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1. OZET

PERIODONTAL HASTALIGIN ISIRMA KUVVETI VE
TEMPOROMANDIBULAR EKLEM(TME) UZERINE  ETKISININ
DEGERLENDIRILMESI

Periodontitis varliginda goriilen alveolar kemik kaybi, dis mobilitesi, dislerde yer
degistirme gibi durumlar hastalarin 1sirma kuvvetlerinde (IK) ve ¢ene eklemlerinde
degisikliklere neden olabilmektedir. Caligmanin amaci periodontitis hastalarinin
1sirma kuvvetlerini periodontal olarak saglikli kontrol grubunun 1sirma kuvvetleri ile
karsilastirmak ve temporomandibular rahatsizliklarin1 degerlendirmektir. Calismaya
dahil edilme kriterlerini saglayan Evre 11l generalize periodontitis hastas1 50 kisi ve
periodontal saglikli 50 kisi olmak iizere toplam 100 katilimci dahil edildi. Tiim
katilimeilarin demografik verileri ve klinik periodontal parametreleri kaydedildi.
Temporomandibular eklem degerlendirmesinde Temporomandibular Rahatsizliklar
i¢in Arastirma Teshis Kriterleri (TMR/ATK) kullanildi. Katilimcilarin alveolar kemik
kayb1 yiizdesi panoramik rontgen iizerinden hesaplandi. Calisma verileri
degerlendirilirken normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Student t testi, normal dagilim gostermeyen parametrelerin
karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullamilds. Istatistiksel olarak anlamlilik
p<0,05 olarak degerlendirildi. Periodontitis grubunun 1sirma kuvveti degerleri, saglikli
gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii(p<0,001). Gruplar arasinda TMR
teshis  simiflamalar1  agisindan  istatistiksel — olarak  anlamli  bir  fark
bulunmamaktaydi(p=0,772, p>0,05). Periodontitis grubunda uyaninca ¢enede
agr1(p=0,044), g¢enede takilma/kilitlenme(p=0,020) ve giindiiz dis sikma(p=0,042)
sikayetleri saglikli gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii(p<0,05).
TMR ile ilgili diger semptomlar ve agr1 skorlart agisindan anlamli bir fark yoktur.
Periodontitis grubunda 1sirma kuvvetinin daha diisiik oldugu goriiliirken TME ile ilgili
semptomlar acisindan periodontitis ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir. Periodontitis temporomandibular rahatsizliklarin
erken ve dogru teshisinde 6nemli bir role sahip olabilir, bu neden ile semptomlar

kesinlikle goz ard1 edilmemelidir.

Anahtar Kelimeler: Isirma kuvveti, Periodontitis, Temporomandibular rahatsizlik



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 Il 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



3. GIRIS VE AMAC

Cigneme, hiicre aktivitelerinin saglanabilmesi i¢in gerekli besinlerin temin
edilmesinden sorumlu beslenme siirecini baslattigi i¢in homeostazin korunmasinda
onemli bir goreve sahiptir(1). Cigneme sisteminin bilesenleri olan; disler, alveolar
kemik, temporomandibular eklem, kaslar ve ligamentler saglikli oldugunda ve

fonksiyonel strese dayanabildiginde okluzal bir uyum gézlenmektedir (2).

Periodontitis dis destek dokularmin yikimiyla karakterize olan ve farkli
formlart bulunan sistemik enflamatuar bir hastalik olarak tanimlanmaktadir(3).
Periodontitis varliginda dislerin ¢evresindeki alveolar kemik miktari azalmakta, disleri
cevreleyen bag dokusunda ve cep epiteline baglanan periodontal ligament liflerinde
yikim olmaktadir(4). Bu yikimla birlikte dis mobilitesi artmakta, disler yer
degistirmekte ve sonug olarak okluzal denge bozulmaktadir. Bu durum dislerin okluzal
olarak asir1 yliklenmesine neden olabilecegi gibi, hastalarin 1sirma kuvvetlerinde (IK)

ve ¢ene ekleminde degisikliklere de neden olabilmektedir.

Periodontal ligament lifleri dis kokiinii alveolar kemige baglayan liflerdir ve
disler iizerine uygulanan kuvvetleri algilayan, bununla ilgili beyne giden sinyaller
olusturan mekanoreseptorleri igermektedir(5). Bu mekanoreseptorler bir nesneyi
agizda tutma, 1sirma ve ¢igneme gibi hareketlerin noral kontroliinii saglamaktadir(6).
Periodontal yikimla birlikte bu mekanoreseptorlerin de yikima veya degisime
ugramasi ile ¢igneme fonksiyonunun noral kontrolinde de bozulmalar

olusmaktadir(7).

Isirma sirasinda maksimum kuvvetin belli bir bolgeye verildigi ve bu bolgedeki
periodontal dokularin yaptig1 geri bildirimle limitlendigi, dolayisiyla periodontal
dokularda meydana gelecek degisikliklerin, cigneme kuvvetiyle alakali limitasyonlar1

da degistirecegi, ¢igneme kuvvetinde degisiklige sebep olacag diisiiniilmektedir(8).

Disleri destekleyen dokularin kaybr sonucu 6zellikle anterior diglerde goriilen

patolojik migrasyon ile protriizyon olusmasi, okluzal egimin bozulmasi, anterior kesici



yolu egiminin bozulmasi gibi durumlarin da ¢igneme sistemini etkiledigi ve

temporomandibular eklemde degisikliklere neden oldugu diistiniilmektedir(9).

Temporomandibular eklemin (TME) periodontal dokularla birlikte okluzal
dengeyi yani ¢igneme sisteminin bilesenlerini olusturdugu bilinmesine ragmen eklem
ve periodonsiyumun iligkisi tam olarak arastirllamamuistir. Ek olarak, periodontitisli
hastalarin ¢igneme fonksiyonlarmin degerlendirilmesi ile ilgili ¢ok fazla ¢alisma
bulunmamaktadir. Son zamanlarda, Kleinfelder ve Ludwig, tedavi edilen kronik
periodontitis hastalarinin saglikli periodonsiyumu olan deneklerle ayni diizeyde
maksimum 1sirma kuvvetleri olusturabilecegini 6ne stirmiislerdir (10). Bu ¢aligmanin
aksine Alkan ve ark. saglikli periodonsiyuma sahip bireylerin 1sirma yeteneklerinin
periodontitisi bulunan hastalara gore anlamli diizeyde daha yiliksek oldugunu
gostermistir (2). Bir elektromiyografi (EMG) calismasinda Fernandes ve ark.
periodontal destegi %50 azalmis dislerden olusan okluzyonun ¢igneme yiiklerine esit
sekilde dayanabilecegini belirtmistir (11). Ancak baska bir EMG calismasi,
periodontal tedaviden sonra ¢igneme fonksiyonunda Onemli gelismeler oldugunu
gostermistir (12). Bahsi gegen ¢aligmalarin sonuglarindaki farklilik katilimei sayist,

kullanilan 6l¢iim cihazinin hassasiyeti ve 6l¢lim alani ile agiklanabilir.

Periodontal destegi azalmis dislerde mekanik destegin stabilitesi de
azalabilecegi i¢in sonug¢ olarak ¢igneme siireci de bozulabilmektedir. Bu nedenle,
periodontal durum ve ¢igneme kaslarinin fizyolojisi arasindaki iliskinin anlasilmasi,
dogru tani, uygun oral rehabilitasyon ve ¢igneme fonksiyonunun restorasyonu i¢in

onemlidir.

Bu calismanin amaci, periodontitis hastalarinin 1sirma kuvvetlerini periodontal
olarak saglikli kontrol grubunun isirma kuvvetleri ile TME dongiisii icinde
karsilagtirmak, alveolar kemik kaybiyla 1sirma kuvveti arasindaki iliskiyi saptamak ve

temporomandibular rahatsizliklarin1 degerlendirmektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1 Periodontal Durum

4.1.1 Periodonsiyum

Disi gevreleyen, disin soket i¢indeki konumunu korumasini ve fonksiyonunu
saglamasi i¢in gerekli destegi saglayan yapilardir. Dis eti, alveolar kemik, periodontal
ligament ve sementten olusmaktadir. Periodonsiyumu olusturan yapilar birgok
kazanilmis ve kalitsal hastaliktan etkilenebilir. Periodontal hastaliklar bunlarin en
onemlileridir ve periodonsiyumda doku kaybina neden olan en yaygin hastalik

periodontitistir(13).

4111 Diseti

Alveolar mukozayi ve dislerin servikal boliimiinii orten ¢igneyici mukozaya dis
eti denmektedir. Anatomik olarak dis eti {i¢ boliimden; serbest dis eti, yapisik dis eti
ve interdental dis etinden olusmaktadir(13). Histolojik olarak gingival epitel, sulkular
epitel ve birlesim epiteli olmak iizere li¢ farkli yapidan olugsmaktadir. Birlesim epiteli
dis yiizeyine zayif bir bag ile baglidir; fiziki yapisi, antimikrobiyal peptidleri ve iltihabi
savunma hiicreleri ile bir bariyer olusturmaktadir. Birlesim epitelinin biitiinliigiiniin

bozulmasi periodontal hastalik gelismesine neden olmaktadir(14).

4.1.1.2 Alveolar kemik

Alveolar kemik disleri destekleyen mandibula ve maksilla kemiklerinin
pargalarindan olugmaktadir ve dislerin yerlestigi soketleri olusturmaktadir. Diglerin ve
periodonsiyumun damar ve sinirlerini igermektedir. Alveolar kemigin i¢ kismina
demet kemik denmektedir. Soketi tamamen sarmakta ve periodontal ligament liflerinin
yapisabilmesi i¢in gereken matriksi temin etmektedir. Dislerin hareketleri sonucu
olusan kuvvetleri karsiladigi igin soketi saran bu kemikte siirekli yeniden sekillenme
goriilmektedir ve soket i¢inde farkli yerlerde farkli yapisal Ozellikler

gozlenmektedir(15).



Alveolar kemigin %65’inin yapist inorganiktir ve hidroksiapatit kristallerini
olusturan kalsiyum ve fosfor iyonlari, bu inorganik yapinin %95’ini olusturmaktadir.
%5’lik kisim ise magnesyum, potasyum, sodyum, floriir iyonlarini i¢cermektedir.
Alveolar kemigin geri kalan %35°lik kism1 organik yapidadir ve bu yapinin %90-95°1
Tip I kollajenden olugmaktadir. Geri kalan organik maddeler ise kondroitin siilfat,
hyaliironik asit ve keratan siilfat gibi glikozaminoglikanlardan; osteonektin,
osteopontin, osteokalsin ve kemik sialoproteini gibi glikoproteinlerden; interl6kin 1 ve
interlokin 6 gibi sitokinler ile doniistiiriicii biiylime faktor B ailesi (TGF-B), trombosit
kaynakli biiyiime faktorii, koloni uyarict faktorler, insiilin benzeri biiylime faktori 1

ve 2 gibi biiyiime faktorlerinden olugsmaktadir.

Alveol kemigini osteoblast, osteoklast, osteosit ve farklilasmamis bag dokusu

hiicreleri olusturmaktadir(13).

4.1.1.3 Periodontal ligament

Alveolar kemik ile kdok yilizeyindeki sement arasini dolduran periodontal
ligament, hiicresel agidan zengin bir fibr6z bag dokusu olup, damar ve sinirler
icermektedir. Hacminin yarisi kadar esneyebilme 6zelligi sayesinde ¢igneme sirasinda
mekanik  ylkii  karsilamaktadir ve  propriosepsiyonda  diizenleyici  rolii
bulunmaktadir(16). Hiicresel bilesenlerini fibroblast, osteoblast, osteoklast,
sementoblast, sementoklast, bu hiicreler doniisebilen ektomezensimal kok hiicreleri ve
Malassez epitel artiklar1 olusturmaktadir. Periodonsiyumun homeostazinda ve
rejenerasyonunda 6nemli role sahiptir. Ekstraseliiler bilesenin biiyiik kismin1 Tip 1
kollajen, kalanini tip III ve XII kollajen olusturmaktadir. Kollajenler su bakimindan
zengin, lif barindirmayan bir matriksle ¢evrilidir. Bu matrikste proteoglikan,
glikoprotein, hyaluronik asit, glikolipit, mineral ve biiylime faktorii

bulunmaktadir(13).

4.1.1.4 Sement
Sement, dis koklerini kaplayan ve ana gorevi periodontal ligament liflerinin

baglanmasini saglamak olan mezensimal kaynakli kalsifiye bir dokudur, kan ve lenf



damart igermez(17). Rezorpsiyon ve remodelinge ugramadan, hayat boyu tabakalar
halinde birikmektedir. Kok yiizeyinden uzaklastikca daha az mineralize tabakalar
g6zlenir(18). Servikal kisimdaki aseliiler sement hiicresiz olup, periodontal ligament
liflerinin baglanacag yiizey olusturmaktadir. K6k kismindaki seliiler, hiicreli sement
(sementoblast, sementosit icerir) ise mekanik yiikleri tamponlayarak ortodontik
harekete izin vermektedir. Seliiler sement aseliiler semente gore daha kalindir ancak

mineralizasyonu azdir(13).

Inorganik hidroksiapatit sementin %45-50sini olusturmaktadir, kalan kisim ise
organik kollajen dokudan ve kollajen olmayan matriks proteinlerinden olusmaktadir.
Organik igerigin %90’1 Tip I kollajenden, gerisi Tip [l ve XII kollajenden
olugmaktadir. Tip I kollajen mineralizasyon i¢in iskelet yapiy1 olusturmaktadir ve
sementin yapisal biitiinliigliniin korunmasini saglamaktadir(13). Sement igerigindeki
kollajenin kaynagi sementoblastlar tarafindan iiretilen intrinsik lifler ve periodontal
ligamente ait olup sement igine gomiilen ekstrinsik liflerden(Sharpey lifleri)
olusmaktadir. Kollajen olmayan matriks proteinlerine osteonektin, osteokalsin,

osteopontin ve kemik sialoproteini 6rnektir(18).

Sementin igeriginde bulunan bazi biiylime faktdrleri sementin ¢ogalmasini ve
farklilagmasini saglarken ayni zamanda dis eti, periodontal ligament ve alveolar kemik
ile de iligkilidirler, baz1 adezyon molekiilleriyle birlikte homeostaz ve rejenerasyonda

aktif rol oynamaktadirlar(19).

4.1.2 Periodontal hastahklar ve durumlar

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore saglik ifadesi “sadece hastalik veya sakatligin
olmay1s1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam iyilik hali” olarak tanimlanmistir.
Buna gore “periodontal saglik” tanimi; bireyin normal islev gormesine engel olmayan,
mevcut ya da gecirilmis hastaliklara bagli zihinsel veya fiziksel problemlerin olmadig,
enflamatuar periodontal hastaligin olmadigi durumu ifade etmektedir. Hastalikla ilgili
semptomlari olmayan, dis etlerinde sondalamada kanama, 6dem, kizariklik, atasman
ve kemik kayb1 olmayanlar, tedavisi basarili sonuglanmis gingivitis, periodontitis ya
da diger periodontal durumlu bireyler periodontal olarak saglikli kabul

edilmektedir(20). Azalmis periodonsiyumda periodontal saglikli tanimi ise klinik



olarak atasman ve kemik kaybi goriilmesine ragmen hastalikla ilgili semptomu
olmayan, dis etlerinde sondalamada kanama, 6dem ve kizariklik olmayan bireyler i¢in

kullanilmaktadir(21).

Periodontal hastaliklar; primer etyolojik faktorii mikrobiyal dental plak ve
icerigindeki spesifik patojen mikroorganizmalar olan, bu mikroorganizmalarla konak
arasindaki kompleks iliskiler sonucu periodontal dokularda yikima ve hatta dis

kaybina neden olabilen, multifaktoriyel, kronik enfeksiyoz hastaliklardir(22).

Periodontal hastaligin baglamasi i¢in mikrobiyal dental plak gerekli olsa da tek
basina mikrobiyal dental plak hastalik olusumu i¢in yeterli olmamaktadir. Cevresel,
sistemik ve genetik faktorlerin de hastalikta rolii bulunmaktadir(23). Periodontal
sagliktan hastaliga gecis siireci ve hastaligi gelisimi; patojen mikroorganizmalar ve bu
mikroorganizmalarin  konakla iligkisi sonucu olusan immiin  cevapla

sekillenmektedir(24).

Mikrobiyal dental plaga cevap olarak baslangigta gingivitis gelismektedir. Dis
etinde kanama, kizariklik, 6dem gibi semptomlarin goriildiigii dis etiyle lokalize olan
ve en yaygin goriilen periodontal hastaliktir. Oral hijyen gelistirilip plak ortadan
kaldirildiginda gingivitis iyilesmektedir(25). Tedavi edilmeyen gingivitisi takiben
artan enflamasyona karsi olusan konak cevabi ile, periodontal ligament ve alveolar
kemik kaybi sonucu bag dokusu atagsmaninin apikale gocii ile periodontitis
gelismektedir. Periodontitis gelismesi i¢in dnce gingivitis olmasi gerekir ancak biitiin

gingivitisler periodontitise doniismemektedir(26).

4.1.3 Periodontal hastaliklarin simiflandirilmasi

Amerikan  Periodontoloji ~ Akademisi(APA)  periodontal  hastaliklarin
patolojisinde ve fizyolojisinde edinilen yeni bilgiler ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan
ihtiyaca bagli olarak periodontal hastaliklar1 bir¢ok kez siniflandirmistir. Kabul edilen
son smiflama 2017 yilinda Amerikan Periodontoloji Akademisi(APA) ve Avrupa
Periodontoloji Federasyonu(EFP) araciligiyla diinya genelinden katilimda bulunan
uzman hekimlerin goriisleri sonucu ilan edilmistir(27). Tablo 1.’de periodontal

hastaliklarin son siniflamas1 goriilmektedir.



Tablo 4. 12017 Diinya Periodontoloji Calistay1’nin hazirladig1 Periodontal ve Peri-implant
hastaliklarin ve durumlarin simiflamasi

PERIODONTAL HASTALIKLAR VE DURUMLAR
Periodontal saglik, gingival Periodontitis Geligimsel ve kazanilmis
hastalik ve durumlar deformite ve durumlarin
periodonsiyuma etkisi
e Periodontal saglik ve | e Nekrotizan periodontal e Sistemik hastalik veya
gingival saglik hastaliklar durumlar
e Dental plaga bagh e Periodontitis e Periodontal apseler veya
gingivitis e Sistemik hastaliklar ile endo-perio lezyonlar
e Dental plaga bagl iliskili periodontitis e Mukogingival
olmayan gingivitis deformiteler ve durumlar
e Travmatik okluzal
kuvvetler
¢ Disler ve protezler ile
iliskili faktorler
PERI-IMPLANT HASTALIK VE DURUMLARI
Peri-implant saglik Peri-implant Periimplantitis Peri-implant
mukozitis yumusak ve sert
doku yetersizlikleri

2017 yilinda yapilan ¢alisma sonucunda periodontitis patofizyolojisi hakkindaki

bilgilere dayanarak ii¢ formda incelenmistir.
1) sistemik hastaliklara bagli periodontitis
2) nekrotizan periodontitis

3) periodontitis

Periodontitis teshisine hastaligin siddeti, biyolojik 6zellikleri, ge¢misi ve ileriye
dontik risk analizi agisindan evre(stage) ve derece(grade) tanimlar1 da eklenerek daha

detayl bir siniflama yapilmistir.

Periodontitis dort evre olarak tanimlanmistir; bu evrelere hastaligin siddeti ve
tedaviyi zorlastiran faktorlerin kompleksligi goz oOniinde bulundurularak karar
verilmektedir. Evre belirlenirken; sondalama derinligi, klinik atasman kayb,
radyografik kemik kayb1 ve yilizdesi, acisal kemik defekti, dis mobilitesi, furkasyon
tutulumu, periodontitis nedeniyle olan dis kaybi/sayis1 gibi faktorlere

bakilmaktadir(28). Periodontitis evreleri ile ilgili ipuglar1 Tablo 2’ de verilmistir.



Tablo 4. 2 Periodontitis Evreleme( Staging)

PERIODONTITIS EVRE I EVRE Il | EVREIIl | EVRE IV
EVRELERI
Siddet En fazla 1-2 mm 3-4 mm >5mm > 5 mm
interdental
kak miktar1
Radyografik Servikal Servikal | Kokiin orta | Kokiin orta
kemik kaybi ugli ugli tgliist ve lgliisii ve
(<%15) (<%15- daha daha
%33) apikali apikali
Dis kayb1 Periodontit | Periodontit | Periodontit | Periodontit
is kaynakl1 | is kaynakli | is kaynakli | is kaynakli
dis kayb1 dis kayb1 dis kayb1 dis kayb1
yok yok <4 >5
Tedaviyi Lokal Max Max Evre Il Evre 11
zorlastiran faktorler sondalama | sondalama | kompleksit | kompleksli
faktorler derinligi < | derinligi < | esineek ligne ek
4 Genelde | 5 Genelde olarak; - olarak;
horizontal | horizontal | Sondalama | Karmgik
kemik kemik derinligi > | rehabilitas
kayb1 kayb1 6 mm - yon
Vertikal ihtiyacinin
kemik nedenleri:
kayb1 >3 Cigneme
mm -Smuf | disfonksiy
/1 onu
furkasyon | Sekonder
defekti - okluzal
Orta kret | travma (dis
defekti mobilite
derecesi >
2 Siddetli
kret defekti
Isirma
kolapsi,
dislerde
aralanma,
yer
degistirme
20’den az
kalan dis
(10 gift
kargilikli)
Derece ve dagilim Evreye Her evre icin lokalize (ilgili dislerin <% 30’u )
tanimlayici generalize veya molar / insiziv olarak tanimlanir.
ekler
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4.1.3.1 Periodontitis evreleri
4.1.3.1.1 Evre | periodontitis

Gingivitisten periodontitise gecis, baslangi¢ periodontitisidir. Klinik atagman
kaybmin ilk evresi oldugu i¢in periodontitis teshisinde altin standart kabul edilen
sondalama derinligi bu teshiste yetersiz olabilmektedir. Tikiiriik biyobelirtegleri ve
goriintiileme teknikleri teshis icin yardimei olabilir. Interdental alanda klinik atasman
kayb1 1-2 mm’dir. Radyografta kokiin koronal tigliistinde %15’e kadar kemik kaybi
goriilmektedir. Maksimum sondalama derinligi 4 mm’dir. Periodontitis sebebiyle dis
kayb1 olmamakla beraber kemik kaybi genelde horizontal sekildedir. Bu evrenin
tedavisi bakterileri tutunabilecegi yiizeylerin ve distaslarinin subgingival alandan

uzaklastirilmasi, hastaya oral hijyen egitimi verilmesiyle saglanmaktadir(28).

4.1.3.1.2 Evre Il periodontitis

Orta siddette periodontitisi temsil etmektedir. Interdental klinik atagman kayb1
3-4 mm seviyesindedir. Radyografik kemik kaybi1 kokiin koronal tigliisiinde %15-30
arasindadir. Maksimum sondalama derinligi 5 mm’dir. Kemik kaybi genelde
horizontaldir ve periodontitis nedeniyle kaybedilmis dis bulunmamaktadir. Bu evrenin
tedavisi genelde cerrahi olmayan tedavidir. Hastaligin derecesi de gbz Oniinde

bulundurularak antimikrobiyal ve antienflamatuar ajanlar kullanilmaktadir(29).

4.1.3.1.3 Evre lll periodontitis

Dis kayb1 igin potansiyel olusturan siddetli periodontitistir. interdental klinik
atagman kayb1 5 mm veya fazladir. Radyografik kemik kayb1 kokiin orta {i¢liistinde ya
da apikal ticliisiine ilerlemistir. 6 mm ve fazlasinda sondalama derinligi mevcuttur.
Vertikal kemik kaybi, derin kemik i¢i defektler, alveolar sirt defektleri bulunmaktadir.
Periodontitis sebebiyle kaybedilen dis sayist 4’ten azdir. Cigneme fonksiyonunda

bozulma bulunmamaktadir(28).
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4.1.3.1.4 Evre IV periodontitis

Periodontal dokularda ciddi bir yikim s6z konusudur. Klinik atasman kaybi1 5

mm ve Ustiindedir. Radyografik kemik kaybi kokiin orta tigliisiiniin derinindedir,

apikal tcliiye uzanmaktadir. Alveolar kret defektleri siddetlidir. Periodontitis

sebebiyle 5 veya tstiinde dis kayb1 bulunmaktadir. Cigneme fonksiyonu bozulmustur,

sekonder okluzal travma sebebiyle dislerde mobilite goriilebilmektedir. Cerrahi

olmayan tedavi yetersiz kalmaktadir, hasta yeterli plak kontrolii yapamaz ve yapilan

tedavi basarili olmazsa dentisyonun kaybi s6z konusudur(30).

Tablo 4. 3 Periodontitis Dereceleme(Grading)

PERIODONTITIS DERECELERI Derece A: Derece B: | Derece C:
Yavas Orta Hizli
ilerleme ilerleme ilerleme
Birincil Ilerlemenin | Longitudina 5 yildan 5 yildan 5 yildan
kriterler direkt kaniti | veriler fazla siirede | fazla siirede | fazla siirede
(radyografik kayip kemik kayb1 | kemik kayb1
kemik kaybi olmamasi <2mm >2 mm
veya
K.AK.)
Ilerlemenin % kemik <0.25 0.25-1.0 >1.0
indirekt kaybi/yas
kanit Vaka Biyofilm Yikim Biyofilm
fenotipi depozitlerini biyofilm depozitlerin
n fazla depozitleri e gore
oldugu az ile orantili beklenen
diizeyde yikim
yikim miktarini
asar,
zamana gore
hizli
ilerleme
gosteren
siipheli
Derece Risk Sigara Sigara < >10
modifiyeleri faktorler icmeyen 10sigara/gii | sigara/giin
n
Diyabet Normal HbAlc<% | HbAlc>%
glikoz 7 Diyabetli | 7 Diyabetli
seviyesi hasta hasta
Diyabet
tanisi yo
Periodontitisi | Enflamatuar hsCRP <lmg/L 1-3mg/L >3mg/L
n sistemik yuk
etki riski

12



Biomarkerlar | KAK./kemi Tikiriik, ? ? ?
k kayb1 dis eti olugu

indikatorleri S1V1S1,

serum

4.1.3.2 Periodontitis dereceleri

Hastaligin ilerleme hizinin belirlenmesi, prognozunun Ongoriilebilmesi,
basarisiz tedavi yanitlari, hastaligin ve 6ngoriilen tedavinin hastanin genel sagligina
olas1 olumsuz etkilerinin risk tayini gibi hastaligin biyolojik 6zellikleri ile ilgili bilgi
vermektedir(Tablo 3).

4.1.3.2.1 Derece A

Yavas ilerleyen periodontitis i¢in kullanilmaktadir. Son 5 yilda radyografik
kemik kaybi ve klinik atasman kaybinda artis olmamistir. Hastanin alveolar kemik
kayb1 ylizdesinin yasina orani 0.25’ten kiiciiktiir. Plak yogunlugu fazla olsa da az
seviyede yikim goriilen bir fenotipi temsil etmektedir. Sigara kullanmayan ve diyabet

Oykiisii olmayan hastalar i¢in kullanilmaktadir.

4.1.3.2.2 Derece B

Orta hizda ilerleyen periodontitis i¢in kullanilmaktadir. Son 5 yilda goriilen
radyografik kemik kayb1 ve klinik atagsman kayb1 2 mm’den azdir. Hastanin alveolar
kemik kayb1 ylizdesinin yasina orani 0.25 ile 1 arasindadir. Plak birikimiyle orantili
bir yikim s6z konusudur. Giinde 10°dan az sigara icen ve HbA1c seviyesi 7’den diisiik

hastalar i¢in kullanilmaktadir.

4.1.3.2.3 Derece C

Hizli ilerleyen periodontitis i¢in kullanilmaktadir. Son 5 yilda goriilen
radyografik kemik kaybi ve klinik atasman kayb1 2 mm’den fazladir. Hastanin alveolar
kemik kaybinin yasina oran1 1’den fazladir. Plak birikimine oranla beklenenden fazla

bir yikim s6z konusudur. Giinde 10’dan fazla sigara icen ve HbAlc seviyesi 7 den
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yiiksek olan hastalar i¢in kullanilmaktadir. Hizl1 ilerleyen ya da erken baglayan bir

durumu isaret etmektedir.

4.2 Temporomandibular Eklem(TME)

Stomatognatik sistem; temporomandibular eklem, bas-boyun bolgesindeki
kaslar, ligamentlar, maksilla, mandibula, disler, dudak, yanak ve tiikriik bezleri ile bu
dokularin beslenmesinden sorumlu damar ve sinirlerden olusan bir sistem olup,
¢igneme, konusma ve yutkunma fonksiyonlarini gergeklestirmektedir(31). Bu dokular
fizyolojik bir uyum icinde ¢alisirlar ve herhangi bir basamagin bozulmasi bu uyumu
bozar, sistemde problemlere sebep olmaktadir. En yaygin goriilen problem agridir ve
buna ¢ene hareketlerinde kisitlilik, eklem sesleri, kaslarda hassasiyet ve dis aginmalari

eslik etmektedir(32).

Stomatognatik sistemle ilgili rahatsizliklar kimi zaman birden fazla doku ile
iligkili olabilirler, benzer semptom verebilirler ve tedavileri ¢cok farkli olabilir. Bu
yiizden dogru teshis konulmasi ¢ok dnemlidir ve bunun i¢in de bdlge anatomisi ¢ok

iyi bilinmelidir(33).

Temporomandibular eklem; alt ¢enede bulunan kondil, temporal kemikte
bulunan mandibular fossa ve bu iki yapin arasinda bulunan eklem diskinden
olugsmaktadir(Sekil 1). Kayma hareketi yaptig: i¢in ginglimoid eklem, translasyon
hareketi yaptig1 i¢in artrodi eklem o6zelligi tasir, bundan dolayr ginglimoartrodial
eklem olarak adlandirilmaktadir(34). Eklemin i¢ yiizli sinoviyal sivi salgilayan bir
sinoviyal membran ile kapli oldugu igin sinoviyal eklem olarak da
adlandirilmaktadir(35). Sinoviyal eklemlerde ortak olarak goriilen disk, kemik yapi,
fibroz kapsiil, s1v1, sinoviyal membran ve ligamentler TME’de de gortilmektedir ancak

diger eklemlerden farki hiyalin kikirdak yerine fibrokartilaj yapidan olusmasidir(28).
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Sekil 4. 1 TME lateral goriiniimii (36)

4.2.1 Kemik yapi
4.2.1.1 Temporal kemik

Kafatasinin yan duvarlari ve tabaninin orta kismimin olusmasina yardim eden
kemik c¢iftleridir. TME’yi olusturan bdliimii igblikey yapidaki glenoid fossa ve
digbiikey yapidaki tiiberkiiliim artikiilareden olusmaktadir(37).

4.2.1.2 Mandibular kondil

Mandibulanin en u¢ kismudir. Ince bir boyundan ve disbiikey bir bas
boliimiinden(kaput mandibula) olusmaktadir. Genelde hafif 6ne egik olup elips
seklindedir fakat farkli yas gruplari ve bireyler arasinda anatomik farkliliklar
gosterebilir. Histolojik olarak fibroz kikirdakla kaplidir. Lateral pterygoid kasin
inferior pargasi kondil boynuna yapigmaktadir(38).

4.2.2 Eklem diski(artikiiler disk)

Kemik yapilar arasinda bulunan eklem diski kemik yiizeyleri arasindaki
stirtinmeyi engellemektedir. Digbiikey olan eklemle fonksiyonel yapiyr olusturan
icbiikey disk, kemige gelen yiikleri dengeli bir bigimde iletir ve proprioseptif rolii de
bulunmaktadir(33).
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TME diski 6nden eklem kapsiilii ve lateral pterygoid kasin siiperior boliimiine,
arkadan retrodiskal bolgedeki siiperior ve inferior retrodiskal laminaya, yanlardan da
kondilin boyun kismina baglanmaktadir.

On, orta, arka olmak iizere ii¢ kisimdan olusmaktadir. Ince olan orta kisma
“intermediat zone” denmektedir, kondille temastadir ve en fazla basing altinda kalan
bolgedir. Disk arkada gevsek bir bag dokusu olan retrodiskal lamina isimli, kanlanmas1
ve inervasyonu zengin doku ile devam etmektedir. Retrodiskal laminada siiperior
kisim elastik liflerden, inferior kisim kollajen liflerden olusur; bu yiizden “bilaminar
zone” olarak da adlandirilmaktadir(Sekil 2).

Disk TME’yi birbiriyle baglantist olmayan iki farkli boliime ayirmaktadir.
Bolmelerin i¢ ylizeyini sinoviyal sivinin salgisini yapan sinoviyal membran
kaplamaktadir. Sinoviyal sivinin gorevi eklemin damarsiz yapidaki komponentlerinin
ihtiyaglarin1 karsilayacak bir matriks olusturmak ve eklem yiizeyleri arasinda

kayganlastirict bir zemin hazirlamaktir(39 )

Sekil 4. 2 Temporomandibular eklem ve diskin sagital kesiti (1.Superior retrodiskal lamina,
2.Inferior retrodiskal lamina) (40)
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4.2.3 Eklem ligamentleri(baglari)
Kollajen baglardan olusur, esneme 6zelligi yoktur. Fonksiyona dinamik olarak

katilmaz, hareketi sinirlandirmaktadir(Sekil 3).

Kollateral ligamentler: kondil basina tutunarak disk kondil biitiiniinii olusturur. Diskin

kondilden ayrilmasini engellemektedir.

Kapsiiler ligamentler: eklemi tamamen sardign i¢in eklem kapsiilii olarak da kabul
edilmektedir. Artikiiler yiizeylerin ayrilmasini 6nlemektedir ve sinoviyal siviy1 bir
arada tutmaktadir(37)

Temporomandibular ligament: kapsiiler ligamentin lateral bolimlerinin siki fibril
demetleriyle gii¢lenmesi ile olusmustur. iki béliimii bulunmaktadir. Dis oblik béliim;
postero-inferior olarak artikiiler tiiberkiiliin dis yiizeyi ve zigomatik proges ile kondil
boynunun dis yiizeyi arasinda Uzanmaktadir. I¢ horizontal béliim ise horizontal ve
posterior yonde artikiiler tiiberkiiliin dis yiizeyi ve zigomatik proges ile kondilin lateral

kutbu ve artikiiler diskin arka boliimii arasinda uzanmaktadir(41).

Dis oblik boliim rotasyonel agma hareketini, i¢ horizontal bolim ise kondil ve

diskteki lateral hareketi sinirlamaktadir.

Sfenomandibular ligament: sfenoid kemikteki spinadan baslayip, mandibulada ramusun
medialindeki kemik ¢ikintisina yapismaktadir. Eklem hareketlerini sinirlayan bir etkisi

bulunmamaktadir.

Stilomandibular ligament: stiloid proges ile mandibula ramusun arkasi, angulus
mandibula arasinda uzanmaktadir. Agzin agilmasit stilomandibular ligamenti
gevsetmektedir. Protruziv hareket ile gerginleserek asirt protruziv hareketi

sinirlamaktadir.
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Sekil 4. 3 Temporomandibular eklem ligamentleri (42)

4.2.4 Cigneme Kaslari

Kaslar viicutta bulunan iskeletsel yapinin birbirine tutunmasini ve hareket
etmesini saglamaktadir. Servikal bolgedeki kaslar, kraniomandibular bolgedeki kas ve
yapilar ile disler ve disler arasindaki uyumlu okluzal iliski sonucu TME saglikli bir
sekilde hareket edebilmektedir.

Cigneme kaslar1; masseter kasi, lateral pterygoid kas, medial pterygoid kas ve

temporalis kaslaridir(Sekil 4).

Masseter, medial pterygoid ve temporalis kaslari mandibular kapanma ve 1sirma
kuvvetinde ana rolii oynamaktadir. Lateral pterygoid ve infrahyoid kaslar mandibular
acilmadan sorumludur. Mandibular harekette digastrik, geniohyoid, mylohyoid,
stylohyoid, sternohyoid, omohyoid, sternotiroid, ve tirohyoid kaslarin da yardimci
rolleri vardir. Bu kaslar birlikte mandibular agma/kapama, protriizyon, retriizyon ve
lateral hareketleri iceren kompleks mandibula hareketlerinin koordinasyonunu

saglamaktadir(43).
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Sekil 4. 4 Cigneme kaslari. (a) lateral pterygoid, (b) medial pterygoid, (c) temporal, (d)
masseter (44)

4.2.4.1 Masseter

Etkin ¢ignemede gorev alan masseter kasi dikdortgen sekillidir, yilizeyel ve derin
lifleri bulunmaktadir. Yiizeyel lifleri zigomatik arkin alt kenarindan baslayip, ramus
mandibulanin lateral yiizeyinde uzanmakta ve angulus mandibulada sonlanmaktadir.
Derin lifler zigomatik arkta medial yiizeydeki inferior kenardan baglayip ramus
mandibulada, alt sinirimin lateraline, yiizeyel liflerin yapistigi yerin {izerine
tutunmaktadir. Yiizeyel lifler protriizyonda rol alirken derin lifler artikiiler eminense

kars1 kondilin stabilizasyonunu saglamaktadir(45).

4.2.4.2 Medial pterygoid kas

Yiizeyel ve derin iki bas kismindan olusan medial pterygoid kasin ylizeyel basi
maksillanin tiiber bolgesinden, derin basi ise sfenoid kemikteki pterygoid laminanin
medial yiiziinden baslamaktadir. Daha sonra bu ikisi birlesip disa arkaya seyretmekte
ve angulus mandibulanin i¢ vyiiziine yapigsmaktadir. Cift tarafli calistiginda
mandibulay1 yukar1 ve One ¢ekerek, protriizyonu saglamaktadir. Tek tarafli

calistiginda mandibulanin mediale hareketini saglamaktadir(2).
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4.2.4.3 Lateral pterygoid kas

Stiperior ve inferior iki bag kismindan olusan lateral pterygoid kasin siiperior basi
sfenoid kemikteki biiyiik kanadin ekstrakraniyal yiiziinden ve pterygoid foveanin {ist
kismindaki kondil boynunun anteromedial yiiziinden kaynaklanmaktadir. Diskle
anteromedial yonden temastadir. Inferior bas sfenoid kemigin pterygoid ¢ikintisinin
lateral laminasi ile pterygoid fovea arasinda uzanmaktadir. Kasin ¢ift tarafli kasilmasi
mandibulay1 agag1 ve one ¢ekerek agzi agmakta ve bu sayede mandibulanin saga sola
hareketine ve 6gilitme islemine olanak tanimaktadir. Agz1 agan tek ¢igneme kasi lateral

pterygoid kastir(2).

4.2.5 TME’nin beslenmesi ve inervasyonu
Eksternal karotid arterin dallarindan yiizeyel 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 kapsiilii ve retrodiskal lamina arasina

dagilmis olan siiperfisiyal temporal ven vendz drenaji saglamaktadir(47).

5. kraniyal sinir olan trigeminal sinir aracilifiyla duyu ve motor inervasyon
saglanmaktadir. Aurikulotemporal, masseterik ve derin temporal sinirler de

inervasyona yardimcidir.

4.2.6 TME’nin biyomekanigi

Artikiiler disk eklemi alt ve iist kavite olmak iizere ikiye ayirmaktadir. Artikiiler
disk kondile diskal ligamentlerle sikica bagldir, bu yilizden disk ve kondil arasindaki
alt kavitenin yapabildigi tek hareket rotasyon hareketidir. Disk ve temporal kemik
arasindaki iist kavitede ise disk, artikiiler eminens ve mandibular fossaya sikica bagli
olmadigi i¢in kondille birlikte rahatca hareket edebilmekte ve translasyon(kayma)

hareketini gerceklestirebilmektedir(48).

Eriskinlerde ortalama 40-50 mm’lik bir ag1z agmada; agikligin ilk 20-25 mm’lik
kismi rotasyonel hareketlerle olup alt kavitede gergeklesmektedir. Sonraki 20-25

mm’lik kisim ise iist kavitenin sagladigi translasyon hareketi ile saglanmaktadir(49).
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Cignemede rolii olan kaslar, eklemin stabilizasyonunu saglayabilmek i¢in belli
bir tonusa sahiptir. Disk, artikiiler yiizeyler ile devamli temastadir, ¢igneme kaslarinin
aktivitesine ve eklem ig¢i basingtaki degisikliklere goére morfolojisi ve hareketi
degismektedir. Kas aktivitesi fazla oldugunda eklem i¢i basing yiikselmekte, sinoviyal
bosluklar daralmakta ve diskin en ince boliimii olan intermediat zon artikiiler yiizeyler
arasinda konumlanmaktadir. Kas etkinligi az oldugu durumlarda ise eklem igi basing
diismekte, sinoviyal bosluklarin hacmi artmakta, diskin kalin boliimleri artikiiler
yiizeyler arasina gelmektedir(48). Bu hareketler sirasinda artikiiler diskin eklem igi
basing degisikliklerine adapte olmasi, eklem kikirdaginin yiikleri karsilayabilmesi ve
eklem ligamentlerinin agir1 hareketleri kisitlamasi sayesinde eklem sagligini korumus

olur(46).
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Sekil 4. 5 Normal TME fonksiyonu (50)

Sekil 5.’te kondil ve diskin agiz agma kapama sirasindaki hareketleri ve birbirlerine

gore konumlar1 resmedilmistir. Agiklamalar1 asagida siralanmistir;

1. Agiz kapali iken disk kondil ile glenoid fossa arasindadir.
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2. Agiz acilirken lateral pterygoid kas kasilmakta, disk ve kondil birlikte artikiiler

eminense dogru kaymaktadir.
3. Agiz tam acikken kondil ve disk artikiiler tiiberkiil lizerinde konumlanmaktadir.

4. Agiz kapanirken lateral pterygoid kas gevsemekte, agzi kapatan kaslarin
kasilmasiyla disk ve kondil artikiiler eminens iizerindeki konumundan baglangic

noktasina donmektedir.

4.2.7 Temporomandibular rahatsizliklar

Temporomandibular eklemin normal olmayan, eksik ya da bozulmus
fonksiyonlar1 temporomandibular rahatsizlik olarak adlandirilmaktadir(51). Costen
(1934) ¢ene ve cevre dokulardaki agriyi, bunun sebep oldugu kulak ve siniis
semptomlarini tanimlamistir ve “Costen Sendromu” olarak adlandirmistir(52). Daha
sonra “Temporomandibular eklem disfonksiyon sendromu”, “Temporomandibular
eklem agr1 disfonksiyon sendromu”, “Miyoartropati”, “Miyofasiyal agr1 disfonksiyon
sendromu”, “Temporomandibular eklem agr1 disfonksiyon sendromu” gibi terimler
temporomandibular rahatsizliklar1 tanimlamak i¢in kullanilmistir. Bu tanimlarin
sadece eklemi ya da sadece kaslar1 tanimlamasinin bir eksiklik oldugu diistiniilm{istiir
ve 1989°da Bell “Temporomandibular rahatsizliklar” tanimi ilk kez kullanmigtir. Bu
tanim Amerika Dis Hekimleri Birligi(ADA) tarafindan da onaylanmis ve giiniimiizde

de yaygin sekilde kullanilmaktadir(32).

4.2.7.1 Temporomandibular rahatsizliklarin siniflandirilmasi
Temporomandibular rahatsizliklar, 1987°de, Amerikan Orofasiyal Agn

Akademesi(AAOP) ve Uluslararast Bas Agrist Birligi(IHS) nin  igbirligiyle

siiflandirilmig, daha sonra Okeson tarafindan modifiye edilmistir(52). Siniflama

Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4. 4 Okeson’un TME hastaliklari siniflandirma sistemi (2018)

Temporomandibular Rahatsizliklarin Siiflandirilmasi

I. Cigneme kasi rahatsizhiklar:
A. Koruyucu kas kasilmast

B. Lokal kas agrist

C. Miyofasiyal kas agrist

D. Miyospazm

E. Merkezi kaynakli kas agrisi

4. Baglantili dokularn iltihabi rahatsizliklar
a. Temporal tendnitis

b. Stylomandibular ligaman enflamasyonu

II. Temporomandibular eklem rahatsizliklar
A. Kondil-disk diizensizlikleri
1.Disk deplasmani
2.Aralikl1 kilitlenme ile birlikte goriilen disk
deplasmani
3.Rediiksiyonsuz disk deplasmani
B. Artikiiler yiizeylerinin yapisal uyumsuzlugu
1. Formda Deviasyon
a. Disk
b. Kondil
c. Fossa
2. Adezyonlar
a. Disk ile kondil arasinda
b. Disk ile fossa arasinda
3. Subliiksasyon(hipermobilite)
4. Liiksasyon
C. TME’nin iltihabi rahatsizliklart
1. Sinovit / Kapsiilit
2. Retrodiskit
3. Artrit
a. Osteoartrit
b. Osteoartroz

c. Poliartrit

I11. Kronik mandibular hipomobilite
A. Ankiloz
1. Fibroz
2.Kemiksel
B. Kas kontraktiirii
1. Miyostatik
2. Miyofibrotik

C. Koronoid engellemesi

IV. Gelisimsel rahatsizhiklar
A. Dogumsal ve gelisimsel kemik rahatsizliklar1
1. Agenez
2. Hipoplazi
3. Hiperplazi
4. Neoplazi
B. Dogumsal ve gelisimsel kas rahatsizliklart
1. Hipotrofi
2. Hipertrofi
3. Neoplazi

Okeson’un smiflandirma sisteminde bazi sik rastlanan hastaliklar i¢in teshis kriterleri

olusturulmustur fakat temporomandibular rahatsizliklarin tiimii icin teshis kriterleri
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tam olarak belirlenmemistir. Klinisyenlerin isini kolaylagtirmak ve bilimsel ¢aligmalar
icin bir standardizasyon saglamak amaciyla yaymlanan Temporomandibular
Rahatsizliklar i¢in Arastirma ve Teshis Kriterleri(TMR/ATK) ile sik karsilasilan
rahatsizliklardan bir siiflandirma olusturulmustur. Calismamizda Dworkin ve
LeResche tarafindan 1992 yilinda yayimlanan bu smiflama sistemi kullanilmistir.

TMR/ATK temporomandibular rahatsizliklar: Tablo 5 ’teki sekilde siniflamistir(53):

Tablo 4. 5 TMR/ATK tani siniflandirma sistemi(1992- Dworkin, LeResche)

1. Kas rahatsizliklari

a. Miyofasial agr1

b. Ag1z agmada kisithilik olan miyofasial agr1

II. Disk deplasmani

a. Rediiksiyonlu disk deplasmani

b. Ag1z agmada kisithilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani

c. Ag1z agmada kisitlilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmant

[11. Artralji, artrit, artroz

a. Artralji

b. TME’nin osteoartriti

¢. TME’nin osteoartrozu

4.2.7.1.1 |.Kas rahatsizliklari

Dis sikma, sakiz ¢igneme, dudak 1sirma gibi parafonksiyonel hareketler sonucu
¢igneme kaslarna asir1 yiiklenme olmaktadir. Kaslarda ve fasyalardaki tetik
noktalarindan kaynaklanan agr1 ve ona eslik eden hassasiyet, kas spazmi, kisitli TME
hareketleri, yorgunluk, tutukluk, ve bazen otonomik disfonksiyonlarin goriildigii
miyofasiyal agri sendromu en yaygin rahatsizliklarindandir(54). Miyofasiyal agrida
bir grup kasta kasilma olmakta ancak miyospazmdaki gibi kisalma olmamaktadir.
Tetik noktalar1 her zaman aktif donemde degildir, latent donemleri de olmaktadir.
Palpe edildiginde agr1 olusturacagi gibi tipik bolgesel yansiyan agri paterni de
olusturabilmektedir(52).
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4.2.7.1.2 |l. Disk deplasmanlari

Ag1z kapali durumda iken diskin posterior bandi kondil iizerinde saat 12
pozisyonunda ise bu normal pozisyonudur, bundan +30 derecelik sapmalar disk
deplasmani olarak kabul edilmektedir(55). Disk deplasmani herhangi bir yone
olabilmektedir, diskin tamamin1 veya bir kismini etkileyebilmektedir. En sik goriilen

anterior deplasman ve anterolateral deplasmandir(56).
a)Rediiksiyonlu disk deplasmam

Kondile gore yanlis pozisyonda olan diskin ag1z agma sirasinda yakalanmasi ve
olmasi gereken yerine donmesine “rediiksiyon”, bu duruma “rediiksiyonlu disk
deplasmani” denmektedir. Disk normal konumuna gelene kadar agiz agmada kisitlilik
vardir, disk yakalaninca agiz agma normale donmektedir, bu sirada belirgin bir
deviasyon olmaktadir. Genelde disk yakalandiginda belirgin bir tiklama sesi
duyulmaktadir ancak her zaman olmayabilir. Normal disk-kondil iliskisi agiz
kapanirken disler kapanisa gelmeye yakin yine bir tiklama sesi ile bozulmaktadir ve
kondil geride disk 6nde konumlanmaktadir. Bu durum” resiprokal tiklama™ olarak
adlandirilmaktadir.(56).

Rediiksiyonlu disk deplasmaninin klinik bulgulari; agma ve kapama sirasinda
degisik pozisyonlarda karsilikli tiklama olmasi, lateral ve protruziv hareketlerde
tiklama olmasi, mandibula protruziv pozisyondayken yapilan agma kapamada tiklama
olmamasidir. Genellikle agi1z agmada etkilenen tarafa deviasyon, agma tiklamasindan
once kontralateral tarafta sinirl lateral hareket, eklem hareketleriyle artan agri, agma
tiklamasindan sonra hareketlerde herhangi bir kisithilik olmamasi da klinik bulgulara

eslik etmektedir(57).
b)Rediiksiyonsuz disk deplasmani

Disk kondilden uzaklasmistir ve agma kapama sirasinda yakalanamadigi klinik
durumdur. Disk rediikte olamaz ve kondilin 6ne dogru translasyonu diski 6ne dogru
zorlamaktadir(52). Akut veya kronik olabilmektedir. Akut formda diskin kondilin
translasyonunu zorlamasi sonucu agiz agmada kisitlilik mevcuttur. Agiz agma miktari

rotasyon hareketi kadardir yani yaklasik 20-30 mm dir. Agiz agmada etkilenen tarafa
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dogru defleksiyon olmaktadir. Kontralateral tarafta lateral hareketlerde kisitlilik
vardir. Eger travma hikayesi yoksa Oncesinde bir tiklama hikayesi, tiklamanin
kaybolmasiyla agiz agma kisitliligimin olusumu vardir. Kronik formda kisithilik

hikayesi ve yavas yavas artan alt ¢cene hareketleri mevcuttur(58).

Rediiksiyonlu disk deplasmani uzun yillar ilerlemeden kalabilecegi gibi siiperior
retrodiskal ligamanin elastikiyetini kaybetmesiyle diski yakalayamadigi duruma

gelebilmekte ve rediiksiyonsuz disk deplasmanina doniisebilmektedir(59).

4.2.7.1.3 lll.Artralji, osteoartrit, osteoartroz
a)Artralji(sinovit, kapsiilit)

Temporomandibular eklemin eklem kapsiiliinde ve sinovyal tabakasinda agr1 ve
hassasiyet goriilmesidir. Sinovit ve kapsiilit gibi iltihabi rahatsizliklar genellikle
travma, irritasyon, enfeksiyon kaynaklidir. Diger rahatsizliklarla birlikte de

gorilebilmektedir(57).
c)Osteoartrit

Eklem yapilarindaki dejenerasyon nedeniyle olusan, yavas ilerleyen bir
durumdur. Klinik bulgular1 kaba siirtiinme sesi, palpasyonda agri, etkilenen tarafa
deviasyon ve agiz agmada kisitliliktir. Kaba siirtiinme sesi ayirici tani i¢in dnemlidir

ancak teshisin dogrulanmasi i¢in goriintilleme yontemleri kullanilmalidir(52).
d)Osteoartroz

Eklem formunun yapilarinin bozuldugu dejeneratif eklem hastaligidir. Sistemik
hastaliklarla iliskili degildir ve olusumu sinsidir, baglangicta fark edilemez. Eklemde
olusan stres ve bu stresi absorbe etmesi gereken yumusak dokular, kikirdak ve kemigin
stresi bagarili bir sekilde dagitamamasi sonucu olusan fizyolojik dengesizlikten
kaynaklanmaktadir. Dejenerasyon eklem kikirdaginin agimmasi ve alttaki kemikte
gorillen remodeling seklindedir. Klinik olarak agrisiz olmasi karakterizedir.
Dejenerasyonun etkisiyle siirtiinme sesi, etkilenen tarafa deviasyon ve agiz agmada

kisithilik goriilebilmektedir. Kemikteki dejenerasyon radyografta goriintiilenebilir
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ancak  kikirdakta olusan  dejenerasyon  artroskopi veya  biyopsi ile
goriilebilmektedir(60).

4.3 Isirma Kuvveti

Isirma kuvveti, ¢igneme kaslarinin olusturdugu bir parametredir ve ¢igneme
fonksiyonlar1 ile iligkilendirilen, ¢igneme sistemi ile ilgili bir degerlendirmeye
varmaya yardimci olan biyolojik bir degiskendir. Dis hekimliginde c¢igneme
fonksiyonunun iyilestirilmesi ana hedeflerdendir ve 1sirma kuvveti dl¢limii ¢igneme
sistemi hakkinda fikir edinmek, protezlerin tedavi etkinligi ve protezlerin

biyomekanigini degerlendirmek igin sik¢a kullanilir(61).

Isirma kuvvetinin 6l¢imii disler arasina uygun bir sensoriin yerlestirilmesiyle
direkt olarak yapilabilir ya da kuvvet tireten fizyolojik faktorlerin 6l¢timleri yapilarak
indirekt olarak bir degerlendirmede de bulunulabilir(62).

Isirma kuvveti ile ilgili uzun yillardir ¢esitli ¢aligmalar yapilmaktadir. Basit
yayli sistemlerden karmasik elektronik cihazlara kadar bircok farkli yontem 1sirma
kuvvetini tespit edebilmek i¢in kullanilmistir. Gliniimiizde en ¢ok kabul goren 1sirma
kuvveti cihazi gerinim Olgerlerdir(63). Gerinim olgerler elektrik direng hareketine

dayanir, 50-800 N aras1 degerlerin 6lglilmesinde kullanilir(64).

1681 yilinda Borelli bir gnatodinamometre tasarlamis ve 1sirma kuvveti 6l¢timii
yapan ilk ¢alismay1 gerceklestirmistir. Daha sonra yayli kol, manometreli yay ve
mikrometreli cihazlar kullanilarak 1sirma kuvveti 6l¢iimiine dayanan caligsmalar
yapilmustir. Giiniimiizde kullanilan elektronik cihazlar daha pratik, daha hassas ve

dogru 6l¢iimler yapilabilmesine olanak saglamistir(64).

Isrma kuvvetinin saglikli bireylerde unilateral ve bilateral Ol¢limlerinin
karsilastirildigr ¢alismalarda Bakke ve arkadaslari bilateral 1sirma kuvvetini % 40 daha
fazla oldugunu bildirmistir(65). Van der Bilt ve arkadaslar1 da gerinim 6lger kullanarak
yaptiklar1 benzer bir ¢calismada bilateral 1sirma kuvvetini unilaterale gore % 30 daha

fazla oldugunu bildirmistir(66).
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Yapilan ¢alismalar ¢igneme sirasinda en ¢ok kullanilan diglerin ikinci kiigiik
azilar ve birinci biiyiik azilar oldugunu gostermektedir(67). Calismalara gore en
yiiksek 1sirma kuvveti molar bolgededir. Anterior bdlgedeki 1sirma kuvveti molar

bdlgenin % 40’1, premolar bolgenin % 70’1 kadardir(68).

Isirma kuvveti farkli popiilasyona gore farkli degerler verir. Kirsalda yasayan
insanlarin 1sirma kuvveti sehirde yasayan 6grencilerden daha yiiksek bulunmustur.
Eskimolarda 1sirma kuvveti yaklasik 1500N iken, bati popiilasyonlarinda yaklasik
600-750N aras1 bir deger tespit edilmistir(69).

Maksimum 1sirma kuvveti kraniyofasiyal morfoloji, cinsiyet, yas, dislerin
periodontal durumu, dental durum, okliizyon ve TME agris1 gibi hastaya bagl
farkliliklarla degisebildigi gibi kullanilan 1sirma kayit cihazinin tiirti ve uygulanan

teknik de farkli sonuglar alinmasina neden olabilir(62).

Temporomandibular eklem (TME), insan viicudunun en karmasik eklemi olup,
¢igneme kaslari, bas ve boyun gevresi kaslar, ligamentler, dis, yanak, dudak ve tiikiirik
bezlerinden olusan stomatognatik sistemin bir parcasidir. Temporomandibular ekleme
iliskin hastaliklar eklemin kendisine ait patolojiler olabilecegi gibi, ¢igneme kaslarina
ait sorunlardan da kaynaklanabilmektedir (70). Etiyolojisi kompleks ve multifaktoriyel
olan TME rahatsizliklar1 ile ilgili etiyolojik faktorler; okluzal durum, travma,
emosyonel stres ve dis-periodonsiyum saglik/hastalik durumu olarak belirtilmektedir
(71). TME’nin periodontal dokular ile birlikte okluzal dengeyi yani ¢igneme
sisteminin bilesenlerini olusturdugu bilinmesine ragmen eklem ve periodonsiyumun
iliskisi tam olarak arastirllamamistir. Ek olarak, periodontitisli hastalarin ¢igneme

fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ile ilgili ¢ok fazla ¢calisma bulunmamaktadir.

Literatiirde gegen bilgilerin 15181nda, bu ¢aligmanin hipotezi alveolar kemik
desteginin azalmasina bagl olarak ¢igneme siirecinde degisiklikler olabilecegi ve bu
durumun TME rahatsizliklan ile iliskilendirilebilecegidir. Caligmanin amaci Ise,
periodontitis hastalarinin 1sirma kuvvetlerini periodontal olarak saglikli kontrol

grubunun 1sirma kuvvetleri ile TME dongiisii i¢inde karsilastirmaktir.
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5. MATERYAL VE METOD

Calismamuz igin Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Bilimsel
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 23/06/2021 tarih ve Karar No:738 ile onay alinmistir
(EK-1).

5.1 Hastalarin Secilmesi

Calismamiza dahil edilen katilimeilar, 2021 Temmuz-2022 Temmuz tarihleri
arasinda Istanbul Medipol Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Klinigi’ne tedavi igin basvuran bireyler arasindan segildi. Calisma grubuna 2017
yilinda Diinya Periodontoloji Calistay’ina gore Evre III, Derece B ve C, generalize
periodontitis tanis1 konmus 50 hasta, saglikli gruba ise periodontal saglikli 50 hasta
olmak tizere toplam 100 katilime1 dahil edildi (29).

Dahil edilme kriterleri;
-20 yasindan biiyiik, 65 yasindan kii¢iik olmak,
-3. molar disler haricinde okluzyonda en az 20 daimi dogal disi mevcut olmak,
-herhangi bir ortodontik aparey kullanmamak,
-hamile olmamak,
-herhangi bir iltihapli eklem hastaligi bulunmamak,
-herhangi bir norolojik hastaligi bulunmamak,
-herhangi bir otoimmiin hastaligir bulunmamak,
-herhangi sistemik veya lokal bir dis tedavisine baslanmamis olmak,

-birden fazla elemanli sabit protezi, dental implant ve kismi hareketli protezleri

olmamak,
-okliizyonda dort ¢iftten fazla disi bulunmak,

-herhangi bir hemiarktan tiim ¢ift az1 disleri eksik olmamak,
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-kas aktivitesine miidahale edebilecek ilaglar kullanmamis olmak
-son ii¢ ay i¢inde anti-inflamatuar ila¢ kullanmamis olmak,

-son alt1 ay i¢inde periodontal tedavi gérmemis, son bir yil i¢inde cerrahi periodontal

tedavi gormemis olmaktir.

Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygunlugunun degerlendirilmesi
icin anamnezleri alindi. Katilimcilarin Goniillii Olur Formu ile sozlii ve yazili olarak

onaylar1 alindi(EK-2).

5.2 Sosyodemografik Verilerin Toplanmasi

Katilimeilarin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, medeni durumu, egitim durumu,
aylik geliri, dis hekimligi fakiiltesine bagvuru sebebi, dis fir¢alama sikligi, gargara
kullanimui, dis ipi/ara yiiz fircas1 kullanip kullanmadigi, en son ne zaman dig hekimine
gittigi, dis eti kanamasi olup olmadigi, dislerinde sallanma olup olmadigi, sigara
kullanim1 ve miktar1 hakkinda sorular1 iceren sosyodemografik veri anket formu

kullanilarak hastanin bu bilgileri kaydedildi(EK-3).

5.3 Hastalarin Periodontal Muayenesi

Periodontal durumun degerlendirilmesinde klinik periodontal indekslerden plak
indeksi, sondalamada kanama indeksi, sondalama derinligi, klinik atagman kaybi
kullanildi. Olgiimler her bir disin meziobukkal, midbukkal, distobukkal ve palatinal
olmak iizere dort bdlgesinden yapildi. Olgiimlerde milimetrik olarak kalibre edilmis
Hu-Friedy Williams marka periodontal sondu kullanildi ve o6lgtimler tek bir
aragtirmaci (Dt. Erdem Veli UZUN) tarafindan yapildi(EK-4).

5.3.1 Plak indeksi(PI) (Silness, Loe 1964)(72)
Dis yiizeyindeki dental plagi degerlendirmek i¢in kullanilan bir indekstir.
Periodontal sond dis etine komsu dis yiizeyinde paralel hareket ettiginde iizerinde

biriken plagin miktarina gore derecelendirme yapilir. Her bir dis i¢in 6 bolgeden alinan
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Pi degerinin ortalamasi alinarak bir PI degeri hesaplandi, daha sonra biitiin dislerin P
degeri toplanip dis sayisina boliinerek her hasta igin ortalama bir PI degeri alindi.

Puanlama su sekilde yapildi:

0-dis etine komsu dis ylizeyinde plak yok

1-gbzle goriilemeyen ancak sondun ucuna takilan dental plak varligi
2-dis ylizeyinde gozle goriilebilen orta derecede plak varligi

3-yogun plak, distast varligi (72)

5.3.2 Sondalamada kanama indeksi(SKI)

Periodontal durumun ve hastaligin ilerleyisinin 6nemli bir gdstergesi olarak
kabul edilmistir ve sik kullanilan bir indekstir. Sondalamada kanama olmadiginda
periodontal dokularin stabil oldugu aktif bir yikimin olmadigi disiintlir (73).
Sondalama yapildiktan sonra 30 sn beklendi ve kanama olup olmadigina gore ilgili
bolgeye pozitif ya da negatif olacak sekilde deger verildi. Pozitif olan bolgelerin biitiin
bolgelere oraniyla hesaplanan yiizdelik deger ortalama sondalamada kanama indeksi
olarak kaydedildi.

Kanayan bolge sayisi/toplam sondalanan bolge sayis1 x 100

5.3.3 Sondalama Derinligi(SD)

Sondalama derinliginin fazla olmasi periodontal hastaligin en O6nemli
bulgularindan biridir. Periodontal sond yardimiyla her digin dort bolgesinde sond dis
eti cebinin igine yerlestirildi ve cep tabani hafif bir direng gosterip hissedilene kadar
ilerlenildi. Periodontal sond tizerindeki milimetrik isaretler yardimiyla serbest diseti
kenart ile cep tabani arasindaki mesafeye mm cinsinden bir deger verildi. Once her bir
dis icin 4 bolgenin ortalamasi alindi. Sonra bunlar toplanip dis sayisina bdliinerek

ortalama bir sondalama derinligi elde edildi.
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5.3.4 Kilinik atasman kaybi(KAK)

Serbest dis eti kenarinin pozisyonundaki degisimler cep derinligini etkileyebilir
ve bu periodontal yikim hakkinda yaniltict olabilir. Klinik atasman kaybi
hesaplanirken sabit bir referans noktasi olarak mine-sement sinir1 alinir. Mine-sement
sinir1 ile cep tabani arasindaki mesafe periodontal sond yardimiyla 6l¢iiliir ve klinik
atasman kaybi olarak kabul edilir. Eger dis eti kenar1 mine-sement siniriyla ¢akisiyorsa
cep derinligi atagsman kaybi kabul edilir. Dis eti ¢ekilmesi varsa periodontal sond
yardimiyla mm cinsinden 6lgiiliir ve cep derinligi ile toplanir. Dis eti biiylimesi varsa
bliylime miktar1 cep derinliginden ¢ikarilarak deger elde edilir. Dort bolgeden
hesaplanan degerin ortalamasiyla her dis igin, bu degerlerin toplanip dis sayisina

bolinmesiyle de ortalama KAK degeri hesapland.

5.4 Hastalarin Temporomandibular Eklem Muayenesi

Hastalarin TME degerlendirilmesinde en sik karsilasilan rahatsizliklarin teshisi
i¢in standart kriterler olusturan Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Arastirma ve
Teshis Kriterleri-TMR/ATK(Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders-RDC/TMD) kullanildi(EK-5). Calismamizda kullanilan muayene ve
anamnez formu, 1999 yilinda Prof. Dr. Pinar KURSOGLU tarafindan istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda
yapilan “Gen¢ Populasyonda Temporomandibular Rahatsizliklarin Siklig1 ve
Dagilim1” baglikli doktora tezinden alinmistir(74). TMR/ATK formunun doldurulmasi
ve klinik muayeneler kalibrasyonu saglamis ve TMR/ATK konusunda deneyimli tek
bir hekim(Dt. Erdem Veli UZUN) tarafindan gerceklestirildi.

5.4.1 Temporomandibular rahatsizliklar i¢in arastirma ve teshis kriterleri
TMR/ATK, anket ve muayene formundan olusur. Bu iki formun

doldurulmasiyla hastaya bir 6n tan1 koyulmasina yardimci olur.(EK-5,6)

Biyopsikososyal agr1 modeline dayanan yani biitiinctil bir yaklagimla agrinin
olas1 tiim nedenlerini; biyolojik, psikolojik ve sosyolojik yonden ele alan ¢ift eksenli

bir sistemden olusmaktadir. Eksen 1, TME ve ¢igneme kaslarindaki rahatsizliklarin
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teshisine yardimci olan kriterler igerir. Eksen 2 ise agrinin siddeti, agrinin sebep
oldugu yetersizlik, depresyon ve somatizasyon(tibbi olarak agiklanamayan, fiziksel bir
nedeni olmayan, psikolojik durumun meydana getirdigi semptomlar) gibi agrinin ve

psikososyal durumun degerlendirilmesinde kullanilan kriterleri igerir(75).

5.4.1.1 TMR/ATK anamnez formunun kKullanilmas:

TMR/ATK i¢in Dworkin ve ark.(53) tarafindan hazirlanan sorularin Tiirk¢e
cevirisi kullanildi. Bu formun ilk Tiirkge gevirisi Prof. Dr. Senih CALIKKOCAOGLU
tarafindan yapilmistir(74). Prof. Dr. Koray Oral, dis hekimleri ve dis hekimligi
ogrencileri tarafindan son diizenlemeler yapilmis ve kullanima hazirlanmistir(33)

(EK-4).

Anamnez formu 31 sorudan olusur ve bu sorular1 5 farkli grup altinda incelemek

mumkindir.

l.grup: Anamnez formunun 3,14,16,17 numarali sorularini igerir. Hastanin TMR
belirtilerine sahip olup olmadigini sorgulayan, klinik muayene ile teshise yardimci

olan sorulardir.

2.grup: Anamnez formundaki 7-13, 19 numarali sorulardir.7’den 13’e kadar olan 7
soru hastada var olan kronik agri durumunu degerlendirir. 19. soru depresyon ve

somatizasyonu degerlendirmeye yarayan 32 maddeden olusur.

3.grup: 4. soru ile 23’ten 31’e kadar olan sorular igerir. Hastayr sosyal yonden

degerlendiren sorulardir.

4.grup: Anamnez formundaki 1, 2, 15¢ ,15f,15g, 21 ve 22. sorulardir. Hastanin genel

sagligini ve fiziksel 6zelliklerini degerlendiren sorulardir.

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

olabilecek parametrelerin degerlendirildigi sorulardir.

Formdaki sorulara verilen cevaplarin degerlendirilmesi Dworkin ve ark.

onerdigi sekilde yapildi(53).

33



Gorsel analog skala(visual analog scala-VAS) kullanilarak 0 (hi¢ agr1 yok) ile
10 (olabilecek en kotii agr1) arasinda degisen derecelendirme sistemi kullanilarak

hastalarimizdan hissettikleri agriy1 puanlamalari istendi.

5.4.1.1.1 Kronik agr: siddetinin hesaplanmast
Agr1 Yogunlugu

Soru formunun 7. sorusu su andaki agriyi, 8. sorusu en siddetli agriy1, 9. sorusu
da ortalama agrinin 10 iizerinden puanlanmasini gerektirir. Bu {i¢ sorunun cevabinin

aritmetik ortalamasi alinip 10 ile garpilarak 0-100 aras1 bir deger elde edilir.
Agr nedeniyle kisithlik

Kronik agri1 varliginda, sadece agrinin yogunlugu degil agrinin hayati ne derece
etkiledigi, glinliik hayatta yapilan iglere engel olup olmadigi da 6nemlidir. Bunun i¢in
bir yetersizlik puani elde edilmesini saglayan hesaplama sistemi gelistirilmistir. Bu
yetersizlik puanini elde etmek i¢in agr1 nedeniyle kisithlik degeri hesaplanmali ve

agrinin giinliik hayat1 etkiledigi giin sayis1 bilinmelidir.

Anamnez formundaki 11. soru giinliik islerin ne derece etkilendiginin, 12. soru
sosyal hayatin ne derece etkilendiginin, 13. soru ise ¢aligma hayatinin ne derece
etkilendiginin 10 iizerinden puanlanmasini gerektirir. Bu {i¢ sorunun cevabinin
aritmetik ortalamasi alinip 10 ile ¢arpilarak 0-100 arasi bir agr1 nedeniyle kisithilik
degeri elde edilir.

Formdaki 10. soru rutin iglerin agri nedeniyle ertelendigi ya da yapilamadig: giin

sayisini sorgular ve bu da kisitlilik giinii olarak kaydedilir.
Agr1 nedeniyle yetersizlik puani

Her bir kisithlik giiniine ve kisitlilik degerine puan verilir ve bu puanlarin
toplamu yetersizlik puani olarak kaydedilir(Tablo 6). Hastanin agri1 nedeniyle kendini

ne kadar kisitladigini ve ne denli yetersiz kaldigini ifade etmek i¢in kullanilir.
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Tablo 5. 1 TMR/ATK-Agr1 nedeniyle yetersizlik puanlari

KISITLILIK GUNLERIi KISITLILIK DEGERI(0-100)
0-6 giin 0 puan 0-29 0 PUAN
7-14 giin 1 puan 30-49 1 PUAN
15-30 gin 2 puan 50-69 2 PUAN
30+ gilin 3 puan 70+ 3 PUAN

Sonug olarak kronik agri siddeti hem agri yogunlugu hem de yetersizlik

puanlarina gore asagidaki gibi siniflandirilir(Tablo 7).

Tablo 5. 2 TMR/ATK- Kronik agr1 siddetinin siniflandirilmasi

Fonksiyonel Kronik Agri
Derece 0 Son 6 ay iginde agr1 yok
Derece | Diisiik seviyeli yetersizlik, Agr1 yogunlugu degeri <50
Diisiik seviyede agr1 yogunlugu | 3’ten az yetersizlik puani
Derece Il Diisiik seviyeli yetersizlik, Agr1 yogunlugu >50
Yiiksek seviyede agri 3’ten az yetersizlik puani
yogunlugu
Disfonksiyonel Kronik Agr1
Derece 111 Yiiksek seviyede yetersizlik, Agr1 yogunluguna
Orta seviyede kisithilik bakilmaksizin 3-4 yetersizlik
puani
Derece 1V Yiiksek seviyede yetersizlik, Agr1 yogunluguna
Ciddi seviyede kisithilik bakilmaksizin 5-6 yetersizlik
puani
Depresyon Degeri

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

gg, hh, 1 maddelerine verilen cevaplardaki degerlerin aritmetik ortalamasi alinarak

hesaplanr.
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Somatizasyon degeri

Agrili somatizasyon degeri 20. sorudaki a, ¢, d, j, 0, p, S, t, U, v, Z, aa maddelerine

verilen cevaplardaki degerlerin aritmetik ortalamasi alinarak hesaplanir.

Agrisiz somatizasyon degeri ise somatizasyonun agri ile ilgili olmayan
degerleri(a, d, j, o, p) dahil edilmeden c, s, t, u, v, z, aa maddelerine verilen

cevaplardaki degerlerin aritmetik ortalamasi alinarak hesaplanir.

5.4.1.2 TMR/ATK muayene formunun kullanim:
Hastalar anamnez formundaki sorular1 doldurduktan sonra klinik muayenelerine
gecildi. Klinik muayene sirasinda TMR/ATK muayene formu kullanildi. Muayene

edilecek bolgeler, 6l¢iim yontemleri ve hastanin muayene sirasinda yonlendirilmesi

TMR/ATK da 6nerildigi gibi yapildi
Klinik muayene i¢in genel oneriler asagida siralanmistir.

1. Anamnez formu doldurulurken ve muayene islemleri yapilirken hasta ile is
birligi i¢inde olunmalidir.

2. Olgiimler yapilirken cene kaslar1 pasif durumda olmali, kaslar ve eklemler
hi¢bir zaman ek agirlik veya basing altinda birakilmamalidir.

3. Tim milimetrik kayitlar tam say1 olarak kaydedilmeli, eger Ol¢iim iki
milimetre degeri arasinda kaliyorsa diisiik olan deger kabul edilmelidir.

4. Muayene sirasinda hasta koltukta dik bir sekilde oturtulmalidir.

5. Muayene sirasinda mutlaka eldiven kullanilmalidir.

6. Hastanin bir hareketli protezi varsa muayene sirasinda protez agzinda
olmalidir. Agiz i¢i palpasyon sirasinda, dis etleri mukoza muayenesinde
protezler ¢ikariimalidir. Uzerinde yapay dis bulundurmayan 1sirma plagi ya da
diger apareyler ¢ikarilmalidir.

7. Muayene yapilirken anatomik boélgelerin palpasyonunu giiglestirecek sakal,
boyunluk gibi fiziksel engeller varsa bunlar belirtilmelidir.

8. Muayene esnasinda formdaki sira takip edilmeli ve 6lgtimler formdaki ilgili

bosluklara yazilmalidir.
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9. Agiz agma Olctimleri yapildiktan sonra bu degerlere overbite dl¢iimiindeki
deger de eklenerek gercek agiz agma miktar: hesaplanmalidir.

10. Lateral hareketler 6l¢iiliirken orta hatta kayma varsa bu durum da g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Ornegin orta hatta 2 mm sola kayma varsa sol lateral
hareket Ol¢limiinden 2 mm ¢ikarilmali, sag lateral hareket 6l¢iimiine 2 mm

eklenmelidir.
Muayene formunun doldurulmasi

Muayene formundaki sorular sirasiyla hastaya sorulup dogru olan cevaplar

isaretlendi.
Ag1z agma yolu

Hastadan disleri hafif temastayken ¢enesini rahat bir pozisyonda tutmasi istendi.
Orta hattaki sapmalar1 gézlemleyebilmek i¢in dudaklar uygun bir sekilde ekarte edildi.
Hastadan agr1 hissetse de acabildigi kadar agmasi istendi. Bu islem ii¢ kez
tekrarlanarak mandibula hareketleri izlendi ve asagida yer alan kriterler gozetilerek

degerlendirildi.
a) Diiz: agiz agma hareketi siiresince herhangi bir deviasyon ya da defleksiyon yok

b) Saga veya sola defleksiyon: agiz agilirken sag veya sol tarafa fark edilir bir kayma
hareketi var.

) Saga veya sola deviasyon: agiz agilirken sag veya sol tarafa belirgin bir kayma
hareketi vardir ancak maksimum yardimsiz agiz a¢gmaya ulasmadan ya da

ulasildiginda mandibula orta hatta geri doner.
Ag1z agma kapasitesi

Hastalarin agiz agma kapasiteleri alt ve iist kesicilerinin arasindaki mesafenin

bir cetvel yardimiyla 6lgiilmesi sonucunda mm olarak kaydedildi.

a) Agrisiz yardimsiz ag1z agma: hastadan ¢enesini rahat bir pozisyonda tutmasi istendi.
Sonra agr1 hissedene kadar agabildigi kadar agmasi, agr1 hissederse agrinin bagladigi

yerde durmasi sdylendi. Cetvel yardimiyla dl¢tim yapilip deger mm olarak kaydedildi.
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b) Maksimum yardimsiz agiz agma: hastadan ¢enesini rahat bir pozisyonda tutmasi
istendi. Sonra agr1 hissetse bile agzini acabilecegi kadar agmasi sdylendi. cetvel

yardimiyla 6l¢iim mm olarak kaydedildi.

¢) Maksimum yardimli agiz agma: hastadan ¢enesini rahat bir pozisyona getirmesi
istendi. Sonra agr1 hissetse de agabildigi kadar agmasi istendi. Bas parmak iist santral
disin insizal kenarina, isaret parmagi da alt santral disin insizal kenarina yerlestirilip
acma miktarini artirabilmek i¢in hafif bir kuvvet uygulandi. Cetvel yardimiyla 6l¢iim

mm olarak kaydedildi.

Agiz agma kapasitesi Ol¢limlerinin her birinden sonra hastaya agri hissedip

hissetmedigi, hissediyorsa yeri soruldu ve kaydedildi.
Overbite miktar:

Hastadan diglerini tam kapatmasi istendi. Kalem yardimiyla iist dislerinin insizal
kenarinin, alt disleri nereye kadar orttiigli isaretlendi. Bu isaret ile alt santrallerin

insizal kenar1 arasindaki mesafe cetvel yardimiyla mm cinsinden kaydedildi.
Overjet miktari

Hastadan dislerini tam kapatmasi istendi. Alt kesicinin vestibiil ylizii ile iist

kesicilerin insizal kenar1 arasindaki bolge cetvel yardimiyla mm cinsinden kaydedildi.
Ag1z agma kapama sirasinda palpasyon ile hissedilen TME sesleri

Eklem sesi olup olmadigi, varsa tipinin tespiti icin TME bolgesi palpe edildi.
Sol igaret parmagi hastanin sag taraftaki TME’inin iizerine, sag isaret parmagi sol
taraftaki TME’inin iizerine yerlestirildi. Parmaklarin i¢ yiizii kulak tragusunun 6n
boliimiine yerlestirildi. Hastadan agr1 hissetse bile acabildigi kadar yavasca agmasi ve
sonra da disleri kapanana kadar kapatmasi istendi. Bu islem {i¢ kez tekrarlandi.

Eklemin ¢ikardig sesler degerlendirilip not alindi.
Seslerin tanimi su sekilde:
0- ses yok

1-tiklama(click): kisa ve sinirh siireli, baslangici ve bitisi acikca belli olan “tik™ sesi
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2-kaba krepitus: ¢ene hareketleri sirasinda daha uzun siireli bir ses. Kemigin kemige

ya da tasin tasa siirtme sesine benzer

3-ince krepitus: ¢cene hareketleri sirasinda daha uzun siireli zayif bir rendeleme sesidir.

Piiriizlii bir zeminde hisirt1 veya siirtlinme sesine benzer.

Dislerin tam kapali halinden baglanarak yapilan ii¢ agma kapamanin en az
ikisinde agma sirasinda eklemden ses geliyorsa tekrarlanabilir agma tiklamasi denir.
Uc kapama hareketinin en az ikisinden ses geliyorsa tekrarlanabilir kapama tiklamasi
denir. Alt ¢ene protriizyondayken bu agma kapama tiklamalari kayboluyorsa buna

tekrarlanabilir karsilikli(resiprokal) tiklama denir.

Agma kapama sirasinda tiklama sesinin geldigi yerlerde hastanin hareketi

durdurmast istendi ve cetvel yardimiyla mm cinsinden deger elde edilip kaydedildi.
Alt cenenin eksentrik hareketleri

Hastadan ¢enesini biraz agmasi ve alt ¢enesini agr1 hissetse de gotiirebildigi
kadar saga/sola gotiirmesi istendi. Dislerin birbirinden uzaklagsmasi ile alt ve fist
keserlerin labioinsizal embrasiirleri arasinda kalan mesafe cetvel yardimiyla mm

cinsinden kaydedildi.

Hastaya agri hissedip hissetmedigi soruldu ve hissettiyse yeri oOgrenilip

kaydedildi.
Protriizyon

Hastadan iist kesicileriyle alt kesicileri arasinda g¢atisma olmayacak kadar
acmasi ve alt ¢enesini gotiirebildigi kadar ileri gotlirmesi istendi. Alt ve iist kesici
kenarlar arasindaki mesafe cetvel yardimiyla mm cinsinden 6lgiildii. Overjet varsa

overjet miktar ile toplanip kaydedildi.
Orta hatta kayma

Ust kesicilerin arasindaki kesici noktasmin alt cenedeki ile drtiisiip ortiismedigi
kontrol edildi. Eger | mm’den fazlaysa cetvel yardimiyla mm cinsinden 6l¢iildii ve

yonii ile birlikte kaydedildi.
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Cigneme kaslar: ve eklem bolgesinin palpasyonu

Kaslar ve eklem kapsiiliindeki hassasiyetin tespiti i¢in, belirlenen bolgeye isaret
ve orta parmagin ucuyla basing uygulanarak hastanin agri hissedip hissetmedigi
soruldu. Eger agr1 hissediyorsa buna 1 ile 3 arasinda bir deger vermesi istendi(1-hafif,
2-orta, 3-siddetli). Palpasyon yapilirken dislerin birbirine degmediginden ve kaslarin

pasif oldugundan emin olundu.

Agiz dis1 palpasyon bolgeleri

a) temporalis arka: Kulagin arkasindan kulagin iistiine dogru posterior lifler palpe
edildi.

b) temporalis orta: Kasin lateral kenarinin yaklasik 2 cm gerisindeki lifler palpe edildi.

¢) temporalis 6n: Zigomatik ¢ikintinin hemen yukarisinda, infratemporal fossanin

tistiindeki lifler palpe edildi.

d) masseter baslangi¢: TME’nin 1 ¢cm Oniinde zigomatik arkin hemen altindaki alan

palpe edildi.

e) masseter govde: Masseter baslangicindan alt ¢ene kosesine dogru 2 parmak

genisligindeki alan palpe edildi.
f) masseter yapisma: Alt cene kdsesinin 1 cm {istii ve oniindeki alan palpe edildi.

g) arka mandibular bolge: Alt ¢cene kdsesinin hemen i¢ ve arkasinda kalan alan palpe

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

h) mandibula alt1 bolgesi: Alt ¢enenin altinda alt ¢ene kdsesinin 2 cm 6niindeki alan
palpe edildi. Bu bolgede medial pterygoid kas, stylohyoid kas ve anterior digastrik kas

muayene edildi.

I) lateral kutup: Isaret parmagi hastanin tragusunun tam Oniine eklem {izerine
yerlestirildi. Hastadan agzini1 agmasi istenerek kondilin lateral kutbu hissedildi ve

palpe edildi.

i) posterior atasman: Di1s kulak yolu tizerinden palpe edildi. Sag serge parmagi hastanin
sol dis kulak yoluna, sol isaret parmagi hastanin sag dis kulak yoluna yerlestirildi. Acip

kapamas: istenerek bolge hissedildikten sonra agiz kapali iken palpe edildi.
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j) sternocleidomastoideus: Kulagin hemen arkasinda mastoid fossadaki yapigma

yerinden klavikula {izerindeki baslangi¢ yerine kadar palpe edildi.

k) trapezius: Sternocleidomastoideus kasinin hemen arkasindaki iist boliimden asagi

ve yana dogru palpe edildi.
A1z ici palpasyon bolgeleri

a) lateral pterygoid bolge: Hastadan agzini agmasi ve ¢enesini muayene edilecek tarafa
dogru kaydirmas: istendi. Isaret parmagi iist azilarin alveolar kretinin dis yan

kismindan yukari, geriye ve ice dogru hareket ettirilerek palpe edildi.

b) temporal tendon: Hastadan agzini1 agmasi istenerek koronoid ¢ikintinin en tist kismi

palpe edildi.

5.5 Isirma Kuvvetinin Olgiilmesi

Isirma kuvvetini 6lgmek icin Karakis ve Dogan’in 2014 yilinda yaptigi “the
Craniofacial Morphology and Maximum Bite Force in Sleep Bruxism Patients with
Signs and Symptoms of Temporomandibular Disorders” isimli ¢alismalarinda
kullandiklar sistem kullanildi. Isirma kuvveti, minyatiir gerinim dlgerler yardimiyla
dental arkin iki tarafindan 6l¢iildii. Dental arkin seklini taklit eden “U” seklindeki bir
paslanmaz celik barin iki ucuna minyatiir gerinim 6lgerler yerlestirildi. Bu bar dislerin
metalle temas etmesini 6nlemek i¢in poliakrilik rezinden yapilmis 2 mm kalinligindaki
plakalarla kaplandi ve flasterle sarildi. Bu sekilde metalin dislere zarar vermesi
engellendi, hasta metali rahat 1siramayacagi i¢in ¢igneme kuvvetinin baskilamasinin
da 6niine gecildi. Poliakrilik rezin plaka ayn1 zamanda gerinim 6lgerleri korumaya ve
Olctim sirasindaki pozisyonunu standardize etmeye yaradi. Plakalar 6l¢iim sirasinda
lateks eldiven ile sarildi ve bu sekilde kontaminasyon engellenmis oldu. Isirma
kuvvetini 6lgmek i¢in kullanilan bu sistem gerinim 6lgerler iizerine ¢alisan bir firma
tarafindan (Yontem Miihendislik, Bursa, Tiirkiye) olusturuldu(Sekil 6.). Sistemde
olusan sinyaller ayn1 firma tarafindan gelistirilen bir yazilimla “kg” cinsinden deger

olarak sag taraf, sol taraf ve toplam olarak monitérize edildi ve kalibrasyonu saglandi.
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Sekil 5. 2 Katilimcilarin 1sirma kuvvetinin 6lgiilmesi
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Olgiim sirasinda hastalar dik bir sekilde, baslar1 dogal konumunda ve Frankfurt
Horizontal Diizlemi(kulak deliginin {ist orta kenar1 ile géz ¢ukurunun alt kenarinin
birlikte bulundugu diizlem) yere olabildigince paralel olacak sekilde oturtuldular.
Gerinim Olgerler hastalarin birinci molarlar1 seviyesine gelecek sekilde plakayi
isirmalart saglandi(Sekil 7). Hastalardan 1sirabildikleri kadar sert 1sirmalart ve bunu

ti¢ kez tekrarlamalari istendi, en yiiksek alinan degerler kaydedildi(76).

5.6 Alveolar Kemik Kaybi Yiizdesinin Hesaplanmasi

Cigneme sirasinda posterior disler rol oynadigi i¢in hastalarin alveolar kemik
kayb1 yiizdesi posterior disleri(premolar ve molarlar) iizerinden hesaplandi. Olgiim
icin panoramik rontgenlerden faydalanildi. Hastalardan rontgen alinirken, Frankfurt
horizontal diizlemleri yere paralel, sagital diizlemleri yere dik ve cihazin dikey rehber
hatt1 ile ¢akisacak sekilde pozisyon almalari saglandi. Biitiin panoramik rontgenler
Diirr Dental, VistaPano Bietigheim-Bissingen, Germany marka ve model cihazla
alindi. Bu rontgenler bir yazilim programiyla(DBSWIN 5.12.0, Diirr Dental,
Bietigheim-Bissingen, Germany) bilgisayarda goriintiilendi.

Alveolar kemik kayb1 yiizdesi hesaplanirken goriintiileme programinin
isaretlenmis iki nokta arasindaki mesafeyi 6lgme 6zelliginden faydalanildi. Her bir
posterior dis icin mezial ve distal olmak iizere iki bolgeden dl¢lim yapilip aritmetik
ortalamasi alindi. Mine-sement sinirindan alveolar kemik kretinin en koronaline kadar
olan kisim 06l¢iildii ve bu mesafe alveolar kemik kaybi kabul edildi. Bu mesafe mine-
sement sinirindan kok ucuna kadar olan mesafeye boliinerek alveolar kemik kaybi
yiizdesi elde edildi. Alinan degerlerin aritmetik ortalamas1 hesaplanarak her hasta i¢in

0-100 arasi bir deger verildi(77).

5.7 [lstatistiksel Degerlendirme

Parametrelerin normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro Wilks testleri yapilarak belirlendi. Calisma verilerinin degerlendirilmesi igin
tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira
niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin iki

grup arast Kkarsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gdstermeyen
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parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda ise Mann Whitney U test kullanildu.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi, Fisher Freeman Halton Exact
Ki-kare testi, Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Normal dagilima uygunluk
gostermeyen parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman’s rho

korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p <0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Bu calismaya Istanbul Medipol Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’na basvuru yapan hastalar dahil edildi. Calisma grubu
sistemik olarak saglikli, Evre |1l Derece B/C generalize periodontitis teshisi konmus

50 hastadan, saglikli grup ise periodontal olarak saglikli 50 kisiden olusuyordu.

6.1 Sosyodemografik Veriler

Bu calismaya dahil edilen katilimcilarin sosyodemografik verileri Tablo 8’de
gosterilmektedir. Calisma yaslar1 21 ile 65 arasinda degismekte olan toplam 100
katilimer ile yapilmistir. Katilimeilarin yas ortalamasi 35.12+11.06 yildir. Cinsiyet
acisindan degerlendirildiginde %51°i kadin, %49’u erkektir. Katilimcilarin VKI
diizeyleri 18.4 ile 47.2 arasinda degismekte olup, ortalamasi 25.09+4.27 kg/m?’dir.
Katilimcilar, “Periodontitis” (n=50) ve “Saglikli” (n=50) olmak {izere iki grup altinda

degerlendirilmistir.

Tablo 6. 1 Saglikli ve periodontitis gruplarinin sosyodemografik verileri

Saghkh Periodontitis

n=50 n=50 p
Ort£SS Ort+SS
Yas 27.64+5,77 42,60:9.98  P<0,01
VKI (kg/m?) 23,15+2,98 27,02+450  P<0,01
n(%) n(%)
Cinsiyet Kadin 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)
Egitim Durumu Ilkokul 0 (%0) 27 (%54) 1p<0,001*
Lise 2 (%4) 17 (%34)
Universite ve lizeri 48 (%96) 6 (%12)
Aylik Gelir 5000 TL'den az 28 (%56) 28 (%56) 1p<0,001*
5000 TL'den fazla 22 (%44) 22 (%44)
Sigara Kullammi  Hayir 28 (%56) 31 (%62) %0,047*
5 ya da daha az 5 (%10) 2 (%4)
6-10 aras1 9 (%18) 2 (%4)
11 veya fazlasi 8 (%16) 15 (%30)
1Ki-kare test 2Continuity (yates) diizeltmesi 3Fisher Freeman Halton Exact Test 4Student t test *Mann

Whitney U test
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*p<0.05

VKI: Viicut kitle indeksi

Periodontitis grubu yas ortalamasi 42,60+9,98 olan 25 kadin ve 25 erkekten,
saglikli grup ise yas ortalamasi 27,64+5,77 olan 26 kadin ve 24 erkekten olugsmustur.
Periodontititis grubunun viicut kitle indeksi 27,02+4,50 kg/m?, saglikli grubun viicut
kitle indeksi ise 23,15+2,98 kg/m?'dir.Periodontitis grubunun yas ve VKI saglikli
gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir(p<0,05). Gruplar arasinda
cinsiyet dagilimlari acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Hastalarin medeni durumlarina bakildigina periodontitis grubunun %96’s1
evli(48 evli, 2 bekar), saglikli grubun ise %20’si evlidir(10 evli, 40 bekar) (Sekil 8).
Periodontitis grubunda evli kisi orani, saglikli gruptan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksektir (p<0.001).

Periodontitis grubunun %54°1 ilkégretim(27 kisi), %3470 lise(17 kisi), %12’si
ise tiniversite mezunudur(6 kisi). Saglikli grubun ise %96°s1 tiniversite(48 kisi), %4’
lise mezunudur(2 kisi) (Sekil 9). Periodontitis grubunda egitim diizeyi tiniversite ve
tizerinde olan kisi orani, saglikli gruptan istatistiksel olarak anlaml diizeyde diistiktiir
(p<0.001).

Gruplar arasinda aylik gelir diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Periodontitis grubunun %62’s1 sigara kullanmiyor(31 hasta), % 8’1 giinde 10
adetten az(4 hasta), %30’u giinde 10’dan fazla sigara igiyordu(15 hasta). Saglikli
grubun %56°s1 sigara kullanmiyor(28 kisi), %28’1 giinde 10 sigaradan az(14 kisi),
%16’s1 ise giinde 10°dan fazla sigara iciyordu(8 kisi) (Sekil 10). Iki gruptaki sigara
igen hastalarin giinde sigara igme adedi karsilastirildiginda periodontitis grubunun

sayist istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir(p<0,05).
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Medeni Durum-Saglikl
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\ ' = Bekar

Medeni Durum-Periodontitis
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\ ’ = Bekar

Sekil 6. 1 Medeni duruma gore saglikli ve periodontitis ¢calisma gruplarinin dagilimi

Egitim Durumu-Saglikli
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Egitim Durumu-Periodontitis

s

= jlkokul = Lise = Universite ve izeri

Sekil 6. 2 Egitim durumuna gore saglikli ve periodontitis gruplarinin dagilimi

Sigara Kullanimi-Saghkh
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Sigara Kullanimi-Periodontitis

4%

= Hayir = 5yadadahaaz = 6-10arasi 11 veya fazlasi

Sekil 6. 3 Sigara kullanimina gore saglikli ve periodontitis gruplarinin dagilimi
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Periodontitis grubunun %50’sinin bagvuru sebebi dis eti problemi(25 hasta),
%40’ min dis problemi(20 hasta), %6’sinin kontrol(3 hasta) ve %4’iiniin protez
problemi iken saglikli grubun basvuru sebebinin %98°1 kontrol(49 kisi), %2’si ise dis
problemidir(1 kisi) (Sekil 11) . Periodontitis grubu ile saglikli grubun dis hastanesine
basvuru sebepleri istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmustur(p<0,05).
Periodontitis grubunda dis eti problemi (%50) ve dis problemi (%40) sebebiyle

bagvuru orani, saglikli gruptan(%0-2) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

Saglhikh

0% 0%

/

98%

= Dis eti problemi = Dis problemi = Protez problemi = Kontrol

Periodontitis

M Dis eti problemi m Dis problemi ® Protez problemi & Kontrol

Sekil 6. 4 Kontrol ve periodontitis gruplarindaki katilimeilarin dis hekimligi fakiiltesine
basvuru sebepleri
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Gruplar arasinda dis fircalama sikliklart agisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Periodontitis grubunda giinde 2 kez ve fazlas1 dis
firgalama orani1(%5) , saglikli gruptan (%37) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diistiktiir. Dis ipi kullanma sikliklar1 agisindan degerlendirildiginde de istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Periodontitis grubunda dis ipi
kullanmama (%82) orani, saglikli gruptan(%28) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir.

Calisma gruplarinin son dis tedavisi alma zamanlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,005; p<0,05). Periodontitis
grubunda en son 5 yil ya da daha 6nce dis hekimine gitme orani (%28), saglikli gruptan
(%6) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

Periodontitis grubunda diseti kanamasi goriilme orani (%80), saglikli gruptan

(%14) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.001).

6.2 Klinik Periodontal Parametreler

Periodontitis grubunun sondalama derinligi 5,054+0,70 mm iken saglikli grubun
ise 1,67+0,22 mm idi. Periodontitis grubunun klinik atagsman kayb1 5,86+0,77 mm iken
saglikli grubun Klinik atagsman kaybi 0,344+0,74 mm idi. Periodontitis grubunun
sondalamada kanama indeksi %51,04+14,23 iken saghkli grubun sondalamada
kanama indeksi %3,90+2,75 idi. Periodontitis grubunun plak indeksi 2,01+0,31 iken
saglikli grubun plak indeksi 0,68+0,26 olarak hesaplandi. Periodontitis grubunun
sondalama derinligi, klinik atagsman kaybi, sondalamada kanama indeksi ve plak
indeksi degerleri saglikli gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti

(p<0,05). Gruplarin klinik periodontal parametreleri Tablo 9’da verilmistir.
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Tablo 6. 2 Kontrol ve Periodontitis gruplarinin klinik periodontal parametreleri

Saghkl 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*
SKi (%) 3,9+2,75  51,04+14,23 50<0,001*
PI 0,68+0,26  2,01+0,31 5p<0,001*
AKK(%) 0 43,88

IKi-kare test ?Continuity (yates) diizeltmesi 3Fisher Freeman Halton Exact Test “Student t test >Mann

Whitney U test
*p<0.05

SD: Sondalama derinligi, KAK: Klinik atagman kaybi, SKi: Sondlamada kanama indeksi,
Pi: Plak indeksi, AKK: Alveolar kemik kaybi

6.3 TMR/ATK Verileri

Katilimcilarin genel sagligi ve agiz sagligi hakkinda verdikleri bilgilerin verileri
Tablo 10°da gosterilmektedir. Katilimcilara genel saglik durumlar1 hakkindaki
diistinceleri sorulup, genel sagliklarina 1-miikemmel, 2-¢ok iyi, 3-iyi, 4-orta, 5-kotii
olacak sekilde puan vermeleri istenmistir. Periodontitis grubunda en fazla verilen
cevap %38’le 3-1y1 iken(19 hasta), saglikli grupta en fazla verilen cevap %64 ile 2-
cok 1yi olmustur(32 kisi). Periodontitis grubunun genel saglig1 i¢in kendilerine
verdikleri degerler istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir(p<0,05), yani

genel sagliklarinin daha kotii oldugunu diisiinmektedirler.

Katilimcilardan genel saglik icin yaptiklar1 degerlendirmeyi agiz sagligi icin de
yapmalari istendiginde, periodontitis hastalarinin en sik verdigi cevap %40’la genel
saglig1 i¢in 4-orta olurken(20 hasta), saglikli grubun en sik verdigi cevap %58 ile 2-
cok 1yi(29 kisi) olmustur(Tablo 10).
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Tablo 6. 3 Saglikli ve periodontitis gruplarindaki katilimcilarin genel sagliklart ve agiz
sagliklar1 hakkinda kendi degerlendirmeleri

Saghkh Periodontitis
n=50 n=50 p
n(%o) n(%o)
Genel Saglik Miikemmel 5 (%10) 10 (%20) 2p<0,001*
Cok Iyi 32 (%64) 11 (%22)
Iyi 13 (%26) 19 (%38)
Orta 0 (%0) 10 (%20)
Agiz Saghig Miikemmel 6 (%12) 2 (%4) 2p<0,001*
Cok Iyi 29 (%58) 1 (%2)
Iyi 14 (%28) 17 (%34)
Orta 1 (%2) 20 (%40)
Kotii 0 (%0) 10 (%20)

IKi-kare test 2Fisher Freeman Halton Exact Test 3Continuity (yates) diizeltmesi “Student t test *Mann

Whitney U test

*p<0.05

TMR/ATK degerlendirmeleriyle tespit edilen TMR ile iliskili semptomlarin
goriilme sikliklarinin karsilagtirilmasi Tablo 11°de gosterilmektedir. Katilimcilarin
%14’{i uyaninca gene agrist hissettiklerini bildirmistir. Periodontitis hastalarinin %6°s1
uyaninca ¢enede agr1 hissettigini Soylemektedir. Saglikli grupta uyaninca ¢enede agri
sikayeti oran1 %22 olarak bulunmustur. Periodontitis grubunda uyaninca ¢enede agri
goriilme orani, saglikli gruptan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde diistiktiir (p=0,044;
p<0,05).

Periodontitis grubunda cenede takilma/kilitlenme goriilme orani, saglikli
gruptan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir. Katilimcilarin %10’unun ¢cenede
takilma/kilitlenme sikayeti bulunmustur. Periodontitis grubunun %2’si g¢enesinde
kilitlenme/takilma sikayeti bildirirken saglikli grubun %18’i bdyle bir sikayet
bildirmistir(Tablo 11).

Periodontitis grubunda giindiiz dis sikma goriilme orani, saglikli gruptan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiiktiir (p=0,042; p<0,05). Katilimcilarin %41’

giindiiz dis sitkma sikayeti bildirmistir. Saglikli grubun anamnezine gore %52’si
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giindiizleri dislerini siktigini belirtirken, periodontitis grubunda ise hastalarin %30°u
bu sikayeti bildirmistir. Uyurken dis sikma/gicirdatma agisindan degerlendirildiginde
ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Katilimcilarin
%541 uyurken dis sikma/gicirdatma sikayeti belirtmistir. Periodontitis grubunun
%44°1, saglikli grubun %640 uyurken dis sikma/gicirdatma sikayetinde
bulunmustur(Tablo 11).

Toplamda Kkatilimcilarin  %28’i kulak ¢inlamasi sikayetinde bulunmustur.
Periodontitis grubunun %32’sinin, sagliklt grubun ise %?24’iiniin bdyle bir sikayeti
oldugu gorilmiistiir. Gruplar arasinda kulak ¢inlamasi goriilme orani agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir(Tablo 11).

Katilimeilarin %17’si 1sirmada zorluk yasadigimi bildirmistir. Periodontitis
grubunun % 24’1, saglikli grubun ise %10’u 1sirmada zorluk sikayetinde bulunmustur.
Yemek yerken zorlandigini belirtenlerin toplam popiilasyona orami %23 tiir.
Periodontitis hastalarinin %281 bu sikayeti belirtirken saglikli grubun %18°1 bdyle bir
sikayet belirtmistir. Isirmada zorluk ve yemek yerken zorlanma sikayetleri goriilme
oranlar1 agisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamigtir(Tablo11).

Ag1z agma kapamada ses goriilme oranlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli
bir fark yoktur(p>0,05). Katilimcilarin %22’si agiz agip kapamada g¢enesinden ses
geldigini bildirmistir. Periodontitis grubunun %141, saglikli grubun da %30’u bu
sikayeti bildirmistir(Tablo 11).
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Tablo 6. 4 Saglikli ve periodontitis gruplarindaki katilimcilarin TMR ile iligkili sikayetlerin
dagilim

Saghkh Periodontitis
n=50 n=50 p

n(%o) n(%o)
Uyaninca Cenede Agri 11 (%22) 3 (%6) 30,044*
Kulak Cinlamas1 12 (%24) 16 (%32) %0,504
Isirmada Zorluk 5 (%10) 12 (%24) %0,110
Takilma/Kilitlenme 9 (%18) 1 (%2) 30,020*
Yemek Verken 9(%18)  14(%28) 0,342
Acip Kapamada Ses 15 (%30) 7 (%14) 30,091
Uyurken Dis Sikma/Gicirdatma 32 (%64) 22 (%44) %0,071
Giindiiz Dis Sikma 26 (%52) 15 (%30) 30,042*

IKi-kare test 2Fisher Freeman Halton Exact Test 3Continuity (yates) diizeltmesi “Student t test *Mann

Whitney U test

*p<0.05

Hastalarin agr1 sikayetlerinin yogunlugu, agr1 nedeniyle yapmakta zorlandiklari
seyler, agrinin giinliik aktivitelerini nasil etkiledigi gibi faktorler iizerinden yapilan
hesaplamalarla olusturulan kronik agr1 siddeti siniflar1 agisindan gruplarin dagilimi
Tablo 12°de gosterilmektedir. Periodontitis grubunun kronik agri siddeti agisindan
siniflanmasi ile saglikli grubun siniflanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur(p>0,05). Periodontitis grubunun %72’si, saglikli grubun %78’i Derece
0’dr.

Gruplar arasinda agr1 yogunlugu, yetersizlik puani, depresyon puani, agrili
somatizasyon puani ve agrisiz somatizasyon puani ag¢isindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur(p>0,05).
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Tablo 6. 5 Saglikli ve periodontitis gruplarindaki katilimcilarin TMR/ATK anketi
degerlendirmelerine gore agri siddeti yoniinden siniflandirilmasi

Saghkh Periodontitis
n=50 n=50 p
n(%o) n(%o)
Kronik Agr1 Sinifi Derece 0 39 (%78) 36 (%72) 20,216
Eonkswonel Kronik 8 (%16) 5 (%10)
gonkswonel Kronik 3 (9%6) 6 (%12)
Disfonksiyonel 0 0
Kronik 3 0 (%0) 3 (%6)
Ort+SS Ort+SS
Agr Yogunlugu 11,59421,61  15,58+26,34  °0,600
Yetersizlik 0,15+0,4 0,18+0,66 °0,409
Depresyon 1,09+0,5 0,93+0,54 40,126
Agrili Somatizasyon 0,74+0,57 0,76+0,38 50,509
Agrisiz Somatizasyon 0,53+0,5 0,65+0,44 50,167

Ki-kare test 2Fisher Freeman Halton Exact Test 3Continuity (yates) diizeltmesi “*Student t test *“Mann

Whitney U test

*p<0.05

Periodontitis grubu ve saglikli grup arasinda TMR 6n teshis siiflamasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur(p>0,05). Periodontitis grubunun
%70’inin, saglikli grubun %66’sinin temporomandibular rahatsizhigi yoktur,

sagliklidir. Gruplarin dagilimi Tablo 13°te gosterilmektedir.

Tablo 6. 6 Saglikli ve periodontitis gruplarindaki katilimcilarin TMR/ATK anketi
degerlendirmelerine gore TMR 6n teshisleri

Saghkh Periodontitis
n (%) n (%) p
TMR O
N Saglikli 33 (%66) 35 (%70) 10,772
Teshis
Miyofasiyal Agri 14 (%28) 13(%26)
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Rediksiyonlu Disk Deplasmani 7 (%14) 4 (%8)

Rediksiyonsuz Disk Deplasmani 4 (%8) 3 (%6)

1Fisher Freeman Halton Exact Test, *p<0.05

6.4 Isirma Kuvveti Olciimleri

Periodontitis grubunun ortalama isirma kuvveti 29,58+6,01 kg iken saglikli
grubun ortalama 1sirma kuvveti 35,89+8,13 kg olarak hesaplanmistir. Periodontitis
grubunun 1sirma kuvveti degerleri, saglikli gruptan istatistiksel olarak anlamhi
derecede diistiktiir(p<0,05). Sekil 12’de gruplar arasindaki 1sirma kuvveti

karsilastirmasi gosterilmistir.

M Szghkh B Periodontitis

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

0,00
Isirma Kuvveti(kg)

Sekil 6. 5 Saglikl1 ve periodontitis gruplarindaki katilimcilarm 1sirma kuvveti 6lgtimleri

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

arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi

Tim katilimcilarin dahil edildigi degerlendirmede TMR/ATK verilerine gore

TMR ile iliskili semptomlarin klinik periodontal parametrelerle iliskisi Tablo 14’ te

verilmistir.

Tablo 6. 7 Tiim katilimcilar igin TMR/ATK verilerine gore TMR ile iliskili semptomlarin

Klinik periodontal parametrelerle iligkisinin degerlendirilmesi

Isirma Alveoler
Kuvveti(K  Kemik
SD(mm) KAK(mm) Pi SKi(%) ) Kaybi(%)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort£SS
(medyan)  (medyan) (medyan) (medyan) (medyan) (medyan)
Uyaninca  Hayir 3,54+1,8 3,3242.91  1,41+0,72 29424253 32,15£7,92 43,87+11,2
Cenede 4,2 (4,8) 1,7 6 (29) (31) 2 (42)
Agn Evet 2,24+1,22 1,76£2,28 0,94+0,67 15,5426,12  36,36+5,97 44+12,12
(1,8) (0,8) 0,8) (2,5) (38) (42)
p 0,011* 0,105 0,042* 0,013* 0,027* 0,951
Kulak Hayirr 3,27+1,77  2,914£2,89  1,31+0,68  25,714£25,1 33,17+8,06 43,06+11,8
Cinlamasi 2 1,9 1,1) 7 (8,5) (32) 5 (41,5)
Evet 3,59+1,82  3,58+2,83  1,45+0,85 3242728  31,63+7,04 45,63+9.6
(4,2) (5,1) 1,8) (37,5) (31) (42,5)
p 0,547 0,290 0,444 0,508 0,479 0,338
Isirmada Hayir 3,19£1,76  2,83+2,83  1,26+0,72  24,77+24,9 32,74+8,01 44,39+10,7
Zorluk 1,9 1,9 1) 5 (8) (31) 1(43,5)
Evet 4,17+1,7 4,442,778 1,77+0,63  40,65+26,5 32,7146,79 42,25+12,7
4,7 (5,5) 1,9 4 (50) (32) 9 (40)
p 0,020* 0,033* 0,005* 0,048* 0,916 0,290
Takilma/ Hayrr 3,52+1,78  3,3442,88  1,41+0,73  29,64+259 32,56+7,84 44,06=11,1
Kilitlenme (4,2) (4,8) a7 6 (29) (31) 8 (42)
Evet 1,88+0,83 0,95+1,8 0,75+0,41 7,9+13,4 34,3+7,45 -
(1.6) ) 0.7 3.5) (35)
p 0,003* 0,022* 0,005* 0,011* 0,382 -
Yemek Hayir 3,24+1,78  2,91+2,88  1,28+0,71  27,18426,6 33,06+£7,75 44,97+11,1
Yerken 1,9 ) 1) 7(8) (32) 6 (42)
Zorlanma Evet 3,75+1,77 3,73+2,81 1,57+0,75 28,43423,1 31,6548 41,07£10,9
(4,2) (5,2) 1,8) 4 (30) (31) 9 (40)
p 0,194 0,266 0,090 0,980 0,488 0,230
Agip Hayir 3,55+1,78  3,36+2,86  1,4+0,72 30,15425,8 32,47+728 44,12+109
Kapamada (4,2) (4,9) a7 6 (31,5) (31) 1(42)
Ses Evet 2,69+1,66  2,16+2,78 1,15+0,75 17,95423,7 33,66+9,51 42,43+13,3
1.8 O 0.8) (4) @37 6 (40)
p 0,031* 0,118 0,232 0,023* 0,605 0,519
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Uyurken Hayir 3,8+1,83 3,65+£2,96  1,5+0,64 33,07425,7 32,48+7,11 44,75+11,4

Dis Sikma/ (4.4) (5,3) (1,8) (40) (32) 3 (44)
Gicirdatma Evet  2,99+1,67  2,63+2,73 1,2240,78  22,7425,13  32,9548,38 42,77£10,9
(1.9 (19 0,9) (6) (31) 3(41)
p 0,040* 0,085 0,049* 0,017* 0,779 0,475
Giindiiz Dis Hayrr 3,7+1,78 3,57£2,93  1,46+0,72  31,07+25,5 32,08+6,73 45,74+10,4
Sikma (4,3) (5.2) 17 2 (33) (32) 8 (44)
Evet 2,87£1,69  2,43+2,68 1,19+0,71 22294256  33,6849,1 39,53+11,8
(1,9 L7 0,9) 1(6) (31) (39)
p 0,025* 0,075 0,072 0,101 0,463 0,015*
Mann Whitney U test *p<0,05

Uyaninca ¢enede agr1 sikayeti olan katilimeilari SD skorlari, Pi skorlar1 ve SK1i
skorlari, agr1 sikayeti olmayanlara gore anlaml diizeyde diisiiktiir(p=0,011, p=0,042,
p=0,013; p<0,05). Bu katilimcilarin 1sirma kuvvetleri, uyaninca agri sikayeti
olmayanlardan anlamli seviyede yiiksektir(p=0,027; p<0,05); KAK ve alveolar kemik
kayb1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Kulak ¢inlamasi olan ve olmayan katilimcilar arasinda SD skorlari, KAK
skorlar1, PI skorlari, SKI skorlari, 1sirma kuvveti ve alveoler kemik kayb1 diizeyleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Isirmada zorluk ¢eken katilimeilarin SD skorlari, P skorlar1, SK1 skorlar;, KAK
skorlar1, zorluk c¢ekmeyenlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksektir
(p=0,020, p=0,005, p=0,048, p=0,033; p<0,05). Isirmada zorluk ¢eken ve ¢ekmeyen
katilimcilar arasinda 1sirma kuvveti ve alveoler kemik kaybi diizeyleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Cenesinde takilma/kilitlenme sikayeti olan katilimcilarin SD skorlari, KAK
skorlari, PI skorlart ve SKI skorlari; olmayanlardan istatistiksel olarak anlaml
diizeyde diistiktir (p=0,003, p=0,022, p=0,005 p=0,011; p<0,05); 1sirma kuvveti
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur(p>0,05).

Yemek yerken zorluk ¢eken ve ¢ekmeyen Katilimcilar arasinda SD skorlari,
KAK skorlar1, PI skorlar1, SKI skorlari, 1sirma kuvveti ve alveoler kemik kaybi
diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Uyurken dis sikma/gicirdatma sikayeti olan katilimcilarin SD skorlari, Pi
skorlar1 ve SKI skorlar1 olmayanlardan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde diisiiktiir

(p=0,040 p=0,049, p=0,017; p<0,05). KAK skorlari, 1sirma kuvveti ve alveoler kemik
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kayb1 diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Giindiiz dis sikma sikayeti olan katilimcilarin SD skorlar1 ve alveolar kemik
kayb1 diizeyleri, olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli seviyede distiktiir
(p=0,025, p=0,015; p<0,05). KAK skorlar1, PI skorlar1, SKI skorlar1 ve 1sirma kuvveti
diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

Periodontitis grubundaki TMR/ATK verilerine gére TMR ile iliskili

semptomlarin klinik periodontal parametrelerle iliskisi Tablo 15°te gosterilmektedir.
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Tablo 6. 8 Periodontitis grubunda TMR/ATK 6lg¢egi verileri ve klinik periodontal

parametrelerin degerlendirilmesi
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Periodontitis grubunda TMR/ATK kriterleri ile klinik periodontal parametreler
arasindaki iliski degerlendirildiginde sadece giindiiz dis sikma sikayeti olan hastalarin
alveolar kemik kaybi yiizdesi, dis sikma sikayeti olmayan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede diistiktiir(p<0,05).

Periodontitis grubunda uyaninca c¢enede agrist olan ve olmayan katilimcilar
arasinda SD, KAK, Pi, SKi, alveolar kemik kayb1 diizeyleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Kulak ¢inlamasi olan ve olmayan periodontitisli katilimcilar arasinda SD,
KAK, Pi, SK1, alveolar kemik kaybi diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Periodontitis grubunda 1sirmada zorlugu olan ve olmayan periodontitisli
katilimeilar arasinda SD, KAK, PI, SKI, alveolar kemik kayb1 diizeyleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Yemek yerken zorlanmasi olan ve olmayan periodontitisli katilimcilar arasinda
SD, KAK, PI, SKI, alveolar kemik kayb1 diizeyleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Periodontitisli ¢gene agma/kapamada ses sikayeti olan ve olmayan katilimcilar
arasinda SD, KAK, Pi, SKI, alveolar kemik kayb: diizeyleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Periodontitis grubundaki uyurken dis sikma/gicirdatma sikayeti olan ve
olmayan arasinda SD, KAK, PI, SKI, alveolar kemik kayb:1 diizeyleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Glindiiz dis sikmasi olan ve olmayan periodontitis grubundaki katilimcilar
arasinda SD, KAK, Pi, SKI diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Alveolar kemik kaybi diizeyi, dis sikmasi olmayan
periodontitisli katilimcilarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir(p=0,015;
p<0,05).
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6.6 Isirma kuvveti ile klinik periodontal parametreler arasindaki

korelasyonlar

Tablo 6. 9 Tiim katilimcilar igin 1sirma kuvveti ile klinik periodontal parametreler arasindaki
korelasyonlar

Isirma Kuvveti (Kg)

SD(mm) R -0,300
P 0,002*
KAK(mm) R -0,431
P p<0,001
Pi R -0,301
P 0,002*
SKi(%) R -0,197
P 0,049*
Alveoler Kemik R -0,235
Kayb1(%) P 0,100
Spearman’s rho korelasyon testi *p<0.05

Tiim katilimeilar tizerinden yapilan degerlendirmeye gore, 1sirma kuvveti ile SD
arasinda ters yonlii, orta diizeyde (%30) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p=0,002; p<0,05); 1sirma kuvveti ile KAK arasinda ters yonlii, orta
diizeyde (%43,1) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.001);
1sirma Kuvveti ile PI arasinda ters yonlii, orta diizeyde (%30.1) ve istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligki bulunmaktadir (p:0.002; p<0.05).

Periodontitis grubunda isirma kuvveti ile klinik periodontal parametreler

arasindaki korelasyonlar Tablo 17°de gosterilmektedir

Tablo 6. 10 Periodontitis grubunda klinik periodontal parametreler ile 1sirma kuvveti
arasindaki korelasyonlar

Isirma Kuvveti (kg)

SD(mm) R -0,26
P 0,068

KAK(mm) R -0,152
P 0,291
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Pi R -0,266

P 0,062
SKi(%) R 0,229

P 011

) R -0,235

Alveoler Kemik Kaybi1(%)

P 01

Spearman’s rho korelasyon analizi *p<0.05

6.7 TMR/ATK verileriyle degerlendirilen agr1 siddeti ile klinik periodontal

parametreler arasindaki korelasyonlar

TMR/ATK verileri sonucu tespit edilen agr1 yogunlugu, yetersizlik puani,
depresyon puani, agrili somatizasyon ve agrisiz somatizasyon puanlart ile klinik

periodontal parametreler arasindaki korelasyonlar Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 6. 11 Tiim katilimeilar igin TMR/ATK verileri ile klinik periodontal parametreler
arasindaki korelasyonlar

Alveoler
KAK Kemik
SD (mm) (mm) Pi SKI(%) Kaybi(%)

Agri Yogunlugu 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

Agrili r 0,075 0,032 0,071 0,062 -0,177
Somatizasyon p 0,456 0,750 0,484 0,543 0,219

Agrisiz r 0,150 0,072 0,135 0,089 -0,045
Somatizasyon p 0,137 0,477 0,182 0,380 0,759

Spearman’s rho korelasyon testi

Tiim katilimeilar {izerinden yapilan degerlendirmeye gore SD, KAK, PI, SKi ve

alveoler kemik kaybi diizeyi ile agr1 yogunlugu, yetersizlik, depresyon, agrili ve agrisiz
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somatizasyon skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iligki
bulunamamaistir(p>0.05).

Periodontitisli hastalarla iliskili veriler Tablo 19°da gosterilmektedir.

Tablo 6. 12 Periodontitis grubu i¢in TMR/ATK verileri ile klinik parametreler arasindaki
korelasyonlar

Alveoler
KAK(Mm Kemik

Periodontitis SD(Mm) ) Pi SKi(%)  Kaybi(%)

p 0,068 0,291 0,062 0,110 0,100
Agr1 Yogunlugu 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
Agrili -0,070 -0,058 0,050 0,261 -0,177
Somatizasyon r

p 0,630 0,688 0,728 0,067 0,219
Agrisiz -0,129 -0,136 0,028 0,118 -0,045
Somatizasyon r

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

Spearman’s rho korelasyon analizi

Periodontitisli hastalarda SD, KAK, PI, SKI ve kemik kayb1 diizeyi ile agri
yogunlugu, yetersizlik, depresyon, agrili ve agrisiz somatizasyon skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

64



6.8 Periodontitis hastalarinda SD ve KAK ile alveolar kemik kaybi
korelasyonu

Periodontitis hastalarinda yapilan klinik muayene sonucunda tespit edilen SD
ve KAK skorlari ile panoramik rontgenleri tizerinden hesaplanan alveolar kemik kaybi1

degerleri arasindaki korelasyonlar Tablo 20’de verilmistir.

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

Alveolar Kemik

Periodontitis Kaybi(%)
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 kayb1 yiizdesi ile SD arasinda pozitif
yonlii, orta diizeyde (%33,1) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p=0,0197; p<0,05). Alveoler kemik kaybi yiizdesi ile KAK arasinda ise pozitif yonlii,
orta diizeyde (%36,1) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p=0,0197; p<0,05).

6.9 TMR hastalik siddeti ile kronik agr1 sinifi arasindaki korelasyon

Tim katilimcilar iizerinden yapilan degerlendirmede TMR/ATK verilerine
gore tespit edilen TMR hastalik siddeti ile kronik agr1 sinifi arsindaki korelasyon Tablo
21°de gosterilmektedir.

Tablo 6. 14 Tiim katilimeilar i¢in TMR hastalik siddeti ile kronik agr1 korelasyonu

TMR hastalik
siddeti
Kronik Agr r 0,659
p p<0.001*
Spearman’s rho korelasyon analizi *p<0.05
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TMR hastalik siddeti ile kronik agr1 arasinda pozitif yonld, iyi diizeyde (%65.9)

ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,001).

6.10 TMR/ATK o6n tanilarina gore degerlendirmeler

TMR/ATK 6n tanilarina gore sosyodemografik verilerin degerlendirilmesi

Tablo 22’de verilmistir.

Tablo 6. 15 TMR/ATK 6n tanilarina gére sosyodemografik veriler

Rediiksiyonl Rediiksiyonsu
Miyofasiyal  u Disk z Disk
Saghikh Agn Deplasmam1  Deplasmani
n (%) n (%) n (%) n (%) p

Cinsiyet  Kadin 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 Evli 42 (%61,8) 8 (%57,1) 5 (%45,5) 3 (%42,9) 10,598
Durum Bekar 26 (%38,2) 6 (%42,9) 6 (%54,5) 4 (%57,1)
Egitim Tlkokul 17 (%25) 6 (%42,9) 2 (%18,2) 2 (%28,6) 20,768
Durumu | jse 15 (%22,1) 2 (%14,3) 1 (%9,1) 1 (%14,3)

Universite ve iizeri 36 (%52,9) 6 (%42,9) 8 (%72,7) 4 (%57,1)
Ayhk 5000 TL'den az 35 (%51,5) 9 (%64,3) 7 (%63,6) 5 (%71,4) 10,647
Gelir

5000 TL'den fazla 33 (%48,5) 5 (%35,7) 4 (%36,4) 2 (%28,6)
Basvuru  Diseti problemi 16 (%23,5) 6 (%42,9) 3 (%27,3) 0 (%0) 30,001*
Sebebi Dis problemi 17 (%25) 2(%14,3) 2 (%182) 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)
Firgalama  Hayir 2 (%2,9) 1 (%7,1) 0 (%0) 0 (%0) 30,541

Giinde 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)

Diizensiz 10 (%14,7) 1 (%7,1) 0 (%0) 1 (%14,3)
Dis  Ipi Hayir 42 (%61,8) 6 (%42,9) 5 (%45,5) 2 (%28,6) 30,066
Kullanimt  Giinde 1 kez 11 (%16,2) 4(%286)  2(%182) 2 (%28,6)

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

Diizensiz 15 (%22,1) 2 (%14,3) 4 (%36,4) 2 (%28,6)
Son Dis 6 ay once 21 (%30,9) 7 (%50) 7 (%63,6) 6 (%85,7) 30,066
Tedavisi | y1 gnce 17 (%25) 5(%35,7) 1 (%9,1) 0 (%0)

2 yil énce 16 (%23,5) 0 (%0) 2 (%18,2) 1 (%14,3)

5 yil ve iizeri 14 (%20,6) 2 (%14,3) 1(%9,1) 0 (%0)
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Diseti Evet 32 (%47,1) 10 (%71,4) 3 (%27.3) 2 (%28.6) 10,117

Kanamast  pay;r 36 (%52,9) 4 (%28,6) 8 (%72,7) 5 (%71,4)
Sigara Hayir 40 (%58,8) 8 (%57,1) 6 (%54,5) 5 (%714) 30,280
Kullanmi 5y da daha az 5 (%7,4) 0 (%0) 2(%182) 0 (%0)

6-10 aras1 7 (%10,3) 1(%7,1) 3 (%27,3) 0 (%0)

11 veya fazlasi 16 (%23,5) 5 (%35,7) 0 (%0) 2 (%28,6)
Yas orsss 36,88+11,53  32,28+10,25 29,91+7,75  31,86%+9,56 40,126
BKI oress 25,55+4,76 24,18+3,29 23,87+2,42 24,29+2,55 40,467

L Fisher Freeman Halton Exact Test 2Fisher’s Exact Test ~ °Ki-kare test “Oneway ANOVA test
*p<0.05

TMR/ATK &n tan1 gruplari arasinda cinsiyet, yas, VKI, medeni durum, egitim
durumu ve aylik gelir dagilimlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

TMR/ATK 6n tan1 gruplart arasinda bagvuru sebepleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). Saglikli (%23.5),
Miyofasyial Agri (%42.9) ve Rediiksiyonlu Disk Deplasmani (%27.3) gruplarinda dis
eti problemi nedeniyle basvuru orani, Rediiksiyonsuz Disk Deplasman1 (%0)
grubundan anlamli sekilde yiiksektir. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani grubunda
protez problemi nedeniyle basvuru oram (%28.6), Saglikli (%0), Miyofasyial Agr
(%0) ve Rediiksiyonlu Disk Deplasmani (%0) gruplarindan anlamli sekilde ytiksektir.

TMR/ATK 06n tan1 gruplar1 arasindaki degerlendirmeye gore fir¢alama, dis ipi
kullanma, dis eti kanamasi, son dis tedavisi zamani ve sigara kullanimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

TMR/ATK 6n tanilarmin klinik periodontal parametreler ve 1sirma kuvveti

acisindan degerlendirilmesi Tablo 23’te verilmistir.

Tablo 6. 16 TMR/ATK 6n tanilarina gore klinik periodontal parametreler ve 1sirma kuvveti

Rediiksiyonlu  Rediiksiyonsuz

Miyofasiyal Disk Disk
Saghkh Agn Deplasmam Deplasmam
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort£SS p
(medyan) (medyan) (medyan) (medyan)
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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P 3,1942,93 (4.6) 3,5242,98 (4.9) 2,432,777 (1,7) 2,46£2,57(1,9) 0,813

SKI (%) 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

Isirma Kuvveti(Kg)  30,28+27,05 25,64+23,94 19,55422,26 (8) 16,29+19,41 (3) 0,671
(29) (22)

Alveolar Kemik 33,07+7,88 (32) 30,82+7,57 (27) 32,27+7,73 (31) 34+841(38) 0,666

Kaybi (%)

Kruskal Wallis Test *Oneway ANOVA test *p<0.05

TMR/ATK 6n tan1 gruplari arasinda SD, KAK, Pi ve SK1i acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Isirma kuvveti ve alveolar

kemik kaybi1 orani ac¢isindan da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamastir.
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7. TARTISMA

Periodontitis dis destek dokularinda yikimla karakterize olan bir hastaliktir ve
ilerlemis formlarinda dis kayiplar1 da goriilebilir. Temporomandibular eklem, ¢igneme
kaslar1 ile bolgedeki yapilart igeren ¢ene fonksiyonlarini etkileyen ve bas boyun
bolgesinde agriya sebep olan temporomandibular rahatsizliklarin etyolojisi tam olarak
bilinmemektedir ancak okluzal uyumsuzlugun oOnemli bir etken olabilecegi

diistiniilmektedir(78)

Periodontitisin kardiyovaskiiler hastalik, list solunum yolu enfeksiyonu, diyabet,
osteoporoz, erken ve diisiik agirlikli dogum gibi hastalik ve durumlara sebep
olabilecegi diistiniilmektedir. Periodontitiste olusan enflamatuar siire¢ sonucu sistemik
dolagima salinan sitokinler ve diger mediatorlerin periferal dolasimda ateroskleroz ve
patojenite olusturmasi etken kabul edilmektedir(79). Bezamat ve ark. yaptiklari
calismada periodontitiste olusan inflamatuar siirecin temporomandibular rahatsizliklar

icin bir risk faktorii olabilecegini belirtmislerdir(80).

Periodontitisin ¢igneme fonksiyonlarinda yol a¢tigi komplikasyonlarin TME
tizerinde olumsuz etkilere sebep olabilecegi ve Ozellikle dis kaybinin
temporomandibular rahatsizliklarla sonug¢lanabilecegi de diisliniilmiistiir. Igarashi ve
ark. calismalarinda okluzal destegin tek tarafli olarak kaldirildig1 durumlarda destegin
kalktig1 taraftaki TME’nin, cift tarafli olarak kaldirildigi durumlarda her iki taraftaki
TME’nin  degisen miktarlarda superoanterior yonde yer degistirdigini
belirtmislerdir(81). Huang ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada tek tarafli digsizlik
durumunda iki eklemin mekanik kuvvetleri karsilama konusunda esit rol almadiklar
ve kondiler Kkartilajda dejeneratif bir siirecin basladigr histolojik olarak
gozlemlenmistir(82). Jean ve ark. yaptiklari bir klinik ¢aligmada periodontitis kaynakli
tek tarafli ¢igneme aliskanlifi ile temporomandibular rahatsizlik arasinda pozitif
korelasyon bulmus ve periodontal tedavilerin ihmal edilmemesi, en kisa zamanda

yapilmasinin 6nemini vurgulamistir(83).

Kirveskari ve Alanen caligmalarinda tek dis eksikliklerinin temporomandibular
rahatsizliklarla iligkisini degerlendirmisler ve {ist birinci premolar dis eksikligini

temporomandibular rahatsizlikla iligkili bulmuslar. Ust birinci premolar eksikliginin

69



diger dislerden farkli olarak temporomandibular rahatsizliga sebep olmasi i¢in bir
aciklama getirememisler. Sebep sonug iligkisinin ters yonde olabilecegini yani iist
birinci premolar eksikliginin temporomandibular rahatsizliga sebep olmasindan ¢ok,
temporomandibular rahatsizligin st birinci premolar eksikligine sebep olabilecegini
diistinmiislerdir. Tek basina bu disin ¢ekiminin periodontal sebeple olmasi pek
rastlanan bir durum olmadigini, bu disin en yaygin ¢ekim sebebinin disin kirilmasi
oldugunu ve bunun sebebinin temporomandibular bozukluk sonucu bu dise
gelebilecek anormal okluzal kuvvetler olabilecegini 6ne siirmiisler(84). Ishimaru ve
ark. molar dis eksikligi sonucu mandibulanin fonksiyonlarinin degistigini ve azaldigini
bunun da uzun donemde temporomandibular bozukluklara neden olacagi One
stiriilmiistiir(85). Tallents ve arkadaglar1 alt molar dislerin eksikligini disk deplasmant
ile iliskili bulmuslar(86). Witter ve ark. dis ¢cekimi yapilan hastalarin 6 yillik takibini
yapmiglar ve temporomandibular hastalik riskini artirmadigini bildirmigler. Hatta dis
eksikligini gidermek i¢in kullanilan hareketli bolimli protezlerin de agiz
fonksiyonlarmni gelistirmedigini ve temporomandibular rahatsizlifa kars1 koruyucu
bir rolii olmadigi sonucuna varmislar(87). Ote yandan Diinya Saglik Orgiitii’niin
1992°de yayinladigi raporda siddetli ¢igneme kuvveti uygulamayan hastalarda
okliizyon ikinci premolara kadar stabilse molar dislerin eksikligi giderilmesinin
gerekmedigi fikrini One siiren kisaltilmis dental ark (KDA) konseptini

yayinlamistir(88).

Calismamizda diger calismalardan farkli olarak periodontitisin TME {izerine
etkilerini arastirirken hem semptomatik yonden TME degerlendirilmis hem de 1sirma
kuvveti 6l¢limii yapilarak hastalarin ¢ene fonksiyonlari a¢isindan da karsilastirilmast,
alveolar kemik kaybi 6l¢iimii de yapilarak kayip miktar1 ile TME semptomlarinin ve
1sirma kuvvetinin iliskisinin incelenmesi amaglanmistir. Bu amagla Istanbul Medipol
Universitesi Periodontoloji Anabilim Dali’na bagvuran 100 hastanin dahil edildigi,
anket ve klinik muayeneyi igeren ¢alismamizda periodontitisin ve periodontitis
sebebiyle olusan alveolar kemik kaybinin TME ve 1sirma kuvveti iizerine etkileri

incelenmistir.

Temporomandibular rahatsizliklar, birgok sebepten kaynaklanabilen karmasik

bir yapiya sahiptir. Belirti, bulgu ve yayginlik gibi parametreleri bircok calismada
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incelenmistir fakat hastalik tanimlamalarmin ve kullanilan yontemlerin farklilik

gostermesinden dolay1 birbirinden farkli sonuglar bulunmustur(89).

Temporomandibular rahatsizliklarin teshisi ve siniflandirilmasinda  bir
standardizasyon saglayabilmek i¢in Samuel F. Dworkin ve Linda Le Reche’nin baskan
oldugu, on dort bilim adamindan olugan komite “Temporomandibular Rahatsizliklar
icin  Arastima Teshis  Kriterleri(TMR/ATK)”  hazirlamistir. Bu  kriterler
temporomandibular rahatsizliklar ile ilgili birgok ¢alismada kullanilmistir. Bu tez
caligmasinda da TMR/ATK formlart kullanilmis ve klinik muayene kalibrasyon

sonrasi komitenin 6nerdigi sekilde yapilmistir.

Rammelsberg ve ark. TMR/ATK ile koyduklari rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz
disk deplasmani teshisini manyetik rezonans goriintillemede(MRG) karsilastirmislar
ve  %80-85 oraninda uyumluluk bildirmisler(90). Taskaya ve ark. eklem igi
diizensizliklerin teshisinde klinik muayene sonucu koyduklari teshisin MRG teshisi ile
biiyiik dl¢iide ortiistiigiinii belirtmisler(91). Yatani ve ark. yaptiklari ¢alisma ile klinik
teshis ile MRG teshisinin %80 oraninda ortiistiigiinii bildirmisler(92). Barclay ve ark.
da TMR/ATK ile MRG teshisleri karsilastirmasinda wuyumlu sonuglar
bulmuslardir(93). Emshoff ve ark. ise TMR/ATK ile koyduklar1 rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk deplasmani teshislerini MRG ile kiyasladiklarinda sonuglarin

uyumsuz oldugunu bildirmisler(94).

TMR/ATK formu yaymlandigi 1992°den beri en yaygmn tani protokolii
olmustur. 2014 yilinda uygulamanin klinik ortamda pratiklestirilmesi, tanimlarda
degisikliklere ihtiyagc duyulmasi ve klinik muayenede daha acik talimatlar
olusturulmasi i¢in giincellenmistir. 1992’den bu yana TMR/ATK’nin giivenilirligi
tizerine pek ¢ok calisma yapilmistir ve hasta grubunun kayit altina alinmasindaki
etkinligi ve gilivenilirligi ispatlanmistir(95). Calismamizda da TME ile ilgili
degerlendirme yaparken TMR/ATK anket ve muayene formu kullanilmistir.

Hastalar tarafindan bildirilen en sik goriilen sikayetler agr1 ve eklemde ses
olarak  belirtilmig(96). Calismamiza dahil olan 100 katilimcinin = 22’si
temporomandibular eklemde ses sikayeti bildirmisler yani bizim calisamizda oran

%22. Saglikli grupta oran %30 iken periodontitis grubunda ise %7. Agn sikayeti ise
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toplam katilimeilarda %14, saglikli grupta %22 iken periodontitis grubunda %6 olarak
kaydedilmistir.

Schmitter ve ark. epidemiyolojik c¢alismalarda popiilasyonda eklem sesi
goriilme oraninin %9 ile %22 arasinda degistigini, agr1 sikayetinin ise geriatrik
hastalarda %12 civarinda oldugunu, genglerde biraz daha yiikselecegini bildirmisler.
Yaslilarda agrn sikayetinin az fakat eklem sesi sikayetinin fazla oldugunu, genglerde
ise bunun tam tersi olacak sekilde ses sikayetinin daha az agr sikayetinin daha fazla
oldugunu bildirmisler(97). Bizim ¢aligmamizda da buna paralel sonuglar alinmstir.
Ulkemizde yapilan baska bir calismada Nekora-Azak ve ark. TME agris1 oranimi %31
bulmuslar(98). Aksoy ve ark. yaptiklar1 ¢alismada popiilasyonun %75’inin bir TME

semptomuna sahip oldugunu bildirmisler(96).

Literatiirdeki c¢alismalara gore eklem agris1 sikdyetinin yas, cinsiyet,

sosyokiiltiirel durum ve irklar arasinda da degisiklik gosterdigi bildirilmistir(97).

Widmalm ve ark. kadavralardan elde edilen otopsi materyalleri iizerine
yaptiklari ¢calismada eklemde deformasyon goriilme oraninin genglere gore yaslilarda
daha fazla goriildiigiinii bildirmisler. Ancak temporomandibular eklem
rahatsizliklarinda semptomlarin ¢ok 6nemli oldugunu, tedavilerin genelde semptoma
yonelik olmas1 gerektigini ve deformasyon oraninin semptomla orantili olmayacagini
vurgulamiglar. Ayni1 ¢aligmada literatiirdeki ¢ogu calismanin aksine kadin-erkek
arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmisler(99). Matsuka ve arkadaslar1 da
Japonya’da 672 katilimciya yaptiklar anket ve klinik muayene sonucunda yaslilarda
temporomandibular rahatsizlik gériilme sikligini daha yiiksek bulmuslar(100). Rieder
ve arkadaglar1 ise mandibular disfonksiyon prevelansi iizerine yaptiklari galismada
yasllara oranla genclerde daha fazla eklem problemi bildirmisler(101). Osterberg ve
arkadaslar1 da ¢alismalarinda temporomandibular ekleme ait semptomlarin yaslanma

ile azaldig1 sonucuna varmislar(102).

Nekora-Azak ve arkadaglar1 eklem agris1 sikayetinin en ¢ok lireme doneminde
olan kadinlarda goriildiigiinii belirtmisler(103). Koidis ve arkadaslari ¢alismalarinda
temporomandibular eklem rahatsizligi goriilme sikliginin kadinlarda dort kat fazla
oldugu sonucunu bulmuslar(104). Hormonal regiilasyonlar1 ve metabolik

aktivitelerinden dolay1 kadinlarin agr1 esiginin daha yiiksek olmasii bulgulariyla
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bagdastirmislar(105). Bu sonuglarin aksine Lundh ve Westesson genel popiilasyon
tizerinde yaptiklar1 epidemiyolojik c¢aligmalarinda temporomandibular eklem
rahatsizligit agisindan kadin ve erkek popiilasyon arasinda bir farklilik
belirtmemisler(106). Pow ve ark. da 2001 yilinda Hong Kong’ta temporomandibular
rahatsizliklarin semptomlart {izerine yaptiklari calismada cinsiyetlere gore semptom

goriilme siklig1 agisindan bir fark bulamamislar(107).

Goddard ve Karibe caligmalarinda Amerika’da sehirde yagsayan 102 katilimci ile
kirsalda yasayan 90 katilimciyr temporomandibular semptomlar1 agisindan
karsilastirmiglar ve sehirde yasayanlarin agri sikayetini istatistiksel olarak anlamli
sekilde yiiksek bulmuslar(108). Aggarwal ve ark. Ingiltere’de icinde 2504 katilimcinin
yer aldigr bir anket calismasi gerceklestirmisler. Katilimcilarin ikamet ettikleri
bolgeleri Townsend Indeks Skoru (Adresleri o bdlgede yasayan insanlarin sayisi,
evlerde kalabalik yasanmasi, bolgedeki evsiz popiilasyonu, insanlarin arabalari olup
olmamas1 gibi faktorler lizerinden puanlayarak bir yoksulluk puani olusturan indeks
sistemidir.)  kullanarak sosyokiiltiirel olarak bir siniflama yapmislar ve siniflari
orofasiyal agrilar1 agisindan degerlendirmisler. Yoksul olan sinifin agri skorlarini
anlamli derecede yiliksek bulmuslar. Bu iligskiyi herhangi bir lokal mekanik faktorle,
travmayla ya da psikolojik stresle bagdastiramamiglar ve bu iliskinin sebebini

aciklayamadiklarini belirtmisler(109).

2007 yilinda Ozan ve ark. lilkemizde yaptig1 bir ¢alismada Tirkiye’de eklem
agris1 ve hassasiyeti goriilme sikliginin Arap ve Iskandinav iilkelerinden daha fazla

oldugunu bildirmisler(110).

Calisma gruplarimizi ayarlarken cinsiyet konusunda dengeli bir dagilim
yapabildik fakat yas ve viicut kitle indeksi agisindan ¢aligsma grubu kontrol grubundan
daha ytiksekti. Bulabildigimiz gen¢ Evre III periodontitis hastas1 ve yaslh periodontal
saglikli hasta sayilar1 sinirli oldugu i¢in gruplar arasinda bu iki konuda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olustu. Bizim periodontitis grubunda agr1 sikayetini daha az
bulmamizin sebebi periodontitis grubumuzun yas ortalamasinin daha yiiksek olmasi
olabilir. Ayrica periodontitis kronik bir hastaliktir ve Evre III periodontitis kisa bir
zamanda gelisen bir durum degildir, ilerlemis bir periodontal hastalik durumudur.

Cigneme sisteminde dokulardan birinde bir eksiklik oldugunda digerleri ona gore bir
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adaptasyon saglayip o durumu kompanse etmeye calisirlar(3). Bu siirecte ¢igneme
sisteminin elemanlar1 kendi iglerinde, hareketlerinde ve rollerinde modifikasyonlar
olusturarak gelisen duruma uyum saglaylp c¢igneme sisteminin devamliligin
koruyabilirler. Bu yiizden bu hastalarda daha az semptom goriilmesi kabul edilebilir

bir sonugtur.

Literatiirdeki bazi1 ¢aligsmalar klinik muayene olmadan yapilmistir yani sadece
hastanin ifadesine gore degerlendirme yapilmistir. Kapsamli bir klinik muayene
olmadan TME agrisi; bas agrisi, kulak agrisi, dis agrist gibi farkli agrilarla

karistirilabilir. Farkli sonuglar alinmasinin bir sebebi de bu olabilir.

Calismamizda giindiiz dis sikma katilimcilarin %41’inde  goriilmiistiir.
Periodontitis grubunda bu oran %30 iken saglikli grupta %52°dir. Literatiire gore
yetiskinlerde %22-31 arasinda, genglerde ise bu oran daha yiiksek ve %40-50 arasinda
bulunmustur. Uyurken dis sikma orani katilimcilarin  %55’inde  goriilmiistiir.
Periodontitis grubunun %44’iinde, kontrol grubunun %64’iinde uykuda dis sikma
sikayeti kaydedilmistir. Literatiire gore uykuda dis sikma oran1 yetiskinlerde %10-13,
genglerde %40-50 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismalarin ¢ogu anket ¢aligmalar1 oldugu
icin spesifite ve sensitiviteleri diisiiktiir. Dis sikma/gicirdatma; alkol, kafein, nikotin
ve bazi antipsikotiklerin kullanimui, reflii ve pasif sigara igicilikle iligkili bulunmusgtur.
Temporomandibular rahatsizliklarla, uyku problemleriyle ve psikosomatik faktorlerle

de iligkilidir(111).

TMR/ATK Eksen I sonuglarina dayanarak koydugumuz on tanilara gore
popiilasyonun %68’1 saglikli, %14’ miyofasiyal agri, %]11°1 rediiksiyonu disk
deplasmani, %7’si rediiksiyonsuz disk deplasmani olarak belirlenmistir. Periodontitis
grubu ile kontrol grubu arasinda TMR 6n tani dagilimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamustir. Literatiire bakildiginda Eksen I degerlendirmelerinde
en sik karsilasilan sonug¢ miyofasiyal agri olarak bildirilmistir(112). Kursoglu’nun tez
caligmasina gore popiilasyonun %3 ’linde miyofasiyal agr1, %13’iinde disk deplasmani

ve %4’tinde artralji, artrit, artroz bulunmustur(74).

Literatiirde TMR teshisi koyabilmek i¢in manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) altin standart olarak kabul edilmistir(113). TMR/ATK 6n tan1 koyma

konusunda etkili ve pratik bir yontem olustursa da eklem i¢i diizensizliklerin, disk
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deplasmanlariin ve tipinin kesin tanisini koymak i¢in goriintiilleme tekniklerinden
yararlanmak daha gecerli bir yontemdir. Calismamizda TMR/ATK formunun 6nerdigi
sekilde klinik muayene yapip ona gore bir smiflama yapilmis olsa da herhangi bir
goriintiilleme yonteminden faydalanilmadigi i¢in koyulan tanilar kesin tani 6zelligi

tasimamaktadir. Bu yiizden 6n tan1 olarak adlandirilmistir.

2012 yilinda Miettinen ve ark.n c¢alismasina gore temporomandibular
rahatsizliklar depresyon ve somatizasyonla iligkili bulunmustur(114). TMR/ATK
‘deki kronik agri skalasit bir¢ok kez calismalarda kullanilmis olan agri ve agri

nedeniyle yetersizligin 6l¢iildiigii gegerli bir skala olarak kabul edilmig(115).

TMR/ATK Eksen II sonuglarina gore ¢alismamizda periodontitis grubunun
kronik agr1 siniflamasina gore dagilimi %72’ si derece 0, %10°u fonksiyonel kronik 1,
%12’s1 fonksiyonel kronik 2 ve %6’s1 disfonksiyonel kronik 3 seklindedir. Kontrol
grubunun dagilimi ise %78’1 derece 0, %16’s1 fonksiyonel kronik 1, %6°s1 fonksiyonel
kronik 2 seklindedir. Kronik agr1 siniflamasi dagilimina gére periodontitis grubu ile
saglikli grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Depresyon ve
somatizasyon puanlari agisindan da iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir. Rzayev calismasinda katilimcilarda %20.9 kronik agr1 siddeti
derece 0, derece | %10, derece Il %35.4, derece Il %20.9, derece IV %12.8 gibi
belirlemistir(116). Olivo ve arkadaslar1 da kronik agr1 siddetinde I. derece % 27, II.
derece % 7, 111 derece %50, IV Derece % 16 olarak bildirmistir(117). Bu ¢aligmalarda
agr1 siddetinin bizim ¢aligmamizdan yiiksek olmasinin sebebi ¢aligmaya dahil edilen
popiilasyonlardir. Bu ¢aligma gruplar1 zaten miyofasiyal ve temporomandibular agr1
sikdyeti ile basvuran hastalardan olusturulmustur. Bizim popiilasyonumuz klinige
kontrol i¢in, dis ve disetleri ile iligkili sikdyetleri i¢in basvuran hastalardan

olusmaktadir.

Isirma kuvveti ¢igneme sirasinda agzi kapatan kaslar tarafindan olusturulan ve
disler arasinda olusan bir kuvvettir. Alveolar kemikteki ve periodontal ligamentteki
mekanoreseptorler tarafindan kontrol edildigi diisiiniilmiistiir(118). Bir¢ok ¢alismada
kadinlara oranla erkeklerde daha fazla bulunmustur. Braun ve ark. erkeklerde
maksimum 1sirma kuvvetini 814 N, kadinlarda 615 N olarak bulunmug(119). Yas ile

1sirma kuvveti arasindaki iliski hakkinda farkli goriisler mevcuttur. Rentes ve ark.
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isirma kuvvetinin ¢ocukluktan itibaren yasla arttigini, 20-40 yaslar1 arasinda tepe
degere ulasarak daha sonra yaslanma ile diislise gectigini belirtmisler(120). Tsuga ve
arkadaslar1 ise dis sagligin1 koruyan hastalarda isirma kuvvetinin yaslanma ile
azalmadigini bildirmisler(121). Isirma kuvvetinin dislere yapilan restorasyonlardan da
etkilendigi diisiiniilmektedir. Miyaura ve arkadaslari total protez ya da hareketli
boliimlii protez kullanan hastalarin 1sirma kuvvetinin, saglikli dislere sahip hastalarin
1sirma kuvvetine oraninin yaklasik %25 oldugunu belirtmisler(122). Paphangkorakit
ve ark. {ist keserleri koprii yapilarak sabitlenen hastalarin, dise gelen kuvvetin daha
genis alanlar yayilmasindan dolayi, 1sirma kuvvetlerinin daha yiiksek oldugunu
disiinmiisler(123). Kampe ve ark. calismalarinda dolgulu molar dislerin 1sirma
kuvvetinin dolgusuzlara oranla daha az oldugunu belirtmisler(124). Dis bazinda
degerlendirildiginde 1sirma kuvvetinin molar dislerden kesici dislere dogru gidildikce
azaldig1 diisiiniilmektedir. Jenkins ¢alismasinda molar dislerin yiizey alanlarinin daha
genis olmasi ve bu bolgedeki kaslarin yapisindan dolayr molar dislerin 1sirma

kuvvetinin keser dislere oranla ii¢ kat daha fazla oldugunu bildirmis(125).

Penna ve ark. ¢alismasina gore temporomandibular rahatsizligi olan hastalarda
cigneme kaslarinin agr1 ve hassasiyeti sebebiyle ¢ene hareketleri kisitlanir ve 1sima
kuvvetinde de azalma goriiliir(126). Temporomandibular eklemi etkileyen en 6nemli
parafonksiyonel aligkanlik olan bruksizmin de 1sirma kuvveti {izerindeki etkileri
tartismalidir. Karakis ve ark. bruksizmli hastalarin 1sima kuvvetini daha yiiksek
bulmuslar ve bunu kasin asir1 ¢alismasiyla bagdastirmislar(76). Benzer sekilde Gibs
ve ark. bruksizmli hastalarin 1sirma kuvvetini bruksizmli olmayanlardan alt1 kat kadar
yiksek bulmuslar(127). Calderon Pdos ve ark. bruksizmli hastalarla bruksizmli
olmayan hastalar arasinda 1sirma kuvveti acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamiglar(128). Pizzolata ve ark ise bruksizmli olamayan hastalarin 1sirma
kuvvetini daha yiiksek bulmuslar(129). Bruksizmin derecesi ve teshis yOntemi

caligmalar arasinda boyle farkliliklar goriilmesinin bir sebebi olabilir.

Calismamizda yapilan 1sirma kuvveti Ol¢limlerinde periodontitis grubunun
maksimum 1sirma kuvveti 29,58 kg(295 N), saglikli grubun maksimum 1sirma kuvveti
ise 35,89 kg(358 N) olarak tespit edilmistir. Gruplar arasinda 1sirma kuvveti agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Kleinfelder ve Ludwig de

76



caligmalarinda maksimum 1sirma kuvvetini periodontitis grubunda 357 N kontrol
grubunda 378 N bulmuslar(10).

Literatiirde, yapilan maksimum 1sirma kuvveti Olglimlerinde bizim
sonuclarimiza benzer sonuglar bulundugu gibi farkli sonuglara ulasan arastirmacilar
da olmus. Sonuglardaki bu farkliliklarin sebebi olarak katilimcilarin yasi, 6lgiim
yapilan alan, Ol¢iim i¢in kullanilan aygitlardaki farkliliklar olabilir. Calismalarda
referans alinan periodontitis tanimi, periodontitisin siddeti, lokalize/generalize olmas1
gibi faktorler de sonuglari etkileyen unsurlardir. Bunlarin disinda mevcut dis sayzsi,
agizdaki restorasyonlarin tipi ve tiikiiriik akis hizinin da 1sirma kuvvetini etkiledigi

diistintilmektedir(130).

Laurell ve Lundgren yaptiklari ¢alismada iki {iyeli kantilever kopriilerin 1sirma
kuvvetini saglikli dislerle karsilastirmis ve istatistiksel olarak anlamli bir sonug
bulamamiglar. Bu yiizden 1sirma kuvvetinin kontroliinde periodontal ligament
alanindaki mekanoreseptdrlerin etkisi olmadigini, tamamen ¢igneme kaslarinin 1sirma

kuvvetini tayin ettigini 6ne stirmiisler(131).

Edel ve Wills calismalarinda 1sirma kuvvetinin kontroliiniin periodontal
ligament tarafindan kontrol edildigini ve periodontal inflamasyondan etkilendigini
rapor etmigler(132). Alkan ve ark. ise basinca duyarli filmler kullanarak kronik
periodontitis hastalariyla periodontal olarak saglikli hastalarin 1sirma kuvvetlerini
karsilastirirken  olgiimleri yapmadan Once periodontitis hastalarinin  baslangi¢
periodontal tedavilerini tamamlamislar. Periodontitis hastalarinin 1sirma kuvvetini
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulmuslar. Isirma kabiliyetindeki azalmay1

inflamasyondan ¢ok azalmis periodontal dokularla iligskilendirmisler(142).

Calismamizda, hastalarin 1sirma kuvvetlerinin 6l¢limiinii  premolar-molar
bolgelerden yaptigimiz i¢in kemik kaybi 6l¢iimii de bu bolgedeki disler iizerinden
hesaplandi. Panoramik rontgen lizerinden, rontgen yaziliminin iki nokta aras1 mesafe
Ol¢me Ozelligi kullanilarak mine-sement sinir1 ile alveolar kemik kreti arasindaki
mesafe 6l¢iildii ve kokiin boyuna orani hesaplanarak bir alveolar kemik kayb1 ylizdesi

olusturuldu(133).
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Calismamizda yaptigimiz dlgtimlerle buldugumuz alveolar kemik kaybi ylizdesi
ile 1sirma kuvveti arasinda bir korelasyon bulunamadi. Kleinfelder ve Ludwig de
benzer sonuglar bulmuslar. Isirma kuvvetinin periodontal ligament alanindaki
mekanoreseptorler tarafindan olusturulan geri bildirimle kontrol edildigini fakat
periodontal ligament alanindaki azalmaya bagli olarak azalan mekanoreseptorlere
ragmen kalanlarin da gorevi hala yerine getirebildigini ve azalmig periodontal
dokularin da saglikli periodontal dokular kadar 1sirma kuvveti olusturabilecegini kabul
etmisler(8). Literatiirde farkli sonuglar bulan bir¢ok ¢alisma mevcut. Alveolar kemik
kaybinin artmasiyla mekanoreseptorlerin fonksiyonunun da azaldigi, esik degerin
diismesiyle 1sirma kuvvetinin de diistigi distiniilmektedir(134). Takeuchi ve ark.
2008 yilinda basinca duyarl filmlerle yaptiklar1 calismada atagman kaybinin artisiyla
isirma fonksiyonunun da azaldigini bildirmisler. Heath M. R. calismasinda
periodontal destegi azalmis hastalarin diyet se¢iminde olan farkliliklarla ¢igneme

fonksiyonlarimi farkinda olmadan limitlediklerini 6ne siirmiistiir(135).

Panoromik rontgenler dis hekimliginde rutin olarak kullanilan, agiz i¢i sert
dokular ve birbirleriyle iliskilerini saptamayi saglayan iki boyutlu goriintiilerdir.
Digleri, disleri c¢evreleyen destek dokulari, gomiilii disleri, siniisleri,
temporomandibular eklemi, biiyiik sinirleri, patolojileri vb. goriintiileyerek
lokasyonlar1 ve biiyiikliikleri hakkinda bilgi sahibi olmamizi, daha diizenli bir tedavi

plan1 olusturmamizi ve bunu arsivleyebilmemizi saglar

2017 yilinda kabul edilen yeni siniflamada panoramik rdntgenlerin
periodontolojideki 6nemi daha da artmistir. Periodontitis teshisi koyarken, hastaligin
siddetine gore evreleme ve ilerleme hizina gore dereceleme yaparken panoramik
rontgenlere ihtiyag duyariz. Hastaligin kontrolii ve periodontal durumun idamesinin
degerlendirilesinde, kemik rejenerasyonunun kontroliinde, furkasyon lezyonlarinda,
subgingival distas1 tespitinde, vertikal defektlerin tespitinde, endo-perio lezyonlarin
ayirt edilmesinde, implant cerrahisinde ve peri-implantitis teshisinde siklikla

kullanilir.

Yumusak doku hakkinda bilgi vermemesi, hastaligin aktif ya da pasif oldugunu
ayirt edemememiz, iki boyutlu oldugu icin kemik yap1 hakkinda tam bilgi sahibi

olamamiz,  bukkal = ve  lingualdeki  defektleri  tespit = edemememiz,
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magnifikasyon(boyutsal degisiklik) ve distorsiyon(sekil degisikligi) olusmasi gibi

dezavantajlar1 da vardir.

Pepelassi ve Diamanti panoramik ve periapikal rontgenlerle yapilan 6l¢timleri
flap cerrahisi sirasinda canli doku {izerinde yaptiklar1 6lgiimlerle kiyaslamislar ve
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler bulamamaislar(136). Zybuts ve ark. baslangigta
periodontal indeks ve panoramik rontgen almislar. Hastalara periodontal cerrahi tedavi
uyguladiktan 12 ay sonra tekrar klinik ve radyolojik muayene yapip tedavi sonuglarni
degerlendirmisler. Klinik muayenede tespit edilen iyilesme ile radografik muayenede
tespit edilen iyilesme birbiriyle Ortlismiis, sonu¢ olarak panoramik rontgeni tedavi
sonuglarini degerlendirmede gegerli ve giivenli bir yontem olarak bildirmisler(137).
Kim ve ark. bu calismada kullanildig1 gibi panoramik rontgen programi iizerinde mine-
sement sinirt ve alveolar kemik kreti arasindaki mesafenin linear 6l¢iimiinii cerrahi
periodontal tedavi ile kiyaslamiglar ve istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulamamuslar.

Bu linear yontemde, interproksimal alandaki alveolar kemik yiiksekligi
hesaplanirken dislerdeki acilanmalara dikkat edilmelidir. Hastanin yas1 ve ilgili
bolgede hangi disin oldugu da alveolar kemik yiiksekligini tespit ederken yaniltici
olabilir(138). Bunun yani sira bazi panoramik rontgenlerde mine-sement sinirini tespit
etmek zordur. Bu durumlarda disin morfolojisine gore hayali bir mine-sement siniri

tayin edilerek o referans kabul edildi.

Emodi-Perlman ve Eli, COVID-19’un temporomandibular rahatsizliklar ve
bruksizm {izerine etkisini arastirdiklar1 c¢alismalarinda, temporomandibular
rahatsizliklarin siddetlendigini ve genel popiilasyonda goriilme sikliginin arttigin
belirtmisler(139). Wu Y ve ark. Cin’de gergeklestirdikleri g¢alismada genel
poplilasyonu, ortodonti hastalarini ve temporomandibular rahatsizligi olan hastalar
pandemi siirecinde karsilastirmiglar. Temporomandibular rahatsizli§1 olan hastalarin
genel popiilasyona ve ortodonti hastalarina gore psikolojik olarak 2 kat daha fazla stres
yasadiklarimi  bildirmigler(140). Almeida-Leite ve ark. pandemi nedeniyle
temporomandibular rahatsizliklarin arttigin1 ve daha da artacagini bildirmis, giindiiz

dis stkmanin en ¢ok etkilenen semptom oldugunu belirtmisler(141). Calismamizda dis
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stkma oranlariin literatiire gore yiiksek olmasmin bir sebebi de yakin zamanda

gecirdigimiz bu pandemi siireci olabilir.
Calismamizin limitasyonlari;

1. Calisma gruplar1 olusturulurken bulabildigimiz gen¢ Evre III Periodontitis hastasi
ve yasl periodontal saglikli hasta sayilar1 sinirlt oldugu i¢in ¢alisma gruplar1 arasinda
yas konusunda denge saglanamamistir. Calismamizda periodontitis grubunun yas

ortalamasi kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksektir(p<0,05).

2. Alveolar kemik kaybi hesaplanmasi panoramik rontgen iizerinden yapilmistir.
Panoramik rontgenler iki boyutlu oldugundan, bukkaldeki ve lingualdeki kemik

kaybini gosteremediginden yaniltict olmus olabilir.
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8. SONUC

Bu ¢alismada Evre III Periodontitis hastalar1 ile periodontal saglikli bireylerin
temporomandibular rahatsizlik yoniinden degerlendirilmis ve bu iki grubun isirma

kuvveti karsilastirilmistir. Bu ¢alismadan elde ettigimiz sonuglar:

1. Uyaninca genede agr1 ve g¢enede takilma/kilitlenme semptomlart periodontitis
grubunda saglikli gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktiir. Kulak
cinlamasi, 1sirmada zorluk, yemek yerken zorlanma, eklem sesleri agisindan

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamastir.

2. Bruksizm oranlart literatiire gore katilimcilarda yiiksek bulunmustur. Giindiiz dis
stkma ve uykuda dis stkma olarak ikiye ayrilmistir. Giindiiz dis sikma oran1 saglikli
grupta istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmustur. Uykuda dis sitkma

oranlar1 agisindan gruplar arasinda anlaml bir fark yoktur.

3. Agr, depresyon ve somatizasyon ile ilgili yapilan puanlamalara gore iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir.

4.Calisma planlanirken periodontitisin temporomandibular eklem {izerinde olumsuz
etkileri olabilecegi diisliniiliiyordu fakat sonuglara gore periodontitis grubu
temporomandibular rahatsizlik goriilme orani agisindan saglikli gruptan yiiksek

degildir, aksine daha diisiiktiir.

5. Periodontitis grubunun 1sirma kuvveti saglikli gruba gore daha diigiiktiir. Ancak
alveolar kemik kaybi yiizdesi ile 1sirma kuvveti arasinda herhangi bir korelasyon

bulunamamustir.

6. Giindiiz dis sitkma sikayeti olan katilimcilarin alveolar kemik kaybi seviyeleri

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktiir.

7. Tim katilimcilar tizerinden yapilan degerlendirmeye gore, 1sirma Kuvveti ile SD ve
KAK arasinda ters yonlii, orta diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmustur.
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Temporomandibular rahatsizliklar daha ¢ok genglerde goriiliir ve yas arttikca
semptomlar azalir. Cigneme sisteminin bilesenleri kendi i¢lerinde bir adaptasyon
olustururlar ve birbirlerinin eksikliklerini zaman i¢inde tolere ederler. Total dissiz
hastalarin bile bir kismi protez kullanmadan dissiz kretleriyle ¢ignemeye alisirlar.
Hastalar beslenme aligkanliklarini degistirerek; kretlerini, yanaklarini, kaslarin1 daha
aktif kullanarak bir sekilde bu duruma bile adaptasyon gosterirler. Periodontitis kronik
bir hastaliktir ve dokularda olusturdugu degisiklikler de zaman aldig1 i¢in ¢igneme
sistemleri buna adaptasyon gosterebilir. Temporomandibular rahatsizliklar karmasik
bir etyolojiye sahiptir ve daha cok akut degisikliklerden etkilenir. Dis kaybi
durumunda hastalar tek tarafli ¢gignemeye baslasa bile bir¢ok hasta bir siire sonra bu
duruma alisir ve asemptomatik bir sekilde yillar boyu tek tarafli ¢igneyebilir. Hastalar
herhangi bir sikayetleri olmadigini s6ylese de anamnez biraz daha derinlestirildiginde
bazi1 yiyecekleri bir siiredir yiyemediklerinden yakinirlar. Calismamizda periodontitis
ile temporomandibular rahatsizliklart iliskilendiremesek de verilerimizde
periodontitisin 1sirma kuvvetinde azalmaya sebep oldugunu, dolayisiyla c¢igneme
kabiliyetinde azalmaya sebep olabilecegini disiiniiyoruz. Periodontitis i¢in de
temporomandibular rahatsizliklar i¢in de erken ve dogru teshisle birlikte zaman
kaybetmeden yapilan tedaviler prognozun daha olumlu yonde olacagi i¢in 6nemlidir.

Bu ylizden semptomlar kesinlikle gbz ardi edilmemelidir.
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10.EKLER

EK-1 BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU

Galigmamn Adi: Periodontal  hastalifn  seema ooveti ve  Temporomandibuwlar

Ellem{TME) lizevine etkizinin degerlendirilmesi

BILGILENDIRILMIS GONOLLD OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUMNUZ 11!

Bu galigmaya kablmak dzere davet edilmis bulenmaktasine. Bu ¢almmada yer
almay kabul etmeden once galigmanin ne amacia yapimak stendidind anlamamz ve
karanniz bu bilgilendirme sonrasi azgdree vermeniz gerekmektadir. Sze ozel
hazirianmes bu bilgilendirmeyi Iofen dikkatice okuyunuz, sorulanniza agik yamibdar
istEyinie.

Cignems sisteminin gegiti biegsenler — digher ve deatekleyicl kemik, temporomandibyulas
eklem. kaslar ve bafler — saflkh oldujunda ve fonksiyoned sirese dayanabildijinde
okidzal uywm vardir. Diglerin etrafindakl kemik szaldsinda. dis hareketlilidl arthginda we
diigler yer dedistindijinde pericdontitts vadjinda okldzal denge bozuher. Bu durum dislerin
oklizal clarsk azin ylkdenmesine neden olabilecadl gitd, hastalann izimma yetenekiennde
{1girma kwnvweti [BF ] ve okiODzal temas alam [OHCA]) dedigikiikliers de nedean olabilir.

Dig kayyla seyreden diseti hastalfinn cijneme sisiemi dzerindeki ethien wve bu
dunemun gene eklemi ile ligkisi hendz tam olarak anlasilamamestir. Dislerin etrafindakd
kemik azaldidgnda, dig hareketiligl sttginds ve disker yer degistirdiginde dig et hastahi
varhinda okiuzal denge bozulur. Bu dwem diglerin okldzal olarak asin kuveet
ylklenmesine neden olabilecegi gikd, kisilerin 1srma yetenekleninde (iIsimma kuweet)
dedisikiklere de neden olabdir. Digeti hastaliyina badh olan dis destek doku yikama le
aynca cene eklemi rahatsizhikianmin basglamasinda, ilerlemesinde wve siddetinde nod
oynayabdmekiedir. Birgok afz i hastalk gibi gibd digeti hestshkiannm da eklem
rahatsizlikian ile ki yonio iligkill oldugu bilinmektedir. Ancak digeti hastalijinin simma
kuvvetl dzering etkisini agija kenvugturmak, isirma kuvvetindeki problemierin tedawvisi we
ierleyis sdred agisindan byl bir 3nem tasimakiadir. Calgmamizda periodontitis taness
konmass bireylerin issrma kuwwell ile liskili gene eklemi rahatsizhiklan verleninin detayl bar

gakide defgeriendiriimesl amacianmigtir.

Once scapo-demografik wer anketi ve TME oigedi tek bir arastirmacs tarafindan
wygulanacektir (EVU) we Kinik ddgOmiler yapilacakinr. Sonra srma kuwwet gl metod
yardimiyla yakiagk 1 dakika olacak sekilde ddghlecekir. Aragtrmanmn toplam sireal 1
wildir. Fakat sizin aragtsmaya dshil olma slreniz pericdontal tedevi Gnoesi werilerin
toplanmasi ile sona ermekiedir. Arastimamiza, penoedontal hastalik tanis konmug, sz
iginde minimwm 30 digi bulunan bireyer lle periodontal saghkh gonolidler cdmak dzere
toplam 150 kablimec dahil edilecaktr. Sizinle ilgili bulgu we wenler kullamimakla birikie
kimlikleriniz gizli tutulacaktr.

Gerekll tedaviler galigmaya dahil clmamamz durumenda da aynen uygulanacaktir. Her
hastaya dzgl kaydedilen verilerin tedaviye olumiu veya olurmsuz higbir etkisi olmamakla
barlikte digeti hastals) ve ¢ene eklamifisirma kouwwetl arasindaki ikskinin agklanmasinda
milimsad agidan biyOk onem teagimaktadir.

Calgmaya katlmayl reddetme wvelweya herhangi bir zamanda vazgecme hakkmns
sahipsiniz. Vazgecme veya reddetrme dunsmunda da tedavi ve bekimlanniz normal olarak



gergekiestriecekar Araghirmada yer almanz durumunda yapiacak teddk ve ahiler se
veya badh ckdufunuz kurulugza herhangl bir mall yOk getrmeyecektr.

Yapiiacak her tr tetk, izk muayene ve dder aragtema masrafian size veya glvences
altinda bulundufunuz resmi ya da dzel highir kurum veya kurduga Odetimeyecektr. Bu
aragtirmada yer aimaniz nedeniyle size Ncbr ddeme yapdmayacaktr

Cahgma slresi iginde herhangl bir yakinmani: bidemek veya calgmadan Cromak
Istedginizde Dt Erdem Vel Uzun ve Dr. Nur Bailci lle rsbat urablirsing

Teoi: Dr. Uzun ve Bala: 0212 453 4800

Cakgmaya Katdma Onay::

Yukanda yer alan ve aragtirmaya baglanmadan &nce QindiiUye verimesi gereken biglen
gosteren 1 sayfalk metnl ckudum ve s42i0 clarak dinfedim. Akima gelen LUm sorulan
araginciya sordum, yazik ve sO2i0 olarak bana yapdan tOom agilamalan aynntilarnyia
anlamiy buunmaktaysn. Calgmaya katiimay teyp slemediyme karar vermem igin
bana yetert zaman tanindi. Bu kogullar aitinda, bana ait i biglienn gizden gecrimes,
trarafer edimesi ve igenmest konusunda aragbrma yOrGticOsOne yetid veriyor ve soz
konusu aragtermaya Bigiin bana yapdan kathm davetni hicbr zorlama ve basi
oimaksizin bOydk br gOnOIXICK igersinde kabxud ediyorum. Bu formu mzalamaida yerel
yasalarn bana sagiaddi hakdan kaybetmeyecedimi bityorum.

w
a

SOYADI

TEL. &
[FAKS
TARIM

[VELAYET VEVA VESAVET ALTINOA BULUNANLAR IGIN VEL [0 o

AV

ADI &
SOYADI

TEL. &
FAKS

TARIM

ARASTIRMA YER ALAN VE
ARASTIRMACINN IMzas:

ADI &
SOYADI

TARIH

(5]
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[GEREKTION DURUMLARDA TANIK
ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH

EK-2 SOSYODEMOGRAFIK VERiI ANKETI

NO: TARI: ./l

Ad Soyad: ......

LI C 2Cnsiyet: KO EO
3, Medenidurum: Evi 0 Bekar O
4. Egitim Durumu: Okumamig O ikokut O Lse O Oniversite O Yoksek
Lisans
5 Aylik Gelir 1000 TL'denaz (] 100119097 O 20002908 L 3000-
3099 TL

40004999 7L [ 5000 U denfaza O
6. Fakiltemize Bagvuru Sebebiniz:?
Diseti Problemi [ Dig Problemi [J Protez Problemi (0 Kontrol [J
7. Diglerinizi F rgaliyor musunuz?
Hayr u]
Evet [ ise; Ginde 1Kez 0 2 veya daha fazla 0 Diizensiz o
8. Dig ipi ve/veya dig aras (ara yiz) firgas| kullaniyor musunuz?
Hayir O

]

Evet O ise; Glnde  1Kez 2 veya daha fazia o Diizensiz -

9. Gargara ve/veya afjiz spreyi kullaniyor musunuz?
Evet Hayir [
10. En son ne zaman dig hekimine gittiniz?

o

6 ay once 0 1yl 6nce 2 yil Gnoe: 0 5 yil yada daha fazla o

Hig

11. Digetleriniz kanar mi?
Evet O
12. Digleriniz sallaniyor mu?

Hayr [

Hayir

O

Evet ] ise; Ne zamanbagladi? Bayiginde [1 1yliginde [ 2yilyada

daha fazla

13. Hareketli protez kullaniyor musunuz?

Hayr [0

KiLo:

14. Sigara kullaniyor musunuz?

Hayr [0

Evet [ ise; Giinde kag tane igiyorsunuz?

Sveyadahaaz 0

daha fazla

6-10 aras

ul

11-20 arasi

u]

21 veya
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EK-3 PERIODONTAL MUAYENE FORMU

Hasta No

Takip zamani | tarih

Ad Soyad Yag
Cinsiyet Teghis
Sigara kac tane/ kag yildir Telefon
Boy
Kilo
BMI
vlwe|s|u|[s][elalalalala|s]s]2
$CD
Gekilme
Pl
Kmma‘
||| a]|as|a]alsn|n]s]u]s]s]s
5D
(ekilme)
Plak
Kanama
SCDort Mobilite Furka
CALort
Plak %
Kanama %
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EK-4 TMR/ATK ANKET FORMU

AGRI BILGI FORMU

TMR/ATK
SF. Dworkin, L. LeResche

Litfen sorulan dikkatle okuvumuz
ve yalnzca bir secened sjaretleyiniz. Bu
bir smav degildir ve sorularn herhangy bir
dogr cevab: yoktur,

1) Genel saghigimiz nasil?

Mikemmel
Cok iy
Iyi

Orta

Kori

W oda WD e

2) Genel olarak ag:z saghgmizi nasil
buluyorsumez?

Miikemmel
Gok i1

Ivi

Orta

Kot

W de WD e

3) Gegen bir ay igerisinde yizimiizde,
¢enenizde, alm bblgesinde, kulak icinde
veya gevresinde agronz oldu mu?

0: Hayar
Eger agrmiz yoksa 14. soruya geginiz.
Eger agrmuz varsa

4) Agnilaromz ilk defa kag yil veva ay once
baglads

1: Evet

5) Agrinmn karakzeri nasil?

1-Inatg
2-Tekrarlayan
3-Belli zamanda hissedilen

6) Agr1 nedeni ile daha énce tip doktoruna
veya dis hekimine gittiniz mi?

1-Hayir
2-Evet son 6 ay i¢inde
3-Evet 6 aydan dnce

7) Su anda eger 0 ( sifir ) 't agr1 yok olarak
kabul edersek ve 10 rakammm da tahmin
edilebilecek en yiiksek agrivi gosterdigini
varsayarsak ju anki agromz ayagidaki

cervel ilzerinde  nerededlr?  liffen
isaretieyiniz.

Hig yok En yikzek
0123456728910

§) Gegen 0 ay iginde en korii agrimz hangi
giddetteyvdi 7 Liitfen yukandaki soruva
benzer olarak agagidaki cetvel iizerinde
Hig yok En yikzek
012345678910

9) Gegen 6 ay igcinde agrmiz ortalama
olarak kag jlddetindeydi ? Liitfen cetvel
iizerinde igaretleyiniz.

Hig yok En yiksek
0:1:2 % 4 5,67 3010

10) Gegen 6 ay igerisinde agri nedeni ile
ka¢ gin normalde yapngmz igleri
yapamadmz? (Ise veya okula gidememek
£ibi)

11) Gegen 6 ay igerisinde yic agrinz
giinlik iglerinizi ne derecede etkiledi?

Hig etkilemed: Aym efkilendi
9-1.2 3 4 567 8 9 10
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12) Gegen 6 ay iginde yiiz agrimz sosyal
(Ornegin: Sinema tiyatroya gitme, arkadag
sivareti )ve aile iligkilerinizi ne kadar
Hig eckilemedi Agin etkilendi
001°-2:3 & 56789 10
13) Gegen 6 ay iginde agr1 mormalde
yapmakta olduguz isleri hamgi oranda
etkiledi? ( Ev tglert dahil )

Hig etkilemedi Agin etkileads
0:1:2°3 & 3¢'F 8§ 510

Ida) Daha énce geneniz hig kilitlendi mi”
0: Haywr
Cevap hayir ise 135. soruya gegimiz.

14b) Agzmizi agmakta ¢ekrigmiz giighik,
yemek yemenize engel olacak kadar ciddi
miydi?

0: Haywr

15a) Agzimzi agip kapanirken veya yemek
yerken ¢enenizden ses geliyor muydu’

0: Hayir

15b) Agzmz agip kapatirken veya yemek
yerken ¢enenizden gicirt benzeri bir ses
geliyor muydu?

0: Haywr
13¢c) Daha énce gece wyurken diglerinizi

gicirdatagimz1 veya sikngimzi fark ertiniz
mi, veya bunu bagkasi size soyledi mi?

0: Hayr

13d) Giin igerisinde diglerinizi gicirdanr
veya stkar misinz?

0: Hayrr

1: Evet

1: Evet

1: Evet

1: Evet

1: Evet

1. Evet

15¢) Sabah kalkngimzda agzimz1 agmada
guiglitk geker misiniz?
0: Hayir 1: Evet

13f) Kulak ¢mlamam: veya bagka sesler
duydugunuz oluyor mu?

0: Hayir 1: Evet

15g)  Diglerimizi  birlegrirdigiizde
normalden  farkll olarak rahatsizhk
duyuyor musunuz?

0: Hayir

16a) Eklem romatizmast ( Romatotd artrit
), Lupus veya sistemik eklem jikayetiniz
var mt?

0: Hayir

16b) Ailenizde yukandaki hastalikiardan
birisine sahip olan var m?

1: Evet

1: Evet

0: Hayir 1: Evet

16c) Su anda geme ekleminizden farkh
eklemlerimizde jislik veya agn var mi, veya
hig oldu mu?

0: Hayir 1: Evet

16d) Béyle bir agn olduysa, bu agn en az
bir yildir devam ediyor mu?

0: Hayir

17a) Yiziimize veya ¢enenize darbe aldim:
mt veya kaza gegirdiniz mi?

1: Evet

1: Evet

0: Hayir
Hayir 1se 18, soruya gegimiz.

17b) Darbeden énce cenenizde agrmz var
miydi”?
0: Hayir 1: Evet

2
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18) Son 6 ay igerisinde bay agrst veya
migren ile tigili probleminiz oldu mu?

0: Hayxr 1: Evet

19) Var olan gene probleminiz sizin hangi
aktivitelerinizi kusitlryor veya énliiyor?

19a) Cigneme

0: Haywr 1: Evet

19b) Ieme

0: Haywr 1: Evet

19¢) Egzarsiz

0: Hayw 1: Evet

19d) Sert gidalan yeme

0: Haywr 1: Evet

19¢) Yumugak gidalar yeme
0: Hayw 1: Evet

19) Giiliimseme Giilme

0: Haywr 1: Evet

19g) Seksiiel aktivite

0: Haywr 1: Evet

19h) Dig firgalama veya yiiz ytkama
0: Haywr 1: Evet

191 Esneme

0: Haywr 1: Evet

191) Yutkunma

0: Haywr 1: Evet

19%k) Konugma

0: Hayir 1: Evet
190) Genel yiiz gorimiimii
0: Hayir 1: Evet

20) Gegen ay agagidakilerden hangisinden
ne derece stkintt duydunuz?

(Latfen sorulan agagidaki degerlere gdre
cevaplaynuz.)

Hi¢ Biraz Orta Oldukea fazla Cok/Agin
0 1 2 3 1

20a) Bag agrist
01234

20b) Seksiiel zevkin  veya istagin

012 9 %

20c) Baygmlik veya bag donmesi
012 3 4

20d) Kalp veya gogiiste agn
012 3 4

20e) Enerjide azalma hissetme
012 3 4

20) Olmeyi veya oliomit diigimme
012 3 4

20g) Zayf istah

0412 3 4

20k) Kolayhkla aglama
012 3 4
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(Litfen sorulan asagidaki degerlere gare
cevaplaymz.)

Hig¢ Biraz Orta Oldukea fazla Cok/Agin
0 1 2 3 4

20i) Bazi geyler igin kendini suglama
012 3 4

20j) Sirt agagrsimda agn

D L2 N &

20k) Yalmz hissetme

0123 4

20) Stkalma ( Negesiz olma )
012 3 4

20m) Baz: geyler igin cok fazla iziiime
0123 4

20n) Hig bir geye ilgi hissetmemek
0123 4

200) Mide bozulmas: veya mide bulanns
01234

20p) Agnil kaslar

0123 4

20g) Uyumada problem
0123 4

20r) Nefes almada problem
0123 4

20s) Sicak veya soguk nobet
0233

20t) Viicudun herhangi bir béliimiinde
wyugukluk veya sizlama

0123 4

20u) Bogazda digiimlenme
01223 &

20v) Gelecek hakdanda umutsuziuk
0123 4

20w) Viicudun baz: bolgelerinde giigsitzhik
hissi

012 3 4

20x) Bacak ve kollarda agurlik hissi
0123 4

20y) Hayatina son verme diigiincesi
0123 4

20z) Fazla yemek yemek

012 34

20aa) Sabah gok erken uyanmak
012 3 4

20bb) Rahats:z uyumak
6123 4

20cc) Her jeyin bir ¢aba oldugunu
hizsermek

0123 4
20dd) Kendini degersiz hissetmek
0123 4

20¢e) Kendini yakalammiy veya nczaga
ditgmiig hissermek

01234
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20{D Kendini suglu hissermek
0123 4
1) Gemel saghgmzi  korumak igin

harcadifine ¢abalarm yeterli oldufunu
dilsnilyor nusimz’

Alitkemmel 1
Cok 1y1 2
in 3
Orta 4
Kar 5

2 Afz  safhfimn korumak  igin
harcadifine  ¢abalann yeterli oldufunu
dilsinilyor nusimiz?

Milkemmel 1

ok ry1 2

iyi 3

Orta <

Kt 5

23) Dogum tarthiniz nedir?
AyGin Y ()
24) Cinsiyetiniz?

1-Bayan 1-Erkek

25) Bitirdiginiz en yiiksek derveceli okul
nedir?

1-Hi gitmedim

2 ilkokul 1 23 45
3-Oraokul 6 7 &

4-Lise ckul g 101
SUniversite 12 13 14 15 16 17
t-Master 18

7-Doktora 19

J6a) Son iki hafla iginde ev haricinde
herhangi bir igte caligniz m?

1-Evet (27. soruya geciniz)
2-Haywr

26b) Som iki hafta iginde ¢alymamaniza
ragmen herhangi bir iginiz var m?

1 Evet  )Hayr

26¢) Bu ki hafta beyunea iy aradimz m
vva igten gikarnldimez m”

Evet i5 aradim

Evet i5ten pikartildim

Isten pikarhldim ve 15 aradim
Hayr

27) Evlilikle ilgili durumunuz nedir?

s Lad b ==

Evliyim egim benimle yagiyor
Evliyim. egimle ayn yagryoruz
Esimi kaybettim

Bosandim

Hig evlenmedim

ey ds lad b s
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EK-5 TMR/ATK MUAYENE FORMU

MUAYENE FORMU
Afiz agma tklamas: __mm __mm
1. Yiiziiniizde agri var mi?
Hayir yok 0 b) Agiz kapamada
SR8 vsiviaprssasiasinsacssmsinines 1 Sag Sol
Solda......cimiinii 2 Ses yok 0 0
L2 Tiklama | 1
Her lkl mﬂa ............................ 3 'm e 3 3
B R i - Ince krepitus 3 3
i;i;\igz;ussemglmz yeri gBsterebilir Afiz kapama tklamast __mm __mm
i?kmm agn 0 ¢) Kargihikl tiklama protruziv afiz agmada
s — yok oliryor
Cene cklc.mn ...................... o 1 3 Sa Sol
Kasldr...X B Hayir 0 0
)3 (31 3 TR S R 3 Evet 1 1
Sol tarafta agn mukh ikl vok 9 9
Yok G 0
GBI RABEL S operconesnsasibssempscass 1 6. Eksentrik hareketler
Kaslar 2 a) Sag lateral hareket  mm
Herikisi de.....ccesiiiiosimssen 3 b) Sol lateral hareket __mm
Kas Agnsi
3. Agiz agma yolu Yok Sag Sol Her iki
........................................... 0 taraf
Saga defleksion 1 ] 2 -
Saga deviasyon 2 ™ lgklcm A ! 2 3
Sola defleksion 3 Yoy —
Sola deviasyon........ccomrrinne 4 taraf
157 S 5 0 1 2 3
Tammlaymiz.........vvvinniinns 0 1 2 3
4. A1z agma kapasitesi ¢) Protrusiv hareket __mm
a) Agnsiz yardimsaz afiz agma __mm d) Orta hatta kayma __mm
b) Maksimum yardims:z oz agma __mm
¢) Maksimum yardunla afiz agma __mm
d) Overbite ~mm Sag  Sol
¢) Overjet " mm 1 2
Kas Agnist 7. Eksentrik hareketlerde cklem sesleri
Yok Sad Sol Her iki
taraf Sag TME Ses | Tikluma | Kaba | Ince
0 1 2 3 yok krepitus | krcpitus |
0 2 3 | Saj lcral h. 2 3
TM Eklem Agrisi 2o e h 2 :
Yok gr?ng Soi Tier e : :
m 1 3 l.;f Sol T™ME Ses Tiklama | Kaba Ince
yok krepitus | krepitus
9 ! 2 3 Sag lateral It 0 i 3 ;
Sol lateral b 0 1 2 ;
5. Eklem Sesleri (palpasyon) [ Protrusiv h ] ! 2 3
a) Afiz Agmada
- 8. 10.madde igin yonlendirme
Sap Sol 0= Agn vok, sadece basing
Ses yok 0 0 1= Hafif agn
Tlld-t::t : ! 2= Orta dereceli agn
Kaba krepitus 2 2 = Ciddi sevi 2 :
e : 5 3= Ciddi seviyede (siddetli) agn
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8. Agiz di1 palpasyon bilgeleri

Sag  Sol
a) Temporal (arka) 0123 0123
b) Temporal (orta) 0123 0123
¢) Temporal (6n) 0123 0123
d) Masseter (baslangic) 0123 0123
¢) Masseter (gbvdc) 0123 0123
f) Masseter (yapisma) 0123 0123
g) Arka mandibular bolge 0123 0123
h) Mandibula alti bolgesi 0123 0123

9. TME palpasyonu

a) Lateral Kutup g 0123 0123
b) Posgeriage 0123 0123
10. Afiz i¢i palpasyon bdlgeleri

a) Lateral plerygoid bolge 0123 0123
b) Temporal tendon 0123 0123

* Cigneme kasi olmayan kaslarin

palpasyonu

a) Stemoclcidomastoideus 0123 0123

(SCM)

b) Trapezius 0123 0123
CIGNEME KUVWVETI= ................
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11.ETIK KURUL ONAYI

BYANSUL MEDIPOL ONIVERSITESE

GRUSIMSEL OLMAY AN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIN KURULU KARAK FORML

Sayr : E-10880098.772.02.3132 010722021
Koou Etk Kurulu Karan

Pericdontal  Hastabfm  buma  Kuweti we
ARASTIRMANIN ACIK ADE | Temporomandibular Eklem (TME) Uzerine Etkisinin

Degeriendinimesi
KOORDINATORSORUMLY  |ERDEM VELI UZUN
ARASTIRMACY
UNVANEADLSOY A
KOORDINA TORNMORUMLL
ARASTHRMACININ UZMANUIX | Periodontolop/ Doktora Ogrencisi
ALAM

ROORDINA TORSOREMLL
ARAS THRMACININ BULUNDUGH | Istanbad

BASVURU BILGILERI

MINALL
DESTERLEY I
ANAS TERMAY A KATILAN TIA SRR | QUK ML) LLUSAL LLUSLARARAN
MERKEZLER ® 0 ol
By dclee puvesd dokirond mmza de inzalanemeyie
Eoveabeness Maps  darkeye 2o i slandul o dpok wrivenass-cin s lisduaden QB RCOND Lodu de dopreley sbvdsrwniy
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BUANEUL MEDIFOL ENIVERSITES)
Gl AL OLMAY AN KLEINIK ARASTIRMALAK

TR KURULE RARAK FORML

harar
Naghern

edgs A T | e s
i ALASTIRAMA MLLHIKLL L AN (PPeny [ g R g |
5} OLGL NS PO 1w O hm.-xo L 0
3 »
-Mll\llﬂl;‘\g}'ﬂ"wﬂll LR Tobe 0 b'.mD "‘_D
X N T3 Tarkh: 23002021

Yulanda belgplen vendes Gurpimiel Olesgyan Klodk Angtionaly Brl Korslu hegvurs Sosyas: de g
belpder mastrmanen goeckge. amag yuklagim ve yimaomlen diklate almarsk incelenmey ve aragsmiamin
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