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1. GIRiS

Temporomandibuler rahatsizliklar terimi toplumda sik goriilen (1) etiyolojisi
tam bilinmeyen, ekleme bagli miyojenik veya artrojenik bozukluklari i¢ine alan
hastaliklar1 ifade eder (2,3). Temporomandibuler rahatsizlig1 olan hastalarin ¢ogunda
bu iki gruba ait sikayetler yani eklem ve kas semptomlar1 siklikla birlikte goriiliir
(4,5). Etiyolojinin tam olarak bilinmemesi tedavi yaklagimlarini daha ¢ok agriyi
kontrol altina almaya yoneltmistir (3). Bununla birlikte etiyoloji biliniyorsa, tedavi

secenegi buna gore belirlenmelidir.

Temporomandibuler rahatsizliklarin tedavi secenekleri arasinda konservatif
(fizyoterapi, okliizal splint, ila¢ tedavisi) ve cerrahi yaklasimlar (artrosentez,
artroskopi, artrotomi) yer almaktadir. Temporomandibuler rahatsizliklarin
konservatif tedavilerinde genel prensip; agrinin kontrol altina alinmasi ve

fonksiyonun yeniden kazandirilmasidir (6,7).

Temporomandibuler rahatsizliklarin konservatif tedavi yaklasimlari arasinda,
en yaygin olarak tercih edileni okliizal stabilizasyon splintidir (8-10). Ozellikle
cigneme kaslarmin aktivitelerinin asiriligt durumunda okliizal splintin 6nemi
blyiiktiir. Okliizal splint bu durumda etkisini muhtemelen kas aktivitesini azaltarak
yapmaktadir (9). Nitekim, dos Santos ve arkadaslar1 (11) da okliizal splintin
eklemdeki yiikii azaltarak temporomandibuler eklem (TME) iizerindeki basinci

elimine ettigini bildirerek ayn1 goriisti desteklemiglerdir.

Temporomandibuler rahatsizliklarin konservatif tedavisinde kullanilan diger bir
yontem olan fizyoterapi uygulamalart da olduk¢a yaygindir (12). Bunlar arasinda
termoterapi, transkutan elektrik stimiilasyonu (TENS), ultrason (US), egzersiz,
iyontoforezis, akupunktur, soguk tedavisi, lazer tedavisi gibi cesitli yontemler yer
alir. Ancak, arastirmalarda fizyoterapi uygulamalarinin temporomandibuler
rahatsizliklarin pek ¢ok bulgu ve sikayetleri iizerinde pozitif etkiye sahip olduklari

bilinmesine ragmen bu degerlendirilmeler kontrollii yapilmamistir (13).



Fizyoterapinin terapotik etkisi daha ¢ok diger tedavilere ek olarak

degerlendirilmistir (14).

Temporomandibuler rahatsizliklarin etiyolojisinde psikolojik faktorlerin dnemli
bir rol oynadig1 kabul edilir (15,16). Bu nedenle bu faktorlerin elimine edilmesinde
farmakolojik yaklagimlar da ©on plana c¢ikmaktadir. Bu amagla arastirmamizda
trisiklik antidepresanlardan amitriptilinin kullanimi diisiiniilmiistiir, zira amitriptilin

TME rahatsizliklarinda stres ve anksiyeteyi azaltarak etki gostermektedir (17).

Aragtirmamizin amaci, konservatif yaklagimlardan fizyoterapi, okliizal splint
ve antidepresan ila¢ uygulamalarinin, TME rahatsizliklar1 iginde sik goriilen
rediiksiyonlu anterior disk deplasmani (RADD)’nin tedavisi {izerindeki etkilerini
incelemek ve bdylece uygulanmasi kolay ve ekonomik olan bu yontemlerin rutin

kullanimina imkan saglamaktir.



2. GENEL BILGI

2.1 Temporomandibuler Eklem Anatomisi

Temporomandibuler eklem iskelet sistemini olusturan eklemler arasinda,
hareketli olan tek eklem olup, mandibuler kondilin kaput mandibulasi ile temporal

kemigin mandibuler fossasi arasinda yer alan diartrodial bir eklemdir.

Eklemin kemik elemanlar1 arasinda temporal kemige ait glenoid fossa olarak da
adlandirilan fossa articularis ve fossanin anteriorunda konveks bir ¢ikinti seklinde
olan artikiiler eminens yer alir. Artikiiler eminens, kuvvetlere dayaniklilig1 artiran
fibrokartilajendz lamina ile desteklenir. Eklemin diger kemik elemanlarindan
mandibulanin proccesus condylarisi elips seklinde olup uzun ekseni frontal diizlemle

30 derecelik ac1 yapacak sekilde mediale ve posteriora yonlenir.

Sekil 1 TME’in kemik yapilarinin gériintiisii (a:kondil, b:artikiiler eminensi gostermektedir) (18)

Eklem ylizeyleri, eklemin hareketlerine imkan verecek sekilde birbirlerine tam

olarak uyum gostermezler. Bu nedenle, bu yapilarin birbirine tam uyumunu



saglayacak ayr1 bir olusuma ihtiya¢ vardir ki, bu diskus artikularistir (19). Artikiiler
disk, eklem yiizeylerini ikiye ayirarak eklemin kompleks hareketler yapmasini saglar.
Alt eklem boslugu (infradiskal boliim) rotasyon hareketlerine izin verir bu nedenle
ginglimoid ismini alir, {ist eklem boslugu (supradiskal boliim) ise kayma hareketine
izin verir bu nedenle arthroidal ismini alir. Eklemin tiimiine “ginglimoarthroidal
eklem” ismi verilir. Artikiiler disk yogun fibroelastik liflerden yapilmis olup damar
ve sinir icermez; fakat lenf sivisi ile beslenir. Disk sagittal diizlemde kalinligina gore
lic bolgeye ayrilir: Santral kisim en ince olup intermediate zone (IZ) adim alir.

Intermediate zone’nun &niindeki ve arkasindaki kisimlar daha kalindir (Sekil 2).

Sekil 2 TME diskinin boliimleri (20)

Artikiiler disk arkada damar ve sinir igeren gevsek bir bag dokusuna tutunur,
bu dokuya “retrodiskal doku” adi verilir. Bu doku {istte superior retrodiskal lamina
ad1 verilen ve elastik fibril igeren bir doku ile sinirlidir. Retrodiskal dokunun alt sinir1
“inferior retrodiskal laminadir”. Inferior retrodiskal lamina kollagen fibrillerden
ibarettir, elastik fibril igcermez (Sekil 3). Superior retrodiskal lamina, kondil sabit
iken diski posteriora ¢ekebilen tek olusumdur. Inferior retrodiskal lamina ise diski
kondilin arka kismina baglar. Retrodiskal dokularin geri kalan kism1 eklemin tiimiinii
cevreleyen kapsiiler ligamentle baglantilidir. Diskin anterior bolgesinin alt ve tist

baglantilar1 da kapstiler ligament tarafindan saglanir.



SRL SC AS ACL

LP
_°

Sekil 3 TME’in sagittal kesit goriintiisii
(RT retrodiskal dokuyu, SRL superior retrodiskal laminay1, IRL inferior retrodiskal laminayi, ACL
anterior kapsiiler ligamenti, SLP, ILP superior ve inferior lateral pterygoid kasi, AS artikiiler yiizeyi,
DL kollateral ligamenti, D diski, SC ve IC superior ve inferior eklem boslugunu géstermektedir (20)).

Diskal araliklarin genisligi eklem i¢i basing yogunluguna gore degisir. Basing
az oldugunda diskal araliklar genisler, arttifinda ise daralir. Diskin konturlar1 ve
hareketi eklem yiizeylerinin siirekli temas halinde olmasini saglar. Kondil, eklem igi
basing arttiginda diskin ince olan boliimiine dogru kayar. Basing normale
dondiigiinde ve araliklar genislediginde ise diskin kalin kismi bir rotasyon hareketi
ile bu aralig1 doldurur. Diskin hem 6n hem arka kenar1 orta boliime gore daha kalin
oldugundan disk anterior ve posteriora rotasyon yapabilir; ancak rotasyonun yonii

diski 6n ve arkada sinirlayan yapilar tarafindan belirlenir.

Artikiiler disk fonksiyon sirasinda bir dereceye kadar esneklik gostererek
artikiiler ylizeylerin ihtiyacina cevap verebilme 6zelligine sahiptir; ancak bu esneklik
ve adaptasyon yetenegi fonksiyon sirasinda geri doniisiimsiiz olarak degismesi
anlamina gelmez. Disk, eklem i¢i yapisal degisimler ve patolojik kuvvetler séz
konusu olmadik¢a morfolojisini korur, oldugunda ise disk morfolojisinde geri

dontisiimii olamayan degisiklikler olusur ve patolojik durum ortaya ¢ikar.



Temporomandibuler eklem ylizeylerini doseyen eklem kikirdagi, diger
eklemlerdeki gibi hyalin kikirdak degil fibroz kikirdaktir. Fibréz bag dokusunun
hyaline kiyasla yaslanmaya kars1 daha dayanikli olmasi, zamanla daha az deforme
olmasi, onarim yeteneginin fazla olmasi, basinca kars1 daha dayanikli olmasi gibi

ozellikleri TME fonksiyon ve disfonksiyonunda 6nem kazanir.

Eklem kapsiiliiniin i¢ yiizli sinovial membran ile ortiiliidiir. Sinovial membran,
eklem bosluklarina dogru olan uzantilar1 sayesinde eklem bosluklarin1 doldurur. En
onemlisi sinovia olarak adlandirilan eklem sivisini salgilar. Sinovianin  eklem
ylzeylerinin metabolik ihtiyacim1 karsilamak ve fonksiyon sirasinda eklem
yilizeylerinde kayganlastirict rol oynayarak siirtiinmeyi azaltmak seklinde iki goérevi

vardir.

Temporomandibuler eklem ligamentleri fonksiyonel ve aksesuar ligamentler

olmak iizere iki ana gruba ayrilir:

Fonksiyonel ligamentler kendi i¢inde kollateral ligament, kapsiiler ligament ve
temporomandibuler ligament olmak tizere ii¢ adettir. Kollateral (diskal) ligament
eklem diskinin medial ve lateral kenarini kondile baglar. Lateral ve medial olmak
tizere iki adettir. Gorevleri, diskin kondilden bagimsiz hareket etmesini
engellemektir. Diskin kondille birlikte pasif olarak, 6ne ya da geriye hareketini
saglarlar, ayrica eklemin rotasyon hareketini sinirlarlar. Kapstiler ligament eklem
kapsiiliidiir. Lifleri yukarida fossa mandibularis ve tuberculum articulareye, asagida
ise, mandibula kondilinin hemen altindaki kollum kismma tutunur. On tarafta
tendinéz lifler araciligiyla superior lateral pterygoid kas ile birlesir. Eklemin etrafini
tamamen sararak sinovial siviyr korur. Gorevi, eklem dislokasyonuna neden
olabilecek medial, lateral veya inferior yonden gelen kuvvetlere kars: koymaktir. Tyi
innerve olmustur ve eklem pozisyonlart igin proprioseptif feedback saglar.
Temporomandibuler ligament eklemin en 6nemli ligamentidir. Kapsiiler ligamenti
lateralden giiclendirir. Ligamentum laterale (dis oblik kisim) ve ligamentum mediale
(ic horizontal kisim) olmak {izere iki boliimden meydana gelmistir. Ligamentum

laterale, tuberculum articularenin disg yiiziinden ve proccesus zygomaticustan



baslaylp kondilin boyun kismina tutunur. Bu kisim agzin ¢ok fazla agilmasini
sinirlar.  Ligamentum mediale ise, tuberculum articulare ve proccesus
zygomaticus’tan baslayip arkaya dogru horizontal olarak kondilin lateraline uzanir.
Bu kisim, kondil ve diskin posteriora dogru olan hareketini sinirlar. Boylece kondilin

geriye dogru giderek retrodiskal dokulara zarar vermesini engeller.

Aksesuar ligamentler ise sfenomandibuler ligament ve stylomandibuler
ligament olmak iizere iki adettir (Sekil 4). Sfenomandibuler ligament sfenoid
kemigin spinasindan baglar, asagiya dogru uzanarak ramus mandibulanin ig
yluzeyindeki  lingula mandibulaya tutunur. Eklem hareketlerinde belirgin bir
siirlayicr etkisi yoktur. Stylomandibuler ligament ise, proccesus styloideustan asagi
ve One uzanarak angulus mandibulaya tutunur. Mandibulanin protriizyonunda

gerginlesir. Bu nedenle mandibulanin fazla 6ne gitmesini engeller.

Articular copsule

Styloid
process

~Spheno-
ff  mandibular lig.

- Stylomandibular
ligament

Sekil 4 TME’in aksesuar ligamentleri (21)

Temporomandibuler eklem; nervus mandibularisin dali olan nervus
massetericus ve nervus auriculotemporalis tarafindan innerve edilir, arteria
temporalis superficialisin rami articularisi ile arteria maxillarisin arteria auricularis

profundasindan gelen dallar ile beslenir. Venleri de arterlerle ayn1 ismi tasir.



2.2 Temporomandibuler Eklem Hareketleri

Temporomandibuler eklemde bulunan artikiiler disk, eklemi iist ve alt eklem
boslugu olarak ikiye ayirir. Ust eklem boslugu kayma hareketine, alt eklem boslugu

ise rotasyon hareketine izin verir.

(Cenenin ag¢ilmasi sirasinda hareket dnce alt eklemde rotasyonla baslar ve daha
sonra diskin kondil ile birlikte 6ne kaymast ile iist eklem de harekete katilir. Kondil
bast ve disk tuberkulum artikulare iizerine geldiginde kondil basi asagiya dogru
itilmis olur. Bu hareketi lateral pteriygoid kas saglar. Bundan sonra ¢enenin asil
acilma hareketi hyoid alt1 kaslar tarafindan yaptirilir. Cenenin kapanma hareketini ise

temporal, masseter ve medial pterygoid kaslar yaptirir (Sekil 5).

TEMPORALIS
MUSCLE _ &

EXTERNAL
PTERYGOID
MUSCLE

Maxillary artery

Inferior alveolar
nerve
INTERNAL
PTERYGOID
MUSCLE

Mylohyoid nerve —
MYLOHYOID MUSCLE

_,-‘:' Greater cornu
7/ of the hyoid

MASSETER MUSCLE

deep portion GENIOHYOID

DIGASTRIC MUSCLE =~ “Hgy MUSCLE

superficial portion (ant. belly)

Lesser cornu
of the hyoid

LATERAL VIEW INSIDE VIEW

Sekil 5 Cigneme kaslar1 (21)

Eklemde agma- kapama hareketinden baska 6giitme hareketi de gerceklesir. Bu
hareket sirasinda bir tarafin eklemi 6ne dogru translasyon hareketi yaparken, diger
tarafin eklemi vertikal eksende rotasyon hareketi yapar. Ogiitme hareketinde

ozellikle lateral pterygoid kasin inferior kismi aktiftir.



CLOSED POSITION

i 8
A

Sekil 6 Agiz kapali TME goriintiisii (21)

Upper synovial
membrane.

: .\\-‘ Avrticular disk

Articular capsule

Articular disk —

Mandible
Lower synovial membrane

SLIGHTLY OPEN WIDELY OPEN

Sekil 7 Agiz agik TME goriintisii (21).

2.3 Temporomandibuler Rahatsizliklar

Temporomandibuler rahatsizliklar terimi ekleme bagli miyojenik ve artrojenik

bozukluklar olmak iizere iki ana basligi barindiran (2,3) genel bir terminolojiyi ifade

eder.

2.4 Temporomandibuler Rahatsizliklarin Epidemiyolojisi

Yapilan ¢aligmalarda temporomandibuler rahatsizliklarin toplumlarda goriilme
oraninin  %49.9-69 arasinda degistigi bildirilmistir  (1,5,22). Epidemiyolojik

caligmalara gore temporomandibuler rahatsizliklar en ¢ok 20-40 yas arasi bireylerde
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gozlenmektedir (4,23). lileri yaslarda 60 yas iistiinde ise temporomandibuler

rahatsizliklar nadir goriilmektedirler. (24-26).

2.5 Temporomandibuler Rahatsizliklarinin Etiyolojisi

Temporomandibuler rahatsizliklarin etiyolojisinde bir ¢ok faktor etkilidir.
Travma, emosyonel stres, ortopedik dengesizlik ve kas hiperaktivitesi etiyolojik
faktorler arasinda yer alir (20). Tiim temporomandibuler rahatsizliklarda oldugu gibi
TME’in rediiksiyonlu disk deplasman1 (RDD)’nda da benzer etiyolojik faktorler rol
oynar ve bu etiyolojik faktorler asagida belirtildigi gibi siniflandirilabilir: (27)

- Travmatik etkenler
- Psikososyal etkenler
- Anatomik etkenler

- Fizyopatolojik faktorler

2.5.1 Travmatik Etkenler

Kondil disk diizensizliklerinin en Onemli nedeni travmalardir (28). Bu
travmalar makrotravma yada mikrotravma (parafonksiyonel aligkanliklar ve

ortopedik dengesizlik) seklindedir.

Makrotravma ekleme gelen ani kuvvettir ve eklem yapisinda degisikliklere
neden olur. Bu yapisal degisikliklerden en sik goriileni diskal ligamentlerin
uzamasidir (20). Darp, kaza ve sportif yaralanmalar bu siddetli ve ani kuvvetlerin
nedeni olabilir. Ayrica entiibasyon gibi tibbi girisimler de olusturduklari travma

nedeniyle temporomandibuler rahatsizlik etiyolojisinde rol oynayabilir (27).

Mikrotravma eklemin uzun siire ve devamli maruz kaldig1 diisiik diizeydeki

kuvvetlerdir. Artikiiler yilizeyleri kaplayan yogun fibréz bag dokusu bu kuvvetleri
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tolere eder, ancak gelen kuvvet dokunun fonksiyonel sinirin1 agarsa geri doniistimii
olmayan degisiklikler baglar (20). Fonksiyonel smir asildiginda kollagen fibriller
kopar, bu durum proteoglukanlarin eklem bosluguna ge¢gmesine neden olur, sonucta
artikiiler yiizeylerde yumusama gozlenir ve bu yumusama kondromalazi olarak
bilinir (29). Kondromalazinin bu erken safhasi gelen kuvvet azaldig: taktirde geri
dontistimlidir ancak kuvvet devam ederse olay disk deplasmani (DD) ile sonuglanir

(29).

Anormal ¢ene konumlanmasina neden olan prematiir kontaktlar, hatali ve
ylksek yapilmis protezler veya restorasyonlar ve parafonksiyonel aligkanliklar

mikrotravmalar i¢inde yer alir.

Parafonksiyonel aliskanhklar temporomandibuler rahatsizliklarin en yaygin
travmatik etkenleridir, bruksizm, yanak 1sirma, dil 1sirma, parmak emme, kalem,
igne, ¢ivi 1sirma, telefon ve keman gibi aletleri ¢ene altinda tutma gibi aliskanliklar

igerir.

Fonksiyonel aktivite sirasinda kaslarda ritmik kontraksiyon ve gevseme olusur.
Bu izotonik aktivite yeterli kan akiminin olusmasini saglar ve hiicresel seviyede
olusan metabolik iiriinleri elimine eder. Parafonksiyonel aktivite durumunda ise kas
kontraksiyonu uzun siire devam eder, bu izometrik aktivite kan akimini inhibe eder,
kas dokusunda metabolik iirlinlerin birikimi artar, bu iiriinler ise kaslarda yorgunluk,
agr1 ve spazm gibi semptomlarin olusumuna neden olur (30,31). Fonksiyonel
aktiviteler sirasinda dental yapilari zararlardan koruyan norovaskiiler refleksler
mevcuttur fakat parafonksiyonel aktiviteler sirasinda bu refleksler ¢alismaz (32).
Parafonksiyonel aktivitelerin, temporomandibuler rahatsizliklarin olusumunda
fonksiyonel aktivitelerle kiyaslandiginda bozucu etkilerinin oldugu agikca
goriilmektedir. Fakat hastalar genellikle yemek yeme giicliigii, konugsmada agr1 gibi
fonksiyonel hareketler sirasindaki sikayetler nedeniyle hekime bagvurur ve
problemin parafonksiyonel aktiviteden kaynaklandigimi kabul etmezler (20), ¢iinkii

bu aktiviteler bilincaltinda yeraldigindan hastalar aktivitenin farkinda degildirler

(33).
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Mikrotravmaya ornek verilebilecek en ©Onemli parafonksiyonel aligkanlik
bruksizmdir. Bruksizm, Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi (American Academy
of Orofacial Pain) tarafindan, gece ve/veya giindiiz olabilen dis sitkma ve gicirdatma
aligkanliklar1 anlamina gelen istemsiz mandibuler parafonksiyonel aktivite olarak
tanimlanmistir (34). Olay elevator kaslarin aktif kontraksiyonu ile baglar ve daha
sonra buna superior lateral pterygoid kas katilir. Giindiiz dis sitkma aliskanlig1 olan
hastalar bunun farkina varirken, gece dis sikanlar siklikla durumun farkinda

degildirler ve hastalarin ¢ogu bu aktiviteyi yaptiklarini inkar ederler (35).

Uyku sirasinda olusan bruksizm, toplumun %85-90’1inda goriiliir (36). Bazi
arastirmacilar bruksizmin genel olarak uykunun rapid eye moment (REM)
doneminde olustugunu bildirirken (37,38), bazilar1 (39) REM déneminde bruksizmin
hicbir sekilde olugmadigini 6ne siirmektedir. Diger bazi arastirmacilar ise,
bruksizmin hem REM hem de non-REM déneminde olustugunu bildirmektedir

(40,41).

Bruksizmin nedeni hala tartisilmakla beraber, etkenin multifaktoriyel

olabilecegi diisiiniilmektedir (33). Bu faktorler arasinda sunlar sayilabilir:

1. Emosyonel stres (42)

Stresli olaylarla birlikte kas aktivitesinin ve yorgunlugun artti§i, buna bagh
olarak da kas agrisinin ve TME agrisinin arttigi gosterilmistir (43,44). Yiiksek
emosyonel stres seviyesinin bruksizm iizerine etkisinin fazla oldugu da bildirilmistir

(45).

2. Selektif serotonin geri alim inhibitorlerinden venlafaxine, paroxetine gibi

belirli ilaglar (46,47)

3. Agir dis kontaktlar
Parafonksiyonel aligkanliklar degisik mekanizmalar tarafindan kontrol edilir.
Parafonksiyonel aligkanliklarin anormal dis kontaktlar tarafindan provoke edildikleri

de bildirilmigtir, normal dis kontaktlar1 bruksizme neden olmazken, anormal
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kontaktlar dis sikma ve gicirdatmaya ayrica agrili kas semptomlarina neden olur

(48). Baz1 arastirmacilar ise bu hipotezi reddetmektedir (49).

4. Genetik faktorler (35)

Mandibuler ortopedik dengesizlik mikrotravmaya verilebilecek diger bir
ornektir. Her iki kondil fossa i¢inde dengeli iliskide ise, yiikler eklem yapilari
tarafindan zararsiz karsilanir, aksi taktirde stabilite kazanmak icin eklemde anormal
bir hareket olusabilir (20). Bu hareket diskal ligamentlerin uzamasina ve diskin
incelmesine neden olur, sonucta TME rahatsizliklar1 baglar. Ortopedik dengesizlik 1-
2 milimetre (mm) kadarsa herhangi bir problem olusmaz (20), ancak gelen kuvvet
miktar1 da Onemlidir, ortopedik stabilitenin olmadigr bruksizm aligkanli1 olan
hastalarda bruksizm aligkanligi olmayanlara kiyasla daha fazla problem olusur. Bu
durum, ayni okliizyona sahip kisilerde TME rahatsizliklarinin neden bazen

goriilmedigini aciklamaktadir (20).

Malokliizyonlarin, temporomandibuler rahatsizliklar iizerindeki etkisi
glinimiizde halen tartisma konusudur (27). Okeson’a (20) goére TME
rahatsizliklarinin etiyolojisinde malokliizyonlarin etkisi fizyolojik toleransa gore
degisir, malokliizyon durumu hastanin fizyolojik toleransini asmazsa problem olmaz,
ancak asdiginda kas aktivitesi artar, bu da yapisal toleransi etkileyerek TME

rahatsizliklarini olusturabilir.

Hastalar optimum durumdan daha diisiik seviyelere uyum saglayabilir ve uyum
sagladiklar1 seviye, fizyolojik tolerans olarak adlandirilir. Bu tolerans c¢ogunlukla
kisiden kisiye degisir. Bazi kisiler idealden ¢ok uzak olan durumlar1 tolere

edebilirken, bazilar1 ise ideale yakin okliizal durumu tolere etmekte zorlanir (20).

Cigneme sisteminin her yapisal birimi, kas hiperaktivitesinin olusturdugu
artmis kuvvetlerin sadece, belirli bir kismini tolere edebilir. Bu seviye ise, yapisal
tolerans olarak adlandirilir. Kas hiperaktivitesinin olusturdugu kuvvet herhangi bir

cigneme sistemi bileseninin yapisal toleransini asarsa rahatsizlik olusur (Tablo 1). Tlk
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bozulma yapisal toleransi en diisilk olan dokuda gergeklesir. Bu doku TME ise,
eklemde gerginlik ve agr1 olusur. Yapisal tolerans anotomik yapiya, Onceden

gecirilen travmaya ve lokal doku durumuna bagli olarak kisiden kisiye degisir.

Tablo 1 Temporomandibuler rahatsizlik etiyolojisi (20)

Malokliizyon > Fizyolojik tolerans

l

Kas aktivitesinde artis > Yapisal tolerans — Bozulma

Dishekimliginde anormal okliizal kontakt durumunun, kas hiperaktivitesini
arttirarak temporomandibuler rahatsizlik olusturdugu genellikle kabul edilmektedir
(20). Baz1 c¢alismalar okliizyon bozuklugu ile temporomandibuler rahatsizlik
arasinda pozitif ilisgki bildirirken (50,51) okliizyonu normal olup da
temporomandibuler rahatsizlig1 olan vakalarin da mevcut oldugu bilinmektedir (20).
Bunun agiklamasi temporomandibuler rahatsizliklarin etiyolojisinde hastanin okliizal
durumundan daha bagska faktorlerin de yer aldigiyla yapilabilir, zira okliizal durum
tek etiyolojik faktor olsaydi, okliizyonun diizeltilmesinden tiim hastalar fayda

goriirdil ve hastalarin semptomlari okliizyondaki degisikliklerle diizelirdi (20).

Temporomandibuler rahatsizligin sebebi okliizyon olarak belirlenmis ise
etiyolojik neden Oncelikle ortadan kaldirilmalidir (27), ancak bu amagla uygulanan
ortodontik tedavinin de temporomandibuler rahatsizliklar tiizerindeki etkisi

tartismalidir.

Ortodontik tedavinin temporomandibuler rahatsizliklar tizerine etkileri arasinda
sunlar sayilabilir: (27)
1. Ortodontik tedavi sonrasi stabil bir okliizyonun saglanmasi ile temporal ve

masseter kaslarinin yiikii azalir.
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2. Class II divizyon I olgularda kanin ve kesici dis rehberliginin saglanmasi
sonucu miyofasial semptomlar iyilesmektedir.

3. Kapanisin diizeltilmesi eklem seslerini ortadan kaldirmaktadir.

4. Class III malokliizyonlarda, alt ¢enenin arka egiminin diizeltilmesi

septomlari iyilestirmektedir.

Ortodontik tedavinin bu iyi etkilerinin disinda disk diizensizliklerine yol actig1
da ileri siiriilmektedir (52). Bununla birlikte, ortodontik tedavi goérmiis
populasyonlarda yapilan uzun déonem c¢aligmalar1 bunu desteklememektedir (53,54).
Ayrica bu calismalar ortodontik tedavi gdrmiis populasyonda TME rahatsizligi
goriilme oraninin ortodontik tedavi gérmemis populasyondan daha fazla olmadigin
bildirmektedir ve onlara gore ortodontik tedavi, disk diizensizliklerinin olugsmasinda

potansiyel bir faktor degildir.

2.5.2 Psikososyal Etkenler

Psikososyal etkenler temporomandibuler diizensizlik (TMD)’lerde predispozan
faktorler olarak kabul edilir. Anksiyete, depresyon ve emosyonel sorunlar genel

saglikla birlikte TME’1 de etkiler.

Emosyonel gerginlik, kas tonusunu artirir. Bu durum mandibulanin dinlenme
pozisyonunu degistirir, ayn1 zamanda eklemdeki pasif intraartikiiler basinci da artirir
ve disk diizensizligi i¢in direkt neden olabilir. Artan emosyonel stres seviyesi, kas
agrisinin olugmasina neden olan sempatik sinir sistemini aktive eder (55,56),
dolayisiyla i¢ organlara ve 6nemli kassal ve iskeletsel yapilara giden kan akimi artar.
Bu uzamis sempatik sinir sistemi aktivitesi sonucu kas dokusunun etkilendigi, kas
tonusunun arttif1 ve kaslardaki agrinin buna bagli olustugu bildirilmistir (55,56).

Psikolojik gerginlikten ilk etkilenen ¢igneme kasi ise, masseterdir. (27).

Anksiyete psikososyal etkenlerden biridir. Caligmalarda temporomandibuler
rahatsizliklar1 olan hastalarda, anksiyete seviyesinin siklikla yiiksek oldugu

bildirilmistir (57,58). Fakat bu yiiksek seviyenin semptomlarin varlig1 nedeniyle mi
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olustugu veya bu yiiksek seviyenin mi semptomlar1 olusturdugu agiklanamamaktadir.

Biiytik olasilikla ikisi de miimkiindiir (20).

Depresyon temporomandibuler rahatsizliklar ile ilgili diger bir emosyonel
durumdur (59-61). Baz1 otorlere gore, depresyon belirli TME rahatsizliklarinda
onemli rol oynamaktadir (62). Bu, depresyon TME rahatsizliklarina yol agar demek
degildir, fakat depresyonda olan hastalar siklikla kronik agridan yakinir (63,64).
Temporomandibuler eklem rahatsizli§1 semptomlar1 depresyonla birlikte ise tedavisi

dental ve depresif faktor tedavisi olmalidir (65).

2.5.3 Anatomik Etkenler

Anatomik etkenler, disk diizensizliklerinde direkt etken olmayip predispozan

faktorlerdir.

Artikiller eminensin dikligi anatomik etkenler arasindadir. Artikiiler
eminensin posterior egimi kisiden kisiye degisir ve diizlilk derecesi kondil disk
fonksiyonunu etkiler. Hastada diiz bir eminens varsa, agiz agma sirasinda diskin
kondil iizerindeki posterior rotasyonu minimumdur. Diklik arttik¢a disk ve kondil
arasinda kondilin kayma hareketi sirasinda daha fazla rotasyonel hareket olusur (66),
bu nedenle dik artikiiler eminensi olan hastalar fonksiyon sirasinda daha fazla disk-
kondil hareketi sergiler. Bu durum ligamanlarin uzama riskini arttirarak DD’na yol
acabilir. Baz1 ¢caligmalar bu iligkiyi dogrularken (67) bazilar1 reddetmektedir (68,69).
Belki de bu faktor diger faktorlerle birlesince etkili olmaktadir (20).

Kondil ve fossa anatomik yapisimin DD’inda predispozan faktor olarak rol
oynadigi, Solberg ve ark. (70)’nin ¢aligmalarinda ortaya konmustur. Daha genis ve
diiz kondiller kuvvetleri daha iyi dagitirlar ve eklemin daha az yiike maruz kalmasina

yol acarlar (20).
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Eklem gevsekligi diger bir anatomik faktordiir. Ligamanlar eklem
hareketlerinin kisitlanmasinda rol oynarlar. Ligamanlarin kollajen fibrillerinin
ozellikleri kisiden kisiye degisir dolayisiyla bazi eklemler digerlerinden daha fazla
gevseklik gosterirler. Artmis Ostrojen seviyesinin eklem gevsekligine neden oldugu,
bu nedenle kadinlarda eklem rahatsizliginin daha fazla oldugunu bildiren bir ¢calisma
da mevcuttur (71). Yapilan calismalar eklem gevsekligi olan kadinlarda TME
rahatsizlig1 insidansinin yiiksek oldugunu gostermistir (72-74). Bu durum TME

rahatsizlig1 insidansinin kadinlarda neden daha fazla oldugunu agiklamaktadir.

Superior lateral pterygoid kasin yapismasi anatomik etkenlerden bir
digeridir. Superior lateral pterygoid kas atagmani artikiiler disk ve kondil boynuna
yapisir. Diske ve kondile yapisan atagman miktar1 degiskendir. Eger kondile yapigan
kas atagmani diskten daha fazla ise kasin disk pozisyonu iizerine olan etkisi daha az
olacaktir. Bu anatomik fark bazi hastalarda neden disklerin daha kolay deplase

oldugunu aciklayabilmektedir (75).

2.5.4. Fizyopatolojik Faktorler

Dejeneratif, endokrin bozukluklar, infeksiyoz, metabolik hastaliklar, multiple
skleroz, dejeneratif kas hastaliklar1 ve dejeneratif eklem hastaliklar1 (romatoid artrit,
spondiloartritler), sistemik kemik ve kartilaj hastaliklar1 fizyopatolojik faktorleri

olusturur.
Cesitli sistemik faktorler TMD’lerde etiyolojik rol oynayabilirler. Kalitimsal

durumlar predispozan etkili olabilir. Diabet gibi sistemik hastaliklar, doku

reaktivasyonunu etkiler. Bu faktdrler diagnoz yaninda tedaviyi de etkiler.

2.6 Temporomandibuler Rahatsizliklarin Semptomlar:

Temporomandibuler rahatsizliklarda en sik goriilen semptomlar arasinda

ozellikle ¢igneme kaslarinda, kulak 6n bolgesinde ve TME boélgesinde lokalize olan
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agri mevcuttur. Ayrica, agrili duruma siklikla mandibula hareketlerinde sinirlilik,

asimetri ve TME sesleri eslik eder (76).

Temporomandibuler rahatsizliklarda kas agris1 siklikla ¢igneme kaslarinda
artan aktiviteye bagli olarak gelisir. Kontraksiyonlarin siiresi ve sayisi artarsa kas
dokusunun fizyolojik ihtiyaglar1 da artar. Artan kas tonusu veya hiperaktivitesi
sonucu kas dokularina gelen kan akimi azalir ve bu durumda hiicre fonksiyonlari i¢in
gerekli materyallerin girisi azalirken, metabolik artiklar birikir. Bu metabolik
tiriinlerin, agriya neden oldugu diistiniilmektedir (77). Erken sathada kas fonksiyonu
sirasinda miyalji goriiliir. Eger hiperaktivite devam ederse, miyalji uzun siirer, agri

sonucta mandibula fonksiyonunu sinirlayacak siddete ulasabilir.

Temporomandibuler rahatsizliklarda bas agrist goriilebilir, bu genellikle
temporal bolgede lokalizedir, siklikla sabah kalkinca baslar ve giin i¢inde azalir (78).
Bir ¢ok calismada bas agrisinin temporomandibuler rahatsizliklarin ortak semptomu
oldugu bildirilmistir (79,80) ve temporomandibuler rahatsizligin tedavi edilmesi

sonucu bas agrisinda dnemli bir diisiis oldugu gosterilmistir (80,81).

Temporomandibuler  rahatsizliklar kulak semptomlarina da yol acabilir.
Temporal kemigin ince bir bolgesi TME’1 dis ve orta kulak yolundan ayirir. Bu
anatomik yakinlik nedeniyle hasta agriyr ayirt etmekte giliglik ¢eker.
Temporomandibuler eklem agris1 bildiren hastalarin %70’1 kulak rahatsizligindan
bahseder, bu hastalarin ¢cok azinda gercekten kulak problemi oldugu tespit edilmistir
(20). Calismalarda temporomandibuler rahatsizlig1 olan hastalarda 6zellikle tinnitus,

kulak dolgunlugu ve vertigo varlig1 bildirilmistir (82-84).

2.7 Temporomandibuler Rahatsizliklarin Simiflamasi

Amerikan Orofasial Agr1 Akademisi (American Academy of Orofacial Pain)
ve Uluslararas1 Bas Agrisi Dernegi (International Headache Society)’nin birlikte
yaptigt (34) simiflamaya gore temporomandibuler rahatsizliklar su sekilde

siniflandirilmastir:
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I. Kas rahatsizhklari
1. Koruyucu kas kasilmasi
2. Lokal kas agris1
3. Miyofasial agri
4. Miyospazm
5. Miyozit
6. Fibromiyalji

II. Temporomandibuler eklem rahatsizhiklar:
1. Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri
a. RDD
b. Rediiksiyonsuz DD
2. Eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzlugu
a. Sekil degisiklikleri
1. Diskte
i1. Kondilde
i11. Fossada
b. Adezyonlar
1. Disk-kondil arasinda
ii. Disk-fossa arasinda
c. Subluksasyon (hipermobilite)
d. Spontan dislokasyon
3. TME’in iltihabi hastaliklar:
a. Sinovit/kapsiilit
b. Retrodiskit
c. Artritler
1. Osteoartrit
i1. Osteoartroz
i11. Poliartrit
d. Ilave yapilarin enflamatuar hastaliklari

i. Temporalis tendiniti
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i1. Stylomandibular ligamentin inflamasyonu

I11. Kronik mandibular hipomobilite
1. Ankiloz
a. Fibroz
b. Kemiksel
2. Kas kontraktiirleri
a. Miyostatik
b. Miyofibrotik

3. Koronoid engelleme

IV. Gelisim bozukluklari
1. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklari
a. Agenezi
b. Hipoplazi
c. Hiperplazi
d. Neoplazi

2. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizhiklari
a. Hipotrofi
b. Hipertrofi

c. Neoplazi

2.7.1 Kondil-Disk Kompleksi Diizensizlikleri (Internal Diizensizlik)

Lokal veya miyofasial kas agrist olan hastalarda agri, elevator kaslarin
tonusunun ve eklem i¢i basincin artmast sonucu olusur. Bu durum bruksizme baglh
superior lateral pterygoid kas hiperaktivitesi ile daha da siddetlenir ve disk internal
diizensizliklerine neden olabilir. Erken sathada disk diizensizligi olan bir hastada agr1
varsa, agriya bagl sekonder olarak koruyucu kas kasilmasi olusabilir. Koruyucu kas
kasilmasi uzarsa, lokal kas agrilari olusur, yani disk diizensizligi kas rahatsizliklarina

neden olur (Tablo 2). Disk i¢ diizensizlikleri ilerledik¢e, TME’in kemik yiizeylerinde
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degisiklikler olusur, bu durumda disk i¢ diizensizlikleri iltithabi eklem hastaliklarinin

olusmasina yol agabilir (Tablo 2).

Tablo 2 Temporomandibuler rahatsizliklarin gelisimi (20)

Cigneme kasi rahatsizliklart =~ < Kondil-disk internal diizensizlikleri

!
[ltihabi eklem hastaliklari

Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri ikiye ayrilir:
1.RDD
2. Rediiksiyonsuz DD

2.7.2 Kondil-Disk Kompleksi Diizensizliklerinin Klinik Asamalar

Geleneksel olarak, TME’in internal diizensizligi birbirini takip eden dort klinik
asamayla siniflandirilabilen, ilerleyen bir rahatsizlik olarak tanimlanabilir (85).
Birinci asama, RDD olarak tanimlanir; ikinci asama, RDD ve diizensiz kilitlenmedir;
liclincli agsama, rediiksiyonsuz DD (kapali kilitlenme); ve dordiincii asama,
rediiksiyonsuz DD ve diskin veya posterior atagman dokusunun perforasyonudur

(degeneratif eklem hastalig1).

Birinci asama agma ve kapama sirasinda siiregelen RDD sonucunda klinik
olarak resiprokal klik ile karakterizedir. Rediiksiyonlu DD’nin klinik karakteri
genellikle atlama (pop) veya klik olusmasina (rediiksiyona) kadar mandibulanin
etkilenen tarafa dogru deviasyonunun eslik ettigi sinirli agiz agimidir. Eklem kligi
cogunlukla acgilma sirasinda, kondil diskin posterior bandindan, diskin orta
boliimiindeki ince konkav boliimiine hareket ederken duyulur, yani anatomik olarak
acilis kligi diskin normal pozisyona gectigini gosterir. Kapama hareketinin sonuna
yakin olusan klik de karakteristiktir. Kapanis kligi, diskin normal pozisyonunun
kondil bas1 ile artikiiler eminens arasindaki deplasmanli pozisyona gegtiginin

isaretidir. Deviasyon ise, tek tarafli deplasman durumunda goriiliir. Atlamadan (pop)
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sonra, hasta agzin1t mandibulanin orta hat pozisyonunda olacak sekilde tam olarak
acabilir. Genellikle eklem hareketlerinde kisithilik yoktur. Herhangi bir kisitlanma
varsa, bu yapisal disfonksiyona degil, agriya baghdir. Hastalarda siklikla gézlenen
agri, eklem ylizeylerinden kaynaklanabilecegi gibi, artan c¢igneme kaslarinin
spazmina da bagli olabilir. Eklem i¢inden kaynaklanan agri, ligamentlerin gerilmesi
veya retrodiskal dokularin sikistirilmasi ile olusur. Kas agrist ise, genellikle

parafonksiyon sonucu artan kas aktivitesine bagl olarak gelisir.

Ikinci asamada birinci asamanin tiim 6zelliklerine ilaveten degisik siireclerde
devam edebilen sinirli agiz acikligi s6z konusudur. Hastalar bunu, ¢enelerini agmaya
calistiklarinda “engele takilma” olarak tanimlarlar. Artrografik olarak, ikinci asama

birinci agamaya benzer.

Uciincii asama olan rediiksiyonsuz DD (kapal kilitlenme) ise, klik sesinin
kayboldugu fakat limitli agiz agiminin devam ettigi durumda olusur. Hasta eklem
agrisindan ve agiz agiminin genellikle 30 mm’den az oldugu kronik siirli agmadan
sikayet eder. Muayenede, kulak ©On bolgesinde agr1i ve protriiziv harekette
mandibulanin etkilenen tarafa deviye oldugu goriiliir. Smirli seviyedeki harekete,
TME agrist eslik edebilir. Artrografik muayene ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), hem sentrik okliizyon hem de maksimum agiz agikligi pozisyonlarinda

DD’n1 gosterir. Limitli kondil translasyonu da goriilebilir.

Dordiincii asamada siliregelen mandibuler fonksiyonla gerilen posterior
atagman, elastikiyetini kaybeder ve hasta kayip hareket sinirin1 yeniden kazanmaya
baslar. Retrodiskal doku gerilmeye devam ettikce, incelme ve perforasyona maruz

kalir.

2.7.3 Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

Artikiiler disk sinir ve kan damarlarindan yoksun, yogun fibroz bag

dokusundan olusur. Bu durum diskin kuvvetlere kars1 koyarken zarar gérmemesini
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saglar. Diskin gorevi mandibuler hareketler sirasinda kondili, mandibuler fossa
icinde tutmak ve stabilize etmektir. Diskin eklemdeki istirahat pozisyonu eklem i¢i
basinca, diskin morfolojisine ve lateral pterygoid kasin {iist karninin tonusuna

baglidir. (20).

Agzin acgilmasi esnasinda disk ve kondil artikiilasyona gelene kadar diskal
kollateral ligamentler ve inferior retrodiskal laminanin uzamasi ile diskin posterior
kisminin incelmesi, diskin diskal bosluk boyunca kaymasi ve kondilin anteriorunda
yer almasi, maksimum agiz agikliginda ise disk ve kondilin normal iliskiye gelmesi,
agzin tekrar kapatilmasi ile diskin tekrar anterior konuma gelmesi RDD olarak
adlandirilir. Rediiksiyonlu DD temporomandibuler rahatsizliklar arasinda en sik

goriilenlerden bir tanesidir (86).

2.7.3.1 Rediiksiyonlu Disk Deplasmani Olgularinda Bulgu ve Sikayetler

Rediiksiyonlu DD genellikle agzin hem ag¢ilmasi hem de kapanmasinda
duyulan resiprokal klik ile karakterizedir. Kapanis sirasinda duyulan klik
anteromedial DD’nin bir isaretidir ve kapanis sirasinda alinan klik ne kadar geg
alinirsa, prognoz o kadar iyidir. A¢ilma sirasinda duyulan klik ise kondilin keskin tist
kismina denkgelen deplase diskin rediiksiyonunu ifade eder. Eger eklem igi basing
diisiikse, disk yerine geri donerken klik olugsmaz, erken agilma sirasinda klik olusur
ve bu klik hafif bir ADD’nin isaretidir, ge¢ fazda alinan klik ise daha ciddi bir
deplasmanin gostergesidir. A¢gma kligi kondil disk morfolojisine, kas ¢ekimine ve
superior retrodiskal laminanin ¢ekimine bagli olarak agmanin herhangi bir sathasinda
olusur. Hastalarda agiz agmada kisitlilik mevcut olabilir. Ayrica agmada diskin
rediiksiyonu sirasindaki interinsizal mesafe (kesici disler arasindaki mesafe)
kapanma sirasindaki diskin tekrar dislokasyonundan daha fazladir. Agzin ag¢ilmasinin
ilk asamasinda ve protriizyon hareketinde mandibulanin etkilenen tarafa dogru
deviasyonu izlenebilir, disk yerine geldiginde mandibula diger tarafa dogru deviye
olur ve daha sonra orta hatta dogru hareket eder. Bozuklugun erken safthasinda agri

genellikle olmaz, ileri sathada ise sekonder kas spazmina bagl olarak olusabilir ve
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agri TME c¢evresindeki yumusak dokulardan kaynaklanir, bunlar noziseptorleri
iceren diskal ligament, kapsiiler ligament ve retrodiskal dokulardir (20). Bu
ligamentler uzadiginda veya retrodiskal dokular sikistirildiginda agri reseptorleri
olan noziseptdrler sinyal gonderir ve agri algilanir. Noziseptorlerin stimiilasyonu
mandibulay1 hareket ettiren kaslarda inhibitor etki olusturur, bu nedenle agri
hissedildigi zaman mandibula hareketi aninda durur ve buna noziseptif refleks denir,

buradaki hareket kisitlilig1 sadece agriya baglidir.

Rediiksiyonlu DD’da parafonksiyonun bir belirtisi olarak kaslarda gerginlik
olabilir. (78). Kas spazmlar1 mandibulanin postural pozisyonunu degistirebilir. Bu
durumda okliizyon da degisebilir. Inferior lateral pterygoid kas spazmi diskin
etkilenen tarafta anteromedial olarak yer degistirmesine neden olur (87) ve bu
durumda ayni tarafta posterior dislerde acik kapanis, karsi tarafta anterior dislerde

asir1 temas olusur. Elevator kaslardaki spazm sonucu da agiz agma zorlagir (20).

2.7.3.2 Rediiksiyonlu Disk Deplasmani Tan1 Yontemleri

2.7.3.2.1 Klinik Muayene

Klinik muayene inspeksiyon, palpasyon ve oskiiltasyon ile yapilir. Eklem
fonksiyonu, agiz acgikhigimin Olgiilmesi ve ag¢ma hareketinin trasesi ile
degerlendirilebilir. Eklemin direkt muayanesinde parmak uglari eklem iizerine
konarak, agiz agma ve kapama sirasinda sag ve sol kondil baslari arasindaki denge
kontrol edilir. Posterior palpasyon, kiiciik parmaklar dis kulak yolundan igeri
yerlestirilerek nazik¢e yapilmalidir. Bu hastalarda, palpasyonda klik sesi siklikla
algilanir. Bazen klik sesi palpasyonda hissedilmeyebilir, bu durumda steteskop
kullanilmahidir. Hi¢ ses alinamamasi ise, DD’nin olmadigini gostermez, nitekim
Westesson ve ark. (88)’nin yaptiklart bir ¢calismada ses alinmayan asemptomatik
eklemlerin %15’inde artrografide DD tespit edilmisdir. Rediiksiyonlu DD’ninda
klinik muayenede klik sesinden baska agiz agma ve lateral hareketlerde kisitlilik da

goriilebilir, bu durumda agiz agikligi 25-30 mm’ye kadar diisebilir. Bu vakalarda
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kondilin kayma hareketinde bir sinirlama s6z konusu olabilir. Bu durumda karsi taraf
lateral hareketleri smirli iken aymi taraf hareketlerinde herhangi bir problem
goriilmez (20). Agiz agma sirasinda deviasyonun tespiti tanida 6nemlidir. Eger agiz

acma hizi deviasyon yerini degistiriyorsa bu RDD’n1 gosterir.

2.7.3.2.2 Radyolojik Muayene

Klinik muayane sonrasi yapilan radyolojik muayenede ¢esitli teknikler
kullanilabilir; bunlardan panoramik radyografiler, transkranial radyografiler,
konvansiyonel tomografi ve sintigrafi gibi goriintileme metodlar1 eklemin sert
dokularini gosterebilir; ancak DD’nin tanisinda yararli degildir. Bu nedenle daha ileri
goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulur, ancak TME goriintiileme tekniklerinden
her metodun bazi avantajlari yaninda dezavantajlari da mevcuttur (89). ileri

goriintiilemede siklikla bagvurulan yontemler sunlardir:

2.7.3.2.2.1 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme temporomandibuler rahatsizliklarin
teshisinde kullanilan en temel diagnostik goriintiilleme yontemidir (86). Bu teknikte
yumusak doku molekiillerinin enerji seviyesinde degisiklikler olusturacak giiglii
manyetik alan mevcuttur. Bu enerji degisiklikleri sonucu ise, goriintii olusur. Bu
teknikte bilgisayarli tomografi (BT)’de oldugu gibi hastalardan alinan bir dizi 6l¢iim
degeri bilgisayar yardimiyla goriintii sekline donistiiriiliir. Manyetik rezonans
goriintiileme ile BT arasindaki fark, kullanilan 6l¢tim bilgilerinin farkli olmasindan
kaynaklanir. Manyetik rezonans goriintiileme yonteminde hasta kuvvetli bir
manyetik alan i¢ine konur. Viicuddaki hiicre sivisi ile lipidler ig¢inde bulunan
hidrojen protonlarindan iiretilen sinyaller kullanilarak goriintii elde edilir. Manyetik

alan giicii Tesla (T) ile gosterilir.

Manyetik rezonans goriintileme DD’nin radyolojik goriintiilemesinde sik

kullanilan bir metottur. Radyasyon riski olmayan ve yumusak doku rezoliisyonu iyi
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olan tek yontemdir, ayrica multiplanar 6zellige sahip olmas1 avantajlar1 arasindadir.
Bu teknik ile diskin pozisyonu ve diskteki morfoloji degisiklikleri belirlenir. Diskte
dejenerasyon mevcutsa yiiksek doku sinyali yayilir. T1 ve T2 agirlikli goriintiiler
alinabilir. Birgok merkezde T1 agirlikli goriintiiler alinmaktadir ancak eklem sivisi

incelenmek isteniyorsa T2 agirlikli goriintiilerin de alinmasi gerekir.

Manyetik rezonans goriintiileme yonteminin dezavantaji  goriintiileme
zamaninin uzun olmasi ve pahali bir yontem olmasidir (90). Artikiiler disk bikonkav
morfolojisi ve diskten gelen sinyallerin ¢evre dokulardan farkli olmasi ile ayirt edilir;
ancak disk biiylik oranda deformasyona ugramigsa dogru olarak degerlendirilmesi

zordur.

Manyetik rezonans goriintiileme yontemi ile tespit edilen disk pozisyonu her
zaman klinik muayene ve hasta sikayetleriyle birlikte degerlendirilmelidir, ¢iinkii
TME rahatsizligt acisindan asemptomatik vakalarin  %26-38’inde de MR
goriintlisiinde disk pozisyonunda degisiklik gozlendigi bildirilmistir (91,92).

2.7.3.2.2.2 Artrografi

Suda eriyebilen bir kontrast maddenin floskopik goriintiileme altinda alt ve tist
eklem bosluklarina enjekte edilerek eklem fonksiyonlarinin dinamik olarak
degerlendirilmesidir. Gevsemis baglarin ve adezyonlarin teshisinde, disk morfolojisi
ve pozisyonunun belirlenmesinde kullanilir. Bu yontem medial ve lateral DD’ n1
ayirmada ve diskin asir1 deformasyonunda yeterli degildir. Invaziv bir uygulama
olmasi da dezavantajlarindandir (89). Ayrica iyonize radyasyon kullanilmasi diger
dezavantajidir. Manyetik rezonans goriintiileme yonteminin kullanilmasindan sonra

daha az tercih edilen bir yontem olmustur.
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2.7.3.2.2.3 Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi viicudun bir bolgesinin kesit seklinde bir boliimiinden X
isinlarinin absorbe edilebilme degerinin Olciilerek, bilgisayar yardimiyla goriintii
olusturulmasi teknigidir. Bu teknik oOzellikle eklemin sert doku patolojilerinin
teshisinde yardimcidir, yumusak dokular1 gostermez (89). Eklemin kompleks
anatomisi ve diskin ¢ok ince bir yapida olmasi nedeniyle diskin pozisyon ve
fonksiyonunun teshisinde zorluk olusur. Bu nedenle diskin goriintiilenmesinde

artrografi ve MRG yontemi kadar bagarili degildir.

Kemikteki (BT) veya yumusak dokudaki (MRG veya artrografi) radyolojik
bulgular, temporomandibuler rahatsizlig1 olan hastalarda, 6zellikle de cerrahi girigim
uygulanmasi kararindaki temel diagnostik araclardir (93). Bununla birlikte radyolojik
bulgularin, asla tek basina degerlendirilmemesi gerektigini vurgulamak gerekir.
Tedavi i¢in karar, birinci derecede rahatsizligin, hastanin genel durumu iizerindeki
etkisi ve tedavi uygulanmadigi taktirde hastalifin prognozu ile birlikte, klinik
bulgulara dayandirilarak verilmelidir. Klinik bulgular olmadan, goriintiilemeye

dayali girisimler hosgoriilemez.

2.7.3.3 Rediiksiyonlu Disk Deplasmani Tedavi Plan1 ve Tedavi Secenekleri

Rediiksiyonlu DD tanist konulan hastalarda tedavinin amaci, tim TMD
hastalarinda oldugu gibi fonksiyonu diizeltmek, agriyr gidermek veya azaltmaktir.
Tedavi plan1t mantiksal bir sirayi takip etmelidir. Tedavi sirast:

e Semptomun,
¢ Altinda yatan nedenin,
¢ Predispozan faktorlerin ve

e Patolojik etkilerin tedavisi seklindedir.
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Bu konudaki kaynaklarin incelenmesinde TMD tedavisinde kullanilan higbir
tedavi yonteminin bir digerine gore stiinliigliniin tam olarak ortaya konulmadigi

goriilmektedir. Bu durum, RDD olan TMD hastalart i¢in de gegerlidir.

Gilinlimiizde baslangic¢ tedavisi i¢inde yer alan yaklagimlarin invaziv olmayan,
geridontisiimlii (reversible) teknikler olmasi gerektigine yonelik genel bir inang
olugmaya baslamistir ki, bu teknikler ¢cok az risk ve yliksek basari1 oranina sahiptirler.
Buna gore TMD’lerde iki tiir tedavi yaklasimi mevcuttur:

1. Faz 1 Tedavi (reversible-geri dontisiimlii)

2. Faz 2 Tedavi (irreversible-geri doniisiimlii olmayan)

2.7.3.3.1 Faz 1 Tedavi

Faz 1 tedavi yaklagimlar1 nispeten basit yaklagimlardir. Bunlar:

e Fizyoterapi (termoterapi, iyotoforez, elektroterapi, soguk tedavisi,
akupunktur, lazer tedavisi, biofeedback, genel anestezi altinda
maniiplasyon),

e  Splint kullanimu (okliizal stabilizasyon splinti, anterior konumlandirici
splint, yumusak gece plagi, anterior 1sirma plagi, posterior isirma
plagy),

e llag kullanimi (antidepresan, kas gevsetici, analjezik, antienflamatuar,
anksiyolitik, antihistaminik ve lokal anestezik),

e Emosyonel stres tedavisi gibi geri doniisiimlii uygulamalardir.

Temporomandibuler diizensizligi olan hastalarin ¢ogunlugu faz 1 tedaviye
olumlu cevap verir ve saglhigina kavusur, ancak, sonu¢ alinamayan olgularda faz 2
tedavi yontemlerine bagvurulabilir, nitekim konservatif tedavilerin kullanildig1 pek
cok calismada, temporomandibuler rahatsizlig1 olan hastalarinin biiyiik oranda (%75-
%85) bu tedaviler ile sagligina kavustuklar1 veya tedavi sonrasi sikayetlerinin biiyiik

Olciide azaldig: bildirilmistir (94,95). Konservatif yaklasimlarla yarar saglanamayan
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hastalarda daha ileri tedavi yontemleri kullanilmalidir ki, bu ¢ok az sayida hastada

cerrahi girisim uygulanmasi anlamina gelmektedir.

2.7.3.3.2 Faz 2 Tedavi

Faz 2 tedavi hareketli ve sabit protezler, ortodontik ve cerrahi tedavi
(artrosentez, artroskopi) gibi geri donilisiimlii olmayan uygulamalart igerir. Cerrahi

tedavinin basarisiz faz 1 tedavisi sonrasi uygulanmasi daha uygun goriilmektedir.

Tedavi plam1 sadece internal bozulugun kendisine yonelik degil, bireyin
ihtiyacina gére belirlenmelidir. Ornegin, tiim hastalarda klik sesini elimine etmek
gerekmeyebilir. Pek ¢ok hastada bu sikayet kisa siirelidir ve kendiliginden ortadan
kalkar (78). Hastanin klik sesi iizerine yogunlagmis bir sikayeti yoksa, bu tiir bir
hasta i¢in uygun tedavi plani tavsiye ve degerlendirme olabilir. Diger yandan, eger
klik sesi hastanin giinliik hayatin1 etkiliyorsa veya agrili ekstra bir bulgu mevcut ise,

aktif tedavi endikedir (78).

Tiim TMD hastalarinda oldugu gibi RDD hastalarinin tedavisinde de
maksimum diizeyde olumlu cevap almak i¢in bir veya birden ¢ok tedavi metodu

kombinasyonu kullanilabilir. Tedavi yaklasimlari su sekilde siralanabilir:

e Fizyoterapi

e Okliizal splint tedavisi

e Farmakolojik tedavi

e Emosyonel stres tedavisi
e Irreversible okliizal tedavi

e C(Cerrahi tedavi
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2.7.3.3.1.1 Fizyoterapi

Fizyoterapi TMD’lerde orofasial bolgedeki disfonksiyonun tedavisinde tercih
edilen, basit, geri donilisiimlii, invaziv olmayan, orofasial bdlgede agriy1 kontrol
etmede, kas tonusunu azaltmada ve TME fonksiyonunu iyilestirmede bir ¢ok hastada
etkili bir konservatif tedavidir (96). Genel olarak, fizyoterapinin kas-iskelet
bozukluklarinin ¢ogunun tedavisinde 6nemli rol oynadigi kabul edilir. Bununla
birlikte fizyoterapinin TMD iizerinde kullanimina yonelik sinirli sayida arastirma

mevcuttur (78).

Fizyoterapinin amaglar1 arasinda kaslar1 gevsetmek, kas hiperaktivitesini
azaltmak, eklem hareketini yeniden yapilandirmak, kas sapazmi, 6dem ve agriy1
gidermek, normal fonksiyona geri doniisii saglamak sayilabilir (78). Fizyoterapi
etkisini mast hiicrelerini uyararak gosterir, mast hiicreleri dokudaki histamini ve
diger kimyasallar1 salar, bunun sonucunda da kapiller permeablite ile birlikte kan

akimu artar (78).

Akut agsamada aktif manipulasyondan kaginilmalidir (78). Dinlenme faydahidir.
Esneme ve agzin uzun siire acik kalmasi gibi asir1 hareketler sinirlandirilmalidir.
Hafif ve akut semptomlar yumusak diyet, sicak-soguk uygulama, egzersiz ile
giderilebilirken; siddetli agr1 ve enflamasyon klinik merkezli bir fizik tedavi

programini gerektirir.

Arzulanan etkiye ulasmak i¢in fizyoterapistlerin kullandig1 pek ¢ok metodun
degisik kombinasyonlari da kullanilabilir. Fizyoterapi kas etkilenmesinin de yer
aldig1 tiim TMD durumlarinda yarar saglayacak bir yontemdir ve klinik uygulamada
diger tedavi yontemleri ile birlikte kullamilabilir (96). Fizyoterapide kullanilan

yontemler sunlardir:

A. Hasta egitimi ve koruyucu tedavi
1. Kullanimin kisitlanmasi

2. Gevseme tedavisi
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3. Manuel teknikler

B. Fizyolojik ve fizyoterapdtik rehabilitasyon
1. Termoterapi
2. Iyontoforezis
3. Elektroterapi
4. Soguk tedavisi
5. Akupunktur
6. Soguk lazer tedavisi

7. Biofeedback

2.7.3.3.1.1.1 Hasta Egitimi ve Koruyucu Tedavi

Hasta egitimi, dis stkma veya gicirdatma gibi parafonksiyonlarin yapilmamasi
yonilinde hastaya bilgi verilmesini igerir. Bu durumun anlatilmasi hastalar1 siklikla
daha once farkinda olmadiklar1 mevcut aligkanliklar1 konusunda harekete gegirir.
Hastanin, farkinda olmadigi parafonksiyonel aligkanligini fark etmesi ve kontrol
etmeye calismasi, tedavinin basarisina direkt yansiyacaktir. Buna ek olarak, hasta

problemin anlatilmasi ile rahatlar (96).

Kullanimin kisitlanmasi, TMD hastalarini rahatlatan bir fizyoterapi modelidir.
Cigneme kaslarinda agr1 varligi, mandibuler hareketleri kisitlar. Hastaya miimkiin
oldugunca agrili hareketlerden kaginmasi, c¢ignerken iki taraftaki posterior dislerini
de kullanmas1 ve sakiz ¢ignemeden kaginmasi tavsiye edilir (96). Hastaya yumusak
ve kiiciik parcalar halinde gida almasi ve yavas ¢ignemesi, ¢cigneme disinda alt ve {ist

dislerini temasa getirmemesi de sdylenir.

Gevseme tedavisinin amaci stresi yenmektir. Gevseme kas dokusundaki kan

akimini arttirarak semptomatik olarak agrinin dinmesini saglar (20).
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Manuel teknikler, TMD tedavisinde kullanilan diger fizyoterapi
modellerindendir. Manuel teknikler i¢cinde yumusak doku mobilizasyonu, egzersiz

tedavisi ve maniplasyon yer alir.

Yumusak doku mobilizasyonu (masaj) derin masaj veya yiizeyel masaj
seklindedir. Derinin sinir innervasyonun hafif uyarilmasi agriy1 inhibe eder (97), bu
nedenle agrili bolgeye masaj uygulamasi agriyr azaltir. Derin masaj agriy1
dindirmede yiizeyel masajdan daha etkilidir, ancak derin masaj terapist tarafindan
uygulanir. Derin 1s1 uygulamasindan (10-15 dakika (dk)) sonra derin masaj

uygulamasinin daha etkili oldugu ileri siiriiliir (20).

Egzersiz tedavisi normal eklem ve kaslarin rahatligi, fonksiyonu ve
stabilitesinin saglanmasi agisindan yararlidir, nitekim Nikolakis ve ark. (98)’nin
yaptiklar1 bir ¢alismada, ADD bulunan 30 hastada egzersiz tedavisi sonrasi eklem
kliginde azalma ve kaybolma saptanmistir, ancak rahatsizligin akut doneminde
egzersiz ve asirt hareketten kagimilmalidir (78). Genellikle onerilen ii¢ (3) tip
egzersiz vardir. Bunlar pasif, aktif ve izometrik egzersizlerdir. Bu egzersizler
baslangicta agriy1 artirirsa, pek ¢ok hasta vazgegmeyi tercih edebilir. Bu durumda
hekim, tedavinin devam edebilmesi i¢in, ilag veya fiziksel yontemlerle agrinin

giderilmesine yardimci olmalidir.

Pasif kas germe egzersizleri, kaslarda agr1 olusturmayacak kiiciik aktivitelerle
kisalmis olan kasin uzatilmasina ve normal fonksiyonuna kavugmasina yonelik
egzersizlerdir. Pasif egzersiz, hastanin eli ile ayna karsisinda veya bir aparey ile
uygulayabilecegi, agiz agikligini artirmak, agiz agma ve kapama hareketini dogru
yapabilmeyi saglamak amaciyla kullanilan bir yontemdir; ancak ciddi derecede DD
olan hastalarda diskin ve retrodiskal dokularin zedelenebilmesi ihtimali nedeniyle
kullanim1 kontrendikedir. Hastanin ¢igneme kaslarin1 dogru bir bigimde kullanmasi,
agiz agma kapama hareketlerini simetrik yapabilmesi i¢in iist ve alt frenulumlarin
acma ve kapama sirasinda ayni hizada olmasi gerektigi yoniinde bilgilendirilmesi de

bu tedavinin bir diger pargasidir.
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Aktif kas germe egzersizleri hastanin suprahyoid kaslarim1 aktive edip,
elevator kaslarmi inaktive ederek, hiperaktif cigneme kaslarim1 rahatlatmaya ve
maksimum agiz acikligini artirmaya yarar. Hastalar agizlarini birkag saniye (sn) agri
hissedene kadar acik tutarlar ve sonra gevsetirler. Bu hareketler giinde birka¢ defa
tekrarlanir. Uge ayrilir:

1. Yardimci olunan kas germe egzersizleri

2. Direng uygulanarak yapilan kas egzersizleri

3. Dis sikma egzersizleri

Yardimci olunan kas germe egzersizleri, kas uzunlugunu tekrar kazanmak
gerektiginde uygulanir. Hasta disleri arasina isaret ve orta parmagin yerlestirdikten
sonra ¢eneyi kapatici kaslara kars1 aralikli kuvvetler uygulayarak normal agiz agma
hareketini yapmaya calisir. Germe ani ve asir1 kuvvet uygulanarak yapilmamalidir,
bunun yerine hafif ve aralikli bir kuvvet derece derece arttirilarak uygulanmalidir,

agr1 hissedilirse kuvvet miktar1 azaltilmalidir.

Diren¢ uygulanarak yapilan kas egzersizleri refleks gevseme olusturur. Bu
teknikte resiprokal inhibisyon da denen fizyolojik refleks mekanizmasindan
yararlanilir. Mekanizmaya gore bir agonist kas kasilirken, onun antagonisti refleks
mekanizma ile gevser. Hasta agzin1 agarken g¢eneyi agan kaslar aktiftir, ¢eneyi
kapatan kaslar ise ¢enenin birden agilmamasi i¢in yavas bir sekilde dinlenmeye
gecerler. Hastanin elini yumruk seklinde kapatarak, ¢enesinin altina yerlestirip agzini
bu dirence kars1 agmaya calismasi halinde antagonist kaslar daha kolay istirahate
gecerler. Bu hareketsiz kasilmay1 5-8 sn kadar siirdiirmek, 15-20 sn dinlenmek ve her
seansta 10 defa olmak iizere giinde alt1 (6) kez yapmak gerekir. Erken eklem sesi
olan genc hastalarda diren¢ egzersizleri ligaman ve kaslar1 kuvvetlendirmekte,

deplasmana engel olmaktadir (20).

Dis sitkma egzersizlerinin gece goriilen parafonksiyonel aktiviteleri azalttig
bildirilmistir (99). Bu teknik hastalarin bes (5) sn siireyle dislerini sikmasi, sonra
gevsemesi esasina dayanir. Egzersiz her seansta 10 kez olmak {izere, giinde alt1 (6)

defa tekrarlanir. Amaci beyindeki parafonksiyonel aktivite programini inhibe
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etmektir. Dis sikma sirasinda hastanin agrist olursa, egzersizin uygulanmasi

kontrendikedir.

Izometrik egzersiz, siddetli agr1 ve trismusu olan hastalarda tavsiye edilir.
Ceneyi agan kaslar aktive edilirken c¢enede herhangi bir hareket olmaz. Bu
egzersizler mandibulay1 sabit tutarak kaslarin izometrik olarak aktive edilmesini
saglarlar. Rediiksiyonlu DD olan hastalarda 6zellikle protriizyondan sorumlu olan
lateral pterygoid kas aktive edilerek mandibulanin repozisyonu amaglanir. Hasta
once ¢enesini bir (1) santimetre (cm) kadar one kaydirir, daha sonra eli ile alt

canesini alt1 (6) sn geri iter ve dirence kars1t koymaya ¢alisir (100).

Genel anestezi altinda manipiilasyon mekanik orijinli ¢ene hareketlerinin
sinirli oldugu DD olan bazi hastalarda uygulanir. Genel anestezik maddenin
indiiksiyonundan sonra bas parmaklar alt molar dislerin iizerine yerlestirilir ve

ceneye basing uygulanir. Vertikal ve lateral hareketler nazikg¢e yaptirilmaya caligilir.

2.7.3.3.1.1.2 Fizyolojik ve Fizyoterapotik Rehabilitasyon

Termoterapi uygulamalar1 uygulandiklar1 bolgede dolasimi arttirir  ve
kaslarin gevsemesine yardimci olur (101). Kas agrisi, azalan kan akimina baglh
olarak olusur. Termoterapinin kas agrisini sinir iletim hizin1 artirarak ve lokal
vazodilatasyonu saglayarak azalttig1 rapor edilmistir (102). Termoterapi yiizeyel ve

derin 1s1 uygulamalari olarak iki gesittir:

Yiizeyel 1s1 uygulamalari, ozellikle kas kokenli diizensizliklerde kullanilir.
Semptomatik bolgeye sicak havlu koyularak uygulanir. Yiizeyel 1s1 terapisi sicak
nemli paket (hot pack) veya infrared lambalar yardimiyla da uygulanabilir. Hot pack
40-50 santigrat derece (°C) 20 dk kadar bolgeye uygulanmalidir (96) ve cilt sicakligi
42°C’ye ulagsmalidir.
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Derin 1s1 uygulamalar arasinda ultrason ve fonorez, kisa dalga diatermi ve

megapulse yer alir.

Ultrason ve fonorez derin 1s1 olusturan (103) kassal ve iskeletsel problemlerde
stk kullanilan bir fizyoterapi yontemidir. Ultrasonik enerji sesteki bir kristalin
elektrik akimina maruz kalmasiyla olusur (104). Ultrasonun iki ana etkisi vardir:
Birincisi, artan kan akimmin takip ettigi US dalgalariin absorbsiyonunun neden
oldugu artan doku 1sis1 nedeniyle termaldir. Bdoylece derin dokulara 1s1
uygulanmasini saglar (105). ikinci olarak, US yumusak dokudan yiiksek frekansta
gecerken 1s1ya doniisen ses dalgalari iiretir ve ses dalgalar1 dokuda mikro masaj ile
sonuclanan basing degisikleri iirettigi i¢in, ikinci etki mekanik etkidir (105). Bunun
kollojen fibrillerin esnekligini arttirdigi ve fibroz, skar dokularinin yikima
ugramasini sagladig1 diisiiniiliir (78). Hiicresel permeabilitenin artisina bagl olarak
enflamatuar eksuda geri alimi artis1 oldugu diisiiniilmektedir. Derin 1s1 ile bolgedeki
perflizyonun artmasi, agrinin azalmasi ve hareketin artmasi amaclanir. Kollojen
fibrillerin vizkositesinin azalmasi saglanarak esneklik artar. Ultrason akustik iletken
bir cihaz ile deriye uygulanir ve etkilenen bolge lizerinde cihaz hareket ettirilir, bes
(5) cm derinlige kadar etki gosterir. Ultrason 1950°den beri TME rahatsizliklarinin
tedavisinde kullanilmaktadir (105).

Fonoforez ise, US 1s1 terapisinin bir uygulamasi olup, etkilenen saha iizerine
steroid veya anestezik ila¢ uygulamasi teknigi ile birlestirilmis seklidir. Ultrason
dalgalari, ilaglarm dokulara perfiizyonunu saglar. Ornegin %10’luk hidrokortizon

kremi enflamasyonlu ekleme US ile uygulanabilir.

Kisa dalga diaterminin etkisi birinci derecede termaldir. Termal etkinin
olugmasini artan kan akimi, artan oksijenasyon ve metabolitlerin uzaklasmasi takip
eder (78). Hasta, basin rahat olacak sekilde desteklendigi semi-supine pozisyonda
tedavi edilir ve kullanilig sekli 10 dk siireyle, orta 1s1 ayarinda 10-20 seans olmalidir

(78).
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Megapulse kisa dalga diatermi atimlaridir. Atim dalgalar arasindaki dinlenme
periyodu 1simnin kan akimi yoluyla yayilmasmma izin verir ki, metal amalgam
restorasyonlarin ~ varliginda  diger yontemlerle artirllan 1s1  rahatsizlik
yaratabileceginden bu yontem TMD’lerde avantajlidir (78). Uygulama stiresi 20 dk,
sn’de 100 atim seklindedir (78).

Iyontoforez, dokular arasma iyonlarin elektriksel olarak gecirilmesidir.
Antienflamatuar ilaglar iyontoforez ile sik uygulanir (106). Ilag bir ped igine
yerlestirilip istenen bolgeye konur ve ped iginden diisiik diizeyde elektrik akimi
gecirilerek ilacin dokulara ilerlemesi saglanir (107). Ciddi enflamasyon ve kas
spazminda derin dokulara penetrasyonu sayesinde oldukga etkilidir. Iyonoforezin

1982 yilinda, TMD hastalarinin tedavisinde kullanimi gdsterilmistir (108).

Elektroterapi baslig1 altinda elektrogalvanik stimiilasyon ve TENS yer alir.

Elektrogalvanik stimiilasyon yiiksek voltaj, eletriksel uyari ile kasta
kontraksiyon olusturmak amaciyla kullanilir (109). Yiksek voltajli galvanik
stimiilasyon kas spazminin, 6demin ve eklem diizensizliklerinin tedavisinde
kullanilir. Kasta tekrarlayan kontraksiyon ve gevsemeler 400 hertz (Hz) akim ile
saglanan ritmik elektriksel impulslar ile olugur. Kaslara giden kan akimi artar,
miyospazm ¢Oziilir ve agr1 azalir. Elektrogalvanik stimiilasyonda temel amag,

agrinin dinmesi ve spazmin ¢oziilmesidir (101).

Transkutan elektrik stimiilasyonu akut ve kronik agri tedavisinde kullanilan
bir yontemdir (104,110). Kaslarda spazm gelistiginde kaslar kasilip kisalirlar, bu
durumda kan akimi azalir ve laktik asit gibi istenmeyen toksinler kas i¢inde birikip
agr1 ve disfonksiyona neden olur (111). Transkutan elektrik stimiilasyonu kan
akiminin artmasini, kasin gevseyip uzamasin saglar ve kas icinde biriken toksinleri

temizleyerek agriy1 onler (111,112).

Agrili bolge etrafina ve bu bolgeyi innerve eden periferik sinir trasesi boyunca

elektrotlarin uygulanmast ve bu elektrotlara 5-200 Hz akim gonderilmesi esasina
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dayanir. Distik frekansh akim yavas ve kalici etki gosterirken, yiiksek frekansli akim
hizli ve kisa etki gosterir, genellikle 2-20 milivolt (mv)’luk bir akim sinirlerin
uyarilmasi i¢in yeterlidir (27). Bu yontemde, cilde hasar vermeden hedeflenen sinirin
uyarilmasi saglanir. Tedavi 4-6 hafta siirer. Transkutan elektrik stimiilasyonu siklikla
agriy1 dindirmek veya okliizal splint kullanim1 dncesi ¢ene kaslarini gevsetmek icin

uygulanir (111) ve literatiirde terapétik etkisi anlamli bulunmustur (101).

Soguk tedavisi agriy1 azaltmakta etkisi kanitlanan basit bir yontemdir (113).
Agr1 alg1 modelini agiklayan Melzack ve Wall (102), soguk terapisinin ince C lifleri
tarafindan uyarilan ve agrimin tasmmmasindan sorumlu olan A delta liflerinin
stimulasyonunu inhibe ettigini agiklamiglardir. Soguk uyaran bolgeye kisa bir siire en
fazla 5-7 dk uygulanir ve biraz dinlendirilip dokularin 1sinmasi saglandiktan sonra
tekrar uygulanir. Dinlenme sirasinda doku biraz 1sinir ve bu durum dokulardaki kan
akimin arttirir, doku tamirine yardimeri olur. Soguk uygulama terapotik egzersizlerin
ardindan analjezik etki de gosterir. Bu amagla, bir havluya sarilmis buz, buz
paketleri, florometan sprey, etil kloriir eklem bolgesi ve kasa uygulanir. Soguk
terapisi eklemde sertlik, kas kisalmasi ve hareketsizlige neden olabileceginden
dikkatle kullanilmalidir. Bir¢ok terapist soguk uygulamayi takiben hot pack uygular,

boylece kas biiziilmesinden kacinilir.

Akupunktur, uyarma ile kisinin agri duyusunu alan reseptorlerinin faaliyetini

inhibe ederek (antinoziseptif etki), agrinin dindirilmesini saglayan bir tekniktir. (20).

Soguk lazer tedavisinin biyofiziksel yapisi ¢ok anlasilamamustir; fakat bu tiir
tedavi, doku igerisinde bir (1) °C ’den az bir 1s1 ile termal olmayan cevaba neden
olur. Lazer 1sinlarinin %95’ dokunun ilk 3-4 mm’si i¢inde absorbe edilir. Lazer
terapisi kapiller permiabiliteyi artirir (78). Aym1 zamanda yara iyilesmesinde,
fibroblast iiretiminin uyarilmasinda yararhdir (78). Diisiik yogunlukta lazer tedavisi
temel olarak analjezik, antienflamatuar, biostimiiletif ve rejeneratif etkilere sahiptir

(114). Uygulama sirasinda hem doktor hem de hasta koruyucu gozliik takmalidir.
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Yapilan caligmalarda soguk lazerin eklem i¢ diizensizliklerine bagl kronik kas
agrisi, eklem agrisi, romatolojik agr1 durumunda kullanimi bildirilmistir (115,116).
Soguk lazerin kollojen sentezini ve kan akimini artirarak agriyr ve mikroorganizma

sayisini azalttig1 diisiiniilmektedir.

Biofeedback tedavisinin TME’e uygulanmasi kas  gerginliginin
temporomandibuler rahatsizlifa neden olma teorisine dayanmaktadir (111).
Tedavinin esasi, hastanin kontroliine bagli olarak stresin ve kas tonusunun
azaltilmasina dayanir. Biyofeedback yonteminde kas gerginligi gibi fizyolojik
fonksiyonlar1 6l¢mek i¢in elektronik cihazlar kullanilir. Biofeedback hastadaki kan
basincini, kan akimini, beyin dalga aktivitelerini ve viicut fonksiyonlarini
diizenlemek amaciyla kullanilir. Elektromiyografi (EMG) sonuglar1 bir ekranla
hastaya iletilir. Elektrodlar siklikla masseter kasina yerlestirilir. Tiim viicudda
gevseme istenildiginde ise, siklikla frontal kas moniterize edilir. Biofeedback,
cithazdan gelen sesli uyar ile hastaya bildirilir. Kaslar kasildiginda yiiksek bir ses
duyulurken, gevsediginde sinyal sesi azalir. Hasta uyurken diglerini sikarsa cihaz
yiiksek ses sayesinde hastayr uyandirir. Biyofeedback ile TMD’lere neden olan
masseter kasin aktivitesinde azalma saglanabilir. Biyofeedback tedavisi ile sonug
allmamayan hastalarda ise, bu hastalarin genellikle depresif olmalar1 nedeniyle

antidepresan ilag tedavisine gerek duyulur (27).

2.7.3.3.1.2 OKkliizal Splint Tedavisi

Konservatif tedavide en popiiler yaklagim splintlerin kullanildigi mekanik
tedavidir (27). Splintler genellikle sert akrilikten, bazen de silikon veya yumusak
akrilikten yapilan, dislerin okliizal ve insizaline oturan, karsit ¢enedeki dislerle
okliizal kontakt olusturan apareylerdir. Okliizal splintler TMD’lerde, bruksizmde,
¢igneme kaslarinin agr1 ve disfonksiyonlarinda sik¢a kullanilirlar.

Okliizal splint tedavisinin amaci: (87)

e Disler okliizyonda iken ¢enelerin ideal iliskisinin saglanmasi,

e Kas gevsemesi ve koordinasyonunun saglanmasi,

¢ Okliizal engellemelerin ortadan kaldirilmasi,
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e Okliizal uyumsuzluk sonucu olusan semptomlarin giderilmesi,

e Mandibuler fossa ve disk iligkilerinin neden oldugu bozukluklarda, kondil ve
diskin uygun fizyolojik pozisyona yani sentrik iligkiye getirilmesi,

¢ Bruksizm ve parafonksiyonun azaltilmas1 (117,118) ve

e Plasebo etkisi olusturulmasidir (118).

Okliizal splintler TMD durumunda klik, eklem ve kas agrist varliginda
kullanilirlar.  Okliizal splintler hastalarin  fonksiyonel ve parafonksiyonel
aligkanliklarinin farkina varmalarini saglar ve hasta farkina vardiginda, semptomlar
azalir (119). Ornegin gece bruksizminin bir ¢ok vakada okliizal apareyler araciligiyla

azaltilabildigi bildirilmistir (120).

Cesitli okliizal splint tiirleri vardir; ancak temporomandibuler rahatsizligi olan
hastalarda, 6zellikle RDD tedavisinde en sik okliizal stabilizasyon splinti ve anterior

konumlandirict splintler kullanilir (86,121,122,123 ).

2.7.3.3.1.2.1 OKliizal Stabilizasyon Splinti

Kas gevsetici splint olarak da bilinir; ¢iinkii bu splintin temel amaci kaslari
gevseterek kas agrisini azaltmaktir. Ayrica destekleyici splint, gece koruyucusu,
Tanner apareyi, Fox apareyi, Michigan splinti yada sentrik iligski apareyi olarak da
bilinir (78). Tim arki kaplayacak ve karsit dislerle okliizyona gelerek optimum
okliizal iliskiyi saglayacak sekilde, genellikle sert akrilikten hazirlanir. Sentrik iliski
konumunda tiim dislerin splintle temasini saglamak esastir. Sentrik iligki, kondillerin
ortopedik olarak dengede oldugu mandibula pozisyonu olarak tanimlanir. TME’in
ideal denge pozisyonu olan sentrik iliski pozisyonu kondillerin mandibuler fossa
icinde en superioanterior pozisyonudur. Bu konumda disk, kondil ile fossa arasinda
yer alir. Yapilan bir EMG c¢alismasinda sentrik iliski pozisyonunda kaslarin ¢igneme
ve fonksiyonda daha uyumlu olduklar1 ve daha az gii¢ harcadiklar1 bildirilmistir

(124).
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Stabilizasyon splintleri vertikal boyutu arttirmak disinda maksillomandibuler
iliskiyi degistirmezler. Bu apareyler dentisyon ve eklem komponentlerinde stabilite

olusturur, kaslar gevser ve mandibula yeni konumuna adapte olur (78).

Stabilizasyon splintleri en sik kullanilan ve yiiksek klinik basariya sahip splint
tiirli olmakla beraber (125,126) problemin intramuskuler oldugu durumlarda daha
fazla tercih edilirler, nitekim bu splintlerin masseter kasi aktivitesini iki hafta i¢inde
azalttiklar1 gosterilmistir (127). Calismalarda (9,120) stabilizasyon splintinin stresle
goriilen parafonksiyonel aktiviteyi azalttigi da rapor edilmistir, ayrica kas spazminin
eslik ettigi, TME agris1 ve klik olan vakalarda da endike olduklar1 vurgulanmistir

(128).

Stabilizasyon splintleri maksilla yada mandibulaya yapilabilirler; ancak
maksiller splint daha stabildir (129), daha fazla dokuyu kapladigindan daha tutucudur
ve kolay kirilmaz bu nedenle daha ¢ok tercih edilir, ayrica bu splintle mandibuler
diglerin timi temas edebilir. Bu durum, Ozellikle belirgin insizal overjeti olan
hastalar i¢in gegerlidir (27). Anterior overjet fazla ise mandibuler splintlerde kontakt
saglamak i¢in vestibililde raf tarzinda bir basamak olusturmak gerekir; ancak bu
durum hasta tarafindan genellikle tolere edilemez. Estetik olmamasi ve fonasyonu

bozmasi ise dezavantajlari arasindadir (129).

Stabilizasyon splintlerinin, gece yatarken 6zellikle uykunun REM déneminde
kullanimi1 tavsiye edilir; ancak hastanin giin i¢inde dis sikma gibi parafonksiyonel
aligkanlig1 varsa giin i¢inde de kullanilabilir (78). Giin i¢inde kullanilacak splintlerin

alt ceneye yapimu tercih edilir, ¢linkii daha estetiktirler ve fonasyonu bozmazlar (87).

Stabilizasyon splintlerinde aranan 6zellikler sunlardir:(27)

1. Ideal bir stabilizasyon splinti fazla kalin olmamali ancak {izerine uygulanan
belli kuvvetleri karsilayabilecek kadar direngli olmalidir. Molar bolgede kalinlig
ortalama iki (2) mm olmalidir.

2. Splintin takilip ¢ikarilmasi kolay olmalidir; ancak yerinden oynamamalidir

yoksa konugma ve fonksiyon sirasinda agizdan ¢ikar.
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3. Maksiller ve mandibuler splintlerin konturlar1 konusma ve estetigi minimum
etkileyecek sekilde hazirlanmalidir.

4. Stabilizasyon splinti fasial yilizeyden 1-2 mm digarida olmali, yanak ve dil
ylizeylerini irrite etmemesi i¢in sekillendirilip polisaj yapilmalidir.

5. Maksiller splint palatinalde normal dil alanma izin vererek, konusmay1
minimal etkilemek ve yutkunmayi kolaylastirmak icin inceltilmelidir.

6. Stabilizasyon splinti hastanin farketmesini ve yanak 1sirmasini azaltmak
amaciyla fasiale konturlanmalidir.

7. Sentrik iligkide, disler splintle kontakt halinde olmalidir.

2.7.3.3.1.2.2 Diger OKkliizal Splint Cesitleri

Stabilizasyon splintleri disinda TMD tedavisinde kullanilan splintler anterior

konumlandirict splint, yumusak gece plaklari, anterior ve posterior 1sirma plaklaridir.

Anterior konumlandiricr splint ile 6zellikle disk diizensizliklerinde oldukca
etkili sonuglar alinir (27). Kondil-disk diizensizliklerinde, stabilizasyon splinti etkili
olmadiginda, anterior konumlandirict splint yapilmalidir (20). Bu splint, diski ve
mandibulay1 anteriorda konumlandirarak, daha iyi bir disk kondil iligkisi olusturarak,
retrodiskal dokularin buna adapte olmasini saglar. Retrodiskal dokularin ve diskal
ligamentlerin rejenerasyonuna imkan tanir. Bu aparey, ekleme gelen yiikii azaltarak
agriyr hafifletir. Anterior konumlandirict splint temel olarak RDD varliginda

endikedir (27).

Anterior konumlandirici splint her iki ark icin de hazirlanabilir. Siklikla
maksiller splint tercih edilir, ¢ilinkii mandibuler aparey takildiginda hasta alt ¢enesini
daha kolay arkada konumlandirilabilir; ancak mandibuler splint maksiller splinte
kiyasla konugmay1 daha az etkiler ve daha estetiktir, bu nedenle giindiiz kullanimi
tercih edilir. Maksiller splint ise genis kenarlar1 ve stabilitesi ile mandibuler splinte
kiyasla daha saglam ve daha stabildir, yalniz giinliik yasamda hastay1 rahatsiz eder

Q7).



42

Rediiksiyonlu ADD tedavisinde olduk¢a yararli olan anterior konumlandirici
splintin bazi sakincalar1 da vardir. Uzun siiren protriiziv splint tedavisi sonrasi
okliizyonda posterior acik kapanis gibi geri doniisiimii olmayan okliizal degisiklikler
oldugu bildirilmistir (27). Bu nedenle, hastalar dikkatli se¢ilmeli ve uygun araliklarla
kontrol edilmelidirler. Aparey uygun disk-kondil iliskisi saglanana kadar uygulanip,
daha sonra pekistirme icin stabilizasyon splintlerinin kullanimi ile tedaviye devam

edilebilir.

Yumusak gece plagi, polivinil esashidir ve uniform kalinliktadir. Yapimi
kolay ve ekonomiktir. Vakum teknigiyle yapilir (78). Alt yada {ist ¢eneye yapilabilir
ve okliizal kayda gerek yoktur. Dental arklar1 travmaya kars1 korur. Bu splint agri
disfonksiyon sendromu belirtileriyle gelen hastalarin acil tedavisinde de kullanilir
(78). Okliizal kuvvetleri yumusak yapist sayesinde absorbe eder ve hastanin
parafonksiyonel aligkanliklarin1 6nler. Yumusak gece plaklarnt 4-6 ay siireyle

fonksiyoneldir, bu siireden sonra stabilite ve esnekliklerini kaybederler (78).

Anterior 1sirma plagy, okliizal kuvvetleri 6nlemek amaciyla maksiller dislere
uygulanan, sert akrilikten yapilan ve sadece alt anterior dislerle kontakt olusturan
parsial bir apareydir. Cigneme kaslarini gevsetir (78). Amaci posterior disleri
temastan kurtararak, ¢igneme sistemi fonksiyonu iizerindeki etkilerini yok etmektir.
Bu aparey akut kas spazmlarinin acil tedavisinde kullanilir ve agr1 disfonksiyon
sendromunda rahatlama saglar (78). Parafonksiyonel aktivite de, kisa siire i¢in bu
apareyle tedavi edilebilir (48). Aparey kisa donem kullanimi icin yapilir ve
retansiyonu ¢ok iyi olmadigindan, gece kullanilmamalidir (78). Apareyin kullanimi
sonucu bazi komplikasyonlar goriilebilir. Eger aparey bir ka¢ hafta yada ay boyunca
siirekli kullanilirsa mandibuler posterior dislerde supraeriipsiyon goriiliir. Bu
durumda aparey ¢ikarildiginda anterior openbite olusur. Bu nedenle anterior 1sirma

plag1 yerine stabilizasyon splinti uygulamasi daha iyi bir se¢cenektir (20).

Posterior 1sirma plag, genellikle mandibuler disler i¢in yapilan, posterior
disler bolgesinde sert akrilikten olusan ve lingual metal barla baglanmis bir

apareydir. Bu apareyin amaci, vertikal yonde mandibula pozisyonunda degisiklik
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yapmaktir. Uzun dénem kullanimi 6nerilmez, ¢linkii dislerde supraeriipsiyona neden

olur.
2.7.3.3.1.3 Farmakolojik Tedavi

Temporomandibuler rahatsizliklarda, hastalarin semptomlarinin giderilmesinde
kullanilan destekleyici gecici bir tedavidir. Hastalar kullandiklar1 ilaglarin
hastaliklarin1 direkt tedavi edici degil, tedavi programinin bir pargasi oldugunu
bilmelidirler. Farmokolojik tedavi uygulanmadan Once hastanin yasi, meslegi,
sistemik hastaliklar1, kullandig1 ilaglar ve hastanin ilag tedavisine karsi tutumu
degerlendirilmelidir. Temporomandibuler rahatsizliklarda ilag tedavisi gerektiginde

belirli bir period icin recete edilmelidir. Bu ilaglar sunlardir:

1. Antidepresanlar
. Analjezik ilaglar

. Antienflamatuar ilaglar

2

3

4. Kas gevseticiler
5. Anksiyolitik ilaclar
6. Antihistaminikler
7

Lokal anestezikler

2.7.3.3.1.3.1 Antidepresanlar

Temporomandibuler rahatsizliklarda en sik kullanilan antidepresan ilag grubu
trisiklik antidepresanlardir. Trisiklik antidepresanlar ¢esitli kronik agrili durumlarda
(130,131) ve TMD ile birlikte goriilen kas orijinli semptomlarin tedavisinde
kullanilirlar (78). Trisiklik antidepresan ilaclar, diisiik dozlarda kas gevsetici ve
analjezik etkiye sahiptir (78). Sedatif etkilerine bagli olarak uyku diizenini saglarlar
(78). Uyurken bruksizm aligkanligina sahip ve eklem rahatsizligi semptomlarinin
buna bagh gelistigi diisiiniilen hastalarda sedatif etkileri sayesinde hastay1
rahatlatirlar (78). Trisiklik antidepresanlar REM doneminin siiresini kisalttiklarindan

gece bruksizminin tedavisinde kullanilirlar (132). Uyumadan 6nce alinan diisiik doz
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(10 miligram (mg)) amitriptilinin kas agrilarinda ve buna bagli uyku bozukluklarinin

tedavisinde yararlilig1 bildirilmistir (133,134).

Bu grupta, TMD’lerde etkili oldugu bilinen bir diger ilag ise, gece yatmadan 30
dk once, 25-50 mg olarak alinan dothiepin (prothiaden) hidroklorid’dir (78). Sedatif
etkisi nedeniyle, uykunun diizene girmesi belki de ilk goriinen faydasidir (78).
Trisiklik antidepresanlar bu nedenle uyku sirasindaki (nocturnal) bruksizm
tedavisinde de yararhidir (78). Bu ozellikle, parafonksiyonel semptomlar ile ilgili

sorunu olan hastalar i¢in 6nemlidir.

Antidepresan ila¢ grubundaki serotonin geri alim inhibitorleri de kronik agri
tedavisinde kullanilabilir. Serotonin geri alim inhibitorleri arasinda fluoxetine,
sertaline, paroxetine ve citopram yer alir. Ancak bu ilaglarin kullanimi sonucu
bruksizm gelistigi bildirilmistir (135). Hem seratonin hem de norepinefrin geri
aliminm1 inhibe eden venlofoxine’in kisa bir siirede gece ve giindiiz dis sikma ve
geceleri dis gicirdatmaya neden oldugu ilacin birakilmasiyla etkilerin kisa siirede
kayboldugu da belirtilmistir (46). Bunun disindaki yan etkileri antikolinerjik
aktiviteyle iligkili olarak xerostomia, bulanik gérme, tasikardi ve {riner
retansiyondur. Bu bulgular, TMD tedavisinde tiim antidepresanlarin kullaniminin

endike olmadigin1 géstermektedir.

2.7.3.3.1.3.2 Diger ilaglar

Analjezik ilaclar TME rahatsizliklarinda destekleyici tedavide 6nemli bir yere
sahiptir ve tedavide siklikla kullanilirlar. Opioid yada nonopioid preperatlarin her

ikisi de bu amagla kullanilabilir.

Antienflamatuar ilaclar ekleme ait dokular ve ligamentlerin enflamasyonunda
sikca kullanilan ilaglardir. Antienflamatuar ilaglar iki temel kategoride incelenir:

1. Nonsteroidal antienflamatuar ilaglar (NSAI)

2. Kortikosteroidler
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Nonsteroidal antienflamatuar ilagclar agri disfonksiyonu gibi kas-iskelet
bozukluklarin tedavisinde yararhidir (78). Bu ilaglar hafif ve orta derecede
enflamatuar durumlarda ve akut postoperatif agrida etkilidir (136). Siklooksijenaz
olusumunu inhibe ederek, aragidonik asitten prostoglandin sentezini durdurup,
enflamasyonu azaltirlar. Tek dozda, parasetamoliin etkisine esit diizeyde analjezik
etkiye sahiptirler (78). Bununla birlikte, diizenli alimlar1 ile daha derin analjezik ve

antienflamatuar etki gosterirler (78).

Kortikosteroidler genel anestezi altinda manipulasyondan hemen sonra ve
TMD hastalarinda intraartikiiler enjeksiyon seklinde son derece simirli olarak
kullanilir. Lokalize klinik semptomlar1 azaltmada, bu tiir ilaglarin kullanimi ile giiglii
antienflamatuar etki saglanir (78). Antienflamatuar etkileri, NSAI’lardan daha
kuvvetlidir; ancak sistemik steroidler uzun siire kullanim komplikasyonlar

nedeniyle, sadece 5-7 giinliik tedavide kullanilabilir.

Kas gevseticiler TME rahatsizliklarina artmis kas aktivitesi de eslik ediyorsa
kullanilabilirler (137). Santral ve periferal etkili olmak iizere 2 gruptur.
Temporomandibuler eklem rahatsizliklarinda periferal etkili olanlar tercih edilir (27).
Bu ilaglar noéromuskiiler kavsakta sinaptik transmisyonu bloke ederek, kas

kontraksiyonunu engellerler (27). En sik goriilen yan etkileri ise sedasyondur.

Anksiyolitik ilaclar anksiyete tedavisinde kullanilan ilaglardir. Anksiyete
TMD’in siddetini artiran faktorlerden biridir. Anksiyolitikler, stresi elimine etmezler;
ancak hastanin strese olan tepkisini azaltirlar. Bu amagla benzodiazepinler,

diazepam, nitrazepam gibi ilaglar kullanilmaktadir.

Antihistaminikler santral ve periferal H1 reseptorlerini antagonize ederek,
histaminin etkisini bloke ederler. Anksiyolitikler gibi sedatif etki gosterirler.
Antihistaminikler benzodiazepinler gibi bagimlilik riski tagimadiklari, g¢ocuk ve
yaslilarda daha giivenle kullanilabildikleri icin TMD’in tedavisinde anksiyolitiklere
tercih edilirler. Uykusuzlugu gidermek icin sedatif etkili prometazin, anksiyete i¢in

sedatif etkili hidroksizin kullanilabilir.
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Lokal anestezikler sinir hiicre membranlarinda impuls iletimini engelleyen
ajanlardir. Kasta lokalize agriy1 elimine etmede yararhidirlar. Lokal anestezikler
diagnostik amagcla intraartikiiler veya intramuskuler enjeksiyon seklinde kullanilirlar.
Azalan kan dolasimi kas agrisin1 artiracagi igin, lokal anestezikler kullanilirken
vazokonstriktor igermeyen ajanlar kullanilmalidir, ¢linkii anestezigin vazodilatasyon

etkisi perfiizyonu artirarak agriy1 azaltir.

2.7.3.3.1.4 Emosyonel Stres Tedavisi

Emosyonel stres tedavisinin ilk basamagi hastanin durumunun farkina
varmasinin saglanmasidir (20). Cigneme sistemi fonksiyonel bozuklugu veya
orofasial agrisi olan bir ¢ok kisi bu problemler ile emosyonel stres arasindaki olasi
iliskinin farkinda degildir. Bu nedenle kas hiperaktivitesi olan hastalar, emosyonel
stres ile hastaligin iliskisi konusunda bilgilendirilmelidirler. Hastalar genellikle
parafonksiyonel aktivitelerinin farkinda degildirler, ayrica bu aliskanliklarinin
varhigimi kabul etmezler, hayatlarindaki yiiksek stres seviyesini de reddederler.

Hastalarin bunlar1 kabul etmelerini saglamak tedavinin ilk basamagidir.

Ikinci basamak goniillii kaginmadir. Hasta kas hiperaktivitesi ve stres varliginimn
farkinda oldugunda tedaviye baslanabilir. Hastaya bu durumdan kaginmasi tavsiye
edilir. Hasta dis sitkma ve gicirdatma aligkanliklarinin farkina vardiginda bunlar
kontrol edebilir. Ancak bu aligkanliklar hasta tarafindan kontrol edilemiyorsa baska
tedavilere gecilir. Stres faktoriinden tamamen kaginilamiyorsa faktoriin siiresi ve

siklig1 azaltilmalidir.

Uciinciisii ise gevseme tedavisidir. Iki tip gevseme tedavisi ile emosyonel stres

seviyesi azaltilabilir. Bunlar aktif, pasif gevseme tedavileridir.

Aktif gevseme tedavisi stres olusturan faktorlerin degistirilmesini takiben,

hastalarda olusan etkilerinin azaltilmasini saglar. Hastalar stres faktorlerine maruz
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kaldiklarinda onlar1 bu durumdan kurtaracak, eglendirecek spor gibi bazi
aktivitelerde bulunmalar1 esasina dayanir. Bu durum onlarin stres faktorlerini
unutmalarini saglar. Bu tip aktivitelerin hastalar1 stres mekanizmasindan kurtardiklari

ve emosyonel stres seviyelerini diisiirdiikleri bildirilmistir (138).

Diizenli egzersiz aktif bir stres kurtulma mekanizmasidir. Aktif gevseme
tedavisi direkt olarak kas aktivitesini azaltir. Eger hasta semptomatik kaslarin
gevsemesi konusunda egitilirse normal fonksiyon saglanir. Hastaya kaslarin
gevsemesinin 6gretilmesi semptomlart iki sekilde azaltir: Birincisi stres faktoriinden
diizenli ve uzun bir period boyunca uzak kalmanin saglanmasidir. Bu tedavi degisme
gevseme tedavisidir. Ikincisi normal kas fonksiyonunun saglanmasidir. Hasta
semptomatik kaslar1 gevsetme konusunda egitilirse, kaslara gelen kan akimi artar ve
agr1 reseptorleri olan noziseptorleri stimiile eden metabolik artiklar atilir. Bu durum
agriy1 azaltir. Bu yiizden gevseme tedavisi emosyonel stresin azaltilmasinda kesin

tedavi, kas semptolarinin azaltilmasinda ise destekleyici tedavidir.

Hastaya gevsemenin Ogretilmesi gesitli teknikler kullanilarak basarilir. Bu
tekniklerden birincisi progresif gevseme teknigidir. Bu teknikte hasta kaslarin1 gerer
ve daha sonra gevsetir. Hastaya gevsemeye periferal bolgelerden yani eller ve
ayaklardan baslamas1 sdylenir daha sonra santral bdlgelerden yani karin, gégiis ve
ylizden gevsemeye devam etmesi dgretilir. Gevseme prosediirii sakin bir sesle yavas
yavas anlatilir. Bu amacla hoperlorli bir teyp kaydi kullanilabilir. Hasta bdylece
evde de bu teknigi uygulayabilir. Bu teknigin etkinligi baz1 otorlerce de bildirilmistir
(139). Teknik, bir terapist yardimiyla klinik ortamda uygulanirsa daha basarili
sonuglar elde edilir. Teknigin her giin 20 dk uygulanmasi tavsiye edilir. Teknik

uygulandiginda kas semptomlar1 azalir; ancak aylar sonra sonug alinir (20).

Pasif gevsemede ise hastaya kaslarini germesi ve gevsetmesinin sdylenmesi
yerine kaslar pasif olarak gerilir ve gevsetilir (140). Bu teknik aktif gevsemeden daha
avantajhidir (20). Cigneme kas1 bozuklugu olan hastalar kaslarmi kasmalari
istendiginde siklikla agridan bahsederler. Agridaki bu artis gevsemeyi giiclestirir.

Buna zit olarak kaslardaki gerilme gevsemeye yardimci olur. Bir ¢ok hasta bu teknigi
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aktif gevsemeye tercih eder. Progresif gevseme teknigi dishekimliginde en sik

kullanim1 desteklenen metoddur (20).

Emosyonel stres tedavisinde hipnoz, meditasyon teknigi ve yoga da
kullanilabilir. Bu teknikler gevsemeyi arttirir ve emosyonel stres seviyesini ve kas
hiperaktivitesine bagli semptomlar1 azaltabilirler (141,142). Bunlar terapist

tarafindan uygulanir.

2.7.3.3.2.1 irreversible OKkliizal Tedavi

Bu tedavide okliizal durum, mandibuler pozisyon veya her ikisi birden kalici
olarak degistirilir. Selektif molleme ve restoratif prosediirler bu tedaviye Ornektir.

Ortodontik tedavi ve cerrahi prosediirler de irreversibledirlar.

2.7.3.3.2.2 Cerrahi Tedavi

Cerrahinin hedefi, fiziksel debridman ve eklem iginde agriya, disfonksiyona
neden olan hastalikli dokunun diizeltilmesi veya uzaklastirilmasidir. Bunun sonucu
olarak TME cerrahisinin asil amaci, agri semptomlarim1 azaltmak ve eklem

fonksiyonunu artirmaktir.

Temporomandibuler diizensizliklerin cerrahi tedavisi literatiirde genis destek
bulmaktadir. Temporomandibuler eklem internal diizensizlikleri gibi yaygin
bozukluklar g6z 6niinde bulunduruldugunda, cerrahinin herhangi bir baska tedaviden
elde edilemeyen, kendine 6zgii yararini belirlemek i¢in daha fazla arastirmaya gerek
vardir. Internal diizensizlik tedavisinde cerrahi dis1 tedavi seceneklerinin ise
yaramasi ger¢eginin anlami, cerrahi girisimlerin siklikla son tedavi secenegi olarak
gosterilmesidir; yani cerrahi tedavi karari patolojinin derecesine, eklemdeki anatomik
diizensizligin derecesine ve diger tedavi yontemleriyle olumlu sonug¢ alinamamasina

bagl olarak verilir (27).
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Son on yil i¢inde, atroskopik cerrahi ve ¢ok daha yakin zamanda atrosentez,
cerrahi dis1 tedavi yaklasimlarina cevap vermeyen RDD’nin da iginde yer aldig
TME internal diizensizliklerinin tedavisinde artan siklikla tercih edilen cerrahi

yaklagimlar olmustur.

Atrosentez, konservatif tedavilere cevap vermeyen TME agris1 olan hastalarda
daha invaziv girisimlerin yerine ilk sira cerrahi girisim olarak uygulanabilecek basit,
minimum diizeyde invaziv ve etkili giinliik bir uygulamadir (143). Atrosentez TME

cerrahi girisimlerinin en basit sekli haline gelmistir.

Atrosentez eklemin lavaji olarak tanimlanabilir ve geleneksel olarak eklem
araligin1 gérmeksizin gergeklestirilir. Klinik sartlarda sedasyon ile veya sedasyon
olmaksizin lokal anestezi altinda gergeklestirilebilir ve ana hedefi eklemi doku
artiklari, kan ve intra-artikiiler enflamasyon artiklarinin neden olduguna inanilan agri

mediyatorlerinden temizlemektir.

Atrosentezin RDD olgularinda kullaniminin uzun dénem sonuglarini veren
arastirmalar olmamakla beraber, plasebo kontrol grubu olusturulan rasgele bir
aragtirma, intra-artikiiler %1°lik sodyum hyallironat ve intra-artikiiler serum
fizyolojik enjekte edilen RDD hastalarindan olusan gruplar arasinda, TME
disfonksiyonu diizeyleri agisindan ¢aligma grubu lehine istatistiksel olarak anlamli

fark oldugu gosterilmistir (144).

Atroskopi ise, yakin bir ge¢misi olan, basarisiz cerrahi disi tedavi yaklagimi
ve acik atrotomi arasindaki klinik boslugu doldurabilen bir cerrahi tedavi metodudur.
Histopatolojik veya biyokimyasal olarak eklem dokularmin incelenmesini saglar

(27), yani hem teshis hem de tedavi amaciyla kullanilir.
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3. MATERYAL ve METOD

3.1 Materyal

3.1.1 Hastalar ve Tedavi Gruplarn

Arastirmanmiza Siileyman Demirel Universitesi (SDU) Dishekimligi Fakiiltesi
Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali Klinigi’ne ¢ene eklemi
sikayeti ile bagvuran 48 hasta dahil edilmistir. Arastirmamizda Research Diagnostic
Criteria Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) Axis I (Ek 2), Axis II (Ek 3)
formlarindaki kriterlere gore ve MRG tetkikinde en az bir TME’inde RADD olan ve
kendilerine uygulanacagi bildirilen tedavi protokoliinii kabul eden, 18-49 yaslari
arasindaki hastalar yer almistir. Rediiksiyonlu DD tespit edilen 48 hasta cinsiyet
ayrimi gézetmeksizin uygulanacak tedavi yontemine gore fizyoterapi (n=15), okliizal
splint (n=17) ve antidepresan ila¢ tedavisi (n=16) gruplarina rastgele dagitilmistir
(Tablo 3). Arastirmada hicbir tedavinin uygulanmadigit  kontrol grubunun
olusturulmasina gerek goriilmemistir. Hastalar; tedavi Oncesi (-1) ile tedavi takip
stirecinin 1., 3. ve 6. aylarinda kontrol randevularina ¢agrilmislardir. Buna ilaveten,
fizyoterapi grubundaki hastalar tedavinin bittigi giin (10. giin) ve antidepresan ilag

grubundan da dort (4) hasta tedavi ve takip siirecinin 9. ayinda kontrole ¢agrilmistir.

Tablo 3 Tedavi gruplari ve hasta sayist

Gruplar Hasta sayisi (n)
Fizyoterapi 15
OKliizal splint 17
Antidepresan 16
Toplam 48

Arastirma, SDU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu (Ek 4) tarafindan onaylanmustir.
Arastirmaya katilan tiim hastalara uygulanmasina karar verilen tedavi yontemi ve bu
yontemin TME rahatsizliklarinin tedavisindeki rolii hakkinda bilgi verilen olur formu

(Ek 5) imzalatilmistir. Hastalar kendi rizalar1 alinarak ¢aligmaya dahil edilmis ve
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hangi sebeple olursa olsun, istemedikleri taktirde tedavi Oncesi veya siirecinde

herhangi bir asamada arastirmadan ¢ikabilecekleri konusunda bilgilendirilmislerdir.

Hastalarin tiim dental tedavileri dahil edildikleri gruba ait tedavi protokolil
uygulanmadan Once tamamlanmistir. Ayrica hastalar tedavi siirecinde sedatif,

trankilizan, kas gevsetici ilaglar1 kullanmamalar1 konusunda da uyarilmislardir.

Klinik olarak diskte dejenerasyon varligina isaret eden krepitasyon bulgusu,
manyetik rezonans (MR) bulgusu olarak diskte dejenerasyon ve radyografik
tetkiklerde TME patolojisi tespit edilen hastalar ile romatoid artrit sikayeti olan
hastalar arastirma dis1 birakilmistir. Ayrica daha once depresyon tedavisi goren,
trisiklik antidepresan ilaglara allerjisi olan, mide rahatsizligi nedeniyle ilag
kullanamayacak hastalarla, son bir yil i¢inde antidepresan ilag kullanan, TME
rahatsizlig1 nedeniyle eklem tedavisi géren, TME bolgesine direkt travma almis olan
hastalar ile hareketli protez kullanan veya hareketli protez planlanan hastalar da

aragtirmaya dahil edilmemistir.

3.2 Metodlar

3.2.1 Muayene

3.2.1.1 Radyografik Muayene

Radyografik muayene i¢in hastalardan;

1. Ag1z acik-kapali TME grafisi (Planmeca, Proline XC, Finlandiya),

2. Ortopantomografi (OPG) (Planmeca, Proline XC, Finlandiya),

3. Manyetik rezonans goriintiisii (Signa, Profile GE Medical Systems, Amerika)

alimmustir.
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Sekil 8 Panoramik rontgen cihazi gériintiisii

Ag1z agik-kapalt TME grafisi ve OPG ile kondilin glenoid fossa ve artikiiler
eminens gibi kemiksel anatomik yapilarla iligkisi degerlendirilmistir. Agiz acik-
kapali TME grafisinde cihaz, 66 kilovolt (kV), 0.6 miliamper (mA) ve 12 sn’ye
OPG’de ise 66 kV, 0.7 mA ve 18 sn’ye ayarlanmistir. Ortopantomografide hasta
sabit, film ve 151 kaynagi hareketlidir. Isin kaynagi ve film hastanin bulundugu
dairenin merkezi etrafinda doner, ayrica, film ayni1 zamanda kendi etrafinda da doéner.
Ortopantomografi alinmadan 6nce hastalardan artefakt olusturabilecek kolye, kiipe,

toka gibi lizerinde yer alan metalik objeleri ¢ikarmalar1 istenmistir.

Tiim hastalardan 0.2 T’da, T1 agirlikli, gradient ve spin eko sekanslarda
sagittal diizlemde ve T2 agirlikli koronal diizlemde agiz agik-kapali, ¢ift tarafli TME
MR goriintiisii  alinmistir.  Manyetik resonans goriintiisiinde diski  superior
pozisyonundan daha anteriorda lokalize olan, agiz acgildiginda kondil ile normal
ilisgkiye donen ve eklem diskinde dejenerasyon olmayan hastalar TME’inde RDD
olan hastalar olarak degerlendirilmistir (Sekil 10a,b). Agiz agik pozisyonda, dnceden
hazirlanmis, basamaklar arasi mesafesi 2 mm olan akrilik aparey (Sekil 12) disler
arasina yerlestirerek agzin MR inceleme siiresi boyunca maksimum agiklikta kalmasi

saglanmistir.
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Sekil 9a,b Ag1z acik ve kapali normal pozisyonda disk goriintiisti

Sekil 11 MR cihazi goriintiisii
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Sekil 12 Ag1z agma apareyi

3.2.1.2. Klinik Muayene

Hastalara, tedavi oOncesi ile tedavi takip silirecinde fonksiyon bozuklugu,
bruksizm, stres, anksiyete, depresyon durumunu degerlendirmek igin:

1. Beck Depresyon Olgegi (BDI) ( Ek 6) (145) ve

2. Beck Anksiyete Olcegi (BAI) (Ek 7) (146) formlar ile birlikte,

3. Axis I olarak adlandirilan klinik TMD durumuna yonelik ve Axis II olarak
adlandirilan agriyla bagli aktivite yetersizligi ile psikolojik durumu degerlendirmek
icin hazirlanmig, iki ayr1 anketten olusan RDC/TMD (3) dagitilmis ve sorulan
sorulara alinan cevaplar her bir anketin degerlendirme kurallar1 uygulanarak

hesaplanmaistir.

Research Diagnostic Criteria/TMD temporomandibuler rahatsizliklarda genis
kullanima sahip olan diagnostik sistemlerden biridir (147). Bu en sik kullanilan
temporomandibuler rahatsizlik formudur ve standart klinik muayene i¢in klavuzluk
yapan aciklamalar igerir (147). Research Diagnostic Criteria/TMD’1n giivenilir ve
gecerli bir ara¢ oldugu ayrica temporomandibuler rahatsizliklarin uluslararasi

degerlendirilmesi i¢in detayl kriterlere sahip oldugu da bildirilmistir (148,149)

Beck Depresyon Olgegi, 1961 yilinda Beck ve arkadaslar1 tarafindan

gelistirilen, depresyon diizeyini 6l¢gmede kullanilan 21 adet sorudan olusmaktadir.
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Tim sorular i¢in 0-3 arasi skorlama kullanilarak anketin degerlendirme kurallarina
gore hesaplama yapilir. Beck Depresyon Olgegi, kronik agrida sik kullanilan
psikolojik testlerden biridir (150), i¢ tutarlilig1, stabilitesi ve gilivenilirligi yiiksek bir
depresyon 6lgme araci oldugu belirtilmistir (145). Bu anket sadece anormal durumun
gostergesi degildir, hem anormal hem de normal ruhsal durumun varligini Slger.
Beck Depresyon Olgegi’nin Tiirk populasyonundaki gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi, 1988 yilinda Hisli (151) tarafindan yapilmis ve kesme puani 17 olarak
bildirilmistir. Buna gore 17 ve 17 nin iistii degerler (>17) hastanin depresif oldugunu

ifade etmektedir.

Beck Anksiyete Olgegi 1988 yilinda yine Beck ve arkadaslari (146) tarafindan
gelistirilmisg, 21 adet sorudan olugmaktadir. Yiiksek tutarliliga, glivenilirlige ve iyi
bir gecerlilige sahip depresyonla karistirilmaktan kaginilarak olusturulmus bir
anksiyete Olgegidir (146). Tim sorular i¢in 0-3 arasi skorlama kullanilarak anketin
degerlendirme kurallarina gére hesaplama yapilir. Buna gore:

0-21 arasindaki puan diisiik anksiyeteyi, 22-35 arasi orta anksiyeteyi, 36 puan ve {istii
(>36) ise yiiksek anksiyeteyi ifade etmektedir. Tiirk populasyonundaki gegerlilik ve
giivenilirlik calismasi 1996 yilinda Ulusoy ve ark. (152) tarafindan yapilmustir.

Tedavi takip stirecindeki 1., 3., ve 6. aylarda kontrole ¢agrilan hastalardan BDI,
BAI RDC/TMD Axis I ve Axis Il kayitlart ile ag1z agik-kapali TME grafisi ve OPG
radyografik tetkikleri elde edilerek degerlendirme yapilmistir. Manyetik rezonans
goriintiisli sadece tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6. ayda alinmis ve uygulanan tedavi
yontemlerinin yararlar1 kullanilan anket ve muayene formlar1  ile alinan

radyografilerden yararlanilarak belirlenmistir.

Axis I ve Axis II, 1992 yilinda Dworkin ve LeReshe (3) tarafindan olusturulan,
Axis II TME hastaliklarinin teshis ve degerlendirilmesine yonelik hastalar tarafindan
doldurulan, Axis I ise hekim tarafindan hastanin muayenesi sirasinda doldurulan bir
anket formudur. Axis I ve Axis II daha sonra uluslararasi klinik arastirmacilardan

olusan bir grup tarafindan Ulusal Dental ve Craniofasial Arastirma Enstitiisii
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(National Institute of Dental and Craniofasial Research, (NIDCR)) destegiyle

gelistirilmis ve kullanimi 6nerilmistir.

Arastirmamizda klinik muayene RDC/TMD Axis I kullanilarak yapilmistir.
Klinik muayenede kayitlar hasta dik pozisyonda koltukta otururken alinmig ve su

parametrelere bakilmistir:

1. Sistemik hastalik

Hastalar genel saglik durumu ve sistemik hastalik varligi ag¢isindan
degerlendirilmis, gecirdikleri hastaliklar, operasyonlar ve gordiikleri tedaviler
kaydedilmistir. Hastalarda strese bagli gelisebilecek hipertansiyon, gastrit ve kolit
gibi bir fizyopsikolojik hastalik varligi da sorgulanmustir.

2. Miyalji

Arastirmaya dahil edilen hastalarin bas-boyun bolgesinde yer alan kaslari
(trapezius, posterior servikal kaslar, masseterin derin ve ylizeyel kismi, temporal
kasin On, orta ve arka kisimlari, lateral pterygoid, medial pterygoid, mylohyoid,
digastricus, sternokleidomasteudeus) agr1 agisindan bilateral olarak palpasyonla
muayene edilmistir. Temporal ve masseter kasin 6n, orta, arka kisim lifleri ayr1 ayri
palpe edilmis, palpasyonda kaslardaki gerginlik ve agrinin derecesi skorlarla hasta
tarafindan ifade edilmistir. Hastalar agr1 diizeyini, RDC/TMD Axis I klinik TMD
durumunu bildiren muayene formunda yer alan 0-3 arasinda skorlanan skalaya gore
ifade etmislerdir. Buna gore:

“0” —» Agn yok,

“1” —* Hafif agn,

“2” _ Orta diizeyde agr1,

“3” —» Siddetli agr1 olarak kaydedilmistir.

3. Dis muayenesi

Dislerde hassasiyet varlig1 degerlendirilerek, dislerdeki ¢atlak, kirik, ¢iiriik ve
dolgular belirlenip hasta muayene formuna kaydedilmistir. Eksik dis, dislerdeki
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mobilite ve agr1 varligr kaydedilmistir. Temporomandibuler eklem rahatsizliginin

tedavisine baslamadan 6nce, hastalarin tiim dental tedavileri tamamlanmustir.

4. Okliizyon muayenesi

Okliizyon muayenesi tiim pozisyonlarda (sentrik, interkiispal, protruziv, sag ve
sol lateral hareketlerde) yapilmistir. Hastanin Angle siniflamasina gére hangi sinif
dissel okliizyona sahip oldugu muayene formuna kaydedilmis, mevcut olan kron
koprii protezleri incelenerek kapanis bozukluguna sebep olup olmadiklari
degerlendirilmistir. Maksimum interkiispitasyonda primer temaslarin varligi, disler
tyice kurulandiktan sonra disler arasina artikiilasyon kagidi yerlestirilip hastalardan
agizlarin1 ii¢ (3) kez acip kapatmalar istenerek tespit edilmistir. Primer kontakt
alanlar1 lobut frez ve airatdr yardimiyla asindirma ile ortadan kaldirilmistir.
Diglerdeki aginma dis sikmaya bagli olabilecegi i¢gin, hastalarin farkinda olduklari
gece ya da giin boyu stiren dis sikma ve gicirdatma gibi parafonksiyonel aligkanliklar
ile tek tarafli ¢igneme aligkanliklar1 kaydedilmistir. Lateral hareketler sirasinda
calisan ve dengeleyen taraf temaslar1 degerlendirilmis, okliizyon tipi belirlenmis ve

protrusiv hareketler sirasindaki digsel temaslar kaydedilmistir.

5. Yanak ve dil muayenesi
Bruksizme bagli olarak dil ve yanak mukozasinda hiperkeratinizasyon
goriilebileceginden, yanak ve dil mukozasi muayenesi yapilmig, klinik muayene

formuna kaydedilmistir.

6. Eklem muayenesi

Eklem bolgesi palpasyonla muayene edilerek hassasiyet, agr1 varligi, eklem
hareketleri degerlendirilmis ve bu hareketler sirasinda mandibulada deviasyon olup
olmadig1 kaydedilmistir. Eklem palpasyonu hem lateral hem de posteriordan kulak
icinden yapilmistir. Lateral yonde yapilan muayene, parmaklar kondillerin lateraline
yerlestirilerek ve hastadan ii¢ (3) kez agzimm yavas bir sekilde acip kapatmasi
istenerek yapilmistir. Posteriordan yapilan muayene ise, kulaklarin i¢ kismina kii¢iik
parmaklar yerlestirilip hastadan agzini ii¢ (3) kez yavas bir sekilde acip kapamasi

istenerek yapilmistir. Temporomandibuler eklemdeki agr1 fonksiyon sirasinda,



58

maksimum agiz acikliginda ve hekimin destegiyle gerceklesen (yonlendirilen)
maksimum agiz agikliginda kaydedilmistir. Agrinin basladigi bolge, baslama zamani,
siddeti, sikligi, karakteri ve agriyr arttiran etkenler Ogrenilerek klinik muayene
formuna kaydedilmistir. Bireyin TME rahatsizliklarinda etiyolojik rol oynayabilecek
aligkanliklar1 da forma kaydedilmistir. Hastanin daha 6nce herhangi bir TME tedavisi
goriip gormedigi, gordiiyse hangi tedaviyi ne kadar siire ile gordiigii ve sonuglari
kaydedilmistir. Eklem sesleri agisindan hastalar degerlendirilerek klik seslerinin agiz
acma yada kapamanin hangi safhasinda olustugu kaydedilmistir. Bu amagla
steteskopla oskiiltasyon muayenesi yapilmistir. Eklem oskiiltasyonu, steteskop
kullanilarak ii¢ kez hastanin agzini agip kapatmasi, {ic kez lateral ve protrusiv
mandibuler hareket yapmas1 istenerek uygulanmistir. Lateral ve protruziv

hareketlerde de klik varlig1 degerlendirilmis, forma kaydedilmistir.

7. Olgiimler

Mandibula hareketleri kisitlilik agisindan degerlendirilmig, maksimum agiz
acikligi, overbite, overjet ve lateral ve protruziv hareket miktar1 bir manuel agiz
kumpasi (Sekil 13 (Dental Liga, Almanya)) kullanilarak dl¢iiliip kaydedilmistir. A1z
aciklig oOlgiiliirken {ist sag santral disin kesici kenari ile alt sag santral disin kesici
kenar1 referans olarak alinmis, lateral hareket miktar1 maksiller orta hatta gore
belirlenmistir. Orta hatta kayma varlig1 ve miktar1 kaydedilerek, agiz agma sirasinda
mandibuler deviasyon varligi belirlenitken orta hattaki kayma miktar1 dikkate

alinmustir.

. =,

Sekil 13 Kumpas goriintiisii
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8. Bas ve kulak agris1 varligi degerlendirilerek klinik muayene formuna
kaydedilmistir.

9. Hastalar dentofasial deformite agisindan muayene edilerek bas-boyun
travmasi hikayesi varlig1 sorgulanmaigstir.

10. Hastalarda sigara kullanimi aliskanligi ve mide rahatsizhigi  varlig

kaydedilmistir.

Yukarida agiklanan klinik muayenenin yapilmasini gerektiren RDC/TMD Axis
I TMD durumuna yonelik form spesfik olarak TME ve bas-boyun kaslarinin

muayenesine yonelik hazirlanmig bir formdur.

Research Diagnostic Criteria/TMD Axis II ise 0—10 arasinda olusturulan bir
agr1 skalas1 yardimiyla hastanin duydugu agr1 siddetini belirlemeye ve depresyon
ve somatizasyon bozuklugu diizeyini 6l¢gmeye yoneliktir. Hastalar yas, cinsiyet ve

egitim durumlarini forma kaydederler.

3.2.2 Tedavi Yontemleri

Arastirmamizda kullanilan tedavi yontemleri sunlardir:

Tablo 4 Uygulanan tedavi yontemleri, tedavi protokolii ve siireleri (Watt/santimetrekare =W/cm?)

Gruplar Tedavi protokolii Tedavi siiresi
TENS- US (1W/cm?)- Hot Pack TENS 20 dk
Fizyoterapi Bilateral olarak TME bolgesi ve c¢evresindeki ¢igneme | Ultrason 5 dk
kaslarina sagl deriyi i¢ine almayacak sekilde uygulanmustir. Hot pack 20 dk
Tedavinin baslangicindan 10 giin sonra kontrol. Giinde toplam 70 dk siireyle 10
1., 3. ve 6. aylarda kontrol. giin boyunca.
OKliizal splint Standart okliizal splint (3 mm kalinlikta) Alt1 ay siireyle her gece yatarken.
tedavisi 1., 3. ve 6. aylarda kontrol.
Antidepresan ila¢ | Amitriptilin (trisiklik antidepresan) Alt1 ay siireyle her gece yatmadan
tedavisi Laroxyl 25 mg draje 1x1 once.

1., 3. ve 6. aylarda kontrol.
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3.2.2.1 Fizyoterapi

Fizyoterapi grubunda yer alan hastalara TENS, US ve Hot pack ydntemlerinin
birlikte kullanimini igeren bir tedavi protokolii uygulanmistir (Tablo 4). Ayni seansta
ardisik olarak uygulanan yontemlerden TENS her bir TME i¢in giinde 20 dk siireyle
10 giin boyunca uygulanmistir, TENS cihazina (Enraf Noninus, Endomed 582ID,
Hollanda) ait elektrotlar masseter kasi iizerine ve tragus oniine yerlestirilerek, doz 10

mA olarak belirlenmistir.

Sekil 14 TENS cihazi (a) ve TENS uygulamasi (b)
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Transkutan elektrik stimiilasyonunu takip eden US tedavisi her bir eklem igin
giinde 5 dk siireyle santimetrekare (cm?)’ye 1 watt (W) olmak iizere siirekli modda
uygulanmistir (Tablo 4). “Enraf Nonius, Sonopuls 590” US cihazinin (Hollanda)
kullanildig1 uygulamada, US tedavisine baslamadan once US jeli (Konix, Turkuaz
Saglik Hizmetleri Medikal Temizlik Kimyasal Uriinler Sanayi ve Ticaret Limited
Sirketi, Istanbul) siiriilerek, TME bélgesi ve ¢evresindeki ¢igneme kaslarina sacli
deriyi i¢ine almayacak sekilde US uygulanmustir. Kullanilan US jelinin suda
¢Oziinme, kolay temizlenme, tamamen zararsiz maddelerden imal edilme, toksik
tesir, koku igermeme, vakum altinda iiretilmis olma, hipoallerjenik olma, cildi tahrig
etmeme, yag, yaglh madde ve formaldehit icermeme 6zelliklerini tasimasina dikkat

edilmistir.

Sekil 15 US cihazi (a), US jeli ve US uygulamasi (b)
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Fizyoterapi grubu hastalarina uygulanan {clii kombinasyon tedavisinin
sonuncusu olan “Hot pack™ her iki ekleme ayni anda olmak tizere 20 dk siireyle
uygulanmistir (Tablo 4). Hot pack 60-80 °C hot pack kazanindan (Tesa Sanayi
Ticaret, Tiirkiye) (Sekil 16a) alinip havluya sarilarak (Sekil 16b,c,d ) her iki ekleme

ayni anda uygulanmistir.

Sekil 16 Hot pack kazani (a), Hot pack kazan i¢i (b), Hot pack (¢) ve Hot pack uygulamasi (d)
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3.2.2.2 OKliizal Splint Tedavisi

3.2.2.2.1 OKkliizal Splint Hazirlanmasi

Okliizal splint i¢in, suyla karistirilarak uygun kivama geldikten sonra uygun
boyuttaki digli bir kasiga normal sertlesen aljinat (Cavex CA 37, Hollanda)
yerlestirilerek, hastanin {ist ¢enesinden Ol¢li alinmustir. Aljinat sertlesip renk
degistirdiginde, Ol¢li kasigr agizdan cikarildiktan sonra alinan 6l¢ii icine sert algi
(Amberok, Tiirkiye) dokiillerek model elde edilmistir. Her hastaya ii¢c (3) mm
kalinliginda sert ve kare seklinde Essix plaka (Pro-form, Amerika) kullanilarak tiim
iist ¢cene dislerinin okluzal yiizeyi ile temasta olacak sekilde stabilizasyon splinti
hazirlanmistir. Okliizal splint 6nerildigi gibi vertikal boyutu 1.4 mm’den (freeway
space) daha fazla yiikseltecek sekilde planlanmis ve tiim dislerin sentrik iliskide
kontakta olmalar1 saglanmistir (153). Splintin uyumlanmasi 80 mikron (p)
kalinliginda ¢ift tarafli mavi-kirmizi artikiilasyon kagidi (Cemel, Almanya) ile
yapilmistir. Artikiilasyon kagidi disler iizerine yerlestirildikten sonra hastanin agzini
tic kez acip kapatarak kagidi 1sirmasi istenerek, splint iizerinde boyanan primer temas

alanlar1 canavar frez ve tur motoru yardimiyla agindirilmastir.

Hastalar, splinti kullanmadiklar1 giindiiz saatlerinde yeni aldiklar1 yumusak bir
firgayla temizleyerek, su dolu bir kapta bekletmeleri ve alt1 ay boyunca (Tablo 4) her
gece diizenli olarak splinti kullanmalar1 konusunda bilgilendirilmistir. Splint
uyumlandiktan ve tedaviye baslandiktan bir hafta sonra hastalar kontrole ¢agrilmus,
splintin stabilitesi degerlendirilerek, hastay1 rahatsiz eden kisimlar diizeltilmis ve
gereken durumlarda splint tekrar uyumlanmistir. Rutin olarak her kontrol seansinda
splintin stabilizasyonu ve uyumu tekrar degerlendirilerek splint kirilma ve delinme

acgisindan kontrol edilmistir.
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Sekil 17 Splint yapiminda kullanilan cihaz (Pro-form, Amerika) (a), uygulama (b) ve splint (c)



65

3.2.2.3 Antidepresan ila¢ Tedavisi

Arasgtirmamizda antidepresan ilaglar igerisinde, trisiklik antidepresan ilag
grubunda yer alan amitriptilin kullanilmistir. Amitriptilin etken maddesi iceren
Laroxyl (Roche, Fransa) draje giinde bir defa, gece yatmadan dnce 25 mg alinmak
tizere regete edilmistir. Hastalar ilacin uyusukluk, bas donmesi, agiz kurulugu,
kabizlik, uyum bozuklugu, tasikardi, idrar tutuklugu, hipotansiyon gibi yan etkileri
konusunda bilgilendirilmis ve bu veya bunun gibi yan etkilerin olugmas1 durumunda
sorumlu hekim ile baglantiya ge¢cmeleri konusunda uyarilmiglardir. Hastalar
antidepresan ilacin alkol ile birlikte alinmasi durumunda meydana gelebilecek
olumsuz etkiler konusunda bilgilendirilerek, tedavi siirecinde alkol almamalar
konusunda uyarilmiglardir. ilag tedavisi basladiktan ii¢ giin sonra, hastalar ilacin
etkilerini takip etmek i¢in kontrole ¢cagrilmis ve daha sonra rutin kontrollere 1., 3., ve
6. aylarda devam edilmistir. Ayrica bu grupta yer alan dort (4) hastanin 6. ayda
sikayetlerinin azalmasina ragmen, tamamen ortadan kalkmamasi nedeniyle ilacin
daha uzun siire kullanim1 ile daha iyi sonuglar alinacag: diisiincesiyle, ilaca 9. aya

kadar devam edilmis ve 9. ayda hastalar kontrole ¢agrilmistir.

3.3 Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel ~analizde nonparametrik yontemler kullanilmistir.  P<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilerek, veriler SPSS istatistik programi (Statistical
Package for Social Science) 15.0 versiyonu ile degerlendirilmistir. Gruplarin kendi
icindeki degerlendirmelerinde Wilcoxon ve Friedman analizi, gruplar arasindaki

karsilagtirmada ise Kruskal-Wallis analizi ile Mann Whitney-U testi kullanilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin Demografik Bilgileri

4.1.1 Hastalarin Cinsiyet, Yas ve Tedavi Gruplarindaki Dagilim

Arastirmamiza katilan hasta sayisi 18-49 yaslar1 arasinda (ortalama (X)
yaststandart sapma (SS)=25.9+7.3) (Tablo 5) 39 kadin ve 9 erkek olmak {izere,
toplam 48 idi (Sekil 15), hastalarin %81.3’linii kadinlar, %18.7’sini ise erkekler
olusturdu (Tablo 5). Hastalarin gruplara gore dagilimi ve demografik ozellikleri

Tablo 5’de gosterilmistir.

(n) hasta sayisi
40

351
30
254
Kadm
204
B Erkek
151
101
54
N ,,—z
cinsiyet
Sekil 18 Cinsiyete gore hastalarin dagilimi
Tablo 5 Hastalarin gruplara gére dagilimi ve demografik 6zellikleri
Cinsiyet (n (%)) -~
’ X £ss
Gruplar Hasta sayisi (n) minimum ve maksimum (min-maks) yas
ve yiizdesi (%) Kadin Erkek
n (%) n (%)
Toplam 48 (%100) 39 (%81.3) 9 (%18.7) 25.947.3 (18-49)
Fizyoterapi 15 (%31,3) 14 (%93.3) 1(%6.7) 24.7£6.3 (19-37)
OKliizal splint 17 (%35,4) 13 (%76.5) 4 (%23.5) 26.5¢7.6 (18-47)
Antidepresan 16 (%33.3) 12 (%75) 4 (%25) 26.3%8.10 (18-49)
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4.1.2 Hastalarin Saglik, i, Medeni ve Egitim Durumlari ile Tlgili Bulgular

Research DC/TMD Axis II’ye gore hastalarin genel saglik, agiz sagligi
durumlari, calistiklar1 islerin genel saglik ve agiz saghgma etkisi konusundaki
subjektif bulgular degerlendirildi. Bu subjektif bulgular 1 miikemmel, 2 ¢ok iyi, 3
iyi, 4 orta ve 5 kotii seklinde numaralandirildi. Buna gére genel saglik i¢in tiim
hastalarin X skor+SS’s1 2.8+0.7; agiz sagligi i¢in 3.6+1.0; calistiklari islerin genel
sagliklart {izerine etkisi i¢in 2.9+1.0 ve agiz sagliklarina etkisi i¢in ise 2.4+1.1 olarak

hesaplandi (Tablo 6a).

Tablo 6a Hastalarin genel saglik, agiz saglig1 degerlendirmesi ve ¢alistiklar islerinin genel saglik ve
ag1z sagligna etkisi ile ilgili subjektif bulgular

Gruplar X skor+SS
Toplam 2.8+0.7
(n=48)
Fizyoterapi 2.8+0.7
Genel saghk (n=15)
Okliizal splint 2.8+0.7
(n=17)
Antidepresan 2.8+0.8
(n=16)
Toplam 3.4+0.9
(n=48)
Fizyoterapi 3.6+1.0
Ag1z saghg (n=15)
Okliizal splint 3.240.9
(n=17)
Antidepresan 3.6+0.7
(n=16)
Toplam 2.9+1.0
(n=48)
. Fizyoterapi 3.1+1.2
Is ve genel saghk (n=15)
Okliizal splint 2.6£1.1
(n=17)
Antidepresan 2.9+0.8
(n=16)
Toplam 2.4+1.1
(n=48)
. Fizyoterapi 2.4+1.3
Is ve agiz saghg (n=15)
Okliizal splint 22412
(n=17)
Antidepresan 2.8+0.9
(n=16)

Caligmaya katilan tiim hastalarin ve gruplarin ayr1 ayr1 degerlendirilmesinde
ortalama egitim seviyelerinin yiiksekokul ve {liniversite arasinda degistigi belirlendi.

Axis II formunda yiiksek okul 12-13, tiniversite 14-19 ve yliksek lisans 20 skorlari
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ile ifade edilmektedir. Buna gore X skor+SS’s1 toplamda, fizyoterapi, okliizal splint,
antidepresan ilag tedavisi gruplarinda sirasiyla 14.1£3.6, 14.5+2.5, 14.644.3,
13.34£3.6 olarak hesaplandi ve gruplarda yer alan hastalarin egitim seviyeleri

arasinda belirgin bir fark kaydedilmedi.

Arastirmaya katilan hastalarin  medeni durumlari degerlendirildiginde
%75’inin bekar olduklar1 belirlendi. Hastalarin i3  ve medeni durumlarinin

gruplardaki dagilimi Tablo 6b’de goriilmektedir.

Tablo 6b Hastalarin is ve medeni durumlariin tedavi gruplarindaki dagilim

Toplam
(n=48) 15 (%31.3)
Fizyoterapi
Son iki hafta icinde ev harici bir (n=15) 4 (%26.7)
iste calisma durumu Okliizal splint
(n=17) 6(35.3)
Antidepresan
(n=16) 5 (%31.3)
Toplam
(n=48) 14 (%29.2)
Fizyoterapi
Son iki hafta icinde herhangi bir (n=15) 4 (%26.7)
isinin olma durumu Okliizal splint
(n=17) 6 (%35.3)
Antidepresan
(n=16) 4 (%25)
Toplam
(n=48) 3 (%6.3)
Fizyoterapi
Son iki hafta boyunca is arama (n=15) -
durumu Okliizal splint
(n=17) 1 (%5.9)
Antidepresan
n=16) 2 (%12.5)
Evli esi evde 10 (%20.8)
Toplam Evli esi evde degil 1(%2.1)
(n=48) Boganmig 1(%2.1)
Bekar 36 (%75)
Evli esi evde 4 (%26.7)
Fizyoterapi Evli esi evde degil -
. (n=15) Bosanmig -
Medeni durum Bekar 11 (%73.3)
Evli esi evde 4 (%23.5)
Okliizal splint Evli esi evde degil 1 (%5.9)
(n=17) Bosanmig 1 (%5.9)
Bekar 11 (%64.7)
Evli esi evde 2 (%12.5)
Antidepresan Evli esi evde degil -
(n=16) Boganmig -
Bekar 14 (%87.5)
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4.2 Research Diagnostic Criteria Temporomandibular Disorders Axis I

Klinik Muayene Bulgulari

4.2.1 Medikal Ozgecmis

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %52.1°inde (n=25) kulak burun bogaz,
%6.3’linde (n=3) damar-kan, %4.2’sinde (n=2) gec¢mis psikiyatri ve %10.4’linde
(n=5) gee¢mis fizyoterapi hikayesi varligi kaydedildi. Medikal 6zge¢mis anlaminda

gruplar arasinda dikkati ¢eken bir fark gézlenmedi.

Arastirmamiza dahil edilen hastalarin %43.8°1 (n=21) ise mide sikayeti bildirdi
(Tablo 7).

Tablo 7 Mide sikayeti olan hasta sayisi (n) ve yiizdesi (%)

Gruplar n (%)
Toplam 0
(n=48) 21 (%43.8)
Fizyoterapi o
Mide sikayeti (n=15) 8 (%38.1)

Okliizal Splint

17 9 (%42.9)

Antidepresan

(16) 4(%19.1)

Eklem romatizmasi olan hastalarin ¢alisma dis1 birakildigi bu arastirmada, tiim
hastalar i¢inde 14 (%29.2) hastanin ailesinde eklem romatizmas1 hikayesi oldugu ve
hastalarin dagiliminin fizyoterapi grubunda %33.3 (n=5), okliizal splint grubunda
%29.4 (n=5) ve antidepresan ilag tedavisi grubunda %25 (n=4) olmak {izere gruplar
arasinda belirgin bir dagilim farklihigi gostermedigi gozlendi. Yine tiim hastalar
icinde sekiz (8) hastanin (%16.7) diger eklemlerinde sislik veya agr1 hikayesi oldugu
ve bunlardan, dort (4) hastanin (%26.7) fizyoterapi, ii¢ (3) hastanin (%17.6) okliizal
splint ve bir (1) hastanin (%6.3) antidepresan ila¢ grubunda yer aldig1 kaydedildi.
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Diger eklemlerinde sislik veya agri hikayesi bildiren hastalardan fizyoterapi
grubunda yer alan dort (4) ve okliizal splint grubunda yer alan iki (2) hastanin ayni

zamanda ailesinde eklem romatizmasi hikayesi oldugu belirlendi.

4.2.2 Dental Ozgecmis

Tiim hastalarin dental 6zge¢misinde %77.1’inin (n=37) yakin zamanda dental
tedavi yaptirdiklari, %4.2’sinin (n=2) ortodontik amagli premolar ¢ekimi yaptirdigi
ve %8.3’lnlin (n=4) de TME tedavisi hikayesinin s6z konusu oldugu kaydedildi,

gruplar arasinda belirtilen tedavilerin dagilimi agisindan  belirgin bir fark

gozlenmedi.

4.2.3 Ahiskanhklar

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %27.1’inin (n=13) sigara kullandig:,
%66.7’sinin (n=32) ise tek tarafli ¢cigneme aligkanlig1 oldugu kaydedildi (Tablo 8a).

Tablo 8a Tedavi gruplarinda aliskanlig1 olan hasta sayisi (n) ve ylizdesi (%)

Gruplar n (%)
f,?ﬁfgri’ 13 (%27.1)
Sigara kullammm Fia’itleSr)api SO
Okh(ir?ill %olint 5 (%38.5)
Ant(irtlize%(;san 5 (%38.5)
Ir?zpzzr;ﬁ 32 (%66.7)
Tek tarafli ¢cigneme Fi?zitle;pi SO
aliskanhg
Okl?tffl %alint 13 (%40.6)
Ant(ir(li:elfge)san 11 (%34.4)




Tedavi Oncesi tiim hastalarin %56.3’1 tarafindan uyurken bruksizm, %70.8’1

tarafindan ise uyanikken bruksizm aliskanligi varlig1 bildirildi (Tablo 8b).

Tablo 8b Uyurken ve uyanikken bruksizm varligindan bahseden hasta sayisi (n) ve yiizdesi (%)

(-1) 10. giin 1. ay 3.ay 6. ay 9. ay
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Toplam 27 (%56.3)
(n=48)
Uyurken Fizyoterapi 9 (%60) 7 (%7.8) 3 (%33.3) 9 (%100) 10 (%111.1)
bruksizm (n=15)
OKliizal Splint 9 (%52.9) 9 (%100) 9 (%100) 9 (%100)
(n=17)
Antidepresan 9 (%56.3) 1(%l11.1) 6 (%66.7) 8 (%88.9) 2 (%22.2)
(n=16)
Toplam 34 (%70.8)
(n=48)
Uyanikken Fizyoterapi 11 (%73.3) 8 (%72.7) 2 (%18.2) 10 (%90.9) 9 (%81.8)
bruksizm (n=15)
OKliizal Splint 10 (%58.8) 9 (%90) 11 (%110) 7 (%70)
(n=17)
Antidepresan 13 (%81.3) - 4 (%30.8) 3 (%23.1) 2 (%15.4)
(n=16)

Bruksizme bagli olarak goriilebilecek klinik muayene parametreleri arasinda

yer alan yanakta hiperkeranizasyonun tedavi silirecinde dagilimi Tablo 8c’de
goriilmektedir. Dilde hiperkeratinizasyonun arastirmaya dahil edilen hastalardan
okliizal splint grubunda sadece bir (1) hastada goriildiigii ve tedavi siirecinde ortadan
kalktig1  kaydedilirken, tedavi dilde
(2) hastada dilde

antidepresan ila¢  grubunda oncesi
hiperkeratinizasyon goriillmemesine ragmen, 1. ayda iki
hiperkeratinizasyon tespit edilmis, 3. ayda bu say1 bir (1)’e inmis ve 6. ayda ise dilde

hiperkeratinizasyon gbézlenmemistir.
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Tablo 8¢ Yanakta hiperkeratinizasyonu olan hasta sayis1 (n) ve yiizdesi (%) ve tedavi siirecindeki
dagilimu

(-1) 10. giin 1. ay 3. ay 6. ay
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Toplam 23 (%47.9)
(n=48)
Yanakta Fizyoterapi 10 (%66.7) | 2 (%20) 4 (%40) 2 (%20) 2 (%20)
(n=15)
hiperkeratinizasyon
OKliizal Splint 5(%29.4) 2 (%40) 2 (%40) 4 (%80)
(n=17)
Antidepresan 8 (%50) 5 (%62.5) 6 (%75) 4 (%50)
(n=16)

4.2.4 Okliizyon Bulgular:

Arastirmamizda yer alan 48 hastadan iki (2)’sinde (%4.2) dissel Class III (bir
(1) fizyoterapi, bir (1) okliizal splint grubunda) ve bir (1)’inde (%2.1) Class II
(antidepresan ila¢ grubunda) okliizyon kaydedilirken, kalan 45 hastanin (%93.7)
Class I okliizyona sahip oldugu belirlendi. Class I okliizyonun gruplarda dagilimi

acisindan gruplar arasinda belirgin bir fark gézlenmedi.

Arastirmamizda yer alan hastalarin dort (4)’tinde (%8.3) ortodontik tedavi
hikayesi mevcuttu, bu hastalarin iki (2)’si fizyoterapi, iki (2)’si okliizal splint tedavi

gruplarinda yer altyordu.

Sentrik okliizyonda permatiir temas varligi ise dort (4) hastada (% 8.3)
kaydedildi ve tedavilere baglamadan 6nce ortadan kaldirildi. Bu hastalardan bir (1)’1
fizyoterapi grubunda, iki (2)’si okliizal splint grubunda ve bir (1)1 ise antidepresan
ilag grubunda yer aliyordu. Calismayan taraf temasi tedavi oncesi ve tedavilere
basladiktan sonra 6. ayda tiim hastalarin %68.8’inde gozlendi. Calismayan taraf
temast fizyoterapi grubunda 11 (%73.3), okliizal splint grubunda 12 (%70.6) ve
antidepresan ilag grubunda 11 hastada (%68.8) mevcut olup gruplar arasinda
belirgin bir fark olmadig: gibi, tim gruplarda 6. ayda ayn1 bulgular kaydedildi. Tiim

hastalar degerlendirildiginde uzamis labial yada lingual versiyonda dis varligi orani
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%18.7 (n=9) olarak kaydedildi ve bu hastalarin, kendi gruplar1 icerisindeki
oranlarinin ise fizyoterapi grubunda %6.7 (n=1), okliizal splint grubunda %23.5

(n=4), antidepresan ilag grubunda %23.5 (n=4) oldugu gozlendi.

Dis asmnmasi anlaminda gruplar arasinda dagilim agisindan belirgin bir
farklilik goriilmeyen (fizyoterapi n=12, %380; okliizal splint n=11, %64.7;
antidepresan n=14, %87.5) hastalarin %77.1’inde (n=37) dis aginmas1 varlig1 tespit
edildi; ancak bruksist hastalarin goriilme siklig1 ile (uyurken bruksizm n= 27, %56.3;
uyanikken bruksizm n=34, %70.8) dis asinmasi arasinda herhangi bir korelasyon

bulunmadi.

Arastirmamizda yer alan tiim hastalarin ve tedavi gruplar i¢indeki hastalarin

X overjet ve overbite miktar1 (Tablo 8d)’de, orta hat deviasyon varligi olan hasta

say1s1 ve deviasyon miktar1 ise (Tablo 8e)’de goriilmektedir.

Tablo 8d Tiim hastalarin ve tedavi gruplarinda yer alan hastalarm?overjet ve overbite miktari
(mm)£SS ve min-maks degerleri

Gruplar X +8S
(min-maks)
1.5+1.1
Toplam
(n=48) 25
1.9+1.2
Fizyoterapi g
(n=15) (0-5)
Overbite (mm) 1.4+0.7
Okliizal Splint
(n=17) (1-3)
1.4+1.4
Antidepresan
(n=16) (24
1.0+£0.9
Toplam
(n=48) ©0-5)
0.94+0.6
Fizyoterapi g
(n=15) 0-2)
Overjet (mm) 0.7+0.5
OKliizal Splint
(n=17) -1
1.3+1.2
Antidepresan
(n=16) -5
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Tablo 8e Orta hat deviasyonu olan hasta sayisi1 (n), ylizdesi (%),?deviasyon miktart +SS ve min-
maks degerleri

Saga Sola
Gruplar Toplam n (%) n (%)
n (%) - -
’ X 88 (min-maks) X 8§ (min-maks)
11 (%50) 11 (%50)
Toplam o
(n=48) 22 (%45.8) 0.3£0.6 (0-3) 0.3+0.8 (0-4)
3 (%50) 3 (%50)
Orta hat F ‘Z(fl‘;‘l“'sr;‘*“ 6 (%40) 0.3+0.8 (0-3) 0.5+1.1 (0-4)
deviasyonu
(mm) Okt Sofne 6 (%66.7) 3(%333)
uza’ Spiin 9 (%52.9) 0.4£0.5 (0-1) 0.240.6 (0-2)
(n=17)
2 (%28.6) 5(%71.4)
Antidepresan
@=16) 7 (%43.8) 0.1+0.3 (0-1) 0.3+0.5 (0-1)

4.2.5 Iskeletsel Deformite, Kas Yorgunlugu ve Kulak Semptomu
Bulgulan

Iskeletsel deformite ve postiir bozuklugu higbir hastada mevcut degildi.

Kas yorgunlugu tedavi Oncesi tiim hastalarin %81.3’ii (n=39) tarafindan
bildirildi (Tablo 9). Tedavi Oncesi fizyoterapi grubundaki hastalarin %86.7’sinde
(n=13), okliizal splint grubundakilerin %70.6’sinda (n=12) ve antidepresan ilag
grubundakilerin ise %487.5’inde (n=14) kas yorgunlugu kaydedildi (Tablo 9).
Fizyoterapi grubunda dokuz (9) (%69.2), okliizal splint grubunda alt1 (6) (%50),
antidepresan ilag grubunda dort (4) hasta (%28.6) tarafindan 6. ayda kas yorgunlugu
varlhig1 bildirildi. Kas yorgunluguna tedavilerin etkisi degerlendirildiginde en basarili
sonu¢ antidepresan ilag¢ grubunda elde edilirken, onu okliizal splint ve fizyoterapinin

takip ettigi gozlendi.

Vertigo-senkop tedavi 6ncesi tiim hastalarin %50°si tarafindan bildirildi (Tablo
9). Tedavi oOncesi fizyoterapi grubunda yer alan hastalarin %40’inda (n=6), okliizal
splint grubunda %52.9’unda (n=9) ve antidepresan ilag grubunda ise %56.3’linde
(n=9) vertigo-senkop varligi kaydedildi (Tablo 9). Fizyoterapi grubunda alti (6)
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(%100), okliizal splint grubunda iki (2) (%22.2), antidepresan ilag¢ grubunda ii¢ (3)
hasta (%33.3) tarafindan 6. ayda vertigo-senkop varligi bildirildi (Tablo 9).

Kulak dolgunlugu tedavi oncesi tiim hastalarin %50’si (n=24) tarafindan
bildirildi (Tablo 9). Tedavi 6ncesi fizyoterapi grubunda yer alan hastalarin %60’1nda
(n=9), okliizal splint grubunda %29.4’iinde (n=5) ve antidepresan ila¢ grubunda ise
%62.5’inde (n=10) kulak dolgunlugu varligi kaydedildi (Tablo 9). Fizyoterapi
grubunda yedi (7) (%77.8), okliizal splint grubunda iki (2) (%40), antidepresan ilag
grubunda iki (2) (%20) hasta tarafindan 6. ayda kulak dolgunlugu varlig: bildirildi
(Tablo 9).

Kulak ¢inlamasi tedavi Oncesi tiim hastalarin %66.7°si  (n=32) tarafindan
bildirildi (Tablo 9). Tedavi Oncesi fizyoterapi grubunda yer alan hastalarin
%73.3’linde (n=11), okliizal splint grubunda %64.7’sinde (n=11) ve antidepresan ilag
grubunda ise %62.5’inde (n=10) kulak cinlamasi varlig1 kaydedildi (Tablo 9).
Fizyoterapi grubunda sekiz (8) (%72.7), okliizal splint grubunda alt1 (6) (%54.5),
antidepresan ila¢ grubunda ii¢ (3) (%30) hasta tarafindan 6. ayda kulak dolgunlugu
varhig bildirildi (Tablo 9).

Tablo 9 Kas yorgunlugu ve kulak semptomlari olan hasta sayisi (n) ve yiizdesi (%)

(@)) 10. giin 1. ay 3.ay 6. ay
Tedavi gruplar n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Toplam
(n=48) 39 (%81.3)
Fizyoterapi
(n=15) 13 (%86.7) 7 (%53.8) 8 (%61.5) 9 (%69.2) 9 (%69.2)
Kas yorgunlugu Okliizal Splint
(n=17) 12 (%70.6) 8 (%66.7) 9 (%75) 6 (%50)
Antidepresan
(n=16) 14 (%87.5) 5 (%35.7) 4 (%28.6) 4 (%28.6)
Toplam
(n=48) 24 (%50)
Fizyoterapi
Vertigo-senkop (n=15) 6 (%40) 5(%83.3) 6 (%100) 4 (%66.7) 6 (%100)
Okliizal Splint
(n=17) 9 (%52.9) 3 (%33.3) 3 (%33.3) 2 (%22.2)
Antidepresan
(n=16) 9 (%56.3) 5 (%55.6) 5 (%55.6) 3 (%33.3)
Toplam
(n=48) 24 (%50)
Fizyoterapi
Kulak dolgunlug (n=15) 9 (%60) 8 (%88.9) 7 (%7778 6 (%66.7) 7 (%77.8)
Okliizal Splint
(n=17) 5 (%29.4) 5 (%100) 5 (%100) 2 (%40)
Antidepresan
(n=16) 10 (%62.5) 8 (%80) 6 (%60) 2 (%20)
Toplam
(n=48) 32 (%66.7)
Fizyoterapi
(n=15) 11 (%73.3) 9 (%81.9) 9 (%81.9) 8 (%72.7) 8 (%72.7)
Kulak ¢inlamasi Okliizal Splint
(n=17) 11 (%64.7) 11 (%100) 8 (%72.7) 6 (%54.5)
Antidepresan
(n=16) 10 (%62.5) 9 (%90) 4 (%40) 3 (%30)
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4.2.6 Agr1 Bulgulan

Aragtirmaya katilan hastalarin primer sikayeti TME boélgesinde ve/veya
cigneme kaslarinda yani yiliz bolgesinde agri vee TME’den gelen ses olarak

belirlendi.

Hastalarin agrilarinin baslangi¢ siiresinin X £SS’simin 568+658 giin oldugu,
bu verinin gruplara gore dagiliminin fizyoterapi grubunda 664+713 okliizal splint
grubunda 409+407 ve antidepresan ila¢ grubunda ise 647+£813 seklinde oldugu
kaydedildi.

Research DC/TMD Axis II’ye gore yiiz agris1 sikayeti 48 hastanin 45’1
(%93.8) tarafindan bildirildi. Tedaviye basladiktan sonra 6. ayda fizyoterapi
grubundaki hastalarin %42.9’u belirli donemlerde yiiz agrisindan bahsettiginden
agridaki iyilesme oranini %57.1 olarak hesaplandi, bu oran okliizal splint grubunda
%87.5, antidepresan ilag¢ tedavisi grubunda ise %86.7 olarak hesaplandi (Tablo 10a).
Tedavinin 9. ayinda ise yiiz agris1 varligi higbir hastada kaydedilmedi.

Tablo 10a RDC/TMD Axis II’ye gore yiiz agrisi olan hasta sayisinin (n) tedavi gruplarina ve tedavi
stirecine bagli olarak dagilimi ve yiizdesi (%)

(-1) 10. giin 1. ay 3. ay 6. ay
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Toplam (n=48) 45 (%93.8)
Fizyoterapi (n=15) 14 (%93.3) 11 (%78.6) 9 (%64.3) 9 (%64.3) 6 (%42.9)
OKliizal splint (n=17) 16 (%94.1) 9 (%56.3) 7 (%43.8) 2 (%12.5)
Antidepresan (n=16) 15 (%93.8) 10 (%66.7) 6 (%40) 2 (%13.3)

Research DC/TMD Axis I’e gore tedavi oncesi muayene sirasinda 41 hasta
tarafindan yiiz agris1 bildirildi (Tablo 10b). Muayene sirasindaki yiliz agrisinin
dindirilmesindeki basar1 orani1 6. ayda okliizal splint grubunda ve antidepresan ilag

grubunda %385.2 (n=12), fizyoterapi grubunda ise %53.9 (n=7) olarak hesaplandi
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(Tablo 10b). Tedavinin 9. ayinda ise antidepresan ilag grubunda yer alan 4 hastanin

hi¢birinde yiiz agris1 kaydedilmedi.

Tablo 10b RDC/TMD Axis I’e gore muayene sirasinda yiiz, TME, kas yada her ikisinde agrn

varligindan bahseden hasta sayisi (n)’nin tedavi gruplarina ve tedavi siirecine bagl

dagilimi ve

yiizdesi (%)
(-1) 10. giin 1. ay 3.ay 6. ay
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Toplam 41 (%85.4)
(n=48)
Fizyoterapi 13 (%86.7) 9 (%69.2) 7 (%53.8) 6 (%46.2) 6 (%46.2)
(n=15)
Yiiz agrisi
Okliizal splint 14 (%82.4) 6 (%42.9) 3 (%21.4) 2 (%14.3)
(n=17)
Antidepresan 14 (%87.5) 5(%35.7) 5(%35.7) 2(%14.3)
(n=16)
II‘::PZ‘;* 13 (%27.1)
TME agrist F lggtg;‘p' 2 (%13.3) 5(%250) 5(%250) 3 (%150) 2 (%100)
Okl(f‘nzj %’“m 7 (%41.2) 4 (%57.1) 2 (%28.6) 1(%14.3)
Antidepresan 0 o o 0
16) 4 (%25) 2 (%50) 1 (%25) 2 (%50)
fﬁﬁfg‘ 8 (%16.7)
Kas agrist Fizyoterapi 4(%26.7 2 (%50 . 1 (%25)
(n=15)
Okl?rfjll ;}))lmt 2 (%11.8) R
A“t(lfjﬁ’gsa“ 2 (%12.5) 1 (%50) 2 (%100)
Toplam o
(od®) 20 (%41.7)
TME ve Kas Flaztfsr;‘p‘ 7 (%46.7) 2 (%28.6) 2 (%28.6) 3 (%42.9) 3 (%42.9)
agrisi
Oklz‘jjll ;1;’1““ 5 (%29.4) 2 (%40) 1 (%20) 1 (%20)
Am(fjlfge)san 8 (%50) 2 (%25) 2 (%25)

Tedavilere baglamadan dnce agr tipi anlaminda hastalarin ¢cogunlugu %39.6’s1

(n=19) derin, %27.1°1 (n=13) yiizeyel agridan sikayetci iken keskin (n=9, %18.8) ve

kiint (n=4, %8.3) agr1 ise nispeten daha az oranda goriildii (Tablo 10c). Gruplar

diizeyindeki degerlendirilmede en sik goriilen yiizeyel ve derin agrinin keskin ve
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kiint agriya gore tedaviye paralel azalma gostermekle birlikte, daha kalici1 olabildigi

tespit edildi.

Tiim gruplarda 6. ayda kiint ve keskin agrinin {i¢ tedavi yaklagimiyla da
basarili bir sekilde giderildigi goriilmektedir. Elde edilen bulgular tim gruplarda
tedaviye en cabuk (1. aydan itibaren) cevap veren agr tipinin “kiint agr1” oldugunu

bunu (3 veya 6. aydan itibaren) “keskin agrinin” takip ettigini gésterdi (Tablo 10c).

Agr sikayeti olan hastalarin ¢ogunlugunun (n=43) sanci tipi agridan, az bir
kisminin (n=2) ise, yanma tipi agridan sikayetci oldugu dikkati ¢eken bir bulgu
olarak karsimiza c¢ikmistir (Tablo 10c). Bu egilim tiim gruplarda da benzerlik
gostermektedir. Gruplar diizeyinde ise, okliizal splint (%87.5, n=14) ve antidepresan
ilag tedavisinin (%85.7, n=12) sanci tipi agrinin giderilmesinde fizyoterapiye (%53.9,
n=7) gore daha basaril1 olabilecegi dikkati ¢cekmektedir.

Agr siiresi anlaminda, agr1 hisseden tiim hastalar ve gruplar diizeyinde benzer
egilim gozlenirken, agr1 hisseden hastalarin (n=45), %82.2’sinin (n=37) aralikl,
%17.8’inin (n=8) siirekli agris1 oldugu goriildii (Tablo 10c). Uygulanan ii¢ tedavi
yaklagiminin agr1 siiresi lizerindeki etkileri karsilagtirildiginda siirekli agrinin
giderilmesi anlaminda tedavi siirecindeki 1. ayda okliizal splint ve antidepresan ilag
tedavisi gruplarinda tiim hastalarin siirekli agrilarmin giderildigi, okliizal splint ve
antidepresan ilag tedavisinin en basarili uygulamalar oldugu, fizyoterapinin ise bu
etkiyi en erken 3. ayda gosterdigi kaydedildi (Tablo 10c). Tedavilerin 6. ay1 tedavi
oncesi ile karsilagtirildiginda aralikli agr1 hisseden hastalarin aldiklar1 tedaviye baglh
yarar gorme oraninin okliizal splint grubunda %85.7 (n=12), antidepresan ilag
tedavisi grubunda %83.3 (n=10), fizyoterapi grubunda % 45.5 (n=5) oldugu
kaydedildi (Tablo 10c).
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Tablo 10c¢ Tiim hastalarda ve gruplarda tedavi siireci boyunca agri niteliklerinin yiizdelik dagilimi
(%) (* Tedavi 6ncesi mevcut olmayan parametre)

(-1) 10. giin 1. ay 3.ay 6.ay
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Yiizeyel 13 (%27.1)
Toplam Derin 19 (%39.6)
%6.2 agrisuz Keskin 9(%18.8)
%93.8si agrili Kiint 4 (%8.3)
. ) Yiizeyel 2(%13.3) 6 (%300) 4 (%200) 3 (%150) 3 (%150)
1zyoterapi -
%6.7 agrisiz Derin 7 (%46.7) 4 (%57.1) 5(%71.4) 4 (%57.1) 2 (%28.6)
%93.3 agrili Keskin 3 (%20) 1(%33.3) - 2 (%66.7) -
Kiint 2(%13.3) - - - -
Oklinal Soi Yiizeyel 6 (%35.3) 6 (%100) 6 (%100) 2 (%33.3)
PR iiza int -
Agn tipi o P Derin 6 (%35.3) 2 (%33.3) 1 (%16.7) -
%35.9 agrisiz
%94.1 agrili Keskin 3 (%17.6) 1 (%33.3) - i
Kiint 1 (%5.9) - - -
Yiizeyel 5(%31.3) 7 (%140) 6 (%120) 1 (%20)
Antidepresan Derin 6 (%37.5) 2(%333) 10%16.7) 1 (s16.7)
%6.3 agrisiz Keskin 3 (%18.8 1(%33.3 - -
%93.7 agnili _ (%188) (%33.3)
Kiint 1 (%6.3) - - -
Toplam Yanma 2 (%4.2)
%6.2 agrisuz Sanct 43 (%89.6)
%93.8si agrilt
Yanma 1 (%6.7) - - 1 (%100) -
Fizyoterapi
%6.7agr1s1z
Agriicerigi | %93.3 agrili Sanct 13 (%86.7) 11 (%84.6) 9 (%69.2) 8 (%61.6) 6 (%46.2)
Okliizal Splint Yanma - - 2% -
%S5.9 agrisiz
%94.1 agril o
Sanct 16 (%94.1) 9 (%56.3) 5 (%31.3) 2(%12.5)
Antidepresan Yanma 1 (%6.3) 1 (%100) 1 (%100) -
%6.3 agrisiz
%93.7 agrili
Sanct 14 (%87.4) 9 (%64.3) 6 (%42.9) 2 (%14.3)
Toplam Siirekli 8 (%16.7)
%6.2 agrilt Aralikli
%493.8 agrili 37 (%77.1)
Fizyoterapi Stirekli 3 (%20) 3 (%100) 2 (%66.7) - -
SR %6.7 agrisiz
Agr siiresi 0/2933 ignh Aralikli 11 (%73.3) 8 (%72.8) 7 (%63.6) 9 (%81.9) 6 (%54.6)
Okliizal Splint Siirekli 2 (%11.8) - - -
%5.9 ag
% o 1 Aralikli 14 (%82.4) 9 (%64.3) 7 (%30) 2 (%14.3)
Antidepresan Siirekli 3 (%18.7) - - -
%93.7 agrili
"/26.3 agisu Aralikli 12 (%75) 10 (%83.3) 7 (%58.3) 2 (%16.7)
Toplam Agrili n=45 23 (%47.9)
Agri Fizyoterapi Agrilin=14 8 (%53.3) 5 (%62.5) 2 (%25) 3 (%37.5) 2 (%25)
siddetlenme | Okliizal Splint | Agrilin=16 8 (%47.1) 1(%12.5) - -
arahg - — — 5 ) 0 D
Antidepresan Agrili n=15 7 (%43.8) 1(%14.3) 1(%14.3) 2 (%28.5)




Tablo 10c devam Tiim hastalarda ve gruplarda tedavi siireci boyunca agr1 niteliklerinin yiizdelik

dagilimi (%) (* Tedavi dncesi mevcut olmayan parametre)

(-1) 10. giin 1. ay 3.ay 6.ay
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Artan 6 (%12.5)
Toplam Azalan 5(%10.4)
%6.2 agrisuz Degismeyen 30 (%62.5)
%93.8si agrilt
Artan-azalan 4 (%8.3)
Artan 4 (%26.7) 1(%25) 1(%25) 2 (%50) -
021622";;*1‘5‘2 Azalan 1(%6.7) 3 (%300) 3 (%300) 2 (%200) 1(%100)
%93.3 agnli Degismeyen 8 (%53.3) 6 (%75) 5 (%62.5) 5 (%62.5) 4 (%50)
Agn ‘Artan-azalan 1(%6.7) 1 (%100) - - 1(%100)
degiskenligi Artan 2 (%118 5 T(%50) -
Okliizal Splint Azalan 2 (%11.8) 2 (%100) 1(%50) B
%S5.9 agrisiz Degismeyen 10 (%58.8) 5 (%50) 4 (%40) 2 (%20)
%94.1 agrili
Artan-azalan 2 (%11.8) 2 (%100) 1 (%50) -
Artan - - 1* 1*
Antidepresan Azalan 2 (%12.5) 4 (%200) 1 (%50) -
%6.3 agrisiz Degismeyen 12 (%75) 6 (%50) 4 (%33.3) 1(%8.3)
%93.7 agrili
Artan-azalan 1 (%6.3) - 1 (%100) -
Aniden 27 (%56.3)
Toplam
%46.2 agnisuz ‘Artarak 18 (%37.5)
%93.8’si agrili
Agrom Fizyoterapi Aniden 7 (%46.7) 7 (%100) 7 (%100) 7 (%100) 5 (%714)
Jrayote
baglamas: (;,237321525115 Artarak 7 (%46.7) 4 (%57.1) 2 (%28.6) 2 (%28.6) 1(%14.3)
Okliizal Splint Aniden 11 (%64.7) 8 (%72.8) 6 (%54.5) 1(%9.1)
A
(,//‘;gf fi‘;ffﬁ ‘Artarak 5 (%29.4) 1(%20) 1(%20) 1(%:20)
Antidepresan Aniden 9 (%56.3) 5 (%55.6) 4 (%44 4) 2 (%22.2)
%6.3 agrisiz Artarak 6 (%37.5) 5(%83.3) 3 (%50) -
%93.7 agrili
Aniden 10 (%20.8)
Toplam
%6.2 agrisuz Azalarak 35 (%72.9)
%93.8si agrilt
Agrinm Fizyoterapi Aniden 3 (%20) 7(%233.3) 6 (%200) 4 (%133.3) 4 (%133.3)
bitisi ot
itisi Qg;;%:glrsllﬁ Azalarak 11 (%73.3) 4 (%36.4) 3 (%27.3) 5 (%45.5) 2 (%182)
Okliizal Splint Aniden 5 (%29.4) 5 (%100) 4 (%80) 1 (%20)
oz
(,//‘;gf fi;'ffﬁ ‘Azalarak 11 (%64.7) 4(%36.4) 3(%27.3) 1(%9.1)
Antidepresan Aniden 2 (%12.5) 2 (%100) 3 (%150) 2 (%100)
%6.3 agrisiz Azalarak 13 (%81.3) 8 (%61.5) 4 (%30.8) -
%93.7 agrili
Toplam 10 (%20.8)

Agriyr Fizyoterapi 5(%33.3) 1 (%20) - - -
etkileyen Okliizal Splint 3 (%17.6) 2 (%66.7) - -

faktor -

Antidepresan 2 (%12.5) - 1 (%50) -
Toplam 38 (%79.2)

Agriyl Fizyoterapi 13 (%836.7) 9 (%69.2) 8 (%61.6) 8 (%61.5) 5 (%38.5)
arttiran Okliizal Splint 13 (%76.5) 7 (%53.9) 6 (%46.1) 1(%7.7)
etkenler

Antidepresan 12 (%75) 6 (%50) S (%41.7) 1(%8.3)
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Istirahat halinde TME bélgesinde palpasyonda tedavi dncesi 20 hasta (%41.7)
agr1 varligindan bahsederken, 6. ayda sadece fizyoterapi grubunda yer alan bir (1)
hasta tarafindan agr1 bildirildi, diger gruplardaki hastalarda TME bdélgesinde
palpasyonda agr1 s6z konusu degildi (Tablo 10d). Tedavinin 9. aymnda da hicbir
hastada TME palpasyonunda agr1 kaydedilmedi.

Tablo 10d istirahat halinde TME palpasyonunda agris1 olan hasta sayis1 (n) ve yiizdesi (%)

(-1) 10. giin 1. ay 3.ay 6. ay
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Toplam
(n=48) 20 (%41.7)
Sag 3 (%20) 2 (%66.7)
Fizyoterapi Sol 3(%20) 2 (%66.7) 1(%33.3) 1(%33.3) 1 (%33.3)
(n=15) Sag-sol 1 (%6.7) - 1 (%100) 1 (%100)
Sag 3 (%17.6) 2 (%66.7) 1(%33.3)
OKliizal splint Sol 2(11.8) 1 (%50)
(n=17) Sag-sol 1 (%5.9)
Sag
Antidepresan Sol 6 (%37.5) 2 (%33.3)
(n=16) Sag-Sol 1 (%6.3)

Fizyoterapi grubunda TME boélgesinde palpasyonda tedavi 6ncesi X agr1 skoru
+SS’1, sol eklemde 0.6+1.1 iken 6. ayda tedaviye bagli olarak 0.06+0.3’e diistiigii
gozlendi ve grubun kendi icinde yapilan Wilcoxon analizinde aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p=0.046) bulundu, ancak sag TME icin anlamli bir iliski
mevcut degildi (Tablo 10e). Okliizal splint grubunda X agri skorunda azalma
gozlenmesine ragmen, iki TME i¢in de, hi¢ bir donemde bu azalmanin istatistiksel
olarak anlamli olmadig: belirlendi (Tablo 10e). Antidepresan ila¢ tedavisi grubunda
ise grup icinde yapilan Wilcoxon analizinde sol eklem i¢in tedavi oncesi ve 1. ay
(p=0.023), tedavi Oncesi ve 3. ay (p=0.015), tedavi Oncesi ve 6. ay (p=0.015)
arasinda skorlarda anlamli bir azalma oldugu belirlendi (Tablo 10e), sag eklem i¢in
ise anlaml bir fark s6z konusu degildi, 9. ayda ise hi¢bir hasta tarafindan TME
palpasyonunda agr1 bildirilmedi. Gruplar arasinda yapilan Kruskal-Wallis analizinde
ise palpasyon agris1 skorlar1 anlaminda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gbzlenmedi (p>0.05).
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Tablo 10e Istirahat halinde TME palpasyonunda agrili olan eklem sayis1 (n), yiizdesi (%), ?agrl skorusSS dagilimi ve skorlardaki degisikligin istatistiksel analizi

(@) 10. giin 1. ay 3. ay 6. ay Wilcoxon
n n n n n ()
Gruplar (%) (%) (%) (%) (%)
X 88 X 188 X 488 X 488 X 488
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Fizyoterapi 4 4 2 2 1 2 1 2 1 -lve6 (0.046)
(n:=15) (%26.7) (%26.7) (%50) (%50) (%75) (%50) (%75) (%50) - %75
0.4+0.7 0.6+1.1 0.20+0.56 0.2+0.6 0.06+0.3 0.2+0.6 0.1+0.5 0.1+0.4 0.06+0.3
OKkliizal 4 3 2 1 1
splint (n=17) (%23.5) (%17.6) (%50) (%66.6) (%75) - - - -
0.4+0.8 0.2+0.4 0.2+0.7 0.1+0.5 0.05+0.2
1 7 - 2 - - - - lvel  (0.023)
Antidepresan (%6.3) (%A43.8) (%71.4) -lve3 (0.015)
(n=16) 0.06+0.3 0.60.8 0.140.3 -1ve6  (0.015)
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Arastirmamizda ¢igneme kaslarinin palpasyonla muayenesinde tiim hastalar
icerisinde, en ¢oktan en aza agr1 goriilen ¢igneme kasi frekansi siralamasi masseter
(50=tist (13), orta (20), alt (17)), temporal kas (28=06n (13), orta (13), arka (2)),
temporal kas tendonu (23), lateral pyterygoid (20) ve medial pyterygoid (6)
seklindedir.

Aragtirma kapsamindaki hastalarda palpasyonda c¢igneme kaslarindaki agri
anlaminda tedavi Oncesine kiyasla 6. ayda 6zellikle okliizal splint ve antidepresan
ilag¢ tedavisi gruplarinda tamamen iyilesme gozlenirken, 6. ayda sadece antidepresan
ilag grubunda bir (1) hastada sol temporal kasin 6n boliimiinde ve bir (1) hastada sol
temporal kasin tendonunda palpasyonda agri varligi kaydedildi (Tablo 10f).
Fizyoterapi grubunda ise sol temporal kasin arka boliimiinde, sag temporal kasin 6n
ve orta boliimiinde, sol temporal kasin 6n boliimiinde, sag ve sol masseter kasin iist
boliimiinde, sag posterior mandibula ve sag submandibula bolgesinde higbir hastada
palpasyonda agr1 tespit edilmedi ancak diger ¢igneme kaslarinda bu grupta

palpasyonda agrist olan hastalarin mevcut oldugu kaydedildi (Tablo 10f).
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Tablo 10f Palpasyonla muayenede ¢igneme kaslarinda agrisi olan hasta sayisi (n), ylizdesi (%),Y
agr1 skoru +SS (min-maks) degerleri. (* Tedavi dncesi agrili olmadig:1 halde, daha sonra agr1
bildirilen ¢igneme kaslar)

1) 10. giin 1. ay 3.ay 6. ay 9. ay
Gruplar n n n n n n
X 8S X 8s X 88 X 88 X 8s X 88
(min-maks) (min-maks) (mi ks) (mi ks) (mi ks) (mi ks)
Fizyoterapi 1* 1*
Sag (n=15) - 0.06+0.3 - - 0.06+0.3
temporal -1 -1
kasin Okliizal splint - - - -
arka
boliimii (=17)
Antidepresan - - - - -
(n=16)
Toplam 2 (%4.2)
(n=48) 0.04+0.2
(0-2)
Sol Fizyoterapi 1 (%6.7) 1 (%100) 1 (%100)
te?""”l (n=15) 0.06+0.3 0.06+0.3 - 0.0620.3 -
asin
arka (0-1) (0-1) (0-1)
boliimii Okliizal splint - - N -
(n=17)
Antidepresan 1 (%6.3)
(n=16) 0.06+0.3 - - - -
(0-1)
Toplam 6 (%12.5)
(n=48) 0.2+0.
(0-3)
Sag Fizyoterapi 2 (%13.3) 2 (%100) 2 (%100) 1(%50)
l::‘s’l‘l':‘::::; (n=15) 0.120.4 0.120.4 0.1:0.4 0.06£0.3 -
biliimii (0-1) (0-1) (0-1) (0-1)
Okliizal splint 1 (%5.9)
(n=17) 0.05+0.2 - - -
(0-1)
Antidepresan 3(%18.9) 1 (%33.3)
(0=16) 0308 0'?&33 ; . ;
(0-3)
Toplam 7 (%14.6)
(n=48) 0.240.5
(0-2)
Sol Fizyoterapi 2 (%1323) 3 (%150) 1(%50) 2 (%100) 1 (%50)
l::‘s’l‘l':‘::::; (n=15) 0.1+0.4 0.2+0.4 0.06:0.3 0.120.4 0.06-0.3
biliimii (0-1) (0-1) (0-1) (0-1) (0-1)
Okliizal splint - - - N
(n=17)
Antidepresan 5(%31.3)
(n=16) 0.420.7 - - - -

(0-2)
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Tablo 10f devam Palpasyonla muayenede ¢igneme kaslarinda agrist olan hasta sayisi (n), yiizdesi

(%),? agr1 skoru £SS (min-maks) degerleri(min-maks) degerleri. (* Tedavi 6ncesi agrilt olmadigt
halde, daha sonra agr bildirilen ¢igneme kaslar1)

(-nl) 10. giin 1. ay 3.ay 6. ay 9. ay
Gruplar e n n n n n
P X 8§ — — — — J—
(min-maks) X 88 X 88 X 88 X 8§ X 8§
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Toplam 3 (%6.3)
(n=48) 0.06+0.2
(0-1)
Sag Fizyoterapi 1 (%6.7) 1 (%100)
tlfmp"fal (n=15) 0.06£03 ; 0.06£03 - :
asin 6n 0-1) (0-1)
boliimii (
Okliizal splint 2 (%11.8)
(n=17) 0.1£0.3 - - -
(0-1)
Antidepresan - - - - -
(n=16)
Toplam 10 (%20.8)
_ 0.2+0.5
(n=48) 0-2)
Sa@ Fizyoterapi 2 (%13.3) 3 (%150) 2 (%100) 1 (%50)
temporal (n=15) 0.1+0.4 0.2+0.4 0.240.6 0.06+0.3 -
kasin on (0-1) (0-1) (0-2) (-1)
Okliizal splint 1 (%5.9)
(n=17) 0.05+0.2 - - -
(0-1)
Antidepresan 7 (%43.8) 2 (%28.6) 1(%14.3) 1(%14.3)
(n=16) 0.5+0.6 0(%%%5 0.1+0.5 0.06+0.3 -
(0-2) (0-1)
Toplam 7 (%14.6)
(n=48) 0.1+0.4
(0-1)
Sag Fizyoterapi - - - - -
masseter
kasin (n=15)
iist Okliizal splint 3 (%17.6)
béliimii
olmu (1=17) 0.2+0.4 ; . .
(0-1)
Antidepresan 4 (%25) 1 (%25)
(n=16) 0.3+0.4 0.06+0.3 - - -
(0-1) (0-1)
Toplam 6 (%12.5)
(n=48) 0.2+0.6
(0-2)
Sol Fizyoterapi 1 (%6.7) 2 (%200) 1 (%100) 1 (%100)
mz:ssf;er (n=15) 0.140.5 0.240.7 0.06+0.3 0.06+0.3 B
iist (0-2) (0-2) (0-1) (0-1)
boliimii Okliizal splint
(n=17) - - - -
Antidepresan 5(%31.3) 1 (%20) 2 (%40)
(n=16) 0.6+0.9 0.06%0.3 0.1+0.3 - -
(0-2) (0-1) (0-1)




Tablo 10f devam Palpasyonla muayenede ¢igneme kaslarinda agrist olan hasta sayist (n), ytizdesi

(%),? agr1 skoru =SS (min-maks) degerleri (min-maks) degerleri (* Tedavi 6ncesi agrili olmadigi
halde, daha sonra agr1 bildirilen ¢igneme kaslar1)

1) 10. giin 1. ay 3.ay 6. ay 9. ay
Gruplar n n n n n n
X 88 X #8S X 4S8 X 4S8 X #8S X 4S8
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Toplam 7 (%14.6)
(n=48) 0.2+0.5
(0-2)
Sag Fizyoterapi 1 (%6.7) 2 (%200)
masseter _
Kasm orta (n=15) O.%)t;).S - 0.%)1?.4 - - -
biliimii 0-2) oD
Okliizal splint 4 (%23.6) 1 (%25)
(n=17) 0.4+0.7 0.1+0.5 - - -
(0-2) (0-2)
Antidepresan 2 (%12.5)
(n=16) 0.1+0.3 - - - -
(0-1)
Toplam 13 (%27.1)
(n=48) 0.1+0.7
(0-2)
Fizyoterapi 3 (%20) 3 (%100) 2 (%66.7) 1(%33.3) 3 (%100)
Sol (n=15) 0.3£0.7 0.3+0.7 0.1+0.4 0.06+0.3 0.3+0.6
masseter (0-2) (0-2) (0-1) (0-1) (0-2)
kasin orta Okliizal splint 2 (%11.8) 1 (%50)
béliimi
olmu (=17) 0.2+0.7 0.1:0.5 - -
(0-2) (0-2)
Antidepresan 8 (%50) 2 (%25)
(n=16) 0.7+0.8 0.1+0.3 - - -
(0-2) (0-1)
Toplam 8 (%16.7)
(n=48) 0.2+0.5
(0-2)
Sag Fizyoterapi 1 (%6.7) 2 (%200) 1 (%100) 2 (%200)
asseler (n=15) 0.120.5 0.3207 0.06£0.3 ; 0.240.6
asin alt 0-2) (0-2) (0-1) 0-2)
biliimii (0- - (0-
Okliizal splint 4 (%23.6)
(n=17) 0.3+0.6 - - -
(0-2)
Antidepresan 3 (%18.8)
(n=16) 0.2+0.4 - - - -
(0-1)
Toplam 9 (%18.8)
(n=48) 0.3+0.7
0-2)
Sol Fizyoterapi 2 (%13.3) 2 (%100) 1 (%50) 2 (%100) 1 (%50)
masseter (n=15) 0.3+0.7 0.3+0.7 0.06+0.3 0.1+0.4 0.1+0.5
Kasin alt 0-2) (0-2) (0-1) (0-1) (0-2)
boliimii Okliizal splint 1 (%5.9)
(n=17) 0.05+0.2 - - -
(0-1)
Antidepresan 6 (%37.5) 1 (%16.7) 1 (%16.7)
(n=16) 0.6+0.8 0.06+0.3 - - 0.1+0.5
0-2) (0-1) (0-2)




Tablo 10f devam Palpasyonla muayenede ¢igneme kaslarinda agrist olan hasta sayisi (n), ylizdesi

(%),Y agr1 skoru £SS (min-maks) degerleri. (min-maks) degerleri (* Tedavi 6ncesi agrili olmadig:
halde, daha sonra agr1 bildirilen ¢igneme kaslar)

1 10. giin 1. ay 3. ay 6. ay 9. ay
Gruplar n n n n n n
X %8S X +8S X %88 X %88 X +8S X %88
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Toplam 2 (%4.2)
(n=48) 0.06+0.3
(0-2)
Fizyoterapi 2(%13.3)
Sag (n=15) O%i;).é - - - -
submandibula 0-2)
(medial Okliizal splint - - - B
pterygoid) (n=17)
Antidepresan - - - - B
(n=16)
Toplam 4 (%8.3)
_ 0.1+0.5
(n=48) 0-2)
Fizyoterapi 3 (%20) 1 (%33.3) 2 (%66.7) 1(%33.3)
(n=15) 0.3+0.7 - 0.1+0.5 0.1+0.4 0.06+0.3
Sol (0-2) (0-2) (0-1) (0-1)
submandibula
(medial Okliizal splint - - - -
pterygoid) (n=17)
Antidepresan 1 (%6.3)
(n=16) 0.3+0.5
(0-2)
Toplam 8 (%16.7)
(n=48) 0.3+0.7
(0-3)
Sag lateral Fizyoterapi 4 (%26.7) 2 (%50) 2 (%50)
pterygoid kas (n=15) 0.5+0.9 0.2+0.6 0.2+0.6 - -
(0-3) (0-2) (0-2)
Okliizal splint 4 (%23.5) 1 (%25)
(n=17) 0.4+0.7 0.05+0.2 - -
(0-2) (0-1)
Antidepresan 1*
_ 0.06+0.3
(n=16) - o . i .
Toplam 12 (%25)
(n=48) 0.4+0.8
(0-3)
Fizyoterapi 4 (%26.7) 2 (%50) 2 (%50) 1 (%25) 2 (%50)
(n=15) 0.5+0.9 0.240.6 0.2+0.6 0.1+0.5 0.3+0.7
Sol lateral (0-3) (0-2) (0-2) (0-2) (0-2)
pterygoid kas Okliizal splint 4 (%23.5) 1 (%25)
(n=17) 0.4+0.8 0.05+0.2 - -
(0-2) (0-1)
Antidepresan 4 (%25) 1 (%25) 1 (%25) 1 (%25)
(n=16) 0.3£0.6 0.06+0.3 0.06+0.3 0.1£0.5 -
(0-2) (0-1) (0-1) (0-2)
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Tablo 10f devam Palpasyonla muayenede ¢igneme kaslarinda agrisi olan hasta sayisi (n), yiizdesi

(%),Y agr1 skoru £SS (min-maks) degerleri (min-maks) degerleri. (* Tedavi 6ncesi agrilt olmadigt
halde, daha sonra agr1 bildirilen ¢igneme kaslari)

1 10. giin 1. ay 3. ay 6. ay 9. ay
Gruplar n n n n n n
X £8S X £8S X £8S X £8S X £88 X £8S
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Toplam 12 (%25)
(n=48) 0.3+0.6
(0-2)
Sag Fizyoterapi 3 (%20) 2 (%66.7) 3 (%100) 1 (%33.3)
temporal (n=15) 0.3+£0.6 0.2+0.6 0.3+0.72 - 0.06+0.3
kas tendonu (0-2) (0-2) 0-2 (0-1)
Okliizal splint 5 (%29.4) 3 (%60)
(n=17) 0.4+0.7 0.2+0.6 -
(0-2) (0-2)
Antidepresan 4 (%25)
(n=16) 0.3+0.4 - - -
(0-1)
Toplam 11 (%22.9)
(n=48) 0.3+0.7
(0-3)
Fizyoterapi 4 (%26.7) 3 (%75) 2 (%50) 2 (%50) 1 (%25)
Sol (n=15) 0.4+0.7 0.3+0.7 0.1+0.4 0.2+0.6 0.1£0.5
temporal (0-2) (0-2) (0-1) (0-2) (0-2)
kas tendonu Okliizal splint 1 (%5.9) 1 (%100) -
(n=17) 0.05+0.2 0.05+0.2
(0-1) (0-1)
Antidepresan 6 (%37.5) 1(%16.7) 1(%16.7) 1 (%16.7)
(n=16) 0.5+0.8 0.06+0.3 0.1+0.5 0.1+0.5 -
(0-3) (0-1) (0-2) (0-2)

Palpasyonla lateralden yapilan TME muayenesinde, sag TME’de tedavi dncesi

hastalarin %39.6’sinda (n=19) agr1 gozlendi (Tablo 10g). Fizyoterapi grubunda
lateralden yapilan TME muayenesinde baslangicta hastalarin %60°1 (n=9) agrili iken
6. ayda bu hastalarin %44.4’tinde (n=4) halen agr1 varlig1 s6z konusuydu (Tablo
10g). Okliizal splint grubunda baslangicta hastalarin %35.3°l (n=6) agrili iken 6.
ayda higbir hastanin agrist yoktu (Tablo 10g). Antidepresan ilag grubunda ise
lateralden yapilan TME muayenesinde sa§ TME’de baslangigta hastalarin %25’1
(n=4) agn bildiriken 6. ayda tiim hastalarin agrilarinin dindigi gézlendi (Tablo 10g).

Sag TME’in posteriordan yapilan muayenesinde, tedavi oncesi hastalarin
%18.8’inde (n=9) agr1 varlig1 kaydedildi. Fizyoterapi grubunda 6. ayda sadece bir (1)
hastada (%33.3) agr1 gozlendi (Tablo 10g). Okliizal splint ve antidepresan ilag
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gruplarinda ise posteriordan yapilan TME muayenesinde 6. ayda hicbir hastanin

agrisinin olmadigi tespit edildi (Tablo 10g).

Palpasyonla lateralden yapilan TME muayenesinde sol TME’de tedavi dncesi
hastalarin %41.7’sinde (n=20) agr1 kaydedildi (Tablo 10g). Fizyoterapi grubunda
lateralden yapilan TME muayenesinde sol TME’de baslangicta hastalarin %53.3’i
(n=8) agr1 bilirirken, 6. ayda bu hastalarin %50’sinde (n=4) agr1 varlig1 tespit edildi
(Tablo 10g). Okliizal splint grubunda baglangigta hastalarin %23.6’s1 (n=4) agrili
iken, 6. ayda hi¢bir hastada agr1 gézlenmedi (Tablo 10g). Antidepresan ila¢ grubunda
ise, baslangicta hastalarin %50’si (n=8) lateralden yapilan TME muayenesinde agri
bildiriken, 6. ayda bu hastalarin %12.5’inin (n=1) palpasyonda agris1 oldugu tespit
edildi (Tablo 10g).

Sol TME’in posteriordan yapilan muayenesinde tedavi Oncesi hastalarin
%25’inde (n=12) agr1 kaydedildi (Tablo 10g). Fizyoterapi grubunda posteriordan
yapilan TME muayenesinde tedavi oncesi hastalarin %46.7’sinde (n=7) sol TME’de
agri mevcutken, 6. ayda bu hastalarin %28.6’sinda (n=2) agr1 oldugu tespit edildi
(Tablo 10g). Okliizal splint grubunda posteriordan yapilan TME muayenesinde solda
6. ayda hi¢bir hastanin agrisinin olmadig1 goézlendi (Tablo 10g). Antidepresan ilag
grubunda ise sol TME’de baslangicta hastalarin %18.8’inde (n=3) agr1 gozlenirken,
6. ayda bu hastalarin %33.3’linde (n=1) agr1 varlig1 tespit edildi (Tablo 10g).



Tablo 10g Palpasyonla yapilan TME muayenesinde agrisi olan hasta sayisi (n), ylizdesi (%),? agr1

skoru +SS ve min-maks degerleri
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1) 10. giin 1. ay 3.ay 6. ay 9. ay
Gruplar n n n n n n
X S8 X #8S X %88 X %88 X %88 X #8S
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Toplam 19 (%39.6)
(n=48) 0.7+0.9
(0-3)
Fizyoterapi 9 (%60) 5 (%55.5) 3 (%33.3) 3 (%33.3) 4 (%44.4)
latersa?gTME (n=15) 1.06+1.03 0.53+0.83 0.20+0.41 0.33+0.72 0.26+0.45
(0-3) (0-2) (0-1) (0-2) (0-1)
Okliizal splint 6 (%35.3) 2 (%33.3) 1 (%16.7)
(n=17) 0.6+0.9 0.240.7 0.05+0.2 -
0-2) 0-2) (0-1)
Antidepresan 4 (%25) 3 (%75) 1 (%25)
(n=16) 0.4+0.8 0.3+0.7 0.06+0.3 - -
(0-2) (0-2) (0-1)
Toplam 20 (%41.7)
(n=48) 0.8+1.0
(0-3)
Fizyoterapi 8 (%53.3) 8 (%100) 6 (%75) 4 (%50) 4 (%50)
(n=15) 1.06+1.09 0.73£0.79 0.60+0.82 0.26+0.45 0.40+0.73
Sol (0-3) (0-2) (0-2) (0-1) (0-2)
lateral TME Okliizal splint 4 (%23.6) 3 (%75) 2 (%50)
(@=17) oy 0240.6 02405 :
(0-2) (0-2)
Antidepresan 8 (%50) 7 (%87.5) 2 (%25) 1(%12.5)
(n=16) 0.9+1.0 0.6+0.7 0.240.5 0.140.5 -
(0-3) (0-2) (0-2) (0-2)
Toplam 9 (%18.8)
(n=48) 0.3+0.7
(0-3)
Sag Fizyoterapi 5(%33.3) 2 (%40) 2 (%40) 1 (%20) 1 (%20)
(:i\ggor (n=15) 0.5+0.8 0.1+0.4 0.240.6 0.1£0.5 0.06+0.3
p (0-3) (0-1) (0-2) (0-2) (0-1)
Okliizal splint 2 (%11.8)
(n=17) 0.3+0.8 - - -
(0-3)
Antidepresan 2 (%12.5) 2 (%100) 1 (%50)
(n=16) 0.2+0.5 0.240.5 0.06+0.3 - -
(0-2) (0-2) (0-1)
Toplam 12 (%25)
(n=48) 0.4+0.8
(0-3)
Fizyoterapi 7 (%46.7) 5(%71.4) 2 (%28.6) 2 (%28.6) 2 (%28.6)
y p
(n=15) 0.7+0.8 0.4+0.6 0.3+0.7 0.1£0.4 0.3+0.7
S (0-2) (0-2) (0-2) (0-1) (0-2)
ol
TME
posterior Okliizal splint | 2 (%11.8) 1 (%>50) 1 (%>50)
(n=17) 0.3+0.8 0.05+0.2 0.05+0.2 -
(0-3) (0-1) (0-1)
Antidepresan 3(%18.8) 4 (%133.3) 2 (%66.7) 1 (%33.3)
(n=16) 0.3+0.7 0.4+0.7 0.240.5 0.1£0.5 -
(0-2) (0-2) (0-2) (0-2)




Bas agris1 tedavi Oncesi tiim hastalarin %66.7’°si (n=32) tarafindan bildirildi
(Tablo 10h). Fizyoterapi grubunda tedavi dncesi bu oranin %66.7 iken 6. ayda %30
oranida arttig1 belirlendi (Tablo 10h). Okliizal splint grubunda hastalarin %358.8’1
tedavi Oncesi bas agrist varlifindan bahsederken, 6. ayda oranda herhangi bir
degisiklik olmadig1 gézlenmedi (Tablo 10h). Antidepresan ilag tedavisi grubunda ise
baslangigta bas agris1 hastalarin %75’inde mevcutken, 6. ayda bu oranin %§8.3

oraninda arttig1 belirlendi (Tablo 10h).
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Tablo 10h Bas agris1 frekansinin tedavi dncesi ve tedavi takip siirecinde tedavi gruplardaki dagilimi

-1 10. giin 1. ay 3. ay 6. ay 9. ay
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Toplam 32 (%66.7)
(n=48)
Fizyoterapi 10 (%66.7) 11 (%111) 2 (%20) 13 (%130) 13 (%130)
(n=15)
OKliizal splint 10 (%58.8) 8 (%80) 8 (%80) 10 (%100)
(n=17)
Antidepresan 12 (%75) 4 (%33.3) 11 (%91.7) 13 (%108.3) 3 (%25)
(n=16)
4.2.7 Klik Bulgulari

Tedavi Oncesi agma yada kapama sirasinda olusan klik, 48 hastanin 28’inde
mevcuttu (%58.3) (Tablo 11a). A¢gma-kapama kliginin tedavi siirecindeki durumu
degerlendirildiginde, 6. ayda basar1 oraninin fizyoterapi grubunda %?22.2, okliizal

splint grubunda %50, antidepresan ila¢ grubunda ise %33.3 oldugu goézlendi (Tablo

11a).
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Tablo 11a Agiz agma- kapama hareketi sirasinda TME kligi olan hasta sayisi (n), yiizdesi (%),
gruplara ve tedavi siirecine bagli dagilimi

(-1 10. giin 1. ay 3. ay 6. ay 9. ay
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ac¢ma yada
Toplam kapama kligi 28 (%58.3)
(n:48) Protriiziv
acmada 6 (%12.5)
resiprokal klik
Ac¢ma yada
Fizyoterapi kapama kligi 9 (%60) 7 (%71.7) 7 (%717.8) 8 (%88.9) 7 (%717.8)
(n:15) Protriiziv
acmada 2(%13.3) 1 (%50) - 1 (%50) 1 (%50)
resiprokal klik
Ac¢ma yada
OkKliizal kapama kligi 10 (%66.7) 8 (%80) 7 (%70) 5 (%50)
Splint Protriiziv
(n:17) acmada 2(%11.8) 2 (%100) - 1 (%50)
resiprokal klik
Ac¢ma yada
Antidepresan kapama kligi 9 (%56.3) 9 (%100) 7 (%717.8) 6 (%66.7) 1 (%l11.1)
(n:16) Protriiziv
acmada 2 (%12.5) 2 (%100) 2 (%100) 2 (%100) 1 (%50)
resiprokal klik

Sag, sol lateral ve protriizyon hareketinde sag veya sol TME’de klik varliginin

tedavi siirecindeki degisimi Tablo 11b’de goriilmektedir. Tedavinin 9. ayinda ise sag,

sol lateral ve protriizyon hareketinde klik tespit edilmemistir.

Tablo 11b Mandibula lateral hareketleri ve protriizyon hareketi sirasinda TME kligi olan hasta sayist
(n), ylizdesi (%), gruplara ve tedavi siirecine bagli dagilimi

(-1) 10. giin 1. ay 3. ay 6. ay
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sag lateral 9 (%18.8)
Sag klik Sol lateral | 10 (%20.8)
Toplam Protriizyon | 16 (%33.3)
(n=48) Sag lateral | 9 (%18.8)
Sol klik Sol lateral | 11 (%22.9)
Protriizyon | 18 (%37.5)
Sag lateral | 2 (%13.3) 1 (%50) 1 (%50) 1 (%50) 1 (%50)
Fizyoterapi Sag klik Sol lateral 3 (%20) 3 (%100) 3 (%100) 3 (%100) 3 (%100)
(n=15) Protriizyon | 5(%33.3) 5 (%100) 4 (%80) 3 (%60) 3 (%60)
Sag lateral | 2 (%13.3) 1 (%50) 1 (%50) 1 (%50) 1 (%50)
Sol klik Sol lateral 4 (%26.7) 4 (%100) 4 (%100) 3 (%75) 2 (%50)
Protriizyon 6(%40) 4(%66.7) 4 (%66.7) 4 (%66.7) 3 (%50)
Sag lateral | 5(%29.4) 3 (%60) 3 (%60) 2 (%40)
OKliizal Splint Sag klik Sol lateral 6 (%35.3) 4(%66.7) 6 (%100) 5(%83.3)
(n=17) Protriizyon | 8 (%47.1) 7 (%87.5) | 5(%62.5) 5(%62.5)
Sag lateral | 3 (%17.6) 2 (%66.7) 1 (%33.3) -
Sol klik Sol lateral 5 (%29.4) 6 (%120) 3 (%60) 6 (%120)
Protriizyon | 8 (%47.1) 5 (%40) 2 (%25) 4 (%50)
Sag lateral | 2 (%I12.5) 1(%50) 1(%50) 1(%50)
Antidepresan Sag klik Sol lateral 1 (%6.3) 1 (%100) 1(%100) -
(n=16) Protriizyon | 3 (%18.8) 2 (%66.7) - 1 (%33.3)
Sag lateral 4 (%25) 3 (%75) 1 (%25) 1 (%25)
Sol klik Sol lateral 2(%12.5) 1 (%50) 1 (%50) -
Protriizyon 4 (%25) 2 (%50) 1 (%75) 1 (%75)




93

4.2.8 Mandibuler Deviasyon Bulgulari

Mandibuler deviasyon tedavi Oncesi tiim hastalarin %70.8’inde (n=34)
belirlendi (Tablo 12). Mandibuler deviasyon tedavi oncesi fizyoterapi grubundaki
hastalarin %80’inde (n=12) mevcut iken, 6. ay sonunda %38.3’iinde (n=1) gozlendi
ve deviasyonun tedavisindeki bagar1 oran1 bu grupta %91.7 olarak hesaplandi (Tablo
12). Okliizal splint grubundaki hastalarin %76.5’inde (n=13) baslangicta mandibuler
deviasyon mevcutken, 6. ayda %30.8’inde (n=4) gozlendi ve basar1 orant bu grupta
%69.2 olarak hesaplandi (Tablo 12). Antidepresan ila¢ grubunda ise, baslangicta
hastalarin %56.3’iinde (n=9) mandibuler deviasyon mevcutken, 6. ayda %33.3’linde

(n=3) gozlendi ve basar1 orani 6. ayda %66.7 olarak hesaplandi (Tablo 12).

Tablo 12 Tedavi gruplarinda yer alan hastalarda, mandibuler deviayon frekansi ve tedavilere
bagli degisimi

(-1) 10. giin 1. ay 3.ay 6. ay 9. ay
Toplam 34 (%70.8)
(n=48)
Fizyoterapi 12 (%80) 7 (%58.3) 4 (%33.3) 3 (%25) 1 (%8.3)

(n=15)

OKliizal splint 13 (%76.5) 10 (%76.9) 5(%38.5) 4 (%30.8)
(n=17)

Antidepresan 9 (%56.3) 6 (%66.7) 3 (%33.3) 3 (%33.3) 1 (%I11.1)
(n=16)

4.2.9 Mandibuler Hareket Alan1 Bulgulari

4.2.9.1 Agnisiz Agiz Acikhi@r

Grup i¢i agrisiz agiz acikligi miktarmin tedavi siirecine gore degisimi
Wilcoxon istatistiksel analizi kullanilarak degerlendirildi. Fizyoterapi grubundaki
hastalarda X agrisiz agiz agikligi+SS’s1 30.9+10.9 mm iken, tedaviye basladiktan
sonra 6. ayda 38.9+8.4 mm’ye kadar yiikseldigi ve bu dénemde belirlenen bu artigin
(p=0.016) istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlendi (Tablo 13a). Okliizal splint

grubunda da baslangicta X agrisiz agiz agikligi=SS’s1 34+13.7 mm iken, tedavi
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basladiktan sonra 6. ayda 45.4+£8.0 mm olarak o6l¢iildii ve yine bu donemde
(p=0.002) istatistiksel olarak anlamli bir artis mevcuttu (Tablo 13a). Antidepresan
ilag grubunda ise, baslangicta X agrisiz agiz agikligi=SS’s1 29.6+12.1 mm iken, 6.
ayda 40.7+8.5 mm’e kadar arttig1 ve yine bu donemdeki artisin anlamli (p=0.03)
oldugu tespit edildi (Tablo 13a).

Gruplar arasinda yapilan Kruskal-Wallis analizinde ise hi¢ bir dénemde

anlaml bir fark bulunamada.

Tablo 13a Tedavi gruplarindaki hastalarda, tedavi takip siirecinde X agrisiz ag1z agiklig1 miktari
(mm)+SS, min-maks degerleri ve istatistiksel analizi

(-1) 10. giin 1. ay 3. ay 6. ay 9. ay Wilcoxon
Gruplar o -~ -~ o o o (p degerleri)
X 18§ X 188 X 8§ X 188 X 188 X 188
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)

-lve 6 (0.016)

Fizyoterapi 30.9£10.9 30.1+11.2 35.149.8 35.848.8 38.9+8.4 10vel (0.007)
(n=15) (13-44) (11-49) (15-53) (20-54) (20-49) 10ve 6 (0.001)
Ive6 (0.055)
-lve 1 (0.021)
OKliizal splint 34£13.7 38+12.1 39.6+12.8 45.4+8.0 -1 ve 3 (0.031)
(n=17) (9-59) (16-60) (14-60) (25-60) -lve 6 (0.002)
Ive 6 (0.013)

3ve6  (0.022)
-lve 1 (0.026)

Antidepresan 29.6+12.1 35.4+10.4 35.449.0 40.7+8.5 46.8+9.3 -lve 6 (0.03)
(n=16) (10-53) (20-53) (22-53) (20-55) (35-56) Ive 6 (0.038)
3ve 6 (0.004)

4.2.9.2 Maksimum Agiz Acikhg

Grup i¢i maksimum agiz agikligt miktarinin tedavi siirecine gore degisimi

Wilcoxon istatistiksel analizi kullanilarak degerlendirildi. Fizyoterapi grubundaki

hastalarda X maksimum agiz agikhigi+SS’s1 39.60+7.05 mm iken, tedaviye
basladiktan sonra 6. ayda 45.2+5.5 mm’ye kadar yiikseldigi ve maksimum agiz
acikligindaki bu donemde belirlenen artisin (p=0.003) istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi (Tablo 13b). Okliizal splint grubunda da baslangicta 43.9+7.8 mm
olan X maksimum agiz agikligi+SS’s1, tedaviye basladiktan sonra 6. ayda 47.2+7.5

mm olarak Ol¢iildii ve yine bu donemde istatistiksel olarak anlamli bir artis

(p=0.019) oldugu gozlendi (Tablo 13b). Antidepresan ila¢ grubunda ise, baslangigta




95

4346.64 mm olan X maksimum agiz agikhigi+SS’s1, 6. ayda 44.18+7.02 mm’e kadar
artmasina ragmen bu donemde anlamli bir iliski (p=0.059) mevcut degildi. Ayrica
bu grupta tedavi baslangic1 ve 1. ay arasinda bir azalma olmasia ragmen bu da

istatistiksel olarak 6nemli (p=0.642) bulunmadi (Tablo 13b).

Gruplar arasinda yapilan Kruskal-Wallis analizinde ise higbir donemde anlamli

bir fark bulunamadi.

Tablo 13b Tedavi gruplarindaki hastalarda, tedavi takip siirecinde X maksimum ag1z acikligi
miktart (mm)+SS, min-maks degerleri ve istatistiksel analizi.

(-1) 10. giin 1. ay 3.ay 6. ay 9. ay ‘Wilcoxon
~ ~ ~ ~ -~ ~ p degerleri
Gruplar X 188 X sss | X sss X 188 X 1ss X 188
(min-maks) | (min-maks) | (min-maks) | (min-maks) | (min-maks) | (min-maks)
dvel0  (0.041)
. . 39.6+7.1 411463 41767 421463 45245.5 dve 6 (0.003)
F'Zy(ltf;ap' (25-49) (29-50) (28-53) (32-54) (36-57) 10ve6  (0.004)
(n=15) Tve6  (0.008)
3ve6  (0.008)
Olliizal 43.8847.78 45.1£7.2 453478 472475 dve s (0019)
splint (24-59) (31-60) (24-60) (25-60) ves  (005)
(n=17)
42.7£6.6 442469 442470 50.0+5.2 dve 6 (0.059)
43+6.64 (33-54) (33-59) (30-56) (44-56) lve3  (0.03%)
Antidepresan (33-55) lve 6 (0.015)
(n=16)

4.2.9.3 Yonlendirilen Maksimum Agiz A¢ikhgi

Grup i¢i yonlendirilen maksimum agiz acikligr miktarinin tedavi siirecine gore
degisimi Wilcoxon istatistiksel analizi kullanilarak degerlendirildi. Fizyoterapi
grubundaki hastalarda yonlendirilen maksimum agiz agikhigi X £8S°s1 41.5£7.2 mm
iken tedaviye basladiktan sonra 6. ayda 45.5+£5.4 mm’ye kadar yikseldigi ve
maksimum agiz acgikhigindaki bu donemde belirlenen artisin istatistiksel olarak
anlamli oldugu (p=0.003) gozlendi (Tablo 13c). Okliizal splint grubunda da
baslangigta 45.847.2 mm olan yonlendirilen maksimum agiz agiklig1 tedaviye
basladiktan sonra 6. ayda 48.6+7.7 mm olarak oOl¢iildii ve yine bu donemde

istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu (p=0.043) belirlendi (Tablo 13c).




96

Antidepresan ilag grubunda ise baslangicta 44.1+6.4 mm olan maksimum agiz
acikligr 6. ayda 46.6+7.1 mm’e kadar artmasima ragmen bu donemde anlamli bir

iliski (p=0.071) mevcut degildi (Tablo 13c).

Gruplar arasinda yapilan Kruskal-Wallis analizinde ise hi¢ bir dénemde

anlaml bir fark bulunamada.

Tablo 13¢ Tedavi gruplarindaki hastalarda, tedavi takip siirecinde X yonlendirilen maksimum agiz
aciklig1 miktar1 (mm)+SS, min-maks degerleri ve istatistiksel analizi

(-1) 10. giin 1. ay 3. ay 6. ay 9. ay Wilcoxon
Grupl ~ ~ < = - < degerleri
ruptar X 48§ X 48§ X 488 X 488 X 488 | X 8 (p degerlerd)
(min-maks) | (min-maks) | (min-maks) | (min-maks) (min- (min-
maks) maks)
-lve 6 (0.03)
Fizyoterapi 41.5+7.2 42.8+6.3 42.9+6.7 43.3+6.2 45.5+5.4 10ve 6 (0.02)
(n=15) (25-50) (30-52) (28-54) (32-54) (36-57) lve6 (0.032)
3ve6 (0.02)
OKliizal 45.8+7.2 46.6t7.0 | 46.8+8.1 | 48.6:7.7 S1ve 6 (0.043)
splint (27-59) (33-61) (24-61) (26-60) 3ve6  (0.034)
(n=17)
44.1+6.4 44.1+6.3 45.9+6.3 46.6x7.1 50.845.4 | -1ve 3 (0.042)
Antidepresan (33-56) (33-55) (36-59) (31-58) (44-56) 1ve 3 (0.005)
(n=16) lve 6 (0.017)

4.2.9.4 Sag Lateral Hareket

Grup i¢i sag lateral hareket miktarinin tedavi siirecine gore degisimi Wilcoxon
istatistiksel analizi kullanilarak degerlendirildi. Fizyoterapi grubundaki hastalarda
X sag lateral hareket miktari+SS’s1 tedavi oncesi 9+1.9 mm iken, tedaviye
basladiktan sonra 6. ayda 9.9+1.4 mm’ye kadar yiikseldigi ve sag lateral hareket
miktarindaki bu donemde belirlenen bu artisin, istatistiksel olarak anlamli oldugu
(p=0.022) kaydedilirken (Tablo13d), tedavi 6ncesi ve 10. giin arasinda kaydedilen
azalmanin ise anlamli olmadig: tespit edildi. Okliizal splint grubunda sag lateral
hareket miktar1 8.6+1.5 mm iken, tedaviye basladiktan sonra 6. ayda 9.7+1.5 mm’ye

kadar yiikseldigi gozlendi, ancak sag lateral hareket miktarindaki bu doénemde
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belirlenen artig istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo13d). Antidepresan ilag
grubunda ise, baslangicta 8.9+1.7 mm olan sag lateral hareket miktari, 6. ayda
9.940.9 mm olarak o6l¢iildii ve Olgiimdeki bu artisin anlamli oldugu (p=0.006)
kaydedildi (Tablo13d).

Sag lateral hareket miktar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda yapilan
Kruskal-Wallis analizinde ise hi¢ bir donemde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi.

Tablo 13d Tedavi gruplarindaki hastalarda, tedavi takip siirecinde X sag lateral hareket miktar
(mm) £SS, min-maks degerleri ve istatistiksel analizi

Gruplar (-1 10. giin 1. ay 3. ay 6. ay 9. ay Wilcoxon
~ ~ ~ ~ ~ ~ P) degerleri
X 8§ X 8§ X 188 X 188 X 188 X 188 (P) degerleri
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Fizyoterapi 9+1.9 8.9+1.8 9+1.9 9.3£1.6 9.9+1.4 -lve 6 (0.022)
(n=15) (6-12) (6-12) (6-12) (7-12) (7-12) 10 ve 6 (0.009)

lve6  (0.016)
3ve6  (0.030)

OKliizal 8.6£1.5 8.9+1.3 9.1£1.5 9.7£1.5 lve6  (0.053)
splint (7-13) (7-12) (7-12) (7-12) 3ve6 (0.058)
(n=17)

Antidepresan 8.9+1.7 8.9+1.6 9.4£1.4 9.9+0.9 10+0.8 -lve 6 (0.006)
(n=16) (5-12) (6-11) (7-11) (8-11) (9-11) lve6  (0.017)

3ve6  (0.058)

4.2.9.5 Sol Lateral Hareket

Grup i¢i sol lateral hareket miktarinin tedavi siirecine gore degisimi Wilcoxon

istatistiksel analizi kullanilarak degerlendirildi. Fizyoterapi grubunda X sol lateral
hareket miktari£SS’sinin tedaviye baslamadan once 8.2+1.5 mm iken, tedaviye
basladiktan sonra 6. ayda 9+1.5mm’ye kadar yiikseldigi ancak bu artisin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi (p=0.11) goézlendi (Tablo 13e). Fizyoterapi grubunda sol
lateral hareket miktar1 tedaviye basladiktan sonra 10. giin ve 1. ayda azalma
egiliminde iken, zaman ilerledik¢e artma egiliminde idi, yalniz bu dénemlerdeki
azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Okliizal splint grubunda tedavi

oncesi 7.8+1.5 mm olan sol lateral hareket miktari, 6. ayda 9+1.2 mm olarak 6l¢iildil
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ve sol lateral hareket miktarindaki bu artisin istatistiksel olarak anlamli (p=0.027)
oldugu gozlendi (Tablo 13e). Antidepresan ila¢ tedavisi grubunda ise baslangicta
7.9£1.4 mm olan sol lateral hareket miktarinin 6. ayda 9+0.8 mm’ye kadar arttig1
yine tedavi Oncesi ve 6. ay arasinda anlamli bir artisin mevcut oldugu (p=0.011)

kaydedildi.

Guplar arasinda yapilan Kruskal-Wallis analizinde hi¢ bir donemde istatistiksel

olarak anlaml: bir fark bulunamadi.

Tablo 13e Tedavi gruplarindaki hastalarda, tedavi takip siirecinde X sol lateral hareket
miktar1 (mm)+SS, min-maks degerleri ve istatistiksel analizi.

(-1 10. giin 1. ay 3. ay 6. ay 9. ay Wilcoxon

Grupl ~ ~ ~ ~ ~ ~ degerleri

ruptar X 88 X 88 X 188 X 188 X 188 X 88 (p) degerleri
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
8.2+1.5 8.1+1.7 7.9+£1.6 8.3%£1.6 9+1.51 1veb6 (0.025)
Fizyoterapi (5-11) (5-11) (5-11) (6-11) (5-11) 3veb (0.033)

(n=15)

Okliizal 7.81.5 8.4+1.8 8.4+1.3 9+1.2 -1ve 6 (0.027)
splint (5-10) (6-12) (6-11) (7-11) 3ve6 (0.035)
(n=17)

7.9+1.4 8.1+1.2 8.4+1.5 9+1.0 9+0.8 -lve 6 (0.011)
Antidepresan (5-10) (6-10) (6-11) (7-10) (8-10) lve6 (0.011)
(n=16)

4.2.9.6 Protriizyon Hareketi

Grup i¢i protriizyon hareketi miktarinin tedavi silirecine gore degisimi
Wilcoxon istatistiksel analizi kullanilarak degerlendirildi. Fizyoterapi grubunda
tedaviye baglamadan 6nce X protriizyon miktari+SS’s1 4.3+1.6 mm iken, tedaviye
basladiktan sonra 6. ayda 6.1+£2.2 mm olarak 6l¢iildii, protriizyon miktarindaki bu
artis tedavi Oncesi ve 6. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli (p=0.005) bulundu
(Tablo 13f). Okliizal splint grubunda ayni sekilde tedavi Oncesi ve 6. ay arasinda
protriizyon miktarinda anlamli bir artis mevcuttu (p=0.005), baslangigta 3.9+2.4 mm
olan protriizyon miktari, 6. ayda 5.1+2.8 mm olarak Ool¢iildii (Tablo 13f).
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Antidepresan ilag tedavisi grubunda ise yine tedavi oncesi ve 6. ay arasinda anlaml
bir artis (p=0.006) mevcuttu ve protriizyon miktar1 baslangigta 4.5£1.9 mm iken, 6.
ayda 8£1.4 mm olarak 6l¢iildii (Tablo 13f).

Protriizyon miktar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda yapilan Kruskal-

Wallis analizinde hig¢ bir donemde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamad.

Tablo 13f Tedavi gruplarindaki hastalarda, tedavi takip siirecinde X protriizyon miktari
(mm)+SS, min-maks degerleri ve istatistiksel analizi

(-1) 10. giin 1. ay 3.ay 6. ay 9. ay Wilcoxon
Gruplar X 188 X 88 X 88 X 88 X 88 X 88 (p) degerleri
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)

-1ve10 (0.039)
-lvel (0.031)
Fizyoterapi 4.3+1.6 4.9+1.6 5.5%2.1 5.5+2.4 6.1+2.2 -l1ve3 (0.053)
(n=15) (1-7) (2-8) (2-10) (2-10) (3-10) -l1ve6 (0.005)
10ve6 (0.012)
1ve6 (0.036)
3veb6 (0.031)
-lvel (0.057)
OKliizal 3.94+2.43 4.4+£2.2 4.842.4 5.142.8 -1ve3 (0.007)
splint (1-9) (2-9) (2-9) (2-9) -l1ve6 (0.005)
(n=17) 1ve3 (0.034)
lve6 (0.028)
4.50+1.93 4.842.2 5.3+2.3 6+2.3 8+1.41 -lve3 (0.028)
Antidepresan (1-7) (2-9) (2-9) (2-9) (6-9) -lve6  (0.006)
(n=16) 1ve6 (0.012)
3veo6 (0.016)

4.2.9.7 Mandibuler Hareketlerde Agr1

Tedavi gruplarinda tedavi siireclerinde mandibulanin lateral, agiz agma ve
protriizyon hareketleri sirasinda agrist olan hasta sayist ve ylizdelik dagilimi1 Tablo

13g’de goriilmektedir.
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Tablo 13g Mandibulanin tiim hareketleri sirasinda agrist olan hasta sayisi (n) ve yiizdesi (%)
-1 10. giin 1. ay 3.ay 6. ay 9. ay
Gruplar n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Maksimum Toplam 34 (%70.8)
simu (n=48) 0 /V.
agiz
acikliginda F‘aztfsr;‘pl 10 (%66.6) 10 (%100) 8 (%80) 8 (%80) 9 (%90)
agri
Oklgjll ;‘;hm 12 (%70.6) 10 (%83.3) 8 (%66.7) 3 (%25)
Am(ir‘lij'f;’sa“ 12 (%75) 10 (%83.3) 10 (%83.3) 5 (%A41.7) 1 (%8.33)
Yénlendiril Toplam 36 (%75)
onlendirien (1'1:48) (0]
maksimum
agiz F‘gﬁ‘g;‘pl 11 (%73.3) 11 (%100) 10 (%90.9) 9 (%81.8) 10 (%90.9)
acikli@inda
a5 Okliizal splint o o o o
gri (n=17) 12 (%70.6) 11 (%91.7) 8 (%66.7) 6 (%50)
Antidepresan 13 (%81.3) 11 (%84.6) 11 (%84.6) 8 (%61.5) 1 (%7.7)
(n=16)
Toplam
(0et8) 27 (%56.3)
Sag lateral
harekette agr1 F‘frylitle;;‘pl 8 (%53.3) 6 (%75) 5 (%62.5) 4 (%50) 5 (%62.5)
Okliizal splint 12 (%70.6) 8 (%66.7) 3 (%25) -
(n=17)
Antidepresan 7 (%43.7) 5(%71.4) 4 (%57.1) - -
(n=16)
Toplam o
(ood8) 25 (%52.1)
Sol lateral
harekette agr1 F ‘f}ylflesr;‘pl 7 (%46.7) 4 (%57.1) 6 (%85.7) 6 (%85.7) 5(%71.4)
Oklg‘:jg %’hm 9 (%52.9) 7 (%77.8) 3 (%33.3) 3 (%33.3)
Am(fjfl’?)sa“ 9 (%56.3) 6 (%66.7) 4 (%44.4) 3 (%33.3) 1 (%l11.1)
Toplam o
(ed®) 23 (%47.9)
Protriizyonda F izylff;‘pi 8 (%53.3) 6 (%75) 6 (%75) 5 (%62.5) 2 (%25)
agn
Okl?nz: ;‘)’hm 6 (%35.3) 7 (%116) 6 (%100) 5 (%83.3)
Antidepresan 9 (%56.3) 7 (%77.8) 5 (%55.5) 3(%33.3) 1 (%11.1)

(n=16)
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4.3 Research Diagnostic Criteria Temporomandibular Disorders Axis 1T

Bulgular

4.3.1 Kronik Agr1 Siniflamasi Bulgular

Axis II'ye gore fizyoterapi grubundaki hastalar kronik agrilarma gore
siiflandirildiginda tedavi 6ncesi hastalarin %6.7°si grade 0 (agr1 yok), %33.3’i
grade I (diisiik engellilik, diisiik siddette agr1), %46.7’si grade II (diisiik engellilik,
yiiksek siddette agr1), %13.3’i grade III (yliksek engellilik,orta derecede sinirlilik)
grubunda yer alirken, grade IV (yiiksek engellilik, siddetli derecede sinirlilik)
sinifinda olan hasta bulunamadi (Tablo 14). Tedaviye basladiktan sonra 6. ayda,
hastalar kronik agrilarina gore siniflandirildiginda hastalarin %60°1 grade 0, %26.7’s1
grade I, %13.3’1i grade II grubunda yer alirken grade III ve grade IV ~ grubunda
hicbir hastanin yer almadigi gorildii, yani fizyoterapi grubundaki hastalarin
%60’ min tedavi sonrast agrilarinin dindigi belirlendi (Tablo 14). Axis [I’ye gore
okliizal splint grubundaki hastalar kronik agrilarina gore siiflandirildiginda tedavi
oncesi hastalarin %5.9’u grade 0, %64.7’si grade 1, %29.4’1 grade Il grubunda yer
alirken grade III ve grade IV gruplarinda hicbir hasta yer almadi (Tablo 14).
Tedaviye basladiktan sonra 6. ayda, hastalar kronik agrilarina gore
siiflandirildiginda hastalarin %88.2°si grade 0, %11.8’1 grade I, grubunda yer
alirken grade II, IIT ve IV grubunda hicbir hastanin yer almadig1 goriildii yani bu
gruptaki hastalarin %88.2’sinin tedavi sonrasi agrilarinin dindigi tespit edildi (Tablo
14). Axis [I’ye gore antidepresan ila¢ grubundaki hastalar kronik agrilarma gore
simiflandirildiginda tedavi Oncesi hastalarin %6.2°si grade 0, %31.3’0 grade I,
%356.3’1 grade 11, %6.2°si grade III grubunda yer alirken, grade IV grubunda higbir
hasta yer almadi (Tablo 14). Tedaviye basladiktan sonra 6. ayda, hastalar kronik
agrilarma gore siniflandirildiginda, hastalarin %87.6°s1 grade 0, %6.2’s1 grade I,
%6.2’s1 grade II grubunda yer alirken grade III ve IV grubunda hicbir hastanin yer
almadig1 goriildi, yani bu gruptaki hastalarin %87.6’sinin tedavi sonras1 6. ayda

agrilarinin dindigi gézlendi (Tablo 14).
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Tablo 14 Tiim hastalarda ve tedavi gruplarinda RDC/TMD Axis II kronik agr1 siniflamasi

Kronik agn
siiflamasi (-1) 10. giin 1. ay 3.ay 6.ay 9.ay
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Grade 0 3 (%6.2)
Grade | 21 (%43.8)
Toplam
(n=48) Grade I1 21 (%43.8)
Grade I1I 3 (%6.2)
Grade IV
Craied 1 (%6,7) 4 (%26.6) 6 (%40) 6(%40) 9 (%60)
Grade I 5(33,3) 7(%46.7) | 7 (%46.7) 6(%40) 4 (%26,7)
Fizyoterapi
'Z(fl‘;fsr;p‘ Grade II 7(%46.7) | 4%26.6) | 2(%133) 3(%20) 2%13,3)
0, - -
Grade 11 2 (%133)
Grade IV } }
Grade 0 1 (%5.9) 8 (%47.1) 10 (%58.8) 15 (%88.2)
Grade [ 11 (%64.7) 8 (%47.1) 7 (%41.2) 2 (%11.8)
Okliizal Splint
(n=17§) Grade 11 > (%29.4) 1 (%5.9)
Grade III ]
Grade IV ) ) )
Grade 0 1 (%6.2) 6 (%37.5) 9 (%56.3) 14 (%87.6) | 4(%100)
0, 0, 0, 0,
Antidepresan Grade I 5(%31.3) 8 (%50) 6 (%37.5) 1 (%6.2)
(n=16) Grade I 9 (%56.3) 2 (%21.5) 1 (%6.2) 1 (%6.2)
0, -
Grade 111 1(%6.2)
Grade IV }

4.3.2 Cene Fonksiyonlarinda Engellilik Durumu

Cene fonksiyonlarindaki engellilik degerlendirildiginde tedavi Oncesi tiim
hastalarda en fazla goriilen {i¢ parametre %83.3 (n=40) ile esneme, %79.2 (n=38) ile
sert gida alimi ve %66.7 (n=32) ile ¢igneme olarak belirlenirken, en az goriilen {ig
paremetrenin ise %4.2 (n=2) ile genel yliz goriiniimii, %6.3 (n=3 ) ile icme ve %10.4

(n=5) ile seksiiel aktivite oldugu gézlendi (Tablo 15a).
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Tablo 15a RDC/TMD Axis II’ye gore tedavi siirecinde ¢ene fonksiyonlarinda engellilik bildiren hasta
say1st (n) ve yiizdesi (%)

Gruplar (-1) 10. giin 1. ay 3.ay 6.ay 9. ay
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Toplam (n=48) | 32 (%66.7)
Cigneme Fizyoterapi  (n=15) 9 (%60) 9 (%100) 7 (%77.7) 10(%111.1) 7 (%77.7)
Okliizal splint (n=17) 11 (%64.7) 8 (%72.7) 9 (%81.8) 5 (%45.4)
Antidepresan  (n=16) 12 (%75) 8 (%66.7) 6 (%50) 5 (%41.6) -
Toplam (n=48) 3 (%6.3)
icme Fizyoterapi  (n=15) 1 (%6.7) - - 1 (%100) 1 (%100)
Okliizal splint (n=17) 1 (%5.9) - - -
Antidepresan  (n=16) 1 (%6.3) - - - -
Toplam (n=48) 20(%41.7)
Egzersiz Fizyoterapi  (n=15) 7 (%46.7) 6 (%85.7) 3 (%42.8) 3(%42.8) 2 (%28.5)
Okliizal splint (n=17) 8 (%47.1) 4 (%50) 3 (%37.5) 1(%12.5)
Antidepresan  (n=16) 5(%31.3) 4 (%80) - 2 (%40) -
Toplam (n=48) 38 (%79.2)
Sert gida Fizyoterapi  (n=15) 12 (%80) 11(%91.6) 8 (%66.7) 9 (%75) 10(%83.3)
Okliizal splint (n=17) 12 (%70.6) 9 (%75) 9 (%75) 8(%66.7)
Antidepresan  (n=16) 14 (%87.5) 10(%71.4) 8 (%57.1) 7 (%50) 1 (%7.1)
Toplam (n=48) 7 (%14.6)
Yumusak Fizyoterapi  (n=15) 2 (%13.3) - - 1(%50) -
gida Okliizal splint (n=17) 2 (%11.8) - - -
Antidepresan  (n=16) 3 (%18.8) 1 (%33.3) - 1 (%33.3) -
Toplam (n=48) 20 (%41.7)
Giilme Fizyoterapi  (n=15) 9 (%60) 7 (%77.7) 5 (%55.5) 9 (%100) 6 (%66.7)
Okliizal splint (n=17) 3 (%17.6) 4(%133.3) 2 (%66.7) -
Antidepresan  (n=16) 8 (%50) 3 (%37.5) 3 (%37.5) 2 (%25) -
Toplam (n=48) 5 (%10.4)
Seksiiel Fizyoterapi  (n=15) 3 (%20) - 1 (%33.3) - -
aktivite Okliizal splint (n=17) - - - -
Antidepresan  (n=16) 2 (%12.5) 1(%50) - - -
Toplam (n=48) 17 (%35.4)
Dis-yiiz Fizyoterapi  (n=15) 6 (%40) 2(%33.3) 1 (%16.7) 3 (%50) 1(%16.7) -
temizleme | Okliizal splint (n=17) 4 (%23.5) 2 (%50) 3 (%75) -
Antidepresan  (n=16) 7 (%43.8) 2 (%28.6) 3 (%42.8) -
Toplam (n=48) 40 (%83.3)
Fizyoterapi  (n=15) 13 (%86.7) | 11(%84.6) 13 (%100) 12 (%92.3) 11(%84.6)
Esneme Okliizal splint (n=17) 16 (%94.1) 10 (%62.5) 12 (%75) 9 (%56.2)
Antidepresan  (n=16) 11 (%68.8) 9 (%81.8) 8 (%72.7) 4 (%36.3) 1 (%9.1)
Toplam (n=48) 8 (%16.7)
Yutkunma | Fizyoterapi  (n=15) 3 (%20) - - - -
Okliizal splint (n=17) 2 (%11.8) - - -
Antidepresan  (n=16) 3 (%18.8) - - - -
Toplam (n=48) 16 (%33.3)
Konusma Fizyoterapi  (n=15) 6 (%40) 4 (%66.6) 2 (%33.3) 3 (%50) 3 (%50)
Okliizal splint (n=17) 5(%29.4) 2 (%40) 1 (%20) -
Antidepresan  (n=16) 5 (%31.3) 5 (%100) 4 (%80) 1 (%20) -
Toplam (n=48) 2 (%4.2)
Genel yiiz Fizyoterapi  (n=15) 1 (%6.7) 1(%100) 1(%100) 1(%100) 1(%100)
goriiniimii | Okliizal splint (n=17) 1 (%5.9) - 1(%100) -

Antidepresan  (n=16)
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4.3.3 Agn1 Karakteri ve Engellilik Olusturan Diger Parametreler

Tablo 15b RDC/TMD Axis II’ye gore agr1 karekterinin hastalarda tedavi siireci boyunca dagilimu,
ag1z agma gilicliigii ve 1sirirken rahatsizligi olan hasta sayisi (n) ve yilizdesi (%)

1)
=48) 10. giin 1. ay 3.ay 6.ay
1 (n
Gruplar n (%) (n=15) (n=48) (n=48) (n=48)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Inatc1 2 (%4.2)
Toplam Tekrarlayan 14 (%29.2)
%6.3 agrisiz Belli zamanda 29 (%60.4)
%93.7 agrili
Tnatgt 1(%6.7) 1 (%100) 2 (%50) 1 (%100) 1(%100)
Agr1 Karakteri Fizyoterapi | Tekrariayan 4(%26.7) 1(%25) 1(%25) 1(%25) 3 (W75)
%6.7 agrisiz Belli zamanda 9 (%60) 9(%100) 6 (%66.7) 7 (%77.8) 2 (%22.2)
%93.3 agrili
inatg1 - - - -
OKliizal splint
%30 agrl:su Tekrarlayan 6 (%3523) 2 (%3323) 2 (%3323) 1(%16.7)
%94.1 agnli Belli zamanda 10 (%58.8) 7 (%70) 5 (%50) 1 (%10)
Inate1 1 (%6.3) - 1 (%25) -
Antidepresan
%6.3 ;)grmz Tekrarlayan 4 (%25) 2 (%50) - 1 (%25)
%93.7 agrilt Belli zamanda 10 (%62.5) 8 (%80) 6 (%60) 1 (%10)
Toplam 25 (%52.1)
o TR n=48
Agma giicliigii Fizyoterapi 9 (%60) 5 (%55.5) 3 (%33.3) 5 (%55.6) 5 (%55.6)
n=15
OKliizal splint 7 (%41.2) 5(%71.4) 3 (%42.9) 2 (%28.6)
n=17
Antidepresan 9 (%56.3) 5 (%55.6) 4 (%A4.4) 2 (%22.2)
n=16
Toplam 27 (%56.3)
n=48
Isirirken Fizyoterapi 10 (%66.7) 9 (%90) 5 (%50) 6 (%60) 9 (%90)
rahatsizhk n=15
OKliizal splint 3 (%47.05) 6 (%75) 6 (%75) 5 (%62.5)
hissi n=17
Antidepresan 9 (%56.25) 5 (%55.6) 5(%55.6) 3(%33.3)

n=16
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4.4 Hastalarin Psikolojik Durumlari ile Tlgili Bulgular

4.4.1 Research Diagnostic Criteria Temporomandibular Disorders Axis 1T

Depresyon Diizeyi Bulgular:

Tedavi Oncesi tiim hastalar Axis I[I’ye gore degerlendirildiginde 34 hastada
(%70.8) ortadan siddetliye degisen depresyon varligi belirlenirken, 14 hasta (%29.2)
normaldi (Tablo 16a). Fizyoterapi grubunda tedavi oncesi hastalarin %80’ (n=12)
depresif iken tedaviden sonra 6. ayda %60’min (n=9) depresif, okliizal splint
grubunda baslangigta hastalarin %52.9’u (n=9) depresif iken 6. ayda %35.9’unun
(n=1) depresif oldugu, antidepresan ila¢ tedavi grubunda ise baslangicta hastalarin
%81.2’s1 (n=13) depresif iken 6. ayda %25’inin (n=4)depresif oldugu, 9. ayda ise bu

grupta tiim hastalarin normal oldugu belirlendi (Tablo 16a).

Tablo16a RDC/TMD Axis II’ye gore hastalarin depresyon diizeyi

Gruplar Axis TI (-1) 10. giin 1. ay 3.ay 6.ay Wilcoxon
depresyon n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) (p) degerleri
diizeyi
Normal 14 (%29.2)
Toplam
(n=48) Orta 16 (%33.3)
0,
Siddetli 18 (%37.5)
0, 0, 0, 0, 0,
Normal 3 (%20) 7 (%46.7) 8 (%53.4) 8 (%53.4) 6 (%40) dvel0 (0011)
Fizyoterapi Orta 6 (%40) 6 (%40) 2 (%13.3) 5 (%33.3) 5 (%33.3) -Lve3  (0.007)
(n=15) Siddetli 6 (%40) 2 (%13.3) 5 (%33.3) 2 (%13.3) 4 (%26.7)
0, 0, 0, 0,
Oklizal splint Normal 8 (%47.1) 14 (%82.4) 15 (%88.2) 16 (%94.1) dvel (0.014)
-1ve3 (0.006)
(n=17) Orta 4 (%23.5) 1 (%5.8) 2 (%11.8) Slve6  (0.01)
Siddetli 5(%29.4) 2 (%11.8) - 1 (%5.9)
Normal 3 (%18.8) 8 (%50) 13 (%81.3) 12 (%75) -1vel (0.008)
Antidepresan -1ve3 (0.002)
_ 6 (%37.4) 6 (%37.5) 3 (%18.7) 4 (%25) -1ve6 (0.001)
(n=16) Orta Tve3 (0.02)
Siddetli 7(%43.8) 2(%12.5) - - 1ve6 (0.014)
Kruskal-Wallis ) - ) p=0.046 =0.003
pvex’ x*=6.178 x’=11.441
degerleri
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Gruplarin kendi icerisinde yapilan degerlendirmede Wicoxon analizi kullanildi.
Depresyonun fizyoterapi grubunda tedaviye bagli olarak azaldigi sadece 6. ayda 3.
aya gore hafif bir artis oldugu belirlendi, ancak bu artig anlamli degildi azalma ise
tedavi Oncesi ve 10. giin (p=0.011), tedavi Oncesi ve 3. ay (p=0.007) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 16a). Okliizal splint grubunda ise tedaviye
bagl olarak yine depresyonda azalma gozlenirken bu azalma tedavi oncesi 1. ay
(p=0.014), tedavi Oncesi ve 3. ay (p=0.06), tedavi oncesi ve 6. ay (p=0.01) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 16a). Depresyonun antidepresan ilag
tedavisi grubunda tedaviye bagl olarak azaldig1 ve bu azalmanin tedavi dncesi ve 1.
ay (p=0.008), tedavi dncesi ve 3. ay (p=0.002), tedavi 6ncesi ve 6. ay (p=0.001), 1.
ay ve 3.ay (p=0.02), 1. ay ve 6. ay (p=0.014) arasinda istatistiksel olarak anlaml
oldugu goriildii (Tablo 16a).

Gruplar arasinda yapilan Kruskal-Wallis analizinde 3. aydaki (p=0.046) ve 6.
aydaki (p=0.003) depresyon durumunun azalmasinin anlamli oldugu en fazla
diistislin okliizal splint grubunda en az diislisiin ise fizyoterapi grubunda oldugu tespit

edildi.

4.4.2 Research Diagnostic Criteria Temporomandibular Disorders Axis II

Agriya Bagh Somatizasyon Bozuklugu Bulgular:

Agriya bagli somatizasyon bozuklugu tedavi oncesi tiim hastalarin %72.9’unda
(n=35) belirlendi (Tablo 16b). Fizyoterapi grubunda tedavi Oncesi hastalarin
%80’inde (n=12) agriya bagli somatizasyon bozuklugu belirlenirken, tedaviye
basladiktan sonra 6. ayda %60’inda (n=9) agriya bagli somatizasyon bozuklugu
tespit edildi (Tablo 16b). Okliizal splint grubunda baslangicta hastalarin %58.8’inde
(n=10) agriya bagli somatizasyon bozuklugu gézlenirken, 6. ayda %17.6’sinda (n=3)
agriya bagli somatizasyon bozuklugu belirlendi. (Tablo 16b). Antidepresan ilag
tedavisi grubunda ise baglangicta hastalarin  %81.2’sinde (n=13) agriya bagh

somatizasyon bozuklugu belirlenirken, 6. ayda %50’inde (n=8) agriya bagh
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somatizasyon bozuklugu tespit edildi, 9. ayda ise bu gruptaki tiim hastalar normaldi

(Tablo 16b).

Tablo 16b RDC/TMD Axis II agriya bagl somatizasyon bozuklugu durumu

Axis 11
o < -1 10. giin 1. ay 3.ay 6.ay Wilcoxon
Gruplar agriya bagh n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) (p) degerleri
somatizasyon
bozuklugu
durumu
Normal 13 (%27.1)
Toplam
(n=48) Orta 13 (%27.1)
Siddetli 22 (%45.8)
isyoterap Normal 3 (%20) 5 (%33.3) 6 (%40) 7 (%46.7) 6 (%40) dvelo (0011
(0m15) orta 3 (%20) 7(%467) | 2(133) | 5(6333) | 1(we7) | Ved (0009
Siddetli 9 (%60) 3 (%20) 7 (%46.7) 3 (%20) 8 (%53.3)
Ollizal splint Normal 7 (%41.2) 12 (%70.6) 13 (%76.5) 14(%824) | |04 0.013)
0=17) Orta 4 (%23.5) 4(%23.5) 3 (%17.6) 1 (%5.8) j Zzz Eg:gg?)s)
Siddetli 6 (%35.3) 1 (%5.9) 1 (%5.9) 2 (%11.8)
3(%18.8) 8 (%50) 10 (%62.5) 8 (%50)
. N 1
Antidepresan orma dvel  (0.035)
(n=16) Ort 6 (%37.4) 3 (%18.7) 5(%31.3) 7 (%43.8) -1ve3  (0.005)
rta Slve6  (0.002)
Siddetli 7 (%43.8) 5(%31.3) 1 (%6.2) 1 (%6.2)
. - p=0.024
Kruskal-Wallis - =7 468
p vex’
degerleri

Gruplarin  kendi igerisinde yapilan degerlendirmede Wicoxon analizi
kullanildi. Agriya bagli somatizasyon bozuklugu fizyoterapi grubunda tedavi
siirecinde azalma egiliminde iken sadece 6. ayda 3. aya kiyasla artmanin mevcut
oldugu; ancak bu artisin anlamli olmadig1 gézlendi azalma ise tedavi oncesi ve 10.
giin (p=0.011), tedavi oncesi ve 3. ay (p=0.008) arasinda istatistiksel olarak anlaml
bulundu (Tablo 16b). Okliizal splint grubunda tedavi silirecinde agriya bagh
somatizasyon bozuklugunda azalma gozlenirken, bu azalma tedavi oncesi ve 1. ay
(p=0.013), tedavi Oncesi ve 3. ay (p=0.009), tedavi oncesi ve 6. ay (p=0.0015)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 16b). Agriya bagli somatizasyon
bozuklugunun antidepresan grubunda ise, yine tedaviye bagl olarak azaldig: sadece
6. ayda 3. aya gore hafif bir artisin mevcut oldugu ancak bu artigin istatistiksel olarak

onemli olmadig1 gozlendi, azalma ise tedavi oncesi ve 1. ay (p=0.035), tedavi Oncesi
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ve 3. ay (p=0.005), tedavi oncesi ve 6. ayda (p=0.002) istatistiksel olarak anlamli
bulundu (Tablo 16b).

Gruplar arasinda yapilan Kruskal-Wallis analizinde 6. aydaki (p=0.024)
iligkinin anlamli oldugu bu anlamda en fazla diisiisiin okliizal splint grubunda oldugu
en az tedavi getirisinin ise fizyoterapi grubunda s6z konusu oldugu belirlendi (Tablo

16b).

4.4.3 Research Diagnostic Criteria Temporomandibular Disorders Axis 11

Agriya Bagh Olmayan Somatizasyon bozuklugu Bulgulari

Agriya bagh olmayan somatizasyon bozuklugunun RDC/TMD Axis II ile
yapilan degerlendirilmesinde, tedavi Oncesi tiim hastalarin = %68.7 sinde
somatizasyon bozuklugu goézlendi (Tablo 16c). Fizyoterapi grubundaki hastalarin
%73.3’tinde (n=11) tedavi Oncesi somatizasyon bozuklugu varligi belirlenirken,
tedaviye basladiktan sonra 6. ayda %53.3’linde (n=8) gozlendi; ancak bu diisiis
anlamli bulunmadi (Tablo 16c). Okliizal splint grubunda agriya bagli olmayan
somatizasyon bozuklugu varligi tedavi Oncesi hastalarin %58.8’inde (n=10)
belirlenirken, 6. ayda ise 17.6’inda (n=3) gozlendi (Tablo 16c). Antidepresan ilag
grubunda agriya bagli olmayan somatizasyon bozuklugu tedavi Oncesi hastalarin
%75’inde (n=12) belirlenirken, tedaviye basladiktan sonra 6. ayda %31.3’ {inde
(n=5) tespit edildi, 9. ayda ise hi¢bir hastada somatizasyon bozuklugunun mevcut

olmadig tespit edildi (Tablo 16c¢).

Agriya baglh olmayan somatizasyon bozuklugu fizyoterapi grubunda tedaviye
bagl olarak azalma egiliminde iken 6. ayda 3. aya kiyasla artma egiliminde oldugu
gbzlendi ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi, azalma ise tedavi 6ncesi
ve 10. giin (p=0.008), tedavi dncesi ve 1. ay (p=0.034), tedavi Oncesi ve 3. ay
arasinda (p=0.005) istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 16c¢). Agriya bagh
olmayan somatizasyon bozuklugu okliizal splint grubunda tedaviye basladiktan sonra

1. ayda azalma egiliminde iken, 3. ay ve 6. ayda ise sabit kalma egiliminde oldugu
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gozlendi, tedavi 6ncesi ve 1. ay (p=0.006), tedavi 6ncesi ve 3. ay (p=0.008), tedavi
oncesi ve 6. ay (p=0.006) arasinda bu azalmanin anlamli oldugu tespit edildi (Tablo
16¢). Agriya bagli olmayan somatizasyon bozuklugu antidepresan ilag tedavisi
grubunda tedaviye bagli olarak azalma egiliminde iken, 6. ayda sabit kalma egilimde
oldugu gozlendi, azalma ise tedavi oncesi 1. ay (p=0.021), tedavi Oncesi ve 3. ay
(p=0.006), tedavi Oncesi ve 6. ay (p=0.004) arasinda istatistiksel olarak anlaml
bulundu (Tablo 16c¢).

Gruplar arasinda yapilan Kruskal-Wallis analizinde ise 1. aydaki (p=0.027,)
iliskinin anlamli oldugu bu anlamda en fazla diisiisiin okliizal splint grubunda oldugu
en az tedavi getirisinin ise, fizyoterapi grubunda s6z konusu oldugu belirlendi

(Tablo 16c).

Tablo 16c RDC/TMD Axis II agriya bagli olmayan somatizasyon bozuklugu durumu

Axis 11
agriya bagh
Gruplar olmayan (-1) 10. giin 1. ay 3.ay 6.ay Wilcoxon
somatizasyon n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) ®)
bozuklugu
durumu
0,
Normal 15 (%31.3)
Toplam
(n=48) Orta 7 (%14.6)
o
Siddetli 26 (%s4.1)
0, 0, 0, 0, 0,

Fivoterani Normal 4 (%26.7) 5(%33.3) 6 (%40) 8 (%53.4) 7 (%46.7) vel0 (0.008)
yoterap N N N N . Alvel (0.034)
(n=15) Orta 2 (%13.3) 7 (%46.7) 4 (%26.7) 5(%33.3) 3 (%20) Slve3  (0.005)

Siddetli 9 (%60) 3 (%20) 5(%33.3) 2 (%13.3) 5(%33.3)
7 (%A41.2) 14 (%82.4) 14 (%82.4) 14 (%82.4) )
OKliizal splint Normal i e ; Eg.ggg;
(n=17) Orta 1 (%5.9) 2 (%11.8) 1 (%5.8) 2 (%11.8) 1ve6 (0:006)
Siddetli 9 (%52.9) 1 (%5.8) 2(%11.8) 1 (%5.8)
Normal 4 (%25) 7 (%43.8) 11 (%68.7) 11 (%68.7)
Antidepresan dvel (0.021)
(n=16) Orta 4 (%25) 6 (% 37.5) 5(%31.3) 3 (%18.7) 1ve3 (0:006)
-1ve6 (0.004)
Siddetli 8 (%50) 3 (%18.7) - 2 (%12.6)
. p=0.027 -
Kruskal-Wallis R - P=7216
p vex’
degerleri
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4.4.4 Beck Depresyon Olcegi Bulgular:

Aragtirmamizda yer alan hastalarin depresyon durumlarinin
degerlendirilmesinde, RDC/TMD Axis II’ye ilaveten BDI kullanildi. Beck
Depresyon Olgegine gore tedavi dncesi tiim hastalarin %18.8’si depresif oldugu ve
kadmlarda X BDI skorlarimin erkeklerden daha yiiksek oldugu belirlendi. Tedavi
oncesi kadinlarin %18’1 depresif iken, erkeklerin %22.2’sinin depresif olduklari
tespit edildi (Tablo 17a). Beck Depresyon Olgegine gore tedavi dncesi fizyoterapi
grubundaki hastalarin %25°1 baslangicta depresif iken, uygulanan tedaviye bagl
olarak 6. ay sonunda sadece %6.7’sinde depresyon varligi gozlendi (Tablo 17b).
Fizyoterapi grubundaki kadinlarin baslangicta %21.4’t depresif iken tedaviye
basladiktan sonra 6. ayda bu oramin %7.2°ye distligli ve erkeklerin %6.7’si
baslangigcta depresitken 6. ayda depresyon acisindan hepsinin normal olduklari
belirlendi (Tablo 17b). Beck Depresyon Olgegine gore tedavi dncesi okliizal splint
grubundaki hastalarin %11.8’1 depresif iken uygulanan tedaviye bagl olarak 6. ay
sonunda depresyon varliginin sz konusu olmadig1 gozlendi (Tablo 17b). Okliizal
splint grubundaki kadinlarin baslangicta %7.7°s1, erkeklerin %25°1 depresif iken,
tedaviye baglandiktan sonra 6. ayda bu gruptaki tiim kadin ve erkeklerin depresyon
acisindan normal olduklar: belirlendi (Tablo 17b). Beck Depresyon Olgegine gore
tedavi Oncesi antidepresan ilag grubundaki hastalarin %25°1 depresif iken, uygulanan
tedaviye bagli olarak 6. ay sonunda bu oranin %6.3’e diistiigii gortildii (Tablo 17b).
Antidepresan ila¢ tedavisi dncesi kadinlarin ve erkeklerin %25°i depresif iken 6.
ayda kadinlarin %8.3’linde depresyon varligi gozlendi, erkeklerin ise depresyon
anlaminda normal olduklar1 belirlendi (Tablo 17b). Antidepresan ilac1 9 ay boyunca
kullanan hastalarin ise 6. ayda depresyon anlaminda normal olduklar1 ve 9. ayda da

aynt durumun devam ettigi tespit edildi.
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Tablo 17a Tedavi Oncesi arastirmaya dahil edilen tiim hastalarin X BDI skorlari+SS (min-maks),
depresyonda olmayan (N) yada olan (D) hasta sayis1 (n) ve yiizdelik dagilimi (%)

1)
- 0,
X 4SS n (%)
(min-maks)
N 7.4+53 39 (%81.3)
(0-16)
Toplam
n=48 D 23.2+4.5 9 (%18.8)
(17-32)
Ortalama 10.3+8.1 -
Depresyon (0-32)
N 7.6+5.2 32 (%82.1)
(0-16)
Kadin
n=39 D 24447 7 (%18.0)
(17-32)
Ortalama 10.5+8.1 -
Depresyon (0-32)
N 6.4+6.2 7 (%77.8)
Erkek (0-16)
n=
D 20.5+3.5 2 (%22.2)
(18-23)
Ortalama 9.6+8.3 -
Depresyon (0-23)

Hastalarin tedavi oncesi ve tedaviye basladiktan sonra 6. ayda X BDI
skorlarinin tiim tedavi gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldigi
belirlenirken, fizyoterapi grubunda p degeri 0.001, okliizal splint grubunda 0.006 ve
antidepresan ila¢ grubunda ise 0.0004 olarak hesaplandi, gruplarin kendi iginde
tedavi siireglerinin karsilagtirilmasi Friedman ve Wilcoxon analizi ile yapildi (Tablo

17¢).

Tedavi siirecinde gruplar arasinda yapilan Kruskal-Wallis analizinde ise

istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0.05).
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Tablo 17b Arastirma gruplarinin igerisinde genelde ve cinsiyetlere gore (Kadin (K), Erkek (E)) hastalarin X BDI skorlari+SS (min-maks), depresyonda olmayan (N)
yada olan (D) hasta sayis1 (n) ve yiizdelik dagilimi (%) *Antidepresan ilag grubunda yer alan ve 9. aya kadar tedavi ve takip edilen sadece dort (4) hastaya ait veriler

E ‘i = -1 10. giin 1. ay 3.ay 6. ay 9. ay
[ £ -_ -_ -_ -_ -_ -_
§ &7 | XS 1 new X288 | new) X 188 n (%) X 188 n (%) X =85 n (%) 2SS | )
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
8.846.4 12 (%75) 5345.7 14 (%93.3) 3.9+4.8 14 (%93.3) 4348 15 (%100) 4.8+5.1 14 (%93.3)
T| N (0-16) (0-16) (0-14) (0-12) (0-13)
- 21.3+4.0 3 (%25) 28+0 1 (%6.7) 24%0 1(%6.7) - - 18.0+0 1 (%6.7)
- D (17-25) (28) (24) (18)
= 8.1+6.3 11 (%78.6) 4.5£5.0 3.243.9 13 (%92.9) 3.7+4.5 14 (%100) 4.2+4.8 13 (%92.9)
= K| N (0-16) (0-14) 13 (%92.9) (0-12) (0-12) (0-13)
5 21.3+4.0 3 (%21.4) 2840 2440 1(%7.2) - - 18.0+0 1(%7.2)
S D (17-25) (28) 1(%7.1) (24) (18)
2 16+0 1 (%100) 16.0+0 14+0 1 (%100) 12.0+0 1 (%100) 12.0+0 1 (%100)
E N (16) (16) 1 (%100) (14) (12) (12)
D
5.4+4.6 15 (%838.2) 33+4.0 16 (%93.8) 2.843.1 17 (%100) 2413.6 17 (%100)
T| N (0-12) (0-12) (0-10) (0-11)
= 24521 2 (%11.8) 23.0£0 1 (%6.3) - - - -
L D (23-26) (23)
= 6.9+4.6 12 (%92.3) 3+3.7 12 (%92.3) 2.542.6 13 (%100) 2.143.5 13 (%100)
= K| N (0-12) (0-12) (0-8) (0-11)
2 26+0 1(%7.7) 23.040 1 (%7.7) - - - -
‘5 D (26) (23)
= 2.744.6 3 (%7.0) 4.0+5.2 4 (%100) 38445 4 (%100) 3544 4 (%100)
o E N 0-8 (0-11) (0-10) (0-9)
23+0 1 (%25) - - B - - -
D (23)
84445 12 (%75) 5.945.1 15 (%93.8) 2.1+42 15 (%93.8) 1.943.7 15 (%93.8) 1.3+1.9% 4 (%100)*
T| N (2-16) (0-16) (0-16) (0-14) (0-4)
© 24%6.1 4 (%25) 19.0+0 1 (%6.3) 21.0£0 1 (%6.3) 18.0+0 1 (%6.3) - -
E D (18-32) (19) @1 (18)
= 8.9+4.5 9 (%75) 7.245.1 11 (%91.7) 2.4+4.7 11 (%91.7) 2.4+4.2 11 (%91.7) 1.342.3* 3 (%100)*
g K| N (2-16) (0-16) (0-16) (0-14) (0-4)
£ 26+5.6 3 (%25) 19.0+0 1(%8.3) 21.0+0 1(%8.3) 18.0+0 1(%8.3) - -
2 D (21-32) (19) @1 (18)
2 7452 3 (%75) 23432 4 (%100) 1.543.0 4 (%100) 0.5£1.0 4 (%100) 1.0£0* 1 (%100)*
< E N (4-13) 0-7) (0-6) (0-2) (1)
18+0 1 (%25) - - - - - - - -
D (18)
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Tablo 17¢ Arastirma gruplarinin igerisindeki hastalarin tedavi dncesi ve tedavi takip siirecinde X BDI skorlari=SS (min-maks degerleri) ve
istatistiksel analiz bulgulart

(-1) 10. giin 1. ay 3.ay 6.ay 9.ay Friedman Wilcoxon
Gruplar e e e e e e
X 88 X S8 X 1SS X 1SS X 1SS X S8 p vext (p degerleri)
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (mi ks) (mi ks) (min-maks) degerleri

11.3+7.9 6.8+8.0 5.34+6.9 4.3+4.8 5.746.0 P=0.00024 -lvel0  (0.036)

Fizyoterapi (0-25) (0-28) (0-24) (0-12) (0-18) X’=21.577 -lvel (0.009)
(n=15) -1ve3 (0.002)
-lve6 (0.001)
-lvel (0.023)
7.7£7.7 4.446.1 2.8+3.1 2.443.6 P=0.001 -lve3 (0.003)
OKliizal splint (0-26) (0-23) (0-10) (0-11) X=17.184 -1ve6 (0.006)
(n=17) 1ve6 (0.032)

-lvel (0.006)

Antidepresan 12.3+£8.4 6.7£5.9 3.3+6.2 2.9+54 1.3£1.9 P=0.0000005 -lve3 (0.001)
(n=16) (2-32) (0-19) (0-21) (0-18) (0-4) x*=32.075 -lve6  (0.0004)

Ive3  (0.038)

lve6  (0.002)
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4.4.5 Beck Anksiyete Ol¢egi Bulgular

Beck Anksiyete Olgegine gore tedavi dncesi tiim hastalarin %75’inin diisiik
anksiyeteye, %25’inin ise orta anksiyeteye sahip oldugu belirlendi (Tablo 18a).
Tedavilere baglamadan 6nce kadinlarin %71.3’linde diisiik anksiyete, %28.2’sinde
orta anksiyeteye belirlenirken, erkeklerin ise %88.9’unda diisiik anksiyete,

%11.1’inde orta anksiyete tespit edildi (Tablo 18a).

Tablo 18a Tedaviye baslamadan dnce arastirmaya dahil edilen tiim hastalarin X BAI skorlari#SS
(min-maks), diisiikk anksiyete (DA), orta anksiyete (OA), yiiksek anksiyete (YA)’si olan hasta sayisi
(n) ve ylizdelik dagilimi (%)

(@)
X =58 n (%)
(min-maks)
DA 8.0+£5.0 36 (%75)
(0-20)
Toplam OA 26.443.6 12 (%25)
(n=48) (22-33)
YA - -
Ortalama anksiyete 12.6+9.3 -
(0-33)
DA 8.2+4.9 28 (%71.8)
(0-20)
Kadin OA 26.4+3.7 11 (%28.2)
(n=39) (22-33)
YA - -
Ortalama anksiyete 13.3+9.5 -
(0-33)
DA 7.3£5.3 8 (%88.9)
(0-14)
Erkek OA 27.0+0 1(%]11.1)
(n=9) (27)
YA - -
Ortalama anksiyete 9.4+8.3 -
(0-27)
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Beck Anksiyete Olcegine gore tedavi dncesi fizyoterapi grubundaki hastalarin
%60’1 diisiik anksiyeteye, %40’1 orta anksiyeteye sahip iken uygulanan tedaviye
bagl olarak 6. ay sonunda anksiyete skorlarinin ve oraninin azaldigi hastalarin
%93.3’linin diisiik anksiyeteye %6.7’sinin ise orta anksiyeteye sahip oldugu
belirlendi (Tablo 18b). Bu grupta baslangi¢ta kadinlarin %57.1°1 diislik anksiyeteye,
%42.9’u orta anksiyeteye sahipken, 6. ayda %92.9’unda diisiik anksite ve %7.2’sinde
orta anksiyete varligi, buna ek olarak anksiyete skorlarinda diisiis gozlendi (Tablo
18b). Bu grupta yer alan bir (1) kadin hasta 1. ayda yiiksek anksiyeteye sahipken, 3.
ayda bu hastanin anksiyete durumunda diisiis gozlendi ve hastanin diigiik anksiyete
sahip oldugu belirlendi. Fizyoterapi grubunda yer alan bir (1) erkek hastanin ise
tedavi 6ncesi ve 6. ayda diislik anksiyeteye sahip oldugu goézlendi (Tablo 18b). Beck
Anksiyete Olgegine gore tedavi dncesi okliizal splint grubundaki hastalarin %88.2’si
diisiikk anksiyeteye, %11.8’1 orta anksiyeteye sahip iken, uygulanan tedaviye bagh
olarak 6. ay sonunda anksiyete skorlarinin ve oraninin azaldigi hastalarin %100 {iniin
diisiik anksiyeteye sahip olduklar1 belirlendi (Tablo 18b). Bu grupta baslangicta
kadinlarin %84.6°s1 diisiik anksiyeteye, %15.4’1i orta anksiyeteye sahipken, 6. ayda
%100’tinde diisiik anksiyete varlig1 ve anksiyete skorlarinda diisiis gozlendi (Tablo
18b). Okliizal splint grubunda yer alan dort (4) erkek hastanin ise tedavi 6ncesi ve 6.
ayda diisiik anksiyeteye sahip olduklar1 tespit edildi (Tablo 18b). Beck Anksiyete
Olgegine gore tedavi dncesi antidepresan ilag grubundaki hastalarin %75’ diisiik
anksiyeteye, %25’1 orta anksiyeteye sahip iken, uygulanan tedaviye bagli olarak 6.
ay sonunda anksiyete skorlarinin ve oraninin azaldigi hastalarin %100’iiniin diisiik
anksiyeteye sahip oldugu belirlendi (Tablo 18b). Bu grupta baslangigta kadinlarin
%751 disiik anksiyeteye, %25’i orta anksiyeteye sahipken, 6. ayda %100’ {inde
diisiik anksite varligi ve anksiyete skorlarinda diisis gozlendi (Tablo 18b).
Antidepresan ila¢ grubunda yer alan dort (4) erkek hastadan sadece bir (1)1 ise
tedavi Oncesi orta anksiyeteye sahipken, 6. ayda bu hastanin diisiik anksiyeteye sahip
oldugu belirlendi (Tablo 18b). Antidepresan ilag tedavisine 9 ay devam eden dort (4)
hastanin, tedavinin 6. ayinda oldugu gibi 9. ayinda da diisiikk anksiyeteye sahip
oldugu tespit edildi.
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Tablo 18b Arastirma gruplarmin igerisinde toplam (T)’da ve cinsiyetlere gore (Kadmn (K), Erkek (E)) hastalarin X BAI skorlari=SS (min-maks), diisiik anksiyete
(DA), orta anksiyete (OA) veya yliksek anksiyete (YA)’si olan hasta sayisi (n) ve yiizdelik dagilimi (%). (Tiim tedavi gruplari iginde yer alan hastalardan 1. ayda
fizyoterapi grubunda yer alan hastalardan biri disinda yiiksek anksiyetesi olan hasta olmadigindan, tablonun diger boliimlerinde YA satirina yer verilmemistir)

5 3 (-1 10. giin 1. ay 3.ay 6. ay 9. ay
E Z =z — — — — — —
= 2]
I} S X 188 n (%) X 88 n (%) X 188 n (%) X 188 n (%) X 1SD n (%) X 1SD n (%)
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-max) (min-max)
6.4+4.9 9 (%60) 72+6.2 13 (%86.7) 73+73 14 (%93.3) 7.7%5.8 15 (%100) 92+7.4 14 (%93.3)
T DA (2-14) (0-21) (0-21) (0-19) (0-21)
258%35 6 (%40) 29.0£7.1 2(%I133) B B 26.0£0 1(%6.7)
OA (22-32) (24-34) (26)
o 6.0£5.0 8 (%57.1) 6.4+5.8 12 (%85.7) 6.2+6.4 13 (%92.9) 73%58 14 (%100) 8.8+7.5 13 (%92.9)
L K DA (2-14) (0-21) (0-18) 0-19 (0-21)
~ n=14
a 25835 6 (%42.9) 29.0+7.1 2 (%14.3) - B 26.0+0 1(%7.2)
s OA (22-32) (24-34) (26)
]
g - - - 4450 1(%7.1) - -
2 YA
10£0 1(%100) 16.0+0 1(%100) 21,050 1(%100) 14.0:0 1(%100) 8.8+7.5 1(%100)
E DA (10) (16) (0-21)
n=1 n n n n n
OA -
8155 15 (%88.2) 33231 15 (%88.2) 31232 17 (%100) 31237 17 (%100)
DA (0-15) (0-12) (0-10) (0-12)
T
S 31.0+2.8 2 (%11.8) 25.0+1.4 2 (%11.8) - -
L 0A (29-33) (24-26)
- 9.2+5.0 11 (%84.6) 40433 11 (%84.6) 37433 13 (%100) 35441 13 (%100)
< K DA (0-15) (0-12) 0-10 (0-12)
El =13 31.0£28 2 (%15.4) 25.0+14 2 (%15.4) B B
E OA (29-33) (24-26)
2 5.0£6.2 4 (%100) 1.5£1.9 4(%100) 1319 4(%100) 1.5£1.9 4 (%100)
° E DA (0-14) (0-4) (0-49 (0-4)
n=4 n n n n n
0A
9.1+4.4 12 (%75) 6.2+38 16 (%100) 4331 16 (%100) 29+2.8 16 (%100) 1.5%1 4(%100)
T DA (4-20) (0-13) (0-10) (0-8) (1-3)
25124 4 (%25) . . . . B . N
9 0A (22-27)
I
= 9.0+4.7 9 (%75) 6.5+3.7 12(%100) 4834 12 (%100) 2.8+2.9 12 (%100) 1.6£12 3(%100)
- K DA (4-20) (0-13) (0-10) (0-8) (1-3)
o —
£ n=12 243125 3 (%25) - - -
& 0A (22-27)
=
E 9346 3(%75) 5344 4 (%100) 28+1.0 4(%100) 3328 4 (%100) 1.0£0 1(%100)
< E DA (4-12) (1-10) (2-4) 0-6 )
n=4 O0A 2750 1C25) - - -
27
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Aragtirmaya dahil edilen hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi siireclerindeki takip
donemlerine ait BAI skorlarinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi gruplarin kendi
icinde Friedman (p, x*) ve Wilcoxon (p) analizleri kullanilarak (Tablo 18c), gruplar
aras1 karsilastirmalar ise Kruskal-Wallis analizi (p, x*) ve MannWhitney-U testi
kullanilarak yapildi ve p<0.05 anlamli kabul edildi.

Hastalarin tedavi Oncesi ve tedaviye basladiktan sonra 6. ayda BAI ortalama
skorlarin fizyoterapi grubu disindaki tiim tedavi gruplarinda istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde azaldigi belirlenirken, yapilan Wilcoxon analizinde p degeri
okliizal splint grubunda 0.001 ve antidepresan ila¢ grubunda ise 0.0004 olarak
hesapland1 (Tablo 18c).

Gruplar arasinda tedavi siiregleri arasinda yapilan Kruskal-Wallis analizinde ise
3. ay (p=0.04, x’=6.359) ve 6. ayda (p=0.01, x’=9.144) istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlendi (Tablo 18c). Kruskal-Wallis analizinde 3. ve 6. ayda en iyi sonug
okliizal splint grubundan alindi, onu antidepresan ila¢ grubunun takip ettigi goézlendi.
Mann Whitney-U testinde ise 3. ayda okliizal splint ve fizyoterapi grubu arasinda (p=
0.018, z=-2.359) anlamli bir iliski mevcut olmasina ragmen okliizal splint ve
antidepresan ilag, fizyoterapi ve antidepresan ilag gruplart arasinda anlaml bir iliski
bulunamadi, 6. ayda ise okliizal splint ve fizyoterapi grubu (p= 0.0009, z=-2.606),
antidepresan ila¢ ve fizyoterapi grubu arasinda (p=0.0009, z=-2.623) anlamli bir
iliski mevcut olmasina ragmen okliizal splint ve antidepresan ila¢ tedavi gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi (Tablo 18c).
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Tablo 18c Arastirma gruplarinin igerisindeki hastalarin X BAI skorlari+SS, (min-maks) ve istatistiksel analiz bulgular1 (*=Fizyoterapi ve okliizal splint arasinda
anlamli iligki, q=Fizyoterapi ve antidepresan ila¢ tedavisi gruplar1 arasinda anlamli iligki)

Gruplar (-1) 10. giin 1. ay 3. ay 6. ay 9. ay Friedman Wilcoxon
— — — — — — 2 d serleri
X +8S X +8S X 488 X +58 X +58 X +88 (:)egve;:ri () degerleri
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Fizyoterapi 14.2+10.7 10.1£9.8 9.7£11.8 7.7£5.8 10.3+£8.3 p=0.002 -lvel (0.047)
(n=15) (2-32) (0-34) (0-44) (0-19) (0-26) x’=16.548 -l1ve3 (0.007)

3ve6  (0.029)

OKliizal Splint 10.849.2 5.9+7.8 31232 3.123.7 p=0.000026 slvel (0.021)

(n=17) (0-33) (0-26) (0-10) (0-12) x=23.901 -Ive3 (0.001)
-1ve6 (0.001)
1ve6 (0.049)

13.128.1 6.2+3.8 4343.1 2.942.8 1.5£1.0 p=0.0000011 | -1vel (0.008)
Antidepresan (4-27) (0-13) (0-109 (0-8) (1-3) x=30.380 -Lve3 (0.001)
(=16) -1ve6  (0.0004)

1ve6  (0.003)
3ve6  (0.044)

Kruskal Wallis
p ve x*degerleri p=0.72 p=0.42 p=0.04 p=0.01
x=0.656 - x¥=1.725 x=6.359 x=9.144 -
Mann Whitney —U p=0.009*
testi p=10.018* 7z=-2.606
p ve z degerleri - - - z=-2.359 -
p=0.0099|

z=-2.623
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4.5 Manyetik Rezonans Goriintilleme Bulgular:

Tedavilere baglamadan 6nce; MR goriintiisiinde toplam 96 eklemin 67’sinde
RADD tespit edilirken, tedaviden sonraki 6. ayda 21 eklemde halen RADD oldugu
ve 45 eklemde diskin normal yerine geri dondiigi tespit edildi (Tablo 19).

Fizyoterapi grubunda iki (2) eklemin tedavi dncesi normal iken, tedavi sonrasi
deplase duruma dondigii goriildii ve 6. ayda bu eklemlerden bir (1)’inde aym
zamanda kondil diizensizligi tespit edildi, baslangicta da diskin deplase oldugu bir
(1) eklemde ise deplasmana ek olarak disk konfiiglirasyonunda diizensizlik gézlendi.
Fizyoterapi ve okliizal splint grubunda yer alan birer hasta 6. ayda MR uygulamasini
kabul etmediginden dort (4) TME’in  durumu deplasman acisindan
degerlendirilemedi. Okliizal splint ve antidepresan ila¢ grubunda birer eklemde RDD

mevcut iken 6. ayda bu iki (2) eklemde rediiksiyonsuz DD tespit edildi.

Tablo 19 Tedavi gruplarinda MR gériintiisiinde diski normal pozisyona donen, donmeyen, kotiilesen
TME sayisi (n) ve ylizdelik dagilimi (%)

Eklem MR Eklem Durumu Toplam Fizyoterapi OKliizal Antidepresan
Doénemi (n=96) (n=30) Splint (n=32)
(n=34)
(-1 29 (%20.2) 10 (%33.3) 12 (%35.3) 7 (%21.9)
Normal Degimeyen 26 (%89.7) 8 (%80) 11 (%91.7) 7 (%100)
6. ay
Kotiilesen 2 (%6.9) 2 (%20)
MR géoriintiisii
olmayan 1(%3.4) - 1 (%8.3)
(-1 67 (%69.8) 20 (%66.7) 22 (%64.7) 25 (%78.1)
MR goriintiisii
olmayan 3 (%4.5) 2 (%10) 1 (%4.50)
Deplasman
6. ay iyilesen 45 (%67.2) 12 (%60) 16 (%72.7) 17 (%68)
Degismeyen 16 (%23.9) 5 (%25) 4 (%18.2) 7 (%28)
Kotiilesen 3 (%4.5) 1 (%5) 1 (%4.5) 1 (%4)
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4.6 Korelasyon Bulgular:

Tablo 20a Tedavi 6ncesi RADD hastalarmin cinsiyet, medeni hal ve egitim durumlar ile ilgili
korelasyonlar (*= p<0.05, **= p<0.01)

Cinsiyet Medeni hal Egitim durumu
r r r
p p p
n n n
,379%
Meslek _ _ ,011
44
Agrmim giinlik isleri -,361%*
etkilemesi _ _ ,016
44
Ag1z agma kapama sirasinda -,396%** -,320%*
ses ,005 - ,027
48 48
Ag1z agma giigligi -,394%*
,006 _ _
48
Egzersizde kisitlama -,406%* -,361*
,004 - ,012
48 48
Yumusak gida aliminda -,310%
kisitlama - ,032 -
48
Sekstiel aktivitede kisitlama -,303*
_ ,036 -
48
Yutkunmada kisitlama -, 424%* -,299*
- ,003 ,039
48 48
Kolaylikla aglama -,288*
,047 - -
48
Hayatin sona erme diisiincesi ,286*
,048 _ -
48
Gogiis agris1 -,385%*
- - ,007
48
Kendisini ayiplama -,330%
_ - ,022
48
Nefes almada problem -,335%
- _ ,020
48
Sicak yada soguk ndbet - 371%*
derecesi - - ,009
48
Kronik agr1 derecesi -,289%
_ - ,046
48
Agriya bagli somatizasyon -,383%*
bozuklugu - _ ,007
48
Agriya bagl olmayan - 431%*
somatizasyon bozuklugu - - ,002
48
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Tablo 20b Tedavi 6ncesi RADD hastalarinin tek tarafli ¢igneme, uyurken veya uyanikken bruksizm,
kas yorgunlugu, ¢calismayan taraf temasi, dislerde asinma parametrelerine ait korelasyonlar
(*=p<0.05, **=p<0.01)

Tek tarafh Uyurken Uyanikken Kas Calismayan | Dislerde
cigneme bruksizm bruksizm yorgunlugu | taraf temasi | asinma
r r r r r r
P P p p p P
n n n n n n
Overbite ,296*
- - - - ,046 -
46
Agrn sikayeti LA22%%
- - ,003 - - -
48
Palpasyonda -,297* -,343%
TME agrist ,040 - - - ,017 -
48 48
Lateral -,316*
harekette kas - - - - ,029 -
agrisi 48
Maksimum -,318*
yardimci agma - ,028 - - - -
miktari 48
Sag lateral -,285%
hareket miktar1 - - - - ,050 -
48
Cene ,316*
kilitlenmesi - - - ,029 - -
48
Eklem sesi ,358%
sikayeti - - ,012 - - -
48
Ag¢ma-kapama -,331%*
kligi - - - - - ,022
48
Deviasyon -,350%*
- - - - - ,015
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Tablo 20¢ Tedavi 6ncesi RADD hastalarinin konik agri derecesi, depresyon, somatizasyon bozuklugu
ve anksiyete parametrelerine ait korelasyonlar (*= p<0.05, **= p<0.01)

Kronik agr1 derecesi Depresyon Somatizasyon Bozuklugu Anksiyete
Agriya bagh Agriya bagh
r r r olmayan r
p p p r P
n n n p n
n
Kronik agri derecesi ,363% ,301% ,338%
011 ,038 - ,019
48 48 48
Depresyon ,363% ,808%* ,661%* ,736%*
011 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48
Agriya bagli somatizasyon ,301%* ,808%* ,920%* J758%*
bozuklugu ,038 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48
Agriya bagli olmayan somatizasyon L661%* 920%* JT17%*
bozuklugu - ,000 ,000 ,000
48 48 48
Anksiyete 338 J736%* ,758%%* JT1T7H*
,019 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48
Agiz agma kapamada ses ,309* ,339% ,369*
- ,032 018 ,010 -
48 48 48
Dis gicirdatma ,304% ,316% ,292% ,340%
- ,036 ,029 ,044 ,018
48 48 48 48
Giin iginde dis gicirdatma veya ,398%* LA419%*
sitkma - ,005 - - ,003
48 48
Agiz agma giigligi ,304%* LA466%* ,A432%*
- ,036 ,001 ,002 -
48 48 48
Agr1 karakteri -,393%*
,008 - - - -
45
Su anki agr siddeti L073%* J311*
,000 - ,037 - -
45 45
Gegen 6 ay igindeki ortalama agr1 JT78%* ,347*
siddeti ,000 - ,020 - -
45 45
Yumusak gida aliminda kisitlama ,292%
,044 - - - -
48
Giilmede kisitlama 4185 JA34%% L4697+ ,350% JA413%%
,003 ,002 ,001 015 ,003
48 48 48 48 48
Sekstiel aktivitede kisitlama 434%%
,002 - - - -
48
Enerjide azalma ,367* ,740%*
,010 ,000 - - -
48 48
Zayif istah ,295% ,488%* JA29%* J341* 287*
,042 ,000 ,002 ,018 ,048
48 48 48 48 48
Agrili kaslar ,397%* ,645%* ,694%%* ,520%* 587**
,005 ,000 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48 48
Uyumada problem ,289% ,580%* ,578%* ,486%* ,365%
,046 ,000 ,000 ,000 011
48 48 48 48 48
Viicudda uyusukluk ,349% A81%* ,634%% ,635%% ,679%*
015 ,001 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48 48
Viicudda giigsiizliik hissetme ,348%* ,704%* J774%* [ 745%* 781 %*
015 ,000 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48 48
Rahatsiz uyuma ,297* ATLR* 407+ ,301% ,368*
,041 ,001 ,004 ,037 ,010
48 48 48 48 48
Bag agrisi-migren ,345% ,489%* ,397**
- ,016 ,000 ,005 -
48 48 48
Esnemede kisitlilik ,390%* ,369%* ,302% L315%
- ,006 ,010 ,037 ,029
48 48 48 48
Bag agrisi gekme derecesi 491 %% ,609%* A27%* ,453%*
- ,000 ,000 ,002 ,001
48 48 48 48
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Tablo 20c devam Tedavi 6ncesi RADD hastalarinin konik agri derecesi, depresyon, somatizasyon
bozuklugu ve anksiyete parametrelerine ait korelasyonlar (*= p<0.05, **=p<0.01)

Kronik agn Depresyon Somatizasyon Bozuklugu Anksiyete
derecesi r Agriya bagh Agriya bagh olmayan r
r P p
p n n
n
Bayginlik veya bas donmesi ,491%+* LS5T72%* ,562%* ,388%*
derecesi - ,000 ,000 ,000 ,006
48 48 48 48
Gogiis agrist ASTHR* 465%* 404%* ,J310%
- ,001 ,001 ,004 ,032
48 48 48 48
Oliimii diisiinme A476%* 453%% 423%% AL4%%
- ,001 ,001 ,003 ,003
48 48 48 48
Kolaylikla aglama ,631%% ,534%% JS512%% LS17E
- ,000 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48
Kendini ayiplama L667%* ,664%* L615%* ,566%*
- ,000 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48
Sirt agagisinda agri ,364* ,370%* ,325% 4345
- 011 ,010 ,024 ,002
48 48 48 48
Yalnizlik hissetme derecesi ,732%% ,488%* ,378%* ,525%*
- ,000 ,000 ,008 ,000
48 48 48 48
Nesesiz olma derecesi ,685%* ,529%* ,A485%* ,540%*
- ,000 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48
Fazla iiziilme derecesi J721%% ,609%* ,599%* L514%*
- ,000 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48
Hig bir seye ilginin ,602%* ,397%* ,398%%*
kalmamasi - ,000 ,005 ,005
48 48 48
Mide bulantis ve rahatsizligt ,594%* 581 %* LA59%* ,602%*
derecesi - ,000 ,000 ,001 ,000
48 48 48 48
Nefes almada problem J311* ,493%* ,555%%
- ,032 ,000 ,000 -
48 48 48
Sicak veya soguk nobet A456%* AT A16%* 381
- ,001 ,001 ,003 ,008
48 48 48 48
Bogazda diigiimlenme ,581%** ,578%** ,552%* L611%*
- ,000 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48
Gelecek hakkinda ,644%* 491 %% A21%% ,504%*
umutsuzluk - ,000 ,000 ,003 ,000
48 48 48 48
Bacak ve kollarda agirlik ,624%% JT37H* ,670%* ,764%%
hissetme - ,000 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48
Hayatin sona erme diistincesi ,624%%* LA436%* ,385%* ,320%
derecesi - ,000 ,002 ,007 ,026
48 48 48 48
Cok yemek yeme derecesi ,536%* ,496%* ,459%* ,494%*
- ,000 ,000 ,001 ,000
48 48 48 48
Sabah erken uyanma derecesi ,344%* ,359% ,319%
- ,017 012 - ,027
48 48 48
Her seyin bir ¢aba oldugu ,566%* ,494%* ,505%* ,548%**
hissi - ,000 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48
Degersiz hissetme ,595%* ,541%* ,494%* L557**
- ,000 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48
Tuzaga diismiis olma hisssi ,480%** A47** ,395%* LA39%*
derecesi - ,001 ,001 ,006 ,002
48 48 48 48
Sugluluk hissi derecesi ,620%* ,573%* ,504%* ,586%*
- ,000 ,000 ,000 ,000
48 48 48 48
Sert gida alimi kisithilig ,300%
- - ,038 - -
48
Enerjide azalma ,704%%* ,533%* ,522%*
- - ,000 ,000 ,000
48 48 48
Egzersiz ,303*
- - - ,036 -
48
Egitim durumu -,289% -,383%* - A3k
,046 - ,007 ,002 -
48 48 48
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Tablo 20d Tedavi dncesi RADD ses sikayeti, agma-kapama kligi, maksimum agiz aciklig1 miktari,
mandibuler deviasyon, agr sikayeti, TME/kas agris1 ve MR Bulgular ile ilgili korelasyonlar
(*=p<0.05, **=p<0.01)

Ses Ac¢ma -kapama Agrisiz Maksimum Mandibuler Agn TME ve MR
sikayeti kligi agiz agiz aqikhig deviasyon sikayeti veya kas r
r r acikh miktar: r r agrisi p
P P miktar r P P r n
n n r P n n p
p n n
n
Agr1 bolgesi sayist 345 -296% 595+ 671%* _334%
,019 - - - ,046 ,000 ,000 ,023
46 46 46 46 46
Agr1 siddetlenme ,303* ,545%* ,558%**
araligt ,043 - - - - ,000 ,000 -
45 45 45
Agriy1 arttiran ,321%
etkenler - - - - - - ,032 -
45
Uyanikken ,358% LA22%%
bruksizm 012 - - - - ,003 - -
48 48
Palpasyonda -,323% -,292% ,506%*
TME agrist 1025 - 044 - - - ,000 -
48 48 48
Agn sikayeti LA419%* -,309* ,384%*
,003 - B - 034 ,007 -
48 47 48
TME ve/veya kas 542%% 384%% 446+
agrist ,000 - - - - 1007 1001
48 48 48
MR 350% 337% _318% 340% _446%*
012 019 - 027 019 - 001
48 48 48 47 48
Agr siiresi -, 450%* -,327*
- 1002 B - B - B 029
45 45
Ses sikayeti 346* A19%% 542%% 359%
016 - - - 1003 ,000 012
48 48 48 48
Maksimum agiz 347* 595%% _318%
agiklig - ,016 ,000 - - - ,027
miktart 48 48 48
Deviasyon ,381%* -,309* -,344% ,342%
- 008 B - 034 018 019
48 47 47 47
Protriizyonda kas -,301%* -,359% -, 425%%*
agrist - 038 012 1003 - - - -
48 48 48
Dis aginmasi -331% -,350%
- 022 - - 015 - - -
48 48
Maksimum ,354%* ,537%* ,978%*
yardimer agma - 014 ,000 ,000 - - - -
miktart 48 48 48
Cene -,502%%*
hareketlerinde agri - - ,000 - - - - -
48
Orta hat 340% _286% 288% 465
deviasyonu - - ,018 - - ,048 ,047 ,001
48 48 48 48
Lateral harekette -,394%* -,306* -,399* 321% JA23%% B17%*
kas agrist - - ,006 034 005 026 ,003 ,000
48 48 48 48 48 48
Lateral harekette ,361%
TME agrist - - - - - - 012 -
48
Agma kapama ,347* L381%* ,337*
Kligi - - 016 ,008 - - 019
48 48 48
Overjet -,292% JA55%*
- - 044 B - B 001
48 48
Agrisiz agma ,595%* -,292%
miktart - - - ,000 - - ,044 -
48 48
Protriizyonda -,329*
eklem agrist - - - - - - - ,022
48
Maksimum agiz -,583%* ,323%* -,299%*
acgikhiginda TME - - ,000 - - - ,025 ,039
agrist 48 48 48
Maksimum agiz A436%*
agikhiginda kas - - - - - - ,002 -
agrist 48
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5. TARTISMA ve SONUC

5.1 Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmam Hastalarinin Klinik ve

Psikolojik Ozellikleri

Arastirmamizda yer alan RDD teshisi konan 48 hastanin genel profiline
bakildiginda, bu hastalarin %81.3’iiniin kadinlardan olustugu ve erkeklerin %18.7 ile
azinlikta oldugu goriilmiistiir. Rediiksiyonlu DD hastalarinin cinsiyete gore dagilimi
aynit grup hastanin incelendigi ve kadin/erkek hasta oraninin 5/2 oldugunu bildiren
giincel bir arastirmayla uyumludur (154). Literatiirde spesifik olarak RDD hastalarini
iceren c¢aligmalarin smirli olusu, bu konuda daha fazla degerlendirme yapilmasina
imkan vermemektedir. Bununla birlikte temporomandibuler rahatsizliklarin genel
populasyonda, kadinlarda erkeklere gore iki (2) kat daha fazla gorildiigi ve
temporomandibuler rahatsizlii olan hasta populasyonda ise, bu oranin yine
kadinlarda erkeklere gore dort (4) kat fazla oldugu epidemiyolojik ¢alismalarla rapor
edilmistir (4,155). Baz1 aragtirmacilar temporomandibuler rahatsizligi olan hastalar
lizerinde yapilan calismalarda temporomandibuler rahatsizligin bir bayan hastaligi
oldugu iizerinde durmuslar ve kadmn/erkek oranmin 2/1-9/1 arasinda degistigini
bildirmislerdir (156,157). Bunun ise, kadinlarda stres hormonu seviyesinin
yuksekligi (158), kadinlarda erkeklerde olmayan Ostrojen reseptorlerinin varligi
(159) ve kadinlarin agriya daha duyarli (156,160) olusu ile ilgili olabilecegi ileri
stiriilmiistiir. Bunun aksine, TME rahatsizliklari i¢inde bir grubu olusturan RDD’nin

cinsiyetle baglantili olmadigini bildiren arastirmacilar da mevcuttur (52).

Arastirmamiza dahil edilen yaslar1 18-49 arasinda degisen hastalarin X yagt
SS’s1 25.9+£7.3 diir. Rediiksiyonlu DD olan hastalarin (n=48) 36’sinin 18-30 yas
araliginda (%75) yer aldig1 belirlenmistir. Elde edilen bulgular, internal diizensizligin
20-30 yaglar1 arasinda tavan yaptigini bildiren bir bagka arastirmayla uyumludur
(161). Bununla birlikte, bu goriisii desteklemeyen ve RDD’nin yasla baglantil

olmadigini bildiren arastirmacilar da mevcuttur (52).



126

Medeni hal ile temporomandibuler rahatsizlik varligi arasindaki iliskiyi rapor
eden yayinlar sinirhdir (162). Macfarlane ve ark. (162), kontrol ve hasta gruplarinin
yer aldig1 bir ¢aligmada medeni durum ile temporomandibuler rahatsizlik arasinda
bir iliski olmadigini bildirmistir. Arastirmamizda yer alan hastalarin %75’inin bekar
olmast ise, bunun aksine RADD’nin medeni durumla iligkili olabilecegini

diistindiirmektedir.

Temporomandibuler rahatsizlifi  olan hastalarin  egitim  durumlarim
degerlendiren ¢alisma sayisi siirli olmakla birlikte, temporomandibuler rahatsizligi
olan hastalarin egitim seviyesinin {iniversite diizeyinde oldugunu bildiren bir bagka
arastirma ile uyumlu olarak (163), hastalarimizin egitim durumunun yiiksekokul-

tiniversite diizeyinde oludugu kaydedilmistir.

Arastirmamizdaki RADD  olan  hastalar  aliskanliklar1  anlaminda
degerlendirildiginde, %66.7’sinin tek tarafli ¢igneme, %56.3’linlin uyurken
bruksizm, %70.8’inin ise uyanikken bruksizm aligkanlig1 oldugu tespit edilmistir.
Miyake ve ark. (164)’nin yaptig1 giincel bir aragtirmayla uyumlu olarak tek tarafli
cigneme ve bruksizm aligkanliklarinin arastirmamizda yer alan hastalarin biiyiik
boliimiinde de go6zlenmesi, bu aligkanliklarin RADD’nin  olusumunda etkili
olabileceklerini diislindiirmektedir. Rediiksiyonlu ve/veya rediiksiyonsuz DD teshisi
konan hastalarin yer aldig1 bir arastirmada da hastalarin %67.2’sinde tek tarafli
cigneme aligkanliginin bildirilmesi bu olasilig1 giiglendirmektedir (165). Bruksizm
prevalansit temporomandibuler rahatsizligi olan hastalarin yer aldigi bir diger
calismada da yiiksek bulunmus (166) ve Gray ve ark. (78) bu oranin %50’nin
tizerinde oldugunu bildirmistir. Hastalarin 6zellikle uyku sirasinda olusan
parafonksiyonel aliskanliklarinin farkinda olmayislar1 nedeniyle, bildirilen bruksizm
insidansinin, gercekte varolandan daha diisiik oldugu ileri siiriilmiistiir (150). Bir ¢ok
birey bruksizm semptomlari tagimalarina ragmen, genel populasyonun sadece %5-
20’si bruksizm aligkanliklarinin farkindadir (167). Disk deplasmani olan hastalarin
yer aldig1 bir ¢alismada, dis sikma ve gicirdatmanin birlikte bulunusunun DD’na
neden oldugu, ancak sadece dis sikma ya da sadece dis gicirdatmanin DD olusumu

tizerinde bir etkiye sahip olmadigi ileri siiriilmiistiir (52). Bu hipotez, bruksist
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kuvvetlerin bazilarinin zararli etki olusturmadan absorbe edilirken, digerlerinin
degisen derecede rahatsizlik olusturabilme etkisine sahip olmasi sonucu TME agrisi
ve disfonksiyonuna yol acabilmesiyle agiklanmaya calisilmistir (167). Bunun aksine
aragtirmamizda elde ettigimiz bulgular, RADD olan hastalarimizin sadece
%35.4’linde (n=17) dis sikma ve dis gicirdatma aligkanliginin birlikte bulundugunu,
%27.1’inin (n=13) sadece dis siktigini, %16.7’sinin (n=8) sadece dis gicirdattigin
ve %20.8’inin (n=10) ise, ne dislerini gicirdatigini ne de siktigini ortaya koymustur
ve bu yoniiyle literatiirde yer alan, dis sikma ve dis gicirdatma aliskanliklarinin

birlikte bulunusunun DD’na neden oldugu hipotezini desteklememektedir.

Aragtirmamizda tedavi tipinden bagimsiz olarak 48 hastadan yanakta
hiperkeratinizasyon goriilen 23 hastadanin (%47.9) tedavi sonunda 9%56.5’inde
(n=13) hiperkeratinizasyonun ortadan kaybolmasi; ayni sekilde 48 hastadan kas
yorgunlugu goriilen 39 (%81.3) hastanin tedavi sonunda %51.3’iinde (n=20) kas
yorgunlugunun ortadan kalkmasi bruksizmin hiperkeratinizasyon ve kas

yorgunlugunda bir etken olabilecegini akla getirmektedir.

Malokliizyonlarin ¢igneme kaslarinda hiperaktivite olusturarak agri ve TME
disfonksiyonuna neden olabilecegi diistintildiigii i¢in (168) bu etiyolojik olasilig
ortadan kaldirmak adina okliizyon bozuklugu olan hastalar aragtirmamiza dahil
edilmemistir. Okliizyon agisindan yapilan degerlendirmede, hastalarin %93.7’sinde
dissel class I okliizyon gézlenmistir. Sentrik okliizyonda prematiir temas RADD olan
hastalarin %8.3’linde, ¢alismayan taraf temasi1 %68.8’inde tespit edilmistir. Dislerde
asinma ise, hastalarin %77.1’inde gézlenmis ve bu bulgu ile uyurken yada uyanikken
bruksizm goriilme siklig1 arasinda korelasyon tespit edilmemistir. Okliizyonun
temporomandibuler eklem rahatsizligi ile iliskisi tartismahidir. Isberg ve ark. (169)
bunu, TME i¢ diizensizligi olan hastalarda ipsilateral tarafta prematiir temaslara
bagli, semptomotik eklemde eklem boslugunun azalmasi sonucu vertikal yiiksekligin
de azalmasiyla DD  olusabilecegi  seklinde  agiklamistir.  Okliizyonun
temporomandibuler rahatsizlik etiyolojisinde sinirli etkiye sahip oldugu bilinmesine
ragmen temporomandibuler rahatsizlik ile iliskisi tam olarak agiklanamamistir

(170). Okliizal engellemelerin uyumlanmasi ile temporomandibuler rahatsizligin
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hafiflemesinin altinda plasebo etkisinin yer aldigimmi rapor eden bir calisma da
literatiirde mevcuttur (171). Arastirmamizda ise prematiir temasin sinirli sayida (n=4,
%8.3) hastada gozlenmesi, bunun RADD’inda 6nemli bir etiyolojik faktor
olmadigini diisiindiirmektedir. Calismayan taraf kontaktlarinin RADD olan hastalarin
%68.8’inde (n=33) gorilmesi, calismayan taraf kontaktlarinin da rahatsizligin
etiyolojisinde rol oynayabilecegi ve cinsiyetlere gore, gruplar kendi iginde
degerlendirildiginde erkeklerde (erkekler i¢inde %88.9 (n=8); kadinlar i¢inde %64.1
(n=25)) kadinlara gore nispeten daha fazla etken olabilecegi belirlenmistir. Bu bulgu,
Mohlin ve ark. (172)’min calismayan taraf kontaktlarinin temporomandibuler
rahatsizlik goriilme oraninmi erkeklerde arttirdigini bildiren caligmasi ile uyumludur.
Ortodontik tedavi hikayesinin arastirmamizda yer alan hastalarin sadece %8.3’linde
mevcut olmasi, ortodontik tedavinin RADD’ninda bir etiyolojik faktér olmadigina
isaret etmektedir. Ortodontik tedavinin DD’na yol agtigini ileri siiren ¢aligmalarla
(52) uyum gostermeyen bu bulgular, ortodontik tedavinin temporomandibuler
rahatsizliklarin bir nedeni olmadig1 gibi, bu rahatsizliklar {izerinde biiyiik bir 6nleyici

etkiye de sahip olmadigini bildiren (172) bir ¢alismayla uyumludur.

Aragtirmamiz, RADD hastalarindan higbirinde postiir bozuklugu goriilmeyisi
nedeniyle, %59.7 hastada postiir bozuklugu rapor eden ve postiir bozuklugunun DD
etiyolojileri arasinda yer aldigini ileri siiren Kino ve ark. (165) nin arastirmast ile ters

diismektedir.

Eklem sesi (klik), fonksiyon bozuklugu ve agri, arastirmamiza dahil edilen
RADD hastalarinin arastirmaya dahil edilme klinik parametreleridir. Molina ve ark.
(166) temporomandibuler rahatsizligi olan hastalarin tedavi arayislarinda en 6nemli
nedenin agri, Alvarez-Arenal ve ark. (173) ise, en sik goriilen ikinci semptomun
eklem kligi oldugunu bildirmistir. Arastirmamizda ise, hastalarin birincil derecede
belirtilen parametrelerden sikayet etme yiizdelerine bakildiginda %2.1’inin (n=1)
sadece eklem sesi, %0’ 1nin (n=0) sadece fonksiyon bozuklugu, %39.6’sinin (n=19)
sadece agr1; %31.2°sinin (n=15) eklem sesi-agr sikayeti; %4.2’sinin (n=2) eklem
sesi-fonksiyon bozuklugu; %20.8’inin (n=10) fonksiyon bozuklugu-agri; ve son

olarak %2.1’inin (n=1) eklem sesi-fonksiyon bozuklugu-agri sikayeti ile klinigimize
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basvurdugu goriilmiistiir. Bulgular hastalarin birinci derecede sikayetinin agri, ikinci
derecede agr1 ile birlikte eklem sesi, tiglincii derecede agri ile birlikte fonksiyon
bozuklugu oldugunu ortaya g¢ikarmistir. Sadece eklem sesi sikayeti ile klinigimize
basvuran hasta oraninin %2.1 (n=1) olusu eklem sesinin diger klinik semptomlarla
birlikte degilse, patolojik kabul edilmemesi goriislinii desteklemektedir. Nitekim
eklem sesinin (klik) hasta olmayan popiilasyonun %42’sinde en sik duyulan ses
oldugu bildirilmistir (174). Hasta hikayesine bagli olarak elde edilen yukaridaki
semptomlarin klinik muayene sonucu elde edilen bulgulardan oransal olarak farklilik
gosterdigi tespit edilmistir. Buna gore klinik muayenede agiz agma yada kapama
sirasinda olusan klik hastalarin %58.3’linde (n=28), protriiziv resiprokal klik
%12.5’inde (n=6), normal agma-kapama sirasindaki resiprokal klik ise %18.8’inde
(n=9) tespit edilmistir. Bu oran, Alvarez-Arenal ve ark. (173)’nin hastalarin
%50’sinde agiz agma yada kapama sirasinda, %25’inde ise resiprokal klik
olusumunu bildiren arastirmalartyla uyumlu olup, resiprokal kligin RDD ile iligkili
oldugu (175) goriisiinii tam olarak desteklememektedir. Bununla birlikte RADD olan
hastalarin yer aldig1 bir baska ¢alisma klik oranin1 %72.2 olarak bildirmistir ki (86),
bu oran yukarida belirtilen caligmalarla kiyaslandiginda oldukga yiiksektir.

Her ne kadar arastirmamizda yer alan hastalarin higbiri, sadece fonksiyon
bozuklugu ile klinigimize bagvurmamigssa da, klinik muayene bulgularimiz hastalarin
%27.1’inde fonksiyon bozuklugu sikayeti oldugunu ortaya koymustur. Research
DC/TMD Axis II bulgularimiza gore ise, hastalarin %52.1’inde (n=25) agiz agma
giicliigii oldugu tespit edilmis ve c¢ene fonksiyonlarindaki engellilik oranlarinin
esneme (%83.3, n=40), sert gida alimi (%79.2, n=38), cigneme (%66.7, n=32),
egzersiz (%41.7, n=20), giilme (%41.7, n=20), dis-yiiz temizligi (%35.4, n=17) ve
konusma (%33.3, n=16) seklinde oldugu kaydedilmistir. Bulgularimizla uyumlu
olarak, TMD teshisi konan hastalarin yer aldig1 bir ¢calismada agiz a¢ma gii¢liigiiniin
tiim hastalar icerisinde %50 ve daha istiinde gozlendigi ve bu oranin DD olan
vakalarda %60.3’e kadar arttig1 bildirilmistir (165). Research DC/TMD Axis II'nin
kullanildig1 bir diger calismada ise, arastirmamizla uyumlu olarak fonksiyonda
engellik parametrelerinden en sik goriilen {igiiniin sert gidalar1 yiyememe (%77.6),

esneyememe (%75.7) ve ¢igneyememe (%64.5) oldugu rapor edilmistir (16).
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Aragtirmamizda yer alan tim hastalarda agrisiz agiz acikligi 31.6£12.2 mm
(X agrisiz agiz agikligi+SS), maksimum agiz agikligi 42.3+7.3 mm ( X maksimum
agiz agikligi=SS), yonlendirilen maksimum agiz acikhigi  43.9£7.0 mm
(X yonlendirilen maksimum agiz a¢ikligi=SS) olarak hesaplanmustir. Maksimum
ag1z agikliginin RADD olan hastalarin %31.3’linde (n=15) 40 mm’nin altinda oldugu
belirlenmigtir. Agrisiz agiz agikliinin mandibula hareketleri, maksimum agiz
acmada eklem agris1 hissetmeyle ve sol eklem ile kaslarda agr1 hissetme ile negatif
korelasyon gostermesi, bu faktorlerin hastalarin agrisiz agiz agma miktarinda etkili
oldugunu gostermektedir. Arastirmamizda RADD olan hastalarda 42.3 mm olarak
tespit edilen maksimum agiz acikligt RDD hastalarinin yer aldigi ve maksimum agiz
acikligini 43.6 mm olarak bildiren bir baska ¢alisma ile uyumludur (176). Yine
arastirmamizda maksimum agiz acikligi ile agrisiz agma arasinda pozitif ve sag
lateral harekette kas agris1 hissetme arasinda negatif korelasyon goriilmesi agrinin
maksimum agiz acgikligini etkiledigini gostermis ve Ozellikle sag lateral harekette
hissedilen kas agrisinin maksimum agiz agikligini olumsuz yonde etkiledigi
kaydedilmistir. Bununla birlikte mandibuler deviasyon bulgumuz (%70.8) Molina ve
ark. (176)’nin bulgulariyla (%40.3) ters diismektedir. Tiim hastalarin %65.9’unun
RDD oldugu ve tedavi oncesi agiz acikliginin 40 mm’nin altinda veya iistiinde
olusuna gore hastalarin simiflandirildig bir ¢alismada ise, sirasiyla maksimum agiz
acikligl (<40 mm=30.8 mm, >40 mm=45.9 mm), sag lateral hareket miktar1 (<40
mm=7.4 mm, >40 mm=9.6 mm), sol lateral hareket miktar1 (<40 mm=7.2 mm, >40
mm=9.4 mm) ve protriizyon miktar1 (<40 mm=5.7 mm, >40 mm=7 mm) 6l¢iilmiis
(177) ve bildirilen degerlerin arastirmamizla uyumlu oldugu goriilmiistiir. Nitekim,
aragtirmamizda sag lateral hareket miktarmin 8.8+1.7 mm, sol lateral hareket
miktarinin 8.0£1.5 mm ve protriizyon miktarinin 4.3+2.0 mm oldugu kaydedilmistir.
Normal lateral hareket miktarinin 8-10 mm oldugu diisiiniiniirse, RADD hastalarinda
lateral hareketlerde dikkati ¢eken bir smirliligin olmadigi goriisiine ulagilabilir.
Bununla birlikte arastirmamizda yer alan hastalarda mandibula hareketleri
sirasindaki agr1 profili degerlendirildiginde, maksimum agiz agikliginda hastalarin
%70.8’inin (n=34), yonlendirilen maksimum agiz agikliginda %75’inin (n=36), sag

lateral harekette %356.3’linlin (n=27), sol lateral harekette %52.1’inin (n=25),
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protriizyonda %47.9’unun (n=23) agr1 bildiriminde bulunmasi, mevcut bulgularin
nispeten agr1 faktoriinden etkilendigini gostermektedir ki, sag ve sol lateral
hareketlerde kas agrisinin ve sol lateral harekette eklem agrisinin agrisiz agiz agma
ile negatif korelasyon gostermesi bunu desteklemektedir. Yine protriizyonda kas
agrisi agrisiz agiz agikligi, maksimum agiz agikligi ve maksimum yonlendirilmis

agi1z acikligini negatif yonde etkileyen bir faktor olarak bulunmustur.

Arastirmamizda RADD hastalariin  klinik diagnostik parametrelerinden
ticiinciisi olan agrinin bagslangicindan klinik olarak rapor edilmesi arasinda gecen
siirenin ortalama 568+658 giin ( X agr1 baslangi¢ siiresi=SS) oldugu belirlenmis ve
bu grup hastalarin, ancak kronik asamada tedavi talebinde bulunduklarini

gostermistir.

Research DC/Axis II’de son bir (1) ayda yiiz agrisi, RADD olan hastalarin
%93.8’1 (n=45) tarafindan bildirilmistir. Research DC/Axis I’de ise, yiiz agris1 tim
hastalarin %85.4°1i (n=41) tarafindan bildirilmistir. Research DC/Axis I’de yiiz agris1
lokalizasyonunda hastalarin %41.7’si (n=20) hem TME hem kas agris1, %27.1’1
sadece TME, %16.6’s1 (n=8) ise sadece kas agrist bildirmistir. Buna dayanarak,
RADD olan hastalarda agrinin biiylik oranda TME ve kaslar1 i¢ine alan tipte oldugu
ileri siirtilebilir. Eklem ve kas agrisinin sebebinde popiiler goriislerden biri, strese
bagli bruksizmin eklemde fazla yiik ve kas krambi olusturmasidir (178).
Arastirmamizda yer alan hastalarda, uyanikken bruksizm goriilme orani %70.8,
uyurken bruksizm goriilme orani %56.3 olarak tespit edilmesine ragmen, eklem

ve/veya kas agrist ile her iki parametre arasinda bir iliski gériilmemistir.

Agr karakteri anlaminda, agr sikayeti olan hastalarin (n=45) %64.4’i (n=29)
belli zamanda agri, %31.1°1 (n=14) tekrarlayan agr1 hissettiklerini bildirmis; inatci
agr1 ise, hastalarin %4.5°’1 (n=2) tarafindan belirtilmistir. Agr tipi anlaminda, agr
hisseden hastalarin %42.2’si (n=19) derin, %28.9’u (n=13) yiizeyel agridan sikayetci
iken, keskin (%20, n=9) ve kiint (%8.9, n=4) agr1 nispeten nadir goriilmiistiir.
Hastalarin %95.6’s1 (n=43) agr igeriginin sanct seklinde oldugunu bildirirken,

%4.4’0 (n=2) 1se yanma seklindeki agridan bahsetmistir. Agr1 siiresi
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degerlendirildiginde hastalarin c¢ogunlugunun (%82.2, n=37) agrisinin aralikl,
%17.8’inde (n=8) ise siirekli oldugu kaydedilmistir. Rediiksiyonlu ADD hastalarinda
agrinin  ¢ogunlukla aralikli olma egiliminde oldugu goriilmiistiir. Agrinin bu
hastalarin %66.7’sinde (n=30) degismeyen, %11.1’inde azalan (n=5), %13.3’linde
(n=6) artan ve %8.9’'unda (n=4) ise artan-azalan bir degikenlige sahip oldugu
belirlenmistir. Agrinin hastalarin %60’inda (n=27) aniden, %40’inda (%18) artarak
basladig1 kaydedilmis ve %22.2’sinde (n=10) aniden, %77.8’inde (n=35) ise azalarak
biten nitelikte oldugu belirlenmistir. Hastalarin %84.4’iinde agriy1 arttiran bir etkenin

mevcut oldugu da gozlenmistir.

Arastirmamizda temporomandibuler eklemin palpasyonda agrisi, hastalarin
%41.7°si  (n=20) tarafindan bildirilmistir. ~Arastirmamizla kiyaslandiginda
cogunlugunun RADD hastalarinin  (n=18)  olusturdugu bir ¢aligmada (n=7
rediiksiyonsuz ADD), hastalarin %24’linde tedavi dncesi TME palpasyonunda agri
rapor edilmistir (179). Cigneme kaslarmin palpasyonunda bildirilen agrn
degerlendirildiginde, temporal kasin 6n ve orta boliimii ile, temporal kas tendonu,
masseter kasin {ist, orta alt bolimii ve lateral pterygoid kasta yogunlastigi
gozlenmistir. Arastirmamizda ¢igneme kaslarinin palpasyonla muayenesinde tiim
hastalar igerisinde en ¢oktan en aza agr1 goriilen c¢igneme kas1 frekansi siralamasi
masseter (50=tist (13), orta (20), alt (17)), temporal kas (28=6n (13), orta (13), arka
(2)), temporal kas tendonu (23), lateral pyterygoid (20) ve medial pyterygoid (6)
seklindedir. Temporomandibuler eklemin lateralden palpasyonla yapilan
muayenesinde, sag TME’de hastalarin %39.6’s1 (n=9), sol TME’de ise %41.7’si

(n=20) agr1 varligindan bahsetmislerdir.

Bas agrisi, RADD olan hastalarin %66.7’sinde (n=32) kaydedilmistir ve bu
oran genel olarak tiim temporomandibuler rahatsizlig1 olan hastalarin yer aldig
calismalarla kiyaslandiginda oldukg¢a yiiksek bulunmustur. Temporomandibuler
rahatsizlig1 olan hastalarda yapilan bir ¢alismada bas agrisi insidans1 %25.2 (180),
diger bir calismada ise 20-30 yas arasindaki hastalarda %21, 50-57 yas arasindaki
hastalarda %32 oraninda bildirilmistirtir  (95). Bu veriler bas agris1 ile
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temporomandibuler rahatsizlik arasinda giiglii bir iligkinin oldugu yoniindeki

varsayimi desteklemektedir (162).

Yapilan ¢alismalarda temporomandibuler rahatsizlig1 olan hastalarda 6zellikle
tinnitus, kulak dolgunlugu ve vertigo gibi kulak semptomlarmin varligindan
bahsedilmektedir (82,83,84). Arastirmamizda ise, hastalarin %350’sinde (n=24)
vertigo-senkop, %50’sinde (n=24) kulak dolgunlugu, %66.7’sinde (n=32) kulak
¢inlamasi tespit edilmistir. Elde edilen bu oranlarin, Watanabe ve ark. (180)’nin
temporomandibuler  rahatsizligt  olan  hastalar1  inceleyen  calismasiyla
karsilastirildiginda (kulak ¢inlamasi %14.7) oldukca yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Internal  diizensizligi olan hastalarn yer aldif1 bir calismada ise, hastalarin
%30.4’linde vertigo, %39.2°sinde kulak c¢inlamasi rapor edilmistir (83). Diger
arastirmalarla karsilastirildiginda arastirmamizda nispeten daha yiiksek oranda kulak
semptomlarinin kaydedilmesi, aragtirmamizin sadece RADD olgularini igermesinden

kaynaklaniyor olabilir.

Research DC/TMD Axis II kronik agr1 simiflamasina gore, RADD olan
hastalarin %6.2°si Grade 0, %43.8°1 Grade I, %43.8’1 Grade II ve %6.2°si Grade 111
iken Grade IV seviyesinde yer alan hasta olmadigi, bu hastalarin 6zellikle Grade I ve
I sinifinda yer aldiklar1 belirlenmistir. RADD hastalarinin spesifik olarak Axis II ile
degerlendirildigi herhangi bir ¢alisma yapilmamis olmasina ragmen, aragtirmamizla
uyumlu olarak temporomandibuler rahatsizligi olan hastalarin yer aldigi bir
calismada (16), yine ¢ogunlukla hastalarin Grade I ve II siniflarinda yer aldiklar
gbzlenmistir (Grade 0 (%21.5), Grade I (%40.2) ve II (%38.3), III (%4.7), Grade IV
(700)).

Arastirmamiza katilan hastalarin depresyon durumlarinin degerlendirilmesinde
RDC/TMD Axis II ve BDI kullanilmigtir. Research Diagnostic Criteria/TMD Axis
II’ye gore degerlendirildiginde, hastalarin tedavi 6ncesi %70.8’inin, BDI’e gore ise
%18.8’inin depresif oldugu belirlenmistir. Yap ve ark. (76) RDC/TMD Axis II
kullanarak yaptiklar1 bir c¢alismada, temporomandibular rahatsizligi olan hasta

populasyonun %39.3’ilinde, Lee ve ark. (181) ise %42.5’inde depresyon bildirmistir.
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Aragtirmamizda her iki depresyon testinde birbirinden farkli sonuglar elde etmemizi
RDC/TMD Axis II’ye ait depresyon durumunun siddetli, orta ve normal olmak iizere
siniflandirilmasina ve BDI’a goére bu o6lcegin daha fazla detaylandirilmasindan

kaynaklanan 6l¢iim hassasiyetindeki artisa baglayabiliriz.

BDI’e gore tiim RADD hastalarinin (n=48) ortalama depresyon skoru 10.4£8.1
(X skor£SS, %18.8)’dir (Kadin= %77.8 (10.5+8.1), Erkek= %22.2 (9.6%8.3)).
Ortalama skor sadece depresif degil, arastirmaya dahil edilen tiim hastalarin
ortalamasini yansittig1 i¢cin BDI’a gére RADD hastalarinda depresyon dikkati ¢ceken
bir bulgu olmamis ve 48 hastadan sadece dokuz (9)’unun depressif oldugu (%18.8)
goriilmistiir. Elde edilen oranin, temporomandibuler rahatsizligi olan ve 22 hastadan
dokuz (9)’unun BDI’'ne gore depresif oldugunu bildiren bir ¢aligmayla (%40.9)
(182). karsilagtinnldiginda daha diisiik oldugu dikkati ¢ekmistir. Bu fark her iki

aragtirmaya dahil edilen hasta profili farkliligindan kaynaklantyor olabilir.

Aragtirmamuzda  yer alan hastalar X agn  baslangic  siiresi anlaminda
degerlendirildiginde, tiim hastalarin alt1 (6) ay1 askin bir siiredir devam eden agridan
bahsetmeleri, kronik grupta degerlendirilmeleri gerektigini gostermistir. Kronik
temporomandibuler rahatsizligi olan hastalarin yer aldigi diger c¢alismalarda da
arastirmamizda elde edilen bulgulara benzer BDI skorlar1 elde edilmistir (kadinlarda
10.72, erkeklerde 9.43) (159). McCreary ve ark. (183) X BDI skorlarinin normal
populasyon skorlarindan daha yiiksek oldugunu, Auerbach ve ark. (15)X BDI
skorlarinin kadinlarda erkeklere kiyasla 6nemli oranda yiiksek oldugunu bildirmistir.

Belirtilen aragtirmalarla uyumlu olarak, bizim arastirmamizda da kadinlarda elde

edilen X BDI skoru erkeklerinkinden daha yiiksek bulunmustur. Her ne kadar,
depresyon ve temporomandibuler rahatsizlik arasinda herhangi bir iliski olmadigi
ileri stiriilse de (184), arastirmamizda yer alan RADD hastalarinin RDC/TMD Axis
[I’ye gore biiyiik oranda, BDI'ne gore ise nispeten daha diisiik oranda depressif
olmas1 depresyonun RADD etiyolojileri arasinda yer alabilecegini akla getirmekte ve
Lundeen ve ark. (43)’nin depressif hastalarda antidepresan tedavi uygulamalarinin
yeri olabilecegi goriislinii desteklemektedir. Bu gorilisii destekleyen diger bir
calismada da oOzellikle kronik agrili hastalarda yiiksek depresyon degerleri
bildirilmistir (185). Oyleki; kronik agris1 olan hastalarin %35.7’sinde depresyonun
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olmamasi ve hafif depresyon s6z konusu iken, %21.4’iinde hafiften ortaya degisen
depresyon, %42.9’unda ise ortadan siddetliye degisen depresyon varligina
dayanarak, arastirmacilar depresyonun kronik grubun ortak o6zelligi oldugunu
belirlemisler ve bu gibi durumlarda psikolojik tedavinin uygun olabilecegini ileri
stirmiislerdir (185). Nitekim akut ve kronik temporomandibuler rahatsizligi olan
hastalarda psikolojik patoloji goriilme oraninin genel populasyon oranlarindan
olduk¢a yiiksek oldugu ve bu hastalarin tedavisinde psikolojik durumun

diizeltilmesinin gerekliligine isaret edilmistir (186).

Research DC/TMDAxis II’ye gore RADD hastalarinda “agriya bagh
somatizasyon bozuklugu” tiim hastalarin %72.9’unda, “agriya bagli olmayan
somatizasyon bozuklugu” ise %68.7’sinde tespit edilmistir. Elde edilen bulgular,
Yap ve ark. (16)’nin temporomandibuler rahatsizlig1 olan hastalarin yer aldig bir
calismasinda daha diislik oranda bildirilmis ve hastalarin %43.9’unda “agriya bagh
somatizasyon bozuklugu”, %40.5’inde ise “agriya bagli olmayan somatizasyon
bozuklugu” rapor edilmistir. Yine Yap ve ark. (76)’'nin RDC/TMD Axis II
kullanarak yaptiklar1 bir baska ¢alismada, hasta populasyonun %54.7’sinde “agriya
bagli somatizasyon bozuklugu”, %47.9’unda ise “agriya bagli olmayan somatizasyon
bozuklugu” bildirilmistir. Bu ¢alismalar, agrinin somatizasyon bozuklugu iizerinde
dikkati ¢cekecek olgiide ciddi bir etkiye sahip olmayabilecegine isaret etmektedir. Yap
ve ark. (16)’nin arastirmamizla karsilastirildiginda nispeten daha diisiik oranlar
bildirmis olmas1 ise, yine arastirmalarina dahil edilen TMD hastalarinin

cesitliliginden kaynaklaniyor olabilir. Her ne kadar Yap ve ark. (76)’nin miyofasiyal

agri, DD ve osteoartiriti olan hasta gruplar arasinda X somatizasyon bozuklugu
skorlar1 acisindan anlamli bir fark olmadigini bildirdigi bir ¢alisma mevcutsa da,
arastirmamiza sadece RADD hastalarinin dahil edilmesinin en azindan bu hastalarda
agriya bagl veya agriya bagli olmayan somatizasyon bozuklugunun genel anlamda
temporomandibuler rahatsizlik olarak ifade edilen bir grup hastadan daha fazla
oldugu gozlenmistir. Nitekim, 6zellikle miyofasial agr1 hastalarinda disk diizensizligi
gibi diger temporomandibuler rahatsizliklarla kiyaslandiginda daha yiiksek
somatizasyon skorlar1 bildirilmistir (89,187,188).
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Arastirmamiza katilan hastalarin anksiyete durumlarinin degerlendirilmesinde
BAI kullanilmistir. Buna gore, hastalarimizin %75’inde diisiik, %25’inde ise orta
anksiyete tespit edilmekle birlikte hicbir hastada yiiksek anksiyete kaydedilmemistir
(genel=12.649.3, kadin=13.3£9.5 ve erkek=9.4+8.3). Orta anksiyete diizeyi
kadinlarda %28.2, erkeklerde 9%11.1 olarak tespit edilmistir. Nitekim,
temporomandibuler  rahatsizligi olan hastalarin saglikli kontrol gruplarnyla
kiyaslandiginda daha fazla anksiyetik olduklar1 rapor edilmistir (189). Bu bulguyu
destekleyen, anksiyete ile temporomandibuler rahatsizlik (190) veya anksiyete ile
TME RDD (52) arasinda pozitif iliski oldugunu bildiren ¢aligmalar arastirmamiza
dahil edilen RADD hastalarinin tiimiinde tespit edilen anksiyetenin etiyolojik bir

faktor olabilecegini akla getirmektedir.

5.2 Fizyoterapi, Okliizal Splint ve Antidepresan ila¢ Uygulamalarinin
Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasman1 Tedavisindeki Etkinliklerinin

Karsilastirilmasi

5.2.1. Klinik Veriler A¢isindan Karsilastirma

Arastirmamizda kaydedilen bazi klinik parametrelerin spesifik olarak RDD
olgularinda, uygulanan tedavilere bagli olarak degisimini inceleyen c¢alismalarin,
literatiirde mevcut olmamasi ve hatta temporomandibuler rahatsizliklarda klinik
parametrelerimizi inceleyen c¢alisma sayisinin  sinirhiligi  bulgularimizi  baska

calismalarla karsilagtirmamiza imkan vermemektedir.

Klinik parametrelerden “uyurken bruksizm” degerlendirildiginde, gruplar
arasinda tedavi yaklagiminin etkinligi agisindan dikkati ¢eken bir fark goriilmemis ve
hicbir grupta tedavi Oncesi ile karsilstirildiginda 6. ayda belirgin bir degisme
kaydedilmemistir. Arastirmamizda kullandigimiz fizyoterapi uygulamalarindan biri
olan TENS’in “gece bruksizminin” tedavisinde destekleyici bir yontem oldugu

bildirilmistir (191). Bununla birlikte, fizyoterapi grubunda TENS’in yani sira
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kullanilan “Hot pack ve US” yontemlerinin birlikte kullaniminin gece bruksizminin
Oonlenmesinde ilave bir etki yapmadigi gibi, higbir etkiye sahip olmadigi da
kaydedilmistir. Gece bruksizmi olan hastalarda, sert maksiller stabilizasyon splinti ile
hastalarin %80’inde gece kas aktivitesinin 6nemli derecede azaldigi ve bu splintin
bruksizmi basarili bir sekilde tedavi ettigini rapor eden bir calisma literatiirde
mevcutsa da (120), sadece splint uygulamasinin gece bruksizminin tedavisinde
yeterli olmadigi, ek olarak davranigsal tedavi uygulamalarinin gerekebilecegi de ileri
stiriilmiistiir (167). Arastirmamizdan elde edilen bulgular, okliizal splint kullanimu ile
gece bruksizmi insidansinda azalma olmadigin1 gostermistir ve gece bruksizminin
okliizal splintler ile etkili bir sekilde tedavi edildigiyle ilgili yeterli kanit olmadigini
bildiren diger calismalarla (192,193) bu anlamda uyumlu bulunmustur. Antidepresan
ilag uygulamalar ile ilgili olarak ise literatiirde ¢ok az klinik ve kontrollii ¢alisma
mevcuttur (194). Antidepresanlar i¢inde ayr bir grupta yer alan serotonin geri alim
inhibitdrlerinin bruksizme yol agtig1 bilinmekte (135,195) ve bruksizm tedavisinde
kullanilacak olan antidepresan ilacin dikkatli se¢cimi bu anlamda Onem
kazanmaktadir. Bulgularimiz antidepresan ila¢ kullaniminin gece bruksizmi {izerinde
Oonemli bir etkiye sahip olmadigimi gostererek, Raigrodski ve ark. (196)’nin
arastirmamizda da kullandigimiz trisiklik antidepresan ilaglarin o6zellikle gece

bruksizminin tedavisinde etkili oldugunu bildiren ¢alismalar ile ters diismektedir.

“Uyanikken bruksizm” aligkanliginin, tedavi dncesine kiyasla tiim gruplarda 6.
ayda azalma egilimi gostermesine ragmen, en fazla azalmanin antidepresan ilag
grubunda oldugu (6. ay=%23.1), bunu sirasiyla okliizal splint (6. ay=%70) ve
fizyoterapi (6. ay=%81.8) gruplarinin takip ettigi kaydedilmistir. Bruksizme baglh
olarak goriilebilen yanakta hiperkeratinizasyonun ise, 6. ayda tedavi oncesine kiyasla
en fazla fizyoterapi grubunda azaldig1 (%20), bunu sirasiyla antidepresan (%50) ve
okliizal splint gruplarinin (%80) takip ettigi tespit edilmistir. Uyanikken bruksizm
tizerine gosterdigi etki anlaminda uyguladigimiz tedaviler karsilastirildiginda,
antidepresan ilag tedavisinin diger tedavilere kiyasla bu aligkanligin azaltilmasinda
daha etkili oldugu kaydedilmistir. Gruplardaki bruksizmin tedavi ve takip
stirecindeki degisim sekli, hastalarin uyurken ve uyanikken bildirdigi bruksizminde

benzer seyir izlemistir. Bununla birlikte, gece bruksizminin uyanikken bildirilen



138

bruksizmden hastalarca nispeten daha farkli oranlarda bildirilmesi uyurken

bruksizmin dogru degerlendirilememesi seklinde yorumlanabilir.

Hastalarin tedavi ve takip muayenelerinde bildirdikleri “yiiz agrisindaki”
iyilesme oranina bakildiginda, en basarili sonucun antidepresan ilag (% 85.7) ve
okliizal splint tedavisinden (% 85.7) alindig1, bunlar fizyoterapi grubunun (%53.8)
takip ettigi kaydedilmistir. Hastalarin tedavi ve takip muayenelerinde bildirdikleri
“TME agrisindaki” iyilesme oranlarina bakildiginda en basarili tedavi yaklagiminin
okliizal splint (%85.7) ve antidepresan ila¢ tedavisi (%50) oldugu ve fizyoterapi
grubunda higbir hastanin TME agris1 anlaminda fayda goérmedigi kaydedilmistir.
Hastalarin tedavi ve takip muayenelerinde bildirdikleri “kas agrisindaki” iyilesme
oranlarina bakildiginda yine antidepresan (%100) ve okliizal splint (%100)
tedavilerinin en basarili tedavi yaklagimlart oldugu, bunlar1 fizyoterapinin (%75)
takip ettigi belirlenmistir. Belirtilen ii¢c parametre birlikte degerlendirildiginde, yiiz,
TME ve kas agris1 anlaminda en etkili tedavi yaklasimlarinin okliizal splint ve
antidepresan ilag tedavileri oldugu ve fizyoterapinin TME i¢i agr {izerinde higbir
etkiye sahip olmadigi belirlenmistir ki, bu fizyoterapinin eklem i¢i agr1 iizerinde
higbir etkisinin olmadigi; ancak TME dis1 dokular {izerinde etkili oldugu seklinde
yorumlanabilir. Fizyoterapinin agr iizerine etkisinin degerlendirildigi internal
diizensizligi olan hastalarin yer aldig1 bir ¢calismada, eklem ve kas kaynakli agrinin
tedavisinde basarili sonuglar elde edildigi ve rediikte olmayan disklerde fizyoterapi
ile 1iyi sonuclar alinamazken (%29), RDD olan hastalarda agri anlaminda basarili
sonuclar (%82) elde edildigi bildirilmistir (13). Arastirmamizla kiyaslandiginda,
yukaridaki c¢aligmada daha yiiksek oranlarin elde edilmis olmasi, kullanilan
fizyoterapi tekniklerinin ¢esitliligi ve bunlarin birlikte kullanilmasinin yani sira
uygulama siiresinin daha uzun olmasiyla baglantili olabilir. Buna karsi,
temporomandibuler rahatsizlifi olan hastalarda tek doz TENS’in 45 dk
uygulanmasinin agrinin azalmasinda énemli derecede etkisi oldugunu rapor eden bir
calisma da bulunmaktadir (197). Temporomandibuler rahatsizligi olan hastalarin
(n=13 miyofasial agri, n=7 RDD) yer aldig1 bir ¢alismada (198), stabilizasyon splinti
ile dort (4) haftalik tedavi silireci sonunda TME agrisinin sadece %34 oraninda

azaldig1 bildirilmistir. Bu ¢alismada, elde edilen basari oraninin diisiik olusunun
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nedeni, uygulama siiresinin kisa olmasina bagl olabilir. Nitekim arastirmamizda
stabilizasyon splinti ile 1. ayda elde edilen basar1 oran1 %42.8 iken 6. ayda %85.7
olmustur. Arastirma bulgularimiz, RADD hastalarinda buruksizm ve semptomlar
anlaminda, tiim {ist ¢eneyi kaplayan stabilizasyon splintinin bruksizmi durdurmadigy;
ancak TME rahatsizligi semptomlarini azaltabildigini bildiren Holmgren ve ark.
(199)’nin  ¢alismalartyla uyumludur. Okliizal splintin temporomandibuler
rahatsizliklar iizerindeki bu etkisi, splintin mandibulay1 daha ac¢ik pozisyonda tutarak
elevator kaslarin postural aktivitesini azaltmasi (153,200) ve TME’e yiik gelmesini
Onlemesi ile agiklanabilir (201). Temporomandibuler eklem agrisi tedavisinde, tedavi
planiin  psikolojik faktorleri igermedigi taktirde iyi sonug¢ alinabildigi halde,
durumun gecici oldugu ileri siriilmistiir (202). Nitekim, arastirmamizda
antidepresan ila¢ grubunda yiliz, TME, kas ve TME ile birlikte kas agrilarinin
giderilmesinde antidepresan ilacin biiylik etkisi oldugu gosterilmistir; ancak sadece
antidepresan ila¢ grubu degil diger gruplarda da hastalarimizin tedavilerinin
tamamlandig1 tarih itibariyle ii¢ (3) yili askin bir siiredir herhangi bir sikayetle geri
donmemesi, tedavi planinin diger iki grupta psikolojik faktdre yonelik tedavi
icermedigi halde basarili sonuglar alinabildigini gostermekle birlikte, psikolojik
faktorlere yonelik ilave tedavi yaklagimlarinin daha basarili sonuglar elde etmede

faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda “istirahat halinde TME palpasyon muayenesi” bulgulari,
gruplar arasinda eklem agrisinin giderilmesinde en az etkili yontemin fizyoterapi
oldugu, bunu birbirlerine yakin oranlarda okliizal splint ve antidepresan ilag
gruplarinin takip ettigi gortilmistiir. Bununla birlikte okliizal splint ve antidepresan
ilag tedavi gruplart karsilastirildiginda antidepresan ilag grubunun TME palpasyon
agrisini en kisa siirede (3. ay) gideren tedavi yaklasimi oldugu kaydedilmistir. “Agiz
acma-kapama hareketleri sirasinda TME’in lateral ve posterior palpasyon” bulgular
ise fizyoterapinin yukaridaki bulgularla paralel olarak en az etkili yontem oldugunu
gostermistir. Bununla beraber, okliizal splint ve antidepresan ila¢ gruplarinin
etkinlikleri anlaminda okliizal splint tedavisinin palpasyonda hem lateral hem
posterior eklem agrisinin giderilmesinde (6. ayda %100 basar1), antidepresan ilag

tedavisinden (6. ay %80) nispeten daha kisa siirede etki gosterdigi goriilmiistiir.
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Aragtirmamizda “cigneme kaslarinin palpasyonla muayenesinde” tiim hastalar
icerisinde en c¢oktan en aza agr1 goriilen ¢igneme kasi frekansi siralamasi masseter
(50=tist (13), orta (20), alt (17)), temporal kas (28=6n (13), orta (13), arka (2)),
temporal kas tendonu (23), lateral pyterygoid (20) ve medial pyterygoid (6)
seklindedir. Tedavi etkinlikleri acgisindan gruplar karsilastirildiginda fizyoterapinin
10 giinliik uygulanis siiresi sonunda tedavi Oncesi agri ile karsilastirildiginda
palpasyonda agrinin 6zellikle masseter ve temporal kaslarda ilk cevap olarak arttig1
kaydedilmistir. Fizyoterapi grubunda genel olarak palpasyonda kas agrisinin azalma
gosterdigi belirlenmekle birlikte, degisik cigneme kasi gruplarinda diger tedavi
gruplartyla karsilastirildiginda 6. ayda dahi agrinin tamamen ¢oziilmedigi
kaydedilmistir. Bu bulgu fizyoterapinin 6zellikle kapsiil dis1 dokularda 6demi
azaltarak agrinin tamamen giderilmesi anlaminda diger gruplarla kiyaslandiginda
avantajli olmadigim1 ortaya koymustur. Bunun aksine okliizal splint grubunda
muayene edilen tim ¢igneme kaslarinda kas tiiriine gore 1., 3. ve 6. aylarda
palpasyonda agrinin tamamen giderildigi tespit edilmistir. Antidepresan ilag¢
grubunda ise, temporal kas, temporal kas tendonu ve lateral pyterygoid kaslarda
sadece bir hastada agri tamamen giderilememis ve diger ¢igneme kaslarinda yine
¢igneme kasinin tiiriine gore 1., 3. ve 6. aylarda palpasyonda agrinin giderilebildigi
kaydedilmistir. Bu anlamda uygulanan tedavilerin palpasyonda kas agris1 tizerindeki
etkileri karsilastirildiginda en az faydali olanin fizyoterapi oldugu, nispeten benzer
oranlara sahip olan okliizal splint ve antidepresan ilag (bir (1) hasta harig)
tedavilerinin ise en bagarili yontemler oldugu gdosterilmistir. Arastirmamizla uyumlu
olarak Yap (122), uyku sirasinda bruksizm aligkanlig1 olan (n=7) ve ayn1 zamanda
temporomandibuler rahatsizlik semptomlari da bulunan (n=14) toplam 21 hastada ii¢
(3) ay stabilizasyon splinti kullanimi1 sonras1 temporal kasta palpasyon hassasiyetinin
%75, masseter kasta %93 oraninda azaldigini bildirmistir. Buna ilaveten, TME agris1
olan hastalarda stabilizasyon splinti uygulamast ile, ¢igneme kaslarindaki palpasyon
hassasiyetinde tedavi baglangicindan 10 hafta sonra bir degisiklik olmazken, 12 ay
sonra istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu rapor edilmistir (94). Stabilizasyon
splintinin etkinliginin kullanim siiresinin uzamastyla arttig1 bulgusu arastirmamizla

da desteklenmektedir.
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“Agn tipi” gruplar diizeyinde degerlendirildiginde gruplar arasinda dikkati
ceken bir fark goriilmemekle birlikte, en sik goriilen agr1 tipinin yiizeyel ve derin agri
oldugu; kiint ve keskin agrinin tiim gruplarda tedavi oncesi ile karsilastirildiginda
tamamen ortadan kalkarken, keskin ve kiint agr1 tipiyle karsilagtirildiginda yiizeyel
ve derin agrinin tedaviye daha direngli oldugu goriilmiistiir. “Agr1 i¢eriginde” dikkati
ceken bulgu, agn sikayeti olan tiim hastalar icinde ve gruplar diizeyinde, hastalarin
cogunun (43/45) sanci, azinliginin ise (2/45) yanma seklinde agridan sikayetei
olmasidir. Gruplar diizeyinde, tiim gruplarda belirgin bir etki goriilmekle birlikte,
sanci seklindeki agrinin giderilmesinde okliizal splint (%87.5, n=14) ve antidepresan
ilag tedavisinin (%85.7, n=12) fizyoterapiye (%53.8, n=7) gore daha basarili oldugu
dikkati ¢cekmistir. “Agr siiresi” anlaminda, agr1 sikayeti olan tiim hastalar i¢inde ve
gruplar diizeyinde siirekli agrinin 3. ve 6. aylarda tiim gruplarda ortadan kalkarken
okliizal splint ve antidepresan ila¢ tedavi gruplarinda bu etkinin fizyoterapi grubu ile
karsilastirildiginda daha erken (1. ayda) ortaya ciktigi tespit edilmistir. Aralikl
agrimin giderilmesinde ise yine aym sekilde okliizal splint (%85.7) ve antidepresan
ilag (%83.3) tedavi gruplarinin fizyoterapiye (%45.4) gore daha basarili oldugu
kaydedilmistir. “Agr1 degiskenligi” degerlendirildiginde, tiim tedavi gruplarinda
cogunlukla degigsmeyen nitelikte agrinin (%62.5, n=30), nadiren ise azalan (%10.4,
n=5), artan (%12.5, n=6) ve artan-azalan nitelikte (%8.3, n=4) oldugu goriilmiistiir.
Gruplar diizeyinde en etkin tedavinin %91.7 ile antidepresan ilag¢ grubuna ait oldugu
bunu %80 ile okliizal splint ve %50 ile fizyoterapi grubunun takip ettigi
kaydedilmistir.

“Bas agris1” tiim gruplarda tedavinin 1. ayinda azalma egiliminde iken, 3.
aydan itibaren artma egilimi goOstermistir. Tedavinin 1. ayinda gozlenen azalma
uygulanan tedavi yontemlerine bagli plasebo etki olarak yorumlanabilir; ancak takip
eden donemde genel olarak artan agriy1 agiklamak su anki verilerle zordur. Bu bulgu,
temporomandibuler rahatsizligin tedavi edilmesi sonucu bas agrisinda azalma

oldugunu bildiren ¢alismalar1 (80,81) desteklememektedir.
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“Ag¢ma yada kapama kliginin” tedavi gruplarinda tedavi siirecine bagl olarak
degisimi degerlendirildiginde en faydali tedavi yaklagiminin %50 oranla okliizal
splint oldugu, bunu %33.3 ile antidepresan ila¢ tedavisi ve %22.2 ile fizyoterapinin
izledigi kaydedilmistir. Bu anlamda okliizal splint grubu RADD olan ve birincil
sikayeti eklem sesi olan hastalar i¢in nispeten daha fazla etkili bir yontem olarak
goriilmektedir. Arastirmamizda lateral ve protriiziv ¢ene hareketlerindeki klik
lizerinde ise, antidepresan ilag tedavisinin en etkili yontem oldugu belirlenmistir.
Literatiirde fizyoterapi kullammminin klik bulgusu veya sikayeti {izerindeki olasi
etkisini degerlendiren tek calisma, RDD olan hastalarda egzersiz tedavisinin yararl
bir uygulama oldugunu bildiren Nicolakis ve ark. (98)’nin calismasidir. Bu
calismada hastalarin %75°1 basarili bir sekilde tedavi edilirken, sadece %13.3’{inde
klik bulgusunun ortadan kalktig1 rapor edilmistir. Arastirmamizda fizyoterapi grubu
ile karsilastirildiginda, bu oranin %22.2 olusu arastirmamizda kullanilan fizyoterapi
tedavi yaklasiminin egzersiz tedavisine gore daha basarili oldugunu; ancak ¢ok da
belirgin bir fark yaratmadigimi gostermektedir. Agiz agma sirasinda klik (%50)
resiprokal klik (%25) temporomandibuler rahatsizliklarin en sik goriilen ikinci
semptomudur (173). Bu ¢alisma ile uyumlu olarak aragtirmamizda, agiz agma
sirasinda eklem kligi RADD hastalarinin %39.7’sinde, resiprokal klik ise %18.8’inde
kaydedilen bir bulgu olmustur. Stabilizasyon splintlerinin kligi kontrol edici
ozellikleri oldugu bilinmektedir (173). Stabilizasyon splinti uygulanan bir ¢aligmada
incelenen eklemlerin  %87.5’inde  klik elimine edilmistir (86). Nitekim
arastirmamizda da kligi gidermede en etkili tedavi yaklagiminin okliizal splint
tedavisi (%50) oldugu tespit edilmistir. Arastirmamiz Fu ve ark. (198)’nin
temporomandibuler rahatsizlig1 olan 20 hasta (miyofasial agri=13, RDD=7) iizerinde
yaptiklar1 ve RDC/TMD kayaitlar ile dort (4) hafta stabilizasyon splinti uygulamanin
klikte %44 oraninda azalma sagladigini bildiren ¢aligmalari ile uyumludur. Bununla
birlikte, klik bulgusunun veya sikayetinin RADD rahatsizligi bulgusu oldugu
diistintildiiglinde, miyofasiyal hastalarin da dahil edilerek klik oraninin hesaplandigi
bu c¢aligma sonucunun hatali olabilecegi dikkati c¢ekmektedir. Literatiirde
stabilizasyon splintinin TME kliginin elimine edilmesinde etkili olmadigini bildiren
bir caligma mevcutsada (122), ¢alismaya dahil edilen TME hastaliklarinin heterojen

olusu ve splint kullanimmin nispeten kisa olusu (3. ay) belirtilen sonuca
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ulasilmasinda bir etken olabilir. Genel olarak literatiirdeki ¢alismalarla (86) uyumlu
olarak arastirmamiz, invaziv olmayan tedavilerin RADD’nin tedavisinde iyi bir
secenek olabilecegine isaret etmekte ve stabilizasyon spintinin bu amagla kullanimin

Onermektedir.

“Mandibuler deviasyonun” tedavi Oncesine kiyasla tim tedavi gruplarinda
tedavi siirecinde azalma egiliminde oldugu goriilmiistiir. Tedavi baglangicindan 6 ay
sonra en iyi tedavi getirisi fizyoterapi grubuna (%91.7) ait iken bunu sirasiyla
birbirine yakin oranlarda okliizal splint (%69.2) ve antidepresan ila¢ gruplari (%66.7)
takip etmistir. Antidepresan ila¢ kullanimi ile 9. ayda bir (1) hasta disinda (%88.9)
deviasyon gdzlenen tiim hastalarda deviasyonun diizeldigi tespit edilmistir. Bu bulgu,
antidepresan ilag grubunda 9. ayda klik sikayetinin yine bir (1) hasta disinda tiim
hastalarda tamamen ortadan kalktiZ1 bulgusuyla birlikte degerlendirildiginde
hepsinde degilse de bir kisim hastada antidepresan ilaca bagli etkinin tam olarak
ortaya ¢ikmasi i¢in ila¢ kullaniminin 9. aya kadar uzatilmasi gerektigi diistincemizi
desteklemektedir. Temporomandibuler rahatsizlig1 olan ve tedavi 6ncesi muayenede
mandibuler deviasyon tespit edilen bir grup hasta (13 miyofasial agri, 7 RDD)
tizerinde yapilan bir ¢alismada, stabilizasyon splinti ile tedavi yapildiginda 4. hafta
sonunda 12 (%60) hastada deviasyonun ortadan kalktigi, 8 (%40) hastada ise
deviasyon miktarinin azaldigi bildirilmis ve semptomlardaki azalma splint
araciligiyla okliizal engellemelerin elimine edilmesiyle, deviasyon miktarinin
diizelerek veya azalarak mandibulanin stabil pozisyona gelmesi ile aciklanmistir
(198). Arastirmamizda ise, her ne kadar 1. ay sonunda okliizal splint grubunda
goriilen basar1 oran1 %23.1 ise de Fu ve ark. (198)’nin belirttigi basar1 oranina ancak
6. ayda (%69.2) ulasilmistir. Internal diizensizligi olan 25 hastanin yer aldig1 bir
baska calismada (18 hastada RADD) ise, agri i¢in antienflamatuar ilag, agiz agma
kisitlhilig1 olan hastalara egzersiz uygulamasi, buna ilaveten tiim hastalarda 6 ay
boyunca anterior konumlandirict splint kullanim1 ve 10 hastaya splint tedavisine ek
olarak sodyum hyaluronat enjeksiyonu yapilmis ve baslangicta hastalarin %92’sinde
(n=23) belirlenen mandibuler deviasyon oraninin degismedigi rapor edilmistir (179).
Aragtirmamizda kullandigimiz  fizyoterapi yontemleri ve antidepresan ilag

uygulamalarinin deviasyon iizerine olan etkisini inceleyen herhangi bir ¢aligmanin
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literatiirde mevcut olmamast bu konuyu tartisgmamiza imkan vermemektedir.
Bununla birlikte gruplar karsilastirildiginda yukarida da belirtildigi gibi deviasyonun
diizeltilmesinde fizyoterapinin en basarili yontem oldugu bunu birbirine yakin
oranlarda okliizal splint ve antidepresan ila¢ tedavisi gruplarmin izledigi

kaydedilmistir.

Uygulanan tedavi yontemlerinin “agrisiz agiz ag¢ikligi, maksimum agiz
acikligi, yonlendirilen maksimum agiz agikligi, sag ve sol lateral hareket miktar1 ve
protriizyon hareket miktar1” anlaminda tedavi ve takip siireclerindeki degisimleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir
(p>0.05). Gruplarin kendi i¢inde ise tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda tedavi ve
takip siiresinin 6. ayinda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu
belirlenmistir (antidepresan grubunda yonlendirilen maksimum agiz agiklig; okliizal
splint grubunda sag lateral hareket miktar1 ve fizyoterapi grubunda sol hareket
miktar1 hari¢). Yukarida Dbelirtilen mandibuler hareketler esnasinda agri
degerlendirildiginde, tim hareketlerde fizyoterapinin agriy1r gidermede en az etkili
yontem oldugu tespit edilmistir. Okliizal splint ve antidepresan ilag tedavisi
yontemlerine ait bulgular ise bu iki yontemin hemen hemen benzer etki gosterdigini
ortaya c¢ikarmistir. Arastirmamizda kullandigimiz fizyoterapi ydntemlerinden
TENS’in temporomandibuler rahatsizligi olan hastalarda agiz agma miktarini
artirmada etkili oldugu (203) arastirmamizca da desteklenmektedir. Uyku sirasinda
bruksizm aligkanligt olan (n=7), ve bruksizme ilaveten temporomandibuler
rahatsizlik semptomlar1 da bulunan (n=14) toplam 21 hastada yapilan bir ¢alismada
stabilizasyon splinti kullanim1 sonrasi 3. ayda tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda
agiz aciklig1 kisitliligi olan hastalarin %86’sinda agikligin 40 mm’nin {izerine ¢iktigi
ve bu artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (122). Arastirmamizda
ise, stabilizasyon splinti kullanimi sonrasi1 6. ayda agiz a¢ikligi hastalarin %94.1’inde
40 mm’nin lizerinde Ol¢lilmistiir. Bu oranin yukaridaki calismaya kiyasla yiiksek
olmasi, stabilizasyon splintinin kullanim siiresinin nispeten uzun olmasina ve/veya
heterojen hasta dagilimma bagh oldugunu disiindiirmektedir. Agirlikli olarak
konservatif tedavilerin uygulandigi internal diizensizligi olan RDD (%65.9)

hastalarin yer aldig1 bir ¢alismada (177) fizyoterapi, splint tedavisi ve davranigsal
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modifikasyondan olusan tedavi kombinasyonunun en etkili tedavi yaklasimi oldugu
bildirilmistir. Ayni ¢alismada tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda agiz
acikliginin 40 mm’nin altinda olan hastalarda ortalama 5.7 mm olan protriizyon
miktarinin %40.7; 7.4 mm olan sag lateral hareket miktarinin %51.5; 30.8 mm olan
maksimum acikliginin %43.2; 7.2 mm olan sol lateral hareket miktarinin ise %59.2
oraninda iyilestigi bildirilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildigida agiz
acikliginin 40 mm’nin istiinde olan hastalarda ortalama 7 mm olan protriizyon
miktarinin %13.7; 9.6 mm olan sag lateral hareket miktarinin %18.1; 45.1 mm olan
maksimum agikligiin %4.2; 9.4 mm olan sol lateral hareket miktarinin ise %19.5
oraninda iyilestigi bildirilmistir (177). Bu bilgiler, aragtirmamizla uyumlu olarak
konservatif tedavi yaklagimlarinin mandibuler hareket alanin1 genislettigini
gostermektedir. Bunun Otesinde, rediiksiyonsuz DD hastalarinda dahi maksimum
agiz agikligi, agn siddeti ve mandibuler fonksiyonda iyilesme agisindan artoskopik
cerrahi, artrosentez ve fizyoterapi yontemleri arasinda fark bulunmamasi (204)
konservatif tedavilerin  mandibula hareketlerini iyilestirmede etkili oldugunu

desteklemektedir.

Rediiksiyonlu ADD tedavisinde uyguladigimiz tedavi yontemlerinin hastalarin
“cene fonksiyonlarinda meydana getirdigi engellilik” hi¢ siiphesiz ki yukarida
belirtilen mandibuler hareket alan1 ve bu hareketler esnasindaki agri diizeyi ile
iligkilidir. Bu faktorlere bagl olarak arastirmamizda tedaviye cevap anlaminda en
direngli fonksiyonlarin esneme, sert gida alimi, c¢igneme, egzersiz, giilme ve
konusma oldugu goriilmiistiir. Kullanilan {i¢ (3) tedavi yonteminin etkinligi
karsilagtirildiginda ise esneme ve sert gida alimi iizerinde en fazla antidepresan ilag
tedavisinin, bunu takiben okliizal splint ve fizyoterapi yontemlerinin etkili oldugu
kaydedilmistir. Tedavi etkinliklerinin egzersiz iizerinde ¢oktan aza dogru siralamasi
ise okliizal splint, fizyoterapi ve antidepresan ila¢ tedavisi seklindedir. Bununla
birlikte okliizal splint ve antidepresan ila¢ tedavi gruplarinda birbirine yakin
oranlarda ve fizyoterapiden daha iyi olmak iizere ¢igneme fonksiyonunun engelliligi

tizerinde daha olumlu etki kaydedilmistir.
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Aragtirmamizda yer alan hastalarda “kas yorgunlugu, kulak dolgunlugu ve
kulak c¢mlamasi” bulgular1 tedavinin baslamasindan o6nceki durumu ile
karsilastirildiginda tim parametreler iizerinde en ekili yontemin antidepresan ilag
tedavisi oldugu, bunu okliizal splintin izledigi ve en basarisiz olan ydntemin ise
fizyoterapi oldugu kaydedilmistir. Vertigo-senkopta ise antidepresan ve okliizal
splintin benzer etki yaptigi; fakat fizyoterapinin yine en az etkili yontem oldugu

goriilmiistiir.

5.2.2 Radyolojik Bulgular A¢isindan Karsilastirma

Arastirmamizda yer alan hastalardan tedavi Oncesi ve tedaviye basladiktan
sonraki 6. ayda MR goriintiisii; ayrica tedavi dncesi ve tedaviye basladiktan sonra ki
1., 3., ve 6. aylarda OPG ve agiz acik-kapali TME radyografileri alinmistir.
Ortopantomografi ve agiz agik-kapali TME grafilerinde eklemin sert dokulari
degerlendirilmis ve hicbir takip doneminde MR goriintiisii bulgularina ilaveten
herhangi bir bulguya rastlanmamistir. Magnetik rezonans goriintiilleme yontemi,
TME’in internal diizensizliklerinde disk, kondil, fossa iliskisinin net bir sekilde
degerlendirilmesini saglayan (205), yiiksek maliyetine ragmen diskin kondil basina
komsu pozisyonunun goriintillenmesine izin veren ve bu nedenle disk internal

diizensizliklerinin dogru diagnozunda yardime1 olan bir tekniktir (86).

Fizyoterapi grubunda tedavi oncesi yer alan TME’lerin %66.7’sinde (n=20)
RADD teshis edilmis, %33.3’li (n=10) ise normal eklem olarak degerlendirilmistir.
Rediiksiyonlu ADD olan eklemlerden %60’mnin (n=12) 6. ayda normale dondiigi,
%25’inin (n=5) degismedigi ve %5’inin (n=1) kotiilestigi goriilmiistiir. Bu grupta 6.
ayda MR goriintlisii almmamayan %10 (n=2) oraninda eklem bulunmaktadir.

Baslangigta normal olan 10 eklemden ise iki (2) eklemin kotiilestigi tespit edilmistir.

Okliizal splint grubunda tedavi oncesi yer alan TME’lerin %64.7’sinde (n=22)
RADD teshis edilmis, %35.3’li (n=12) ise normal eklem olarak degerlendirilmistir.
Rediiksiyonlu ADD olan eklemlerden %72.7’sinin (n=16) 6. ayda normale dondiigi,
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%18.2’sinin (n=4) degismedigi ve %4.5’inin (n=1) kotiilestigi goriilmiistir. Bu
grupta 6. ayda MR goriintiisii alinamayan %#4.5 (n=1) oraninda eklem bulunmaktadir.
Baslangicta normal olan 12 eklemden koétiilesen olmamis, bir (1) eklemden ise

goriintii alinamamagtr.

Antidepresan ila¢ grubunda tedavi Oncesi yer alan TME’lerin %78.1’inde
(n=25) RADD teshis edilmis, %21.9°’u (n=7) ise normal eklem olarak
degerlendirilmistir. Rediiksiyonlu ADD olan eklemlerden %68’inin (n=17) 6. ayda
normale dondiigii, %28’inin (n=7) degismedigi ve %4 lniin (n=1) kotiilestigi

goriilmiistlir. Bu grupta 6. ayda MR goriintiisii alinamayan hasta bulunmamaktadir.

Belirtilen ¢ (3) tedavi grubunda da 6. aydaki MR goriintiileri
degerlendirildiginde, RADD olan eklemlerin normale donmesi anlaminda, gruplar
arasinda tedavi getirisi basar1 siralamasinin okliizal splint (%72.7), antidepresan ilag
(%68) ve fizyoterapi (%60) seklinde oldugu gozlenmistir. Arastirmamizda okliizal
splint grubunda diskin normal pozisyona donmesinin, stabilizasyon splintinin
TME’lere gelen yiikii hafifletmesine bagli olarak olustugu diistiniilmektedir.
Uygulanan tedaviden fayda gorememe anlaminda gruplar siralandiginda ise,
antidepresan (%28), fizyoterapi (%25) ve okliizal splint (%18.2) seklindedir.
Eklemin durumunun kétiilesmesi anlaminda ise, RADD olan eklemler igerisinde her
gruptan birer eklem; normal eklemler icinde ise, sadece fizyoterapi grubunda 2
eklem kotiilesmisti. RADD tespit edilen ve her bir grupta birer eklemin
kotiilesmesinde rol oynayan etiyolojik bir faktor tespit edilememistir. Bununla
birlikte, normal eklemler icerisinde fizyoterapi grubunda iki (2) eklemin RADD
gelisecek sekilde kotiilesmesi, fizyoterapi grubundaki uygulamalarin eklem dis1 kas
tonusunda azalma ve eklem kapsiilii gevsemesine neden olmasi sonucu olustugu
muhtemeldir. Arasgtirmamiza dahil edilen RADD olan hastalarda fizyoterapi
grubundaki hastalarin agr sikayeti 6. ayda %57.1, fonksiyon bozuklugu sikayeti %80
ve ses sikayetinin ise %60 oraninda basariyla tedavi edilirken, ayni basari
stralamasinin okliizal splint grubunda %93.8, %75 ve %42.9 ve antidepresan ilag
grubunda ise %86.7, %100 ve %57.1 seklinde oldugu tespit edilmistir. Bu bulgulara

dayanarak sikayetleri giderme anlaminda tedavi yaklasimlarini degerlendirdigimizde
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agr sikayeti agisindan MRG ydnteminde elde ettigimiz bulgulara paralel sonucglara
ulasildigr gozlenmistir. Nitekim agr1 sikayeti tizerine en etkili tedavi yaklagiminin
okliizal splint tedavisi oldugu, onu sirasiyla antidepresan ve fizyoterapinin takip
ettigi kaydedilmistir. Fonksiyon bozuklugu anlaminda en basarili sonug antidepresan
ilag tedavisinden alinirken, onu fizyoterapi ve okliizal splintin takip ettigi
belirlenmistir. Ses sikayeti iizerine tedavi etkinlikleri karsilastirildiginda ise en
basarili tedavi yaklasiminin fizyoterapi oldugu onu antidepresan ila¢ tedavisinin
takip ettigi, en az etkili olan tedavi yaklasiminin ise okliizal splint tedavisi oldugu

belirlenmistir.

Okliizal splint tedavisinin DD olgularinda disk pozisyonuna etkisini MRG
yontemiyle degerlendiren smirli sayida g¢alisma literatiirde mevcuttur. Bununla
birlikte, fizyoterapi veya antidepresan ilag tedavisinin etkilerinin DD {izerinde MRG
yontemiyle degerlendirildigi herhangi bir calisma mevcut degildir. Bu nedenle,
arastirmamizin TME RADD hastalarina uygulanan tedavi yaklasimlarinin objektif
olarak eklem iizerindeki etkisini rapor eden bir arastirma olarak literatlire dnemli
katkida bulunacaginmi diisiinmekteyiz. Buna gore, arastirmamizda kullanilan tedavi
yontemleriyle TME RADD’nin %60-72.7 arasinda objektif bulgularla tedavi
edilebildigi kanitlanmigtir. Her ne kadar hastalarimizin 1. yil takipleri arastirmanin
tamamlanmasi siirecini astig1 i¢in kaydedilememisse de ilk kabul edilen (2.5 yil) ve
son goriilen hastalarin (1 yil) aragtirmamizin sunum tarihi itibariyle su ana kadar
herhangi bir temporomandibuler rahatsizlik semptomuyla klinigimize tekrar doniis
yapmamasi tedavinin basarisinin MR bulgulariyla uyumlu oldugunu géstermektedir.
Rediiksiyonlu ADD olan hastalarin yer aldig1 bir ¢alismada, ii¢ (3) ay stabilizasyon
splinti kullantminin agr1 ve klik eliminasyonunda etkili oldugu; ancak diskin
stabilizasyon splinti kullanan gruptaki hastalarin sadece %40’1mnda MR goriintiistinde
normale dondiigi bildirilmistir (86). Arastirmamizda stabilizasyon splinti ile diskin
%72.7 oraninda normal konumuna dondiigii belirlenmis ve bu yiiksek basari
oraninin splintin belirtilen arastirmaya kiyasla daha uzun siire kullanimima baglh
olabilecegi disiliniilmiigtiir. Bunun aksine stabilizasyon splinti ile TME
rahatsizliklarinda kondil fossa iliskisinin 10 haftada degistirilebildigini bildiren

arastirmalar da mevcuttur (206). Internal diizensizliklerde basarili bir tedavi icin her
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zaman diskin dogru pozisyona gelmesine gerek yoktur (207). Nitekim, yukarida
bahsedilen ¢alismada stabilizasyon splintinin {i¢ (3) aylik kullanimi ile agr1 ve klik
eliminasyonunda etkili sonuglar elde edildigi halde hastalarin %60’ inda diskin
normale donmedigi belirtilmistir (86). Bununla birlikte belirtilen ¢alismada uzun
donemde hastaligin tekrarlamasina yonelik bilgi verilmemistir. Ayrica asemptomatik
goniilllilerin eklemlerinin %76’sinda RDD bildiren arastirmacilar da mevcuttur
(208).

Arastirmamizda antidepresan ilag kullaniminin bruksizmi azaltic1 etkisine bagl
olarak, TME’e gelen yiikii azalttig1 ve sonugta disk pozisyonunun normale dénmesini

sagladigini diistinmekteyiz.

5.2.3. Research Diagnostic Criteria/ Temporomandibular Disorders Axis II

Bulgular1 A¢isindan Karsilastirma

5.2.3.1 Depresyon

Aragtirmamizda depresyon durumu RDC/TMD Axis II ve BDI kullanilarak

degerlendirilmistir.

Ug (3) tedavi yonteminin depresyon durumu iizerindeki etkilerinin RDC/TMD
Axiss II ile degerlendirme bulgular1 en etkin tedavi yonteminin okliizal splint
tedavisi oldugu, ikinci sirada antidepresan ila¢ tedavisinin yer aldigi ve en az etkili
yontemin ise fizyoterapi oldugunu gostermistir. Research DC/TMD Axis II’ye gore
hastalarin depresyon durumu siddetli, orta ve normal olarak smiflandirilmaktadir.
Buna gore, depresyon durumu {izerinde en etkin oldugu belirlenen okliizal splintin
hastalarin ortadan siddetliye degisen depresyon durumunu 1. (p=0.014), 3. (p=0.006)
ve 6. (p=0.01) aylarda tedavi Oncesi depresyon durumuna gore istatistiksel olarak
anlamli ve istikrarli sekilde azalttig1 tespit edilmistir. Ikinci sirada etkin oldugunu
kaydettigimiz antidepresan ilag¢ tedavisinin de benzer sekilde ortadan siddetliye
degisen depresyonu azaltici etki gosterdigi belirlenmis ve tedavi dncesi depresyon

durumu ile karsilastirildiginda 1. (p=0.008), 3. (p=0.002) ve 6. (p=0.001) aylarda
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istatistiksel olarak anlamli azalmaya neden oldugu kaydedilmistir. En az etkin
oldugunu belirledigimiz fizyoterapinin ise ortadan siddetliye degisen depresyon
durumunu, tedavi 6ncesi depresyon durumu ile karsilastirildiginda (1. (p>0.05), 3.
(p=0.007) ve 6. (p>0.05)) istatistiksel olarak anlamli en erken degisimi 3. ayda
gosterdigi ve 6. ayda depresyon durumunda geriye doniis s6z konusu oldugu igin
fizyoterapinin depresyon iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etki gostermedigi

tespit edilmistir.

Arastirmamizda depresyon durumunun degerlendirilmesinde kullandigimiz bir
diger 6lcek olan BDI ile RDC/TMD Axis II karsilastirildiginda BDI’de hastalarin
depresyon durumunun dikkati ¢ekecek Olgiide daha diisiik oldugu kaydedilmistir.
Bununla birlikte gruplarda goriilen genel depresyon durumunda degisim egilimi
benzer bulunmakla birlikte RDC/TMD Axis II’de 3. ve 6. aylarda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Bunu RDC/TMD Axis II’ye ait
depresyon durumunun siddetli, orta ve normal olmak iizere BDI'ne gore ol¢cegin
daha fazla detaylandirilmasindan kaynaklanan o6l¢iim hassasiyetindeki artisa

baglayabiliriz.

Gruplarda cinsiyete gore depresyon durumundaki degisim incelendiginde,
kadinlardaki depresyon durumunun her bir grupta kaydedilen genel depresyon
durumu ile benzer seyir gosterdigi; ancak erkeklerde tedavi Oncesinde depressif
hastalar olmasma ragmen {li¢ (3) tedavi grubunda da tedaviye en erken cevap
verenlerin erkek hastalar oldugu kaydedilmisitir. Oyleki higbir grupta 1., 3., ve 6.

aylarda depresif erkek hasta tespit edilmemistir.

Arastirmamizda kullanilan ii¢ tedavi yonteminden depresyon durumunun
diizelmesi anlaminda 6zellikle okliizal splint ve antidepresan ila¢ grubunda basarili
sonuglar elde edilmistir. Okliizal splint tedavisinin fizyolojik temeli hala
anlagilamamigtir; ancak okliizal splintin buradaki etkisi TME’deki yiikii ve
noromuskiiler aktiviteyi azaltmasi (7) araciligi ile kronik agrinin eliminasyonu veya
muhtemel plasebo etki ile agiklanabilir. Antidepresan ila¢ tedavisi ile depresyon

diizeyinin azalmasi ise, ilacin etkisine bagli olarak beklenen bir sonugtur; ancak 6.
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ayla karsilastirlldiginda 9. ayda tiim hastalarin depresyon durumunun normale
donmesi ilacin uzun siireli kullanimi ile daha etkili sonuglar elde edilebileceginin
gostergesi olabilir. Arastirma bulgularimiz, fizyoterapinin stres gibi etkenlere
yonelik olmadigin1 (183) desteklemektedir. Fizyoterapinin arastirmamizda yer alan
hastalarin depresyon durumlar tizerinde genel anlamda istatistiksel olarak anlamli
etkisinin olmamasina karsin, bu gruptaki hastalarin %25’inin depresyon durumunun
normale donmesini ise yine kronik agrinin azalmasina bagl olabilir veya plasebo etki

ile aciklanabilir.

Temporomandibuler rahatsizligi olan hastalarda depresyon durumunu tedavi
Oncesi ile tedavi ve takip siirecinde degerlendiren ¢alismalarin sayist sinirhdir ve
RDD hastalarina spesifik arastirma ise literatiirde mevcut degildir. Bununla birlikte,
bu calismalarda uygulanan tedaviler arasindaki okliizal splint, antidepresan ilag
tedavisi ve emosyonel stres tedavi uygulamalar1 genel olarak temporomandibuler

rahatsizliklar iizerinde kullanilmustir.

Temporomandibuler rahatsizligi olan 46 hastanin yer aldigi bir ¢alismada
tedavi uygulanmayan 14 hastadan olusan kontrol ve stabilizasyon splinti uygulanan
32 hastanin olusturdugu ¢alisma grubunun karsilastirildig: bir aragtirmada hastalarin
1. yil takibinde kontrol grubu ile karsilastirildiginda stabilizasyon splinti grubunda
depresyonun azaldig1, buna karsin kontrol grubunda herhangi bir degisiklik olmadigi
rapor edilmistir (209). Arastirmamiz, temporomandibuler rahatsizligi olan hastalarin
cogunun stabilizasyon splinti kullanimi ile depresyon durumlarinin azaldiginm
bildiren bu caligmayla uyumlu bulgular vermistir. Tedavi gdérmeyen hastalardan
olusan kontrol grubunun yani sira, stabilizasyon splinti ve biofeedback stres
programlarinin tek basina veya birlikte uygulandigr bir calismada ise, birlikte
uygulama tedavisinin depresyon seviyesini azaltmada daha etkili oldugu ve bu
etkinin uzun siire devam ettigi bildirilmistir (210). Bu g¢alismada sadece splint
uygulanan grupta, depresyon seviyesinin tedavi ile baslangicta diistiigii; ancak
etkinin biofeedback stres programi kadar uzun siirmedigi belirtilmistir. Kontrol
grubunda ise, degisiklik s6z konusu olmamistir. Bu bulgulara dayanarak,

depresyonun temporomandibuler rahatsizliklarda 6nemli bir rol oynadig: bildirilmis
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ve geleneksel dental tedaviler ile psikolojik tabanli tedavi kombinasyonlarinin
temporomandibuler rahatsizliklarin tedavilerinde en etkili tedavi yaklasimlar1 olacagi
ileri siirilmiistiir. Bu ¢alismada, splint ve biofeedback stres programlarinin birlikte

uygulandig: tedavi grubunda, tedaviye baslamadan 6nce ortalama BDI skoru 1145.6

(X BDI skoru£SS) iken, tedaviden hemen sonra 5.9+5.2’ye, tedaviden 6 ay sonra ise
5.8+5.0’a diistiigii bildirilmistir (210). Buna bagli olarak da intraoral apareylerin
temporomandibuler rahatsizlik semptomlar1 iizerine etkisinin kisa siireli oldugu,
agridaki semptomatik rahatlamanin depresyonda 6nemli bir diisiise neden oldugu
ileri stirtilmiistiir (210). Bizim arastirmamizda ise, okliizal splint grubunda 6. ayin
sonuna kadar istikrarli sekilde azalma oldugu ve bunun tedavi Oncesiyle
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli oldugu kaydedilmistir. Bu yoOniiyle
bulgularimiz, okliizal splint tedavisinin Turk ve ark. (210)’nin belirttigi gib
depresyon iizerindei kisa siireli etkiye sahip olmadigin1 ve kullanim siiresi boyunca
giderek depresyonu azaltict bir etki gosterdigini ortaya koymustur. Bulgular
arasindaki bu farklilik, arastirmamizda sadece RADD hastalarinin dahil edilmesi,
Turk ve ark. (210)’nin arastirmasinda ise farkli temporomandibuler rahatsizliga sahip
hastalarin incelenmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Depresif hastalarin yer
aldig1 bir bagka calismada, Tversky ve ark. (65) intraoral aparey, antidepresan ilag
uygulamasi ve her iki tedavi yontemini birlikte kullanarak temporomandibuler
rahatsizlik ve depresyon semptomlarinin iizerindeki etkinliklerini arastirmis ve
birlikte kullanimin tekli tedaviden daha basarili oldugunu bildirmistir. Nitekim,
temporomandibuler rahatsizli1 olan hastalara dort (4) hafta stabilizasyon apareyi ve
altt (6) hafta biofeedback stres tedavisi uygulanan bir baska ¢alismada ise, tedavi
oncesi ortalama BDI skoru 8.4+6.1 ( X BDI skoru£SS) iken tedavi sonrasi 6. ayda
5.2+5.2’ye kadar diistigli bildirilmis ve inraoral apareye ek olarak biofeedback stres
tedavisinin parafonksiyonel aligkanliklari, agriyl, temporomandibuler rahatsizliga
bagli fonksiyon bozuklugunu azalttigt ve depresyonda iyilesme sagladigi
bildirilmistir (211). Diger bir ¢alismada ise, temporomandibuler rahatsizligi olan
hastalar iki tedavi grubuna ayrilmig ve birinci gruba stabilizasyon splintine ilaveten
biofeedback stres tedavisi uygulanip bazi tavsiyelerde bulunulurken, ikinci gruba
stabilizasyon splintine ilaveten biofeedback stres tedavisi ve bilissel tedavi

uygulanmistir. Bu c¢alismada tedavi Oncesi birinci grupta ortalama BDI skorunu
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15.1+4.4 ( X BDI skoru+SS’s1) olarak, tedaviden hemen sonra 6.4+5.1 ve tedaviden
6 ay sonra 7.3+4.3 olarak bildirmistir. Ikinci grupta ise, tedavi 6ncesi ortalama BDI
skoru 16.9+£5.2 iken, tedaviden hemen sonra 6.94+5.4, tedaviden 6 ay sonra ise
4.34+3.5 olarak kaydedilmistir. Arastirmacilar, iki (2) tedavi yaklagiminin da kisa
donemde depresyon skorlarinda diisiise neden olmasina ragmen, ikinci grupta uzun
donemde diislisiin devam etmesinde ayni1 zamanda uzun donemda agr1 azalmasinda

etkili oldugu bildirilen biligsel tedavinin etken oldugunu ileri siirmiislerdir (212).

Antidepresan ila¢ kullanimu ile ilgili ¢alismalar yine literatiirde yeterli degildir.
Sinirh sayidaki bu arastirmalardan birinde temporomandibuler rahatsizli§i olan 22
hastadan BDI'ne gore tedavi dncesi depresyon tespit edilen dokuz (9) hastaya diisiik
doz amitriptilinin (10-30 mg) 6 hafta-1 yil siireyle recete edilmistir. Bulgular, dokuz
(9) hastadan {i¢ (3)’liniin normale dondiigiinii, diger {i¢ (3) hastanin depresyon
skorlarinin arttigini1 ve son ii¢ (3) hastanin ise depresyon skorlarinin degismedigini
gostermistir (182). Arastirmamizda, antidepresan ila¢ grubunda yer alan hastalarin
%75’1nin 6. ay tedavi ve takip doneminde depresyon diizeyinin normale dondiigii ve
9. ayda ise hastalarin tamaminin (%100) normale dondigi kaydedilmistir. Bu
bulgular antidepresan ile tedavi bagsarimizin ayni tiir ila¢ kullanilmasina ragmen daha
fazla oldugunu ve tedavi siiresinin 9. aya kadar uzatilmasinin tedavinin etkinligi
tizerinde belirleyici etkiye sahip oldugunu gdstermistir. Yine iki caligma arasindaki
bu farkli bulgular, arastirmamizin sadece RADD hastalarin1 icermesi Plesh ve ark.
(182)’nin ¢alismasinda ise, heterojen hasta populasyonunun incelenmesinden
kaynaklantyor olabilir. Bununla birlikte, arastirmamiz Plesh ve ark. (182)’nin
temporomandibuler rahatsizligi olan hastalarda diisiik doz amitriptilinin agriy1
azaltmada ve tedavi etkinligini arttirmada etkili olabilecegini ileri siiren goriislinii
desteklemektedir. Aragtirmamizda sadece okliizal splint grubunda s6z konusu
olmasima ragmen depresyon diizeyi ile agr1 arasindaki pozitif iligki depresyon

durumunun diizelmesinde agrinin 6nemli etkiye sahip oldugunu gostermektedir.

Antidepresanlar, kronik agri tedavisinde artan oranda kullanilmaktadir (213).
Bu ilaglarin etkilerini, analjezik ya da antidepresan yolla mi gosterdikleri hala

tartismalhidir (213). Feinmann (213) trisiklik antidepresanlarin agr1 dindirmeyi
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sagladig1 konusunda bazi kanitlar sunmus ve bu konuyla ilgili ii¢ olasi agiklamada
bulunmustur. Birincisi, antidepresan ajanlarin depresif semptomlar1 azaltabildigi ve
giiclii lokal anestezik etkiye sahip olduklari seklindedir. Ikincisi, depresyon ve
agrimin her ikisinin altinda yatan ortak bir biyokimyasal mekanizma oldugu ve
trisikliklerin noral intikali inhibe ederek sinaptik serotonin, noradrenalin ve dopamini
artirmasidir ki dopamin de bu transmitterlerin beyindeki konsantrasyonunu arttirarak
agriy1 dindirebilir. Ugiinciisii ise, dogal olarak olusan endorfinler ve enkefalinlerin
olayda yer almasidir. Feinmann ve ark. (214), trisiklik antidepresanlarla agrinin
dinmesinin antidepresan etkiden bagimsiz oldugunu ve olayin tekrarlamasini
onlemek i¢in ilaca 3-6 ay bazen de bir (1) y1l devam etmek gerektigini ifade etmistir
ki, aragtirmamizda basarili sonuglar elde etmek icin bu siirenin bazi hastalarda 9. aya

kadar uzatilmasi gerektigi bulgusuna ulasilmistir.

5.2.3.2 Somatizasyon Bozuklugu

Agriya baglh olan ve agriya bagli olmayan somatizasyon bozuklugu durumu

RDC/TMD Axis Il ile degerlendirilmistir.

Bulgularimiz gruplar karsilagtirlldiginda, agriya bagli olan somatizasyon
bozuklugu durumunda en etkili tedavi getirisinin 6. ayda saglandigr ve bu
siralamanin okliizal splint, antidepresan ila¢ kullanimi ve fizyoterapi seklinde
oldugunu gostermistir (p=0.024). Agriya bagl olmayan somatizasyon bozuklugu
durumunda ise en etkili tedavi getirisinin 1. ayda saglandigi ve bu siralamanin yine
okliizal splint, antidepresan ila¢ kullanim1 ve fizyoterapi seklinde oldugunu
gosterilmistir (p=0.027). Bu veriler, agrinin somatizasyon bozuklugu durumuyla
ilgili diizelmeyi nispeten geciktirdigini ve agriya bagli somatizasyon bozuklugu
durumunun agriya baglh olmayan somatizasyon bozuklugu durumuna gore daha geg

diizelebildigini ortaya ¢ikarmistir.

Okliizal splint grubunda agriya bagli somatizasyon bozuklugu durumu tedavi

oncesiyle karsilastirildiginda 1. (p=0.013), 3. (p=0.009) ve 6. (p=0.0015) aylarda
y stiag g P p p y
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istatistiksel olarak anlamli diizelme oldugu goriilmiistiir. Okliizal splint grubu igin
benzer bulgular agriya baghi olmayan somatizasyon bozuklugu durumu
degerlendirmesinde de elde edilmistir (1. (p=0.006), 3. (p=0.008) ve 6. (p=0.006)
aylar). Antidepresan ila¢ grubunda agriya bagli somatizasyon bozuklugu durumu
tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda 1. (p=0.035), 3. (p=0.005) ve 6. (p=0.002)
aylarda istatistiksel olarak anlamli diizelme oldugu goriilmiistiir. Antidepresan ilag
grubu i¢in benzer bulgular agriya bagli olmayan somatizasyon bozuklugu durumu
degerlendirmesinde de kaydedilmistir (1. (p=0.021), 3. (p=0.006) ve 6. (p=0.004)
aylar). Son olarak, agriya bagl veya agriya bagli olmayan somatizasyon bozuklugu
durumunda en az etkinlige sahip tedavi yaklasimi olan fizyoterapi grubu
incelendiginde tedavi siirecinde her iki parametrenin de diizensiz seyir gosterdigi
belirlenmistir. Genel olarak bulgular, her iki parametrede de tedavi Oncesi ile
karsilastirildiginda 3. ayda somatizasyon bozuklugunda istatistiksel olarak anlamli
diizelme oldugunu (agriya bagli p=0.008; agriya bagli olmayan p=0.005); ancak yine
her iki parametrede bu diizelmenin 6. ayda tedavi Oncesi duruma dondiigiinii

gostermektedir (p>0.05).

Temporomandibuler rahatsizligit olan hastalarda yapilan ¢alismalarda
somatizasyon bozuklugu durumunun tedaviye bagli olarak degisiminin literatiirde

yer almamasi bulgularimizi karsilastirabilmemize imkan saglamamaktadir.

5.2.3.3 Kronik Agr1 Simiflamasi

Arastirmamizda RDC/TMD Axis II ile yapilan agr degerlendirilmesinde
tedavi Oncesi fizyoterapi grubundaki hastalarin %93.3’0i Grade I, I, III yani agrili
hasta smifina girerken 6. ayda %40’min agrili sinifa (Grade I, II) girdigi
belirlenmistir. Okliizal splint grubunda ise tedavi dncesi hastalarin 94.1°1i Grade I ve
II sinifinda iken, 6. ayda Grade II hastanin kalmadig1 ve bu gruptaki hastalarin
%11.8’inin Grade I sinifinda yer aldig1 gézlenmistir. Antidepresan ila¢ grubundaki
hastalarin % 93.8°1 tedavi oOncesi Grade I, II, III sinifina girerken, 6. ayda

%12.4’tintin Grade I ve II sinifinda oldugu tespit edilmistir. Antidepresan ilag
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kullaniminin devam ettirildigi dort (4) hastanin kronik agrisinin 9. aym sonunda
gecmesi daha 6nce de vurgulandigi gibi antidepresan ila¢ kullaniminin 9. aya kadar
uzatilmasi1 gerektigine isaret etmektedir. Kronik agri1 {izerine tedavi etkinlikleri
degerlendirildiginde en etkili tedavinin birbirine yakin oranlarla okliizal splint
tedavisi (%88.2) ve antidepresan ilag (%87.6) tedavisi oldugu ve bunlar
fizyoterapinin (%60) takip ettigi belirlenmistir.

5.2.3.4 Anksiyete

Aragtirmamiza dahil edilen hastalarin anksiyete diizeyleri BAI ile

degerlendirilmistir.

Tedavide kullanilan 1ii¢ (3) yOnteminin anksiyete {izerindeki etkileri
karsilastirildiginda en etkili yontemlerin antidepresan ilag tedavisi ve okliizal splint
oldugu kaydedilmistir. En az etkili tedavi yOnteminin ise, tedavi Oncesi ile
karsilastirildiginda 3. aya kadar istatistiksel olarak anlamli azalma (1. ay (p=0.047),
3. ay (p=0.007)), 6. ayda ise tekrar artma ve tedavi Oncesi anksiyete diizeyinden
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmeyen (p>0.05) fizyoterapi grubunda oldugu
kaydedilmistir. Anksiyete iizerinde olumlu etkileri oldugu kaydedilen antidepresan
ilagc grubu ve okliizal splint gruplar1 incelendiginde ise, antidepresan ilag grubunda
tedavi Oncesi anksiyete diizeyi ile karsilastirildiginda 1. (p=0.008), 3. (p=0.001) ve 6.
(p=0.0004) aylarda; okliizal splint grubunda ise yine tedavi O6ncesi anksiyete diizeyi
ile karsilastirildiginda 1. (p=0.021), 3. (p=0.001) ve 6. (p=0.001) aylarda istatistiksel
olarak anlamli azalma oldugu belirlenmistir. Antidepresan ilacin anksiyete
tizerindeki etkisi o kadar giiclii ve istikrarli olmustur ki, okliizal splint grubunda 3.
ayda kaydedilen anksiyete diizeyi ile 6. ayda kaydedilen arasinda bir fark
goriilmezken (p>0.05), antidepresan ilag grubunda 3. ayla karsilastirildiginda 6. ayda
anksiyetedeki azalmanin yine istatistiksel olarak anlamli sekilde devam ettigi

gozlenmistir (p=0.044).
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Anksiyete diizeyinin belirlenmesinde arastirmamizda kullanmilam BAI,
anksiyete diizeyini yiiksek, orta ve diisik olmak tiizere iic (3) gruba ayirmustir.
Yukaridaki degerlendirme grup ortalamalarina gore yapilmis olup anksiyete diizeyi
belirtilen gruplara gore degerlendirildiginde tiim hastalar igerisinde fizyoterapi
grubunda yer alan sadece bir (1) hastanin tedavi Oncesi orta anksiyeteye sahipken 1.
ayda yiiksek anksiyete diizeyine ¢ikip, devamindaki takip donemlerinde ise, diisiik
anksiyete diizeyine indigi kaydedilmistir. Orta anksiyeteye etki anlaminda gruplar
karsilastirildiginda ise, en etkili yontemin 1., 3. ve 6. aylarda tiim hastalarin orta
diizeydeki anksiyetelerinin diisiikk anksiyete diizeyine gectigi antidepresan ilag
tedavisi oldugu kaydedilmistir. Okliizal splint tedavisinin orta anksiyete iizerindeki
etkisinin ise 3. aydan itibaren goriildiigli tespit edilmistir. Fizyoterapi grubunda ise

diizensiz bir seyir kaydedilmistir.

Gruplarda cinsiyete gore anksiyete diizeyindeki degisim incelendiginde,
kadinlardaki anksiyete degisiminin her bir grupta kaydedilen genel anksiyete
degisimi ile benzer seyir gosterdigi, erkeklerde ise tedavi dncesinde orta anksiyeteye
sahip erkek hastalar olmasina ragmen ti¢ (3) tedavi grubunda da tedaviye en erken
cevap verenlerin erkek hastalar oldugu kaydedilmisitr. Oyleki; hicbir grupta 1., 3., ve
6. aylarda orta anksiyeteye sahip erkek hasta tespit edilmemis, hepsinin diisiik

anksiyete grubuna gectigi belirlenmistir.

Literatiirde temporomandibuler rahatsizli§i olan hastalara uygulanan tedavi
yontemlerinin hastalarin anksiyete diizeyleri iizerindeki etkisini tedavinin etkinligini
tartisacak sekilde inceleyen yeterli sayida calisma bulunmamaktadir. Bu konuyla
ilgili tek calisma, temporomandibuler rahatsizlig1 olan 46 hastanin (Kontrol=tedavi
uygulanmayan 14 TMD hastasi; Stabilizasyon splinti grubu=32) yer aldig1 ve 1.y1l
takibinde her iki grupta da daha az anksiyete diizeyinin tespit edildigi; fakat bu
azalmanin stabilizasyon splinti grubunda istatistiksel olarak anlamli rapor edildigi
de Leeuw ve ark. (209)’na ait bir caligmadir. Buna dayanarak, de Leeuw ve ark.
(209) psikososyal degiskenlerin temporomandibuler rahatsizlik semptomlarinin

azalmasiyla iligkili oldugunu ileri siirmiislerdir.
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SONUCLAR
1. Arastirmamizda RADD olan hastalarin %75’inin 18-30 yas arasinda
oldugu saptanmuistir.
2. Rediiksiyonlu ADD kadinlarda daha fazla goriilmiistiir.
3. Rediiksiyonlu ADD hastalarinin egitim seviyelerinin yiiksek okul-

tiniversite diizeyinde oldugu belirlenmistir.

4. Okliizyon bozuklugu olan hastalar arastirmamiza dahil edilmedigi i¢in

RADD etiyolojisi ile okliizyon bozuklugu arasinda iligki kurulamamustir.

5. Rediiksiyonlu ADD hastalarinin = %66.7’sinin  tek tarafli ¢igneme,
%356.3’1liniin uyurken bruksizm, %70.8’inin ise uyanikken bruksizm aligkanliklar
oldugu tespit edilmistir.

6. Arastirmamizda RADD hastalarinda postiir bozuklugu goériillmemistir.

7. Arastirmamizda fonksiyon bozuklugu olarak RADD hastalarinin
%52.1’inde agiz agma gii¢liigii, %83.3’linde esneme gii¢liigii, %66.7’sinde ¢igneme

giicliigii ve %33’iinde konugma gii¢liigii oldugu belirlenmistir.

8. Rediiksiyonlu ADD hastalarinda agr1 sikayeti olan hastalarin kronik

asamada tedavi talebinde bulunduklar tespit edilmistir.

9. RADD hastalarinnin %85.4’linde yiiz bolgesinde agr1 bildirilmistir.

10. Hastalarin daha c¢ok tekrarlayan, sanci seklinde agrilardan yakindiklari,

daha az sayida hastanin ise, kiint ve keskin agrilardan sikayetci oldugu belirlenmistir.
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11. Rediiksiyonlu ADD hastalarinin ¢ogunlukla aralikli agridan sikayetci

olduklar1 anlasilmistir.

12. Rediiksiyonlu ADD hastalarinin %66.7’sinde bas agris1 kaydedilmistir.

13. Hastalarimizin %50’sinde vertigo-senkop, %50’sinde kulak dolgunlugu,

%66.7’sinde kulak ¢inlamasi seklinde semptomlar goriilmiistiir.

14. Rediiksiyonlu ADD’ninda depresyon, somatizasyon bozuklugu ve

anksiyete etiyolojik faktor olarak belirlenmistir.

15. Arastirmamizda okliizal splint kullanimi ile gece bruksizminin

onlenemedigi tespit edilmistir.

16. Bulgularimiza gore, antidepresan ila¢ kullaniminin da gece bruksizminin

onlenmesinde etkili olmadig1 anlasilmistir.

17. Aragtirmamizda uyanikken bruksizm tedavisinde en etkili yontemin
antidepresan ila¢ tedavisi oldugu belirlenmistir, bunu okliizal splint tedavisi takip

etmistir.

18. Hastalarin yiiz agrisindaki iyilesmede en basarili sonucun antidepresan ilag

ve okliizal splint tedavisi ile alindig1 belirlenmistir.

19. Temporomandibuler eklem agrisindaki iyilesme basarisinda en etkili
tedavi yoOnteminin okliizal splint tedavisi oldugu ve bunu antidepresan ilag
tedavisinin takip ettigi, fizyoterapinin ise TME agrisinin giderilmesinde etkili

olmadig1 anlasilmistir.

20. Ag1z agma ya da kapama sirasinda olusan kligin tedavisinde en basarili
tedavi yontemi okliizal splint tedavisi olmustur, bunu antidepresan ilag tedavisi takip

etmistir.
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21. Mandibuler deviasyon acgisindan arastirmamizda en basarili tedavi

yaklagiminin ise, fizyoterapi oldugu belirlenmistir.
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OZET

Temporomandibuler Eklem (TME) Rediiksiyonlu Disk Deplasman1 (RDD)
Tedavisinde Fizyoterapi, Okluzal Splint ve Antidepresan Ila¢ Uygulamalarinin

Etkinliklerinin Karsilastirilmasi

Fizyoterapi, okliizal splint ve antidepresan ilag tedavileri, temporomandibuler rahatsizliklarin
tedavisinde kullanilan konservatif yontemler arasinda yer alir. Literatiirde bu yontemlerin
RADD fizerindeki etkinliklerini karsilastiran herhangi bir arastirma yer almamaktadir. Bu
caligmanin amaci, fizyoterapi, okliizal splint ve antidepresan ilag tedavilerinin RADD
tedavisindeki etkinliklerini karsilagtirmaktir. Bu ¢aligmaya 48 RADD hastas1 dahil edilmistir.
Hastalar rasgele {i¢ tedavi grubuna dagitilmistir (fizyoterapi, okliizal splint ve antidepresan
ilag tedavisi). Her hastaya Research Diagnostic Criteria/Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD) Axis-I, Axis II, Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi formlart
uygulanmis. Bunlara ek olarak, her hastadan manyetik rezonans goriintiileme,
ortopantomografi ve agiz agik-kapali TME radyografisi alinmustir. Istatistiksel analizler
SPSS kullanilarak yapilmigtir. Bulgular, arastirmaya dahil edilen RADD hastalarinin en
yaygin sikayetinin eklem sesi olmaksizin veya eklem sesi ile birlikte olan agr1 oldugunu ve
mandibuler deviasyon, klik, palpasyonda TME agrisi, depresyon, somatizasyon bozuklugu
ve anksiyetenin en sik goriillen semptomlar oldugunu gdstermistir. Kullanilan tedavi
yaklagimlari, RADD rahatsizliginin degisik sikayet ve bulgular1 tizerinde farkl diizeyde etki
gostermistir. Fizyoterapi daha c¢ok eklem sesi sikayeti ve mandibuler deviasyon iizerinde
etkiliyken, okliizal splint tedavisinin palpasyonda TME agrisi, mandibuler hareketler
sirasinda agri, agma veya kapama kliginin eliminasyonu, MR’da diskin normal konumuna
donmesi, depresyon, somatizasyon bozuklugu ve anksiyete iizerinde etkili oldugu tespit
edilmistir. Son olarak, antidepresan ila¢ tedavisinin lateral ve protriiziv mandibula
hareketlerindeki kligin eliminasyononda etkili oldugu belirlenmistir. Bunlara ilaveten
okliizal splint ve antidepresan ila¢ tedavisilerinin palpasyonda eklem agrisi, mandibuler
hareketlerde agri, depresyon ve anksiyete lizerinde benzer etkiye sahip oldugu goriilmiistiir.
Sonug olarak, RADD olan TME hastalarinda tedavi yaklagimi hastalarin 6ncelikli sikayetine
bagl olarak secilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Antidepresan ilaglar, fizyoterapi, okliizal splint, rediiksiyonlu anterior
disk deplasmani, temporomandibuler eklem.
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SUMMARY

A comparison of Physiotherapy, Occlusal Splint and Antidepressant Drug
Administration Effects in Patients with Temporomandibular Joint (TMJ) Disc

Displacement with Reduction (DDR)

Physiotherapy, occlusal-splint and antidepressant-drug therapies are the conservative
therapies which have been used in the treatment of Temporomandibular Disorders (TMD).
However, there were not any researches that compare the effects of these treatment
modalities in patients with anterior DDR (ADDR) in the literature. The aim of this study was
to compare treatment outcome of physiotherapy, occlusal-splint and antidepressant-drug
therapies in patients with ADDR. Forty-eight patients with ADDR were included in this
study. Patients were randomly allocated to three groups (physiotherapy, occlusal-splint and
antidepressant-drug therapy). Research Diagnostic Criteria (RDC)/TMD Axis-I, Axis II,
Beck Depression Inventory, Beck Anxiety Inventory were performed to each patient. In
addition, MRI, orthopantomography and open-close TMJ radiography were obtained from
the patients. Statistical analysis was performed using SPSS. The findings showed that pain
without/with TMJ sound were the most common two signs and deviation of mandible, click,
TMJ pain on palpation, depression, somatization disturbance, anxiety were the most
common symptoms of the all ADDR patients. The treatment modalities used had different
effects on different ADDR signs and symptoms. While physiotherapy was mainly effective
on the complaint of joint sound and mandibular deviation, occlusal-splint therapy was
effective on TMJ pain on palpation, pain during mandibular movements, click elimination
during mouth opening or closing, normalization of the disc position in MRI, in depression,
somatization disturbance and anxiety. It was determined that antidepressant drug therapy
was effective on elimination of click during lateral and protrusive movements of the
mandible. Additionally, both occlusal-splint and antidepressant-drug therapies had similar
effects on TMJ pain on palpation, pain during mandibular movements, depression and
anxiety. In conclusion, the choice of treatment modality for the TMJ patients with ADDR
should be based on patients’ chief complaint.

Key Words: Anterior disc displacement with reduction, antidepressant drugs, occlusal
splint, physiotherapy, temporomandibular joint.
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RESEARCH DIAGNOSTIC CRITERIA
TMD CLINICAL EXAMINATION FORM

ID#
Daater i ae —
]: Do you have pain on the right side None 0
of your face, the left side or both sides? Right 1
Left 2
Both 5
2. Could you point to the areas where you Right Left
feel pain? None 0 None 0
Jaw Joint 1 Jaw Joint |
Muscles 2 Muscles 2
Both 3 Both 3
[Examiner feels area subject points fo, if
it is unclear whether it is joint or muscle pain]
3. Opening Pattern Straight 0
Right Lateral Deviation (uncorrected) 1
Right Corrected ("S") Deviation 2
Left Lateral Deviation (uncorrected) 3
Left Corrected ("S") Deviation 4
Other 5
Type
(specify)
4. Vertical Range of Motion Maxillary incisor used 8
9
a. Unassisted opening without pain ___ ___mm MUSCLE PAIN JOINT PAIN
None Right left Both None Right Left Both
b. Maximum unassisted opening ___ mm 0 1. 2 3 0 | 2 3
¢. Maximum assisted opening ~ _mm 0 1 2 3 0 l 2 3
d. Vertical incisal overlap ___ _mm

CASFDVRDCWNew FoldertRDC Booklet09-06K HHmodJulo2.doc
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Research Diagnostic Criteria

Joint Sounds (palpation)

a. Opening

Measurement of Opening Click

b. Closing

Measurement of Closing Click

C. Reciprocal click eliminated

on protrusive opening

Excursions

. Right Lateral Excursion

. Left Lateral Excursion

. Protrusion

. Midline Deviation

RIGHT LEFT

None 0 0

Click 1 1

Coarse Crepitus 2 2

Fine Crepitus 3 3

. mm ____ mm

None 0 0

Click 1 1

Coarse Crepitus 2 2

Fine Crepitus 3 3

. mm _____mm

No 0 0

Yes l I

NA 8 8

MUSCLE PAIN JOINT PAIN
None Right Left Both None Right Lefi Both

0 1 2 3 0 1 2 3
0 ] 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 l 2 3

RIGHT LEFT NA

1 2 8



T Joint Sounds on Excursions

Right Sounds: Coarse  Fine
None Click Crepitus Crepitus
Excursion Right 0 1 2 3
Excursion Left 0 1 2 3
Protrusion 0 1 2 3
Left Sounds:
Coarse Fine
None Click Crepitus Crepitus
Excursion Right 0 1 2 3
Excursion Left 0 1 2 3
Protrusion 0 1 2 3

DIRECTIONS, ITEMS 8-10

The examiner will be palpating (touching) different areas of your face, head and neck. We would like you to
indicate if you do not feel pain or just feel pressure (0), or pain (1-3). Please rate how much pain you feel for
each of the palpations according to the scale below. Circle the number that corresponds to the amount of pain
you feel. We would like you to make a separate rating for both the right and left palpations.

0 = No Pain/Pressure Only
| = Mild Pain
2 = Moderate Pain

3 = Severe Pain



Extraoral muscle pain with palpation:

RIGHT LEFT
a. Temporalis (posterior) 0123 0123
"Back of temple"
b. Temporalis (middle) Q123 0123
"Middle of temple"
& Temporalis (anterior) 0123 0123
"Front of temple"
d. Masseter (superior) 0123 0123

"Cheek/under cheekbone"

e. Masseter (middle) 0123 0123
"Cheek/side of face"

il Masseter (inferior) 0123 0123
"Cheek/jawline"

g. Posterior mandibular region 0123 0123

(Stylohyoid/posterior digastric region)
"Jaw/throat region"

h. Submandibular region 60123 0123
(Medial pterygoid/Suprahyoid/anterior

digastric region) "Under chin"

Joint pain with palpation:

RIGHT LEFT
a, Lateral pole 0123 0123
"outside"
b. Posterior attachment 0123 g1 23
"inside ear"
Intraoral muscle pain with palpation:
RIGHT LEFT
a. Lateral pterygoid area 0123 0123
"Behind upper molars"
b. Tendon of temporalis 0L2Z3 0123

"Tendon"
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AGRI BiLGI FORMU

RDC for TMD
S.F. Dworkin, L. LeResche

Liitfen sorulart dikkatle okuyunuz
ve yalmzea bir secenegi isaretleyiniz. Bu
soru formu sikayetiniz hakkinda daha fazla
bilgi edinmeyi amaglamaktadir. Kesinlikle
bir sinav degildir ve sorularin herhangi bir
dogru cevab yoktur.

1) Genel saghginiz nasi?

Miikemmel |
Cok iyi 2
Tyi 3
Orta =
Kotii 5

2) Genel olarak agiz saghgimzi nasi
buluyorsunuz?

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kotii 5

3) Gecen bir ay igerisinde yiiziiniizde,
¢enenizde, alin bdlgesinde, kulak icinde
veya ¢evresinde agrimz oldu mu?

0: Hayir 1: Evet

Eger agrimiz yoksa 14. soruya geginiz.

Eger agriniz varsa

4) Agrilarimz ilk defa kag yil veya ay dnce
baslad

G-\ |
[ U )|

3) Agruiun karakteri nasil?

1-Inatg1
2-Tekrarlayan
3-Belli zamanda hissedilen

6) Agri nedeni ile daha énce tip doktoruna
veya dis hekimine gittiniz mi?

1-Hayir
2-Evet son 6 ay iginde
3-Evet 6 aydan dnce

7) Su anda eger 0 ( sifir ) 1 agr1 yok olarak
kabul edersek ve 10 rakamimin da tahmin
edilebilecek en yiiksek agriyi gosterdigini
varsayarsak su anki agrinz a;ag"fdaki
cetvel  iizerinde  nerededir?  liitfen
isaretleyiniz.

012 3 4 5 67 8 9 10

Hic vok Fn viitkeek
TS o T,

8) Gegen 6 ay icinde en kitii agrimiz hangi
siddetteydi ? Liitfen yukandaki soruya
benzer olarak agagidaki cetvel iizerinde
isaretleyiniz.

Hig yok En yiiksek
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9) Gegen 6 ay icinde agrimz ortalama
olarak kag siddetindeydi ? Liitfen cetvel
tizerinde igaretleyiniz.

Hig yok En yiiksek
01 23 4 5 6 7 8 9 10

10) Gegen 6 ay igerisinde agri nedeni ile
ka¢ giin  normalde yaptigumz  igleri
yapamadimz? (Ise veya okula gidememek
gibi)

11) Gegen 0 ay igerisinde yiiz agriniz
giinliik iglerinizi ne derecede etkiledi?

Hig etkilemedi Asin etkilendi
012 3 4 5 6 738 9 10



12) Gegen 6 ay icinde yiiz agriniz sosyal
(Ornegin: Sinema tiyatroya gitme, arkadas
ziyareti )ve aile iliskilerinizi ne kadar
etkiledi.

Hig etkilemedi Asint etkilendi
01 23 4 5 6 78 9 10

13) Gegen 6 ay icinde agri normalde
yapmakta olduguz isleri hangi oranda
etkiledi? ( Ev isleri dahil )

Hig etkilemedi Asirt etkilendi
0123 4 56 7 89 10

14a) Daha énce ¢eneniz hig kilitlendi mi?

0: Hayir 1: Evet

Cevap hayr ise 15. soruya geginiz.

14b) Agzimizi agmakta cektiginiz giicliik,
yemek yemenize engel olacak kadar ciddi
miydi?
0: Hayir 1: Evet

15a) Agzimizi agip kapatirken veya yemek
yerken cenenizden ses geliyor muydu?

0: Hay1r 1: Evet

15b) Agzimizi agip kapatirken veya yemek
yerken genenizden gicirti benzeri bir ses
geliyor muydu?

0: Hayir 1: Evet

15¢) Daha dnce gece uyurken dislerinizi
gicirdathgimzr veya siktigimzi fark ettiniz
mi, veya bunu baskas: size soyledi mi?

0: Hayir 1: Evet

15d) Giin icerisinde dislerinizi gicirdatir
veya stkar misiniz?

0: Hayr 1: Evet

15¢) Sabah kalktiginizda agzimizi agmada
giicliik geker misiniz?

0: Hayir 1z Evet

15f) Kulak ¢inlamamiz veya baska sesler
duydugunuz oluyor mu?

0: Hayir 13 Evet

15g) Dislerinizi birlestirdiginizde
normalden  farkli  olarak  rahatsizlik
duyuyor musunuz?

0: Hayir 1: Evet

16a) Eklem romatizmas: ( Romatoid artrit

), Lupus veya sistemik eklem sikayetiniz
var mi?

0: Hayir 1: Evet

16b) Ailenizde yukaridaki hastaliklardan
birisine sahip olan var mi?

0: Hayir 1: Evet

16¢c) Su anda ¢ene ekleminizden farkli
eklemlerinizde gislik veya agri var mi, veya
hic oldu mu?

0: Hay1r 1: Evet

16d) Bayle bir agri olduysa, bu agr en az
bir yildir devam edivor mu?

0: Hayir 1: Evet

4

17a) Yiiziiniize veya ¢enenize darbe aldiniz
m1 veya kaza gegirdiniz mi?

0: Hayir 1: Evet
Hayir ise 18. soruya geginiz.

17b) Darbeden dnce genenizde agrimz var
muydi?

0: Hayir 1: Evet



18) Son 6 ay icerisinde bas agrisi veva
migren ile ilgili probleminiz oldu mu?

0: Hayir 1: Evet

19) Var olan ¢ene probleminiz sizin hangi
aktivitelerinizi lasithyor veya énliiyor?

19a) Cigneme

0: Hayir 1: Evet
19b) Igme

0: Hayir 1: Evet
19¢) Egzersiz

0: Hayir 1: Evet

19d) Sert gidalar: yeme

0: Hayir 1: Evet

19¢) Yumusak gidalar: yeme
0: Hayir 1: Evet

19f) Giiliimseme/Giilme

0: Hay1r 1: Evet
19g) Seksiiel aktivite
0: Hayir 1: Evet

19h) Dis fircalama veya yiiz yikama
0: Hayir 1: Evet

191) Esneme

0: Hayir Iz Evet

19i) Yutkunma

0: Hayir 1: Evet

19k) Konusma

0: Hayir 1: Evet
191) Genel yiiz gdriiniimii
0: Hayir 1: Evet

20) Gegen ay asagidakilerden hangisinden
ne derece stkinti duydunuz?

(Lutfen sorular asagidaki degerlere gére
cevaplayimniz.)

Hi¢ Biraz Orta Oldukea fazla Cok/Asir
0 1 2 3 4

20a) Bas agrisi
0 1 2 3 4

20b)  Seksiiel  zevkin  veya istegin
kaybedilmesi

01 2 3 4

20c) Bayginlik veya bas dénmesi
01 2 3 4

20d) Kalp veya gégiiste agr
01 2 3 4

20e) Enerjide azalma hissetme
01 2 3 4

20f) Olmeyi veya éliimii diigiinme
01 2 3 4

20g) Zayif istah

01 2 3 4

20h) Kolaylikla aglama

01 2 3 4



(Liitfen sorulari asagidaki degerlere gore
cevaplayiniz.)

Hi¢ Biraz Orta Oldukea fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4

20i) Bazi seyler i¢in kendini suglama
OF=1 28 w3t 4

20f) Sirt agagisinda agri

01 2 3 4

20k) Yalniz hissetme

01 2 3 4

201) Stkilma ( Nesesiz olma )

(NI I 3]

20m) Bazi seyler igin ¢ok fazla iiziilme
01 2 3 4

20n) Hig¢ bir seye ilgi hissetmemek
012 3 4

200) Mide bozulmast veya mide bulantis
01 2 3 4

20p) Agrili kaslar

012 3 4

20q) Uyumada problem

01 2 3 4

20r) Nefes almada problem

01 23 4

20s) Sicak veya soguk nibet

01 2 3 4

20t) Viicudun herhangi bir béliimiinde
uyusukluk veya sizlama

012 3 4

20u) Bogazda diigiimlenme

01 2 3 4

20v) Gelecek hakkinda umutsuziuk

(050 e (S

20w) Viicudun bazi bélgelerinde gii¢stizliik
hissi

01 2 3 4

20x) Bacak ve kollarda agirlik hissi

01 23 4

20y) Hayatina son verme diigiincesi

0 1 2 3 4
20z) Fazla yemek yemek
01 2 3 4

20aa) Sabah ¢ok erken uyanmak
OFelee2ae s

20bb) Rahatsiz uyumak

01T 2 3 4

20cc) Her seyin bir caba oldugunu
hissetmek

0123 4
20dd) Kendini degersiz hissetmek
LT I

20ee) Kendini yakalanmis veya tuzaga
diismiis hissetmek

01 2 3 4



20f1) Kendini suclu hissetmek
012 3 4

21)  Genel saghgmzi  korumak icin
harcadigimiz ¢abalarin  yeterli oldugunu
diigtiniiyor musunuz?

Miikemmel 1
Cok iy1 2
fyi 3
Orta 4
Kot 5

22) Agiz  saglhigimzt  korumak  igin
harcadigimiz ¢abalarin yeterli  oldugunu
diigiiniiyor musunuz?

Miikemmel 1
Cok 1y1 2
Tyi 3
Orta 4
Kot 5

23) Dogum tarihiniz nedir?
Ay/Gin/Yil (idoviidnninnil)
24) Cinsivetiniz?

1-Bayan 2-Erkek
25) Bitirdiginiz en yiiksek dereceli okul
nedir?

1-Hig¢ gitmedim
2-Ilkokul
3-Ortaokul
4-Lise okul 9 10 11
5-Universite 12 13 14 15 16 17
6-Master 18

7-Doktora 19

26a) Son iki hafta iginde ev haricinde
herhangi bir iste ¢alistiniz nmi?

1-Evet (27. soruya geginiz)
2-Hay1r

26b) Son iki hafta iginde ¢alismamamza
ragmen herhangi bir iginiz var mi?

1-Evet 2-Hayir

26¢) Bu iki hafta boyunca is aradimiz mi
veya isten ¢ikartildimiz mi?

Evet is aradim

Evet isten ¢ikartildim

Isten gikartildim ve is aradim
Hayir

£ =

27) Evlilikle ilgili durumunuz nedir?

Evliyim, esim benimle yasiyor
Evliyim, esimle ayri yagiyoruz
Esimi kaybettim

Bogandim

Hig¢ evlenmedim

o S
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UYE UYE UYE

Yrd. Dog. Dr. Mehmet AKDOGAN
UYE
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Prof. Dr. Senol TUZUM
Dog.Dr.Serpil SAVAS
Yrd. Dog. Dr. Bilge CADIR
Yrd.Dog. Dr. ibrahim EREN
Aras.Gor.Dt.Ayse Ilknur KARADUMAN

Yapilacak olan aragtirma, TME (gene eklemi) rahatsizliklarinda kullanilabilecek tedavi yontemlerinden
ii¢ tanesinin etkinligini karsilastirmaya yoneliktir. Bu yontemler:

1-Fizik tedavi ve rehabilitasyon

2-Okluzal splint

3-Antideprasan ila¢ uygulamasi’dir.

Arastirmada kullanacagimiz iic tedavi yonteminin simdiye kadar etkinliklerini birbirine goére
karsilagtiran bir ¢alisma yapilmamustir. Bu nedenle, elde edilen sonuglar TME rahatsizliklarinin konservatif
tedavisinde belirtilen yontemlerin de kullanilmasi konusunda bilimsel destek saglayacaktir.

Aragtirmaya sizde de tespit edilen TME (¢ene eklemi) rahatsizlig1 olan hastalar dahil edilecektir. Diger
hastalar gibi siz de ii¢ gruptan bir tanesine rastgele dagitilacaksiniz.

Birinci gruba fizik tedavi ve rehabilitasyon, ikinci gruba gece plag: (okliizal splint), {iglincii gruba ise
antideprasan ilag tedavisi uygulanacaktir. Uygulanacak tedavi yontemlerinin bilinen zararli bir etkisi yoktur;
ancak ilag tedavisi alacak hastalarin ilacin prospektiisiinde belirtilen uyarilar1 g6z dniinde bulundurmalar: gerekir.
Amitriptilin depresyon tedavisinde giivenle kullanilan antidepresan bir ilagtir. {lacin uyusukluk, bas dénmesi,
agiz kurulugu, kabizlik, akomadasyon bozuklugu, tasikardi, idrar tutuklugu, hipotansiyon gibi yan etkileri
disinda herhangi bir yan etkisi yoktur ve hayati bir tehlike arzetmez.

Uygulanacak her ii¢ yontemin, eklem rahatsizliklarinin tedavisi tizerindeki olumlu etkileri daha dnce
yapilan ¢alismalarla bildirilmistir; ancak bilgimiz dahilinde hangisinin digerlerine oranla daha basarili oldugunu
arastiran bir ¢aligma gergeklestirilmemistir.

Yukarida yapilacak olan arastirma hakkinda tiim bilgiler size aktarilmistir. Yapilan tiim agiklamalara
kars1 arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina tiim hastalar gibi siz de sahipsiniz. Bununla birlikte, aragtirmaya
katilmay1 kabul etmenize ragmen tedavinin tamamlanacagi siire i¢inde aragtirmadan ¢ikma hakkina da sahipsiniz.
Gerektiginde, aragtirma diginda tutulmaniza bizler de karar verebiliriz.

Arastirma sonucunda elde edilen bilgiler, bilimsel amagla ve egitim amaciyla kullanilacaktir.
Arastirmaya katilan hastalara herhangi bir {icret 6denmeyecegi gibi hastalardan da 6zel muayene kapsaminda
herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.

Aragtirma siirecinde hastanin tibbi bir sorunla karsilagsmasi durumunda hasta veya yakinlar
Aras.Gor.Dt.Ayse Tlknur KARADUMAN ile baglant: kuracaklardr.

Aras.Gor.Dt. Ayse Ilknur KARADUMAN
SDU Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz
Dis Cene Hast. ve Cerrahisi A.D.
Adres:
SDU Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz
Dis Cene Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Klinigi
ISPARTA
Tel:0 246 2113251

Aragtirma hakkinda bana s6zlii ve yazili agiklama yapildi. Bilmek istedigim her seyi sordum. Bu aragtirmaya,
kendi rizamla , hi¢ bask1 ve zorlama olmadan katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliintin/Velisinin:

Isim-Soyisim:

Imza:

Adres:

Tel:

Fax: Aciklamay1 yapan arastiricinin adi-soyadi, imzasi:

Aras.Gor.Dt. Ayse llknur KARADUMAN
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BECK DEPRESYON ENVANTERI

YONERGE: Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi ciimleler verilmistir.
Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o durumun derecesini belirleyen 4
secenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki ( su an dahil) kendi
ruh durumunuzu g6z 6niinde bulundurarak size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.

1. a)Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
b) Kendimi {izgiin hissediyorum.
¢) Her zaman i¢in iizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramtyorum.
d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamryorum.

2. a) Gelecekten umutsuz degilim.
b) Gelecek konusunda umutsuzum.
c¢) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
d) Benim i¢in gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek

3. a) Kendimi basarisiz gérmilyorum.
b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
¢) Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu gériiyorum.
d) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum.

4. a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
c¢) Artik hi¢bir seyden gercek bir zevk alamiyorum.
d) Beni doyuran higbir sey yok. Her sey cok can sikici.

5. a) Kendimi suclu hissetmiyorum.
b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
¢) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.
d) Kendimi her an igin suglu hissediyorum.

6. a) Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.
b) Sanki, bazi seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim.
c¢) Cezalandirilacakmisim gibi duygular yasiyorum.
d) Bazi seyler i¢in cezalandiriliyorum.

7. a) Kendimi hayal kirikli§ina ugratmadim.
b) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.
¢) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.
d) Kendimden nefret ediyorum.

8. a) Kendimi diger insanlardan daha k&tii durumda gérmityorum.
b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
¢) Kendimi hatalarim i¢in her zaman sugluyorum.
d) Her kétii olayda kendimi su¢luyorum.

9. a)Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
b) Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum ama bdyle bir seyi yapamam.
¢) Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.
d) Eger firsatin1 bulursam kendimi 6ldiirtiriim.

10. a) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.
b) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.
¢) Simdilerde her an agliyorum.
d) Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.



11. a) Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam.
b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.
¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.
d) Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim.

12. a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.
b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
¢) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.
d) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmadi.

13. a) Eskisi kadar rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.
b) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
c) Eskisine gore, karar vermekte oldukga giicliik ¢ekiyorum.
d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

14. a) Eskisinden daha kétii bir dig goriiniisiim oldugunu sanmiyorum.
b) Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diisiiniiyor ve tiziiliiyorum.
¢) Dis goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren degisiklikler
oldugunu hissediyorum.
d) Cok ¢irkin oldugumu diistiniiyorum.

15. a) Eskisi kadar iyi galisabiliyorum.
b) Bir ise baglayabilmek i¢in eskisine gére daha fazla ¢aba harciyorum.
c¢) Ne is olursa olsun yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.
d) Hic ¢alisamiyorum.

16. a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.
b) Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.
c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyanityor ve tekrar uymakta giicliik ¢ekiyorum.
d) Eskisine gore ¢ok erken uyantyor ve tekrar uyuyamryorum.

17. a) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.
c¢) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.
d) Artik hi¢bir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

18. a) Istahim eskisinden pek farkl degil.
b) Istahim eskisi kadar iyi degil.
¢) Simdilerde istahim epey kotii.
d) Artik hig istahim yok.

19. a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.
b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.
c¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.
d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

20. a) Sagligim beni pek endiselendirmiyor.
b) Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.
¢) Agri, siz1 gibi sikintilarim beni epey endiselendirdigi igin baska seyleri diigiinmek
zor geliyor.
d) Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik bagka seyleri diisiinemiyorum.

21. a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
¢) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.
d) Artik cinsellikle pek ilgim kalmadi.
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BECK ANKSIYETE OLCEGI

ISiM:

TARIH:

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklar1 bazi

belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her
maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR HAFTADIR sizi ne kadar

rahatsiz ettigini yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hic¢

Hafif
Diizeyde
Beni pek
Etkilemedi

Orta Diizeyde
Hogs degildi
Ama Katlanabildim

Ciddi Diizeyde
Dayanmakta
Cok Zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde
uyusma veya karimncalanma

2. Sicak/ates basmalar1

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp ¢arpintist

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giigliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20.Y1iiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagli olmayan)
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