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OZET

Temporomandibular rahatsizhk  semptomlar1 iizerine splint

yiiksekliginin etkisinin degerlendirilmesi

Ama¢: Bu c¢alisjmanin amaci splint yiiksekliginin temporomandibular

rahatsizliklarin semptomlari iizerine etkisinin degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot: Hastalar 1,5 yil boyunca Istanbul Medipol Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’na temporomandibular
rahatsizlik sikayetiyle bagvuran hastalar arasindan se¢ilmistir. Caligmaya katilmaya
goniillii olan hastalardan bilgilendirilmis onamlar1 sézIii ve yazili olarak alinmstir.
Muayenesi sonrasinda splint tedavisine karar verilen hastalarda rutin olarak uygulanan
splintin okliizal ylizeyine tiim karsit ark dislerinin temasinin saglanmasi i¢in yapilan
yiikseltme islemi 52 tanesinde 2 mm, diger 52 tanesinde ise 4 mm olarak
uygulanmistir. Alt1 ay sonunda her iki grupta 39 hasta olmak iizere toplam 78 hasta
kontrollerine diizenli devam etmis ve son kontrole gelmistir. Hastalar tedavinin 1., 2.
ve 3. aylarinda Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Arastirma Teshis Kriterleri’nin
(TMR/ATK) anamnez ve muayene formunun sadece muayene formu ile tedavinin
baslangict ve 6. ay sonunda ise TMR/ATK’nin anamnez ve muayene formu ile

degerlendirilmistir.

Her hastaya, stabilizasyon splinti Dr. Okeson’un (1) 6nerdigi sekilde, kare
plaklarin 2 mm veya 4 mm yiikseltilecegi sekilde {izerine otopolimerizan akrilik re¢ine
kullanilarak hazirlanmig ve hastalardan 6 ay boyunca gece yatarken kullanmalari
istenmistir. Hastalar 1., 2., 3. ve 6. aylarda kontrole cagrilmistir. Splintler tedavi
stiresince kontrollerde uyumlandirilmigtir. Biitlin hastalar TME’nin anatomisi ve
fonksiyonu, tiklamanin ve kilitlenmenin mekanizmasi, agrinin nedeni ve tedavi

alternatifleri hakkinda tedavi oncesi bilgilendirilmistir.

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanilmistir. Sonuglar,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.



Sonuglar: Bu arastirma sonucunda 2 mm ve 4 mm splint gruplar1 arasinda
tedavi sonrasinda hastalarin subjektif semptomlarindan agri dereceleri agisindan
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bir fark olmasina ragmen, mandibulanin
fonksiyonlarinda kisitlilik, depresyon ve somatizasyon dereceleri gibi subjektif
semptomlar1 ve TME sesleri, kaslar ve eklemlerin palpasyondaki agr1 dereceleri gibi
objektif bulgularinda tedavi oncesine gore diizelme oldugu, ancak iki grup arasinda
diizelmedeki etkinlik acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi

gOriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: temporomandibular rahatsizlik, stabilizasyon splinti,

okliizal splint yiiksekligi, ATK/TMR



SUMMARY

Evaluation of the impact of splints height on temporomandibular

disorder symptoms

Aim: The purpose of this study was to evaluate the effects of splint height on

temporomandibular disorders symptoms.

Material and method : The patients were selected from the patients who referred
for treatment of temporomandibular disorders over a period of 1,5 years to the
Department of Prosthodontics, Faculty of Dentistry, Istanbul Medipol University.
Informed consent from patients who volunteered to participate in the study was taken
both oral and writing. The lifting is made to ensure the contacts of all opposing
dentition the occlusal surface of the splint is applied routinely in patients judged to
splint treatment after the examination 52 of them 2 mm, while the other 52 cases were
applied to 4 mm. At the end of six months, a total of 78 patients continued to have
regular controls, including 39 patients in both groups and has final control. The
patients were evaluated with Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders only examination forms part 1., 2. and 3. months controls and also evaluated
with Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders both anamnesis

and examination forms the beginning of the treatment and 6 months controls.

Each patient stabilization splints were prepared with square plaques of raising
2 mm or 4 mm using the self-curing acrylic resin as Dr. Okeson (1) proposed and were
requested using at bedtime for 6 months. Patients were called for controls when 1, 2,
3 and 6 months.Splints were adapted to the controls during treatment. All patients were
informed about TMJ anatomy and function, the mechanisms of the clicks and

locks,cause of pain and pre-treatment and treatment alternatives.

When assessing the results obtained in this study, statistical analysis for IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Turkey) programs were used. The results were

significant when p <0.05 level.



Results: Although there is a statistically significant difference between the 2
mm and 4 mm splint groups after treatment in terms of pain scores from patients'
subjective symptoms, there is improvement both 2 mm and 4 mm splint groups about
subjective symptoms like limited mandible function, depression and somatization
scales and objective symptoms like TMJ sounds, pain on palpation of the joints degrees
as compared to pre-treatment findings, but the improvement in efficacy between the

two groups was observed that no statistically significant difference.

Key words: temporomandibular disorders,stabilization splints,occlusal splint

height, RDC/TMD



1.GIRIS VE AMAC



1.1.GIRIS

Yillar ig¢inde ¢igneme sisteminin fonksiyonel bozukluklariyla ilgili bir¢ok
tanimlamalar yapilmigtir. Tanimlamalardaki farkliliklar, bu alanda bazi karigikliklara
sebebiyet vermistir. 1934 yilinda James Costen kulak ve temporomandibular eklem
bolgesinde var olan bir grup semptomu tanimlamistir. Bu ¢alismasindan dolay1 buna
Costen Sendromu adi verilmistir. Temporomandibular eklem rahatsizliklar1 terimi
popiiler olduktan sonra 1959°da Shore temporomandibular eklem disfonksiyon
sendromu tanimini ortaya atmistir. Daha sonrasinda Ramjford ve Ash fonksiyonel
temporomandibular eklem rahatsizliklar1 tanimini tiiretmislerdir. Son olarak Bell
tarafindan ortaya atilan temporomandibular rahatsizlik tanimi ise temporomandibular
eklemi izole etmeden ¢igneme sistemi fonksiyonlarindaki bozuluklar1 da igine alan
biitiin rahatsizliklar1 tanimlamaktadir. Ayrica American Dental Association (ADA) da
temporomandibular rahatsizlik terimi benimsenmistir(1). Temporomandibular
rahatsizliklar terimi, ¢igneme kaslari, temporomandibular eklemi ve onunla iliskili
yapilar1 ya da her ikisini ilgilendiren rahatsizliklar1 ifade etmektedir. Geleneksel olarak
tek bir sendrom gibi diisiiniilmesine ragmen bir¢cok farkli 6zellige sahip ¢igneme

sistemi rahatsizliklarinin bir parcasidir (2,3).

Temporomandibular rahatsizliklarda tedavinin amaci; agr1 ve hareketlerdeki
kisithiligin  azaltilmast ya da normal temporomandibular fonksiyonun yerine
getirilmesidir. Etiyolojisi net olarak tanimlanamadigi ig¢in, geri doniisii olan
konservatif tedaviler tercih edilmekte, konservatif tedavilerin yetersiz kaldigi
durumlarda cerrahi tedavilere bagvurulmaktadir. Mekanik stresi ortadan kaldirmak
icin splint uygulamalari, iskeletsel-kassal agrilarin hafifletilmesi icin fizik tedavi
yontemleri, eklem boslugu yikanarak agri mediatorlerinin uzaklastirilmasini saglayan
artrosentez ve intraartikiiler enjeksiyon kullanilmaktadir. Son yillarda diisiik doz lazer
tedavisi (DDLT) de o6zellikle agrili TMR’larin tedavisinde tercih edilen bir tedavi

yaklagimi olmus ve basaril klinik ¢alismalar rapor edilmistir.

Okliizal splintler, invaziv olmamalari nedeniyle diger tedavi segenekleri
arasinda Oncelikle bagvurulanlar arasindadir. Okliizal apareyler ¢igneme sisteminin
fonksiyonel iligkilerini gegici olarak iyilestirmektedirler. Etyolojik faktorleri

degistirerek temporomandibular rahatsizligin tanimlanabilmesini saglanabilmesi i¢in



diagnostik olabildikleri gibi temporomandibular rahatsizligi tamamen ortadan

kaldirarak tedavi edici de olabilirler (1).

Literatiirde splint yiiksekliginin temporomandibular rahatsizliklarin tedavisiyle
iligkisine bakildig1 zaman Goepfert, H. ile Goepfert, C. (4) ve Garnick, J. ve Ramjford,
S.P. (5)’un yaptig1 calismalar, mandibula istirahat pozisyonundan daha fazla
acildiginda masseter ve temporal kaslardaki elektromiyografik (EMG) aktivitesinin
azaldiginm1 gosterse de en diisik EMG degerinin elde edildigi dikey boyut
belirlenememistir. Manns (6), Abekura (100) ve Pita’nin (107) yaptig1 ¢aligmalar
disinda splint yiiksekligini degistirilmesinin tedavi etkinligine etkisi hakkinda ¢alisma

bulunmamaktadir.

1.2 AMAC
Bu c¢aliyjmanin amaci splint yiiksekliginin temporomandibular

rahatsiziklarin semptomlari iizerine etkisinin degerlendirilmesidir.



2.GENEL BILGILER



2.1 TEMPOROMANDIBULAR EKLEM

Temporomandibular eklem, temporal kemik ile alt cene kemiginin olusturdugu
eklemdir. Temporomandibular eklem, iki eklemin de birlikte ve uyumlu olarak
caligmasi zorunlulugu, hem dénme, hem de kayma hareketi yapmasi ve hareketlerinin
eklem baglar1 diginda disler gibi sert bir doku ile siirlandiriliyor olmast ile viicuttaki

diger eklemlerden ayrilirlar.

2.1.1 EKLEMIN KEMIiK YUZEYLERI

Ust boliimiinii, temporal kemigin squamoz pargasinin dis yiiziiniin alt
boliimiindeki fissura petrotympanica’nin Oniinde kalan ve eklem cukuru (fossa
mandibularis) adini alan boliimii ile onun 6ntindeki eklem tiimsegi ( tuberculum
articulare) olusturur. Alt boliimiint, alt gene kemiginin eklem basi (caput mandibulae)
olusturur (Resim 1). Temporal kemigin tympanic plate’ine gecerken,
squamotympanic, petrotympanic ve petrosquamous fissiirler vardir. Bilaminer alanin
iist tabakasi, eklem kapsiiliiniin posterior boliimii ve bazen de parotis bezinin fasyasi
bu fissiirlere baglanir. Bumann ve ark. disk deplasmani olan hastalarin %95’inde bu
fisstirlerin kemiklestigini, disk deplasmani olmayan bireylerde ise normal fissiir

yapisinin goriildiigiinii bildirmislerdir (7).

Resim 1:Temporomandibular eklemin kemik yiizeyleri (1)



2.1.2 EKLEM KIKIRDAKLARI

Eklemin kemik ylizeylerini fibroz yapida bir eklem kikirdagi orter. Bu
kikirdagin fibr6z komponenti daha fazla olup kikirdak hiicresi azdir ve ayn1 zamanda
damardan yoksundur. Kikirdak tabakasinin kalinliginin 0,1 mm ile 1 mm arasinda
degistigi bildirilmistir. Bazi arastirmalar kikirdak tabakasinin remodeling sonucu
kalinlastigin1 ya da fazla yiik gelen bolgelerde kikirdak tabakasinin kalin oldugunu
gostermistir. Kikirdak tabakasinin gelen basinglar karsisinda elastik 6zellik gosterdigi

ve ekleme gelen asir1 yiikleri absorbe ettigi bildirilmistir.

2.1.3 EKLEM DIiSKi

Temporomandibular eklem, eklem diski tarafindan alt ve iist olarak iki
boliime ayrilir. Yeni doganlarda eklem diski her yerde ayni kalinliktadir, ancak
eklem fonksiyon yapmaya basladikca disk eklem yiizeylerine uyum saglar.
Gelisimini tamamlamis eklem diski, 6n kenar1 kalin, ortasi ince ve arka kenar1 ise
daha kalin (yaklasik kalinlik orami 2:1:3 seklindedir ancak bu oran artikiiler
eminensin dikligine gore degisebilir) kan damar1 veya sinir lifi igermeyen fibroz
kikirdak yapidadir. Diskin siiperior disk pozisyonu olarak da adlandirilan normal
konumu, kondilin merkezine bir saat yerlestirildigi farz edilen durumda diskin
posterior bandinin kondil {izerinde saat on iki pozisyonunda bulundugu durum
olarak kabul edilir. Ancak yapilan caligmalarda 11-12 pozisyonu arasinda
konumlanan posterior bandinda saglikli bireylerde siklikla gortldigii

bildirilmistir (Resim 2).

Disk yogun kollojen demetleri icerir ve bu kollojen demetler diskin
mediolateral eksenine dik konumda yerlesmistir. Kollojen demetlerin bir kismi
anterior ve posterior band birlesiminde bandin i¢inde medial veya lateral yonde devam
ederken bir kism1 bandlar1 gecerek atasmanlarla birlesir. Disk ayrica kikirdak benzeri

proteoglikanlar ve elastik lifler igerir (8). Disk ¢evresiyle eklem kapsiiliiniin i¢
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ylizeyine yapistig1 gibi, kondil basinin i¢ yan (medial) ve dis yan (lateral) uglarina da

tutunmustur. Boylece kondil basi ile beraber hareket ederek 6n ve arkaya kayar.

Resim 2: TME diski, kapsiilii, retrodiskal dokular1 ve lateral pterygoid kas (1)

Diskin eklem kapsiiliiniin i¢ine yapismasi arkada sinir ve damardan zengin
yagl, gozeli bag dokusu ile saglanir. Diskin bir gorevi de gelen kuvvetleri absorbe
ederek amortisor vazifesi gérmektir. Hu ve ark. ise iic boyutlu finite element
modelinde yaptiklar1 calisma sonucunda mandibular kondilin diskten daha fazla

kuvvetleri absorbe ettigini iddia etmiglerdir (9).

Tanaka ve ark. eklem i¢i diizensizligi olan hastalardan elde edilen disklerin
normal disklerden daha rijit oldugunu ve disklerin viskoelastik 6zelliklerinde bir
sekilde yaslanmayla olandan farklilik meydana geldigini bildirmislerdir (10). Kurita
ve ark. saglikli bireylerde normal bikonkav disk yapist goézlenirken, eklem igi
diizensizligi olanlarda disklerin deforme oldugunu ve daha kalin oldugunu belirtip,
cerrahi olarak ¢ikarilan disklerin normal disklerde goriilmeyen farkli histolojik

ozelliklerde gosterdigini vurgulamiglardir (11).
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TME’deki eklem i¢i diizensizlikler diskin perforasyonuna ve osteoartritik
dejenerasyonlara neden olabilir. Olusan perforasyonun mevcut yontemlerle
iyilestirilmesi zordur. Ancak Girdler toplanan kondroprogenitor hiicrelerden in vitro
olarak kikirdak doku iiretmis ve gelecekte zarar goren diskleri onarmak veya

degistirmek i¢in elde edilen bu dokularin kullanilabilecegini bildirmistir (12).

2.1.4 RETRODISKAL DOKULAR

Posterior atasman, retrodiskal pad veya bilaminer alan olarak adlandirilan bu
yap1 alt ve iist iki tabaka ve bunlarin ortasinda bulunan yagl gozeli dokudan olusur.
Bilaminer alan, biiyiik elastik lifler, gevsek kollojen lifler, yag, kan damari ve sinir
icerir (Resim 2). Ust boliimii daha esnek ve deformasyona direngsizdir. Kondiler
pargasi ise incedir ve kolay katlanir ancak boyu uzadiginda biiyiik germe stresi olusur.
Bilaminer alandaki gevsek yapir diskin 6ne dogru kaymasi sirasindaki gerekli
serbestligi saglar. Kondilin posterioruna yapisan alt tabaka diskin kondil iizerinde
stabilize edilmesinden sorumludur. Anterior disk deplasmani, kollojen alt tabaka asir1
gerilip uzadiginda meydana gelir. Diger yandan iist tabaka 6zellikle agiz kapamanin
baslangicinda diski geri c¢ekmekle sorumludur, ancak anterior disk deplasmani
olusmasinda daha az 6neme sahiptir. Bunlar disk deplasmaninin teshis ve tedavisinde
olduk¢a onemlidir. Eklem i¢i diizensizligin bulundugu retrodiskal dokularin arter
duvarlarinin kalinlagmasi sonucunda azalmis kan akisi ve elastin miktarinda azalma
ile saglikli retrodiskal dokularin histolojik goriintiisiinden farkli oldugu bildirilmistir
(13). Retrodiskal dokularin durumunun goriintiileme yontemleri ile dogru ve net
goriintiilenmesi i¢in de arastirmalar yapilmistir (14). Westesson ve ark. retrodiskal
dokularin azalmis sinyal yogunlugu ile agri varligi arasinda iliski olmadigini
bildirirken, Sano agr1 varligi ile MRG bulgulari arasinda iliski oldugunu bildirmistir

(15, 16).

Bilaminer alana devamli posterior veya posterosuperior yiik gelmesi sonucu

bag dokusu liflerinde asir1 artis (fibrosis) veya yalanci disk (pseudodisk) olusumu
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baslayabilir. Kronik asir1 yiiklenme fibrosis olugsmasina ve kan damarlarinin sayisinda
azalmaya sebep olur. Bu sekilde fibrosis, diskin pozisyonuna gére hastalarin %64-
90’n1n da goriiliir. Klinik ve hayvan deneyleri adaptasyon olmadan kondilin posterior

veya posterosuperior yer degistirmesi eklem agrilarinin ortak nedenidir (1,17,18,19).

Bilaminer alanda meydana gelen bu adaptasyon tedavi i¢in iyi bir faktor olarak
kabul edilebilir. Ancak bu adaptasyon her zaman iyi yonde olmayabilir, mekanik
yiikklenme eklemlerin %10-36’sinda fibrosis olugsmasini saglamamaktadir. Fizyolojik
siirlart asan kronik yiliklenme, adaptasyonun olmadigi durumlarda, bilaminer alanin
alt tabakasinda enflamasyon, asir1 gerilme ve perforasyona neden olabilir. Bjornland
ve ark. kronik artritik rahatsizlik bulunan 17 eklemden 8 tanesinde goriilebilir disk
yapist bulunmaz iken bu saymin eklem i¢i diizensizlik olan 16 eklemden 1 tanesinde
oldugunu bildirmislerdir (20). Isberg ve ark. tedavilere cevap vermeyen adaptasyonun
olmadig1 ve uzun siiredir devam eden TME agris1 olan bireylerde glenoid fossanin
posterior boliimiinde sinir lifleri, damar disinda kan, genislemis kavernoz yapilar, arter
ve venlerde biiyiik patolojik degisikliklerle karakterize hiperplastik yumusak
dokularin bulunabilecegini ve bunun retrodiskal dokulardan ayrilmasi i¢in tomogrofi

gerektigini bildirmislerdir (21).

2.1.5 EKLEM KAPSULU

Fibroz bir yapida olan eklem kapsiilii olduk¢a incedir. Eklem kapsiilii iki
tabakadan olusur. Ince sinovyal dokunun i¢ tabakasi sinovyal astar, dis fibroz tabaka
ise sinovyal stromadir. Sinovyal astar, kondilin eklem yiizeyi, {ist eklem boslugu ve
eklem diski disindaki yerleri orter (Sekil 1). Gorevleri ise sinovyal sivi liretmek, eklem
ylizeylerini yaglamak, damarsiz eklem yiizeylerine metabolitleri, besinleri tasimak ve
atiklar1 uzaklastirmaktir. Sinovyal sivi, hyaluronik asit-protein kompleksi ve
glukozaminoglikanlardan (GAG) olusur. Sadece eklem yiizeylerini kayganlastiracak
kadar sinovyal s1v1 vardir ve saglikl bir bireyden aspire edilemez. Eklem yiizeylerinin

yaglanmasi iki sekilde saglanir:
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1) Alt ¢ene hareketleri sirasinda sinovyal sivinin bir yerden baska bir yere

hareketiyle.
2) Eklem kikirdaginin sinirlt miktarda sinovyal sivi saklayabilme yetenegiyle.

Kikirdak fonksiyonel basing altinda, statik ve dinamik ytiiklere kargin eklem

icinde minimum siirtiinmeyi saglamak i¢in bu siviy1 tekrar serbest birakir.

Kapsiil yukarda temporal kemikteki eklem yiizli cevresine yapisirken asagida
collum mandibulae’ye arkada 6ne nazaran daha asagida olmak iizere tutunur. Arka
duvar1 zengin elastik lifler icerir buda eklem basi1 6ne hareket ederken kapsiiliin buna
ayak uydurmasini saglar. Eklem diski 6nde eklem kapsiilii ile adeta kaynasmis
sekildedir ve birbirinden ayirmak giictiir, bu noktada m. pterygoideus lateralis eklem
diskine yapisir. Arkada ise eklem diski eklem kapsiilii ile damardan zengin, i¢inde sinir
lifleri de bulunan gevsek bir bag dokusu araciligi ile baghdir. Medial ve lateralde
eklem diski ve eklem kapsiilii kondil baginin medial ve lateral kutuplarina ayr1 ayri
sikica tutunmustur. Anterior kapsiil duvar1 gevsek bag dokusu yapisindadir ve asiri
kuvvetlere kapsiiliin diger bolgeleri kadar dayanamaz. Anterior disk deplasmani
sadece bilaminer alanin alt tabakasinin asir1 gerilip uzamasi ile goriilmez ayn1 zamanda
alt anterior kapsiil duvarinin gerilmesi ve uzamasi da eslik eder. Gerilme ve uzmanin

miktarinin disk deplasmaninin miktar1 ile dogrudan iligkili oldugu bildirilmistir (22).

Sekil 1: Kapsiiller ligament (1)
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2.1.6 EKLEM BAGLARI (LIGAMANLARI)

Eklem fonksiyonlarina aktif olarak girmeyip, eklem kapsiilii ile birlikte eklem
hareketlerini kisitlayan, kollojen bag dokusundan olusmus yapilardir. Ug ana gorevi
vardir, stabilizasyon, hareketlere rehberlik ve hareketleri smirlama. TME’yi

destekleyen ligamanlar ii¢ tanedir.
1.Lateral (temporomandibular) ligaman
2.Sphenomandibular ligaman

3.Stylomandibular ligaman

1. Lateral (temporomandibular) ligaman : Zayif olan eklem kapsiiliiniin dig
yan yiizli fibroz bir kalinlasma gostererek bir bag durumunu almigtir. Eklem kapstilii
sadece dis yan yiizden fibroz bir bagla kuvvetlendirilmistir ve bu baga lateral ligaman
adr verilir (Sekil 2). Bu ligamanin gorevi kondil-disk kompleksinin hareketlerini
kontrol etmektir. Yiizeyel lifler agiz acilirken ki One hareketi, derin lifleri de
retrodiskal dokulara dogru geriye hareketi kontrol eder. Ayrica bu ligaman kondilin

lateral yonde yer degistirmesini de engeller.

Sekil 2: Temporomandibular ligament (1)
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2. Sphenomandibular ligaman : Meckel kikirdaginin bir kalintist olup, spina
ossis sphenoidalis’ten baslayarak asagi ve dis yana giderek yelpaze gibi agilir ve alt
cene ramusunun dil seklindeki c¢ikintisina yapisir. Alt cenenin ileri ve igeri

hareketlerini kisitlar (Sekil 3).

3. Stylomandibular ligaman : Bu bag ile fasya kalinlasmasidir. Styloid
¢ikintidan mandibulanin angulusuna uzanir. Alt ¢enenin agiri ileri ve igeri hareketini

kisitlar ve boylece bilaminer alanin {ist boliimiinii agir1 gerilmeden korur (Resim 5).

Sekil 3: Sfenomandibular ligament ve stilomandibular ligament (1)

Bu ii¢ ligamanin disinda TME’lerin yalmizca %?29’unda ayr1 olarak
gosterilebilen eklem kapsiiliiniin medialinde bulunan discomalleolar ligaman (Pinto
ligamani) ve yine kapsiiliin medialini, lateral ligaman gibi ip seklinde gili¢lendiren

Tanaka ligamani bulunmaktadir (1,23,24).
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2.2 EKLEMIN HAREKETLERI

Donme (rotasyon) hareketi : Agzin agilmasi sirasinda kondil baginin eklem

diski lizerinde ve yatay bir eksen etrafinda donmesidir.

Kayma (translasyon) hareketi : Agzin agilmasi sirasinda eklem basinin
eklem diski ile birlikte 6ne ve asagi dogru kayarak tuberculum articulare’nin altina

girmesi veya bu pozisyondan normal konumuna dénmesidir.

Psddodinamik MR goriintiileri kondil-disk biitiinliigiiniin ag1z agma sirasinda
glenoid fossa i¢inde ileri dogru rotasyon ve translasyon hareketi yaptigini gostermistir,
ancak kondilin translasyonu diskinkinden fazla oldugu i¢in, disk kondile gore geriye
dogru gider, yani kondil saat yoniinde rotasyon yaparken diskte saat yoniiniin tersine
dogru rotasyon yapar. Bu diskin geri rotasyonu dik eminenslerde, sig eminenslerden

daha fazladir (23, 25).

Ac¢ma hareketinin baglangicinda Once suprahyoid kaslarin ¢aligmasiyla
rotasyon hareketi olur ardindan bunu lateral pterygoid kasin ¢alismasiyla translasyon

hareketinin siirdiirdiigii kabul edilir. (22)

Ancak Ren ve ark. hizli MR tarama teknigi ile TME kondil ve diskinin
hareketlerini incelemisler ve asemptomatik goniillillerin eklemlerinde asagidaki

hareket paternlerini tespit etmislerdir (26).
*Kondilin translasyonu ve rotasyonu es zamanlidir.
*Fossa igindeki translasyonu acikca goriilen rotasyon takip etmektedir.

Genellikle tanimlanan, kondilin fossa icindeki rotasyon ile baglayan ve
cogunlukla takip eden translasyon ile karakterize hareket paterninin, normal superior
disk pozisyonuyla birlikte degil, eklemin i¢ diizensizligi ile birlikte goriildiigii de
bildirilmistir (17).

17



2.3 CIGNEME KASLARI
2.3.1 MASSETER KASI

Zygomatik arktan baglaylp alt cenenin ramusunun alt kismina uzanan
dikdortgen seklinde kastir. Derin ve yiizeyel olarak iki boliimden olusur. Derin bolim
kiigiik ve ylizeyel boliim ise derin boliimden daha biiyiiktiir. Masseter kasi kasildiginda
alt ¢eneyi geri alir. Masseter kasi etkin bir ¢igneme saglayacak sekilde giiglii bir kastir.
Ayrica ylizeyel lifleri alt ¢cenenin ileri hareketine de yardimci olabilir. Alt gene ileri
gotiirtiliip disler sikildiginda derin lifler kondili artikiiler eminense dogru stabilize eder

(Sekil 4).

Sekil 4: Masseter kasi (1)
2.3.2 TEMPORAL KAS

Kafatasinin yan tarafindan ve temporal fossadan baglayip zigomatik arka
dogru birleserek bir tendon olusturan yelpaze seklinde kastir ve bu tendon koronoid
¢ikintiya baglanir. Liflerinin yoniine gore ii¢ farkli béliim olarak incelenebilir. On
boliim dikey lifler, orta boliim kafatasinin yan tarafinda oblik olarak uzanan lifler ve
arka bolim neredeyse yatay liflerden olusur. Temporal kas kasildiginda, alt ¢eneyi
yukar1 dogru kaldirir, belli boliimleri kasildiginda aktif olarak kasilan boliimiin yoniine

gore alt gene yonlenir. On boliim kasildiginda alt ¢ene dikey olarak yukar: hareket
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eder, orta bolim kasildiginda alt ¢eneyi kapatir ve geriye alir, arka bdliimiin

fonksiyonu tartismalidir ancak bu boliim kasildiginda alt ¢eneyi geriye alir (Sekil 5).

Sekil 5: Temporal kas (1)

2.3.3iC (MEDIAL) PTERYGOID KAS

Pterygoid fossadan baslayip asagi ve geriye dogru giderek mandibular aginin
i¢ yiizeyine yapisir. I¢ pterygoid kasm lifleri kasildiginda alt geneyi kapatir ayrica alt

cenenin One hareketinde aktiftir. Tek tarafli kasilma alt ¢geneye mediotrusive hareket

yaptirir (Sekil 6).

Sekil 6: I¢c (Medial) pterygoid kas (1)
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2.3.4 DIS (LATERAL) PTERYGOID KAS

Lateral pterygoid kas inferior ve superior olmak iizere iki karina sahiptir. Bu

iki karnin farkli fonksiyonlar1 vardir ve neredeyse birbirine zittir.

1. Inferior lateral pterygoid kas : Lateral pterygoid plate’in dis yiiziinden
baslar geriye ve yukar1 uzanarak kondil boynuna yapisir. Sag ve sol taraf birlikte
kasildiginda kondili asag1 ¢eker ve alt ¢eneyi One gotiiriir, tek tarafli kasildiginda ise
kondile mediotrusive hareket yaptirirken alt ¢eneye karsi tarafa dogru hareket yaptirir.
Bu kas alt ¢enenin depressor kaslari ile birlikte galistiginda, alt ¢ene asagi dogru

giderken kondiller de artikiiler eminens iizerinde ileri ve asag1 dogru kayar

2. Superior lateral pterygoid kas : Inferior karina gore daha kiigiik bir kastir.
Biiyiik sfenoid kanadin infratemporal ylizeyinden baslar, yatay olarak geriye ve disa
dogru uzanarak eklem kapsiilli, eklem diski ve kondilin boynuna yapisir. Superior
lateral pterygoid kasin tam olarak diske yapismasi tartigmalidir. Bazi arastirmacilar hig
baglanmadigini bildirse de, superior lateral pterygoid kasin liflerinin biiyiik cogunlugu
(%60-70) kondil boynuna baglanirken kiiglik bir kismi (%30-40) diske
baglanmaktadir. Lateral pterygoid kasin disk deplasmanlari {iizerine etkisi
tartigmalidir. Ayrica medial tarafa baglananlar lateralden daha fazladir. Inferior lateral
pterygoid kas agma sirasinda aktif iken, superior lateral pterygoid kas inaktif kalir,
elevator kaslarla birlestiginde aktif hale gecer. Superior lateral pterygoid kas genellikle
digler kapanista iken ve cigneme veya dis sikma gibi bir dirence karst alt ¢ene
kapatilirken kuvvet uygulandiginda aktiftir. Kasildig1 zaman diski ve kondili mediale
dogru ceker, kondil ileri gittikge medial yondeki kuvvet daha da artar ve agiz tam
acildiginda neredeyse tamamen mediale dogrudur. Superior lateral pterygoid kas agiz
kapatilirken, retriizyonda ve laterotriizyonda aktiftir, bu hareketler sirasinda kondil-

disk kompleksini devamli olarak eminensin egimine karsi tutmaya calisir.
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Sonug olarak lateral pterygoid kasin inferior karni1 ag1z agmada, superior karni
ise kapamada aktiftir. Yani bu iki kas demetinin karsilikli fonksiyonlart vardir (Sekil
7).

Sekil 7: Inferior ve superior lateral pterygoid kas (1)

2.3.5 DIGASTRIK KAS

Hyoid iistii kas grubundan olup, anterior ve posterior olmak tizere iki boliimden
olusur. Digastrik kas genellikle ¢igneme kasi olarak kabul edilmese de, alt ¢cenenin
fonksiyonunda onemli rolii vardir. Alt ¢enenin agilmasini ve yutkunmayi saglar.

(1,17,24).

Sekil 8: Digastrik kas (1)
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2.4 TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIKLAR

Temporomandibular rahatsizliklar, temporomandibular eklemin anormal,
eksik ve bozuk fonksiyonu olarak tanimlanabilir. 20. yy baslarinda dis hekimleri,
otolarengoloji uzmanlari ve anatomi uzmanlar1 bas, yliz, kulak ve ¢gene semptomlarini
posterior dis kaybi1 sonucu disk, glenoid fossa ve kafatasinin basing atrofisine
yoruyorlardi. 11k olarak bir otolarengoloji uzmani olan Costen (1934-1937) ¢enedeki
ve cevresindeki agrinin ve buna bagl kulak semptomlarinin 1sirmanin degistirilmesi
ile iyilestigini bildirilmesi ile temporomandibular eklem genel olarak kabul gérmiistiir
(26). Costen, temporomandibular rahatsizlii, degisik kombinasyonlar seklinde
goriilen semptomlar toplulugu olarak tanimlamistir ve bu durumun okliizal dikey
boyutun diismesi, posterior dis desteginin kayb1 ve diger malokliizyonlarin etkisiyle
temporomandibular eklemin diizensizligi ve degisen anatomik iligkisinin neden
oldugu auriculotemporal ve chordatympanic sinirlerdeki irritasyon sonucu olusan
refleksler oldugunu iddia etmistir. Bu semptomlar bas agrisi, siniis agrisi, kulak agrisi
ve ¢inlamasi, kulak tikaniklig: hissi, dil yanmasi, metalik tad ve duyma bozuklugudur
ve “Costen Sendromu” olarak adlandirilmistir (28). Ardindan  Shore 1959
“Temporomandibular  eklem disfonksiyon sendromu” ve Schulte 1969
“Miyoartropati” terimini kullanmiglardir. “Miyofasiyal agr1 disfonksiyon sendromu”
ve “Temporomandibular eklem agr1 disfonksiyon sendromu” gibi agrili durumu da
belirten terimler de bu rahatsizlig1 tanimlamak i¢in kullanilmistir. Bu tanimlamalarin
sadece kaslar1 veya sadece temporomandibular eklemi igermesi nedeniyle eksik
oldugu icin tanimin kaslar1 ve temporomandibular eklemi birlikte kapsamasi gerektigi
diistintilerek ilk olarak 1989’da Bell tarafindan kullanilan “Temporomandibular
rahatsizliklar” terimi Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA) tarafindan da kabul

edilmis ve giintimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir.
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2.4.1 TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIKLARIN
SINIFLANDIRILMASI

Temporomandibular rahatsizliklarin siniflandirilmasi, bu rahatsizligin teshis

ve tedavisini yapan saglik personelinin iletisimi agisindan oldukca énemlidir.

Bu siniflamanin Okeson tarafindan modifiye edilmis seklinde TMR, ¢igneme
kast rahatsizliklari, temporomandibular eklem rahatsizliklari, kronik mandibular

hipomobilite ve gelisimsel rahatsizliklar olarak dort baslik altinda siniflandirilmistir

(1).
[.Cigneme kas1 rahatsizliklar1
A .Koruyucu kasilma
B.Lokal kas agrisi
C.Miyofasiyal agr1

D..Santral kaynakli miyalji

II. Temporomandibular eklem rahatsizliklar1
A. Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri

1. Disk deplasmanlar1

2. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

3. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

B. Eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzluklari
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1. Sekil sapmalar : a. Disk b. Kondil c. Fossa

2. Adezyon: a. Diskin kondile  b. Diskin fossaya

3. Subliiksasyon (hipermobilite)
4. Spontan dislokasyon

C. TME’ nin iltihapsal rahatsizliklar
1. Sinovit / Kapsiilit

2. Retrodiskit

3. Artritler: a. Osteoartrit b. Osteoartroz c¢. Poliartrit

4. 1lgili yapilarin iltihapsal rahatsizliklart

a. Temporal tendonit  b. Stylomandibular ligamanin iltihab1

III.Kronik mandibular hipomobilite
A.Ankiloz
1.Fibroz
2.Kemik
B.Kas kontraktiirii
1.Miyosatik
2.Miyofibrotik
C.Koronoid impedans
IV. Biiylime rahatsizliklar1
A. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklari

1.Agenezis
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2.Hipoplazi
3.Hiperplazi
4.Neoplazi
B.Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklari
1.Hipotrofi
2.Hipertrofi

3.Neoplazi

Arastirmamizda kullanilan, “Temporomandibular rahatsizliklar i¢in arastirma
teshis kriterlerinde ( TMR/ATK )”, TMR, kas rahatsizliklari, disk deplasmanlar1 ve
artralji, artrit, artroz seklinde {i¢ ana baglik altinda toplanmistir. Bu siniflandirmanin
kullanilmasinin amact en sik karsilasilan temporomandibular rahatsizliklar igin
standardize bir siniflandirma sistemi olmasindandir. Kullanilan bu siniflandirma
sistemi asagidaki sekildedir. TMR/ATK icinde yer alan rahatsizliklar bu boliimde,
teshis kriterleri, muayene ve anamnez formu ise gere¢ ve yoOntem boliimiinde

aciklanacaktir (29).

I) Kas Rahatsizliklar1

a) Miyofasial agr1

b) Agiz agmada kisitlilik olan miyofasial agr1
II) Disk deplasmanlari

a) Rediiksiyonlu disk deplasmant

b) Agiz agmada kisitlilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani
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c) Agiz agmada kisitlilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani
IIT) Artralji, artrit, artroz

a) Artralji

b) TME'nin osteoartriti

¢) TME'nin osteoartrozu

2.4.2 KAS RAHATSIZLIKLARI
2.4.2.1 Miyofasial Agr

Miyofasial agr i¢in daha onceleri miyalji , tetik noktasi agrist (Travell ve
Rinzler 1952) ve miyofasial agr1 disfonksiyon sendromu (Laskin 1969) terimleri de
kullanilmigtir  (1,30). Miyofasial agrida bir grup kasta kasilma olur ancak
miyospazmda oldugu gibi kasta kisalma s6z konusu degildir. Kas, tendon veya
fasyalarda lokalize hassas noktalar (tetik noktalar) ile karakterize bolgesel agridir.
Tetik noktalar aktif (genellikle bas agris1 hissedilir) veya latent (palpasyona hassas
degildir ve yansiyan agri olusturmaz) olabilir. Aktif tetik noktalar1 palpe edildiklerinde
agr1 olusturabilecekleri gibi provake edildiklerinde tipik bolgesel yansiyan agri
paternleri olusturabilirler. Tetik noktalarinin lokal anestezi enjeksiyonu, buz veya
soguk sprey ile inaktivasyonu ve ardindan uygulanan TENS veya germe agriy1 biiyiik
Olgiide hafifletir. Diger ¢igneme kasi rahatsizliklariyla, kas kontraksiyonu bag
agristyla, gerilim tipi bas agrisiyla, neoplaziyle ve fibromiyaljiyle ayirict tanisi

yapilmalidir (24,31,32).

Klinik bulgular ; Asagidakilerin bulunmas1 gerekir :

*Bolgesel donuk agri, ¢igneme kaslar1 etkilenmisse alt ¢ene fonksiyonlari

sirasinda agrida artma.
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*Gergin kas veya faysa bantlarindaki palpasyona asir1 hassas noktalar (tetik

noktalart).

*Tetik noktalarina lokal aneztezik enjeksiyonu veya soguk sprey uygulanip

ardindan germe yapildiginda agrida %50°den fazla azalma.

2.4.2.2 Ag1iz A¢mada Kisithlik Olan Miyofasial Agr1

Miyofasial agrinin varliginda kasta germe sirasinda sertlik ve sinirli hareket
oldugu durumdur. Yukaridaki miyofasial agr1 kriterlerine ek olarak agiz agmada
kisitlilik vardir. Agiz agmadaki kisithlik pasif germe ile 4 mm’den daha fazla
arttirilabilir (yumusak sonlanma hissi). (29,30)

Kas rahatsizliklarinin tedavisi i¢in, kas relaksasyon splinti, masaj, germe ve

sprey, fizik tedavi, lokal anestezi enjeksiyonu uygulanabilir. (1,30)

2.4.3 DISK DEPLASMANLARI

Disk deplasmanlar1 genellikle i¢ diizensizlikle es anlamli olarak kullanilir.
Ancak disk deplasmani i¢ diizensizligin sadece bir tipidir (33). Disk deplasmanlari ilk
olarak 1887 yilinda Annandale tarafindan tanimlanmigtir. Ardindan 1918 yilinda
Pringle tarafindan TME agrisinin ve disfonksiyonunun nedeni oldugu agiklanmistir.
Ireland 1951 de klinik semptomlarda ki agrisiz tiklamadan, aralikli kilitlenmeli agrili

tiklamaya ve eklemin kilitlenmesine uzanan ilerlemeyi agiklamistir (34).

Tanaka ve ark. {i¢ boyutlu finite element yontemiyle anterior disk deplasmant
olan modeldeki stres dagilimini inceledikleri arastirma sonunda makaslama
streslerinin artikiiler disk ve retrodiskal dokularin biiyiik alaninda anlamli derecede
arttigint bildirmisler ve normal bir TME ile anterior disk deplasmani olan TME de

stres dagiliminin farkli oldugunu ve stres dagilimindaki bu farkin disk deplasmaninin
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ilerlemesiyle iliskili olabilecegini belirtmislerdir (35). Tanaka ve ark bir diger iic
boyutlu finite element ¢caligmalarinda alt ¢gene agma hareketi sirasinda da anterior disk
deplasmaninin diskteki stres dagilimimi etkiledigi ve artikiiler ylizeyler arasindaki
stirtlinme katsayisini arttirarak ikincil bir doku zarari olusturdugunu belirtmislerdir

(36).

2.4.3.1 Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

Agiz kapal1 pozisyonda iken diskin posterior bandinin kondilin iizerinde saat
11-12 arasindaki pozisyonda oldugu durum siiperior disk pozisyonudur. Bu iliskiden

art1 veya eksi 30 derecelik sapmalar disk deplasmani olarak isimlendirilir (1, 23, 49).

Disk deplasmanlari anteriora, posteriora, mediale, laterale, anteromediale,
anterolaterale ve rotasyonel olarak farkli yonlerde olabilir. Ancak en sik karsilasilan
anterior veya anteromedial yondeki deplasmanlardir. Foucort ve ark. cesitli
semptomlar1 olan 366 hasta ve 732 TME de yaptiklar1 MRG incelemesinde 545
eklemde i¢ diizensizlik oldugunu, %52 rediiksiyonsuz disk deplasmani, %26
rediiksiyonlu disk deplasmani, %11 parsiyel anterior disk deplasmani, %5 saf lateral
veya medial deplasman ve %4 yapisik disk oldugunu, %34 rediiksiyonsuz disk
deplasmaninin ve %353 rediiksiyonlu disk deplasmaninin rotasyonel oldugunu

bildirmislerdir (1,30,34,37,50).

Kondile goére yanlis pozisyonda olan disk eger agiz agma sirasinda
yakalanabiliyorsa buna “rediiksiyon” denir ve bu durum “Rediiksiyonlu Disk

Deplasmani” olarak adlandirilir.

Klinik bulgular:

Asagidakiler kesinlikle mevcut olmalidir :

28



o Ag¢manin ve kapamanin degisik pozisyonlarinda meydana gelen

karsilikli tiklama olmasi.

o TME'de agma veya kapama tiklamasi ve lateral veya protrusive

hareketler sirasinda olusan tiklama olmast.

o Alt ¢ene protrusive pozisyonda acilip kapatildiginda tiklamanin

kaybolmasi.

Bunlara asagidakiler de eslik edebilir ;

o Ag1z agma sirasinda etkilenen tarafa dogru deviasyon.
o Hareket sirasinda tiklamayla ayn1 zamanda meydana gelen deviasyon.
o Ag1z agma sirasinda etkilenen tarafa dogru olan defleksiyon tiklamadan

sonra degil oncedir.

o Agma tiklamasindan 6nce kontralateral tarafa sinirli lateral hareket.

o Etkilenen tarafa sinirli olmayan ¢ene hareketi.

o Eklem hareketleriyle artan agri.

o Muayene sirasinda parmakla asir1 baski yapmak diski stabilize edebilir

ve tiklama sesi alinamayabilir.

o Kondil-disk iliskisi normale dondiigiinde biitiin ¢ene hareketleri hi¢gbir

kisitlama olmadan yapilabilir (21, 34, 43).
Ayiricr tanilar:
1.Lokal yumusak doku kalinlagmast
2.Hipermobilite

3.Eklem i¢indeki hareketli yapilar
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Tedavi:

Rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda tedavinin amaci diskin yeniden
yakalanmasi degil dogru kondil disk iligkisi saglayarak ¢evre dokularin adaptasyonuna
uygun ortam hazirlamaktir. Boylece eklem icindeki diizensizligi ve agriy1 azaltmak
miimkiin olacaktir. Bu amagla bilgilendirme, davranissal tedavi ve kendi kendini

koruma, splint tedavisi ve cerrahi tedavi bu rahatsizligin tedavi secenekleridir.

2.4.3.2 Agiz Acmada Kisithhik Olan Rediiksiyonsuz Disk Deplasmam

Diskin kondil ve eminens arasindaki normal pozisyonundan uzaklastigi ve
yeniden eski konumuna donemedigi ve kondilin hareketlerini engelleyerek agiz
acmanin kisitli olmasina neden oldugu durumdur (29). Bu durum closed lock (kapali
kilitlenme) olarak da adlandirilir. Superior retrodiskal lamina elastikligini
kaybettiginde diskin yeniden yakalanmasi olduk¢a zorlasir ve kondilin translasyonu
diski kondilin Oniine iter. Hastalar ne zaman oldugunu net olarak hatirlarlar. Eklem
yapilarinin yanlis konumlanmasi kaslarda da rahatsizliga neden olabilir (mekanik
diizensizlikten dolay1 olan fizyolojik olmayan kas kontraksiyonu nedeniyle).
Etkilenmeyen tarafa dogru olan laterotriizyon ciddi olarak kisithdir, etkilenen ve
genellikle agrili olan eklem tarafina olan harekette bir kisitlama yoktur. Durum eger
travma kaynakli degilse, genellikle hastanin ge¢miste etkilenen ekleminde tiklama
sikayeti vardir. Tiklama tipik olarak agiz agmanin kisitlanmasiyla birlikte kaybolur.
Etkilenen eklem lateral ve posterior palpasyonda asir1 duyarlidir. Bazen, hastanin
artikiiler fossa i¢inde kondil pozisyonunun degismesi sonucu okliizal erken temaslar
goriilebilir. Klinik teshis kabul edilebilir derecede giivenilirdir. Palpasyonda hissedilen

kondiler translasyonun kisitlanmasi en dnemli ayiricidir (1,30,37).

Klinik bulgular ; Asagidakilerin bulunmas1 gerekir :

*Ag1z agma miktart 25-30 mm.
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*Alt ¢cenede etkilenen tarafa defleksiyon olur.
*Maksimum ag1z acikliginin sonunda sert bir sonlanma hissi vardir.

*Etkilenen tarafa olan eksentrik hareketler normal iken kargi tarafa olan

harekette kisitlilik vardir.

*Yumusak doku goriintiilemesi diskin rediikte olmadigin1 gdsterir.

Asagidaki bulgularin biri veya birkag1 eslik edebilir :
*Ag1z agmaya zorlandiginda agri.

*Kilitlenme ile kesilen tiklama hikayesi.

Etkilenen taraftaki eklemin palpasyonunda agr1.

Sert doku goriintiilenmesinde orta derecede osteoartritik degisiklik.

Ayirict tanist : Osteoartrit, poliartrit, fibrotik ankilioz, neoplazi, myospazm ve

koronoid hiperplazisi ile ayirici tanist yapilmalidir.

Tedavi: Diskin yeniden yakalanmasi i¢in manipulasyon yapilabilir ve
manipulasyon ne kadar erken yapilirsa prognoz o kadar iyi olur. Manipulasyon
kondiler hareketi 6ne ve ileri yonlendirir ve eklemin kemik komponentleri arasindaki
mesafeyi arttirir.  Genellikle sedatif bir ilagla kaslar1 rahatlatmak gereklidir.
Manipulasyonda en iyi sonug¢ kas cevabi olmadiginda saglanir. Disk yakalandigi
zaman, normal kondil-disk iligkisi olusur biitiin eklem hareketleri hi¢bir engelleme
olmadan yapilabilir. Diskin yeniden yer degistirmesini Onlemek icin agzin
kapatilmasindan kaginmak 6nemlidir. Hasta daha 6nceki uygulama konusunda bilgili
oldugundan ve kasilacagindan ikinci bir manipulasyon onerilmez. Diskin yeniden

yerinden uzaklasmasini engelleyecek aparey uygulanincaya kadar saglanan kapanig
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posterior bolgeye kompozit materyali uygulanarak korunabilir. Okliizal aparey
yerlestirilirken kompozit materyali ¢ikartilir. Kurita ve ark. manipulasyonla diskin
yakalanmasinin nadir oldugunu ve basarisizligi en fazla diskin deforme oldugu
deplasmanin ileri sathalarinda oldugunu bildirmislerdir (38). Disk yakalanamaz ise
stabilizasyon splinti uygulanabilir. Destekleyici tedavi olarak rahatsizligi konusunda
hasta egitilir, ilag ve egzersiz tedavisi yapilabilir. Sikayetlerin siddetine gore eklem ici

enjeksiyon, artrosentez veya agik eklem cerrahisi de uygulanabilir (1,17).

2.4.3.3 Ag1iz A¢mada Kisithlik Olmayan Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Diskin kondil ve eminens arasindaki normal pozisyonundan uzaklastigi ve
yeniden eski konumuna donemedigi halde agiz agmada kisithiliga neden olmadigi
durumdur. Manipulasyonla veya spontan olarak agiz agmada kisithlik olan durum,
ag1z agmada kisitlilik olmayan duruma gegebilir. Kondiler translasyon engellenmeden
ileri hareket olabilmesi i¢in kapsiil ve disk atagmanlar1 uzamislardir. A1z agmada ¢ok
az bir defleksiyon olabilir. Bu durum hasta yatirilip arkadan ve iistten bakildiginda
daha net goriilebilir. Simetrik ve diizenli agiz agilimi normal disk pozisyonu oldugunu

gostermez (1,30,37).

Klinik bulgular ; Asagidakilerin bulunmasi gerekir :

*Dort aydan daha uzun siire 6nce meydana gelen afiz agmada kisitlilik

hikayesi.

*Yumusak doku goriintiilemesi diskin rediikte olmadigini gosterirken, sert

doku goriintiilemesi asir1 osteoartritik degisiklik gostermez.

Asagidaki bulgularin biri veya birkaci eslik edebilir :

*Agr1 var ise, ag1z agmada kisitlilik olan sathadan daha azdir.
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*Eklem sesi ve/veya agiz agmada kisithilik hikayesi vardir.

*Ag1z agmada ¢ok az kisithlik vardir. Kisitlilik basamak basamak artmistir.

Ayiricr tani : Osteoartrit, poliartrit, fibrotik ankilioz, neoplazi, myospazm ve

koronoid hiperplazisi ile ayirici tanist yapilmalidir.

Tedavi: Interokliizal aparey uygulanabilir. Destekleyici tedavi olarak
rahatsizlig1 konusunda egitilir, ilag ve egzersiz tedavisi dnerilir. Sikayetlerin siddetine

gore eklem i¢i enjeksiyon, artrosentez veya agik eklem cerrahisi uygulanabilir (1,30).

2.4.4 ARTRALJI, ARTRIT, ARTROZ
2.4.4.1 Artralji

Temporomandibular eklemin eklem kapsiilii veya sinovyal tabakasindaki agri
veya hassasiyettir. Sinovit ve kapsiilit gibi iltihapsal rahatsizliklar ¢ogunlukla travma,

iritasyon veya enfeksiyon sonucunda olusur ve diger TMR’ler ile birlikte goriilebilir.

Snovit TME’yi bir astar gibi kaplayan sinoviyal yapmin iltihabi olarak
tanimlanir. Snovit ekleme yukariya veya geriye dogru yiiklenilmesi ve fonksiyonla
siddetlenen lokalize agri ile karakterizedir. Odem nedeniyle TME bdlgesinde bir sisme
olabilir. Odem etkilenen eklemle ayni taraftaki posterior dislerin okliizyona gelmesini

giiclestirebilir.
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Kapsiilit ise kapsiiler ligamanin gerilmesine bagli olarak kapsiilde olusan
iltihabi ifade eder. Kapsiilitte eklemin distraksiyonunda agr1 olur. Kapsiiliti sinovitten
ayirt etmek c¢ok giictiir. Bu rahatsizliklar artralji adi altinda incelenebildigi gibi
literatiirde daha dnceden artrit, diskit ve retrodiskit terimleriyle de ifade edilmislerdir

(1,30, 37, 40,41)

Klinik bulgular ; Asagidakilerin bulunmas1 gerekir :
*Siiperior veya posterior yiiklenme ve palpasyonla artan lokalize TME agrist.

*Sert doku goriintiilemelerinde biiyiik osteoartritik degisiklikler yoktur.

Asagidaki bulgularin biri veya birkagi eslik edebilir :
*Dinlenme sirasinda lokalize agr1.
*Ag1z agmada kisithilik.

*Eflizyona bagl olarak fluktuasyonu olan sislik ve bunun sonucu olarak

etkilenen taraftaki posterior dislerin kapanisinda degisiklik.

*T2 agirlikli manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) siv1 varliginda parlak

isaret.

*Kulak agrisi.
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2.4.4.2 Temporomandibular Eklemin Osteoartriti

Eklem yapilarinin dejenerasyonu sonucu olusan durumdur. Yavas ilerleyen bir
rahatsizliktir. Klinik olarak, palpasyonda agri, siirtiinme sesi, agiz agmada kisitlilik ve
etkilenen tarafa deviasyon goriilebilir. Kaba siirtiinme sesi teshise yardimci olmakla
birlikte, teshisin dogrulanmasi igin agr1 varlifi ve gorlintileme yontemlerinin

kullanim1 gereklidir (1,30,37,41).

Klinik bulgular ; Asagidakilerin bulunmasi gerekir:
*Fonksiyon sirasinda agri.
*Palpasyonda hassasiyet.

«Siirtiinme sesi veya ¢esitli eklem sesleri.

Asagidaki bulgularin biri veya birkagi eslik edebilir :
eHareketlerde kisitlilik ve agiz agma sirasinda etkilenen tarafa deviasyon.

*Radyografik olarak yapisal kemik degisiklikleri ve eklem boslugunda daralma

goriilmesi.

2.4.4.3 Temporomandibular Eklemin Osteoartrozu

Eklem formunun ve yapilarinin bozuldugu eklemin dejeneratif rahatsizligidir.

Olusumu sinsidir ve sistemik rahatsizliklarla ilgili degildir. Osteoartroz, ekleme gelen
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stress ile fizyolojik sok emicilerin (yumusak dokular, kikirdak ve kemik) yiiklenmenin
stresini basarili olarak dagitamamasit sonucu olusan fizyolojik dengesizlige
baglanmaktadir (37). Dejenerasyon meydana geldiginde eklem kikirdaginda aginma
ve altindaki kemikte de remodeling meydana gelir. Klinik olarak agri1 olmamasi ile
karakterizedir. Dejenerasyonun sonucu olarak muhtemelen krepitus (siirtiinme sesi),
genellikle agiz agmada kisithilik ve etkilenen tarafa deviasyon goriilebilir. ileri
sathalarda radyografik olarak kemikte yapisal degisiklikler gozlenebilir, ancak
kikirdaktaki dejenerasyon biyopsi veya artroskopi ile goriilebilir (1,30,37).

Klinik Bulgular :
*Siirtlinme sesi.
eHareketlerde kisitlilik ve agiz agma sirasinda etkilenen tarafa deviasyon.

*Radyografik olarak yapisal kemik degisiklikleri ve eklem boslugunda daralma

goriilmesi.

2.4.5 TMR/ATK KULLANIMINDAN ONCE KAS VE EKLEM iLE
ILGILI DEGERLENDIRILMESI GEREKEN DiGER RAHATSIZLIKLAR

Bu smiflamalarda yer alan rahatsizliklarin disinda ¢ok sik rastlanilmayan,
kesin teshis kriterleri bulunmayan ancak ayirici tanist yapilmasi gereken diger
rahatsizliklar vardir. Bunlar kas spazmi, miyosit, kontraktiir, poliartrit ve akut

travmatik rahatsizliktir (1,29,37).
Kas spazmi : Devamli kas kontraksiyonu ile karakterizedir.

Miyosit: Belirli bir kasta, bilinen bir travma veya enfeksiyon nedeniyle olugan

genel hassasiyetle karakterizedir.
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Kontraktiir: Pasif germe ile asilamayan smirli hareket miktar1 ile

karakterizedir.

Poliartrit: TME artraljisi ile beraber herhangi bir travmatik neden olmaksizin
viicuttaki diger eklemlerde sikayetlerin olmasi durumunda vakalarin, bir romatolojist

tarafindan muayene edilmesi uygundur.

Akut travmatik rahatsizliklar: Yiize veya ceneye gelen akut travmalar TME
rahatsizlig1 agisindan degerlendirilmelidir. Etkilenen eklemde agr1 ve hassasiyet, agr1
nedeniyle ¢ene hareketlerinde kisitlilik, eklem i¢i basingtan dolay1 etkilenen taraftaki

karsilikl1 dis temaslarinda degisiklik olup olmadigi degerlendirilmelidir.

2.5, TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIKLARIN TEDAVIi
YONTEMLERI

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin tedavisi kesin tedavi ve
tamamlayici tedavi yontemleri olarak ikiye ayrilir. Kesin tedavi, rahatsizligin etyolojik
faktoriinii ortadan kaldirmaya yonelikken, tamamlayici tedaviler etyolojiye etki
etmeyen semptomlar1 degistirmeye yonelik tedavi yontemleridir. TMR tedavisinde
maksimum diizeyde olumlu cevap almak i¢in bir veya birden ¢ok tedavi metodu

kombinasyonu kullanilabilir.

TMR rahatsizliklariyla ilgili baslica tedavi yontemleri:

2.5.1.KESIN TEDAVi YONTEMLERI

2.5.1.1.0KLUZAL SPLINT TEDAVIiSi
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Konservatif tedavide en popiiler yaklasim splintlerin kullanildigi mekanik
tedavidir (42). Splintler genellikle sert akrilikten, bazen de silikon veya yumusak
akrilikten yapilan, dislerin okliizal ve insizaline oturan, karsit ¢cenedeki dislerle okliizal

kontakt olusturan apareylerdir.

Okliizal splintler TMR’lerde, bruksizmde, c¢igneme kaslarinin agri ve

disfonksiyonlarinda sikca kullanilirlar.

Clark ve Adler’in 1983’te splint tedavisini gézden gecirdigi ¢alismasinda,
splintlerin nasil etkili oldugu hakkinda bazi arastirmacilarin ideal okliizal iliskinin
saglanmasimin anormal kas aktivitesini sonlandirdig1 goriisiinde iken, digerlerinin

vertikal boyutun arttirilmasinin basarinin kaynagi oldugunu savundugu gériinmektedir

(43).

Stabilizasyon Splinti

Kas gevsetici splint olarak da bilinir; ¢linkii bu splintin temel amaci kaslar1

gevseterek kas agrisini1 azaltmaktir.

Stabilizasyon splinti uygulanan rediiksiyonlu disk deplasmani hastalar1 kas
agrilart agisindan degerlendirildiginde, Okeson %84, Davies %88 oraninda azalma

oldugunu bildirmislerdir.

On Konumlandirma Splinti

Ozellikle disk diizensizliklerinde oldukca etkili sonuglar alinir. Kondil-disk
diizensizliklerinde, stabilizasyon splinti etkili olmadiginda, 6n konumlandirict splint

yapilmalidir.

Anterior Isirma Plag:
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Okliizal kuvvetleri onlemek amaciyla maksiller dislere uygulanan, sert
akrilikten yapilan ve sadece alt anterior dislerle kontakt olusturan parsial bir apareydir.
Cigneme kaslarini gevsetir (44). Amaci posterior disleri temastan kurtararak, ¢cigneme
sistemi fonksiyonu {lizerindeki etkilerini yok etmektir. Bu aparey akut kas spazmlarinin

acil tedavisinde kullanilir ve agr1 disfonksiyon sendromunda rahatlama saglar (45).

Posterior Isirma Plag:

Mandibular disler iizerine yerlestirilir ve mandibularrepozisyonu saglamak i¢in
vertikal boyutu degistirir. Sadece posterior dislerin {lizerini orten akrilikten yapilmis
sert bir splinttir (42). Bu splint ile vertikal boyutta ve mandibular konumda degisiklik
yapmak amagclanir. Disk interferens bozukluklarmda kullanilmasi endikedir. Uzun

donem kullanimi 6nerilmez, ¢iinkii dislerde supraeriipsiyona neden olur (46).

Pivoting Splint

Pivoting splinti major momentum kuvvetlerini demostre eder. Interartikiiler
basincin azaltilmasi fikri ile iiretilmistir. Agzin her dortte birlik bolimiinde tek dis
kontagi saglar. Bu kontagin miimkiin oldugunca arkada olmasi hedeflenmektedir. Bir
cisim birinci molar ile 1sirildiginda mandibula sinif 3 manevra yapar. Bu sekilde bu
aparey ile 2. Molar bolgesinde bir fulkrum ekseni olusturulmaktadir. Bu manevra ile
kondillerin arasinin acgilmasi diisliniilmektedir. Boylelikle intraartikiiler basinct
diistirdiigii ve artikiiler yiizeylere gelen yiikii azalttig1 diislincesiyle yapilmistir. Daha
sonralarda yapilan aragtirmalarda pivoting splintinin kondilleri distrakte etmedigi
ortaya koyulmustur. Osteoartrit tedavisinde tercih edilebilecegi belirtilmistir ve bir

haftadan fazla kullanimi 6nerilmez (46).

2.5.1.2.MEDIiKAL TEDAVIi
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Medikal tedavi, intrakapsiiler diizensizlige bagli semptomlarin tedavisinde
etkindir. Hastalar ilaglarin sorunun kesin ¢6ziimii ya da tedavisi olmadig1 konusunda
bilgilendirilmelidirler. Temporomandibular rahatsizliklarin tedavisinde agirlikli
olarak kullanilan medikal tedavi ajanlar1 analjezikler, antiinflamatuar ilaglar ve kas

gevseticilerdir..
Analjezik ilaclar

Analjezik ilaglar nosisepsiyon siirecini etkilemekte ve hastalarin agrisini
azaltmaktadir. Agrinin azalmasi bir¢ok temporomandibular rahatsizlikta 6nemli
destektekleyici tedavilerden biridir. Eger rahatsizligin etiyolojisi derin agr girisi ise
bu durumda destekleyici degil, kesin tedavilerden birini olusturur. Analjezikler opioid
veya nonopioid olabilir. Nonopioid analjezikler heterojen gruplara sahip olup,hem
terapotik,hem de yan etkilere sahiptir. Temporomandibular rahatsizliklarla iliskili orta
ve diisiik derecede agrilar iizerinde etkilidir. Orta derecede agrilar icin ilk tercih
edilecek ilag asetominofendir. Bu ilag minimum yan etkiye genellikle iyi bir sekilde
tolere edilir. Prostoglandin sentezini inhibe eden Aspirin (salisilik asit) analjezik
bilesimlerinin prototipidir. Diflusinal diger bir salisilattir. Tiim salisilat ilaglari
antipiretik, analjezik ve anti-inflamatuardir ama etkileri arasinda 6nemli farkliliklar
vardir. Hasta aspirine duyarli ise, nonasetilat aspirin, kolin magnezyum trisalisilat veya

salsalat verilebilir.

Diger bir analjezik ¢esidi propionik asit tiirevleridir. Bunlarin bir 6rnegi olan
ibuprofen kassal iskeletsel agrilar i¢in son derece iyi bir ilagtir. Diger Ornekler
naproksen, naproksen sodyum, ketoprofen, okzaprozin, meloksikam, etodolak ve
diklofenaktir. Bu ilaglar minimum yan etkiyle agrida etkili bir sekilde azalma saglar.
Genel yan etkisi gastrointestinal sistemde irritasyondur. Mide iilseri veya
gastroozofageal refliisii olan hastalar i¢in bu ilaglar uygun olmayabilir. Bu ilaglarin
yemekle birlikte alinmasi gastrik etkiyi azaltmak i¢in uygundur. Agri agisindan
rahatlama olup, midesinde rahatsizlik olan hastalara proton pompasi inhibitdrii de ilave

olarak yazilmalidir.

Anti-inflamatuar ilacglar

40



Kapsulit, retrodiskit veya osteoartrit gibi doku inflamasyonundan siiphe
edildigi bir durum varsa anti-inflamatuar ilaclar endikedir. Bu ajanlar viicudun
inflamasyona kars1 tiim cevabini baskilar. Antiinflamatuar ajanlar oral veya enjekte

edilebilir olarak uygulanabilir.

Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar, anti-inflamatuar sinifi ilaglar i¢inde en
onemlisidir. Bu ilaglar orta ve diisiik derecede inflamatuar durumlar ve akut

postoperatif agrilarda etkilidir.

Doku yaralanmasit oldugunda yarali bolgeye kimyasal mediatorler salinir.
Onemli mediatorlerden biri prostoglandindir. Bu kimyasal mediatorler lokal
nosiseptdrleri uyarir ve sonucunda agr1 meydana gelir. Nonsteroid antiinflamatuarlar
arasidonik asitten prostoglandin sentezleyen siklooksijenaz enziminin inhibe olmasini

saglar.

Nonsteroid antiinflamatuarlar iki gruba ayrilmaktadir: ilki indoller,sulindak ve
tolmetin sodyum igeren, ikincisi ise daha kisa yarilanma siiresine sahip propionik asit

tiirevi olan ilaglar. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ayrica etkili analjezik ilaglardir.

Kronik santral kaynakli miyalji gibi inflamatuar eklem rahatsizliklarinin
tedavisinde nonsteroid antiinflamatuarlar faydali olabilirler. Asprin veya ibuprofen
analjezik etkisi i¢in her zamanki dozlarinda alinmas: yeterlidir. Fakat antiinflamatuar
etki isteniyorsa diizenli olarak 2-3 hafta boyunca alinmasi gerekir. Bu ilaglar
verilmeden dnce hastanin genel sagligi géz oniinde bulundurulmalidir. Gastrik etkiden
dolay1 bu hastalarin ilac1 yemekle birlikte almas1 gerektigi soylenmelidir. Eger mide
rahatsizliklar1 varsa proton pompasi inhibitdrleri de ilave olarak verilmelidir. Hastanin

gastrointestinal bir rahatsizilig1 varsa doktoruyla konsiiltasyon yapilmalidir.

Non-steroidlerin yeni bir sinifi COX-2 inhibitérleridir. Prostoglandin sentezini
inhibe eden iki yol vardir: COX-1 ve COX-2. COX-1 homeostatik, gastrik ve renal
fonksiyonlart igerir. COX-2 yolu inflamatuar cevaplarda daha etkilidir, inflamasyonu
azaltir ve mide duvarmi koruyan gastrik sekresyonunu azaltir. Sonug¢ olarak agrinin

azalmasiyla birlikte mide irritasyonu meydana gelir.
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Yaygin olarak kullanilan COX-2 inhibitorii celecoxibtir. Bu ilag diisiik gastrik
etkisinin yanisira giinde bir veya 2 kez alinmasi da avantajlarmndandir. Onceki
caligmalar temporomandibular rahatsizliklarin sebep oldugu agrilarin tedavisinde bu
ilaclarin etkili oldugunu gostermektedir, fakat naproksenden daha etkili degildir.

Bununla beraber daha az gastrik etkisinin olmasi ilave avantajlarindandir.

Kortikosteroidler de yaygin kullanilan anti-inflamatuar ilaglardandir ve yan
etkilerinden dolay1 temporomandibular rahatsizlik tedavisinde, poliartrit ile iligkili
akut, generalize kas eklem enflamasyonlar1 disinda, sistemik kullanimi yaygin

degildir.

Kas gevseticiler

Kas gevseticiler yillar boyunca bir¢ok klinisyen a¢isindan etkinliklerinin az
oldugu diisliniilse de kullanilmaktadir. Kas agrilarinin ¢ogunun nedeninin kas
aktivitesi artist olmamasi nedeniyle bu durum anlasilabilirdir. Bir¢ok kas gevsetici
hastaya sedatif etkide olan santral etkiye sahiptir. Baz1 hastalarda kas gevseticilerin

pozitif cevap vermesinin nedeni bu sedatif etki olabilir.

Mefenesin iskelet kasi gevseticilerindendir:propanedioller,metokarbamol ve
kloraksazom bunlardandir. Deneysel olarak, kas gevseticiler spinal polisinaptik
reflekslerini azaltirlar. Bu ilaglar beynin lateral retikiiler bolgesinde germe refleksiyle
ilgili noronal aktiviteyi etkilerler. Bu ilaglarin oral dozlar1 kas gevsetici aktivitenin
meydana gelmesi i¢in gerekli olan dozun altindadir. Kas gevseticilerden daha az
santral etkiye sahip olanlar metaksalondur. Kas gevsetici alirken ¢aligmak zorunda

olan insanlar i¢in bu kas gevsetici daha uygundur.

Baz1 kas gevseticilerin terapdtik doza ulasabilmesi igin,hastanin normal
fonksiyonlarmi yerine getirmesini engelleyecek diizeyde bir dozda verilmesi

gerekebilir. Hastalar sedatif etki ve ara¢ kullanimi konusunda uyarilmalidir.

2.5.1.3.CERRAHI TEDAVI
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Artrosentez

Agrinin ve agiz agmadaki kisithiligin elimine edilmesinde diskin seklinin ve
yeniden konumlandirilmasmin ¢ok gerekmediginin ortaya ¢ikmasiyla TME
artroskopisinin bir modifikasyonu olarak gelistirilen artrosentez ilk olarak Nitzan
tarafindan 1991 yilinda tanimlanmistir. Konservatif tedavilere cevap vermeyen TME
agrist olan hastalarda daha invaziv girisimlerin yerine ilk sira cerrahi girisim olarak
uygulanabilecek basit, minimum diizeyde invaziv ve etkili giinliik bir uygulamadir.

Artrosentez TME cerrahi girisimlerinin en basit sekli haline gelmistir (47).
Artroskopi

Ileri diizeydeki TME ig diizensizliklerin ve osteoartritin tedavisinde kullanilir.
1975 yilinda Ohnishi tarafindan tanimlandigi bildirilen bu islem genel anestezi altinda
iist eklem bosluguna 1,8-2,6 mm capinda ucunda kamera bulunan artroskopik optik
cihaz ile bu cihazin 10-15 onunde de irigasyonun yapilabilecegi ikinci bir girisin
yerlestirilmesi ile gergeklestirilir. Histopatolojik veya biyokimyasal olarak eklem
dokularinin incelenmesini saglar, yani hem teshis hem de tedavi amaciyla kullanilir

(47).

2.52.TAMAMLAYICI TEDAVi
2.5.2.1. FiZiK TEDAVIi

Fizik tedavi kas iskelet agrilarinin giderilmesi, normal fonksiyonlarin geri
kazanilmasi, doku rejenerasyonu ve onarimint saglamada etkili bir tedavi yontemidir.
Dogru rahatsizlikta dogru tedaviyi uygulamak esastir. Fizik tedavi temporomandibular
rahatsizliklarin semptomlarini azaltmada etkin bir yontem olsa da her rahatsizliga
uygun fizik tedavi yontemi belirlenememistir. Kanita dayali veriler yeterli olmasa bile
fizik tedavi yoOntemlerinin konservatif ve geri doniisimlii olmasi bu yoOntemleri

uygulayanlar1 daha giivende hissettirmistir.
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Fizik tedavi uygulamalari; fizik tedavi ajanlar1 ve manuel teknikler olarak iki

kategoriye ayrilir:

Fizik tedavi ajanlari, hastaya uygulanabilen fizik tedavi metodlarini igerir: En
cok kullanilan fizik tedavi ajanlar1 karsit stimiilasyon, TENS(Transkiitanéz Elektriksel
Sinir Stimiilasyonu), yiizeyel ve derin sicak uygulamalar, soguk uygulama, ultrason,
elektrogalvanik  stimiilasyon, biofeedback, soguk lazer, iyontoforesis ve

fonoforesisdir.

Manuel teknikler ise: masaj, spray ve germe teknikleri, eklem mobilizasyonu,

kas kosullandirilmasidir.

2.5.2.1.1 FiZiK TEDAVi AJANLARI

Karsit stimiilasyon:Eski zamanlardan beri derinin stimiilasyonunun agriy1
rahatlattig1 bilinmesine ragmen, mekanizmasinin tam olarak ¢oziilmesi 15-20 yil
oncedir. Etkisi kalin miyelinli kiitandz efferentlerden 6zellikle A beta noéronlar

uzerinedir.

Agriy1 azaltmaya yonelik bircok deriyle ilgili stimiilasyon vardir. Bilinen en
eski ve dogal olani yara bolgesine basing uygulamak veya ovalamaktir. Yiizeyel masaj
agriy1 azaltmadaki en etkili yontemlerdendir. Alkol ve mentollii merhem gibi stimiile

edici ajanlar uygulayarak bu etki arttirilabilir.

Karsit stimiilasyon ¢ok eski bir tedavi yontemidir. Nosiseptorlerin hafif
derecede stimiilasyonu agri-inhibisyon mekanizmasini artirmaktadir. Asonit ve iyodin
karistimi dis hekimleri tarafindan bu amacgla kullanilmaktadir. Sogutucu sprey
miyofasiyal tetik noktalarinin tedavisinde dnemli bir tedavi yontemidir. Basta bunu
lokal anestezik etkisiyle yaptigi disiiniilse de, daha sonrasinda kiitanoz
nosiseptorlerden kalin A beta fiber liflerini hafif derecede stimiile ettigi anlagilmistir.
Boylece viicudun agri-inhibe mekanizmasi aktive olmaktadir.1900°1i yillarda otitis
media tedavisinde kulak zarimi rahatlatmak igin etil klorid uygulanmistir. 1941°de

Kraus agrili hareketlerin tedavisi i¢in etil klorid spreyi uygulamistir. 1949°da Travell
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bu yontemi somatik tetik noktalart i¢in, 1952’de iskeletsel miyospazm tedavisinde
kullanmistir. 1954 yilinda Scwartz agrili alt ¢ene hareketlerinde bu yodntemi
kullanmigtir. Vapocoolant tedavide en 6nemli nokta aralikli olmasidir ve bu, diger
termal tedavilerden daha etkili sayilmasinin nedenlerinden biridir.Kalin afferentler
stimiilasyona kolayca adapte olur ve degisimlere kars1 daha fazla tepki
gostermektedirler. Agriyr gidermek icin sicak ve soguk uygulamak eski
yontemlerdendir ve bunun kisa araliklarla yapilmasinin daha etkili oldugu

gOriilmiistiir.

Mekanik vibrasyon da eski tedavi yontemlerindendir. Hastalarin en az {igte biri
bu yontemle dis agrilariin rahatladigini rapor etmislerdir. Hastalarin yarisinda
mekanik vibrasyonun transkiitandz elektrik stimiilasyonu etkisini arttirmigtir.
Lundeberg 267 hastada yaptig1 bir ¢aligmada kronik ndropatik veya kassal-iskeletsel

agrilar1 olan hastalarin %59’unda %50 den fazla rahatlama oldugunu goérmiistiir.

Hidroterapi 6zellikle kas kaynakli boyun ve sirt agrilarinda etkili diger deri

stimiilasyonlarindandir.
Sicak uygulama

Sicagin baslica lokal etkileri vazodilatasyon, metabolizma ve viskoelastisitede
artma, kas spazmini ve agriyr azaltmadir. Kas agrisimin kaynagi tam olarak
bilinememesine ve kompleks olmasina ragmen kan akiminin dokuda azalmasi miyalji
iliskili lokal kas hassasiyetinden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Termal tedavi,ilgili
dokuda vazodilatasyona sebebiyet vererek semptomlar1 azaltmaktadir. Kollajen
dokusunun uzayabilme yetenegi 45°C’de, 25°C’ye gore 5 kat fazladir. Bu yiizden

germe ve manipulasyon oncesi uygulanmasi énemlidir.

Sicak uygulama, kan akiginda artisa sebep olmasinin yani sira kapi kontrol
mekanizmasi sayesinde agriy1 azaltmaktadir. Isi, C beta fiberler tarafindan tasinan
nosiseptif inputu maskeleyebilen A beta fiberler tarafindan tasinan kiitan6z periferal
inputu saglar. Bu nemli 1siyla agrinin hizli bir sekilde rahatlamasini en iyi sekilde
anlatmaktadir ¢iinkli kan akiginda bir degisimin meydana gelmesi zaman alan bir

olaydir.
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Yiizeyel 1s1, sicak 1slak havlunun semptomatik bolgeye uygulanmasiyla elde
edilir. Havlu sarili bir sicak su sisesi 1s1y1 aynen tutmaya yardimci olmaktadir. Bu
uygulama 10-15 dakika stirmeli, 30 dakikay1 ge¢cmemelidir. Elektrikli 1sitic1 ped
dikkatli olunmak kaydiyla uygulanabilir. Sicak pedle uyumak ciddi yaniklara

sebebiyet verebilir.

Soguk uygulama

Sicak uygulama gibi agr1 tedavisinde soguk uygulama da basit ve efektif bir
metottur. Soguk uygulama spazm olan kaslarin gevsemesini saglamaktadir ve boylece
bu durumla ilgili agrilarin rahatlamasma yardimei olur. ilgili olan bdlgeye buz
uygulandiktan sonra dairesel hareketlerle dokuda gezdirilmelidir. Hasta baslangicta
yanma hissi sonrast hafif agri ve sonrasinda hissizlik hissedecektir. Hissizlik
hissedildigi zaman buz uygulamasina ara verilmelidir. Buz 5-7 dakikadan fazla
uygulanmamalidir. Bir siire ara verdikten sonra tekrar uygulanabilir. Bu ara verme

evresinde 1sinma olurken doku onarimi i¢in gereken kan akis1 da gergeklesir.

Siklikla yapilan soguk uygulamalarindan biri buhar spreylerin kullanilmasidir.
Etil klorid ve flormetan bu amagla en sik kullanilan spreylerdir. Onceki ¢aligmalarda
etil klorid siklikla kullanilmasina ragmen hem yanabilir olmasi, hem de kardiyak
rahatsizliklara sebep olabilecegi bulunmustur. Flormetanda bu risklerin olmamasi
nedeniyle kullanim1 daha fazla tavsiye edilmektedir. Soguk sprey 45-60 cm Gteden 5
saniye siireyle uygulanmalidir. Doku tekrar 1sindiktan sonra uygulama tekrarlanabilir.
Gozlere, kulaklara, burna ve agza gelmemesine dikkat edilmelidir. Bir havlu ile igili
alanlar korunabilir. Soguk sprey buz gibi deriye penetre olmaz ve daha kiigiik liflere

sahip C fibrillerinin uyarilmasini engelledigi i¢cin daha kisa siireli etki gostermektedir.

Miyofasiyal agr1 varliginda “sprey ve germe” teknigi kullanilmaktadir. Bu
teknikte tetik noktasina sprey sikildiktan sonra kasta pasif olarak germe hareketi

yapilmaktadir.
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Ultrason

Ultrason dokularin araytiizlerinde 1siy1 arttirmaya yonelik bir metoddur.
Yiizeyden c¢ok, derin dokularda 1s1 olusturmaktadir. Ultrason derin dokularda 1s1
artigina sebep olmanim yanisira kollajen fibrillerin ayrilmasia sebep olur. Ozellikle
travma gormiis hastalarda yiizeyel 1siyla birlikte ultrasonun kullanilmasi tavsiye

edilmektedir.

Ultrasonun tetik noktalarmin tedavisinde faydali oldugu goriilmiistiir. Bu

tedavinin yillardir klinik basarisi goriilse de,etkinligiyle ilgili veriler hala karmagiktir.

Fonoforezis

Ultrason ayrica deri Tlizerinden ila¢ wuygulama prosediiriinde de
kullanilmaktadir. Bu yontem de fonoforezis olrak bilinir. Ornegin %10 hidrokortizon
iceren krem inflamasyonu olan ekleme uygulandiginda daha sonra ultrason
dontistliriicii direkt olarak ekleme uygulanir. Salisilat ve diger topikal anesteziklerin

etkisi bu sekilde arttirilir.

Iyontoforezis

Iyontoforezis de fonoforezis gibi diger organlara etki etmeden sadece ilgili
dokuyu tedavi edilen bir tekniktir. Iyontoforeziste uygulanacak olan ilag bir pedin
iizerine uygulanir ve bu ped tedavi edilecek dokunun iizerine yerlestirilir. Pede diisiik
elektrik akimi verilerek ilacin direkt dokuya gecisi saglanir. Lokal anestezikler ve

antiinflamatuar ilaglar siklikla iyontoforeziste kullanilmaktadir.

Elektrogalvanik stimiilasyon

Elektrogalvanik stimiilasyon kasilmaya sebebiyet veren kaslarin stimiilasyonu

prensibine dayali bir tedavi yontemidir. Elektrogalvanik stimiilasyonda yiiksek
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voltaj,diisiik amper ve farkl sikliklarda monofazik akim kullanilir. Ritmik elektriksel
uyar1 verilerek istemsiz kasilma ve gevsemeler elde edilmeye caligilir. Bu durumun
yogunlugu ve siklig1 istenilen etkiye gore degisir ve kan akimi artar artmaz miyospazm
coziilebilir. Bu da kaslardaki agrinin ortadan kalkmasini saglar.Eger es zamanli olarak
motor stimiilasyon da gerceklesirse analjezik etki ortadan kalkip, akut kas agrisinin

artisina sebebiyet verebilir.

Transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu(TENS)

Yiiksek frekansta (50-100 Hz) diisiik yogunlukta faradik akima iletici olan bir
pasta esliginde cilde uygulanan, ¢esitli tipteki agrilarin iyilesmesinde oldukea etkili

olan bir yontemdir.

1972 yilinda Amerikan halki medya sayesinde geleneksel Cin akupunturunun
farkina varmigtir. Boylece “dogunun mucizesi” diye adlandirilan nosiseptif ¢alisma
dalgasini baslatmistir. 1975 yilinda akupunkturun akla yatkin bir tanimlamasi yapilana
kadar endojen antinosiseptif sistem kesfedilememistir. Diinya ¢apinda

elektroakupunktur igerikli arastirmalar yayinlanmasiyla endorfinler kesfedilmistir.

TENS yiiksek siklik (50-100 Hz),diistik yogunluga sahip elektrik akimidir. Bu
akim opioid peptidleri icermeden inen agr1 inhibe mekanizmasini aktive eden non-
nosiseptif kiitandz beta afferentleri stimiile etmektedir. Fazik kas kasilmasina
sebebiyet vermeden karincalanma veya titresim olarak hissedilebilir, kasin yakin
cevresinde tonik kasilmalar meydana gelebilir. Olusan kasilma sadece uygulanan
segmentler sinirl olup, hizhidir. Az veya neredeyse hi¢ yan etkisi yoktur. Terapdtik
etkisi Onemsizdir. Derinin akim direncinin diigiik oldugu yerlerden (akupoint)
uygulanmasina gerek yoktur, ama eger uygulanirsa elektroakupunktur etkisi

goriilebilir. Analjezik etkisi yaklasik %50-70 araligindadir.

Elektroakupuntur diisiik frekans (2 Hz) ytliksek yogunluktaki elektrik akimidir.

Akupoint olarak adlandirilan deri yiizeylerinden uygulanmaktadir. Endojen
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antinosiseptif sistemi aktive eden kas nosiseptorlerini (grup III ve IV afferentleri)
aktive etmek i¢in kullanilmaktadir. Fazik kas kontraksiyonu ve nabiz seklinde atimi
olan kas agris1 gerekmektedir. Antinosiseptif etki hemen olmaz, 15-20 dakika gibi bir
periyoda ihtiya¢ vardir. Bazi terapotik etkiler goriilebilir. Analjezik etkisi bolgesel
veya genel olabilir. Bolgesel olan iyilesme beyin omurilik sivisindaki enkefalinden
oldugu, genel etkinin ise hipofiz bezinden kan dolagimina giren beta endorfinler
sayesinde oldugu diisliniilmektedir. Taginabilir TENS cihazlar1 kronik agrilar1 olan

hastalarin uzun dénem kullanimi i¢in gelistirilmistir ve bircok TMR’da etkili olabilir.

Dislerin ve agzin antinosisepsiyonu intraorbital akupointlere elektroakupuntur
uygulanmasiyla segmental olarak gerceklesmektedir; bas parmak ve isaret parmagi
arasinda lokalize Hoku akupointten daha genaralize etki goriilmektedir. En iyi

sonugclar bilateral olarak akupointlerin es zamanli uyarilmasiyla gergeklesir.

Transkiitan6z duyu stimiilasyonun iki metodu kiyaslandig1 zaman eger ikisi de
diizgiin bir sekilde uygulanirsa etkili oldugu ve %50-70 oraninda hastalarin tatmin
edici sekilde agrilarinin azaldig1 gortilmektedir. Her iki teknikte de ortak ve birbiriyle
ortlisen taraflar goriilmektedir. Bu iki yontemin birlikte veya ayr1 kullanilmasi arasinda
onemli bir fark goriilememistir. Akupointlere soguk lazer (helyum-neon) uygulamasi
elektroakupunktur kadar etkili olmasi yanisira pratikte agrisiz olmasi da
avantajlarindandir. Sweet transkiitandz duyu stimiilasyonunu trigeminal nevralji
tedavisinde faydali bulmasa da Melzack periferal sinir yaralanmalar1 agrilarinda,kol-
omuz agrilarinda ve sirt agrilarinda belirgin derecede rahatlama goriildiigiinii rapor
etmigtir. Sodipo da %60 kadar kronik agriya sahip hastada akupunkturun faydali

oldugunu rapor etmistir.

Biofeedback

Farkinda olunmayan ve kisiye ait normal veya anormal fizyolojik olaylar
hakkinda, genellikle elektronik cihazlarca ve siklikla belirli bir siddette, hatta kisiyi
rahatsiz edecek diizeyde isitsel veya gorsel sinyaller vererek bilgi veren, bu sayede

kisinin viicut fonksiyonlarinin farkinda olmasmi ve bunlart istemli olarak
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degistirebilmesini saglayan bir tedavi metodudur. Yiiz kaslar1 i¢inde genellikle
masseter tercih edilirken,genel bir rahatlama hedefleniyorsa frontal kasa
uygulanmaktadir. EMG biofeedback elektrotlart masseter kasa veya frontal kaslarin 2-

3 cm disina yerlestirilir ve 30 dakika, 2-5 seans/hafta uygulanir.

Soguk Lazer veya Yumusak Lazer

Kollajen sentezini, fibroblast aktivitesini,kan akimini arttir,mikroorganzima
sayisint ve agriyl azaltir. Tetik nokta agrisini azaltmada etkindir. 830 nm dalga
uzunlugu, 30 mWprob giicii, 1 cm2 aydinlatma alani, 10 J/cm2 frekansinda
kullanilabilir. Bir¢ok arastirmada kronik kassal iskeletsel rahatsizliklar, romatolojik ve

norolojik agr1 durumlarinda kullanilmaktadir.

Inatct TME agrilar1 icin kullanilan birkag¢ calisma vardir. Sonugclari iyi
olmasina ragmen, diisiik sayida kontrol grubu ve ornek olmasindan dolay1 lazer
tedavisinin bu alanda dis hekimliginde yayginasmasi i¢in daha fazla arastirma

gerekmektedir.
2.5.2.2. MANUEL TEKNIKLER

Manuel teknikler fizik tedavi uzmani tarafindan saglanan agr1 ve disfonksiyonu
azaltmaya yonelik tedavi yontemleridir. Manuel teknikler masaj, sprey ve germe

teknikleri, eklem mobilizasyonu ve kas kosullandirmasidir.
Masaj

Deriye ait duyu sinirlerinin orta derecede stimiilasyonu agr1 tizerinde inhibe
edici etkiye sahiptir. Bu nedenle agrili bir bolgede iist kisma masaj yapilmast agriy1
azaltmaktadir. Hastaya kendi kendine yapabilecegi masaj teknikleri dgretip, ihtiyac
oldugunda agriy1 azaltmaya yonelik bunu uygulamasi gerektigi anlatilmalidir.
Kaslarin agr1 duyulmayacak limitler icerisinde gerilmesi de agrinin azalmasinda
yardimci olabilir. Bu teknikler,hastalarin da aktif olarak tedavi igerisinde bulundugu

ve kendilerini kontrol altinda hissettikleri tedavi segenekleridir.
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Derin masaj agriy1 azaltmada daha yardimci olan hafif masajdan daha fazla
normal kas fonksiyonlarin1 yeniden yerine getirir. Derin masaj fizik tedavi uzmani
tarafindan yapilmaktadir. Derin masaj dokularin hareketlenmesine yardimci olur,bu
bolgeye kan akigimnin artmasini saglar ve tetik noktalarmmin ortadan kalkmasina
yardimci olur. Doku 10-15 dakika buhar ile 1sitilirsa masaj daha da etkili olmaktadir.
Derindeki dokularin 1sitilmasi kas dokularinin rahatlamasina,agrinin azalmasina ve

derin masajin etkinliginin artmasina yardimci olur.
Sprey ve germe teknikleri

Miyofasiyal tetik noktalarinin tedavisi i¢in primer fizyoterapi teknigi sprey ve
germedir. Sogutucu sprey kullanildiktan sonra kaslarin pasif olarak gerilmesi seklinde
gerceklesir. En yaygin olarak etil klorid ve flormetan kullanilmaktadir.Kas kisa bir
agr1 olana kadar gerilir ve sogutucu sprey tek bir yonde paralel damlaciklar ¢ikacak
sekilde, 45-50 cm uzaktan ve yaklasik 30 derecelik agiyla sikilir. 2 veya 3 kez
sikildiktan sonra doku tekrardan i1sitilmalidir. Tedavi sonunda buharla 1s1
uygulanip,sinir hareketleri egzersizleri yaptirilmalidir. En iyi sonug ilk spreyden sonra
agr1 duyulmasina 6nem vermeden tekrar gerilerek elde edilir. Sogutucu spreyin agri
esigini degistirdigi ve rahatsizlik hissetmeden daha fazla germe hareketinin
yapilabilecegi goriilmektedir. Agrili yapilacak olan germe hareketinin kasta spazma

sebep olabilecegi de unutulmamalidir.
Eklem Mobilizasyonu

Fizik tedavi teknikleri ozellikle intrakapsiiller rahatsizliklarin bazilarinda
eklemde hareketliligi saglayarak faydali olabilmektedir. TME’nin hareketliligi eklem
ici basinci azaltirken eklemin hareket sinirlarini da arttirmaktadir. Eklemin hafif
distraksiyonu gecici olara adezyonu azaltir ve diski hareketlendirebilmektedir. Akut
rediiksiyonsuz disk dislokasyonlarinin bazilarinda faydali olabilir.Pasif distraksiyonun
ekleme kuvvet uygulayan kaslar1 inhibe ettigi diisiiniilmektedir. TME’nin
distraksiyonu hastanin agzi actiritlip bas parmakla alt ikinci molar bdlgesine
bastirilarak gerceklestirilmektedir. Kafatas1 diger elle stabilize edildikten sonra,bas
parmakla molarlar bolgesine bastirilirken,diger parmaklarla alt ¢enenin 6n bolimii

yukart dogru kaldirilir. Kaslarin rahatlatilabildigi distraksiyon icin eklemin
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translasyonunu gerekmez, sadece agiz kapali pozisyonda iizerinde yiik olmamasi
gerekir. Distraksiyon birkag saniye yapilip, sonra birakilmalidir. Birka¢ defa
tekrarlanabilir. Eger eklemde hareket kisitlilig1 gibi bir problem varsa distraksiyon
eklemin manuel translasyonu ile desteklenmelidir. Eklemin yumusak derecede bir
distraksiyonu agr1 olusturmaz. Eger agr1 olusuyorsa inflamatuar bir rahatsizliktan

stiphe edilmelidir ve distraksiyona devam edilmemelidir.

Orofasiyal agr1 rahatsizlig1 olan bir hasta i¢in boyuna ait omurilik bolgesinde
distraksiyon yapilmasi uygun olabilir. Servikospinal fonksiyonlarla ilgilenen bir

uzman tarafindan uygulanip, takip edilebilir.

Servikal distraksiyon uygulanacagi zaman dikkat edilecek en Onemli
hususlardan biri TME’ye fazla kuvvet gelmemesidir. Baz1 servikospinal distraksyon
cihazlar1 mandibulay1 geri almaya egimlidir ve disk diizensizligi rahatsizliklarindan
birinin ortaya ¢ikmasina sebebiyet verebilir. Servikal distraksiyonu siklikla uygulayan
hastalara temporomandibular eklemde yaralanma olabilecegine kars1 potansiyel riskler
anlatilmalidir. Distraksiyonu uygularken dislerinin temasta olmasit gerektigi
bildirilmelidir. Bu eklem yapilarint stabilize eder ve eklem yapilarina fazla yiik
gelmesinin Oniine gecer. Ayrica distraksiyon sirasinda yumusak sporcu agiz
koruyucularindan kullanmalar1 da Onerilebilir, boylece eklem daha stabil bir halde

kalmasi saglanip, ekleme zarar gelmesi engellenebilir.
Kas kosullandirma

Kas agris1 olan hastalar agridan dolay1 genellikle bu kaslarin kullanimin
siirlandirmiglardir. Eger bu sekilde devam ederse kasin boyu kisalir ve atrofiye ugrar.
Kas proprioseptiflerinin stimiilasyonu agrili kasilmis iskelet kaslarindaki asiri
elektromiyografik aktiviteyi normale c¢evirir. Bu prensiple, cigneme kaslarinda
aktiviteyle agrinin olugsmadigi simirlar igerisinde normal kas aktivitesinin devam

etmesi yararlidir.

Kasin normal dinlenme halindeki uzunlugunda kalmasi i¢in zit germe refleksi
gereklidir. Bu genellikle kasin gerilmesiyle meydana gelir.Hareketsiz olan kasta

atrofinin yanisira miyostatik kontraksiyondan dolay1 kasta kisalma da meydana gelir.
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Egzersiz sonucu kontraksiyonla kas igcikleri, germeyle Golgi tendon organi stimiile
olmaktadir. Fonksiyonel manipiilasyon faydali bir fizyoterapidir. Egzersiz,agr1 esigini

yiikseltmektedir.

Kas agris1 olan hastalara kendi uygulayabilecekleri, normal fonksiyonu ve agiz
acikligin1 geri kazanabilecekleri egzersizleri nasil yapabilecekleri anlatilmalidir. Dig
hekimi veya fizik tedavi uzmani tarafindan dort tipte egzersiz programi verilebilir:
pasif kas germe egzersizleri, yardimla kas germe egzersizleri, resistans egzersizleri ve

postural egzersizler.

Pasif kas germe egzersizleri: Agrili ve kisalmis kaslara uygulanacak olan pasif
kas egzersizleri baz1 temporomandibular rahatsizliklar1 kontrol altina almakta etkilidir.
Bu kas egzersizleri, kasin boyununun kisalmasina sebep olan kan akiginin azalmasi ve
agriya sebep olan metabolik artiklarin ortadan kalkmasini saglar. Kaslara uygulanan
hafif pasif germe genellikle normal kas uzunlugu ve fonksiyonunun geri kazanilmasini
saglar. Hastaya agzin1 yavasca agmasini ve agri hissettigi yerde durmasi gerektigi
sOylenmelidir. Agri oldugu yerde durulmasinin nedeni ise dongiisel kas agrisina neden
olmamak i¢indir. Hastanin agiz agma egzersizlerini ayna karsisinda yapmasi
deviasyon ve defleksiyonu engelleyerek, diiz olarak agzin agilmasini saglamak
amaciyla onemlidir. Lateral ve protruziv hareketlerin de agrisiz sinirlar iginde

yapilmasi gerektigi soylenmelidir.

Intrakapsiiler rahatsizliklarda hastanin agzini diiz olarak acip kapamasi
miimkiin olmayabilir ve bu da istenmeyebilir. Hastanin diiz bir sekilde agzin1 agmasini
istemek hastay1 zorlayip, agriya neden olabilir. Intrakapsiiler rahatsizligi olan bu
hastalardan en az direngle karsilastiklar1 ve kendilerini rahat hissettikleri limitler
icerisinde agizlarin1 agmalar1 gerektigi hakkinda bilgilendirilmelidir. Bazi durumlarda
agiz acmadaki defleksiyon hasta tarafindan Ogrenilmistir ve bunu degistirmeye

caligmak durumun daha da koétiilesmesine sebebiyet verebilir.

Pasif kas germe egzersizleritam olarak intrakapsiiler rahatsizliga sahip
hastalarin tedavisinde faydalidir. Ornegin, agma hareketi sirasinda, eklemde sesi olan

hastalar rotasyon hareketinden 6nce translasyon hareketini gerceklestirmektedir. Bu
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tarz rahatsizliklar1 olan hastalardan ayna oniinde alt cene hareketlerini gézlemlemeleri

istenmelidir.

Pasif germe bazen sogutucu spreylerle desteklenebilir. Sogutucu sprey agrinin
azalmasina ve hastanin agrisiz olarak daha fazla agmasina yardimci olur. Bu tedavi
secenegi Ozellikle miyofasiyal agriyla iligkili tetik noktalarinin tedavisi i¢in daha

faydali olmaktadir.

Yardimla kas germe egzersizleri: Kasin boyunu tekrar kazanma gibi bir amag
varsa yardimla kas germe egzersizleri yapilmalidir. Germe hareketi ani ve kuvvetli
olmamalidir. Aralikli ve hafif kuvvetler uygulanmalidir. Germe hareketi sirasinda bunu
fazla yapmamak ve dokular1 travmatize etmemek adina hastadan yardim alinabilir.
Germe hareketi eger bagkasinin yardimiyla yapiliyorsa, hastayla iletisim i¢inde olup,
herhangi bir rahatsizlik hissedip hissetmedigi Ogrenilmelidir. Eger agr1 varsa

uygulanan kuvvet azaltilmalidir.

Yardimla kas germe egzersizleri miyofasiyal agr1 tedavisinde dnemli tedavi
secenklerinden biridir. Simon ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada tetik noktalarinin
eliminasyonu i¢in en yaygin olarak kullanilan ydntemin sprey ve germe oldugu
goriilmiistiir. Bu teknikte kasta germe hareketi yapilmadan once flormetan ilgili
bolgeye sikilir. Flormetan spreyi once tetik noktasi olan bolgeye,sonrasinda ise
yanstyan agri olan bolgeye uygulanir. Ug dért kez uygulandiktan sonra kasin

maksimum uzunlugu elde etmek amactyla kasa germe hareketi uygulanir.

Bir kere kas gerildikten sonra, kas elle 1sitilarak tekrar bu prosediir iki, li¢ defa
tekrarlanir. Tetik noktalar: aktif olarak kaslarin gerilmesiyle ortadan kalkar. Burada
spreyin fonksiyonu kasta agri olmadan germe hareketini yapabilmeye yardimci
olmasidir. Eger germe hareketi sirasinda agr1 olursa,kaslar kasilacak ve bu teknikten
istenen etki elde edilemez. Ayrica kasta agr1 olmasi dongiisel kas agris1 durumunu

meydana getirmektedir.

Temporomandibular eklem cerrahisinden sonra da yardimla yapilan
egzersizler uygulanabilir. Temporomandibular eklem cerrahisinden sonra adezyon

veya gerginlige neden olan kapsiiler ligamentin fibrozisi gerceklesebilir. Bu durum
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agzin acilmasmi ciddi anlamda kisitlayabilir. Caligmalar, artroskopi ve artrotomi
sonrasi aktif egzersizlerin ¢ene hareketlerini arttirdigini gostermistir. Rediiksiyonsuz
disk deplasmani olan hastalarda da yapilan bu egzersizler agiz agikligini

arttirmaktadir.

Rezistans egzersizleri: Rezistans egzersizlerinde refleks rahatlamasi veya
resiprokal inhibisyon yontemleri kullanilmaktadir. Hasta agzin1 agtiginda mandibulay1
acan kaslar aktive olmaktadir. Elevator kaslar,pasif haldeyken,alt ¢enenin aniden
asagiya hareketini engeller. Eger agiz acan kaslar direngle karsilasirsa,antagonist
kaslara (elevator kaslara) norolojik mesaj gider ve elevator kaslarin daha pasif halde
olmalar1 saglanir. Bu egzersizler hastanin ¢enesinin altina iki parmagini koyup,agmaya
kars1 hafif¢e diren¢ uygulanarak yapilir. Eksentrik hareketlerde kisitlilik varsa,bu
hareketlere karsi hafif diren¢ uygulanarak bu egzersiz yapilir. Bu egzersizler her
seansta 10 kez olacak sekilde giin icinde 6 seans yapilmalidir. Eger agr1 meydana
gelirse,bu egzersizlere devam edilmemelidir.Bu egzersizler sekonder olarak kasta bir
kisitlilik varsa faydalidir,intrakapsiiler rahatsizliklar sonucu kisithilik varsa bu
egzersizler uygulanmamalidir. Bu egzersizler dongiisel kas agrisina sebep olmamasi

icin agrisiz limitler i¢cinde yapilmalidir.

Izometrik egzersizler (direng egzersizleri) erken kligi olan gen¢ hastalarda
yararli olabilir. Bu yaslarda eklem yapilarini yiiklemek ligamentlerin ve eklem
yapilarinin giiclenmesine yardimci olur. izemetrik egzersizler eklemi destekleyen
kaslarin ve fonksiyonlarin giiclenmesine ve deplasmanlara karsi direng olusmasini

saglar.

Postural egzersizler: Temporomandibular rahatsizliklarin  servikal
rahatsizliklarla yakindan iligkili oldugu disiiniilse de tam olarak nedeni

bulunamamastir.

Bazi bas, boyun ve omuzlarin pozisyonlarmin temporomandibular eklem
rahatsizliklart ile iliskisi oldugu diistiniilmektedir. Bu durum mantikli olmasina
ragmen, bilimsel olarak kanitlar yeterli degildir ve bazi vakalarda bu durum
desteklenemez. Basin 6nde konumlandirilmasma dikkat edilmelidir. Eger hastanin

bas1 6nde konumlandiysa, daha iyi gorebilmek adina hasta basim1 daha yukariya
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rotasyon yapmasina neden olabilir. Bu 6nde ve rotasyona ugramis bas pozisyonunu
suprahiyoid ve infrahiyoid kaslarda uzamaya ve atlas ve axis arasinda arkadaki
boslugun kapanmasina neden olur. Basin1 6nde konumlandiran ve kas agrilar1 olan
temporomandibular rahatsizliga sahip hastalarin omuzlariyla normal bir iligkiye sahip
bir durus i¢in ¢aligmalar yapmalar1 hastaligin semptomlarini azaltmak i¢in yardimei

olabilir.

Egzersizler hastalarin bas ve boyun pozisyonlarint iyilestirmek igin
onermektedir.Bu tarz egzersizler basit ve noninvaziv oldugu i¢in basini Onde
konumlandirmais, agrist olan temporomandibular rahatsizliga sahip hastalarin hepsinde
uygulanabilir. Bu egzersizlerin etkinliginin degerlendirliebilmesi i¢in bu konuda daha

cok calisma yapilmasi gerekmektedir.

2.5.2.3. AKAPUNKTUR

Akapunktur genel dis hekimli§i uygulamalarinda TMD tedavisinde
kullanilabilecek yararli bir tekniktir. Basit, gilivenilir ve etkili bir yontemdir.
Akapunktur, pek ¢cok calismada TME diizensizliklerinin tamamlayici ve alternatif bir

tedavi olarak Onerilmistir (48).

2.5.2.4.HIPNOZ

Hipnoz ile kisinin bilincinde ve hafizasinda degisiklikler olusturulabilecegi
gibi hipnotik olarak kaslarda, anestezi, parestezi, vazomotor degisiklikler
olusturulabilir veya ortadan kaldirilabilir. Hipnoz tedavisi uygulanan hastalarda TMD
kaynakli agrilarin azaldigi, semptomlarin sikligi, siddeti ve siiresinde azalma oldugu

gozlenmistir.
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3.GEREC VE YONTEM
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3.1. HASTALARIN SECILMESI VE BILGILENDIRILMESI

Hastalar, 09/07/2013-05/01/2015 tarihleri arasinda Istanbul Medipol
Universitesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’na bagvuran, muayeneleri sonucu
miyofasiyal agri, agmada kisithlik olan miyofasiyal agri, rediiksiyonlu disk
deplasmani, a¢gmada kisitlilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani,agmada
kisitlilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani, atralji ve osteoartrit teshislerinden
biri,herhangi ikisi veya {i¢ii teshisi konulan ve bu arastirmaya katilmaya goniillii olan

kisiler arasindan seg¢ilmistir.

Toplam 104 hasta arastirmaya dahil edilmistir. Bu hastalardan ilk klinik
muayeneleri sonucu temporomandibular rahatsizlik 6n tanisi konulan hastalar,
yapilacak arastirma konusunda Oncelikle sozlii olarak bilgilendirilmis ardindan
aragtirmaya katilmaya goniillii olan hastalarin 18 yasindan biiyiik olanlarin
kendilerinden, 18 yasindan kii¢iik olanlarin ise yasal temsilcisinden sozlii ve yazili olur

alinmistir. Alian bilgilendirilmis olurun bir kopyasi da hastaya verilmistir (EK 1).

Aragtirmaya  katilmaya gOniillii olan hastalar, TME’nin yapisi,
temporomandibular eklem rahatsizliklarinin neler oldugu, tani1 ve tedavisinin nasil
yapildig1 konusunda sozlii olarak bilgilendirilmis ve bu bilgileri igeren “Hasta
Bilgilendirme Formu” verilmistir (EK 2). Ayrica hastalara randevularina gelinceye
kadar meydana gelebilecek sorunlarinin gecici ¢oziimii i¢in acil olarak yapmalari
gereken sicak ve soguk uygulama, yumusak beslenme, rahatlama, yatig, oturus ve
caligma pozisyonlar: i¢in Oneriler sozlii olarak anlatilmis ve anlatilanlar1 iceren bir

form da yazili olarak verilmistir (EK 3).

Arastirmaya iletisim kurulamayan hastalar, tam digsizligi bulunan hastalar,
posterior bilyiikk az1 destegini kaybetmis bolimli dissizligi olan hastalar, karisik
dislenmesi olan geng hastalar, daha dnce splint kullanmig olan hastalar ve sistemik

eklem rahatsizlig1 bulunan hastalar dahil edilmemistir.
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Arastirmaya katilmaya goniillii olan, Angle siiflamasi farketmeksizin okliizal
kapanist olan, ortodontik tedavi ihtiyaci bulunmayan, daha dnce splint yada okliizal
uyumlama tedavisi gérmemis, posterior azi destegini kaybetmemis sonu disli en fazla

iki dis eksikligi bulunan hastalar dahil edilmistir.

Temporomandibular rahatsizligi olan hastalarin tedavisinde en sik kullanilan
konservatif tedavilerden biri olan stabilizasyon splinti yapilmaya karar verilen
hastalarda gruplara dagilim basit randomizasyonla ger¢eklestirilmistir. 2 mm veya 4
mm yiikseltilme i¢in ilk hasta 2 mm grubuna olmak {izere sirali olarak her yeni hasta

2 ve 4 mm ylikseltme grubuna dahil edilmistir.

Hastalara splint kullaniminin amaci, splintin bakimi ve kullanimi szl olarak

anlatilmis ayrica bu bilgiler yazili olarak verilmistir (EK 4).

3.2. HASTALARIN KLiNiK MUAYENESI

Hastalarin klinik muayenesi i¢in 1992 yilinda Samuel F. Dworkin ve Linda Le
Reche’nin bagkanliginda on dort bilim adaminin katilimi ile olusturulan komite
tarafindan hazirlanan Research Diagnostic Criteria / Temporomandibular Disorders
(Temporomandibular Rahatsizliklar / Aragtirma Teshis Kriterleri — TMR / ATK)
kullanilmistir (EK 5). Kullanilan Anamnez ve muayene formunun Tiirk¢e g¢evirisi

International RDC/TMD Consortium’un internet sitesinden alinmustir (51).

3.2.1 TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIKLAR ICIN
ARASTIRMA TESHIS KRITERLERI (TMR/ATK)

TMR/ ATK iki boliimden olugmaktadir.
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Boliim 1: Cigneme kaslar1 ve TME’deki rahatsizliklar: teshis etmeye yarayan

kriterler igerir.

Boliim 2: Agrimin siddeti, agri nedeniyle yetersizlik, depresyon ve
somatizasyon (fiziksel bir nedene bagli olmayan ruhsal gerilimlerin meydana getirdigi
semptomlar) gibi agrimin ve psikososyal durumun degerlendirilmesine yonelik

kriterler igerir.

Aragstirma teshis kriterlerinin amaci; TMR hakkinda mevcut bilgiler 1s1ginda,
TMR ile ilgili yapilacak arastirmalar i¢in standardize edilmis kriterler saglamaktir.
TMR var veya yok seklinde yiizeysel bir yargiya varilmasimni saglamak yerine
TMR ’nin alt siiflarinin teshisi i¢in kriterler tanimlar. Ayrica bu kriterler birden fazla

TMR’si olan bir hasta i¢in her bir teshisin ayr1 ayr1 konulmasina da olanak saglar.

TMR / ATK’lerinde teshislerin standardizasyonunu arttirmak i¢in asagidaki

yonlendirmeler dikkate alinmistir:

I- Her bir kriter i¢cin anlami belirli olan kelimelerin seg¢ilmesine gayret
edilmistir. Kesin anlam1 olmayan “siklikla” ve “nadiren” gibi kelimelerin
kullanilmasindan kaginilmistir. “Sinirli agma” yerine, “maksimum yardimsiz agma

<35mm” gibi agik ifadeler kullanilmistir.

2- Her bir kriter muayene ve/veya soru formu maddesi ile baglantilidir. Her bir
muayene maddesi icin, klinik uygulamada herhangi bir tereddiit olusturmayacak
sekilde detayli aciklamalar yapilmistir. Hazirlanan bu  spesifikasyonlarin
kullanilmastyla, 6l¢timii yapan kisilerin (dis hekimi veya agiz dis sagligi personeli) her

bir 6l¢timii kabul edilebilir seviyede glivenilir yapmalar1 saglanabilir.
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3- Kriterler yiizlerce TMR vakast ve kontrol gruplarindan elde edilmis
muayene ve anamnez bilgilerine uygulanmigtir ve boylece bu kriterlerin mantik
acisindan ve kendi i¢cinde uyumu kontrol edilmistir. Yapilan ¢aligmalar bu kriterlerin
ise yarayacagini gostermistir. Ancak gosterilen 6zene ragmen, belirsizlikler veya
uyumsuzluklarin kalmasi muhtemeldir. Bu kriterleri kullanan aragtirmacilar tarafindan
herhangi bir uyumsuzluk oldugu diisliniildiigiinde, gelecekteki versiyonlarinda

aksakliklarin bu kriterleri hazirlayanlarca diizeltilmeleri miimkiindiir.

3.2.2 BOLUM L:TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIKLARIN
KLINIiK OLARAK DEGERLENDIRMESI

Arastirma teshis kriterlerine gére TMR {i¢ ana gruba ayrilmistir.

I) Kas Rahatsizliklar1

a) Miyofasial agr1

b) Agiz agmada kisitlilik olan miyofasial agr1
II) Disk deplasmanlari

a) Rediiksiyonlu disk deplasmant

b) Agiz agmada kisitlilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani

c) Agiz agmada kisitlilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani
IIT) Artralji, artrit, artroz

a) Artralji

b) TME'nin osteoartriti
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¢) TME'nin osteoartrozu

TMR / ATK sistemi Oncelikle daha sik karsilagilan rahatsizliklar i¢in standart
teshis kriterleri olusturmustur. Gegmiste bu konuda bir standart olmadig1 diisiintiliirse,

TMR / ATK standardizasyonunun biiyiik bir eksikligi tamamladig goriiliir.

TMR / ATK formu belirli TMR’1n teshis edilmesinde kullanilacak kriterleri
belirlemis ve bunlar1 da ii¢ ana grupta siniflamistir. Bunlarin disinda siniflamada yer
almayan daha az rastlanan rahatsizliklar yok sayilamaz ancak teshis edilmeleri i¢in
giivenilir veriler henliz mevcut olmadigindan bu rahatsizliklar i¢in standart kriterler
olusturulamamistir ve bu rahatsizliklar siniflamada yer almamistir, bunun yerine bu

rahatsizliklarla ilgili genel yonlendirmeler yer almaktadir.

Bu bolimden sonra TMR / ATK’ya gore teshis kriterleri belirlenmis
rahatsizliklar ve teshislerinde hangi kriterlerden yararlanilacag: belirtilmektedir. Her
maddeden sonra goriilen “A” anamnez formunu, “M” muayene formunu ifade
etmektedir. Sayilar ise formlarda, acgiklanan kriterle ilgili olan maddeleri

gostermektedir.

Olusturulan teshis kriterleri sisteminde su kurallar gecerlidir:

1. Incelenen kisiye en fazla bir kas rahatsizlig1 teshisi konabilir (Grup 1 :
Miyofasial agr1 veya agiz agmada kisitlilik olan miyofasial agri’nin ikisinin ayn1 anda

olacag diisiiniilmez).

8. Incelenen kisiye en fazla bir eklem rahatsizlig1 teshisi konabilir. Her bir
ekleme ayni anda, grup II’deki rahatsizliklardan birinin ve grup III’deki

rahatsizliklardan birinin teshisi konulabilir.
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*Prensip olarak bir kisiye, “teshis edilebilen kas ve eklem rahatsizlig1 yok”
anlamina gelen “0” teshis konulabildigi gibi, bir kas rahatsizlig1 (grup 1), her bir TME
icin grup II ve Grup II’den birer rahatsizlik teshisi olmak iizere maksimum 5
rahatsizligin teshisi de ayn1 anda konulabilir. Pratikte {i¢ rahatsizliktan daha fazlasinin

ayni anda rastlandig1 vakalar olduk¢a nadirdir.

3.2.2.1 GRUP I: Kas Rahatsizliklar1

Kas rahatsizliklart agrili ve agrisiz rahatsizliklari igerir. Teshis kriterleri
TMR’de en sik goriilen agrili rahatsizliklarla ilgilidir. Ancak bunlarin teshisine
gecmeden Once, nadir rastlanan kas spazmi, miyosit ve kontraktiiriin olmadigindan

emin olmalidir. Bu rahatsizliklar ile ilgili kriterler Ek B6liim’de bulunmaktadir.

I.a) Miyofasial agr

Kas kaynakli agridir. Hastanin agr sikayetini ve kaslarda palpasyona hassas

lokalize alanlarin varlig1 nedeniyle agr sikayetini igerir.

Teshis kriterleri

1) Istirahat veya fonksiyon sirasinda ¢enede, sakaklarda, yiizde, kulak oniinde

veya kulak i¢inde agri sikayeti (A 3) ve buna ek olarak,

2) Asagida ad1 gecen yirmi kas bolgesinin palpasyonunda {i¢ veya daha fazla
bolgede agr1 oldugunun ifade edilmesi. (Her bir kas i¢in sag ve sol taraf ayr1 bolgeler

say1lir).
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Kas bolgeleri: Temporal (arka, orta, 6n), masseter (baslangic, gévde, yapisma
yeri), arka mandibular bolge, mandibula alt1 bdlge, lateral pterygoid bolgesi ve
temporal tendon. Palpasyonda agrili olan bolgelerden en az bir tanesi agr sikayetinin

oldugu tarafta olmalidir (M 1, 8, 10).

I.b) Ag1z agmada kisithlik olan miyofasial agr

Miyofasial agr ile birlikte alt ¢ene hareketlerinde kisitlilik ve s6z konusu olan

kasta germe sirasinda sertlik vardir.

Teshis kriterleri
1) Madde I.a'da tanimlanan miyofasial agr1 kriterleri ve ek olarak,

2) Agnisiz yardimsiz ag1z agmanin 40 mm’den daha az olmasi1 (M 4a, 4d) ve ek

olarak

3) Maksimum yardiml1 ag1z agma (pasif germe) ile agrisiz yardimsiz agiz agma

arasinda Smm veya daha fazla fark olmasi (M 4a, 4c, 4d).

3.2.2.2 GRUP II: Disk Deplasmanlar:

I1.a) Rediiksiyonlu disk deplasmam

Disk, kondil ile eminens arasindaki olmasi gereken pozisyonundan daha one,
medial veya laterale yer degistirmistir. Ancak agiz tam agildiginda kondil disk iligkisi

normale doner. Kondil disk iliskisi normale donerken genellikle ses olusur. Eger
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bununla birlikte eklemde agr1 da varsa rediiksiyonlu disk deplasmani teshisine, artralji

(IIL.a) veya osteoartrit (III.b)’in de eslik edebilecegi gdz onilinde tutulmalidir.

Teshis kriterleri:

a) Ya; TME’de karsilikli tiklama (Ag1z agma ve kapamada tiklama olmast, agiz
acmadaki tiklama ile ag1z kapamadaki tiklamanin oldugu kesiciler aras1 mesafenin en
az Smm veya daha fazla olmasi ve alt ¢ene protrusive pozisyonda iken agi1z agildiginda
tiklamanin ortadan kalkmasi. Tiklamalarin ardi ardina yapilan {i¢ denemenin ikisinde

tekrarlamasi (M 5); veya

b) TME'de, ard1 ardina yapilan ii¢ denemenin ikisinde tekrarlanan agma veya
kapama tiklamasi, lateral veya protrusive hareketler sirasinda ii¢ ardi ardina yapilan

denemenin ikisinde olusan tiklama (M 5a, 5b, 7).

I1.b) Ag1z agmada kisithhik olan rediiksiyonsuz disk deplasmam

Disk kondil ile fossa arasindaki normal pozisyonundan daha 6ne, medial veya

laterale yer degistirmistir ve ag1z agmada kisitlilik mevcuttur.

Teshis kriterleri

1) Agiz agmada belirgin kisitlilik sikayeti (A 14, her iki boliimii) ve ek olarak

2) Maksimum yardimsiz agiz agma <35mm (M 4b, 4d) ve ek olarak
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3) Maksimum yardimsiz agiz agmadaki kesiciler arasi mesafeye gore, pasif
germe ile agiz aciklifinda 4mm veya daha az bir artis olmasi. (M4b, 4c, 4d) ve ek

olarak

4) Kontralaterale hareket miktar1 <7mm ve/veya agiz agmada sorunun oldugu

tarafa dogru defleksiyon (M3, 6a veya 6b, 6d) ve ek olarak

5) Ya, a) eklem sesinin olmamasi veya, b) rediiksiyonlu disk deplasmani teshis

kriterlerine uymayan eklem sesi varligi (bakiniz Il.a) (M5, 7).

II.c) Ag1z agmada kisithlik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmam

Diskin kondil ve fossa arasindaki normal pozisyonundan 6ne, medial veya

laterale kaydig1 durumdur. IIb'den farki a1z agmada kisitlilik olmamasidir.

Teshis kriterleri

1) Gecmiste agiz agmada belirgin kisitlilik hikayesi (A14 her iki boliimii) ve

ek olarak
2) Maksimum yardimsiz agiz agma >35mm (M4b, 4d) ve ek olarak

3) Pasif germe ile agiz acikliginda, maksimum yardimsiz agiz a¢madaki
kesiciler aras1 mesafeye gére Smm veya daha fazla bir artig saglanmasi. (M4b, 4c, 4d)

ve ek olarak
4) Kontralaterale hareket miktar1 >7mm (M6 veya 6b, 6d) ve ek olarak

5) Rediiksiyonlu disk deplasmani kriterleriyle uyusmayan eklem sesinin varligt

(bakiniz Il.a) (M5, 7).
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6) Goriintiileme yontemi olarak artrografi veya MRG gibi rediiksiyonsuz disk

deplasmaninin goriilebildigi bir yontemden yararlanilabilir.

Gorilintiileme yontemlerinin kullanildig1 ¢aligmalarda asagidaki goriintiileme
kriterleri de olmalidir. Aragtirmaci teshisi, goriintiileme yontemleri ile mi yoksa klinik

ve anamnez bulgular1 ile mi koydugunu belirtmelidir.

Yararlanilacak goriintiileme yontemlerinde rediiksiyonsuz disk deplasmaninin

teshis kriterleri:

a) Artrografi:

1.Interkuspal pozisyonda normal TME’ye gore 6n kompartiman daha genis ve

daha fazla kontrast madde ile dolmus goriiliir.

2. Ag1z agmada 6nemli miktarda kontrast madde 6n tarafta tutulur.

b) MRG:

1. Interkuspal okluzal pozisyonda diskin posterior bandi saat 12:00
pozisyonundan belirgin sekilde onde konumlanmistir En azindan saat 11:30

pozisyonundan daha 6nde konumlanmastir.

2. Ag1z tam olarak agildiginda posterior bant saat 12:00 pozisyonundan belirgin

sekilde onde kalir.

3.2.2.3 GRUP III: Artralji, Artrit, Artroz
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Bu gruptaki rahatsizliklarin teshisini yapmadan Once, poliartritler, akut
travmatik yaralanmalar, eklemde enfeksiyon ihtimali Ek Boliim’de belirtildigi gibi

degerlendirilmis ve bu rahatsizliklarin olmadigi belirlenmis olmalidir.

I1L.a) Artralji

TME'nin eklem kapsiilii ve/veya sinovyal astarinda agri ve hassasiyet

olmasidir.

Teshis kriterleri

1) Palpasyonda tek veya her iki eklem bolgesinde agr1 (lateral kutup ve/veya

posterior atasman) (M 9) ve ek olarak

2) Hastanin asagidaki agrili durumlardan birinden veya daha fazlasindan
sikayet ediyor olmasi. Eklem bdlgesindeki agri, maksimum yardimsiz agiz agmada
eklemde agr1, yardimli ag1z agmada eklemde agri, lateral hareketlerde eklemde agri

(M 2, 4b, 4c, 4d, 6a, 6b).

3. Basit artralji teshisi i¢in kaba krepitus olmamali (M 5, 7).

IIL.b) TME'nin Osteoartriti

Eklem yapilarinda dejeneratif bir durum sonucu, eklem iginde iltihap

olusmasidir.

Teshis kriterleri
1. Artralji (bakiniz I11.a) ve ek olarak

2. Ya aveya b (veya ikisinin birlikte olmasi)
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a) Eklemde kaba krepitus (M 5, 7)

b) Goriintiileme yonteminden yararlanmak; tomografilerde asagidakilerden
biri veya bir kagi goriilebilir : kortikal tabakanin erozyonu, kondil ve artikiiler
eminensin bir bolimii veya tamamindaki skleroz, eklem yiizeylerindeki diizlesme,

osteofit olusumu.
IIL.c) TME ‘nin Osteoartrozu

Eklem formunun ve yapisinin anormal oldugu dejeneratif eklem rahatsizligidir.

Teshis kriterleri

1) Artralji belirtilerinin hi¢ birinin olmamasi yani, eklem bolgesinde agrinin
olmamasi, palpasyonda, maksimum yardimsiz agiz agmada, lateral hareketler

sirasinda eklemde agrinin olmamasi (bakiniz I11.a) (M2, 4b, 4c¢, 4d, 6a, 6b) ve ek olarak

2) Ya a veya b (veya her ikisinin birlikte olmast)
a) Eklemde kaba krepitus (M 5, 7)
b)Goriintiileme yontemlerinden yararlanmak;

Tomografilerde asagidakilerden biri veya bir kaci goriilebilir: kortikal
tabakanin erozyonu, kondil ve artikiiler eminensin bir bolimii veya tamamindaki

skleroz, eklem yiizeylerindeki diizlesme, osteofit olusumu.

3.2.2.4 Boliim I - Ek Boliim

ARASTIRMA TESHIS KRITERLERININ (TMR/ATK)
KULLANIMINDAN ONCE KAS VE EKLEM iLE iLGIiLi OLASI DIiGER
DURUMLARIN DEGERLENDIRILMESI
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I) Kas spazmi, Miyosit ve Kontraktiir

Kas spazmi, miyosit ve kontaktiir i¢cin hassas teshis kriterleri belirlenmemis

olmakla birlikte asagidaki genel yonlendirmeler onerilir.

Kas spazmi, devamli kas kasilmasi ile karakterizedir.

Miyosit, bilinen bir travma ve enfeksiyonla birlikte spesifik bir kasta yaygin

hassasiyet ile karakterizedir.

Kontraktiir, pasif germede iistesinden gelinemeyen sertlik nedeniyle

kisitlanmis ¢ene hareketleri ile karakterizedir.

Bu kriterler, daha az rastlanan bu durumlar iizerine yapilmis arastirmalarin
yetersizligi nedeniyle daha once bahsedilen TMR / ATK kategorileri i¢in dnerilen
kriterlerden daha az spesifiktir.

I1. Poliartritler, akut travmatik yaralanma

TME artraljisi ile birlikte herhangi bir travmatik etken olmaksizin viicuttaki
diger eklemlerde sikayetlerin olmasi durumunda vakalarin, bir romatoloji uzmani
tarafindan, diger eklemleri de ilgilendiren romatoid artrit veya lyme hastalig1 gibi

sistemik poliartritik sorunlar a¢isindan da muayene edilmesi gereklidir.
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Poliartritler ile ilgili sorular, anamnez formunun 16.maddesini olusturmaktadir.
Eger 16. sorunun (a) veya (b) sikki evet olarak isaretlenmisse veya hem (c) hem (d)
sikk1 evet olarak isaretlenmigse vaka sistemik artritik hastaliklarin varligr veya

yoklugu konusunda romatoloji uzmani tarafindan degerlendirilmelidir (A16).

Akut vakalar (yiiziine veya cenesine aldig1 travma nedeniyle) muhtemel akut
travmatik TME artropatisi siiphesiyle muayene edilmelidir. Klinik tablo su sekilde
olabilir: Etkilenen TME'de agr1 ve hassasiyet, agri nedeniyle ¢ene hareketlerinde
kisithilik, eklem ici basingtan dolay1 etkilenen taraftaki karsilikli dis temaslarinda
azalma veya yetersizlik. Akut travmatik artrit i¢cin dikkat edilecek madde soru

formunun 17. maddesidir (A17).

323 BOLUM II : AGRI NEDENIYLE YETERSIZLIK VE
PSIKOLOJIiK DURUMUN DEGERLENDIRILMESI

TMR' nin klinik olarak teshisi TME ve ¢igneme kaslarinin fonksiyonlarinda,
bunlar1 olusturan yapilardaki anormallikleri tanimlayan bazi kriterlere gore yapilir.
Klinik deneyimler ve TMR’ yi de i¢ine alan kronik agrilar {izerine yapilan arastirmalar
gostermistir ki bir kronik agrinin ciddiyeti ile klinik teshisle tanimlanan dokularda ve
fonksiyonlardaki patofizyolojik durum arasinda her zaman birebir eslesme yoktur.
Yani klinik teshis ile tanimlanan patofizyolojik degisiklik ile hissedilen agrinin siddeti

arasinda her zaman birebir iligki olmayabilir.
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Agrinin siddetinin ve ciddiyetinin degerlendirilmesi Bolim I teshislerini
yapmak i¢in gereken bilgilerden farkli bilgiler gerektirir. Bu nedenle TMR / ATK’da
agr1 durumunu degerlendirebilmek ve rahatsizligin biitiin yonleri ile anlasilabilmesini

saglamak i¢in bu konular Boliim II’deki arastirma teshis kriterleri i¢cinde yer almistir.

TMR / ATK Boliim II agr1 siddetini degerlendirmek ve siniflamak i¢in agriy1

farkli acilardan inceler;

1. Agri siddeti
2. Agrinin neden oldugu sosyal ve fiziksel yetersizlik
3. Depresyon

4. Spesifik olmayan fiziksel semptomlar

Boylece agri, tamamen subjektif yani tamamen kisinin ifade ettigi kadariyla
degerlendirebildigimiz bir veri olmaktan ¢ikip, Olgiilebilen, klinik olarak
degerlendirilebilen ve ciddiyeti hakkinda daha net kararlara varabilmemizi saglayan

bir veri olmaktadir.

Asagidaki kriterler Bolim II'nin igeriginin olusturulmasinda kabul edilen

kriterlerdir.
1) Kullanilan yontemlerin giivenilir ve gecerli oldugunun gosterilmis olmast,

2) Yontemlerin, deneklerin klinik olarak anlamli bir sekilde siniflandirilmasini

saglayabilmesi ,

3) Deneklerin smiflamasinin basit hesaplama yontemleri ile yapilabilmesi,

karmasgik bilgisayar hesaplamalar1 gerekmemesi,
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4) Yontemler sadece kagit, kalem kullanilmasi ile katilimin saglanabildigi

basitlikte olmasidir.

3.2.3.1 Agrimin Siddeti Nedeniyle Yasam Aktivitelerinde Kisithhik
Yapmak (Disfonksiyonal Kronik Agr)

Agr1 siddetinin subjektif anlatimi, agrinin ciddiyetinin degerlendirilmesi
konusunda genis ¢evrelerce kabul gormiistiir. Ancak tek basina agrinin siddeti, agrinin

ciddiyetinin daha yiiksek seviyeleri i¢in tam olarak tanimlayici olmayabilir.

Klinik goézlemler ve davranis teorileri, gostermistir ki; agri nedeniyle
aktivitelerde kisitlama yapma, bir kronik agri durumunun daha yiiksek seviyelerini

tanimlamada, en az agrinin siddeti kadar 6nemlidir.

Bir agn profili olarak disfonksiyonel kronik agr1; siddetli bir agr1, fonksiyonel
kisitlilik, psikolojik bozukluk, hayati kontrol etmede giigliik ile karakterizedir (29).

3.2.3.2 Depresyonun ve Spesifik Olmayan Fiziksel Semptomlarin

Degerlendirilmesi

TMR agris1 ¢eken hastalarin fiziksel bir nedene baglanamayan durumlardan
sikayet ettikleri gozlenmistir. Bu tiir semptomlar bazen belirli bir TMR’1n belirtisi
gibi degerlendirilirken bazen de c¢ene agrisinin, hastalarin fiziksel bir nedene
baglanamayan bir ¢ok sikayetinden biri oldugu diisiiniilmiistiir. Bu sorun iizerinde

daha fazla arastirma yapilmasini saglamak icin fiziksel olarak teshis edilemeyen
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belirtilerin degerlendirilmesini saglayacak bir skalaya da Boliim II’de yer verilmesine
karar verilmistir. Bunun icin “Symptom Checklist 90” (SCL-90)’in yeniden
diizenlenmis sekli olan “SCL 90-R” nin kullanilmasinin uygun olduguna karar
verilmistir (29). Clinkii SCL 90-R skalas1 hem depresyonun hem de fiziksel bir nedene
baglanamayan sikayetlerin (somatizasyon) degerlendirilmesini saglayabilir. Aslinda
SCR 90-R depresyon ve somatizasyonu yaninda bagka psikolojik durumlarin da
degerlendirilmesini saglayan 90 sorudan olugmaktadir. Ancak TMR/ATK’ da
kisilerin depresyon ve somatizasyon durumunun degerlendirilmesini saglayan 32

madde yer almaktadir (Anamnez formunun 20. maddesi ).

3.2.3.3 Anamnez Formunun Degerlendirilmesi

Anamnez formu 31 sorudan  olugsmaktadir. Sorular elde edilmek istenen

bilgiye gore bes grupta toplanmustir.

1) Klinik muayene ile birlikte teshise yardime1 olabilecek, denegin TMR sahip
oldugunu diisiindiiren sikayetlerine yonelik sorulardir (Boliim I ile ilgili sorular).

Bunlar anamnez formunun 3,14,16,17. maddeleridir (A 3,14,16,17).

2) Mental duruma, agr1 varlifina ve derecelendirilmesine, hareket

kisitliliklarina ve stres seviyesinin belirlenmesine yonelik sorular (Bolim II ile ilgili

sorular), (A 7-13,19,20)

a) Kronik agr1 durumunun degerlendirildigi 7 madde ( A 7-13)

b) Depresyon ve somatizasyonun degerlendirildigi 32 madde (A 20).
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c)Cenede mevcut sorunun neden oldugu hareket kisithiliklarinin

degerlendirildigi 12 madde (A 19)

3) Denegin sosyal durumuna yonelik demografik kayit olusturmak icin sorulan

sorular, (A 4,23-31)

4) Denegin genel saghgi, fiziksel oOzellikleri ile 1ilgili sorular,

(A1,2,15¢,£,2,21,22)

5) TMR ile ilgili olabilecek diger faktorlere yonelik sorular,
(A5,6,15a,b,c,d,18).

Sorulara verilen cevaplarin degerlendirilmesi Dworkin ve ark.’nin 6nerdigi

sekilde yapilmistir (43).

3.2.3.4 Kronik Agn Siddetinin Hesaplanmasi

Tipik Agr1 Yogunlugu

Agr1 yogunlugu soru formundaki 7, 8 ve 9. sorularin cevaplandirilmasi ve

asagidaki hesaplamalarin yapilmasiyla 0-100 puan arasinda derecelendirilmistir.

Hesaplama: Hissedilen agrinin anamnez formu dolduruldugu andaki degeri, en
fazla oldugu zamanki degeri ve ortalama degeri toplanip aritmetik ortalamasi alinir ve

on ile ¢arpilir. Formiil olarak :
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Agr1 Yogunlugu = ((A7+A8+A9) /3 ) x 10
A7: Su andaki agr1 derecesi
AS8: En fazla agr1 derecesi

A9: Ortalama agr1 derecesi

Agr Nedeniyle Kisithhik

Agr1 siddetini degerlendirirken, 6zellikle kronik agr1 durumlarinda sadece agri
yogunlugunun dikkate alinmasi yeterli olmaz. Agrinin hayatimiz1 ne kadar etkiledigi
de onemlidir. Bunun i¢in hissedilen agrinin hayati ne kadar etkiledigi ve kac giin
islerden alikoydugu dikkate alinarak bir hesaplama sistemi olusturulmustur.
Hesaplama sonucunda yetersizlik puanlarina ulagilir. Yetersizlik puanlar1 elde
edilirken agr1 nedeniyle kisitlilik degeri ve agrinin giinliikk hayat1 kag giin etkiledigi

bilinmelidir.

Agr1 nedeniyle kisithilik degeri anamnez formundaki 11, 12 ve 13. sorularin
cevaplandirilmas: ve asagidaki hesaplamalarin yapilmasiyla 0-100 puan arasinda

derecelendirilmistir.

Hesaplama: Agr1 nedeniyle gilinliik aktivitelerde kisitlama degeri, sosyal
aktivitelerde kisitlama degeri, caligmalarda kisitlama degeri toplanip aritmetik
ortalamasi alinir ve on ile carpilarak agri nedeniyle kisithilik degeri hesaplanir. Formiil

olarak :
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Agr1 nedeniyle kisitlilik degeri = ((A11+A12+A13)/3) x 10

Al1l: Giinliik aktiviteleri kisitlama degeri
A12: Sosyal aktiviteleri kisitlama degeri

A13: Calisma hayatin1 kisitlama degeri

Kisithlik Giinleri

Kisithilik giinleri ise rutin iglerin agr1 nedeniyle ertelendigi veya yapilmadigi
giinlerin sayisin1 ifade etmektedir. Cevap, anamnez formunun 10. maddesindeki

bosluga yazilir.

Yetersizlik Puanlar

Her bir kisitlilik giinii ve kisithilik degerlerine puanlar verilmistir. Bu puanlarin
toplanmasi ile denegin agr1 nedeniyle giinliik yasamda ne kadar yetersiz kaldig1 ve

kendini ne kadar kisitladig1 hesaplanir.
Agr1 Nedeniyle Yetersizlik Puanlari

Kisithlik Giinleri (0-180 giin)

0-6 giin 0 puan

7-14 giin 1 puan

15-30 giin 2 puan
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30+ giin 3 puan

Kisithlik Degeri (0-100)

0-29 0 puan

30-49 1 puan

50-69 2 puan

70 + 3 puan

Sonug olarak kronik agrinin siddeti hem agr1 yogunlugu hem de yetersizlik

puanlaria gore agagida belirtildigi sekilde simiflandirilmastir.

Kronik agr siddetinin simiflandirilmasi

FONKSIYONEL KRONIK AGRI

Derece 0 Son 6 ay iginde agr yok

Diisiik Seviyeli Yetersizlik,
Agr yogunlugu degeri<50
Derece I Diisiik Seviyede Agr
3’den az yetersizlik puani
Yogunlugu
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Diistik Seviyeli Yetersizlik
Agr yogunlugu=>50
Derece II Yiiksek Seviyede Agr
Vosunluz 3’den az yetersizlik puani
ogunlugu
DISFONKSIYONEL KRONIK AGRI
D - Yiksek Seviyede Yetersizlik Agr yogunluguna bakilmaksizin 3-4
erece
Orta Seviyede Kisitlilik yetersizlik puant
- v Yiiksek Seviyedeictersizlis Agr yogunluguna bakilmaksizin 5-6
erece
Ciddi Seviyede Kisithlik peiersizliiggam

3.2.3.5 Depresyon ve Somatizasyonun Degerlendirilmesi

Deneklerin depresyon ve somatizasyonu anamnez formunda yer alan
20.sorunun 32 maddesinin cevaplanmast ve bu cevaplarin Onerilen formiillerle
hesaplanmas1 ile degerlendirilmistir. Bu maddeler SCL 90 formunun yeniden

diizenlenmis sekli olan SCL 90-R’den alinmustir.

Depresyon degerinin hesaplanmasi:

20.sorunun b,e,f,g h,i,k 1, m,n,q,v,y,z,aa,bb,cc,dd,ee,ff maddelerinin degerleri

topland1 ve cevap verilen madde sayisina boliindii.

Somatizasyon degerinin hesaplanmas :
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a) Agn ile ilgili maddelerle birlikte somatizasyon degeri

20. sorunun a,c,d,j,0,p,r,s,t,u,w,x maddelerinin degerleri topland1 ve cevap

verilen madde sayisina boliindii.
b) Agn ile ilgili maddeler olmadan somatizasyon degeri

Somatizasyonun agri ile ilgili maddeleri a,d,j,0,p olmadan yani c,r,s,t,u,w,x

maddelerinin degerleri topland1 ve cevap verilen madde sayisina boliindii.

Gerek depresyon gerekse somatizasyon ile ilgili olan siklarin 2/3’{inden az1

isaretlendi ise hesaplama yapilmadi.

(Cenede mevcut sorunun neden oldugu hareket kisithiliklarinin

degerlendirilmesi:

Bu degerlendirme i¢in heniiz bir siniflandirma sistemi 6nerilmemistir.

3.2.4 KLINIK MUAYENE ICIN AYRINTILI ACIKLAMALAR

Klinik muayene yapilirken TMR/ATK’ da Onerilen muayene formu
kullanilmigtir. Ayn1 zamanda Ol¢iim yOntemleri ve muayene yerlerinin tanimi ve
hastalarin yonlendirilmesi TMR/ATK’ da onerildigi gibi yapilmistir. TMR/ATK’ nin

talimatlar1 asagida liste olarak verilmistir.

3.2.4.1 Klinik Muayene I¢in Genel Yénlendirmeler

1. Biitiin anamnez formu ve muayene maddeleri denekle is birligi igcinde
tamamlanmali. Herhangi bir kars1 ¢ikma s6z konusu oldugunda, muayene maddesinin
karsisina “DR” (denek reddetti) yazilmali ve denegin neden karsi ¢iktigi veya o

maddeyi yapmadig1 yazilmali.
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2. Tiim ol¢limler ¢ene kaslar1 pasif durumda iken yapilmali. Eklemler veya

kaslar hi¢bir zaman ek agirlik veya basing altinda birakilmamali.

3- Tiim milimetrik kayitlar tek veya ¢ift tam say1 olarak yapilmali. Eger 6l¢tim

iki milimetre ¢izgisi arasinda ise daha kii¢lik olan1 kaydedilmeli.

4- Denek muayene edilirken koltukta dik oturtulmali.

5- Muayene sirasinda mutlaka eldiven kullanilmali.

6- Denek agzinda bir hareketli protez tasiyorsa protezleriyle muayene edilmeli;
ancak a1z i¢i palpasyon yapilirken, mukoza ve dis etleri muayene edilirken protezlerin
¢ikarilmasi gereklidir. Uzerinde yapay dis bulunmayan isirma plaklar1 ve diger

apareyler muayene sirasinda cikartilmali.

7- Eger muayene edilen denegin TME ve kas palpasyonunu gii¢lestirici sakal

veya boyunluk gibi fiziksel engelleri varsa bu durum belirtilmeli.

8- Muayene prosediirii formdaki siraya gore yiiriitiilmeli ve biitiin 6l¢iimler

formdaki uygun yerine kaydedilmeli.

9- Madde 4d; yani overbite miktar1 ve 6d; yani orta hatta kayma ile, 4 ve 6.
maddelerdeki 6l¢iimlerde diizeltmeler yapilmali. Agiz agma ve lateral hareketlerin

gercek degerleri boylece belirlenmeli. Madde 4a’dan 4¢’ye kadar olan 6l¢iimlerde agiz
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acmanin gercek miktarlarini belirlemek i¢in overbite (4d), 4a, 4b ve 4c’nin her birine
eklenmeli. Madde 6a ve 6b i¢in eger orta hattaki kayma (6d) “0’dan biiyiikse bu
olciim yana kaymanin bir tarafina eklenirken diger tarafindan ¢ikarilmali. Ornegin;
Orta hatt1 sag tarafa dogru 2mm kaymus hasta i¢in sag tarafa yaptigi lateral hareketten

2mm ¢ikarilmali. Sol lateral hareket degerlerine ise 2mm eklenmeli.

3.2.4.2 Muayene Formunun Doldurulmasi

Aragtirma teshis kriterlerinde, agrinin yeri denegin bildirdiginin diginda
muayene eden tarafindan da dogrulanmalidir. Bu nedenle iki madde (M 1 ve 2)
anamnez formunda oldugu gibi muayene formunda da yer almaktadir. Bu da muayene

edene agrinin tipi ve yerini giivenilir olarak dogrulama imkani verir.

Muayene formu doldurulurken her bir soru asagidaki sekilde dolduruldu.

1. Uygun cevap daire icine alindi. Eger denek orta hatta agr1 oldugunu isaret

ettiyse, bu birinci soru ig¢in “her ikisi” olarak isaretlendi.

2. Uygun cevap isaretlendi. Eger denegin agrili bolge olarak gosterdigi yerin
eklem veya kas oldugu acgik degilse, miimkiin oldugunca az basin¢ uygulanarak
palpasyon yapildi ve anatomik bolge dogru olarak belirlendi. Ornegin, denegin
eklemde bir agr1 oldugunu sdylemesine ragmen, muayenede isaret edilen yerin kas

olduguna karar verildi ise agrinin yeri eklem degil kas olarak kaydedildi.
3. Ag1z agma yolu:

Genel yoOnlendirme: Hastaya g¢enesini rahat pozisyona getirmesi sdylendi.
(“Disleriniz hafifce birbirine temas ederken ¢enenizi rahat pozisyonda tutun”). Bas

parmak hastanin alt dudagmin altina yerlestirildi, boylece alt dislerin goriilmesi
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saglandi. Bu orta hattaki sapmanin gdzlenmesini kolaylastirir. Denege agr1 hissetse
bile agzini acabildigi kadar agmasi soylendi (“Biraz agrili olsa bile agzinizi
acabildiginiz kadar agmaniz1 istiyorum”). Eger deviasyon derecesi anlasilamadiysa
milimetrik bir cetvel dikey olarak alt ve {ist kesici noktalarina rehber olarak tutuldu
veya orta cizgiler ¢akigsmiyorsa alt kesici lizerine {iist orta c¢izginin iz diiglimii
isaretlendi. Denekten 3 kez agzini agmasi istendi. Denek birden farkli sekilde agzini

actyorsa 3 kez daha agzin1 agmasi istendi ve asagidaki kriterlere gore degerlendirildi.

a) Diiz: A¢ma boyunca belirgin bir deviasyon veya defleksiyon yok.

b) Saga veya sola defleksiyon: Agiz maksimum agildiginda bir tarafa dogru
belirgin defleksiyon, denegin yiizliniin hangi tarafina dogru defleksiyon oldugu

belirlendi ve buna gore kayit edildi.

c) Saga veya sola deviasyon: Maksimum agiz agma sirasinda sag veya sol
tarafa fark edilir bir kayma vardir. Ancak maksimum yardimsiz agiz agmaya
ulagsmadan Once veya ulasildig1 sirada alt ¢ene orta ¢izgiye doner. Denegin yiiziiniin

hangi tarafina dogru deviasyon oldugu kayit edildi.

d) Diger: Denegin kademeli bir agiz agma yolu varsa (diizensiz atlayarak)(diiz
veya devamli olmayan) veya denek yukarida bahsedilenlerden farkli bir agiz agma
yoluna sahipse bu sik isaretlendi ve ag1z agma yolundaki diizensizlik ve sapmanin tipi
belirtildi. Eger hasta birden fazla agiz agma yoluna sahipse de bu kategori kullanildi

ve birden fazla diye yazild1.
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4.Ag1z agma kapasitesi:

Eger denek hareketli bir protez kullaniyorsa, tiim agiz agma Ol¢limleri

yapilirken, protezleri kretlere dogru bastirildi.

Deneklerin agiz agma kapasiteleri, alt-iist kesiciler aras1 mesafenin cetvel ile
Olgiilmesiyle mm cinsinden elde edildi. Daha sonra bu degerlere overbite miktari
eklendi. Genellikle sol kesicilerden dl¢iim yapildi, kirik gibi nedenlerle diger taraftan

Ol¢iim yapildi ise bu formda belirtildi.

a) Agrisiz ve yardimsiz ag1z agma

i) Ol¢iimiin yapilmast:
-Denekten alt ¢enesini rahat bir pozisyona getirmesi istendi
-Denege agr1 hissetmeksizin agzini agabildigi kadar , agmasi soylendi.

-Milimetrik cetvelin kenar1 iist kesici kenara yerlestirildi. Bu sirada cetvel

miimkiin olan en dik pozisyonda tutuldu.

-Alt ve tst kesicilerin kesici kenarlarinin birbirinden uzakliklar1 6l¢iildii ve
kaydedildi. Denek 30 mm’den daha az agzimi agiyorsa emin olmak i¢in agiz agma

tekrarlatild: .

b) Maksimum yardimsiz agiz agma
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i) Ol¢iimiin yapilmast:

-Agrisiz ve yardimsiz agiz agmadaki direktifler verildi. Fakat denege “Agri

duysaniz bile agabildiginiz kadar ¢ok agzinizi aginiz” denildi.

-Cetvel ayn1 sekilde yerlestirildi ve dl¢iim yapildi.

i) Agru:
-Denege agzin1 bu kadar agtiginda agr hissedip hissetmedigi soruldu

-Agr1 olup olmadig1 ve varsa yeri kaydedildi. Kayit, agrinin kaslarda ve/veya

eklem i¢inde olup olmamasina gore yapild.
Kaslarda agr1 olup olmamasina gore degerlendirme;
Agri olmadi : 0
Sag tarafta agr1 oldu: 1
Sol tarafta agr1 oldu: 2

Her iki tarafta agr1 oldu: 3

TME’de agr1 olup olmamasina gore degerlendirme;
Eklemlerde agr1 yok: 0
Sag tarafta agri oldu: 1
Sol tarafta agr1 oldu: 2

Her iki tarafta da agr1 oldu: 3 olarak yapildi.
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Eger denek basing veya gerginlik hissettigini soyledi ise “her iki bolge de agr1

yok” olarak isaretlendi.

¢) Maksimum yardimla agiz agma

i) Ol¢iimiin yapilmast:
-Denekten ¢enesini rahat pozisyonda tutmasi istendi.
-Denekten agr1 hissetse bile agzin1 agabildigi kadar agmasi istendi.

-Daha sonra bas parmak iist santrallerin kesici kenarina, isaret parmag: da alt
santrallerin kesici kenarina yerlestirildi. Bu sekilde denegin agzini biraz daha agmak

iizere hafif bir kuvvet uygulandi. Cok fazla kuvvet uygulanmamasina dikkat edildi.

-Kuvvet uygulanirken alt-list kesiciler aras1 mesafe yine cetvel yardimi ile

olciildii ve kaydedildi.

i) Agru:

Bu sirada denege agr1 hissedip hissetmedigi soruldu ve agr1 var ise yeri
maksimum yardimsiz agmada yapildig1 gibi kayit edildi. Eger basing veya gerginlik

hissediliyor ise agr1 “yok” olarak igaretlendi.

d) Overbite miktari

Denege dislerini (interkiispal pozisyonda) tam olarak kapatmasi sdylendi.
Kalemle daha once olgiimler i¢in kullanilan ayni {ist santral digin kesici kenarinin alt
kesiciyi ne kadar orttiigli isaretlendi. Alt kesicinin kesici kenari ile isaretlenen ¢izgi

arasi Ol¢iildii ve bu overbite miktar1 olarak kaydedildi.
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e) Overjet miktar1

Denege dislerini kapatmasi soylendi. Alt kesicinin vestibiil yiizii ile {ist
kesicinin kesici kenar1 arasindaki mesafe Ol¢iildii ve bu overjet miktar1 olarak
kaydedildi. (TMR’1n teshis kriterlerinde yararlanilmadigi i¢in bu madde orijinal TMR
/ ATK formunda yer almamaktadir. Maksimum protrusive hareket miktarin1 dogru
olarak hesaplamak i¢in forma eklendi. Maksimum protrusive hareket miktari
oOlgiildiikten sonra denegin overjet miktar1 bu degere eklenerek maksimum protrusive

hareket miktarinin gergek degeri hesaplanmigtir.

5. Ag1iz agma kapama sirasinda palpasyon ile hissedilen TME sesleri

Degerlendirmenin yapilmasi

Eklem seslerinin varlig1 ve ses varsa tipini belirlemek tizere TME bolgesi palpe
edildi. Sol isaret parmag1 denegin sag TME ’sinin iistiine, sag isaret parmag1 deneginin
sol TME’sinin {istline yerlestirildi (preauricular bolge). Parmaklarin i¢ yiizii kulak
tragusunun Oniine yerlestirildi. Denege agr1 hissetse bile yavasca agzini agabildigi
kadar fazla agmasi sdylendi. Her kapatmada dislerin tamamen maksimum interkiispal

pozisyonda kapatilmasi istendi.

Denege bu sekilde agzin1 3 kez agip kapamasi sdylendi. Palpasyonla tespit
edildigi ve asagida tanimlandig1 gibi agma ve kapamada eklemin yaptig1 hareket /ses

kaydedildi.
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a) Seslerin tanima:
0= Ses yok
1= Tiklama (click)

Baslangici ve bitisi agikca belli olan, kisa ve ¢ok sinirh siireli genellikle bir
“tiklama” (t1k) sesi gibi olan acik bir ses . U¢ a¢ma kapamanin ikisinde tiklama

tekrarlaniyorsa bu madde isaretlenir.
2= Kaba krepitasyon (Kaba krepitus)

(Cene hareketinin daha uzun bir periyodu boyunca devam eden bir ses .Bu
tiklama veya taklama sesi gibi kisa siireli degildir. Ses devam eden seslerle ortiisebilir
iist liste gelebilir. Kemigin kemige siirtiinmesinin sesi veya bir tagin bir tasa silirtiinme

sesi gibidir.
3= Zayif krepitasyon (Ince krepitus):

Cenenin agma kapama hareketinin daha uzun bir periyodu boyunca devam
eden zayif (ince) bir rendeleme sesidir. Tiklama gibi (kesin) kisa degildir; (devamli,
stirekli, kesintisiz) seslerle list liste gelebilir. Bu belki piiriizlii bir zeminde hisirt1 sesi

veya silirtiinme sesi olarak tanimlanabilir.

b)Tiklama seslerinin derecelendirilmesi :
1) Tekrarlanabilir agma tiklamasi

Maksimum interkiispal pozisyondan baslanarak yapilan agiz agma kapamada
ic agma hareketinin ikisinde “tiklama” oldugu hissedildiyse, “a¢gma tiklamas1” olarak

kayit edildi.
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i1) Tekrarlanabilir kapama tiklamasi

Ug agiz kapama hareketinin ikisinde tiklama varsa bu “kapama tiklamasi”

olarak kayit edildi.

ii1) Tekrarlanabilir karsilikl1 (reciprocal) tiklama.

Bu tip tiklamanin belirlenmesi agma ve kapama tiklamalarindaki kesiciler arasi
mesafenin milimetrik cetvelle 6l¢iilmesi ile ve denek alt ¢enesini protrusive pozisyona
getirerek agma kapama hareketini tekrarladiginda her iki sesin de ortadan kalkmis
olmasi ile yapildi. Bunun i¢in oncelikle denege alt ¢enesini gotiirebildigi kadar 6ne
gotlirmesi sdylendi. Cenesi bu halde iken agma kapama hareketini yapmasi istendi.
Eger tiklama alt ¢gene protrusive pozisyonda yapilan agma kapama hareketlerinde
ortadan kalkt1 ise muayene formunda 5. Maddenin “b” sikkinda bu sorunun cevabi
“evet” (1) olarak isaretlendi. Eger tiklamalar ortadan kalkmadi ise “hayir” (0) olarak
isaretlendi. Eger denekte tekrarlanabilir agma tiklamasi veya tekrarlanabilir kapama

tiklamasi yok ise “karsilikli tiklama yok” (9) isaretlendi.

Agma tiklamasinin ve kapama tiklamasinin olustuklari ilk anda madde 4’de
tarif edildigi gibi milimetrik cetvel ile dl¢lim yapildi ve formda madde 5a ve b’de
“Ag1z agma / kapama tiklamasi _ mm__mm” yazan bosluklara yazildi. Eger tiklama

oluyor fakat oldugu an tam olarak yakalanamiyor ise milimetrik 6l¢iim kisimlar1 bos

birakaldi.

iv) Tekrarlanmayan tiklama (Kay1t yapilmaz).

Ses sadece belirli zamanlarda oluyor, ii¢ tam agiz agma kapama hareketinin en

az ikisinde tekrarlanmiyorsa, tekrarlanmayan tiklama s6z konusudur. Bu durumda agiz
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acma icin ( 5. Maddenin a sikki) ve agiz kapama i¢in( 5. Maddenin b sikki) birden

fazla sik isaretlenebilir. Eger ses yok ise bagka bir sik isaretlenmeden (0) isaretlenir.

6. Alt cenenin eksentrik hareketleri

a) Sag lateral hareket

i) Ol¢iimiin yapilmast:

Denege ¢enesini az agmasini ve alt cenesini gotiirebildigi kadar saga gotlirmesi
sOylendi.(Bu cok rahatsizlik verse bile). Eger gerektiyse hareket tekrar ettirildi.
Ornegin;cenenizi rahatsizlik verse bile gotiirebildiginiz kadar saga hareket ettirin ve

tekrar ¢genenizi normal pozisyonuna geri getirin denildi.

Diglerin biraz birbirinden uzaklasmasi ile iist ve alt kesicilerin labioincisal

embraziirleri arasindaki mesafe cetvel yardimiyla 6l¢iildii ve kaydedildi.

1)Agr:

Denege agr1 hissedip hissetmedigi ve agrinin yeri soruldu. Kaslarda ve/veya
eklemdeki agriy1 saptamak i¢in 6a’dan 6¢’ye kadar ( tiim eksentrik hareketler i¢in) “4
b deki gibi kaydedildi.

(Cenenizi yana kaydirdiginizda hic¢ agri hissettiniz mi? Diye soruldu). Eger

denek basing veya gerginlik hissettigini soyledi ise agr1 “Yok™ (0) olarak isaretlendi.
b) Sol lateral hareket

i) Ol¢iimiin yapilmast:
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Sag lateral hareket i¢in yapilanlarin aynist bu kez hastadan ¢enesini

gotiirebildigi kadar diger tarafa (sola) gotiirmesi istenerek yapildi.
1)Agr:

Aynen sag lateral hareketteki gibi degerlendirme yapildi.

¢) Protruzyon
i) Olgiimiin yapilmast:

Denekten alt ¢cenesini az agmasi ve 6ne gotiirmesi istendi.(Cenenizi, rahatsizlik
verse bile, one dogru diiz kaydirin, gotiirebildiginiz kadar 6ne gotiiriin denildi). Eger
denegin asir1 ortiilii kapanisi varsa, iist kesici dislerle alt kesici digler arasinda ¢atisma
olmamasi i¢in agzin biraz daha fazla agilmasi istendi. Bdylece ¢atisma olmadan alt

cenenin dne getirilmesi saglandi.

d) Orta hatta kayma
i) Ol¢iimiin yapilmast:

Ust kesiciler arasindaki kesici noktasinin iz diisiimiiniin alt kesiciler arasina
denk gelip gelmedigi kontrol edildi. Eger 1mm’yi gecen bir fark varsa, alt kesicilerin
kesici noktasi ile iist kesicilerin kesici noktast arasindaki fark mm cinsinden ol¢iildii

ve kaymanin yonii formda ilgili yere isaretlendi.

7. Eksentrik hareketler sirasindaki eklem sesleri

Denekten 6. soruda yapildigi gibi ¢enesini saga, sola ve one hareket ettirmesi

istendi.
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a) Seslerin tanimlanmasi : 5’de tanimlandig1 gibi yapildu.

b) Tiklama seslerinin derecelendirilmesi:
1) Tekrarlanabilir laterotrusive veya protrusive tiklama

Sag ve sol lateral hareket ve protrusive hareketin her biri iicer kez yaptirilir. Bu
hareketlerin en az ikisinde ayni eklemde tiklama oluyorsa o eklemde tekrarlanabilir

laterotrusive ve/veya protrusive tiklama olduguna karar verilir.
ii)Tekrarlanamayan laterotrusive veya protrusive tiklama

Eger tiklama laterotruzyon veya protruzyon hareketi sirasinda olduysa, fakat
i¢ hareketin ikisinde tekrarlanmadiysa bir “tekrarlanamayan tiklama” s6z konusudur,

bu durumda kayit yapilmadi.

3.2.4.3 Kas ve Eklem Hassasiyetinin Belirlenmesi icin Genel Yonlendirme

Kaslarin ve eklem kapsiiliiniin hassasiyetinin muayenesinde belirlenen bolge
iizerine, isaret ve orta parmaklarinin parmak ucu ile sadece belirli bir basingla basi
uygulandi. Palpasyonu agiz disindan yapilan kaslar icin yaklagik olarak 1 kg, eklem
ve palpasyonu agi1z i¢inden yapilan kaslar icin yaklasik olarak 'z kg kuvvet uygulandi.
Stabiliteyi saglamak i¢in diger elle bas desteklenirken kaslar palpe edildi. Denegin alt
cenesinin istirahat pozisyonunda olmasina ve diglerin birbirine degmemesine dikkat
edildi. Sag ve solda ayni1 kaslarin hassasiyeti ile ilgili net bir sey sdyleyemeyenlerde

sag ve solda ayn1 anda palpasyon yapilarak karsilastirma yapmalar1 saglandi.

Kaslar pasif durumda iken palpasyon yapildi. Dogru kas {izerinde

olundugundan emin olmak gerektiginde denege dislerini stkmasi ve serbest birakmasi
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sOylendi. Soylenenlerin 15181inda dnce palpasyon yeri belirlendi ve ardindan basing
uygulandi. Maksimum hassasiyet bolgesi kisiden kisiye degisebildigi icin, yerini
belirlemek iizere ayni kas bdlgesinde bir cok yere basing uygulamak ozellikle
onemlidir. Palpasyona baslamadan Once denege “muayenenin bundan sonraki
boliimiinde basinizin ve yiiziiniiziin belirli yerleri iizerinde basin¢ uygularken sizin
agr1 veya basimng duyup duymadiginizi kayit etmek istiyorum” denildi. Boylece
palpasyon kisinin canini yakiyor mu (agrili mi1) veya sadece basing mi hissediyor tespit
edildi.

Eger agrili ise agrinin; hafif (1) mi, orta derecede (2) mi, ciddi seviyede
(siddetli) (3) mi oldugunu belirlemek i¢in sorular soruldu. Kacamak, belirsiz cevaplar
veya sadece basing oldugunun sdylenmesi durumunda agr1 “agr1 yok, sadece basing”

(0) olarak kaydedildi. Hastanin cevaplari refleksleri ile de kontrol edildi.

3.2.4.4 Agiz Dis1 Palpasyon Bolgelerinin Tanimlanmasi

8. 2lbs =1 kg “digital” basin¢ uygulanir. Kaslarin yerini dogru tespit etmek

icin hastadan dislerini sikmasi ve serbest birakmast istenir.
a)Temporalis (arka)

Kulagin arkasindan kulagin iistiine dogru posterior lifler palpe edildi.

Parmaklar hastanin alnina dogru yiiriitiildii.

b)Temporalis (orta)

Kasin lateral kenarimin yaklasik 2 cm gerisindeki ki lifler palpe edildi.
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c¢) Temporalis (6n)

Zigomatik ¢ikintinin hemen yukarisinda infratemporal fossanin tistiindeki lifler

palpe edildi.

d) Masseterin basglangici

Masseterin baslangi¢ yeri TME’nin hemen lcm 6niinde ve zigomatik arkin

hemen altindaki alandir. Buradan 6ne, kasin sinirina dogru palpasyon yapild.

e)Masseterin govdesi

Zigomatik ¢ikintinin hemen altindan ve kasin 6n sinirindan baglayarak buradan
asaglya ve geriye alt ¢ene kosesine dogru iki parmak genisliginde bir alana palpasyon

yapildi.
f) Masseterin yapigma yeri

Alt ¢ene kosesinin 1cm iistii ve oniindeki alan palpe edildi.

g) Arka mandibular bolge (stylohyoid / posterior digastric)

Denege basini bir parca geriye gotiirmesi sdylendi. Sternocleidomastoideus
(SCM) kasin yapisma yeri ile alt ¢genenin arka kenar1 arasindaki bolge belirlendi, isaret
ve orta parmaklar buraya konulduktan sonra i¢e ve yukariya dogru (alt ¢genenin {izerine

degil) yonlendirildi, alt ¢ene kdsesinin hemen i¢ ve arkasindaki alan palpe edildi.

h) Mandibula alt1 bolgesi (medial pterygoid, suprahyoid, anterior digastric)
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Alt ¢enenin altinda ve alt ¢ene kosesinin 2cm Oniinde bir nokta tayin edildi.
Yukariya alt ¢enenin i¢ yiiziine dogru palpasyon yapildi. Eger kisi bu bolgede ¢ok fazla
agr1 hissederse kisinin nodiiler bir agridan m1 yoksa kas agrisindan mi soz ettigi

belirlenip bunun muayene formunda belirtildi.

3.2.4.5 TME’nin Palpasyon Bolgelerinin Tanimlanmasi

9. 11b = kg “digital” basin¢ uygulanir.

a) Lateral kutup

Isaret parmagi kulak tragusunun tam Oniine ve denegin ekleminin iizerine
yerlestirildi. Denege agzini, 6ne dogru kayan kondilin lateral kutbunu hissedene kadar
biraz agmasi sdylendi. Bir elle denegin bas1 desteklenirken diger elle palpe edilen yere

basing uygulandi.

b) Posterior atagman

Buras1 dis kulak yolundan palpe edilebilir. Denegin kulakla ilgili bir
sikayetinin olmadig1 belirlendikten sonra, sag serge parmagi denegin sol dis kulak
yoluna , sol serge parmagi denegin sag dis kulak yolu i¢ine yerlestirildi, parmak uglar1
one dogru yonlendirildi. Denege agzin1 biraz agmasi sdylendi. Parmak uclartyla eklem
hareketinin daha iyi hissedilebilmesi icin gerektiginde agzin genis agilmasi istendi.
Sag tarafa daha sonra sol tarafa sabit basing uygulandi. Bu sirada denegin dislerinin

tamamiyla kapali olmasina dikkat edildi.
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3.2.4.6 Agiz i¢i Palpasyon Bolgelerinin Tanimlanmasi

10. 1 Ib = 2 kg “digital” basin¢ uygulanir. Denege agzinin i¢indeki kaslara

basing uygulanacag agiklandi.

a) Lateral Pterygoid Bolge

Denege agzini agmasi ve muayene edilecek tarafa dogru g¢enesini hareket
ettirmesi soylendi. (“Cenenizi bu elime dogru hareket ettiriniz” denildi). Isaret
parmagi list azilarin {istiinde alveol kretinin dis yan kismina yerlestirildi. Parmak
geriye, yukartya ve ice dogru hareket ettirildi. Palpasyon icin isaret parmagi biiyiik

geldiginde ser¢e parmak kullanild1.

Ancak yapilan ¢aligmalar lateral pterygoid kasin palpasyonunun standart klinik
prosediir olarak kabul edilemeyecegini ¢iinkii lateral pterygoid kasin palpasyonunun
anatomik olarak zor hatta miimkiin olmadigini ve palpasyonu yapildiginda hatali
pozitif sonuglar verme riski tasidig1 icin muayenelerde palpasyonun kullanilmamasini

onermektedirler (99, 100).

b) Temporal Tendon

Lateral pterygoidin palpasyonu tamamlandiktan sonra isaret parmagi koronoid
cikintiya dogru yana dondiiriildii. Denege agzin1 agmasi sdylendi ve isaret parmagi
yukariya koronoid ¢ikintinin 6niine hareket ettirildi. Koronoid ¢ikintinin en iist kismi

palpe edildi.
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3.2.4.7 Cigneme Kas1 Olmayan Kaslarin Palpasyon Bolgelerinin

Tanimlanmasi
11.2 1bs = 1 kg “digital” basing uygulanir.

“Sternocleidomasteideus” ve “Trapezius” kaslarmin alt ¢gene fonksiyonlarina
direkt bir etkisi yoktur. Bu nedenle TMR / ATK formunda yer almamislardir. Ancak

bu kaslar agrili durumlarinda yiizde yansiyan agrilara neden olabilmektedirler.

a) Sternocleidomastoideus (SCM) kasi

Palpasyon mastoid fossanin dis yiizeyindeki yapisma yerinden, hemen kulak
arkasindan baslayarak, klavikula tizerindeki baslangi¢ yerine kadar biitiin kas boyunca
yapildi. Denege palpasyon sirasinda hissettigi agrinin en fazla ne seviyede oldugu
soruldu ve bu deger SCM kasinin palpasyondaki agri seviyesi olarak kaydedildi.

Palpasyon sag ve solda olmak iizere iki bolgede yapildi.

b) Trapezius kasi

Palpasyon SCM kasin hemen arkasindaki {ist boliimiinden baslayarak asagiya
ve yana dogru kas boyunca yapildi. Bu sirada denege palpasyon sirasinda hissettigi
agrimin en fazla ne seviyede oldugu soruldu ve bu deger trapezius kasinin
palpasyondaki agr1 seviyesi olarak kaydedildi. Palpasyon sag ve solda olmak iizere iki

bolgede yapildi.

3.3 STABILIZASYON SPLINTI YAPIMI

Hastalara uygulanan splintler, J.P. Okeson’un (1) kitabinda onerdigi sekilde

hazirlanmistir.
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3.3.1 STABILiZASYON SPLINTI

Stabilizasyon splintleri her iki g¢eneye de yapilabilir, ancak iist ceneye

uygulamanin avantajlart vardir.

Ust ceneye yapildiginda :

A) Dabha stabildir ve daha ¢ok doku kaplar, buda daha retantif olmasini ve

daha az kirilmasina neden olur.

*Birden fazla kullanim alan1 vardir yani ¢ok yonliidiir. Biitiin iskeletsel ve

molar iligkilerde karsit temaslar saglanabilir.

*Biitiin mandibular temaslarin diiz ylizeyde oldugu i¢in maksiler aparey daha
iyi stabilite saglar, bunu alt ¢ene apareyinde saglamak 6zellikle 6n bdlgede oldukca

zordur.

*Kondilin fossa i¢inde kassal ve iskeletsel stabil pozisyonda konumlanmasina

yardimci olur.

*Mandibular apareyde Class II ve III vakalarda dogru bir 6n dis rehberligi ve

temas vermek oldukga zordur.

*Alt ¢eneye yapmanin en Onemli avantaji agizda splint varken daha kolay

konusulmasi ve bazi hastalarda daha az goriindiigii icin daha estetik olmasidir.

Yapim teknikleri : Farkl sekillerde yapilabilir.

1. Alt ve list ¢ene modellerinin artikiilatre baglandigi, andirkatlarin
kapatildigi, 6nce mumdan yapilan splintin akrilige doniistiirildiigli ve ardindan agizda

uyumlandirma igleminin yapildig: teknik.
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2. Artikiilatére baglanmis modeller iizerinde otopolimerizan akrilik

kullanilarak splintin hazirlandig: teknik.

3. Diger teknikler (modellerin artikiilatére baglanmadigi). Mandibula
dogru pozisyonuna dogrudan kaslarin yonlendirilmesiyle gotiiriiliir ve modellerin
artikiilatore baglanmasi sirasinda meydana gelebilecek hatalar minimuma indirilmis

olur. Bitirilen aparey ayni seansta hastaya teslim edilebilir.

Ancak unutulmamalidir ki splintin yapim tekniginin semptomlarin ¢éziimiinde

onemi yoktur. Bu sadece hekim i¢in 6nemlidir.

3.3.1.1 Stabilizasyon Splintinin Yapimi

« Ust genenin aljinat &lgiisii alindi. Iginde bosluklar olmamasma &zen

gosterildi.

 Hemen sonra uygun bir al¢t (tercihen sert al¢i) ile model dokiildi.
Sertlestikten sonra acildi ve iizerinde eksik kisim ve bosluk olmamasina dikkat edildi.
Labialdeki fazlaliklar vestibiil sulkusun derin noktasina kadar alg1 kesme motoru ile

diizeltildi.

» Basing veya vakum adaptdrii ile 2mm sert plak recine materyali al¢t model
iizerine basildi. Bunun i¢in Biostar ( Seri no: 3/0571) aleti ile 6nce 20 sn 1sinma siiresi
ve 20 saniye soguma siiresi olan ince bir ayirici tabaka model iizerine uygulandi. Daha
sonra 220 sn soguma siiresi olan 2mm kalinliginda 1s1 ile sekillenen Biocryl marka

splint model {izerine uygulandi.

* Splintin smurlar ¢elik separe ile kesildi. Seviyesi 6nde interdental papil
seviyesinde olacak sekilde posterior bdliimde azilarin distalinden gececek sekilde

kesilip ¢ikartildi.
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* Splint al¢idan ayrilip palatinaldeki fazla akrilik separe ve frezle agindirildi.

Lingual sinir diseti sinirindan 10-12 mm asag1 kadar uzatildu.
 Biiyiik bir akrilik frezi ile kenarlar yuvarlatilip keskinligi giderildi.

* Splintin dislerle uyumu kontrol edilirken tam oturmazsa sinirlar1 tam uyum

saglayincaya kadar kisaltild1.

» Kiicilik bir miktarda otopolimerizan akrilik regine karistirilip splintin 6n
bolgesine yerlestirildi. Bu akrilik anterior stop gorevi gorecektir. Anterior stop 4 mm

genisliginde ve alt kesiciler degecek sekilde hazirlandi.

3.3.1.2 Splintin Ust Ceneye Oturtulmasi

* Splint agizda denendiginde tam olarak iist ceneye oturmali ve dil ve dudak
hareketlerini engellememelidir. Herhangi bir yerinden bastirildiginda devrilmemeli
veya gevsememelidir. Diglerin fasiyal ylizeylerinin orta ve insizal 1/3’{iniin

birlesimine yakin bir sinir elde edildiginde yeterli tutuculugu saglar.

* Eger tam oturmazsa dikkatlice sa¢ kurutma makinesi ile 1sitilip yeniden
agza oturtulabilir ve boylece iyi temas saglanabilir. Eger hala oturmuyor ve retansiyon
az ise otopolimerizan akrilik ile splintin i¢i astarlanir ve yeniden agiza yerlestirilir.
Bunu yapmadan 6nce agizda herhangi bir akrilik restorasyon olup olmadig: kontrol

edilmelidir.

Yapimi : yeni akrilige yapismamasi i¢in akrilik restorasyonlar vazelinlenir.
Az miktarda otopolimerizan akrilik karistirilir splintin i¢ine biraz monomer siiriiliir.
Sonra akrilik i¢ine yerlestirilip hafif¢ce hava spreyi ile kurutulur. Hasta iist dislerini
islatir ve splint agiza yerlestirilir ancak 1sirtilmaz. Tasan akrilik temizlenir, 6zellikle
de interproksimal alanlardan, recine sertlesirken (polimerize olurken) splint ¢ikarilir

ve takilir bdylece sertlesen akriligin kilitlenmesi Onlenir. Reg¢ine 1sininca, splint
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cikartilip agiz disinda bekletilir. Sertlesme tamamlandiktan sonra keskin ve fazla

kenarlar uzaklagtirilir ve splint tekrar agiza takilir.
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Resim 3: Splint ol¢iisii Resim 4: Splint al¢t modeli

Resim 5: Splint basma cihazi
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Resim 6: Splint tesviyesi Resim 7: Splint tesviyesi
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3.3.1.3 Kassal ve Iskeletsel Stabil Pozisyonun Belirlenmesi

Stabilizasyon splintinin optimal etkisi i¢in kondiller sentrik iliski olan
kondillerin kassal ve iskeletsel stabil pozisyonunda olmalidir. Bu pozisyonu elde
etmek icin iki teknik vardir. Bunlardan biri bimanuel manipiilasyon teknigidir. Diger
teknikte ise 6n bolgeye stop yerlestirilir ve kaslarin kondilleri kassal ve iskeletsel stabil

pozisyona gotiirmesi saglanir.

» Arkaya yaslanmis pozisyonda hastaya arka disleri iizerinde kapatmasi

sOylendi, bu sirada sadece bir alt kesici dis anterior stopa temas ettirildi.

» Stop 6n disler arasinda agiklik saglayacak kalinlikta hazirlandi. Alt azilar
sentrik ve eksentrik iligkilerde splinte temas ettirilmedi, eger temas varsa bu elimine

edildi.

» Anterior stoptaki 6n dis temas artikiilasyon kagidi ile isaretlendi ve alt disin
uzun eksenine dik olacak sekilde asindirildi. (Burada temas noktasinda herhangi bir
acillanma olmamasi olduk¢a onemlidir. Eger distale e§im varsa sikma alt geneyi
posteriora yonlendirir ve kassal ve iskeletsel stabil pozisyondan geriye gider. Buda alt
ceneye geriye dogru kuvvet uygular. Stop meziale egimli olursa buda ¢eneyi 6ne
yonlendirir ve kaydirir. Buda kassal ve iskeletsel stabil pozisyondan uzaktir ve kondili

siipero anterior konuma yonlendirir.)

* Splint agizda ve stop dogru egimde iken bilateral manuel manipiilasyon ile
hasta arka dislerin iizerinde kapattirildi ve bu tekrarlatilirken elle de yonlendirildi.
Birka¢ deneme sonrasi temas isaretlendi bdylece stabil mandibular pozisyonun yeri

belirlenmis oldu.
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3.3.1.4 Okliizyonun Hazirlanmasi

Sentrik tespit edildikten sonra 2-3 dakika hastanin alismasi i¢in splint agizda
birakildi. (Bu hastanin kas engramlarinin elimine ederek kondillerin kassal ve

iskeletsel daha stabil pozisyona gelmesini saglar.)
*Splint ¢ikarilip 6n stop hari¢ her yere otopolimerizan akrilik ilave edildi.
+On labial bolgeye rehberlik igin biraz fazla ilave edildi.
*Ag1za gotiiriilmeden once serbest monomerler hava spreyi ile elimine edildi.

*Akrilik kuruyunca ve monomerden arininca, aparey sicak suya batirilip sonra
agiza takildr ve sentrikte hastaya kapattirildi. Kesiciler 6n stopta isaretlenen noktaya
deginceye kadar kapatildi. Sonra hastaya yavasca agzin1 agmasi sdylendi ve okliizal
yiizler incelendi. Tiim disler degiyor ve kaninler bdlgesinde yeterli akrilik var ise

tekrar kapattirildi.

*Akrilik sert ve seklini korur hale gelinceye kadar beklenip ¢ikarildi. (Not :
Akrilik 1sinmadan once ¢ikarilir ve agiz disinda akrilik tam sertlesinceye kadar

beklenir. Sicak suda bekletmek akrilikteki poroziteyi 6nleyebilir.)

3.3.1.5 Sentrik iliski Temaslariin Asindirilmasi

Oncelikle biitiin alt ¢ene bukkal tiiberkiillerinin en derin noktas: kursun

kalemle isaretlendi.

*Sonra temaslarin etrafindaki akrilik agindirilarak eksentrik serbestlik saglandi.

Sadece kaninler bolgesi birakildi.

*Kaba tesviye genis bir teker ile yapildi, diizeltmeler ise diisiik hizda biiyiik bir
akrilik frezi ile yapildi.
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*Fazlaliklar temizlendikten sonra hasta agzina yeniden takildi ve sentrik

temaslar artikiilasyon kagidi ile igaretlendi.

*Anterior ve posterior biitiin okliizal temaslarin diiz okliizal yilizeylerde ve esit

okliizal kuvvetle olugmasi saglandi.

*Hastaya kapattirilirken biitiin dislerin ayn1 anda degdigini hissetmesi istendi.

3.3.1.6 Eksentrik Rehberligin Asindirilmasi

*Sentrik temaslar dogru olarak elde edildikten sonra akrilik c¢ikintilarin

diizeltilmesine geg¢ildi.

*30-45°’lik bir egim verilerek (okliizal diizleme gore) protrusive ve laterale
rahatga gecmesi saglandi. (Eger c¢ikintilarin egimi dik olursa alt ¢enenin hareketini

engeller ve daha fazla kas rahatsizliginin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.)

*Eksentrik temaslar i¢in farkli renkte bir artikiilasyon kagidi kullanilarak
karigtirma engellenebilir. Mavi artikiilasyon kagidi konup hastaya sentrikte kapattirilip
saga, sola ve protrusive hareketler yaptirildi. Sonra kirmizi artikiilasyon kagidi
konulup sadece agma kapama hareketi yaptirildi. (Mavi ¢izgiler rehberligi gosterir ve

cizgide herhangi bir kesilme veya yolundan sapma olmamalidir.)

*Posteriordaki maviyle boyanmis eksentrik catigmalar ortadan kaldirilds,

sadece kirmiz1 sentrik noktalar: kaldi.

*Alt kesicilerinde eksentrik temaslar1 asindirilarak ortadan kaldirildi. (Alt
kesiciler temas ettiginde dikkatlice diizeltilmesi gerekir. Alt kesiciler protrusive

rehberlige katilabilir ancak biitiin kuvvetin bir dise gelmemesine dikkat edilmelidir.)

*Asindirmalar posterior temaslar sentrik iliskide sadece diiz yiizeylerde

oluncaya kadar devam ettirildi.
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*Asindirmalar hasta sirtin1 yaslar veya yatar pozisyonda yaptirilirdi, sonra hasta
one ve hafif bag 6ne pozisyonuna getirildi ve hafifge arka disleri iizerinde vurmasi,

tiklatmasi sdylendi.

*Eger On temaslar arka temaslardan agir ise On temaslar arkalardan hafif

oluncaya kadar agindirildi. Bu saglandiginda agindirma tamamlandi.

Splint cilalandiktan sonra hasta yanak ve dili ile rahatsiz eden yerleri kontrol
etti ve buralart diizeltildi. (Bazen iist 6n disler bolgesindeki akriligin tutuculuguna
ihtiya¢ yoksa ve eksentrik rehberlik i¢in gerekli degil ise hastanin estetigi i¢in o

bolgeden uzaklastirilabilir.)

3.3.1.7 Stabilizasyon Splintinin Son Kriterleri

1. Aparey iist dislere tam olarak oturmali, parmakla basildiginda veya

hastanin alt digleriyle temastayken tamamen stabil ve retantif olmali.

2. Sentrik iligkide biitiin posterior dislerin bukkal tiiberkiilleri bastirildiginda

yada kuvvet uygulandiginda bile diiz yiizeye temas etmeli.

3. Protrusive hareketler sirasinda alt kaninler basildiginda bile splinte temas

etmeli. (Alt kesicilerde temas edebilir.)

4. Lateral hareketlerde sadece alt ¢cenedeki kaninler splintle laterotrusive

temasa sahip olmali.
5.  Alt ¢enedeki posterior disler sadece sentrik iliskide splinte degmeli.
6. Kapanis pozisyonunda arka digler 6n dislerden daha fazla temas etmeli.

7. Alt dislerin tiiberkiillerinin izi olmayacak sekilde miimkiin oldugunca

okliizal ytizeyleri diiz bir splint olmali.

8. Okliizal splint iyice cilalanmal1 boylece komsu yumusak dokular1 rahatsiz

etmemeli.
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3.3.1.8 Uyarilar ve Kontrollerde Splintin Asindirilmasi

*Hastaya splinti diizenli olarak ve belirtilen sekilde kullanmasi 6nerilir.

*Eger splint kullanimi1 agriy1 arttiriyorsa, hasta splintini kullanmay1 birakir ve

sorunun diizeltilmesi i¢in hemen hekime basvurur.

*Baslangigta tiikiiriik miktarinda artma meydana gelebilir, bu kisa siirede

kendiliginden ¢oziiliir.

*Konusmada bozukluk meydana gelebilir, bu gegicidir ve dil akriligin

kalinligina alistiktan sonra ortadan kalkar.

*Splint agizdan ¢ikarildiktan sonra hemen fir¢alanmalidir, boylece plak ve tas

olusumu ve kotii tat dnlenmis olur.

*Hasta 1-7-15-30 ve 90 giinliik periyotlarla yeniden degerlendirilir, splintin
izerindeki okliizal temaslar yeniden incelenir. (Kaslar rahatlayip semptomlar ortadan
kalktik¢a, daha superoanterior kondil pozisyonu beklenir.) Degisiklikler splintteki
asindirmalarla optimum fonksiyonel okliizyona uygun hale getirilir. Sikayetlerin

durumunu gérmek i¢in kaslarin ve eklemin muayenesi her seansta tekrarlanir.

*Semptomlar ve sikayetler ortadan kalkmazsa veya daha da artarsa, splint

yeniden degerlendirilir. (dogru olarak oturup oturmadigi ve okliizal temaslari)

3.3.1.9 Alt Ceneye Uygulanan Splintler

*Baz1 durumlarda alt ¢eneye stabilizasyon splintinin yapim1 gerekebilir.
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*Alt c¢eneye yapilan splintin avantaji, konusmayir ve estetigi daha az

etkilemesidir.
*Okliizal gereklilikleri {ist ¢geneye yapilanla aynidir.

«Ust kesiciler labiale dogru egik olduklari icin, iist kesicilerin uzun eksenine
dik stop olusturmak zor, neredeyse imkansizdir. Bu nedenle kaslar kondili kassal ve
iskeletsel stabil pozisyona gotiirme konusunda yardimci olarak giivenilir sekilde

kullanilamaz.

*Mandibular stabilizasyon splinti yaparken stabil eklem pozisyonunun
belirlenmesi i¢in hekim sadece bilateral manuel manipiilasyon teknigine giivenmek

zorundadir.

3.3.1.10 Splint Yiiksekliginin Miktarimin Tespit Edilmesi

Splint yiiksekligi 2 mm veya 4 mm olacagi randomize olarak belirlendi.
Sonrasinda splint ytiksekliginin tespiti i¢in disler sentrik okliizyonda iken 1. kiiciik
azilar lizerine kalemle dik bir ¢izgi ¢izildi. Cizginin uglarina dik daha kiiciik ¢izgiler
cizildi ve dik ¢izilen ¢izgiler aras1 milimetrik cetvelle 6l¢iildii. Stabilizasyon splinti
izerine bu mesafeye uygun gelecek bir rampa yapildiktan sonra splint agiza uygulandi
ve uglara ¢izilen dik ¢izgiler aras1 mesafe 2 mm veya 4 mm olana kadar gerekli
diizenlemeler yapild: ve tekrar dl¢iildii.Ilk dl¢iilen miktar ikinci dl¢iilenden ¢ikarilarak
splint yiiksekligi tespit edildi.Istenilen yiikseklik elde edildikten sonra tiim okliizale

akrilik ilave edilerek stop noktasi iizerinde 1sirtilip,okliizyon ayarlandi.
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Resim 11: 2 mm’lik splintin ag1z i¢i goriintiisii



Resim 12: 4 mm’lik splint hazirlamadan
Once mesafenin belirlenmesi
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Resim 14: 4 mm’lik splintin anterior
rampa rehberliginde yiiksekliginin
ayarlanmasi
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3.4.Hastanin kontrollere cagrilmasi

Hastalar 1., 2., 3. ve 6. aylarda tekrar ¢agrildi ve 1., 2., 3. ay kontrollerinde
TMR/ATK formunun sadece muayene kismi, 6. kontroliinde ise hem anamnez, hem
muayene kismi dolduruldu. Bu kontroller sirasinda yiiksekliklerde bir degisim

yapilmaksizin splint {izerindeki okliizal temaslar diizenlendi.

3.5. istatistiksel Analiz:

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmigtir. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin
karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  iki grup arasi
kargilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gdstermeyen parametrelerin iki
grup arast karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim
gOsteren parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda paired sample t testi, normal
dagilim gostermeyen parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon isaret
testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher’s
Exact Ki-Kare testi, Continuity (Yates) Diizeltmesi, Fisher Freeman Halton test ve Mc

Nemar testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4.BULGULAR
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4.1. ANAMNEZ FORMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Bu arastirmaya 2 mm yiksekliginde splint uygulanan 52 hasta, 4 mm
yliksekliginde splint uygulanan 52 hasta olacak sekilde toplamda 104 hasta katilmistir.
17 hasta kontrollere devam etmedigi, 1 hasta ise hamileligi nedeniyle tedaviye ara
vermek istedigi i¢in, 5 hasta baska bir sehre gittigi, 2 hasta iiniversiteyi kazanip baska
bir sehre gittigi, 1 hasta splinti kullanamadig1 ve arastirmaya devam etmek istemedigi
icin aragtirma grubu disinda birakildi. Tedavilerin sonunda 2 mm ytiksekliginde splinte
sahip 39 hasta ve 4mm yiiksekliginde splinte sahip 39 hasta tiim kontrollere gelerek
arastirmay1 tamamlamistir ve calisma 78 kisiyle tamamlanmistir. Tedavinin
baslangicinda ve 6 ay sonrasinda, hastalarin muayenesinde TMR / ATK i¢in Dworkin
ve ark. tarafindan hazirlanan Anamnez ve Muayene formu doldurulmustur. Anamnez
formu hasta tarafindan, muayene formlar1 ise hekim tarafindan doldurulmustur (29).
1., 2. ve 3. ayda yapilan kontrollerde ise TMR/ATK formunun sadece Muayene Formu

hekim tarafindan doldurulmustur.
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Baslangicta
104 hasta

2mm’lik splinte 4 mm’lik splinte
sahip 52 hasta sahip 52 hasta

N X

5 hasta bagka bir sehre gitmesi nedeniyle
kontrollere gelemediginden ¢alismadan
¢ikarildi.

1 hasta hamileligi nedeniyle tedaviye
ara vermek istedigi i¢in galigmadan
cikarildi.

2 hasta {liniversiteyi kazanip bagka sehre
gitmesi nedeniyle kontrollere
gelemediginden ¢alismadan ¢ikarildi.

17 hasta kontrollere gelmedigi
i¢in ¢alismadan cikarildi.

1 hasta splinti kullanamadig1 ve
aragtirmaya devam edemedigi igin

alismadan ¢ikarildi. v

Calisma
78 hasta
ile sonlandirildi.

Sekil 9: Hasta sayisinin degerlendirilmesi
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Anamnez formu 31 sorudan olusmaktadir. Sorular elde edilmek istenen

bilgiye gore bes grupta degerlendirilebilir.

A) Hastanin sosyal durumuna yonelik arsiv sorulari, (A 4,23-31)

B) Hastanin genel saglig1 ve fiziksel 6zellikleri ile ilgili sorular

(A 1,2,15¢e,f,g,21,22)
C) Teshise yardimce1 olabilecek, hastanin TMR sikayetlerine yonelik sorular
(A 3,14,16,17)

D) Hastanin mental durumu, agri varligt ve derecelendirilmesi, hareket

kisitlamalar1 ve stres seviyesinin belirlenmesine yonelik sorular
(A 7-13,19,20)
E) TMR ile ilgili olabilecek diger faktorlere yonelik sorular.

(A 5,6,15a,b,c,d,18)

A)Hastalarin sosyo-ekonomik durumunun degerlendirilmesi

Calisma 09/07/2013-05/01/2015 tarihleri arasinda yaslar1 15 ile 57 y1l arasinda
degismekte olan, 8’1 (9%10.3) erkek ve 70’1 (%89.7) kadin olmak iizere toplam 78 olgu
iizerinde yapilmistir. Olgularin ortalama yaslart 30.01£10.95°tir. Olgularin 11’1
(%14.1) ilkdgretim, 19°u (%24.4) lise ve 48’1 (%61.5) liniversite mezunudur.
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Tablo 1: Gruplarin demografik 6zellikler a¢isindan degerlendirilmesi

2mm Splint 4mm Splint p
Yas ortsss 27,31+8,88 32,72+12,20 10,028+
n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 4 (%10,3) 4 (%10,3
Kadin 35 (%89,7) 35 (%89,7)) 1,000
Egitim
Ilkégretim 6 (%15,4) 5(%12,8)
Lise 10 (%25,6) 9 (%23,1) 20,893
Universite 23 (%59,0) 25 (%64,1)
I Student t test 2 Fisher’s Exact Test ve ki-kare test *p<0.05

Hastalarin sosyal durumlar1 degerlendirildiginde yas ortalamalar1 agisindan 4

mm splint yapilan grubun yas ortalamasi, 2 mm splint yapilan gruptan istatistiksel

olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p:0.028; p<0.05) (Tablo 1)

Gruplar arasinda cinsiyet ve egitim diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).Fakat erkeklerin kadinlara orani her iki grupta
da 1:9°dur (Tablo 1).

Ogrenim durumu acisindan degerlendirildiginde ise tedavi gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamakla birlikte biitiin gruplarda hastalarin
biiyiik cogunlugunun lise ve liniversite mezunu oldugu, okuma yazma bilmeyen veya
ilk 0gretim mezunu olan hasta sayisinin olduk¢a az oldugu goriilmiistiir. Hastalarin
son iki haftada bir iste calisip ¢aligmadiklari, calismamis olsalar bile bir mesleklerinin
olup olmadigi, isten cikarilip ¢ikarilmadiklari, medeni halleri ve anne babalarinin
varlig1 arastirmamizin sonuglar1 agisindan bir 6nem tagimamakla birlikte TMR/ATK’
da yer aldig1 i¢in tedavi gruplarina gore dagilimlari incelendi ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildii (Tablo 2-3).
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Tablo 2: Gruplarin medeni durum, aylik gelir ve anne baba birlikteligi agisindan

degerlendirilmesi
2mm Splint 4mm Splint
n (%) n (%) P
Aylik Gelir
Kaynag
Belirtilmemis 6 (%15,4) 4 (%10,3)
Burs 1 (%2,6) 0 (%0)
Ebeveyn 15 (%38,5) 9 (%23,1)
Emekli 1 (%2.6) 7 (%17.,9) 0,100
Esinden 2 (%5,1) 5 (%12,8)
Kendisi 14 (%35,9) 14 (%35,9)
Anne-Baba
Birlikteligi
Sag birlikte yasiyor 32 (%82,1) 33 (%84,6)
Sag-ayr1 yasiyor 2 (%5,1) 1 (%2,6)
Anne yasamiyor 1 (%2,6) 3 (%7,7) 0,642
Baba yasamiyor 4 (%10,3) 2 (%5,1)

Fisher Freeman Halton Test

Tablo 3: 28.soruya verilen cevaplarin degerlendirilmesi

2mm 4mm
Splint Splint p
n (%) n (%)

Son iki hafta siiresince bir iste
calisma
Evet 14 (%35,9) 16 (%41,0)

1
Hayir 25 (%64,1) 23 (%59,0) 0016

Son iki haftadir cahsilmamis
olunsa bile, bir is ya da meslek

sahibi olma
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Evet 10 (%35,7) 10 (%34,5)
1,000
Hayir 18 (%64,3) 19 (%65,5)
Son iki haftadir is arama veya
isten cikarilma
Evet, is ariyor 1 (%3,7) 1 (%4,2)
21,000

Hayir 26 (%96,3) 23 (%95,8)

!Continuity (yates) diizeltmesi 2 Fisher’s Exact Test

B)Hastalarin genel saghk ve fiziksel 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Tablo 4: Genel sagligin degerlendirilmesi

Genel saghk D
2mm Splint 4mm Splint
n (%) n (%)
TO
Miikemmel 2 (%5,1) 1 (%2,6)
Cok iyi 10 (%25,6) 8 (%20,5)
fyi 18 (%46,2) 23 (%59,0) 0.702
Orta 9 (%23,1) 7 (%17.,9)
T6
Miikemmel 1 (%2,6) 1 (%2,6)
Cok iyi 15 (%38,5) 15 (%38,5) 1,000
Iyi 18 (%46,2) 18 (%46,2)
Orta 5(%12,8) 5(%12,8)
TO-T6 *p 0,285 0,075

!Ki-kare test

Gruplar arasinda baglangic ve 6.aydaki genel saglik diizeyleri acisindan

2 Mc Nemar Test

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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2mm splint grubunda; baslangictaki genel saglik diizeyine gore 6.ayda

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

4mm splint grubunda; baslangictaki genel saglik diizeyine gore 6.ayda

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

Tablo 5: Genel agi1z sagliginin degerlendirilmesi

Genel ag1z saghg »
2mm Splint 4mm Splint
n (%) n (%)
TO
Cok iyi 1 (%2,6) 3 (%7,7)
Iyi 24 (%61,5) 19 (%48,7)
Orta 9 (%23,1) 17 (%43,6) 0.0297
Kotii 5 (%12,8) 0 (%0)
T6
Cok iyi 3 (%7,7) 7 (%17,9)
fyi 22 (%56,4) 19 (%48,7)
Orta 14 (%5,9) 13 (%33,3) 0,395
Kaotii 0 (%0) 0 (%0)
T0-T6 ’p 0,199 0,328
Ki-kare test 2 Mc Nemar Test *p<0.05

Gruplar arasinda baslangictaki genel agiz sagligr diizeyleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). 2mm splint grubundaki
olgularin baslangictaki agiz sagliklarini kotii bulma oranlart (%12.8), 4mm splint
grubundaki olgulardan anlamli sekilde ytiksektir. Gruplar arasinda 6.aydaki genel ag1z
saglig1 diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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2mm splint grubunda; baslangictaki genel agiz saghig diizeyine gore

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

4mm splint grubunda; baslangictaki genel agiz saglig1 diizeyine goére 6.ayda

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

Tablo 6: Gruplarin genel saghk ve afiz saghigina Ozen gosterme agisindan

degerlendirilmesi

2mm Splint 4mm Splint
n (%) n (%) P
Genel saghga 6zen gostermekle
ne kadar iyi bir is yapildig
Miikemmel 5 (%12,8) 7 (%17,9)
Cok iyi 15 (%38,5) 14 (%35,9)
fyi 15 (%38,5) 12 (%30,8) 0777
Orta 4 (%10,3) 6 (%15,4)
Ag1z saghgina 6zen gostermekle
ne kadar iyi bir is yapildig
Miikemmel 8 (%20,5) 9 (%23,1)
Cok iyi 18 (9%46,2) 15 (%38,5)
Iyi 8 (%20,5) 11 (%28,2) 0,926
Orta 4 (%10,3) 3 (%7,7)
Kotii 1 (%2,6) 1 (%2,6)

Ki-kare test ve Fisher Freeman Halton Test

Gruplar arasinda genel sagliga ve agiz sagligina 6zen gostermek ile ne kadar
iyi bir ig yapildigin1 diisiinme oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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C)Teshise yardimeci olabilecek TMR sikayetlerinin degerlendirilmesi :

Tablo 7: Gegen ay icinde ylizde, ¢cenede, sakakta, kulagin 6n kisminda veya kulakta

agr1 varliginin degerlendirilmesi

Gecen ay icinde yiizde, cenede, sakakta,

kulagin 6n kisminda veya kulakta agr1 varhg p
2mm Splint 4mm Splint
n (%) n (%)
TO
Evet 33 (%84,6) 30 (%76.9)
0,566
Hayir 6 (%15,4) 9 (%23,1)
T6
Evet 30 (%76.9) 20 (%51,3)
0,034*
Hayir 9 (%23,1) 19 (%438,7)
TO-T6 *p 0,549 0,013*
!Continuity (yates) diizeltmesi 2 Mc Nemar Test *p<0.05

Gruplar arasinda baglangigta gecen ay i¢inde yiizde, ¢enede, sakakta,
kulagin 6n kisminda veya kulakta agr1 goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik bulunmazken (p>0.05), 6.ayda 2mm splint grubunda agr1 goriilme
orani (%76.9), 4mm splint grubundan (%51.3) anlaml sekilde yiiksek bulunmustur
(p<0.05).

2mm splint grubunda; baglangictaki agr1 goriilme oranina (%84.6) gore 6.ayda
(%76.9) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

4mm splint grubunda; baglangictaki agr1 goriilme oranina (%76.9) gore 6.ayda
(%351.3) gortilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Tablo 8: i1k kez agr1 baslama zamanlarmin degerlendirilmesi
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2mm Splint 4mm Splint
Ort+SS (medyan) Ort£SS (medyan)

IIk kez agr1 baslama zamam

(i)

IIk kez agr1 baslama zamam

4,87+4.44 (3) 5,71£5,90 (3) 0,943

3,50+2,77 (2) 3,0£1,58 (2) 0,974
(ay)

Mann Whitney U Test

Gruplar arasinda ilk kez agr1 baglama zamanlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 9: Yiizdeki agrinin tekrar sekli acisindan degerlendirilmesi

Yiizdeki agr
2mm Splint 4mm Splint P
n (%) n (%)
TO0 (n=63)
Devamh 1 (%3,0) 2 (%6,7)
Tekrarlayan tarzda 32 (%97,0) 26 (%86,7) 0,317
Sadece 1 kez 0 (%0) 2 (%6,7)

Fisher Freeman Halton test ve Fisher’s Exact test

Gruplar arasinda yiizdeki agrinin tekrar sekli agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 10: Yiizdeki agri i¢in hi¢ doktora veya dis hekimine gitmenin degerlendirilmesi
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Yiizdeki agn icin hi¢ doktora veya dis

hekimine gitme

2mm Splint 4mm Splint P
n (%) n (%)
TO0 (n=63)
Hayir 3 (%9,1) 5(%16,7)
Evet, son 6 ay icinde 14 (%42,4) 15 (%50,0) 0,468
Evet, 6aydan daha 6nce 16 (%438.5) 10 (%33,3)

Fisher Freeman Halton test ve Ki-kare test

Gruplar arasinda yiizdeki agri i¢cin doktora veya dis hekimine gitme

sikliklar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 11: Soru 16, Soru 17 ve Soru 18’e verilen cevaplarin dagilimlar

2mm Splint 4mm Splint
n (%) n (%)
Eklem romatizmasi, deri veya mukoza
tiiberkiilozu veya bagka bir tiir sistemik 6 (%15,4) 6 (%15,4)
eklem rahatsizhi@
Ailede eklem romatizmasi, deri veya
mukoza tiiberkiilozu veya bagska bir tiir 9 (%23,1) 10 (%25,6)
sistemik eklem rahatsizlig1 olan kimse
Cene eklemi disinda agrih olan veya sisme
& y 10 (%25,6) 12 (%30,8)
gosteren eklem varhgi
Eklemlerde hissedilen agrinin en az bir
2 (%40,0) 5 (%62,5)
yildir devam etmesi (n=13)
Son zamanlarda yiizde veya ¢enede
5 (%12,8) 4 (%10,3)
yaralanma
Son 6 ay icerisinde bas agris1 veya migren
33 (%84,06) 26 (%66,7)

problemi
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2mm splint ve 4mm splint grubundaki olgularin %154’tinde eklem
romatizmasi, deri veya mukoza tiiberkiillozu veya bagka bir tiir sistemik eklem

rahatsizlig1 vardir.

2mm splint grubundaki olgularin %23.1’inin, 4mm splint grubundaki olgularin
ise %25.6’smin ailesinde eklem romatizmasi, deri veya mukoza tiiberkiillozu veya

baska bir tiir sistemik eklem rahatsizlig1 olan bir yakini bulunmaktadir.

2mm splint grubundaki olgularin %25.6’sinda, 4mm splint grubundaki
olgularin ise %30.8’inde ¢ene eklemi disinda agrili olan veya sisme gosteren bir
eklemi vardir. 2mm splint grubunda boyle bir sikayeti olan olgularin %40’1, 4mm
splint grubundaki olgularin ise %62.5’1 bu agrinin en az bir yildir devam ettigini

sOylemistir.

2mm splint grubundaki olgularin %12.8’inde, 4mm splint grubundaki olgularin

ise %10.3’linde son zamanlarda yiiziinde veya ¢genesinde yaralanma olmustur.

2mm splint grubundaki olgularin %84.6’sinda, 4mm splint grubundaki
olgularin ise %66.7’sinde son 6 ay igerisinde bas agris1 veya migren problemi

olmustur.

Tablo 12: Soru 14’e verilen cevaplarin degerlendirilmesi

2mm Splint 4mm Splint »
n (%) n (%)

Cenede agz1 tam olarak agmayl

engelleyen, kilitlenme veya

takilma
TO 32 (%82,1) 31 (%79,5) 1,000
T6 26 (%66,7) 27 (%69,2) 1,000
p 0,109 0,289
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Agzn agmadaki kisithhigin yemek

yiyebilmeyi zorlastirmasi

TO 31 (%79,5) 25 (%64,1) 0,208
T6 28 (%71,8) 21 (%53,8) 0,160
2p 0,375 0,219

!Continuity (yates) diizeltmesi ’Mc Nemar Test

Gruplar arasinda baglangi¢ ve 6.ayda ¢enede agzi tam olarak agmay1
engelleyen, kilitlenme veya takilma goriilme oranlar1 acisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangictaki agzi tam olarak agmayi engelleyen,
kilitlenme veya takilma goriillme oranina (%82.1) gore 6.ayda (%66.7) istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangictaki agzi tam olarak agmayi engelleyen,
kilitlenme veya takilma goriilme oranina (%79.5) gore 6.ayda (%69.2) istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplar arasinda baslangi¢ ve 6.ayda agi1z agmadaki kisitlilik nedeniyle yemek
yemede zorlanma goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangictaki agiz agmadaki kisitlilik nedeniyle yemek
yemede zorlanma oranina (%79.5) gore 6. ayda (%71.8) istatistiksel olarak anlaml1 bir

degisim goriilmemistir (p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangictaki agiz agmadaki kisitlilik nedeniyle yemek
yemede zorlanma oranina (%64.1) gore 6. ayda (%53.8) istatistiksel olarak anlaml1 bir

degisim goriilmemistir (p>0.05).

D) Hastalarin mental durumu, agr1 varhgi ve derecelendirilmesi, hareket

kisitlamalar ve stres seviyesinin degerlendirilmesi :
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Tablo 13: Agrt yogunlugu, isgiici kaybr stiresi ve kisithlik skorunun

degerlendirilmesi
2mm Splint 4mm Splint
Ort+SS Ort+SS p
(medyan) (medyan)
Agr1 yogunlugu TO0 (n=63) 5,78+1,76 (6)  4,86+2,31(5,3) 0,097
T6 (n=50) 5,61+1,87 (6,2)  5,242,65(6,5) 0,915
Son 6 ayda isgiicii kayb1  T0 (n=63) 0,91+1,97 (0) 1,943,75 (0) 0,939
siiresi (giin) T6 (n=50) 0,9+2,17 (0) 0,89+2,37 (0) 0,967
Kistthlik skoru TO0 (n=63) 3,21+2,77 (3) 2,32+2,19(2) 0,183

T6 (n=50) 3,0942,54 (2,3)  2,43+2.23(1) 0,272

Mann Whitney U Test

Gruplar arasinda baslangic ve 6.aydaki agr1 yogunlugu ortalamalar1 agisindan

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

Gruplar arasinda baslangi¢ ve 6.aydaki is giicli kayb1 ortalamalar1 agisindan

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

Gruplar arasinda baslangi¢ ve 6.aydaki kisitlilik skoru ortalamalart agisindan

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

Tablo 14: Depresyon, somatizasyon, anksiyete ve diger skorlarin degerlendirilmesi

2mm Splint 4mm Splint
Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan)

1

To 1,05+0,74 (1,05) 0,76£0,83 (0,5  0,033*
Depresyon T6 0,8+0,57 (0,8) 0,56+0,75 (0,2) 0,005%*

P 0,011* 0,002%*

To 0,169
Agnrih 1,1420,66 (1,17) 0,92+0,7 (0,75)
Somati Té 0,9+0,56 (0,75) 0,82+0,73 (0,75) 0,341
omatizasyon )

p 0,019* 0,178
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TO 0,86+0,6 (0,86) 0,67+0,58 (0,43) 0,167

Agrisiz
. T6 0,7+0,52 (0,57) 0,66+0,67 (0,57) 0,335
Somatizasyon R
p 0,082 0,927
Mann Whitney U Test *Wilcoxon sign test * p<0.05
**0<0.01

2mm splint grubundaki olgularin baslangi¢ ve 6.aydaki depresyon diizeyleri,
4mm splint grubundan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p::0.033; p<0.05;
p2:0.005; p<0.01).

2mm splint grubunda; baslangigtaki depresyon diizeyine gore 6.ayda goriilen

diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.011; p<0.05).

4mm splint grubunda; baglangigtaki depresyon diizeyine gore 6.ayda goriilen

diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.002; p<0.01).

Gruplar arasinda baglangigc ve 6. aydaki agrili somatizasyon ortalamalari

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

2mm splint grubunda; baglangictaki agrili somatizasyon diizeyine gore 6. ayda

goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.019; p<0.05).

4mm splint grubunda; baglangictaki agrili somatizasyon diizeyine gore 6. ayda

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

Gruplar arasinda baslangic ve 6. aydaki agrisiz somatizasyon ortalamalari

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

2mm splint grubunda; baslangictaki agrisiz somatizasyon diizeyine gore 6.ayda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriillmemistir (p>0.05).
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4mm splint grubunda; baslangictaki agrisiz somatizasyon diizeyine gore 6.ayda

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

Tablo 15: Cenede mevcut problem nedeniyle kisitlanan aktivitelerin degerlendirilmesi

2mm Splint 4mm Splint 1
n (%) n (%) P

Cigneme
TO 35 (%89,7) 28 (%71,8) 0,085
T6 32 (%82,1) 21 (%53,8) 0,015%
p 0,250 0,039*

Bir sey icmek
TO 3 (%7,7) 1 (%2,6) 0,615
T6 1 (%2,6) 1 (%2,6) 1,000
p 0,500 1,000

Egzersiz yapmak
TO 15 (9%38,5) 10 (%25,6) 0,332
T6 4 (%10,3) 9 (%23,1) 0,224
p 0,001** 1,000

Sert yiyecekler yemek
TO 32 (%82,1) 27 (%69,2) 0,291
T6 29 (%74,4) 20 (%51,3) 0,061
p 0,453 0,016*

Yumusak yiyecekler yemek
TO 9 (%23,1) 6 (%15,4) 0,566
T6 9 (%23,1) 5 (%12,8) 0,376
p 1,000 1,000

Giilmek, kahkaha atmak
TO 17 (%43,06) 10 (%25,6) 0,153
T6 24 (%61,5) 12 (%30,8) 0,012*
p 0,143 0,727

Seksiiel aktivite
TO 4 (%10,3) 4 (%10,3) 1,000
T6 6 (%15,4) 3 (%7,7) 0,481
p 0,727 1,000

Disleri ya da yiizii temizlemek
TO 14 (%35,9) 13 (%33,3) 1,000
T6 10 (%25,6) 7 (%17,9) 0,583
p 0,388 0,031*

Esnemek
TO 31 (%79,5) 27 (%69,2) 0,437
T6 26 (%66,7) 16 (%41,0) 0,041*
p 0,267 0,001**

Yutkunmak
TO 10 (%25,6) 4 (%10,3) 0,140
T6 1 (%2,6) 3 (%7,7) 0,615
’p 0,012* 1,000

Konusmak
TO 7 (%17,9) 11 (%28,2) 0,420
T6 10 (%25,6) 9 (%23,1) 1,000
p 0,581 0,687
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Yiiziin normal goriiniisiinde

kalmasi
T0 8 (%20,5) 8 (%20,5) 1,000
T6 4 (%10,3) 8 (%20,5) 0,346
’p 0,219 1,000
!Continuity (yates) diizeltmesi ve Fisher’s Exact test ’Mc Nemar Test
*0<0.05 *p<0.01

Gruplar arasinda baslangigta ¢ignemede kisitlilik goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmamaktadir (p>0.05). 2mm splint
grubunda 6. ayda ¢ignemede kisitlilik goriilme orani (%82.1), 4mm splint grubundan

(%353.8) anlaml1 diizeyde yiiksektir (p:0.015; p<0.05).

2mm splint grubunda; baslangigtaki cignemede kisitlilik goriillme oranina
(%89.7) gore 6. ayda (%82.1) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangigtaki cignemede kisitlilik goriilme oranina
(%71.8) gore 6. ayda (%53.8) goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
(p:0.039; p<0.05).

Gruplar arasinda baslangigta ve 6. ayda bir sey icerken kisitlilik goriillme

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baglangictaki bir sey igcerken kisitlilik goriilme oranina
(%7.7) gore 6. ayda (%2.6) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).

4mm splint grubunda; baglangictaki bir sey icerken kisitlilik goriilme oranina
(%2.6) gore 6. ayda (%2.6) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).
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Gruplar arasinda baglangigta ve 6. ayda egzersiz yaparken kisitlilik goriilme

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangigtaki egzersiz yaparken kisithilik goriilme
oranina (%38.5) gore 6. ayda (%10.3) goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p:0.001; p<0.01).

4mm splint grubunda; baslangigtaki egzersiz yaparken kisithilik goriilme
oranina (%25.6) gore 6.ayda (%23.1) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Gruplar arasinda baslangigta sert yiyecekler yerken kisithilik goriilme oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). 2mm
splint grubunda 6.ayda sert yiyecekler yerken kisitlilik goriilme orani (%74.4), 4mm
splint grubundan (%51.3) daha yiiksek olmakla birlikte bu farklilik anlamliliga yakin

ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangigtaki sert yiyecekler yerken kisithilik goriilme
oranina (%82.1) gore 6. ayda (%74.4) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangigtaki sert yiyecekler yerken kisithilik goriilme
oranina (%69.2) gore 6. ayda (%51.3) goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p:0.016; p<0.05).

Gruplar arasinda baslangicta ve 6. ayda yumusak yiyecekler yerken kisitlilik
goriilme oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangigtaki yumusak yiyecekler yerken kisitlilik
goriilme oranina (%23.1) gore 6.ayda (%23.1) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

131



4mm splint grubunda; baslangigtaki yumusak yiyecekler yerken kisitlilik
goriilme oranina (%15.4) gore 6.ayda (%12.8) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Gruplar arasinda baslangigta giilme/kahkaha atmada kisitlilik goriilme oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). 2mm
splint grubunda 6.ayda giilme/kahkaha atmada kisitlilik gériilme oran1 (%61.5), 4mm
splint grubundan (%30.8) anlaml1 diizeyde yiiksektir (p:0.012; p<0.05).

2mm splint grubunda; baslangictaki giilme/kahkaha atmada kisitlilik goriilme
oranina (%43.6) gore 6.ayda (%61.5) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangictaki giilme/kahkaha atmada kisitlilik goriilme
oranina (%25.6) gore 6.ayda (%30.8) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Gruplar arasinda baglangigta ve 6.ayda seksiiel aktivitede kisitlilik goriilme

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangictaki sekstiel aktivitede kisitlilik goriilme
oranina (%10.3) gore 6.ayda (%]15.4) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangictaki sekstiel aktivitede kisitlilik goriilme
oranina (%10.3) gore 6.ayda (%?7.7) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).
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Gruplar arasinda baslangicta ve 6.ayda disleri ya da yiizii temizleme kisitlilik
goriilme oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangictaki disleri ya da yiizli temizlemede kisitlilik
goriilme oranina (%35.9) gore 6.ayda (%25.6) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangictaki disleri ya da yiizli temizlemede kisitlilik
goriilme oranina (%33.3) gore 6.ayda (%17.9) goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p:0.031; p<0.05).

Gruplar arasinda baglangicta esnemede kisitlilik goriilme oranlart agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmamaktadir (p>0.05). 2mm splint
grubunda 6.ayda esnemede kisithlik goriilme orani (%66.7), 4mm splint grubundan

(%41) anlaml diizeyde yiiksektir (p:0.041; p<0.05).

2mm splint grubunda; baslangictaki esnemede kisitlilik goriilme oranina
(%79.5) gore 6.ayda (%66.7) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangictaki esnemede kisitlilik goriilme oranina
(%69.2) gore 6.ayda (%41) goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p:0.001; p<0.01).

Gruplar arasinda baslangicta ve 6.ayda yutkunmada kisitlilik goriilme oranlar

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

2mm splint grubunda; baglangigtaki yutkunmada kisithilik goériillme oranina
(%25.6) gore 6.ayda (%?2.6) goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
(p:0.012; p<0.05).
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4mm splint grubunda; baslangictaki yutkunmada kisitlilik goriilme oranina
(%10.3) gore 6.ayda (%7.7) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).

Gruplar arasinda baglangigta ve 6.ayda konusmada kisithilik goriilme oranlari

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

2mm splint grubunda; baslangictaki konusmada kisitlilik goriilme oranina
(%17.9) gore 6.ayda (%25.6) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangictaki konusmada kisitlilik goriilme oranina
(%28.2) gore 6.ayda (%23.1) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).

Gruplar arasinda baglangigta ve 6.ayda yliziin normal goriiniisiinde kalmasinda
kisitlilik goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangictaki yliziin normal goriinlisiinde kalmasinda
kisithilik goriilme oranina (%20.5) gore 6.ayda (%10.3) istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangictaki yliziin normal goriinlisiinde kalmasinda
kisithilik goriilme oranina (%20.5) gore 6.ayda (%20.5) istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05).

E) TMR ile ilgili olabilecek diger faktorlerin degerlendirilmesi :

Tablo 16: Soru 15’e verilen cevaplarin degerlendirilmesi

2mm Splint 4mm Splint p
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Agn agip kaparken veya yemek

yerken kisa siiresi “klik” sesi

n (%)

n (%)

TO 36 (9%92,3) 33 (%84,06) 0,481
T6 31 (%79,5) 27 (%69,2) 0,437
p 0,125 0,146

Agn agip kaparken veya yemek

yerken cenede siirtiinme sesi
TO 22 (%56,4) 25 (%64,1) 0,644
T6 20 (%51,3) 20 (%51,3) 1,000
p 0,804 0,227

Uyurken dis gicirdatma veya

sikma
TO 22 (%56,4) 28 (%71,8) 0,238
T6 28 (%71,8) 18 (%46,2) 0,038*
p 0,180 0,002**

Giin icinde dis gicirdatma veya

sikma
TO 24 (%61,5) 29 (%74,4) 0,332
T6 11 (%28,2) 16 (%41,0) 0,341
p 0,219 0,070

Sabah ¢enede agr1 veya sertlik

hissi
TO 31 (%79,5) 27 (%69,2) 0,437
T6 28 (%71,8) 23 (%59,0) 0,341
p 0,453 0,125

Kulaklarda ¢cinlama veya ses
TO 26 (%66,7) 22 (%56,4) 0,485
T6 22 (%56,4) 22 (%56,4) 1,000
p 0,388 1,000

Isirmada rahatsizlik hissi
TO 27 (%69,2) 24 (%61,5) 0,634
T6 25 (%64,1) 22 (%56,4) 0,644
p 0,774 0,804
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!Continuity (yates) diizeltmesi ve Fisher’s Exact test ’Mc Nemar Test

*0<0.05 *p<0.01

Gruplar arasinda baslangi¢ ve 6.ayda agz1 acip kaparken veya yemek yerken
cenede kisa siireli “klik” veya “pop” sesi gelme oranlar1 acisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangictaki agz1 acip kaparken veya yemek yerken
cenede kisa siireli “klik” veya “pop” sesi gelme oranina (%92.3) gore 6.ayda (%79.5)
bir diislis goriilmekle birlikte goriilen bu diisiis istatistiksel olarak anlaml

bulunmamastir (p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangictaki agz1 acip kaparken veya yemek yerken
cenede kisa siireli “klik” veya “pop” sesi gelme oranina (%84.6) gore 6.ayda (%69.2)
bir diislis goriilmekle birlikte goriilen bu diisiis istatistiksel olarak anlaml

bulunmamastir (p>0.05).

Gruplar arasinda baslangi¢ ve 6.ayda agz1 acip kaparken veya yemek yerken
ceneden bir siirtlinme sesi gelme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangictaki agz1 acip kaparken veya yemek yerken
ceneden bir siirtiinme sesi gelme oranina (%56.4) gore 6.ayda (%51.3) istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangictaki agz1 acip kaparken veya yemek yerken
ceneden bir siirtiinme sesi gelme oranina (%64.1) gore 6.ayda (%51.3) istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

136



Gruplar arasinda baslangic uyurken dis gicirdatma veya sikma oranlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). 2mm
splint grubunda 6.ayda uyurken dis gicirdatma veya sikma goriilme oranmi (%71.8),

4mm splint grubundan (%46.2) anlaml diizeyde yliksektir (p:0.038; p<0.05).

2mm splint grubunda; baslangigtaki uyurken dis gicirdatma veya sikma oranina
(%56.4) gore 6.ayda (%71.8) bir artis goriilmekle birlikte goriilen bu degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangigtaki uyurken dis gicirdatma veya sikma oranina
(%71.8) gore 6.ayda (%46.2) goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p:0.002; p<0.01).

Gruplar arasinda baglangic ve 6.ayda giin i¢inde dis gicirdatma veya sikma

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baglangigtaki giin i¢inde dis gicirdatma veya sikma
oranina (%61.5) gore 6.ayda (%28.2) bir diisiis goriilmekle birlikte goriilen bu degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

4mm splint grubunda; baglangictaki giin i¢inde dis gicirdatma veya sikma
oranina (%74.4) gore 6.ayda (%41) bir diisiis goriilmekle birlikte goriilen bu degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Gruplar arasinda baglangic ve 6.ayda sabah c¢enede agri veya sertlik hissi
goriilme oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

2mm splint grubunda; baglangictaki sabah g¢enede agri1 veya sertlik hissi
goriilme oranina (%79.5) gore 6.ayda (%71.8) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).
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4mm splint grubunda; baslangictaki sabah ¢enede agr1 veya sertlik hissi
goriilme oranina (%69.2) gore 6.ayda (%59) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Gruplar arasinda baslangi¢ ve 6.ayda kulaklarda ¢inlama veya ses goriilme

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baglangigtaki kulaklarda c¢inlama veya ses goriilme
oranina (%66.7) goére 6.ayda (%56.4) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

4mm splint grubunda; baglangigtaki kulaklarda c¢inlama veya ses goriilme
oranina (%56.4) gore 6.ayda (%56.4) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Gruplar arasinda baslangi¢ ve 6.ayda isirmada rahatsizlik hissi goriilme

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangictaki 1sirmada rahatsizlik hissi goriilme oranina
(%69.2) gore 6.ayda (%64.1) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangictaki 1sirmada rahatsizlik hissi goriilme oranina
(%61.5) gore 6.ayda (%56.4) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).
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4.2.MUAYENE FORMUNUN DEGERLENDIRILMESi

Muayene formu biri ek 11 sorudan olusmaktadir. 10 soru TMR/ATK da yer
alan sorulardir. Cigneme kaslarinin diginda kalan ancak TMR iligkili olan iki kas 11.

soruda “Cigneme kasi olmayan kaslarin palpasyonu” olarak forma eklenmistir.

Tablo 17: Yiizdeki agrinin degerlendirilmesi

Yiizde Agn
2mm Splint 4mm Splint 'p
n (%) n (%)
TO
Yok 12 (%30,8) 8 (%20,5)
Sagda 12 (%30,8) 11 (%28,2)
Solda 2 (%5,1) 8 (%20,5) 0.214
Her iki tarafta 13 (%33,3) 12 (%30,8)
T6
Yok 27 (%69,2) 32 (%82,1)
Sagda 6 (%15,4) 4 (%10,3)
Solda 0 (%0) 1 (%2,6) 0.281
Her iki tarafta 6 (%15,4) 2 (%5,1)
T0-T6 *p 0,004** 0,001**
Ki-kare test 2 Mc Nemar Test ** p<0.01

Gruplar arasinda baslangi¢ ve 6.aydaki ylizde agr1 goriilme oranlar1 agisindan

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

2mm splint grubunda; baslangicta yiizde agr1 goriilme oranina gore 6.ay agri

diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.004; p<0.01).

4mm splint grubunda; baslangicta yiizde agr1 goriilme oranina goére 6.ay agri

diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01).

Tablo 18: Agr1 hissedilen yerin degerlendirilmesi



Agn Hissedilen Yer

2mm Splint 4mm Splint 'p
n (%) n (%)
SAG TO
Yok 14 (%35,9) 14 (%35,9)
Cene eklemi 3 (%7,7) 1 (%2,6)
Kaslar 14 (%35,9) 15 (%38,5) 0779
Her ikisi de 8 (%20,5) 9 (%23,1)
T6
Yok 27 (%69,2) 33 (%84,6)
Cene eklemi 3 (%7,7) 1 (%2,6)
Kaslar 3 (%7,7) 3 (%7,7) 0308
Her ikisi de 6 (%15,4) 2 (%5,1)
T0-T6 *p 0,007** 0,001**
SOL TO
Yok 23 (%59,0) 18 (%46,2)
Cene eklemi 1 (%2,6) 2 (%5,1)
Kaslar 10 (%25,6) 14 (%35.9) 0,657
Her ikisi de 5 (%12,8) 5 (%12,8)
T6
Yok 33 (%84,6) 36 (%92,3)
Cene eklemi 0 (%0) 1 (%2,6)
Kaslar 3 (%7,7) 1 (%2,6) 0,372
Her ikisi de 3 (%7,7) 1 (%2,6)
T0-T6 *p 0,011* 0,001+
Ki-kare test 2 Mc Nemar Test *p<0.05 ** p<0.01

Baslangi¢c ve 6.ayda yiiziin sag tarafinda agr1 hissedilen yerlerin dagilimlar

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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2mm splint grubunda; baslangica gore 6.ayda sag tarafta agr1 hissedilen
yerlerde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.007; p<0.01).
Baslangictaki kas agrisina (%35.9), 6. Ayda (%7.7) goriilen diislis anlamlidir. Cene

ekleminde goriilen agrida bir degisim goriilmemistir.

4mm splint grubunda; baslangica gore 6.ayda sag tarafta agri hissedilen
yerlerde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01).
Baslangictaki kas agrisina (%38.5), 6. Ayda (%7.7) goriilen diislis anlamlidir. Cene

ekleminde goriilen agrida bir degisim goriilmemistir.

Baslangi¢c ve 6.ayda yiiziin sol tarafinda agri hissedilen yerlerin dagilimlari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangica gore 6.ayda sol tarafta agr1 hissedilen
yerlerde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.011; p<0.05).
Baslangictaki kas agrisina (%25.6), 6. Ayda (%7.7) goriilen diislis anlamlidir. Cene

ekleminde goriilen agrida anlamli bir degisim goriilmemistir.

4mm splint grubunda; baslangica gore 6.ayda sol tarafta agri hissedilen
yerlerde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01).
Baslangictaki kas agrisina (%35.9), 6. Ayda (%2.6) goriilen diislis anlamlidir. Cene

ekleminde goriilen agrida anlamli bir degisim goriilmemistir.

Tablo 19: Agi1z agma yolunun degerlendirilmesi

Ag1z Acma Yolu
2mm Splint 4mm Splint 'p
n (%) n (%)

TO0
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Diiz 13 (%33,3) 15 (%38,5)
Saga defleksiyon 0 (%0) 2 (%5,1) 0,393
Saga deviasyon 19 (%48,7) 18 (%46,2)
Sola deviasyon 7 (%17,9) 4 (%10,3)
T6
Diiz 21 (%53,8) 20 (%51,3)
Saga defleksiyon 3 (%7,7) 3 (%7,7) 0,822
Saga deviasyon 10 (%25,6) 13 (%33,3)
Sola deviasyon 5 (%12,8) 3 (%7,7)
TO0-T6 *p 0,011* 0,076
Ki-kare test 2 Mc Nemar Test *p<0.05

Gruplar arasinda baslangi¢ ve 6.aydaki agiz agma yolu agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangictaki agiz diiz agma oranimna (%33.3)

gore 6.ayda (%53.8) goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.011;

p<0.05).

4mm splint grubunda; baslangica gore 6.ay agiz agma yolunda istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 20: Agi1z agma kapasitesinin degerlendirilmesi

2mm Splint

4mm Splint

Ort=SS Ort+SS P
Agrisiz TO 34,95+7,58 33,147,16 0,272
yardimsiz T1 31,85+8,76 33,05+8,11 0,530
agizacma T2 3247.43 344764 0,245
(mm) T3 30,03+7,34 32,74+7,51 0,110
T6 32,64+7.8 34,03+7.59 0,429
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TO-T3 2p 0,001** 0,792
TO-T6 2p 0,102 0,550
Maksimum TO0 42,82+7,23 40,9+6,81 0,230
yardimsiz T1 40,31+8,57 41,92+7,34 0,374
agizagma T2 40,51+£7,23 42,08+8,88 0,396
(mm) T3 40,18+6,1 41,56+7,55 0,376
T6 41,49+7,11 43+6,38 0,326
TO-T3 2p 0,022* 0,531
TO-T6 2p 0,303 0,089
Maksimum TO 45,49+6,93 43,62+7,08 0,242
yardimla  T1 42,87+8,6 44,67+7,21 0,321
agizagma T2 43,38+7,16 45,1+8,8 0,347
(mm) T3 42,97+6,2 44,51+7,45 0,325
T6 44,74+7,19 46,13+6,39 0,372
TO-T3 2p 0,021* 0,399
T0-T6 2p 0,539 0,046*
IStudent t Test ’Paired Sample t test * p<0.05 **n<(0.01

Gruplar arasinda baslangi¢, 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.aylardaki agrisiz
yardimsiz agiz agma ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangigtaki agrisiz yardimsiz agiz agma ortalamasina
gore 3.ayda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01).
Baslangictaki agrisiz yardimsiz agiz agma ortalamasina gore 6.ayda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

4mm splint grubunda; baslangigtaki agrisiz yardimsiz agiz agma ortalamasina

gore 3.ayda ve 6.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Agrisiz yardimsiz agiz agcma (mm)
38,75

35, &

31,25 = —

27,5

23,75

20,
TO T1 T2 T3 T6

== 2mm Splint =@=4mm Splint

Sekil 10: Agrisiz yardimsiz agiz agma (mm)

Gruplar arasinda baslangic, 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6.aylardaki maksimum
yardimsiz agiz agma ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baglangigtaki maksimum yardimsiz agiz agma
ortalamasma gore 3. ayda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p:0.022; p<0.05). Baglangigtaki maksimum yardimsiz agiz agma ortalamasina gore

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

4mm splint grubunda; baglangigtaki maksimum yardimsiz agiz agma
ortalamasima gore 3. ayda ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (p>0.05).
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Maksimum yardimsiz agiz agma (mm)

45,

——— . ——
38,75
32,5
26,25
20,

TO T1 T2 T3 T6

== 2mm Splint =@=4mm Splint

Sekil 11: Maksimum yardimsiz agiz agma (mm)

Gruplar arasinda baslangig, 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. aylardaki maksimum
yardimla agiz agma ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangictaki maksimum yardimla agiz agma
ortalamasma gore 3. ayda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p:0.021; p<0.05). Baslangictaki maksimum yardimla agiz agma ortalamasina gore

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

4mm splint grubunda; baslangictaki maksimum yardimla agiz agma
ortalamasimna gore 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05). Baglangictaki maksimum yardimla agiz agma ortalamasina gore 6. ayda

goriilen artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.046; p<0.05).
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Maksimum yardimla agiz agma (mm)
53,75
47, -
———— —— —— —
40,25 —
33,5
26,75
20,
TO T1 T2 T3 T6
== 2mm Splint =@=4mm Splint

Sekil 12: Maksimum yardimla agiz agma (mm)

Tablo 21: Tim olgularda baslangi¢ ve 6. aydaki agiz agma kapasitelerinin

degerlendirilmesi

TO Té
OrtSs OrtSS P

Agnisiz yardimsiz agiz acma (mm) 34,02+7,38 33,33+7,67 0,507
Maksimum yardimsiz agiz acma 41.86+7.04 42 244675 0.668
(mm) b b b b b
Maksimum yardimla agiz acma
(mm)

Paired Sample t Test

44,55+7,02  45,43+6,79 0,311

Gruplara bolmeden tiim olgularda bakildiginda, baslangica gore 6. aydaki
agrisiz yardimsiz agiz agma, maksimum yardimsiz agiz agma ve maksimum yardimla
aglz agma ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir

(p>0.05).
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Zaman
70,007

B o

M e
0,007
50,007
E40,00'
30,009
20,007
10,007

1 1 1
Agrisiz Yardimsiz Malksimum Maksimum Yardimla
Agiz Acgma Yardimsiz Adiz Agiz Agma
Acnma

Sekil 13: Zamana bagl olarak tedavi baslangic1 ve sonunda agrisiz yardimsiz
agiz agcma,maksimum yardimsiz agiz agma ve maksimum yardimla agiz agma

miktralarin degerlendirilmesi
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Tablo 22: Agiz agmada eklem sesi varliginin degerlendirilmesi

Ag1z Acmada Eklem Sesi
2mm Splint 4mm Splint 'p

n (%) n (%)
TO 31 (%79,5) 28 (%71,8) 0,598
T1 23 (%59,0) 23 (%59,0) 1,000
T2 17 (%43,6) 20 (%51,3) 0,650
T3 14 (%35,9) 21 (%53,8) 0,172
T6 18 (%46,2) 23 (%59,0) 0,364
TO0-T3 *p 0,001** 0,092
TO0-T6 *p 0,007** 0,267

!Continuity (yates) diizeltmesi ’Mc Nemar Test *»<0.05

**0<0.01

Gruplar arasinda baslangig, 1. ay, 2.ay, 3.ay ve 6.aylarda agiz agmada eklem
sesi gOriilme oranlart agisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangigtaki agiz agmada eklem sesi oranina (%79.5)
gore 3.ayda (%35.9) goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001;
p<0.01). Baslangictaki agiz agmada eklem sesi oranina (%79.5) gore 6.ayda (%46.2)
goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.007; p<0.01).

4mm splint grubunda; baslangica (%71.8) gore 3.ay (%53.8) agiz agmada
eklem sesi goriilme oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05). Baslangica (%71.8) gore 6.ay (%59) agiz agmada eklem sesi goriilme

oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 23: Agiz kapamada eklem sesi varliginin degerlendirilmesi

Ag1z Kapamada Eklem Sesi

2mm Splint 4mm Splint 'p

n (%) n (%)
TO 28 (%71,8) 27 (%69,2) 1,000
T1 20 (%51,3) 23 (%59,0) 0,649
T2 17 (%43,6) 23 (%59,0) 0,257
T3 10 (%25,6) 21 (%53,8) 0,021*
T6 18 (%46,2) 23 (%59,0) 0,364
TO0-T3 *p 0,001%** 0,146
TO0-T6 *p 0,041* 0,388

!Continuity (yates) diizeltmesi Test ’Mc Nemar Test *»<0.05

** p<0.01

Gruplar arasinda baslangic, 1.ay, 2.ay ve 6.aylarda agiz kapamada eklem sesi
goriilme oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05). 3.ayda 4mm splint grubunda agiz kapamada eklem sesi goriilme orani

(%353.8), 2mm splint grubundan (%25.6) anlaml sekilde yiiksektir (p:0.021; p<0.05).

2mm splint grubunda; baslangictaki agi1z kapamada eklem sesi oranina (%71.8)
gore 3.ayda (%25.6) goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001;
p<0.01). Baslangictaki agiz kapamada eklem sesi oranina (%71.8) gore 6.ayda
(%46.2) goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.041; p<0.05).

4mm splint grubunda; baslangica (%69.2) gore 3.ay (%53.8) agiz kapamada
eklem sesi goriilme oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05). Baslangictaki agiz kapamada eklem sesi oranina (%69.2) gore 6.ayda (%59)

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriillmemistir (p>0.05).
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Tablo 24: Protruziv ag1z agmada karsilikli tiklamanin yok olmasinin degerlendirilmesi

Protruziv agiz agmada karsihikh

tiklamanmin yok olmasi

2mm Splint 4mm Splint 'p

(n=78) (n=78)

n (%) n (%)
T0 32 (%41,0) 29 (%37,2) 0,623
T1 23 (%29,5) 25 (%32,1) 0,729
T2 19 (%24,4) 24 (%31,6) 0,413
T3 10 (%12,8) 24 (%31,2) 0,011*
T6 16 (%20,8) 25 (%32,1) 0,159
T0-T3 %p 0,001%* 0,503
T0-T6 2p 0,001 0,503

!Continuity (yates) diizeltmesi ve Ki-kare Test ’Mc Nemar Test

*p<0.05

Gruplar arasinda baglangig, 1.ay, 2.ay ve 6.aylarda protruziv agiz agmada
karsilikli tiklamanin yok olma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). 3.ayda 4 mm splint grubunda protruziv agiz
acmada karsilikl1 tiklamanin yok olma orani (%31.2), 2mm splint grubundan (%12.8)
anlamli sekilde ytiksektir (p:0.011; p<0.05).

2mm splint grubunda; baslangigtaki protruziv agiz agmada karsilikli
tiklamanin yok olma oranima (%41) gore 3.ayda (%12.8) goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01). Baslangictaki protruziv agiz agmada
karsilikli tiklamanin yok olma oranina (%41) gore 6.ayda (%20.8) goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01).

4mm splint grubunda; baslangica (%37.2) gore 3.ay (%31.2) protruziv agiz
acmada karsilikli tiklamanin yok olma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriillmemistir (p>0.05). Baslangica (%37.2) gore 3.ay (%32.1) protruziv agiz
acmada karsilikli tiklamanin yok olma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 25: Ekstentrik hareketlerin degerlendirilmesi

2mm Splint 4mm Splint
Ort=SS Ort+SS P
Sag TO 9,69+1,88 9,3142,02 0,386
Lateral T1 9,54+2.21 9,15+2,19 0,443
Hareket T2 9,67+1,99 9,64+2,07 0,956
(mm) T3 9,2342.29 9,85+2,08 0,218
T6 9,3842,21 9,8742,02 0,312
Sol Lateral TO 8,9+2,49 8,26+2,48 0,258
Hareket T1 9,03+2,23 8,54+2,2 0,334
(mm) T2 9,33+2 8,87+2.5 0,372
T3 9,26+2,11 9,15+2,8 0,855
T6 9,21+2,13 9,1+2,16 0,833
Protrusiv = TO0 5,97+2,19 5,97+2,37 1,000
Hareket Tl 6,05+1,76 6,28+2.24 0,614
(mm) T2 6,03+1,72 6,26+2,17 0,605
T3 6,62+2.29 6,74+2.57 0,817
T6 6,77+2,42 6,79+2.65 0,965

Student t Test

Gruplar arasinda baslangic, 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.aylardaki sag lateral
hareket ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplar arasinda baslangig, 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.aylardaki sol lateral hareket
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Gruplar arasinda baslangig, 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.aylardaki protrusiv hareket
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Tablo 26: Sag lateral harekette kas agrisinin degerlendirilmesi

Sag lateral harekette kas agrisi p
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2mm Splint 4mm Splint
n (%) n (%)
TO
Yok 28 (%71,8) 24 (%61,5)
Sag 2 (%5,1) 8 (%20,5) 0,246
Sol 7 (%17.,9) 5(%12,8)
Her iki taraf 2 (%5,1) 2 (%5,1)
T1
Yok 33 (%84,6) 34 (%87,2)
Sag 5(%12,8) 4 (%10,3) 1,000
Sol 1 (%2,6) 1 (%2,6)
T2
Yok 34 (%87,2) 34 (%87,2)
Sag 5 (%5,1) 3 (%7,7) 1,000
Sol 3 (%7,7) 2 (%5,1)
T3
Yok 30 (%76.9) 26 (%66,7)
Sag 6 (%15,4) 7 (%17.,9)
Sol 2 (%5,1) 5(%12,8) 0,735
Her iki taraf 1 (%2,6) 1 (%2,6)
Té6
Yok 33 (%84,6) 30 (%76.9)
Sag 4 (%10,3) 6 (%15,4)
Sol 2 (%5,1) 1 (%2,6) 0,464
Her iki taraf 0 (%0) 2 (%5,1)

Fisher Freeman Halton Test

Gruplar arasinda baslangig, 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. aylardaki sag lateral
harekette kas agrist goriilen taraflar acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 27: Sol lateral harekette kas agrisinin degerlendirilmesi

Sol lateral harekette kas agrisi

2mm Splint 4mm Splint
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n (%) n (%)
TO
Yok 22 (%56,4) 24 (%61,5)
Sag 8 (9%20,5) 8 (9%20,5)
Sol 6 (%15,4) 4 (%10,3) 0947
Her iki taraf 3 (%7,7) 3 (%7,7)
T1
Yok 30 (%76,9) 33 (%84,6)
Sag 6 (%15,4) 1 (%2,6) 0,189
Sol 2 (%5,1) 4 (%10,3)
Her iki taraf 1 (%2,6) 1 (%2,6)
T2
Yok 29 (%74,4) 29 (%74,4)
Sag 7 (%17,9) 6 (%15,4) 1,000
Sol 2 (%S5,1) 3 (%7,7)
Her iki taraf 1 (52,6) 1 (%2,6)
T3
Yok 32 (%82,1) 33 (%84,6)
Sag 4 (%10,3) 3 (%7,7)
Sol 2 (%5,1) 2 (%5,1) 1,000
Her iki taraf 1 (%2,6) 1 (%2,6)
T6
Yok 34 (%87,2) 36 (%92,3)
Sag 5(%12,8) 1 (%2,6) 0,112
Her iki taraf 0 (%0) 2 (%5,1)

Fisher Freeman Halton Test

Gruplar arasinda baslangig, 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.aylardaki sol lateral harekette
kas agris1 goriilen taraflar acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 28: Sag lateral harekette eklem agrisinin degerlendirilmesi

Sag lateral harekette eklem agrisi

2mm Splint 4mm Splint
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n (%) n (%)
TO
Yok 27 (%69,2) 22 (%56,4)
Sag 3 (%7,7) 6 (%15,4)
0,647
Sol 6 (%15,4) 8 (%20,5)
Her iki taraf 3 (%7,7) 3 (%7,7)
T1
Yok 33 (%84,6) 28 (%71,8)
Sag 2 (%5,1) 8 (%20,5) 0,136
Sol 4 (%10,3) 3 (%7,7)
T2
Yok 31 (%79,5) 31 (%79,5)
Sag 7 (%17,9) 5(%12,8) 0,625
Sol 1 (%2,6) 3 (%7,7)
T3
Yok 32 (%82,1) 34 (%87,2)
Sag 5 (%12,8) 1 (%2,6) 0,247
Sol 2 (%5,1) 4 (%10,3)
T6
Yok 36 (%92,3) 37 (%94.9)
Sag 2 (%5,1) 0 (%0) 0,615
Sol 1 (%2,6) 2 (%5,1)

Fisher Freeman Halton Test

Gruplar arasinda baslangig, 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.aylardaki sag lateral harekette
eklem agris1 goriilen taraflar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 29: Sol lateral harekette eklem agrisinin degerlendirilmesi

Sol lateral harekette eklem agrisi

2mm Splint 4mm Splint 'p
n (%) n (%)
T0 13 (%33,3) 17 (%43,6) 0,485
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T1 6 (%15,4) 8 (%20,5) 0,768

T2 4 (%10,3) 8 (%20,5) 0,346
T3 5 (%12,8) 3 (%7,7) 0,711
T6 2 (%5,1) 2 (%5,1) 1,000
TO0-T3 *p 0,077 0,001**
T0-T6 *p 0,007** 0,001**
!Continuity (yates) diizeltmesi ve Fisher’s Exact Test ’Mc Nemar Test
*p<0.05

Gruplar arasinda baslangig, 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.aylardaki sol lateral harekette
eklem agrisi goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangigtaki sol lateral harekette eklem agris1 goriilme
oranina (%33.3) gore 3.ayda (%12.8) goriilen diislis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Baslangigtaki sol lateral harekette eklem agris1 goriilme
oranina (%33.3) gore 6.ayda (%5.1) goriilen diislis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p:0.007; p<0.01).

4mm splint grubunda; Baglangictaki sol lateral harekette eklem agrisi goriilme
oranina (%43.6) gore 3.ayda (%7.7) goriilen diislis istatistiksel olarak anlamli
bulunmugtur (p:0.001; p<0.01). Baslangigtaki sol lateral harekette eklem agrisi
goriilme oranina (%43.6) gore 6.ayda (%5.1) goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p:0.001; p<0.01).

Tablo 30: Sag eksentrik hareketlerde eklem sesi varliginin degerlendirilmesi

Sag Eksentrik Hareketlerde Eklem Sesi

2mm Splint 4mm Splint p
n (%) n (%)
Sag Lateral Hareket
TO 14 (%35.9) 8 (%20,5) 0,208
T1 12 (%30,8) 11 (%28,2) 1,000
T2 10 (%25,6) 13 (%33,3) 0,619
T3 10 (%25,6) 7 (%17,9) 0,583
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T6 10 (%25,6) 6 (%15,4) 0,400
TO0-T6 *p 0,388 0,754
Sol Lateral Hareket
TO 13 (%33,3) 17 (%43,06) 0,485
T1 11 (%28,2) 8 (%20,5) 0,598
T2 8 (%20,5) 6 (%15,4) 0,768
T3 4 (%10,3) 6 (%15,4) 0,735
T6 8 (%20,5) 6 (%15,4) 0,768
TO0-T6 *p 0,267 0,001**
Protrusiv Hareket
TO 21 (%53,8) 12 (%30,8) 0,067
T1 19 (%48,7) 14 (%35,9) 0,359
T2 13 (%33,3) 7 (%17,9) 0,195
T3 8 (%20,5) 7 (%17,9) 1,000
T6 17 (%43,06) 10 (%25,6) 0,153
TO0-T6 °p 0,454 0,774

!Continuity (yates) diizeltmesi ’Mc Nemar Test *»<0.05

**p<0.01

Gruplar arasinda baglangig, 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.aylarda sag tarafta sag lateral
hareket, sol lateral hareket ve protrusiv harekette eklem sesi goriilme oranlari agisindan

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

2mm splint grubunda; sag tarafta baslangictaki sag lateral harekette eklem sesi
oranina (%35.9) gore 6.ayda (%25.6) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05). Baslangictaki sol lateral harekette eklem sesi oranina (%33.3)
gore 6.ayda (%20.5) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
Basglangictaki protrusiv harekette eklem sesi oranina (%53.8) gore 6.ayda (%43.6)

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

4mm splint grubunda; sag tarafta baslangictaki sag lateral harekette eklem sesi
oranina (%20.5) gore 6.ayda (%]15.4) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05). Baslangictaki sol lateral harekette eklem sesi oranina (%43.6)
gore 6.ayda (%15.4) goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001;
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p<0.01). Baslangictaki protrusiv harekette eklem sesi oranina (%30.8) gore 6.ayda
(%25.6) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 31: Sol eksentrik hareketlerde eklem sesi varliginin degerlendirilmesi

Sol Eksentrik Hareketlerde Eklem Sesi

2mm Splint 4mm Splint p
n (%) n (%)
Sag Lateral Hareket
T0 6 (%15,4) 9 (%23,1) 0,566
T1 3 (%7,7) 10 (%25,6) 0,068
T2 6 (%15,4) 6 (%15,4) 1,000
T3 2 (%5,1) 6 (%15,4) 0,263
T6 3 (%7,7) 3 (%7,7) 1,000
T0-T6 ’p 0,250 0,109
Sol Lateral Hareket
T0 7 (%17,9) 3 (%7,7) 0,310
T1 5 (%12,8) 7 (%17.9) 0,754
T2 4 (%10,3) 6 (%15,4) 0,735
T3 5 (%12,8) 3 (%7,7) 0,711
T6 3 (%7,7) 2 (%5,1) 1,000
TO0-T6 *p 0,219 1,000
Protrusiv Hareket
TO 6 (%15.4) 9 (%23,1) 0,566
T1 4 (%10,3) 9 (%23,1) 0,224
T2 5 (%12.8) 5 (%12.8) 1,000
T3 4 (%10,3) 8 (%20,5) 0,346
Té 1 (%2,6) 4 (%10,3) 0,358
TO0-T6 °p 0,063 0,063
!Continuity (yates) diizeltmesi ve Fisher’s Exact Test ’Mc Nemar

Test
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Gruplar arasinda baslangig, 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.aylarda sol tarafta sag lateral
hareket, sol lateral hareket ve protrusiv harekette eklem sesi goriilme oranlari agisindan

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

2mm splint grubunda; sol tarafta baslangictaki sag lateral harekette eklem sesi
oranina (%15.4) gore 6.ayda (%?7.7) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p:0.250; p>0.05). Baslangictaki sol lateral harekette eklem sesi oranina
(%17.9) gore 6.ayda (%7.7) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05). Baslangictaki protrusiv harekette eklem sesi oranina (%15.4) gore 6.ayda
(%2.6) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

4mm splint grubunda; sol tarafta baslangictaki sag lateral harekette eklem sesi
oranina (%23.1) gore 6.ayda (%?7.7) istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p:0.109; p>0.05). Baslangictaki sol lateral harekette eklem sesi oranina
(%7.7) gore 6.ayda (%S5.1) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05). Baslangigtaki protrusiv harekette eklem sesi oranina (%23.1) gore 6.ayda
(%10.3) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir p>0.05).

Tablo 32: Toplam kas agris1, toplam agrili kas sayist ve toplam agrili TME bdlgesinin

degerlendirilmesi
2mm Splint 4mm Splint
Ort£SS
Ort+SS (medyan) (medyan) P

Toplam TO 10,05+7,09 (9) 11,49+9,48 (8) 0,749
kas agrist Tl 5,1£3,8 (4) 4,03+3,08 (4) 0,274
(toplam T2 3,56+3,89 (3) 3,46+3,95 (3) 0,822
agri skoru) T3 4,38+3,9 (4) 4,15+4,34 (4) 0,576
T6 3,69+3,12 (3) 2,85+3,55 (1) 0,085

TO-T3 2p 0,001** 0,001 **

TO-T6 2p 0,001** 0,001**
Toplam TO 8,21+5,42 (8) 8,08+5,73 (8) 0,912
agrih kas Ti1 4,92+3,6 (4) 3,74+2,88 (3) 0,184
sayisi T2 3,514£3,79 (3) 3,38+3,8 (3) 0,822
T3 4,1+3,09 (4) 3,9+3,69 (4) 0,589
T6 3,64+3,12 (3) 2,8243,46 (1) 0,104

TO-T3 2p 0,001** 0,001**
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TO-T6 2p 0,001%=* 0,001%=*
Toplam TO 2,67+1,36 (2) 2,21+1,51 (2) 0,193
agrili TME T1 1,85+1,58 (1) 1,411,25 (1) 0,257
bolgesi T2 0,92+1,13 (0) 1,05+1,32 (1) 0,734
T3 1,28+1,21 (1) 1,54+1,37 (2) 0,404
T6 1,23+1,16 (1) 0,941,19 (0) 0,144
TO-T3 2p 0,001%*=* 0,027*
TO-T6 2p 0,001%*=* 0,001%**
Toplam  TO 3.05:1,79 (3) 2.69+1.85 (3) 0,475
TME agrist T1 1,90+1,63 (1) 1,67+1,67 (1) 0,434
T2 0,97:£1,20 (0) 1,05£1,32 (1) 0,784
T3 1,43+1,53 (1) 1,67+1,63 (2) 0,486
T6 1,28+1.21 (1) 0,95:+1,30 (0) 0,136
TO-T3 2p 0,001%=* 0,001%*=*
TO-T6 2p 0,001%*=* 0,001%*=*
Mann Whitney U Test *Wilcoxon Sign Test * p<0.05 ** p<0.01

Gruplar arasinda baglangig, 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.aylardaki toplam kas agrisi

ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

2 mm splint grubunda; baslangigtaki toplam kas agrisi ortalamasina gore 3.ay

ve 6.aylarda goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001;

p<0.01).

4 mm splint grubunda; baslangigtaki toplam kas agrisi ortalamasina gore 3.ay

ve 6.aylarda goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001;

p<0.01).
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Toplam kas agrisi

15,
12,
N\
6,
3, ~a
0,

TO T1 T2 T3 T6

== 2mm Splint =@=4mm Splint

Sekil 14: Toplam kas agrist

Gruplar arasinda baslangig, 1. ay, 2.ay, 3.ay ve 6.aylardaki toplam agrili kas
sayisi ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

2 mm splint grubunda; baslangictaki toplam agrili kas sayisina gore 3. ay ve

6.aylarda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01).

4 mm splint grubunda; baslangictaki toplam agrili kas sayisina gore 3. ay ve

6.aylarda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01).
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Toplam agrili kas sayisi

6,75

AN
\W

TO T1 T2 T3 T6

2,25

== 2mm Splint =@=4mm Splint

Sekil 15: Toplam agrili kas say1s1

Gruplar arasinda baslangic, 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.aylardaki toplam agrili TME
bolgesi ortalamalar1  acisindan  istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangigtaki toplam agrili TME bolgesine gore 3.ay ve
6.aylarda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01).

4mm splint grubunda; baslangigtaki toplam agrili TME bolgesine gore 3.ay ve
6.aylarda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.027; p<0.05;
p:0.001; p<0.01).
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Toplam agrih TME bédlgesi
3,5
2,8

2,1 '\
1,4
0,7
0,
TO T T2 T3 T6
== 2mm Splint =@=4mm Splint

Sekil 16: Toplam agrili TME bolgesi

Gruplar arasinda baslangig, 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.aylardaki toplam TME agr1
ortalamalar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

2mm splint grubunda; baslangictaki toplam TME agr1 ortalamasina gore 3. ay
ve 6.aylarda goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001;

p<0.01).

4mm splint grubunda; baslangictaki toplam TME agr1 ortalamasina gore 3. ay
ve 6.aylarda goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001;

p<0.01).
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10,

Toplam TME agrisi

'

N

SN

TO

T T2 T3 T6

== 2mm Splint =@=4mm Splint

Sekil 17: Toplam TME agris1
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5.1. GEREC VE YONTEMIN TARTISILMASI
5.1.1.TMR/ATK KULLANILMASI

Arastirmamiz basladiginda heniiz TMR/TK (96) yaymlanmadig1 i¢in,Samuel
F. Dworkin ve Linda Le Reche’nin baskanliginda on dort bilim adaminin katilimi ile

olusturulan komite tarafindan hazirlanan TMR / ATK kullanilmistir (29, 41).

TMR / ATK eklem ig¢i diizensizliklerin teshisinde gegerliligini degerlendiren
aragtirmalar yapilmistir. Arastirmalarda TMR / ATK bulgulari MRG ve artrografi
bulgular ile karsilagtirilmistir. Emshoff ve ark. (52) TMR / ATK’nin teshis ettigi
rediiksiyonlu disk deplasmani, agiz agmada kisitlilik olmayan rediiksiyonsuz disk
deplasmani ve osteoartrozun MRG altin standart olarak kabul edildiginde gegerli
olmadigin1 bildirmistir. Emshoff ve ark. (53) daha sonra yaptiklar1 bir bagka ¢calismada
temporomandibular rahatsizliklar i¢in klinik teshis kriterleri (TMR / KTK) ile teshisi
yapilan agiz agmada kisithilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmanlarint MRG ile
yeniden degerlendirmisler ve klinik bulgularin orta seviyede (kdegeri=0.57) giivenilir
oldugunu ve TMR / KTK’nin eklem i¢i diizensizligin varligin bildirebilecegini ancak
rediiksiyonsuz disk deplasmani teshisi ic¢in giivenilir olmadigini bildirmislerdir.
Emshoff ve ark. (54) bir baska ¢aligmalarinda TMR / ATK’nin rediiksiyonlu disk
deplasmani teshisi i¢in de giivenilir bir teshis yontemi olmadigimi bildirmistir.
Schmitter ve ark. (55) TMR / ATK bulgular1 ile MRG bulgularini karsilastirdiklar
aragtirmada agi1z agmada kisitlilik olan myofasiyal agr1 teshisinin kriterlerinin yeniden
degerlendirilmesi gerektigini bdylece bu hastalarda eklemle ilgili teshisin

hassasiyetinin arttirilabilecegini bildirmistir.

Barclay ve ark. (56) TMR / ATK kullanilarak yapilan teshisleri MRG teshisleri
ile degerlendirmis ve giivenilirligi 0.65 olarak tespit etmistir, ayrica diskin ag1z agma

sirasindaki hareketi dikkate alinmay1p yalnizca deplasmani degerlendirildiginde ise bu
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degerin 0.92 oldugunu bildirmistir. Sonug olarak da TMR / ATK ile MRG bulgularinin
uyumlu oldugunu belirtmistir. Slater ve ark. (57) klinik yontemlerle (TMR / ATK ve
kondil hareketinin kaydi) MRG bulgularini tiklama olan eklemlerde degerlendirmisler
ve klinik bulgularla MRG bulgularinin ¢eliskili oldugunu, ancak bu ii¢ yontemin altin
standart olarak artrografi alinarak karsilagtirildig: bir bagka ¢alismada klinik muayene
ve hareket kaydmin artrografi ile genellikle uyumlu oldugunu MRG ile artrografi
arasinda eklem i¢i diizensizlik varlig1 agisindan uyumsuzluk oldugunu ve MRG ile
fonksiyonel bozukluga neden olmayan disk deplasmanlarinin teshisinin bir sorun
oldugu ve bu uyumsuzluklar dikkate alinarak fonksiyon esasl teshiste iyi bir klinik
muayenenin yeterli olacagini bildirmislerdir. Haiter-Neto ve ark. (58) asemptomatik
geng bireyleri MRG ile degerlendirdiklerinde bireylerin %20’sin de disk deplasmani
oldugunu tespit etmisler ve 1992-2002 yillar1 arasinda yapilan 16 calismada da
asemptomatik bireylerde disk deplasmani goriilme sikliginin %12-34 arasinda
degistigini bildirmiglerdir. Larheim ve ark. (59) ise asemptomatik bireylerde disk

deplasmani goriilme sikligin1 %35 olarak bildirmislerdir.

Rammelsberg ve ark. ile Yatani ve ark. (60, 61) yaptiklar1 ¢calismalarda klinik
olarak teshis edilen rediiksiyonlu disk deplasmanlarini, MRG ile karsilagtirdiklarinda
%81-90 uyumluluk oldugunu bildirmislerdir. Taskaya-Y1lmaz ve Ogutcen-Toller (62)
klinik bulgular ile MRG bulgularini karsilastirdiklar1 ¢alismada MRG bulgulari ile
klinik bulgularin ¢ok iyi korole oldugunu ve MRG gibi pahali teshis yontemlerinin
cerrahi planlamalarda veya patolojik durumun teshisinin zor oldugu vakalarda

kullanilmasini 6nermislerdir.

Pehling ve ark. (63) ise TMR / ATK ile craniomandibular indexi birlestirerek
olusturduklart temporomandibular index ile TMR ve alt gruplari i¢in klinik olarak

giivenilir ve gecerli sonuglar elde ettiklerini belirtmislerdir.

Bu ¢alismada da rediiksiyonlu disk deplasmani ve osteoartrit oldugu klinik

167



bulgularda ortaya c¢ikan hastalarin teshislerini dogrulama amaciyla MRG
alinmistir,diger temporomandibular rahatsizlik semptomlar1 goriilen hastalardan ise

MRG istenmemistir.

Yapilan ¢aligmalarda genellikle hastalarin klinik veya goriintiileme yontemleri
ile elde edilen objektif bulgular1 degerlendirilirken hastanin psikolojisi, memnuniyeti
ve hayat kalitesi gibi subjektif degerler géz ardi edilmistir. Son yillarda yapilan

caligmalarda hastalarin psikolojileri ve hayat kaliteleri dikkate alinmaya baglanmistir.

Schmitter ve ark. (64) yaptiklar1 ¢aligmada miyofasial agrist olan hastalarin
somatizasyon ve depresyon degerlerinin eklem patolojisi olanlardan fazla oldugunu
bildirmislerdir. Schwartz ve ark. (65) 1979 yilinda miyofasiyal agr1 disfonksiyon
sendromu olan ve tedavileri basarisiz olan hastalarla basarili olan hastalar1 depresyon
ve somatizasyon agisindan karsilastirdiklarinda tedavisi basarisiz olan hastalarin
basarili olanlara gore daha yiiksek derecede duygusal sikintiya sahip olduklarini tespit
etmiglerdir. Lindroth ve ark. (66) kas ve eklem rahatsizlig1 gruplar1 arasinda agri
siddeti ve siiresi acisindan fark olmadigini ancak kas rahatsizlig1 olan hastalarin eklem
rahatsizlig1 olanlardan daha fazla disfonksiyonel davranigsal profile sahip olduklarini
ve psikolojik sikintilarinin daha fazla oldugunu bildirmistir. Ferrando ve ark. (67) da
TMR hastalariin kontrol grubundan farkli psikolojik 6zellikler gosterdiklerini ayrica
kas ve eklem rahatsizliklar1 arasinda da psikolojik ag¢idan farklar bulundugunu ve

uygulanacak tedavinin se¢iminde bunlarin dikkate alinmasi gerektigini belirtmistir.

Yap ve ark. (68) TMR hastalarinin %40 oraninda depresif olduklarini ve %55
oranda da orta veya siddetli somatizasyona sahip olduklarini belirtmis miyofasial agr1
ile artrit gruplarinin disk deplasmani grubundan daha yiiksek depresyon seviyesine
sahip olduklarini bildirmislerdir. Sonraki arastirmalarinda Asya toplumunda hastalarin
%40’ m1n orta veya siddetli depresyona, %48’inin de orta veya siddetli somatizasyona

sahip oldugunu ve TMR / ATK ile yaptiklar1 bu ¢alismadaki bulgularinin ¢ogunlukla
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Isvec ve Amerikan toplumlarinda yapilan cohort ¢alismanm bulgulariyla uyumlu
oldugunu belirtip TMR / ATK’nin farkli toplumlarda da uyumlu sonuglar
verebilecegini bildirmislerdir (69). Bir diger calismalarinda da depresyon ve
somatizasyonun hastalarin miyofasiyal agri bildirmesi ile ilgili oldugunu ayrica
siddetli somatizasyonun g¢ene hareketlerinin kisithiligini arttirdigini bildirmislerdir

(70).

Dworkin ve ark. yaptiklart calismalarda TMR / ATK’nmin depresyon,
somatizasyon ve fonksiyonel kronik agri i¢in giivenilir sekilde kullanilabilecegini,
ayrica hastalarin kronik agr1 derecelerinin de hastaya uygun tedavi se¢ciminde bagariyla
kullanilabilecegini bildirmislerdir (3, 4, 126). Ayrica yapilan ¢alismalarda TMR /
ATK’nin ¢ok merkezli c¢alismalarda kullanilabilecegi ve kiiltiirler arasi
kargilagtirmalara uygun oldugu, hatta 12-18 yasindaki genglerde de giivenilirliginin
miikemmel oldugu ve kullanilabilecegi bildirilmistir (69, 71, 72).

5.1.2 SPLINTIN KULLANIM SURESI

Yapilan c¢aligmalarda splintin kullanim siiresi ile ilgili farkli uygulamalar
mevcuttur. Splintler rediiksiyonlu disk deplasmani tedavisinde 3 hafta ile 6 ay arasinda
degisen siirelerde kullandirilmistir. Hersek ve ark. (73) 6 ay splint kullaniminin
kemikteki reaksiyonlarin olugsmasi ve eklem ici diizensizlige bagl agr1 izerinde pozitif
etkisi oldugunu bildirmiglerdir. Truelove E. ve ark. ise 3 aydan fazla tedavilerin
uzatilmasinin ek bir faydasi olmadigi goriisiinii savunmuslardir (97). Arastirmamizda

bir ¢cok ¢alismada oldugu gibi (73, 74) splintler 6 ay boyunca kullandirilmistir.

Yapilan ¢aligmalarin biiyiik cogunlugunda stabilizasyon splintleri 24 saat veya
gece kullandirilmigtir. Gray ve Davies’in (75) yaptigr caligmalarda stabilizasyon

splintini gece, giindiiz ve 24 saat kullanimin hepsinde hastalarin objektif ve subjektif
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verilerinde diizelme oldugu ancak bunun gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gostermedigini belirtmislerdir. Wilkinson ve ark. (76) ise kas kaynakli ve eklem
kaynakli sikayetleri olan 24 saat ve gece splint kullanan hastalar1 degerlendirdikleri
caligmada 8 hafta sonunda kas kaynakli agri sikayeti olan hastalarda gece kullanimi
daha yararli iken, eklem kaynakli sikayetleri daha fazla olan hastalarda ise 24 saat

kullanimin daha yararli oldugunu bildirmislerdir.

Altr ay siiresi igerisinde hastalarin tedavi baglangicindan sonra 1. ayda, 2. ayda,
3. ayda ve 6. ayda kontrolleri yapildi. Hastalarin splintlerinin okliizal temaslar1

diizenlendi ve splintlerin cila islemi yenilendi.

5.1.3.TEDAViI GRUPLARININ OLUSTURULMASI

Arastirmaya katilan biitliin hastalarin muayeneleri, baslangi¢ bitis formlarinin
doldurulmas1 ve tedavilerin uygulanmasi aym kisi tarafindan yapildi. Bu islemler
sirasinda hastalara uygulanacak  splintin yiiksekligi basit siralama yOntemiyle

rastlantisal olarak seg¢ildi.

5.2.BULGULARIN TARTISILMASI
5.2.1.SUBJEKTIiF BULGULARIN TARTISILMASI

Rastlantisal olarak olusturulan tedavi gruplari arasinda agiz sagligi, genel
saglik, 6grenim durumu, cinsiyet dagilimi, aylik gelir kaynaklari, anne-baba
birlikteligi agilarindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi ve gruplarin homojen
ozellik gosterdigi goriilmiistlir. Kadin oran1 yaklasik %89.7 erkek oran1 %10.3
civarindadir. Arastirmalar da TMR’1n kadinlarda goriilme orani erkeklerden fazla

oldugunu ortaya koymustur (71, 97, 98)

6. ayda 2 mm splint grubunda agri1 goriilme orani, 4 mm splint grubundan
anlaml1 sekilde yiiksek bulunmustur. Manns ve ark. (6)’ nin 4.42 ve 8.15 mm

yiikseltilmis okliizal splintlerin 1 mm yiikseltilmis splintlere gére daha hizli klinik
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semptomlarin iyilestigini gosteren ve yine Manns ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmanin splint
yiiksekliginin arttirilmasiyla maksimum clenching durumunda bile daha az EMG
aktivitesine sahip olmasi sonucuyla uyumludur. Fakat bulgularimiz Abekura ve
ark.’nin (100) yaptig1 ¢alismada diisiik splintte kas aktivitesi daha az iken yiiksek

splintte kas aktivitesinin daha fazla oldugu bulgulariyla uyusmamaktadir.

Agz1 tam olarak agmay1 engelleyen, kilitlenme veya takilma agisindan tedavi
oncesinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir. Ayni
sekilde fonksiyonda kisithilik agisindan tedavi dncesinde degerlendirildiginde gruplar
arasinda bir farklilik goriilmemektedir. Grup ici tedavi sonrast agzi tam olarak agmay1
engelleyen,kilitlenme veya takilma ile fonksiyon sirasinda kisitlilik agisindan
degerlendirildiginde ise her iki grupta da istatiksel olarak anlamli bir farkin
bulunmamasi1 sadece splint kullanimiyla tam olarak temporomandibular

rahatsizliklarin tedavi edilemedigini gostermektedir.

Uyurken dis sikma ve gicirdatma durumu 4 mm splint grubunda tedavi
sonrasinda ileri derecede anlamli olarak azalmistir. Buna ragmen 2 mm splint
grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
Tedavi sonrasi gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir ve 4 mm
splint grubunda bu durum pozitif olarak diizelmistir. Splint kullaniminin bruksizmi
etkilemedigini (77, 78) veya bruksizmi ve ¢igneme kaslarinin EMG degerlerini
azalttigin1 (79, 80, 81) bildiren bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir. Abekura ve ark.’nin
(100) yaptig1 calismada ise 3 mm splint kullanan bruksizmi olan hastalarda, 6 mm’lik
splint kullanan hastalara gére EMG degerlerindeki azalmanin daha fazla olmasi

bulgularimizla uyusmamaktadir.

2 mm splint grubundaki hastalarin %84.6’sinda, 4 mm splint grubundaki
hastalarin ise %66.7’sinde son 6 ay igerisinde bas agris1 ve migren problemleri
vardir.Bu bulgular, bir¢cok ¢alismadaki (101, 102, 103) ¢igneme kaslarinin ¢ogunlukla
palpasyona hassas olmalar ile gerilim tipi bas agris1 ve migren goriilmesi arasinda

anlaml1 iligski bulgusu ile uyumludur.

Cenede mevcut problem nedeniyle ¢igneme, giilmek, kahkaha atmak ve

esnemek aktivitelerinin kisitlanmasi agisindan degerlendirildiginde tedavi sonrasi
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gruplar arasi, 4 mm splint grubunda tedavi etkinligi pozitif olacak sekilde istatiksel
olarak anlamli fark vardir. Egzersiz yapmak sorusunda ise 2 mm splint grubunda
tedavi dncesi ve sonrasi kiyaslandiginda istatiksel olarak ileri derecede anlamli farkin
olmast hastalarin bu soruyu yeterince dogru sekilde anlamadigi konusunda

diisiindiirmektedir.

Iki grupta da tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda depresyon ve somatizasyon
degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir. Hastalarin
psikolojik durumlarinda diizelme olup,tedaviyi olumlu etkileyebilecegi gibi,tedavinin
olumlu sonugclar elde etmesi de depresyon ve somatizasyon degerlerini diisiiriimiis
olabilir. Depresyon 0zellile kronik agriya sahip hastalarin biiyiik bir kisminda vardir
ve agri esik degerini diisiirdiigii diistiniilmektedir (104). Bununla birlikte toplam kas
agris1 ve toplam agrili kas sayisi tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirildiginde istatiksel
olarak fark olmasi ve pozitif yonde bir iyilesme goriilmesi Mongini ve ark. (105) ile
Slade ve ark. (106)’nmin depresyon ve somatizasyonun kaslardaki agri degerleri ile

iliskili oldugu bulgular1 bulgularimizla paralellik géstermektedir.
5.2.2.0BJEKTIF BULGULARIN TARTISILMASI

Tedavi Oncesinde hastalarin yiizlerinde agr1 varlig1 ve var olan agrinin yeri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedigi ve gruplarin
homojen oldugu tespit edildi. Her iki grupta da tedavi dncesi ve sonrasi arasinda agri
varlig1 agisindan degerlendirildiginde iyilesmeye dogru giden istatiksel olarak ileri
derecede anlamli sonuglar bulundu.Pita ve ark.’nin (107) yaptig1 ¢alisma sonucunda
buldugu diisiik ve yiiksek splint tedavilerinin her ikisinde de agrinin azaldiginin

goriilmesi bulgularimizla uyumludur.

Objektif bulgular bashigi altinda; alt ¢ene hareket miktarlari, hareketler

sirasinda olusan sesler ve kaslarin palpasyondaki agr1 degerleri incelendi:

Ag1z acma miktarlari
Ag1z agma miktarlar incelendigi zaman 2 mm splint grubunda baslangi¢ ve 3.

ay kontrolleri arasinda agrisiz yardimsiz,maksimum yardimsiz ve maksimum yardimla

172



ag1z agma degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir ve bu degerlerin
hepsinde azalma oldugu goriilmektedir.4 mm splint grubunda ise tedavi oncesi ve
sonrast arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen bu ii¢ degerde
de artig gozlenmistir.Bu durumun 2 mm ve 4 mm splint gruplarindaki miyofasiyal
agri,agmada kisithilik olan miyofasiyal agri, rediiksiyonlu disk deplasmani,agmada
kisitlilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani, agmada kisitlilik olan rediiksiyonlu
disk deplasmani, osteoartrit, artralji agisindan farkli sayida hasta dagilimi olmasi ve 4
mm splint grubunda daha fazla akut rahatsizlig1 olan hastanin olmasi ve semptomlarda
daha kisa siirede diizelmenin olmasiyla bulgular iliskilendirilebilir. Ayrica
Okeson(82), Hersek (83) ve Davies ve Gray (84)’in yaptig1 ¢alismalar rediiksiyonlu
disk deplasmani rahatsizliginda 6n konumlandirma splinti yapiminin agiz agmada
artiga sebebiyet verdigini gosterirken,bu ¢alismada rediiksiyonlu disk deplasmani olan
hastalarda da sadece stabilizasyon splinti kullanilmasinin bu durumda etkili oldugunu
diistindiirmektedir. Yine miyofasiyal agr1 ve agmada kisitlilik olan miyofasiyal agrinin
primer tedavi seceneginin tetik noktasi enjeksiyonu olmast (1) ve 2 mm splint
grubunda agirlikli olarak bu hasta grubunun olmasi da yine bu sonucu etkilemistir.
Ancak agiz agma degerlerine bakildiginda ortalamada degerlerin hem maksimum
yardimli ag1z agmada hemde maksimum yardimsiz agiz agmada kisitlilik sinir1 olarak
kabul edilen 35 mm den yiiksek oldugu ve hastlarin genel olarak zaten agiz agmada

kisithilik sikayetinin bulunmadigi goriillmektedir.

Eksentrik hareket miktarlari

2 mm splint grubunda sol lateral harekette 0.3 mm,protrusiv harekette 0.7 mm
artis gézlenmistir,fakat istatiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir. 4 mm splint
grubunda ise sag lateral harekette 0.5 mm,sol lateral harekette 0.8 mm ve protrusiv
harekette 0.8 mm artis gozlenmistir,fakat istatiksel olarak anlamli bir fark mevcut
degildir.Eksentrik hareketle ilgili iki ¢alisma bulunmaktadir, bunlar Lundh ve ark.’nin
caligmast ve Hanefi Kurt’un (108) doktora tezidir. Lundh ve ark.’nin ¢aligmasinda
once 6n konumlandirma splinti uygulanan sonra da protetik veya ortodontik tedavi
uygulanan rediiksiyonlu disk deplasmani hastalarinda protrusive harekette 1 mm artma

olurken yan hareketlerde degisiklik olmadig: bildirilmistir (85). Bulgularimiz Hanefi
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Kurt’un tezindeki bulgularla oOrtiismektedir. Bu c¢alismada hastalarimizin tedavi
oncesinde de normal sinirlarda hareket gostermesi, tedavi dncesinde ve sonrasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamasi beklenen bir sonugtur ve bu nedenle

bir¢ok aragtirmada bu konuda veriye rastlanamamustir.

Alt ¢cene hareketleri sirasinda olusan sesler

Tim  temporomandibular  rahatsizliklarin  birlikte — degerlendirildigi
caligmalarda stabilizasyon splinti kullanimi ile Kurita TME sesi ve eklem igi
diizensizliklerin belirtilerinde %27 oraninda tam iyilesme, %14 oraninda diizelme,
%350 oraninda ayn1 kalma ve %9 kotlilesme saptamustir. Carraro ise yaptig1 benzer bir
arastirmada, hastalarin eklem seslerinde anlamli iyilesme oldugunu bildirmistir (82,
86, 87). Rediiksiyonlu disk deplasmanlarinin stabilizasyon splinti ile tedavi edildigi
caligmalarda, Anderson ve ark. toplam 10 hastanin sadece birinin eklem seslerinin
iyilestigini, Lundh ve ark. ise 6 hafta sonunda hicbir hastada diizelme olmadigini, 1 yil
sonunda ise 1 hastada seslerin kayboldugunu bildirmistir. Lundh’ un bu ¢aligmasinda,
seslerin kaybolmasinin rediiksiyonsuz disk deplasmanina gecisten kaynaklandig:
belirtilmistir. Bu yazar baska bir caligmasinda ise 21 hastanin 5’inde seslerin
diizeldigini gostermistir. Tecco ve ark. ise hastalarin eklem seslerinin %50 oraninda
ayni kaldigini, %10-30 oraninda diizelme gosterdigini ama tam iyilesmedigini, 35%
oraninda ise tam iyilesme goriildiigiinii bildirmislerdir (88, 89). 2 mm splint grubunda
tedavinin baglangict ve 3. ay1 ile tedavinin baglangici ve 6. ay1 arasinda agiz
acmada,ag1z kapatmada ve protrusiv hareketlerde seslerin azalmasi olarak goriilen
istatiksel olarak ileri derecede anlamli fark goriilmiistiir. 4 mm splint grubunda ise
tedavinin baglangict ve 3. ay1 ile tedavinin baglangici ve 6. ay1 arasinda agiz
acmada,agiz kapatmada ve protrusiv hareketlerde seslerin azalmasina ragmen
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bulgularimiz Tecco ve Kurita’nin
bulgularinda 1iyilesme ve diizelme birlikte degerlendirildiginde, ayrica Emre
Mumcu’nun (90) tezinde stabilizasyon splintini gece kullanan grupta baslangigta her
iki tarafta da eklem sesi oranit %83,3 iken, 6 aym sonunda bu oran % 41,7 ‘ye
gerilemesi sonuglariyla uyumlu iken, Anderson ve Lundh’un sonuglartyla uyumlu

degildir. Anderson ¢aligmasindaki 10 hastadan 8’inde karsilikli tiklamanin devam
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ettigini diger ikisinde ise kapali kilitlenme meydan geldigini bildirmistir. Bu
aragtirmaci, arastirmamizdakinden farkli olarak splinti 90 giin kullandirmistir.
Hastalarin semptomlarinin giderilmesi i¢in 6 ay gibi uzun siireli kullanim bir ¢ok
arastirmaci tarafindan onerilmektedir. Bu oneriler, iki arastirma arasindaki farkliligin
kullanim zamanindan kaynaklanabilecegi diisiincesini akla getirmektedir. Lundh da
caligmalarinda hastalara stabilizasyon splintini 6-8 hafta kullandirmistir. Ayrica bir
caligmasinda da agr1 sikayeti VAS degeri 5 ve iizeri olan hastalar1 dahil etmistir.
Lundh’un ¢alismalartyla arastirmamiz gerek splintin kullanim zamani gerekse de
hastalarimizin biiylik oranda fonksiyonel diizeyde agriya sahip olmasi ile farklilik

gostermektedir.

2 mm splint grubu ve 4 mm splint grubu tedavinin baslangici ve 3. ay1 ile
tedavinin baglangic1 ve 6. ay1 arasinda agiz agmada, agiz kapatmada ve protrusiv
hareketlerde seslerin azalmasi agisindan degerlendirildiginde tedavinin baglangici ve
3.aydaki kontrollerde seslerin azalmasi tedavinin baslangici ve 6. ay1 arasindaki
azalmadan daha fazladir. 3. ay ve 6. ay arasinda iyilesmenin azalmasi hastalarin
kendilerini iyi hissetmeleriyle birlikte splint kullanim siiresinin azaltmasima bagli
olabilir. Bunu 6nlemek i¢in hastalarin kontrollerinin 6 aylik donem boyunca her ay

olmas1 daha faydali olacaktir.
Kaslarin palpasyondaki agr1 degerleri

Stabilizasyon splinti uygulanan temporomandibular rahatsizlig1 olan hastalar
kas agrilar1 acisindan degerlendirildiginde, Anderson ve ark. agrida azalmanin %10
oraninda oldugunu ve genellikle hastalarda degisiklik olmadigini, Lundh ve ark.
masseter kasinda tedavi oncesinde 8 hastada agr1 varken, 6 hafta sonra 5 hastanin
agrisiin oldugunu 1 yil sonunda ise 6 hastanin agrist oldugunu bildirmislerdir (88).
Lundh ve ark. baska bir ¢aligmada masseter kasta tedavi 6ncesi 10 hastada, temporal
kasta 6 hastada agr1 var iken, tedavi sonrasi iki kasta da agris1 olan hasta sayisinda
artma oldugunu bildirmislerdir (89). Tecco ve ark. agrida azalmanin % 20 oraninda
oldugunu belirtmiglerdir (91). Okeson % 84, Davies % 88 oraninda azalma oldugunu
bildirmislerdir, ancak bu bulgular hastalarin subjektif degerleridir ve objektif
degerlendirmeyi igermemektedir (82, 92). Kurita ve ark. da agr1 degerlerinde % 73
iyilesme, %21 ayn1 kalma, %6 kotiilesme oldugunu bildirmislerdir (86). Ekberg ve
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ark. yaptiklart iki randomize kontrollii klinik ¢alismalarda eklem bolgesinde agr1 olan
hastalarin degerlendirildigi calismada subjektif semptomlarda %75, kaslarinda agri
olan hastalarin degerlendirildigi ¢alismada subjektif semptomlarda %97 oraninda
azalma oldugunu bildirmislerdir (93, 94). Arastirmamizda 2 mm splint grubu ve 4 mm
splint grubu tedavi 6ncesi ve 3. ay ile tedavi oncesi ve 6. ay kontrollerinde temporal
kasin orta, 6n ve arka boliimleri, masseter kasin biitiin boliimleri, mandibula alt1 ve
arka mandibular bolgeleri, lateral pterygoid kas, temporal tendon ve trapezius kasinin
degerlendirildigi toplam agrili kas sayis1 ve toplam agr1 skoru agisindan tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi arasinda agr1 degerlerinde istatiksel olarak anlamli derecede tedaviyi
olumlu yonde etkileyecek fark bulunurken, gruplar arasi anlamli fark bulunamamastir.
Bulgularimiz ¢igneme kaslar1 ve agiz dis1 palpasyon bolgelerinin palpasyondaki agri
degerlerinde objektif olarak biiylik ¢ogunlugunda azalma oldugunu gostermektedir ve
bulgularimiz Okeson, Ekberg, Kurita, Davies ve Carlson’un bulgular1 ile uyumlu iken,
Anderson, Lundh ve Tecco’nun bulgularindan farklilik gostermektedir.Bu
uyumsuzlugun nedeni Anderson stabilizasyon splintini 3 ay kullandirmasi ve agr1
degerlerini subjektif olarak degerlendirmesi olabilir, calismamizda hastalar 6 ay takip
edilmistir. Ayrica hangi kasi degerlendirdigini bildirmemis ve kas agrisi olarak
belirtmistir, bu nedenle dogru bir karsilastirma yapilamamistir. Lundh ise ¢alismaya
baslangicta VAS degeri 5 ve iizeri hastalar1 almistir ve splinti 8 hafta gibi kisa siireli
kullandirmigtir. Aragtirmalarin bulgular1 arasindaki farklar gruplarin olusturulmasinin

ve degerlendirmelerin yapilisinin 6nemini ortaya ¢ikarmaktadir.
TME’nin palpasyondaki agr1 degerleri

TME lerinin palpasyondaki agr1 dereceleri degerlendirildiginde Tecco ve ark.
(95) agr1 degerlerindeki azalmanin kontrol grubundan fazla oldugunu bildirmislerdir.
Lundh ve ark. eklemlerinde agr1 olan 9 hastadan 7’sinde 6 haftalik tedavi sonrasi
agrilar iyilesirken, 1 yil sonraki kontrolde bu saymin 6’ya ¢iktigini, bir bagka
caligmalarinda ise 17 hastanin 6 ay sonunda 10’unda eklemlerinde agri oldugunu
bildirmislerdir (88, 89). Kurita ve ark. (86) ise eklem agrilarinda %76 iyilesme ve %23
diizelme oldugunu bildirmistir. Arastirmamizda 2 mm splint grubu ve 4 mm splint
grubunda tedavi baslangici ve 3. ay ile tedavi baglangici ve 6. ay arasinda toplam agrili

TME bolgeleri ve toplam TME agr1 skoru agisindan degerlendirildiginde tedaviyi
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olumlu yonde etkileyen istatiksel olarak ileri derecede anlamli fark bulunmustur,
gruplar arasinda ise istatiksel olarak anlamli fark yoktur. Bulgularimiz eklem
bolgesindeki agrinin stabilizasyon splinti tedavisi uygulandiktan sonra azaldigini

bildiren Lundh, Tecco ve Kurita’nin bulgulari ile uyumludur.
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6.SONUCLAR

Temporomandibular rahatsizlik semptomlar1 iizerine splint yiiksekliginin
etkisinin incelendigi temporomandibular rahatsizlig1 bulunan 78 hastanin 2 mm ve ya
4 mm yiksekligindeki splintlerle tedavi edildigi c¢alismanin sonuglart su sekilde

Ozetlenebilir:
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1. Tedavi sonrasinda hastalarin subjektif verileri ile elde edilen agri
degerlerine bakildig1 zaman hem 2 mm splint grubunda hem de 4 mm splint grubunda

azalma goriilmesine ragmen, 4 mm grubu ¢ok daha basarili oldugu goriildii.

2. Tedavi sonrasi hastalarin subjektif verileri ile elde edilen depresyon

degerlerinde her iki grupta da iyilesme gozlendi.

3. Tedavi sonrasinda hastalarin subjektif verileri ile elde edilen uyurken dis

stkma ve gicirdatma 4 mm splint grubunda azalma goriildii.

4. 2 mm splint grubu ve 4 mm splint grubu tedavinin baglangic1 ve 3. ay1 ile
tedavinin baglangic1 ve 6. ay1 arasinda agiz agmada, agiz kapatmada ve protrusiv
hareketlerde seslerin azalmasi agisindan degerlendirildiginde tedavinin baslangici ve
3.aydaki kontrollerde seslerin azalmasi tedavinin baslangici ve 6. ay1 arasindaki
azalmadan daha fazladir. 3. ay ve 6. ay arasinda iyilesmenin azalmasi hastalarin
kendilerini iyi hissetmeleriyle birlikte splint kullanim siiresinin azaltmasima bagli
olabilir. Bunu 6nlemek i¢in hastalarin kontrollerinin 6 aylik dénem boyunca her ay

olmasi daha faydali olacag: goriildii.

5. 2 mm ve 4 mm splint gruplarinda tedavi etkinligi agisindan subjektif
verilerde anlamli bir fark olmasina ragmen objektif verilerde istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamistir. Bu da TMR/ATK ’nin birinci ve ikinci bliimiiniin her zaman

ortlismedigini gostermektedir.
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EK 1: Bilgilendirilmis Olur Formu

BIiLGILENDIRILMIiS OLUR

CALISMANIN BASLIGI:

Temporomandibular rahatsizlik semptomlar1 iizerine splint yiiksekliginin

etkisinin degerlendirilmesi

MERKEZ:

Istanbul Medipol Universitesi Protetik Dis Tedavisi A.B.D.

CALISMAYA KATILAN GONULLUNUN ADI-SOYADI:

Size, ¢ene ekleminin temporomandibular rahatsizlik semptomlar1 iizerine
splint yiiksekligi  etkisinin degerlendirilmesini amaglayan bir ¢aliymaya gonilli

olarak katilamanizi teklif ediyoruz.

YAPILACAK ISLEMLER:

Bu formu imzalarsaniz, bu arastirmaya katilacak 100 kisiden biri olacaksiniz.

Bu aragtirmaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde size temporomandibular rahatsizlik
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tedavisinde kullanilan splintlerden yapilacaktir.Oncelikle sizden bir soru formu
doldurmaniz istenecektir. Ardindan sizin tedavinizi yapacak olan hekim tarafindan
muayene edileceksiniz ve sizin muayene verilerinizi bir muayene formuna
kaydedilecektir.Splint ile tedavi edilmeye karar verildigi takdirde dislerinizin 6l¢iisii

alinacak ve geceleri yatarken kullanacaginiz splint hazirlanacaktir.

OLABILECEK YAN ETKILER:

Splint kullaniminin ag1zda tiikriik salgisinin artmasi, splintin uygulandig: disler
veya karsisindaki dislerde hafif agr1 gibi sikayetler ve ¢igneme kaslarinizda hafif bir
agr1 splintin ilk uygulandig1 giinlerde goriilebilir ancak birka¢ hafta i¢inde bu

sikayetleriniz ortadan kalkacaktir.

Herhangi bir sorununuzda Dt. Halenur Bilir(is:0212 453 49 44,Cep:0532 323

75 20) ile temasa gecebilirsiniz.

MASRAFLAR:

Bu arastirma sirasinda yapilacak islemler igin I.M.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi
tarafindan uygulanan fiyatlar gecerlidir. Sizden bildirilen ticretler disinda hicbir

sekilde herhangi bir ek tedavi iicreti talep edilmeyecektir.

Bu arastirmaya katilmamakta veya imzalamamakta veya imzaladiktan sonra

uygulanacak tedavinin herhangi bir safhasinda sebep belirtmeksizin ayrilmakta

Ozgursiniz.

Bu arastirmavya katilmavyi reddetmeniz veya katildiktan sonra herhangi bir

sekilde ayrilmaniz daha sonraki hekimlik hizmetini hic¢ bir sekilde etkilemeyecektir.
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Bu c¢aligmada yer aldigimiz takdirde, elde edilecek tibbi bilgiler her zaman
kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlarmz I.M.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi
ve Etik Komitesi’nin incelemesine agik olacaktir. Aragtirmadan elde edilecek bilgiler,
yurtici ve yurtdisinda bilimsel toplantilarda ve dergilerde agiklanabilir. Ancak
herhangi bir rapor ve yayinda hig bir sekilde kimliginizi belirtecek bilgi bulunmayacak

ve veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.

Yukarida, goniilliiye arastirmadan dnce verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum ( veya bu metin bana okundu ). Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli
aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya katilmayi kendi

rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

GOniillinin  Adr ;
Adresi:
Tel:

Tarih: Imzasi:

Varsa goniilliiniin yasal temsilcisinin
Adri:
Adresi:
Tel:

Tarih: Imzasi:
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Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adri:

Gorevi:

Tel:

Tarih: Imzasi:

Aciklama yapan arastiricinin

Adi:

Tel:

Tarih: Imzasi:

Bu formun bir kopyasi goniilliiye verilecektir.
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EK-2:Hasta Bilgilendirme Kitapg¢igi

5’<< MEDIPOL
UNV-DHF

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITY
SCHOOL OF DENTISTRY

CENE EKLEMI RAHATSIZLIKLARI

HASTA BILGILENDIRME KiTAPCIGI

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM ( CENE EKLEMI)
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Bu bilgi formu size ¢ene eklemi, rahatsizliklari, rahatsizliklarinin nedenleri,
belirtileri, tedavisi ve acil olarak yapmaniz gerekenler konusunda bilgi vermek

amactyla hazirlanmstir.

Cene eklemi rahatsizlig1 tek basina bir rahatsizlik degil, ¢cigneme kaslar1 ve
cene eklemini de etkileyen genellikle agrili sikayetler grubudur. Cene eklemi
rahatsizliginin toplumda goriilme sikligi oldukca fazladir. Kadinlarin erkeklerden
daha fazla bu rahatsizliktan sikayetci oldugu da bilinmektedir. Cene eklemi rahatsizligi
her yastaki insanda goriilebilir. Ancak sevindirici olan eklem bolgesinde agrisi
bulunan herkes c¢ene eklemi rahatsizligina sahip demek degildir. Genellikle eklem
bolgesinin rahat olmamasi sik rastlanan ve zaman zaman agrili olan bir durumdur ve
cogunlukla kiiciik bir tedaviyle hatta hi¢ tedavi etmeden de gegebilir. Ancak kiiciik bir

oranda hastada ciddi ¢ene eklemi rahatsizlig1 goriiliir.

CENE EKLEMI NEDIR?

Articular Eminence

Glenoid Fossa

Retrodiscal } '
Tissues

Muscle =/

Disc/ Ear Canal

Cene eklemi de denilen temporomandibular eklem, yiiziin her iki yaninda ve
kulaklarin biraz 6niinde yer alan eklemlerdir. Bu eklem alt ¢ene kemigini (mandibula)

kafatasinin yan tarafindaki bir pargasina (temporal kemik) baglar. Eger parmaklarinizi
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kulaginizin Oniine yerlestirirseniz ve agzimizi agip kapatirsaniz yiiziiniizin her iki
tarafindaki eklemleri hissedebilirsiniz. Bu eklemler esnektir ve ¢ene rahatlikla asagi
yukar1 ve yanlara kayabilir, konugsmanizi, ¢ignemenizi ve esnemenizi saglar. Ekleme
bagli ve cevreleyen kaslar eklemin pozisyonunu ve hareketlerini kontrol eder. Agzinizi
actiginizda alt ¢cenenin kondil denen yuvarlak baslar1 temporal kemikteki yuva i¢inde
kayar ve kapatinca da tekrar eski yerine gecer. Bu hareketin takilmadan yapilabilmesi
icin kondil ile temporal kemik arasinda yumusak bir disk bulunur. Boyun ve
sirtinizdaki diskler gibi ¢cene eklemindeki disk de sok emici vazife goriir ve kemiklerin
birbirine ¢arpmasini onler bdylece ¢igneme veya diger hareketler sirasinda ¢ene
eklemine gelen asir1 kuvvetleri absorbe eder yani emer. Cene ekleminin saglikli
sekilde fonksiyon yapmasi, kaslarin, sinir sisteminin, ligamentlerin, eklemlerin
(diskler, kemikler ve baglayic1 dokular) ve dislerin normal yapida ve fonksiyonda

olmasi ile saglanabilir.

CENE EKLEMIi RAHATSIZLIGI NEDIR?

Cene eklemi rahatsizliklari; ¢gene eklemi, gene hareketlerini kontrol eden kaslar
ve karsilikli kapanan disleri iceren bir grup rahatsizligi ifade eder. Cene eklemi
rahatsizliklari, ¢ene eklemi ve cevresindeki kaslarin ve sinirlerin, ¢alismasindaki
dengesizliginden kaynaklanan fiziksel rahatsizliklardir. Bu dengesizlik kas
yorgunlugu, kas spazmi ve eklemin normal olmayan hareketi ve dislerde degisiklik
gibi herkes icin farkli olan ¢esitli belirtilere neden olur. Bir kisi bunlardan birine veya

daha fazlasina ayn1 anda sahip olabilir.

CENE EKLEMi RAHATSIZLIGININ NEDENLERiI NELERDIR?
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*Eklem bdlgesine veya ¢eneye gelen asirt
kuvvetler veya darbeler c¢ene eklemi

rahatsizliginin en 6nemli nedenidir.

*Cene eklemi rahatsizliklar1 trafik

kazas1 veya yiize yumruk gelmesi gibi biiylik bir travma sonucu

olusabilir.

C) Ayrica dis sikma veya gicirdatma, asir1 sakiz

cigneme, tirnak yeme ve telefonu omuz ile bas arasinda sikistirip konusmak gibi daha

az siddetli ama tekrar1 ¢ok olan travmalarda ¢ene eklemi rahatsizliklarina neden
P olabilir.
el )Y
g = e
KJ Vi

Vi,
D. .

F

4. Cene eklemi rahatsizliklari, diglerin yanlis kapanmasi veya
kotii 1sirma gibi normal kas ve eklem fonksiyonundan farkli olan durumlarda da ortaya

cikabilir.

*Eklemlerin asir1 esnek olmasi gibi sistemik rahatsizliklar ve gelisimsel

anormalliklerde ¢ene eklemi rahatsizligina neden olabilir.

Stres ve gerginlik sessiz duran bir ¢ene eklemi rahatsizligin1 uyandirip
baslatabilir yada mevcut eklem durumunu zorlastirir veya siddetlendirir. Ancak
stresin ¢ene eklemi rahatsizligini etkilemesi i¢in rahatsizlia neden olan veya

altinda yatan fiziksel bir durum olmalidur.

*Eger bir hastada saglikli bir dis kapanisi, kas ve eklem fonksiyonu varsa ¢ene

eklemi rahatsizlig1 olugsmaz.
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«Cene ekleminde ses olmasi ¢ene eklemi rahatsizlig1 oldugu anlamina gelmez.
Eger agr1, kilitlenme ve takilma gibi belirtileri yoksa eklem sesleri tek baslarina tedavi

gerektirmez.

*Tiklama veya klik sesi soku emen diskin yer degistirmesi ve normal
pozisyonda olmamasi sonucu olur. Yer degistirmis disk agriya neden olmadik¢a veya

cene hareketlerini engellemedikge tedavi gerekmez.

CENE EKLEMIi RAHATSIZLIGININ BELIRTiLERi NELERDIR?

(Cene eklemi rahatsizliklar1 olan hastalar ¢esitli belirtiler gdsterirler. Bunlar agr1
ve normal fonksiyonun bozulmasi gibi belirtilerdir. Belirtiler genellikle agiz ve dis
yapilari, ceneler, ¢ene eklemi, ¢igneme kaslar1 veya bas ve boyun bolgesindeki

yapilarda goriiliir.
(Cene eklem hastalar1 genellikle asagida yazilan belirtilerin birkacini soylerler:

Agnh belirtiler:

Bas agrisi, yiiz agrisi, dis agrist.
*Eklem i¢inde veya iizerinde agri.
*Kulak agris1, kulakta basing, kulak ¢inlamast.

*Boyun, sirt, omuz, gogiis agrisi.
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Fonksiyon bozuklugu belirtileri:

«Eklem hareketlerinde: Hareket kisitliligi, sapma, yavaslama veya diizensizlik.
*Bas hareketlerinde: Hareket kisitlilig1.

«Kulaklarda : Tikanma, ses.

*Bogazda: Yutma gii¢liigii, konusma zorlugu.

«Cene ekleminde: Kilitlenme, yer degistirme, agrili veya agrisiz tiklama sesi

veya hisirt1 seklinde siirtiinme sesi.

Dislerdeki belirtiler:

+Dis sikma, dis gicirdatma, diglerde aginma, dogal dislerde veya protezlerde ve

dislerde asinma.

*Dislere gelen asir1 kuvvetler sonucu digeti iltihab1 olmayan kemik kaybi

olabilir.

Dislerde hareketlenme; ayrilma, devrilme, donme, dis kaybi ve 1sirma da

degisiklik.

Yukarida siralanan belirtiler cene eklemi rahatsizliklarinin kesin sebebi olmasa
da bu rahatsizliga sahip olan hastalar siklikla bu belirtileri tasirlar. Cene eklemi
rahatsizlig1 olan hastalarin her biri bu belirtiler i¢cinden zaman i¢inde degiserek birini

veya birkacini yasarlar.
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CENE EKLEMi RAHATSIZLIGI NASIL TANIMLANIR?

Bu rahatsizligin teshisi hastadan hastaya farklilik gosterir. Bu rahatsizliklar
tanimlamak i¢in diglerin ve viicudun muayenesi gerekmektedir. Bu muayene, tibbi
gecmis, fiziksel muayene, dis modellerinin incelenmesi, panaromik radyografi ve MRI
gibi baz1 goriintiileme yontemleri ile incelemeyi igerir. Iyi bir muayene ile bu

rahatsizliklar kolaylikla tanimlanabilir.

Panaromik radyografi: Cenelerin ve ¢ene eklemlerinin kemik ve dis gibi sert

yapilarinin goriilmesini saglar.

MRG ( manyetik rezonans goriintiileme): Hem sert hem vde yumusak dokular1
gérmemizi saglar. Ozellikle yumusak dokularm detayl goriintiisiinii vererek disk veya

ligamentlerdeki degisiklikleri veya hasarlar1 gormemizi saglar.

CENE EKLEMIi RAHATSIZLIGI NASIL TEDAVi EDILiR?

Cene eklemi rahatsizligin tedavisi hastadan hastaya farklilik gosterir. Bazi
durumlarda farkli branglarda birden fazla hekimin miidahale etmesi gerekir. Tedavi

zaman alir ve gerekli zaman hastadan hastaya degisir.

(Cene eklemi rahatsizliklarinin tedavisinde her zaman akilda olmasi gereken iki

anahtar kelime “koruyvucu” ve “geri doniilebilir” olmalidir. Koruyucu tedaviler

miimkiin oldugunca basittir, ¢iinkii ¢cogunlukla yikima neden olan bir durum séz
konusu degildir. Geri doniilebilir tedavi ise ¢enelerin veya dislerin yapisinda veya

pozisyonunda kalic1 degisikliklere neden olmayan tedavidir.
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Cene eklemi rahatsizliklar1 genellikle hizla ilerleyen ve yikan bir rahatsizlik
degildir, bu nedenle basit tedaviler sizi rahatlatmak i¢in kullanilabilir. Kendi kendinizi
korumak i¢in yapacaginiz yumusak besinlerle beslenme , sicak veya soguk uygulama,
asir1 gene hareketlerinden sakinma (agzi asir1 agarak esneme, sakiz ¢igneme gibi) ¢cene
eklemi rahatsizliklarinizin belirtilerinden kurtulmaniza yardimei olur. Rahatlamak i¢in
0zel tekniklerin Ogrenilmesi ve stresin azaltilmasi ¢ene eklemi rahatsizliginizdaki
agriyla basa ¢ikmaniza yardimer olur. Diger koruyucu tedavi ise evde yapabileceginiz

fizik tedavi ve egzersizlerdir.

Cene eklemi rahatsizliklarinda bilgilendirme ve kendi kendini koruma

programindan, cerrahi operasyonlara kadar bir¢cok tedavi yontemi vardir.

1. Bilgilendirme ve Kendi Kendini Koruma: Bir¢ok hasta c¢ene

eklemindeki sikayetleri icin nereye bagvuracagini bilmedigi i¢in farkli branglarda
hekimlere bagvurur ve sorunlar1 hakkinda net bir bilgi alamayinca da sikayetlerinin
cok ciddi oldugunu hatta teshis bile koyulamadig: diislincesiyle strese girer, ve bu
rahatsizigin yalmzca kendisinde oldugunu diisiiniir. Iste bundan dolay: hastalarin
bir¢ogu sadece sorununun ne oldugunu agikca 6grenip neleri yapip neleri yapmamast
konusunda bilgilendirildiginde sikinti, korku ve stresi ortadan kalkar ve kendilerini
korumalar1 igin Onerilen yontemler yardimiyla da sikayetlerinden kolaylikla
kurtulabilirler. Bu yontemler rahatsizlig1 azaltmaya yonelik basit &nerilerdir. Ornegin;
cenenizi dinlendirmek (¢enenizi dinlendirmek i¢in dudaklariniz temas ederken
disleriniz temas etmemelidir) ve ekleminizi basingtan korumak gibi. Sicak nemli havlu
veya buz da sikayetleri azaltabilir. Stresten uzak durmak da olduk¢a dnemlidir ¢iinkii

stres agrilar1 ve eklem rahatsizliklarini etkiler.

2. Fizik Tedavi : Fizik tedavi eklem bolgesine gelen basinglar1 azaltmak

amaciyla yapilir.
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En ¢ok kullanilan fizik tedavi ajanlar1 karsit stimiilasyon, TENS(Transkiitanoz
Elektriksel Sinir Stimiilasyonu),yiizeyel ve derin sicak uygulamalar, soguk uygulama,
ultrason,elektrogalvanik stimiilasyon,biofeedback, soguk lazer,iyontoforesis ve
fonoforesisdir.Bunlar bir fizyoterapist esiliginde yapilmaktadir.Bunun yanisira sizin

kendi baginiza yapabileceginiz bazi egzersizler vardir:
Bunlar sirasiyla:

Pasif kas germe egzersizleri: Agrili ve kisalmis kaslara uygulanacak olan pasif
kas egzersizleri bazi temporomandibular rahatsizliklar1 kontrol altina almakta
etkilidir.Bu kas egzersizleri,kasin boyununun kisalmasina sebep olan kan akisinin
azalmas1 ve agriya sebep olan metabolik artiklarin ortadan kalkmasini saglar.Kaslara
uygulanan hafif pasif germe genellikle normal kas uzunlugu ve fonksiyonunun geri
kazanilmasimni saglar.Hafifce agzimizi acip,agri duydugunuz yerde durmaniz
gerekir.Ayn1 hareketi yan hareketler ve 6ne dogru hareketlerde de yapabilirsiniz.Eger
ayna karsisinda yaparsaniz ¢enenizi diiz bir sekilde agip kapatmayi daha rahat

yapabilirsiniz.
Yardimla kas germe egzersizleri:

Kasin boyunu tekrar kazanma gibi bir amag varsa bu kas germe egzersizleri
yapilmalidir.Germe hareketi ani ve kuvvetli olmamalidir. Aralikli ve hafif kuvvetler
uygulanmalidir.Herhangi ~ bir  rahatsizlhik  hissettiginiz ~ yerde  kuvvetler
azaltilmahdir.Agrisiz smirlar i¢inde bu egzersizler yapilmalidir.Bir kere kas
gerildikten sonra,kas elle 1sitilarak tekrar bu prosediir iki,ii¢ defa tekrarlanir.Gerekirse

sogutucu spreyler sikarak,agrisiz bir aralikta bu egzersizler yapilabilir.
Rezistans egzersizleri:

Bu egzersizler hastanin ¢enesinin altina iki parmagini koyup,agmaya karsi
hafifce diren¢ wuygulanarak yapilir.Eksentrik hareketlerde kisithilik varsa,bu
hareketlere kars1 hafif direng uygulanarak bu egzersiz yapilir.Bu egzersizler her
seansta 10 kez olacak sekilde giin iginde 6 seans yapilmalidir.Eger agri meydana

gelirse,bu egzersizlere devam edilmemelidir.
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Postural egzersizler:

Baginizi 6nde konumlandirtyorsaniz bu durum temporomandibular
rahatsizliklardan 6zellikle kas agrilarina sebebiyet verebilir. Bu nedenle omuzlarinizla
normal bir iligkiye sahip bir durus i¢in ¢alismalar yapmaniz hastaligin semptomlarini

azaltmak icin yardimci olabilir.

3.OKliizal Splint : Splint alt veya {ist dislerin iistiine(okliizaline) yerlestirilen

seffaf bir apareydir. Splint disler, kaslar ve eklemlerin uyumlu bir sekilde ¢alismasini
saglamay1 amagclar. Splintler digler arasinda aralik meydan getirerek diglerin sikilmasi
veya gicirdatilmasini azaltabilir. Ayrica eklem bdlgesine gelen basinci ve kaslardaki
asir1 kasilmay1 da azaltabilir. Splintler ayrica diskin yer degistirdigi rahatsizliklarin
tedavisi i¢inde kullanilabilir. En ¢ok kullanilan splint tipleri stabilizasyon splinti ve 6n
konumlandirma splintidir. Splintler belli bir siire kullanilir bdylece dislerin
kapaniginda degisiklige neden olunmaz. Eger splint agriy1 arttirir veya agriya neden
olursa kullanim1 birakip hekime basvurulmalidir. Rediiksiyonlu disk deplasmani

tedavisinde kullanilan splint tipleri hakkinda detayl bilgi agagidadir.

Stabilizasyon splinti :

Splint i¢in Oncelikle apareyin uygulanacagi ¢enenin Olciisii alinir. Alinan
oOlgiiden elde edilen al¢1t model iizerine vakumlu bir apareyle splint basilir. Agizda

oturup oturmadig1 kontrol edilir agiza oturtulduktan sonra stabil pozisyonun saglamasi
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icin iizerine kendi kendine sertlesen bir malzeme koyulur. Bu eklenen boliim temas
eden noktalar disinda asindirilir ve splint cilalanip size teslim edilir. 30 giinliik
periyotlarla kontrol yapilir, temaslar kontrol edilir ve gerekli diizeltmeler yapilir ¢linkii
kaslar rahatladikc¢a dislerin kapanisi degisebilir. Bu splintler sadece gece yatarken
takilmalidir. En fazla 6 ay kullanilir. Bu siire sonunda yavas yavas splint kullanimi
biraktirilir. Bu siire iginde sikayetleriniz tamamen ortadan kalkarsa hekiminizle
goriisiip splint kullanimini birakabilirsiniz ancak 6 ay sonunda mutlaka kontroliiniiz
yapilmalidir. Splint kimyasal temizleyicilerle degil sadece firga ve sabun ile

temizlemelidir.

4. Okliizal Uyumlama : Her c¢igneme veya yutmada disler, bir saatin

dislileri gibi calisir. Dislerdeki tiimsekler karsisindaki disin ¢ukurluklarina dogru
kayar. Eger bu mekanizma bozulursa ¢igneme sirasinda eklem bolgesine istenmeyen
asirt kuvvetler gelir ve agriya neden olur. Bu durumda , dislerin tiimsek veya
cukurluklarinda asindirma yapilabilir, dislerdeki kapanist bozan dolgular diizeltilir
veya yenilenebilir, eksik dislerin yeri veya gerekli disler kaplama ve kopriiler yapilarak
tedavi edilebilir, kapanisi bozan disler teller yardimiyla dogru pozisyona getirilebilir
yada nadir olarak da olsa c¢enelerin kapanigini diizeltmek icin cerrahi islemler

yapilabilir.

5. Cerrahi : Rahatsizlik erken teshis ve tedavi edilirse cerrahi tedavi ihtiyaci
oldukca nadirdir. Ancak gerekli oldugu durumlarda yumusak doku cerrahisi, eklemin
yeniden sekillendirilmesi , diskin pozisyonunun veya seklinin diizeltilmesi gibi
islemler yapilabilir. Cerrahi tedavi sonrasinda ise, kendi kendini koruma, fizik tedavi

ve splint uygulamasi gibi destekleyici tedavilere ihtiya¢ vardir.

EK-3:Hasta randevuya gelene kadar acil olarak yapmasi gerekebilen gegici

coziimler
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Randevunuza Gelinceye Kadar Meydana Gelen Sorunlarmmzin Gegici

Coziimii I¢in Acil Olarak Yapmamz Gerekenler

* Bu ipuglart hekiminize bagvuruncaya kadar dikkat etmeniz
gereken noktalardir.Hafif sikayetlerinizi bu yolla giderebilirsiniz
ancak en kisa zamanda hekiminize ulasip Onerdigi tedaviyi

uygulamalisiniz.

1. Soguk paket veya buz paketleri agrimzin veya kas
spazminin azalmasini saglar. Buz paketlerini agriyan yerin iizerine yerlestirip 10
dakika bekleyin bunu giinde 3-4 kez uygulayin. Asir1 agriniz varsa buz paketini her

saat uygulayabilirsiniz.

2. Sicak ve nemli bir havlu veya bezde agrimizin azalmasina yardimci
olacaktir. Havlu veya bezi, sicak fitii ile veya sicak suyun icine batirip iyice sikarak
nemli ve sicak hale getirebilirsiniz. Nemli ve sicak havluyu agriyan bolgenin iizerine
yerlestirip 5-7 dakika bekleyin ve ayni islemi birka¢ kez tekrarlayin. Bunu giinde 3-4

kez tekrarlayin eger agriniz ¢ok fazla ise bunu her saat uygulayabilirsiniz.

3. Yumusak seyler (siv1 degil) ile beslenin. Elma, cips, kuruyemis, patlamig
mustr, sert ekmek, sert meyve ve sebzelerden, az pigmis sert et ve sebzelere dikkat edin
ve miimkiin oldugunca yememeye c¢alisin. Sakiz ¢ignemeyin. Yiyeceklerinizi kiiciik
lokmalar haline getirin. Boylece eklemlerinizi gelecek asir1 basinglardan korumus

olursunuz.
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4. Mimkiin oldugunca diglerinizi temas halinde tutmayin. Cigneme ve

yutkunma haricinde disleri ayr1 tutun. Hatirlamaniz gereken kural

“Dudaklar temas edecek, disler etmeyecek ve ayri kalacak”™

5.  Yatis pozisyonunuzda olduk¢a onemlidir. Miimkiinse en iyisi sirtiistii
yatmaktir, hatta eger daha fazla rahat ettirecekse dizlerinizin altina bir yastik koyun.
Ayrica yanlariniza da yastik koyarak destekleyebilirsiniz bu uyku sirasinda yana
donmenizi engeller. Basinizin altina ¢ok yumusak yastik koymayin. Yiiz isti
uyumayin ! Eger yan yatmaniz gerekiyorsa dizinizin ve kolunuzun altina birer yastik
koyup destekleyin. Yastigin ¢cene ekleminize basing yapmamasina dikkat edin. Klima
veya vantilatorlerin direkt {izerinize hava verdigi durumlarda oturmayin veya

uyumayin . Bu durum kaslarda ve eklemlerde hassasiyeti arttirir.

6. Cenenize elinizi dayayarak oturmayin. Esnerken elinizle alt c¢enenizi

destekleyerek altcenenizi asir1 agilmaktan koruyun.

7. Telefonla konusurken ahizeyi basiniz ve omzunuzun arasina sikigtirarak

desteklemekten kaginin.

8. Dogru sekilde oturmaya ¢alisin. Basiniz dik, ¢ene disarida, omuzlar diiz
ve geriye dogru olmalidir. Belinizin alt kismini otururken destekleyin. Bir aragta veya
sandalyede uzun siire oturmaniz gerekiyorsa ara sira ayaga kalkip biraz dolasin

boylece kaslarinizi uyumlu ¢alistirmis ve germis olursunuz.
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EK-4 :Splint kullanan hastalar i¢in 6neriler

Splint kullanan hastalar icin oneriler

Splintle beraber size verilen bu yazi, splintinizi ne zaman ve nasil kullanmaniz

gerektigini belirten oneriler icermektedir.

Tedavinin amaci:

«Sizin i¢in hazirlanan splint ¢igneme kaslariniza ve ¢ene ekleminize gelen

gerilimi ve asir1 ytikii azaltacaktir.

*Eger dislerinizi sikiyor veya gicirdatiyorsaniz, meydana gelebilecek

asinmadan dislerinizi koruyacaktir.

*Vakalarin  ¢ogunda splinti sadece uyurken takmak gerekirken,
rahatsizliginizin tedavi edilecek belirtilerine bagli olarak bu siire degisebilir. Bazi
hastalarin kisa siire i¢inde olsa splintini 24 saat takmasi gerekebilir. Bu nedenle size

onerilen zamanlara dikkat etmeniz olduk¢a 6nemlidir.

+Splinti kullanma siiresinin yaninda tedavi siireside hastadan hastaya farklilik
gosterebilir. Cogu hasta splinti 5-6 ay siire ile kullanacaktir, ancak bazen araliklarla
veya siirekli olarak daha uzun siire kullanmaniz gerekebilir. Liitfen size Onerilen

kullanim siiresine uyunuz.

*Splintin dislerinize uygun olabilmesi i¢in asir1 hassas sekilde hazirlanmistir.
Dogru pozisyonda durabilmesi i¢in diglere bir miktar basing uygulamasi
gerekmektedir. Eger dislerinizde agr1 veya hassasiyet olursa gerekli diizeltmeler i¢in

hekiminize bagvurmakta tereddiit etmeyin.

Splinte alisincaya kadar tiikiiriik salginiz artabilir, ancak bu sorun kisa siirede

kendiliginden ¢oziiliir.
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*Eger splinti sadece yatmadan once takmaniz 6nerildi ise daha kolay ve rahat
uykuya dalabilmek i¢in yatmadan yarim saat dnce splinti takmaniz bu durumu oldukg¢a

kolaylagtiracaktir.

Sabah splinti ¢ikardiginizda 1sirmaniz alisik oldugunuzdan farkli olabilir. Bu
cigneme kaslariizin rahatlamasinin bir sonucudur. Tedavi sonunda alt ¢ene iist ceneye
farkli sekilde temas edebilir. Eger 1sirmanizda bdyle bir degisiklik varsa hemen

hekiminizi arayin. Dislerinizde ¢ok hafif uyumlamalar yapmak gerekebilir.

Kullanimi ve Bakimi:

+Splint ile tedavi, iyi bir agiz hijyeninizin olmasini gerektirir. Splinti takmadan

once dislerinizi dikkatlice fircalayin.

*Her kullanimdan sonrada splintinizi dis fircas1 ve sabunlu su ile temizleyip

temiz suyun bulundugu bir kabin i¢inde saklayin.

*Eger splintin uyumu degisirse veya splint baska bir zorluga neden olursa

hekiminize basvurmaktan ¢ekinmeyin.

Splintinizi diizenli kontrollerin hepsinde yaninizda getirmeyi unutmayin !

Splinti size 6nerildigi gibi mutlaka kullanmaniz gerekmektedir.
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EK-5:Anamnez ve Muayene Formu

ANAMNEZ FORMU

Adi ve Soyadt: Tel.No:
Tarih:

Liitfen her soruyu dikkatle okuyunuz. Her soru i¢in sadece bir sikki isaretleyiniz.

1) Genel olarak sagliginiz hakkinda asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

Miikemmel ........................... 1
COoK Y1 weveeeiiiieeeeiiieeeeee, 2
4 TR 3
(©) 4 7 H USRI 4
KOt .o 5

Miikemmel ........................... 1
COoK 1y1 weveeriiiiieeeiiieeeeiee, 2
|\ RN AN A 3
Orta..oveeeeeeeeiiieiiiiiieeeeeeeeeeee, 4
KOt ooooeieii 5

3) Gegen ay i¢inde yliiziiniizde, ¢enenizde, sakaginizda, kulaginizin 6n kisminda ya
da kulagiizda agr1 oldu mu?

(Eger cevabiniz “Hayir” ise 14.soruya geciniz). Cevabiniz “Evet” ise.

4.a) 11k olarak kag y1l 6nce yiiziiniizde agr1 baslad1?

................... yil
(Eger bir y1l veya daha fazla zaman 6nce oldu ise 5. soruya geciniz) (eger bir yildan
daha az zaman 6nce oldu ise 00 yaziniz.

4.b) Yiiziiniizdeki agn ilk kez kag ay once baglad1?

.................. ay
5) Yiiziintizdeki agr1,

Devamli mi1?......cccceevvvvneein. 1
Tekrarlayan tarzda mi? .........
Sadece bir kez mi oldu?........ 3

6) Yiiziiniizdeki agr1 veya aci, siz1 i¢in hi¢ doktora ya da dis hekimine gittiniz mi?

214



Hayir..oooooooeviii, 1
Evet, son 6 ay i¢inde............. 2
Evet, 6 aydan daha once ....... 3

7) Su anda yliziintizdeki agriy1 0°dan 10’a kadar ka¢ numarayla degerlendirirsiniz?
(0 “hi¢ agrimiz yok”, 10 “olabilecek en kotii agri”’y1 ifade etmektedir)

0123456728910

8) Son 6 aydir yiiziiniizde hissettiginiz en fazla agrinin siddeti ne idi?
(0 “hi¢ agrimiz yok™, 10 “olabilecek en kotii agri”’y1 ifade etmektedir)

0123456728910

9) Son 6 ay icinde yliziinlizde hissettiginiz agrinin siddeti ortalama ne kadard1?
(0 “hi¢ agrimiz yok™, 10 “olabilecek en kotii agri”’y1 ifade etmektedir)

0123456728910
10) Son 6 ay i¢inde kag giin kadar hissettiginiz agr1 nedeniyle her zamanki
islerinizden ayri kaldiniz (okul, is, ev isleri v.s)?

.................. Giin
11) Son 6 ay i¢inde yiiziiniizde olusan agr1, gilinliik aktivitelerinizi ne kadar aksatt1?
(0 “hi¢ aksatmad1”, 10 “higbir aktiviteyi yapamadim™)
0123456728910
12) Son 6 ay i¢inde yiiziiniizdeki agr1 eglencelere katilmanizi, sosyal ve ailesel
aktivitelerde bulunmanizi ne kadar etkiledi?
(0 “degisiklik olmadi”, 10 “Asir1 derecede etkilediyi ifade etmektedir)
0123456728910
13) Son 6 ay i¢inde yliziiniizdeki agr1 calisma kabiliyetinizi (ev isleri dahil olmak
iizere) ne kadar degistirdi?
(0 “degisiklik olmadi”, 10 “Asir1 derecede etkilediyi ifade etmektedir)
0123456728910
14.a) Hi¢ ¢enenizde agzinizi tam olarak agmanizi engelleyen, kilitlenme veya

takilma oldu mu?
(Eger agzinizi tam olarak agmada bir problem yok ise 15.soruya geciniz)
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Cevabiniz Evet ise,

14.b) Agzimiz1 agmadaki kisitlilik yemek yiyebilmenizi zorlastiracak kadar fazla oldu
mu?

15.a) Agzimiz1 agip kaparken veya yemek yerken ¢enenizden kisa siireli “klik” ya da
“pop” gibi bir ses geliyor mu?

15.b) Agzimiz1 agip kaparken veya yemek yerken ¢enenizden bir siirtiinme sesi,
parsomen kagidi burusturuldugunda ¢ikan ses gibi bir ses geliyor mu?

15.c) Hig uyurken dislerinizi gicirdattiginiz1 veya siktiginizi farkettiniz mi, baskasi
tarafindan uyarildigimz oldu mu?

15.g) Isirmanizda bir rahatsizlik hissi ya da dislerinizin eskisi gibi kapanmadig: hissi
olur mu?
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16.a) Eklem romatizmasi, deri veya mukoza tiiberkiilozu veya bagka tiir bir sistemik
eklem rahatsizliginiz var mi1?

16.b) Ailenizde “16.a” daki rahatsizliklardan herhangi birinin oldugunu bildiginiz
biri var m1?

16.c) Kulaklariniza yakin olan eklemleriniz (Cene Eklemi) disinda agrili olan veya
sisme gosteren eklem(ler)iniz var m1?
(Eger agril1 ya da sisme gosteren bir ekleminiz yoksa 17.a’ya geginiz).

Cevabiniz Evet ise

16.d) Eklem(ler)inizde hissettiginiz agr1 en azindan bir yildir devamli m1?

17.a) Son zamanlarda yiiziiniizde ya da ¢enenizde yaralanma oldu mu? (Son
zamanlarda bir yaralanma, darbe ile karsilagsmadi iseniz 18.soruya ge¢iniz)

Cevabiniz Evet ise,

17.b) Yiiziinlizdeki yaralanmadan 6nce ¢enenizde agri olur muydu?

19) Cenenizde mevcut olan problem asagidaki hangi aktiviteleri yapmanizi
onlemekte ya da kisitlamaktadir?
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a) Cigneme

Hayir ....oooeveiiiiiiiiiiiiiiins

Evet..oooiiiiiiis
b) Bir sey igmek

Hayir ...,

Evet..oooiiiiiis
c) Egzersiz yapmak

Hayir ...,

Evet..oooiiiiis
d) Sert yiyecekler yemek

Hayir ...,

Evet..oooiiiiiis
e) Yumusak yiyecekler yemek

Hayir ....oooeviiiiiiiiiiiiiiiins

Evetoooiiiiis
f) Giilmek, kahkaha atmak

Hayir ...,

Evet..oooviiiiiiis
g) Sekstiel aktivite

Hayir ....ooveveiiiiiiiiiiiiiiins

Evet..oooviiiiiiiiiiiis
h) Disleri ya da yiizii temizlemek

Hayir ....ooeeeeeiiiiiiiiiiiiiins

Evet..oooiiiiiiis
1) Esnemek

Hayir .....oeeeeiiiiiiiiiiiiiiinns

Evet..oooiiiis
J) Yutkunmak

Hayir ...,

Evet..oooiiiiiis
k) Konugmak

Hayir .....ooeeeeiiiiiiiiiiiiiinas

Evet..oooiiiiiis
1) Yiiziiniiziin normal goriiniisiinde kalmasi

Hayir .....oeeeeiiiiiiiiiiiiiiinns

Evet..oooiiiis

20) Gegen ay i¢inde agagidaki siklar size ne kadar sikint1 verdi:
(Hic=0/Az=1/Orta derece=2/ Epeyce=3/Cok fazla asiri=4)
a) Bas agrisi 01234
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b) Sekse ilgide veya
zevk almada azalma

c) Bas donmesi veya
bayilma

d) Gogsiinilizde veya
kalbinizde agr1

e) Enerjinizde azalma
hissi ya da yavaslama
f) Oliim ya da 6lme
diistincesi, endigesi

g) Istahsizlik

h) Kolayca aglama

1) Sucluluk hissi

j) Bel agris1

k) Yalnizlik hissi

1) Hiiziin duymak

m) Olaylar karsisinda
cok fazla endiselenmek
n) Higbir seye ilgi
duymamak, ilgisizlik
0) Mide bulantis1 ya da
mide bozuklugu

p) Kaslarinizda ac1

q) Uykuya dalma
giicligii

r) Nefes alma giicligii
s) Zaman zaman
hissedilen sicaklik ya da
sogukluk nobetleri

t) Viicudunuzun bir
yerinde uyusukluk ya da
karincalanma

u) Bogazinizda bir seyin
diigiimlenmesi

v) Gelecek hakkinda
timitsizlik hissi

w) Viicudunuzun bazi
yerlerinde kuvvetsizlik
hissi

x) Kol ve bacaklarinizda
agirlik hissi

y) Hayatinizin
sonlanmasi endisesi

z) Asirt yemek yemek
aa) Sabahin erken
saatinde (uyanmaniz
gerekmedigi halde)
uyanmak

SO OO OO O

(e}

(e}

\S)

NN

NN

A

b

> b
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bb) Rahatsiz biruykuya 01 2 3 4
da uykuda boliinme

cc) Her seyin bir 01234
cabalamadan ibaret

oldugu hissi

dd) Degersizlik (ise 01234
yaramazlik) duygusu

ee) Yakalanmishkveya 0 1 2 3 4
tuzaga diistiriilmusliik

duygusu

ff) Sucluluk duygusu 01234

21) Genel saghiginiza 6zen gostermekle ne kadar iyi bir is yaptiginizi
diistiniiyorsunuz?

[S—
<
=
DA W N =

22) Agiz saglhiginiza 6zen gostermekle ne kadar iyi bir is yaptiginizi
diistiniiyorsunuz?

[S—
<
=
DA W =

23) Ne zaman dogdunuz?
Ay Gin Y1

24) Cinsiyetiniz nedir?

o

N
o)
)

<
[—

25) Nerede dogdunuz?

Sehir: ..o,

26) Son 10 yildir nerede yasiyorsunuz?

Sehir: ..o,
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27) Ogrenim durumunuz nedir? Kaginc1 siifa kadar 6grenim gordiiniiz?
[saretleyiniz:

Hig okula gitmedim 00

veya sadece anaokuluna gittim

[Ikogretim: 12345678

Lise: H)123

Universite:  (H)12345+

28a) Son iki hafta siiresince bir iste ¢alistiniz m1? (Para almadan baba mesleginde,
ciftliginde ¢alismak ev isi yapmak caligsma olarak degerlendirilmemektedir)

Hayir.....ccooonniin,

(Cevabiniz Evet ise 29.soruya geciniz)

28.b) Son iki haftadir calismamis olsaniz bile, bir isiniz ya da mesleginiz var mi?

g
<
(¢
ol
—

(Cevabiniz evet ise 29.soruya geciniz)

28.c) Son iki haftadir is aradiniz m1 veya isten ¢ikarildiniz mi1?

Evet, is artyorum................... 1
Evet, gecici olarak igsizim ....
Evet, gecici olarak igsizim ama 3
1$ Artyorum .........cccecveeevneeene
Hayir 4

29) Medeni haliniz nedir?
Evli-esler ayn1 evde yasiyor..
Evli-esler ayn1 evde
NLRL:10011'40) SRURRRR
Dul...ooiiiiiiiiiiiecieee
Bosanmis........ccccoeeeeiieeennnnnn.
AYT1 YaSIYOr.....oeeeeniieeeennne
Hig¢ evlenmemis....................

N —

AN N kAW

30) Aylik gelirinizi nereden karsiliyorsunuz? Ne kadar?
.............................. TL.

31)

a) Anne-babaniz sag, birlikte yasiyor

b) Anne-babaniz sag, ayr1 yastyorlar

¢) Anneniz yagamiyor

d) Babaniz yasamiyor
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MUAYENE FORMU
1. Yiiziinlizde agr1 var m1?

Hayir yok .....ccovvveniiieee, 0
Sagda .....ccoveveiiiiiieiiie 1
Solda.......uvvvevireiiiiiiiiiiiiiinnn, 2
Her iki tarafta ...................... 3

2. Agr1 hissettiginiz yeri gosterebilir misiniz?
Sag tarafta agr

YOK oo
Cene eklemi.............ccccuuneeee.
Kaslar.......coooeeviiiiiniincns
Her ikisi de......ccccovvveeninenns
Sol tarafta agr1

YOK oo
Cene eklemi.............cccuuneeee.
Kaslar.......ccooeevviiiiinicnens
Her ikisi de.......ccccoevveennnene

W N~ O

(ST \S R )

3. Ag1z agma yolu
Diuz......oooo
Saga defleksion ....................
Saga deviasyon.....................
Sola defleksion.....................

DNk~ W —=O

4. Ag1z agma kapasitesi

a) Agrisiz yardimsiz agiz mm
acma

b) Maksimum yardimsiz agiz mm
acma

¢) Maksimum yardimla agiz mm
acma

d) Overbite mm
e) Overjet mm
Kas Agris1

Yok Sag Sol Her iki
taraf
0 1 2 3

0 1 2 3
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TM Eklem Agrist

Yok Sag Sol Her iki
taraf
0 1 2 3
0 1 2 3
5. Eklem Sesleri (palpasyon)
a) Ag1z A¢gmada
Sag Sol
Ses yok 0 0
Tiklama 1 1
Kaba krepitus 2 2
Ince krepitus 3 3

Ag1z agma tiklamast _ mm _ mm

b) Agiz kapamada
Sag Sol
Ses yok 0 0
Tiklama 1 1
Kaba krepitus 2 2
Ince krepitus 3 3

Agiz kapama tiklamast ~ mm  mm

c¢) Karsilikli tiklama protruziv agiz agmada yok oluyor

Sag Sol
Hayir 0 0
Evet 1 1
Karsilikli tiklama 9 9
yok

6. Eksentrik hareketler
a) Sag lateral hareket mm

b) Sol lateral hareket __mm
Kas Agris1
Yok Sag Sol Her iki
taraf
0 1 2 3
0 1 2 3
TM Eklem Agrisi
Yok Sag Sol Her iki
taraf
0 1 2 3
0 1 2 3
c) Protrusiv hareket __ mm
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d) Orta hatta kayma mm

Sag  Sol
1 2
7. Eksentrik hareketlerde eklem sesleri

Sag TME |Ses |Tikla |Kaba |Ince
yok |ma | krepit | krepit
us us
Sag lateral 0 1 2 3
h.
Sol lateral 0 1 2 3
h.
Protrusivh. | 0 1 2 3

Sol TME Ses |Tikla |Kaba |Ince
yok |ma |krepit|krepit
us us
Sag lateral 0 1 2 3
h.
Sol lateral 0 1 2 3
h.
Protrusivh. | 0 1 2 3

8. 10.madde i¢in yonlendirme
0= Agr1 yok, sadece basing

1= Hafif agn

2= Orta dereceli agr1

3= Ciddi seviyede (siddetli) agri

8. Agi1z dis1 palpasyon bolgeleri

Sag Sol
a) Temporal 0123 0123
(arka)
b) Temporal (orta) 0123 0123
c¢) Temporal (6n) 0123 0123

d) Masseter 0123 0123
(baglangic)

e) Masseter 0123 0123
(govde)

f) Masseter 0123 0123
(yapisma)
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g) Arka 0123 0123
mandibular bolge

h) Mandibula alt1 0123 0123
bolgesi

9. TME palpasyonu

a) Lateral kutup 0123 0123
b) Posterior 0123 0123

10. Ag1z i¢i palpasyon bolgeleri

a) Lateral 0123 0123
pterygoid bolge

b) Temporal 0123 0123
tendon

* Cigneme kasi olmayan kaslarin palpas

a) 0123 0123
Sternocleidomasto

ideus (SCM)

b) Trapezius 0123 0123

onu
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EK-6:Etik Kurul Onay1 Formu

TG
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI _
GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Say1: 10840098 — 62 08.07.2013
Konu: Etik Kurul Karan

Saym Dog. Dr. Hanefi KURT

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Temporomandibular Rahatsizik Semptomlari Uzerine Splint Yiiksekligi
Etkisinin Degerlendirilmesi™ isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurul karari eckte
sunulmustur,

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Bagkam
EK:
-Karar Formu (2 sayfa)
Tel: (0212) 453 48 57 Adres: Atatiirk Bulvari, No:27, 34083
Faks: (0212) 531 75 55 UnkapanvISTANBUL

E-mail:naltunay@medipol.edu.tr
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

KOORDINATOR/SORUMLL
ARASTIRMACT
UNVANI/ADUSOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Temporomandibular Rahatsizlik Semptomlari Uzerine

Splint Yiiksekligi Etkisinin Degerlendirilmesi

Dog. Dr. Hanefi KURT

Protetik Dis Tedavisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

[stanbul

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

| Yok

TEK MERKEZ | COK MERKEZL ULUSAL ] ULUSLARARASI
X 0O
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITEST GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU KARAR

FORMU
g " Belge Ad: Tarihi Yersiyon Dili
2 Numarasi
E3
s 2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI 02.072013
; §ﬁ . Tiirkge [X] Ingilizce D Diger D
-
o ~ .
2" Bll.(1ll,I<Nl)lR1l’5rglI&1(li?NULI.L OLUR 05695013
Tirkge @ Ingilizce D Diger D
S Karar No: 62 | Tarih: 05.07.2013
%
= Yukarida bilgileri verilen klinik aragtirma basvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag,
E yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmig ve arastirmanin etik ve bilimsel yénden uygun
3 olduguna karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvanv/AdvSoyadi Uzmanhk Alan Kurumu Cinsiyet A"m;ﬂ. e Katihim * //""mil
istanbul \
Prof. Dr. Seref 4 i =
DEMIRA?/AK Eczacilik Medipol | £ X [« |0 [uX |e® | nO ,‘( ,L
Universitesi q_/ P
" Histoloji ve atsabl
Prof. Dr. Tangiil MUDOK Embriyoloji ‘ Medipol | EO |k | O |« |em |uO
Universitesi /
) Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol X kO e 0¥ e | u]J Q
Universitesi
Istanbul >
Yrd. Dog. Dr. Berna EREN | Halk Saghgi | Medipol e[] |« |e[d [uX |e® |uO %E—_
Universitesi
; Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Huseyin Protetik Di . .
iz $ | Medipol eX [« e |uX [0 v
wEimr YUZBASIOGLU Tedavisi Oniversitesi | N
Yrd. Dog. Dr. llknur Histoloji ve ;;""g.b“'l 01«8 |00 8K [ew | vo 564
KESKIN Embriyoloji | proopo. | E i g H :
Universitesi
Op. Dr. Muhammed Fatih Kulak-Burun | Saghk : < -
EVCIMIK Bogaz Bakanig | EXJ |k [e[] [ (eO nm

* Toplantida Bulunma
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EK 7:Bilimsel Ararstirma Projeleri Onay formu

T.C
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITEST
BILIMSEL ARASTIRMA PROJELERI BASKANLIGI

Sayr :86770134- 604 / 64 30.03.2015
Konu : Proje Isleri

Sayin, Dog. Dr. Hanefi KURT

Proje Adi: “Temporomandibular Rahatsizhk Semptomlan Uzerine Splint Yiiksekligi
Etkisinin Degerlendirilmesi”

Yiiriitiiciisii oldugunuz, yukanda adi gegen projeniz Bilimsel Aragtirma Projeleri

Komisyonu tarafindan incelenerek desteklenmesine karar verilmistir.
Geregini saygilarimla rica ederim.

{ ¢ t'i""’AV

€
Prof. Dr. B. Ufuk SAKUL
Bilimsel Aragtirma Projeleri Bagkanhgi

Bagkan V.
Tel: (0212) 453 48 00 Adres: Atatiirk Bulvari, No:27, 34083
Faks: (0212) 531 75 55 Unkapani/ISTANBUL

e-mail:www.medipol.edu.tr
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PROJE NO: 2015/0&
EK-4
ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI
BILIMSEL ARASTIRMA PROJELERI
PROJE DESTEKLEME SOZLESMESI
TARAFLAR

1. 2547 sayil Kanunun 4684 sayili Kanunla degisik 58. maddesine gére kurulan Istanbul Medipol
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP) Komisyon Baskani Prof. Dr. Sabahattin AYDIN ile
proje yoneticisi sifati ile hareket eden Dog. Dr. Hanefi KURT arasindaki agagidaki sartlarla bir
aragtirma projesi destekleme sozlegmesi yapilmistir,

SOZLESMENIN KONUSU

2. Bu sozlesmenin konusu, ekli aragtirma projesi basvuru ve degerlendirme formunda ayrintilan
belirtilen “Temporomandibular Rahatsizlik Semptomlari Uzerine Splint Yiiksekligi Etkisinin
Degerlendirilmesi” adli projenin, BAP Komisyonu tarafindan desteklenmesidir.

PROJE YURUTUCUSUNUN GOREVLERI

3. Projenin BAP destekleme esaslarina bagh kalarak sozlesmeye ekli arastirma projesi bagvuru
formunda belirtilen program iginde, sdzlesmedeki siire, amag ve sartlara uygun olarak yiiriitillmesi,
gelistirilmesi ve sonuglandirilmasindan proje yiiriitiiciisii sorumludur.

Desteklenmesi kabul edilmis projenin amag, kapsam, siire ve program biitgesinde BAP Komisyonunun
yazili izni alinmadan higbir degisiklik yapilamaz.

Proje yiiriitiiciisii Universiteden herhangi bir sebeple ayrildiginda, BAP Komisyonu, ilgili akademik
birimin Gnerisiyle proje personelinden birini veya bir baska gretim iiyesini proje yiiriitiiciisii olarak
gorevlendirir. Bu durumda, bu sézlesme feshedilmis sayilir ve gérevlendirilen yeni yiiriitiicii ile yeni
bir sdzlesme yapilir. Projenin bu yolla sonuglanmast halinde, ilgisi kesilen yiiriitiici, projeden
saglanacak yararlar iizerinde higbir hak talep edemez.

“ARAC, GEREC VE DONANIM

4. Proje biltgesi geregince BAP tarafindan yurt iginden veya yurt digindan temin edilerek projeye
tahsis edilen, sarf malzemesi digindaki, demirbas niteligindeki her tiirlii techizat, ilgili Akademik
Birim Y&netimi harcama birimi adina kaydedilir. Kaydedilen tasinir, zimmet fisi diizenlenerek Proje
yiirlitiiciisiintin kullanimina tahsis edilir.

5. Sonug raporu verilen projelerin makine ve teghizati, BAP Komisyonu tarafindan gerekli goriildiigii
takdirde, daha yaygin yararlanma saglanmasi agisindan, Universite igindeki ilgili bir laboratuvara veya
ihtiyag duyulan baska bir proje yilriitiiciisiine, bu maddenin ilk fikra hiikmii sakli kalmak kaydi ile
verilebilir.

GELISME RAPORLARI

6. Proje yoneticisi projenin devamu siiresince her 6 (alti) ayda bir galismalarin gidigi ve harcama
durumlanyla ilgili bir ara raporu ve istenilecek diger ayrintili bilgileri BAP Komisyonuna vermekle
yukiimliidiir. Ara raporlan | (bir) niisha olarak verilir. BAP komisyonu gerekli gériirse, komisyon
baskani, projeyle ilgili ¢alismalari yerinde inceleyebilir veya inceletebilir. Boyle durumlarda, proje
yliriitiicisi, proje ile ilgili her tiirlii bilgi ve belgeyi incelemeye hazir bulundurmak ve incelemeyi
kolaylasuracak yardimlari yapmakla yiikiimliidiir.
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YURURLUK SURESI
13. Bu sozlesme 10/03/2015 tarihinden 10/03/2017 tarihine kadar yiiriirliiktedir.

Proje Kodu: Proje Kodu/Destek Tiirii/Akademik Birimi/Proje Numarasi

ADRES DEGISIKLIGI

14. Bu sézlesme ile ilgili yazisma ve tebligat proje basvuru formunun 1.5 maddesinde yazili adrese
yapilir. Proje yiiriitiiciisii adresini degistirdigi taktirde bunu en geg 10 giin iginde BAP Komisyonuna
bildirmek zorundadir. Adres degisikligi bildirilmezse eski adrese gonderilen yaz: ve tebligat o adrese
yapilmig sayilir.

SOZLESME GIDERLERI
15. Soézlegme giderleri BAP Komisyonu tarafindan édenir.

YETKILI MERCi .
16. Anlasmazlik halinde yetkili merci, istanbul Mahkemeleri ve icra Daireleridir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI REKTORU PROJE YURUTUCUSU
—~
Prof. Dr. Sabahattin AYDIN Dog. Dr. Hﬂe}l KURT

ARASTIRICILAR IMZALAR TARIH

Dt. Halenur BiLiR 10.03.20(g
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9.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Halenur Soyadi Bilir
Dogum Yeri Istanbul/Uskiidar Dogum Tarihi 20.04.1987
Uyrugu T.C. T.C. Kimlik No 51490024038
E-mail halenurbilir@gmail.com | Tel 05323237520
Egitim diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun | Mezuniyet Yili
Adi
Uzmanhk Istanbul Medipol
Universitesi Protetik Dis
Tedavisi A.B.D.
Lisans Istanbul Universitesi 2010
Lise Yesilkdy Anadolu Lisesi 2005
Yabana Dilleri Okudugunu Konusma Yazma
Anlama
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Ingilizce Iyi Iyi Iyi
Almanca Orta Orta Orta
ALES 86,25
UDS 90

Bilgisayar bilgisi

Program Kullanma becerisi

Microsoft Office Programlar Iyi

Katildig1 Bilimsel Toplantilar ve Egitimler

1. European Prosthodontic Association Bilimsel Toplantis1 2013-

Turkw/FINLANDIY A-Poster Sunumu

2. FDI 101.Diinya Dishekimligi Kongresi 2013-istanbul/TURKIYE-Sézlii

Sunum

3. Tiirk Dis Hekimleri Birligi 20. Uluslararast Dishekimligi Kongresi 2014-
Kusadasi-Izmir/TURKIYE-Poster Sunumu

4. European Prosthodontic Association Bilimsel Toplantis1 2014-

Istanbul/TURKIYE-S6zlii Sunum

5. International Association for Dental Research, Pan European Region

Toplantist 2014-Dubrovnik/HIRVATISTAN-Poster Sunumu
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6. Kentucky Universitesi Orofasiyal Agr1 Klinigi, Prof.Dr. Jeffrey Okeson
yonetiminde Temporomandibular Rahatsizliklar ve Orofasiyal Agrilar Programi/

Subat-May1s 2015, Lexington-Kentucky/AMERIK A
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