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Temporomandibular Eklem Problemlerine Ek Servikal Miyofasyal Problemi Olan
Kisilerde Farkh Tip Fizyoterapi Yaklasimlarimin Etkinligi

Ogrencinin Adi: Abdurrahman TANHAN

Damismani: Dog. Dr. Aysel YILDIZ

Anabilim Dali: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
OZET

Amag¢: Bu calismada temporamandibuler eklem (TME) problemlerine ek servikal
miyofasyal agrili olgularda farkli tip fizyoterapi yaklasimlarinin etkinliginin arastirilmasi
amaclanmistir.

Gere¢ ve Yontem: 18-30 yas araliginda, dis hekimi tarafindan TME disfonksiyonu tanisi
konulmus, servikal miyofasyal agris1 olan, 59 hasta randomize olarak egzersiz (G1) (n=20)
lazer ve egzersiz (G2) (n=17) ve Tetik nokta tedavisi (TNT) ve egzersiz (G3) (n=22)
gruplarina ayrildi. Biitlin katilimcilar 4 hafta toplam 12 seans tedavi aldu.

Calismaya alinacak olgularin agri, basing agr1 esigi, TME hareket agikligi, bas 6ne
durus pozisyonu, psikolojik durum, TME problemlerinin skorlanmasi ve yasam kalitesi
sirastyla; Viziiel Analog Skala (VAS), Algometre, Mezura, Universal Gonyometre, Beck
Depresyon dlgegi, Kraniyomandibular Indeks ve Kisa Form 36 (SF-36) ile tedavi dncesi ve
tedavi bitiminde degerlendirildi.

Bulgular: Tedavi sonrasi grup i¢i analizlerde tiim gruplarin istirahat agri skoru, kilitlenme
skorlar1 disindaki parametrelerde anlamli diizelme saptandi (p<0.05). Tedavi sonras1 lazer
grubunda bas rotasyonlar1 ve sag lateral ¢ene deviasyon skorlarindaki degisim egzersiz
grubuna gore istiindii (p<0.05). TNT ve lazer grubunun sag-sol temporal kasi, sag
massseter kasi, sag trapez kas lst pargasi, sag-sol trapez kas insersiyosunun algometre
degerlerindeki degisim egzersiz grubuna gore daha fazla gelisme gosterdi (p<0.05).
Sonuclar: Calisma sonucunda, egzersiz tedavisinin, temporamandibuler eklem
problemlerine ek servikal miyofasyal agrili olan olgularda agriy1 azaltma ve
fonksiyonelligi arttirmada etkili oldugu saptandi. TNT ve lazer tedavi yaklasimlarinin
Olcim sonuclar1 agisindan birbirlerine tam anlamiyla istiinlik saglamadigi belirlendi.
Klinik uygulamada daha iyi sonuglar elde etmek i¢in egzersiz programina multimodal
tedavi yaklasimlar: eklenebilir.

Anahtar Sozciikler: Tempomandibular eklem problemi, miyofasyal agri, tetik nokta,

lazer, egzersiz



The Effectiveness of Different Types of Physiotherapy Approaches in People with
Temporamandibuler Joint Problems with Additional Cervical Myofascial Problems

Student’s Name: Abdurrahman TANHAN
Supervisor: Assoc. Prof. Aysel YILDIZ
Department: Physical Therapy and Rehabilitation

ABSTRACT

Purpose: The aim of this study is to investigate the efficacy of different types of

physiotherapy approaches in cases with cervical myofascial painful tmj problems.

Methods: 59 persons with TMJ dysfunction diagnosed by the dentist and with cervical
myofascial pain, aged 18-30 years will be randomly allocated 3 groups. The first group
(G1) (n = 20) exercise, the second group (G2) (n = 17) laser + exercise and the last group
(G3) (n = 22) trigger point therapy + exercise treatment program will be applied. The cases
will be treated by the physiotherapist in the clinic for 4 weeks (12 sessions).

Pain, pain pressure threshold, temporamandibuler joint (TMJ) mobility, forward head
posture, psychological status and tmj symptoms scoring, quality of life were evaluated.

Evaluations will be repeated before treatment and at the end of treatment.

Results: Intra-group analyzes showed significant improvement in all parameters except
rest pain scores and lock scores (p <0.05). Changes in head rotation and right lateral jaw
deviation scores in the laser group were overcome according to the exercise group (p
<0.05). The change of the TNT and laser group 's algometer values improved better than

the exercise group (p <0.05).

Discussion: As a result of the study, exercise treatment was found to be effective in
decreasing pain and increasing functionality. TNT and laser treatment approaches did not
achieve superiority in terms of measurement results. Multimodal treatment approaches can

be added to the exercise program to achieve better results in clinical practice.

Key words: Tempomandibular problems, miyofascial pain, trigger point, laser, exercise



1. GIRIS ve AMAC

Temporomandibular eklem (TME) dis kulak yolunun hemen 6niinde, temporal
kemigin altindaki mandibular fossa ile mandibula kondili arasinda yer alan
diartrodial bir eklemdir. Morfolojik olarak kisiden kisiye ve ayni kiside sag ve sol
eklemlerin birbirlerine gore degiskenlik gdsterdigi, mentese tipi, kayma ve rotasyon
hareketi yapan bilesik bir eklemdir (Kavuncu, 2002; Ozcan, 2005). TME problemleri
cigneme kaslari, eklem ve iliskili yapilar1 igeren ¢ok yonli kompleks klinik
problemler olarak tanimlanir ve bu nedenle tedavi altta yatan semptomlar, bulgular
ile etiyolojik faktorlere gore degiskenlik gosterebilir (Laskin, 1983; Okeson, 1995).
Travell ve arkadaslarina gore agrisiz eklem rahatsizliklar1 nadiren miyofasyal tetik
nokta gelisimine neden olur. Eklem problemine bagli akut enflamatuar siire¢ de
miyofasyal tetik nokta gelisim egilimini arttirabilir. Ciinkii bu bozukluklara hemen
her zaman refleks kas spazmi, spazm veya agri eslik eder, 6zellikle de enflamasyon
siireci uzadiginda veya sik tekrarlar s6z konusu oldugunda miyofasyal tetik
noktalarin gelisim siklig1 da artar (Travell, 1999).

Literatiir kotii postiiriin de temporomandibular agri ve disfonksiyona sebep
olabilecegini belirtmektedir (De Wijer ve ark., 1996; Fernandez-de-Las-Penas ve
ark., 2006; Griegel-Morris ve ark., 1992; Kendall ve ark., 1983). Ozellikle Kendall
basin One asir1 tilt pozisyonunu arka servikal ekstansor kaslarin kisalmasi ve on
servikal kaslarda olusan gerilimin TME problemlerinin etiyolojilerinden biri
oldugunu ifade etmistir (Huggare ve ark., 1992; Ohmure ve ark., 2008). Zira bu
pozisyon ve bagin postiiriindeki degisim mandibulanin pozisyonunu ve ¢igneme
kaslarinin aktivitesini de degistirebilmektedir (Darling ve ark., 1984; La Touche ve
ark., 2011). La Touche ve arkadaslari yaptiklar1 deneysel c¢alismalarda farkli
kraniyoservikal postiirlerin TME problemi olan hastalarin agrilarint ve maksimun
agiz agikligini etkiledigini gostermislerdir (La Touche ve ark., 2011). TME ile
servikal bolge birlerini ¢ok etkilediginden dolayr TME’nin tedavisinde servikal
bolgenin de degerlendirilerek saptanan patolojiler kapsaminda tedaviye dahil
edilmesi semptom siddetinin azaltilmasina katki saglayabilir.

TME problemlerinde medikal, fiziksel, manuel terapiler, okluzal splint, cerrrahi
yaklagimlar ve biyo-davranigsal uygulamalar kullanilmaktadir (McNeely ve ark.,
2006; Medlicott ve ark., 2006; Okeson, 1996). TME problemlerinde kullanilan

fizyoterapi yaklagimlari siklikla elektrotepi modaliteleri, egzersiz ve manuel terapi



tekniklerini igerir (Rocabado, 1987). Siklikla kullanilan elektroterapi modaliteleri
arasinda ultrason, lazer, mikrodalga ve Transkutanoz Elektrilsel Sinir Stimiilasyonu
(TENS) yer almaktadir (Rocabado, 1987).

Elektroterapi uygulamalarindan lazer tedavisinin 6zel bir formu olan Low Level
Laser Therapy (LLLT) — Diisiik Diizey Lazer Tedavisi (DDLT) temporomandibular
eklem problemlerinde normal temporomandibular fonksiyonun restorasyonu, kas
gevsemesi, doku rejenerasyonu ve agriyr rahatlatmak amaciyla klinikte siklikla
kullanilan non-invaziv bir tedavi yontemidir (Fikackova ve ark., 2006; Maia ve ark.,
2012; Shirani ve ark., 2009).

Artikiiler orjinli TME problemleri ve miyofasyal agr1 sendromunda DDLT’yi
oneren pek c¢ok klinik arastirma da mevcuttur (Cetiner ve ark., 2006; Fikackova ve
ark, 2007; Hakgiider ve ark., 2003). Uygulamanin noninvaziv olmasina ek olarak,
kolay, kisa siireli olmasi, kontraendikasyonlarin az ve maliyetin diisiik olmas1 bu
tedaviye ilgiyi artirmaktadir (Bradley ve ark., 2000; Kulekcioglu ve ark., 2003;
Mazzetto ve ark., 2007; Tuner ve ark., 2002).

Manuel terapi yontemlerinden yumusak doku mobilizasyonu, traksiyon ve
kaydirma gibi eklem teknikleri, ¢ene gli¢lendirme ve germe egzersizleri gibi
uygulamalar da TME problemlerinin tedavisinde refleksif rahatlama saglayan
yumusak doku tekniklerini igerir. Bu egzersizler kas spazmini azaltmaya, normal
TME kinematigi kapsaminda dogru hareket paternlerini kazandirma ve ¢igneme
kaslar1 koordinasyonunu gelistirmeyi saglar (Carmeli ve ark., 2001; VVon Piekartz ve
ark., 2011; Yoda ve ark., 2003). Ayrica manuel terapi spinal durumlarin tedavisinde
de en yaygin kullanilan ve bu baglamda spinal problem kaynakli TME
problemlerinde de kullanilabilen yaklasimlari da igerir (Gross ve ark., 2002; Kalamir
ve ark., 2007). Ozellikle yumusak doku mobilizasyonu iginde basi ile tetik nokta
gevsetme teknigi olarak adlandirilan yontem; hastanin toleransina uygun olarak
dereceli olarak tetik nokta iizerinde basing uygulamasini temel alan noninvaziv bir
yontemdir (Chao ve ark., 2016).

Egzersiz ise  TME problemleri tedavisinde wuzun siiredir kullanilan
yaklagimlardan biridir. TME problemlerine 6zgii Terapatik egzersizler spesifik
olarak TME ile kraniyomandibular sistem arasindaki fonksiyonlar1 gelistirmek igin
kullanilabilir (Hall ve ark., 1999). Cogu egzersiz programi kas koordinasyonunu
artirmak, hareket acikligin1 normalize etmek, kaslarda rahatlamayr saglamak ve kas

giiclinii artirmak igin bireye 6zel tasarlanmaktadir (Kulczynski, 2010).
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TME’e dair literatiirde farkli tipte tedavi yaklasimlari (manuel uygulamalar,
elektroterapotik uygulamalar ve terapotik egzersizler) bulunmasina karsin bu
yaklagimlarin {istiinliigiine iliskin yeterli sayida arastirmaya rastlanilamamistir. Bu
baglamda c¢alismamizda temporomandibular eklem problemlerine ek servikal
miyofasyal problemi olan kisilerde farkli tip fizyoterapi yaklasimlarin etkinliginin

karsilastirilmast planlanmastir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Temporomandibular Eklemin Fonksiyonel Anatomisi

Temporomandibular eklem altta mandibula kemigi, {istte temporal kemikten
olusmakta olan eklem kapsiilii ile eklemigi diski ve TME kontraktil yapilari igeren
ve dis kulak yolunun hemen Oniinde bulunan yapidir (Shaffer ve ark., 2014).
Mandibular kondil ve temporal eklemin glenoid fossast TME temelini olusturur
(Gray ve ark., 2011) (Sekil-1).

TME’nin kaslari, eklem diski, eklem kemiklerinin yan1 sira eklem bosluklari ve

baglarin ¢gogalmasi prenatal gelisiminin 11. ila 12. haftasinda gelisir (Fehrenbach ve

ark., 2015).
Temporal Kemik _— a
\}
\J -~ -
Dig Kulak Yolu »,

Eklem Kapsiilﬁ

Temporomandibulér
Ligament

)

Stilomandibulal;:"
Ligament

Sekil-1: Temporomandibular eklem yapilari
(Fehrenbach MJ, Herring SW: lllustrated anatomy of the head and neck, ed 4, St Louis, 2012, Saunders/Elsevier. 8:273)

2.1.1 Kemikler
2.1.1.1. Temporal Kemik

Temporal kemik kafatasinin yan ve alt kisminda bulunur. Temporomandibular
eklemin artikiilasyon alani temporal kemigin alt kismindadir. Temporal kemik
temporomandibular eklemin artikular ¢ikintisin1 ve eklem boslugunu igerir. Artikiiler
cikint1 diiz zigamatik ¢ikintinin alt tarafini ile yuvarlaklagmis ve artikiilar fossanin 6n

tarafinda konumlanmustir. Artikiilar fossa (temporal fossa) temporal kemigin alt



kisminda ve zigamatik arkin arka ve i¢ tarafinda olan bir ¢gukurdur. Artikiilar fossanin

arkas1 keskin bir ¢izgi, postglenoid ¢ikint1 bulunur. (Fehrenbach ve ark., 2015).

2.1.1.2. Mandibula

Sekli ve ve boyutu kisilere gore farklilik gosterebilen ve temporal kemigin
eklem yapan yiizeyi ile histolojik olarak benzer olan mandibula, kemigin kondil
yiizeyinde temporal kemik ile eklem yapar ve temporomandibular eklemin alt
yiizeyini olusturur. Mandibula, corpus mandibula ve ramus mandibuladan olusur.
Korpus mandibula da pars alveolaris ve basis mandibuladan olusur. Madibula kondili
ve temporal kasin baglantigi kronoid ¢ikintt ise ramus mandibulayr olusturur

(Fehrenbach ve ark., 2015; Kraus, 1989).

2.1.2. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii artikiilar fossay1r ve temporal kemigim artikiilar ¢ikintisinin
kosesini listen sararken, alttan ise kapsiil kondil boynu seviyesinde mandibular

kondilin ¢evresi sarar (Fehrenbach ve ark., 2015).

Eklem kapsiilii iki katmana sahiptir. Dis tabaka, eklem ile iligkili ¢evreleyen
baglar tarafindan desteklenen saglam, lifli bir bag dokusudan olusurken i¢ tabaka,
sinir ve kan damarlarin1 igeren ince bir bag dokusundan olusan bir sinovyal
membrandir. Sinovyal zar i¢indeki kan damarlari, deriyi dolduran, yaglandiran ve
eklem diskinin avaskiiler boliimlerine besin saglayan yogun bir madde olan sinoviyal

stvi Uretir (Fehrenbach ve ark., 2015).

2.1.3. Eklem Diski

Eklem diski temporal kemik ile mandibula kondili arasinda konumlanmaistir.
Disk mandibula kondili {izerinde kapak seklinde goriiliir, iisten anteriordan posterior
dogru konkavokonveks seklinde iken alt taraftan konkav seklindedir. Sekil-2’de
goriildigi gibi diskin sekli TME iki kemigiyle uyumlu ve normal eklem hareket ile
iligkilidir. Boylece eklem kemiklerinin uyumlu olmayan eklem yiizeyleri arasinda bir

ped gorevi gordiigiinden deforme olmaya agiktir (Fehrenbach ve ark., 2015).



_ UstSinovyal Kavite

Postglenoid Cikintijas

Eklem Diski

Kan Damarlan

Alt Sinovyal Kavite

7
Mandibular Kondil

Lateral Pterygoid Kas

Sekil-2: Eklem Diski ve Sinovyal Kaviteler (Fehrenbach MJ, Herring SW: Illustrated

anatomy of the head and neck, ed 4, St Louis, 2012, Saunders/Elsevier)

Eklem diski TME’yi 2 ayr1 bolmeye ayirir. Bu 2 bolme iist ve alt sinovyal
bosluklardir. Eklem kapsiiliiniin sinovyal membran zar1 2 boslugu dolduran sinovyal
stvi dretir. Eklem diski 2 kemik arasinda serbest degilidir, mandibula kondilinin
medial ve lateral basina baghdir. Disk temporal kemigin 6n kismina direk bagl
degildir ama dolayli olarak kapsiile baghdir. Diskin arki tarafi 2 alana ayrilmstir.
Arka parcasinin st tarafi temporal kemigin postglenoid ¢ikintisina baglanmistir ve
alt tarafi ise mandiula kondilinin basina baglanmistir. Disk kapsiile 2 noktadan
baglanir. Diskin kapsiile arkadan baglantidigi yer 2 kemigin periosteumdaki damar
ve sinirlerin ekleme giris yaptig1 alanlarindan birisidir (Fehrenbach ve ark., 2015).

Eklem diski yogun bag dokusu igerir. Diger eklem disklerin aksine baslangigta
hi¢ kikirdak icermez. Diskin merkezinde sinir ag1 ve damarlanma yok olmasina
ragmen periferinde kan damarlar1 ve sinir aglar1 bulunur. Periferal bolgede az sayida
hiicre bulunur ve fibroblast ve kan hiicresi igerir. Merkezi bolge daha absorbe edici
olup perifer bolgeye gore daha incedir ama yogunlugu daha fazladir. Sinovyal bosluk
icindeki sinovyal sivi diskin merkezindeki avaskiiler alanin beslenmesini saglar.
Yasla birlikte tiim diskte incelme olur merkezi bolgedeki kartilajin artmasiyla, eklem
hareketinin bozulmasina sebep olan degisiklikler olur (Fehrenbach ve ark., 2015).

Diskin eklem i¢indeki pozisyonu diskin sekline, lateral pterygoid kasin {ist

parcasinin tonusuna ve eklem i¢i basinca gore degisir (Okesan, 2007)



2.1.4. Eklem Kaslari

TME eklemin hareketlerinde primer gorevli kaslar olan temporal kas, massseter
kas, medial pterygoid kas, lateral pterygoid kas ve digastrik kastir.

- Temporal Kas

Lateral Pterygold Kasin
Ust pargasi

Lateral Pterygoid Kasin
Alt parcasi

Medial Pt id K
Dis Kulak Yolu erygoid Kas

Mandibular Kondil Masseter Kas

Sekil-3: Cigneme kaslar1 (Fehrenbach MJ, Herring SW: Illustrated anatomy of the head and
neck, ed 4, St Louis, 2012, Saunders/Elsevier)

2.1.4.1. Temporal Kas

Cigneme kaslarindan en giiglii kas olup on, orta ve arka olmak tizere 3 pargadan
olusur. Bu 3 parga temporal fossadan baglayarak arcus zygomaticus’un medialinden
gecerek mandibulanin  kronoid prosesusunda sonlanir. Goérevi mandibulanin
elevasyonu olup, 6n lifleri ¢eneyi yukartya, arka lifleri ise geriye ¢eker (Fehrenbach
ve ark., 2015).

2.1.4.2. Massseter

Giglii bir ¢igneme kasi olan masseterin yilizeyel basi maxillanin zigomatik
cikintisi ile zigomatik arkin alt sinirinin 6n 2/3 {inden baslar ve angulus mandibulada
sonlanir derin basi ise zigomatik arkin medial yiizeyinin arka 1/3 {inden baglar ve
ramus mandibulada sonlanir. Kasin tek tarafli kasilmasiyla mandibula kasin

bulundugu tarafa giderken, ¢ift tarafli kasilmasi ise mandibula’nin yukari



kalkmasiyla c¢ene kapanir. Yiizeyel lifleri protriizyona katkida bulunurken, derin

lifleri 1s1rma aninda kondili stabilize eder (Fehrenbach ve ark., 2015).

2.1.4.3. Medial Pterygoid

Iki bast olan bu kasmn yiizeyel basi maxillanin maxillar ¢ikintisi ile palatin
kemigin piramidal ¢ikinitisindan baglar iken derin bas, sfenoid kemigin lateral
pterygoid platosunun medial yiizeyinden baslar. Her iki basta mandibulanin kosesi ve
ramus mandibulanin medial ylizeyinde sonlanir.

Lifler kasildiginda mandibula yiikselir ve disler temas eder. Cift tarafli kasilirsa
mandibulayr yukari kaldirir ve agzi kapatir. Tek tarafli kasilirsa mandibulay1 karsi
yone deviasyona gotiiriir, bu kas ayni zamanda mandibulanin 6ne hareketini saglar

(Fehrenbach ve ark., 2015).

2.1.4.4. Lateral Pterygoid

Pterygoid medial kasi gibi iki basi olan kasin superior pargasi sfenoid kemigin
biiylik kanadi baglaylp mandibulanin pterygoid foveasi temporal eklem diski ve
kapsiil de sonlanir. Inferior parca sfenoid kemigin lateral pterygoid platosunun lateral
yiizeyinden baslayip mandibulanin pterygoid foveasinda sonlanir. Inferior lateral
pterygoidin tek tarafli kasilmasi sonucunda mandibulanin karsit yone dogru yan
hareketi gerceklesir. Superior lateral pterygoid kas diski ve kondili mediale dogru
ceker. Kas tek tarafli kasildiginda ceneyi karsi yan tarafa goriirken cift tarafh
kasilmada protriizyon ve hafif mandibula depresyonu yapar (Fehrenbach ve ark.,
2015).

2.1.4.5. Digastirik Kas

Bu kas mandibulay1 asagiya ve geriye ¢eker.
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2.1.5. Ligamentler

Kollojen  yapilardan  olusmus olan ligamentler, eklemde hareketin
stabilizasyonunda, hareketi yonlendirme ve en onemli fonksiyonu olan hareketin

kisitlanmast gibi islevleri yiiklenirler (Odabas ve ark., 2008; Bumann ve ark., 2009).

D Eklem Kapsiilii
. Lateral ligament

. Sfenomandibular
Ligament

. Stilomandibular
Ligament

© teachmeanatomy

Sekil-4: TME ligamentleri

http://teachmeanatomy.info/head/joints/temporomandibular/
(Erisim tarihi: 22.05.2018)

2.1.5.1. Kolleteral Ligamant

Kollateral ligamnentin i¢ taraftaki medial diskal ligament ve dis taraftaki lateral
diskal ligamanet ile diskin kondilden uzaklasmasini onlerler kondille disk arasinda

olan mentese tipi hareketten sorumludurlar (Okeson, 1993).

2.1.5.2. Kapsiiler Ligamanet

TME’yi tiimden sarip eklemi darbelere karsi koruyup ayni zamanda igindeki
sinovyal siviyr da muhafaza eder. Propriseptif geri bilidirim olusturarak hareketin

pozisyonu hakkinda bilgi saglar (Okeson, 1993).

2.1.5.3. Temporomandibular Ligament

Temporomandibular ligament derin-horizontal ve yiizeyel-dikey olan iki kisimdan
olugmaktadir. Derin ve horizontal olan kisim asir1 re-traksiyonu engellerken yiizeyel

ve dikey ise olan kisim agzin fazla agilmasini sinirlar. Ligamentin yiizeyel kisimlar
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ayni zamanda golgi tendon organi i¢ermekte olup bu da mandibula hareketinin

néromuskuler kontroliinde 6nemli rol oynar (Okeson, 1993).

2.1.5.4. Stilomandibular Ligamant

Temporal kemigin stiloid ¢ikint1 ile mandibula arasinda olup ¢enenin 6ne asiri

hareketini engeller (Okeson, 1993).

2.1.5.5. Sfenomandibular Ligamanet

Aksesuar ligament olarak gorev yapan sfenomandibular ligament ¢enenin

fonksiyonel hareketlerini lizerinde engelleyici bir gorevi yoktur (Okeson, 1993).

2.1.6. Temporomandibular Eklem Biyomekanigi

Mandibulanin TME ile ilgili temel iki tip hareketi olan kayma ve rotasyonel

hareketler ¢igneme kaslarinin sayesinde yapilir (Fehrenbach ve ark., 2015).

TME’nin kayma hareketi temelde iist sinovyal kavite igerisinde temporal
kemigin ekleme dahil olan st kismi ile disk arasinda manibula kondilin 6ne, arkaya,
asag1 ve yukar1 hareketlerinde gergeklesir. Kayma hareketi alt geneye 6ne ve arkaya
hareket etmesine olanak saglar. Cenenin 6ne dogru kaydirilmasi ile protiiriizyon
geriye dogru hareket ettirilmesi ile retraksiyon olur. TME’in rotasyonel hareketi
temel olarak alt sinovyal kavitede disk ve mandibular kondil arasinda gerceklesir.
Burda mandibulanin yilikselme denilen elevasyonu ve alcalma denilen depresyon
hareketleri olusur. Kayma, déonme, ince hareketlerde, agiz kapanirken, acilirken ve
yanlara hareketlerde sag ve sol TME beraber hareket ederler (Fehrenbach ve ark.,
2015).

Cigneme, konusma ve nefes hareketleri sirasinda olusan agzin agilmasi
mandibulanin depresyonu ve protriizyonundan olusur. Cene kapandigi zaman
mandibula yiikselir ve retraksiyona gider. Cenenin normal agilmasi ve kapanmasi
ilgili bosluklarda TME nin kayma ve donme hareketlerinin olusmasi ile olur. Kondil
ve disk artikiiler fossada sinovyal kavitede 6ne, arkaya dogru hareket eder. Mandilar

kondil ve disk alt sinovyal kavitede hareketler sirasinda eszamanli hareket ederler.
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Mandibulanin lateral deviasyonu, alt ¢enenin bir yana hareket etmesidir, ¢igneme
sirasinda olusur. Bu nedenle deviasyon ilgili eklem boslugunda kontralateral eklemin
kayma ve rotasyonel hareketlerini igerir. Lateral deviasyon sirasinda ayni tarafta
bulunan disk ve mandibular kondil {ist sinovyal kavitede artikiiler eminensiya
tizerinde 6ne ve mediale kayarken, kontralateral kondil ve disk artikiiler fossa
icerisinde kendi pozisyonunlarinda nisbeten daha sabit kalirlar. Deviasyon
hareketlerinde daha stabil kondil etrafinda rotasyon hareketi olusur. Cigneme
sirasinda dislerin yiyecegi ezdigi an denilen power strok lateral pozisyondan orta
hata geri gelme hareketidir. Eger besin sagda ise mandibulanin saga, eger besin solda
iIse mandibulanin sola hareket etmesidir. Power stroke mandibulanain merkeze geri

gelmesidir (Fehrenbach ve ark., 2015).

2.1.7. innervasyon ve Beslenme

Temporomandibular eklemin afferant duyusal sinirleri, trigeminal sinirin
mandibular bolimi dallarindandir. Esas olarak auriculotemporal daldan, ayrica
masseterik ve derin temporal dallardan saglanir. TME nin primer damari eksternal
karotid arterin temporal dalidir. Bununla beraber kemikteki arterler (temporal,
mandibular) eklem kapsiiliine birgok farkli dallar gondermektedir. Bilaminar bolge
arter ve arteriollaerden zengindir. Vaskiiler doku, 6zellikle retrodiskal dokunun 6n ve
arka baglantilarinin tympanic boliimiinde bulunur. TME’nin sempatik innervasyonu,
servikal gangliyondan yapilir. Serviko-torakal segmentlerden (C8-T3) innervasyon

alirlar (Karaduman ve ark., 2016).

2.2. Temporomandibular Eklem Problemleri

TME problemleri ¢igneme kaslari, eklem ve iligkili yapilar1 igeren ¢ok yonlii
kompleks klinik problemler olarak tanimlanir ve bu nedenle tedavi altta yatan
semptomlar, bulgular ile etiyolojik faktorlere gore degiskenlik gosterebilir (Laskin,
1983; Okeson, 1995). Temporomandibuler eklem problemleri, klinik
disfonksiyonlar1 ve primer ¢igneme kaslar1 ve temporomandibular eklem ile iliskili

yapilarda olan problemleri kapsayan bir genel terimdir (Okeson, 1996).
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2.2.1. Kasssal Problemler

Temporomandibular kas problemleri ya da c¢igneme miyaljisi ¢igneme
kaslarinda patolojik ya da disfonksiyonel siireclerden kaynaklanan agri ortaya
¢ikmasi ile karakterizedir (Okeson, 1996). Bu agr1 bazen yansiyan agri oldugunda
kasin disinda baska bir yerde goriilebilir bu da kassal problemlerin
smiflandirilmasinda zorluklar olusturabilir. TME problemleri altinda birgok farkli tip

kassal problemler mevcuttur.

Koruyucu ko-kontrakasiyon, dis tedavisi sirasinda uzun siireli agzin agik
kalmasi1 ve uzun siireli sakiz ¢igneme gibi ¢igneme kaslarinda istemsiz hipertonik bir
duruma neden olan olaylar sonrasinda geligir. Agr1 hareket sirasinda olup dinlenme
sirasinda ¢ok az ve kendiliginden birkac giinde geger. Hareket agriya ragmen tam

yapilabilir. Agri uzun siire devam ederse problem miyospazma doniisiir.

Miyofasyal agri, en yaygin sistematik kas agr1 bozuklugudur, ligamentlerde,
tendonlarda, iskelet kaslarin gergin bantlarinda olan hassas alanlar (trigger noktalar)
ile iliskili bolgesel agri ile karakterizedir (Simons ve ark., 1999). Agn trigger
noktada olmasina ragmen baska alanlara da yansiyabilir. Miyofasyal agri, TME
problemleri olan vakalarin %60’ indan daha fazlasinda ¢igneme agrisinin en yaygin
nedenidir (List, ve ark., 1999; Schiffman ve ark., 1990).

Miyofasyal agrinin etiyolojisi tam bilinmemesine ragmen, bazi yazarlar makro
ve mikro travmalarin olusturdugu bozukluk ya da incinme sirasinda zayiflanmig
kaslarin kontraksiyonda kalmasi gibi hipotezlerle bunu agiklamaya c¢aligmaktadir.
Boyle siiregler hasssasiyet, lokal ve yansiyan agri ile sonuglanan, kas nosiseptorlerini

hassaslastiran periferal ve merkezi degisikleri tetikleyebilir (Okeson, 1996).

Miyozit, kas ve bag dokusunun iltihaplanmasi ve buna bagl agri ve 6dem ile
seyreden daha az yaygin akut bir durumdur. Kaslarin bir¢ok noktasi hassas ve

hareketler agrilidir.

Miyospazm, gegici istemsiz kas kasilmasi ile karekterli akut bir bozukluktur.
Zayf kaslarin asir1 kasilmasi, akut bir yaralanma ya da bir incinme i¢in kullanilan
koruyucu splint sonrast goriilebilir ve kasin kisalmasiyla normal hareket acikligini

bariz bir azalma olur.
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Kas kontraktorii travma, enfeksiyon ve uzun siireli hipomobilite sonucu
goriilebilen kalic1 kas kisalmasi ile karekterize olan kronik bir durumdur. Eger kas
kisalmis pozisyonda kalirsa, aylar sonrasinda kas fibrozisleri ve kontraktor

gelisebilir. Kisi agridan korunmak i¢in istemli koruma ya da hareketten kaginmaya

calisabilir (Fricton, 2004).

2.2.2. Ekleme Bagh Problemler
2.2.2.1. Kondil-Disk Kompleksinde Diizensizlik

Disk Deplasmani, dejenerasyondan farkli olarak eklemin normal hareketinde
degisiklik olmasidir (Molinari ve ark., 2007).

Disk deplasmani genel popiilasyonda yaygin olarak goriiliir ama etkilenenler
genellikle tedavi edilmeden fonksiyonu yeterince yerine getirirler. Bu kisiler ilgili
egitim ve 6z kontrol ile asemptomatik TME sesleriyle basedebilir (Fricton, 2004).

Rediiksiyonlu Disk Deplasmani, kiside genellikle uzun siiren klik dykiisii ve
son zamanlarda agiz hareketleri sirasinda yakalama hissi vardir. Yakalama hissi
agrili olabilir. Bu hastalarda agiz acikligi kisitlanmistir. Hastalarin ¢enesinde
deviasyon ve diski yakalama esnasinda olusan ani bir ses (poping) duyulabilir.
Rediiksiyonlu disk deplasmaninda hasta ¢enesini manipiile ederek kaydirabilir. Diski
yakalamadan sonra mandibular hareket normal agikliga ulasabilir (Okeson, 2014).
Hem agilma hem de kapanma kligi ile karakterize olan rediiksiyonlu disk
deplasmani, temporomandibular eklem problemlerinde en sik goriilenlerden bir
tanesidir (Fayet, 2004).

Problemin erken evrelerinde agr1 olmayabilir sonraki asamalarda TME ¢evresi
kaslarda spazm ve yumusak dokulara bagli olarak agri1 gelisebilir olusan spazm
eklemin biyomekanigini bozar (Gray ve ark., 1995).

Disk fonksiyonu daha g¢ok bozuldukc¢a kondilin normal kayma hareketini de
engelleyebilir ve ¢enede periyodik Kilitlenmelere neden olabilir. Bazi kisilerde ise
ligament laksitesi ve eklem hipermobilitesi sonucunda asir1 agiz acikligina sahip
olurlar, bu durumda eklem kilitlenmesi ve eklem subluksasyonu igin bir risk haline
gelir (Okesan, 2014).

Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani: Superior retrodiskal ligaman elastikiyeti

kayboldugundan diskin pozisyonuna bagli kondilin 6ne dogru hareketi engellenmis
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olur. Agiz agiklig1 20-30 mm ile sinirl ve etkilenen tarafa dogru deviasyona gider.
Eklem translasyonu minimun oldugundan eklem sesi de minimumdur. Eklem
disfonksiyonundan dolay1 ¢igneme kaslar1 ve eklem agrili ve hassastirlar (Fricton,
2004).

Kondil disk yerine retrodiskal yapilara yiiklendiginden zamanla bu yapilar
gerginligini kaybedip agiz acikliginda artma ve bu evrede krepitasyonlar duyulmaya
baslanir (Okeson, 2014).

Disk kalic1 olarak deplase olmasindan sonra, diskin yumusak dokular1 ve
eklemdeki baglantili ligamentlerin yeniden modellenmesi gergeklesir. Kondilin
yiizeyi ve artikiiler eminensenin yeniden sekillenmesi gibi eklemdeki daha ileri
adaptasyonlar radigrafik degisikler olusturur. Disk perforasyonu, agilma ve kapanma
tizerine dejeneratif degisiklikler ve iri krepite neden olabilir. Basarili bir yeniden
sekillendirme, hastalarin az miktarda agr1 ile normal agilmalarini saglar, ancak eklem
sesleri siklikla devam eder. Bazen de kemik dejenerasyonu asir1 ilerleyici erozyona,
okluzal degisikliklere, eklem ve kas agrisinda kotiiye gitmeye neden olur, daha
biiyiik ¢ene problemlerine yol agar (Fricton, 2004).

TME subluksasyonu disk deplasmani olmadan dislokasyon ligamentlerin
laksitelerinden dolay1r eklem hipermobilitesi ile karekterizedir. Bu dis ofislerinde
sistemik hipermobilitesi olan hastalarin bir kisminda agzin uzun siireli agik
kalmasiyla provoke edilebilir (Fricton, 2004).

Kondil disk ve artikiiler eminense gore o6ne disloke olmus olup, normal posterior
translasyon bloke oldugundan tekrardan kapanma pozisyonuna gelemiyor. Cogu
durumda, kilitlenmeden kurtulmak ve normal kapanmay1 saglanmak icin hasta veya
klinisyen tarafindan kondil lateral ya da mediale hareket ettirilebilir. Eger kilitlenme
hemen ¢oziilemezse, cenenin arkaya kaydirilmasindan once g¢ene asagi yukari
maniplasyonu gerekebilir (Fricton, 2004).

TME osteoartrozu eklemin artikiiler yiizeyinin dejeneratif degisikliklerini igerir
bu da krepitus, ¢ene disfonksiyonu ve radiografik degisikliklere sebep olur.
Osteoartrit te agri, inflamasyon ve eklem hassasiyetlerine dejeneratif degisiklikler
eslik eder. Osteoartroz disk deplasmanin herhangi bir evresinde, enfeksiyon ve diger
eklem biitiinliigii bozuklulari, romatoid artirit, travmadan sonra olusabilir. (Fricton,
2004).

Diger eklem hastaliklar1 arasinda ankiloz, travmatik yaralanmalar ve kiriklar,

neoplazmalar ve gelisimsel anomaliler bulunmaktadir. Kronoid proses engellenmesi
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ya da kas kontraksiyonu ¢enede 6nemli bir limitasyona sebep olabilir. Travmatik
yaralanmalar genelikle eklem kapsiilii ya da ligamentlerde yirtilmalara, incinmelere
kondili boynu ya da basinda kiriklara neden olabilir. TME incinmelerine genelikle
agr1 ve eklem hareket agikliginda limitasyonlar eslik eder. Gelisimsel anomaliler,
primer benign ve malign tliimdrler, myxoma, fibréz displazi ve komsu malignitelerin
TME'ye metastaz1 veya lokal olarak ekspansiyonu da goriilebilir ancak nadirdir.
(Fricton, 2004).

2.3. Servikal Miyofasyal Agr1 Sendromu

Miyofasyal agr1 sendromu (MAS) bdlgesel bir ya da birkag kas grubunda, gergin
bant ya da kas fasyasi ilizerine uygulanan basingla yansiyan agri, hassasiyet ve
otonom olaylara sebebiyet veren asir1 hassas noktalarla karakterize olan tetik
noktalarm varligini tasiyan sistemik kas iskelet hastaligidir (Han, 1997). iskelet kas
agrilarin en sik nedenlerinden birisi olan MAS toplumdaki siklig1 %30 dir (Kayhan,
1995).

Kasta tetik nokta olmasi ve tetik noktadan yansiyan agri olmast MAS nin iki
onemli bulgusudur. Palpasyonla hissedilen gergin bant, lokal seyirme ve yansiyan
agrinin olugmasi tetik noktanin varligini gostergeleridir (Kadi ve ark, 1998). Tetik
noktalar latent ve aktif tetik nokta olarak ikiye ayrilir. Aktif tetik noktada dinlenme
ya da hareket sirasinda agri varken latent tetik noktada sadece muayene aninda
yapilan palpasyon sirasinda agriya rastlanabilir (Simons, 1988).

Ust trapez, sternokleidomastoid, siplenik kaslar ve suboksipital gibi boyun
kaslar1 basta ciddi bir yansiyan agr1 olusturur. Bu kaslar sik sik gerilim tarzinda bas
agrist olustururlar. Cigneme kaslar1 benzer sekilde temporal, maksillar, ¢gene agris1 ve
ayni zamanda kulak ve dis agrisina sebep olurlar. Boyun ve bastaki kutaniis
kaslardaki tetik noktalar bazen yiiz agrisini neden olurlar (Travell ve ark., 1983).

MAS'da tedavi genellikle tetik noktaya yoneliktir olup bu sekilde kas spazmini
azaltarak kas normal uzunlugu, islevi ve giiciine ulasma hedeflenmektedir. Sistemik
medikasyonlardan az yarar saglandigindan verilen ilaglar destek tedavi seklindedir
(Wheeler, 2004).

Spesifik miyofasyal tetik nokta tedavilerinde germe ve sprey, post izometrik
relaksasyon, enjeksiyon, 6zel masaj cesitleri, ultrason ve elektrik stimulasyonlari

uygulanir (Simons, 1988).
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Hastanin evde kendi kendine uygulayacagi germe egzersiz programini
ogretmek, probleminin niiksetmesini engellemek ve problemi yonetmek bakimindan
onemlidir. Hasta kaslarin gerginligini artirmadan  nasil giivenli bir sekilde
gerebilecegini 6grenmek zorundadir (Travell ve ark., 1983).

TME’ye dair literatiirde farkli tipte tedavi yaklasimlar1 (manuel uygulamalar,
elektroterapotik uygulamalar ve terapotik egzersizler) bulunmasina karsin bu
yaklagimlarin {istlinliigiine iliskin yeterli sayida arastirmaya rastlanillamamistir. Bu
baglamda ¢alismamizda servikal miyofasyal agrili temporamandibuler eklem
problemi olan olgularda terapatik egzersize ek olarak uygulanan tetik nokta ve lazer

tedavi yaklagimlarinin etkinligini aragtirmaktir.

2.4. Tedavi Yaklasimlari

TME problemlerinde medikal, fizyoterapi ve rehabilitasyon, okluzal splint,

cerrrahi yaklasimlar ve biyo-davranigsal uygulamalar kullanilmaktadir (McNeely ve
ark., 2006; Medlicott ve ark., 2006; Okeson, 1996).

2.4.1. Medikal Tedavi

Temporomandibular eklem problemlerinin akut ve kronik agri problemlerinde
tedavisinde analjezik, antidepresan, kas gevsetici, sedatif-hipnotik ve kortikosteroid
ilaglar verilmektedir. Akut agrilarin tedavisi i¢in analjezikler kullanilirken kronik
agrilarin tedavisinde kullanilan ilaglar verilirken ilacin toksitesi olabileceginden

fayda-zarar dengesini gozetlemek gerekir (Dionne, 1997).

2.4.2 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi normal fonksiyonlarin restorasyonu, kas iskelet agrisinin giderilmesi
ve doku onarimini saglamada etkili bir tedavi yontemidir (McNeill, 1997). TME
problemlerinin  tedavisinde  fizyoterapi;  egzersiz, elektroterapi, eklem
mobilizasyonlari, yumusak doku mobilizasyonu, akupunktur, friksiyon masaji,
tavsiye ve egitim gibi ¢ok sayida tedavi yontemi igerebilmektedir. Giiniimiizde, bu
tekniklerin birgogunun etkinligini gosteren az sayidaki yiliksek kaliteli ¢aligma

bulunmaktadir.
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2.4.2.1. Egzersiz Tedavisi

Egzersizlerin kas iskelet agrilarin1 azalttifi, doku rejenerasyonu artirdigi,
enflamasyonu ve kas aktivitesini azaltarak normal fonksiyonu sagladigi belirtilmistir
(Okesan, 1996). TME problemleri olan hastalar i¢in kuvvetlendirme, germe,
koordinasyon, propriseptif ve postiir egzersizleri verilmektedir (Micholotti ve ark.,
2005). Yapilan bir diger c¢alismada egzersizlerin Temporomandibular eklem
problemleri ve servikal problemlerin tedavisinde etkili oldugu belirtilmistir (Tuncer
ve ark., 2013).

TME problemleri hakkinda literatiirde ¢cok yaygin kullanilan ve en ¢ok bilinen
Rocabado 6x6 egzersiz programi, her giin 6 egzersiz 6 tekrardan olugsmaktadir. Bu
programda; dilin dinlenme pozisyonu, TME rotasyonlarinin kontrolii, ritmik
stabilizasyon teknikleri, boyun posterior tilti, yuvarlak omuz ve boyun stabilizasyon
egzersizlerinden olusmaktadir (Mulet Mariano ve ark., 2007). TME problemleri igin
diger farkli egzersiz yaklasimi ise Kraus tarafindan yapilmistir. Bu egzersizler

cigneme kaslar1 asir1 aktivitesini inhibe etmeyi amaglamistir (Kraus, 1988).

2.4.2.2. Eklem Mobilizasyonu

Eklem mobilizasyonu, agrili ve sert sinoviyal eklemlerin tedavisinde kullanilan
manuel bir tekniktir. Eklem mobilizasyonun primer amact eklem mobilizasyonu
artirarak agriyr azaltamak, eklem hareket araligi artirmak ve kas spazmini inhibe
etmektir (Biolosky ve ark., 2009). Mobilizasyon uygulamalari, normal hareketlilik
icin gerekli olan, eklem yiizeyleri arasinda meydana gelen ve eklemin yardimci
hareketleri olan déonme, kayma ve yuvarlanma hareketlerine yonelik olur. Eklem
mobilizasyonu ¢enede birden fazla hareket yoniinde uygulanmaktadir. Mobilizasyon
teknikleri distraksiyon, anterior, antero-posterior, medio-lateral ve kaudal —anterior-
medial glide gibi teknikleri icermektedir. Eger eklem hipermobil ise ya bu
tekniklerden kaginmali ya da ¢ok kiigiik araliklaklarda yapilmali (Shaffer ve ark.,
2014).

2.4.2.3. Yumusak Doku Mobilizasyonu

Yumusak doku mobilizasyonu TME problemleri olan kisilerin tedavisinde
onemli yere sahipti. Ama TME problemi olan hastalarda yumusak doku

mobilizasyonu ile mevcut kanitlar limitlidir (Capellini ve ark., 2006). Kas-iskelet

19



problemlerin tedavisinde yumusak doku mobilizasyonun avantajli oldugu yoniindeki
kanitlar olmasina ragmen TME problemlerinin tedavisinde bu teknikler g6z ardi

edilmemelidir (Kalichman, 2010; Dhani ve ark., 2011).

Temporal kasi, masseter kasi, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslar

yumusak doku mobilizasyonunda diisiiniilmeli ve aymi zamanda servikal bdolge

kaslar1 da tedavi edilmelidir (Shaffer ve ark., 2014).

2.4.2.4. Tetik Nokta Gevsetme Teknigi

Yumusak doku mobilizasyonun igerisinde tetik nokta gevsetme teknigi,
inhibisyon teknigi ya da iskemik kompresyon olarak ifade edilen devamli manuel
basi ile rahatlama saglayan teknikler, tetik noktalarin tedavileri igin Onerilen
yontemlerdir.

Manuel basi rahatlatma teknigi, tetik noktanin bariyer dokusuna kars1 bagparmak
ya da parmak ucuyla tolere edilebilir bir agr1 ile tedavi boyunca sabit ve devamli
uygulayan manuel basingtir (Simons ve ark., 1999). Palme edilebilen miyofasyal
trigger nokta bantlarinin ve nodiillerinin bir kas lifinde lokalize siskinlik ve
sarkomerlerin kisalmasi sonucu olduguna dair kanitlar vardir (Mense ve ark., 2003;
Karaduman ve ark., 2016; Simons ve ark., 1999). Miyofasyal trigger noktalara
uygulanan manuel basing, sarkomerlerin yliksekligini azaltmak ve ilgili kas liflerinde
sarkomerlerin uzamasina saglamak i¢in Onerilmistir (Simons, 2002). Basing
klinisyenin doku altindaki rahatlamay1 hissedene kadar siirdiirmelidir genelikle 60 sn

civarndir.

2.4.2.5. Kuru Igneleme

Vuciidun herhangi bir parcasindaki miyofasyal agrilart kuru igne kullanarak
tedavi etme yontemidir. Eklem mobilizasyonun TME problemi tetik nokta varligina

bagli olarak kas agrisi ile ilgili ise kuru igneleme kulanilabilir (Dommerholt, 2011).

2.4.2.6. Friksiyon Masaji

Friksiyon masaj1 hiicresel diizeyde mekanik uyarilarla fibroblast ve diger

konnektif dokular1 komponentlerini etkileyen ve tedavi edilmeyen dokulara gore
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daha ¢ok gii¢lendiren bir tedavi yontemidir (Ingber, 2006; Loghmani, 2009). TME
problemlerinin tedavisinde friksiyon masajin1 kullanilmast ile ilgili literatiirde
calisma olmamasina ragmen retrodiskal alan, temporal insersiyoda koronoid
cikintidaki semptomlar, Ozellikle temporal kastaki tetik nokta tedavisinde friksiyon

masajinin faydasi goriilmistiir (Shaffer ve ark., 2014).

2.4.2.7. Elektroterapi Uygulamalari

Farkli elektroterapi yontemleri analjezi saglar, eklem sertligini azaltir ve kas
kontraksiyonu saglayarak kas atrofisini onler. Elektrik akimlar1 ile A beta sinir
liflerinin ~ uyarildigi, nosiseptif —impulslarin  iletiminin ~ engellendigi  ve
norotransmitterlerin saliniminin arttirildigr ileri stirilmistiir.

Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS): Nosiseptorlerin
inhibisyonu, afferent sinirlerde agrinin bloke edilmesi ve endojen opioidlerin
saliiminin arttirilmas i¢in kullanilan bir elektroterapi yontemidir (Sluka ve ark.,
2013). TENS uygulamasi noninvaziv bir analjezik teknik olup kas iskelet sistemi
agrilarinda siklikla kullanilmaktadir. 4 farkli akim siddeti bulunmaktadir.

Akim sekilleri:

-Konvansiyonel Akim

- Akapunktur Tipi TENS

- Burst TENS

- Module TENS

Iyontoforezis: Galvanik akimin 6zel bir uygulamasiyla iyonize olabilen
kimyasal maddelerin ya da ilaglarin hasta organin iizerinde saglam deriden iyon

goglinden yararlanilarak viicuda verilme yontemidir (Madenci ve ark., 2015).

Enterferansiyel Akim: Derin dokularda orta frekansl: akimlarin kullanildig:
diisiik frekansli bir stimulasyon etkisi yapan ve 4 elektrodun aym diizlemde ya da
farkli diizlemlerde karsilikli gelecek sekilde yerlestirilmeleriyle 2 akimin superpoze

olma esasina dayanmakta olan bir yontemdir (Calis, 2015).

Terapotik ultrason: Ultrason termal ve non-termal o&zellige sahiptir.

Ultrasonun derin dokularda, dilatasyonla hem arter hem de venlerde kan akimini
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arttirtr, iyilesmeyi hizlandirir, membran gegirgenligi arttirir, spazmi azaltir ve kolajen
liflerin uzayabilmesini arttirir. Non-termal etki ultrason kesiklendirilerek elde edilir
ve mikromasaj etki ile hiicreler arasi sivi degisimi artar ve boylece 6dem ve

adezyonlar ¢6ziilmiis olur (Van ve ark., 1999; Ter, 1999; Ergun ve ark., 1997).

Lazer: Elektroterapi uygulamalarindan lazer tedavisinin 6zel bir formu olan
LLLT-DDLT temporomandibular eklem problemlerinde normal temporomandibular
fonksiyonun restorasyonu, kas gevsemesi, doku rejenerasyonu ve agriy1 rahatlatmak
amaciyla klinikte siklikla kullanilan non-invaziv bir tedavi yontemidir (Fikackova ve
ark., 2006; Maia ve ark., 2012; Shirani ve ark., 2009).

Artikiiler orjinli TME problemleri ve miyofasyal agr1 sendromunda DDLT’yi
oneren pek cok klinik arastirma da mevcuttur (Cetiner ve ark., 2006; Fikackova ve

ark, 2007; Hakgiider ve ark., 2003).

2.4.3. Oral Splintler

Oral splint bir arktaki dislerin okliizal ve insizal yiizeylerini kaplarken karsit
arktaki dislerle temas1 saglayan, takilip ¢ikarilabilen bir apereydir (Yener, 2012).
Kondil-disk problemlerine ve gece-giindiiz dis stkmalarna bagl olusan dis asinmalari
engellemek ve ¢eneye binen asir1 yiikii azaltmak splintler sayesinde elde edilebilir
(Okesan, 2003; De Leeuw ve ark., 2008). Splintler tedavi edici mekanizmalarindan
biri kas aktivitesini azaltmak oldugu belirtilmistir (Landulpho ve ark., 2002).
Splintleri yumusak, sert, kism1 ya da tam kaplayan, iist ve ya alt disleri kapsayan ya
da One konumlandirilmig ve stabilizasyon splintleri olarak simiflandirilabilir

(Schmitter ve ark., 2005).

2.4.4. Cerrahi Yaklasim

Yakinmasi olmadig siirece, agrisiz kligi olan kisilerin izlenmesi daha uygundur
(Yener, 2012). Konservatif tedaviye yanit alinmayan, mandibuler disfonksiyonu,
agrih TME kligi, agrili kilitlenmesi olan ve patolojinin intraartikiiler oldugu
diisiiniilen hastalarda cerrahi tedavi secenegi giindeme gelir (Kalamir, 2012). TME
problemli hastalarinin %5’ i¢in cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir (Dimitrouli,
2011).
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2.4.5. Hasta Egitimi

Hasta egitimi TME problemlerinin tedavisinde ana komponenentlerden biridir.
Her hasta kendisine Ozellistirilmis egitimi almali. Hastaya agri bilimi egitimi
verilmeli, psikolojik faktorlerin etkisini anlatmali ve uygun sekilde stress ya da
anksiyete ile bas edebilme sekilleri anlatilmali ayni zamanda parafonksiyonel
aligkanliklarin azaltilmasi gerektigi vurgulamalidir. Cigneme ve esneme gibi normal
giinliik fonksiyonlar da onemli rol oynarlar. Bu yiizden hasta alacagi yiyecegin
icerigi ve normal ¢ignemenin nasil olmasi gerektigi ile ilgili egitim almalidir (Shaffer

ve ark, 2014).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Olgular

Arastirmamiz " Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Boliimii'nde” gerceklestirildi.
Calismamizda yer alacak vakalarin se¢imi ii¢ asamada yapildi.

Birinci asamada; Orneklem grubu se¢imi i¢in TME problemleriyle iligkili
semptomlarin siralandigi anket formu {iniversite dgrencilerine doldurtuldu (Chisnoiu
et al., 2017; De Wijer ve ark., 1996). Ankette yer alan semptomlardan 3 ve iizeri
sayida semptomu olan katilimcilar muhtemel TME patolojisi oldugu diisiiniilerek 6n
degerlendirme grubuna alinarak kesin bir TME probleminin olup olmadiginin

belirlenmesi amaciyla dis hekimi muayenesine yonlendirildi.

Ikinci asamada &n degerlendirme grubundan yonlendirilen katilmcilar dis

hekimi tarafindan degerlendirilerek TME problemi olanlar saptandi.

Ugiincii asamada; 6n degerlendirme ile TME problemi kesinlesen bireylerden
servikal, iist torakal ve kraniyal bolge kaslarinda tetik nokta saptananlara calisma

hakkinda bilgi verildi.

Literatiirdeki benzer calismalar incelenerek elde edilen sonuclar 1s18inda
caligmaya 60 goniillii alinmasi planland1 (Ozcan, 2015; McNeely ve ark., 2006).
Calismaya katilmaya goniillii olan bireyler “Research Randomizer” web sitesindeki

(http://www.randomizer.org.) randomizasyon programimin belirledigi rastgele

numaralar tablosu kullanila randomize olarak ti¢ gruba ayrildu.

Katilimcilarlar ¢alismaya asagidaki kriterlere gore dahil edildi.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1.TME problemleriyle iligkili semptomlarin siralandigi ankette yer alan
semptomlardan 3 ve iizeri sayida semptomu olan
2. Servikal ve ¢igneme kaslarinda tetik nokta varligi

3. Dis hekimi tarafindan degerlendirme sonucu TME problemi saptanan
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4. 18-30 yas arasi

5.Caligmaya katilmaya goniillii olan bireyler

Calhismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1.Son 3 ay iginde TME ya da servikal bolge cerrahisi gecirmis, ilgili
bolgelerden tedavi uygulanmis olgular,

2.Son 1 ay icinde dental ortez kullanmis olan olgular,
3.Servikal bolgeyi ve TME’i igeren romatizmal hastalik varligi
4. TME instabilitesi olan olgular,

5.TME, servikal ve iist torakal bolgeyi igeren kirik

6. Cilt enfeksiyonu ve acik yara varligi

7. Alg1 kognisyon bozuklugu olan olgular,

8. Aktif enfeksiyon varligi,

9.Trigeminal nevralji gibi kronik agr1 varligi

10. Ardisik 3 tedavi seansina devam etmeyen olgular ¢calismadan dislandi.

Calismamiz Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesinin
05.05.2017 tarihli; onay no: 09.2017.366 olan etik kurul onayr ile “Helsinki
Deklerasyonu’na” uygun olarak yiiriitiildii. Arastirmaya katilan biitiin hastalara
calisma programi Oncesi ilk goriismede, arastirmanin amaci, siiresi, yapilacak
uygulamalar, karsilasilabilecek problemler, beklentilerimiz, kullanilan sorgulama
formlar1 ve ne amagcla kullanildiklar1 hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi.
Hastalarin sozlii onamlar1 alindiktan sonra, Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi Etik
kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun olarak hazirlanan “Goniilli

Bilgilendirme Formu” hastalara imzalatildu.

Randomize olarak ii¢ gruba ayrilacak hastalara haftada 3 giin, 4 hafta siiresince
toplam 12 seans tedavi programi uygulandi. Gruplar ve uygulanan tedavi programlari

asagidaki gibi planlandi:

Egzersiz Grubu (G1): Konvansiyonel Egzersizler+Hasta Egitimi
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Lazer Grubu (G2): Lazer programi + Konvansiyonel egzersizler+Hasta Egitimi

Tetik Nokta Tedavi Grubu (G3): Manuel tedavi programi + Konvansiyonel

egzersizler+Hasta Egitimi

3.2. Girisim
3.2.1. Egzersiz Grubu

Egzersiz grubuna hasta egitimi verildi ve konvansiyonel egzersiz programi

toplam 4 hafta, haftada 3 giin olmak iizere 12 seans uygulandi.

3.2.1.1. Hasta Egitimi

Bu calismada hastalarin daha az problemle karsilagsmalart ve problemlerinin
azaltilmasi glinlik yasami icine katmasi1 gereken bazi onerilir verildi ve bunlar yazili
halde power pointten telefona gonderildi. Yapilan oneriler; (Yengin, 2000; Cooper,
1989; Ozcan, 2005)

1. Findik, fistik gibi sert kuruyemisleri yemekten kaginmak

2. Yemegi kiigiik lokmalar halinde yemek

3.Yumusak bir diyetle beslenmek

4. Tek tarafli cignemeden kaginmak ve alinan besini agizda ikiye bolip iki
tarafla yemege calismak

5. Sakiz ¢ignemek, kalem isirmak, parmak emmek, disleri sikmak gibi
parafonksiyonel aktivitelerden kaginmak

6. Esnerken, giilerken ¢eneyi ¢cok agmamamk

7. Yiziisti yatmaktan kaginmak.

8, Burundan ve derin solunum yapmaya c¢alismak

9. Dogru postiirii elde etmeye calismak bunun igin egzersiz yapmaya &6zen
gostermek

10. Dudaklar bitisik, disler ayri, dil agiz tavaninda gevsek olan istirahat

pozisyonunu hastalara gosterip pozisyonu siirekli hatirlamak
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3.2.1.1. Konvansiyonel Egzersiz Program

Hastalarin tamamu fizyoterapist tarafindan egzersizler konusunda birebir egitildi.

Kullanilan egzersizler asagidaki gibi planlandi;

* Agzin hafif aralikhi oldugu ve dilin ist damaga degdigi bu istirahat
pozisyonunu, hastalarin giinliikk yasam igerisinde her zaman uygulanmasi gerektigi

istendi. Bu pozisyonda dil tist damakta iken agzin agilip kapanmasi istendi. Her bir

hareketin en az 6 tekrar x 3 set yapilmasi istendi. (Resim-1).

]
!

Il

Resim-1: Dil iist damakta iken agzin agilip kapanma hareketinin ¢alisiimasi
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Goldfish Egzersizi: Bu egzersizde kisi agzin1 acarken ¢eneyi agarken ayni
zamanda geriye gotiirmeye calisir bir parmak sol ¢ene eklemi iizerinde iken diger
parmak ¢ene iizerinde olup ¢eneyi kapatma sirasinda hafif ve agri olusturmayacak
sekilde direng verilir, ayn1 hareket parmak sag cene eklemi iizerinde iken tekrarlanir.

Her bir hareketin en az 6 tekrar x 3 set yapilmasi istendi (Resim-2).

i

Resim-2: Goldfish hareketinin calisiimasi
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Izotonik direngli egzersizler: kisi agzim agarken ve kapatirken tiim eklem
acikligr araliginda harekete direng vermelidir. Her bir hareketin en az 6 tekrar x 3 set

yapilmasi istendi (Resim-3).

IRy | \i(ﬁﬁ"l.l
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Resim-3: Direncli ag1iz agma hareketinin ¢alisilmasi
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Izometrik Direncli Deviasyon: Bu egzersizde kisi agzim saga gotiirmeye Ve
calisirken iki parmakla mandibuladan ¢eneye direng verir, harektin olugmasi
engellenir ayni1 sekilde sol deviasyon i¢in de yapilir. Her bir hareketin en az 6 tekrar
x 3 set yapilmasi istendi (Resim-4).

Wi i ¥ P
P

\ .Ik D SN
e

-

il

Resim-4 : Saga izometrik lateral deviasyon hareketinin ¢calistimasi
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Chin tucks egzersizi: Kisi basini posterior tilte alir, son noktada 6 sn bekler ve
tekrar eski pozisyonuna doner. Her bir hareketin en az 6 tekrar x 3 set yapilmasi
istendi (Resim-5).

Resim-5: Chin tucks hareketinin ¢alisilmasi
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Pektoral Germe Egzersizi: Kisi bir duvar kosesinde kollar 90 derece
abduksiyonda ve dirsek 90 deece fleksiyonda duvarin iki kosesinden destek alip
ayaklar yerde sabit iken 6ne dogru gitmeye calisir hareket sonunda 20 sn bekler
tekrar eski pozisyonuna doner. Her bir hareketin en az 6 tekrar x 3 set yapilmasi
istendi (Resim- 6).

Resim-6: Pektoral kasi germe hareketinin ¢alisilmasi
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Sternokleidomastoid germe: Hasta basini ekstansiyon ve lateral fleksiyon
pozisyonuna alir, ayn1 zamanda eliyle SCM kasimi germeye ¢alisir hareket sonunda
20 sn bekler tekrar eski pozisyonuna doner. Her bir hareketin en az 6 tekrar x 3 set
yapilmasi istendi (Resim-7).

¥y U

Resim-7: Sag sternokleidomastoid ksii germe hareketinin ¢ahisilmasi

Trapez kasmni germe egzersizi: Bu egzersizde kisi basini fleksiyon ve lateral
fleksiyona gotiirlip ayn1 zamanda eliyle germeye ¢alisir hareket sonunda 20 sn bekler
tekrar eski pozisyonuna doner. Her bir hareketin en az 6 tekrar x 3 set yapilmasi
istendi (Resim-8).

Resim-8: Sag trapez kas1 germe hareketinin ¢caligilmasi
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Izometrik Boyun Kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri: Bu egzersizde kisi basini
hafif posterior tilte alip sonrasinda fleksiyona gotiirmeye ve calisirken iki eliyle
alindan basa 6 sn boyunca direng verilir harektin olusmasi engellenir ayni sekilde bas
ekstansiyon ve lateral fleksiyonlar i¢in de yapilir. Her bir hareketin en az 6 tekrar x 3
set yapilmasi istendi (Resim- 9)

Resim-9: izometrik Boyun fleksor kaslarim kuvvetlendirme hareketinin ¢alisilmasi

Dogru postiir egitimi (Resim- 10).

Resim-10: Dogru postiir egzersizi hareketinin ¢calisilmasi
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3.2.2. Lazer Grubu

Bu gruba konvansiyonel egzersiz programinin ardindan diisiik yogunluklu lazer
(ctkis giic:1200mW, dalga boyu:808 nm, 10j/cm?) tedavisi uygulandi. Laser kas-
iskelet sistemi agrili hastaliklarinda yogun olarak kullanilan, kolay, kisa siireli, ucuz
ve etkili bir tedavi yontemidir. Calismada ¢igneme ve servikal kaslarinin hasssas
noktalara verilen lazer ile her seansta her bir tarafa toplamda 4 hassas nokta lazer
verildi. Hassasiyet giderildikge, kasin pargalarindaki bir diger hassas noktaya gegildi.

Cigneme ve boyun kaslarindaki hassas noktalara verilen lazer her hasssas nokta i¢in

12 sn boyunca uygulandi. Haftada 3 giin olacak sekilde 4 hafta tedavi uygulandi.
(Resim-11, Resim-12)

Resim-12: Trapez kasina lazer uygulamasi
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3.2.3. Tetik Nokta Tedavi Grubu

Bu gruba da konvansiyonel egzersiz programinin ardindan eklemin tiim yonlerde
hareketini artirmak amaciyla; hassas noktalar {izerine direkt bast uygulama
yontemiyle hassas noktanin iginde bulundugu kasin sarkomerlerinin boyunun normal
hale getirilerek gevsemesi saglandi (Simons, 2002). Manuel basi ¢gigneme Ve servikal
kaslarindaki hassas noktalara uygulandi. Calismada ¢igneme ve servikal kaslarinin
hasssas noktalarina yapilan manuel basi ile her seansta her bir tarafa toplamda 4
hassas nokta tedavi edildi. Kaslarin her bir pargasindaki hasssas bir noktalara verilen
basi ile hassasiyet giderildikge, kasin pargalarindaki bir diger hassas noktaya gegildi.
Bu uygulamalar her seans tekrar edildi. Haftada 3 giin olacak sekilde toplamda 4
hafta tedavi uygulandi. (Resim-13, Resim-14, Resim-15)

Resim-14: Masseter kasina tetik nokta tedavi
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Resim-15: Trapez kasina tetik nokta tedavi
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3.3. Sonug Olciimleri

Hasta degerlendirmeleri, tedavi oncesi Ve tedavi programinin bitiminde olmak

tizere 2 kez yapildi.

3.3.1.Sosyo-Demografik Hasta Bilgi Formu

Calismaya katilacak kisilerin sosyo-demografik durumlariyla ilgili sorular
igeren, arastirmacilar tarafindan olusturulmus form bir veri toplama araci olarak

kullanildi (EK 1).

3.3.2. Agr1 Degerlendirmesi

Gorsel analog skalasi, hastalarda agr1 seviyesini belirlemek i¢in kullanilan bir
skaladir. Gorsel analog skalasinda hastalardan 10 santimetre (cm)’lik bir dogru
iistlinde, en sol tarafta ‘sifir puan’ noktasinda hi¢ agrim yok, en sag tarafta ‘on puan’
noktasinda dayanilamayacak derecede agr1 olarak tanimlanir ve hastalardan
algiladiklar1 agr1 siddetini ¢izgi iistiinde isaretlemeleri istenir. Sonrasinda cetvel ile
hastanin isaretledigi noktanin en soldaki noktaya olan uzaklig1 olgiilerek hastanin
agrisi saptanir. 10 cm’lik skalada minimal klinik anlamlilik yapilan ¢alismalarda 1.1

cm olarak belirlenmistir (Sayar ve ark., 2001).

3.3.3. Basin¢ Agn Esigi

Basing agr1 esigini 6lgmek icin algometre cihazi kullanildi. Basing algometresi
olarak da kullanilabilen bu alet 1 cm? capli lastik uclu basing yiizeyi ve iizerinde el

2

tutamagi bulunan, elde edilen degerleri kg/cm® cinsinden gosteren mekanik bir

cihazdir.

Olgiimler yapilmadan &nce hastalar, ¢calisma hakkinda bilgilendirilerek basing
agr1 esigi tanimlandi ve agriyr ilk hissettikleri basing degerini belirlemenin
amagcladigi konusunda bilgi verildi. Biitiin noktalar baslangigta elle palpe edilip,
isaretlendi ve maksimum dikkatle ayn1 pozisyonda ve ayni noktalardan algometrik
olgiim yapildi. Olgiim yaparken uygulanan basincin saniyede 1 kg olacak sekilde
artirlmasia dikkat edilerek sonuglar kg/cm? olarak kaydedildir (Gokoglu ve ark.,
2001) (Resim-16).
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Resim-16: Trapez kas: algometre dl¢iimii

3.3.4. Ag1z Acikhig

Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi agiz agikliklari interinsizel (kesici disler

aras1) mesafe milimetre cinsinden 6l¢iildii (Seyhan, 1999) (Resim-17).

M- -~

Resim-17: Vertikal agiz acikhg: 6l¢iimii
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3.3.5. Rotasyon ve Bas One Postiir Pozisyonunun Degerlendirilmesi

Katilimcilarin bas one postiirii servikal C; pivot alinarak Tragus ile arasindaki

ac1 Universal Gonyometre ile Olgiilerek belirlendi. 360 derecelik iki kadrani olan

universal gonyometre ile hastanin belirli pozisyonlarinda 6lgiimleri yapildi (Otman

ve ark., 1998) (Resim-18).

Resim-18: Bas rotasyon ol¢iimii

3.3.6. Psikolojik Durum

Beck Depresyon Anketi ile degerlendirildi bu anket 13 yas ve iizeri bireylere
uygulanmaktadir. Olgekteki sorularda umutsuzluk, sucluluk gibi duygusal belirtilerin
yani sira yorgunluk, kilo kayb1 gibi fiziksel belirtileri de incelenmektedir. 21 soru

vardir. Her soruda en diisiik puan 0, en yiiksek puan 3’tiir (Hisli, 1988).

3.3.7. Kraniyomandibular indeks (KMI)

Tedavi Palpasyon Indeks (PI) ve Disfonksiyon Indeks(DI)’ten olusan KMI
Fricton ve Schiffman tarafindan gelistirilmis, 1986’da giivenirlik, 1987‘de de
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gegerlilik calismas1 yaymlanmustir (Fricton ve ark., 1986). Pek ¢ok ¢alismada KMI
onemli bir degerlendirme 6l¢iitii olarak kullanilmistir ve Fu ve ark. tarafindan TME
problemlerinin skorlanmasinda KMI objektif bir kriter olarak belirtilmistir (Fu et al.,
2002).

3.3.8. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi degerlendirmesinde Short Form-36 (SF-36) anketi kullanildi.
Hastanin kendi kendine uygulayabildigi, mobilite, fiziksel durum, sosyal durum ve
semptomlarin degerlendirildigi sekiz ayr1 baslikli 36 soru igeren, bir ankettir. Sekiz
kategoriden elde edilen toplam puan 0-100 arasinda bir skalada degerlendirilir. En
diisiik puan en koti saglik durumunu ifade etmektedir. Rehabilitasyon etkinligini

degerlendirmede duyarli bir testtir (Kogyigit ve ark., 1999).

3.4. istatistiksel Analiz

Hastalarin degerlendirme 6l¢tim sonuglarindan elde edilen tiim veriler bilgisayar
ortaminda olusturulan veri tabanina islendi. Veriler SPSS 16.0 istatistik paket
programinda analiz edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.
Verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shaphiro-Wilk testi ile sinandi ve veriler
normal dagilima uymadiklart i¢in non-parametrik testler uygulandi. Gruplar arasi
kiyaslamalarda “Kruskal-Wallis” testi, grup i¢i degerlendirmelerde “Mann-Whitney
U” test kullamildi. Tedavi oOncesi ve sonrast elde edilen farkliliklarin

Karsilastirilmasinda  “Kruskal-Wallis” ve “Mann-Whitney U” testleri kullanildi.
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4. BULGULAR

Aragtirma kapsaminda 210 Ogrenciye TME semptom degerlendirme anketi

uygulandi. 3 ve iizeri TME semptomu gosteren 95 6grenci dis hekimi tarafindan

degerlendirildi. Caligmamiza katilmasi uygun bulunan 75 6grenci tedaviye alindi. 17

Ogrenci tedavi siireci esnasinda arastirma dist kaldi. Calisma 59 6grenci (Egzersiz

grubu n=20; Lazer grubu n=17; TNT grubu n=22) ile tamamlandh.

Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi Oncesi demografik Ozelliklerine ait

verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro-Wilks test ile analiz edildi. Yas ve

kilo Ol¢iim sonuglari normal dagilima uygunluk gostermedigi icin gruplarin

benzerligi non-parametrik bir test olan Kruskal-Wallis testi ile, normal dagilima

uygunluk gosteren boy degerleri ise ANOVA testi ile degerlendirildi. Gruplarin yas,

boy ve kilo parametreleri ortalamalarinin istatistiksel olarak benzer oldugu belirlendi

(p>0,05) (Tablo 4-1).

Tablo 4-1 Gruplarin baslangigtaki demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Egzersiz Grubu Lazer Grubu  TNT Grubu 0
(n=20) (n=17) (n=22) deeri
Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS
Median Median Median
(Min-max) (Min-max) (Min-max)
Yas (y1l) 20,45+ 1,50 21,41+ 4,30 20,95+ 1,83 0.39
(18 - 23) (18- 30) (18 - 25) '
Boy (M) 167 + 8,06 167 +9,12 167 +5,63 0.96
(157 - 183) (152-187)  (150-176) '
Kilo (kg) 60, 60 +1,32 63,47 +1,37 59,77+ 9,09 0.745
(44 - 86) (45 - 100) (41-78) ’

TNT: Tetik Nokta Tedavi
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Calismaya dahil edilen hastalarin toplam 46’s1 (%77,97) kadin, 13’1 (%22,03)

erkekti. Gruplardaki hastalarin cinsiyet dagilimlart “Chi-square testi” ile analiz

edildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi

(p=0,046) (Tablo 4-2).

Tablo 4-2 Gruplarda cinsiyet dagilimimnin karsilastirilmasi

Egzersiz Lazer Grubu TNT Grubu
Grubu (n=17) (n=22) Toplam  p degeri
(n=20) n % n % n %
n %
Kadin 13 65 13 76,47 20 90,9 46 77,97
Erkek 7 35 4 2353 2 91 13 2203 (o6
Toplam 20 100 17 100 22 100 59 100

TNT: Tetik Nokta Tedavi
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Calismaya dahil edilen hastalarin VAS skorlarinin normal dagilima uymadigi
belirlendi. Gruplarin aktivite agrisi, istirahat agrist ve bas agrisi, TME ses, TME
kilittenme VAS skorlar1 Kruskal-Wallis testi degerlendirildi ve g¢alismanin
baslangicinda gruplarin aktivite, istirahat sirasinda, bas agrisi, TME ses, TME
Kilitlenme VAS skorlarinin benzer oldugu saptandi (p>0,05) (Tablo 4-3).

Tablo 4-3 Gruplarin tedavi oncesi agr1 skorlarinin karsilastiritlmasi

Egzersiz Lazer Grubu TNT Grubu
Grubu (n=17) (n=22) p degeri
(n=20) Ort =SS Ort £ SS
Ort =SS Median Median
Median (Min-max) (Min-max)
(Min-max)
TME Aktivite 1,55+2,11 22+1,6 16+1,7
Agri 0,5(0-8) 3(0-5) 2(0-5) 0,259
TME 0,10+ 0,44 0,7+1,1 04+1
[stirahat Agr 0(0-2) 0(0-3) 0(0-4) 0,056
Bas agris1 32+2 35+28 31+£2,2
3(0-7) 3(0-8) 3(0-8) 0,885
TME Ses 3,5+£2,6 32+2,6 49+2,1
4(0-9) 2(0-8) 5(0-8) 0,052
TME 0,6 +1,8 04=+1,1 0,714
Kilitlenme 0(0-8) 0(0-4) 0(0-4) 0,862

TME: Temporomandibular Eklem
TNT: Tetik Nokta Tedavi
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Gruplarin SF-36 skor 6lglimleri normal dagilima uymadig i¢in Kruskal-Wallis

testi ile degerlendirildi. Caligmanin baslangicinda gruplarin SF-36 fiziksel alt skoru

ve mental alt skorlarinin benzer oldugu saptandi (p>0,05) (Tablo 4-4).

Tablo 4-4 Gruplarin tedavi oncesi yasam kalitesi skorlarinin karsilagtirilmasi

Egzersiz Lazer Grubu TNT Grubu p
Grubu (n=17) (n=22) degeri
(n=20) Ort+SS Ort+SS
Ort £SS . -
: Median Median
Median Mi Mi
(Min-max) (Min-max) (Min-max)
SF-36 83,2 +21,1 76,1 +£27,1 88,8 +£13,5
Fiziksel 90,0 85,0 95 0,344
Alt Skor (10 - 100) (5-100) (45 - 100)
SF-36 62,2+ 15,7 57,8+17,9 63,4+ 16
Mental 64,0 56,0 66 0,531
Alt Skor (32-188) (20 - 88) (28 - 92)
SF-36: Short Form 36

TNT: Tetik Nokta Tedavi

45



Northwick park boyun agrisi, beck depresyon skoru ve ontan1 puan skorlari

normal dagilima uygunluk gostermedigi i¢in Kruskal-Wallis H testi ile kiyaslandi ve

gruplarin northwick park boyun agrisi, beck depresyon skoru ve Ontant puan

skorlariin benzer oldugu saptandi (p>0,05) (Tablo 4-5).

Tablo 4-5 Gruplarin tedavi 6ncesi Boyun agrisi, psikolojik durumu ve Semptom

say1 skorlarinin karsilastirilmasi

Egzersiz Lazer Grubu TNT Grubu
Grubu (n=17) (n=22)
=20
on=20) Ort+Ss ortzss P
Median Median Median egert
(Min-max) (Min-max) (Min-max)
18 +9,5

Boyun Agri 22222(;f4§; 16,7 (5,5 — 37,5) 1é75’6(8i_6§;) 0,419
Beck ;0(’5 f;’o’;l 14,14 6,6 121(21i_ 23) 0,249
depresyon 13 (5-28)
Semptom 49+1,8 51+14 55+2 0647
sayIsl 45(3-9) 5(3-8) 53B-9) ’

TNT: Tetik Nokta Tedavi
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KMI degerlendirme sonuglar1 normal dagilima uygunluk gostermedigi icin
Kruskal-Wallis H testi ile analiz yapildi (Tablo 4-10). Tedavi 6ncesi KMIi ve alt
boyutlar1 olan disfonksiyon indeks ve palpasyon indeksleri benzer bulundu (p>0,05)
(Tablo 4-6).

Tablo 4-6 Gruplarin  Kraniyomandibuler Indeks degerlendirme sonuglarinin

karsilastirilmasi
Egzersiz Lazer Grubu TNT Grubu p
Grubu (n=17) (n=22) degeri
(n=20) Ort+SS Ort+SS
Ort+£SS i i
Medi Median Median
edian Mi Mi
(Min-max) (Min-max) (Min-max)
Disfonksiyon 0,36 +£0,16 0,32 +0,09 0,63+0,12
- 0,36 (0,04 — 0,61) 0,27 (0,11- 0,50) 0,60 (0,47-0,92) 0,676
Palpasyon Indeks 0,53+0,17 0,63+0,12 0,33+0,13
0,57 (0,19 -0,80) 0,60 (0,47—0,92) 0,30 (0,08- 0,50) 0,384
KMI indeks 0,44 +0,13 0,47 +0,08 0,46+ 0,12

0,44 (0,13 —0,70) 2,45 (0, 37- 0,70) 0,48 (0,19-0,65) 0,766

KMI: Kraniyomandibular Indeks
TNT: Tetik Nokta Tedavi
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Calismaya dahil edilen hastalarin toplam 32’si (%54,23) kulak problemi, 33’
(%55,93) yanak 1sirma, 44’1 (%74,57) gece dis sikma ve 37’si (%62,71) giindiiz dis
stkma semptomuna sahipti. Gruplardaki hastalarin dagilimlari dagilimlart “Chi-
square testi” ile analiz edildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-7).
Tablo 4-7 Gruplarin tedavi 6ncesi kulak problemi, yanak 1srma, gece-giindiiz dis

stkma var olma dagilimimin karsilastiriimasi

Egzersiz Lazer Grubu TNT Grubu
Grubu (n=17) (n=22)

- Toplam  p degeri

(n=20) n % n %

n. % n %
Kulak 13 65 10 588 9 409 32 542 0,266
problemi
Yanak 13 65 8 47 12 545 33 559 0541
ISirma
Dis sikma 13 65 13 76,5 18 81,8 44 74,6 0,448
(gece)
Dis sskma 13 65 10 588 14 636 37 62,7 0922
(giindiiz)

TNT:Tetik Nokta Tedavi
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Gruplarin tedavi oncesi aktif-pasif ¢ene acikligi, C7-tragus agisi, bas rotasyon ve
cene lateral deviasyon 6l¢iimii sonuglart normal dagilima uygunluk gostermedigi igin
Kruskal-Wallis H testi ile analiz edildi, gruplarin aktif ve pasif ¢cene agikligi, bas
rotasyon ve ¢ene lateral deviasyon degerlerinin 6l¢limii benzer bulunurken, C7-tragus

acis1 6lgtimleri arasinda fark oldugu belirlendi (p= 0,049) (Tablo 4-8).

Tablo 4-8 Gruplarin tedavi 6ncesi aktif-pasif ¢ene agikligi, C7-tragus agisi, sag-sol

bas rotasyon ve sag-sol ¢ene lateral deviasyon 6l¢iimii degerlerinin karsilastirmasi

Egzersiz Lazer Grubu TNT Grubu
Grubu (n=17) (n=22)
(n=20) Ort+SS Ort+SS b
Ort+SS Median Median degeri
Median (Min-max) (Min-max)
(Min-max)
Aktif ¢cene 3,99 £ 0,62 4,3+0,49 4,24 +0,62 0,253
agikhigt 3,95 (2,5-5) 43(35-52)  42(25-56)
Pasif cene 423 +0,57 4,48 + 0,49 445+£055 0,332
agikhigt 42 (2,7-52) 45 (3,7 - 5,4) 4.4 (3,2-5,7)
C7-tragus 47,75 + 4,95 46,88 + 6,44 51+4,12 0,049
RSt 48 (40 - 58) 47 (35 - 55) 50 (40 - 58)
Sag bas 62,15 + 8,47 66,05 + 7,15 6227+9,63 0,315
rotasyon 62 (44 - 78) 66 (50 - 80) 61,5 (50 - 80)
Sol bas 64,45 £ 7,52 68 £ 7,60 66,36 £9,99 0,426
rotasyon 63 (51 - 80) 69 (55 - 80) 68 (45 - 80)
Cene Saglat. 0,61 +0,18 0,75 £ 0,26 0,66+£024 0,349
deviasyon 0,6 (0,3-1) 06(04-12)  065(03-172)
Cemesollat. 0,58 0,19 0,66 % 0,19 0,68+£024 0,373
deviasyon 0,55(0,2-1) 0,6 (0,3-1,1) 0,65(0,3-1,2)
Lat: Lateral

TNT: Tetik Nokta Tedavi
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Gruplarin algometre degerleri normal dagilima uygunluk gostermedigi igin
Kruskal-Wallis H testi kullanildi. Gruplarin sol temporal kas algometre ortalamalari,
sag massseter kas algometre ortalamalari, sol masseter kas algometre ortalamalari,
sag SCM kas algometre ortalamalari, sol SCM kas algometre ortalamalari, sag trapez
kas1 {ist parca algometre ortalamalari, sol trapez kasi iist par¢a ortalamalari, sag
levator scapula kasi algometre ortalamalari, sol levator scapula kasi algometre
ortalamalar1 degerlerinin Ol¢iimii benzer bulundu. Sag temporal kas algometre
ortalamalari, sag trapez Kas insersiyo algometre ortalamalari, sol trapez kasi insersiyo

algometre ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu goriildi (sirasiyla p=0,005,

p=0,034 ve p=0,014)

Tablo 4-9 Gruplarin tedavi ncesi algometre 6lgtimii degerlerinin karsilastirmasi

Egzersiz Lazer Grubu TNT Grubu
Grubu (n=17) (n=22)
Algometre (n=20) Ort+SS Ort+SS J b
(N/cm?) Ort :l: SS Median Median cgert
Median (Min-max) (Min-max)
(Min-max)
Sag 12,78 + 5,08 10,58 = 4,60 8,84 £ 3,69
gerrtnpora' 13 (2- 22) 11 (2,20 - 18) 9(25-17) 0,005
Sol 13,32+ 6,73 11,53 + 4,36 10,31 + 6,10
CT)errtnpora' 11,50 (3 -28) 12 (4 - 19) 9 (2- 28) 0,209
Sag 5,76+ 4,03 5,08 + 3,53 3,61+ 1,67
'g"ftsseter 5 (0- 12) 4,50 (0,1- 12) 3(1-9) 0,284
Sol Masseter 477 + 2,68 5,12+ 3,89 411+2,09
ort. 4,35 (0 - 10) 4,90 (0 - 14) 4(2-8) 0,683
Sag SCM 6,10+ 4,26 6,80 + 2,73 4,63 +2,38
ort. 6,50 (0,5 - 13) 3(0,4-11) 4(1-11) 0,227
Sol SCM 6,28+ 4,39 441 +253 5 +4,17
ort. 6 (0,01 — 14,40) 3,90 (1 - 10) 3,75 (1-18) 0,545
Sag Trapez 10,56+ 6,11 6,12 + 4,74 6,11 + 3,10
Ins. Ort, 9,50 (2,80- 20) 5 (0 - 16) 55(1-13) 0034
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Sol Trapez
[ns. Ort.

Sag Trapez
Upp. Ort.

Sol Trapez
Upp. Ort.

Sag Lev.

Scapula Ort.

Sol Lev.

Scapula Ort.

11,32+6,58 5,79 + 3,74
10,50 (1,40- 26) 6,30 (0 - 12)
15,25+ 6,60 11,22 +9,15
15 (1 - 29) 8 (2-37)
14,21+ 9,40 10,19 + 11,46
15 (2,20 - 45) 5,4 (1-33)
15,37+ 7,27 19,88 + 11,76
14 (3- 34) 18 (5- 42)
18,02 + 9,80 16,70+ 9,94
16,70 (3,60- 42) 20 (2- 39)

6,59 + 5,65
5,5 (1- 24)
15,31 + 8,23
14,4 (4- 34)
11,72+ 573
12,5 (4- 23)
19,95+ 8,97
21,5 ( 3- 36)
19,81 + 8,08
22 (3- 34)

0,014

0,096

0,057

0,258

0,318

Ort: Ortalama

SCM: Sternokleidomastoid

Ins: Insersiyo

Upp: Upper

TNT: Tetik Nokta Tedavi

Lev: Levator

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi aktivite agri siddeti ortalamalari non-
parametrik bir test olan Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi. Gruplarin ikili
karsilagtirmalar1 ise Mann-Whitney-U testi ile analiz edildi. Tedavi Oncesi ve

sonrasinda elde edilen istirahat agr1 siddeti skorlarinin grup i¢i kiyaslamalari ise

Wilcoxon Signed Ranks testi ile gergeklestirildi.
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VAS aktivite agr1 skorlarinin tedavi Oncesi, sonu ve sonuglarin degisim
ortalamalar1 Tablo 4-10’da sunuldu. Gruplar arast degerlendirmede, gruplarin tedavi
Oncesi ve tedavi aktivite skorlar1 benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalar1 arasinda

anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildi

(p<0,05) (Tablo 4-10).

Tablo 4-10 Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonrast TME

aktivite agr1 siddeti degerlendirme ortalamalarinin karsilagtirmasi

TME Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
Aktivite Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
agri (n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
skorlari Ort+SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 0,121
. + + + '
Oncesi 1,55+2,1 2,216 Y 0,259 0,614
0,5(0-8) 3(0-5) 2(0-5) 0,225
Tedavi 0,60+1,23 0,64+£093 0,72+1,07 0,541
Sonrasi 0(0-5) 0(0-3) 0(0-3) 0,795 0,567
1
0,95+ 1,31 1,6 £1,2 0,95+ 1,04 0,086
Fark 05(-1-4) 2(0-4) 1(0-3) 0,821
0,074
P degeri
1-2%** 0,000 0,001 0,002

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks testi G1: Egzersiz grubu,
G2:Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TME: Temporomandibular Eklem
TNT: Tetik Nokta Tedavi
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VAS istirahat agr1 skorlarinin tedavi 6ncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo
4-11’de sunuldu. Gruplar arasi1 degerlendirmede, sadece tedavi dncesi lazer grubunda
egzersiz grubuna gore anlamli bir fark vardi (p=0,022) diger karsilastirmalarda
gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi istirahat agr1 skorlar1 benzerdi. Gruplarin

degisim ortalamalar1 arasinda anlaml bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi

degerlendirme ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi
(p>0,05) (Tablo 4-11).

Tablo 4-11 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast TME

istirahat agr1 siddeti degerlendirme ortalamalarinin karsilagtirmasi

TME Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
istirahat Grubu (n=17) (n=22) G1l-G2- G1l-G2**
agri (n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
skorlari Ort =SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 0,022
Oncesi 0,10 £ 0,44 0,7+1,1 04+1 0,056 0.323
0(0-2) 0(0-3) 0(0-4) 0,163
Tedavi 0,05+£0,22 0,29+0,84 0,27 +0,88 0,421
Sonrasi 0(0-1) 0(0-3) 0(0-3) 0,732 0,573
0,830
0,05+0,22 041+0,87 0,13+0,46
Fark 0(00-1) 0(0-3) 0(0-2) 0,095
0,592
0,215
P degeri
TO-TS*** 0,317 0,066 0,180

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks testi G1: Egzersiz grubu,
G2:Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TME: Temporomandibular Eklem

TNT: Tetik Nokta Tedavi
TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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VAS ile degerlendirilen bas agris1 skorlarmin tedavi oncesi, sonu ve degisim
ortalamalar1 Tablo 4-12’te sunuldu. Gruplar aras1 degerlendirmede, gruplarin tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi basagri agri skorlar1 benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalari

arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi degerlendirme ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriildii (p<0,05) (Tablo 4-12).

Tablo 4-12 Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi Oncesi, ve tedavi sonrasi bag

agri1 siddeti degerlendirme ortalamalarinin karsilastirmasi

Bas agr1 Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
skorlar Grubu (n=15) (n=15) G1-G2- G1-G2**
(n=20) Ort =SS Ort+SS G3* G1-G3
Ort =SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 0,735
Oncesi & A5 i a7 0,885 0,779
3(0-7) 3(0-8) 3(0-8) 0,667
Tedavi 1,90+1,88 1,76+1,75 1,45+1,63 0,887
Sonrasi 2(0-7) 2(0-5) 1(0-5) 0,876 0,612
0,748
1,35+1,59 1,761,443 1,59+1,68 0,316
Fark 1(-1-5) 2(0-4) 1(0-7) 0,602
0,532
P degeri
TO-TS™ 0,001 0,001 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks testi G1: Egzersiz grubu,
G2:Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TME: Temporomandibular Eklem

TNT: Tetik Nokta Tedavi
TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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VAS TME ses skorlariin tedavi oncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-
13’te sunuldu. Gruplar aras1 degerlendirmede, tedavi 6ncesi TNT grubunda egzersiz
grubu ve lazer grubuna gore anlamli bir fark vardi (p=0,035, 0,044), tedavi sonrasinda
ise TNT grubunda lazer grubu gore anlamli bir fark elde edildi (p=0,044). Gruplarin

degisim ortalamalar1 arasinda anlaml bir fark gériilmedi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi degerlendirme ortalamalari arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik elde

edildi (p<0,05) (Tablo 4-13).

Tablo 4-13 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi 6ncesi, ve tedavi sonrast TME

ses degerlendirme ortalamalarinin karsilagtirmasi

TME ses Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
skorlari Grubu (n=15) (n=15) G1-G2- G1-G2**
(n=20) Ort =SS Ort+SS G3* G1-G3
Ort =SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 0,758
Oncesi 3,5+2,6 32+2,6 49+21 0,052 0,035
4(0-9) 2(0-8) 5(0-8) 0,044
Tedavi 2+2,36 1,58+2,18 2,95+2,17 0,669
Sonrasi 1(0-7) 1(0-8) 3(00-7) 0,080 0,116
0,030
1,50+1,53 1,64+1,72 2+1,69 0,937
Fark 2(-1-5) 1(0-5) 2(-1-5) 0,341
0,461
P degeri
TO-TS™ 0,001 0,003 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks testi G1: Egzersiz grubu,
G2:Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TME: Temporomandibular Eklem

TNT: Tetik Nokta Tedavi
TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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VAS TME kilitlenme skorlarimin tedavi 6ncesi, sonu ve degisim ortalamalari
Tablo 4-14’te sunuldu. Gruplar aras1 degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrast VAS TME kilitlenme skorlar1 benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalari

arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tim gruplarin tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi degerlendirme ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik elde

edilmedi (p>0,05) (Tablo 4-14).

Tablo 4-14 Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi dncesi ve tedavi sonrast TME

Kilitlenme siddeti degerlendirme ortalamalarinin karsilastirmasi

TME Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
Kilitlenme Grubu (n=15) (n=15) G1-G2- G1-G2**
skorlari (n=20) Ort =SS Ort+SS G3* G1-G3
Ort =SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 0,929
Oncesi 0,6t1,8 04=+1,1 0,7+1,4 0,862 0.699
0(0-8) 0(0-4) 0(0-4) 0,602
Tedavi 0,5+1,57 0+0 0,27 +£ 0,93 0,186
Sonrasi 0(0-6) 0(0-0) 0(0-4) 0,420 0,863
0,203
0,1+1,16 047+1,12 0,5+1,26 0,767
Fark 0(-4-2) 0(0-4) 0(-1-4) 0,879
0,857
P degeri
TO-TS*** 0,496 0,102 0,078

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks testi G1: Egzersiz grubu,
G2:Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TME: Temporomandibular Eklem

TNT: Tetik Nokta Tedavi
TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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SF-36 Fiziksel Alt skorlariin tedavi oncesi, Sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo
4-15’de sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast SF-36 Fiziksel Alt skorlart benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalar1 arasinda

anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, lazer grubu (p=0,026) hari¢ diger
gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme ortalamalarinda, istatistiksel olarak

anlamli farklilik elde edilmedi (p>0,05) (Tablo 4-15).

Tablo 4-15 Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi SF-36

fiziksel alt skoru 6l¢iim ortalamalarinin karsilastirmasi

SF-36 Egzersiz Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
Fiziksel Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
Alt skoru (n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
Ort+SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 83,2+ 21,1 76,1 £27,1 88,8 £13,5 0,528
Oncesi 90,0 85,0 95 0,344 0,363
(10-100)  (5-100) (45 - 100) 0,162
Tedavi 0,373
+ + + ’
Sonrast 88,50 + 14,05 91,47 +10,11 90,90 + 9,83 0.634 0511
90 95 95 0,694
(35 - 100) (70-100) (60 - 100)
0,241
Fark 5,25+ 12,08 15,29+ 27,69 2,04+ 11,09 0432
0 5 0 0,071
(-10 - 35) (-15 - 95) (-15 - 40)
P degeri
TO-TS*** 0,096 0,026 0,526

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, ***Wilcoxon Signed Ranks testi ~ G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TME: Temporomandibular Eklem

TNT: Tetik Nokta Tedavi
TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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SF-36 mental alt skorlarinin tedavi 6ncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-
16°da sunuldu. Gruplar arast degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi dncesi ve tedavi
sonrast SF-36 mental alt skorlar1 benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalar1 arasinda

anlamli bir fark gortilmedi (p>0,05).

Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde, egzersiz grubu (p=0,026) hari¢ diger
gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme ortalamalarinda, istatistiksel olarak

anlamli farklilik elde edilmedi (p>0,05) (Tablo 4-16).

Tablo 4-16: Gruplarin grup ici ve gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

SF-36 mental alt skoru 6l¢iim ortalamalarinin karsilastirmasi

SF-36 Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
Mental Alt Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
skoru (n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
Ort =SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 622+157 578+17,9 634+16 0,434
Oncesi 64,0 56,0 66 0,531 0,859
(32-88)  (20-88)  (28-92) 0,225
Tedavi 0,528
+ + + '
Sonrasi 70,80 £14,28 67,05+ 17,86 67,09 £15,94 0,766 0.542
72 64 74 0,864
(36 - 92) (28 - 96) (28 - 84)
0,915
Fark 8,60+ 13,93 9,17+26,18 3,63+ 14,44 0,440
8 4 6 0,386
(-16 - 32) (-52 - 56) (-28 - 24)
P degeri
TO-TS*** 0,026 0,089 0,240

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, ***Wilcoxon Signed Ranks testi ~ G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TME: Temporomandibular Eklem
SF-36: Short Form 36

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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Beck depresyon skorlarinin tedavi 6ncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-
17°de sunuldu. Gruplar arast degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi dncesi ve tedavi
sonrast beck depresyon skorlari benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalar1 arasinda

anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05)

(Tablo 4-17).

Tablo 4-17 Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 Beck

depresyon skorlar1 6lgliim ortalamalarinin karsilastirmasi

Beck Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
Depresyon Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
skorlari (n=20) Ort =SS Ort+SS G3* G1-G3
Ort =SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 10,2 +54 14,1 £ 6,6 12+38 0,079
Oncesi 9(0-20) 43 (5- 28) 12 (1-33) 0,249 0,587
0,328
Tedavi 0,138
Sonrasi 6,60+4,04 10,17£7,03 7,81 +5,98 0,296 0.631
6 10 7 0,250
(0-15) (2 -30) (0-22)
3,60+ 434 4940 4224577 0,636
Fark ’ ’ ’ ’ ’ 0,640
2,50 4 4,50 0,865
(-4- 12) (-22 - 20) (-6 - 14)
P degeri
TO-TS*** 0,003 0,032 0,005

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, ***Wilcoxon Signed Ranks testi ~ G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TME: Temporomandibular Eklem

TNT: Tetik Nokta Tedavi
TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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Northwick park boyun agr1 skorlarinin tedavi 6ncesi, sonu ve degisim ortalamalari
Tablo 4-18’de sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi dncesi ve
tedavi sonrast Northwick park boyun agri skorlari benzerdi. Gruplarin degisim

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4-18).

Tablo 4-18 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

Northwick Park boyun agr1 6l¢iim ortalamalarinin karsilagtirmasi

Northwick Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri

Park boyun Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
agri (n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
skorlari Ort+SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 222+128 18£9,5 17,6 + 6,4 0,307
Oncesi i 16,7 (5,5 - ) 0,419 0,221
22 (3-44) 37.5) 16,5 (8 - 28) 0,820
Tedavi 0,189
+ + + '
Sonrasi 13,11+8,90 9,61+7,90 10,05+4,73 0.316 0273
13,23 8,30 10,50 0,435
(0-30,50) (0-28) (3-17,70)
0,512
+ + + '
Fark 9,09£9,31  8,39+445 7,58+ 6,68 0,990
5,85 8,50 7,85 0,561
(-6 - 33) (0-16,70) (-5- 22,5)
P degeri
TO-TS*** 0,001 0,000 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, ***Wilcoxon Signed Ranks testi ~ G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TME: Temporomandibular Eklem

TNT: Tetik Nokta Tedavi
TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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Gruplarin semptom sayilarinin tedavi 6ncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo
4-19’da sunuldu. Gruplar aras1 degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi oncesi ve tedavi
sonrast Semptom sayist skorlart benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalar1 arasinda

anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4-19).

Tablo 4-19 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

semptom sayisi 6l¢lim ortalamalarinin karsilastirmasi

Semptom Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri

sayilari Grubu (n=17) (n=22)  G1-G2- G1-G2**
(n=20) Ort+SS  Ort+SS G3* G1-G3
Ort £ SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 49+18  51+1.4 55+2 0.494
Oncesi 453-9) 5(33-8  5(3-9) Q547 82%
Tedavi 0,566
+ + + !
oot 295£2.16 247+ 1,66 331+ 1,80 0319 0o
3 2 350 0112
0-7) 0-7) 0-7)
ok 24191  270+1.89 2,18+ 186 8'2%2
25 3 2 0,396
(-2- 5) (0-6) (-1-6)
P degeri
TO-TS*** 0,001 0,001 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, ***Wilcoxon Signed Ranks testi ~ G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TME: Temporomandibular Eklem

TNT: Tetik Nokta Tedavi
TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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Tedavi bitiminde en sik goriilen TME semptom varligina iliskin ayrintili sonuglar
Tablo 4-20°de ifade edilmistir. Tedavi sonrasi genel olarak semptomlarda azalma

oldugu gozlenmistir.

Tablo 4-20 Gruplarin tedavi sonrasi kulak problemi, yanak isirma,giindiiz-gece dis

stkma var olma dagilimimin Karsilastirilmasi

Egzersiz Lazer Grubu TNT Grubu

Grubu (n=17) (n=22) oo
- Toplam  p degeri
(n=20) 0 0
n % n ) n ) 0
n )
Kulak 5 %25 1 %5,9 3%13,6 9 %15,3
problemi
Yanak 6 %30 2%11,8 5 %22,7 13 %22
ISirma
Dis sikma 6 %30 6 %35,3 8 %36,7 20 %33,9
(gece)
Dis sikma 7 %35 2 %11,8 8 %36,7 17 %?28,8
(giindiiz)

TME: Temporomandibular Eklem
TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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Disfonksiyon indeks skorunun tedavi oncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo
4-21de sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi disfonksiyon indeks skorlar1 benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalari arasinda

anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4-21).

Tablo 4-21 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

disfonksiyon indeks 6l¢iim ortalamalarinin karsilastirmasi

Disfonksiyon  Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri

Indeks Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
(n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
Ort + SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 0,36 +£0,16 0,32+0,09 0,63+0,12 0,434
Oncesi 0,676 0, 512
0,36 (0,04 - 0,27 (0,11- 0,60 (0,47- 0,700
0,61) 0,50) 0,92)
Tedavi 0,443
Sonrasi 0,15+0,13  0,09£0,06 0,13+ 0,08 0.423 0. 869
0,09 0,11 0,15 0,148
(0,03 - (0-0,23) (0-0,35)
0,46)
0,736
Fark 0,2+ 0,12 0,22+ 0,08 0,19+ 0,1 0723
0,18 0,23 0,21 0,401
(0-0,36) (0,08 - (0-0,38)
0,38)
P degeri
TO-TS*** 0,000 0,000 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, ***Wilcoxon Signed Ranks testi ~ G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TME: Temporomandibular Eklem

TNT: Tetik Nokta Tedavi
TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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Palpasyon indeks skorunun tedavi oncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-
22’de sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 Palpasyon indeks skoru benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalari arasinda

anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4-22).

Tablo 4-22 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

palpasyon indeks 6l¢iim ortalamalarinin kargilagtirmasi

Palpasyon Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri

Indeks Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
(n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
Ort £ SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 0,53+0,17 0,63+0,12 0,33+0,13 0,174
Oncesi 0,384 0, 338
0,57 (0,29~ 0,60 (0,47- 0,30 (0,08- 0712
0,80) 0,92) 0,50)
Tedavi 0,096
Sonrasi 0,30+ 0,14 0,38+ 0,14 0,27+0,13 0.111 0.733
0,30 0,39 0,31 0,050
(0,04 - (0,17 - (0-0,47)
0,56) 0,70)
0,669
Fark 0,23+ 0,17 0,25+ 0,1 0,31+ 0,16 0.154
0,24 0,27 0,30 0,234
(0-0,62) (0-0,43) (0-0,64)
P degeri
TO-TS*** 0,000 0,000 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, ***Wilcoxon Signed Ranks testi ~ G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi
TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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KMIi skorlarmin tedavi Oncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-23’te
sunuldu. Gruplar aras1 degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
KMI skorlar1 benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark

gorilmedi.

Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlendi (p<0,05)
(Tablo 4-23).

Tablo 4-23 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

Kraniyomandibular Indeks 6l¢iim ortalamalarmin karsilastirmasi

KMi Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
Indeks Grubu (n=17) (n=22) G1l-G2- Gl-G2**
(n=20) Ort =SS Ort+SS G3* G1-G3
Ort =SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 0,44+0,13 047+0,08 0,46+0,12 0,446
Oncesi 0,766 0,605
0,44 (0,13~ 0,45(0,37- 0,48 (0,19- 0,932
0,70) 0,70) 0,65)
Tedavi 0,843
Sonrasi 0,24+ 012 0,23+ 0,08 0,21£0,07 0,838 0.705
0,23 0,23 0,23 0,561
(0,05 - (0,1-0,46) (0,02 -0,35
0,49) )
0,174
Fark 0,19+ 0,12  0,23£0,06 0,24+0,11 0.089
0,21 0,25 0,24 0,744
(0-0,46) (0,06 — (0,02 -
0,33) 0,47)
P degeri
TO-TS*** 0,000 0,000 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, ***Wilcoxon Signed Ranks testi
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi
KMI: Kraniyomandibular indeks
TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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Aktif ¢ene hareket agikliginin tedavi 6ncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo
4-24’de sunuldu. Gruplar arast degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 aktif ¢ene hareket agikigi skorlar1 benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalari

arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)

(Tablo 4-24).

Tablo 4-24 Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonrast Aktif

¢ene hareket agikligr 6l¢iim ortalamalarinin karsilagtirmasi

AKktif cene Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri

hareket Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
acikhig (n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
(cm) Ort =SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 399+0,62 43+049 424+0,62 0,146
Oncesi 0,253 0,160
3,95(2,5-5) 43(3,5-5,2) 4,2(2,5-5,6) 0,943
Tedavi 0,108
Sonrasi 448 £0,62 4,74+0,52 4,65+0,52 0,232 0.216
43(35-6) 47(4-57) 46(38- 0,589
6,2)
0,426
Fark 0,48+ 0,38 0,44+ 0,47 0,4+ 0,42 0.287
0,45(-0,3 - 0,3(0-2) 0,3(0-1,7) 0,700
1)
P degeri
TO-TS*** 0,000 0,001 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test  G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
Cm: Santimetre
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Pasif ¢ene hareket acgiklig1 tedavi 6ncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-
25’de sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi oncesi ve tedavi
sonrast pasif ¢cene hareket acikligi skorlari benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalari

arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)

(Tablo 4-25)

Tablo 4-25 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi dncesi ve tedavi sonras1 Pasif

¢ene hareket agikligr 6l¢iim ortalamalarinin karsilagtirmasi

Pasif ¢cene Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
hareket Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
acikhig (n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
(cm) Ort+SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-
max)
Tedavi 423+0,57 448+0,49 4,45+0,55 0,188
Oncesi 0,332 0,215
4,2 4,5 4,4 0,898
(2,7-52) (3,7-54) (3,2-5]7)
Tedavi 0,119
Sonrast 4,66+0,6 491048  4,83+0,52 0.259 0.245
44(3,7-6) 49(4,2- 4,85 (4 — 0,589
5,8) 6,3)
0,592
Fark 0,43+ 0,34 042+047 037+033 0478
0,4(-0,2-1) 03(0-2) 030-12) 0,875
P degeri
TO-TS*** 0,000 0,001 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Sighed Ranks test

G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.
TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
Cm: Santimetre
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C7-tragus agis1 ilk, son ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-26’da sunuldu. Gruplar
aras1 degerlendirmede, tedavi oncesi ve tedavi sonrast TNT grubunda egzersiz grubu
ve lazer gruplarinin C7-tragus agilarina gore anlamli fark goriildii (p=0,038, 0,035,

0,002, 0,008). Gruplarin degisim ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)

(Tablo 4-26).

Tablo 4-26 Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast C7-

tragus acisi Ol¢lim ortalamalarinin karsilagtirmasi

C7-tragus Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri

agis1 Grubu (n=17) (n=22) G1l-G2- Gl-G2**
(n=20) Ort =SS Ort+SS G3* G1-G3
Ort =SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 4775+495 46,88+644 51+4,12 0,830
Oncesi 0,049 0,038
48 (40-58) 47 (35-55) 50 (40-58) 0,035
Tedavi 0,724
Sonrasi 52,7+ 4,54 53,23+443 57,18+ ,81 0,003 0,002
53 (45-63) 53(45-62) 57 (50 -65) 0,008
0,342
Fark 495+4,48 635+4,52 6,18:4,19 0,439
5(-3-18) 5(0-16) 45(1-16) 0,909
P degeri
TO-TS*** 0,000 0,001 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test  G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
C7: 7. Servikal omurganin spin6z ¢ikintist
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Sag bas rotasyon tedavi oOncesi, sonu ve degisim ortalamalari Tablo 4-27’de
sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi 6ncesi skorlar1 benzer
iken, tedavi sonrasinda ise lazer grubunda egzersiz grubuna goére anlamli bir fark
gorildii  (p=0,009). Gruplarin degisim ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark

gorilmedi.

Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4-27).

Tablo 4-27 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi dncesi ve tedavi sonrasi Sag

bas rotasyon 6l¢iim ortalamalarinin karsilastirmasi

Sag bas Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
rotasyon Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
(n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
Ort =SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 62,15+8,47 66,05+7,15 62,27 +9,63 0,178
Oncesi 0,315 0,910
62 (44-78) 66 (50-80) 51,5 (50 -80) 0187
Tedavi 0,009
Sonrasi 68,6+ 7,54 74,76 4,53 71,95+7,61 0,041 0.144
70(55-80) 75(65-80) 73,5(55- 0,359
80)
0,290
Fark 6,45+ 5,1 8,7+ 8,15 9,68+ 7,31 0.161
7(-2-16) 11(-5-28) 10(0-28) 0,853
P degeri
TO-TS*** 0,000 0,001 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi
TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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Sol bas rotasyon tedavi Oncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-28’de
sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi 6ncesi skorlar1 benzer
iken, tedavi sonrasinda ise lazer grubunda egzersiz grubu ve TNT grubuna gore
anlaml bir fark goriildi (p=0,009, 0,038). Gruplarin degisim ortalamalar1 arasinda

anlamli bir fark gortilmedi.

Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4-28).

Tablo 4-28 Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Sol bas

rotasyon dlgiim ortalamalarinin karsilagtirmasi

Sol bas Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
rotasyon Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
(n=20) Ort =SS Ort+SS G3* G1-G3
Ort =SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 64,45+7,52 68+7,60 66,36+9,99 0,205
Oncesi 0,426 0,398
63 (51-80) 69 (55-80) 68 (45-80) 0,609
Tedavi 0,003
Sonrasi 71+ 6,47 77,2341 72,18 7,24 0,013 0.526
71(57-80) 78(70-80) 73,5(58- 0,038
80)
0,190
Fark 6,55£4,66 9,23+ 6,01 5,81+9,17 0.368
6 (0-18) 10(0-20) 4(-12-28) 0,102
P degeri
TO-TS*** 0,000 0,001 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test  G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi
TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
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Cene sag lateral deviasyonun tedavi dncesi, SOnu ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-
29°da sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi oncesi skorlari
benzer iken, tedavi sonrasinda ise lazer grubunda egzersiz grubu ve TNT grubuna gore
anlamli bir fark goriildi (p=0,009, 0,032). Gruplarin degisim ortalamalar1 arasinda
lazer grubunda TNT grubuna gore anlamli bir fark goriildi (p=0,004).

Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4-29).

Tablo 4-29 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi dncesi ve tedavi sonrasi Cene

sag lateral deviasyon 6l¢iim ortalamalarinin karsilastirmasi

Cene sag Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
lateral Grubu (n=17) (n=22) G1l-G2- G1l-G2**
deviasyon (n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
(cm) Ort =SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 0,61+0,18 0,75+026 0,66+0,24 0,203
Oncesi 0,349 0,220
0,6 (0,3-1) 0,6(0,4-1,2) 0,65(0,3— 0931
1,2)
Tedavi 0,009
Sonrasi 0,8+0,15 0,98+ 0,2 0,83+ 0,18 0,023 0.717
08(05- 1(,7-14) 08(0,5- 0,032
1,1) 1,2)
0,177
Fark 0,22+ 0,19  0,31£0,17 0,15+ 0,14 0,015 0.132
0,2(-0,1 - 0,2 (0,1- 0,1(-0,2 - 0,004
0,7) 0,7) 0,4)
P degeri
TO-TS*** 0,000 0,000 0,001

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test ~ G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
Cm: Santimetre
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Cene sol lateral deviasyon tedavi oncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-
30°da sunuldu. Gruplar aras1 degerlendirmede, tedavi dncesi ¢ene sol lateral deviasyon
skorlar1 benzer iken, tiim gruplarin tedavi sonrasi ¢ene sol lateral deviasyon skorlari

farkliydi. Gruplarin degisim ortalamalari arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)

(Tablo 4-30).

Tablo 4-30 Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Cene

sol lateral deviasyon 6l¢iim ortalamalarinin karsilastirmasi

Cene sol Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
lateral Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
deviasyon (n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
(cm) Ort =SS Median Median G2-G3
Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 0,58+0,19 0,66+0,19 0,68+0,24 0,169
Oncesi  5502-1) 06(03-11) 065(03- %373 0,646
1.2) 0,331
Tedavi 0,109
Sonrasi 0,86+ 0,2 0,98+ 0,22 0,9+ 0,22 0,005 0.491
09(05- 1(,7-14) 0,95(0,4- 0,288
1,2) 1,2)
0,864
Fark 0,24+ 0,16  0,23+£0,15 0,23+ 0,14 0.786
0,2(0-0,5 0,2(0-0,6) 0,2(0- 0,885
0,6)
P degeri
TO-TS*** 0,000 0,001 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test ~ G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi
TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi

72



Sag temporal kas1 algometre tedavi 6ncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-
31’de sunuldu. Gruplar arast degerlendirmede, lazer grubunun egzersiz grubuna goére
tedavi dncesi sag temporal kas1 algometre skorlar1 harig tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi skorlar1 benzerdi. TNT grubunda egzersiz ve lazer grublarinin degisim

ortalamalar1 gore anlamli bir fark goriildii (sirasiyla p=0,000, p= 0,030).

Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)

(Tablo 4-31).

Tablo 4-31 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi dncesi ve tedavi sonrast Sag

temporal kasi algometre 6l¢tim ortalamalarinin karsilastirmasi

Sag Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri

Temporal Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**

Kasi (n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3

Algometre Ort =SS Median Median G2-G3

Ortalamasi Median (Min-max)  (Min-max)

(N/cm?) (Min-max)

Tedavi 12,78 £5,08 10,58 +4,60 8,84 +3,69 0,064

Oncesi 0,005 0,001
13(2-22) 11(2,20-18) 9(2,5-17) 0212

Tedavi 0,436

Sonrasi 16,4+ 5,47 1494+5,74 15,9+6,34 0,645 0.411
155(3-27) 14(5-24) 15(8-38) 0,887

0,257

Fark 2,61+£2,68 4,35£442  7,06+4,79 0,001 0.000

1(-1-9,3) 4,1 (-1- 7(0-22) 0,030
16,4)
P degeri
TO-TS*** 0,000 0,001 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
N: Newton

Cm?: Santimetrekare

Ort: Ortalama
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Sol temporal kasi algometre tedavi 6ncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-
32’de sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi oncesi ve tedavi
sonrast S0l temporal kasi algometre skorlar1 benzerdi. Lazer grubu ve TNT gruplarinda

egzersiz grubu degisim ortalamalar1 gore anlamli bir fark goriildii (p=0,008, 0,002).

Gruplar kendi iginde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)

(Tablo 4-32).

Tablo 4-32 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Sol

temporal kasi algometre 6l¢iim ortalamalarinin karsilagtirmasi

Sol Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
Temporal Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
Kas1 (n=20) Ort =SS Ort+SS G3* G1-G3
Algometre Ort =SS Median Median G2-G3
Ort. Median (Min-max)  (Min-max)
(N/cm?) (Min-max)
Tedavi 13,32+ 6,73 11,53 +436 10,31+6,10 0,502
Oncesi 0,209 0,112
11,50 (3-28) 12 (4-19) 9 (2- 28) 0.202
Tedavi 0,401
Sonrasi 15,37£ 6,88 17,53+ 6,26 17,13+5,41 0,673 0.545
15(22-26) 178(2,2- 175(9 - 0,723
29) 29)
0,008
Fark 2,05+ 3,49 6£4,6 6,81+ 5,41 0,004 0,002
2(-7-10) 76(4-12) 7(-6-17) 0,702
P degeri
TO-TS*** 0,004 0,001 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test  G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
N: Newton

Cm?: Santimetrekare

Ort: Ortalama
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Sag masseter kas1 algometre tedavi dncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-
33’te sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi sag masseter kasi algometre skorlar1 benzerdi. Lazer grubu ve TNT

gruplarinda egzersiz grubu degisim ortalamalarina gére anlamli bir fark goriildi

(p=0,008, 0,002).

Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4-33).

Tablo 4-33 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Sag

masseter kasi algometre 6lgiim ortalamalarinin karsilagtirmasi

Sag Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
Masseter Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
Kas1 (n=20) Ort £+ SS Ort+SS G3* G1-G3
Algometre Ort+SS Median Median G2-G3
Ort. Median (Min-max)  (Min-max)
(N/cm?) (Min-max)
Tedavi 5,764,03 5,08+3,53 3,61 +1,67 0,658
Oncesi 0,284 0,151
5(0-12) 4,50 (0,1- 3(1-9) 0.230
12)
Tedavi 0,285
Sonrasi 8,11+£3,99 9,76+ 4,39 8,2+ 3,74 0,465 0.879
7(2-16) 9(1,2-19) 8(2-16) 0,274
0,033
Fark 2,35+ 2,31 4,67+£4,16 4,59+ 2,85 0,025 0,011
2 (-3-6,5) 5,3(-4,2 - 4,75 (0 - 0,733
11,2) 12)
P degeri
TO-TS*** 0,002 0,002 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test  G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
N: Newton

Cm?: Santimetrekare

Ort: Ortalama
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Sol masseter kas1 algometre tedavi 6ncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-
34°te sunuldu. Gruplar aras1 degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi oncesi ve tedavi
sonrast SOl masseter kasi algometre skorlari benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalari

arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4-34).

Tablo 4-34 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Sol

masseter kas1 algometre 6l¢iim ortalamalarinin karsilastirmasi

Sol Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
Masseter Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
Kas1 (n=20) Ort =SS Ort+SS G3* G1-G3
Algometre Ort =SS Median Median G2-G3
Ort. Median (Min-max)  (Min-max)
(N/cm?) (Min-max)
Tedavi 4,77+2,68 512+3,89 4,11+2,09 0,951
Oncesi 0,683 0,360
435(0-10) 490(0-14) 4(2-8) 0,599
Tedavi 0,285
Sonrasi 7,57£4,28 9,34+ 4,76 8,2+ 3,16 0,547 0.596
6,7(1-15) 9(15-21) 8(3,5-15) 0,513
0,112
Fark 2,8+2,8 4,21+ 2,26 4,9+ 2,94 0.136
25(-2—- 4(0,2-99) 4(-1-9 0,932
9,2)
P degeri
TO-TS*** 0,001 0,000 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test  G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
N: Newton

Cm?: Santimetrekare

Ort: Ortalama
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Sag SCM kas1 algometre tedavi oncesi, sonu ve degisim ortalamalari Tablo 4-
35’te sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi dncesi ve tedavi
sonrast sag scm algometre skorlar1 benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalar1 arasinda

anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)

(Tablo 4-35).

Tablo 4-35 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonrast Sag

SCM kas1 algometre 6l¢iim ortalamalarinin karsilagtirmasi

Sag SCM Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri

Kasi Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
Algometre (n=20) Ort =SS Ort+SS G3* G1-G3
ort. Ort £ SS Median Median G2-G3
(N/cm?) Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 6,10£426 680+273 4,63+238 0,135
Oncesi 0,227 0,349
6,50 (05- 3(04-11) 4(1-11) 0221
13)
Tedavi 0,531
Sonrasi 10,1+ 5,96 8,52+ 4,6 10,9+ 6,56 0,637 0.762
9(2-20) 8(1,8-22) 9(3-33) 0,346
0,510
Fark 4+3,93 4,72+ 3,43 6,2+ 5,49 0193
3,6 (-4 - 5(0-11) 5(0-22) 0,579
14,5)
P degeri
TO-TS*** 0,001 0,000 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test  G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
N: Newton

Cm?: Santimetrekare

Ort: Ortalama

SCM: Sternokleidomastoid
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Sol SCM kas1 algometre tedavi oncesi, sonu ve degisim ortalamalar1 Tablo 4-
36’da sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, tiim gruplarin tedavi oncesi ve tedavi
sonrast SOl scm kasi algometre skorlari benzerdi. Gruplarin degisim ortalamalari

arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4-36).

Tablo 4-36 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Sol

SCM kas1 algometre 6lgiim ortalamalarinin karsilagtirmasi

Sol SCM Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
Kasi Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
Algometre (n=20) Ort =SS Ort+SS G3* G1-G3
ort. Ort =SS Median Median G2-G3
(N/cm?) Median (Min-max)  (Min-max)
(Min-max)
Tedavi 6,28+4,39 4,41 +2,53 5 +£4,17 0,336
Oncesi 0,545 0,348
6(0,01- 390(1-10) 3,75 (1-18) 0,909
14,40)
Tedavi 0,552
Sonrasi 10,02+ 5,96  8,3£3,75 8,97+ 5,18 0,796 0.596
95(2- 8(2-16,2) 8,5(2-28) 0,820
21,6)
0,988
Fark 3,73+ 3.5 3,88+£3,53 3,97+ 2,71 0.790
4(-1,2 - 3(-0,8- 4 (-1-10) 0,732
9,5) 13,2)
P degeri
TO-TS*** 0,000 0,001 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test ~ G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
N: Newton

Cm?: Santimetrekare

Ort: Ortalama

SCM: Sternokleidomastoid
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Sag trapez kasi insersiyosu algometre tedavi dncesi, sonu ve degisim ortalamalari
Tablo 4-37’de sunuldu. Gruplar aras1 degerlendirmede, egzersiz grubunun lazer ve
TNT gruplarma gore tedavi Oncesi sag trapez kasi insersiyosu algometre skorlari
farkliydi (p=0,026, p=0,026). Tiim gruplarin tedavi sonrasi sag trapez kas1 insersiyosu
algometre skorlar1 benzerdi. Tiim gruplarin degisim ortalamalar1 arasinda anlamli bir

fark goriildii (sirasiyla p=0,001, p=0,015, p= 0,044).

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4-37).

Tablo 4-37 Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Sag

trapez kas1 insersiyosu algometre 6l¢iim ortalamalarinin karsilastirmasi

Sag Trapez  Egzersiz Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri

Kasi Grubu (n=17) (n=22) Gl-G2- Gl-G2**
Insersiyo (n=20) Ort =SS Ort+SS G3* G1-G3
Algometre Ort £+ SS Median Median G2-G3
Ort. Median (Min-max)  (Min-max)
(N/cm?) (Min-max)
Tedavi 10,56+ 6,11 6,12+4,74 6,11 £3,10 0,026
Oncesi 0,034 0,026
9,50 (2,80- 5(0-16) 55(1-13) 0,670
20)
Tedavi 0,458
Sonrasi 14,25+ 7,15 16,95+947 12,97+4,42 0,403 0,495
15(3-27) 157(4-43) 13(6-23) 0,191
0,001
Fark 3,68+ 6,48 10,82+ 6,6 6,86+ 5,02 0,001 0,015
1(-3-20) 9,5(1-27) 7(0-18) 0,044
P degeri
TO-TS*** 0,022 0,000 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test  G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
N: Newton

Cm?: Santimetrekare

Ort: Ortalama
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Sol trapez kasi insersiyosu algometre olgtimlerinin tedavi 6ncesi, sonu ve degisim
ortalamalar1 Tablo 4-38’de sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, tedavi Oncesi
egzersiz grubu sol trapez kasi insersiyosu algometre skorlari lazer ve TNT
gruplarindan farkliydi (p=0,008, p=0,016), tedavi sonrast TNT grubunun sol trapez
kas1 insersiyosu algometre skorlar1 egzersiz ve lazer grubundan farkliydi (p=0,004,
p=0,004). Gruplarin degisim ortalamalarinda ise lazer grubunda egzersiz ve TNT

gruplar1 gore anlamli bir fark goriildii (sirasiyla p=0,002, p= 0,000).

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml farklilik elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4-38).

Tablo 4-38 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Sol

trapez kas1 insersiyo algometre 6l¢tim ortalamalarinin karsilastirmasi

Sol Trapez Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri

Kasi Grubu (n=17) (n=22) G1l-G2- Gl-G2**
Insersiyo (n=20) Ort £+ SS Ort+SS G3* G1-G3
Algometre Ort+SS Median Median G2-G3
Ort. Median (Min-max)  (Min-max)
(N/cm?) (Min-max)
Tedavi 11,32£6,58  5,79+3,74 6,59 £ 5,65 0,008
Oncesi 0,014 0,016
10,50(1,40- 6,30 (0-12) 5,5(1-24) 0,955
26)
Tedavi 0,842
Sonrast 15,5£6,26 16,4+ 7,52 10,4+ 3,59 0,003 0,004
17(3- 25) 18 (4-35) 9,5(6-18) 0,004
0,002
Fark 4,23+ 6,32 10,6+ 6,09 3,81+ 5,22 0,001 0,790
3(-8-20,9) 10(3-26) 3(-14-16) 0,000
P degeri
TO-TS*** 0,006 0,000 0,001

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test  G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
N: Newton

Cm?: Santimetrekare

Ort: Ortalama
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Sag trapez kasi iist pargasi algometre 6l¢iimlerinin tedavi oncesi, sonu ve degisim
ortalamalar1 Tablo 4-39°da sunuldu. Gruplar aras1 degerlendirmede, tedavi sonrasi
lazer grubuna gore ve egzersiz grubu hari¢ (p=0,049) diger tiim gruplarin tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi sag trapez kasi {ist pargasi algometre skorlar1 benzerdi. Gruplarin
degisim ortalamalar1 arasinda hem lazer grubu hem de TNT grubunda egzersiz

grubuna gore anlamli bir elde edildi (p=0,006, p=0,010).

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)

(Tablo 4-39).

Tablo 4-39 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Sag

trapez kasi iist pargasi algometre 6l¢iim ortalamalarinin karsilastirmasi

Sag Trapez  Egzersiz Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri

Kas:1 Ust Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
Parcasi (n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
Algometre Ort £+ SS Median Median G2-G3
Ort. Median (Min-max)  (Min-max)
(N/cm?) (Min-max)
Tedavi 15,25+ 6,60 11,22+9,15 15,31+ 8,23 0,061
Oncesi 0,096 0,920
15 (1 -29) 8(2-37) 14,4 (4-34) 0,056
Tedavi 0,807
Sonrasi 17,74+ 7,54 18,53+ 82 23,59+ 10,45 0,114 0,049
175(2- 17(4,3-33) 235(4- 0,129
31) 50)
0,006
Fark 2,48+ 4,12  7,31£9,15 8,27+ 6,99 0,009 0.010
15(-75- 8,2 (-18 - 7,5(0-22) 0,854
12) 24)
P degeri
TO-TS*** 0,003 0,004 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test ~ G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
N: Newton

Cm?: Santimetrekare

Ort: Ortalama
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Sol trapez kasi iist pargasi algometre Gl¢iimleri tedavi oncesi, sonu ve degisim
ortalamalar1 Tablo 4-40’ta sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, egzersiz grubunun
lazer grubuna gore sol trapez kasi {ist parcast algometre skorlar1 hari¢ tiim gruplarin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sol trapez upper algometre skorlar1 benzerdi. Gruplarin

degisim ortalamalar1 arasinda anlaml bir fark gériilmedi.

Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4-40).

Tablo 4-40 Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Sol

trapez kasi iist pargast algometre Glgiim ortalamalarinin karsilastirmasi

Sol Trapez Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri

Kasi Ust Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
Parcasi (n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
Algometre Ort =SS Median Median G2-G3
Ort. Median (Min-max)  (Min-max)
(N/cm?) (Min-max)
Tedavi 14,21+£9,40 10,19+11,46 11,72 +5,73 0,044
Oncesi 0,057 0,283
15(2,20- 5,4 (1-33) 12,5(4-23) 0,052
45)
Tedavi 0,819
Sonrast 19,32+ 7,92 20,26+ 11,12 20,09+ 8,38 0,989 0970
20,5 (4 - 16 (5-37) 19(5-45) 0,876
36)
Degisim 511,944 1007£7,04 8,36+ 6,83 o
6(-25-20) 9((2-27,7) 9(-6-22) 0,649
P degeri
TO-TS*** 0,003 0,000 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test ~ G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
N: Newton

Cm?: Santimetrekare

Ort: Ortalama
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Sag levator scapula kasi algometre tedavi oncesi, sonu ve degisim ortalamalari
Tablo 4-41°de sunuldu. Gruplar arasi degerlendirmede, tedavi sonrasi lazer grubuna
gore ve egzersiz grubu hari¢ (p=0,019) diger tiim gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasi Sag levator scapula kasi algometre skorlar1 benzerdi. Gruplarin degisim

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)

(Tablo 4-41).

Tablo 4-41 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Sag

levator scapula kasi algometre 6l¢iim ortalamalarinin karsilastirmasi

Sag Levator Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri

Scapula Grubu (n=17) (n=22) G1-G2- G1-G2**
Kasi (n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
Algometre Ort =SS Median Median G2-G3
Ort. Median (Min-max)  (Min-max)
(N/cm?) (Min-max)
Tedavi 15,37+7,27 19,88 +11,76 19,95+ 8,97 0,385
Oncesi 0,258 0,071
14 (3- 34) 18 (5-42) 21,5(3-36) 0,910
Tedavi 0,072
Sonrasi 24,57+891  31+12,99 32,18+ 11,09 0,052 0,019
23,5 (12 - 30 (5- 34 (8-62) 0,989
40) 49,5)
0,625
Fark 9,2+ 6,51 11,11£9,29 12,22+ 6,06 0.101
10,5(0 - 11 (-0,8 - 13 (1 - 26) 0,620
24,5) 26)
P degeri
TO-TS*** 0,000 0,001 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test  G1: Egzersiz grubu,
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
N: Newton

Cm?: Santimetrekare

Ort: Ortalama
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Sol levator scapula kas1 algometre 6l¢iim sonuglar1 tedavi dncesi, sonu ve degisim
ortalamalar1 Tablo 4-42°de sunuldu. Gruplar aras1 degerlendirmede, tiim gruplarin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrast sol levator scapula kasi algometre skorlar1 benzerdi.

Gruplarin degisim ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tiim gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4-42).

Tablo 4-42 Gruplarin grup igi ve gruplar arasi tedavi dncesi ve tedavi sonrasi Sol

levator scapula kasi algometre 6l¢tim ortalamalarinin karsilastirmasi

Sol Levator  Egzersiz  Lazer Grubu TNT Grubu p degeri p degeri
Kasi Grubu (n=17) (n=22) G1l-G2- Gl-G2**
Scapula (n=20) Ort+SS Ort+SS G3* G1-G3
Algometre Ort =SS Median Median G2-G3
Ort. Median (Min-max)  (Min-max)
(N/cm?) (Min-max)
Tedavi 18,02 +£9,80 16,70+9,94 19,81 + 8,08 0,891
Oncesi 0,318 0,221
16,70 (3,60- 20 (2- 39) 22 (3- 34) 0,178
42)
Tedavi 0,656
Sonrasi 26,25+ 9,98 28,93+ 12,67 32+11,84 0.303 0134
295(10- 29(11-63) 32(9-58) 0,328
45)
0,200
Fark 8,22+8,29 12,22+ 12,12 12,18+9,06 0.284
8,5 (-12 - 14 (-7,1 - 10,5 (-2 - 0,810
20) 43) 33)
P degeri
TO-TS*** 0,001 0,002 0,000

*Kruskal-Wallis,** Mann-Whitney-U, *** Wilcoxon Signed Ranks test
G2: Lazer grubu, G3: TNT grubu.

G1: Egzersiz grubu,

TNT: Tetik Nokta Tedavi

TO-TS: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
N: Newton

Cm?: Santimetrekare

Ort: Ortalama
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5. TARTISMA

TME problemlerinde medikal, fizyoterapi ve rehabilitasyon, okluzal splint,
cerrrahi yaklagimlar ve biyo-davranigsal uygulamalar kullanilmaktadir (McNeely ve
ark., 2006; Medlicott ve ark., 2006; Okeson, 1996). Ancak bu segeneklerden
hangisinin veya hangilerinin daha etkiligi oldugu konusunda farkli yorumlar
bulunmaktadir. Bu tez ¢alismasinda, 18-30 yas arasi iiniversite Ogrencilerinde
temporomandibular eklem problemlerine ek servikal miyofasyal problemi olan
olgularin tedavisinde klasik egzersizlere ek olarak uygulanan tetik nokta tedavisi ve
diisik doz lazer tedavisinin agri, EHA, yasam Kkalitesi, psikolojik durum,
kraniyomandibular indeks ve basing agri esigi iizerine etkilerinin karsilastirilmasi
amaglanmistir. Bu baglamda, benzer Ozelliklere sahip 3 gruba farkli tedaviler
uygulanarak ve bu tedavi yaklasimlarin etkinligi karsilastirilmigtir.  Sonug
analizlerinde ¢ok diisiik baslangi¢ skorlarina sahip istirahat agris1 ve kilitlenme skoru
disindaki tiim parametrelerdeki tedavi oncesi-sonrasi degisimin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu tespit edilmistir. Egzersiz ile kombine edilen lazer ve TNT'nin tek
basina egzersiz uygulamasindan daha istlin etkilerinin oldugu, TNT ve lazer

uygulamalarinin ise benzer etkiye sahip oldugu belirlenmistir.

Conti ve ark., lise ve liniversite 6grencileri iizerinde yaptiklar1 aragtirmada TME
problemlerinin prevelansinit % 41,7 olarak bulmustur (Conti ve ark., 1996). Pereira
yaptig1 calismada yas ortalamasi olarak bizim popiilasyona yakin aktif yetiskinlerin
%40-75’inde TME semptomlarinin en az bir tanesi bulundugunu belirtmistir (Pereira
ve ark., 2005). Diger bir caligmada ise Shiau ve ark. bizim ¢aligmamiza benzer
sekilde TME problemlerinin bayanlarda daha sik goriildiigiine katki yapmis ve
tniversite Ogrencilerdeki prevelanst %42,9 olarak bulmustur (Shiau, 1992).
Calismamiz 75 kisi ile baslayip 59 kisi ile tamamlanmistir. Katilimeilarin 12°si erkek
47°u kadindi. Arastirmamiz iiniversite 0grencileri ile tamamlanmis olup literatiire
paralel olarak gen¢ popiilasyonda TME problemi sikliginin %35,7 gibi ciddi
diizeylere ulastigin1 ve bayanlarda daha sik rastlandigini saptadik.

Temporomandibuler Eklem problemleri, klinik disfonksiyonlar ve primer
cigneme kaslar1 ve temporomandibular eklem ile iliskili yapilarda olan problemleri
kapsayan genel bir terimdir (Okeson, 1996). TME problemlerinin patofizyolojisinde
bircok nedenin rol oynadigi goériilmektedir. McNeely ark. arastirmalarinda TME

problemli olgularda goriilen semptomlar {iizerine odaklanmis ve bu olgularin
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sikayetlerinin varligina isaret eden semptomlari siralamislardir. Biz de aragtirmamiz
kapsaminda Ogrencilerde TME problemi olasilifin1 aragtirmak lizere McNeely ve
ark’nin ifade ettigi semptomlarin varligini sorguladigimiz bir 6n degerlendirme
anketi uyguladik. Sonuglarimiz anketi uyguladigimiz 210 6grenciden 95’inde TME

problemine iliskin pozitif yonde bulgularin varligini gostermistir.

TME problemlerinde eklemde ve kasta kendiliginden olan ya da dokunmayla
olan agr1 rahatsizliklar, mandibula hareketlerinde kisitlilik, eklem sesleri ve bas
agrist gibi birgok semptom vardir. Bu faktorler oral islevleri tehlikeye atar ve yagsam
kalitesini etkiler (La Touche ve ark.,, 2009; Strini ve ark., 2009). TME
semptomlarindan, eklem sesleri %33 oranla en sik karsilasilan semptom olarak
bildirilmekle birlikte iiniversite dgrencilerinde bu oran %50 te ¢ikmakta, 20 ve 40
yas araliginda bayanlarda daha sik goriilmektedir (Pereira ve ark.,  2005).
Calismamizda calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan 59 olgudan 50’sinde
(%84,7) eklem sesi varligi pozitifti ve VAS skoruna gore semptomlarin goriilme

siklig1 ortalamasi 10 iizerinden 3,96 idi.

TME problemlerinde en sik goriilen bir diger bulgu ¢igneme kaslarindaki
hassasiyet ve agridir. Freud ve ark.,, Massseter ve temporal kaslarindaki bu
hassasiyeti gerilim tipi bas agrisinin olugsmasindan sorumlu tutmuslardir (Freund,
2002). Arastirmamizda VAS gore olgularin bas agris1 semptom sikligi ortalamasi 10

tizerinden 3,28 idi.

Cigneme kaslarindaki hassasiyetten koken alan yansiyan agrilar da boyun
bolgesini etkileyebilen bir diger problem olup bu kisilerde servikal agr1 da
goriilebilmektedir. Arastirmamizda agr1 diizeyi ve hassasiyetinin daha objektif olarak
Olciilebilmesi i¢in algometre kullanilmistir. Bu amagla algometre ile massseter kast,
temporal kasi, trapez kas1i, SCM kasi1 ve levator skapula kaslarinin basing agr1 esigine
bakilmistir. Genel olarak agri esigi diisiik olan olgularin 6zellikle sag taraf ¢igneme
kaslarmin daha hassas oldugu saptanmistir. Bu durum olgularin ¢ignemede genelikle

tek tarafi kullanmalar1 ve bu tarafin dominant olan sag taraf olmasina baglanmistir.

Milanesi ve ark., yaptiklart ¢alismada TME problemi olan hastalarda bas one
postiir ve alt servikal spinal bolgede fleksiyon postoriiniin ¢ok yogun oldugu
belirtmistir (Milanesi ve ark., 2013). Friction ve ark. ¢alismalarinda son 6 aydaki
kronik boyun ve bas agris1 sikayeti ile dis klinigine gonderilen 296 kisinin 164’tinde
(%55,4) aktif tetik noktast bulundugunu saptamistir. Katilimcilarin %211 ise
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temporomandibular eklem problemlerine bagli miyafasyal agri sendromu tanisi
almigtir (Friction ve ark., 1985). TME problemlerini tetikleyen parafonksiyonel
aktivitelerin de kaslarda daha fazla aktive etkigine neden oldugu savunulmaktadir.
Bu durumun patofizyolojisi tirnak yeme gibi parafonksiyonel aktivitelerdeki vuciit
pozisyonlarmin TME Kkaslarina binen is yiikiinii artirdigi buna bagli olarak tetik
noktalarin gelismesine yol actigi yoniindedir (Gordon C, 1999; Ferrario ve ark.,
2003). Calismamizda da giindiiz dis sikma bulgusu olan katilimcilarin daha hasssas
kaslara sahip oldugu gorilmistiir. Literatiir bas pozisyonunun da  ozellikle
hassasiyeti arttirarak temporomandibular agr1 ve disfonksiyona sebep olabilecegini
bildirmektedir (De Wijer ve ark., 1996; Fernandez-de-Las-Penas ve ark., 2006;
Griegel-Morris ve ark., 1992; Kendall ve ark., 1983). Ozellikle Kendall basin 6ne
asir tilt pozisyonuna bagli olarak arka servikal ekstansor kaslarin kisaldigini ve 6n
servikal kaslarda gerilimine neden olarak TME problemlerinin etiyolojisine katki
sagladigim1 ifade etmistir. Zira bu pozisyon ve bas postiirindeki degisim
mandibulanin pozisyonunu ve ¢igneme kaslarinin aktivitesini de degistirebilmektedir
(Kendall ve ark., 1983; Huggare ve ark., 1992; Ohmure ve ark., 2008). La Touche ve
arkadaslart da yaptiklar1 deneysel caligmalarda farkli kraniyoservikal postiirlerin
TME problemi olan hastalarin agrilarin1 ve maksimun agiz agikligini etkiledigini
gostermiglerdir (Darling ve ark., 1984; La Touche ve ark., 2011). Calismamizda bu
iliskiyi dikkate alarak hem ¢igneme kaslarinin hem de servikal bolge kaslarinin
hassassiyetini Ol¢cen algometre ve basin One postriinii degerlendiren gonyometre
Olctimleri yaptik. Sonuglarimizda literatiire benzer sekilde tedavi sonrast C7-Tragus
acist ile a1z aciklig arasinda paralellik bulunmustur. Ogrencilerdeki servikal postiir
problemleri dersler siiresince alinan yanlis postiire baglanmis; glinlimiiz teknolojine
bagl olarak artan teknoloji cihazlarmin kullanimi 6zellikle telefon kullaniminin
sikligr ile iliskilendirilmistir. Bununla birlikte bu parametreleri objektif olarak

degerlendirmememiz limitasyonlarimizdan biridir.

Fu ve ark. TME problemlerini siddetini 6lgmek ve yapilan tedavilerin etkinligini
daha objektif verilerle karsilagtirmak i¢in palpasyon ve disfonksiyon skorunu veren
kraniyomandibular indeksi kullanmislardir (Fu ve ark., 2002). Hem ¢igneme
kaslarin1 hem de servikal kaslar1 degerlendirdigi i¢in biz de calismamizda KMI’yi

kullandik. Calismamizda KMI ile semptom sayis1 arasinda paralellik saptadik.
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TME problemlerinin etiyolojik nedenlerinde incelenen bulgulardan biri olan
gece dis sikma, stressle iligkili olup ayn1 zamanda eklem agrisi, ¢igneme kaslarinda
Ozellikle massseter kasinda iskemik kas kasilmalarina sebep olmaktadir (Helland,
1986; Minagi, 1998). Calismamizda dis sikan olgularin mental saglik skorunun ve
basing agr1 esiklerinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Marcfarlane ve ark., TME
problemi olan kisilerde uyanikken ve uyurken dis sikma ve gicirdatmanin ¢ok fazla
oldugunu belirtmistir (Macfarlane, 2001). Bunun yaninda diger sik goriilen
problemlerden kulak ¢inlamasi-kulak agrisi, giindiiz dis sikma ve yanak 1sirma gibi
bulgularin da degerlendirilmesinin de tedaviye olumlu katki saglayacaginm
disiinmekteyiz. Calisamamiza katilan 59 olgudan 44’tinde %74,5 gece dis sikma,
37’sinde %62,7 giindiiz dis sikma, 33’linde %55,9 yanak 1sirma ve 32’sinde %54,2

kulak agrisi-kulak ¢inlama semptomlarinin varligi bu tezimizi giiglendirmistir.

SF-36 saglik durumu ile ilgili pozitifin yani sira negatif durumlarin da
sorgulandigi toplam 36 maddeden olusan, muskuloskeletal rahatsizligi olan
hastalarda giivenirligi ve gecerliligi ¢alismalarla gosterilmis jenerik bir Olgektir.
(Kogyigit ve ark., 1999). Yaptigimiz literatiir taramalarinda temporomandibular
eklem hastalig1 olanlarda SF-36 6l¢egi ile yapilmis ¢alismalarin sayist kisitli olugunu
da gbz oOniine alarak aragtirmamizda yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla bu
Olgegi kullandik. Farkli olarak Di Fabio arastirmasinda fizik tedavi alan
temporomandibular problemli hastalar ile servikal agrili hastalarin yasam kalitesi ve
disabilitelerini Medical Outcomes Study (MOS-17) ile degerlendirmistir. Bu form
SF-36 ve SF-12’nin modifikasyonu olup, Di Fabio tarafindan SF-36’nin akut
versiyonu olarak tanimlanmistir. Di Fabio Temporomandibular eklem hastaligi olan
ve servikal agrist bulunan olgularda sosyal fonksiyon, mental saglik ve enerji
seviyelerindeki kisithiliklarin ayni oldugunu, fiziksel fonksiyonlardaki kisitliliklarin
(yiirime ve yik tasima gibi) servikal agrili grupta daha fazla bulundugunu
bildirmistir. Sonu¢ olarak temporomandibular eklem hastalarinda yasam kalitesini
MOS-17 ile degerlendirmenin oldukg¢a kullanigh oldugunu bildirmistir (Di Fabio,
1998). Bu durum SF-36 olgegi ile yaptigimiz degerlendirmeler arasinda fark
bulunmayisinin nedenlerinden biri olabilir. Zira ¢alisgmamiz sonunda Nortwick park
boyun agr1 anketi ve boyun rotasyonlarindaki gelismeyle; boyun fonksiyonelliginde
artis ve beck depresyon skorundaki diisiise paralel olarak SF-36 alt skorlarinda da

olumlu sonuglarin alinmasi beklenirken fiziksel saglik parametresinin sadece lazer
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grubunda; mental saglik parametresinin ise Sadece egzersiz grubunda anlamli
diizeyde degistigi belirlenmistir. Sonuglarimiz Di Fabio’nun TME problemi olan
hastalarda yasam kalitesi degerlendirilmesinde SF-36 ziyade MOS-17 kullanilmasi

daha uygun oldugu goriisiine olumlu katki saglayabilir.

Fizyoterapinin invaziv, ekonomik ve rahatsiz etmeyen bir tedavi olmasi onu
diger tedavi edici modalitelere gore avantajli kilmaktadir. Kas-iskelet yapilar1 ve
TME problemlerinin tedavi edilmesinde dis hekimlerin, fizyoterapistlerin ve
osteopatlarin is boliimili ve koordinasyon i¢inde olmasi dnemlidir (La Taouche ve
ark., 2009; Cuccia ve ark., 2010). TME problemlerinin tedavisinde agrida azalma,
kas koordinasyonunu arttirma ve kaslar1 giiclendirme hedefleri en iyi sekilde
multidisipliner bir yaklagimla basarilir (McNeely ve ark., 2006; Medlicott ve ark.,
2006; Feine ve ark., 1997)

Egzersiz TME problemleri tedavisinde uzun siiredir kullanilan non farmakolojik
yaklagimlardan biridir. TME problemlerine 6zgii terapatik egzersizler spesifik olarak
ve TME ile kraniyomandibular sistem arasindaki fonksiyonlar1 gelistirmek icin
kullanilabilir (Hall ve ark., 1999). Cogu egzersiz programi kas koordinasyonunu
artirmak, hareket acikligin1 normalize etmek, kaslarda rahatlamayr saglamak ve kas
gliciinli artirmak igin bireye 6zel tasarlanmaktadir (Kulczynski, 2010). Wright ve
ark., yaptigi ¢alismada dogru postiir ve 6zkontrol egitimi sonrast TME problemi olan
hastalarda maksimun ag1z agiklig1 ve myofasyal agri lizerinde pozitif bir etki oldugu
rapor etmistir (Wright ve ark., 2000). Arastirmamiz kapsaminda bitiin olgulara
tedavi Oncesi bu amacla bireysel egzersizler 6gretilerek bu egzersizleri diizenli olarak
yapmalart istemistir. Calismamiz kapsaminda egzersiz grubu olgularinin tedavi
sonrasi agr1 ve vertikal agiklikta gelisme gbzlendi. Benzer sekilde Nicolakis ve ark.
aktif-pasif ¢ene egzersizleri, dogru postiir ve gevseme teknikleri temelli uygulanan
protokol sonrasi kisa donemde iyilesme saglanmis ve 6 aylik uzun bir donem
strdirilmistiir (Nicolakis., 2002). Calismamizda tedavi sonrasi degerledirmelerde
lyilesme goriilmiis ancak uzun donem takip yapilmadigi i¢in erken donemdeki

olumlu etkiler gosterilebilmistir.

Aragtirmamiz kapsaminda sadece egzersiz ve hasta egitimi alan grupta
kraniyoandibuler indekste azalma, basing agri esigi, semptom sayisi, agri ve
fonksiyonellikte diizelme oldugu hastalarin psikolojisinin olumlu yonde etkilendigi

saptanmistir. Bu durum katilimcilarin egzersizlerini diizenli olarak yapmalar1 ve
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fizyoterapi alaninda egitim aliyor olmalarimin katilimcilara olan pozitif feedback

etkisine baglanmistir.

Fizyoterapide manuel terapi uygulamalart spinal durumlarin tedavisinde
Ozellikle de spinal problem kaynakli TME problemlerinde kullanilan yaklagimlari
icermektedir (Gross ve ark., 2002; Kalamir ve ark., 2007). Ozellikle yumusak doku
mobilizasyonu igerisinde basi ile tetik nokta gevsetme teknigi olarak adlandirilan
tetik nokta tedavi yontemi; hastanin toleransina uygun olarak dereceli sekilde tetik
nokta iizerinde basing uygulamasini temel alan noninvaziv bir yontemdir (Chao ve
ark., 2016). Bu teknikler kas spazmini azaltmaya, normal TME kinematigi
kapsaminda dogru hareket paternlerini kazandirmaya ve ¢igneme Kkaslari
koordinasyonunu gelistirmeyi saglamaktadir (Carmeli ve ark., 2001; VVon Piekartz ve
ark.,, 2011; Yoda ve ark., 2003). Tim TME bozukluklarinin diagnostik
siiflandirilmast dikkate alindiginda TME problemi olan hastalarin tedavisinde
yumusak doku mobilizasyonu 6nemli bir yere sahiptir (Shaffer ve ark., 2014). Buna
ragmen TME problemi olan hastalarin tedavisinde yumusak doku mobilizasyonu ile
ilgili kanitlar smirlidir (Capellini ve ark., 2006; Pierson, 2011). Yumusak doku
mobilizasyonunun kas-iskelet bozukluklari tedavisinde pozitif yonde sagladigi
sonuglar bazinda TME problemlerinin ¢oziimiinde de gozardi edilmemesi gerektigi;
ozellikle temporal kas, pterygoid medial ve lateral kas, yardimci ¢igneme kaslar1 ve
servikal bolge kaslarinin yumusak doku mobilizasyonu kapsaminda diistinmesi
gerektigi bildirilmektedir (Shaffer ve ark., 2014, Kalichman, 2010, Dhanni, 2011).
Son zamanlarda yapilan derleme ve meta analiz ¢aligmalarda da diisiik ve orta derece
kanit olarak yumusak doku mobilizasyon egzersiz grubundan daha iyi oldugu, orta
derece kanit olarak masseter ve temporal kasina yapilan botox kadar etkili oldugunu
rapor edilmektedir (Calixtre ve ark., 2015; Guarda-Nardini ve ark., 2012).
Calismamizda da tetik nokta tedavisi alan gruba egzersize ek olarak manuel basi
uygulamasi yapilmis, temporal kasin govdesi ve insersiyosu, pytrigoid kasin lateral
ve medial pargasi, masseter kasi, SCM kasi, trapez kasi {ist pargasi Ve insersiyosu,
levator skapula kasi ve digastrik kasin hasssas noktalar1 tedavi edilmistir.
Arastirmamiz kapsaminda bu olgulara uygulanan tetik nokta tedavisinin c¢igneme
kaslarinda agr1 algi esiginin yiikselmesine; kranyomandibuler indeks skorunda
diisme saglanmasina; TME semptom sayisinda azalmaya, bas rotasyon ve C7-tragus

acislarinda artma ile Servikal bolge agri ve fonksiyonelliginde diizelme elde
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edilmesine olumlu katkis1 oldugu saptanmustir. Tetik nokta tedaviye ek olarak verilen

egzersizler gelismenin daha iyi olmasini saglamistir.

Lateral pterygoid kasinin ulagilmasinin  zor olmasi yumusak doku
mobilizasyonun kanit derecelerin daha diisiik olmasindaki en 6nemli etkenlerden
biridir (Miernik ve ark., 2012). Calismamizda TNT grubundaki kisilerde lateral
pterygoid kasini da tedaviye alinmistir. TNT grubunda ¢igneme kaslarinda ulagilmasi
kolay olan masseter ve temporal kas gibi kaslarinda tedavi oncesi gore tedavi
sonrasinda daha iyi bir gelisme goriilmiistir. Calismamiz literatiirii destekler
niteliktedir (Gauer ve ark., 2015). Egzersiz grubu ve Tetik nokta tedavi grubu
karsilastirildiginda 6zellikle sag taraf ¢igneme ve sag taraf boyun kaslarinin basing
agr1 esigi degerleri egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak daha etkili bulunmasi da

litertiir ile paraleldir.

Elektroterapi uygulamalarindan lazer tedavisinin 6zel bir formu DDLT kas
gevsemesi, doku rejenerasyonu ve agriyr rahatlatmak amaciyla klinikte siklikla
kullanilan non-invaziv bir tedavi yontemidir (Fikackova ve ark., 2006; Maia ve ark.,
2012; Shirani ve ark., 2009). Uygulamanin noninvaziv olmasina ek olarak, kolay,
kisa siireli olmasi, kontraendikasyonlarn az ve maliyetin diisiik olmas1 bu tedaviye
ilgiy1 artirmaktadir (Bradley ve ark., 2000; Kulekcioglu ve ark., 2003; Mazzetto ve
ark., 2007; Tuner ve ark., 2002). Literatiir incelendiginde artikiiler orjinli TME
problemleri ve miyofasyal agri sendromunda DDLT’yi o6neren pek c¢ok klinik
aragtirmanin varligi gbze ¢arpmaktadir. (Cetiner ve ark., 2006; Fikackovave ark.,
2007; Hakgiider, ve ark., 2003). Bir diger yandan Venancio ve ark. larinin yaptigi
calismada kronik agrili rediiksiyonlu disk deplasmanli hastalarda lazer tedavinin
plaseboya gore basing agr1 esigi ve agiz agikliginda 6enmli bir gelisme gostermeyip
iki grupta VAS agri skorunda anlamli gelisme gosterdigini tanimlamiglardir
(Venoncio ve ark., 2005). Emshoff ve ark., da Vanencio’ya benzer olarak lazer
tedavisinin agrida etkili oldugu ama plasebodan istiin olmadigini belirtmistir
(Emsoff, 2008). Yapilan galismalarda uygulamlarinin dozu ve siiresi farkli olmasi
farkli sonuglar dogurabilir. Bjordal ve ark. lar1 uygun dozda verilen lazer tedavinin
antienflamatuar saglayacagi, saglik durumunda iyilesme ve agrida agriy1 azaltacagini

ifade etmislerdir (Bjordal ve ark., 2003).
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Egzersiz ile lazer tedavisini kombine eden Dinger ve ark. lar1 lateral deviasyon
ve agr1 kontroliinde egzersizden daha basarili agiz agikliginda genel anlamda fark
olmadigini bulmuslardir (Dinger ve ark., 2008). Calismamizda bir gruba egzersize ek
olarak lazer ile temporal kasin anterior pargasi, masseter kasi, SCM kasi, trapez kasi
iist pargasi ve insersiyosu, levator skapula kasin hasssas noktalarina tedavi
uygulanmistir. Bizim calismamizda da lazer tedavi grubu ve egzersiz grubunun
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi analizleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak agrida
azalma, agiz agikliginda artma ve basing agri esiginde yiikselme ve saglik
durumunda iyilesme oldugu goriilmiistiir. Bu parametrelerde lazer grubu, egzersiz
grubu ile karsilastirildiginda ise lateral deviasyon ve bazi ¢igneme kaslarinda basing
agr1 esigi degerlerinde lazer grubu egzersiz grubuna gore anlamli sekilde iistiinlik
gosterirken diger degerlendirmelerde saptanan olumlu etkileri anlamlilik diizeyine
ulagsmamistir. Bas rotasyonu ve diger bazi boyun kaslarin agri esigi degerlerinde
lazer grubu egzersiz grubuna gore anlamli diizelmeler gostererek DDLT’nin
etkinligini desteklemistir. Calismamizda lazer tedavi grubunda ayni zamanda
egzersizlerin olmasi ve verilen dozun yiiksek olmasi iyilesmedeki etkinlige katki
saglamig olabilir.  Bu baglamda sonuglarimiz bu arastirmalar ile paralellik
gostermektedir.

Bu arastirmanin limitasyonlari;

- Aragtirma gruplarinin olgu sayilar literatiire yakin olsa da daha yiiksek
sayida olgu ile gergeklestirilmesi sonuglarimiza olumlu katki saglayabilirdi.

- Pterygoid kasa wulagsmanin zor olmasi nedeniyle bu kasa yapilan
uygulamalarmn smirl olusu sonuglarimizi etkilemis olabilir. Ozellikle bu kasa lazer
tedavisi uygulanamamis olmasi limitasyonumuzlarindan biridir.

- Yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in SF-36 0Ol¢egine ek olarak MOS-17
Olceginin kullanimi yararh olabilirdi.

- Smav doneminde degerlendirilen Ogrencilerde stres faktoriiniin sonuglar
tizerindeki etkileri bilinmemektedir.

- Arastirmamiz kapsaminda yaptigimiz degerlendirmelerin tedavi bitimini
takiben uzun donemde tekrarlanamayisi uzun donem etkinligin karsilastiriimasina

mani olmustur.
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6. SONUC

Arastirmamiz kapsaminda elde edilen sonuglar;
- Tedavi 6ncesi gruplarin demografik 6zellikleri benzerdi.

- Tedavi oncesi gruplarin aktivite, istirahat sirasinda, bas agrisi, TME ses, TME

kilitlenme VAS skorlar1 benzerdi.

- Tedavi 6ncesi gruplarin SF-36 skorlari, boyun agrisi, psikolojik durum, semptom
say1 skorlari, kraniyomandibuler indeks ve alt skorlari, kulak problemi, yanak
1srma, gece-giindiiz dis sikma varligi, aktif-pasif ¢ene agikligi, sag-sol bas

rotasyon ve sag-sol ¢ene lateral deviasyon agilar1 benzerdi.

- Tedavi Oncesi gruplarin masseter, SCM, trapez iist parca ve levator scapula

kaslar1 algometre ortalamalari benzerdi.

- Tedavi Oncesi gruplarin sag temporal kas, sag trapez kas insersiyo, sol trapez kasi

insersiyo algometre ortalamalar1 arasinda fark vardi.

- Tedavi sonrasi grup i¢i tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast TME aktivite agr1 siddeti,
bas agr1 siddeti, TME clik sesi degerlendirme ortalamalari, Beck depresyon
skorlari, Northwick Park Boyun agr1 degerlendirme ortalamalari, semptom sayist,
aktif-pasif ¢ene hareket agikligi, bas rotasyon, lateral deviasyon, disfonksiyon
indeksi, palpasyon indeksi, kraniyomandibular indeks degerlendirme degerleri,
C7-tragus ac1 degerlendirme ortalamalar1 karsilastirildiginda her iic grupta

olumlu yonde anlamli diizelme oldugu saptandi.

- Tedavi sonras1 grup i¢i TME istirahat agr1 siddeti, TME kilitlenme siddeti, SF-36
fiziksel alt skoru, degerlendirme ortalamalart karsilagtirildiginda egzersiz, lazer

ve TNT gruplarinda anlaml fark gézlenmedi.

- Tedavi sonrast grup i¢i SF-36 mental alt skorlarinin degerlendirme ortalamalari
karsilastirildiginda sadece egzersiz grubunda anlamli fark elde edildi, lazer ve

TNT gruplarinda anlamli fark bulunmad.

- Tedavi sonrasi grup i¢i algometre degerlendirme ortalamalarinin analizi yapilan

biitiin kaslar i¢in her {i¢ grupta da anlamli derecede diizeldigi gozlendi.

- Gruplararas1 karsilagtirmalarda tedavi bitiminde C7-Tragus degerlerindeki

diizelme, SF-36 fiziksel ve mental saglik, Nortwick Park Boyun Agrisi, Beck
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Depresyon Indeksi, Semptom sayisi, TME aktivite - istirahat agris1, bas agrisi,
TME ses, TME kilitlenme degerlerindeki diizelme, kraniyomandibular indeks ve
bu indeksin alt yapisi olan palpasyon ve disfonksiyon indeksleri, degerlerindeki

diizelme bakimindan fark olmadigi belirlendi.

- Gruplararas1 karsilastirmalarda tedavi bitiminde Aktif-pasif ¢ene hareket

acikliklari, rotasyon, diizelme bakimindan fark olmadig1 belirlendi.

- Gruplararasi karsilastirmalarda tedavi bitiminde lazer ve TNT gruplar1 arasinda
cene sol lateral deviasyon degerlerindeki diizelme benzer bulunurken; ¢ene sag
lateral deviasyon degerlerindeki diizelmenin lazer grubunda daha iyi oldugu

belirlendi.

- Gruplararasi karsilastirmalarda tedavi bitiminde sag temporal kasi algometre
degerlerindeki TNT lehine lazer ve egzersizden daha iyi diizelme bulunurken; sol
temporal kas algometre degerlerindeki diizelmenin TNT ve lazer gruplarinda

daha iyi oldugu belirlendi.

- Gruplararas1 karsilastirmalarda tedavi bitiminde sag-sol SCM algometre

degerlerinde diizelmenin benzer oldugu belirlendi.

- Gruplararas1 karsilastirmalarda tedavi bitiminde sol trapez kasi iist pargasi
algometre degerindeki diizelmeler benzer iken; sag trapez kasi iist pargasi
algometre degerlerindeki diizelmenin TNT ve lazer gruplarinda daha iyi oldugu

belirlendi.

- Gruplararas1 karsilastirmalarda tedavi bitiminde, sag-sol levator skapula kasi

algometre degerlerindeki diizelmenin benzer oldugu belirlendi.

Sonuglarimiza gére TME problemli hastalarda Egzersiz, Lazer ve Tetik Nokta
Tedavi seceneklerinden her birinin semptomatik ve fonksiyonel diizelmeye olumlu katki
sagladig1 saptandi. Bu hasta popiilasyonunda ozellikle bireysel egzersiz programina ek
olarak uygulanan diisiik doz lazer tedavisi ve tetik nokta tedavisinin basing agr1 esigi
tizerine olumlu etkilerinin oldugu belirlendi. Bu baglamda TME hastaliklarinda
uygulanacak fizyoterapi programlar1 igeriginde imkanlar dogrultusunda lazer
uygulamalarina yer verilmesi zaman tasarrufu ve hedefe yonelik yaklasim olarak fayda

saglayabilir. Diger yandan imkanlarimizin sinirli oldugu kosullarda cihaz, ekipman
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gerektirmeksizin fizyoterapist beceri ve bilgisine dayanan tetik nokta tedavisinin
fizyoterapi programinda yer almasi da tedavi basarisint olumlu yonde etkileyecegi

goriisiindeyiz.
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EK-1: SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

1. Adi Soyadi:
2. Yas:
3. Cins: E K
4. Tel. no: Tani tarihi:
5. Boy: Kilo: BKi: Kullandigi ilaglar:
6. Egitim dizeyi:
a. ilkokul b. Ortaokul c. lise d. Universite
7. Meslek
a. Ogrenci b. issiz c.Ev hanimi d.Memur / isgi e.Serbest meslek

f.0zel sektorde ticretli g.Emekli
8. Medeni hali:

a. Bekar b. Evli c. Esi vefat etmis d. Bosanmis- ayri yasiyor
9. Esin egitimi:
a.ilkokul b. Ortaokul c.Lise d. Universite
10. Esin meslegi:
a.Ogrenci b.issiz  c.Evhanimi  d.Memur e.lsci

f. Ozel sektorde ticretlig. h. Emekli
11. Cocuk sayisi:
a. Cocuguyok b.1-3 b. 3’ten fazla

12. Aile yapist:
a. Cekirdek  b.Genis aile c.Yalniz yasiyor d. Aile ayni apartmanda

13. Ekonomik durum (TL):
a.500vealtt b.501-1000 ¢.1001-5000 €.5001 ve (st

14. Sigara kullanimi
a. Kullanmiyor

b. Kullaniyor 1. Kag yildir kullaniyor: 2.Paket/yil:
c. Kullanmis birakmis 2. Kag yildir birakmis: 2.Paket/yil:
d. Pasif icici

15. Alkol kullanimi:
a. Kullanmiyor b. Kullaniyor

16. Uyusturucu madde kullanimi:

a. Kullanmiyor b.Kullaniyor
17. Ameliyat veya ek hastalik gegirme:
a. Var b. Yok
18. Sik sik sakiz ¢igniyor mu

a. Cigniyor b. Cignemiyor c. Cigniyordu-birakmis
19. Depresyon, anksiyete , Panik atak ...vb :
a.Var b. Yok
20. Baskin ekstremite :

a. Sag b. Sol
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EK- 2: HASTA DEGERLENDIRME FORMU

OLGU DEGERLENDIRME ve TAKiP FORMU
Temporomandibular Eklem Bozuklugu i¢in On Tani Degerlendirme Olgegi

Adi Soyadi:
Yas: Tarih:
Tel No: Sinif:

Genel Bulgular

Var Yok

TME ve etrafindaki kaslarda agri ve hassasiyet var mi

Agzinizi agip kapatirken ¢enenizden ses geliyor mu

Agzinizi agip kapatirken gicirti benzeri bir ses geliyor mu

Bas agrisi var mi

Yiiz ya da boyun agrisi

Bas donmesi

Kulak ¢inlamasi

Kulak agrisi

Cigneme kaslarinda spazm(Sertlik)

Uyurken disleriniz gicirdattiginizi ya da siktigizi hissettiniz mi

Cenede kilitlenme

Azalmis gcene hareketi

Malocclusion(kapaliyken agzin kéti durusu )

Toplam

Temporal kasta trigger nokta varhgi

Masseter kasta trigger nokta varligi

Pterygoid kasta trigger nokta varlig

MSCM

Ust trapez
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Spleniyus Kapitis

AGRI DEGERLENDIRMESi (Sayisal Agri Skalasi)

Tedavi Oncesi Dénem

Tedavi Sonrasi Donem

Cenede Hareketle agri

Cene Hareketsiz iken agr

Basagrisi

Tikirt

Kilitlenme

0= Hig agn yok

Cenede Hareketle agri

10= inanilmaz derecede agri var

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Cene Hareketsiz iken agri

0 1 2 3 4 5 7 8 9 10
Basagrisi

o 1 2 3 4 5 & T 8 9 10
Tikirti

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kilitlenme

(] 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
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Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi

var yok var

yok

Kulak semptomlari

Yanak i1sirma

Uyurken disleri gicirdattiginizi ya da sikma

Gunduz disleri sikma

Eklem Hareket Agikhig

Tedavi Oncesi Dénem

Tedavi Sonrasi Donem

Cene Agma Aktif(cm)

Cene A¢ma Pasif(cm)

Tetik Nokta Alg Esigi

Tedavi Oncesi Dénem

Tedavi Sonrasi Donem

Temporal Kas

Masseter Kas

Pterygoid Kas

Sternoclavikulomastoid Kas

Ust Trapez

Spleniyus Kapitis

Tedavi Oncesi Dénem

Tedavi Sonrasi Donem

C7-Tragus Agisi

Beck Depresyon Skor

Sag Sol Sag Sol
Bas Rotasyon
Mandibula Lat. Deviasyonu

Palpasyon i. | Disfonksiyon i Palpasyon . Disfonksiyon .
Kraniyomandibular index
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EK-3:BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler ve 6niinde sayilar yazilidir. Her gruptaki ciimleleri dikkatle

okuyunuz.

BUGUN DAHIL, GECEN HAFTA iCINDE kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan ciimleyi segin ve

yanindaki KUTUCUGU isaretleyin. Seciminizi yapmadan énce gruptaki ciimlelerin hepsini dikkatle
okuyunuz ve yalnizca bir maddeyi isaretleyin.

(0)Kendimi Gzlintali ve sikintili hissetmiyorum.

(1)Kendimi Gzintila ve sikintili hissediyorum.

(2)Hep tzlntali ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar tzantdlu ve sikintilyim ki artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1)Gelecek hakkinda karamsarim.

(2)Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3)Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0)Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

(1)Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
(2) Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

(3) Kendimi timuyle basarisiz bir kisi olarak gériiyorum.

(0)Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1)Eskiden oldugu gibi herseyden hoslanmiyorum.
(2Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3)Herseyden sikiliyorum.

(0)Kendimi herhangi bir sekilde sucglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0)Kendimden memnunum.

(1) Kendi kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime ¢ok kiziyorum.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

(0)Baskalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum.
(1)Zayif yanlarim veya hatalarim icin kendi kendimi elestiririm.
(2)Hatalarimdan dolayi her zaman kendimi kabahatli bulurum.
(3)Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

(0)Kendimi oldiirmek gibi distincelerim yok.
(1)Zaman zaman kendimi 6ldirmeyi diisiindigiim oluyor, fakat yapmiyorum.

(2) Kendimi oldirmek isterdim.
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(3)Firsatini bulsam kendimi éldtrtrim.

(0)Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

(1)Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman aglyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

(0) Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim.

(1)Eskisine kiyasla daha kolay kiziyorum.

(2) Simdi hep sinirliyim.

(3)Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

(0)Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim.

(1)Eskisine kiyasla daha kolay kiziyorum.

(2)Simdi hep sinirliyim.

(3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

(0)Baskalari ile gorismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
(1)Baskalari ile eskisinden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
(2)Baskalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.

(3)Hic¢ kimseyle goriusip, konusmak istemiyorum.

(0)Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
(1)Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢lik ¢ekiyorum.
(3)Artik hi¢ karar veremiyorum.

(0)Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gormiyorum.

(1) Daha yaslanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

(2)Goriniisimin cok degistigini ve daha girkinlestigimi hissediyorum.
(3) Kendimi ¢ok girkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.

(1)Birseyler yapamak icin gayret géstermek gerekiyor.

(2)Herhangi birseyi yapabilmek icin kendimi cok zorlamam gerekiyor.
(3) Higbir sey yapamiyorum.

(0) Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

(1)Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

(2)Her zamankinden bir-iki saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
(3) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

(0) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

(1) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

(2)Yaptigim hemen hersey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
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(0)istahim her zamanki gibi

(1) istahim eskisi kadar iyi degil
(2)istahim cok azaldi.

(3)Artik hic istahim yok.

(0)Son zamanlarda kilo vermedim.
(1) iki kilodan fazla kilo verdim.
(2)Dort kilodan fazla kilo verdim.
(3)Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

(0)Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

(1)Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.
(2)Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyler diistinmek zorlasiyor.

(3)Saghigim hakkinda o kadar endiseliyim ki, baska hicbir sey diisinemiyorum.

(0)Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim.
(1) Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.

(2) Cinsel konularda simdi cok daha az ilgiliyim.

(3)Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

(0) Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
(1)Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
(2)Cezalandiriimayi bekliyorum.

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.
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EK-4: GENEL SAGLIK OLCUTU SF-36

1. Genel olarak sagliginiz igin asagidakilerden hangisini séyleyebilirsiniz?
a) Mikemmel

b) ok iyi

c) Iyi

d) Orta

e) Kotii

2. Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda, simdi sagligimizi nasil degerlendirirsiniz?
a) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi.

b) Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi.

c) Bir yil 6ncesine gore hemen hemen ayn.

d) Bir yil oncesine gore biraz daha koti.

e) Bir yil oncesine gore gok daha kotii.

Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz aktivitelerle ilgilidir. Saglik durumunuz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, oldukga | Evet, biraz | Hayir, hig
Kisitliyor Kisitliyor Kisitlamiyor

3. Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara
katilmak gibi agir efkinlikler

4. Bir masayi gekmek, elektrik siiplirgesini itmek
ve agir olmayan sporlari yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler

5. Giinliik aligverigte alinanlari kaldirmak ve
tagimak

6. Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikmak

7. Merdivenle bir kat ¢ikmak

8. Egilmek ve diz ¢cokmek

9. Bir-iki kilometre yiiriimek

10. Birkag Sokak dteye yiiriimek

11. Bir Sokak &teye yiiriimek

12. Kendi kendine banyo yapmak ve giyinmek

Son 4 hafta boyunca bedensel sagligimizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
aktivitelerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayir

13.1Is veya diger aktiviteler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

14 .Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

15.15 veya diger aktivitelerinizde kisitlanma oldu mu?

16.Is veya diger aktiviteleri yaparken giigliik cektiniz mi?
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Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin ( ¢okkiinlik veya kaygi ) sonucu olarak isiniz

veya diger giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi?

Evet

Hayir

17. Is veya diger aktiviteler icin harcadiiniz zamani azalttiniz mi?

18. Hedeflediginizden daha azini mi bagardiniz?

19. Iginizi veya diger aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli

20. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz; aileniz,

arkadaslariniz veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

21. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hig

b) Cok hafif

¢) Hafif

d) Orta

e) Siddetli

f) Cok giddetli

22. Son 4 hafta boyunca agrimiz normal isinizi (hem ev hem de ev disi islerinizi

disiininiiz) ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

Asagidaki sorunlar sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin

sizin duygularinizi en iyi tarifleyen yaniti, son 4 haftadaki sikhigini g6z éniinde

bulundurarak seginiz.

Her
zaman

Gogu
zaman

Oldukga

Bazen

Nadiren

Hicbir
zaman

23. Kendinizi yagam dolu hissettiniz mi ?

24. Cok sinirli bir insan oldunuz mu ?

25.5izi higbir seyin neselendiremeyecegi
kadar kendinizi iizgiin hissettiniz mi ?

26. Kendiniz sakin ve uyumlu hissettiniz
mi ?

27. Kendinizi enerjik hissettiniz mi ?
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28. Kendinizi kederli ve hiizinld
hissettiniz mi ?

29. Kendinizi tikkenmis hissettiniz mi ?

30. Kendinizi mutlu hissettiniz mi ?

31. Kendinizi yorgun hissettiniz mi ?

32. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlarimiz sosyal
etkinliklerinizi ne siklikta etkiledi ?

a) Her zaman
b) Cogu zaman
c) Bazen

d) Nadiren

e) Higbir zaman

Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir ?Her bir ifade igin en

uygun olani isaretleyiniz.

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlig

Kesinlikle
yanlig

33. Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalaniyor gibiyim.

34. Tanidigim diger insanlar
kadar saglikliyim.

35. Sagligimin kotiiye gidecegini
diigiiniyorum.

36. Sagligim miilkemmel.
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EK-5: NORTHWICK PARK BOYUN AGRI ANKETI

Agri siddeti

$u an hig agnm yok

Su an afn hafif

Su an afri thmh

$u an adn siddetli

Su an agn hayal edilebilirin en k6t0s0

Boyun agnsi ve
uyuma

Uykum higbir zaman agn tarafindan bozuimuyor
Uykum zaman zaman agin tarafindan bozuluyor
Uykum dtizenli ofarak agn tarafindan bozuluyor
Agndan dotay) toplam § saatten az uykum var
Agndan dolayi toplam 2 saatten az uykum var

Gece kollarda
karnncalanma veya
hissizlik

Geceleri kollarimda kanncalanma yada hissizlik hi¢ oimuyor
Geceleri zaman zaman kollarimda karincalanma yada
hissizlik oluyor

Uykum kollanmda karincalanma yada hissizlik nedeniyle
dtizenli olarak béluntyor

Kollanmda karincalanma yada hissizlik nedeniyle

toplam uykum § saatten az

Kollanmda kanncalanma yada hissizlik nedeniyle

toplam uykum 2 saatten az

Ol & W N - O & W N = O

Belirtilerin Sares)

Boynum ve kollanmi tim glin boyunca normal hissediyorum
Uyandiktan sonra boynum ve kollanimda bir saatten az sGren
belirtiler var

Toplam 1-4 saat streyle kesintili olarak belirtiler var

Toplam 4 saatten uzun bir sGredir kesintili olarak belirtiler var
Semptomler tim gtin boyunca sorekli var

Yok Tagima

Faziadan bir agn olmadan agir cisimleri tagiyat e

Agir cisimleri tagtyabiliyorum fakat bunlar bana fazladan bir
agn veriyor

Afn, adir cisimleri tagimam engelliyor fakat orta adirliktaki
cisimleri tagiyablifyorum

Yalnizca hafif adiriktaki cisimleri tagiyabiliyorum

Higbir gekilde, higbir eyl kaldiramiyorum

2 W N e O b

123




Okuma ve
televizyon izleme

Istedigim kadar uzun bir stire hig problem olmaksizin bunu
yapabilirim

Efer uygun pozisyonda olursam istedidim kadar uzun bir sGre
bunu yapabilirim

Istedigim kadar uzun bir stre bunu yapabilirim faka ek bir
afiriya neden ofur

Agrn bunu istedigimden ¢énce birakmama neden olur

Agn, hicbir sekilde bunu yapmama izin vermez

Caligma ve ev igi

Olagan iglerimi ek bir adn olmadan yapabiliyorum

Olagan iglerimi yapabiliyorum fakat bu bana ek bir agn
Veriyor

Afin, olagan iglerimi, olagan zamanin yarisindan daha uzun
sire yapmami engelfiyor

Agr ofagan iglerimi, olagan zamanin dértte birinden daha
uzun sGre yapmami engelliyor

Agr hicbir sekilde galigmama izin vermez

o A W N

Sosyal aktiviteler

Sosyal hayatim normal ve higbir ek agnya neden oluyor
Sosyal hayatim normal ancak agrinin derecesini artiriyor
Agr sosyal hayatimi kisitlamakta fakat hala digar
Ctkabillyorum

Agri sosyal hayatimi evie simirlamakia

Agn nedeniyle hig sosyal hayatim yok

S W N - O H oW

Araba sirme

Gerektigi zaman, rahatsiziik olmaksizin araba kullanabilirim
Gerektigi zaman araba kullanabiliim fakat rahatsizlik verir
Zaman zaman boyun afjnis: veya sertlidi araba kullanmami
sinmirhyor

Siklikla boyun agrisi yada katilids araba kuflanmanm
sinirliyor

Boyun semptomiarim nedeniyle higbir gekilde araba
kullanmiyorum

(=1}
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EK-6: BILGILENDIRME FORMU

Fizyoterapistin Agiklamasi

Bu ¢alisma, “ Temporomandibuler eklem (TME) Problemlerine Ek Servikal Miyofasyal Problemi
Olan Kisilerde Farkl Tip Fizyoterapi Yaklasimlarinin Etkinligi” amaciyla yapiimaktadir.

Calismamizin amaci, cene (TME) problemlerine ek olarak noktasal kas agrisi olan kisilerde bu
bolgelere uygulanan egzersizle kombine edilmis tetik nokta ve lazer tedavi yaklasimlarinin etkisini
degerlendirmektir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdéyleyelim ki bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim, gondllilik esasina dayanir. Kararinizdan 6nce,
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin sebebi bu ¢alisma icin gonillii olmanizdir. Elde edilen bulgular,
cesitli istatistiksel yontemlerle analiz edilerek, bu iki yontemlerin tedavideki etkisi belirlenecektir.
Galismamiza 60 kisinin dahil edilmesi planlanmaktadir. Calismamiza dahil edilen hastalar 3 ayri
gruba ayrilacak, her (¢ grupta da yer alan hastalara bu siire zarfinda kliniklerde uygulanan
koruyucu egzersizler yada koruyucu egzersizlere ek olarak iki farkli tedavi ydonteminden birisi
uygulanacaktir. Kullanilacak biitiin yontemlerin ¢ene problemleri ve boyun agrilari tGzerine yararli
oldugu bilinmektedir. Calismaya haftada 3 kez olmak lzere toplam 4 hafta slresince katilacaksiniz.

Degerlendirmeler sirasinda psikolojik durum ve agrinizi sorgulayan anketler, agri siddetiniz, agiz ve
boyun hareketlerinizin 6lcimd ile glinliik yasamdan aldiginiz doyumunu 6lgen anketler
kullanilacaktir. Bunlarin higbirinin size zarari yoktur ve girisimsel uygulama degildir. Tim 6lgiim
yontemleri, fizyoterapistlerin rutinde uyguladigi degerlendirme metotlarindandir.

Arastirma sonuglari, isminiz gizli kalmak kosulu ile bilimsel ortamlarda yayinlanabilecek, 6grenci
egitimlerinde kullanilabilecektir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir lcret istenmeyecegi gibi, calismaya katildiginiz
icin de size herhangi bir (icret 6denmeyecektir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler

Bu ¢alisma esnasinda yapilacak olan tiim degerlendirmeler, normal zamanlarda kullanilan
degerlendirmeler olup, herhangi bir risk tasimamaktadir.

Degerlendirmede kullanilan yéntemlerin size verebilecegi bir zarar mevcut degildir. Kullanilan
degerlendirme yontemlerinin hepsi denenmis, gecerlilik ve glvenilirlikleri belirlenmistir. Hicbir
uygulamanin, klinikte ve literatiirde yer alan ¢alismalarda herhangi bir yan ve istenmeyen etkisine
rastlaniimamistir. Tespit edilen bir riski bulunmadigi icin, tim degerlendirme metotlari siklikla
kullanilmaktadir.

Tedavi programinin fizyoterapist gbzetiminde veya fizyoterapistinizin belirledigi 6lci ve haliyle
yapmak kosuluyla herhangi bir problemle karsilasmayacaksiniz. Tedavi programinin disina
¢ikilmasi durumunda da, 6rnegin ¢cok fazla egzersiz yapilmasi durumunda sadece yorgunluk
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durumu olusabilecektir. Bunun disinda bir risk, yan etki ya da goézlenebilecek olumsuz bir durum
olmayacaktir.

Calismamizda kullanilan uygulamalarin sagliginiza negatif etkisi olmayacaktir. Yine de herhangi bir
problem olmasi durumunda ilgili hekime yénlendirilerek tedaviniz yapilacaktir. Bu durumda da
sorumluluk tarafimda olacak ve bu zararin giderilmesi igin her tirli tibbi miidahale yapilacaktir.
Bu konudaki tiim harcamalari karsilayacagimi taahht ediyorum.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi cekmek hakkina da sahipsiniz.
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EK-7: ONAM FORMU

Gondilliiniin Beyan

Sayin Yrd. Dog. Dr. Aysel YILDIZ tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“katihmc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapistim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da bliylk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonugclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Arastirmanin ylritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

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

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya cikmasi halinde, her tirli tibbi
midahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak
da parasal bir ylk altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt.
Abdurrahman TANHAN'1 05315022115 (cep) no’lu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katiimam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun
tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisinme sliresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimci” (denek) olarak yer alma
kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti goniilli olarak kabul ediyorum.

Ucg niisha halinde diizenlenen imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci:

Adi, Soyadt: Tarih:
Adres: Tel:
imza:
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Arastirmaci:

Adi, Soyad:: Tarih:
Adres: Tel:
imza:

Sahit:

Adi, Soyadt: Tarih:
Adres: Tel:
imza:
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EK-8: KURUM IZIN YAZISI

Marmara Oniversitesi Tip Fakiitesi

Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhgi'na,

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimi yliksek
lisans 6grencisi Abdurrahman TANHAN' nin  “TME Problemlerine Ek Servikal Miyefasyal Problemi
Olan Kigilerde Farkl Tip Fizyoterapi Yaklagimlarinin Etkinligi” bashkh tez calismasinin balimOmizde
yapiimasi bilgim ve iznim dahilindedir. Saygilanmla arz ederim.

7
Prof, Dr. S, Ufuk YURDALAN

Marmara Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Balim Baskamn
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EK-9: ETIK KURUL ONAYI
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Adi ABDURRAHMAN Soyadi TANHAN
Dogum Yeri BATMAN Dogum Tarihi 07.02.1992
Uyrugu T.C. Tel 05315022115
E-mail tanhan_abdurrahman@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Doktora/Uzmanhk
YiiksekLisans Marmara Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii -
Lisans Kirikkale Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii 2013
Lise Batman Fen Lisesi 2009
is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)

Fizyoterapist Ozel Tekcan Rehabilitasyon Merkezi 2013- 2013
Bitlis Universitesi Saghk Bilimleri

Aragtirma Gorevlisi Yiiksekokulu, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 2013- 2015
Bolimii

Arastirma Gorevlisi Marmara  Universitesi,  Saglik  Bilimleri 2015-
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii

Yabancai Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*

Ingilizce lyi Zayif Orta
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