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OZET

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSIYONUNDA MANUEL TEDAVi
TEKNIKLERININ TEDAVi ETKINLIGININ INCELENMESI

Ayhan MEHTAB
Yuksek Lisans Tezi,Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yéneticisi : Dog. Dr. Emine ASLAN TELCI
Haziran, 2019, 72 sayfa

Bu calisma temporomandibular eklem disfonksiyonunda (TMED) konvensiyonel
fizyoterapiye ek olarak uygulanan manuel tedavi tekniklerinin tedavi etkinliginin
incelenmesi amaciyla planlandi.

Toplam 24 hasta (yas araligi 20-50; 17 kadin, 7 erkek ) randomize olarak iki
gruba (1. Calisma grubu: 12, 2. Calisma grubu: 12) ayrildi. Tim hastalara
elektrofiziksel ajanlar ve egzersiz tedavisi toplam 10 seans uygulandi. 1. Calisma
grubundaki hastalara ek olarak manuel tedavi teknikleri (MTT) gun asiri olmak Uzere 6
seans uygulandi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi agr siddeti Goérsel Analog Skalasi ile
(GAS), basing agn esigi dijital algometre ile servikal bdélge normal eklem hareketi
(NEH) CROM cihazi ile, mandibula hareketleri kaliper ile, fonksiyonel durum Kranio
Mandibular indeks ile, yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP) ile ruhsal durum
Beck Anksiyete Envanteri (BAE) degerlendirildi. Hastalarin tedavi memnuniyeti
tedaviden sonra GAS ile degerlendirildi.

Birinci galisma grubunda tedavi sonrasi agri siddeti (agiz kapama disinda), agiz
acgma ve sol lateral hareket mesafesi, tim servikal bélge NEH, NSP ve BAE degerleri
tedavi dncesine gére farkliydi (p<0.05). ikinci grupta agri siddeti degerleri, TME
hareketleri (ileri hareket disinda) ve NSP tedavi 6ncesine goére farkliydi (p<0.05).

iki grup tedavi sonrasi karsilastirildiginda cigneme sirasinda agri siddeti ve
TME fonksiyonel durumu birinci grup lehine anlamli derecede farkhydi (p<0.05)

Bu calismanin sonuglari konvensiyonel fizyoterapi yontemlerinin TMED’ de etkili
bir tedavi yontemi oldugunu goéstermistir. Konvensiyonel fizyoterapiye ek olarak
uygulananan MTT’ nin agr siddeti ve fonksiyonel durumda ek yarar sagladigi
belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular eklem, fizyoterapi, TME fonksiyonelligi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE TREATMENT EFFICIENCY OF MANUAL TREATMENT
TECHNIQUES IN TEMPOROMANDIBULAR JOINT DYSFUNCTION

MEHTAB, Ayhan
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Dog. Dr. Emine ASLAN TELCI (PT, PhD)
Jun 2019, 72 Pages

This study was planned to investigate of the treatment efficiency of manual
treatment techniques in temporomandibular joint dysfunction.

A total of 24 individuals ( age range: 20-50; 17 females , 7 males) were
randomly divided into two groups ( 1. Study group: 12, 2. Study group: 12). All subjects
received electrophysical agents (EFA) (infrared, TENS, ultrasound) and exercise
therapy for 10 sessions (5 days a week). In addition to the individuals in the first study
group , 6 sessions were performed with manual therapy techniques (MTT) (soft tissue
mobilization, joint mobilization and friction massage) day after day. Assessments of
pain severity (visual analogue scale), pressure pain threshold (digital algometer),
cervical normal joint movement (CROM device), jaw movements (caliper), quality of life
(Nottingham Health Profile), and mental status (Beck Anxiety Inventory) were
performed before and after the treatment. Patients treatment satisfaction was assessed
by using VAS (visual analogue scale) after treatment. Although MTT is effective in
many other parameters, it has provided a base for increasing the functionality of the
temporomandibular joint (TMJ) according to EFA.

In the first study group, the severity of pain (except mouth closure), mouth
opening and left lateral movement distance, all cervical range of motion (ROM), NSP
and Beck Anxiety Inventory values were different after treatment (p <0.05).

When the two groups were compared after treatment, the severity of chewing
pain and the functional status of TMJ were significantly different in favor of the first
group (p <0.05).

The results of this study showed that conventional physiotherapy methods
were an effective treatment modality in TMED. In addition to conventional
physiotherapy, MTT has been shown to provide additional benefit in terms of pain
intensit and functional status.

Keywords: Temporomandibular joint, physiotherapy, TMJ functionality
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1. GIRIiS

Temporomandibular eklem (TME) insan vicudunun en karmagsik eklemi olup
gunde 1500-2000 kere kullaniimaktadir (Tumen ve Arslan 2007). TME rahatsizliklariyla
ilgili semptomlar siklikla genglerde olmak Gzere toplumun %20’ sinde gdrilebilmektedir
(Gezer ve Levendoglu 2016). Her yasta gorulebilen TME agrisi nispeten yaygindir ve
kadinlarda yaklagik % 15, erkeklerde ise % 8 oraninda gorulmektedir (Kim vd. 2015).

Son yillarda TME sikayeti ile doktora bagvuran hasta sayisinda artis oldugu ve
dis hekimlerine basvuran her 10 hastanin 8’ inde bruksizim veya temporomandibular
eklem disfonksiyonu (TMED) géruldiga rapor edilmistir (Walczynska vd. 2014). TMED
ile ilgili caligmalarda farkli diagnostik kriterler ve arastirma dizaynlari kullanildigi igin
prevalansini kesin olarak sGylemek zordur. Yapilan galismalarda prevalansinin %5—60

arasinda degistigi gértlmektedir (Shaffer vd. 2014).

TMED, TME’ de agri, ses (krepitasyon veya klik) ve dizensiz mandibula
hareketleri ile karakterize, cigneme kaslari, TME veya her ikisini iceren multifaktoriyel
bir klinik tablodur (Grondin vd. 2015, Yener vd. 2012). TMED, TME ve komsu yapilari
iceren heterojen bir grup kas-iskelet sistemi ve psikofizyolojik agri durumunu kapsayan
genel bir terimdir. Gortlen klinik bulgular, agri, palpasyonda hassasiyet, sinirli hareket
alani ve tiklama sesleridir. Bas agrisi, bruksizim, agiz agma zorlugu, klik sesleri ve

orofasyal agri gibi ¢esitli semptomlari vardir (Kim vd. 2015).

Literatirde, TMED tedavisinde ilag, fizik tedavi, manuel terapi, oklizal splint,
oklizal ayarlama, cerrahi yaklasim ve biyodavranigsal tedavi gibi genis bir tedavi
yelpazesi tanimlanmistir (Tuncer vd. 2013). TMED’ nin fizik tedavisi cogunlukla TME ve
servikal / torasik omurga mobilizasyonu / manipulasyonu, yumusak doku mobilizasyonu
gibi manuel terapinin yanisira, postir egitimi / ergonomi, TME’ nin néromuskuler
stabilizasyonu igin terapotik egzersizler ve fiziksel modalitelerden olusur (Furto vd.
2006). TMED icin bilinen en yaygin egzersizler Rocabodo tarafinan 6*6 olarak
tanimlanmistir (Shaffer vd. 2014). Rocabado, hareketlilige yardimci olmasi igin
tekrarlanan lateral deviasyon hareketlerini kullanarak néromuskuler stabilizasyonu
kolaylastiracak teknikler acgiklamistir. Bu teknikler, agrisiz alandaki fonksiyonel
hareketliligi artirmak icin propriyoseptik bir egzersiz olarak da kullanilabilir (Furto vd.
2006).

2014 yihnda yayinlanan bir sistematik derlemede TMED’ de manuel tedavi
teknikleri (MTT) kapsaminda agriy1 azaltmak, normal eklem hareketini (NEH) artirmak
ve diger semptomlari rahatlatmak igin eklem mobilizasyonu, yumusak doku

mobilizasyonu ve friksiyon masaji dnerilmistir. Calismada ayni zamanda trigger nokta



kuru igneleme, egzersiz tedavisi ve hasta egitimi diger tedavi secenekleri olarak
sunulmustur (Shaffer vd. 2014).

Wieckiewicz vd. TMED ile ilgili 1994-2014 yillari arasinda yapiimis ¢alismalari
incelediklerinde en sik basvurulan tedavi ydntemlerinin kisiye uygun fabrikasyon
oklizyon splintleri, masaj, manuel terapi teknikleri, bantlama, sicak ve soguk
uygulamalar, 1sik tedavisi, laser tedavisi ve ilag tedavisinin oldugunu belirlemiglerdir.
Arastirmacilar yan etkilerinin ¢ok disik bir risk tasimasi nedeniyle egzersiz, oklizal
splint tedavisi, masaj, manuel tedavi ve diger isi-isik ajanlarinin TME agrisinda ilk
tercih edilmesi gereken tedavi yontemleri oldugunu belirtmiglerdir.

Tedavi stratejilerinin geriye déonisimli olmasi gerektigi konusunda artan bir
g6ris birligi vardir (Tuncer vd. 2013). Geri donlisumsiz bir hasara neden olma
potansiyeline sahip ortodontik veya cerrahi uygulamalar gibi invaziv, yari-kalici veya

kalici tedavilerden dnce, invaziv olmayan tedaviler denenmelidir (Cuccia vd. 2010)

1.1 Amag

Bu calismanin amaci TMED’ de konvensiyonel fizyoterapiye ek olarak

uygulanan manuel tedavi tekniklerinin tedavi etkinliginin incelenmesidir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI
2.1 Temporomandibular Eklemin Anatomisi

Anatomik olarak TME, iligkili kaslar ve baglar tarafindan belirlenen hareket
Ozgurligine izin veren iki kemikten meydana gelmis diarthrodial bir eklemdir.
Fonksiyonel olarak ise temporal kemik ve mandibular kondilin eklem ylzeyleri ve
artiktler diskin stUperior ve inferior ylzeyleri olmak tzere dort eklem ylzeyinden olusan
kompaund yani bilegik bir eklemdir (Fletcher vd. 2004).

TME vicuttaki en kompleks eklem olup isitsel meatusun hemen disinda
bulunan, temporal kemigin glenoid fossasi ile mandibulanin kondiler prosesi tarafindan
olusturulan sinovial, multiaksial ve ginglymoarthrodial bir eklemdir (Shaffer vd. 2014,
Kumar vd. 2011). Ginglymoartrodial, ginglymus ve artrodiadan turetilen, bir dizlemde
sadece geriye ve ileriye hareket saglayan mentese eklemi anlamina gelen bir terimdir
ve birlesim ylzeylerinin kayarak hareket etmesine olanak saglar (Alomar vd. 2007).
Eklemin i¢ yuzeyi sinovial siviyl salgilayan bir sinovial membran tarafindan kaplandigi
icin sinovial eklem olarak da adlandiriimaktadir (Fletcher 2004). Sagd ve sol TME, diz
eklemindekine benzer bir sekilde sinovial eklemlerdeki gibi bikondiler artikiilasyon ve
elipsoid varyasyonu olusturur. Sinovial eklemlerin yaygin ézellkleri olan disk, kemik,
fibroz kapstil, sivi, sinovial memran ve ligamentler TME’ de de gorulir ancak TME’ i
diger eklemlerden farklhlastiran 6zelligi eklem ylzeyinin hiyalin kikirdak yerine

fibrokartlaj yapidan olugsmasidir (Alomar vd. 2007).

2.1.1 Kemik yapl
2.1.1.1 Temporal kemik

TME’ vyi olusturan yapilardan temporal kemigin eklem kismi G¢ bdlimden
olusur. En blylk bdlim konkav bir yapiya sahip olan, artikller eminensin posterior
egiminden baslayip post glenoid processe kadar uzanan glenoid fossadir. ikinci kisim,
TME’ nin major fonksiyonel bolimu olan artikiler eminenstir. Bu kisim transvers kemik
yapis! olup eklem yiizeyini mediolateral gegen bir yapidir. Uglincii kisim ise temporal

kemigin eklem yuzeyidir (Fletcher vd. 2004).

2.1.1.2 Mandibular kondil

Mandibulaya ait olan kondil temporal kemik ile birlikte TME in yapisina katilan
iki kemikten biridir (Sekil 2.1.1.2). Her iki eklemin mandibular kondilleri farkli sekillerde

veya asimetrik olabilir. Kondilin sekli konveks, diz, agisal ve yuvarlak sekiller olarak



tanimlanmistir. Cocukluk ¢agindan itibaren kondil sekli ve yapisi énemli dl¢iide degisir
(Shaffer vd. 2014).

Mandibular kondil 4 katmandan olugmaktadir. En yuzeyel bolgedeki artikiler
tabaka eklemin fonksiyonel ylzeyini olusturur. Diger sinovial eklemlerden farkl olarak,
bu tabaka hyalin kartilaj yerine dens fibréz konnektif dokudan olustugundan dolayi
eklem yaslanmaya karsi kolay etkilenmez ve eklemin kendini onarabilme yetenegi
daha fazladir. ikinci bélge, artikiiler kartilajin proliferasyonundan sorumlu olan hiicresel
proliferatif katmandir. Uglincli bolge, demetler seklinde kollojen fibrillerden olusan
fibrokartilagendz tabakadir. Fibrokartilaj doku lateral kuvvetlere kargi gelisi glizel dizilim
gOstererek 3 boyutlu bir ag olusturur ve bdylece dayanikliigi saglar. Dérdincu ve en
derin bolge ise kalsifiye tabakadir. Bu tabaka artiktler kartilaj Gstiine dagilmis kondrosit

ve kondroblast hicrelerinden olugur (Durmus 2009).

Disc

Ligament

Articular fossa

Muscle

Condyle

The Temporomandibular joint

Sekil 2.1.1.2. Mandibular kondil (Devaraj ve Pradeep 2014)
2.1.2 Artikiiler disk

Artikuler disk, hiyalin kikirdak ve diger fibrokartilajin6z dokularla (intervertebral
disk, diz menuskisli vb) karsilastiriidiginda benzersiz bir matriks kompozisyonu ve
hicre fenotipine sahip olmakla birlikte cogunlukla 6nemli miktarda kollajen (esas olarak
tip 1) ve ¢ok az miktarda proteoglikan igeren sudan olusur (Kuo vd. 2010).

ArtikUlar disk, santral, anterior ve posterior bolgeler olmak tUzere tg¢ bolgeye
ayrilarak incelenir. Santral (intermediate) bdlge en ince bdlgedir ve kahnhdi 1 mm dir.
Anterior kisim ise posterior kisma goére daha incedir ve kalinhigr 2 mm dir. Posterior
kisim ise en kalin bdlgedir ve kalinhgi 3 mm dir (Alomar vd. 2007). Diskin
deformasyonlara karsi direnci ve sok emici kabiliyetleri santral bolgede anterior ve

posterior bolgelere gore daha buyuktir (Beek vd. 2001). Disk, eklem Uzerine binen



streslerin eklemin bir noktasina yogunlasmasini Onleyip daha genis bir alana
yayillmasini saglar (WEB_1).

Kondiler proses ile glenoid fossa arasinda bulunan fibréz kartilaj yapidaki
bikonkav intraartikller disk eklemi superior (diskotemporal) ve inferior
(diskomandibular) eklem alani olarak ikiye boler (Shaffer vd. 2014). Her iki eklem alani
eklem yapilarinin kayganhgini ve beslenmesini saglayan sinovial sivi ile doludur
(WEB_1).

ArtikUler diskin posteriordaki yapisma vyeri iki lif tabakasindan olusan
retrodiskal bdlge (bilaminar bdlge) olarak adlandirilir. SUperior retrodiskal lamina
elastinden olusur ve esneme sirasinda diskin anteriora asiri translasyonunu onler
(Alomar vd. 2007). inferior retrodiskal lamina esas olarak kollajen liflerden meydana
gelir ve diskin posterior kisminin inferior sinirini kondil eklem yuzeyinin arka marjina

baglar (WEB_2). Diskin kondil Gzerinde asiri rotasyonunu engeller (Alomar vd. 2007).
2.1.3 Sinovial membran

TME, kapsulin i¢ ylzeyinde bulunan ve artikilasyon vylzeylerinde
bulunmayan sinovial membrana sahiptir. Sinovial membran mandibular fossayi, diskin
superior ylzUu arasindaki superior kaviteyi, mandibula kondilini ve diskin inferior yizl
arasindaki inferior kaviteyi kaplar. Sinovial membrandan salgilanan sinovial sivi
avaskuler artikiler eklem ylzeylerinin metabolik ihtiyaclarini temin ederek eklemi
besler, strtinmeyi dnler ve fonksiyon sirasinda artikiler ylizeylerin kayganhgini saglar
(Bourbon 1995, Akcan ve Kocadereli 2003).

2.1.4 Ligamentler

Pasif sinirlayici olarak gorev alan TME ligamentleri eklemi lateral ve medialden

gugclendiren yapilardir (Durmus 2009).
2.1.4.1 Kollateral ligamentler

Bu ligamentler eklemi mediolateral olarak alt ve Ust eklem kavitesine ayirirlar.
Dis horizontal band mandibula depresyonuna eglik eden kondilin protraksiyonu
sirasinda gergin hale gelir. Bu sirada kondilin 6ne rotasyonel ve gliding hareketleri
gerceklesirken inferior distraksiyonunu sinirlar. i¢c horizontal band ise mandibula
basinin geri ¢gekilmesinde sikigir ve kondilin posterior hareketlerini sinirlar (Alomar vd.
2007). Bu ligamentlerdeki sinir sonlanmalarn disk pozisyonu hakkinda bilgi verir
(Durmus 2009).



2.1.4.2 Kapsiiler ligament

Kapsuler ligament, eklemi tamamen c¢evreleyen ince bir doku &rtisudar.
Temporomandibular ligamet tarafindan lateralden takviye edilmistir ve bu da kondilin
distraksiyon ve arka hareketini sinirlar (Alomar vd. 2007). ArtikUler disk kapsuler
ligamentin anterioruna, posterioruna, medialine ve lateraline baglanir. Kapsiler
ligamentin innervasyonu eklemin pozisyonu ve hareketlerin kinetigi ile ilgili duyusal bir
feedback saglar (Durmus 2009).

2.1.4.3 Temporomandibular ligament

Temporomanibular ligament dis oblik parca ve i¢ horizontal parga olmak Uzere
2 pargadan olusur. Dis oblik parga kondilin inferiora dogru asiri hareketini engelleyerek
mandibula depresyonunu sinirlar. i¢ horizontal parca ise kondil ve diskin posteriora
dogru olan hareketini sinirlayarak kondilin posteriora dogru gidip retrodiskal dokulara

zarar vermesini engeller (Yamaner 2013).
2.1.4.4 Sfenomandibular ligament

Sfenoid kemigin spinasi ile mandibulanin lingulasi arasinda uzanan bir
ligamenttir. Sfenoid ligament, mandibulanin depresyonu ve elevasyonu sirasinda ayni
gerginlik derecesinde kaldigindan dolayi eklem hareketinde herhangi bir etkiye sahip
olmadigi disunulmektedir (Alomar vd. 2007).

2.1.4.5 Stilomandibular ligament

Stilomandibular ligament, styloid prosesten angulus mandibulanin posterior
sinirina kadar uzanir. Medial pterygoid kasin fasyasi ile birlesir. Sfenomandibular
ligamente benzer sekilde bir rotasyon noktasi olarak islev gorir ve ayrica mandibulanin

asir protrizif hareketlerini engeller (Durmus 2009).
2.1.5 Temporomandibular eklemin innervasyonu

TME’ nin innervasyonu V. Kranial sinir olan nervus (n.) trigeminus tarafindan,
hem motor hem de sensitif olarak vyapilir. Nervus trigeminustan ayrilan n.
mandibularisin dallari olan n. auriculotemporalis ile birlikte n. massetericus ve n.
temporalis profundustan innerve olur. Fonksiyonel olarak TME’ nin sinir sonlanmalari

nosiseptif ve mekanoreseptif reseptorlerden olugmuslardir (Durmus 2009).



2.1.6 Kaslar

Mandibulanin hareketlerini masseter, temporal, medial pterygoid ve lateral
pterygoid kaslari saglar. Bu kaslar V. Kranial sinirin mandibular dali tarafindan innerve
edilirler. Bunlarin digsinda mandibulanin agilmasinda devreye giren ve hyoid kemige
yapisan supra ve infrahyoid kaslar da mevcuttur (Sekil 2.1.6.1) (Tumen ve Arslan
2007).

2.1.6.1 Temporal kas

Temporal kas, temporal fasyadan ve temporal fossadan kdken alan fan
seklinde bir kastir. Anteriorda lateral orbital kenardan ve anterior temporal krestten,
posteriorda oksiputtan, sliperiorda ise infratemporal krestten baglar ve zigomatik arkin
orta kismini derinde gecerek koronoid prosesle birlikte mandibulanin ramusuna yapigir.
Bu sebeple temporal kas hem elevatér hem de retraktdr gorevi gorar (Smith vd. 2005).
N.mandibularisin dali olan r.anterior ve posterior ve n. temporalis profundustan innerve
olur (Durmus 2009).

2.1.6.2 Masseter kas

Masseter kasin origosu zigomatik ark ve insersiosu mandibulanin lateral
yluzeyindedir. Kisa, rektangular yapida bir kastir. Cigneme sisteminin en gucli
elevatorudir. Ylzeyel ve derin olmak Uzere iki kismi vardir. Elektromyografik
calismalar derin kismin protrizyon ve konralateral hareketlerde pasif, retrizyon ve
ipsilateral hareketlerde ise aktif oldugunu gdéstermektedir. Yizeyel kismin ise derin
kisimdan bagimsiz olarak resiprokal sekilde hareket ettigi belirlenmistir (Fletcher vd.
2004). N. trigeminusun dali olan n. mandibularisten ayrilan n.massetericustan innerve
olur (Durmus 2009).

2.1.6.3 Medial pterygoid kas

Bu kas masseter kasina paralel olup mandibulanin i¢ tarafinda yer alir (Alomar
vd. 2007). Pterygoid fossadan baslar, lifleri asagiya, disa ve arkaya uzanarak ramus
mandibula ve angulus mandibulanin i¢ yuzinde sonlanir. Tek tarafli olarak kasilmasi
mandibulay! mediotruziv pozisyona getirir (TUmen ve Arslan 2007). N. trigeminusun
dali olan n. mandibularisten ayrilan n.pterygoideus medialisten innerve olur (Durmus
2009).



2.1.6.4 Lateral pterygoid kas

iki farkh kisimdan meydana gelen lateral pterygoid kasin iki farkli gorevi
vardir:

Pterygoideus lateralis stiperior. Origosu buyUk sfenoid kanadin infratemporal
ylzeyidir. Lifleri inferiora, posteriora, pterygoid foveanin siperior ylzeyine, artikller
kapstle, diskin medial ylzeyine ve kondilin medialine dogru uzanir. Mandibulanin
elevasyonu sirasinda retrizyon ve ipsilateral hareketlerde goérev alir (Fletcher vd.
2004).

Pterygoideus lateralis inferior. Origosu lateral pterygoid plakanin lateral
yiizeyidir. Insersiosu ise kondil boynudur. Tek basina calistiginda kondili mediale
cekerek protrizif ve kontralateral hareketlerde gérev alir. Sag ve sol inferior lateral
pterygoid kaslar ayni anda kasildiginda kondiller artikller eminense dogru cekilirler ve
bdylece mandibula protriizyon pozisyonuna gelir (Fletcher vd. 2004).

N. trigeminusun dali olan n. mandibularisten ayrilan n.pterygoideus

lateralisten innerve olur (Durmus 2009).

Sekil 2.1.6.1 Temporomandibular eklem kaslari (Elgin 2013)
2.1.6.5 Suprahyoid kaslar
Digastrik, mylohyoid, stylohyoid ve geniohyoid kaslardir.

Digastrik kasin posterior ve anterior olmak Uzere iki bolumu vardir. Posterior
kisim temporal kemigin mastoid ¢ikintisindan baslar tendonlasarak hyoid kemige
yapisir. Anterior kismi ise mandibulanin digastrik fossasindan baslar anterior kismin
hyoid kemige yapistigi tendonuna yapisir (WEB_2).



Mylohyoid, mandibulanin medial ylzinden baslar, hyoide yapisir; hyoid
sabitlestirildiginde agiz tabanini eleve eder (Tumen ve Arslan 2007).

Stylohyoid, temporal kemigin styloid prosesinden baslar, hyoide yapisirak
mandibulanin depresyonuna yardimci olur (Tumen ve Arslan 2007).

Geniohyoid mandibulanin mental spinasindan baslar, hyoide vyapisirak

mandibulanin depresyonuna yardimci olur (Tumen ve Arslan 2007).
2.1.6.6 infrahyoid kaslar

Sternohyoid, omohyoid, sternotirohyoid, ve tirohyoid kaslardir. Siperiorda
hiyoid kemige inferiorda ise sternum, klavikula ve skapulaya yapisirlar. Bu kas grubu
mandibulanin depresyonu sirasinda hiyoid kemigi deprese eder veya bir hyoid kemigi
gbvdeye gore bir pozisyonda sabitler (Fletcher vd. 2004).

2.2 Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

Mandibulanin serbest hareketleri olan depresyon, elevasyon, protrizyon,
retrzyon ve laterotrizyon hareketleri rotasyon ve translasyonla birlikte olur.
Mandibular hareketler translasyon ve rotasyon hareketlerinin birlesiminden meydana
gelir. Artikiler disk, eklemi iki farkli bdlmeye ayirir. Stperior bolim translasyonel
hareketlerin meydana geldigi, inferior boélim ise rotasyonel hareketlerin meydana
geldigi yerdir. Erigkinlerdeki ortalama 40-50 mm lik agilma hareketinin ilk 20-25 mm’ lik
kismi rotasyonel hareketler olup inferior eklem boslugunda meydana gelirken geri
kalan 15-25 mm’ lik kisim ise artikiler eminens boyunca anteroinferior translasyonel

hareket olup stperior eklem boslugunda meydana gelir (Robert 1988, Jain vd. 2016).

Mandibular depresyonun baslangici primer olarak rotasyondur ve lateral
pterigoid kaslar tarafindan basglatihr, digastrik, geniohyoid ve mylohyoid kaslar
tarafindan mandibulanin inferiora c¢ekilmesi ile devam eder, bu sirada hyoid kemik
infrahyoid kaslar tarafindan sabitlenmis konumdadir. Mandibular elevasyon temporal
kas, masseter kasi, medial pterygoid kas ve lateral pterygoid kasin Ust basi tarafindan
gerceklestirilir. Mandibulanin elevasyonu sirasinda ilk olarak kondil ve diskin artikiler
eminens Uzerinde infereoanterior yonde translasyonu gergeklesirken mandibulanin
protrizyonu meydana gelir (Robert 1988).

Retrizyon geneyi serbest dinlenme pozisyonundan daha geride bir pozisyona
getirmektir. Bu hareket masseter kasinin derin karni ve temporal kas tarafindan
yaptirihir (Okeson 2008). Protriizyon lateral pterigoid kasin kasilmasi ile olusur ve bu

hareket disk ile kondilin artikiler eminensin anteroinferioruna dogru translasyonlarina
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neden olur. Protrizyon sirasinda lateral pterigoid kaslar medial pterigoid kaslar
tarafindan desteklenir ve bu esnada hem masseter hem de temporal kaslar
mandibulayi eleve eder (Fletcher vd. 20011, Okeson 2008).

TME’ nin dinlenme pozisyonu; agiz hafif aralik, dudaklar birlesik, dislerin
birbirine temas etmedigi, dilin ilk yarisinin sert damakta oldugu pozisyondur (Odabas
ve Arslan 2008).

2.3 Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

Temporomandibular bozukluk, TME kaslarini ve iliskili yapilari etkileyen bir
dizi bozuklugu igerir. Genel niUfusun dortte birinden fazlasinda yasamlarinin bir
noktasinda TMED goérulmustir. TMED her yasta gorulebilir fakat en ¢ok geng ve orta
yas nufusunda, siklikla da bayanlarda erkeklerden daha fazla gérulur (Rashid vd.
2013).

1982 yihinda American Dental Association “Temporomandibular bozukluklar”
terimini, boélgesel belirti ve semptomlar ile karakterize, TME ve/veya ¢igneme kaslarinin
bulundugu alani iceren agri, siklikla limitli mandibular NEH ve/veya eklem sesleri (klik
ve/veya krepitasyon) olarak tanimlamistir (WEB_2). Glinimuzde halen bu rahatsizliklar

grubunun tedavileri konusunda ¢alismalar devam etmektedir (Yamaner 2013).
2.3.1 Temporomandibular eklem disfonksiyonunun etyolojisi

TME’ nin etyolojisinde anatomik, néromuskiler, parafonksiyonel ve psikolojik
faktorler rol oynar bu yluzden multifaktériyel teriminden bahsedilebilir (Gureser 2003).
Ayrica bazi ¢alismalar ortodontik tedavilerin TME rahatsizhigini artirdigini savunurken,
bazi calismalar ise etkisi olmadigini géstermistir. Whiplash sendromu, genetik, IL-1beta
ve TNF-alfa gibi sitokinlerle olusan inflamasyon, hipermobilite, hormonal faktérler de

etyolojide 6nemli yere sahiptir (Gezer ve Levendoglu 2016).
2.3.1.1 Anatomik faktorler

TME’ vyi etkileyen anatomik faktorler kalitsal, gelisimsel veya edinilebilirdir.
Kiguk mandibular kemer, tip 2 oklizyon gibi bazi iskelet sistemi bozukluklari TME’ yi
etkileyebilir. Bununla birlikte, ylizun vertikal boyutu, overbite, overjet veya cross bite
gibi milimetrik degisiklikler tek basina TMED’ nin tek nedeni degildir (Navi vd. 2013).

Hipermobilite ve TMED arasindaki iliski de incelenmistir. Bir calismada
intraartikuler bozukluklar ile sistemik hiperlaksite arasinda herhangi bir iligki

bulunmadigini gbéstermekle birlikte, baska bir c¢alismada generalize eklem
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hipermobilitesi ile TMED (miyofasyal agri disfonksiyonu, artralji) arasinda pozitif bir
iliski bulunmustur (Oral vd. 2009).

2.3.1.2 Bruksizim

American Academy of Orofacial Pain’ e gdre bruksizm; disleri gicirdatma,
sikma, gerginlik ve &guticl hareketler gésteren; ditirnal (gin iginde goérllen) veya
nokturnal (uykuda gorllen) parafonksiyonel aktiviteler olarak tanimlanmaktadir
(Misirhoglu vd. 2012). Bruksizm genel olarak fonksiyonel olmayan ¢ene hareketi olarak
bilinir ve bruksizmin; ¢igneme kaslarinda hipertrofi, ¢igneme sisteminde agri, bas
agrisi ile birlikte TMED olugsmasinda ve/veya hizlanmasinda énemli bir etyolojik faktor
oldugu disindlmektedir (Bulut ve Atsi 2012).

2.3.1.3 Travma

GUnumuzde travmanin TMED’ nin baslangi¢c sebebi olduguna inaniimaktadir.
Parafonksiyonel kuvvetler nedeniyle asiri travma ¢igneme sistemine zarar verebilir. Bu
zararlar eklem yaralanmalari, yemek yeme, gulimseme, mandibulanin elevasyonu
veya asiri depresyonu esnasinda agriya neden olabilir. Yumruk gibi digsal bir travmaya
maruz kalma, sportif faaliyetler sirasinda meydana gelen yaralanmalar ve dis hekimligi
uygulamalari da TMED’ ye neden olabilir (WEB_3).

2.3.1.4 Psikolojik faktorler

Calismalar, gerilim tipi bas agrisi, sirt agrisi veya artritik agr gibi kronik kas-
iskelet sistemi agrisi problemlerinde gorilebilen psikolojik islev bozukluklarinin
temporomandibular eklem disfonksiyonlarina da eslik edebilecegini ortaya koymustur.
TMED’ nin anlasiimasinda diger kronik agri bozukluklarinda oldugu gibi psikolojik ve
psikososyal faktorlerin 6nemli olduguna dair 6nemli kanitlar vardir ancak bu faktorlerin

etyolojik olduguna dair daha az kanit bulunmaktadir(Oral vd. 2009).
2.3.1.5 Patofizyolojik faktorler

Bunlar arasinda dejeneratif bozukluklar, endokrin bozukluklar, enfeksiyonlar ve
kan hastaliklari bulunur (Nafi vd. 2013).

2.3.1.6 Genetik faktorler

Genetik faktorler, TME ve komsu yapilan etkileyerek anomalilere sebep olabilir.
Myotonik dstrofi gibi otozomal dominant bir hastaligin TME hastaligina yol actid
gosterilmistir (Zanotelli vd. 2002).
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2.3.1.7 Aligkanliklar ve postiir bozukluklari

Ozellikle basin 6énde konumlandigi postiirel aligkanliklar TMED problemlerine
neden olmaktadir (WEB_3).

2.3.2 Temporomandibular eklem disfonksiyonunun belirti ve semptomlari

TMED’ de en 6nemli iki semptom agri ve hareket kisithhdidir. TMED’ ye bagh
israrl ve tekrarli agrinin baglica psikolojik olarak rahatsizlik hissetme, fiziksel 6zur ve
fonksiyonel limitasyonlar nedeniyle kigilerin yasam kalitesini dnemli derecede etkiledigi
bildirilmigtir (List ve Axelsson 2010). TMED’ nin tipik bulgulari ve belirtileri, eklemdeki
(preaurikular bdlgede) agri, gbzlerin arkasindaki ve etrafindaki bas agrilan ve
eklemden, kulaklara, boyuna ve Ust omuza yayllan agndir. Agr tipik olarak
mandibulanin depresyonu sirasinda, c¢igneme veya isirma aktiviteleri boyunca ve
bruksizmde artar. Okluzyon dykusu, mandibular yetersizlik ve / veya asimetri ile ilgili
olan ylzdeki iskelet deformitesinde de TMED belirtileri olabilir (American Society of

temporomandibular joint surgeons 2003)
2.3.3 Temporomandibular eklem disfonksiyonunun igerdigi rahatsizliklar

Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi ve Uluslararasi Basagrisi Dernedi’ nin
birlikte yaptigi siniflamaya gére TME rahatsizliklari: ¢cigneme kaslarina ait rahatsizliklar
(koruyucu ko-kontraksiyon, lokal kas agrisi, miyofasyal agri vb.), TME rahatsizliklari
(kondil-disk kompleksinde dizensizlik, eklem ylzeylerinin yapisal uyumsuziugu, TME’
nin inflamatuar hastaliklari), kronik mandibular hipomobilite (ankiloz, kas kontrakturleri)
ve gelisim bozukluklari (konjenital ve gelisimsel kas ve kemik rahatsizliklari) olmak

Uzere dort ana baslik altinda toplanmistir (Gezer ve Levendoglu 2016).
2.3.3.1 Cigneme kaslarina ait rahatsizliklar

Cigneme kaslarinin asiri kullaniimasi (sakiz ¢cigneme, dudak isirma, dis sikma
gibi parafonksiyonel aktiviteler) sonucu kaslarda ve/veya fasyalarda olusan gergin
bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan agri veya agriya eslik eden kas spazmi,
hassasiyet, TME hareket acikliginda kisithlik, tutukluk, yorgunluk ve bazen otonomik
disfonksiyonlarin eglik ettii myofasiyal agri sendromu sik goériilen problemlerdendir

(Gezer ve Levendoglu 2016).
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2.3.3.2 Temporomandibular Eklem rahatsizliklar
2.3.3.2.1 Kondil-disk duzensizligi

Eklemin rahat hareket etmesine engel olan ve gecici yakalama hissi, Kklik,
poping (ani bir ses) ve kilittenmeye sebep olan kondil ve disk arasindaki normal
anatomik yapidaki bozukluga denir. Genel nifusun %30-50 sinde TME kligi bulunur.
Kondil-disk kompleksine olan travmalar genellikle en yaygin sebeplerdir (Odabas ve
Arslan 2008).

2.3.3.2.1.1 Disk deplasmani

Diskin dogru pozisyonu; diskin posterior bandinin kondil Uzerinde saat 12
pozisyonunda bulunmasi olarak tanimlanmakta ve bu pozisyondan £ 30° lik sapmalar
normal olarak kabul edilmektedir (Elgin 2013). Posterior bandin ve bilaminar zonun
birlesme noktasinin, normal olarak kabul edilen % 95’ lik persentilde olabilmesi igin 10
derecelik vertikal pozisyonda olmasi gerekir. Yer degistirme acgisi 10 dereceyi gegerse
patolojik bir durumun mevcut oldugu dusunalar (Alomar vd. 2007). Disk deplasmanlari

reduksiyonlu ve rediksiyonsuz olmak Uzere iki grupta incelenir (Elgin 2013).
2.3.3.2.1.2 Rediiksiyonlu disk deplasmani

Reduksiyonlu disk deplasmani (RDD) inferior retrodiskal lamina ve diskal
ligaman cok fazla uzadiginda ve eklem diskinin posterior kismi fazla inceldiginde eklem
diskinin kapsadigl bogsluktan tamamen anteriora dogru translasyonu veya kondil basi

tarafindan anteriora itiimesi olarak tanimlanir (Odabas ve Arslan 2008 ).

Agiz kapali pozisyonda kondil, diskin posterior bélima ile daha ¢ok iliskide olur
ve agiz agcma esnasinda kondil disk tzerinde anormal kayma hareketi meydana getirir.
Bu anormal kondil-disk hareketi sirasinda klik, ya sadece adiz agma esnasinda (tek
klik) ya da hem agdiz agcma hem de kapama esnasinda (resiprokal klik) duyulabilir.
Resiprokal kligin varligi, disk deplasmaninin erken evrelerinde tani igin dnemlidir.
Resiprokal kligin acilma komponenti mandibular depresyon hareketinin her evresinde
duyulurken, kapanma komponenti daima agzin tam kapali pozisyonuna ¢ok yakin

oldugunda duyulur (Gezer ve Levendoglu 2016).
2.3.3.2.1.3 Rediiksiyonsuz disk deplasmani

Reduksiyonsuz disk deplasmaninda superior retrodiskal ligaman elastikiyeti
kayboldugu icin diski yakalamak guglesir. Disk redukte olamadigindan, agiz hem

acikken hem da kapaliyken disk kondilin anteriorunda konumlanir (Odabas ve Arslan
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2008). “Kapali kilit” terimi bu bozuklugu tanimlamak igin kullanilir (cene Kkilitlidir ve
aclimayacaktir). Disk kondilin 6n tarafinda kalmigtir ve maksimum aciklik sadece 10 ila
15 mm'’ dir. Kondil tipi ve disk hareketi sadece rotasyondur. Ac¢ilma sirasinda,
mandibula etkilenen tarafa sapar. Akut vakalarda, zorunlu mandibular hareketlerle agr
siddetli hale gelir. Kronik vakalarda agri belirgin olarak daha azdir ve bircok hastada
agri yoktur (WEB_3).

2.3.3.2.2 Eklem yuzeyinin yapisal uyumsuzluklari

Diskin kondile veya fossaya yapismasi; diskin, kondilin ve/veya fossanin
formunda bozukluk; kondilin subluksasyonu; spontan dislokasyon gibi eklemin normal
fonksiyonunu bozan sekil degisiklikleri ve adezyonlar bu grupta incelenir. (Akcan ve
Kocadereli 2003).

2.3.3.2.3 Temporomandibular eklemin inflamatuar hastaliklar

Sinovit. TME’ nin sinovial dokusunun enflamasyonudur. Sinovitin klinik 6zellikleri,

mandibular hareketler sirasinda siddetli hale gelen lokal agrndir (WEB_3).

Kapstilit. Kapsul ligamanlarinin inflamasyondur. Kapsdlitin sinovitten ayirici tanisi

zordur ve sadece artroskopi ile belirlenir (Melad 2009).

Retrodiskit. Retrodiskal dokularin asiri kuvvetlere maruz kalmasi inflamasyon ve
dejenerasyona sebep olabilir. Bu durumda dinlenme esnasinda lokal ve yogun bir agri
go6zlenir. Agrinin siddeti fonksiyon sirasinda artar bu yizden mandibular hareketler
kisitlanmistir WEB_3).

Artrit.  TME’ de meydana gelen asiri yliklenmeler hastaligin gelismesinde énemli rol

oynar. Krepitasyon ¢ok sik gorulir (Melad 009).
2.3.3.3 Kronik mandibular hipomobilite

Ankiloz. Genel olarak ankiloz, yapisma nedeniyle mandibular hareketlerin anormal
hareketsizligi anlamina gelir. iki ana gruba ayrilir: fibrotik ankiloz ve kemik ankilozu.
Fibrotik ankilozda fibréz adezyon veya kapsuler ligamanlarda fibrotik degisiklikler
olusur. Kondil ile disk veya disk ile fossa arasinda en sik rastlanan formdur. Kemik

ankiloz, kondil ve glenoid fossa arasinda olugur ve flizyona yol agcar (WEB_3).

Kas kontraktiirleri. Myostatik ve myofibrotik olarak ikiye ayrilir. Myostatik kontraksiyon
kasin uzun sure rahat pozisyonda olmasi sonucu gelisirken miyofibrotik kontraksiyon

ise kasta veya kilifinda meydana gelen adezyonlara bagl olarak gelisir (Melad 2009).
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Koronoid /mpedans. Koronoid prosesin normalden daha uzun olmasi ya da bdlgede
gelisen fibr6z nedeniyle agiz acgilmasi sirasinda maksillanin arka lateral ylzeyi ile
zigomatik proses arasina gecmesi ile olusan ve agiz acikliginda izlenen kronik
kisitlanmadir (Melad 2009).

2.3.3.4 Gelisim bozukluklar

TME vyapilarinda yaygin olarak gorulen gelisimsel anomaliler kemiklerde
agenezi, hipoplazi, hiperplazi ve neoplazidir. Kaslarda ise hipotrofi, hipertrofi ve

neoplazi gorulebilir (Melad 2009).
2.3.4 Temporomandibular eklem disfonksiyonunda tani

Tanida klinik ve fizik muayene 6nemlidir (Gezer ve Levendoglu 2016). TME
agrisinin  degerlendirimesinde  yardimci  laboratuar  yontemlerden  eritrosit
sedimentasyon hizi, romatoid faktér, C reaktif proteine bakilabilir. Gorintileme
yontemlerindeki son gelismelerle kraniofasial agri ve TMED nedenlerinin kesin
tanisinin konulmasinda 6nemli ilerlemeler saglanmistir (Glreser 2003). Goéruntileme
yontemlerinden konvansiyonel grafi (transkraniyal diz grafi (agiz acik-kapali
pozisyonda), panoramik mandibula grafisi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goruntileme (MRG), radyonukleer gérintileme teknikleri gibi pek
¢ok secgenek tani igin kullanilabilir ancak disk ve diger yapilarla ilgili en degerli
goruntileme yontemi, bugln altin standart olarak kabul edilen Cine MRG’ dir (Gezer

ve Levendoglu 2016).
2.3.5.Temporomandibular eklem disfonksiyonunda uygulanan tedavi yontemleri
2.3.5.1 Konvansiyonel tedavi yontemleri

TMED’ de agriy1 azaltmak ve fonksiyonu artirmak i¢in uygulanan konvansiyonel
tedavi yontemleri arasinda oklizal tedavi, akupunktur, davranis tedavisi, TME
egzersizleri, postiral egitim, bazi farmokolojik tedaviler, elektrofiziksel ajanlar (EFA) ve

manipulatif tedavi yaklagimlari sayilabilir ( List ve Axelsson 2010).
2.3.5.1.1 Hasta egitimi ve davranis modifikasyonu

Hastaya rahatsizliginin durumu hakkinda bilgi verilerek endiseleri giderilmelidir.
Hastaya esnerken, gulerken ceneyi desteklemek, agizdan ve ylzeyel solunum yerine
burundan ve derin solunum yapmak, ylzustu yatmaktan kagcinmak, bas ve omuzlarin
dik pozisyonda durmasina dikkat etmek, one egik durmaktan kagcinmak ve dudaklar

bitisik, digler ayri, dil agiz tavaninda gevsek olan istirahat pozisyonunu surekli
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hatilamak yoéninde bilgi verilir. Mandibular hareketlerin kisitlandirilmasi, hastanin
parafonksiyonel aktivitelerden (sakiz ¢ignemek, kalem isirmak, parmak emmek, digleri
sikmak gibi) kaginmak konusunda farkindalik olusturulmasi ve dizeltimeye ¢aligiimasi,
yumusak gidalar ile beslenmesi, ¢ift tarafli ¢cignemesi tavsiye edilir (Yener ve Aynali
2012).

2.3.5.1.2 Diyet

Baslangi¢c olarak likid veya pure seklinde gidalar tavsiye edilir (American
Society of temporomandibular joint surgeons 2003). Daha sonra agzin ¢ok agiimasini
gerektirecek kalin gidalarin isirimamasi, besinlerin kiiguik parcalar halinde tiketilmesi
ve yapiskan gidalari mimkin oldugunca tiiketmemeye ¢alisiimasi tavsiye edilir (Melad
2009).

2.3.5.1.3 Farmakolojik tedavi

Bu tedavi ydnteminde analjezikler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIi),
kortikosteroidler, kas gevseticiler, antidepresanlar kullanilir.  Agnli  bruksizm
durumlarinda gece yatmadan o6nce diazepam kullanilabilir. Akut TME agrisinda
analjezik ve lokal kortikosteroidler, akut ve kronik agrili durumlarda ise NSAIi ve kas
gevseticiler, kronik agri durumunda da trisiklik antidepresanlar agirlikli olarak tercih

edilmelidir (Gezer ve Levendoglu 2016).
2.3.5.1.4 Okliizal splint tedavisi

Okluzal splintler, TMED tedavisinde gecici ve konvansiyonel tedavi olarak TME
bdlgesindeki ylikl azaltir. Hastanin, oklizyonunu asiri derecede etkilemeden en rahat
kas ve eklem pozisyonunu saglar. Teorik olarak, disk ve kondil basinin konumu
duzeltilir ve kondil diskle uygun bir iligki icine yerlestirilir. Ardindan, arka disk
baglantilari, diski kondil ile diizgln bir bigimde iliskilendirerek kisaltir. Okliizal splintler
tedaviyi stabilize etmek, TME agrisinin rahatlatiimasini saglamak igin bir yil ya da daha

fazla sure ile uygulanmasi gerekebilir (WEB_3).
2.3.5.1.5 Psikolojik tedavi

Yeterli sirede devam eden geleneksel tedavilerin higbirine cevap vermeyen
bazi TMED hastalarinin depresyonda oldugu belirlenmistir. Bu ylzden bu hastalar icin
psikolojik tedavinin en mantikh tedavi yontemi oldugu bildirilmigtir (Bell 1986 ). Kronik
TME agrilarinda psikolojik tedavi ¢ok etkili olabilir. Danigsma, rehberlik ve psikoterapi

tedavi secenekleri arasinda yer alir (Melad 2009).
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2.3.5.1.6 Enjeksiyon tedavisi

Semptomlarin teshisi ve hafifletimesi i¢in zayif kaslara, tetik noktalara ve/veya
eklem araligina lokal anestezik sollsyonlar uygulanir. Kortikosteroidler kapsulit
tedavisinde kullanilabilir (American Society of temporomandibular joint surgeons 2003).
Kortikosteroidlerin eklem igerisine enjeksiyonunun TME agrisinin klinik bulgulari ve

subjektif semptomlar Gzerine palyatif etkileri mevcuttur (Devaraj ve Pradeep 2014).

Kronik bruksizmin tedavisinde botulinum toksininin veya lokal anesteziklerin
miyofasiyal tetik noktalara enjeksiyonu Onerilmektedir. Sodyum hyaluronat
enjeksiyonlari, eklemde dejeneratif artrit varliinda ve redikte olmayan disk
deplasmaninda tercih edilen enjeksiyon yéntemlerinden biridir (Gezer ve Levendoglu
2016).

2.3.5.1.7 Fizik tedavi

TMED’ ye yoénelik yapilan fizik tedavi uygulamalari TME ve yumusak doku
mobilizasyonu, friksiyon masaji ve eklem teknikleri gibi manuel terapi ydntemlerini,
ndéromuskiler stabilizasyon igin terapatik egzersizleri, sicak ve soguk uygulamalari,
iyontoforezis, ultrason, TENS, elektrik stimilasyonu, disuk doz lazer uygulamasi ve
biyofeedback gibi EFA uygulamalarini igerir. (Shaffer vd 2014, Furto 2006, Gureser
2003, WEB_3). Fizik tedavi yontemleri TME rahatsizliklarinin erken déneminde
uygulandiginda semptomlari azaltmada daha fazla yarar saglar (Gezer ve Levendoglu
2016).

2.3.5.1.7.1 Elektrofiziksel ajanlar

Soguk Uygulama. Soduk paketler, buz masaji veya sogutucu spreyler seklinde
uygulanir. Refleks olarak agri-spazm-agri kisir dongusini kirarak kas spazmini
azaltmada, kas reduksiyonunu saglama ve myofasial tetik nokta tedavisinde
kullanilabilir (Gureser 2003).

Sicak Uygulama. Sicak uygulama yuzeyel ve derin olmak Uzere iki farkh sekilde
uygulanir (Gezer ve Levendoglu 2016). Yuzeyel sicak uygulamalarinda nemli sicak
paketler, sicak kompresler ve infrared lambalar kullaniirken derin sicak
uygulamalarinda ultrason ve kisa dalga diatermi yontemi kullaniimaktadir (Gureser
2003, Gezer ve Levendoglu 2016). Sicak uygulamalar gamma efferent aktivitesinin
azaltiimas: ile etkili olabilir. Kastaki gerilim azalir ve indirekt olarak alfa-motor noron

uyariimasi azaltilr.



18

TENS. Agrinin azaltimasinda rol oynayan kalin caph afferent sinir liflerini (A-delta
lifleri) stimile etmek amaciyla yuzeyel elektrotlar ile deriye uygulanan kesikli elektrik
akimlarinin uygulanmasi esasina dayanir. Kas iskelet sistemi agrilarinda siklikla

kullanilan noninvaziv analjezik bir tekniktir (Arslan 2015).

Ultrason. Non-invaziv terapatik ultrasonun iyilesmeyi hizlandirma, eklem sertligini
azaltma, agriy1 hafifletme, kollajen liflerinin esneyebilme yetenegini arttirma ve kas

spazmini azaltma etkileri vardir (Rai vd. 2016).

Infrared 1sinlari. Absorbe edildikleri dokuda molekiiler ve atomik hareketleri arttirarak
Is1 olustururlar. Metabolizmada artig, vazodilatasyon ve kan akiminin artmasi sonucu
yuzeyel hiperemi, kaslarda gevseme, duyu sinirlerini etkileyerek kapi-kontrol
mekanizmasiyla agrida azalma sadlar. Ayrica bag dokusunun esnekligini arttirmaya ve
terlemeye neden olarak vicuttaki bir kisim toksik maddelerin atilmasi gibi fizyolojik
etkileri vardir (Gureser 2003).

2.3.5.1.7.2 Manuel tedavi teknikleri

Manuel tedavinin genel amaci rejenerasyonu saglamak, olusan yapisikliklarin
acilmasini hizlandirmak, agrisiz fonksiyon saglamak ve dokunun iyilesme kapasitesini
artirarak kisinin glnlik yasantisina donlisu hizlandirmaktir. Manuel tedavi teknikleri
yumusak doku ve eklem teknikleri olmak Gzere ikiye ayrilir. Yumusak doku teknikleri,
masaj, kas gevsetme, germe ve egzersiz; eklem teknikleri ise traksiyon, gliding, germe

ve egzersizlerden meydana gelir (Arslan 2015).

Yumusak doku mobilizasyonu temporalis, masseter, medial ve lateral pterygoid
kaslara uygulanabilir. Eklem mobilizasyonu fizyoterapinin temel komponentlerinden
olan ve cesitli disfonksiyon problemlerinde c¢ok iyi sonuclarin alindigi bir tedavi
yontemidir. Primer mekanizmasi agriyi inhibe etmek, NEH'yi artirmak ve kas spazmini
azaltmaktir. AJiz acik pozisyonda anterior gliding, medial/lateral gliding, kaudal
anterior, medial gliding agiz acgik anterior gliding, medial/lateral gliding teknikleri TMED’
de uygulanan tekniklerdir. Friksiyon masaji TMED’ de en ¢ok tercih edilen tedavi
yontemlerinden birisidir. Hucresel seviyede mekanik stimulasyonun fibroblastlan ve
diger konnektif doku komponentlerini etkiledigi kanitlanmistir. Lateral eklem hattina,
retrodiskal alana, coronoid process Uzerinde temporalis kasinin insersiosuna ve
Ozellikle temporalis kasi olmak Gzere myofasial trigger noktalarina uygulama yapilabilir
(Shaffer vd. 2014)
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2.3.5.1.7.3 Egersiz tedavisi

Muskuler TMED' nin tedavisinde kullanilan egzersizlerinin agriyr azaltmasi,
cigneme kaslarinin koordinasyonunu arttirmasi, kas spazmini ve hiperaktiviteyi
azaltmasi, orijinal kas uzunlugunu geri kazandirmasi, ilgili kaslari giglendirmesi, doku
onarimi ve rejenerasyonunu gelistirmesi amaclanmigtir. Germe ve relaksasyon
egzersizleri, agnli semptomatolojilerde ilk tercih edilen egzersizlerdir. Temel olarak
lokal dolagsimi arttirma ve agriyi azaltma amaciyla kullanilirlar. Koordinasyon
egzersizleri; eklem kas fonksiyonunu, hareketliligi ve biyomekanik 6zellikleri geligtirir,
TME hareketlerinin senkronizasyonunu yeniden kurar. Bu gibi egzersizler, agiz agma
ve agiz kapatma izotonik egzersizlerini icerir. Glgclendirme ve endurans egzersizleri,
TMED' nin nuksetmesini engeller. Dirence karsi kuvvetin uygulanmasi ile birlikte
izometrik egzersizler de yapilir. Egzersizler tek kasa izole olarak degil kas grubuna
yoneliktir (Moraes 2013).

2.3.5.2 Cerrahi tedavi

TME rahatsizigi olan hastalarin sadece %5’inde cerrahi girisim uygulanir.
Konvansiyonel tedaviye cevap vermeyen vakalar tercih edilir. Daha ¢ok enfeksiyon,
fraktir, neoplazi, TME inflamasyonu, akut TME rediksiyonsuz disk replasmani, TME
ankilozu gibi durumlarda cerrahi tedavi tercih edilmektedir. Depresyon ve bruksizmin
eslik ettigi vakalarda cerrahi girisim sonuclari daha kétudur (Gezer ve Levendoglu
2016). Uzun doénem etkileri ¢ok iyi dedildir bu ylzden vaka seciminde dikkatli

olunmahdir (Gureser 2003).

Artrosentez. TME cerrahisinin minimal dlizeyde invaziv ve en basit formudur. Amaci
eklem diskini serbestlestirmek, anti enflamatuar ajani enjekte etmek ve disk ylzeyi ile
mandibular fossa arasindaki yapismayi hidrolik basing ile gidermektir (Akcan ve
Kocadereli 2003, Devaraj ve Pradeep 2014).

Artroskopi. Tani ve tedavi yontemi olarak cerrahide kullanimi populer olan bir
uygulamadir. Artroskopi ile fibroz adezyonlar, i¢c dizensizlikler, hipomobilite,
hipermobilite gibi hastaliklar tedavi edilebilir. Disk deplasmanlari, posterior band koteri
ve dikis teknikleri icin de kullanilir (Akcan ve Kocadereli 2003, WEB_3).

Disk tamiri. Gelismis bozukluklarda, eklem diski ciddi hasar gorebilir. Bazen onarilabilir
ancak diger durumlarda diski almak diginda bir alternatif yoktur. Disk onarimi veya
replasmani, dermis, temporal fasya, kulak kikirdak veya inferior nazal konka igeren

otojen greftler ile yapilir (WEB_3).
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Eklem  rekonstriiksiyonu. Eklemin tamaminin  veya bir kisminin  yeniden
yapilandiriimasi igin artroplasti veya hemiartroplasti, kondilotomi veya total eklem

replasmani gibi uygulamlar yapiimaktadir (WEB_3, Devaraj ve Pradeep 2014).
2.4 Hipotezler
Calismamizin hipotezleri sunlardir:

Hi: TMED' de konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan MTT, sadece
konvansiyonel fizyoterapi tedavisine gére TME ile iligkili agr siddetini azaltmakta daha
etkilidir.

H,: TMED' de konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan MTT, sadece

konvansiyonel fizyoterapi tedavisine gére basing agr esigini azaltmakta daha etkilidir.

Hs: TMED' de konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan MTT, sadece
konvansiyonel fizyoterapi tedavisine gére TME ile ilgkili fonksiyonel duzeyi artirmakta
daha etkilidir.

Hs: TMED' de konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan MTT, sadece

konvansiyonel fizyoterapi tedavisine gore yasam kalitesini artirmakta daha etkilidir.

Hs: TMED' de konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan MTT, sadece

konvansiyonel fizyoterapi tedavisine gére anksiyete diizeyini azaltmakta daha etkilidir.

Hs: TMED’ de konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan MTT, sadece
konvansiyonel fizyoterapi tedavisine goére servikal bolge normal eklem hareketini

artirmakta daha etkilidir.

Hz: TMED' de konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan MTT, sadece
konvansiyonel fizyoterapi tedavisine goére hasta memnuniyetini arttirmakta daha
etkilidir.
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3. GEREG VE YONTEMLER
3.1 Gahigmanin Yapildig: Yer

Bu galisma Denizli Devlet wastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi'nde
Eylil 2016- Kasim 2017 tarihleri arasinda gergeklestiriimistir.  Calismanin
gerceklestirilebilmesi igcin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan ve Denizli Devlet Hastahanesi’ nden gerekli izin alinmigtir (16. 08. 2016 ve
2016/ 16 sayih karar) (Ek-1).

3.2 Katilimcilar

Calisma Denizli Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigine
TME agrisi sikayetiyle bagvuran ve uzman doktor tarafindan TMED tanisi alan génulli

hastalar Uzerinde gergeklestirilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

e TME agrisi sikayetinin sadece bir eklemde olmasi (Unilateral TMED)

e 20 -50 yas arasi hastalar

e Helkimo Klinik Kraniomandibular indekse (KKMDI) gére orta ve siddetli
TMED’ si olan hastalar

e TME aktivite agrisi puaninin Goérsel Analog Skalasi (GAS)’ na gére en az 3

cm olmasi
Gondalldler icin diglama kriterleri;

e Boyun agrisi problemi olan hastalar

e Degerlendirme yapmaya veya iletisim kurmaya engel olacak durumlar
(kognitif problemler gibi)

¢ Tani almis psikiyatrik hastaliyi olan hastalar

e Servikal ve/veya TME problemine bagh herhangi bir operasyon geciren
hastalar

e Servikal ve/veya TME'’ye ait malign durum ve kirik hikayesi,

e Sistemik romatoid hastalik gibi spesifik patolojik durumun kanitlandig1 veya
impingement ve torasik outlet gibi servikal boélgeyi de etkileyebilecek diger
kas-iskelet sistemi problemi olan hastalar

e Fasiyal paralizi gegiren hastalar

e Aktif olarak servikal ve/veya TME ile iligkili tedavi alan hastalar
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Yapilan gu¢ analizi sonucunda, galismaya en az 24 kisi alindiginda (her grup
icin 12 kisi) %95 glivenle %80 gl¢ elde edilecedi hesaplanmigtir. Gruplar ¢evrimigi
randomizasyon yazilimi ile iki gruba ayrilmistir (WEB_4). Calisma sirasinda ulasilan 30
hastadan 1 hasta tedaviye dizenli katiimadigi icin, 1 hasta ¢alismaya katiimayi kabul
etmedigi icin ve 4 hasta calisma kriterlerini saglamadigi icin calismaya alinmadi.
Calismaya alinan 24 hastadan 12’si 1. ¢alisma grubunu ve kalan 12’si ise 2. ¢alisma
grubunu olusturmuslardir (Sekil 3.2.1). Her bir hastaya ¢alisma hakkinda sézli ve

yazih bilgilendirme yapilmig ve yazih onamlari alinmistir. (Ek-2 ve Ek-3)

TMED tanisi
almis hasta (n=30)

Calisma kriterlerini
saglamayan
(n=4)
Calismaya katiimayi
reddeden
(n=1)

Grup |
Calismaya
duzenli
katiimayan

|_ Grup | Grup Il J
(n=12) (n=12)

Sekil 3.2.1. Klinik Calisma Diyagrami

3.3 Degerlendirme

Calismaya alinan tim hastalar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ayni dlgim

yontemleri kullanilarak degerlendirilmiglerdir.
3.3.1 Tanimlayici veriler

Calismaya katilan hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi(VKI),
egitim durumu, meslek, medeni durum, hastalik siresi ve varsa duzenli kullandidi
ilaglar ile oklizal splint suresinden olusan tanimlayici verileri tedavi 6ncesi hazirlanan

bir form Gzerine kaydedilmistir. (Ek-4)
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3.3.2 Agn siddetinin degerlendirilmesi

Agri siddeti GAS ile degerlendirilmistir. Hastalardan TME bdlgesinde istirahat,
aktivite ve cigneme sirasinda hissettikleri agr siddetini 10 cm uzunlugundaki skala
tzerinden (0: agr yok, 10: dayaniimaz siddette agr) isaretlemeleri istenmigtir. Ayrica
TME bodlgesinde agri sikayeti olan hastalarin agrilarini artiran ve azaltan aktiviteler

sorgulanip kaydedilmistir.
3.3.2.1 Basing agri esiginin degerlendirilmesi

Basing agn esigi degerlendirmesi objektif bir degerlendirme yéntemi olan dijital
algometre ile gergeklestiriimis olup bu ¢calismada Jtech Medical Commander Algometer
cihazi kullaniimistir. Olglimler anterior temporal kas gévdesi, masseter kas gdévdesi ve
TME (mandibular kondil lateralinden) olmak Uzere Ug¢ ayri bdlgeden yapilmistir (Sekil
3.3.2.1.1). Her U¢ 6lgim de TMED olan taraftan alinmistir. Degerlendirme yapilmadan
Once hastalara élgimun nasil yapilacagi hakkinda bilgi verilmistir. Hastalardan basing
hissi agri hissine déner donmez bilgi vermeleri istenilmistir. Olglim igin algometre
cihazinin probu dl¢cim yapilan ylzeye dik tutularak uygulanan kompresyon yaklasik
0.5kg/cm?/s oraninda dereceli olarak artiriimistir. Hastalarin agri hissettigi noktada
uygulanan kompresyon sona erdirilmistir. Olgiim ayni bélgede iki defa yapiimistir. Ikinci
dlcim alinmadan énce 4 dk beklenmistir. iki élciimiin ortalamasi basing agri esigi
olarak kaydedilmistir (Sanches vd. 2015).

Sekil 3.3.2.1.1 Mandibular kondil lateralinden TME basing agri esigi lglimdi
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3.3.3 Postiir degerlendirmesi

Hastalar, TMED ile yakin iligkisi nedeni ile servikal ve Ust torakal bélge postiral
problemlerinin belirlenebilmesi i¢cin énden, yanlardan ve arkadan gézlemlenerek postir
bozukluklari kaydedilmigtir (Otman vd. 2004).

3.3.4 Temporamandibular eklemin fonksiyonel degerlendirmesi

TME degerlendiriimesinde Helkimo Klinik Kraniomandibular indeks (KKMDI)
kullaniimistir (Helkimo 1974). Bu indeks kas palpasyonunda agri, TME palpasyonunda
agri, mandibula fonksiyonlarinda agri, TME fonksiyonlari (ses, maksimum acilimda
gliding, luksasyon ve/veya kilittenme) ve mandibulanin hareket kapasitesi olmak tzere
5 alt bdlimden olusur (Oktay U vd 1994) (Ek-5).

Mandibulanin hareket kapasitesi kaliper cihazi ile dlgulimustur (Shaffer vd 2014).
Bu kapsamda aktif agiz agcma/mandibular depresyon (sekil 3.3.4.1), aktif sag lateral
hareket (sag laterotriizyon), aktif sol lateral hareket (sol laterotriizyon) ve aktif ileri
hareket (protrizyon) hareketleri degerlendirilmistir. Bu élgiimler TME hareket kapasitesi
hakkinda detayli bilgi verir. Her bir alt boliminden alinabilecek puanlar 0, 1 veya 5'dir.
Toplam puan 0-25 arasinda degisir (TMED yok/ DO: 0 puan; hafif TMED/ D1: 1-4 puan;
orta dereceli TMED/ D2: 5-9 puan; ciddi TMED/ D3: 10-25 puan) (Oktay U vd 1994)
(Ek-5).

istatisiksel analizde KKMDI toplam skoru ve mandibula hareket kapasitesi

degerleri kullaniimistir.

Sekil 3.3.4.1 Kaliper ile mandibular depresybn (agiz agma) blclimii
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3.3.5 Servikal bolge normal eklem hareketi degerlendirmesi

Servikal bdlge aktif NEH Cervical Range of Motion (CROM) cihazi ile
degerlendirilmigtir. Cihaz basin sol lateraline, alin ortasina ve bas Uzerine denk gelen
inklinometrelerden ve boyuna vyerlestirlen manyetik yakadan olusmaktadir. Tum
Olgumler hastalar sandalyede kollari vicuda bitisik olacak sekilde dik pozisyonda
otururken yapilmistir (Hole vd. 1995).

Servikal vertebralarin aktif fleksiyon hastadan g¢enesini gdégsiine degdirmesi

istenerek ve ekstansiyonunu yukariya diz bakmasi istenerek degerlendirilmistir (Sekil

3.3.5.1) Bu iki 6lgimin sonuglari basin sol lateralinde yer alan inklinometreden
okunarak kaydedilmistir (Hole vd. 1995).

Sekil 3.3.5.1 CROM Cihazi ile aktif boyun ekstansiyonu él¢timii

Lateral fleksiyon hareketini dederlendirmek igin hastalardan sag kulagini sag
omuzuna (sag lateral fleksiyon) ve sol omzunu sol kulagina (sol lateral fleksiyon)
degdirmeleri istenilmigtir. Olgim sonuglari hastalarin alninin ortasinda bulunan
inklinometreden okunarak kaydedilmigtir. Aletin Ust kismina yerlestiriien manyetik
inklinometreden hastalarin sirasiyla her iki omuza dogru bakarken aktif sag ve sol
rotasyon degerleri tespit edilmistir (Sekil 3.3.5.2) (Hole vd. 1995).
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Sekil 3.3.5.2 CROM cihazi ile aktif boyun rotasyon él¢iimdi

3.4.6 Yasam kalitesinin degerlendirmesi

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek igcin 2000 yilinda Klglkdeveci ve
arkadaslar tarafindan gelistirilen Nottingham Saglik Profili kullaniimistir (KiGglkdeveci
vd. 2000, Baser vd. 2011). Nottingham Saglik Profili fiziksel, emosyonel ve sosyal
alanlarda hastalarin algiladiklari sikintilar élgen genel bir saglik durumu élgimaddar.
Fiziksel mobilite (FM) (8 madde), agri (A) (8 madde), uyku (U) (5 madde), emosyonel
reaksiyonlar (ER) (9 madde), sosyal izolasyon (Si) (5 madde) ve enerii seviyesi (ES) (3
madde) olmak lzere toplam 38 maddeden olusmaktadir. Her bir madde “evet” ya da
“hayir” olarak cevaplandinlir. Her bir bdlimden alinabilecek maksimum puan 100
olmak Uzere toplam puan 0-600 arasinda degisir. Puanin artmasi daha kétu bir yasam
kalitesine isaret eder (Kiglkdeveci vd. 2000) (Ek-6).

3.4.7 Anksiyete degerlendirmesi

Hastalarin  anksiyete durumlarinin  degerlendiriimesinde, gecerlilik ve
guvenilirligi Ulusoy ve arkadaslari tarafindan yapilan Beck Anksiyete Envanteri
kullanilmistir. Toplam 21 sorudan olusan anket O ila 3 arasi likert tipi dlgek ile puanlanir
(0: hig; 4: ciddi derecede) (Savasir ve Sahin 1997). (Ek- 7)

3.4.8 Hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi

Calisma kapsaminda tedaviye alinan hastalarin almis olduklar tedaviden
memnuniyetleri 10 cm uzunlugundaki GAS ile degerlendiriimistir. (O: hicbir sekilde

memnun degilim-daha kotu olamaz, 10: tamamen memnunum- daha iyi olamaz).
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3.4 Tedavi
3.4.1 Birinci galigma grubu (Grup 1)

Bu gruptaki hastalara EFA , Manuel Tedavi Teknikleri (MTT) ve egzersiz
tedavisi uygulanmigtir. MTT gin asin olmak lUzere 2 hafta sliresince toplam 6 seans
uygulanmistir. EFA ve egzersiz tedavisi ise 2 hafta slresince toplam 10 seans

uygulanmistir.
3.4.1.1 Elektro fiziksel ajanlar
Hastalara EFA kapsaminda infrared, ultrason ve TENS uygulanmigtir.

Infrared. infrared cihazi hasta yan yatar pozisyonda iken agrili TME’e 40-50 cm uzakta
olacak sekilde pozisyonlanmistir. Uygulamadan hemen &énce hastanin gézleri g6z
bandi ile kapatimistir. Uygulama 20 dakika devam etmistir. Hastalara herhangi bir
rahatsizlik hissetmeleri durumunda bildirmeleri istenilmistir (Furlan vd. 2015).

Ultrason. Hastalar tedavi masasina yan yatmis pozisyondayken TME bdlgesine 3
dakika sureyle 0.8-1 Watt/cm? siddeti ile uygulanmigtir (Ugar vd. 2014)

TENS. Konvensiyonel TENS’ in frekansi 70-110 Hz, akim siresi 40-100 mikrosaniye
olarak hastalarin TME bolgesine iki elektrot yapistirilarak 30 dakika slre ile

uygulanmistir (Monaco vd. 2013).
3.5.1.2 Manuel tedavi teknikleri

Yumugak Doku Mobilizasyonu. Hasta tedavi yatagina sirtistl yatar pozisyonda veya
uygulama yapilacak bélgeye gére yan yatis pozisyonundayken hastanin klinik bulgulari
g6z 6nlnde bulundurularak temporalis, masseter, medial ve lateral pterygoid kaslarina
yumusak doku mobilizasyonu uygulanmistir. Tedavi sirasinda semptomlarin siddetine

bagl olarak uygulama suresi ve yogunlugu hastaya 6zel belirlenmigtir.

Eklem Mobilizasyonu. Semptomlarin siddeti (agri, agiz agma miktari, uyusukluk gibi)

g6z onunde bulundurularak uygun eklem mobilizasyon teknikleri segilmistir:

- TME distraksiyon uygulamasi

- TME anterior gliding uygulamasi

- TME kaudal - anterior gliding uygulamasi (Sekil 3.4.1.2.1),
- TME kaudal - anterior — medial gliding uygulamasi,

- TME medial/ lateral gliding uygulamasi.
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Uygulamalar sirasinda genellikle sirt Gstl pozisyon tercih edilmekle birlikte yan

yatis pozisyonu da kullaniimistir. Ayni zamanda hastalara ev programi olarak self

mobilizasyon teknikleri 6gretilmigtir.

Sekil 3.4.1.2.1 Kaudal - anterior gliding uygulamasi

Friksiyon Masaji. Hastanin klinik bulgularina gére lateral eklem hattina, retrodiskal
alana, coronoid process Uzerinde temporalis kasinin insersiosuna ve myofasial trigger
noktalarina uygulama yapilmistir (Sekil 3.4.1.2.2).

Sekil 3.4.1.2.2. Pterygoideus medialis kasina uygulanan friksiyon masaji
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3.4.1.3 Egzersiz tedavisi

Egzersiz tedavisi kapsaminda Rocabado’nun TMED’ de tanimladigi 6x6
egzersizleri uygulanmistir. Toplamda 6 egzersizden olusan bu programin giinde 6 farkh
zaman diliminde her egzersiz 6 defa olacak sekilde uygulanmasi gerekmektedir.
Rocabado tarafindan tanimlanan 6 egzersiz sunlardir:

1. Dilin dinlenme pozisyonu: dilin 1/3 6n kisminin diyafragmatik solunuma izin
verecek Olgide Ust damaga vyerlestirilip ¢ene kaslarinda rahatsizlik
olusturmayacak miktarda hafif bir basing uygulanmasidir.

2. TME’ nin rotasyon kontrolG: dilin 1/3’ Gnun Ust damak ile temasi kesilmeden
¢enenin kontrolll acilip kapatilmasidir.

3. Ritmik stabilizasyon teknigi: dinlenme pozisyonundaki ¢enenin depresyon,
elevasyon ve laterotriizyon pozisyonlarinda nazik izometrik egzersizleridir.

4. Boynun aksiyal ekstansiyonu: Ust servikal fleksiyon ile alt servikal
ekstansiyonun kombine edildigi harekettir.

5. Omuz postiru: posturel duzeltmeyi fasilite etmek amaciyla uygulanan omuz
kusaginin retraksiyonu ve depresyonudur.

6. Boyun fleksorleri icin stabilizasyon egzersizleri: Ust servikal omurlarin chin
tuck pozisyonu ile distraksiyonudur. (Shaffer vd. 2014).

Rocabado tarafindan tanimlanan 6 egzersizin timi bir seans halinde tedavi
Unitesinde uygulanmistir. Hastalardan egzersizleri 5 ayri zamanda evde de yapmalari
istenilmigtir (Shaffer 2014). Ayni zamanda butlin hastalara ¢igneme ve boyun kaslari
icin germe, aktif mandibular hareket egzersizleri ve TME koordinasyon egzersizleri, bas

ve genel postir dizeltme ve kuvvetlendirme egzersizleri verilmistir (Tuncer vd. 2013).
3.4.2 ikinci galisma grubu (Grup 2)

Bu gruptaki hastalara birinci grupta tanimlanan EFA ve egzersiz tedavisi
uygulanmistir. Hastalar iki hafta slresince haftada 5 gin olmak lzere toplama 10

seans tedaviye alinmistir.
3.5.3 Hasta egitim

Calismaya alinan tim hastalara asagida belirtlen TME’ i etkileyebilecek
faktorler konusunda egitim verildi:

e Yumusak yiyeceklerle beslenmek,

¢ Findik, badem, elma, havug gibi gibi sert yiyecekler yemekten kaginmak,
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e Lokmalar ufaltarak yemek,

e Tek tarafli cignememek,

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

e Esnerken ve gllerken ¢eneyi desteklemek,

e Agizdan ve ylzeyel solunum yapmamak; bunun yerine burundan ve derin
solunum yapmak,

e Yatis pozisyonunun ylzistl olmasindan kaginmak,

e Bas ve omuzlarin dik pozisyonda durmasina 6zen gostermek,

e Basin anterior tilt pozisyonundan kaginmak,

e Dudaklar bitisik, disler ayri, dil agiz tavaninda ve dislere degmeyecek sekildeki
gevsek olan dilin istirahat pozisyonunu slrekli hatirlamak (Yener ve Aynali
2012).

3.5.4 istatistiksel analiz

Veriler SPSS paket programiyla analiz edilmistir. Strekli degiskenler ortalama +
standart sapma ve kategorik degiskenler sayi ve yiizde olarak verilmistir. Parametrik
test varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirlmasinda ki
Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastiriimasinda Mann Whitney U
Testi kullaniimistir. Bagimh grup karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari
saglandiginda iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise Wilcoxon Eslestiriimis iki Ornek Testi kullaniimistir. Tim

analizlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR
4.1 Tanimlayici veriler
4.1.1 Sosyo-demografik ve klinik verilerin karsilagtiriimasi

Birinci ve ikinci ¢alisma grubundaki hastalarin yas, boy uzunlugu, vicut agirhgi,
VKI, egitim yili ortalamalari, TME agr sireleri, cinsiyet dagilimlari ve postiiral

problemler acisindan benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.1.1).



Tablo 4.1.1 iki grubun demografik ve klinik verilerinin karsilagtiriimasi
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Birinci galigma grubu (n=12)

Ikinci galisma grubu (n=12)

v P
Degiskenler Med Med
X*SS (Min-Max) XSS (Min-Max) (z/t)
24.5 21.5 0.478
Yas (yil) 28.3+9.8 (20- 50) 26.8+9.6 (20- 48) (z= 0.765)
166.5 168 0.389
Boy (cm) 167.0 £ 8.8 (153-182) 170.3+9.8 (157-186) (t= 0.878)
. 62.5 68.5 0.119
Kilo (kg) 63.3+8.5 (52.80) 69.6 + 10.6 (56-91) (t= 1.623)
: 5 22.2 22.7 0.358
VKI (kg/m?) 228+32 (18.4-29.4) | 240%35 (20.8-31.2) (t= 0.939)
0.686
Egitim 12.5 13
durumu (y) | 17 %37 (5-16) 123428 (5-16) (t=0.41)
0.41
Hastalik 7 10
siresi (ay) 1310 (3-60) 235 S (4-168) (z= -0.875)
n (%)
Cinsiyet
8 (66.7
Kadin 9 (75) 4 E33 33 0.999*
Erkek 3(25) ' '
Postural 0 p
problemler n (%)
Servikal
a}nterior 7 (% 58.3) 0.682*
tilt (var) 5 (% 42)
Sglri;gﬁeri 7(%58.3) 0% 42 0.414*
yikseklik > (%42) e
farki(var)
0,
Kifotik 7 (%583) 5(%42) 0.682
gorundm

z: Mann Whitney U testi test degeri; t: iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi test degeri; *Pearson

Ki-kare testi

4.1.2 iki grubun medeni durumlarinin ve mesleklerin dagihimi

Hastalarin medeni durumu incelendiginde birinci gcalisma grubundaki hastalarin

6 sinin evli ve 6 sinin bekar oldugu belirlendi. ikinci galisma grubundaki hastalarin ise 2

sinin evli (% 16.7), 9 unun bekar (%75) ve 1’ inin dul oldugu belirlendi. Meslek durumu

sorgulandiginda Birinci ¢alisma grubunda 3 kisi (%25) 6grenci, 4 kisi (%33.3) ev
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hanimi, 2 kisi memur (%16.7), 1 kisi emekli (%8.3), 1 kisi serbest meslekte (%8.3) ve 1
kisi issiz (%8.3) idi. ikinci ¢calisma grubunda ise 7 kKisinin (%58.3) 6grenci, 2 kisinin
(%16.7) ev hanimi, 1 kisinin memur (8.3) ve 2 kisinin is¢i (16.7) oldugu saptandi.
(Tablo 4.2.1).

Tablo 4.1.2 iki grubun medeni durumlarinin ve meslek durumunun dagilimi

Birinci ¢caligma grubu ikinci galisma grubu
Degiskenler (n=12) (n=12)
n (%) n (%)
Medeni durum
Bekar 9 (75)
Evii o Egg; 2 (16.7)
Bosanmis/Dul 0 1(8.3)
Meslek durumu
Ogrenci 3 (25.0) 7 (58.3)
Ev hanimi 4 (33.3) 2(16.7)
Memur 2 (16.7) 1(8.3)
Isci 0 2(16.7)
Emekli 1(8.3) 0
Serbest meslek 1(8.3) 0
Issiz 1(8.3) 0

4.2 Agr Degerlendirmesi
4.2.1 Hastalarin TME agrisini arttiran ve azaltan faktorlerin sorgulanmasi

Hastalarin TME bélgesindeki agrilarini arttiran ve azaltan durumlar agik uglu

olarak sorulmustur. Elde edilen cevaplar Tablo 4.2.1 de gdsterilmistir.

Tablo 4.2.1 Hastalarin TME agrisini arttiran ve azaltan faktorler

Agriyi arttiran faktorler Agriyi azaltan faktorler

| n(%) | n(%)
Cigneme 11 (45.8) | Dinlenme 21 (87.5)
Esneme 14 (58.3) | Sicaklik koymak 2(8.3)
Sert cisimler i1sirma 21(87.5) | Agnl tarafta 4(16.7)

cignememek

Konusma 13 (54.1) | Konusmama 9(37.5)
Agzini agip kapama 2(8.3) Esnememe 3(12.5)
20 lik dis 1(4.1) Mutluluk 5(20.8)
Stres gerginlik 6 (25)
Blylk lokmalar yemek 2 (8.3)
Sakiz ¢cigneme 4 (16.7)
Gulmek 1(4.1)
Dis stkmak 4 (16.7)




34

4.2.2 Hastalarin agn siddeti degerlendirme bulgularinin karsilagtiriimasi

42.2.1 Tedavi oOncesi

kargilagtiriimasi

iki grubun agri

siddeti degerlendirme bulgularinin

Tedavi 6ncesi degerlendirmelerde iki grup arasinda istirahat agri siddeti, aktif

agiz agma sirasinda agri siddeti, aktif agiz kapama sirasinda agri siddeti ve ¢igneme

sirasinda agri siddeti degerleri benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.2.2.1).

Tablo 4.2.2.1. Tedavi 6ncesi iki grubun agri siddeti degerlendirme bulgularinin karsilastiriimasi

Birinci ¢aligma grubu ikinci caligma grubu
Degiskenler = Med = Med (zF/)t)
XSS (Min-Max) XSS (Min-Max)
4 4 0.713

istirahat agn siddeti (cm) | #0 %20 0-9) 4.2 402 (3-6) (2= -0.386)

o o 55 7 0.222
Aktif agiz agma agr 59127 ~ 6.7+x1.4 _ -
siddeti (cm) (0-10) (5-9) (t=1.255)

s - 0 2 0.05
Aktif agiz kapama agri 1.0£1.95 - 3.0+28 B _
siddeti (cm) (0-6) 0-9 (z=-2.137)
Cigneme agn siddeti 7.3 7.3 0.999
(em) 7.0+15 (5-9) 70+1.5 (5-9) (t=0)
t: iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri; z: Mann Whitney U testi test degeri
4.2.2.2 Birinci calisma grubundaki hastalarin tedavi sonrasi agr siddeti

degerlendirme bulgularinin tedavi 6ncesi ile karsilastiriimasi

Tedavi 6ncesi agri siddetinde elde edilen ortalama degerler tedavi sonrasi elde

edilen degerleri ile karsilastirildi.

Birinci ¢alisma grubu icin; tedavi sonrasi agri siddeti degerleri tedavi 6ncesi
degerleri ile karsilagtirildiginda istirahat agri siddeti, aktif agiz agma sirasinda agn
siddeti ve cigneme sirasinda agr siddeti degerlerindeki degisimler istatistiksel agidan
anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi aktif agiz kapama sirasinda elde edilen agri
siddeti degeri ile tedavi 6ncesi elde edilen deger arasinda anlamli bir fark yoktu
(p>0.05) (Tablo 4.2.2.2).
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Tablo 4.2.2.2 Birinci galisma grubundaki hastalarin tedavi sonrasi agri siddeti degerlendirme bulgularinin
tedavi 6ncesi ile karslastiriimasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Degiskenler Med Med P
X+SS (Min-Max) X£SS (Min-Max) @)

- T . 4 0 0.003*
Istirahat agri siddeti 40+20 02+04
om) or s (0-9) 0-1) (z=- 2,955)

s o 55 2 0.0001*
Aktif agiz agma agr 59+27 2017 -
siddeti (cm) (0-10) (0-6) (t=5,726)

s o 0 0 0.109
Aktif agiz kapama agri 1.0+£1.95 N 0.1+0.3 _ _
siddeti (cm) (0-6) (0-1) (z=-1,604)
Cigneme agr siddeti 7.3 2 0.0001*
(cm) 70£1.5 (5-9) 21+14 (1-6) (t=10,628)
*|statistiksel olarak anlaml farklilik; t; iki es arasindaki farkin énemlilik testi test degeri; z: wilcoxon
eslestirilmis iki ornek testi test degeri
4.2.2.3 ikinci galisma grubundaki hastalarin tedavi sonrasi agr siddeti

degerlendirme bulgularinin tedevi 6ncesi ile karglastiriimasi

ikinci galisma grubu icin; tedavi sonrasi ve tedavi éncesi degerlendirmelerinde
istirahat agri siddeti, aktif agiz agma sirasinda agn siddeti, aktif agiz kapama sirasinda
agri siddeti ve cigneme sirasinda agri siddeti degerlerindeki degisimler istatistiksel
acidan anlamli idi (p<0.05) (Tablo 4.2.2.3).

Tablo 4.2.2.3 Ikinci galisma grubundaki hastalarin tedavi sonrasi agn siddeti degerlendirme bulgularinin
tedevi Oncesi ile karslastiriimasi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
Degiskenler Med . P
X£SS (Min-Max) X£SS Med (Min-Max) (zlt)

4 1.8 0.0001*
istirahat agn siddeti (cm) | #2%1-2 (3-6) 1.6+1.64 (0—-5) (t=6.571)
Aktif agiz agma agri 6.7+1.4 ® z 9) 4.7£27 a E_’? 5) (t(lg(i?;)
siddeti (cm) : e
Aktif agiz kapama agri 3.0+2.8 © E 9) 1924 (00;87) (Z-O'_Og%l)
siddeti (cm) -
Cigneme agn siddeti 7.3 5.5 0.005*
(cm) 7.0£1.5 (5-9) 49+23 (0-7.5) (2= - 2.821)
*istatistiksel olarak anlamli farkhlik; t: iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri; z: wilcoxon

eslestirilmis iki 6rnek testi test degeri
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4.2.2.4 Birinci ve ikinci ¢calisma grubundaki hastalarin tedavi sonrasi agri siddeti

fark degerlerinin karsilagtiriimasi

Birinci ve ikinci calisma gruplar tedavi sonrasi agri siddeti fark degerleri
agisindan karsilastirildiginda ¢igneme sirasindaki agri siddeti deg@eri birinci grup lehine
istatistiksel agidan anlamli olarak bulundu (p<0.05). istirahat agri siddeti, aktif agiz
agma ve aktif agiz kapama agr siddetlerinin fark degerlerinde ise istatistiksel agidan
anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.2.2.4)

Tablo 4.2.2.4 Birinci ve ikinci ¢galisma grubundaki hastalarin tedavi sonrasi agri siddeti fark deg@erlerinin
karsilastiriimasi

Birinci ¢galigma grubu ikinci ¢caligma grubu
(n=12) (n=12)
Degiskenler Med Med F/)t
A+SS (Min- A+SS (Min- (@)
Max) Max)
3.8 3 0.16
istirahat Agn siddeti | 8% 21 0-g |26%14 (0-4.5) (z= - 1.467)
Aktif Agiz Agma 3823 oy |25%27 o8 (=1 589)
Agrisi )
AKtif Agiz Kapama | 0.9+ 1.9 0og |12t08 0O (= 1521)
Agrisi )
Gigneme Agrisi 5016 (35;08) 21£24 ( o- 6 (Zzo'_onggs)

* jstatistiksel olarak anlamli farklilik; t: iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri; z: Mann
Whitney U testi test degeri

4.2.3 Hastalarin basing agri esigi degerlerlendirme bulgularinin karsilasgtiriimasi

4.2.3.1 Tedavi oncesi iki grubun basin¢ agrn esigi degerlendirme bulgularinin

karsilagtiriimasi

Basing agri esigi 6lgimleri temporomandibular eklem disfonksiyonu problemi

olan taraftan alindi.

Temporal kas govdesi, masseter kas gévdesi ve mandibular kondil lateralinden

alinan basing agr esigi de@erleri iki grup arasinda benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.2.3.1).
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Tablo 4.2.3.1 Tedavi 6ncesi iki grubun basing agri esigi degerlendirme bulgularinin karsilastiriimasi

Birinci tedavi grubu (n=12) ikinci tedavi grubu (n=12)
Degiskenler p
2 Med Med
(Newton/cm?) X+SS (Min-Max) X +SS (Min-Max) (z/t)
19.65 20.5 0.468
. 18.86+5.54 7947,
Temporalis (11-27.9) 20.79+7.13 (9.45-32.5) | (t=0.738)
14.93
16.58 0.908
15.361+4.4 15.63%6.53 (5.05 -
Masseter 7.5-21.7 =
(7.5 5) 28.35) (t=0.117)
_ 16.58 18.9 0.271
TME | I 16.08+3.57 18.616.
aterall 6.08£3.57  (10.75-23.5) | 180085 (61 3145 | (t=1.13)

t: iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi test degeri

4.2.3.2 Birinci galisma grubundaki hastalarin tedavi sonrasi basing agr esigi

degerlendirme bulgularinin tedavi é6ncesi ile karsilastiriimasi

Birinci calisma grubunda tedavi sonrasi etkilenen taraf basing agr esigi

degerleri tedavi o6ncesi degerleri ile karsilastirildiginda anlamli bir fark olmadigi
belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.2.3.2).

Tablo 4.2.3.2 Birinci ¢alisma grubundaki hastalarin tedavi sonrasi basing agri esidi degerlendirme
bulgularinin tedavi 6ncesi ile karsilastiriimasi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

I(Dlegvﬁgﬁ/glrﬁg) X £ SS (MiMnf",\‘j'lax) X £SS (Mi'\ff,\‘j'l ) 0

Temporalis 18.8615.54 " 11?2; g | 19438471 19'2;171)'5 - (tg'gzz 3)
Masseter 15.36+4.4 (7.51—6.255.75) 16.09+4.06 (101—6'2538.15) (t=(i'03.gé2)
TME laterali 16.08+3.57 (10.715'5)%3.5) 16.57+3.86 (1105;8234) (tgéigs)

t: iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri
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4.2.3.3 ikinci galigma grubundaki hastalarin tedavi sonrasi basing agn esigi

degerlendirme bulgularinin tedavi oncesi ile karsilagtiriimasi

ikinci galisma grubunda tedavi sonrasi etkilenen taraf basing agr esigi degerleri
tedavi Oncesi degerleri ile kargilastirildigi zaman anlamli bir fark olmadigi bulundu
(p>0.05) (Tablo 4.2.3.3).

Tablo 4.2.3.3 Ikinci galisma grubundaki hastalarin tedavi sonrasi basing agri esigi degerlendirme
bulgularinin tedavi 6ncesi ile kargilagtiriimasi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
Degiskenler p
(Newton/cm?) X *SS Med (Min-Max) | X+ S8S Med (Min-Max) (z/t)
20.5 21.63 0.48
. 20.88+6.
Temporalis 20794719 g 45 _335) | 2088059 (10.05-29.5) | (=-0.706)
14.93 15.45 0.098
15.6316. 16.53+7.11
Masseter >-6316.53 ¢ 15 _9g.35) | 16-23%7 (5.45-27.25) | (t=-1.806)
. 18.9 16.85 0.477
+ +
TME laterali 18.6%6.85 (6.1—31.45) 17.82+5.52 (7.06—25.15) | (2=-0.711)

t: iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri; z: wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi test degeri

4.2.3.4 Birinci ve ikinci caligma grubundaki hastalarin tedavi sonrasi basing agri

esigi fark degerleri degerlendirme bulgularinin karsilastiriimasi

Tedavi sonrasi gruplar arasi basing agri esigi fark degerleri benzerdi (p>0.05)

(Tablo 4.2.3.4).

Tablo 4.2.3.4 Gruplar arasinda tedavi sonrasi etkilenen taraf basing agrn esigi fark degerlerinin
degerlendirme bulgularinin karsilastiriimasi

3 Birinci galisma grubu (n=12) ikinci galisma grubu (n=12)
Bg\%llt?)lr(::rﬁ; A£SS (Mm_el\‘j'lax) A£SS (Mm_e,\‘j'l ) o)
Temporalis “0.57£3.26 (—7.£§fi.25) -0.09¢ 1.6 (—1-%55? 3) (23-3‘;?;1)
Masseter 073+ 2.64 (—5.;)?3.9—53.5) 0.9£1.73 (—4.;10;4535) (tzcilos.igﬂ
TME laterali -0.4942.42 (4, 551'.057, 0s) | OTTEAET 2"2'_7;) (220_'32 %)7)

t: iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri; z: Mann Whitney U testi test degeri



4.3 Hastalarin aktif temporomandibular

bulgularinin karsilagtiriimasi

4.3.1 Tedavi

oncesi iki

degerlendirme bulgularinin karsilagtiriimasi

eklem hareketi
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degerlendirme

grubun aktif temporomandibular eklem hareketi

Tedavi 6ncesi degerlendirmelerde iki grup arasinda aktif TME hareketi degerleri
benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.3.1)

Tablo 4.3.1 Tedavi Oncesi iki grubun aktif temporomandibular eklem hareketi degerlendirme bulgularinin

karsilagtiriimasi

Birinci ¢aligma grubu (n=12) ikinci galigma grubu (n=12)
Degiskenler p
Med Med
(mm) X+SS (Min-Max) X+S8S (Min-Max) (z/t)
27.5 30 0.799
Aktif agiz agma 27.5+6.4 (18 - 36) R 5.2 (17 - 33) (2= -0.262)
4 4.5 0.82
Aktif sag lateral hareket - 2 (2-9) it o 2-7 (t=0.23)
4 5 0.581
Aktif sol lateral hareket | 5% 1-7 2-7) g.8:1.1 GB-7) (t= 0.561)
. ol 5 4 0.266
Aktif ileri hareket 4.7£1.2 (3-6) 4.1+1.8 (2-8) (z= -1.187)
t: iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri; z: Mann Whitney U testi test degeri
4.3.2 Birinci c¢alisma grubundaki hastalarin tedavi sonrasi aktif

temporomandibular eklem hareketi degerlerinin tedavi oncesi degerler ile

karsilagtiriimasi

Birinci calisma grubunda tedavi sonrasi degerlendirilen aktif ajiz agma mesafesi

ve aktif sol lateral hareket mesafesi degerleri tedavi dncesine gére anlaml derecede
daha yuksekti (p<0.05). Tedavi sonrasi aktif sag lateral hareket ve aktif ileri hareket
degerleri tedavi 6ncesine karsilastirldiginda anlamh bir fark olmadigi belirlendi (p>0.05)
(Tablo 4.3.2).



Tablo 4.3.2 Birinci ¢alisma grubu aktif TME hareketlerinin degerlendirme bulgulari
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Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Degiskenler + Med + Med P
X+SS (Min-Max) X£SS (Min-Max) @/
27.5 39 0.001*
Aktif agiz agma (mm) | 2/°*64 (18 - 36) 38.9+7.4 (27— 55) (t= - 4.578)

. 4 6 0.118
Aktif sag lateral 49+2 58+1.8 _
hareket (mm) (2-9) 3-9 (z=- 1.562)

. 4 6 0.026*
Aktif sol lateral hareket 45117 2-7) 59+1.8 2-9) (z= -2.226)
(mm)

e 5 5 0.071
Aktif ileri hareket (mm) 47+1.2 (3-6) 53+1.6 2-8) (t= -2)
*istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: iki es arasindaki farkin énemlilik testi test degeri; z: wilcoxon
eslestirilmis iki ornek testi test degeri

43.3 |kinci c¢alisma grubundaki hastalarin tedavi sonrasi  aktif

temporomandibular eklem hareketi degerlerinin tedavi oncesi degerler ile

karsilagtiriimasi

ikinci calisma grubunda tedavi sonrasi aktif agiz acma mesafesi ile aktif sag ve

sol lateral hareket mesafelerinin tedavi éncesine gore anlamli derecede daha yuksek

oldugu bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi aktif ileri hareket mesafesi degeri ile tedavi

oncesi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.3.3).

Tablo 4.3.3 ikinci calisma grubu aktif TME hareketleri degerlendirme bulgulari

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

.. P
Degiskenler Med Med
XSS (Min-Max) X£8S  Min-Max) (z1t)
I 30 33 0.004*
e 17 - e -4 t=-3.61
,(Anljtrg)aglz acma 28.3+5.2 33 34.3+4.2 30— 43 3613
. 4.5 6 0.02*
Aktif sag lateral 48+15 55+1.68
hareketg(mm) 2-7) (3-8) (z= - 2.333)
. 5 6 0.042*
Aktif sol lateral 48+1.1 58+14
hareket (mm) B-7 (4-28) (z=-2.032)
Aktif ileri hareket 4 4 0.999
mm 1+£1.8 o_3g 39+14 2_6 7= 0
(mm) 41
*istatistiksel olarak anlamli farkhlik; t: iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri; z: wilcoxon

eslestirilmis iki 6rnek testi test degeri
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4.3.4 Birinci ve ikinci gcalisma grubundaki hastalarin tedavi sonrasi aktif

temporomandibular eklem hareketleri fark degerlerinin karsilagtiriimasi

Gruplar arasinda tedavi sonrasi aktif TME hareket mesafelerindeki degisimlerin
fark degerleri karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir sonug elde edilmemistir
(p>0.05) (Tablo 4.3.4)

Tablo 4.3.4 Gruplar arasinda tedavi sonrasi aktif TME hareketleri fark degerleri bulgularinin
karsilastiriimasi

Birinci ¢aligma grubu (n=12) ikinci galigma grubu (n=12)
. - p
Degigkenler A+SS Med (Min-Max) | A%SS Med (Min @)
ax)

- 0.084
Aktif agiz agma -114+86 -12(-25-7) -6+5.8 -5(-15-2) (t=1.808)
(mm) o
' N 0.671
Aktif sag lateral -09+21 -1(-6-13) -0.8+1.14 -05(-4-0) (2= -0.494)

hareket (mm) e
. 0.59
Aktif sol lateral -1.4+22 -1(-7-1) -0.9+1.38 0(-4-0) (z= - 0.597)
hareket (mm) T
Aktif ileri hareket 0.319
(mm) -0.7+£1.2 0(-3-1) 0.2+1.6 0(-2-5) (z= -1.198)

t: iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi test degeri; z: Mann Whitney U testi test degeri

4.4 Hastalarin temporamandibular eklem fonksiyonel degerlendirme

bulgularinin karsilagtiriimasi

441 Tedavi

degerlendirme bulgularinin karsilastiriimasi

oncesi iki grubun temporamandibular eklem fonksiyonel

TME’ nin fonksiyonel degerlendirmesi KKMDI’ i ile yapildi. Tedavi éncesi birinci
calisma grubunda 3 hastanin (%25) D2 (orta derecede) ve 9 hastanin (%75) D3 (ciddi
derecede) TMED oldugu belirlendi. ikinci galisma grubunda ise 4 hastanin (%33.3) D2
(orta derecede) ve 8 hastanin (%66.6) D3 (ciddi derecede) TMED oldugu bulundu. iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.4.1).
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Tablo 4.4.1 Tedavi Oncesi iki grubun temporomandibular eklem fonksiyonel degerlendirme bulgularinin
karsilagtiriimasi

Birinci galisma grubu (n=12) ikinci galisma grubu (n=12)
Degiskenler N % N % P
D2 3 %25 4 %33.33
0,999
D3 9 %75 8 %66.66

aPearson Kikare testi test degeri, D2: orta derecede disfonksiyon, D3: ciddi derecede disfonksiyon

4.4.2 Her iki grubun tedavi sonrasi temporomandibular eklem fonksiyonel

degerlendirme bulgularinin karsilagtiriimasi

Tedavi sonrasi birinci grupta 9 hastanin (%75) D1 (hafif derecede) ve 3
hastanin (%25) D2 (orta derecede) TMED oldudu belirlendi. ikinci ¢alisma grubunda
ise 2 hastanin (%16.7) D1 (hafif derecede) 3 hastanin (%25) D2 (orta derecede) ve 7
hastanin (%58.3) D3 (ciddi derecede) TMED oldugu belirlendi. iki grup arasinda birinci
calisma grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05) (Tablo 4.4.2;
Sekil 4.4.2.1 ve 4.4.2.2).

Tablo 4.4.2 Her iki grubun tedavi sonrasi temporomandibular eklem fonksiyonel degerlendirme
bulgularinin karsilastiriimasi

Birinci galisma grubu ikinci galisma grubu p
Degiskenler (n=12) (n=12)
n % n %
D1 9 % 75 2 % 16.7
0.0022
D2 3 % 25 3 % 25
D3 0 7 % 58.3

8Fisher’s exact test, D1: Hafif derecede disfonksiyon, D2: orta derecede disfonksiyon, D3: ciddi derecede
disfonksiyon
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Sekil 4.4.2.1: Birinci g¢alisma grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi temporomandibular eklem

fonksiyonel degerlendirme bulgular
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Sekil 4.4.2.2: ikinci galisma grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi temporomandibular eklem

fonksiyonel degerlendirme bulgulan
4.5 Her iki grubun servikal bélge normal eklem hareketi degerlendirme bulgulari

4.5.1.Tedavi ©Oncesi iki grubun servikal bolge normal eklem hareketi
degerlendirme bulgularinin karsilastiriimasi

Tedavi 6ncesi iki grup arasinda fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol rotasyon ile
sag ve sol lateral fleksiyon degerleri benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.5.1)
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Tablo 4.5.1 Iki grubun tedavi éncesi servikal bélge normal eklem hareketleri degerlendirme bulgularinin

karsilagtiriimasi

Birinci galisma grubu (n=12)

ikinci galisma grubu (n=12)

Degiskenler X% SS (Miw_e'\(/jlax) X +SS o |Mne|\(/jl 20 (2)
Fleksiyon 42829 (354—345) 4461 (424—545) (z:olg§0899)
Ekstansiyon 432+2 (404—445) 439%2 (404—545) (Z:Olff%)
Sag Rotasyon 58.4£2.1 (5:33 9—'%30) 57.5+5 (506—065) (z:olgflzssz)
Sol Rotasyon 57632 ( 5853;560) 58£3.9 (506—060) (z=0;g§1786)
Elag Lateral 42.8+2.7 (3;‘?:‘25) 42625 ( 404_3 ) (220;8_70761)

eksiyon
Sol Lateral Fleksiyon | 42.4 £ 3.9 ( 3543’ 45) 43.5+1.8 ( 404_4 45) (220;8117402)

z: Mann Whitney U testi test degeri

45.2 Birinci grubun tedavi sonrasi servikal bolge normal eklem hareketi

degerlendirme bulgularinin tedavi 6ncesi degerleri ile karsilastiriimasi

Birinci calisma grubunda tedavi sonrasi tim servikal bélge NEH 6lgimlerinden

elde edilen degerler tedavi 6ncesi degerlerine gére anlamli derecede daha yuksekti
(p<0.05) (Tablo 4.5.2)
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Tablo 4.5.2 Birinci grubun tedavi sonrasi servikal bolge normal eklem hareketi degerlendirme bulgularinin
tedavi 6ncesi degerleri ile karsilastiriimasi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

Degigkenler X £ SS (Mi'\"n?l\‘jlax) X+SS  Med (Min-Max) &
Fleksiyon 42829 (354—345) 4422 (384—545) (22 .-02%2;8)
Ekstansiyon 432+2 (404—445) 44.8+05 (444—545) (22 '-02%51;5)
SagRotasyon | 28421 (5:33 9—'%30) 60.3£1.5 (596—065) (ZS '-022;4)
Sol Rotasyon 57632 ( 5853;560) 59.8+2.8 (5263065) (zg '-022;67)
Sag Laterl 428427 (3;‘?:‘2315) 43.8+2.3 (374_5 ) (ZS'_OZ%;Z)

eksiyon

Sol Lateral Fleksiyon | 42.4 +£3.9 ( 3543’ 45) 43.5+3.1 (354_5 45) (22022; 4)

*istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi test degeri

45.3. ikinci grubun tedavi sonrasi servikal bélge normal eklem hareketi

degerlendirme bulgularinin tedavi 6ncesi degerleri ile karsilastiriimasi

ikinci calisma grubunda tedavi sonrasi servikal bdlge NEH oélgimlerinden elde
edilen degerlerin tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi
belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.5.3).
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Tablo 4.5.3 ikinci galisma grubunun tedavi sonrasi servikal bélge normal eklem hareketleri degerlendirme
bulgularinin tedavi 6ncesi degerleri ile karsilastiriimasi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

Degigkenler X £ SS (Mi'v'n?,\‘jax) X +SS (Mi'v'n?,\‘j'lax) @)
Fleksiyon 4461 (424—545) 44903 (444—545) (z:qil.g42)
Ekstansiyon 439+2 (404—545) 44217 (404—545) (t= (-)6?1115)
Sag Rotasyon | 2/2%9 (506—065) 5754 (506—060) (zzolg.lsses)
Sol Rotasyon 58+3.9 (506—060) 58535 (486—060) (t=0-'c5)%638)
s;lg Lateral 426425 ! 404_3 45) 437+18 ( 404_5 ) (t=0-'i.74838)

eksiyon

Sol Lateral Fleksiyon | 43.5+1.8 ( 404_4 45) 44315 ( 404_5 45) (220;1.35111)

t: iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri; z: wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi test degeri

45.4. Tedavi sonrasi iki grubun servikal bolge normal eklem hareketi fark

degerlerinin degerlendirme bulgularinin karsilastiriimasi

Tedavi sonrasi her iki grubun servikal bdlge NEH fark degerleri
karsilastirildiginda dlcumler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadigi
belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.5.4)
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iki grubun servikal bodlge normal eklem hareketi fark deg@erlerinin

Birinci ¢aligma grubu (n=12) ikinci galisma grubu (n=12)

Pegiskenter A+SS (Mm(-al(\j/lax) AzxSS (MiMn(-el\(anx) o
Fleksiyon 14£13 (-3_E 0) -0.3£0.9 (- 30— 0) (z:0l2§1803)
Ekstansiyon 16£1.7 (-5_i 0) 0.1£25 (-50— 5) (2:0;2.69824)
Sag Rotasyon 1.9£24 (-(_30;50) 0£5 (-100— 13) (2:0;194?52)
Sol Rotasyon | 2227 (-8_i 0) ptc oy (-5(l 5) (z=0€.13928)
sslge kLs,?:/ifl 11%15 . 40_ & 11+26 (_50_ 3 (220;3_30293)
Sol Lateral Fleksiyon | -1.1 + 1.4 (_;{0;50) -0.8+1.7 ‘ 40_ 2) (220:856195)

z: Mann Whitney U testi test degeri

4.6 Her iki grubun yasam kalitesi degerlendirme bulgulari

4.6.1.Tedavi

karsilagtiriimasi

oncesi ki

grubun yasam Kkalitesi degerlendirme bulgularinin

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek icin Nottingham Saglk Profili nin

(NSP) toplam skoru kullanildi. Tedavi 6ncesi her iki grubun NSP toplam skoru degerleri
benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.6.1)

Tablo 4.6.1 Tedavi 6ncesi iki grubun yagsam kalitesi degerlendirme bulgularinin karsilastiriimasi

Birinci galisma grubu (n=12)

ikinci galisma grubu (n=12)

Degiskenler Med Med p
X£8S (Min-Max) X£SS (Min-Max) ©
69.8 111.5 0.17
NSP Toplam Skoru 87.2+81.2 (0 - 269.8) 144.4 +113.6 (0-431.3) (t=1.418)

t: iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri



48

4.6.2.Birinci grubun tedavi sonrasi ve tedavi Oncesi yasam Kkalitesi

degerlendirme bulgularinin karsilagtiriimasi

Birinci galisma grubunda tedavi sonrasi yasam kalitesi dederi tedavi dncesi ile
karsilastiriildiginda elde edilen degerin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi
(p<0.05) (Tablo 4.6.2)

Tablo 4.6.2. Birinci grubun tedavi sonrasi ve tedavi 6ncesi yasam kalitesi degerlendirme bulgularinin
karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
Degiskenler Med Med P
XSS (Min-Max) XSS (Min-Max) @
6.3 0.007*
NSP Toplam Puani 87.2+81.2 69.8 (0—269.8) | 46.1+68.5 (0= 200.7) (2= -2.701)

* istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi test degeri

4.6.3. ikinci grubun tedavi sonrasi ve tedavi 6ncesi yasam kalitesi degerlendirme

bulgularinin karsilastiriimasi

ikinci calisma grubunda tedavi sonrasi yasam kalitesi degeri tedavi éncesi ile
karsilastirildiginda elde edilen degerin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu
(p<0.05) (Tablo 4.6.3)

Tablo 4.6.3. Ikinci grubun tedavi sonrasi ve tedavi 6ncesi yasam kalitesi degerlendirme bulgularinin
karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
Degiskenler Med Med p
X+8S (Min-Max) XSS (Min-Max) ®
111.5 108.6 0.014*
NSP Toplam Puani | 144.4+113.6 (0-431.3) 102.4 +93.7 (0—302) (t=2.925)

* istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri

4.6.4. Tedavi sonrasi iki grubun yasam kalitesi fark degerlerinin degerlendirme

bulgularinin karsilagtiriimasi

iki grup arasinda yasam Kkalitesi fark degerlerinden elde edilen puanlarin

istatistiksel agidan anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.6.4)
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Tablo 4.6.4 Tedavi sonrasi iki grubun yasam kalitesi fark degerlerinin degerlendirme bulgularinin

karsilagtiriimasi

Birinci galisma grubu (n=12)

ikinci galisma grubu (n=12)

Degiskenler Med Med p
ALSS (Min-Max) A£SS (Min-Max) @)
43.5 57.3 0.713
NSP Toplam 41.1+34.4 (:0.1-90.3) 42£497 (407 1293) | (2=-0.406)

z: Mann Whitney U testi test degeri

4.7 Her iki grubun anksiyete diizeyi degerlendirme bulgulari

4.7.1.Tedavi oncesi iki grubun anksiyete duzeyi degerlendirme bulgularinin

kargilasgtiriimasi

Hastalarin anksiyete durumlari Beck Anksiyete Envanteri (BAE) ile

degerlendirildi. Tedavi dncesi degerlendirmelerde her iki grubun anksiyete puanlarinin

benzer oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.8.1

Tablo 4.7.1 Tedavi 6ncesi iki grubun anksiyete diizeyi degerlendirme bulgularinin karsilastiriimasi

Birinci ¢alisma grubu (n=12) ikinci galisma grubu (n=12)
v P
Degiskenler Med Med
S (Min-Max) = (Min-Max) ®
6 6.5 0.59
BAE 7.7+5.7 (0-19) 9.1+7 (1-21) (t= 0.546)

t: iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri

4.7.2.Birinci ¢calisma grubunun tedavi sonrasi anksiyete diizeyi degerlendirme

bulgusunun tedavi 6ncesi ile karsgilastiriimasi

Birinci calisma grubunda tedavi sonrasi anksiyete puaninin tedavi dncesine

gore anlamli derecede farkh oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.7.2)

Tablo 4.7.2 Birinci ¢alisma grubunda tedavi sonrasi anksiyete dizeyinin tedavi 6ncesi ile karsilastirma

bulgular
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
Degiskenler + Med + Med p
XSS (Min-Max) XSS (Min-Max) ®
6 4 0.011*
BAE 7.7+£57 (0-19) 48+3.7 0-12) (t=3.053)

* istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: iki es arasindaki farkin dnemlilik testi test degeri
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4.7.3. ikinci galisma grubunun tedavi sonrasi anksiyete diizeyi degerlendirme

bulgusunun tedavi dncesi ile kargilagtiriimasi

ikinci calisma grubunda tedavi sonrasi elde edilen anksiyete diizeyinin tedavi

oncesine gore anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.7.3).

Tablo 4.7.3 ikinci galisma grubunda tedavi sonrasi anksiyete diizeyinin tedavi 6ncesi ile karsilastirma

bulgulari
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
Degiskenler Med Med P
XSS (Min-Max) XSS (Min-Max) @
6.5 5.5 0.117
BAE 9.1+7 (1-21) 7+6.2 (0 - 20) (2= -1.568)

z: wilcoxon eglegtiriimis iki 6rnek testi test degeri

47.4. Her iki

karsilastiriimasi

grubun tedavi

sonrasi

anksiyete diizeyi

fark degerinin

Gruplarin tedavi sonrasi anksiyete dizeyi fark degerleri karsilastiriidiginda
istatistiksel agidan anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.7.4).

Tablo 4.7.4 Her iki grubun tedavi sonrasi anksiyete duzeyi fark degerinin karsilastiriimasi

Birinci ¢galigma grubu (n=12) ikinci galisma grubu (n=12)
v P
Degiskenler Med Med
A£SS (Min-Max) AxSS (Min-Max) @
2 15 0.478
BAE 28+3.2 (-1-10) 21+438 (-4-16) (2= -0.759)

z: Mann Whitney U testi test degeri

4.8 Tedavi

sonrasli

her iki

degerlendirme bulgularinin karsilastiriimasi

grubun hasta memnuniyet anketi skorlarinin

Hastalarin almis olduklari tedaviden memnuniyetleri karsilastirildiginda iki grup

arasinda anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.8)

Tablo 4.8 Tedavi
karsilastiriimasi

sonrasi

her iki grubun hasta memnuniyet anketi degerlendirme bulgularinin

Birinci galisma grubu (n=12) ikinci galisma grubu (n=12)
Degiskenler Med Med P
X*SS (Min-Max) X£SS (Min-Max) @
_ 0.143
Hasta memnuniyeti (cm) 9.7+0.7 10 (8 — 10) 8815 9 (5-10) (2= -1.693)

z: Mann Whitney U testi test degeri
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5. TARTISMA

Calismamizin sonuglari hem konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarinin hem de
konvansiyonel fizyoterapi yontemleri ile birlikte uygulanan TMED’ ye yonelik spesifik
MTT’ nin tedavi sonrasi agr siddeti, mandibulanin hareket kapasitesi, yasam kalitesi,
ve hasta memnuniyeti Uzerinde iyilestirici etkileri oldugunu géstermistir. Calismamizda
ayni zamanda konvensiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan MTT’ nin servikal bolge
NEH, ruhsal durum, cigneme sirasinda agr siddeti, TME hareketleri (ileri hareket
disinda), TME fonksiyonel durumu parametreleri agisindan ek yarar sagladigi

belirlenmistir.

Bizim galismamizda her iki gruptaki bireyler tedavi dncesi sosyodemografik
veriler (yas, boy, kilo, VKI, egitim yili ve cinsiyet dagiimi) ve degerlendirme
parametreleri acisindan benzer dzelliklere sahipti. Béylece her iki gruptaki bireylere

uygulanan tedavilerin etkisini belilemede homojenlik saglanmistir.

TMED igin ilerleyen yas ve kadin cinsiyeti degistirilemeyen iki énemli risk
faktortdir (Shaffer 2014). Bizim calismamiza dahil olan toplam 24 hastanin 17’si
(% 70.83) kadindi. Calismamiza katilan hastalarin blyUk bir oraninin kadin olmasi
literatlir bulgular ile uyumludur. Ancak ¢alismamiza alinan hastalar literatirde rapor

edilenin aksine gogunlukla geng hastalardan olusmaktaydi.

Calismamiza katillan bireyler TME agrilarini arttiran faktorler olarak ¢igneme,
esneme, sert cisimler i1sirma, konusma, agzini agip kapama, yirmilik dis, stres,
gerginlik, buylk lokmalar yemek, sakiz cignemek, gilmek ve dis sikmak gibi aktiviteleri
rapor etmislerdir. Calismamizda c¢ene eklemine sicaklik koymak, adrili tarafta
¢cignememek, konusmamak, esnememek, mutlu olmak ve stresten uzak durmak
katiimcilar tarafindan TME agrisini azaltmak icin basvurulan ydntemler olarak
bildiriimistir. Calismamiza katilan hastalarin belirttigi temporamandibular eklem agrisini
artiran ve azaltan faktorler konu ile ilgili daha 6nce yapilan calismalarda da rapor
edilmistir (Furquim vd. 2015). Furlan vd. (2015) 1980-2013 yillar arasinda derledikleri
calismalardan elde ettikleri sonuca goére sicak uygulama anlamh bir sekilde agriyi
azaltmakta, kas gerginligini dusurmekte, mandibulanin fonksiyonlarinin gelismesini
saglamakta ve agiz agma miktarinda artis olusturmaktadir. Renata vd. (2015) yaptiklar
bir calismada sicak tedavisinin; agrinin rahatlatimasinda, kas gerginliginin
azaltimasinda, mandibulanin fonksiyonlarinin artirnimasinda ve agiz agikhdinin

arttinimasinda etkili oldugunu rapor etmislerdir.

TMED’ de agriyi azaltmak ve fonksiyonu artirmak igin uygulanan

konvansiyonel tedavi yontemleri arasinda oklizal tedavi, akupunktur, davranis tedavisi,
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cene egzersizleri, postural egitim, bazi farmakolojik tedaviler, EFA ve manipulatif tedavi
yaklagimlari sayilabilir. YUiksek goértlme prevalansi ve kisilerin gunlik yasamini dnemili
derecede etkileyebilen semptomlara ragmen literatirde klinisyenlerin uygun tedavi
stratejilerini belirleyebilecekleri diizeyde bilimsel ¢alisma yoktur. Yapilan bir sistematik
analiz ve meta-analizde konu ile ilgili cok az galisma oldugu ve tedavi yontemlerinin
etkinligi hakkinda genel bir yorum yapabilmek i¢in daha fazla sayida ¢aligsmaya ihtiyac
oldugu rapor edilmigtir (List ve Axelsson 2010).

TMD ile basg, boyun ve mandibular postir arasindaki iligki yillardir genis c¢apta
arastinimis ve tartisilmistir. Calismalarin bazilarinda TMED’ li hastalarin bas ve boyun
lordozunda postiral anormalliklerin géruldigid sonucuna ulasilirken digerlerinde TMD'li
bireylerin, bu segmentlerde TMED’ siz bireylerden daha fazla postiiral sapmaya sahip
olmadiklari rapor edilmistir (lunes vd. 2009). Matheus vd. (2009) nin yaptiklari bir
calismada bas ve boyun postiri ile TMED arasinda herhangi bir korelasyon
bulunmamistir. Faulin vd. (2015) yaptiklari bir galismada basin énde oldugu pozisyon
veya basin anterior tilti ile TMED tanisi arasinda pozitif bir korelasyon bulunmamigtir.
Touche vd. (2011) genel popllasyonda yaptiklar bir ¢alismada farkli kranioservikal
postlrlerin maksimum agiz agilmasini etkiledigini bildirmiglerdir. Literatirde bu konu
hakkinda bir fikir birliginin olmadigi gérilmektedir. Bizim ¢alismamizda tanimlayici veri
olarak tedavi oOncesi hastalarin bas, servikal bdlge ve torakal bdlge postirleri
degerlendirilmigtir. Toplam 24 hastanin 12'sinde (%50) anterior bas posturl, omuz

seviyelerinde farklilik ve kifotik postiiral gorinim gézlemlenmistir.

Literatir incelendiginde TMED’ de EFA uygulamalarinin agr siddeti ve hareket

kisithligr Gzerindeki etkisine yonelik genis bir veri tabani olmadigi gorilmektedir.

List ve Axelsson (2010) TMED’ de elekrofiziksel ajanlarin kanit dizeyinin

mevcut calismalarla belirlenemeyecegini ifade etmiglerdir.

Butts vd. (2017) yayimladiklari bir derlemede TMED ile iligkili agrinin
azaltilmasinda EFA ve splint kullanimini destekleyecek kanit bulunmadidini

belirtmislerdir.

McNeely vd. (2006) yaptiklari bir derlemede EFA’ nin adiz agma ve lateral

deviasyon miktarini arttirmada faydali olabilecegini rapor etmislerdir.

TMED ve diger kas-iskelet sistemi agrilari ile ilgili yapilan ¢ahgmalarda TENS
uygulamasinin agriy1 azaltmakta ve diger semptomlari rahatlatmakta etkili bir yontem
oldugu belirlenmistir (Shaffer vd 2014). Ferreira vd. (2017) myofasial TMED’ i
hastalarda TENS' in kisa sureli terapatik etkilerini incelemiglerdir. Arastirmacilar

hastalari kontrol (plasebo) ve aktif tedavi grubu olmak Uzere iki gruba ayirmislardir.
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Tedavi grubunda yuz agrisi, derin agri duyarliigi ve gigneme kaslari EMG aktivitesi
dizelmesi acgisindan elde edilen sonuglarin plasebo grubundan daha Ustin oldugu
bulunmustur. Monaco vd. (2013) yaptiklari bir calismada TMED’ li hastalarda TENS
uygulamasinin azalmis interokllizal mesafeyi arttirdigini rapor etmiglerdir. Rai vd.
(2016) myofasial TMED tanisi almig hastalari kontrol, TENS ve ultrason olmak Uzere 3
gruba ayirmiglardir. Her iki tedavi grubunun da kas agrisinin azaltmakta etkili oldugu;

ancak ultrasonun TENS’e gére anlamli diizeyde daha iyi sonuglar verdigi bulunmustur.

McNeely vd. (2006), EFA’ nin genellikle TMED’ nin erken dénemlerinde tercih

edilmesinin semptomlarin iyilegtirimesinde daha faydali olacagini bildirmistir.

Literatirde TMED’ li hastalarda EFA uygulamalarinin yanisira MTT’ nin de agri
siddetini azaltmadaki etkisine yonelik c¢alismalara rastlaniimaktadir. Egzersiz
uygulamalari da TMED tedavisinde genellikle dnerilmektedir ancak hangi tip egzersizin

en iyi sonucu verdigi konusunda bir fikir birligine varilamamistir (Shaffer vd. 2014).

Miernik vd. (2015) tarafindan yapilan bir derlemenin sonugclarina gore egitim ve
danismanhgin yanisira egzersiz tedavisi rediksiyonsuz disk deplasmaninin
konvansiyonel tedavisinde en etkili ydntemdir. Biz, ¢calismamizda literatlirde en ¢ok
kullanilan 6x6 Rocabodo egzersizleri ile birlikte TME ile komsulugu dolayisiyla boyun
egzersizleri ve postlr dizgunlik egzersizlerini kullandik. Bu egzersizleri ayni zamanda
hastalarimiza ev programi olarak da o&grettik. Tedavimizin ilk seanslarinda
hastalarimizin biylk ¢cogunlugu agrilarinin arttigini belirtse de son seanslara dogru
rahatladiklarini ifade etmislerdir. Biz de bunu kaslarin egzersize adaptasyonu olarak

yorumladik.

Bugline kadar yapilan calismalar incelendiginde TMED’ de EFA’ nin ayr ayri
veya kombine edilerek uygulandi§i gorulmektedir. Bugune kadar konu ilgili yapilan
calismalarin sonugclari ¢eliskili olmakla birlikte yapilan calismalarin bazilarinda TMED’
de EFA’nin agrn iyilesmesinde ve fonksiyonelligin arttirimasinda etkili bir yéntem
oldugu sonucuna ulasiimistir. Calismamizda her iki grupta da tedavi sonrasi tedavi
Oncesine gore agri siddetinin anlamli dizeyde azaldigi (birinci grupta aktif agiz kapama
agrisinin disinda) sonucuna ulasilimistir. Tedavi sonrasi iki grupta elde edilen agri
siddetleri karsilastinldiginda EFA’ya ek olarak MTT uygulanan birinci galigma grubunda
tim agn siddetlerindeki azalmanin ikinci galisma grubuna goére daha fazla oldudu;
ancak sadece c¢igneme agri siddetinde elde edilen azalmanin anlamli oldugu
belirlenmistir. Calismamizin agri siddeti ile ilgili ilk sonucu literatlirdeki benzer
calismalari destekler niteliktedir; yani TMED’ de agri siddetini azaltmakta EFA etkili bir

yontemdir. Calismamizdan elde ettigimiz bir diger sonug konvensiyonel fizyoterapiye
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ek olarak uygulanan MTT’ nin agrn siddetini azaltmakta ek bir yarar saglayabilecegi
yénindedir. Elde ettigimiz ikinci sonucumuz agri siddeti ile ilgili hipotezimizi kismen
destekler niteliktedir. Calismamiza katilan hasta sayisinin az olmasi ek olarak MTT
uygulanan grupta tim agn siddetlerinde diger gruba goére anlamli bir azalma elde
edememizin bir nedeni olabilir. Bir diger sebep ise tedavi suresiyle ilgili olabilir. Bizim
tedavi suremiz 10 seans idi. Bu surenin arttinimasi aktif cene hareketlerinde ortaya
¢ikan agrinin anlamli derecede azalmasina olanak taniyabilir. Biz ¢galismamizda evde
yapillmasi o6nerilen ev egzersizlerinin kontrolinli yapmadik. Baska bir deyigle;
egzersizlerin yapilma sikligi ile ilgili bir glnltk tutmadik. Gruplar arasinda egzersizlerin
dizenli yapiimasi ile ilgili agiga ¢ikan farkhliklar da sonuglarimizi etkilemis olabilir.

Literatlrde konu ile ilgili yapilacak daha fazla galismaya ihtiya¢ vardir.

Basing agri esiginin degerlendirmesinde kullanilan algometre hassas, objektif
ve guvenilir bir 6lgctim yontemidir (Ylinen vd 2007). Agriyl azaltmak igin kullanilan tedavi
yontemleri basing agri esigini arttirmaya yonelik kullanilabilmektedir (Levoska ve
Keinanen-Kiukaanniemi 1993, Ylinen vd 2007). Bazi g¢alismalar, basing agri esigi
Olcimuinde kullanilan algometrenin klinikte ve arastirma ¢alismalarinda tanisal amagh
veya bir tedavi araci olarak genis uygulanabilirie sahip oldugunu gdstermistir
(Sanches vd. 2015).

Literatir incelendiginde kas-iskelet sistemi agrilarinda basing agri esigini
degerlendirmekte algometrenin siklikla kullanildigi goértlmektedir. Bugline kadar
yapilan birgok calismada kas iskelet sistemi agrilarinda uygulanan fizyoterapi
yontemlerinin sonucunda basin¢ agri esiginin azaldigi yénindedir. Bununla birlikte
aksini gosteren calismalar da mevcuttur. Bunun nedeni olarak uygulanan tedavi
yontemleri arasinda bir standardizasyon olmamasi gésterilmistir (Dogan 2017). TMED’
de algometrenin kullanildi§i calisma sayisi daha azdir. Bu nedenle calismamizda
oldugu gibi TMED’ de algometreyi kullanmamiz sonuglari acisindan literatlre katki

saglayacagini dusunduk.

Literatirdeki bazi calismalar GAS ve algometre sonuglarinin zayif bir
korelasyona sahip olduklarini belirtmektedir. Sanches vd. (2015) TMED’ li hastalara
uygulanan konvansiyonel fizyoterapi tedavisinin sonuclarini degerlendirmekte

kullanilan algometre ve GAS arasinda herhangi bir korelasyon olmadigini bulmuslardir.

Barbosa vd. (2015) tarafindan yapilan bir calismada hastalar atralji hastalari
ve myofasial agri hastalari olmak Uzere iki gruba ayrilmistir. Agri degerleri GAS ve
algometre ile degerlendiriimistir. Elde edilen sonuglara gére algometre verileri ile GAS

degerleri arasinda zayif bir korelasyon bulunmustur. Ancak atralji grubundaki
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algometre degerleri ile agri siddeti arasinda, masseter kasindaki algometre degerleri ile
agri siddeti arasinda ve temporalis kasindaki algometre degerleri ile agn siddeti

arasinda istatistiksel agidan anlaml bir korelasyon belirlenmistir.

Calismamizin sonuglari, her iki grupta da tedavi sonrasi tedavi dncesine gore
basin¢ agri esigi dederlerinde anlamli bir fark olmadigini géstermistir. Ayni zamanda
tedavi sonrasi iki grup arasinda basing agri esigi fark degerleri agisindan da anlaml bir
fark olmadigi belirlenmistir. Calismamizdan elde ettigimiz bu sonuglar basing agri esigi
ile ilgili kurdugumuz hipotezi desteklememistir. Calismamizda hastalara degerlendirme
oncesi agriy1 hissettikleri ilk anda soylemeleri gerektigi konusunda bilgilendirme
yapilmis ve tenar bolgeye simuilasyon uygulanmistir. Buna ragmen klinik gézlemlerimiz
hastalarin agriya dayanma istekleri oldugu yénindedir. Ayni zamanda bazi hastalar
agrinin baslangi¢ seviyesini belirlemekte zorlandiklarini ifade etmislerdir. Subjektif bir
degerlendirme yontemi olan GAS ile agrn siddetinde her iki grupta da anlamli bir
azalma elde etmemize ragmen basing agri esigi degerlendirmelerinde ayni sonucu
alamadik. Hastalarin degerlendirme yéntemini ¢ok iyi anlamamis olmalari elde ettigimiz
bu sonucun bir nedeni olabilir. TMED’ de basing agn esigi 6lcimini kullanan calisma

sayisinin ¢cok az olmasi bizim elde ettigimiz sonuclari yorumlamamizi gtglestirmistir.

TMED’ de en o6nemli iki semptom agri ve hareket kisithihgidir. Birkag
arastirmada TMED’ ye bagli israrh ve tekrarli agrinin baslica psikolojik olarak
rahatsizlik hissetme, fiziksel 6zur ve fonksiyonel limitasyonlar nedeniyle kisilerin yasam

kalitesini 6nemli derecede etkiledigi bildirilmistir (List ve Axelsson 2010)

Arastirmalar insanin ¢ene eklemini bir glinde 1500-2000 kere kullandigini, ¢cene
eklemimizin yardimiyla ortalama 1500 kez yutkundugumuzu, dakikada 6-8 kez nefes
aldigimizi goéstermistir. Bu nedenle, TME’ deki bir problem yalnizca o bdlgenin
fonksiyonlarini etkilemekle kalmaz, diger boélge ve fonksiyonlari da zincirleme olarak
etkiler (Timen ve Arslan 2007).

Cuccia vd. (2009) TMED’ de bir grubu osteopatik manuel terapi (OMT)
yontemleri ile diger grubu oklizal uygulama, nazik kas germe, gevseme egzersizleri,
sicak ve soguk uygulamalar ve TENS’den olusan konvensiyonel tedavi yontemleri ile
tedavi etmiglerdir. Sonug¢ olarak OMT grubundaki hastalarda ilag kullaniminin anlamli
derecede azaldigini bulmakla birlikte agri ve fonksiyonel iyilesme agisindan gruplar

arasinda fark bulunamamistir.

Tuncer vd. (2013) TMED’ li hastalar iki gruba ayirmislaridr. Birinci gruba
sadece ev programindan (EP) olusan fizyoterapi programi, ikinci gruba ise hem EP

hem de MTT’ den olusan fizyoterapi programi uygulamiglardir. Dort haftalik tedavi
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sonucunda MTT ve EP uygulanan grupta dider gruba goére VAS dederlerinde daha
fazla azalma, agrisiz maksimal agiz agma miktarinda ise daha fazla artma oldugu

saptanmistir.

Kalamir vd. (2013) kronik myojenik TMED’ li hastalar uUzerinde yaptiklari bir
calismada hastalari 3 gruba ayirmislar. Birinci gruba intraoral myofasial terapi (IMT),
ikinci gruba IMT, egitim ve kendi uygulayacaklari egzersiz tedavisi uygulanmigtir.
Uglincli grup ise kontrol grubudur. Haftada 5 giin toplam 5 haftalik tedavi sirecinin
ardindan 6. ay ve 1. yildaki degerlendirmelere gore her iki tedavi grubunda kontrol
grubuna goére agiz agma skorlarinda anlamli degisiklikler elde edilmistir. Ayrica her iki
tedavi grubu 1 yil sonraki dlgiimlerde karsilastirildiginda sadece IMT grubuna gore IMT
ve kendi uygulayacaklari egzersiz tedavisi ile kombine edilen grupta agiz agma miktari

bakimindan daha Ustlin sonuglar elde edilmistir.

Butts vd. (2017) yayimladiklari bir derlemede TMED’ deki agri ve
disfonksiyonu azaltmak icin itmeli olmayan eklem mobilzasyonu ile TME eklemine
ve/veya Ust servikal yapilara yonelik manipulasyon uygulamalarinin en kanita dayal

konvansiyonel tedavileri olusturdugunu belirtmislerdir.

Schiffman vd. (2014) TME acma limiti olan rediksiyonsuz disk deplasmanli
hastalari 4 gruba ayirmistir. 1. gruba medikal tedavi, 2. gruba rehabilitasyon, 3. Gruba
artroskopik cerrahi, 4. gruba artroplasti cerrahisi uygulanmistir. Ayrica cerrahi
uygulanan gruplar postoperatif rehabilitasyon programina alimistir. Rehabilitasyon ekibi
orofasial agri dis hekimi, fizyoterapist ve psikologtan olusmustur. Dis hekimi gerek
gordugu hastalara oklizal splint 6nermis, fizyoterapist; mobilizasyon, modaliteler ve ev
programi tedavisi uygulamis, psikolog ise kognitif davranis programi ve davranis
modifikasyonu tedavisi uygulamistir. Hastalar 3. ,6. , 12. ,18. , 24. ve 60. aylarda
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda agr ve disfonksiyon agisindan anlamh bir fark

bulunmamistir.

Medlicott ve Harris (2006) tarafindan yayinlanan bir sistematik derlemeye
gére tek basina veya kombinasyon halinde aktif egzersizler, manuel mobilizasyon
yontemleri ve siklikla uygulanan ev egzersiz programinin tedavi protokollne dahil
edilmesi durumunda akut disk deplasmani, akut artrit, akut veya kronik myofascial
TMED problemi yasayan hastalarda kisa vadede maksimum agiz acma miktarinda
etkili olabilecegi belirtiimistir. Calismada gevseme egzersizleri ve biofeedback,
elektromyografik egitim ve proprioseptif egitimin plasebo tedavi ve oklizal splinte gore
maksimum agdiz agma miktarinda daha etkili olabilecedi sonucuna ulasilmigtir. Son

olarak, aktif egzersiz, manuel tedavi, postiral dizeltme ve gevseme egzersizlerinden
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olusan kombine tedavinin maksimum agiz acma miktarini arttirmada daha etkili
olabilecegi ancak, bir kombinasyon programinin mi yoksa kombinasyonun
parametrelerinin ayri ayri uygulandigi tedavi programinin mi daha etkili oldugunu ayirt

etmenin mimkdn olmadigi rapor edilmistir.

TMED’ de objektif bir degerlendirme ydntemi olan boley gage (6zellesmis bir
kaliper cesidi) ve TheraBite (atilabilir dlcimlenmis kagit) ile mandibulanin hareket
kapasitesi Olculebilmektedir. Boley gage, Ust ve alt kesici diglere yerlestirmek igin
tasarlanmis centikleri olan metal bir alettir. Bu nedenle, TheraBite NEH &l¢edine
kiyasla uzun vadede daha kesin ve uygun maliyetli olma egilimindedir. Bununla birlikte,
her ikisi de klinik olarak avantajliidir ve profesyonel kullanim igin yeterli derecede
kesindir. Trimeasure araci gibi diger oOlcim cihazlan da klinik kullanim igin
dustndlebilir. TME’nin NEH &lcUmleri igin amaclanan bir cihazin mevcut olmamasi
durumunda, bir cetvel de kullanilabilir (Shaffer vd 2014).

Ozellikle etyolojisinde birgok faktoriin  birlikte etkin oldugu TMED gibi
hastaliklarin degerlendiriimesinde indeks kullaniimasi gerekmektedir. Her ne kadar
Klinik disfonksiyon indeksleri bircok acidan subjektif degerlendirmelere dayansa da
nedenleri bilinmeyen hastaliklarin aydinlatimasinda hem de hastaliklara iligkin
calismalarda bilimsel acidan anlamli karsilastirmalara olanak saglamasi nedeniyle
dnemlidir (Oktay U vd. 1994).

Pawar vd. (2016) yaptiklari bir derlemede TME’ nin fonksiyonelliginin boley
gage ile degerlendirildigini bildirmiglerdir. Kitsoulis vd. (2011) ise gen¢ poptlasyonda
yaptiklart  bir c¢calismada mandibulanin  hareket kapasitesini  kaliper ile

deg@erlendirmislerdir.

Calismamizda  toplumumuz  bireylerinde TMED  goérilme  sikliginin
belirlenmesinde belli kriterler cercevesinde Helkimo M. (1974) tarafindan gelistirilen
KKMDI’ yi kullandik (Oktay U. vd. 1994). Mandibulanin hareket kapasitesinin
degerlendirmesini ise kaliper ile yaptik. Bu indeks ve kaliper ile TME’ nin disfonksiyon

derecesini ve fonksiyonelligini belirlemeyi amagladik.

Birinci calisma grubunda tedavi sonrasi kaliper ile degerlendirilen tim aktif TME
hareket miktarlarinda tedavi dncesine gore artis oldugunu; ancak, sadece agiz agma
mesafesi ile aktif sol lateral hareket mesafesindeki artisin anlamli oldugunu belirledik.
ikinci calisma grubunda da benzer olarak tedavi sonrasi degerlendirilen tim aktif TME
hareket miktarlarinda tedavi 6ncesine gore artis oldugunu bulduk. Aktif ileri hareket
disindaki tim hareketlerdeki artigin anlamli oldugunu saptadik. Gruplar arasinda tedavi

sonrasi aktif TME hareket mesafelerindeki fark degerlerinin anlamh olmadigini
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belirledik. Elde ettigimiz sonuglar TMED’ de fizyoterapi uygulamalarinin mandibula
hareketlerini artirmakta etkili oldugunu goéstermigtir. Bununla birlikte hipotezimizde
belirttigimizin tersine MTT tekniklerinin mandibula fonksiyonunu artirmakta ek bir yarar

saglamadigini gérduk.

Calismamizda TME’nin fonksiyonel degerlendirmesi KKMDI' i ile yapilmistir.
Tedavi 6ncesi birinci ¢galisma grubunda 3 kisinin (%25) orta derecede ve 9 kisinin ciddi
derecede TMED’ si (%75) oldugu belirlenmistir. ikinci calisma grubunda ise 4 kisinin
orta derecede (%33.3) ve 8 kisinin ciddi derecede (%66.6) TMED’ si oldugu
bulunmustur. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli olmadi§i belirlenmistir.
Tedavi sonrasi birinci grupta 9 kisinin (%75) hafif derecede ve 3 kisinin orta derecede
TMED oldugu belirlenmistir. ikinci calisma grubunda ise 2 hastanin hafif derecede
(%16.7), 3 hastanin orta derecede (%25) ve 7 hastanin (%58.3) ciddi derecede TMED
oldugu saptanmistir. Calismamizin sonuglari her iki grupta da uygulanan fizyoterapi
yontemlerinin TMED’ de fonksiyonel duzeyi artirdigini gostermistir. Calismamizda
birinci calisma grubunda elde edilen fonksiyonel diizeydeki iyilesmenin ikinci gruba
go6re anlaml diizeyde daha fazla oldugu sonucuna ulasiimistir. Elde ettigimiz bu sonug¢
MTT’ nin TMED’ de fonsiyonel diizeyi artirmakta ek bir yarar sagladigini géstermistir.
Elde ettigimiz bu sonu¢ TMED’ de fonksiyonel dizey ile ilgili kurdugumuz hipotezi

desteklemektedir.

Servikal bolge agrisi bireylerin % 66’sinin  yasamlarinin bir bdéliminde
karsilastiklari yaygin bir problemdir (Telci ve Karaduman 2012). Literatlirde TMED icin
gOsterilen bir diger risk faktori servikal bdlge bozukluklardir. Bunun sebebi olarak
servikal bdélge ve temporomandibular bélgenin yakin anatomik, nérofizyolojik ve
mekanik baglantisi gosterilmistir. Grondin vd. (2015) tarafindan yapilan bir calismada
servikal bolge aktif eklem hareketi sirasinda boyun agdrisi, palpasyonla boyun agrisi ve
basing agn esik olguma ile aciga cikan boyun agrisi ile TMED arasinda iligki
belirlenmistir. Uzun dénem Ust servikal bolge disfoksiyonunun temporomandibular
bolge ve cevresini etkileyebilecegine dair kanitlar olmakla birlikte fizyoterapistler
tarafindan temporomandibular bodlgeye uygulanan tedavilerin  kranioservikal
disfonksiyona pozitif etkilerinin oldugu ve kranioservikal bolge sikayetlerinin azaltildigini
gosteren guglu calismalar yoktur (Piekartz ve Ludtke 2011). Servikal bolge bozukluklari
ile TMED arasindaki iliski bircok yazar tarafindan calisilsa da halen net bir sekilde
ortaya koyulamamistir (Silveira vd. 2015). Servikal omurgalar ve TME’ nin birgcok yol ile
baglantisi oldugu klinik olarak gorulse de servikal kaslarin TME ile nasil bir iligki

icerisinde oldugu Uzerine ¢ok az bilgi mevcuttur (Olivo ve Magee 2012). Biz
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calismamizda homojenligi saglamak igin servikal boélgede agri problemi olan hastalari
disladik.

Literatir incelendiginde bizim c¢alismamiza benzer bir c¢alisma yoktu.
Calismamizda birinci grupta tedavi sonra tim NEH’de tedavi dncesine gdre anlamli
diizeyde artis elde ettik. ikinci grupta ise tedavi sonrasi tedavi éncesine gére servikal
bdlge NEH’de anlamli bir farkhlik bulunamamistir. Birinci grupta uygulanan MTT’ nin
TME ve servikal bdlgenin yakin komsulugu ve birbiriyle olan baglantilarindan dolayi
pozitif bir etki yaratmis olabilecegini diisiinmekteyiz. iki grup arasinda tedavi sonrasi
fark degerleri incelendiginde sag lateral fleksiyon diginda birinci galisma grubunda
ikinci ¢calisma grubuna gbére NEHde daha fazla kazang¢ elde edilgi gérlilmektedir.
Ancak elde edilen bu degerlerin hipotezimizin aksine anlamli olmadigi belirlenmistir.
ileride yapilacak calismalarin daha fazla hasta (izerinde yapilmasi ile anlamli sonuglar

elde edilebilecegini distinmekteyiz.

Yasam kalitesi Gzerinde agr, disabilite ve psikosoyal faktdérler olumsuz bir
etkiye sahiptir (Hee vd. 2001). Yasam kalitesi subjektif iyilik halidir. Kisinin kendi
yasamindan memnun olma durumunu ifade eder (Hasanefendioglu vd 2012). TMD ile
iliskili agri ve stres, okul veya isteki glnlik sosyal aktiviteleri, sosyal fonksiyonlari,
duygusal ve bilissel denge, uyku ve fiziksel aktiviteleri tehlikeye atan sistemik bir saglik
sorunudur ve yasam kalitesi Uzerinde olumsuz bir etkiye sahiptir (Bitiniene vd. (2018).
Literatir incelendiginde TMED’ de yasam kalitesini inceleyen ¢alisma sayisinin yetersiz

oldugu goérilmektedir.

Tjakkes vd. (2010) yaptiklari bir calismada TMED agrisi bir yildan az olan
hastalarin daha uzun sire agrn problemi yasayan hastalara gére yasam kalitelerinin
daha iyi durumda oldugunu belirtmiglerdir. Bir yildan daha uzun stre TMED problemi
yasayan hastalarin sosyal islevsellik acisindan sorun yasadiklarini belirlemiglerdir. Bu
durumu TMED’ nin kisileri sadece fiziksel olarak degil; ayni zamanda ruhsal olarak

etkileyebilecegi seklinde yorumlamiglardir.

Bitiniene vd. (2018) yayinladiklari bir derlemede en sik goérilen TMED
semptomu olan kronik agrinin anksiyete, stres, depresyon, sosyal izolasyon, duguk
calisma kapasitesi gibi gesitli psikolojik problemlere yol acgabildigini belirtmiglerdir. Buna

dayanarak yasam kalitesinin kronik agridan negatif etkilendigini bildirmislerdir.

Calismamizda her iki gruptaki hastalarimizin yasam kalitelerinin tedavi sonrasi
tedavi 6ncesine gére anlaml derecede arttigini belirledik. iki grubun tedavi sonrasi
yasam kalitesi fark puanlarini kargilastirdigimizda anlamli bir farklilik olmadigini

belirledik. Elde ettigimiz sonuglar fizyoterapi uygulamalarinin TMED’ de yasam
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kalitesini artirdigini; ancak hipotezimizin aksine MTT’ nin ek bir yarar saglamadigini
gOstermistir. Literatiirde konu ile ilgili yeterli galisma olmamasi elde etti§imiz sonuglari

degerli kilmaktadir.

Literatlr incelendiginde gorus birligi olmamakla birlikte psikolojik faktorlerin
TMED’ nin etyolojisinde rol oynadigi dusunilmektedir (Oliveira 2015). Resende vd.
(2013), fiziksel, sosyal ve psikolojik faktorlerin genellikle TMED etyolojisi ile iligkili
oldugunu; bu nedenle, TMED igin biyopsikososyal bir modelin tanimlanmasinin dnemli
oldugunu bildirmigtir. Anksiyete ve depresyonun TMED’ ye sebep olmakla birlikte
TMED’ nin isaret ve semptomlarini da artirdigi rapor edilmistir. Min6r psikiyatrik
bozukluk ile TMED sgiddeti arasinda bir iliski oldugu; orta duzey psikiyatrik bozukluk ile
TMED arasinda ise daha gugli bir iliski oldugu rapor edilmistir (Resende vd. 2013)

Oliveira vd (2015), hemsireler Uzerinde yaptiklari bir caismada TMED varliginin

anksiyete ile ilskili oldugunu bulmusglardir.

Calismamizin sonuglari, sadece birinci ¢alisma grubunda tedavi sonrasi
tedavi 6éncesine gore anksiyete diizeyinin azaldigini gostermistir. iki grubun tedavi
sonrasi fark degerleri incelendiginde birinci ¢calisma grubunda anksiyete puanindaki
azalmanin daha fazla oldugu; ancak hipotezimizin aksine bu farkin anlamli olmadigi
belirlenmistir. Bunun nedeni hasta sayisinin az olmasi olabilir. Tedavi slresince birinci
calisma grubundaki hastalar MTT uygulamalarindan olan memnuniyetlerini sdzel
olarak ifade etmislerdir. Bu gruptaki hastalarla daha fazla ilgilenmek anksiyete
dizeylerini azaltmis olabilir. Ayni zamanda biz hastalarimizi etyolojik sebeplerine gore
siniflandirmadik. Birinci gruptaki hastalarin TMED agrisina neden olabilecek sinav
stresi, aile ici problemler gibi psikolojik sorunlari daha fazla yasamalari, tedavi sonrasi

psikolojik duruma olumlu yonde etki ederek anksiyete duzeyini azaltmis olabilir

Hush vd. (2011) yaptiklar bir sistematik derlemede hastalarin Kuzey Avrupa,
Kuzey Amerika, Birlesik Krallik ve irlandadaki ayakta tedavi merkezlerinde uygulanan
kas- iskelet sistemi fizyoterapisinden oldukga memnun olduklarini, fizyoterapistin kisisel
Ozellikleri ve tedavi surecinin hasta memnuniyetinin kilit belirleyicileri oldugunu
eklemislerdir. Ne var ki bu galismada elde edilen beklenmedik bulgu, tedavi sonucunun

hasta memnuniyeti ile gok az iligkili oldugudur.

Hasta memnuniyeti anketleri saglik profesyonelleri icin ¢esitli faydalar saglar.
Kas iskelet sisteminin egzersiz vel/veya medikasyon gibi tedavilerinde hastalarin
tedaviye katilimini ve wuyumunu belilemek amaciyla kullanilabilir. Literatirde
memnuniyet seviyelerinin saglik hizmetinin kalitesinin bir yansimasi olup olmadigi

konusunda farkh gorusler bulunmaktadir, ancak hasta memnuniyetinin hastalarin
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aldiklar saglik kalitesine iligkin algilarini yansittigi sonucunda fikir birligine variimigtir.
Hasta geri bildirimi, saglik hizmeti saglama ydntemlerini gelistirmek icin sistematik
olarak kullanilabilir. Daha 6nce yapilan randomize kontrolli bir ¢alismada tg¢ farkl
konvansiyonel tedavi uygulanmig ve benzer klinik sonuglar bildirilmistir. Ancak manuel
terapi alan grup i¢in anlamli derecede ylksek hasta memnuniyeti elde edilmis ve buna
dayanarak ylksek memnuniyet dizeyine sahip olan tedavi yaklagsiminin gelecekte
tercih edilebilecedi sonucuna variimigtir. Bel agrisi ile ilgili hasta memnuniyeti sonugclari
hangi tip tedavinin uygulanmasi gerektigi konusunda belirleyici tek dl¢it olabilir.
(Feeney vd. 2008).

Bizim c¢alismamizda hasta memnuniyeti degerlendirmesinden elde edilen
ortalama degerler her iki grupta da memnuniyetin yiksek olduguna isaret etmektedir.
Calismamizda agn siddeti, fonksionel durum gibi parametrelerden elde ettigimiz
sonuglar géz 6nlne alindiginda; aslinda bu beklenen bir sonugtur. Bununla birlikte
hipotezimizin aksine gruplar arasinda hasta memnuniyeti agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir. Hipotezimizde belirttigimizin tersine konvensiyonel fizyoterapiye ek
olarak uygulanan MTT tekniklerinin hasta memnuniyetini artirmakta ek bir yarar

saglamadigini gorduk.

Literatiriin de belirttigi gibi hasta memnuniyeti icin tek belirleyici uygulanan
tedavinin icerigi degildir. Hastalarin tedavi sonrasinda goérdikleri ilgi, tedaviyi uygulayan
kisinin 6zellikleri ve ¢evresel faktorler gibi farkli parametreler hasta memnuniyetine etki
etmektedir. Biz tedavi sonrasi iki grup arasinda fark bulamamamizin sebebini hasta

memnuniyetin birgok faktore bagh olmasi seklinde yorumladik.

Calisma sirasinda hastalar tarafindan TMED probleminin tedavisi igin hangi
saglk profesyoneline basvuracaklari konusunda yeterli bilgiye sahip olmadiklari,
gerekli yonlendirmelerin yapilmasi konusunda sikinti yasadiklari bildirilmistir. Bu
konuda saglik profesyonellerinin  bilgilendirimesi ve hasta ydnlendirme
mekanizmasinin calistirlmasina katkida bulunulmasinin TMED’ li hastalarin tedaviye

ulasmasinda etkili olabilecegini dusunuyoruz.

Uzun sureli takip yapilmamasi ¢alismamizin limitasyonudur. Literatirde TMED’
de fizyoterapi uygulamalarinin etkinligine dair galisma sayisi yetersizdir. Bugtine kadar
yapilan c¢ahgmalar incelendiginde farkli tedavi kombinasyonlarinin etkinliginin
incelendigi gorulmektedir. Yapilan calismalarda bizim c¢alismamiza benzer sekilde
bagka bir calismaya rastlanmamigtir. Bu nedenle elde ettigimiz sonuglarin literatire
katki saglayacagini ve konu ile ilgili calisan fizyoterapistlere 1sik tutacagini

dusunmekteyiz.
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TMED’ de uygun tedavi yontemini belirlemek ve hastalarin yasam kalitesini

arttirmak igin daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
6.SONUCLAR
Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar sunlardir:

1. Birinci ¢calisma grubunda tedavi sonrasi istirahat agn siddeti, aktif agiz acma
sirasinda agn siddeti ve gigneme sirasinda agri siddeti tedavi 6ncesine gore
anlamh derecede azalmistir (p<0.05). ikinci ¢galisma grubunda tedavi sonrasi
tedavi 6ncesine gore istirahat agri siddeti, aktif agiz agma sirasinda agri siddeti,
aktif agiz kapama sirasinda agri siddeti ve gigneme sirasinda agri siddetlerini
azaltmakta etkilidir (p<0.05). iki grup arasinda fark degerleri karsilagtirildiginda

cigneme agrisi birinci grup lehine anlamli derecede azalmigtir (p<0.05).

2. Her iki galisma grubunda da tedavi sonrasi elde edilen etkilenen taraf basing

agri esigi degerlerinde tedavi 6ncesine gore anlamh bir farkhhk yoktur (p>0.05).

3. Birinci calisma grubunda tedavi sonrasi aktif agiz agma mesafesi ve aktif sol
lateral hareket mesafesi tedavi Ooncesine goére anlamli derecede artmistir
(p<0.05). Tedavi sonrasi elde edilen aktif sag lateral hareket ve aktif ileri
hareket mesafesi degerlerinde anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05). ikinci calisma
grubunda tedavi sonrasi aktif agiz agma mesafesi ile aktif sag ve sol lateral
hareket mesafeleri tedavi dncesine gére anlamli derecede artmistir (p<0.05).
Tedavi sonrasi elde edilen aktif ileri hareket mesafesinde tedavi 6ncesine goére
anlamh bir farkhlik bulunmamistir (p>0.05). Gruplar arasinda tedavi sonrasi aktif
TME hareket mesafelerindeki degisimlerin fark degerleri karsilastinldiginda

istatistiksel agidan anlamli bir sonug elde edilmemistir (p>0.05).

4. Tedavi sonrasi birinci ¢alisma grubunda KKMDI ile belirlenen TME ile iligkili
fonksiyonel dizeyin ikinci calisma grubuna gore anlamli derecede yuksek

oldugu belirlenmistir (p<0.05).

5. Birinci galisma grubunda tedavi sonrasi tim servikal bélge NEH degerlerinde
anlamli bir farkliik bulunmustur (p<0.05). ikinci galisma grubunda tedavi
sonrasi servikal boélge NEH degerlerinde anlamli bir farkhlik bulunmamigstir

(p>0.05). Tedavi sonrasi her iki grubun servikal bdlge NEH fark degerleri
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karsilastirildiginda dlgumler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
olmadigi belirlendi (p>0.05).

Her iki caligma grubunda da tedavi sonrasi yagam kalitesi degerlerinde anlamli
bir fark bulunmustur (p<0.05). ki grup arasinda yasam Kkalitesi fark
degerlerinden elde edilen puanlarin istatistiksel ag¢idan anlamli olmadigi
belirlendi (p>0.05).

Birinci calisma grubunda tedavi sonrasi ruhsal durum degerlerinde anlamli bir
farkhlik bulunmustur (p<0.05). ikinci galisma grubunda ise tedavi sonrasi ruhsal
durum degerlerinde anlamli bir farkhhk bulunmamisgtir (p>0.05). Gruplarin tedavi
sonrasi anksiyete puanindan elde edilen fark degerleri karsilastinldiginda
istatistiksel agcidan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Her iki ¢calisma grubunda da tedavi sonrasi hasta memnuniyeti agisindan bir
fark bulunmadi (p>0.05).
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9. EKLER

Ek -1 : Etik Kurul Onayi




Ek-2 : Gonulli Olur Belgesi ( Birinci Calisma Grubu )
PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR BELGESI

(1. Galigsma grubu)

Do¢. Dr. Emine Aslan Telci’'nin sorumlu arastirmacisi oldugu ‘Temporomandibular
Eklem Disfonksiyonunda Manuel Tedavi Tekniklerinin Tedavi Etkinliginin incelenmesi’
isimli bir calismada yer almak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calisma,
arastirma amacl olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi dneriyoruz.
Calismaya katihm gondllilik esasina dayalidir. Calismaya katiima konusunda karar
vermeden Once arastirmanin ne amagcla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle
ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, calismanin neler igerdigini bilmeniz dnemlidir. Lutfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra

eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamanz istenecektir.

Calismanin amaglan ve dayanagi nelerdir, benden baska ka¢ kisi bu ¢alismaya

katilacak?

) Bu calismanin amaci temporamandibular disfonksiyon tanisi almis
hastalarda manuel terapi teknikleri, elektrofiziksel ajanlar ve egzersiz
tedavisinden olusan kombine tedavi ydnteminin elektrofiziksel ajanlar ve
egzersiz tedavisinden olusan tedavi yontemi ile karsilastirilmasidir. Literatlr
incelendiginde TMED’ de konvansiyonel tedavi yodntemlerinin etkinligine
yonelik ¢ok az ¢alisma oldugu ve sonuglarin belirsiz oldugu gérulmektedir.

o Calismamizin etik kurul onayi alindiktan sonra 11 ay icerisinde bitiriimesi
planlanmaktadir.

o Calismamiz Denizli Devlet Hastanesinde yapilacaktir.

o Calismamiza Temporomandibular eklem rahatsizligi olan en az 24 hasta
dahil edilecektir.

Bu calismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katiimaya karar
verirseniz bu yazih bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda
bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin

calismayl birakmakta 6zgursiniz. Eger katilmak istemezseniz veya calismadan



ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Calismanin herhangi bir agsamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.

Bu ¢alismaya katilirsam beni neler bekliyor?

e  Cahsmamiz kapsaminda 6nce tanimlayici bilgileriniz, tibbi durumunuz ile ilgili
temel bilgiler sizden istenecektir. Calismadan énce ve galisma bitiminde size
bir defaya mahsus goérsel analog skala ile agri degerlendirmesi, algometre ile
basing agn esigi  Olgimi,temporomandibular  eklemin  fonksiyonel
degerlendirmesi,boyun bdlgesinin  normal eklem hareket agikliginin
Olciml,yasam kalitesi &lgimu,anksiyete durumu ve hasta memnuniyeti
degerlendirmesi yapilacaktir.

e Calismamiz kapsaminda size temporomandibular disfonksiyona yoénelik

manuel terapi,elektrofiziksel ajanlar, egzersizler ve éneriler verilecektir.

Manuel Terapi Uygulamalari

Eklem mobilizasyonu: Size agiz acik pozisyonda cenenize yodnelik one

kaydirma, i¢c/dis kaydirma ve asagi kaydirma teknikleri uygulanacaktir

Yumusak doku mobilizasyonu: Klinik bulgulariniz géz 6ninde
bulundurularak size 6zel temporalis, masseter, medial ve lateral ptyregoid kaslariniza
yumusak doku mobilizasyonu uygulanacaktir. Klinik bulgular isiginda gerekli gérulirse
aksesuar c¢igneme kaslari ve boyun bdlgenize de yumusak doku mobilizasyonu

uygulanacaktir.

Friksiyon masaji: Klinik bulgulariniza gore lateral eklem hattina, retrodiskal
alana, koronoid prosess uzerinde temporilis kasinin insersiosuna ve 0zellikle

temporalis kasi olmak Uzere myofasial trigger noktalariniza uygulama yapilacaktir.

Elektrofiziksel Ajanlar

- Ultrasound 3 dakika ve 0.8-1 Watt/cm?
- Sicak uygulama (1si lambasi ile 20 dk,20 cm mesafeden)
- TENS (60 Hz)



Egzersizler

Egzersiz programi kapsaminda hasta egitimi,cigneme ve boyun kaslari igin germe,aktif
¢cene hareket egzersizleri ve TME koordinasyon egzersizleri,bas ve genel postir
dizeltme ve kuvvetlendirme egzersizleri uygulanacaktir. Ayni zamanda Rocabado’nun
TMED’ de tanimladigi 6x6 egzersizleri uygulanacaktir. Toplamda 6 egzersizden olusan
bu programin ginde 6 farkli zaman diliminde uygulanmasi gerekmektedir. Rocabado
tarafindan tanimlanan 6 egzersiz sunlardir: Dilin dinlenme pozisyonu, TME kontrold,
ritmik stabilizasyon teknigi, boynun aksiyal ekstansiyonu, omuz postirld, boyun
fleksorleri icin stabilizasyon egzersizleri. Rocabado tarafindan tanimlanan 6 egzersiz
bir seans halinde tedavi Unitesinde uygulanacaktir. Diger 5 seansi evde yapmaniz

istenilecektir.
Caligmada yer almamin yararlari nelerdir?

TMED’ de fizik tedavi uygulamalarinin etkinligine dair literatlirde ¢ok az calisma vardir.
Bu calismada fizyoterapi tedavi yontemlerini iceren farkli iki konvansiyonel tedavi
yonteminin TMED’ de agn ve fonksiyon Uzerine etkisi belirlenecektir. Sonuglar TMED’
de bir tedavi seceneg@i olarak fizyoterapinin etkileri hakkinda klinisyenlere yol

gOsterecektir.
Bu ¢calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katiimakla herhangi bir parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de

herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatistiksel analizleri yuratmek igin
kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz c¢alisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli
tutulacaktir. Calismanin sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan
gorilemez ve acgiklanamaz. Calisma sonuglari ¢alisma tamamlandiginda bilimsel

yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
Daha fazla bilgi, yardim ve iletigsim i¢in kime basvurabilirim?

Cahisma ile ilgili bir sorununuz ya da calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz

oldugunda asagidaki kisi ile lutfen iletisime geginiz.

ADI ; Ayhan MEHTAB



GOREVI . Fizyoterapist

TELEFON : 05394033146

(Géniilliiniin/Hastanin Beyani)

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Dog. Dr. Emine Aslan Telci

tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki

bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya

“katihmc1” olarak davet edildim. Bana yapilan tum aciklamalari ayrintilariyla anlamis

bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski

ve zorlama olmaksizin, gonullu olarak katiimayi kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun
tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge géstermeksizin
istedigim anda bu calismadan c¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu c¢alismaya
katilmay! reddetmem ya da sonradan cekilmem halinde higbir sorumluluk altina
girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakimi higbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak arastirmacilari zor
durumda birakmamak igin arastirmadan cekilecegimi énceden bildirmemin uygun
olacaginin bilincindeyim).

c. Cahsmanin yirdticistu olan arastirmaci/hekim, calisma programinin gereklerini
yerine getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla onayimi almadan beni galisma kapsamindan ¢ikarabilir.

d. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f. Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:



imza:

Tarih:

Gorusme tanigi

Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Bilgilendiren Arastirici
Adi, soyadi: Ayhan MEHTAB

Adres: Denizli Devlet Hastanesi
Tel: 05394033146
imza:

Tarih:



Ek- 3 : Goniillii Olur Belgesi ( ikinci Galisma Grubu )
PAMUKKALE UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR BELGESI

2. Caligma grubu

Do¢. Dr. Emine Aslan Telci’'nin  sorumlu  arastirmacisi  oldugu
‘Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda Manuel Tedavi Tekniklerinin Tedavi
Etkinliginin incelenmesi’ isimli bir calismada yer almak (izere davet edimis
bulunmaktasiniz. Bu calisma, arastirma amacl olarak yapilmaktadir. Sizin de bu
arastirmaya katilmanizi éneriyoruz. Calismaya katilim gonullilik esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden énce arastirmanin ne amagcla yapilmak
istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢alismanin
neler icerdigini bilmeniz 6nemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve
sorulariniza acgik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan
sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu

imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaglan ve dayanagi nelerdir, benden baska ka¢ kisi bu ¢alismaya

katilacak?

¢ Bu calismanin amaci temporamandibular disfonksiyon tanisi almis hastalarda
manuel terapi teknikleri, elektrofiziksel ajanlar ve egzersiz tedavisinden olusan
kombine tedavi yonteminin elektrofiziksel ajanlar ve egzersiz tedavisinden
olusan tedavi yontemi ile karsilastinimasidir. Literatlir incelendiginde TMED’
de konvansiyonel tedavi yontemlerinin etkinlijine yonelik cok az calisma
oldugu ve sonugclarin belirsiz oldugu gorilmektedir.

e Cahgmamizin etik kurul onay! alindiktan sonra 11 ay igerisinde bitiriimesi
planlanmaktadir.

e Calismamiz Denizli Devlet Hastanesinde yapilacaktir.

e Calismamiza Temporomandibular eklem rahatsizlii olan en az 24 hasta dahil

edilecektir.



Bu calismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar
verirseniz bu yazil bilgilendirilmig olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda
bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin
calismay! birakmakta 6zgursiniz. Eger katilmak istemezseniz veya c¢alismadan
ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da

sahipsiniz.

Bu ¢alismaya katilirsam beni neler bekliyor?

e Calismamiz kapsaminda 6nce tanimlayici bilgileriniz, tibbi durumunuz ile ilgili
temel bilgiler sizden istenecektir. Calismadan dnce ve c¢alisma bitiminde size
bir defaya mahsus gorsel analog skala ile agri degerlendirmesi,algometre ile
basing agn esigi  Olgimi,temporomandibular  eklemin  fonksiyonel
degerlendirmesi,boyun  bélgesinin  normal eklem hareket acgikhdinin
Olcimul,yasam kalitesi &lgiimu,anksiyete durumu ve hasta memnuniyeti
degerlendirmesi yapilacaktir.

e Calismamiz kapsaminda size temporomandibular disfonksiyona yoénelik

elektrofiziksel ajanlar, egzersizler ve éneriler verilecektir.

Elektrofiziksel Ajanlar

- Ultrasound 3 dakika ve 0.8-1 Watt/cm?
- Sicak uygulama (1si lambasi ile 20 dk,20 cm mesafeden)
-  TENS (60 Hz)

Egzersizler

Egzersiz programi kapsaminda hasta egitimi,cigneme ve boyun kaslari igin germe,aktif
cene hareket egzersizleri ve TME koordinasyon egzersizleri,bag ve genel postur
dizeltme ve kuvvetlendirme egzersizleri uygulanacaktir. Ayni zamanda Rocabado’nun
TMED’ de tanimladigi 6x6 egzersizleri uygulanacaktir. Toplamda 6 egzersizden olusan
bu programin ginde 6 farkli zaman diliminde uygulanmasi gerekmektedir. Rocabado
tarafindan tanimlanan 6 egzersiz sunlardir: Dilin dinlenme pozisyonu, TME kontrold,

ritmik stabilizasyon teknigi, boynun aksiyal ekstansiyonu, omuz postirld, boyun



fleksorleri icin stabilizasyon egzersizleri. Rocabado tarafindan tanimlanan 6 egzersiz
bir seans halinde tedavi Unitesinde uygulanacaktir. Diger 5 seansi evde yapmaniz

istenilecektir.
Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

TMED’ de fizik tedavi uygulamalarinin etkinligine dair literatlirde ¢ok az g¢alisma vardir.
Bu calismada fizyoterapi tedavi yontemlerini iceren farkli iki konvansiyonel tedavi
yonteminin TMED’ de agn ve fonksiyon Uzerine etkisi belirlenecektir. Sonuglar TMED’
de bir tedavi segenegi olarak fizyoterapinin etkileri hakkinda Kklinisyenlere yol

gOsterecektir.
Bu ¢calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yuk altina girmeyeceksiniz ve size de

herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Kigisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatistiksel analizleri yulritmek igin
kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli
tutulacaktir. Calismanin sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan
goérilemez ve aciklanamaz. Calisma sonuclari ¢alisma tamamlandiginda bilimsel

yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢in kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz

oldugunda asagidaki kisi ile lutfen iletisime geciniz.

ADI : Ayhan MEHTAB
GOREVi . Fizyoterapist
TELEFON . 05394033146

(Géndilliiniin/Hastanin Beyani)



Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Dog. Dr. Emine Aslan Telci

tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki

bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra béyle bir arastirmaya

“katilimc1” olarak davet edildim.

Bana yapilan tum aciklamalar ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla

s6z konusu Kklinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,

gonullu olarak katilmayi kabul ediyorum.

Aragtirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun
tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, higcbir gerekge gostermeksizin
istedigim anda bu calismadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu c¢alismaya
katiimay! reddetmem ya da sonradan cekilmem halinde hig¢bir sorumluluk altina
girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakimi higbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak arastirmacilari zor
durumda birakmamak igin aragtirmadan cekilecegimi énceden bildirmemin uygun
olacaginin bilincindeyim).

Calismanin yuriticlsu olan arastirmaci/hekim, calisma programinin gereklerini
yerine getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla onayimi almadan beni galisma kapsamindan ¢ikarabilir.
Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tur
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:



Gorusme tanigi

Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Bilgilendiren Arastirici
Adi, soyadi: Ayhan MEHTAB

Adres: Denizli Devlet Hastanesi
Tel: 05394033146
imza:

Tarih:



Ek-4 : Galigmada Kullanilacak Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi: Boy: BMi:
Yas: Kilo:

Cinsiyet:

Egitim yih:

Medeni Durumu:

() Bekar () Evli ()Bosanmig/Dul

Meslegi:

() Ev hanimi () Emekli ()Memur ()is¢i () Serbest meslek ()
issiz

Hastalik siiresi :

Kullandigi ilaglar:

Agri:(GAS)

1. istirahat agrisi
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2. Aktivite agrisi:
a- Gigneme
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b- Aktif agiz agma
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c- Aktif agiz kapama

I il 1 i 1 1 1 |l 1 1 ]
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o 1 =2 = 1 S S = 4 E=3 =4 10
AGnm Dayarmilmaz=
yok agn

Agriyi arttiran faktorler:



Agriy: azaltan faktorler:

Servikal ROM

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag Rotasyon

Sol Rotasyon

Sag Lateral
Fleksiyon

Sol Lateral Fleksiyon

Algometre ile Basing Agri Esigi Olgiimii

SAG SOL
Tempralis | Masseter | TME Tempralis | Masseter | TME
1. Olcim
2. Olgim
ortalama
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Tedavi Sonunda Doldurulacak Olan Hasta Memnuniyet Anketi
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Degilim
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Cok Memnunum

Daha iyisi Olamazdi




Ek-5 : Helkimo Klinik Kraniomandibular Disfonksiyon indeksi

Kategoriler Skor
Hicbir kasta agri yaniti yok 0
1.Kas palpasyonunda
agri Bir veya U¢ kasta agri yaniti var 1
Dort veya fazla kasta agri yaniti var 5
Hic agr yok 0
2.TME pal . —
agri palpasyonunda Lateralpalpasyonda bir veya her iki eklemde 1
agri var
Dorsalpalpasyonda bir veya her iki eklemde 5
agri var
Hicbir harekette agn yok 0
3.Altcene - =
fonkgiyonlarlnda agn Bir harekette agr var 1
iki veya daha fazla harekette agr var 5
Acma kapama hareketinde dizensizlik yok (En 0
fazla 2mm deviasyon) ve eklemden ses
4. TME fonksiyonlari alinmiyor
Her iki eklemden veya birinden ses aliniyor ve 1
/veya agma kapama hareketinde 2mm den
fazla duzensizlik var
TME liksasyonu ve / veya kilitlenmesi 5
Normal hareket kapasitesi 0
5.Alt cenenin hareket
kapasitesi Hafifce azalmig hareket kapasitesi 1
Asiri azalmis hareket kapasitesi 5
Disfonksiyon Skor= 0 Hicbir Belirti ve bulgu olmayan grup D,0
indeksine goére i i i
gruplar* Skor= 1-4 Hafif derecede disfonksiyon olan grup D, |
Skor= 5-9 Orta derecede disfonksiyon olan grup D, Il
Skor= 10-25 ileri derecede disfonksiyon olan grup D,




Alt Cenenin Hareket
Kapasitesi

Skor = 0 Normal Hareket
Skor = 1-4 Hafifce Azalmis Hareket

Alt Cenenin Hareket Kriterler Skor
Kapasitesi Kategorileri
Maksimum a¢gma Hareketi 240 mm 0
30-39 mm 1
<30 mm 5
Maksimum Sag Lateral > 7mm 0
Hareket 4-6 mm 1
0-3 mm 5
Maksimum Sol Lateral =7mm 0
Hareket 4-6 mm 1
0-3 mm 5
Maksimum lleri Hareket 2 7mm 0
4-6 mm 1
0-3 mm 5
0
1
5

Skor = 5-20 Asiri azalmis Hareket




Ek-6 : Nottingham Saglik Profili

EVET

HAYIR

Kendimi surekli yorgun hissediyorum

Geceleri agrim oluyor

Her sey moralimi bozuyor

Dayanilmaz siddetli agrilarim var

Uyuyabilmek igin ila¢ aliyorum

Artik eglenmeyi unuttum

Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum

Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agr veriyor.

Kendimi yalniz hissediyorum.

Sadece ev icinde yurlyebiliyorum

One egilmek benim igin zor oluyor.

En basit igler icin bile caba géstermem gerekiyor.

Sababhlari ¢cok erken saatte uyaniyorum.

Hic ylrtiyemiyorum.

insanlarla geginmek bana zor geliyor.

Gunler gegmek bilmiyormus gibi geliyor.

Merdivenleri ¢cikma / inmede zorlaniyorum.

Bazi seylere, yere uzanmak yetismek gug¢ oluyor.

Yurtrken agrim oluyor.

Bugunlerde ¢ok kolay 6fkeleniveriyorum.

Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum.




Geceleri gogunlukla uyanik oluyorum.

Bazen kontrolimi kaybediyormus gibi hissediyorum.

Ayakta durunca agrim oluyor.

Kendi kendime giyinmek zor oluyor.

Cabucak yoruluveriyorum.

Uzun sure ayakta durmak bana zor geliyor.

(6rnegin mutfakta veya otobus beklerken gibi)

Sarekli agrim oluyor.

Uykuya dalabilmek i¢in uzun sire bekliyorum.

Cevremdeki insanlara yuk oluyormusum gibi geliyor.

Geceleri endiselerim yuzunden uyuyamiyorum.

Hayat yasamaya degmezmis gibi geliyor.

Merdivenleri gikmakta zorlantyorum

Sababhlari moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum

Otururken agri hissediyorum

Gece uykularim g¢ok koétu

insanlarla geginmekte zorlaniyorum.

Disarida yurimek icin yardima ihtiyacim var.

(6rnegin baston veya bir kisi gibi)




Ek-7 : Beck Anksiyete Envanteri

Latfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Her maddedeki belirtinin bugln dahil son bir

haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini agsagidaki élgcekten yararlanarak maddelerin
yanindaki uygun yere (X) igareti koyarak belirleyiniz.

0: Hi¢ 1: Hafif derecede 2: Orta derecede 3: Ciddi
derecede

Sizi ne kadar rahatsiz etti?
Hic  Ciddi derecede

1. Bedeninzin herhangi bir yerinde uyusma veya (ONNOBREARNEC))
karincalanma
2. Sicak / ates asmalari (ORNOREVIRNE)
3. Bacaklarda halsizlik,titreme O @ @]E
4. Gevseyememe (ORROREVANNE)
5. Cok kétu seyler olacak korkusu (OREOREAREE))
6. Bas dbnmesi veya sersemlik (ORNOREAREE))
7. Kalp carpintisi (ORRORERNE)
8. Dengeyi kaybetme duygusu (ORNOREAREE))
9. Dehsete kapilma (RN REIRNE))
10. Sinirlilik (ORNEORNCIRNE)
11. Boguluyormus gibi olma duygusu (OREOREAREE))
12. Ellerde titreme (ORNC RECARNE)
13. Titreklik (ORNEORNCINNE)
14. Kontroll kaybetme duygusu (ORNOREAREE)!
15. Nefes almada gicliik (ORNOYREVARNE))
16. Oliim korkusu (ORNEO RECARNE)
17. Korkuya kapilma (RN REVARNE))
18. Midede hazimsizlik (RN REVARNE))
19. Bayginlik (RN REIRNE))
20. Yiiziin kizarmasi (RN REVARNE))
21. Terleme (sicaga bagli olmayan) O @@ B




Ek-8 : Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sézlesmesi Formu

Calisma sirasinda ¢ekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim verilmeyecek
sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel galismalar, tezler, egitim faaliyetleri ve
bilimsel yayinlar icin kullaniimasina IZIN VERDIGIMi beyan ederim.

Akademik ¢alismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje YUruttctstu sorumludur. 07/ 05/ 2018

Gondlla Adi Soyadi : Niyazi BULUT

izin Verev Kisi (Gonullt ya da velisi/vasisi) : Niyazi BULUT

mza /) /

Proje YUritiiclisi Adi Soyadi Emine ASLAN TELCI

IMZA



Ek-9 Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu Kurs Katilm Belgesi




Ek- 10 Calismanin yapildigi yer izni




