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1. OZET

Dis Hekimlerinin Temporomandibular Eklem Hastaliklar1 Hakkindaki Bilgilerinin

Degerlendirilmesi

Temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklar1 toplumda yaygin olarak
goriilmektedir. Dis hekimlerinin TME hastaliklar1 hakkindaki bilgilerinin degerlendirilmesi
amaciyla anket ¢caligmasi yapilmasi planlandi. Anketler 400 tane katilimciya uygulanmistir,
bu katilimcilarin 200 tanesi pratisyen dis hekimleri, kalan 200 tanesini ise uzman dis
hekimleri olusturmaktadir. Istatistiksel analizlerde SPSS for Windows 17.0 kullanildi.
Tanimlayici istatistikler i¢in ortalama ve standart sapma, ortanca (min-maks) ve %
(frekans) degerleri verildi. Istatistiksel analizlerde Kruskal Wallis, Mann Whitney U ve
Bonferroni diizeltmeleri, gerekli durumlarda Kruskal Wallis veya Mann Whitney U testleri
kullanildi. Ayrica ki-kare testleri ile karsilastirmalar gergeklestirdi. Tiim analizlerde p<0.05

diizeyi anlamli olarak kabul edilmistir.

Dis hekimlerinin TME hastaliklar1 hakkindaki bilgilerinin unvan, cinsiyet,
mezuniyet sonrasi gecen siire arasinda iliskilileri incelenmistir. Ilerleyen zamanlarda bu
faktorlerin daha genis popiilasyonlarda ayrintili olarak incelendigi ¢alismalar yapilmasi,
daha detayli sonuglarin elde edilmesine yardimci olabilir. Calismamizin sonuglari
Tiirkiye’deki pratisyen dis hekimlerinin ve uzman dis hekimlerinin TME hastaliklar: ile
ilgili genel bilgilerinin ve tecriibelerinin saptanmasini, TME hastaliklar1 konusunda bilgi
diizeylerinin degerlendirilmesi, eksik yonlerin belirlenmesi, gelecekte yapilacak kurs ve

egitimlere 151k tutmasi agisindan yararl bilgiler sundugu diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem Hastaliklari, Anket, Dis Hekimi, Uzman

Dis Hekimi.
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2. SUMMARY

Evaluation of Knowledge of Dentists About Temporomandibular Joint Diseases

Temporomandibular joint (TMJ) disorders are common in the population. A survey
was planned to evaluate the knowledge of dentists about TMJ diseases. The questionnaires
were applied to 400 participants, 200 of them were general dentists and the remaining 200
were specialist dentists. SPSS for Windows 17.0 was used for statistical analysis. Mean
and standard deviation, median (min-max) and % (frequency) values were given for
descriptive statistics. Kruskal Wallis, Mann Whitney U and Bonferroni corrections were
used for statistical analysis, and Kruskal Wallis or Mann Whitney U tests were used when
necessary. He also made comparisons with chi-square tests. A p <0.05 level was

considered significant in all analyzes.

Relationships of dentists' knowledge about TMJ diseases between title, gender and
time after graduation were examined. In the future, studies that examine these factors in
larger populations in detail may help to obtain more detailed results. Our results show
general information about TMJ disorders dental practitioners and specialist dentists in
Turkey and detection of experience, evaluation of knowledge about TMIJ diseases,
identification of weaknesses, courses and training will be done in the future is considered

to provide useful information in terms of shedding light.

Keywords: Temporomandibular Joint Diseases, Questionnaire, Dentist, Specialist

Dentist.
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3. GIRIS ve AMAC

Temporomandibular eklem (TME) dis kulak yolunun hemen oniinde, temporal
kemigin altindaki mandibular fossa ile mandibula kondili arasinda yer alan bir eklemdir.
Tempomandibular eklem bozukluklart ¢gene ekleminde agri, ses (krepitasyon veya klik)
ve diizensiz c¢ene hareketleri mevcut olabilen bir klinik tablodur. Yemek yeme,
konusma, soluk alip verme, yutma gibi fonksiyonlar1 da etkilediginden ciddi
problemlere neden olabilir. Bu nedenle etiyolojisi, semptomlari, tan1 ve tadavisi 6zel bir
onem arz etmektedir. Temporomandibular eklem hastaliklarinin sikligi giderek daha
yayginlagsmaktadir. Etiyoloji, semptom, teshis ve tedavi amaciyla dis hekimligi
egitiminden sonra temporomandibular eklem hastaliklar1 konusunda egitimler almis

olmak gittikce dnem kazanmustir.

Bu c¢alismada temporomandibular eklem bozuklukluklari hakkinda dis
hekimlerinin temporomandibular eklem hastaliklar1 hakkindaki bilgi diizeylerinin
unvan, cinsiyet, mezuniyet sonrasi gecen siire arasinda iligkilileri arasindaki
arastirilmasi amaclanmisir. Temporomandibular eklem bozuklugu sikayeti mevcut olan
hastalarin dis hekimine bagvurduklarinda, dis hekimlerin hastaya yaklasimini tespit
etmek, dis hekimlerine iiniversitelerde verilen temporomandibular eklem rahatsizliklar
konusundaki egitimlerin yeterli seviyede olup olmadigini belirlemek, bununla ilgili
onerilerde bulunmak, hastalarin uzun siireli temporomandibular eklem sikayetlerini
onlemek amaciyla; hastalarin bu sikayetleri icin genellikle ilk basvurduklart dis
hekimlerinin temporomandibular eklem konusunda farkindaligini arttirmak, erken tam
ile hastalara gereken Onerilerde bulunarak hastalari kontrol altinda tutmak ve hastalik
daha ileri boyutlara ulasmadan konu hakkinda uzman bir hekime yonlendirmek gibi dis
hekimlerinin temporomandibular eklem hastaliliklar1 konusundaki yaklasimlarini tespit
ederek; okluzyon bozuklugunun, kulak agrisi, kulak cinlamasi, temporomandibular
eklem bolgesindeki ses, agiz agikliliginda kisithililik, ¢enenin kapali kilitlenmesi veya
acik kilitlenmesi, ¢ene kaymasi, yemek yemedeki zorluk ve agri, eklem cevresindeki
kas agrilari, estetik, fonksiyon ve fonasyon bozukluklar1 gibi rahatsizliklarin oniine
gecebilmek amaciyla erken tami ile tedavi siirecinin uzamasit ve maliyetin artmasi
Onlenerek hem hastalarin hem de iilkemizin ekonomisine katkida bulunulmasi
amagclanlanmistir. Literatiirde ise bu caligsma ile elde edilecek sonuglarin yakin gelecekte

erken tan1 konusunda dis hekimlerine yeni bir bakis agis1 getirecegi diisiiniilmektedir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Temporomandibular Eklem Embriyolojisi

Temporomandibular eklem (TME) gebeligin 10. haftasindan itibaren iki ayri
blastemden gelismeye baslar. Bu blastemlerden biri eklemin kondil komponentini
olusturur, digeri ise temporal kemik komponentini olusturur (1, 2). Temporal kemikteki

artikiiler fossa ise gebeligin 10. ve 11. haftalar1 arasinda kemiklesmeye baslar (3).

Artikiiler fossa olusumu Once zigomatik arkin asil yerinde bir ¢ikinti olarak
baslar, ardindan medial-anterior yonde biliylime gosterir ve aym1 zamanda artikiiler
eminensin gelisimi de baglar (36). Kartilaj gelisimi ise kondilin tam merkezinde baglar
(2). Eklem diski ise kondiler blastemin {izerindeki mezenkim hiicrelerinin

farklilagmasiyla olusur (2).

Gelismekte olan disk anteriorda lateral pterygoid kas ile devam ederken
posteriorda Meckel kartilajinin orta kulakta bulunan malleusunu olusturacak ligamentler
ile devam eder (5). Temporomandibular eklem diskinin kan damarlar1 ve sinir fibrilleri
icerdigi fetiiste goriilebilir ancak dogumdan sonra hizla ortadan kaybolur ve sadece
eklem diskinin atasmanlarinda yer alirlar (4). Tipik fibrokartilaj yap1 ise gebeligin 19.

ve 20. haftalar arasinda olusmaya baglar (6).

Eklem kapsiilii gebeligin 9. ve 11. haftalar arasinda ince demetler halinde ortaya
cikar, 26. haftadan sonra sinoviyal yapmin ve hiicresel yapilarinin farklilagmasi

tamamlanir (6).

Dokuz ve onuncu haftalarda lateral pterigoid kasin stiperior kismi disk ve
kapsiile tutunurken inferior kismi kondile tutunur, temporal ve masseter kasin fibrilleri
ise eklem diskinin i¢ine girmis olarak gortilebilir (4). Gebeligin 14. haftasindaki TME;

erigkin bir insana ait TME nin biitiin komponentlerini tasir (7).

TME’nin alt eklem boslugu 10. haftada olusmaya baglarken, {ist eklem boslugu
ise 12. haftada olusmaya baglar. Alt ve iist eklem bosluklarinin olusumu ise 14. haftadan

sonra tamamlanmistir (4).



4.2. Temporomandibular Eklem Anatomisi ve Fizyolojisi

Temporomandibular eklem dis kulak yolunun Oniinde, masseter bdlgesinin tist
arka tarafinda, temporal kemigin skuamoz parcasinda yer alan glenoid fossa ve artikiiler

eminens ile mandibular kondilin olusturdugu ‘diartroidal’ yapida bir eklemdir (8).

Eklem diski fibrokartilaj yapidadir ve eklem boslugunu iki bdlmeye ayirir.
Eklemin {ist boliimiinii glenoid fossa ve artikiiler eminens olustururken, eklemin alt
boliimiinii ise mandibula kondili olusturur (1). Eklemin kayma hareketinden {ist
kompartman sorumlu iken, eklemin mentese hareketinden ise alt kompartman

sorumludur.

Temporomandibular eklemin yaptigt kayma hareketi nedeniyle ‘artroidal
eklem’, mentese hareketi nedeniyle ‘ginglimoid eklem’ denilir ve biitiiniiyle

‘ginglimoartroidal eklem’ olarak adlandirilir (9).

Fibroz bag dokudan olusan eklem kapsiilii TME’yi sarar. Ayrica eklem kapsiilii
damar ve sinir ag1 agisindan zengin bir yapiya sahiptir. Temporomandibular eklemin i¢

yiizeyi sinoviyal siv1 {ireten ve salgilayan sinoviyal membran ile ddsenmistir (9,10).
4.2.1. Temporomandibular Eklem Sert Dokular:
4.2.1.1. Glenoid Fossa ve Artikiiler Eminens

Artikiiler fossa, mandibular fossa veya glenoid fossa olarak da adlandirilir.
Glenoid fossanin arka smirini dis kulak yolu ve petrotimpanik fissiir olusturur, 6n
siirini ise artikiiler emininsin posterioru olusturmaktadir. Artikiiler fossanin yiizeyi
ince bir yapiya sahiptir (9). Artikiiler fossanin lateral duvar1 zigomatik tiiberkiilden
baslar ve postglenoid tiiberkiile kadar uzanir. Fossanin gatis1 beyin ile eklem kavitesini
ayirir ancak ¢ok ince bir yapiya sahiptir. Bu nedenle cerrahi miidahalelerde fossanin
catistnin perfore edilmemesine ¢ok dikkat edilmelidir. Fossa ince bir fibroz tabakayla

kaplidir fonksiyon sirasinda ylike maruz kalmaz (3).

Artikiiler eminens ise daha kalin bir yapiya sahiptir ve TME’nin major
fonksiyonel Komponentini olusturur (9). Artikiiler eminens azalan bir egimden,
zigomatik tuberkiiliin transvers uzantis1 olan bir kenardan ve ardindan tekrar artan bir

egimden meydana gelir.



Bu yapinin en kalin seyrettigi kisim artikiiler eminensin azalan egiminin oldugu

yerdir (11).
4.2.1.2. Mandibular Kondil

Kondil sagital diizlemde frontal diizleme kiyasla belirgin olarak daha dis biikey
bir yapiya sahiptir. Mandibular kondil iki kisimdan olusur. Bunlar bas ve boyun

kisimlaridir.

Kondil basi anatomisi, kisiden kisiye ve yasa bagli olarak degisen, ortalama
mediolateral yonde 20 mm ve anteroposterior yonde 10 mm uzunluga sahip elips

seklinde bir yapidir (13).

Kondilin medialinde ve lateralinde ligamantlerin tutunmasini saglayan
tiiberkiiller bulunur. Kondilin artikiiler yiizeyi, fibroelastik bir doku ile kaplhdir.
Fibroelastik doku fibroblastlar ve ¢ok sayida kondrosit iceren kalin bir yapidir. Kondili
saran fibrokartilaj doku fonksiyonel stres altinda rejenerasyon ve remodelasyon

kapasitesine sahiptir (9).

Artikiiler kartilaj; kondrositler, kollajen fiberden olusan hiicreler arasi matriks,
su ve ‘ground substance’ olarak adlandirilan fibr6z olmayan dolgu maddesinden olusur.
Kollajen fiberler bir ag olusturarak ground substance ve dokular arasi siviya bir yapi
olusturur, bu da baski kuvvetlerine karsi diren¢ saglar. TME artikiiler kartilajinin

kollajen fiber orani diger sinoviyal eklemlere gore daha fazladir (9).

Geng bireylerde subkondral kemik ile fibrokartilaj yapinin en derin katmani
arasinda hiyalin kikirdak bulunmaktadir. Bu hiyalin kikirdak kondili hiperplastik hale

getirir ve boylece kondili agir1 yiiklere adapte etmeye yardimcei olur (2).

Yaslanan bireylerde ise sadece kikirdak kalintilar1 kalmakta ve kalintilar disinda
kalan diger alanlar ise kalsifiye olmaktadir. Bdylece travmadan kaynaklanan asiri

yiikleme dejeneratif eklem hastaliklarina yol agabilmektedir (11).
4.2.2. Temporomandibular Eklem Yumusak Dokulari
4.2.2.1. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii eklemi disaridan sarar, ince fibroelastik bir yapidadir, bu

fibroelastik yap1 yliksek oranda damar ve sinir agina sahip bag dokudan meydana



gelmistir. Eklem kapsiilii medialde glenoid fossanin lateral duvarma tutunur, lateralde
ise zigomatik tiiberkiil, glenoid fossanin lateral duvar1 ve postglenoid tiiberkiile tutunur.
Posteriorda petrotimpanik fissiire yapisir ve posterior bilaminar bolgenin iist tabakasiyla
kaynasir, inferiorda ise kondil boyunun periostuna atake olur (12). Eklem diski anterior
ve posteriorda eklem kapsiiliine elastik fibriller ile baglanir, elastik fibriller damardan
ve sinirden zengin gevsek bir yapidadir ve bu yap1 alt ¢ene hareketleri esnasinda kondil
ile kapsiiliin birlikte hareket etmesini saglar. Anteriorda lateral pterigoid kas kapstilii 6n

orta dogrultuda gecerek eklem diskine ve mandibula kondile tutunur (11).

Eklem kapsiiliiniin i¢ ylizeyi ise sinoviyal membran ile kaplidir. Sinoviyal
hiicreler avaskiiler kikirdagi besleyen ve siirtinmenin azalmasini saglayan sinoviyal

stviy1 Uretir (10).

Eklem kapsiiliniin diger bir Onemli gorevi de propriyosepsiyondur.
Propriyosepsiyon ise uzaydaki pozisyonu ve hareketlerin kinetigi ile ilgili duyusal bir

geri beslenme mekanizmasidir (4).
4.2.2.2. Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sivi

Eklem kapsiiliin i¢ yiizeyini Orten sinoviyal membran ince, yumusak, fazla
sayida damar ve sinir agina sahiptir, ancak epitel igermez. Eklem kapsiiliiniin igerisinde
bulunan sinoviyal hiicrelerin fagositik ve sekretuar gorevleri mevcuttur ve ayrica

hyaluronik asit liretimide yaparlar (9).

Hyaluronik asit sinoviyal sivida yiiksek konsantrasyonda mevcuttur. Sinoviyal
stvinin plazma proteinlerine benzer yapida protein igerigi vardir ancak toplam protein
icerigi diisiiktiir. Sinoviyal s1v1 yiiksek oranda albumin ve diisiik oranda alfa2-globulin

igerir.

Saglikli bir TME’de az miktarda sinoviyal sivi bulunur, bu s1vi hacmi genellikle
2 ml’nin altindadir. Sinoviyal sivimin fonksiyonu eklem lubrikasyonunu, debris

parcaciklarinin fagositozunu ve artikiiler kartilajin beslenmesini saglamaktir (9).
4.2.2.3. Eklem Diski

Temporomandibular eklem diski mandibular kondil ile temporal kemigin
arasindaki boslukta yer almaktadir. Eklem diski sinir ve damar igermez yiiksek oranda

bag dokudan olusur, baski kuvvetlerine adapte olabilir. Anatomik olarak 6n, orta ve



arka olmak iizere ii¢ kisimda incelenir (14). Mandibula sentrik iliskideyken, eklem
diskinin orta noktasi superiorda artikiiler eminensin asagi dogru inen egimi ile,
inferiorda ise kondilin konveks artikiiler yiizeyiyle temas halindedir. Eklem diski

anterior, posterior, medial ve lateralden eklem kapsiiliine yapisiktir.

Eklem diskine medialden yapisan lateral pterigoid kasin {ist karni; diski kondile

fonksiyon sirasinda stabilize eder (9).

Eklem diskinin ilk gorevi kayma hareketindeki siirtiinmeyi azaltmak ve yiik
gelen noktalarda kayganligi saglamaktir. Fibrokartilaj yapidaki eklem diski ekstraseliiler
matriks, tip I kollajen ve tip II kollajenden meydana gelmektedir (15). Diskin asir1 yiike
maruz kalan alanlarinda kollajen demetleri daha kalin bir yapiya sahiptir. Diskin
icerisinde kollajen demetlerle birlikte az sayida elastik liflerde mevcuttur. Elastik lifler
kollajen yumaklara paralel seyrederler (3, 9). Hiicrelerin ¢ogunlugu fibroblastlardan

olugmaktadir ve az miktarda kondrosit de mevcuttur.

Kikirdak ve disk fibrokartilajinin 6nemli komponentlerinden birisi de

glikozaminoglikanlardir ve yiiklemeye dayanikli alanlarda bulunmaktadir.

Glikozaminoglikanlar lizerindeki negatif yiik, suyu harekete ge¢irmekte ve disk
ya da kondiler kikirdagin deforme olarak veya su salimimi yaparak uygulanan stresi
azaltmasina olanak saglamaktadir. Baski kuvvetinin ortadan kalkmasinin ardindan su
icerigi tekrar diizenlenmekte ve kuvvet uygulanan doku orijinal sekline geri

donmektedir (15).
4.2.2.4. Retrodiskal Dokular

‘Retrodiskal lamina’ veya ‘bilaminar zone’ olarak adlandirilir. Eklem diskinin
posteriorunda yer alir, yogun bir damar ve sinir agina sahiptir. Sinoviyal siv1 liretiminde
de rol alir. Siiperior kismu elastik lifler icerir ve siiperior retrodiskal lamina olarak
isimlendirilir, timpanik ylizeye tutunur, asir1 translasyon hareketlerinde disk
deplasmanini onler. ’Inferior retrodiskal lamina’ olarak adlandirilan inferior kismi
kollajen lifler igerir, eklem diskini kondilin artikiiler yiizeyinin posterioruna baglar. Bu

sayede diskin kondil {izerinde asir1 rotasyonunu 6nler (9).



4.2.2.5. Temporomandibular Eklem Ligamentleri

TME ligamentleri kondil ve disk hareketlerini sinirlayici goérevleri vardir,
kollajen bag dokusu fiberlerinden meydana gelmistir. Eklem kapsiilii ile birlikte
hareketleri kisitlarlar, Eklem fonksiyonlarinda aktif olarak rol oynamazlar, eklemi
stabilize ederek hareketlere rehberlik olustururlar. Uzun siireli basing veya travma
ligamentlerin boylarmin uzamasina neden olarak eklem fonksiyonlarinin bozulmasina

neden olabilir, elastik bir yapiya sahip degildirler (3, 16).

Temporomandibular eklemin fonksiyonel ligamentleri; kollateral, kapsiiler ve
temporomandibular  ligamentlerdir, aksesuar ligamentler stilomandibular ve

sfenomandibular ligamentler olarak kabul edilmektedir.
4.2.2.5.1. Kollateral Ligament

Temporomandibular eklem diskinin medial ve lateral kenarlarini kondil ucuna
baglar. Bu yan baglara 2 tanedir diskal ligament ad1 verilir. Lateraldeki diskin lateral
kenarmi kondilin lateral ucuna, medialdeki diskin medial kenarmi kondilin medial
ucuna baglar. Bu ligamentler mediolateral yonde eklemi iist ve alt iki eklem bosluguna
ayirir. Bu ligamentler diskin kondilden ayri1 hareket etmesini Onler, ayrica esneme

kapasiteleri sinirhidir ve (3, 9).
4.2.2.5.2. Kapsiiler Ligament

Ustte temporal kemikten baslar altta kondil boynuna tutunur. Eklem boslugunu
timii ile sarar, diski ve kondili destekler, icerisinde sinoviyal sivi intiva eder. Lateral
boliimde temporomandibular ligament tarafindan desteklenir. Eklem diskine medial ve

lateralden, anterior ve posterior ligamentle birlesecek sekilde baglanir (17, 18).
4.2.2.5.3. Temporomandibular Ligament

Calisan tarafta rotasyon yapan kondil basinin lateral hareketlerini kisitlayarak
kondilin saf rotasyon hareketine yOnlenmesine yardimci olur. Lateral ligament ve
medial ligament olmak iizere iki kisimdan olusur. Lateral ligament {istte zigomatik arkin
arka dig bolgesi ile artikiiler tiiberkiiliin alt dis kismina tutunurken, asagida kondil
boynunun dis arka yiizeyine yapisir. Medial ligament ise artikiiler tiiberkiilden, lateral

bantin yapistig1 yerin hemen medialinden orjin alip horizontal olarak posteriora devam



eder ve kondilin lateral kutbuna ve diskin posterioruna yapisir. Gorevi diskin posterior

hareketini kisitlamak ve boylece retrodiskal laminay1 korumaktir (9, 10, 17).
4.2.2.5.4. Sfenomandibular Ligament

Foramen spinosum yan duvari ile spina osis sphenoidalisden baslar, asag1 dogru
genisleyerek pterygoideus eksternus ve pterigoideus internus kaslar1 arasindan gegerek
ramus mandibulanin i¢ yliziinde yer alan foramen mandibula ile lingula mandibula
arasima yapisir. Mandibulanin ileri yonlii hareketlerini ve maksimum ag¢ikligini

sinirlandirmaktadir (3, 10, 19).
4.2.2.5.5. Stilomandibular Ligament

Temporal kemikteki stiloid ¢ikinti ile mandibulanin koésesinin i¢ arka bolimi
arasinda uzanir. Mandibulanin asir ileri yonlii hareketlerini sinirlandirarak retrodiskal

laminanin {ist boliimiinii asir1 gerilimden korumaktadir (3).
4.2.2.5.6. Retinakiiler Ligament

Retinakiiler ligament (Lig. Retinaculare);yaklasik bes cm uzunlugunda ve iki cm
genisligindedir. 1995 yilinda bulunmustur (7). Mandibula ramus ile parotis bezi
arasinda yer almaktadir ve superior-inferior dogrultuda uzanmaktadir (7). Superiorda
artikiiler eminensin anterior ve posterior ylizlerine, dis kulak yolu kartilajina, lateral
pterigoid kasin posterior ucuna, temporomandibular ligamentin dis kismina, kondile ve
arkada retrodiskal dokuya yapisarak baslayan bu ligament, inferiora dogru gittikce
incelerek mandibula angulusu (angulus mandibulae) hizasinda masseter kasin fasyasina

tutunmaktadir (7).

Retinakiiler ligament tamamen fibr6z yapidadir, sinirlar1 birbirinden kesin olarak
ayirt edilemeyen iki boliimden olusmaktadir. Posterolateral boliim, yilizeyel tabaka ve
derin tabaka olmak iizere iki tabakadan meydana gelmistir (7). Posterolateral kismin bu

iki boliimii de arka taraftaki retrodiskal dokuda bulunan yag kitlesine tutunmuglardir
(D.

Lateral kismi ise temporomandibular ligamentin dis oblik kismina tutunarak
sonlanmaktadir (7). Masseter kasin kontraksiyonu sirasinda olusan kuvveti retrodiskal

dokuya ve ekleme retinakiiler ligament iletmektedir (7).



4.2.2.5.7. Oto-Mandibular Ligament

Diskomalleolar ve anterior malleolar ligamentler oto-mandibular ligamentler
olarak isimlendirilmektedir (21, 22). Ik defa 1962 yilinda Pinto tarafindan tanimlanmis

olan anterior malleolar ligament malleusta bir kas baslangici olarak diisiintilmiistiir (23).

Ancak giliniimiizde fibroelastik bir ligament oldugu, anterior malleolar ligament
ile sfenomandibular ligamentin ayr1 morfolojiye sahip oldugu ve malleus ile lingula
mandibula arasindaki baglantiy1 sagladigi bilinmektedir (21, 22, 24). Diskomalleolar
ligament malleustan baslayarak TME’nin medial retrodiskal dokusunda sonlanmaktadir

(21, 22).
4.2.3. Temporomandibular Eklemin Vaskiilarizasyonu ve innervasyonu

Temporomandibular eklemin arteriyel beslenmesi anteriorda masseterik

arterden, posteriordan superfisiyal temporal arter, maksiler arterin dallar1 ve saglanir.

Temporomandibular eklemde vendz dolasim ise retrodiskal doku etrafinda
bulunan venoz pleksus tarafindan saglanir. Protruziv hareketlerde retrodiskal dokunun
gerilmesiyle ven6z pleksus dolar, retruziv hareketlerde ise retrodiskal dokunun

stkigmastyla vendz pleksus bosalmaktadir (20).

Temporomandibular eklemin innervasyonu temel olarak aurikulotemporal sinir
yoluyla olur. Bunun disinda eklemin anterior kismi masseterik sinirden ve posterior
derin temporal sinirden de dal alir. Eklemdeki sinirlerin ¢ogu vazomotor ve vazosensor

ozelliktedir ve sinoviyal sivinin iiretiminde etki gostermektedir (4, 20).

Eklem kapsiiliiniin anterior kisminda sempatik lifler sayica daha fazladir. Bunlar
Noropeptid A ve substans P prostoglandinlerin salinimini etkilerler ve agr
reseptorlerinin duyarliligini ytikseltirler. Eklemde sempatik sinir liflerinin duyusal sinir
liflerine orani1 3:1°dir. Sempatik noronlarin baglica goérevi vazomotor durumun

denetlenmesidir (4, 9).
4.2.4. Cigneme Kaslarn

Cene eklemini hareket ettirerek ¢ignemeyi saglayan dort adet c¢igneme kasi
mevcuttur. Bu ¢igneme kaslar1 massseter kas, temporal kas, medial pterigoid kas ve

lateral pterigoid kastir (8, 17). Bu kaslar1 innerve eden sinir besinci kranial sinirin



mandibular dalidir. Bu kaslarin disinda suprahyoid ve infrahyoid kaslar da mandibula

hareketlerinde devreye girer (8).
4.2.4.1. Masseter Kas

Masster kas1 dort koseli bir kastir, zigomatik kemik ve zigomatik arkin asagi
smnirindan  itibaren mandibula ramusunun dis yiizeyinin hemen hemen tamamini
kaplayarak mandibulanin alt kenarina uzanir. Ylzeyel ve derin olmak flizere iki
kisimdan olugmaktadir (8, 16, 17). Yiizeyel kas lifleri; zigomatiko-maksiller siiturdan,
temporozigomatik siiturun arkasina kadar uzanarak baglar, asag1 ve arkaya dogru
uzanarak angulus mandibula bdlgesinde, mandibulanin alt kenarna ve ramus
mandibulanin alt posterior sinirina dogru uzanarak yapisir. Derin kas lifleri ise;
infratemporal fossa ve zigomatik arkin i¢ yiizeyinin 6n boliimiinden baslar, asag1 ve 6ne
dogru ilerleyerek yiizeyel kas liflerinin yapisma yerinin daha {istiinde ve onilinde olmak
tizere mandibulanin dis yan yiiziine tutunur (8, 16). Esas vazifesi agz1 kapatmak olan
masseter kasin; yiizeyel pargasi protriizyonda, derin kismi ise mandibulay1 bir miktar
geriye ¢ekerek retriizyonda rol alir. Ayrica masseter kas tek tarafli olarak kasildiginda,
alt cenenin lateral hareketlerine de yardimci olur (25, 26). Masseter kasi orten fasya

arkada parotis bezi fasyasi ile devam eder.
4.2.4.2. Temporal Kas

En giiclii ¢cigneme kaslarindan biri temporal kastir. Yelpaze seklindedir, orjinini
pariyetal, temporal, frontal ve sfenoid kemiklerin olusturdugu temporal fossadan
almaktadir. Mandibulanin yiikselen ramusunun 6n kenarma ve koronoid prosese

tutunur.

On kisim, orta kisim ve arka kistm olmak iizere ii¢ kisimdan meydana
gelmektedir (8, 17). On temporal lifler, temporal fossanin anterior kismindan gikar ve
hemen hemen diiz olarak asag1 iner. Orta temporal lifler, temporal fossanin ortasindaki
genis alandan ¢ikar ve hafif bir anteriora egimli olarak asagiya iner. Arka temporal lifler
ise, daha egimli bir sekilde one dogru uzanirlar. Temporal fasya temporal kasi orten

fasyadir (16, 17).

Temporal kasin temel gorevi alt ¢eneyi yukariya kaldirmaktir. Ortadaki oblik
lifler mandibulay1 yukar1 dogru kaldirirken geriye dogru da ¢ekmektedir. Posteriordaki
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horizontal lifler ise mandibulay1 posteriora dogru hareket ettirir. Posterior liflerin asil

fonksiyonu, mandibulay1 yukariya kaldirmak ve bir miktar geriye almaktadir (9, 10).
4.2.4.3. Medial Pterigoid Kas

Temporal kas ve masseter kas ile birlikte ¢eneyi kapatan kaslardandir. Orjini
sfenoid kemigin pterigoid fossasi i¢indeki pterigoid c¢ikintidir. Pterigoid c¢ikintidan
mandibula angulusun i¢ kismina dogru inferior, posterior ve lateral yonde uzanarak
masseter kas ile baglanir. Primer olarak ¢enenin kapatilmasi sirasinda islev goriir ve
cenenin protruziv hareketlerinde de gorev alir. Lateral pterigoid kasla beraber karsi

tarafa dogru rotasyon yaptirir ve ayni tarafta ¢eneyi 6ne dogru ¢eker (9, 17).
4.2.4.4. Lateral Pterigoid Kas

Lateral pterigoid kas, agzin acilmasindan primer olarak sorumlu olan kastir.
Superior ve inferior olmak {izere iki kisimdan olusur. Lateral pterigoid kasin inferior
karn1 daha biiyiiktiir, sfenoid kemigin lateral pterygoid laminasinin lateral yiiziinden
orjin alip, kondilin anteriorundaki pterygoid foveaya yapismaktadir. Superior karni
sfenoid kemigin biiyiikk kanadinin infratemporal yliziinden orijin alip kondilin iist

kismina yapigmaktadir (16, 17).

Lateral pterigoid kasin fonksiyonu, agzi hafif¢e agarken kondili 6ne dogru
cekmektir. Esas gorevi agzi agmaktir. Ozellikle her iki taraf lateral pterygoid kasin
inferior karni kasildiginda mandibula protriizyon hareketi yapar. Ayrica mandibula
kondillerin geriye dogru gidisini kisitlamada rol oynamaktadir. Lateral pterygoid kasin,

genellikle alt bas1 ag1z agmada; iist bas1 ise agz1 kapatmada daha aktif rol oynamaktadir.

Bu nedenle bu iki kas demetinin birbirlerine karsilikli fonksiyonlar1 vardir.
Ayrica lateral pterigoid kas tek tarafli olarak kasilirsa mandibula lateral yonde hareket

eder (10, 17).
4.2.5. Suprahyoid Kaslar

Lateral pterigoid kas ile beraber ¢eneyi acan kaslari olustururlar. Dort adet
kastan olusurlar. Bunlar; digastrik kas, mylohyoid kasi, geniohyoid kas ve stilohyoid

kaslardir (8).
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4.2.5.1. Digastrik kas

Cigneme kasi olarak degerlendirilmese de yutkunma fonksiyonlarinda dnemli
rolii vardir. iki karmli bir kastir. On karn1 mandibulanin i¢ yiizeyinde, alt simirm hemen
tizerinde ve orta hatta yakin digastrik fossadan baslar. Kas lifler asagiya ve geriye dogru
uzanarak arka karinla birlesir ve hyoid kemige tutunur. Arka karn1 ise mastoid ¢ikintinin
medialinden baglayarak anterior, inferior ve medial yonde devam eder. Burada anterior

karinla bir tendon olusturarak birlesir ve hiyoid kemige tutunur (4, 17).
4.2.5.2. Mylohyoid kas

Hyoid kemikten baslar ve mandibulanin lingualindeki linea mylohyoideaya
uzanir. Hyoid kemigi yukari kaldirir, agiz tabanin1 yukar1 kaldirir ve alt ¢ceneyi asagiya

ceker (4).
4.2.5.3. Geniohyoid kas

Hyoid kemikten baslar, mandibular simfizin i¢ yiizeyindeki genial tiiberkiillere
uzanir. Hyoid kemigi yukari kaldir1 ve alt ceneyi asagiya ¢eker (4).

4.2.5.4. Stylohyoid kas

Hyoid kemikten baslar, temporal kemigin styloid ¢ikintistna uzanir. Hyoid

kemigi ve agiz tabanini yukari kaldirir (4, 17).
4.2.6. Temporomandibular Eklem Hareketlerinin Fizyolojisi

Temporomandibular eklemde temel olarak rotasyon ve translasyon olmak {izere
iki farkli hareket olusur. Agiz acilmasinin baslangici rotasyondur ve bunu translasyon
izler. Kondilin, agiz agilirken meydana getirdigi rotasyon; diskin daima kondilin daha
posterior bolgesine yerlesmesine yol agar. Sag ve sol kondili horizontal olarak
birlestiren eksen rotasyonun merkezidir. Saf rotasyon hareketinin miktar1 yaklasik

olarak 2,5 cm dir.

Translasyon hareketi sirasinda disk pasif olarak one yer degistirir. Translasyon
hareketi iist eklemin komponentleri olan temporal fossa ve diskin ortaya koydugu

harekettir (9).

Tiim fonksiyonlar esnasinda kondil, disk ve artikiiler eminensin pozisyonlar1

supramandibular grup basta olmak iizere ¢igneme kaslarinin aktivitesiyle belirlenir.
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Temporomandibular eklem ligamentleri eklemi hareket ettiremez, fakat asiri
yiikklenmeye bagli olarak gerilip uzayabilirler (16, 17). Cenenin agilma hareketini lateral
pterigoid kaslar baglatir, ardindan digastrik, geniohyoid ve mylohyoid kaslar tarafindan
mandibulanin asag1 yone ¢ekilmesi ile devam eder, bu sirada hyoid kemik infrahyoid
kaslar tarafindan sabitlenmis konumdadir (27, 28). Cene kapatilmasi masseter kas,
temporal kas, medial pterigoid kas ve lateral pterigoid kasin iist basi tarafindan

gergeklestirilir.

Lateral pterigoid kasin inferior karni ¢enenin kapatilmasi sirasinda rol oynamaz.
Cenenin kapatilmas esnasinda ilk olarak kondil ve disk artikiiler eminens iizerinde asagi
ve One dogru kayarken cenenin protriizyonu meydana gelir. Kondil kaslar tarafinda
posteriora dogru c¢ekilirken diger yapilar diskin posterior hareketine rehberlik ederler ve
kapanma hareketinin sonunda anteriora gelmesini engellerler. Daha sonra mandibulanin
depresyonu ve retraksiyonundan olusan yiikselme hareketi gergeklesir. Agiz kapaliyken

dis kulak yolunun kemik duvar1 mandibulanin daha arkaya gitmesini 6nler (27, 29).

Retriizyon g¢eneyi serbest dinlenme pozisyonundan daha geride bir pozisyona
getirmektir. Bu retriizyon hareketi masseter kasinin derin karni ve temporal kas
tarafindan olusturulur. (10). Protriizyon ise lateral pterigoid kasin kasilmasi ile olusur ve
bu hareket disk ile kondilin artikiiler eminensin Oniine ve asagisina dogru kaymasini
saglar. Protriizyon esnasinda lateral pterigoid kaslar medial pterigoid kaslar tarafindan

desteklenir ve bu sirada masseter kas ve temporal kaslar mandibulay: ytikseltir (9,10).
4.3. Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri

Temporomandibular eklem ve iligkili kaslardaki disfonksiyon ve agr1 sikayetleri
olan hastalar1 tanimlamak maciyla Costen Sendromu (Costen 1934), TME Agrn-
Disfonksiyon (Schwartz 1956), TME disfonksiyon sendromu (1959 Shore),
disfonksiyonel TME ve kas agris1 (Ramfjord 1961), myofasial agr1 disfonksiyon
sendromu (Laskin 1969), TME sendromu (Carraro ve ark. 1969), mandibular
disfonksiyon (Thompson 1971) ve kraniyomandibular bozukluklar (McNeill 1990) gibi
bir¢ok terimler kullanilmaktadir (4, 27, 30, 31, 34). Bu terimler farkli sebepleri olan
ancak benzer semptomlar gosteren bir¢okdurumu tanimlarlar (32). 1989 yilinda Bell

tarafindan (33) ‘Temporomandibular Rahatsizliklar (diizensizlikler-bozukluklar)’
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terimini ortaya atilmistir. Bu ifade Amerikan Dis Hekimleri Akademisi tarafindan da

kabul edilmis ve giiniimiizde de yaygin olarak kullanilmaktadir (2, 18, 35, 36)
4.4. Temporomandibular Eklem Diizensizliklerinin Simiflandirilmasi

Amerikan Dis Hekimleri Akademisi (ADA) tarafindan 1990 yilinda yapilan
simiflama ilerleyen zamanlarda Okeson tarafindan modifiye edilerek gelisimsel
bozukluklar, cigneme kaslarima ait rahatsizliklar, TME rahatsizliklar1 ve kronik

mandibular hipomobilite olarak dort ana baslik altinda toplanmustir (10, 37).
4.4.1. Gelisim Bozukluklari

Temporomandibular eklem yapilarinin gelisimi ve olusumu esnasinda arteriyal
beslenmenin bozulmasi veya baska bir nedenle hiicre proliferasyonu veya hiicre

gbcliniin kesintiye ugramasi sonucu gelisimsel anomaliler ortaya ¢ikmaktadir (11).
4.4.1.1. Konjenital ve Gelisimsel Kemik Rahatsizliklari

Kondiler agenezi: Koronoid c¢ikinti, kondiler ¢ikinti, mandibula ramus ve
mandibulanin tamaminin ya da gesitli boliimlerinin olmamasi ile tanimlanir. Ayrica,
kondiler agenezi ile iligkili olabilecek i¢ ve dis kulak anomalileri, temporal kemik,
parotis bezi, c¢igneme kaslar1 ve fasiyal sinir anomalileri de bulunabilir. Daha ¢ok

sendromlar ile iliskili bir durumdur (38).

Kondiler hipoplazi: Konjenital ya da sonradan kazanilmig olabilir, kondilin az
gelismesiyle karakterizedir. Travma, enfeksiyon, postnatal radyasyona maruz kalma
sonradan kazanilmis hipoplazinin sebepleridir. Fasiyal deformite, lateral hareketlerde
kisitlilik, agiz acilirken deformite olan tarafa dogru deviasyon ve malokliizyon sz

konusudur (13).

Kondiler hiperplazi: Bilinmeyen bir etyolojik sebep nedeniyle yavas ilerleyen
unilateral mandibula gelisimi sonucu olusan fasiyal asimetri, malokliizyon ve ¢enenin
etkilenmeyen tarafa deviasyonuyla karakterizedir. Mandibula etkilenen tarafta uzar,
hareketler kisitlanir ve fonksiyonlar azalir. Kondiler hiperplazinin tedavisi, kondilin
hala biiyiimeye devam edip etmedigine baghdir. Kondilin biliylimeye devam edip
etmedigi sintigrafi ile saptanir. Kondildeki biiylime hala devam ediyorsa tedavisinde
kondilektomi endikedir. Biiylime durmus ise tedavide ortodontik ve ortognatik diizeltme

cerrahileri uygulanir (38).
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4.4.1.2. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizhiklar

Bu rahatsizliklar hipotrofi, hipertrofi ve neoplazi olarak tanimlanmustir.
4.4.2. Cigneme Kaslar1 Rahatsizliklar:
4.4.2.1. Reaksiyonel kas kasilmalari

Santral sinir sisteminin lokal veya sistemik nedenlerle uyarilmasi sonucunda
kaslarda meydana gelen istemsiz hipertonik durumdur. Dis tedavileri esnasinda,
anestezi uygulanmasi sonucu, uzun siire sakiz ¢ignenmesi, agiz uzun siire agik kalmasi
gibi sebeplerle ortaya c¢ikabilir. Birka¢ giinde kendiliginden gecer. Hasta mandibula
hareketleri esnasinda agr1 hisseder. Hastanin genel sikayeti kas yorgunlugu ve agri

mevcudiyetidir (13, 38).
4.4.2.2. Myospazm

Santral sinir sisteminin indiikledigi istemsiz kasilmadir. Klinik bulgular
reaksiyonel kas kasilmasit ile aymidir, fonksiyon bozuklugu reaksiyonel kas
kasilmalarina oranla daha belirgindir. Ani baslayan kas rijiditesine bagli olarak ¢ene
hareketlerinde kisitlilik meydana gelir. Kaslarin palpasyonunda asir1 bir agr1 ve sertlik

saptanir (38).
4.4.2.3. Miyofasial agr

Cigneme kast rahatsizliklar1 iginde en sik goriineni miyofasial agridir.
Miyofasial agr1 i¢in daha onceleri ‘miyalji’, ‘tetik noktasi agrisi’ ve ‘miyofasial agri
disfonksiyon sendromu’ terimleri de kullanilmistir. Miyofasial agrida bir grup kasta
kasilma olur, ancak miyospazmda oldugu gibi kasta kisalma mevcut degildir. Kas,
tendon veya fasyalarda lokalize hassas noktalar ile karakterize bolgesel agridir. Tetik
noktalar aktif (genellikle bas agris1 seklinde hissedilir) veya latent (palpasyona hassas
degildir ve yanstyan agr1 olusturmaz) olabilir. Aktif tetik noktalar1 palpe edildiklerinde
agr1 olusabilecegi gibi provake edildiklerinde tipik bolgesel yansiyan agrilar olusabilir
(39, 40). Hasta agrinin; sakaga, alnina, goz arkasina, derin dokulara, angulus
mandibulaya veya boyun ve enseye yayildigindan bahseder. Tetik noktalarmin lokal
anestezi enjeksiyonu, buz veya soguk sprey ile inaktivasyonu ve ardindan uygulanan
transkutandz elektriksel noron stimiilasyonu (TENS) veya germe egzersizi agriy1 biiyiik

Olciide hafifletir. Diger ¢igneme kasi rahatsizliklariyla, bas agrisiyla, gerilim tipi bag
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agristyla, neoplaziyle ve fibromyalji ile ayiric1 tanist yapilmalidir. Klinik olarak
bolgesel donuk agri, ¢igneme kaslar1 etkilenmigse alt ¢ene fonksiyonlari sirasinda agrida
artis, gergin kas veya fasya bantlarindaki palpasyona asir1 hassas tetik noktalar1 gozlenir

(13, 46).
4.4.2.4. Lokal Kas Agrisi

Enflamatuar olmayan kas rahatsizligidir, genellikle uzayan reaksiyonel kas
kasilmasi sonucu ortaya ¢ikar. Istirahat sirasinda agri minimaldir ancak fonksiyon
esnasinda agr1 artar. Baslica nedenleri uzamis kas kasilmasi, travma, artmis emosyonel

stres ve idiyopatik kas agrilaridir (41).
4.4.2.5. Miyozit

Enfeksiyon veya travmaya baglh olarak kaslarda ortaya c¢ikan primer
inflamasyondur. Bir ya da daha fazla ¢igneme kasinda devamli bir sekilde akut agr ile
karakterize bir durumdur. Genellikle bu agriya ilgili kas bolgesindeki ciltte sislik,
kizariklik ve ates eslik eder. Miyozitin tipik 6zelligi; agr ve sislige bagl olarak olusan
ag1z agmada goriilen kisithiliktir. Miyozit miyofasiyal agridan; agrinin akut olmastyla,
agr1 tipi ve stirekliligiyle, palpasyona hastanin verdigi akut tepki ile ve yakin zamanda

gecirilmis bir travma ya da infeksiyon hikayesiyle ayrilir (41).
4.4.3. Kronik Mandibular Hipomobilite
4.4.3.1. Ankiloz

Eklemin kapsiil i¢ yliziinde c¢ene hareketlerini engelleyecek sekildeki
yapisikliklardir. Kemiklesme yada fibroz sekilde olusabilir. Kemiklesme seklindeki
yapisikliklar daha onceki bir enfeksiyona, fibrotik yapisikliklar ise daha ¢ok travma ve

kanamaya baghdir. Cene hareketleri ileri derecede kisitlanmistir (38, 41).
4.4.3.2. Kas Kontraktiirii

Kasin yaralanmasi yada uzun siireli fonksiyonu sonucunda kasin kasilabilecegi
en son noktaya kadar kasilip o sekilde kalmasidir. Miyostatik ve miyofibrotik olmak
tizere iki tip olarak tanimlanmistir. Miyostatik kasilma; kasin gerilebilirliginin tamami
ile degilde bir kismu ile fonksiyon gérmeye alisip bu noktada kasilmasidir. Miyofibrotik
kasilma ise genellikle agrisiz olup kasin i¢inde veya kilifindaki asir1 doku yapisikligidir.

Kasa gelen travma veya miyozit sonucu olusur (38).
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4.4.3.2. Koronoid engel

Koronoid ¢ikintinin normalden uzun oldugu durumlarda koronoid prosesin
zigomatik kemigin infratemporal yiiziiyle carpismasiyla hareket kisitliligi ortaya
cikabilir. Genelde agrisizdir, ancak tiim ¢ene hareketlerinde kisitlilik vardir. Etyolojisi

tam olarak bilinmemektedir (38, 42).
4.4.4. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar:
4.4.4.1. Eklem Yiizeylerinin Yapisal Uyumsuzluklari

Temporomandibular eklemin normal fonksiyonunu bozan her tiirlii patolojiden

bahsedilebilir. Bu patolojiler bes grupta incelenir.
4.4.4.1.1. Sekil degisiklikleri

Ornek olarak kondilin diizlesmesi, fossanin siglasmasi, eklem yiizeylerinde
kemik cikintilarinin olusmasi, eklem diskinin delinmesi veya pargalanmasi verilebilir.
Agi1z agma ve kapatma sirasinda disfonksiyon gozlenirken agri mevcut olmayabilir (13,

42).
4.4.4.1.2. Adezyon

Disk-kondil arasinda ve kondil-fossa arasinda meydana gelen yapisikliklardir.
Etkeni eklem lubrikasyonunun azalmasi olabilir. Ust eklem boslugunda adezyonlar
meydana geldiginde; kondil-disk kompleksinin normal translasyon hareketi onlenir. Alt
eklem boslugunda olusmas1 durumda ise; rotasyonel hareket kaybolur ancak translasyon
hareketi normaldir. Hastanin agiz agikligi normal diizeydedir ancak maksimum a1z

acikliginda hasta bir atlama ya da yakalama hissi tarif eder (13).
4.4.4.1.3. Subliiksasyon

Ag1z agilmasinin son safthasinda kondilin artikiiler tiiberkiiliin 6niine gegmesi ve
kendiliginden kolayca yerine oturmasidir. Klik sesi disk deplasmaninda duyulandan
daha farklidir. Kondil kendiliginden rediikte olabildigi i¢in parsiyel bir dislokasyon
olarak da tanimlanabilir (43). Subliiksasyonda hasta eger asemptomatik ise patoloji
olarak kabul edilmez (44). Yemek esnasinda agzin fazla agilmasi veya uzun siireli
dental tedavilerde agzin uzun siire agik kalmasi sebebiyle meydana gelebilir.

Subliiksasyon akut bir travma sonras1 geligebilir, ayrica Ehler-Danlos sendromu veya

17



Parkinson hastalig1 gibi kronik durumlarla da iliskili olabilir (9). Intraartikiiler efiizyona
ve kas spazmlarima bagh olarak akut subliiksasyonlarda agri1 ortaya cikabilmektedir

(45).
4.4.4.1.4. Hipermobilite

Genellikle yaygin bir durumdur ancak hastalar tarafindan fark edilemeyebilir.
Agiz acgildiginda kondil artikiiler tiiberkiiliin anterior ve siiperioruna yerlesir.
Hipermobilite kondilin subliiksasyon ve dislokasyonuna zemin hazirlayabilmektedir

(47).
4.4.4.1.5. Dislokasyon

Dislokasyon terimi literatiirde genel olarak agiz maksimum acildiginda,
mandibular kondilin tepe noktasinin artikiiler eminensin en konveks noktasinin oniine
gecip kendiliginden rediikte olamamasidir. Hastaligin etiyopatolojisinde; anormal
cigneme aligkanliklari, lateral pterigoid kasta hiperaktivite, travma, artikiiler eminensin
anormal boyut ve egimde olmasi, kapsiilin zayif bir yapida olmasi ve eklem

ligamanlarinin gevsekligi rol almaktadir (33, 48).

Dislokasyon ikiye ayrilir, bunlar meniskotemporal dislokasyon (kondiler
dislokasyon) ve meniskokondiler dislokasyondur (agik kilit). Meniskotemporal
dislokasyonda disk ve kondil beraber artikiiler eminensin oniline gecer; meniskokondiler
dislokasyonda ise kondil posteriora deplase olmus diskten ayr1 sekilde eminensin 6niine
gecer (49). Tekrarlayan dislokasyonlara ise ‘rekiirrent dislokasyon’ veya ‘gercek
liksasyon’ denilmektedir. Akut dislokasyonda kondil ani olarak artikiiler eminensin
oniine deplase olup ve kondilin oniinde kilitli kalmaktadir. Kronik tekrarlayan
dislokasyonda ise kondil eminensin hemen oOniline kaymakta ve kolayca yerine
donmektedir. Hastalarin ¢ogunlugu kendi kondillerini rediikte edebilmektedir (45, 50).
TME dislokasyonunun belirtlileri hastanin agzin1 kapatamamasi, alt ¢enenin protriize
olmasi, preaurikular bolgede agri, ¢igneme kaslarinda agri1 ve palpasyonda hassasiyet,
konusma ve sekresyonlar1 kontrol etmede zorluk seklindedir. Dislokasyon tedavisi i¢in
otolog kan enjeksiyonu, botulinum toksin A uygulamasi ve proloterapi gibi farkli

yontemler kullanilmaktadir (33, 48).
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4.4.4.2. Kondil-Disk Kompleksinin Diizensizlikleri

Kondil-disk diizensizlikleri asemptomatik bireylerde dahi ortaya c¢ikabilen,
TME’nin enflamatuar olmayan en yaygin patolojisidir. Biiylik 6l¢iide artikiiler diskin
fonksiyonunu da igeren TME’nin normal hareket yolundaki degisikliklerdir. Bu nedenle
bu degisiklikler ayrica ‘disk diizensizlikleri’ olarak da isimlendirilmektedir. TME
dokularinin yap1 ve niteligi degismemistir bu nedenle dejenerasyondan farklidir (51).
Birgok etiyolojik faktor disk diizensizliklerini agiklamak i¢in 6ne siiriilmiistiir. Kondil-
disk kompleksinin bozulmasiyla iliskili en yaygin etiyolojik faktér travmadir. Bu
travmalar ¢eneye darbe alinmasi gibi bir makrotravma veya kronik kas hiperaktivitesi
ve ortopedik dengesizlikle iliskili bir mikrotravma olabilir. Travmatik olaylar; disk,
lateral ligamentler veya kapsiiliin gerilmesine, yirtilmasina veya kopmasina sebep
olabilir. Kanama meydana geldiginde, fibrotik veya hiperplastik intraartikiiler

reaksiyon, mobilitede kisitlilik ve agriya sebep olabilir.

Disk diizensizlikleriyle iliskili bir diger durum da TME ligamentlerinin
gevsekligidir. Sikistirict kuvvetler TME’ nin bag dokusununun yapisini degistirebildigi
icin bruksizm de disk diizensizliklerinin potansiyel nedeni olarak bildirilmistir. Ancak
fizyolojik olmayan hareket ile disk diizensizlikleri arasindaki nedensel iligki hala

kanitlanamamustir (13, 51).

Normal disk-kondil iliskisi Agiz kapali pozisyondayken TME diskinin posterior
bandinin kondilin {izerinde saat 12 pozisyonunda olmasi olarak kabul edilir. Bu
iliskiden art1 veya eksi 30 derecelik bozulmasi disk deplasmani olarak ifade edilir.
Diskin orta, ince boliimiiniin inferior konkavitesi ile kondilin anterior uzantisinin temas
halinde olmast ve kondilin anterior uzantisinin diskin bikonkav boliimii i¢inde yer
almas1 durumunda, disk normal pozisyonunda kabul edilir (16, 52). Bu ylizeylerin

birbirinden 2 mm uzaklasmasi disk deplasmani olarak kabul edilir.

Disk kondile medial ve lateralden diskal ligamentler vasitasiyla baglanmstir.
Diskin rotasyonel hareket alani diskal ligamentlerin uzunlugu ile ve posteriorda inferior
retrodiskal lamina, anteriorda ise anterior kapsiiler ligament tarafindan sinirlandirilir.
Diskin kondil tizerindeki rotasyon miktari, diskin morfolojisi (kalin anterior ve posterior

bant), intraartikiiler basincin derecesi ve superior retrodiskal laminayla birlikte lateral

19



pterygoid kas tarafindan da belirlenir (17, 52, 53). Eger diskin morfolojisi degisirse ve

diskal ligamentler uzamaya baslarsa disk, kondilin artikiiler yiizeyi lizerinden kayar.

Saglikli eklemlerde bu tip bir hareket olmamaktadir. Diskal ligamentlerdeki
uzama miktariyla ve disk morfolojisinde meydana gelen degisikliklerle bu hareketin

derecesi belirlenir (10).
Diskin pozisyonel degisiklikleri asagidaki sekilde siniflandirilmistir:
1-Anterior disk deplasmani
2-Eklemin lateral kismindan parsiyel anterior disk deplasmani
3-Eklemin medialinden parsiyel anterior disk deplasmani
4-Rotasyonel anterolateral disk deplasmani
5-Rotasyonel anteromedial disk deplasmani
6-Lateral disk deplasmani
7-Medial disk deplasmani
8-Posterior disk deplasmanlari (42).

Ancak diskin yer degistirmesi siklikla anteromedial yondedir. Lateral ve
posterior disk deplasmanlar1 nadir gériilen durumlardir. Disk diizensizliklerinin {i¢ tipi

mevcuttur (54).
4.4.4.2.1. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

Agiz kapali pozisyonda iken diskin posterior bandi biitiin sagital kesitlerde
kondil basinin anteriorunda konumlanmistir. Agiz maksimum acgildiginda anteriora
konumlanmis olan disk, posterior kismini atlayan kondille normal anatomik iliskiye
gecer. Diskin yerlestigi bu anormal konum nedeniyle kondil yiizeyi ile siirekli temas
halinde olan diskin posterior bandinda incelme meydana gelir. Posterior bandin
incelmesi ve deforme olmasiyla, posterior bant diskin daha da 6ne kaymasina miisade
eder. Ag1z agma sirasinda kondil ve disk normal olmayan bir hareketle 6ne dogru ilerler
ve bu hareket sonucunda ‘klik’ ya da ‘popping’ olarak tanimlanan sesler meydana gelir
(55, 57). Hastalar bazen agiz agilmasi esnasinda kilitlenip diizelmesinden ve klik
sesinden bahsederler. Agiz acilirken klik sesinin meydana geldigi zaman dilimi (erken,

orta, gec) disk deplasmaninin derecesi hakkinda fikir verir.
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Diskin 6ne dogru hareket miktarini, diskal ligamentlerin boyu ve diskin posterior
kisminin kalinligr belirler. Diskal ligamentlerin ve retrodiskal laminanin uzamaya
baslamasiyla lateral pterigoid kasin superior kism1 diski daha da anteriora dogru dogru
ceker, anteromediale dogru olan bu ¢ekim siirekli devam ederse diskin posterior
boliimiinde incelme meydana gelir ve disk daha da anteromediale gider (54, 55). Agiz
acilirken ¢ene ucu deplasman olan tarafa dogru yonlenir ve maksimum agiz agikliginda
mandibula orta hatt1 normal konuma gelir (52, 58). Agiz kapama esnasinda disk tekrar
anteriora konumlanmis olan deplasmanli haline doner ve bodylece ikinci bir klik sesi
ortaya cikabilir. Diskin posterior bandi kondili atlarken meydana gelen bu sese
‘resiprokal klik’ ad1 verilir. Ancak bu ses her hastada ortaya ¢ikmayabilir. Hastalarin
%30’unda agr1 oldugu bildirilmistir. Hastalar, preaurikular bolgede fonksiyon sirasinda
lokalize agridan bahsederler. Bu agrinin eklem ici enflamasyona bagl ortaya ¢iktigi
diistiniilmektedir. Agi1z agilirken kisitlanma genellikle goriilmez ve hareket normaldir.
fleri asamalarda hastalarda zaman zaman cene kitlenmesi ortaya ¢iktigindan dolay, bas

agrilan ve yiiz kaslar1 agrilarindan sikayet edebilirler (38, 53, 54).
4.4.4.2.2. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmam

TME diski agiz agilirken normal konumuna geri donemeyecek kadar kondilin
anterioruna deplase olmusur. Rediiksiyonlu disk deplasmanindan farki retrodiskal
laminanin elastikiyeti bozuldugu i¢in, agiz agildiginda kondil ile disk normal anatomik
iliskiye gecemez. ‘Kapali kilitlenme’ olarak da isimlendirilir. Daha 6nceden var olan
rediiksiyonlu disk deplasmani etiyolojik faktorleri arasindadir. Agiz agikligr azalma
ortaya ¢ikmistir. Agr1 her zaman olmamakla birlikte bazen mevcuttur, hastalardan
cenelerde kilitlenme ve klik sesinin kilitlenmeden dnce mevcut oldugu bilgisi alinabilir

(56, 59, 60).

Bu hastalarda etkilenen tarafa dogru defleksiyon ortaya cikabilir. Ayn1 yondeki
lateral hareketler normal fakat karsi tarafa yapilan lateral hareketlerde kisithlik

mevcuttur. Klinik bulgularina gore akut ve kronik olarak ikiye ayrilir (61, 62).

Akut rediiksiyonsuz disk deplasmaninda agiz acikligi aniden kisitlanir, bununla
beraber etkilenmis tarafa dogru defleksiyon ortaya ¢ikar. Cene etkilenen tarafa dogru
hareket ettirilebilirken kars1 tarafa dogru hareketler kisitlanir ve cene hareketleri

esnasindaagri meydana gelir (63, 64). Akut sathalarda rediiksiyonsuz disk deplasmani
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agriliyken olay kroniklestik¢ce retrodiskal dokulardaki innervasyonun bozulmasiyla
birlikte agr1 ortadan kalkar. Hasta alt ¢ene hareketlerinin yavas yavas diizeldigini
belirtebilir. Daha ileri donemlerde retrodiskal dokular disk benzeri yapi kazanir ve
deplase olan diskin incelmesiyle agiz agikliginda artis meydana gelir. Bu kronik
donemde diskte perforasyonlar meydana gelebilir ve buna bagli olarak krepitasyon sesi
ortaya cikabilir (10, 65). Kronik rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda uzun dénemde
‘yalanc1 disk’ meydana gelebilir. Yalanci disk denilen bu fibroz yapi, posterior disk
ligamantlerinde bag dokunun hyalinizasyonu ile karakterize adaptif degisikliklerdir (38,
54).

4.4.4.2.3. Yapisik Disk Fenomeni

Agiz acikliginda kisithilik mevcuttur, ancak bu kisithilik disk deplasmanina bagh
degildir. Akut rediiksiyonsuz disk deplasmani olarak da ifade edilmektedir. Agiz
acikligindaki kisithlik rediiksiyonsuz disk deplasmanindan daha fazladir (agiz agikligi
10-30 mm). Disk deplase degildir, yliksek innervasyona sahip retrodiskal dokuya baski
yoktur ve agri1 sadece hasta agzini agmaya zorladiginda ortaya c¢ikar. Disk artikiiler
eminense adezyonlarla veya vakum etkisi sebebiyle baglanmistir. Sinoviyal sivinin

viskozitesi artmistir (54).
4.4.4.3. Enflamasyonlu Eklem Hastaliklar
4.4.4.3.1. Sinovit

Sinoviyal membranin iltithaplanmasidir. Hastalarda intrakapstiler agri meydana
gelir ve genellikle eklem hareketleriyle bu agrinin siddeti artig gosterir. Etiyolojik

faktorlerin baginda travma gelir (10).
4.4.4.3.2. Kapsiilit

Kapsiiler ligamentlerin iltithaplanmasidir. Hastalar kondilin lateral kisminda
palpasyonda agr1 hisseder. Eklem hareketlerinde agrida artis vardir. Farkli etiyolojik

nedenleri olabilecegi gibi en sik nedeni travmadir (13).
4.4.4.3.3. Artrit

Eklemin artikiiler yiizeylerinin iltihab1 anlamina gelen artritler eger kondil ve
fossada destriiktif bir durum olarak ortaya ¢ikarsa osteoartrit adini alir. Osteoartrit,

artritlerin en yaygin goriilenidir ve dejeneratif eklem rahatsizlig olarak da bilinmektedir
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(10). Temporomandibular eklemde meydana gelen asir1 yiiklemeler sebebiyle meydana
gelir. Artikiiler yiizeylerde rezorbsiyon mevcuttur. Hastaligin baslangi¢ sathasinda agr
duyulmasa da ilerleyen agamalar genellikle agrilidir. Krepitasyon sesi meydana gelebilir

(10).
4.4.4.3.4. Retrodiskit

TME retrodiskal dokular1 zengin damar ve sinir agina sahip oldugundan dolay1
asir1 yuklemelere kars1 dayaniksizdir. Kondil bu dokulara baski uyguladiginda, hizlica
enflamatuar cevap ve doku yikimi meydana gelebilir. Travma retrodiskitin en yaygin
nedenidir. Ozellikle agiz acik sekilde gerceklesen travmalarda, kondil direk olarak
retrodiskal dokulara baski uygular ve bu durum da yaralanmaya sebep olur.
Mikrotravma da retrodiskite sebep olur. Diskin zayiflayip ligamentlerin gii¢siizlestigi

durumlarda, kondil retrodiskal dokulara baski yapmaya baslar (13, 57).

Glinlimiizde TME internal diizensizlikleri i¢in en sik kullanilan siniflama
Wilkes’1in (66) bildirdigi siniflamadir. Wilkes siiflamasi klinik ve radyolojik bulgular
tizerinden eklem diizensizliklerini asemptomatikten kronik hareket kisitliligina kadar
kategorize etmektedir. Smif 1 ve II diizensizliklerde semptomlar ¢ok hafif olmasi
nedeniyle genellikle tedavi gerektirmezken, siif III, IV ve V’te hastalara TME tedavisi

uygulanmasi gereklidir.
Wilkes Siniflamasi:
Evre I (Erken Donem)

* Agn, c¢ene hareketlerinde kisithlik veya herhangi bir semptom mevcut
degildir.
* Radyografik goriintiilemede TME diskinin hafif 6ne deplasmani, anatomik

konturda bozulma yoktur.
Evre II (Erken/Ara Donem)

* Bazen agn olmasi, eklemde hassasiyet, klik seslerinde artis, eklemde
kilitlenme ve gegici subliiksasyonlarin baglamas.
* Radyografik goriintiilemede diskin anteriora deplasmani, TME diskin

posterior kenarinda kalinlagma, diskte anatomik deformite baslangici.
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Evre III (Ara Donem)

» Agn ataklarinin siklagmasi, eklemde hassasiyet, gecici bas agrilari, eklemde
kilitlenmeler, kapali kilitlenmeler, ¢ene hareketlerinde kisitlilik, ¢ene
hareketleri sirasinda agr1 olmas.

* Radyografik goriintillemede diskin belirgin anterior deplasmani, diskte
anatomik deformite olmasi, TME diskin posterior kenarinda kalinlagsma, sert

dokularda degisiklik yoktur.
Evre IV (Ara/Ge¢ Donem)

* Kironik veya periyodik agrilarin olmasi, bas agrilari, agiz acgikliginda
kisitlilik olmasi.
* Dejeneratif remodelling olmasi, sert dokuda degisiklikleri, diskin One

deplasmani ve deformitesinde artis olmas.
Evre V (Ge¢ Donem)

* (Cenec hareketlerinde kronik kisitlilik, ¢ene hareketlerinde zorlanma, aralikli
agr1 olmasi, krepitus olmasi.
e TME disk ve sert dokularda anatomik deformite, osteofit deformiteleri

olmast, subkortikal kist formasyonu meydana gelmesi (66).

Ayrica Dimitroulis ve ark (67) TME diizensizliklerine yapilacak miidahaleler
icin bir siniflama gelistirmislerdir. Bu siniflama TME diizensizliginin siddetine gore ve
uygulanabilecek tedaviye gore 5 kategoriden meydana gelmektedir. Bu kategorilerde
diizensizligin sadece klinik ve radyolojik goriiniimiinden bahsedilmez ayrica

uygulanacak tedavi metodu i¢in de onerilerde bulunulur.
Dimitroulis TME Eklem Diizensizlikleri Cerrahi Siniflamasi
Kategori |
* TME normal, herhangi bir tedaviye gerek yoktur.
Kategori 11

« TME’de mindr degisiklikler meydana gelmistir, tedavi olarak

artrosentez/artroskopik lavaj uygulanabilir.
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Kategori III

* TME’de orta diizeyde degisiklikler meydana gelmistir, tedavisinde girisimsel

artroskopi veya artroplasti uygulanabilir.
Kategori IV

* TME’de siddetli diizeyde degisiklikler meydana gelmistir, tedavisinde TME

diskektomi ve kondiler cerrahi uygulanabilir
Kategori V

* TME’de katostrofik degisiklikler mevcuttur, tedavisinde TME rezeksiyon ve
total eklem protezi uygulanabilir (67).

4.5. TME I¢ Diizensizliklerinin Etiyolojisi

TME hastaliklarinin etiyolojisinde pek ¢ok faktor etkilidir, genellikle oldukca
kompleks bir yap1 s6z konusudur. TME i¢ diizensizliklerinin patogenezinde davranigsal
bozukluklar, travma, asir1 fonksiyonel yiikleme, parafonksiyonel ¢ene aktiviteleri, ¢cene
anomalileri, postiir bozukluklar1 ve okluzal problemler 6nemli rol oynayan faktorlerdir
(41). Primer olarak ¢igneme kaslarini1 ve sekonder olarak eklemi etkilen parafonksiyonel
aliskanliklar baglatic1 faktor olabilmektedirler (77). Bu parafonksiyonel aliskanliklar
anormal kompresyon ve siirtiinme kuvvetine bagli olarak disk deplasmani ve artikiiler
yapilarda dejeneratif degisiklikler meydana getirebilir. Asir1 fonksiyonel yiiklenmelerde
meydana gelen eklem i¢i basing artist nedeniyle salinan serbest radikaller eklem
stvisinin degregasyonuna sebep olur ve lubrikasyonu bozar. Ayrica hipoksi-reperfiizyon
hasarlar1 ortaya ¢ikar (68). Ciddi bir predispozan faktorlerden biri de dis kayiplaridir.
Ozellikle posterior dislerin kayiplar1, kapanis ve ¢igneme problemlerine neden olarak

TME stabilitesinin bozulmasina yol acar.

Ayrica diger predispozan faktorler; sinif II malokliizyonlar, agik kapanis, ortiilii
kapanig gibi bozukluklardir (62, 69). Direk ya da indirek olarak TME’ye gelen
travmalar diskin yer degistirmesine, retrodiskal dokularin gerilip zarar gérmesine ve
eklem i¢i enflamasyona yol agabilir. Eklem i¢i meydana gelen kanamalar fonksiyon ve
hareketlerde kisitlanmaya ve agriya yol acabilir (29). TME diizensizliklerinde diger
onemli bir etiyolojik faktér de psikolojik etkenlerdir. Duyusal stresdeki artis

noromuskuler dengeyi olumsuz yonde etkiler. Artan miyofasial problemler de TME
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rahatsizliklarina da sebep olur. TME diizensizlikleri 6zellikle kadinlarda daha siklikla
goriiliir (70).

4.6. Hasta Degerlendirmesi

Temporomandibular agri, disfonksiyon veya her ikisinden de muzdarip olan
hastanin degerlendirilmesi ayrintili bir 6yki, ¢igneme sisteminin fiziksel muayenesi ve

problem odakli TME’nin goriintiilenemsini igermelidir.
4.6.1. Anamnez

Hastanin 6ykiisii, degerlendirmenin en 6nemli pargasi olabilir, ¢ilinkii genellikle
tan1 i¢in ipuglar verir. Oykii, hastanin konsiiltasyon veya tedavi talep etme nedenlerinin
bir ifadesi olan temel sikayet ile baslar. Mevcut hastalifin Oykisii, hastanin
semptomlarinin dogru bir sekilde acgiklamasini igerecek sekilde kapsamli olmalidir.
Anamnez sirasinda belirtilerin; bolge, siddet, zaman, remisyona girmesine veya

siddetlenmesine neden olan faktdrler gibi nitelikleri ortaya ¢ikarilmalidir (78).

Hastanin semptomun ortaya ¢iktig1 yeri tam olarak gostermesi, oOzellikle
semptom agr1 ise, yararli olur. Hasta, yiizlinlin bir tarafin1 tamamen gostermek yerine,
belirli bir yere, 6rnegin eklem kapsiiliine isaret ediyorsa, agrinin kdkenini belirlemek

daha giivenilirdir.

Niteliksel tanimlayicilar ayrica semptomun kaynagi hakkinda bir ipucu

saglayabilir.

Ornegin, kas agris1 genellikle “kiint” ve “kronik” olarak tanimlanirken, akut
eklem agris1 “keskin” veya “zonklayic1” bir sekilde olabilir. Agr1 seviyesini 1 ila 10
arasinda derecelendiren gorsel bir analog agr1 6l¢eginin (VAS) kullanilmasi, hastanin
algiladig1 agr1 siddetini anlasilmasina da yardimci olur. Hastanin algiladigi agrisinin
zamanlamas1 da etken belirlemede énemli bir faktordiir. Oncelikle sabah goriilen agr,
romatoid artrit, gece bruksizminden kaynaklanan miyofasiyal agr1 veya sistemik bir
artrit belirtisi olabilir. Agr1 yalnizca giiniin sonuna dogru ortaya ¢ikarsa, osteoartrit i¢in
potansiyel bir neden olarak kesfedilebilir. Ayrica semptomun ne zaman basladig1 da
belirtilmelidir. Ornegin, stresli bir durum ile ya da hastanin tirnak isirma gibi bir
parafonksiyonel aligkanligi ile basliyor olabilir. Hastay1 stresli durumdan ¢ikarmak, tek

tedavi yontemi olabilir.
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Anamnez, hastanin remisyona girmesini saglayan veya siddetlendirici 6zellikleri
bulunan faktorler i¢in sorgulanmasi, 6nceki tedavileri ve bu tedavilere verilen yanitlari
da igermelidir. Temporomandibular disfonksiyonlarin (TMD) en sik goriilen
semptomlarindan bazilar1 bas agrisi, agz1 agma kisithligi ve malokliizyondur. Uygun
bilgilerin toplandigindan emin olmak icin hastaya bu konulari iceren sorular yoneltilen

genel bir anket doldurtulmasi genellikle olduke¢a faydali olur (78).
4.6.2. Muayene

Fizik muayene, tim ¢igneme sisteminin degerlendirilmesinden olusur. Bas ve
boyun; yumusak doku asimetrisi veya kas hipertrofisi bulgular1 yoniinden kontrol
edilmelidir. Hasta; bruksizm belirtileri veya diger parafonksiyonel aligkanliklar
acisindan incelenmelidir. Cigneme kaslar1 sistematik olarak incelenmelidir. Hassasiyet,
fasikiilasyon, spazm veya tetikleyici noktalarin varligi icin kaslar palpe edilmelidir.
TME, hassasiyet ve ses agisindan incelenmelidir. Eklem hassasiyetinin yeri (6rnegin,
lateral veya posterior) not edilmelidir. Temporomandibular eklem acilis dongiisiiniin
farkli bolgelerinde veya farkli islevlerinde daha agriliysa, bu kaydedilmelidir. Eklem
seslerinin en yaygin bi¢imleri ise klik sesi ve krepitusdur. Bircok eklem sesi, 6zel
enstriimanlar olmadan kolayca duyulabilir veya eklem palpasyonu esnasinda
hissedilebilir. Bununla birlikte, baz1 durumlarda, steteskopla oskiiltasyon; hafif krepitus

gibi daha az belirgin eklem seslerinin anlagilmasini saglayabilir.

Mandibular hareket smirlar1 sayisal olarak belirlenmelidir. Bir yetiskinin
mandibulasinin normal hareket aralif1 dikey olarak (maksimum a8z agiklig) yaklasik
45 mm ve protriiziv ve lateral olarak 10 mm'dir. Normal hareket simetrik ve diiz bir
sekildedir. Baz1 durumlarda, eklem veya kas bolgelerindeki hassasiyet, agzin agilmasini
engelleyebilir. Klinisyen yalnizca agrisiz goniillii agiklig1 degil, ayn1 zamanda yumusak
bir parmak basisiyla elde edilebilecek maksimum acikligi belirlemeye gayret
gostermelidir. Baz1 durumlarda, hastada eklemde sinirli agilmaya neden olan mekanik
bir tikaniklik var gibi goriinebilir, ancak hafif bir basin¢laneredeyse normal agiz
acilmasi meydana gelebilir. Bu durum, intrakapsiiler problemlerden ziyade kassal

problemlerde goriiliir.

Dis degerlendirmesi de olduk¢a 6nemlidir. Odontojenik agr1 kaynaklar1 ortadan

kaldirilmalidir. Disler, bruksizmin kanit1 olabilecek asinma ylizeyleri agisindan
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gozlemlenmelidir. Okliizal anormalliklerin 6nemi tartismali olmakla birlikte, okluzal
iliski degerlendirilmeli ve kayit altina alinmalidir. Eksik disler not edilmeli ve dissel ve
iskeletsel okluzyon smiflamasi belirlenmelidir. Klinisyen, herhangi bir sentrik iliski ve
sentrik okliizyon tutarsizligini veya hasta postiiriinii not etmelidir. Muayene bulgulari,
temporomandibular disfonksiyon degerlendirme formunda ozetlenebilir ve hastanin

cizelgesine dahil edilebilir (79).
4.6.3. TME Rahatsizliklarinda Kullanilan Goriintiilleme Yontemleri

TME’nin fonksiyon ve patolojilerinin incelenmesinde ¢esitli radyolojik
goriintiileme yontemleri vardir. TME’de agrili semptomlar ortaya ¢iktiginda, eklemde
patolojik bir durum diisliniiliilyorsa radyolojik inceleme yapilmalidir. TME’nin
goriintlilenmesinde bilgisayarli tomografi (BT), konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi
(CBCT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG), ultrasonografi ve artrografi teknikleri
kullanilir ancak disk deplasmanlarinin gorlintilenmesinde baslica artrografi,

ultrasonografi ve MRG kullanilmaktadir (61).
4.6.3.1. Artrografi

Eklem bosluguna radyoopak kontrast madde enjekte edilerek diskin
goriintiistiniin elde edildigi bir tekniktir. Artrografi ile rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz
disk deplasmanlari, disk perforasyonu, erken dejeneratif eklem hastaligi ve sinoviyal
kondromatozis gibi patolojiler incelenebilir. Artrografinin invaziv olusu, radyasyon
etkisi, kontrast maddeye kars1 alerjik reaksiyon olugabilmesi ve konforsuz bir yaklagim

olmasi sebebiyle giiniimiizde cogunlukla MRG kullanilmaktadir (61, 71).
4.6.3.2. Ultrasonografi

TME diskinin lokalizasyonu ve enflamatuar efiizyon gibi yumusak dokulara ait
degisimlerin saptanmasinda kullanilir. Hasta i¢in rahatlatici, cok kullanigh, taginabilir,
hizli ve ucuzdur. Ancak bir¢cok diizlemde inceleme miimkiin degildir. TME
ultrasonografisinin  baslica yetersizliklerinden birisi; eklemin medial yiiziini
gorlintiillenememesidir. Bu sebeple gelistirilen ii¢ boyutlu ultrasonografiler bir¢ok
diizlemde goriintiileme imkan1 vererek eklemin eklemin medial yOniiniin de

goriintliilenmesini saglarlar (61, 72).
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4.6.3.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Tomografi ¢evre dokularin siiperpozisyonu meydana gelmeden anatomik
dokularin goriintiilenmesini saglayan, ince goriinti dilimleri veren goriintiileme
teknigidir. Bilgisayarli tomografide X 1sinlar1 kullanilarak basin aksiyel, sagital ve
koronal kesitsel goriintiileri elde edilebilir. Gonderilen 151n, cihaz tarafindan taranir,
analog sinyaller olarak bilgisayara gonderilir ve sonra da dijitalize edilir. Direkt
radyografilerle elde edilmesi olanaksiz olan bilgiler saglayabilir (73). Eklem i¢i kist,
tiimor benzeri patolojilerin degerlendirilmesinde ve osteoartrit vakalarinda tercih edilir.
Dogru kondil pozisyonunun gosterilmesinde ve kemiksel degisikliklerin agiga

¢ikarilmasinda tstiindiir (61, 74).
4.6.3.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Diisiik radyasyon dozlari ile belirli bir bdlgenin {i¢ boyutlu goriintiilenebilmesini
saglayan gorintiileme teknigidir. Isinlama miktar1 goriintiilenen alana ve kullanilan
ekipmanin goriintiileme protokoliine baglhdir. Konik 15l bilgisayarli tomografi
(CBCT) ile smirli bir bolgeden bilgi elde edilir ve dataya bagli olarak bilgisayar
goriintlileri aksiyal, sagital ve koronal planda rekonstriikte edilebilir. BT uygulamalarina
kiyasla oldukga diisiik dozlarda radyasyon verilmesi en dnemli avantajidir. Daha kaliteli
gorlintiiyili ¢ok daha diisiik dozlarda saglayan bu yontem hem dis hekimleri, hem de bas-
boyun bdlgesi patolojileriyle ilgilenen diger hekimlere diisiik radyasyon dozuyla

calisma olanagini sunmaktadir (61, 73).
4.6.3.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Istenmeyen dokularin etkisi olmadan yiiksek rezoliisyon yetenegi olan bir
goriintiileme metodudur. Bilgisayarlt tomografide oldugu gibi goriintiiyii kesitler
halinde sunar. Goriintii BT de oldugu gibi bilgisayar araciligt ile olusturulur, dijital

goriintii elde edilir ve piksel-vokseli mevcuttur (71).

Manyetik rezonans goriintiileme elektromanyetik spektrumdaki iyonize 6zellik
tasimayan radyo frekans dalgalar1 kullanilarak inceleme imkani saglamaktadir. Hasta
cok giiclii bir manyetik alana yerlestirilir. Bu alan igerisinde kalan dokulardaki mevcut
atomlarin, 6zellikle de hidrojen atomunun niikleuslari, uygulanan manyetik alana dogru
yonelirler. Radyofrekans dalgalari uygulandiktan sonra viicuttan salinan enerji tespit

edilerek bilgisayar ortaminda goriintii olusturulmaktadir. Farkli doku yogunluklarini
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ileri derecede kontrast hassasiyetiyle goriintiileyebilmesi ve iyonize radyasyon
verilmemesi, 6zellikle yumusak doku incelemelerinde BT yerine MRG uygulamasinin

yayginlagsmasini hizlandirmistir (61, 75).

TME i¢ diizensizliklerini degerlendirmede MRG kullanilmasinin nedeni diskin
yapisinin ve konumunun belirlenmesi amaciyladir. MRG’nin yumusak doku kontrast

coziimleme yetenegi ¢ok iist seviyededir. Kemige komsu yapilar ¢ok iyi incelenebilir.

Sagital ve koronal plandaki imajlarin birlikte degerlendirilebilmesiyle kondil ve
disk arasindaki uzaysal iliskinin ¢ok iyi bir sekilde belirlenmesi saglanir. Sinoviyal s1vi
kalitesi hakkinda da bilgi verir. TME diskinin yapisi, diskin pozisyonu ve diskin
kondille iligkisinin belirlenmesinde manyetik rezonans goriintiileme altin standarttir (61,

75).

Literatiirdeki bir ¢calismada da, TME’nin normal anatomisi ve MRG ile elde
edilen goriintiiler arasinda %80-95 uyum oldugu bildirilmistir (28). Manyetik rezonans
goriintiileme ile disk pozisyonunun %85, disk seklinin %77 ve kemiksel
diizensizliklerinin %100 dogruluk oraninda belirlenebildigi rapor edilmektedir (76).
TME’deki farkli yumusak dokular1 ayirt edilebilme kapasitesi MRG’nin en biiyiik

avantajidir.

MRG; disk deplasmanlarinin tanisinda en yaygmn olarak kullanilan tani
yontemidir (76). Bugiin disk deplasmanlar1 ve disk hastaliklarinin radyolojik teshisleri
biiyiik 6l¢tide MRG’deki morfolojik bulgulara dayandirilmaktadir. Ancak harekete ¢cok
duyarli olmasi, goriintiileme zamaninin uzun olmasi, manyetik materyallerden yapilmis

maddelere duyarli olmas1 gibi dezavantajlar1 vardir (75, 80)
4.7. TME i¢ Diizensizliklerinin Tedavisi

Temporomandibular eklem rahatsizliklari siklikla rutin muayene sirasinda tespit
edilir ve ¢ogunlukla asemptomatik klik sesi gibi tedavi gerektirmezler. Semptomlarin
ilerleme hizi, agr1 ve disfonksiyonun seviyesine gore tedavi ihtiyaci olup olmadigi
belirlenmektedir. Tedavi prensipleri genel olarak en uygun prognoza gore se¢ilmektedir
(81). Ferkl1 tedavi segenekleri olmasina ragmen bu tedavi seceneklerinin birbirine olan
istiinliikleri net olarak ortaya ¢ikarilmamigstir (77). Literatlir farkli tedavilerin olumlu

etkilerinden bahsetse de bu etkiler her zaman direk olarak uygulanan tedavi yontemine

30



bagli olmamaktadir. Tedavi yontemleri ii¢ gruba ayrilir. Bunlar; invaziv olmayan

tedaviler, minimal invaziv tedaviler ve invaziv tedavilerdir (38, 54).
4.7.1. invaziv Olmayan Tedaviler
4.7.1.1. Hasta Egitimi ve Koruyucu Tedavi

Koruyucu tedaviler hastanin ¢ok siddetli agrisinin bulunmadig: ve ileri seviyede
olmayan TME i¢ diizensizliklerinde uygulanir. Hasta hastaligi hakkinda bilgilendirilir
ve hastaya etken faktorlerin uzaklastirilmasina yonelik tavsiyelerde bulunulur.
Mandibular hareketlerin kisitlandirilmasi, parafonksiyonel aliskanliklarin farkina
varilmasi ve diizeltilmeye calisilmasi, egzersiz programlari, stresin engellenmesi gibi
Onerilerde bulunulur. Yumusak gidalar ile beslenmesi, ¢ift tarafli ¢cigneme yapmasi,

sakiz ¢ignememesi ve ¢enesini yoracak hareketlerden kaginmasi onerilir (10, 82).
4.7.1.2. Medikal Tedavi

TME ile ilgili semptomlarin yonetiminde medikal tedavi uygulanabilir ancak
tamamen iyilesme olmayabilir. Uygulanan ilaglar; analjezikler, antienflamatuar ajanlar,
anksiyolitikler, antidepresanlar, kas gevseticiler, antihistaminikler ve lokal
anesteziklerdir. Analjezikler, kortikosteroidler ve anksiyolitikler TME akut agr
yonetiminde etkiliyken antienflamatuar ilaglar ve antidepresanlar kronik agrilarda
etkilidirler. Kas gevseticiler, nonsteroid antienflamatuar ilaglar ve lokal anestezikler her

iki durumda da kullanilabilir (9).
4.7.1.3. Fizik Tedavi

Iskeletsel ve kassal agrilarm hafifletiimesi ve doku iyilesmesini aktive ederek
normal fonksiyonun saglanmas: fizik tedavinin amacidir. Bu amagcla sicak ve soguk
uygulamay1 iceren termal terapiler, ultrason, akupunktur, diisiik enerji seviyeli lazer,
transkutandz elektriksel sinir uyarimi, pasif, aktif ve izometrik ¢ene egzersizleri
uygulanir (9, 82). Egzersizler genellikle basitten baglayarak daha komplike hareketlere
dogru yapilir ve aktiften pasife gecilir.

Aktif egzersizler: Hastanin rahat bir pozisyonda agzin1 10 defa agip kapatmasi
sOylenir. Tut-gevse teknigi olarak da bilinir. Dil iist damaga yerlestirilerek agiz
acilmaya caligilir. Hastaynin agz1 10 kere actirilir, daha sonra agzini agabildigi kadar

acmasi soylenip ve 5 saniye bu pozisyonda durmasi saglanir.
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Post-izometrik relaksasyon teknikleri: Cene hareketlerinde aktif olan kas
kontraksiyonlarina kars1 kontrollii kuvvet uygulanir. Mandibula agilmasi i¢in (masseter,
temporal, medial pterigoid) hasta masaya oturturulur, dirsegini masanin iizerine koyar
ve alnin1 eli ile destekler ve agzini agabildigi kadar acar. Hastanin alnina dayanmus el,
boyun fleksiyonunu engeller. Ciinkii fleksiyon maksimum agilmay1 onleyebilir. Lateral
pterigoid kas i¢in, hasta supin pozisyonunda yatar, bas parmaklarint mandibulaya
yerlestirir ve mandibulay1 6ne dogru iter, basparmaklar ise karsit yonde kuvvet uygular.

Rahatlarken ve ¢eneyi serbestlestirirken nefesini verir (83).

Pasif Germe: iki ucu farkli capta kiibik yapida mantar seklinde bir materyal
kullanilir. Aletince tarafi 6n kesici disler arasina yerlestirilir, agiz agiklig1 arttik¢a kalin
tarafi disler arasina yerlestirilir. Hastalar bu pasif germe egzersizini evde 2 saat

araliklarla uygulayabilir (83).

Self mobilizasyon ve manipiilasyon: Self mobilizasyonda oOncelikle
periartikiiler yapilara 20 dakika sicak uygulamasi yapilir. Cift yada tek tarafli
uygulanabilir. Bas parmak alt arka molar dislere, diger dort parmak mandibula alt
yiizeyine yerlestirilir. Once mandibula arkaya dogru bastirilir, daha sonra asagiya, one

ve yukari ¢ekilir. Eklem hareketlerini arttirmak amaglanmaktadir (83).
4.7.1.4. OKkliizal Splintler

Genellikle sert akrilikten yapilan, bir arka uygulanan ve karsit ark ile temas
saglayan, takilip ¢ikarilabilen bir apereylerdir. Siklikla {ist ceneye uygulanir fakat iist
cenede digsizligin fazla oldugu durumlarda alt ¢ceneye de uygulanabilir. Kas agrilarini

hafifletmede ve asimetrik kas aktivitelerini diizenlemede etkili bir rol oynar.

Okliizal iligkinin serbestligini saglayan apareyler c¢igneme kaslarinin
rahatlamasina yol agar. Okliizal splintler; okliizyondaki dislerden gelen alict noral
uyarilarinin azaltilmasi, modifiye edilmesi veya genis bir alana yayilmasini saglayarak
etkili olurlar. Siklikla bruksizmin kontrolii i¢in kullanilirlar (84). En sik kullanilan splint
tipleri stabilizasyon splint, anterior konumlandirici splint, anterior 1sirma plagi,

posterior 1sirma plagi, pivoting splint ve yumusak splintlerdir (84, 85).
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4.7.1.5. Botilinum Toksin Enjeksiyonu

Botilunum toksin tipta ve dis hekimliginde néromuskuler aktiviteyi belirli siire
bloke eden, tedavi/kozmetik amagclarla kullanilan ve ‘clostridium botulinum’ adli
bakteriden elde edilen bir toksindir. Botilunum toksini ndéromuskuler sinapsta
asetilkolin salinimi belirli bir siire Onleyip geri doniigebilir bir paralizi ile etki
gostermektedir. Dis hekimliginde genel endikasyonlari; bruksizm, benign masseter
hipertrofisi, Frey sendromu, ortognatik cerrahi sonrasinda relapslarin Onlenmesi,
oromandibular bas ve boyun distonileri, TME rahatsizliklari, ¢ene-yiiz bolgesi agrilari,

tiikkriik bezi patolojileri, trigeminal nevraljidir (86).

Bruksizmin distoninin bir formu oldugu, distonilerde kullanilan botilunum
toksinin bruksizmde de basarili olabilecegi diisiincesiyle botoks, bruksizm vakalarinda
kullanima girmistir (86). Ancak bu hastalarda botilunum toksin tedavisine baglanmadan
once hastaya medikal tedaviler ve okliizal split tedavisi uygulanmis ve basarili olmamis
olmasi, en az 1 yildir agr1 problemlerinin mevcut olmasi gerektigini belirten otorler

vardir (86).

Myofasial problemlere bagli olarak gelisen TME diizensizliklerinde botoks

uygulamasinin basarili oldugu literatiirde bildirilmistir.

Bruksizmlerin tedavisinde yaygin olarak masseter ve temporal kaslara uygulama

yapilmaktadir. Daelen ve ark. (87) tekrarlayan eklem dislokasyonu olan 56 yasindaki

kadin hastaya botilinum toksin uygulamas1 yaptiklart olgu sunumunda, hastanin
uygulama sonrasindaki dort aylik donemde dislokasyon sikayetinin ortadan kalktigini

bildirmislerdir.
4.7.1.6. Lazer Uygulamalar:

Lazerler fotonlart1 uyumlu bir hiizme seklinde olusturan optik kaynaklardir.

Lazer tarafindan iiretilen 151k dalgalar1 elektromanyetik enerjinin 6zel bir formudur.

Biyostimulasyonla doku rejenerasyonunu hizlandirmak, agriy1r hafifletmek,

inflamasyonu ve 6demi azaltmak Temel etkileridir (88, 89).

Diode lazer (Galyum-Aleminyum-Arsenid) dis hekimligi alaninda ozellikle
biyostimiilasyon amactyla kullanilmaktadir. Diisiik enerji seviyeli lazer terapisinin FDA

onay1 vardir.
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Agiz ve yliz cerrahisinde kullanim alanlar1 su sekilde siralanabilir; osteoartrit,
romatoid artrit, kemik rejenerasyonu, fraktiirlerin kaynamasi, greftlerin onarimi, oral
mukozanin cerrahi yaralanmalar, dis ¢ekimi kaviteleri, post-operatif 6dem ve agri
kontrolii, aftoz lezyonlar, miyofasiyal agri1 sendromu, sinir doku rejenerasyonu gereken

durumlar, paresteziler/nevraljiler olarak siralanabilir (88, 90).

Biyostimiilasyon amaciyla uygulanan lazerin etki mekanizmasi; lazerden yayilan
fotonlar hiicrelerin mitokondrileri ve hiicre membranlarina ulagir ve hiicre migrasyonu,
RNA ve DNA sentezi, hiicre mitozu, protein sekresyonu ve hiicre proliferasyonu gibi
onemli olaylarin yolaklarinin sinyal regiilasyonunu stimule eder. Sitokinler ve biiyiime
faktorlerinde artis meydana gelir. Agrinin azalmasi ve rahatlama; endorfin sentezindeki

artis ve bradikinin azalmasiyla olur (89).

Kas, eklem ve tendonlar1 tedavi etmek ic¢in kullanilan diode lazerin
biyostimiilasyon amaciyla kullaniminda efektif olan penetrasyon derinligi 2-3 cm
kadardir. Literatiirde oOzellikle TME agrilarimin  azaltilmasinda etkili  oldugu

bildirilmektedir (90).

Emshoff ve ark. (88) diisik doz lazerin TME agrilar1 iizerine etkinligini
aragtirdiklar1 bir caligmalarinda, lazer uyguladiklar: grup ile plasebo grubu arasinda agri
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigim1 belirtmislerdir. TME

tedavilerinde lazer kullaniminin sonuglar1 halen tartismalidir (89).
4.7.2. Minimal invaziv Tedaviler
4.7.2.1. Glukokortikosteroidlerin Eklem ici Enjeksiyonu

Kortikosteroidler sinoviyal dokular {iizerinde gii¢lii antienflamatuar etkiye
sahiptir, eflizyonu azaltir, agriy1 azaltir ve sinoviyal eklemlerde hareket miktarini
arttirtr. TME’nin agrili iltihabi durumlarinda st eklem bosluguna dikkatli bir sekilde
enjeksiyonuyla, bir¢cok hasta i¢in semptomlarda azalma ihtimali yiiksek olan ve

komplikasyon orani ise diisiik olan giivenilir bir tedavi yontemidir (91, 95).

Kapsiilit ve sinovitin siddetini azaltilmasinda kortikosteroid enjeksiyonlari
etkilidir. Tk defa TME osteoartritinde eklem ici kortikosteroid uygulamasi 1953 yilinda
Horton (92) tarafindan yapilmistir. Kortikosteroid se¢imi ve dozaji yapilirken farkli
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potenslere sahip olduklar1 ger¢egi gdz ardi edilmemelidir. Ornegin betametazonun

antiinflamatuvar etkisi hidrokortizonun yaklasik olarak 25 katidir.

Literatiire bakildiginda en c¢ok uygulanan steroid preparatlar1 betametazon,
deksametazon (dekort) ve triamsinolondur (kenakort). Genellikle 0,5 ml veya 1 ml
olmak iizere tek doz olarak kullanilmaktadir. ilk uygulamadan 4-6 hafta sonra veya 6.
ayda 2. uygulamanin yapildig1 ¢alismalar da mevcuttur (93). Ancak uygulama dozlari
ve tekrar doz gerekip gerekmedigi hususunda bir fikir birligi bulunmamaktadir. Tek
baslarina uygulanabildikleri gibi artrosentez sonrasi uygulamanin daha etkin oldugu da
literatlirde belirtilmistir (96). Son yillarda artrosentez ile birlikte uygulanmasi daha ¢ok
tercih edilmektedir. Trieger ve ark. (96) TME sikayeti olan romatoid artritli bir grup
hastaya, artrosentezi takiben tek doz deksametazon enjeksiyonu yapmislar ve hastalarin
agrilarinda %40-70 arasinda bir azalma ve rahatlama meydana geldigi belirtilmistir.
Ancak TME kligi ve krepitasyonunun azalilmasinda herhangi bir etkinligi olmadigi
bildirilmigtir. Bunun yani sira osteoartritte uzun siireli kortikosteroid enjeksiyonu
sonucunda, artikiiler kartilajda erozyonlar meydana gelebilmektedir (93). Eklem
kartilaji ve kondil iizerinde dejeneratif etkisi olabileceginden dolayi, kullanimi tiger
aylik aralarla toplam 3-4 seferi ge¢cmemelidir (94). Bu problemi minimuma
indirebilmek icin doz ayarlamasi yapilmalidir. Ozellikle genglerde intraartikiiler steroid
enjeksiyonu konusunda dikkatli olunmasi gerektigi, intaartikiiler yapilarin gelisimini

geriletebilecegi literatiirde bildirilmistir.

Genellikle romatoid artrit, gut, osteoartrit gibi eklemin enflamatuar
hastaliklarinda agri, 6dem ve disfonksiyon hafifletilmesi i¢in kullanilabilmektedir, disk
deplasmanlariin tedavisinde etkinlikleri yoktur. Lonchbuhler ve ark. juvenil idiopatik
artrit hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada steroid enjeksiyonunun hastalarin %51’inde
intrartikiiler enflamasyonu azalttigini, dejeneratif prosesi durdurdugunu bildirmislerdir,
ancak kondiler gelisimi gerilerek ramus boyunda kisalmaya sebep oldugunu
bildirmiglerdir. Steroid enjeksiyonu sonrasi kartilaj cevabi ve gelisiminin tespiti

amaciyla daha ileri diizeyde insan ¢aligmalarina ihtiya¢ oldugu bidirilmektedir.
4.7.2.2. Tenoksikam Eklem I¢i Enjeksiyonu

Tenoksikam non-steroidal antienflamatuar ilaclarin oksikam grubunun bir

pargast olan thienothiazine derivesidir. Siklooksijenaz ve lipooksijenaz enzimlerini
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inhibe eder. Analjezik ve antienflamatuar etkinligi vardir ve osteoartritin semptomatik
tedavisinde etkilidir. Antipiretik etkinligi de mevcuttur. Nonsteroidal antienflamatuar

ilaclarin ¢gogu gibi trombosit agregasyonunu inhibe eder (98, 99).

Tenoksikamin intramuskuler veya intravendz uygulamasi igin gelistirilen
parenteral formulasyonu distile su igerisinde ¢oziilebilmesi sebebiyle direkt olarak
intraartikiiler olarak uygulanabilir. Sinoviyal sivida dagilimi iyi oldugu i¢in uzun siireli

konsantrasyon saglanir. Yarilanma 6émrii uzundur.

Diz ve TME osteoartritlerinin tedavisinde ve postoperatif agr1 kontroliinde
etkindir. Disk deplasmanlarinin tedavilerinde de kullanilmaktadir (98, 99). TME
internal diizensizliklerinde tek basina kullanilabildigi gibi artrosentezin ardindan da
kullanilabilir. Literatiirede intraartikiiler tenoksikam enjeksiyonu isleminin klinik

sonuclarinin tartismali oldugu goriilmektedir (98).
4.7.2.3. Morfin Enjeksiyonu

Morfin oldukga giiclii bir analjeziktir, opioidlerin tipik aktif maddesidir. Diger
opiatlar gibi, 6rnegin eroin, morfin direkt merkezi sinir sistemini etkiler ve analjezik

etki meydana gelir. Genellikle %]1'lik ¢6zelti halinde uygulanir.

Diz ameliyatlarindan sonra olusabilecek siddetli agriy1 engellemek amaciyla

intraartikiiler olarak ortopedistler tarafindan sik bir sekilde kullanilmaktadir.

Temporomandibular eklem cerrahi girisimlerinden sonra agriyr dnlemek igin,
kronik TME agrilar1 ve akut rediiksiyonsuz disk deplasmani gibi agrili durumlarda

intraartikiiler olarak uygulanabilir (97).

Artrosentezin ardindan morfin enjeksiyonu uygulayan otdrler de mevcuttur.
Ziegler ve ark. (97) yaptiklar1 bir calismada 10 mg lik dozun intraartikiiler uygulamada
yeterli analjezi sagladigini belirtmislerdir. Analjezik etkisinin hizli bir sekilde olugmasi

onemli avantajidir.
4.7.2.4. Lokal Anestezik Enjeksiyonu

Lokal anestezikler sinir hiicre membranina etki ederek impuls iletimini 6nlerler.
Intraartikiiler ve intramuskuler hareketi arttirmak ve agriy1 azaltmak amaciyla
kullanilabilirler. Muskuler enjeksiyonlarda lokal anestezik madde vazokonstriiktor

intiva etmemelidir, ¢iinkii kan akisini azaltmasi nedeniyle agrida artis meydana
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getirebilir. Anestezinin intrinsik vazodilatasyon etkisi perflizyonda artisa neden olur ve
agriy1 azaltir (38). Literatiirde yapilan c¢alismalarda, rediiksiyonlu disk deplasmani
hastalarinda kullanilan intraartikiiler mepivakain enjeksiyonunun agri kontroliinde ve
cigneme etkinliginde yararli oldugunu bildirilmistir (100). Genellikle akut agn
kontroliinde intraartikiiler ve muskuler enjeksiyonlar uygulanir. Akut kapali kilitlenme
vakalarinda manuel repozisyonlandirma oncesinde agri kontroliinde etkin oldugu

bildirilmistir. Ancak uzun siire etkili degildir (100).
4.7.2.5. Sodyum Hyaliironatin Eklem I¢i Enjeksiyonu

Hyaluronik asit (HA), parlak ve transparan goriiniimiinden dolay1 Yunanca cam
anlamma gelen “hyalos” kelimesinden tiiretilmis bir terimdir. HA lineer
polisakkaritlerden olusan bir glikozaminoglikandir. D-glukuronik asit ve N-

asetilglukozamin disakkarit unitelerinin periyodik tekrari ile olusur (101, 102).

HA; sinovium, sinovial sivi, sinovial kapsiil ve eklem kikirdaginin yiizeyel
katmanlar1 da (lamina splendens) dahil olmak iizere hemen hemen biitiin eklem
yapilariin ekstraseliiler matriksinde yiiksek konsantrasyonlarda (3-20 mg/ml) bulunan
glikozaminoglikan ailesinden bir polisakkarittir. HA; Eklemlerdeki kondrositler ve tip B
sinoviyositler tarafindan iiretilir, sinovial sivinin major dogal komponentidir ve sinovial

stvinin regililasyonundan sorumludur.

Biricil gorevi eklem i¢i lubrikasyonun saglanmasidir ve bu 6zelligi ile eklem
adezyonlarin1 engeller. Artikiiler kartilaj ve intraartikiiler avaskiiler yapilarin
beslenmesini de saglar. Sinovial membran ve eklem ylizeyinde koruyucu bir bariyer
meydana getirerek mekanik soklarin absorbsiyonuna yardimci olur, kikirdak esnekligini

ve hasarlara kars1 dayaniklilig1 da arttirir, eklem efiizyonunu azaltir (101, 102).

Hyaluronik asit; sinovyal siv1 ve eklem kikirdag: haricinde gbzde vitroz sivida

ve umbilikal kordda saf halde bulunur. Bir ¢ok farkli tedavi alaninda kullanilmaktadir.

Kullanim alanlar1; artropatilerde, yara iyilesmesini kolaylastirmak igin, cerrahi
sonrast adezyonlar1 engellemek icin, tendon cerrahisi sonrasinda iyilesmeyi
hizlandirmak i¢in, iiriner inkontinans tedavisinde, géz cerrahisinde, doku arttirimi ve

doku miihendisligi sayilabilir (103, 104).
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Yiiksek viskozitesi ve elastisitesi hyaluronik asidin karakteristik ozelligidir
HA’nin.%1’lik konsantrasyonu, fizyolojik salinden 500.000 kat daha fazla viskoziteye
sahiptir. Hyaluronik asidin bir diger Ozelligi ise; antienflamatuvar etkisi ve yara

tyilesmesini hizlandirict etkisidir (108).

Molekiil boyutlar1 0,5-7 milyon dalton arasinda degisen farkli HA preperatlari
vardir. Molekiil agirliklarinin farkli olmasi, uygulanacak HA preperatinin viskozitesi
tizerine etkilidir. Kesin bir kani olmasa da yiiksek molekiil agirlikli iirinlerin HA
preperatlarinin daha etkili oldugu bildirilmistir (105). Cok yiiksek molekiil agirlikli HA
molekiillerinin, intraartikiiler ortamdan hiicreler arasi ortama gegis yapamadigi ve
sinoviositler ve kondrositler tizerinde etki gdstermedigi de bildirilmistir (108). Bu da
sinoviyal enflamasyonun ortadan kaldirilmasi ve dogal sinovial sivi 6zelliklerinin
saglanabilmesi i¢in gerekli olan viskoindiiksiyon mekanizmasninin c¢alistirilamamasi
anlamina gelmektedir. Bu teoriye dayanilarak literatiirdeki bir ¢aligmada uygulanacak
HA preparatinin molekiil agirliginin 0,5x10%- 1x10° Dalton araliginda olmasinin
sinoviositler iizerinde daha etkili oldugu ve endojen HA sentezini arttiracagi

belirtilmistir (101, 106).

Kopek modelinde diisiik molekiil agirligina sahip HA (840.000 Dalton), ytliksek
molekiil agirligina sahip HA’ya (2.700.000 Dalton) gore sinovial membrana daha fazla
oranda penetrasyon gostermistir. Ancak endojen HA sentezinin stimiilasyonunda tek

faktor molekiil agirligi degildir ve bu konuda insanlarda yapilmis bir c¢alisma

bildirilmemistir (102).

Hyaluronik asit genelde iist eklem bosluguna uygulanir. Rydell ve Balazs (109)
1970’1 yillarda sodyum hyaluronati diz osteoartritlerinin tedavisinde ilk kez
kullanmislardir. Diz osteoartritlerinin tedavisinde HA, uzun yillardir kullanilmaktadir
ve agriy1 azalttifi, eklem fonksiyonunu iyilestirdigi ve eklem krepitusunu azalttigi
bildirilmistir.

Kortikosteroidlerin kullanimi bilinen yan etkilerinden dolay1 popiilaritesini
kaybetmistir (107). Hatta baz1 yazarlar HA’nin anti-inflamatuvar etkisinin steroidlere
kiyasla daha ge¢ baslayip daha uzun siirdiiglinii iddia etmektedirler (102). Kopp ve ark.
24 hastada kortikosteroid ve sodyum hyaluronati karsilastirmali olarak kullanmislardir

ve agr1 ve disfonksiyon agisindan HA’nin daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Daha
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sonra 1993 yilinda Bertolami ve ark. (108) yliksek molekiil agirlikli hyaluronik asiti
dejeneratif rahatsizliklarda, rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda ve rediiksiyonsuz disk
deplasmanlarinda da kullanmislardir. Ust eklem bosluguna hyaluronik asit iceren salin
soliisyonunu uygulamislar, postoperatif ikinci ay ve iiglincii ay degerlendirmelerinde

klinik parametrelerde iyilesme gézlemlemislerdir (107).

Agriin giderilmesi antienflamatuar etki ile saglanmaktadir, bunu da fagositozis,
kemotaksis, prostoglandin sentesi, metalloproteinaz aktivitesinin inhibe edilmesi ve

oksijen radikallerinin uzaklastirilmasi yoluyla gerceklestirir (110).

Ag1z agiklhigindaki artis ise TME’deki siirtiinmenin azalmasi yoluyla meydana
gelmektedir. Rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz anterior disk deplasmanlarinda, disk
pozisyonunu degisimine bir etkisi olmadig1 belirtilmesine ragmen, hastaligin klinik
belirtilerini ciddi oranda azaltmasi sebebiyle tercih edilen tedavi metotlar1 arasina

girmistir (108, 111, 115).

HA’nin etkinliginin 1 yila kadar devam ettigi bildirilmistir (112). Literatiirde
farkli uygulama protokolleri vardir. Artrosentez sonrasi uygulanabildigi gibi tek basina
da intraartikiiler olarak uygulanabilir. 0,5 ml, 1ml veya 2ml uygulamay: tercih eden

otorler mevcuttur (113, 116).

Biyouyumlu olmasi ve minimal invaziv bir yolla uygulanmasi sebebiyle
literatiirde HA enjeksiyonu sonrast meydana gelebilecek komplikasyonlar hakkinda
fazla bir bilgi mevcut degildir. Uygulamanin avantajlari; tedavinin lokal olmasi ve
bilinen bir ilag etkilesimin olmamasidir. Chen et al. (110) diz eklemine uyguladiklar
Hylan GF20 uygulamasindan sonra 6 vakada graniilomatdz enfeksiyon ortaya ¢iktigini

belirtmistir.

Intraartikiiler olarak tek enjeksiyon yapilmasi durumunda lokal reaksiyon
riskinin diisiik seviyede oldugu belirtilmistir. Ancak aymi kisiye birden fazla defa
intraartikiiler enjeksiyon yapilmasi durumunda psodoseptik reaksiyon olusma riski

anlamli olarak daha fazladir.

Tekrarlayan HA enjeksiyonu uygulanan bir olguda artikiiler tiiberkiilde nekroz
gelisimi ortaya ¢ikmistir (114). Bununla birlikte enjeksiyon bdlgesinde agr1 ve ddem

ortaya ¢ikabilir ancak bunlar ¢ok kisa bir siirede iyilesir.
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4.7.2.6. Artroskopi ve Artrosentez

Artrosentez atroskopik lizis ve lavajin basariyla uygulanmasindan sonra kapali
kilitlenme hastalarinda mandibular hareketi arttirmak i¢in artroskopinin bir

modifikasyonu olarak uygulanmaya baglanmistir (117, 118).

Artroskopi eklem bosluguna tam1 ve tedavi amaciyla bir endoskopun
yerlestirilmesi olarak tanimlanir. Ilk olarak 1918 yilinda Takagi (119, 120) tarafindan
kadavra tizerinde denenmistir, 1939 yilinda ise eklemlerde kullanimi tanimlanmistir.
Onishi (120) 1975 yilinda TME artroskopisini tanimlamistir. Ancak TME boslugu dar
oldugundan dolay1 ilk zamanlarda artroskopi kullanimi zor ve sinirlt bir seviyedeydi.
Igne tipi rijid artroskopik uglarm ortaya ¢ikmasiyla TME artroskopisi uygulamasi
yayginlagsmistir. Ayrica kiigiikk endoskoplarin ortaya ¢ikmasi sonucunda giiniimiizde
artroskopi, TME’nin belirli patolojik durumlarinda hem inceleme hem de tedavi olanag:

sunmaktadir (121, 123).

Artroskopi lokal veya genel anestezi altinda uygulanabilir. Ozellikle artroskopik
cerrahi miidahalelerde genel anestezi altinda yapilmasi daha avantajlidir. Ust eklem
boslugunu goriintiillemek amaciyla kullanilan ii¢ farkli yaklagim teknigi mevcuttur,
Bunlar; lateral posterior yaklasim, lateral anterior yaklasim ve endural yaklasimlardir.
TME’nin internal diizensizliklerinde, Wilkes sinif II, III ve IV hastaliklarda, dejeneratif
eklem hastaliklarinda, agrili hipermobilitede, disk pozisyonu uyumsuzluklarinda ve
eklem ici adezyonlara bagli hipomobilitede tedavi amaciyla artroskopi kullanilabilir
(124). Artroskopi ile artrosentez basari oranlarmin benzer oldugu literatiirde
bildirilmistir. Ancak buna ragmen artroskopinin artrosenteze oranla komplikasyon orani
daha yiiksek diizeydedir. Carrol ve ark. (125) yaptiklar1 ¢alismada artrosentezin en
biiylik komplikasyonunun ekstradural hematom oldugunu belirtmislerdir. Ayrica bunun
yaninda artroskopi orta kulak enfeksiyonu ve sagirlik gibi daha ciddi problemler

meydana gelebilecegini bildirilmistir.

Baz1 TME rahatsizliklarin tedavisinde goriintiilemenin sart olmadigi, etkin bir
sekilde yapilan lizis ve lavajin basar1 i¢cin daha Onemli oldugu bazi otorlerce
belirlenmesinin ardindan artroskopinin bir modifikasyonu olarak artrosentez yontemi
uygulanmaya baslanmustir (126). Ilk olarak 1986 yilinda Murakami (127) anterior disk

deplasmanlarinda tek kaniil ile yapilan artrosentezde iist eklem bosluguna uygulanan
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hidrolik basing ve pompalamanin eklem diskinin konumunu diizeltebilecegini
bildirmistir.
Daha sonra 1991 yilinda Nitzan ve ark. (129) tarafindan artrosentezi, TME

internal diizensizliklerinin tedavisinde basit ve minimal invaziv prosediir olarak

tanimlanmiglardir.

Eklem boslugundaki inflamasyonun uzaklastirilmasi, uygun sinovial sivi
viskozitesinin saglanmasi ve hidrolik basing yardimiyla adezyonlarin uzaklastirilmasi

artrosentez’in temel amacidir (128).

Artrosentezin nasil etki ettigi tam olarak bilinmese de, islemin artikiiler yilizeyler
arasinda friksiyonu azalttig1, yapisikliklar1 giderdigi (lizis), agr1 ve inflamasyonu da
kimyasal mediatorlerini yikayarak uzaklastirmasiyla (lavaj) giderdigi diistiniilmektedir
(130). Literatiide bu inflamasyon mediyatorlerinin uzaklastirilmast icin 100-400 ml

arasinda lavaj yapilmasi gerektigi bildirilmektedir (126).

Artrosentez  rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda, rediiksiyonlu disk
deplasmanlarinda, yapistk disk fenomeni vakalarinda, hareket kisitliklarinda,
osteoartritli hastalarda ve eklem i¢i enflamatuar durumlarin varliginda yaygin olarak
kullanilir (131, 132). Ancak artrosentezin basglica endikasyonu; anterior rediiksiyonsuz
disk deplasmani sebebiyle meydana gelmis olan akut ya da kronik hareket kisitliligidir
(kapal1 kilitlenme) (133).

Kondiler translasyonun olmamasi, diskin anteriora deplasmaniyla ve glenoid
fossanin anterioruna yapisikligi nedeniyle meydana gelir, bu durum genelde sinovial
sivt voliimiiniin azaldig1 ve viskozitenin artis gosterdigi durumlarda ortaya ¢ikar.
Miyofasiyal agr1 vakalarinda etkinligi yoktur, fibroz ankiloz veya kemik ankilozu

mevcut olan durumlarinda kontraendikedir (133).

Artrosentez ayrica tan1 amaciyla da kullanilabilir. TME’den aspire edilen eklem
sinovial s1visi ile yapilabilecek makroskopik, mikroskopik ve biyokimyasal incelemeler
sonucunda disfonksiyonun derecesi ve nedenleri anlagilabilir ve tedavi planlamasi

yapilabilir (134).
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Nitzan ve ark. (129) tarafindan artrosentez iki kaniiliin iki farkli noktadan {ist
eklem bosluguna lizis ve lavaj yapilabilmesi amaciyla yerlestirildigi basit, minimal

invaziv bir yontem olarak tanimlanmaistir.

Hasta 45 derecelik agiyla oturtulur, basi uygulama yapilacak tarafin karsi
tarafina dondiiriilerek isleme baslanir. Tragus ortasi ile goziin lateral kantusu arasina bir
hat ¢izilerek bu hat lizerinde giris noktalar1 isaretlenir. Posterior giris noktasi bu hat
lizerinde, tragusun 10 mm uzaginda ve 2 mm altindadir, anterior giris noktasi ise
tragusun 20 mm uzaginda ve 10 mm altindadir. Cilt iizerinde belirlenen bu noktalar
TME’nin artikiiler eminensinin ve artikiiler fossasinin konumlarmi gostermektedir
(118). Anterior kaniiliin yerlestirilmesi bazen zor olmasi ve dogru noktay1 bulmak i¢in
kaniiliin birka¢ kez yerlestirilmeye c¢alisilmasinin hastalar igin travmatik olmasi
sebebiyle, ikinci kandiiliin ilk kaniiliin 3 ile 4 mm Oniine yerlestirilmesi 6nerilmistir. Bu
yontemde birinci kaniil ayni1 yerde kalirken, ikinci kaniil ise tragusun 13-14 mm uzagina
ve kantotragal hattin 2 mm altina yerlestilir (1). Artrosentez islemini basitlestirmek i¢in
gelistirilen bir diger yontem ise, ikinci kaniiliin ilk kaniiliin 3 mm arkasina paralel
olarak yerlestirilmesidir (135). Bu uygulamalarin disinda literatiirde farkli uygulama

teknikleri de vardir.

Tek kanalli artrosentez: {lk olarak Guarda Nardini ve ark. (136) tarafindan
tanimlanmistir.  Klasik  artrosentez  tekniginde karsilasilan; ikinci  kaniiliin
yerlestirilmesinin zor olmasi, operasyonun uzun siirmesi, hastanin rahatsiz olmasi,
fasiyal sinir yaralanma olasiliginin bulunmasi gibi problemleri ortadan kaldirmak

amaciyla gelistirilmistir.

Postoperatif morbiditenin azaltilmas: i¢in soliisyonun giris ve ¢ikisinin ayni
kanaldan yapilmas1 hedeflenmistir. Lavaj voliimiiniin diisiik olacag1 ve yeterli basing
olusturulmasinin miimkiin olmayacagi yoniinde elestiriler olsa da Nardini (136) bu

teknigin yiiksek basing altinda yapilabilecegini ve basari ile uygulandigini bildirmistir.

Cift girisli artrosentez prosediiriine gore bu teknik daha kolay uygulanir, hastalar
bu teknigi daha rahat tolere eder ve iglem siiresi daha kisadir. Tek bir kaniil vasitasiyla
maksimum miktarda salinin ist eklem bosluguna enjekte edilir, hastaya c¢enesini

alabilecegi kadar One ve yana almasit sOylenir, daha sonra da hastaya cenesini
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kapattirilir. Enjektoriin  kantilden ¢ikarilmasiyla, ayni kaniilden hastanin yaptigi

hareketler nedeniyle soliisyonun ¢ikisi gozlenir (137).

Iki kanalli kaniil metodu: Soliisyonunun hem girisi hem de ¢ikis1 iki kaniil ve
iki kanala sahip bir aygittan saglanir. Mc Cain (138) tarafindan ortaya atilmustir. islemi
daha basite indirgeyerek basar1 oranini arttirdig1 bildirilmistir (126).

Tek girisli artrosentez: ki kaniilin Y modeli seklinde kaynak yapilmasi ile
olusturulan ““iki kanalli aygit” ile gergeklestirilen bir artrosentez metodudur. Tragus ile
lateral kantus arasi cizilen hattin 1 cm Oniinde ve 2 mm altindaki noktada aygit
yerlestirilir. Ikiyiizden fazla olguda uygulanan metotda herhangi bir komplikasyon
meydana gelmemistir. Tek bir giris noktasi olmasi sebebiyle ¢ift girisli yonteme oranla

avantajli oldugu bildirilmistir (143).

Konsentrik kanall kaniil metodu: Bu teknikte 21 gauge 38 mm kandiliin i¢ine
27 gauge 50 mm uzunlugunda bir kaniil yerlestirilir, irrigasyon i¢ taraftaki kantilden
yapilir, sollisyonun ¢ikisi ise dis taraftaki kaniilden olur. Tek bir aparey ile lavaj
yapilmis olur. Cift girisli artrosentezde ikinci kaniilii yerlestirmenin zor olmasi, tek
kanall1 artrosenteze gore daha yiiksek voliimlii ve basinghi yikama yapilacagi zaman

kullanilabilmesi bu yontemin avantajlarindandir (139).

Ultrason rehberliginde artrosentez: Dayisoylu ve ark. (72) prosediirii
kolaylastirmak ve kartilaj zedelenmesini minimuma indirmek amaciyla ultrason
rehberliginde artrosentezi ortaya atmiglardir. Yontemin kolay, giivenilir, diisiik maliyetli

ve eklem i¢i ve eklem disienjeksiyonlar sirasinda basarili oldugu bildirilmistir (72).

Enfeksiyon, dis kulak yolu perforasyonu, yumusak dokulara sivi
ekstravazasyonu, 1sirma degisiklikleri, TME kartilaj yaralanmast ve hematom
artrosentezin olas1 komplikasyonlar1 arasinda sayilabilir. Bunlarin disinda ekstradural
hematom, islem sirasinda ciddi bradikardi, preaurikular bolgede enfekte sislik, eklem
kapstliiniin medial duvar perforasyonu, kaza ile iist eklem boslugunun alkolle
irrigasyonu sonucu ayni tarafta yanma, dudak ve dilde hissizlik ile fasiyal sinir paralizi

TME artrosentezi sonrasi olusabilecegi bildirilmistir (133).
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4.7.3. invaziv Tedaviler

Invaziv olmayan veya minimal invaziv tedavilere yanit vermeyen, agri veya

disfonksiyonun siirdiigii, intraartikiiler patolojilerin mevcut oldugu diisiiniilen vakalarda

cerrahi tedavi segenekleri degerlendirilir.

TME rahatsizligit mevcut olan hastalarin az bir kisminda cerrahi miidahale

gereklidir. Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birligi TME cerrahisi 0ncesi

asagidaki kriterlerin bulunmasi gerektigini bildirmistir (140).

1.

2.

Konservatif tedavilerin basarisiz olmasi.

Cerrahi tedavilerin basarisini etkileyebilecek parafonksiyonel, medikal veya

dental sorunlarin 6nceden tedavi edilmis olmasi.

. Agn ve disfonksiyonun hastanin fonksiyonunda yetersizlige neden olmasi.

Semptomlarin veya objektif bulgularin yapisal diizensizlikler sonucu ortaya

¢ikmasi.

Uygun goriintiilleme yontemleriyle belirlenmis eklem igi diizensizliklerin

mevcudiyeti.

Olas1 komplikasyonlarin, basart oraninin, zamanlamanin, operasyon sonrasi
bakimin ve tedavi dis1 alternatif yaklasimlarin tartisilip hastanin onayinin

alinmasi.

TME'in cerrahi tedavileri; artroplasti, eklem protezi uygulamasi, kondilotomi,

koronoidektomi, stiloidektomi ve diske yapilan girisimleri (diskin yeniden

pozisyonlandirilmasi, diskoplasti, diskektomi) icerir (54, 141, 142).
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S. MATERYAL METOT

Bu calisma 01 Mart 2020- 01 Haziran 2020 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda
yiritilmistir. Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 20.01.2020 tarihinde
onayi aliarak (2020/1, Ek-1) anket ¢calismas1 olarak planlamistir.

S.1. Anket Uygulanmasi

Calismaya tiiniversite hastanesi, 6zel dis hastanesi, devlet hastanesi, devlet agiz
ve dis sagligit merkezi veya o6zel agiz ve dis sagligi merkezi, 6zel muayenehanede
calisan dis hekimleri ve uzman dis hekimleri dahil edilmistir. Uzmanlik egitimi devam
eden ve aktif olarak ¢alismayan hekimler ¢alismaya dahil edilmemistir. Calismaya
katilmak isteyen hekimlerden bilgilendirilmis onam alindiktan sonra ¢alismaya dahil

edilmistir.

Orneklem boyutunun tespiti alfa hata=0.05, beta hata=0.01 ve etki boyutu=0.2
olacak sekilde uygulanmis, 400 dis hekimi arastirmaya dahil edilmistir. Randomizasyon

amactyla bilgisayar destekli bir randomizasyon programi kullanilmaistir.

Temporomandibular eklem rahatsizlikliklar1 hakkindaki bilgi diizeyinin
degerlendirilmesi amaciyla literatiirdeki bir anket kullanilmistir. Bu anket 20 sorudan
olusmaktadir. Her sorunun yalnizca 1 dogru cevabi vardir. Her dogru cevabin puan

karsilig1 1 puandir.

Anketin  giivenilirligini  kontrol etmek amaciyla bir pilot caligma
gerceklestirilmistir. Calismaya toplam 10 dis hekimi katilmistir ve ayn1 sorular ayn1 dis
hekimlerine 10 giin sonra tekrar sorularak anketin anlasilabilirligi ve giivenilirligi

kontrol edilmistir, test- tekrar test oran1 %100°djir.

Calismamizda kullandigimiz anket iki boliimden olugmaktadir. Birinci boliim
katilimcilarin TME problemleri ile ilgili genel bilgilerini belirlemeye yonelik puan
degeri olmayan sorulardan olugmaktadir. ikinci boliim ise TME problemleri ile bilgi
diizeyini belirlemeye yonelik puan degeri olan sorulari igermektedir. Anketin ikinci
boliimdi, ilgili ders kitaplarindan alinan ve uzmanlar tarafindan da onaylanan 20 kapali
uclu sorudan olusan bilgi diizeyinin 6l¢iildiigli kisimdir. Bu kisimdaki her bir sorunun

yalnizca 1 dogru cevabi vardir. Her dogru cevabin puan karsiligi 1 puandir.
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Katilimeilara cevaplarinin  gizliligi konusunda giivence verildi. Doldurulan
anketler ayn1 giin icerisinde toplandi. Doldurulan anketler toplandiktan sonra her dogru
cevap icin bir puan ve her yanlis cevap igin sifir puan verildi. Nihai puan, puanlarin
toplanmasiyla hesaplandi.

Bilgi diizeyini degerlendirmek i¢in toplam puan ile birlikte asagidaki skala

kullanilmistir;
Anket sonucunda bilgi diizeyi skor bazli olarak 4 kategoriye ayrilmistir.
1-6 puan: Diisiik bilgi seviyesini
7-12 puan: Hafif diisiik bilgi seviyesini
13-18 puan: Yeterli diizeyde bilgi seviyesini
19 ve istii puan: Yiiksek diizeyde bilgi seviyesini gostermektedir.

Katilimcilarin demografik verileri kaydedilmistir. Bu verilerin anket sonucunda
elde edilen toplam puan ve bilgi seviyesinine etkisi her bir katilimci igin

degerlendirilmistir. Demografik veriler agagidakileri icermektedir;
e Cinsiyet (bay, bayan)

e Unvan (pratisyen dis hekimi, uzman dis hekimi [ag1z, dis ve ¢ene cerrahisi,
endodonti, restoratif dis tedavisi, oral diagnoz ve radyoloji, ortodonti,

pedodonti, periodontoloji uzmanlari])

o Meslekte gecirdigi yil (1-5 yil, 6-10 yil, 10-15 yil, 15+ yil seklinde

kategorize edilmistir.)
5.2. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde SPSS for Windows 17.0 kullanildi. Tanimlayici
istatistikler i¢in ortalama ve standart sapma, ortanca (min-maks) ve % (frekans)
degerleri verildi. Istatistiksel analizlerde Kruskal Wallis, Mann Whitney U ve
Bonferroni diizeltmeleri, gerekli durumlarda Kruskal Wallis veya Mann Whitney U
testleri kullanildi. Ayrica ki-kare testleri ile karsilastirmalar gergeklestirdi. Tim

analizlerde p<0.05 diizeyi anlamli olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calisma 400 dis hekiminden olusmaktadir. Katilimcilardan 200 hekim pratisyen

dis hekimi ve diger 200 kisi ise uzman dis hekimidir. Katilimcilarin 194 (%48.5)’linli
erkek, 206 (%51.5)’sin1 ise kadin hekimler olusturmaktadir (Sekil 1 ve 2).

Degiskenler Toplam Sayi (400)
Cinsiyet

Erkek 194 (%48.5)
Kadin 206 (%51.5)

Sekil 1. Katilimcilarin Cinsiyet Dagilimi

Degiskenler Toplam Sayi (400)
Unvan

Pratisyen Dis Hekimi 200 (%50)
Uzman Dis Hekimi 200 (%50)

Sekil 2. Katilimcilarin Unvan Dagilimi

Katilimcilardan uzman dis hekimlerinin uzmanlik dallarina gore dagilimi ise;

Degiskenler Toplam say1 (200)
Uzmanhk dah

Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 74 (%37)
Endodonti 21 (%10.5)
Restoratif dis tedavisi 21 (%10.5)
Protetik dis tedavisi 13 (%6.5)
Oral diagnoz ve radyoloji 12 (%6)
Ortodonti 19 (%9.5)
Pedodonti 21 (%10.5)
Periodontoloji 19 (%9.5)

Sekil 3. Katilimcilardan uzman dis hekimlerinin uzmanlik dallarina gore dagilimi



Katilimcilarin mezuniyet sonrast gecen siireleri; 84 (%21)’i 1-5 yil, 165

(%4131 6-10 yil, 83 (%20.7)i 11-15 yil, ve 68 (%170 ise 15

yildan fazladir

(Sekil 4).
Degiskenler Toplam Say1 (400)
Meslekte Geg¢irdigi Yil
1-5 Yil 84 (%21)
6-10 Y1l 165 (%41.3)
11-15 Yil 83 (%20.7)
15 Yil+ 68 (%17)

Sekil 4. Katilimcilarin mezuniyet sonrasi gecen siirelerinin dagilimi

Cinsiyet, unvan ve mezuniyet sonrasi gegen siire degiskenlerinin skor ve puan

ile iligkisi istatistiksel olarak incelenmistir.

Anketin igerisinde yer alan ilk 10 soruluk kisim dis hekimlerinin TME

hastaliklar1 konusunda genel durumlarin1 saptamaya yoneliktir ve herhangi bir puan

degeri yoktur.

Tablo 1. Puan degeri bulunmayan ilk 10 sorunun unvana gore dagilimi

Soru Soru Pratisyen dis | Uzman dis
No hekimi (200) | hekimi (200)
TME bozukluklarinda daha 6nce herhangi
| tedavi uyguladiniz m1?
oEvet 166 (%83) 173 (%86.5)
oHay1r 34 (%17) 27 (%13.5)
TME bozukluklar ile ilgili yeterli bilgiye
) sahip oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?
oEvet 44 (%22) 73 (36.5)
oHayir 156 (%78) 127 (63.5)
Internet iizerinden TME ile ilgili Tiirkge
3 yayinlari arastirip okuyor musunuz?
oEvet 93(%46.5) 117 (%58.5)
oHayir 107 (%53.5) | 83 (%41.5)
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Tablo 1’in devami

Soru Soru Pratisyen dis | Uzman dis
No hekimi (200) | hekimi (200)
Daha once kliniginizde teshis koydugunuz

4 TME hastalig1 oldu mu?
oEvet 182 (%91) 175 (%71.5)
oHayir 18 (%9) 25 (%12.5)
TME rahatsizliklarinda tedavi amaciyla en
cok kullandiginiz tedavi segenegi
asagidakilerden hangisidir?
oMedikal tedavi 79 (%39.5) 49 (%?24.5)

5 oSplint yapimi 51 (%25.5) 40 (%20)
oArtrosentez 53 (%26.5) 86 (%43)
oBotulinum toksin uygulamasi 17 (%8.5) 25 (%12.5)
TME hastaliklar1 konusunda daha 6nce bir

6 egitime katildiniz mi1?
oEvet 40 (%20) 52 (%26)
oHay1r 160 (%80) 148 (%74)
TME rahatsizliklar1 konusunda ilerleyen

7 zamanlarda egitimler almak ister misiniz?
oEvet 146 (%73) 180 (%90)
oHayir 54 (%27) 20 (%10)
Size rutin bagvuran hastalarin TME
rahatsizliklarindan sikayeti olanlarin oran
nedir?

0%0 9 (% 4.5) 6 (%3)
0%1-10 69 (%34.5) 50 (%25)

8 0%]11-20 58 (%29) 52 (%26)
0%21-30 38 (%19) 48 (%24)
0%31-40 19 (%9.5) 32 (%16)
0%41-50 6 (%3) 7 (%3.5)
0%50+ 1 (%0.5) 5(%?2.5)
Toplumda TME bolgesinde rahatsizliklar
orani sizce nedir?

9 0%1-30 119 (%59.5) | 73 (%36.5)
0 %31-60 69 (%34.5) 109 (%54.5)
0%61+ 12 (%6) 18 (%9)
Hastalara bir yonlendirme yapmaniz
gerekirse oncelikle hangi uzmanlik alanina
yonlendirirsiniz?

10 oCene cerrahisi 191 (%95.5) | 191 (%95.5)

oKulak burun bogaz 0 (%0) 0 (%0)
oOrtodonti 1 (%0.5) 1 (%0.5)
oFizik tedavi 8 (%4) 8 (%4)
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Anketin igerisinde yer alan 11-30.sorular1 kapsayan kisim dis hekimlerinin TME

hastaliklar1 konusunda bilgi diizeylerini saptamaya yoneliktir ve puan degeri vardir.

Tablo 2. Puan degeri bulunan 11-15. sorularin unvana gore dagilimi

Soru Soru Pratisyen dis | Uzman dis P
No hekimi (200) | hekimi (200) | degeri
Asagidakilerden hangisi dogrudan
TME agrisina katkida bulunan
faktorlerlerden en 6nemlisidir?
11 | a) Davranigsal faktorler 114 (%57) 121 (%60.5) | p>0.05
b) Sosyal faktorler 12 (%6) 18 (%9)
¢) Bilissel faktorler 13 (%6.5) 24 (%12)
d) Duygusal faktorler 61 (%30.5) 37 (%18.5)
Asagidakilerden hangisi kas-iskelet
sisteminde ortaya ¢ikan agrinin en
yaygin nedenlerindendir?
12 | a) Kas yorgunlugu 7 (%3.5) 11 (%5.5) | p>0.05
b) Travma 31 (%15.5) 26 (%13)
c) Kas gerilmesi 31 (%15.5) 23 (%11.5)
d) Yukaridakilerin hepsi 131 (%65.5) 140 (%70)
TME ankilozunun en yaygin nedeni
asagidakilerden hangisidir?
13 a) Travma 125 (%62.5) 124 (%62) 50.05
b) Enflamasyon 18 (%9) 13 (%65) | P
c¢) Neoplazi 8 (%4) 10 (%5)
d) Yukaridakilerin hepsi 49 (%24.5) 53 (%26.5)
TME bozuklugu kadinlarda
erkeklerden daha fazlamidir?
14 ) Ever 138 (%69) | 141 (%705) | P09
b) Hayir 62 (%31) 59 (%29.5)
TME bozuklugunun en stk
goriildiigli yas grubu
asagidakilerden hangisidir?
15 | a) 20-40 yas 90 (%45) 99 (%44.5) | p>0.05
b) 40-60 yas 54 (%27) 31 (%15.5)
¢) Hem A hem de B 51 (%25.5) 52 (%26)
d) Yukaridakilerin Higbiri 5 (%2.5) 8 (%4)
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Tablo 3. Puan degeri bulunan 16-20. sorularin unvana gore dagilimi

Soru
No

Soru

Pratisyen dis
hekimi (200)

Uzman dis
hekimi (200)

degeri

16

TME hastalig1 olan hastalar
genellikle asagidakilerden hangi
rahatsiz edici gegmise sahiplerdir?

a)Eklemde popping kliking

45 (%22.5)

27 (%13.5)

b)Agiz acikliliginda
kisithilik, kilitlenme

15 (%7.5)

8 (%4)

c)Eklem hareketlerinde agr1

20 (%10)

35 (%17.5)

d)Yukaridakilerin hepsi

120 (%60)

130 (%65)

p>0.05

17

TME disfonksiyon sendromunda
en sik goriilen klinik bulgu
asagidakilerden hangisidir?

a)Genellikle eklem kullaniminda
artan, genellikle tek tarafli, yiiz
bolgesinde arkadan 6ne dogru
uzanabilen kulak oniinde agr1

129 (%64.5)

116 (%58)

b) Genellikle yiiz agrist ile iligkili
servikal bolgedeki agri

22 (%11)

37 (%18.5)

c)Agrisiz ancak agzi acamama
durumu

39 (%19.5)

34 (%17)

d) Yukaridakilerin hi¢biri

10 (%5)

13 (%6.5)

p>0.05

18

TME bozukluklari, eklem diskinin
kondile gore yer degistirmesi ile
karakterize olabilen veya
temporomandibular eklemde
meydana gelen internal
diizensizliklerle karakterize bir
durum olabilir.

a) Katiliyorum

148 (%74)

144 (%72)

b) Katilmiyorum

52 (%26)

56 (%28)

p>0.05

19

Asagidakilerden hangisi TME
bozuklugunun belirtilerinden
degildir?

a) Kliking

16 (58)

11 (%5.5)

b) Siirli ag1z agikligi

25 (%12.5)

17 (%8.5)

c) Masseter kas agrisi

26 (%13)

32 (%16)

d) Servikal bolgede agr1

133 (%66.5)

140 (%70)

p>0.05

20

Sinovyal kondromatoz
asagidakilerin hangisi ile
karakterize bir durumdur?

a) Sinovyal zarin iltithaplanmasi

52 (%26)

40 (%20)

b) Sinovyal zarin yirtilmasi

32 (%16)

29 (%14.5)

¢) Sinovyal membrandaki kartilaj
nodiilleri

102 (%51)

102 (%51)

d) Yukaridakilerin hi¢biri

14 (%7)

29 (%14.5)

p>0.05
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Tablo 4. Puan degeri bulunan 21-25. sorularin unvana gore dagilimi

Soru Soru Pratisyen dis | Uzman dis p
No hekimi (200) | hekimi (200) | degeri
TME bozukluklarinda ilk etapta
onerilen teshise yardimc1 yontem
asagidakilerden hangisidir?
a) Ultrasonografi muayenesi 80 (%40) 85 (%42.5)
21 b?' Temporomquibular Eklemin 58 (%29) 74 (%37) p>0.05
diiz radyografisi
¢) Manyetik rezonans goriintiilleme 31 (%15.5) 20 (%10)
d) Tempo.rc‘)mandibular eklem 31 (%15.5) 21 (%10.5)
artroskopisi
TME ig¢in niikleer goriintiileme i¢in
kullanilan izotop asagidakilerden
hangisidir?
22 | a) Teknesyum 99 100 (%50) 97 (%48.5) | p>0.05
b) Iyot 131 47 (%23.5) 51 (%25.5)
c¢) Kobalt 60 21 (%10.5) 25 (%12.5)
d) Teknesyum 98 32 (%16) 27 (%13.5)
TME bozuklugu tanisi
asagidakilerden hangisi ile
dogrulanabilir?
23 | a) OPG 16 (%8) 15 (%7.5) p>0.05
b) TMJ tomografi 56 (%28) 23 (%11.5)
¢) Dinamik MR 20 (%10) 28 (%14)
d) Yukaridakilerin hepsi 108 (%54) 134 (%67)
TME bozuklugu goriintiilemesinde
TMJ tomografisinin
kullanilmasinin avantaji
asagidakilerden hangisidir?
a) Kondil-fossa kompleksinin
24 g?rﬁnﬁilegmesinde ustiinliik 111 (%55.5) 93 (%46.5) p>0.05
gostermesi
b)vRadyografik olarak avantaj 33 (%16.5) 41 (%20.5)
saglamaz
¢) Yumusak doku degisikliklerini
d)etayh bisr sekilde gb%tzrir 38 (%19) >0 (%25)
d) Yukaridakilerin hi¢biri 18 (%9) 16 (%8)
Eklem romatizmasi hastaliklarindan
TME'nin etkilenmesi sonucu
asagidaki radyografik
degisikliklerden hangisi goriiliir?
25 [3) Azalan eklem aralig 01 (%45.5) | 96 (%48) | P>0-05
b) Artmis eklem araligi 53 (%26.5) 47 (%23.5)
¢) Radyografik degisiklik goriilmez 35 (%17.5) 35 (%17.5)
d) Yukaridakilerin hi¢biri 21 (%10.5) 22 (%11)
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Tablo 5. Puan degeri bulunan 26-30. sorularin unvana gore dagilimi

Soru Pratisyen dis Uzma.n (.hs p
No |D0ru hekimi (200) | DeKIM | oz
(200)
Asagidakilerden hangisi TME
agrist i¢in kullanilabilecek
ila¢lardandir?
26 | a) Narkotik Olmayan Analjezikler 22 (%11) 19 (%9.5) p>0.05
b) Narkotik Analjezikler 16 (%8) 22 (%11)
c) Kas Gevseticiler 47 (%23.5) 48 (%24)
d) Yukaridakilerin hepsi 115 (%57.5) | 111 (%55.5)
Dautrey prosediirii asagidaki TME
bozukluklarinin hangisinde
kullanilan bir tedavi yontemidir?
27 | a) TMJ kliking 19 (%9.5) 21 (%10.5) | p>0.05
b) TMIJ dislokasyon 68 (%39) 93 (%46.5)
¢) TMIJ ankilozu 35 (%17.5) 31 (%15.5)
d) Yukaridakilerin hepsi 78 (%39) 55 (%27.5)
TME bozuklugunda agr1 yonetimi
asagidakilerin hangisi ile
saglanabilir?
28 li; gzz‘zll?;n;eﬁgrrlnélan faktorlerin _— - p>0.05
hafifletilmesi 17 (%8.5) 1 &)
¢) Analjezikler 21 (%10.5) 13 (%6.5)
d) Yukaridakilerin hepsi 151 (%75.5) | 165 (%82.5)
TME bozukluklarinin tedavisinde
asagidaki yontemlerden hangisi
kullanilabilir?
29 | a) Konstiltasyon 13 (%6.5) 13 (%6.5) p>0.05
b) NSAI ilag tedavisi 24 (%12) 14 (%7)
¢) Splint tedavisi 18 (%9) 6 (%3)
d) Yukaridakilerin hepsi 145 (%72.5) | 167 (%83.5)
TME bozukluklar1 konusunda
bilginizi nasil giincellemeyi tercih
edersiniz?
30 | a) internet 37 (%18.5) 26 (%13) | p>0.05
b) Dergiler 16 (%38) 8 (%4)
c¢) Sanal egitici programlar 17 (%8.5) 12 (%6)
d) Yukaridakilerin hepsi 130 (%65) 154 (%77)
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Puan bazli olarak bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi; 0-20 puan

Tablo 6. Bilgi diizeylerinin puan bazli olarak unvana gore dagilimi

Puan Pratisyen dis hekimi (200) Uzman dis hekimi (200)
En diisiik puan 3 5

En yiiksek puan 19 19

Ortanca 12 12

Ortalama 11.65 12.25

Skor bazli olarak bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi;
1-6 puan: Diisiik bilgi seviyesini

7-12 puan: Hafif diisiik bilgi seviyesini

13-18 puan: Yeterli diizeyde bilgi seviyesini

19 ve iistli puan: Yiiksek diizeyde bilgi seviyesini gostermektedir.

Tablo 7. Bilgi diizeylerinin skor bazli olarak unvana goére dagilimi

Skor Pratisyen dis hekimi | Uzman dis hekimi
(200) (200)
Diisiik bilgi seviyesi 13 (%6.5) 5 (%2.5)
Hafif diisiik bilgi seviyesi 108 (%54) 103 (%51.5)
Yeterli Diizeyde bilgi seviyesi 78 (%39) 89 (%44.5)
Yiiksek diizeyde bilgi seviyesi 1 (%0.5) 3 (%1.5)

Pratisyen dis hekimleri ve uzman dis hekimleri skor ve puan bazli olarak bilgi
diizeyleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

(p>0.05)
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Bilgi diizeylerinin skor ve puan bazli olarak cinsiyete gore degerlendirilmesi;

Tablo 8. Bilgi diizeylerinin puan bazli olarak cinsiyete gére dagilimi

Puan Erkek (194) Kadin (206)
En diisiik puan 5 3

En yiiksek puan 19 19
Ortanca 12 12
Ortalama 11.88 12.02

Tablo 9. Bilgi diizeylerinin skor bazli olarak cinsiyete gore dagilimi

Skor Erkek (194) Kadin (206)
Diisiik bilgi seviyesi 11 (%5.7) 7 (%3.4)
Hafif diisiik bilgi seviyesi 102 (%52.6) 109 (%52.9)
Yeterli Diizeyde bilgi seviyesi 78 (%40.2) 89 (%43.2)
Yiiksek diizeyde bilgi seviyesi 3(%1.5) 1 (%0.5)

Erkek ve kadin hekimlerinin skor ve puan bazli olarak karsilastiriimasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. (p>0.05)

Bilgi diizeylerinin skor ve puan bazli olarak mezuniyet sonrasi gecen siireye

gore degerlendirilmesi;

Tablo 10. Bilgi diizeylerinin puan bazli olarak mezuniyet sonrasi gegen silireye gore

dagilimi
Puan 1-5Y11(84) | 6-10 Yl (165) | 11-15 Y11 (83) | 15 Yil+ (68)
En diisiik puan 3 6 5 5
En yiiksek puan 19 19 17 17
Ortanca 12 12 12 11
Ortalama 11.69 12.41 12.04 11.04
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Tablo 11. Bilgi diizeylerinin

skor bazli olarak mezuniyet sonrasi gecen siireye gore

dagilimi

6-10 Yl | 11-15Yd | 15 Yil+
Skor 1-5 Y1l (84) (165) (83) (68)
Diisiik bilgi seviyesi 9 (%10.7) 1 (%0.6) 1(%12) | 7(%10.3)
Hafif diisiik bilgi seviyesi | 36 (%42.9) | 85 (%51.5) | 48 (%57.8) | 42 (%61.8)
Yeterli Dizeyde bilgi 36 (%42.9) | 78 (%47.1)* | 34 (%41) | 19 (%27.9)
seviyesi
Yiiksek diizeyde bilgi 3 (%3.5) 1 (%0.6) 0 (%0) 0 (%0)
seviyesi

Mezuniyet sonrasi gecen siirelerin skor ve puan bazli olarak bilgi diizeyi ile
iligkisi incelendiginde;

I-5 yil ile 6-10 yil karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. (p >0.01)

1-5 yil ile 11-15 yil karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. (p >0.01)

1-5 yil ile 15+ yil karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. (p >0.01)

6-10 yil ile 11-15 i1l karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. (p >0.01)

*6-10 yil 1le 15+ yil karsilastirildiginda yeterli bilgi diizeyi seviyesinde

istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur. (p<0.01)

11-15 il ile 15+ yil karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. (p>0.01)
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Pratisyen dis hekimleri ve uzman dis hekimlerinin uzmanlik dallarina gore skor

ve puan bazli olarak bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi;

Tablo 12. Bilgi diizeylerinin puan bazli olarak unvan degiskenlerine gére dagilimi

Puan PDH | ADCC | END | RDT | PDT | ODR | ORT | PDD | PRD
(200) (L) (21) (21) (13) 12) 19) (21) (19)
En diisiik puan 3 12 6 6 8 10 5 5 6
En yiiksek puan 19 19 14 14 13 14 13 13 13
Ortanca 12 14 10 10 10 12 11 11 11
Ortalama 11.65 | 1472 | 10.52 | 10.29 | 10.54 | 12.08 | 10.79 | 10.86 | 10.95

PDH: Pratisyen dis hekimi, ADCC: Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi uzmanlari, END: Endodonti uzmanlari,
RDT: Restoratif dis tedavisi uzmanlari, PDT: Protetik dis tedavisi uzmanlari, ODR: Oral diagnoz ve
radyoloji uzmanlari, ORT: Ortodonti uzmanlari, PDD: Pedodonti uzmanlari, PRD: Periodontoloji

uzmanlari

Tablo 13. Bilgi diizeylerinin skor bazli olarak unvan degiskenlerine gére dagilimi

Skor PDH ADCC END RDT PDT ODR ORT PDD PRD
(200) (74) 21) 21 13) 12) (19) 21) 19)

bDi‘l‘gSi“k 13 0 1 1 0 0 1 1 1

seviyesi (%6.5) (%0) (%4.8) (%4.8) (%0) (%0) (%5.3) (%4.8) (%5.3)

Hafif

diisiik 108 1 16 18 12 8 15 17 16

bilgi (%54) | (P1.4) | (%76.2) | (%85.7) | (%92.3) | (%66.7) | (%78.9) | (%81) | (%84.2)

seviyesi

Yeterli

diizeyde 78 70% 4 2 1 4 3 3 2

bilgi (%39) | (%94.6) (%19) (%9.5) (%7.7) | (%33.3) | (%15.8) | (%14.2) | (%10.5)

seviyesi

Yiiksek

diizeyde 1 3 0 0 0 0 0 0 0

bilgi (%0.5) (%4) (%0) (%0) (%0) (%0) (%0) (%0) (%0)

seviyesi

PDH: Pratisyen dis hekimi, ADCC: Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi uzmanlari, END: Endodonti uzmanlari,
RDT: Restoratif dis tedavisi uzmanlari, PDT: Protetik dis tedavisi uzmanlari, ODR: Oral diagnoz ve
radyoloji uzmanlari, ORT: Ortodonti uzmanlari, PDD: Pedodonti uzmanlari, PRD: Periodontoloji

uzmanlari
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*Ag1z, dis ve cene cerrahlari, pratisyen dis hekimleri ile skor ve puan bazli
olarak karsilastirildiginda yeterli bilgi diizeyi seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bir

fark vardir. (p<0.001)

*Agz, dis ve gene cerrahlari, endodonti uzmanlar ile skor ve puan bazli olarak
karsilagtirildiginda yeterli bilgi diizeyi seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardir. (p<0.001)

*Agz, dis ve ¢ene cerrahlari, restoratif dis tedavisi uzmanlari ile skor ve puan
bazli olarak karsilastirildiginda yeterli bilgi diizeyi seviyesinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark vardir. (p<0.001)

*Agiz, dis ve ¢ene cerrahlari, protetik dis tedavisi uzmanlari ile skor ve puan
bazli olarak karsilastirildiginda yeterli bilgi diizeyi seviyesinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark vardir. (p<0.001)

*Ag1z, dis ve c¢ene cerrahlari, oral diagnoz ve radyoloji uzmanlar ile skor ve
puan bazli olarak karsilastirildiginda yeterli bilgi diizeyi seviyesinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark vardir. (p<0.001)

*Agiz, dis ve ¢ene cerrahlari, ortodonti uzmanlart ile skor ve puan bazl olarak
karsilastirildiginda yeterli bilgi diizeyi seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardir. (p<0.001)

*Agz, dis ve gene cerrahlari, pedodonti uzmanlar ile skor ve puan bazli olarak
karsilagtirildiginda yeterli bilgi diizeyi seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardir. (p<0.001)

*Agiz, dis ve c¢ene cerrahlari, periodontoloji uzmanlar ile skor ve puan bazl
olarak karsilastirildiginda yeterli bilgi diizeyi seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bir

fark vardir. (p<0.001)

58



Agiz, dis ve ¢ene cerrahlarinin cinsiyete gore skor ve puan bazli bilgi

diizeylerinin degerlendirilmesi,

Tablo 14. Agiz, dis ve ¢ene cerrahlarinin bilgi diizeylerinin puan bazli olarak cinsiyete

gore dagilimi

Puan Erkek (33) Kadin (41)
En diisiik puan 13 12

En yiiksek puan 19 16
Ortanca 14 14
Ortalama 15.3 14.26

Tablo 15. Agiz, dis ve ¢ene cerrahlarinin bilgi diizeylerinin skor bazli olarak cinsiyete

gore dagilimi

Skor Erkek(33) Kadin (41)
Diistik bilgi seviyesi 0 0
Hafif diisiik bilgi seviyesi 0 1 (%2.4)
Yeterli Diizeyde bilgi seviyesi 30 (%90.1) 40 (%97.6)
Yiiksek diizeyde bilgi seviyesi 3 (%9.1) 0

Erkek ve kadin arasindaki bilgi diizeyinin skor ve puan bazli olarak

karsilastirmilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. (p>0.05)

Agiz, dis ve g¢ene cerrahlarmin bilgi diizeylerinin mezuniyet sonrasi gecen

siireye gore skor ve puan bazli olarak degerlendirilmesi;

Tablo 16. Agiz, dis ve ¢ene cerrahlarinin bilgi diizeylerinin puan bazli olarak mezuniyet
sonrasi gegen siireye gore dagilimi

Puan 1-5Y11(84) | 6-10 Y (165) | 11-15 Y11 (83) | 15 Yil+ (68)
En diisiik puan 13 12 13 13

En yiiksek puan 19 19 16 16
Ortanca 14 14 14 14
Ortalama 14.76 15.29 14.3 14.63
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Tablo 17. Agiz, dis ve ¢ene cerrahlarinin bilgi diizeylerinin skor bazli olarak mezuniyet
sonrasi gecen siireye gore dagilimi

Skor 1-5 Yl 6-10 Yl 11-15 Yl 15 Yil+
a7 (34) (12) (€8))
Diisiik bilgi seviyesi 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Hafif diisiik bilgi seviyesi 0 (%0) 1 (%2.9) 0 (%0) 0 (%0)
Yeterli Diizeyde bilgi seviyesi | 15 (%88.2) | 32 (%94.) | 12 (%100) | 11 (%100)
Yiiksek diizeyde bilgi seviyesi | 2 (%11.8) 1 (%2.9) 0 (%0) 0 (%0)

Tiim mezuniyet sonras1 gegen siire degiskenlerinin bilgi diizeylerine etkisi skor

ve puan bazli olarak birbirleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir. (p>0.01)

Agiz, dis ve c¢ene cerrahlari pratisyen dis hekimleri ve diger uzmanlik dallari ile

soru bazli olarak karsilastirilmasi incelendiginde ise;

Tablo 18. Agiz, dis ve ¢ene cerrahlari pratisyen dis hekimleri ve diger uzmanlik dallari
ile soru bazli olarak karsilastirilmasinda iastatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunan soru numaralari

PDH END RDT PDT ODR ORT PDD PRD P .
degeri
7
125'52' Z 177 '188 11-21- 1-4 9 7 2-7
T o 25-26- 20-25- 11-25- 12-25- 25-26-
ADCC | 2526 | 2125 | 5200 | S o0 | 1526~ | o o0 | s | 55 S | pR0.005
27-28- | 26-27- | T Sgr | 28-30% | Tog. g
29-30* | 28-29%

PDH: Pratisyen dis hekimi, ADCC: Agiz, dis ve g¢ene cerrahisi uzmanlari, END: Endodonti
uzmanlari, RDT: Restoratif dis tedavisi uzmanlari, PDT: Protetik dis tedavisi uzmanlari, ODR:
Oral diagnoz ve radyoloji uzmanlari, ORT: Ortodonti uzmanlari, PDD: Pedodonti uzmanlari,

PRD: Periodontoloji uzmanlari

*Ag1z, dis ve cene cerrahisi uzmanlari ile pratisyen dis hekimleri soru bazl

olarak karsilastirildiginda 2-5-7-15-21-25-26-27-28-29-30. sorularda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir.( p<0.005)
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*Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi uzmanlari ile endodonti uzmanlari soru bazli olarak
karsilastirildiginda 7-8-17-18-21-25-26-27-28-29. sorularda istatistiksel olarak anlaml
fark vardir.( p<0.005)

*Ag1z, dis ve ¢ene cerrahisi uzmanlari ile restoratif dis tedavisi uzmanlar1 soru
bazli olarak karsilastirildiginda 7-11-21-25-26-27-28-30. sorularda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.( p<0.005)

*Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi uzmanlari ile protetik dis tedavisi uzmanlar1 soru
bazli olarak karsilastirildiginda 1-4-20-25-26-27-28. sorularda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir. ( p<0.005)

*Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi uzmanlari ile oral diagnoz ve radyoloji uzmanlari
soru bazli olarak karsilastirildiginda 9-15-26-28-30. sorularda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir.( p<0.005)

*Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi uzmanlari ile ortodonti uzmanlart soru bazli olarak
karsilastirildiginda 7-11-25-26-27-28. sorularda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
(p<0.005)

*Ag1z, dis ve ¢ene cerrahisi uzmanlari ile pedodonti uzmanlar1 soru bazli olarak
karsilastirildiginda 2-7-12-25-26-27-28. sorularda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.( p<0.005)

*Ag1z, dis ve cene cerrahisi uzmanlari ile periodontoloji uzmanlar1 soru bazlh
olarak karsilastirildiginda 25-26-27-30. sorularda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.( p<0.005)
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7. TARTISMA

TME bozukluklar1 ¢cene ekleminde agri, ses (krepitasyon veya klik) ve diizensiz
cene hareketlerine neden olabilen, kas-iskelet sistemini etkileyen, yasam kalitesini
etkileyen, orofasial bolgeyi ilgilendiren, kisiyi psikolojik olarak etkileyebilen bir
rahatsizlik olmasi ve dolayisiyla beslenme, konusma, soluk alip verme, yutma gibi
fonksiyonlart da etkilediginden ciddi problemlere neden olabilir (122). Literatiirdeki
caligmalarda bu semptomlarin etiyolojisinde psikolojik etkenlerin, okluzal
bozukluklarin, travmanin, dis sikma gibi aliskanliklarin, dis kaybinin veya eklemin
yapisal bozukluklarmin etkili olabilecegi bildirilmistir (145). Ayrica literatiirdeki
calismalarda TME bozukluklarinin; akut ya da kronik, basit ya da inat¢1, psikososyal
veya karmasik davranigsal faktorlerin etkisi ile olusabilecegi bildirilmistir (148,149).

Literatiirdeki ¢alismalarda TME diizensizliklerinin her yasta, her iki cinste
goriilebilecegi bildirilmistir (152, 153). TME diizensizliklerinin en yaygin nondental
agrilardan biri oldugu bildirilmistir (151).

TME hastaliklariin siklig1 giderek daha ¢ok yayginlasmaktadir. Bu hastaliklarin
erken teshisi tedavi prosediirlerinin basarisinda olduk¢a 6nemlidir (144). Literatiirdeki
calismalarda TME bozukluklarinin erken teshis ve minimal invaziv tedavi
seceneklerinin gittikge dnem kazandigr bildirilmistir (122). Siklig1 giderek artan TME
hastaliklarinin olusmasin1 onlemek veya semptomlarin ortadan kaldirilmasi amaciyla
multidisipliner ¢alisma Onerilmistir (147). Dis hekimleri, konusma terapistleri,
fizyoterapistler, psikologlar ile birlikte multidisipliner bir yaklagimin tedavide daha
etkin oldugu bildirilmistir (148, 149). Tedavi protokolleri arasinda; hasta egitimi, fizik
tedavi, medikal tedavi, okliizal terapi, cerrahi tedavi (artrosentez, artroskop, artrotomi)

gibi tedavi segenekleri mevcuttur.

Literatiirdeki bir calismada dis hekimligi 6grencilerinin kendilerinde bulunan
TME rahatsizligmi saptamak ve farkindaliklarimi belirlemek amaciyla bir anket
diizenlenmistir. Yapilan anket sonucunda katilimci 6grencilerin % 31,4’tinde herhangi
bir semptomun mevcut olmadigi, katilimcilarin % 68.6’sinda ise en az bir semptom
mevcut oldugu belirtilmistir. Ayrica stresin de TME rahatsizliklarin olugsmasinda 6nemli
bir etken oldugunu saptamistir ve TME hastaliklarinin tedavisinde stresi azaltmanin ve

fizik tedavinin 6nemi vurgulanmistir (152, 153).
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Literatiirdeki diger bir anket c¢alismasinda da TME rahatsizliklarinda stres
faktorlinlin iizerinde durulmustur ve saglik ve fen fakiiltelerinde okuyan 6grencilerin
daha fazla stres altinda olduklarini ve bu nedenle TME rahatsizliklarinin stresin
etkisiyle arttig1 bildirilmistir (154). Ancak saglik fakiiltelerindeki 6grencilerin konu
hakkinda biraz daha bilingli olmalar1 nedeniyle semptomlar erken donemde farkedilip
konservatif yontemlerle tedavi edilebilme ihtimalinin daha yiiksek oldugunu

bildirilmistir (154).

Literatiirdeki calismalarda stresin TME rahatsizliklarindaki etkisi incelenmistir
ve tedavi amaciyla erken evrede teshis ve psikolojik tedavi ile birlikte fizik tedavi gibi
invaziv olmayan tedavi segeneklerini 6n planda tutulmus ve multidisipliner ¢aligmanin

oneminden bahsedilmistir (155, 156).

Literatiirdeki calismalarda fizyoterapinin TME rahatsizliklarinda etkili bir
yontem oldugu savunulmustur ve yapilan arastirmada pratisyen dis hekimlerinin ve
fizik tedavi uzmanlarinin bu konuda yeterli bilgiye sahip olmadiklarini, ¢ene
cerrahlarinin ise fizik tedavi ile TME rahatsizliklarinin giderilmesi konusunda daha
detayli bir bilgi birikimine sahip olduklar1 256 hekim {izerinde yapilan anketler
sonucunda belirlenmistir (146). S6z konusu ankette 24 soru yer almaktaydi ve anket
stiresi yaklasik 5-10 dk araligindaydi. Hekimler {izerinde yapilan anketlerden Once
fizyoterapinin TME hastaliklar1 {izerinde olumlu etkisinin oldugunu diisiinen hekimlerin
oran1 % 41 iken, anket uygulamasindan sonra bu oran % 81’e yiikseldigi bildirilmistir
(146). Boylece pratisyen dis hekimleri ve fizik tedavi uzmanlarinin ¢ene cerrahlariyla
isbirligi saglanarak TME rahatsizliklarinin farkindaligi arttirilmis ve multidisipliner
yaklagimla hastalik ilerlemeden minimal invaziv yontemlerle tedavi yontemi tesvik
edilmistir (146). Ayrica literatiirdeki calismalarda fizik tedavinin yaninda okluzal
splintler kullanilmasi ve hastalara Onerilerde bulunulmasi gibi invaziv olmayan
tedavilerin uygulanmasiyla kas-iskelet sistemindeki bozuklugun tedavisinde ve

semptomlarin azaltilmasinda etkili oldugu bildirilmistir (150).

Literatiirdeki bir ¢aligmada semptom dahi bulunmayan bazi hastalarda rutin
kontrollerde ortaya cikan subklinik diizeyde TME rahatsizligi saptanmig ve rutin
kontroller ve hastalara yapilan Onerilerle hastalifin ilerlemesi 6nlendigi bildirilmistir

(145). Ancak orta dereceli veya siddetli TME hastaliklarinin teshis edilmesi durumunda
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ag1z, dis ve g¢ene cerrahlarina yonlendirme yapilmasi gerektigi belirtilmis ve bdylece
minimal invaziv cerrahi iglemler yapilarak hastaliklarin ilerlemesinin engelenebilecegi
belirtilmistir (145). Ayrica literatiirdeki diger bir calismada TME hastaliklarinin
tedavisinde agiz, dis ve ¢ene cerrahlarinin bulundugu bir merkezde hastalarin
tedavisinin yapilmasint ve dis hekimlerinin erken tani ile TME hastalig1 mevcut olan
hastalar1 temporomandibular eklem konusunda uzmanlasmis agiz, dis ve ¢ene
cerrahlarinin bulundugu bir merkeze yonlendirmesi ile ileride olusabilecek daha ciddi
rahatsizliklarin Oniine gectiklerini ve hastaligin ilerlemeden daha koruyucu bir
yaklasimla tedavi edilebildigini, ileride olusabilecek semptomlar1 engelleyerek major
cerrahi islem gereksinimini azalttigim1 bildirilmistir (144). Erken evrede TME
rahatsizliklarinin teshisi ve dogru yonlendirmeyle artrosentez, ¢ene ekleminin egzersizi,
botulinium toksin enjeksiyonu ve medikal tedavi gibi invaziv olmayan veya minimal
invaziv tedavi secenekleri ile hastalar1 tedavi ederek genel anestezi altinda major cerrahi
islemlerin yapilmasina gereksinin olmadan hastalarin tedavi edilebilecegi bildirilmistir

(144).

Literatiirdeki calismalarda TME hastaliklarinin teshisinin zor oldudugunu ve
bir¢ok etkenin hastaligin olusmasinda ve ilerlemesinde etkili oldugunu belirtilmistir
verdikten sonra yaptigr anketler sonrasinda konu ile ilgili farkindaliklarin arttig
saptamis ve bu konuda dgrencilerin yeterli bilgi birikimine sahip olmadiklarin1 ve konu

ile ilgili egitimlerin miifredata eklenmesi 6nerisinde bulunulmustur (157).

.....

.....

bir anket ¢alismasinda ozellikle orofasial agri konusunda miifredatin gelistirilmesi

gerektigi konusunda 6nerilerde bulunulmustur (158).

Ayrica literatiirdeki bagka bir ¢alismada ise; dis hekimligi egiticileri arasindaki
yapilan bir ¢alismada TME bozuklukluklarinin teshis ve tedavisine yonelik olarak

egitimlerin arttirilmasi gerektigi saptanmistir(159).

Literatiirdeki ¢alismalarda dis hekimlerinin TME bozukluklar1 ile ilgili
bilgilerinin yeterli seviyede olmadigi bildirilmistir (160). 268 hekim (131 genel dis

hekimi, 137 uzman dis hekimi) iizerinde yapilan TME problemlerinin etiyolojisi,
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bulgulari, belirtileri, tan1 ve tedavisi ile ilgili 20 sorudan olusan bir anket kullanilmistir
(160). Uzman dis hekimlerinin bilgi birikimlerinin genel dig hekimlerine kiyasla daha
fazla oldugunu ve artan tecriibe ile bilgi birikimlerinin arttigin1 bildirilmistir ve siirekli
egitim programlarinin diizenlenerek dis hekimlerinin farkindaliklarinin arttirilmasi
gerektigi bildirilmistir (160). Bdylece dis hekimlerinin TME bozukluklar1 hakkinda
yeterli bilgi ve tecrilbeye sahip olmak, dis hekimlerinin muayene sirasinda
temporomandibular eklemdeki herhangi bir diizensizligi tanimasina ve daha sonra
hastayr uygun profesyonellere yonlendirmesine olanak saglamak amaclanmistir
(160).Bu nedenle dis hekimligi fakdiltelerindeki egitimlerin arttirilmas1 gerektigi
belirtilmistir (160). Bu ¢aligmada yapilan ankette 20 soru bulunmaktadir (160). Her
sorunun yanlis cevaplarina sifir puan verilmistir (160).Sonuglarda 1-6 puan aras1 diisiik
bilgi seviyesini, 7-12 puan nispeten diisiik bilgi seviyesini, 13-18 puan yeterli
sayilabilecek bilgi seviyesini, 19 ve iistii puan ise yiiksek bilgi seviyesini gdsterilmistir

(160).

Calismamizda da pratisyen dis hekimleri ve uzman dis hekimlerinin bilgi
diizeyleri karsilastirilmistir. Uzman dis hekimlerinin pratisyen dis hekimlerine gore
bilgi diizeyinde goreceli olarak biraz daha yiiksek oldugu goriilse de istatistiksel olarak
incelendiginde anlamli bir fark bulunamamistir. Ayrica bilgi diizeylerinin cinsiyet ile
olan iligkisi incelendiginde erkek ve kadin hekimler arasinda istatistiksel olarak bir fark
bulunamamistir. Yine bilgi diizeyinin mezuniyet sonrasi gecen siireyle iliskisi
incelendiginde goreceli olarak 6-10 yil arasindaki tecriibeye sahip hekimlerin bilgi
diizeyi diger gruplara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir, ancak istatistiksel olarak
incelendiginde 6-10 yillik hekimlerin sadece 15 iistii yillik hekimlere karsi bilgi
diizeyinin daha ytliksek oldugu saptanmistir ve diger gruplarla ve diger gruplarin kendi

aralarindaki karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Ayrica calismamizda 200 tane uzman dis hekiminin uzmanlk dallarina gore
dagilimi belirlenmistir ve uzmanlik dallarindan ¢ene cerrahisi uzmanlarinin bilgi
diizeyleri; pratisyen dis hekimleri, endodonti uzmanlari, restoratif dis tedavisi
uzmanlari, protetik dis tedavisi uzmanlari, oral diagnoz uzmanlari, ortodonti uzmanlari,
pedodonti uzmanlar1 ve periodontoloji uzmanlari ile karsilagtirilmistir ve ¢ene cerrahisi
uzmanlarinin diger tim gruplara karsi istatistiksel olarak anlamli derecede bilgi

diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.
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Ayrica ¢ene cerrahisi uzmanlarinin kendi aralarinda cinsiyet ve mezuniyet

sonrasi gegen siire degiskenlerine bagh bilgi diizeyleri incelenmistir.

Erkek ve kadin ¢ene cerrahlar arasinda goreceli olarak erkek ¢ene cerrahlarinin
bilgi diizeyleri goreceli olarak hafif yiiksek goriinse de istatistiksel olarak
incelendiginde anlamli bir fark bulunmamaktadir. Ve ¢ene cerrahlarinin tecriibeleri
dikkate alinarak incelendiginde goreceli olarak 6-10 yil ve 1-5 yillik ¢ene cerrahlarinin
bilgi diizeyleri hafif yiiksek goziikse tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaktadir.

Literatiirde de bildirildigi gibi hastalar TME ile ilgili sikayetleri bagladiginda
erken donemde hekime bagvurmali ve hekimler de TME hastaliklar1 konusundaki bilgi
birikimlerini kullanarak erken donemde gerekli tedaviye baslanmali veya gerekli

yonlendirme yapilmalidir.
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8. SONUC ve ONERILER

Calismamizda dis hekimlerine bir anket uygulanmistir, bilgi diizeyinin unvan,

cinsiyet ve mezuniyet sonrast gecen siire ile iliskisi incelenmistir. Calismanin bitiminde

asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.

Calismaya katilan tiim dis hekimleri unvan agisindan degerlendirildiginde;
pratisyen dis hekimleri ve uzman dis hekimleri arasinda TME hastaliklart

hakkindaki bilgi diizeyleri arasinda bir fark bulunmamaktadir.

Calismaya katilan tiim dis hekimlerinin bilgi diizeyleri cinsiyet agisindan
degerlendirildiginde; erkek ve kadin dis hekimleri arasinda TME hastaliklar1

hakkindaki bilgi diizeyleri arasinda fark bulunmamaktadir.

Calismaya katilan tiim dis hekimlerinin bilgi diizeyleri mezuniyet sonrasi
gecen siire agisindan degerlendirildiginde; TME hastaliklar1 hakkindaki
bilgi diizeyleri arasinda; 1-5 yil ile 6-10 yil arasinda fark bulunmadigi, 1-5
yil ile 11-15 yil arasinda fark bulunmadigi, 1-5 yil ile 15+ yil arasinda fark
bulunmadigi, 6-10 yil ile 11-15 y1l arasinda fark bulunmadigi, 6-10 yil ile
15+ yil arasinda fark oldugu, 11-15 yil ile 15+ y1l arasinda fark bulunmadigi

saptanmistir.

Uzman dis hekimleri alt dallarina ayrnildiginda ise; ¢ene cerrahisi
uzmanlarinin, pratisyen dis hekimleri, endodonti, restoratif dis tedavisi,
protetik dis tedavisi,oral diagnoz, ortodonti, pedodonti,periodontoloji
uzmanlar1 ile TME hastaliklar1  hakkindaki bilgi  diizeylerinin
karsilastirildiginda ¢ene cerrahisi uzmanlarinin tim gruplara bilgi

diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Cene cerrahisi uzmanlarmin bilgi  diizeyleri cinsiyet acisindan
degerlendirildiginde; erkek ve kadin ¢gene cerrahisi uzmanlar1 arasinda TME

hastaliklar1 hakkindaki bilgi diizeyleri arasinda fark bulunmamaktadir.

Cene cerrahisi uzmanlariin bilgi diizeyleri mezuniyet sonrasi gecen siire
acisindan degerlendirildiginde; TME hastaliklar1 hakkindaki bilgi diizeyleri
arasinda; 1-5 yil ile 6-10 yi1l arasinda fark bulunmadigi, 1-5 yil ile 11-15 y1l

arasinda fark bulunmadigi, 1-5 yil ile 15+ yil arasinda fark bulunmadigi,

67



6-10 yil ile 11-15 y1l arasinda fark bulunmadigi, 6-10 yil ile 15+ y1l arasinda
fark bulunmadigi, 11-15 yil ile 15+ yil arasinda fark bulunmadigi

saptanmistir.
Calismamiz sirasinda karsilastigimiz limitasyonlar ise:

1. TME hastaliklariin tan1 ve tedavisi ile ilgilenen diger brans hekimlerinin
(kulak burun bogaz, plastik ve rekonstriiktif cerrahi, fizik tedavi vb)

calismaya dahil edilmemesi.

Elde ettigimiz sonuglar ve karsilagtifimiz limitasyonlar ¢ercevesinde asagidaki

Onerilerde bulunulabilir:

1. TME hastaliklar1 hakkindaki iiniversitelerde verilen egitim miifredatinin

gelistirilmesi.

2. Mezuniyet sonrasi dis hekimlerine TME hastaliklar1 konusunda genel tam

ve tadavi prosediirleri hakkinda egitim ve seminerler verilmesi.
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EK-1. Etik Kurul Onay1 (Devami)
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EK-2. Anket Sorulari

Cinsiyet;
0 Bay

0 Bayan

Unvan;
0 Dis hekimi
0 Uzman dis hekimi (agiz, dis ve ¢ene cerrahisi, endodonti, restoratif dis tedavisi,

oral diagnoz ve radyoloji, ortodonti, pedodonti, periodontoloji uzmanlari)

Meslekte gecirdiginiz yil;

0 1-5 yil

0 6-10 y1l

0 11-15 y1l

0 15+ yil

Genel Bilgiler

1) Temporomandibular eklem bozukluklarinda daha 6nce herhangi tedavi uyguladiniz
mi1?

0 Evet

0 Hayir

2) Temporomandibular eklem bozukluklar: ile ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunuzu
diisiiniiyor musunuz?
0 Evet

0 Hayir
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EK-2. Anket Sorular1 (Devami)

3) Internet iizerinden temporomandibular eklem ile ilgili Tiirkce yayimnlar1 arastirip
okuyor musunuz?
0 Evet

0 Hayir

4) Daha once kliniginizde teshis koydugunuz temporomandibular eklem hastalig1 oldu

mu?
0 Evet
0 Hayir

5) Temporomandibular eklem rahatsizliklarinda tedavi amaciyla en ¢ok kullandiginiz
tedavi secenegi asagidakilerden hangisidir?

0 Medikal tedavi

0 Splint yapimi
0 Artrosentez
0 Botulinum toksin uygulamasi

6) Temporomandibular eklem hastaliklar1 konusunda daha once bir egitime katildiniz

mi?
0 Evet
0 Hayir

7) Temporomandibular eklem rahatsizliklar1 konusunda ilerleyen zamanlarda egitimler
almak ister misiniz?
0 Evet

0 Hayir
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EK-2. Anket Sorular1 (Devami)

8) Size rutin bagvuran hastalarin temporomandibular eklem rahatsizliklarindan sikayeti

olanlarin orani nedir?

0 %0

0 %1-10
0 %11-20
0 %?21-30
0 %31-40
0 %41-50
0 %50+

9) Toplumda temporomandibular eklem bolgesinde rahatsizliklar1 olanlarin orani sizce

nedir?

0 %1-30
0 %31-60
0 %61+

10) Hastalara bir yonlendirme yapmaniz gerekirse Oncelikle hangi uzmanlik alanina

yonlendirirsiniz?

0 Cene cerrahisi

0 Kulak burun bogaz
0 Ortodonti

0 Fizik tedavi
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EK-2. Anket Sorular1 (Devami)

11) Asagidakilerden hangisi dogrudan temporomandibular eklem agrisina katkida

bulunan faktorlerlerden en 6nemlisidir?
a) Davranissal faktorler

b) Sosyal faktorler

¢) Bilissel faktorler

d) Duygusal faktorler

12) Asagidakilerden hangisi kas-iskelet sisteminde ortaya ¢ikan agrinin en yaygin

nedenlerindendir?
a) Kas yorgunlugu
b) Travma

c¢) Kas gerilmesi

d) Yukaridakilerin hepsi

13) Temporomandibular eklem ankilozunun en yaygin nedeni asagidakilerden

hangisidir?

a) Travma

b) Enflamasyon
c¢) Neoplazi

d) Yukaridakilerin hepsi

14) Temporomandibular eklem bozuklugu kadinlarda erkeklerden daha fazlamidir?

a) Evet

b) Hayir
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EK-2. Anket Sorular1 (Devami)

15) Temporomandibular eklem bozuklugunun en sik gorildiigi yas grubu

asagidakilerden hangisidir?
a) 20-40 yas

b) 40-60 yas

¢) Hem A hem de B

d) Yukaridakilerin Higbiri

16) Temporomandibular eklem hastalig1 olan hastalar genellikle asagidakilerden hangi

rahatsiz edici gegmise sahiplerdir?

a) Eklemde popping kliking

b) Agiz acikliliginda kisitlilik kilitlenme
c) Eklem hareketlerinde agr1

d) Yukaridakilerin hepsi

17) Temporomandibular eklem disfonksiyon sendromunda en sik goriilen klinik bulgu

asagidakilerden hangisidir?

a) Genellikle eklem kullaniminda artan, genellikle tek tarafli, yiiz bolgesinde arkadan

one dogru uzanabilen kulak 6ntinde agr1
b) Genellikle yiiz agrisi ile iligkili servikal bolgedeki agri
c¢) Agrisiz ancak agzi acamama durumu

d) Yukaridakilerin higcbiri
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EK-2. Anket Sorular1 (Devami)

18) Temporomandibular eklem bozukluklari, eklem diskinin kondile gore yer
degistirmesi ile karakterize olabilen veya temporomandibular eklemde meydana gelen

internal dizensizliklerle karakterize bir durum olabilir.
a) Katiliyorum

b) Katilmiyorum

19) Asagidakilerden hangisi temporomandibular eklem bozuklugunun belirtilerinden
degildir?

a) Kliking
b) Siirli ag1z agiklig
c¢) Masseter kas agrisi

d) Servikal bolgede agr1

20) Sinovyal kondromatoz asagidakilerin hangisi ile karakterize bir durumdur?
a) Sinovyal zarn iltihaplanmasi

b) Sinovyal zarin yirtilmasi

c¢) Sinovyal membrandaki kartilaj nodiilleri

d) Yukaridakilerin higbiri
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EK-2. Anket Sorular1 (Devami)

21) Temporomandibular eklem bozukluklarinda ilk etapta Onerilen teshise yardimci

yontem asagidakilerden hangisidir?

a) Ultrasonografi muayenesi

b) Temporomandibular Eklemin diiz radyografisi.
¢) Manyetik rezonans goriintiileme

d) Temporomandibular eklem artroskopisi

22) Temporomandibular eklem icin niikleer goriintiileme i¢in kullanilan izotop

asagidakilerden hangisidir?
a) Teknesyum 99

b) Iyot 131

c¢) Kobalt 60

d) Teknesyum 98

23) Temporomandibular eklem bozuklugu tamis1 asagidakilerden hangisi ile

dogrulanabilir?

a) OPG

b) TMJ tomografi
¢) Dinamik MR

d) Yukaridakilerin hepsi
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EK-2. Anket Sorular1 (Devami)

24) Temporomandibular eklem bozuklugu goriintiillemesinde TMJ tomografisinin

kullanilmasinin avantaji agagidakilerden hangisidir?

a) Kondil-fossa kompleksinin goriintiilenmesinde iistiinliik gdstermesi
b) Radyografik olarak avantaj saglamaz

¢) Yumusak doku degisikliklerini detayli bir sekilde gosterir

d) Yukaridakilerin hig¢biri

25) Eklem romatizmasi hastaliklarindan TME'in etkilenmesi sonucu asagidaki

radyografik degisikliklerden hangisi goriiliir?
a) Azalan eklem aralig1

b) Artmis eklem araligi

¢) Radyografik degisiklik goriilmez

d) Yukaridakilerin hig¢biri

26) Asagidakilerden hangisi temporomandibular eklem agrisi i¢in kullanilabilecek

ilaglardandir?

a) Narkotik Olmayan Analjezikler
b) Narkotik Analjezikler

c¢) Kas Gevseticiler

d) Yukaridakilerin hepsi
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EK-2. Anket Sorular1 (Devami)

27) Dautrey prosediirii asagidaki temporomandibular eklem bozukluklarinin hangisinde

kullanilan bir tedavi yontemidir?
a) TMJ kliking

b) TMJ dislokasyon

¢) TMJ ankilozu

d) Yukaridakilerin hepsi

28) Temporomandibular eklem bozuklugunda agri yonetimi asagidakilerin hangisi ile

saglanabilir?

a) Hastalarin egitimi

b) Hastaliga neden olan faktorlerin hafifletilmesi
c¢) Analjezikler

d) Yukaridakilerin hepsi

29) Temporomandibular eklem bozukluklarinin tedavisinde asagidaki yontemlerden
hangisi kullanilabilir?

a) Konstiltasyon
b) NSAI ilag tedavisi
c¢) Splint tedavisi

d) Yukaridakilerin hepsi
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EK-2. Anket Sorular1 (Devami)

30) Temporomandibular eklem bozukluklar1 konusunda bilginizi nasil giincellemeyi

tercih edersiniz?

a) Internet

b) Dergiler

¢) Sanal egitici programlar

d) Yukaridakilerin hepsi
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