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OZET

TME rahatsizliklar1 populasyonda sik karsilasilan, agiz agikliginda kisitlilik ve fonksiyonel
hareketlerde agr1 ile karakterize, kas ya da eklem kaynakli rahatsizliklardir. TME
rahatsizliginin kaynagi, ayrintili anamnez ve klinik muayene ile belirlenebilir. Disk-
interferens rahatsizliklarinda eklem sesi onemli bir isarettir. Temporomandibular eklem
seslerin periyodu, frekansi, amplitiidii ve tipi tan1 koymada 6neme sahiptir. Planlanan bu
calismada, Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar1 Arastirma Tan1 Kriterleri ve EKlem
Titresim Analizi yontemlerinin karsilastirilmast ve JVA cihazimin 6lglim dogrulugunun
degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Klinik muayene sirasinda eklem sesi tespit edilen ve
RDC/TMD muayenesinde Grup 2 tanisi almig 30 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Her
hastadan JVA cihazi aracilifiyla eklem sesi kaydi alindi. Cihazin analiz sonucu verdigi
olgtimler JVA Flow Chart denilen tablodan takip edilerek taniya ulasildi. Klinik muayene
sirasinda RDC/TMD yontemiyle ulagilan tani ile her hastadan elektrovibratografi yontemi
ile alinan tan1 karsilastirildi. Her hastadan 2 kayit alinarak JVA tanilar1 kendi aralarinda da
karsilastirildi. Istatistiksel degerlendirmede gruplar arasi farkliliklar incelenirken Mann
Whitney U testi, iki bagimli degisken arasindaki farklilik incelenirken Wilcoxon testi
kullanildi. Tanilar arasi karsilastirma igin korelasyon testi Pearson katsayis1 kullanilarak
yapildi. Her iki yontem arasinda ‘¢ok yiiksek korelasyon’ iliskisi saptandi.
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ABSTRACT

Temporomandibular joint disorders (TMD) are common diseases, characterized by the
limitation of mouth opening and pain during functional movements. Joint sound is an
important symptom, and the period, frequency, amplitude and types of joint sounds are
important criteria for the diagnosis of TMD. The aim of this study is to make a detailed
diagnosis of the TMD patients and to compare the findings taken from Research Diagnostic
Criteria (RDC/TMD) and Joint Vibration Analysis (JVA) methods. A total of 30 patients
who had joint sound during clinical examination, and diagnosed as Group 2 in RDC/TMD
examination were included in our study. Two joint sound recordings were taken from each
patient using the JVA device. The diagnosis was reached by following the measurements
given by the device as a result of the analysis on the table called JVA Flow Chart. The
diagnosis obtained by the RDC/TMD method during the clinical examination and the
diagnosis obtained by the electrovibratography method from each patient were compared.
The Mann Whitney-U test was used to analyze the differences between groups in statistical
evaluation, and the Wilcoxon test was used to examine the difference between two
dependent variables. Correlation test was performed using Pearson coefficient for
comparison between the diagnoses obtained from two different procedures. In conclusion, a
very high correlation relationship was found between both methods.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

dB Desibel

Hz Hertz

M. Musculus

mm milimetre

Pa Pascal

PaHz Pascal-Hertz

T Periyot

Kisaltmalar Aciklama

AAOP Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi
Dd Disk deplasmant

DD Rediiksiyonsuz Disk Dislokasyonu
DDR Rediiksiyonlu Disk Dislokasyonu
FDI Diinya Dis Hekimleri Birligi

ILP Inferior Lateral Pterygoid

JVA Eklem Vibrasyon Analizi

MP Medial Pterygoid

MRG Manyetik Rezonans Goriintiileme
PDDR Parsiyel Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
RID Azalmis girisim dagilimi

SCM Sternocleidomastoideus

SLP Superior Lateral Pterygoid

TMD Temporomandibular diizensizlik

TME Temporomandibular eklem



1. GIRIS

Temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklarinin dogru tani ve tedavisi zor ve kafa
karistirict olabilmektedir. Bu durum hastanin semptomlarinin her zaman tek bir siniflamaya
uymamasindan dolayidir. Bir¢ok vakada farkli siniflamalarin uyum goéstermesinin nedenti,
gergekte hastanin birden fazla rahatsizlia sahip olmasidir. Cogu hastada farkli
kondisyonlari ayni anda bulunmasinin yani sira, bir rahatsizlik digerinin olusumuna katkida
bulunabilir. Dolayisiyla birden fazla rahatsizligin oldugu diisiiniilen durumlarda birincil

rahatsizligin ikincil olandan ayirt edilmesi gereklidir.

Temporomandibular eklemin internal diizensizlikleri, artikiiler diskin mandibular kondil,
mandibular fossa ve artikiiler eminense gére normal olmayan iligkisi olarak tanimlanir.
Temporomandibular eklemde agri, mandibulanin fonksiyonel hareketlerinde kisitlilik ve
eklem sesi gibi semptomlarla hastalar1 tedavi arayisina yonelten bu diizensizliklerin

etiyolojisi multifaktoriyeldir.

Temporomandibular eklemin internal diizensizliklerinde eklem sesleri anormal agma-
kapama trasesi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Eklem seslerinin objektif degerlendirilebilir ve
tekrarlanabilir kaydi amaciyla elektroakustik/elektrovibratografik yontem gelistirilmistir.
Elektroakustik yontemlerle sesin frekansi, sesin siiresi, grafiksel goriintiisii ve agma-kapama
siklusunun hangi asamasinda meydana geldigi tespit edilebilmekte, bilgisayar yardimiyla

monitorize edilebilmekte ve saklanabilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci, 1992 yilindan itibaren uluslararasi diizeyde temporomandibular kas
ve eklem rahatsizliklar1 ¢aligmalarinda tan1 amaciyla kullanilan standardize edilmis anket
yontemi olan ‘Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri / Arastirma Tani Kriterleri’
[(Research Diagnostic Criteria of Temporomandibular Disorders) (RDC/TMD)] ile hastanin
agrisinin  disk-interferens rahatsizliklar1 kaynakli olmasi durumunda ayrintili tani igin
kullanilabilecek elektrovibratografik bir yontem olan Eklem Titresim Analizi [(Joint

Vibration Analysis) (JVA )] yontemleri arasindaki korelasyonun incelenmesidir.






2. GENEL BIiLGILER

2.1. Temporomandibular Eklem

Mandibula ile kranium arasindaki eklemdir (Sekil 2.1). Bu eklem viicutta rotasyon (donme)
hareketi ile birlikte translasyon (kayma) hareketi yapabilen tek eklem tipidir. Sag ve sol
eklemler birbirleriyle es zamanli hareket gostermektedir [1]. Temporal kemigin squamoz
parcasindaki cukuru (fossa mandibularis) ve artikiiler eminensi (tuberculum articulare)
eklemin iist kemik boliimiinii; mandibular kemigin kondili (processus condylaris) ise
eklemin alt kemik bolimiinii olusturur. Bu iki kemik yap1, fibrokartilaj yapidaki artikiiler

disk (discus articularis) ile birbirinden ayrilir (Sekil 2.2) [2].

Sekil 2.1. Temporomandibular eklemin lokasyonu [1]

Sekil 2.2. Temporomandibular eklemin yapisi [1]

Saglikli eklemlerde disler okliizyonda iken, kondiller artikiiler disklerin uygun sekilde kemik
yapilar arasina yerlesimiyle fossalarda, artikiiler eminenslerin posterior egimlerine karsi, en
superoanterior pozisyonda konumlanirlar (Sekil 2.2) [1]. TME nin birg¢ok farkli rahatsizlig

mevcuttur; en sik goriileni ise kondil-disk kompleksi uyumsuzluklaridir [3].



2.2. Temporomandibular Diizensizlikler

Temporomandibular diizensizlikler (TMD), tek tarafli veya ¢ift tarafli temporomandibular
eklemler, ¢igneme kaslar1 ile ¢cevre kemik ve yumusak dokularin herhangi birinden veya

bunlarin kombinasyonlarindan kéken alan, bir grup kas-iskelet sistemi sorunudur [3].

Temporomandibular diizensizlik isaretleri olan eklem sesi, ¢cene fonksiyonlarinda kisitlilik
objektif bulgular iken; semptomlar ya hastanin anamnezinde bildirdigi ya da klinisyenin
muayenesi esnasinda kendini gdsteren temporomandibular eklem bolgesinde ve/veya
cigneme kaslar1 palpasyonunda agr1 gibi subjektif bulgulardir [4]. TMD’nin baglica
semptomlart arasinda ¢igneme kaslarinda agri, TME’de agri, ¢ene fonksiyonu ile ortaya
¢ikan eklem sesi, agiz acarken deviasyon veya agiz agikliginda azalmaya bagli fonksiyonel
kisithilik sayilabilir [3]. Hasta degerlendirildiginde, hem isaret hem de semptomlar1 agik
sekilde belirlemek onemlidir. Hastalar akut olarak semptomlarinin farkindadir, ancak klinik
isaretlerin farkinda olmayabilirler. Bazi vakalarda hem kas hassasiyeti hem de eklem sesleri
klinik isaretlerdir, ama yalnizca semptom olarak diisiiniiliir. Subklinik isaretleri gézden
kacirmamak i¢in muayeneci, her bir 6zel diizensizlik i¢in genel isaret ve belirtilerin farkinda

olmalidir [5].

2.2.1. Temporomandibular diizensizliklerin tarihcesi

[k olarak 1934°de Costen, arka bolge dislerinin kayb1 gibi bir takim dental eksikliklerin
temporomandibular eklem sorunlarina yol agabilecegini belirtmis; bas agrisi, kulak agrisi,
anormal ¢ene hareketleri vb. gibi problemlerle gelen hastalarin protezlerinin yenilenmesi
gerektigini belirterek bu sendroma “Costen Sendromu” adini vermistir [6]. 1940-1950
yillarinda problemlerin ¢oziimii i¢in okliizyonu yiikseltici apareyler kullanilmaya
baslanmistir. Temporomandibular diizensizlikler hakkindaki ilk bilimsel arastirmalar
1950°1i yillarda baglamistir [7]. 1959 yilinda Shore tarafindan temporomandibular eklem
disfonksiyon sendromu, Ramjford ve Ash tarafindan temporomandibular eklem
bozukluklari, Laskin tarafindan da agr1 vurgulanarak myofasiyal agr: sendromu terimleri
kullanilmistir; fakat bir siire sonra sadece eklem ve kaslari kapsayan bu terimlerin yeterli
olmadigi gorilmistiir [4-8]. TMD’nin tamamen anlasilmasi ve tanimlanmasi 1980’lerden
once miimkiin olamamustir [7]. Amerikan Dis Hekimleri Birligi tarafindan 1982°de

gergeklestirilen bir konferansta ¢igneme sisteminin tiim fonksiyonel rahatsizliklari igin



‘Temporomandibular Disorders’ terimi kabul edilmistir [9]. TMD igin ilk tam kriterleri
1992°de ¢ok merkezli bir arastirma grubu tarafindan ‘Temporomandibular Eklem
Diizensizlikleri Aragtirma Tani1 Kriterleri’ [Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)] bashigi ile yaymlanmistir [10]. 2014’te
kriterler tekrar gbzden gecirildiginde ‘Temporomandibuler Diizensizlikler’ terimi
kullanilmig; 2016°da ‘Temporomandibuler Diizensizlikler i¢in Tan1 Kriterleri’ [Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)] baslig1 ve bir¢ok dilde cevirisi ile
yaymlanmistir [11,12].

2.2.2. Temporomandibular diizensizliklerin epidemiyolojisi

Literatiirde hem epidemiyolojik olarak hem de iligkili tan1 yollar1 agisindan bu belirti ve
isaretlerin 1yl tanimlanmis olmasina ragmen, bireysel diizeyde bir¢ok temporomandibular

diizensizlik ile ilgili semptomlarin patofizyolojisi hakkinda belirsizlikler devam etmektedir

[6].

Temporomandibular diizensizlik belirtileri genel populasyonda bir Gauss dagilimi olarak
kabul edilir; en sik goriilen formlarin 20 ila 40 yaslarda tepe yaptig1 gozlenirken, daha geng
ve daha yagh bireylerde daha diisiik bir prevelansa sahiptir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda
bulgularin farkliliklar1 esas alindiginda, genellikle tempromandibular diizensizlik
degerlendirmesi i¢in izlenen yol ve ¢alisma populasyonunun demografik 6zellikleri dikkate
alinan iki ana faktordiir. Farkli ¢aligmalarda bu faktorlere bagl olarak temporomandibular
diizensizlik goriilme sikligi %6-93 arasinda degismektedir [13]. Kafkas ve Asya
populasyonlarinda yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda degerlendirilen hastalarin %6-30
prevelansla eklem sesi; %5-33’linde g¢ene agrisi; %4-16 agiz agmada kisithilik ve/veya
anormallik gosterdikleri bildirilmistir [14,15]. Ayn1 seviyede bozulma ve semptom siklig1
olan deneklerin ylizdesi gz Oniine alindiginda c¢alismalar arasi farklar azdir. Tiirk
poplilasyonunda TMD semptomlarinin goriilme sikliginin arastirildigr bir calismada,
caligmaya dahil edilen 1253 bireyin %31’inde eklem agrisi; %27.3’linde eklem sesi ve
%8.4’linde agma esnasinda agr1 goriildigli bildirilmistir [16]. Rantala ve arkadaglarinin
caligmasinda [17] arastirilan hasta olmayan popiilasyonda diger isaret ve semptomlar
nadiren goriiliirken, hasta populasyonda eklem sesi ve palpasyonda kas agrisi en yaygin

TMD bulgular1 olup, olgularin %10-15’ini kapsadig1 gosterilmistir.



Epidemiyolojik ¢alisma sonuglari, kadinlarin temporomandibular  diizensizlikten
erkeklerden dort kat fazla muzdarip oldugunu ve tedavi arayisinin erkeklere gore ii¢ kat fazla
oldugunu gostermektedir [18-20]. Bu durum cinsiyetler arasi yapisal, hormonal ve
psikososyal farkliliklara baglansa da hala tartismalidir. Fillingim [21], temporomandibular
rahatsizliklarda agri ile kadin cinsiyeti arasinda diger agrili kas-iskelet bozukluklarina gore
anlamli derecede iligki bulundugunu, fakat eklem sesi ve diger nesnel isaretlerle cinsiyet

arasinda anlamli bir fark gézlemlenmedigini belirtmistir.

2.2.3. Temporomandibular diizensizliklerin etiyolojisi

TMD riskini artiran faktorlere hazirlayici faktorler; TMD baslamasina neden olan faktorlere
baslatici faktorler; TMD’yi artiran veya iyilesmeyi engelleyen faktorlere siirdiiriicii
faktorler denir. Bazi vakalarda, tek bir faktdr bu rollerin birini veya tiimiinii iistlenebilir.
TMD’nin basarili diizenlenmesi bu katki faktorlerinin ayirt edilmesi ve kontroliine baglidir.
Genel olarak TMD etiyolojisinde 6nem kazanan faktorler okluzal kosullar, travma,
emosyonel stres, derin agri kaynagi ve parafonksiyonel akiviteler olarak belirtilmektedir.
TMD hastasini tedavi etmek isteyen hekim i¢in, mevcut durumla birlikte olabilen ana sebebi
belirlemek dnemlidir, ¢linkii dogru faktoriin ayrimi, uygun ve etkin terapi se¢imi i¢in esastir
[5]. TMD alanindaki belirsizliklerin ¢ogu, bu tiir bozukluklarin karmagik
etiyopatofizyolojisine baghdir. Bir biitiin olarak TMD’den sorumlu olabilecek tek bir
etiyolojik faktor veya tek bir etiyopatogenetik teori olmadigi belirtilmistir [22].

Tarihsel bir bakis agisindan, 1934 yilinda Costen’in okluzal destegin kaybiyla iligkili
gordiigii oto-mandibular sendromu tanimlamasiyla okluzal faktorler major neden olarak
goriilmiis ve bir¢ok yazar tarafindan TMD’nin tek nedeni olarak diistiniilmiistiir [23]. Yillar
gectikce okluzal yetersizlikleri ana neden olarak isaret eden bir¢cok etiyopatogenetik teori
sonlandirilmis ve okluzal uyumsuzluklar TMD ile iliskilendirilmistir. Lojistik regresyon
modelleri igeren ¢ok degiskenli analiz ¢aligmalari, okluzal faktorlerin TME rahatsizliklar
icin toplam varyans miktarinin %27’sine ve ¢igneme kas rahatsizliklarinda %10’a kadar
cikabilecegini ileri siirmiistiir [24,25]. Bu, dental okluzyonun TMD’nin baslangici
lizerindeki etkisinin ge¢miste inanildigindan ¢ok daha az oldugu ve TMD icin diger
potansiyel  risk  faktOrlerinin  arastirilmasi  gerekliligini = gostermistir.  TMD
etiyopatogenezinde rol oynayan psikososyal faktorlerin rolii, 1950’lerin baslarinda Lupton

ve Schwartz tarafindan vurgulanmis ve TMD’den muzdarip bireylerde stres, anksiyete,



depresyon ve somatizasyon ile iliskili dokiimanlarin sayisindaki artisa dikkat ¢ekilmistir
[26].

Fiziksel bozukluk ile birlikte psikososyal bozuklugun degerlendirilmesini saglayan bir
siniflama sistemi olan Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri Arastirma Tam Kriterleri
(RDC/TMD) 1992 yilindan itibaren kullanilmaya baslanmistir [27]. Bununla birlikte, TMD
ve psikososyal faktorler arasindaki gergek nedensel bag heniiz tamamen aydinlatilamamistir
ve psikososyal bozuklugun hastalarin bir¢ogunda nedenden c¢ok, bir sonu¢ oldugu
varsayllmistir. Psikososyal faktorler arasinda, stresin rolii, dis sikmayla olan

korelasyonundan dolay1 6nemlidir [28].

Temporomandibular diizensizlik etiyolojisi ile ilgili olarak mekanik deplasman teorisi,
noromuskuler teori, psikofizyolojik teori ve psikolojik teori gibi pek ¢ok goriis 6ne siirtilmiis,
fakat bunlarin higbirinin tek basina etiyolojiyi aciklayamadigi ve etiyolojinin genellikle
multifaktoriyel oldugu kabul edilmistir. Farkli faktorlerin farkli TMD semptomlarinin

etiyopatogenezinde rolii olmas1 muhtemeldir [29].

Kadinlarda agrili TMD'nin daha ytiiksek prevelansi i¢in biyolojik olarak akilci agiklamalar
saglamaya yonelik zorlayici bir ihtiyagc bulunmaktadir. Cinsiyet farkliliklarinin
etiyopatogenetik rollinii degerlendirmek i¢in bazi hormon diizeyleri {izerine c¢esitli
caligmalar yapilmistir [30]. Kadinlarda TMD'ye yatkinliga yol agan potansiyel néroendokrin
yollar1 belirlemek i¢in ¢alismalar siiregelmektedir. Ayrica, TME’nin histolojik ve doku
ozelliklerinin bilinmesi ve farkli risk faktorlerinin spesifik bir patojenik yolla

iligkilendirilmesi girisimlerinde ilerleme kaydedilmistir [31].

Son gelismeler TMD semptomlarinin baglangicinda genetik faktorlerin de 6nemli
olabilecegine isaret etmektedir. TMD agrisinin siirekliliginin ag¢iklanmasinda biiytik rol
oynar goriinen néroplastisite fenomeninin ise derinlemesine arastirilmasi gerekmektedir.
Kalict TMD agrisinin, asil aci kaynagiyla iliskili olmayan ve zararli uyaricinin ortadan
kaldirilmasindan sonra bile merkezi sensitizasyon olgusu tarafindan siirdiiriilen kronik

noropatik agrinin bir sonucu olarak gézlenmesi miimkiindiir [32].

Kisaca, TMD etiyopatogenezinin arastirildig literatiirlerde, eklem agrilarinin dental iliskili

olmadigi, fakat orofasiyal agr1 bozukluklar1 gibi daha biiyiik bir semsiye altinda norolojik,



endokrin ve psikososyal faktorleriyle tani prosesi siiresince etraflica tartisilmas: gerektigi

bildirilmistir [29,33].

2.3. Temporomandibular Diizensizliklerin Siniflamasi

TMD’de ge¢mis ve mevcut simiflandirma semalarinin, semptomlarin etiyolojisine
dayanmamasindan dolay1 nedensel bir faktor arayisi genellikle verimsizdir. Bu durum, TMD
literatiir tarihinin smiflama konusunda neden uluslararasi fikir birligi elde edemedigini
aciklayabilir. Gilinlimiizde, TMD literatliriinde Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi
(AAOP) Siniflandirmast ve RDC/TMD Siniflandirmasi seklindeki iki siniflama sistemi
yaygin bir sekilde benimsenmistir [34,10].

Calismamizda da kullandigimiz JVA cihazi ile tantya, eklem sesi kaydiyla elde edilen 6l¢iim
degerlerinin, JVA Flow Chart (JVA Akis Cizelgesi) denilen bir sema {izerine
yerlestirilmesiyle ulasilmaktadir. JVA Flow Chart, rahatsizliklart ‘Piper Siniflamast’
iizerinden ortaya koyar. Bu simiflama, RDC/TMD Smiflamasina goére Grup 2 disk-
interferens rahatsizliklarini daha detayli ele alan bir siniflama olarak karsimiza ¢ikmaktadir

[35,36]

2.3.1. Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi Simflamasi

1990 yilinda yaymlanan bu siiflama, konuyla ilgili yapilmis en kapsamli ve giincel
simiflamadir. 1993 yilinda McNeill ve 1996 yilinda Okeson tarafindan revize edilerek
giintimiizdeki seklini almistir [3,34,37,38]. Bu siniflandirma TMD’yi eklem ve ¢igneme kas
rahatsizliklarina ayirir; her biri i¢in semptomlarin ayrintili bir agiklamasi ve bazi patogenetik

bilgiler saglar [3].

Cigneme kaslan bozukluklar

Koruyucu kas kasilmasi
Lokal kas hassasiyeti
Kas spazmi

Kas agris1

Santral sinir sistem aracili kas agrisi

o o~ w b E

Fibromiyalji



Temporomandibular diizensizlikler

1. Kondil- disk kompleksi diizensizlikleri

a) Disk yer degistirmeleri

b) Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

c) Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

2. Artikiler ylizeylerin yapisal uyumsuzluklari

a) Formda deviasyonlar

b) Adheren ve adezyonlar

c) Subliiksasyon

d) Spontan dislokasyon

3. Inflamatuar eklem diizensizlikleri

a) Sinovitis ve kapsiilitis

b) Retrodiskitis

C) Aurthiritis: Osteoartrit; osteoartroz; poliartrit; travmatik artrit; infeksiyoz artrit; romatoid
artrit; hiperiirisemi; psoriatik artrit; ankilozan spondilit

d) iliskili bolgelerdeki inflamatuar rahatsizliklar: Temporal tendinit; stylomandibular

ligament inflamasyonu

Kronik mandibular hipomobilite

1. Ankiloz
2. Kas kisalmasi: Miyostatik, miyofibrotik

3. Koronoid proges engellemesi

Biyime bozukluklari

1. Konjenital ve gelisimsel biiylime bozukluklari: Agenezi; hipoplazi; hiperplazi, neoplazi

2. Konjenital ve gelisimsel kas bozukluklari: Hipotrofi; hipertrofi; neoplazi

2.3.2. RDC/TMD smiflamasi

1992 yilinda Samuel Dworkin ve Linda Le Reche tarafindan, daha sik karsilasilan TME
rahatsizliklarin1 kolayca teshis edebilmek ic¢in standart tani kriterleri iceren RDC/TMD

formu hazirlanmigtir [27,39]. RDC/TMD’nin amaci, temporomandibular diizensizlikler ile
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ilgili yapilacak arastirmalar icin TMD’nin alt simiflarinin da tanisin1 saglayan standardize

edilmis kriterler olusturmaktir [40].

RDC/TMD formunun giivenilirligini test eden pek cok arastirma yapilmistir. Park [41],
RDC/TMD formuyla manyetik rezonans goriintileme (MRG) sonuglar1 arasinda
uyumsuzluklar oldugunu belirtmistir. Buna karsin, Manfredini ve arkadaglari [42]
RDC/TMD’yi MRG goriintiileriyle kiyaslayan arastirmalarinda, tanilarin biiyiik oranda
gorintiileri destekledigini tespit etmislerdir. Maizlin ve arkadaslar1 [43], disk dislokasyonu
olan hastalarda yaptiklar1 aragtirmalarinda MRG bulgular1 ve klinik belirtilerin birbirlerine
paralel oldugunu, klinik semptomlarin tanida yeterli olabilecegini belirtmislerdir. Tegelberg
ve arkadaslar1 [44] ABD ve Isve¢’de yaptiklari arastirmalarinda, RDC/TMD’nin eklem

hastaliklarinin tanisinda basarili oldugunu ortaya koymuslardir.

Taskaya ve Ogiitcen [45], calismalarinda, eklem i¢i diizensizligin tanisinda, klinik verilerin
MRG verileriyle biiylik oranda eslestigini gostermigler, MRG gibi pahali tan1 yontemlerinin
cerrahi planlamalarda veya patolojik durumun teshisinin zor oldugu durumlarda

kullanilmasini 6nermislerdir.

RDC/TMD yoénergeleri iki eksenli bir tami i¢in standartlastirilmig kriterler saglar.
RDC/TMD'nin 1. Ekseni hem anamnez hem de klinik degerlendirme parametrelerini dikkate
alan klinik tabanli, ayrintili bir degerlendirme sistemidir. ‘Belirti Anketi’ (EK-3) ve
‘Muayene Formu’yla (EK-4) edinilen verilerin Tan: Karar Agaci izerinden takibi yapilarak
tantya ulasilir (Sekil 2.3.). 2. Ekseni ise psikososyal olarak baslatici ya da siirdiiriicti

faktorlerin belirlenmesine yoneliktir [40].

EKSEN 1

Grup 1

a) Miyofasiyal agr
b) Agiz agmada kisitlilikla miyofasiyal agri



Grup 2

a) Rediiksiyonlu disk deplasmani

b) Agiz agmada kisitlilikla rediiksiyonsuz disk deplasmani

C) Agiz agmada kisitlilik olmadan rediiksiyonsuz disk deplasmani

Grup 3

a) Artralji
b) Osteoartrit

c) Osteoartroz

EKSEN 2

Depresyon (depresyon yok / orta derecede depresyon / siddetli depresyon), Spesifik
Olmayan Fiziksel Semptomlar (somatizasyon yok / orta derece / siddetli), Kronik Agri

Skalasi, Cene Kisitlilig1 Skorlar

Eklem-igi Bozukluklar

Temporomandibuler Diizensizlikler igin Teghis Kriterleri (TMD/TK): Tani Karar Agaci

Dejeneratif Eklem Hastaligi

N Oykiiye gére halen var olan TME Cenenin dnceden kapali

c sesleri [BA8] pozisyonda kilitlenmig

g VEYA ] olmasi [BAZ]
w o Hayr Muayene sirasinda hasta tarafindan e VE

@ saptanan sesler [M6 VEYA M7 ignemede zorluk [BA10]
Z 2 9
w < YEvet Evet
2 ‘g Agilma ve kapanma kligi [M&]

= EY,
g 2 [Acilma veya kap: Kligi [M6]

= VE
w % Gezinme veya protriiziv klik [M7] ]
> o lE"e‘ MYIIA 2 40 mm
28 bite dahil

151

< O Halen var olan kisith agmaya (overbite dahil)

s neden olan aralikl kilitlenme [M4C]
> © Hayir|  [BA11=evet; BA12=hayir]
O 1S Evet

= lEvet

Qo

a Eger klinikte gerceklesirse:

&I Agzi agmak icin manevra gerekli

[M8] degilse “Evete git
Evet
Rediiksiyonsuz
Reduksiyonlu disk disk deplasmani,
deplasmani kisith agiz agikiigi olan

Reduksiyonsuz
disk deplasmani,
isith agiz agikligi olmaya

Rediiksiyonlu disk
deplasmani,
aralikli kilittlenme olan

Endike
MRG ile dogrdama

coronToLEME K iNIK TANI

olan TME sesleri [BAS]

Muayene sirasinda hasta

QOykiiye gére halen var

VEYA
Hayir

tarafindan saptanan
sesler [M6 VEYA M7]

Evet

Hekim tarafindan saptanan

Krepitus
[M6 VEYA M7)

Evet

tanilar
arastir

Dejeneratif
eklem hastaligi

Endike oldugunda
BT ile dogrulama

Stirlim 20/5/2014 (metin diizeltmesi)

Sekil 2.3. RDC/TMD tani karar agaci [12]
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2.3.3. Piper simiflamasi

RDC/TMD Siniflamas1 Grup 2 rahatsizliklarin, akut ve kronik donem ayrimi belirten ve
hastaligin ilerleyisini daha ayrintili ortaya koyan sekilde genisletilmis halidir (Sekil 2.4).

Evre 1: Yapisal olarak saglikli TME

Evre 2: Aralikli klik olusur, lateral diskal ligament gevsekligi ve kas hiperaktivitesinin

gorildiigi evredir.

Evre 3a: Ligament gevsekligi veya parsiyel rediiksiyonlu disk deplasmani evresidir.

Evre 3b: Ligament gevsekligi veya parsiyel rediiksiyonsuz disk deplasmani evresidir.

Evre 4a: Rediiksiyonlu tam disk dislokasyonu evresidir. Medial kollateral ligamentin

uzamasi klik sesi uretir.

Evre 4b: Rediiksiyonsuz tam disk dislokasyon evresidir; diskin mediale hareketiyle olusan

medial kutup kilitlenmesi olusur.

Evre 5a: Disk dislokasyonu ve perforasyonu, adaptasyon asamasindadir. Akut dejeneratif
eklem rahatsizlif1 ve perforasyonla birlikte retrodiskal dokularda da akut perforasyon

meydana gelmistir.

Evre 5b: Disk dislokasyonu, kemik kemige adapte olmus son asamadadir. Kronik dejeneratif
eklem rahatsizlig1 ve perforasyon olusmustur. Perfore dokulara adaptasyonla beraber hasta

daha az agr1 hisseder [35,36].
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JVA Flow Chart

Patient Name Date MO R-Lat L-Lat Pro Velocity Pattern
Dewviation Deflection Opening [ ] Closing [ ] LeftJomnt[ ] RightJomnt[ ] Dy

Start with Total Integral and work your way down the flow chart to see how the # s best fit the patient's condition.
Total Integral

Max Opening

>300 HZ

Batio

Conditions

Waveform

v

watom 7\ wrHanes bbb A, b | o AR ‘ ‘@ |/~ st
5X 5X X MX o oqx oax ) axo SXp sx X
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Sekil 2.4. JVA akis semasi (JVA Flow Chart) [36]

2.4. Artikiiler Diskin Normal Konumu ve Disk-Interferens Rahatsizliklari

Diskin yer degisiklikleri (deplasmani) disk-interferens rahatsizliklarinda en sik karsilasilan
durumdur [5,46]. Disk deplasmanlari diskin normal pozisyonunun disina ¢iktigi zaman
olusur. Ancak disk deplasmanlarimin anlasilabilmesi i¢in oOncelikle diskin normal

konumunun anlasilmasi gerekir.

Disk, kondildeki pozisyonunu morfolojisi ve diskal ligamentlerden dolay1 korur. Diskin
anterior ve posteriorda daha kalin, intermediate zonda daha ince olan bikonkav morfolojisi,
interartikiiler basincin da etkisiyle, kondilde merkezlenen bir konumlanma 6zelligi saglar.
Disk morfolojisi degisir ya da diskal ligamentler uzarsa, saglikli eklemde gozlenmeyen,
diskin kondilin artikiiler ylizeyinde ¢apraz hareketine imkan veren bir kayma gozlenir.
Hareketin derecesi diskal ligamentlerin uzama derecesi ve disk morfolojisindeki
degisikliklerden etkilenmektedir [1,47].

Diskin normal durumunu belirlemede farkli arastirmacilar farkli yontemler 6nermislerdir,
ancak bunlardan en fazla kabul goreni, diskin posterior bandinin kondilin istiinde yaklagik
saat 12 (= 10 derece) pozisyonunda, intermediate kismin ise kondilin anterior uzantisi ile
articular eminensin posterior kismi arasinda konumlanmis olmasidir. Disk, frontal
diizlemden bakildiginda kondiler kutuplardan sagital diizleme dogru cizilen tanjant

cizgilerini agmadan kondil tizerinde konumlanmustir (Sekil 2.5 ve Sekil 2.6) [49-53].
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Sekil 2.6. TME frontal kesit gortiinim [1]

Murakami ve arkadaslar1 [54], diskin normal pozisyonunu kondil ve artikiiler eminensten
gecen hatlar olusturarak tanimlamis ve agiz kapali pozisyonda, disk boslugunu dort
kompartmana ayirmistir. Bu kompartmanlar1 olugturabilmek igin dort ¢izgi belirlemistir.
Sekilde goriildiigii gibi, articular eminensin en alt noktasi (e) ile postglenoid fossanin en arka
noktasi (g) arasinda bir ¢izgi (HO), kondilin anterior noktasindan gegen (a) ve bu ¢izgiye
paralel olan bir baska ¢izgi (H1), yine kondilin anteriorundan dik gegen ¢izgi (L2) ve son
olarak kondilin merkezinden gegen (L1) ¢izgileri ¢izerek disk boslugunu A, B, C ve D adi
altinda dort alana aywrmistir. Bu alanlardan diskin posterior bandi A noktasinda

konumlanmis ise, disk normal pozisyonda olarak tanimlamiglardir (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Murakami'ye gore diskin normal pozisyonunun belirlenmesi [54]

Yoshida ve ark. [55] ise, diskin normal pozisyonunu kondilin vertikal ekseninden gegen
cizgi ile bilaminar alan1 dik sekilde kesen ¢izginin birlesimi sonucunda olusan agiya gore
siniflandirmiglardir. Eger bu ac1 20 dereceden kiiclik ise disk normal pozisyonunda, 20

dereceden fazla ise disk anteriora deplase olarak tanimlanmistir (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Yoshida'ya gore diskin normal pozisyonunun belirlenmesi [55]

2.4.1. Disk deplasmam

Disk, medial ve lateralden diskal ligamentler araciligiyla kondile baglanmistir. Alt eklem

kavitesinde olusan rotasyon hareket boyutu diskal ligamentlerin uzunlugu ve posteriorda

inferior retrodiskal lamina, anteriorda ise anterior kapsiiler ligament tarafindan

sinirlandirilir. Rotasyon miktar1 ise diskin morfolojisi, interartikiiler basing, superior
retrodiskal lamina ve lateral pterygoid kas tarafindan belirlenir. Eger disk morfolojisi degisir
ve diskal ligamentler uzamaya baglarsa, disk kondilin artikiiler yiizeyi iizerinden kayar [56].

Genelde disk deplasmanlar1 en ¢ok anteriora dogrudur, ancak diger yonlere dogru olan disk

deplasmanlar1 (Dd) da mevcuttur [1].
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Sekil 2.9. Tasaki'ye gore disk deplasmanlarinin yonii [53]

Tasaki ve ark. [53] yaptiklar1 detayli ¢alismada, diskin pozisyonel degisikliklerini normal
disk pozisyonu (Sekil 2.9/1); anterior disk deplasmani (Sekil 2.9/2); eklemin lateral
kismindan parsiyel anterior disk deplasmani (Sekil 2.9/3); eklemin medial kismindan
parsiyel anterior disk deplasmani (Sekil 2.9/4); rotasyonel anterolateral disk deplasmant
(Sekil 2.9/5); rotasyonel anteromedial disk deplasmani (Sekil 2.9/6); lateral disk deplasmani
(Sekil 2.9/7); medial disk deplasmani (Sekil 2.9/8) ve posterior disk deplasmanlar1 (Sekil
2.9/9) olarak tarif etmislerdir.
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Bu smiflamalar detayli olarak incelenirse; anterior disk deplasmaninin, diskin posterior
bandmin kondilin anterosuperior yiizeyi ile artikiiler eminens arasinda bulundugu normal

konumundan ileriye yer degistirmesi oldugu ifade edilebilir [53].

Parsiyel anterior disk deplasmani iki sekilde goriilebilir. Birincisi, eklemin lateral kismindan
parsiyel anterior disk deplasmanidir. Bu deplasmanda, disk medialde normal pozisyonunda
iken lateral kismindan anteriora dogru yer degistirmistir. Digeri ise, eklemin medial
kismindan parsiyel anterior disk deplasmanidir. Bu deplasmanda, disk lateralde normal
pozisyonunda iken sadece medial kismindan anteriora dogru yer degistirmistir. Rotasyonel
antero-lateral disk deplasmaninda disk hem anterior, hem de lateralden yer degistirmistir.
Rotasyonel antero-medial disk deplasmaninda disk, hem anterior hem de medialden yer
degistirmistir. Lateral disk deplasmaninda disk kondilin lateral kutbunun daha lateraline,
medialde ise medial kutbunun daha medialine yer degistirmistir. Posterior disk
deplasmaninda ise, diskin normal pozisyonundan daha posteriora dogru bir yer degistirmesi

s0z konusudur [53].

Normal fonksiyonel iliskinin degismesinde kas hiperaktivitesi énemli yer tutar. Dinlenme
kapal1 eklem pozisyonunda interartikiiler basing ¢ok diistiktiir; diskal ligamentlerin uzamasi
halinde disk, kondilin artikiiler yiizeyinde serbestce hareket eder. Kas hiperaktivitesi
varliginda superior lateral pterygoid kas diski ¢ekerek, diskin posterior kenar kalinliginin
izin verdigi Ol¢liide diskin anteriora ve mediale konumlanmasina neden olabilmektedir.
Cekmenin devamli olmasi, diskin posterior sinirinin zamanla incelmesine ve diskin daha

fazla yer degistirmesine neden olur (Sekil 2.10) [45,47,48,56].
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TME Disfonksiyonu

Agz kapah pozisvonda =

normal disk-kondil N &%
Agz acik pozisyonda - Az acik pozisvonda
normal disk-kondil iliskisi TME disfonksivonunda

disk-kondil iliskisi

Sekil 2.10. TME'nin fonksiyonel hareketlerinde normal ve anormal disk-kondil iliskisi

Diskin deplase olmasi sentrik kapanis durumunda kondilin, diskin incelmis posterior kenar1
izerinde yer almasina neden olur (Sekil 2.11). Agiz acilirken kondil bast 6ne dogru agilma
kligi ile atlar. A¢ma ve kapama hareketinin geri kalan kisminda disk ve kondilin normal
iligkisi korunur (Sekil 2.12). Disk, kapal1 eklem pozisyonunda tekrar ileri ¢ekilir fakat diisiik
interartikiiler basing nedeniyle klik sesi duyulmaz. A¢ma hareketi esnasinda kaydedilen tek
klik, internal diizensizligin ¢ok erken safthasini gosterir [45,47]. Genelde bu safhada eklemde
agr1 yoktur [56]. Disk deplasmanlari, hem asemptomatik bireylerde hem de semptomatik

hastalarda bulunabilir, bu normal bir degisiklik olabilir ve TME disfonksiyonunda zorunlu

bir predispozan faktor degildir [57].

Sekil 2.11. Disk deplasmani (agiz kapali pozisyon) [1]
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Sekil 2.12. Disk deplasmani (ag1z agik pozisyon) [1]

2.4.2. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

Disfonksiyonun devam ettigi durumlarda superior lateral pterygoid kasin etkisiyle diskin
ileri ve mediale konumlanma hali kroniklesir, diskal ligamanlar ve retrodiskal lamina daha
fazla uzar. Agi1z kapali pozisyonda iken diskin posterior bandi, biitiin sagittal kesimlerde
kondil baginin anteriorunda konumlanmistir. Kondil de daha posteriora konumlanmis
haldedir. Agi1z agildiginda kondil ve disk arasindaki iligki yeniden saglanir (Sekil 2.13). Agiz
tam agildiginda anteriora konumlanmis olan disk, posterior kismin1 atlayan kondille normal
anatomik iliskiye gecer [46]. Bu durum tam kapali eklem pozisyonu oncesi duyulan,

resiprokal klik ad1 verilen ikinci bir klik sesi olusmasina neden olabilir (Sekil 2.14).

Sekil 2.14. Resiprokal klik [1]

Artikiiler diskin arka sinir1 daha da incelirse disk, lateral pterigoid kasin {ist karni tarafindan
disk boslugu boyunca ileri dogru cekilebilir. Interartikiiler basing etkisiyle disk daha ileri bir

konumda diskal bosluga kollapse olabilir ve kondilin tam translasyonunu engeller. Kisi
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smirlt bir pozisyonda ekleminin kilitlendigini hisseder. Artikiiler ylizeyler gergekte de

ayrilmis olduklarindan bu duruma diskin fonksiyonel dislokasyonu denir.

Sekil 2.15. A¢ma-kapama hareketlerinde klik ve resiprokal klik [1]

Kondile gore yanlis pozisyonda olan disk eger agiz agma sirasinda kondil tarafindan
yakalanabiliyorsa buna “rediiksiyon” denir ve bu durum ‘“‘rediiksiyonlu disk dislokasyonu
(DDR)” olarak adlandirilir. Kondil bu durumda diskin posterior kisminda
konumlandigindan agiz agma sirasinda kondil ve disk normal olmayan bir hareketle one
dogru gider ve hareket sonucunda klik ad1 verilen ses olusur. Agiz kapama esnasinda disk
yine anteriora konumlanmis deplase haline doner ve resiprokal klik ad: verilen ikinci ses
olusur [58]. Acilirken duyulan eklem sesi hareketin her hangi bir asamasinda olusabilirken,

resiprokal klik daima digler interkiispal pozisyona gegmeden hemen dnce olusur (Sekil 2.15)
[46].

Etken makrotravma veya bruksizm gibi mikrotravma olabilir. Hasta eklem sesinden ve agiz
acma sirasinda yakalama hissinden sz eder. Disfonksiyon ile beraber agr1 varligi 6nemlidir.
Klik sesi disinda, rahatsizlik asemptomatik olabildigi gibi lateral ve intrameatal palpasyonda
hassasiyet, fonksiyonla artan eklem agris1 ve agiz agikliginda kisithilik gibi etkiler olabilir.
Ileri safhalarda hasta dénem dénem kilitlenmelerden sikayet edebilir [1]. Bu durum ¢enenin
hafif hareketleriyle ve manuel manipiilasyon ile Onlenebilir. Rediiksiyonlu disk
deplasmaninda kontralateral tarafa dogru ¢ene hareketlerinde kisitlilik goriiliirken, etkilenen

tarafa dogru herhangi bir kisithilik goériilmez [59].
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2.4.3. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

I¢ diizensizligin bir sonraki asamasi rediiksiyonsuz fonksiyonel dislokasyondur (DD). Ag1z
acik ya da kapali durumda iken kondil ve disk arasindaki uyum bozulmus ve disk kondil
basinin anteriorunda konumlanmistir (Sekil 2.16). Rediiksiyonlu disk dislokasyonundan
farkli olarak superior retrodiskal laminanin elastikiyeti kayboldugundan, agiz a¢ildiginda
kondil ve disk normal pozisyona gecemez [1]. Sonug olarak klik yerine kilitlenme sz

konusu olur (Sekil 2.17).

Sekil 2.17. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu (agiz agik pozisyon) [1]

Rediiksiyonsuz disk dislokasyonunda, hasta dislokasyona ugramis artikiiler diski kondil ile
normal anatomik iliskiye getiremez. Diskin pozisyonu translasyon hareketine izin vermedigi
icin baglangi¢ agma miktar1 maksimum rotasyon miktarina esittir ve 25-30 mm arasindadir.
Hasta hangi eklemin sorunlu oldugunu ve kilitlendigini hissedebilir [59]. Genelde tek bir
eklem kilitlenir ve saglikli eklem normal fonksiyonuna devam eder. Bu yiizden hasta agzim
tam agtiginda etkilenen tarafa dogru mandibulada defleksiyon goriiliir. Hasta etkilenen tarafa
dogru normal lateral hareket de yapabilir. Bunun nedeni etkilenen taraftaki kondilin yalnizca
rotasyon hareketi yapmasindan dolayidir. Buna karsin etkilenmeyen taraf lateral hareket
yaptiginda rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olan tarafin translasyonu gerektiginden
harekette kisitlanma meydana gelir [1]. Hastalar kisitlanmanin meydana geldigi noktadan

sonraki hareketlerde agridan yakiabilirler. Ancak agr1 durumu her zaman eslik etmez [60].
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Rediiksiyonsuz dislokasyona kapali kilitlenme denir. Kapali kilitlenme uzun siireli devam
ederse, kondil bas1 kronik olarak retrodiskal dokular iizerinde pozisyonlanir ve bu dokular
yapisal olarak iizerine gelen bu kuvvetleri tolere edemediginden dokuda enflamasyon

meydana gelir [1].

2.5. Temporomandibular Diizensizliklerin Tanisi

Rahatsizliklar1 ortak semptom ve etiyolojilerine gore siniflandirma prosesine tani (diagnoz)
denir. Temporomandibular diizensizliklerin tanisinda, anamnez, klinik muayene ve

radyografik degerlendirme ayirici taniya ulagsmayi saglar [1].

TMD’de agr1 ve disfonksiyon olmak iizere iki esas semptom vardir:

Agr1, hastalarin tedavi arayisinda en 6nemli etken oldugundan, hem hasta hem hekim i¢in
en 6nemli klinik semptom olarak kabul edilir. Hastalar agriy1 ¢igneme, yutkunma, konusma
gibi fonksiyonel aktiviteler esnasinda bildirirler. Bunun nedeni agrinin genellikle kas
aktivitesinin artmig seviyesinden kaynaklanmasidir. Bu artmis kas aktivitesinin diskal
ligament, kapsiiler ligament ve retrodiskal dokulardaki nosiseptorleri uyarmasi, kaslarda
inhibitor etki olusturur. Mastikator agriy1 belirlemede genel kural, problemi vurgulayan veya

arttiran ¢ene fonksiyonudur [61].

Agr1, var oldugunda yerlesim, davranis, kalite, siire ve derecesine gore degerlendirilir [1]:

Yerlesim: Hastanin hissettigi agrinin yerlesimini tarif etmesi onemlidir. Agr1 6zel bir alanla

ilgili olabilir (sabit agr1) veya iyi belirlenmemis bir alan olarak bildirilir (yaygin agr).

Davranis: Agrinin davranisini degerlendirmek onemlidir. Hastaya bir faz sirasinda agrinin
stirekli mi yoksa kesintili mi oldugunu bildirmesi sdylenir. Agrinin davranisi i¢in agriy1
hafifleten veya yogunlastiran faktorler de arastirilir. Eger agr1 diizenli tekrarlayan episodlarla
karakterize ise, periyodik oldugu diisliniiliir. Tekrarlayan veya periyodik agr1 ayirt

edildiginde, etkileyebilen diger faktorler arastirilmalidir.

Kalite: Agrinin kalitesi hastanin agriyr nasil algiladigini belirler. ‘Keskin’ veya ‘kiint’
olabilir. Keza hastalarin agrilarimi tarif etmek i¢in kullandiklar1 birka¢ 6zellik de vardir.

‘Kagmnma duyusu’ esik alt1 bir agridir. ‘Igneleme hissi’ gelecek daha siddetli bir agridir;
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bacak veya kollar uyustugunda hissedilebilir. “Yanma hissi’ alandaki sicaklik veya 1sinin
hissedilmesini belirtir. ‘Ac1 veren agr1’ en tipik olarak bildirilendir ve can sikict agrinin
degismez seviyesini gosterir. ‘Zonklayict veya nabiz atimi gibi’ agr ritmik kalp atisiyla

saglanan artmis sistolik basingla olusur.

Stire: Anamnez agr1 fazinin durasyonunu gdstermelidir. Durasyon, hem fazin ne kadar
stirdliglinii (giin, hafta, ay), hem de episod sirasinda agrinin ne kadar siirdiigiinii (eger siirekli

degilse) gosterir.

Derece: Hissedilen agr1 derecesi, agr1 algilamasi hastadan hastaya degistiginden son derece
zor bir islemdir. Bir agr1 skalas1 hissedilmekte olan agr1 derecesiyle hastanin ilgi kurmasina
izin veren yararli bir gerectir. Kas palpe edildiginde rahatsizlik yoksa ‘0’ olarak, agr1 ya da
hassasiyet varsa ‘1’ olarak; hasta kesin bir rahatsizlik ya da agr1 hissederse ‘2’ olarak; palpe
edilen alanin tekrar palpe edilmesinden kacinacak kadar agri yasiyorsa da ‘3’ olarak

kaydedilir.

Servikal spin rahatsizliklarinin bazilarinin semptomlar1 genellikle TME bolgesi olarak
diisiiniilen alanlarda goriildiiglinden 6nemlidir. Kranioservikal rahatsizligin yiiziin ortasinda
yarim bas agrisi veya TME alanlarinda iskeletsel agri yaratmasi yaygindir. Boyun
rahatsizliklar1 veya hasarlart gézden kagtiginda yanlis teshise varilabilir. Kranioservikal
rahatsizliklar ile boyuna gelen travma anamnezi, 6zellikle de araba sarsintisi tipi bir hasar

hastaya sorularak ayirt edilir [1].

Disfonksiyon klinik olarak agzi genisge agamama olarak gozlenir. Kas dokular1 yorgunluk
ve spazmlarla tehlikeye atildiginda herhangi bir kontraksiyon agriy1 arttirir. Hasta, rahatim
korumak i¢in agr1 seviyesini arttirmayan sinir icerisinde hareketi kisitlar. Klinik muayene
sirasinda agma-kapama hareketleri, agma trasesi, maksimum interinsizal mesafe ve lateral

hareket miktar1 incelenmelidir [62].

2.5.1. Anamnez

TMD hastalarinda 6nemli bilgiler toplanabilecegi icin dykiiye 6zel dikkat gosterilmelidir.
Travma ve diger potansiyel olarak zararli olaylar bilgisinin yani sira, dykii alinmas1 TMD'nin

baslangici, ilerlemesi ve hastanin durumuyla ilgili degerli bilgileri ortaya ¢ikarabilir [63,64].
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Anamnez her bir temel sikayeti ve bununla iligkili semptomlar1 icermelidir. Medikal, dental
ve bireysel anamnez teshis agisindan gereklidir. Bu baslik altinda degerlendirilecek noktalar,
hastanin kendi kelimeleriyle tanimladig1 esas sikayet, siire, baslangi¢c anindaki tetikleyici
faktorler, problemin ilerlemesi, mevcut durum, bilinen aliskanliklar, onceki tedaviler,
tedaviden hasta beklentileri, genel sistemik durumu ile mesleki ve sosyal aktivitelerinin
tizerindeki etkileridir [65].

Anamnez iki yoldan elde edilebilir: Baz1 klinisyenler, problemin gegmisiyle ilgili olarak
hastayla dogrudan konusmay1 tercih ederler. Her ne kadar bu arastirma metodu ¢ok etkinse
de, daha ¢ok hekimin ilgilendigi alanlar1 izleyebilmesine dayanir. Daha detayl ve tutarli bir
anamnez tiim ilgi alanlarini kapsayan yazili bir anket formu ile alinabilir [1]. Klinik muayene
icin gegmiste Krough-Poulsen muayene formu, Helkimo indeksi, kraniomandibular indeks
gibi yontemler kullanilmistir. Bu yontemlerin alt gruplarin teshisi igin standart kriterler
icermemesi ve muayene eden kisiden kisiye farkliliklar gdstermesi nedeniyle daha giivenilir
ve standardize kriterlere ihtiyag duyulmustur [66,67]. Son ¢alismalarda kayitlarin
RDC/TMD ‘Belirti Anketi’ ve ‘Muayene Formu’ yardimiyla tutulmasi giivenilirlikle
onerilmektedir (EK-3, EK-4) [68-74].

2.5.2. Klinik muayene

Klinik muayene inspeksiyonla baslar. Bu esnada anatomik yapilar, yiiz konturlari, asimetri
varlig1 degerlendirilir. Bunu anormallik veya disfonksiyonunun anlasilmasi i¢in yapilan
Olglimler, kaslarin ve eklemin palpasyon ile degerlendirilmesi, eklem sesinin
degerlendirilmesi izlemelidir [1,75]. Hastanin agiz ac¢ikligi ve agma yolu gibi metrik
Olciimler ile fonksiyonel kisitlilik, kaslarin palpasyonundan ve kaslarin fonksiyonel
manipiilasyonundan dnce belirlenmelidir. Ciinkii palpasyon sirasinda kaslarda olugan agri

genellikle ag1z agmay1 zorlastirir, saglikli sonug alinmasini engeller [76].

Metrik 6lcimler ve fonksivonel kisithligin degerlendirilmesi

Maksimum agiz agikligi, hastaya agzini1 agabildigi kadar ¢ok actiritlip maksiller ve
mandibular kesici disler arasindaki mesafe Slciilerek tespit edilir. Yetiskinlerde ortalama

ag1z acikligi 40-45 mm’dir. 40 mm alt1 ‘harekette kisitlilik’ olarak kaydedilir [77].
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Maksimum interinsizal mesafe, maksimum agiz agikligina overbite miktarinin eklenmesiyle
elde edilir. Pasif germe ile bu mesafelerin ne kadar arttiginin da kaydi amaciyla end feel testi
uygulanabilir. End feel testi, interinsizal mesafeyi artirmaksizin parmaklarla alt kesicileri
asagiya dogru indirmeye ¢alisan hafifce bir kuvvet uygulanarak, pasif sekilde agzin agilmasi
durumudur. Uygulanan kuvvet hafif, ama siirekli olmalidir. End feel eger yumusaksa, agma
artist kazanilabilir, fakat yavasca yapilmalidir. Yumusak bir end feel kas kaynakli
siirlamay1 belirtir. Kassal problemlerde, pasif germe sonucunda bir esneme olur ve agiklik

bir miktar artar. Eger agmada artis saglanamazsa, mandibular kisithilik eklem kaynaklidir

[1,78].

Maksimum a¢ma sirasinda mandibulanin orta hattiyla alinan yol da gozlenir. Saglikli
mastikator sistemde diiz agma yolunda degisiklik yoktur. Olusabilen iki tip degisiklik
deviasyon ve defleksiyondur. Deviasyon, agmanin erken safhasinda mandibulanin orta
hattan bir tarafa sapmasi ve agmanin son sathasinda tekrar orta hatta déonmesine denir.
Translasyon sirasinda diskin gegmesi i¢in gereken kondiler hareketin bir sonucudur. Kondil
bu engeli atladiginda diiz orta hat yolu eski halini alir. Bir eklemde yavas kondiler hareketi
gosterir ve rediiksiyonlu disk dislokasyonunun genel karakteristigi olarak ortaya ¢ikar.
Defleksiyon, agmayla daha da artan, orta hattin bir tarafa yer degistirmesidir ve maksimum
acmada kaybolmaz. Defleksiyon bir ya da iki eklemdeki sinirli hareketten ileri gelir.

Genellikle intrakapsiiler problemin belirgin klinik isaretidir [1, 22, 78].

Mandibulanin sinirli hareketleri ya ekstrakapsiiler ya da intrakapsiiler kaynaklidir.
Ekstrakapsiiler ve intrakapsiiler simirlamalar farkli karakteristikler ortaya koyarlar.
Ekstrakapsiiler smirlamalar siklikla agma sirasinda insizal yolun defleksiyonunu
olustururlar. Defleksiyon yonii kisitliliga neden olan kas lokasyonuna baglidir. Kas eklemin
lateralindeyse, agma sirasinda defleksiyon etkilenen tarafa olacaktir. Eger kas medialinde ise
defleksiyon kontralateral tarafa olacaktir [1]. Intrakapsiiler simirlamalar farkli bir patern
gosterirler. Disk interferens rahatsizligi kesin olarak eklem translasyonunu sinirlar. Kisithilik
yalmizca eklemdedir ve oOncelikle eklem rotasyonunda mandibular agmay: sinirlar. Bu
noktadan daha ileri hareket agridan degil, eklemdeki yapisal direngten dolayr sinirlanir.
Intrakapsiiler problemi olanlarda, protriizyonda mandibula etkilenmis tarafa kayarken,

kaslarla ilgili bir problem varsa protriizyonda herhangi bir defleksiyon olmayacaktir [5,78].
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Kas muayenesi

Saglikli bir kasta fonksiyon esnasinda ya da palpasyonda agri hissedilmez, fakat sagliksiz
bir kasta en sik karsilagilan klinik bulgu, agridir. Bu durum kasin normalden fazla siire ya da
fazla yiikle yiiklenmesiyle olusur ve artan fizyolojik ihtiyacin karsilanamamasina neden olur.
Tonisite artis1 veya kas hiperaktivitesi sonucu kas dokularina giden kan akisi zayiflar.

Metabolik atiklarin birikerek kas agrisina neden oldugu diisiiniilmektedir [1,46].

Palpasyon sirasinda cigneme kaslarindaki agrinin degerlendirilmesi, miyofasiyal agri
tanisinin 6nemli bir yoniidiir.  Bu nedenle, palpasyona dahil edilen kaslarin sayisi ve
konumu farkli olsa da, mevcut klinik muayene protokollerinin neredeyse tamami, ¢ene
kaslarinin palpasyonunu icerir. Kasin palpasyonu esas olarak orta parmak, isaret parmagi ve
basparmagin palmar yiizleriyle yapilir. Yumusak, fakat siki basing, kii¢iik sirkiiler hareketle
komsu dokulara ve kaslara uygulanir. 1-2 saniye siireyle siki bir itim, genellikle birkag¢ hafif
itimden daha iyidir. Palpasyon sirasinda hastaya hassasiyet veya agri hissedip hissetmedigi;
hissediyorsa derecesi sorulur. Agr subjektiftir ve hastadan hastaya alg1 ve ifadelendirmesi

olduke¢a degiskendir [1].

Birkag calisma, kas palpasyonunun tekrarlanabilirligini degerlendirmis ve intraoral kaslarin
palpasyon giivenilirliginin ekstraoral kaslara gore daha diisilk sonu¢ vermesine ragmen,
arastirmacilar arasindaki uyumun iyi oldugu goézlenmistir [79,80]. Bununla birlikte,
kalibrasyonun standart klinik muayene prosediirlerinin gilivenilirligini  gelistirdigi
kanitlanmis ve arastirmacilarin kalibrasyonunun mesleki deneyimden daha 6nemli olduguna

dikkat ¢ekilmistir [80].

Kas muayenesi masseter kas, temporal kas, sternocleidomastoideus kas ve posterior servikal
kaslarin (6rn. splenius capitis ve trapezius kaslar1) muayenesini kapsar. Dogru muayene i¢in
sag ve sol kaslara es zamanli palpasyon uygulanmalidir. Dogru palpasyon yapabilmek igin

kaslarin anatomisini ve fonksiyonunu anlamak gerekir [1,5,81].

M. Masseter

Masseter iist ve alt atagsmanlarinda bilateral olarak palpe edilir. Ilk olarak parmaklar her bir
zigomatik arka yerlestirilir. Daha sonra zigomatik arka bagli masseter kismina dogru hafifce

distiriiliir. Bu kisim palpe edilince (derin masseter) parmaklar ramusun alt kenarina indirilir.
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Palpasyon alan1 dogrudan masseterin karnidir (yiizeysel kisim). Hastanin cevabi kaydedilir

[5].

M. Temporalis

Temporal kas ii¢ fonksiyonel alana bdliiniir ve bundan dolay1 her bir alan bagimsiz olarak
palpe edilir. Hastanin arkasinda konumlanmak ve ayr1 ayri kas alanlarint es zamanli palpe
etmek i¢in sag ve sol elleri kullanmak yardimcidir. Her bir alanin palpasyonu sirasinda

hastaya rahatsizlik duyup duymadigi sorulur ve cevap kaydedilir [1,5].

On bdlge TME’nin &niinde ve zigomatik arkin iistiinde palpe edilir. Bu bolgede lifler dikey
yonde seyreder. Orta bolge dogrudan TME’nin yukarisinda ve zigomatik arkin tistiinde palpe
edilir. Orta bolgedeki kas lifleri kafatasinin lateral yiizi boyunca egimli olarak uzanir.
Posterior bolge kulak arkasinda ve yukarisinda palpe edilir. Arka bolgedeki lifler yatay

yonde uzanir [5].

M. Sternocleidomastoideus (SCM)

Her ne kadar sternocleidomastoid kas mandibulay1 hareket ettirmede dogrudan fonksiyon
gormese de muayene edilir; ¢linkii siklikla TME rahatsizliklariyla semptomatik hale gecer
ve kolayca palpe edilir. Palpasyon kulak arkasinda, mastoid fossanin dis yiizeyinde insersiyo
bolgesinin yaninda bilateral olarak yapilir. Kas tiim uzunlugunca klavikula yanindaki

orijinine dogru asagtya palpe edilir [5].

Posterior servikal kaslar

Posterior servikal kaslar dogrudan mandibular harekete etki etmez, fakat bazi1 TMD’lerde
semptomatik hale gelebildiklerinden prosediire dahil edilmislerdir. Splenius capitis kasinin
kafatasina baglantis, SCM’nin atagmaninin tam posteriorunda ufak bir girintidir.
Palpasyona bu noktada baslanir ve kasin diger boyun kaslarina karistigi bolgeye dogru
asaglya hareketle tamamlanir. Herhangi bir agr1 veya hassasiyet kaydedilir. Trapezius kasin
palpasyonunun iist kism1 SCM’nin arkasindan palpe edilir, inferiolateral yonde omuza inilir.
Bu kasin palpasyonunun amaci, omuz fonksiyonunu degerlendirmek degil, genelde yiiz

bolgesine refere agri olusturabilen aktif tetik noktalarini aragtirmaktir [5].
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Fonksiyonel manipiilasyon

Kas muayenesi, kaslarin palpasyonu ile yapilabilir; ancak inferior ve superior lateral
pterygoid kaslar ve medial pterygoid kas, derin yerlesimlerinden dolay1 palpe edilemez. Bu
nedenle bu kaslarin muayenesi fonksiyonel manipiilasyon ile yapilir. Kas semptomlarini
degerlendirmede bu metot, ‘Kas yorulduk¢ca ve semptomatik olduk¢a, daha ileri fonksiyon
agriyt baslatir’ ilkesine dayali olarak gelistirilmistir. Fonksiyonel manipiilasyon sirasinda
her bir kas kontrakte olur ve daha sonra gerilir. Eger kas gercek agri1 kaynagi ise, her iki
aktivite de agriy1 artiracaktir. Elevator kaslarin spazmlari klinik olarak fark edilemez, fakat

hasta siklikla dislerinin birbirine dogru uymadigindan sikayet eder [5].

Inferior lateral pterygoid (ILP) kasin fonksiyonel maniplasyonu

ILP kas kontrakte oldugunda, mandibula protruze olur ve/veya agiz acilir. Agiz agma
esnasinda bagka kaslar da etkili oldugundan fonksiyonel manipiilasyon, hastaya protruziv
hareket yaptirilarak uygulanir. Eger kas agr1 kaynagi ise, hekimce uygulanan dirence karsi

yapilan protruzyon agriy1 artiracaktir [1,5].

Disler maksimum interkuspasyonda oldugunda ise ILP gerilir. Bundan dolay1 agr1 kaynagi
ise, disler sikildiginda agr1 artacaktir. Posterior disler arasina bir seperator yerlestirildiginde,
interkuspal pozisyona varilamaz; dolayisiyla ILP gerilmez. Neticede seperatorii 1sirma agriy1

artirmaz, hatta azaltabilir veya tlimiiyle elimine edebilir [1,5].

Superior lateral pterygoid (SLP) kasin fonksiyvonel manipiilasyonu

SLP kas ozellikle giiglii bir darbe sirasinda kontrakte olur. Dolayisiyla eger bu kas agri
kaynagi ise, sikma agriy1 artiracaktir. Disler arasina seperator Yerlestirilirse ve hasta
seperatoru sikarsa, agr1 artar. Bu gozlemler elevator kaslar i¢in de tamamen aynidir. Bu

nedenle ayirt edici olarak bu kasin germe etkisine de bakilmalidir.

SLP kasin gerilmesi de maksimum interkuspasyonda olusur. Dolayisiyla bu kasin germe ve
kontraksiyonu ayni aktivite yani stkma esnasinda olusur. SLP kas agr1 kaynag ise, sikma

agriy1 artiracaktir.
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Bu kasin agrisi ile elevator kas agrisinin ayrimi hastaya biiylikce agtirilarak yapilabilir. Bu
hareket elevator kaslar1 gerecek, fakat superior lateral pterygoid kas1 germeyecektir. Agma
agr1 baslatmazsa, bu durumda agr1, SLP kaynaklidir. Eger agr1 agma sirasinda artarsa, hem
SLP hem de elevator kaslar kusatilmis olabilir. Hasta agriyan kasin yerlesimini izole

edemedikge ayirim yapmak oldukga glictiir [5].

Medial pterygoid (MP) kasin fonksiyvonel manipiilasyonu

Medial pterygoid kas bir elevator kastir; dolayisiyla disler bir araya gelince kontrakte olur.
Eger agr1 kaynagi ise, dislerin kapanmasi agriy1 artiracaktir. Posterior digler arasina seperator
yerlestirildiginde ve hasta bunun iizerinde dislerini siktiginda elevatorler hala kontrakte

oldugundan, agr1 yine artacaktir.

Ag1z genis acgildiginda medial pterygoid gerilir. Bundan dolay1 eger agr1 kaynag ise, agzin

genis agilmasi agriy1 artiracaktir [5].

Temporomandibular eklemin palpasyonu

Palpasyondaki agri, temporomandibular eklemdeki patolojik bir siirecle ilgili olarak
belirleyici olabilmektedir ve ¢esitli TMD muayene protokollerinde yer almaktadir.
Giivenilirlik sonuglari, ¢alismalarda kas palpasyonu sonuglariyla karsilastirilabilir. Ancak
kaslarin temporomandibular ekleme yakinlig1 ve tetik nokta varligi, hastalar i¢in agrinin kas
veya eklem kaynakli oldugunu ayirt etmeyi zorlastirir. Bu nedenle, palpasyon sonuglari

biiylik bir dikkatle yorumlanmalidir [82].

Eklem palpasyonu, bilateral olarak kondilin lateral kutuplarmma asamali parmak basinci
uygulayarak yapilmalidir. Kondilin lateral kutuplar1 dis kulak yolundan ser¢e parmaklarin
10-20 mm igeri sokulup hastaya agma-kapama hareketleri yaptirilmasiyla da palpe edilebilir.
Lateral kutup palpasyonundaki hassasiyeti, TME’nin kapsiilit ya da sinovitine isaret
edebilirken; posterior lateral duvar hassasiyeti, genellikle retrodiskiti diisiindiirebilir. Deri

de enfeksiyon belirtileri acisindan (6dem, 1s1 artis1) degerlendirilmelidir [83].
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Eklem sesleri

TME, bazi i¢ diizensizlikler oldugunda siklikla fark edilen bir¢ok ses olusturur. Klikler ve
krepitasyonlar en yaygin seslerdir. Ses varligi, dokunun morfolojik ve fonksiyonel
degisiklikleri sonucunda diskin kismen veya tamamen yer degistirmesi sonucu olusur;
dejeneratif eklem ile iliskili tipik sesler de olabilir [84]. Bununla birlikte, bu seslerin mutlaka
agr1 varhig ile iliskili olup olmadigina veya terapdtik miidahale i¢in bir gosterge saglayip

saglamadigina dikkat etmek dnemlidir [85].

2.5.3. Radyolojik muayene

TME hastaliklarinin klinik tanis1 ve ortaya konmasi, ¢ogunlukla objektif eklem bulgulari
olmadan sadece hastanin semptomlarmma dayandigindan olduk¢a zordur. Bu yilizden
goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Gorilintiileme yontemlerinin her birinin bu
yapilar1 degerlendirmede gii¢lii ve zayif yanlar1 farklidir, dolayisiyla secilecek teknik
eklemin hangi yiizliniin arastirilacagina baghdir [86,87]. Diskin pozisyonu ve konumu
hakkinda bilgi edinmek i¢in ya artrografi ya da manyetik rezonans goriintiileme
kullanilabilir. Kemik patolojisi; artrografi, manyetik rezonans goriintiilleme, radyonuklide
kemik tarama, ultrasonografi, konvansiyonel tomografi, dental panoramik radyograf, diiz
(plain) radyograflar (transfarengeal veya infrakranial goriintiileme, transorbital
goriintiileme, transkraniyal (lateral oblik goriintiileme) ve bilgisayarli tomografi (BT) ile

gosterilebilir [86,87].

TME rahatsizliklarinin teshisinde anamnezi takiben hastadan alinan panoramik radyografi,
bilateral TME manyetik rezonans goriintilleme, bilateral TME bilgisayarli tomografi
goriintiilerinin incelenmesi ve klinik muayenenin bu verilerle birlestirilmesi teshis igin altin
standart kabul edilir. Bir¢ok epidemiyolojik c¢alismada referans testleri bu sekilde
yapilmaktadir [88].

Panoramik radyografi: Her iki temporomandibular eklemi karsilikli degerlendirme imkani
yaninda, alt ve iist ¢geneye ait tiim kemik yapinin ve dental olusumlarin izlenmesine olanak
tanir. Bu grafilerde kafa kaidesi ve zigomatik arkin eklem {izerine siiperpoze oldugu
unutulmamalidir [88,89]. Kemik yapinin daha iyi degerlendirilmesi gerekirse BT’ye,

yumusak dokunun daha iyi degerlendirilmesi gerekirse MRG’ye bagvurulmalidir [86].
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Bilgisayarli tomografi (BT): Genis viicut bolgelerinde bile ¢ok kisa siire igerisinde
mitkemmele yakin goriintii detay1, multiplanar ve 3 boyutlu rekonstriiksiyon imkanlari ile
incelemeye imkan veren goriintiileme yontemidir [87]. Kesit anatomisi avantaji nedeniyle
direkt grafilerde izlenen siiperpozisyon, anatomik imaj distorsiyonu, yumusak dokularin
degerlendirilememesi dezavantajlart BT de yoktur. Bu teknik, agilma kapasitesi ileri
derecede azalmis hastalarda ankilozun olusup olugmadigini ve tiimorden siiphe edilen

hastalar1 belirlemek i¢in kullanilabilir [88].

BT, hem sert hem yumusak dokunun incelenmesine imkan tanir. MRG’ye gore daha kisa
stirer, daha ucuzdur ve 6zellikle yasli, ¢ocuk, genel durumu bozuk ya da MRG’ye girmesi
sakincali hastalara kolayca uygulanabilir. BT esnasinda hastanin diger goriintiileme

yontemlerine kiyasla daha fazla radyasyona maruz kalmasi, en biiyiik dezavantajidir [86,87].

Manyetik Rezonans Gériintiileme: MRG, iyonizan radyasyon icermeyen, goriintii elde
edilmesinde gii¢lii manyetik alan ve radyofrekans dalgalarinin kullanildigi non-invaziv bir
goriintiileme yontemidir. Hastay1 radyasyona maruz birakmadan miikemmel yumusak doku
rezolusyonu ile disk pozisyonu ve morfolojisi hakkinda bilgi vermesi nedeniyle TME’ye ait
yumusak doku patolojilerinde tercih edilen goriintiileme yontemidir [86]. Basariyla
kullanilabilmesi i¢in teknik imkanlar1 yeterli cihazla uygun protokol kullanarak ¢ekilmeli ve
deneyimli bir radyolog tarafindan yorumlanmalidir. Pahali ve ileri ekipman gerektirmesi,
TME’deki kullaniminin uzun zaman almasi, klostrofobi varliginda kontrendike olmasi

dezavantajlaridir [88].

Santos ve arkadaslar1 [89], kondil morfolojisinin disk yer degistirme asamasi ile iligkili
oldugunu belirtmislerdir. Form ve fonksiyon arasinda yakin bir iliski oldugu i¢in, bir¢ok
arastirict TME morfolojisinin eklem diskinin yer degistirmesiyle sonuglanan fonksiyonel
degisikliklerle iliskili oldugunu 6ne siirmiis; eklem diskinin morfolojilerini degerlendirmis

ve morfolojileri ile disk yer degistirmesi arasindaki iligkiyi arastirmislardir [90-94].

TMD klinik tanisi olan 273 hastanin MR gériintiilerinin disk pozisyonu ve konfigurasyonu
acisindan degerlendirildigi bir calismada, hafifce 6ne dogru yer degistiren disklerin ¢ogunun
(%90-97) agiz acik pozisyonda normal pozisyona rediikte edildigi; bununla birlikte,

distorsiyona ugramis disklerin biiytlik kismi1 (%76) rediiksiyon olmaksizin tamamen anteriora
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yer degistirdigi  bildirilmistir.  Normal disk konumundaki disklerde bozulma

bulunmadigindan, disklerin yer degistirmeden sonra bozuldugu sonucuna varilmistir [54].
2.6. Temporomandibular Eklem Sesi
2.6.1. Sesin fiziksel ozellikleri

Ses, 20-20 000 Hz frekans araliginda olan ve insan kulagiin duyabildigi titresimlere verilen
isimdir. 20 Hz’nin altindaki seslere subsonik sesler; 20 000 Hz'nin istiindeki seslere ise
ultrasonik sesler denmektedir. Vibrasyon ise, tiim bu seslere verilen genel isimdir. Insan
kulagi 16-16000 Hz frekans araligindaki sesleri duyabilmektedir, fakat en hassas oldugu
aralik 500-5000 Hz frekans araligidir [95]. 16 kHz altindaki sesler infrasound, 20 kHz

uistiindeki sesler ultrasound olarak adlandirilir [96].

Ses, yer degistiren nesnelerin titresimlerinden meydana gelen ve uygun bir ortam igerisinde
(hava, su vb.) genlesme ve sikismalar seklinde ilerleyen bir basing dalgasidir. Ses dalgasi
bir diizlem iizerinde bir basin¢ olusturur, bu da sesin fiziksel siddetinin Ol¢iilmesine olanak
verir. Sesin fiziksel olarak periyot, frekans ve amplitiid olmak tizere {i¢ temel parametresi
vardir (Sekil 2.18) [95,96].

Periyot(T): Sinyalin birbirini takip eden iki gecisi (iki tepe veya iki ¢ukur noktasi) arasindaki

zamanidir ve saniye ile l¢iiliir.

Frekans: Saniyedeki periyot sayisina verilen isimdir ve Hertz (Hz) olarak olgiiliir. Ses
dalgasinin hava veya baska bir ortam i¢inden gegerken ortamdaki partikiillerin titresim
sikligina gore frekans degeri degismektedir. 1 saniyede 1 titresim olustugunda frekans 1

Hertz’dir.

Amplitiid (genlik): Sesin dikey biiyiikliigiiniin 6l¢iistidiir ve desibel (dB) olarak kaydedilir.
Ses dalgalarin1 olusturan sikisma ve genlesmeler arasindaki fark, dalgalarin amplitiidiini
belirler. Bir ses alaninda, belirli bir yonde ve birim zamanda birim alandan gegen ses enerjisi,
yani sesin siddetidir. Enerji ne kadar fazlaysa sesin siddeti de o kadar biiylik olacaktir. dB
ses siddetinin oransal birimidir; ses siddeti ise Hz olarak verilen frekansta Pascal (Pa) olarak
oOlgiilen ses basincidir. Ses elektronik ortamda kaydedilirken genlik birimi milivolt (Mv)
olarak ifade edilir [95,96].



33

Genlik
(Ses giddeti)

>

hir titresim (frekans: hirim saniyedeki titregim saysi)

Sekil 2.18. Sesin fiziksel 6zellikleri
2.6.2. Temporomandibular eklem seslerinin degerlendirilmesi

Disfonksiyonda genellikle normal kondil-disk hareketinin bozulmasi eklem sesleriyle
birlikte goriilir. TME sesi, eklem disfonksiyonunun ve/veya eklem patolojisinin en énemli
fiziksel isaretidir [77,78,84,87]. TME sesinin etiyoloji ve patogenezi belirli olmasa da,
kondil-disk kompleksi uyumunda bozulma, artikiiler yiizeylerin morfolojik degisimleri,
ligament laksitesi, ¢eneyi kapatan kaslar ve SLP kas koordinasyonunda biyomekanik

degisimlerle, genelde eklem siirtiinme 6zelliginin degismesiyle olusmaktadir [97].

Temporomandibular eklem sesleri, genellikle sesin giirliigii (yiiksekligi), karakteri ve
hareket sirasindaki yerine gore siniflandirilmaktadir. Eklem seslerinin s6zlii tanimlamasi
klik, krak, krepitasyon, popping, gicirdama, patlama, yumurta kabugu citirtisi, ¢akilda
yluriime sesi olarak yapilir [96].

Yapilan galismalarda, TME seslerini kisa siireli sesler (klik), kisa siireli birden fazla ses
(krak) ve uzun siireli sesler (krepitus) olarak 3 grupta ele almislardir. Bu sesler anormal

acma-kapama trasesi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir [36,94].

Widmalm ve digerleri [98] temporal periyotlarma gore 2 farkli klik sesi tanimlamistir. Ilk
klik sesin periyodu 2-5 ms ve goriilebilir osilasyonlarm sayis1 1-3’tiir. Ikinci klik sesinin
periyodu ise 1 ms’den azdir ve analog gorliniimii giderek azalan siinizoit karakterdedir. Kuru
dal kirilma sesi gibi kisa siireli sesler yiiksek egim gosterirken ikinci tip seste egim daha

distiktir (Sekil 2.19, Sekil 2.20).



Sekil 2.19. Uzun siireli klik dalga formu [98]

Sekil 2.20. Kisa siireli klik dalga formu [98]

Krepitus, 1 ms gibi kisa zaman araliklarinda art arda ortaya ¢ikan ¢ok sayida klikten olusur.
Genlik, genelde diisiiktiir. Buna yumusak krepitus denir. Sert krepitus veya krak olarak
adlandirilan seste, her klik serisinde daha yiiksek genlik gozlenir. Bu sesler steteskop

yardimi olmadan duyulabilecek kadar giiriiltiiltidiir.

Gay ve digerleri [99] sesi periyoda gore siniflandirmislardir. Klik sesleri 20-40 ms, Krepitus

600 ms olarak tanimlanmis olsa da krepitusun siiresi farkli olabilir.

TME sesleri agma- kapama hareketi esnasinda erken evre, orta evre, ge¢ evre olmak tizere
ii¢c boliimde incelenmistir [100]. Mandibulanin normal agma ve kapama hareketi sirasinda,
normal bir TME %92 oraninda sessizdir. Normal agma kapama hareketinin bu akustik
sessizligine karsin, normal eklemlerin hemen hemen %350’si maksimum agiz acilimi
sirasinda Olgiilebilir sesler ortaya c¢ikarmislardir. Bu sesler Ozellikle maksimum agiz
acikligmma ulasilmaya yakin ve mandibulanin kapanma hareketinin bagladigi sirada

gortilmektedir [101].
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Kondilin disk veya retrodiskal dokularin posteriorunda konumlanmasi sonucu agzin
acilmasi esnasinda ‘klik’ sesi olusabilmektedir. Bu klik sesi sadece agzin agilmasi esnasinda
olusabildigi gibi hem agarken hem kapanirken de duyulabilir (resiprokal klik). A¢ma
esnasinda olusan klik sesi ¢ene hareketinin herhangi bir asamasinda artikiiler disk ve
morfolojisine, superior retrodiskal lamina ve kaslarin ¢ekimine bagli olarak olugmakta;
kapama esnasindaki klik sesinin ise interkuspal pozisyona ¢ok yakin bir alanda olustugu
bildirilmektedir [5].

Sano ve ark. [102] semptomatik bireylerde ses genliklerinin asemptomatik bireylerden
yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte agma seslerinin yaklagik %64 {iniin gec

fazda ve kapama seslerinin %71’inin orta evrede gergeklestigini rapor etmislerdir.

Molinari ve ark. [2] agzin kapanma asamasinda duyulan ‘resiprokal klik’in genellikle diskin
posterior bandinin kondili atlarken olustugunu rapor etmislerdir. Diger klik sesleri diskin
ylizeyindeki diizensizliklerden, defektlerden veya kondilin ya da artikiiler eminensin
konveksitesinde olusan degisikliklerle meydana gelebilir. Bu tarz formdaki defektler sonucu
olusan klikler genellikle rediiksiyonlu disk deplasmaniyla olusan seslerden daha az
belirgindir ve eklem sesi agma ve kapamanin ayni noktasinda ortaya ¢ikmaktadir [94].
Rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda da formdaki defektler sonucu olusan kliklerde de agma

kliki kapama klikine gore genellikle daha yiiksek frekans komponentleri gosterir [103].

Iki materyal birbirinin iizerinden kayarken olusan siirtiinme, hareketin baslangici ya da
stirdiiriilmesine kars1 direng seklindedir. Dokularin yiizey piirtizliiliigliniin artmasi seslerin
yiiksek frekans ve amplitiidde olusmasina neden olur [87]. Asemptomatik bireylerdeki
eklem vibrasyonlarinin ortalama yogunluk ve siddeti daha hatitken, TMD goériilen bireylerin
eklem vibrasyonlarinin enerjisi daha yiiksektir. TMD goriilen bireylerin eklem seslerinin
dalga boylar1 da TMD’nin siddetine gore farkliliklar gostermektedir [101]. Enerji ve frekans
bakimindan klik, yiiksek enerji ve diislik frekansli, tek veya birden fazla sesten meydana
gelir. Boguk karakterdeki krepitus ise, orta derecede bir enerji ve orta ile yiiksek frekans
araliginda olan bir seri klik benzeri sestir. Berrak bir krepitusta ise ses, diisiik enerjili ancak

yiiksek frekanslidir [35,36].
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Ishigaki ve digerleri [104] rediiksiyonlu disk deplasmaninin 300 Hz altinda diisiik frekansl
klik {drettigini ve dejeneratif bir durumda 300 Hz {izerinde yiiksek frekansli krepitus

olusturdugunu bildirmislerdir.

2.6.3. Temporomandibular eklem sesleri kayit yontemleri

TME seslerinin dinlenmesi ve analizi, TME diizensizliklerinin teshisinde siklikla kullanilan
non-invaziv bir yontemdir. Bu sesler, klinik bulgularla desteklendiginde teshis i¢in 6nemli
veriler sunar. TME sesleri palpasyon, oskiiltasyon ve mikrofon yardimiyla dinleme gibi
Oznel yontemlerin yani sira sonografi, Doppler ultrasonografi, elektrovibrotografi gibi

elektronik kayitlart da iceren nesnel yontemlerle de belirlenebilmektedir [105,106].

Oznel yontemler

Palpasyon ve oskiiltasyon gibi 6znel yontemlerin hem uygulamasi daha kolaydir hem de
cihaz gerektirmediginden hizlidir, fakat bu yontemlerle TME sesinin saptanmasi durumunda
hekimin algis1 ve tecriibesi onem kazanmaktadir. Eklem seslerinin degerlendirildigi
caligmalarda eklem sesi kayitlarinin ciltten, sagtan, nefesten, arteriyel kan akisindan, karsi

eklemin sesinden, kayit alinan odanin giirtiltiisiinden etkilenebildigi goriilmiistiir [95,96].

Palpasyon: Parmak uglari eklemin yan yiizlerine yani kondillerin lateral kutbuna yerlestirilir
ve hastanin yavasca acip kapatmast istenir. Parmaklari hastanin kulaklarina koyarak eklem
sesi incelemek dogru degildir. Bu teknigin kulak kanalin1 eklemin posterior yoniine karsi

zorlayarak normal fonksiyonda olmayan sesler iiretebilecegi gosterilmistir [105].

Oskiiltasyon: Eklem bolgesine bir steteskop yerlestirerek muayene yapilmasidir.
Oskiiltasyonda palpasyona gore daha fazla ses duyulur, fakat tiim sesler tedavi gerektirmez
[105].

TME ses kaydi i¢in mikrofon, akselerometre, mikrofon-steteskop kombinasyonu gibi ¢esitli
alicilar  kullanmilmistir.  Mikrofonun lokalizasyonu, arastiricilar arasinda  farklilik
gostermektedir. Bazi arastiricilar mikrofonu zigomatik arkin iizerindeki deriye, bazilar1 dis
kulak yoluna ve digerleri ise TME iizerindeki deriye yerlestirmislerdir. Deri {izerinde

artikiiler eminensin anterioruna yerlestirilen alicilarla diisiik frekanstaki sesler daha hassas
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ve dogru kaydedilebilirken, zigomatik arkin tizerine mikrofon yerlestirildiginde, mikrofon

olas1 hareketlerden korunsa bile ses kaynagindan uzaklasmaktadir [98,101,106].

Hastanin 6znel olarak sesi bildirmesinin, kii¢iik cocuklarda, konusma-isitme sorunlu
bireylerde ve mental sorunlu hastalarda giivenilir olmamasindan, hatta saglikli yetiskinlerin
bile sesin geldigi eklem tarafin1 dogru ifade edemeyebilecegi géz oniinde bulundurularak

nesnel yontemlerin kullanilmasi gerektigi bildirilmistir [107].

Nesnel yontemler

TME seslerinin frekansini ve 6zelliklerini aragtirmak i¢in ilk olarak Ekensten [108], TME
ses sinyallerini osiloskop tiizerinde gostermistir. Daha sonra Quelette, sonografik ses
spektrumu analizi gerceklestirmis ve Watt, gnatosonik kayitlar1 mandibular hareketlerin
kayitlariyla senkronize ederek bir ses arastirmasi yapmistir [106,109]. Son yillarda TME
seslerinin objektif incelenmesinde sonografi, Doppler ultrasonografi ve elektrovibratografi

yontemleri onem kazanmistir [110].

Disk diizensizlikleri igin ayirici tani, ses kaynaginin dogru sekilde saptanmasina baghdir.
Bir TME’den gelen klik sesinin oskiiltasyonda her iki eklem bolgesinden gibi algilanmasi
sonucu muayeneyi yapan klinisyenin veya hastanin sesin hangi taraftan geldigine emin
olamamas1 hatali taniya yol acabilir. Bilateral elektronik TME sesi kayitlarinin spektral
analiz sonuglarinin, sesin karakteristigi hakkinda daha dogru bilgi saglayacagi; sessiz bir
eklemin klik sesi olarak yorumlanmasinin oniine gecilebilecegi ve bunun tani1 agisindan

degerli oldugu sonuglarina varilmistir [111].

Unilateral ve bilateral kayitlar alinarak yapilan bir ¢calismada, unilateral ve bilateral kayitlar
arasinda zaman farki bulundugu ve bilateral kayitlarda eklem sesinin karsi taraf eklem
bolgesine ulagsmasinda 0,2 ile 1,2 ms arasinda bir gecikme siiresi ortaya ¢iktig1 gosterilmistir.
Ses analizinde dalga formlar1 ve zaman farki g6z Onilinde bulundurularak siipheli seslerin

karsit eklemden gelip gelmedigi ayirt edilebilmektedir [103].

Sonografi, seslerin kaydedilmesi ve grafiksel olarak gdsterilmesi teknigidir. Bazi tekniklerde
ses yiikseltici cihazlar, bazi tekniklerde ultrason dalgalar1 kullanilmaktadir. Sonografi

uzmanlari tipik olarak, dogrudan hastada ilgili alana yerlestirilen ve {izerinde hareket
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ettirilen, elde tutulan bir prob (doniistiiriicii olarak adlandirilir) kullanir. Ultrason probunun

rahat dokular {izerinde rahat hareket edebilmesi i¢in su bazli bir jel kullanilir [112-114].

Sonografi, viicudun yumusak dokularinin goriintiillenmesinde etkilidir. Ultrasonografi, olasi
patoloji veya lezyonlar i¢in tendonlar, kaslar, eklemler, damarlar ve i¢ organlar dahil olmak
iizere deri alt1 viicut yapilarint gorsellestirmek igin kullanilan ultrason tabanli bir tanisal
goriintliileme teknigidir. Birgok saglikli eklemde de ortaya ¢ikan seslerin tedavi gerektiren

seslerle ayirt edilmesinde kullanilabilir [112].

Ultrasonografi teknigi yiiksek frekanstaki ses dalgalarinin transducerle viicuda gonderilip
viicuttan gelen ses dalgalarinin bir ekranda goriintiilenmesi prensibine dayanirken, Doppler
ultrasonografi kan akisinin triibiilansiyla olusan ultrason yankilarini duyulabilir ve
goriilebilir ses dalgalarina dontistiirerek yapar. Doppler ultrasonografi ile TME’de kondil-
disk kompleksinin siirtiinmesiyle olusan sesler, superfisiyal arter ve vende olusan kan
akiminin sesleri rahatlikla duyulabilir. Disk deplasmanlarini, posterior ligament hiperemisini

ve adezyonlar1 goriintiilemede ve hasta takibinde kullanilabilir [114].

Spektral analiz: Oskiiltasyonla duyulan seslerin elektronik kaydini ve elektronik kaydi alinan
sinyallerin gorsel olarak incelenmesini icerir. Farkli ses tiplerinde, farkli vibrasyonda

sapmalar goriiliir ve bu farklilik goriintiilere de yansir [115].

Spektral analiz, kompleks bir nesnenin toplam hareketinin ilgili frekanslara gore boliimlere
ayrilmasiyla olusur. Kaydedilen sesler veya hareketler, titresimi gerceklestiren her bir
bilesenin sekli, biiyiikliigii, baglantilar1 ve hareket tiiri hakkinda bilgi edinmek amaciyla
toplam enerji ¢iktisinin kesirli degerini veren bir spektruma dagitilir. TME gibi kompleks
bir yapi, ¢ene kemigi, disk ve eklemin diger bilesenleriyle iliskili bir ses spektrumu olusturur

[116].

Yapilan ilk ¢aligmalarda TME seslerinin dalga isaretlerine bakilarak ayrim yapilmaya
calistlmistir, ancak analog dalga formlarinda bazi varyasyonlari, sinyalleri spektral
bilesenlerine ayirmadan yorumlamak miimkiin olmamistir [108,117,118]. Duragan sinyaller
siklikla gii¢ spektrumu ile tanimlanir. TME seslerinin de sinyal enerjisinin bir dizi frekansla
dagilimini gostermek i¢in bu yaklasim kullanilsa da farkli analog sinyallerin tam olarak ayni1

spektruma sahip olabilmesi dezavantajdir [99,119].
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TME sinyalleri duragan olmayan sinyallerdir. Duragan sinyal, bir olasilikli sinyal olup
birlesik momentleri (ortalama ve standart sapma gibi) zamanla ya da uzayla degismeyen
sinyaldir. Duragan olmayan sinyaller ise bunlarin tam tersi olup, statik 6zellikleri zamanla
degisen, belki bu degisimi tahmin edilebilir veya tespit edilebilir sinyallerdir. TME sesleri
gibi zamana gore degisen elektronik ses kayitlarinin frekans bilesenlerinin zamana bagl
olarak nasil degistiginin bilinmesi 6nem tasir. Bunun i¢in zaman- frekans dagilimlarinin
incelenmesi gereklidir. Bu sinyallerin 6zellik tespiti ve siniflandirilmasi hayli problemli ve

yeni teknikler gerektirmektedir [120].

Zaman-frekans (TF) sinyal analizi, sinyallerin ortak zaman ve frekans igerigi acisindan
karakterizasyonunu saglar [121]. TF analizinin temel kaygisi, sinyal enerjisinin yliksek
konsantrasyonlu eklem diizlemi tizerindeki dagilimini elde etmektir. Bir sinyalin zaman-
frekans dagilimini goriintiilemek i¢in spektrogram ve Wigner Dagilimi (WD) en bilinen
yontemlerden olmasina ragmen, spektogram TME rahatsizliklarinin ayirici tanisi i¢in yeterli
degildir [122]. Son yirmi yilda, TF sinyal analiz yontemlerini gelistirmek i¢in ¢ok sayida
calisma yapilmistir. Kisa siireli Fourier doniisiimii, Cohen'in ¢ift dogrusal dagilimlari,
dalgacik ve Gabor analizi ve Priestley'in evrimsel spektral analizi, azalmis girisim dagilimi

[Reduced Interference Distribution (RID)] ana yaklasimlar arasindadir [98,120-123].

Kisa siireli Fourier Doniisiimii, normal eklem anatomisini internal diizensizliklerden ayirt
etmekle beraber, TME rahatsizliklarinin ayirici tanisinda yetersizdir. TME seslerinin
RID’leri ise sinyal enerjisinin farkli zaman ve frekans araliklarina dagilimina gore
siiflandirilmistir ve bu smiflandirma yonteminin farkli patolojilerin ayirict tanisinda

kullanilabilecegi gosterilmistir [122,123].

Widmalm ve ark. [98] ¢alismalarinda TME seslerini kaydederek RID ile 2 ana grup ve 5 alt
gruba ayirmislardir. Enerji tepelerinin sayisi ve yerine gore eklem sesleri RID grafikleriyle
gosterilmistir. RID 1,2 ve 3’te tek tepe goriiliir ve klik sesini ifade eder. RID 4 ve 5°te ise

coklu tepeler goriiliir ve krepitusu ifade eder.

Tip 1 RID: Tepenin frekans1 600 Hz altindadir.
Tip 2 RID: Tepelerin frekans araligi 600-1200 Hz arasindadir.
Tip 3 RID: Tepe frekans1 1200 Hz tizerindedir.
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Tip 4 RID: Coklu tepelerin frekans1 600 Hz altindadir.
Tip 5 RID: Coklu tepelerin frekans araligi 600-3600 Hz arasindadir.

Akan ve ark. [123] Evrimsel Spektral Metoda dayanarak, farkli semptomlari olan

hastalardan kaydedilen TME seslerini 4 sinifa ayirmistir:

Smif I: Klik sesidir, kisa siireli genlik tepeleri gozlenir.

Smf II: Sert krepitustur, kisa siireli, orta veya yiiksek ¢ok sayida tepe genlikleri gozlenir.
Smif III: Yumusak krepitustur. Uzun stireli, diisiik genlikli ¢ok sayida tepe genligi gozlenir.
Smif IV: Krepituslu klik sesi bildirir. Kisa stireli tek klik sesini takip eden ¢ok sayida diisiik

genlikli tepeler gozlenmektedir.

Elektrovibratografi (EVG) yontemi: TME sesinin elektronik kaydi, palpasyon ve
oskiiltasyona gore bazi avantajlar sunar; boylece steteskop veya palpasyonla hissedilemeyen
TME sesleri bilgisayar ortaminda goriilebilir hale getirilebilmekte, TME sesi kaydedilerek
zamanla degisimi izlenebilmekte, farkli zamanlarda kiyaslamasi yapilabilmekte ve farkli
gozlemcilerden kaynaklanan sonug ayriliklart giderilebilmektedir [124]. Elektronik TME
sesi kaydi, teshis degeri tasima potansiyeline sahip verilerdir. Elektronik ses kaydi ve
analizinde kullanilan sistemin tasarimi, arastirmanin hangi frekans araliginda yapilmak
istendigine gore degisiklik gostermektedir [125]. Kondilin translasyonu esnasinda olusan
anlik vibrasyonlar1 kaydetmesi ve bazi parametrelerin 6zellikle disk deplasmani hastalarinin
diger TME rahatsizliklarindan ayirt edilmesi amaciyla 6zel olarak belirlenmis olmasi ile
glivenilir bir tekniktir. Disk diizensizligi olan hastalarda, rediiksiyonsuz evrede eklem sesleri
isitilebilir diizeyde olmadiginda normal sonug¢ verebilmesi ve normal eklemlerin yaklagik

%25’inde disk diizensizligi tanimlamasi dezavantajlaridir [126].

2.7. Eklem Titresim Analizi (JVA) Cihaz

Eklem seslerinin kayit ve analizinde yiizeylerin hareketi sonucu olusan siirtlinmenin
akselerometre araciligiyla yakalanmasi esasina dayanan JVA cihaz1  kullanimi
gelistirilmistir. TME vibrasyonlarinin basit, hizli ve tekrarlanabilir 6l¢timlerin yapilabildigi
bir cihazdir. Saglikli eklemler teorik olarak ¢ok az siirtlinme ve titresim tiretmelidir. Eklem
yapisina katilan yilizeylerin degisiklikleri daha biiyiik siirtiinmeye ve titresime neden olabilir.

Farkli eklem rahatsizliklarinin farkl titresimler olusturdugu diistiniilmiistiir [127].
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Bu cihaz ile elde edilen objektif bilgilerin, palpasyon ve steteskop ile dinleme
yontemlerinden daha iistiin oldugu belirlenmistir. Seslerin elektronik kaydi ve bilgisayara
aktarilarak incelenmesiyle eklemde olusan titresimler (doku basing dalgalari) tespit
edilebilmektedir. Piezoelektrik akselerometrelerin  kullanildigi bu cihaz, titresimleri
frekanslarina, mandibulanin agma kapama hareketindeki yerine ve zamanina gore grafiksel

olarak sunabilmekte ve seslerin spektral analizini yapabilmektedir [101,128,129].

JVA kullanarak ¢enenin agma kapama hareketleri sirasinda olusan seslerin spektral analizi,
dalga formlarinin goriintiilenmesi, karsit eklemin tepki titresimi, frekans ve amplitiid
hesaplanabilmektedir. invaziv olmayan bir yéntem olmasi nedeniyle, TMD teshisinde
onemlidir ve diger yontemlere gore eklem sesleri ile ilgili gereken bilgiyi daha detayl
sekilde verebilmektedir [128]. TME’1 degerlendiren calismalarda dogrudan dinleme ile
%43,8, palpasyon ile %49 oraninda dogru teshis yapilabildigi, JVA cihazinin ise tomografi

bulgulari ile %92 oraninda uyumlu sonuglar verdigi tespit edilmistir [129].

Bu sistemde total integral (i), frekans-spektrum g¢izgisinin altindaki alan hesaplanarak
bulunur ve kondil hareketi esnasinda olusan titresimlerin toplam miktarim1 gosterir. JVA
sinyalinin yogunlugunu, baska bir deyisle yiiksekligini anlatmaktadir. 300 Hz’ nin altindaki
ve Ustlindeki frekans degerlerinin oran1 (>300 Hz/<300 Hz), yumusak ve sert doku
patolojilerinin degerlendirilmesi bakimindan O6nemlidir. Pik frekans (PF), frekans
spektrumundaki en yiiksek boyuta sahip frekansi, Ortanca frekans (OF) ise frekans
spektrumunu esit enerji alanlarina ayiran frekans degerini gosterir. Pik amplitiid (PA) pik
frekansin amplitiid degeridir. JVA cihazi tiim bu degerlerin yanisira agma-kapamada normal
dis1 titresimin olustugu noktanin sentrik okluzyona uzaklik (mm) degerini verir ve

mandibula hareketini de frontal kesit gorsel bir patern iizerinde gosterir [130].

JV A kaydi alinirken hasta dik oturtulur. Maksimum ag1z agikligi ve lateral defleksiyon klinik
olarak ol¢iimlendikten sonra bilgisayarda BioPAK yazilimina kaydedilir. JVA’ nin kulaklik
parcasi lizerindeki sensorler TME iizerinde uygun konuma yerlestirilir. Hastaya metronomla
senkronize olan animasyonu takip etmesi sdylenir. Hasta animasyona uygun agma kapama
hareketi yapar. A¢gma kapama esnasinda kondil hareketiyle olusan titresimler akselerometre
aracilifiyla bilgisayara iletilir ve kaydedilir. Tek bir kayit sirasinda en fazla 6 titresim noktasi
secilebilir. Daha sonra JVA Flow Chart lizerinde uygun degerler takip edilerek intrakapsiiler
eklem rahatsizliklar1 birbirinden ayirt edilebilir [87,130]. Yapilan bir ¢alismada JVA
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cihazinin internal diizensizlik ve normal hastalarin ayriminda oldugu gibi internal
diizensizligin de farkli asamalarinin ayirt edilmesinde %75 duyarlilik ve %77 kesinlik ile

basarili bir teknik oldugu gosterilmistir [127].

Hutta ve ark. [131] ¢alismalarinda TME seslerini bilgisayar analizi ile incelemis ve seslerin
enerji degerlerini hesaplamislardir. Gii¢ spektrumunda ses sinyalini diisiik frekans (0-300
Hz) ve yiiksek frekans (301-600 Hz) olmak iizere iki banda ayirip enerji igeriklerini
belirlemislerdir. Arastiricilar agz1 agarken yiiksek; kapatirken ise diisiik amplitiid degeri

saptamislardir.

Olivieri ve ark. [132] asemptomatik goniillii bireylerle semptomatik hastalarin TME
seslerinin titresim enerjilerini kiyasladiklari ¢aligmalarinda, semptomatik hastalarin titresim

enerjisinin mandibula hareketinin her evresinde daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Ishigaki [99] calismasinda rediiksiyonlu disk deplasmaninin olusturdugu ‘klik’ sesinin 300
Hz’ in altinda, dejeneratif rahatsizliklarla gelisen krepitasyon sesinin 300 Hz’ in {istiindeki
frekanslarda ortaya ¢iktigini rapor etmistir [134]. >300 Hz integral / <300 Hz integral
oraninin, frekans spektrumu gibi, klinisyenler i¢cin TME seslerinin tedavi gerektirip

gerektirmedigine karar verebilmelerine yardimct 6nemli bir deger oldugu diisiiniilmektedir.

Bu tez ¢alismasinin esas amaci, disk interferens rahatsizligir olan hastalarin RDC/TMD
yontemi kullanilarak belirlenmesi; ayn1 hastalarin elektrovibratografik bir yontem olan JVA
yontemiyle eklem sesi analizi sonucu aldig1 taniyla karsilastirilmasi ve tanilar arasi

korelasyonun incelenmesidir.

Calismamizin hipotezi, calismaya dahil edilecek hastalarin spesifik bir grup secilerek
(RDC/TMD Grup 2 tani grubu) belirlenmesi ve klinik olarak duyulan eklem sesinin hassas
bir teknolojik tami cihazi olan JVA ile daha ayrintili incelenebilecegi diislincesinden

hareketle, tanilar arasi iliskinin yiiksek korelasyonda ¢ikacagi seklindedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Bu calisma kapsaminda 2016 ile 2018 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dalina ¢ene ekleminde sikayetle bagvuran 60 hasta
degerlendirildi ve ¢alisma, asagida belirtilen dahil edilme Kriterlerini tasiyan ve goniilli
olarak calismada yer almak isteyen 30 hasta {lizerinde yiiriitiildii. Caligmanin yapilabilmesi
icin Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
onay alind1 (Kabul n0:36490600/12) (Ek-1). Calismaya dahil edilen tiim bireyler ¢alisma
protokolii hakkinda ayrintili sekilde bilgilendirildi ve ¢alismaya katilmay1 kabul ettiklerini
beyan eden ‘Aydinlatilmis Onam Formu’ imzalatildi (Ek-2).

Arastirma kapsaminda yapilan klinik taramada 18-60 yas arasi, son bir yil ic¢inde
temporomandibular eklem tedavisi gérmemis, sistemik iskelet-kas hastalig1 olmayan, ilag
kullanmayan, hamile olmayan ve rutin anamnez ve klinik muayene islemlerini takiben
RDC/TMD kriterleri uyarinca temporomandibular disk-interferens (Grup 2) rahatsizlik
tanist almis tam disli bireyler dahil edildi. Belirtilen kosullar1 saglayan 30 birey (26 kadin,4

erkek) calisma grubunu olusturdu.
3.2. Anamnez ve Klinik Muayene

Anamnezde, bireylere sistemik hastalik varligi, bag-boyun bélgesinden gegirilen operasyon
ya da travma varligi, dudak isirma, yanak 1sirma ve bruksizm gibi parafonksiyonel
hareketlerin olup olmadigi soruldu ve kaydedildi. Klinik muayene, RDC/TMD Eksen 1’in
uluslararas1 FDI formati kullanilarak yapildi. RDC/TMD formlarinin doldurulmasi ve
muayenelerin yapilmasi esnasinda Dworkin ve LeReche’in [10] belirledigi standartlara

uyularak hareket edildi:

e Hasta muayene edilirken dik oturtuldu.

e Muayane eden hekim islemin baslangicindan bitimine eldivenle calisti.
e Muayenedeki formlar sorularin sirasina uygun olarak dolduruldu.

e Formda yer alan tiim sorular doldurulacak sekilde muayene tamamlandi.

e  Aksi istenmedigi siirece tiim Ol¢timler ¢ene kaslar1 pasif durumdayken yapildi.
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3.2.1. Belirti anketi

RDC/TMD muayene formundan 6nce uygulanan Belirti Anketi’nde (EK-3) agr1 durumu,
bas agris1 varligi, varsa TMD ile iligkili olup olmadigi, ¢ene eklemi sesleri ve ¢enede agik

ya da kapali kilitlenme yasanip yasanmadig1 6grenilip kaydedildi.
3.2.2. Muayene formu

Muayene Formu (EK-4) doldurulurken verilmesi gereken s6zlii komutlarin ve uygulanmasi
gereken proseslerin anlatildigi, farkli dillere oldugu gibi Tiirkgeye de ¢evrilmis olan
ayrintili agiklamadan yararlanildi [12].

Agr1 Durumu: Son 30 giinde hastanin ¢igneme kaslarinda agr1 yasayip yasamadigi, agridan
muzdarip oldugu ¢igneme kaslarinin lokasyonu, son 30 giinde hastanin bas agrisi yasayip

yasamadigi, yasiyorsa lokasyonu sorularak kaydedildi.

Insizal Tliskiler: FDI numaralandirma sistemine gore 11 veya 21 nolu dis referans dis olarak
secildi. Mandibuladaki antagonisti ile horizontal ve vertikal iliskileri mm cinsinden 6l¢iildii.

Orta hattin cakisip cakismadigi, cakismiyorsa hangi tarafa kac mm kayma gosterdigi
kaydedildi.

Ag1z agcma yolu: Hastaya, dislerini birbirine hafif¢e temas ettirerek, aci duysa dahi agzim
acabildigi kadar agmasi sdylendi. Cenenin a¢gma yolunda sapma olup olmadigr diiz/

deviasyon/ defleksiyon olarak belirlendi, sapma varsa miktar1 mm cinsinden kaydedildi.

A¢ma Hareketleri: A¢gmanin farkli asamalarinda sag-sol taraf temporal kas, masseter kas,
temporomandibular eklem, diger ¢igneme kaslar1 ve ¢igneme kaslar1 disindaki kaslar

(suprahyoid kaslar, boyun kaslar1 gibi) bolgesinde agr1 olup olmadigi kaydedildi.

Yardimsiz, agrisiz agiz agma: Hastaya, once ¢enesini rahat konuma getirmesi, sonra agri
hissetmeye bagladig1 sinira kadar agzin1 agmasi sdylendi. Kesici diglerin uglari esas alinarak

aciklik dlgiilerek kaydedildi.
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Yardimsiz maksimum ag1z agma: Hastaya dnce ¢enesini rahat konuma getirmesi, daha sonra,
agr1 hissetse dahi agzini agabildigi kadar agmasi sdylendi. Kesiciler arasindan olgiim

yapilarak kaydedildi.

Yardimla maksimum agiz agma: Bagparmak {ist kesici dislere, isaret parmagi alt kesici
dislere dayandi. Hafif kuvvet uygulanarak maksimum agiz agiklig1 saglandi. Yumusak/sert

end-feel hissi kaydedildi.

Lateral Hareketler: Hastaya agzin1 hafifce aralayarak, ¢eneyi gotiirebildigi kadar sola ve saga
gotiirmesi sdylendi. Ust ve alt gene kesicilerinin orta hatlari arasindaki mesafe her bir sol ve
sag hareketler i¢in Ol¢iilerek kaydedildi. Bu esnada sag ve sol taraf kaslarinda ve eklem

bolgesinde agri olup olmadigr kaydedildi.

Protrusiv Hareket: Hastaya disler arasi ¢catisma olmamasi icin disleri hafif aralamasi ve alt
ceneyi kaydirabildigi kadar 6ne kaydirmasi sdylendi. Kesici kenarlarin insizal yiizeylerinden

mesafe Olclilerek kaydedildi.

Eklem sesleri: Hastanin eklem sesi olup olmamasina ve olusan sesin karakterine gore
degerlendirildi. Eklem palpasyonu, parmaklar kondillerin lateraline yerlestirilip hastadan
agzin yavas bir sekilde agip kapamasi istenerek yapildi. Hissedilen sesler kaydedildi. Ses
yok, klik veya krepitasyon seklinde siniflandirildi. Agz1 kapatirken resiprokal klik olup
olmadig1 da forma kaydedildi.

Kas muayenesi: Kas hassasiyeti muayenesi, belirlenmis bolgelere, isaret ve orta parmagin
bidigital palpasyonu suretiyle yapildi. Cigneme kaslarindan temporal kas (6n, orta, arka
bolge) ve masseter kas (iist, orta, alt bolge), temporomandibular eklemin lateral kutbu ve
lateral kutbun cevresi palpebral refleksin aktive olmasi veya hastanin agri1 ve rahatsizlik
hissettigini bildirmesiyle palpasyonda hassasiyet pozitif olarak degerlendirildi ve bu alanlar
‘agr1 var’ olarak kaydedildi. Palpasyonla muayenesi miimkiin olmadigindan ILP, SLP ve
MP kaslarin muayenesi fonksiyonel manipulasyonla degerlendirildi, agrili bolgeler
kaydedildi.

Eklem muayenesi: Kondilin lateral kutuplar1 tizerine yerlestirilen parmaklarla bidigital

palpasyonla eklem hassasiyeti kontrol edildi ve agr1 varlig1 kaydedildi.
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3.3. JVA Kayitlarinin Alinmasi

Disk interferens rahatsizligi oldugu belirlenen ve ¢alismaya dahil edilmesine karar verilen
hastalardan TME ses kaydi BioJVA (BioResearch Associates, Inc. Milwaukee, USA) cihazi
kullanilarak alindi. Hastalar kayit alinmak {izere dik pozisyonda ve bas pozisyonu Frankfurt
horizontal diizlemine paralel sekilde oturtuldu. Hastanin yas, cinsiyet, maksimum agiz
aciklig1 ve orta hattan sapma miktar1 bilgileri programa kaydedildi. JVA kulaklik setinin
silikon i¢ine yerlestirilmis mikrofonun yer aldig1 problar, sag ve sol eklem bolgelerinin
iistiine gelecek sekilde, kulak oniine yerlestirildi. Problar, hastaya ¢enesini acip kapatmasi

soylenerek eklem tizerinden kaymayacak sekilde ayarlandi.

Ag¢ma-kapama siklusunu gosteren metronomla ayni anda a¢ma-kapama yapilmasi
gerektiginden hastanin ekrandaki goriintii ve ses uyaranlarina senkronize olmasi amaciyla
bilgiler verildi. Hastanin cihazla ritmik agma-kapama siklusu yaptig1 traselerin kaydi alindi.
Her bir ekran goriintiisiinde, BioJVA yazilim1 geregi en fazla 6 adet (49 ekran goriintiisiinde
6 trase, 7 ekran goriintlisiinde 5 trase, 4 goriintiide 4 trase se¢imi olmak {izere toplam 60
ekran goriintiisii), yiiksek enerji yogunluklu bdlgeler secildi. Segilen bdlgelerin analizi
sonucu ortaya ¢ikan degerler JVA Takip Cizelgesi’nde Total integral degerinden baslayarak
takip edildi ve Piper Smiflamasi’na gore kondisyona ulasildi. Calismanin daha iyi bir
dogrulukla yapilmasi amaciyla her bireyden iki kez JVA kaydi alindi. Calismadaki JVA
parametreleri DD ve DDR klinik tani gruplari agisindan yorumlanirken, sag ve sol
eklemlerden 1. ve 2. Kayitlarda 6l¢iimlenmis toplam dort degerin (1. Kayit sag, 2. Kayit sag,
1. Kayit sol, 2. Kayit sol) ortalamasi hesaplandi ve bu ortalamalar dikkate alindi.

3.4. Istatistiksel Degerlendirme
3.4.1. Klinik muayene bulgular istatistiksel degerlendirme

Bu calismada elde edilen klinik muayene bulgulari, ‘Belirti Anketi’ ve ‘RDC/TMD Muayene
Formu’ verileri olarak SPSS 22 paket programi araciligi ile analiz edildi. Normal
dagilmayan, ikili gruplar arasindaki karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Kategorik veriler arasindaki iliskiye Ki-Kare analizi ile bakildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodu (Ortalama, Medyan, Standart Sapma,

Minimum-Maximum) kullanildu.
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Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmast durumunda anlamli bir
farkliligin/iliskinin oldugu; p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli farkliligin/iligskinin

olmadig1 belirtildi.

3.4.2. TME ses kayd verileri istatistiksel degerlendirme

Calismada elde edilen ‘TME Ses Kaydi’ verileri SPSS 22 paket programi araciligi ile analiz
edildi. Normal dagilmayan, ikili gruplar arasindaki karsilastirmalarda Mann-Whitney U
testi, {ic veya daha fazla gruplar arasindaki karsilastirmalarda Wilcoxon Isaret Testi
kullanildi. Normal dagilima sahip ikili gruplar arasindaki karsilagtirmalarda t- testi, lic veya

daha fazla gruplar arasindaki karsilastirmalarda Eslestirilmis t-Testi kullanildu.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayicr istatistiksel metodu (Ortalama, Medyan,

Standart Sapma, Minimum-Maximum) kullanildi.

Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda anlamli bir
farkliligin/iliskinin oldugu, p>0,05 olmasit durumunda ise anlamli farkliligin/iliskinin

olmadig1 belirtildi.

3.4.3. Tam verileri icin istatistiksel degerlendirme

Iki 6l¢iim ve iki tan1 arasinda dogrusal bir iliski olup olmadigini, varsa bu iliskinin y&niinii
belirlemek icin uygulanacak korelasyon testi i¢in verilerin normal dagilima sahip olmasi

nedeniyle ‘Pearson korelasyon katsayis1” kullanildi.

Korelasyon katsayist iki degisken arasindaki dogrusal iligskinin Olgiisii olup incelenen
degiskenlerin birimlerinden bagimsizdir ve -1 < r <1 arasindadir. Korelasyonun biiytikligii
(0-1) iki degisken arasindaki iliskinin giiciinii gosterirken isareti (+,-) degiskenlerin ayni
yonde (+) artip azaldigmi ya da zit yonlerde (-) artis ve azalis gdsterdigini belirtir. IKi
degisken arasinda hesaplanan korelasyon (r) degeri, 0 = iliski yok, 0,01-0,29 aras1 diisiik
diizeyde iliski, 0,30-0,70 aras1 orta diizeyde iliski, 0,71-0,99 aras1 yiiksek diizeyde iliski ve
1 = miikemmel iligki/ tam uyum seklinde yorumlanir. Calismamizda da tanilar arasindaki

korelasyon, r degerine gore yorumlandi.
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4. BULGULAR

Calisma sonucunda elde edilen veriler klinik muayene bulgulari, TME ses kaydi bulgulari,

tan1 bulgulari olarak {i¢ baslikta degerlendirildi.

4.1. Klinik Muyene Bulgulari

Klinik muayene sonucu c¢aligma grubuna dahil edilen 4’1 erkek, 26’s1 kadin 30 goniillii
hastanin cinsiyet, yas verileri ve RDC/TMD Tan1 Karar Agacina gore Grup 2 tanilar1 Cizelge

4.1°de detayl1 olarak verilmistir.

Cizelge 4.1. Demografik bilgiler ve tan1 verileri

Hasta No Cinsiyet Yas Klinik Tan1 (RDC/TMD Tani Karar Agaci)

1 K 49 DDR - Aralikli kilitlenme Olan

2 K 47 DDR

3 K 53 DD - Kisith Agiz Agikligi Olan

4 E 31 DD - Kisith Agiz Acikligi Olmayan
5 K 25 DD - Kisith Agiz A¢ikligi Olmayan
6 K 21 DDR

7 K 59 DD - Kisith Agiz Agikligi Olan

8 K 33 DDR - Aralikli kilitlenme Olan

9 K 47 DD - Kisitlt Agiz Agikligi Olan

10 K 33 DD - Kisitlt Agiz Agikligi Olan

11 K 54 DD - Kisitl Agiz Agikligi Olan

12 K 31 DDR

13 K 53 DDR

14 K 28 DDR

15 E 19 DDR

16 K 18 DDR

17 K 25 DD - Kisith Agiz Agikligi Olan

18 E 56 DDR

19 K 20 DDR

20 K 26 DDR

21 K 33 DD - Kisith Agiz Acgikligi Olmayan
22 K 34 DDR

23 K 55 DD - Kisitl Agiz Agikligi Olan

24 K 26 DD - Kisith Ag1z Acgikligi Olan

25 K 25 DDR

26 E 44 DD - Kisitl Agiz Agikligi Olan

27 K 54 DD - Kisitl Agiz Agikligi Olan

28 K 29 DD - Kisitl Agiz Agikligi Olan

29 K 21 DDR

30 K 57 DD - Kisith Agiz A¢ikligi Olmayan
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Cizelge 4.2. Klinik tan1 dagilim verileri

n %

DD - Kisitl Agi1z Agikligi Olan 11 36,7

DD - Kisith Agiz A¢ikligi Olmayan 4 13,3

Klinik Tan1 (RDC/TMD Tani Karar Agac1) DDR 13 433
DDR - Aralikli kilitlenme olan 2 6,7

Toplam 30 100,0

Calismaya katilan goniilliillerin 15’ine DDR, 15’ine DD tanis1 konulmustur. DDR
hastalarinin %6,7’sine aralikli kilitlenme eslik ederken, DD hastalarinin %36,7’sinde agiz

acikliginda kisithilik gbzlenmektedir.

Cizelge 4.3. Cinsiyete gore dagilim verileri

n %
Erkek 4 13,3
Cinsiyet Kadin 26 86,7
Toplam 30 100,0
Cizelge 4.4. Cinsiyet- tan1 gruplan iligkisi
Klinik Tan1 (RDC/TMD) . o
oD ODR Toplam Ki-Kare Analizi
n % n % n % Ki-Kare p
Kadin 13 86,7 13 86,7 26 86,7
Cinsiyet  Erkek 2 13,3 2 13,3 4 13,3 * 1
Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0

Calismaya katilan katilimcilarin = %86,7’sinin ~ kadin, %13,3’lintin erkek oldugu
goriilmektedir. Klinik Tan1 (RDC/TMD) gruplart ile cinsiyet gruplart arasinda anlamli bir
farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Cizelge 4.5. Yasa gore dagilim verileri

n Ortalama  Medyan  Minimum Maximum Ss.
Yas 30 36,9 33,0 18,0 59,0 13,8
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En kiiciigii 18, en biliyligii 59 yasinda olan 30 hastanin yas dagilimlari incelendiginde;
ortalama degerin 36,9, ortanca degerinin 33, minimum-maximum degerlerinin 18-59 ve

standart sapma degerinin 13,8 oldugu goriilmektedir.

Cizelge 4.6. Yas- tan1 gruplari iliskisi

Klinik Tanm1 (RDC/TMD) Mann Whitney-U Testi
n  Ortalama Medyan Minimum Maximum Ss. SiraOrt. U p
DD 15 41,7 44,0 25,0 59,0 131 18,73
Yas DDR 15 32,1 28,0 18,0 56,0 13,1 12,27 64 0,044
Toplam 30 36,9 33,0 18,0 59,0 13,8

Klinik Tan1 (RDC/TMD) gruplar1 arasinda yas degeri agisindan anlamli bir farklilik
goriilmektedir (p<0,05). “DD” grubunda olanlarda yas degerleri, “DDR” grubunda olanlara

gore anlamli derecede daha yiiksektir.

Calismaya dahil edilen katilimcilarin ‘Belirti Anketi’ verileri degerlendirildiginde; 5’inde
sag, 2’sinde sol, 11’inde sag- sol olmak iizere toplam 18 katilimcida kulak agrisi, 9 hastada
bas agris1 sikayeti vardir. 17 hastada agiz agmada zorluk goriiliirken; 6’sinda sag, 7’sinde
sol, 16’sinda sag- sol olmak tizere toplam 29 katilimcida TME sesi tabloya eslik etmektedir.

4 katilimcida agik kilitlenme, 14 katilimeida kapali kilitlenme bulunmaktadir (Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7. Belirti Anketi bulgular

Hssota Kulak i(élr%esmde ABgilss1 Agl;é?ﬁjﬂada -g\e/lslf Cenenin Kilitlenmesi
1 Sag - Sol Var Var Sag - Sol  Agik Kilitlenme
2 Yok Yok Yok Sol Yok
3 Sol Yok Var Sol Kapali Kilitlenme
4 Yok Yok Var Sol Kapali Kilitlenme
5 Yok Var Yok Sag - Sol  Kapali Kilitlenme
6 Yok Yok Yok Sag Yok
7 Sag - Sol Var Var Sag - Sol  Agik Kilitlenme
8 Sag - Sol Var Var Sag - Sol  Agik Kilitlenme
9 Sag Var Var Sag - Sol  Kapali Kilitlenme
10 Sag - Sol Yok Var Sol Kapali Kilitlenme
11 Sag - Sol Yok Var Sag - Sol  Kapal Kilitlenme
12 Yok Yok Yok Sag - Sol Yok
13 Sag Yok Yok Sag Yok
14 Yok Yok Yok Sag - Sol Yok
15 Yok Yok Yok Sol Yok
16 Yok Yok Yok Sag - Sol Yok
17 Sol Yok Var Sol Kapali Kilitlenme
18 Sag Yok Yok Sag Yok
19 Sag - Sol Yok Yok Sag - Sol Yok
20 Yok Yok Yok Sag - Sol Yok
21 Sag - Sol Yok Var Sag - Sol  Kapali Kilitlenme
22 Sag - Sol Yok Yok Sag Yok
23 Sag - Sol Yok Var Sag - Sol  Kapali Kilitlenme
24 Sag Yok Var Sag - Sol  Kapali Kilitlenme
25 Yok Yok Yok Sol Yok
26 Sag Var Var Sag Kapali Kilitlenme
27 Yok Var Var Ses Yok Kapali Kilitlenme
28 Sag — Sol Var Var Sag Kapali Kilitlenme
29 Sag — Sol Var Var Sag - Sol  Agik Kilitlenme
30 Yok Yok Var Sag - Sol  Kapali Kilitlenme
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Cizelge 4.8. Belirti Anketi bulgularinin Ki-Kare analizi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD)

oD ODR Toplam Ki-Kare Analizi
n % n % n %  Ki-Kare p
Sag 3 200 2 133 5 167
KUl Sol 2 133 0 00 2 67
Bolgesinde  Sag- Sol 6 400 5 333 11 367 * 0345
Agn Yok 4 267 8 533 12 400
Toplam 15 1000 15 1000 30  100,0
Var 6 400 3 200 9 300
Bas Agnst Yok 9 600 12 800 21 700  * 0427
Toplam 15 1000 15 1000 30  100,0
Var 14 933 3 200 17 567
‘Z“fﬁlzuﬁ‘?mada Yok 1 67 12 80 13 433 13575 0,0001
Toplam 15 1000 15 1000 30  100,0
Sag > 133 4 267 6 200
Sol 4 267 3 200 7 233
TME Sesi  Sag-Sol 8 533 8 533 16 533  * 0782
Ses yok 1 6,7 0 0,0 1 3,3
Toplam 15 1000 15 1000 30  100,0
Acik Kilitlenme 1 67 3 200 4 133
- Kapali Kililenme 14 933 0 00 14 467
Kiltlonmesi Yopk o 00 12 800 12 40 0%
Toplam 15 1000 15 1000 30  100,0
Sonl Var 15 1000 O 00 15 500
Hareket (Sert Yok 0 0,0 15 100,0 15 50,0 - -
End-feel)  rop1am 15 1000 15 1000 30  100,0

Kulak bolgesinde agri, bagagrisi ve TME sesi varliginin klinik tan1 gruplart ile iliskisinin Ki-

Kare analizi sonucunda anlamli bir farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Klinik tan1 gruplar ile agiz agmada zorluk bulgulari karsilastirildiginda Ki-Kare analizi
sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir farlilik gériilmektedir (p<0,05). DD tani1 grubunda
olanlarda agiz agmada zorluk yasayanlarin orani (%93,3), DDR tan1 grubunda olanlara gore

(%20,0) anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir (p<0,05).
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Klinik tani gruplar ile ¢ene kilitlenmesi arasinda da anlamli bir farklilik goriilmektedir
(p<0,05). DD tan1 grubunda olanlarda kapali kilitlenme olanlarin orani (%93,3), DDR tan1

grubunda olanlara gore (%0,0) anlamli derecede daha yiiksektir.

Cizelge 4.9. Insizal iliski ve agma sekli bulgular1

Hasta No Overbite (mm.) Overjet (mm.) Agma Sekli
1 2 1 Defleksiyon
2 1 1 Diiz
3 2 2 Diiz
4 2 2 Deviasyon
5 2 1 Diiz
6 2 2 Diiz
7 0 0 Defleksiyon
8 3 2 Deviasyon
9 2 2 Defleksiyon

10 3 2 Defleksiyon
11 0 1 Diiz

12 2 2 Defleksiyon
13 3 1 Diiz

14 2 2 Deviasyon
15 2 1 Diiz

16 3 2 Diiz

17 3 2 Defleksiyon
18 2 2 Diiz

19 2 1 Diiz

20 3 1 Diiz

21 0 0 Diiz

22 3 2 Diiz

23 0 0 Deviasyon
24 2 2 Defleksiyon
25 2 2 Deviasyon
26 0 0 Diiz

27 3 1 Diiz

28 2 2 Deviasyon
29 3 2 Deviasyon
30 2 1 Defleksiyon
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Klinik Tan1 (RDC/TMD)

Mann Whitney-U Testi

N  Ortalama Medyan Minimum Maximum Ss. SwaOrt. U p
DD 15 15 2,0 0,0 3,0 12 12,73
(On\qlrenr.l;lte DDR 15 23 2,0 1,0 3,0 6 1827 71 0,061
Toplam 30 19 2,0 0,0 3,0 1,0
DD 15 12 1,0 0,0 2,0 9 1370
?n‘q’ﬁ]r.’)et DDR 15 16 2,0 1,0 2,0 5 17,30 855 0213
Toplam 30 1,4 2,0 0,0 2,0 v

“Overbite” ve “Overjet” degerleri agisindan klinik tan1 gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik

goriilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemekle birlikte

DD grubunda olanlarda overbite degerleri, DDR grubunda olanlara gére anlamli derecede

daha dustiktiir.

Cizelge 4.11. Agma sekli bulgularinin Ki-Kare analizi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD) . .
Ki-Kare Analizi
DD DDR Toplam
n % n % n % Ki-Kare p

Defleksiyon 6 40,0 2 13,3 8 26,7
. Deviasyon 3 20,0 4 26,7 7 23,3

Agma Sekli . 0,32
Diiz 6 40,0 9 60,0 15 50,0
Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0

Agma sekli degerlendirildiginde 8 hastada defleksiyon, 7 hastada deviasyon gozlenirken 15

hasta diiz agma seklini korumustur. DD ve DDR Kklinik tan1 gruplari ile “A¢ma Sekli”

durumlar1 arasinda anlamli bir farklilik gériilmemektedir (p>0,05).
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Cizelge 4.12. Mandibula hareket miktar1 bulgular1

Hasta Agnsiz Maksimum Maksimum Sag Lateral Sol Lateral Protruziv
No  Acma(mm) Yordmsez Yardimli Hareket Hareket Hareket
Acma (mm)  Ac¢ma (mm) (mm) (mm) (mm)
1 36 38 39 5 3 2
2 48 50 50 5 8 5
3 30 36 36 5 8 2
4 38 39 39 6 8 3
5 36 38 38 7 6 3
6 45 47 48 8 6 3
! a1 34 34 8 7 4
8 52 56 56 6 7 2
9 28 30 30 6 5 3
10 35 37 37 4 7 2
1 32 36 36 5 2 2
12 45 46 46 8 7 3
13 37 40 41 7 6 3
14 42 42 44 8 8 3
15 46 46 47 8 7 3
16 51 52 52 ) 7 2
17 30 33 33 5 9 3
18 43 44 44 ) 5 3
19 38 42 43 7 6 4
20 42 42 43 7 7 2
21 41 41 42 4 5 3
22 42 44 45 6 4 3
23 19 20 22 5 4 2
24 36 36 37 5 4 3
25 45 48 48 7 8 3
26 25 26 26 4 4 )
27 27 29 29 5 5 3
28 22 25 26 4 3 2
29 38 42 44 5 5 3
30 36 38 38 5 7 3
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Cizelge 4.13. Agma miktar1 bulgularinin t-Testi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD) t-Testi
N  Ortalama Medyan Minimum Maximum Ss. t p
DD 15 311 31,0 19,0 41,0 6,1
ﬁg“s‘z DDR 15 433 43,0 36,0 52,0 48 -6,075 0,0001
¢ma(mm)
Toplam 30 372 37,5 19,0 52,0 8,3
Maksimum PP 15 332 36,0 20,0 41,0 6,0
Yardimsiz DDR 15 453 44,0 38,0 56,0 48 -6,102 0,0001
Agma(mm) - pos0m 30 39,2 39,5 20,0 560 8,1
Maksimum PP 15 335 36,0 22,0 42,0 5,7
Yardmli  DDR 15 460 45,0 39,0 56,0 44 -6715 0,0001
Agma(mm) - ropm 30 39,8 40,0 22,0 560 8,1

DD tani grubunda agrisiz agma miktar1 ortalama 31,1 mm; maksimum yardimsiz agma
miktar1 ortalama 33,2 mm ve maksimum yardimli agma miktar1 ortalama 33,5 mm
Ol¢iilmiistiir. DDR tan1 grubunda agrisiz agiz agma miktart ortalama 43,3 mm; maksimum

yardimsiz agma miktar1 45,3 ve maksimum yardimli agma miktar1 46 mm belirlenmistir.

Klinik tan1 gruplar1 arasinda, agma degerleri agisindan anlaml bir farklilik goriilmektedir
(p<0,05). DDR grubunda olanlarda agrisiz agma, maksimum yardimsiz agma ve maksimum

yardimli agma degerleri, DD grubuna gore anlamli derecede daha yiiksektir.

Cizelge 4.14. Lateral ve protruziv hareket miktar1 bulgulari

Klinik Tan1 (RDC/TMD) Mann Whitney-U Testi
n Ortalama Medyan Minimum Maximum Ss.  Sira Ort. U p
DD 15 520 500 4,00 800 115 1050
Sag Lateral — o 45 587 700 500 800 119 2050 37,5 0,001
Hareket(mm)
Toplam 30 603 600 4,00 800 143
DD 15 56 5.0 2.0 9.0 20 14,00
Sol Lateral o g5 g 7.0 3.0 80 15 1700 90 0367
Hareket(mm)
Toplam 30 59 6,0 2.0 90 18
DD 15 27 3,0 2.0 4.0 6 1423
Prouziv. — hpp 15 29 3,0 2.0 5.0 8 1677 935 0436
Hareket(mm)

Toplam 30 2,8 3,0 2,0 50 7




58

Klinik tani gruplari arasinda sag lateral hareket degerleri agisindan anlamli bir farklilik
goriilmektedir (p<0,05). DDR grubunda olanlarda sag lateral hareket degerleri, DD

grubunda olanlara gore anlamli derecede daha yiiksektir.

Klinik tan1 gruplar1 arasinda sol lateral hareket ve protruziv hareket degerleri agisindan

anlamli bir farklilik goriillmemektedir (p>0,05).

Cizelge 4.15. A¢ma kapama hareketinde sag taraf agri bulgularinin Ki-Kare analizi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD) ] o
Ki-Kare Analizi
DD DDR Toplam
n % n % n % Ki-Kare p

Agma kapama Var 12 80,0 5 33,3 17 56,7
hareketlerinde
Agri(Sag taraf Yok 3 200 10 667 13 433 4887 0,027
kaslar ve eklem)
(Temporal Kas) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Agma kapama Var 12 80,0 5 33,3 17 56,7
hareketlerinde
Agri(Sag taraf Yok 3 200 10 667 13 433 4887 0,027
kaslar ve eklem)
(Masseter Kas) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Agma kapama Var 3 20,0 2 13,3 5 16,7
hareketlerinde
Agri(Sag taraf Yok 12 800 13 8,7 25 833 * 1
kaslar ve eklem)
(Diger
Cign Kaslar) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Agma kapama Var 3 20,0 1 6,7 4 13,3
hareketlerinde
Agri(Sag taraf Yok 12 80,0 14 933 26 867 * 0598
kaslar ve eklem) '
(Cign.Kas1
Olm.Kaslar) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Agma kapama Var 14 93,3 6 40,0 20 66,7
hareketlerinde
Agri(Sag taraf Yok 1 6,7 9 60,0 10 33,3 * 0,005
kaslar ve
eklem)(TME) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0

Klinik tani gruplari ile agma kapama hareketlerinde sag taraf temporal kas agrist arasinda
anlamli bir farklilik goriilmektedir (p<0,05). DD tan1 grubunda olanlarda, agma kapama
hareketlerinde sag temporal kasta agr1 bildiren hastalarin orani (%80,0), DDR tani grubunda

olanlara gore (%33,3) anlamli derecede daha yiiksektir.

Klinik tan1 gruplar ile agma kapama hareketlerinde sag taraf masseter kas agrisi arasinda

anlamli bir farklilik goriilmektedir (p<0,05). DD tan1 grubunda olanlarda, agma kapama
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hareketlerinde sag taraf masseter kas agris1 bildiren hastalarin orani (%80,0), DDR tani

grubunda olanlara gore (%33,3) anlamli derecede daha yiiksektir.

Klinik tan1 gruplar1 ile agma kapama hareketlerinde sag TME agris1 varligi arasinda anlamli
bir farklililk gorilmektedir (p<0,05). DD tam1 grubunda olanlarda agma kapama
hareketlerinde sag TME’de agr1 bildiren hastalarin orani (%93,3), DDR tan1 grubunda
olanlara gore (%40,0) anlaml1 derecede daha yiiksektir.

Cizelge 4.16. Agma kapama hareketinde sol taraf agr1 bulgularinin Ki-Kare analizi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD)

Ki-Kare Analizi
DD DDR Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Ag¢ma Kapama Var 12 80,0 4 26,7 16 53,3
Hareketlerinde Agri(Sol y o\ 3 200 11 733 14 467 6563 001
taraf kaslar ve eklem)
(Temporal Kas) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Ag¢ma Kapama Var 13 86,7 4 26,7 17 56,7
Hareketlerinde Agri(Sol v\ 2 133 11 733 13 433 8683 0,003
taraf kaslar ve eklem)
(Masseter Kas) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Ag¢ma Kapama Var 3 20,0 2 13,3 5 16,7
Hareketlerinde Agri(Sol Yok 12 80,0 13 86,7 o5 83,3 - 1
taraf kaslar ve eklem)
(Diger Cign.Kaslar) ~ Toplam 15 1000 15 1000 30  100,0
Ag¢ma Kapama Var 3 20,0 1 6,7 4 13,3
Hareketlerinde Agri(Sol v 12 800 14 933 26 87  * 0598
taraf kaslar ve eklem)
(Cign.Kast Olm.Kaslar) Toplam 15 1000 15 1000 30  100,0
Ag¢ma Kapama Var 14 93,3 5 33,3 19 63,3
Hareketlerinde Agri(Sol y 1 67 10 667 11 367 9187 0,002
taraf kaslar ve eklem)
(TME) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0

Klinik tan1 gruplar ile agma-kapama hareketlerinde sol taraf temporal kas agrisi arasinda
anlamli bir farklilk goriilmektedir (p<0,05). DD tam grubunda, agma-kapama
hareketlerinde sol taraf temporal kasta agri kaydedilen hastalarin orani (%80,0), DDR tan1

grubuna gore (%26,7) anlamli derecede daha yiiksektir.

Klinik tan1 gruplari ile agma-kapama hareketlerinde sol masseter kasta agri varligi arasinda
anlamli bir farklilik goériilmektedir (p<0,05). DD tan1 grubunda olanlarda bu durumun

goriilme oran1 (%86,7), DDR tan1 grubuna gore (%26,7) anlamli derecede daha ytiiksektir.



60

Klinik tan1 gruplar1 ile agma-kapama hareketlerinde sol TME agris1 varlig1 arasinda anlaml

bir farklilik goriilmektedir (p<0,05). DD tan1 grubunda olanlarda agma-kapama esnasinda
sol TME’de agr bildirenlerin orani (%93,3), DDR tani1 grubuna gore (%33,3) anlamh

derecede daha yiiksektir.

Cizelge 4.17. Sag lateral harekette agr1 bulgularinin Ki-Kare analizi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD) . .
DD DDR Toplam Ki-Kare Analizi
n % n % n % Ki-Kare p
Sag lateral Harekette Var 10 66,7 5 33,3 15 50,0
éeggk ES;g) taraf kaslar Yok 5 333 10 667 15 500 5933 0068
(Temporal Kas) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Sag lateral Harekette Var 10 66,7 5 33,3 15 50,0
\//%eg& gr?% taraf kaslar Yok 5 33,3 10 66,7 15 50,0 2133 0,144
(Masseter Kas) Toplam 15 100,0 15  100,0 30 100,0
Sag lateral Harekette Var 1 6,7 0 0,0 1 3,3
Agr (Sag taraf kaslar Yok 14 93,3 15 100,0 29 96,7 * 1
ve eklem)
(Diger Cign.Kaslarr) Toplam 15 100,0 15  100,0 30 100,0
Sag lateral Harekette Var 13 86,7 S 33,3 18 60,0
Agr (Sag taraf kaslar Yok 2 13,3 10 66,7 12 40,0 6,806 0,009
ve eklem)( TME) Toplam 15 100,0 15  100,0 30 100,0
Sag Lateral Harekette Var 10 66,7 5 33,3 15 50,0
Eodem(Tompol o S S 8 W0 2 o
Kas) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Sag Lateral Harekette Var 10 66,7 5 33,3 15 50,0
\//%eggL ES&I)E?\ZZZ i((?tilfr Yok 5 33,3 10 66,7 15 50,0 2133 0144
Kas) Toplam 15 100,0 15  100,0 30 100,0
Sag Lateral Harekette Var 1 6,7 1 6,7 2 6,7
Agr1 (Sol tarafkaslar Yok 14 933 14 933 28 933 * 1
ve eklem)(Diger
Cign.Kaslari) Toplam 15 100,0 15  100,0 30 100,0
Sag Lateral Harekette Var 1 6,7 0 0,0 1 3,3
Agrt (Sol taraf kaslar Yok 14 933 15 1000 29 967 - 1
ve eklem)(Cign.Kast
Olm Kaslar) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Sag Lateral Harckette Var 12 80,0 5 33,3 17 56,7
Agri (Sol taraf kaslar Yok 3 20,0 10 66,7 13 43,3 4,887 0,027
ve eklem)( TME) Toplam 15 100,0 15  100,0 30 100,0

Klinik tan1 gruplari ile sag lateral hareket sirasinda sag taraf temporal kasta agr1 varligi

iliskisinin Ki-Kare analizi sonucunda anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, DD tan1 grubunda olanlarda sag lateral

harekette sag taraf temporal kasta agr1 olma oran1 (%66,7), DDR tani grubunda olanlara gore

(%33,3) anlamli derecede daha yiiksektir.
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Klinik tani gruplar ile sag lateral harekette sag TME agrist varligi arasinda anlamli bir
farklilik goriilmektedir (p<0,05). DD tani1 grubunda sag TME’de agr1 bildiren hasta orani
(%86,7), DDR tan1 grubunda olanlara gore (%33,3) anlamli derecede daha yiiksektir.

Klinik tan1 gruplari ile sag lateral harekette sol TME’de agr1 varligi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik goriilmektedir (p<0,05). DD tan1 grubunda olanlarda sag lateral
harekette sol TME’de agr1 goriilme orani (%80,0), DDR tani grubunda olanlara gore (%33,3)
anlaml derecede daha yiiksektir.

Klinik tan1 gruplar ile sag lateral hareket esnasinda sol taraf ¢igneme kaslarinda agri

varliginin incelendigi gruplar arasinda anlamli bir farklilik goriillmemektedir (p>0,05).

Cizelge 4.18. Sol lateral harekette agr1 bulgularinin Ki-Kare analizi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD)

Ki-Kare Analizi
DD DDR Toplam
n % n % n % Ki-Kare p

Sol Lateral Harekette Var 9 60,0 5 333 14 46,7
Agr1 (Sag taraf ) Yok 6 400 10 66,7 16 533 1205 0,272
(Temporal Kas) Toplam 15 1000 15 1000 30  100,0
Sol Lateral Harekette Var 9 60,0 4 26,7 13 433
Agr1 (Sag taraf ) Yok 6 400 11 733 17 567 2172 0,141
(Masseter Kas) Toplam 15 1000 15 1000 30  100,0
Sol Lateral Harekette Var 12 800 6 40,0 18 60,0
Agr1 (Sag taraf ) Yok 3 20,0 9 60,0 12 400 3472 0,062
(TME) Toplam 15 1000 15 1000 30  100,0
Sol Lateral Harekette Var 9 60,0 5 333 14 46,7
Agri (Sol taraf') Yok 6 40,0 10 66,7 16 53,3 1,205 0,272
(Temporal Kas) Toplam 15 1000 15 1000 30  100,0
Sol Lateral Harekette Var 9 60,0 4 26,7 13 43,3
Agr1 (Sol taraf) Yok 6 400 11 733 17 567 2172 0141
(Masseter Kas) Toplam 15 1000 15 1000 30  100,0
Sol Lateral Harekette Var 12 80,0 6 40,0 18 60,0
Agr1 (Sol taraf) Yok 3 20,0 9 60,0 12 400 3472 0,062
(TME) Toplam 15 1000 15 1000 30  100,0

Klinik tan1 gruplart ile sol lateral harekette sag TME agr1 varligi arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte DD tam grubunda
olanlarda sol lateral hareket esnasinda sag TME’de agr1 bildiren hastalarin orani (%80,0),

DDR tani grubunda olanlara gére (%40,0) anlamli derecede daha yiiksektir.
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Klinik tan1 gruplar ile sol lateral harekette sol TME’de agr1 varligi arasinda anlamli bir

farklilik gériilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, DD tan1

grubunda olanlarda sol lateral harekette sol TME’de agr1 bildiren hastalarin orani (%80,0),

DDR tan1 grubunda olanlara gore (%40,0) anlamli derecede daha yiiksektir.

Klinik tan1 gruplart ile sol lateral harekette sol taraf ¢igneme kaslarinda agr1 varligi arasinda

anlamli bir farklilik goriillmemektedir (p>0,05).

Cizelge 4.19. Protruziv harekette agr1 bulgularinin Ki-Kare analizi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD) ] o
Ki-Kare Analizi
DD DDR Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Protruziv Harekette ~ Var 7 46,7 4 26,7 11 36,7
Agn (Sol taraf Kaslar 8 533 11 733 19 633 0574 0,449
ve eklem) (Temporal
Kas) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Protruziv Harekette ~ Var 6 40,0 1 6,7 7 23,3
Agr (Sol taraf kaslar 9 600 14 933 23 767 @ * 0,8
ve eklem) (Masseter
Kas) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Protruziv Harekette  Var 1 6,7 0 0,0 1 3,3
Agri (Sol taraf kaslar -y, 14 933 15 1000 29 967  * 1
ve eklem) (Diger
Cign.Kaslar1) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Protruziv Harekette  Var 1 6,7 0 0,0 1 3,3
Agr1 (Sol taraf kaslar -
ve eklem) (Cign.Kast Yok 14 93,3 15 100,0 29 96,7 1
Olm.Kaslar) Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Protruziv Harekette Vvar 8 533 3 200 1 36,7
Agr1 (Sol taraf kaslar Yok 7 46,7 12 80,0 19 63,3 2,297 0,13
veeklem) (TME) - rohiam 15 1000 15 1000 30  100,0

Protruziv harekette agri agisindan degerlendirilen masseter kas, temporal kas, TME gruplari

ile klinik tan1 gruplari (DD ve DDR) arasinda anlamli bir farklilik goriilmemektedir

(p>0,05).
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Klinik Tan1 (RDC/TMD)

Ki-Kare Analizi
DD DDR Toplam
N % n % n % Ki-Kare p
Var 7 46,7 4 26,7 11 36,7
Lfg‘pora' Yok 8 53,3 11 733 19 63,3 0574 0,449
Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Var 5 33,3 1 6,7 6 20,0
'\K";ssemr Yok 10 66,7 14 93,3 24 80,0 * 0,169
Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Var 1 6.7 0 0,0 1 33
Diger Yok 14 93,3 15 100,0 29 96,7 * 1
Cign.Kaslari
Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Var 1 6,7 0 0,0 1 33
Cign.Kast 0 14 93,3 15 100,0 29 96,7 * 1
Olm.Kaslar
Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Var 8 53,3 3 20,0 11 36,7
TME Yok 7 46,7 12 80,0 19 63,3 2297 013
Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0

DD ve DDR klinik tan1 gruplari ile palpasyonda agr1 varligi incelenmis; TME ve kaslarda

agr1 bildiren hastalarin orani karsilastirilmistir. DD tani1 grubundaki hastalarin, DDR tan1

grubundaki hastalara gore daha yiiksek oranda agri bildirdigi gozlense de; istatistiksel

degerlendirme sonucunda, TME’de ve mastikator kas gruplarinda palpasyonda agr1 varligi

ile klinik tan1 gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik gériillmemektedir (p>0,05).
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Cizelge 4.21. TME sesi bulgulari

Hasta Ag¢ma Kapamada Ag¢ma Kapamada LateraJ ve Protruziv Lateral ve Protruziv
No SAG TME Sesi SOL TME sesi SAG TME Sesi SOL TME Sesi
1 Resiprokal Klik Resiprokal Klik Klik Klik
2 Ses Yok Ag¢mada Klik Ses yok Ses yok
3 Ses Yok Resiprokal Klik Ses yok Ses Yok
4 Ac¢mada Klik Ag¢mada Klik Klik Klik
5 Ac¢mada Klik Ag¢mada Klik Klik Klik
6 Resiprokal Klik Ses Yok Ses yok Ses yok
7 Resiprokal Klik Resiprokal Klik Krepitus Krepitus
8 Krepituslu Klik Resiprokal Klik Krepitus Krepitus
9 Ag¢mada Ses Agmada Ses Ses yok Klik
10 Ses yok Agmada Klik Ses yok Ses yok
11  Agmada Klik Agmada Klik Klik Klik
12 Resiprokal Klik Resiprokal Klik Klik Klik
13 Agmada Klik Ses Yok Ses yok Klik
14 Resiprokal Klik Resiprokal Klik Ses yok Ses yok
15  Agmada Klik Resiprokal Klik Ses yok Klik
16 Resiprokal Klik Resiprokal Klik Ses yok Ses yok
17 Ses Yok Agmada Klik Ses yok Klik
18 Resiprokal Klik Ses Yok Ses yok Ses yok
19 Resiprokal Klik Resiprokal Klik Klik Klik
20 Resiprokal Klik Resiprokal Klik Krepitus Krepitus
21 Agmada Klik Ag¢mada Klik Krepitus Krepitus
22  Agmada Klik Ses Yok Ses yok Ses yok
23 Agmada Klik Agmada Klik Ses yok Ses yok
24 Agmada Klik Agmada Klik Ses yok Ses yok
25 Resiprokal Klik Resiprokal Klik Klik Klik
26  Agmada Klik Ses Yok Ses yok Ses yok
27  Agmada Klik Ses Yok Krepitus Krepitus
28  Agmada Klik Ses Yok Ses yok Krepitus
29 Resiprokal Klik Resiprokal Klik Ses yok Ses yok
30  Agmada Klik Agmada Klik Ses yok Ses yok
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Cizelge 4.22. Mandibulanin fonksiyonel hareketlerinde TME ses bulgularinin Ki-Kare
analizi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD)

Ki-Kare Analizi
DD DDR Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Ag¢mada Klik 10 66,7 3 20,0 13 43,3
Agmada Ses 1 6,7 0 0,0 1 3,3
Ag¢ma . .
gAG TME Resiprokal Klik 1 6,7 10 66,7 11 36,7 ’
esi
Ses yok 3 20,0 1 6,7 4 13,3
Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Ag¢mada Klik 9 60,0 1 6,7 10 33,3
Agmada Ses 1 6,7 0 0,0 1 3,3
Acma . .
kapamada Krepituslu Klik 0 0,0 0 0,0 0 0,0 . 0.002
gol- TME Resiprokal Klik 2 13,3 10 667 12 40,0 ’
esi
Ses yok 3 20,0 4 26,7 7 23,3
Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Klik 3 20,0 4 26,7 7 23,3
Lateral ve Krepitus 3 20,0 ) 13,3 5 16,7
Protruziv SAG * 1
TME Sesi Ses yok 9 60,0 9 600 18 60,0
Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Klik 5 33,3 6 40,0 11 36,7
Lateral ve Krepitus 4 26,7 2 13,3 6 20,0
Protruziv SOL * 0,799
TME Sesi Ses yok 6 40,0 7 46,7 13 43,3
Toplam 15 100,0 15 100,0 30 100,0

Klinik tani gruplar1 ile agma-kapamada sag TME sesi arasinda anlamli bir farklilik
goriilmektedir (p<0,05). DDR tan1 grubunda olanlarda ‘resiprokal klik’ oran1 (%66,7), DD

tan1 grubunda olanlara gore (%6,7) anlamli derecede daha yiiksektir.

Klinik tani1 gruplar ile agma-kapamada sol TME sesi arasinda anlamli bir farklilik
gorilmektedir (p<0,05) DD tanmi1 grubunda olanlarda ‘agmada klik’ orani (%60,0), DDR

grubunda olanlara gore (%6,7) anlamli derecede daha yiiksektir.

Lateral ve protruziv hareket esnasinda sag ve sol TME sesi ile klinik tan1 gruplart arasinda

anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).
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4.2. Temporomandibular Eklem Ses Kaydi Bulgulari

JVA yontemiyle alinan TME ses kayitlar1 total integral enerji (PaHz), integral<300Hz
(PaHz), integral>300 Hz (PaHz), >300Hz/<300Hz integral orani, pik amplitid (Pa), pik

frekans (Hz), median frekans (Hz) degerlerinin analizi sonucu taniy1 verir.

Cizelge 4.23. Total integral enerji (PaHz) degerleri

Hasta No Total Integral Enerji (PaHz)
1.Kay1t 2.Kayit

SAG SOL SAG SOL
1 28,1 25,8 30,1 13,6
2 24,1 14 20,2 16,2
3 78 13,2 47,6 9,3
4 29 20,8 35 20,2
5 20,2 23,3 15,5 36,8
6 17,7 77,7 10,7 91,8
7 87,7 36,1 78,8 36,1
8 315,9 226 2224 82,9
9 414 75,4 64,8 138,9
10 104,4 12,7 1194 13
11 18,7 22 33,9 61,8
12 24,5 16,9 32,6 33,6
13 14 33,8 18,8 48,3
14 54,3 282 26,2 375,1
15 48,8 23,6 49,2 17,9
16 93,3 100 26,5 48,2
17 30,7 13,2 21,8 6,8
18 9,8 394 10,9 41,3
19 2715 313 2848 256,2
20 339,3 427 399,8 504,1
21 35,7 38,9 24,3 27,9
22 15,3 34 15,8 31,1
23 21,2 26,3 19,1 23,6
24 94,2 95,9 28 133,9
25 91 28 3147 92,5
26 7 15,2 8,8 17,6
27 11,5 11,8 12,4 16
28 0,1 25 0,1 4
29 445,8 471 483,1 531,4
30 78,9 54,9 88,8 59,9
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Cizelge 4.24. Total integral enerji (PaHz) sag eklem degerlerinin Mann Whitney-U testi

sonucu
Klinik Tan1 (RDC/TMD) Mann Whitney-U Testi
n Ortalama Medyan Min. Max. Ss.  SwaOrt. U p
_ DD 14 445 29,9 1 1044 361 1343
Total Integral
Enerji (PaHz) = DDR 15 119,6 48,8 98 4458 1459 1647 83 0,337
1.KAYIT SAG
Toplam 29 83,3 30,7 1 4458 1127
, DD 14 410 31,0 1 1194 348 1371
Total Integral
Enerji (PaHz)  DDR 15 1297 30,1 10,7 4831 1642 1620 87 0432
2 KAYIT SAG
Toplam 29 86,9 30,1 1 4831 126,38
Fark (Total
integral Enerji DD 14 3,50 -45  -2340 66,20 2229 1564
(PaHz)1.KAYIT
SAG-Total DDR 15 -10,16 -1,10 -223,70 9350 69,63 14,40 96 0,694
integral
Enerji(PaHz)  Tgplam 29  -3,57 9,0 -22370 93,50 51,99
2. KAYIT SAG

Sag TME sesinin istatistiksel analizinde 1. kayit ile 2. kayit total integral enerji (PaHz)

degerlerinde anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Cizelge 4.25. Total integral enerji (PaHz) sol eklem degerlerinin Mann Whitney-U testi

sonucu
Klinik Tan1 (RDC/TMD) Mann Whitney-U Testi
n Ortalama Medyan Minimum Maximum Ss. SwraOrt. U p
. DD 14 30,2 21,4 2,5 95,9 26,9 10,57
Total Integral
Enerji (PaHz) DDR 15 1408 394 14,0 471,1 159,8 19,13 43 0,007
1.KAYIT SOL
Toplam 29 87,4 28,0 2,5 4711 127,6
. DD 14 41,3 21,9 4,0 138,9 44,1 11,57
Total Integral
Enerji (PaHz)  pprR 15 1456 483 13,6 531,4 1808 1820 °7 0,036
2.KAYIT SOL
Toplam 29 9572 36,8 4,0 531,4 1417
Fark (Total
integral Enerji DD 14 -11,04 -1,95 -63,50 6,40 20,85 15,00
(PaHz) ) ) )
LKAYIT SOL- DDR 15 4,79 2,20 93,20 142,80 59,35 15,00 9% 0,694
Total Integral
Enerji (PaHz) ~ Toplam 29 -7,81  -220  -9320 142,80 44,42
2.KAYIT SOL

Sol TME sesinin istatistiksel analizinde, 1. kayit ile 2. kayit total integral enerji (PaHz)

degerleri agisindan anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).
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Klinik tani gruplar1 arasinda total integral enerji (PaHz) degerleri agisindan anlamli bir
farklilik goriilmektedir (p<0,05). DD tani grubunda olanlarda total integral enerji (PaHz)
degerleri, her iki kayitta da DDR grubuna gore anlamli derecede daha diistiktiir.

DD tan1 grubunun ortalama total integral enerji (PaHz) degeri; 1. Kayit sag (44,5 PaHz), 2.
Kayit sag (41 PaHz), 1. Kayit sol (30,2 PaHz) ve 2. Kayit sol (41,3 PaHz) degerlerinin
ortalamasi olarak 43,25 PaHz’ dir.

DDR tani grubunda ortalama total integral enerji (PaHz) degeri; 1. Kayit sag (119,6 PaHz),
2. Kayit sag (129,7), 1. Kayit sol (140,8 PaHz) ve 2. Kayit sol (145,6 PaHz) degerlerinin
ortalamasi olarak 123,92 PaHz’ dir.

Cizelge 4.26. Integral<300Hz (PaHz) degerleri

Hasta No Integral<300Hz
1.Kay1t 2.Kayit

SAG SOL SAG SOL
1 26 23 28 12,7
2 23,1 13,3 19,2 15,5
3 73,5 12,3 41,4 8,5
4 25,6 17,9 31,2 18,5
5 19,2 22,2 14,4 35
6 16,5 74,1 10,1 87,9
7 81 33,3 72,6 32,8
8 293,3 219,7 2155 75
9 33,7 70,4 50,8 126,8
10 103,1 11,9 117,6 12,3
11 16,5 17,9 27,1 51,5
12 22,9 15,7 30,4 31,4
13 13,4 331 18,2 47,4
14 74,1 257,1 23,4 336,2
15 46,8 22,6 47,5 17,3
16 90,2 98 24,8 46,1
17 29,2 12,1 21,2 6,3
18 7,3 34,6 8,5 36
19 219,7 251,6 231 206,9
20 246,2 306 285,4 388,5
21 22,8 331 15,3 23,5
22 114 27,2 12 25,9
23 15,7 22,3 14,4 20,4
24 83,6 93,3 26,8 131,1
25 66,4 22,3 210,5 73,2
26 6,3 13,6 8 16
27 10,2 10,3 10,6 14
28 0,1 2,2 0,1 3,5
29 408,4 4357 440,9 491

w
o

62,9 46,4 72,3 51,3
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Cizelge 4.27. Integral<300Hz (PaHz) sag eklem degerlerinin Mann Whitney-U testi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD)

Mann Whitney-U Testi

n Ortalama Medyan Minimum Maximum Ss. SiraOrt. U p
integral<3op0 DD 14 400 274 1 1031 337 13,18
HzLKAYIT DDR 15 1044 468 73 4084 1256 16,70 795 0,266
SAG Toplam 29 733 29,2 1 4084 974
integral<sog DD 14 363 270 1 1176 32,4 1357
Hz2KAYIT DDR 15 1070 280 8,5 4409 1348 1633 85 0,383
SAG Toplam 29 729 27,1 1 4409 1042
Fark
integral<aoonz PO 14 372 20 17,10 56,80 19,53 1579
SAG 1.KAYIT 94 0,631
integral<300Hz DDR 15 -265 -120 -14410 77,80 51,01 14,27
SAG 2.KAYIT Toplam 29 43 70 -14410 77,80 3858

Sag TME sesinin istatistiksel analizinde, 1.kayit ile 2. kay1t integral<300Hz (PaHz) degerleri

acisindan anlaml bir farklilik goériilmemektedir (p>0,05).

Cizelge 4.28. Integral<300Hz (PaHz) sol eklem degerlerinin Mann Whitney-U testi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD)

Mann Whitney-U Testi

n Ort. Medyan Min. Max. Ss.  Sira Ort. U p

DD 14 276 179 22 933 258 1046

Integral<300 Hz

LKAYIT SOL DDR 15 1223 346 133 4357 1355 1923 415 0,006
Toplam 29 766 230 22 4357 1087
DD 14 377 195 35 1311 415 1157

Integral<300 Hz

2 KAYIT SOL DDR 15 1261 474 127 4910 1550 1820 57 0,036
Toplam 29 834 350 35 4910 121,8

Fark (Integral<300 pp 14 -10,14 -185 -56,40 580 18,73 15,00

Hz 1.KAYIT SOL-

integral<300Hz ~DDR 15 -380 -220 -8250 14470 5664 1500 105 1

2.KAYITSOL)  Toplam 29 -6,86 -2,20 -8250 14470 42,16

Sol TME sesinin istatistiksel analizinde, 1. kayit ile 2. kayit integral<300Hz (PaHz) degerleri

acisindan anlamli bir farklilik gériillmemektedir (p>0,05).

Klinik tan1 gruplar1 arasinda integral<300 Hz (PaHz) degerleri agisindan anlamli bir farklilik

goriilmektedir. (p<0,05) DD grubunda olanlarda o6zellikle sol eklemden olgiimlenmis

integral<300 Hz (PaHz) degerleri, DDR grubuna gore anlamli derecede daha diistiktiir.
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DD tan1 grubunun ortalama integral<300Hz degeri; 1. Kayit sag (40,0 PaHz), 2. Kayit sag
(36,3 PaHz), 1. Kayit sol (27,6 PaHz) ve 2. Kayit sol (37,7 PaHz) degerlerinin ortalamasi
olarak 35,4 PaHz dir.

DDR tani grubunda ortalama integral<300Hz (PaHz) degeri; 1. Kayit sag (104,4 PaHz), 2.
Kayit sag (107,0 PaHz), 1. Kayit sol (122,3 PaHz) ve 2. Kayit sol (126,1 PaHz) degerlerinin
ortalamasi olarak 114,95 PaHz’dir.

Cizelge 4.29. Integral>300Hz (PaHz) degerleri

Hasta No Integral>300Hz
1.Kay1t 2.Kayit

SAG SoL SAG soL
1 2,1 2,8 2,1 0,9
2 0,9 0,8 1 0,7
3 4,5 0,9 6,2 0,8
4 3,5 2,9 3,8 16
5 1 11 1 1,8
6 1,2 3,6 0,6 3,9
7 6,7 2,8 6,3 33
8 22,6 6 6,9 7,9
9 7,8 5 14 12,1
10 1,3 0,8 1,8 0,6
11 2,3 4,1 6,8 10,2
12 1,6 1,2 2,2 2,2
13 0,6 0,8 0,6 0,9
14 10,2 24,8 2,7 38,9
15 2 1 1,7 0,6
16 31 2,4 1,7 2,1
17 15 11 0,5 0,5
18 2,5 48 25 5,3
19 51,8 61,4 53,8 49,3
20 93,1 120,9 114,4 115,6
21 12,9 5,9 9 4,4
22 4 6,8 3,7 5,3
23 55 4 4,6 3,2
24 10,6 2,6 1,3 2,9
25 24,6 33 104,2 19,3
26 0,7 15 0,8 1,6
27 14 15 1,8 2
28 0 0,3 0 0,4
29 37,4 354 42,1 40,4

w
o

16 8,5 16,5 8,5
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Cizelge 4.30. Integral>300Hz (PaHz) sag eklem degerlerinin Mann Whitney-U testi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD)

Mann Whitney-U Testi

n Ort. Medyan Min. Max. Ss. SwaOrt. U p

i 15300 H DD 14 45 2,9 00 16,0 45 13,36

ntegral> z

1 KAYIT SAG DDR 15 17,2 3,1 6 93,1 262 16,53 82 0,315
Toplam 29 111 3,1 00 931 198

i 5300 H DD 14 47 2,8 00 165 51 13,89

ntegral> z

2 KAYIT SAG DDR 15 227 2,5 6 1144 38,7 16,03 895 0,499
Toplam 29 14,0 2,5 00 1144 291

Fark 1LKAYIT SAG DD 14 -19 -2,0 -620 930 3,40 1454

KAYIT SAG 5 -550 0,00 9,60 15,70 21,8 543 985 0,776

integral>300Hz Toplam 29 -293 000 -79,60 15,70 15,84

1. kayit ve 2. kayit arasinda, sag eklemden elde edilen Integral>300Hz (PaHz) degerleri

acisindan anlamli bir farklilik gériilmemektedir (p>0,05). Klinik tan1 gruplari arasinda sag

eklem integral>300Hz (PaHz) degerleri agisindan anlamli bir fark goriilmemekle beraber

(p>0,05); DDR tan1 grubunda integral<300Hz degeri (ortalama 19,9 PaHz), DD tani grubuna

kiyasla (ortalama 4,6 PaHz) daha yiiksektir.

Cizelge 4.31. Integral>300Hz (PaHz) sol eklem degerlerinin Mann Whitney-U testi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD)

Mann Whitney-U Testi

n Ortalama Medyan Minimum Maximum Ss. SwraOrt. U p
) DD 14 2,7 2,1 3 8,5 22 12,46
Integral>300 Hz
1 KAYIT SOL DDR 15 184 3,6 8 1209 331 17,37 69,5 0,121
Toplam 29 10,8 2,8 3 1209 24,8
) DD 14 3,5 1,9 4 12,1 38 12,25
Integral>300 Hz
2 KAYIT SOL DDR 15 196 5,3 ,6 1156 31,3 17,57 66,5 0,093
Toplam 29 11,8 2,9 4 1156 23,7
Fark
integral>300Hz DD 14 -89 -,10 -7,10 1,30 2,49 14,64
1.KAYIT SOL- 100 0,827
integral>300 Hz DDR 15 -1,15 -,10 -16,00 12,10 6,79 15,33
2KAYITSOL Toplam 29 -1,02 -,10 -16,00 12,10 5,09

1. kayit ve 2. kayit arasinda, sol eklemden elde edilen integral>300Hz (PaHz) degerleri

acisindan anlaml bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Klinik tan1 gruplari arasinda sol

eklem integral>300Hz (PaHz) degerleri agisindan anlamli bir fark goriilmemekle beraber

(p>0,05); DDR tan1 grubunda integral<300Hz degeri (ortalama 19 PaHz), DD tani grubuna

kiyasla (ortalama 3,1 PaHz) daha ytiksektir.
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Cizelge 4.32. >300Hz/<300Hz integral oran1 degerleri

Hasta No >300Hz/<300Hz oran1
1.Kayit 2.Kayit

SAG SOL SAG SOL
1 0,06 0,07 0,15 0,1
2 0,14 0,16 0,12 0,09
3 0,05 0,05 0,07 0,05
4 0,08 0,08 0,09 0,1
5 0,23 0,07 0,28 0,1
6 0,01 0,07 0,01 0,05
7 0,14 0,23 0,25 0,2
8 0,05 0,09 0,03 0,08
9 0,57 0,18 0,59 0,19
10 0,35 0,18 0,32 0,16
11 0,13 0,03 0,05 0,02
12 0,11 0,11 0,1 0,1
13 0,14 0,14 0,16 0,15
14 0,82 0,16 0,76 0,12
15 0,26 0,18 0,23 0,17
16 0,08 0,12 0,07 0,07
17 0,04 0,06 0,05 0,04
18 0,07 0,05 0,06 0,04
19 0,08 0,03 0,03 0,1
20 0,07 0,08 0,07 0,07
21 0,04 0,02 0,03 0,02
22 0,14 0,1 0,12 0,12
23 0,04 0,04 0,03 0,04
24 0,03 0,02 0,07 0,04
25 0,34 0,14 0,29 0,15
26 0,24 0,24 0,23 0,24
27 0,38 04 0,4 0,3
28 0,35 0,25 0,31 0,2
29 0,37 0,15 0,5 0,26
30 0,09 0,08 0,1 0,08
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Cizelge 4.33. >300Hz/<300Hz integral orani sag eklem degerlerinin Mann Whitney-U testi

sonucu
Klinik Tan1 (RDC/TMD) Mann Whitney-U Testi
n Ortalama Medyan Minimum Maximum Ss. SwraOrt. U p
>300 DD 14 19 14 03 57 17 1543
Hz/<300 Hz
Orani DDR 15 ,18 A1 ,01 ,82 21 14,60 99 0,793
1.KAYIT
SAG Toplam 29 ,19 ,13 ,01 ,82 ,18
>300 DD 14 20 17 03 59 17 16,00
Hz/<300 Hz
Orani DDR 15 ,18 12 ,01 76 20 14,07 91 0,54
2.KAYIT
SAG Toplam 29 ,19 12 ,01 76 ,18
Fark (>300
Hz/<300Hz DD 14 -,01 -,01 -11 ,08 04 12,71
Orani
2.KAYIT
SAG->300 DDR 15 ,00 ,01 -,13 ,06 ,05 17,13 73 0,16
Hz/<300 Hz
Orani
1.KAYIT Toplam 29 ,00 ,01 -13 ,08 ,05
SAG)

1. kayit ve 2. kayit arasinda sag eklem sesi degerleri istatistiksel analizinde >300 Hz/<300
Hz integral orani agisindan anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Klinik tam
gruplar arasinda sag eklem sesi >300 Hz/<300 Hz integral oran1 degerleri agisindan anlaml1

bir farklilik goriillmemektedir (p>0,05).

Cizelge 4.34. >300Hz/<300Hz integral orani sol eklem degerlerinin Mann Whitney-U tesiti

sonucu
Klinik Tan1 (RDC/TMD) Mann Whitney-U Testi
n Ort. Medyan Min. Max. Ss. SiraOrt. U p
>300 Hz/<300 Hz DD 14 14 ,08 ,02 ,40 11 15,07
Oran1 1.KAYIT DDR 15 11 A1 ,03 ,18 ,04 14,93 104 0,965
SoL Toplam 29 12 410 02 40 08
DD 14 126  ,100 ,020  ,300 ,089 1511

>300 Hz/<300 Hz
Oran1 2. KAYIT DDR 15 111 ,100 ,040 ,260 ,055 14,90 103,5 0,948

SoL Toplam 29 ,118 ,100 020 300 ,072

Fark(>300 Hz/<300 pp 14 01 0,00 -03 10 03 15,39

Hz Oran1 1. KAYIT

SOL >300 Hz/<300 DDR 15,00 01 -1 07 05 1463 995 0,809

Hz Oran1 2.KAYIT

soL) Toplam 29 ,00 ,01 -11 ,10 ,04
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1. kayit ve 2. kayit arasinda sol eklem sesi degerleri istatistiksel analizinde >300 Hz/<300
Hz integral orani acgisindan anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05). DD ve DDR
klinik tan1 gruplar arasinda sag eklem sesi >300 Hz/<300 Hz integral orani degerleri

acisindan anlamli bir farklilik gériillmemektedir (p>0,05).

Cizelge 4.35. Pik amplitiid (Pa) degerleri

Hasta No Pik amplitiid (Pa)
1.Kayit 2.Kayit

SAG SOL SAG SOL
1 2,6 2,5 2,7 1,6
2 55 2,5 3,7 2,6
3 7,8 1,3 3,6 11
4 1,6 1,6 2,8 2
5 19 2,7 1,5 4,6
6 2 6,6 1 8,2
7 12,3 3,2 10,9 2,8
8 26,4 28,4 20,4 11,8
9 1,6 6,2 2,6 10,9
10 13,1 1,3 14 1,4
11 1,2 1,2 1,5 3,8
12 2,1 1,7 3,2 3,2
13 1,3 4,1 1,9 5,1
14 4,8 22,1 1,8 30,7
15 3,8 2 3,5 1,5
16 8,1 7,4 2,3 4,4
17 3,2 1,4 3,3 1
18 0,4 2,5 0,5 2,7
19 13,9 17,6 145 14,1
20 19,4 17 17,4 19,9
21 1,2 3,4 0,8 2,2
22 0,9 2,7 0,9 2,9
23 0,9 11 0,8 1,1
24 7,5 8 2,1 11,9
25 3,3 2,6 145 4.4
26 0,5 1,5 0,6 1,6
27 0,9 0,9 0,8 0,9
28 0,1 0,3 0,1 0,7
29 35,8 48,9 37,4 54,7
30 55 4 5,8 4,6
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Cizelge 4.36. Pik amplitiid (Pa) sag eklem degerlerinin Mann Whitney-U testi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD) Mann Whitney-U Testi
n Ortalama Medyan Minimum Maximum Ss. SiraOrt. U p

Pik Amplitiid DD 14 4,2 1,8 1 131 44 12,68

(Pa) 1. _ DDR 15 8,7 3,8 4 358 106 17,17 725 0,156

KAYITSAG rooam 20 65 3,2 1 358 84

Pik Amplitiid DD 14 3,6 24 1 14,0 41 12,79

(Pa) 2. 3 DDR 15 8,4 3,2 5 37,4 105 17,07 74 0,176

KAYIT SAG Toplam 29 6,1 2,7 1 37,4 8,3

Fark (Pik

Amplitiid DD 14 55 -,05 -1,20 5,40 1,92 14,54

(Pa) 1.

KAYIT

SAG-Pik DDR 15 31 0,00 -11,20 6,00 392 1543 985 0,776

Amplitid

(Pa) 2.

KAYIT Toplam 29 42 0,00 -11,20 6,00 3,07

SAG)

Sag eklemden alinan iki kayit arasinda, pik amplitiid (Pa) degerleri agisindan anlamli bir

farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Klinik tan1 gruplar arasinda, sag eklem Pik Amplitiid

(Pa) degerleri agisindan anlamli bir farklilik goriilmemekle beraber (p>0,05); DDR tani

grubunda 1. ve 2. Kayitlarin ortalama pik amplitiid (Pa) degeri 8,6 Pa ile DD tan1 grubundaki

iki kaydin ortalama pik amplitiid (Pa) degeri olan 3,9’dan ytiksektir.

Cizelge 4.37. Pik amplitiid (Pa) sol eklem degerlerinin Mann Whitney-U testi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD)

Mann Whitney-U Testi

n Ortalama Medyan Minimum Maximum Ss. SwraOrt. U p
Pik Amplitiid DD 14 2,5 15 3 8,0 2,2 10,25
(Pa) 1. DDR 15 11,2 4,1 1,7 48,9 135 1943 38,5 0,004
KAYIT SOL Toplam 29 7,0 2,6 3 48,9 10,6
Pik Amplitiid DD 14 3,5 1,8 7 11,9 36 11,11
(Pa) 2. DDR 15 11,2 4.4 1,5 54,7 145 1863 50,5 0,017
KAYIT SOL Toplam 29 7,5 3,2 v 54,7 11,3
Fark (Pik DD 14 -,98 -,25 -4,70 40 1,65 14,64
Amplitid
(Pa) 1.
KAYIT SOL- DDR 15 ,05 -,20 -8,60 16,60 550 15,33 100 0,827
Pik Amplitiid
(Pa) 2.
KAYIT SOL) Toplam 29 -,44 -,20 -8,60 16,60 4,08
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Sol eklemden alinan iki kayit arasinda, pik amplitiid (Pa) degerleri agisindan anlamli bir
farklilik goriilmemektedir (p>0,05). DD ve DDR klinik tan1 gruplari arasinda, sol eklem pik
amplitiid (Pa) degerleri agisindan anlamli bir farklilik goriillmemekle beraber (p>0,05); DD
grubunda olanlarda 1. ve 2. Kayitlarin pik amplitiid (Pa) degeri ortalamasi (3 Pa), DDR

grubundan alinan iki kaydin ortalamasindan (11,2 Pa) anlamli derecede daha diisiikttir.

Cizelge 4.38. Pik frekans (Hz) degerleri

Hasta No Pik Frekans (PF)
1.Kay1t 2.Kayit

SAG SOL SAG SOL
1 85 31 80 36
2 17 21 21 21
3 85 70 61 70
4 26 26 26 26
5 183 90 187 95
6 41 65 36 75
7 129 144 163 148
8 46 26 46 21
9 100 65 100 46
10 109 119 90 95
11 75 109 61 95
12 56 80 70 80
13 85 31 65 31
14 95 17 95 17
15 70 65 75 75
16 31 31 26 21
17 21 21 21 21
18 21 90 21 85
19 70 65 51 51
20 17 17 21 61
21 65 21 61 75
22 100 90 90 90
23 36 70 75 31
24 41 100 75 36
25 51 90 26 95
26 153 70 153 61
27 85 85 90 100
28 26 31 65 41
29 75 61 90 90

w
o

90 70 85 70
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Cizelge 4.39. Pik frekans (Hz) sag eklem degerlerinin Mann Whitney-U testi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD) t- Testi
n  Ortalama Medyan Minimum Maximum  Ss. t p
DD 14 82,8 85,0 21,0 183,0 49,9
Pik Frekans (PF)
L KAYIT SAG DDR 15 57,3 56,0 17,0 100,0 282 1706 01
Toplam 29 69,6 70,0 17,0 183,0 41,5
DD 14 89,4 80,0 21,0 187,0 48,4
Pik Frekans (PF)
2 KAYIT SAG DDR 15 54,2 51,0 21,0 95,0 28,0 242 0,023
Toplam 29 71,2 70,0 21,0 187,0 42,4
Fark (Pik DD 14 664 000  -39,00 24,00 21,37
Frekans (PF)
1.KAYIT SAG- DDR 15 3,13 0,00 -15,00 25,00 11,62 -1,545 0,134
PilkFrekans (PF) o jiam 29 -159 000  -3900 2500 17,44

2.KAYIT SAG)

Sag eklemden alinmis 1. kayit ve 2. kayit arasinda, pik frekans (Hz) degerleri agisindan

anlaml bir farklilik goriillmemektedir (p>0,05).

Klinik tani gruplar arasinda pik frekans (Hz) degerleri agisindan anlamli bir farklilik

goriilmektedir (p<0,05). DD grubunda olanlarda sag eklem pik frekans (Hz) degerleri

(ortalama 86,1 Hz); DDR grubuna gore (ortalama 55,75 Hz) anlamli derecede daha

yiiksektir.

Cizelge 4.40. Pik frekans (Hz) sol eklem degerlerinin Mann Whitney-U testi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD)

Mann Whitney-U Testi

n Ortalama Medyan Minimum Maximum Ss. SwraOrt. U p
Pik Frekans DD 14 76,4 70,0 21,0 1440 353 18,25
(PF)
L KAYIT DDR 15 52,0 61,0 17,0 90,0 282 11,97 59,5 0,046
SOL Toplam 29 63,8 65,0 17,0 1440 33,6
Pik Frekans DD 14 66,8 65,5 21,0 148,0 36,4 16,46
(PF)
5 KAYIT DDR 15 56,6 61,0 17,0 95,0 29,6 1363 845 0,369
SOL Toplam 29 61,5 61,0 17,0 148,0 32,8
Fark (Pik
Frekans (PF) DD 14 964 000 -1500 6400 21,30 17,32
1.KAYIT
SOL-Pik DDR 15 -4,60 0,00 -44,00 14,00 1477 12,83 72,5 0,149
Frekans (PF)
2KAYIT  oplam 29 228 000  -4400 6400 19,29

soL)
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1. kayit ve 2. kayit arasinda, sol eklem pik frekans (Hz) degerleri agisindan anlamli bir
farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Klinik tani gruplan arasinda pik frekans (Hz) degerleri agisindan anlamli bir farklilik
goriilmektedir (p<0,05). DD grubunda olanlarda sol eklem pik frekans (Hz) degerleri
(ortalama 71,6 Hz); DDR grubuna gore (ortalama 54,3 Hz) anlamli derecede daha yiiksektir.

Cizelge 4.41. Median frekans (Hz) degerleri

Hasta No Median frekans (MF)
1.Kayit 2.Kayit

SAG SoL SAG SoL
1 109 90 114 61
2 124 95 114 80
3 85 80 75 80
4 75 95 75 100
5 192 109 202 109
6 61 70 61 70
7 144 168 187 168
8 90 100 56 65
9 217 95 227 95
10 187 163 178 153
11 114 119 114 104
12 119 90 104 90
13 109 114 124 134
14 275 70 270 56
15 148 134 148 124
16 75 80 85 70
17 36 46 46 46
18 95 100 100 100
19 95 75 75 61
20 85 75 80 70
21 70 65 75 75
22 134 119 104 119
23 100 90 100 85
24 90 114 90 90
25 178 134 153 134
26 183 178 178 163
27 178 212 187 207
28 163 129 144 95
29 207 134 197 173

w
o

124 100 124 100
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Cizelge 4.42. Median frekans sag eklem degerlerinin Mann Whitney-U testi sonucu

Klinik Tan: (RDC/TMD)

Mann Whitney-U Testi

n Ortalama Medyan Minimum Maximum Ss. SwaOrt. U p
VedianFrelans DD 14 1389 1340 360 2170 536 16,04
(MF)LKAYIT DDR 15 1269 1090 610 2750 563 1403 905 0,526
SAG Toplam 29 1308 1190 360 2750 542
Vedian Frekans DD 14 1376 1340 460 2270 561 1650
(MF)2KAYIT DDR 15 1190 1040 560 2700 559 1360 84 0,359
SAG Toplam 29 1280 1140 460 2700 558
Fark Median
e Mgy DD 14 279 000 4300 1800 1438 1225
LKAYIT SAG- 665 000
Median DDR 15 7,93 500 -1500 3400 1461 1757 065 O,
Frekans(MF)
JKAYITSAG) Toplam 29 276 000  -4300 3400 1524

Sag eklem 1. ve 2. kayit arasinda median frekans (Hz) degerleri agisindan anlamli bir

farklilik goriilmemektedir. (p>0,05) Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte DD

grubunda, her iki kayit arasindaki fark, DDR grubuna gore anlamli derecede daha diisiiktiir.

Klinik tan1 gruplari arasinda, sag eklem sesi istatistiksel analizi sonucunda median frekans

(Hz) degerleri agisindan anlamli bir farklilik goriillmemektedir (p>0,05). DD tani grubu igin

sag eklem median frekans ortalama degeri 136,2 Hz ile DDR tani1 grubu igin sag eklem

median frekans ortalama degeri olan 123 Hz’ den daha ytiksektir.

Cizelge 4.43. Median frekans (Hz) sol eklem degerlerinin Mann Whitney-U testi sonucu

Klinik Tan1 (RDC/TMD)

Mann Whitney-U Testi

Medya

n  Ortalama Min. Max. Ss. SwaOrt. U p
_ DD 14 1213 1115 460 2120 446 17,39
'(\"I\fl’g)'alr‘;f\"("ﬂSSOL DDR 15 987 950 70,0 1340 234 1277 715 0,143
Toplam 29 1096 1000 460 2120 365
_ DD 14 1139 1000 46,0 207,0 42,9 17,36
'(\I’\'/‘Ieg)'a;}if\kﬁ?so'_ DDR 15 938 800 560 1730 353 1280 72 0,149
Toplam 29 1035 950 460 207,0 398
Fark (Median DD 14 7,36 250 -500 34,00 11,09 15,00
Frelers(MP)  DDR 15 487 500 -390 3500 1788 1500 .
Median Frekans Toplam 29 607 500 350 3500 14,78

(MF) 2.KAYIT SOL
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Alnan 1. kayit ve 2. kayit arasinda, sol eklem median frekans (Hz) degerleri agisindan
anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Klinik tan1 gruplari arasinda median frekans
(Hz) degeri agisindan anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Sag eklemde oldugu
gibi, sol eklemde de DD tani1 grubunun ortalama median frekans degeri 117,6 Hz ile DDR

tan1 grubunun ortalama median frekans degeri olan 96,25 Hz’den daha yiiksektir.

Cizelge 4.44. Tahmini velocity (mm) degerleri

Hasta No Tahmini velocity
1.Kayit 2. Kayit

1 13,4 35,6
2 29,2 24,8
3 20,3 29,5
4 31,9 34,6
5 20,2 23,5
6 25 31,3
7 31,8 24,9
8 29,1 27,4
9 13,7 17,4
10 53 55

11 26,4 24,9
12 25,6 24,2
13 11,6 23,4
14 14,8 17,1
15 13,2 13,1
16 16,6 24,7
17 27,5 31,2
18 24,3 30,5
19 39,1 30,5
20 32,2 29,8
21 28 25,2
22 20,9 32,7
23 20,5 31,7
24 39,2 35

25 37,7 35,3
26 32,4 31,3
27 39 40,6
28 14 25,2
29 26,5 26,4

w
o

43 43




Cizelge 4.45. Tahmini velocity (mm) degerlerinin t testi sonucu
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Klinik Tani (RDC/TMD) t- Testi

n Ortalama Medyan Minimum Maximum  Ss. t p
Tahmini DD 14 26,1 27,0 53 43,0 11,0
Velosite (nm)  DDR 15 23,9 25,0 11,6 39,1 88 0582 0,565
LKAYIT Toplam 29 25,0 25,6 53 43,0 9,8
Tahmini DD 14 28,5 30,4 55 43,0 9,5
Velosite (nm)  DDR 15 271 27,4 13,1 35,6 6,3 0,448 0,658
2.KAYIT Toplam 29 27,8 29,5 55 43,0 7.9
Fark (Tahmini DD 14 -2,36 -2,15 -11,20 6,90 5,36
Velosite (mm)  ppRr 15 -3,17 10 -22,20 8,60 7,92
#}m\i{n'r' 0,32 0,752
Velosite (nm) ~ Toplam 29 2,78 -160  -22,20 8,60 6,70
2.KAYIT)

Alnan 1. kayit ve 2. kayit arasinda tahmini velosite (mm) degerleri agisindan anlamli bir

farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Klinik tan1 gruplar1 arasinda, tahmini velosite (mm) degerleri agisindan anlamli bir farklilik

goriilmemektedir (p>0,05).

Cizelge 4.46. DD tan1 grubu JVA 1. ve 2. Kayit farklarmin Eslestirilmis t-Testi sonucu

DD Eslestirilmis t- Testi
Farklarin | Giiven Aralig t p
n Ortalama | Medyan Min. Max Ss. Ort. LL LU
Total Integral Enerji
- 14 44,5 29,9 1 104,4 | 36,1
(ﬂagjl)ii‘::;;lgnseﬁ? 35 9,37 | 16,37 | 059 | 0,567
(Patlz) 2KAYIT SAG 14 41,0 31,0 1 1194 | 34,8
>300 Hz/<300 Hz pram 14 19 14 03 57 17
LRAYIT SAG 0,009 | -0,03 | 0,017 | -0,72 | 0,484
>300 Hz/<300 Hz Orani 14 20 17 03 59 17
2.KAYIT SAG ' ' ' ' '
Pl'kl&‘i'{‘f;ssffg) 14 | 828 850 | 210 | 1830 | 499
Pk Frekans P 6,642 | -18,98 | 5,69 | -1,16 | 0,266
2 KAYIT SAG 14 89,4 80,0 210 | 187,0 | 484
Pl'kKFA';‘i'(‘ﬁPsng) 14 76,4 700 | 210 | 1440 | 353
= 9,643 2,65 | 21,93 | 1,69 | 0,114
Pik Frekans (PF) ' ' ' ' '
2 KAYIT SOL 14 66,8 65,5 21,0 | 1480 | 36,4
Mecl"aK” AF\;?”TagZ(C';\A B | 14 | 1389 | 1340 | 360 | 2170 | 536
NMedian Frekars B 2,786 | -11,08 | 551 | -0,72 | 0,481
2 KAYIT SAG 14 137,6 134,0 460 | 2270 | 56,1
Me‘i'f(”gﬁ.kragéﬂ\" Bl 1a | 1213 | 1115 | 460 | 2120 |44
Niedian Frekans G 7,357 0,95 | 13,76 | 2,48 | 0,028
2 KAYIT SOL 14 113,9 100,0 46,0 | 2070 | 42,9
Tahmini Velosite (mm) 14 26.1 270 53 430 | 110
Tahminli"\(/':‘lzsqe ) 2,364 | -546 | 0,73 | -1,64 | 0,123
> KAYIT 14 285 30,4 55 430 | 95
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DD tan1 grubunda sag eklem total integral enerji, >300Hz/<300Hz orani, pik frekans,
median frekans degerleri ve sol eklem pik frekans, median frekans ve tahmini velocity
parametrelerinde 1. Kayit ve 2. Kayit degerleri arasinda istatistiksel olarak bir fark

goriilmemektedir (p>0,05).

Cizelge 4.47. DDR tani grubu JVA 1. ve 2. Kayit farklarinin Wilcoxon Isaret testi sonucu

DDR Wilcoxon Isaret Testi
n | Ortalama | Medyan | Minimum | Maximum | Ss. rank z p
Total integral Enerji _
(PaHz) 1 KAYIT SAG 15 119,6 48,8 9,8 4458 | 1459 | NR=5
Total inteeral Enerii PR=10 |-0,625 | 0,532
otal Integra nerj1 B Ties:O
(PaHz) 2 KAYIT SAG 15| 1297 301 10,7 4831 164,2
Total integral Enerji
(PaHz) LKAYIT SOL 15 140,8 39,4 14,0 471,1| 159,8 | NR=6
Total integral Enerji PR=9 -0,795 | 0,427
(PaHz) 2.KAYIT SOL 15 145,6 48,3 13,6 531,4 | 180,8 | Ties=0
Integral<300 |:|Z 15 104.4 46,8 73 408.4| 1956 NR=
.KAYIT SAG =
Integral<300 Hz PR= -0,511 | 0,609
2 KAYIT SAG 15| 1070| 280 85 4409 | 1348 | Ties=
Integral<300 Hz 15 1223 346 133 A, T
1.KAYIT SOL e
Integral<300 Hz PR=9 -0,852 | 0,394
2.KAYIT SOL 15) 1261) 474 12,7 491,0 | 1550 | Ties=0
Integral>300 |:|Z 15 172 31 6 031 -
1.KAYIT SAG X
Integral>300 Hz PR=6 -0,353 | 0,724
2. KAYIT SAG 15 22,7 25 6 1144 | 38,7|Ties=3
Integral>300 Hz 15 184 36 8 1200 31| NRe?
1.KAYIT SOL X
Integral>300 Hz PR=8 -0,426 | 0,67
2 KAYIT SOL 15 19,6 53 6 1156 | 31,3 | Ties=0
>300 HZ/<3OQHZ Orani 15 18 11 o1 82 21 | NR=10
L.KAYIT SAG
PR=3 | -1,053 | 0,292
>300 Hz/<300 Hz Orant |5 18 12 01 76| 20| Ties=2
2.KAYIT SAG , ; , : :
Pk Amplitd (Pa) 1. 15 8,7 3.8 4 358| 10,6| NR=7
KAYIT SAG
Pik Amplitiid (Pa) 2 PR=7 -0,722 | 0,47
KAYIT SAG 15 8.4 32 5 374| 105 | Ties=1
Pik Amplitid (Pa) 1. 15 112 41 17 489 135 | NR=5
KAYIT SOL X
Pik Amplitiid (Pa) 2 PR=10 |-0,738 | 0,46
KAYIT SOL 15 11,2 44 15 54,7| 145 | Ties=0
Pik Frekans (PF) 15 52,0 61,0 17,0 90,0 282 | NR=2
1.KAYIT SOL .
Pik Frekans (°F) 15| 566 610 17,0 050|206 |Tiees | |2
2.KAYIT SOL , ; : , ,
Median Frekans (MF) 15|  1269| 109, 61,0 2750| 56.3 | NR=9
1.KAYIT SAG
. PR=4 | -1,825| 0,068
Median Frekans (MF) 15| 1190 1040 560|  2700| 559 |Ties=2
2.KAYIT SAG , , , : ,
Median Frekans (MF) 15 98,7 95,0 70.0 1340| 234| NRg
1.KAYIT SOL X
Median Frekans (MF) PR=2 -1,072 | 0,284
2.KAYIT SOL 15 938| 800 56,0 1730| 353 | Ties=5

NR: 2.KAYIT SOL < 1.KAYIT SOL Ties: 2.KAYIT SOL = 1.KAYIT SOL
PR: 2.KAYIT SOL > 1.KAYIT SOL
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DDR tan1 grubunun sag ve sol eklemlerden dl¢iimlenmis 1. Kayit ve 2. Kayit total integral
enerji, integral<300Hz, integral>300Hz, >300Hz/<300Hz orani, pik amplitiid ve median
frekans degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemektedir

(p>0,05).

4.3. Tam Bulgulan

Calismamizin esas amaci, ¢aligmaya dahil edilen hastalarin RDC/TMD siniflamasina gore
Grup 2 tanist ile JVA kaydi analizi sonucu elde edilen Piper siiflamasina gore tanisinin

karsilastirilarak degerlendirilmesidir.

RDC/ TMD’ye gore 2’sine aralikli kilitlenme eslik eden 15 hastaya DDR, 11’ine kisith agiz
acikligr eslik eden 15 hastaya DD tanist1 koyulmustur. Toplam 30 hastadan alinan
kayitlardaki eklem sesi parametrelerinin  JVA analizi sonucunda hastalarin Piper

Siiflamasi’na gore aldig1 tanilar, karsilastirma yapacak veriyi olusturmustur.
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Cizelge 4.48. Tani verileri

Hasta No RDC/TMD Tani Karar Agaci JVA Akis Semasi
1.Kayit 2.Kayit
1 DDR - Aralikli kilitlenme olan Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
2 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
3 DD - Kisith Agiz Acikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
4 DD - Kisitl Agiz Agikligi Olmayan  Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
5 DD - Kisith Agiz Agikligi Olmayan  Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
6 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
7 DD - Kisith Agiz Acikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
8 DDR - Aralikli kilitlenme olan Acute DDR (4a) Chronic DDR (4a)
9 DD - Kisith Agiz Acikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
10 DD - Kisitl Agiz Acikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
11 DD - Kisitl Agiz Acikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
12 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
13 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
14 DDR Chronic DDR (4a) Acute DDR (4a)
15 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
16 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
17 DD - Kisitl Agiz Acikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
18 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
19 DDR Acute DDR (4a) Chronic DDR (4a)
20 DDR Chronic DDR (4a) Chronic DDR (4a)
21 DD - Kisitli Agiz Agikligi Olmayan  DJD -Perforation (5a) DJD -Perforation (5a)
22 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
23 DD - Kisitlt Agiz A¢ikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD
24 DD - Kisitl Agiz Agikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
25 DDR Chronic DDR (4a) Chronic DDR (4a)
26 DD - Kisith Agiz Agikligi Olan Acute DD (4b) Acute DD (4b)
27 DD - Kisith Agiz Agikligi Olan Acute DD (4b) Acute DD (4b)
28 DD - Kisitlt Agiz Agikligi Olan Acute DD (4b) Acute DD (4b)
29 DDR Acute DDR (4a) Acute DDR (4a)
30 DD - Kisitl Agiz A¢ikligi Olmayan  Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)

N: Normal; Dd: Disk deplasmani; DD: Rediiksiyonsuz disk deplasmant;
DDR: Rediiksiyonlu disk deplasmani; PDDR: Rediiksiyonlu Parsiyel Disk Deplasmani;
RDD: Rediiksiyonlu disk dislokasyonu; djd: Dejeneratif eklem rahatsizligi; p: Perforasyon

Lig. Laxity/PDDR: Ligament gevsekligi/Parsiyel rediiksiyonlu disk deplasmani; Acute DD: Akut DD; Chronic

DD: Kronik DD; Acute DDR: Akut DDR; Chronic DDR: Kronik DDR
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Cizelge 4.49. RDC/TMD tanisina gore gruplandirilmig tani verileri

HastaNo RDC/TMD Tani Karar Agact JVA Akis Semast

1.Kay1t 2.Kayt
3 DD - Kisitlh Agiz A¢ikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
7 DD - Kisitli Agiz Acikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
9 DD - Kisitlh Agiz A¢ikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
10 DD - Kisitlh Agiz A¢ikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
11 DD - Kisith Agiz Agikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
17 DD - Kisith Agiz Agikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
23 DD - Kisitli Agiz Acikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD
24 DD - Kisithh Agiz A¢ikligi Olan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
26 DD - Kisith Agiz A¢ikligi Olan Acute DD (4b) Acute DD (4b)
27 DD - Kisith Agiz Agikligi Olan Acute DD (4b) Acute DD (4b)
28 DD - Kisith Agiz Agikligi Olan Acute DD (4b) Acute DD (4b)
4 DD - Kisithh Agiz A¢ikligi Olmayan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
5 DD - Kisith Agiz A¢ikligi Olmayan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
21 DD - Kisith Agiz A¢ikligi Olmayan DJD -Perforation (5a) DJD -Perforation (5a)
30 DD - Kisith Agiz A¢ikligi Olmayan Chronic DD (4b) Chronic DD (4b)
2 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
6 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
12 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
13 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
14 DDR Chronic DDR (4a) Acute DDR (4a)
15 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
16 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
18 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
19 DDR Acute DDR (4a) Chronic DDR (4a)
20 DDR Chronic DDR (4a) Chronic DDR (4a)
22 DDR Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
25 DDR Chronic DDR (4a) Chronic DDR (4a)
29 DDR Acute DDR  (4a) Acute DDR  (4a)
1 DDR - Aralikli kilitlenme olan Lig. Laxity / PDDR (3a) Lig. Laxity / PDDR (3a)
8 DDR - Aralikli kilitlenme olan Acute DDR  (4a) Chronic DDR (4a)

N: Normal; Dd: Disk deplasmani; DD: Rediiksiyonsuz disk deplasmant;
DDR: Rediiksiyonlu disk deplasmani; PDDR: Rediiksiyonlu Parsiyel Disk Deplasmani;

RDD: Rediiksiyonlu disk dislokasyonu; djd: Dejeneratif eklem rahatsizligs; p: Perforasyon
Lig. Laxity/PDDR: Ligament gevsekligi/Parsiyel rediiksiyonlu disk deplasmani; Acute DD: Akut DD; Chronic
DD: Kronik DD; Acute DDR: Akut DDR; Chronic DDR: Kronik DDR
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Cizelge 4.50. RDC/TMD tanisi ile JVA 1. Kayit tani iliskisi bulgulari

JVA LKAYIT
Acute  ACUE oponic  Chronic DID - Lelf;i%&//
DDR DDR Perforation Toplam
DD (4b) DD o 52 PDDR P
(3a)
n % n % n % n % n % n % n %

DD-Kisith Agiz 5 573 o 00 8 727 0 00 0 00 0 00 11 100.0
Aciklig1 Olan

DD - Kisitli Agiz

Acikligt 0 00 0 00 3 750 0 00 1 250 O 00 4 1000
Klinik Tani Olmayan
(RDC/TMD)  ppR 0 00 2 154 0 00 3 231 O 00 8 615 13 100.0

DDR - Aralikli
kilitlenme olan

Toplam 3 100 3 100 11 367 3 100 1 33 9 300 30 100.0

00 1 50 0 00 0 00 0 00 1 500 2 100.0

Hastalarin RDC/TMD yontemi kullanilarak aldigi tanilar ile JVA kullanilarak 1. Kayit
sonucu aldiklar1 tanilar karsilastirilmistir. JVA yontemiyle ulasilan taninin daha ayrintili alt

gruplarla verilmesi nedeniyle alt gruplara ait dagilim yiizdesel olarak verilmistir.

Cizelge 4.51. RDC/TMD tanisi ile JVA 1. Kayit tan1 korelasyon bulgulari

95% Giiven Aralig1

Sinif I¢i Korelasyon

Alt Sinir Ust Smir P
DD 0,933 0,908 0,987 0,0001
DDR 1 1 1 0,0001
Toplam 0,966 0,953 28,98 0,0001

Cizelge 4.50’de gosterildigi gibi, RDC/TMD’ye gére DDR tani grubundakilerin %60’ mimn
Lig.Laxity/PDDR (3a), %20’sinin Acute DDR (4a), %20’sinin Chronic DDR (4a) alt
gruplarindadir. Cizelge 4.51°e gore, DDR grubunda, RDC/TMD ile JVA 1. kayitlar1 arasinda
tam uyum (r =1) goriilmektedir.

RDC/TMD’ye goére DD tani1 grubundaki hastalarin JVA tanilarinin alt gruplara ait
dagilimlar1 %20 oraninda Acute DD (4b), %73,3 oraninda Chronic DD (4b) iken; %6,7’si
(21 nolu hasta) perforasyon tanisi almistir (Cizelge 4.50). RDC/TMD ile DD tanist almis 15
hastadan 14’4 JVA 1. Kayit sonrast da DD tanis1 alirken; RDC/TMD ile JVA 1. kayitlar
arasinda yiiksek oranda (r = 0,933) anlamli bir iliski goriilmektedir (Cizelge 4.51).

RDC/TMD ile JVA 1. Kayit tanilar arasinda yiiksek oranda (r = 0,966) anlamli bir iligki

gorilmektedir.
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Cizelge 4.52. RDC/TMD tanist ile JVA 2. Kayit tani iligkisi bulgulart

JVA 2.KAYIT
Acute ACUte  oponic  Chronic Db - Lal1_xii%//
DD (4b) DDR DD (4b) DDR  Perforation PDDR Toplam
(4a) (4a) (5a)
(39)
n % n % n % n % n % n % n %
DD-Kisth Agiz 5 574 o 09 g 727 0 00 0 00 0 00 11 1000
Aciklig1 Olan
DD - Kisith Agiz
Acikhigi 0 00 0 00 3 750 0 00 1 250 0O 00 4 1000
Klinik Tan: _Olmayan
(RDC/TMD) DDR 0 00 2 154 0 00 3 231 0 00 8 615 13 1000

DDR - Aralikli
kilitlenme olan

Toplam 3 100 2 67 11 367 4 133 1 33 9 300 30 1000

o

00 0 00 O 00 1 50 0 00 1 500 2 1000

RDC/TMD’ye gore DDR tami grubundakilerin %60’min Lig.Laxity/PDDR (3a),
%13,3’tiniin Acute DDR (4a), %26,7’sinin Chronic DDR (4a) alt gruplarinda oldugu
goriilmektedir. RDC/TMD ile DDR tanis1 almis 15 hasta, JVA 2. Kayit analizi sonucu ayn1
sekilde DDR tanis1 almistir.

RDC/TMD’ye gore DD tani1 grubundaki hastalarin JVA tanilarinin alt gruplara ait
dagilimlar1 %20 oraninda Acute DD (4b), %73,3 oraninda Chronic DD (4b) iken; %6,7’si
(21 nolu hasta) perforasyon tanisi almistir. RDC/TMD ile DD tanisi1 almis 15 hastadan
14’iine JVA 1. Kayit sonras1 da DD tanis1 koyulmustur.

Cizelge 4.53. RDC/TMD tanist ile JVA 2. Kayit tan1 korelasyon bulgulari

95% Giiven Araligi

Smmf I¢i Korelasyon Alt Siir Ust Sinir P
DD 0,933 0,908 0,987 0,0001
DDR 1 1 1 0,0001
Toplam 0,966 0,953 28,98 0,0001

DD grubunda RDC/TMD ile JVA 2. kayitlari arasinda yliksek oranda (r= 0,933) anlaml1 bir

iligki goriilmektedir.

DDR grubunda, RDC/TMD ile JVA 2. kayitlar1 arasinda tam uyum (r=1) gériilmektedir.

RDC/TMD ile JVA 2. Kayit tanilar1 arasinda yiiksek oranda (r=0,966) anlamli iliski

goriilmektedir.
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Cizelge 4.54. JVA 1. Kayit ve 2. Kayit tani iliskisi bulgular

JVA 2 Kayit
Acute DID - Lig.
Acute DD DDR Chronic Chronic Perforation Laxity / Toplam
(4b) DD (4b) DDR (4a) PDDR P
(4a) (5a) (3a)
n % n % n % n % n % n % n %
Acute DD (4b) 3 10000 00 0 00 O 00 O 00 O 00 3 1000
AcuteDDR(4) 0 00 1 333 0 00 2 667 0 00 0 00 3 1000
ChronicDD(4b) 0 00 O 00 11 12000 0 00 0 00 0 00 11 1000
VA ChronicDDR(48) 0 00 1 333 0 00 2 667 0O 00 0O 00 3 1000
1.Kayit _ i
Y (%i[)) Perforation 45 0 00 0 00 0 00 1 1000 0 00 1 1000
Lig. Laxity /
PDDR (33 0 00 0 00 O 00 O 00 O 00 9 1000 9 100.0
Toplam 3 100 2 67 11 367 4 133 1 33 9 300 30 100.0

JVA 1. Kayit ve JVA 2. Kayit tanilarinin birbiriyle karsilagtirildiginda akut DD, kronik DD,
Lig.Laxity/PDDR (3a) tanilarinda birebir uyum goriiliirken akut/ kronik DDR ayriminda
farkliliklarla karsilasilmistir.

Cizelge 4.55. RDC/TMD ve JVA tanilar1 arasindaki korelasyon bulgulari

95% Giiven Aralig1

Swf lgi Korelasyon Alt Sinir Ust Sinir P
DD 1 1 1 0,0001
DDR 0,831 0,568 0,941 0,0001
Toplam 0,929 0,983 27,236 0,0001

DD grubunda, JVAL ile JVA2 kayitlar arasinda tam uyum goriilmektedir.

DDR grubunda, JVATI ile JVA2 kayitlar arasinda yiiksek derece(r =0,831) anlamli bir iliski

gorilmektedir.

Genel olarak degerlendirildiginde, JVA1 ile JVA2 kayitlar1 arasinda yiiksek derecede
(r=0,929) anlaml bir iliski goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Cigneme sistemiyle ilgili rahatsizliklarin tistesinden gelebilmek, klinisyenin ne gesit bir
problemle karsi karsiya oldugunu etkin bicimde anlamasi ve bu probleme yol acabilecek
cesitli etiyolojik faktorler hakkinda yeterli bilgiye sahip olmasiyla mimkiindiir. TMD
tanisinda dogru yapilan klinik muayene, diizensizligin isaret ve semptomlarinin, etkenlerinin

belirlenmesi agisindan énemlidir [1].

Anamnez ve muayenenin amaci, bozulma veya patolojik degisiklik gdsteren ¢cigneme sistemi
yapisini veya herhangi bir alanim1 ayirt etmektir. Dogru koyulan bir tani ile tedavi yararh
olacagindan anamnez ve muayene islemlerinde agri kaynagi olabilen tiim yapilar ve
mandibular fonksiyonel hareketler sirasinda kisitlililk  dikkate almmalidir [133].
Calismamizda klinik taniya ulagmada tiim ¢igneme sistemi yapilar1 degerlendirilerek
RDC/TMD muayene formu araciligiyla kaydedildi. Grup 2 (disk interferens rahatsizligi)
tanisi, ayni hastalarin eklem seslerinin JVA ile kaydi ve analizi sonucu ulagilmis tani ile

karsilastirildi.

Schiffman ve ark. [68] calismalarint ‘RDC/TMD Dogrulama Projesi’ kapsaminda muayene
protokoliiniin tanisal gecerliligini degerlendirmek, RDC/TMD ekseni tanilarina referans
standartlar olusturmak icin giivenilir yontemlerin gelistirilmesi amaciyla yiirlitmiislerdir.
Osteoartroz vakalarinda bilgisayarli tomografi ile %71 oranda ve disk yer degistirmesi
vakalar1 i¢cin manyetik rezonans goriintiileme ile %84 oranda gilivenilirlik saglanmistir.
Referans standartlarla muayeneci uyumu miikemmele yakin olup %95’in iizerindedir.
Referans standart tanilar, bu ¢alisma icin belirtilen kriter inceleme protokoliinii kullanarak
tiim katilimcilar1 bagimsiz olarak degerlendiren 2 TMD uzmaninin konsensiis tanilarindan
tiretilmistir. Bu kriter protokolii, kapsamli bir 6ykii ve muayenenin yani sira panoramik
radyografi, bilateral temporomandibular eklem (TMJ) manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) ve bilateral TMJ bilgisayarli tomografi (BT) igeren goriintileme ve bu
goriintiilemenin kalibre edilmis kurul onayli bir radyolog tarafindan yorumlanmasim

icermektedir.

Look ve ark. [69] temporomandibular eklem rahatsizliklarinin teshisinde RDC/TMD Eksen
I ile tan1 koymanin giivenirlik ve gegerliligini aragtirmaya devam ettikleri ¢aligmalarinda

RDC/TMD’nin basit, giivenilir; gelistirilebilir bir yontem oldugunu ve Grup 1
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rahatsizliklarda ortalama %84, Grup 2 rahatsizliklarda ortalama %60 oranda gecerli sonug

verdigini bildirmistir.

Ayni arastirmacilarin RDC/TMD’nin duyarlilik ve 6zgiilliigiinii arastirdigi bir diger
caligmasinda en yiiksek gegerliligin Grup Ia miyofasyal agr1 (duyarlilik 0.65, 6zgiilliik 0.92)
ve Grup Ib sinirl agikliga sahip miyofasyal agr1 (duyarlilik 0.79, 6zgiilliik 0.92) icin elde
edildigi bildirilmistir. Grup II (disk yer degistirmeleri) ve Grup III (artralji, artrit, artroz)
tanilar1 i¢in, duyarlilik ve 6zgiilliiglin hedeflenenden (duyarlilik 0.70, 6zgiilliik 0.95) asagida
kaldig1 rapor edilmistir [70].

Schiffman ve ark. [72] revize edilmis algoritma duyarlilifi ve ozgiilligii ile yaptiklar
caligmalarinda duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerinin sirastyla, miyofasyal agr1 (0.82; 0.90) ve
sinirh agikliga sahip miyofasiyal agri (0,93; 0,97) igin hedef seviyeleri astigi goriilmiistiir.
Eklem agrisi i¢in, artralji ve osteoartrit "herhangi bir eklem agrisi" olarak birlestirildiginde
hedef duyarlilik ve o6zgiillilk (0.92; 0.96); smirli agilma ile azalma olmadan disk yer
degistirmesi, hedef duyarlilik ve 6zgiilliik (0.80; 0.97) olarak tespit edilmistir. Diger Grup II
disk deplasmanlar1 ve Grup III osteoartrit ve osteoartroz i¢in duyarhilik (0.35 ila 0.53) ve
ozgiilliik 0.80 degerle hedefin altinda bulunmustur.

Galhardo ve digerleri [134] ¢alismalarinda 67 hastanin 44'ine RDC/TMD'ye gore
Temporomandibular diizensizlik (TMD) teshisi koymus, ancak teshislerin 21'1 (%32) MRG
ile dogrulanamamistir. RDC/TMD duyarlilig1 %83,0, 6zgiilliik %53.0 bulunmustur.

Anderson ve ark. [73] RDC/TMD'in iyilestirilmesi ve evriminin 6nemli oldugunu
vurgulamis, TMD etiyolojisi ve dykiisiiniin yani sira, bu kosullar {izerindeki genetik etkilerin
devam eden arastirmalarini desteklemesi diisiincesiyle bir sempozyum diizenlenmesini
onermis, bu sayede farkli temporomandibular diizensizlikler olup olmadigini aydinlatmak,
gelecekteki girisimlerde deneysel tasarimi ve teknolojinin kullanimini kolaylagtirmak ve

RDC/TMD i¢in daha genis topluluktan veri saglamak gibi avantajlara dikkat ¢ekmislerdir.

Temporomandibular  diizensizlikler i¢in arastirma tan1 kriterleri (RDC/TMD),
temporomandibular kas ve eklem bozukluklarinin incelenmesi i¢in 1992'den beri
uluslararasi olarak kullanilmaktadir. RDC/TMD'nin giivenilirligi ve kriter gecerliligi heniiz
kapsamli bir sekilde karakterize edilmediginden, 2001 yilinda RDC/TMD hakkinda o
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zamana kadarki en kesin arastirma 'drastirma Teshis Kriterleri: Giivenilirlik ve Gegerlilik’

projesi yiiriitiilmiis ve elde edilen bes raporun 6zetleri bagliklarla sunulmustur [74].

e Kilinik belirti ve semptomlara dayali RDC/TMD Eksen I tanilarinin giivenilirligi;

e RDC/TMD Eksen I tanilar1 i¢in kullanilan radyografik yorumlarin giivenilirligi;

e RDC/TMD Eksen I teshisleri igin kullanilan &z-rapor verilerinin giivenilirligi;

e Klinik belirti ve semptomlara dayali RDC/TMD Eksen I tanilarinin gegerliligi;

e RDC/TMD Eksen I teshis algoritmalarinin 6nerilen revizyonlar1 bu basliklardir [74].

Look ve ark. [74] revize ettikleri ve ilk kez yayinladiklar1 Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 tam
semalar1 6zellikle hastalarin uzun bir anket yapmak amaciyla yeterince koopere olamadigi

durumlarda ¢ok daha pratiktir ve 2010 yilindan beri kullanilmaktadir.

Onerilen kanita dayali yeni DC/TMD protokolii hem klinik hem de arastirma ortamlarinda
kullanim i¢in uygundur. Protokoliin 2013’te yeniden revize edilmesiyle daha kapsamli
araglar, Eksen I ve Eksen II icin kisa ve basit tarama araclarini giiclendirmistir. Bu
dogrulanmis araglar, basit ila karmasik TMD semptomlari olan hastalarin tanimlanmasina
izin verir [11]. Bu nedenle ¢alismamizda tan1 koymak amaciyla RDC/TMD Eksen 1
kullanildi. Belirti anketi ve muayene formu olarak uygulanan RDC/TMD yontemi ile

RDC/TMD smiflamasina gore klinik tani belirlendi [12].

Belirti Anketi, TMD hastalarindaki kulak bolgesinde agri, bas agrisi, agiz agmada zorluk,
cene eklemi sesleri, cenenin kilitlenmesi gibi verilerin kaydini saglarken yas, cinsiyet gibi

demografik bilgiler de kaydedilir [12].

TMD ile ilgili caligmalar degerlendirildiginde, etkilenen bireylerin yas ve cinsiyet
dagilimlar1 farkhidir. Epidemiyolojik ¢alisma sonuglari, kadinlarin temporomandibular
diizensizlikten erkeklerden dort kat fazla muzdarip oldugunu ve tedavi arayisinin erkeklere
gore ii¢ kat fazla oldugunu gostermektedir [18-20]. Bu durum cinsiyetler arasi yapisal,

hormonal ve psikososyal farkliliklara baglansa da hala tartismalidir.

Fillingim [21], temporomandibular rahatsizliklarda agri ile kadin cinsiyeti arasinda diger
agrili kas-iskelet bozukluklarina gére anlamli derecede iliski bulundugunu, fakat eklem sesi

ve diger nesnel isaretlerle cinsiyet arasinda anlamli bir fark gézlemlenmedigini belirtmistir.
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RDC/TMD'ye gore arastirilan toplam 162 hastanin, TMD risk faktorlerindeki (uyku
bozukluklari, stres, psikoaktif ilaglar, parafonksiyonlar, posterior dis kaybi, bag
hiperlaksitesi) farkliliklar ve klinik degiskenlerin (eklem sesleri, agrili kas ve eklem
palpasyonu, maksimum aciklik) ol¢iilerek 119 kisilik kontrol grubu ile karsilastirildigi
calisgmada TMD grubunun %88,9’unun kadin oldugu rapor edilmistir [135].

Calismamiz kapsaminda degerlendirilen hastalarin %86,7°si kadin olmasina ragmen
calismanin 30 kisilik sinirli bir popiilasyon tizerinden yapilmasi ve gen¢ hastalarin daha
siklikla kas rahatsizligi tanis1 almis olmalar1 nedeniyle ¢alismaya dahil edilmemesi gibi
nedenlerden TMD-cinsiyet iligkisini ortaya koyan saglikli bir degerlendirme yapilmasi

mimkiin olmamaktadir.

Temporomandibular diizensizlik belirtileri genel populasyonda bir Gauss dagilimi olarak
kabul edilir; en sik goriilen formlarin 20 ila 40 yaslarda tepe yaptig1 gézlenirken, daha geng
ve daha yasl bireylerde daha diisiik bir prevelansa sahiptir [13].

TMD bir halk saglig1 sorunu olarak goriilmese de toplumun 6nemli bir bolimiini etkiler.
Yas, baz1 Ozelliklerle birlikte bir risk faktoriidiir. Yasla birlikte hastalarda klinik ve
radyolojik bulgularin prevalansi artar, ancak semptomlarin ve tedavi taleplerinin prevalansi
geng yetiskinlere gore daha disiiktiir. Goriintiileme g¢alismalarinda, herhangi bir klinik
semptom olmayan degisiklikleri gozlemlemek yaygindir. Popiilasyonun %14-44'tinde
osteoartroza karsilik gelen radyografik degisiklikler gozlenir. 12 ila 18 yas arasindaki

niifusun yaklasik %7'sine mandibular agri-disfonksiyon teshisi konur [78].

Calismamiza dahil olan en kiiciigii 18, en bliyligli 59 yasinda olmak iizere 30 hastanin yas
ortalamas1 36,9’dur. Yas dagilimi da Gauss dagilimi olarak ifade edilebilir. DD ve DDR tam
gruplar1 yas agisindan degerlendirildiginde DD grubu yas ortalamasi1 41,7 iken, DDR grubu
yas ortalamas1 32,1°dir. DDR’ye gore hastaligin daha ileri bir sathasini gosteren DD
grubunun yas ortalamasmin daha fazla ¢ikmasi, ilerleyen yasla hastalifin da ilerledigi

diisiincesiyle agiklanabilir.

TMD isaret ve semptomlarinin farkli popiilasyonlarda goriilme sikligini arastirmis bazi

caligmalar vardir. Kafkas ve Asya populasyonlarinda yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda
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degerlendirilen hastalarin %6-30 prevelansla eklem sesi; %5-33’{inde ¢ene agrisi; %4-16

agiz agmada kisitlilik ve/veya anormallik gosterdikleri bildirilmistir [14,15].

Nekora-Azak ve digerleri 1253 hasta dahil ettikleri ¢alismalarinda Tiirk popiilasyonunun
isaret ve semptomlarinin goriilme sikligin1 %8.,4’iinde agiz agmada zorluk, %?27,3’linde

eklem sesi, %31’inde eklem agris1 seklinde saptamistir [16].

Japon popiilasyonunda TMD isaret ve semptomlarinin goriilme sikliginin arastirildigi bir
calismada TMD agisindan asemptomatik 1646 katilimci dahil edilmistir. Muayene sonucu
katilimcilarin %7,9’unda agiz agmada zorluk, %27,7’sinde eklem sesi, %1,5’unda eklem
agrist tespit edilmistir. Bu farkliliklar degerlendirilen bireyin yasi, diizensizligin tipi ya da

derecesi gibi faktorlerle iliskilendirilmistir [77]

TMD hastalarinin preaurikuler bolgede agridan sikdyet etmesi sik goriilebilen bir durumdur.
TME agrist bildiren hastalarin yaklagik %701 kulak agrisindan da yakinir. Gergek bir TME
agrisi kulaga yansiyabilecegi gibi temporal kemigin TME’yi dis ve orta kulaktan ayiran ince
kisminin kulaga anatomik yakinligi nedeniyle de agr1 hissedilebilir [47]. Calismamizda
kulak bolgesinde agr1 varlig1 degerlendirildiginde, %16,7’sinde sag kulakta agr1, %6,7’sinde
sol kulakta agr1, %36,7’sinde ¢ift tarafli kulak agrist olmak iizere katilimeilarin %60’ 1inda
kulak agris1 tespit edilmistir. Disk interferens rahatsizligi tanis1 almis hastalara ¢ogunlukla

TME agris1 da eslik ettiginden ¢alismamiz literatiirle benzer sonuglar géstermektedir.

Bazi calismalar bas agrisinin TMD ile birlikte genel semptom oldugunu, TMD tedavisinin
bas agrisin1 6nemli 6lciide azaltabilecegini savunmuglardir. Bas agrisi ¢igneme sistemi
yapilarindan koken aliyorsa dis hekimi agriy1 elimine edebilir, fakat ¢igneme sistemi

yapilarindan kaynaklanmiyorsa gerekli tedaviyi sunmakta yetersiz kalabilir [47].

Anderson ve digerlerinin [136] calisma orneklemi, 86 agrili TMD, bas agris1 olmayan
denegi; temporal bas agris1 sikligi degisen 309 agrili TMD denegi ve tanimlayici
karsilagtirma i¢in agrili TMD veya bas agrist olmayan 149 denegi kapsamaktadir. Bu
caligmadaki ana bulgu, artan TMD agr1 yogunlugu ve artan klinik TMD belirtileri sikligi ile
daha sik goriilen temporal bag agrilari arasinda anlamli iligkidir. Bas agris1 sikligiyla birlikte

artan ve bas agris1 benzeri agrinin ¢ene provokasyonu ile alinan bu bas agrilarinin TMD'ye
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atfedilebilecegini; TMD hastalarinda periferik ve merkezi sensitizasyon i¢in olas1 bir rol

oldugunu diistindiirmektedir.

Calismamizda DD tanis1 almis hastalar arasinda %40, DDR tanis1 almis hastalar arasinda
%20 bas agris1 semptomu goriilmesine, eklemin daha zorlandig1 durumda bas agris1 goriilme
sikliginin arttig1 seklinde fikir yiiriitiilebilir. Yapilan ¢aligmalarda migren bas agrist bulunan
kisilerde mandibulanin tiim fonksiyonel hareketlerinde zorluk, eklem sesi, eklem agrisi
semptomlarmin daha siklikla goriildiigii bildirilmistir.  Bununla birlikte, kendi kendini
siirlarlar ve genellikle konservatif tedaviye yanit verirler. Agr1 kontrolii i¢in temel yonetim
stratejileri ve hareket araliinin restorasyonu seviyeyi azaltabilir ve genellikle birincil bas

agrilarindan kurtulmaya katkida bulunur [137].

Gongalves ve ark. [138] arastirmay1 1230 niifuslu bir 6rneklemle, dogrulanmis bir telefon
anketi seklinde yapmis ve bas agrisi, Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi tarafindan
Onerildigi gibi 5 soru ile degerlendirilmistir. Birincil bas agrilari, Uluslararasi Bas Agrisi
Bozukluklar1 Siniflandirmasina goére teshis edilmistir. Temporomandibular diizensizlik
semptomlari, bas agris1 olmayan bireylere gore migren goriilen bireylerde daha yaygindir;

gelecekteki caligmalar iliskinin dogasini agikliga kavusturmalidir.

TMD hastalariin klinik muayenesinde mandibulanin agma yolunun degisimi, agiz agiklig
ve/veya lateral hareket miktari, ¢igneme kaslarinin palpasyon esnasinda hassasiyeti gibi
Olctimler hekime objektif veri sunmasi nedeniyle 6nemlidir. Yetiskinlerde 40 mm’den diisiik
maksimum agiz a¢iklig1 veya 7 mm’den az lateral hareket miktar1 bu hareketlede ‘kisitlilik’
olarak ifade edilir [77]. Calismamizda sag ve sol lateral hareket miktar1 ortalama 6 mm

degerindedir. Her iki taraf lateral hareketlerde kisitlilik mevcuttur.

Ikebe ve ark. [77] ¢alismalarinda TMD sikayeti olmayan 1646 hastanin maksimum agiz
aciklig1 miktar1 ortalamasimi 47,6 mm olarak tespit etmislerdir. Maksimum agiz agikligi
miktarinin cinsiyet, yas, posterior dis eksikligi, mevcut dis sayis1 gibi faktorlere bagh
olmadigini rapor etmislerdir. Calismamizda DD tan1 grubundaki hastalarin maksimum agiz
acikligl en diisiik 22 mm, en yiiksek 42 mm olmak iizere ortalama 33,5 mm; DDR tam
grubundaki hastalarin en diisiik 39 mm, en yiiksek 56 mm olmak {izere ortalama 46 mm’dir

ve literaturle paralellik gostermektedir. DD hastalarinda artikiiler diskin posterior bandinin
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incelmesi ve diskin kondil basimin anterioruna yerlesip mandibulanin rotasyon hareketini

kisitlamaya neden olmasi, agiz agikligindaki bu bariz kisitliligin sebebi olarak agiklanabilir.

Mandibulanin agma-kapama hareketlerinde agma yolunda gdzlenen iki tip degisiklik vardir.
Deviasyon genellikle kondil-disk kompleksi kaynakli disk deplasmanlarini, defleksiyon
daha ¢ok disk dislokasyonlarini diisiindiiriir [78]. Calismamizda hastalarimizdan 8 tanesinde
defleksiyon, 7 tanesinde deviasyon, 15’inde diiz agma yolu gozlenmistir; hasta gruplarini

dikkate aldigimizda bu klinik isaretler kondil-disk kompleksi uyumsuzluguyla agiklanabilir.

Pradham ve ark. [139] 25 TMD hastast ve TMD hastas1 olmayan 25 kisilik kontrol grubu
olmak iizere 50 kadin katilimciyla goz hakimiyetinin kafa durusunu (rotasyon) etkileyip
etkilemedigini ve buna karsilik kafa durusunun mandibular orta hat sapmast ile iligkili olup
olmadigini belirlemek i¢in tasarladiklar1 bir ¢alisma yiirlitmiislerdir. Calismalarinda goz
baskinligi icin Porta, Delik, Nokta testlerini kullanmis, dogal bas durusu Arthrodial iletki
kullanilarak degerlendirilmistir. Mandibular deviasyon sol, sag veya deviasyon yok olarak
kaydedilmis olup bulgular, her iki grupla da géz baskinligi ve bas doniis yoniiniin giiclii bir
sekilde iligkili oldugunu gostermektedir. Ayrica, TMD grubunda mandibular deviasyon,
kontrol grubuna gore daha sik meydana gelmistir ve bas rotasyonunun kontralateral yoniinde

meydana gelme egilimi vardir.

Okeson [133] ¢igneme kaslarinin palpasyona cevabinin TMD tanisinda 6nemli oldugunu
belirtmistir. Tedavi 6ncesi %48 masseter, %13 temporal kas palpasyonuna kars1 agr1 tespit
edilen hastalarda tedavi sonrasi %13 masseter, %16 temporal oraninda kas hassasiyeti
gozlenmistir. Tez ¢aligmamizda palpasyon sonrasi hastalarin %36,7’sinde temporal kas,
%20’sinde masseter kas hassasiyeti, %36,7’sinde eklem palpasyonunda hassasiyet

gorilmiistiir.

Disk interferens rahatsizligi olan her bireyde agri olmamasi, Koh ve digerlerinin [140]
yaptiklar1 caligmaya benzer sekilde agrinin disk interferens rahatsizligi i¢in tanimlayici
ozelliginin  olmadigin1  gostermektedir.  Diger muayene  verileriyle  birlikte
degerlendirildiginde agr1 taniya yardimci bir parametre olsa da agrinin olmayis1t TME’lerin

saglikli oldugu anlamina gelmeyebilir.
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TME sesleri yillardir eklem disfonksiyonu ve/veya patolojisinin dnemli bir isareti olarak
bircok arastirmaya konu olmustur [77,102,138]. TME sesi varligi biiyiik Olciide kas
spazmlar1 ve/veya internal diizensizliklerle aciklanmaya calisilsa da TMD hastas1 olup
asemptomatik bireyler de mevcuttur [98,102]. Asemptomatik veya semptomatik yetiskin

populasyonunda eklem sesi insidanst %39-80 arasinda degismektedir [22].

TME sesleri 6znel yontemlerle degerlendirilebilecegi gibi elektroakustik yontemlerle de
degerlendirilebilir [1,111]. Elektronik ses kaydi kullanilmadig siirece eklem sesi varligi ve
tipini belirlemenin hatali sonu¢ verebildigini ve palpasyon sonucu saglikli nitelendirilen
eklemlerde de rediiksiyonsuz disk deplasmani goériilebildigini bildirmislerdir [119,131].
Elektroakustik sistemlerin ses parametrelerinin objektif analizine olanak sagladig

bildirilmistir [126,127].

Widmalm ve digerleri [141] isitme kapasitesinin gozlemciler arasinda degisken olmasi
nedeniyle ‘isitilebilir seviyede TME sesi’ taniminin yetersiz bir Ol¢iit oldugunu,
mandibulanin hem dinlenme pozisyonunda hem de fonksiyonel hareketler sirasinda insan
kulagimin isitemedigi 20Hz alt1 sesler oldugunu belirleyerek 6znel yontemlerle bu tespitin

yapilamayacagina dikkat ¢cekmislerdir.

TME vibrasyonlarinin elektronik kaydi daha ayrintili analizi miimkiin kilar, ayn1 zamanda
farkli hekimler arasinda ve/veya farkli seanslar sirasinda daha giivenilir kiyaslama imkani
verir [111,123]. Calismamizda RDC/TMD, kanitlanmis bir klinik tani yontemi olarak
gecerliligini ispat ettiginden ilk taniyr koyarken yararlandigimiz enstruman olmustur.
Elektroakustik yontemle ulastigimiz tanty1, dogrulugunun degerlendirilmesi amaciyla klinik
tan1 ile karsilastirdigimizda tanilar %86,6 oraninda ortiismektedir. Elektrovibratografi
cithazinin 6lgiim dogrulugunun kontrolii amaciyla her hastadan alinan 2 kayit olmas1 ve her
hastanin eklemlerinin bilateral kaydedilmesi nedeniyle calismamiza ait tiim parametrelerin

degerleri ‘sag 1. Kayit, sol 1. Kayit, sag 2. Kayit, sol 2. Kayit’ sirasiyla verilmistir.

Total integral deger, titresim yogunlugunu en iyi gosteren parametredir [132,141]. Mazzetto
ve digerleri [125] semptomatik bireylerin TME sesini elektrovibratografi yontemiyle
incelemisler ve hastalar 8 grupta toplamislardir. (1) Normal kondil-disk iliskisi, (2) artikiiler
eminens kligi, (3) artikiiler disk hareketi, (4) rediiksiyonlu disk deplasmani, (5) rediiksiyonlu

disk deplasmanina eslik eden dejeneratif eklem hastaligi, (6) rediiksiyonsuz disk deplasmant,
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(7) rediiksiyonsuz disk deplasmanina eslik eden dejeneratif eklem rahatsizligi, (8) ileri
diizeyde dejeneratif eklem hastalig1 olarak gruplamislardir. Calismada en diisiik total enerji
degeri normal kondil-disk iliskisi ve rediiksiyonsuz disk deplasmani gruplarinda elde
edilmistir. Rediiksiyonlu disk deplasmani vakalarinda total integral enerji ve integral>300Hz
degerlerinin yiiksek oldugu, rediiksiyonsuz disk deplasmanina eslik eden dejeneratif eklem
rahatsizliklarinda ya da ileri diizey dejeneratif eklem rahatsizliklarinda integral<300Hz

degerinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir.

Huang ve ark. [103] rediiksiyonlu anterior disk deplasmani olan bireyleri 3 alt grupta
incelemisler ve disk deplasmaninin derecesi ilerledik¢e 25,33 PaHz; 32,24 PaHz; 42,26
PaHz olarak total integral enerji ortanca degerlerinin arttigini bildirmislerdir. Saglikli grupta
bu deger 6,12 PaHz olarak kaydedilmistir.

Tez ¢alismamizda total integral enerji degerleri, Mazzetto ve digerleri [125] ve Huang ve
digerleri [103] yaptiklar1 ¢aligma bulgulartyla paralel olarak, rediiksiyonlu disk deplasmani
vakalarinda yiiksekken, rediiksiyonsuz disk deplasmani vakalarinda diisiiktiir. DDR tani
grubunda ortalama total integral enerji (PaHz) degeri; 1. Kayit sag (119,6 PaHz), 2. Kayit
sag (129,7), 1. Kayit sol (140,8 PaHz) ve 2. Kayit sol (145,6 PaHz) degerlerinin ortalamasi
olarak 123,92 PaHz’dir. DD tani1 grubunun ortalama total integral enerji (PaHz) degeri; 1.
Kayit sag (44,5 PaHz), 2. Kayit sag (41 PaHz), 1. Kayit sol (30,2 PaHz) ve 2. Kayit sol (41,3
PaHz) degerlerinin ortalamasi olarak 43,25 PaHz dir.

300 Hz st frekanslarin varligit TME’nin dejeneratif degisiklikleriyle iliskilendirilmigtir.
Diskin ©6ne konumlanma derecesi arttikca titresimlerin frekanst ve genligi artar.
Rediiksiyonlu disk deplasmani olgularinda tiim ses parametrelerinin saglikli bireylerden
yiksek olmasi bu nedenledir. Rediiksiyonsuz disk deplasmanina eslik eden dejeneratif
rahatsizliklarda ve ileri diizey dejeneratif eklem rahatsizliklarinda 300 Hz alt1 titresim
enerjisinin yiiksek oldugu belirtilmistir [103,132,141]. Ote yandan Gupta ve ark. [142], 300
Hz alt1 integral degerin, rediiksiyonlu disk deplasmani, hipermobilite veya genel ligament
gevsekligi durumuyla karakterize oldugunu belirtmislerdir. Inflamasyon durumunda titresim
enerjisinin 8,5 ve 57,61 PaHz arasinda degistigini; 300 Hz alt1 titresimlerin 5,7 ve 48,64
PaHz araliginda; 300 Hz distii titresimlerin ise 3,7 ve 8,99 PaHz arasinda oldugunu

belirtmislerdir.
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Huang ve digerleri [103] ise disk deplasmaninin derecesine gore ayirdiklari 3 alt grubun 300
Hz iistii integral enerji ortanca degerlerinin 5,12 PaHz, 5,66 PaHz ve 5,68 PaHz oldugunu;
300 Hz alt1 degerlerin ise sirasiyla 19,87 PaHz, 21,56 PaHz ve 24,10 PaHz oldugunu
belirtmislerdir. Saglikli bireylerde ise 300 Hz iistii ve 300 Hz alt1 degerler sirasiyla 0,89
PaHz ve 4,83 PaHz olarak kaydedilmistir.

Tez galismamizda elde edilen integral<300Hz degerleri, literaturle paralellik gostererek
DDR hastalarinda DD hastalarina gore daha yiiksektir [142]. Hastalarin JVA tanilarina gore
gruplandirilarak integral<300Hz degerleri karsilastirilmistir. Akut DD (ortalama 7,35
PaHz), kronik DD (ortalama 42,91 PaHz), akut DDR (ortalama 90,25 PaHz), kronik DDR
(ortalama 190,78 PaHz) siralamasiyla integral<300Hz degerinin DDR hastalarinda yiiksek

goriildiigiinii ve hastaligin kronik hale gelmesiyle bu degerlerin arttigi gozlenmistir.

Calismamizda integral>300Hz degerleri DD tan1 grubunda ortalama 3,85 PaHz iken, DDR
tan1 grubunda ortalama 19,48 PaHz ile daha yiiksektir. Yapilan ¢aligmalarda 300 Hz istii
titresimlerin TME’nin dejeneratif degisiklikleri ile ilgili oldugu ve diskin daha oOne
konumlandig1 durumlarda titresimlerin frekans ve genliginin arttig1 bildirilmistir [103].
Gupta ve ark. [142] calismalarinda 300 Hz istii titresimlerin ise 3,7 ve 8,99 PaHz arasinda
oldugunu belirtmiglerdir. DD tani1 grubunun integral>300Hz degerinin belirtilen aralikta
oldugu, DDR tan1 grubunun degerlerinin ise 2’si kronik DDR (20 ve 25 nolu hastalar), 1’1
perforasyon (21 nolu hasta) tanis1 almis 3 hasta nedeniyle ¢ok yiikseldigi ayrintili inceleme
ile gorlilmustiir. Literatur sonuglartyla uyum gostermeyen integral>300Hz degerinin DDR

hastalarinda neden bu kadar yiiksek oldugu da bu nedenle agiklanabilir.

Huang ve digerleri [103], >300/<300 Hz integral oran1 degerinin yiiksek oranlarinin ileri
derece dejeneratif degisikliklerle iliskili oldugunu ve disk deplasmani derecesi artan 3 grupta
>300/<300 Hz integral orani ortanca degerlerinin sirasiyla 0,46; 0,59 ve 0,62 oldugunu
bildirmislerdir. Saglikli bireylerin >300/<300 Hz integral oran1 degeri ise Huang ve digerleri
[103] yaptiklar ¢calismada 0,10 bulunmus; Kondrat ve digerleri [143] tarafindan 0,16 olarak
bildirilmistir.

Arastirmamizda >300/<300 Hz integral orani ortanca degerleri DD tan1 grubu i¢in 0,14;
0,08; 0,17; 0,10 olarak, DDR tan1 grubu i¢in 0,11; 0,11; 0,12; 0,10 olarak belirlenmistir.

Degerlerin saglikli bireyler i¢in belirlenmis 0,10- 0,16 araligina bu kadar yakin sonuglar
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vermesi, klinik olarak DDR tanisi almis bir¢gok hastanin JVA tanist olarak ligament

gevsekligi/parsiyel disk deplasmani tanist almasi ile agiklanabilir.

Pik amplitid (Pa) degeri, frekansin en yogun oldugu genlik degeridir ve sesin
duyulabilirligiyle ilgilidir. Geng bireylerde TME ligamanlarinin gevsekligi daha fazla
oldugundan pik amplitiid degerinin yagh bireylere gore daha fazla oldugu 6ne siiriilmiistiir.
TMD olan ve saglikli TME gruplarinin karsilagtirildigi calismalarda saglikli TME’lerde pik
amplitiid degerinin daha diisiik oldugu gdsterilmistir [142].

Huang ve digerlerine gore [103], disk 6ne konumlanmay1 artirdik¢a ve eklem sesleri klikten
krepitusa gectiginde pik amplitiid ve pik frekans degeri artar ve ¢calismalarinda pik amplitiid
ortanca degerlerini disk deplasmaninin artan derecelerine gore sirasiyla 1,89 Pa; 2,34 Pa ve

3,12 Pa; saglikl bireylerde ise 0,58 Pa olarak bulmuslardir.

Tez calismamizda elde ettigimiz pik amplitiid ortanca degerleri DD tan1 grubu i¢in 1,8 Pa;
1,5Pa; 2,4 Pa; 1,8 Pa (ortalama 1,87) olarak, DDR tani grubu i¢in 3,8 Pa; 4,1 Pa; 3,2 Pa; 4,4
Pa (ortalama 3,87) olarak bulunmustur. DD tani grubu, hastaligin daha ileri bir safhasi
olmasina ragmen DDR’ye gore daha diisiik pik amplitiid ortanca degeri dl¢iilmiistiir. Bu
durum ligament gevsekligiyle ve/veya DD tani grubunun yas ortalamasinin (41,7) DDR tani
grubu yas ortalamasindan (32,1) biiyiik olmasiyla agiklanabilir [142].

Kondrat ve digerleri [143], median frekans degerinin baslangic semptomlarini gosteren
onemli bir parametre oldugunu ve pik frekans degerinin TMD olan ve olmayan bireyleri
ayirmada 6nemli bir parametre olarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir. Gupta ve
digerlerine gore [142], median frekans degerinin diisiik olmas1 disk iligkili problemlere,
yiksek olmasi ise dejeneratif degisikliklere isaret ederken, pik frekans degeri internal

diizensizligin kroniklesmesinin belirtecidir.

Huang ve digerleri [103], pik frekans ortanca degerlerini disk deplasmaninin artan
derecelerine gore sirasiyla 174,33 Hz, 278,70 Hz ve 303,33 Hz; saglikli bireylerde ise 34,33
Hz oldugunu belirtmislerdir. Median frekans degerlerini ise disk deplasmaninin artan
derecelerine gore sirasiyla 199 Hz, 275,30 Hz ve 323,50 Hz; saglikli bireylerde ise ortalama
60,50 Hz olarak bildirmislerdir. Calismamizda DD grubu hastalarin pik frekans ortanca
degerleri 85 Hz, 70 Hz, 80 Hz, 65 Hz (ortalama 75 Hz) olarak, DDR grubu hastalarin pik



100

frekans ortanca degerleri 56 Hz, 61 Hz, 80 Hz, 61 Hz (ortalama 67 Hz) olarak kaydedilmistir.
DD grubu hastalarin median frekans ortanca degerleri 134 Hz, 111,5 Hz, 134 Hz, 100 Hz
(ortalama 120 Hz) olarak, DDR grubu hastalarin median frekans ortanca degeri 109 Hz, 104
Hz, 95 Hz,80 Hz (ortalama 97 Hz) olarak bulunmustur. Pik frekans degerlerinde de median
frekans degerlerinde de DD tani grubunun yiiksek ¢ikmasi, bu grupta hastaligin daha ileri
sathada olusuyla agiklanabilir.

TME sesinin elektronik kaydi i¢in mikrofon, akselometre veya mikrofon-steteskop gibi
alicilar kullanilabilir. Mikrofonun konumunu her arastirmaci farkli olarak zigomatik arkin
iistiindeki deri, dis kulak yolu ya da TME {izerindeki deriye yerlestirmislerdir [45,98] Deri
uistiindeki alicilarla diisiik frekanstaki sesler daha dogru ve hassas elde edilse de zigomatik

arkin iistiine yerlestirildiginde ses kaynagindan ¢ok uzaklasilmis olur [115].

Tez ¢alismamizda kullandigimiz JVA cihazi kendi problariyla TME’lerin iistiindeki deriye
bilateral olarak oturmaktadir. Bunun bir dezavantaji, tek tarafli ve ¢ift tarafli disk interferens
rahatsizlig1 olan bireylerin Ol¢limlerinin bir arada degerlendirilmesidir. Bu sebeple, ses
parametrelerin ortalama degerleri daha diisiik hesaplanmistir. Bir diger kisithlik da
teshislerin klinik muayene yontemiyle koyulmasidir. Disk konumlariin sonraki ¢aligmalar
icin klinik muayenenin yan1 sira MRG ile belirlenmesi, ses parametrelerinin arastiriimasinda

daha objektif veriler elde edilmesini miimkiin kilabilir.

Elektrovibratografik yontemle JVA cihazi yardimiyla elde ettigimiz tanilarin RDC/TMD
tanisina gore bazi avantajlar1 vardir. Piper siniflamasi ile hastaligin akut veya kronik seyrini
ortaya koyan bir tani almak miimkiindiir. JVA Akis Semasinin bir dezavantaji, disk
diizensizliklerinin evre 1-5 arasi degerlendirildigi MRG c¢aligmalarinda, deplasman ve
dislokasyon durumu ifade edildigi halde, diizensizlik tanimlamalarinda (PDDR, DDR, DD)

disk deplasmanlar1 ve dislokasyonlarinin ayriminin belirtilmemesidir.

Tez ¢alismamizda RDC/TMD ile DDR tani grubundaki 15 hasta, 9’u ligament gevsekligi
ve/veya parsiyel disk deplasmani, 3’1 akut DDR, 3’ii kronik DDR tanis1 almistir. DD tani
grubundaki 15 hasta, 8’1 kronik DD, 6’s1 akut DD, 1’1 perforasyon tanis1 almistir.

Calismamiz birbirine uyum gostermeyen iki farkli tantyla karsilasildiginda klinik taniy1 esas

alma tizerine tasarlandi. JVA ile yapilan her 2 6l¢iim verilerinin JVA Akis Semasi tizerinden
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vardig1 taninin ‘perforasyon’ ¢ikmasi ve yanlis 6l¢tim yapildig: diisiiniilmemesi sonucunda
21 numarali hasta istatistiksel hesaplamalara dahil edilmemistir. Klinik tan1 Grup 2, JVA ile
alman tan1 Grup 3 oldugu i¢in bu tip bir hastada mutlaka ileri goriintiileme tekniklerinden

yardim alinmalidir.

JVA ile alinan iki kaydin degerlendirilmesiyle elde edilen iki tani seti birbirleriyle
karsilastirildiginda da 30 tanidan sadece 3 tanesinde farklilik bulunmaktadir. 27 hasta i¢in
ayni1 tanty1 verirken 3 hastanin Akut DDR/ Kronik DDR ayriminda farkliliga rastlanmistir.

Calismamizda ayrica bazi sinirlamalarinin oldugu dikkate alinmalidir. Kullanilan ses kayit
cihazinin doku sesi filtrasyon 6zelliginin olmamasi ve frekans araliginin 0-500 Hz ile kisith
olmasi, kondil-disk kompleksi iligkisinin MRI gibi ileri goriintiileme teknikleri ile
degerlendirilememesi bu sinirlamalardandir. Daha genis frekans araligi olan, doku sesi
filtrasyon Ozelligi olan ses kayit cihazlariyla ileri calismalar yapilabilir. Daha biiyiik
popiilasyon {iizerinde c¢alisilarak, tiim JVA tan1 gruplarinda ayrintili istatistiksel

degerlendirmelerin yapilabilecegi sayida hasta se¢imi ile ileri ¢aligmalar yapilabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin teshisinde RDC/TMD ve Eklem Titresim
Analizi (JVA) yontemlerinin karsilastirildigi bu ¢alisma sinirlari iginde asagidaki sonuglar

elde edilmistir:

1. RDC/TMD Siniflamasi’na gére DD ve DDR tanisi alan gruplar karsilastirildiginda, DD
grubunda o6lgiilen maksimum agiz aciklig1 ve overjet miktari anlamli derecede diisiik
goriilmektedir. Bu gruplar mandibulanin fonksiyonel hareketlerinde hissedilen agri
acisindan karsilagtirildiginda, DD grubunun agma-kapama hareketinde sag- sol
temporal kaslar, sag- sol masseter kaslar, sag- sol TME’lerde; sag lateral harekette sag
temporal kas ve sag- sol TME’lerde; sol lateral harekette sag ve sol TME’lerde DDR
grubundan belirgin derecede daha yliksek oranda agr1 bildirdigi gorilmiistiir.

2. Eklem titresim analizi (JVA), yiizeylerin hareket esnasinda siirtiinmeyle olusturdugu
titresimlerin ivmedlgerler tarafindan saptanabilmesi ve analizi ilkesine dayanmaktadir.
Farkli bozukluklarin, eklemde farkli titresim modelleri iiretebilecegi varsayilmakla
birlikte her bir TME'den gelen sinyallerin bagimsizliginin heniiz saglanamamasi
nedeniyle sonuclarin dikkatle yorumlanmasi gerekir. Karsit eklemden kaynaklandigi
diisiiniilen, mirror image (ayna gériintiisii) ad1 verilen titresimlerin, eklemin kendi
irettigi sesle iist {iste cakisarak eklem sesi verilerini bozabilecegi akilda tutulmalidir.
Boyle bir durumda JVA cihazi uyar vermektedir ve kaydin tekrarlanmasi onerilir.

3. JVA parametreleri karsilastirildiginda, total integral enerji (PaHz), integral>300Hz,
integral<300Hz ve pik amplitiid degerleri DD grubunda belirgin derecede disiik; pik
frekans degerinin ise DDR grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu
goriilmektedir. >300Hz/<300Hz oraninda gruplar aras1 anlamli bir fark bulunamamastir.

4. RDC/TMD’ye gore DDR grubu olan 15 katilimcinin tamami JVA yontemiyle de DDR
tanis1 alirken (9’u PDDR, 3’i akut DDR, 3’ kronik DDR), DD grubu olan 15
katilimcinin 14’1 (11°1 kronik DD, 3’1 akut DD ve 1°1 perforasyon) DD tanis1 almigtir
ve sonuglarin korelasyonu degerlendirildiginde yiiksek iligki hesaplanmistir. (=0,929).

5. Saglikli bireyler ve/veya TMD hastalar1 fark etmeksizin temporomandibular eklemlerin
ortaya c¢ikardigi her hareket, bununla birlikte olusan ses, farkli titresim enerjisine
sahiptir. Dolayistyla JVA ile farkli zamanlarda alinan her kayit farkli bir traseye sahiptir.
Farkli traselerin, farkli parametre degerlerinin analizinin ayn1 sonucu vermesi cihazin

giivenirligi agisindan olmas1 gerekendir.
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Tim JVA kayitlart iki ayr kayit seklinde alinmis olup her ikisinden de tani elde
edilmistir. 30 hastanin 26’sinda JVA 1. Kayit ile 2. Kayit tanilar1 birebir aynidir. Farkli
tan1 sonuglar1 veren 4 vakanin 1’1 ‘perforasyon’ tanisi almistir ve hasta eklemin
dejeneratif hastaliklar1 agisindan ileri goriintiilleme teknikleriyle incelenene kadar klinik
tan1 (DD) dogru kabul edilmelidir. Farkli tan1 alan diger 3 6rnekte ise hastalarin her iki
tan1 sonucu da DDR’dir, fakat 6l¢iimlerin birinde akut DDR digerinde kronik DDR
olarak alman sonuglar nedeniyle uyumlu sayilmamistir. JVA’nin tan1 dogrulugunun
degerlendirmesi amaciyla yapilan istatistiksel degerlendirmede, alinan iki kayit arasinda
viiksek iligki (r=0,831) hesaplanmuistir.

Calismamiz sonucunda JVA’nin hem Olglimler arasi korelasyonu hem de iki tani
yontemini karsilastirdigimizdaki korelasyonun istatistiksel sonucu yiiksek iliski
cikmistir. Basarili bir tan1 yontemi oldugu ortaya konulmus olsa da, rutin tan1 yontemi
olarak sadece JVA ile tan1 koymak icin daha ileri ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.

JVA ile ayrintili verilen alt tan1 gruplarinin daha iyi anlagilabilmesi ve her alt gruba
yerlesip gruplar arasinda daha detayli farklar ortaya koyabilecek biiyiik populasyonlu
caligmalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir.

JVA etkinliginin daha dogru 6grenilmesi ve koruyucu hekimlik agisindan da avantaj
saglayacaginin diisliniilmesi nedeniyle hasta gruplar1 yerine genel tarama seklinde hem

saglikli hem hasta bireylerin dahil oldugu ¢alismalarin yapilmasi onerilmektedir.
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Klinik Aragtirmalar Ftik Kurulu S

2 5\_06.2013

Sayin Prof. Dr. Arife DOGAN
G.U. Dig Hekimligi Fakilltesi
Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dali Ogretim Oyesi

Prof. Dr. Arife Dogan tarafindan gonderilen “Temporomandibular eklem
rahatsizhiklanmn teghisinde Temporomandibular Eklem Rahatsizliklan Aragtirma Tam
Kriterleri ve Eklem Titresim Analizi ydntemlerinin karsilagtinlmas:”  konulu ¢aligma

Etik Kurulumuz tarafindan incelenmis ve aragtirma etigi agisindan uygun bulunmustur.
Bilgilerinize 8nemle rica ederim.

Prof. Dr. Tamer Y1
Ankara Universifesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi

Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkam
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

®

RATIOTIE NANASYE

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Temporomandibular eklem rahatsizhklannin  teghisinde
Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklan Aragtrma Tam
Kriterleri ve Eklem Titresim  Analizi  ydntemlerinin
karsilastinlmas:

ARASTIRMA BASVURU TARIHI
ve NOSU

09.05.2013

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADI/SOYADI

Prof. Dr. Arife DOGAN

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK
ALANI

G.0. Dig Hek. Fak. Protetik Dis Tedavisi A.B.D.

KOORDINATOR/SORUMLU
! ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

ANKARA

DESTEKLEYICI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

ya

FAZ 4 ILAC ARASTIRMASI

[CJEVETFAZ 4

MHAYIR  /

ARASTIRMANIN TORU

Yeni Bir Endikasyon CJEVET N HAYIR

Diger ise belirtiniz

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

MERKEZLI

ULUSAL
O

ULUSLARARASI
O

TEK COK
ME%

|

DEGERLENDIRILEN
BELGELER

Belge Adi

Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU

Trkge E{ Ingilizee [] Diger []

FORMU

BlLGlLENDIRlLMlS.GONULLO OLUR

Tiirkge ilizce (] Diger (]

OLGU RAPOR FORMU

Tarkge Sﬂ Ingilizce (] Diger (]

ARASTIRMA BROSURU

Tirkge [ Ingilizee [] Diger []

DEGERLENDIR
iLEN DIGER

BELGELER

Belge Adx

Aciklama

TORKCE ETIKET ORNEGI

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
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FORMU

ANKARA UNIVERSITESI DI$ HEKIMLIGI FAKULTESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

T
z =
S 4

HASTA KARTI/GUNLUKLERI

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER:

Karar No:

Tarih:

Yukarida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin
gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ¢alismanin bagvuru
dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca
bulunmadigina / bulunduguna ve ret edilmesine toplantiya katilan Etik Kurul {iyelerinin
oy birligi / salt gogunlugu ile karar verilmistir.

ANKARA UNIVERSITESI DIiS HEKIMLIGI FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU

CALlsM'A ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
BASKAN: Prof. Dr. Tamer YILMAZ imza:
UYELER Uzmanhk Alam |  Kurumu t“mm v | Katiim . imza
Prof. Dr. M. Murat - | Periodontoloji 2 il
AKKAYA AU.DisHF. |¥™ |n
Prof. Dr. Hatice GOKALP | Ortodonti A0, Dis HF. | ¢ "
Prof. Dr. Saziye SARI Pedodonti A0.DigHF. |& 3
Dr. Sevilay KARAHAN Biyoistatistik HO. TipHLF. | " %
Dog Dr. Kivang _ | Az Dig ve Cene >
KAMBUROGLU Radyolojisi AU.DigHF. [ |n
Yrd. Dog. Dr. Sevil Ozer Farmakoloji
ILHAN GU.TpF. | |nu
Prof. Dr. Adil NALCACI Dis Hast. ve :
Tedavisi A.U.Dis HF. | ¢ H
Prof. Dr Nehir OZDEN - | Protetik Dig 2
Tedavisi A.U.DigHF. |& H
Yrd. Dog. Dr. Bilge Fizyoloji - /
PEHLIVANOGLU HO.TipF. [&° fu
Prof. Dr. Serap Tip Tarihi ve Etik
SAHINOGLU AU.TipF. | |Hu
Avukat O. Firat TURAN Hukuk A.U.DisHF. | & "
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EK-2. Bilgilendirilmis Gonillii Olur Formu

GAZI ONIVERSITES! DIS HEKIMLIGI FAKULTESI TEZ VEVA TEZ DISI KLINIK ARASTIRMALAR ICIN
“BILGILENDIRILMIS GONOLLD OLUR FORMU™

Klinigimizde Dt. Irem KARADAG'm sorumlu aragting: oldugu *Temporomandibular eklem rahatsizhklarmm
teghisinde Eklem Titresim Analizi ( Joint Vibration Analysis, JVA ) ve Temporomandibular Eklem
Rahatsizhklan Arastrma Tam Kriterleri ( Rescarch Diagnostic Criteria, RDC/TMD ) yOatemlerinin
kargilagtmlmas:” isimli bir aragtrma yapilmas: planlanmaktadir, Bu ¢aligmamin amac: temporomandibular
cklem rahatsizhi@ igin iki tani yOnteminin kargilagtinlmasidir. Yapacagumiz aragtirmanin bilimsel geligmelere
151k tutacak veriler agiga cikarabilmesi, arastrmamiza gondllli olarak destek vermeniz durumunda olacakur.
Aragtirmaya katlacagmiz belirttikten sonra, istediginiz anda vazgegmeniz miimkiindiir. Aragtirma igin size ficret
ddenmeyecek, sizden de ficret talep edilmeyecektir. Sizden eklem sesi degerlendirilmesi amaciyla cihazla Olgim
almacaktir, Aynica caligmanin baginda belirti ve gikdyetlerinizin kaydedildigi bir anket yapilacaktir, Yapilacak
Olglimler hastaliginiza tam koymak amaciyla yapilacaktir. Verdiginiz Olcimler, arastirma kapsamunda yapilacak
cahgmalar diginda sizden izinsiz olarak kullamlmayacakur. Sizin gibi 60 kadar gonQlld bu cahsmada yer
alacaktir. Sonuglar alindiginda siz de bilgilendirileceksiniz. Sizden dlglim yapilmasiun size herhangi bir zaran
olmayacak, herhangi bir ilag kullamilmayacak, agn hissettirilmeyecektir.

Katthmcinin/Hastanin Beyani: Bilgilendirilmis gon0lld olur formundaki tm agiklamalan okudum. Bana tamk
huzurunda yukanda konusu ve amac: belirtilen aragtirma ile ilgili yazh ve s0z10 agiklama asafada adi belirtilen
hekim tarafindan yapildi. Arasurmaya kauldiginn, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
aragtrmadan  aynlabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizan srastrmac: tarafindan arastrma  disy
birakilabilecegtimi biliyorum.

S0z konusu aragtirmaya, hicbir bask: ve zorlama olmaksizin kendi nzamla katilmay: kabul ediyorum.

Katihmer Goriigme tamfn
Ady, soyadi: Ady, soyad
Tel: Tel:

Tarih: Tarih:

Imza: Imza:
Katihimcr ile gdriigen hekim

Ad1 soyads, unvani: Dt. Irem KARADAG
Tel:

Tarih:

Imza:
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EK-3. Belirti Anketi

Temporomandibuler Diizensizlikler igin Tani Kriterleri

Belirti Anketi
Hasta ismi Tarih
AGRI
1. Cenenizde, sakaginizda, kulaginizn iginde ya da dntinde, herhangi bir tarafta hig agn Hayr Evet
oldu mu? J O

HAYIR cevabi verdiyseniz, 5. soruya geginiz.

Cenenizde, sakaginizda, kulaginizin iginde ya da onundeki agnnizilk kez wl

ay
kag ay ya da yil once bagladi?

Cenenizde, sakaginizda, kulaginiain iginde ya da D Agn yok

onlnde herhangi bir tarafta son 30 glin iginde meydana

gelen herhangi bir agny agagidakilerden hangisi en iyi D Gelip giden agri var
sekilde tanimlar?

HiR cavep sadiniz [[] Herzamanagn var

3. soruya YOK cevabi verdiyseniz 5. soruya geginiz.

Asagidaki aktiviteler; cenenizde, sakagimizda, kulaginizin iginde ya da 6niinde son 30 glin iginde herhangi bir tarafta
meydana gelen agrnida degisiklik (daha iyi veya daha kétu yonde) olugturdu mu?

Hayir Evet
A Sertveya kat gidagignemek

B. Agaznia agmakveya genenizileriya dayana hareketettirmek

C. Dislerisireklitemas ettirmek, dis sikmak/gicirdatmak veya sakiz cignemek gibi
cene aligkanliklan

D. Konugmak,oplugmek veya esnemekgibidiger gene aktiviteleri

O jueis (] i
O ek (1 i85

BAS

AGRISI

Son 30 gin iginde, bag inizin $akak bolgelerini de igine alan her hangi birbag agnniz Hayir Evet
oldumu? d

Eger 5. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 8. soruya geginiz.

Sakak bas agrinizilk kez kag yil ya da ay once basladi?

— ay

Asagidaki aktiviteler; sakak bolgenizde son 30 giiniginde herhangi bir tarafta meydana gelen bag agrisinda degisiklik
(dahaiyi veya daha kot yonde) olugturdu mu?

Hayir Evet
Sertveya kati gida gignemek

Agzmiza agmak veya genenizileriya dayana hareketettirmek

o >

Disgleri strekli temas ettirmek, dis s ikmak/gicirdatmak veya sakiz gignemek gibi
cene ahigkanliklan

D. Konugmak, opugmek veya esnemek gibi diger gene aktiviteleri

O ooagd
O 000
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CENE EKLEMI SESLERI

Klinikkullanimigin
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Son 30 gun iginde, ¢cenenizi hareket ettirdiginizde veya kullandignizda
herhangi bir eklem sesi veya sesleri oldumu?

BB

Bilinmiyor

GENENIN KAPALI KILITLENMESI

9.

Hig, biranign bileolsa, ¢eneniz TAMAMEN acamad@iniz kilitlenme veya
takilma yasadinizmi?

Eger 9. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 13. soruya geginiz.

oo

10.

Cenenizin kilitlenmesi veya takilmasi, ¢enenizi agmanizi ve ye mek yemenia
kisitlayacak kadar ciddi miydi?

C

il

11.

Son 30gun iginde, biran igin bile olsa, ¢ce nenizin TAMAMEN agilmavacak
sekilde kilitlendigi ve ardindan kilitlenmenin ortadan kalkmasi ile TAMAMEN
acilabildigi oldu mu?

Eger 11. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 13. soruya geginiz.

C
C

0 ]

12.

Cenenizsu anda TAMAMEN acilamayacak sekilde kilitli veya kisith mi?

GCENENIN ACIKKILITLENMESI

13.

Son 30gunicinde, agziniz genis bir sekilde actiginizda, cenenizi bugenisagma
pozisyonundanbiran i¢inbile olsa kapatamadifiniz se kilde bir kilitlenme veya
takilma oldumu?

Eger 13. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, bitirdiniz.

14.

Son 30gun iginde, agzinizgenisacilma pozisyonunda kilitendigi veya
takildiginda, cenenizi kapatmakicin; dinlendirme, hareket ettirme, bastirma
veya manevra yaptirma gibi bir sey ya pmak zorunda kaldiniz mi?

Telif hakk: UluslararasiRDC/TMD KonsorsuyumAgina aittir. hitp//www.rdc-tmdinternational.org da mevcuttur.
Sirlm 12 Mays 2013. Cogaltmak. cevirisini yapmak. gérintilemek veya dagitmak icin hig bir izin gerekli degidir.
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EK-4. Muayene Formu

TMD/TK Muayene formu Dolduruidugu tarih (gg-aa-yyyy)

Hasta Hekim LLFCL L]

1a. Agnmin Yeri: Son 30 giin (Uygun olanlann hepsini segin)

SAG AGRI SOL AGRI
Ovok OTemporalis O Diger ¢ kaslan O Gigneme disi Ovok OTemporalis O Diger ¢. kaslan O cigneme diss
O Masseter O TME yapilar OMasseter O TME yapilar
1b. Bas Agnisinin Yeri: Son 30 giin (Uygun olanlann hepsini segin)
Ovok O Temporal O Diger Ovok OrTemporal O Diger
2. insizal iliskiler Rehber dis O rpi #11 O FpI #21 O Diger
Ortahat % S0 Yok
Overjet O Eger eksiise mm Overbite O Eger eksi ise mm sppmass O O O mm
3. Agma Sekli (Ek; Uygun olanlann hepsini segin) Duzelmeyen Deviasyon
O paz O Duzelen deviasyon (o] Sag O sol
4. Agma Hareketleri
A Agnsiz Acma
SAG TARAF SOL TARAF
mm
Agn  Tamdik An a:':g:s. Agn  Tamdik Agn BI:";;::.
B. Maksimum Yardimsiz Agma  Temporalis ®e ®6 ®e Temporalis |®e® |®e ®6e
Masseter ® 6 ® e Masseter ®6e ®6e
mm T™ME ®e ®e T™ME ®e @6
Diger C. Kas. @6 |®® Diger C. Kas. 26 e
Cig. olmayan ®e |6 Cig. olmayan |6 e
C. Maksimum Yardimh Agma Temporalis ®6e ® e ®6® Temporalis ®e ®6 ®6e
Masseter ®6e ® e Masseter ® 6 ®6e
mm TME ®6e |86 TME ®6 e
Diger¢ k. @O OO DigerCks. ®O® ®O
D. Sonlandinidi m:? ® @ Gig. olmayan @ ® ® ® Cig. olmayan @ @ @ @
5. Lateral ve Protriziv Hareketler
SAG TARAF SOL TARAF
ABn  Tamdik Agn 8::‘;'2:‘5' ABn  Tamidik Agn 8:""':";'
A. Sag Lateral Temporalis @6 ®6e ®®  Temporalis ®6e ®e ®6e
Masseter ®6e ®e Masseter ®e ®6e
mm TME |6 |86 TME ®6 ®6e
Diger C. Kas. @6 | Diger C. Kas. ®6e e
Cig. olmayan e |6 Cig. olmayan |86 e
B. Sol Lateral Temporalis ®6 ® e ®6 Temporalis ®6 ®6e ®e
Masseter ® e ® 6 Masseter ®6e ®6e
mm TME (X |86 TME ®6® ®6e
DigerC.kas. @®® @O DigerCkas. ©®O® ©O
Cig. olmayan ® e |® e Cig. olmayan |®e @
C. Protriizyon Temporalis |e |86 ®®  Temporalis ®6 ®e ®e
Masseter ®6e ® e Masseter ®e ®e
mm TME |6 |6 T™ME |6 e
Diger C. Kas. ®6e |6 Diger C. Kas. |®e |®6e

O Eger eksi ise Ggomyan @®@O® ®O CGgomyan ®O® @O
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Agma ve Kapama Esnasinda TME Sesleri
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SAG TME SOL TME
Hekim Hasta Klik ile Tamdik Hekim Hasta Klik ile Tanidik
A¢ma  Kapama Agn Agn Agma  Kapama Agn Agn
Klik e® ©®6 ® ®® ®6 Klik ®® ©6 ® 2® 06
Krepitasyon @ ® ®® ® Krepitasson ®@® ©®® ®®
Lateral ve Protriziv Hareketler Sirasinda TME Sesleri
SAG TME SOL TME
Klik ile Tamdik Klikile  Tamidik
Hekim Hasta Agn Agn Hekim Hasta Agn Agn
Klik ®® o= e® ©®©® WKk e® ofE-»ee o0
Krepitasyon  ® ® ®e Krepitasyon ee ®®
Eklem Kilitienmesi
SAG TME SOL TME
Rediksiyon Rediksiyon
Kilitlenme Hasta Hekim Kilitlenme Hasta Hekim
Agarken ®e ®e® 06 Acarken ®e ®e® 06
Genis agma pozisyonu ® ® ®® ©®® Genis agma pozisyonu ® ® ®e® ®6
Palpasyonla olugan Kas ve TME Agnisi
SAG TARAF SOL TARAF
(1kg) Tamdik Tamidik Yansiyan (1kg) Tandik Tanidik  Yansiyan
Agn Agn  BasAgnsi  AEn Agn Agn Basg Agrist  Agn
Temporalis (arka) @ ®® O®® @®  Temporalis(arka) ® ®® 666 66
Temporalis (orta) @® ®® ®® ®@®  Temporalis(orta) ® ®©® 66 606
Temporalis (6n) ®@® ®® ®® ®®  Temporalis(on) ® ®8® ©®6 06
Masseter (baslangig) ®e® 86 ® ®  Masseter (baslangig) ®® ©6 @e
Masseter (govde) e 086 ®®  Masseter (govde) e 66 ®e
Masseter (sonlanis) 2 ®6 ®6 Masseter (sonlant) ®e® 606 ®e
TME Tanidik Yansiyan Tamdik Yansiyan
Agn Agn Agn Agn Agn Agn
Dis kutup (0,5 kg) ®e ®e e®e Dis kutup (0,5 kg) ®e e®e® ®e
Dis kutup cevresi (1 kg) ®e ®e ee Dis kutup gevresi (1 kg) e ee (DX ]
10. Palpasyonia Olugan llave Kas Agnsi
SAG TARAF SOL TARAF
Tamdik Yansiyan Tandik Yansiyan
(0,5 kg) Agn Agn Agn (0,5 kg) Agn Agn Agn
Posterior mandibuler bolge ®e ®® ® 6 Posterior mandibuler bolge ® e ®e ® e
Submandibuler boige ®e ®6e ®6 Submandibuler bolge ®6e ®6e ®6e
Di5 pterigoid alan ®e ®e ®e Dis pterigoid alan ®e e |6
Temporalis tendonu ®6e ® e ®e Temporalis tendonu ® e ®e ®®
11. Tamilar
Agri Bozukluklan Sag TME Dazensizlikleri Sol TME Diizensizlikleri
O Yok O Yok O Yok
O Kasagnsi Disk deplasmani (birini seginiz): Disk deplasmani (birini seginiz):
O Yansiyan kas-fasya agnsi (O  Rediksiyonlu ()  Reduksiyonlu
O Rediksiyonlu, aralikh kilitlenme olan ()  Rediksiyonlu, aralikh kilitlenme olan
O sag eklem agnsi (O  Rediksiyonsuz, kisith agz agikhig olan (O  Rediksiyonsuz, kisith agiz agikhgi olan
O sol eklem agnsi (O  Rediksiyonsuz, kisith agiz agikligi olmayan (O  Rediksiyonsuz, kisith agiz agikhg: olmayan
(O Dejeneratif eklem hastalig: () Dejeneratif eklem hastaligi
© Ty Do s 25 O Dislokasyon O Dislokasyon

12. Yorumlar

Telif hakkit RDC/TMD

i éﬁlﬂ& aittir, 1o/

Konsorsiyum
Sirim 12 Mavis 2013. Codaltmak. t etmek.

‘da mevcuttur.
tilemek veva daditmak icin izin aerekli dedildir.
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EK-5. JVA Ekran Goruntiileri
Hasta No 1
1.Kayrt

VA Sweep =N =R =< JVA Summary - pddr (3a) veya uzamis ligament o|[@]=
Help Average Window 1 s
[Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
Totallnegral 281 258[ 501 456|| O3 70| 204 375 1

Max. Opening
Integral <300Hz ~ 26.0 3 463 418 87 62 215 339

Integral >300Hz 21 8 38 38 06 0.8 1.9 36
>300/<300 Ratio  0.08 0.08 0.09 007 013 007 011 0
Peak Amplitude 26 : 5.5 75 14 06 35 54

l Peak Frequency 31 3 3 N 5 “n oM

Med. Frequency 75 8 61 56 90 80 75 &
< >

Zoomed View

A

Bl Yl w

G R 5
!

. \ E‘ V

] Velocity: 250 mmisec per division
0420 0140 M 0180 0200 Vertical: 10 mm per division

Seconds}

JVA Sweep =R JVA Summary - parsiyel rediksiyonlu disk deplasmani (3a) o &
Help Average Window 1 A
Narrati left Right Left Right  Left Rigt  Left Right

Total Integral 301 136[ 132 106|| 475 153] 131 94  §
Max. Opening 45

| integral <300Hz 280 127| 123 93| | 444 146 124 84 5
Integral >300Hz 21 09| 09 13[| 32 07 07 10
>300/<300Ratio 007 007 007 014/ | 007 005 005 012 0
Peak Ampitude 27  16[ 21 12[| 42 20 18 12

Peak Frequency 26 21| 26 21 52 21 2

Med. Frequency 85 70 70 80 95 65 61 70 &
< >

BRI
01/28/2018

Velocity: 250 mm/sec per division
Vertical: 10 mm per division
konrol

AAEEE G TR FEEE)
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Hasta No 2

1.Kayit
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JVA Sweep

Help
Narrative
Total Integral
Max. Opening
Integral <300Hz
Integral >300Hz
>300/<300 Ratio
Peak Amplitude

JVA Summary - redksiyonlu disk deplasmani
Average /indc
Left Right Left Right Left Right
241 140 139 191|[ 368 179
50
231 133 126 182 360 1638
09 08 13 08 08 <)
004 006| 011 005 002 007
55 25 25 31 99 36
21 21 17 21 21 21

l |Peak Frequency

Med. Frequency
<

65 46 31 46

o|[@]=
A
Left Right
107 8.9 3
98 83 3
09 07
009 008 0
1.5 17
17 21
70 46

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division

ilk kayit

= e

JVA Sweep

JVA Summary - redtiksiyonlu disk deplasmani/ sol taraf etkilenmis o || ==

0.000
ilk kayit/kontrol

0.020

Zoomed View

[J\/m @ = ZZTZO__.@ o] RTSU,"@ & ssz.y @ =2 =

250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit/kontrol

Help Average Vindo A~
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right
Total Integral 202 162 175 176|[ 312 224 | 138 137 | 2
Max. Opening 50
integral <300Hz 192 160 170/ | 304 217 125 130 2
Integral >300Hz 1.0 15 06 08 07 14 07
>300/<300Ratio  0.05 004| 009 004/ | 003 003 011 005 0
Peak Ampltude 37 26| 25 27 60 37 26 19
Peak Frequency 21 21| 21 51 21 2 21 46
Med. Frequency 46 46| 65 51 s 48 5 51 G
5 >

X-Y o [@]=
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 3
1.Kayit

JVA Sweep | o JVA Summary - still adapting chronic dd o || &=
Help Average Window 1 A
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 780 132| 698 987 122 659 131 9

Max. Opening 36

Integral <300Hz 735 123| 661 111
Integral >300Hz 45 09 37 11
>300/<300 Ratio 0.06 007| 006 0.10
Peak Amplitude 78 1.3 82 14
l [Peak Frequency 85 31 85  36|| 114 31 80 26

Med. Frequency 109 90| 104 90 119 85 114 90 fiv
< >

928 114 509 122 9
59 09 6.1 09

006 008 010 007 0
94 15 67 12| 1

Zoomed View o =

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit

AR AEER R FREEE

2.Kayit

JVA Sweep == JVA Summary - rediksiyonlu disk deplasmani /sol eklem etkilenmis | = |[ & | &

Help Average fini 1 A
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 476 93[ 425 78| 421 70| 592 143 3
P 7N o 7N T 0 Max. Opening 36
\ / ) y \ S (ntegral <300Hz 414 376 69| 356 62 522 133 3
\M | / Integral >300Hz 6.2 8| 48 06/ 65 08 70 10
‘ >300/<300Ratio 015 010 013 009 | 018 014 013 008 O
L | Peak Amplitude 36 11 36 11 34 08 6.0 2:
= = E T L Peak Frequency 80 36| 90 104 31 104 46
g ! i Med. Frequency 114 61| 109 119 80 109 56 v
- 4 X

< >

Zoomed View B | =% Superimposed Vibrati.. | = || & | 8 X-Y o |[@'®

Velocity: 250 mmisec per division”
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit

—— 17—
0.060 0.080 0.100 0.120 0.140 0.160 0.180 0.200
Second<fil

[JV"_ @ | = %TZO,,,@ E EZTSu...@ E zsz.y @B =
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 4
1.Kayit

VA Sweep &) VA Summary - kronik disk deplasmani (sol etkilenmis) o[@]=

Help Average VinG
Narrative left Right Left Right  Left Right  Left Right
Total Integral 200 208[ 282 2 259 175 194 145 2
. ¢ & / ) Max. Opening 39
N \ / \ y \ Integral <300Hz 256 179| 260 235015 182 135 2
‘ A NH% ‘ M [ntegral>300z 35 29| 22 25 18 13 10
>300/<300 Ratio 014 016| 0.08 010 0.11 007 007 0
| ‘ ] . Peak Amplitude 16 16 38 20 14 21 15
i A AL (W Peck Frequency 17 21| 21 ]
Med Frequency 124 95| 100
40

A

119 65 17 70
19 104 80 70 b v
< >

Zoomed View o X-Y o [EB]®

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit

JVA Sweep [ JVA Summary - kronik disk deplasmani (sol etkilenmis) o |[E=

Help Average / V1 A
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right

Total Integral 350 202[ 243 188|[ 416 201 238 207 4
N [Max. Opening 39

Integral <300Hz 312 185| 218 176 372 180 211 201 4
Integral >300Hz 38 16 25 12 44 21 26 1.7
>300/<300Ratio 012 009| 011 007 012 012 012 0.08 0
Peak Amplitude 28 20 25 22 30 20 35 40

Peak Frequency 2 21 26 26 3 80 17 31

Med. Frequency 114 80 95 70 119 100 114 41 § v

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit (2

[JVN @@ SZTZO,,.@ & Sszu"_@ & Zsz.y @ ==
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 5

JVA Sweep | JVA Summary - grup 4b/ kronik disk deplasmani(sag etkilenmis) o |[E=
Help Average Window 1 A
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
ITotal Integral 202 233[ 312 180 415 224 173 1

Max. Opening 38

Integral <300Hz 192 222| 294 305

Integral >300Hz 1.0 11 18 09

>300/<300 Ratio 0.05 005| 006 0.03

Peak Amplitude 19 27 29 32

) [Peak Frequency 85 70 26 70 61 70 26 109
Med. Frequency 85 80 95 80 70 80 90 104

< >

172 397 216 168
09 17 08 05
005 004 004 003 O
25 62 21 13

Zoomed View

Velocity: 250 mm/sec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit

JVA Sweep | JVA Summary - grup 4b/kronik disk deplasmani (sag etkilenmis) o | &=
Help Average N 1 A
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right
Total Integral 15.5 192 161 201 541 1

4 [Max. Opening

Integral <300Hz 144
Integral >300Hz 1.0
>300/<300 Ratio  0.07
Peak Amplitude 1.5

183 157 187 518 1
09 04 15 23

005 003 008 004 0
28 18 18 78

l [Peak Frequency 61 2% 85 5% 65

Med. Frequency 75 56 75 109 75

< >

o

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit(2)

(Jv.,_ @@ zszO,"@ o] SZTSu...@ o] zsz.y @ [=]=
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 6
1.Kayit

JVA Sweep | JVA Summary - rediksiyonlu disk deplasmani (sag etkilenmig)3a | = || & || &2

Help Average Vindow 1 R
Narrative Left Right  Left Right Left Right Left Right
Total Integral 177 717 232 246/ 109 1547 2

Max. Opening 48
Integral <300Hz 741
Integral >300Hz 12 36
>300/<300 Ratio  0.07 0.05
Peak Amplitude 20

l [Peak Frequency 21 90
Med. Frequency 95 100

206 218 102 1473 2
26 28 06 74
013 013 006 005 0
34 32 07 129
21 56 21 90
80 80 124 104

2/04/2016 C - Estimated VELOCITY - O

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit

VA Sweep [ JVA Summary - rediksiyonlu disk deplasmani(sag etkilenmis) o || &=

Help Average / v A

Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right

Total Integral 10.7 3 237 217 83 1542 [ 1
3 T i Max. Opening 8

\ ¥ / /0 Integral <300Hz ~ 10.1 28 263 77 1461 1

i | Xl Sl integral >300Hz 06 ¢ 10 14 06 81
o - >300/<300 Ratio  0.06 ¢ 004 005 007 006 O

; ‘ Peak Amplitude 10 ¢ 23 27 05 137

o B e AR | BN Peak Frequency 21

26 85 144 85
90 85 124 104 G

Med. Frequency 100

Zoomed View
0412016 C - Estimated VELOCITY -0

Velocity: 250 mm/sec per division
Vertical: 10 mm per division

[J\/m Bl zszO_,,@ = SZTSu...@ = Z;Tx.y ==




EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 7

1.Kayit

133

JVA Sweep

JVA Summary - KRONIK DISK DEPLASMANI (SOL ETKILENMIS)

Help
Narrative
Total Integral
Max. Opening
Integral <300Hz
Integral >300Hz
>300/<300 Ratio
Peak Amplitude

M |Peak Frequency

Med. Frequency

Average
Left Right

87.7 361

810 333

67 8
008 008
12.3 32

26 26

75 95

3] 1
Left Right

Left Right  Left
[T605 284| [ 1070 388 680
553 267| | 995 364 623
52 18| 84 24/ 57
009 007/ 008 007 009
96 29|| 152 38 96

21 2 % 2 21

75 90 75 95 80

o | &

Right
329

301
28
0.09
28
26
100

0.160

0.180

B = Superimposed Vibrati...

22016

0.200
Secondsfli

C - Estimated VELOCITY -0

N4

A

Velocity: 250 mm/sec per division
| Vertical: 10 mm per division
ILK KAYIT

01160

0.180

E R Superimposed Vibrati...
822010 . T

0.200

Secondsfli

By @ E=][Bn.E e =)@ E =Ry @ e

I

C - Estimated VELOCITY - O

.

346

Velocity: 250 mm/sec per division
| Vertical: 10 mm per division
ILK KAYIT(2]

JVA Sweep JVA Summary - kronik disk deplasmani (sol etkilenmis) 4b o | &R
Help Average Window 1
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right
Total Integral 788 361| 443 247 67.7 368 1059 406 6
Max. Opening 37
Integral <300Hz 726 328 223 621 343 972 368 5
Integral >300Hz 6.3 33 25 56 25 87 38
>300/<300 Ratio 009 010 0.11 009 007 009 010 0
Peak Amplitude 10.9 28 19 94 29 148 31
Peak Frequency 26 26 21 21 26 26 26
Med. Frequency 75 100 100 80 95 80 104
< >
X-Y o [B]®

V. B e =] [ezn ele) = [Bsw.@)a]=][axy @ ]=]
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 8
1.Kayit

VA Sweep = iR JVA Summary - akut rediksiyonlu disk deplasmani o |[@][=
Help Average Vindow 1 A
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right

Total Integral 3159 2257 7955 5750/ 1238 1590 54
Max. Opening 56
Integral <300Hz  293.3 2197
Integral >300Hz 226 6.0
>300/<300 Ratio 0.08 003
Peak Amplitude 264 284
f |Peak Frequency 70 65
Med. Frequency 95 75

7190 5551 1147 1562 52
764 199 91 27 2
011 004 008 002 0
604 631 148 286 5

95 80 70 56
109 90 80 61 b v

Zoomed View o & B X-Y o @]

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit

JVA Sweep | JVA Summary - rediksiyonlu disk deplasmani o || B
Help Average Nindow 1 A
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right

Totallntegral 2224 820[ 3321 818| [ 1553 1240 2635 494 15
Max. Opening 56

Integral <300Hz 2155 750 3288 710| | 1439 1103 2615 421 14
Integral >300Hz 69 79| 33 108 114 137 20 73 1
>300/<300Ratio  0.03 010| 001 015/ 008 012 001 017 0
Peak Ampitude 204 118| 329 72| 122 234 239 60 1
Peak Frequency 51 51 51 31 51 51 51 26

Med Frequency 75 61| 75 75| 100 61 75 70 4

Zoomed View XY o @[ %

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division

Tt
2420 0.140 0.160 0.180 0.200

EAEER EER R EE FREEE
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 9

1.Kayit

VA Sweep =] e = JVA Summary - still adapting 4b / kronik disk deplasmani o |[@][=

Help Average ~
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 414 754 544 992 12.0 57 ]
g [Max. Opening 31
Integral <300Hz 337 704 430 923 1.3 52 4
Integral >300Hz 78 50 1.4 6.8 07 04 g

>300/<300 Ratio 023 007
Peak Amplitude 16 62
Peak Frequency 183 90
Med. Frequency 192 109

027 007 006 009 0
23 83 25 07

197 85 21 21

207 109 46 61 iy

ity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit

JVA Sweep | . JVA Summary - kronik disk deplasmani / adapting o || &R
Help Average A 1 A
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 648 1389 612 129.0 58.7 1141 6

g [Max. Opening 3
Integral <300Hz 508 1268
Integral >300Hz 140 121
>300/<300 Ratio  0.28

Peak Amplitude 26 109
Peak Frequency 187 95 178 85 197 95

Med. Frequency 202 109 202 109 207 109 ‘
< >

486 1181 468 1051 4
126 110 12.0 9.0 1
026 009 026 009 0
25 102 25 91

0.10

Velocity: 250 mm/sec per division
Vertical: 10 mm per division
2

0.420 0.140 0.160 0.180

By EE|BnFE =) B @ EEBxy[EE]=
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 10
1.Kayit

JVA Sweep ERERS JVA Summary - kronik disk deplsmani/ adapting 4b o || &|=
Help Average Window 1 A
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right

Totalintegral 1044 127[ 1079 121| [ 1322 156 1096 117 2
Max. Opening 37

Integral <300Hz 1031  119| 1065 116 | 1308 146 1083 109 2
Integral>300iz 13 08| 13 05| 14 09 13 08
>300/<300Ratio 001 007 001 005 | 001 006 001 007 0
Peak Amplitude 131 13| 139 17|| 159 23 150 12

l [Peak Frequency 41 65| 36 70 4“6 % 36

Med. Frequency 61 70| 61 65 65 61 61 75 G

X-Y o 2]
baz92016 C - Estimated VELOCITY - O

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit

0.080 0.100 0.120 0.140 0.160 0.180  0.200
Secondsfl:

JVA Sweep i JVA Summary - kronik disk deplasmani /still adapting 4b o|[@]=
Help Average / V1

ti Left Right Left Right Left Right Left Right
TotalIntegral 1194  130[ 1092 121| [ 1267 144] 1118 123 11
Max. Opening 37
Integral <300Hz 1176 123| 1072 11.3| | 1251 135/ 1100 118 11
Integral >300Hz 18 20 07 16 09 18 05
>300/<300 Ratio  0.01 002 006 001 0.06 002 004 0
Peak Amplitude 14.0 131 16 14.8 17 129 15 1
Peak Frequency 36 75 36 80 36 75 56 70
Med. Frequency 61 70 61 75 65 75 61 70 v

N

g ,‘:""«""?’b*

WA

Velocity: 250 mm/sec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit (2

[Jv___ @ | = ZZTZO,,,@ & SZTSu...@ & zsz.y @ ==
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 11
1.Kayit
-
JVA Sweep JVA Summary - still adapting 4b / sag etkilenmis o || &=
Help Average Nindow 1 A
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 187 220 253 16.8 5.1 292 858 1
i Max. Opening 38
Integral <300Hz 179| 214 193 15.2 47 251 665 1
Integral >300Hz 41 39 36 1.6 04 41 193
>300/<300 Ratio 014 023| 018 0.19 0.10 0.08 016 029 0
Peak Amplitude 1.2 1.2 47 14 14 04 23 46
| Peak Frequency 129 144 21 119 119 100 129 148
Med. Frequency 144 168 | 163 158 129 134 163 187 Y
< >

Zoomed View

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ik kayit

(JVM @ | =2 gTZo,,,@ & XTSu.U@ & szx,y CAEERE

0410412016 C - Estimated VELOCITY -0

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit (2

JVA Sweep JVA Summary - still adapting 4b/ sag etkilenmis o || &=
| Help Average Vindow 1 A
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right
Total Integral 339 618[ 502 123 126 178 108 2
Max. Opening 38
integral <300Hz 271 380 898 | 106 120 163 102 1
Integral >300Hz 6.8 122 208 i 0.6 15 07
>300/<300 Ratio 025 020| 032 023 0.16 0.05 009 0.07 0
Peak Amplitude 1.5 38 29 70 1.2 1.2 14 11
Peak Frequency 163 145| 163 148 21 3 114 163
Med. Frequency 187 168 | 212 178 124 104 119 139 v
< >
Zoomed View o & Superimposed Vibrati.. | = || & | £ XY o |3 %




138

EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 12
1.Kayit
)l
JVA Sweep | JVA Summary - reduksiyonlu disk deplasmani / lig.uzama (3a) o|[@ =
Help Average Nindow 1 A
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right

Total Integral 245 169[ 400 190|[ 320 172 82 164 3
) [Max. Opening 46
Integral <300Hz 229 157| 377 173 298 158 72 157 3
Integral >300Hz 16 12| 23 17 22 14 10 07
>300/<300 Ratio 007 008| 006 010/ 007 009 013 005 0
Peak Amplitude 21 1T 35 1.6 32 1.6 1.3 35

B [Peak Frequency 17 17| 75 100 1770 fn 17

Med. Frequency 85 75 90 90 85 80 61 36 v
< >

Zoomed View X-Y o |2 =
| jo4/28/2018 C - Estimated VELOCITY -0

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit

JVA Sweep =R =R JVA Summary - rediksiyonlu disk deplasmani/lig. uzama (3a) o || B

4 Help Average Window 1 A
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 26 336 193 411 404 313 115 244 4
1 S 7% Y 9 Max. Opening 4%
' A / \ oy integral <300Hz 304 314 171 383|| 384 203 109 235 4
y / \ L Integral >300Hz 22 22| 23 28| 20 20 06 09
i ; i f [>300/<300 Ratio 007 007 013 007 005 0.07 006 0.04 0
Peak Amplitude 32 32 25 78 36 42 31 49
; RN (AN U LURUL NS LN (8 Pcoi Frequency 21 61| 21 17)| 51 61 26 17
B A Med. Frequency 80 70 75 46 80 75 36 31

Zoomed View XY o3[ ®

Velocity: 250 mm/sec per division
ical: 10 mm per division

T T T
0.080 0.100 0.120 0.140 0.160 0.180 0200

[JV,__ @ = EZTZO,"@ =] zszum@ =] zsz.y @ = 2@}
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 13
1.Kayit

JVA Sweep 7 JVA Summary - rediksiyonlu disk deplsmani/ lig. uzama o||8® )=

Help Average Vindow 1 I
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 140 338 286 67.0 8771 1

Max. Opening 41
Integral <300Hz 134 331
Integral >300Hz 06
>300/<300 Ratio 0.04 002
Peak Amplitude 13 41
fl [Peak Frequency 65 21
Med. Frequency 70 65

281 66.0 83 163 1
06 1.0 05 08
002 0.02 006 0.05 0
33 72 12 31
65 80 17 21
80 75 61 41

X-Y o[@]=

06/01/2016

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
1

JVA Sweep JVA Summary - rediksiyonlu disk deplasmani/ lig.uzama o &=
Help Average Nindow 1 A
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right
Total Integral 188 483[ 257 633 61 118 164 474 | 2
N ; Max. Opening 4
\ ] / 7 ‘ integral <300Hz 162 474| 251 622 56 111 159 468 2
W \_ Integral >300iz 06 09| 06 12/, 05 07 05 06
>300/<300 Ratio 0.03 002| 003 0.02 0.09 0.06 003 0.01 0
| ‘ Peak Amplitude 19 51 27 6.9 0.8 1.8 19 5.3
! i o ¢ i MMM PeakFrequency 61 75| 61 75 21 7 61 2
‘ Med. Frequency TS 75 80 75 56 51 70 70 &
>

X-Y o [E]=

Velocity: 250 mmi/sec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit (2

AEEE EEE FEEER CREEE)




EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 14
1.Kayit

140

JVA Sweep

=

0.100

0120

0.140

0.160

0.180

0.200

X-Y

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division

ilk kayit

JVA Summary - akut non-adaptif rediksiyonlu disk deplasmani o[BI
Help Average 1 A

Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 843 2810[ 400 803| [ 256 4368| 1466 1420 2
Max. Opening 44
integral <300Hz 741 2571 | 379 777 240 4228 1292 1259 1
Integral >300Hz 102 248 3.0 26 16 139 173 1641
>300/<300 Ratio 014 010| 008 0.03 007 0.03 013 013 0
Peak Amplitude 48 221 5.0 79 25 396 10.1 8.8

l |Peak Frequency 100 90| 5 21 80 95 104 114
Med. Frequency 134 119 80 80 95 114 139 183 “
< >

o |[®

JVA Sweep

0.080 0100

0.420

0.140

0.160

0.180

0.200

(Jvm EHE] zszO,"@ o] SZTSu...@ o] zsz.y @ [=]=

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ik kayit (2

JVA Summary - akut non-adaptif rediksiyonlu disk deplasmani o |[& =
Help Average Window 1 A

Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 26.2 375 164 375 250 4956 1
Max. Opening 44
Integral <300Hz 234 3362| 321 5156 147 359 228 4582 1
Integral >300Hz 27 389 53 799 i 1.6 22 374
>300/<300 Ratio 012 012| 017 0.15 012 0.04 010 0.08 0
Peak Amplitude 18 307 25 474 25 26 20 427

fl |Peak Frequency 90 90 80 95 31 17 80 90
Med. Frequency 104  119| 144 129 104 119 104 119 v
< >

XY o |[®




EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 15
1.Kayit

141

JVA Sweep

Zoomed View

o

C - Estimated VELOCITY -0

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit

JVA Summary - rediiksiyonlu disk deplasmani o |[&=
Help Average w1 A

Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right
Total Integral 488 236 663 132 283 430 8

7 [Max. Opening 47
Integral <300Hz 468 226 642 124 268 423 8
Integral >300Hz 20 10 21 0.8 15 07
>300/<300 Ratio  0.04 004 003 006 006 002 0
Peak Amplitude 38 20 47 09 5.0 6.1

¥ Peak Frequency 36 70 95 114 36 65
Med. Frequency 100 90 109 144 61 65 W
< >

X-Y o3|

JVA Sweep

Zoomed View

(JVN @ | = XTZO,,.@ & %TSu...@ & szx,y EAEERE]

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kayit

C - Estimated VELOCITY -0

JVA Summary - rediksiyonlu disk deplasmani o || &R
Help Average findow 1 A
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right
Total Integral 49.2 291 300 663 132 8
2 Max. Opening
Integral <300Hz ~ 47.5 282 294 642 124 8
Integral >300Hz 1.7 09 0.6 21 0.8
>300/<300 Ratio  0.03 003 002 003 006 O
Peak Amplitude 35 55 39 47 09
 [Peak Frequency 75 N2 95 114
Med. Frequency 100 51 61 109 144 v
< >
XY o |[@] =
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 16
1.Kayit
.
JVA Sweep | JVA Summary - kronik adapte olmus disk deplasmani o || B
{ Help Average findow 1 A
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 933 1004 [ 1220 1308| [ 328 141 1171 1546/ @ 8

Max. Opening 52

{ (Infegral <300Hz 902 980 | 1168 126.8 320 132 1131 1512 8
Integral >300Hz 31 24 5.2 40 0.8 0.9 40 35
>300/<300 Ratio 0.03 002| 004 003 003 007 003 0.02 0

[ [Peak Amplitude 8.1 74| 100 94 29 1.3 103 114

l} Peak Frequency 41 100 36 95 75 17 4 95

Med. Frequency 9 114 95 124 75 90 95 114 “
< >

X-Y o |@®
92612016 C - Estimated VELOCITY -0

Zoomed View

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ik kayit

T —T—T—}
0.100 0.120 0.140 0.160 0.180  0.200

JVA Sweep =R =R JVA Summary - uzamig ligament, parsiyel disk deplasmani o || B

! Help Average Vindow 1 A
‘ Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right
Total Integral 265 482 277 537 [ 180 221 | 243 354 | 2
Max. Opening 52
Integral <300Hz 248 461| 272 530 146 203 236 349 1
Integral >300Hz 1T 21 06 06 35 1.8 0.7 0.5
>300/<300 Ratio 0.07 004 002 001 024 0.09 0.03 0.01 0
Peak Amplitude 23 44 32 5.2 18 26 25 5.0
Peak Frequency 75 36 80 31 21 36 70 31
Med. Frequency 90 90 85 85 104 65 75 61 v

< >

= X-Y o [@]=
9262016 C - Estimated VELOCITY - O

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
i 2

EAEER AEER FEEE FEEE




EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

143

Hasta No 17
1.Kayit
VA Sweep JVA Summary - still adapting kronik o |[@
Help Average Vindow 1
Narrative Left Right Left Right  Left Rigt  Left Right
Total Integral 307 132[ 126 61|[ 147 68 263 129
Max. Opening 33
Integral <300Hz 292 121| 122 5.7 142 64 245 118
Integral >300Hz 154 05 04 05 04 18 12
>300/<300 Ratio 0.05 009| 004 0.08 004 006 007 010
Peak Amplitude 32 14 20 14 23 11 34 16
J [Peak Frequency 46 26 26 26 4 21 46 31
Med. Frequency 9 100 46 56 51 61 65 100
<
BE X-Y o|[=]®

11/28/12016

C - Estimated VELOCITY -0

1

ity: 250 mmisec per division
10 mm per division

Help
Narrative

JVA Sweep

Total Integral
Max. Opening
Integral <300Hz
Integral >300Hz

Peak Amplitude
Peak Frequency
Med. Frequency

o 2

8.0 100

>300/<300 Ratio

JVA Summary - still adapting?
Average Nindo

Left Right Left Right  Left Right  Left
218 68 125 42| 265 74| 348
121 39/ | 260 69 339
04 03 05 06 09
003 009/ 002 008 003
23 07 39 13 48
4 17 46 21 46
56 65| 46 56 61 61 61

Right
109

101
0.8
0.08
1.3
26
75

o

Zoomed View

secondellilk kontrol

111282016 C - Estimated VELOCITY - O

Velocity: 250 mmisec per division
ical: 10 mm per division
ilk kontrol
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 18

JVA Sweep |e JVA Summary - kronik disk deplasmani o @)=
Help Average findow 1 A
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right
Total Integral 98 2304 135 170/ 65 2309 80 475 1

4 [Viax. Opening 44

Integral <300Hz 73 346 94 149 52 2713 63 420

Integral >300Hz 25 48 41 21 14 36 18 5.5
>300/<300 Ratio 0.34 014| 044 014 027 013 028 013 0
Peak Amplitude 04 25 14 1.2 0.4 28 0.5 47

Peak Frequency 51 90 21 1 114 70 100 100

Med. Frequency 178 134 114 134 183 134 173 134 v

XY o B R

Zoomed View
: 03/08/2018 C - Estimated VELOCITY -0

Velocity: 250 mm/sec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk kontrol

sacansfilk kontrol

JVA Sweep =R =R JVA Summary - kronik disk deplasmani o || Es
! Help Average Vindow 1 A
Narrative Left Right Left Right Left Right  Left Right
Totalintegral 109 413 25 286 80 475 1
i 7% I 0 I VNI |\ Opening
/N oo g N PAl (nieqral<300Hz 85 181 234 63 420
\ L/ \ | £ ! AR (ntcgral >300Hz 25 44 52 18 55
1 >300/<300 Ratio  0.29 024 022 028 013 0
Peak Amplitude 05 20 20 0.5 47
d [Peak Frequency 26 26 21 100 100
Med. Frequency 153 104 129 173 134 Y
< >

X-Y o @[ ®

Zoomed View
i C - Estimated VELOCITY - O

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
Secondslfii | ontrol ilk kontrol
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 19
1.Kayit
.
WA Sweep == JVA Summary - AKUT NON-ADAPTIF DISK DEPLASMANI (48) [ = |[& |2
| Help Average Window 1 A
Narrative left Right Left Rigt  Left Rigt Left Right
| TotalIntegral 2715 4104 5000| [ 613 418 3502 4472 3
\ \ / I Vax. Opening
NB (VAR / S VAR VAN tcqal <200Hz 2197 3268 3915 513 331 2872 3432 3
il M} |/ SV ntcgral >300Hz 516 836 1085 100 87| 720 1040
| ‘ [ 1 >300/<300 Ratio  0.24 026 028 019 026 025 030 0
Peak Ampiitude 139 21 22| 38 28 198 214
Peak Frequency 153 70| 163 70 51 36 163 70
Med. Frequency 183 178 | 187 192 124 114 192 217 ¥
< >

X-Y o [B]=
1006 C - Estimated VELOCITY - O

Velocity: 250 mmisec per division
| Vertical: 10 mm per division
ILK KONTROL

T T T o T T
0.080 0.100, 0.120 0.140 0.160 0.180 0.200
secondlliLK KONTROL

JVA Sweep | 77 JVA Summary - AKUT NON-ADAPTIF DISK DEPLASMANI (4A) o || &7’
! Help Average Window 1 A
Narrative Left Right Left Right Left Right  Left Right

Totalintegral 2848 2562[ 3498 3134| | 350 182 4552 4073 1
Max. Opening 43

! (integral <300Hz 2310 2069 | 2756 2197 | 353 170 3663 3404 | 1
Integral >300Hz 493| 741 937/ 06 12 889 669
>300/<300Ratio 023 024 027 043 | 002 007 024 020 0
Peak Amplitude 145 141| 193 145|| 37 17 215 264

Peak Frequency 153 61| 168 124 51 41 148 65

Med. Frequency 178 163 | 197 222 90 85 178 148

g%/ X-Y o [@][=

Velocity: 250 mmisec per division
| Vertical: 10 mm per division
ILK KONTROL (2

T T T T ——r——]
0000 0020 190 0120 0140 0.160 0180 0.200
ILK KONTROL

By [@E]= Bz @] =][B5w. @ 0]z |Bxy[@][= =]
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 20
1.Kayit

JVA Sweep | JVA Summary - kronik disk deplasmani o |[@]=
Help Average Nindow 1 A
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right

Totalintegral 3303 4270[ 2773
| |Max. Opening 43

Integral <300Hz 2462 306.0| 1759 187.5
Integral >300Hz 931 1209 1014 1706
>300/<300Ratio 038 040 058 091
Peak Amplitude 194 170 159 129
Peak Frequency 85 85| 75 158 85 25 90 144

Med. Frequency 178 212| 192 280/ | 197 217 134 192 -,
< >

358.1| | 4055 6403 2686 2756 @48

2043 5288 1974 1876 37
1111 1114 712 880 11
038 021 036 047 0
193 308 168 114 2

XY o |[E]%

L — Velocity: 250 mm/sec per division
0420 01440 01460 0480 0200 Vertical: 10 mm per division

Secondeffi | Sec ilk kayit

JVA Sweep | JVA Summary - kronik disk deplasmani o[B8 |=
Help Average v
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right

5304 6884 3314 2213 49

A

Total Integral 399.8
) [Max. Opening

Integral <300Hz 2854
Integral >300Hz  114.4
>300/<300 Ratio  0.40
Peak Amplitude 174
Peak Frequency 90
Med. Frequency 187

3501 562.8) 2288 1443 37

1713 1267, 1027 769 12
048 022 045 05 0
201 306 154 86 1
168 246 75 187 1
207 207 163 231

Velocity: 250 mm/sec per division

—yt——r—T—T—T—7—
0.120 0.140 0.160 0.180 0.200 Vertical: 10 mm per division
i 2




147

EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 21
1.Kayit

VA Sweep =2 Ech JVA Summary o |[®][=
Help Average /indow 1 A
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right
Total Integral 357 389[ 353 494|[ 588 254] 242 446 3
Max. Opening 42

Integral <300Hz 228 331| 216 402 302 227 178 372 2
Integral >300Hz ~ 12.9 59| 137 93 285 28 64 74
>300/<300 Ratio 0.57 018| 064 023 094 012 036 020 0
Peak Amplitude 1.2 34 13 48 21 1.9 12 43

Peak Frequency 100 65 51 65 104 80 61 56

Med. Frequency 217 95| 236 85 200 104 217 920 b

Velocity: 250 mm/sec per division
Vertical: 10 mm per division
I

JVA Sweep = JVA Summary BEE
Help Average W 1 i~
Narrati let Right Left Right Left Right  Left Right

Total Integral 243 279
Max. Opening 42
Integral <300Hz 153 235 74 127 96 168 216 403 3
Integral >300Hz 9.0 44 24 35 26 30 13.7 93 2
>300/<300 Ratio 0.59 019| 033 027/ | 027 018 063 023 0
Peak Amplitude 08 22 06 1.2 09 21 1.3 48

l Peak Frequency 100 46| 129 90 95 46 51 65

Med. Frequency 227 95| 183 109 139 90 236 85 :
< >

122 198 353 495 §

Zoomed View

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
baglangic muayene




EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 22
1.Kayit
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JVA Sweep

Help
Narrative
Total Integral
Max. Opening
Integral <300Hz
Integral >300Hz
>300/<300 Ratio
Peak Amplitude
Peak Frequency
Med. Frequency

JVA Summary
Average findow 1
Left Right Left Right

114

40
0
09
26
163

Left
405

282
124
0.44
25
70
173

Right
581

378
203
0.54
38
26
236

Left
297

211
85
040
1.0
217
222

Right
632

526
10.7
020 0
5.7

2

124

Zoomed View

baslangi¢ mua!

: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division

110912017 C - Estimated VELOCITY - O

JVA Sweep

baslangi¢ mua!

Velocity: 250 mm/sec per di
Vertical: 10 mm per division

ne 2.

JVA Summary o|[@ =
Help Average V1 A
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 158 311[ 379 84 439 76 217
Max. Opening
f (ntegral <300Hz 120 259 | 226 296 79 419 71 193
Integral >300Hz 3T 53| 153 176 0.4 20 05 24
>300/<300 Ratio 0.31 020| 068 059 005 0.05 006 0.13 0
Peak Amplitude 09 29 11 1.5 4 | 6.1 11 37
B [Peak Frequency 65 41| 329 290 70 46 26 46
Med. Frequency 144 95| 261 25 61 65 61 56 &
< >
XY o @] =

AEER YRR R EE FREEE




EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 23
1.Kayit

149

Velocity: 250 mm’set‘per division
Vertical: 10 mm per division
ilk muayne

JVA Summary o | @]%
Help Average Window 1 A

Narrative Left Right  Left Right Left Right Left Right
Total Integral 212 263| 262 265|| 2712 418 51 56 1
Max. Opening 22
Integral <300Hz 15 223| 183 216 194 334 44 LK 1
Integral >300Hz 40 69 38 78 84 06 05
>300/<300 Ratio 018| 038 018/ | 040 025 014 010 O
Peak Amplitude 0.9 11 11 1.2 14 20 0.5 06

B Peak Frequency 109 119 119 104/ | 109 109 % 2
Med. Frequency 187 163 | 202 153 202 178 104 90 i
< >

XY o|@]®

Help
Narrative
Total Integral
Max. Opening
Integral <300Hz
integral >300Hz
>300/<300 Ratio
Peak Amplitude

N [Peak Frequency

Med. Frequency
<

Average
Left Right
191 236

22
144 204
46 32
032 016
08 144
90 95
178 153

JVA Summary
/indow 1
Left Right Left Right

[T165 111 46 69

130 102 40 64
34 09 06 06
026 008/ 016 0.09
1.0 11 04 08
100 26 51 21
144 85 90 80

o |[@]=®
A

Left Right

212 418 1

194 334 1

78 84

040 025 0

14 20

109 109

20 78| .

X-Y

110912017 C - Estimated VELOCITY -0

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ik muayne
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 24
1.Kayit

JVA Sweep =8 =R JVA Summary - chronic adapted dd (4a) o|[@]=
1 Help Average Nindow 1
i Narrative Left Right  Left Right Left Right Left Right

Total Integral 942 959[ 329 1230/ 260 0989 1579 969
Max. Opening k14
Integral <300Hz ~ 836 933 | 319 1220/ | 252 983 1388 931

Integral >300Hz 106 26| 10 09/| 08 06 191 38
5300/<300Ratio 013 003| 003 001 | 003 001 014 004 0
PeakAmpitude 75 80| 25 103/ 19 81 129 79

M PeakFrequency 75 109| 61 104 | 61 100 75 109

Med Frequency 114 119| 124  109| | 124 104 114 129 4

X-Y o | B8
C - Estimated VELOCITY - O

[ER[S Superimposed Vibrati... | =

Velocity: 250 }nm]set‘per division

B S Ao
0080 || 0400 = 0420 0440 0460 0480 0200

JVA Sweep =R =R JVA Summary - ileri dizey disk interference mal-adapted!! o || B

Help Average Vindow 1 A

Narrative Left Right  Left Right Left Right Left Right
Total Integral 280 1339[ 320 1488|[ 200 935 284 1728 4

N ) Max. Opening 37

/ £ g3 f [ntegral <300Hz 268 1311| 315 1452/ | 192 019/ 266 1676 3

%4 N/ Nl ntegral>300z 13 29| 15 36| 08 16 18 52
>300/<300Ratio  0.05 002| 005 002( 004 002 007 003 0

‘ l | Peak Amplitude 21 119 24 139/| 19 79 22 134

TSI Peak Frequency 61 95| 65 100 61 90 80 9%
: Med Frequency 114  104| 119 104/ | 100 104 104 100 -,

40 . X

Zoomed View

1112012017 C - Estimated VELOCITY - O

[JVM @ | = SZTZO,,,@ o] ZZTSu.U@ o] %Tx.y 2|8 |R
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 25
1.Kayit
JVA Sweep = JVA Summary - ilk muayne o (& =] |
} Help Average Vindow 1 A
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right |

Total Integral 910 28
Max. Opening

infegral <300Hz 664 223
fl Integral >300Hz  24.6 33
>300/<300 Ratio  0.37  0.15
Peak Amplitude 33 26
Peak Frequency 75 61 75 61 65 70

Med. Frequency 207 134 207 134 1786 148

< >

910 28% 838 3% 3

664 223 665 223 3

246 33 | 173 35

037 015 026 016 0
33 26 38 18

X-Y BEIE

Zoomed View B = Superimposed Vibrati.. | = | E
f X 2 11/2012017 C - Estimated VELOCITY -0

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division
ilk muayne 1

—r 77—
0.060 0.080 0.100 0.120 0.140 0.160 0.180 0.200
i Second<fli/

VA Sweep [ JVA Summary o [@]=
[ Help Average Window 1
Narrative left Right Left Right Left Right Left Right

Totallntegral 3147 925[ 1381 717| [ 3096 717 1234 350 39
Max. Opening 48
Integral <300Hz 2105 732| 1020 76| | 2640 574 1087 318 25
Wl [ntegral >300Hz 1042 193| 361 41| | 1356 143 147 32 14
R [>300/<300Ratio 050 026| 035 025 | 051 025 014 010 0

Il PeakAmpitude 145 44| 48 53] 183 40 90 33 1

f [Peak Frequency Q ] 75 85 90 119 90 65 1
Med. Frequency 197 173 | 212 144 192 153 129 100

Zoomed View

Velocity: 250 hm]sef:ber division”
Vertical: 10 mm per division
ilk muayne 2

[JVM @B %TZO,,,@ o] S@TSuw@ o] Zsz.y @B zz}




EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri
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Hasta No 26
1.Kayit
JVA Sweep | JVA Summary - akut disk deplasmani (acutedd) o |[B =
: Help Average findow 1 7
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 70 152 52 100 65 108 92 214
Max. Opening 26
j (ntegral <300Hz 63 136| 48 92 61 99 81 183
Integral >300Hz 0.7 15 04 07 05 09 10 31
>300/<300 Ratio 011 011| 009 008 0.08 0.09 013 017 0
Peak Amplitude 05 1.5 0.3 13 06 11 06 20
fl Peak Frequency 56 80| 61 61 5 65 5% 80
Med. Frequency 119 9| 124 75 104 80 139 104 v
< >
Zoomed View X-Y o |2 %

C - Estimated VELOCITY -0

Velocity: 250 mmisec per division
10 mm per division

JVA Sweep E=REE
H Help
Narrative
Total Integral
Max. Opening
Integral <300Hz
Integral >300Hz
>300/<300 Ratio
Peak Amplitude
Peak Frequency
Med. Frequency
<

JVA Summary - akut disk deplasmani

Window 1

Average
Left Right

80
08
010
06
70

104

Left

Right

Left Right
60 140
56 136
04 04

007 003
05 17
70 8
75 8

Left
9.0

83
0.7
0.08
11
61
85

o| &8
A
Right
163 [ 1
154 | 1
09
006 0
14
56
%

Zoomed View

(Jvm EHE] zszO,"@ o] %TSu...@ o] zsz.y @ [=]=




EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 27

153

JVA Sweep

Help
Narrative

Total Integral

7 [Max. Opening

Integral <300Hz
Integral >300Hz
>300/<300 Ratio
Peak Amplitude
Peak Frequency
Med. Frequency
<

JVA Summary - akut disk deplasmani
Average Vindow 1

Left Right  Left Right Left

15 18] 11 143 95
29

102 103 92 121 85

14 15| 19 21 1.0

01 014| 021 018 0.11
09 09 09 08 08
85 31 95 124 95
109 114 124 129 114

Right
67

59
0.8
0.14
08
21
61

Left
16.0

141
19
0.14
1.5
90
100

Right
244 [ 1

18.6
25
0.13 0
12
119
134

Zoomed View

10 mm per division

250 mm/sec per division

JVA Sweep

Help

Narrati

Total Integral
Max. Opening
Integral <300Hz

J (integral >300Hz

>300/<300 Ratio
Peak Amplitude
Peak Frequency
Med. Frequency
<

JVA Summary - akut disk deplasmani
Average &l
Left Right Left Right  Left

124 160 131 171 10.8
29

106 140| 110 146 93
18 20 21 25 1.5
016 015 019 0.17 0.16
08 0.9 1.0 11 0.8
65 31 61 109 65
124 134 124 134 124

Right
132

114
18
0.16
0.8
3
129

Left
97

8.1
16
0.20
07
95
139

o|[@]==

Right
160 1

141
19
013 0
0.9
124
134 | -,

[Jv,,, @ = zszOm@ = ZKTSu...@ o] %TX-V @[ ==

Velocity: 250 mmisec per division
Vertical: 10 mm per division

04102/2018 C - Estimated VELOCITY -0
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 28
1.Kayit
.
JVA Sweep | o JVA Summary - akut disk deplasmani o || &=
Help Average Window 1 A
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 01 25| 01 26 01 20

Max. Opening 26

Integral <300Hz 0.1 22 01 21
Integral >300Hz 0.0 0.3 0.0 03
>300/<300 Ratio 082 016| 085 0.16
Peak Amplitude 0.0 0.3 0.0 0.5
l [Peak Frequency 95 17| 476  17|| 417 41| 183 17

Med. Frequency 275 70| 280 56 280 75 256 75

< >

0.1 23 0.1 16
00 03 00 03
090 015 068 020 0
00 03 00 04

Zoomed View XY o || %

Velocity: 250 mmvlse'c'per division

sasancallilk kontrol (1

JVA Sweep | JVA Summary - akut disk deplasmani o || B
; Help Average Window 1 7
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right
Total Integral 0.1 40| 01 33 0.1 3.1 0.1 28
Max. Opening 26

Integral <300Hz 0.1 35 01 29 01 27 01 25
Integral >300Hz 00 04 00 04 00 03 00 04
>300/<300Ratio 076 012 073 013 | 072 012 073 015 0
Peak Ampltude 00 07| 00 04 00 07 00 04
f Peak Frequency 95 17 285 31 412 17 246 a1 :
Med. Frequency 270 5| 270 85 261 41 256 70 ‘
< >

Zoomed View

B = Superimposed Vibrati... 5] X-Y o[@]=
B2 p4092018 € - Estimated VELOCITY - O

Velocity: 250 mm/sec per division”
Vertical: 10 mm per division

sasand:Rilk kontrol (2

[JVN @ | = S-ZTZO".@ & ‘&ZTSu..‘@ o] ?XTx.y 2| =R




EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 29
1.Kayit

VA Sweep

Help
Narrative
Total Integral
Max. Opening
Integral <300Hz

Inteqral >300Hz

>300/<300 Ratio
Peak Amplitude
Peak Frequency

| [Med. Frequency
<

JVA Summary - akut non adapted ddr agma

Average Window 1
Left Right Left Right
4458 471.1/[ 4831 5314
44
4084 4357 4409 491.0
374 354 421 404
009 008| 010 0.08
358 48 374 547
90 T0 85 70
124 100 124 100

Left
5452

4886
56.6
0.12
433

90
134

155

= |[@]=
L
Right  Left Right
5086 4465 4910 30
4601 4163 4548 28
48.4 30.2 362 2
011 007 008 0
461 74 w2 2
00 @ 70
104 119 o5 -,
>

Zoomed View

0.020 0.040 0.060 0.080 0.100 0420 0140 0.180

JVA Sweep

==~

B
Help
Narrative

Total Integral
Max. Opening

<

Integral <300HZ
Ji (Integral >300Hz
~300/<300 Ratio
Peak Amplitude
Peak Frequency
| [Med. Frequency

JVA Summary - akut non adapted ddr agma

Window 1
Left Right
5314 4831 4010]

Average
Left Right
483.1

4409
421
0.10
374

85
124

40.4
0.08
547

70

42

0.10
374
85
124

401.0| 4409 4548
1 362
0.08
54.2
70
95

o | &%
Left Rignt Left Right
5452 5086 4465 4910 30
4866 4601 4163 4548 28
566 484 302 362 2
012 011 007 008 0
433 464 374 942 | 2
90 70 90 70
134 104 119 95 0,

Zoomed View

0.060

0.080 0.100
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EK-5. (devam) JVA Ekran Goriintiileri

Hasta No 30

JVA Sweep [ JVA Summary - still adapting dd BENES
Help Average V1 A
Narrative Left Right Left Right  Left Right  Left Right
Total Integral 789 549[ 1478 1096 38 114, 1481 859 2
Max. Opening 38

33 106, 1164 715 2
05 09 317 144
016 008 027 020 O
04 33 92 71

90 21 65 61

85 26 153 144 &

Integral <300Hz 629 464| 1157 912
Integral >300Hz  16.0 85| 322 184
>300/<300 Ratio 026 018| 028 020
Peak Amplitude £ 40| 107 86
| [Peak Frequency 70 65| 70 80
Med. Frequency 148  134| 158 148

Zoomed View B[ Superimposed Vibrati.. | = || & || 52

Velocity: 250 mm/sec per division

0120 0.140 0.160 0.180 0200 Vertical: 10 mm per division
i 1

JVA Sweep JVA Summary - chronic dd adapting o | 8%
Help Average Vindow 1
Narrative Left Right Left Right Left Right Left Right

Total Integral 96 47 1387 949
Max. Opening
Integral <300Hz 7 774 626 88 41 1128 823

2
Integral >300Hz 16 101 42 08 06 259 126
2

>300/<300 Ratio 023 017 013 007 009 015 023 015 0
Peak Amplitude 58 46 9.0 89 06 05 96 79

Jl |Peak Frequency 75 75 65 65 85 56/ 75 85

Med. Frequency 148 124 | 109 80 129 90! 163 139 iV
< >

71
0.100 0.120 0.140 0.160 0.180  0.200

Velocity: 250 mm/sec per division
Vertical: 10 mm per division
2]

(Jv,,_ EHE] zszO,"@ o] SZTSu...@ o] zsz.y @@=
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