadar yavaşça açması ve 

sonra da dişleri kapanana kadar kapatması istendi. Bu işlem üç kez tekrarlandı. 

Eklemin çıkardığı sesler değerlendirilip not alındı.  

          Seslerin tanımı şu şekilde: 

0- ses yok 

1-tıklama(click): kısa ve sınırlı süreli, başlangıcı ve bitişi açıkça belli olan “tık” sesi 
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2-kaba krepitus: çene hareketleri sırasında daha uzun süreli bir ses. Kemiğin kemiğe 

ya da taşın taşa sürtme sesine benzer 

3-ince krepitus: çene hareketleri sırasında daha uzun süreli zayıf bir rendeleme sesidir. 

Pürüzlü bir zeminde hışırtı veya sürtünme sesine benzer. 

          Dişlerin tam kapalı halinden başlanarak yapılan üç açma kapamanın en az 

ikisinde açma sırasında eklemden ses geliyorsa tekrarlanabilir açma tıklaması denir. 

Üç kapama hareketinin en az ikisinden ses geliyorsa tekrarlanabilir kapama tıklaması 

denir. Alt çene protrüzyondayken bu açma kapama tıklamaları kayboluyorsa buna 

tekrarlanabilir karşılıklı(resiprokal) tıklama denir. 

          Açma kapama sırasında tıklama sesinin geldiği yerlerde hastanın hareketi 

durdurması istendi ve cetvel yardımıyla mm cinsinden değer elde edilip kaydedildi. 

Alt çenenin eksentrik hareketleri 

          Hastadan çenesini biraz açması ve alt çenesini ağrı hissetse de götürebildiği 

kadar sağa/sola götürmesi istendi. Dişlerin birbirinden uzaklaşması ile alt ve üst 

keserlerin labioinsizal embraşürleri arasında kalan mesafe cetvel yardımıyla mm 

cinsinden kaydedildi. 

          Hastaya ağrı hissedip hissetmediği soruldu ve hissettiyse yeri öğrenilip 

kaydedildi. 

Protrüzyon  

          Hastadan üst kesicileriyle alt kesicileri arasında çatışma olmayacak kadar 

açması ve alt çenesini götürebildiği kadar ileri götürmesi istendi. Alt ve üst kesici 

kenarlar arasındaki mesafe cetvel yardımıyla mm cinsinden ölçüldü. Overjet varsa 

overjet miktar ile toplanıp kaydedildi. 

Orta hatta kayma 

          Üst kesicilerin arasındaki kesici noktasının alt çenedeki ile örtüşüp örtüşmediği 

kontrol edildi. Eğer 1 mm’den fazlaysa cetvel yardımıyla mm cinsinden ölçüldü ve 

yönü ile birlikte kaydedildi. 
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Çiğneme kasları ve eklem bölgesinin palpasyonu  

          Kaslar ve eklem kapsülündeki hassasiyetin tespiti için, belirlenen bölgeye işaret 

ve orta parmağın ucuyla basınç uygulanarak hastanın ağrı hissedip hissetmediği 

soruldu. Eğer ağrı hissediyorsa buna 1 ile 3 arasında bir değer vermesi istendi(1-hafif, 

2-orta, 3-şiddetli). Palpasyon yapılırken dişlerin birbirine değmediğinden ve kasların 

pasif olduğundan emin olundu. 

Ağız dışı palpasyon bölgeleri  

a) temporalis arka: Kulağın arkasından kulağın üstüne doğru posterior lifler palpe 

edildi. 

b) temporalis orta: Kaşın lateral kenarının yaklaşık 2 cm gerisindeki lifler palpe edildi. 

c) temporalis ön: Zigomatik çıkıntının hemen yukarısında, infratemporal fossanın 

üstündeki lifler palpe edildi. 

d) masseter başlangıç: TME’nin 1 cm önünde zigomatik arkın hemen altındaki alan 

palpe edildi. 

e) masseter gövde: Masseter başlangıcından alt çene köşesine doğru 2 parmak 

genişliğindeki alan palpe edildi. 

f) masseter yapışma: Alt çene köşesinin 1 cm üstü ve önündeki alan palpe edildi. 

g) arka mandibular bölge: Alt çene köşesinin hemen iç ve arkasında kalan alan palpe 

edildi. Bu bölgede stylohyoid kas ve posterior digastrik kas muayene edildi. 

h) mandibula altı bölgesi: Alt çenenin altında alt çene köşesinin 2 cm önündeki alan 

palpe edildi. Bu bölgede medial pterygoid kas, stylohyoid kas ve anterior digastrik kas 

muayene edildi. 

I) lateral kutup: İşaret parmağı hastanın tragusunun tam önüne eklem üzerine 

yerleştirildi. Hastadan ağzını açması istenerek kondilin lateral kutbu hissedildi ve 

palpe edildi. 

i) posterior ataşman: Dış kulak yolu üzerinden palpe edildi. Sağ serçe parmağı hastanın 

sol dış kulak yoluna, sol işaret parmağı hastanın sağ dış kulak yoluna yerleştirildi. Açıp 

kapaması istenerek bölge hissedildikten sonra ağız kapalı iken palpe edildi. 



41 
 

j) sternocleidomastoideus: Kulağın hemen arkasında mastoid fossadaki yapışma 

yerinden klavikula üzerindeki başlangıç yerine kadar palpe edildi. 

k) trapezius: Sternocleidomastoideus kasının hemen arkasındaki üst bölümden aşağı 

ve yana doğru palpe edildi. 

Ağız içi palpasyon bölgeleri 

a) lateral pterygoid bölge: Hastadan ağzını açması ve çenesini muayene edilecek tarafa 

doğru kaydırması istendi. İşaret parmağı üst azıların alveolar kretinin dış yan 

kısmından yukarı, geriye ve içe doğru hareket ettirilerek palpe edildi. 

b) temporal tendon: Hastadan ağzını açması istenerek koronoid çıkıntının en üst kısmı 

palpe edildi. 

 

5.5 Isırma Kuvvetinin Ölçülmesi 

         Isırma kuvvetini ölçmek için Karakış ve Doğan’ın 2014 yılında yaptığı “the 

Craniofacial Morphology and Maximum Bite Force in Sleep Bruxism Patients with 

Signs and Symptoms of Temporomandibular Disorders” isimli çalışmalarında 

kullandıkları sistem kullanıldı. Isırma kuvveti, minyatür gerinim ölçerler yardımıyla 

dental arkın iki tarafından ölçüldü. Dental arkın şeklini taklit eden “U” şeklindeki bir 

paslanmaz çelik barın iki ucuna minyatür gerinim ölçerler yerleştirildi. Bu bar dişlerin 

metalle temas etmesini önlemek için poliakrilik rezinden yapılmış 2 mm kalınlığındaki 

plakalarla kaplandı ve flasterle sarıldı. Bu şekilde metalin dişlere zarar vermesi 

engellendi, hasta metali rahat ısıramayacağı için çiğneme kuvvetinin baskılamasının 

da önüne geçildi. Poliakrilik rezin plaka aynı zamanda gerinim ölçerleri korumaya ve 

ölçüm sırasındaki pozisyonunu standardize etmeye yaradı. Plakalar ölçüm sırasında 

lateks eldiven ile sarıldı ve bu şekilde kontaminasyon engellenmiş oldu. Isırma 

kuvvetini ölçmek için kullanılan bu sistem gerinim ölçerler üzerine çalışan bir firma 

tarafından (Yöntem Mühendislik, Bursa, Türkiye) oluşturuldu(Şekil 6.). Sistemde 

oluşan sinyaller aynı firma tarafından geliştirilen bir yazılımla “kg” cinsinden değer 

olarak sağ taraf, sol taraf ve toplam olarak monitörize edildi ve kalibrasyonu sağlandı. 
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Şekil 5. 1 Isırma kuvveti kayıt cihazı 

 

 

 

Şekil 5. 2 Katılımcıların ısırma kuvvetinin ölçülmesi 
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          Ölçüm sırasında hastalar dik bir şekilde, başları doğal konumunda ve Frankfurt 

Horizontal Düzlemi(kulak deliğinin üst orta kenarı ile göz çukurunun alt kenarının 

birlikte bulunduğu düzlem) yere olabildiğince paralel olacak şekilde oturtuldular. 

Gerinim ölçerler hastaların birinci molarları seviyesine gelecek şekilde plakayı 

ısırmaları sağlandı(Şekil 7). Hastalardan ısırabildikleri kadar sert ısırmaları ve bunu 

üç kez tekrarlamaları istendi, en yüksek alınan değerler kaydedildi(76).  

 

5.6 Alveolar Kemik Kaybı Yüzdesinin Hesaplanması 

          Çiğneme sırasında posterior dişler rol oynadığı için hastaların alveolar kemik 

kaybı yüzdesi posterior dişleri(premolar ve molarlar) üzerinden hesaplandı. Ölçüm 

için panoramik röntgenlerden faydalanıldı. Hastalardan röntgen alınırken, Frankfurt 

horizontal düzlemleri yere paralel, sagital düzlemleri yere dik ve cihazın dikey rehber 

hattı ile çakışacak şekilde pozisyon almaları sağlandı. Bütün panoramik röntgenler 

Dürr Dental, VistaPano Bietigheim-Bissingen, Germany marka ve model cihazla 

alındı. Bu röntgenler bir yazılım programıyla(DBSWIN 5.12.0, Dürr Dental,  

Bietigheim-Bissingen, Germany) bilgisayarda görüntülendi.  

          Alveolar kemik kaybı yüzdesi hesaplanırken görüntüleme programının 

işaretlenmiş iki nokta arasındaki mesafeyi ölçme özelliğinden faydalanıldı. Her bir 

posterior diş için mezial ve distal olmak üzere iki bölgeden ölçüm yapılıp aritmetik 

ortalaması alındı. Mine-sement sınırından alveolar kemik kretinin en koronaline kadar 

olan kısım ölçüldü ve bu mesafe alveolar kemik kaybı kabul edildi. Bu mesafe mine-

sement sınırından kök ucuna kadar olan mesafeye bölünerek alveolar kemik kaybı 

yüzdesi elde edildi. Alınan değerlerin aritmetik ortalaması hesaplanarak her hasta için 

0-100 arası bir değer verildi(77). 

 

5.7 İstatistiksel Değerlendirme 

          Parametrelerin normal dağılıma uygun olup olmadığı Kolmogorov-Smirnov ve 

Shapiro Wilks testleri yapılarak belirlendi. Çalışma verilerinin değerlendirilmesi için 

tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanısıra 

niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerin iki 

grup arası karşılaştırmalarında Student t test, normal dağılım göstermeyen 
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parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında ise Mann Whitney U test kullanıldı. 

Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Ki-Kare testi, Fisher Freeman Halton Exact 

Ki-kare testi, Continuity (Yates) Düzeltmesi kullanıldı. Normal dağılıma uygunluk 

göstermeyen parametreler arasındaki ilişkilerin incelenmesinde Spearman’s rho 

korelasyon analizi kullanıldı. Anlamlılık p <0,05 düzeyinde değerlendirildi. 
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6. BULGULAR 

          Bu çalışmaya İstanbul Medipol Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Periodontoloji Anabilim Dalı’na başvuru yapan hastalar dahil edildi. Çalışma grubu 

sistemik olarak sağlıklı, Evre III Derece B/C generalize periodontitis teşhisi konmuş 

50 hastadan, sağlıklı grup ise periodontal olarak sağlıklı 50 kişiden oluşuyordu. 

6.1 Sosyodemografik Veriler 

          Bu çalışmaya dahil edilen katılımcıların sosyodemografik verileri Tablo 8’de 

gösterilmektedir. Çalışma yaşları 21 ile 65 arasında değişmekte olan toplam 100 

katılımcı ile yapılmıştır. Katılımcıların yaş ortalaması 35.12±11.06 yıldır. Cinsiyet 

açısından değerlendirildiğinde %51’i kadın, %49’u erkektir. Katılımcıların VKİ 

düzeyleri 18.4 ile 47.2 arasında değişmekte olup, ortalaması 25.09±4.27 kg/m2’dir. 

Katılımcılar, “Periodontitis” (n=50) ve “Sağlıklı” (n=50) olmak üzere iki grup altında 

değerlendirilmiştir. 

 

Tablo 6. 1 Sağlıklı ve periodontitis gruplarının sosyodemografik verileri 

    Sağlıklı Periodontitis   

      n=50   n=50  p 

  Ort±SS  Ort±SS   

Yaş  27,64±5,77 42,60±9,98 p<0,01 
VKİ (kg/m2)  23,15±2,98 27,02±4,50  p<0,01

 

  n(%) n(%)  

Cinsiyet Kadın 25 (%50) 26 (%52) 10,841 

 Erkek 25 (%50) 24 (%48)  

Medeni Durum Evli 10 (%20) 48 (%96) 2p<0,001* 

 Bekar 40 (%80) 2 (%4)  

Eğitim Durumu İlkokul 0 (%0) 27 (%54) 1p<0,001* 

 Lise 2 (%4) 17 (%34)  
 Üniversite ve üzeri 48 (%96) 6 (%12)  

Aylık Gelir 5000 TL'den az 28 (%56) 28 (%56) 1p<0,001* 

 5000 TL'den fazla 22 (%44) 22 (%44)  

Sigara Kullanımı Hayır 28 (%56) 31 (%62) 30,047* 

 5 ya da daha az 5 (%10) 2 (%4)  
 6-10 arası 9 (%18) 2 (%4)  

  11 veya fazlası 8 (%16) 15 (%30)   
1Ki-kare test  2Continuity (yates) düzeltmesi 3Fisher Freeman Halton Exact Test 4Student t test 5Mann 

Whitney U test 
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*p<0.05  

VKİ: Vücut kitle indeksi 

 

            Periodontitis grubu yaş ortalaması 42,60±9,98 olan 25 kadın ve 25 erkekten, 

sağlıklı grup ise yaş ortalaması 27,64±5,77 olan 26 kadın ve 24 erkekten oluşmuştur. 

Periodontititis grubunun vücut kitle indeksi 27,02±4,50 kg/m2 , sağlıklı grubun vücut 

kitle indeksi ise 23,15±2,98 kg/m2’dir.Periodontitis grubunun yaş ve VKİ sağlıklı 

gruptan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir(p<0,05). Gruplar arasında 

cinsiyet dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

          Hastaların medeni durumlarına bakıldığına periodontitis grubunun %96’sı 

evli(48 evli, 2 bekar), sağlıklı grubun ise %20’si evlidir(10 evli, 40 bekar) (Şekil 8). 

Periodontitis grubunda evli kişi oranı, sağlıklı gruptan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksektir (p<0.001). 

          Periodontitis grubunun %54’ü ilköğretim(27 kişi), %34’ü lise(17 kişi), %12’si 

ise üniversite mezunudur(6 kişi).  Sağlıklı grubun ise %96’sı üniversite(48 kişi), %4’ü 

lise mezunudur(2 kişi) (Şekil 9). Periodontitis grubunda eğitim düzeyi üniversite ve 

üzerinde olan kişi oranı, sağlıklı gruptan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktür 

(p<0.001).  

          Gruplar arasında aylık gelir düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

          Periodontitis grubunun %62’si sigara kullanmıyor(31 hasta), % 8’i günde 10 

adetten az(4 hasta), %30’u günde 10’dan fazla sigara içiyordu(15 hasta). Sağlıklı  

grubun %56’sı sigara kullanmıyor(28 kişi), %28’i günde 10 sigaradan az(14 kişi), 

%16’sı ise günde 10’dan fazla sigara içiyordu(8 kişi) (Şekil 10). İki gruptaki sigara 

içen hastaların günde sigara içme adedi karşılaştırıldığında periodontitis grubunun 

sayısı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir(p<0,05). 
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Şekil 6. 1 Medeni duruma göre sağlıklı ve periodontitis çalışma gruplarının dağılımı 
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Şekil 6. 2 Eğitim durumuna göre sağlıklı ve periodontitis gruplarının dağılımı 

 

 

 

Şekil 6. 3 Sigara kullanımına göre sağlıklı ve periodontitis gruplarının dağılımı 
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          Periodontitis grubunun %50’sinin başvuru sebebi diş eti problemi(25 hasta), 

%40’ının diş problemi(20 hasta), %6’sının kontrol(3 hasta) ve %4’ünün protez 

problemi iken sağlıklı grubun başvuru sebebinin %98’i kontrol(49 kişi), %2’si ise diş 

problemidir(1 kişi) (Şekil 11) . Periodontitis grubu ile sağlıklı grubun diş hastanesine 

başvuru sebepleri istatistiksel olarak anlamlı derecede farklı bulunmuştur(p<0,05). 

Periodontitis grubunda diş eti problemi (%50) ve diş problemi (%40) sebebiyle 

başvuru oranı, sağlıklı gruptan(%0-2) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir. 

 

 

Şekil 6. 4 Kontrol ve periodontitis gruplarındaki katılımcıların diş hekimliği fakültesine 

başvuru sebepleri 
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 Gruplar arasında diş fırçalama sıklıkları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,001). Periodontitis grubunda  günde 2 kez ve fazlası diş 

fırçalama oranı(%5) , sağlıklı gruptan (%37) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düşüktür. Diş ipi kullanma sıklıkları açısından değerlendirildiğinde de istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,001). Periodontitis grubunda diş ipi 

kullanmama (%82) oranı, sağlıklı gruptan(%28) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksektir.  

          Çalışma gruplarının son diş tedavisi alma zamanları karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0,005; p<0,05). Periodontitis 

grubunda en son 5 yıl ya da daha önce diş hekimine gitme oranı (%28), sağlıklı gruptan 

(%6) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir.  

          Periodontitis grubunda dişeti kanaması görülme oranı (%80), sağlıklı gruptan 

(%14) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.001). 

 

6.2 Klinik Periodontal Parametreler 

          Periodontitis grubunun sondalama derinliği 5,05±0,70 mm iken sağlıklı grubun 

ise 1,67±0,22 mm idi. Periodontitis grubunun klinik ataşman kaybı 5,86±0,77 mm iken 

sağlıklı grubun klinik ataşman kaybı 0,34±0,74 mm idi. Periodontitis grubunun 

sondalamada kanama indeksi %51,04±14,23 iken sağlıklı grubun sondalamada 

kanama indeksi %3,90±2,75 idi. Periodontitis grubunun plak indeksi 2,01±0,31 iken 

sağlıklı grubun plak indeksi 0,68±0,26 olarak hesaplandı. Periodontitis grubunun 

sondalama derinliği, klinik ataşman kaybı, sondalamada kanama indeksi ve plak 

indeksi değerleri sağlıklı gruptan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksekti 

(p<0,05). Grupların klinik periodontal parametreleri Tablo 9’da verilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 



51 
 

Tablo 6. 2 Kontrol ve Periodontitis gruplarının klinik periodontal parametreleri 

    Sağlıklı Periodontitis   

    n=50   n=50  p 

  Ort±SS  Ort±SS   

SD (mm)  1,67±0,22  5,05±0,7  5p<0,001* 

KAK (mm)  0,34±0,74  5,86±0,77  5p<0,001* 

SKİ (%) 
 

3,9±2,75 51,04±14,23 
 

5p<0,001* 

Pİ 
 

0,68±0,26 2,01±0,31  
 

5p<0,001* 

AKK(%)  0 43,88  

1Ki-kare test  2Continuity (yates) düzeltmesi 3Fisher Freeman Halton Exact Test 4Student t test 5Mann 

Whitney U test  

*p<0.05  

SD: Sondalama derinliği, KAK: Klinik ataçman kaybı, SKİ: Sondlamada kanama indeksi,                

Pİ: Plak indeksi, AKK: Alveolar kemik kaybı 

 

6.3 TMR/ATK Verileri 

        Katılımcıların genel sağlığı ve ağız sağlığı hakkında verdikleri bilgilerin verileri 

Tablo 10’da gösterilmektedir. Katılımcılara genel sağlık durumları hakkındaki 

düşünceleri sorulup, genel sağlıklarına 1-mükemmel, 2-çok iyi, 3-iyi, 4-orta, 5-kötü 

olacak şekilde puan vermeleri istenmiştir. Periodontitis grubunda en fazla verilen 

cevap %38’le 3-iyi iken(19 hasta), sağlıklı grupta en fazla verilen cevap %64 ile 2-

çok iyi olmuştur(32 kişi). Periodontitis grubunun genel sağlığı için kendilerine 

verdikleri değerler istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksektir(p<0,05), yani 

genel sağlıklarının daha kötü olduğunu düşünmektedirler. 

          Katılımcılardan genel sağlık için yaptıkları değerlendirmeyi ağız sağlığı için de 

yapmaları istendiğinde, periodontitis hastalarının en sık verdiği cevap %40’la genel 

sağlığı için 4-orta olurken(20 hasta), sağlıklı grubun en sık verdiği cevap %58 ile 2-

çok iyi(29 kişi) olmuştur(Tablo 10). 
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Tablo 6. 3 Sağlıklı ve periodontitis gruplarındaki katılımcıların genel sağlıkları ve ağız 

sağlıkları hakkında kendi değerlendirmeleri 

1Ki-kare test  2Fisher Freeman Halton Exact Test   3Continuity (yates) düzeltmesi   4Student t test  5Mann 

Whitney U test  

*p<0.05 

 

          TMR/ATK değerlendirmeleriyle tespit edilen TMR ile ilişkili semptomların 

görülme sıklıklarının karşılaştırılması Tablo 11’de gösterilmektedir. Katılımcıların 

%14’ü uyanınca çene ağrısı hissettiklerini bildirmiştir. Periodontitis hastalarının %6’sı 

uyanınca çenede ağrı hissettiğini söylemektedir. Sağlıklı grupta uyanınca çenede ağrı 

şikayeti oranı %22 olarak bulunmuştur. Periodontitis grubunda uyanınca çenede ağrı 

görülme oranı, sağlıklı gruptan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktür (p=0,044; 

p<0,05).  

           Periodontitis grubunda çenede takılma/kilitlenme görülme oranı, sağlıklı 

gruptan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktür. Katılımcıların %10’unun çenede 

takılma/kilitlenme şikayeti bulunmuştur. Periodontitis grubunun %2’si çenesinde 

kilitlenme/takılma şikayeti bildirirken sağlıklı grubun %18’i böyle bir şikayet 

bildirmiştir(Tablo 11). 

         Periodontitis grubunda gündüz diş sıkma görülme oranı, sağlıklı gruptan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktür (p=0,042; p<0,05). Katılımcıların %41’i 

gündüz diş sıkma şikayeti bildirmiştir. Sağlıklı grubun anamnezine göre %52’si 

    Sağlıklı Periodontitis   

     n=50     n=50 p 

  n(%) n(%)  

Genel Sağlık Mükemmel 5 (%10) 10 (%20) 2p<0,001* 

 Çok İyi 32 (%64) 11 (%22)  

 İyi 13 (%26) 19 (%38)  

 Orta 0 (%0) 10 (%20)  

Ağız Sağlığı Mükemmel 6 (%12) 2 (%4) 2p<0,001* 

 Çok İyi 29 (%58) 1 (%2)  

 İyi 14 (%28) 17 (%34)  

 Orta 1 (%2) 20 (%40)  

 Kötü 0 (%0) 10 (%20)  

      



53 
 

gündüzleri dişlerini sıktığını belirtirken, periodontitis grubunda ise hastaların %30’u 

bu şikayeti bildirmiştir. Uyurken diş sıkma/gıcırdatma açısından değerlendirildiğinde 

ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Katılımcıların 

%54’ü uyurken diş sıkma/gıcırdatma şikayeti belirtmiştir. Periodontitis grubunun 

%44’ü, sağlıklı grubun %64’ü uyurken diş sıkma/gıcırdatma şikayetinde 

bulunmuştur(Tablo 11). 

          Toplamda katılımcıların %28’i kulak çınlaması şikayetinde bulunmuştur. 

Periodontitis grubunun %32’sinin, sağlıklı grubun ise %24’ünün böyle bir şikayeti 

olduğu görülmüştür. Gruplar arasında kulak çınlaması görülme oranı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır(Tablo 11). 

          Katılımcıların %17’si ısırmada zorluk yaşadığını bildirmiştir. Periodontitis 

grubunun % 24’ü, sağlıklı grubun ise %10’u ısırmada zorluk şikayetinde bulunmuştur. 

Yemek yerken zorlandığını belirtenlerin toplam popülasyona oranı %23’tür. 

Periodontitis hastalarının %28’i bu şikayeti belirtirken sağlıklı grubun %18’i böyle bir 

şikayet belirtmiştir. Isırmada zorluk ve yemek yerken zorlanma şikayetleri görülme 

oranları açısından değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunamamıştır(Tablo11).  

          Ağız açma kapamada ses görülme oranları açısından gruplar arasında anlamlı 

bir fark yoktur(p>0,05). Katılımcıların %22’si ağız açıp kapamada çenesinden ses 

geldiğini bildirmiştir. Periodontitis grubunun %14’ü, sağlıklı grubun da %30’u bu 

şikayeti bildirmiştir(Tablo 11). 
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Tablo 6. 4 Sağlıklı ve periodontitis gruplarındaki katılımcıların TMR ile ilişkili şikayetlerin 

dağılımı 

    Sağlıklı Periodontitis   

      n=50      n=50 p 

  n(%) n(%)  

Uyanınca Çenede Ağrı  11 (%22) 3 (%6) 30,044* 

Kulak Çınlaması  12 (%24) 16 (%32) 30,504 

Isırmada Zorluk  5 (%10) 12 (%24) 30,110 

Takılma/Kilitlenme  9 (%18) 1 (%2) 30,020* 

Yemek Yerken 

Zorlanma 
 9 (%18) 14 (%28) 30,342 

Açıp Kapamada Ses  15 (%30) 7 (%14) 30,091 

Uyurken Diş Sıkma/Gıcırdatma 32 (%64) 22 (%44) 30,071 

Gündüz Diş Sıkma  26 (%52) 15 (%30) 30,042* 
1Ki-kare test  2Fisher Freeman Halton Exact Test   3Continuity (yates) düzeltmesi   4Student t test  5Mann 

Whitney U test  

*p<0.05 

 

           Hastaların ağrı şikayetlerinin yoğunluğu, ağrı nedeniyle yapmakta zorlandıkları 

şeyler, ağrının günlük aktivitelerini nasıl etkilediği gibi faktörler üzerinden yapılan 

hesaplamalarla oluşturulan kronik ağrı şiddeti sınıfları açısından grupların dağılımı 

Tablo 12’de gösterilmektedir.  Periodontitis grubunun kronik ağrı şiddeti açısından 

sınıflanması ile sağlıklı grubun sınıflanması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktur(p>0,05). Periodontitis grubunun %72’si, sağlıklı grubun %78’i Derece 

0’dır.          

          Gruplar arasında ağrı yoğunluğu, yetersizlik puanı, depresyon puanı, ağrılı 

somatizasyon puanı ve ağrısız somatizasyon puanı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur(p>0,05). 
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Tablo 6. 5 Sağlıklı ve periodontitis gruplarındaki katılımcıların TMR/ATK anketi 

değerlendirmelerine göre ağrı şiddeti yönünden sınıflandırılması 

1Ki-kare test  2Fisher Freeman Halton Exact Test   3Continuity (yates) düzeltmesi   4Student t test  5Mann 

Whitney U test  

*p<0.05 

 

          Periodontitis grubu ve sağlıklı grup arasında TMR ön teşhis sınıflaması 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur(p>0,05). Periodontitis grubunun 

%70’inin, sağlıklı grubun %66’sının temporomandibular rahatsızlığı yoktur, 

sağlıklıdır. Grupların dağılımı Tablo 13’te gösterilmektedir. 

 

 

Tablo 6. 6 Sağlıklı ve periodontitis gruplarındaki katılımcıların TMR/ATK anketi 

değerlendirmelerine göre TMR ön teşhisleri 

    Sağlıklı Periodontitis   

    n (%) n (%) p 

TMR Ön 

Teşhis 
Sağlıklı 33 (%66) 35 (%70) 10,772 

 Miyofasiyal Ağrı 14 (%28) 13(%26)  

    Sağlıklı Periodontitis   

     n=50     n=50 p 

  n(%) n(%)  

Kronik Ağrı Sınıfı Derece 0 39 (%78) 36 (%72) 20,216 

 

Fonksiyonel Kronik 

1 
8 (%16) 5 (%10)  

 

Fonksiyonel Kronik 

2 
3 (%6) 6 (%12)  

 

Disfonksiyonel 

Kronik 3 
0 (%0) 3 (%6)  

  Ort±SS  Ort±SS   

Ağrı Yoğunluğu  11,59±21,61  15,58±26,34  50,600 

Yetersizlik  0,15±0,4  0,18±0,66 50,409 

Depresyon  1,09±0,5  0,93±0,54  40,126 

Ağrılı Somatizasyon  0,74±0,57  0,76±0,38  50,509 

Ağrısız Somatizasyon   0,53±0,5  0,65±0,44  50,167 
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 Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 7 (%14) 4 (%8)  

  Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı 4 (%8) 3 (%6)   

1Fisher Freeman Halton Exact Test, *p<0.05 

 

6.4 Isırma Kuvveti Ölçümleri         

          Periodontitis grubunun ortalama ısırma kuvveti 29,58±6,01 kg iken sağlıklı 

grubun ortalama ısırma kuvveti 35,89±8,13 kg olarak hesaplanmıştır. Periodontitis 

grubunun ısırma kuvveti değerleri, sağlıklı gruptan istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düşüktür(p<0,05). Şekil 12’de gruplar arasındaki ısırma kuvveti 

karşılaştırması gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 6. 5 Sağlıklı ve periodontitis gruplarındaki katılımcıların ısırma kuvveti ölçümleri 

Mann Whitney U Test           p<0,05 
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6.5 TMR ile ilişkili semptomlar ile Klinik Periodontal Parametreler 

arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesi  

          Tüm katılımcıların dahil edildiği değerlendirmede TMR/ATK verilerine göre 

TMR ile ilişkili semptomların klinik periodontal parametrelerle ilişkisi Tablo 14’ te 

verilmiştir. 

 

Tablo 6. 7 Tüm katılımcılar için TMR/ATK verilerine göre TMR ile ilişkili semptomların 

klinik periodontal parametrelerle ilişkisinin değerlendirilmesi 

  

SD(mm) KAK(mm) Pİ SKİ(%) 

Isırma 

Kuvveti(K

g) 

Alveoler 

Kemik 

Kaybı(%) 

  Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medyan) 

Uyanınca 

Çenede 

Ağrı 

Hayır 3,54±1,8 

(4,2) 

3,32±2,91 

(4,8) 

1,41±0,72 

(1,7) 

29,42±25,3

6 (29) 

32,15±7,92 

(31) 

43,87±11,2

2 (42) 

Evet 2,24±1,22 

(1,8) 

1,76±2,28 

(0,8) 

0,94±0,67 

(0,8) 

15,5±26,12 

(2,5) 

36,36±5,97 

(38) 

44±12,12 

(42) 

p 0,011* 0,105 0,042* 0,013* 0,027* 0,951 

Kulak 

Çınlaması 

Hayır 3,27±1,77 

(2) 

2,91±2,89 

(1,9) 

1,31±0,68 

(1,1) 

25,71±25,1

7 (8,5) 

33,17±8,06 

(32) 

43,06±11,8

5 (41,5) 

Evet 3,59±1,82 

(4,2) 

3,58±2,83 

(5,1) 

1,45±0,85 

(1,8) 

32±27,28 

(37,5) 

31,63±7,04 

(31) 

45,63±9,6 

(42,5) 

p 0,547 0,290 0,444 0,508 0,479 0,338 

Isırmada 

Zorluk 

Hayır 3,19±1,76 

(1,9) 

2,83±2,83 

(1,9) 

1,26±0,72 

(1) 

24,77±24,9

5 (8) 

32,74±8,01 

(31) 

44,39±10,7

1 (43,5) 

Evet 4,17±1,7 

(4,7) 

4,4±2,78 

(5,5) 

1,77±0,63 

(1,9) 

40,65±26,5

4 (50) 

32,71±6,79 

(32) 

42,25±12,7

9 (40) 

p 0,020* 0,033* 0,005* 0,048* 0,916 0,290 

Takılma/ 

Kilitlenme 

Hayır 3,52±1,78 

(4,2) 

3,34±2,88 

(4,8) 

1,41±0,73 

(1,7) 

29,64±25,9

6 (29) 

32,56±7,84 

(31) 

44,06±11,1

8 (42) 

Evet 1,88±0,83 

(1,6) 

0,95±1,8 

(0) 

0,75±0,41 

(0,7) 

7,9±13,4 

(3,5) 

34,3±7,45 

(35) 

- 

p 0,003* 0,022* 0,005* 0,011* 0,382 - 

Yemek 

Yerken 

Zorlanma 

Hayır 3,24±1,78 

(1,9) 

2,91±2,88 

(2) 

1,28±0,71 

(1) 

27,18±26,6

7 (8) 

33,06±7,75 

(32) 

44,97±11,1

6 (42) 

Evet 3,75±1,77 

(4,2) 

3,73±2,81 

(5,2) 

1,57±0,75 

(1,8) 

28,43±23,1

4 (30) 

31,65±8 

(31) 

41,07±10,9

9 (40) 

p 0,194 0,266 0,090 0,980 0,488 0,230 

Açıp 

Kapamada 

Ses 

Hayır 3,55±1,78 

(4,2) 

3,36±2,86 

(4,9) 

1,4±0,72 

(1,7) 

30,15±25,8

6 (31,5) 

32,47±7,28 

(31) 

44,12±10,9

1 (42) 

Evet 2,69±1,66 

(1,8) 

2,16±2,78 

(0) 

1,15±0,75 

(0,8) 

17,95±23,7 

(4) 

33,66±9,51 

(37) 

42,43±13,3

6 (40) 

p 0,031* 0,118 0,232 0,023* 0,605 0,519 
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Uyurken 

Diş Sıkma/ 

Gıcırdatma 

Hayır 3,8±1,83 

(4,4) 

3,65±2,96 

(5,3) 

1,5±0,64 

(1,8) 

33,07±25,7 

(40) 

32,48±7,11 

(32) 

44,75±11,4

3 (44) 

Evet 2,99±1,67 

(1,9) 

2,63±2,73 

(1,9) 

1,22±0,78 

(0,9) 

22,7±25,13 

(6) 

32,95±8,38 

(31) 

42,77±10,9

3 (41) 

p 0,040* 0,085 0,049* 0,017* 0,779 0,475 

Gündüz Diş 

Sıkma 

Hayır 3,7±1,78 

(4,3) 

3,57±2,93 

(5,2) 

1,46±0,72 

(1,7) 

31,07±25,5

2 (33) 

32,08±6,73 

(32) 

45,74±10,4

8 (44) 

Evet 2,87±1,69 

(1,9) 

2,43±2,68 

(1,7) 

1,19±0,71 

(0,9) 

22,29±25,6

1 (6) 

33,68±9,1 

(31) 

39,53±11,8 

(39) 

p 0,025* 0,075 0,072 0,101 0,463 0,015* 

Mann Whitney U test   *p<0,05 

          Uyanınca çenede ağrı şikayeti olan katılımcıların SD skorları, Pİ skorları ve SKİ 

skorları, ağrı şikayeti olmayanlara göre anlamlı düzeyde düşüktür(p=0,011, p=0,042, 

p=0,013; p<0,05). Bu katılımcıların ısırma kuvvetleri, uyanınca ağrı şikayeti 

olmayanlardan anlamlı seviyede yüksektir(p=0,027; p<0,05); KAK ve alveolar kemik 

kaybı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

          Kulak çınlaması olan ve olmayan katılımcılar arasında SD skorları, KAK 

skorları, Pİ skorları, SKİ skorları, ısırma kuvveti ve alveoler kemik kaybı düzeyleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

          Isırmada zorluk çeken katılımcıların SD skorları, Pİ skorları, SKİ skorları, KAK 

skorları, zorluk çekmeyenlerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir 

(p=0,020, p=0,005, p=0,048, p=0,033; p<0,05). Isırmada zorluk çeken ve çekmeyen 

katılımcılar arasında ısırma kuvveti ve alveoler kemik kaybı düzeyleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

          Çenesinde takılma/kilitlenme şikayeti olan katılımcıların SD skorları, KAK 

skorları, Pİ skorları ve SKİ skorları; olmayanlardan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşüktür (p=0,003, p=0,022, p=0,005 p=0,011; p<0,05); ısırma kuvveti 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur(p>0,05).  

          Yemek yerken zorluk çeken ve çekmeyen katılımcılar arasında SD skorları, 

KAK skorları, Pİ skorları, SKİ skorları, ısırma kuvveti ve alveoler kemik kaybı 

düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

          Uyurken diş sıkma/gıcırdatma şikayeti olan katılımcıların SD skorları, Pİ 

skorları ve SKİ skorları olmayanlardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktür 

(p=0,040 p=0,049, p=0,017; p<0,05). KAK skorları, ısırma kuvveti ve alveoler kemik 
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kaybı düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05).  

          Gündüz diş sıkma şikayeti olan katılımcıların SD skorları ve alveolar kemik 

kaybı düzeyleri, olmayanlardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşüktür 

(p=0,025, p=0,015; p<0,05). KAK skorları, Pİ skorları, SKİ skorları ve ısırma kuvveti 

düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) 

          Periodontitis grubundaki TMR/ATK verilerine göre TMR ile ilişkili 

semptomların klinik periodontal parametrelerle ilişkisi Tablo 15’te gösterilmektedir. 
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Tablo 6. 8 Periodontitis grubunda TMR/ATK ölçeği verileri ve klinik periodontal 

parametrelerin değerlendirilmesi 

 

Mann Whitney U test *p<0.05 
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            Periodontitis grubunda TMR/ATK kriterleri ile klinik periodontal parametreler 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde sadece gündüz diş sıkma şikayeti olan hastaların 

alveolar kemik kaybı yüzdesi, diş sıkma şikayeti olmayan hastalara göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede düşüktür(p<0,05).  

          Periodontitis grubunda uyanınca çenede ağrısı olan ve olmayan katılımcılar 

arasında SD, KAK, Pİ, SKİ, alveolar kemik kaybı düzeyleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Kulak çınlaması olan ve olmayan periodontitisli katılımcılar arasında SD, 

KAK, Pİ, SKİ, alveolar kemik kaybı düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Periodontitis grubunda ısırmada zorluğu olan ve olmayan periodontitisli 

katılımcılar arasında SD, KAK, Pİ, SKİ, alveolar kemik kaybı düzeyleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Yemek yerken zorlanması olan ve olmayan periodontitisli katılımcılar arasında 

SD, KAK, Pİ, SKİ, alveolar kemik kaybı düzeyleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Periodontitisli çene açma/kapamada ses şikayeti olan ve olmayan katılımcılar 

arasında SD, KAK, Pİ, SKİ, alveolar kemik kaybı düzeyleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Periodontitis grubundaki uyurken diş sıkma/gıcırdatma şikayeti olan ve 

olmayan arasında SD, KAK, Pİ, SKİ, alveolar kemik kaybı düzeyleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Gündüz diş sıkması olan ve olmayan periodontitis grubundaki katılımcılar 

arasında SD, KAK, Pİ, SKİ düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). Alveolar kemik kaybı düzeyi, diş sıkması olmayan 

periodontitisli katılımcılarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir(p=0,015; 

p<0,05). 
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6.6 Isırma kuvveti ile klinik periodontal parametreler arasındaki 

korelasyonlar 

 

 

Tablo 6. 9 Tüm katılımcılar için ısırma kuvveti ile klinik periodontal parametreler arasındaki 

korelasyonlar 

  Isırma Kuvveti (Kg) 

SD(mm) R -0,300 

 P 0,002* 

KAK(mm) R -0,431 

 P p<0,001 

Pİ R -0,301 

 P 0,002* 

SKİ(%) R -0,197 

 P 0,049* 

Alveoler Kemik 

Kaybı(%) 

R -0,235 

P 0,100 

Spearman’s rho korelasyon testi    *p<0.05 

 

       Tüm katılımcılar üzerinden yapılan değerlendirmeye göre, ısırma kuvveti ile SD 

arasında ters yönlü, orta düzeyde (%30) ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p=0,002; p<0,05); ısırma kuvveti ile KAK arasında ters yönlü, orta 

düzeyde (%43,1) ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.001); 

ısırma kuvveti ile Pİ arasında ters yönlü, orta düzeyde (%30.1) ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p:0.002; p<0.05). 

          Periodontitis grubunda ısırma kuvveti ile klinik periodontal parametreler 

arasındaki korelasyonlar Tablo 17’de gösterilmektedir 

         

Tablo 6. 10 Periodontitis grubunda klinik periodontal parametreler ile ısırma kuvveti 

arasındaki korelasyonlar 

  Isırma Kuvveti (kg) 

SD(mm) R -0,26 

 P 0,068 

KAK(mm) R -0,152 

 P 0,291 
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Pİ R -0,266 

 P 0,062 

SKİ(%) R 0,229 

 P 0,11 

Alveoler Kemik Kaybı(%) 
R -0,235 

P 0,1 

Spearman’s rho korelasyon analizi              *p<0.05 

 

6.7 TMR/ATK verileriyle değerlendirilen ağrı şiddeti ile klinik periodontal 

parametreler arasındaki korelasyonlar 

           TMR/ATK verileri sonucu tespit edilen ağrı yoğunluğu, yetersizlik puanı, 

depresyon puanı, ağrılı somatizasyon ve ağrısız somatizasyon puanları ile klinik 

periodontal parametreler arasındaki korelasyonlar Tablo 18’de verilmiştir. 

 

    

Tablo 6. 11 Tüm katılımcılar için TMR/ATK verileri ile klinik periodontal parametreler 

arasındaki korelasyonlar 

  SD (mm) 

 

KAK 

(mm) Pİ SKİ(%) 

Alveoler 

Kemik 

Kaybı(%) 

Ağrı Yoğunluğu r 0,053  0,054 0,055 -0,044 -0,022 

 p 0,598  0,593 0,587 0,662 0,878 

Yetersizlik r -0,093  -0,098 -0,089 -0,140 -0,204 

 p 0,358  0,330 0,376 0,166 0,156 

Depresyon r -0,150  -0,150 -0,171 -0,179 -0,203 

 p 0,137  0,136 0,090 0,075 0,158 

Ağrılı 

Somatizasyon 

r 0,075  0,032 0,071 0,062 -0,177 

p 0,456  0,750 0,484 0,543 0,219 

Ağrısız 

Somatizasyon 

r 0,150  0,072 0,135 0,089 -0,045 

p 0,137  0,477 0,182 0,380 0,759 

Spearman’s rho korelasyon testi 

 

          Tüm katılımcılar üzerinden yapılan değerlendirmeye göre SD, KAK, Pİ, SKİ ve 

alveoler kemik kaybı düzeyi ile ağrı yoğunluğu, yetersizlik, depresyon, ağrılı ve ağrısız 
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somatizasyon skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir ilişki 

bulunamamıştır(p>0.05). 

Periodontitisli hastalarla ilişkili veriler Tablo 19’da gösterilmektedir. 

 

Tablo 6. 12 Periodontitis grubu için TMR/ATK verileri ile klinik parametreler arasındaki 

korelasyonlar 

Periodontitis  SD(Mm) 

KAK(Mm

) Pİ SKİ(%) 

Alveoler 

Kemik 

Kaybı(%) 

 p 0,068 0,291 0,062 0,110 0,100 

Ağrı Yoğunluğu r -0,040 -0,121 0,085 -0,175 -0,022 

 p 0,780 0,403 0,556 0,223 0,878 

Yetersizlik r -0,108 -0,188 -0,118 -0,118 -0,204 

 p 0,454 0,190 0,415 0,415 0,156 

Depresyon r 0,013 0,033 0,032 0,178 -0,203 

 p 0,931 0,820 0,825 0,217 0,158 

Ağrılı 

Somatizasyon r 

-0,070 -0,058 0,050 0,261 -0,177 

 p 0,630 0,688 0,728 0,067 0,219 

Ağrısız 

Somatizasyon r 

-0,129 -0,136 0,028 0,118 -0,045 

 p 0,373 0,345 0,849 0,414 0,759 

Spearman’s rho korelasyon analizi 

 

          Periodontitisli hastalarda SD, KAK, Pİ, SKİ ve kemik kaybı düzeyi ile ağrı 

yoğunluğu, yetersizlik, depresyon, ağrılı ve ağrısız somatizasyon skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
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6.8 Periodontitis hastalarında SD ve KAK ile alveolar kemik kaybı 

korelasyonu 

          Periodontitis hastalarında yapılan klinik muayene sonucunda tespit edilen SD 

ve KAK skorları ile panoramik röntgenleri üzerinden hesaplanan alveolar kemik kaybı 

değerleri arasındaki korelasyonlar Tablo 20’de verilmiştir. 

 

Tablo 6. 13  Periodontitis grubunda SD ve KAK ile alveolar kemik kaybı korelasyonu 

Periodontitis 

Alveolar Kemik 

Kaybı(%) 

SD(Mm) r 0,331 

 p 0,019* 

KAK(Mm) r 0,361 

 p 0,010* 

Spearman’s rho korelasyon analizi  *p<0,05 

 

  Periodontitisli hastalarda; alveoler kemik kaybı yüzdesi ile SD arasında pozitif 

yönlü, orta düzeyde (%33,1) ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p=0,0197; p<0,05). Alveoler kemik kaybı yüzdesi ile KAK arasında ise pozitif yönlü, 

orta düzeyde (%36,1) ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p=0,0197; p<0,05).  

 

6.9 TMR hastalık şiddeti ile kronik ağrı sınıfı arasındaki korelasyon 

           Tüm katılımcılar üzerinden yapılan değerlendirmede TMR/ATK verilerine 

göre tespit edilen TMR hastalık şiddeti ile kronik ağrı sınıfı arsındaki korelasyon Tablo 

21’de gösterilmektedir. 

Tablo 6. 14 Tüm katılımcılar için TMR hastalık şiddeti ile kronik ağrı korelasyonu 

 

TMR hastalık 

şiddeti 

Kronik Ağrı r 0,659 

 p p<0.001* 

Spearman’s rho korelasyon analizi  *p<0.05 
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         TMR hastalık şiddeti ile kronik ağrı arasında pozitif yönlü, iyi düzeyde (%65.9) 

ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,001). 

6.10 TMR/ATK ön tanılarına göre değerlendirmeler  

          TMR/ATK ön tanılarına göre sosyodemografik verilerin değerlendirilmesi 

Tablo 22’de verilmiştir. 

 

Tablo 6. 15 TMR/ATK ön tanılarına göre sosyodemografik veriler 

  

Sağlıklı 

Miyofasiyal 

Ağrı 

Redüksiyonl

u Disk 

Deplasmanı 

Redüksiyonsu

z Disk 

Deplasmanı 

 

  n (%) n (%) n (%) n (%) p 

Cinsiyet Kadın 33 (%48,5) 7 (%50) 6 (%54,5) 5 (%71,4) 10,744 

 Erkek 35 (%51,5) 7 (%50) 5 (%45,5) 2 (%28,6)  

Medeni 

Durum 

Evli 42 (%61,8) 8 (%57,1) 5 (%45,5) 3 (%42,9) 10,598 

Bekar 26 (%38,2) 6 (%42,9) 6 (%54,5) 4 (%57,1)  

Eğitim 

Durumu 

İlkokul 17 (%25) 6 (%42,9) 2 (%18,2) 2 (%28,6) 20,768 

Lise 15 (%22,1) 2 (%14,3) 1 (%9,1) 1 (%14,3)  

Üniversite ve üzeri 36 (%52,9) 6 (%42,9) 8 (%72,7) 4 (%57,1)  

Aylık 

Gelir 

5000 TL'den az 35 (%51,5) 9 (%64,3) 7 (%63,6) 5 (%71,4) 10,647 

 5000 TL'den fazla 33 (%48,5) 5 (%35,7) 4 (%36,4) 2 (%28,6)  

Başvuru 

Sebebi 

Dişeti problemi 16 (%23,5) 6 (%42,9) 3 (%27,3) 0 (%0) 30,001* 

Diş problemi 17 (%25) 2 (%14,3) 2 (%18,2) 0 (%0)  

Protez problemi 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%28,6)  

Kontrol 35 (%51,5) 6 (%42,9) 6 (%54,5) 5 (%71,4)  

Fırçalama Hayır 2 (%2,9) 1 (%7,1) 0 (%0) 0 (%0) 30,541 

 Günde 1 kez 29 (%42,6) 8 (%57,1) 5 (%45,5) 1 (%14,3)  

 2 veya daha fazla 27 (%39,7) 4 (%28,6) 6 (%54,5) 5 (%71,4)  

 Düzensiz 10 (%14,7) 1 (%7,1) 0 (%0) 1 (%14,3)  

Diş İpi 

Kullanımı 

Hayır 42 (%61,8) 6 (%42,9) 5 (%45,5) 2 (%28,6) 30,066 

Günde 1 kez 11 (%16,2) 4 (%28,6) 2 (%18,2) 2 (%28,6)  

2 veya daha fazla 0 (%0) 2 (%14,3) 0 (%0) 1 (%14,3)  

Düzensiz 15 (%22,1) 2 (%14,3) 4 (%36,4) 2 (%28,6)  

Son Diş 

Tedavisi 

6 ay önce 21 (%30,9) 7 (%50) 7 (%63,6) 6 (%85,7) 30,066 

1 yıl önce 17 (%25) 5 (%35,7) 1 (%9,1) 0 (%0)  

2 yıl önce 16 (%23,5) 0 (%0) 2 (%18,2) 1 (%14,3)  

5 yıl ve üzeri 14 (%20,6) 2 (%14,3) 1 (%9,1) 0 (%0)  
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Dişeti 

Kanaması 

Evet 32 (%47,1) 10 (%71,4) 3 (%27,3) 2 (%28,6) 10,117 

Hayır 36 (%52,9) 4 (%28,6) 8 (%72,7) 5 (%71,4)  

Sigara 

Kullanımı 

Hayır 40 (%58,8) 8 (%57,1) 6 (%54,5) 5 (%71,4) 30,280 

5 ya da daha az 5 (%7,4) 0 (%0) 2 (%18,2) 0 (%0)  

6-10 arası 7 (%10,3) 1 (%7,1) 3 (%27,3) 0 (%0)  

11 veya fazlası 16 (%23,5) 5 (%35,7) 0 (%0) 2 (%28,6)  

Yaş Ort±SS  36,88±11,53 32,28±10,25 29,91±7,75 31,86±9,56 40,126 

BKİ Ort±SS  25,55±4,76 24,18±3,29 23,87±2,42 24,29±2,55 40,467 

1 Fisher Freeman Halton Exact Test  2Fisher’s Exact Test 3Ki-kare test 4Oneway ANOVA test 

*p<0.05 

 

          TMR/ATK ön tanı grupları arasında cinsiyet, yaş, VKİ, medeni durum, eğitim 

durumu ve aylık gelir dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

 TMR/ATK ön tanı grupları arasında başvuru sebepleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.001; p<0.05). Sağlıklı (%23.5), 

Miyofasyial Ağrı (%42.9) ve Redüksiyonlu Disk Deplasmanı (%27.3) gruplarında diş 

eti problemi nedeniyle başvuru oranı, Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı (%0) 

grubundan anlamlı şekilde yüksektir.  Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı grubunda 

protez problemi nedeniyle başvuru oranı (%28.6), Sağlıklı (%0), Miyofasyial Ağrı 

(%0) ve Redüksiyonlu Disk Deplasmanı (%0) gruplarından anlamlı şekilde yüksektir. 

 TMR/ATK ön tanı grupları arasındaki değerlendirmeye göre fırçalama, diş ipi 

kullanma, diş eti kanaması, son diş tedavisi zamanı ve sigara kullanımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

          TMR/ATK ön tanılarının klinik periodontal parametreler ve ısırma kuvveti 

açısından değerlendirilmesi Tablo 23’te verilmiştir. 

 

Tablo 6. 16 TMR/ATK ön tanılarına göre klinik periodontal parametreler ve ısırma kuvveti 

 Sağlıklı 

Miyofasiyal 

Ağrı 

Redüksiyonlu 

Disk 

Deplasmanı 

Redüksiyonsuz 

Disk 

Deplasmanı 

 

 

Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medyan) 

p 

SD(mm) 0,53±0,44 (0,6) 0,87±0,64 (0,7) 0,55±0,4 (0,6) 0,62±0,4 (0,7) 0,351 

KAK(mm) 3,45±1,82 (4,1) 3,61±1,78 (4,4) 2,88±1,79 (1,9) 2,77±1,47 (1,9) 0,644 
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Pİ 3,19±2,93 (4,6) 3,52±2,98 (4,9) 2,43±2,77 (1,7) 2,46±2,57 (1,9) 0,813 

SKİ (%) 1,37±0,71 (1,4) 1,41±0,87 (1,8) 1,28±0,73 (1) 1,14±0,74 (0,8) 0,191 

Isırma Kuvveti(Kg) 30,28±27,05 

(29) 

25,64±23,94 

(22) 

19,55±22,26 (8) 16,29±19,41 (3) 0,671 

Alveolar Kemik 

Kaybı (%) 

33,07±7,88 (32) 30,82±7,57 (27) 32,27±7,73 (31) 34±8,41 (38) 0,666 

Kruskal Wallis Test +Oneway ANOVA test *p<0.05 

  

          TMR/ATK ön tanı grupları arasında SD, KAK, Pİ ve SKİ açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Isırma kuvveti ve alveolar 

kemik kaybı oranı açısından da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. 
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7. TARTIŞMA 

          Periodontitis diş destek dokularında yıkımla karakterize olan bir hastalıktır ve 

ilerlemiş formlarında diş kayıpları da görülebilir. Temporomandibular eklem, çiğneme 

kasları ile bölgedeki yapıları içeren çene fonksiyonlarını etkileyen ve baş boyun 

bölgesinde ağrıya sebep olan temporomandibular rahatsızlıkların etyolojisi tam olarak 

bilinmemektedir ancak okluzal uyumsuzluğun önemli bir etken olabileceği 

düşünülmektedir(78)  

          Periodontitisin kardiyovasküler hastalık, üst solunum yolu enfeksiyonu, diyabet, 

osteoporoz, erken ve düşük ağırlıklı doğum gibi hastalık ve durumlara sebep 

olabileceği düşünülmektedir. Periodontitiste oluşan enflamatuar süreç sonucu sistemik 

dolaşıma salınan sitokinler ve diğer mediatörlerin periferal dolaşımda ateroskleroz ve 

patojenite oluşturması etken kabul edilmektedir(79). Bezamat ve ark. yaptıkları 

çalışmada periodontitiste oluşan inflamatuar sürecin temporomandibular rahatsızlıklar 

için bir risk faktörü olabileceğini belirtmişlerdir(80).  

          Periodontitisin çiğneme fonksiyonlarında yol açtığı komplikasyonların TME 

üzerinde olumsuz etkilere sebep olabileceği ve özellikle diş kaybının 

temporomandibular rahatsızlıklarla sonuçlanabileceği de düşünülmüştür. Igarashi ve 

ark. çalışmalarında okluzal desteğin tek taraflı olarak kaldırıldığı durumlarda desteğin 

kalktığı taraftaki TME’nin, çift taraflı olarak kaldırıldığı durumlarda her iki taraftaki 

TME’nin değişen miktarlarda superoanterior yönde yer değiştirdiğini 

belirtmişlerdir(81). Huang ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada tek taraflı dişsizlik 

durumunda iki eklemin mekanik kuvvetleri karşılama konusunda eşit rol almadıkları 

ve kondiler kartilajda dejeneratif bir sürecin başladığı histolojik olarak 

gözlemlenmiştir(82). Jean ve ark. yaptıkları bir klinik çalışmada periodontitis kaynaklı 

tek taraflı çiğneme alışkanlığı ile temporomandibular rahatsızlık arasında pozitif 

korelasyon bulmuş ve periodontal tedavilerin ihmal edilmemesi, en kısa zamanda 

yapılmasının önemini vurgulamıştır(83). 

           Kirveskari ve Alanen çalışmalarında tek diş eksikliklerinin temporomandibular 

rahatsızlıklarla ilişkisini değerlendirmişler ve üst birinci premolar diş eksikliğini 

temporomandibular rahatsızlıkla ilişkili bulmuşlar. Üst birinci premolar eksikliğinin 
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diğer dişlerden farklı olarak temporomandibular rahatsızlığa sebep olması için bir 

açıklama getirememişler. Sebep sonuç ilişkisinin ters yönde olabileceğini yani üst 

birinci premolar eksikliğinin temporomandibular rahatsızlığa sebep olmasından çok, 

temporomandibular rahatsızlığın üst birinci premolar eksikliğine sebep olabileceğini 

düşünmüşlerdir. Tek başına bu dişin çekiminin periodontal sebeple olması pek 

rastlanan bir durum olmadığını, bu dişin en yaygın çekim sebebinin dişin kırılması 

olduğunu ve bunun sebebinin temporomandibular bozukluk sonucu bu dişe 

gelebilecek anormal okluzal kuvvetler olabileceğini öne sürmüşler(84). Ishimaru ve 

ark. molar diş eksikliği sonucu mandibulanın fonksiyonlarının değiştiğini ve azaldığını 

bunun da uzun dönemde temporomandibular bozukluklara neden olacağı öne 

sürülmüştür(85). Tallents ve arkadaşları alt molar dişlerin eksikliğini disk deplasmanı 

ile ilişkili bulmuşlar(86). Witter ve ark. diş çekimi yapılan hastaların 6 yıllık takibini 

yapmışlar ve temporomandibular hastalık riskini artırmadığını bildirmişler.  Hatta diş 

eksikliğini gidermek için kullanılan hareketli bölümlü protezlerin de ağız 

fonksiyonlarını geliştirmediğini ve temporomandibular   rahatsızlığa karşı koruyucu 

bir rolü olmadığı sonucuna varmışlar(87). Öte yandan Dünya Sağlık Örgütü’nün 

1992’de yayınladığı raporda şiddetli çiğneme kuvveti uygulamayan hastalarda 

oklüzyon ikinci premolara kadar stabilse molar dişlerin eksikliği giderilmesinin 

gerekmediği fikrini öne süren kısaltılmış dental ark (KDA) konseptini 

yayınlamıştır(88). 

          Çalışmamızda diğer çalışmalardan farklı olarak periodontitisin TME üzerine 

etkilerini araştırırken hem semptomatik yönden TME değerlendirilmiş hem de ısırma 

kuvveti ölçümü yapılarak hastaların çene fonksiyonları açısından da karşılaştırılması, 

alveolar kemik kaybı ölçümü de yapılarak kayıp miktarı ile TME semptomlarının ve 

ısırma kuvvetinin ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. Bu amaçla İstanbul Medipol 

Üniversitesi Periodontoloji Anabilim Dalı’na başvuran 100 hastanın dahil edildiği, 

anket ve klinik muayeneyi içeren çalışmamızda periodontitisin ve periodontitis 

sebebiyle oluşan alveolar kemik kaybının TME ve ısırma kuvveti üzerine etkileri 

incelenmiştir. 

          Temporomandibular rahatsızlıklar, birçok sebepten kaynaklanabilen karmaşık 

bir yapıya sahiptir. Belirti, bulgu ve yaygınlık gibi parametreleri birçok çalışmada 
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incelenmiştir fakat hastalık tanımlamalarının ve kullanılan yöntemlerin farklılık 

göstermesinden dolayı birbirinden farklı sonuçlar bulunmuştur(89).  

          Temporomandibular rahatsızlıkların teşhisi ve sınıflandırılmasında bir 

standardizasyon sağlayabilmek için Samuel F. Dworkin ve Linda Le Reche’nin başkan 

olduğu, on dört bilim adamından oluşan komite “Temporomandibular Rahatsızlıklar 

için Araştıma Teşhis Kriterleri(TMR/ATK)” hazırlamıştır. Bu kriterler 

temporomandibular rahatsızlıklar ile ilgili birçok çalışmada kullanılmıştır. Bu tez 

çalışmasında da TMR/ATK formları kullanılmış ve klinik muayene kalibrasyon 

sonrası komitenin önerdiği şekilde yapılmıştır.  

          Rammelsberg ve ark. TMR/ATK ile koydukları redüksiyonlu ve redüksiyonsuz 

disk deplasmanı teşhisini manyetik rezonans görüntülemede(MRG) karşılaştırmışlar 

ve   %80-85 oranında uyumluluk bildirmişler(90). Taşkaya ve ark. eklem içi 

düzensizliklerin teşhisinde klinik muayene sonucu koydukları teşhisin MRG teşhisi ile 

büyük ölçüde örtüştüğünü belirtmişler(91). Yatani ve ark. yaptıkları çalışma ile klinik 

teşhis ile MRG teşhisinin %80 oranında örtüştüğünü bildirmişler(92). Barclay ve ark. 

da TMR/ATK ile MRG teşhisleri karşılaştırmasında uyumlu sonuçlar 

bulmuşlardır(93). Emshoff ve ark. ise TMR/ATK ile koydukları redüksiyonlu ve 

redüksiyonsuz disk deplasmanı teşhislerini MRG ile kıyasladıklarında sonuçların 

uyumsuz olduğunu bildirmişler(94). 

          TMR/ATK formu yayınlandığı 1992’den beri en yaygın tanı protokolü 

olmuştur. 2014 yılında uygulamanın klinik ortamda pratikleştirilmesi, tanımlarda 

değişikliklere ihtiyaç duyulması ve klinik muayenede daha açık talimatlar 

oluşturulması için güncellenmiştir. 1992’den bu yana TMR/ATK’nin güvenilirliği 

üzerine pek çok çalışma yapılmıştır ve hasta grubunun kayıt altına alınmasındaki 

etkinliği ve güvenilirliği ispatlanmıştır(95). Çalışmamızda da TME ile ilgili 

değerlendirme yaparken TMR/ATK anket ve muayene formu kullanılmıştır. 

          Hastalar tarafından bildirilen en sık görülen şikayetler ağrı ve eklemde ses 

olarak belirtilmiş(96). Çalışmamıza dahil olan 100 katılımcının 22’si 

temporomandibular eklemde ses şikâyeti bildirmişler yani bizim çalışamızda oran 

%22. Sağlıklı grupta oran %30 iken periodontitis grubunda ise %7. Ağrı şikayeti ise 
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toplam katılımcılarda %14, sağlıklı grupta %22 iken periodontitis grubunda %6 olarak 

kaydedilmiştir. 

           Schmitter ve ark. epidemiyolojik çalışmalarda popülasyonda eklem sesi 

görülme oranının %9 ile %22 arasında değiştiğini, ağrı şikayetinin ise geriatrik 

hastalarda %12 civarında olduğunu, gençlerde biraz daha yükseleceğini bildirmişler.  

Yaşlılarda ağrı şikayetinin az fakat eklem sesi şikayetinin fazla olduğunu, gençlerde 

ise bunun tam tersi olacak şekilde ses şikayetinin daha az ağrı şikayetinin daha fazla 

olduğunu bildirmişler(97). Bizim çalışmamızda da buna paralel sonuçlar alınmıştır. 

Ülkemizde yapılan başka bir çalışmada Nekora-Azak ve ark. TME ağrısı oranını %31 

bulmuşlar(98). Aksoy ve ark. yaptıkları çalışmada popülasyonun %75’inin bir TME 

semptomuna sahip olduğunu bildirmişler(96). 

          Literatürdeki çalışmalara göre eklem ağrısı şikâyetinin yaş, cinsiyet, 

sosyokültürel durum ve ırklar arasında da değişiklik gösterdiği bildirilmiştir(97). 

          Widmalm ve ark. kadavralardan elde edilen otopsi materyalleri üzerine 

yaptıkları çalışmada eklemde deformasyon görülme oranının gençlere göre yaşlılarda 

daha fazla görüldüğünü bildirmişler. Ancak temporomandibular eklem 

rahatsızlıklarında semptomların çok önemli olduğunu, tedavilerin genelde semptoma 

yönelik olması gerektiğini ve deformasyon oranının semptomla orantılı olmayacağını 

vurgulamışlar. Aynı çalışmada literatürdeki çoğu çalışmanın aksine kadın-erkek 

arasında anlamlı bir fark olmadığını belirtmişler(99). Matsuka ve arkadaşları da 

Japonya’da 672 katılımcıya yaptıkları anket ve klinik muayene sonucunda yaşlılarda 

temporomandibular rahatsızlık görülme sıklığını daha yüksek bulmuşlar(100). Rieder 

ve arkadaşları ise mandibular disfonksiyon prevelansı üzerine yaptıkları çalışmada 

yaşlılara oranla gençlerde daha fazla eklem problemi bildirmişler(101). Österberg ve 

arkadaşları da çalışmalarında temporomandibular ekleme ait semptomların yaşlanma 

ile azaldığı sonucuna varmışlar(102).  

           Nekora-Azak ve arkadaşları eklem ağrısı şikâyetinin en çok üreme döneminde 

olan kadınlarda görüldüğünü belirtmişler(103). Koidis ve arkadaşları çalışmalarında 

temporomandibular eklem rahatsızlığı görülme sıklığının kadınlarda dört kat fazla 

olduğu sonucunu bulmuşlar(104). Hormonal regülasyonları ve metabolik 

aktivitelerinden dolayı kadınların ağrı eşiğinin daha yüksek olmasını bulgularıyla 
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bağdaştırmışlar(105). Bu sonuçların aksine Lundh ve Westesson genel popülasyon 

üzerinde yaptıkları epidemiyolojik çalışmalarında temporomandibular eklem 

rahatsızlığı açısından kadın ve erkek popülasyon arasında bir farklılık 

belirtmemişler(106). Pow ve ark. da 2001 yılında Hong Kong’ta temporomandibular 

rahatsızlıkların semptomları üzerine yaptıkları çalışmada cinsiyetlere göre semptom 

görülme sıklığı açısından bir fark bulamamışlar(107).  

          Goddard ve Karibe çalışmalarında Amerika’da şehirde yaşayan 102 katılımcı ile 

kırsalda yaşayan 90 katılımcıyı temporomandibular semptomları açısından 

karşılaştırmışlar ve şehirde yaşayanların ağrı şikayetini istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde yüksek bulmuşlar(108). Aggarwal ve ark. İngiltere’de içinde 2504 katılımcının 

yer aldığı bir anket çalışması gerçekleştirmişler. Katılımcıların ikamet ettikleri 

bölgeleri Townsend İndeks Skoru (Adresleri o bölgede yaşayan insanların sayısı, 

evlerde kalabalık yaşanması, bölgedeki evsiz popülasyonu, insanların arabaları olup 

olmaması gibi faktörler üzerinden puanlayarak bir yoksulluk puanı oluşturan indeks 

sistemidir.)   kullanarak sosyokültürel olarak bir sınıflama yapmışlar ve sınıfları 

orofasiyal ağrıları açısından değerlendirmişler. Yoksul olan sınıfın ağrı skorlarını 

anlamlı derecede yüksek bulmuşlar. Bu ilişkiyi herhangi bir lokal mekanik faktörle, 

travmayla ya da psikolojik stresle bağdaştıramamışlar ve bu ilişkinin sebebini 

açıklayamadıklarını belirtmişler(109). 

           2007 yılında Ozan ve ark. ülkemizde yaptığı bir çalışmada Türkiye’de eklem 

ağrısı ve hassasiyeti görülme sıklığının Arap ve İskandinav ülkelerinden daha fazla 

olduğunu bildirmişler(110).  

          Çalışma gruplarımızı ayarlarken cinsiyet konusunda dengeli bir dağılım 

yapabildik fakat yaş ve vücut kitle indeksi açısından çalışma grubu kontrol grubundan 

daha yüksekti. Bulabildiğimiz genç Evre III periodontitis hastası ve yaşlı periodontal 

sağlıklı hasta sayıları sınırlı olduğu için gruplar arasında bu iki konuda istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark oluştu. Bizim periodontitis grubunda ağrı şikâyetini daha az 

bulmamızın sebebi periodontitis grubumuzun yaş ortalamasının daha yüksek olması 

olabilir. Ayrıca periodontitis kronik bir hastalıktır ve Evre III periodontitis kısa bir 

zamanda gelişen bir durum değildir, ilerlemiş bir periodontal hastalık durumudur. 

Çiğneme sisteminde dokulardan birinde bir eksiklik olduğunda diğerleri ona göre bir 
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adaptasyon sağlayıp o durumu kompanse etmeye çalışırlar(3). Bu süreçte çiğneme 

sisteminin elemanları kendi içlerinde, hareketlerinde ve rollerinde modifikasyonlar 

oluşturarak gelişen duruma uyum sağlayıp çiğneme sisteminin devamlılığını 

koruyabilirler.  Bu yüzden bu hastalarda daha az semptom görülmesi kabul edilebilir 

bir sonuçtur. 

           Literatürdeki bazı çalışmalar klinik muayene olmadan yapılmıştır yani sadece 

hastanın ifadesine göre değerlendirme yapılmıştır. Kapsamlı bir klinik muayene 

olmadan TME ağrısı; baş ağrısı, kulak ağrısı, diş ağrısı gibi farklı ağrılarla 

karıştırılabilir. Farklı sonuçlar alınmasının bir sebebi de bu olabilir. 

          Çalışmamızda gündüz diş sıkma katılımcıların %41’inde görülmüştür. 

Periodontitis grubunda bu oran %30 iken sağlıklı grupta %52’dir. Literatüre göre 

yetişkinlerde %22-31 arasında, gençlerde ise bu oran daha yüksek ve %40-50 arasında 

bulunmuştur. Uyurken diş sıkma oranı katılımcıların %55’inde görülmüştür. 

Periodontitis grubunun %44’ünde, kontrol grubunun %64’ünde uykuda diş sıkma 

şikayeti kaydedilmiştir. Literatüre göre uykuda diş sıkma oranı yetişkinlerde %10-13, 

gençlerde %40-50 olarak bildirilmiştir. Bu çalışmaların çoğu anket çalışmaları olduğu 

için spesifite ve sensitiviteleri düşüktür. Diş sıkma/gıcırdatma; alkol, kafein, nikotin 

ve bazı antipsikotiklerin kullanımı, reflü ve pasif sigara içicilikle ilişkili bulunmuştur. 

Temporomandibular rahatsızlıklarla, uyku problemleriyle ve psikosomatik faktörlerle 

de ilişkilidir(111). 

          TMR/ATK Eksen I sonuçlarına dayanarak koyduğumuz ön tanılara göre 

popülasyonun %68’i sağlıklı, %14’ü miyofasiyal ağrı, %11’i redüksiyonu disk 

deplasmanı, %7’si redüksiyonsuz disk deplasmanı olarak belirlenmiştir. Periodontitis 

grubu ile kontrol grubu arasında TMR ön tanı dağılımı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır.  Literatüre bakıldığında Eksen I değerlendirmelerinde 

en sık karşılaşılan sonuç miyofasiyal ağrı olarak bildirilmiştir(112).  Kursoğlu’nun tez 

çalışmasına göre popülasyonun %3’ünde miyofasiyal ağrı, %13’ünde disk deplasmanı 

ve %4’ünde artralji, artrit, artroz bulunmuştur(74).  

          Literatürde TMR teşhisi koyabilmek için manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) altın standart olarak kabul edilmiştir(113). TMR/ATK ön tanı koyma 

konusunda etkili ve pratik bir yöntem oluştursa da eklem içi düzensizliklerin, disk 
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deplasmanlarının ve tipinin kesin tanısını koymak için görüntüleme tekniklerinden 

yararlanmak daha geçerli bir yöntemdir. Çalışmamızda TMR/ATK formunun önerdiği 

şekilde klinik muayene yapıp ona göre bir sınıflama yapılmış olsa da herhangi bir 

görüntüleme yönteminden faydalanılmadığı için koyulan tanılar kesin tanı özelliği 

taşımamaktadır. Bu yüzden ön tanı olarak adlandırılmıştır. 

          2012 yılında Miettinen ve ark.ın çalışmasına göre temporomandibular 

rahatsızlıklar depresyon ve somatizasyonla ilişkili bulunmuştur(114). TMR/ATK 

‘deki kronik ağrı skalası birçok kez çalışmalarda kullanılmış olan ağrı ve ağrı 

nedeniyle yetersizliğin ölçüldüğü geçerli bir skala olarak kabul edilmiş(115).  

          TMR/ATK Eksen II sonuçlarına göre çalışmamızda periodontitis grubunun 

kronik ağrı sınıflamasına göre dağılımı %72’ si derece 0, %10’u fonksiyonel kronik 1, 

%12’si fonksiyonel kronik 2 ve %6’sı disfonksiyonel kronik 3 şeklindedir. Kontrol 

grubunun dağılımı ise %78’i derece 0, %16’sı fonksiyonel kronik 1, %6’sı fonksiyonel 

kronik 2 şeklindedir. Kronik ağrı sınıflaması dağılımına göre periodontitis grubu ile 

sağlıklı grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Depresyon ve 

somatizasyon puanları açısından da iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunamamıştır. Rzayev çalışmasında katılımcılarda %20.9 kronik ağrı şiddeti 

derece 0, derece I %10, derece II %35.4, derece III %20.9, derece IV %12.8 gibi 

belirlemiştir(116). Olivo ve arkadaşları da kronik ağrı şiddetinde I. derece % 27, II. 

derece % 7, III derece %50, IV Derece % 16 olarak bildirmiştir(117). Bu çalışmalarda 

ağrı şiddetinin bizim çalışmamızdan yüksek olmasının sebebi çalışmaya dahil edilen 

popülasyonlardır. Bu çalışma grupları zaten miyofasiyal ve temporomandibular ağrı 

şikâyeti ile başvuran hastalardan oluşturulmuştur. Bizim popülasyonumuz kliniğe 

kontrol için, diş ve dişetleri ile ilişkili şikâyetleri için başvuran hastalardan 

oluşmaktadır.  

          Isırma kuvveti çiğneme sırasında ağzı kapatan kaslar tarafından oluşturulan ve 

dişler arasında oluşan bir kuvvettir. Alveolar kemikteki ve periodontal ligamentteki 

mekanoreseptörler tarafından kontrol edildiği düşünülmüştür(118). Birçok çalışmada 

kadınlara oranla erkeklerde daha fazla bulunmuştur. Braun ve ark. erkeklerde 

maksimum ısırma kuvvetini 814 N, kadınlarda 615 N olarak bulunmuş(119). Yaş ile 

ısırma kuvveti arasındaki ilişki hakkında farklı görüşler mevcuttur. Rentes ve ark. 
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ısırma kuvvetinin çocukluktan itibaren yaşla arttığını, 20-40 yaşları arasında tepe 

değere ulaşarak daha sonra yaşlanma ile düşüşe geçtiğini belirtmişler(120). Tsuga ve 

arkadaşları ise diş sağlığını koruyan hastalarda ısırma kuvvetinin yaşlanma ile 

azalmadığını bildirmişler(121). Isırma kuvvetinin dişlere yapılan restorasyonlardan da 

etkilendiği düşünülmektedir. Miyaura ve arkadaşları total protez ya da hareketli 

bölümlü protez kullanan hastaların ısırma kuvvetinin, sağlıklı dişlere sahip hastaların 

ısırma kuvvetine oranının yaklaşık %25 olduğunu belirtmişler(122). Paphangkorakit 

ve ark. üst keserleri köprü yapılarak sabitlenen hastaların, dişe gelen kuvvetin daha 

geniş alanlar yayılmasından dolayı, ısırma kuvvetlerinin daha yüksek olduğunu 

düşünmüşler(123). Kampe ve ark. çalışmalarında dolgulu molar dişlerin ısırma 

kuvvetinin dolgusuzlara oranla daha az olduğunu belirtmişler(124). Diş bazında 

değerlendirildiğinde ısırma kuvvetinin molar dişlerden kesici dişlere doğru gidildikçe 

azaldığı düşünülmektedir. Jenkins çalışmasında molar dişlerin yüzey alanlarının daha 

geniş olması ve bu bölgedeki kasların yapısından dolayı molar dişlerin ısırma 

kuvvetinin keser dişlere oranla üç kat daha fazla olduğunu bildirmiş(125).  

          Penna ve ark. çalışmasına göre temporomandibular rahatsızlığı olan hastalarda 

çiğneme kaslarının ağrı ve hassasiyeti sebebiyle çene hareketleri kısıtlanır ve ısıma 

kuvvetinde de azalma görülür(126). Temporomandibular eklemi etkileyen en önemli 

parafonksiyonel alışkanlık olan bruksizmin de ısırma kuvveti üzerindeki etkileri 

tartışmalıdır. Karakış ve ark. bruksizmli hastaların ısıma kuvvetini daha yüksek 

bulmuşlar ve bunu kasın aşırı çalışmasıyla bağdaştırmışlar(76). Benzer şekilde Gibs 

ve ark. bruksizmli hastaların ısırma kuvvetini bruksizmli olmayanlardan altı kat kadar 

yüksek bulmuşlar(127). Calderon Pdos ve ark. bruksizmli hastalarla bruksizmli 

olmayan hastalar arasında ısırma kuvveti açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulamamışlar(128). Pizzolata ve ark ise bruksizmli olamayan hastaların ısırma 

kuvvetini daha yüksek bulmuşlar(129). Bruksizmin derecesi ve teşhis yöntemi 

çalışmalar arasında böyle farklılıklar görülmesinin bir sebebi olabilir.  

          Çalışmamızda yapılan ısırma kuvveti ölçümlerinde periodontitis grubunun 

maksimum ısırma kuvveti 29,58 kg(295 N),  sağlıklı grubun maksimum ısırma kuvveti 

ise 35,89 kg(358 N) olarak tespit edilmiştir. Gruplar arasında ısırma kuvveti açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Kleinfelder ve Ludwig de 



77 
 

çalışmalarında maksimum ısırma kuvvetini periodontitis grubunda 357 N kontrol 

grubunda 378 N bulmuşlar(10).    

          Literatürde, yapılan maksimum ısırma kuvveti ölçümlerinde bizim 

sonuçlarımıza benzer sonuçlar bulunduğu gibi farklı sonuçlara ulaşan araştırmacılar 

da olmuş. Sonuçlardaki bu farklılıkların sebebi olarak katılımcıların yaşı, ölçüm 

yapılan alan, ölçüm için kullanılan aygıtlardaki farklılıklar olabilir. Çalışmalarda 

referans alınan periodontitis tanımı, periodontitisin şiddeti, lokalize/generalize olması 

gibi faktörler de sonuçları etkileyen unsurlardır. Bunların dışında mevcut diş sayısı, 

ağızdaki restorasyonların tipi ve tükürük akış hızının da ısırma kuvvetini etkilediği 

düşünülmektedir(130).  

          Laurell ve Lundgren yaptıkları çalışmada iki üyeli kantilever köprülerin ısırma 

kuvvetini sağlıklı dişlerle karşılaştırmış ve istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç 

bulamamışlar. Bu yüzden ısırma kuvvetinin kontrolünde periodontal ligament 

alanındaki mekanoreseptörlerin etkisi olmadığını, tamamen çiğneme kaslarının ısırma 

kuvvetini tayin ettiğini öne sürmüşler(131).  

          Edel ve Wills çalışmalarında ısırma kuvvetinin kontrolünün periodontal 

ligament tarafından kontrol edildiğini ve periodontal inflamasyondan etkilendiğini 

rapor etmişler(132). Alkan ve ark. ise basınca duyarlı filmler kullanarak kronik 

periodontitis hastalarıyla periodontal olarak sağlıklı hastaların ısırma kuvvetlerini 

karşılaştırırken ölçümleri yapmadan önce periodontitis hastalarının başlangıç 

periodontal tedavilerini tamamlamışlar. Periodontitis hastalarının ısırma kuvvetini 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük bulmuşlar. Isırma kabiliyetindeki azalmayı 

inflamasyondan çok azalmış periodontal dokularla ilişkilendirmişler(142). 

          Çalışmamızda, hastaların ısırma kuvvetlerinin ölçümünü premolar-molar 

bölgelerden yaptığımız için kemik kaybı ölçümü de bu bölgedeki dişler üzerinden 

hesaplandı. Panoramik röntgen üzerinden, röntgen yazılımının iki nokta arası mesafe 

ölçme özelliği kullanılarak mine-sement sınırı ile alveolar kemik kreti arasındaki 

mesafe ölçüldü ve kökün boyuna oranı hesaplanarak bir alveolar kemik kaybı yüzdesi 

oluşturuldu(133).  
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          Çalışmamızda yaptığımız ölçümlerle bulduğumuz alveolar kemik kaybı yüzdesi 

ile ısırma kuvveti arasında bir korelasyon bulunamadı. Kleinfelder ve Ludwig de 

benzer sonuçlar bulmuşlar. Isırma kuvvetinin periodontal ligament alanındaki 

mekanoreseptörler tarafından oluşturulan geri bildirimle kontrol edildiğini fakat 

periodontal ligament alanındaki azalmaya bağlı olarak azalan mekanoreseptörlere 

rağmen kalanların da görevi hala yerine getirebildiğini ve azalmış periodontal 

dokuların da sağlıklı periodontal dokular kadar ısırma kuvveti oluşturabileceğini kabul 

etmişler(8). Literatürde farklı sonuçlar bulan birçok çalışma mevcut. Alveolar kemik 

kaybının artmasıyla mekanoreseptörlerin fonksiyonunun da azaldığı, eşik değerin 

düşmesiyle ısırma kuvvetinin de düştüğü düşünülmektedir(134). Takeuchi ve ark. 

2008 yılında basınca duyarlı filmlerle yaptıkları çalışmada ataçman kaybının artışıyla 

ısırma fonksiyonunun da azaldığını bildirmişler.  Heath M. R. çalışmasında 

periodontal desteği azalmış hastaların diyet seçiminde olan farklılıklarla çiğneme 

fonksiyonlarını farkında olmadan limitlediklerini öne sürmüştür(135). 

          Panoromik röntgenler diş hekimliğinde rutin olarak kullanılan, ağız içi sert 

dokular ve birbirleriyle ilişkilerini saptamayı sağlayan iki boyutlu görüntülerdir. 

Dişleri, dişleri çevreleyen destek dokuları, gömülü dişleri, sinüsleri, 

temporomandibular eklemi, büyük sinirleri, patolojileri vb. görüntüleyerek 

lokasyonları ve büyüklükleri hakkında bilgi sahibi olmamızı, daha düzenli bir tedavi 

planı oluşturmamızı ve bunu arşivleyebilmemizi sağlar 

          2017 yılında kabul edilen yeni sınıflamada panoramik röntgenlerin 

periodontolojideki önemi daha da artmıştır. Periodontitis teşhisi koyarken, hastalığın 

şiddetine göre evreleme ve ilerleme hızına göre dereceleme yaparken panoramik 

röntgenlere ihtiyaç duyarız. Hastalığın kontrolü ve periodontal durumun idamesinin 

değerlendirilesinde, kemik rejenerasyonunun kontrolünde, furkasyon lezyonlarında, 

subgingival diştaşı tespitinde, vertikal defektlerin tespitinde, endo-perio lezyonların 

ayırt edilmesinde, implant cerrahisinde ve peri-implantitis teşhisinde sıklıkla 

kullanılır.  

          Yumuşak doku hakkında bilgi vermemesi, hastalığın aktif ya da pasif olduğunu 

ayırt edemememiz, iki boyutlu olduğu için kemik yapı hakkında tam bilgi sahibi 

olamamız, bukkal ve lingualdeki defektleri tespit edemememiz, 
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magnifikasyon(boyutsal değişiklik) ve distorsiyon(şekil değişikliği) oluşması gibi 

dezavantajları da vardır.  

          Pepelassi ve Diamanti panoramik ve periapikal röntgenlerle yapılan ölçümleri 

flap cerrahisi sırasında canlı doku üzerinde yaptıkları ölçümlerle kıyaslamışlar ve 

istatistiksel olarak anlamlı değişiklikler bulamamışlar(136). Zybuts ve ark. başlangıçta 

periodontal indeks ve panoramik röntgen almışlar. Hastalara periodontal cerrahi tedavi 

uyguladıktan 12 ay sonra tekrar klinik ve radyolojik muayene yapıp tedavi sonuçlarnı 

değerlendirmişler. Klinik muayenede tespit edilen iyileşme ile radografik muayenede 

tespit edilen iyileşme birbiriyle örtüşmüş, sonuç olarak panoramik röntgeni tedavi 

sonuçlarını değerlendirmede geçerli ve güvenli bir yöntem olarak bildirmişler(137). 

Kim ve ark. bu çalışmada kullanıldığı gibi panoramik röntgen programı üzerinde mine- 

sement sınırı ve alveolar kemik kreti arasındaki mesafenin linear ölçümünü cerrahi 

periodontal tedavi ile kıyaslamışlar ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulamamışlar.  

          Bu linear yöntemde, interproksimal alandaki alveolar kemik yüksekliği 

hesaplanırken dişlerdeki açılanmalara dikkat edilmelidir. Hastanın yaşı ve ilgili 

bölgede hangi dişin olduğu da alveolar kemik yüksekliğini tespit ederken yanıltıcı 

olabilir(138). Bunun yanı sıra bazı panoramik röntgenlerde mine-sement sınırını tespit 

etmek zordur. Bu durumlarda dişin morfolojisine göre hayali bir mine-sement sınırı 

tayin edilerek o referans kabul edildi.  

          Emodi-Perlman ve Eli, COVID-19’un temporomandibular rahatsızlıklar ve 

bruksizm üzerine etkisini araştırdıkları çalışmalarında, temporomandibular 

rahatsızlıkların şiddetlendiğini ve genel popülasyonda görülme sıklığının arttığını 

belirtmişler(139). Wu Y ve ark. Çin’de gerçekleştirdikleri çalışmada genel 

popülasyonu, ortodonti hastalarını ve temporomandibular rahatsızlığı olan hastaları 

pandemi sürecinde karşılaştırmışlar. Temporomandibular rahatsızlığı olan hastaların 

genel popülasyona ve ortodonti hastalarına göre psikolojik olarak 2 kat daha fazla stres 

yaşadıklarını bildirmişler(140). Almeida-Leite ve ark. pandemi nedeniyle 

temporomandibular rahatsızlıkların arttığını ve daha da artacağını bildirmiş, gündüz 

diş sıkmanın en çok etkilenen semptom olduğunu belirtmişler(141). Çalışmamızda diş 
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sıkma oranlarının literatüre göre yüksek olmasının bir sebebi de yakın zamanda 

geçirdiğimiz bu pandemi süreci olabilir. 

          Çalışmamızın limitasyonları; 

1. Çalışma grupları oluşturulurken bulabildiğimiz genç Evre III Periodontitis hastası 

ve yaşlı periodontal sağlıklı hasta sayıları sınırlı olduğu için çalışma grupları arasında 

yaş konusunda denge sağlanamamıştır. Çalışmamızda periodontitis grubunun yaş 

ortalaması kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksektir(p<0,05). 

2. Alveolar kemik kaybı hesaplanması panoramik röntgen üzerinden yapılmıştır. 

Panoramik röntgenler iki boyutlu olduğundan, bukkaldeki ve lingualdeki kemik 

kaybını gösteremediğinden yanıltıcı olmuş olabilir. 
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8. SONUÇ 

          Bu çalışmada Evre III Periodontitis hastaları ile periodontal sağlıklı bireylerin 

temporomandibular rahatsızlık yönünden değerlendirilmiş ve bu iki grubun ısırma 

kuvveti karşılaştırılmıştır. Bu çalışmadan elde ettiğimiz sonuçlar: 

1.  Uyanınca çenede ağrı ve çenede takılma/kilitlenme semptomları periodontitis 

grubunda sağlıklı gruba göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düşüktür. Kulak 

çınlaması, ısırmada zorluk, yemek yerken zorlanma, eklem sesleri açısından 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. 

 2. Bruksizm oranları literatüre göre katılımcılarda yüksek bulunmuştur. Gündüz diş 

sıkma ve uykuda diş sıkma olarak ikiye ayrılmıştır. Gündüz diş sıkma oranı sağlıklı 

grupta istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Uykuda diş sıkma 

oranları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark yoktur.  

 3. Ağrı, depresyon ve somatizasyon ile ilgili yapılan puanlamalara göre iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

4.Çalışma planlanırken periodontitisin temporomandibular eklem üzerinde olumsuz 

etkileri olabileceği düşünülüyordu fakat sonuçlara göre periodontitis grubu 

temporomandibular rahatsızlık görülme oranı açısından sağlıklı gruptan yüksek 

değildir, aksine daha düşüktür. 

 5. Periodontitis grubunun ısırma kuvveti sağlıklı gruba göre daha düşüktür. Ancak 

alveolar kemik kaybı yüzdesi ile ısırma kuvveti arasında herhangi bir korelasyon 

bulunamamıştır. 

6. Gündüz diş sıkma şikâyeti olan katılımcıların alveolar kemik kaybı seviyeleri 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düşüktür. 

7. Tüm katılımcılar üzerinden yapılan değerlendirmeye göre, ısırma kuvveti ile SD ve 

KAK arasında ters yönlü, orta düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. 

 



82 
 

          Temporomandibular rahatsızlıklar daha çok gençlerde görülür ve yaş arttıkça 

semptomlar azalır. Çiğneme sisteminin bileşenleri kendi içlerinde bir adaptasyon 

oluştururlar ve birbirlerinin eksikliklerini zaman içinde tolere ederler. Total dişsiz 

hastaların bile bir kısmı protez kullanmadan dişsiz kretleriyle çiğnemeye alışırlar. 

Hastalar beslenme alışkanlıklarını değiştirerek; kretlerini, yanaklarını, kaslarını daha 

aktif kullanarak bir şekilde bu duruma bile adaptasyon gösterirler. Periodontitis kronik 

bir hastalıktır ve dokularda oluşturduğu değişiklikler de zaman aldığı için çiğneme 

sistemleri buna adaptasyon gösterebilir. Temporomandibular rahatsızlıklar karmaşık 

bir etyolojiye sahiptir ve daha çok akut değişikliklerden etkilenir. Diş kaybı 

durumunda hastalar tek taraflı çiğnemeye başlasa bile birçok hasta bir süre sonra bu 

duruma alışır ve asemptomatik bir şekilde yıllar boyu tek taraflı çiğneyebilir. Hastalar 

herhangi bir şikayetleri olmadığını söylese de anamnez biraz daha derinleştirildiğinde 

bazı yiyecekleri bir süredir yiyemediklerinden yakınırlar. Çalışmamızda periodontitis 

ile temporomandibular rahatsızlıkları ilişkilendiremesek de verilerimizde 

periodontitisin ısırma kuvvetinde azalmaya sebep olduğunu, dolayısıyla çiğneme 

kabiliyetinde azalmaya sebep olabileceğini düşünüyoruz. Periodontitis için de 

temporomandibular rahatsızlıklar için de erken ve doğru teşhisle birlikte zaman 

kaybetmeden yapılan tedaviler prognozun daha olumlu yönde olacağı için önemlidir. 

Bu yüzden semptomlar kesinlikle göz ardı edilmemelidir.  
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(TMR/ATK) ile değerlendirilmesi. 
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74. Kursoğlu P. Genç Popülasyonda Temporomandibular Rahatsızlıkların Sıklığı ve 
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