TEMPOROMANDIBULAR EKLEM RAHATSIZLIKLARININ
GENERALIZE EKLEM HIiPERMOBILITESI iLE iLiSKiSi

RELATIONSHIP BETWEEN GENERALIZED JOINT
HYPERMOBILITY AND TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS
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OZET

Bu ¢aliymanin amaci Temporomandibular eklem rahatsizliklari (TMR) ile Generalize eklem hipermobilitesi arasinda olast bir
iliskinin varligim arastirmaktir. Calismada TMR’1 olan 75 hasta ve kontrol grubu olarak 75 saglikh birey Beighton
hipermobilite skoru kullanilarak generalize eklem hipermobilitesi agisindan degerlendirilmistir. Degerlendirmede 4 ve iizeri
skor alan bireyler hipermobil kabul edilmistir. Bu skorlamaya goére Temporomandibular Rahatsizhg bulunan hasta
grubundaki bireylerden % 64’i, Temporomandibular Rahatsizligi bulunmayan gruptaki bireylerden ise %14°ii 4 ve izeri
skora sahip bulunmustur. Gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.001). Galigmanin sonucunda
Temporomandibular rahatsizhig bulunan hastalarda daha yiiksek oranda generalize eklem hipermobilitesi gozlenebildigi,
ancak konu ile ilgili daha ¢ok sayida aragtirmaya gerek duyuldugu sonucu ¢ikarilmistir.
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ABSTRACT

The aim of this study is to investigate the relationship between generalized joint hypermobility and temporomandibular
disorders. 75 patients with Temporomandibular Disorders(TMD) and 75 controls were evaluated using the Beighton’s
hypermobility score adressed the systemic laxity. Forty eight (64%) of 75 patients of Temporomandibular disorders group
had scored 4 or more, 11 (14%) participants of non Temporomandibular disorders group had scored 4 or more. The
difference between these groups was statistically significant (p<0.001). Generalized joint hypermobility should be taken into
consideration for Temporomandibular disorders while this study found an association between Generalized Joint
Hypermobility and Temporomandibular Disorders.
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GIRiS agri; mandibular hareketlerde kisithlik veya agiz
agmada sapmalar; ve mandibular hareketler sirasinda
TME sesleri ile karakterizedir (12). TMR’m
etyolojisi multifaktoryeldir. Sistemik faktorlerin de
TMR  etyolojisinde  6nemli  rol  oynadig
bilinmektedir (8) ve generalize eklem
hipermobilitesi de TMR ile iligkili sistemik faktorler

Temporomandibular rahatsizhk (TMR) terimi
cigneme sistemindeki pek ¢ok kassal ve iskeletsel
problemi i¢ine alir (14). Temporomandibular
rahatsizliklar ~ preaurikular  bolgede, ¢igneme
kaslarinda veya temporomandibular eklemde (TME)
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arasinda sayilmaktadir (11, 17, 18, 21, 24, 26, 29,
33).

Generalize eklem hipermobilitesi (GEH), kiigiik
ve biiyiikk eklemlerde normalin iizerinde artmus
mobilite ile tamimlanan kalitimsal bir bozukluktur
(13, 19). GEH beyaz irkta % S ile % 10 aras1 siklikta
goriilmektedir ve kadmnlarda daha siktir. GEH nin
Irak, Afrika ve Dogu Hindistan populasyonlarinda
daha yiiksek yiizdelerde goriildiigii bildirilmigtir (4,
35).

Temporomandibular eklem, kondilin artikiiler
eminensin  Oniine gecmesiyle sonug¢lanabilecek
sekilde hipermobiliteden etkilenebilir. Bu durum
bazi hastalarda TME subluksasyonuna neden
olabilir, ancak her zaman agri veya disfonksiyonla
birlikte seyretmez (8) TME hipermobilitesi 3 veya
daha fazla eklemin hipermobil oldugu generalize
eklem hipermobilitesiyle iligkili olabilir (10, 27).

GEH ile TMR arasindaki iligkiyi degerlendiren
pek ¢ok caligma bulunmaktadir (3, 5, 6, 17, 25, 28).
Baz1 caligmalar GEH ile TMR arasinda bir iliski
bulurlarken (3, 24, 31) bazilar1 boyle bir iliskinin
olmadigim ifade ederler (10, 15, 34).

Bu caligmanin amacit GEH ile TMR arasindaki
iliskinin varligini sorgulamaktir.

GEREC VE YONTEM

Bu caliymada tedavi amaciyla istanbul
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Cene-Yiiz
Protezi Bilim Dali’na bagvuran 75 TMR hastasi
calisma  grubuna  alimmustir.  Tim  hastalar
TMR/Arastirma Teshis Kriterleri (ATK)'ne (12)
gore degerlendirilmis ve kendilerine TMR tanisi
konmus bireylerden olugmaktadir.

Aym klinige protetik tedavilerini yaptirmak
tizere bagvuran 75 saglkli birey de kontrol grubuna
alinmigtir. Muayene edilen tiim hastalardan TMR
olmayan bireyler bu 75 kisilik kontrol grubuna
alimmigtir  (12). Muayeneyi gergeklestiren dis
hekimleri TMR/ATK konusunda egitimlidir.

Tiim hastalarda maksimum agiz agikliginda
kesici digler aras1 mesafe 6l¢iimii yapilmustir. Ayrica
tiim bireylere dis stkma ve/veya gicirdatma varligi
sorulmustur.

Her bir bireyin eklem hareketliligi miktar
degerlendirilmis ve Beighton ve arkadaslarinin
skorlama sistemine (4) gore skorlandirilmistir. Bu
sistemde su parametreler degerlendirilir:
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1. Pasif olarak besinci el MKF ekleminin 90°
dorsifleksiyonu (her el i¢in bir puan)- iki puan

2. On kolun volar yiiziine bag parmagin degmesi
(her bag parmak i¢in bir puan)- iki puan

3. Pasif olarak dirsegin 10° hiperekstansiyonu (her
dirsek i¢in bir puan)- iki puan

4. Pasif olarak dizin 10° hiperekstansiyonu (her
diz i¢in bir puan)- iki puan

5. Aktif olarak dizlerini kirmadan avug i¢inin yere
degmesi — bir puan.

Skor araligi 0-9 arasindadir ve yiiksek skorlar
artmis eklem laksitesine igaret etmektedir. En az 4
puan alan bireyler hipermobil kabul edilmektedir (5,
15, 17, 25, 32). Tiim bireyler ayni hekim tarafindan
muayene edilmistir.

Toplanan tiim verilerin analizi SPSS 11.5
programi  kullanarak yapilmistir. Cinsiyet, dig
stkma/gicirdatma ve 4 ve iizeri skora sahip GEH
hastalarina ait gruplarin kargilastirilmasinda X” testi
kullanilmistir. GEH derecesini sorgularken Mann
Whitney U testi uygulanmustir. GEH ile iligkili
maksimum agiz agikhi@ ve yas analizi Spearman
korelasyon testi ile yaptlmistir.

BULGULAR

Her iki gruba ait demografik 6zellikler Tablo
1’de verilmistir. Gruplar arasinda yas bakimindan
istatistiksel olarak anlamlt farklilk go6zlenirken
(p=0,01); cinsiyet agisindan farkliliklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamisur (Ki kare: 0,51;
p=0,47). Yas farklilig: istatistiksel olarak anlamli
olsa da TMR konusunda klinik agidan 4 yas farkinin
gruplarin homojenitesini etkilemedigi
diistintilmektedir.

Tablo 1: Bireylerin demografik 6zellikleri

TMR TMR
bulunan bulunmayan
Yas (S.D) 32,92 (11,08) 28,49 (9.59)
Cinsiyet (kadin) 62 (82,7 %) 49 (65,3%)
(erkek) 13 (17,3 %) 26 (34,7%9

Tablo 2’de her iki grup i¢in Beighton skorlari
gosterilmistir. TMR grubunda GEH skoru ortalamasi
3,24 iken kontrol grubunda ortalama 1,58’dir. Tki
grup arasindaki farklilik  istatistiksel — olarak
anlamhidir (Mann Whitney U testi, U=1916; z= 3,40;
p<0,001).
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Tablo 2: iki gruba ait Beighton skor ortalamalar

Ortanca | Ortalama | Min. | Max. p*
TMR 4 3,24 ,00 | 9,00
<0,001
Non
TMR 1 1,58 ,00 | 7,00

* Mann Whitney U testi

Hasta grubundaki bireylerin 48’i (%64) 4 ve
iizeri skora sahipken kontrol grubundaki bireylerin
sadece 11'i (%14) 4 ve iizeri skora sahip olarak
bulunmugtur. Gruplar arasindaki GEH skorlari

farkliligi Pearson Ki Kare testine gore istatistiksel
olarak anlamhidir (p<0,001) (Sekil 1).

BTMD
BNON -TMD

BS (> 4)

BS(<4)

Sekil 1: Iki grubun Beighton skorlarinin <4 ve >4 olarak
siiflandirilmas: ile elde edilen yiizdelerinin
karsilastinlmasi.  Gruplardaki dagihm  fark:
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001)

Kadinlar ve erkekler arasinda Beighton
skorlarina gore kargilastirma yapildiginda arada
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulundugu
goriilmiigtiir (Mann Whitney U testi, U=1442.5;
z=3,16; p=0,002) (Tablo 3).

Tablo 3: Cinsiyete gore Beighton skoru ortalamalari

Median Max Min p
Erkek 1 ,00 8
0,01
Kadin ] ,00 9

Hasta  grubunda (TMR) parafonksiyonel
aligkanhiklar (dis sikma/gicirdatma) %81,3 oraninda
iken kontrol grubunda bu oran %74,7’dir. Ki kare
testi kullanilarak degerlendirme yapildiginda bu
farklih@m istatistiksel olarak anlamli olmadig
gozlenmistir (p>0,05). Hasta grubunda maksimum
agiz agikhigr ortalamasi 38,08 +9,52 mm, kontrol

grubunda ortalama 43,93mm+8,47 mm’dir. Aradaki
farklilik istatistiksel olarak anlamhidir (Student-t
testi, t=3,98; p<0,001).

Spearman korelasyon testi yas (ort:25,01+7,02)
ile Beighton skoru (ort + SD: 5,58+1,62, median: 5)
arasinda negatif korelasyon (rs:-0,358; p<0,001)
oldugunu gostermektedir.

TARTISMA

Bu caligmada TMR’1 olan bireyler eklem igi
diizensizlik ve dejeneratif hastaliklar olarak alt
gruplara ayrilmadan c¢aligma kapsamina ahnmustir.
Bunun nedeni calismanin amacimin genel olarak
TMR ile GEH arasindaki iligkinin saptanmasi
olmasidir.

Elde edilen sonuglarda TMR grubunda bulunan
hastalarin % 82,7’sinin kadin oldugu goriilmektedir,
bu bulgu pek ¢ok c¢aligmanin bulgulariyla uyum
gostermektedir (7, 8). Hasta ve kontrol grubu
arasinda Beighton skorlari agisindan kargilagtirma
yapildiginda arada istatistiksel olarak anlamh
farklilik bulunmustur. Pek ¢ok caligmada oldugu
gibi 9 iizerinden 4 puan sinir kabul edilmistir (5, 15,
17, 25, 32). GEH’de de TMR’de oldugu gibi
kadinlarda erkeklere gore daha fazla siklikta
gozlenmigtir. Caligmamizda elde edilen Beighton
skorlar1 da kadinlarda daha yiiksek bulunmugtur. Bu
bulgular bagka pek cok caligmada elde edilen
bulgularla uyum gostermektedir (4, 33, 36).

Beighton skorlari agisindan TMR grubu ile
kontrol grubu karsilastirildiginda TMR grubunda
istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek
skorlar gozlenmistir. Pek ¢ok arastirmada da benzer
sonuglarin elde edildigi goriilmiistiir (16, 23).
Caliymamizda 4 ve iizeri skor alan birey sayis1t TMR
hastalarinda TMR bulunmayan kontrol grubuna gére
daha yiiksektir. Diger yandan Conti ve ark. (8)
asemptomatik bireylerde daha yiiksek skorlar elde
ettiklerini belirtmiglerdir.

Bu calismada her iki grup arasinda dis
dikma/gicirdatma varligi bakimindan, diger bazi
caligmalarin  aksine, istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmamustir (1, 7, 9).

GEH genellikle gen¢ populasyonda gézlenmekte
ve siklig1 yasla birlikte azalmaktadir (4, 8, 20). Pek
cok aragtirmaci tarafindan (4, 8, 20) desteklenen bu
bulgu, bizim ¢aligmamizda da elde edilmistir.

Cene hareketlerinde kisitlilik ile TMR arasinda
bir korelasyon bulunmaktadir (33). Ancak TME nin
hipermobil oldugu durumlarda ¢ene hareketlerinde
kisithliga rastlanmamaktadir. TME, hipermobilite-
den etkilendiginde kondil hiperekstansiyonu denilen
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ve kondilin artikiiler eminensin Oniine gegtigi bir
durum s6z konusu olur. Bu durum, TME’de agr
veya disfonksiyon olmaksizin subluksasyonsa yol
acar.

TME’in hipermobilitesinin saptanmasinda kesin
bir  yontem  bulunmamaktadir (33) TME
hipermobilitesinin  6l¢iilmesinde maksimum agiz

agikhiginin - olciilmesi ve kondil hareketliliginin
radyografik  analizi  gibi  olgiim  yontemleri
kullanilmaktadir. Bu caligmada TME'de

hipermobilite 6l¢iimii i¢cin maksimum agiz agiklig
kullanlmistir ve GEH varhig: ile arasinda pozitif
korelasyon gozlenmistir. Bu konuyla iligkili olarak
pek c¢ok calismada maksimum agiz agikliginin
artmast ile GEH arasinda anlamli iligki bulunmugken
(2, 34) boyle bir korelasyonun bulunmadigini
savunan ¢aligmalar da bulunmaktadir (21, 22, 30).

Sonug olarak bu ¢aligmadan elde edilen verilere
dayanarak TMR hastalarinin GEH’ne daha yatkin
olduklar1 ve GEH’nin kadinlarda daha sik goriildiigii
kararina varilmustir. Ancak bu bulgularin daha ¢ok
sayida  caligmalarla  desteklenmesi  gerektigi
diistintilmektedir.
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