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OZET

MiYOFéS)'(AL AGRI SENDROMLU HASTALARDA OKLUZAL SPLINT VE
DUSUK DOZ LAZER T@DAVISiNiN TERMOGRAFIiK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Taygun ALTINDIS
Uzmanlik tezi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
Tez Danismant: Prof.Dr. Metin GUNGORMUS
Mayis 2017, 85 Sayfa

Miyofasyal agri sendromu (MAS), TME hastaliklari (TMD) iginde en fazla karsilasilan
rahatsizliklar arasinda yer almaktadir. MAS tedavisi genellikle konservatif yontemlerle,
ozellikle okliizal stabilizasyon splintleri kullanilarak yapilmaktadir. Bu calisma,
miyofasyal agrili hastalarda okliizal splint ve diisiikk doz lazer tedavilerinin klinik ve
termografik olarak karsilastirilmasi amaciyla yapildi. Calismaya 20 hasta dahil
edildilerek, bu hastalar iki gruba ayrildi. Bir grupta ki hastalara stabilizasyon splint
tedavisi uygulanirken, diger gruptaki hastalara diisiik doz lazer tedavisi (DDLT)
uygulandi. Klinik olarak hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi agr1 diizeyleri, kas
hassasiyetleri ve termografik degisiklikler kaydedilerek, elde edilen veriler istatistiksel
olarak degerlendirildi. Caligmada iki grupta da Onemli termografik degisikliklerin
oldugu, kas hassasiyeti ve agrinin 6nemli derecede azaldigi, bununla birlikte palpasyona
hassasiyet ve agr diizeyleri acisindan iki grup arasinda 6nemli bir fark olmadigi, ancak
masseter kaslarin bazi bolgelerinde termografik 1s1 degerlerinin DDLT grubunda daha
diisiik oldugu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark oldugu saptandi.
Sonu¢ olarak her iki tedavi yOnteminin de miyofasyal agri sendromlu hastalarin
tedavisinde etkili oldugu, ancak termografik veriler gz Oniinde bulunduruldugunda
DDLT uygulamasinin daha avantajli bir ydontem oldugu sonucuna varilmstir.

Anahtar Sozciikler: Diisiik doz lazer tedavisi, DDLT, miyofasyal agri sendromu,
okliizal splint, termografi



ABSTRACT

THERMOGRAPHIC EVALUATION OF OCCLUSAL SPLINT AND LOW
LEVEL LASER THERAPY IN MYOFASCIAL PAIN SYNDROME

Taygun ALTINDIS
Specialty thesis, Department of Oral and Maxillofacial Surgery
Supervisor: Prof.Dr. Metin GUNGORMUS
May 2017, 85 Pages

Myofascial pain syndrome (MAS) is one of the most common disorders in TMJ
diseases (TMD). MAS therapy is usually performed using conservative methods,
especially occlusal stabilization splints. This study was performed to compare clinically
and thermographically the occlusal splint and low level laser treatments in patients with
myofascial pain. Twenty patients were included in the study, and these patients were
divided into two groups. One group received a stabilization splint while the other
received low level laser therapy. Clinically, pre- and post-treatment pain levels, muscle
sensitivities and thermographic changes were recorded, and the obtained data were
statistically evaluated. In the study, there were significant thermographic changes and a
significant decrease in muscle sensitivity and pain seen in both groups. There was no
significant difference between the two groups in terms of palpation sensitivity and pain
level. The thermographic heat values in some regions of the masseter muscles were
lower in the DDLT group and a statistically significant difference was found between
the two groups. In conclusion, both treatment modalities were effective in the treatment
of patients with myofascial pain syndrome, but when thermographic data were
considered, it was concluded that DDLT was a more advantageous method.

Key Words: Low level laser therapy, LLLT, myofascial pain syndrome, occlusal splint,
termography
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1. GIRIS VE AMAC

TME hastaliklar1 (TMD), giiniimiizde prevelansi ¢ok yiiksek olan, hastalari sosyal ve
fonksiyonel yonden etkileyen, lokalizasyonu ve semptomlar itibariyle ayirici tanisinin

yapilmasi oldukga gii¢ olan rahatsizliklardir.

TMD, eklemin kendisine ait bilesenlerinde olusan patolojilere bagli gelisebilecegi gibi
cigneme kaslarindaki rahatsizliklara bagl olarak da gelisebilmektedir. Bu rahatsizliklar

arasinda en sik karsilasilant miyofasyal agri sendromudur (MAS).

Miyofasyal agri sendromu (MAS), bolgesel olarak bir ya da birden fazla kas grubunu
etkileyen tetik noktalar1 ve bu noktalara dokunma ile meydana gelen agr1 veya agriya
eslik eden kas spazmi, hassasiyet, fonksiyonda kisitlilik ile karakterize bolgesel agri

sendromu ya da yumusak doku (eklem dis1) romatizmasi olarak tanimlanmaktadir.

Miyofasyal agr1 sendromunun etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. MAS’a neden
olabilecek bir¢ok faktdr olmakla birlikte kaslara ani yiiklenme ile olusan akut travma
veya tekrarlayan mikro travmalarin sebep oldugu kronik zedelenme basta olmak
tizere genetik etkenler, bruksizm, stres, mesleki faktorler, yorgunluk gibi faktorler

miyofasyal agri sendromuna neden olabilir.

Miyofasyal tedavi sendromlu hastalarda tedavi prosediirii kaslarda olusan hasara,
sikayetlerin siddetine, ve siiresine gore farklilik gostermektedir. Miyofasyal agri
sendromunda siklikla tercih edilen segenek konservatif tedavi yontemleri olup,
kompleks okliizal tedaviler ve cerrahi islemler gibi agresif tedavi yontemlerinden
kagmilmalidir. MAS tedavilerinde genel prensip agrinin kontrol altina alinmasi ve

fonksiyonun yeniden kazandirilmasidir.

MAS’1n konservatif tedavi yaklasimlari arasinda stabilizasyon splinti en yaygin olarak
tercih edilen tedavi secenegidir. Genellikle sert akrilikten yapilan bu apareyler,

oklliizyon kaynakli kas spazmlarini hafifletmek, ideal kondil-disk pozisyonunu



yakalamak icin dikey boyutu ylikseltmek ve optimum okliizyonu saglayarak ¢igneme
basincin1 tiim disler iizerine dengeli dagitmak amaciyla kullanilirlar. Cigneme
kaslarinda meydana gelen asir1 aktivitelerin 6nlenmesi agisindan okliizal splintin 6nemi

bilyiiktiir.

TMD’lerde agrinin azaltilmasinda tercih edilen konservatif yontemlerden bir digeri ise
Diisiik Doz Lazer Tedavisi (DDLT)’dir. Son yillarda DDLT 6zellikle lokalize agrili kas
rahatsizliklar1 tedavisinde uygulanan bir tedavi metodu olarak popiilarite kazanmistir.
DDLT, analjezik, antiinflamatuar ve rejeneratif etkilerinden dolay1 iskelet kas
hastaliklarinda kolay uygulanabilen ve etkilerini kisa silirede gosteren bir tedavi

secenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Termografi, orofasiyal bolge hastaliklarinin teshis ve tedavi siirecinde kullanilabilen,
non-invaziv ve radyasyon hasari olusturmayan bir yardimci goriintiileme yontemidir.
Kas kaynakli eklem rahatsizligi bulunan hastalar f{izerine yapilan termografik
calismalarda, hastaligin ve tedavinin kas sicakliklarina olan etkileri konusunda bir fikir

birligine varilamamustir.

Bu ¢alismanin amaci miyofasyal agrili hastalarda okliizal splint ve diisiik doz lazer
tedavilerini, termografik kamera kayitlari yardimiyla tedavi Oncesi ve sonrasi olarak

karsilastirmak ve degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibuler eklem (TME) mandibuler kondilin kaput mandibulasi ile temporal
kemigin mandibuler fossasi arasinda yer alan diartrodial bir eklem olup, iskelet

sistemini olusturan eklemler arasinda hareketli olan tek eklemdir (1) .

Mandibula kondili ile glenoid fossa arasinda fibroz kartilaj yapida olan bir disk yer alir.
Disk eklemin rotasyon ve translasyon hareketlerini rahatca yapabilmesini saglar ve
olusabilecek travmalara kars1 eklemi korur. Disk eyer seklinde bir yapida olup posterior

kismi anterior kismina oranla daha kalindir (2).

Artikiiler disk, eklem yiizeylerini alt eklem boslugu (infradiskal boliim) ve iist eklem
boslugu (supradiskal boliim) olmak iizere iki ayr1 komponente ayirir. Alt eklem boslugu
rotasyon hareketlerine izin vermesi nedeniyle ginglimoid, iist eklem boslugu ise kayma
hareketine izin vermesi nedeniyle arthroidal ismini alir. Bu nedenle eklem

“ginglimoarthroidal eklem” olarak kabul edilir (3).

TME osse6z ve yumusak doku olmak iizere iki ayr1 komponentten olusur.

2.1.1. Osseoz komponentler

Mandibula kondili ve temporal kemik TME’yi olusturan iki ossedz komponenttir.
Mandibula kondillerinin sekli ve boyutu kisiden kisiye farklilik gostermektedir. Sag ve
sol kondil baslarmin birbirlerinden ortalama uzakligi yaklasik 100 mm’dir. Kondiller
yaklasik olarak 15-20 mm. genisliginde ve 6n-arka yonde 8-10 mm. uzunlugundadir.
Kondilin lateral kutbu, koronal diizlemde medial kutuptan daha asagidadir. Kondilin ig
ve artikiiler ylizeyinin altinda kalan boliimiinde lateral pterygoid kasin yapisma yeri

olan fovea pterygoidea bulunmaktadir (4).



Temporal kemigin artikiiler kismi1 glenoid fossa, artikiiler eminens ve preglenoid
diizlem olmak tizere ii¢ boliimden olusur. Glenoid fossa artikiiler eminens ile
postglenoid ¢ikint1 arasinda bulunan konkav sekilli bir yapidir. Transvers yonde bir
kemik ¢ikintis1 olan artikiiler eminens genellikle genis hacimli olup, TME’nin
fonksiyonlarma en ¢ok katilan komponentidir. Artikiiler eminensin 6niinde bulunan diiz

alan ise preglenoid diizlem olarak isimlendirilir.

2.1.2. Artikiiler disk

Artikiiler disk saglikl1 bir bireyde glenoid fossa ile mandibula kondili arasinda yer alan
ve yiiksek oranda kollajen iceren bir yapidir. Disk avaskiiler yapida olup, periferal
bolgeleri haricinde sinir igermez. Diskin metabolik gereksinimleri sinovyal sivi

tarafindan karsilanir. Diskin iist ylizii konveks, alt yiizii ise konkav yapidadir.

Disk sagital diizlemde anterior, intermediate ve posterior olmak tiizere ii¢ boliimde
incelenir. Posterior bolge diskin en kalin boliimii, intermediate bolge ise diskin en ince
boliimiidiir. Diskin anterior boliimii, lateral pterygoid kasmin liflerine ve kapsiile

yapisir. Diskin kesin sekli kondilin ve glenoid fossanin morfolojisi tarafindan belirlenir.

Artikiiler disk agiz kapali pozisyondayken kondil ile glenoid fossa arasinda, agik
pozisyondayken ise kondil ile artikiiler tiiberkiil arasinda yer alir. Artikiiler disk yan, 6n
ve arka bolgelerinde ise kapsiiler ligamente baglanmaktadir. Diskin medial kismina,
lateral pterygoid kasin bazi lifleri yapisarak diskin fonksiyon sirasinda mandibuler

kondille birlikte hareket etmesini saglamaktadir (5).

2.1.3. Ligamentler

Eklem yapilarinin korunmasinda ve fonksiyonlarin yerine getirilmesinde ligamentler
onemli bir rol oynamaktadirlar. Ligamentlerin birincil gorevleri asir1 hareketleri
sinirlamak ve bu asir1 hareketler sirasinda kisitlayict rol oynamak olup, eklem
fonksiyonlaria aktif olarak katilmazlar. Ligamentler kollajen bag dokudan olusur ve

esnemezler. Ancak ani veya devamli bir zaman periyoduna yayilmis asirt kuvvetler



eklem iizerine uygulandigi durumlarda ligament uzayabilir. Bu gibi durumlarda

ligamentin fonksiyonunda bozulmalar ve yapisinda degismeler olusabilir (4, 6).

Eklemi destekleyen ii¢ fonksiyonel ligament bulunur. Bunlar kollateral, kapsiiler ve
temporomandibular ligamenttir. Ayrica sfenomandibular ve stilomandibular isminde iki

de yardimci ligament bulunur (5).

2.1.3.1. Kollateral ligament

Kollateral ligament medial ve lateral olmak iizere iki adettir. Ayn1 zamanda diskal
ligament olarakta isimlendirilirler. Medial diskal ligament diskin ve kondilin kaput
basina medial yonden, lateral diskal ligament ise diskin ve kondilin kaput basina lateral
yonden yapisir. En 6nemli fonksiyonu diskin kondilden uzaklasmasini 6nlemek ve
diskin kondille uyum iginde hareketini saglamaktir. Diskal ligamentler damar ve sinir

agina sahip olup bu ligamentlerdeki gerilme agriya sebep olur (7, 8).

2.1.3.2. Kapsiiler ligament

Kapsiler ligamentin lifleri yukarida temporal kemik ve artikiiler eminense, altta ise kondil
boynuna yapisir. Eklemi disloke etme egiliminde olan i¢, dis veya asagi yonli asir
kuvvetlere kars1 koyar. Ayrica eklemi ¢epegevre sararak sinovyal sivinin disari

¢ikmasini engeller (9).

2.1.3.3. Temporomandibular ligament

Kapsiiler ligamentin lateral yiizeyi ile birleserek siki bir yapi olustururlar. Lateral
ligament olarakta isimlendirilir. Dis kisimda oblik, icte ise horizontal olmak iizere iki
kisimdan olusur. Oblik kissm arka ve asagi yonlii olarak artikiiler eminens ve diskin
arka parcasina uzanir. Oblik uzanan lifler kaput mandibulanin asagi yonli fazla
haereketlerinin ve agzin maksimum agilmasinin sinirlanmasini saglarlar. Ligamanin i¢
horizontal lifleri ise kondil ve diskin posteriora olan hareketini kisitlayarak kondilin
retruziv hareketlerini engellerler. Bu da travma sirasinda retrodiskal dokularin

korunmasinda 6nemli rol oynar (9).



2.1.34. Sfenomandibular ligament

Sphenoid kemigin spinasindan asagiya ve laterale dogru uzanarak mandibular ramusun
medial yiliziindeki lingulaya yapisir. Eklemin fonksiyonel hareketlerine herhangi bir

siirlayicr etkisi yoktur.

2.1.3.5. Stilomandibular ligament

Stiloid ¢ikintidan asagi ve ileri dogru yodnlenerek mandibulanin angulusuna ve
ramusunun arka kismina yapisir. Mandibulanin asir1 protruziv hareketler yapmasini

engeller (10).

2.1.4. Kaslar

Mandibulanin hareketlerini ve fonksiyonlarini yerine getirmesini saglayan dort adet
¢igneme kas1 bulunur. Bunlar temporal, masseter, medial pterygoid ve lateral pterigoid
kaslardir. Bu kaslarin innervasyonlart V. kranial sinirin mandibular dali tarafindan
saglanmaktadir. Bunun disinda mandibulanin hareketinde hyoid kemige yapisan supra

ve infra hyoid kaslar ve postiir kaslar1 da 6nemli géreve sahiptirler (10, 11).

2.1.4.1. Temporal kas

Temporal kas, kafatas1 ve temporal fossanin lateral ylizeyinde baslayan, sekli itibari ile
yelpazeye benzeyen bir kastir. Ramusun anterior sinirt ve koronoid proges ile zigomatik
ark arasinda uzanir. Lifleri anterior, orta ve posterior olmak tizere ii¢ kisimdan olusur.
Anterior lifler vertikal, orta lifler oblik, posterior lifler ise horizontal liflerden olusur.
Temporal kas bir biitiin olarak fonksiyon sirasinda alt ¢enenin kapanmasini saglar.
Sadece bir bolimiiniin fonksiyon gérmesi ise mandibulanin o lifler dogrultusunda
hareketini saglar. Mandibulanin, anterior lifler dikey olarak yukar1 hareketini, orta lifler

yukari ve geriye hareketini, posterior lifler ise geriye hareketini saglar (5).



2.1.4.2. Masseter kasi

Zigomatik arktan ¢ikarak mandibula alt kenarinin lateraline yapisan, dikdortgen sekilli
bir kastir. Alt ¢enenin elevasyonunu saglayan en kuvvetli kastir. Yiizeyel ve derin
olmak tizere iki boliimden olusur. Yiizeyel boliim zigomatik alt kenarinin 2/3 6n
kismindan baslayip asagi ve arkaya dogru uzanarak mandibula angulusuna yapisir.
Yiizeyel boliim ayrica mandibulanin protriizyonunu da saglar. Derin boliim ise dikey
yonde uzanan liflerden olusur. Yiizeyel boliimden daha kiiciik olan derin bolim
zigomatik arktan baglaylp mandibula ramusunun dis yiiziine yapisir. Mandibula
protriizyondayken disler sikildiginda, derin bolim kondili artikiiler tiiberkiile stabilize

eder (4).

2.1.4.3. Medial pterygoid kas

Pterygoid fossadan baslayarak geri ve disa dogru uzanip mandibula angulusunun
medial yiizeyine yapisir. Mandibula ramusunun i¢ yiizeyinde bulunur ve ramusun dis

yiizeyinde bulunan masseter kasina paralel uzanir.

Bu kasin esas fonksiyonu mandibulay1 kapatmak olup, ayn1 zamanda mandibulanin
protriizyonunda da gorev yapar. Tek tarafli olarak kasildiginda mandibulanin lateral

hareketlerini yapmasini saglar (2, 4).

2.1.4.4. Lateral pterygoid kas

Lateral pterygoid kas inferior ve posterior olmak {izere iki ayr1 boliime sahiptir. inferior
kisim lateral pterygoid tabakanin dis yiiziinden baslayip yukariya, arkaya ve disariya
dogru ilerleyerek kondil boynuna yapisir. Superior kisim ise, inferior kisima gore daha
kiigiik bir kastir. Sfenoid kemigin biiyiik kanadmnin infratemporal kismindan baglayarak
yatay olarak geriye ve disa yonlenip lstte yer alan lifler eklem kapsiilii ve eklem

diskine, altta yer alan lifler ise kondiler yapinin pterygoid foveasina yapisir (5).

Lateral pterygoid kas bilateral olarak kasildiginda kondilleri artikiiler eminensten

asaglya dogru cekerek mandibulanin protriizyonunu saglarlar. Unilateral olarak
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kasildiginda ise mandibula kasilan tarafin tersine dogru lateral hareket yapar.
Mandibulay1 acan kaslarla birlikte calistiklarinda, mandibulanin agilma hareketinde
kondillerin artikiiler eminens iginde ileri ve asagi ydnlenmelerini saglarlar. Inferior
lateral pterygoid kas ¢enenin agilmasi sirasinda aktif durumda fonksiyon yaparken,
superior kisim pasif durumda kalir. Superior kisim yalnizca g¢eneyi kapatan kaslar

calisirken aktiftir (3, 4).

2.1.4.5. Digastrik kas

Digastrik kas hyoid istii kaslar grubunda yer alir. Cigneme kaslarindan biri olmamasina
karsin mandibulanin hareketleri sirasinda 6nemli gorevleri vardir. Anterior ve posterior
olmak iizere iki boliimden olusur. Posterior kisim daha biiyiik olup mastoid ¢ikintinin i¢
kisminda bulunan mastoid ¢entikten, anterior kisim ise digastrik fossadan baglar. Her iki
boliimde hyoid kemige dogru yonlenerek sonlanir. Digastrik kas hyoid kemigi anterior
lifleri araciligiyla 6ne ve yukari, posterior lifleri araciligiyla ise arka ve yukariya dogru
yonlendirir. Ayrica anterior lifler mandibulay1r acan kaslara yardimci gorevde de

bulunurlar (5).

2.2. Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

Temporomandibular eklem mekanigi, c¢igneme kaslari, ligamentler, disk ve kemik
yapilarin uyum i¢inde ¢alisarak gerceklestirdigi rotasyon ve translasyon hareketlerinden
olusan kompleks bir yapidir. Ust eklem boslugu translasyon, alt eklem boslugu ise

rotasyon hareketinden sorumludur .

Ag1z acilmasi esnasinda, keser disler arasindaki interinsizal mesafe 1.5-2 mm oldugu
yere kadar olan boliimde eklem sadece rotasyon hareketi gerceklestirir. Agzin agilmaya
devam etmesi durumunda rotasyon hareketine, translasyon hareketi de eslik eder.
Hareket kesiciler aras1 mesafe 40-50 mm olana kadar devam eder. Kondilin rotasyon ve

translasyon hareketi es zamanl gergeklesir (4).

Mandibulanin agma, kapama, retriizyon ve protriizyon hareketlerinde, eklemler simetrik

olarak hareket ederken, lateral hareketlerde TME hareketleri simetrik sekilde
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gerceklesmez. Mandibulanin agilma hareketi, lateral pterygoid kasin kasilmasiyla
baslarken, hareket digastrik, geniohyoid ve mylohyoid kaslar tarafindan mandibulanin

asag1 ¢ekilmesi ile devam eder (5).

Mandibulanin kapanma hareketi ise masseter, temporal ve medial pterygoid kasin ¢ift
tarafli kasilmasiyla ger¢ceklesen kompleks bir islemdir. Hareketin baslangicinda kondil
ve disk, artikiiler eminens {izerinde asagi ve One kaymasi ile ¢enenin protriizyonu
gerceklesir. Bu hareketi mandibulanin arkaya dogru kaymasi ve kondilin fossa

icerisinde sabitlenerek ¢enenin retriize olmasi takip eder (4).

Protriizyon hareketi lateral pterygoid kaslarin ¢ift tarafli kasilmasi ile olusup, disk ile
kondilin artikiiler eminensten asagi ve one dogru yonlenmesini saglar. Bu hareket
sirasinda lateral pterygoid kasa ilave olarak masseter, temporal ve medial pterygoid

kaslarda fonksiyon goriir (4, 12).

Retriizyon hareketi ise alt ¢ene istirahat pozisyonundayken, kondilin daha geriye
gelmesiyle olusur. Bu hareket temporal ve masseter kasinin derin kisminin kasilmalari

ile olusur (12).

2.3. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinda Goriintiileme Yontemleri

2.3.1. Direkt radyografi

TME rahatsizliklarinda, patolojik bir durum disiiniildiigiinde, ilk olarak direkt
radyografi yonteminin kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Diisiikk radyasyon dozu
gereksinimi, birden fazla anatomik yapiin ayni anda goriintiillenmesine izin vermesi,

kullaniminin kolay ve ekonomik olmasi kullanim avantajlar1 arasindadir.

Bu yontem ile kemikteki gelisim anomalileri ve artrit olusumu rahatca goriilebilirken,
yumusak dokularin durumu hakkinda dogrudan bilgi elde etmek miimkiin degildir. Ug
tip direkt radyografi yontemi vardir. Bunlar lateral transkraniyal, transfaringeal ve

transorbital projeksiyondur (13).



2.3.2. Panoramik radyografi

Mandibular simetri, disler, kemik yapilar ve TME hakkinda bilgi verir. Tek bir filmde
alt ve iist ¢enenin ayni anda goriintiilenebilmesi en biiylik avantajidir. Gorilintiileme 2
boyutlu oldugu icin artikiiler eminens ve glenoid fossa istenilen seviyede
goriintiilenemez. Sagital plandan gorlintileme, kondillerin hacmi, simetrikligi ve

glenoid fossa i¢indeki konumlar1 hakkinda bilgi verme konularinda yetersiz kalir (14).

2.3.3. Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), cihazdan hastaya yollanan X 1smlarinin viicudun belli bir
bolgesinden kesitler alinarak, o bolgelerde isinlarin absorbe edilebilme degerinin

Olciiliip bilgisayar yardimiyla goriintii olusturulmasi teknigidir.

Bu yontem sert dokudaki patolojik olusumlar1 incelemek amaciyla kullanilmakta olup,
yumusak doku rahatsizliklarinda tercih edilmez. Ancak TME rahatsizligi sert doku
kaynakli olan hastalarda yumusak doku goriintiilemesi basarili olan MRG ve artroskopi

gibi yontemlere ilave olarak kullanilabilir (15).

2.3.4. Manyetik rezonans goriintiileme

Temporomandibular rahatsizliklarin teshisinde kullanilan goriintiilleme yOntemlerinde
ilk siray1 alan yontem manyetik rezonans goriintilleme (MRG)’dir (16). MRG yumusak
doku molekiillerinin enerji seviyeleri farklarinin, BT’de oldugu gibi bilgisayar
ortaminda gorilintliye doniistiiriilerek elde edilen bir gorilintiileme teknigidir. MRG
kontrast madde kullanilmadan uygulanabildigi gibi, kontrast madde kullanilarak ta

uygulanabilir. Kontrasli MRG nin taniya 6nemli katkilar1 olmaktadir (3).

MRG’nin iyonize radyasyon kullanilmamasi, non-invaziv bir yontem olmasi, birden
fazla diizlemde goriintii vermesi, yumusak dokuyu ayrintili goriintiilemesi avantajlar
arasindadir. Uzun zaman gerektirmesi, pahali olmasi ve sert doku goriintiilenmesinde

basarili olmamasi ise dezavantajlar1 arasindadir (17).
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2.3.5. Artrografi

Eklem bosluguna radyoopak kontrast madde enjekte edilerek eklemin floroskopik
olarak goriintiilenmesi islemidir. MRG’nin yetersiz kaldigi durumlarda tercih edilir.
Intrakapsiiler enjeksiyon ile eklem hareketlerinde iyilesme olabilmesi, agriy1
azaltabilmesi ve yumusak doku perforasyonlariin tespitinde en etkili yontem olmasi
avantajlar1 arasindadir. Yiiksek dozda radyasyon yaymasi, invaziv ve pahali bir yontem

olusu ise dezavantajlarindandir (18).

2.3.6. Ultrasonografi

Yiiksek frekansl ses dalgalar1 kullanilarak viicut icerisindeki sert ve yumusak dokularin
dinamik olarak goriintiilenmesini saglayan bir yontemdir. Invaziv bir yontem olmayip,
ucuz olmasi kullanim nedenlerindendir. TME goriintiilemesinde efiizyon tespitinde

kullanilabilmektedir (19).

2.3.7. Termografi

Kizilotesi 1sinlar, goriiniir 1s1ktan daha uzun dalga boyuna sahip olup, dalga boylar1 750
nm ile I mm arasindadir (20). Mutlak sifirm iizerindeki (-273°K) tiim cisimler kizilotesi
151 enerjisi yayilimi yaparlar. Atomlarin titresimi arttikga, cisimlerin 1s1 yayilimi da
artar. Kizil6tesi alan i¢inde cisimlerin yaydigi 1s1, termal kameradan bilgisayar ortamina

aktarilarak, alanin 1s1 haritasi ¢ikarilir (21).

Kizilotesi 15181 siddeti, dokunun sicaklik ve kan akisi ile dogru orantilidir. Foton
akisindaki degisimler bulunup, dokudaki kan akisi analiz edilerek hastaligin fizyolojisi

hakkinda fikir sahibi olunur.

Termal goriintiileme yontemi, hastaya ekstra bir kateter uygulanmasi, kontrast madde
verilmesi ve iyonize edici radyasyon uygulanmasini gerektirmeyen, invazif olmayan
tanisal bir tekniktir. Cilt ylizeyinden yayilan kizil6tesi dalgalart monitorde renkli olarak
goriilebilecek elektriksel uyarilara doniistiiren bir kizilotesi tarama cihazi kullanilir.

Gorlintii  grafik olarak viicut sicakligimin haritasi gibidir ve termogram olarak
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adlandirilir. Renklerin  dagilim1  viicut yilizeyinden yayilan kizildtesi 1smlarin
miktarindaki azalma ya da artisi gosterir. Normal viicutta termal olarak simetri

oldugundan asimetrik sicaklik kolaylikla fark edilir .

Termografinin klinik 6nemi, kas, damar, sinir ve iskelet sistemlerinde yiiksek duyarlilig
ve hekime patogenez ve tani i¢in kullanimma uygun olmasindan kaynaklanir.
Termografik goriintiilleme ile agrili vakalarda, agriya eslik eden sicaklik artiglar1 objektif

olarak tespit edilebilip, subjektif bir olgu olan agrinin grafiksel dokiimii ¢ikarilabilir.

Termografi acil tedavi gerektiren hastalik ve yaralanmalarda, kisa siirede hasarli alanin
tespitini saglamasi nedeniyle de tercih edilen bir goriintiilleme yontemidir. Romatoloji,
noroloji, fizikterapi, pediatri ve ortopedi gibi bir¢cok dalda tani ve tedavi takibi ve

rehabilitasyon monitorizasyonu amaci ile kullanilmaktadir (22).

Termal goriintiilemenin diger yontemlere gore avantajlari;

- Termal goriintiilemenin insan viicuduna herhangi bir zarar1 yoktur.

- Non-invazif bir yontemdir.

- Islem sirasinda viicuda hicbir 1s1n verilmez.

- Inceleme viicutta herhangi bir agriya neden olmaz.

- 0,1°C gibi ufak degisimler bile yontem ile tespit edilebilir.

- Subjektif bir olgu olan agrinin yeri ve yogunlugunu gosterebilen tek yontem

olmasi seklinde siralanabilir (23).

2.4. Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklarinin Simiflandirilmasi

Gegmisten gilinlimiize, temporomandibuler eklem rahatsizliklar1 ile ilgili pek ¢ok
aragtirmaci etiyolojik faktorleri de goz Oniine alarak birgok siniflandirma yapmaislardir.
Peck ve arkadaslarinin (24) 2014 yilinda diizenledigi, taksonomik temporomandibular

hastaliklar siniflamasi su sekildedir.
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I. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HASTALIKLARI

1. Eklem agris1
A. Artralji
B. Artrit
2. Eklem diizensizlikleri
A. Disk diizensizlikleri
I. Rediiksiyonlu disk deplasmant
ii. Kilitlenmeli rediiksiyonlu disk deplasmani
iii. Agiz kisitliligr olan rediiksiyonsuz disk deplasmani
Iv. Agiz kisitliligi olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmant
B. Diger disk diizensizliklerinden farkli olan hipomobilite diizensizligi
I. Adezyonlar/Yapi1Gikliklar
ii. Ankiloz
a. Fibroz
b. Osseoz
C. Hipermobilite diizensizlikleri
i. Dislokasyonlar
a. Subliiksasyon
b. Liikksasyon
3. Eklem hastaliklar:
A. Dejeneratif eklem hastaliklar
I. Osteoartroz
Ii. Osteoartrit
B. Sistemik artritler
C. Kondilizis / Idiyopatik kondiler rezorpsiyon
D. Osteokondritis dissekans
E. Osteonekrozis
F. Neoplazm
G. Sinoviyal kondromatozis
4. Fraktiirler
5. Konjenital/Gelisimsel diizensizlikler
A. Aplazi
B. Hipoplazi
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C. Hiperplazi

II. CIGNEME KASI DUZENSIZLIiKLERI

1. Kas agris1
A. Miyalji
i. Lokal miyalji
ii. Miyofasyal agr1
Iii. Yansima gosteren miyofasyal agri
B. Tendonit
C. Miyozit
D. Miyospazm
2. Kontraktiir
3. Hipertrofi
4. Neoplazm
5. Hareket diizensizlikleri
A. Orofasiyal diskinezi
B. Oromandibular disteni

2.4.1. Kas kontraksiyonu

Kaslarin santral sinir sistemince uyarilmasi sonucu istemsiz hipertonik pozisyona
gelmesi durumudur. Cigneme sisteminde degisiklige neden olan bir etken sonucu
gelisir. Etyolojisinde uzun stireli dis tedavisi, anestezi, sakiz ¢ignemek, agzin uzun

stireli agik kalmasi gibi etkenler bulunabilir.

Klinik muayenede hasta kaslarin zayifligindan sikayetcidir. Fonksiyon sirasinda agri
bulunurken, istirahat sirasinda agri bulunmaz. Agri nedeniyle hasta agiz agma
hareketlerini rahat¢ca yapamaz. Kendiliginden birkag¢ giinde geger ancak uzun siirdiigii

durumlarda miyospazma doniisebilir (25).
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2.4.2. Miyospazm

Miyospazm, santral sinir sistemine bagli olan bir kasin istemsiz kasilmasi olayidir.
Etyolojik faktorleri arasinda uzun siireli reaksiyonel kasilmalar, kas hiperaktivitesine
sebebiyet veren emosyonel stres, yiiz ve boyun kaslarinda spazm olusturabilen derin ve

stirekli agrilar bulunur.

Hastalar anamnezde, uzun siiren dis tedavileri veya asir1 kas zorlanmalar1 oldugunu
belirtirler. Agrilar ¢ene fonksiyon halinde iken olusur, istirahat halinde iken olusmaz.

Hastalarda agiz agikliginda kisitlanma goriiliir (25).

2.4.3. Miyozit

Uzun siireli devam eden miyospazm veya viicudun bagka bir bolgesinden yayilan
enfeksiyonun kas dokularinda lokal enfeksiyon olusturmasina miyozit adi verilir.
Enfeksiyonun bulundugu bolgedeki kas dokularinin 6demli ve agrili olmasi klinik
goriintlistidiir. Enfeksiyon sonucu gelisebilecegi gibi otoimmiin hastaliklar sonucu da

gelisebilir. Kandaki kreatin iire oraninin yiikselmesi laboratuar bulgularindandir (25).

2.4.4. Temporal kas tendoniti

Temporal kasta uzun siireli ve devamli aktivite sonucu goriilen, bruksizm veya
emosyonel stres kaynakli bir durumdur. Temporal bolge ve goz arkasinda olusan agri
ana sikayet nedenidir. Agr1 genellikle unilateral olup, fonksiyon sirasinda olusur.
Temporal kasin palpasyonu ile teshis edilirler. Ligament ile koronoid progesin yapistigi
bolge cok agrilidir. Tedavide amag kasi rahatlatmaya yoneliktir. Analjezikler, fizik
tedavi ve kortikosteroid enjeksiyonlar1t tedavi secgenekleridir. Tendonit kaynagi

bruksizm oldugu durumlarda hastaya stabilizasyon splinti de uygulanabilmektedir (4).

2.4.5. Miyofasyal agr1 sendromu

Miyofasyal agri, siklikla sert ve hipersensitif kas dokusu bantlar ile iligkili, kaslardaki
tetik noktalarinda bulunan bolgesel agrilardir (4).
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Temporomandibular Diizensizlikler I¢in Arastirma Amagl Tan1 Olgiitleri (RDC/TMD)
simiflamasina gére miyofasyal agri, temporal ve masseter kaslarinin, bir veya birden

fazla palpasyona duyarli bolgesinde, kas kaynakli olusan agrilar olarak tanimlanmistir
(26, 27).

Miyofasyal agri sendromunda ana sikayet kaslardaki tetik noktalarinda olusan
agrilardir. Iskelet kaslarmin gergin bantlarinda bulunan tetik noktalar, palpasyona
duyarli, kompresyonda agr1 olusturan, 2-5 mm ¢apinda fokal hassas noktalardir. Tek bir

kasta olabilecegi gibi, birden fazla kasida etkileyebilirler (28, 29).

Tetik noktalar aktif ve latent olmak lizere iki formda goriiliirler. Aktif tetik noktalar
klinik olarak, agrili ve hassas durumda olup, gergin bant iizerinde bulunurlar. Bu
noktalar kaslarin uzamalarini engelleyip, kas giicii kaybma sebep olurlar (30, 31).
Latent tetik noktalar ise, palpe edildiginde lokalize ve yansiyan agriya sebep olup,

fonksiyon sirasinda agriya sebebiyet vermez ancak ¢ene hareketlerinde kisitliliga neden

olabilirler (31).

Miyofasyal agri sendromunun etyolojisi tartigmali olup, tam olarak agiklanmamustir.
Kaslar iizerine olan ani yiiklenme sonucu olusan akut incinme, tekrarlayan mikro
travmalar, genetik yatkinlik, yorgunluk ve stres en Onemli nedenler arasinda
belirtilmektedir (32).

Amerikan Orofasyal Agri Akademisi tarafindan miyofasyal agri durumunda

goriilebilecek semptomlar su sekilde tanimlanmistir.

- Istirahat halinde can sikic1 lokalize agrilar,

- Kasin fonksiyon gérmesi sirasinda olusan agrilar,

- Kas bantlar1 ve fasyalar {lizerinde, gergin durumda olan ve palpasyona duyarl tetik
noktalar,

- Kas sertligi,

- Hasta tarafindan hissedilen akut malokliizyon,

- Kulak agrisi, bas agrisi, tinnitus, vertigo gibi ¢evre yapilarda goriilebilen semptomlar,

- Ag1z agmada kisithilik,
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- Etkilenen bolgede hiperaljezi gibi semptomlar goriildiiginde miyofasyal agr1 tanisi

distintilmelidir (33).

Etyolojik nedenler arasinda yer alan bruksizm, parafonksiyonel olarak dislerde sikma ve
gicirdatma olarak tanimlanabilir. Bruksizm hastalarinda olusan asir1 kuvvetler nedeniyle
diglerde aginmalar, periodontal destek kaybi, kiriklar, ¢igneme kaslarinda agrili tetik

noktalar ve hatta ciddi temporomandibular eklem hasari olusabilir (34).

Arastirmacilar bruksizmin etyolojisinde dental, sistemik ve psikolojik faktorlerin rol
oynadigini belirtmigseler de, etyolojik nedenler tam olarak belirlenememis ve bireylerin
tiimlinde bruksizmden sorumlu tek bir faktor saptanamamistir. Ancak bruksizmin
gerginlik ve strese karst bir yanmit olarak ortaya ¢iktigi konusunda bir fikir birligi
bulunmaktadir (35).

Miyofasyal agri olusumu ile ilgili bir teori de, iskemi sonucu kas dokularinda ATP
azalmas1 ve bunun sonucunda kaslarda agrinin devamliligiyla seyreden kontraksiyon

olusumudur (36).

Miyofasyal agr1 sendromunun tani kriterleri major ve mindr kriterler olmak tizere iki

gruptan olusur.

Major kriterler;
- Bolgesel agn sikayeti,
- Tetik noktalardan kaynak alip belirli bir alana dagilan agr1 ve hassasiyet,
- Erisilebilen kaslarda palpe edilebilen gergin bant mevcudiyeti,
- Gergin bant boyunca bir noktada asir1 duyarhlik,
- Olgiilebilen fonksiyon kaybidur.

Minor Kkriterler;
- Tetik noktaya uygulanan basing ile klinik agr1 sikayeti ve duysal degisikligin
olusmasi,
- Gergin banttaki tetik noktanin palpasyon ve igneleme ile lokal seyirme yaniti,

- Duyarli noktaya anestezik enjeksiyonu sonrasi agrinin azalmasidir.
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MAS’1n klinik tanisinin konulabilmesi i¢in 5 major kriterin tamaminin ve en az 1 mindr

kriterin bulunmasi gereklidir (30, 32).

Miyofasyal agri TME rahatsizligi bulunan hastalarin %62.5’inde goriiliir ve bu
hastalarin %25’inin esas sikayeti miyofasyal agridir. Geri kalanlarda miyofasyal agr1 ve

TME agrilar1 beraber goriiliir (37).

Egzersiz, fizik tedavi, okliizal splint ve DDLT gibi invaziv olmayan tedaviler
miyofasyal agri tedavisinde ilk segenektir. Ancak bazi durumlarda konservatif tedavi

yontemleri yeterli olmayip, multidisipliner yaklagimlarda gerekli olabilmektedir (38,

39).

2.5. Miyofasyal Agr1 Disfonksiyon Sendromunda Tedavi Yontemleri

2.5.1. OKkliizal splintler

Okliizal splintler TME hastaliklarinda uzun yilladir kullanilmakta olan, genellikle sert
veya yumusak akrilikten yapilan, okliizal iligkilerin bozuk oldugu, eklem iizerine yikict
kuvvetlerin geldigi ve bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklarin bulundugu
durumlarda kullanilan konservatif bir tedavi segenegidir (40). Splintler genellikle
agrinin eliminasyonunu saglamak amaciyla kullanilabildigi gibi, agrinin etyolojisinin

belirlenmesinde de kullanilabilirler (41).

Okliizal splinti 1877 yilinda ilk kullanan kisi Kingsley’dir. 1960’larda splint tekrar
popliler hala gelmis, yine ayn1 donemde kondili daha ideal pozisyonda konumlandirmak

icin mandibular ortopedik repozisyon aygitt (MORA) kullanilmaya baslanmustir (42).
Ideal bir splint rahat takilip ¢ikarilabilmeli, retansiyonu iyi olan fonksiyonel bir aparey

olmalidir. Okliizyonu optimum oranda desteklemeli, anormal kas aktivitelerini ve

parafonksiyonel aligkanliklari 6nlemelidir (43).
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Okliizal splint tedavisinin amaci;

- Disler okliizyonda iken, ¢enelerin ideal konumda olmasi,

- Kas spazmlarmin engellenmesi,

- Okliizal uyumsuzluklar sonucu olusan agrilarin dindirilmesi,

- Bruksizm ve diger parafonksiyonel hareketlerin giderilmesi,

- Kondil ve diskin pozisyonlarinin neden oldugu bozukluklarda, eklem
komponentlerinin sentrik iliskiye getirilmesi,

- Plasebo etki olusturmasi seklindedir.

Splintlerin etki mekanizmalarini agiklayan 5 major teori tanimlanmistir. Bunlar; okliizal
serbestlik teorisi, vertikal boyut teorisi, maksillomandibular iligskiyi diizenleme teorisi,

TME’yi yeniden konumlandirma teorisi ve hastanin bilincinde olmast teorisidir (44).

Okliizal serbestlik teorisi, hatali okliizal iligkilerin optimal okliizal iliskiyle gecici olarak
yer degistirmesine olanak saglayan bir aparey uygulanmasini savunmaktadir. Bu islem
ile kas hiperaktivitesine neden olan etkeni elimine ederek uygun kondil pozisyonu ve
mandibular hareketi saglar. Stabilizasyon splintleri de bu teori ile baz alinarak

gelistirilmistir.

Vertikal boyut teorisi, arklar arasi mesafeyi optimum diizeye getirerek uygun kas

aktivitesini saglama diisiincesine dayanmaktadir.

Maksillomandibular iliskiyi diizenleme teorisi, c¢eneler aras1 kapanista olusan

uyumsuzlugun optimum hale getirilerek tekrar diizenlenmesi ile tanimlanmaktadir.

TME’yi  yeniden konumlandirma teorisi, kondili yeniden konumlandirarak

semptomlarda azalma olusacagi ve fonksiyonlarin gelisecegini savunmaktadir.
Hastanin bilincinde olma teorisi, agizda mevcut olan bir splintle hastanin Onceki

aligkanliklarin1  degistirmesini  ve bunu siireklilik haline getirmesi esasina

dayanmaktadir.
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Okliizal splintlerin, stabilizasyon splinti, anterior konumlandirici splint, 6n 1sirma plagi,

arka 1sirma plagi ve pivolu splint olmak tizere 5 farkli tipi vardir (4).

2.5.1.1. Stabilizasyon splinti

Genellikle st ceneye uygulanmakta olup, sert akrilikten yapilirlar. Tim ark:
kaplayarak, sentrik iliski konumunda tim dislerin splintle temas ettirilmesi
saglanmalidir. Bununla optimum okliizal iligkinin saglanmasi ve tiim posterior ve
anterior dislerin ayn1 anda ve esit yogunlukta temasi amaglanir. Yapilan EMG igerikli
calismalarda sentrik iliski pozisyonunda kaslarin fonksiyon halinde daha uyumlu

caligtiklar1 ve daha az efor gerektigi belirtilmistir (45).

Stabilizasyon splintleri vertikal boyutu arttirmak disinda alt-iist ¢ene iliskisini
degistirmezler. Plak kullanimi sonucu eklem komponentlerinin stabilitesinde artig

saglanir, alt ¢gene yeni konumuna uyum saglar ve kaslarda gevseme olusur.

Stabilizasyon splinti genellikle kas hiperaktivitesi olan hastalarda tercih edilir.
Bruksizm, lokal veya kronik miyaljisi bulunan hastalarda splint tedavisi ilk segenek
olarak secilir. Ayrica travma sonucu retrodiskit gelisen hastalarda, zarar géren dokuya
olan basincin azaltilmasi ve iyilesmenin hizlanmasi amaci ile de kullanilabilmektedirler.
Yapilan c¢aligmalar, stabilizasyon splintinin parafonksiyonel aktivite ve ona bagl

gelisen hasari azalttigini ortaya koymustur (46).

Stabilizasyon splintleri her iki g¢eneye de uygulanabilmekle beraber genellikle {ist
ceneye uygulanirlar. Bunun nedeni splintin daha fazla dokuyla temas halinde olarak
stabil ve kirillganliginin az olmasidir. Alt ¢ceneye uygulanan splintlerin ise daha ufak
olusu nedeniyle konusmanin daha rahat yapilabilmesi ve goriiniirliigiiniin az olmasi

nedeniyle daha estetik olmasi gibi avantajlari vardir (47).

Stabilizasyon splintlerinin genellikle geceleri ve uyku esnasinda kullanimi tavsiye
edilir. Ancak hastanin bruksizm gibi parafonksiyonel hareketleri oldugu durumlarda
splintin tiim giin kullanim1 endike olabilir (48). Bu gibi durumlarda splint daha estetik

olmasi nedeniyle alt ceneye uygulanmaktadir (47).
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Stabilizasyon splintinin sahip olmasi gereken 6zellikleri (3);

- Splint disler temasta iken, bilateral hareket ettirilmeye c¢alisildiginda yerinden
oynamamalidir.

- Sentrik iliski pozisyonunda alt ¢ene posterior dislerin bukkal tiiberkiilleri, splinte
esit ve ayn1 anda kuvvet iletecek sekilde temasta olmalidir.

- Kanin disleri protruziv hareket esnasinda splinte tam temas durumunda olmali,
keser dislerin temasi1 bundan daha az olmalidir.

- Lateral hareketler esnasinda splinte sadece kanin disi temas etmelidir.

- Posterior dislerin splintle temas1 sadece sentrik pozisyonda olmalidir.

- Splint yiizeyi plirlizsiiz olmalidir.

- Splint ¢cevre dokular tahris etmemelidir.

2.5.1.2. Anterior konumlandirici splint

Mandibulay1 sentrik pozisyondan daha ileride konumlandiran bir splinttir. Aparey
ekleme gelen yiikii azaltarak agriyr hafifletir. Tedavide ama¢ mandibulay: kalici olarak
one konumlandirmak degil, retrodiskal dokularin adaptasyonunu saglayacak sekilde
gecici olarak pozisyonlandirmaktir (49). Kondilin adaptasyonu tamamlandiktan ve
fibroz dokular iizerinde agrisiz bigimde fonksiyonu saglandiktan sonra kullanimi
birakilir. Endikasyonlar1 diskin anteriora disloke oldugu ve retrodiskit goriilen
vakalardir. Eklem agrisi, eklem sesi ve sekonder olarak gelisen kas agrilarini azaltmada

oldukga etkilidir (50).

Splint genellikle 6-12 hafta takildiktan sonra kullanimi birakilir. Uzun siireli kullanim
sonucu anterior openbite gibi irreversibl okliizal degisiklikler olusabilmektedir (51). Bu
nedenle anterior repozisyon splint endikasyonu dikkatli koyulmali, splintin uygun disk-
kondil iligkisi saglandiktan sonra kullanimi birakilmali, gerekli goriildiiglinde tedavi

bitiminde hastalara pekistirme amacli stabilizasyon splinti de uygulanmalidir.
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2.5.1.3. On 1sirma plag

On 1sirma plagi, maksiller disler iizerine sert akrilikten yapilan, sadece mandibular &n
disler ile temasta olan bir apareydir. Amag¢ posterior diglerin fonksiyon ve istirahat
halinde temaslarini engelleyerek kaslarda rahatlama saglamaktir. Akut spazmlarmn acil
tedavilerinde ve agri disfonksiyon sendromlarinda kullanilirlar (48). Posterior dislerde
uzama ve anterior openbite olusturabilmesi nedeniyle kullanim siireleri kisithdir.
Benzer etkilere sahip ve komplikasyonlarinin daha az olmasi nedeniyle 6n 1sirma plagi

yerine stabilizasyon splinti kullanim1 daha ¢ok tercih edilmektedir (52).

25.1.4. Arka 1sirma plag:

Mandibular posterior disler lizerine uygulanir. Sert akrilik ve lingual metal barlardan
olusan bir apareydir. Diket boyutun asir1 diisiik oldugu durumlarda endikedir. Amag
vertikal yonde mandibulanin pozisyonunu degistirmektir. Uzun siireli kullanimi dislerde

supraeriiprsiyona sebep olmasi nedeniyle dnerilmez (50).

2.5.1.5. Pivolu splint

Her iki ¢eneye birden uygulanabilen, arklar1 tamamen Orten, sert akrilikten yapilan bir
apareydir. Posteriordaki tek disle temas edip eklem araligini arttirarak fonksiyon goriir.
Amag artikiiler basincin minimize edilerek, eklemin artikiiler ylizlerine gelecek

kuvvetleri azaltmaktir. Bir haftadan fazla kullanimi tavsiye edilmemektedir (52).

2.5.2. Diisiik doz lazer tedavisi

Lazerler radyasyon i1simasinin uyarilarak giiglendirilmesiyle elde edilen 1s1k
kaynaklaridir. Lazer 15181 atom ve molekiilde bulunan enerjinin depolanmasi ve
sonrasinda uyarilmasi ile elde edilen bir 1siktir. Lazerler enerji kaynagi, 1sinlamayi
biiylitiicii ortam ve rezonans kavitesi olmak iizere ii¢ boliimden olusurlar (53). Rezonans
kavitesinin her iki ucunda birbirine paralel bigimde bulunan aynalar bulunur. Bu

kavitenin icerisinde ise 1simnlamayr biiyiitiicii gérev goéren gaz, kristal veya kat1 yari
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iletkenden olusan aktif medyum bulunur. Bu mekanizmanin ¢evresi ise enerji kaynagi

ile ¢evrilidir.

Albert Einstein 1917 yilinda lazer 1s18indan ilk kez bahsetmis olmakla birlikte, ilk lazer
tiretimi 1960 yilinda Maiman tarafindan 694 nm dalga boyunda olan sentetik yakut
lazer olmustur. Diisiik doz lazerin kullanimi ise 1970’li yillarda yar1 iletken diot lazerler

ile baslamistir (54).

Diisiik Doz Lazer Tedavisi (DDLT)’nde kullanilan lazerlerin 1sin gii¢leri 1-500 mW
arasinda degismektedir. Dalga boylar1 ise hedeflenen dokuda absorbsiyon saglanmasi ve
terapotik etkiyi gosterebilmesi i¢in 600 ile 1000 nm arasinda olmasi gereklidir (55).
DDLT nin diisiik giicii nedeniyle dokularda yanma olusturmamasi nedeniyle bu lazerler

soguk veya non-termal lazerler olarakta adlandirilirlar.

Diisiik doz lazerlerin temel avantaji derindeki hedef dokulara fotobiyostimiilasyon
etkisi sayesinde deri ylizeyinden giivenli bir bicimde penetre olabilmesidir. DDLT de
diisiik dalga boyundaki lazerler ylizeyel hedef dokular i¢in, daha yiiksek dalga boylu
lazerler ise derin dokularin tedavilerinde kullanilirlar (56). DDLT’de kullanilan lazerler
kirmiz1 ve infrared 151k veren lazerlerdir. Kirmizi lazerler canli dokuda etkilerini 2-3
mm derinlikte gosterirken, infrared lazerler 4-5 cm derinlige kadar etki edebilir ve

terapotik etkileri kirmizi lazerlere gore daha yiiksektir.

DDLT nin hiicre bazinda meydana getirdigi degisiklikler;
- Kan dolasiminda artis
- Kollajen sentezinde artig
- Dokularda ATP artis1
- Venoz ve lenfatik drenajda artis
- Anti-enflamatuar etki

- Analjezik etki olarak belirtilmektedir.

Miyofasyal agrili hastalarin diisik doz lazerler ile tedavilerinde lazerin analjezik,
antienflamatuar ve biyostimiilasyon etkilerinden faydalanilmaktadir. Yapilan klinik ve
laboratuar ¢alismalar TMD’lerde lazer tedavisinin hiicre metabolizmas1 iizerine

antiddematoz, stimilatif, antifilojistik ve analjezik etkilerinin oldugunu ortaya
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koymustur (57). Kas kaynakli bu agrilarda gergin bantlar {izerine uygulanan DDLT ile
agr1 ve kas hassasiyetinde azalma oldugu belirtilmektedir (58). Diisiik enerjili lazerlerin
herhangi bir yan etkilerinin bulunmamasina ragmen, ilk uygulama sonrasi 6dem
bulunan bolgede kan akimini arttirdigi i¢in agr1 olusumuna neden olabilecegi

bildirilmektedir.

DDLT nin etki mekanizmasi hakkinda bir ¢ok teori bulunmakla birlikte bu mekanizma
tam olarak agiklanmamustir. En ¢ok kabul goren teoriler ise;

- Laakso ve ark., omurilik sivisindaki beta endorfin seviyesini arttirarak (59),

- Chow ve ark., A delta ve C sinir liflerinin inhibisyonu saglayarak (60),

- Martin, bradikinin seviyesini diigiirerek (61),

- Karu, hiicre membranin kalsiyum gegisini engelleyerek sodyum potasyum
pompasint aktive etmek (62),

- Huang ve ark., hiicre mitokondrilerini uyararak ATP {iretimi saglayarak (63)
gerceklestigini One siirmiislerdir. Bunlarin disinda DDLT nin prostoglandin E2
oranini diigiirerek sitokrom c oksidaz ve prostoglandin sentezini etkiledigi (64),
lokal vazodilatasyon olusturarak mikrosirkiilasyonu stimiile ettigi ve dokular

arast bosluklardaki sivilarin drenajini arttirdigi da bildirilmistir (65).

2.5.3. Tetik nokta enjeksiyonlar:

Myofasiyal agri sendromlu hastalarda kullanilan etkili bir tedavi yontemidir. Asirt
kontrakte dokularin rahatlamasi, kas gerginligi ve hipersensitivitenin ortadan kalkmasi
ve anestezik ajanin olusturdugu fokal nekroz sonucu tetik nokta yikiminin kolaylagsmasi

etki mekanizmalaridir (30).

Lokal anestezik enjeksiyonundaki temel amac hassas ve agrili bolgelerdeki agriyi
dindirmektir. Biitiin lokal anestezikler kullanilan anestezigin konsantrasyonundan
bagimsiz olarak benzer etkileri gosterirler. Tetik noktalara lokal anestezik
enjeksiyonlarinda  Onerilen ajanlar %3’liik klorpromazin, %0.5’lik prokain,

vazokonstriiksiyonsuz %1’lik lidokaindir (66).
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Diger bir tetik nokta enjeksiyonu ise kuru igneleme yontemidir. Paslanmaz celikten ve
olduke¢a ince akapunktur igneleri, tek bir kas i¢ine birka¢ milimetre araliklarla batirilir.
Spazmli kas igerisine girilince diren¢ hissedilir ve igne kas tarafindan tutulur. Spazm

sonucu tutulan igne kasin gevsemesini saglar ve spazmlar ¢oziiliir (67).

2.5.4. Farmokoterapi

Myofasiyal agrili hastalarda, hastalarin klinik semptomlariin giderilmesinde uygulanan
destekleyici gecici bir tedavidir. Myofasiyal agrili hastalarin tedavilerinde en sik tercih
edilen ilaclar kas gevseticiler, non-steroid antienflamatuar ilaglar (NSAIJ),
anksiyolitikler, antidepresanlar ve lokal anesteziklerdir (46). Anksiyolitikleri akut,
antidepresanlarin kronik, NSAIl ve antidepresanlarin ise hem akut hem kronik

durumlarda kullanimi &nerilmektedir (68).

2.5.5. Transkutan elektrik sinir stimulasyonu (TENS)

TENS uygulamas: fizik terapide en énemli ve yaygin olarak kullanilan elektroanaljezi
yontemidir. TENS’in amaci bir ¢ift elektrod yardimiyla deriye hasar vermeden cilt
altindaki sinir liflerini kontrollii bi¢cimde uyarmaktir. Elektrodlar viicudun ve
ekstremitelerin hareketlerine engel olmayacak bi¢imde uygulanir. Agrili bélgenin iist ve
alt kismina, agrili sinirin dermotamal alanina, tetik noktalara ve sinirin periferik dalinin
yiizeyel noktasina yerlestirilebilir (69). TENS uygulamasinin en sik endikasyonu akut
ve kronik agridir. Iskelet-kas sistemi agrilari, fantom agri, trigeminal nevralji, artrit ve
post-op agr1 kontrolii gibi durumlarda kullanilabilir. Kalp pili kullanan ve kardiyak
rahatsizlig1 bulunan hastalarda ve gebe uterusu, goz ve mukozalar {izerinde kullanimi

ise kontrendikedir (69).

2.5.6. Sicak uygulamalan

Is1 uygulamalar1 tipta uzun siireden belli kullanilan bir fizik tedavi yontemidir. Viicudun
belli bir bolgesine uygulanan 1s1 etkisini asil olarak uygulanan bodlgede gostermekle
birlikte, 1sinin belli bir kismi da viicudun derin dokularina tasinir. Is1 uygulamalari

kaslarda vazodilatasyon ve viskoelastisitede artma olusturarak spazmlar1 ve agrilar
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azaltir (70). Myofasiyal agrili hastalarda sicak uygulamalari genellikle sicak paketler
yada ultrason ile yapilir. Sicak uygulanan bélgeler agrinin en fazla oldugu hassas

alanlardir.

2.5.7. Biofeedback

Hastanin parafonksiyonel eklem hareketleri sirasinda, cihazlar yardimiyla hastayi
rahatsiz edecek siddette uyaranlar veren, bu sayede hastanin kendi anormal eklem
hareketi hakkinda bilgi sahibi olmasini ve bunlart istemli olarak diizeltebilmesini
saglayan bir yontemdir. EMG biofeedback yonteminde elektrodlar massater ve frontal
kasin 2-3 cm uzagina yerlestirilir. Literatiirde biofeedback yonteminin miyofasyal agrisi
olan hastalarda agr1 siddeti ve yogunlugunu 6nemli dl¢giide azalttig1 ve agiz acikliginda

artig sagladigini bildiren yayilar bulunmaktadir (71).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 13.03.2017
tarihli, 106 Protokol numarali ve T.C. Saglik Bakanhg Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz
Kurumu’nun 02.08.2016 tarihli ve 71146310-511.06-97910 dosya numarali onay1 ile
Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali’nda yiiriitiilmistiir. Calismaya kas ve eklem agrisi sikayetiyle klinigimize bagvuran

ve miyofasyal agri sendromu teshisi konulan hastalar dahil edilmistir.

Calismaya 18-40 yas aralifinda bulunan 20 kadin hasta dahil edildi. Aragtirmaya katilan
tiim hastalara yapilacak olan tedavi ve olusabilecek komplikasyonlarin anlatildigi onam
formlar1 imzalatildi. Sistemik kas rahatsizliklar1 bulunan, kronik sistemik rahatsizligi
bulunan, psikiyatrik tedavi goren, ortodontik tedavi gérmekte olan,herhangi bir sebeple
diizenli ila¢ kullanan, isi geregi agir egzersiz veya agir beden hareketleri yapmasi
gereken, son altt ayda TME tedavisi gérmiis olan, post-menopozal donemdeki, hamile

veya hamilelik sliphesi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.1. Klinik Muayene

Temporomandibular rahatsizliklar i¢in yapilan arastirmalarda bulgular standardize etmek
icin Dworkin ve LeResche tarafindan 1992 yilinda yaymlanan Temporomandibular
Diizensizlikler Igin Arastirma Amachi Tami Olgiitleri (RDC/TMD) kullanilmustir.
RDC/TMD’nin Axis la ve Ib formlari kullanilarak hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi
kaslardaki palpasyon hassasiyetleri kayit altina alindi. Ayrica hastalara tedavi oncesi ve
sonrast agr1 diizeylerini skorlamalar1 istenilen VAS skalasi doldurtuldu. Bu

degerlendirmelerde;

1. Kaslarda asir1 duyarl olan gergin bantlarin tespiti intraoral ve ekstra oral olarak
yapildi. Temporal kas 6n , orta ve arka, masseter kasi {ist, orta ve alt olarak {i¢
bolgeye ayrilarak ve bunlara ek retromandibular bolge ve sternokleidomastoid
kas ekstraoral bilateral olarak palpe edildi (Sekil 2.). Yapilan palpasyon sonrasi

hastalara, 0: Hi¢ agn yok, 1: Hafif siddette agr1, 2: Orta siddette agri, 3: Yogun
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siddette agr1 olarak hassasiyetlerini siniflandirmalart istendi. Hastalarin
verdikleri bilgilere gore palpasyon degerleri 0-48 skor araliginda tedavi 6ncesi

ve sonrasi degerlendirildi.

2. Hastalarin miyofasyal agr1 degerlendirmeleri 10 cm uzunlugunda, 0’dan
baslayip 10’da sonlanan VAS skalasi ile Ol¢iildii. Hi¢ agr1 olmamasi 0, orta

siddette agr1 5, dayanilmaz agrinin ise 10 ile skorlandig1 hastalara anlatildi.

| | | |
| | | | |

O 1 2 3 4 5 6 "4 8 o 10
Agri Dayanilmaz

yok agri

Sekil 1. Hastalara uygulanan ankette agr1 diizeylerini gostermeleri istenen VAS skalasi

3.2. Termografik Goriintilleme

Termografik goriintiileme oncesi hastalar sicakligi standardize edilmis (23°C) olan
odaya alinarak 15 dakika bekletildi. Hastalar koltuga sirtlar1 dik, baglar1 karsiya bakacak
sekilde oturtuldu. Saclarin ¢ekimi yapilacak bolgeleri engellememesi i¢in hastalara bone
giydirildi. Kiipe, kolye ve gozliikk gibi aksesuarlar1 ¢ikartildi. Hastalarin bilateral olarak
profilden termografik kayitlari, kamera ile hasta arasinda 100 cm olacak sekilde
ayarlanarak alindi. Kayit islemi i¢in TESTO 875-2i markali termal kamera kullanildi.
Kamerada 7.5-12 um spektral araliginda ve 320*240 piksel ¢oziiniirliigiinde lensler
kullanildi. Elde edilen kayitlar karsilastirmalarin yapilmasi amaciyla bilgisayara
aktarildi. Bilgisayarda TESTO IRSOFT 3.3 siirtimlii yazilim kullanilarak elde edilen

termografik veriler degerlendirildi (Resim 1.).
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Resim 1. Tedavi dncesi hastalardan alinan termografik kayit 6rnegi
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Sekil 2. Termografik kayit sonrasi sicaklik dl¢timleri yapilan kaslar ve bolgeleri
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3.3. Tedavi Yontemleri

Yapilan power analizi sonucu ¢alismanin anlamli bir sonu¢ verebilmesi icin gereken
hasta sayisinin her bir grup i¢in 5 ¢ikmasi ve tedavisi yapilan hastalardan kontrollere
gelmeyecek olabileceklerin de olabilecegi diisiiniilerek 2 gruba toplam 20 hasta dahil
edildi. Calismaya dahil edilen hastalar randomize ve her grupta 10 hasta olacak sekilde
iki gruba ayrildi. Birinci gruba stabilizasyon splinti tedavisi uygulanirken, ikinci gruba
DDLT uygulandi. Her iki gruptaki hastalara da tedavi siiresince 6zellikle analjezik ve

kas gevseticiler olmak iizere herhangi bir ila¢ kullanmamalari soylendi.

3.3.1. Okliizal Splint Grubu

Stabilizasyon splinti i¢in, hastalarin {ist ¢enelerinde aljinat ile alinan Olgililerden alg1
model elde edildi. iki mm kalinhiginda sert plaklar (Cavex VacuFormerSystem, USA)
vakum cihaziyla hastalardan elde edilen al¢1 modeller iizerine vakumlandi. Hazirlanan
splintin st ¢enedeki tiim dislerin okliizal yiizeyleri ile temasta olup olmadigi kontrol
edildi. Temas eksikligi bulunan splintler tekrar hazirlandi. Hazirlanan splintler vestibiil
dislerin koleleri hizasindan 1-2 mm asagisindan, palatinalde ise 5-6 mm yukarisindan
olacak sekilde separe ile kesilerek modelden ayrildi. Splint hastanin agzina rahat takilip
cikarilacak sekilde gerekli asindirmalar1 yapildi. Bir gode igerisinde karistirilan soguk
akril splint okliizal yiizeyleri {lizerinde tiim bolgelerde esit kalinlikta (4 mm.) olacak
sekilde uygulandi.

Splintlerin 6n bolgesinde kanin koruyuculu okliizyonu saglayabilmek amaciyla
mandibular kanin dislerin vestibiiliinli kapatacak kadar akril eklenmesine dikkat edildi.
Splint hasta agzina yerlestirilip, sentrik pozisyonda agiz kapattirildi. Akriligin soguyup
sertlesmesi sonrast agizdan ¢ikarilan splintin fazlalik olan kenarlari alindi. Splintin
okliizal yiizeyinde mandibular dislerin bukkal tiiberkiillerin denk geldigi en derin
noktalar kalemle isaretlendi. Bu noktalar splint bitiminde sentrik iliski noktalar1 olarak
sekilde planlandi. Isaretlenen noktalar etrafindaki fazla akrilikler frezle asindirilds,
bdylece oldukca diiz konuma gelmis olan splint yiizeyleri lateral hareketlere izin verir
duruma gelmis oldu. Mandibular kaninlerin vestibiil yiizeylerinin ise bu iglemler

sirasinda  agindirilmamasina  dikkat edildi. Diizeltme islemleri sonlandiginda
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artikiilasyon kagidi ile okliizyon kontrolii yapildi. Tiim yiizeylerin esit kuvvet almasi
gerektigi icin fazlalilk bulunan yerler asindirildi. Okliizal temaslarda denge
saglandiginda kanin koruyuculu rehberligin ayarlanmasina ge¢ildi. Mandibular kanin
dislerin vestibiiliinde ¢ikinti yapan kisimlar diizlestirildi. Bu ¢ikintilarin okliizal
diizlemle 45%1ik a¢1 yapmasi ve kanin dislerinin laterotruziv ve protruziv hareketlerine
izin vermesi saglandi. Kanin koruyuculu okliizyonda amag lateral hareketler esnasinda
posterior dislerin temasini engellemektir. Lateral hareketler esnasinda posterior diglerde
temas bulunmasi durumunda splintte temas olan bolgelerden asindirma yapildi. Okliizal
uyumlar sonrasinda splintin zimpara ve cilasi yapilarak hastaya teslim edildi. Hastalara
splinti 3 ay boyunca geceleri kullanmalar1 6nerildi. Hastalar 2 haftada bir olacak sekilde

kontrollere ¢agrildi.

Resim 2. Stabilizasyon splintinin sentrik ve eksentrik iligkideki goriintiisii

3.3.2. DDLT Grubu

DDLT grubundaki hastalara SIRONA markasinin SIROLaser XTEND isimli 970 nm
dalga boylu diot lazeri ile tedaviye baslandi. Lazer uygulama bolgeleri ekstraoral olarak
anterior temporal kas, masseter kasi, sternokleidomastoid kas ve retromandibular
bolgeye, intraoral olarak ise inferior lateral pterygoid kasin fovea pterygoidea ile
yapistigl bolge olarak belirlendi. Hastalara her bolgeye ayri olacak sekilde, 0,5 Watt
lazer enerjisi 10 saniye boyunca toplam 5 joule olarak biostimiilasyon probu ile

uygulandi. DDLT islemi hastalara giin asir1 olacak sekilde toplam 10 seans uygulandi.
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3.4. Istatistiksel Analiz

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile test edilmistir. Normal
dagilan degiskenlerin iki grupta karsilagtirllmasinda Student t testi, normal dagilmayan
Olgtimlerin iki grupta karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U testi kullanilmustir.
Normal dagilan bagimli 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda Eslestirilmis t Testi , normal
dagilmayan bagimli 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda ise Wilcoxen Testi kullanilmastir.
P<0,05 anlamli kabul edilmistir. Analizler SPSS istatistik programi ( IBM, SPSS, siiriim
22.0) kullanilarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz igin yapilan power analizi sonucu her bir grup igin gerekli olan minimum
hasta sayis1 5 olarak belirlenmistir (a=0,05, 1-p=0,80). Calismaya 20 hasta dahil edildi
ve her gruba sekilde 10’ar hasta randomize olarak iki gruba ayrildi. Ancak bu
hastalardan tedavi protokoliine uymayan ve kontrollere gelmeyen lazer grubundaki 2

hasta ¢alismadan ¢ikarilarak veriler 18 hasta {izerinden degerlendirilmistir.

Calismaya katilan hastalarin yaglar1 22 ile 36 arasinda degismekte olup, gruplarin
tamami kadinlardan olusmustur. Yas ortalamalar1 lazer grubunda 28.75+3.45 (n=8),
splint grubunda 27.8+4.13 (n=10) olup, ortalama yas 28.22+3.76 olarak hesaplanmustir.
Yapilan analiz sonucunda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir (p> 0,05).

4.2. Termografik Bulgular

Tablo 1. Tedavi oncesinde hastalardan alinan termografik kayitlarda masseter kasinin
sicaklik degerleri ve istatistiksel analiz (Student-t Test) sonuglari

__Tedavi Masseter Masseter Masseter Masseter Masseter Masseter
Oncesi °C Sol-1 Sol-2 Sol-3 Sag-1 Sag-2 Sag-3

Ort£SD Oort+£SD Ort£SD Ort+£SD Ort+£SD Ort£SD

Lazer 33.92+0.58 33.98+0.68 33.85+0.68 33.35+0.54 33.25+0.38 33.17+0.30

Splint 33.84+1.01 34.04+0.93 33.58+0.92 34.10+0.99 33.90+0.96 33.63+1.13

p >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

Hastalardan tedavi Oncesi alinan termografik kayitlarda, masseter kasmnin sicaklik

degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).
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Tablo 2. Tedavi Oncesi lazer ve splint gruplarindan alinan termografik kayitlarda
temporal ve sternokleidomastoid kasinin (SKM) sicaklik degerleri ve istatistiksel analiz
(Student-t Test) sonuglari

_Tedavi
Oncesi °C Temporal Sol Temporal Sag SKM
ort+SD Oort+SD Oort+SD
Lazer 35.5+0.63 34.86+0.73 35.47+0.62
Splint 34.79+0.96 34.58+0.90 35.34+0.84
P >0.05 >0.05 >0.05

Hastalardan  tedavi Oncesi alinan termografik kayitlarda, temporal ve
sternokleidomastoid kaslarinin sicaklik degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark

olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Tablo 3. Tedavi sonrasinda lazer ve splint grubundan alinan termografik kayitlarda
masseter kasinin sicaklik degerleri ve istatistiksel analiz (Student-t Test)sonuglari

Tedavi Masseter Masseter Masseter Masseter Masseter Masseter
Sonras1 °C Sol-1 Sol-2 Sol-3 Sag-1 Sag-2 Sag-3

Oort£SD Ort+£SD Ort£SD Ort+£SD Ort+£SD Ort£SD

Lazer 32.46+0.94 32.77+1.14 32.43+1.05 31.82+0.75 31.95+1.07 32.16+1.22

Splint 33.31+0.53 33.02+0.54 32.70+0.82 33.51+0.78 33.12+0.95 32.9440.99

p 0.043 >0.05 >0.05 0.023 0.027 >0.05

Hastalardan tedavi sonrasinda alinan termografik kayitlarda, masseter kasinin sol 1.
bolgesinde sicaklik degerleri lazer grubunda 32.46 (+£0.94), splint grubunda ise 33.31
(0.53) oldugu ve iki grup arasinda anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p=0.043).
Masseter kasinin sag 1. bolgesinde sicaklik degerleri lazer grubunda 31.82 (+0.75),
splint grubunda ise 33.51 (+£0.78) oldugu ve gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu
tespit edilmistir (p=0.023). Masseter kasinin sag 2. bolgesinde sicaklik degerleri lazer
grubunda 31.95 (+1.07), splint grubunda ise 33.12 (+0.95) oldugu ve analiz sonucu

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p=0.027).
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Diger bolgelerde ise uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:

gozlenmistir (p>0.05).

Tablo 4. Tedavi sonrasi lazer ve splint gruplarindan alinan termografik kayitlarda
temporal ve sternokleidomastoid kasinin (SKM) sicaklik degerleri ve istatistiksel analiz
(Student-T Test) sonuglari

Tedavi
Sonras: °C Temporal Sol Temporal Sag SKM
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Lazer 34.72+0.78 34.68+1.00 34.72+0.62
Splint 34.54+0.64 34.36+0.71 34.65+0.84
P >0.05 >0.05 >0.05

Hastalardan tedavi sonrasinda aliman termografik kayitlarda, temporal ve
sternokleidomastoid kaslarinin sicaklik degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark

olmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Tablo 5. Tedavi oncesi ve sonrasinda lazer grubundaki hastalardan alinan termografik
kayitlarda masseter kasinin sicaklik degerleri ve istatistiksel analiz (Eslestirilmis t Testi)
sonuglari

‘[edavi Masseter Masseter Masseter Masseter Masseter Masseter
Oncesi Sol-1 Sol-2 Sol-3 Sag-1 Sag-2 Sag-3
Sonrasi °C

Oort£SD Ort+£SD Ort£SD Ort+£SD Ort£SD Oort+SD

I_"azer- 33.92+0.58 33.98+0.68 33.85+0.68 33.35+0.54 33.25+0.38 33.17+0.30
Once

Lazer- 32.46+0.94 32.77+1.14 32.43+1.05 31.82+0.75 31.95+1.07 32.16+1.22
Sonra

p 0.017 0.002 0.001 0.012 0.007 0.021

Lazer grubundaki hastalardan tedavi dncesi ve sonrasi alinan termografik kayitlarda, sol
masseter kasinin 1. bolgesinde sicaklik degerlerinin 33.92 (+0.58)’den, 32.46 (£0.94)’e
diistiigii ve tedavi Oncesiyle tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
tespit edilmistir (p=0.017). Sol masseter kasimnin 2. bolgesinde sicaklik degerlerinin
33.98 (+0.68)’den, 32.77 (£1.14)’e diistiigli ve bu degisimin istatistiksel olarak anlamli
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oldugu belirlenmistir (p=0.002). Sol masseter kasinin 3. bolgesinde sicaklik degerlerinin
33.85 (+0.68)’den, 32.43 (+1.05)’e diistiigli ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p=0.001), (Sekil 3). Sag masseter kasinin 1. bolgesinde sicaklik
degerlerinin 33.35 (+0.54)’ten, 31.82 (+£0.75)’e diistiigii belirlenmis olup yapilan analiz
sonucu bu degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0.012). Sag
masseter kasmnin 2. bolgesinde sicaklik degerlerinin = 33.25 (+0.38)’den, 31.95
(£1.07)’ye geriledigi ve tedavi dncesiyle tedavi sonrasi arasinda anlamli bir fark oldugu
belirlenmistir (p=0.007). Sag masseter kasinin 3. bélgesinde sicaklik degerlerinin 33.17
(£0.30)’dan, 32.16 (£1.22)’ye distiigii belirlenmis olup yapilan analiz sonucu bu
degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p=0.021), (Sekil 4).

Tablo 6. Tedavi oncesi ve sonrasinda splint grubundaki hastalardan alinan termografik
kayitlarda masseter kasinin sicaklik degerleri ve istatistiksel analiz (Eslestirilmis t Testi)
sonugclari

'[edavi Masseter Masseter Masseter Masseter Masseter Masseter
Oncesi Sol-1 Sol-2 Sol-3 Sag-1 Sag-2 Sag-3
Sonras:1 °C

Oort+£SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+£SD

Splint- 33.84+1.01 34.04+0.93 33.58+0.92 34.10+0.99 33.90+0.96 33.63+1.13
Once

Splint- 33.31+0.53 33.02+0.54 32.70+0.82 33.51+0.78 33.12+0.95 32.944+0.99
Sonra

p 0.041 0.006 0.011 >0.05 0.003 0.010

Splint grubundaki hastalardan tedavi oncesi ve sonrasi alinan termografik kayitlarda, sol
masseter kasinin 1. bolgesinde sicaklik degerlerinin 33.84 (£1.01)’den, 33.31 (+0.53)’e
diistiigii ve tedavi Oncesiyle tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu bulunmustur (p=0.041). Sol masseter kasinin 2. bolgesinde sicaklik degerlerinin
34.04 (+£0.93)’ten, 33.02 (+0.54)’e distiigii ve bu degisimin istatistiksel olarak anlamli
bir oldugu tespit edilmistir (p=0.006). Sol masseter kasinin 3. bolgesinde sicaklik
degerlerinin  33.58 (+£0.92)’den, 32.70 (+0.82)’ye diistiigii ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0.011), (Sekil 3). Sag masseter kasinin 1.
bolgesinde sicaklik degerlerinin 34.10 (£0.99)’dan, 33.51 (+0.78)’¢e diistiigii belirlenmis
ancak bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Sag masseter

kasinin 2. bolgesinde sicaklik degerlerinin 33.90(+0.96)’dan, 33.12(+0.95)’e geriledigi

36



ve tedavi Oncesiyle tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p=0.003). Sag masseter kasinin 3. bolgesinde sicaklik degerlerinin 33.63

(£1.13)’ten, 32.94 (+0.99)’a diistiigii belirlenmis olup yapilan analiz sonucu bu

degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p=0.010), (Sekil 4).
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34 0 .
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3257 L]
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31,57
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Lazer

MASSETER-SOL
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Splint

[ MASSETER Sol-1 énce
I MASSETER Sal-1 sonra
I MASSETER Sol-2 énce
MASSETER Sol-2 sonra
[ MASSETER Sal-3 dnce
MASSETER Sol-3 sonra

Sekil 3. Hastalarin sol masseter bolgesinden alinan termografik kayitlarin tedavi 6ncesi

ve sonrasi karsilastirilmasi
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Sekil 4. Hastalarin sag masseter bolgesinden alinan termografik kayitlarin tedavi 6ncesi

ve sonrasi karsilastirilmasi

Tablo 7. Tedavi oncesi ve sonrasinda lazer grubundaki hastalardan alinan termografik
kayitlarda temporal ve sternokleidomastoid kasinin (SKM) sicaklik degerleri ve
istatistiksel analiz (Eslestirilmis t Testi)sonuglar

Tedavi Oncesi

Sonras1 °C Temporal Sol Temporal Sag SKM
Ort+SD Ort+SD Ort£SD
Lazer-Once 35.5+0.63 34.86+0.73 35.47+0.62
Lazer-Sonra 34.72+0.78 34.68+1.0 34.72+0.85
p 0.012 >0.05 0.033

Lazer grubundaki hastalardan tedavi dncesi ve sonrasi alinan termografik kayitlarda, sol

temporal kasin sicaklik degerlerinin 35.5 (£0.63)’ten, 34.72 (+0.78)’e diistligii ve tedavi

Oncesiyle tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
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belirlenmistir (p=0.012). Sag temporal kasin sicaklik degerlerinin 34.86 (+0.73)’ten,
34.68 (£1.0)’a distiigii goriilmiis ancak bu degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir (p>0.05). SKM kasin sicaklik degerlerinin 35.47 (+0.62)’den, 34.72+
(0.85)’e diistiigii ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(p=0.033), (Sekil 5).

Tablo 8. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda splint grubundaki hastalardan alinan termografik
kayitlarda temporal ve sternokleidomastoid kasinin (SKM) sicaklik degerleri ve
istatistiksel analiz (Eslestirilmis t Testi)sonuglar

Tedavi Oncesi

Sonras1 °C Temporal Sol ~ Temporal Sag SKM
Ort+£SD Ort+SD Ort+SD
Splint-Once 34.79+0.96 34.58+0.90 35.34+0.84
Splint-Sonra 34.54+0.64 34.36+0.71 34.65+0.77
p >0.05 >0.05 >0.05

Splint grubundaki hastalardan alinan tedavi 6ncesi ve sonrasi termografik kayitlarda, sol
temporal, sag temporal ve SKM kaslarindaki sicaklik degerlerinde tedavi sonucunda

diislis goriilmiis ancak bu diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05),
(Sekil 5).
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Sekil 5. Hastalarin temporal ve SKM kas bolgesinden alinan termografik kayitlarin
tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi
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Resim 3. Disiik doz lazer tedavisi uygulanan hastanin tedavi Oncesi ve sonrasi
termografik kayitlar
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Resim 4. Stabilizasyon splinti uygulanan hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasi termografik
kayitlar

Hastalardan tedavi Oncesi ve sonrast alinan termografik kayitlarda, masseter kasi
bolgesindeki sicaklik diisiisti belirgin olarak izlenebilmektedir. Sicak ve soguk alanlar

kirmizidan maviye dogru olacak sekilde ayarlanmugtir.

4.3. Agr1 Bulgulan

Tablo 9. Hastalara uygulanan anket sonucu elde edilen agri bulgulari ve istatistiksel
sonuglar1 (Student-t Test)

Agr VAS Once Vas Sonra
Ort+SD Ort+SD
Lazer 7.1+0.64 3.6+0.74
Splint 6.94+0.73 3.9+1.10
D >0.05 >0.05

41



Hastalardan agri ile ilgili elde edilen verilerle yapilan istatistiksel analiz sonucu, hem
tedavi 6ncesi hem de tedavi sonras1 donemde gruplar arasinda istatistiksel olarak dnemli

bir fark bulunmamstir (p>0.05).

Tablo 10. Hastalara uygulanan palpasyon skoru (PS) bulgular1 ve istatistiksel sonuglari
(Student-t Test)

Agn PS Once PS Sonra
Ort+£SD Ort+£SD
Lazer 34,0+4,0 19,5+1,85
Splint 32,6+4,0 20,4+2,63
p >0.05 >0.05

Hastalardan palpasyon skorlari ile ilgili elde edilen verilerle yapilan istatistiksel analiz
sonucu, hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrast donemde gruplar arasinda istatistiksel

olarak onemli bir fark bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo 11. Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda hastalardan alinan agr ile ilgili verilerdeki
degisikliklerin istatistiksel analiz sonuglar1 (Wilcoxon Testi)

Agn
Oncesi Sonrasi Lazer Splint
Ort+£SD Ort+£SD
VAS Once 7.1+0.64 6.9+0.73
VAS Sonra 3.6+0.74 3.9+1.10
p 0.011 0.004

Lazer grubundaki hastalardan alinan VAS skalasi sonuglarina gore tedavi oncesi skoru
7.1 (+0.64)’ten, tedavi sonras1 3.6 (£0.74)’e diistligii ve tedavi Oncesiyle tedavi sonrasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p=0.011), (Sekil 6).
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Splint grubundaki hastalardan alinan VAS skalas1 sonuglarina gore tedavi dncesi skoru
6.9 (£0.73)’ten, tedavi sonrast 3.9 (+1.10)’a distiigii belirlenmis ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0.004), (Sekil 6).

M Srcesi
10— M sonras

Lazer Splint
AGRI-VAS

Sekil 6. Hastalarin VAS skalasina gore belirlenen agri1 diizeylerinin tedavi oncesi ve
sonrasi karsilastiriimasi
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Tablo 12. Tedavi oncesinde ve sonrasinda hastalardan alinan palpasyon skorlart ile
ilgili verilerdeki degisikliklerin istatistiksel analiz sonuglar1 (Wilcoxon Testi)

(")nces;D Sonram Lazer Splint
Ort+SD Ort+SD
PS Once 34.0+4.0 32.6+4.0
PS Sonra 19.541.85 20.4+2.63

D 0.012 0.005

Lazer grubundaki hastalardan alinan palpasyon skoru sonuglarina gore tedavi Oncesi
skoru 34.0 (+4.0)’dan, tedavi sonras1 19.5 (+1.85)’e diistiigli ve tedavi dncesiyle tedavi
sonrast arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p=0.012),

(Sekil 7).
Splint grubundaki hastalardan alinan palpasyon skoru sonuglarina gore tedavi 6ncesi

skoru 32.6 (+4.0)’dan, tedavi sonrasi 20.4 (£2.63)’e distiigii ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0.005), (Sekil 7).
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Lazer Splint

Palpasyon Skor Degerleri

W Fs-Gince
B P=-sonra

Sekil 7. Hastalarin palpasyon skolarma (PS) gore belirlenen agr1 diizeylerinin tedavi

Oncesi ve sonrasi karsilagtirilmasi
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5. TARTISMA

Miyofasyal agr1 sendromu (MAS), toplumda yaygin olarak goriilen, bir veya daha fazla
kasta gergin bant alanlarinda lokalize olan palpasyona hassas bdolgelerin varligi ve

yanstyan agri ile karakterize bir hastaliktir (72).

MAS tedavisinde ilk amag¢ agriy1 dindirmek, uzun donemdeki amag¢ ise kaslarin
esnekligini arttirmak ve sikayetlere neden olan etkenlerin tekrarlama ihtimallerini

minimize etmektir (73).

Miyofasyal agri sendromu her iki cinsiyette de goriilebilmekle birlikte yapilan
caligmalarda bu hastaligin kadinlarda goriilme sikliginin erkeklere oranla daha fazla
oldugu bildirilmistir. Fricton ve ark. boyun ve yiizde bulunan miyofasyal agr1 {izerine
yaptiklar1 ¢alismada, 164 hastanin 135’inin (%82,3) kadin oldugunu belirtmislerdir
(74). Drewes ve ark.’nin yaptig1 epidemiyolojik bir caligmada, yaslar1 30 ile 60 arasinda
olan kadinlarin %65’inde, erkeklerin ise %37’sinde miyofasyal agr1 sendromuna
rastlamiglardir (75). Yildirnm ve ark. miyofasyal agri sendromlu hastalarda yapmis
olduklar1 bir ¢calismada kadin hastalarin oranini erkeklerden 6 kat daha fazla oldugunu
belirlemislerdir (76). Han ve ark.’nin yaptig1 bir bagka epidemiyolojik ¢aligmada 20-40
yas arasindaki kadinlarin %30’unda miyofasyal agri1 sendromuna rastlanmis ve bunlarin
%6’smin tedavi gerektirecek siddette semptomlar gosterdigini bildirmislerdir (66).
Haddad ve ark. ¢igneme kasi rahatsizliklarinin kadinlarda daha fazla oldugunu ve kadin
ve erkek viicut isilarmin birbirinden farkli oldugunu ve bu nedenle galismalarinda
cigneme kaslarmin sicakligiyla ilgili termografik ¢aligma grubunun sadece kadinlardan
olusturuldugunu ifade etmislerdir (77). Bizim ¢alismamiz da, s6z konusu literatiirdeki

calismalara uygun olarak kadin hastalardan olusturulmustur.

Calismanin giivenilirliginin ve dogrulugunun saglanmasi icin, kontrol muayenelerinde
kaslarin palpasyonunun tek bir hekim tarafindan bakilmasi ve tanimlanmasi gerekliligi
yapilan ¢aligmalarda belirlenmistir (78). Bu ¢aligmada da tiim muayeneler tek bir hekim

tarafindan yapilmstir.
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MAS tedavisinde farmokoterapi, DDLT, okliizal splint, TENS, tetik nokta
enjeksiyonlar1 ve sicak kompresler en sik tercih edilen tedavi yontemleridir (2). Bizim
calismamizda da MAS’l1 hastalara diisiik doz lazer tedavisi ve okliizal splint olmak

tizere iki ayr1 tedavi yontemi uygulanmistir.

DDLT kolay uygulanabilir, tedavi siiresinin kisa ve endikasyon alaniin genis olmasi
nedeniyle TME rahatsizliklarinda sik tercih edilen bir yontem olmustur (79). DDLT nin
etki mekanizmasinin Prostaglandin E2 sentezini inhibe ederek gergeklestigi, bu sekilde
analjezik ve anti-enflamatuar 6zellik gosterdigi diisiiniilmektedir. Ayrica lenfatik drenajt

da artirarak 6demi azalttigi da belirtilmektedir (80).

DDLT’nin kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda tedavi etkinligi konusunda cesitli
arastirmalar yapilmis ancak bir fikir birligine varilamamistir. Hakgiider ve ark.’nin
yaptiklart bir ¢alismada MAS’l1 62 hasta randomize iki gruba ayirarak, bir gruptaki
hastalara DDLT ile birlikte germe egzersizi, diger gruba ise sadece germe egzersizi
uygulamslardir (81). Hastalarin termografik 6l¢iim ve VAS skalasi ile tedavi dncesi ve
sonrasi degerlendirildigi bu ¢alismada DDLT grubunun sadece germe egzersizli gruba
gore tedavi basarisinin hem VAS hem de termografik 6l¢iimlerinde anlamli bir fark

bulundugu belirtilmistir.

Giir ve ark. yaptiklari ¢ift kor, randomize kontrollii bir calismada, MAS’11 60 hastay iki
gruba ayirarak, ilk gruba 2 hafta boyunca diisiik enerjili Ga-AS lazer tedavisi, ikinci
gruba ise plasebo lazer uygulamislar ve diisiik enerjili lazer tedavisi uygulanan grupta
plasebo lazere gore, istirahat ve hareketle olusan agrida azalma ve fonksiyonlarda
iyilesme oldugunu goézlemislerdir (82). Yine Ga-AS lazer kullanilan bir diger plasebo
kontrollii ¢calismada Bingdl ve ark. omuz agrili 40 hastada lazeri omuz cevresindeki
anatomik noktalara, 2 hafta siireyle toplam 10 seans olacak sekilde uygulamiglar ve
aragtirma sonucunda iki grup arasinda palpasyona hassasiyette lazer grubunda plasebo

grubuna gore anlamli diizeyde iyilesme oldugunu bildirmislerdir (83).

DDLT ile plasebo lazeri kiyaslayan ¢alismalarda Tosun ve ark.’nin, primer fibromiyalji
sendromlu 40 hastaya soft lazer uyguladiklar1 ¢alismada, lazer uygulamasinin 10
seanslik tedavi sonucunda hastalarda agri, hassasiyet, gergin bant sayis1 ve spazmda

plaseboya goére anlamli bir azalmaya neden oldugunu belirtmislerdir (84). Cetiner ve
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ark.’nin, kas kaynakli orofasiyal agr1 ve hassas noktalar1 bulunan 39 hasta tizerinde
yaptiklari ¢alismada toplam 10 seans DDLT uygulamislar ve kas kaynakli eklem
hastaliklarinda DDLT’nin etkin bir tedavi oldugunu ve diger tedavi metodlarina
alternatif olabilecegini belirtmislerdir (58). Bir diger plasebo kontrollii ¢alismada
Fikackova ve ark miyofasyal agrili 80 hastaya 830 nm. dalga boyunda diode lazer ve
plasebo lazer uygulamislar ve tedavi sonucunda DDLT uygulanan hastalarin agri
diizeylerinde %77 azalma, kontrol grubundakilerde ise %37 azalma oldugu
bildirilmisglerdir (85). Snyder-Mackler ve ark.’nin boyun ve sirt bolgesinde tetik
noktalar1 bulunan 20 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, 632 nm. dalga boyunda He-Ne
lazeri tetik noktalarina 0.95 mW giigte olacak sekilde uygulamiglar ve agr diizeyinde
plasebo grubuna gore belirgin oranda azalma oldugunu bildirmislerdir (86). Carrasco ve
ark., TME rahatsizlig1 bulunan 14 hasta ile gerceklestirdikleri cift kor calismalarinda,
DDLT ve plasebo lazer uygulamasi yapmislardir. Calisma sonucunda DDLT’nin
mandibular hareketlerde herhangi bir degisime neden olmadigi ancak agrida azalma

sagladigini bildirilmislerdir (87).

Pinheiro ve ark.’nin, yaptiklari ¢alismada TME ve kas agrili 241 hastaya, haftada iki
kez toplam 12 seans olacak sekilde diisiik doz lazer tedavisi uygulamiglardir (88).
Arastirma sonucunda diisiik doz lazer tedavisinin maksillofasiyal bolgedeki pek ¢ok

rahatsizlik i¢in etkili bir tedavi yontemi oldugunu bildirmislerdir.

Simunovic, 243 MAS’11 hastanin gergin bantlar1 tizerine DDLT uyguladigi ¢alismasinda
spazmlarin azaldigi, fonksiyonel iyilesme ve c¢ene fonksiyonlarinda diizelme
gorildiiginii bildirmistir (89). Bunun nedeninin lokal mikrosirkiilasyonun diizelmesi
sonucu gergin bant alanlarindaki hipoksik dokulara giden oksijen miktarinin artis
olabilecegi sonucuna varmislardir. Ayrica VAS ile dlgiilen akut ve kronik agrida %
60’tan fazla azalma oldugunu bildirmislerdir. Xiadong ve ark. TME rahatsizlig1 bulunan
hastalara ardisik 6 giin boyunca diisiik doz lazer uygulamislar ve ¢alisma sonucunda
VAS ile o6l¢iilen agr1 seviyesinde azalma ve afiz aciklifinda artis oldugunu
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da bu ¢aligmalarin sonuglarina paralel olarak VAS
ile yapilan Ol¢iimlerde hastalarin agri diizeylerinde anlamli oranda azalma oldugu

belirlenmistir (90).
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DDLT’yi diger tedavi yontemleriyle kiyaslayan c¢aligmalarda Ari, miyofasyal agri
sendromlu hastalar iizerinde yaptigi calismada enjeksiyon ile lazer tedavilerinin
etkinliklerini karsilagtirmistir (91). Calisma sonucunda lazer grubunun algometrik deger
diisiisleri enjeksiyon grubundakilere gore anlamli derecede yiiksek bulmustur. Nunez ve
ark. TME rahatsizligt bulunan 10 hasta iizerinde DDLT ve TENS tedavilerinin
etkinliklerini karsilagtirmiglardir (92). Calisma sonucunda DDLT tedavisinin TENS’e
gore daha etkili oldugu rapor etmislerdir. Ilbuldu ve ark.’nin, yaptiklarn MAS’l1
hastalarda DDLT, plasebo lazer ve kuru ignelemenin etkinligini karsilastirdiklar1 60
hastalik bir ¢alismada, DDLT nin, plasebo lazer ve kuru ignelemeye oranla daha etkili
oldugunu saptamislardir (93). Bizim yaptigimiz ¢alismada ise DDLT’nin MAS’I
hastalarda agr1 diizeyi ve palpasyon hassasiyetini azaltmada etkili bir yontem oldugu

belirlenirken, okliizal splintlere kars1 bir iistiinliigli bulunmamastir.

Bizim g¢aligmamizda kullanilan diot lazerden farkli olarak arastirmacilar MAS’ta diger
lazer gesitlerini de uygulamislardir. Ga-Al-As lazer kas kaynakli eklem hastaliklarinda
kaslarda relaksasyon saglanmasi amaciyla kullanilan bir diger lazer ¢esidir. Sanseverino
ve ark. 20 hasta tizerinde yaptiklari plasebo kontrollii ¢aligmalarinda hastalara Ga-Al-As
lazer uygulamislar ve toplam 3 hafta lazer uygulanan hastalarda VAS agr1 degerlerinde
azalma ve agiz agiklifinda artisin plasebo grubuna gore belirgin sekilde fazla oldugu
bildirilmistir (94). Bir diger Ga-Al-As lazer kullanilan ¢alismada Mazzetto ve ark.
retrodiskit, sinovit ve kapsiilit tanis1 konan hastalara haftada 2 kez olmak iizere 1 ay
stireyle lazer uygulamiglar ve agr1 ile agiz agikligin1 degerlendirmislerdir (95). Calisma
sonucunda DDLT nin plasebo grubuna oranla agiz acikliginda artis ve agrida azalmada
onemli bir fark bulundugu rapor edilmistir. Bununla birlikte diger lazer tiplerinde
oldugu gibi Ga-Al-As lazeri de plasebodan farkli olmadigini bildiren ¢aligmalar da
mevcuttur. Diindar ve ark.’min yaptig1 ¢ift kor, prospektif, randomize kontrolli
calismada MAS’li 64 hasta iki gruba ayirmislardir. Bir gruba 2 hafta boyunca 2
dakikalik diisiik enerjili lazer tedavisi, diger gruba ise plasebo lazer uygulamislardir.
Hastalar tedavi dncesi ve sonrast VAS ile skorlanmistir (96). Her iki tedavi grubunda da
tedavi Oncesine gore anlamli bir iyilesme saglanmasina ragmen, gruplar arasinda
anlamli bir fark tespit edilememistir. Altan ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada MAS’l1 53
hasta iki gruba ayrilmustir (97). ilk gruptaki hastalara 2 hafta siiresince diisiik enerjili
Ga-As lazer tedavisi, kontrol grubundaki hastalara ise plasebo lazer uygulanmistir.

Hastalar tedavi oncesi, tedavi sonu ve tedaviden 12 hafta sonra VAS, 5 puanli agn
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skalas1 ve servikal eklem harekat aciklig: ile degerlendirilmislerdir. Calisma sonucunda
Ga-As lazerin plaseboya kars1 iistiinliigii gosterilememistir. Venancio ve ark.’nin, TME
agril1 30 hasta {lizerinde plasebo kontrollii yaptiklar1 ¢alismada, 780 nm dalga boylu Ga-
Al-As diode lazer, 30 mW gii¢le 10 sn siireyle, {i¢ hafta boyunca, haftada iki kez
uygulanmis ve tedavi sonucunda calisma grubuyla kontrol grubu arasinda tedavinin
etkinligi agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (79). Bir diger Ga-As-Al lazer
kullanilan ¢alismada Thorsen ark. lazerin agri bakimindan plaseboya {istiinliik
saglamadigini bildirmislerdir (98). Bu ¢alismalardan farkli olarak ¢alismamizda 970 nm
dalga boyunda diot lazer uygulanmis ve diot lazerin MAS’ta etkili bir tedavi yontemi

oldugu belirlenmistir.

DDLT’nin TME hastaliklarinda etkili bir tedavi yontemi oldugunu belirten
arastirmacilar olmakla birlikte plasebodan higbir farki olmadigini bildiren ¢aligmalar da
mevcuttur. Hansen ve Thoroe, kronik orofasyal agrili 40 hastada disiik enerjili lazer
biyostimiilasyonu ve plasebo lazerin etkinliklerini karsilastirdiklar ¢ift kor ve plasebo
kontrollii ¢alismada VAS degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadigini bildirmislerdir (99). Gam ve ark., DDLT nin agr1 {izerindeki etkisini
arastirdiklar1 23 calismalik meta analizde, DDLT’ nin miiskiiloskeletal sendromlarda
goriilen agr1 tizerine higbir etkisinin olmadigini belirtmiglerdir (100). Emshoff ve ark.,
TME agris1 bulunan 52 hasta {lizerinde yaptiklar1 plasebo kontrollii ¢alismada, haftada 2
kez olacak sekilde 8 hafta boyunca DDLT uygulamasi yapmislar ve calisma sonucunda
DDLT’nin agriy1 azaltmada basarili oldugunu ancak plasebo grubuna goére bir farklilik
bulunmadigini bildirmislerdir (101). Cunha ve ark., 40 hastadan olusan plasebo
kontrollii calismalarinda, haftada 1 kez toplam 4 seans olacak sekilde diisiik doz lazer
uygulamasi yapmislar ve ¢aligma sonucunda diisiik doz lazerin plasebo grubundan farkl

olmadigini bildirmislerdir (102).

DDLT’nin kas kaynakli TME rahatsizliklarinda kullanilmast ve etkinligi ile ilgili
calismalarin birbirinden farkli sonuglar verdigi gozlenmektedir. Arastirmacilar olusan
bu farkliliklarin lazerin tipi, dalga boyu, frekansi, uygulama siiresi ve siklig1 gibi

parametrelere bagli olusabilecegini bildirmislerdir (103).

Bizim c¢alismamizda da DDLT’yi etkili bulan bir¢ok calismaya uyumlu sekilde,

DDLT nin tedavi sonunda palpasyonda hassasiyet ve VAS skorlarinda anlamli oranda
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bir diisiis olusturdugunu ve 970 nm diot lazerle yapilan DDLT nin MAS tedavisinde

etkili bir yontem oldugu belirlenmistir.

Okliizal splintler akrilikten yapilan agiz i¢i apareyleri olup, dikey boyutu yiikselterek
kaslarda rahatlama saglama prensibiyle ¢alisirlar (104). Stabilizasyon splintleri
(Michigan splinti) sert akrilikten yapilan ve kaslar ve TME igin gecici olarak ideal
okliizyonu saglayan apareylerdir. Splint kullanimi ile ideal okliizyonun olugmasi
sonucunda anormal kas aktivitesi azalarak noromuskiiler denge saglanir (105).
Splintlerle ilgili yapilan ¢alismalarda splintlerin yapildiklar1 materyalin cinsi, yapilis

yontemleri ve kullanim stireleri ile ilgili bir¢ok farkli fikir bulunmaktadir.

Okliizal splintlerin kullaniminda splintlerin karsit ¢ceneye uygun olarak uyumlanmasi ve
uygun okliizyon tipinin saglanmasi tedavinin basarisi i¢in biiyiilk 6nem tasimaktadir.
Kurita ve ark. 232 hasta iizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda stabilizasyon splintinin
kullanimina okliizal uyumlama ve oral rehabilitasyon eklendigi takdirde basar1 oraninin
%380’in tizerinde artacagini bildirmislerdir (106). Ekberg ve ark. 6 aydan fazla siireyle
devam eden miyofasyal agrili 60 hasta ilizerinde yaptiklart caligmada, bir gruba
stabilizasyon splinti, diger gruba ise non-okluzal splint tedavisi uygulamiglardir (107).
Tedavi sonunda hastalarda kas hassasiyeti, agri ve maksimum agiz agma miktarin
degerlendirmisler ve sadece stabilizasyon splinti uygulanan grupta istatistiksel olarak
anlaml bir farkliliga rastlamiglardir. Wassell ve ark., 93 hastay1 kapsayan, stabilizasyon
splinti ve okliizal uyumlama yapilmayan splintleri karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda
stabilizasyon splintlerinin VAS degerlerinde anlamli oranda azalma tespit etmiglerdir
(108). Bizim ¢alismamizda da okliizal uyumlama yaptigimiz splintlerimizde bu

caligmalara benzer olarak VAS degerlerinde azalma goriildiigii belirlenmistir.

Grubwieser ve ark. anterior grup fonksiyonlu, kanin koruyuculu ve bilateral balansli
okliizyona sahip splintlerde tedavi dncesi ve sonras1t masseter ve temporal kaslarin EMG
degerlerini karsilastirmislardir (109). Calisma sonucunda anterior grup fonksiyonu ve
kanin koruyuculu okliizyonlu splintlerin EMG degerlerinde belirgin bir diisiis oldugunu
bildirmislerdir. Biz de calismamizda kanin koruyuculu okliizyona sahip splintleri
hastalara kullandirarak kaslarda rahatlatma saglamayir amacladik. Yapilan splintler

eksentrik hareketler esnasinda kanin koruyuculu okliizyonda bulunarak Keskin ve ark.
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(110) tarafindan tarif edilen optimum okliizyon kriterlerini  saglayacak sekilde

hazirlanmistir.

Alencar ve Becker, kanin koruyuculu stabilizasyon splintleri, yumusak splintleri
kullandiklar1 ¢aligmalarinda her 3 grubun da palpasyon degerleri ve kas agrilarinda
azalma oldugunu bildirmislerdir (111). Al Quran ve ark. kanin koruyuculu splintler ile
on 1sirma plaklarmi karsilagtirdiklart ¢alismalarinda her iki splint tipinin de agriy1

azaltmada etkin oldugunu bildirmislerdir (112).

Arastirmacilar yaptiklar1 calismalarin ¢ogunda, okliizal splintlerin sert akrilikten
hazirlanmas1 gerektigi, yumusak materyalden yapilan splintlerin parafonksiyonel
aktivitede artisa yol actigini bildirmislerdir (113). Pettengil ve ark. iist geneye sert ve
yumusak materyalden yapilmis splintler uyguduklari 18 hastayr RDC/TMD’ye gore
degerlendirmislerdir (114). Apareyler hastalara 3 ay siireyle kullandirilmis, tedavi
oncesi ve sonrasinda SKM, suboksipital, posterior servikal, trapez, temporal, yiizeyel
masseter, derin masseter ve i¢ pterigoid kaslarinin manuel palpasyonu yapilip,
hassasiyet degerlerini O, 1, 2, 3 seklinde skorlamislardir. Sert materyalden yapilan splint
uygulanan grupta palpasyon skorlarindaki diisiisiin anlamli oldugunu bildirmislerdir.
Bizim c¢alismamizda da benzer palpasyon skor degerleri ve yine sert materyalden
yapilmis okliizal splintler kullanilmistir. Yine ayni c¢alisma sonuglarina benzer olarak

palpasyona hassasiyet degerlerinde de diisiis goriilmiistiir.

Manns ve ark. miyofasyal agri ve mandibular disfonksiyonlu 75 hastadan olusan
caligmalarinda splint kalinliklarina goére 3 grup olusturmus ve masseter kas aktivitesini
EMG ile dlgerek degerlendirmislerdir (115). 1. grupta splint kalinlign 1mm, 2. grupta
4.42 mm, 3. grupta 8.15 mm sert akrilikten olacak sekilde ayarlanmigtir. Calisma
sonucuna gore splint kalinlig1 4.42 ve 8.15 olan gruptaki hastalarda masseter kasinda
daha ¢ok rahatlama oldugu sonucuna ulagsmislardir. Biz de c¢alismamizda 4 mm.
kalinligindaki splintleri kullanarak bu ¢aligmaya benzer sekilde kas palpasyon

skorlarinda azalma goriilmiistiir.

Okliizal splintlerin kullanim siireleri hakkinda da farkli goriisler mevcuttur. Splint
kullanim1 sonrasinda genellikle ilk 3 hafta sonunda sikayetlerin 6nemli bir boliimiinde

azalma goriliir. Yapilan pek cok arastirmada splint kullanim siireleri 10 hafta ile 6 ay
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arasinda degismektedir (114, 116, 117). Bizim ¢alismamizda da apareyler literatiire

uygun olarak 3 ay kullandirilmistir.

Davies ve ark., stabilizasyon splintlerinin kullanim siirelerinin iyilesmeye etkilerini
inceledikleri ¢aligmalarinda hastalara splintleri gece, giindiiz ve 24 saat olarak
kullandirmiglardir (118). Calisma sonucunda gruplarin hepsinde objektif ve subjektif

bulgularda iyilesme oldugu, gruplar arasinda bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Okliizal splintlerin giinliik kullanim siireleri agisindan arastirmacilar arasinda fikir
ayriliklart bulunmamaktadir. Dylina, uykuda devam eden parafonksiyonel aktivitenin
yaninda, giin icerisinde fonksiyon esnasinda dislerin yaklasik 2000 kez temas ettigini ve
kaslarda gerilim olustugunu belirtmistir (47). Bu sebeple okliizal splintlerin siirekli
olarak 24 saat kullanilmasini onermistir. Sheikholeslam ve ark., bruksizmi bulunan 31
hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, list ¢cene i¢in hazirlanan okliizal splintleri yalnizca
gece kullandirmislar ve etkilerini incelemislerdir (116). Calisma sonucunda okliizal
splintin bruksizmi engellemedigini ancak hastalarin %87’sinde semptomlar ve
sikayetlerde azalma oldugunu bildirmislerdir. Wilkinson ve ark. splintlerin gilinliik
kullanim siirelerini 8 haftalik periyotta karsilastirdiklart ¢alismalarinda splintlerin,
eklem kaynakli hastaliklarda 24 saat, kas kaynakli rahatsizliklarda ise gece kullaniminin
daha yararli oldugu sonucuna ulasmislardir (119). Bu ¢alismaya uygun olarak
calismamizda kas kaynakli rahatsizligi bulunan hastalara giinliik 8 saat splint

kullanmalar1 6nerilmistir.

Miyofasyal agri sendromunda okliizal splintin olduk¢a etkin bir tedavi yontemi
oldugunu bildiren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Cesitli aragtirmacilar miyofasyal agri
hastalarin EMG degerlerini 6lctiikleri ¢alismalarinda, stabilizasyon splintinin masseter
kas hiperaktivitesini azalttigin1 bildirmislerdir (120), (121). Erkberg ve ark.’nin
miyofasyal agr sikayeti bulunan 60 hasta {lizerinde yaptiklar1 ¢alismada, stabilizasyon
splintinin 6 ve 12 aylk kullanim sonucunda, kas kaynakli temporomandibular

rahatsizlig1 bulunan hastalarda semptomlar1 azaltmada etkili oldugunu belirtmislerdir
(122).

Okeson ve ark. eklem bdlgesi ve kaslarda palpasyonda agrist bulunan 33 hasta {izerinde

yaptiklar1 caligmada hastalara bir ay stiresince kullandirilan stabilizasyon splinti sonrasi
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kaslarda ve eklem bdlgesindeki palpasyonda olusan agri cevabini skorlamiglardir (123).
Calisma sonucunda hem akut hem de kronik agrili hastalarin %85’inde agr1 skorunda
diisiis gorildigi belirtilmistir. Chang ve ark. 26 hastaya, 10 hafta boyunca sadece
geceleri kullanacak sekilde, iist c¢eneye kanin koruyuculu splint uyguladiklar
calismalarinda VAS degerlerini Ol¢miisler ve tedavi sonunda VAS degerlerindeki

diistisii ileri derecede anlamli bulmuslardir (113).

Carraro ve Cafesse, 170 hastaya 6 ay slire ile stabilizasyon splinti uyguladiklari
caligmada, hastalarin agr1 ve mandibular disfonksiyon nedeniyle agiz agmada kisitlilik
ve eklem seslerini degerlendirmislerdir (124). Okliizal splintin hem agri hem de
disfonksiyonda iyilesme sagladigini, ancak agridaki iyilesmenin diger semptomlara gore
daha yiiksek anlamli oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamiz yalnizca MAS teshisi
konulan hastalardan olusmus, eklem sesleri ve fonksiyonlarda kisitlilik takip
edilmemistir. Tedavi sonucunda agri1 diizeylerinde meydana gelen diislis ise ileri

derecede anlaml olup bu ¢alisma sonuglariyla uyumlu bulunmustur.

Jokstad ve ark.’nin kanin koruyuculu splintler ile NTI splintleri karsilagtirdiklar
calismalarinda, kas palpasyonunda olusan agri cevabinin tedavi sonunda her iki grupta

da azaldigin1 ancak gruplar arasinda fark olmadigini bildirmislerdir (125).

Fikackova ve ark. tarafindan TME artraljili bir hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, Ga-
Al-As diode lazer ve stabilizasyon splinti beraber uygulanmis ve g¢alisma sonucunda
DDLT ve stabilizasyon splint kombinasyonunun analjezik ve anti-enflamatuar etkili bir

tedavi sekli oldugu bildirilmistir (57).

Cigneme kas1 kaynakli hastaliklarin viicut ylizey 1sisina olan etkileri konusunda bir fikir
birligine varilamamistir. Kimi arastirmacilar kas kaynakli rahatsizligi bulunan hastalar
tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada palpasyona duyarli bolgelerdeki viicut isilarinda artis

oldugunu bildirirken, kimileri ise diisiis oldugunu bildirmislerdir.

Haddad ve ark., toplam 23 kisiyi kapsayan, kas kaynakli TME rahatsizligi bulunan
hastalar ve saglikli bireyler iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, hasta ve saglikli bireylerin
cigneme kaslar1 sicaklik degerlerini karsilagtirmislardir (77). Calisma sonucunda TME

rahatsizlig1 bulunan hastalarin ¢igneme kas sicaklik degerleri saglikli bireylere gore
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daha diisiik bulunmustur. Bu diisiisiin sebebi olarak ise kas kasilmasinin kan akimini
azalttigini, bunun da kaslarda hipoksi olusumuna neden oldugu, sonug¢ olarakta kas
1sisinin diistiigiini bildirmislerdir. Barao ve ark. kas kaynakli TME rahatsizlig1 bulunan
30 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada, okliizal splintin kas sicakliklar1 {izerine olan
etkisini incelemislerdir (126). Tedavi sonunda, 6ncesine gore kas sicakliklarinda artig
goriildiigiinii bildirmislerdir. Bu artisin sebebini ise tedavi dncesi kaslarda olusan kan
akisinin azalmasinin tedaviyle beraber artarak beraberinde kas 1sisim1 da yiikseltmesi

olarak savunmuslardir.

Bu calismalarin disinda hastalikli bireylerde kas 1sisinin saglikli bireylere gére daha
yiiksek oldugunu bildiren yayinlarda bulunmaktadir. Berry ve Yemm TME hastalarinda
yaptig1 termografik Olclimlerde, etkilenen taraftaki masseter kasinin 1sisinin
etkilenmeyen taraftakine gore daha yiiksek oldugunu bulmustur (127). Arastirmacilar
bunun masseter kasinin hiperaktivitesi veya hiperemisine bagli olabilecegini
bildirmistir. Gratt ve ark.’nin osteoartriti bulunan 20 hasta iizerinde termografik
Olctimler yaptiklar1 caligmada, osteoartritten etkilenen taraftaki TME ortalama yiizey
sicakliginin, etkilenmeyen taraftakine gore daha yiiksek oldugunu bildirmistir (128).
Rodrigues-Bigaton ve ark.’nin artraljisi bulunan hastalar ve saglikli bireyler tizerinde
yaptiklar1 30 kisilik kontrollii ¢aligmada, bilateral termografik 6l¢iimler yapilmis ve
calisma sonucunda artralji grubunun ortalama sicaklik degerleri her iki tarafta da
kontrol grubundan yiiksek ¢iktig1 bildirilmistir (129). Etkilenen bolgede viicut 1sisinin
yiikseldigini bildiren bir diger ¢alismada Anbar ve Gratt, ekstravaskiiler eklem
boslugunda nitrik oksit iiretiminin vazodilatasyona yol agtigini, bunun sonucunda da

ilgili bolgedeki cilt sicakliginin yiikseldigini bildirmislerdir (130).

Dibai-Filho ve ark., tamami kadinlardan olusan 60 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada,
hastalar1t TME agr siddetine gore agrisiz, hafif agri, orta siddette agr1 ve siddetli agr
olarak 4 gruba ayirmis ve tiim hastalarin termografik kayitlar1 bilateral olarak alinmigtir
(131). Calisma sonucunda siddetli agri grubundaki hastalarin cilt sicakliklar1 diger
gruptakilerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Pogrel ve ark.
TME ve miyofasyal agris1 bulunan hastalarda yaptiklar1 kontrollii ¢calismada likit kristal
kontakt termografi ile eklem bdlgesi ve masseter kasi iizerinde yaptiklari1 dl¢limlerde
hastaligr bulunan grubun olgiilen yiizey sicakliklarinin kontrol grubuna gore daha

yiiksek oldugunu bulmuslardir (132). Tedavileri basarili gecen hastalarda ise tedavi
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sonu yaptiklar1 Olglimlerde etkilenen bolgelerde ylizey sicakliklarinin diistiiglini
bildirmislerdir. Bizim calismamizda da kas kaynakli eklem rahatsizligi bulunan
bireylerde etkilenen bolgedeki viicut 1sisiin yiikseldigi, tedavi sonucunda ise
yukaridaki birgok calismanin sonuglarina paralel olarak, tedavi dncesine gore kas 1s1

degerlerinde diisme gergeklestigi tespit edilmistir.

Johansson ve ark. termografik kameralar ile Olglilen kaslarin sicaklik degerlerinin,
hastalarin 6l¢iim yapilan oda igerisinde gecirdikleri slireye bagli olarak degisebilecegini
bildirmiglerdir (133). Bizim ¢alismamizda ise tiim hastalar 6l¢iim yapilacak odada 30
dk. bekletilip, ardindan ¢ekim yapilmis, dolayisiyla ¢alismamizda bdyle bir degisim

yasanmamistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda miyofasyal agri sendromlu hastalar iki gruba ayrilarak, hastalara
stabilizasyon splinti ve diisik doz lazer tedavisi uygulanmistir. Yapilan

degerlendirmeler sonucunda;

- Her iki grupta da kas hassasiyeti ve agrinin O6nemli derecede azaldigi, ancak
palpasyona hassasiyet ve agr1 diizeyleri agisindan iki grup arasinda 6nemli bir fark

olmadigi,

- Termografik olarak DDLT uygulanan hastalarda hemen hemen biitiin kas gruplarinda
1s1 diisiisiiniin oldugu, splint uygulanan hastalarda ise temporal ve SKM kas bolgeleri

hari¢ diger bolgelerde belirgin bir 151 degisiminin oldugu,

- Is1 degisimi yoniinden temporal kas ve SKM’ler bolgesinde iki grup arasinda dnemli
bir fark olmadigi, buna karsilik masseter kaslarin bazi bolgelerinde 1s1 degerlerinin
DDLT grubunda daha diistik oldugu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak dnemli bir
fark oldugu,

- Her iki tedavi yonteminin de miyofasyal agr1 sendromlu hastalarin tedavisinde etkili
oldugu, ancak termografik veriler g6z Oniinde bulunduruldugunda DDLT
uygulamalariyla bu hastalarda daha avantajli sonuglar elde edilebilecegi ve

termografiyle daha objektif degerlendirmelerin yapilabilecegi,

- Stabilizasyon splintlerinin bir takim klinik, laboratuar hazirlik ve hastalarin bu
apareyleri belirli bir siire kullanma asamalarina karsilik, DDLT uygulamasinin daha
kolay ve hastalar tarafindan daha kabul edilebilir bir yontem oldugu sonucuna

varilmistir.

- Diger taraftan miyofasyal agri sendromlu hastalarin tedavisinde etkili oldugu
belirlenen bu tedavi yontemlerinin kombine olarak kullanilmasiyla daha olumlu
sonuglar almabilecegi ve bu konuyla ilgili yeni klinik caligmalarin yapilmasi

Onerilebilir.
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