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OZET

Siireyya DAMAR ORENLER. Bruksizme Bagh Miyofasyal Temporomandibular
Eklem Disfonksiyonu Olan Hastalarda Manuel Tedavi ile Splint Tedavisinin
Etkinliginin Arastirilmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Saghik Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2020. Bu
calisma, bruksizme bagli miyofasyal temporomandibular disfonksiyonu (M-TMD) olan
kadin hastalarda, manuel tedavinin temporomandibular agri, eklem agikligi, ¢enenin
fonksiyonellik diizeyi, uyku kalitesi, yorgunluk, boyun oziirlilik ve hasta memnuniyeti
iizerine etkisini incelemek ve splint tedavisi ile etkinligini karsilagtirmak amactyla planlandi.
Calismamiza Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ve
Tiirkoglu Dr. Kemal Beyazit Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi dis poliklinigine
bagvuran ve bruksizme bagli M-TMD tanis1 alan, 18-50 yas aras1 29 kadin hasta dahil edildi.
Bireyler basit rastgele 6rnekleme yontemi ile Manuel Tedavi (MT) (n=15) ve Splint Tedavi
(ST) (n=14) olarak iki gruba ayrildi. ST grubuna dis hekimi tarafindan planlanan statik
splinte ek olarak ev egzersizi ve hasta egitimi verildi ve splinti bir ay siire ile kullanmalar1
istendi. MT grubuna ise, kraniyal ve servikal mobilizasyonlar1 da igeren kapsamli bir manuel
tedavi programina ek olarak ayni ev egzersizi ve hasta egitimi verildi. MT, haftada 2 seans
45 dk stireyle, toplam 8 seans uygulandi. Olgularin tedavi oncesi demografik bilgileri
almarak, postiir, servikal ve temporomandibular eklem hareket agikligi, agr1 siddeti, tetik
nokta hassasiyeti degerlendirildi. Tiim bireyler ayrica fonksiyonellik diizeyi Cene Fonksiyon
Kisithiik Skalas1 (CFKS), uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI), boyun
oziirliiliik seviyesi Boyun Oziirliiliik indeksi (BOI), yorgunluk diizeyi Yorgunluk Siddet
Olgegi (YSO), bas agris1 diizeyi Bas Agris1 Etki Testi (HIT-6) ve hasta memnuniyeti PSQ-
18 ile degerlendirildi. Degerlendirmeler 4 hafta sonunda tekrarlandi ve uygun istatistik
programi ile analiz edildi. Her iki grubun kendi i¢inde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi verileri
karsilagtirildiginda, c¢ene, bas ve boyun agrilarn, tetik nokta hassasiyeti, servikal ve
temporomandibular eklem agiklig1, yorgunluk diizeyi ile uyku kalitesinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. (p<0.05). Tedavi sonrasi gruplar birbiri ile kiyaslandiginda tiim
degerlendirme parametrelerinde MT lehine anlamli fark bulundu (p<0.05). PSQ-18
Olctimlerinde, genel memnuniyet ortalamasi, kisilerarasi tutum, saglik hizmetleri skor
ortalamasi ile genel memnuniyet total puaninin MT grubunda anlamli olarak daha yiiksek
oldugu goriildii (p<0.05). Sonug olarak, bruksizme bagli miyofasyal temporomandibular
disfonksiyonu olan hastalarda servikal ve kraniyal mobilizasyonlar1 iceren manuel tedavi
yonteminin daha etkili oldugu goriisiindeyiz. Splint tedavisi ile manuel tedavi programinin
birlikte uygulanmasinin tedavi etkinligini arttiracagi diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Bruksizm, Manuel Tedavi, Splint Tedavi, Temporomandibular Eklem
Disfonksiyonu.



ABSTRACT

Siireyya DAMAR ORENLER. Investigation of the Effectiveness of Manual Therapy
and Splint Therapy in Patients with Bruksizm-Induced Mpyofascial
Temporomandibular Joint Dysfunction, Hasan Kalyoncu University, Institute of
Health Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master’s Thesis,
Gaziantep, 2020. This study was aimed to examine the effect of manual therapy on
temporomandibular pain, joint patency, jaw functionality, sleep quality, fatigue, neck
disability and patient satisfaction, and to compare its effectiveness with splint therapy among
female patients with bruxism-induced Myofascial Temporomandibular Dysfunction (M-
TMD). 29 female patients with diagnosis of bruxism, ages of 18-50, who were admitted to
the dental clinics of Kahramanmaras Siit¢ii Imam University Faculty of Dentistry and
Tiirkoglu Dr. Kemal Beyazit Physical Therapy and Rehabilitation Hospital were included.
Simple randomization method was applied to divide subjects into two groups: Manual
Therapy (MT)(n = 15) and Splint Therapy (ST)(n = 14). Patient education, home exercise
and a static splint designed by the dentist, was provided to the subjects in ST group. It was
required to use the dental splint for a month as instructed. Subjects in the MT group received
comprehensive manual therapy program, including cranial and cervical mobilizations in
addition to the same program of the ST group. MT program was applied 2 sessions with 45
minutes each per week, for a total of 8 sessions. The demographic data of the subjects were
recorded before the treatment. Posture, cervical and temporomandibular joint range of
motion, pain severity, and trigger point sensitivity were evaluated. All the subjects were
evaluated with the following tests; the level of jaw functionality with Jaw Function
Limitation Scale (JFLS), quality of sleep with Pittsburgh Sleep Quality Index (PUKI),
disability of neck level with Neck Disability Index (NDI), level of fatigue with the Fatigue
Severity Scale (FSS), level of headache with Headache Impact Test (HIT-6) and satisfaction
of the patients with Patient Satisfaction Quality Form (PSQ-18). Assessments were repeated
at the end of the four-weeks and analyzed with the appropriate statistical programs.
Comparing the pre and post-treatment data of both groups, a statistically significant
difference was found in jaw, head and neck pain, trigger point sensitivity, cervical and
temporomandibular joint range of motion, fatigue level and sleep quality (p<0.05). After the
treatment, comparing the two groups to each other, there was a statistically significant
difference among all the parameters in favor of the MT group (p<0.05). Among PSQ-18
measurements, overall satisfaction average, interpersonal attitude, health care score average
and overall satisfaction total score were found to be statistically significant in the MT group
(p <0.05). As aresult, we believe the manual therapy program, including cervical and cranial
mobilizations is effective in patients with bruxism-induced myofascial temporomandibular
dysfunction. It is thought that the combination of splint therapy and manual therapy program
will increase the effectiveness of the treatment.

Key words: Bruxism, Manual Therapy, Splint Therapy, Temporomandibular Joint
Dysfunction.
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TEZ ETIK VE BILDIiRIM SAYFASI

Yiiksek lisans tezi olarak sundugum “Bruksizme Bagh Miyofasyal Temporomandibular
Disfonksiyonu Olan Hastalarda Manuel Tedavi ile Splint Tedavisinin Etkinliginin
Arastirllmasi” baslhikl ¢alismanin tarafimca, bilimsel ahlak ve geleneklere aykiri diisecek bir
yardima bagvurmaksizin yazildigini ve yararlandigim eserlerin kaynakgada gosterilenlerden

olustugunu ve bunlara atif yapilarak yararlanmig oldugumu belirtir ve onurumla dogrularim.
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1.GIRIS

Temporomandibular eklem, mandibulay: kafatasina baglayan ve mandibular hareketi
diizenleyen onemli bir eklemdir. Her iki mandibulanin ucunda bulunan kondillerin ayni anda
ve senkronize calistigi, viicudun en hareketli bikondilar tipli eklemlerinden biri olarak kabul
edilir[1]. Giinde ortalama 1500-2000 defa kullanilan ¢ene ekleminde meydana gelen herhangi

bir bozukluk stomatognatik sistemin fonksiyonlarinda da bozulmaya sebep olur[2].

Amerikan Orofasyal Agri Akademisi, Temporomandibular Eklem Disfonksiyon
Sendromlarini (TMD); mastikiilator kas sistemini, TME’yi ve iliskili yapilar1 ya da her ikisini
iceren bir dizi klinik problemi kapsayan ortak bir terim olarak tanimlamistir[3]. Bunlardan en
sik karsilagilan miyofasyal temporomandibular disfonksiyon (M-TMD), yumusak doku ve/veya
fasyal yapilarda meydana gelen tetik nokta kaynakli agri, kas spazmi, normal eklem
hareketlerinde kisithilik, tutukluluk, yorgunluk, bas agrisi gibi bulgularla karakterize bir
sendromdur[4].

TMD’nin spesifik bir etiyolojik faktorii yoktur, ancak ¢igneme sisteminin dinamik
dengesini etkileyen risk faktorleri belirlenmistir. Bu risk faktorleri; travmatik, anatomik,
fizyopatolojik ve psikososyal olarak ayrilmistir[5]. Psikososyal nedenler, bruksizm (dis sikma,
gicirdatma) ile birlikte goriilen stres faktoriinii igerir. Bruksizm; uyku bruksizm ve uyanik halde
goriilen bruksizm (giindiiz bruksizm) seklinde olabilir[6]. Dislerin gicirdatma ve sikilmasi
sonucu, kaslara ve ekleme mekanik bir yik uygulanmakta bu da M-TMD‘ye neden
olmaktadir[7].

Yapilan epidemiyolojik arastirmalar; miyofasyal TMD’nin toplumda son derece yaygin
oldugunu gostermektedir. Buna gére TMD’ye ait en az bir klinik bulgu toplumun %40-75’inde
goriiliirken, iglerinde en az bir semptom varligi %18-33 olarak saptanmistir. TMB 20-40 yas
aras1 kadinlarda daha sik ve erkeklerden ortalama 4 kat daha fazla goriilmektedir[8]. Bruksizm

prevelansinin ise %3,1 ile %96 arasinda degistigi saptanmistir. Erigkinlerde giindiiz bruksizmi

goriilme oranlar1 %22,1-31 iken, uyku bruksizmi %12.8 seklinde belirlenmistir[9].

Literatirde TME’nin tedavisinde dis hekimleri, psikologlar ve fizyoterapistler
tarafindan farkl tedavi tiirleri onerilmistir. Artrosentez, okliizal uyumlama, akupunktur, kuru
igneleme TME problemleri tedavisinde kullanilan invaziv tedavi protokolleridir. TME
problemlerinde giincel yaklasim, geri doniisiimsiiz tedavilerden ziyade geri doniistimlii
(noninvaziv) tedavilerin uygulanmasi yoniindedir. Geri doniisiimlii invaziv olmayan tedaviler;

farmakolojik tedavi (nonsteroid antienflamatuarlar, kas gevseticiler, antidepresanlar ve



kortikosterodiler), oral splintler, biligsel-davranigsal programlar, kayropraksi, fizik tedavi,
manuel terapi, osteopati, gevseme ve meditasyon tedavilerini igerebilir. Fizik tedavi
yontemlerinden manuel tedavi teknikleri son yillarda 6nemi ve etkinligi artan bir alternatif
olmustur[10]. Bruksizme bagli M-TMD’de dis hekimleri tarafindan en sik bagvurulan tedavi

yontemlerinden biri de splint uygulamalaridir [11].

Konu ile ilgili yapilan literatiir taramasinda; TMD tedavisinde manuel terapinin etkinligi
ile ilgili caligmalar yapilmis, tedavi agirlikli olarak yumusak doku ve mobilizasyon
yontemlerini icermistir. Ancak bruksizm tedavisinde; servikal bolge ve kranial mobilizasyonlar
ile ev egzersizlerinin kombine edildigi bir tedavi protokoliiniin, hastalarin uyku kalitesi,

yorgunluk, bas ve boyun agrilarina olan etkisini inceleyen c¢alismalar oldukga azdir.

Bu arastirma konusunu se¢memizin nedeni; maliyetli ve hasta tarafindan daimi
kullanilabilirligi ve uygulanabilirligi pek de kolay olmayan okliizal statik splintlere karsi,
herhangi bir girisim ve materyale gerek kalmadan uygulanabilen manuel terapinin etkinligini
sorgulamak ve tercih edilebilirligini kanita dayali olarak sunmaktir. Buna ek olarak
multidisipliner bir ¢alisma hedeflenmis, dis hekimleri ile fizyoterapistlerin ayni ekipte yer

almalarinin 6nemi vurgulanmak istenmistir.

Bu caligma ; bruksizme bagli miyofasyal temporomandibular disfonksiyon tanisi alan
kadin hastalarda manuel terapi ile okliizal splint tedavisinin etkinligini arastirmak amaciyla

yapilmistir.
Bu ¢alismadaki hipotezler sunlardir :
Hipotez 1: Bruksizme bagli miyofasyal TMD’de manuel tedavi agr1 tizerinde etkilidir.

Hipotez 2: Bruksizme bagli miyofasyal TMD’de manuel tedavi eklem yorgunluk

uzerinde etkilidir.

Hipotez 3: Bruksizme bagli miyofasyal TMD’de manuel tedavi uyku kalitesi lizerinde
etkilidir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Temporomandibular Eklemin Anatomisi

TME, kafatasinin tek hareketli eklemi olup, temporal kemikteki mandibular fossa ve
tuberculum articulare ile caput mandibula arasinda olusan sinovyal bir eklemdir. Mandibula
kafatasina iki condil ile tutundugundan bicondiler eklem tipindedir. Hem donme hem kayma

hareketi yaptig1 igin ginglymus ve plana tipli bir eklem olarak kabul edilir[12].

TME ; cigneme, yutma, emme gibi fonksiyonlerda, seslerin ¢ikarilmasi, nefes alma ve
yiiz mimiklerinin olusumunda dogrudan veya dolayli bir rol oynar[13]. Cigneme kaslar1 ve
TME bir biitiin olarak calisir ve bu sisteme genel olarak stomatognatik sistem denir. Bu sistemi

meydana getiren anatomik yapilar sunlardir ;

e Kranial kemikler, mandibula, maksilla, hyoid, klavicula, sternum, servikal
vertebralar

¢ Disler, temporomandibular eklem

e Bas ve boyun ¢evresindeki miyofasyal yapilar, yumusak dokular

o Tiikriik bezleri

e Lenfatik sistem

Stomatognatik sistem ¢igneme esnasinda calistigi gibi, yutma, konusma, nefes alip
verme sirasinda da c¢alisir. Dolayisiyla bu yapilarin herhangi birindeki bozukluk baglantili

oldugu tiim yapilar1 etkileyebilir[14].

Sinovyal eklemlerin ortak 6zellikleri; bir disk, kemik, fibroz kapsiil, sinovyal membran
ve ligamaentlerden olusmasidir. Ancak TME bu eklemlerden farkli olarak hiyalin kikirdak

yerine fibrozkartilaj ile kaplanmistir. Bu ekleme birka¢ avantaj saglar:

1. Eklem yaslanmaya karsi1 kolay etkilenmez.

2. Eklemin dejenerasyona ugrayan kondili uyarabilme yetenegi daha fazladir.

Cene hareketlerini; sadece kemik, kas ve ligamentler degil, dislerin sekil ve pozisyonu
da 6nemli derecede etkiler. Ciinkii her iki eklem tek bir ¢ene kemigi ile birlesir ve birbirinden

bagimsiz hareket edemez[15].

Eklem artikiiler bir disk(discus articularis)tarafindan iki kompartimana ayrilmistir.
Superior kompartimanda protriizyon ve retriizyon(translasyon) gibi kayma hareketleri meydana

gelirken, inferior kompartimanda depresyon ve elevasyon(rotasyon) hareketleri gergeklesir.



Eklem kapsiiliiniin kalin pargasi lateral ligament olan temporomandibular ligameti olusturur.

Bu bag ekleme yandan destek saglar ve arkaya dislokasyonuna engel olur[16, 17](Sekil 2.1).

Disc

Ligament

Articular fossa

Muscle

\

Condyle \ Vl ‘|' T

Temporomandibular joint

Sekil 2.1. TME ve diger kranial yapilar arasindaki iliski [18].

2.1.1. Anatomik Yapi
TME’yi olusturan anatomik yapilar ti¢ béliimden olusur. Bunlar;

1. Mandibulanin kondiler basi (caput mandibula)
2. Temporal kemigin glenoid fossasi (fossa mandibularis)

3. Discus artikularis[1](Sekil 2.2).

Sekil 2.2. TME’nin kemik yapilarinin lateralden goriiniisii. [19].



2.1.1.1. Mandibulanin Kondiler Bas1 (Caput mandibula)

Mandibula kondili TME’nin tabanini olusturur. Bu kondil bikonvekstir ve yaklasik 20
mm mediolateral, 10 mm anteroposterior olarak eliptik bir sekle sahiptir[20]. TME’nin st
eklem yiizli temporal kemikte bulunur. Bu yiiziin 6n kism1 konvekstir ve tuberculum articulare,
arka kismi ise konkavdir ve fossa mandibularis (glenoid fossa) adin alir. Eklem yiizeyi glenoid
fossanin Oniine kadar devam eden kisimdir. Fossa glenoidalis ¢ocukluk déneminde yavas
olmasina ragmen adoélesan doneme dogru ilk basta hizli, daha sonra yavas seyreden bir biiyiime
gosterir ve bu biiylime mandibular kondille yakin iliski igerisindedir. Tuberculum articulare
eklem ylizeyinin 6n kisminda kollateral ligamentlerin baglandig1 yer olarak gorev yapar[21,

22]. Alt eklem yiizi mandibulada bulunur ve caput mandibula adin1 alir[23](Sekil 2.3).
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Sekil 2.3 Caput mandibulanin biiyiime ve gelisimi[1].

Mandibular kondil farkli yaslar ve bireyler arasinda blyiik farkliliklar gosterir.
Morfolojik degisiklikler, bireylerin gelisimsel farkliliklari, malokliizyon, travma ve diger

gelisimsel anomaliler bu farkliliklarin sebeplerindedirler[18].
2.1.1.2. Eklem Diski (Discus articularis)

Artikiiler disk, fibroelastik kikirdaktan yapilmistir ve eklem boslugunda bulunur. Agiz
kapandig1 durumlarda mandibular fossa ile caput mandibula arasinda, agiz agildiinda ise
tuberculum articulare ile caput mandibula arasinda yer alir. Periferik kismi1 daha kalin olan
diskusun superior yiizii, temporal kemikteki eklem yiiziine uyacak sekilde 6nde konkav arkada
ise konvekstir. Caput mandibulaya ge¢mis olan alt yiizii ise konkavdir[23]. Discus artikularis
cevresiyle eklem kapsiiliine tutundugundan dolay1 TME’yi iki ayr1 boliime veya bosluga ayirir.
Ust eklem boslugu 1.2 mI’lik bir hacim ile 0.9 mI’lik bir hacme sahip olan alt bélmeden daha
biiyiiktiir. [20, 24].



Artikiiler disk fibroz konnektif dokudan olusur. Diskin periferik bolgeleri disinda diger
alanlart sinir igermez. Disk eklemin {i¢iincii bileseni gibidir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda
diskin avaskiiler yapida oldugu sOylenmistir. Ancak son yapilan calismalarda internal
diizensizligin gelismesi ile beraber posterior bandin sinyal insentisitesinin 6nemli Olciide
ylikseldigi saptanmistir. Bu artisi, diskin posterior bandindaki kan damarlar1 ve bag dokusu

aciklayabilir[25].

Articular disk sagittal kesitte, anterior, intermediate ve posterior kisimlardan olusur.
Posterior kisim bilaminar zonu olusturmak igin iki katmana boéliiniir, ancak bu katmanlar
arasinda yapisal farkliliklar bulunur. Diskin periferik kismi merkezi kisimlarindan daha siki

yapidadir[26].

Klasik olarak artikiiler disk posteriorda gevsek bag dokusundan olusan damar ve sinir
dokusundan zengin bolgeye tutunur. Bu boélgeye retrodiskal lamina veya bilaminar zone adi

verilir[19].
2.1.1.3. Eklem Kapsiilii (Capsula artikularis)

TME lifli bag dokusundan olusan bir kapsiil ile ¢evrelenmistir[20]. EKlem kapsiilii,
genis kism1 yukarida olan bir huniye benzer. Ust kism1 6nde tuberculum articulare, arkada ise
fissura petrotympanica disarida kalacak sekilde fossa mandibularisi ¢gevreler. Alt kismi ise iist
kisma gore daha dardir ve collum mandibulaya yapisir. Kapsiiliin arka kismi daha uzundur ve
diger boliimlere oranla daha fazla elastik lif icerir. Bu nedenle ¢enenin agilmasi sirasinda
uzayarak mandibula basinin 6n tarafa gitmesine engel olmaz. Bu elaskiyeti sayesinde ¢enenin
kapanmasi sirasinda mandibulanin tekrar yerine donmesine yardimci olur. Eklem boslugunda

bulunan disk, eklem kapsiiliiniin mandibula basina yakin olan boéliimiine tutunmustur[23].

Kapsiiliin yapis1 i¢in farkli goriisler ortaya atilmistir. Klasik olarak kapsiil iyi
vaskiilarize olmus, ¢evre periosteumla iliskili fibroz konnektif dokudan olusmus bir yapidir.
Kapsiil, temporal kemigin, kondilin, diskin, kondiler basin alt kismin1 ve kondiler boynun {ist
kismini ¢epegevre sarar[25]. Capsula artikiilarisin anterior baglantisi, artikiiler basa 6zellikle
anterior yonde genis bir hareket imkani saglar. Bu da genellikle luksasyon vakalarinda kapsiil

yirtiklarini onleyebilir[27].

Kapsiiliin list kismi temporal kemigin articular eminensinin anterior sinirina kadar
uzanir. Temporal kemigin artikiiler yiizeyini izler. Alt kisim kondil boynunun iist kismina

onden ve arkadan yapisir. Kondilin lateral ve medial kutuplarina eklem kapsiilii yapisir. Bu



konu iizerinde halen tartigmalar bulunsa da, yapilan bazi ¢alismalar kapsiile 6n kistmdan m.

pterygoideus lateralisin iist baginin alt liflerinin baglandig1 yoniindedir[28].

Eklem kapsiiliiniin posteriorunun damarsal beslenmesi temporal ve maksiller arterden
gelirken, anterioru masseterik arterin dallar1 tarafindan olur. Ayrica kapsiiliin posterioru venoz
bir pleksus (pleksus pterygoideus) igerir[28]. Eklemin avaskiiler bdlgelerinin beslenmesi ise

sinovyal kapsiil tarafindan saglanir[29].
2.1.2. Ligamentler

Eklem sisteminde ligamentlerin en 6nemli gorevi yapilari korumaktir. Ligamentler belli
uzunluktaki kollajendz konnektif doku liflerinden olusur ve normal sartlarda uzayip
kisalamazlar. Ancak ligamentlere aniden veya uzun bir siire boyunca biiylik bir kuvvet
uygulanirsa gerilebilmektedirler. Boyle bir durumda ligament koruma fonksiyonunu yerine

getiremez ve eklem fonksiyonu da etkilenir[19].

Ligamentlerin eklem hareketliliginde aktif bir gorevi yoktur. Eklem hareketlerini son

noktada sinirlayarak pasif olarak ¢alisirlar. TME’yi destekleyen ti¢ fonksiyonel ligament vardir.

1- Kollateral ligament
2- Kapsiiler ligament

3- Temporomandibular ligament.
Ayrica iki aksesuar bag bulunur. Bunlar;

1. Sfenomandibular ligament

2. Stylomandibular ligament’tir[1, 19].
2.1.2.1. Kollateral (Diskal) Ligamentler

Kollateral ligamentler artiikiiler diskin medial ve lateral sinirlar1 ile kondilin medial ve
lateraline yapisir. Genellikle iki tanedir ve diskal ligamentler de denir. Bu ligamentler eklemi
mediolateral olarak alt ve iist eklem kavitesine ayirmakla sorumludur. Asil gorevi diskin
kondilden uzaklagmasini 6nlemektir. Bu ligamentlerdeki innervasyon disk pozisyonu hakkinda
bilgi verir ve ligamentlere asir1 yiik binmesi durumunda eklem agrilarina sebep olur[19,

23](Sekil 2.4).
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KL : Kollateral ligament
LDL : Lateral diskal ligament
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Sekil 2.4 Kollateral Diskal Ligamentler [30].

2.1.2.2. Kapsiiler Ligament

Kapsiiler ligament, iistte temporal kemigin eminensia artikiilarisine ve altta kondilin
artikiiler yiizeyini de i¢ine alacak sekilde tiimiiyle ekleme yapigsmistir. Bu ligament; ekleme
medial, lateral ve alttan gelen kuvvetlere karsi eklemin dislokasyonunu 6nlemede gorevlidir.
Diger bir gorevi ise eklemi kavrayarak sinoviyal sivinin bu bolgeden disariya ¢ikmasini
onlemektir. Kapsiiler ligament iyi bir inervasyona sahiptir ve eklemin pozisyonu ve hareketine
bagli olarak proprioseptif feedback saglar[19, 30](Sekil 2.5).

Sekil 2.5 Kapsiiler ligamentin lateralden goriiniimii[19].



2.1.2.3. Temporomandibular Ligament

Kapsiiler ligamentin lateral kisminda yer alan, eklemi ve kapsiilii siki baglarla
kuvvetlendirilen baglara lateral ligament ve ya temporomandibular(TM) ligament denir. Bu
ligament dis tarafta oblik, i¢ tarafta horizontal ksumdan olusur. TM ligamentin oblik kismi
kondilin maksimal agiz agikligin1 belirler. Ligament gerilince kondil boynu daha ileri gidemez
ve hareket biter. TM ligamentin i¢ kisminda bulunan horizontal bdliim ise disk ve kondilin
posteriora dogru olan hareketini kisitlar. Kuvvet uygulaninca bu kisim gerilir ve kondilin fossa
mandibularisde geriye dogru hareketini dnler. TM ligamentin etkisi baz1 travma vakalarinda
daha net gézlenmistir. Travma sonucu kondil boynu kir1ldig1 halde, retrodiskal yapida bir hasar
meydana gelmemistir[19, 28, 30]. Sekil 2.6.’da agiz a¢ildiginda, fossada kondil hareketi
olmadan disler 20-25 mm birbirinden ayrilabilir( A’dan B’ye). Sag sekilde TM ligamentin
tamamen uzatilmis hali goriilmektedir. Agiz daha genis acildiginda, kondili fossadan asag1 ve

ileri dogru hareket etmeye zorlar ve ikinci bir ark olusturur( B’den C’ye)[19]

Sekil 2.6. TM ligamentin dis oblik kiminin etkisi[19].

2.1.2.4. Sfenomandibular Ligament

Sfenomandibular ligament iki aksesuar TME ligamentinden biridir. Os sphenoidalisin
spinasindan baslar ve lingula mandibulaya dogru devam eder[19]. Bu ligamentin petrotympanik
fissiire dogru ve orta kulakta malleusa dogru fibroz bir devamliligi vardir. Sfenomandibular
ligament; cene hareketleri boyunca, agzin agilmasi ve kapanmasi sirasinda gerginligini
koruyarak pasif hareket eder. Mandibulanin hareketine olan etkisi su an i¢in tam anlamiyla

bilinmemektedir[15](Sekil 2.7).



2.1.2.5. Stylomandibular Ligament

Stylomandibular ligament, temporal kemigin styloid ¢ikintisi ile arka kenar ve
mandibula agist arasinda yer alir[17]. Liflerinin ¢ogu pterygoideus medialis kasinin fasyasi
icerisinde inferior olarak devam eder. Bu ligament, protriizyon hareketi sirasinda gerilir,
mandibula acildiginda ise gevser. Bu ligamentin ana gorevi, mandibulanin asir1 protriizyonunu

engellemektir[19, 23](Sekil 2.7).

Sfenomandibular
ligament

Stylomandibular
ligament

Sekil 2.7. TME’nin iki aksesuar ligamenti. [19].
2.1.3. Kaslar

Cigneme hareketinin amaci, agiz boslugunda besinlerin kesilmesi ve ezilmesidir. Agiz
boslugunun ic¢inde ve dislerin okliizal yiizeylerinde besinleri diizglin tutmak ve ¢eneyi agip
kapatmak i¢in bir dizi koordine hareket gerekir. Bu hareket ¢igneme ve boyun kaslari tarafindan
miikkemmel bir uyum i¢inde gergeklesir[1]. Bir cok TME problemi kaslar1 igerir. Eklemin
diizgiin hareket edebilmesi i¢in c¢igneme kaslarinin gevsek ve uyum ic¢inde ¢aligmasi

mithimdir[15].

Cigneme kaslarin1 dort ¢ift kas olusturmaktadir. Bunlardan, masseter, temporalis,
pterygoideus medialis kaslar1 ¢eneyi kapatma yoniinde islev goriirken, pterygoideus lateralis
kas1 ¢eneyi agma yoniinde calisir(Sekil 2.8). Cigneme kaslar1 olarak goriilmemesine ragmen
digastrikler de mandibulanin hareketinde 6nemli rol oynar. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar1

pterygoideus lateralis kas ile birlikte agzin agilmasina yardimci olurlar[19](Tablo 2.1).
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Tablo 2.1. Cigneme Kaslari[16].

Kas Proksimal Distal Innervasyonu Fonksiyonu
Tutunum Tutunum
Temporalis Fossa Processus N.mandibularis’in Ceneyi
temporalisin coronoideus’un derin temporal kapatmak tizere
taban1 ve ucu ve medial dallar mandibulay1
temporal ylizeyi ve kaldirir; arka
fasyanin derin mandibula lifleri
yiizeyi ramusunun o6n protriizyondan
yiizeyi sonra
mandibulay1
geriye geker.
Masseter Arcus Ramus Derin ylizeyden Mandibulay1
zygomaticusun mandibulanin giren elevasyon ve
inferior kenar1 ve | lateral yiizeyi ve n.massetericus protriizyona
medial ylizeyi processus araciligiyla n. getirerek

coronoideusu mandibularis ceneyi kapatir
Pterygoideus | Ust basi; sfenoid Mandibula Alt yiizeyinden | Birlikte hareket
lateralis kemigin biiyiikk | boynu, artikiiler | giren n.ptergoideus ederek
kanadinin crista disk ve TME | lateralis araciligi ile | mandibulay1
infratemporali kapsiili n.mandibularis One, tek basina
Alt basi;lamina mandibulay1 iKi
pterygoideus yoOne hareket
lateraliisn lateral ettirir.
ylizeyi
Pterygoideus Derin Foramen n. pterygoideus Birlikte hareket
medialis basi;lamina mandibulanin medialis ederek
pterygoideus altinda, araciligiyla n. mandibulay1
lateralisin medial mandibula mandibularis kaldirir ve
ylizeyi ve palatin ramusunun ceneyi
kemigin medial yiizeyi kapatir. Tek
processus basina hareket
pyramidalis st ederek cenenin
basi; maksilla bir tarafin1 One
tuberositasi getirir.

Cene hareketlerine yardimei olan diger kaslar ;
2.1.3.1. Suprahyoid kaslar

e Digastricus venter posterior
e Digastricus venter anterior
e Stylohyoideus

e Mylohyoideus

e Geniohyoideus

11




2.1.3.2. infrahyoid kaslar

e Sternohyoideus

e Sternothyroideus

e Omohyoideus venter superior
e Omohyoideus venter inferior

e Thyrohyoideus

Bu kaslarin hepsi ¢enenin agilmasina yardimer kaslardir[30].

M. temporalis

M. masseter

Suprahiyoid kaslar

Hyoid kemik

infrahyoid kaslar

Sekil 2.8. Suprahiyoid, infrahiyoid ve Cigneme kaslari[19].

Cigneme kaslar1 ile temporomandibular eklem arasindaki baglantilar1 aragtirmak igin
bugiine kadar pek ¢ok calisma yapilmigtir. Hala iizrinde tartismalar olsa da, pterygoideus
lateralis kasinin siiperior liflerinin diskin anterior-medial kismina baglandigi kabul edilen bir

goristiir[31-33].

Masseter ve Temporalis kaslarinin disk ile olan iliskisini incelemek i¢in bazi ¢alismalar
yapilmustir. Baz1 arastirma sonuglar1 bu kaslarin disk ile herhangi bir baglantis1 olmadigini

belirtirken baz1 ¢aligmalar diske baglandig1 yoniinde goriis bildirmislerdir[34, 35].
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2.1.4. innervasyonu

TME’nin duyu ve motor uyarimi primer n.trigeminus tarafindan yapilir. Ayrica,
n.auriculotemporalis, n. mandibularis’in dali olan n.massetericus ve n.temporalis profundus

trafindan da innerve olur[23, 28].
Mandibulanin diger sinirleri;

e N. buccalis ( V3 iin dal1)
e N. medialis pyterigoideus ( V3 iin dal1 )
e N. alveolaris inferior ( mandibular kanalda )

e N. mentalis ( foramen mentalisde)[13].

Diskteki sinir lifleri ve perikapsiiler bag dokusu genellikle damarlarla ayn1 yolu izler.
Fonksiyonel olarak TME’nin sinir sonlanmalar1 noniceptive (doku yaralanma ve yaralanma
tehlikesini algilayabilen) ve mekanoreseptif(gerilim veya basing gibi mekanik faktorleri

algilayabilen) reseptorlerden olusmustur[30, 36].
2.1.5. Vaskiilarizasyonu

TME kendisini ¢evreleyen pek c¢ok arter tarafindan beslenir(Sekil 2.9). Bu
vaskiilarizasyonu saglayan arterlere ait baglantilar superfisyal temporal arterin dallari, transvers
fasiyal arter, zigomatiko-orbital arter, maksiller arterin derin dallar1 tarafindan gergeklesir. Kan
damarlar1 diske periferik olarak 6n ve arka boliimlerden girer. Ozellikle posteriordaki kan

damarlari iyi gelismistir. Ancak diskin orta-ara kismi avaskiilerdir[1].

/ /
([
R >~’_ — — _ Posterior superior
Maxillary artery _ _ X I li\,-. s &, alveolar arteries
Buccal artery _ @ e __ _ L _ Dental branches

Inferior alveolar — —

" S gty |
LR T rlajy\rf 21 _ Dental branches
artery \ \A LSS

: AL LS

=

... ¥=— — Mental branch
\

~s /

Sekil 2.9 Temporomandibular eklemin beslenmesi[37].
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2.1.6. Lenfatik Drenaj

e Retrofaringeal, sub-periauricular ve submandibular lenfatik nodiiller
e Occipital lenfatik nodiil

e Ayrica, servikal lenfatik nodiiller tarafindan saglanir[13].
2.1.7. Baglantih Oldugu Fasyalar

Fasyalar bag dokunun ozellesmis bir seklidir. Viicutta biitiinliigii saglayan temel
yapilardan biridir. Ttim hiicreleri birbirine baglayarak viicuda destek ve sekil verir[38]. Servikal
fasya tabakasi, Ozellikle temporal fasya, masseterik, parotid ve bukofarengeal fasyalari
cevreler. Ayrica, falks serebri, falks serebelli, tentoryum serebelli ve nukhal kaslar ile de
fonksiyonel baglantilar: vardir. Intrakraniyal yapilar, visserokranyum arasindaki gii¢c dengesini
iletir ve nukhal kaslarin tonusunu kompanse eder. TME’nin fonksiyonu ile iist ve alt cenenin

okliizyon paternleri bu dengeye baglidir[13].

Fasyal yapilardaki herhangi bir disfonksiyon postirii etkileyerek, sistemik
degisikliklere neden olabilir. Myofasyal yapi, occipitoservikal gegis bolgesi ile boynun kas

tonusu ve TME’nin konumu ve islevi arasinda yakin bir baglanti vardir[39].
2.1.8. Biyomekanigi

TME; depresyon, elevasyon, protriizyon, retriizyon, laterotriizyon olarak tanimlanan
osteokinematik hareketlere izin veren snovyal ginglimoartrodial bir eklemdir. Artrokinematik
hareketler aktif ve pasif aksesuar hareketlere ayrilabilir. Aktif aksesuar hareketler, kas
kontraksiyonunun bir sonucudur ve translasyon, rotasyon, kompresyon hareketlerini igerir.
Pasif aksesuar hareketler ise, distraksiyon ve lateral kayma hareketlerini i¢erir. Bu hareketlere
ek olarak, mandibular agilma ve kapanma sirasinda kondil basi ile disk arasinda rotasyonel
hareketler meydana gelir. Mandibular agiklik boyunca, disk ve kondil basi1 arasinda rotasyon

olusurken ayni anda disk ile temporal kemik arasinda da translasyon meydana gelir[20, 40].

Mandibulanin tiim hareketlerine siiperior ve inferior eklem boliimleri birlikte dahil olur.
Eklemin siiperior boliimiinde sagittal kayma hareketleri, inferior béliimiinde ise rotasyon

hareketi meydana gelir[13].

Dinlenme pozisyonunda disler arasinda temas yoktur. Mandibular bas artikiiler

tiiberkiiliin posterioruna dogru egimlidir ve diskin arka kism1 fossay1 doldurur[41].

Mandibular depresyon, maksiller ve mandibular kesici disler arasindaki bosluk olarak

olgiiliir ve normal eklem hareketi 35 mm’den 50 mm’ye kadar degisebilir. Agi1z ve dislerin sekil
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ve boyutuna bagli olarak ortalama 40 mm eklem agikligi normal kabul edilir[42]. Laterotriizyon

ve protriizyon hareketleri ise yaklasik 10 mm’dir[43].

Ag1z acildiginda condiler proseste ilk olarak rotasyon meydana gelir. Sonraki adim
protriizyondur. Bu hareketi pterygoideus lateralis ve digastricus kaslari destekler. Agiz
kapatildiginda ise condiler proseste retriizyon ve posterior rotasyon hareketleri meydana gelir.

Agzin kapatilmasi lateral pyterigoid kas tarafindan kontrol edilir[13].

Artrokinematiksel olarak, mandibular depresyonun ilk 25 mm’ lik acikligi kondilin
inferior eklem boslugundaki rotasyonel hareketi ile meydana gelir. Kalan 15-25 mm’lik agiklik
ise stiperior eklem boslugunda, artikiiler eminens boyunca translasyonel hareket olarak

olusur[44, 45].

Mandibular elevasyon hareketini, diger esas ¢igneme kaslar1 olan temporalis, masseter,
pterygoideus medialis kaslar1 saglar. Cenenin geriye ¢ekilmesi sirasinda 6zellikle temporalis
kasinin en alttaki transvers lifleri kontraksiyon yaparak, kondilin fossa i¢ine tam oturmasini
saglar. Bu hareketler sirasinda ligamentler, hem yonlendirici hem ksutlayici rol oynarlar[43,

46, 47](Tablo 2.2)

Tablo 2.2. TME Hareketlerinde Rol Oynayan Kaslar[16].

Hareketler Kaslar

Elevasyon (agz1 kapatir) Temporal, masseter ve medial pterygoid kaslar
Depresyon (agz1 agar) Lateral pterygoid, suprahyoid ve infrahyoid kaslar
Protriizyyon (¢eneyi One alir) Lateral pterygoid, medial pytergoid kaslar ve masseter
Retriizyon (geneyi geri ¢eker) Temporal ve masseter kaslar

Lateral hareketler (6gilitme ve | Ayni taraf temporal, karsi taraf pterygoid ve masseter kasi
¢igneme)
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2.1.9. TME ve Viicut Postiiri

Temporomandibular eklemin yapisi ve fonksiyonu ile viicut postiirii arasinda yakin bir
iligki vardir. Agirlik merkezi ¢izgisi; servikal vertebra, sakrum, kalganin ortast ve dizden gegen
viicudu dik pozisyonda tutan tiim kuvvetlerin birlesiminden olusur. TME ile birlikte kranyum
da bu ¢izginin iizerinde durur. Dolayisiyla agirlik merkezinin gegtigi bolgelerdeki kuvvet
dengesinin bozulmas1 TME’yi de 6nemli derecede etkiler[13, 48](Sekil 2.10).

Littlejohn ayrica, viicuttaki fonksiyonel iiggenlerle, TME ve diger yapilar arasinda da
baglantilar oldugunu tespit etmistir[49]. Robert Samoian’nin TME ve viicut postiirii arasindaki
etkilesimi gostermek icin gelistirdigi modele gore; omurga ile falks serebri,falks cerebelli,
tentoryum serebelli ve nukhal kaslar arasinda fonksiyonel baglantilar mevcuttur[39]. TME’nin
fonksiyonu, okliizal paternler, alt ve iist ¢ene hareketleri bu dengeye balidir. Hatal1 postiir
tedavinin uzun vadeli basarisini azaltir. Cenenin asimetrik durusu, bacak boyu farklilig

elektromiyografik olarak dl¢iilebilir derecede okliizyonu etkiler[50].

Cigneme kaslar1 en ¢ok servikal bolgedeki postiir degisikliklerinden etkilenir. Servikal
bolgede basin anterior tilti en fazla goriilen postiiral bozukluktur ve servikal omurgada
hiperekstansiyon, mandibulada ise retraksiyona sebep olur. Bunun sonucu olarak posterior
servikal kaslarin tonusu artar bu da n. occipitalis majorii irrite ederek bas agrilarina neden

olabilir[19].

-
r" .‘
f
| e B o a e
Normal postiir Bozulmus postiir

Sekil 2.10. TME ile viicut postiirii arasindaki iliski.
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2.2. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlar:

Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlar1 (TMED); eklemin kendisinin,
cevresindeki miyofasyal yapilarin, dislerin ve tiim ¢igneme sisteminin problemlerini igeren
kollektif bir tanimdir[19]. Cene fonksiyonunun bozulmadigi, etyolojisi belli olmayan kronik,
agrili, kraniyofasyal durumlar olarak da tanimlanabilir[10]. TME problemleri sadece eklemi ve
cevre yapilar1 degil, yeme, konugma, nefes alma gibi fonksiyonlar da etkiledigi i¢in tan1 ve

tedavisi ayrica onem kazanmaktadir[51].

Uzun yillar boyunca TMED’in smiflandirilmas: tartigma konusu olmustur. 1934°de
James Costen TME ve gevresinden kaynaklanan bazi semptomlar tanimlamistir. Bir KBB
uzmani olan Costen, 6zellikle arka dislerin eksikliginin kulak i¢i basmer arttirdigini ve buna
bagli olarak ¢ene ve cevresindeki agrinin ve iliskili kulak semptomlarinin dislerdeki kapanig
degistirilerek tedavi edilebilecegini soylemistir. Bu bir dizi klinik problemin ismi Costen

sendromu olarak bilinir.

TMED’ larin tedavisinde McCollum okliizyonun 6neminden bahsetmistir.1950’lerde
Schwart ve arkadaslar1 ¢gigneme kaslarina yogunlasmis ve birincil etyolojik faktoriin emosyonel
stres oldugunu savunmustur. 1969°da Laskin ve arkadaslar1 agr1 disfonksiyon sendromundan
bahsetmis, agiz i¢i aligkanliklarin myofasyal yapilar etkiledigini ve yorgunluga sebep oldugu

tizerinde durmuslardir[52].

Ramfjord ve Ash ilerleyen yillarda fonksiyonel temporomandibular bozukluklar
terimini kullanmuistir[53, 54]. Bell, ilk defa bu siniflandirmalar1 toplayarak belirli bir sisteme
oturtmustur. Amerikan Dis Hekimleri Birligi birka¢ degisiklik yaparak bu terimi
“Temporomandi-bular Rahatsizliklar” olarak degistirmistir. Bu terim, TME ve ¢igneme
sisteminin tiim fonksiyonel bozukluklarini igermektedir. Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi
Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sendromlari (TMEDS) terimini tercih etmektedir

[55, 56]. Tablo 2.3. de TMEDS simiflandirilmasi gériilmektedir.
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Tablo 2.3. Temporomandibular Eklem Patolojilerinin Tanimlanmasinda
Kullanilan Simiflandirma(19, 48].

Cigneme kaslaria TME Rahatsizliklari Kronik Mandibular Gelisim Bozukluklar
ait rahatsizhklar Hipomobilite
Koruyucu ko- Kondil-disk Ankiloz Konjenital ve
kontraksiyon kompleksinde gelisimsel kemik
diizensizligi rahatsizliklari
Lokal kas agrisi 1.Disk deplasmani 1.Fibroz 1.Agenezi
Miyofasyal agr 2.Rediiksiyonlu disk | 2.Kemiksel 2.Hipoplazi
dislokasyonu
Miyospazm 3.Rediiksiyonsuz Kas kontraktiirleri 3.Hiperplazi
disk dislokasyonu
Miyozit ve digerleri | Eklem yiizeylerinin 1.Miyostatik 4.Neoplazi
yapisal uyumsuzlugu
1.Sekil degisikligi 2.Myofibritik Konjenital,
gelisimsel kas
rahatsizliklari
2.Adezyonlar Koronoid impedans | 1.Hipotrofi
TME’nin inflamatuar 2.Hipertrofi
rahatsizliklari
1.sinovit/kapsiiliit 3.Neoplazi
2.Retrodiskit
3.Artritler
4.Osteoartrit
5.Poliartrit

2.2.1. Miyofasyal Agr1 Sendromu (MAS)

Miyofasyal agri1 palpasyonla, kaslar ve fasyalarin gergin bantlarinda meydana gelen
trigger noktalarda agr ile birlikte kas spazmi, hassasiyet olmasidir. Eklem hareket agiklifinda
limitasyon, yorgunluk, tutukluluk ve bazen de otonomik disfonksiyonlarla karakterize tabloya

genel olarak miyofasyal agri sendromu (MAS) denir[56].

Miyofasyal agr1 sendromunun etyolojisi tam olarak belirtilememistir. Dolayli ya da
direk pek c¢ok faktor MAS’a sebep olabilir. Akut yaralanma ile kasa ani yiiklenmeler,
tekrarlayan mikrotravmalarin neden oldugu kronik zedelenme, kalitsal ge¢is, yorgunluk, stres,

bruksizm en 6nemli sebepler arasinda sayilabilmektedir[4].
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Kas agris1 lokalize bir iskemi ile beraber, periferik nosiseptif sinirlerde histokimyasal
degisiklikler ve ya merkezi sinir sistemi degisiklikleri dahil sempatik sinir sistemi i¢inde artan

aktivite, psikolojik ve duygusal degisiklikler ile de iliskili olabilir[56].

Miyofasyal agr1 sendromu (MAS) en yaygin ¢igneme kaslarinda goriiliir. Agr1 6zellikle
sirastyla masseter, temporal ve lateral pyterigoid kasta belirgin hissedilir ve tipik olarak
eklemde lokalizedir. Masseter etkileniminde hasta daha ¢ok g¢ene agrisindan yakinirken,
temporal etkileniminde bas agrisi olarak tanimlamaktadir. Lateral pyterigoid kas tutuldugunda
g0z arkasinda agri, medial pyterigoid kas tutulumunda yutma zorlugu goriilebilmektedir[4, 56,

57](Sekil 2.11-2.12).

Sekil 2.11. Masseter kasi tetik noktalar: ve yansima alanlari[57].
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Sekil 2.12. Temporal ve pyterigoid kaslarimin tetik noktalar1 ve yansima
alanlari[57].
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2.2.2. Etyolojisi

TMED’1n etyolojisi kompleks ve multifaktoryeldir. Cigneme rahatsizliklarinin belirti
ve semptomlart mevcut olmasia ragmen etyolojiyi anlamak kolay olmayabilir[19]. Bilim
insanlari; hastalarin birgogunda spesifik bir neden bulunmamasina karsin, ¢ok sayida birbiriyle
alakali ya da alakasiz hastaligin TMED’ ye neden olabilecegini savunmaktadir[56, 58]. Kanita
dayali literatiir taramasi yapildiginda TMED ile iliskili bes ana faktor 6ne ¢ikmaktadir. Bunlar;
travma, okliizal bozukluklar, emosyonel stres, derin agri ve parafonksiyonel aktivitelerdir.
McNeill ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada ise etyolojik faktorler; hastaligin olusmasinda

hazirlayici, baslatici ve ilerletici faktorler olarak ii¢ ana baslikta toplanmistir[56].

Tablo 2.4, Temporomandibular Disfonksiyon Sendromunda Etyolojik
Faktorler[56].

Hazirlayic faktorler Baslatic1 faktorler Tlerletici faktorler

Yapisal, norolojik, hormonal | Agiz i¢i cerrahi operasyonlar, Anksiyete, depresif kisilik,
ve metabolik 6zellikler, kisisel | agzin uzun siire a¢ik kalmasi, | bruksizm, dis stkmak, kronik
yatkinlik, doku degisikligine travma, sert cisim 1sirma, servikal rahatsizliklar,
yol agan hastaliklar, hatali bruksizm, parmak emme, sistemik hastaliklar
postiiral aliskanliklar, hatali | servikal patolojiler, fizyolojik

durus, malokliizyonlar toleransi asan stres

Yas: Yapilan bilimsel ¢aligmalara gore geng ve eriskinlerde TMEDS goriilme oran1 %6-
66 arasi degisim gostermektedir. Yasla birlikte TME’de klik sesi artmakta, ancak agrinin eslik
ettigi krepitasyon klinigi gen¢lerde daha fazla goriilmektedir[59].

Cinsiyet: TMEDS kadinlarda hormonal, psikososyal ve yapisal farkliliklara bagli
olarak erkeklerden daha fazla goriiliir. TME agris1 6strojen tedavisi géren kadinlarda %30, oral
kontraseptif ila¢ kullananlarda %20 oraninda goriiliir[60]. TMEDS kadinlarda erkeklerden
ortalama dort kat daha fazla goriiliir. Tedaviye bagvuran kadin hasta sayis1 da erkek hastalarin
ti¢ kat1 kadardir. Kadinlarda Gstrojen seviyesi ve ligamentlerdeki laksite ile beraber, emosyonel

meyillerinin bu farkliligin sebebi oldugu disiiniilmektedir [59].

Travma: Kondil disk diizensizliklerinin en 6nemli nedenlerinden biri travmalardir.

Travmalar makro ve mikrotravma olarak ikiye ayrilirlar. Makrotravma ani gelen yiik iken,
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mikrotravma eklemin uzun siireli ve devamli maruz kaldigi minimal diizeyde kuvvetlerdir

(bruksizm gibi)[61].

Genetik yatkinhk: Kalitsal yatkinligin TME ve yumusak doku iizerine etkin oldugunu
savunan calismalar bulunsa da[62], herhangi bir etkisi olmadigini belirten ¢alismalar da

mevcuttur[63].

Okliizyon bozuklugu: TMD etyolojisi ilk arastirilmaya baglandigindan beri okliizyon
bozukluklarinin ana etkenlerden biri oldugu diistiniilmiistiir. Alt ya da tist ¢enedeki eksik disler,
malokliizyon durumlarinda eklemde yiik dagilimi dengesiz olmakta bu da TME
disfonksiyonlarina zemin hazirlamaktadir. Stabilizasyon bozuklugu oldugu durumlar ise
miyofasyal agri sendromu (MAS) ve kondil-disk uyumsuzluguna neden olmaktadir. Ayrica
acilt malokliizyon, acik 1sirma, okliizale uyumsuz yapilan dolgu, uygun olmayan okliizal
miidahaleler, uygun olmayan dental tedaviler sonucunda da uyumsuzluk ve orta hat

uyusmazliklart sonucu TME disfonksiyonlari goriilebilmektedir[19, 59].

Gelisimsel bozukluklar: Dislerde ve mandibuladaki gelisimsel patolojiler TME

disfonksiyonlarinin olusumunda etkendir[19].

Postiir ve durus bozukluklari: Agirlik merkezi ¢izgisinin orta hat {izerinden
gecmemesi kuvvet dengesizligini olusturmakta bunun sonucu olarak postiir bozukluguna bagh
disfonksiyonlar meydana gelmektedir. Ayak deformiteleri, pelvis asimetrisi ve omurga
disfonksiyonlar1 anterior ¢izgi tizerinden mandibulanin pozisyonunu degistirmektedir[13, 64].
Postiiral bozukluklar icinde en ¢ok servikal durus bozukluklart TME’yi etkilemektedir.
TMEDS’de en ¢ok servikal agr ile birlikte goriilmektedir. Omuz protraksiyonu, basin anterior

tilti, servikal agrinin TMEDS ile iliskileri saptanmustir[45, 65].

Psikolojik faktorler: Emosyonel bozukluklar kas gerimini arttirir ve mandibulanin
dinlenme pozisyonunu degistirir. Ayrica artan emosyonel stres ile beraber sempatik sinir
aktivitesi artarak kas agrilar1 olusmaktadir. Yapilan caligsmalar, bireylerde stresin dis sikma ya
da gicirdatma ile disa vuruldugunu bunun da TME disfonksiyonlarina neden oldugunu

gostermistir[66].

Bruksizm: TMEDS’ e neden olan faktorlerden biri de parafonksiyonel aktivitelerdir.
Parafonksiyon, mastikator sistemde meydana gelen ve fonksiyonel olmayan tiim hareketleri
kapsar. Bunlar i¢inde en sik gbzlenen ve en ¢ok yasam kalitesini etkileyen bruksizm olarak

tanimlanan disleri stkma ve gicirdatmadir[9, 67].
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Bruksizm, genellikle uyku esnasinda gozlenen, istemsiz, ritmik ve fonksiyon dist
meydana gelen, tekrarlayan ¢igneme kasi aktivitesidir[68]. Sadece dis ve oral yapilar
etkilemez. Kiriklara, muskuloskeletal sistemde agr1 ve disfonksiyonlara, ¢igneme, konusma,
yutma ve oral fonksiyon problemlerine, yorgunluk ve temporal bas agrilarina neden olabilir.

Bruksizm, noktiirnal bruksizm(uyku bruksizmi) ve giindiiz bruksizmi seklinde olabilir[69, 70].

Yapilan ¢aligmalar etyolojisinin tam olarak agiklanmadigini ifade etmektedir. Bununla
beraber; stres, okliizal bozukluklar, alerji, uyku hijyeni, genetik yatkinlik, enfeksiyon vs. gibi
etkenlerin sebep olabilecegi diisiiniilmektedir[6]. Tiim bu sebeplere bagli olarak ¢igneme

kaslarinin agir1 aktivitesi M-TMDS’ ye zemin hazirlar[71].

Bruksizmde tedavi daha ¢ok semptomlar1 diizeltme yoniindedir. Tedavi seg¢enekleri
hastaya gore degismekle birlikte egzersiz, nefes egitimi, gevseme teknikleri, miyofasyal
gevsetme, kraniosakral terapi, germe teknikleri, masaj, davranigsal tedavi, hipnoz, botuilunum
toksin uygulamasi, biyofeedback, uyku hijyeni diizenlemesi, oral splintlerin kullanimi ve

farmakolojik tedavi siklikla uygulanan tedaviler arasindadir[6, 9, 70].

2.2.3. TMEDS’de Semptom ve Bulgular
Cigneme kaslarinda agr1 ve hassasiyet
Mandibular hareketlerde degisim ya da kisitlilik
Krepitasyon, klik sesi gelmesi
Agz1 acarken ya da kapatirken deviasyon
Cenede kilitlenme
Cigneme parametrelerinde bozulma
Kulak ¢inlamasi, bas donmesi, bas agrisi
Yiiz ve boyun agrisi,
Dislerde agr1 ve aginma

Depresyon, uyku kalitesinin bozulmasimna bagli olarak dikkat dagimikligi,

motivasyon kaybi[72].
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2.2.4. TMEDS’de Tedavi Yaklasimlari

TME hastaliklarinin etyolojisi multifaktoryel oldugu i¢in tedavisinde de farkli branslar
tarafindan pek ¢ok tedavi yontemi uygulanmistir. Bu yaklasimlar; ortez ve okliizal terapi gibi
mekanik yaklagimlar, biyopsikososyal yaklasimlar, davranis terapisi, standart medikal tedaviler
ve fizyoterapi tekniklerini igerir. Yapilan c¢aligmalar herhangi bir hastada tek bir tedavi
yonteminin yalniz basina digerlerine istiinligli olmadigi, bununla beraber multimodal ve
multidisipliner yaklagimlarin tedavi basarisini yiikselttigini gostermistir. Tedavide amag; agriy1
azaltmak, fonksiyonelligi ve yasam kalitesini arttirmak, limitasyonlar1 ¢ozerek eklem
mobilitesini yeniden saglamak, postiiral diizelme saglamaktir. Pek ¢ok sebepten kaynaklanan
TME rahatsizliklarinin dogru teshis ve tedavisi i¢in; dis hekimi, fizyoterapist, nérolog, ¢ene

cerrahisi, psikiyatristler ortak ¢alismalidir[36, 73].

Cerrahi olmayan tedavi yontemleri sunlardir;
Diyet ve hasta egitimi
Fizik tedavi
Osteopati
Okliizal splintler
Farmakolojik tedavi ve bolgesel enjeksiyon tedavisi
Psikoterapi

2.2.4.1. Diyet

Besinlerin yumusak olmasi ekleme ve tonusu artmis kaslara binen yiikii azaltir. Hasta
yiyecekleri kii¢iik parcalara bolmeli, agizda iyice ¢igneyerek kiiciik lokmalar halinde
yutmalidir. Sert besinleri 1sirmamalar1 ve yemek yerken agizlarini kontrolsiiz bir sekilde

agmamalar1 konusunda uyarilmahdir[74].
2.2.4.2. Hasta Egitimi

Hastalara ¢ene eklemlerini nasil koruyacaklar1 hususunda bilgilendirmeler

yapilmalidir. Oneriler su sekilde siralanabilir;

e Elma, ceviz, fistik, findik gibi sert besinleri tilketmekten kaginmak
e Tek tarafli yemek yemekten sakinmak
e Sakiz ¢ignemek, parmak emme, disleri sikma gibi aktivitelerden kaginmak ve gerekli

durumlarda yardim almak
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e Gece yliziistii yatmaktan kacinilmali, verimli uyku saatlerine dikkat edilmeli ve uygun
ortopedik yastik kullanilmali

e Kahkaha atarken, esnerken vb. kontrolsiiz bir sekilde agiz agilmamali

e Durus pozisyonuna dikkat edilmeli. Kifozu ve basin One tiltini arttiracak

pozisyonlardan kaginilmali, ihtiya¢ durumunda giinliik postiiral egzersizler yapilmalidir[48,

74].
2.2.4.3. Fizik Tedavi

Fizyoterapi; agriy1 azaltmak, eklem agikligini arttirmak ve fonksiyonelligi saglamak
icin eskiden beri kullanilan etkili yontemlerden biridir. Elektroterapi ajanlari, egzersiz tedavisi,
akupunktur, tetik nokta stimulasyon tedavisi, kuru igneleme, ve manuel terapiyi igceren

rehabilitasyon protokollerinden olusur[56].

2.2.4.3.1. Elektroterapi: Elektro ajanlarindan en sik tercih edilen ajanlar; TENS, soguk
ve sicak ajanlar, iyontoforezis, ultrason ve lazerdir. Hem sicak hem soguk uygulamanin etkili
oldugu durumlar mevcuttur. Sicak uygulama tonusu artmis kaslar1 gevsetirken, soguk

uygulama A-delta liflerini stimiile ederek agr1 iletisini azaltir.

Ultrason derin doku 1siticis1 olarak etki eder, skar doku, kas spazmi vs. gibi
problemlerde etkilidir. Ancak TME rahatsizliklarinda rutinde ¢ok yaygin
kullanilmamaktadir[75].

TENS akimi en yaygin kullanilan elektriksel ajandir. Kap1 kontrol teorisine gére genis
A-delta liflerini uyarip, kiigiik C fibrillerinden agr1 gecisini azaltarak etki eder[75, 76].

Yapilan bazi1 calismalar diisiik doz lazer uygulamasinin TME rahatsizliklarinda etkili
oldugunu soOylerken, baz1 c¢alismalar etkisin sadece plasebo diizeyinde oldugunu

belirtmektedir[77].

2.2.4.3.2. Egzersiz Tedavisi: Egzersizler normal eklem hareket agikligini artirmak, kas
tonusunu normalize ederek fonksiyonelligi saglamak enduransi arttirmak ic¢in uygulanir.
Mandibulaya aktif, pasif veya izometrik egzersizler yaptirilir. Aktif germe egzersizlerini hasta
kendi kas giiciiyle yapar ve bunlar dinamik egzersizlerdir. izometrik egzersizlerde ise hareket

olmaksizin tiim kaslara izometrik kontraksiyon yaptirilir[78].

TME rotasyon egzersizi, kontrollii agiz agma-kapama igin kullanilir. Dil damaga
degecek sekilde kontrollii ag1z agilip kapatilir. Bu sekilde eklemde sadece rotasyon meydana

gelerek klik sesinin olusumu engellenir.
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Postiir egzersizleri ile, bozuk olan bas ve boyun postiiriiniin etkiledigi TME problemleri

en az indirgenir ve kaslara binen yiik azalir[48, 78].

Gevseme egzersizleri, ¢cene eklemi ve kaslari lizerine binen yiikii azaltir, agrinin
azalmasina yardimei olur. dilin normal istirahat pozisyonu ( dudaklar kapali, dil disler arasinda,

dil ucu damaga temas halinde) hastaya 6gretilir[48].

TME bozukluklarinda en yaygin kullanilan egzersiz protokolii ¢ene gevseme, aktif

egzersizler, izometrik egzersizler ve boyun hareketlerini de igeren egzersizlerdir[79].

2.2.4.3.3. Kuru Igneleme: Etkinligi ve popiilerligi son yillarda artan kuru igneleme
tedavisi paslanmaz ¢elikten yapilan ince akupunktur igneleri ile yapilir. Trigger noktalar
iizerinde spazmin ¢oziilmesi i¢in uygulanir. Etki mekanizmasi, uygulanan bolgede yeniden bir
yaralanma olusturarak, bozulan yara iyilesme mekanizmasini yeniden aktive etmektir. Agrili

ve hassas noktaya uygulandiginda maksimum basar1 elde edilir[80].

2.2.4.3.4. Manuel Terapi: Manuel terapi el ile yapilan tedavi anlamina gelir. invaziv
olmayan kas, eklem, ligament, fasyal doku, sinirlerin 6zel manevra ve tekniklerle tedavisidir.
Eklem manipiilasyonu, eklem ve yumusak doku mobilizasyonu, myofasyal gevsetmeler, trigger
nokta gevsetme teknikleri, masaj teknikleri, germe ve gevseme, bas ve boynu igine alan eklem
mobilizasyonlarini igerir. Sistematik incelemelere goére, TME yapilarina uygulanan direk

manuel terapi protokolii, indirek olarak servikal ve torakal bolge tedavilerini de icermistir[81].

Eklem mobilizasyonu, mobilitenin kisitli oldugu durumlarda, eklem kinematigini
diizeltir, kapsiil esnekligini arttirir ve mandibular restorasyonu saglar. TME traksiyonu ve
eklemin hareket yonlerinde pasif kisa tekrarli itmeler ile kaydirma hareketlerini igerir. Agiz
acik pozisyonda; anterior, medial-lateral, kaudal, kranial yonlerde kaydirma uygulanan
tekniklerdir[82].

Sik kullanilan manuel terapi tekniklerinden biri de kas enerji teknikleridir. Aktif eklem
hareketinin son noktasinda terapist hareketin tersi yoniine dogru izometrik kontraksiyon ister.
Bu kontraksiyon 3-5 sn tutulur. Birka¢ kez bu hareket tekrarlanir. Amag tonusu artan kaslari
otojenik inhibisyon yoluyla gevseterek eklem araligini agmaktir. Bu teknige post izometrik

relaksasyon (PIR) denir. Manuel terapi uygulamalar1 mutlaka hasta katiliml aktif egzersizler

ile desteklenmelidir[83, 84].

2.2.4.3.5. Osteopati: Osteopatik tedavi ilk olarak Andrew Taylor Still tarafindan
uygulanmis manuel bir tedavi yontemidir. Still’in prensipleri ve felsefesi, insanoglunun beden,

zihin, ruh birlikteligi ile fonksiyon ve striiktiir arasindaki iligkinin kendi kendini iyilestirebilme
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diistincesine dayanir. Still’in hipotezine gore, bu manipulatif tedaviler hemostazi ve iyilesmeyi

stimule eder[85].

Osteopatik tedavi, hassas manipiilatif tedavilerle karakterize, doku kalitesini korumak

i¢in viicut sirkiilasyonunu diizenleyen ya da siirdiiren fizik tedavi miidahalesidir[10].

Kas iskelet sistemi rahatsizliklar: yaninda, tekrarlayan akut otitis media, cerebral palsi,

ogrenme bozukluklari, astim, bronsit, GIS bozukluklar1 ve bas agrilarinda da

kullanilmaktadir[10, 86].

Son birka¢ yilda agr1 tedavisi i¢in osteopatik maniiplatif tedavi ve kranial osteopati

kullanimi yayginlagsmstir. [87].
2.2.4.4. Splint Terapi

Splintler bruksizm ve dis sikma vakalarinda, dislerin birbirine siirtiinerek aginmasini
onlemek ve kaslara binen yiikii azaltmak amaci ile kullanilir. Genellikle sert akrilikten yapilan,

dislerin okliizal ve insizal yiizeylerini komple kaplayan takilip ¢ikarilabilen bir aparattir.

Splintler genel olarak iki gruba ayrilir; yeniden konumlandirici ve flat plane splintler.
Splintler alt ¢ene veya iist ceneye yapilabilir. Bir arktaki disleri tamamen ya da kismen
kaplayabilir[88].

Tedavi basarisini, dogru splint se¢imi, uygulanmasi ve hasta tarafinda diizenli kullanilip

uyum saglamasi belirler[89].
2.2.4.5 Farmakolojik Tedavi

TMEDS’de kullanilan ilaglar, anti-inflamatuar analjezik ilaglar, kas gevseticiler,
anksiyolitikler ve antidepresanlar olarak gruplandirilabilinir. Anti-inflamatuar ilaglar
nonsteroid ve steroid olmak tizere iki grupta toplanir. Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar TME
agrilarinda etkilidir, ancak sindirim sistemi problemi olan hastalar1 etkileyebilecegi i¢cin mide

koruyucu ile birlikte verilmelidir[90].

Kortikosteroidlerin yan etkisi fazla oldugu i¢in, giiglii anti-inflamatuar olmalarina
ragmen kullanimi tavsiye edilmez. Kas gevseticilerden santral etkili kas gevseticiler

kullanilabilinir[91].

Antidepresanlarin kullanimi i¢in etkenin iyi tespit edilmesi gerekir. Depresif kisilik de
agriy1 arttirabilir, kronik agrida hastada depresyona sebep olabilir. Semptomlari olan hastalarin

psikaytri klinigine konsiilte edilerek tedavisinin izlenmesi gerekir.
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2.2.4.6. Cerrahi Tedavi

Temporomandibular eklem cerrahisi kiiglik bir cerrahidir ama, hastalarin tedavisinde
onemli bir role sahiptir. Invaziv bir yéntem olan cerrahi miidahaleden 6nce konservatif tedaviler
denenmelidir. Yanit alinamayan durumlarda cerrahi tedavi giindeme gelebilir. Yapilan bilimsel
caligmalara gére TME hastalarinin sadece yaklasik %35°1 cerrahi miidahale gerektirir. TME
rahatsizliklarinin tiirtine gore cerrahinin basarisi tartigilan bir konudur. Ancak asil problem olan
komplikasyonlaridir. Eklemin bulundugu anatomik boélge itibari ile, fasyal sinir ve diger
kraniyal sinirlerin zarar goérmesi, hemartroz, enfeksiyon, disk delinmesi vs. gibi pek c¢ok
komplikasyon muhtemeldir. Bu nedenle endikasyon tanisi iyi konulmalidir. Cerrahi

endikasyonlar su sekilde siralanabilir;

e Konservatif tedaviye cevap vermeyen 6nemli derecede agrili TME klinigi
e Mandibular disfonksiyonla beraber eklemin kilitlenmesi.
e Patolojinin intra-artikiiler yapilarda oldugu durumlar

e Problemin cerrahi miidahaleye uygun oldugu durumlar[73].
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3.BIREYLER VE YONTEM
3.1 Bireyler

Calisma, Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ve
Kahramanmaras Tiirkoglu Dr. Kemal Beyazit Devlet Hastanesi’nde bruksizme bagl
miyofasyal temporomandibular disfonksiyon tanisi alan, 18-50 yas arasi kadin hastalarda

yapilan ileriye yonelik randomize kontrollii bir aragtirmadir.

Arastirmanin etik uygunlugu i¢in Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 14.06.2019 tarihinde 2019/67
numarali onay ve calismanin gerceklestirildigi Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi ve Kahramanmaras Tiirkoglu Dr. Kemal Beyazit Devlet Hastanesi dis
hekimligi poliklinigi adina Kahramanmaras i1 Saghk Miidiirliigii yetkililerinden de gerekli
izinler alindi. (EK-2). Arastirmanin detaylarinin belirtildigi goniilliileri bilgilendirme ve riza

formu katilimeilara sunulmus, ¢alismaya kabul eden kisilerce imzalanmistir (EK-3).
3.1.1 Bireylerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18-50 yas aras1 kadin hastalar

¢ Bruksizme bagli miyofasyal TMDS tanisi alanlar

e Son 3 ay FTR ve manuel terapi almamis olanlar

e VAS’a gore agris1 3 ve iizeri olanlar

e Son 3 ay boyunca medikal tedavi almayan ve tedavi siliresince medikal tedavi
almayacak olanlar

e En az 6 aydir ¢ene, yiiz, temporal bolge veya kulakta agri tarifleyen ve palpasyonla

cigneme kaslarinda agr1 saptanan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
3.1.2. Bireylerin Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Disk deplasmani veya eklem dejenerasyonu olan hastalar

e Ortodontik tedavi gorenler

e Diizenli analjezik ya da antienflamatuar ila¢ kullananlar

e Travma Oykiisii olanlar (wiplash yaralanmasi, kondiler travma, fraktiir)
e TME ve boyun cerrahisi dykiisii olanlar

e Dentofasyal anomaliler

e Koopere olunamayan hastalar ¢alismadan ¢ikarilmistir.
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Calismaya uygunluk icin toplan 40 hasta degerlendirmeye alindi. Dahil edilme
kriterlerine uygun toplam 36 hasta katilim saglamistir. Arastirmaya dahil edilmesi planlanan
goniillii sayisina G-Power programi ile karar verilmistir[92]. Gii¢ analizi testinde toplam
katilimc1 30 olarak belirlenmisti. Ancak katilimcilardan bir kisminin ¢aligmaya alinamayacagi
veya devam edemeyip ¢ikarilacag diistiniilerek katilimer sayis1 36 olarak belirlendi. Goniilli
ve tedaviye devam eden 29 hastadan 15’1 galisma grubuna, 14’# ise kontrol grubuna dahil
edilmistir. Kapali zarf usuliine gore iki gruba randomize edilen hastalara tek ve ¢ift rakamlarin
yazilt oldugu kagit ¢ektirilip, ¢ift rakam segenler calisma grubuna, tek rakam segenler ise

kontrol grubuna alinarak saglanmistir (Sekil 3.1).
3.1.3. Arastirmanin uygulanmasi

Calisma grubuna fizyoterapist tarafindan planlanan manuel tedavi programi, haftada 2
seans 45 dk stireyle ve toplam 4 hafta (8 seans) boyunca uygulandi. Ek olarak ev egzersizleri
kapsaminda parafonksiyonel davraniglara yonelik hasta egitimi verildi. Kontrol grubuna ise dis
hekimi tarafindan planlanan okliizal statik splint tedavisine ek olarak hasta egitimi ve ev
egzersiz programi verildi. Okliizal statik splint grubundan plag: bir ay siire ile kullanmalari

istendi.

Calisma Temmuz 2019- Subat 2020 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Arastirmaya
gontlliliik esasiyla katilan hastalar c¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve imzalatilmais,

aydinlatilmis onam formlar1 arastirmaci tarafindan alindi.
3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme

Hastalar, tedavi dncesi degerlendirmeye alindi. Degerlendirmeden sonraki giin tedaviye
baslandi. Cene eklem agikliginin giiniin farkli saatlerinde degisebilecegi gdz Oniine alinarak,
her hasta haftanin ayn1 giinii ve ayni1 saatte tedaviye alindi. Calisma grubu 8. seansin sonunda,
kontrol grubu ise bir ay sonra tekrar degerlendirmeye alindi. Tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlendirmeler fizyoterapist tarafindan yapildi.
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Uygunluk i¢in degerlendirilen

(n=40 hasta)

Randomize edilen

(n=36 hasta)

-

Tedavi Grubu
(n= 18 hasta)

N

Dahil edilmeyen
(n=4 hasta)
2 hasta tedaviyi reddetme
2 hasta kriterlere uymama

Kontrol Grubu
(n=18 hasta)

l

Takipten ¢ikan
(n= 3 hasta)

e | hasta sehir degistirme

e | hasta dis enfeksiyonu

e 1 hasta tedavi saatlerine
uyumsuzluk

Takipten ¢ikan
(n=4 hasta)

Zorlandig1 i¢in tedaviyi
yarim birakma

Analiz edilen
(n=15 hasta)

istatistiksel
Analiz

Sekil 3.1. Calismanin akis diyagram

Analiz edilen
(n=14 hasta)




3.2.1.1. Hikaye

Calismaya katilim saglayan bireylerin demografik bilgileri ile birlikte, gecirilen travma
Oykiisii, cerrahi Oykiisii, mevcut gastrointestinal sistem problemleri, allerji ve sistemik
problemler gibi bilgiler kaydedildi.

3.2.1.2. Postiir Analizi

Bireylerin kraniyofasyal ve servikal postiirleri anterior, lateral ve posteriordan incelendi.
Bas anterior tilti, omuz protraksiyonu, omuzlar arasi fark, yliz asimetrisi, mandibular uzunluk
Olgtimii ve SIAS-medial malleol arasi 6l¢iim ile bacak boyu farkliligi gibi parametreler
degerlendirildi.

Basin anterior tilti, C7 pivot alinarak gonyometrenin bir ucu horizantal diizleme paralel,
diger ucu kulak deligine gelecek sekilde aradaki ag1 6l¢iilerek degerlendirildi. Kraniyovertebral
acinin degeri 48-50 dereceden daha kiigiik ise bas anterior tilti var seklinde kaydedildi[93].

Yiizdeki asimetriler i¢in, ¢enenin anterior g¢entigi ile mandibula hatti aras1 mesafe
olgiiliip aradaki fark incelendi. Bununla beraber Sekil 3.2°de gosterilen bipupital, otis ve okluzif

hatlarin paralel ve esit aralikli olup olmadigina bakildi.

i I e Bipupital hat
—————— B — LB — o — — — —
__________________ Otis hatti
TTTTT O e T Okluzif hat

Sekil 3.2. Yiiz asimetrisini degerlendirmek i¢in kullamlan hatlar[94].

Bu isaret cizgileri kullanilarak, hastanin manuel terapiye uygunlugu hakkinda fikir
sahibi olmak i¢in, hastanin ‘uzun taraf’ ve ‘kisa taraf’ lar1 belirlenir. Kisa taraftaki yiiksek orbita
manuel terapiye cevap verebilen kranyo vertebral disfonksiyonu gosterirken, uzun olan
muhtemelen cerrahi ve ya dental miidahaleleri gerektiren kranyofasyal disfonksiyonu

gosterir[94].
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3.2.1.3. Normal Eklem Hareketinin Degerlendirilmesi

Servikal Normal Eklem Hareket (NEH) a¢ikligini 6lgmek igin gonyometre kullanildi.

Servikal bolge fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon, sag-sol rotasyon dereceleri
Olciilerek kayit edildi (Sekil 3.3, Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Servikal bolge lateral fleksiyon-rotasyonun gonyometrik ol¢iimii.

TME NEH’e aktif ve pasif olarak bakildi. Maksimal agiz agikligi i¢in kaliper,

kaydirmalar i¢in linear cetvel kullanildi.

Maksimal agiz acikligr i¢in, hastadan agzini agabilecegi kadar fazla agmasi istendi,
hareket ii¢ kez tekrarlandi ve liclincli kez agiz agildiginda, alt ve lstteki kesici disler arasi

mesafe Olgiilerek kaydedildi (Sekil 3.5)[19].
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Sekil 3.5. Maksimal agiz acikhiginin kaliper ile ol¢iimii.

Protriizyon igin, hastadan arka disleri birbirine temas ederken alt ¢enesini olabildigi

kadar 6ne getirmesi istenerek, alt ve iist kesici disler arasi mesafe yatay olarak olciildi (Sekil
3.6)[19].

Sekil 3.6. Protriizyon hareketinin él¢iimii.

Saga ve sola lateral kaydirmalar icin, dncelikle hastadan arka disleri birbiri ile temas
edecek sekilde agzini1 kapatmasi istenerek alt ve iist kesici dislerin ayni hizada olup olmadigina
bakildi. Herhangi bir yone sapma varsa, sapma miktar1 ve yonii kaydedildi. Daha sonra saga ve
sola ayr1 ayr1 yapabildigi kadar kaydirmasi istenerek iist ve alt kesici digler aras1 mesafe dlgiildii
(Sekil 3.7). ilk dl¢iimde bir kayma mevcutsa, kayma yonii degerlendirilen tarafla ayn1 yonde

ise olglilen kayma miktarindan ¢ikarilirken, zit ise kayma miktarina eklendi[19].

~

Sekil 3.7. Sag ve sol lateral kayma hareketinin 6l¢iimii.
3.2.1.4. TME hareket kalitesinin degerlendirilmesi

Her iki TME bdlgesinden temas saglanarak hastadan agzini acip kapatmasi istendi.
Daha sonra meatus akustikus eksternustan palpe edilerek hastadan agzini agip kapatmast istendi
(Sekil 3.8). Bu sekilde TME’nin 6n ve arka kompartimanlar1 degerlendirildi. Hareketin kalitesi,
saga ve sola defleksiyon varligi, kayma sekli kaydedildi[13, 20].

Ag1z agma ve kapama esnasinda steteskop yardimiyla eklem klik sesi ve krepitasyon

varligina bakild1.
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Sekil 3.8. TME’nin hareket kalitesinin degerlendirilmesi.

Hastalarin tek tarafli ¢igneme aligkanliklar1 ve bruksizm varligi sorgulandi, bruksizme

bagl dislerdeki asinma gozlemlendi.
3.2.1.5. Diger semptomlarin sorgulanmasi

Mevcut yakinmalarin disinda; kulak ¢inlamasi, bas agrisi, bas donmesi, yiizde ve dilde
agr1, dis agrisi, yutma zorlugu, yutma sonrasi oksiiriik, boyun agrisi, uyku problemleri, kulak

agrisi gibi bulgularin varligi sorgulandi.
3.2.1.6. Agrimin degerlendirilmesi

Bireylerin agr1 siddetini 6lgmek icin Viziiel Analog Skalas1i (VAS) kullanildi. VAS
kolaylikla uygulanabilen ve tekrarlanabilen bir skala oldugu icin klinikte siklikla
kullanilmaktadir. Bu skala 0’dan 10’a kadar numaralandirilmis sayilar igerir (Sekil 3.9). Buna
gore “0” hi¢ agr1 olmayan durumu, “10” ise dayanilmayacak siddetteki agriyi tarif etmektedir.
Hastaya 0’dan 10°a dogru agr1 siddetinin arttig1 anlatilarak hissettigi agr1 siddetini isaretlemesi
istenir[95]. Bu baglamda hastalarin, sabah uyandiginda ¢ene agrisi, yemek yerken gene agrisi,
yemek sonrasi ¢ene agrisi, gece yatarken ¢ene agrist ve sabah uyandiginda bas agrisi1 bu skalaya

gore ayr1 ayr1 degerlendirildi.

= . . T

O 1" 2 3 4 5 6 7 8 9% W
Agn Dayanilmaz
yok agn

0 ©O© O 6 66

Sekil 3.9. Viziiel Analog Skalas: [96] .
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3.2.1.7. Trigger nokta palpasyonu

Katilimeilar sirtiistii  yatar pozisyonda iken; masseter, temporalis, pyterigoideus
lateralis, pyterigoideus medialis ve digastrik kaslarina, oturma pozisyonunda ise
strenoklavikular, suboksipital ve iist trapez kaslarina palpasyonla bakilarak, bu kaslardaki tetik

noktalar ve sayist degerlendirildi (Sekil 3.10)[13].

Sekil 3.10. A= Masseter, B= Temporalis, C= Pyterigoideus medialis, D= Pyterigoideus

lateralis, E= Digastrikus, F= Suboksipital kaslar i¢in trigger nokta palpasyonu.
3.2.1.8. Cenenin Fonksiyon Kisitlilik Skalasi- 20

Calismaya katilan olgularin ¢ene eklemi fonksiyon diizeyini belirlemek i¢in ¢ene

fonksiyon kisitlilik skalasi-20 (CFKS-20) kullanildi (EK-5).

CFKS-20, temporomandibular disfonksiyonu olan bireylerde engellilik kosullarini
degerlendiren bir ankettir. Her madde 0-10 arasinda puanlanir. 0= kisitlanma yok ve 10=ciddi
kisitlanma anlamina gelir. Toplam puan O ile 200 arasindadir ve puanin yiiksek olmasi,

rahatsizligin da yiiksek diizeyde oldugunu gosterir. Klinikte gegerli ve giivenilir bir testtir[97].

Tiirkiye’ de heniiz gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmamuistir.
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3.2.1.9. Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Katilimeilarin son bir ay i¢indeki uyku etkilenimlerini degerlendirmek i¢in Pittsburgh
Uyku Kalite indeksi (PUKI) kullanildi (EK-6). PUKI, Buysse ve arkadaslar1 tarafindan 1989
yilinda gelistirilen bir 6l¢ektir[98]. Bu dlgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi 1996 yilinda
Agargiin ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir[99]. Bu anket hem giindiiz hem gece uyku
durumu ile ilgili, 19 tanesi kisisel 5 tanesi ise es veya oda arkadasi tarafindan yanitlanacak 24
soru igerir. Bireyin bir uyku partneri veya oda arkadasinin olup olmadigini sorgulayan 19 soru
ve partner tarafindan cevap verilen bes soru puanlamaya dahil edilmez. Cevaplar 0-3 arasinda

puanlanir;
0= Hig
1= Haftada birden az
2= Haftada 1 veya 2 kez
3= Haftada 3 veya daha fazla

Toplamda 24 sorudan 18 tanesi puanlamaya dahil edilir ve total puan 0-21 arasindadir.
Skorun 5 ve altinda olmasi uyku kalitesinin iyi, 5’in iizerinde olmasi uyku kalitesinin koti

oldugunu gosterir[98, 99].
3.2.1.10. Yorgunluk Siddet Olcegi

Olgularin son bir ay igerisindeki durumlarina gére yorgunluk seviyelerini belirlemek
amaciyla Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) kullanild1 (EK-7). Bu dlgegin Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirligi Armutlu ve arkadaglar1 tarafindan 2007 yilinda yapilmistir. Anket toplamda 9
maddeden olusur ve katilimcilardan her bir soruya 1’den 7’ye kadar bir puan vermeleri istenir.

Puanlamalarin karsilig1 su sekildedir;

1= Kesinlikle katilmiyorum
2= Katilmiyorum
3= Katilmama egilimindeyim
4= Kararsizim
5= Katilma egilimindeyim
6= Katiliyorum
7= Kesinlikle katilryorum
Puanlarin toplamiyla elde edilen skora gore hastanin yorgunluk diizeyi belirlenir.

Yorgunluk diizeyi arttikga total puan da artar[100, 101].

36



3.2.1.11. Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi

Hastalarin boyun &ziirliiliik diizeyini belirlemek i¢in Boyun Oziir Olgegi (BOO)
kullanilmistir (EK-8). Bu 6lgek Vernon ve Mior tarafindan 1991 yilinda gelistirilmistir. Tiirkge
gegerlilik ve giivenilirligi Aslan ve arkadaslari tarafindan 2008 yilinda yapilmistir. Toplam on
basliktan olugmaktadir. Boyunda agr1 yogunlugu, kisisel bakim, yiik kaldirma, okuma, bas
agrilar1, konsantrasyon, araba kullanma, uyku ve bos zaman aktiviteleri gibi bagsliklar
icermektedir. Her soruda agri ve kisithiligin derecesini dlgen 6 sik bulunur. Puanlama 0-5
arasinda yapilmaktadir. Maksimum puan 50 iken minimum O puandir. Total puana gore
simiflama su sekildedir;

e 0-4 = kisitlilik yok

e 5-14 = hafif kisitlilik

e 15-24 = orta derecede kisitlilik

o 25-34 = ciddi kisithilik

e 34 ve yukaris1 = tamamen kisith[102, 103].

3.2.1.12. Bas Agnis1 Etki Testi (Headache Impact Test)

Katilimcilarin bas agrisi diizeyini sorgulamak i¢in Bas Agrist Etki Testi (BAT)
kullanildi (EK-9). Bu test, bas agrisinin kiside ne siddette olustugunu, giinliik yasam
aktivitelerini ne seviyede etkiledigi ne siklikla yorgunluk ve motivasyon diisiikliigii hissettirdigi
ve konsantrasyon bozuklugu igerikli 6 sorudan olusmaktadir. Puanlama 36-78 arasinda yapilir.
Testin cevaplar su sekildedir;

e Asla =6 puan

e Nadiren =8 puan

e Bazen =10 puan

e Cok stk =11 puan

e Her zaman = 13 puan

1.derece olgek puan1 <49 ise etkilenme yok, 2.derece 50-55 ise orta diizey etkilenme,
3.derece 56-59 ise belirgin etkilenme, 4.derece > 60 ise siddetli etkilenme olarak degerlendirilir.
Bu testin Tiirk¢e ¢evirisi yapilmistir, fakat Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi heniiz

yapilmamistir[104].
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3.2.1.13. Hasta Memnuniyeti Anketi Kisa Formu (Patient Satisfaction
Questionnaire)

Hastalara 4 haftalik manuel terapi ve bir aylik statik splint tedavisi sonrasi aldiklar1
saglik hizmeti ile ilgili sorular iceren Hasta Memnuniyeti Anketi Kisa Formu (HMA-18)
yoneltilmistir (EK-10). Puanlama su sekilde yapilmaktadir;

1 = Kesinlikle katiliyorum

2 = Katiliyorum

3 = Kararsizim

4 = Katilmiyorum

5 = Kesinlikle katilmiyorum

HMA-18, yedi farkli alt 6lgek icerir ve bu 6lgeklerin her biri i¢in ayr1 puanlar verir:
Genel Memnuniyet (Madde 3 ve 17), teknik kalite (2., 4., 6. ve 14. Maddeler), kisileraras1 tutum
(Madde 10 ve 11), iletisim (Maddel ve 13), finansal unsurlar (Madde 5 ve 7), saglik hizmeti
sunan ile gecirilen zaman (Madde 12 ve 15), erisilebilirlik ve kolaylik (8., 9., 16. ve 18.
maddeler). Bazi maddeleri, tibbi bakimdan memnuniyeti ifade ederken, bazilari
memnuniyetsizligi ifade edecek sekilde maddelenmistir. Puanlama yapilirken hastalarin bos
biraktig1 maddeler gozardi edilmis, 6l¢ek puanlar1 cevaplanan dlgek i¢indeki tiim maddeler i¢in

ortalamay1 temsil etmistir[105].
3.2.2. Calisma Plam
3.2.2.1. Manuel Tedavi grubu

Calisma grubundaki hastalara, haftada 2 seans 45 dk siireyle ve toplamda 4 hafta (8
seans) boyunca manuel tedavi programi uygulandi. Her hasta haftanin ayni giinleri ve gliniin
ayni saatlerinde tedaviye alindi. Buna ek olarak hastalara ev egzersiz programi ile
parafonksiyonel davranislar, aliskanliklar ve hastalik iizerine egitim verildi. ilk seanstan 6nceki
giin ve son seanstan sonra degerlendirmeleri yapildi. Calisma grubu tedavi protokolii su

sekildedir;
1- Yumusak doku mobilizasyonu

a- Trigger nokta tedavisi: Masseter, pyterigoideus lateralis, pyterigoideus medialis,

temporalis, digastrikus, trapezin {ist pargasi, suboksipital kaslara yonelik trigger nokta tedavisi
uygulandi. Degerlendirme sonucu bulunan trigger noktalar tizerine ortalama 90 sn direk basi
uygulanarak dokunun gevsemesi beklendi. Doku gevsedik¢e daha derine inilerek hastanin ilk

temasta hissettigi agr1 kaybolunca kasin insersiyosu yoniinde hafif germe uygulandi. Bu sekilde
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uygulanan iskemik kompresyon ile, dolasimi bozulan nokta {izerinde kasin beslenmesini
diizenlemek ve dokunun lokal olarak gerilmesini saglamak hedeflenir. Agrili fakat etkili bir

yontemdir[13, 48, 106].

b- Miyofasyal gevsetme: Masseter ve temporalis kaslarinin anatomik hatti boyunca

ortalama 90 sn miyofasyal gevsetme uygulandi (Sekil 3.11). Bu uygulama, kaslarin
origosundan baslanarak fasyalar1 iizerinden gittikce derinlesen basingla, insersiyolarina dogru

kayma hareketi seklinde yapilir [13, 107].

Sekil 3.11. Masseter ve temporalis kaslarina yonelik miyofasyal gevsetme.
2- Eklem mobilizasyonu ve tedavisi

a- TME traksiyonu: Eklem kapsiilii ve bilaminar zondaki yapisikliklari gidermek,

hareket acikligin1 arttirmak amaciyla, unilateral sag ve sol ekleme traksiyon uygulandi.

Traksiyon, caudal-ventral yonde olacak sekilde gittikge artan basingta yapildi.

b- Traksiyon altinda genel mobilizasyon: Bas parmaklar alt arka disler {izerinde, isaret

parmaklar1 eklem iizerinde, diger parmaklar ise mandibulay1 disardan kavrayacak sekilde temas
edilerek, ¢ene unilateral ve/ veya bilateral traksiyona alindi ve anterior-posterior-cranial-caudal
yonde mobilize edildi(Sekil 3.12)[20].

Sekil 3.12. A= TME unilateral traksiyonu B= TME bilateral traksiyon altinda

eklem mobilizasyonu.
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c- Cigneme kaslar1 icin kas enerji teknigi(post-izometrik relaksasyon): Basparmaklar

simfizis mandibula diger parmaklar c¢eneyi tutacak sekilde yerlestirilerek, hastadan agzini
limitasyon noktasina kadar agmasi istendi. Bu noktada, agzin1 kapatirken diren¢ uygulayarak
izin vermeyip, gevseyince biraz daha agmasini istendi. Gevseme saglanip agiz agma miktari

arttikca ayni islem birkag tekrarli uygulandi.

Sag ve sol lateraliizyon hareketleri icin, benzer sekilde ¢alisildi. Sag lateraliizyon
hareketi i¢in, hasatadan ¢enesini parmaklarimiza(sola) dogru bastirmasi istendi. Gevsedikge sag

lateraliizyon biraz daha arttirildi. Bu islem ayni1 sekilde sol taraf i¢in de uygulandi.

Kas enerji teknigi ile, otojenik inhibisyon makinizmasi yoluyla kaslarda gevseme

saglanmasi amaglanmistir (Sekil 3.13)[13].

Sekil 3.13. Cigneme kaslari icin post izometrik relaksasyon(PiR) teknigi.

d- Oksiputal gevsetme: Parmak uglar1 atlas arkina gelecek sekilde oksiput avuglarin

arasina alindi. Her iki taraf arasi fark degerlendirildi. Bu noktada basi tutularak dokunun
gevsemesi beklendi. Kiigiik ve yiiziik parmaklar ile oksiputun kondilinden kraniyo-laterale
dogru ¢ekmeler uygulandi (Sekil 3.15)[13].

Sekil 3.14. Oksiputal gevsetme.
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e- Fasya mandibularis gevsetme: Cenenin hemen altinda parmak uglariyla agiz tabani

fasyasmna temas edildi. Once 6ne ve ice dogru sonra laterale ve g¢eneye dogru cekme

yapildi(Sekil 3.16).

Sekil 3.15. Mandibular fasya gevsetme.

f- Ligament tedavisi: Bir elin tenar kismi, tedavi edilecek taraftaki masseter kasina

yerlestirildi. Diger elin iki parmagi kontrol amacl ekleme yerlestirildi.
Sfenomandibular ligament i¢in, mandibula caudale
Lateral ligament i¢in, mandibula hastanin ayni taraf omzuna dogru

Stylomandibular ligament i¢in, hastanin kontralateral omzuna dogru hafif bir cekme ve

ufak pompalama hareketleri yapilir(Sekil 3.17)[13].

Sekil 3.16. A= Stylomandibular ligament, B= Sfenomandibular ligament, C=

Laterale ligament tedavisi.
3- Servikal bolge mobilizasyonu

a- Servikal genel traksiyon: Hasta sirtiistii pozisyonda iken, bir el ile ¢eneden diger el

ile C seklinde oksiputtan tutularak bas 6n kol ile tasinir. Bas fleksiyona getirilmeden diiz bir
sekilde cekilerek traksiyona alindi. Traksiyon birkag sn tutulup, baslangi¢ pozisyonuna yavas
yavag geri doniildii[108].
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b- Ust servikal (C0-2) mobilizasyonu: Hasta yiiziistii pozisyonda yatarken, iist servikal

vertebralarin posteriordan spindz ¢ikintisina temas saglandi. Spindz iizerinden direk anterior
posteriora dogru mobilize edildi. Mobilize edilirken Maitland grade 4 seviyesine kadar itme

uygulandi. Mobilizasyonlar 1 dk arayla, 3 dk’lik 3 set olacak sekilde yapildi[81].

c- Servikal anterior-posterior kaydirma: Hasta basi yataktan tamamen sarkacak sekilde

sirtiistli yatar. Terapist bir el ile alttan oksiputu desteklerken, diger eli ile hastanin ¢enesine C
seklinde yerlestirir. Alttaki el ile bas traksiyona alinarak, tstteki el ile servikal bolge anterior

ve posteriora mobilize edildi(Sekil 3.18)[108].

-

Sekil 3.17. Servikal bolge anterior posterior kaydirma.

d- Germe egzersizleri: Ust trapez, skalen, sternoklomastoideus, semispinal kaslara

yonelik germe ve myofasyal gevsetmeler yapildi. Her bir germe ortalama 25-30 sn. tutularak

uygulandi ve gevseme elde edilene kadar tekrar edildi[81].
3.2.2.2. Splint Tedavi Grubu

Kontrol grubundaki hastalara, uzman dis hekimi tarafindan yapilan statik splint verildi.
Splint’e ek olarak hastalara c¢alisma grubunda oldugu gibi ayni1 ev egzersiz programi

kapsaminda parafonksiyonel davraniglar, aligkanliklar ve hastalik iizerine egitim verildi.

Splintin yapimi igin, iist ¢enenin Olciisii alindi. Alinan {ist ¢ene Olgiisiinde tiim
ayrmtilarin net bir sekilde ¢ikmasmna ve ¢eneye tam uyumlu olmasma dikkat edildi. Olgii
alindiktan sonra sert alg1 ile vibrator tizerine model dokiildii. Daha sonra 1s1 ile sekillenen ve
basing yardimi ile modele adapte edilen splint model {izerine uygulandi. Splint algidan

cikarildiktan sonra agiza yerlestirme islemine gecildi (Sekil 3.19).

Hastalardan splinti 1 ay siire ile her gece kullanmalar1 istendi. Diizenli kullanim
konusunda hasta beyani kabul edildi. Kullanmaya baglamadan 6nce ve 1 ay sonra deger

lendirmeleri yapild.
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Sekil 3.18. Statik splint ve ag1z icine yerlesimi.

3.7. Verilerin istatistiksel Analizi

Istatistiksel analiz icin IBM SPSS Statistics 21.0 ( SPSS Inc, Chiago, ABD) programi
kullanildi. Analizde veriler normal dagilim varsayimini saglamadigi i¢in parametrik olmayan
(non-parametrik) testler kullanildi. Gruplar arasi ortalamalarin kiyaslanmasinda 2 bagimsiz
orneklem i¢in kullanilan Mann Whitney U testi kullanildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda yapilan
Olclim i¢in, sonuglart da grup i¢i ortalamalarin kiyaslanmasinda kullanilan Wilcoxon Signed
Ranks testi uygulanarak degerlendirildi. Verilerin analizinde yanilma olasilig1 (anlamlilik
diizeyi) p<0.05 olarak kabul edildi. Tanimlayici1 analizler i¢in sayisal 6l¢iim ile belirlenen
degiskenler aritmetik ortalama ve standart sapma (X+SD) olarak ifade edildi. Sayisal olmayan

veriler i¢in frekans degerleri (n) ve yiizde (%) seklinde hesaplandi[109].
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4. BULGULAR

Bruksizme bagli M-TMD tanis1 alan hastalarda manuel tedavi ve splint tedavisinin
etkinliginin karsilastirilmasi, bununla beraber manuel tedavinin, agri, eklem agikligi, eklem
yorgunlugu ve uyku kalitesi lizerine etkinligini arastirmak amaciyla planlanan ¢alismamiza
toplam 29 kadin hasta dahil edildi. 1. Grup manuel tedavi (MT) grubu (n=15), 2. Grup splint
tedavi (ST) grubu (n=14) olacak sekilde iki gruba ayrildi. MT grubu, haftada iki giin, 4 hafta
boyunca haftanin ayni giinleri ve giinlin ayn1 saatlerinde tedaviye alindi. Buna ek olarak ev
egzersizi kapsaminda hasta egitimi verildi. Splint grubunda ise, hastalardan gece plagini bir ay
boyunca diizenli kullanmalar1 istendi. Buna ek olarak ev egzersizi kapsaminda hasta egitimi

verildi.
4.1. Tammmlayici1 Bulgular

MT ve ST grubundaki bireylere ait demografik ve klinik 6zelliklerin dagilimi tablo
4.1°de gosterildi. Incelenen tiim hastalarin yas ortalamas1 28.41+8.58 (min:18-maks:47) yil
olup tamami kadindi. Her iki gruptaki hastalarin yas ortalamalari, egitim diizeyleri ve klinik
ozellikleri benzerdi (p>0.05). Calisma grubunda %60, kontrol grubunda %78 Gastrointestinal
Sistem (GIS) problemleri goriildii.
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Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri
MT Grubu ST Grubu
(n=15) (n=14) z p
X £SS X £SS
Yas (y1l) 2949,57 27,79£7,60 | -0,197 0,844
Egitim Diizeyi 13.33£2.55 11.86+3.06 -1.370 0.171
N (%0) N (%)
Egitimi yok 0 (%0) 0 (%0)
Ilkégretim 1 (%6.6) 4 (%28.5)
Lise 5 (%33.3) 4 (%28.5)
Onlisans 0 (%0) 0 (%0)
Lisans 8 (%53.3) 6 (%40)
Yiiksek lisans | 1 (%6.6) 0 (%0)
Medeni Evli 6 (%40) 8 (%57.14)
Durum Bekar 9 (%60) 6 (%42.85)
Bosanmis 0 (%0) 0 (%0)
Travma Var 2 (%13.3) 3 (%21.4)
oykiisii Yok 13 (%86.7) | 11 (%78.6)
Cerrahi Var 6 (%40) 4 (%28.5)
oykiisii Yok 9 (%60) 10 (71.5)
GIS Var 9 (%60) 11 (%78.57)
problemleri Yok 6 (%40) 3 (%21.42)
Allerji Var 9 (%60) 7 (%50)
Yok 6 (%40) 7 (%50)
Sistemik Var 1 (%6.66) 1 (%7.14)
Problemler  Fyoi 14(%93.33) | 13 (%92,85)
(DM, HT)

p*<0,05; X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Mann Whitney U testi, GIS: Gastrointestinal Sistem, DM: Diabetus

Mellitus, HT:Hipertansiyon, MT: Manuel Tedavi, ST: Splint Tedavi

4.2. Postiir, TME Disfonksiyon ve Cigneme Islevi Degerlendirme Sonuclarinin

Karsilastirilmasi

Gruplarin postiir analiz degerlerine ait bulgular1 tablo 4.2’de ve TME disfonksiyon

bulgular1 dagilimlar: tablo 4.3’de gosterilmistir.

MT grubunda %73 oraninda, ST grubunda ise %64 oraninda bag anterior tilti goriildii.

Omuz protraksiyonu ise MT grubunda %86 iken, bu oran ST grubunda %85’di. Postiir analizine

ait degerlendirme parametreleri yiizdesi her iki grupta da benzerdi.
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Tablo 4.2. Bireylerin Postiir Analizine Ait Degerlendirme Parametreleri

MT ST

Grubu Grubu

(n=15) (n=14)
N % | N %
Bas Anterior Tilti | Var 11 7333 |9 64.28
Yok 4 26.66 | 5 35.71
Omuz Var 13 86.66 | 12 85.71
POSTUR Protraksiyonu Yok 2 13.33 | 2 14.28
ANALIZI Yiiz Asimetrisi Var 7 46.66 | 6 42.85
Yok 8 53.33 | 8 57.14
Mandibular Var 4 26.66 | 3 21.42
Uzunluk Farki Yok 11 73.33 | 11 78.57
Omuzlar Var 7 46.66 |4 28.57
Arast Fark Yok |8 53.33 | 10 71.42
Pelvis Asimetrisi | Var 4 26.66 | 6 42.85
Yok 11 7333 |8 57.14

Gruplarin TME disfonksiyon olan taraflari incelendiginde, her iki grupta da sag taraf
disfonksiyonu fazlaydi. MT grubunda %66, ST grubunda %64 oraninda disfonksiyon oldugu
goriildii. Bununla beraber yine her iki grupta sag tarafta eklem klik sesi ve krepitasyon varligi

daha fazlaydi ve MT grubunda %80, ST grubunda %71 oraninda oldugu goriildii.

4.3. Bireylerin TME Disfonksiyon Bulgulari

MT ST

Grubu Grubu

(n=15) (n=14)
N % | N %
Sag Taraf 10 66.66 | 9 64.28
Disfonksiyon Sol Taraf 0 012 14.28
Olan Taraf Cift Taraf 5 3333 (3 21.42
Diiz 6 40 | 5 35.71
Ag1z Acma Sag Deviasyon 8 5333 |9 64.28
Sekli Sol Deviasyon 1 6.66 | 0 0
Var 12 80 | 10 71.42
Eklem klik sesi Sag Yok 3 20 | 4 28.57
Agiz acma ve Var 3 20| 6 42.85
kapamada ses Sol Yok 12 80 | 8 57.14
analizi var |8 53.33 | 3 21.42
Krepitasyon Sag Yok 7 46.66 | 11 85.71
Var 3 20 | 4 28.57
Sol Yok 12 80 | 10 71.42
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Gruplarin ¢igneme islevine eslik edebilen semptomlarin daglimlar: tablo 4.4’de ve
semptomlarin tedavi oncesi ve sonrasi degerleri Grafik 1. de verildi. Her iki grupta da

semptomlar azalirken, en iyi iyilesmenin MT grubunda oldugu goézlendi.

Tablo 4.4. Bireylerin Cigneme Islevine Eslik Eden Semptomlari

MT ST
Grubu Grubu
CiGNEME iSLEVi I ) I G
SEMPTOMLARI T.O. T.S. T.O. T.S.

N % | N % | N % | N %

Var 6 40 |1 6.66 | 8 57.14 | 6 42.85

Kulak ¢inlamasi Yok 9 60 | 14 9333 | 6 4285 | 8 57.14
Var 14 93.33 | 3 20 | 12 85.71 | 11 78.57

Bas agrisi Yok 1 6.66 | 12 80| 2 14.28 | 3 21.42
Var 8 53.33 | 2 1333 | 6 4285 | 5 35.71

Bas donmesi Yok 7 46.66 | 13 86.66 | 8 57.14 | 9 64.29
Tedavi Var 13 86.66 | 1 6.66 | 12 85.71 | 9 64.29
Yiizde agri Yok 2 13.33 | 14 9333 | 2 14.28 | 5 35.71
Var 2 1333 | 0 0|3 2142 | 2 14.28

Dilde agr1 Yok 13 86.66 | 15 100 | 11 78.57 | 12 85.71
Var 12 80 |7 46.66 | 12 85.71 | 10 71.42

Dis agrisi Yok 3 20 | 8 5333 | 2 14.28 | 4 28.57
Var 5 3333 |2 1333 | 3 2142 | 2 14.28

Yutma zorlugu Yok 10 66.66 | 13 86.66 | 11 78.57 | 12 85.71
Oksiiriik (yutma Var 2 13.33 | 0 0|3 21.42 | 2 14.28
sonrasi) Yok 13 86.66 | 15 100 | 11 78.57 | 12 85.71
Var 14 9333 |3 20 | 14 100 | 7 50

Boyun agrisi Yok 1 6.66 | 12 80 |0 0|7 50
Var 14 9333 | 4 26.66 | 13 9285 11 78.57

Uyku problemleri Yok 1 6.66 | 11 7333 |1 7.14 | 3 21.42
Var 9 60 | 1 6.66 | 10 7142 |7 50

Kulak agris Yok 6 40 | 14 9333 | 4 2857 | 7 50

MT: Manuel Tedavi, ST: Splint Tedavi, T.0: Tedavi éncesi, T.S: Tedavi sonrast.
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Semptomlarin Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrasi
Kargilastirilmas1 g Bas Agrisi Tedavi Oncesi

M Bas Agrisi Tedavi Sonrasi

15
10 Boyun Agrisi Tedavi
Oncesi
Boyun Agrisi Tedavi
> Sonrasi B
I I B Uyku Tedavi Oncesi
0 ||

. . B Uyku Tedavi Sonrasi
Manuel Terapi Grubu Splint Grubu

M Kulak Cinlamasi Tedavi
Oncesi

m Kulak Cinlamsi Tedavi
Sonrasi

Grafik 1. Cigneme islevi Semptomlarmn Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Degerlerinin Karsilastirilmasi

4.3. Agr1 Degerlendirme Sonuclarinin Karsilastirilmasi

MT grubunun agr1 degerleri sonuglarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmasinda,
tiim degerlerde anlamli olarak azalma oldugu goriildi (p<0.05)(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Manuel Tedavi Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Agr

Degerlerinin Karsilastirilmasi

MT GRUBU T.0 T.S
AGRI (n=15) (n=15) z p
. . (X%SS) (X%SS)
SIDDETI
Sabah 4.87 £1.60 1.40 £1.18 -3.471 0.001*
uyandiginda
cene agrisi
Yemek vyerken | 5.07 £1.44 1.33 £0.90 -3.441 0.001*

cene agrisi

Yemek sonrasi | 4.71 £0.99 1.00 £1.07 -3.325 0.001*
cene agrisi

Gece vyatarken | 4.27 +1.71 0.80 +£0.94 -3.440 0.001*
cene agrisi

Sabah 5.64 £1.22 1.60 +1.24 -3.317 0.001*
uyandiginda bas
agrisi

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon Signed Ranks Test.

Tedavi sonras1 ST grubunun agri degerlerinin sonuglarinda tedavi dncesine gore tim

degerlerde azalma bulundu (p<0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Splint Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Agr1 Degerlerinin

Karsilastirilmasi
ST GRUBU T.0 T.S
ACRI (n=14) (n=14) D
. . (X%SS) (X%SS)
SIDDETI
Sabah 5.43 £1.60 3.79 £1.12 -3.373 0.001*
uyandiginda
cene agrisi
Yemek vyerken | 4.64 £1.01 3.50 £0.76 -3.017 0.003*
cene agrisi
Yemek sonrasi | 4.00 £1.11 3.50 +£1.09 -2.070 0.038*
cene agrisi
Gece vyatarken | 3.71 £1.82 3.07 £1.44 -2.714 0.007*
cene agrisi
Sabah 5.14 £1.29 4.64 £1.22 -2.333 0.020*
uyandiginda bas
agrisi

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon Signed Ranks Test

MT ve ST gruplarinin tedavi 6ncesi agr1 degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli fark olmadig1 ve gruplarin benzer oldugu gorildii (p>0.05) (Tablo 4.7)

Tablo 4.7. Gruplari Tedavi Oncesi Agr1 Degerlerinin Karsilastirilmas

AGRI MT Grubu ST Grubu
(X£SS) (X£SS)

Sabah 4.87 £1.60 5.43 £1.60 -0.822 0.411
uyandiginda
cene agrisi
Yemek vyerken | 5.07 £1.44 4.64 £1.01 -0.502 0.616
cene agrisi
Yemek sonrasi | 4.71 £0.99 4.00 £1.11 -1.645 0.100
cene agrisi
Gece vyatarken | 4.27 +1.71 3.71 £1.82 -0.751 0.452
cene agrisi
Sabah 5.64 £1.22 5.14 £1.29 -1.214 0.225
uyandiginda bas
agrisi

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Mann Whitney U Test, MT: Manuel Tedavi, ST: Splint Tedavi
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Manuel

tedavi ve splint

tedavi

gruplarinin

tedavi sonrasi

agr1 degerleri

karsilastirildiginda gruplar arasinda fark olustugu, agrida azalmanin MT grubunda daha fazla

oldugu goriildii(p<0.05) (Tablo 4.8)

Tablo 4.8. Gruplarin Tedavi Sonras1 Agr1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

AGRI MT Grubu ST Grubu
SIDDETI (n=15) (n=14) , 0
(X%SS) (X%SS)

Sabah 1.40 £1.18 3.79 £1.12 -3.917 0.000*
uyandiginda
cene agrisi
Yemek vyerken | 1.33 +0.90 3.50 £0.76 -4.370 0.000*
cene agrisi
Yemek sonrasi | 1.00=+1.07 3.50 £1.09 -4.078 0.000*
cene agrisi
Gece vyatarken | 0.80 £0.94 3.07 £1.44 -3.785 0.000*
cene agrisi
Sabah 1.60 £1.24 4.64 £1.22 -4.146 0.000*
uyandiginda bas
agrisi

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Mann Whitney U Test, MT: Manuel Tedavi, ST: Splint Tedavi

4.4. Normal Eklem Hareket Ac¢ikhigi Degerlendirme Sonuclarinin Karsilastirilmasi

MT grubunda servikal bolge ve TME NEH degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

karsilastirmasinda, tiim 6lgtimlerde artma oldugu goriildii(p<0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Manuel Tedavi Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Normal

Eklem Hareket Acikhign Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

MT GRUBU T.O. T.S.
NORMAL EKLEM HAREKETI (n=15) (n=15) . 0
(NEH) (X£SS) (X£SS)
Fleksiyon 46.67+5.23 57.67+4.17 -3.319 0.001*
Ekstansiyon 37.00+6.21 54.33+4.17 -3.447 0.001*
SERVIKAL go5 7 teral fieksiyon 3067+2.29 | 49.93+13.47 | -2579 | 0.010
BOLGE
Sol lateral fleksiyon 38.67+3.52 52.67+5.30 -3.441 0.001*
Sag rotasyon 51.60+£13.96 | 75.0+5.00 -3.440 0.001*
Sol rotasyon 59.33+3.72 76.00+4.71 -3.448 0.001*
Maksimal agiz acikhig 3.47+0.33 4.85+0.39 -3.412 0.001*
(aktif)
Maksimal agiz acikhig 3.62+0.34 4.97+0.36 -3.417 0.001*
(pasif)
TME Sag lateroliizyon (aktif) | 1.03+0.39 1.55+0.40 -3.426 0.001*
Sag lateroliizyon (pasif) | 1.14+0.39 1.65+0.36 -3.429 0.001*
Sol lateroliizyon (aktif) 0.96+0.35 1.40+0.40 -3.430 0.001*
Sol lateroliizyon (pasif) 1.06+0.36 1.49+0.39 -3.425 0.001*
Protriizyon (aktif) 0.47+0.23 0.83+0.29 -3.438 0.001*
Protriizyon (pasif) 0.49+0.22 0.85+0.29 -3.468 0.001*

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon Signed Ranks Test, NEH: Normal eklem hareketi, TME:
Temporomandibular Eklem, T.0: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrasu.

ST grubunda servikal bolge ve TME NEHA degerlerinin karsilastirilmasinda tedavi
sonrasi, TME sol lateroliizyon ve pasif protriizyon Olgiimii sonucu hari¢(p>0.05), tim

olgtimlerde artma oldugu goriildii(p<0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Splint Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Normal Eklem

Hareket Acikhgi Olgiimlerinin Karsilastiriimas

T.O. T.S.
ST GRUBU (n=14) (n=14)
NORMAL EKLEM HAREKETI (X+SS) (X+SS) z P
(NEH)
Fleksiyon 47.1445.79 53.21+4.21 | -3.314 0.001*
Ekstansiyon 40.00+4.60 46.43+5.35 | -3.035 0.002*
SERVIKAL [go5ateral fleksiyon 3857+4.13 | 46.07+2.90 | -3.384 | 0.001*
BOLGE 5o Tateral fleksiyon 41.07+4.46 | 46.07£350 | -3.276 | 0.001*
Sag rotasyon 55.71+£6.75 63.21+6.39 | -3.140 0.002*
Sol rotasyon 59.29+6.75 64.64+5.36 | -3.035 0.002*
Maksimal agiz acikhig 3.64+0.54 3.89+0.48 -3.196 0.001*
(aktif)
Maksimal agiz acikhig 3.74+0.55 3.96+0.51 -3.205 0.001*
(pasif)
TME Sag lateroliizyon (aktif) | 1.01+0.31 1.144+0.32 -3.153 0.002*
Sag lateroliizyon (pasif) | 1.11+0.33 1.18+0.31 -2.887 0.004*
Sol lateroliizyon (aktif) 0.89+0.30 1.04+0.31 -3.275 0.001*
Sol lateroliizyon (pasif) 0.98+0.35 1.08+0.31 -2.754 0.006
Protriizyon (aktif) 0.49+0.27 0.56+0.28 -2.332 0.020*
Protriizyon (pasif) 0.51+0.27 0.59+0.27 -2.810 0.005

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon Signed Ranks Test, NEHA: Normal Eklem Hareket A/an:,
TME: Temporomandibular Eklem, T.0: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonras:.

Gruplarin tedavi oncesi NEH Ol¢iimleri karsilastirmalart incelendiginde gruplar

arasinda anlamli fark olmadig1 ve gruplarin benzer oldugu goriildi (p>0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Gruplarin Tedavi Oncesi Normal Eklem Hareket Acikhg
Olciimlerinin Karsilastiriimasi
) MT ST
NORMAL EKLEM HAREKETI Grubu Grubu
(NEH) (n=15) (n=14) ? P
(X£SS) (X£SS)
Fleksiyon 46.67+5.23 47.14+5.79 -0.226 | 0.821
Ekstansiyon 37.00+6.21 40.00+4.60 -1.112 | 0.266
SERVIKAL g 5 ateral fleksiyon 39.67+2.29 3857+4.13 | -0.829 | 0.407
BOLGE 5o ateral fleksiyon 38.67+3.52 41.07:4.46 | -1.884 | 0.060
Sag rotasyon 51.60+13.96 55.71+£6.75 -0.937 | 0.349
Sol rotasyon 59.33+3.72 59.29+6.75 -1.011 | 0.312
Maksimal agiz acikhig 3.47+0.33 3.64+0.54 -0.835 | 0.404
(aktif)
Maksimal agiz acikhig 3.62+0.34 3.74+0.55 -0.417 | 0.676
(pasif)
TME Sag lateroliizyon (aktif) | 1.03+0.39 1.01+0.31 -0.264 | 0.792
Sag lateroliizyon (pasif) | 1.14+0.39 1.11+0.33 -0.154 | 0.878
Sol lateroliizyon (aktif) 0.96+0.35 0.89+0.30 -0.749 | 0.454
Sol lateroliizyon (pasif) 1.06+0.36 0.98+0.35 -0.946 | 0.344
Protriizyon (aktif) 0.47+0.23 0.49+0.27 -0.022 | 0.982
Protriizyon (pasif) 0.49+0.22 0.51+0.27 -0.044 | 0.965

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Mann-Whitney U Test, NEHA: Normal Eklem Hareket Alan,
TME: Temporomandibular Eklem, MT: Manuel Tedavi Grubu, ST: Splint Tedavi Grubu

Gruplarin tedavi sonrast NEH Ol¢iimleri karsilastirilmalarina bakildiginda, gruplar
arasinda fark olustugu, NEH artisinin MT grubunda daha fazla oldugu goriildii (p>0.05) (Tablo
4.12).
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Tablo 4.12. Gruplarin Tedavi Sonras1 Normal Eklem Hareket Acikhg
Olciimlerinin Karsilastiriimasi
- MT Grubu | ST grubu
NORMAL EKLEM HAREKETI (n=15) (n=14) . 0
(NEH) (X£SS) (X£SS)
Fleksiyon 57.67+4.17 53.21+4.21 | -2.681 0.007*
Ekstansiyon 54.33+4.17 46.43+5.35 | -3.424 0.001*
SERVIKAL [go5ateral fleksiyon 49.93+13.47 | 46.07+2.90 | -3.098 | 0.002*
BOLGE 5o Tateral fleksiyon 52.67+5.30 | 46.07£3.50 | -3.280 | 0.001*
Sag rotasyon 75.0+£5.00 63.21+6.39 | -3.999 0.000*
Sol rotasyon 76.00+4.71 64.64+5.36 | -4.179 0.000*
Maksimal agiz acikhig 4.85+0.39 3.89+0.48 -3.984 0.000*
(aktif)
Maksimal agiz acikhig 4.97+0.36 3.96+0.51 -3.939 0.000*
(pasif)
TME Sag lateroliizyon (aktif) | 1.55+0.40 1.144+0.32 -2.767 0.006*
Sag lateroliizyon (pasif) | 1.65+0.36 1.18+0.31 -3.309 0.001*
Sol lateroliizyon (aktif) 1.40+0.40 1.04+0.31 -2.616 0.009*
Sol lateroliizyon (pasif) 1.49+0.39 1.08+0.31 -2.964 0.003*
Protriizyon (aktif) 0.83+0.29 0.56+0.28 -2.278 0.023*
Protriizyon (pasif) 0.85+0.29 0.59+0.27 -2.354 0.019*

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Mann-Whitney U Test, NEHA: Normal Eklem Hareketi Alan,
TME: Temporomandibular Eklem, MT: Manuel Tedavi grubu, ST: Splint Tedavi grubu

4.5. Tetik Nokta Say1 Degerlerinin Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

MT grubunda tedavi sonrasi tetik nokta sayilarinin tedavi Oncesine gore degerleri
karsilagtirildiginda, tiim kaslardaki tetik nokta sayilarinda anlamli olarak azalma oldugu

goriildii. (p<0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Manuel Tedavi Grubunun Tetik Nokta Sayilarinin Tedavi Oncesi ve

Tedavi Sonrasi Degerlerinin Karsilastirilmasi

MT GRUBU T.0 T.S z p
(n=15) (n=15)
KASLAR (min-maks) (min-maks)
Sag 3(2-4) 1(0-1) -3.477 0.001*
Masseter
Sol 2(2-3) 0(0-2) -3.624 0.001*
Sag 2(2-3) 1(0-1) -3.473 0.001*
Temporalis
Sol 2(1-3) 0(0-1) -3.373 0.001*
Pyterigoideus | Sag 1(1-2) 0(0-0) -3.771 0.001*
Mediali
edialis Sol 1(0-1) 0(0-1) 3464 | 0.001F
Pyterigoideus | Sag 1(1-2) 0(0-1) -3.742 0.001*
Laterali
ateralis Sol 1(0-1) 0(0-0) 3742|0001
Sag 2(1-2) 0(0-1) -3.416 0.001*
Suboccipitalis
Sol 1(1-2) 0(0-1) -3.448 0.001*
Sag 3(2-4) 1(1-2) -3.508 0.001*
T )
rapezius Sol 2(1-3) 1(0-1) 3508 | 0.001*
Digastricus 1(1-2) 0(0-1) -3.873 0.001*

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon Signed Ranks Test, T.0: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi
Sonrasi.

ST grubu bireylerinin, tedavi sonrasi tetik nokta sayilarinin tedavi oncesine gore
degerleri karsilastirildiginda, sag ve sol pyterigoideus medialis, sag pyterigoideus lateralis ve
sol suboccipitalis kaslar1 hari¢ (p>0.05) tiim kaslarda azalma meydana geldi(p<0.05) (Tablo
4.14).
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Tablo 4.14. Splint Grubunun Tetik Nokta Sayillarinin Tedavi Oncesi ve Tedavi

Sonrasi Degerlerinin Karsilastirilmasi

ST GRUBU T.0 T.S Z p
(n=14) (n=14)
KASLAR (maks-min) (min-maks)
Sag 3(2-4) 2(2-3) -3.464 | 0.001*
Masseter
Sol 2,5(2-4) 2(1-3) -3.162 | 0.002*
Sag 2(2-3) 2(1-2) -2.449 | 0.014*
Temporalis
Sol 2(1-3) 1,5(1-3) -2.530 | 0.011*
Pyterigoideus | Sag 1(1-2) 1(0-1) -1.414 | 0.157
Mediali
edialis Sol 11-1) 1(0-1) 21,000 | 0.317
Pyterigoideus | Sag 1(1-2) 1(0-2) -1.732 | 0.083
Lateralis
Sol 1(1-2) 1(0-1) -2.000 | 0.046*
Sag 2(1-2) 1(1-2) -2.236 | 0.025*
Suboccipitali
HDOCCIPTIAS o] 200-2) 100-2) 11633 | 0.102
Sag 3(2-3) 2(2-3) -3.162 | 0.002*
T .
rapezius Sol 2(1-3) 2(1-3) 2.449 | 0.014*
Digastricus 1(1-1) 1(0-1) -2.000 | 0.046*

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon Signed Ranks Test. 7.0: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi
Sonrasi

Gruplarin tedavi Oncesi kaslardaki tetik nokta sayilar1 karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli fark olmadig1 ve tetik nokta sayilarinin benzer oldugu gériildii (p>0.05) (Tablo

4.15)
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Tablo 4.15. Gruplarin Tedavi Oncesi Tetik Nokta Sayr Degerlerinin
Karagilastirilmasi
MT Grubu ST Grubu
(n=15) (n=14)
KASLAR (min-maks) (min-maks)
Sag | 3(2-4) 3(2-4) -0.267 0.790
Masseter
Sol | 2(2-3) 2,5(2-4) -0.348 0.728
Sag | 2(2-3) 2(2-3) -0.588 0.557
Temporalis
Sol | 2(1-3) 2(1-3) -0.096 0.924
Pyterigoideus | Sag | 1(1-2) 1(1-2) -0.050 0.960
Mediali
S o [1(0-1) 1(1-1) 1.301 0.164
Pyterigoideus | Sag | 1(1-2) 1(1-2) -0.324 0.746
Laterali
A sl [100-1) 1(1-2) -1.390 0.164
Sag | 2(1-2) 2(1-2) -0.704 0.481
Suboccipitalis
Sol | 1(1-2) 2(0-2) -1.325 0.185
Sag | 3(2-4) 3(2-3) -0.783 0.433
T .
rapezills - o 1 2(1-3) 2(1-3) 0.000 1.000
Digastricus 1(1-2) 1(1-1) -1.391 0.164

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Mann-Whitney U Test, MT: Manuel Tedavi grubu, ST: Splint
Tedavi grubu

MT ve ST gruplarinda tedavi sonrasi kaslardaki tetik nokta sayilar: incelendiginde MT
grubunda anlamli derecede azalma oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Gruplarim Tedavi Sonrasi Tetik Nokta Say1 Degerlerinin

Karsilastirilmasi
KASLAR MT Grubu ST Grubu Z p
(n=15) (n=14)
(min-maks) (min-maks)
Sag | 1(0-1) 2(2-3) -5.022 0.000*
Masseter Sol [0(0-2) 2(1-3) -3.891 0.000*
Sag | 1(0-1) 2(1-2) -4.745 0.000*
Temporalis | Sol | 0(0-1) 1,5(1-3) -4.226 0.000*
Pyterigoideus | Sag | 0(0-0) 1(0-1) -4.937 0.000*
Medialis sol | 0(0-1) 1(0-1) 4561 0.000
Pyterigoideus | Sag | 0(0-1) 1(0-2) -2.944 0.003*
Lateralis Sol [0(0-0) 100-1) 4.282 0.000*
Sag | 0(0-1) 1(1-2) -3.835 0.000*
Suboccipitalis | Sol | 0(0-1) 1(0-2) -4.461 0.000*
Sag | 1(1-2) 2(2-3) -4.268 0.000*
Trapezius Sol |1(0-1) 2(1-3) -3.976 0.000*
Digastricus 0(0-1) 1(0-1) -3.119 0.002*

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Mann-Whitney U Test, 7.0: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrast

4.6. Cene Fonksiyon Kisithhig, Uyku Kalitesi, Yorgunluk Siddet, Boyun Oziirliiliik

Ve Bas Agris1 Skorlarinin Karsilastirilmasi

MT grubunun gene fonksiyon kisitlama, uyku kalitesi, yorgunluk siddet, boyun
oziirliiliik ve bas agris1 skorlarinin tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda, tiim skalalarda

skorlardaki azalmanin anlamli olarak gelistigi goriildii(p<0.05) (Tablo 4.17)
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Tablo 4.17. Manuel Tedavi Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Cene
Fonksiyon Kisithlik, Uyku Kalitesi, Yorgunluk Siddeti, Boyun Oziirliiliik ve Bas Agrisi

Skorlarmin Karsilastirilmasi

MT GRUBU T.0 TS

. (n=15) (n=15)

OLCEKLER (X£SS) (X£SS)

CFKS 49.47+20.60 20.00+14.20 -3.411 0.001*
PUKI 7.93+2.25 5.20+1.57 -3.315 0.001*
YSO 3.87+1.69 3.00+1.51 -3.066 0.002*
BOI 22.20+13.33 17.47+12.92 -3.185 0.001*
BET-6 62.27+6.52 54.87+6.89 -3.298 0.001*

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma,p:Wilcoxon Signed Ranks Test, TO Tedavi anesi, T.S: Tedavi
Sonrast, CFKS.: Cene Eonksiyon Kisithiik Skalast, PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi, YSO: Yorgunluk Siddet
Olgiimii, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi, BET-6: Bag Agris1 Etki Testi

ST grubunun ¢ene fonksiyon kisitlilik, uyku kalitesi, yorgunluk siddeti, boyun 6ziirliiliik

ve bas agris1 skorlar1 tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda, tiim skalalarda skorlardaki

azalmanin anlamli olarak gelistigi goriildii(p<0.05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Splint Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Cene Fonksiyon
Kisithlik, Uyku Kalitesi, Yorgunluk Siddeti, Boyun Oziirliiliik ve Bas Agris1 Skorlarinin

Karsilastirilmasi

ST GRUBU T.0 TS

. (n=14) (n=14)

OLCEKLER (X£SS) (X£SS)

CFKS 65.57+27.64 55.50+27.96 -3.186 0.001*
PUKI 7.07+1.94 6.43+1.83 -2.460 0.014*
YSO 5.29+1.28 5.02+1.18 -2.692 0.007*
BOI 19.57+8.55 15.79+7.01 -3.077 0.002*
BET-6 60.36+7.40 57.93+8.62 -2.527 0.016*

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma,p:Wilcoxon Signed Ranks Test, TO Tedavi anesi, T.S: Tedavi
Sonrasi, CFKS.: Cene ffonksiyon _Kzsztllllk Skalasi, PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi, YSO: Yorgunluk Siddet
Ol¢iimii, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi, BET-6. Bas Agrist Etki Testi

Tedavi oncesi o6lceklerin skorlarinin karsilastirilmasinda gruplarin yorgunluk siddet
ol¢egi skoru harig (p<0.05), diger skorlarda homojen dagilim yaptiklar: gorildi (p>0.05)(Tablo
4.19)

Tablo 4.19. Gruplarin Tedavi Oncesi Cene Fonksiyon Kisitlama, Uyku Kalitesi,
Yorgunluk Siddet, Boyun Oziirliiliik Ve Bas Agris1 Skorlarinin Karsilastirilmasi

MT ST
Grubu Grubu
OLCEKLER (n=15) (n=14) 7 0
(X+SS) (X+£SS)
CFKS 49.47+20.60 65.57+27.64 -1.813 0.070
PUKI 7.93+2.25 7.07+1.94 -0.882 0.378
YSO 3.87+1.69 5.29+1.28 -2.513 0.012*
BOI 22.20+13.33 19.57+8.55 -0.197 0.844
BET-6 62.27+6.52 60.36+7.40 -0.547 0.584

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma,p: Wilcoxon Signed Ranks Test, MT: Manuel Tedavi grubu,ST: Splint
Tedavi grubu, CFKS: Cene Fonksiyon Kisithlik Skalasi, PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi, YSO: Yorgunluk
Siddet Olgiimii, BOIL: Boyun Oziirliiliik Indeksi, BET-6: Bas Agrisi Etki Testi
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Gruplarin tedavi sonrasi skorlarinin sonuglart karsilastirildiginda ¢ene fonksiyon
kisitlamast, uyku kalitesi ve yorgunluk siddet degerlerindeki gelismelerde MT grubu lehine fark
olustugu gorildii (p<0.05)(Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Gruplarin Tedavi Sonrasi Cene Fonksiyon Kisitlama, Uyku Kalitesi,
Yorgunluk Siddet, Boyun Oziirliiliik Ve Bas Agris1 Skorlarinin Karsilastirilmasi

MT ST

Grubu Grubu
OLCEKLER (n=15) (n=14)

(X£SS) (X£SS)
CFKS 20.00+14.20 55.50+27.96 -3.451 0.001*
PUKI 5.20+1.57 6.43+1.83 -2.054 0.040*
YSO 3.00+1.51 5.02+1.18 -3.453 0.001*
BOI 17.47+£12.92 15.79+7.01 -0.066 0.947
BET-6 54.87+6.89 57.93+8.62 -1.382 0.167

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma,p:Wilcoxon Signed Ranks Test, MT: Manuel Tedavi grubu,ST: Splint
Tedavi grubu, CFKS: Cene Fonksiyon Kisitlilik Skalasi, PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi, YSO: Yorgunluk
Siddet Olgiimii, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi, BET-6: Bas Agrisi Etki Testi

4.7. Hasta Memnuniyet Anketi Bulgular:

Tedavi sonrasinda hasta memnuniyet anketi Ol¢climlerinin sonuglar1 tablo 4.21°de
verildi. Genel memnuniyet ortalamasi, kisileraras1 tutum, saglik hizmetleri ile genel
memnuniyet toplam puanin gruplar arasinda karsilastirilmasinda fark goriildii (p<0.05). Bu
farkin MT grubu skorunun, ST grubunun skorundan daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi
tespit edildi (p<0.05).
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Tablo 4.21. Gruplar arasinda hasta memnuniyet anketi sonuclarinin
karsilastirilmasi
HASTA MT Grubu ST Grubu
MEMNUNIYET e oy .

ANKETI ALT (n=15) (n=14) P

BASLIKLARI (X<SS) (X<£SS)
Genel memnuniyet 4.63+0.23 3.61+0.49 -4.550 0.000*
Teknik kalite 4.50+0.50 4.30+0.52 -1.292 0.196
Kisilerarasi tutum 4.90+0.28 4.64+0.36 -2.288 0.022*
Tletisim 4.63%0.35 4.43+0.33 -1.578 0.115
Finansal boyutlar 4.35+0.72 4.32+0.72 -0.138 0.890
Saghk hizmetleri 4.47+0.35 3.89+0.68 -2.550 0.011*
Erisilebilirlik

risilebilirlik ve 3.8320.51 3.82+0.70 -0.404 0.686

rahathk
Genel toplam 80.07+4.82 74.07+6.56 -2.536 0.011*

p*<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Mann Whitney U test, MT: Manuel Tedavi, ST: Splint Tedavi
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5. TARTISMA

Bruksizme bagli M-TMD tanis1 alan kadin hastalarda yaptigimiz ¢alismamizda, ¢ene
eklemine yonelik servikal bolge mobilizasyonlarini da igeren kapsamli bir manuel tedavi
programi ve birlikte verilen ev egzersizleri ile hasta egitiminin agri1, eklem ac¢iklig, tetik nokta

hassasiyeti, eklem yorgunlugu, uyku kalitesi gibi parametreler iizerine etkisi incelenmistir.

Bu ¢aligmanin hipotezleri, bruksizme bagli miyofasyal TMD’de manuel tedavinin agri,
eklem yorgunlugu ve uyku kalitesi tizerine etkili olmasiydi. Tedavi dncesi ve sonrasi degerler
karsilastirildiginda tiim hipotezlerimizin dogrulugu saglandi. Calisma grubuna uygulanan
manuel tedavi ve ev egzersiz programinin, hastalarin giinliik yasamini en ¢ok etkileyen
semptomlardan biri olan agri iizerinde anlamli diisiise sebep oldugu tespit edildi. Bununla
beraber, eklem agikligini arttirdigi, ¢igneme islevi semptomlarini, tetik nokta hassasiyetini,

eklem yorgunlugunu, bas ve boyun agrilarini azalttig1, uyku kalitesini arttirdig1 goriildi.

Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu. Dort haftalik tedavi programi
sonrasi, her iki grupta gelismeler meydana gelirken, manuel tedavi grubundaki iyilesmenin
daha fazla oldugu tespit edildi. Tedavi sonrasi hasta memnuniyetini Olctiigiimiiz PSQ-18
Ol¢timlerinde, genel memnuniyet ortalamasi, Kkisilerarasi tutum, saglik hizmetleri skor
ortalamasi ile genel memnuniyet total puaninin MT grubunda anlamli olarak daha yiiksek

oldugu goriildii.

TMD prevelansinin niifusun %5 ile %85 gibi genis bir aralikta oldugu diisiiniilmektedir.
Lipton ve ark. popiilasyonun %6 ile %12’si arasinda TMD’nin klinik semptomlarinin belirgin

oldugunu gostermistir[110].

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalara gore, bruksizm prevelans: kadinlarla erkeklerde
benzer olmasina ragmen[111], eslik eden TMDS siklig1 ve siddeti kadinlarda erkeklerden dort
kat daha fazla goriilmektedir ve kadinlarda tedaviye bagvurma egilimi erkeklerden ii¢ kat daha
fazladir[59]. Literatiirde bu farkliligin sebebi olarak farkli goriisler ortaya atilmistir. Wadhwa
ve ark. [112], kadinlarda ergenlik dénemi ve premenapozal dénemde TMD goriilme sikliginin
postmenapozal doneme gore daha fazla oldugunu belirtmis, kadin {ireme hormonlarinin
premenapozal donemde daha etkin olmasinin buna sebep oldugunu sdylemislerdir. TMD
disfonksiyonu olan hastalarda Ostrojen seviyesi yiiksek bulunmustur. Landi ve ark. [113],
trigeminal sinirin afferent liflerinin uyarilabilirliginin degisiminde 6strojenin etken oldugunu

belirtmis, bunun sonucunda da kadinlarda ¢ene agrilarinin daha yogun hissedildigini ifade

63



etmislerdir. Bununla beraber bu hormonlar ve TMD arasinda kesin bir baglanti yoktur[114].
Bizim ¢aligmamizda da, literatiirle uyumlu olarak, klinige bagvuran ve ¢aligmaya dahil edilme

kriterlerini saglayan hastalarin tamami kadindi.

Bruksizmin en biiylik insidansi 20-50 yas arasindadir. Daha sonra aligkanliklar giderek
azalir[59]. Magnusson ve ark. 20 y1l boyunca takip edilen 420 bireyin incelendigi bir ¢alismada
bruksizm ile TMDS arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu bildirmistir[115]. Iliskili olarak
bruksizme bagli TMDS de en fazla ayni yas araliginda goriiliir. Manfredi ve ark. yaptiklari
calisgmada TMDS semptomlari olan hastalarin genis yas araliginda goriilmesine ragmen, 20-40
yas arasinda ¢ok daha yaygin oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismaya gore, 25 yasindan kiigiik
yasta TMDS saptanan hastalarin %76°s1, 25-37 yas araliginda TMDS saptanan hastalarin
%82.4°1, 38-51 yas araliginda TMDS saptanan hastalarin %91.1°i kadin bireylerden
olusmaktadir[71].

Bizim calismamizda bireyler 18-50 yas arasindan se¢ilmis olup, toplam 29 bireyin yas
ortalamasi 28.41°dir. Bu baglamda calismamiz, yas ve cinsiyet acisindan literatiirle paralellik

gostermektedir.

Yengin ve ark. TMD tanis1 alan 500 vakada semptomatik bulgulari arastirmiglardir. Bu
arastirmaya gore, TMDS olan 500 vakanin daha oOnce gecirmis oldugu hastaliklar
incelendiginde sirasiyla, %19.8 oraninda mide- bagirsak sistemi hastaliklari, %11.6 oraninda
siniizit, %9 oraninda allerji, %7 oraninda ise ¢ene travmasi gegirdikleri tespit edilmistir.
Arastirmamiza dahil edilen toplam 29 olgunun anamnezlerinde de %68.9 oraninda GIS
problemleri, %55.1 oraninda allerji ve %17.2 oraninda gegirilen ¢ene travmasi Oykiisii

g6zlendi[116].

Bireylerin mevcut hastaliklar1 sorgulandiginda en dikkat ¢eken GIS problemleriydi.
Calisma grubuna dahil edilen bireylerin %60’inda, kontrol grubuna dahil edilen bireylerin ise
%78’ inde kabizlik, hazimsizlik, mide-bagirsak problemlerinden bir ya da birkag tespit edildi.
Gelb ve ark. yaptigi ¢alismaya gore, emosyonel stresler kisilerde endokrin bez salgilarinin
dengesini bozmakta, kaslarda istem dis1 asir1 kasilmalara ve spazmlara sebep olmaktadir. Her
hareketin veya duygunun bedende bir kimyasal reaksiyon sonucu ortaya ¢iktig1 diisiiniiliirse,
bedende en zayif nokta hangisi ise rahatsizlik o bolgede ortaya ¢ikmaktadir. Cogunlukla bu
mide-bagirsak sisteminde gastrit, {ilser, kolit olarak gériilmektedir. Viicutta negatif emosyonun

depolandigi bolgelerden biri de masseter kasi ve gene eklem bolgesidir[117]. Buna baglh olarak
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her iki grupta da goriilen GIS problemleri, hastalarin emosyonel durumu ve TME’nin fasyal,

visseral baglantilari ile iliskilendirilmistir.
5.1. Postiir

Postiir, merkezi sinir sistemi (MSS) tarafindan kontrol edilen, postiiral ayarlamalara yol
acan, kas aktivasyonlarini igerir ve insan viicudunun uzaydaki oryantasyonunu ifade eder.
Stamatognatik sistem, postiiral kontrolde énemli bir rol oynar. Ozellikle temporomandibular
eklem, servikal bolge ile kas ve baglar araciligi ile baglanti kurarak ‘“kraniyo-serviko-
mandibular sistem” ad1 verilen fonksiyonel bir kompleks olusturur. Bu sistemin siklikla postiirii

etkileyen ana bozukluklari temporomandibular bozukluklardir[118].

TMEDS’li hastalar, tipik olarak ¢ene hareketleri ve ya palpasyonla tetiklenen, genellikle
agrinin sakaklara ya da boyuna yayildig1 bilateral ve ya unilateral agriy1, ana semptom olarak
bildirirler[119]. TMEDS olan hastalarda bas anterior tilt postiirii nedeniyle viicudun agirlik
merkezi degisebilir ve fleksor ve ekstansor kaslar arasinda bir dengesizlik meydana gelebilir.
Posterior servikal kaslar ve sternokleidomastoid kasin tonusunun artmasi sonucu bas anterior
tilte gider ve tist servikal lordoz artarken, alt servikal lordozda azalma hatta diizlesme goriiliir.
Buna bagli olarak omuz protraksiyonu goriilebilir. Bu durumun tersine omuz protraksiyonu, alt
ekstremite esitsizligi, pelvis asimetrisi gibi viicut pozisyonundaki degisiklikler de mandibulanin

pozisyonunu etkileyerek TME disfonksiyonlarina neden olabilir[120].

Huggare ve ark., Kraniomandibular Disfonksiyonu (KMD) olan hastalarda bas postiirii
ve servikovertebral morfolojiyi arastirdiklar1 ¢alismada, 16’s1 KMD hastast olan ve 16’s1
saglikli bireylerden olusan gruplar1 karsilastirmislardir. Her iki grubun oSlgiimleri rontgen-
sefalogram analizi ile ayni1 kisi tarafindan yapilmis ve deney grubunda anlamli derecede artmis
kraniovertikal ve kranioservikal agilagma, atlasin dorsal ark yiiksekliginde azalma, {ist servikal
lordozda artma, anterior-posterior dlgliimlerde yiiz asimetrisi goriilmiistiir. Bu hastalara TME
tedavisi uygulanmis ve tedavi sonrasi ile alt1 ay sonraki l¢limleri alinmigtir. Alt1 ay sonra deney
grubunda Ozellikle servikal lordoz olmak {izere, postiiral bozukluklarda anlamli derecede

diizelmeler olmustur[121].

Olivo ve ark. TMEDS ile bas ve servikal postiir arasindaki iligkiyi inceleyen
caligmalarinda, bu konu iizerine yapilmis toplam 284 makaleyi taramislar ve kriterleri saglayan

19 makalenin sonucu olarak; bas ve servikal postiiriin intraartikiiler ve muskiiler TMD ile direk
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iliskili olabilecegini, ayn1 zamanda servikal postiir ve genel postiiriin de TMD etyolojisinde

onemli bir etken oldugunu belirtmislerdir[122].

Stamatognatik sistem ve insan postiirii arasindaki korelasyonun bir diger temel unsuru
kas-fasyal zincirlerinin varligidir. Fasya, organlari yerinde tutmak, beslemek ve tutmak igin
insan viicudunu birbirine baglayan ve gevreleyen yogun, lifli bag dokulardir[118]. Bu
baglamda servikal postiir ve baglantili olarak TME pozisyonu alt ektremitelerden gelen
uyaranlardan da etkilenebilir. Tecco ve ark. 2007 yilinda saglikli bireyler ile sol diz 6n ¢apraz
bag yaralanmasi olan hastalarin, lateral kraniyum radyografilerini degerlendirerek Servikal
postiirlerini karsilastirmislardir. Ikinci grubun saglikli gruba gore belirgin bir bas ekstansiyonu

gosterdigini bulmuslardir[123].

Cuccia ve ark. stamatognatik sistem ile viicut durusu arasindaki iligskiyi inceledikleri
caligmada postiir ile ¢cigneme sistemi arasinda gergek korelasyonlar oldugu, ikisinin de birbirini

etkileyebilecegi sonucuna varmislardir[118].

Calismamizda bas anterior tilti i¢in C7-tragus-horizantal diizlem arasi agisal deger
Olciilmiis ve kraniyovertebral aginin degeri 48 dereceden kiigiik oldugu durumlarda bag anterior
tilt pozitif kabul edilmistir. Buna gére tiim bireylerin %68.9’unda bas anterior tilti mevcut
bulunmustur. Olgularin %34.4’tinde pelvis asimetrisi tespit edilmistir. Anterior ve lateralden
yapilan postiir analizi sonuglar1 da literatiirii desteklemekte, iist servikal lordozda artis, omuz

protraksiyonu gibi postiiral bozukluklarin varligini ortaya koymaktadir.
5.2. Agn1 ve Eklem Acgikhig

TMEDS hastalarinda en belirgin klinik semptom, TME bdlgesinde, ¢igneme kaslarinda
ve ya bunlarin her ikisinde goriilen agri ile agiz agma ve kapama esnasinda meydana gelen
eklem limitasyonu ve ya mandibular sapmalardir[124]. Bununla beraber TMD hastalarinda

yaygin olarak servikal bolge disfonksiyonlari ve boyun agrisi goriilmektedir[81].

Armijo-Olivo ve ark. (2016) temporomandibular hastaliklarda manuel terapinin ve
egzersizin etkinligini arastirmak amaciyla bu konuyla alakali toplam 106 makaleyi
derlemiglerdir. Bu sistematik derleme, egzersizler ve MT’nin TMD hastalar1 i¢in yararl
olabilecek basit ve gilivenli miidahaleler oldugunu, manuel terapinin tek basina veya
egzersizlerle birlikte 6nemli kazanimlar1 oldugunu gostermistir. Cene igin aktif ve pasif

egzersizler, postiiral ve boyun egzersizlerinin olumlu etkileri oldugu da vurgulanmistir[125].
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Tuncer ve ark. (2013) TMEDS olan hastalarda manuel tedavinin etkinligini arastirmak
amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada, manuel tedaviye ek olarak verilen ev egzersiz programi ile
sadece ev egzersiz programini karsilagtirmiglardir. Buna gore, MT grubunda egzersiz grubuna

gore agrida azalma ve maksimum agiz agikliginda anlaml artis goriilmiistiir[126].

Kalamir ve ark. manuel tedavinin etkinligi ile ilgili yaptiklari literatiir taramasi sonucu,
manuel tedavinin TMD hastalarinda agrinin azaltilmasi, eklem agikliginin artmasi ve diger
semptomlarin diizelmesi ag¢isindan uygulanabilir ve yararli bir yaklasim oldugunu
gostermislerdir. Ayrica manuel tedavinin dis hekimligi tedavi yaklasimlarina gére daha uygun

maliyetli ve yan etkisinin ¢ok daha az oldugunu belirtmislerdir[127].

Trivedi ve ark. TMD hastalarinda kas enerji teknigi ve miyofasyal gevsetme tekniginin
agr1 ve eklem acikligi tizerine etkisini aragtirmiglardir. 36 hasta ii¢ gruba ayrilmis, kontrol
grubuna konvansiyonel fizyoterapi (US tedavisi, ¢ene ve ¢ubuk egzersizleri), bir gruba
konvansiyonel tedaviye ek olarak kas enerji teknikleri, bir gruba da konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak masseter ve pyterigoid kaslara miyofasyal gevsetme calisilmistir. Agr
ve eklem aciklig1 kontrol grubunda minimal degisim gosterirken, kas enerji ve miyofasyal
gevsetme gruplarinda dnemli 6l¢iide diizelmistir. Iki tedavi birbiri ile kiyaslandiginda ise kas

enerji teknikleri miyofasyal gevsetmelerden iistiin bulunmustur[128].

Walczynska-Dragon ve ark. (2014) TMD tedavisinin servikal bolge eklem hareket
acikligt (EHA) ve boyun agrisi iizerine etkisini incelemislerdir. TMEDS ile beraber boyun
agris1 ve servikal EHA kisith olan 60 hasta rastgele iki gruba ayrilmistir. Calisma grubuna
okliizal splint tedavisi, kontrol grubuna ise sadece parafonksiyonel davranislarla ilgili egitim
verilmistir. Calisma grubunda EHA kontrol grubuna gore belirgin derecede artmis ve servikal

omurga agrilar1 anlamli derecede azalmistir[129].

Weber ve ark. (2012) TMD olan bireylerde servikal omurga disfonksiyonu belirti ve
semptomlarini arastirmiglardir. Bu calismaya gére, TMD olan ve olmayan olgularin
kraniyoservikal durusunda bir fark bulunamamistir. Postiiral degisikliklerin servikal omurga
disfonksiyonu olusumu ile daha fazla iligkili oldugu diisiiniilmiistiir. Bununla beraber TMD

varligi servikal agri semptomlarinin ve sikliginin artmasina neden olmustur[130].

Calikstre ve ark. temporomandibular bozuklugu olan hastalarda servikal bolgeye,
ortalama 35 dk olmak iizere 10 seans boyunca mobilizasyon, egzersiz ve manuel terapi

uygulamislardir. Tedavi sonunda hastalarin agrilar1 azalmig, maksimal agiz agiklig1 artmis ve
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mandibular fonksiyonlar1 gelismistir. Ayrica masseter ve temporalis kaslarinda basing agr1 esigi

yiikselmistir[81].

Calismamizda agr1; sabah uyandiginda, yemek yerken, yemek sonrasi, gece yatarken
¢ene agrist ve sabah uyandiginda bas agrisin1 sorgulayacak sekilde 5 durumda agrilar VAS ile
degerlendirildi. Her iki grupta tiim parametrelerde azalma meydana geldi. Ancak iki grup
karsilastirildiginda, MT grubunda agrinin azalmasi tiim parametrelerde anlamli olarak daha

fazlaydi.

EHA tedavi oncesi ve sonrasi, gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde MT grubunda
servikal ve TME de tiim hareketlerde artis olurken, ST grubunda protriizyon ve sol lateroliizyon
hareketi disinda eklem acgikliginda artis oldugu gozlendi. Gruplar birbiri ile kiyaslandiginda en
fazla artisin MT grubunda oldugu tespit edildi. En yaygin klinik semptomlardan olan boyun
agrisiin ise MT grubunda %93’ten %6’ya diiserken, ST grubunda %100’den %50’ye diistiigii

gbzlendi.
5.3. Tetik Nokta Hassasiyeti

Miyofasyal Agr1 Sendromu (MAS), miyofasyal tetik noktalarin varlig1 ile karakterize,
bolgesel kas agrisi ve hassasiyet ile iligkili yaygin bir iskelet kas1 bozuklugudur. Tetik noktalar,
kaslar i¢indeki gergin bir bant boyunca olusan asir1 uyarilmis nodiillerdir ve egitimli terapistler
tarafindan palpasyonla kolayca bulunabilir[131]. Tetik noktalarin en yaygin gorildiigi
kaslardan bazilari; masseter, temporalis, servikal kaslar, suboksipital kaslar ve pyterigoid
kaslardir. Hastalarda agri, limitasyonla beraber 6zellikle temporalis ve servikal bolgedeki tetik

noktalar bas agrisinda ana etken olabilmektedir[57].

Kalamir ve ark. kronik ¢ene agris1 yasayan TMDS tanil1 93 hastada, ¢igneme kaslar1 ve
intraoral miyofasyal tedavilerin etkinligini arastirmiglardir. Tedavi sonrasi1 1. ve 6. ay
degerlendirmelerine gore, istirahatte, agiz agma ve kapama esnasinda ¢ene agrisinda anlamli

derecede diisiisler meydana gelmistir.

Ibanez-Garcia ve ark., masseter kasindaki trigger noktalara yonelik uygulanan
miyofasyal germe ve gevseme ile ndromuskiiler kas tekniginin etkinligini arastirmak amaciyla
71 birey ile ¢alismislardir. Tedavi sonrasi her iki grupta, masseter kasindaki trigger nokta

sayilar1 ve hassasiyet azalmig, maksimal agiz agikligr artmistir[132].
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Moraska ve ark., gerilim tipi bas agris1 olarak ifade edilen miyofasyal agrisi olan
hastalarda, 6 hafta boyunca haftada iki seans ve 45 dk boyunca, iist trapez, suboksipital kaslar,
sternokleidomastoid, masseter, oksipitofrontalis ve temporalis kaslarindaki trigger noktalara
miyofasyal gevsetme tedavisi uygulamislardir. Degerlendirilen tiim hastalarin %88.7’sinde
miyofasyal tetik nokta tanimlanmistir. Tedavi sonucu trigger noktalarda basing agr1 esiginde

ani ve siirekli bir iyilesme gozlenmistir[131].

De Meulemeester ve ark., 2017 yilinda yaptiklari bir ¢alismada, boyun/omuz agrisinin
tedavisinde trigger noktalara uygulanan kuru igneleme ve manuel basing teknigini (iskemik
kompresyon/ miyofasyal gevsetme) karsilastirmislardir. Boyun agrili 42 ofis calisan1t bayan
hasta rastgele iki gruba ayrilmis, toplam 4 seans tedavi almiglardir. Hastalar tedavi bitiminde
ve 3 ay sonrasinda degerlendirilmistir. Her iki grupta da tedavi sonrasi kisa ve uzun dénemde,
basing agr1 esigi, kas esnekligi ve sertliinde onemli iyilesme olmus, boyun Oziirliiliik
indeksinde anlamli diizelme goriilmiistiir. Ancak her iki grup arasinda anlamli fark gériilmemis,

kuru ignelemenin manuel miyofasyal gevsetmeden daha etkili olmadigi bulunmustur[133].

Zarmina ve ark., iist trapezius miyofasyal tetik noktalarinin tedavisinde manuel terapi
ve miyofasyal tetik nokta tedavisinin etkinligini belirlemek amaciyla yaptiklar1 calismada, bir
gruba C3-C4 diizeyinde eklem manuel tedavisi uygularken diger gruba trigger noktalara
yonelik miyofasyal gevsetme tedavisi uygulamislardir. Her iki grupta agri ve boyun
Oziirliliigiinde anlamli diizelme olmus, trigger nokta sayis1 azalmistir. Her iki tedavinin de {ist
trapezius miyofasyal tetik nokta tedavisinde esit derecede etkili oldugu sonucuna
vartlmistir[134].Calismamizda, ¢igneme kaslar1 ve iligkili servikal bolge kaslarindaki tetik
nokta sayilar1 ve hassasiyetleri palpasyonla degerlendirildi. Cene eklem mobilitesinin, giin
icinde kullanima bagli olarak degisebilmesinden dogacak farkliliklar1 elimine etmek amaciyla,
her hasta haftanin ayn1 giinii ve ayn1 saatte degerlendirme ve tedaviye alindi. Her iki grupta
tedavi Oncesi yaygin trigger nokta saptandi. Tedavi sonras1t MT grubunda tiim kaslarda tetik
nokta sayist ve hassasiyeti onemli derecede azaldi. ST grubunda ise, pyterigoid medialis,
pyterigoid lateralis ve suboksipital kaslarda farklilik olmazken, diger kaslarda azalma goriildii.
Gruplar birbiri ile kiyaslandiginda ise MT grubunda tetik nokta sayisindaki azalma anlaml

olarak daha fazlaydi.
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5.4. Yorgunluk, Uyku ve Bas agris1

Bruksizme bagli M-TMD tanili hastalarda agr1 ve eklem kisitlilig: ile birlikte goriilen
en yaygin klinik semptomlardan bazilar1 yorgunluk, yiiz ve bas agrisi, uyku problemleri, kulak

¢inlamasi ve depresyondur[135].

Kampe ve ark., en az 5 y1l boyunca bruksizm ile beraber goriilen kraniyomandibular
disfonksiyonlu hastalarda, semptom ve klinik bulgular1 arastiran bir ¢aligma yapmislardir. Buna
gore, hastalarin %72’ sinde uyku bozukluklari, %48’inde bas agrisi, %48’ inde yiiz ve ¢ene agrisi
ve %38’inde de cigneme esnasinda ¢enede ve genel olarak viicutta yorgunluk oldugunu
bildirmislerdir. Elde edilen bulgulara gore, bruksizme bagli KMD ile yorgunluk, bas agrisi, yiiz
agrisi, uyku problemleri gibi semptomlar arasinda nedensel bir iliski oldugu sonucuna

varmiglardir[136].

Richards ve ark. Kronik Yorgunluk Sendromu (KYS) olan hastalarda oksidatif hasar
markirlar1 ve TMD disfonksiyon belirtileri arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla 27 ¢alisma,
33 kontrol grubu hastasinda, tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), C- reaktif
protein (CRP) ve oksidatif stres belirteclerini G6lgmiislerdir. KYS hastalarinda, TMD
semptomlarmin prevelansi énemli 6l¢iide artmis bulunmustur. Bu ¢alismanin sonuglarina gére,
cene kas agrist metaemoglobin, ferritin ve malondialdehit arts1 ile, TME krepitasyonlari
metaemoglobin artist ile iliskili bulunmustur. Bu veriler, oksidatif stresin kronik yorgunlugu
olan hastalarda ¢ene agrisi ile iligkili oldugunu ve bu semptomlarin patojene bagl bir etiyoloji
ile iligkili oldugunu gostermektedir. Calisma yorgunluk ile ¢ene agrisi arasindaki korelasyonu

somut verilerle sunmaktadir[137].

Kiling ve ark., servikal bolge kassal yorgunlugun TME iizerine erken donem etkisini
inceledikleri ¢calismada, yorgunlugun ¢igneme aktivitesi iizerinde olumsuz etkileri oldugunu ve
temporomandibular eklem disfonksiyonlarina zemin hazirlayabilecegini belirtmislerdir. TME
disfonksiyonlar1 ile yorgunlugun birbirini ¢ift yonlii etkileyebilecegi, kassal yorgunlugun
cigneme kaslar1 enduransi, agri esigi istirahat yorgunlugu ve maksimal agiz agikligin1 olumsuz

yonde etkileyebilecegi vurgulanmistir[138].

Bizim c¢alismamizda bireylerin yorgunluk diizeyi, Yorgunluk Siddet Olgegi(YSO) ile
degerlendirildi. Her iki grupta da yorgunlugun hastalarin yasam Kkalitesini 6nemli 6l¢iide

etkiledigi tespit edildi. Gruplarin tedavi 6ncesi YSO skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi.
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Tedavi sonrasi degerlendirmede ST grubunda minimal degisim gozlenirken, MT grubunda

anlaml1 derecede iyilesme gozlendi.

Uyku ile iligkili bruksizm, uyku siiresi boyunca dislerin sikilmasi ya da gicirdatiimasi
ile karakterize bir problemdir. Uzun siiren bruksizm aligkanligi diglerde asinmaya, ¢igneme
kaslarmin hiperaktivitesine bagli olarak agri ve limitasyona ve uyku Kalitesinde bozulmaya
neden olabilir[139].

Literatiirde bruksizme bagli miyofasyal TMD hastalarinda uyku kalitesini inceleyen ve
tedavi yaklasimlarini igeren ¢alisma sayist oldukg¢a azdir. Dias ve ark. uyku bruksizmi olan
hastalarda temporomandibular eklemin dejeneratif degisikliklerini degerlendirmek ve bu
ozelliklerin uyku Kkalitesi ile iligskisini arastirmak igin bireylere Pitssburg Uyku Kalitesi
Indeksini (PUKI) uygulamislar ve katilimcilarm uyku kalitelerinde énemli diisiis oldugunu

bildirmislerdir[140].

Schmitter ve ark. temporomandibular bozuklugu olan hastalarda orofasyal bolgedeki
miyofasyal agrinin uyku ile iligkisini arastirmak amaciyla 44 bayan hastada calismis ve uyku
kalitesini PUKI ile degerlendirmislerdir. Hastalarin dis asinmalar1 degerlendirilip portatif
elektromiyografi (EMG) cihaz1 kullanilarak temporalis kas aktivitesi evde Ol¢iilmiistiir.
Calismanin sonuglaria gore, uyku kalitesinin diismesi, bruksizm ve yiiz agrisinin daha fazla
goriilmesi de dahil olmak iizere uyku ile iligkili rahatsizliklar TMD hastalarinda daha sik

goriilmistir[141].

Duman ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada TMD disfonksiyonu olan hastalarda
kuru igneleme ve mobilizasyon yontemleri ile okliizal splint uygulamasinin etkilerini ve
TME’de meydana gelen degisimleri MR ile incelemislerdir. Bireylerin uyku kalitesi PUK] ile

dlemiis ve tedavi sonrast her iki grupta toplam PUKI puaninda anlamli fark saptanmustir.

Calisgmamizda literatiirle uyumlu olarak bireylerin biiyiik kisminda uyku problemlerinin
mevcut oldugu goriildii. Klinik bir semptom olarak sorgulandiginda MT grubunun tedavi ncesi
%93 1linde uyku problemleri mevcutken, tedavi sonrasi bu oran %26’ya diistii. ST grubunun ise
tedavi Oncesi %92’sinde uyku problemi saptanirken tedavi sonras1t %78’inde oldugu tespit
edildi. Hastalarin uyku kalitesi PUKI ile 6lgiildii. Her iki grupta da tedavi sonrasi PUKI
skorlarinda azalma meydana geldi. Ancak gruplar birbiri ile kiyaslandiginda bu diisiis MT

grubunda anlamli olarak daha fazlaydi.

71



TMDS hastalarinda sik goriilen semptomlardan bir digeri de bas agrisidir ve gogunlukla
servikojenik bas agris1 ile iligkilendirilmistir. Servikojenik bas agrisi, boyun tutulumu
semptomlart ile karakterize, genellikle unilateral goriilen ikincil bas agrisi olarak tanimlanir.
Genellikle boyun hareketleri, tist servikal veya occipital bolge tizerindeki dis basingla agr1 daha
da siddetlenir. Servikojenik bas agrisinin patogenezi servikal omurgadaki ¢esitli anatomik
yapilardan kaynaklanabilir. Trigeminal sinir ile C1-2-3 spinal sinirlerinin ortak ¢ekirdeklerinin
olmasi bu baglantilardan biri olarak kabul edilir[142].

Ciancaglini ve ark. bas agrilar1 ile TMD belirtileri arasindaki iligkiyi tanimlayarak, bag
agrist ile iligkili spesifik semptomlarin olup olmadigin1 degerlendirdikleri calismada, bas agrisi
bulunan bireylerin %70’inde TMD oldugunu belirtmislerdir. TME krepitasyonlari, ¢cene ve yiiz
agrisi, bas agrisi ile iliskilendirilmistir. Bu nedenle agiklanmayan bas agris1 olan kisilerde, TMD
semptomlart olmasa bile, stomatognatik sistemin degerlendirilmesi, ayn1 sekilde TMD

hastalarinda da bas agrisinin degerlendirmeye dahil edilmesi gerektigini vurgulamislardir[143].

Von Piekartz ve ark. 2013 yilinda yaptiklari ¢alismada 3 aydan uzun siiredir bas agrisi
ve TMD semptomlari olan hastalari rastgele iki gruba ayirmis, kontrol grubuna servikal manuel
tedavi calisirken, deney grubuna servikal manuel tedaviye ek olarak orofasyal tedavi
caligmiglardir. Sonug olarak deney grubunda, servikal bozukluklarin tiim yonlerinde ve bas
agrisinda 6nemli azalma meydana gelirken, kontrol grubunda degisim gozlenmemistir. Elde
edilen verilere gore, manuel terapistlerin bas agrili hastalarda calisirken yalnizca servikal
omurga tedavisinin, tedavi etkinligini disiirecegini, TMD bulgularinin da muhakkak

degerlendirmeleri ve tedaviye dahil edilmesi gerektigi belirtilmistir[144].

Chaibi ve ark., servikojenik bas agrisi i¢in manuel terapinin etkinligini degerlendiren
randomize klinik ¢aligsmalar1 inceledikleri sistematik derlemede, manuel tedavinin bas agrisi

tedavisinde etkili ve giivenilir bir yontem oldugu sonucuna varmislardir[142].

Bodes- Pardo ve ark. servikojenik bas agrisi olan hastalarda, sternokleidomastoid kasina
ve c¢evre kaslardaki trigger noktalara yonelik myofasyal gevsetme ve manuel terapi
caligmiglardir. Bu calismanin sonucunda, aktif trigger nokta tespit edilen servikojenik bas agril
hastalarda manuel tedavinin, bas ve boyun agrisim1 azaltmak, servikal bolge aktif eklem

acikligini arttirmak igin etkili bir tedavi yontemi oldugunu ifade etmislerdir[145].

Calismamizda bireylerin bas agrist sikayetleri ayrintili bir sekilde degerlendirilmistir.

Sonuglar literatiirle paralellik gostermektedir. Klinik semptom olarak sorgulandiginda MT
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grubunda tedavi Oncesi bas agrist %93.3 iken tedavi sonrasi %20’ye diismiistiir. ST grubunda
ise tedavi Oncesi bas agris1 %85 iken, tedavi sonrast bu oran %78 olarak tespit edilmistir.
Olgularin sabah kalktiginda bas agrist VAS ile dl¢lilmiistiir. Tedavi dncesi ve sonrasi her iki
grupta agrida azalma meydan gelmis ancak gruplar karsilastirildiginda MT grubundaki
iyilesmenin anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmistiir. Hastalarin genel olarak bas agrilarini
degerlendirmek i¢in HIT-6 testi uygulanmistir. Tedavi sonrasi gruplarin HIT-6 skorlar1 azalmas,

ancak MT grubunda bu azalmanin 6nemli 6l¢iide daha fazla oldugu belirlenmistir.
5.5. Hasta Memnuniyet Anketi Kisa Formu (PSQ-18)

Hasta memnuniyeti, hastalarin tedaviden beklentileri, aldiklar1 saglik hizmeti sonucu
kazanimlari, hizmet sonrasi performans ve sunulan hizmetin kisinin sosyo-kiiltiirel degerlerine
uyup uymamasina bagli olarak degiskenlik gosteren bir durumdur. Temelde hastanin tedaviden
beklentisi ve kendisine sunulan hizmet ile ilgili psikolojik bir tatmin diizeyi olarak

yorumlanabilir[146].

Calismamizda hastalarin tedavi ile ilgili memnuniyetlerini degerlendirmek amaciyla
Hasta Memnuniyet Anketi Kisa Formu (PSQ-18) kullanildi. Tedavi sonrasi her iki grubun skoru
karsilagtirildiginda, genel memnuniyet, kisiler arasi tutum, saglik hizmetleri ve genel
memnuniyet toplam puant MT grubunda daha yiiksek bulundu. MT grubunda hastalarla daha
uzun vakit gecirilmesi, hastaya dokunulmasi, seans boyunca hastanin problemlerini rahat bir
sekilde ifade edebilmesi ve bunlarla beraber hastanin kendisine 6zel vakit ayrilarak deger
verildigini hissetmesinin memnuniyet diizeyini arttirdigini ve agrinin azalmasinda psikolojik
bir etkisinin oldugunu diisiinmekteyiz. ST grubunda ise, hastalarin beyanlarina gore splint
kullannminin pratik olmamasi, gece yutma korkusu, saglik hizmeti veren kisi ile gegirilen

zamanin ¢ok kisa olmasi gibi durumlarin skoru etkiledigi goriisiindeyiz.

Literatiir tarandiginda bruksizme bagli TMDS hastalarinda uygulanan manuel
tedavilerde hasta memnuniyet anketi degerlendirmesine rastlanilmamistir. Bu baglamda

calismamizin literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.
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Calismanin Limitasyonlari

1. Calismamizin limitasyonlarindan biri, planlanan hasta sayisina ulagilamamis
olmasidir. Bunun en 6nemli sebebi ise splint grubuna dahil edilen hastalarin her hafta telefonla
aranarak splintin diizenli kullanimi1 konusunda uyarilmasina ragmen, kullanimi pratik
olmamasi, gece yutma korkusu, ¢cenede yorgunluk, agiz agik uyuyamama gibi sikayetlerden
otiirii birkag giinden sonra kullanmak istememeleri veya diizenli kullanima riayet etmemeleri

nedeniyle calismaya dahil edememis olmamizdir.

2. Diger bir limitasyon, splint tedavisi grubunda plagin diizenli kullanimiyla ilgili sadece
hasta beyaninin esas alinmasi, bu konuda objektif bir takibin yapilamamis olmasidir. Aym
sekilde verilen ev egzersizleri ve hasta egitimi konusunda da ne kadarinin uygulanip

uygulanmadig1 hasta insiyatifine kalmistir.

3. Calismamizda her iki gruba da tedavilerine ek olarak ayni ev egzersizleri ve hasta
egitimi verilmistir. Literatiir tarandiginda TMEDS de sadece ev egzersizlerinin agr1 ve eklem
acikliginda etkin oldugu goriilmiistiir. Tek basina Statik splint kullanimi ise bazi ¢alismalarda
etkili bulunurken, bir kisim c¢alismada herhangi bir etkisinin olmadigi belirtilmistir. Bu
baglamda, bizim arastirmamizda splint grubunda meydana gelen iyilesmenin splint tedavisi mi,
yoksa ev egzersizi ve hasta egitiminden mi kaynaklandigi bilinmemektedir. Bu ¢calismamizin

en 6nemli limitasyonlarindan biridir.

4. Calismamizda manuel tedavinin sadece erken donem etkilerine bakilmis olmasi da
limitasyonlardan biridir. Degerlendirmeler tedavi Oncesi ve 4 hafta sonrasi yapilmis olup,
caligma siiresinin kisithiligindan dolay1 uzun dénem etkilerine bakilamamistir. Hastalarin 3 ay
ve 6 ay sonrast degerlendirmelerinin yapilmasi, uzun vadede tedavinin etkinligi ile ilgili bilgi

sahibi olmamiza katki saglayabilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Bruksizme bagli miyofasyal temporomandibular disfonksiyonu olan hastalarda manuel
tedavi ile splint tedavi uygulamasinin etkilerini karsilastirmak igin gergeklestirilen bu

caligmanin sonuglari ve oneriler asagida 6zetlenmistir.
6.1. Sonuclar

1. Calismamiza katilan bireyler yas, egitim diizeyi, tedavi dncesi agri, eklem agikligi ve

diger degerlendirme parametreleri agisindan homojen dagilim gosterdi.

2. Manuel tedavi ve splint tedavisinin agriy1 azaltmada ve eklem agikligini arttirmada
etkili oldugu gozlendi. Fakat gruplar birbirine gére kiyaslandiginda manuel tedavi grubundaki
iyilesmenin anlamli olarak daha fazla oldugu goriildii. Manuel terapi ile hastalara birebir
temasin, uzun vakit gegirilmesinin psikolojik, ekleme ve kaslara yonelik direk uygulanan
tedavilere bagli olarak lokal ve genel gevseme saglayarak fizyolojik olarak bu iyilesmede etken

oldugunu diisiinmekteyiz.

3. Tedavi sonrasi ¢igneme islevi semptomlarindan; kulak ¢inlamasi, kulak agrisi, bas
agris1, boyun agrisi1 gibi bulgularda manuel tedavi grubunda 6nemli 6l¢iide azalma meydana
geldi. Bunun manuel terapi ile yapisikliklarin ¢6ziilmesine bagli olarak mekanoreseptorlerin
uyarilmasi ile gerceklesmis olabilecegini diisiinmekteyiz. TME ile bas agris1 ve boyun agrisi
arasi norotransmitterlerin benzer olmasina, agridaki azalmanin diger semptomlar iizerine etki
etmesine baglamaktayiz. Bu azalma manuel tedavi grubuna kiyasla splint grubunda daha

minimaldi.

4. Tedavi oncesi degerlendirmelerde tespit edilen tetik nokta sayilarinin, tedavi sonrasi
manuel tedavi grubunda anlamli derecede azaldig1 goriildii. Splint tedavi grubunda ise boyun
kaslarindaki tetik nokta sayilarinda azalma olurken, ¢igneme kaslarinda anlamli fark olmadigi
gozlendi. MT ile yumusak doku mobilizasyonlar1 ve tetik nokta teknikleri ile direk uygulanan

tedavilere bagli olarak tetik nokta sayilarinin azalmasinda etken oldugunu diistinmekteyiz.

5. Manuel Tedavinin, ¢enenin fonksiyonellik diizeyini arttirma, uyku kalitesi, boyun
ozirliligi ve yorgunlugu azaltmada splint tedavisine gore daha etkili oldugu tespit edildi.
MT’nin agrinin azaltilmasinda daha etkili olmasi ve ayrica TME, kraniyal ve boyun

bolgelerinin kapsamli mobilizasyonlarina bagli olarak MT’nin etki ettigini diisiinmekteyiz.

75



6. Tedavi sonrast her iki grubun hasta memnuniyet skoru karsilastirildiginda, genel
memnuniyet, kisiler arast tutum, saglik hizmetleri ve genel memnuniyet toplam puan1 MT
grubunda daha yiiksek bulundu. MT grubunda hastalarla, direk ve uzun siireli iletisimin, birebir
temasin ve iyilesmedeki belirgin farkin bu skoru etkiledigi kanaatindeyiz. ST grubunda ise
splint kullanim siiresi, hastalarin hekimi kisa siireli ve tek seferde gérmesi, kontrol araliklarinin
uzun olmast buna bagl olarak hastanin nispeten daha ilgisiz kalmasinin da sonucu etkilemis

oldugunu diistinmekteyiz.
Cahismanmin Katkilar

Yukarida bahsedilen sonuglardan yola ¢ikarak, servikal ve kraniyal mobilizasyonlari
iceren kapsamli bir manuel tedavi programinin, hastalar tarafindan kullanimi pek de kolay
olmayan, tercih edilmeyen, daha maliyetli ve sadece mevcut semptoma yonelik iyilesme
saglayan splint tedavisine kiyasla daha etkili iyilesme sagladigim1 ve giivenle, daha az

maliyetsiz uygulanabilecek bir tedavi yontemi oldugunu soyleyebiliriz.

Literatiirde manuel tedavinin uyku kalitesi, yorgunluk, bas agris1 gibi parametreler
iizerine etkinligini arastiran calismalarin sayist oldukg¢a azdir. Arastirma sonug¢larimizin bu
alanda c¢alisan klinisyenlere 1sik tutacagi ve literatiire katki saglayacagi kanaatindeyiz.
Bruksizmde dis hekimleri tarafindan en yaygin kullanilan splint tedavisine karsi,
fizyoterapistler tarafindan popiilerligi gittik¢e artan manuel terapiyi kiyasladigimiz bu ¢alisma
ile, sebebi multifaktéryel olan TMEDS’in tedavisinin de multidisipliner olmas1 gerektigi, bu
nedenle fizyoterapistlerle dis hekimlerinin aymi ekipte c¢alismalarinin hasta agisindan

maksimum verim saglayacagi goriisiindeyiz.
6.2. Oneriler

Ileride yapilacak calismalarda, yukarida bahsedilen limitasyonlar goz oniinde
bulundurularak, tedavinin uzun vadede etkilerinin incelenmesinin literatiir agisindan faydali
olacag goriisiindeyiz. Ilave ev egzersizi verilmeden sadece tedavilerin birbiri ile kiyaslandig
veya servikal bolge tedavisinin ayri bir gruba izole uygulandigi uzun takipli ¢alismalar,

arastirmamizin sonuglarini daha iyi degerlendirmemize katki saglayacaktir.

Calismamizda, manuel tedavi sonuglarinin splint tedavisine gore M-TMD hastalarinda
daha etkili oldugu bulunsada, her iki tedavi de basarili bulunmustur. Bu baglamda Manuel
terapi ile Splint tedavisinin birlikte uygulanmasinin M-TMD hastalarinda maksimum verimlilik

saglayacag goriisiindeyiz.
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BILIMSEL CALISMA DEGERLENDIRME FORMU
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Kurum/Unvan

Tiirkoglu Dr.Kemal BEYAZIT Devlet Hastanesi/Fizyoterapist

Arastirmanin Konusu

BRUKSIZME BAGLI MIiYOFASYAL
TEMPOROMANDIBULAR  DIiSFONKSIYONU OLAN
HASTALARDA MANUEL TEDAVI ILE SPLINT
TEDAVISININ ETKINLIGiNIN ARASTIRILMASI

Arastirmanin Statiisii

YUKSEK LiSANS TEZi
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Birim
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DR.KEMAL BEYAZIT DEVLET HASTANESI
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Bilimsel Cahsma Genel Degerlendirmesi:
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ilgili Komisyon Uyelerinin imzasi
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yardimeist

Komisyon Bakam
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EK-4
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU
Arastirmanmin Adi: Bruksizme Bagli Miyofasyal Temporomandibular Disfonksiyonu

olan hastalarda Manuel Tedavi ile Splint Tedavisinin etkinliginin arastirilmasi.
Sayin goniilli;

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim dali kapsaminda danigsmanligi Dr. Ogr. Uyesi Aysenur Tuncer tarafindan yapilan, Fzt.
Ost. Siireyya Damar Orenler’e ait, yukarida ismi yazilan uzmanlik tezi arastirmasina katilmak
iizere davet edilmis bulunuyorsunuz. Bu formun amaci arastirma ile ilgili olarak sizi

bilgilendirmek ve katiliminiz i¢in izin almaktir.

Calismamizin amaci; bruksizme ( uyurken dis gicirdatma ) bagli ¢ene eklemi (TME)
problemlerinde herhangi bir ila¢ ya da invaziv islem olmadan uygulanan manuel tedavi ile
koruyucu olarak Onerilen statik gece splintinin etkinligini arastirmaktir. Tedavilerin size hi¢bir
zarar1 bulunmamakla birlikte aksine fayda saglayacagini diisiinliyoruz. Sizin de bu aragtirmaya
katilmaniz1 6neriyoruz. Ancak arastirmaya katilmak isteginize baglhidir. Arastirmaya katilmay1
kabul edebilir, reddedebilir ya da basladiktan sonra terk edebilirsiniz. Arastirma sirasinda
sizden higbir iicret talep edilmeyecek, karsiliginda ticret 6denmeyecektir. Arastirmanin
sonuglart istatistiksel yontemlerle analiz edilecek ve tedavide kullanilan iki yontemin etkinligi
belirlenecektir. Sonuglar isminiz gizli kalmak kosulu ile bilimsel ortamlarda

yayinlanabilecektir.

YUKARIDAKI BIiLGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI
VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDI RIZAMLA, HiCBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN
KATILMAYI KABUL EDIiYORUM.

Goniilliiniin Ad1, Soyadi, imzasi, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacimn Adi, Soyadi, Imzast
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TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSiYONLARI DEGERLENDIiRME FORMU

Tarih ..../...../20...
Ad1—soyad : Tel :
Cinsiyeti Kadin () Erkek () Yas :
_Medeni durum : Evii () Bekar () Meslek :
Egitim diizeyi : () Okur — yazar degil () Onlisans
( ) Tlk6gretim () Lisans
( ) Lise ( ) Yiiksek lisans
Travma oyKiisii : () Pozitif () Negatif
Cerrahi oyKiisii : () Pozitif (1) Negatif
GIS problemleri : () Pozitif () Negatif
Allerji () Pozitif () Negatif
Sistemik Problemler: () Pozitif () Negatif
(HT, DM vb)
Postiir Analizi : Bas anterior tilt : Pozitif ( ) Negatif ()
Omuz protraksiyon : Pozitif ( ) Negatif ()
Yiiz asimetrisi : Pozitif ( ) Negatif ()
Mandibular uzunluk (cm) SAG: SOL:
Omuzlar arasi fark : Pozitif ( ) Negatif ()
Pelvis (SIAS- med malleol) SAG: SOL:
Servikal NEH : TO | TS TO| TS
Fleksiyon : Ekstansiyon :
Sag lateral fleksiyon: Sol lateral fleksiyon :
Sag rotasyon : Sol rotasyon :
TME-NEH (cm) T.O [ TS T.O| TS
Maksimal ag1z agcikhig: Maksimal agiz
(aktif) acikhign:
( pasif)
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Sag lateral kaydirma :
(aktif)

Sag lateral kaydirma :
(pasif)

Sol lateral kaydirma :
(aktif)

Sol lateral kaydirma:
( pasif)

Protruzyon:

Protruzyon:

Disfonksiyon olan
taraf :

Sag taraf ( )

sol taraf ()

cift taraf ()

Agiz agma sekli Agiz agma ve kapamada krepitasyon varligi
Sag Sol
Diiz Ses yok
Saga deviasyon Eklem klik sesi
(atlama sesi )
Sola deviasyon Krepitasyon
Cigneme islevi semptomlar:
Tek tarafli ¢cigneme Sag () Sol
Disleri sitkma disleri Pozitif ()  Negatif ()
Disleri gicirdatma (Bruksizm) Pozitif ()  Negatif ()
Diger semptomlar
Kulak ¢inlamasi Pozitif () Negatif () | Kulak agrisi:  Pozitif ()  Negatif ()
Bas agrisi Pozitif () Negatif ()
Bas donmesi Pozitif () Negatif ()
Yiizde agri Pozitif () Negatif ()
Dilde agn Pozitif () Negatif ()
Dis agris1 Pozitif () Negatif ()
Yutma zorlugu: Pozitif () Negatif ()
Oksiiriik: Pozitif () Negatif ()
(Yutma sonrasi)
Boyun agrisi: Pozitif () Negatif ()
Uyku Problemi: Pozitif () Negatif ()
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AGRI DEGERLENDIRME

(VIZUEL ANALOG SKALASI)
Sabah uyandiginda cene agrisi A
N e e e I e s e e |
o 1 2 3 a4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agn
Sabah uyandiginda cene agrisi A
———1———1——1—3—
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agn
Yemek yerken cene agrisi
A
| | | | | | | | | |
! T I T I I I ! T I 1
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agnr Dayanilmaz
yok agn
A
| | | | | | | | | | |
! T I T I I I ! T I 1
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Agni Dayanilmaz
Yemek sonrasi ¢cene agrisi yok agn
Gece yatarken cene agrisi
A
| | | | | | | | | | |
! T I T I I I ! T I 1
o 1 2 3 4 5 6 7 8 92 10
Agn Dayanilmaz
yok agn
Sabah uyandiginda bas agrisi A
———1———1——1—3—
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agr
KASLAR TRIGGER NOKTA PALPASYONU
T.0 T.S
Sag masseter trigger nokta sayisi:
Sol masseter trigger nokta sayist:
M. MASSETER
T.0 T.S

Sag temporalis trigger nokta sayisi:

M.TEMPORALIS

Sol temporalis trigger nokta sayist:
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KASLAR

M.PTERYGOIDEUS T.0 T.S
MEDIALIS
/ Sag pterygoid medialis trigger nokta
sayist:
s Sol pterygoid medialis trigger nokta
sayist:
M.PTERYGOIDEUS T.0 T.S
LATERALIS
e Sag pyterigoid lateralis trigger nokta
4 sayist:
S s
Sol pyterigoid lateralis trigger nokta
sayist:
SUBOCCIPITAL KASLAR
) T.0 T.S
g i 3 Sag suboccipital trigger nokta sayisi:
=4
s %‘?\ Sol suboccipital trigger nokta sayisi:
UST TRAPEZ T.0 T.S
® 5 ‘/(> e WY Sag trapez trigger nokta sayist:
\‘ % I D
ol i\ ;‘ ( 3 /:owol
7 e .
{/;“ » Sol trapez trigger nokta sayist:
[ \ ~T
T.O T.S
DIGASTRIK
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Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi - 20
Son bir ay boyunca, asagwdaki her bir madde igin kistlanma diuzeyini belirtiniz. Eger ¢ok zor oldugu igin

aktiviteden tamamen kagmniiyorsa 10'u daire igine alnz. Eger aktivite agn ya da zoriuktan bagka bir

sebepten dolay! yapdamadiysa bos birakingz.

10,

1",

12

13,

14,

15,

16.

17.

18.

19.

Sert besin gignemek

Sert ekmek gignemek

Tawk gignemek (or. finnda
hazirfanmig)

Kraker gignemek
Yumusgak besin gignemek (or.

makama, konsene veya yumugak
meywler, pismis sebzeler, balik)

Cigneme gerektimeyen yumusak
besin yemek (Or. patates plresi, eima
sosu, puding, plre yapimis besin)

BUtun bir elmay wirabllecek kadar
genig agmak

Bir sandvgl wirabllecek kadar gonig
agmak

Konugacak kadar genig agmak

Bir fincandan Igebilecek kadar geniy
acmak

Yutkunmak

Esnemek

Konugmak

Sarki soylemek

Mutlu bir yuz ifadesi takinmak
Siniri bir yliz ifadesi takinmak
Somurtmak

Opigmek

Gllimsemek

Kahkaha atmak

0

~ Ciddi
kisittanma
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
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Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / o /

i A W N -

10

n

EK-7

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ayi g6z éniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi? dakika

Gecen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz?

Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz streden farkli olabilir) ________________________ saat
Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig 1'den az 1-2kez 3'den Cok
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz O, 0, Q, (m 8
b Gece yarnisi veya sabah erkenden uyandiniz Q, Q, Q, Q,
4 Tuvalete gittiniz Q, 0, a, Q,
d Rahat bir gekilde nefes alip veremediniz Q, Q, Q, O,
e Asin derecede iisiidiiniiz Q, Q, Q, Qs
f Asin derecede sicaklik hissettiniz Q. O, 0, Q,
g Kotii riiyalar gordiiniz Q, Q, a, (m
h Agn duydunuz O, 0, Q, O,
i Diger nedenler Q, 0, Q, 0,
i Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz O, Q, a, (m Y
Gegen hafta uyku kalitenizi biittinii ile nasil degerlendirirsiniz.
0, Cokiyi [, Oldukga iyi 0, Oldukca kétii 0, Cokkati
Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi igin ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya recetesiz) aldiniz?
0, Hig [, Tldenaz 0, 1-2kez [, 3'denCok
Gegen hafta araba stirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
Q, Hig 0, Vdenaz Q, 1-2kez Q, 3'denCok
Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
@, Higproblem olugturmadi [, Birdereceye kadar problem olusturdu
[, Yalmzca cok az bir problem olusturdu O, Cokbiyiik bir problem olusturdu
Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
[, Biryatak partneri veya oda arkadast yok (), Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
0, Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var [, Partnerayni yatakta
Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlar ne kadar siklikta yasadiginizi sorun.
Hi¢ 1'denaz 1-2kez 3'den Cok
a Gurltali horlama Q, Q, Q, Q,
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar O, Q, Q, Q;
< Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama O ) Q, O,
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik Qo Q, Q, (B
e Diger huzursuzluklariniz: O aQ, Q, [
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Hastamin Adi Soyadr:

Bugiin de dahil olmak lizere son bir hafta icinde ne derecede yorgun oldugunuzu égrenmek istiyoruz. Liitfen tim

1, Kesinlikle katilmiyorum 3, Katilmama egilimindeyim 5. Kaulma egilimindeyim

Yorgunluk Siddet Ol¢egi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu bélgeyi isaretleyiniz
Puanlamaya Ait Ifadeler

2, Katilrmiyorurm 4, Kararsizin 6, Katiliparum

0O N 001 & W N

9

7. Kesinlikle katilyonsm

Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir,
Mokatimgosm © 1 2 3 4NSHNSEN Katiyorum

Egzersiz yapmak beni yoruyor.

Higkatimyorom @ 1 2 3 4TSI Kathyorum

Kolay yorulurum.
Higkatimyorom @ 1 2 3 ANNNSHNNSENN Katiyorum
Yorgunluk fiziksel fonksiyenumu etkiler.

Hi Katimoyorum 0 1 2 3 4 5 870 kathyorum

Yorgunluk benim igin siklikla problemlere neden olur.
Hickatimyorom  © 1 2 3 4NNSHNNSEENN Katiyorum
Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel olur.

Higkaimyonm @ 1 2 3 ANNSHENSEEN Katiyorum

Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklanmi yerine getirmemi etkiler,

Hig Katilmeyorum @ 1 2 3 4 5 ST Katiyorum
Yorgunluk beni yetersiz birakan en énemli 3{iic) sikdyetten biridir,

Higkatimyorsm  © 1 2 3 4NNNSHNNSENNNN Katihyorum
Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantim etkiler.

Hickaimyorom @ 1 2 3 4TSNS Katiyorum

Krupe LB, LaRaoca NG, Huir-MNath J, Steiskeg AD (I985) ooy Newrsl. 1989 Con&GI01N21-3

<28 Yorgunluk yok | »6,7; kronik yorgunluk sendromu

[ ———

w Skor (ham toplam/9):

g Frronline, com

Tasaran we Sdsenker: D, Endier Salbag 2086
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EK-9

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

Hastanin Adi Soyadr:

Bu sorgulama formu boyun agrimizin giinlilk yagam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza
yardimei clacak sekilde tasarlanmistir, Liitfen her béltimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir bdliimde birden ¢ok yaniti kendinize
yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza 2n yakin olan segenedi isaretleyiniz

Boymuda A Yok

Konsaniracyon

A -Suanda hig boyun agrim yok.

A - istedigim zaman dikkatimi hig zorflanmadan sted@im kadar
toplayabiliyorum.

B - Su anda ¢ok hafif derecede boyun agnm var.

B - Hafifge zorlanarak dikkatimi toplayabilyorum.

1 C - Boyun agnm orta derecede ve gelip gidiyor. 6 C - istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.
D - Boyun agnm orta Siddette ve degskenlik géstermiyor. D - istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabilyorum.
E - Boyun agnm giddetli fakat gelip gidiyor. E - istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla zerlanyorum.
F - Boyun agrim iddetli ve degiskenlik gostermiyor. F - Dikkatimi hi¢ toplayamiyorum..
Kigzsel Bakam {giyinme ve temizlenme) Is {Herhangi bir ste calismy latfen G secenedini garetleyiniz)
A - Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum. A - istedigim kadar i5 yapabilirin.
:I;'::z:lmme parmal olarak Eafabilivgrum fakat bu ek bir agrrya nedan B - Her gunki iglerimi yapabilirim, ama daha fazlasini yapamam.
2 C-Kendi bakimimi yaparken agrim artryor. yavaglyorum ve dikkatl 7 C - Her giankil iglerinnin ¢ofunu yapabilinim, daha fazlasm yapamam.
oluyorum.
D - Biraz yardina ihtivacim var fakat kigisel bakinimn ¢ogunu yapabiliyorum. [ - Her ginkii islerimi yapanam.
E - Kigisel bakinim ile ilgili glerin gogunda her gin yardima ihtiyacim var. E - Herhangi bir i5i zorukla yapabilirim.
F - Giyi yorum. Zorlukla yikanyerum ve yatak Gikmry F - Higbir i§ yapamam
Yl‘_t Kaldwma {boyun agriniz olmad g zamanlarda kaldirdiggine agir yiklere Araba Knllanma
esit afirhikta)
A - Ek bir agr hissetmeden agir yokleri kaldirabiliyorum. A - Boyun agrsi hssetmeden araba kullanabiliyorum.
B - Agir yukleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor. B-Boynumda hafif bir agr hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.
3 C - Agn yikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yiikler, 6regin masa 8 C - Boynumda orta derecede agn nedeni ile stedigim kadar araba
st gibi uygun bir yere yerlegtinlirse kaldirabiliyorum. kullanammyorum.
D - Agnagr yik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agrhkiaki D - Orta derecede bir boyun agrei nedeniyle istedigim kadar araba
yikler érnegin masa asti gibi uygun bir yere yerestirilirse kaldirabilyorum. kullanammyorum.
E - Cok hafif yukleri kaldirabiliyorum. E - Boy da siddetli agn nedeniyle gaclakle araba kullanabiliyorum.
F - Higbir seyi kald yOrum ve tagpamiyorum. F - Boyun agns nedeniyle hig araba kulk
Okumna Uyku
A - Hig boyun agrs hissetmeden istedigin kadar okuyabilyorum. A - Uyku problemim yok.
B - Hafif bir boyun agnsi hissederek stedgim kadar okuyabiliyorum. B - Uykum ¢ok hafif bozuk {bir saatten az sareyle biraz bozuk].
£l C-Ortaderecede boyun agns hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum. 9 C- Uykum hafif bozuk { 1-2 saat uykusuzluk).
D - Boynumda orta derecede agn nedeniyle stedigim kadar okuyamiyorum. D - Uykum orta derecede bozuk {2-3 saat kadar saren uykuswzluk).
E - Boynumda giddetli agn nedeniyle istedigim kadar ok orum. E - Uykum ¢ok bozuk {3-5 saat sureyle uyk luk)
F - Boyun agrs nedeniyle hig okuyamiyorum. F-Uykum tamamen bozuk {5-7 saat siresince uykusuzluktur).
Barg afnlan Bog zaman akiwiteler
. A -Tam bog zaman aktivitelerine boynumda agr hissetmeden
A - Hig bag aginm yok. katilabiliyorum.
B - Sik olmayan hafif bag agrlanm var. BfTurI_'l_h)s zaman aktivitelerine boynumda biraz afr hissederek
katilabilyyerum.
5 C-Ona de e bag agnianm var 10 C-Boynumdaki agri nedeni ile tium bog zaman aktivitelerinin bir kismina

katilabiliyerum.

D - Sik gelen orta derecede bas agrilanm var.

D-Boynumdaki agri nedeni lle bog zaman aktivitelerinin ¢ok az bir kismina
katilabiliyorum.

E - Sik gelen agir derecede bas agnlanm var.

E-Boynumdaki agr nedeni lle bog zaman aktivitelerine hemen hemen hig
katilamnyorom.

F - Hemen hemen her zaman bas agnlarim var.

F - Hi bir aktiviteye hic bir sekilde katilamryorum.

Clinimetric properties of the Turkish translation of a modified neck disability index. Kesiktas M1, Ozcan E, Yernon H BMC Musculoskelet Disord. 2012 Feb

ftronline

W ftronline.com
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HIT-6 Olcegi

Bu anket hissettiklerinizi ve bas agrisi nedeniyle yapamadiginiz seyleri tanimlamaniza ve
anlatmaniza yardimci olacak sekilde hazirlanmistir.

Lutfen her soru icin sadece tek bir cevap isaretleyin.
1) Bas agriniz oldugunda, ne siklikla siddetli agr ¢ekersiniz?
Hicbir zaman [0 Nadiren O Ara Sira [ Cogu kez I Her zaman [

2) Bas agriniz giinliik yagam aktivitelerinizi ( ev isi, is, okul, sosyal aktiviteler) ne sikhkta
kisitlar?

Hicbir zaman OO Nadiren O Ara Sira O Cogu kez O Her zaman O
3) Bas agriniz oldugunda, ne siklikla uzanma ihtiyaci hissedersiniz?
Higbir zaman 0 Nadiren O AraSira O Cogu kez O Her zaman O

4) Son 4 haftada, bas agrinizdan dolayi ne siklikla is veya giinliik aktivitelerinizi yaparken
yorgunluk hissettiniz?

Hicbir zaman O Nadiren O Ara Sira [ Cogu kez O Her zaman [

olmus hissediyorsunuz?

Higbir zaman 0  Nadiren O AraSira O Cogu kez I Her zaman O

6) Son 4 haftada, bas agrilariniz is veya giinliik aktivitelerinizde konsantre olma yeteneginizi

ne sikhikla engelledi?

Hicbir zaman O Nadiren O Ara Sira I Cogu kez O Her zaman O
Satun 1 Satun 2 Satun 3 Sutun 4 Sttun 5
(Her cevap (Her cevap (Her cevap (Her cevap (Her cevap
6 puan) 8 puan) 10 puan) 11 puan) 13 puan)
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EK-11

Hasta Memnuniyet Anketi Kisa Formu (PSQ-18)

Asagidaki listede bireylerin saglik hizmeti hakkinda ifade ettikleri bazi konular belirtilmistir.
Liitfen su anda aldiginiz saglik hizmetini dikkate alarak her birini dikkatli bir sekilde okuyunuz.
(Eger yakin zamanda hizmet almadiysaniz, bugiin hizmet almaniz gerekse idi, beklentinizin
neler olabilecegini disiiniiniiz). Bizler sizin aldiginiz saglik hizmeti ile ilgili iyi ve koti
hissettiginiz duygularinizla ilgilenmekteyiz. “Saglik hizmetini sunanlar” ifadesi doktorlari,
saglik yardimcilarini ve hemsireleri igermektedir.

Asagidaki ifadelerin her birine ne kadar KATILIYOR

(Her Satirda Bir Numarayi Daire icine aliniz).

veya KATILMIYORSUNUZ?

=2 52 2S
EERRERES
g2 |2 |8 |8
1. Saglik hizmetini sunanlar, tibbi testlerin yapilma nedenini iyi 1 2 3 4 5
acikladilar.
2. Saghk merkezinin eksiksiz tibbi bakim saglamak icin gereken 1 2 3 4 5
her seye sahip oldugunu diisiiniyorum.
3. Aldigim saglik hizmeti tam olarak mikemmel. 1 2 3 4 5
4. Bazen saglik hizmeti sunanlarin teshislerinin dogrulugundan 1 2 3 4 5
sipheye dugiyorum.
5. ihtiyacim olan saglik hizmetini maddi olarak zorlanmadan 1 2 3 4 5
alabilecegime inaniyorum.
6. Saglik merkezinde, beni muayene ve tedavi eden kisi itina ile 1 2 3 4 5
herseye 6zen gostermektedir.
7. Saglk hizmetim icin imkanimdan daha fazla para 6demek 1 2 3 4 5
zorunda kalmaktayim.
8. Ihtiyacim olan tibbi saglik uzmanlarina kolay erismekteyim. 1 2 3 4 5
9. Saglk hizmeti almaya gittigim merkezde, insanlarin acil tedavi 1 2 3 4 5
icin cok uzun sire beklemesi gerekmektedir.
10. Saghk hizmeti sunanlar bana karsi ticari ve samimi olmayan 1 2 3 4 5
davraniglar sergilemektedirler.
11. Saglik hizmetini aldigim kisi bana karsi ¢ok samimi ve saygil bir 1 2 3 4 5
sekilde davranmaktadir.
12. Saglik hizmetini aldigim kisi bazen tedavi ederken ¢ok fazla 1 2 3 4 5
acele etmektedir.
13. Saglik hizmeti sunanlar bazen onlara séylediklerimi dikkate 1 2 3 4 5
almamaktadirlar.
14. Beni tedavi eden saglik hizmeti sunanlarin yetenegi hakkinda 1 2 3 4 5
bazi siphelerim olmaktadir.
15. Saghk hizmeti sunanlar genellikle benimle yeteri kadar vakit 1 2 3 4 5
gecirmektedirler.
16. Saglik hizmeti icin hemen randevu almakta zorlanmaktayim. 1 2 3 4 5
17. Aldigim saglik hizmeti ile ilgili bazi konularda memnun 1 2 3 4 5
kalmadim.
18. ihtiyacim oldugunda saglik hizmeti alabilmekteyim. 1 2 3 4 5
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EV EGZERSiZ PROGRAMI

1- Disler hafif acik, dudaklar kapali iken
dilin 1/3’luk kismi damaga hafif bir
basing uygular. Dil kesinlikle dislere
dokunmamalidir. Diyafram kullanilarak
burundan nefes alinip verilmelidir.

2- Dil damaga temas ederek, isaret parmagi
Cene eklemi tzerine konur ve kontrolli
agiz agma-kapama hareketi yapilir. Cenenin
saga-sola kaymasi engellenir.

3- Govde dik pozisyonda iken; omuzlar
geriye dogru alinarak retraksiyon yapilir.

4- Boynu sabitlemek icin eller boyun
arkasinda kenetlenir ve bas 6ne ve yukari
yonde hareket ettirilir.

5- Oturma pozisyonunda ¢ene boyuna
Yaklastirihp uzaklastirilir. (¢cintak egz)

6- Dil gevseme pozisyonunda iken,isaret
parmaklari cene eklemi izerine konularak
¢ene sabitlenir. Hastadan hafifce direng
uygulamasi istenerek ¢cene agma, kapama
saga sola kayma hareketleri yaplilir.
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7- Duvar kosesinde, dirsekler omuz hizasina  7-
kadar kaldirilarak kollar duvara dayanir.
Topuklar yerden kalkmadan gévde duvarin
kdsesine dogru esnetilir. Bu pozisyonda 5 sn
bekledikten sonra gevsenir.

8- Govde dik bir sekilde oturma pozisyonunda 8-
bas tek tek saga ve sola egilir, 5 sn beklenir.

Ayni pozisyonda bas 6ne-saga ve 6ne-sola
egilerek 5 sn beklenir.
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EK-13
intihal Raporu

LISANSUSTU TEZ iINTiHAL RAPOR
FORMU

. SAGLIK BILIMLERI ENSTITO MUDURLUGUNE
Tez Baghgi: BRUKSIZME BAGLI MiYOFASYAL TEMPOROMANDIBULAR DISFONKSIYONU OLAN HASTALARDA MANUEL TEDAVI iLE SPLINT
TEDAVISININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

Yukarida bashgi/konusu gosterilen tez calismamin giris, ana boliimler ve sonug kisimlarindan olugan toplam 76 sayfalik kismina iligkin,
21/04/2020 tarihinde enstitii sekreterligi/tez damgmani tarafindan intihal tespit programindan agagida belirtilen filtrelemeler
uygulanarak

alinmis olan orijinallik raporu ekte (Orijinal TURNITIN raporu eklenecektir*) olup, tezimin benzerlik orani alintilar dahil % 14 ‘diir.
(Benzerlik orany; alintilar dahil %30’un iizerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

X Kaynakga harig

g Alintilar dahil

E 5 kelimeden daha az 6rtiisme igeren metin kisimlari harig
Agiklamalar
HASAN KALYONCU Universitesi TURNITIN adl intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gore tez calismamin herhangi
bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida
vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

Tarih: 12/06/2020

AdiSoyadri:  Siireyya DAMAR ORENLER

OgrenciNo: 184102041

Anabilim : n &

Dali: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Programi: Tezli Yiiksek Lisans

Statiisii:

M v.Lisans [ Doktora

*TURNITIN Programi Orijinal Raporu ektedir.

DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR.

Do Q"gg,'f s At&enw* TN CEL
(Unvan, Ad Soyad, imza)

Dékiiman no: ENS.FR.20 Yayin Tarihi: 26.03.2018 Rev no/Tarih: 00/--
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Kisa Ozgecmis

1.Ad1 Soyad: : Siireyya DAMAR ORENLER

Tletisim Bilgileri

Adres : Bogazi¢i mah. Osman Ersen cd. Prestij Park Konutlari, E blok
Kat/7, daire/28, Onikisubat/ KAHRAMANMARAS

Telefon : 05433967170

Mail : fztsureyya88@hotmail.com

2. Dogum Tarihi :18.04.1988
3. Unvam : Fizyoterapist
4. Ogrenim Durumu: Yiiksek Lisans (Devam ediyor)

5. Ilk, orta ogretim : Nizip Ali Alkan {lkogretim Okulu

6. Lise : Nizip Yahya Altinbas Lisesi
Derece Alan Universite Y1l
Lisans Fizyoterapi ve Dumlupinar 2006-2010
Rehabilitasyon Universitesi
Yiiksek lisans Fizyoterapi ve Hasan Kalyoncu 2018- Halen
Rehabilitasyon A
Universitesi

Cahstig1 kurumlar:
Gaziantep Ozel Diiztepe Yasam Hastanesi (2010-2013)
Sanliurfa Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi (2013- 2016)
Tiirkoglu Dr. Kemal Beyazid Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi (2018-halen)
Katildig:r Egitim ve Kurslar:
e TIFAO (Turkey Institiit Fur Adgavence Osteopathie) Osteopati Diploma Programi
(2010- 2015)
e Lumbal Bolge Kuru igneleme ve Mobilizasyon Kursu (Gaziantep- 2011)
e Exercise theraphy of the torakolomber spine (Amjad Mohammad, february 2009)
e Manuel Terapi ve Osteopati Giinleri (Nisan 2010, Istanbul)
e Agrn Fizyolojisi Kursu (Mayis 2010, Istanbul, Max Suzman)
e Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon kongresi (May1s 2009, izmir)
e Dumlupmar Fizyoterapi Egitim Seminerleri (2008, Kiitahya)

e Ulusal Fizyoterapi Ogrencileri Sempozyumu
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