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OZET

Oncii V. Miyofasiyal Agr1 Sendromu Hastalarinda Splint Tedavisinin, Anatomik ve
Relaksasyon Egzersizi Egitiminin Etkinliginin Arastirilmasi, Istanbul Universitesi
Saghik Bilimleri Enstitlisii, Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali, Cene Yiiz Protezi
Bilim Dali, Doktora Tezi, Istanbul, 2013.

Miyofasiyal agri sendromu(MAS), bir veya daha fazla adalede gergin bantlarda lokalize
olan ve tetik nokta adi verilen hipersensitif alanlarin varligi ve bu bolgelerden
kaynaklanan yansiyan agrn ile karakterize bir grup kas hastaligidir. Hastalarda kas
spazmi, eklem hareketlerinde kisitlilik, asimetrik mandibular hareket ve yorgunluk gibi
sikayetler vardir. Splint uygulamasinin, MAS tedavisinde ¢ok etkili bir se¢enek oldugu
bilinmektedir. MAS olan hastalarda psikolojik stres etkenleri, siklikla 6ne ¢ikan
etyolojik bir faktordiir. Bu nedenle splint tedavisi ile birlikte psikolojik etkenlere
yonelik olarak yapilan psikoterapatik tedavilerin miyofasiyal agrn i¢in etkin bir tedavi
secenegi olabilecegi diistinitilmektedir. Ayrica hastalarin anlayabilecekleri diizeyde
verilecek temporomandibular eklem ve kas anatomisi egitiminin, tedavideki etkinligini
saptamay1 hedeflemekteyiz. Boylece MAS hastalarina, tam anlamiyla yeterli olamayan
rutin tedavilere, psikolojik ve anatomik hasta egitiminin ne derece destek olabilecegi
arastirtlmistir.

Calismada yaslar1 18-70 arasinda degisen Temporomandibular Rahatsizliklar / Teshis
Kriterleri'ne (TMR/ATK) gore teshis edilen 60 hasta randomize olarak 3 gruba
ayrilmgtir. Ik gruba rutin tedavi prosediirii olan splint tedavisi 3 ay siireyle tek basina
uygulanmistir. Ikinci gruba ise splint tedavisinin yan1 sira anatomik egitim verilmistir.
Uglincti gruba ise bu iki tedaviye ek olarak 2 seanslhik, temelinde istemli olarak
rahatlamaya dayanan progresif relaksasyon ve nefes alma teknikleri uygulanarak
ogretilmis ve bu teknikleri tedavi siireleri boyunca uygulamalar istenmigtir. Tiim
hastalarin  agri  varhifi, depresyon ve somatizasyon degerleri, agiz acikligi
miktarlarindaki degisim, palpasyon degerleri, kaygi ve 6fke degerlerindeki degisim, 3
aylik tedavi sonunda incelenmistir.

Calismamizda agri yogunlugunun ve kaslarin palpasyon hassasiyetlerinin azalmasi
degerlendirildiginde {i¢ tedavi arasinda anlamli bir farklilik bulunmazken, relaksasyon
egzersizi egitimi verilen hastalarin psikolojik testlerindeki degerlendirmeler daha iyi
bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Miyofasiyal Agr1 Sendromu, Cigneme Kaslari, Okluzal Splint,
Anatomik Egitim, Relaksasyon Egzersizi Egitimi
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ABSTRACT

Oncii V. Evaluation of the Efficacy of Splint Therapy, Anatomical Training and
Relaxation Exercise Training on Patients with Myofascial Pain Syndrome. Istanbul
University, Institute of Health Science, Department of Prosthodontics, Division of

Maxillofacial Prosthodontics, Istanbul, 2013.

Myofascial pain syndrome (MPS) is a skeletal muscle disorder characterized by taut
bands in one or more muscle groups and hypersensitive referred pain areas from these
bands called trigger points.

Patients usually have complaints of muscle spasms, limitations or asymmetry in jaw
movements and exhaustion. It is well-known that splint therapy is an effective treatment
option in MPS and in MPS patients, psychological stress is an important etiological
factor. Thus, it is hypothesized that splint therapy together with psychiatric treatment
modalities on psychological stress factors may be an effective treatment method. In
addition to that, in MPS treatment, we also aim to determine the efficacy of a single
course of basic anatomical training for the patients about temporomandibular joint
structures and related muscles. In this way, we plan to find out whether additional
psychological and anatomical patient training in MPS patients will be effective and
supporting to routine treatments or not.

60 patients aged between 18 and 70 were included in the study. All the patients were
diagnosed with MPS according to the Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). The patients were randomly divided into
three groups. In group 1, patients were solely treated with occlusal splints for three
months. In group 2, the patients were given anatomical training additional to occlusal
splints. Finally in group 3, the patients were given two courses of training on
progressive relaxation and breathing exercise techniques additional to occlusal splint
therapy and anatomical training. The patients in group 3 were advised to use this
exercise techniques throughout their treatment.

At the end of three months, pain, depression, anxiety and palpation scores, changes in
mouth opening and changes in psychological parameters were evaluated in all patients
in all groups.

The results of our study indicate that in terms of pain on jaw movements and muscle
pain on palpation, there is not a significant difference between the three groups.
However, it has been shown that patients who received training on relaxation exercise
had better results in psychological tests at the end of the study.

Key words: Myofascial Pain Syndrome, Masticatory Muscles, Occlusal Splint,
Anatomical Training, Relaxation Exercise Training



1. GIRIS VE AMAC

Kas-iskelet sistemi hastaliklar1 arasinda yer alan miyofasiyal agr1 sendromu,
oldukea sik goriilen ve yasam kalitesini onemli 6lglide azaltan hastaliklardandir. Bunun
yaninda kronik yaygin agr1 ve yetersizlik yapan hastaliklar i¢inde en nemli yeri aldif
halde, tanisi halen giiclitkkle konulan ve genelde tedavisiz birakilan en genis hastalik

grubunu olusturmaktadir. (67)

Miyofasiyal agri sendromu (MAS), lokalize kas hassasiyeti ve agn ile
karakterize bir bolgesel kas agris1 hastaligi olup sirt agrisi, omuz agrisi, gerilim tipi bas
agrilar1 ve yliz agrilar1 gibi bolgesel agrilarin da en sik sebebidir. Genel olarak
miiskiiloskeletal sistem sikayeti ile hekime bagvuran hastalarin yaklasik %30-50’sinde
MAS bulundugu bildirilmistir (9,16). Temporomandibular eklem bozukluklarin hemen
hemen hepsinde oldugu gibi etyolojisi halen tartisilan MAS’ta da, ani yiiklemeler
sonucu kasta olusan akut incinme, tekrarlayan mikrotravmalarin sebep oldugu kronik
zedelenme, yorgunluk ve stres ile beraberinde ortaya ¢ikan anksiyetenin &nemli bir

faktor olabilecegi bildirilmistir(20,54)

Miyofasiyal agri igin pek ¢ok tedavi alternatifi onerilmistir. Okliizal splint,
fizyoterapi ve farmakblojik yontemleri iceren bagsarih tedavi sonuglari rapor

edilmistir(4)

Miyofasiyal agr1 sikayeti olan pek ¢ok hastada psikiyatrik belirtilerin de
bulunmas:1 hastalarin psikolojik ve psikiyatrik agidan da degerlendirilmelerinin

gerekliligini ortaya koymustur.(106)

Bu sorunla ilgilenen hekimlerin Temporomandibular eklem disfonksiyon
sendromu ile gelen hastalarda miyofasiyal agr bilesenini iyi degerlendirmeleri ve eger
miyofasiyal agr1 bileseni mevcutsa psikopatolojik riskin artifimi bilmeleri, tedavi

programi diizenlenirken bu durumu goz 6niine almalar1 6nemlidir. (144)

Literatiirde, MAS ile stres ve depresyon gibi psikolojik faktérlerin iliskisine
yonelik ¢ok sayida galisma mevcuttur.Ancak MAS olgularinda, dental ve psikiyatrik

tedavi etkinligini karsilastiran arastirmalarda bir eksiklik s6z konusudur.

Calismamizin amaci, hastalar1 rahatsizliklariyla ilgili anatomik konularda

bilgilendirmenin ve relaksasyon egzersizi egitimi verilerek psikolojik anlamda



rahatlatmanin, tedavi basaris1 kanitlanan okluzal splintlere klinik ve psikolojik anlamda

ne derece destek saglayabilecegini gérmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. CIGNEME SISTEMI ( STOMATOGNATIK SISTEM ) :
Cigneme sistemi yani stomatognatik sistem , sert ve yumusak dokulardan olusan

cok komplike bir yapiya sahiptir (143).

Stomatognatik sistem, ¢igneme, yutkunma, soluk alip verme, konusma ve
mimikleri i¢eren fonksiyonlarda gorevli dokulari kapsayan birimdir. Fonksiyonlari

nedeniyle ayrilmaz bir biitlin olan bu organlar toplulugunun elemanlarii séyle

siralayabiliriz:
- Kafatas1 kemikleri, mandibula, maksilla, hyoid, klavikula, sternum ve bu
yapilar tasiyan servikal vertebralar
- Digler
- Temporomandibular eklem(TME)
- Bas ve boyun c¢evresindeki kaslar, yumusak dokular, dil, dudak ve yanaklar
- Tiikriik bezleri
- Damarlar, lenf ve sinir sistemi

Aragtirmalar insanin ¢ene eklemini bir giinde 1500-2000 kere kullandigini; bu
organlar toplulugu ile 50-100 kez yutkundugumuzu, dakikada 6-8 kez nefes aldigimizi
gOstermistir. Bu nedenle bu sistemin herhangi bir yerindeki sorun yalnizca o bdlgenin
fonksiyonlarini etkilemekle kalmaz, sisteme ait diger bolge ve fonksiyonlar1 da

zincirleme olarak etkiler (69).

2.2. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM

TME dis kulak yolunun hemen 6niinde mandibulamin kondiler ¢ikintisi ile
temporal kemigin artikiiler fossa ve eminensiyalari arasindaki eklemdir. Disk ile beraber
bir sandvi¢i hatirlatmaktadir. Bir giinde yiizlerce defa 1sirma, ¢igneme, konusma ve

esneme i¢in kullanilir. Viicutta en sik kullanilan eklemlerden biridir (24,35).

Normal mandibular agilma 35-50 mm’dir. Bu hareketin 25 mm’si rotasyon, 15

mm’si ise translasyon ile saglanir. Temporomandibular eklemin dinlenme pozisyonu;



agiz hafif aralik, dudaklar birlesik, dislerin birbirine temas etmedigi, dilin ilk yarisinin

sert damakta oldugu pozisyondur (2,62,68).

2.2.1. Temporomandibular Eklemi Olusturan Kemik Yapilar

2.2.1.1. Mandibular Kondil:

Yiiziin en biiyiik ve hareketli kemigi olan mandibula U seklinde olup, alt ¢eneyi
olustur ve agiz tabammm smirlar. Bu kemigin 2 ¢ikintisindan  biri  olan
processuscondylaris (mandibular kondil) elips seklinde olup, uzun ekseni frontal
diizlemle yaklasik 30 derecelik agi1 olusturarak, mediale ve geriye yonelir. Kondilin
mediolateral uzunlugu 15-20 mm, anteroposterior genisligi 8-10 mm dir. Anteriordan

bakildiginda, kutup olarak isimlendirilen medial ve lateral uzantilara sahiptir

(2,7,17,24,62).

2.2.1.2. Glenoid(Mandibular) Fossa :

Kraniumun tabaninda temporal kemigin skuamoz kismu artikiiler veya glenoid
fossa olarak da bilinen, mandibular kondilin eklemlestigi konkav mandibular fossay1
olusturur (2,7,17,24,62). Glenoid fossanin kemik tepesi ¢evre kemiklere kiyasla
olduke¢a incedir. Bu tavanin ince olmasi, agir1 kondiler yiiklemeye engel olur. Gelen

kuvvetleri artikiiler eminensin arka simirina yonlendirir (94).

2.2.1.3. Artikiiler Eminens (Artikiiler Tiiberkiil) :
Glenoid fossanin hemen anteriorunda konveks bir ¢ikint1 olan artikiiler eminens
bulunur ve bu yap: zorlu kuvvetlere dayanikliligini arttiran kalin fibrokartilajensz

lamina ile desteklenir (2,7,17,24,62).

Artikiiler eminensin dikligi, gelisim déneminde artar. Dogumda, eminens yiizeyi
diizdiir, yassidir. Gelisimle beraber belirgin bir hal alir. Benzer bir sekilde, disler
kaybedildikge ve ya fonksiyonun artmasiyla da diizlesebilir (94). Glenoid fossa ve

artikiiler eminens temporamandibular eklemin temporal kemigini olusturan parcalardir.

2.2.2. Temporomandibular Eklemi Olusturan Yumusak Dokular

2.2.2.1. Eklem Diski :
Eklem diski a1z agiliminda karsi kargiya gelen iki tiimsek yapinin uyumunu

saglayan, fibrokartilajin6z yapidir. Mandibula eklem diski aracilig: ile temporal fossa



ile eklemlesir. Disk ayrica eklemi iist ve alt eklem boslugu olarak ikiye ayirir . Disk

malpozisyonlarinda disk genellikle anteromediale dogru yer degistirir (62).

Disk, fonksiyon sirasinda gelen kuvvetleri absorbe eden, kan damar: ve sinir lifi

icermeyen bir yapidir. Disk sagital planda kalinligina gére 3 kisima béliinebilir:

1.” Anterior (pars meniskiis): Diskin 6ndeki ince ucu olup, superior lateral

pterigoid kasin liflerine ve kapsiile yapisir.

2. Santral (intermediate zon, pars grasilis): En ince kisimdir. Fonksiyon sirasinda
en ¢ok ylike maruz kalan, 1 mm kalinligindaki yapidir. Normal bir eklemde kondilin

artikiiler yiizeyi bu bolgede bulunur.

3. Posterior (pars posterior): En kalin kisim olup, yogun néoral ve vaskiiler

yapilardan olusan retrodiskal alana (bilaminar zon) yapisir (17,93,109).

2.2.2.2. Eklem Kapsiilii:
Artikiiler ylizeyleri ¢cevreleyen ve diski saran kapsiil, artikiiler eminensin 6niine,
mandibular fossanin kenarlar1 lizerine ve asagida kondil boynuna yapisir.Gorevi eklem

yiizeylerinin kayganlasmasimmi ve siirtiinmenin azalmasim saglayan sinovyal sivi

birikimini saglamaktir (17,33).

2.2.2.3. Retrodiskal Dokular (Bilaminar Alan) :

Kalin, ¢ift kath, vaskiilarize bir bag dokusudur. Yiizeyi sinovyal bir tabaka ile
ortiiliidiir. Ustte fibroelastik, altta fibréz olmak tizere iki pargaya ayrilmaktadir. Ust
pargasi, glenoid fossanin en iist-arka bolgesine, postglenoid ¢ikinti, posterior artikiiler
lip ve timpanoskuamozal yariga tutunmaktadir. Alt parcas: ise, direk olarak artikiiler
ylzeylerin altinda kondil boynuna yapismaktadir. Bu iki parga arkada birbirinden bir
intermediate tabaka aracilifiyla ayrlirlar. Bu ara tabaka, gevsek bag dokusundan
olusmaktadir ve kapsiiler bagin arkasina tutunmaktadir. Arka baglanti, sinir ve
damardan zengin bir bolgedir. Bu kan damarlari, diskin avaskiiler orta kismi disinda
tlim diski besler. Yapilan ¢aligmalarda, retrodiskal dokunun agzin tam acildig1 sirada

normal hacminin 4-5 katina ulastig1 ve i¢inde negatif basing gelistigi saptanmistir (140)
(Sekil 2-1).



Sekil 2-1: Agiz kapah ve acik pozisyonlarda, retrodiskal doku hacmindeki degisiklik (1.
Kondil bas, 2 Pterigoid fovea, 3. Eklem diski, 4. Retrodiskal doku, 5. Alt eklem
boslugu, 6. Ust eklem boslugu, 7. Artikiiler eminens, 8. Zigomatik ark, 9. Dis

kulak yolu, 10. Superior lateral pterigoid kas, 11. Inferior lateral pterigoid kas)
(125)

2.2.2.4. Eklem Baglari(Ligamanlar) :
Eklemin baglar1 kollagen bag dokusundan olusur ve esnemez. Eklem
fonksiyonlarina aktif olarak katilmazlar, ancak pasif olarak eklem hareketlerini

sinirlarlar. TME nin {i¢ fonksiyonel ve iki yardimei bagi vardir.

Fonksiyonel baglar; kollateral (diskal) baglar, kapsiiler bag, temporomandibular
bagdir.

Yardimci1 Baglar ; sfenomandibular bag ve stilomandibular bagdir (143).

Kollateral Ligaman (Diskal Ligaman): Diskin medial ve lateral duvarlar ile

kondilin u¢ kismina tutunmustur. Diskin kondilden uzaklagmasini sinirlandirarak kondil

ve diskin uyum iginde hareketini saglar. Esas olarak eklemin yaptigi rotasyon

hareketinde gorev alir (51).

Kapsiiler Ligaman: Tim TME kapsiiler ligaman ile gevrilidir.Kapsiiler
ligamanin lifleri altta kondil boynuna, iistte ise artikiiler eminens boyunca temporal
kemige tutunur.Sinirlerden zengindir Ekleme gelen medial, lateral ve inferior kuvvetlere

engel olur. Bunun yaninda en 6nemli gorevi sinovyal sivinin devamliligini saglamaktir
(51,69).

Temporomandibular (Lateral) Ligaman: Kapsiiler ligamanin lateral kesimi

kuvvetlenerek bu bag1 olusturur. Digta oblik icte yatay olmak iizere iki pargadan olusur.
D1s parca, artikiiler eminens ve diskin arka pargasina posteroinferior olarak uzanir.Oblik

parca, kondilin agagiya dogru fazlaca inmesini engeller. Béylece agizin ¢ok agilmasinda



sinirlayic1 rol oynar. I¢ yatay parga kondilin ve diskin posteriora hareketini sinirlar.

Mandibulanin normal ag1z agilmasi sirasinda ana destekleyici bagdir (2,17,69).

Sfenomandibular Ligaman: Sfenoid kemigin dikeninden dogarak disa uzanir

ve mandibulaya lingula mandibula bélgesinde yapisir. Mandibular hareketlerde higbir
fonksiyonu yoktur. Esas gorevi, agiz agma kapama sirasinda mandibular kanaldan ¢ikan

damar ve sinirlere ekstra baski gelmesini dnlemektir (64).

Stilomandibular Ligaman: Stiloid ¢ikinti ve stilohyoid ligamandan angulus

mandibulaya uzanan giiclendirilmis servikal fasyadir. Liflerinin birgogu mandibular

ramusun alt arka kosesine tutunur.Bu ligaman mandibulanin asir1 agilmasini veasiri dne

hareketini siirlar (64,69).

2.2.2.5. Damar Yapisi:
TME zengin bir vaskiilarizasyon yapisina sahiptir. Esas olarak posteriorda
ylizeyel temporal arter ve maksiller arter, anteriorda da masseterik arter ile beslenmesi

saglanmaktadir (51).

2.2.2.6. Sinir Yapisi:
- TME’nin motor ve sensitif innervasyonu, aurikulotemporal sinirin dallarindan
saglanmaktadir. Bunun yaninda massater ve posterior derin temporal sinirler de

innervasyona yardimci olmaktadir (51).

2.3. CIGNEME KASLARI
Cigneme kaslan ¢izgili iskelet kaslarindandir. Iskelet kaslar1 kemiklere baglhdir

ve viicudun %40’1m1 olusturur. Somatik sinir sistemi tarafindan kontrol edilirler (107).

Mandibulanin enerji gerektiren hareketlerini ve ¢igneme fonksiyonunu saglayan
kaslar dort cifttir Massater, temporal, medial pterygoid ve lateral pterigoid kaslardir.
Tim bu kaslar V. kranial sinirin mandibular dali tarafindan innerve edilirler. Bunun
disinda mandibulanin a¢ilmasinda devreye giren ve hyoid kemige yapisan supra ve infra
hyoid kaslar ile boyun ve bagin dik pozisyonda stabilizasyonunu saglayan tiim postiir

kaslar1 ve hatta mimik kaslari ¢ignemede 6nemli géreve sahiptirler (2,69).



Mandibula hareketleri servikal bdlge ve g¢ene kaslarinin ortak aktivitesiyle

gerceklesir. Servikal kaslar basi stabilize ederek mandibula hareketlerinin etkinligini

artirirlar.

Mandibula Elevatorleri. Ceneyi kapatan kaslardir. Bunlar temporal, masseter,

medial pterigoid kaslaridir.

Mandibulayr Depresorleri: Agzi agan kaslardir. Bunlar lateral pterigoid,
suprahiyoid ve infrahiyoid kaslaridir. Suprahiyoid kaslar: Digastrik, stilohiyoid,
mylohiyoid ve geniohiyoid kaslaridir. Bu kaslarin ¢alismasi igin hiyoid kemigin fikse
olmasi gerekir. Bunu infrahiyoid kaslar saglamakta olup, sternohiyoid, thyrohiyoid,
omohiyoid ve sternotiroid kaslari igine alir. Infrahiyoid kaslar beraberce hareket ederek

hiyoid kemigi sabitlestirirler ve suprahiyoidlerin fonksiyonunu artirirlar (24,35,69).

Mandibulay: One Ceken Kaslar: Dis pterigoid kas, i¢ pterigoid kas ve temporal

kasin 6n lifleridir.

Mandibulay1 Geri Ceken Kaslar: Temporal kasin arka lifleri, masseter kasin

derin lifleri, ¢ift tarafli digastirik kasin kasilmasiyla gergeklesir.

Mandibulay1 Tek Tarafa Goétiiren Kaslar: Karsi dis pterigoid kas, karsi i

pterigoid kas ve ayni taraf temporal kasin 6n lifleri bu gérevi tistlenir (143).

Kas kasilmasi izotonik ya da izometrik olabilir. Izotonik kasilmalarda kas boyu
kisalir ve g¢ene hareketleri olusur. Izometrik kasilmalarda ise kas boyunda degisiklik
olmazken kas tonusu artar, mandibulanmin stabilizasyonu saglanir. Kas kaynakli

temporomandibular rahatsizliklar, izometrik kasilmalar sonucu meydana gelirler (95).

Cigneme kaslar1 ile suprahiyoid kaslarin ¢ift tarafli ve simultan olarak
kasilmalar1 ceneye iki tip hareket yapma olanagi verir. Birincisi, agzin acilmasi
sirasinda kondil baglarinin horizantal ekseni etrafinda dénme (rotasyon) hareketi,
ikincisi ise kondil ve eklem diskinin birlikte &ne ve asagiya dogru kayma hareketidir.
Sentrik pozisyonda diskin ince olan orta kismi kondil bagmnin ve artikiiler tiiberkiiliin
konveksitesine uyar iken kayma ve rotasyon hareketi sirasinda kondil basmin 6n iist

yiizeyinden {ist yiizeyine ve daha sonra arka-iist yiizeyine dogru yer degistirir (143).

Cigneme kaslari, mandibulanin fonksiyonel hareketleri yapmasina yardimei

olurlar. Ancak mandibulanin hareketleri, kas koordinasyonunun yetersizligi,



ndromuskiiler hastaliklar, eklem hastaliklar1 ve agridan dolay: kisitlanarak hasta agzini

agarken ve 1sirma fonksiyonu yaparken zorluk ¢ekebilir (126).

Cigneme kaslarinin palpasyonu sirasinda hekimin dikkat etmesi gereken bazi
noktalar vardir. Temporal kas sakagin tizerinde genis bir alani 6rter. Dinlenme ve agiz
sikma esnasinda, hasta dislerini kuvvetle siktiginda, uzunlugu ve genisligi tam olarak
palpe edilir. Masseter kasi, geneler kuvvetlice kapatildiginda belirginlesir. Masseterin
govdesi, bas ve isaret parmak ile palpe edilebilir. Derin parcasi, sigmoid centik
arasindan palpe edilir. I¢ pterygoid kasm o6n kismi, relaks halindeki dil tabamnin
yanindan, agiz tabaninda 45 derecelik agiyla isaret parmagmnin gezdirilmesiyle palpe
edilir. Diger el ise, ekstraoral olarak palpe etmeye yardimei olur. Dis pterygoid kas,
isaret veya kii¢lik parmakla palpe edilebilir. Parmak, tiiber maksillamin yanindan,

koronoid ¢ikintimin medialine kadar itilerek, yukar1 ve ige dogru pozisyon verilir
(1,126).

2.3.1. Masseter Kasi
Zigomatik arktan baslayan ve asagi dogru uzanarak mandibulanin alt sinirinin
lateral kismma yapisan dikdortgen sekilli bir kastir. Yiizeyel basi asagi ve hafifce

geriye, derin bagi ise vertikal yonde uzanan liflerden olugur (143).

Genis ylizeyel kismi zigomatik arktan baslayarak mandiblilar ramusun
inferioruna yapisir. Derin kismi ise zigomatik arktan baslar, mandibular ramusun {ist
yarisina ve koronoid prosesin lateral yiiziine yapigir. Masseter primer olarak
mandibulay1 ytikseltir. Yiizeyel lifleri protriizyona katkida bulunurken, derin lifleri

artikiiler eminense kars1 kondili stabilize eder (17,24).

2.3.2. Temporal Kas
Temporal fossadan ve kafatasinin lateral yiizeyinden baslayan biiyiik yelpaze
sekilli kastir. Mandibulanin dengesinin saglanmasinda masseter kasa gore daha etkilidir.

Ancak masseter kas daha fazla kapama giiciine sahiptir (143).

Lifleri zigomatik arktan gecerek asagiya dogru giiclii tendonuyla koronoide ve
mandibular ramusun anterior simirina yapigir. Liflerinin yniine gére &n, orta ve arka
parca olmak tizere ii¢ bolimde incelenir. On parca, dikey liflerden, orta parca,
kafatasinin yan tarafinda oblik olarak uzanan liflerden, arka parg¢a da yatay liflerden

olugur. Temporal kas bir biitiin olarak kasildiginda, mandibulay1 yukar1 dogru kaldirir
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ve disler temas durumuna gelir. Sadece bir pargasi kasilirsa, o parcanin liflerinin

dogrultusunda hareket eder (95).

2.3.3. Medial (ic) Pterigoid Kas

Pterigoid fossadan baslar ve asagi, geri, disa dogru uzanarak mandibular a¢inin
medial ylizeyine yapigir. Lifler kasildiginda, mandibula yukar1 kalkar ve disler temas
eder. Bu kas ayni zamanda, mabdibula protriizyonda iken aktiftir. Tek tarafli kasilma,

mandibulayi mediotruziv pozisyona getirir (95).

2.3.4. Lateral (D1s) Pterigoid Kas
Yorgunluga direngli olan bu kas tist ve alt olmak {izere iki demete sahiptir ve bu

demetler iki ayr kas gibi fonksiyon goriirler (95,104).

Inferior (alt) lateral pterigoid kas lateral pterigoid laminamin dis yiizeyinden
baglar, geriye, yukariya ve disa dogru uzanarak kondil boynuna yapisir. Sag ve sol
inferior pterygoid kaslar beraber kasildiginda, kondiller asagiya ve 6ne dogru gekilir,
mandibula protriizyona gecer. Tek tarafli kasilma, kondilin mediotruziv hareketine

sebep olur. Bunun sonucunda mandibulanin karsit yone dogru yan hareketi gerceklesir.

Superior (list) lateral pterigoid kas ise sphenoid kemigin biiyiikk kanadinin
infratemporal ylizeyinden baglar, horizontal olarak arkaya ve asagiya uzanir, artikiiler
kapsiil, disk ve kondil boynuna yapisir. Artikiiler diski 6ne ¢eker. Bu kas 6zellikle
cigneme ve dis gicirdatmada oldugu gibi mandibulanin dirence karsi kapanmasinda
aktiftir. Her iki lateral pterygoid kas diski ve kondili mediale dogru ¢eker. Cok acilmus

ag1z pozisyonunda kas ¢ekiminin yonii tamamen mediale dogrudur (7,17).

lateral pterygoid

\Q\;

Temporalis

pterygoid

Masseter

Sekil 2-2: Cigneme Kaslari (82)
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2.3.5. Boyun Kaslar
Bunlar ¢igneme sistemi ile indirekt olarak kafanin stabilizasyonunu ve alt
cenenin kontrol edici hareketlerini yapmasinda rol oynayan kaslardir. Biitiin kafa ve

boyun kaslarinda ayarlanmig dinamik balans bulunur (143).

Sternokleidomastoid Kas: Sterno klavikiiler eklemden mastoid ¢ikintiya dogru

uzanan On boyun kasidir.

Trapez Kasi: Posterior oksipital alandan orjinini alarak serviko-spinal bélgede

asagiya dogru uzanir (143).

2.3.6. Mimik Kaslan

Yiiziin mimik kaslari, bir uglan ile yliz ve kafa iskeletini yapan, kemik ve
kikirdaklara, diger uglar ile derinin i¢ yiiziine tutunurlar. Insanlarda yiiziin mimik
kaslari, baslica agiz, g6z kapaklar1 ve burun deliklerinin etrafinda toplanmistir. Yiiziin
mimik kaslari; Servikal, Aurikiiler, Epikranial, Periorbital, Mental, Nazal, Oral olmak
tizere yedi grup halinde incelenebilir. Oral kaslar; M. Buksinator, M. Orbikiilaris oris,
M. Depressor anguli oris, M. Risorius, M. Mentales, M. Depressor labii inferioris, M.
Zygomatikus major, M. Zygomatikus mindr, M. Levator labii superioris, M. Levator

labii superioris alake nazi, M. Levator anguli oris’ten olusmaktadir (98).

2.4. TEMPOROMANDIBULAR BOZUKLUKLAR (RAHATSIZLIKLAR) (TMD)
Temporomandibuler bozukluklar (TMB); temporomandibuler eklem, ¢igneme
kaslar ve iligkili yapilar ilgilendiren, orafasiyal agri ve/veya mastikatér disfonksiyonla

karakterize bir grup rahatsizligi ifade eder (68,69).

Temporomandibular eklem hastaliklarinin dis hekimligine girisi Costen’in (26,
kaynak:95 p. 149) 1934 yilinda dis dizilerinde meydana gelen degisimlerin cesitli kulak

semptomlarina neden oldugunu dne siirmesiyle olmustur.

Ik olarak 1934°te Costen (26, kaynak:129 p.15) temporomandibular eklem
bolgesindeki rahatsizliklart ‘Costen Sendromu’ olarak adlandirmis; sonralar1 Shore

(119, kaynak:129 p. 15) tarafindan ise ‘Temporomandibular Eklem Disfonksiyon

Sendromu’ terimi ortaya atilmistir.

Temporomandibular eklem hastaliklar1 igin, TME bozukluklari, TME
disfonksiyon sendromu, fonksiyonel TME bozukluklari, okliizomandibular bozukluklar,
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TME’nin myoartropatisi, agri-disfonksiyon sendromu gibi pek ¢ok terim kullanilmustir.
Bu tanimlamalarin sadece kaslar1 veya sadece temporomandibular eklemi i¢ermesi
nedeniyle eksik oldugu i¢in tanimin kaslari ve temporomandibular eklemi birlikte
kapsamasi gerektigi dusiiniilerek ilk olarak Bell (13, kaynak 95, p.149) tarafindan
kullanilan “Temporomandibular bozukluklar” terimi Amerikan Dis Hekimleri Birligi

(ADA) tarafindan da kabul edilmis ve giintimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (111).

2.4.1. Etyolojisi
En 6nemli etyolojik faktorler kisisel yapisal yatkinhigin yamisira, psikolojik
durum, anatomik bozukluk ve parafonksiyonel aligkanliklardir. TME bozukluguna yol

acan ve sik karsilasilan faktorler sunlardir ;
e Dis stkma ve geceleri dis gicirdatma (bruksizm),
e Parafonksiyonel aligkanliklar,
e Postiir bozukluklar1 ve mesleki zorlanmalar,
e Dis hastaliklar1 ve diglerin diziliminin bozuk olmasi, tek tarafli ¢igneme,
e Stres (bilingli ya da bilingsiz diglerde sikmaya neden olur),
e (ene travmasi, ¢ene ve fasiyal kemiklerde kirik,

e En az rastlanan neden olan dogumsal anomaliler (kondilin ufak olmasi

gibi) (35).

En ¢ok suglanan etyolojik faktérlerden biri okliizyon bozuklugudur. Cigneme
kaslarindaki fonksiyonel aktiviteler sirasinda néromuskiiler refleks aktivite disleri ve
diger yapilarn hasardan korur. Fonksiyonel malokliizyon, okliizal durumun
degismesinden etkilenir. Parafonksiyonel malokluzyon anormal dis kontagi ile provake
edilir. Bu durum i¢in risk faktorleri; yanak ve dili 1sirma, parmak emme, sakiz ¢igneme,
dili dondiirme, postiiral bozukluklar, kalem 1sirma, tirnak yemedir. Diger bir
parafonksiyonel aktivite ise bruksizmdir. Hastay: bir yakini uyarana veya dis doktoru
disler tizerindeki asinmalari sOyleyip gosterene kadar, hastalar g¢ogunlukla bu
durumunfarkinda degillerdir. Cogu hasta sabahlar1 ¢ene ve kulak agrisi ile uyanr.
Normal bir bireyde ¢igneme esnasinda kullanilan isirma kuvveti yaklasik 27 kg,

maksimum istemli 1sirma 70 kg dir.Bruksizm esnasinda ise 440 kg a kadar ¢ikabilen



yiiklenmeler olabilir. Bu degerler anatomik yapilar i¢in hasar verici biiyiikliiktedir
(17,66,68).

2.4.2. Epidemiyolojisi

Kadinlarda erkeklerden tig-dokuz kat fazla gézlendigini bildiren yayinlar oldugu
gibi, cinsiyet farki olmadigim bildirenler de vardir (11). Ancak tedavi arayisinda
olanlarin yaklasik %801 kadin hastalardir. Kadinlarla ilgili veriler hormonal ve
psikolojik nedenlerle agiklanmaya calisildig: gibi, ergonomik nedenlere de baglanmistir;
soyle ki erkeklerde kas-iskelet sistemi ile ilgili agrilarin daha ¢ok sirt bélgesinde,
kadinlarda ise boyun, kol ve omuz bolgesinde goriildiigii bildirilmistir (136).

2.4.3. Semptomlar

Temporomandibular eklem rahatsizligin ana semptomu eklem veya yiiz
kaslarindan kaynaklanan agri, eklemde klik, krepitasyon veya benzer sesler ile ¢ene
eklem hareketlerinde az veya belirgin kisitliliktir. Aurikulotemporal sinirin dallar1 ayni
zamanda eksternal akustik meatus, tragus ve tympanik membrani innerve ettiginden
TME disfonksiyonunda siklikla isitme problemleri, tinnitus ve vertigo gibi bulgular
eslik eder (3,17).

Hastalarin %80°1 bas agrisindan, % 40’1 yiiz agrisindan yakinir. Agri ¢eneyi
acip kaparken koétiilesir. Soguk kas spazmim ve agriy1 artirir. Bas One pozisyonu bas
agrisinin 6nemli bir nedenidir. Bu pozisyonda suboksipital impingement olmaktadir.
Oksipital sinir semispinalis kapitis ve trapez kaslari arasindan gegerek vertekse dagilir.
Trapez kasinda da agrili spazm olabilir. Spinal nukleuslar ile trigeminal sinir arasinda
baglantilar vardir. Bu nedenle hastalar fasiyal, supraorbital, kafatasi verteksi ve

suboksipital agridan yakinirlar. Hastalarda ¢ogu zaman migren, boyun ve omuz agrisi
da bulunur (35).

Kulak agris1 %50 hastada vardir. Hastalar defalarca kulak enfeksiyonu
zannedilerek tedavi edilir, ancak bir enfeksiyon tesbit edilemez. Agr1 genellikle kulagin
onilinde ve asagisinda lokalizedir. Kulakta dolgunluk hissi hastalarin %33’iinde bulunur.
Dolgunluk ve agn 6zellikle ugak inip kalkarken daha fazla hissedilir. Ostaki borusu
disfonksiyonu neden olarak gosterilmektedir. Bu boru orta kulaktaki basinci regiile
etmekle gorevlidir. TME bozuklugu olan hastalarda Ostaki borusunu agma ve

kapamay1 regiile eden kaslardaki hiperaktivitenin bu duruma yol ac¢tifn kabul
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edilmektedir. Hastalarin % 33’tinde kulak ¢mlamasi goriiliir, TME bozuklugunun
tedavisinden sonra ¢o6ziilmektedir. Sersemlik hastalarin yaklasik % 40’inda vardir,

nedeni tam anlasilmis degildir (35).

Klik tedaviye en direngli semptomdur. Klik agr ile olabilir, ancak her zaman
agn eslik etmez, agrisiz kligin ileride sadece %1°1 problem olusturur. Klik posterior
ligamentdz yapisikliklar nedeniyle zamanla kétiilesebilir (35). Kligin iki ana nedeni

vardir:
e Rediiksiyonlu disk deplasman,

o Ozellikle Ilateral pterigoid MAS’indan  kaynaklanan disk  kondil

inkoordinasyonu.

2.4.4. Temporomandibular Rahatsizhiklarim Simiflandirilmasi

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi ve Uluslar arasi Bagagrisi Dernegi’nin
(American Academy of Orofacial Pain and International Headache Society) birlikte
yaptig1 siniflamaya goére (95):

2.4.4.1. Cigneme Kaslarina Ait Rahatsizhiklar
e Koruyucu kas kasilmasi
e Lokal kas agrisi
e Miyofasyal agr
e Miyospazm

e Miyozit ve digerleri

2.4.4.2. .Temporomandibular eklem rahatsizliklar

A. Kondil-disk kompleksinde diizensizlik
e Disk deplasmani
e Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
e Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
B. Eklem ytizeylerinin yapisal uyumsuzlugu

e Sekil degisiklikleri



1. diskte  ii. Kondilde iii. fossada

e Adezyonlar

i. disk-kondil arasinda  ii. disk-fossa arasinda
e Subluksasyon (hipermobilite)

e Spontan dislokasyon

2.4.4.3. TME’in inflamatuar hastalhiklar:

e Sinovit/kapsiilit

e Retrodiskit

e Artritler

1. osteoartrit ii. poliatrit

e Ilave yapilarm inflamatuar hastaliklari

i. temporalis tendiniti  ii.stylomandibular ligamentin inflamasyonu

2.4.4.4. Kronik Mandibular Hipomobilite
A. Ankiloz

e Fibroz
e Kemiksel
B. Kas kasilmasi
e Miyostatik
e Miyofibrotik

C. Koronoid engellemesi

2.4.4.5. Gelisim Bozukluklar:

A. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklar
e Agenezi
e Hipoplazi

e Hiperplazi

15
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e Neoplazi

B. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklar
e Hipotrofi
e Hipertrofi

e Neoplazi

2.5. MIYOFASIYAL AGRI SENDROMU (MAS)

Karmasik eklem yapisinda en sik karsilasilan rahatsizliklardan biri, ¢igneme
kaslarinda olusan miyofasiyal agri sendromudur (MAS). Cigneme kaslar1 bdlgesinde
aniden ortaya ¢ikan ya da bir tetik noktasina temasla olusan agri, agriya eslik eden kas
spazmi, eklem agikhiinda kisithlik ve yorgunlukla karakterize adaptif kas
reaksiyonlarina miyofasiyal agri sendromu (MAS) denilir (101,106).

Ilk defa 1942°de Dr. Janet G. Travell tarafindan MAS olarak isimlendirilen bu
hastalik onceleri fibrozit, miyalji, idiopatik miyalji, fibromiyozit, miyofibrozit,

miyofasiit ve muskiiler romatizma isimleriyle bilinirdi (147).

MAS, miyofasyal tetik nokta (MTN) olarak adlandirilan asir1 hassas odaklardaki
bolgesel kas agrilan ile karakterize bir sendromdur. MTN’ler iskelet kaslarinda gergin
bantlar boyunca, ligamentlerde ve tendonlarda yerlesim gdstermektedirler. MTN ler bir
uyar1 olmaksizin veya basing uygulamasiyla lokal ve/veya yansiyan agriya, hassasiyete,
motor fonksiyon bozukluklarina ve otonomik degisikliklere neden olarak asir1 duyarli

odaklar haline gelmektedirler (108).

TME agris1 olan hastalarda bu tetik noktalar masseter, i¢ ve dis pterigoid,
sternokleidomastoid ve bazen omuz ile boyun kaslarinda yerlesim gosterebilir. Bu
alanlardan kalkan uyarilar merkez sinir sistemini bombardimana tutarak daha uzak
bolgelerde agriya neden olabilirler. Ornegin, trapez kasinda tetik noktasi olan bir hasta

agriy1 temporal kas bolgesinde tanimlayabilir (143).

Tetik noktalarinin oldugu boélgelerde yerel 1s1 artisi olabilir. Bu agrilar hasta

tarafindan siklikla bag agrisi olarak bildirilir (143).

MAS’nin 6nemli bulgularindan biri olan tetik noktalar (trigger noktalar, tetik
zonlar veya miyaljik spotlar olarak da bilinir) konusunda ¢esitli arastirmalar yapilmstir.

Histopatolojik ¢alismalarda herhangi bir anormallik saptanamamustir. Bazi ¢calismalarda
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bu noktalarda ATP, fosfokreatin ve glikojen gibi enerji kaynaklarinda azalma
saptanmistir. Dolayisiyla tetik noktalarda enerji eksikligi ve metabolik stres
sdzkonusudur. Sarkoplazmik retikulum yirtilmasi ile iyonize kalsiyum salinir, spontan
aktivite artar ve bu durum sarkomerlerde kisalmaya neden olur. Sarkomerlerdeki
kisalma da lokal dolagimi bozarak anemik hipoksiye neden olur. Béylece bir agri-
spazm-iskemi-agr kisir dongiisti geligir. Germenin en 6énemli amaci da sarkomerlerdeki
bu kisalmayi normale déndiirmektir. Tetik noktalardan koken alan impulslarin sinir

sistemini bombardimana ugratarak lokal ve yansiyan agr ile ek fenomenlere yol agtig
bildirilmektedir (72,120).

Tetik noktalar her iki cinsiyette gériilmekle birlikte, kadinlarda gériilme siklig
daha yiksek bulunmustur. Menstriiel sikliisiin ikinci yarisinda artar, 30-49 yaslar

arasinda prevelans maksimuma ulagir, yasla beraber azalir (60,128).

2.5.1. Etyolojisi

MAS’nin etyolojisi tartismalidir ve tam olarak aydinlatilamamistir. MAS’ye
neden olabilecek birgok faktor varsa da kasa ani yiiklenme ile olusan akut incinme veya
tekrarlayan mikrotravmalarin sebep oldugu kronik zedelenme basta olmak iizere,
genetik etkenler, yorgunluk ve stres en 6nemli nedenler arasinda sayilmaktadir.
Bunlardan travma ve kaslara akut ve asir1 yilklenme MAS’nin en kolay saptanabilen
nedenleridir. Agriy1 ortaya ¢ikaran faktorler arasinda ise; yapisal bozukluklar
(ekstremite uzunluk farkliligi, kiigiik hemipelvis, uzun 2. metatarsal kemik), kotii
postiir, uzamis hareketsizlik, vitamin eksikligi (B vitamini, folik asit), mineral eksikligi
(Ca, K, Fe, Mg), endokrin bozukluklar (tekrarlayan hipoglisemi ataklari,hipotiroidi,
ostrojen eksikligi), enfeksiyonlar ve psikososyal nedenler sayilabilir (15,120,133).

Maksilla veya mandibuladaki posterior dis kaybi unilateral veya bilateral
temporomandibular eklemde diizensizlik ve kas disfonksiyonu ile sonuglamir.Kapanisin
sonlanmasinda sorun yaratan bu bozukluk stabil olmayan bir TME yaratir. Bu

stabilizasyon bozuklugu miyofasyal agri sendromu ve kondil-disk uyumsuzlugu ile

sonug¢lanir (2).

Etyolojik nedenler arasinda yer alan bruksizm, dislerde fizyolojik olmayan
sikma ve gicirdatma olarak tanimlanabilir. Bruksizm nedeniyle olusan asir1 kuvvetler

sonucunda dislerde aginmalar, kiriklar, periodontal destek kaybi, ¢igneme kaslarinda
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ciddi miyofasyal agri sendromu hatta irreversible temporomandibular eklem hasari
olusabilir (116,138).

Normal ¢igneme ve yutkunma sirasinda alt ¢ene vertikal yonde hareket ettigi
icin disler temas durumuna gectiginde kuvvetler dislere dik y6nde gelmekte, bu da
disleri destekleyen dokular tarafindan olumlu olarak kabul edilmektedir. Halbuki
parafonksionel hareketler sirasinda mandibula bir yandan diger yana giderken disler
tizerine agir kuvvetler uygulanmakta, bu kayma hareketi horizontal kuvvetler meydana
getirdiginden dolay1 disler ve destek dokular tarafindan iyi tolere edilememekte ve
dokulara zarar vermektedir. Fonksiyonel aktiviteler sirasinda kuvvetler pek c¢ok dise
yayildig1 igin dokular ve disler zarar gérmez. Parafonksiyonel aktiviteler sirasinda
gorillen az sayidaki disteki asinma bu hareketin eksentrik pozisyonda meydana
geldigini, kondilin stabil konumda olmadigini, ¢igneme kaslarinda gerilimi arttirdigini

ve ortaya patolojik durumunlarin ¢iktigini géstermektedir (143).

Major travmatik stres etkenlerinin ortaya g¢ikmasi, giinliik hayatta yasanan
olaylar sonucunda olusan psikolojik endigelerdeki degisimler, kisisel dzellikler, sosyal
durum, genetik ve gelisimsel faktorlerin kronik orofasiyal agrilarin gelisimi ve sonuglari

tizerinde rol oynadig belirtilmektedir (61,115).

2.5.2. Ei)idemiyolojisi

Miyofasiyal agr1 ve islev bozuklugu, TMB'si olan hastalarin yaklasik olarak
%60'mda gozlenen en 6nemli belirtidir. Bu durum ¢igneme sistemine ait bir kas islevi
bozuklugu olup, miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) olarak bilinir ve dis sikma veya dis
gicirdatma  (bruksizm), tirnak, kalem, dudak yeme gibi agiz bolgesi ile ilgili
aliskanliklarla birlikte goriilebilir. Bu aligkanliklara %80 hastada bag agrisi, siiregen sirt
agris1 ve irritabl barsak sendromu gibi psikojenik kokenli oldugu diisiiniilen bozukluklar

da eslik edebilir (30).

Insidansla ilgili olarak literatiirde oldukca degisken sonuglar vardir. Kas-iskelet
sistemi sikayetleri ile bagvuran hastalarin %30-50’sinde MAS’ye ait sikayetlerin oldugu
bildirilmistir. Kronik agr1 merkezlerinde yapilan ¢alismalarda bu oran %85 olarak
bildirilmistir. Bunda yiiksek oranda aktif ve latent tetik noktalarinin dikkate alinmasimin
da rolii vardir. Agr ile bagvuran hastalarda ise akut miyofasiyal agr1 %10-31 oraninda
saptanmistir. Toplumdaki prevalansi %12 olan MAS’nin en ¢ok 30-49 yaslar arasinda
goriildiigii ve erkeklere oranla kadinlarda 2 kat daha fazla gelistigi bildirilmistir (14,83).
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Ostrojen glikozaminoglikan degradasyonunu artirir ve sentezini inhibe eder.
Spesifik sitokinlerin sentezini artirarak TME’deki degisikliklere yol agar. Prolaktin de
sitokin yapimini artirir. Testesteron IL1 ve IL6 sentezini azaltir. Bu degisiklikler TME

rahatsizliginin kadinlarda daha fazla goriilmesini agiklayabilir (89).

Krogstad ve arkadaslari, TME sikayeti olan hastalarda agri, somatik yakinma ve
anksiyete bulgularin cinsiyet agisindan farkliliklarini incelemek amagh yaptiklar
calismada tedavi 6ncesi daha yogun agridan sikayet etmisler. Her iki gruba egzersiz ve
stabilizasyon splinti verilerek tedaviden iki yil sonra hastalar degerlendirilmis. Kadinlar

sensorial ve emosyonel agrida baslangica gére azalma tariflerken, erkeklerde azalma

saptanmamis (74).

Genel olarak caligmalar gostermigtir ki toplumun yaklasik %28’inde
temporomandibular eklem ve ¢igneme kaslarindaki gerginlikten kaynaklanan
temporomandibular hastalik mevcuttur. Bunlarin %14’{iinde mandibula hareketlerinde
kisitlanma ve ancak % 1’inde ciddi semptomlar mevcuttur. Semptomlar kadinlarda daha

baskin olup, yas aralig1 25-45 tir. Travma biiyiik olasilikla en sik sebeptir (33,79).

2.5.3. MAS Teshis Kriterleri
MAS kesin tanisi i¢in tek bagina yeterli bir belirti, bulgu veya laboratuvar

bulgusu olmamakla birlikte, gesitli belirti ve bulgulardan olusan tami kriterleri bize

yardime1 olmaktadir (121).

MAJOR KRITERLER

1.Lokalize spontan agri

2.Tetik noktaya uyan yayilim bolgesinde spontan agr1 veya duyu degisikligi
3.11gili kas grubunda palpe edilebilen gergin bant

4.Gergin bant iginde bir noktada asir1 hassasiyet

5.Hareket agikliginda kisitlanma

MINOR KRITERLER

1.Tetik nokta {izerine basing uygulandiginda, spontan olarak algilanan agn ve

duyu degiskliklerinin ortaya ¢ikarilabilmesi
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2. Tetik noktaya igne batirma veya palpasyonla kas liflerinde lokal seyirme

cevabinin ortaya ¢ikarilmasi
3.Kasin gerilmesi veya tetik noktaya enjeksiyon ile agrinin azalmasi

MAS teshisi igin, 5 major kriterle birlikte 3 mindr kriterin en az birinin

bulunmasi gereklidir (9,128,132).

MAS’A KATKIDA BULUNAN FAKTORLER

e Mekanik stresorler (yapisal asimetri),
e Besin yetersizligi,

e Metabolik ve endokrin anomalileri (hipotiroidi, hipoglisemi,

hipertirisemi),
e Sekonder psikososyal faktorler(depresyon, anksiyete, uyum bozuklugu),
e Kronik enfeksiyon,
e Uyku bozuklugu,
e Norolojik bozukluklar,

e Romatolojik hastaliklar (romatoid artrit, osteoartrit, sistemik lupus,

eritematozus) (8).

Miyofasiyal agr1 sendromunda gortintiileme yontemleri, daha ¢ok altta yatan
mekanik bozukluklari saptamada kullanilir (14). MAS tanisinda kullanilabilecek degerli
bir laboratuvar bulgusu yoktur. Daha ¢ok diger hastaliklarin ayirici tanisinda yararlidir.
Infrared radyasyon termografi ve kutandz refleks fenomen yontemleri bulunmakla
beraber, tani icin tek basma yeterli degillerdir. Tetik noktalarin ileri rezoliisyonlu

manyetik rezonans incelemesinde ATP konsantrasyonlarinda azalma gosterilmistir
(14,120).

2.5.4. Semptomlar:

Miyofasiyal agr1 sendromu hemen hemen her tiirlii bozukluga eslik ettigi gibi,
tek basina da bulunabilir. MAS psikososyal bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Tek
tarafli TME agrisinin en 6nemli nedeni MAS tir. Eklem hastaliginin aksine iyi lokalize
degildir. Masseter en fazla etkilenen kastir. Genellikle gene agrisi olarak tarif edilir.

Ikinci sirada etkilenen kas temporal kastir. Hasta bunu bas agris1 olarak tammlar.
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Lateral pterigoid kasi tutuldugunda ise goziin arka kisminda derin bir agri olarak
hisseder. Lateral pterigoid kas MAS’1na intermitan klik eslik edebilir. Medial pterigoid
kasindaki agr1 ve spazm ise yutmada zorluk ve agriya neden olur. Duyma giigliigii ve
kulakta dolgunluktan da yakinabilirler. MAS agris1 sabah fazladir ancak giin iginde

mandibulanin kullanimi ile daha da artabilir (76).

MAS, siklikla uyku diizenini bozar ve uyku pozisyonu da siklikla tetik nokta
aktivasyonuna sebep olur .Hastalarda siklikla anormal terleme, lakrimasyon artisi,
dermal flushing, vazomotor semptomlar ve 1s1 degisikligi gibi otonomik disfonksiyon

semptomlar: goriliir (128).

Miyofasiyal agri sendromlu hastalarda kronik agr1 nedeniyle depresyon
belirtileri goriilebilir. Depresyon, agr1 esigini diistirerek agr siddetinin algilanmasim ve

tedavilere verilen yanit1 etkileyebilir, sonugta bir kisir déngii olusur (128).

Postiir ve muskiiler aktivite siddeti etkiler. MAS’da zaman i¢inde spontan
iyilesmeler ve rekiirrensler goriiliir. Agri kiint ve yayilma 6zelligine sahiptir ve giin

icinde degisiklik gosterir (120).

MAS tanis1 hastanin dykiisii ve fizik muayenesi ile konur. Tetik nokta ve gergin
bantlar tanida Onemlidir. Baglangigta tetik noktanin gelismesine neden olabilecek
mekanik stres ve diger fakt6rlerin sbrgulanmasmda yarar vardir. Neden olan faktérler
ortadan kalkinca latent tetik nokta haline gegebilir ve agr1 olmayabilir. Ancak bu latent

noktalarda palpasyonla agri ortaya ¢ikarilabilir (120).

Tetik noktalarin oldugu bélgede palpasyonla lokal hassasiyet noktasi olarak ele
gelen bantlara gergin bant denir. Bazen ince bant seklinde, bazen de nodiil seklinde olur
(143). Gergin bantlar sarkomerlerin kisalmasi ile olugmaktadir. Aktif ve pasif gerilme
ile siddetli agr gelisir. Gergin banttaki kas liflerinin gegici kontraksiyonu ile lokal
segirme (local twitch response) olusmaktadir. Bu bulgu spinal refleks mekanizmalarla

aciklanmakta olup, EMG ile gosterilebilmektedir ve tan1 degeri biiyiiktiir (14).

Tetik nokta palpasyonu ile sigrama belirtisi (jump sign) ve lokal segirme cevabi

(local twitch response) aliir (112,120).

Sigrama belirtisi; uyaran sonucu tetik noktadan yayilan agri ile olusan refleks

benzeri bir harekettir. Kraft ve arkadaslari bu hareketi ‘sigrama belirtisi’ olarak
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isimlendirmiglerdir. Sigrama belirtisi olusturulacak basin¢ miktarina ve tetik noktanin

hassasiyetine gore degisir (128).

Lokal segirme yanmiti; tetik nokta bulunan kasin uyaran ile gecici olarak

kontrakte olmasidir. Genellikle snapping palpasyon ve igne batirilmas: gibi ani basing
degisiklikleri sonucu olusur. Kasta aktif tetik nokta varsa giiclii segirme gozlenir,

diagnostik bir kriterdir (60,128).

Tetik nokta miyaljide kaslarin klinik muayenesi sirasinda asagidaki bulgulara

rastlamak olagandir;

Massater kasin tetik noktalari: Yiizeyel tabakadaki tetik noktalardan

kaynaklanan agrilar goz kapagina, iist ve alt ceneye ve molar dislere yayilir. Basing ve
151 degisikliklerine hassastir. Derin tabakalardaki noktalardan kaynaklanan agrilar
kulaga ve mastoid bolgeye yayilabilir. Agriy1 takiben trismus, ¢enenin agilmasinda

kisitlilik ve tek tarafli tinnitus olusabilir (Sekil 2-3).

Temporal kasin tetik noktalari: Agn st dislere, temporal bolgeye ve géz

kapaklarina dogru yayilir. Tetik noktalarinin meydana gelme nedenleri arasinda uzun
stireli ¢ene immobilizasyonu, bruksizm, yorgun kasin soguga maruz kalmasi gibi

olaylar vardir (Sekil 2-3).

Sternokleidomastoid kasin tetik noktasi: Agr1 boynun iist kismina, yiize, ¢ene

eklemine ve temporal bolgeye dogru yayilir.

Trapez kasinin tetik noktasi: Temporal bolgeye yansiyan agr ile karakterizedir
(143).

Bazi hastalar daha az semptomatik olmaktadir. Bu durum adaptif
mekanizmalarin mitkemmel olmasi ile agiklanabilir (89). Burada bir takim uyum
mekanizmalar1 olugsmasi 6nemli olmaktadir. Bu uyum mekanizmalar1 arasinda kemigin
yeniden sekillenmesi, TME yumusak doku metaplazisi, kaslardaki hipo veya
hiperaktivite sayilabilir (85).
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(2) (b)

Sekil 2-3: a) Massater kastaki tetik noktalar b) Temporal kastaki tetik noktalar (101)

2.5.5. Ayirica1 Tam
Miyofasiyal agri sendromlar1 birgok durumu taklit edebilir. Tinnitus, g6z
yasarmasi, temporomandibular eklem agrisi, goz kizarmasi, bas doénmesi gibi

semptomlar meydana gelir.

Miyofasiyal agr sendromlari degerlendirilirken 6nce diger agri sendromlarinin
tam dis1 birakilmasi dogru olur, aksi takdirde bircok agrili sendromu hemen miyofasiyal
agr1 sendromu olarak degerlendirme riski vardir. Agr1 semptomlar1 karmasik hale
geldiginde, agr bolgesini kaynaktan ayirt etmek igin dokulara anestezik blokaj yapilir.
Agn kaynaginin anestezik blokaji ile semptomlar gegici olarak elimine edilir, fakat agri
bolgesinin anestezik blokajinin agriya higbir etkisi olmaz. Hastanin sikayeti temporal
bas agrisidir, ancak trapez kasta tetik nokta var ise temporal kasin anestezik blokaji bir

ise yaramaz (143).

2.6. TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIKLARIN TEDAVISi

TME rahatsizliklarn1 diger kas iskelet sistemi rahatsizhiklarina benzer sekilde
tedavi edilmelidir. Tedavinin amaglar1 agriy1 azaltmak, yanlhs yiikk dagilimmi ortadan
kaldirmak, fonksiyonu diizeltmek, kisiyi normal giinliik aktivitelerine déndiirmektir. Bu

amaca ulasmak icin;
e Fizik ve psikososyal problemler ¢oziilmelidir.

e Provakan faktorler ortadan kaldirilmahidir (85).
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Kranio-mandibular rahatsizlik olarak da bilinen temporomandibular eklem

rahatsizliklarinda tedavi segeneklerini soyle 6zetleyebiliriz:
A. Geri Doniilebilir (Konservatif, Reversibl, Faz 1) Tedavi
e Hasta bilgilendirme
e Fizik tedavi
e Farmakolojik tedavi

e Okluzal splint tedavisi

Psikiyatrik destek tedavisi

B. Geri Déniisiimsiiz (Irreversibl, Faz 2) Tedavi
e Okluzal tedavi
e (Cerrahi tedavi (143).

Temporomandibular rahatsizliklarin  teshisinde psikiyatristler, psikologlar,
ndrologlar, sinir cerrahlari, fizik tedavi uzmanlar1 ve diger uzmanlarin katkis1 aranmali,
hastanin durumu komple analiz edilerek multidisipliner yaklasimla teshise varilmalidir.

Tedavi de benzer multidisipliner kooperasyonla gerceklestirilmelidir.

Bircok kas-iskelet rahatsizliginda oldugu iizere temporomandibular
rahatsizliklarda da semptomlarin kesin teshise go6tiirmedigi hastalara uygulanan
komplike, agresif ve geriye doniisii olmayan tedavilerin daha kotii sonuglara neden
olabilecegi unutulmamalidir. Davramis modifikasyonlari, fizik tedavi, farmakolojik
tedavi ve okluzal splint tedavisi gibi konservatif yaklasimlar temporomandibular

rahatsizliklarin baslangi¢ tedavisi i¢in yeterlidir (143).

TME rahatsizliklar1 kendini siirlayici 6zellige sahip oldugundan oncelikle
konservatif tedavi yontemleri denenmelidir. Bu yontemlerle tedavideki basarinin
%80'nin iizerinde oldugu bildirilmektedir. Hastalarin %50’sinde genellikle 2-4 hafta
icinde semptomlar ¢oziiliir. TME rahatsizlig1 olan hastalarin %80’i 6 ay iginde ilag veya
fizik tedavisiz diizelmektedir, ancak bu nilks olmayacadi anlamina gelmez. TME
semptomlar1 6 aydan uzun siirse bile hastay1 fiziksel olarak engelli yapmaz, is ve sosyal

yasantisini genellikle etkilemez (23).
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Cerrahi tedavi, temporomandibular eklem hastalarinda en son tercih edilmesi
gereken tedavi yontemidir. Diger konservatif tedavi yaklagimlariyla higbir sonug

alinamiyorsa, cerrahi tedavi endike olabilir (143).

Calisma sonuglart celiskili olmakla beraber, hastalarin, ayrintili bir psikiyatrik
goriisme ile degerlendirilmesi ve ozellikle, depresyon, anksiyete bozukluklar, yasamsal
stres etkenleri, fiziksel ve cinsel kétiye kullanim &ykiisii (travma sonrasi stress
bozuklugu dahil), madde bagimliligi, yeme bozukluklari ve somatoform bozukluklar
agisindan sorgulanmast, kisilik bozuklugunun da g6z éniinde bulundurulmas: gereklidir.

Bu ilk degerlendirmeden sonra, kisiye uygun modellerin belirlenmesi gerekir (41).

2.7. MIYOFASIYAL AGRI SENDROMUNDA TEDAVi SECENEKLERi
Tedavide agrinin azaltilmasi, eklemlerde hareket kaybinin giderilmesi ve olay
baslatici/artiric: faktdrlerin ortadan kaldirilmas: amaglanmaktadir. Tedavi yontemlerinin
baginda hasta egitimi, medikal tedavi, germe ve sprey, lokal enjeksiyon, postizometrik
relaksasyon, ultrason, masaj, elektrik stimulasyonu, iskemik kompresyon ve akupunktur

yontemleri sayilabilir (53,120).

Tedavi i¢in birgok modalite kullanilabilir. MAS tedavisinde degisik non-invazif
ve invazif teknikler mevcuttur. Non-invazif teknikler arasinda, transkiitandz elektriksel
sinir stimiilasyonu (TENS), lazer, germe ve sprey teknigi, egzersiz, ultrason, yiizeyel 1s1
uygulamasi (sicak paket-hot pack), masaj, iskemik kompresyon ve farmakolojik ajanlar
yer alir. Invazif teknikler arasinda, lokal anestezik tetik nokta enjeksiyonu, botulinum
toksin tetik nokta enjeksiyonu, kuru igneleme ve akupunktur yer alir (48). Ayrica
okluzal splintler de temporomandibular rahatsizliklarda non-invaziv ve etkili bir tedavi

yontemi oldugundan, modern dis hekimliginde yaygin bir kullanim alan1 bulmaktadir
(96).

TMB hastalarini rahatlatan onemli fizyoterapi yontemlerinden biri kullanimin
kisitlanmasidir. Hastaya miimkiin oldugunca agrili hareketlerden kaginmasi, ¢ignerken

iki taraftaki posterior dislerini de kullanmasi ve sakiz ¢ignemekten kaginmasi tavsiye
edilir (88).

Enjeksiyon terapi, sprey ve germe teknikleri, hotpack, buz paketleri, ultrason,
terapttik masaj, TENS gibi fizik tedavi modaliteleri kontrstimiilasyon yoluyla agriyi

azaltmada etkilidir (53,60). Ortak etki mekanizmalar1 sunlardir:
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e Agniy1 azaltirlar,

e Kas spazmini ¢ozerler ve doku esnekligini artirirlar,
e Duysal input degisir,

e Enflamasyon azalir,

e Kas koordinasyonuna yardim ederler,

e Doku rejenerasyonu kolaylastirirlar,

e Plasebo etkileri vardir (17,35,85).

Bu gibi modaliteler tetik noktay: termal etkileri ile veya mekanik olarak bozar
ve inaktive ederler. Fizik tedavi ajanlan terapétik germe ve giiglendirme ile kaslarin
tamiri ve zayif ve gergin kaslarin fonksiyonlarinin restore edilmesinde de etkilidir.
Giinlimiizde MAS tedavisinde en yaygin olarak kullanilan tedavi yontemleri sprey ve
germe teknikleri ile tetik nokta enjeksiyonlarini igermektedir. Hong ve Genc'in
calismalarinda tetik noktalara kuru ignelemenin tetik nokta inaktivasyonunda lokal
anestezikler kadar etkili oldugu gosterilmis ancak lokal anesteziklerle tetik nokta

inaktivasyonunun daha rahatlatici oldugu vurgulanmistir (58,63).

TME  bozukluklarinda  kullanilan  farmakolojik  ajanlar  nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar (NSAII), kortikosteroidler, kas gevseticiler, antidepresanlar ve
intraartikiiler olarak kullanilan ilaglardir. Aralarinda ¢esitli kombinasyonlar yapilabilir.
Akut ve kronik agrili durumlarda non-steroid antienflamatuar ilaglar ve kas gevseticiler,
kronik agrili durumlarda ise antidepresanlar onerilen farmakolojik ajanlardandir.
Ilaglarm etkinligini TME rahatsizigi relaps ve remisyonlar  ile gittiginden
degerlendirmek zordur. Mevcut psikososyal problemler semptomlarin baslamasim
etkileyebilir, agr1 seviyesini ve tedaviye olan yaniti degistirir. Asi1l dnemli olan hastanin
yasamindaki stres diizeyinin azaltilmasidir. Tedaviye yamit alinmaz ise psikiyatrik

degerlendirme sarttir (17,31,32).

Bir ¢ok arastiricinin bildirdigi gibi bu tedavi yontemlerinden splint tedavisi,

Onemli avantajlari nedeniyle oldukga yaygin uygulanan geri déniisiimlii bir tedavi
turtidir (42,137).

Miyofasiyal agrimin tedavisinde 6nemli bir yere sahip olan stabilizasyon

splintinin, kas aktivitesinde azalmaya sebep olmasi, okliizyonun vertikal boyutundaki
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degisim, muhtemel okluzal catigmalarn ortadan kaldirmasi, hastamin Dbilissel
farkindaligini arttirmasi gibi avantaj ve olanaklar tedavi etkinligini agiklayabilecek

mekanizmalardir (29).

Miyofasiyal agr sikayeti olan hastalarda psikolojik stres etkenleri siklikla &ne
cikan bir etyolojik faktordiir. Bu nedenle splint tedavisi ile birlikte psikolojik etkenlere
yonelik olarak yapilan psikiyatrik tedaviler miyofasiyal agr igin etkin bir tedavi

secenegi olabilir (106).

2.7.1. Arttiric1 faktorlerin tedavisi:
e Striikktiire] Bozukluklar: Bacak kisaligi, skolyoz, kiigiik hemipelvis gibi

yapisal anomaliler tespit edilip diizeltilmeye ¢alisilmalidir.

e Kotii Postiir: Omuz protraksiyonu, bag dne pozisyonu ve kifotik durus,
sik rastlanan postiir bozukluklaridir. Postiir diizeltmeye yonelik egzersiz
programlarina agirhk verilmelidir. Ayrica masa ve sandalye
yiiksekliklerinin hastanin boyuna uygun olarak se¢ilmis olmasi,ayak
tahtasi, lomber destek saglamak amaciyla kiigiik bir yastik kullanilmasi

gibi diizenlemeler, hastanin problemini biiyiik dl¢iide azaltabilir.

o Immobilite: Medikal bir endikasyon olmadig1 siirece, hastaya
immobiliteden ve One dogru sarkarak yatma, sarilarak uyuma gibi
kaslarin kisalmis pozisyonda uzun siire kalmasina neden olacak

durumlardan kaginmasi 6gretilmelidir.

e Kaslarm sikistirnlmasi:  Dolagimi  bozacak tarzda yapilan siki
bandajlamalar, sik1 yaka veya kravat, siki gorap lastikleri tetik nokta

gelisimine sebep olabilir.

e Beslenme bozuklugu: Bl, B6, B12 vitamini, folik asit, kalsiyum,
potasyum, magnezyum, demir eksikligi bulunan miyofasiyal agrili
hastalar, herhangi bir spesifik tedavi gérmeden sadece eksik olan
maddenin yerine konulmas: tedavisine dramatik cevap verirler. Normal
kas fonksiyonu i¢in C ve B kompleks vitaminlerine ihtiya¢ vardir; bu
vitaminler — suda  eridiklerinden  toksisite  endise = olmaksizin

kullanilabilirler.
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e Hormonal ve metabolik bozukluklar: Hafif ve orta derecede semptomlari
olan T3 ve T4 seviyeleri diisiik olan hipotiroidili hastalarin kaslari
hiperirritabldir. Bu yonde bir tedaviye baslandiginda, metabolizma
artacagl icin Bl vitaminine de ihtiya¢ artacaktir. Bu nedenle tiroid
tedavisiyle birlikte B vitamini destegi de onerilir. Hipoglisemi ataklari,

anemi, dstrojen eksikligi gibi bozukluklar da tedavi edilmelidir.

e Parafonksiyonel kas gerginligi yaratici aliskanliklar: Dis sikma, tirnak

yeme gibi aliskanliklardan kaginmaya ¢alisilmalidir.

e Uyku bozuklugu: Uyku bozuklugu, agriya toleransi azaltir ve depresyonu
arttirir. Oncelikle uykuyu bozan tetik noktalar inaktive edilmeli, sonra

gerekirse uyku diizenleyici ilaglar verilmelidir.

e Psikososyal ve emosyonel strese yol agan durumlar: Psikososyal ve
emosyonel strese yol acan durumlar tespit edilip ortadan kaldirmaya

calisilmalidir.

e Norolojik bozukluklar: Radikiilopati, tuzak néropatileri, periferik

noropatiler, pleksopati, multipl skleroz gibi nérolojik hastaliklarda tetik

nokta gelisimi siktir.

e Diger faktorler: Disk dejenerasyonlari, osteoartrit ve eklem
subluksasyonlar1 da tetik noktalar ile iliski gosterebilen durumlardir.
Kronik enfeksiyon odaklari, aktif alerjik durumlar, tespit ve tedavi

edilmesi gereken diger durumlar arasinda yer alir (117,128, kaynak:67
p-26-28)

2.8. OKLUZAL SPLINT TEDAVISi

Okluzal ¢atismalar veya uyumsuzluklar nedeni ile ¢enedeki denge bozuklugunu
diizeltmek tizere, vakanin durumuna gore, hasta agzina uygulanan degisik tip ve amach
apareylerle yapilan tedavi seklidir. Teshis ve tedaviyi yonlendirmek amaciyla
kullamlirlar. Okluzyon kaynakli kas spazmlarini hafifletmek, optimum kondil-disk
pozisyonunu yakalamak i¢in mandibulaya yeni bir konum vermek gibi faydalarinin yan
sira kisa siireli kullammda (24-48 saat) agrimin ¢igneme Kkaslari kaynakli olup

olmadiginin teshisine yarar.
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Temporomandibular rahatsizliklarin tedavisinde kullamilan ¢esitli apareyler
oldukca iyi sonu¢ vermektedir. Bu rahatsizliklarda etyoloji oldukca karmasiktir.

Reversibl ve noninvaziv olmasi agisindan baslangigta splint terapisi 6nerilir (143).

Okluzal splintler temporomandibular disfonksiyon durumunda klik, eklem ve
kas agris1 varhiginda kullanilirlar. Okluzal splintler hastalarin  fonksiyonel ve
parafonksiyonel aliskanliklarinin farkina varmalarini saglar ve hasta farkina vardiginda,

semptomlar azalir (114).

Okliizal tedavinin en 6nemli etkisi kaslardaki hiperaktiviteyi azaltmaktir, su
mekanizmalarla bunu saglar:

(1) Okliizyonu degistirir.

(2) Kondiler pozisyonu diizeltir.

(3) Vertikal (Dikey) boyutu artirir.

(4) Kisinin daha bilingli olmasini saglar.

(5) Santral bilinci artirir.

(6) Plasebo etkisi vardir.

Sonugta néromuskiiler refleks aktivitesi azalarak, eklem {izerindeki yiiklenme
azalir. Propriosepsiyon degisir ve aym zamanda diglerin yipranmasi da énlenir. Okliizal
splint uygulamas: ile baslangicta tiikiiriik artigi, ¢igneme ve konusma giigliigii olabilir.

Daha sonra adaptasyon ile bunlar azalir (10,17,31).

Birgok calismada okliizal tedavi agriy1 azaltmada ve g¢enedeki fonksiyonel
bozuklugu diizeltmede etkili bulunmus olup, ancak bu iyilesmeyi nasil sagladigina dair
ayrintili bilgi yoktur. Okliizal splint tedavisi sonucunda en belirgin diizelme ¢igneme
kaslarindaki miyalji ve kaslardaki asimetrik kas hiperaktivitesindeki diizelme
lizerinedir. Tedaviyi etkileyen en 6nemli faktorler ise uygun aperey se¢imi, apereyin

yapimi ve uygulanmasi ile hastanin uyumudur (75,105,143).

Yapilan ¢esitli ¢aligmalarda splint tedavisinin temporomandibuler bozukluklarla

iligkili semptomlar1 % 70-90 oraninda azalttig1 bildirilmistir (40,45).
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2.8.1. OKLUZAL SPLINT TiPLERI

Temporomandibular eklem hastaliklarinin tedavisinde birgok farkli splint tipi

kullamlabilir ;

1. Stabilizasyon splinti ( sentrik iligki splinti, kas gevsetici splint, diiz yiizey
splint)

2. Anterior repozisyon splinti (ARS)
3. On 1s1rma plag: ( anterior bite plane)
4. Arka 1sirma plagi (posterior bite plane)

5. Pivolu splint
6. Yumusak splint (resilient splint, gece plagi) (143).

TME rahatsizliklarinda kullanilan splint tiirlerinden stabilizasyon splintinin
herhangi bir eklem igi patoloji olmadan ortaya ¢ikan MAS i¢in kullanilabilecek etkin bir
tedavi tiirli oldugu soylenmektedir. Stabilizasyon splinti, uygulandigi hastada iskelet-
kas sistemini sabitleyerek, sentrik iliski-sentrik okluzyon uyumsuzlugunu ortadan

kaldirir ve mevcut rahatsizligi gidermeyi hedefler (95,137).

Splint dogru bir bigimde kullamlmaz ise komplikasyonlar ortaya gikabilir.
Dislerin yipranmasi, konugma giiclikkleri, agiz kokusu ve dis eti hastaligi gibi.
Psikolojik bagimlilik da yapabilir. Parsiyel olarak arki kusatanlarda  bu tiir
komplikasyonlar daha fazladir (31,85).

2.8.1.1. Stabilizasyon Splinti (Sentrik Iliski Splinti, Kas Gevsetici Splint)

Optimum okluzyonu saglayarak ¢igneme basincimi tiim digler iizerine dengeli
olarak dagittigindan dolay:1 en ¢ok uygulanan splint tipi sentrik iligki splintidir. Sentrik
iliski splinti; sentrik iliski pozisyonunda tiim dislerin esit temaslar, lateral ve protruziv

hareketlerde ise posterior diskluzyon saglayarak ideal okluzal iliski olusturur (69).

Stabilizasyon splinti uygulamalarinin diger adi ‘sentrik iligski splinti’dir. Bu
aparey genelde kas hiperaktivitesini azaltmak amaciyla kullamldigindan dolay:r ‘kas

gevsetici splint” de denilmektedir (143).

Stabilizasyon splintleri problemin intramuskuler oldugu durumlarda daha fazla
tercih edilirler. Nitekim bu splintlerin massater kas aktivitesini iki hafta iginde

azattiklar1 gosterilmistir (5).
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Stabilizasyon splintleri, mastikator kaslar1 gevseterek bu kaslarin hiperaktivitesi
nedeniyle olusan agriy1 azaltmak, periodontal ligamentin propriyoseptif duyusunu
hafifleterek néromuskiiler refleksi yeniden diizenlemek, dis gicirdatma ve sikma gibi
parafonksiyonel aligkanliklar1 onlemek ve mandibuler kondilin uygun bir bicimde
konumlandirilmasini saglamak amaciyla tek basina ya da farmakolojik tedavilerle bir

arada kullanilabilmektedir (40,95,127).
Sentrik iligki splintinin amaglari sdyle siralanabilir;

e FErken temaslar1 ve c¢atigmalari elimine etmek, mandibulamin sentrik
iliski, pozisyonunda tiim posterior ve anterior dislerin simetrik olarak
ayni anda ve esit yogunlukta temas etmesini saglayan optimum okluzal

iligkiyi olusturmak,
e Okluzyon kaynakli kas spazmlarim hafifletmek,
e Dikey boyutu arttirarak ideal kondil-disk pozisyonunu yakalamak,
e Kassal ve iskeletsel olarak en stabil eklem pozisyonunu olusturmak,
e Dis aginmalarini engellemek,
e Hastamn parafonksiyonel aktivitelerinin farkina varmasini saglamak,

e Yeni bir dikey boyuta hastanin verecegi yamti 6lgmektir (143, kaynak:
100 p. 20).

Stabilizasyon splinti maksilla veya mandibulaya uygulanabilir. Her ikisinin
birbirine kars1 avantajlari vardir. Maksiller splint, daha stabildir ve daha ¢ok doku
kaplar, bu da daha az kirllmasim saglar. Mandibular splintin ise en 6nemli avantaji,
agizda splint varken daha kolay konusulmasi ve bazi hastalarda daha az goriindiigii icin

daha rahat konusulmasini saglamasidir (40,95,143).

Aparey stabil ve plastik kokenli olmalidir. Bruksizm ve TMB belirti ve
semptomlarini azaltmaya yonelik resilient materyal uygulamalarinin etkinligi kesin

degildir, bu nedenle sert bir materyalden yapilmasi tercih edilmektedir (143).

Ideal bir stabilizasyon splinti fazla kalin olmamal1 ancak iizerine uygulanan belli
kuvvetleri karsilayabilecek kadar direngli olmalidir. Molar bolgede kalinhiga ortalama

iki (2) mm olmalidir (28).
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Kas relakasyon splinti i¢in son kriterler sunlardir;
1. Splint disler ile temasta iken dijital palpasyonla kontrol edilince yerinden
oynamamalidir.
2. Sentrik iliskide tiim posterior bukkal tiiberkiiller, splint ile diiz yiizeylerde esit
kuvvet ile temas olusturmalidir.
3. Protriiziv hareket sirasinda kaninler splinte tam olarak temas etmeli,
kesicilerin temasi daha az olmalidir.
4. Herhangi bir lateral harekette sadece kaninler splint {izerinde laterotruziv
temas gostermelidir.
5. Posterior disler splintle sadece sentrik iligki pozisyonunda temas saglamalidir.
6. Splint ylizeyi miimkiin oldugunca diiz olmali ve karsi ¢ene tiiberkiil izlerini
tagimalidir.
7. Okliizal splint ¢cevre dokulari tahrig etmemelidir (143).

2.8.1.2. Anterior Repozisyon Splinti:
‘Ortopedik repozisyon apareyi" de denilen bu apareyin yapilmasindaki amag

hastamin mandibular pozisyonunun degistirilmesidir. Anterior repozisyon splinti,

mandibulay: sentrik okluzyondan daha anteriora yonelten bir apareydir (143).

Bu splint, diski ve mandibulay1 6nde konumlandirarak, daha iyi bir disk kondil
iligkisi olusturarak, retrodiskal dokularin buna adapte olmasimi saglar. Retrodiskal
dokularin ve diskal ligamentlerin rejenerasyonuna imkan tanir. Bu aparey, ekleme gelen

yiikii azaltarak agriy1 hafifletir (28).

Kondil-disk diizensizliklerinde, dislokasyonun rediiksiyonlu oldugu durumlarda
anterior repozisyon splintlerinin kullanilmasi uygundur. Rediiksiyonsuz disk
deplasmaninda uygulanmasinin faydas: yoktur. Eklemde klik sesi alindigi anda, bir
optimum kondil-disk iliskisi saglaniyor demektir. Bu pozisyonda sabitlenmesi igin
mandibula yonlendirilir. Anterior repozisyon splinti erken klikte etkilidir, ancak geg

klik tizerine etkisi yoktur (143).
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2.8.1.3. Anterior (On) Isirma Plag)
Maksiller dislere yerlestirilir ve sadece mandibulanin 6n kismu ile temas: saglar.
Amag posterior temasi azaltmaktir. Kisa siire i¢in kas spazmi ve parafonksiyonel

aktiviteyi azaltmak i¢in verilir (17,56).

2.8.1.4. Posterior (Arka) Isirma Plag:

Mandibular disler tizerine yerlestirilir. Mandibular repozisyonu saglamak i¢in
vertikal boyutu degistirir. Kisa siireli kullamlir. Dikey boyutta asir1 kayip oldugu
durumlarda veya mandibulanin 6n pozisyonunda esasli degisiklikler yapmak

gerektiginde onerilirler (143).

2.8.1.5. Pivolu Splint

Agzin bir tarafinda sadece bir dis kontaktim saglar. Osteroartritte tercih edilir.
Bir haftadan fazla kullanilmaz (24).

Interartikiiler basincin azaltilmasi fikri ile diretilmistir. Pivolu apareyin 6zellikle
eklem seslerini tedavi etmekte yardimci olacagi diisiiniilmesine ragmen anterior
repozisyon sglintinin bu amag¢ i¢in daha uygun oldugu ve daha kontrollii repozisyonel

degisiklikler sagladig: saptanmistir (143).

2.8.1.6. Yumusak (Resilient) Splint

Yumusak materyalden hazirlanip, genellikle iist dislere uygulanir. Bir travma
durumunda uygulanabilir. Kronik siniizitte posterior disler asir1 hassastir, yumusak
splintler bu durumda rahatlama saglar. Parafonksiyonel aktiviteyi sert splintler daha iyi
kompanse ettii i¢in, parafonksiyonel aktivitede kullanimi pek tercih edilmez. Bu

splintlerin dezavantaji ¢cabuk yipranmasidir (1,143).

2.9. ANATOMIK EGITIM VE BILGILENDiRME

Tedavinin bagaris1 biiyiik dl¢tide hasta ile kurulacak olan kooperasyona baglidir.
Bu sebeple hastanin giivenini kazanmak ¢ok 6nemlidir. Hastaya zaman ayirarak bir
eklem maketi lizerinde hastaligi ve tedavi hedeflerinin ne oldugu agiklanmalidir.
Hastaliga katkida bulunan faktorler ve bunlardan nasil kaginilacag: dgretilmelidir.

Hasta tedaviye aktif olarak katilmalidir. Ev programlari tedavinin en dnemli kismim

olusturur (17,31,33,62).
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Temporomandibular eklem rahatsizligi olan her hastaya koruma programi

anlatilmalidir. Koruma programi asagidaki maddeleri igerir:

e Sakiz cignemek, kalem isirmak, parmak emmek, disleri sikmak gibi
parafonksiyonel aktivitelerden kaginmak

o Tek tarafli ¢cignemeden kaginmak

e Yumusak diyetle beslenmek. Ornegin findik, fistitk gibi sert

kuruyemisleri yemekten kaginmak

e Ufak lokmalar halinde yemek. Ornegin elma gibi besinleri dilimleyerek

yemek
e Esnerken, giilerken ¢eneyi desteklemek
e Agizdan ve ylizeyel solunum yerine, burundan ve derin solunum yapmak

e Bas ve omuzlarin dik pozisyonda durmasina dikkat etmek, 6ne egik
durmaktan kaginmak, bunu engellemek igin egzersiz yapmaya 6zen

gostermek

e Dudaklar bitisik, disler ayr, dil agiz tavaminda gevsek olan istirahat
pozisyonunu siirekli hatirlamak. (2,24,143).

Hastalar  postiir  bozukluklar1 ve mesleki zorlanmalar konusunda
bilgilendirilmelidirler. Telefonu uzun siire bas ile omuz arasinda tutma ve yanlis
postiirde bilgisayar kullanma gibi aktiviteler azimsanamayacak bir dneme sahiptir. Bas
pozisyonunun degismesiyle mastikator kas aktivitesinde degisiklik olmaktadir. Bas
arkaya dogru egilince anterior temporalis kasinda aktivite artar, masseter ve anterior
digastrik kasta aktivite azalir. One egilmede ise tam tersi s6z konusudur, masseter kas

aktivitesi artar.

Bas 6ne pozisyonda oldugu zaman omuzlar diiser ve servikal omurgada
ekstansiyon olur. Kranium 6ne konumlanir ve fasetler, ligamanlar ve servikal kaslar
tizerinde stres olusur. Bu pozisyonda supramandibular kaslar mandibulay1 maksillaya
dogru gekerler. Suprahiyoid ve posterior kaslarda kisalma olur. Infrahiyoid kas yapist
ise gerilir. Mandibulanin istirahat pozisyonu bozulur. Bu da dis sikma ve gicirdatmaya
sebep olur. Bas 6ne pozisyonunda 15 dakika oturmak bile agri olusumu igin yeterli bir

stiredir.
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Bas 0ne pozisyonu kompresif gii¢leri artirarak intervertebral disk

dejenerasyonuna neden olabilir (35).

2.10. MIYOFASIYAL AGRI SENDROMUNUN PSiKOLOJIK YONU

Dis hekimlerine agr1 yakinmasi ile yapilan bagvurularin tiimii ya tedaviye yamt
verir ya da kendiliginden iyilesir. Ancak agiz-yiiz bolgesindeki agr siiregense ve
islevselligi bozuyorsa, tedaviyi uygulayan hekimin, buna neden olabilecek psikososyal
etkenleri hatira getirmesi uygun olur; zira boyle durumlarda hastada agrimin siddeti ve

kisitlayicr etkisi, klinik muayenede beklenenden daha fazladir (131).

Agnli hastalarda depresif semptomlar yaygindir. TME belirtilerinin ve agrili
durumlarin daha ¢ok psikososyal faktérlerle ilgili oldugu bildirilmistir. Son yillarda
caligmalar bozuklugun etyolojisinden daha ¢ok TME’de kronik agn {izerine
odaklanmustir. Bu kapsamda agri, pasif tutum, negatif sonuglar1 abartma, hastalik dist
ilgilerde azalma, etkisiz (fonksiyonel olmayan) basetme, distres diizeyinde artis ile

iligskilendirilmistir (130).

Pek ¢ok hastada beraberinde psikiyatrik belirtilerin de bulunusu, bu sendrom ile
ilgili caligmalarda, hastalarin psikolojik ve psikiyatrik a¢idan da degerlendirilmelerine

olan ilgiyi arttirmistir (90).

Insanlar1 birbirinden farkli kilan, kendisi ve cevresindekilere bakis agilari,
onlarla kurabildigi iliski diizeyleri ve tepkilerini kapsayan gesitli ortamlarda kendini
gosteren bedensel diistinsel ve ruhsal 6zellikleridir. Bireyin fiziki yapisi, zihinsel ve
duygusal yapisi, gidiileri, yasantilari, aligkanliklari, ¢evresi, gevresindeki kendisine agik
olan imkanlarin hepsi teker teker oldugu kadar karsilikl etkileri ile de bireyin kisiligini
etkiler (103).

TMD’nin olusumunda birgok nedenin yaninda kisilik 6zellikleri ve psikolojik
faktdrlerin 6nemli yeri vardir. TMD’li bireylerin kisilik ozelliklerini, icerisinde
bulunduklar1 ruhsal durumlarini ve davramis bigimlerini en iyi gosteren yodntem

psikometrik testlerdir (122).

Yeni bir derleme literatiiriinde agriya yonelik tedavilerin kisilik 6zelliklerini

degistirebilecegine deginilerek kisilik ve agri arasindaki etkilesim kanitlanmaktadir
(50).
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Her hareketin veya duyunun bedende bir kimyasal etkilesim karsiligi oldugu
gergegi diigiiniiliirse, beden saghgmin stresler sonucu bozulacag: da asikardir. Insanda
en zayif organ hangisi ise rahatsizlik o bolgede ortaya ¢ikmaktadir. Cogunlukla bu
mide-bagirsak sistemlerinde gastrit, iilser, kolitolarak patlamakta; bazilarinda kalp
carpintilari, bulanti, kusma, bas agris1 olarak belirti vermekte; bazilarinda ise ¢ene

eklemi rahatsizliklar olarak ortaya ¢ikmaktadir (143).

Klinisyenler, anksiyete, durum bozukluklar1 ve genel psikolojik endiselerin
kronik orofasiyal agn sikayeti olan hastalardaki ortak bulgular oldugunu belirtmektedir
(19). Stres etkenlerinin temporomandibular bozukluklarin baslangicindan 6nce bas
gosterdigini iddia eden arastirmacilar, psikolojik streslerin kas gerilimi ile
sonuglandigini ve bunun da agri ve disfonksiyona neden oldugunu belirtmislerdir.
Miyofasiyal agr siklikla emosyonel durumda meydana gelen degisikliklerle iliskilidir.
Depresyon, miyofasiyal agr1 gibi kronik durumlar ile iligkili en yaygin emosyonel
durumdur ve anksiyete de temporomandibular eklem rahatsizliklari ile

iliskilendirilmektedir (1,59).

Bunun yaninda MAS’in da bazen depresyon ve anksiyeteye yol agabilecegini
belirten c¢aligmalar mevcuttur. Hastalarin psikolojik bozukluklarin1 semptomlarla
iliskilendiren raporlar bulunmaktadir. Bu raporlara gore, psikolojik bozukluklara baglh
olarak ozellikle agr1 ve yorgunluk sikayetleri artabilmektedir (12,145).

Genel olarak, akut agridan ¢ok siiregen agrida psikolojik etkenlerin varligindan
s6z edilmekle birlikte, akut agrinin nasil stiregen (kronik) agriya doniistiigii heniiz kesin
olarak anlagilamamistir. Bu dontsiimde psikolojik etkenlerin  rol  aldig
diistiniilmektedir. Akut agrida kaygi daha sik goriiliirken, siiregen agrida depresyon
daha siktir ve madde bagimliligi ve yeme bozuklugu da tabloya eslik edebilir. Bu
nedenle akut TMB, psikolojik psikiyatrik bir bozuklugun ilk belirtisi olabilir ve uygun

tan1 ve tedavi ile stiregenlesme onlenebilir (139).

TME hastalarindaki kronik agrinin diger kronik agrilarla ayni 6zellikleri tasiyip

tasimadigl konusunda pek ¢ok arastirmaci caligmalar yapmuslardir. Genel olarak

rastlanilan bulgular sunlardir;
e Dogal ve patofizyolojik degisikliklere kotii uyum,

e Psikolojik streslere cabuk gecis,
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e Depresyon, anksiyete, somatizasyona potansiyel teskil etmek,
e Evde, okulda ve igyerinde normal aktivitelerin ger¢eklestirilememesi,
e Disfonksiyonel davraniglarin parafonksiyonlara sebep olmasi,

e Saglk sistemlerinin sik¢a kullanimi, asir1 tedavi arastirmasi, yeni

ilaglarin kullanimi gibi.

Verilere gore TMB’li bir ¢ok hasta, kronik agr1 problemini bilimsel olarak
gostermektedir. Siddeti, devamliligi ve ilgili psikolojik ve davranissal bozukluklar:
daima problem olarak ortaya ¢ikmaktadir. Agrili giinlerin sayisi gibi bazi parametreler
daha problemlidir. Bu bilgilerden de anlasildigi gibi kroniklesme egiliminde olan

rahatsizliklarin sadece patofizyolojik oldugu diistiniilmemelidir (143).

TME hastalarinda major travmatik stresorlerin prevelanst %49.8 olarak
bulunmus ve bu sonucun hastalarin yetersiz basetme becerilerini yansittigi ifade
edilmistir (77). Aym zamanda caligmalarda, kaslarda bozuklugu olanlarin psikolojik

degiskenlerle daha fazla iligkili oldugu gosterilmistir (84).

Psisik  faktorlerin TME fonksiyonlarindaki roliiniin farkli oranlarda
bulunmasinin nedeni, TME disfonksiyonlarinin etyolojik siniflamasindaki yontemlerin
kullanilan anksiyete ve depresyon skalalarindaki farkliliklaridir. Genelde, kabul goren
bir dzellik vardir. Bu, pek ¢ok TME disfonksiyonuna psikolojik bozukluklarin eslik
ettigi ve g¢esitli psikolojik tedavi yontemlerinin farkli TME bozukluklarinda
uygulanabilecegidir (143).

Ozellikle miyofasiyal agr disfonksiyon sendromlu hastalarda ‘Minnesota
Multifazik Personalty Index (MMPI)’ sonuglarinin yiiksek oranda hipokondri (viicut
fonksiyonlar ile ilgili artmis kaygi), depresyon (asir1 iimitsizlik,¢okiintii duygular),
histeri (duygusal ve i¢ kisilik yapist ile ilgili problemlerin reddi ve bunlarin somatik disa
vurumunu igeren tablo) ve psikasteni(artmig anksiyete, asir diisiincelilik) gdstermesi,
bu bulgularin primer osteoartrit gibi kesin organik lezyonu olan hastalarda ise normale
yakin olmasi ise ilgi ¢ekicidir. Bu nedenle rutin olarak o6nerilmekle beraber, TME
disfonksiyonu saptanan hastalarda krepitasyon gibi objektif bulgular eslik etmiyorsa,
mutlak psisik kontrolleri yapilmalidir (143).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisgma 01.08.2011-01.03.2012 tarihleri arasinda 1.U. Dis Hekimligi
Fakiiltesi Cene Yiiz Protezi Bilim Dal1 ve 1.U. Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali

Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi Bilim Dali’nda yiiriitiilmiistiir.

Arastirmamiza katilan hastalar, 01.08.2011 ile 01.12.2011 tarihleri arasinda
temporomandibular rahatsizlik semptomlar ile 1.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Cene Yiiz
Protezi Bilim Dali’na bagvurup, ilk muayenesi sonucu miyofasiyal agri sendromu
teshisi konulan ve aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uygun oldugu tespit edilen,

yaslan 18 ile 70 yas arasinda degisen bireyler arasindan seg¢ilmistir. Arastirmaya dahil
edilme kriterleri sunlardir;

e TMR/ATK formuna gbre miyofasiyal agri sendromu (MAS) teshisi

konulmus olmak,
e Hareketli protez kullanmiyor olmak,

e Son 6 ay i¢inde yiiz bolgesinde agri veya TME problemi nedeniyle

tedavi gormemis olmak,

e Inflamatuar bag dokusu hastaligina (6rn: romatoid artrit ) sahip

olmamak,
e Hamile olmamak,

e Psikiyatrik tedavi gormiiyor olmak ve antidepresan tiirevi herhangi bir

ila¢ kullanmiyor olmak,
e  Okuma yazma biliyor olmak,
e 18 yasin altinda, 70 yagin iistiinde olmamak,

Arastirmaya bu kriterlere uyan ve tedaviyi kabul eden 50’si kadin,10°u erkek
toplam 60 hasta dahil edilmistir. 60 hasta ardigik sirali randomize olarak 20’ser kisilik 3
gruba aynlmistir. Bu gruplar, katilacak hastalarin gelis sirasina gore, ii¢ gruba da

sirastyla yerlestirilerek olusturulmustur.

1. Grup: Bu gruba miyofasiyal agr1 sendromunda rutin tedavi prosediirii olan

splint tedavisi tek bagina uygulanmastir.
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2. Grup: Bu gruba splint tedavisin yanisira sozlii ve yazili olarak anatomik
egitim verilmistir. Bu gruptaki hastalara ¢ene eklemi anatomisinin ve fonksiyonunun

yanisira , hastalifin etyolojisinden,semptomlarina ve tedavi se¢eneklerine kadar detayli

bilgiler verilmistir.

3. Grup: Bu gruptaki hastalara ise bu iki tedavi prosediiriine ilave olarak nefes
alma ve progresif relaksasyon teknikleri uygulanmis ve psikolojik olarak

rahatlamalarina yardimci olunmustur.

Aragtirmaya katilacak her hastaya ¢alisma hakkinda yazili ve sdzlii olarak bilgi
verilmis ve kendilerinin c¢alismaya katilimeir olduklarimi kabul ettiklerini belirten
goniilli olur formu imzalatilmistir (Ek 1). Bu form ayrica aragtirma hakkinda bilgileri,
hastanin kendi haklariyla ilgili bilgileri ve hastanin higbir iicret 6demeyecegi gibi ek

bilgileri igermektedir.

3.1. KLINIK MUAYENE

Hastalarin klinik muayenesinde 1992 yilinda Samuel F. Dworkin ve Linda Le
Reche’nin (36) baskanliginda on dért bilim adamimin katilimi ile olusturulan komite
tarafindan hazirlanan Research Diagnostic Criteria / Temporomandibular Disorders
(Temporomandibular Rahatsizliklar / Teshis Kriterleri — TMR/ATK) formu
kullanilmigtir (Ek 2).

TMR/ATK iki boliimden olusan bir formdur. Birinci béliim agr bilgi formudur.
Bu boliim sorulardan olusur ve hastanin bu sorulara cevap vermesi istenir. Bu boliim
hastada agr1 nedeniyle olusan yetersizlikler ve depresyon boyutu ile ilgili bilgi vererek,
psikososyal durumla temporomandibular rahatsizhigin korelasyonunu degerlendirir.
Ikinci boliim ise muayene formudur. Bu béliimii hekim kendisi hastanm sikayetlerini
elle ve cetvel yardimiyla muayene ederek doldurur. Bu béliim ise temporomandibular

rahatsizliklari teshis etmekte kullanilir.

Calismamiza katilacak her hastanin kisisel bilgileri, medikal ve dental
anamnezleri, sikayetlerinin stiresi, agr1 yogunluklari, dis sikma ve gicirdatma
aliskanliklari, 6nceden gegirilmis travma varlifi, migren problemi, depresyon ve

somatizasyon degerleri TMR/ATK ’nin soru formunda degerlendirilmektedir.
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3.1.1. Klinik Muayene Formu

TMR/ATK formunun ikinci kismi olan bu form hekim tarafindan elle palpasyon
yapilarak ve gerektigi yerlerde cetvel yardimiyla sayisal degerler 6lgiilerek
doldurulmustur. Tiim Olgtimlerin eklem ve kaslara ilave basing uygulamadan, cene
kaslar1 pasif durumdayken yapilmasina dikkat edilmistir. Agiz agikligi gibi sayisal
degerlerin almacag: tim parametrelerde degerler tam say1 olarak kaydedilmistir. Bu

formda kaydedilen klinik parametreler sdyledir ;
e Hastanin yliziinde agr1 varligi,
e Hastanin agn hissettigi yer,
e Agiz agma yolu,
e A1z agma kapasitesi,
e Agiz agma sirasinda kas ve eklem agrisi varligi,

e Agiz agma, ag1z kapama ve eksentrik hareketler sirasinda olusan eklem

sesleri,

e Eksentrik hareketlerin sayisal degeri ve eksentrik hareketler sirasinda kas

ve eklem agris1 varligy,

e Az dis1 palpasyon degerleri ( temporal kasin 6n lifi, temporal kasin orta
lifi, temporal kasin arka lifi, massater kasin baslangi¢ noktasi, massater
kasin govdesi, massater kasin yapigma yeri, arka mandibular bolge ve

mandibula alt1 bélgesi ),
e TME palpasyon degerleri ( lateral kutup ve posterior kutup ),

e Agiz i¢i palpasyon degerleri (lateral pterygoid bolge ve temporal

tendon),

e (Cigneme kasin olmayan sternocleidomastoideus (SCM) kas1 ve trapezius

kasinin palpasyon degerleri.

Bu form tedavi 6ncesinde ve 3 aylik bir tedavinin sonunda hekim tarafindan
doldurularak, hastanin genel klinik durumu, kas ve eklem sikayetlerindeki gelismeler ve

ag1z agikligindaki degisimlerle ilgili olarak hekime bilgi vermistir.



41

3.1.2. Klinik Muayene Formunun Degerlendirilmesi
Calismamizda standardizasyonu saglayabilmek i¢in formlarin doldurulmas: ve
degerlendirilmesi tek bir hekim tarafindan yapilmistir. Palpe edilen kas noktalar1 sag ve

sol olarak ayri ayr1 degerlendirmeye alinmustir.

Calismamiza arastirmaya dahil olma kriterlerine uyan, temporomandibular
ekleminde dejeneratif degisiklige ugramamis, eklem boélgesinde belirgin bir ses varligi
olmayan, miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) hastalar1 dahil edilmistir. A1z agmasinda

kisitlilik olan miyofasiyal agri sendromu hastalar1 da arastirmaya dahil edilmistir.

MAS teshisi konulurken tek veya ¢ift tarafli olmasma bakilmaksizin yiizde,
cenede, sakaklarda veya ¢igneme kaslarinda agri varhigi aranmigtir. Ayrica palpe edilen
kas noktalarindan en az bir tanesi hastanin agr1 hissettigi tarafta olmak {iizere, en az

ticinde agr1 varlig1 aranmastir.

Formda kaslarin palpasyonu degerlendirilmesinde 0 ile 3 arasindaki sayisal

degerler bulunmaktadir. Bu degerler su sekilde tanimlanmaktadir:
0: agr1 yok 1: hafif agr 2: orta siddetli agn 3: siddetli agn

Formdaki sentrik ve eksentrik tiim agiz agma degerleri milimetre cinsinden

degerlendirilmistir.

3.2. PSIKOLOJIK DEGERLENDIRME

Calismamizda hastalarin tedaviye baslarken ve tedavi sonundaki psikolojik
durumlarinin degerlendirilmesi i¢in ti¢ ayri formdan yardim alinmistir. Bu formlar
TMR/ATK formunun birinci kismini olusturan agri bilgi formu, durumluluk ve siirekli
kayg1 6lgegi, stirekli otke ve 6fke ifade tarzi 6lgegidir. Bu ti¢ formda da hastalar sorulari
hekim destegi olmaksizin kendileri cevaplamislardir. Her ii¢ formda da tedavi sonunda
elde edilen degerler, tedavi Oncesindeki degerlerle kiyaslanarak hastanin psikolojik

durumu ve depresyon seviyesi hakkinda bilgi sahibi olunmaya ¢alisilmustir.

3.2.1. TMR/ATK Agn Bilgi Formu

Calismamizda TMR/ATK soru formunun ‘‘Uluslararasi TMR/ATK’ye Dayali
Arastirmalar Konsorsiyonu’ tarafindan 6nerilen Tiirkge terciimesi kullamildi. Elde
edilen verilerin degerlendirilmesi Dworkin ve LeResche’in (38) onerdigi sekilde

yapildi. Bu form hastalarin psikiyatrik teshisini koymak i¢in diizenlenmemistir. Bu
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formun amaci, psikiyatrik bozukluk teshisini koymak i¢in klinik ve teorik donanimi
bulunmayan hekimlere, temporomandibular rahatsizligni olan bir hastanin tedavisi
sirasinda hastanin psikolojik durumunu ve psikososyal fonksiyonlar ile ilgili bilgi

vererek, hekimleri yonlendirmektir.
Calismamizda bu formu degerlendirerek kullandigimiz parametreler séyledir:

e Depresyon degerlendirmesi ; formdaki 20. sorunun b, €, f, g, h, i, k, 1, m,
n, q,Vv,Y, z aa, bb, cc, dd, ee, ff maddelerinin degerleri toplanarak cevap

verilen madde sayisina boliinmiistiir.

e Agrnnmn dahil edildigi nonspesifik fiziksel semptom ; formdaki 20.
sorunun a, ¢, d, J, 0, p, 1, S, t, u, w, x maddelerinin degerleri toplanarak

cevap verilen madde sayisina boliinmiistiir.

e Agrimin dahil edilmedigi nonspesifik fiziksel semptom ; formdaki 20.
sorunun ¢, 1, S, t, u, w, X maddelerinin degerleri toplanarak cevap verilen

madde sayisina boliinmiistiir.

e Agn yogunlugu ; formdaki 7,8 ve 9. sorulara verilen cevap degerleri
toplanarak, aritmetik ortalamasi alinmistir. Cikan deger on ile ¢arpilarak

agr1 yogunlugu degeri bulunmustur.

e Yetersizlik skoru ; formdaki 11,12 ve 13. sorularin degerleri toplanarak
aritmetik ortalamasi alinmigtir. Cikan deger on ile garpilarak yetersizlik
degeri bulunmustur. Bu degere karsilik gelen rakam ile, yetersizlik
gliniine ( 10. soru ) karsilik gelen rakam toplanarak yetersizlik skoru
bulunmustur. Yetersizlik degeri ve yetersizlik giiniine karsilik gelen

rakamlar soyledir ;
1. Yetersizlik Degeri : 0-29=0 / 30-49=1 / 50-69=2 / 70 ve iizeri=3
2. Yetersizlik Giinii: 0-6=0 /[ 7-14=1 / 15-30=2 / 30’uniizeri=3
3.2.2. Durumluluk ve Siirekli Kayg1 Ol¢egi
Durumluk ve stirekli anksiyete diizeyini belirlemek iizere Spielberger ve

arkadaslar1 (124) tarafindan gelistirilmis yirmiser maddelik iki ayr 6lgektir. Denek

durumluk anksiyete 6lgeginde belirli bir anda, siirekli anksiyete 6lgeginde ise genellikle
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kendisini nasil hissettigini derecelendirir. Olgegin iilkemizde gegerliligi ve giivenilirligi

Oner ve LeCompte (1985) tarafindan yapilmustir (99).

Durumluluk-Siirekli Kayg: Envanteri ( Kendini Degerlendirme Anketi ), kisa
ifadelerden olusan bir 6z-degerlendirme (self-evalution) anketidir (Ek 3) . Herhangi bir

zaman kisitlamasi olmadan, hastanin kendisi tarafindan doldurulur.

Formda ilk 20 soru Durumluluk Kaygi Olgegi’ni, ikinci 20 soru ise Siirekli

Kayg1 Olgegi’ni olusturur. Formda dogrudan ve tersine ifadeler olmak iizere iki farkh

tipte ifade bulunur.

Dogrudan ifadeler; olumsuz duygulari, tersine dénmiis ifadeler ise; olumlu
duygulan dile getirir. Dogrudan ifadelerdeki 4 degerindeki cevaplar kaygmnin yiiksek
oldugunu gosterir. Tersine donmiis ifadeler de ise; 1 degerindeki cevaplar yiiksek
kaygiy1, 4 degerindekiler diisik kaygiyr gosterir. “Huzursuzum” ifadesi dogrudan,
“Kendimi Sakin Hissediyorum” ifadesi de tersine donmiis ifadelere 6rnek olarak
gosterilebilir. Bu durumda “huzursuzum” ifadesi i¢in 1 agirlikli segenek isaretlenmisse

bu cevaplar yiiksek kaygiy1 gosterirler.

Durumluk Kaygi Olgegi’nde, on tane tersine donmiis ifade yer alir. Bunlar; 1,
2,5,8,10, 11, 15, 16, 19 ve 20’ nci maddelerdir. Siirekli Kayg1 Olcegi’nde ise tersine
donmiis ifadelerin sayisi yedi adettir. Bunlar; 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39’ uncu
maddelerdir. Dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin toplam puani hesaplanir. Dogrudan
ifadeler i¢in elde edilen toplam puandan, tersine donmiis ifadelerin toplam puam
cikarilir. Bu sayiya onceden saptanmig degismeyen bir deger eklenir. Durumluk Kaygi
Olgegi igin bu deger 50, Siireklik Kaygi Olgegi icin ise 35°tir. En son elde edilen deger
bireyin kaygi puamidir.

Sonuglarda elde edilebilecek toplam kaygi puanlar her iki test i¢in de 20 ile 80
arasinda degisebilir. Elde edilen yiiksek puanlar yiiksek kaygi seviyesini, diisiik puanlar

ise dusiik kayg1 seviyesini gosterir.

3.2.3. Siirekli Ofke ve Ofke ifade Tarzi Olgegi (SOOTO )

Spielberger (123) tarafindan gelistirilmis olup, iilkemizde gegerlilik ve
giivenilirligi Ozer (102) tarafindan yapilan otuz dért maddeden olusan kendini
degerlendirme formudur. Herhangi bir zaman kisitlamasi olmadan, hastanin kendisi

tarafindan doldurulabilen bir formdur.
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Olgegin Siirekli Ofke ve Ofke Ifade Tarzi 6lgegi olmak iizere iki ana alt dlgegi
bulunur (Ek 4) . Siirekli 6fke alt 6lgegi formdaki ilk on soruya verilen cevap degerleri
toplanarak bulunur ve hastanin genelde kendini nasil hissettigini ve ne derece
ofkelendigini gostermektedir. Formun ikinici kismi olan ofke ifade tarzi dlgegi ise

sekizer sorudan olusan ii¢ alt baslikta incelenir. Bunlar ;
1. Ofkeyi Ice Vurma Alt Olgegi (13, 15, 16, 20, 23, 26, 27, 31. sorular)
2. Ofkeyi Disa Vurma Alt Olgegi (12, 17, 19, 22, 24, 29, 32, 33. sorular)
3. Ofke kontrolii Alt Olgegi (11, 14, 18, 21, 25, 28, 30, 34. sorular)

Ofkeyi Ige Vurma Alt Olgei, hastamin 6fkesini bastirarak ne derece iginde
tuttugunu ; Ofkeyi Disa Vurma Alt Olgegi, hastamin 6fkesini ne derece disa vurdugunu ;
Ofke kontrolii Alt Olgegi ise, hastanin gevresiyle olan iliskilerindeki sabir seviyesini ve

ofkesini ne derece kontrol edebildigini 6l¢mektedir.

Hasta formdaki sorulara "1" hi¢ tanimlamiyor, "2" biraz tanimliyor, "3" oldukca
tanmliyor ve "4" tiimiiyle tammliyor seklinde yamitlar vermektedir. Siirekli Ofke alt
Olgeginden alinabilecek puan aralign 10-40 arasinda degismektedir ve yiiksek puanlar
ofke diizeyinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Ofke ifade tarz1 6lgegindeki her bir alt
Olgekten alinabilecek puan araligi 8-32 arasinda degismektedir. Ofke Kontrol alt
olgegindeki yiiksek puanlar yiiksek 6fke kontrol diizeyini, Ofke-Disa alt Slgegindeki
yiiksek puanlar 6fkenin kolayca ifade edilir oldugunu ve Ofke-Icte alt lgegindeki

yiiksek puanlar ise 6fkenin bastirilmis oldugunu géstermektedir.

3.3. TEDAVI

3.3.1. Okluzal Splint Tedavisi

Klinik incelemelerin ve soru formlarmin doldurulmasindan sonra miyofasiyal
agn teshisi konulup, ¢alismamiza katilan tiim hastalarin okluzal splint tedavisi, Istanbul
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cene Yiiz Protezi Bilim Dali’nda tarafimizdan
uygulanmistir. Calismamizda hazirlanan téim okluzal splintler Okeson (95) tarafindan

Onerilen sekilde hazirlanmstir.

Tiim hastalara splintleri, yemek yeme ve dis firgalama esnasinda ¢ikarilmanin
haricinde hergiin 24 saat siireyle {i¢ ay boyunca gece-giindiiz kullandirilmistir.

Hastalarin splintleriyle ilgili olusabilecek problemlerin giderilmesi ve hastalarin
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plaklariyla uyumunun gozlenmesi agisindan, her hasta splint kullanmimina basladiktan
sonraki ilk bir hafta icinde kontrole g¢agirilmistir. Ancak bu kontrollerde hastalara
herhangi bir form doldurulmamis ve agrilarnyla ilgili herhangi bir degerlendirme

yapilmamugtir.

Plaklarin hazirlanacagi ¢enelerin se¢iminde okluzyonun daha tam ve dogru
olarak saglanacag, ozellikle eksik dislerin fazla oldugu ¢enelere uygulanmasina dikkat

edilmistir.

Baslangigta tiim hastalar, tiikriikk artigi ve konusmada degisikligi olabilecegi,
ancak bu durumun dilin akrilik kalinligina adapte olunca gegecegi konusunda
bilgilendirildiler. Hastalara plaklarini ¢ikarirken isaret parmaklarinin tirnag; ile 1. molar
bolgeden tutup, distal uglarini asagiya dogru c¢ekerek splinti kendilerinin ¢ikarmalari

gerektikleri sdylendi.

Biitiin plaklar her hasta i¢in aym prosediirlerle uygulanmistir. Her plak polivinil
asetat-polietilen materyalinden 2 mm kalinliginda basilmis ve hasta agzinda seffaf
soguk akrilik yardimiyla okliizal diizenlemeleri yapilarak, hastalara uygulanmistir.
Okliizyon diizenlemelerine ilk olarak sentrik iligkide diizenlemeyle baslandi. Bu kapanis
pozisyonunda, diiz bir okliizal yiizeyde tiim posterior dislere esit olarak dagilan tek
nokta temaslar1 elde edildi. Istenilen sentrik iliski temaslar1 elde edildikten sonra,
protruziv ve lateral hareketlerin diizenlenmesine baslanildi. Protruziv harekette kuvvet
tiim anterior diglere dagitilarak, tek bir anterior dise asir1 yiik gelmesi engellendi.
Lateral hareketlerde ise kanin koruyuculu okliizyon saglandi. Bu sekilde lateral
hareketlerde, yalnizca hastanin g¢enesini kaydirdigi taraftaki kanin disinin temasi

saglandi. Hem protruziv, hem de lateral hareketlerde posterior dislerde temaslar
kaldirildi (Sekil 3-1).
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Sekil 3-1: Artikiilasyon kagidi ile temaslar: diizenlenen splint goriintiisii

3.3.2. Anatomik Egitim

Calismamizda 2. ve 3. gruptaki toplam 40 hastaya 1. U. Dis Hekimligi Fakiiltesi
Cene Yiiz Protezi Bilim Dali’nda tarafimizdan anatomik egitim verilmistir. Hastalara ilk
olarak slayt gosterisiyle bir seanslik s6zlii sunum yapilarak gorsel ve egitsel bilgiler

verilmistir. Daha sonra her hastaya kisa bir bilgilendirme formu verilerek evde

okumalar1 istenmistir (Ek 5).
Bu egitimde hastalar su konularda bilgilendirilmislerdir ;

e Temporomandibular eklemin genel anatomisi, ¢ene ekleminin

biyomekanigi, eklem diski ve damar yapisi hakkinda detayl bilgiler,

e Temporomandibular rahatsizliklarda rol oynayan ¢igneme ve boyun
kaslarinin nerelerde bulunduklar1 ve parafonksiyonel hareketlerde

aktivite durumlari,
e (Cene eklemini rahatsizliklarinin ne oldugu ve nasil olusabilecegi,

e Cene eklemi rahatsizliklarinin belirtileri ve nasil tedavi edilecekleri,
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e Tedavi siiresince ve tedavi bitiminde hayatlar1 boyunca dikkat etmeleri

gerekenler,

e Miyofasiyal agr1 sendromunun bu hastaliklar i¢inde nasil bir rahatsizlik

oldugu, tedavi edilmezse ¢ene ekleminde olusabilecek rahatsizliklari

tetikleyebilecegi.

3.3.3. Relaksasyon Egzersizi Egitimi

Calismamizda bu egitim, randomize olarak segilen 3. gruptaki son 20 hastaya
uygulanmistir. Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarm tedavileri 1.U. Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi Bilim Dali’nda

ylriitiilmiistiir,

Psikiyatri anabilim dalinin bir pargasi olan Liyezon Psikiyatrisi, kavramsal ve
klinik agidan insan varligisagligi ve hastaliklarimin biyolojik, ruhsal ve sosyal
biitiinltigii i¢inde ele alindig ve ¢oziimlendigi; genel tip ve klinik uzmanlik alanlar ile
psikiyatri arasindaki baglanti ve isbirligini yiiriten boliimdiir. Liyezon Psikiyatrisi
sadece psikosomatik diye tanimlanan bir grup hastalikla degil, tiim tibbi hastaliklara
(organik, mental, psikososyal, psikofizyolojik, davranigsal, adaptif boyutlar: ile) holistik
biitlinltigii i¢inde yaklagir (143).

Seanslar dorder kisilik gruplar halinde yapilmigtir. Her grubun tedavisi bir hafta
arayla iki seans olarak yapilmistir. Hastalarin aldiklan ilk seansin splint tedavisine

baslandiktan sonraki ilk bir ya da iki hafta i¢cinde uygulanmasma calisilmistir.

Bu seanslarda ilk olarak hastalarla konusularak hastalara kendi kendilerini
yOnetme becerileri ve nefes alip-verme egzersizleri lizerine sozlii egitim verilmistir.
Her seans sonuna dogru 1siklar kapatilarak, miizik ve hekimin yonlendirmeleri esliginde
egzersizler uygulanmis ve hastalarin rahatlamalar1 saglanmistir (Sekil 3-2). 15 dakika
kadar siiren bu kisa egzersiz provalar yardimiyla hastalarin bas ve boyun kaslarini nasil
gevsetebilecekleri 6gretilmistir. Hastalardan bu seanslarda dgrenilen egzersizlerin evde

ya da rahatsiz edilmeyecekleri her yerde tekrarlanmas: istenmistir.

Bu seanslarla hastalarla sartlarin1 zorlayarak kendilerine zaman ayirmalan
gerektigi, etrafindaki kisilerle saglikli iligkiler kurmanin yollar, farkindaliklarimin

artmasi lizerine konusmalar yapilmistir. Bu seanlar ¢oklu gruplar halinde yapilarak
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hastalarin sosyal cevrede sikintilarini anlatabilmeleri ve sorunlari olan tek kisinin

kendileri olmadigin1 anlayabilmelerinin onii agilmistir.

Sekil 3-2: Relaksasyon egzersizi egitimi alan hastalarin goriintiisii
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3.4. ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanilda.
Calisma verileri degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir.. Calisma verileri degerlendirilirken
tammlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel
verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gGsteren parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Oneway Anova testi ve farklilia neden ¢ikan grubun tespitinde
Tukey HDS testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Normal dagilim gosteren
parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda paired sample t testi, normal dagilim
gOstermeyen parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilasgtirilmasinda ise Ki-Kare testi ve grup ici
karsilastirmalarinda Mc Nemar testi kullanmildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.



4. BULGULAR

Calisma 01.08.2011 ile 01.12.2011 tarihleri arasinda yaslar1 19 ile 52 arasinda

degismekte olan, 10’u (%16.7) erkek ve 50°si (%83.3) kadin olmak iizere toplam 60

olgu tizerinde yapilmastir. Olgularin ortalama yaslar1 30.83+8.80°dir.

Sadece splint uygulanan hastalar “Grup I”, splint ve anatomik egitimin birlikte

uygulandigr hastalar “Grup II” ve splint+ anatomik egitim-+relaksasyon egzersizi olmak

tizere li¢ tedavi segeneginin de birlikte uygulandigi hastalar ise “Grup III” olarak
adlandiriimistir.
Tablo 4-1 : Demografik bilgilere gore gruplarin degerlendirilmesi
Grupl Grup II Grup III .
Ort+SS Ort£SS Ort£SS ¥
Yas 31,6549,96  29,854+9,29  31,00+7,29 0,812
n (%) n (%) n (%) “p
Cinsiyet Erkek 1 (%5,0) 6 (%30,0) 3 (%15,0) oo
Kadin 19 (%95,0) 14 (%70,0) 17 (%85,0)
Tlkokul 5 (%25,0) 4 (%20,0) 3 (%15,0)
Ortaokul 3 (%15,0) 2 (%10,0) 7 (%35,0)
Egitim Lise 7 (%35,0) 7 (%35,0) 5 (%25,0) 0,461
Universite 5 (%25,0) 4 (%20,0) 3 (%15,0)
Yiiksekokul 0 (%0,0) 3 (%15,0) 2 (%10,0)
Medeni Evli 10 (%50,0) 8 (%40,0) 13 (%65,0)
durum Bekar 10 (%50,0) 12 (%60,0) 7 (%35,0) b:asl
" Oneway ANOVA Test "7 Ki-kare test ** p<0.01

Gruplardaki olgularin yas ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplardaki olgularin cinsiyet dagilimlari arasinda istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Grup II’deki erkek olgu orani, Grup
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I’den anlamli sekilde yiiksektir (p:0.037; p<0.05). Grup I ile Grup III ve Grup II ile
Grup III arasindaki cinsiyet dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplardaki olgularin egitim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplardaki olgularin medeni durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-1).

Tablo 4-2: Grup i¢i ve gruplar arasinda yiizde agr1 varhg: degerlendirilmesi

Grup I Grup I1 Grup I1I .
Yiizde agn n (%) n (%) n (%) d
Sagda 3 (%15,0) 3 (%15,0) 3 (%15,0)
T.O Solda 2 (%10,0) 6 (%30,0) 2 (%10,0) 0,409
Her iki tarafta 15 (%75,0) 11 (%55,0) 15 (%75,0)
Yok 13 (%65,0) 15 (%75,0) 16 (%80,0)
. Sagda 3 (%]15,0) 1 (%5,0) 1 (%5,0) 0,368
Solda 3 (%15,0) 3 (%15,0) 0 (%0,0)

Her iki tarafta 1 (%5,0) 1 (%5,0) 3 (%15,0)

T.O-T.S 0,001** 0,001** 0,001 **

" Ki-kare Test ""Mec Nemar test ** p<(0.01

Gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda yiizde agr1 varligi agisindan

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi oncesi yiizde agr1 hissedilmesine gore tedavi sonrasinda

goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup II’de; tedavi 6ncesi ylizde agri hissedilmesine gore tedavi sonrasinda

goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup IIl’de; tedavi Oncesi ylizde agri hissedilmesine gore tedavi sonrasinda
gorillen diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01)
(Tablo 4-2).
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Tablo 4-3: Grup ici ve gruplar arasinda depresyon, agr1 dahil non-spesifik fiziksel
semptom, agrmm dahil edilmedigi non-spesifik fiziksel semptom, agri
yogunlugu ve yetersizlik skoru degerlendirilmesi

Grupl Grup I1 Grup III
Ort+SS Ort+SS Ort£SS p
(Medyan) (Medyan) (Medyan)

1,9320,90 1,50+1,02 1,88+1,12

T.O 0,262
(1,82) (1,02) (2,12)
Depresyon 1,944+1,05 1,40+0,97 1,53+£0,98
T.S 0,183
(1,85) (0,95) (1.57)
p 0,925 0,146 0,009**
. 1,73+£0,90 1,62+1,06 2,01+0,98
T.0 0,339
Agrn  dahil non- (1,54) (1,66) (2,12)
spesifik fiziksel 1,56+0,91 1,37+1,03 1,45+0,92
T.S 0,606
semptom (1,54) (1,29) (1,41)
“p 0,096 0,002%* 0,002**
. 1,59+0,96 1,53+1,14 1,9241,05
Agrmin dahil T.O 0,380
(1,5) (1,43) (2,00)
edilmedigi non- ,
1,56+1,04 1,42+1,06 1,56+0,97
spesifik fiziksel T.S 0,901
(1,28) (1,28) (1,51)
semptom n
p 0,743 0,330 0,007**
T.O 62,31+18,35 58,97+23,25 54,97+£22,83 0,563
Agr yogunlugu T.S 44.47+£20,54 44,39+19,67 36,29+18,48 0,324
“p 0,001%* 0,001** 0,001**

T.0  0,90+1,48 (0) 1,30+£1,65(1) 0,90+1,25(0) 0,545
Yetersizlik skoru ~ T.S  0,55£1,27 (0) 0,65+1,08 (0) 0,75+1,11(0) 0,615
*p 0,038+ 0,012* 0,429

* Depresyon, agrt dahil non-spesifik fiziksel semptom, agr1 dahil degil non-spesifik fiziksel semptom ve
yetersizlik skoru igin Kruskal Wallis Test, agr1 yogunlugu i¢in Oneway ANOVA Test kullamildl.

™" Depresyon, agri dahil non-spesifik fiziksel semptom, agr1 dahil degil non-spesifik fiziksel semptom ve
yetersizlik skoru igin Wilcoxon sign test, agrt yogunlugu igin Paired sample t test kullamld

* p<0.05 ** p<0.01



Gruplarin tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi depresyon diizeyleri arasinda

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

Grup I’de; tedavi dncesi depresyon diizeyine gore tedavi sonrasinda istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Grup II’de; tedavi oOncesi depresyon diizeyine gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim gériilmemistir (p>0.05).

Grup III’de; tedavi 6ncesi depresyon diizeyine gore tedavi sonrasinda goriilen

diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-3).

Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi agri dahil non-spesifik fiziksel

semptom diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamaktadir

(p>0.05).

Grup I’de; tedavi oncesi agr1 dahil non-spesifik fiziksel semptom diizeyine gore

tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gériilmemistir (p>0.05).

Grup II’de; tedavi 6ncesi agn dahil non-spesifik fiziksel semptom diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh

bulunmustur (p<0.01).

Grup III’de; tedavi 6ncesi agr1 dahil non-spesifik fiziksel semptom diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriillen disiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh

bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-3).

Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agrimn dahil edilmedigi non-spesifik
fiziksel semptom diizeyleri arasinda istatistiksel —olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi oncesi agrimin dahil edilmedigi non-spesifik fiziksel semptom
diizeyine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlaml bir degisim goriilmemistir

(p>0.05).”
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Grup ID’de; tedavi Oncesi agrimn dahil edilmedigi non-spesifik fiziksel
semptom diizeyine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (p>0.05).

Grup IIl’de; tedavi oncesi agrimn dahil edilmedigi non-spesifik fiziksel
semptom diizeyine goére tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-3).

Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast agr yogunlugu ortalamalar1 arasinda

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

Grup D’de; tedavi oncesi agrn1 yogunluguna gore tedavi sonrasinda goriilen

diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup II’de; tedavi Oncesi agrn yogunluguna gore tedavi sonrasinda goriilen

diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup IIl’de; tedavi oncesi agr1 yogunluguna gore tedavi sonrasinda goriilen

diisis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-3).

Gruplarm tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yetersizlik skorlar arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup D’de; tedavi oncesi yetersizlik skoruna gore tedavi sonrasinda goriilen

diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Grup II’de; tedavi oncesi yetersizlik skoruna gore tedavi sonrasinda goriilen

diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Grup IIl’de; tedavi Oncesi yetersizlik skoruna gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4-3).
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Tablo 4-4: Depresyon, agr1 dahil non-spesifik fiziksel semptom, agrinin dahil

edilmedigi non-spesifik fiziksel semptom, agr1 yogunlugu ve

yetersizlik

skoru degisimlerinin gruplar arasindaki tedavi etkinligi acisindan

degerlendirilmesi
Grupl Grup II Grup 111
Ort+SS Ort+SS Ort+SS “p
Farklar (Medyan) (Medyan) (Medyan)
/
-0,01+0,55 0,10+0,52 0,35+0,52
Depresyon 0,147
(0,07) (0,10) (0,27)
Agn dahil non-spesifik 0,17+0,55 0,25+0,31 0,56+0,66 013
fiziksel semptom (0,16) (0,25) (0,58) ’
Agriin dahil
0,03+0,42 0,11+0,39 0,35+0,57
edilmedigi non-spesifik 0,150
(0,01) (0,07) (0,19)
fiziksel semptom
17,83+15,86  14,58+13,17  18,67+13,35
Agn yogunlugu 0,402
(20) (13) (20)
0,35+0,67 0,65+0,98 0,15+0,81
Yetersizlik skoru 0,264
(0,01) (0,01) (0,01)

Kruskal Wallis Test kullanildl.

Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi depresyon diizeyinde goriilen
degisim diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi agri dahil non-spesifik fiziksel semptom
diizeylerinde goriilen diislis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

‘Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi agrinin dahil edilmedigi non-spesifik
fiziksel semptom diizeylerinde gdriilen diisiis miktarina gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi dncesine gore tedavi sonrast agri yogunlugunda goriilen diisiis miktarina

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi yetersizlik skorunda goriilen diistis
miktarma gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-4).

Tablo 4-5: Grup ici ve gruplar arasinda sag ve sol tarafta yiizde agr hissedilen yer
degerlendirilmesi

Yiizde agn  Grupl Grup II Grup III

hissedilen yer n (%) n (%) n (%)
é
Yok 2(%10,0) 6 (%30,0) 2 (%10,0)
. 16 12 18
T.O Kaslar 0,170
(%80,0) (%60,0) (%90,0)
Her ikisi de 2 (%10,0) 2 (%10,0) 0 (%0)
Sag 16 17 17
Yok
(%80,0) (%85,0) (%85,0)
T.S 0,728
Kaslar 3 (%15,0) 3 (%15,0) 3 (%15,0)
Her ikisi de 1 (%S5,0) 0 (%0) 0 (%0)
T.O-T.Sp 0,001**  0,001%*  0,001**
é
Yok 3(%15,0) 3(%15,0) 3 (%15,0)
.. 17 14 15
T.O Kaslar 0,541
(%85,0) (%70,0) (%75,0)
Her ikisi de 0(%0,0) 3(%15,0) 2(%10,0)
Sol 16 14 17
Yok
(%80,0) (%70,0) (%85,0)
T.S 0,367
Kaslar 4 (%20,0) 6(%30,0) 2(%10,0)
Her ikisi de 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%5,0)
T.O-T.S™p 0,001 ** 0,001 ** 0,001%*
" Ki-kare Test ""Mc Nemar test * p<0.05 ** p<0.01

Sag tarafta, tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda ylizde agn hissedilen yere

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Grup I’de; tedavi oncesinde yiizde agr1 hissedilmesine gére tedavi sonrasinda

goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup IT’de; tedavi dncesinde yiizde agri hissedilmesine gore tedavi sonrasinda

goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 bulunmustur (p<0.01).

Grup IIl’de; tedavi oncesinde yiizde agr hissedilmesine gore tedavi sonrasinda

goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Sol tarafta, tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda ylizde agr1 hissedilen yere

gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi 6ncesinde yiizde agr1 hissedilmesine gore tedavi sonrasinda

goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup ID’de; tedavi 6ncesinde yiizde agr hissedilmesine gére tedavi sonrasinda

goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup III’de; tedavi 6ncesinde yiizde agn hissedilmesine gore tedavi sonrasinda
gorillen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01)
(Tablo 4-5).

Tablo 4-6: Grup ici ve gruplar arasinda agiz agmada kas agrisi degerlendirilmesi

Grupl Grup 11 Grup III .
p
Agiz acmada kas agrisi n (%) n (%) n (%)
#
Yok 1 (%5,0) 1 (%5,0) 3 (%15,0)
. Sagda 2 (%10,0) 4 (%20,0) 3 (%15,0)
T.O 0,398
Solda 2 (%10,0) 6 (%30,0) 3 (%15,0)
Her iki tarafta 15 (%75,0) 9 (%45,0) 11 (%55,0)
Yok 14 (%70,0)  15(%75,0) 14 (%70,0)
Sagda 4 (%20,0) 2 (%10,0) 2 (%10,0)
T.S 0,502
Solda 2 (%10,0) 3 (%15,0) 2 (%10,0)

Her iki tarafta 0 (%0,0) 0(%0,0)  2(%10,0)

T.O-T.S “p 0,001%* 0,001+ 0,023*
" Ki-kare Test " Mc Nemar test * p<0.05 ** p<0.01
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Gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda agiz agmada kas agrisi
goriilen yerler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Grup DI’de; tedavi 6ncesi afiz agmada kas agrisi hissedilmesine gore tedavi

sonrasinda gorillen diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p<0.01).

Grup IT’de; tedavi 6ncesi agiz agmada kas agrisi hissedilmesine gore tedavi
sonrasinda goriilen diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup II’de; tedavi oncesi agiz agmada kas agris1 hissedilmesine gore tedavi

sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4-6).

Tablo 4-7: Grup ici ve gruplar arasinda eksentrik harekette kas agrisi

degerlendirilmesi
Eksentrik harekette kas Grupl Grup II Grup I
o ] p
agrisi n (%) n (%) n (%)
#
Yok 5 (%25,0) 5 (%25,0) 8 (%40,0)
. Sagda 3 (%15,0) 3 (%15,0) 4 (%20,0)

T.0 0,632
Solda 2 (%10,0) 5 (%25,0) 2 (%10,0)
Her iki tarafta 10 (%50,0) 7 (%35,0) 6 (%30,0)
Yok 16 (%80,0) 17 (%85,0) 15 (%75,0)
Sagda 2 (%10,0) 0 (%0,0) 4 (%20,0)

T.S 0,178
Solda 2 (%10,0) 3 (%15,0) 0 (%0,0)
Her iki tarafta 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%50,0)

T.O-T.S “p 0,001%** 0,001** 0,021*

" Ki-kare Test ""Mec Nemar test * p<0.05 ** p<0.01

Gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda eksentrik harekette kas

agris1 goriilen yerler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).
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Grup I’de; tedavi oncesi eksentrik harekette kas agrisi hissedilmesine gore

tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p<0.01).

Grup II’de; tedavi 6ncesi eksentrik harekette kas agrisi hissedilmesine gore

tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p<0.01).

Grup III’de; tedavi éncesi eksentrik harekette kas agris1 hissedilmesine gore

tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4-7).

Tablo 4-8: Grup i¢i ve gruplar arasi agrisiz yardimsiz agiz agma, maksimum
yardimsiz ag1iz agma ve maksimum yardimh agiz agma degerlendirilmesi

Grupl Grup II Grup I1I .
Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
yardimsiz agiz T.S 37,55+5,07 39,10+7,62  36,90+£6,64 0,553
acma “p 0,011* 0,001** 0,037+
Maksimum T.O 41,70+4,52 41,40+6,77  37,50£6,62 0,058
yardimsiz agiz T.S 42,05+5,12 44,15+7,06  40,25£6,36 0,150
agma “p 0,665 0,001%* 0,080
Maksimum T.0 44,75+4.44 4410+£6,43  40,30£6,87  0,048*
yardimh agiz T.S 44,90+5,55 46,85+6,98  42,75+6,43 0,134
agma p 0,821 0,001** 0,120
" Oneway ANOVA Test " Paired sample t test *p<0.05 ** p<(.01

Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi agrisiz yardimsiz agiz agma

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Grup I’de; tedavi 6ncesi agrisiz yardimsiz agiz agma ortalamasina gore tedavi

sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Grup II’de; tedavi 6ncesi agrisiz yardimsiz agiz agma ortalamasina gore tedavi

sonrasinda goriilen artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup III’de; tedavi dncesi agrisiz yardimsiz agiz agma ortalamasina gore tedavi
sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4-8)

(Sekil 4-1).

Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast maksimum yardimsiz agiz agma

ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup D’de; tedavi dncesi maksimum yardimsiz agiz agma ortalamasina gore

tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Grup Il’de; tedavi 6ncesi maksimum yardimsiz agiz agma ortalamasina gore

tedavi sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup III’de; tedavi 6ncesi maksimum yardimsiz agiz agma ortalamasina gore
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gorilmemistir (p>0.05)
(Tablo 4-8) (Sekil 4-1).

Gruplarin tedavi 6ncesi maksimum yardimli agiz agma ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmaktadir (p<0.05). Grup I’in tedavi Oncesi
maksimum yardimli agiz agma ortalamasi, Grup III’ten istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.048; p<0.05). Grup I ile Grup II ve Grup II ile Grup
[T arasindaki maksimum yardimli agiz agma ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkliik bulunmamaktadir (p>0.05). Gruplarin tedavi sonrasi maksimum
yardimhi agiz agma ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi Oncesi maksimum yardimli agiz agma ortalamasina gore

tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Grup Il’de; tedavi 6ncesi maksimum yardimli agiz agma ortalamasina gore
tedavi sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh bulunmustur

(p<0.01).

Grup IIl’de; tedavi oncesi maksimum yardimli agiz agma ortalamasina gore
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir deZisim goriilmemistir (p>0.05)
(Tablo 4-8) (Sekil 4-1).

Ortalama

7.0 TS 1.0 TS 1.0 TS

Agrisizyardimsizagiz | Maksimum yardimsiz Maksimum yardimli
agma agizagma agizagma

®Grupl ®mGrupll =Gruplll

Sekil 4-1: Grup ici ve gruplar arasi agrisiz yardimsiz agiz agma, maksimum
yardimsiz agiz agma ve maksimum yardimh agiz agma degerlendirme
grafigi
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Tablo 4-9: Agrisiz yardimsiz agiz acma, maksimum yardimsiz agiz acma ve
maksimum yardimh agiz acma degisimlerinin gruplar arasindaki tedavi etkinligi

acisindan degerlendirilmesi

Grup I Grup II Grup III .
P
Farklar Ort£SS Ort£SS Ort£SS
e s e e e e e _—————— =
Agrisiz
-1,55+2,43 -2,75+2,09 -2,95+5,88
yardimsiz agiz 0,396
(-2) (-2) (-2,5)
acma
Maksimum
-0,35+3,55 -2,75+2,65 -2,75%6,65
yardimsiz agiz 0,113
-1 (-2,5) (-1,5)
acma
Maksimum
-0,15£2,92 -2,75+3,00 -2,45+6,72
yardimh agiz 0,050*
-1 (-2) 1)
acma
Kruskal Wallis Test kullanild. * p<0.05

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi agrisiz yardimsiz agiz agma miktarinda
goriilen artis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonras1 maksimum yardimsiz agiz agma miktarinda
goriilen artis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrast maksimum yardimli agiz agma miktarinda
goriillen artis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik
bulunmaktadir (p<0.05). Grup II’de tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi maksimum
yardimli agiz agma ortalamasinda goriilen artis miktari, Grup I’den istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.027; p<0.05). Grup I ile Grup III ve Grup II
ile Grup III arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 4-9).
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Tablo 4-10: Grup ici ve gruplar arasi sag lateral hareket, sol lateral hareket ve
protrusiv hareket degerlendirilmesi

Grup I Grup I Grup III .
p
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
T.0 6,00+1,62 5,25+1,80 4,95+1,05 0,090
Sag  lateral
T.S 6,35+1,38 6,10+1,61 6,25+1,40 0,865
hareket .
p 0,149 0,001** 0,001~
T.O 6,70+2,07 6,30+1,80 5,90+0,96 0,332
Sol lateral
T.S 7,15+£2,00 6,95+1,66 6,55+1,19 0,511
hareket .
p 0,165 0,002%* 0,008**
T.O 5,05+1,70 5,25+1,83 4.45+1,39 0,289
Protrusiv
T.S 5,10+1,61 5,70+1,68 4,95+1,23 0,267
hareket
++p 0,789 0,009*=* 0,008%*
" Oneway ANOVA Test " Paired sample t test * p<0.05 ** p<0.01

Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sag lateral hareket ortalamalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi oncesi sag lateral hareket ortalamasina gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Grup II’de; tedavi Oncesi sag lateral hareket ortalamasina goére tedavi

sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup IIl’de; tedavi Oncesi sag lateral hareket ortalamasimna gore tedavi
sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01)
(Tablo 4-10).

Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast sol lateral hareket ortalamalar1 arasinda

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

Grup I’de; tedavi 6ncesi sol lateral hareket ortalamasina gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Grup II’de; tedavi Oncesi sol lateral hareket ortalamasina gore tedavi

sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).
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Grup II’de; tedavi Oncesi sol lateral hareket ortalamasina goére tedavi
sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01)

(Tablo 4-10).

Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi protrusiv hareket ortalamalari arasinda

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

Grup I’de; tedavi dncesi protrusiv hareket ortalamasina gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Grup II’de; tedavi 6ncesi protrusiv hareket ortalamasina gére tedavi sonrasinda

goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup III’de; tedavi Oncesi protrusiv hareket ortalamasina goére tedavi
sonrasinda goriilen artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01)
(Tablo 4-10).

Tablo 4-11: Sag lateral hareket, sol lateral hareket ve protrusiz hareket

degisimlerinin gruplar arasindaki tedavi etkinligi acisindan degerlendirilmesi

Yarkdar Grup I Grup 11 Grup III -
Ort£SS Ort£SS Ort£SS

Sag lateral -0,35+1,03 -0,85+0,67 -1,30+1,49 0,047+

hareket 0) (-1) -1

Sol lateral -0,45+1,39 -0,65+0,81 -0,65+0,98

hareket (-0,5) (-0,5) (-0,5) 0364

Protrusiv -0,05+0,82 -0,45+0,68 -0,50+0,76

hareket (0) (0) (0) 022

Kruskal Wallis Test kullanildi. * p<0.05

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi sag lateral harekette goriilen artis miktarina
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Grup

[II'te tedavi dncesine gore tedavi sonrast sag lateral hareket ortalamasinda goriilen artig
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miktar1, Grup I’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.033;

p<0.05). Grup I ile Grup II ve Grup II ile Grup III arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi sol lateral hareket ortalamasinda goriilen

artis miktarma gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi protrusiv hareket ortalamasinda goriilen
artis miktarma gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-11).
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Tablo 4-12: Sag temporal ve masseter kaslarinin grup ici ve gruplar arasindaki
palpasyon degerlendirmesi

Grup I Grup I1 Grup III
SAG Ort=SS Ort=SS Ort=SS p
(Medyan) (Medyan) (Medyan)

T.O  0,70+0,86(0) 0,90+0,96(1) 0,85+1,13(0) 0,813
Temporal kas arka
lifin palpasyonu T.S  0,10+0,30(0) 0,30+0,57(0) 0,20+£0,69(0) 0,328

p 0,011* 0,003%* 0,018*

T.O  1.25+1,16(1) 1,0040,97(1) 1,00£1,12(1) 0,732
Temporal kas orta
lifin palpasyonu T.S  0,15+0,36(0) 0,30+0,57(0) 0,25+0,78(0) 0,507

“p 0,002%* 0,002%* 0,008%*

T.0  1,45+1,09(1) 1,20+1,10(1) 1,40+0,99(1) 0,726
Temporal kas on
lifin palpasyonu T.S  0,10£0,31(0) 0,30+0,57(0) 0,20+0,61(0) 0,351

p 0,001%* 0,002%* 0,001 %+
Masseter kasm T.0  1,90£1,07(2) 1,90+125(2) 2,20£0,95(2) 0,678
basl kt
AYIANgIE NOKIASIN b o 40+0,50(0) 0,55+0,68(0) 0,50+0,89(0) 0,755
alpasyonu
PRy “p 0,001 %= 0,001 %* 0,001**
Masseter kasm T.O0  2,05£0,99(2) 1,85+126(2) 2,25£0,96(3) 0,647
gévdesinin

T.S  0,45+0,60(0) 0,35+0,67(0) 0,45+0,82(0) 0,715
palpasyonu o

P 0,001** 0,001%* 0,001
Masseter kasm T.O0  2,10+1,12(3) 1,80+1,32(2) 2,10£1,02(2) 0,784
yapima - yerinin o 0,55+0,68(0) 0,30+0,65(0) 0,35+0,58(0) 0,300
1
L b thy 0,001%* 0,001%* 0,001%*

" Kruskal Wallis Test
* p<0.05

" Wilcoxon sign test

% p<0.0]
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Sag tarafta, tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda temporal kas arka lifin
palpasyon diizeyine g6re gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi 6ncesinde temporal kas arka lifin palpasyon diizeyine gore

tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Grup II’de; tedavi 6ncesinde temporal kas arka lifin palpasyon diizeyine gore

tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup II’de; tedavi 6ncesinde temporal kas arka lifin palpasyon diizeyine gore

tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Sag tarafta, tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda temporal kas orta lifin

palpasyon diizeyine g6re gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi oncesinde temporal kas orta lifin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p<0.01).

Grup II’de; tedavi 6ncesinde temporal kas orta lifin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p<0.01).

Grup III’de; tedavi 6ncesinde temporal kas orta lifin palpasyon diizeyine gore

tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p<0.01).

Sag tarafta, tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda temporal kas oOn lifin

palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi oncesinde temporal kas on lifin palpasyon diizeyine gore

tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p<0.01).



68

Grup Il’de; tedavi dncesinde temporal kas 6n lifin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup III’de; tedavi dncesinde temporal kas on lifin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p<0.01) (Tablo 4-12) (Sekil 4-2).

SAG TARAF
3
2,5
- T
w 2
-~
£ 15
o
1
0,5
0
T.0 TS T.0 TS 1.0 T5
Temporal kas arka lifin | Temporal kas orta lifin | Temporal kas &n lifin
palpasyonu palpasyonu palpasyonu
BGrup!l ®mGrupll =Gruplll

Sekil 4-2: Sag temporal kasm grup ici ve gruplar arasindaki palpasyon
degerlendirme grafigi

Sag tarafta, tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda masseter kasin baslangig

noktasinin palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi oncesinde masseter kasin baglangic noktasimin palpasyon
diizeyine gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).
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Grup II’de; tedavi oncesinde masseter kasin baglangi¢ noktasinin palpasyon
diizeyine gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Grup III’de; tedavi oncesinde masseter kasin baslangi¢c noktasinin palpasyon
diizeyine gore tedavi sonrasinda goriilen disiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Sag tarafta, tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda masseter kasin gévdesinin
palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi 6ncesinde masseter kasin govdesinin palpasyon diizeyine
gére tedavi sonrasinda goriillen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Grup II’de; tedavi oncesinde masseter kasin goévdesinin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriillen diiglis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Grup IIl’de; tedavi oncesinde masseter kasin gévdesinin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml

bulunmustur (p<0.01).

Sag tarafta, tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda masseter kasin yapisma

yerinin palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup ID’de; tedavi Oncesinde masseter kasin yapigsma yerinin palpasyon
diizeyine gére tedavi sonrasinda goriilen disiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml

bulunmustur (p<0.01).

Grup IDl’de; tedavi Oncesinde masseter kasin yapisma yerinin palpasyon
diizeyine gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml

bulunmustur (p<0.01).

Grup III’de; tedavi Oncesinde masseter kasin yapigma yerinin palpasyon
diizeyine gére tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-12) (Sekil 4-3).
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SAG TARAF

T.0 TS T.0 T.0 T8

|

| |
|

Massater kasin Massater kasin Massater kasin yapisma ‘
baslangic noktasinin |\gdvdesinin palpasyonu | yerinin palpasyonu
palpasyonu

mGrup| ®mGrupll ®=Gruplil

Sekil 4-3: Sag massater kasmm grup ici ve gruplar arasimmdaki palpasyon
degerlendirme grafigi

Tablo 4-13: Sag temporal ve massater kaslarmin palpasyon degerlerindeki
degisimlerin  gruplar  arasindaki tedavi  etkinlii  acisindan

degerlendirilmesi
Grupl Grup II Grup III
Ort+SS Ort+SS Ort+SS B
Farklar (Sag taraf) (Medyan) (Medyan) (Medyan)

Temporal kas arka

0,60+0,82 (0) 0,60+0,68(0,5) 0,65+1,08 (0) 0,944
lifin palpasyonu

Temporal kas orta

1,10+£1,07 (1) 0,70+£0,73 (1) ~ 0,75+1,06(0,5) 0,457
lifin palpasyonu

Temporal kas 6n lifin

1,35+1,09 (1) 0,90+0,85 (1) 1,20+0,95 (1) 0,412
palpasyonu

Massater baslangic

1,50+1,10 (2) 1,354+0,98(1,5) 1,70+£1,34 (2) 0,455
noktas1 palpasyonu

Massater govde

1,60+1,04(1,5) 1,50£1,10 (2) 1,80+1,19(2) 0,600
palpasyonu

Massater  yapisma

1,55+1,23(1,5)  1,50+1,23(1,5) 1,75+£1,20 (2) 0,802
yerinin palpasyonu

Kruskal Wallis Test kullanildi.
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Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi temporal kas arka lifin palpasyon diizeyinde

goriilen diistis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi temporal kas orta lifin palpasyon diizeyinde

goriilen diistis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi temporal kas 6n lifin palpasyon diizeyinde
goriilen diisis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-13).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi massater kasin baslangic noktasinin

palpasyon diizeyinde goriilen diisiis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi massater kasin govdesinin palpasyon
diizeyinde goriilen diislis miktarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi massater kasin yapisma yerinin palpasyon
diizeyinde goriilen diislis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-13).
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Tablo 4-14: Sag taraftaki diger kaslarin grup ici ve gruplar arasindaki palpasyon

degerlendirmesi
Grup I Grup I1 Grup III
SAG Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
(Medyan) (Medyan) (Medyan)

Arka T.0 1,35¢1,1(1)  0,75£1,12(0)  0,85+0,93 (1) 0,153
mandinbular 1 g 02510.44(0) 0,25:0,55(0) 0,15:0,36(0) 0,741
bdélgenin _
palpasyonu p 0,002%* 0,014+ 0,008+

T.0  125:1,16(1) 0,75+1,12(0) 0,75+0,96 (0) 0,175
Mandibula altt o 101031 0) 0202041 (0) 0,15:0,36(0) 0,680
bolgesinin
palpasyonu p 0,001** 0,016* 0,018*

T.0  1,70£122(2) 1,50+1,23(2) 1,50+1,00(2) 0,791
Lateral pterigoid T g 0,65£0,81 (1)  0,35+0,58 (0)  0,35+0,49 (0) 0,347
bélgenin
palpasyonu *p 0,001%* 0,001%* 0,001%*

T.0  1,50£1,10(2) 1,15+1,31(1) 1,25¢1,07(1) 0,580
Temporal T.S 0,30+0,57 (0)  0,30+0,57 (0)  0,30+0,47 (0) 0,960
tendonun
palpasyonu “p 0,001 %% 0,004+ 0,001+*

T.0  1,15£1,13(1) 0,85+1,13(0) 0,95+1,05(1) 0,627
Sternokleido-

T.S 0,45+0,76 (0)  0,30+0,66 (0)  0,25+0,71 (0) 0,367
mastoid kasin
palpasyonu “p 0,005** 0,016* 0,009**

T.0  1,15£1,18(1) 0,85+1,04 (0) 1,00+1,07 (1) 0,702
Trapez  kasmin

T.S 0,35+0,74 (0)  0,35+0,58 (0)  0,25+0,71 (0) 0,574
palpasyonu

p 0,006%* 0,004+* 0,007+*

" Kruskal Wallis Test
*p<0.05

" Wilcoxon sign test

% p<0.0]



Sag tarafta, tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda arka mandibular bolgenin

palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi 6ncesinde arka mandibular bélgenin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup II’de; tedavi Oncesinde arka mandibular bolgenin palpasyon diizeyine

gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Grup II’de; tedavi oncesinde arka mandibular bdlgenin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda gorillen distis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-14) (Sekil 4-4).

Sag tarafta, tedavi O6ncesinde ve tedavi sonrasinda mandibula alti bolgesinin

palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi 6ncesinde mandibula alt1 bélgesinin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup II’de; tedavi Oncesinde mandibula alti bolgesinin palpasyon diizeyine

gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Grup II’de; tedavi 6ncesinde mandibula alt1 bolgesinin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4-14) (Sekil 4-4).

Sag tarafta, tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda lateral pterigoid bdlgenin

palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi dncesinde lateral pterigoid bolgenin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).
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Grup II’de; tedavi oncesinde lateral pterigoid bolgenin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diigiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh

bulunmustur (p<0.01).

Grup II’de; tedavi oncesinde lateral pterigoid bolgenin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diiglis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamhi

bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-14) (Sekil 4-4).

SAG TARAF
3,5
3
9 2,5 r
I 2 [T r
s 1,5 o
1 e
0,5 —
0
T.0 TS T.0 TS T.0 TS
Arka mandinbular Mandibula alti Lateral pterigoid
bdlgenin palpasyonu | bdlgesinin palpasyonu | bdlgenin palpasyonu
M Grupl ®mGrupll ®mGruplll

Sekil 4-4: Sag taraftaki diger kaslarin grup ici ve gruplar arasindaki palpasyon
degerlendirme grafigi 1

SAG TARAF
3
25 —fap -
g ? T
g
0,5 T
0
1.0 T.S T.0 T.S T.0 T.S
Temporal tendonun Sternokleidomastoid Trapez kasinin
palpasyonu kasin palpasyonu palpasyonu
®Grup!| ®mGrupll = Gruplll

Sekil 4-5: Sag taraftaki diger kaslarin grup ici ve gruplar arasindaki palpasyon
degerlendirme grafigi 2
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Sag tarafta, tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda temporal tendonun palpasyon
diizeyine gbre gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Grup D’de; tedavi 6ncesinde temporal tendonun palpasyon diizeyine gore tedavi

sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup II’de; tedavi oncesinde temporal tendonun palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p<0.01).

Grup II’de; tedavi Oncesinde temporal tendonun palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01) (Tablo 4-14) (Sekil 4-5).

Sag tarafta, tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda Sternokleidomastoid kasin

palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup D’de; tedavi oncesinde Sternokleidomastoid kasin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Grup II’de; tedavi Oncesinde Sternokleidomastoid kasin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda gorillen diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Grup III’de; tedavi 6ncesinde Sternokleidomastoid kasin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-14) (Sekil 4-5).

Sag tarafta, tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda trapez kasinin palpasyon

diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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Grup D’de; tedavi oncesinde trapez kasmin palpasyon diizeyine goére tedavi
sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup Il’de; tedavi Oncesinde trapez kasinin palpasyon diizeyine gére tedavi
sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup III’de; tedavi Oncesinde trapez kasinin palpasyon diizeyine gére tedavi
sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01)

(Tablo 4-14) (Sekil 4-5).

Tablo 4-15: Sag taraftaki diger kaslarin palpasyon degerlerindeki degisimlerin
gruplar arasindaki tedavi etkinligi acisindan degerlendirilmesi

Grup I Grup II Grup III
Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
Farklar (Sag taraf) (Medyan) (Medyan) (Medyan)

Arka  mandinbular
1,10+£1,07 (1) 0,50+0,82 (0)  0,70+0,97 (0,5) 0,159
bélgenin palpasyonu

Mandibula alty
bolgesinin 1,15+£1,13 (1) 0,55+0,88 (0) 0,60+0,99 (0) 0,117

palpasyonu

Lateral pterigoid
1,05+0,94 (1) 1,154+0,93 (1) 1,15+£0,87 (1) 0,954
bolgenin palpasyonu

Temporal tendonun
1,20+1,10 (1)  0,85+0,98 (0,5)  0,95+0,88 (1) 0,565
palpasyonu

Sternokleidomastoid
0,70+0,86 (1) 0,55+0,88 (0) 0,70+0,98 (0) 0,712
kasin palpasyonu

Trapez kasimnin
0,80+1,05 (0,5)  0,50+0,60 (0) 0,75+1,01 (0) 0,704
palpasyonu

Kruskal Wallis Test kullanildh.
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Sag tarafta;

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi arka mandibular bolgenin palpasyon
diizeyinde goriilen diisiis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi mandibula alti bolgesinin palpasyon
diizeyinde goriilen diisiis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi lateral pterigoid boélgenin palpasyon
diizeyinde goriilen diisiis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi temporal tendonun palpasyon diizeyinde
goriilen diislis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi arka Sternokleidomastoid kasin palpasyon

diizeyinde goriilen diisiis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi arka trapez kasinin palpasyon diizeyinde
goriilen diisiis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-15).
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Tablo 4-16: Sol temporal ve massater kaslarmin grup i¢i ve gruplar arasindaki
palpasyon degerlendirmesi

Grup I Grup II Grup 111
SOL Ort+SS Ort=SS Ort+SS p
(Medyan) (Medyan) (Medyan)

Temporal kas T.0  0,85+0,99 (1)  1,00£1,07 (1) 0,75+0,96 (0) 0,751
arka lifin T.S 0,20+£0,52(0)  0,30+0,47 (0) 0,30+0,80 (0) 0,515
palpasyonu “p 0,006** 0,004+* 0,060
Temporal kas T.O 1,30+1,12 (1)  1,20£1,00 (1) 1,00+0,97 (1) 0,690
orta lifin T.S 0,35+0,67 (0)  0,35+0,58 (0) 0,35+0,93 (0) 0,668
palpasyonu p 0,002%* 0,002%* 0,015*

T.O 1,55¢1,14 (1)  1,45+¢1,05(1) 1,35+0,99 (1) 0,868
Temporal kas 6n 1§  025£0,64 (0) 0,40£0,82 (0) 0,30+0,80 (0) 0,690
ifin palpasyonu . 0,001** 0,001** 0,001**
Masseter kasm T.0 1,85+1,18 (2)  2,10+1,07 (2) 2,10+1,02(2) 0,769
baslangi¢ T.S 0,40+0,75 (0)  0,30+0,57 (0) 0,40+0,82 (0) 0,937
noktasinin - N ¥ N
Dalpasyonu p 0,001** 0,001** 0,001
Masseter  kasm T.0 1,85+¢1,13 (2)  2,20+1,10 (3) 2,00+1,12 (2) 0,516
govdesinin T.S 0,45+0,68 (0)  0,35+0,74 (0) 0,40+0,75 (0) 0,783
palpasyonu “p 0,001** 0,001** 0,001**
Masseter  kasm T.O 1,95¢1,19 (2)  2,15+1,13(3) 1,95+1,19(3) 0,819
yapisma yerinin T.S 0,60+0,88 (0) 0,40+0,82 (0) 0,45+0,76 (0) 0,622
palpasyonu “p 0,001** 0,001** 0,001**

* Kruskal Wallis Test
* p<0.05

"7 Wilcoxon sign test

% p<0.0]

Sol tarafta, tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda temporal kas arka lifin

palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Grup I’de; tedavi oncesinde temporal kas arka lifin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup II’de; tedavi 6ncesinde temporal kas arka lifin palpasyon diizeyine gore

tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup II’de; tedavi 6ncesinde temporal kas arka lifin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda bir diislis gortilmekle birlikte, goriilen bu diisilis istatistiksel olarak

anlamli bulunmamagtir (p>0.05) (Tablo 4-16) (Sekil 4-6).

Sol tarafta, tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda temporal kas orta lifin

palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi 6ncesinde temporal kas orta lifin palpasyon diizeyine gore

tedavi sonrasinda goriilen diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup I’de; tedavi oncesinde temporal kas orta lifin palpasyon diizeyine gore

tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup II’de; tedavi dncesinde temporal kas orta lifin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4-16) (Sekil 4-6).

Sol tarafta, tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda temporal kas on lifin

palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi oncesinde temporal kas 6n lifin palpasyon diizeyine gore

tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).



80

Grup Il’de; tedavi 6ncesinde temporal kas 6n lifin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmugtur
(p<0.01).

Grup III’de; tedavi 6ncesinde temporal kas 6n lifin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p<0.01) (Tablo 4-16) (Sekil 4-6).

SOL TARAF
3
2,5 - B
T
wn 2 -
L T
E 1,5
o 1 r .
0,5 T T
0
T.0 TS T.0 T.S 1.0 T5
Temporal kas arka lifin | Temporal kas orta lifin | Temporal kas dn lifin
palpasyonu palpasyonu palpasyonu
MGrupl ®mGrupll = Gruplil

Sekil 4-6: Sol temporal kasin grup i¢i ve gruplar arasmdaki palpasyon
degerlendirme grafigi

SOL TARAF
3,5 -
3 — _ _
9 2,5
}- 2
g 1,5 - ==
1 —
0,5
0
T.0 TS T.0 TS 1.0 TS
Massater kasin Massater kasin Massater kasin yapisma
baglangic noktasinin  |gdvdesinin palpasyonu | yerinin palpasyonu
palpasyonu
M Grup! mGrupll = Gruplll

Sekil 4-7: Sol massater kasin grup ici ve gruplar arasmdaki palpasyon
degerlendirme grafigi
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Sol tarafta, tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda masseter kasin baslangic

noktasinin palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup D’de; tedavi Oncesinde masseter kasin baglangi¢ noktasinin palpasyon

diizeyine gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Grup II’de; tedavi 6ncesinde masseter kasin baslangi¢ noktasinin palpasyon
diizeyine gére tedavi sonrasinda goriilen dusiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Grup IIl’de; tedavi oncesinde masseter kasin baslangi¢ noktasinin palpasyon
diizeyine gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-16) (Sekil 4-7).

Sol tarafta, tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda masseter kasin gdvdesinin

palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi Oncesinde masseter kasin govdesinin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Grup I’de; tedavi Oncesinde masseter kasin gdvdesinin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Grup III’de; tedavi oncesinde masseter kasin govdesinin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen disiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh

bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-16) (Sekil 4-7).

Sol tarafta, tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda masseter kasin yapigsma

yerinin palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Grup I’de; tedavi Oncesinde masseter kasin yapisma yerinin palpasyon
diizeyine gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Grup II’de; tedavi Oncesinde masseter kasin yapisma yerinin palpasyon
diizeyine gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Grup II’de; tedavi Oncesinde masseter kasin yapisma yerinin palpasyon
diizeyine gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-16) (Sekil 4-7).

Tablo 4-17: Sol temporal ve massater kaslarmmin palpasyon degerlerindeki
degisimlerin  gruplar  arasindaki tedavi  etkinligi = acisindan

degerlendirilmesi
Grup I Grup II Grup III
Ort£SS Ort+SS Ort£SS p
Farklar (Sol Taraf) (Medyan)  (Medyan)  (Medyan)

Temporal kas arka .s.081 0702080  0,4540,99

lifin palpasyonn ©0) 0.5) ©0) 1,505
Temporal kas orta lifin 0.95+0,94 0,85+0,81 0,65+1,03 0,599
palpasyonu 9] 1) 0,5) ’
Temporal kas On Bfin ;45951 1050088  1,052094 0742
palpasyonu @)) @)) (D) ?
Massater kasin
baslangic  noktasmin 1,45+1,14 1,80+1,19 1,70£1,26 0.600
(1) 2 (2) ’
palpasyonu
Massmter kasm g 404123 185:1,13  1,60£127 0.507
govdesinin palpasyonu 2) ) (1,5 ’
Massater kasin
B 1,35+1,13 1,75+1,16 1,50+£1,27
yapisma yerinin > > 5 > 5 > 0,552
1) 2) (1,5)
palpasyonu

Kruskal Wallis Test kullanild.
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Sol tarafta;

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi temporal kas arka lifin palpasyon diizeyinde

goriilen diislis miktarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi temporal kas orta lifin palpasyon diizeyinde
goriilen diistis miktarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi temporal kas 6n lifin palpasyon diizeyinde

goriilen diisiis miktarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi oOncesine gore tedavi sonrasi massater kasin baslangic noktasinin
palpasyon diizeyinde goriilen diisiis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi massater kasin govdesinin palpasyon

diizeyinde goriilen diisis miktarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi massater kasin yapisma yerinin palpasyon
diizeyinde goriilen diistis miktarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-17).
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Tablo 4-18: Sol taraftaki diger kaslarin grup ici ve gruplar arasindaki palpasyon

degerlendirmesi
Grup I Grup I Grup III
SOL Ort+SS Ort+SS Ort£SS p
(Medyan) (Medyan) (Medyan)
Arka T.O 1,45+1,10 (2) 1,00+1,21 (0)  0,90«1,11 (1) 0,227
mandibular T.S 0,35+0,67 (0) 0,25+0,55 (0)  0,25+0,44 (0) 0,908
bolgenin - . ’ '
palpasyonu p 0,001** 0,014* 0,020*
Mandibula T.O 1,40+1,09 (1) 1,00£1,21 (0)  0,75+1,02 (0) 0,149
alti bélgesinin T.S 0,30+0,72 (0) 0,20+0,52 (0)  0,25+0,44 (0) 0,790
palpasyonu p 0,002%* 0,011* 0,046*
Lateral T.O 1,85+1,22 (2) 1,55€1,14 (2) 1,45+¢1,23 (1) 0,551
pterigoid T.S 0,55+0,82 (0) 0,55+0,76 (0)  0,35+£0,67 (0) 0,564
bolgenin . . N B
balpasyonu p 0,001%* 0,002%** 0,003**
Temporal T.O 1,65+1,18 (2) 1,40+1,04 (2) 1,20+1,19(1) 0,458
tendonun T.S 0,45+0,68 (0) 0,20+0,41 (0)  0,30+0,65 (0) 0,442
palpasyonu i 0,001 %* 0,001 ** 0,007%*
Sternokleidom T.O 0,95+1,05 (1) 1,20+£1,32 (1)  1,05+1,14 (1) 0,902
astoid kasm T.S 0,20+0,52 (0) 0,40+0,75 (0)  0,35+0,74 (0) 0,552
palpasyonu “p 0,002%* 0,006%* 0,042*
Trapez T.O 1,00+1,12 (1) 1,25€1,25 (2)  1,05+1,10(1) 0,795
kasmin T.S 0,15+0,49 (0) 0,45+0,76 (0)  0,35+0,74 (0) 0,205
palpasyonu i 0,004%* 0,004** 0,044+

" Kruskal Wallis Test

* p<0.05

" Wilcoxon sign test

% p<0.0]

Sol tarafta, tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda arka mandibular bolgenin

palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Grup I’de; tedavi oncesinde arka mandibular bélgenin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup II’de; tedavi oncesinde arka mandibular bolgenin palpasyon diizeyine

gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Grup III’de; tedavi 6ncesinde arka mandibular bdlgenin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4-18) (Sekil 4-8).

Sol tarafta, tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda mandibula alti bolgesinin

palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi 6ncesinde mandibula alt1 bélgesinin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup II’de; tedavi 6ncesinde mandibula alti bdlgesinin palpasyon diizeyine

gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Grup II’de; tedavi oncesinde mandibula alti bélgesinin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4-18) (Sekil 4-8).

Sol tarafta, tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda lateral pterigoid bdlgenin

palpasyon diizeyine gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi dncesinde lateral pterigoid bolgenin palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup II’de; tedavi oncesinde lateral pterigoid bolgenin palpasyon diizeyine
gbre tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh

bulunmustur (p<0.01).
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Grup IIl’de; tedavi 6ncesinde lateral pterigoid bdlgenin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-18) (Sekil 4-8).

SOL TARAF
3,5
3 _
25 =F .
a -
T, ;
£ 15
o
1 e
0,5 -
0
T.0 TS T.0 TS T.0 TS
Arka mandinbular Mandibula alti Lateral pterigoid
bdlgenin palpasyonu | bolgesinin palpasyonu | bdlgenin palpasyonu
HGrupl ®Grupll mGruplll

Sekil 4-8: Sol taraftaki diger kaslarm grup ici ve gruplar arasindaki palpasyon
degerlendirme grafigi 1

3 -
2,5 e
g 2 '
T15 -
£ ) ]
o 1 _ o =
0’5 T -‘ T T
0
T.0 TS T.0 TS 1.0 TS
Temporal tendonun | Sternokleidomastoid Trapez kasinin
palpasyonu kasin palpasyonu palpasyonu
HGrup! ®mGrupll = Gruplll

Sekil 4-9: Sol taraftaki diger kaslarin grup ici ve gruplar arasindaki palpasyon
degerlendirme grafigi 2
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Sol tarafta, tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda temporal tendonun palpasyon
diizeyine gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Grup I’de; tedavi dncesinde temporal tendonun palpasyon diizeyine gére tedavi
sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup II’de; tedavi oncesinde temporal tendonun palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup III’de; tedavi 6ncesinde temporal tendonun palpasyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01) (Tablo 4-18) (Sekil 4-9).

Sol tarafta, tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda Sternokleidomastoid kasin

palpasyon diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi oncesinde Sternokleidomastoid kasin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriillen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh

bulunmustur (p<0.01).

Grup IP’de; tedavi dncesinde Sternokleidomastoid kasin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Grup IIl’de; tedavi 6ncesinde Sternokleidomastoid kasin palpasyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p<0.05)

(Tablo 4-18) (Sekil 4-9).

Sol tarafta, tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda trapez kasinin palpasyon

diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).
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Grup I’de; tedavi 6ncesinde trapez kasmin palpasyon diizeyine gore tedavi
sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml bulunmustur

(p<0.01).

Grup II’de; tedavi 6ncesinde trapez kasinin palpasyon diizeyine gére tedavi
sonrasinda goriilen diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh bulunmustur
(p<0.01).

Grup III’de; tedavi dncesinde trapez kasinin palpasyon diizeyine gore tedavi
sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4-1 8)

(Sekil 4-9).

Tablo 4-19: Sol taraftaki diger kaslarin palpasyon degerlerindeki degisimlerin
gruplar arasindaki tedavi etkinligi acisindan degerlendirilmesi

Grup I Grup 11 Grup III
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
Farklar (Sol taraf) (Medyan) (Medyan) (Medyan)

\“\
Arka mandibular
1,10+1,02 (1)  0,75+1,16 (0) 0,65+1,13 (0) 0,265
bélgenin palpasyonu

Mandibula alti

bolgesinin 1,10+1,07 (1)  0,80+1,10 (0) 0,50+1,05 (0) 0,204

palpasyonu

Lateral pterigoid 1,30+1,12
1,00£0,97 (1) 1,10+1,29 (1) 0,716

bélgenin palpasyonu (1,5)
Temporal tendonun 1,20+1,00 0,90+1,20
1,20+0,95 (1) 0,534

palpasyonu (1,5) (0,5)
Sternokleidomastoid 0,70+1,30

0,75+0,78 (1)  0,80+1,00 (0) 0,997
kasin palpasyonu (0,5)
Trapez kasinin 0,85+0,93 0,80+0,89 0,70+1,26 0.986
palpasyonu (0,5) (0,5) (0,5) ’

Kruskal Wallis Test kullanild:.
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Sol tarafta;

Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi arka mandibular bélgenin palpasyon
diizeyinde goriilen diigiis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast mandibula alt: bélgesinin palpasyon
diizeyinde goriilen diigiis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi oncesine goére tedavi sonrasi lateral pterigoid bolgenin palpasyon

diizeyinde goriilen diisiis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi temporal tendonun palpasyon diizeyinde
gortilen diisis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi oncesine goére tedavi sonrasi arka Sternokleidomastoid kasin palpasyon
diizeyinde goriilen diisiis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi arka trapez kasmin palpasyon diizeyinde
goriilen diisiis miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-19).
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Tablo 4-20: Grup i¢i ve gruplar arasi durumluluk kaygi, siirekli kayg, siirekli
ofke, ofke icte, 6fke dista ve 6fke kontrol degerlendirilmesi

Grup I Grup II Grup III .
Ort+SS Ort+SS Ort+SS P

T.O 47,50+9,61  43,90+10,25  44,90£10,11 0,505
Durumluluk T.S 45,85+11,86  40,70+9,26  33,45+11,98  0,003**
kaygr - .

p 0,216 0,081 0,001+

T.0 49,35+7,58  44,85:11,82  48,70+13,78 0,406
Siirekli kayg1  T.S 46,4048,40  41,80+11,23  4325+11,02 0,359

“p 0,073 0,039* 0,004

T.O 22454736  21,20£6,49  22,80+5,14 0,709
Siirekli 6fke  T.S 22,25+6,98  20,00£7,28  17,65+5,56 0,101

“p 0,750 0,100 0,001 %*

T.O 18,10+4,83  16,70£4,44  17,50+3,54 0,591
Ofke icte T.S 17,15¢4,93  16,5044,67  15,20+4,07 0,396

b 0,228 0,774 0,003%*

T.O 15,70£4,13  15,80+3,56  16,90+3,94 0,559
Ofke dista T.S 16,85+4,73  15,75+3,55  14,50+3,01 0,162

o 0,158 0,944 0,001 **

T.0 19,60+4,00  20,30£4,25  19,70+6,53 0,894
Ofke kontrol ~ T.S 19,35+4,71  19,85+5,02  21,80+5,96 0,306

p 0,656 0,577 0,242
" Oneway ANOVA Test " Paired sample 1 test * p<0.05 ** p<0.01

Gruplarin tedavi 6ncesi durumluluk kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); gruplarin tedavi sonrasi durumluluk

kayg1 puan ortalamalan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir

(p<0.01). Grup TI’in tedavi sonrasi durumluluk kayg: puan ortalamasi, Grup III’ten

istatistiksel olarak anlaml yiiksek bulunmustur (p:0.002; p<0.01). Grup I ile Grup II ve

Grup 1I ile Grup I arasinda tedavi sonrasi durumluluk kaygi puan ortalamalar

agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Grup D’de; tedavi oncesi durumluluk kaygi puan ortalamasina gore tedavi

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi oncesi durumluluk kaygi puan ortalamasima gore tedavi

sonrasinda istatistiksel olarak anlaml bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Grup III’de; tedavi oncesi durumluluk kaygi puan ortalamasina gore tedavi
sonrasinda goriilen diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmugtur (p<0.01)
(Tablo 4-20) (Sekil 4-10).

Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi siirekli kaygi puan ortalamalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; tedavi oncesi siirekli kaygi puan ortalamasina gore tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemigtir (p>0.05).

Grup Il’de; tedavi dncesi siirekli kaygi puan ortalamasina gore tedavi sonrasinda

goriilen diists istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p<0.05).

Grup IIl’de; tedavi Oncesi siirekli kaygi puan ortalamasina gbre tedavi
sonrasinda goriilen diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmusgtur (p<0.01)
(Tablo 4-20) (Sekil 4-10).
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Gruplarin tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi siirekli 6fke puan ortalamalar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I"de; tedavi 6ncesi siirekli 6fke puan ortalamasina gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Grup II"de; tedavi oncesi siirekli 6fke puan ortalamasina gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim g&riilmemistir (p>0.05).

Grup I1I’de; tedavi oncesi siirekli 6fke puan ortalamasina gére tedavi sonrasinda
gortilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-
20) (Sekil 4-10).

Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6fke igte puan ortalamalari arasinda

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

Grup I’de; tedavi oncesi 6fke icte puan ortalamasina gére tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Grup II’de; tedavi oncesi ofke igte puan ortalamasina gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Grup III’de; tedavi oncesi 6fke igte puan ortalamasmna gore tedavi sonrasinda

goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-
20) (Sekil 4-10).

Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 6fke dista puan ortalamalari arasinda

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

Grup I’de; tedavi oncesi 6fke digta puan ortalamasina gére tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Grup IT’de; tedavi oncesi 6fke digta puan ortalamasina gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Grup III"de; tedavi 6ncesi 6fke dista puan ortalamasia gére tedavi sonrasinda

gortilen digiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-
20) (Sekil 4-10).
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Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6fke kontrol puan ortalamalari arasmda

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

Grup I'de; tedavi 6ncesi dfke kontrol puan ortalamasina gére tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim gériilmemistir (p>0.05).

Grup II’de; tedavi 6ncesi 6fke kontrol puan ortalamasina gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Grup III’de; tedavi oncesi 6fke kontrol puan ortalamasina gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim gériilmemistir (p>0.05) (Tablo 4-20) (Sekil 4-
10).

Tablo 4-21: Durumluluk kayg, siirekli kaygi, siirekli 6fke, ofke icte, 6fke dista ve
ofke kontrol degisimlerinin gruplar arasidaki tedavi etkinligi agisindan

degerlendirilmesi
Grup I Grup II Grup IIT .
Farklar Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
Durambubek
Kaye 1,65+5,76 (2)  3,20+£7,77 (1,5) 11,45+11,80 (9) 0,013~
Siirekli kaygr  2,95+6,93 (2,5) 3,05+6,15 (3,5)  5,45+7,54 (5) 0,447
Siirekli 6fke 0,20£2,76 (1)  1,20+3,10 (2)  5,15+5,65 (5,5) 0,001**
Ofke icte 0,95+3,41 (1,5) 0,20+£3,07 (0,5) 2,30+3,04 (1,5) 0,146
Ofke dista -1,1543,49 (-1)  0,05+£3,11 (1,5)  2,40+2,87 (2) 0,003**
Ofke kontrol 0,25+2,46 (0,5)  0,45+3,54 (1) _2’10;;77 ¢ 0,050*
Kruskal Wallis Test kullanildy. * p<0.05 ** p<0.0]

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi durumluluk kaygi diizeyinde goriilen distis
miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0.05). Grup III’te tedavi dncesine gore tedavi sonrasi durumluluk kaygi diizeyinde

gortilen distis miktari, Grup I’den (p:0.006; p<0.01) ve Grup II’den (p:0.021; p<0.05)
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istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01; p<0.05). Grup I ile Grup II

arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi siirekli kayg: diizeyinde goriilen diisiis
miktarina gbre gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi siirekli ofke diizeyinde goriilen diisiis
miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.01). Grup III’te tedavi éncesine gore tedavi sonrasi siirekli 6fke
diizeyinde goriilen diistis miktar1, Grup I’den (p:0.001; p<0.01) ve Grup II’den (p:0.001;
p<0.01) istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek bulunmustur (p<0.01). Grup I ile Grup II

arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi 6fke igte diizeyinde goriilen diigiis miktarina

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi ofke dista diizeyinde gorillen diisiis
miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.01). Grup III’te tedavi oncesine gore tedavi sonras1 ofke dista
diizeyinde goriilen diisiis miktari, Grup I’den (p:0.001; p<0.01) ve Grup II’den (p:0.026;
p<0.05) istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmugtur (p<0.01; p<0.05). Grup I ile
Grup I arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi dfke kontrol diizeyinde goriilen degisim
miktarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmaktadir
(p<0.05). Grup III’te tedavi dncesine gore tedavi sonrasi 6fke kontrol diizeyinde goriilen
artis miktar1, Grup I’den (p:0.035; p<0.05) ve Grup I’den (p:0.038; p<0.05) istatistiksel
olarak anlaml yiiksek bulunmustur (p<0.05). Grup I ile Grup II arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-21).
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Tablo 4-22: Tedavi basarisim etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi

GrupI Grup II Grup III
p
n (%) n (%) n (%)
Var 8 (%40,0) 11 (%55,0) 8 (%40,0)
Bruksizm 0,545
Yok 12 (%60,0) 9 (%45,0) 12 (%60,0)
Travma Var 1 (%5,0) 1 (%5,0) 2 (%10,0) -
hikayesi Yok 19 (%95,0) 19 (%95,0) 18 (%90,0) ’
Var 18 (%90,0) 12 (%60,0) 14 (%70,0)
Migren agrisi 0,092
Yok 2 (%10,0) 8 (%40,0) 6 (%30,0)

Ki-kare Test

Bruskizm goriilme oranlarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Travma hikayesi goriilme oranlarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Migren agris1 goriilme oranlarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-22).
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5. TARTISMA

Miyofasiyal agr1 sendromu(MAS), bir veya daha fazla adalede gergin bantlarda
lokalize olan ve tetik nokta adi verilen hipersensitif alanlarin varligi ve bu bolgelerden

kaynaklanan yansiyan agr ile karakterize bir grup kas hastaligidur (53).

Miyofasiyal agri ve islev bozuklugu, TMB'si olan hastalarin yaklagik olarak
%60'inda gbzlenen en onemli belirtidir (30). Kino ve ark.’min (73) yapmis oldugu
caligmaya gore, TMB'de agr1 daha ¢ok ¢igneme kaslar: kékenlidir, yani MAS vardir ve
bu hastalarda depresyon diizeyi ve hipokondriazis, TME'ye bagh belirtileri olanlardan
daha fazladir.

Agr klinigine bagvuran hastalar iizerinde yapilan iki ¢alisma, miyofasiyal
agnlarin, kronik bas ve boyun agrili hastalarin % 54,6’sinda ve sirt agrisi olanlarin %

85’inde en sik agr sebebi oldugunu ortaya koymustur (146).

Her iki cinsiyette de goriilmekle birlikte, kadinlarda tetik nokta insidans: daha
yiiksek bulunmustur. Yapilan bir epidemiyolojik galigmada, 20-40 yas arasi kadinlarm
%30’unda miyofasiyal agr1 sendromuna rastlanmis olup, bunlarin %6’sinin tedavi
gerektirecek kadar siddetli semptomlar gosterdigi belirtilmistir (6, kaynak 67 p.12).
Ayrica Friction ve arkadaslarinin (55) yaptig1 bir calismada boyun ve yiizde miyofasiyal
agrisi bulunan 164 hastanin 135’inin (%82,3) kadim oldugu vurgulanmistir. Drewes ve
arkadaglarnin (34) yaptig1 epidemiyolojik bir galismada, 30-60 yas arasi kadinlarm
%65’inde, erkeklerin %37’sinde miyofasiyal agr sendromuna rastlanmistir. Yildirm ve
ark. (144) yapmis oldugu bir ¢aligmada kadin hastalarin oram erkeklerden 6 kat daha
fazla bulunmustur. Ozellikle randomize olarak yapilan c¢alismalarda  gruplar
igerisindeki kadin/erkek oramin oldukga yiiksek oldugunu gosteren pek cok calisma
mevcuttur (45,113).

Bizim ¢aligmamiza katilan 60 hastanin 10’u (%16.7) erkek ve 50’si (%83.3)
kadindir. Bu oran miyofasiyal agrn sendromunun kadinlarda daha sik rastlandigim

goOsteren ¢aligmalarla uyumludur.

Miyofasiyal agri sendromu en sik 20-40 yaslari arasinda gériilmektedir. Yaslar:

19 ile 52 arasinda degisen olgulardan olusan galismamizdaki yas ortalamas
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30.83+8.80°dir. Bu sonug hastalarm en ¢ok 2. ve 3. dekatta yer aldigini bildiren diger
yaymlar ile uyum gostermektedir (81,144).

Caliymamizda yas, meslek, egitim diizeyi bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir. Ancak gruplardaki olgularin
cinsiyet dagilimlari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmaktadir. Cinsiyet dagilimi agisindan standardizasyonun saglanamamasini,

calismamizin randomize bir calisma olmasina baglamaktayiz.

Miyofasiyal agr1 sendromu tetik noktalarin varlig ile karakterize bir durumdur.
Tetik noktalarin yas, kas stresi ve aktivite ile azaldig1 gbsteren galismalar mevcuttur.
Hergiin kaslarimi calistiran isgilerde miyofasiyal agr1 sikhiginin, sedanter ¢aligan fakat
ara sira zorlayici egzersizler yapan iscilerden daha az oldugunu tespit etmislerdir.
Miyofasiyal agr1 sendromunun bedenen ¢alisanlarda sedanter caliganlara gore daha az

goriilmesi, giinliik aktivitenin koruyucu etkisi oldugunu diisiindiirmektedir (27).

Miyofasiyal agrili hastalarin klinik gériintim ve semptomlarindaki farkliliklardan
dolay: fizik tedavi hekimleri, ortopedistler, norologlar, psikiyatristler ve dishekimleri bu
hastalikla siklikla kargilasirlar. Ancak herkes kendi alanma giren semptomlar tedavi
etmektedir. Fakat temporomandibular eklem sikayeti bulunan hastalarin tedavisi

multidisipliner olmalidir (25).

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin tedavisinde, dis hekimi veya iliskili
yapilar agisindan kulak-burun bogaz hastaliklar: hekimi, bilissel-davranisg1 dgeler
a<;1$1ndan psikiyatri hekimi, agrinin kontrolii agisindan farmakolojik yaklagimlar,
fizyoterapistler ve anesteziyologlar yer alabilir (11). Ancak, akut agr1, yerini siiregen bir

paterne biraktiysa, nérofizyolojik ve psikolojik yaklasimlar daha fazla 6nem kazanir
(65).

MAS tedavisinde kullamlan kontrstimiilasyon teknikleri ile sadece kisa stireli
rahatlik saglanabilmektedir. Tedavide sadece agrimin  giderilmesine  ydnelmek,
predispozan faktdrlerin modifikasyonuna dikkat etmemek genellikle agrinin
tekrarlamasina neden olacaktir. Uzun siireli terapdtik etkinlik saglayabilmek icin
hastalarin yasamlarindaki, hastalifi devam ettirici faktorlerin baskilanmasi, postiir
egitiminin verilmesi ayrica gergin ve kisa kaslarin gerilmesi ve zayif kaslarin

gliclendirilmesini igeren ev egzersiz programlariin verilmesi biiyiik 6nem tagiyacaktir.
(70).
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Biz de ¢alismamizda, kendi uyguladigimiz dis hekimligi tedavi yaklasimlarindan
biri olan splint tedavisinin disinda, gerek hastalarimizi tibbi acidan bilgilendirerek,
gerekse liyezon psikiyatriye yonlendirerek psikolojik agidan rahatlamalarim saglayarak

multidisipliner yaklasima kismen katkida bulunmayi hedefledik.

TME’de organik patolojisi olmayan ancak ¢igneme kaslarinda rahatsizlig
bulunan hastalarda farmakolojik, fizik tedavi yontemleri ve splint tedavisi oldukea
faydalhdir (142). Fizik tedavi modaliteleri, tek baslarina kullanimlarinin  yaninda
genellikle ortodontik, farmokolojik, egzersiz veya relaksasyon ve/veya davranis
tedavilerine kombine olarak kullanilirlar. Baz: yazarlar bu kombinasyonlar sayesinde,
semptomlarin daha hizl diizeldigini, tedavi siiresinin kisaldigini ve tedaviden daha iyi

bir sonug elde edildigini diisiinmektedir (91).

Bizim ¢alismamizda da splint tedavisine ek olarak relaksasyon egzersizi ve

davranis tedavilerinin uygulanmasinin tedavi etkinligini kismen arttirdig1 saptanmustir.

Okluzal splintler, kas hiperaktivitesini azaltmak amaciyla kullanilan, digleri ayn1
anda diizgiin bir temasa, kondilleri de muskuloskeletal olarak en stabil konuma getiren,

dis hekimliginde yaygin kullanim alan:i olan non-invaziv ve etkili bir tedavi yontemidir
(96,143).

Erkberg ve ark.(44) miyofasiyal agn sikayeti olan 60 hasta tizerinde yaptiklari
calismalarda, stabilizasyon apareyinin 6 ve 12 aylik kullamim siirecinde, kas orijinli
temporomandibular bozukluklar: olan hastalarda semptom ve belirtileri azaltmada etkili

oldugunu bildirmislerdir.

Emshoff ve Bertram (43) miyofasyal agrili 5 hastanin 2 aylik stabilizasyon
splinti ile tedavilerinden 6nce ve sonra ultrasonografik olarak anterior temporal, anterior
ve derin massater, anterior ve posterior digastrik ve sternoklavikulomastoid kas
kalinliklarini incelemigler, splint tedavisi sonrasinda 6zellikle massaterde lokal kas

kalinlig1 ve asimetrisinde azalma saptamiglardir.

Yumusak materyalden yapilan splintlerin parafonksiyonel aktiviteyi arttirdigs,
bu ylizden splintlerin sert materyalden yapilmasi gerektigini belirten pek cok yayin
mevcuttur (22,78). Bu sebeple biz de ¢alismamizda sert materyalden hazirlanmis

okluzal splintler uyguladik.
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Keskin ve ark. (69) yapmis oldugu bir ¢alismada insanin ¢ene eklemini bir
giinde 1500-2000 kere kullandigini ifade etmiglerdir. Benzer sekilde Dylina da (40)
calisgmasinda gece devam eden parafonksiyonel aktivitenin yaninda, glin igerisinde
yutkunma ve ¢igneme esnasinda dislerin yaklagik 2000 kez temas ettigini ve kaslara
kuvvet uygulandigim belirtmis ve bu nedenle de okluzal splintlerin 24 saat kullanilmasi
gerektifini savunmustur. Bizim ¢aligmamizda da okluzal splintler hastalara her giin 24

saat stireyle kullandirilmastir.

Stres, anksiyete ve depresyon, MAS’in temel &zelliklerden birisidir. Ancak,
MAS'ta psikojenik etkenlerin, olay: baslatici olmaktan c¢ok, alevlenmesi ile iligkili

oldugunu diisiinen arastirmacilar da bulunmaktadir (30).

Yildinm ve arkadaglarimin (144) yapmis oldugu bir ¢alismada, yalniz TME
hastalarina gére, yalmz miyofasiyal agrili ya da eklem hastaligiyla birlikte miyofasiyal
agrili gruptaki hastalarin sikayetlerinin baslamasinda ya da artmasinda, stresin etkisi
oldugu ve dis sikma veya gicirdatmanin  yitksek  oldugu saptanmustir.
Temporomandibular eklem disfonksiyon sendromu alt tam gruplarina gore yapilan
calismalarda, psikopatolojilerin eklem rahatsizhfindan ¢ok miyofasiyal agriya eslik

ettigi gosterilmistir (71).

MAS’Ii hastalarda psikolojik faktorlerin tetik nokta aktivasyonunda rol

oynayabilecegini destekleyen calismalar da vardir (86).

MAS’l1 kisilerde, somatik anksiyete oranlarimn ylksek diizeyde oldugunu ve bu
kigilerin gelecege yonelik umutsuzluk ile beraber sosyallesebilme problemleri

yasadigin belirten yayinlar da mevcuttur (49).

Velly ve arkadaglari (134), 183 kisi tizerinde yaptiklari vaka kontrol
¢alismasinda ise kronik mastikator miyofasiyal agriya neden olan faktorleri arasgtirmiglar
ve yiiksek seviyedeki anksiyetenin kronik miyofasiyal agn ile iliskili oldugu sonucuna
varmiglardir. Vendolin ve arkadaslarinin (135) mastikatér miyofasiyal agri sikayeti olan
45 hasta tizerinde yaptiklari ¢alismada, eksternal stres etkenlerinin kas hassasiyetini
onemli Slgtide arttirdigy, agri esik degerlerini diistirdiigii ve mastikator kas agrist olan
hastalarda kontrol grubuna gore daha yiiksek seviyelerde anksiyetenin g6zlendigi

bildirilmistir.
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Schawartz ve arkadaslar1 (118) miyofasyal agri sendromu olup konvansiyonel
yontemlerle tedavi edilemeyen 42 kadin hastay1, tedaviden faydalanan 42 hastayla
kargilagtirmiglar. Hastalara psikometrik test [ Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI)] uygulamuslar, sonug olarak tedavisi basarisiz olan grupta emosyonel

stresin daha fazla oldugunu belirlemislerdir.

Lundeen ve ark.’min (80) 24 kas agrisi ve 28 eklem agris1 bulunan hasta
tizerindeki calismalarinda, depresyonun kas agnristyla iliskisi anlamli, eklem agrisiyla
iligkisi ise anlamsiz bulunmustur. Yap ve ark. (141) ise, kas rahatsizlig1 olan hastalarda
eklem i¢i diizensizligi olan hastalarmn depresyon skorlar1 arasinda anlamli bir fark
olmadifim1 ve kas rahatsizligi grubundaki skorlarin ortalama diizeyde oldugunu

belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizdaki {i¢ grupta da tiim depresyon, somatizasyon, kayg1 ve 6fke
skorlamalar1 normalin iizerinde bulunmustur. Bu durum depresyonun, MAS {izerinde
etkili olabilecegini savunan tiim arastirmalarla ortiismektedir. Dworkin ve ark.(39)
yaptiklar1 bir ¢alismada, depresyon ve somatizasyon skorlarini tedavi basarisini
etkileyebilecek faktorler olarak degerlendirmislerdir. Ancak bizim c¢aligmamizda
depresyon, somatizasyon, durumluluk kayg;, siirekli kayg, stirekli 6fke, 6fke icte, 6fke
dista ve 6fke kontrol puan ortalamalar: incelendiginde tedavi 6ncesine gore gruplarin
dagilimlar1 ac¢isindan anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu sonug¢ depresyon ve

somatizasyon skorlarini tedavi basarisini etkileyebilecek faktorler olarak diistinmemizin

Oniline gecmistir.

Ozellikle bas ve boyundaki miyofasyal agri sendromunda agriya genellikle
patolojik durumlar, siklikla davranissal ve psikolojik problemler eslik edebilir. Diger
semptomlar agir1 lakrimasyon, hissizlik, yorgunluk, tinnitus, kulak agrisi, bag donmesi
ve duymada azalmadir (52). Bizim hasta popiilasyonumuzda en biiyiik semptomumuz
agriydi. Bu subjektif yakinmay1 sayisal bir deger haline déniigtiirmek amaciyla,
bulgular1 standardize etmek icin Dworkin ve ark.(36) tarafindan hazirlanan
“Temporomandibular Rahatsizliklar Igin Arastirma ve Tami Kriterleri (TMR/ATKY
formunun Tiirkge terciimesi kullanilarak, hastalarin ¢igneme ve boyun kaslarindan

saptadifimiz noktalarin palpasyon degerlerini tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi olarak

degerlendirdik.
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Aragtirmalarin  gtivenilirliginin saglanmas: adina, tiim ¢igneme ve boyun
kaslarmin palpasyonunun tecriibeli arastirmacilar tarafindan bakilmasinin ve tek bir
hekim tarafindan tanimlanmasiin gerekliligi yapian galismalarda belirtilmistir (37).
Bizim galismamizda da standardizasyonun saglanmas1 adimna tiim palpasyon degerleri
tek bir hekim tarafindan tanimlanmustir. Tiim ¢igneme ve boyun kaslar1 sag ve sol
olmak tizere ayr ayr incelenmistir. Cigneme kaslarindan temporal ve masseter
kaslarinin palpasyon skorlari formlarda oldugu gibi ii¢ ayr1 nokta {izerinden

degerlendirme yapilarak incelenmistir.

Miyofasiyal agri sendromunda etkilenen kasin hareket acikliginda bir miktar
Olgtilebilir azalma oldugu soylenmektedir. Travel ve Simons (128) tarafindan da
belirtildigi sekilde, trapezius iist liflerinde yerlesen tetik noktalarda en belirgin semptom
agridir ve hareket kisithlig veya giigsiizliik, fark edilebilir diizeyde degildir. Bizim
calismamizda da hastalardaki hareket acikhigi agisindan degerlendirildiginde ileri

diizeyde bir kisitlanma tespit edilmemistir ve bu calismay1 destekler niteliktedir.

Carraro ve Cafesse’nin (21) yaptiklar bir calismada temporomandibular
disfonksiyonu bulunan 170 hastaya 6 ay siire ile okliizal splint tedavisi uygulanmstir.
Hastalarda agr1 ve disfonksiyonun neden oldugu mandibular hareketlerde kisitlanma (40
mm’in altinda olmasi), klik ve cene hareketleri sirasinda olusan inkoordinasyonu
degerlendirmiglerdir. Sonu¢ olarak okliizal splint tedavisiyle hem agr1 hem de
disfonksiyonda diizelmenin saglandigini ancak agnda daha belirgin iyilesme oldugunu

bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamiz da bu galismay: destekler nitelikler icermektedir. Ozellikle
sadece splint uygulanan grupta agiz agiklign  ve protruziv  hareketlerin
degerlendirilmelerinde anlamli bir degisim goriilmezken, palpasyon skorlar1 alinarak
belirlenen agr1 degerlendirilmelerinde goriilen degisimler ileri diizeyde anlamlidir.
Ancak bu durumunun g¢alismamiza katilan hastalardaki hareket kisithiliginin  ileri
diizeyde olmamasiyla baglantili olabilecegi diistintilm{istiir. Nitekim oro-mandibular
fonksiyonunun kas agrisindan ¢ok eklem agnisindan etkilendigi sonucu destekleyen

calismalar mevcuttur (110,144).

Carlson ve ark. (18) yapmis oldugu bir ¢alismada stabilizasyon splinti uygulanan
miyofasiyal agr hastalarinda 6 ay sonunda agrisiz yardimsiz agiz agma miktarinda Smm

artis saptarken, agrili maksimum agiz acma miktarinda ise degisim saptamadiklarini



102

belirtmislerdir. Bizim calismamizda da ii¢ grupta da agrisiz yardimsiz agiz agma
miktarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunurken, Grup 1 ve Grup III’te
maksimum yardimsiz ve maksimum yardimli agiz agma miktarlarinda anlamli bir
degisim goriilmemistir. Sadece Grup II’deki deZisim anlamli bulunmustur. Bu sonug

Carlson ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismayla biiyiik oranda uyumludur.

Grup I ve II hastalarinda sol temporal kasin arka lifinin palpasyon degerleri
incelendiginde istatistiksel olarak ileri diizeyde diisiis goriiliirken, Grup III hastalarinda
ise diistis gorilmekle birlikte, goriilen bu diislis istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir. Ancak tedavi etkinligi agisindan degerlendirildiginde kaslarin palpasyon
diizeyinde goriilen diigiis miktarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamustir.

Okifuji ve arkadaglarinin (97) bir c¢alismasinda kronik agrili hastalarmin %
70’inde 6fke duygusunun varligim bildirmislerdir. Gaskin ve arkadaslar1 (57) siirekli
ofke puanlarmin, agri degerlerinin belirleyicisi oldugunu ileri siirmiislerdir. Bizim
¢alismamizda stirekli 6fke puanlarinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmeyen grup I ve II hastalarinda agr1 yogunlugu ve palpasyon skorlarinda
tedavi sonrasinda goriilen diistisler ileri diizeyde anlamli bulunmustur. Nitekim tedavi
etkinligi agisindan incelendiginde siirekli 6fke diizeyinde goriilen diisiis miktarina gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml farkliliklar bulunurken; tiim
palpasyon skorlar1 ve agr yogunlugu agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir. Sonug olarak tedavi etkinligi agisindan incelendiginde tiim gruplar
arasindan grup IIT’te stirekli 6fke diizeyinde goriilen ileri diizeyde anlamli farklilik, agr
yogunlugu ve palpasyon skorlarinda goriilmemektedir. Bu durum Gaskin ve

arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismaya uyum gdstermemektedir.

Ofke ifade etme bigimi, nedeni bulunamayan kronik agr1 hastalarinda dikkati
¢ekmektedir. Fermandez ve Turk (47), ice doniik &fke puanlarmmn kronik agrili
hastalarda daha yaygin oldugunu, agrinin bu yogun 6fke duygularmin bastirilmasindan

kaynaklandigini belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizda tedavi oncesi ve sonrasi 6fke igte puan ortalamalarinda
grup I ve grup II hastalarinda anlamli bir degisim goriilmezken, relaksasyon egzersizi
egitimi verilen grup III hastlarinda gériilen degisim ileri diizeyde anlamlidir. Ancak tiim

gruplarin tedavi etkinligini degerlendirildiginde 6fke igte diizeyinde gorillen diisiis
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miktarina gore gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Ancak tedavi
etkinligi agisindan siirekli 6fke, 6fke dista ve 6fke kontrol diizeylerinde goriilen degisim
miktar1 grup I ve grup II arasinda anlamli bir degisim goéstermezken; grup III’teki

degisim miktarlari grup I ve grup II’den istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Iki faktorli kaygi kurami anlayis1 gergevesinde yapilan ¢alismalar sonrasinda
Olgeklerin kuramsal yapi gegerligi saptanmustir. Stres halinde elde edilen yiiksek
durumluluk kaygi puanlari, stres ortadan kalktiktan sonra Snemli seviyede diisme

gostermis; aym degiskenlik stirekli kaygi puanlarinda goriilmemistir (99).

On giin ile bir yil arasinda degisen zaman siireleri icinde yapilan ¢oklu
uygulamalarda, LeCompte ve Oner (99), durumluluk kaygi puanlarindaki yiikselme ve
diismeleri tutarl olarak saptamis; ancak ayni kisilerin siirekli kayg1 puanlarinda 6nemli
degismeler gormemistir. Bizim ¢alismamizda da splint tedavisinin disinda herhangi bir
tedavi uygulanmayan, psikolojik destek almayan Grup I hastalarinda tedavi 6ncesi
stirekli 6tke puan ortalamasina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir. Ancak liyezon psikiyatriye yonlendirilerek relaksasyon
egzersizi egitimi verilen Grup III hastalarinda ise tedavi dncesi siirekli kaygi puan
ortalamasina gére tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamli bulunmustur.

Yurt disinda ve yurt iginde yapilan arastirmalarda stres diizeyine baglh olarak
kontrol diizeyinin azaldigina dair dogrudan bir aragtirmaya rastlanmamistir. Ancak
yapilan arastirmalarda kontrol edilebilirlik seviyesinin bazi basacikma davranislarinin
seviyesini etkiledigi bulunmustur. Stres diizeyi arttikca durumluluk-siireklilik kaygi
diizeyinin de artacagini ve béylece kontrol diizeyinin azalacagini belirten ¢alismalar
mevceuttur. Stres diizeyinin artmasinin, kisinin stresi kontrol etmesini ve genel olarak

kontrol duygusunu zayiflatacag: belirtilmistir (46).

Bizim ¢alismamizda tedavi ncesi depresyon diizeyine goére tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gériilmeyen grup I ve grup II hastalarinin,
durumluluk kayg: puan ortalamasinda da tedavi 6ncesi ve sonrasina gore istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriilmemistir. Tedavi oncesi depresyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde diisiis goriilen, relaksasyon egzersizi
egitimi verilen Grup III hastalarinda durumluluk kaygi,stirekli kaygi ve siirekli 6fke

puan ortalamalarinda da tedavi 6ncesi ve sonrasina gore istatistiksel olarak ileri diizeyde
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anlamli bir diisiis goriilmiistir. Grup III’te tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi
durumluluk kaygi ve siirekli 6fke diizeyinde goriilen diigiis miktart, Grup I’den ve Grup
II"den istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Grup I ile Grup II arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamaktadir. Bu sonu¢ relaksasyon
egzersizi egitimi verilen Grup III hastalarmin psikolojik destek tedavilerinden
faydalandigim1 gostermektedir. Ancak, durumluluk kaygi ve stirekli kaygi puan
ortalamalarinda da tedavi Oncesi ve sonrasmna gore istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir diisiis goriilen bu hasta grubunda, Sfke kontrol puan ortalamasinda ise tedavi
oncesi ve sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir. Buna
ragmen tedavi etkinligi agisindan {i¢ grup incelendiginde, 6fke kontrol diizeyinde
goriilen degisim miktarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir. Grup III’te tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi dfke kontrol diizeyinde

goriilen artis miktari, Grup I’den ve Grup II’den istatistiksel olarak anlamli yliksek

bulunmustur.

Calismamizda degerlendirilen 3 grup arasinda, tedavi basarisini etkileyebilecegi
diistintilen bruksizm alisgkanligi, migren agris1 varligi, daha énceden gecirilmis travma
hikayesi varligi agisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir. Tedavi basarisim
etkileyebilecegi diistiniilen bir diger faktor olan depresyonun, kasin fonksiyonunu
etkileyerek kas agrisina sebep oldugunu, kisinin agr1 toleransini azalttigin1 ve sekonder
olarak da santral sinir sistemi iizerine etki olusturabilecegini belirten yayinlar mevcuttur
(92). Melzack ve Wall (87), yaptiklar1 calismalarda, emosyonel durumun agr
algilamasin arttirdigini ve bireylerde yeni semptomlarin gelismesine neden oldugunu

ileri stirmiislerdir.

Bizim ¢alisjmamizda tiim gruplar arasindaki tedavi &ncesi degerlendirmeler
incelendiginde, depresyon, durumluluk kaygi, siirekli kaygi ve 6fke skorlarini kapsayan
psikolojik degerlendirmelerde anlamli bir farklilik bulunmamustir. Bu sonuglar, gruplar

arasindaki tedaviye verilen yanitlar standardize etmek icin 6nemlidir.
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6. SONUC

Calismamizdan elde edilen bulgulara dayanarak, asagidaki sonuglar elde

edilmistir:

e Tedavi etkinligi agisindan incelendiginde, Liyezon psikiyatrisine
yonlendirilerek relaksasyon egzersizi egitimi verilen Grup III hastalarinda
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ofke kontrol diizeyinde goriilen artis
miktar1 ile durumluluk kaygi ve siirekli 6fke diizeyinde goriilen diisiis
miktari, sadece splint tedavisi uygulanan Grup I hastalarindan ve splint
tedavisine ek olarak anatomik egitim verilen Grup II hastalarindan
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Yani siirekli 6fke, 6fke
dista ve 6fke kontrol diizeylerinde gériilen degisim miktarlar1 grup I ve grup
I arasinda anlamli bir degisim gostermezken; grup III’teki degisim
miktarlar1 grup I ve grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamlidir. Bu durum
relaksasyon egzersizlerinin, hastalarin psikolojik anlamda rahatlamalarina
yardimcr olarak, tedavi etkinliginin arttirilmasina yardimei oldugunu

gostermektedir.

e Agn yogunlugunun azalmasinda ve kaslarin palpasyon hassasiyetlerinin
azalmasinda li¢ tedavi metodu da ileri diizeyde anlamli bulunmustur. Ancak
tedavi etkinligi agisindan agri yogunlugu ve palpasyon skorlarindaki

degisimler degerlendirildiginde anlamli bir farklilik bulunmamustr.

e Tedavi sonundaki agiz agikligindaki artiglar degerlendirildiginde, splint
tedavisi ve anatomik egitimin birlikte uygulandigi Grup II’'nin ve bu
tedavilere ek olarak Liyezon psikiyatrisine yonlendirilerek relaksasyon
egzersizi egitimi verilen grup III’tin, sadece splint uygulanan Grup I’den

daha etkili oldugu anlagilmistir.
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Ek: 1

GONULLU OLUR FORMU

1. Arastirmayla Ilgili Bilgi Verilmesi

Hastanin Adi-Soyadi:

Hastanin Gelis Tarihi:

Calismanin  amaci: Myofasial Agri Sendromu Hastalarinda Splint Tedavisinin,

Anatomik ve Relaksasyon Egzersizi Egitiminin Etkinliginin Arastirilmasi

Bu ¢alismaya toplam 60 goniillii katilacaktir. Calismaya katilacaklar
Temporomandibular Rahatsizliklar Igin Arastirma Tani Kriterleri (TMR/ATK)
formu doldurularak belirlenecektir.

18-70 yas araliginda olan ve hareketli protez kullanmayan hastalar ¢alismaya
dahil edilecektir.

Tedavi stiresi ortalama 3 ay olarak belirlenmistir.

Bir gruba splint tedavisi tek basina uygulanacak., ikinci gruba bu tedaviye ek
olarak anatomik egitim anlatilarak verilecektir. Son gruba ise bu iki tedaviye ek
olarak psikolojik egitim de uygulanacaktir.

Formlarin doldurulmas: ve tedavilerin uygulanmasi Dt. Vildan Oncii ve dr.
Nazmiye Kocaman Yildirim tarafindan yapilacaktir.

Caligma sirasinda, size uygulanan tedavi disinda, meveut herhangi bir alternatif
tedavi metodu uygulanmayacaktir.

Calismada kullanilan tedaviler konservatif tedavi metodlar: olup, tedavi
yontemlerinin tlimiiniin herhangi bir yan etkisi bulunmamaktadir.

Calismanin herhangi bir doneminde arastirmaci tarafindan arastirma dis1
birakilabilirsiniz.

Bu katildigimz ¢aligma bilimsel bir arastirma olup, sonuglari heniiz tam olarak

aydinlatilmamis bir konuya bilim adina katkida bulunacak yeni bir literatiir destegi

olusturulacaktir.

2.Goniilliiniin Haklartyla lgili bilgi Verilmesi

e Caligma sirasinda aragtirma amaciyla yapilacak tani ve tedavi giderleri i¢in
(hastalik nedeniyle yapilmast zorunlu giderler disinda) bir ticret talep
edilmeyecek veya bagh bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusuna bir
arastirma gideri yliklenmeyecektir.

® Yazili onay vermis olsaniz bile ¢alismanin herhangi bir dsneminde
aragtirmaciya haber vererek arastirmadan vazgegmekte 6zgiirsiiniiz.

°* Aragtirmaci tarafindan gerek goriildiigiinde arastirma dig1 birakilabnilirsiniz.
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e Etik kurullar ve resmi makamlar size ait tibbi bilgilere ulasabilirler.

® Aragtirma sirasinda ortaya ¢ikan sizi ilgilendirebilecek bir bilgi s6z konusu
oldugunda, bu size veya yasal temsilcinize bildirilecektir.

e Kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

e (Calismada yer almaniz i¢in size herhangi bir ticret ddenmeyecektir.

Herhangi bir soru veya sorununuz halinde liitfen bize daniginiz.

Dt. Vildan Oncii ~ Tel: 4142020 (30362) cep: 535573 60 39
Prof. Dr. Erman Biilent Tuncer Tel: 4142020 (30262)

Saymn Dt. Vildan Oncii tarafindan 1.U. Dis Hekimligi Fak. Cene Yiiz Protezi
BD.‘da t1ibbi bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimci” olarak
davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biyik 6zen ve sayg ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana
yeterli giiven verildi.

Projenin yriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep g6stermeden arastirmadan
cekilebilirim. (ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢cin arastirmadan
¢ekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi.
( Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim.)

Aragtirma sirasinda bir saglk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte , Dt.
Vildan Oncii’yii 4142020(30362) nolu telefondan ya da cep :05355736039°dan

arayabilecegimi biliyorum.
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Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davramsla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrntilariyla anlamus bulunmaktayim. Kendi
bagima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilimer” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir
memnuniyet ve goniilliilik igersinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas: bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU
Yukarida goniilliiye arastirmadan nce verilmesi gereken bilgileri gOsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla

s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliintin Adi-soyadi, Imzasi, Adresi (varsa telefon no., faks no,..)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin Adi-Soyadi, Imzasi,
Adresi

Agiklamalar yapan arastirmacinin Adi-soyadi, Imzast

Riza alma iglemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus grevlisinin Adi-

soyadi, Imzas1, Gorevi
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Ek: 2

TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIKLAR/ TESHIS KRITERLERI
(TMR/ATK)

Temporomandibular Diizensizlikler
Icin

Arastirma Amach Tam Olciitleri

Research Diagnostic Criteria
for
Temporomandibular Disorders
RDC/TMD

Translated by

Melmet Kinkeii DDS, MSe(Lon), FhD
Cubnrova University
Faculty of Dentistry

Translated from
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
Edited by
Sammel F. Dwerkin, DDS PhD
Linda LaRasche 5cD
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AGRI BiLGI FORMU

EDC for THD
SF Dwerkin, L. LaResche

Latfen somulan dikkade okuyunuz
ve yalmzea bir seqensfi isarstiayiriz. Bu
sor: form sikayetinez hakkimda daha fazla
Bilsi edinmayi amaglamaktadr. Kesinlikle
bor sacaw deildir ve serulann hethang bir
dogra cevab yokmr.

i
]
[T B IS P

3} Genel olgrak age safldviz nsmi
Suluyornmuz’®

ok iy
Iy
Oma
Eom

L G D e

3l Gepen Br gy iperisinde yitonicde,
cenenizde, alm Bolgesinde, kulak icinde
VEVE gevresinge afrmes alde mu®

O Hayr 1: Bvet

Eger afnniz yoksa 14. soruya gaginiz.
Egerafnmez varza

41 Agriaronz ik defh kag 3ol veva ay once
Sazind:

M Ewko

2 Agrmn Bvakers nesi®

1-Ipats
2-Tekmarlayan
3-Bell zamanda hissadilen

4) A2r1 seden il daka cnce tp dokroruna
vV Jiy hekiming ghinni it

1-Hayr
2-Ewvet son § ay icinde
3-Ever 6 aydan dnce

7 i anda eger O { sy ) 1 agn yok oigrak
Fabul adersek ve 10 rakammn da rahmin
adilebilece’ en yiimek agron pasrerdigin
varsgyarsak ju ok afrmus  ayasidaki

cervel  ibevinde  mevededir?  luyfen
Imargriayiiz,

Hig yek L _ Ezyiksk
01234 3506789 10

3) Gegen £ gy iginde en kord agrous hangi
sidderieyal 7 Liffen yukaridaki zoriga
denzer olavak apagwiali cervel frerinde
Hig rek E= yikssk
01 23 £ 55 78 9 10

% Gegen § ay iginde afviuz orfaiama
alarak kag piddetindeydi 7 Ligfen cervel
Lrerinde ipareriayiniz,

Hig ek E= yilksdk
2 1 23 4 56 78 92 10

10} Gegen 0 ay fperisinde agn nedeni fle
kag  gin  mormalde  yapngmn  ipleri
Yapamadmz® (Fe vaya okula pidememet

=i

1} Gegen & ay igerizsinde yiz afre
giniik Ilerinizi ne derecede erkiledi”

21 23 2 56 7 8 9 10
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i2] Gegem © ay ipimde yiz agrous sonal
{Ormagin: Sinema iyarava gimme, arkedes
shyaretf ve aile diiskilerinizi me Eader
erblladl

Iﬁ;a;t’ki.imdi i .imrlﬂ;nﬂi
1 2 34 5 487 &8 2 1D

i3y Gegen 6 o ipede afm normalde
yapmaima oldugus ipleri Rangl oromda
erledi? § Ev izlari dabil |

Az wkdlendi
@1 234 54788 10

isa; Daka dnce peneniz kip Hitlendi mi®
O Hayr 1: Ewet

Cavap hayirise 15 soruya gegimiz.

i48) dgmoum opmalia pekriginiz gogiik,
yemek yemenize enzel olacak Eadar ciddr
iyt
& Hayr 1: Ewvet

iday Afzmiz apip kopatrien veva yemek
Yarken cemenizden tes geliyor muydu?

& Hayrr 1: Evet

158} Agzmuz apip hapatrken veya yemek
Yarkan gonamizdgn groorn Bewzers By ses
geliyar muydu?

& Hayr 1: Ewet

i3c) Daka dwce gece uywrken dislerinizi
Erodmngs: veye nkngmzr fork etz
i vava bune bagkac size saviedi mi”

1: Evet

i3d) Gim ferisinde diplerinizi sicrrdany
vy sk mesaes?

& Hayxr 1: Evet

M Eurkon

iJel Sabak kalkngwucda agmoun apmada
gilcink peker misiniz”

1: Hayir 1: Evar

130 Euisk gmigmanes veya bagka tesler
diyduguss plyysr mu?

S

i Hayir 1: Bwmt
¥zl Diglerinizi Siriesrrdigininde

normalaen farkl plaret  reharnsii
SRVEOF musanus?

0 Hamir 1: Ewar

Ital Exlom romarizmasn ¢ Romarsid aroir
4 Lupus veya sistemit eklem mkaveriniz
var s’

0: Hayir 1: Ewat

165} Ailenizde ywwhkandsl Rostehkiardmn
Hivisine sahip olm var mu®

J: Hayr 1: Evar

I¢c) Ju andy gene ehleminizden farkh
eklemierinizde $izlik vaya afv: var mi, veva
hiy pldu me?

0: Hayir 1: Evat

i6d) Bayle bir agn oiduysa, bu gyt en oz
Bir yridir devam edlyor mu?
0: Haywr 1: Evar

7l Festndze veva renenize davde aidonz
mivepn Ewce gepirdiuz mi”?

1: Hayir 1: Ever
Eayiriss 18 soruya zeciniz.

I75) Dardeden snce penenizde sevius var
mp’

J: Hawyir 1: Bwer

ea
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0 ay fperisinde bay agmm veya
migren ile ilgili probleming: pidy mu?

& Hayr 1: Evet

i3 Var clan gene probieminiz sizin hangi
amhviteleriizi Bsilver vepw dalipvor?

133 Cifmeme

o Hayr 1: Evet
198 Irme

O Hayr 1: Evet
iz} Epzersiz
& Hayrr 1: Evet

184} Sert prilalar: yeme

& Hayr 1: Ewat

i) Yumuzak gedalar yeme
& Hayr 1: Evet
130 Golimseme Gaime
O Hayrr 1: Ewet

I9g} Sekriel akivite

O Hayr 1: Evet

i9x} Dz fircalama veya yit yohoma
- Hayr 1: Ewvst

1% Emveme

U Haywr . 1 Ewat

i85 Yurhivma

O Hayrr 1: Evet

M Eurkeu
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19k Eomuzmg

0: Hayir 1: Ever
195 Gengl yiiz gérinimo
Q: Hayir 1: Ever

0 Gegen qy ayagidakllercon hangizindan
ne deresd syman duydunuz’?

(Litfen sonddan asafidaki defeclere gore
cevaplayinzz)

Eif Bimz Orta Oldukga fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4

20a) Bay agris:
g1 2 3 2

2081 Selmoel zevER  vee  fchefin
kaybediimesf

01 2 3

i

20c) Bayemik vaya day donmesi
91 12 3 4

204} Kalp vaya pogiste agn

9 1 2 3 4

202} Enerjide azalma hiszeime
g 12 3 4

200 Olmeyi veya oinm disonme
2 1 2 3 4

20g) Zayyf izrak

21 2 3 4

200} Eolayhikin aglama

012 3 4

e



{Latfen somlan asafidaki deferlere gire
cevaplaymz.)

Hiy Bimaz Oria Oldukca fazla Cok/Asm
¢ 1 2 3 4

204y Baz payier ipin kendif tuplama

21 1 4
U Sirrgnasiniada o
<ML AT @RASITGG 25N

200 Svkima ¢ Negesiz alma |

612 3 4

20m} Baz zevler igin cok fazln istime
6123 4

20n} Hig bir sepe igi hissetmenmek

¢ 123 4

2l Mide bozulmas: veva mide bulanns:

123 4

20p) Agrily kaziar

¢ 123 4

g Uyumada problem
¢ 123 4

20r} Nafer almada probiem
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20 Ficwdun herhanei Br boiumande

s

MFHINEUE Vg Sziama

g 1 12 4

Lid

20u) Bogarda dngimiame

a1 2 3 =

v Gelecek hakhnda umumuzivk
01 2 3 2

20w} Facudun ban baleelerinde poprizing
hizzi

21 2 3 =2

20k} Bacak ve keliarda gk hissi
g I 231 4

20y} Hayanwa son verme disincess
2 1 2 3 4

20z} Fozla yemek yemek

g1 1 31 4

20aa) Sabak cok evken wyammak

Mecy Her zayin 3 abe  olduguny
hitTemet

g 12 3 =
20dd) Kendin degersiz hitsermek
91 2 3 4

ee) Eondini yabwlanmi; veye resaga
dilsmily hissermek

01234



200 Kensdind tugin hisserme?

012 31 4

2} Genel raghgmwn  kormmak  icin
harcasigmnz qabalmrs yeterli slduguny
Az iiyvor musunuz’

Miukammel
Lok v

I

Oma

Eam

[ O P P

1 AZz aghgonn Bonumak  igin
Rarcadigme pabalmn peer!i slduguny
dfzimiyor musis?
ok iy
yi
Orta

Ear

L IS C WV P ]

23} Dogum tarikiniz nedir®
AwGIn Yl .. }
24} Cinsiyeriniz?

1-Bayan  2-Erkek

23 Binrdiginiz en yikse: derecell okl
Hedir?

1-Hic gibesdim
2-TTkokul 1
3-Ortankul &
4-Lise okal g
5-Crniversite 12
$-Mastar 13
F-Doktom 12

v
LR ]

g

Ioa; Som ik kgfta ipinde ev havicinde
herhang! bir izte galpmns mi?

1-Ewet (27, sonaya geginiz)
2-Hayr

M Eurken

265} Zon i hafa ignde calmamaniza

refmen Revhang? bir ixiwiz var pu?

1-Bves 2-Hayr

26c) Bu ik Rafta bayunea Iy aradmz me

VT Isten eEavindTns et

Evet iz aradim

Ewet igten prkarildim

Tsten cikarnldim ve is aradim
Eayir

27} Eviilitie Nghli durumunus nadir®

Evliyim, e5im benimle vagoyor
Evliyim, esimle aym vasryonuz
Ezim: kaybetiim

Bozandim

Hi¢ evlenmedim

il g ot ger

EF obm Lt [ bea

128



MUAYENE FORMU

1. Ylzuntzde adr var mi?

Hayiryok. ... 0
Sagda ... 1
Solda............ 2
Herikitarafta ... 3
2. Agn hissettiginiz yeri gosterebilir
misiniz?
Sag tarafta agn
YOK oo 0
Ceneeklemi.................. 1
Kaslar.........ooooooer 2
Herikiside. ... ... ... 3
Sol tarafta agn
YOK ccoonvie somsnnnsons Sih oo 0
Ceneeklemi..........__ .. .. 1
Kaslar.........oc....... 2
Herikiside.................... 3
3. Agiz agma yolu
DOE oo i cossomp svassssaasni. 0
Saga defleksion ... 1
Saga deviasyon ... 2
Sola defleksion....... ... 3
Sola deviasyon................... 4
Diger...... 5
4. Agiz agma kapasitesi
a)y-Agrisiz yardimsiz agiz agma _mm
By MaKRSimtm yardini FEGIZ Soina ¥ mm
¢ MEKSIMUm yardimla a§is aema _mm
d) Overbite __mm
e) Overjet _mm
Kas Agrisi
Yok Sag Sal Her iki I
tarafl i
0 1 2 3
0 i 2 3]
TM Eklem Agris
Yok Sad Sol Her iki
taraf
4] 1 2 3 i
0 1 2 3 |
5. Eklem Sesleri (palpasyon)
a) Agiz Agmada

129

i Sag Sol
Ses yok 0 | o !
Tiklama 1 i
Kaba krepitus 2 Z 3
ince krepitus 3 3 7
Agiz agma tiklamasi __mm __mm
_b) Agiz kapamada
Sag Sol i
Ses yok 0 I
Tiklama 1 N 3
Kaba krepitus 2 2
Ince krepiius 3 3]

Agiz kapama tiklamasi ___mm__ mm

c) Karsilikh tiklama protruziv agiz

agmada yok oluyor

[ Sag ] Sot ME
Hayir 0 9
Evet 1 1]
Karsilikli tikiama yok g I
6. Eksentrik hareketler
a) Sag lateral hareket__mm
b) Sol lateral hareket __mm
Kas Agnisi

Yok Sag Sol Her iki
taraf
PREVE: ¢ N [ 2 3 |
0 1 2 3 ]
TM Eklem Adrisi
Yok Sag Sol Her iki
LT . taraf
0 - 2 3
0 1 2 3

¢) Protrusiv hareket __mm

d) Orta hatta kayma _mm
Sad 8ol
1 2

7. Eksentrik hareketlerde ekiam sese;



Sag TME Ses | Tiklama | Kaba Ince
yok krepitus | krepitus
Szg lateral h. 0 1 2 3
Sol lateral 1 o] 1 2 3
Protrusiv h. 0 i 2 3
Sol TME Ses | Tiklama | Kaba ince
yok krepitus | krepitus
Szg lateral h 0 1 2 3
3ol lateral h. 0 1 2 3
{ Protrusiv h [ i 2 3
8. 10.madde igin yoniendirme
0= Agri yok, sadece basing
1= Hafif agn
2= Orta dereceli agn
3= Ciddi seviyede (siddetli) agn
8. Agiz digi palpasyon bolgeleri
Sag Sol
a) Temporal {arka) 0123 0123
b) Temporal {orta) 0123 0123
¢} Temporal (6n) 0123 0123
d} Masseter (baslangic) 0123 0123
e) Masseter (govde) 0123 0123
f) Masseter (yapismay) 0123 0123
| g) Arka mandibular bélge 0123 0123
h} Mandibula alt bélgesi 0123 D123
9. TME palpasyonu
a) Lateral kutup 0123 0123
b) Posterior ‘0123 0123

10. Agiz i¢i palpasyon bdlgeleri

bolge

35),,:%}?(5;7‘;&;&%‘@.”,-; e

1230725

b) Temporal tendon

0123 0123

Y o T T

Ipasyon

1ayan kaslarin

a) 0123 0123
Sternocleidomastoideus .

(SCMm)

b) Trapezius 0123 0123

130
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Ek: 3

DURUMLULUK VE SUREKLI KAYGI OLCEGI

T.C.
iSTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI

Psikiyatri Anabilim Dall

KEMDInNI DEGERLENDIRME ANKETI
STAI FORM Tx-L

Adi Sovadi ¢ Tanh: o f o Y —

Ya

e

Linsiyet: . Mesiek :

YONERGE : Asadda Kisilerin kendilerine ait duygulanim anlatmada kullandikian bir takim ifadeler verilmistir. Her
fadeyl okuyun, sonra su anda hissettiginiz ifadelerin sad tarafindaki parantezlerden uygun olamnt karalamak
suretiyle belirtin.Dedru ya da yanlig cevap yoktur. Herhang) bir ifadenin lizerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda
nasil nissetiidinizi gosteren cevaby isaretleyin.

Hayir Biraz Cok Her Zaman
1- Su anda sskinim. {1 (2) (3) %)
2- Kendimi emniyette hissediyorum. (1) (2) (3) {4
3- Suanda sinirlerim gergin. (1) (2) (3 %
4= (1) (2 3} %)
5- (L (2) (3) (4)
& (1) (2) 3) (4
7- e8] (2) (3) 4
8- Kendimi dinienmis hissediyorum. {1 () (3} )
9 Suanda kaygilyim. {1} (2) (3} (4]
10- Kendimi rahat hissediyerum. n (2) ) (4}
11- Kendime givenim var. {1 (2) (3} (4
12- Su anda asabim hozuk. {1 (2) (3) {4
13- Gok sinirlivim, (1) (2) 3 &)
14- Sinirlerimin cok gergin olduguny hissediverum, {n @) (3) )
15- Kendimi rahatlamis hissediyorum. i (2) (3 (4}
16- Su anda halimden memnunum., _ {1} 2 @ (4)
17- Su anda endiseliyim (1} 2) 3 (4)
18- Heyecandan kendimi sagking ddnmus hissediyorum. (1) 23 (3 4
19- Su anda sevincliyim (1) & (3) (4)
20- Su anda keyfim yerinde (1) (2) (3 {4
21- Genellikle keyfim yerindedir. (1) ) (3} (4
22- Geneliikle cabuk yorulurum. (1) (2) (3) (4)
23- Genellikle kolay aflaam. {1} (2) o3 G
24- Baskalan kadar mutiy olmak istedin. {1} (2) (3) 4
25- Cabuk karar veremedigim igin firsatian kagirdim. - (1) (2) (3) {4)
26~ Kendimi dinleamis derim, {13 (2) (3) {4
27- Genellikle sakin dime hakim ve sogukkanlyim, {1} (2) {3; (4)
28- Glgliiklerin, yonemeyecedim kadar b ikiiGint hissederim, {1} (2) 33 (4
29- Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim. {1) (2) {33 4
30- Genelfikie mutiuyu: . {1 {2) {3} (4)
31- Herseyi dddiye alir ve etkilenirim, {1) (2} (3} %)
32- Genellikle kendime giivenim yoktur. (1) (2) (3) {9
33- Geneliikle kandimi emniyette hissederim. (1} (2) (3) %)
34- Stiantih ve glic durumlaria kargidasmaktan kaciminm, {5 (2) (3) (4}
35- Genellikie kendimi hiiztinli hissederim. (1) 2 (3 4
36- Genellikle hayatimdan memnunum. 1} (2 (3} (%)
37- Olur olmaz disiinceler beni rahatsiz eder. (1) (2) (3 )
38- Hayal kinkhklanm Sylesine ciddive alinm ki hic unutmanm (13 (2) (3) {4)
38- Akl bssinda ve kararh bir insamm. (1) (2) (3) %)
A0~ nlarda kafama takdan konular beni tedirgin eder. (1} {2) {3 (4)
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Ek: 4

SUREKLI OFKE VE OFKE iFADE TARZI OLCEGI

ISTANBUL TIP FAKULTESI PSIKiYATRI ANABILIM DALI
KONSULTASYON LIVEZON PSIKIVATRISE BILIM DALI
SOOTO

1L.BOLUM: Asafida kisilerin kendilerine ait duygulanm anlatrken kullandikian bir takim
ifadeler verilmistir, Liitfen her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissettiginizi
diistiniin ve ifadelerin sad tarafindaki sayilar arasinda sizi en iyi tammlayan secenek tizerine
{X) isareti koyun. Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin lizerinde fazla
zaman harcamadan, genel olarak nasil higsettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Sizi ne kadar tamumhyor?

hi¢ | biraz |olduk¢a | timiyle

1.Cabuk parlarim, M@ 6 (4)
2.Kizgin mizaghyimdir. 1@ 6 62
3.0Otkesi burnunda bir insanim. H | @ 3) (4
4 Baskalanmn hatalan, yaptugim isi yavaglatinca kizanm. ) | @ 3) (4)
5.Yaptigim ivi bir igten sonra takdir edilmemek camnu sikar. | (1) (2) 3) 4
6.Ofkelenince kontroliimii kaybederim. OREY) (3) (4
7.Ofkelendigimde apzima geleni sdylerim. M 1 @ (3) &3
8.Bagkalannin dniinde elestirilmek beni ¢ok hiddetlendirir, ORE?) (3) {4)
9.Engellendigimde igimden birilerine vurmak gelir. 1 @ 3) (4)
10.Yaptigam iyi bir ig, kéti degerlendirildiginde ¢ilgina L €5 T I 2 T OO <3 I O €3
donerim. !

1L.BOLUM: Herkes zaman zaman kizgmlik veya 6fke duyabilir. Ancak, kigilerin 8fke
duygulariyla ilgili tepkileri farklidir. Asagida, kisilerin 6fke ve kizginlik tepkilerini
tanmmlarken kullandiklan ifadeleri géreceksiniz. Herbir ifadeyi okuyun ve dfke ve kizgimhk
duydugunuzda genelde ne yaptgimz diigiinerek, o ifadenin yaninda sizi en iyi tammlayan
sayimn tizerine (X) isareti koyarak belirtin. Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Herhangi bir
ifadenin tizerinde fazla zaman harcamadan, genel olarak nasil hissettiginizi gdsteren cevabl
igaretleyin. ’

OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA...
Sizi ne kadar tamimliyor?

. hig | biraz |oldukga | timilyle
11.0fkemi kontrol ederim. ’ M 1@ 3 “
12 Kizgmh@im gosteririm. . (H | @ 3) (G
13.0fkemi ice atanm. H 1@ (€] #
14 Baskalarma kars: sabirliyimdir. I 1 @ 3) @)
15.Somurtur ya da surat asarim. (O] 3) (4)

OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA...
Sizi ne kadar tammhyor?
hig | biraz |oldukga timiiyle

16.Insanlardan uzak durarum. M 1 @ (3) )
‘17.Baskalarina igneli sozler soylerim. |1 @ (3) 4)
18.Sogukkanhligimi korurum. O @3 4
19.Kapilan garpmak gibi seyler yaparim. . Lo ® @

20.1¢in igin kopiiriiriim ama gosteremen, (| @ 3) #




OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA....
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Sizi ne kadar tamimhyor?

OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA...

hig | biraz |oldukea | timiylc |
21.Davramslanimi kontrol ederim. (N (2) (3) (4)
22.Baskalanyla taruigirun. (1) (2) &)} {4
23.I¢imde, kimseye soyleyemedigim kinler beslerim. OEEY) 3 4)
24 Beni gileden ¢ikaran her neyse saldirinm. (1) (2) 3 4
25.0fkem kontrolden ¢ikmadan kendimi durdurabilirim. (1) ) (3) #

Sizi ne kadar tammmhyor?

hi¢ | biraz |oldukga | timiiyle
26.Gizliden gizliye insanlan epeyce elestiririm. 1@ €)] 4
27.Belli ettigimden daha dfkeliyimdir. : O R®) 3) 4)
28.Cogu kimseye kiyasla daha ¢abuk sakinlegirim, (1) (2) 3) 4
29.Kstii geyler sdylerim. (N 2 3) (4)
30.Hosgoriilti ve anlayish olmaya galiginm. (1) @) (3) (4)

OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA...

Sizi ne kadar tanumhyor?

oldukea

hi¢ | biraz tiimityle
31.I¢imden insanlarin farkettiginden daha fazla sinirlenirim. ¢)) 2 (3) (4)
32.Sinirlerime hakim olamam. (N 2) 3 4)
33.Beni sinirlendirene, ne hissettigimi séylerim. (1) (2) (3) (4)
34 Kizginlik duygularinu kontrol ederim. €)) 2) (3) 4
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Ek: 5
ANATOMIK EGITIiM FORMU

CENE EKLEMIi NEDIR?

* Cene eklemi de denilen temporomandibular eklem, yiiziin her iki yaninda ve
kulaklarin biraz ontinde yer alan eklemlerdir. Bu eklem alt cene kemigini
(mandibula) kafatasimin yan tarafindaki bir par¢asina (temporal kemik) baglar.
Eger parmaklarimzi kulagimizin 6niine yerlestirirseniz ve agzinizi agip
kapatirsaniz ytiziiniiziin her iki tarafindaki eklemleri hissedebilirsiniz. Bu
eklemler esnektir ve cene rahatlikla asagi yukar ve yanlara kayabilir,
konusmanizi, ¢ignemenizi ve esnemenizi saglar.

* Cene eklemi eklem gukurcugu ile alt gene kemigi arasimndaki eklemlesmeden
olusur.Bu eklemlesmede bulunan disk denen yap1 agiz hareket ederken iki eklem
ylizeyinin uyumunu saglar. Diski bir papyona benzetebiliriz. Ince olan orta
kism1 damar ve sinir icermez, hastaliklarda asil bozulan kisim burasidir. Bu
eklemi kaslar ve baglar gevreler. Birinin bozuklugu digerini etkileyebilir. Cene
ekleminin boyun omurlari ve dislerle olan yakin komsulugu nedeni ile
bunlardaki her hangi bir bozukluk da c¢ene eklemini kolayca etkileyerek
sikayetlere neden olabilir.

* Cene eklemi gigneme , yutkunma soluk alip-verme, konusma gibi giinliik
faaliyetlerimizde siirekli hareket halindedir. Cene eklemi glinltik ortalama 1500-
2000 defa kullanilabilir.

Temporalve
Maseter Kaslar

1 - 7 {

i interkuspidasyonda

Artikiiler Disk Mandibula Kendili

Kondile Tutunan
Kaslar

Bag Dokusu Ligamanlar

Lr s oo ch

CENE EKLEMi RAHATSIZLIGI NEDIR?

*  Cene eklemi rahatsizlig: tek bagina bir rahatsizlik degil, cigneme kaslar1 ve ¢ene
eklemini de etkileyen genellikle agrili sikayetler grubudur. Cene eklemi
rahatsizlifinin toplumda gériilme siklign oldukea fazladir.




135

Cene eklemi rahatsizliklari; ¢ene eklemi, ¢ene hareketlerini kontrol eden kaslar
ve karsilikl1 kapanan disleri iceren bir grup rahatsizlig: ifade eder. Cene eklemi
rahatsizliklari, gene eklemi ve ¢evresindeki kaslarin ve sinirlerin, ¢alismasindaki
dengesizlikten kaynaklanan fiziksel rahatsizliklardir. Bu dengesizlik kas
yorgunlugu, kas spazmi ve eklemin normal olmayan hareketi ve dislerde
degisiklik gibi herkes icin farkli olan ¢esitli belirtilere neden olur. Bir kisi
bunlardan birine veya daha fazlasina ayni anda sahip olabilir.

EKLEMDE SORUN OLUSTURAN NEDENLER

Dis stkmak: Dis sikma giindiiz istemli olabildigi gibi gece istemsiz olarak da
ortaya ¢ikabilmektedir. Normal istirahat halinde iist ve alt disler arasinda temas
olmamali ve dil iist ¢enede istirahat halinde olmalidir. Bu durum c¢ene
civarindaki kaslarin gevsek oldugu ve eklemi en az zorlayan bir konumdur.

Dis eksiklikleri ve kapams bozukluklari: Ozellikle uzun siireli dis eksiklikleri
;yapilan yiiksek dolgular veya yanls kapanis verilmis hatali protezler hastalarin
¢ene kaslarinda yorgunlufuna neden olmakta ve durum daha da ciddileserek
eklem iginde hasarlara neden olabilmektedir.

Tek tarafli ¢igneme : Hastalar bir tarafin daha ¢ok agridigi durumlarda hakli
olarak diger taraf ile ¢ignemeyi tercih edeceklerdir. Bu ¢ignenen taraftaki
kaslarin agir1 gelismesine, ¢ignenmeyen taraftaki kaslarin zayiflamasma yol
acar. Cene ekleminin diizeni bozuldugu gibi, hastanin yliziinlin asimetrik
goriinmesine de sebep olabilir.

Basin ve omuzlarin 6nde oldugu yanlig durus pozisyonlari.

Psikolojik sikintilar, stres ,asir1 yogun is temposu

Parafonksiyonel hareketler : Bu grupta tirnak yeme, kalem 1sirma gibi yapilmasi
yanlis olan aligkanliklari ele alabiliriz.

Ceneye gelen darbeler.

CENE EKLEMi RAHATSIZLIGININ BELiRTILER] NELERDIR?

Agrili belirtiler:

Bas agrisi, yiiz agrisi, dis agrist.

Eklem i¢inde veya iizerinde agr1.

Kulak agris1, kulakta basing, kulak ¢inlamasi.
Boyun, sirt, omuz, gégiis agrisi.

Fonksiyon bozuklugu belirtileri:

Eklem hareketlerinde: Hareket kisithligs, sapma, yavaglama veya diizensizlik.
Bas hareketlerinde: Hareket kisithilig:.

Kulaklarda : Tikanma, ses.

Bogazda: Yutma gii¢liigii, konusma zorlugu.

Cene ekleminde: Kilitlenme, yer degistirme, agnli veya agrisiz tiklama sesi veya
hisirti seklinde siirtiinme sesi.

Dislerdeki belirtiler:
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e Dis sikma, dis gicirdatma, dislerde asinma, dogal dislerde veya protezlerdeki
dislerde aginma.

* Digslere gelen agir1 kuvvetler sonucu diseti iltihab olmayan kemik kayb1 olabilir.
* Diglerde hareketlenme; ayrilma, devrilme, dénme, dis kayb1 ve 1sirmada

degisiklik.
Yukarida siralanan belirtiler ¢ene eklemi rahatsizliklarim kesin sebebi olmasa
da bu rahatsizhga sahip olan hastalar siklikla bu belirtileri tasirlar. Cene eklemi

rahatsizligr olan hastalarin her biri bu belirtiler icinden zaman i¢inde degiserek birini

veya birkagini yasarlar.

CENE EKLEMI RAHATSIZLIGI NASIL TANIMLANIR?
Bu rahatsizhigin teshisi hastadan hastaya farklilik goOsterir. Bu rahatsizlilar

tammlamak i¢in dislerin ve viicudun muayenesi gerekmektedir. Bu muayene, tibbi
geemis, fiziksel muayene, dis modellerinin incelenmesi, panaromik radyografi ve
EMAR gibi bazi goriintiileme yéntemleri ile incelemeyi igerir. Iyi bir muayene ile bu
rahatsizliklar kolaylikla tanimlanabilir.
TEDAVI

Bu gruptaki hastalara , rahatsizliklarinin ilerleme derecesine gore splint tedavisi,
psikoterapi, ilag tedavisi, fizik tedavi, soguk tedavisi, eklem i¢i enjeksiyon gibi pek cok
tedavi yontemi uygulanabilmektedir.

Splint tedavisi : Disk yer degistirmelerinde diski normal konuma getirmek amaci
ile kullanilan agiz i¢i plagidir. Bir diger kullanim nedeni, kaslar1 gevsetmek, kapanig
bozukluklarini diizenlemek ve gece olan dis gicirdatmalarinda, fonksiyon bozuklugunu
en aza indirmektir.

Rahat pozisyondaki gyguignmig
| TME gl
Gérinimi
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DIKKAT EDILMESI GEREKENLER

e Findik gibi ¢ok sert besinleri yemekten kaginilmali; elma gibi sert besinler
dilimlenerek kiigiik lokmalar halinde yenilmelidir.

e Tek tarafli yeme aligkanligindan vazgecilmelidir.

e Esnerken agiz fazla agilmamaly,el ile alt ceneden destek yapilmalidir.

e Uzun siireli sakiz ¢ignemek ve konusmaktan kagmilmalidir.

e Agiz solunumundan kaginilmali, burun solunumu yapilmalidir.

® Durus pozisyonlarina dikkat edilmeli, bas ve omuzlar dik konumlandirilmalidir.
e Hasta sikintilariyla basa ¢ikmasini 6grenmelidir.

e Giinliik aktiviteler sirasinda dislerin sikili konumda bitisik olmamasina 6zen
gosterilmelidir.
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