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OZET

Bu ¢alismanin amact TMD’li hastalarin klinik ve psikopatolojik 6zelliklerinin
degerlendirilmesi, konservatif tedavi segeneklerinden diisiik doz lazer tedavisi, ozon
terapisi, okliizal splint uygulamasi ve davranig terapisinin etkinliklerinin
karsilagtirillmas1 ve hasta kontrol grubundaki bireylerde diizensizligin kendini
sinirlandirma 6zelliginin arastirilmasidir.

Calismada diistik doz lazer tedavisi, ozon terapisi, okliizal splint uygulamasi,
davranig terapisi, hasta kontrol grubu ve saglikli kontrol grubu olmak tizere 6 grup
(toplam 102 hasta) yer almaktadir. Hastalar randomize olarak tedavi gruplari ve hasta
kontrol grubuna her grupta 17 birey olacak sekilde dagitilmistir. Calismada yer alan
hastalara Research Diagnostic Criteria/Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)
formlarmin Axis | ve Axis Il bolimleri ile SCL 90 R psikolojik testleri
uygulanmustir. Istatistiksel degerlendirmeler IBM SPSS Statistics 22 programi ile
yapilmis; tedavi dncesi ve sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirma yapilmistir.
Hastalarin palpasyonda agri durumlari, vertikal ve eksentrik hareketlerdeki agma
miktarlar1 ve agr1t durumlari, agiz agma paternleri, eklem sesleri ile beraber,
depresyon, anksiyete ve somatizasyon durumlari degerlendirilmistir.

Tedavi gruplarinda agiz agma miktarlarindaki artis ve palpasyonda agri
bolgeleri degerlendirildiginde, lazer uygulamasinin etkin oldugu goriilmistiir. Lateral
hareket miktarlarindaki degisime bakildiginda ozon terapisi etkili olurken,
protriizyonda tiim tedavi gruplari anlamli derecede iyilesme gostermistir. Eklem
seslerinin ve VAS (Gorsel analog skalasi) agr1 degerlerinin azaltilmasinda, lazer
tedavisinin en etkili tedavi oldugu belirlenmistirr SCL 90 R sonuglar
degerlendirildiginde, davranis terapisi grubunun depresyon ve anksiyete
diizeylerinde anlaml1 diislis kaydedilmistir.

Lazer tedavisinin hasta semptomlarin1 azaltmada basarili oldugu goriilmiistiir.
Bu tedavi, Temporomandibular eklem diizensizliklerinde agrinin ve eklem seslerinin
azaltilmasinda, vertikal ve eksentrik hareket miktarlarinin arttirllmasinda etkili bir
yontemdir. Hasta kontrol grubunda (bekleme listesi) sadece agrisiz yardimsiz agiz

acma ile VAS agri degerlerinde anlamli derecede iyilesme kaydedilmistir. Davranis



Vi

terapisinin depresyon, anksiyete ve somatizasyon diizeylerinin azaltilmasinda en

basarili tedavi sekli oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Temporomandibuler eklem diizensizlikleri, diisiik doz lazer
tedavisi, ozon terapisi, okliizal splint uygulamasi, davranis terapisi, hasta bekleme

listesi.
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ABSTRACT

EVALUATION OF CLINICAL AND PSYCHOPATHOLOGICAL
FEATURES OF PATIENTS WITH TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS
AND COMPARISON OF EFFECTS OF DIFFERENT CONSERVATIVE
TREATMENTS.

The purpose of this study is to evaluate clinical and psychopathological
features of patients with temporomandibular disorders, to compare the effects of low
level laser treatment, ozone therapy, stabilization splint, behavioral therapy and to
investigate of self limiting behavior of the temporomandibular disorders in control
group.

102 patients are included in this study which were randomly allocated to six
groups (low level laser treatment, ozone theraphy, stabilization splint, behavioral
theraphy, healthy control and check list). Research Diagnostic Criteria
Temporomandibular Disorders (RDC)/TMD Axis I, Axis Il and SCL 90 R Inventory
were applied to each patients. Statistical analysis was performed with IBM SPSS
Statistics 22 programe for comparison of study groups before and after treatment.
TMJ pain on palpation, vertical and eccentric range of motion with pain, openning
pattern, joint sounds, depression, anxiety, and somatization levels of patients was
evaluated before and after treatment.

Considering the treatment groups, low level laser treatment seems to be the
most effective group in increasing of vertical range of motion and reduction of TMJ
pain on palpation. Ozone therapy was effective in increasing amount of lateral
movement and all treatment groups showed significant improvement in protrusion.
Laser treatment group was the most effective way for reduction joint sounds and
VAS pain scores. Considering the SCL 90 R results behavioral therapy group
showed decline in levels of depression and anxiety.

It was determined that low level laser treatment was effective on improving
of the symptoms of TMD and reduction joint sounds and pain. Unassisted opening

without pain and VAS scores exhibited improvement in the check list group.
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Behavioral therapy was effective in reducing Depression, anxiety and somatization

levels.

Key words: Temporomandibular disorders, low level laser treatment, ozone therapy,

occlusal splint therapy, behavioral therapy, patient check list.
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1. GIRIS

Cigneme sitemini olusturan yapilar temporomandibular eklem, c¢igneme
kaslari, bag ve boyun ¢evresi kaslar, ligamentler, disler, yanak, dudak ve tiikriik
bezleridir. Bu yapilarin birbirleriyle olan iliskileri oldukc¢a karmasiktir. Viicudun
fonksiyonel bir iinitesi olan stomatognatik sistem ¢igneme, konusma ve
yutkunmadan sorumludur. Sistemin pargalar1 tat alma ve solunumda da rol oynar.
Beyin, beyin sap1 ve periferal sinir sistemi tarafindan koordine edilen stomatognatik
sistemin her fonksiyonu bu yapinin tiim elemanlarin1 hasardan koruyacak sekilde
caligir (1).

Temporomandibular eklem, stomatognatik sistemin temel fonksiyonlarinin
yerine getirilmesinde 6nemli rol oynar. Morfolojik olarak kisiden kisiye ve aym
kiside sag ve sol eklemlerin birbirlerine gore degiskenlik gosterdigi, mentese ve
kayma hareketi yapan, kayma eksenli bilesik bir eklemdir (2).

Temporomandibular ~ diizensizlik  (TMD), ¢igneme  kaslart  ve
temporomandibular eklemin agri ve fonksiyon bozuklugu ile karakterize, bircok
etyolojik kosulu igceren bir rahatsizliktir (3). Cigneme kaslarinda agri, agiz agmada
kisithilik, mandibular harekette deviasyon ve eklem sesi gibi semptomlar ile ortaya
¢ikan rahatsizligin etyolojisinde bruksizm, malokliizyonlar, dejeneratif eklem
hastaliklar1 gibi i¢ etkenlerin yani sira emosyonel durumlarin etkili oldugu c¢evresel
dis etkenler de rol oynamaktadir (4).

TMD hastalarinda teshisin dogru konulmasi ve tedavi planlamasinin buna
gore yapilmasi gerekmektedir.

Hekimin hangi yapilarin zarar gordiigiinii (yiikleme) ve hasarin nedenini
(zararli etkiler) bilmesi ile “Nedene yonelik tedavi’’ uygulanabilir (1).

Cerrahi yaklasim igermeyen konservatif tedavi segenekleri baslangi¢ tedavisi
icin Onerilir (5). Okliizal splint, diisiikk doz lazer tedavisi, hasta egzersizleri ve ilag

tedavisi, enflamasyon ve agriy1 azaltmay1, doku iyilesmesini uyarmayi amaglayan,



yaygin olarak kullanilan fizyoterapi tedavi se¢enekleridir (6). Ozon terapisi de TMD
hastalarinda kullaniimaktadir (7).

Multifaktoriyel etyolojiye sahip temporomandibular rahatsizliklar iizerinde,
biyolojik, davranigsal, ¢evresel, sosyal, duygusal, bilissel faktorler de rol
oynamaktadir (8). TMD’nin temel etyolojisinin anlasilmasi giiniimiizde hala yetersiz
kalmaktadir (9). Biligsel davranis tedavileri, biyogeribesleme, psikolojik terapiler
TMD tedavisinde 6nemli bir segenek haline gelmistir (10, 11). Uygulanacak
psikometrik testler ile TMD’li bireylerin kisilik 6zellikleri, stres, anksiyete ve
depresyon durumlar1 gibi spesifik oOzellikleri saptanarak, buna uygun tedavi
secenekleri gelistirilebilir.

Temporomandibuler rahatsizlik semptomlar1 kendini sinirlayan ve diizensiz
bir egilim gosterir. Hastalarin cogunda herhangi bir terapiye gerek duyulmadan dogal
ve kendiliginden iyilesme olmaktadir (12).

Bu c¢alismada, temporomandibular eklem rahatsizligi olan hastalarda
uygulanan konservatif tedavi seceneklerinden diisiik doz lazer tedavisi, ozon terapisi,
davranis terapisi ve okliizal splint uygulamalarinin etkinlikleri saglikli kontrol grubu
ve hasta kontrol gruplar1 ile karsilagtirildi. Davramig terapisi  grubu
temporomandibular rahatsizligin fizyolojik ve parafonksiyonel faktorlerin yanisira
psikopatalojik kaynakli olabilecegi konusunda bilgilendirildi. Saglikli kontrol grubu
ve hasta bekleme gruplarina herhangi bir tedavi islemi uygulanmazken,

temporomandibular rahatsizlik ve seyri hakkinda bilgi verilmedi.

Bu calismanin amaci:

1. Konservatif tedavi seceneklerinden diisiikk doz lazer tedavisi, ozon
terapisi, okliizal splint uygulamasi ve davranis terapisinin etkinliklerinin
karsilagtirilmast,

2. TMD’li bireyler ile normal saglikli bireyler arasinda psikolojik acidan
fark olup olmadiginin karsilastiriimasi,

3. Hasta kontrol grubundaki kisilerde TMD’nin kendini sinirlandirma
0zelliginin arastirilmast,

4. Temporomandibular rahatsizligin seyri ve psikopatolojik kaynakli oldugu

konusunda bilgilendirilen kisiler ile hastalik hakkinda bilgilendirilmeyen



ve herhangi bir tedavi segenegi uygulanmayan kisilerin farkindalik

acisindan karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Eklem (TME)

Temporomandibular eklem, mandibula ve temporal kemik arasinda yer alan,
viicuttaki diger eklemlerden farkli olarak rotasyon (dénme) ve translasyon (kayma)
hareketleri yapabilen karmasik yapili bir eklemdir. Kafatasi ve mandibulay
birlestirmesinden ve kontralateralinden bagimsiz hareket edememesinden dolay1
kraniomandibular eklem olarak da bilinmektedir. Tek diizlemde mentese harcketi
yapan (ginglimoid), ayn1 zamanda kayma hareketi yapabilen (artrodial) bir eklemdir
(13, 14).

Temporomandibular eklem, temporal kemigin mandibular fossasina
mandibular kondilin yerlesmesi ile olusur (15). Bu iki kemik birbirinden artikiiler
disk ile ayrilir. TME, eklem smiflamasina gore birlesik bir eklemdir. Birlesik
eklemler en az ii¢ kemigin birlesiminden olugmalidir. Artikiiler disk ossifiye olmamis
bir kemik olarak kabul edildiginden, TME bu siniflamaya dahil edilmistir (16).
TME’i olusturan diger yapilar, ligamentler ve retrodiskal doku gibi yumusak doku
elemanlaridir (14).

Eklem boslugu artikiiler disk araciligiyla iist ve alt eklem boslugu olmak
tizere iki bolime ayrilir. Alt eklem boslugunda mentese ve rotasyon hareketi, iist
eklem boslugunda ise kayma hareketi gerceklesir. Artikiiler disk yogun fibréz bag
dokusundan olusmustur. Biiyiik bir kismi kan damarlar1 ve sinir fibrillerinden
yoksundur. Diger sinoviyal eklemlerde oldugu gibi hyalin kartilaj yoktur (13).

Artikiiler disk sagittal alanda diskin kalinhigina gore 3 bolgeye ayrilabilir;
onde kalin anterior band, orta kisimda ince intermediate zone ve arkada en kalin
posterior band kisimlarindan olusur. Saglikli bir eklemde kondilin artikiilasyon
yiizeyi diskin intermediate zone kisminda yer alir (17).

Anteriordan bakildiginda, medial kisim lateral kisimdan daha kalindir;

eklemin medialine dogru kondil basi ve artikiiler fossa arasindaki bosluk artar (16).



Morfolojisi kondil ve mandibular fossa tarafindan belirlenen disk, seklinden dolay1
fonksiyonel hareketler sirasinda artikiiler yiizeylere adapte olur. Saglikli eklem diski
bu esneme ve adaptasyon kabiliyetini eklemdeki morfolojik degisimler ve yikici

kuvvetlerden etkilenene dek siirdiiriir (18).

2.2. Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

Mandibula hareketleri, temporomandibular eklem, kaslar, ligamentler, karsit
dis iliskileri gibi ¢esitli biyolojik faktorlerin norofizyolojik sistem tarafindan kontrolii
ile meydana gelir. Mandibulanin hareketleri néromuskiiler sistem ve rehber sistem
(TME ve disler) tarafindan diizenlenmektedir (19).

Mandibulanin farkli eksenler iizerindeki hareketleri rotasyon ve translasyon
ile olur. Mandibular hareket, rotasyon ve translasyon hareketlerinin birlesimidir (14).

Cigneme sisteminde rotasyon hareketi, alt ¢cenenin, kondillerin merkezinden
gectigi kabul edilen eksen etrafinda acilip kapanmasiyla olusur. Kondillerde
pozisyonel degisiklik olmaz. Bu hareket eklemin alt kompartmaninda kondilin
superior yiizeyi ile diskin inferioru arasinda gergeklesir (20).

Translasyon (kayma) hareketi, alt ¢ene protriizyon yaptigi yani ileri hareket
ettigi zaman gerceklesir. Bu durumda disler kondiller ve ramus ayni derecede ve ayni
yonde hareket eder. Kayma hareketi, eklemin iist kompartmaninda artikiiler diskin
iist ylizeyi ile, artikiiler fossanin alt ylizeyi arasinda gerceklesir. Translasyon hareketi
¢ene acilmasinin ikinci evresinde, protriizyonda ve lateral hareketlerde goriiliir. Alt
¢enenin normal fonksiyonunda rotasyon ve translasyon hareketleri es zamanh
gerceklesmektedir (20).

Temporomandibular eklem birlesik bir eklemdir ve yapist iki farkli sisteme
baghdir (16). Birinci sistem, inferior sinoviyal kaviteyi ¢evreleyen dokulardan
olusur. Disk, lateral ve medial diskal ligamentler ile kondile sikica baglidir. Kondilin
artikiiler yiizeyi lizerindeki diskin fizyolojik hareketi rotasyon islemidir ve kondil
disk kompleksi tarafindan gergeklestirilir. Ikinci sistem de mandibular fossa yiizeyi
karsisinda kondil disk sisteminin fonksiyonudur. Disk artikiiler fossaya sikica bagh
olmadigr i¢in mandibular hareket sirasinda serbest kayma hareketi ile translasyon

meydana gelir (16).



Eklemin stabilizasyonu kaslar tarafindan saglanir. Stabilizasyon islemi
eklemin karsi tarafinda elevator kaslarin ¢ekme fonksiyonu ile siirdiiriiliir. Kaslar
dinlenme pozisyonundayken bile tonus adi verilen kontraksiyonun orta fazinda
bulunurlar (16). Kas aktivitesi arttikga kondil, disk karsisinda; disk de mandibular
fossa karsisinda artan kuvvetler ile zorlanir. Bunun sonucu olarak interartikiiler
basing meydana gelir. Interartikiiler basing sayesinde eklem yiizeyleri birarada

tutunur ve birbirlerinden ayrilmazlar (21).

2.3. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar:

Tempomandibular diizensizlikler (TMD), ¢ene ekleminde agri, ses (klik veya
krepitasyon) ve diizensiz ¢ene hareketleri ile karakterize bir klinik tablo olup,
maksillofasiyal agr1 sebepleri iginde tedavisi en zor durumlardan biridir (22).
Temporomandibular eklemi igeren tek tarafli veya gift tarafli diizensizlik olabilir
(23). Temporomandibular eklem ve noéromuskiiler sistemde meydana gelen

problemler temporomandibular hastaligi olusturur (24).

2.4. Temporomandibular Eklem Rahatsizhginin Etyolojisi

Temporomandibular hastaliklarin semptomlar1 belirgin olmasina ragmen
etyolojisi olduk¢a kompleks ve multifaktoriyeldir. Hastalik riskini arttiran
predispozan faktorler, hastaligi baglatan faktorler ve hastalifin devam etmesine
neden olan birgok faktdrden sozedilebilir. Iyi bir tedavi planlamasi ancak bu
faktorlerin tanimlanmasi ve kontrol edilmesi ile gerceklestirilebilir (16).

Major etyolojik faktorler, okliizal durumdaki bozukluklar, travma, duygusal
stres ve psikolojik etkenler, siddetli agriya sebep olan durumlar ve parafonksiyonel
aligkanliklardir (16). Temporomandibular eklemi etkileyen sistemik hastaliklar,
genetik, cinsiyet, yas, postiir bozukluklar1 ve entiibasyon da etyolojik faktorlerden

sayilabilir (25).



2.4.1. Okliizal Faktorler

Okliizal faktorler tek basina etyolojik etken olabildigi gibi, major etyolojinin
ilerlemesine de sebep olabilir (16). Maloklizyon ve TMD ile olan iliskisi
degerlendirilirken, hem statik hem de dinamik okliizyona bakilmalidir. Hastanin
protruziv, retriiziv, laterotruziv ve mediotriiziv temaslart incelenmelidir. Statik
kapanisa yonelik incelemenin hedefi, sentrik kapanis ile aliskanliga bagl kapanis
arasinda bulunabilecek bir uyumsuzlugu tespit etmektir (1). Statik okliizyonun, TMD
tizerindeki rolii sinirlidir (16). Dinamik kapanista ise mandibulanin hareketi sirasinda
meydana gelen dis temaslari belirlenir.

Mandibula ve kafatasi arasindaki dinamik fonksiyonel iliski, iki sekilde
temporomandibular diizensizlige sebep olabilir. Birincisi, okliizal durumun ortopedik
stabiliteyi etkilemesi; ikincisi de meydana gelen akut bir degisimin okliizal durumu
etkilemesidir. Ortopedik stabilitenin saglanabilmesi i¢in digler sentrik okliizyonda
iken kondillerin fossa igerisindeki kas-islelet pozisyonlarinin stabil olmasi gereklidir.
Tek bir dis temasi oldugunda mandibulanin kayarak dis temaslarini arttirmaya
caligmasi kondiller {izerine binen yiikii arttirir ve ortopedik stabiliteyi bozar (16).

Okliizal durumdaki ani ve akut bir degisiklik ¢igneme kaslarinin aktivitesi
izerinde belirgin bir etki gosterebilir (26, 27). Cigneme kaslarinin aktivitesi
fonksiyonel ve parafonksiyonel hareketler ile ortaya ¢ikar. Kas hiperaktivitesi sadece
bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklarda degil, dis temas1 olmadan kasin statik
tonik kontraksiyonu ile de gerceklesebilir (28).

Malokliizyon  sonucu  ¢igneme  kaslarinda  olusan  hiperaktivite
tempromandibuler rahatsizliklarin olusmasinda tek basina etken olmasa da

semptomlarin artmasina sebep olabilmektedir (16, 29).

2.4.2. Travma

Cigneme sistemindeki yapilara uygulanan normal fonksiyonel yiiklemeyi
asan boyutlardaki her tiirlii kuvvet “travma” olarak adlandirilir(30). Travma, kas ile
ilgili problemlerden daha c¢ok intrakapsiiler problemlere neden olur. Makrotravma ve

mikrotravma olmak tizere ikiye ayrilir (16, 25).



Makrotravma, ani kuvvetlerle yapisal elemanlar {izerinde degisiklige neden
olur(16). Makrotravma disk baglarinda, lateral ligamanda veya kapsiil gibi yumusak
dokularda yaralanmalara neden olur. Travmaya karsi verilen ilk yanit, travmatik
artrit ve efiizyondur. Sik rastlanan ve 6zellikle disk deplasmanina sebep olabilecek
travmatik olaylar; uzun siireli dis tedavileri, endotrakeal entiibasyon ve esneme gibi
¢eneye gelecek darbelerdir (14).

Mikrotravma ise, postiir bozuklugu veya oral ve parafonksiyonel aligkanliklar
nedeni ile uzun siireli tekrarlayan ve birbirine ters kuvvetlerden kaynaklanir (30).
Bruksizm ve clenching, disler, eklemler ve Kkaslar {izerine yiikleme yaparak

mikrotravmaya neden olur (31).

2.4.3. Psikolojik Faktorler

Duygusal stres diizeyindeki artisin ¢igneme sistemi lizerindeki etkisi
bilinmektedir (16). Temporomandibular eklem hastalarinda siklikla anksiyete,
depresyon (4) ve somatizasyon bozukluklarinin (4, 32) saptandigi, aleksitimi (33) ve
kisilik bozukluklarinin (34) da arastirildigi bildirilmektedir. TME’nin islev
bozuklugu olan hastalarda belirti olusumunda stres, psikososyal, noéropsikolojik veya
bilissel etkenlerin rol oynayabilecegine isaret edilmektedir (35). Eslik eden
psikopatolojilerin akut TMD’nin kroniklesmesini arttirict bir etken oldugu
saptanmugstir (36).

Temporomandibular eklem hastalar1 dis hekimi klinigine en ¢ok agn
semptomu ile basvurmaktadirlar. Klinikte, siirekli, 1yi lokalize edilemeyen, tedaviye
direngli, belirli bir Oriintlisii olmayan (miiphem) agrili sendromlarda psikiyatrik
degerlendirme Oncelik tasir. Dis hekimine agri ile bagvuran hastalarin tiimii ya
tedaviye cevap verir ya da kendiliginden iyilesir. Ancak agiz yiiz bolgesindeki agri
stirekliyse ve islevi bozuyorsa; tedaviyi uygulayan hekimin buna neden olabilecek
psikososyal etkenleri diistinmesi gereklidir. Boyle durumlarda agrinin siddeti ve
kisitlayict etkisi beklenenden daha fazladir (37). Agrmin uzun siirmesi ile
psikososyal etkenlerin hastaligin seyrini etkilemesi o derecede artar. Bu ylizden
kabul edilen goriis hastaligin biyopsikososyal ¢ergcevede ele alinmasidir (38).

Beyindeki duygusal merkezler, kas fonksiyonlarini etkilemektedir.

Hipotalamus, retikiiler sistem, oOzellikle de limbik sistem primer olarak kisinin



duygusal durumunda etkili sistemlerdir. Stres, hipotalamusu aktive ederek viicudu
etkiler ve otonom sinir sistemi ile cevap vermeye hazirlar. Hipotalamus kompleks
sinir yollar1 boyunca, kas iglerinin intrafiizal fibrillerinin kasilmasini saglayan gama
efferentlerin aktivitesini arttirir. Bu etki ile refleks kasilmalar meydana gelir ve kas
tonusu artar (39).

Selye (40), stresi “onu olusturan herhangi bir talebe kars1 viicudun
olusturdugu cevap” olarak tanimlar. Psikolojik stres, hayatin karmasik, olagan dis1
olmayan bir parcasidir ve izole duygusal bir rahatsizliktir. Stresli bir durum
olustugunda viicutta {iretilen enerjinin salinmasi eksternal ve internal olmak {izere iki
yolla gergeklesir. Eksternal stres mekanizmasi, dogal yollarla, bagirma, sdylenme,
vurma ve esyalar1 firlatma gibi aktivitelerle olusur. Stresin agiga ¢ikardigi enerjinin
bu yolla salinmasi saglikhidir. Internal stres mekanizmasi ise psikofizyolojik
rahatsizliklar ile gergeklesir. iritan bagirsak sendromu, hipertansiyon, kardiak aritmi,
astim veya bas-boyun bolgesindeki kaslarin tonusundaki artig ile ortaya ¢ikar.
Duygusal stres diizeyindeki artis, bas boyun bolgesindeki kaslarin tonusundaki
artigin yani sira bruksizm ve clenching gibi parafonksiyonel hareketlere de sebep olur
(39).

Kisinin sempatik aktivitesinin fizyolojik toleransi stresli durumda etkilenir.
Otonom sinir sistemi viicut hemostazini saglar ve kan akisini1 diizenler. Sempatik
sinir sisteminin stres etkeni tarafindan aktive edilmesi ile kapiller kan basinci artar ve
dokulardaki kan akimi hizlanir. Sempatik sinir sistemindeki bu degisim, kas-iskelet
yapilar1 ve i¢ organlardaki kanlanmanin artisina sebep olur ve kas tonusu artar. Bu
sistemik faktor de TMD etyolojisinde rol oynayabilir. Duygusal stresler, hastanin
fizyolojik toleransimi diisiirerek TMD semptomlarin1 etkileyebilir. Cesitli stres
etkenlerine karsi kisinin verdigi biyolojik cevap TME hastalarinda kronik agriya
sebep olabilir (16).

Somatizasyon, ruhsal sikintilarin ve psikososyal stresin bedensel belirtilerle
ifade edilmesidir. Strese ve duygusal uyaranlara yanit duygusal ve biligsel olmaktan
cok bedenseldir (41). Somatizasyon, kisinin 6znel olarak ¢esitli fiziksel belirtileri
oldugunu sdylemesi ve/veya onlar1 yasamasi ile belirlidir (42). TMD’de
somatizasyon bozuklugu da siktir ve akut TMD’de en sik karsilasilan ek tam

anksiyete bozukluklar1 iken, kronik TMD’de en sik goriilen ek tani kategorisi
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somatoform bozukluklardir (32). Yiiz agrisi ile basvuran hastalarin %50’sine
somatoform bozukluk tanisi konmustur (43).

Depresyon, temporomandibular eklem hastaliginda 6nemli bir rol oynar.
Depresyonun, TMD’e sebep oldugu kesin olarak sdylenemese de kronik agridan
yakinan TMD’li hastalarda yaygin oldugu gergektir (44). TMD'ye eslik eden
psikiyatrik tanit oran1 %66-76 olarak bildirilmistir. Psikiyatrik tanilarin ¢ogunun,
hafif diizeyde depresyon ile birlikte seyreden, anksiyete agirlikli, atipik depresyon,
somatoform bozukluk ve hipokondriazis vakalari oldugu vurgulanmistir (45). Stres
ve anksiyete, kas gerginligini arttirarak dis sikma ve/veya dis gicirdatmayi arttirir ve
bu da TMD' ye olumsuz etki eder (42). Nitekim, stresin biyokimyasal bir gdstergesi
olan iiriner kortizol/kreatinin orani, TMD olanlarda yiiksek olarak tespit edilmistir
(42, 46).

Temporomandibular eklem hastalari, biyopsikososyal bir biitiin olarak
degerlendirilmeli, psikofarmokolojik ve psikoterapotik tedavi yaklasimlarini da
iceren multidisipliner bir tedavi planlamas1 yapilmalidir. Ozellikle kronik kas agrisi
sikayeti ile klinige basvuran eklem hastalarinda myofasiyal agr1 varliginda
psikopatolojik riskin arttig1 bilinmeli ve tedavi programi diizenlenirken g6z Oniinde

bulundurulmalidir (47).

2.4.4. Derin Agn1 Uyaranlar

Derin agr1 uyaranlari, beyin sapini uyararak ¢igneme fonksiyonunu etkileyen
koruyucu bir kasilma meydana getirir. Bu mekanizma, saglikli bir viicutta
yaralanmalara karsi olusturulan bir cevaptir (48). Dis agrisindan muzdarip bir
hastada agriyan bolgedeki dokular kasilarak, agiz agikligi azaltilir. Bu yolla sorunlu
bolgedeki dokularin korunmasi saglanir. Dis agrisi, siniis agrist ve kulak agrilari,
agiz agmada kisithlik yapabilirler. Agiz a¢gmada kisitlilik temporomandibular
diizensizligin primer semptomu oldugundan hekim tarafindan agri kaynag:

karistirilarak yanlis teshis konulabilir (16).
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2.4.5. Parafonksiyonel Ahskanhklar

Parafonksiyonel aktivite, ¢igneme, konugma yutkunma gibi fonksiyonel
aktivitelerin disinda yer alan, belirli bir amaci olmayan aktivitelerdir. Dis sikma,
gicirdatma ve oral aligkanliklar1 igeren bu aktiviteler tempormandibular
rahatsizliklarin semptomlarini olusturmada etkilidirler (49).

Fonksiyonel aktivite sirasinda kaslarda ritmik kontraksiyon ve gevseme olur.
Bu izotonik aktivite, yeterli kan akimmin olusmasin1 saglar ve hiicresel seviyede
olusan metabolik iiriinleri elimine eder. Parafonksiyonel aktivite durumunda ise kas
kontraksiyonu uzun siire devam edip, izometrik kan akimini inhibe eder. Kas
dokusundaki metabolik iiriinlerin birikimi artar. Bu {irlinler kaslarda yorgunluk, agr1,
spazm gibi semptomlarin olusmasina neden olur (50). Noromuskiiler refleksler,
fonksiyonel hareket sirasinda dental yapilari hasardan korurlar. Parafonksiyonel
aktivitede ise bu refleksler korelip etkileri azalmaktadir (25).

Parafonksiyonel aligkanliklar, giin i¢inde (diurnal) ve uyku sirasinda
(nokturnal) olmak tizere 2’ye ayrilir. Diurnal aktivite; kisinin farkinda olmadan
yaptig1 yanak, dudak isirma, parmak emme, uygun olmayan postiir durumlari, bir
mesguliyet sirasinda yapilan kalem emme aligkanliklar1 ve objeleri ¢ene altinda
tutma gibi aligkanliklarin yaninda dis sikma ve gicirdatmayr da igerir. Giinliik
aktivite sirasinda kisiler diglerini okliizyon durumuna getirir ve kuvvet uygularlar.
Masseter bu aktiviteler sirasinda periyodik olarak kasilir. Nokturnal aktivite; uyku
sirasinda meydana gelen dis stkma ve gicirdatma aktivitelerini icerir (16).

Parafonksiyonel aktivite degerlendirilirken, temporomandibular eklem
rahatsizligina sebep olan kas aktivitesi ele alinmalidir. Parafonksiyonel hareketler
kas aktivitesini etkileyerek eklem rahatsizligina sebep olan bes faktor ortaya
koymaktadir. Bu faktorler dis kontaklarinin uyguladigi kuvvetler, dis iizerine
uygulanan kuvvetin yonii, mandibular pozisyon, kontraksiyon tipi ve koruyucu
reflekslerin etkisidir (16).

Dis kontaklarinin ¢igneme sistemi iizerindeki etkisinde 6nemli olan iki faktdr,
kontaklarin biyiikligi ve siiresidir (16). Parafonksiyonel aktivite sirasinda meydana
gelen kontaklarin kuvvet miktar1 ve siiresi, fonksiyonel hareketler sirasinda meydana
gelenlerden oldukg¢a fazladir. Cigneme ve yutkunma sirasinda mandibula primer

olarak vertikal hareket eder (51). Vertikal kuvvetler digin destek yapilari tarafindan
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kabul edilebilir. Parafonksiyonel aktivite sirasinda ise mandibula iizerine asiri
kuvvetler geldigi i¢cin mandibula yana dogru kayar ve meydana gelen horizontal
kuvvetler dis ve destek yapilarda hasar meydana getirir. Cogu fonksiyonel aktivite
maksimum interkiispitasyon etrafinda olurken, kaslarin stabil oldugu pozisyonda her
zaman disler maksimum interkiispitasyonda olmayabilir. Fonksiyonel aktiviteye
birgok dis katilarak, tek bir dis lizerine asir1 yiikk gelmesi engellenir. Dis asinma
paterni parafonksiyonel hareketler sirasinda eksentrik hareketler oldugunun

gostergesidir (29, 52).

2.4.5.1. Bruksizm

Gece veya giindiiz gerceklesebilen, dis sitkma ve gicirdatma aligkanlarim
igeren, mandibular parafonksiyonel aktivitelerdir (53). Uyaniklik durumunda ortaya
cikan bruksizm, istemsiz c¢ene kasilmasi olup, dis sikma On plandadir; disleri
gicirdatma ve birbirine siirtme seyrektir (42). Genellikle gerginlik ve anksiyete
durumlarinda meydana gelir ve toplumun yaklasik % 20’sinde goriilir (42). Uykuda
goriilen bruksizm, ¢ene kasinda kasilma ile olusan, 1 Hz biyiikliigiinde ve 3 ya da
daha fazla sayida, yineleyici, ritmik, izometrik aktivitedir (54). Eriskin niifusun
yaklasik %8'inde (%5-10) goriiliir; ancak kisi farkinda olmadigi igin gergek sikligini
bilmek zordur. Her iki cinste esit olarak goriilir. Geng yasta daha siktir, yas
ilerledikge azalir (55).

Baz1 caligsmalar bruksizmin uykunun REM doneminde meydana geldigini
savunurken (56), bazilart REM uykusunda hi¢bir zaman gergeklesmedigini One
stirmektedir (57). Baz1 arasgtirmacilar da uykunun her evresinde goriilebilecegini
savunmuslardir (58). REM doneminde olan bruksizm seyrektir; ancak bu en fazla
zarar veren bruksizm tipidir. Ciinkii, REM doéneminde spinal refleksler ve hasari
onleyen koruyucu cene refleksleri ile agri refleksleri baskilanmistir. Bdylece,
¢igneme daha giiglii ve baskili olur ve olusacak hasar artar (59).

Bruksizmin etyolojisinde; morfolojik faktorler, patofizyolojik faktorler, uyku
fizyolojisi, norokimyasal faktorler, travma, c¢esitli hastaliklar, aile ve genetik

yatkinlik ve psikolojik faktorler rol oynamaktadir (53).
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Bruksizm i¢in klinik gostergeler: Dis gicirdatma sesinin rapor edilmesi, ¢ene
hareket alani i¢inde bulunan dis asinmalari, istemli kasilmada masseter kasinda
hipertrofi, sabahlar1 ¢igneme kaslarinda yorgunluk ve rahatsizlik hissi, temporal kas
bolgesinde bas agrisi, sogukta dis hassasiyeti, TME’ nin kilitlenmesi ya da TME’den
klik sesi duyulmasi, dil ve yanakta izlerin bulunmasidir (53).

Bruksizm, dis yiizeylerinde asinma, okliizal dikey boyutta azalma, kas
tonusunda artis ve TME’de adaptif degisikliklere neden olmaktadir. Bruksizmin
kondromalazi (eklem ylizeylerinin yumusamasi) Ve onu izleyen i¢ diizensizliklerin

nedeni oldugu One siiriilmistiir (14).

2.5. Temporomandibular Diizensizliklerin Semptomlari

Temporomandibular  diizensizliklerdeki farkli semptom ve bulgular;
temporomandibular eklemde farkli etyolojilere bagli olarak gelisebilen asagidaki
durumlar igerir.

1. Cigneme kaslarinda agri
Cigneme kaslarinda disfonksiyon
Temporomandibular eklemde agr1
Temporomandibular eklemde disfonksiyon
Temporomandibular eklemde sesler
Mandibular fonksiyonda degisiklikler
Dentisyondaki degisimler

Bas agris1

© 0o N o g B~ wDN

Kulak semptomlari

2.5.1. Cigneme Kaslarinda Agri

Temporomandibular eklem hastalarinda en yaygmn semptom ¢igneme
kaslarindaki agridir. Cigneme kaslarindaki agri hafif hassasiyetten asir1 agrili tabloya
kadar degisebilmektedir. Kas dokularindaki bu agriya “myalji”” denmektedir. Myalji
kaslarin uzun siireli kullanimi ile ortaya ¢ikabildigi gibi yorgunluk ve gerginlikle de
olusur. Cigneme kaslarimi besleyen arterlerde vazokonstriksiyon ile beslenmenin

azalmasi ve iskemik alanda bradikinin ve prostaglandin gibi metabolik artiklarin kas
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dokusunda artmasi, kas agrisina neden olmaktadir (60). Ancak TMD ile iligkili kas
agrilar1 daha komplekstir ve kaslarin uzun siireli kullanimi sonucu olusan spazm gibi
artmuis aktiviteler ile ilgili degildir (61). Cigneme kaslarindaki agr1 daha ¢ok santral
mekanizmalar ile ilgilidir (60, 62).

Normal ¢igneme fonksiyonunu bozacak bir etken gergeklestiginde, hasar olan
bolgenin daha fazla zarar gérmesini engellemek amaci ile “koruyucu kas kasilmasi’’
meydana gelir. Hasta agzin1 agarken kapatici kaslarin aktivitesinde artis olurken,
kapatirken acici kaslarin aktivitesinde artis olur. Bu antagonist kaslarin aktivasyonu
ile olur. Koruyucu kontraksiyon patolojik durum degildir. Fakat uzun siirdiiginde
myaljik problemlere yol acabilir. Koruyucu kasilma bir olay sonrasi kas zayifligi
hissiyle goriiliir. Dinlenme halinde agr1 yoktur. Aktivasyonda ise agri olur. Sayet
koruyucu kontraksiyon mekanizmas1 uzarsa, lokal biyokimyasal ve yapisal
degisimler olur ve lokal kas agris1 meydana gelir. Lokal kas agrilar1 dinlenme ile
kendiliginden gegebilirken tedavi de gerekebilmektedir. Lokal kas agrilarinin
kendiliginden diizelmedigi durumlarda kas dokularinda uzamis agri olusur. Yogun
agrt durumu santral sinir sistemini etkileyerek myofasiyal agri ve myospazm
olusturabilir. Santral sinir sistemi kas spazmi gibi istemsiz kontraksiyonlar

olusturarak bu duruma cevap verir (16).

2.5.2. Cigneme Kaslarinda Disfonksiyon

Cigneme kaslarmin disfonksiyonunda, ilk 6nce mandibular harekette
kisithilik gozlenir. Kas dokularinin uzun siireli kullanimi herhangi bir kasilma ve
gerilme durumunda agriy1 arttirir. Hasta agrinin artmamas ic¢in ¢ene hareketlerini
kisitlar.  Akut malokliizyon, mandibulayr kontrol eden kaslarin dinlenme
uzunluklarinda meydana gelen ani degisimler sonucu olusur. Hasta dislerinin okliizal
kontaginda degisme oldugundan yakinir. Akut malokliizyon hekim tarafindan tespit
edildiginde asla okliizyonu diizenleyici tedavi secenegi uygulanmamali,

malokliizyonu olusturan kas diizensizligi elimine edilmelidir (8, 16).
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2.5.3. Temporomandibular Eklemde Agr

Temporomandibular eklemin herhangi bir yapisinda meydana gelen agr
“artralji” olarak adlandirilir. Artikiiler yiizeylerin innervasyonu olmadigindan agri,
TME’yi c¢evreleyen yumusak dokulardaki 3 nosiseptorden orijin almaktadir. Bu
dokular; diskal ligament, kapsiiler ligament ve retrodiskal dokulardir. Nosiseptorlerin
aktivasyonu ile agri hissedilir ve mandibulay1 hareket ettiren kaslar inhibe edilerek
hareket kisitlanir (1).

2.5.4. Temporomandibular Eklemde Disfonksiyon

TME’nin disfonksiyonu, fonksiyonel bozukluklarda yaygin olarak goriiliir.
Genellikle eklem seslerinin olusumu ile birlikte, normal kondil-disk hareketinin
aksamasi seklinde ortaya ¢ikar (63). TME’nin disfonksiyonu hasta agzini agarken
tutulma hissi seklinde oldugu gibi ¢ene kilitlenmesi seklinde de olusabilir. TME’nin

disfonksiyonu her zaman ¢ene hareketi ile ilgilidir (16).

2.5.5. Temporomandibular Eklem Sesleri

TME disfonksiyonu olan hastalarin % 90’inda klik sesi bulunur ve bu ses
asagidaki sebeplerden meydana gelir (29):
e Artikiiler disk ligamenti ve retrodiskal laminanin gerilimini
kaybetmesi
e Eklem diski ve eklemin artikiiler ylizeylerinin bozulmasi
e Sinoviyal sivmin azalmasi ile lubrikasyon mekanizmasinin zarar
gérmesi
e Noromuskiiler koordinasyon bozuklugu
Krepitasyon sesinin, fonksiyonel bir bozukluktan degil patolojik bir
rahatsizliktan ileri geldigi diistiniilmektedir. Romatoid artriti, kondil kirig1 olan veya

cenesinden darbe almis kisilerde bu ses daha yaygindir (16, 29).
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2.5.6. Mandibular Fonksiyonda Degisiklikler

TME disfonksiyonuna yol acabilen organik patolojiler nedeni ile
mandibulanin dinamik hareketlerinin kisitlanmasi veya normal agilma, kapanma
yolundaki degisimlerdir. Mandibulanin dis sikma ve gicirdatma bulgularini kapsayan
parafonsiyonel hareketleri ile ¢igneme kaslarinin hiperaktivitesi ve/veya eklem igi
bozukluklara bagli disfonksiyonel hareketleridir (29).

2.5.7. Dentisyondaki Degisimler

TMD sonucu dislerde mobilite, periodontal aralifin genislemesi, osteoskleroz,
hipersementoz, pulpit, asinma ve servikal bolgede kama sekilli defektler meydana
gelebilir (18).

2.5.8. Bas Agris1

Cigneme kas bozukluklar ile ilgili sik goriilen bir semptom ise bas agrisidir
(29). Bas agrist ¢igneme yapilarindan kaynaklaniyor ise hekim tarafindan TMD
semptomu olabilecegi degerlendirilmelidir. Birgok ¢alismada bas agrisinin TMD’ nin
bir semptomu oldugu belirtilmistir (64).

Bas agrisi, etyolojisine gore gerilim tipi basagrist ve norovaskiiler tip
basagrist olmak {lizere ikiye ayrilir. Gerilim tipi bas agrisinin en yaygin
kaynaklarindan biri myofasiyal agnidir. Kas icerisinde agr1 trigger noktalar
olustugunda, yogun agri heterotopik basagrisi olarak hissedilebilir (65). TMD ile
migren arasindaki tek benzerlik baglama mekanizmalaridir. Migreni olan bir hastada
TMD ile ilgili bir agr1 varsa, bu migren atagina neden olabilir. Bu meydana
geldiginde TMD’nin basarili tedavisiyle migren atak sayilar1 da azalir. Ancak TMD
tedavisiyle migren agrist tedavi edilemez. Tedavinin tek faydasi atak sayilarindaki
azalmadir. Gerilim tipi bas agrist migrenden ayirt edilerek tedavi secenegi
belirlenmelidir (16). Migren agrist genellikle tek tarafli, zonklama tarzinda, bulanti,

kusma ve 151k hassasiyeti ile beraber seyreden bir agridir. Gerilim tipi bas agrisi ise
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cift tarafli, zonklamanin olmadig1 7 giine kadar siirebilen, hafif ve orta siddette bir

agridir (66).

2.5.9. Kulak Semptomlari

Cene eklemi ile dis kulak ve orta kulagi ayiran temporal kemik pargasi ¢ok
ince oldugundan kulak agrisi TME agris1 olarak algilanabilir (67). Kulak tikanikligi
ve dolgunluk hissinden sikayet olabilir. Tinnitus ve vertigo TMD’li hastalarda rapor
edilmistir (68). Temporomandibular diizensizlik ile kulak semptomlarinin iligkili
olup olmadig1 halen tartigma konusudur. Bazi ¢aligmalar TMD tedavilerinin otolojik
semptomlar1 azalttigin1 one siirerken (69), bazilar1 herhangi bir iliski olmadigini

savunmuslardir (70).

2.6. Temporomandibular Diizensizlikler

Temporomandibular eklem diizensizliginin semptomlar1 birbirine benzerdir.
Bu yiizden, semptomlarin uygun bir sekilde belirlenmesi ve teshisin dogru bir
bicimde konulmasi, gerekli tedavi isleminin basartyla uygulanmasinda esastir. Etkili
tedavi yonteminin belirlenmesi i¢in hastaligin tanimi, yiikkleme vektorii, semptomu,
klinik tanisal belirtileri, tedavi yonii ve tedavi yoniindeki engelleri belirten ve
hastaligin kimligini diger teshislerden ayiran bir smiflandirma sistemine ihtiyag
vardir.

Temporomandibular bozukluk (Wright 1920, Goodfriend 1933), Costen
Sendromu (Costen 1956), Temporomandibular agr1 sendromu (Schwartz 1956),
TME disfonksiyon sendromu (Shore 1959), Agrili disfonksiyon sendromu (Vass
1964), Miyofasiyal agrili disfonksiyon sendromu (Laskin 1969), Miartropati (Schulte
1970, Graber 1971), ve Internal deranjman (diizensizlik)(Farrar 1972) gibi ortak
terimler tan1 olarak kullanmilmistir (71, 72). Daha kesin siniflandirmalar, dokuya
Ozellesmis semptomlar (Friction ve ark. 1989), etyolojik yapisal ve fonksiyonel
rahatsizliklar (Laskin 1982), bunlarin ortaya ¢ikma sikliklar1 (McCarty 1985) ve
mevcut tibbi siniflandirmalara (Stegenga ve ark. 1989 a,b, Okeson 1996) dayalidir
(1, 16).
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2.6.1. Temporomandibular Diizensizliklerin Siniflandirilmasi

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi ve Uluslararas1 Bas Agrist Dernegi’nin

birlikte yaptig1 siniflandirmaya gore:

A) Kas rahatsizhiklan
1. Koruyucu kas kasilmasi (Muscle splinting)
Lokal kas agris1 (Noninflammatory myalgia)
Miyofasiyal agr1 (Trigger point myalgia)

2

3

4. Miyospazm (Tonic contraction myalgia)
5. Miyozit (Centrally mediated myalgia)

6

Fibromiyalji (Chronic systemic myalgia)

B) Temporomandibular eklem diizensizlikleri
1. Kondil disk kompleksi diizensizlikleri
a. Rediiksiyonlu disk deplasmant
b. Rediiksiyonsuz disk deplasmant
2. Eklem yiizeylerinin yapisal bozuklugu

a. Sekil sapmalari (Deviations in form)

e Disk
e Kondil
e [ossa

b. Adezyonlar
e Kondil-disk adezyonu
e Disk-fossa adezyonu

c. Subliiksasyon (Hypermobility)

d. Spontan dislokasyon

3. TME’nin iltihabi hastahklar:

a. Sinovit

b. Kapsiilit

c. Retrodiskit

d. Artrit
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e Osteoartrit
e Osteoartroz
e Poliartrit
Ilgili yapilarin iltihabi rahatsizliklari
e Temporal tendonit

e Stilomandibular ligament enflamasyonu

4. Kronik mandibular hipomobilite

a.

b.

C.

Ankiloz

e Fibroz ankiloz

o Kemiksel ankiloz
Kas kasilmasi

e Miyostatik

e Miyofibrotik

Koronoid engelleme

C) Gelisim bozukluklar:

1. Konjenital ve gelisimsel kemik bozukluklar:

a.
b.
C.
d.

Agenezi
Hipoplazi
Hiperplazi
Neoplazi

2. Konjenital ve gelisimsel kas bozukluklari

a.
b.
C.

Hipotrofi
Hipertrofi
Neoplazi

2.6.1.1. Disk Deplasmani

Disk, medial ve lateralden diskal ligamentler araciligiyla

19

kondile

baglanmistir. Diskin kondil {izerindeki rotasyon hareket alani diskal ligamentlerin

uzunlugu ve posteriorda inferior retrodiskal lamina, anteriorda ise anterior kapsiiler

ligament tarafindan sinirlandirilir. Diskin kondil tizerindeki rotasyon miktar1 diskin
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morfolojisi, interartikiiler basing, superior retrodiskal lamina ve lateral pterygoid kas
tarafindan belirlenir. Eger disk morfolojisi degisir ve diskal ligamentler uzamaya
baslarsa, disk kondilin artikiiler yiizeyi tizerinden kayar. Diskin normal alaninin
disina ¢ikmasma “disk deplasmani” denir. Cekmenin devamli olmasi, diskin
posterior sinirinin zamanla incelmesine ve sentrik kapanig durumunda kondilin bu
ince kisminin iizerinde yer almasina neden olur. Agiz agilirken kondil bas1 ince bant
tizerinden 6ne dogru agilma kligi ile atlar. Bazen agiz kapanirken de resiprokal klik

duyulabilir. Genelde bu safhada eklemde agr1 yoktur (29).

2.6.1.1.1. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

Disfonksiyonun devam ettigi durumlarda kondilin 6ne ve mediale
konumlanma hali kroniklesir, diskal ligamanlar ve retrodiskal lamina daha fazla uzar.
Artikiiler diskin arka sinir1 daha da incelir ve dig pterigoid kasin tist karni tarafindan
disk tiimiiyle disk boslugundan ileri dogru ¢ekilir (73). Agiz kapali pozisyonda iken
diskin posterior bandi, biitiin sagittal kesimlerde kondil basinin anteriorunda
konumlanmistir. Agiz agildiginda kondil ve disk arasindaki iliski yeniden saglanir.
Agiz tam acildiginda anteriora konumlanmis olan disk posterior kismini atlayan
kondille normal anatomik iliskiye gecer (74). Kondile gére yanlis pozisyonda olan
disk eger agiz agma sirasinda yakalanabiliyorsa buna “rediiksiyon” denir ve bu
durum “Rediiksiyonlu Disk Deplasmani (RDD)” olarak adlandirilir. Rediiksiyonlu
disk deplasmaninda agiz agma ve kapatma sirasinda klik adi verilen sesler olusabilir.
Kondil bu durumda diskin posterior kisminda konumlandigindan agiz agma sirasinda
kondil ve disk normal olmayan bir hareketle 6ne dogru gider ve hareket sonucunda
klik ad1 verilen ses olusur. Agiz kapama esnasinda disk yine anteriora konumlanmis
deplasmanli haline doner ve resiprokal klik adi verilen ikinci ses olusur (74).
Acilirken duyulan eklem sesi hareketin her hangi bir asamasinda olusabilirken,
kapanma kligi daima disler interkiispal pozisyona gegmeden hemen once olusur (73).

Etken makrotravma olabilir. Mikrotravma olan bruksizm bulgular1 da ortaya
cikabilir. Hasta eklem sesinden ve agiz agma sirasinda yakalama hissinden s6z eder.
Disfonksiyon ile beraber agr1 varligi 6nemlidir (16).

Klik sesi disinda, rahatsizlik asemptomatik olabildigi gibi lateral ve

intrameatal palpasyonda hassasiyet, fonksiyonla artan eklem agris1i ve agiz
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acikliginda kisithilik gibi etkileri olabilir. ileri safhalarinda hasta donem ddnem
kilitlenmelerden sikadyet edebilir. Bu durum ¢enenin hafif hareketleriyle ve manuel
manipiilasyon ile 6nlenebilir. Rediiksiyonlu disk deplasmaninda kontralateral tarafa
dogru c¢ene hareketlerinde kisithilik goriiliirken, etkilenen tarafa dogru herhangi bir

kisitlilik goriilmez (14).

2.6.1.1.2. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

I¢ diizensizligin bir sonraki asamasinda, agiz acik ya da kapali durumda iken
kondil ve disk arasindaki uyum bozulmus ve disk kondil basinin anteriorunda
konumlanmigtir. Rediiksiyonlu disk deplasmanindan farki retrodiskal laminanin
elastikiyeti kayboldugundan agiz agildiginda kondil ve disk normal pozisyona
gecemez (74). Sonug olarak klik yerine kilitlenme s6z konusu olur. Kondil rotasyona
ugrar ama translasyona gegemez (14).

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda, hasta dislokasyona ugramis artikiiler
diski kondil ile normal anatomik iligkiye getiremez. Diskin pozisyonu translasyon
hareketine izin vermedigi i¢in agiz maksimal agilamaz. Baslangi¢ agilma miktar1 bu
yiizden maksimum rotasyon miktarina esittir ve 25-30 mm arasindadir. Hasta hangi
eklemin sorunlu oldugunu ve kilitlendigini hisseder. Genelde tek bir eklem kilitlenir
ve saglikli eklem normal fonksiyonuna devam eder. Bu yiizden hasta agzini tam
actiginda etkilenen tarafa dogru mandibulada defleksiyon goriiliir. Hasta etkilenen
tarafa dogru normal lateral hareket de yapabilir. Bunun nedeni etkilenen taraftaki
kondilin yalnizca rotasyon hareketi yapmasindan dolayidir. Buna karsin alt ¢ene
lateral hareket yaptiginda rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olan tarafin translasyonu
gerektiginden harekette kisitlanma meydana gelir (16).

Hastalar kisitlanmanin meydana geldigi noktadan sonraki hareketlerde
agridan yakinirlar. Ancak agri durumu her zaman eslik etmez. Mandibulanin
kapanma pozisyonuna yakin kilitlenme gerceklesir (75).

Rediiksiyonsuz disk deplasmani uzun siireli devam ederse, kondil bas1 kronik
olarak retrodiskal dokular {izerinde pozisyonlanir ve bu dokular yapisal olarak

tizerine gelen bu kuvvetleri kabul edemediginden enflamasyon meydana gelir (16).
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2.7. Temporomandibular Eklem Diizensizliklerinin Tedavisi

Temporomandibular eklem diizensizliklerinin tedavisinin amaci, etyolojik ve
patojenik faktorlerin diizeltilmesi, hastalik semptomlarinin giderilmesi, eklem
mobilitesinin yeniden saglanmasi ve postiiral iyilesmedir (76).

Fonksiyonel bir tedavide semptomatik tedavi ve etkene yonelik tedavi
arasinda temel bir ayrim yapilmasi gereklidir. Bulgularin kaynaklandigi yap:
bilindiginde nedene dayali bir tedavi secenegi belirlenir ve hastalik yapici etken
ortadan kaldirilir (1).

TMD kendini sinirlayici 6zellige sahip oldugundan hastalarin ¢ogunda tedavi
uygulanmaksizin zaman igerisinde geriler ya da tamamen gecer (77). Literatiirde
hastalarin yaklasik % 50°sinin 1 y1l, % 85’inin ise 3 yil i¢erisinde tamamen iyilestigi
bildirilmistir (76). Boering ve De Leeuw TME’nin dejeneratif hastaliklarinda ¢ogu
vakada hastaligin kendini sinirlandirma 6zelliginden dolay1 yiliksek oranda iyilesme
gosterdigini bu yiizden cerrahi olmayan tedavi segeneklerinin baslangi¢ tedavisinde
tercih edilmesi gerektigini bildirmislerdir (78). TMD, kas-iskelet ve romatolojik
rahatsizliklar ile benzer semptomlar gosterdiginden agresif ve geri doniislimsiiz

tedavilerden kaginilmalidir (79).

Temporomandibular  diizensizlikte asagidaki  yontemler kombine olarak

kullanilmaktadir:

A. Davranig terapisi, hasta egitimi ve kendine bakimi (14, 76).

B. Okliizal faktorlerin tedavisi (1, 16).

1. Geri doniistimlii okliizal terapi
a. Okliizal stabilizasyon splinti
b. Rahatlatma splinti
c. Dekompresyon splinti
d. Repoziyon splinti (yeniden konumlandirma splinti)
e. Vertikalizasyon splinti

2. Geri doniisiimsiiz okliizal terapi

a. Selektif molleme



b. Restoratif okliizal diizenleme

C. Farmakolojik tedavi (16, 29).

1.
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Analjezikler

Non-steroidal antienflamatuar ilaglar
Antienflamatuar ajanlar
Kortikosteroidler

Anksiyolitik ajanlar

Kas gevseticiler

Anti depresanlar

Lokal anestezikler

D. Fizik terapisi (16, 29)
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Termoterapi

Soguk terapisi

Ultrason terapi

Fonoforez terapisi

Iyontoforez terapisi

Elektrogalvanik uyari terapisi

Transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)
Akupunktur

Soguk lazer

10. Ozon terapisi

E. Manuel manipiilasyon (16, 29)

N o a ~ w e

Sinirl kullanim

Dinlenme terapisi

Pasif kas gerilimi

Kas gerilmesine yardimc1 egzersizler
Direng egzersizleri

Sikma egzersizleri

Postiiral egzersizler
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8. Eklem distraksiyonu

F. Duygusal stres terapisi (16).

1. Hasta farkindalig1

. Kullanimin kisitlanmasi

2
3. Istemli kaginma
4

Rahatlama terapisi

a.
b.
C.
d.

Izometrik gevseme esasl progresif relaksasyon teknigi
Derin relaksasyon esasli otojen egitim ve hipnoterapi yontemi
Meditasyon teknigi

Biofeedback ile relaksasyon

G. Psikiyatrik destek tedavisi (29).

H. Cerrahi tedavi (80).
1. Artroskopi

. Artrosentez

2
3. Yumusak doku diizeltimi
4

Eklemin rekonstriksiyonu

I. Ortodontik rehabilitasyon ve ortognatik cerrahi (29).

2.7.1. Dishekimliginde Lazer Tedavisi

2.7.1.1. Lazerin Tanim ve Tarihcesi

24

Lazer kelimesi “light amplification by stimulated emission of radiation’’

“radyasyonun uyarilmis emisyonu ile 1518in gliglendirilmesi” anlamina gelen

kelimelerin bag harflerinden olugmaktadir (81). Lazer teknolojisinde, atomlarin enerji

absorbe etmeleri sonucu daha yiliksek enerji diizeyine ¢ikma Ozelliginden

yaralanilmaktadir. Enerji transferiyle olusan fotonlar, ayni enerji diizeyine ve

frekansina ulagip, ayni yonde hareket ederler (82).
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2.7.1.2. Lazerin Genel Ozellikleri

Biitiin dental lazerler hedef doku {izerinde olusturulmak istenen etkiyi
absorpsiyon islemi ile gergeklestirirler. Hedef dokular, dogal dis yapisi, ¢iiriik mine
ve dentin, kemik parcas1 ve kompozit restorasyon gibi sert dokular olabildigi gibi
gingival dokular, anormal yapida frenulum, operculum, epulis veya papillom, fibrom
gibi yumusak dokular da olabilir (83).

Dental lazer fonksiyonu, fotonlardan iiretilen dalgalar ile gerceklestirilir. Her
lazerin dalga boyu kendine 6zgiidiir. Hedef dokular {lizerinde gerceklestirilen fotonik
absorpsiyon hiicre iginde ve hiicreler arasinda degisimler meydana getirir (84).

Dental lazerler; yumusak lazerler, sert lazerler ve cerrahi olmayan lazerler
(diagnostik, kompozit, fotodezenfeksiyon) olmak iizere ii¢ temel gruba ayrilirlar
(83).

Hedef doku igerisindeki kromofor maddesi, lazer fotonunu iizerine ¢ekecek
ozellige sahiptir. Lazer 1s1ininin fonksiyonel ve dinamik islemi i¢in kromofor maddesi
gereklidir. Bu islem lazer doku etkilesimi olarak adlandirilir (85). Hemen hemen
biitiin cerrahi lazerler, dalga boyu kendine 6zgii fotonik absorpsiyon iglemi ile hedef
doku hiicreleri i¢inde sicakligi hizli bir sekilde arttirarak, buharlasma fazina gegisi
saglarlar. Bu isleme “fototermal etkilesim” ya da “fototermal ablasyon” denir (84).
Yumusak dokularin tedavisinde kullanilan diyot lazerde kromofor maddesi melanin,
hemoglobin veya oksihemoglobin gibi renkli pigmente dokulardir. Fotonlarin
gingival dokular igerisindeki pigment konsantrasyonu yiiksek maddelere afinitesi
vardir (83).

Dental lazerlerin klinik kullanimlarinda hemostaz, sinir u¢larinin kapatilmast,
post operatif agrinin azaltilmasi, bakteriyel dezenfeksiyon ve cerrahi iglemlerin
minimize edilmesi gibi pek ¢ok faydasi vardir (83, 86).

Klinisyenler lazerin dalga boyu emisyonu, ve hedef dokunun niteligini
kontrol edemezler. Kontrol edilebilen faktorler; lazer aletinin giicii, hedef doku
yiizeyine uygulanan toplam enerji miktari, uygulama siiresi (devamli, aralikls,
titresimli) ve enerjinin hedef dokuya ne sekilde uygulanacagidir. Klinisyenin
tedavide istenen basariy1r elde edebilmesi i¢in kontrol etmesi gereken dort temel

faktor; giic, spot biyiikliigi, toplam tedavi siiresi ve tekrarlama oranidir (84).
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Lazer sistemleri sematik olarak pompalama sistemi, lazer aktif maddesini
igeren rezonans odasi ve yansitici aynalardan olusmaktadir. Pompa sistemi ile lazer
aktif maddesini igceren odaya disaridan enerji ile etki edilerek uyarilir. Bir st
seviyeye ¢ikan elektronlar eski yerlerine donerken foton yayarlar. Bu fotonlar
rezonans odasinin bir duvarini olusturan % 100 yansitict aynadan yansiyarak,
rezonans odasindaki diger atomlar etkiler ve yeni bir yayma (emisyon) meydana
getirirler (81). Gii¢lenmis 1s51n % 90 yansitici aynadan gecerek etki yerine ulagir.
Burada 6nemli iki faktér vardir; birincisi, sistemin hangi giicle ne kadar siire
pompalandig, ikincisi ise aktif maddeyi olusturan atomlarin giigleridir. Bu iki faktor
meydana gelen 1smin dalga boyunu ve enerjisini etkiler (82). Sekil 2.1 de lazer

cihazinin temel komponentleri gosterilmektedir.

External Energy Source
flashlamp, electricity.

»

—]

\

YT XTI

Ay
¥
> 5 > >

==
=
o=
=

Reflective

& Partially transmissive
mirror

Optical resonator mirror

Sekil 2.1. Lazer cihazinin temel komponentleri.

Dalga boyunun biiytikliigi, lazer 15181 uygulama alanindaki dagilimini ve
doku ile olan etkilesimini belirler. Dis hekimligi alaninda kullanilan dalga boylar
mikron veya nanometre diizeyindedir (81).

Dalga boyunun frekansi, dalganin saniyede yaptig1 salinim sayisidir. Frekans,
dalga boyu ile ters orantilidir. Dalga boyu arttik¢a frekans azalir (81, 87).

Tiim lazer sistemlerinde isiklarin ortak ozellikleri; dalga boyu fazlarinin

zaman ve yon acisindan ayni1 olmasi (koherent), 1sinlarin tek renkli, ayni frekans ve
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enerjide olmasi (monokromatizasyon) ve 1ginlarin birbirine paralel (kollimar) olarak

yol almalaridir (82, 88).

2.7.1.3. Lazer Doku Etkilesimi

Lazer 1s1inin hedef doku ile olan etkilesimi dokunun optik 6zelliklerine bagl
olarak dort farkli sekilde gergeklesebilir. Dental dokularin bilesimi karmagik

oldugundan dort farkli fenomen ayn1 anda gercgeklesebilir.

1. En ¢ok istenen doku etkilesimi lazer enerjisinin hedef doku tarafindan
absorpsiyonudur. Doku tarafindan emilen enerji miktari, dokunun
pigmentasyon derecesine, ihtiva ettigi su miktarina, lazerin dalga boyu ve
emisyon moduna baglidir. Dental yapilar farkli miktarlarda su i¢erdiklerinden

absorpsiyon derecesi dalga boyuna gore farklilik gosterir (81, 82).

2. lkinci etki, lazer enerjisinin hedef doku iizerinde herhangi bir etki olmadan
direkt olarak doku icerisine transmisyonudur. Bu etki lazer 1s18immin dalga

boyuna baghdir (81, 87).

3. Ugiincii etki refleksiyondur. Lazer 15131 hedef yiizeyden geri ydnlendirilir,
herhangi bir biyolojik etkisi yoktur. Ciiriik tespitinde kullanilan lazer cihazi
1s1n1n refleksiyon 6zelligini kullanarak dis yapisindaki saglam doku miktarini

belirler (81).

4. Dordiincii etki lazer 1s1ninin dagilma 6zelligidir. Dagilan lazer 1511 zayiflar
ve doku lizerinde herhangi bir biyolojik etki gdstermez. Lazerin defleksiyon
ozelligi kullanilarak kompozit dolgularin daha kolay sertlesmesi saglanir
(81).

2.7.1.4. Lazerlerin Simiflandirilmasi

A) Kaynagindaki aktif maddeye gore

1. Kati madde i¢eren lazerler
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Gaz igeren lazerler
Uyarilmis asal gaz halojenit i¢eren lazerler

Boya tanecikleri igeren lazerler

a &~ D

Yari iletken ¢ubuk igeren lazerler.

B) Lazer 1sinin hareketine gore
1. Devamli (continuous) 11n yayan
2. Nabizsal (pulsed) 151n yayan

3. Dalgali akim olarak 1s1n verenler

C) Lazerin dalga boyuna gore
1. Ultraviyole
2. Infraryj

3. Goriinen 151k

D) Kullanim alanlarina gore

1. Tip 1 lazer - Argon lazer (rezin polimerizasyonu ve dis beyazlatma)

2. Tip 2 lazer - Argon lazer (rezin polimerzasyonu, dis beyazlatma ve
yumusak doku lazeri)

3. Tip 3 lazer - Nd: YAG, CO, ve Diode lazerler (yumusak doku lazeri)

4. Tip 4 lazer - Er: YAG lazer (sert doku lazeri)

5. Tip 5 lazer - Er, Cr: YSGG (sert ve yumusak doku lazer ve dis
beyazlatma) (82).

2.7.1.5. Diode Lazer

Diode lazer kat1 aktif ortam lazeridir. Dig hekimligi kullanimi i¢in uygun
dalga boylari, alliminyum igeren aktif ortam i¢in 800 nm, indium igeren aktif ortam
icin 980 nm’dir. Yumusak dokuda cerrahi islem i¢in temas halinde, derin
koagiilasyon islemi i¢in ise temas olmadan kullanilir (81, 89).

Tiim diode dalga boylari, pigmente dokular tarafindan yiiksek oranda absorbe

edilir ve derin penetrasyon saglanir. Bu lazer enerjisi dis dokular tarafindan iyi
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absorbe edilemediginden mine, dentin ve semente yakin bolgelerde yumusak doku
cerrahisinde giivenle kullanilabilir. Diseti ve mukozanin kesilmesi ve
koagiilasyonunda, yumusak doku kiiretaji ve sulkusta birikmis artiklarin
temizlenmesi islemlerinde kullanimlar1 uygundur (81, 89).

Cerrahi diode lazerin yaninda dis yiizeyindeki ¢iiriikk derinliginin tespiti i¢in
kullanilan diode lazerler de vardir. 655 nm dalga boyunda 1mw giiclinde goriilebilir
kirmiz1 151k ¢liriik yiizeyinden detektore yansiyarak ¢iiriigiin derinligi hakkinda analiz

yapar (90).

2.7.1.6. Diisiik Doz Lazer Tedavisi (DDLT)

Diisiik doz lazer uygulamasi, biyostimiilasyon etkisi olan, orta ve diisiik doz
lazer cihazlar tarafindan fotokimyasal etki ile gergeklestirilen, direkt uygulanmayan
tedavi seklidir. Digsiik doz lazerler; soguk lazer, biyostimiilasyon lazeri,
biyoregiilasyon lazeri, fotobiyomodiilasyon lazeri, medikal lazer, terapédtik lazer,
termal olmayan lazer, iyilestirme lazeri ve diisiik reaktif lazer olarak da adlandirilir
(91).

Diistik doz lazer terapisi ilk olarak 1960° larda Endre Master (Macaristan) ve
Fredrich Plog (Kanada) tarafindan uygulanmistir. Cerrahi bir yontem olmayan diisiik
doz lazer uygulamasi, doku iyilesmesine katkida bulunmasinin yaninda, 6dem,

enflamasyon ve agrinin azaltilmasinda 35 yildir kullanilmaktadir (91).

2.7.1.6.1. Diisiik Doz Lazerin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlari

Fotobiyostimiilasyon

Kompozit rezin sertlestirilmesi

Ciiriik teshisi

Foto aktif dezenfeksiyon

Lazer tarama (restoratif dis hekimligi ve ortodonti)
Alveolar osteit tedavisi

Dentin hipersentivitesinin azaltilmasi

© N o gk~ wDd e

Labial herpes ve oral mukozitin tedavisinde
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9. Implant cerrahisinde agrinin azaltilmasinda (92, 93).

2.7.1.6.2. Diisiik Doz Lazerin Mekanizmasi

Biyositiimiilasyon ve fotodinamik teori diisiik doz lazer terapisinin

mekanizmasinda rol oynar (91).

1. Biyostimiilasyon: Diisiik doz lazer, biiyiik alanlardaki daha kiiclik
enerjileri kullanarak etki eder. Fotokimyasal ve fotobiyolojik doku etkisi
icin hiicresel aktivite selektif olarak arttirilir (94, 95).

2. Fotodinamik teori: Sitotoksik fotokimyasal reaksiyon temeline dayanir.
Bu reaksiyon icin molekiiler oksijen, dihematoporfirin eter ve lazer 15181
gereklidir. Reaksiyon sonucu tek bir oksijen ve yiiksek derecede reaktif
serbest radikaller olusur. Fotodinamik terapi yiiksek derecede malign
tiimorlerin cerrahi islem Oncesi Kkiigiiltiilmesi amaci ile kullanilir ve

yiiksek oranda basarilidir (96, 97).

2.7.1.6.3. Diisiik Doz Lazer Teknolojisi

e Galyum — aliminyum — arsenid diode lazer (kizil 6tesi spektruma yakin dalga
boyu: 700 — 940 nm)

e Indiyum — galyum — arsenid — fosfor lazer (goriilebilir spektrumun kirmiz
kismina yakin dalga boyu: 600 — 680 nm) kullanilir (91).

Lazerin ¢ikis giicii 10 — 50 mW arasindadir. Uygulama ucundan ¢ikis giicii
dagitic1 sistem tarafindan disiiriildiigiinden daha azdir. Bu yiizden kaliteli dl¢tim

yapilmasi i¢in cihazin kalibrasyonunda eksternal gii¢ 6l¢tim kullanilmalidir (91, 98).

2.7.1.6.4. DDLT Doz ve Hesaplama

DDLT’de 1sinlama giicii, 1sinlama siiresi ve tedavi aralig1 tedavi bagarisinda

onemli parametrelerdir (91, 94).
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DDLT temporomandibular eklem tedavisinde haftada bir veya iki kez 6 — 10
Jlcm? dozlarinda uygulanmalidir (91, 92).

700 — 850 nm dalga boyu doku penetrasyonu i¢in uygundur.
Spektrofotometre ile yapilan Ol¢iimlerde goriilebilir 1sinlarin dokuyu geg¢emedigi,
670 — 900 nm dalga boyundaki kirmiziya yakin ve kizilotesi 1sinlarin dokuya penetre
olabildikleri bildirilmistir (94).

Lazer probu ile hedef doku arasindaki dokunun tiirii ve kalinligr 6nemlidir.
Mukoza ve yag dokusu i¢inde lazer 151m1 daha kolay yayilirken kas dokusunda daha
zor ilerler. Hemoglobin ve diger pigmentler lazer 1s18in1 iyi absorbe ettiklerinden
uygulanacak doz doku tiirline gore ayarlanmalidir. Penetrasyon lazer probunu hedef
dokuya yaklastirarak arttirilabilir. Ag¢ik yaralarin tedavisinde direkt kontak mod
kullanilmaz. Prob hedef dokudan 2-4 mm uzakta tutulmalidir. Diger tedavilerde
direk kontak mod kullanilir (98).

2.7.1.6.5. Temporomandibular Diizensizligin Tedavisinde Lazer Kullanim

Diisiik doz lazer tedavisi, temporomandibular osteoartriti ve dejeneratif eklem
rahatsizliklarinda son yillarda ¢okga tercih edilen koruyucu ve destekleyici fizik
terapi yontemidir (99). Lazer terapisi dejenerasyonun oldugu bolgede agri ve
enfalamasyonu belirgin bi¢imde azaltir ve kas trismuslarini ¢6zer (91). Lazer 1gin1
dokulardaki kan akimini arttirarak gergin durumdaki kaslarin rahatlamasini saglar ve
duyu sinirlerine basi yapan intramuskiiler basing azaltilarak agr1 seviyesi diisiiriiliir.
DDLT’nin bag dokusu tamirini hizlandiran fibroblast fonksiyonu iizerinde belirgin
etkisi vardir (100).

Diisiik doz lazer tedavisinin kas iskelet agrilar1 {izerinde agr1 toleransim
arttiran biyolojik etkisi vardir. Agr1 toleransi hiicre membran potansi, vazodilatasyon,
hiicre metabolizmasinin arttirilmasi, 6demin azaltilmasi ve yara iyilesmesindeki artis
ile ilgilidir. Lazer tedavisinin biyolojik etkisinin yaninda biyodiizenleyici etkisi de
vardir. Bu etki agr1 olan alanda bolgesel mikrosirkiilasyonun arttirilmast ve hipoksik
hiicrelere oksijen saglanmasi ile gergeklestirilir. Dokularin oksijenlenmesi arttirilir ve

zararlh atik maddeler dokulardan hizli bir sekilde uzaklastirilarak mikrosirkiilasyon
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normale dondiiriiliir. Boylece agriyan dokularin normal fizyolojik duruma geri
donmesi saglanmis olur (101, 102).

Lazer 1sm1 ile endojen endorfinlerin (B-endorfin) uyarilmasi saglanarak
bradikinin ve C fibrillerin aktivitesi azaltilir. Boylece agr esigi degistirilmis olur
(103).

DDLT, kas iskelet agrilar1 ve norojenik agrilarin tedavisinde ila¢ kullanimina
ve ileri cerrahi islemlere gereck olmadan hastalarin kolay kabullendigi bir tedavi
seklidir. Agrisiz, aseptik ve maliyetinin diger tedavi protokollerinden az olmasi
kullantmini arttirmaktadir. Uzun donem agrili olan hastalarda tedavinin hizli bir
sekilde gerceklesmesi, fiziksel terapinin yaninda psikolojik motivasyon da
saglamaktadir. Hastalar iizerinde herhangi bir yan etki veya negatif patolojik etki
bildirilmediginden giivenilir bir tedavi yontemidir (101). Temporomandibular eklem
hastalarinda terapotik lazer protokoliiniin standardize edilmesi; uygulanan doz
miktarinin, lazer uygulama periyotlarinin ve seans aralarinin kesin olarak
belirlenmesine baglidir. Standart protokol ile lazer tedavisinin etkinligi de

arttirtlacaktir.

2.7.2. Ozon Tedavisi

Temporomandibular eklem diizensizliklerinin tedavisinde ila¢ kullanimi ve
eklem cerrahisine alternatif, dogal, uygulamasi1 basit ve hasta tarafindan kabul
edilebilirligi yiiksek fizik tedavi yontemleri gelistirilmektedir. Ozon terapisinin dis
hekimliginde kullanim1 bu yondeki uygulamalardan biridir.

Dis hekimliginde gingival hastaliklardan, enfeksiyon kontroliine, radyasyon
ve kemoterapiye bagli mukozitten, temporomandibular hastaliklara kadar bir¢ok

kullanim alant mevcuttur (104).

2.7.2.1. Ozonun Tanimi

Ozon (03), ¢embersel ii¢ oksijen atomundan olusan, kararsiz, depolanamayan,
¢ok agik mavi renkli, keskin kokulu ve havadan agir bir gazdir. Oksijenden 1,6 kat
daha yogun ve suda ¢oziiniirliigii 10 kat daha fazladir. Yarilanma mrii 20 C%de 40
dakikadir (105).
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Oksijen atomu tek basina kendini dengede tutacak yeterli elektrona sahip
olmadig1 i¢in elektronlarmi paylasarak atmosferde stabil halde bulunur. Oksijen
atomuna elektrik veya ultraviyole 151 gibi bir enerji kaynag ile kuvvet
uygulandiginda, gecici olarak oksijen molekiilii iki ayr1 atoma parcalanir. Saniyeden
daha kisa siire igerisinde kararsiz olan oksijen atomlari tekrar oksijen molekiilii
formunu olusturmaya bagslar. Ancak ¢ok az bir oranda oksijen atomu ayni

elektronlar1 kullanan ozon gazi formuna (O3) dontisiir (106).

2.7.2.2. Tibbi Ozon

Tipta kullanilan ozon, korona desarj ozon jenaratoriinde yiiksek voltaj
farkindan gegirilerek elde edilir. Jeneratorden ¢ikan bu gazin sadece % 3 — 5’1 ozon

gazindan ibarettir. Geriye kalan kisim ise oksijen gazidir (106).

2.7.2.3. Ozon Gazinin Etki Mekanizmasi

Ozon gaz1 diger gazlarda oldugu gibi 1s1, basing ve gazin konsantrasyonuna
bagl olarak saf su icerisinde ¢oziinlir. Kuru ortamda etki gostermeyen ozon gazi
plazma, lenf, serum gibi biyolojik sivilar iginde reaksiyona girerek buldugu

biyomolekiilii oksitler ve ortama da reaktif oksijen verir (105, 107).

O3 + biyomolekiil =—> O, + Oe

Reaktif oksijen tiirevi, biyolojik ve terapdtik etkileri olan hidrojen peroksittir.
Reaktif oksijen tiirevleri (ROS) viicut igin toksik ajanlardir. Ancak fizyolojik siirda
kullanildiklarinda konak savunmasi, immiin cevap ve sinyal tasinmasinda
diizenleyici islevleri vardir (107, 108).

Konsantrasyondaki bu maddeler viicutta devam eden oksidatif stresin haberci
molekiilleri olarak yayilirlar. Bunun sonucunda viicutta bulunan siiperoksit dismutaz
(SOD), GSH-peroksidaz (GSH-Px), GSH-rediiktaz (GSH-Rd) ve katalaz (CAT) gibi
antioksidan enzimlerin {iretimi artar. Kanda, kas icinde ve intradiskal yapilardaki

ozonizasyon iglemi akut oksidatif stres olarak ortaya cikar; ancak ozon dozajinin
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makul seviyede kullanilmas: ile hastaliklara sebep olan kronik oksidatif strese karsi

yararli biyolojik etkileri ortaya ¢ikar (105, 107).

2.7.2.4. Ozon terapisinin amaclari:

Patojen eliminasyonu

Uygun oksijen metabolizmasinin olusturulmasi
Yararli ekolojik ¢evrenin olusturulmasi
Dolasimin arttirilmast

Immiin sistemin aktivasyonu
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Hiimoral anti oksidan sistemin uyarilmasidir (7).

2.7.2.5. Ozonun Tempromandibular Eklem Diizensizligi Olan Hastalarda

Kullanimi

Kronik agr1 ve dejenerasyonun diger viicut dokularina nazaran eklem ve
ligamentlerde daha fazla meydana gelmesinin sebebi azalmis oksijen kullanimidir.
Eklemler ve ligamentlerde normal dokularda bulunan oksijenin 1/10 kadar
bulunmaktadir. Travma sonucu olusan édem ve enflamasyon sirkiilasyonu bozarak
oksijen ve Onemli besleyici ve tedavi edici maddelerin yaralanma bdlgesine
gelmesine engel olur. Oksijen saturasyonunun diismesi ile laktik asit konsantrasyonu
artar, serbest radikal hasar1 baslar ve dokulardaki nekroz ile duyusal irritasyon
sonucu kronik agr1 baslar (106).

Ozon tedavisi ile travma bolgesinde hiicre membran potanst tekrar
olusturularak anti enflamatuar ajanlarin 6demi azaltmasi, dokularin oksijen
kullanimlarinin artmasi saglanir (106).

Ozon temporomandibular disfonksiyonun tedavisinde, kas, sinir, lenf nodlar
ve tiikriik bezlerinin derin enflamasyonunda, operasyon sonrasi dokularin
rejenerasyon Ozelliklerinin arttirilmasinda, agri-trismus tedavisinde kullanilir. Prob
ile derin doku stimulasyonu 7.5 cm’ye kadar saglanmaktadir. Prob ucundan desarj ile
derin dokularin oksijen satlirasyonu ve kan sirkiilasyonu arttirilarak agri1 ve ddem

azaltilir.



35

2.7.2.6. Ozonun Dis Hekimliginde Kullanim Formlari

Enfekte ¢ene kemigi igine zerk etme
Agril1 ve enflamatuar temporomandibular eklem i¢ine zerketme
Kanal tedavisi sirasinda kok kanalinin dezenfeksiyonunda irrigator olarak

Periodontal hastaliklarda ozon yagi yardimei terapi olarak kullanilir (7).

o ~ w D P

Temporomandibular eklem hastalarinda derin doku stimulasyonu ile agri ve

trismusun azaltilmasinda ozon terapisinden faydanilmaktadir (109).

2.7.2.7. Ozon tedavisinin kontraendikasyonlari

Hamile kisiler,

Glukoz-6-fosfataz-dehidrojenaz hastaligi (favizm) olanlar,
Hipertiroiti olanlar,

Siddetli anemik hastalar,

Siddetli miyastenisi olanlar,

Akut alkol bagimlilari,

Kalp enfarktiis hikayesi olanlar,

Kalp pili kullanan hastalar,
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Sara ve norolojik rahatsizlig1 olan kisiler,

10. Psikolojik rahatsizlig: olanlar,

11. Asir1 derecede elektrik akimina duyarh kisiler,

12. Ciddi astim sikayeti olanlar i¢in kullanim1 uygun degildir (7).

Dis hekimliginde ozon terapisi, genis kapsamli arastirma yapilmasi gereken
yeni bir ¢alisma alanidir. Ozon tedavisinin, yaygin kullanilabilir olmasi, maliyet
azligi, kullaniminin basit olmasi ve hastalar tarafindan kabul edilebilirliginin yiiksek
olmast nedeni ile kullanimi artmaktadir. Ancak ozon gazinin toksik ve giiglii
oksidatif 6zellikleri, tedavi prosediirii i¢in standart endikasyonlari, belirli dozlart ve
kesin tedavi siirelerini zorunlu kilmaktadir. Temporomandibular eklem
diizensizliklerinin tedavisinde ozonun farkli formlar1 kullanilmakta olup non invaziv

uygulamasi ile yapilmis ¢alismalarin sayisi kisitlidir (109).
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2.7.3. OKkliizal Splint Tedavisi

Cigneme sisteminin temporomandibular eklem ve ¢igneme kaslan ile ilgili
fonksiyon bozukluklarini tedavi etmek i¢in uygulanan yontemlerden birisi de okliizal
splint terapisidir (110).

Okliizal apareyler tempromandibular rahatsizliklarin tedavisinde ve dislerin
asinmalardan korunmasi i¢in uygulanan hareketli yapay okliizal yiizeyler olarak
tanmimlanmaktadir (111).

Okliizal splintler genellikle sert akrilikten yapilan, uygulanan ¢enenin karsit
arkindaki dislerin okliizal ve insizal yiizeylerine uyarak yeni bir okliizal kontak
kurulmasini1 saglayan interokliizal apareylerdir (16). Okliizal splint terapisi ile
cigneme sisteminde noromuskiiler uyumu saglamak ve parafonksiyonel
aliskanliklardan kaynaklanan hasar1 azaltmak amaglanir (110).

Geri donilistimlii ve noninvaziv olmasi agisindan baslangi¢ tedavisi igin
kullanim1 Onerilmektedir. Okliizal splint eklem rahatsizliginin etyolojisine yonelik
tasarlandiginda, gegici de olsa semptomlarda azalma meydana getirebilir (29).
Literaratiir incelemelerinde okliizal splint tedavisinin etkinligi %70-%90 olarak
belitildiyse de Cochrane Sistematik Databankasinda yapilmis olan gilincel
caligmalarda, okliizal terapinin temporomandibular diizensizligin semptomlari

tizerinde giivenilir derecede, giiglii etkilerinin olmadigi vurgulanmigtir (112).

2.7.3.1. OKkliizal Splint Tedavisinin Amaci

e (Cigneme basincin tiim disler lizerinde dengeli bir bigimde dagitmak,

e Okliizal ¢atigsmalari ortadan kaldirip, eklemde travmaya sebep olan kuvvetleri
elimine etmek,

e Okliizal catigmalar nedeniyle néromuskiiler sistemi uyaran kuvvetleri yok
edip, kas spazmin1 azaltmak,

e Okliizal iliskileri degistirip okliizal kuvvetlerin yeniden dengeli bir bicimde
dagitilmasint  saglamak, bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklar

engelleyip dislerin asinmasini ve mobilitesini engellemek,
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e Saglanan stabil ve optimum durum ile kas aktivitesi ve semptomlarini
azaltmak,

e Kondilin kassal - iskeletsel olarak en stabil pozisyonda tespit edilmesini
saglamak,

e Dikey boyutu bir miktar arttirip, kas aktivitesinin azalmasini saglamak,

e Hastanin fonksiyonel ve parafonksiyonel aliskanliklar1 ile farkindalik

saglamaktir (29, 113).

Temporomandibular eklem bozuklugunun tedavisinde kullanilan okliizal
splintlerin basaris1 4 faktore baglidir. Bunlar; uygun apareyin se¢imi, splintin yapimi,

splintin uygulanmasi ve hasta uyumudur (110).

2.7.3.2. OKliizal Splint Tipleri

Stabilizasyon splinti (kas gevsetici splint),

Anterior repozisyon splinti ( ortopedik repozisyon apereyi),
Anterior 1sirma plagi,

Posterior 1sirma plagi,

Pivot splinttir (16).

a b w0 DN

2.7.3.2.1. Stabilizasyon Splinti

Michigan splinti, Fox apareyi, Tanner apareyi, diiz yiizeyli splint, gece plagi
ve Ramfjord apareyi olarak da bilinir. Bu splint tipi statik olarak sentrik iliskide
olusan sentrik okliizyonu saglar ve dinamik olarak da arkada c¢atismadan arindirilmis
on dis rehberligi saglar. Genellikle daha fazla disin eksik oldugu ¢eneye yapilir,
ancak bu hastanin iskeletsel ve digsel ark formuna baglidir. Tiim giin splint kullanan
hastalarin {iste yapilan apareyi daha kolay tolere ettikleri gortilmistiir (113). Aparey
st ceneye yapildiginda daha retantif ve stabildir. Biitiin mandibular temaslar daha
diiz bir yiizeyde oldugu i¢in maksiller aperey daha iyi stabilite saglar, 6zellikle sinif
2 ve sinif 3 vakalarda kesici rehberligi olusturmak maksiller apereyde daha kolay ve

avantajlidir (1).
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Endikasyonlar1; kas agrisi, parafonksiyonel aligkanliklarin varlii, asirt kas
aktivitesi ve kronik kas agrisi varligidir (110). Stabilizasyon splintleri, kas agrili
diizensizliklerin tedavisinde kullanilir. Bruksizm gibi kas hiperaktivitesine bagh
parafonksiyonel hareketlerin tedavisinde, lokal kas agrilarinda ve kronik myaljide
uygulanir. Stabilizasyon splinti ayn1 zamanda sekonder retrodiskal travmali hastalar
icin de yararlidir. Bu apareyler zarar gormiis dokulara az kuvvet gelmesini saglayip
iyilesmenin etkili olmasina izin vermektedir (16, 114).

Splint agza uygulandigi zaman, disler ayn1 anda ve diizgiin bir bigimde
temasa gelir ve bu durumda kondiller kas- iskeletsel olarak fossa iginde en stabil
pozisyondadir. Aperey hasta agzina takildiginda diiz, protriiziv ve lateral sinir
hareketlerinde posterior diskliizyon saglanmalidir (29).

Stabilizasyon splinti mandibula veya maksillayr kapsayan, okliizyondan
kaynaklanan uyumsuzluklart maskeler. En az 3 hafta en fazla 3 ay siireyle hastaya
kullandirilir. Hasta 2-7 gilin sonra degerlendirme amaci ile ¢agirilmalidir. Bu siire
icerisinde kaslarin rahatlamasi durumunda kondil pozisyonu degiseceginden yeni
okliizal asindirmalar yapilarak kondile daha superoposterior pozisyon saglanmalidir

(29, 110, 115).

2.7.3.2.1.1. Stabilizasyon splintinin tasimasi gereken kriterler

1. Maksiller dislere dogru bir bigimde oturan aparey, mandibular disler ile
kontaga geldiginde stabil ve retantif olmalidir.

2. Sentrik iligkide mandibular bukkal tiiberkiiller ve insizal kenarlar, kuvvet
uygulandiginda splintin diiz yiizeyleri ile kontak halde olmalidir.

3. Protruziv hareket sirasinda kaninler splinte tam olarak temas etmeli, kesici
dislerin temas1 daha az olmalidir.

4. Herhangi bir lateral harekette sadece mandibular kanin disi, aperey iizerinde
laterotrusiv hareket yapmalidir.

5. Kapama sirasinda mandibular posterior disler, anterior dislere nazaran daha
kuvvetli bir kontak saglamalidir.

6. Beslenme pozisyonunda posterior disler anterior dislerden daha belirgin

temas saglamalidir.
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7. Splint yilizeyi miimkiin oldugunca diiz olmali, mandibular tiiberkiiller i¢in
izlerden arindirilmalidir.
8. Okliizal splintin polisaji iyi yapilmali ve ¢evre yumusak dokulara ve dislere

zarar vermemelidir (16).

2.7.4. Davrams Terapisi

Temporomandibular diizensizlikte invaziv veya noninvaziv hangi tedavi
secenegi kullanilirsa kullanilsin, ilk uygulanmasi gereken yontem hastayr eklem
rahatsizlig1 hakkinda bilgilendirmek ve rahatlatmaktir. Hastalar temporomandibular
diizensizligin sebepleri ve gelisimi hakkinda bilgilendirilmeli ve rahatsizligin kétii ve
tehlikeli bir yapida olmadigi konusunda aydinlatilmalidir. Cogu eklem
rahatsizligindan yakinan hastada hastaligin semptomlar1 ve yapist hakkinda bilgi

verilmesi ve hastanin rahatlatilmasi hastaligin tedavisinde etkili olmustur (116).

Davranis terapisi, hastanin rahatsizlikla ilgili kendini egitimini, rahatlama
egzersizlerini, distraksiyon teknikleri ile agr1 kontroliinii, stresle basa ¢ikmak igin
aktivite diizenlenmesini, biligsel egitimleri, hastanin kendine olan giivenini arttirma
egitimlerini, sosyal egitimleri ve gilinlik yasam ile ilgili planlamalar1 kapsar. Bu
tedavi modalitesi, kas iskelet sisteminde olusan agrinin parafonksiyonel aktivite ve
psikososyal faktorlerden kaynaklanmasindan dolayr etkili tedavi yontemlerinden
biridir. Tedavi programi ii¢ ana baslik altinda toplanmalidir: Fiziksel (egzersiz
programi), fonksiyonel (stres ile basetme yontemleri) ve sosyal faktorler. Davranig
terapisi ile stres ve bunun getirdigi kas spazmlari, soguk ve sicak ortam degisiklikleri
ile gelisen ani reaktif kas kasilmalari, giinliik rutin i¢inde farkina varilamayan mindr

travmalar, engellenebilecek disfonksiyon nedenleridir (29, 117).
2.7.4.1. Hasta Egitimi ve Kendine Bakim
Hastanin kendine bakimi, mandibular fonksiyonlarin kisitlanmasi, aligkanlik

farkindaligi ve modifikasyonu, ev egzersiz programi ve stresten kaginma

yontemlerini igerir (5, 16). Cigneme ve g¢ene kaslarinin uyumsuz kullanma
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aligkanligimi engellemek icin uygulanan koruyucu tedavi ydnteminin basariya
ulagsmasinda hastanin uyumu ve koopersyonu Onemlidir. Klinik bulgular ve
diagnostik veriler degerlendirilerek tedavi se¢enekleri ve hastaligin prognozu hastaya
aciklanmalidir. Hastanin ikna edilmesi ve egitimine ayrilan siire tedavinin
basarisinda  etkilidir. Bagarili  bir koruyucu tedavi programi hastanin
parafonksiyonlarinin (sakiz ¢igneme, kiirdan kullanma) degistirilmesine ve zararli
aligkanliklarimin (dis sikma, gicirdatma, uyku ve postiir pozisyonu vb.) farkina

varmasina baglidir (29).

2.7.4.2. Hastamin Korunma Program

e Yumusak bir diyetle beslenmek, sert gidalar1 yemekten kaginmak,

e Ufak lokmalar halinde yemek, tek tarafli ¢gignemeden kaginmak,

e Parafonksiyonel aktivitelerden (sakiz cignemek, kalem 1sirmak, parmak
emmek, disleri stkmak gibi) kaginmak,

e Esnerken, giilerken ¢eneyi desteklemek,

e Agizdan ve yiizeysel solunum yerine, burundan ve derin solunum yapmak,

e Yiiziistli yatmaktan kacinmak,

e Bas ve omuzlarin dik pozisyonda durmasma dikkat etmek, one egik
durmaktan kacinmak, bunu engellemek icin egzersiz yapmaya Ozen
gostermek,

e Dudaklar bitisik, disler ayri, dil agiz tavaninda gevsek olan istirahat
pozisyonunu siirekli hatirlamak kurallarini igermektedir (76). Hastalara sinir
hareketlerinin ~ yapilmasina neden olan yukaridaki aktivitelerden
kagmmmasmin yaninda, gergin kaslar tizerine kaslar1 rahatlatip agriy1
azaltmak icin sicak uygulama yapilmasi ve stresten uzak durmalar

ogiitlenmelidir (5).

2.7.4.3. Duygusal Stres Durumunun Hastahk Uzerindeki Etkisi ve Tedavisi

Kisilik ozellikleri ve duygusal stres diizeyindeki artis temporomandibular

diizensizlik semptomlarini etkilemektedir. Artmis stres diizeyi, dinlenme aktivitesini
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(koruyucu kas kasilmasi) ve bruksizmi arttirarak kas fonksiyonlarini etkiler. Stres
diizeyinin artmasi sempatik sinir sistemini etkileyerek agrinin olusmasina neden olur

(16, 118).

2.7.4.4. Kisilik Ozelliklerinin Etkisi

Temporomandibular diizensizligi olan hastalarda belirli kisilik 6zellikleri
bulunmaktadir; bu 0Ozelliklerin bilinmesi ve hasta yaklasimi teshisin dogru
konulmasina yardimer olacaktir (16). TMD’li hastalarda goriilen yaygin kisilik
ozellikleri, milkemmelliyetgilik, kompiilsif karakter (zorlayici), hiikkmedici olma ve
anksiyeteye yatkinliktir (119). Bu hastalar genelde mutsuz, memnuniyetsiz ve kendi
kendilerine zarar veren Ozelliktedirler. Stres kaynaklarina karsi saglikli bireylerden
daha korunmasizdirlar. Temporomandibular diizensizligin etyolojik faktorlerini
ortaya ¢ikarmak i¢in hastalarin kisilik 6zellikleri ve strese yatkinliklari belirlenerek

tedavi planlamasi buna gore yapilmahidir (16, 37).

2.7.4.5. Temporomandibular Eklem Hastalarinin Duygusal Stres Diizeyleri

Stres faktorli de bireyin davranigi iizerinde etkilidir. Eklem rahatsizligindan
muzdarip hastalarda goriilen yaygin stres durumlari anksiyete, endise, gerilim,
sinirlilik hali, korku, kin ve diismanliktir (39). Yiiksek miktardaki stres diizeyi
hastalarda dis sikma, gicirdatma ve artmis kas tonusu gibi parafonksiyonel
hareketlerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (120). Duygusal stres ve artmis kas
hiperaktivitesi tedavi prognozu agisindan 6nemlidir. Stres diizeyi yiiksek hastalarda
kas hiperaktivitesi yiiksek oldugundan tedavi kaslar iizerinde yogunlastirilir ve bu
hastalarda kapsiil i¢i disk diizensizliklerinden s6z edilmez (121).

TMD ile iligkili diger duygusal stres durumu depresyondur. Depresyon direkt
olarak temporomandibular diizensizlige sebep olmaz. Ancak kronik agridan yakinan
hastalarin ¢ogunda farkli derecelerde depresyon diizeylerinden soz edilir (44).
Hastada depresyon ve TMD semptomlar1 birarada bulundugunda dental ve depresif

faktorlerin terapisi birlikte yapilmalidir. Konvansiyonel tedavi yontemlerinden
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herhangi birine cevap veremeyen TMD’li ve ayni zamanda klinik depresif olan

hastalara ileri psikolojik tedavi tavsiye edilmelidir (122).

2.7.4.6. Koruyucu Tedavi ve Duygusal Stres Terapisi

2.7.4.6.1. Hasta Farkindahg

Hastalarin ¢ogu orofasiyal agr1 ve ¢igneme sistemindeki fonksiyonel
rahatsizligin stres kaynakli oldugunun farkinda degildir. Parafonksiyonel aktivite
cogu zaman bilingsiz olarak yapilir ve birey farkinda degildir (16). “habit —
awareness’’ olarak adlandirilan teknikte kisiler giin icerisinde dis siktiklart zamani
kaydederler. Bu sekilde dis sikma aligkanliklarinin belirli zaman dilimlerinde
tekrarlanabileceginin farkina varip, rahatsizligi kontrol edebilecekleri distintliir

(111).

2.7.4.6.2. Kullanimin Kisitlanmasi

Mandibulanin fonksiyonel hareketlerinin kisitlanmas1 esasina dayanir.
Koruyucu kas kasilmasi artarak, agrili hareketlerden kaginilir. Santral uyarici etki ve
periyodik kas agrilarinin semptomlari arttirmasindan dolay1 hasta agrili hareketlerden
kacinmalidir. Hastalara yumusak ve kiiciik pargalara ayirilmis besinler tiiketmeleri
¢igneme hareketinin yavag bir bigimde yapilmasi 6giitlenmelidir (16, 29).

Alt ve st ¢enenin ligatiir ile tesbiti yanlis bir islemdir. Kondil basi, eklem
diski ve peri artikiiler yapilar iizerine devamli basing bindirilerek agrinin istenenin
tam tersi artmasina sebep olunur. Esneme sirasinda hasta alt ceneyi alttan
destekleyerek basini asagiya dogru egmelidir. Dis sitkma ve gicirdatmayi onlemek
amaci ile hastaya yumusak splintler yapilabilir (29).

Postiiral bozukluklarin giderilmesi i¢in yapilacak tekrarli egzersizler ile

zayiflamig ve kisalmis yapilari, gliclendirmek ve esnetmek amaglanir (123).
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2.7.4.6.3. istemli Kaginma

Hasta fonsiyonel olmayan dis kontaklarinin farkina vardiktan sonra hiperaktif
kas tedavisi baglar. Hasta ¢igneme, yutkunma veya konusma sirasinda dis kontagi
meydana geldiginde hizli bir bi¢imde bu durumdan kurtulmak ister. Disler ve
dudaklar arasindan az bir miktar hava {iflenerek alt ¢ene istirahat pozisyonuna
getirilir. Bu pozisyon mandibulay1 en rahat oldugu pozisyona getirdigi gibi eklem ici
basinct da minimize eder. Ancak uyku durumlar1 gibi bilingli engelleme
hareketlerinin  yapilamayacagr durumlarda, okliizal splint terapisi hastaya
onerilmelidir. Hastanin duygusal strese sebep olan faktorleri belirleyip, rasyonel

olarak alternatif ¢6ziim yollar1 liretmesi ve stresle basa ¢ikmasi dgiitlenmelidir (16).

2.7.4.7. Rahatlama Terapisi

Rahatlama terapisi, stres diizeyini azaltmak i¢in uygulanan tedavi yontemidir.
Davranig modifikasyonu ve aktif gevseme yontemleri ile uygulanir (16).

Davranis modifikasyonunda, hastalar hobi, spor gibi stres kaynagindan
uzaklagtirabilecek dinlendirici aktivitelere daha fazla zaman ayirmalar i¢in tesvik
edilir. Bazi hastalar i¢in ise sessiz ve yalniz kalmay icerir. Aktif egzersiz programi
ile hastalarin stresi elimine etmeleri saglanir (124).

Aktif rahatlama terapisi ise kas aktivitesindeki artis1 azaltmayi1 hedefler.
Kaslar1 rahatlatip semptomlar1 azaltmak icin hastanin egitilmesi iki yolla olur.
Birincisi, hastanin stres kaynaklarindan uzak durmasini Ogreten diizenli egitim
toplantilaridir. Ikinci yol ise kas dokularinin normal fonksiyonuna geri
dondiiriilmesinin saglanmasidir. Kaslarda hiperaktiviteden dolayr kronik iskemi ve
yorgunluk gelisir. Hasta semptomatik kaslar1 goniillii olarak rahatlatmak igin
egitilirse, bu dokulara kan akisi artar ve nosiseptorleri (agr1 reseptorleri) stimiile eden
metabolik artiklar elimine edilir ve agr1 azaltilir. Bdylece, rahatlama tedavisi
emosyonel stresi azaltmak i¢in kesin tedavi ve kas semptomlarin1 azaltmak igin
destekleyici terapi olarak goz Oniinde bulundurulur. Etkili bir sekilde rahatlama
saglamak i¢in bir hastanin egitilmesi birka¢ yontem kullanilarak basarilabilir. Dis
hekimliginde kullanilan bu tekniklerin c¢ogu 1968’de gelistirilen Jacobson’nin

yonteminin modifikasyonudur. Hasta kaslarii gerer ve rahatlatir. Germe ve
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rahatlatma islemi hasta rahatlayana ve relaks durumunu siirdiirene kadar devam eder.
Hastaya periferal bolgeleri (eller ve ayaklar) rahatlatmaya konsantre olma ve merkezi
olarak karma gogse ve yiize dogru ilerleyecek sekilde hareket etme konusunda
talimat verilir. Tercihen uzanarak, sessiz ve rahat bir ¢evrede gézler kapali olarak

hastanin rahatlamasi saglanir (16).

2.8. TMD’nin kendini sinirlandirmasi

Temporomandibular diizensizligin % 90-95 oraninda goriilen formu, c¢oklu
kas-iskelet kaynakli fasiyal agri, disfonksiyon ve etyolojisi belli olmayan yapisal
sebeplerden meydana gelmektedir (125). Cogu temporomandibular diizensizlik
vakalar1 hafif siddette kendini sinirlayan karakterde herhangi bir tedavi se¢enegine
ihtiyag kalmadan kendiliginden diizelmektedir (126). Dejeneratif eklem
rahatsizliklarinda, biyokimyasal mekanizma ve biyomekanik adaptasyon etkin bir rol
oynamaktadir.

Ergenlikten orta yasliliga kadar farkli yaslardaki bireylerde, c¢igneme
kaslarinda farkli bolgelerde ve farkli yogunluklarda fasiyal agrilarin tedaviye gerek
kalmadan azaldig1 goriilmiistir (125).

TMD’nin diger kronik eklem hastaliklarindan en 6nemli farki geng yastaki
hastalarda yasli olanlara oranla daha fazla goriilmesidir. Bu nedenle hastaligin
prognozunda beklenen, yasla birlikte semptomlarinda azalma olup kendini
siirlandirmasidir  (127). Bu hastaliklarinda hastaligin  kendini  sinirlandirma
ozelliginden dolay1 tedavi planlamasinda Oncelikle cerrahi olmayan konservatif
yaklagimlara yer verilmelidir (127).

Temporomandibular diizensizligin semptomlar1 akut oldugunda belli etyoloji
lizerine yapilan erken tedavi genelde semptomlar1 azaltmak ve elimine etmek igin
yeterli olabilmektedir. Ancak, semptomlar uzun siireli devam edip hastalik kronik
hale geldiginde, tedavi basaris1 azalmaktadir. Kronik temporomandibular hastaligin
etyolojisi  psikososyal faktorlerden, sinir sistemi kontroliindeki karakteristik
degisikliklere kadar bir¢ok faktérden olusabilmektedir. Bu nedenle tedavisi okliizal

splint gibi basit dental prosediirler ile tedavi edilememektedir (16).
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Phillips ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (128), akut TMD’li hastalar 6 ay
stiresince psikososyal olarak degerlendirilmis ve bagka herhangi bir tedavi segcenegi
uygulanmamistir. 6. ayin sonunda hastalar degerlendirildiginde kronik TMD’li
kisilerin anksiyete ve depresyon diizeylerinin, TMD semptomlar1 herhangi bir tedavi

yapilmadan diizelen kisilere gore yiiksek oldugu goriilmiistir.

Dr. Peter Bertrande ve Charles Carlson (129), kronik orofasiyal agrili
hastalarin fiziksel olarak kendini diizenlemesi i¢in yapilan tadavide (physical self
regulation)

1. Otonom diizensizligin terapisi
2. Bozulmus nefes alma paterninin diizeltilmesi

3. Uyku kalitesinin arttirilmasi gibi tedavi segenekleri lizerinde durmuglardir.

Temporomandibular diizensizligin kendini siirlamasi, dinlenme, beslenme,
davranis degisikligine bagli otonom durumlara, doku tamirine ve uygun aktiviteye
bagli fizyolojik bir rahatsizlik olan agri durumuna baglidir. Yapilan hasta egitimi ve

egzersizleri ile hastaligin kendini sinirlandirmasi kolaylastirilir (16).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dali’na TME agrisi, ¢ene hareketlerinde kisitlilik ve eklem sesi sikayeti ile
basvuran 36°s1 erkek 66’s1 kadin toplam 102 hasta ile gerceklestirildi. Malatya Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina dair
karar (Ek 1) alindi. Calismaya katilan hastalar bilgilendirilip riza ve onaylar

alindiktan sonra onam formu (Ek 2) imzalatilarak aragtirmaya dahil edildi.

3.1. Hasta secimi ve Siniflandirilmasi

Arastirmamiz, randomize ve prospektif olarak planlandi. Calismaya dahil
edilen hastalarda aranan TMD semptomlari:
1. Cigneme kaslarinda palpasyonda, fonksiyonda, spontan agri1 veya yorgunluk
hissi,
TME’de palpasyonda, fonksiyonda veya spontan agri veya dolgunluk hissi,
TME sesleri,

Mandibular harekette kisitlanma,

o M DN

Mandibular harekette deviyasyon veya defleksiyon.

Calismaya dahil edilen hastalar:
1. RDC/TMD formuna goére axis |, grup 2 simiflamasinda yer alan
temporomandibular eklem diizensizligi olan hastalar,
2. TMD semptomlari en az 6 ay siireyle devam eden hastalar,

3. 18 - 63 yas araligindaki hastalar.

Caligmaya dahil edilmeyen hastalar:
1. Calismadan once temporomandibular eklem tedavisi goren hastalar,

2. Ciddi sistemik rahatsizligi olan ve ila¢ kullanan hastalar,



47

3. Hamile ve emziren kadinlar,

4. Hareketli protez kullanan bireyler

5. Psikiyatrik tedavi goren ve ila¢ kullananlar,

6. Akut alkol bagimlilari,

7. Kalp enfarktiis hikayesi olanlar,

8. Kalp pili kullanan hastalar,

9. Sara ve norolojik rahatsizligi olan kisiler,

10. Psikolojik rahatsizligi olanlar,

11. Asir1 derecede elektrik akimina duyarl kisiler,
12. Ciddi astim sikayeti olanlar.

Uygulanacak tedavi protokoliinden Once hastalarin tiim dental tedavileri
tamamlandi. Hastalar, ¢alisma siiresince uygulanan konservatif tedavi protokolii
disinda herhangi bir yontem uygulamamalar1 ve ilag kullanmamalari hususunda
uyarildi.

Grup sayilarn belirlenirken yapilan giic (power) analizi ile; o= 0.05, 1-
B=glic=0.80 ile agr1 skorundaki ortalama degisimin % 65 olmasi i¢in her bir grupta
en az 17 denek olmasi gerektigi hesaplandi.

Calisma kriterlerine uyan 85 hasta cinsiyet ayrimi gozetmeksizin randomize
olarak lazer tedavisi (n=17), ozon terapisi (n=17), okliizal splint terapisi (n=17),
davranig terapisi (n=17) ve hasta kontrol gruplarma (n=17) dagitildi. Herhangi bir
tedavinin uygulanmadigr saglikli kontrol grubundaki hasta sayis1 17 olarak
belirlendi. Calismaya katilan tiim hastalardan RDC/TMD Axis | ve Il formlar1 ve
psikolojik degerlendirme testi SCL 90R formundaki anamnez bilgileri tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi 3. ayda alindu.

Placebo gibi pozitif tedavi etkinliginin bulgulara olan etkisini dogru bir
sekilde degerlendirmek igin, ¢alismada saglikli ve hasta kontrol gruplarina yer

verildi.
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3.2. Klinik Muayene Formlari

3.2.1. RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria For Temporomandibular

Disorders) ( Temporomandibular Diizensizlikler i¢cin Arastirma Teshis Kriteri)

Hastalarin klinik durumlarint degerlendirmek i¢in RDC/TMD (Ek 3)
formunun Axis | ve Axis Il boliimleri ile SCL 90R (stres distres check list - ruhsal
belirti tarama listesi) (Ek 4) formlar1 kullanilmistir.

RDC/TMD, kaslar ve temporomandibular eklem ile iliskili diizensizligin
aragtirllmasinda ~ ve  standardizasyonunda  kullanilir.  Temporomandibular
diizensizligin alt gruplarinin belirlenmesinde, diagnostik kriterleri olusturan yaygin
kullanilan bir formdur (130).

RDC/TMD, fiziksel bulgularin yer aldigi Axis | ve agriya bagh kisitlilik ile
psikososyal durumlarin yer aldigi Axis Il boélimlerinden olusmaktadir (131).

1992 yilinda Dworkin ve LeResche tarafindan olusturulan form (36), agr ile
iligkili kisitlilik ve hastaligin depresyon ve somatizasyon diizeyleri ile olan iliskisini

inceler (130).

Axis | asagidaki diagnostik gruplar ile iliskilidir (131).
e Grupl
a. Myofasiyal agr
b. Agiz agmada kisitlilik ile beraber seyreden myofasiyal agri
o Grup2
a. Rediiksiyonlu disk deplasmani
b. Rediiksiyonsuz disk deplasmani (agiz agmada kisitlilik olan)
c. Rediiksiyonsuz disk deplasmani (agiz agmada kisitlilik olmayan)
e Grup3
a. Artralji
b. Osteoartrit

c. Osteoartroz

Axis 11, kronik agr1 seviyeleri agri skorlart ile ilgilidir (131).



49

e () = diizensizlik yok

e 1 =diisiik derecede diizensizlik, diisiik agr1 yogunlugu,
e 2 =diisiik derecede diizensizlik, yliksek agr1 yogunlugu,
e 3 =yiiksek derecede diizensizlik, orta derecede kisitlilik,

o 4 =yiksek derecede diizensizlik, siddetli derecede kisithilik.

3.2.2. SCL 90R (Symptom Checklist 90 — R)

Ruhsal belirti tarama listesi (SCL 90R), Leonard R. Derogatis tarafindan
1971 yilinda “Hopkins Semptom Checklist” olarak bilinen envanterden
gelistirilmistir. SCL 90R, bireylerdeki psikolojik semptomlarin ne diizeyde oldugunu
ve hangi alanlara yayildigin1 belirleyen bir 6l¢lim aracidir. Cesitli ruhsal belirtileri
taniy1p 6lgmeye yonelik 90 sorudan olusan testte, cevaplanan herbir soru (0) Hig, (1)
Cok az, (2) Orta derecede, (3) Oldukca fazla, (4) Asirt diizeyde seklinde
puanlanmaktadir (132).

Puanlama:

1.0’dan biiyiikse ruhsal bir problem var.

0.5 —1 arasi ise orta diizeyde sorun

0.5’den kiigiikse problem yok seklinde yapilir.

(Genel Semptom Ortalamasi ve kimlik alt testlerin puanlari i¢in gecerlidir.)

3.2.2.1. Alt Testler

1-Somatizasyon (Som): Bu test, viicudun kalp, damar, mide, bagirsak,
solunum ve diger sistemlerdeki fonksiyon bozukluklariyla ilgili sikintilar1 yansitir.
Coziimlenemeyen engelleme veya catisma sonucu ortaya ¢ikan islevsel ve fiziksel

bozukluklar1 da tespit eder.

2-Obsesyon-Kompulsiyon (O-C): Bu alt test aym1 adla anilan belirtileri

yansitir. Bunlar bireylere yasanilmasi arzu edilmeyen, ancak siirekli ve karsi
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konulmaz bir bicimde yasanan diisiincelerdir. Tekrar eden diisiinceler ve suglamayla

karakterize edilen obsesif-kompulsif sendromlarin tespitinde yardimci olur.

3-Kisiler Arast Duyarlilik (Int): Bu alt test bireyin kendini baskalariyla
karsilagtirdiginda, kigisel yetersizlik ve kiigliklik duygularina kapilarak, bu
iligskilerde zorluk ¢ekmesi, rahatsizlik hissetmesi gibi olumsuz diisiince ve duygulari

yansitir.

4-Depresyon (Dep): Bu alt test, genel karamsarlik, iimitsizlik, giidiilenme
eksikligi, intihar diisiinceleri, bilissel ve somatik belirtileri igeren yasanti

duyumsamalarini yansitir.

5-Kaygt (Anx): Bu alt test, klinik kayginin icerdigi belirti ve davraniglari
(rahatsizlik, sinirlilik, gerginlik, yorgunluk) gosterir. Kaygi kisinin siirekli kotii bir
haber alacakmis gibi hissetmesidir. Nesnesi ve nedeni belli degildir. Kisi adeta

uyanikken kabuslar goriir.

6-Ofke-Diismanlik (Hos): Bu alt test, kizma, huzursuz olma, kars1 koyma,

diismanlik, saldirganlik, sinirlilik, 6tke hali, kiiskiinliik gibi 6zellikleri vurgular.

7-Fobik Anksiyete (Phob): Bu alt test, bireyin belirli bir nesneye, duruma

kars1 1srarli korku tepkisini yansitir.

8-Paranoid diisiince (Par): Bu alt test, yansitici diisiinceleri, diismanlik,
sliphe, biiyiiklik ve merkeziyetci diisiinceleri, bagimsizligi kaybetme korkusu ve

sanrilar1 yansitir.

9-Psikotizm (Psy): Bu alt test, ice kapanmay1, kendini yalnizliga birakmayz,

tek basina stirdiiriilen hayat stilini yansitir.

10-Ek Maddeler: Bu alt test, uyku bozukluklari, istah bozukluklart ve

sugluluk ile ilgili belirtileri yansitir.
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3.3. Hastanin Klinik Muayenesi

Hastalardan tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrast (T1) alinan her iki
anamnezde; genel saglik ve agiz saghig degerlendirmesi ve mesleklerinin genel
saglik ve agiz sagligina etkisi ile ilgili subjektif bulgular kaydedildi.

Hastadan alinan anamnezde, yas, cinsiyet, medeni durum, son iki hafta i¢ginde
is arama durumlart gibi demografik bilgileri ve agr tipi, siiresi, siddetlenme aralig1
ve agriy1 etkileyen faktorler kaydedildi. Hastada fasiyal agrinin ne zaman basladig
anamnez formuna kaydedildi ve agr olgiimleri VAS agrn skalasi ile belirlendi. Bu
skala 10 cm uzunlugunda, yatay ya da dikey; "Agr1 Yok" ile baslayip "Dayanilmaz
Agn" ile biten bir hattir. Bu hat sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar
halinde boliinmiis ya da agr1 tanimlamada, hat iizerine konan tanimlama kelimelerine
de sahip olabilir. Bu c¢alismada hastalara temporomandibular diizensizlik agrisinin
kendilerini ne derece rahatsiz ettigi sorulmus ve 1 — 10 arasindaki degerler skala

tizerinde isaretlenmistir.

3.3.1. Agr1 Bolgesinin Tespiti

Temporal kas, tempromandibular eklem, masseter kas, posterior ve
submandibular bolgeler palpasyon ile muayene edildi. Sag ve sol her iki taraf ayni
anda muayene edildi. Temporal ve masseter kaslarin muayenesinde parmaklarin

ventral kismi1 kullanilarak tiim kas dokusu palpe edildi.

3.3.2. Bas Agris1 Bulgusu

Hastanin 30 giin icinde bas agrist veya migren sikayetinin olup olmadigi, bas

agrisinin yeri (temporal-frontal) (sag-sol) ve siddeti kaydedildi.

3.3.3. Insizal Iliskilerin Degerlendirilmesi

Maksiller referans dis secildikten sonra karsit mandibular kesici dis {izerine

maksiller disin insizal kenarina paralel horizontal ¢izgi ¢izildi. Horizontal ¢izgi ve
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mandibular keserin insizal kenar1 arasindaki mesafe cetvel yardimi ile Olgiilerek
vertikal overlap belirlendi.

Maksiller referans disin fasiyal yiiziiniin meziodistal merkezine vertikal ¢izgi
cizildi, cetvel yardimiyla vertikal c¢izgi ve mandibular dis arasindaki mesafe

oOl¢iilerek horizantal overlap belirlendi.

3.3.4. Ag1z A¢ma Paterninin Belirlenmesi

Sabit kalemle alt ve st keserler iizerine bir ¢izgi ¢ekildi. Tam agilmada alt
keserdeki ¢izginin frontal diizlemde {ist keserdeki ¢izgiden ne kadar saptigi 6l¢iildii.

Diiz agma paterni: Agzin a¢ilmasi sirasinda herhangi bir sapma gézlenmez.

Deviasyon: Agiz agma sirasinda ¢enede bir tarafa dogru kayma ve hareketin
devaminda tekrar diizelme gozlenir.

Defleksiyon: Agiz agma sirasinda c¢ene bir tarafa dogru kayar ve hareketin

devaminda orta hat {izerine tekrar gelmez.

3.3.5. Agiz A¢ma Hareketleri

Agrisiz, yardimsiz agma: Hastadan agrinin bagladigi ana kadar agzinin
acilmasi istendi ve cetvel yardimiyla anterior dislerin insizal kenarlar1 arasindaki
mesafe olcildii.

Maksimum yardimsiz agma: Hastadan agr1 olsa dahi agzimi agabildigi kadar
acmasi istendi ve cetvel yardimiyla anterior dislerin insizal kenarlar1 arasindaki
mesafe olcildii.

Maksimum yardimli agma: hastaya agzini acabildigi kadar agmas1 sdylendi.
Alt ve iist keserlere hafif¢e kuvvet uygulanarak alt ve {ist keserler arasindaki mesafe

oOlctildii.

3.3.6. Lateral ve Protruziv Hareket

Sag lateral hareket: Hastadan ¢enesini miimkiin oldugu kadar saga kaydirmasi

istendi ve alt keser ve {ist keser {izerine ¢izilen ¢izgi arasindaki mesafe Sl¢iildii.
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Sol lateral hareket: Hastadan ¢enesini miimkiin oldugu kadar sola kaydirmasi
istendi ve alt keser ve iist keser iizerine ¢izilen ¢izgi arasindaki mesafe dl¢tldii.
Protruziv hareket: Hastadan alt ¢enesini miimkiin oldugunca 6ne dogru

kaydirmasi istendi ve yatay diizlemde alt ve iist keserlerin arasindaki mesafe 6l¢iildii.

3.3.7. Eklem Sesleri

Ac¢ma ve kapama hareketleri: Isaret ve orta parmak uclar1 muayene edilmek
istenen temporomandibular eklem iizerine yerlestirildi ve diger el ile hastanin kafasi
sabitlendi. Hastadan agzini1 agmasi ve kapatmasi istenerek duyulan sesler sag ve sol
taraf ayr1 olmak {izere ses yok, ve klik seklinde kaydedildi.

Resiprokal klik: Hastanin agzin1 kapamasi sirasinda ses gelip gelmedigi
kaydedildi.

Lateral ve protruziv hareket: Parmak uglart muayene edilmek istenen
temporomandibular eklem iizerine yerlestirildi ve diger el ile hastanin kafasi
sabitlendi. Hastadan agzinmi sirasiyla saga, sola ve one dogru kaydirmasi istenerek

duyulan sesler sag ve sol taraf ayr1 olmak {izere ses yok, ve klik olarak kaydedildi.

3.3.8. Mandibular Hareket Sirasinda Agr1 Varhg

Ag¢ma-kapama hareketleri, sag-sol lateral hareketler ve protriizyon hareketi
sirasinda hastanin  hissettigi agri, kas agris1 ve/veya eklem agrist seklinde
degerlendirilerek kaydedildi. Sag ve sol ¢eneler ayr1 ayri degerlendirilerek, agr

varligi tek tarafli veya cift tarafli seklinde kaydedildi.

3.3.9. Palpasyonla Agiz Dis1 Kaslarin Muayenesi

Hastanin ilgili kaslar1 isaret parmagi ile palpe edilerek hissedilen agri miktari
(0) agr1 yok, (1) hafif siddette agr1, (2) orta siddette agr1 ve (3) siddetli agr1 seklinde
kaydedildi.

Temporal kasin posterior boliimii: Temporal kasin posterior fibrilleri kulagin

arkasindan direk kulagin st tarafina dogru uzandigindan kasin lokalizasyonunu
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belirlemek i¢in hastadan 6nce dislerini sitkmasi1 daha sonra kasi rahatlatmasi istendi.
Parmaklar ile yliziin medialine ve kulagin anterior sinirina dogru kas palpe edildi.

Temporal kasin orta boliimii: Kulagin hemen {izerinden baglanarak anteriora
dogru kas palpe edildi, hastadan dislerini sikip rahatlatmasi istenerek kasin oldugu
bolgeye isaret parmagi ile basing uygulanarak hissedilen agr1 kaydedildi.

Temporal kasin anterior boliimii: Kulagin anterior sinirindan, zigomatik arkin
hemen lizerinden baslanarak kaslarin lateral siirinin 4-5 cm ilerisine kadar kas palpe
edilerek isaret parmag ile basing uygulandi.

Masseter kasin superior bdliimii: Zigomatik arkin altindan kondilin yaklagik 1
cm &niinden anteriora dogru kas palpe edildi. Isaret parmagi ile basing uygulanarak
hissedilen agr1 kaydedildi

Masseter kasin orta boliimii: Kulak memesinin 6n kismindan anteriora dogru
Iki parmak genisliginde kas palpe edildi. Hissedilen agri miktar1 kaydedildi.

Masseter kasin inferior bolimii: Mandibula kdsesinin 1 c¢cm superioru ve
anterioru palpe edildi.

Posterior mandibular bolge (styloid, posterior digastrik bolge): Hastadan
basini hafifce geriye dogru egmesi istendi. Sternocleidomastoid kasin uzandig1 bolge
ve mandibulanin posterior sinirt arasinda kalan bolgeye isaret parmagi ile mediale ve
superiora dogru basing uygulanarak hissedilen agr1 kaydedildi.

Submandibular bolge (medial pterigoid, suprahyoid ve anterior digastrik
bolge): Mandibula kosesinin 2 cm anterioruna dogru mandibulanin alt kismi palpe
edildi.

3.3.10. Palpasyonla Eklem Muayenesi

Lateral kutup: Isaret parmag: ile kulagin tragusunun anterioru palpe edildi.
Hastadan agzin1 yavasgca agmasi istenerek kondil basinin 6ne dogru hareketi
hissedilerek basing uygulanda.

Posterior atagman: Sag serge parmak sol eksternal meatus {izerine, sol serce
parmak sag eksternal meatus iizerine yerlestirilerek basing uygulandi. Hastadan

agzin1 hafifce agmasi istenerek hissedilen agr1 miktar: kaydedildi.
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3.3.11. Palpasyonla Agiz i¢i Kaslarin Muayenesi

Lateral pterygoid bolge: Hastadan agzini yavas¢a agmasi ve muayene edilen
tarafa dogru kaydirmasi istendi. Sag maksiller molar dislerin lizerinde alveolar kretin
lateral kismina isaret parmagi ile basing uygulandi. Isaret parmag: distale, yukariya,
ve mediale dogru hareket ettirilerek kasin palpasyonu saglandi.

Temporalisin tendonu: Lateral pterigoid boélgenin palpasyonundan sonra
isaret parmagi, laterale koronoid progese dogru kaydirilarak hastadan agzini yavasca
agmasi istendi. Isaret parmagi koronoid progesin anterior sinirina dogru hareket

ettirilerek koronoid yapinin en superior kismi palpe edildi.

3.3.12. Agiz ici Muayenesi

Hastanin agiz i¢i muayenesinde disler, periodontal dokular, yanak ve dil
mukozast muayene edildi. Periodontal yapilarin durumu, herhangi bir patoloji
varliginin olup olmadigi, dis sikma ve gicirdatmaya bagl yanak ve dil mukozasi
tizerinde hiperkeratinizasyon varligi kontrol edildikten sonra dislerin muayenesine
gecildi.

Mevcut restorasyonlarin okliizyon iliskileri, ark uyumsuzluguna sebep olan
dislerin varlig1, dislerde mobilite ve dis sikmaya bagli asinma miktar1 kontrol edildi.

Okliizal incelemede, hastanin c¢ene iliskileri Angle siniflamasina gore
anamnez formuna kaydedildi. Hastanin okliizyon muayenesi sentrik, protruziv ve
laterotruziv hareketlerde yapildi. Fonksiyonel hareket sirasinda calisan ve
dengeleyen taraftaki temaslar konrol edilip rehber kontaklar ve gatisan temaslarin
varligi degerlendirildi. Hastanin giin i¢inde ve gece boyunca bruksizm sikayetinin
olup olmadig1 ve kulak yakinmalari (agr1, ¢inlama, dolgunluk hissi) tedavi 6ncesi ve

sonrast anamnez formuna kaydedildi.

3.4. Lazer Tedavisi

Diisiik doz lazer tedavisi i¢in galyum aliiminyum arsenid diode lazer
(GaAlAr; 810 — 980 nm; Wuhan Gigaa Optronics Technology; Wuhan, China) (sekil
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3.2.) kullanildi. Hasta koltuga dik bir sekilde oturtulup koruyucu gozliik ekipmanlar
hekim ve hasta tarafindan takildiktan sonra tedavi protokoliine gegildi (sekil 3.3.).

Lazer probu deriden 2 mm uzaklikta tutulacak sekilde temporomandibular
eklem bdlgesine ve fasiyal agrinin oldugu triger noktalarina enerji yogunlugu 4J/cm?
olacak sekilde 0.3 W ¢ikis giicii ile 60 sn boyunca uygulandi. Lazer tedavisi toplam
10 seans olacak sekilde 3,5 hafta boyunca haftada 3 seans uygulandi.

Sekil 3.2. Galyum aliiminyum arsenid diode lazer cihazi
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Sekil 3.3. Temporomandibular eklem iizerine lazer uygulamasi

3.5. Ozon Terapisi

Ozon terapisi i¢cin OzoneDTA marka (Apoza Enterprise Co.Ltd, Taipei
Hsien,Taiwan) cihaz (sekil 3.4.) kullanildi. Tedavi protokolii igin cihazin 6 nolu
temporomandibular eklem cam uglu probu kullanildi. Prob cihazin piyasemen ucuna
takildiktan sonra giivenlik ¢ubugunun hasta tarafindan tutulmasi istendi. (sekil 3.5.)
Siire ve gili¢ ayarlandiktan sonra prob, agrinin hissedildigi triger noktalarina ve
temporomandibular eklem bdlgesine temas ettirilerek tedaviye baslandi. Uretici
firmanin talimatnamesine goére c¢ikis giici 9. derece ve zamanlama 2 dk’ya
ayarlanarak tedavi gergeklestirildi. Tedavi haftada 2 seans olmak {izere toplam 6

seans uygulandi.



Sekil 3.4. Ozone DTA marka ozon jeneratorii

Sekil 3.5. Temporomandibular eklem iizerine ozon uygulamasi
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3.6. OKliizal Splint Tedavisi

3.6.1. OKkliizal Splintin Hazirlanmasi

Okliizal splint yapimi i¢in hastanin alt ve {ist ¢enesinden aljinat 6l¢ii maddesi
(Phase Plus, Zhermack; Badia Polesine, Italya) ile uygun metal kasik segilerek 6lcii
alindi. Yumusatilmis modelaj mumu hastanin disleri arasinda 2-3 mm mesafe
kalincaya dek hasta sentrik iliski pozisyonunda iken 1sirtildi. Alinan olgiiler, 6l¢i
dezenfeksiyon soliisyonu (Zeta 7 solution, Zhermack; Badia Polesine, Italya),
icerisinde 3 dk bekletildi. Siire sonunda sert al¢1 (Amberok, Tiirkiye) ile modeller
elde edildi ve algimin donmasini takiben modeller 1sirma mumu ile standart degerlere
gore ayarlanmis sinif Il artikiilatore (SML, Sangay, Cin) baglandi. Dikey boyut tespit
cubugu sabitlendikten sonra 1sirma mumu c¢ikarildi. Modeller izole edilip undercut
sahalar1 ve eksik dis bolgeleri modelaj mumu ile blok-out yapildiktan sonra seffaf
otopolimerizan akrilik (Imicryl, Dis malzemeleri San. ve Tic. Ltd.Sti. Konya —
Tiirkiye) ireticinin Onerisine gore hazirlanip, dislerin okliizal yilizeylerini ortecek
sekilde iist cene modeline uygulandi. Okliizyon, sertlesmekte olan akrilige
artiikiilator tlizerinde onceden belirlenen dikey boyutta karsit ¢ene kapatilarak
saglandi.

Polimerizasyon isleminden sonra okliizal splint model {izerinden ¢ikarildi.
Splintin labial sinirt diglerin gingival sinirmin 10 — 12 mm insizaline kadar uzayacak
kadar hard frez ve mikromotor yardimiyla tesfiye edildi ve keskin kenar ve kdseler
yuvarlandi. Okliizal splintin labial sinir1 anterior dislerin insizal sinirindan 3 — 4 mm
ileride olacak sekilde diizenlendi. Kendiliginden sertlesen gecici akrilik materyali
(Temdent, Schiitz Dental GMBH; Rosbach, Almanya) ile splintin tiim okliizal
yiizeyleri kaplandi. Splint agiz igine yerlestirildikten sonra hastadan 1sirmasi istendi
ve alt ¢cene dis izlerinin plak iizerinde olusmasi saglandi.

Splintin okliizal yilizeyini ayarlamak i¢in alt ¢ene bukkal tiiberkiillerinin en
derin noktasi, her iki kaninin tiiberkiil ucu ve kesici kenarlar kalem ile isaretlendi.
Kalem ile isaretlenen en derin noktalara kadar, temaslarin etrafindaki fazla akrilik
asindirilarak, eksentrik serbestlik saglayan diiz yiizeyler elde edildi. Kanin dislerinin
anterior ve labialinde kalan kisimlar korunarak, mandibular hareket sirasinda istenen

eksentrik temaslarin olugmasi saglandi. Splint yeterince diizlestirildikten sonra hasta
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agzina yerlestiririldi ve hastaya sentrik iliskide agz1 kapattirilip artikiilasyon kagidi
ile temaslar isaretlendi. Anterior ve posterior temaslarin esit okliizal kuvvetler ile diiz
yiizeyler iizerinde bulunmasina dikkat edildi ve tiim dislerin ayni anda temasi
saglanana kadar asindirma yapildi.

Sentrik temaslar elde edildikten sonra anterior rehberlik olusturuldu.
Kaninlerin labialindeki akrilik ¢ikinti 45 derece egim olacak sekilde asindirilarak,
protrusiv ve lateral hareketlerde mandibular kanin dislerin rahat bir sekilde diiz ve
devamli hareketi saglandi.

Okliizal splint ve alt digler arasina mavi artikiilasyon kagidi yerlestirildi ve
hastadan dislerini sentrik iliski pozisyonunda kapatmasi istendi. Daha sonra hastaya
sag ve sol lateral hareketler ile protruziv hareket yaptirildi. Mavi artikiilasyon kagidi
hasta agzindan ¢ikarildi ve kirmizi renkli artikiilasyon kagidi yerlestirildi ve hastadan
dislerinin sentrik iliski pozisyonunda kapatmasi istendi. Artikiilasyon kagidi agizdan
cikarildiktan sonra kirmizi isaretli bolgeler korunarak, mavi isaretli bolgeler
asindirildi. Splintin kaninler bodlgesinde lateral ve protrusiv hareketler sirasinda
mandibular kaninlerin izledigi yolun diiz ve devamli olmas1 saglandi.

Stabilizasyon splinti tam olarak uyumlandiktan sonra cilalandi, dil, dudak ve
yanaklar1 rahatsiz edebilecek keskin kisimlar kontrol edildikten sonra splintin
kullanim1 ve temizligi hakkinda bilgilendirildikten sonra hastaya teslim edildi (sekil

3.6.).

Sekil 3.6. Stabilizasyon splinti
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Sekil 3.8. Splintin lateral hareket sirasindaki kanin rehberligi

3.7. Davrams Terapisi

Davranis terapisi grubundaki hastalar, temporomandibular diizensizligin
sebepleri, gelisimi ve seyri konusunda bilgilendirildi. Hastalar kendilerine bakim,
mandibular fonksiyonlarin kisitlanmasi, aliskanlik farkindaligi, ev egzersiz programi
ve stresten kaginma durumlarinin hastalik seyrini olumlu olarak etkiledigi konusunda

aydinlatildi.

Hasta tedavi siiresince;

e Yumusak diyetle beslenme, sert gidalar1 yemekten kaginma,
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e Ufak lokmalar halinde yeme, tek tarafli ¢ignemeden kaginma,

e Parafonksiyonel aktivitelerden (sakiz ¢ignemek, kalem 1sirmak, parmak
emmek, disleri sikmak gibi) kaginma,

e Esnerken, gililerken ¢eneyi destekleme,

e Agizdan ve ylizeyel solunum yerine, burundan ve derin solunum yapma,

e Yiiziistli yatmaktan kaginma,

e Bas ve omuzlarin dik pozisyonda durmasina dikkat etme, One egik
durmaktan kaginma, bunu engellemek i¢in egzersiz yapmaya dzen gosterme,

e Dudaklar bitisik, disler ayri, dil agiz tavaninda gevsek olan istirahat

pozisyonunu stirekli hatirlama kurallarina riayet etme konusunda

bilgilendirildi.

Hastalara ayrica sinir hareketlerinin yapilmasina neden olan aktivitelerden
kacinmasiin yaninda, gergin kaslar iizerine, kaslar1 rahatlatip agriyr azaltmak igin
sicak uygulama yapilmasi ve stresten uzak durmalar 6giitlendi. Bu gruptaki hastalara
davranig terapisi disinda herhangi bir invaziv veya non invaziv tedavi protokolii

uygulanmayip, hastalardan tedavi siiresince herhangi bir ilag kullanmamalari istendi.

3.8. Hasta Kontrol Grubu

Bu gruptaki hastalara hastaligin sebebi ve seyri konusunda bilgi verilmedi ve
herhangi bir tedavi protokolii uygulanmadi. Hastalarin temporomandibular
diizensizliklerinin seyri, ruhsal belirtileri ve psikolojik durumlarinin hastaliga etkisini
aragtirmak i¢in herhangi bir tedavi protokolii uygulamadan 6nce ve 2 ay bekledikten
sonra toplam iki kez RDC/TMD Axis | — 1l ve SCL 90R formlart dolduruldu. 2 ayin
sonunda TMD sikayetleri devam eden hastalara stabilizasyon splinti uygulandi.

3.9. Saghikh Kontrol Grubu
Bu gruptaki saglikli bireylere herhangi bir tedavi protokolii uygulanmadi.

RDC/TMD Axis | — Il ve SCL 90R formlar1 baslangigta ve 2 ay bekledikten sonra

toplam iki kez dolduruldu.
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3.10. Anamnez Formunun Degerlendirilmesi

3.10.1. RDC/TMD Formunun Degerlendirilmesi

RDC/TMD formu hastaligin hikayesi ile ilgili doldurulan anket ve klinik

muayene formu olmak iizere iki kisimdan olugmaktadir.

Hastanin temporomandibular diizensizliginin hikayesi ile ilgili doldurulan ankette:
e Kironik agri dereceleri (Soru 7 — 13)
e Mandibular hareketi kisitlayan faktorler (Soru 19a — 191)
e Depresyon ve fiziksel semptomlar (Soru 20a — 20ff)

e Hastanin demografik bilgileri (Soru 23 — 31) degerlendirildi.

Klinik muayene formunda:
e Agrinin kaynagi (temporomandibular eklem ve/veya kas) ve hangi tarafta
oldugu (sag ve/veya sol) (S1-2)
e Agiz agma paterni (S3)
e Mandibulanin vertikal hareketinde agr1 durumu ve agilma miktar1 (S4)
e Eklem sesleri (S5)
e FEksentrik hareket miktarlar1 ve hareket sirasindaki agr1 durumlari (S6)
e Eksentrik hareketlerde eklem sesleri (S7)

e Palpasyonla kas agrilar1 (S8) degerlendirildi.

3.10.2. SCL 90R Formunun Degerlendirilmesi

SCL 90R formunda degerlendirilen herbir alt test ig¢in sorulara verilen
cevaplarin skor ortalamalaria gore hastalar asagidaki sekilde degerlendirildi.
Skor ortalamalar1
1.0’dan biiyiikse ruhsal bir problem var.
0.5 —1 arasi ise orta diizeyde sorun

0.5’den kiigiikse problem yok seklinde hesaplandi.
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3.11. istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS
Statistics 22 programi kullanildi. Calismada nicel verilerin tanimlanmasinda
Ortalama (Ort) +-, Standart sapma (SS), nitel verilerin tanimlanmasinda ise say1 ve
yiizde(%) kullanildi. Nicel veriler Shapiro Wilk normallik testi ile test edildi. Normal
dagilim gdsteren parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda bagimsiz gruplarda
Tek Yonlii Varyans analizi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Tukey HSD
testi; normal dagilim goéstermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Connover testi
kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin grup i¢i degerlendirmelerinde
Paired Sample t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup ici
karsilagtirmalarinda Wilcoxon Sign test kullanildi. Nitel verilerin karsilagtirilmasinda
ise Ki-Kare testi ve Mc Nemar testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma yagslar1 18 ile 63 arasinda degismekte olan, 36’s1 (%35.3) erkek ve
66’s1 (%64.7) kadin toplam 102 olgu iizerinde yapildi. Olgularin ortalama yaslari
30.60+10.78dir. Hastalarin demografik bilgileri tablo 4.1.’de gdsterilmistir.

Tablo 4.1. Demografik bilgilere gore gruplarin degerlendirilmesi

Lazer Ozon OKkliizal Davrams Hasta Saghkh
Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol

Yas oress 28,6549,73 34,47+14 29,59+9,49  30,94+11,2 31,18+12,9 28,76+599 10,639

Cinsiyet
n;%
Erkek 4(235) 0(0) 9(52,9) 6 (35,3) 9 (52,9) 8(47.1) 20,007
Kadm 13(765) 17 (100) 8(470)  11(647)  8(47.1) 9(52,9) o
Egitim
n;%
ilkokul 1(5,9) 2 (11,8) 1(5,9) 2 (11,8) 2 (11,8) 0(0)
ortaokul 0(0) 3(17,6) 4(235) 4(23,9) 159 1(59) 20,616
lise 12(706)  8(47.0) 7(41,2) 8 (47,1) 8(47,1)  10(588)
iiniversite 4 (23,5) 4 (23,5) 5(29,4) 3(17,6) 6 (35,3) 6 (35,3)

T Oneway ANOVA Test % Ki-kare test ** n<0.01

Olgularin yas ortalamalar1 ve egitim diizeyleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.01). Farklilik Ozon Terapi grubundan kaynaklanmaktadir. Bu
gruptaki kadin olgu orant (%100), diger gruplardan anlamli sekilde yiiksektir
(p<0.01). Diger gruplarin cinsiyet dagilimlar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastalarin genel saglik, agiz sagligi degerlendirmesi ve ¢aligtiklari islerinin

genel saglik ve agiz sagligina etkisi tablo 4.2.”de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Hastalarin genel saglik, agiz saghigi degerlendirmesi ve calistiklart
islerinin genel saglik ve agiz sagligina etkisi ile ilgili subjektif bulgulara goére

gruplarin degerlendirilmesi

Lazer Ozon OKkliizal Davrams Hasta Saghkh
Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Genel Saghk
Cok lyi 14 (82,4)  13(76,5)  12(70,6) 9 (52,9) 14 (82,4) 8471
fyi 3(17,6) 4 (235) 4 (235) 8 (47,1) 2(11,8) 8(47,1) 0,244
Orta 0(0) 0 (0) 1(5,9) 0 (0) 1(5,9) 1(59)
Agiz Saghg
Cok fyi 7 (41,2) 6 (35,3) 5 (29,4) 2 (11,8) 7(41,2) 3(17,6)
Tyi 8 (47,1) 9(52,9) 9(52,9) 11 (64,7) 7(41,2) 13(76,5) 0,525
Orta 2 (11,8) 2 (11,8) 317,6) 4 (23,5) 3(17,6) 1(5,9)
is ve Genel
Saghk
Durumu
Miikemmel 0(0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 1(5,9) 0(0)
Cok lyi 3(17,6) 4 (23,5) 7(41,2) 2 (11,8) 3(17,6) 2 (11,8)
Iyi 10 (58,8) 12 (70,6) 6 (35,3) 13 (76,5) 11 (64,7) 13 (76,5) 0,427
Orta 4 (23,5) 1(5,9) 3(17,6) 2(11,8) 2(11,8) 2(11,8)
Kaotii 0(0) 0(0) 1(5,9) 0 (0) 0(0) 0(0)
Is ve Agiz
Saghg
Durumu
Cok lyi 0(0) 7 (41,2) 5 (29,4) 2 (11,8) 3(17,6) 0(0)
iyi 15 (88,2) 9(52,9) 9(52,9) 12 (70,6) 11 (64,7) 15 (88,2)
Orta 2(11,8) 1(5,9) 2 (11,8) 3(17,6) 2 (11,8) 2 (11,8) 0113
Kaotii 0(0) 0(0) 1(5,9) 0 (0) 1(5,9) 0(0)
Ki-kare test

Olgularin genel saglik, agiz sagligi, is ve genel saglik ve is ve agiz saghigi
durumlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.3. Hastalarin is ve medeni durumlarina goére gruplarin degerlendirilmesi

Lazer Ozon OKkliizal Davrams Hasta Saghkl
Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol p

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Medeni
Durum
Evli 6 (35,3) 9 (52,9) 6 (35,3) 6 (35,3) 7(41,2) 5 (29,4)
Bekar 11 (64,7) 8 (47,1) 10(58,8)  10(58,8)  10(58,8)  11(64,7) 0,887
Bosanmus 0 (0) 0 (0) 1(5,9) 1(5,9) 0 (0) 1(5,9)
Son iki hafta
icinde is
arama
durumu
Evet 1(5,9) 0 (0) 1(5,9) 1(5,9) 2(11,8) 1(5,9)
Hayir 16 (94,1) 17 (100)  16(94,1)  16(941)  15(88,2)  16(94,1) 832

Ki-kare test

Olgularin medeni durumlari ve son iki hafta i¢inde is arama durumlar
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
Basagrisi, geneler arasi iligki, overjet, overbite, deviasyon miktarlari, ¢ene
kisitlamasi, ¢ene kilitlenmesi, gece — glindiiz bruksizm durumlari, kas yorgunlugu ve

otolojik semptom bulgulari tablo 4.5, 4.6, 4.7, 4.8 ve 4.9” da gosterilmistir.

Tablo 4.4. Bas agris1 bulgularina gore gruplarin degerlendirilmesi

B Lazer Ozon Okliizal Davranms Hasta Saghkh
a
; Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol n
Agris1
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Tedavi 0,027
. . 15 (88,2) 10 (58,8) 9 (52,9) 10 (58,8) 11 (64,7) 5 (29,4)
oncesi *
Tedavi
10 (58,8) 7(41,2) 6 (35,3) 6 (35,3) 10 (58,8) 5(29,4) 0,348
sonrasi
p 0,063 0,250 0,250 0,125 1,000 1,000

IKi-kare test 2 Mc Nemar Test * p<0.05
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Olgularin tedavi Oncesi bas agrist sikliklart agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Lazer tedavisi
uygulanan olgularda tedavi 6ncesi bas agris1 oran1 (%88.2) anlamli sekilde yiiksektir
(p<0.05). Diger gruplarin bas agris1 dagilimlar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Olgularin tedavi sonrast bas agrisi durumlart agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi grubunda; tedavi dncesi bas agris1 (%88.2) goriilme oranina
gore tedavi sonrasinda (%58.8) bir diislis olmustur. Goriilen bu diisiis anlamliliga
yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Ozon terapi, okliizal splint, davramis terapisi ve hasta kontrol
gruplarinda; tedavi oncesi bas agris1 goriillme oranina gore tedavi sonrasinda bir
disiis goriilmekle Dbirlikte, goriilen bu disiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0.05).

Saghkh kontrol grubunda; tedavi Oncesi bas agrist (%29.4) goriilme
oranina gore tedavi sonrasinda (%29.4) istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.5. Hastalarin ¢eneler arasi iliski ve orta hat deviasyonuna goére gruplarin
degerlendirilmesi

Lazer Ozon OKkliizal Davrams Hasta Saghkh
Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol p

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ceneler
arasi iliski
Smif 1 14 (82,4)  14(824)  12(706) 10(588)  12(70,6)  13(76,5)
Sinif 2 2 (11,8) 0(0) 2 (11,8) 4 (23,5) 4 (23,5) 2(11,8) 0,628
Simif 3 1(5,9) 3(17,6) 3(17,6) 3(17,6) 1(5,9) 2(11,8)
Orta Hat
Deviasyonu
Yok 7 (41,2) 6 (35,3) 10 (58,8) 7 (41,2) 10(58,8) 10 (58,8)
Sag 5(29,4) 7(41,2) 3(17,6) 8 (47,1) 3(17,6) 4 (23,5) 0,635
Sol 5 (29,4) 4(23,5) 4 (23,5) 2 (11,8) 4 (23,5) 3(17,6)

Ki-kare test
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Ceneler arasi iligki durumu ve orta hat deviasyonu varligina gore gruplar

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

Tablo 4.6. Hastalarin overjet, overbite ve deviasyon miktarlarina gore gruplarin

degerlendirilmesi
Lazer Ozon OKkliizal Davrams Hasta Saghkh
Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
(Medyan)  (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
Overbite 1,88+1,27 1,76+1,2 2,47+1,84 2,06+1,6 2,53+1,28 2,65+1,87 0.492
(mm) @ 2 2 ) 0] 3
Overjet 2,41+£2,5 1,71+1,31 2,294+2.31 1,53+1,01 2,41x1,77 2,18+1,38 0616
(mm) @ o) o) @ @ )
Deviasyon 0,88+0,99 0,94+0,83 0,59+0,87 0,88+0,86 0,65+0,93 0,65+0,79 0,636
(mm) (@) @ (0) ) () (©)

Kruskal Wallis Test

Olgularin overbite, overjet ve deviasyon miktar1 ortalamalarina gore gruplar

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

Tablo 4.7. Hastalarda ¢ene kilitlenmesi, ¢igneme kisitlanmasi, uyurken bruksizm ve
uyanikken bruksizm varligina gore gruplarin degerlendirilmesi

Lazer Ozon Okliizal Davrams Hasta Saghkh
Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Cene
- ) 1(5,9) 7(41,2) 5(29,4) 5(29,4) 4 (23,5) 1(5,9) 0,084
kilitlenmesi
Cene 0,001
15 (88,2) 17 (100) 16 (94,1) 11 (64,7) 14 (82,4) 0(0)
kisitlanmasi Hox
Uyurken 0,001
) 13 (76,5) 13 (76,5) 16 (94,1) 16 (94,1) 13 (76,5) 3(17,6)
bruksizm **
Uyanikken
) 13 (76,5) 10 (58,8) 10 (58,8) 12 (70,6) 14 (82,4) 7(41,2) 0,143
bruksizm
Ki-kare test ** p<0.01

Cene kilitlenmesi varligina goére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Cene kisitlanmasi varligina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Saghkh kontrol grubunda higbir olguda ¢ene
kisitlanmas1 goriilmezken, bu oran diger tiim gruplardan anlamli sekilde diisiik
bulunmustur (p<0.01). Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Okliizal Splint, Davrams
Terapisi ve Hasta Kontrol gruplarinda ¢ene kisitlanmasi goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Farklilik Davranis
Terapisi grubundan kaynaklanmaktadir. Bu grupta ¢ene kilitlenmesi goriilme orani,
diger gruplardan anlaml sekilde diisiiktiir. Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Okliizal
Splint ve Hasta Kontrol gruplarinda c¢ene kisitlanmasi goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Uyurken bruksizm goriilme oranlarina gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Saghkh kontrol grubunda uyurken
bruksizm goriilme orani, diger tiim gruplardan anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(p<0.01). Diger gruplar arasinda uyurken bruksizm goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p>0.05).

Uyanikken bruksizm goriilme oranlarina goére gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.8. Kas yorgunlugu ve kulak dolgunlugu bulgularina goére gruplarin
degerlendirilmesi

Lazer Ozon OKkliizal Davrams Hasta Saghkh
Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol )
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Kas
Yorgunlugu
Ted. oncesi 13 (76,5) 11 (64,7) 12 (70,6) 11 (64,7) 13 (76,5) 0(0) 0,001**
Ted. sonrasi 4 (23,5) 9 (52,9) 9 (52,9) 10 (58,8) 13 (76,5) 0 (0) 0,001**
p 0,004** 0,500 0,250 1,000 1,000
 —
Kulak
Dolgunlugu

Ted. oncesi 11 (64,7)  11(647) 11(647) 10(58,8) 10(58,8)  5(29,4) 0,256
Ted. sonrasi 5 (29,4) 7(41,2) 6 (35,3) 6(353)  10(588)  5(29.4) 0,499

p 0,031* 0,125 0,063 0,125 1,000 1,000

IKi-kare test ZMc Nemar Test * p<0.05 ** n<0.01
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Tedavi Oncesi kas yorgunlugu goriilme oranlarina gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Saghkh Kontrol
grubunda hig¢bir olguda kas yorgunlugu goriilmezken, bu oran diger tiim gruplardan
anlaml sekilde diisiik bulunmustur (p<0.01). Diger gruplar arasinda tedavi oncesi
kas yorgunlugu goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi sonrasi kas yorgunlugu goriilme oranlarmma gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Saghkh Kontrol
grubunda hig¢bir olguda kas yorgunlugu goriilmezken, bu oran diger tiim gruplardan
anlamli sekilde diisik bulunmustur (p<0.01). Lazer Tedavisi, Ozon Terapi,
OKliizal Splint, Davranis Terapisi ve Hasta Kontrol gruplarinda tedavi sonrasi kas
yorgunlugu goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.05). Farklilik Lazer Tedavisi grubundan kaynaklanmaktadir. Bu
grupta tedavi sonrasi kas yorgunlugu goriilme orani, diger gruplardan anlamli sekilde
diisiiktiir. Ozon Terapi, OKkliizal Splint, Davramis Terapisi ve Hasta Kontrol
gruplarinda tedavi sonrasi kas yorgunlugu goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi grubunda; tedavi 6ncesi kas yorgunlugu (%76.5) goriilme
oranina gore tedavi sonrasinda (%23.5) goriilen diislis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.01).

Ozon terapi, Okliizal splint, Davrams terapisi ve Hasta kontrol
gruplarinda; tedavi 6ncesi kas yorgunlugu goriilme oranina gore tedavi sonrasinda
bir diisiis goriilmekle birlikte, goriilen bu diislis istatistiksel olarak anlaml
bulunmamastir (p>0.05).

Saghkh kontrol grubunda; tedavi Oncesi ve sonrasi higbir olguda kas
yorgunlugu goriilmemistir.

Tedavi Oncesi ve sonrasinda kulak dolgunlugu goriilme oranlarina gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi grubunda; tedavi dncesi kulak dolgunlugu (%64.7) goriilme
oranma gore tedavi sonrasinda (%29.4) goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).
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Ozon terapi, OKkliizal splint ve Davrams terapisi gruplarinda; tedavi
oncesi kulak dolgunlugu goriilme oranina gore tedavi sonrasinda bir diisis
gorilmekle birlikte, goriilen bu diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05).

Hasta ve Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi Oncesi kulak dolgunlugu
goriilme oranina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gorilmemistir (p>0.05).

Temporomandibular eklem rahatsizligina yol agacak sistemik rahatsizlik
varligi, agr1 stliresi, aglz agma paterni ve agri bdlgesine goére gruplarin

degerlendirilmesi tablo 4.10, 4.11 ve 4.12 de gosterilmistir.

Tablo 4.9. Hastalarin viicut eklemlerindeki rahatsizliklara gore gruplarin
degerlendirilmesi

Lazer Ozon Okliizal  Davrams Hasta Saghkh
Sistemik Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol p
Hastalik n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Var 5 (29,4) 5 (29,4) 2 (11,8) 3 (17,6) 4 (23,5) 0 (0) 0199
Yok 12 (70,6) 12(706)  15(88,2)  14(824)  13(765) 17 (100) '

Ki-kare test

Hastalarin viicut eklemlerindeki rahatsizlik varliina gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.10. Agr siiresi ve agiz agma paternine gore gruplarin degerlendirilmesi

Lazer Ozon Okliizal Davrams Hasta Saghkl
Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol p

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Agn Siiresi
Agrtyok 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 17 (100)
Strekli 5(204) 4235  3(17.6)  6(353)  3(17.6) o  0001*
Aralikh 12(70,6) 11(647) 13(765) 10(588) 9 (529) 0(0) *
Bir kez 0(0) 2 (11.8) 1(5.9) 1(5.9) 5 (29,4) 0(0)
Agiz Acma
Paterni
Diiz 3(17.,6) 6 (35,3) 5 (29,4) 6 (35,3) 8 (47,1) 13 (76,5)
Sag lateral
deviasyon 3(17,6) 3(17,6) 1(5,9) 3(17,6) 1(5,9) 3(17,6)
Sag diiz
deviasyon 3(17,6) 0(0) 1(5,9) 2 (11,8) 0(0) 1(5.9) 0.151
Sol lateral
deviasyon 5 (29,4) 6 (35,3) 7 (41,2) 4 (23,5) 5 (29,4) 0(0)
Sol lateral
deviasyon 3(17,6) 2 (11,8) 3(17,6) 2 (11,8) 3(17,6) 0(0)

Ki-kare test ** p<0.01

Agn siiresine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.01). Saghkh Kontrol grubunda hicbir olguda agn
goriilmezken, bu oran diger tiim gruplardan anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(p<0.01). Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Okliizal Splint, Davrams Terapisi ve
Hasta Kontrol gruplarmmin agn siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Ag1z agma paternine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.11. Agr1 bolgesine gore gruplarin degerlendirilmesi

Lazer Ozon Okliizal Davrams Hasta Saghkl
Agr1 Bolgesi  Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol )

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ted. Oncesi
Agr1yok 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) 17 (100)
TME agrisi 6 (35,3) 6 (35,3) 2(11,8) 8 (47,1) 3(17,6) 0(0) 0,001*
Kas agrisi 1(5,9) 0 (0) 3(17,6) 1(5,9) 0 (0) 0 (0) *
TME+Kas  10(58,8)  11(64,7)  12(70,6) 8 (47,1) 14 (82,4) 0(0)
Ted. Sonrasi
Agriyok 5(29,4) 0(0) 0(0) 1(59) 0 (0) 17 (100)
TME agris1 6 (35,3) 6 (35,3) 2 (11,8) 7(41.2) 3(17,6) 0(0) 0,001*
Kas agrisi 2(11,8) 0(0) 3(17,6) 1(59) 0(0) 0(0) *
TME + Kas 4 (23,5) 11(64,7) 12 (70,6) 8 (47,1) 14 (82,4) 0(0)

p  0,007** 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
IKi-kare test 2 Mc Nemar Test ** n<0.01

Tedavi Oncesi agr1 bolgelerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Saghkh kontrol grubunda higbir olguda
tedavi Oncesi agr1 goriilmezken, bu oran diger tiim gruplardan anlamli sekilde diisiik
bulunmustur (p<0.01). Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Okliizal Splint, Davrams
Terapisi ve Hasta Kontrol gruplarinda tedavi 6ncesi agri goriilme bdolgelerinin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Tedavi sonrasi agri bolgelerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Saghkh kontrol grubunda higbir olguda
tedavi sonras1 agr1 gériilmezken, bu oran diger tiim gruplardan anlamli sekilde diisiik
bulunmustur (p<0.01). Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Okliizal Splint, Davrams
Terapisi ve Hasta Kontrol gruplarinda tedavi sonrasi agr1 goriilme bdlgelerinin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01).
Farklilik Lazer Tedavisi grubundan kaynaklanmaktadir. Bu grupta tedavi sonrasi
agr1 goriilmeme orani, diger gruplardan anlamli sekilde yiiksektir. Ozon Terapi,
Okliizal Splint, Davramis Terapisi ve Hasta Kontrol gruplarinda tedavi sonrasi

bolgeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Lazer Tedavisi grubunda; tedavi Oncesi agri bolgelerine gore tedavi
sonrasinda goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Tedavi
Oncesine gore tedavi sonras1 TME+Kas agrisinda goriilen diistis anlamlidir.

Ozon terapi, OKliizal splint, Davranmis terapisi ve Hasta kontrol
gruplarinda; tedavi Oncesi agri bolgelerine gore tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriillmemistir (p>0.05).

Saghkh kontrol grubunda; tedavi Oncesi ve sonrasi hicbir olguda agr
bolgesi goriilmemistir.

Tedavi Oncesi ve sonrast hareket miktarlari, agiz agma — kapama 1srasindaki
ses varlig1 ve resiprokal klik varligi degerlendirmeleri tablo 4.13, 4.14, 4.15. ve 4.16.

da gosterilmistir.



76

Tablo 4.12. Tedavi Oncesi ve sonrasi hareket miktarlarina gore gruplarin
degerlendirilmesi

Lazer Ozon Okliizal Davranis Hasta Saghkh
Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol p
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort+SS
Agrisiz Ted.
d 31,94+9,93 25,2449 .45 30,53+12,18 28,59+12,13 34,76+8,06 42,18+6,35 0.001
yardimsiz dncesi )
**
agiz agma
Ted. 0,001
(mm) 35,7149,25 28,1249,04 33,41+11,61 33,2449,53 36,18+7,75 42,29+6,42 '
sonrasi *%
p 0,001** 0,001** 0,001** 0,034* 0,004** 0,163

Maksimum

Ted. 0,033
35,71+8,86 35,0+6,3 36,65+13,15 40,29+7,83 42,12+7,36 42,53+6,37 '
yardimsiz dncesi *
agiz agma Ted
ed.
(mm) 39,47+7,81 37,53+5,87 40,71+9,95 42,82+7,86 43,71+6,17 42,59+6,35 0.148
sonrasi !
% 0,001** 0,001** 0,026* 0,001** 0,005** 0,332
|
Maksimum Ted.
36,7648,4 35,47+6,39 39,1849,7 41294814 43714822  42,59+643 0,018
yardimh éncesi *
agiz agma Ted
ed.
(mm) 40,65+7,72 38,47+5,8 42,41+9,11 44,76+8,23 45,18+7,13 42,65+6,42 0.096
sonrasi !
% 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,012* 0,332

Sag lateral Ted.
hareket e 4,2422,02 7,18+3,03 6+3,26 5,24+3,09 5,18+3,17 5294217 0,076
(mm) Ted
ed.
5,651,9 8,5342,15 6,94+2,95 6,1243,39 5,76+2,84 500+2,17 0,006
sonrasi **
2p 0,000 0,021* 0,000%* 0,007%* 0,008%* 1,000
|
Sol lateral Ted.
hareket e 5,88+3 85 7,47+3,41 5,9443,7 7,12:3,24 5,76+3,29 6654255 (572
mm
(mm) Ted.
6,76+3,53 8,763 31 6,82+3,4 842,87 6,1243,1 6,6542,55  (0.146
sonrasi ]
2p 0,002%* 0,006%* 0,002%* 0,000%* 0,029 1,000

Protriizyon Ted.

miktars incest 4,35+3,18 3,8242,46 3,94+3,13 4,24+2 46 429+3.44 3945195 (0991
(mm) Ted.
5,713,12 5,1242,91 5,76+3,29 5,1842,4 4655332 394+195 0442
sonrasi
p 0,001** 0,002** 0,003** 0,001** 0,029* 1,000
TOneway ANOVA test % Paired Sample t Test * p<0.05 **n<0.01

Gruplarin tedavi Oncesi agrisiz yardimsiz agiz agma miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Farkliligin hangi
gruptan kaynaklandigmin tespiti i¢in yapilan Tukey HSD test sonucunda; Saghklh
Kontrol grubunun tedavi Oncesi agrisiz yardimsiz agiz agma miktari; Lazer
Tedavisi (p<0.05), Ozon Terapi (p<0.01), Okliizal Splint (p<0.05) ve Davrams
Terapisi (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Diger gruplarin
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tedavi Oncesi agrisiz yardimsiz agiz agma miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi agrisiz yardimsiz agiz agma miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Farklili§in hangi
gruptan kaynaklandigiin tespiti i¢in yapilan Tukey HSD test sonucunda; Saghkh
Kontrol grubunun tedavi sonrasi agrisiz yardimsiz agiz agma miktari; Ozon Terapi
(p<0.01), OKliizal Splint (p<0.05) ve Davrams Terapisi (p<0.05) gruplarindan
anlaml sekilde yiiksek bulunmustur. Diger gruplarin tedavi sonrasi agrisiz yardimsiz
agliz acma miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi, OKliizal splint ve Hasta kontrol
gruplarinda; tedavi Oncesi agrisiz yardimsiz agiz agma miktarina gore tedavi
sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Davranis terapisi grubunda; tedavi Oncesi agrisiz yardimsiz agiz agma
miktarmma gore tedavi sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.05).

Saghkh Kkontrol grubunda; tedavi Oncesi agrisiz yardimsiz agiz agma
miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi oncesi maksimum yardimsiz agiz agma miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Tukey HSD test
sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi oncesi maksimum yardimsiz agiz
acma miktari; Lazer Tedavisi (p<0.05), Ozon Terapi (p<0.05) ve Okliizal Splint
(p<0.05) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Hasta Kontrol
grubunun tedavi oncesi maksimum yardimsiz agiz agma miktari; Lazer Tedavisi
(p<0.05) ve Ozon Terapi (p<0.05) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur. Diger gruplarin tedavi Oncesi maksimum yardimsiz agiz agma
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrast maksimum yardimsiz agiz agma miktarlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Lazer Tedavisi, Ozon terapi, Davrams terapisi ve Hasta kontrol
gruplarinda; tedavi 6ncesi maksimum yardimsiz agiz agma miktarina gore tedavi
sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

OKliizal splint grubunda; tedavi 6ncesi maksimum yardimsiz agiz agma
miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen artig istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05).

Saghkh kontrol grubunda; tedavi dncesi maksimum yardimsiz agiz agma
miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi 6ncesi maksimum yardimli agiz agma miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Tukey HSD test
sonucunda; Hasta Kontrol grubunun tedavi 6ncesi maksimum yardimli agiz agma
miktar;; Ozon Terapi (p<0.05) grubundan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.
Diger gruplarin tedavi oncesi maksimum yardimli agiz agma miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi maksimum yardimli agiz agma miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi, Okliizal splint ve Davrams terapisi
gruplarinda; tedavi dncesi maksimum yardimli agiz agma miktaria gore tedavi
sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Hasta kontrol grubunda; tedavi 6ncesi maksimum yardimli agiz agma
miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05).

Saghkh kontrol grubunda; tedavi dncesi maksimum yardimli agiz agma
miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gorilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi Oncesi sag lateral hareket miktarlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05); tedavi sonrasi sag lateral hareket
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01).
Tukey HSD test sonucunda; Ozon Terapi grubunun tedavi sonrasi sag lateral

hareket miktari; Lazer Tedavisi (p<0.05), Hasta Kontrol (p<0.05) ve Saghkh
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Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Diger gruplarin
tedavi sonrasi sag lateral hareket miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, OKliizal splint, Davrams terapisi ve Hasta kontrol
gruplarinda; tedavi Oncesi sag lateral hareket miktarina gore tedavi sonrasinda
goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Ozon terapi grubunda; tedavi oncesi sag lateral harcket miktarina goére
tedavi sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Saghikh kontrol grubunda; tedavi Oncesi sag lateral hareket miktarina gore
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi sol lateral hareket miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi, Okliizal splint ve Davrams terapisi
gruplarinda; tedavi Oncesi sol lateral hareket miktarma gore tedavi sonrasinda
goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Hasta kontrol grubunda; tedavi 6ncesi sol lateral hareket miktarina gore
tedavi sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Saghkh kontrol grubunda; tedavi Oncesi sol lateral hareket miktarina gore
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi protriizyon miktarlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi, OKkliizal splint ve Davrams terapisi
gruplarinda; tedavi oncesi protriizyon miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Hasta kontrol grubunda; tedavi oncesi protriizyon miktarina gore tedavi
sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Saghkh kontrol grubunda; tedavi oncesi protriizyon miktarina gore tedavi

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.13. Agiz agma sirasindaki ses varligina gore gruplarin degerlendirilmesi

Lazer Ozon Okliizal Davrams Hasta Saghkh
Agiz
& Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol p
Ag¢mada Ses
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ted. Oncesi

Sesyok 8 (47,1) 8 (47,1) 5 (29,4) 6 (35,3) 7(412)  12(70,6)
Klik 9 (52,9) 9(529)  12(706)  11(647) 10(588)  5(29,4)

Ted. Sonrasi

Sesyok  14(824)  11(647)  8(47.1) 8 (47,1) 7(412)  12(70,6)

,100
Klik 3(176)  6(353)  9(529)  9(529) 10(588)  5(29.4)
Zp 0,031* 0,250 0,250 0,500 1,000 1,000
IKi-kare test 2 Mc Nemar Test * p<0.05 ** n<0.01

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi agiz acmada ses varligina gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi grubunda; tedavi 6ncesi agiz agmada ses varlifina gore
tedavi sonrasinda goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi klik duyulma oranlarinda goriilen dists
anlamlidir.

Ozon terapi, Okliizal splint, Davrams terapisi, Hasta ve Saghkl kontrol
gruplarinda; tedavi Oncesi agiz agmada ses varligina gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlaml1 bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.14. Agiz kapama sirasindaki ses varligina gore gruplarin degerlendirilmesi

Ag1z Lazer Ozon Okliizal Davrams Hasta Saghkh
Kapamada Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol n
Ses n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ted. Oncesi
Sesyok 12 (70,6) 9 (52,9) 6 (35,3) 12 (70,6) 7(41,2) 9 (52,9)
Klik  5(29,4) 8 (47,1) 11 (64,7) 5(29,4) 10 (58,8) 8 (47,1) 199
Ted. Sonrasi
Sesyok 16 (94,1)  13(76,5) 8 (47,1) 13 (76,5) 9 (52,9) 10 (58,8) .
Klik  1(59) 4 (23,5) 9 (52,9) 4 (23,5) 8 (47,1) 7(41,2) 0.082
2p 0,125 0,125 0,500 1,000 0,500 1,000
IKi-kare test 2 Mc Nemar Test * p<0.05

Tedavi Oncesi agiz kapamada ses varligina gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Tedavi sonrast agiz kapamada
ses varligina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0.05). Lazer tedavisi uygulanan grupta tedavi sonrasi klik sesi orani, Okliizal
Splint, Hasta Kontrol ve Saghkh Kontrol gruplarindan anlamli sekilde diisiik
bulunmustur (p<0.05). Ozon Terapi, Okliizal Splint, Davranis Terapisi, Hasta
Kontrol ve Saghklhi Kontrol gruplarinda tedavi sonrasi agiz kapamada ses
dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi, Okliizal splint, Davranis terapisi, Hasta ve
Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi oncesi ag1z agmada ses varligina gore tedavi

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.15. Resiprokal klik varligina gore gruplarin degerlendirilmesi

] Lazer Ozon OKliizal Davranis Hasta Saghkl
Resiprokal . . . .
Klik Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol n
i
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

]

Ted. Oncesi 7(41,2) 10 (58,8) 7(41,2) 8 (47,1) 4 (23,5) 2 (11,8) 0,065

Ted. Sonrasi 1(5,9) 7(41,2) 4 (23,5) 8 (47,1) 4 (23,5) 2(11,8)  0,041*

2p 0,031* 0,250 0,250 1,000 1,000 1,000
IKi-kare test 2 Mc Nemar Test * p<0.05

Tedavi Oncesi resiprokal klik varligina gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); tedavi sonrasinda anlamli farklilik
bulunmaktadir  (p<0.05). Farklihk Lazer Tedavisi uygulanan gruptan
kaynaklanmaktadir. Lazer Tedavisi grubunda tedavi sonrasi resiprokal klik, diger
tiim gruplardan anlamli sekilde diisitk bulunmustur (p<0.05). Ozon Terapi, Okliizal
Splint, Davramis Terapisi, Hasta Kontrol ve Saghkh Kontrol gruplarinda tedavi
sonrast resiprokal klik goriilme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi grubunda; tedavi 6ncesi resiprokal klik varligina gére tedavi
sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.031; p<0.05).

Ozon terapi, Okliizal splint, Davrams terapisi, Hasta ve Saghklh kontrol
gruplarinda; tedavi Oncesi resiprokal klik varligina gore tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Sag - Sol lateral hareket ve protriizyonda klik varligina gore gruplarin

degerlendirilmesi tablo 4.17, 4.18 ve 4.19 da gosterilmistir.
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Tablo 4.16. Sag lateral harekette klik varligina gore gruplarin degerlendirilmesi

Sag Lateral Lazer Ozon Okliizal Davrams Hasta Saghkh
Harekette Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol n
Klik n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ted. Oncesi
Ses yok 10(58,8)  14(824)  11(64,7)  14(824)  11(647)  15(88,2)
Sag Klik 5 (29,4) 2 (11,8) 4 (23,5) 2 (11,8) 3(17,6) 2 (11,8) 0.424
Sol Klik 2(11,8) 0(0) 2(11,8) 1(5,9) 1(59) 0(0)
Sag-Sol Klik 0(0) 1(5,9) 0(0) 0(0) 2 (11,8) 0 (0)
Ted. Sonrasi
Ses yok 13(76,5)  14(82,4)  13(765)  15(88,2)  12(70,6)  15(88,2)
Sag Klik 2 (11,8) 2 (11,8) 3(17,6) 2 (11,8) 2 (11,8) 2 (11,8) 608
Sol Klik 2 (11,8) 0(0) 1(5,9) 0(0) 1(5,9) 0 (0)
Sag-Sol Klik 0(0) 1(5,9) 0(0) 0 (0) 2 (11,8) 0 (0)
p 0,083 1,000 0,180 0,317 0,317 1,000
IKi-kare test 2 Mc Nemar Test * p<0.05

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sag lateral harekette klik varligmma gore

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

Lazer Tedavisi, Ozon terapi, OKkliizal splint, Davranis terapisi, Hasta ve

Saghikh kontrol gruplarinda; tedavi 6ncesi sag lateral harekette klik varligina gore

tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.17. Sol lateral harekette klik varligina gore gruplarin degerlendirilmesi

Sol Lateral Lazer Ozon Okliizal Davrams Hasta Saghklh
Harekette Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol n
Klik n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Ted. Oncesi

Sesyok  9(52,9) 11 (64,7) 10 (58,8) 12 (70,6) 10 (58,8) 14 (824)
Sag Klik 4 (235) 6 (35,3) 5 (29,4) 2 (11,8) 4 (23,5) 2(11,8)

Sol Klik 4 (235) 0(0) 2 (11,8) 3 (17,6) 0(0) 1(5,9) 0.023%
Sag-Sol Klik 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) 3(17,6) 0 (0)
Ted. Sonrasi

Sesyok  13(765)  13(765)  11(64,7)  13(765)  11(64,7) 14 (82,4)

Sag Klik 2 (11,8) 4 (23,5) 3(17,6) 2 (11,8) 3(17,6) 2 (11,8) 0319

SolKlik  2(118) 0(0) 2(11,8) 2(11,8) 0(0) 1(5,9)
Sag-Sol Klik 0(0) 0(0) 1(5,9) 0 (0) 3(17,6) 0 (0)

‘ 0063 0,157 0,655 0,317 0,317 1,000
IKi-kare test 2 Mc Nemar Test * p<0.05

Tedavi oncesi sol lateral harekette klik varligina goére gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Farkliligin sebebi Hasta
Kontrol grubudur. Bu gruptaki sag ve sol klik goriilme orani, diger gruplardan
anlamli sekilde yiiksektir (p<0.05). Diger gruplarin tedavi Oncesi sol lateral
harekette klik oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi sonrasi sol lateral harekette klik varlifina gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi, Okliizal splint, Davranis terapisi, Hasta ve
Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi 6ncesi sol lateral harekette klik varligina gore

tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.18. Protriizyonda klik varligina gore gruplarin degerlendirilmesi

Lazer Ozon OKkliizal Davrams Hasta Saghkh
Z?Izrﬁzyonda Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol n
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ted. Oncesi
Sesyok 13 (76,5) 10 (58,8) 10 (58,8) 12 (70,6) 14 (82,4) 17 (100)
Sag Klik 0(0) 4 (23,5) 5(29,4) 3 (17,6) 2 (11,8) 0 (0)
Sol Klik 4 (23,5) 2 (11,8) 1(5,9) 2 (11,8) 0(0) 0 (0) 0,093
Sag-Sol Klik 0(0) 1(5,9) 1(5,9) 0 (0) 1(5,9) 0 (0)
Ted. Sonrasi
Sesyok 15(88,2)  11(64,7)  12(70,6) 17 (100) 14 (82,4) 17 (100)
Sag Klik 0(0) 5(29,4) 3(17,6) 0 (0) 2(11,8) 0 (0) .
Sol Klik  2(11,8) 1(59) 2(11,8) 0(0) 0 (0) 0(0) 0.040
Sag-Sol Klik 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(5,9) 0(0)
p 0,157 0,157 0,083 0,038* 1,000 1,000
IKi-kare test 2 Mc Nemar Test * p<0.05

Tedavi Oncesi protriizyonda klik varligina gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik bulunmazken (p>0.05); tedavi sonras1 protriizyonda klik
varligina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0.05). Farkliligin sebebi Davrams Terapisi ve Saghkh Kontrol gruplaridir. Bu
gruplarda tedavi sonrasi klik goriillmeme orani, Ozon Terapisi (p<0.01) ve OKliizal
Splint (p<0.05) gruplardan anlamli sekilde yiiksektir. Diger gruplarin tedavi sonrasi
protriizyonda klik oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi, Okliizal splint, Hasta ve Saghkh kontrol
gruplarinda; tedavi Oncesi protriizyonda klik varligina gore tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Davrams terapisi grubunda; tedavi oOncesi klik varligima gore tedavi
sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir ( p<0.05).

Harekete bagli agr1 bulgular tablo 4.20. deki gibidir.
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Tablo 4.19. Harekete bagli agri bulgularina gore gruplarin degerlendirilmesi

Lazer Ozon Okliizal Davrams Hasta Saghkl
Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol )

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Mak. Agiz Agikhigl
Sirasinda Agri
Ted. oncesi 15 (88,2) 15 (88,2) 13 (76,5) 11 (64,7) 16 (94,1) 0 (0) 0,001**
Ted. sonrasi 9 (52,9) 8 (47,1) 9 (52,9) 10 (58,8) 15 (88,2) 0 (0) 0,001**
p 0,031* 0,016* 0,125 1,000 1,000 -
Yonlendirilen Mak. Ag1z
Acikhiginda Agri
Ted. oncesi 14 (82,4) 14 (82,4) 14 (82,4) 11 (64,7) 16 (94,1) 0(0) 0,001**
Ted. sonrasi 9(52,9) 10 (58,8) 9(52,9) 9(52,9) 13 (76,5) 0(0) 0,001**
p 0,063 0,125 0,063 0,500 0,250 -

“Sag Lateral Harekette

Agn
Ted. oncesi 9(52,9) 12 (70,6) 11 (64,7) 8(47,1) 9(52,9) 0(0) 0,001**
Ted. sonrasi 3(17,6) 8 (47,1) 7(41,2) 5(29,4) 8 (47,1) 0(0) 0,015*
p 0,031* 0,219 0,125 0,250 1,000 -

Sol Lateral Harekette

Agn
Ted. oncesi  10(588)  11(64,7) 12(706) 8(471)  9(52,9) 0(0)  0,001%
Ted. sonrasi 4 (23,5) 7 (41,2) 9 (52,9) 7(41,2) 8 (47,1) 0 (0) 0,014*
2p 0,031* 0,125 0,250 1,000 1,000 -
Protriizyonda Agr1
Ted. oncesi 6 (35,3) 14 (82,4) 11 (64,7) 6 (35,3) 9 (52,9) 1(5,9) 0,001**
Ted.sonrasi 2 (11,8)  7(412)  10(588)  5(294)  8(47.1) 1(59)  0,005%*
2[C) 0,125 0,016* 1,000 1,000 1,000 1,000

IKi-kare test ZMc Nemar Test * p<0.05 ** n<0.01

Tedavi oncesi maksimum a1z agikligr sirasinda agr1 varligina gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmaktadir (p<0.01). Saghklh
Kontrol grubunda hicbir olguda maksimum agiz agiklig sirasinda agri goriilmezken,
bu oran diger tiim gruplardan anlamh sekilde diisiik bulunmustur (p<0.01). Diger
gruplar arasinda tedavi Oncesi maksimum agiz aciklifi sirasinda agri goriilme

oranlar1 ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tedavi sonrast maksimum agiz agikligl sirasinda agri varligina gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik bulunmaktadir (p<0.01). Saghkh
Kontrol grubunda tedavi sonrasinda higbir olguda maksimum agiz agiklig1 sirasinda
agr1 goriilmezken, bu oran diger tiim gruplardan anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(p<0.01). Diger gruplar arasinda tedavi sonras1 maksimum agiz a¢iklig1 sirasinda agri
goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Lazer Tedavisi ve Ozon terapi gruplarinda; tedavi 6ncesi maksimum agiz
acikligi sirasinda agr1 goriilme oranina gore tedavi sonrasinda goriilen disiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

OKliizal splint, Davranis terapisi ve Hasta kontrol gruplarinda; tedavi
oncesi maksimum agiz agikligl sirasinda agr1 (%76.5) goriilme oranina gore tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir diislis goriillmemistir (p>0.05).

Saghkh Kkontrol grubunda; tedavi Oncesi ve sonrast higbir olguda
maksimum agiz agiklig1 sirasinda agr1 gériilmemistir.

Tedavi Oncesi yonlendirilen maksimum agiz agikligi sirasinda agr1 varligina
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01).
Saghkh Kontrol grubunda higbir olguda yonlendirilen maksimum agiz agiklig
sirasinda agr1 goriilmezken, bu oran diger tiim gruplardan anlamli sekilde diistik
bulunmustur (p<0.01). Diger gruplar arasinda tedavi 6ncesi yonlendirilen maksimum
agiz acikligl sirasinda agr1 goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi sonras1 yonlendirilen maksimum agiz agiklig: sirasinda agr1 varligina
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01).
Saghkh Kontrol grubunda tedavi sonrasinda higbir olguda yonlendirilen maksimum
agiz aciklhigi sirasinda agr1 goériilmezken, bu oran diger tiim gruplardan anlamh
sekilde diisiik bulunmustur (p<0.01). Diger gruplar arasinda tedavi sonrasi
yonlendirilen maksimum agiz agikligi sirasinda agri1 goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi, Okliizal splint, Davrams terapisi ve Hasta

kontrol gruplarinda; tedavi 6ncesi yonlendirilen maksimum agiz acikligr sirasinda
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agr1 goriilme oranina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0.05).

Saghkh Kkontrol grubunda; tedavi Oncesi ve sonrast higbir olguda
yonlendirilen maksimum agiz agiklig1 sirasinda agr1 goriilmemistir.

Tedavi Oncesi sag lateral hareket sirasinda agr1 varligina gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Saghkh Kontrol
grubunda higbir olguda sag lateral hareket sirasinda agr1 goriilmezken, bu oran diger
tiim gruplardan anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0.01). Diger gruplar arasinda
tedavi Oncesi sag lateral hareket sirasinda agr1 goriilme oranlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi sonrast sag lateral hareket sirasinda agri varligima gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Saghkh
Kontrol grubunda higbir olguda sag lateral hareket sirasinda agr1 gériilmezken, bu
oran diger tim gruplardan anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0.05). Diger
gruplar arasinda tedavi sonrasi sag lateral hareket sirasinda agri1 goriilme oranlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi grubunda; tedavi oncesi sag lateral hareket sirasinda agri
(%52.9) goriilme oranina gore tedavi sonrasinda (%17.6) goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Ozon terapi, OKkliizal splint, Davrams terapisi ve Hasta kontrol
gruplarinda tedavi dncesi sag lateral hareket sirasinda agri1 (%70.6) goriilme oranina
gore tedavi sonrasinda (%47.1) gorilen dislis istatistiksel olarak anlamlh
bulunmamaistir (p>0.05).

Saghikh kontrol grubunda; tedavi dncesi ve sonrasi hicbir olguda sag lateral
hareket sirasinda agr1 goriilmemistir.

Tedavi Oncesi protriizyonda agr1 varligina gére gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Saghklh Kontrol grubunda
protriizyonda agr1 goriilme orani (%5.9), diger tiim gruplardan anlaml sekilde diisiik
bulunmustur (p<0.01). Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Okliizal Splint, Davranis
Terapisi ve Hasta Kontrol gruplarinda protriizyonda agr1 varligina gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<<0.05). Farklilik Ozon

Terapi grubundan kaynaklanmaktadir, diger gruplar arasinda tedavi Oncesi
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protriizyonda agr1 goriilme oranlari acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi sonrasi protriizyonda agr1 varligina gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Saghkh Kontrol grubunda
protriizyonda agr1 goriilme orani (%5.9), diger tiim gruplardan anlamli sekilde diisiik
bulunmustur (p<0.01). Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Okliizal Splint, Davranis
Terapisi ve Hasta Kontrol gruplarinda protriizyonda agr1 varligina gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). OKliizal
Splint grubunda tedavi sonrasi protriizyonda agri orani (%58.8), Lazer Tedavisi
(%11.8) ve Davrams Terapisi (%29.4) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur. Diger gruplar arasinda tedavi sonrasi protriizyonda agri goriilme
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Okliizal splint, Davramis terapisi, Hasta ve Saghkh
kontrol gruplarinda; tedavi Oncesi protriizyonda agr1 goriilme oranina gore tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Ozon terapi grubunda; tedavi oncesi protriizyonda agri (%82.4) goriilme
oranina gore tedavi sonrasinda (%41.2) goriilen diislis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.20. Tedavi oOncesi ve sonrasi VAS miktarlarina gore gruplarin
degerlendirilmesi

Lazer Ozon Okliizal Davranis Hasta Saghkh
Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol L
VAS p
Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)

Ted.

4244228(4)  4,35+2,06(4) 447+1,55(4)  4,47+2,1 (6) 442(3) 00(0) 0,001**
oncesi
Ted.

1,59+1,12(1)  2,41£1,12(2)  2,71+1,16(3)  3,18+1,98(3)  3,76+2,08(3) 00 (0) 0,001**
sonrasi
2p 0,001** 0,001** 0,001** 0,002** 0,046* 1,000
IKruskal Wallis Test 2 Wilcoxon Sign Test * p<0.05 ** n<0.01

Gruplarin tedavi 6ncesi VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmaktadir (p<<0.01). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin tespiti
i¢in yapilan Mann Whitney U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi
oncesi VAS diizeyi; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.01), Okliizal
Splint (p<0.01), Davranis Terapisi (p<0.01) ve Hasta Kontrol (p<0.01) gruplarindan
anlaml sekilde diigiik bulunmustur. Diger gruplarin tedavi dncesi VAS diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrast VAS diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Saghkh Kontrol grubunun tedavi sonrasi VAS
diizeyi; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.01), Okliizal Splint (p<0.01),
Davrams Terapisi (p<0.01) ve Hasta Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli
sekilde diisiik bulunmustur. Lazer Tedavisi grubunun tedavi sonrast VAS diizeyi,
Ozon Terapi (p<0.05), OKliizal Splint (p<0.01), Davrams Terapisi (p<0.05) ve
Hasta Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Diger
gruplarin tedavi sonrast VAS diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi, Okliizal splint ve Davrams terapisi
gruplarinda; tedavi oncesi VAS diizeyine gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Hasta kontrol grubunda; tedavi oncesi VAS diizeyine gore tedavi

sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Saghkh kontrol grubunda; tedavi oOncesi VAS diizeyine gore tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
Tedavi O6ncesi ve sonrasi ¢igneme kaslar1 ve ekstraoral kaslarin palpasyonda

agr1 miktarlar tablo 4.22, 4.23, 4.24 ve 4.25. te gosterilmistir.
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Tablo 4.21. Tedavi Oncesi ve sonrasi temporal kaslardaki agri miktarlarina gore
gruplarin degerlendirilmesi

Lazer Ozon Okliizal Davranis Hasta Saghkh
Temporal Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol
1
Kas Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS P

(Medyan)  (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)

Sag Ted. 07609  1,06:09  0,65:0.86  0,59+0,8  1,06£0,9  0,06£0,24  0,005%
Arka dncesi @) 1) 0) 0) 1) 0) *
Ted. 0294047  0,53+0,62  035:049  0,5320,8 12087 0245044 oo
sonrasi 0) 0) 0) 0) 1) (0) '
p 0,023* 0,007** 0,025% 0,317 0,317 0,083
Sol Ted. L1260,99 0825101 0,82¢095  LISEI01  LI2:105 0295047 oo,
Arka oncesi @) 0) 0) ) @) 0) '
Ted. 0292047 0412051 0355049  082:081 094509 0185039 oo
sonrasi 0) 0) 0) @) @) 0) '
p 0,011% 0,020% 0,005%* 0,014* 0,083 0,157
—————————————————————————————————————————————————————————————————
Sag Ted. 0714092 140,87  0,65£0,86  0,59+0,8 12087 0125033 oo,
Orta oncesi 0) Q) 0) 0) @) () '
Ted. 0,184039  0,59+0,62  041+0,62 047+0,62  1+0,87  0,124033  0,003*
sonrasi 0) 1) 0) 0) (€3] (0) *
p 0,014* 0,008** 0,046% 0,157 1,000 1,000
———————————————————————————————————————————————————————————————————————
SolOrta  Ted. 125099 0885099 0826095  LISI01  L12:0.99 0125033 oo
dncesi @) @) 0) @) @) ) '
Ted. 0,18£039  0,47+0,51  041£0,51  1,0620,97  0,94+40,9  0,06£024  0,001*
sonrasi 0) 0) 0) 1) 1) 0) *
p 0,002%* 0,020% 0,008** 0,157 0,083 0,317
—
SagOn  Ted (71000 12087  065:086 059408  1:087  0,06£024 0,007
oncesi (0) (1) (0) (0) 1) (0) *
Ted. 0,124033  0,76+0,75  035+049  041£0,62  1,06£0.9  0,06+024  0,001*
sonrasi 0) 1) (0) 0) 1) 0) *
p 0,015% 0,102 0,059 0,083 0,564 1,000
Sol On Ted. 1,12£1,05  0,88+1,05  0,82+0,95 1,18+1,01 140,94 0,06+0,24  0,009*
dncesi @) 0) 0) @) Q) ) *
Ted. 0,184039  029+047  047+0,62  0,82+0,81  0,88+0,86  0,06£0,24  0,001*
sonrasi 0) 0) 0) 1) 1) 0) *
p 0,006%*  0,008** 0,014* 0,014* 0,157 1,000
IKruskal Wallis test ZWilcoxon Sign Test * p<0.05 ** n<0.01

Gruplarin tedavi oncesi sag temporal kasin arka boliimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney

U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi oncesi sag temporal kasin



93

arka boliimiindeki agri miktari; Lazer Tedavisi, Ozon Terapi ve Hasta Kontrol
(p<0.01), OKliizal Splint ve Davrams Terapisi (p<0.05) gruplarindan anlamli
sekilde diisiik bulunmustur. Diger gruplarin tedavi dncesi sag temporal kasin arka
boliimiindeki agri miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sag temporal kasin arka boliimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney
U testi sonucunda; Hasta Kontrol grubunun tedavi sonrasi sag temporal kasin arka
bolimiindeki agri miktari; Lazer Tedavisi, Okliizal Splint (p<0.05) ve Saghkh
Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Diger gruplarin
tedavi sonrast sag temporal kasin arka boliimiindeki agri miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi ve OKkliizal splint gruplarinda; tedavi dncesi sag temporal
kasin arka boliimiindeki agri miktarina gore tedavi sonrasinda goriillen disis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ( p<0.05).

Ozon terapi grubunda; tedavi 6ncesi sag temporal kasin arka bolimiindeki
agrt miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.01).

Davranis terapisi, Hasta ve Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi oncesi sag
temporal kasin arka boliimiindeki agri miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi 6ncesi sol temporal kasin arka boliimiindeki agri miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi 6ncesi sol temporal kasin arka
bolimiindeki agri miktar1; Lazer Tedavisi (p<0.01) ve Hasta Kontrol (p<0.05)
gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Diger gruplarin tedavi oncesi sol
temporal kasin arka boliimiindeki agr1 miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sol temporal kasin arka bolimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney
U testi sonucunda; Hasta Kontrol grubunun tedavi sonrasi sol temporal kasin arka

boliimiindeki agr1 miktar1; Lazer Tedavisi, Okliizal Splint (p<0.05) ve Saghkh
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Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Davrams
Terapisi grubunun tedavi sonrast sol temporal kasin arka boliimiindeki agr1 miktari,
Lazer Tedavisi (p<0.05) ve Saghkh Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur. Diger gruplarin tedavi sonrast sol temporal kasin arka
boliimiindeki agr1 miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi ve Davrams terapisi gruplarinda; tedavi
oncesi sol temporal kasin arka boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda
goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Okliizal splint grubunda; tedavi Oncesi sol temporal kasin arka
boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.01).

Hasta ve Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi oncesi sol temporal kasin
arka boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi dncesi sag temporal kasin orta boliimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Farkliligin
hangi gruptan kaynaklandiginin tespiti ig¢in yapilan Mann Whitney U testi
sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi Oncesi sag temporal kasin orta
boliimiindeki agr1 miktar;; Lazer Tedavisi, Okliizal Splint, Davrams Terapisi
(p<0.05), Ozon Terapi ve Hasta Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde
diisiik bulunmustur. Diger gruplarin tedavi Oncesi sag temporal kasin orta
boliimiindeki agri miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonras1 sag temporal kasin orta boliimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Hasta Kontrol grubunun tedavi sonrasi sag temporal kasin orta
bolimiindeki agr1 miktar1; Lazer Tedavisi, Saghkh Kontrol (p<0.01) ve Okliizal
Splint (p<0.05) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Ozon Terapi
grubunun tedavi sonrasi sag temporal kasin orta boliimiindeki agr1 miktari; Lazer
Tedavisi ve Saghkh Kontrol gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur

(p<0.05). Diger gruplarin tedavi sonrast sag temporal kasin orta boliimiindeki agri
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miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Lazer Tedavisi ve OKliizal splint gruplarinda; tedavi oncesi sag temporal
kasin orta boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda gorilen diisils
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Ozon terapi grubunda; tedavi oncesi sag temporal kasin orta boliimiindeki
agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.01).

Davranis terapisi, Hasta ve Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi dncesi sag
temporal kasin orta boliimiindeki agri miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi 6ncesi sol temporal kasin orta boliimiindeki agri miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi 6ncesi sol temporal kasin orta
boliimiindeki agr1 miktari; Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Davrams Terapisi, Hasta
Kontrol (p<0.01), ve OKkliizal Splint (p<0.05) gruplarindan anlaml sekilde diisiik
bulunmustur. Diger gruplarin tedavi dncesi sol temporal kasin orta boliimiindeki agri
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklililk bulunmamaktadir
(p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sol temporal kasin orta boliimiindeki agri miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Davrams Terapisi grubunun tedavi sonrasi sol temporal kasin
orta boliimiindeki agr1 miktar1; Lazer Tedavisi (p<0.01), Okliizal Splint (p<0.05)
ve Saghkh Kontrol ( p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.
Saghikh Kontrol grubunun tedavi sonrasi sol temporal kasin orta bolimiindeki agri
miktar;; Ozon Terapi (p<0.01), Okliizal Splint (p<0.05) ve Hasta Kontrol
(p<0.01) gruplarindan anlaml sekilde diisiik bulunmustur. Lazer grubunun tedavi
sonrast sol temporal kasin orta boliimiindeki agr1 miktari; Hasta Kontrol (p<0.01)
gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Diger gruplarin tedavi sonrasi sol
temporal kasin orta boliimiindeki agr1 miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Lazer Tedavisi ve OKkliizal splint gruplarinda; tedavi 6ncesi sol temporal
kasin orta boliimiindeki agri miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Ozon terapi grubunda; tedavi 6ncesi sol temporal kasin orta béliimiindeki
agrt miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Davranis terapisi, Hasta kontrol ve Saghkli kontrol gruplarinda; tedavi
oncesi sol temporal kasin orta boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi Oncesi sag temporal kasin 6n bdliimiindeki agri miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi dncesi sag temporal kasin 6n
bolimiindeki agr1 miktari; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.01),
Okliizal Splint (p<0.05), Davranis Terapisi (p<0.05) ve Hasta Kontrol (p<0.01)
gruplarindan anlamli sekilde diisiikk bulunmustur. Diger gruplarin tedavi 6ncesi sag
temporal kasin 6n boliimiindeki agr1 miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sag temporal kasin 6n bolimiindeki agri miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Hasta Kontrol grubunun tedavi sonrasi sag temporal kasin 6n
bolimiindeki agr1 miktar;; Lazer Tedavisi (p<0.01), OKliizal Splint (p<0.05),
Davrams Terapisi (p<0.05) ve Saghkh Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli
sekilde yiiksek bulunmustur. Saghkh Kontrol grubunun tedavi sonrasi sag
temporal kasin 6n boliimiindeki agr1 miktari; Ozon Terapi (p<0.01), Okliizal Splint
(p<0.05) ve Davranig Terapisi ( p<0.05) gruplarindan anlamli sekilde diisiik
bulunmustur. Lazer grubunun tedavi sonrasi sag temporal kasin 6n boliimiindeki agri
miktart; Ozon Terapi (p<0.01) grubundan anlamli sekilde diisiikk bulunmustur. Diger
gruplarin tedavi sonrasi sag temporal kasin 6n boliimiindeki agr1 miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi grubunda; tedavi dncesi sag temporal kasin 6n boliimiindeki
agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).
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Ozon terapi, Okliizal splint, Davranis terapisi, Hasta kontrol ve Saghkh
kontrol gruplarinda; tedavi Oncesi sag temporal kasin on bdliimiindeki agr
miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gorilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi dncesi sol temporal kasin 6n bolimiindeki agr1 miktarlar:

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi 6ncesi sol temporal kasin 6n
bolimiindeki agr1 miktar;; Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, OKkliizal Splint,
Davrams Terapisi ve Hasta Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde diisiik
bulunmustur. Diger gruplarin tedavi 6ncesi sol temporal kasin 6n boliimiindeki agri
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).
Gruplarin tedavi sonrasi sol temporal kasin 6n boliimiindeki agr1 miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney U testi
sonucunda; Hasta Kontrol grubunun tedavi sonrasi sol temporal kasin ©n
bolimiindeki agri miktar;; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.05),
Davrams Terapisi (p<0.01) ve Saghkh Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli
sekilde yliksek bulunmustur. Davranis Terapisi grubunun tedavi sonrasi sol temporal
kasin 6n bolimiindeki agrt miktari;; Lazer Tedavisi (p<0.01) ve Ozon Terapi
(p<0.05) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Okliizal Splint
grubunun tedavi sonrasi sol temporal kasin 6n béliimiindeki agri miktari; Saghkh
Kontrol (p<0.05) grubundan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Diger gruplarin
tedavi sonrasi sol temporal kasin 6n boliimiindeki agri miktarlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi ve Ozon terapi gruplarinda; tedavi oncesi sol temporal
kasin 6n boliimiindeki agri miktarina goére tedavi sonrasinda goriilen disls
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

OKkliizal splint ve Davramis terapisi gruplarinda; tedavi oncesi sol
temporal kasin 6n boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Hasta kontrol ve Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi dncesi sol temporal
kasin 6n boliimiindeki agri miktarma gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.22. Tedavi Oncesi ve sonrasi masseter kaslardaki agri miktarlarina gore
gruplarin degerlendirilmesi

Lazer Ozon Okliizal Davranis Hasta Saghkh
Massete Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol
1
r Kas OrtzSS  OrtxSS  OrtsSS _ Ort+SS _ OrtzSS _ Ort=SS P

(Medyan)  (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)

Sag Ust  Ted. 118113 10,79 1,351 1+0,94 1,47£0,87  0,06+0,24  0,001*
oncesi 1) 1) (1 () () ©) *
Ted. 0,35+0,49 0,53+0,62 0,71+0,69 0,65+0,7 1,41+0,87 0,06+£0,24 0,001*
sonrasl 0) (0) () (1) 2 (0) *
2p 0,004** 0,011* 0,005** 0,034* 0,564 1,000
Y
Sol Ust  Ted. 16551 106£09  118+1,01 253509 141+l  0,06£024  0,001*
oncesi 2) () () (2) 2 (0) *
Ted. 0,53+0,51 0,41+0,71 0,47+0,62 0,94+0,83 1,18+0,88 0,06+0,24 0,001*
sonrasi 1) (0) 0) (1) ® (0) *
Zp 0,003** 0,009** 0,005** 0,011* 0,046* 1,000
e EEY}fRfRfR
Sag Ted.
1,12+1,17 1,06+0,83 1,35+0,93 0,94+0,9 1,53+0,87 0,06+0,24 0,001*
Orta oncesi (D) (D) 1) (D) 2) 0) *
Ted. 0,35+0,49 0,71+0,69 0,94+0,56 0,76+0,75 1,35+0,86 0,06+£0,24 0,001*
sonrasl 0) (1) 1) 1) ) 0) *
2p 0,006** 0,034* 0,020* 0,083 0,180 1,000
—
Sol Orta  Ted. 1,47+1,12  0,88+0,86  1,35+0,93 1,35£0,86  1,35+1,06  0,06+£0,24  0,001*
oncesi 1) () @) ) (2) (0) *
Ted. 0,65+0,61 0,47+0,62 0,76+0,66 1,12+0,86 1,12+0,93 0,06+0,24 0,001*
sonrasi 1) (0) @) 1) (1) ©) *
2p 0,015* 0,008** 0,008** 0,046* 0,046* 1,000
Sag Alt  Ted. LIS£1,13  0,88:0,86  1,47+094  0,82£095  1,530,87  0,06£024  0,001*
oncesi 1) () ) 0) (2) (0) *
Ted. 0,35+0,49 0,47+0,51 0,71+0,77 0,53+0,72 1,35+0,93 0,06+£0,24 0,001*
sonrasi (0) (0) (1) (0) (2 ) *
2p 0,008** 0,020* 0,004** 0,025* 0,180 1,000
—
Sol Alt  Ted. 1,5341,12  0,88+0,93  1,24+1,03 1294092  1,18+1,01  0,06:024  0,001*
oncesi ) () () 2 (1) (0) *
Ted. 0,35+0,49 0,41+0,62 0,71+0,77 0,82+0,81 1,24+1,09 0,06+£0,24 0,001*
sonrasi (0) (0) () 1) (1) (©) *
2p 0,003** 0,005** 0,038* 0,005** 0,655 1,000

IKruskal Wallis test % Wilcoxon Sign Test * p<0.05 ** n<0.01
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Gruplarin tedavi Oncesi sag masseter kasin iist boliimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi dncesi sag masseter kasin tist
boliimiindeki agr1 miktar1; Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Davrams Terapisi, Hasta
Kontrol (p<0.01) ve Okliizal Splint (p<0.05) gruplarindan, anlamli sekilde diisiik
bulunmustur. Diger gruplarin tedavi oncesi sag masseter kasin {ist boliimiindeki agri
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sag masseter kasin {ist boliimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Hasta Kontrol grubunun tedavi sonrasi sag masseter kasin {ist
boliimiindeki agr1 miktar1; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.01), Saghkl
Kontrol (p<0.01), OKkliizal Splint ve Davrams Terapisi (p<0.05)gruplarindan
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Saghklh Kontrol grubunun tedavi sonrasi sag
masseter kasin list bolimiindeki agri miktar1; Lazer Tedavisi (p<0.05), Ozon
Terapi (p<0.01), OKliizal Splint (p<0.01) ve Davrams Terapisi (p<0.01)
gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Diger gruplarin tedavi sonrasi sag
masseter kasin iist boliimiindeki agr1 miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi ve OKkliizal splint gruplarinda; tedavi 6ncesi sag masseter
kasin st bolimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Ozon terapi ve Davranis terapisi gruplarinda; tedavi 6ncesi sag masseter
kasin st bolimiindeki agri1 miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hasta ve Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi 6ncesi sag masseter kasin iist
boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi oncesi sol masseter kasin iist bolimiindeki agri miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghklh Kontrol grubunun tedavi 6ncesi sol masseter kasin tist

boliimiindeki agr1 miktari; Lazer Tedavisi (p<<0.01), Ozon Terapi (p<0.01), Okliizal
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Splint (p<0.01), Davrams Terapisi (p<0.01) ve Hasta Kontrol (p<0.01)
gruplarindan anlaml sekilde diisiik bulunmustur. Diger gruplarin tedavi dncesi sol
masseter kasin list boliimiindeki agr1 miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sol masseter kasin iist boliimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Hasta Kontrol grubunun tedavi sonrasi sol masseter kasin iist
boliimiindeki agr1 miktari; Lazer Tedavisi (p<0.05), Ozon Terapi (p<0.05),
Okliizal Splint (p<0.05) ve Saghkh Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde
yiiksek bulunmugstur. Saghkh Kontrol grubunun tedavi sonrasi sol masseter kasin
tist boliimiindeki agr1 miktar1; Lazer Tedavisi (p<0.01), Okliizal Splint (p<0.05) ve
Davrams Terapisi ( p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Ozon
Terapi grubunun tedavi sonrasi sol masseter kasin iist boliimiindeki agri miktari;
Davrams Terapisi (p<0.05) grubundan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Diger
gruplarin tedavi sonrasi sol masseter kasin iist boliimiindeki agr1 miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi ve OKkliizal splint gruplarinda; tedavi oncesi
sol masseter kasin st boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen
diistis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Davranis terapisi ve Hasta kontrol gruplarinda; tedavi 6ncesi sol masseter
kasin st bolimiindeki agr1 miktarina goére tedavi sonrasinda goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Saghkh kontrol grubunda; tedavi Oncesi sol masseter kasin (ist
boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi 6ncesi sag masseter kasin orta boliimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi dncesi sag masseter kasin orta
boliimiindeki agr1 miktart; Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Okliizal Splint, Davranis
Terapisi ve Hasta Kontrol gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur

(p<0.01). Diger gruplarin tedavi 6ncesi sag masseter kasin orta boliimiindeki agri
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miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklililk bulunmamaktadir
(p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sag masseter kasin orta boliimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Hasta Kontrol grubunun tedavi sonrasi sag masseter kasin orta
boliimiindeki agr1 miktari; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.05),
Davrams Terapisi (p<0.05) ve Saghkh Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli
sekilde yiiksek bulunmustur. Saghikhi Kontrol grubunun tedavi sonrasi sag masseter
kasin orta bolimiindeki agri miktari; Lazer Tedavisi (p<0.05), Ozon Terapi
(p<0.01), Okliizal Splint (p<0.01) ve Davrams Terapisi (p<0.01) gruplarindan
anlamli sekilde diistik bulunmustur. Lazer Tedavisi grubunun tedavi sonrasi sag
masseter kasin orta boliimiindeki agr1 miktari; Okliizal Splint (p<0.01) grubundan
anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Diger gruplarin tedavi sonrasi sag masseter kasin
orta bolimiindeki agri miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi grubunda; tedavi Oncesi sag masseter kasin orta
boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.01).

Ozon terapi ve OKliizal splint gruplarinda; tedavi Oncesi sag masseter
kasin orta boliimiindeki agri miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Davramis terapisi, Hasta kontrol ve Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi
oncesi sag masseter kasin orta boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi oncesi sol masseter kasin orta boliimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi 6ncesi sol masseter kasin orta
boliimiindeki agr1 miktart; Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Okliizal Splint, Davranis
Terapisi ve Hasta Kontrol gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(p<0.01). Diger gruplarin tedavi oncesi sol masseter kasin orta boliimiindeki agri
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).



102

Gruplarin tedavi sonrast sol masseter kasin orta boliimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Farkliligin
hangi gruptan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan Mann Whitney U testi
sonucunda; Saglikli Kontrol grubunun tedavi sonrasi sol masseter kasin orta
boliimiindeki agr1 miktar1; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.05), Okliizal
Splint (p<0.01), Davranig Terapisi (p<0.01) ve Hasta Kontrol (p<0.01) gruplarindan
anlaml sekilde diistik bulunmustur. Ozon Terapi grubunun tedavi sonrasi sol
masseter kasin orta boliimiindeki agr1 miktari; Davranis Terapisi (p<0.05) ve Hasta
Kontrol ( p<0.05) gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Diger gruplarin
tedavi sonrasi sol masseter kasin orta bdoliimiindeki agri miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Davrams terapisi ve Hasta kontrol gruplarinda; tedavi
Oncesi sol masseter kasin orta boliimiindeki agri miktarina gore tedavi sonrasinda
goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Ozon terapi ve OKliizal splint gruplarinda; tedavi oncesi sol masseter
kasin orta bdoliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen distis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Saghkh kontrol grubunda; tedavi Oncesi sol masseter kasin orta
boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi Oncesi sag masseter kasin alt boliimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi 6ncesi sag masseter kasin alt
boliimiindeki agr1 miktart; Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Okliizal Splint, Davranis
Terapisi ve Hasta Kontrol gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(p<0.01). Hasta Kontrol grubunun tedavi dncesi sag masseter kasin alt boliimiindeki
agr1 miktar;; Ozon Terapi ve Davrams Terapisi gruplarindan anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur ( p<0.05). Diger gruplarin tedavi 6ncesi sag masseter kasin alt
boliimiindeki agr1 miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sag masseter kasin alt boliimiindeki agr1 miktarlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
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U testi sonucunda; Hasta Kontrol grubunun tedavi sonrasi sag masseter kasin alt
boliimiindeki agr1 miktari; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.01),
Okliizal Splint (p<0.05), Davranis Terapisi (p<0.05) ve Saghkh Kontrol (p<0.01)
gruplarindan anlamli sekilde yliksek bulunmustur. Saghikli Kontrol grubunun tedavi
sonrasi sag masseter kasin alt boliimiindeki agr1 miktari; Lazer Tedavisi (p<0.05),
Ozon Terapi (p<0.01), OKkliizal Splint (p<0.01) ve Davrams Terapisi (p<0.05)
gruplarindan anlamh sekilde diisiik bulunmustur. Diger gruplarin tedavi sonrasi sag
masseter kasin alt boliimiindeki agr1 miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi ve OKkliizal splint gruplarinda; tedavi 6ncesi sag masseter
kasin alt boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen disis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Ozon terapi ve Davranis terapisi gruplarinda; tedavi Oncesi sag masseter
kasin alt boliimiindeki agri miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diislis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hasta ve Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi oncesi sag masseter kasin alt
boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi Oncesi sol masseter kasin alt boliimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi 6ncesi sol masseter kasin alt
boliimiindeki agr1 miktar1; Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Okliizal Splint, Davranis
Terapisi ve Hasta Kontrol gruplarindan anlamli sekilde diisik bulunmustur
(p<0.01). Diger gruplarin tedavi dncesi sol masseter kasin alt boliimiindeki agri
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilk bulunmamaktadir
(p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sol masseter kasin alt boliimiindeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi sonrasi sol masseter kasin alt
bolimiindeki agr1 miktari; Lazer Tedavisi (p<0.05), Ozon Terapi (p<0.05),
OKliizal Splint (p<0.01), Davrams Terapisi (p<0.01) ve Hasta Kontrol (p<0.01)

gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Hasta Kontrol grubunun tedavi
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sonrast sol masseter kasin alt boliimiindeki agr1 miktari; Lazer Tedavisi (p<0.05) ve
Ozon Terapi (p<0.05) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Diger
gruplarin tedavi sonrasi sol masseter kasin alt boliimiindeki agr1 miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi ve Davranis terapisi gruplarinda; tedavi
oncesi sol masseter kasin alt boliimiindeki agri miktarma gore tedavi sonrasinda
gorilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

OKkliizal splint grubunda; tedavi 6ncesi sol masseter kasin alt boliimiindeki
agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Hasta ve Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi dncesi sol masseter kasin orta
boliimiindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.23. Tedavi 6ncesi ve sonrasi posterior mandibular, submandibular ve lateral
kutup bolgelerindeki agr1 miktarlarina gore gruplarin degerlendirilmesi

Lazer Ozon Okliizal Davrams Hasta Saghkh
Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol
Ort+SS 1p
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS
(Medya
(Medyan)  (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
Ted.

5 0,8240,88  0,820,88 0,47+0,8 0,7120,99 0,65+0,93 0.060.24 1 (1o«
Sag dncesi ® ® ©) ©) ©) ©) ’
Posterior Ted

. : 0,12¢0,33  0,53%0,62 0,18+0,39 0,59+0,87 0,76+1,03 0,06:0,24 .
Mandibular o rass @ © © © ©) o 009
2p 0,006** 0,059 0,059 0,157 0,414 1,000
————————————————————————————————————————————————————————
Ted. N
1,2040,99  0,88+1,05 0,65+0,79 1,47+1,07 0,88+1,05 0,06£0,24 0,001
Sol oncesi () © © &) © © *
Posterior Ted
Mandibular ' 0,18+0,53  0,24+0,44 0,29+0,59 0,94+0,83 0,76+0,9 0,06£0,24  0,001*
sonrast (0) 0) 0) (1) 0) (0) *
%y 0,002** 0,009** 0,034* 0,007** 0,157 1,000
]
Ted.
0,410,8 0,35+0,61 0,41+0,87 0,29+0,69 0,76+1,03 00 0.105
Sag oncesi (0 (0) (0) (0) (0 () '
Sub Ted. 0,24+0,56  0,24%0,56 0,18+0,39 0,24+0,56 0,53+0,72 00 0.089
mandibular  sonrasi 0) (0) (0) (0 O (0 '
) 0,396 0,317 0,157 0,317 0,194 1,000
]
Ted. «
0,59+0,87 0,59+0,8 0,18+0,39 0,88+1,05 1,18+1,13 00 0,002
Sol oncesi (0) 0) 0) (0 1) (0 *
mandi .
Submandib  Ted 02440.66 0294047 0124033 071085 0714077 00 0,001*
ular sonrasl 0) 0) 0) (0) 1) (0 *
2p 0,305 0,059 0,317 0,083 0,038* 1,000
——————
Ted.
0,41£0,94  0,47+0,62 0,651 0,47+0,8 0,82+0,95 00 0.046*
Sag Lateral  oncesi ) O (0) (0 (0) () '
Kutup Ted.
0,12£0,49  0,4120,62 0,41+0,71 0,35+0,61 0,82+0,95 00 0.011*
sonrast (0) 0) 0) (0) 0) (0 k
n 0,102 0,317 0,046* 0,157 1,000 1,000
Ted.
0,71%1,1 0,41+0,8 0,59+0,87 0,94+0,97 0,82+0,95 00 0.016*
Sol Lateral  oncesi (0) 0) 0) 1) (1) (0 '
K .
utup Ted 0,12:049  0,18£039  035:0.61 0824088  0,71-0,77 00 0,001*
sonrast (0) 0) 0) @ (1) (0 *
2p 0,026* 0,046* 0,046* 0,157 0,157 1,000
IKruskal Wallis test ZWilcoxon Sign Test * p<0.05 ** n<0.01

Gruplarin tedavi Oncesi sag posterior mandibular bolgedeki agri miktarlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney
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U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi Oncesi sag posterior
mandibular bolgedeki agr1 miktart; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.01),
Okliizal Splint (p<0.05), Davrams Terapisi (p<0.05) ve Hasta Kontrol (p<0.05)
gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Diger gruplarin tedavi dncesi sag
posterior mandibular bolgedeki agr1 miktarlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sag posterior mandibular bolgedeki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi sonrasi sag posterior
mandibular bolgedeki agri miktari;; Ozon Terapi (p<0.01), Davrams Terapisi
(p<0.05) ve Hasta Kontrol (p<0.05) gruplarindan anlamli sekilde diisiik
bulunmustur. Lazer Tedavisi grubunun tedavi sonrasi sag posterior mandibular
bolgedeki agr1 miktari; Ozon Terapi ve Hasta Kontrol gruplarindan anlamli sekilde
diisiik bulunmustur (p<0.05). Diger gruplarin tedavi oncesi sag posterior mandibular
bolgedeki agr1 miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi grubunda; tedavi 6ncesi sag posterior mandibular bolgedeki
agrt miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.01).

Ozon terapi, Okliizal splint, Davrams terapisi, Hasta ve Saghkh kontrol
gruplarinda; tedavi 6ncesi sag posterior mandibular bolgedeki agri miktarina gore
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi 6ncesi sol posterior mandibular bolgedeki agri miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi 6ncesi sol posterior mandibular
bolgedeki agr1 miktari; Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Okliizal Splint, Davranis
Terapisi ve Hasta Kontrol gruplarindan anlamli sekilde diisik bulunmustur
(p<0.01). OKliizal Splint grubunun tedavi 6ncesi sol posterior mandibular bolgedeki
agri miktar;; Lazer Tedavisi ve Davrams Terapisi gruplarindan anlamli sekilde
diisiik bulunmustur (p<0.05). Diger gruplarin tedavi 6ncesi sol posterior mandibular
bolgedeki agr1 miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Gruplarmn tedavi sonrast sol posterior mandibular bolgedeki agri miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney
U testi sonucunda; Davrams Terapisi grubunun tedavi sonrasi sol posterior
mandibular bolgedeki agr1 miktari; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.01),
Okliizal Splint (p<0.05) ve Saghkh Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur. Hasta Kontrol grubunun tedavi sonrasi sol posterior mandibular
bolgedeki agr1 miktari; Lazer Tedavisi (p<0.05) ve Saghkh Kontrol (p<0.01)
gruplarindan anlamhi sekilde yiliksek bulunmustur. Diger gruplarin tedavi 6ncesi sol
posterior mandibular bolgedeki agr1 miktarlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi grubunda; tedavi dncesi sol posterior mandibular bolgedeki
agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.01).

Ozon terapi, Okliizal splint, Davranis terapisi, Hasta ve Saghkh kontrol
gruplarinda; tedavi oncesi sol posterior mandibular bolgedeki agr1 miktarina gore
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi sag submandibular bdlgedeki agr
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi, Okliizal splint, Davranis terapisi, Hasta ve
Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi Oncesi sag submandibular bolgedeki agri
miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gorilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi oncesi sol submandibular bolgedeki agr1 miktarlar: arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney U testi
sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi 6ncesi sol submandibular bolgedeki
agr1 miktari; Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Davrams Terapisi ve Hasta Kontrol
gruplarindan anlaml sekilde diisiik bulunmustur (p<0.01). OKliizal Splint grubunun
tedavi oncesi sol submandibular bolgedeki agr1 miktari; Davrams Terapisi (p<0.05)
ve Hasta Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Diger
gruplarin tedavi Oncesi sol submandibular bdlgedeki agri miktarlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Gruplarin tedavi sonrast sol submandibular bolgedeki agri1 miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney U testi
sonucunda; Davrams Terapisi grubunun tedavi sonrasi sol submandibular bolgedeki
agr1 miktari; Lazer Tedavisi (p<0.05), OKkliizal Splint (p<0.05) ve Saghkh Kontrol
(p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde yiikksek bulunmustur. Hasta Kontrol
grubunun tedavi sonrast sol submandibular bolgedeki agri miktari; Lazer Tedavisi
(p<0.05), OKliizal Splint (p<0.01) ve Saghkh Kontrol (p<0.01) gruplarindan
anlaml sekilde yiiksek bulunmustur. Ozon Terapisi grubunun tedavi sonrasi sol
submandibular bolgedeki agr1 miktart; Saghkh Kontrol (p<0.05) grubundan anlamli
sekilde yiiksek bulunmustur. Diger gruplarin tedavi Oncesi sol submandibular
bolgedeki agr1 miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi, Okliizal splint, Davranis terapisi, Hasta ve
Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi Oncesi sol submandibular bolgedeki agri
miktarma gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi Oncesi sag lateral kutup bolgesindeki agri miktarlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney U testi
sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi dncesi sag lateral kutup bolgesindeki
agr1 miktari; Ozon Terapi ( p<0.01), OKkliizal Splint (p<0.01), Davranis Terapisi
(p<0.05) ve Hasta Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde diisiik
bulunmustur. Diger gruplarin tedavi Oncesi sag lateral kutup bdlgesindeki agri
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sag lateral kutup bolgesindeki agri miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi sonrasi sag lateral kutup
bolgesindeki agr1 miktar1; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.01), OKliizal
Splint (p<0.05), Davrams Terapisi (p<0.05) ve Hasta Kontrol (p<0.01)
gruplarindan anlaml sekilde diisiik bulunmustur. Lazer Tedavisi grubunun tedavi
sonrasi sag lateral kutup bolgesindeki agri miktar;; Hasta Kontrol (p<0.01)

grubundan anlamh sekilde diisik bulunmustur. Diger gruplarin tedavi sonrasi sag
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lateral kutup bolgesindeki agri miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

OKkliizal splint grubunda; tedavi oncesi sag lateral kutup bolgesindeki agri
miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur ( p<0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi, Davranis terapisi, Hasta ve Saghkh kontrol
gruplarinda; tedavi Oncesi sag lateral kutup bolgesindeki agr1 miktarina gore tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi Oncesi sol lateral kutup bolgesindeki agr1 miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney U testi
sonucunda; Saghklh Kontrol grubunun tedavi 6ncesi sol lateral kutup bolgesindeki
agri miktari; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.05), Okliizal Splint
(p<0.01), Davrams Terapisi (p<0.01) ve Hasta Kontrol (p<0.01) gruplarindan
anlamli sekilde diigiik bulunmustur. Diger gruplarin tedavi oncesi sol lateral kutup
bolgesindeki agr1 miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrast sol lateral kutup bolgesindeki agr1 miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney U testi
sonucunda; Davrams Terapisi grubunun tedavi sonrasi sol lateral kutup
bolgesindeki agri miktari; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.05) ve
Saghkh Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmugstur. Hasta
Kontrol grubunun tedavi sonrasi sol lateral kutup bolgedeki agri miktari; Lazer
Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi ( p<0.05) ve Saghkh Kontrol (p<0.01)
gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Okliizal Splint grubunun tedavi
sonrast sol lateral kutup bolgesindeki agri miktari; Saghkh Kontrol (p<0.05)
grubundan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Diger gruplarin tedavi sonrasi sol
lateral kutup bolgedeki agri miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi ve Okliizal splint gruplarinda; tedavi dncesi
sol lateral kutup bolgesindeki agr1 miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Davramis terapisi, Hasta ve Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi 6ncesi sol
lateral kutup bolgesindeki agri miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.24. Tedavi 6ncesi ve sonrasi kulak yolu, lateral pterygoid kas ve temporalis

tendonunda agr1 miktarlarina gore gruplarin degerlendirilmesi

Lazer Ozon Okliizal Davranis Hasta Saghkh
Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol
Ort£SS 1p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
(Medya
(Medyan)  (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
Ted.
0,41+0,94 0,41+0,62 0,53+0,87 0,53+0,8 0,76+0,9 0+0 0.049*
Sag Kulak  oncesi 0) 0) (0) ©) O ©) '
Yolu Ted.
0,12£0,33  0,410,62 0,29+0,59 0,47+0,72 0,7120,92 0+0 0.029%
sonrasl 0) 0) (0) ©) O ©) '
2p 0,131 1,000 0,046* 0,317 0,317 1,000
—
Ted.
0,71+1,1 0,35+0,7 0,41+0,71 0,94+0,9 0,65+0,93 0+0 0.012*
Sol Kulak oncesi (0) (0) (0 1 () (0 '
Yolu .
Ted 0,06+0,24 0,24+0,44 0,24+0,44 0,71+0,85 0,59+0.8 (0) 0+0 0,003*
sonrasi 0) 0) (0 O T (0) *
2p 0,026* 0,157 0,180 0,046* 0,317 1,000
- — —
Ted.
0,41+0,71 0,76+1,09 0,29+0,77 0,12+0,49 0,29+0,69 0+0 0.028*
Sag Lateral  oncesi (0) (0) (0 O () (0 '
Pterygoi .
terygoid Ted 0,18+0,53 0,53+0,87 0,24+0,56 0,06+0,24 0,24+0,56 0+0 0.073
Kas sonrasi (0) 0) 0 (0) (0) 0) '
2p 0,046* 0,102 0,317 0,317 0,317 1,000
- — —
Ted.
0,65+0,79 0,53+0,87 0,29+0,77 0,41+0,8 0,41+0,71 0+0 0.047*
Sol Lateral ~ oncesi 0) 0) O ©) (0 ©) '
Pterygoid .
Yo Ted 0,12+0,33 0,29+0,59 0,18+0,39 0,35+0,7 0,24+0,44 0+0 0.352
Kas sonrasi (0) 0) (0) (©) (0 O '
2p 0,007** 0,046* 0,317 0,317 0,180 1,000
- —
Ted.
0,35+0,7 0,47+0,72 0,24+0,75 0,18+0,53 0,41+0,8 0+0 0139
Sag oncesi (0) (0) O (0) () (0) '
Temporalis  Ted.
0,18+0,53  0,41+0,62 0,12+0,33 0,18+0,53 0,4120,71 0+0 0.071
Tendonu sonrasi (0) 0) (0) (©) (0 (©) '
2p 0,083 0,317 0,317 1,000 1,000 1,000
Ted.
0,65+0,79 0,47+0,72 0,18+0,53 0,41+0,8 0,53+0,94 0+0 0.036*
Sol oncesi (0) (0) (0) 0) (0) 0) '
Temporali .
emporalls  Ted 0,18+0,39 0,35+0,49 0,06+0,24 0,41+0,8 0,41+0,71 0+0 0.070
Tendonu sonrasi 0) 0) (O] (0) (0) 0) '
p 0,011* 0,157 0,157 1,000 0,157 1,000
IKruskal Wallis test ZWilcoxon Sign Test * p<0.05 ** n<0.01
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Gruplarin tedavi Oncesi sag kulak yolundaki agri miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney U testi
sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi oncesi sag kulak yolundaki agri
miktar1; Lazer Tedavisi, Ozon Terapi, Okliizal Splint, Davranis Terapisi ve
Hasta Kontrol gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0.01). Diger
gruplarin tedavi Oncesi sag kulak yolundaki agri miktarlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sag kulak yolundaki agri miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney U testi
sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi sonrasi sag kulak yolundaki agri
miktar;; Ozon Terapi (p<0.01), OKliizal Splint (p<0.05), Davramss Terapisi
(p<0.01) ve Hasta Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde diisiik
bulunmustur. Lazer Tedavisi grubunun tedavi sonrasi sag kulak yolundaki agri
miktari; Hasta Kontrol grubundan anlamli sekilde diisik bulunmustur (p<0.05).
Diger gruplarin tedavi sonrast sag kulak yolundaki agri miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Okliizal splint grubunda; tedavi oncesi sag kulak yolundaki agr1 miktarina
gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Lazer Tedavisi, Ozon terapi, Davranis terapisi, Hasta ve Saghkh kontrol
gruplarinda; tedavi Oncesi sag kulak yolundaki agri miktarina gore tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi oOncesi sol kulak yolundaki agri miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney U testi
sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi Oncesi sol kulak yolundaki agr
miktari; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.05), Okliizal Splint (p<0.05),
Davrams Terapisi (p<0.01) ve Hasta Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli
sekilde diisiik bulunmustur. Diger gruplarin tedavi oncesi sol kulak yolundaki agri
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklililk bulunmamaktadir
(p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrast sol kulak yolundaki agri miktarlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney U testi
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sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi sonrasi sol kulak yolundaki agri
miktar;; Ozon Terapi (p<0.05), OKkliizal Splint (p<0.05), Davrams Terapisi
(p<0.01) ve Hasta Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde disiik
bulunmustur. Lazer Tedavisi grubunun tedavi sonrasi sol kulak yolundaki agri
miktar;; Davrams Terapisi (p<0.01) ve Hasta Kontrol (p<0.05) gruplarindan
anlamli sekilde diisikk bulunmustur. Diger gruplarin tedavi sonrasi sol kulak
yolundaki agr1 miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi ve Davranis terapisi gruplarinda; tedavi oncesi sol kulak
yolundaki agri miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).

Ozon terapi, Okliizal splint, Hasta ve Saghkl kontrol gruplarinda; tedavi
oncesi sol kulak yolundaki agri1 miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli bir degisim gortiilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi Oncesi sag lateral pterygoid kastaki agr1 miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney U testi
sonucunda; Ozon Terapi grubunun tedavi oncesi sag lateral pterygoid kastaki agri
miktari; Davrams Terapisi (p<0.05) ve Saghkh Kontrol (p<0.01) gruplarindan
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Lazer Tedavisi grubunun tedavi Oncesi sag
lateral pterygoid kastaki agri miktari; Saghkh Kontrol grubundan anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Diger gruplarin tedavi Oncesi sag lateral pterygoid
kastaki agr1 miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sag lateral pterygoid kastaki agr1 miktarlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi grubunda; tedavi oncesi sag lateral pterygoid kastaki agri
miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.05).

Ozon terapi, Okliizal splint, Davrams terapisi, Hasta ve Saghkh kontrol
gruplarinda; tedavi 6ncesi sag lateral pterygoid kastaki agri miktarina gore tedavi

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Gruplarin tedavi oncesi sol lateral pterygoid kastaki agr1 miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney U testi
sonucunda; Saghkl Kontrol grubunun tedavi Oncesi sol lateral pterygoid kastaki
agr1 miktari; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.01), Davrams Terapisi
(p<0.05) ve Hasta Kontrol (p<0.05) gruplarindan anlamli sekilde disiik
bulunmustur. Diger gruplarin tedavi Oncesi sol lateral pterygoid kastaki agr
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sol lateral pterygoid kastaki agri miktarlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi grubunda; tedavi oncesi sol lateral pterygoid kastaki agri
miktarima gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.01).

Ozon terapi grubunda; tedavi Oncesi sol lateral pterygoid kastaki agri
miktarima gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.05).

Okliizal splint, Davranis terapisi, Hasta ve Saghkh kontrol gruplarinda;
tedavi Oncesi sol lateral pterygoid kastaki agri miktarina gore tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi oncesi sag temporalis tendonundaki agr1 miktarlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sag temporalis tendonundaki agr1 miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi grubundaTiim gruplarin; tedavi Oncesi sag temporalis
tendonundaki agri miktarma gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi 6ncesi sol temporalis tendonundaki agri1 miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney U testi
sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi Oncesi sol lateral pterygoid kastaki
agr1 miktari; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.01), Davrams Terapisi
(p<0.05) ve Hasta Kontrol (p<0.05) gruplarindan anlamli sekilde diisiik

bulunmustur. Okliizal Splint grubunun tedavi oncesi sol lateral pterygoid kastaki
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agri miktari; Lazer Tedavisi grubundan anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(p<0.05). Diger gruplarin tedavi dncesi sol temporalis tendonundaki agr1 miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi sol temporalis tendonundaki agr1 miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi grubunda; tedavi oncesi sol temporalis tendonundaki agri
miktarina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.05).

Diger tiim gruplarda; tedavi Oncesi sol temporalis tendonundaki agr
miktarina gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrast SCL 90R ve AXxis Il bulgulari tablo 26 ve

27 de gosterilmistir.

Tablo 4.25. Tedavi 6ncesi ve sonrast SCL 90R bulgularina gore gruplarin
degerlendirilmesi

Lazer Ozon Okliizal Davranis Hasta Saghkh
Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol

SCL 90R 1
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)

Ted. | LO4:0.75  182:081 1762066 165507  1.88%078  1,53:0.72
Depresyon  éncesi @) @) @) @) @) 1) 0,574
Ted.  1.82£073 1712077 1712069 1355061  1,76£0,75  147£0.72
sonras: @) @) @) o) @ o) 0.279
% 0,157 0,157 0.317 0,025* 0,157 0.317
Ted. I59H0.8  182:081 188078 188307 188107 1248056 oo
Somatizasyon  ncesi o @ @) @) @ 0 x
Ted.  1,530,72  1,65:086  1,76:083  1,76:075  1,82:073  124%0,56
sonrast @ o @) @) @ 1) 0,146
% 0,317 0,083 0,157 0,157 0.317 1,000
Ted, | LSO071  L71E085 | 153:0.72 762075 L76£0.75  1A41%0.71
Anksiyete  éncesi @ @ 1) @) @ 1) 0,612
Ted.  1,530,72  1,71085  1,53:0,72  147:062 1712077 141071
sonras: o) o) o) o) @) 1) 0,809
7 0,317 1,000 1,000 0,025* 0,317 1,000

TKruskal Wallis test % Wilcoxon Sign Test * p<0.05
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Gruplarin tedavi oncesi SCL 90R depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Gruplarin tedavi sonrast SCL 90R depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bir bulunmamaktadir (p>0.05).

Davranis terapisi grubunda; tedavi oncesi SCL 90R depresyon diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (
p<0.05).

Diger tiim gruplarda; tedavi o6ncesi SCL 90R depresyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi oncesi SCL 90R somatizasyon diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney U testi
sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi oncesi somatizasyon diizeyi; Ozon
Terapi (p<0.05), Okliizal Splint (p<0.01), Davrams Terapisi (p<0.01) ve Hasta
Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Diger gruplarin
tedavi Oncesi somatizasyon diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrast SCL 90R somatizasyon diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hicbir grupta; tedavi 6ncesi SCL 90R somatizasyon diizeyine gore tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi oncesi SCL 90R anksiyete diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrast SCL 90R anksiyete diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bir bulunmamaktadir (p>0.05).

Davrams terapisi grubunda; tedavi oncesi SCL 90R anksiyete diizeyine
gore tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Diger gruplarin hi¢birinde; tedavi 6ncesi SCL 90R anksiyete diizeyine gore

tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.26. Tedavi oOncesi ve sonrasi AXis Il bulgularina gore gruplarin
degerlendirilmesi
Lazer Ozon Okliizal Davranis Hasta Saghkh
. Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol
Axis 1l p

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort£SS Ort£SS Ort+SS
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)

Ted. 1,94+0,75 1,82+0,81 1,76+0,66 1,65+0,7 1,88+0,78 1,53+0,72 0574
Depresyon oncesi ) 2 2 ) ) 1) '

Ted. 1,82+0,73 1,65+0,79 1,65+0,7 1,41+0,62 1,82+0,81 1,53+0,72 0503

sonrasi (2) (@h) 2) (1) (2 1) '

p 0,157 0,083 0,157 0,046* 0,317 1,000

- —
Ted. 1,65+0,79 1,71£0,77 1,88+0,78 1,94+0,66 1,76+0,56 1,18+0,53 0,013
Agriya Bagh  oncesi @) 2) 2) 2) (2) (1) *

Somatizasyon Ted. 1,6540,79 1,53+0.8 1,7140,77 1,71£0,69 1,71+0,59 1,18+0,53

sonrasi @) ) 2) 2) (2) (1)
2p 1,000 0,083 0,083 0,046* 0,317 1,000

0,091

Ted. 14740,62  1,53+08  1,8240.81  1,880,7  1,71£0,69  1,24+0,56 0,049
Agriya Bagh  oncesi @) ) 2) 2) (2) (1) *
Olmayan Ted. 1351061 15308 1476072 159071 1,53:0.62  LI8:053 e
Somatizasyon sonrasi 1) 1) 1) 1) 1) 1) '

) 0,157 1,000 0,014* 0,025* 0,083 0,317
TKruskal Wallis test % Wilcoxon Sign Test * p<0.05

Gruplarin tedavi 6ncesi AXis Il depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi Axis Il depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bir bulunmamaktadir (p>0.05).

Davramis terapisi grubunda; tedavi dncesi Axis Il depresyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ( p<0.05).

Diger gruplarin hicbirinde; tedavi o6ncesi AXis Il depresyon diizeyine gore
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi Oncesi agriya bagli somatizasyon diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney U testi
sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi oncesi agriya bagli somatizasyon
diizeyi; Lazer Tedavisi (p<0.05), Ozon Terapi (p<0.05), Okliizal Splint (p<0.01),
Davrams Terapisi (p<0.01) ve Hasta Kontrol (p<0.01) gruplarindan anlamli



118

sekilde diisiik bulunmustur. Diger gruplarin tedavi Oncesi agriya bagli somatizasyon
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrast agriya bagli somatizasyon diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Davramis terapisi grubunda; tedavi Oncesi agriya bagli somatizasyon
diizeyine gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Diger gruplarin hicbirinde; tedavi Oncesi agriya bagli somatizasyon
diizeyine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi Oncesi agriya bagli olmayan somatizasyon diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mann Whitney
U testi sonucunda; Saghkh Kontrol grubunun tedavi 6ncesi agriya bagli olmayan
somatizasyon diizeyi; OKkliizal Splint (p<0.05), Davrams Terapisi (p<0.01) ve
Hasta Kontrol (p<0.05) gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Diger
gruplarin tedavi Oncesi agriya bagli olmayan somatizasyon diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi agriya bagli olmayan somatizasyon diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

OKkliizal splint ve Davranis terapisi gruplarinda; tedavi 6ncesi agriya bagl
olmayan somatizasyon diizeyine gore tedavi sonrasinda goriilen diislis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Diger gruplarin hicbirinde; tedavi Oncesi agriya bagli olmayan
somatizasyon diizeyine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Tedavi oncesi ve sonrast Axis Il kronik agri smiflamasina gore gruplarin

degerlendirilmesi tablo 4.28 de gosterilmistir.
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Tablo 4.27. Tedavi 6ncesi ve sonrast AXis Il kronik agr1 siniflamasina gore gruplarin
degerlendirilmesi

Axi Lazer Ozon OKliizal Davrams Hasta Saghkh
Xis
| Tedavisi Terapi Splint Terapisi Kontrol Kontrol
1
Grade Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
Ted. 1,41+0,87 1,65+0,93 1,29+0,59 1,59+0,62 1,59+0,8 0,06+0,24 0.001*
dncesi 1) 1) 1) @) 1) ) *
Ted. 0,88+0,33 140,35 1,06+0,24 1,24+0,66 1,53+0,72 0+0 0.001*
sonras () 1) 1) 1) 1) ©) *
p 0,024* 0,008** 0,046* 0,014* 0,317 0,317
IKruskal Wallis test ZWilcoxon Sign Test * p<0.05 ** p<0.01

Gruplarin tedavi Oncesi agr1 grade diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney U testi sonucunda; Saghkh
Kontrol grubunun tedavi 6ncesi agr1 grade diizeyi; Lazer Tedavisi, Ozon Terapi,
Okliizal Splint, Davrams Terapisi ve Hasta Kontrol gruplarindan anlamli sekilde
diisiik bulunmustur (p<0.01). Diger gruplarin tedavi Oncesi agri grade diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin tedavi sonrasi agr1 grade diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Mann Whitney U testi sonucunda; Saghklh
Kontrol grubunun tedavi sonrasi agr1 grade diizeyi; Lazer Tedavisi, Ozon Terapi,
Okliizal Splint, Davrams Terapisi ve Hasta Kontrol gruplarindan anlamli sekilde
diisiik bulunmustur (p<0.01). Hasta Kontrol grubunun tedavi sonrasi agri grade
diizeyi; Lazer Tedavisi (p<0.01), Ozon Terapi (p<0.05) ve Okliizal Splint
(p<0.05) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Diger gruplarin tedavi
sonrast agr1 grade diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Lazer Tedavisi, Okliizal splint ve Davranis terapisi gruplarinda; tedavi
oncesi agr1 grade diizeyine gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).

Ozon terapi grubunda; tedavi oncesi agri grade diizeyine gore tedavi

sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.01).
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Hasta ve Saghkh kontrol gruplarinda; tedavi oncesi agr1 grade diizeyine gore

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

TMD, birbiriyle yakindan iligkili temporomandibular eklem, ¢igneme kaslari
ve ilgili yapilarin kronik agr1 ve agiz agma kisitliligi ile seyreden rahatsizhigidir (5).
Genel popiilasyonun % 93’linde bu diizensizligin ¢esitli formlar1 goriilebilirken % 5
— 13’linde fasiyal agr1 ve siddetli disfonksiyon gibi bulgulara rastlanmaktadir (133).
Multifaktoriyel etyolojiye sahip rahatsizlik {izerinde fizyolojik etkenlerin yaninda
stres, anksiyete, depresyon ve somatizasyon gibi psikolojik bozukluklar da rol
oynamaktadir (131). Yapilan ¢alismalarda psikolojik ve psikososyal etkenlerin TMD
semptomlarinin ortaya ¢ikmasina ve siddetlenmesine sebep oldugu belirtilmektedir
(38, 116). Bu calismada, hastalarin klinik 6zelliklerinin yaninda psikopatolojik
ozellikleri de degerlendirilip somatizasyon, depresyon ve anksiyete durumlarinin
hastalik {izerindeki etkisi, tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi
karsilastirilmistir.

Temporomandibular diizensizligin belirti ve semptomlarinin Sl¢iimii ve
degerlendirilmesi igin hastaliga 6zgii diagnostik kriterleri igeren RDC/TMD AXis |
ve Axis Il formlar1 kullanilmigtir. Ayrica her hastaya belirti tarama listesi SCL 90R
uygulanmigtir. RDC/TMD formu, 1992 yilindan bu yana epidemiyolojik ve
randomize kontrolli klinik ¢alismalarda kullanilan giivenilir bir formdur (131, 134).
Klinik uygulamalarda yararli bir 6lgek olarak kullanilan SCL 90R sayisal agidan
karsilastirilabilir, kisa ve agik olusu, sonucglarin grafik ve istatistiksel yontemler ile
uyumlulugu ozelliklerinden dolayr genis bir kullanim alanina sahiptir (134). Bu
nedenlerle hastalarin klinik ve psikopatolojik &zelliklerinin degerlendirilmesinde
genel gegerliligi olan bu formlar kullanilmistir.

Bu aragtirmada agr degerlendirmesinde gorsel analog skala (VAS)
kullanilmigtir. 5 yas iizerindeki hastalarda, giivenli olmasindan dolay1 agr siddetinin
degerlendirilmesinde bu yontem tercih edilmistir (135). VAS skalasinin
dezavantajlari; hastalarin isaretlemeyi rasgele yapabilmesi ve hastanin yorgun ya da

isbirligi yapamaz oldugu durumlarda VAS'm giivenilir olmamasidir (136). Yapilan
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calismalarda palpasyon ile yapilan kas ve eklem muayenelerinde agri diizeyini
belirlemek i¢in VAS skalasi kullanilmistir (137). Bu ¢aligmada hastalarin son ii¢ ay
igerisinde yasadiklar1 eklem agrilarinin kendilerini ne derece rahatsiz ettigini 1 — 10

arasindaki skala lizerinde isaretlemesi istenmistir.

Bu calismada, diisiik doz lazer tedavisinin temporomandibular eklem ve
cigneme kaslarindaki agri tizerine Klinik etkisi arastirildi. Bjordal ve ark. (102),
kronik temporomandibular diizensizlige sahip hastalarda uygun dozun kullanilmasi
ile enflamasyon ve agrinin azaltilacagini bildirmislerdir. Benzer olarak Demirkol ve
arkadaglar1 da (103), diisiik doz lazer tedavisi ile agr1 skorlarinda anlamli azalma
bulmuslardir.

Diisiik doz lazer tedavisinin temporomandibular diizensizlige olan etkisinin
arastirlldig1 galigmalarda temel fark, lazer uygulama alaninin farkli olmasidir. Bazi
caligmalarda lazer probu TME iizerine uygulanirken (138), bazi ¢aligmalarda agrili
kaslar iizerine uygulanmistir (97). Hem TME hem de ¢igneme kaslari iizerine
uygulama yapilan ¢alismalar da mevcuttur (139). Emshoff ve ark. (140) TME
izerine uygulanan lazerin ¢igneme kaslar1 lizerine uygulanan tedaviden daha etkili
oldugunu bildirmislerdir. Myalji durumunda lazerin etkisi, intramuskiiler kan akimini
azaltan kan damarlarindaki mekanik kompresyonun ve metabolik akiimiilasyonun
diizenlenmesidir. Artralji durumunda ise, sinoviyal membran, tendonlar ve bag
dokularindaki iltihabi durum azaltilir. Temporomandibular diizensizligin kas ve/veya
eklem kaynakli olduguna karar verip lazer probunu sorunlu bolge lizerine uygulamak
gerekmektedir. Bu ¢alismada lazer fasiyal agrinin oldugu triger noktalarina ve TME
lizerine uygulanmustir.

Lazer tedavisinin uygulama siiresi ve seans araliklariyla ilgili bir standart
halen yoktur. Toplam tedavi siiresi 3 seanstan 20 seansa kadar uzayan g¢alismalar
mevcuttur. Calismalara gore her seansin siiresi ise 10 sn ile 10 dk arasinda
degismektedir (137). Emshoff ve arkadaslar1 (140), lazerin seans sayisini ve
uygulama siiresini arttirmanin tedavi basarisini etkilemedigini bildirmislerdir. Lazer
tedavisinin seans araligi, lazerin tipine, uygulanan doza, lazer 1s1minin dalga boyuna
ve frekansina gore degisiklik gosterebilir. Bu arastirmada literatiirdeki bazi

caligmalarda genel kabul goren tedavi seans say1 ve siiresi se¢ilmistir (141, 142).
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Kullanilan lazer cihaziin iretici firmasmin Onerileri de dikkate alinmistir. Haftada
ti¢ seans olacak sekilde toplam 10 seans tedavi uygulanmistir.

Literatiirde tedavi i¢in uygulanacak doz her seansta myalji vakalarinda 6 — 10
jlcem?, artralji vakalarinda ise 4 — 6 j/ cm? olarak belirlenmistir(143). Melis ve ark.
(137) yaptiklari meta analizi sonucunda uygulanan dozun 1-105 J/cm? oldugunu
bildirmiglerdir. Carrasco ve ark. (97) ¢ farkli doz ile uygulanan tedavi sonucunda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadigini bildirmislerdir. Bu galismada

lazer dozu 4 jlcm? olarak belirlenmistir.

Ozonun dishekimliginde farkli formlarda bir¢ok kullanim alani mevcuttur.
(144). Azarpazhooh ve ark. (145)’nin, sistematik literatiir taramasinda, dis
hekimliginde ozon gazi ile ilgili yapilan ¢aligmalarin en ¢ok okliizal ve kok ciirtikleri
tizerine odaklandigi, in vitro ¢aligmalarda ozon gazinin etkisinin yeterli olmasina
karsin klinik ¢alismalarda giiglii bir etkinin yakalanamadigi bildirmistir,

TMD tedavisi iizerine literatiirde ozonize suyun intraartikiiler yiizeye
zerkedilmesi ile ilgili ¢aligmalar mevcuttur (144). Bu yontem ilk olarak Rusya ve
Almanya’da fizik tedavi uzmanlari tarafindan artrit ve romatizma vakalarinda
kullanilmigtir (146).

Dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan ozonun non invaziv formunun da
antihipoksik, analjezik, antienflamatuar, biyosentetik ve biyoenerjik etkilerinin TMD
semptomlar tizerinde olumlu etkisi olacagi diisiiniilmektedir. Dogan ve ark. (109)
oksijen aktivasyon jeneratorii kullanarak yaptiklar1 ¢aligmalarinda, non invaziv ozon
tedavisiyle ila¢ tedavisini karsilastirmislardir. Bir hafta icinde 3 kez (cihaz ¢ikis giicii
5) 10’ar dakikalik uygulama sonrasi ilag tedavisinden daha iyi sonug elde etmislerdir.
Kullanilan cihazin farkli olmasindan ve literatiirde heniiz standart bir endikasyon ve
tedavi prosediiri olmadigindan bizim c¢alismamizda iiretici firmanin Onerisi
dogrultusunda, c¢ikis giici 9. derece ve zamanlama 2 dk’ya ayarlanarak tedavi
gerceklestirilmistir. Tedavi haftada 2 seans olmak iizere toplam 6 seans

uygulanmigtir.

TMD tedavisinde okliizal splint uygulamalar1 konservatif tedavi secenekleri

arasinda  yer almaktadir. Okliizal aygitlarin  amaci, okliizal durumu
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temporomandibular eklemlerin ortopedik olarak en stabil bulundugu pozisyonda
tutmaktir (16, 147, 148). Saglanan optimum okliizal durum ile ndromuskiiler refleks
aktivitesi diizenlenerek parafonksiyona sebep olan anormal kas aktivitesi azaltilir
(16, 148). Okliizal aygitlar anormal kuvvetler karsisinda disleri ve destek dokular
koruyarak dis aginmalarina da engel olurlar (16).

TMD tedavisinde en sik kullanilan splint okliizal stabilizasyon splintidir.
Okliizal splint tedavisi ile ilgili yapilan ¢alismalarda, kas agrili olgularda primer
olarak kullanilmasi1 gereken okliizal apareyin kas rahatlatici splint olarak bilinen
okliizal stabilizasyon splinti oldugu bildirilmistir (149).

Okliizal splintlerin ii¢ farkli mekanizma ile myofasiyal agri tizerinde etkili
oldugunu savunulmaktadir (147). Bu mekanizmalar, fizyolojik mekanizma (147),
bilissel farkindalik mekanizmasi (16, 147, 150) ve splintin klinik etkisi (147) olarak
siralanmistir. Fizyolojik mekanizma ile okliizyonun vertikal boyutu degistirilerek
temporomandibular eklemlerin sentrik pozisyonda konumlandirilmasi saglanir. Kas
aktivitesindeki artis ve temporomandibuler diizensizlikler ile iliskili bruksizm
azaltilir. Agi1z igerisine yerlestirilen bir okliizal aparey agiz boslugunu doldurarak
ag1z i¢ci dokunma reseptorlerini uyarir. Hastanin uyku sirasinda c¢ene eklemi ve
dislere zarar vermesini engeller. Bu, okliizal apereyin hasta farkindalig:
olusturmasini saglayan biligsel faydasidir(150). Okeson (16), okliizal bir aygit ile
okliizal durumun degistirilerek kas aktivitesindeki artisin diisiiriiliip semptomlarin
azaltilabilecegini belirtmistir. Block ve Christensen (151), hastalarin dis asinmasi ve
posterior dislerin kaybiyla meydana gelen vertikal boyut kaybinin okliizal splint ile
telafisiyle anormal kas aktivitesi ve agrinin azaldigini bildirmislerdir. Vertikal
boyuttaki ani degisimlerin, 6zellikle myaljili temporomandibular eklem hastalarinda
semptomlarin azalmasinda olumlu etkisi olabilmektedir. Ancak bu etki gegcicidir ve
semptomlarin iyilestirilmesi i¢in vertikal dikey boyutun kalici bir sekilde
degistirilebilecegi anlamina kesinlikle gelmez. Yapilan calismalarda da vertikal
boyuttaki degisimlerin hastaligin semptomlarinin tedavisinde majér bir komponent
olmadigi bildirilmistir (16).

Okliizal stabilizasyon splinti kullaniminin literatiirde diger okliizal aperey
tiplerine gore basarili oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (114, 152). Kurita ve

ark. (153), kas hiperaktivitesine bagli bruksizm vakalarinda stabilizasyon splinti
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kullanilmasi gerektigini belirtmislerdir. Kreiner ve ark. (154), okliizal aparey
kullanimimin TMD semptomlarini modifiye davranigsal etki ve parafonksiyondan
korunma mekanizmalari ile azalttigini rapor etmistir. Stabilizasyon splintinin, lokal
kas agrisi, kronik myalji ve travma sonrasi olusan retrodiskit vakalarinda gelen
kuvvetleri minimize edip doku hasarin1 Onleyerek iyilesmeyi hizlandirdig
bildirilmistir (155). Buna karsin Dube ve ark. (113) hem stabilizasyon splinti hem de
plasebo okliizyonsuz splintin bruksizmi olan bireylerde kas aktivitesini azalttigini
bildirmislerdir.

Stabilizasyon splinti ve rahatlama terapisinin karsilastirildigi ¢alismada
Okeson ve ark. (16), splint uygulamasinin rahatlama terapisine gore anlamli derecede
agriy1 azalttigi ve maksimum agiz agilimini arttirdigini rapor etmistir. Buna karsin
Winocur ve ark. (156), gruplar arasinda anlamli fark bulunmadigini bildirmistir. Disk
deplasmani ve TME agri bulgular1 olan hastalar {izerinde yapilan ¢aligmada 3 farkli
okliizal splint tipinin (bilateral balansli, kanin koruyuculu, okliizyonu olmayan)
eklem agrisi, eklem sesleri ve kas palpasyon agrisi {izerindeki etkileri
degerlendirilmistir. Her 3 splint grubunda bulunan hastalarda TME agris1 ve ses
miktarlarinda anlamli derecede azalma oldugu bildirilmistir (157).

Okliizal plagin kullanim siireleri ile ilgili literatiirde farkli uygulamalar
mevcuttur (16, 114, 158). Yapilan ¢alismalarin dizaynlari, degerlendirme kriterleri ve
uygulama prosediirleri farkli oldugundan kanita dayali bulunan sonuglarin sayisi
azdir. Bizim ¢alismamizda, TMD basglangi¢ tedavisinde en yaygin yontem olarak
kullanilan stabilizasyon splinti uygulamasi tedavi segeneklerinden biri olarak
belirlenmistir. Hastalar splint uygulandiktan 1 hafta sonra c¢agirilarak kontrol
edilmistir. Stabilizasyon splinti hastalara sadece uyku sirasinda olmak iizere 2 ay
stire ile kullandirilmig, 2 ay sonunda alinan anamnez ile plagin TMD iizerindeki

klinik etkisi arastirilmistir.

TMD’nin etyolojisi birgok faktore baghdir. Bu faktorler igerisinde duygusal
stres diizeyi gibi psikolojik sebepler de yer almaktadir. Bu ylizden son yirmi yildir
hastalarin biligsel ve davranigsal oOzelliklerine uygun tedavi secenekleri (hasta

egitimi, psikolojik ilag tedavisi, davranis terapisi, biyogeribesleme terapisi, rahatlama



126

terapisi, bruksizm tedavisi i¢in intraoral plak uygulamalari vb) yaygm olarak
kullanilmaya baglanmigtir (159).

Davranis terapisi, hastalarda temporomandibular rahatsizligin niteligi, seyri
ve tedavisi ile ilgili farkindalik saglama ve davraniglarinin kontroliinii ve
adaptasyonunu igerir. Kronik agr1 problemi ile ilgili yapilan birgok calismada bu
terapi sekli basarili bulunmustur (160).

Dworkin ve ark. (161)’nin davranis terapisi ile intraoral splint terapisini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, her iki tedavinin de agri diizeylerinde anlamli
derecede diisiis sagladigi bildirilmistir. Ancak hastalarin uzun dénemli takiplerinde,
davranig stratejilerini igeren terapinin etkisi okliizal splint tedavisine goére agri
seviyesini diisiirmede daha basarili bulunmustur.

Carlson ve ark. (129), kas agrist semptomlarma sahip temporomandibuler
eklem hastalar tizerinde yaptiklart ¢alismada, davranig terapisi (self — regulation
technic) ve standart dental koruma programini karsilastirmislardir. Standart koruma
programindaki hastalara intraoral aperey yapilmis ve hastalar diizensizligin etyolojisi
hakkinda bilgilendirilmistir. Hastalara myofasiyal agrinin yonetimi igin kendilerini
koruma programi (yumusak gidalar ile beslenme, geneleri giin igerisinde rahatlatma
vb.) anlatilmistir. Davranig terapisi grubundaki hastalara bas ve boyun bolgesindeki
parafonksiyonlar1 azaltma egitimi, simetrik bas ve boyun durus pozisyonlari ile ilgili
proprioseptif farkindalik egitimleri, rahatlama egitimi, fiziksel aktivite, beslenme
yonetimi ve nefes alma c¢aligmalarini igeren bir program uygulanmistir. Calisma
sonucunda agr1 degerlendirmesinde 6. haftada her iki tedavi grubunda agr
diizeyindeki diisiis anlamli bulunurken, 26. haftada davranis terapisi grubu diger
gruptan agr1 diizeyindeki azalma bakimindan daha basarili bulunmustur.

Turner ve ark. (160)’nin yaptigi caligmada, agri yonetimi egitimi verilen grup
ile kendine bakim programi uygulanan grup karakteristik agri1 yogunlugu, mandibular
fonksiyon ve depresyon diizeyleri acisindan karsilastirilmistir. Birinci grup biitiin
parametrelerde ikinci gruba gére anlamli derecede gelisme gostermistir.

Davranis terapisi programinin uygulanabilmesi i¢in uzman psikolojik destek
gereksiniminin yaninda tedavi hakkinda bilgi sahibi olan ve egitim yoOntemini
kavramis personel de gereklidir (162). Dworkin ve ark. (162), bilissel — davranig

terapisinin minimal derecede, yiiksek tedavi iicretlerini icermeyen ve hasta takibinin
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kolay yapilabilecegi kisimlarinin dis hekimleri ve saglik personeli tarafindan
uygulanabilecegini bildirmistir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarda davranis terapisi
uygulanan hastalarin, agr1 durumlari, agr ile iligkili fiziksel muayene bulgulari, stres,
somatizasyon, depresyon, anksiyete, yorgunluk ve uyku diizensizligi gibi psikolojik
bozukluklar1 degerlendirilmektedir (163). Bu ¢alismada davranis terapisi grubundaki
hastalar kendilerine bakim, mandibular fonksiyonlarin kisitlanmasi, aliskanlik
farkindaligi, ev egzersiz programi ve stresten kaginma durumlarinin hastalik seyrini
olumlu olarak etkiledigi konusunda aydinlatilmis ve hastlarin klinik ve

psikopatolojik bulgulari tedavi 6ncesi ve sonrast degerlendirilmistir.

TMD’nin tedavi yonetiminde, hastaligin semptom ve bulgularinda meydana
gelen degisimlerin incelenmesinin 6nemli bir rolii vardir (125). Diizensizligin
semptomlar1 toplumdaki saglikli bireylerde de goriilebilmektedir. Katzberg ve ark.
(75)’nin anterior disk deplasmaninin semptomatik ve asemptomatik bireylerde
goriilme sikligiyla ilgili caligmasinda, hastalarin yaklasik % 33’tinde eklem sesi
bulgusu olmasmna ragmen agr1 veya disfonksiyon sikadyeti goriilmedigi rapor
edilmistir. Bu durum eklem diizensizliklerinin meydana gelmesinde dejeneratif
eklem hastaliklarinin sebep oldugu mekanik diizensizliklerin yaninda, sistemik
hastaliklar gibi baska faktorlerin varligini da diisiindiirmelidir. Bunun yaninda bazi
TMD bulgu ve semptomlarinin normal popiilasyonda da goriilebilen varyasyonlar
oldugu bildirilmistir (125). Bu ¢alismada hasta kontrol grubunun yer almasinin
sebebi aktif tedavi gruplarinda tedavi dncesi ve sonrasi incelenen klinik ve psikolojik
semptomlarda meydana gelen degisimlerin herhangi bir tedavi uygulanmayan

kontrol gruplarinda ne kadar meydana geldiginin arastirilmasidir.

TMD zaman i¢inde kendini sinirlandirip tamamen iyilesebilmektedir. Stohler
(164), cigneme kaslarini ilgilendiren ¢ogu diizensizlik vakasinin zaman iginde
herhangi bir tedavi girisimine gerek kalmadan iyilestigini rapor etmistir. De bont ve
ark. (78) da, artikiiler diizensizliklerin ve dejeneratif eklem rahatsizliklariin dogal
bir seyir i¢erisinde tedaviye gerek kalmadan iyilestigini bu sebeple geri doniisiimsiiz
cerrahi tedavinin en son diisiiniilmesi gerektigini belirtmislerdir. Bu ¢alismada hasta

kontrol grubu bekleme listesine alinarak hastalarin ilk muayenelerini takiben ve 3 ay
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sonra klinik semptomlar1 ve hastalarin psikopatolojik durumlari degerlendirilmistir.
TMD diizensizliklerinin seyrinin ve hastalifin kendini sinirlama 6zelliginin takip
edildigi calismalarda, c¢alisma siireleri arastirmamizdan olduk¢a uzundur.
Calismamizda hasta kontrol grubunda bulunan kisilerin diizensizligin tedavisi ile
ilgili beklentiye girmeleri ve ¢alisma devamliligina uymalari igin takip siiresi 3 ay ile
siirlandirilmstir.

Calismamizda 36’s1 (%35.3) erkek ve 66°s1 (%64.7) kadin olmak iizere
toplam 102 kisi yer almaktadir. Hastalarin kadin/erkek orami 1.8/1 bulunmustur.
Literatiirde kadin/erkek oranlar1 3.1/1, 9/1, 3/1 olan kadin popiilasyonunun yiiksek
oldugu calismalar oldugu gibi (165, 166), cinsiyetler arasinda anlamli bir fark
bulunmayan ¢alismalar da mevcuttur (166). Temporomandibular rahatsizligin
kadinlarda yiiksek olmasinin, kadinlarin erkeklere gore saglik acisindan daha duyarh
olmalari, stres hormonu seviyelerinin yiliksek olmasi, kadin tireme hormonlar1 ve oral
kontraseptif kullaniminin eklem diizensizligi iizerinde olumsuz rol oynamasi ile ilgili
oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (167, 168).

Calismaya dahil edilen 18 — 63 yaslar1 arasindaki bireylerin yas ortalamalar
30.60+10.78’dir. Temporomandibular eklem diizensizliginin epidemiyolojisi ile ilgili
yapilan ¢alismalarda, ¢alismamizin bulgular1 ile uyumlu olarak hastalik
semptomlarinin en fazla 20 — 40’li yaslarda gorildiigii rapor edilmistir (169).
Cocuklarda ve genclerde eklem rahatsizliginin semptomlart daha belirgin
goriilmektedir  (170). Benzer olarak 60 yasindan biyik kimselerde
temporomandibular eklem semptomlarindan nadiren yakinilmaktadir (171).
Temporomandibular diizensizligin viicuttaki diger eklem hastaliklarindan en biiyiik
farki geng bireylerde daha sik goriilmesidir (127). Bunun olast nedenleri hastaligin
kendini smirlama 06zelliginin yaninda, genc¢ bireylerdeki anksiyete ve stres

durumlarinin yasli kisilere oranla daha fazla olmasidir.

Calismada hastalarin medeni ve egitim durumlarina bakildiginda tedavi
gruplart ve kontrol gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Calismaya katilan bireylerin % 58’inin bekar olmasi ve tedavi
gruplart ve saglikli kontrol grubundaki dagilimin birbirine yakin olmasi hastaligin

medeni durumla iliskili olmayacagini diisiindiirmektedir. Benzer olarak sosyal —
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demografik bilgilerin degerlendirildigi bir ¢alismada medeni durum ile hastalik

arasinda bir iligki olmadig: bildirilmistir (172).

Bas agrisi, literatiirde otolojik semptomlar ile beraber olusan TMD bulgusu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir(16). Bu arastirmada bas agrisi bulgusu hasta
gruplarinda % 58,8 saglikli kontrol grubunda % 29,4 olarak kaydedilmistir.
Macfarlane ve ark. (172)’min vaka kontrollii ¢alismasinda kontrol grubundaki
hastalarin % 26,8’inde, disfonksiyonlu hastalarin ise % 52,7’sinde bas agrisi
bulgusuna rastlandig bildirilmistir. Bu arastirmanin sonuglari bizim arastirmamizin
bulgulari ile uyumludur.

Bu aragtirmada tedavi Oncesi ve sonrasi bas agrist sikligi bulgular
degerlendirildiginde, tiim gruplarda tedavi sonrasi diisiis goriilmiis ancak bu disiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Lazer grubunda goriilen diisiis anlamliliga
yakindir. Bunun sebebinin, lazer grubunda tedavi oncesi bas agrist sikligi oraninin
fazla olmasi olabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizla uyumlu olarak, 309 TMD ve bas agrili birey ile 86 sadece
TMD agrili hastanin  karsilastirildigni  ¢alismada artmis basagrist  frekansinin
myofasiyal agri ile ilgili oldugu bildirilmistir (173).

Jensen ve Rasmussen, gerilim tip bas agrilar1 ve ndrovaskiiler kaynakli
migren gibi basagrilarinin kaslar igerisinde triger noktalarmin olusmasi ile meydana
geldigini ve ¢igneme yapilarindaki kaslar ile iligkili olabileceklerini ileri stirmiislerdir
(16). TMD’in klinik muayenesinde basagrisinin triger noktalarinin servikal, temporal
veya frontal kaslardan kaynaklanabildiginden myofasiyal agriya sahip hastalarda bas
agrist bulgusu degerlendirilirken ekstraoral kaslarin muyenesi ile birlikte trapezius ve
sternocleidomastoid gibi boyun kaslarinin da muayenesi 6nemlidir (16). Bas agrisi
varlig1 degerlendirilirken palpasyon ile muayene yapilmasi agr triger noktalarinin
belirlenmesinde etkin bir yoldur (25). Bu ¢alismada intraoral ve ekstraoral kaslarin
palpasyon ile muayenesi yapilmig ancak boyun kaslari muayene edilmemistir.

Strese bagli gerilim tip basagrist veya myofasiyal agriya baglh servikojenik
basagris1 ayrimi da teshise yardimci olabilmektedir. Bu c¢alismada ise sadece

basagrisi ve/veya migren insidansi degerlendirilmistir.
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Tirp ve ark. (174)’min yaptigi gilincel bir caligma ile uyumlu olarak
mandibular harekette kisitlilik durumunun arastirmamizda yer alan bir¢ok hastada
goriilmesi TMD hastalarinda ¢igneme sirasinda kisitliligin tipik bir sikayet oldugunu
gostermektedir.

Bu calismada hareket kisitliligi, agiz agma — kapama ve eksentrik hareketler
sirasinda degerlendirilmistir. Mandibular agma sirasindaki kisitlilik hastaligin teshisi
acisindan  onemlidir (16). Wright (25), agiz a¢ma sirasindaki kisitlilikta
rediiksiyonsuz akut disk deplasmanm1 veya kas diizensizliklerinden birinin
diistiniilmesi gerektigini belirtmistir.

Teshise gore smiflandirilan galismalarda, g¢ene kilitlenmesi, eklem — kas
fonksiyon bozukluklarinin birlikte goriildiigii eklem diizensizliklerinin bir semptomu
olarak belirtilmistir (175). Arastirmamizda Truelove ve ark. (176)’nin ¢alismasiyla
benzer sekilde, ¢ene kilitlenmesi varligina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamuistir.

Cene kilitlenmesinin ne sekilde oldugu hastaligin teshisi acisindan 6nem arz
edebilir. Okeson (16), rediiksiyonsuz disk deplasmaninda goriilen kapali kilitlenme
ve kendiliginden dislokasyonda goriilen a¢ik kilitlenme durumlarini birbirinden
ayirmistir. Bu ¢aligmada, hastanin anamnez bilgilerine gore kapali kilitlenme varlig

arastirilmistir.

Parafonksiyonel aligkanliklar degerlendirildiginde, gece bruksizm goriilme
oranlarma gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmaktadir. Saglikli kontrol grubunda gece bruksizm goriilme orani, diger tiim
gruplardan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Giindiiz bruksizmi goriilme
oranlarina gore ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir.

Gece bruksizm durumlarinin saglikli grupta diisiik bulunmasi parafonksiyonel
alisgkanligin TMD olusumunda etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Gavish ve ark.
(177)’nin caligmasinda, bruksizmin TMD semptomlarini arttirdigini bildirmesi bu
diisiinceyi giiclendirmektedir.

Rugh ve ark (59)’na gore giin i¢inde yapilan parafonksiyon ile disler birbirine

temas ettirilerek kuvvet uygulanir. Bu kotii aliskanlik tipi giinliik siddetli ve yorucu
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aktiviteler sirasinda meydana gelir. Hastanin giin i¢inde c¢ogu zaman farkinda
olmadan gerceklestirdigi bruksizm ve yanak 1sirma aliskanliklarinin azaltilmasinda
hastanin farkindaliginin 6nemli oldugu bildirilmistir (16). Bizim ¢alismamizda da dis
asinmasi tespit edilen bazi hastlarda giin i¢inde dis sikma aligkanlig1 varliginin hasta
tarafindan bilinmemesi bu durumu desteklemektedir. Bu tip hastalarda en iyi tedavi
stratejisi hastanin farkindaligini arttirici davranis terapileridir (16).

Calismamizda uyurken bruksizm oranlarinin hasta bireylerde % 76.5 — 94.1
arasinda degistigi belirlenmistir. Bu oran giindiiz dis sikma prevalansina gore
oldukca yiiksektir ve Solberg ve ark (178)’nin elektromyogram c¢alismasinin
sonugclari ile uyumludur. Bruksizm prevalansi bu ¢alismada saglikli kontrol grubunda
% 41.2 bulunmustur. Bu sonucu destekleyen bir ¢alismada normal bireylerde de
bruksizm goriilebilecegi bildirilmistir (179).

Bruksizmin  TMD semptomlar1 tiizerinde etkili oldugunu destekleyen
caligmalar (180)’1n yaninda, parafonksiyon ve diizensizlik arasinda iliski olmadigini
ileri siiren hipotezler de mevcuttur (181). Okeson’a gore parafonksiyonel aktiviteler
kas aktivitelerini degistirerek TMD olusumuna neden olacak risk faktorleri
olusturabilirler. Bu risk faktorleri ise; dis kontaklarinin artmasi, uygulanan
kuvvetlerin parafonksiyon sirasinda yoniiniin degismesi, mandibular pozisyonun
degismesi, kas kontraksiyonunun izotonik aktiviteden izometrik aktiviteye gegmesi
ve koruyucu reflekslerin uyku sirasinda korelmesidir (16).

Manfredini ve ark. (182) bruksizm ve TMD arasindaki iligskinin arastirildig
sistemik meta analizinde, TMD bulgu ve semptomlari ile motor aktivitelere bagl
bruksizmin birbiri ile iliskili oldugunu bildirmistir. Ayrica yapilan deneysel
calismalarda, dis sikma aligkanliginin akut kas hassasiyetine sebep oldugu ancak bu

durumun her zaman TMD i¢in kronik agri sebebi olamayacagi da belirtilmistir.

Yapilan calismalarda tinnitus ve kulak dolgunlugu gibi otolojik semptomlar,
cigneme sistemindeki fonksiyonel diizensizlikler ile ortaya cikabilen sikayetler
olarak belirtilmektedir (16).

Bu arastirmada, tedavi Oncesi ve sonrasinda kulak dolgunlugu goriilme
oranlarmma gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir. Lazer tedavisi grubunda tedavi 6ncesi kulak dolgunlugu %64.7
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oraninda goriiliirken, tedavi sonrasinda %29.4’e diismiistiir. Lazer tedavisi grubu
disindaki tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir. Bu
calismada kulak dolgunlugu varliginin hasta gruplarinda % 58.8 — 64,7 oranlarinda
gorilmesine ragmen kontrol grubu ile anlamli bir farkin bulunmamasi kulak
semptomlarinin saglikli bireylerde de yiiksek oranda goriilebilecegini ve etyolojisinin
TMD’den baska bir faktor olabilecegini diisiindiirmektedir.

Kulak bulgularinin lazer tedavi grubundaki anlamli disisi, lazerin dokular
tizerindeki terapotik etkisini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte TMD disinda kulak
bulgularina sebep olan bir etyoloji tlizerinde lazerin tedavi edici -etkisinin
olabilecegini de akla getirmektedir. Bu ¢alisma ile uyumlu olarak Calderon ve ark.
(183)’nin yaptig1 ¢alismada, kulak semptomu olan kisilerde agr1 yogunlugu fazla
olmasina ragmen, kulak semptomu olmayan kisiler ile anlamli bir fark
bulunamamastir.

Literatiirde temporomandibuler agr1 ve kulak bulgular1 arasinda iligki
oldugunu ve TMD semptomlarinin tinnitus i¢in risk faktorii oldugunu bildiren
caligmalar da mevcuttur(184). Fernandes ve ark. (184) bu iliskiyi iki komponente
baglamaktadir. Birincisi, duyusal sistem tarafindan meydana getirilen agrili uyaran,
somatik duyu yolundan isitsel kortekse bir uyar1 génderir ve bu tinnitus olarak ortaya
cikar. Ikincisi ise agrmin azaltilmasmi saglayan santral modiilasyon sistemi ile
ilgilidir.

Okeson ise, TMD ve otolojik semptomlar arasindaki iliskiyi anatomik
benzerlik ve sinir inervasyonunun yakinligina ve tensor timpani kasindaki
kontraksiyona baglamaktadir (16).

Literatiirde TMD ve otolojik semptomlarin birbiri ile olan iligkilerinin
degerlendirildigi calismalarda, agrili ve agrili olmayan hastalar kulak bulgulari
acisindan degerlendirilmektedir. RDC/TMD formundaki sorulara verilen cevaplarin
hastalarin kendi ifadeleri dogrultusunda olusturulmasi hastalarin kulak uguldamasi,
¢inlamasi ve dolgunluk hissi gibi semptomlart mandibular fonksiyon sirasindaki klik
gibi sesler ile karistirabilme olasiligimi diislindiirmektedir. TMD hastalarinda kulak
semptomlarint muayene ederken steteskop kullanilmast veya polisomnografik
kayitlar alinmas1 hastalarin subjektif beyanlar1 yerine daha objektif verilerin elde

edilmesini saglayacaktir.
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Mandibular  hareket sirasinda  deviasyon ve  hareket kisithilig
temporomandibuler eklem bolgesi ve ¢evre kaslardaki agri ve eklem sesleri ile
birlikte TMD’e 6zgii semptomlardan biridir (16).

Calismamizda agiz agma paterni degerlendirildiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Bu sonuglar, TMD’nin semptom ve bulgularinin degerlendirildigi baska
calismalar ile uyumludur (185). Mevcut arastirmada kontrol grubu ve hasta gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmamasi deviasyon ve defleksiyon
bulgularinin TMD’li hastalarda yaygin bir semptom olmadigin1 diistindiirebilir.

Soldberg ve ark. (186)’nin TMD’nin prevalansi ile ilgili yaptig1 ¢alismada
hastalarin % 76’sinin TMD’nin bir veya daha fazla semptomunu tasimasina ragmen
deneklerden sadece % 26’s1 diizensizlik semptomundan yakinmistir. Soldberg bu
durumu, hastada bulunan bir bulgunun hastanin farkina varip sikayet etmesi
durumunda semptom sayilabilecegi seklinde agiklamistir.

Bu arastirmada saglikli gruptaki kisilerde de deviyasyon ve defleksiyon
bulgularin goriilmesi, bu gruptaki kisilerin TMD bulgusu tasidigin1 ancak bunu

tedaviye ihtiya¢ duyacak bir semptom olarak ifade etmediklerini géstermektedir.

RDC/TMD formuna gore agr tipleri myalji, artralji ve her iki agri tipinin
birlikte goriildiigii sekilde degerlendirilmistir. Saglikli kontrol grubunda higbir
olguda tedavi Oncesi agr1 goriilmezken, bu oran diger tiim gruplardan anlamli sekilde
diisiik bulunmustur. Lazer grubu harig tiim hasta gruplarinda tedavi oncesi ve sonrasi
agr1 bolgelerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Lazer
grubunda eklem bolgesinde agri sikayeti olan kisilerin sayis1 degismez iken eklem ve
kas agrisinin birlikte goriildiigii olgularin oran1 % 58.8’den % 23.5’e diigmiistiir.

Arastirmamizda, diisiik doz lazer tedavisi artralji veya myalji vakalarinda
etkili olmamis buna karsin her iki rahatsizligin birlikte oldugu durumda agr1 anlamh
bigimde azaltilmigtir. Kulekcioglu ve ark. (175), bu calisma ile uyumlu olarak ne
artrojenik ne de myojenik kaynakli vakalarda uygulanan diisiik doz lazer terapisinin
anlamli bir fark olusturmadigin1 belirtmislerdir. Artralji hastalarinda diisiik doz lazer
ve mikro akim elektrik stimiilasyon tedavisinin karsilastirildig1 baska bir ¢calismada

ise aragtirmamizin sonuglarmin tersi olarak lazer grubunda eklem kaynakli agri
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miktarinda anlamli sekilde azalma bulunmustur(138). Conti ve ark. (138)’nin
calismasinda ise, agr1 miktari kas kaynakli diizensizlikte anlamli sekilde azalmistir.
Kullanilan lazer tipleri, uygulanan dalga boylari, uygulama siireleri ve uygulama
noktalarinin farkli olmasi ve c¢alismalarda plasebo veya kontrol gruplarinin
kullanilmasinin,  c¢alismalar  arasindaki  farkliliga  neden  olabilecegini
disiiniilmektedir.

Diisiik doz lazerin agrinin azaltilmasi tizerindeki etki fizyolojisi tam olarak
anlasilamamustir (140).

Embshoff (140), agrinin azaltilmasinda, hiicresel diizeyde ATP iiretiminin,
hiicresel solunumun, serotonin ve endorfin miktarlarinin arttirilmas: ve lokal kan
sirkiilasyonunun diizenlenmesi ile enflamasyonun azaltilmasinin etkili olabilecegini
bildirmistir. Carrasco ve ark. (187), lazer tedavisinin kas diizensizligi {izerindeki
etkinligini, lazerin antienflamatuar etkisi ile agiklar. Bu etki ile kas kontraksiyonu ve
enflamasyonun azaltildigi ve eklem reseptorlerindeki duyusal hiperaktivitenin
sekonder kas inhibisyonuna sebep oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada kullanilan
galyum aliiminyum arsenid diode lazer 1 — 5 cm arasinda penetre olabilmektedir. Bu
penetrasyon temporomandibular eklem, ligamentler ve ¢igneme kaslarinin tedavi
edilmesi i¢in yeterlidir(188). Bununla beraber triger noktalarina uygulanan enerji
yogunlugu (4J/cm?) ve seans siireleri literatiirdeki ¢alismalar ile uyumludur (139).
Ancak artralji ve myalji orijinli vakalar arasinda agr1 azaltilmasinda net bir ayrimin

yapilamamasi bu ¢alismada kisitlilik olugturmustur.

Bu arastirmada tedavi Oncesi ve sonrast mandibulanin vertikal eksen
tizerindeki hareketleri degerlendirildiginde, tiim tedavi gruplar1 ve hasta kontrol
grubunda anlaml artig kaydedilmistir. Agrisiz yardimsiz agiz agma miktarinda en
fazla artig davranis terapisi grubunda olmustur. (4.65 mm). Maksimum yardimsiz
agiz agma miktarinda goriilen artis en fazla okliizal splint grubunda meydana
gelmistir (4,06 mm).

Maksimum yardimli agiz agma miktarlarinda en fazla artis lazer tedavisi
grubunda elde edilmistir (3.89 mm).

Arastirmamizin ~ bulgulart  disik doz lazer tedavisinin  etkisinin

degerlendirildigi Cetiner ve ark. (189), ’nin c¢alismasiyla uyumludur. Bu iki
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caligmada Kkullanilan lazer tipi ayni ve uygulanan dalga boylar1 birbirine g¢ok
yakindir. Caligmalar arasinda uygulama siireleri ve uygulanan dozaj bakimindan

2 uygularken

farklililk vardir. Cetiner ve ark. lazeri 162 sn siiresince 7J/cm
arastirmamizda 60 sn boyunca 4 j/cm2 doz uygulanmustir.

Kulekcioglu ve ark. (175)’nin c¢aligmasinda, aktif agiz agma miktarindaki
artis, lazer grubunda istatistiktiksel olarak anlamli bulunmustur. Artis miktarinin
calismamizda bulunan artis miktarindan fazla oldugu goriilmistiir. Bu iki ¢alisma
arasindaki farkin, kullanilan lazer tipi (GaAs) ve dalga boyunun (904) farkl
olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmiistiir. Uygulama seans sayisinin (15 seans)
arastirmamizdan (10 seans) fazla olmasinin iki arastirma arasindaki farkli sonuglarin
diger bir sebebi oldugu diisiiniilebilir.

Nunez ve ark. (190)’nin ¢alismasinda ise, lazer grubundaki hastalarda agiz
acma miktarindaki artis 7.66 mm kaydedilmistir. Arastirmamizin bulgular1 ile
uyumlu olmasina karsin artig miktari yiliksektir.

Kato ve ark. (141)’nin ¢alismalarinin sonuglari bizim bulgularimiza oldukga
yakindir. Kato ve ark.’nin lazer tedavisinde kullandigi cihazin dalga boyu (830 — 904
nm) dozaji (4j/cm?) ve seans sayist (10 seans) arastirmamiz ile benzerdir. Bu
nedenle, cihaz dzelliklerinin yaninda uygulanan seans sayisi ve araliginin da tedavi

tizerinde etkili oldugu sdylenebilir.

Oz ve ark. (191), myofasiyal agr1 iizerinde diisiik doz lazer ve okliizal splintin
etkilerini degerlendirmislerdir. Gruplar arasinda agiz agma miktarlar1 agisindan
anlamli bir fark bulunamamistir. Arastirmamizda gruplar aras1 karsilastirmada
saglikli kontrol grubunda agrisiz yardimsiz agma miktari, okliizal splint grubuna goére
anlamli sekilde yiiksek bulunurken, lazer grubu ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamuistir.

Davranis terapisi ile ilgili yapilan ¢aligmalara bakildiginda Dworkin ve ark.
(163) klasik tedavi yontemleri (fizyoterapi, hastanin kendine bakimi, medikasyon,
okliizal splint uygulamasi) ile 3 basamakli kapsamli tedaviyi (sorumluluk, bilissel
davranigsal egitim, koruma) karsilagtirmistir. Yapilan ¢alismanin sonuglar1 bizim
calismamizin bulgularindan farkli olarak agrisiz yardimsiz agma, maksimum

yardimli agiz agma ve maksimum yardimsiz agiz agma miktarlarindaki degisimin
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anlamsiz oldugu kaydedilmistir. Yapilan calisma arastirmamiza gore uzun tedavi
stirelerini igermesine ragmen, tedavi Oncesi ve sonrasi degisim miktar1 anlamsiz
bulunmustur.

Carlson ve ark. (129), standart tedavi programi ve fiziksel kendini diizenleme
egitimini karsilastirmiglardir. Standart tedavi prosediirii olarak stabilizasyon splinti
uygulanmustir. Fiziksel diizenleme egitimi ile hastaligin seyri ve etyolojisi hakkinda
hastalar bilgilendirilmis, postiir ve durus egitimi, nefes egzersizleri, bas — boyun
agrilar1 azaltma yontemleri ve uyku kalitesini arttirma egitimleri uygulanmustir.
Bizim arastirmamizda ise hastanin kendine bakimi, hastalik ile ilgili bilgilendirme ve
hastanin dikkat etmesi gereken hususlar ile ilgili egitim yontemleri davranis terapisi
olarak uygulanmistir. Yapilan calismada agrisiz yardimsiz agma miktarindaki artis
her iki grupta anlamli bulurken, tedavi takip siirecinde fiziksel diizenleme
grubundaki artis miktar1 standart tedavi grubundan fazla bulunmustur.
Arastirmamizin bulgulari ile benzer olarak davranis terapisi ve okliizal splint grubu
tedavi Oncesi ve sonrasinda anlamli derecede iyilesme gostermistir.

Okliizal splint tedavisinin koruyucu tedavi yontemleri ve kontrol gruplar ile
karsilastirildigi calismalarda agiz agma miktarlarindaki degisim agisindan farkli
sonuglara rastlanilmaktadir. Stabilizasyon splinti ve kontrol grubunun karsilagtirildigi
bir ¢alismada, maksimum agma miktarindaki artis bulgular1 ¢alismamizin sonuglari
ile uyumsuzdur. Yapilan caligmada iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamustir (115). Okeson ve ark.’nin stabilizasyon splinti ve rahatlama
terapisini degerlendirdigi calismada splint grubunun anlamli derecede maksimum
agma mikarinda artis olusturdugu belirtilirken, Wincour ve ark. lar1 tersini
savunmustur(115).

TMD’ nin dogal takip siirecinin degerlendirildigi ¢aligmalarda artan stireyle
agiz agma miktarinin arttig1 bildirilmistir. Sato ve ark. (192) 1 yillik takibi olan
calismada, agma miktarindaki artis1 10.3 mm bildirirken 27 ay takip edilen farkli bir
calismada (193), 13.3 mm olarak bildirmistir. Bu artis miktarlar1 arastirmamizin
bulgular ile uyumlu olmasina karsin, oldukg¢a yiiksek bulunmustur. Bu durumun
sebebi, yapilan ¢alismadaki takip siirelerinin uzun olmasindan kaynaklanmaktadir.
Bu sonu¢ hastaligin kendini sinirlamasi nedeniyle zamana gore diizelme gosterip

semptomlarda azalma meydana geldigini diisiindiirmektedir.
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Bu aragtirmada RDC/TMD Kklinik ve psikolojik muayene formuna gore axis |
grup 2 sinifinda yer alan hastalar calismaya dahil edilmistir. Tiim gruplarda
hastalarin vertikal ve eksentrik hareket miktarlarindaki (sag — sol lateral hareket,
protriizyon) degisimler tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirilip karsilagtirilmistir.

Bu calismada sag lateral hareket miktar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda
tedavi oncesi anlamli farklilik bulunmazken tedavi sonrasinda ozon terapi grubunda
hareket miktarindaki artis lazer tedavisi, saglikli kontrol ve hasta kontrol
gruplarindan yiiksek bulunmustur. Grup i¢i karsilastirmada ise saglikli kontrol grubu
hari¢ tim gruplarda sag lateral hareket miktarinda anlamli derecede artis
kaydedilmistir.

Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi Sol lateral hareket miktarlarindaki degisime
bakildiginda, anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Grup igi karsilastirmada saglikli
kontrol grubu hari¢ tiim gruplarda sol lateral hareket miktarindaki artis anlaml
bulunmustur.

Protriizyon miktarlart degerlendirildiginde gruplarin tedavi Oncesi ve
sonrasinda anlamli bir farklilik goriillmemistir. Grup igi karsilagtirmada kontrol grubu
harig tiim gruplarda anlamli derecede degisim meydana gelmistir.

TMD’ nin konservatif tedavi seceneklerinin karsilastirildigi calismalar
incelendiginde bulgular arasinda eksentrik hareketlerin degerlendirildigi ¢ok fazla
caligmaya rastlanmamaktadir. Cetiner ve ark.(189)’nin diisiik doz lazer ve plasebo
gruplarim1 karsilagtirdigi calismada, sag lateral hareket miktarindaki degisim anlamli
bulunmusken, sol lateral hareket miktarindaki artis anlamsiz bulunmustur.
Calismamizin bulgulart ile yapilan caligmanin verileri biribirine yakin olmasina
karsin bizim caligmamizda tiim eksentrik hareket miktarlarindaki degisim grup i¢i
degerlendirmede anlamli  bulunmustur. Bu durumun hastalarin ~ subjektif
degerlendirilmesinden kaynaklandig diistiniilmektedir.

Lazer tedavisi ve plasebo grubunun degerlendirildigi bir ¢alismada eksentrik
hareketlerde meydana gelen degisim miktar1 sag lateral harekette 1.11 mm, sol lateral
harekette 0.88 mm ve protriizyonda 0.3 mm kaydedilmistir (194). Sag lateral hareket
miktarindaki degisim arastirmamizda bir miktar diisiik iken sol lateral hareketteki

degisim benzerdir. Yapilan g¢alismada lateral hareket miktarlarindaki degisimin
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anlamsiz bulunmasi tedavi Oncesi hareket miktarlarinin ¢alismamizdan yiiksek
olmasindan kaynaklanmaktadir.

Kulek¢ioglu ve ark. (175) arastirmamiz ile uyumlu olarak tedavi sonrasi ve
tedaviden 1 ay sonra sag ve sol lateral hareket miktarlarindaki artis1 anlaml
bulmustur. Yapilan calismanin arasgtirmamizla olan iliskisi hem vertikal hem de
eksentrik  hareketlerde paralellik gostermektedir. Ancak bulunan degerler
arastirmamizin verilerinden oldukga yiiksektir. Bu durumun seans sayisi ve lazerin
Ozelliklerine bagli oldugu sdylenebilir.

50 myofasiyal agrili hasta tlizerinde yapilan stabilizasyon splinti ve
akupunktur tekniginin karsilastirildigi bir ¢alismada, splint grubunun tedavi sonrasi
sag lateral harkette artis miktari anlamli bulunurken gruplar arasi degerlendirmede
anlamli bir fark bulunamamistir (112). Davranis terapisi yontemlerinden biri olan
geri besleme tedavisi ve stabilizasyon terapisinin karsilastirildig1 baska bir ¢calismada
ise ¢caligmamizla uyumlu olarak her iki grupta lateral harekette artis miktart anlamh
bulunmustur (112).

Yamaner (73)’in lazer ve ozon tedavi etkinligini karsilastirdigi tez
calismasinda, calismamizin bulgulart ile ters olarak hem lazer hem de ozon grubunun
mandibular agiz agma, lateral hareketler ve protriizyonda hareket miktarlarinda
anlaml bir degisim meydana getirmedigi bildirilmistir. Eklemde ve diskte olusan
mekanik bozukluklara ozonun ve lazer uygulamasinin herhangi bir etkisinin olmadigi
rapor edilmigtir.

Calismamizda, myojenik ve/veya artrojenik kaynakli hastalar beraber
degerlendirilmistir. Vertikal ve eksentrik hareket miktarlarindaki degisim tedavi
gruplariin tiimiinde anlamli bulunmustur. Calismamizin bulgulariyla benzer sadece
artrojenik kaynakli hastalarin degerlendirildigi ¢alismada Bertolucci ve ark. (138),
lazer tedavisinin maksimum agiz agma ve lateral hareketleri tedavi sonrasi arttigini
bildirmistir. Conti ve ark. (195), myojenik ve artrojenik hastalar iizerinde yapilan
diisiik doz lazer tedavisinde, myojen orijinli hastalarda agrida azalma meydana
gelirken artrojenik kaynakli kisilerde agiz agma ve lateral hareket miktarinda artis
oldugunu bildirmistir.

Literatiirde farkli tedavi yontemlerinin ¢ene hareketleri iizerinde olumlu etkisi

oldugunu bildiren caligmalar oldugu gibi ozon ve lazer gibi hasta iizerinde plasebo
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etkisi olusturabilen yiiksek teknolojili tedavi seceneklerinin agri iizerinde etkili
oldugu ancak disk diizensizligi gibi mekanik diizensizlikler {izerinde herhangi bir
etkisi olmadigini kanitlayan ¢alismalar da mevcuttur. Denek sayilariin arttirilmasi
ve standart bir tedavi prosediiriiniin uygulanmasinin ¢alismalar arasindaki hata payimni

azaltacagi disiiniilmektedir.

Arastirmamizda, temporomandibular eklem sesleri agiz RDC/TMD formuna
gore agma-kapama sirasinda, lateral hareket ve protriizyon varliginda degerlendirildi.

Bu caligma eklem sesleri acisindan degerlendirildiginde lateral hareket ve
protriizyonda higbir grupta anlamli bir iyilesme meydana gelmedigi, bununla birlikte
lazer terapi grubunda a¢gma sirasinda anlamli degisim meydana geldigi goriildii.

Literatiirde lazer tedavisinin eklem sesleri {izerine olan etkisinin arastirildig
birka¢ ¢aligma vardir. Pinhero ve ark. (196), lazerin klik seslerinde anlamli derecede
azalma meydana getirdigini ifade etmistir. Lassemi ve ark. (197), ¢alismamizin
verileri ile benzer olarak lazer tedavisinin klik seslerini azaltmada anlamli derecede
etkin oldugunu bildirmiglerdir. Lazerin etkisi ile kas kontraksiyonu ve
enflamasyonda azalma meydana gelecegi, bu sayede eklem seslerinde iyilesme
olabilecegi savunulmustur (197). Bertolucci ve ark. (138) dejeneratif eklem
rahatsizlig1 olan hastalarda DDLT ve kontrol gruplarini karsilagtirmislardir. Yapilan
calismada her 2 grupta agr1 ve eklem seslerinde diislis gézlenmis ancak anlamli
bulunmamistir. Agr1 ve eklem seslerininde meydana gelen azalmanin DDLT nin bir
etkisi olarak, eklem igerisindeki hiperaktif duyu reseptorleri vasitasi ile sekonder kas
inhibisyonundaki gelisme sonucu meydana gelebilecegi bildirilmistir.

Literatiirde lazerin eklem sesleri ilizerinde herhangi bir etkisinin olmadigim
savunan ¢alismalar da mevcuttur. Kulekgioglu ve ark. (175), eklem sesleri tizerinde
lazerin iyilestirici bir etkisi bulunmadigini savunmusglar ve eklemin mekanik
problemleri ilizerinde konservatif segeneklerin  bir etkisi olamayacagim
bildirmislerdir.

Yapilan c¢aligmalara bakildiginda, okliizal splint uygulamalar1 eklem
seslerinin tedavisi, agrinin azaltilmast ve ¢ene mobilitesinin giderilmesinde
kullanilmaktadir (25). Eklem sesinin karakterine gore vakanin tedavi planlamasinin

yapilip, uygun plagin seg¢ilmesinin  gerekliligi  belirtilmigtir.  Literatiirde
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temporomandibular eklem tedavisinde agri, eklem sesleri ve mobilizasyonun
rehabilitasyonunda stabilizasyon splinti kullaniminin bu semptomlar1 % 81 oraninda
azalttigi ve takip eden 6 ay icerisinde hastalarm % 50’sinde bu durumun
devamliliginin saglandigini1 belirten ¢alismalar mevcuttur(198). Arastirmamizda
stabilizasyon splinti vertikal ve eksentrik hareketlerde meydana gelen klik seslerinde
bir miktar azalma saglamasina ragmen farklilik anlamli bulunmada.

Arenal ve ark. (199)’nin stabilizasyon splinti ve TENS uygulamasinin
etkilerini karsilastirdigi calismada, agma ve kapama seslerinde her iki grupta azalma
meydana gelmis ancak anlamli bulunmamistir. Ayrica hastalarin % 25’inde
resiprokal klik varligi ve % 50’sinde eklem sesi ile beraber bruksizm olgusu
bildirilmistir. Splint uygulamasini takiben resiprokal klik miktarinda artiy meydana
geldigi de belirtilmistir.

Diiz 1sirma plaginin kullanildigi bir ¢alismada her iki eklemden gelen ses
miktari ortalamasinin % 44 oraninda anlamli diisiis gosterdigi bildirilmistir (200). Bu
calismanin bulgular1 aragtirmamiz ile benzer olmasina karsin calismamizda kas
ve/veya eklem kaynakli diizensizlikler birlikte degerlendirilmistir.

Wassell ve ark. (158)’nin stabilizasyon splinti ve kontrol splintini
karsilastirdiklart 1 yillik takip c¢alismasinin bulgular1 c¢alismamiz verileri ile
uyumludur. Yapilan c¢alismada her iki grupta da klik miktarlarmin baslangig
tedavisinden sonra diistiigii, ancak birinci yilin sonunda stabilizasyon splint
grubundaki hastalarda klik seslerindeki azalmanin korunurken kontrol grubundaki
deneklerde baslangi¢ degerlerine geri doniildiigli rapor edilmistir.

Truelove ve ark. (176)’nin davranis terapisi (kendine bakim programi), sert
akrilik splint ve yumusak splint terapilerini karsilastirdigi ¢alismada klik sesi
varliginin sert plakta % 66’dan % 37’ye, yumusak plakta % 53’ten % 43’e, davranis
terapisi grubunda ise % 65°ten % 46’ya distiigi bildirilmistir. Yapilan caligmada
bulunan degerler ses miktarinda azalma meydana gelmesi ve meydana gelen
azalmanin anlamli olmamasindan dolay1 ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir.

Literatiirde ozon terapisi ve davranis terapisinin eklem sesleri iizerindeki
etkisini inceleyen bir c¢alismaya rastlanmamaktadir. Yamaner (73)’in tez
calismasinda 0zon terapisinin lateral ve vertikal hareketler sirasinda meydana gelen

sesler gibi mekanik problemler {izerinde bir etkisinin olmadigini bildirmektedir.
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Aragtirmamizin  bulgular1 ozon terapisi grubundaki eklem sesleri agisindan
Yamaner’in galigmasi ile paraleldir. Ancak bizim c¢alismamizda lazer tedavisi
grubunda sonuglarin anlamli ¢ikmasi plasebo etkisinin géz 6niinde bulundurulmasini

gerektirmektedir.

Calismamizda hastalarin harekete bagli agr1 bulgulari, maksimum agiz
acikligi, yonlendirilen maksimum agiz agikligi, lateral hareketler ve protriizyon
sirasindaki agr1 durumlarina gore degerlendirilmistir. Yapilan tim vertikal ve
eksentrik hareketler sirasinda saglikli grup ile tedavi gruplarindaki farkin anlaml
olmasi, hareket sirasindaki agri bulgusunun myojenik ve/veya artrojenik kaynakli
diizensizliklerin yaygin bir bulgusu olabilecegini diisiindiirmektedir.

Hareket sirasinda agri1 miktarlarindaki azalmaya bakildiginda sirasiyla lazer
tedavisi ve ozon grubu one ¢ikmaktadir. Davranig terapisi, okliizal splint ve bekleme
listesi gruplarinda hareket sirasinda agri miktarinda diisiis goriillmesine ragmen
anlamli bir deger kaydedilmemistir.

Ekberg ve ark. (201), artrojenik agrili hastalarda sert akrilikten yapilmis
stabilizasyon splinti ve kontrol plagi gruplarini karsilastirmistir. Tedavi 6ncesi her iki
grupta hareket sirasinda agri goriilme orami % 83’tiir. Tedavi sonrasinda hem
stabilizasyon splinti grubunda hem de kontrol grubunda hareket sirasindaki agri
miktarinda meydana gelen diislis anlamli bulunmustur. Bizim ¢alismamizda biitiin
hareket tiplerinde agr1 miktarinda diisiis goriilmesine kargin meydana gelen degisim
anlamli degildir. Arastirmamiz ile Ekberg ve ark.’nin ¢alismasinda kullanilan plagin
dizayn1 ve hasta kullanim siireleri birbirine oldukga yakindir.

Ekberg ve ark. (152)’nmin myojen orijinli disfonksiyona sahip hastalar
tizerinde yaptiklar1 baska bir calismada, stabilizasyon splinti ve okliizyonu olmayan
kontrol plagi kullanilmistir. Splint grubunda hareket sirasindaki agri miktart %
97°den % 40’a, kontrol grubunda ise % 100’den % 70’e diismiistiir. Turk ve ark.
(202)’nin intraoral aperey, stres yonetimi/biyofeedback tedavileri ve kontrol
grubunun yer aldig1 calismasinda, 6 haftalik kisa siireli bulgular karsilastirildiginda
okliizal aparey grubu davranig terapisi grubundan daha etkili bulunmus, ancak 6 ay
takip bulgularina bakildiginda splint grubundaki hastalarda anlamli derecede geri

doniis oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamiz ile karsilagtirildiginda okliizal plak ve
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davranig terapi gruplarinda hem agma hareketleri hem de vertikal hareketlerde

meydana gelen iyilesme benzerdir.

Bu calismada ¢igneme kaslarinin palpasyon ile muayenesinde masseter kas
(ist, orta, alt), temporal kas (6n, orta, arka), posterior mandibular bolge,
submandibular bolge (medial pterygoid), lateral kutup, sag ve sol kulak yolu, lateral
pterygoid kas ve temporalis tendonu degerlendirildi. Palpasyon ile muayenede hafif,
orta ve siddetli olmak iizere {i¢ kademede ve kaslar sag — sol ayrilarak muayene

edildi.

Lazer tedavisi grubuna bakildiginda sag — sol masseter kasin iist, orta ve alt
bolgelerinde, sag — sol temporal kasin 6n, orta ve arka bolgelerinde, sag ve sol
posterior mandibular bdlgede, sol lateral kutup bdlgesinde, sol kulak yolu, lateral
ptergoid kas bolgesi ve sol temporaliste palpasyonda kas agrisinin azaldigi belirlendi.

Diisiik doz lazer tedavisinin plasebo grubu ile karsilastirildigi ¢alismada
masseter kasin palpasyonu sirasinda agr1 miktar: anlamli derecede azalmistir (203).
Temporal kasin orta boliimiinde 1. kontroliin sonunda palpasyonda anlamli derecede
azalma meydana gelmis iken, 3. kontroliin sonunda palpasyon degeri artma egilimi
gostermistir. Bu calisma arastirmamiz ile karsilastirildiginda her iki lazer cihazinin
dalga boylar1 aym olmasina karsmn (810 nm) uygulanan doz (4-6 J/cm?) ve uygulama
sireleri (2 dk) calismamizdan yiiksektir. Bizim c¢alismamizda eklem ve kas
diizensizlikleri aym1 anda degerlendirilirken, bu calismada sedece myojenik grup
degerlendirilmistir. Her iki ¢alismada da hem temporal hem de masseter kaslarda
anlamli derecede palpasyon agrisinda azalma meydana gelmis ancak arastirmamiz iki
zamanli degerlendirildigi i¢in tedavi sonrasi takibiyle palpasyonda iyilesme veya
kotiilesme olup olmadigi degerlendirilmemistir.

Kato ve ark. (141), TENS uygulamasi ve diisiik doz lazer terapisinin
palpasyon agris1 {lizerindeki etkisini degerlendirmistir. Calismamizla uyumlu olarak
lazer grubunda masseter kasin palpasyon agr1 degerlerinde anlamli derecede azalma
meydana gelmistir. Ancak temporal kasta anlamli derecede iyilesme gozlenmezken,

agr1 miktarinda azalma ve artis dalgalanmalar1 oldugu rapor edilmistir.
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Kato ve ark. (141), lazerin kas agris1 iizerindeki pozitif etkisini, 1sinlama ile
meydana gelen vazodilatasyon sayesinde, potansiyel uyarici faktorlerin aktive
edilmesine sebep olan hipoksinin ortadan kaldirilmasina baglamaktadir.

Conti (195), kas agrili hastalarda disik doz lazer uygulamasinin agriyi
azalttigini, buna karsin artrojenik kaynakli hastalarda agriy1 azaltict herhangi bir
etkisi olmadigimi belirtmistir. Kulek¢ioglu ve ark. (175), hem kas hem de eklem
kaynakli diizensizliklerin tedavisinde tatmin edici sonuglar alindigini bildirmistir.
Aragtirmamizda, ¢igneme kaslarinda palpasyon sirasindaki agri degerlerinde anlamli
derecede azalma meydana gelmistir.

Ozon terapi grubunda kas palpasyon degerlerindeki degisime bakildiginda ise
temporal kas, masseter kasi, sol lateral kutup ve sol lateral pterygoid kaslarda agrida
meydana gelen azalmanin anlamli oldugu goriilmektedir. Yamaner (73)’in tez
calismasinda ozon grubunda palpasyon degerlerinde temporal orta ve mandibular alt
boliimdeki degerler hari¢ agri siddetinin diismiis oldugu belirtilmis, buna ilaveten
ozon terapisinin agri kontroliinde etkin oldugu oOne siiriilmistiir. Yamaner’in
bulgulart ve calismamizin bulgular1 biiyiik oranda birbirine yakindir. Masseter,
temporal ve lateral pterygoid kaslarin tamamina yakin bir boliimiinde ozon kas
agrisini anlamli derecede azaltmistir.

Okliizal splint grubunda kas palpasyon agr1 degerlerindeki degisime
bakildiginda, masseter kasin tiim kisimlarinda, temporal kasin sol 6n bdlgesi harig
tim kisimlarinda, sol posterior mandibular bolgede, sag ve sol lateral kutup
bolgelerinde ve sag kulak yolunda anlamli derecede azalma meydana gelmistir.

Conti ve ark (204), agrili ve klik sesi olan hastalara uygulanan stabilizasyon
splinti tedavisinde, on temporal ve orta masseter boliimlerinde agrida anlamli
derecede diisiis gozlenirken her iki ¢igneme kasinin diger bdliimlerinde degisim
olmadigini bildirmistir.

Nilner ve ark. (205), prefabrike splint uygulamasi ile stabilizasyon splintini
karsilastirdiklari caligmalarinda, her iki splint tipinin sag — sol masseter ve temporalis
kaslarinda palpasyonda agriyr anlamli derecede azalttigi sonucuna varmislardir. Bu
¢alismanin sonucu arastirmamiz ile uyumlu olmakla beraber, Nilner ve ark., klinik

semptomlar1 6. ve 10. hafta olmak {izere iki zamanli degerlendirmisler ve
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caligmalarinin sonucunda prefabrike splintin, stabilizasyon splinti kadar agrinin
azaltilmasinda etkili oldugunu bildirmislerdir.

Wassell ve ark. (158)’nin okliizyonu olmayan kontrol splinti ve stabilizasyon
splintini karsilastirdiklar: ¢alismada, 24 kasin palpasyonla agr1 sayisindaki degisimin
aktif tedavi sonrasi anlamli bigimde diistiigiinii ve ilerleyen haftalarda bulunan
degerlerdeki degisimin devam ettigini bildirmislerdir. Yapilan ¢alismanin bulgulari
masseter, temporal ve lateral kutup bdlgeleri agisindan arastirmamiz ile uyumludur.

Yap (206), dis sikma ve gicirdatma aliskanligi olan 21 hastada, ti¢ aylik splint
kullanimini takiben masseter ve temporal kaslarda agri miktarinin sirastyla % 93 ve
% 75 oranlarinda azaldigini bildirmistir. Yapilan calismanin bulgular1 arastirmamizi
desteklemektedir. Calismada, dis sikma isleminin siirmesine ragmen stabilizasyon
splinti kullaniminin TMD semptomlarinda azalma meydana getirdigi bildirilmistir.
Yap, bu durumun kanin rampalari sayesine anterior rehberligin saglanmasi ve
eksentrik hareketler sirasindaki posterior dis kontaklarinin kaldirilmasi ile masseter
ve temporal kaslardaki yiikselme aktivitesindeki azalma ile saglandigini bildirmistir.

Truelove ve ark. (176), sert diiz akrilik plak, yumusak vinil agiz koruyucusu
ve konservatif kendine bakim programini karsilastirmiglardir. Konservatif program,
¢cene rahatlatma, sicak uygulama, antienflamatuar ila¢ kullanimi, pasif a¢ma
egzersizleri ve stres azaltma yontemlerini icermekteydi. Ekstra oral kas bolgesi ve
TME bolgelerinde palpasyonda agri sayisi tim gruplarda anlamli bir sekilde
diiserken, intraoral agrili kas sayisindaki degisim anlamsiz seklinde rapor edilmistir.
Trulove ve ark., splint tedavisi igermeyen koruyucu tedavi modalitelerinin okliizal
splint kadar etkili olabilecegini bildirmistir.

Michelotti ve ark. (207)’nin c¢alismasinda, tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirmada masseter ve temporal kaslardaki palpasyonla agr1 miktarindaki diisiis
anlamli olarak rapor edilmistir. Arastirmamizda davranis terapisi grubunda yer alan
hastalarda temporal kasin sol 6n boliimiinde, masseter kasin ise sol orta boliimii harig
tim boliimlerinde palpasyon ile agrida anlamli diisiis meydana geldigi
goriilmektedir. Yapilan caligma, masseter kasindaki palpasyon degerleri agisindan
calismamiz ile uyumlu sayilabilirken, temporal kasin biiylik boliimiinde agrida

azalma meydana gelmemesi calismalar1 uyumsuz kilmaktadir.
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Dworkin ve ark. (162)’nin hastanin kendine bakim yontemi ve genel tedavi
uygulamalarin1  (fizyoterapi, hasta egitimi, kas gevsetici, okliizal plak)
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, ekstraoral kaslarin palpasyon ile muyenesinde
tedavi sonrasi, tedavi sonrast 6. ay ve tedavi sonrasi 12. aydaki agrida azalma
degerlerini karsilagtirmiglardir. Calismanin sonucunda, kendine bakim programinda
agrida devamli azalma goriiliirken, geleneksel tedavi programinda palpasyon agri
degerlerinde  dalgalanma  goriilmektedir.  Calismanin  sonunda 1  yillik
degerlendirmede kendine bakim programindaki hastalarda anlamli derecede agrida
azalma meydana gelirken geleneksel tedavi yontemindeki kisilerde meydana gelen
iyilesme anlamsiz olarak rapor edilmistir. Bizim c¢alismamizda ise stabilizasyon
splint grubunda agrida azalma miktar1 davranis terapisine gore daha fazla
bulunmustur. Bu uyumsuzlugun sebebinin, takip siiresinin farkliligindan olabilecegi
diistiniilmektedir. Dworkin ve ark. (162), kendine bakim programinin uzun dénemli

etkilerinin geleneksel yontemlere gore daha basarili oldugunu savunmuslardir.

Eklem kaynakli agrilarin azaltilmasi, agri ile ilintili giinliik aktivitelerin
siirlandirilmast ve ¢igneme kaslarindaki agrili bolgelerin sayisinin azaltilmasi, dis
hekimlerinin Kklinik tedavi yontemleri igerisinde yer almaktadir. Kas egzersizleri, kas
rahatlatma terapileri, parafonksiyonel oral davraniglarin azaltilmasma yonelik
onlemler gibi davranis terapisi igerisine giren yontemler siklikla kullanmaktadir
(162). Davranis terapisinin temelinde hastanin rahatsizligi ve tedavisi ile ilgili
egitimi, hastanin Ozelliklerinin egitim ile gelistirilmesi, geri doniisiimiin
engellenmesi ve davranis degisikligi ile ilgili kazanimlarin giiglendirilmesi esastir.
Yapilan ¢aligmalarda, hasta egitimi uzmani hijyenist ile hastalarin yonlendirilmesinin
TMD prognozu yonetiminde dis hekimine etkin bir yardimci olabilecegi belirtilmistir
(163). Bu caligmada toplam 24 ekstra ve intraoral kas palpasyon bolgesindeki agri
degisimlerine bakildiginda davranig terapi grubunda agrida azalma meydana gelen
bolge sayisinin diger tedavi seceneklerinden az oldugu goriilmektedir. Bunun
sebebinin diger tedavi yontemleri ile kisa siirede etki meydana getirilmesi, ancak
egitim yontemlerinin hastanin biligsel kabiliyetine bagl olarak zaman almasindan

kaynaklandig: diistiniilmektedir.
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Bu c¢alismada VAS skalasi degerleri hastalarin hareket sirasindaki agri
durumlarini, 0 ile 10 arasinda degisen miktarlarda belirtmeleri istenerek
olusturulmustur. VAS diizeyleri degerlendirildiginde tedavi dncesi ve sonrasi saglikli
kontrol grubu biitiin gruplardan anlamli sekilde diisiik degerler gostermistir. Tedavi
sonrasi ise lazer grubundaki VAS degerleri diger tedavi gruplar1 ve hasta kontrol
grubundan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Grup igi karsilagtirmada ise tedavi
gruplar1 ve hasta kontrol grubunda meydana gelen degisim anlamli bulunmustur.

Literatiirde (136, 137) yapilan c¢alismalara bakildiginda VAS degeri, TME
palpasyonu sirasindaki agri, ¢igneme kaslarinin palpasyonu sirasinda meydana gelen
agr1 veya mandibular hareket ve dinlenme pozisyonlarindaki agri durumlarinin
degerlendirilmesinde  kullanilmaktadir.  Arastirmamizda hastalardan  hareket
strasindaki agrilt durumlarinin belirtilmesi istenmistir.

VAS ol¢limlerine gore, lazer grubundaki bireylerde meydana gelen iyilesme
miktart diger gruplardan yiiksektir. Diisiik doz lazer terapisi ile ilgili yapilan bir¢ok
caligmada agr1 diizeylerinin anlamli derecede azaldigi rapor edilmistir (138). Buna
karsin Gam ve ark. (139) temporomandibular diizensizliklerin tedavisinde lazer
terapisini basarisiz bulmustur. Kontrol grubu kullanilmayan bazi ¢aligmalarda
palpasyon agrisi ve intra artikiiler enflamasyonun azaltildig1 rapor edilmistir (196).
Bazi caligmalarda ise agri ile ilgili VAS diizeylerinin diisiiriildiigi ancak fiziksel bir
gelisme saglanamayacagi bildirilmistir (194, 195). VAS agn diizeylerinin hastalarin
bildirdigi subjektif veriler olmasi ve yiiksek teknolojili lazer cihazinin plasebo etkisi,
caligmalarin sonuglarini1 etkilemektedir. Lazer terapisini uygulayan hekim ve hasta
psikolojisinin de tedavi seyrini etkileyebilecegi yapilan calismalarda belirtilmistir
(139).

Ozon terapi grubunda VAS skalas1 tedavi oncesi ve sonrasi agri degisimi
anlamli bulunmustur. Yamaner (73) ’in tez ¢alismasinda, bulgularimiz ile benzer
olarak ozon grubunda agri miktarinda diisiis goriilmekle birlikte, tedavi Oncesi ve
sonrast degisim anlamli bulunmamastir.

Okliizal splint tedavisinin agri diizeyi iizerindeki etkilerinin incelendigi
caligmalara bakildiginda Ekberg ve ark. (152)’nin ¢alismasinda, stabilizasyon splinti
ve okliizyonu olmayan kontrol plagi kullanilmistir. Sonucta VAS skalasina gore agri

miktarinda anlamli olmayan bir azalma meydana gelmistir. Yapilan ¢alismada 10
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haftalik takip siiresinin okliizal plagin etkinligi agisindan yeterli olamayabilecegi
bildirilmistir.

Bu ¢alismanin bulgularimi destekleyen stabilizasyon splinti ile biofeedback
grubunun Karsilastirildigi Turk ve ark. (202)’nin ¢alismasinda, daha kisa siireli (6
hafta) degerlendirilmeye karsin okliizal plak grubunda anlamh diisiis oldugu rapor
edilmistir. Oz ve ark. (191)’nin lazer tadavisi ve stabilizasyon splintinin etkilerini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda her iki grupta agr diizeylerindeki diislis anlaml
bulunmakla beraber, lazer grubunda meydana gelen azalma miktarinin splint
grubundan daha fazla oldugu bildirilmistir.

Hasta kontrol grubundaki bireylerde VAS skalasinda agri miktarinda
meydana gelen degisim anlamli bulundu. VAS agr diizeyinin 3 aylik takip siirecinde

4’ten 3,76’ya diistiigii belirlendi.

SCL 90 R bulgularina bakildiginda davranis terapisi grubunun depresyon ve
anksiyete diizeylerinde tedavi sonrasi meydana gelen degisim istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Diger tiim tedavi ve kontrol gruplarinda meydana gelen degisim
anlamsiz olarak belirlendi. Somatizasyon diizeyleri ise tedavi Oncesi kontrol
grubunda diger gruplardan anlamli derecede diisiik bulundu.

SCL 90 R depresyon diizeylerine bakildiginda ¢alismaya katilan hastalarin %
41.2’sinin normal, % 41.2” sinin orta derecede depresif, % 17.6’simnin ise sidddetli
depresif oldugu goriilmektedir. Somatizasyon durumlart karsilastirildiginda
hastalarin % 46.1’1 normal, % 36.3’i orta dereceli, % 17.6’s1 ise siddetli
somatizasyon bulgusuna sahip bulunmustur. Anksiyete diizeylerine bakildiginda ise
deneklerin % 52.9’u normal, % 31.4’1 orta dereceli anksiyeteli, % 15.7’si ise siddetli
anksiyeteli tespit edilmistir.

RDC/TMD Axis II bulgularina bakildiginda, depresyon ve agriya bagl
somatizasyon diizeylerinde meydana gelen degisim davranis terapisi grubunda
anlamli iken, diger tiim gruplarda anlamsiz bulundu. Agriya bagli olmayan
somatizasyon diizeyi ise davranis terapisi ve okliizal splint gruplarinda anlamli
derecede azalirken diger gruplarda anlamli bir degisim gdstermedi. Axis Il depresyon
skorlar1 degerlendirildiginde hastalarin % 41.2’sinin normal, % 41.2’sinin orta

derecede depresif, % 17.6’smin ise sidddetli depresif oldugu goriilmektedir. Agriya
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bagli somatizasyon bozukluklarina bakildiginda % 46.1’inin normal dereceli, %
39.7’sinin orta dereceli ve % 14.2’ sinin siddetli somatizasyon olgusuna sahip oldugu
gorilmistlir. Agriya bagli olmayan somatizasyon bozuklugu degerleri ise normal,
orta dereceli ve siddetli olmak tizere siras1 ile % 52.9, % 33.3 ve % 13.7’ dir.

Depresyon ve anksiyete diizeyleri degerlendirildiginde, kullanilan her iki
Ol¢ekte de hastalarin biiylik bir boliimiiniin orta veya siddetli depresif ve anksiyeteli
oldugu soylenebilir. Buna karsin saglikli kontrol grubu ile tedavi oncesi ve sonrasi
karsilastirmada depresyon ve anksiyete diizeylerinde anlamli bir farkin
bulunamamasi, temporomandibular agr1 kaynaginin iki psikopatolojik durum disinda
farkli bir etkenden kaynaklanabilecegini diiglindiirmektedir. Bununla birlikte
gruplarda goriilen genel depresyon ve anksiyete durumunda tedavi sonrasindaki
degisim egilimi hem SCL 90 R hem de axis II de davranis terapisi grubunda benzer
bulunmustur. Somatizasyon durumlar1 degerlendirildiginde her iki 6l¢ek arasindaki
farkin, axis Il bulgularmin agriya baglh ve agriya bagh olmayan iki durumda
karsilastirilmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

Kindler ve ark. (208), depresyonun eklem agrili kisilerde anksiyetenin ise
hem kas hem de eklem agrili kisilerde risk faktorii olabilecegini bildirmislerdir.
Eklem agrili kisilerin % 49.2°sinde depresyon semptomuna rastlanirken kas agrili
hastalarda bu oran % 46 olarak bildirilmistir. Bizim c¢alismamiz ile
karsilastirildiginda depresyon ve anksiyete diizeyleri birbirine yakin bulunmasina
karsin, c¢alismamizda saglikli kontrol grubundaki kisilerle anlamli bir farkin
bulunamamas1 eklem agrisina farkli  bir etyolojinin sebep olabilecegini
diistindiirmektedir.

Scrivani ve ark. (9), depresyon ve anksiyete semptomlarinin iki muhtemel
etki ile temporomandibular agriy: arttirdigini savunmaktadir. Birincisi, depresyon ve
anksiyetenin kas mekanigini degistirip, kas hiperaktivitesinde artis meydana
getirmesi ve bu durumun sonucunda kas agrisinin provoke edilmesidir. Ikincisi ise
serotonin ve ketakolaminler gibi norotransmitter maddelerin dengeyi bozarak
trigeminal sistemde anormal agr siireci baslatmasidir.

Turner ve ark. (163)’nin yaptigi ¢alismada, agri yonetimi egitimi verilen grup

ile kendine bakim programi uygulanan grup depresyon diizeyleri acisindan
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karsilastirilmistir. Sonugta arastirmamizin bulgulart ile uyumlu olarak depresyon
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli derecede azalma goriilmiistir.

Dworkin ve ark. (163)’nin klasik tedavi yontemleri (fizyoterapi, hastanin
kendine bakimi, medikasyon, okliizal splint uygulamasi) ile 3 basamakli kapsamli
tedaviyi (sorumluluk, bilissel davranigsal egitim, koruma) Kkarsilagtirdiklar
caligmada, arastirmamizdan farkli olarak baslangi¢ ve tedavi sonrasi 1. y1l depresyon
ve somatizasyon diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.

Carlson ve ark. (129), okliizal plak uygulamasi ve fiziksel kendini diizenleme
egitimini karsilastirdiklar1 ¢alismada, calismamizin bulgularindan farkli olarak

depresyon ve anksiyete diizeylerinde anlamli bir azalma olmadigin1 bildirmistir.

Bu calismada TMD tedavisinde kullanilmakta olan konservatif tedavi
seceneklerinin hastalik semptomlar1 iizerindeki etkileri kontrol gruplarn ile
karsilastirilarak arastirilmistir. Arastirmanin tez ¢alismasi olmasi, grup ve denek
sayilarinin fazla olmasi nedenleriyle 3 aylik takip ongoriilmiistiir. Takip siiresinin
daha uzun tutuldugu ileri ¢aligmalar hastaligin seyri ve kendini sinirlandirma 6zelligi

ile ilgili daha aydinlatici bilgiler verecektir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizin sinirlart dahilinde elde edilen sonuglar asagida siralanmistir:

1. Lazer ve ozon tedavileri ile hastalarin semptom ve belirtilerinde belirgin bir
azalma saglanmistir. Temporomandibular diizensizligin tedavisinde alternatif tedavi

olarak kullanilmalar1 onerilebilir.

2. Stabilizasyon splint tedavisi, mandibular hareket miktarlarinda artis ve kas
palpasyon degerlerinde azalma meydana getirirken, davranig terapisi, hastalarin

depresyon, anksiyete ve somatizasyon durumlarinin azaltilmasinda etkili olmustur.

3. Arastirmamizda hastalarin psikopatolojik diizeyleri degerlendirildiginde saglikli

kontrol grubu ve hasta gruplari arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

4. Hasta kontrol grubunda (bekleme listesi) sadece agrisiz yardimsiz agiz agma ile
VAS agr degerlerinde anlamli derecede iyilesme kaydedilmistir. Bu durum,
TMD’nin  kendini smirlama 6zelliginin  degerlendirilmesinin  uzun siireler

gerektirdigini gostermistir.

5. Hasta farkindaliginin  tedavi tizerindeki etkisi  degerlendirildiginde,
temporomandibular diizensizligin seyri hakkinda bilgilendirilen davranis terapisi
grubundaki kisilerde psikopatolojik bulgularda azalma meydana gelirken, hasta

kontrol grubunda anlamli bir degisim kaydedilmemistir.
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ARASTIRMANIN ACIK ADI “Temporomandibular Eklen? [?ﬁzensizligi Olan H.astalarm Klinik
ve Psikopatolojik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi ve Farkh
Konservatif Tedavi Yaklagimlarinin Etkilerinin Kargilastirilmasi.”
ARASTIRMA PROTOKOL KODU 2013/94
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9. ARASTIRMACININ BULUNDUGU MErkEz | MALATYA
g DESTEKLEYICI
E. DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI
FAZ | ]
FAZ2 O
ARASTIRMANIN FAZI -
FAZ 3 O
FAZ 4 a
Yeni Bir Endikasyon [m]
ARASTIRMANIN TORU Yiiksek Doz Aragtirmasi O
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER | BN ME?RKEZ SO MS‘KEZU I U“SAL I ULUSLARARASI ]
z Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
& Numarasi
E ) . '
2 |ARASTIRMA PROTOKOLU Torkee O Ingilizee ] Diger [
‘5 E BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR FORMU Torkee [0 Ingilizee O Diger (]
§ § OLGU RAPOR FORMU Tarkge (0 Ingilizce J  Diger (J
aa ARASTIRMA BROSURU Tarkge [0 Ingilizee [J Diger [J
5 Belge Adi Aciklama
2 TURKCE ETIKET ORNEGI a
; SIGORTA []
8 ARASTIRMA BUTCESI
5 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU
= HASTA KARTI/GUNLUKLERI O
Zz [IAN O
2 YILLIK BILDIRIM [m]
29 SONUG RAPORU [m]
2%  [GUVENLILIK BILDIRIMLERI m
2%  [DIGER: O -~
Kirar Nis Tarih: 13.06.2013 %
E +
a 3 Yukarida bilgileri verilen Klinik aragtirma bagvuru dosyast ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim v@mleri dikkate alinarak
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=




MALATYA KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

170

MALATYA KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU

CALISMA ESASI

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Hamza KARABIBER

Aragtirma ile

Unvan/Adv/Soyadi Uzmanlik Alam Kurumu Cinsiyet iligki Katihm * imza
Prof. Dr. Hamza KARABIBER Cocuk Saghgi ve [nona Universitesi Tip .
Hast. Fakiltesi EX (kO |ED |HO |ED |HO
Prof. Dr. Metin GENC Halk Saglg: Inona llg:a]ﬁs“'cm Tip EX kO |e0 w0 |e0 w0 7%
esi
5 el [nona Universitesi Tip
Prof. Dr. Saim YOLOGLU Biyoistatistik Fakiltesi EX (KO |EO |HO |EO |HO
=
Anesteziyoloji ve Inond Universitesi Tip
Prof. Dr. Turkan TOGAL o Fakiltesi EOQ |kX |EO |[HO [EO |HO Cadal
Gocuk Saghg ve [nonii Universitesi Tip
Dog. Dr. Ahmet KARADAG Hast Fakiltesi ER | kKO |EO |HO |EO |H D/
) : . inoni Universitesi Tip
Dog. Dr. Alaadin POLAT Fizyoloji Fakaltesi ER |KO (EO |[HO |EO |HO
Dog. Dr. H.Birgill CUMURCU Psikiyatri Inono ‘;:I‘(‘(’;{::“' ™ 1o |k® |e0 |uO [e0 |wO i W\A
Dog. Dr. Yusuf PN S Inon Universitesi Tip p
YAKUPOGULLARI Tibbi Mikrobiyoloji Fakiltesi ER |kO |e0d |HO |0 |vO ’“L
L
Yrd. Dog. Dr Mehmet KARATAS | Tip Tarihi ve Etik Inona E:]‘(;‘l’::;‘l“' ™ 1ex |x0O |e0 |u0O [e0 [uO
v
y
; i = [nona Universitesi Dig E '“
Yrd. Dog .Dr. Neslihan SIMSEK Dis Hekimligi Hekimligi Fakaltesi EQ |kR® |[EO |HDF EFT |HO &
\
\vj
Yrd. Dog. Dr. Seda TASDEMIR | Tibbi Farmakoloji fnona LF’::("’;{:;“' ™ 1o |k® |e0 w0 [e0 [wO
y inondi Universitesi Tip
Uzm. Dr. Omer Murat AYDIN Niikleer Tip Uzmani Fakiltesi ER |KO |eEO |HO |ed (O Eaibs ‘1
Hasan KONAN Sivil Uye Zaloglu Ltd. Sti. EX KO |EO |HO |EO | 1O
%L.\MA!

* :Toplantida Bulunma



171

Ek. 2: Bilgilendirilmis Olur Formu Ornegi

Bu klinik ¢aligmanin amaci temporomandibular eklem diizensizligi olan hastalarin klinik ve
psikopatolojik 6zelliklerinin degerlendirilmesi ve farkli konservatif tedavi yaklagimlarinin etkilerinin
karsilastirilmasidir.

Bu tibbi uygulamanin hastaliginizla ilgili eklem bdlgesinde olugan agri, 6dem ve fonksiyonel
diizensizliklere iyi gelme olasilig1 s6z konusudur.

Tedavi edici 6zelliklerinin olmasina karsin, bu tibbi uygulama ile ilgili yan etkiler de vardir. Bunlarin
eklem bolgesinde agr1 ve uygulanan bolgede kizariklik seklinde ortaya ¢ikma ihtimali vardir.

Yan etkiler doktorunuz tarafindan siirekli olarak takip edilecek ve gerektiginde tedavi
edilecektir.

Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan, bu c¢alismanin Helsinki
Deklerasyonu’nda belirtilen maddelere gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugu
onaylanmustir.

Calisma oOncesinde bu tibbi uygulama ile ilgili tedaviyi istediginize dair bir evrak
imzalamaniz gerekmektedir.

Bu caligmaya katilmakta karar tamamen size aittir (6zgiirsiiniiz). Baslangicta kabul edip,
daha sonra fikir degistirip, hi¢ gerekce gostermeden caligmadan ayrilabilirsiniz. Bu durumda sizinle
ilgili tibbi 6zende bir degisiklik olmayacaktir.

Asagida imzas1 bulunan ben, temporomandibular eklem diizensizligi olan hastalarin klinik ve
psikopatolojik 6zelliklerinin degerlendirilmesi ve farkli konservatif tedavi yaklagimlarinin etkilerinin
karsilagtirtlmasi ile planlanan klinik ¢alisma hakkinda, Dt. Bekir ESER’den tam olarak bilgi aldigimi
beyan ederim. Tedavi sirasinda yalniz biri uygulanacak olan okliizal splint uygulamasi, ozon terapisi
ve diisiik doz lazer uygulamalarmin literatiirde yer aldigi ve siiregelen tedavi segenekleri oldugu
tarafima bildirilmistir.

Bu tibbi uygulamanin etik agisindan Diinya Saglik Orgiitii (WHO) nun kurallarina uygun
olarak incelendigini ve insanlara uygulanmasinin sakincali olmayacagi bana anlatild.

Ayrica bana, bu ¢alismanin tibbi olarak gecerli oldugu ve en son bilimsel yontemlere uygun olarak
yapilacag: bildirildi. Bunun agik bir ¢aligma oldugu bana anlatildi.

Beni muayene eden doktora, daha onceki ve su andaki tiim hastaliklarimi ve su anda
uygulanan tedaviyi bildigimi teyid ederim. Son dort haftadir herhangi bir ¢alismada yer almadim.
Kadinlar i¢in: Yukarida belirtilen doktor, tibbi olarak gegerli bir dogum kontrol yontemiyle
korunmam gerektigini ve hamile kalmam halinde ¢alismayi1 birakmak zorunda oldugumu agikladi.

Asagida imzasi bulunan doktordan bu bilgileri aldiktan sonra ben, yapilmasi planlanan
¢alismanin 6zelliklerini ve sonuglarini (muhtemelen gegici yan etkiler de dahil) anliyorum.

Bana verilen bu bilgiler temelinde, istedigim herhangi bir zaman, hi¢ bir sakinca olmadan, ¢alismadan
cekilebilecegimi teyid ediyorum.

Hasta No:

Hastanin Adi, Soyadi / Imzasi:

Hastanin Dogum tarihi:

(Gerekli veya zorunlu durumlarda) Hastanin veli/vasisinin Adi, Soyad1 / Imzast:
Doktorun imzast:

Tamgm Adi, Soyadi / imzasi:

Tarih:


http://www.iegm.gov.tr/Folders/Docs/Klinik%20Araştırmalar%20Şube%20Müdürlüğü/MALATYA%20K.A.E.K.-liste_67c0092.doc
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Ek. 3: RDC/TMD

TEMPOROMANDIBULER EKLEM KLINIiK MUAYENE FORMU
RDC-AXIS-I (Eksen I Form)

1.a- Hig daha 6nce g¢eneniz kilitlendi ya da tutuldu ve tam olarak agilamaz hale geld
mi?

Hayir 0

Evet 1

(Eger tam agmada sorun yoksa 2. soruya geg¢iniz )

Eger yanit “evet” ise

1.b- Agz1 agmadaki bu giigliigiiniiz yemek yemenizi engelleyecek nitelikte midir?
Hayir 0
Evet 1

2-Yiiziiniiziin sag, sol veya her iki yaninda agr1 var mi?
Yok 0
Sag 1
Sol 2
Her iki taraf 3

3- Hangi bélgelerde agri hissettiginizi gosterebilir misiniz?
Sag Yok 0
Cene eklemi 1
Kaslar 2
Her ikisi 3
Sol Yok 0
Cene eklemi 1
Kaslar 2
Her ikisi 3
(Eger gosterilen nokta belirsiz ise — kas ya da eklem oldugu belli degil
hekim palpasyonla duyarli alani belirler)

4- Agilma egrisi Diiz 0
Sag yana diizelme olmaksizin kayma (deviasyon) 1
Sag yana diizelerek kayma (“S”) 2
Sol yana diizelme olmaksizin kayma (deviasyon) 3
Sol yana diizelerek kayma (“S”) 4
Diger(belirtiniz)

Y orumlar

5- Hareketin dikey sinirlari
Y ardimsiz-agrisiz agiklik mm
Maksimum yardimsiz agiklik mm




Maksimum yardimli ag¢ikhik mm
Dikey yonde kesici drtlismesi mm
Kas agnsi
Yok 0
Sag |
Sol 2
Her ikisi 3
Eklem agris1
Yok 0
Sag 1
Sol 2
Her ikisi 3

6- Eklem sesleri
a- Acma SAG SOL
Yok
Klik 1 1
Belirgin krepitus 2 2
Hafif krepitus 3 3
A¢makligininyeri  mm __ mm

o
o

b- Kapama SAG SOL
Yok
Klik 1
Belirgin krepitus 2 2
Hafif krepitus 3
Kapamakligininyeri _ mm ___ mm

o
o

c- Cene one alinarak agildiginda resiprokal kligin ortadan kalkmas1

SAG SOL
Hayir 0 0
Evet 1 1
Yok 9 9
7- Yan harcketler
a-Sag mm
b-Sol mm
c-One mm
Kas agnsi
Yok 0
Sag |
Sol 2
Her ikisi 3
Eklem agrist
Yok 0
Sag 1
Sol 2
Her ikisi 3

d- Maksimum agiklikta kayma _ mm SAG

SOL
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8- Yan hareketlerde eklem sesleri
Sag sesler

Sag yana hareket 0 l 2
Sol yana hareket 0 1 2
One hareket 0 1 2
Sol sesler Yok Klik Belirgin krepitus
Sag yana hareket 0 1 2
Sol yana hareket 0 1 2
One harcket 0 l 2

9-11 Maddelerin uygulanisina ait agiklamalar
Hekim hastanin yiiz, bas ve boynunda degisik bolgeleri palpasyonla muayene edecektir.
Hasta agn bildirmiyor ve hafif basin¢ duyuyorsa “0” , agn bildiriyorsa 1-3 arasi skala

ile degerlendirilecektir.

|

Yok Klik Belirgin krepitus

Hasta asagidaki skalaya goére degerlendirme yapacaktir:

Agrn yok/Hafif basing duyuyorsa 0
Hafif agn 1

Orta derecede agr1 2

Siddetli agr1 3

9- Agiz dis1 palpasyonda kas agrisi

a- Temporalis (posterior)

b- Temporalis (orta)

c- Temporalis (anterior)

d- Masseter (origo)

e- Masseter (gdvde)

f- Masseter (Insersio)

g- Mandibulanin Posterior
bolgesi (Stylohyoid/
posterior digastrik bdlgesi
“Cene/bogaz bolgesi”

h- Sunmandibular bélge
(Medial pterygoid/Suprahyoid/
anterior digastrik bolgesi)
“Cene alt1”

10- Palpasyonda eklem agrisi
a- Lateral kutup “dis taraf”
b- Posterior baglant1 “Kulak i¢i”

11- Palpasyonda agiz i¢inde kas agris1
a- Lateral pterygoid bolgesi
“Ust azilarin arkas1”
b-Temporalisin tendonu
“Tendon “

S oo O

o

SAG
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
SAG
1 2
1 2
SAG
1 2
1 2

(USIRUS BEUS RRUS IS B OS]

2
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9

Hafif krepitus

3
3
3

Hafif krepitus

3
3
3

o O OO OO

SOL
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
SOL
1 2
1 2
SOL
1 2

(USTRUSERUS RIS RIS R U]



AGRI BiLGI FORMU

RDC for TMD
S.F. Dworkin, L. LeResche

Liitfen sorulari dikkatle okuyunuz
ve valnizca bir segenegi isaretleyiniz. Bu
soru formu sikayetiniz hakkinda daha fazla
bilgi edinmeyi amaglamaktadir. Kesinlikle
bir sinav degildir ve sorularin herhangi bir
dogru cevabi yoktur.

1) Genel saghginiz nasil?

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kotii 5

2) Genel olarak agiz sagligimzi nasil
buluyorsunuz?

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kotii 5

3) Gegen bir ay igerisinde yiiziiniizde,
cenenizde, alin bolgesinde, kulak icinde
veya ¢evresinde agriniz oldu mu?

0: Hayir 1: Evet

Eger agrimiz yoksa 14. soruya geginiz.

Eger agriniz varsa

4) Agrilariniz ilk defa kag yil veya ay dnce
basladi
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5) Agruun karakteri nasil?

1-Inate1
2-Tekrarlayan
3-Belli zamanda hissedilen

6) Agri nedeni ile daha énce tp doktoruna
veya dis hekimine gittiniz mi?

1-Hayir
2-Evet son 6 ay i¢inde
3-Evet 6 aydan dnce

7) Su anda eger 0 ( sifir ) 't agri yok olarak
kabul edersek ve 10 rakamimn da tahmin
edilebilecek en yiiksek agriyi gosterdigini
varsayarsak su anki agrimz asagidaki
cetvel  lizerinde  nerededir?  liitfen
isaretleyiniz.

Hig yok En yiiksek
01234 567289 10

8) Gegen 6 ay icinde en kétii agriniz hangi
siddetteydi ? Liitfen yukaridaki soruya
benzer olarak asagidaki cetvel iizerinde
isaretleyiniz.

Hig vok En yiiksek
01 23 4 567289 10

9) Gegen 6 ay icinde agrimiz ortalama
olarak kag siddetindeydi ? Liitfen cetvel
lizerinde isaretleyiniz.

Hig vok En yiiksek
01 23 4 567289 10

10) Gegen 6 ay icerisinde agri nedeni ile
kac  giin  normalde yaptiginiz  igleri
yapamadinz? (Ise veya okula gidememek

gibi)
11) Gegen 6 ay icerisinde yiiz agriniz
giinliik islerinizi ne derecede etkiledi?

Hig etkilemedi Asiri etkilendi
01 23 4 567289 10



12) Gegen 6 ay iginde yiiz agrimz sosyal
(Ornegin: Sinema tiyatroya gitme, arkadag
zivareti Jve aile iliskilerinizi ne kadar
etkiledi.

Hig etkilemedi Agirt etkilendi
01 23 4 56 789 10

13) Gegen 6 ay icinde agri normalde
yapmakta olduguz isleri hangi oranda
etkiledi? ( Ev isleri dahil )

Hig etkilemedi Agirt etkilendi
0123 4 56 78 9 10

14a) Daha énce ¢eneniz hic kilitlendi mi?
0: Hayir 1: Evet

Cevap hayir ise 15. soruya geciniz.

14b) Agzimizi acmakta cektiginiz giicliik,
vemek vemenize engel olacak kadar ciddi
miydi?

0: Hayir I: Evet

15a) Agzimizi acip kapatirken veya yemek
verken genenizden ses geliyor muydu?

0: Hayir 1: Evet

15b) Agzimizi agip kapatirken veya yemek
yerken ¢enenizden gicirti benzeri bir ses
gelivor muydu?

0: Hayir 1: Evet

15¢) Daha once gece uyurken diglerinizi
gictrdatiigimizt veya sikiigimizr fark ettiniz
mi, veya bunu baskas size sdyledi mi?

0: Hayir 1: Evet

15d) Giin igerisinde dislerinizi gicirdatiy
veya sikar misiniz?

0: Hayr 1: Evet
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15e) Sabah kalktigimzda agzimzi agmada
giicliik ¢eker misiniz?

0: Hayr 1: Evet

15f) Kulak ¢inlamanmiz veya baska sesler
duydugunuz oluyor mu?

0: Hayir I: Evet

15g) Dislerinizi birlestirdiginizde
normalden  farkli  olarak  rahatsizhk
duyuyor musunuz?

0: Hayir 1: Evet

16a) Eklem romatizmast ( Romatoid artrit

), Lupus veya sistemik eklem sikayetiniz
var mi?

0: Hayir 1: Evet

16b) Ailenizde yukaridaki hastaliklardan

birisine sahip olan var mi?

0: Hayr 1: Evet

16¢c) Su anda ¢ene ekleminizden farkh
eklemlerinizde siglik veya agri var mi, veya
hi¢ oldu mu?

0: Hayir 1: Evet

16d) Boyle bir agri olduysa, bu agri en az
bir yildir devam ediyor mu?

0: Hayr 1: Evet

17a) Yiiziiniize veya ¢enenize darbe aldiniz
mi veya kaza gegirdiniz mi?

0: Hayr 1: Evet
Hayir ise 18. soruya geginiz.

17b) Darbeden dnce genenizde agriniz var
muydi?

0: Hayr 1: Evet



18) Son 6 ay icerisinde bas agrisi veva
migren ile ilgili probleminiz oldu mu?

0: Hayir 1: Evet

19) Var olan cene probleminiz sizin hangi
aktivitelerinizi kisitliyor veya énliivor?

19a) Cigneme

0: Hayir 1: Evet

19b) Icme

0: Hayr 1: Evet

19¢) Egzersiz

0: Hayir 1: Evet

19d) Sert gidalart yeme

0: Hayir 1: Evet

19¢) Yumusak grdalart veme
0: Hayir 1: Evet

19f) Giiliimseme/Giilme

0: Hayir 1: Evet

19g) Seksiiel aktivite

0: Hayir 1: Evet

19h) Dis fircalama veya yiiz yitkama
0: Hayir 1: Evet

191) Esneme

0: Hayir 1: Evet

195) Yutkunma

0: Hayir 1: Evet
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19k) Konugma

0: Hayir 1: Evet
191) Genel yiiz gortintimii
0: Hayir 1: Evet

20) Gegen ay asagidakilerden hangisinden
ne derece stkintt duydunuz?

(Liitfen sorulari asafidaki degerlere gore
cevaplaymiz.)

Hi¢ Biraz Orta Oldukca fazla Cok/Asin

0 1 2 3 4
20a) Bas agrisi
01 2 3 4

20b)  Seksiiel zevkin  veya  istegin
kaybedilmesi

012 3 4

20c) Bayginlik veva bas dinmesi
01 2 3 4

20d) Kalp veya gigiiste agri
01 2 3 4

20e) Enerjide azalma hissetme
01 2 3 4

20f) Olmeyi veya éliimii diigiinme

01 2 3 4
20¢g) Zayif istah
01 2 3 4

20h) Kolaylikla aglama

01 2 3 4



(Liitfen sorular asagidaki degerlere gére
cevaplaymniz.)

Hi¢ Biraz Orta Oldukga fazla Cok/Asirt
0 1 2 3 4

20i) Bazi seyler icin kendini suglama
01 2 3 4

20) Sirt agagisinda agri

01 2 3 4

20k) Yalniz hissetme

01 2 3 4

201) Sikilma ( Nesesiz olma )

01 2 3 4

20m) Bazi seyler i¢in ¢ok fazla iiziilme
01 2 3 4

20n) Hig bir seye ilgi hissetmemek
01 2 3 4

200) Mide bozulmasi veya mide bulantisi
01 2 3 4

20p) Agrili kaslar

01 2 3 4

20q) Uyumada problem

01 2 3 4

20r) Nefes almada problem

01 23 4

20s) Sicak veya soguk nibet

01 2 3 4

178

20t) Viicudun herhangi bir boliimiinde
uyusukluk veya sizlama

01 2 3 4

20u) Bogazda diigiimlenme

01 2 3 4

20v) Gelecek hakkimda umutsuzluk

01 2 3 4

20w) Viicudun bazi bilgelerinde giigsiizliik
hissi

01 2 3 4

20x) Bacak ve kollarda agirlik hissi

01 23 4

20y) Hayatina son verme diisiincesi

0 1 2 3 4
20z) Fazla yemek yemek
01 2 3 4

20aa) Sabah ¢ok erken uyanmak
01 2 3 4

20bb) Rahatsiz uyumak

01 2 3 4

20cc) Her seyin bir ¢aba oldugunu
hissetmek

0 12 3 4
20dd) Kendini degersiz hissetmek

01 2 3 4

20ee) Kendini yakalanmis veya tuzaga
diigmiis hissetmek

01 2 34



20ff) Kendini suclu hissetmek
012 3 4
21) Genel saghgmzi  korumak igin

harcadigimz ¢abalarin yeterli oldugunu
diistintiyor musunuz?

Miikemmel 1
Cok 1yi 2
Tyi 3
Orta 4
Kot 5

22) Agiz  saghgumzi  korumak  icin
harcadigimiz ¢abalarin yeterli oldugunu
diistintiyor musunuz?

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

23) Dogum tarihiniz nedir?
Ay/GUn/Y1 (oo e )
24) Cinsiyetiniz?

1-Bayan 2-Erkek

25) Bitirdiginiz en yiiksek dereceli okul
nedir?

1-Hi¢ gitmedim

2-lkokul 1 2 3 45
3-Ortaokul 6 7 8

4-Lise okul 9 10 11
5-Universite 12 13 14 15 16 17
6-Master 18

7-Doktora 19

26a) Son iki hafta icinde ev haricinde
herhangi bir iste ¢aligtiniz mi?

1-Evet (27. soruya geginiz)
2-Hayir
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26b) Son iki hafta iginde ¢alismamaniza
ragmen herhangi bir isiniz var mi?

1-Evet 2-Hayr

26¢) Bu iki hafta boyunca is aradimiz mi
veya isten ¢tkartildiniz mi?

Evet i aradim 1
Evet isten ¢ikartildim 2
Isten cikartildim ve is aradim 3
Hayir 4

27) Evlilikle ilgili durumunuz nedir?

Evliyim, esim benimle yastyor l
Evliyim, esimle ayr1 yastyoruz 2
Esimi kaybettim 3
Bosandim 4
Hig evlenmedim 6



Ek. 4: SCL 90-R
SCL 90-R Testi
Ad1 - Soyadi:
Yas : Cinsiyeti :
Aciklama : Tarih
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Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinma ve sorunlarin bir listesi vardir. Liitfen

her birini dikkatlice okuyunuz. Sonra bu durumun bugiin de dahil olmak iizere son bir ay iginde sizi

ne Ol¢iide huzursuz ve tedirgin ettigini géz Oniine alarak asagida belirtilen tanimlamalardan uygun

olaninin numarasini karsisindaki bosluga yaziniz. Diisiincenizi degistirirseniz ilk yazdiginiz numaray1

tamamen siliniz. Liitfen baslangic 6rnegini dikkatle okuyunuz ve anlamadiginiz bir ciimle ile

karsilagtiginizda uygulayan kisiye danisiniz.

© © N o o b~ w R

e I < =
g A W N B O

Tanimlama :
Asagida belirtilen sorundan 0 Hig¢
ne Olgilide rahatsiz olmaktasiniz? 1 Cok az

2 Orta derecede
3 Oldukga fazla

4 Asirt diizeyde

Bas agrisi

Sinirlilik ya da i¢inin titremesi

Zihinden atamadiginiz yineleyici (tekrarlayici) hosa gitmeyen diisiinceler
Bayginlik ve bag donmeler

Cinsel arzuya ilginin kayb1

Baskalari tarafindan elestirilme duygusu

Herhangi bir kimsenin diistincelerinizi kontrol edebilecegi fikri
Sorunlarinizdan pek ¢ogu i¢in baskalarinin su¢lanmasi gerektigi fikri

Olaylar1 animsamada (hatirlamada) gii¢liiliik

. Dikkatsizlik veya sakarlikla ilgili endiseler
. Kolayca giicenme, rahatsiz olma hissi

. Gogiis veya kalp bolgesinde agrilar

. Caddelerde veya agik alanlarda korku hissi
. Enerjinizde azalma veya yavaglama hali

. Yasaminizin sona ermesi diisiinceleri



16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43,
44,
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.

Bagka kisilerin duymadiklari sesleri duyma

Titreme

Cogu kisiye giivenilmemesi gerektigi diisiincesi
Istah azalmasi

Kolayca aglama

Kars1 cinsten kisilerle ilgili utangaglik ve rahatsizlik hissi
Tuzaga diisliriilmiis veya tuzaga yakalanmis hissi
Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma
Kontrol edilmeyen 6fke patlamalari

Evden disar1 yalmz ¢ikma korkusu

Olanlar i¢in kendini suglama

Belin alt kisminda agrilar

Islerin yapilmasinda erteleme diisiincesi

Yalniz hissi

Karamsarlik hissi

Her sey i¢in ¢ok fazla endise duyma

Her seye kars ilgisizlik hali

Korku hissi

Duygularinizin Kolayca incitilebilmesi hali

Diger insanlarin sizin diistindiiklerinizi bilmesi hissi

Bagkalarmin sizi anlamadigi veya hissedemeyecegi duygusu

Bagkalarmin sizi sevmedigi ya da dostca olmayan davranislar gosterdigi hissi

Islerin dogru yapildigindan emin olabilmek i¢in ¢ok yavas yapmak
Kalbin ¢ok hizli carpmast

Bulant1 veya midede rahatsizlik hissi

Kendini baskalarindan agagi gérme

Adele (kas) agrilari

Baskalarinin sizi gozledigi veya hakkinizda konustugu hissi
Uykuya dalmada gii¢liik

Yaptiginiz isleri bir ya da birkag¢ kez kontrol etme

Karar vermede giigliik

Otobiiz, tren, metro gibi araglarla yolculuk etme korkusu

Nefes almada giiglikk

Soguk ve sicak basmasi

Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden ka¢cinma durumu
Hig bir sey diisiinmeme hali

Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma, karincalanma olmasi

Bogaziniza bir yumru tikanmus hissi
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54,
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

Gelecek konusunda timitsizlik

Diisiincelerinizi bir konuya yogunlastirmada giigliiliik

Bedeninizin ¢esitli kisimlarinda zayiflilik hissi

Gerginlik veya cosku hissi

Kol ve bacaklarda agirlik hissi

Oliim ya da 6lme diisiinceleri

Asirt yemek yeme

Insanlar size baktig1 veya hakkinizda konustugu zaman rahatsizlik duyma
Size ait olmayan diigiincelere sahip olma

Bir bagkasina vurmak, zarar vermek, yaralamak diirtiilerinin olmasi
Sabahin erken saatlerinde uyanma

Yikanma, sayma, dokunma gibi baz1 hareketleri yenileme hali
Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

Bazi seyleri kirip dokme istegi

Baskalarinin katilmadig fikir ve diisiincelere sahip olma
Baskalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

Cars1, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

Her seyin bir yiik gibi goriinmesi

Dehset ve panik nobetleri

Toplum i¢inde yer igerken huzursuzluk hissi

Sik sik tartismaya girme

Yalniz biraktigimizda sinirlilik hali

Baskalarinin sizi basarilariiz igin yeterince takdir etmedigi duygusu
Baskalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme
Yerinizde durmayacak 6l¢iide rahatsizlik duyma

Degersizlik duygusu

Size kotii bir sey olacakmis duygusu

Bagirma ya da esyalart firlatma

Topluluk i¢inde bayilacaginiz korkusu

Eger izin verirseniz insanlarin sizi somiirecegi duygusu

Cinsellik konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diisiincelerinizin olmasi
Giinahlarinizdan dolay1 cezalandirmaniz gerektigi diigiincesi
Korkutucu tiirden diisiince ve hayaller

Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diisiincesi

Baska bir kisiye kars1 asla yakinlik duymama

Sucluluk duygusu

Aklinizda bir bozuklugun oldugu diisiincesi
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