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OZET

Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlu Hastalarda Ultrason ve Kisa

Dalga Diatermi Tedavilerinin Etkinliginin Kargilagtiriimas:

Bu ¢algma, temporomandibular eklem disfonksiyon sendromunun
tedavisinde yer alan fizik tedavi modalitelerinden ultrason (US) ve kisa dalga
diatermi (KDD) tedavilerinin etkilerini saptamak ve kargilagtirmak amaci ile Ekim
1999 — Haziran 2000 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakultesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali Poliklinigine bagvuran 30
temporomandibular eklem disfonksiyonlu hasta tizerinde yapildi.

Hastalar rastgele iki gmba ayrildi. Birinci gruba infraruj + Ultrason +
Transkuteneal elektiriksel sinir stimulasyonu (TENS) + egzersiz uygulanirken,
ikinci gruba kisa dalga diatermi (KDD) + TENS + egzersiz uygulandt.

Hastalarda tedavi 6ncesi ve sonrasi adiz agikligi dlgiimi, agn siddeti,
palpasyonda agrn ve eklem sesi degerlendirildi.

Gruplarin tedavi sonrasi elde edilen bulgulan karsilagtinldiginda tedavi
6ncesine gore her iki grupté istatistiksel olarak anlamis iyilesme saptanirken
(p<0,05), gruplar arasi iyile§mé bakimindan fark saptanmadi (p> 0,05).

Sonug olarak US ve KDD tedavilerinin temporomandibular eklem
disfonksiyonu tedavisinde etk:ili oldugu, ancak birbirlerine gére Gstin olmadigi
sonucuna vardik. |
Anahtar Kelimeler: Temporomandibular eklem disfonksiyonu, ultrason, kisa
dalga diatermi |
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SUMMARY

The Comparison Of Efficacy of Ultrasound And Short Wave
Diathermy in Temporomandibular Joint Dysfunction

This study is designed to assess and compare the efficacy of physical
therapy modalities ultrasound and short wave diathermy which are in the
therapy of temporomandibular joint d_isfunction.

There were 30 patients, diagnosed between 1999 June — 2000 October
at, Erciyes University Medical Faculty Department of Physical Medicine and
Rehabilitation.

Patients were divided two. groups. First group was treated with
IR+US+TENS+Exercise and second group was treated with SWD + TENS +
Exercise.

Before and after treatment; mouth opening distance; degree of pain; with
palpation and sound from the joint; were evaluated.

When we compared the groups after treatment in both groups statistialy
significant clinical improvement:was detected (p<0,05), but it wasn't dedected
significant difference between groups.

As a result, we cenelucfied that us and SWD therapy were efficacy the
treatmet of temporamandibuiar joiht disfunction, but they weren’t superior to

each other.

Key Words : Temporomandibular joint disfunction, ultrasound, short wave
diathermy
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1.GIRIS ve AMAG
Temporomandibﬁlar eklem (TME) disfonksiyon sendromu agn,
krakman, krepitasyon ve hareket kaybi, agiz agihminda deviasyon, cenede
kilitlenme ile karekterize bir sendromdur. Artikiiler diskin mandibular kondil,
fossa ve artikiller gikinti ile anormal iligkisi sonucu geligir. Genelde disk
anteromedial yonde yer degistirir (1).

Temporomandibu}ar eklem ¢igneme, yutma, soluk ahp verme ve
konugma esnasinda surekli ¢ahgir. Normal bir kisinin bu eklemi giinde
1500-2000 defa kullandigt belirtilmigtir (2).

Temporomodibulér eklem disfonksiyon tedavisinde fizik tedavi
rehabilitasyon ile berabe} medikal tedaviyi igeren konservatif tedavi ve
cerrahi tedavi uygulanir. Fizik tedavi TME agnisinda ve disfonksiyon
sendromunda yaygin olarak kullaniimaktadir. Erken dénemde fizik tedavi
uygulanmasi semptomlarn azaltir (3—5).

Fizik tedavinin amaci , TME disfonksiyonunda kas spazmini
azaltmak, kas ve eklem hareketlerini egitmek, relakasyon kazandirmak ve
tam fonksiyonel kullammi saglamaktir (6).

Bu caligmada TME disfonksiyonu saptanan hastalarda kisa dalga
diatermi (KDD) ve ultrason (US) tedavilerinin etkilerini kargilagtirmays
amagcladik.



2. GENEL BILGILER

Temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMED), TME ve cigneme
kaslari veya her ikisinin birlikte etkilenmesine bagh olarak genede kulak, bas ve
boyuna yayilabilen adn, siklikla eklem hareket acikhiginda kisithhk, eklemde ses
ve genenin etkilenen tarafa deviasyonu ile karekterize bir tablodur (7).

2.1. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM ANOTOMI ve KINEZYOLOJiSi

Temporomandibular eklem disfonksiyonu'nun toplumun %20’sinden
fazlasini  etkiledigi tahmin edilmektedir (8,9) . TME hastaliklarinin
degerlendirilmesi igin eklemin anatomi ve fizyolojisinin iyi bilinmesi gerekir. TME,
cigneme sistemi, bu sistemi olugturan ve onunla ilgisi olan dokular igin
stomatognatik sistem terimi kullanilir. Bu sistemi olusturan yapilar (9):

¢ Kafatas) kemikleri, mandibula, maksilla, hyoid kemik klavikula ve
sternum,

e Temporomandibular ve dentaalveoler eklemler,

e Bas ve boyun yumusak doku ve kaslarn, dil, dudaklar ve yanak

kaslan,
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» Sistemle ilgili damar, lenf damari ve sinirler,

¢ Dislerdir.

Insan viicudunda bulunan eklemlerin en karmagiklarindan biri olan TME
yapti§i mentese hareketi ile ginglimoid, kayma hareketi ile de artrodial eklem
sinifina girdiginden, ginglimo artrodial eklem olarak siniflanir (8,10,11). TME
mandibula kondili ile temporal kemik artiktler y(zi arasindadir (12). Eklem
ylzlerinin hyalin kikirdak yerine fibréz bag doku ile kaph olmasi nedeni ile diger
eklemlerden farklidir. Ayrica TME tek olarak fonksiyon yapamaz, her tarlu
hareketi sag ve sol ¢cene eklemi birlikté yapar (7,13).

Temporomandibular eklem'de temporal ve mandibular kemikler arasina
yerlegen fibréz bag doku diski, eklem arali§im superior ve inferior olarak iki
kompartmana ayinr. Disk veya meniskiis olarak adlandinlan bu yap: ovoiddir ve
kondiler bagin medial ve lateral pollerine sikica yapigmistir. Diskin periferinin ve
kapsuliin sinirlenmesi zengin ise de esas basinca maruz kalan santral bélge
sadece 1 mm. kalinhginda , damar ve sinir yoniinden oldukca fakirdir (8,9,14).

Eklem, periartikiiler bag doku elastikiyeti ile bir arada tutulur. Eklem
agnsina neden olabilecek ddkular disk arka kismi, diskin kapsiile yapigtig
bolgeler, kapsul ve retrodiskél yag dokusudur. Eklem 6n kisminda ise lateral
pterygoid kas st ve alt kismi vfardlr (15).

Sinovyal eklemlerde kapall pozisyon eklemin daha fazla hareket
yapamadigi, maksimum uyumda oldugu ve eklem etrafindaki ligamanlanin da
gerildigi pozisyondur. TME dez iki adet kapali pozisyon vardir. (sekil 1). Birinde
kondil en geri durumdadir, daha geri gidemez. Digerinde ise agiz maksimal
acikhkta, kondil eminensia artiklllaris Gizerinde en 6n pozisyondadir, agiz daha
fazla acgilamaz. Normal de TME gevsek pozisyonda iken iki kapali pozisyon
arasindadir ve bu durumda peri artikitler elastik dokular normal Gzelliklerini
korurlar (15).



Sekil 1. Sol TME' nin kapali pozisyonlari

A. Posterior kapah pozisyon . B. Anterior kapal pozisyon
C. Gevsek pozisyon EA. Eminensia artikularis

Temporomandibular eklemetrafindaki ligamantéz yapilar suniardir (16,17).
-Eklem kapsilt :  Fibroz ba§ dokusundan olugsmus ince bir yapidir. Ustte
gevsek olmasina kargin altta oldukca sikidir.

-Lateral Ligaman (Temporomandibular Ligaman): Eklem kapsulinin
kalinlagmas: ile olusur. Ustte zigomatik ark ve emnensia artikillarise altta
mandibula boynuna yapisir. Asin 6ne, arkaya ve laterale hareketieri kontrol eder;
agzin normal agiima hareketi esnasinda destegdi saglayan ana ligamandir.
-Sfenamondibuler Ligaman : Sfenoid ile mandibula arasinda yer alir; agzin fazla
aciimasinda destek gorevi gérﬁir; asin 6ne hareketi engeller.

-Mandibulamaleoler Ligaman :: Malleus boyun ve anterior prosesini eklem
kapsultinin medioposterior klsrimna, diske ve sfenomandibuler ligamana bagiar.

Mandibula hareketieri sérvika_l bblge ve cene kaslannin ortak hareketleri
ile gerceklesir. Servikal kaslar basi stabilize ederek mandibula hareketlerinin
etkinligini artirirlar (12). Viicut da ¢ok yénli rotasyon ve kayma hareketi yapan
TME’ den daha komplike bir eklem yoktur. Béyle komplike bir sistemde kas
sisteminin basit olmas: dugtintlemez (18). |

Mandibulay: kapatan ti¢ ana kas temporal, masseter ve pterygoid kasdir.
Lateral pterygoid kasin Gst basi da yardimcei olur (19).

Yelpaze seklinde olan temporal kas temporal fossadan baglar; 6n lifleri
dikey, orta lifleri gapraz, arka lifleri ise yataya yakin seyreder ve bu lifler
birleserek tendon seklinde koronoid prosese yapigir. Temporal kas primer olarak
mandibula elevatoridir; ayni zamanda arka liflerde mandibulayi refrakte eder ve
kondillerin arkadaki konumunu devam ettirir (9).



Masseter kas iki kisimdan olugmus, kahin, kuadri lateral bir kastir. Yiuzeyel
kismn zigomatik arktan baglar, ramusun alt yanisina ve arka kismina yapisir.
Kasin kendisi tendin6z yapida oldugundan oldukga kuvvetlidir. Derin kismi ise
zigomatik arktan baglar ve kronoid proses ile ramus medialine yapigir. Primer
olarak mandibula elavatérudir, ayni zamanda yiizeyel lifleri geneye protriizyon,
derin lifleride retraksiyon yaptinr (20).

Temporomandibular eklem dinamigi incelendiginde iki ayri artrokinematik
hereketin oldugu gorilur. Agiz agilirken baslangigtan hareketin ortasina kadar
kondil ile diskin alt eklem ylzeyi arasinda rotasyon hareketi olur. Ikinci hareket
ise eklemin ligamanlan gerilince olusan translatuar kayma hareketidir. Bu
noktada kondil ile disk arasindaki rotasyon biter ve tam fonksiyonel eklem
hareket agikhiginin saglanmas: icin kondil ve disk, diskin {ist yiizeyi eminensia
artikilaris ile birlikte olacak gekilde kisa anterior ve kaudal translatuar kayma
hereketi yapar (9,15).

Temporomandibular eklem fonksiyonel agikhi§i ortalama 40 mm. dir.
Bunun 25 mm.si rotasyon dur, geriye kalan 15 mm. translatuar kayma hareketi
ile tamamlanir. Bu 6zellik TME nin tedavisinde énemlidir (21).

Temporomandibular eklem 5. kraniyel sinir mandibular dalinin Gg siniri ile
innerve olur. Posterior derin temporal ve masseterik sinirler eklemin medial ve
anterior kismini, aurikula temporal sinirde posterior lateral kapsiil, retrodiskalpet
ve kan damariarini innerve eder. Diskin santral kismi innerve degildir (9,22).

2.2. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM  DiSFONKSiYONUNUN
ETYOLOJiSI

Temporomandibular eklem disfonksiyonu etyolojisi Gzerinde degigik

gdrigler olmakla birlikte su faktorlerin Gzerinde durulur.

1) Malokluzyon !

2) Psikolojik faktorler (anksiyete ve stres )

3) Disfonksiyona yatkinhk

4) Postural faktorler

5) Kétu alhigkanhkiar

6) Travma

7) Gelisimsel bozukluklar (23 - 26).



2.2.1 MALOKLUZYON

Bazi yazarlar semptomlarin sadece dental malokluzyona bagh oldugu ve
kas spazminin okluzyon bozukiugunun sonucunda ortaya c¢iktigina inanirlar
(23,26,27). Bazi yazarlara gore ise malokluzyonun TMED nedenimi yoksa
sonucumu oldugu tartigmalidir (22,23). Aslinda okluzal bozukluklar gogu insanda
noromuskuler adaptasyon ile gizlenir. Burada malokluzyonun tipinden ¢ok
muskuler aktivitenin tipi ve giddeti ile kiginin bu aktiviteye kargi geligtirdigi cevap
Onemlidir. Bazi insanlar propriosepsionlardaki bu degisikligi adapte
olmayabilier. N6romuskuler adaptasyon kapasitesi stres, emosyonel
problemler, travma ve cigneme mekanizmasim bozan herhangi bir nedenle
azalir. Bu durumda eklem ve kaslarda dengesiz bir yik dagiimi olur(9,28).

2.2.2. PSIKOLOJIK FAKTORLER

Schwartz'in bu konuya dikkat ¢ekmesinden beri anksiyete, depresyon,
gerilimin ayn ayn veya birlikte dis sikma ve dig gicirdatma seklinde disa
yansima ile bu sendroma katkisi oldugu diisiiniiimektedir (23,25).

2.2.3. DISFONKSIYONA YATKINLIK

Genetik veya edinilmis yatkinhigin eklem ve gevre yumusak dokular igin
predispozan faktér oldugu dastndlur (28). Sistemik eklem gevsekligi bu
hastalarda normal populasyona goére daha siktir. Bu durum o&zellikle eklem
diskinin konum bozukluguna neden olarak disfonksiyona yol agmaktadir.

2.2.4. POSTURAL FAKTORLER

Temporomandibular eklem servikal omurga (st parcasi ile yakin iligkilidir
ve fonksiyonel olarak servikal omurga, TME ve okliizyon karsilikh etkilegim
icindedir. Bunlardan birinin fonksiyonunda bozukluk diderlerini de etkiler.
Ozellikle bagin 6ne yer degistirmis  pozisyonu yiiz ve sirt kaslarinin geriimesine
neden olur; bag ne kadar 6ne giderse mandibula o kadar retride pozisyonda



kalir; eklem ve ilgili kaslar zorlamr (29). Hastalarda periferik noropatiler, faset
eklem hipomobilitesi veya hiper mobilitesi olabilir (30).

2.2.5. KOTU ALISKANLIKLAR

Fonksiyonel olmayan ahaglarla diglerin gicirdatimasi seklinde tarimlanan
bruxism ve dinamik dig kontaklar olarak tanimlanan dis sikma esnasinda diglere
agin kuvvet uygulanir (24).

Dig gicirdatma, dis stkma, sert cisim kirma, kuvvetli 1sirma gibi, bir ¢ok
hazirlayici faktérde TMED gelismesinden sorumlu tutulmaktadir (24).

2.2.6. TRAVMA

Bag, boyun ya da komsu yapilar ile ilgili travmalar TMED’ i igin bir risk
faktoriidir. Yine boyun hiperekstansion zedelenmeleri, servikal traksion, yemek
yeme, esneme, adiz i¢ci miidahaleler esnasinda agzin uzun siire kaslar gerilmis
durumda kalmasi ile eklemde zorlamalar olabilir (31).

2.2.7. GELISIMSEL BOZUKLUKLAR

Diglerde ve alt genenin degisik bélimlerinde olugan gelisimsel bozuklar da
etyolojik faktorler iginde degertendirilir (23).

2.3 TEMPOROMANDIBULER EKLEM DISFONKSIYONUNUN KLIiNiGi

Temporomandibular eklem disfonksiyonu ile ilgili semptomiar:
» Cigneme, bas ve boyun kaslarinda agn
e Cene hareketlerinde kisitlilik
e Cene hareketlerinde deviasyon
o Kulakta dolguniuk, tinnutus agn, vertigo, yutma gugligudir
(9,22,23,29,32).
Agri siklikla preaurikiiler veya retroorbital boigede, iyi lokalize edilemeyen
kiint bir agnidir (23). Ozellikle uykuda dis gicirdatma aligkanh§i olanlarda agri
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sabah belirgindir (7). Hastalarin ¢ogunda her iki temporal bdlgede kas agrisi
gorilar. Agn genellikle stres vé anksiyete ile birlikte ortaya gikar veya artar (32).

Temporomandibular ejklem'de hareketle ses, krepitasyon, popping ve
siklikla klik seklindedir. |
Eklemde klik nedenleri arasinda (26,33,34)

1-) Artikiiler ylzlerde deformasyon

2-) Kas inkordinasyonu

3-) TME hipermobilitesi

4-) Disk konum bozuklugu yer alir.

Agiz agihminda kisithhk TME'de sik gérilen bir semptomdur. Hasta
tarafindan 6nemsenmedigi zaman asemptomatik olarak kalir ve eger tedavi
edilmezse, eklem hipomobilitesi eklem yaglanmasini tehlikeye disireceginden
eklem kisithhg) artar. Kisithilik agn nedeni ile olabilecegi gibi eklemin yapisina
bagh olarak da geligebilir (24).

Temporomandibular eklem hastalarinda bazen artmus adiz acikhg
goralar; bu durumda eklem stabil degildir ve dislokasyon olabilir (35).

Hastalarda genellikle bas agris1 ve kulak semptomlan mevcuttur. Kulakta
dolguniuk, tinnutus gibi semptomiar TMED tanisim zorlastirabilir. Bu sikayetier
kulak ile ilgiyi saglayan mandibulamalieor ligamanin vari§ ve kranio servikal
béigenin zengin propriosepsiyonu ile agiklanabilir (19).

Temporomandibular eklem disfonksiyonu genellikle reversibildir. Fakat
spontan iyilegme olmaz ve spazmda tedavi ile gideriimezse bir kisir déngii olugur
ve uzun sirerse gigneme kaslarinda konraktir ile mandibula hareketierinde
agnsiz kisittanma olur. Bu doneme limitasyon fazi denir (9).

2.4. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DISFONKSIYONUNUN TANIMI

Temporomandibular eklem disfonksiyonu gereginde dis hekimleri, fizik
tedavi, kulak burun bodaz uzmani, ¢ene cerrahisi ile ilgilenen hekimier ve
psikiatrislerin  multidisipliner ' yaklagimimi  gerektiren bir semptomtur. Bu
sendromun tanisi hastanin gi§neme sisteminin anamnez, fizik muayene ve 6zel
diagnostik incelemelerle de@erlendiriimesi ile konur. Anamnez ve fizik muayene



bu degeriendirmenin en 6nemli kisimlaridir (18,36,37).

Sendromun tanisi igin Lajskin tarafindan 5 kriter 6ne strtimuistar.
Bunlar; (38). |

1-) Yoz agnisi ( genellikle tek tarafh)

2-) Gigneme kaslarinda palpasyonla hassasiyet

3-) Eklem sesleri |

4-) Agiz agiiminda kisithlik yada kayma

5-) Radyolojik bulgunun olmamasidir.

Bu kriterlerden Gcinin olmasi ile tam konulur, TME agdrisinin
deg@erlendiriimesinde yardimci laboratuar yontemlerinden eritrosit sedimantasyon
hizi, romatoid faktér, C reaktif protein ve radyolojik incelemeler yapilabilir.
Radyolojik incelemeler icin klinik endikasyonlar yine agri, eklem sesi, eklem
hareket kisithlik triadidir. Goriintiileme tekniklerinde son gelismeler kronio fasial
agn, TMED nedenierinin kesin tanisinin  yapimasinda onemli ilerleme
saglamigtir. TME patolojilerinde konvansiyonel radyografiler, tomografi, artrografi
ve manyetik rezonans gériintilemeden faydaniabilir (13,30,39,40).

2.5. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DISFONKSiYONUNDA AYIRICI
TANI

Temporomandibular eklem ve etrafindaki yapilarda agn kaynagini
belifremek gigtur; ¢unkd maksillafasial bolge vicutta en yodun duygusal
innervasyon olan bélgedir. Bu komplike innervasyon nedeni ile TME
patolojilerinin tanisi zordur (13,22).

Ayirici tanida baghca su hastaliklar akla gelmelidir:

e Atipik fasial agn

e Trigeminal nevralji

e Giant cell arteritis

e Osteoartroz

s Enflamatuar hastalikiar

e Kulak burun bodaz ile ilgili sinlizit, kulak agrilari, maligniteler
s Oftaimik hastaliklara bagh agrilar

e Santral ve uvukiler nedenli bag agnlan
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» Odontojenik nedenlere bagli agri, akut ve kronik pulpit, dental alose
e Orofasial dengesizlikler
e Psikolojik bozukluklar ( 7,22,41,42).

26. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSIYONUNUN
TEDAVISI

Temporomandibular ~ eklem  disfonksiyonu tedavisinde  yaklagim
multidisipliner olmahdir (30). Kraniomandibular diizensizlikler ile ilgili olarak
kabul edilen tedavi modaliteleri ;

¢ Hastay! hastaligi konusunda bilgilendirme
e Yumusak diet

e Fizik tedavi

o llag tedavisi ve tetik nokta enjeksiyonu

o Okluzal splint tedavisi

e Okluzal duzenieme

o Psikoterapi

o Restorativ tedavidir (24,43,44).

ilag tedavisinde, analjezik, non steroid antienflamatuar, kas gevsetici ve
trisiklik antidepresan ilaglar kullanihir (13,43,45) .

Agnh tetik noktalara lokal anestezik madde enjeksiyonlart yapilabilir. Bu
nun igin tetik nokta tam olarak lokalize edilmeli, enjeksiyonun ardindan kas pasif
olarak gerilmeli ve daha sonra hasta 6nerilen egzersizleri uygulamahdir (26).

Okluzal  splintler hastalara kas relaksasyonu, parafonksiyone!
ahgkanhklarin azaltiimasi, eklem yiklenmesinin 6nlenmesi, semptomlarnn
azaltimas! ve eklem stabilizasyonu icin alt ve {st geneye uygulanan akrilik
yapida apareylerdir. Genelikle birkag ay kullanimi énerilir; sikayetier gegtikten
sonrada bir middet takiimast uygundur (7,44).
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Bir diger tedavi segenegi de fizik tedavidir. Bu konuda kontrollii klinik calig
malar yoksa da fizik tedavi TMED ° de etkili konservatif bir tedavi metodu olarak
onerilmektedir ( 42,30). :

Temporomandibular ekiem disfonksiyonun’ da kullanilan fizik tedavi
metodlart : |

e Kryoterapi

Yizeyel istticilar
o Sicak paketler

o Infraryj

o Derin isiticilar
o Ultrason
o Kisa dalga diatermi
e Elektroterapi
o Transkutanedz elektriksel sinir stimilasyonu
o lyontoforoz
e Biofeed back
o Laser
o Masaj
e Egzersiz
e Akupuntur (23,45,46,47,48,49).

2.6.1. INFRARUJ

infraryj (IR) tginlart 7700 A’ — 45 Mc dalga boyundaki elektromanyetik
dalgadir. Spesifik olarak 7700 A’ — 150,000 A’ arasinda absorbe edilirfler. IR
isinlan absorbe edildikleri dokuda molekiler ve atomik hareketlerin artig ile 1s|
olustururlar (50).

Infraruj 1ginlan  iki grupta ele alinabilirler (50)
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1-) Dogal kaynaklar: Gunes
Gunes 1g1ginin ortalama % 59 unu IR
% 1ini UVL (Ultraviyole)
%40 i Gl ( Goriinen 151n) olusturur.
2-) Yapay kaynaklar: ikiye ayrilir,
a) lsikh kaynakiar: Yiksek 1sida gériinir iginh, yakin IR verir.
b) Isiksiz kaynaklar: Algak isida gériinmeyen 1sinl uzak IR verir.

infrarujun Fizyolojik Etkileri (50)

Infraruj 1ginlari 1st olugtururlar. Kisa IR iginlari (yakin IR, 7700-14000A")
dermisin derin tabakasina veya subkuteneal dokulara penetre olurlar.

Dalga boylari daha uzun olan IR iginlari (uzak IR, 14 000 A’- 150 000A")
ylizeyel epidermise penetre olurlar.

Tedavi Sikhidi ve §ﬁre§j

Akut yaralanmalarda yaranin veya enfeksiyonun tedavisi igin 10-15 dakika
yeterlidir. Tedavi her gin yapilabilir. Kronik durumlarda daha uzun tedavi siiresi

gereklidir. Uygulama 20-30 dékika ve ginde bir kez veya giin agir yapiimahdir
(50).

Endikasyonlan (50)

1) Inflamatuar durumiar ( romatoid artrit, bursit, myosit, periartrit )
2) Travmatik durumliar (kontizyon , ekimoz, dislokasyon, fraktir)
3) Psikiatrik durumlar ( tension, fibrositis, neuralgia, myalgia )

Kontraendikasyonlan (44).
1) Hemorajik diatez

2) Santral sinir sistemi hastaliklarinda
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3) Damar hastaliklan

4) Kalp hastahklar

5) Deri hastaliklari

6) Hipersensitive

7) Bazi kanser durumlarinda

8) Akut travmalarda(24- 48 saat)

9) Cok sicak havalarda

10) Cerrahi skarlarda (akut vakalarda)

11) Akut tiberkiloz

12) Kagektik hastalarda kontrendikedir (50).

2.6.2 ULTRASON

Ultrason (US) yﬂksel{ frekansh ses dalgalandir. insan kulaginin
duyabilecegi en yuksek frell<ans|ar 16-20000 Hz arasindadir. Ultrasonun
frekansi ise 20000 Hz'in gok tzerindedir. (51,52)

Tipta kullanilan ultrason frekansi 0.7-1 MHz olan ve mekanik vibrasyon
yapan ultrasonik dalgalardir. Longitudinal dalgalar halinde yayilir. Dalga boyu
0.15 cm’dir. Bu frekansta absorbe eden vasatia vibrasyon kaynagi arasinda bir
sivi arag olmahdir. Sivi vasat ya su , ya da mineral yag olabilir(51).

Ultrason tedavisinde kullanilan aletin, alternatif akim iceren bir jeneratéri
vardir. Bu jeneratére bir kablo ile baglik baglanmistir. Baslik ise, elektriksel enerjiyi
mekanik vibrasyona geviren bir piezo elektriksel diske sahiptir. Diskin vibrasyon
enerjisi baglktan viicuda sivi araciigi ile geger. Radyo frekansli jeneratér bir
osilatérden ibarettir ve dozajin ayarlanmasinda kullantlir (51,52).

Osilator diskin frekansina uygun olarak 15-30 watthk bir kuvvetle caligir.
Baghgin tesir sahasi kendi ylzeyinden kigiik diskin sahas ile aynidir. Ortalama
siddet, toplam cikis glcinun tesir sahasinin biyiklagune bolunmesiyle Wicm?
cinsinden hesaplanir. Eger 5 cm? lik bir kristalle dagitim yapilacaksa ve 10 watt lik
bir toplam ¢ikig giicii veriliyorsa ortalama kuvvet 2 W/icm? dir ( 53).

Ses dalgalar, iginde bulunduklan ortamin isisina bagh olarak belirli bir
hizda giderler. insan dokularinda sesin ortalama hizi genellikle 1475 m/sn ‘dir.



Uygulama Sekli

>N~

Sabit uygulama (sicak su dolu yastik iizerinde)

One ve arkaya hafif sirkiler haréketlerle uygulama ara maddesi vazelindir.
Darbe masajla uygulama , ara maddesi vazelindir.

Su alti yéntemi

Tedavi Dozaji

1. Algak doz : 0.1-0.8 Wicm?
2. Ortadoz  :0.8-1.5 Wicm?

Yiksek doz.:1.5-3 Wicm?

Ultrason Etkileri

. Isi etkisi: Uygulama alaninda 4-8cm derinlige nifus eder, etkisi bilhassa kas,

kemik ve dokular arasindaki birlesme yerlerinde olur. Isi etkisi ultrasonun
gucine, dokularnn kalinhgina ve uygulanis yéntemine gére degisir.

Mekanik Etkilerii Ses dalgalaninin dokulara baskisi ile meydana gelir.
Dokulardaki mekaniksel sikisma ve genlesme seklindedir. Ayrica hiicrelerde
surtinme meydana getirerek isi olugturur.

Fizyololojik Etkileri: US’un olugturdugu fizyolojik etkiler; isinin yayilmast,
hiperemi, intersellier masaj, sellier baski, kompleks biyokimyasal aktif
molekiiller sekillendirme veya bozma, spazm ¢6zici etki, agnyr giderme,
membran ve kan hiicrelerinin permialitesini artirma, sinir sisteminde analjezi
aksiyon potansiyelinde azalma, blok ve paralizi meydana getirme, vejetatif
sinirlere digik dozda uyarici, yiksek dozlarda ise inhibitor etki gbstermesi
seklinde siralanabilir.

Ultrasonun Endikasyonlan

Fibrosit
Miyosit
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e Osteartrit

o Romatoid artrit (aktif olmayan devre)
e Bursit

o Periartrit

s Kalsifiye tendinit

e Kas eklem burkulmalar

¢ Ankilozan spondilit

o Disk hernisi

e  Omuz-el sendromunda kullanilir.

Uitrasonun Kontraendikasyonlari

e

Drenaji olmaya iltihaplar

o Akut kanamali haller

e Tuberkiloz

o Malignite

» Gebelikte karin ve bele

o Blyiyen epifiz izerine

» Genital organlara, kalp, karaciger, dalak béligeleri ve beyin dokusuna tatbik
edilmesi kontrendikedir (51,53). .

2.6.3 KISA DALGA DIATERMI (KDD)
Kisa dalga diatermi akim frekansi 27.12 MHz/sn dalga boyu 11m olan ve
telsiz dalgalar yayan yiiksek frekansli alternatif akimdir (54).

Kisa Dalga Diaterminin_Uygulama Sekilleri

1) Kondansator saha teknigi: Hasta aletin rezanator devresindedir
(devrenin bir pargasini tegkil eder). KDD'nin elektrotlan bir nevi kondansatér plagt
gibidir. lki elektrot arasinda elektrik saha meydana gelir. Isi dagiim: elektriki
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kuvvet cizgilerinin dagilimi ile degisir. Boylece tatbikatta arzu edilen tesiri elde
etmek igin elektriki dagihm iyi bir sekilde uyarlanmahdir (53,54).

Elektrotlarin Ozellikleri Sunlardir: (55)

a) Elektrotlarin Buyuklugl: Normalde elektrollar tedavi edilecek sahadan biraz
buylk olmalidir. Boylece elektriki kuvvet gizgileri kenarlara dogru yayilarak
derin ve ylzeysel dokularda esit sicaklik meydana getirirler.

b) Elektrotiarin Deriye Olan Uzakhig: Genel olarak elektrotlarin deriye olan
uzakhd 1.5-5cm arasinda degigmektedir. Cam elektrotlarda ise minimum
uzaklik 2.5-5cm olmalidir.

c) Elektrotiarin Pozisyonu: Elektrotlar birbirine degil, deriye paralel olmalidir. Eger
birbirine paralel olursa deriye yakin olan kisimlarda elektriki kuvvet cizgileri
konsantre olarak deride yanik meydana getirecek; deriye uzak olan kisimlarda
ise fazla miktarda enerji kaybi olacak ve istenilen sicaklik elde edilemeyecektir.
Eger tedavi sahasi gayr muntazam ise elektrotlar deriye uzak mesafede
olmalidirlar.

Kondansatér Saha Tekniginde Elektrotlarin _Uygulama Metodlarn
Sunlardir:

a) Longitudinal (Kontraplaner) Yontem: Elektrotlarin karsilikh olarak konmas:dir..
Elektrotlar deriye paralel olmal ve yaklagtinimamalidir.

b) Koplenar Yontem: Elekirotlar tedavi edilecek kismin ayni yiizeyine konur.
Elektriki kuvvet cizgileri derin tabakalara inmezier. Sicaklik yiizeyeldir.
Kolumna vertabralis, bacak v.b gibi uzuviarin distal ve proksimal kisimiari
Uzerinde tatbik edilir. _

c) Capraz (Kros-Fire) Yontem: Bu yontemie elektrotlar tedavinin ilk yansinda bir
pozisyonda, diger yarisinda ise birincisine dik gelecek bir pozisyon da tutulur.
Bu yéntem genelde frontal,maksillar, siniisler veya akcigerler gibi hava ihtiva
eden kavitasyon duvarinin tedavisinde kullanihr.
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d) Monopolar Yoéntemi: on ylzeyel uygulamalarda kullanihr. Aktif ektrot
lezyonun (izerine, pasif eléktrot ise ondan uzak bir yere konur veya hig
kullaniimayabilir. Subakut siniizit ve géz tedavilerinde kullanilir.

2) KabloYéntemi: Bu uygulamada elektriksel alandan ve manyetik alanin

etkisinden faydanilir. Kablo uygulamasinda tedavi edilecek kisma kablo sarimi

yapildigi zaman kablonun uglarn arasinda kondansatér saha uygulamasinda
oldugu gibi elektiriki alan, merkezine dogru ise manyetik alan meydana gelir ve
derin dokular isitir. Kablo yontemi sirt gibi genig yizeylerin tedavisinde kullanilir.

Uygulama , sarim seklinde ve spiral seklinde uygulanir.

Kisa Dalga Diaterminin Elektrot Cesitleri: (53.56)

1. Cam Elektrotlar: Uzeri camla o6rtillen bu elektrotlarda cam icindeki metal
elektrot uyarianabilir. Bu elektrotlar genelde sirkilerdir. Uygulanirken cam ile
deri arasinda 2.5-5cm aralik birakilmalidir.

2. Konveks Elektrotlar: Uzeri lastik veya plastik gibi ince yalitkan ile kaph ve
kogeleri konveks olan sert metal elektrotlardir.

3. Lastik Elektrotiar: Bunlar (zeri lastikle kapli bukulebilir metal elektrotlardir.
Avantaji vicut egriliklerine gére ayartanmasidir.

4. Kablo Elektrotlari: Uzeri lastikle kaph kalin tel elektrotiardir. Tatbikinde deri ile
kablo arasinda en az 1.5cm mesafe oimahdir.

5. Kendiliginden Sallanti Devre Yapan Elektrot: Direkt sicaklik verir. Ug tipi vardir:
minod, manod, diplot.

6. Rektal Vaginal Eleltrotlar: Bunlar uclari yuvarlak ince uzun elektrotlardir.

Kisa Dalga Diatermi Tatbikati Sirasinda Meydana Gelebilecek Tehlikeler

1. Yaniklar : KDD tatbikatinda yaniklar olabilir. Yanik viicut iginde bulunan metaller
yuzunden, fazla akim tatbikatindan, hastada sicak-soduk hissiyet bozuklugundan,
dizensiz kan dolagimi ylzOnden, elektrik kablolarinin hasta derisine degmesi
yluzunden meydana gelebilir.

2. Haglanma : Hastanin gok terlemisg olmasi veya tatbik edilen haviunun islak
olmasi yiizinden haglanma meydana gelebilir.
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3. Kangrenlere Yol Agmasi : Hastada vaskiiler bozukluk varsa kangren olmasi
kolaylagir.

4. Fazla Dozaj : Akut iltihabi durumlarda doz fazla verilirse agn gibi semptomlarin
artmasina sebep olur.

5. Elektriki ok : Alet icindeki kisa devre ile digan ¢ikan st ile olur.

6. Kivilcim atmasi: Elektrot ile deri arasinda meydana gelir.

7. Bayginhk : Diatermi tatbikati kan basincim disarir.

8. Bag dénmesi: Baga yapilan KDD uygulamalarinda meydana gelir. Bu yiizden
bag iyice desteklenmelidir.

9. Aletlerin Bozulmasi : Kalp, isitme cihazi gibi elektronik aletier KDD akiminin
elektromanyetik alan igine girdikleri zaman bozulur (54,56).

Kisa Dalga Diaterminin Fizyolojik Tesirleri: (53.55)

Kisa dalga diatermi akiminin viicuttaki esas tesiri dokularda 1s1 meydana
getirmesidir. Fizyolojik tesirleri de 1sinin artmasi sonucu ortaya c¢ikar. Bunlar:

1. Metabolizmayi Artinir: Sicaklik uygulanmast ile birlikte metabolizma hizlanir.
Metabolizmanin artmasi sonucu oksijen pargalanir, adeleye gelen besin
maddeleri artar ve bunun sonucu olarak da metabolitier artar.

2. Kan Dolagimini Artinr:  KDD akiminin stimiile etme kabiliyeti olmadigindan
refleks yolu ile vazodilotasyon tesiri gok azdir. Buna karsiltk metabolizmanin
artmas! sonucu meydana f‘gelen metabolitlerin damarlar Uzerine dilate edici
tesiri ile o kismindaki kan d;olaglml artar.

3. Sedatif Tesiri Vardir: Bﬁnu adaleyi gevsetme ve sinirlerin eksitabiletesini
azalma ile yapar. '

4. Doku Tahribatt Yapar: KDD akiminda fazla sicakhk dokulan yakar ve
koagulasyona sebep olur. (Cerrahi Diatermi)

5. Genel Isiy1 Artinir: Isitilan dokuda kan damarlar, dolayisiyla kan 1sinir. Isinan
kan, dolagim ile gittigi yerlerde 1si artmasina sebep olur.

6. Tansiyonu Dugirir: Sicakhk kan viskositesini azaltip, damar cidanm
genislettigi icin kan daha rahat akar ve kan basinci azalir.
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7. Ter Bezlerinin Salgisimi Artinr: - Genel vicut 1sisinin yitkselmesi ile ter

bezlerinde de ifrazat artmast gorulir. Ozellikle elektrotiar altinda terleme daha
fazladir.

Kisa Dalga Diaterminin Endikasyonlari

1. Iitihabi Durumlar. KDD yazodilatasyon 6zelliginden faydalanilarak iitihabi
durumlarda kullanir. Fékat akut iltihab durumlarda (drenaj yoksa)
kullanilmaz. Gunki vazodi!atasyon sonucu ekstidasyon ve buna bagh olarak
da reabsorbsiyon hizlanir. Bir iltihabi durumun iyilegsmesi icin dolagimin
artmasi, eksidasyon ve reabsorbsiyonun meydana gelmesi lazimdir. Akut
devrede ise ilthapta yukardaki durumlar zaten vardir. Eger bu devrede KDD
kullanilirsa hizlanmig olan. dolagim, eksiidasyon ve reabsorbsiyonu daha da
hizlandirmig olur. Bunun sonucunda da agn artar. Subakut devrede dozaj ve
tedavi suresi daha az olmak sartiyla rahatga kullanila bilir (53,54).

2. Travmatik Durumlar: KDD dolagimi artirmasi, adeleyi gevseterek spazmi
¢ozmeyi ve agn iletimini azaltmasi ozelliklerinden faydalanilarak travmanin
(akut devresi harig) 6zellikle kronik devresinde rahathikla kullanilir (54).

3. Bakteriyel Enfeksiyonlar: KDD viicutta antikor meydana getirmesi ve 16kositleri
artirmasi 6zelliginden faydalanilarak ¢ibanlar, sivilceler ve apselerde kullanir.
Yalniz bu durumda kullanilabilmesi igin iltihabin tegekkiil etmemesi lazimdir.
Giban, sivilce ve apsenin kirmiziik ve agn ile basladigi baglangi¢ sathasinda
dozaj ve suresi az olmak sartiyla; drene olmalarindan sonra da normal doz ve
surede kullanilir (54,56).

4. Agn Dindirici Olarak: Cesitli etkileri vardir. Bunlar: (53,54,56).

a) Hissi sinirlerin eksitabilitesini azaltir.

b) Metabolitlerin viicuttan atiiiminin hizlanmasini saglar.

c) Eger agn iltihaba bagli ise iltihabin azalmasini saglar.

d) Agn spazma bagl ise adaleyi gevsetici etki yaparak spazmi ¢ozer ve agriys
dindirir.
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Kisa Dalga Diaterminin Kontraendikasyonlan:

Hemorajiler

Veniz tromboz ve flebitler

Habis timér ve metastatik durumiar

Hamilelikte karin ve bel bélgesine uygulamalar

Arterial tikanmalarda tikanan kisma veya altina uygulamalar
Akut iltihabi hallerde

Viicut istsinin arttigl durumlarda

Hissiyet bozukluklarinda

© ® N O AW N

. Vicutta metal oldugu durumlarda

10. Tuberkilozda

11. Réntgen tedavisinden hemen sonra belli bir siire

12. Epilepsili, mental bozuklugu olan sahislarda ve kiigiik gocuklarda uygulamak
kontraendikasyonlanm teskil eder (54,56).

Kisa dalga diatermi hastaya 20-30 dakika siireyle ve klasik olarak her gun,
durumuna gore iki ile {ic hafta sireyle uygulanir. Tedavide akimin siddeti,
hastanin ihklik hissettigi miktarda tutulacak gekilde tedaviye devam edilir (53).

2.6.4 TRANSKUTANEAL ELEKTRIKSEL SiNiR STIMULASYONU (TENS)

Transkutaneal elektriksel sinir stilimasyonu ; son yillarda kullanimi
gittikge artan medikal, ortopedik ve cerrahi durumiarda, akut veya kronik agrinin
‘tedavi edilmesinde kullanilan bir elektro terapi ajamidir. Direkt, dusiik siddetteki bir
akim ile duyu sinirlerinin stimilasyonu sonucu agn iletimi bloke edilir.
Mekanizmas) tam olarak anlasiimadi§i halde, agrinin kapi kontrol teorisi veya
medulla spinalis ve beyindeki endojen nérohumeral maddelerin serbestleserek
agn algilamasinin inhibe edilmesi seklinde izah edilmektedir (53,57).

Transkutaneal elektriksel sinir stimiilasyonu aletlerinin geleneksel elektrik
stimulat6rlerinden belirgin bir farki vardir. Geleneksel stimilatorier yaygin bir
sekide motor lif stimllasyonu igin kullaniirken, TENS aletleri ise motor
stimilasyondan c¢ok duyusal stimillasyonu olugturmak igin tecih edilir. Akimin

1.6, VOHSEKDBRETIN KURULY
Ao EARNTASYOR Mewacsd
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frekansi atim genigli§i ayarlanarak TENS aletlerinin etkin bir sekilde duyu
sinirlerini  stimille etmesi, geleneksel stimilatorierin ise oncelikle motor lifleri
stimile etmesi saglanir (57).

Akimin gegis siresi, frekansi ve amplitidi ayarlanarak liflerin segici olarak
uyariimasi gerceklesir. Istenilen lif aktivitesi arasindaki segicilik en iyi 10msn’nin
altindaki degerlerde segicilik daha da artar. 60 msn'nin izerinde ise segicilik
kaybolur (57).

insan  sinirlerinde en uygun frekans tanimlanmadig: halde, 100Hz'nin
uzerindeki frekanslann etkinligi artirmadidi ifade edilmigtir (57). Bir cok TENS
aleti 100-50 Hz stimllasyon frekanslarinin tst sinirlarina yakin degerlerini ve 40-
500 msn atim genisligini icerir.

Liflerin segici olarak uyartimasini sadlayan diger énemli bir durum ise aletin verim
glici veya amplituddur. llk yapian aletlerin verim giici 100 mA’e kadar ¢ikarken,
yeni aletlerde ise 0-50 mA arasinda degismektedir.

TENS’te Kullanilan_Stimiilasyon Sekilleri:

1. Konvensiyonel TENS (Yiksek Frekansl TENS): Konvensiyonel TENS'in
basarisi 1965 yilinda Melzak ve Wall tarafindan belirtilen kapi kontrol teorisine
baghidir. Agirhg: olan reseptorier bilgiyi A-delta ve miyelinsiz C lifleri ile santral
sinir sistemine iletirler. Kapi, periferal afferentler ile fasilite yada inhibe edilir.
Konvansiyonel TENS'in frekansi 60-120 Hz, akimin gegis suresi ise 30-100
msn'dir. Akim siddeti agrlfn bblgede bir uyugsma hissi algilanincaya kadar
artinir. Kas kontraksiyonundan kaginiimahdir. Tedavi siiresi 30-45 dakika
arasinda olmahdir. Akut ve}ya hemen agn hafiflemesinin istenildigi durumlarda
tercih edilir. |

2. Algak Frekansh TENS (Akupuntur Benzeri TENS) : Algak frekansli TENS
uygulamasindan sonraki agri azalmasi, tabi yolla olugsan opiold peptidleri
(endorfinler) olarak ifade edilen morfin benzeri maddelerin serbestlenmesi ile
gergeklesir. Algak frekansh TENS stimilasyonu afferent sinir liflerinde secici
stimilasyon olugturmaz. Motor sinir liflerini uyararak kontraksiyon meydana
getirir. Alcak frekansli TENS'in frekanst 1-5 Hz, akimin gegis siiresi ise 150-
200 msn'dir. Akim siddeti kuvvetli kas kontraksiyonu elde edilinceye kadar
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artinlir. Olugabilecek kas yorgunlugu ve agr yiziinden 30-45 dakikadan fazla
uygulanmamalidir. Analjezinin baglamasi yaklagik 15-30 dakika sonra ortaya
¢tkar. Kronik agn durumunda tercih edilir.

3. Kisa siddetli TENS (Hipersitumilasyon Analjezisi): Kisa siddetli TENS zit
stimllasyon geklinde etki gdsterir. Melzack beyin sapindaki sahalarin “santral
etkileme mekanizmasi” olarak hareket ettigini ve iletim formasyonunu inhibe
ettigini aciklamigtir. Yogun stimilasyonun predominant olarak kiigiik liflerden
uyarim getirdigini, bunun ise agrida artisa yol agtigini ifade etmis, fakat ayni
zamanda diger bolgelerden gelen agn sinyallerini inhibe eden “santral
etkileme mekanizmasini” harekete gegirdigini bildirmistir. Kisa siddet TENS!in
frekansi 60-120 Hz, akimin gegis suresi ise 200 msn'dir. Akim siddeti tolere
edilebilen en yiksek seviyede kas kontraksiyonu alinincaya kadar artirilir. Agri
azalmasi basglangicta anidir, tedavi siresi 15 dakika veya daha az olabilir ve 2-
3 dakikahk dinlenme periyoftlan ile tekrarlanabilir.

4. Yuksek Yogunluklu Ardil Pulsasyonlu TENS (Burst Tipi TENS): Frekans: 70-
100Hz, akim siresi 100-ZODmsn, aplitiildii 30-60mA olan bir TENS tipidir.

5. Modile Edilmis TENS

TENS'de Tedavi Modelinin Secimi

Belirgin bir kural olmasina ragmen ilk baglangic tedavisi igin
konvansiyonel TENS'in kullanimi tercih edilir. Baglangigta agr rahatlamasi
¢abuk elde edilir ve bir gok hastada sadece konvansiyonel TENS ile ¢ok iyi
sonuglar alinir (57).

Eger 15-30 dakikalik konvansiyonel TENS uygulamasindan sonra
memnun edici agn rahatlamasi saglanmaz ise algak frekansh TENS uygulamasi
avantajh olabilir. Kisa siddeti TENS de bir alternatif olarak kullaniabilir ve
tedavi suresi 15-25 dakika olmaldir (57).

Elektrotlann Yerlestirilmesi

TENS'in bagansinda elektrotlarin yerlestirilmesi énemlidir. Uyarinin

verilecegi noktalar saptanirken agrinin etyolojisinin bilinmesi gerekir. Genelde
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agrili saha 2 yada daha fazla, elektrot ile gevrilmelidir. Eger agrilt saha kiigiik
(500 cm? yada daha az ) ve k_esin lokalize ise 2 elektrot yerlestirilmesi uygun
olur. Daha buyiik ve yaygin sahalarda 4 elektrota ihtiyac vardir (57).

Elektrotlar su sekilde yerlestirilebilir:

1. Ozel Yerlestirme Noktalari: Trigger noktasi, motor nokta veya akupuntur
noktasi olarak bilinen boélgelere elektrotiarin yerlestiriimesidir.
2. Agrili Bélge: Cok kullanilan bir yontemdir. Elektrotlarin direkt olarak agrili
bélgeye yerlestiriimesidir.
3. Dermatom: Belirli bir bdige Uzerindeki deri, alt yapilarla ayni sinir tarafindan
innerve olur. Bu iligki dermatomlar, miyotomlar ve skleratomlar igin genellikle
gecerlidir.
4. Spinal Kord Segmenti: Elektrotlari vertebralarin yanina veya spindz
prosessuslarin arasina yerlestirmek, lokalize vertebral kolon agnisini
gidermekte bagarili olmaktadir.
5. Periferal Sinir. Birgok periferal sinirin yolu boyunca yizeysellesti§i bir veya
birden fazla nokta vardir. Periferal sinir bu noktalardan uyaniabilir.
6. Sinir Pleksusu: Yiizeyel elektrotlarla stimilasyonun etkili olabilecegi tek
pleksus brakiyal pleksustur. Digerleri implante edilmis veya perkutantz
elektrotlar ile uyaniabilir.
7. Degigik yontemler:

a- Cift kanal yerlegtiriimesi: Genis sahalara yayilan agrilarin tedavisinde gift

kanalli sistemde 4 elektrot kullamimaktadr.

b- Bilateral yerlestirme: Hastanin uniteral agn yakinmast olmasina ragmen

elektrotlarin her iki ekstremite de ayni noktalara bilateral olarak

yerlestiriimesidir.

c- Kontralateral yerlestirme: Kozalji veya postherpetik nevralide agnh

bolgeden stimillasyon uygulamak agryi biisbitin artirabilir. Kontralateral

periferal sinirin veya dermatomun uyariimast ile baganl sonug alinabilir.

d- Cok sayida elektrot kullamimi: Bazi TENS aletleri 4'ten fazla sayida elektrot

kullanimina izin verir.
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e- Gember igine alma: Elektrotlardan bir iiggen veya kare meydana getirilerek
agrili bolge gember icine alinabilir.

f- ligisiz bir bolgeye e|éktrot yerlestiriimesi: Tum elektrot yerlegtirme
yéntemlerinin  etkisiz kaldigi durumlarda, ilgisiz bir bélgeye TENS
uygulamasi ile bazen olumlu sonug alindidi gorilmugtar.

Endikasyonlart

Transkutaneal elektriksel sinir stimilasyonu'nun en onemli etkisi analjezidir.
Kas spazmi, inflamasyonlar, ékut ve kronik agril olugsumiar, postoperatif agrilar,
dogum agrilan, onkolojik agnlar, fantom agnsi ve kronik romatizmal agrilarda

etkilidir (63,57).

Kontraendikasyonlar

Hamilelerde, kalbi pille calisanlarda, kalbin elektrotlar arasinda kalmasi
gereken durumiarda ve karotid sinir Uzerine uygulama yapiimaz (53,57).

2.6.5 EGZERSIZ

Egzersiz, vicut pargalaninin tekrarh  terapotik hareketleri olarak
tanimlanmakta ve birgok muskuler hastaligin tedavisinde yaygin olarak
kullaniimaktadir.  Cigneme sisteminde egzersizler amaca g6re G¢ gurupta
toplanabilir.

1. Koordine, ritmik, kas fonksiyonu saglamak amagl egzersizier
2. Ekiem hareket acikh@in artirmak igin egzersizler - izotonik egzersizler
3. Kas giicuni artirma amagh egzersizler — izometrik egzersizier (46)
Egzersiz tedavisinde onemli olan hastanin, egzersizlerini OGgrenip uygun
sekilde ve tekrarda uygulamasi ve egzersiz programina devamhli§idir (46).
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Hipomobil Eklem Tedavisi

Amag kas relaksasyonu ve normal eklem hareket agikhigini saglamaktir.
a. Germe Egzersizleri
Eklem hareket agikidinda kisithlik olan hastalarda kas spazmini gozmek

ayni zamanda eklemi fizyolojik fonksiyona déndirmek ve bunu korumak igin
kullanilr.

b. Aktif Germe
Hastanin rahat bir pozisyonda otururken once agzini yavag ve ritmik olarak
kisitli aralikla on kez ag:uf) kapatmasi istenir. Daha sonra on birinci agista adiz
agrisiz aralikta olabildigince agilir ve bes saniye bu sekilde agik tutulur. Daha
sonra kapatilir ve bes sarfwiye istirahat edilir. Bu bir hareket kabul edilerek ayni
sekilde 3-6 kez tekrarlanir-(9,15).
c. Pasif ve Assistif Germe
Genellikle uzun sireli statik germe daha avantajiidir. Dil basacaklan st
uste konarak kesici digler arasina yerlestiriimesiyle uygulanir. Bu kapsiil ve
elevatér kaslarda germeye neden olur. Cene gevsedikge dil basacaklar
eklenebilir. 15-20 dakika uygulanir (9,58).
d. Direkt Metotlar
Hastanin cenesini alttan desteklemesi istenir. Bu durumda terapist
hastanin arkasindan her iki elin bas ve isaret parmagini st ve alt diglere
koyarak agzt acar. Hastaya bas parmak ve isaret parmagini kullanarak
egzersizi ev programi geklinde yapmasi Onerilir. Tim germe egzersizleri
agnsiz arahkta ve yavag olarak yapiimahdir (9).
e. Relaksasyon eksersizleri
Eklem hareket acikhigt kisalma kontraktir veya spazm nedeniyle
kisitlandiginda birgok néromoskiler fasilitasyon egzersizi kullanilabilir. Engok
kullanilan metodlardan bir ¢igneme kaslarinda germeyi daha etkin yapmayi
saflayan tut - gevsedir (9). Bu teknidin esasi Sherington’ un
respirokolinnervasyon  kuralinca  antogonist kaslarin  dirence  karsi
kontraksiyonunu takiben gevsemesi beklenen aganist kaslarin daha kolaylikla
gerilmesidir (22).
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Genel relaksasyon teknikleride 6zellikle yaygin kas hipertonisi ve buna eslik
eden myofasial agrilarin tedavisindé endikedir (59).
f. Fasilitasyon Yéntemleri
Fasial ve servikal kaslarin postural refleksleri ve ganluk yasam aktivitelerinden
faydalanilir. Ornegin boyun fleksiyonu mandibula depresyonu, ekstansiyonuda
elevasyonu fasilite eder (15).

HIPERMOBIL EKLEM TEDAVISI

Hipermobil eklemlerde tedavi amaci mandibula hareketlerinde
subluksasyonun 6nlenmesi, rotasyonun kontrolii ve eklemin stabilizasyonu, bas —
boyun — omuz kusagi postirinin duzeltiimesidir.

a) TME Rotasyon Egzersizi

Temporomandibular ekiem de olusacak erken tranziasyonu énlemek ve
kendili fossa igine diizgiin yerlestirmek igin uygulanir. Hastaya agzini agarken dilini
geriye kivirarak damagin arka kismina degdirmesi séylenir. Bu pozisyon agiz
aglima derecesini kisitlar ve protlizyona olan egilimi azaltir (15, 59). Bu hareket
eklem seslerini keser ve eklem kompenentlerini yipranmaya karsi korur (14).

b) Kiirdan Egzersizi

Kirdan egzersizi ile agiz agihmi sirasinda deviasyon olanlarda (st ve alt
orta hatta kesici digler arasina yerlestirilmis kirdan parcalari ile hastaya aynadan
takiple deviasyonu 6nlemi ve geneyi orta hatta agip kapamasi 6gretilebilir (59).

c) Ritmik Stabilizasyon Teknigi

Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon tekniklerinden adepte edilmistir;
proprioseptif duyusal aktivasyon ile miskiler kontrold artirma prensibine dayanir.
Agiz agma, kapama, retraksi;i/on, protrizyon ve lateral hareketlerde hafif dirence
kargi yapilan izometrik egzersizierdir (15).
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POSTUR EGZERSIZLERI
a) Dilin Normal istirahat Pozisyonu

Normalde dilin istirahat pozisyonu dilin tigte biri 6n kisminin damaga hafif baski
ile dokunmas) durumudur. Ayrica hastanin burmundan nefes alip solunum
sirasinda diyafram kullanmasi Ogretilimelidir. Hasta yardimci solunum kaslarini
kullanmamalidir. Cunkdl bu kaslar asirt aktif oldujunda 6ne bas ve omuz
posturini olustururlar (15).

b) Servikal Eklem Serbes§|e§mesi

Amag servikal vertebralarda distansiyon olusturarak mekanik kompresyonlari
serbestlestirmek ve posterior kaslar uzatmaktir. Hasta ellerini ensede kilitleyerek
C2-C7 bdlgesini stabilize eder ve onbes’den fazla kronial fleksiyonu agmadan bag!
6ne egmesi istenir. Bu hareket boyun fleksiyonu degildir; basin servikal omurga
Uzerinde fleksiyonudur (15).

c) Servikal Omurga aksiyel ekstansiyonu

Amaci kafa ile servikal omurganin fonksiyonel ve mekanik iligkisini
iyilegtirmektir. One servikal eklem serbestlestiriimesinde oldugu gibi 6ne 15°
fleksiyon yaptinlir, daha sonra alt servikal omurgaya ekstensiyon yaptirilir. Bu
haraket bas ideal ortastatik pozisyona getirecektir (15).

d) Omuz kusagi retraksiyonu

Amaci tim bas — boyun — omuz kompleksinin stabilitesinin saglanmasi igin

omuz kusaginin ideal postiir pozisyonuna getiriimesidir (15).
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e) Servikal bélge izotonik ve izometrik egzersizleri

Kranioservikal bdélge ’ili§kisini duzeltmek, kaslan gevgetmek, normal
uzuniuklan korumak ve giiglendirmek igin hastalara servikal omurga izometrik ve
izotonik egzersizleri 6nerilir (15).



3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Ekim 1999 ile Haziran 2000 tarihleri arasinda Erciyes
Universitesi Tip fakilitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
poliklinigine bagvuran ve TMED tanisi konan 30 hasta iizerinde yapiidi.

Tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, serolojik testieri, total kan
biyokimyasal degerleri normal olanlar ve sistemik bir hastali§i olmayan hastalar
¢ahgmaya alindi.

Tedavi programina alinan hastalar rastgele 15’ser kisilik iki gruba ayrildi.

1. Gruba; IR+ US + TENS + Egzersiz

2. Gruba ; KDD + TENS + Egzersiz tedavisi uyguland.

Caligmaya alinan hastalara, tedavi éncesinde ve sonrasinda Ek tablo-1'de
gosterilen formdaki kritirler géz oniinde bulundurularak degeriendirme yapildi.



30

Fizik tedavi giinde 1 seans olmak {zere toplam 15 seans uygulandi.

Degerlendirme kriterleri olarak;

. Eklem Hareket Agikhgi Olgimi: Olgiim kesici digler arasindan milimetrik

olarak yapiidi.

Palpasyonda Agn: Tedavi 6ncesi ve sonrasinda lokal palpasyonla eklem
hassasiyeti arand..

Agdn siddeti: Visuel analog skala (VAS) yontemiyle degerlendirildi .

4. Krepitasyon: Hastalarin agizlarini agma, kapama ve g¢ene kaydirma

hareketlerini yaparak, eklemde ses varligt varsa 6zellikleri kaydedildi.

Ayrica hastalarin tam kan sayimlari, total kan biyokimyasi, serolojik testleri,
eritrosit sedimentasyon hizi ve dért yonli agiz agik ve kapah iken her iki
c¢ene eklemi grafileri istendi.

TEDAVi PROGRAMI

Cahsmaya alinan 30 hasta 15’er kisilik iki guruba aynildi ve

1. Gruba; 20 dakika IR
5 dakika us
|0 dakika - TENS
5-10 dakika Egzersiz
2. Gruba; 15 dakika  KDD

10  dakika TENS
5-10 dakika | Egzersiz uygulandi.

INFARUJ VE ULTRASON

Infraruj, orijinal Hanal firmasinin Sollax 750 kod numarali cihazi ile

hastalann g6zii kapatilarak 75 cm. mesafeden, 20 dakika siireyle uyguland:.
(Resim 2).



Resim 2. Tedavide kullanilan Infraruj cihazi ve uygulama teknidi

Ultrason, ITO firmasinin KUS-2A kod numaral cihazi ile TME Gzerine 5

dakika sire ile, 1 watt / cm? dozunda, sirkiiler hareketlerle uygulandi (Resim 3).

Resim 3. Tedavide kullanilan Ultrason cihazi ve uygulama teknigi

T.0. VOKSEXUGRETIM KURULY
DOKUMANTASYON MERKEZI
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KISA DALGA DIATERMI VE TENS

Kisa dalga diatermi, ENRAF firmasimin Curapuls 419 kod numarali
cihazi ile monopolar uygulama téntemi ile 7 cm. ¢apindaki bir adet cam elektrot
ve ayni buyukliukteki bir adet lastik elektrotla, 15 dakika sureyle TME (zerine
uygulandi (Resim 4 ).

1
| -

< i

!

Resim 4. Tedavide kullanilan KDD cihazi ve uygulama teknigi

Transkuteneal elektiriksel sinir stimilasyonu, ENRAF firmasinin ENS911
kod numarali cihaz ile, 100 Hz frekansta ve hastanin belirgin olarak hissettigi
akim siddetinde 10 dakika sure ile uyguland: (Resim 5).
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Resim 5. Tedavide kullanilan TENS cihazi ve uygulama teknidi

EGZERSIzZ

Egzersiz olarak bitiin  hastalara TME izotonik, izometrik postiir
egzersizleri, germe ve gevseme egzersizleri gosterildi. Egzersizler gunde 3
defa, her bir hareket 10 tekrarli olmak Gizere uygulatiid.

Tedavi oOncesi ve sonrasi bulgulardan ; adiz agikhigi élgiimii,
palpasyon'da agri, agn siddeti ve krepitasyon, istatiksel olarak degerlendirildi .
Istatistiksel yontem olarak; gruplarnn karsilagtinimasinda Mann Whitney U testi,
grup i¢i karsilagstinimasinda Wilcoxon eslestiriimis iki 6rnek testi, bagimh
orneklerde ki kare testi ve iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi kullanild.



. 3. BULGULAR

Galigmaya alinan toplam 30 hastanin 9 (%30)'u erkek, 21 (%70)'i kadin
hastadan olusuyordu ve yas ortalamasi 29.3 & 1.16 yil idi.

12 (%80) bayan ve 3 (%20‘) erkekten toplam 15 hastadan olusan 1. Grubun
yas ortalamasi 30.7+ 3.82 yil, 9 (%60)'u kadin ve 6 (%40)'si erkek toplam 15
hastadan olugan 2. Grubun yas ortalamasi 27.9 + 1.93 yil idi(Tablo1). Gruplarin
yas ortalamalarn karsilagtinidiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamls
fark yoktu ( p>0,05).

Tablo 1. Gruplarin yag ortalamalarinin kargitastinimas:.

Gruplar n ‘xt sX
1. Grup 15 30.7£ 3.82
2. Grup 15 27.9+1.93

T=0.65 p>0.05
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Hastalann yas gruplarina goére dagihimi incelendiginde, en fazla hasta
sayisi %43,3 (13)’ luk oran ile 20-29 yag diliminde idi. (Tablo2).

Tablo 2. Tum hastalann yas guruplanna gére dagibmi

Yas Guruplan Say1 %

<20 6 20
20-29 13 433
30-39 7 23,56
40-49 2 6,6

>50-59 2 6,6

Toplam 30 1000

Caligmaya alinan hastalarin mesieklere goére dagihm incelendiginde,
%36.6(11)'sinin aktif calisan, %26.8(8)'nin 6grenci, %36,6(11)'sinin ev hanimi
oldugu gorildi. (Tablo 3)

Tablo 3. Hastalarin mesiek guruplanna gére dagilimi

Meslek Sayi %
Ev Hanim 11 36,6
Ogrenci 8 268
Aktif Cahgsan 11 36,6
Toplam 30 100.0

Birinci gurupta yer alan haétalarln tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agiz
acikhgr olgim degerleri ortalamalan tablo4 ‘de sunulmaktadir. Tablo 4 de
géruldagu gibi; tedavi oncesi agiz agikligh 6lgim de@erleri ortalamasi 4(3-5)
iken, tedavi sonrasi 4 (3-5) olarak bulundu. Agiz agikhigi Olgim degerleri
yonanden karsilastinidiginda tedavi o6ncesi ve tedavi sonrasi oraninda
istatistiksel olarak anlamh bir fark vardi ( p< 0,05).
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Tablo 4. Tedavi dncesi ve sonrast 1. Gurubun agdiz agikhg Slgumlerinin karsilastirimas:

Dénemler n  medyon min-max
Tedavi 8dncesi 15 4 3-5
Tedavi sonrasi 15 4 3-5
T=0.00 p<0.05

Ikinci grupta yer alan hastalarin  agiz acikligi  olcim degerleri tedavi
oncesi ve sonrasinda kargilagtinidiqinda aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (Tablo 5,p<0,05) .

Tablo 8. ikinci gruptaki hastalarin agiz agikhgi Slgiim degerlerinin tedavi dncesi ve
tedavi sonrasinda kargilagtiriimasi.

Dénemler n Medyan Min. - Max

Tedavi Oncesi 15 4 15-5
Tedavi Sonrasi 15 4 25-5
T=0.00 p<0.05

Birinci gurupta yer alan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agri
skoru ortalamalart tablo-6 da sunulmaktadir. Tablo-6 da gorildiigi gibi tedavi
Oncesi agn skoru ortalamasi 5 (2-10) iken, tedavi sonrasi 2 (0-5) olarak
bulundu. Agrni skoru yéniinden kargilagtirildiinda tedavi éncesi ve tedavi
sonrasi oraninda istatistiksel olarak anlamh bir fark vardi (p<0,05).

Tablo 6. Birinci gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda agn
siddetlerinin karsiastinimasi.

Ddénemler n Medyan Min.-Max

Tedavi Oncesi 15 5 2-10
Tedavi Sonras1 15 2 0-5

T=0.00 p<0.05
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Ikinci gurupta yer alan hastalann tedavi éncesi ve tedavi sonrasi agri
skorlan ortalamalan tablo-7 de sunulmaktadir. Tablo-7 de gérildugu gibi tedavi
Oncesi agrt skoru ortalamasi 5 (0-10) iken, tedavi sonrasi, 1 (0-7) olarak
bulundu. Agri skoru yéninden karsiagtiridiginda tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark vardi (p<0,05).

Tablo 7. Ikinci gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda agri siddetlerinin
kargitastiniimast.

Dénemier n Medyan Min. - Max

Tedavi Oncesi 15 5 0-10
Tedavi Sonras1 15 1 0-7
=0.00 p<0.05

Birinci grupta yer alan hastalanin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi
palpasyonda agn goriime sayilan tablo-8 de sunulmaktadir. Tablo — 8 de
goruldigl gibi tedavi oncesi palpasyonda agrn 7 hastada gérulirken tedavi
sonrasi bu say! 1'e indi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi palpasyonda agri
gorilme yoninden istatistiksel olarak degderlendirildiginde aralarinda anlami bir
fark vardi (p<0,05).

Tablo 8. Birinci gruptaki hastalarin tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda palpasyonda
agn deg@erlerinin kargilastiriimasi .

Tedavi dncesi Tedavi sonras:
sayl say| sayi say!
Gruplar n var (%) - yok (%) var (%) yok (%)
L.Grup 15 7  (466) 8 (53,3) 1 (6,6) 14 (93,3)

X2=8 p < 0,05
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ikinci grupta yer ala’h hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
palpasyonda agn goériiime séynlan tablo — 9 da sunulmaktadir. Tablo — 9 da
goruldigi gibi tedavi 6ncesi palpasyonda agri 11 hastada gorilirken tedavi
sonrasinda bu say 2'ye indi.

Tedavi 6ncesi ve sonrasi palpasyonda agn gorilme degerleri istatistiksel
olarak degerlendirildiginde aralarindaki fark anlamh bulundu (p<0,05).

Tablo 9. Ikinci gruptaki hastalarin tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda
Palpasyonda agri deg@erlerinin kargilastiriimasi

Tedavi bncesi Tedavi sonrasi

sayl sayl say! say!
Gruplar n var (%) yok (%) var (%) yok (%)

2Grup 15 11 (733) 4 (2668) 2 (133) 13  (86.6)

X?=6 p< 0,05
Birinci  guruptaki hastalar  krepitsyon alinma  agisindan
degerlendirildiginde tedavi 6ncesi 13 hastada var iken, tedavi sonrasi 7 hastada

bulundu (Tablo 10, p<0.05). birinci grupta krepitasyon alinmasi yéniinden, tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi istatistiksel olarak degerendirildifinde anlamli bir fark vardi
(p<0,05).

Tablo 10. Birinci gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda krepitasyon alinma
degerlerinin kargilagtiriimas:.

Tedavi dncesi | Tedavi scenrasi

Sayi Say Say Sayi
Gruplar n var (%) yok (%) var (%) yok (%)

2Grup 15 13 (866) 2 (13.3) 7 (46,6) 8  (53,3)

X2 =6 p<0,05
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Ikinci guruptaki hastalar krepitasyon alinma agisindan
degerlendirildiinde tedavi 6ncesi 12 hastada var iken tedavi sonrasi 10
hastada bulundu (Tablo 11). Ikinci grupta krepitasyon alinmasi yoniinden,
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamh
bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 11. lkinci gruptaki hastalann tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda krepitasyon
alinma de@erlerinin kargtlagtiriimasi.

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
sayl sayl sayl sayi
Gruplar n var (%) yok (%) var (%) yok (%)
2.Grup 15 12 (80) 3 (200 10  (66,6) 5  (33,3)
X?=2 p > 0,05

Her iki grupta yer alan hastalar tedavi dncesi kreptasyon alinmasi
yoninden degerlendirildiginde, 1. grupta 13 hastada, 2. grupta 12 hastada
krepitasyon vardi (Tablo-12). Her iki grup arasinda tedavi oncesi istatisfiksel
olarak anlamii bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 12. Her iki gruptaki hastalarin tedavi éncesinde krepitasyon alinma degerlerinin
karsilagtiriimasi

Gruplar Sayi (%) Sayi (%) Toplam (%)
Var } Yok

1.Grup 13 (86,6) 2 (13,3) 15 (100,0)

2. Grup 12 (80) 3 (20) 15 (100,0)

Toplam 25 (83,3) 5 (16,6) 30 (100,0)

X270,24 p> 0,05
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Her iki grupta yer alan hastalar tedavi sonrasi krepitasyon alinmasi
yoninden degerlendirildiginde, 1. grupta 7 hasta, 2. grupta 10 hasta krepitasyon
vardi(tablo-13). iki grup arasinda tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktu (p>0,05).

Tablo 13. Her iki gruptaki hastalarn tedavi sonrasi krepitasyon alinma degerlerinin

kargilagtinimasi.

Gruplar Sayi (%) Say! (%) Toplam (%)
Var Yok
1.Grup 7 (46,6) 8 (53,3) 16 (100,0)
2. Grup 10 (66,6) 5 (33,3) 15 (100,0)
Toplam 17 (56,6) 12 (40) 30 (100,0)
X* =0,54 p>0,05

Her iki grupta yer alan hastalar tedavi éncesi palpasyonda agn olmasi
acisindan degerlendirildiginde, 1. grupta 7 hasta, 2. grupta ise 11 hastada
palpasyonda agri vardi (tablo-14). iki grup arasinda tedavi éncesi palpasyonda
agn yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 14. Her iki gruptaki hastalann tedavi éncesinde palpasyonda agn degerlerinin

karsilastiniimasi.

Gruplar Sayi (%) Sayi (%) Toplam (%)
Var Yok

1.grup 7 (46,6) 8 (53,3) 15 (100,0)

2. grup 11 (73.3) 4 (26,6) 15 (100,0)

Toplam 18 (60) 12 (40) 30  (100,0)

X4=1,25 p>0,05
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Yine her iki grupta yer alan hastalar tedavi sonrasi palpasyonda agri
olmasi agisindan deg@erlendirildi§inde, 1. grupta 1 hastada, 2. grupta 2 hastada
palpasyonda agrn vardi (tablo-15). |ki grup arasinda tedavi sonrasinda tedavi
sonrasi, palpasyonda agn yoninden istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0,05).

Tablo 15. Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasinda agn degerlerinin kargilagtinimast.

Gruplar Say (%) Say (%) Toplam (%)
Var Yok

1. Grup 1 (6,6) 14 (93,3) 15 (100,0)

2. Grup 2 (13,3) 13 (26,6) 15 (100,0)

Toplam 3 (10) 27 (90) 30 (100,0)

X2 = 0,37 p> 0,05

Her iki grupta yer alan hastalar tedavi éncesi gene digimi bakimindan
degerlendirildiginde, 1. grupta ortalama 4 (3-5), 2.grupta ortalama 4 (1,5-5) cm
idi (tablo-16) iki grup arasinda gene Giglimi agisindan tedavi 6ncesi istatistiksel
olarak anlamh bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 16. Her iki gruptaki hastaiarln tedavi oncesinde afiz acikhigr Glcim degerlerinin
kargilagtinimast.

Gruplar n Medyan Min. - Max
1.Grup 15 4 3-5
2.Grup 15 4 1.5-5

U=99 p>0.05
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Yine her iki grupta yer alan hastalar tedavi sonrasi gene Slgimii
bakimindan degeriendirildiginde, 1. grupta ortalama 4(3-5), 2. grupta ortalama 4

(2,5-5) cm idi(tablo-17). iki grup arasinda gene 6lgiimia agisindan tedavi sonrasi
istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu( p>0,05).

Tablo 17. Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasinda aiz agikh§i Glgim dederlerinin
karsilagtiriimas:.

Gruplar n Medyan Min. - Max
1.Grup 15 4 3-5
2.Grup 15 4 2.5-5

U=104  p>0.05

Her iki grupta yer alan hastalar tedavi 6ncesi adr siddeti agisindan
degerlendirildiginde 1. grupta ortalama 5 (2-10), 2.grupta ise 5 (0-10) idi (Tablo -
18). iki grup arasinda agn siddeti agisindan tedavi dncesi istatistiksel olarak
anlamh bir fark yoktu(p>0,05).

Tablo 18. Her iki gruptaki hastalann tedavi ncesinde agn giddeti degerlerinin karsilastinimas:.

}
1

Gruplar n Médyan Min. - Max
1.Grup 15 5 2-10
2Grup 15 5 0-10

U=86.5  p>0.05

Yine her iki grupta yer alan hastalar tedavi sonrasi agn siddeti agisindan
degerlendirildiginde 1. grupta ortalama 2 (0-5), 2. grupta 1 (0-7), idi. lki grup
arasinda agru siddeti agisindan tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamh bir fark
yoktu (p>0,05).
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Tablo 19. Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasinda agn siddeti degerlerinin kargilagtiriimas..

Gruplar n Medyan Min. - Max

1.Grup 15 2 0-5
2.Grup 15 1 0-7

U=835  p>0.05



5. TARTISMA ve SONUC

Temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMED) lokal oral ve dental
hastaliklardan bagimsiz olarak - gigneme sisteminde disfonksiyon ve g¢ene
hareketleri sirasinda agriyla karakterize bir sendromdur. TMED, kas spazmina
bagh kint bir agndan éklemde hareket kisithg: ile birdikte disk konum
bozukiuguna kadar degisen spektrumda muskuloskeletal adn ve disfonksiyonu
kapsar (22). !

Bu konudaki literatir ibcelendiginde benzer tablolara gok degigik isimler
verildigi, bazen ayni terimleriri de degisik caligmalarda benzer klinik tablolar igin
kullanildig: gorilar. Ayrica bu konuda yaygin olarak kabul edilen tek bir tanim
ve siniflama da yoktur (11,60,61'.). 3

Bu nedenle son yll‘larda oldukga gilincel bir ilgi alani olan bu konudaki
calisma sonuglari da standar&ize edilememektedir.

Temporomandibular eklem disfonksiyonunda en yaygin olarak kullanitan
siniflama bu grup hastahdin kabaca eklem orijinli (intrakapsiler) ve kas orijinli
(extra kapsiler) olarak ikiye ayriimasidir (44,49,62,63). Bazi yazarlar ise
Oncelikle olugan kas inkoordinasyonun ileride eklem yapisinin bozulmasinda
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etkili oldugunu diisiinirken (40,64), digerleri ise eklem igi konum bozukiugu ile
myofosial agn sendromunun i¢ ice oldugunu ve hangisinin daha 6n planda
olduju ayirt edilemedi§i igin tek bir baghk altinda toplanabilecegini &ne
sturmektedir (28,43,63).

Toplumda TMED sikhigr cesitli yazarlara gore oldukga degiskendir. Bu
siklik yapilan epidemiyolojik galigmalar sonucunda; Greenberg ve arkadaglar
(65) tarafindan %4 — 28, Sciffman ve arkadaslan (63) tarafindan %69, Wassell
(66) tarafindan %12 — 86 arasinda ve Leeuw (67,68) tarafindan % 70 olarak
bildiriimigtir. Fakat yine ayni aragtirmacilar tarafindan bu hastalarin ancak % 5-
6’ sinda tedaviye gereksinim oldugu bildiriimektedir.

Bu konudaki tiim galigmalarda sendromun 2. ve 4. dekatta kadinlarda sik
goéraldaga bildirilmigtir . Kadin erkek orani ise galigmalara gére degigmektedir.
Mc Carrty (13) de bu orani 8:1 kadar yiiksekken, Greenberg (65)' e gore 3:1’
dir. Wassell (66) ise bu orani genel popiilasyonda subklinik vakalarda 1:1
tedavi gerektirenlerde ise 3:1 olarak bildirmektedir . 35 orafasiyal agri kliniginin
sonuglan incelendiginde de hepsinde TMED’ in kadinlarda sik oldugu gérilir.
Parker (69) TMED etyolojisini agikladigi bir makalede kadinlarla hiperfona
neden olan faktdrlere yada bunlarin sonucunda olugsan duruma adaptasyonun
yetersiz oldugunu belirtmistir . TMED’ nun kadinlarda sik goriimesini aglklamék
icin Gne sOrilmig diger hipotezler psikomatik strese hassasiyet, ¢igneme
kaslarinda gerilim fazla olmasi TME' de ostrojene badimh reseptérier ile
kadinlarin hastaneye miiracaat oraninin fazla olmasidir (69). Bush ve
arkadaglarimin (70) TME agrnisinda agn algilanmasi ve semtomlarin ortaya
¢ikmasinda cinsiyet farkimi arastirdigi calismasinda kadin ve erkekler arasinda
oénemli bir fark bulunmamig vé bu farkin kadinlarin sadliklarina daha fazla 6zen
gostermeleri ve saglik soruljlanna care arama egiliminde olmalan ile iligkili
oldugunu belirtilmistir. |

Bizim ¢aligmamizda jise, ‘hastalanin  godunlugunu kadinlar (% 70)
olugturmakta idi ve kadin / erkek oram 2,3 / 1 olarak bulundu. Yukardaki
caligmalara gére kadin / erkek oranimizin dasiikliga, bizim hasta sayimizin az
olmasina bagh olabilir.

Bizim hastalanmizin yag ortalamasi 29,3 + 1,16 idi ve en fazla hasta
sayisi 20 — 29 yag grubunda bulunmakta idi. Bu y6nden de galismamiz en sik
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gorulen yag grubu olarak 2. ve 4. dekah gosteren c¢aligmalarla uyum
gOstermektedir.

Temporomandibuler eklem disfonksiyonun da genellikie baslangig
semptomu agnidir.  Agri | ¢igneme kaslar preaurikiler bélge veya
temporomandibuler ekleme lokalizedir. Genellikle ¢igneme ve diger cene
fonksiyonlari ile agrida artma olur (22,32,44). Hastalarda agn baglangicinda
genellikle stresle ilgili problemler, travma uzun siire agzin agik kalmasina neden
olan a@iz i¢ci midahale vardir ;(26,71).

Temporomandibuler eklem disfonksiyonunda agrt en sik miracaat
nedenidir (10,44,49). Bizim ¢aligmamizdaki hastalarin miiracaat yakinmalar:
incelendiginde %93,3 genedé agn, % 33,3 eklemden ses gelmesi, %16,6 ¢cene
agiiminda kisithik oldugu saptandi. Hastalarda agr orani aragtirmacilarin
caligmalarinda %28 — 79,4 arasinda degismektedir (24).

Hastanin subjektif agn siddetini tedavi 6ncesi ve sonrasinda viziel
analog skala (VAS) ile degerlendirdik Hey ve Helewa (72) myofasial agr
sendromunu tedavisindeki literatirii gozden gegirdiklerinde VAS ‘in giivenilir,
kullammi kolay ve zaman iginde agridaki degisiklikler icin hassas oldugunu
bildirmiglerdir .

Bizim gahgmamizda da hastalarin blyik bir kismi (%93,3)nin miracaat
nedeni agn idi. Her iki tedavi grubunda da agn da belirgin olarak azalma
safladik. TMED ‘da agrinin siddetli olmasada bir gok hastada kroniklegsmeye
egilimli oldugu ve hastalarda genelde semptom siiresinin altt ayi gectigi
bildirilmigtir (42). Kavuncu ve arkadasglarnnin(73) iki galigmasinda da bu sire
18,1 ve 14,6 ay olarak bulunmustur .

Friction ve arkadaslarinin (72) calismalarinda 164 hastada agn siresinin
ortalamasi erkeklerde 5,8, kadinlarda 6,9 yil olarak daha uzun oldugu
bildirilmigtir .

Gahgmamizdaki hastalarda agn basglangicindan itibaren gegen siire
ortalama 12,5 + 4,3 aydir. Bizim galigmamizda hastalann miracaat etme
sureleri literatir verilerine gore daha kisa idi. Insanlarin sosyo — ekonomik
dizeyleri geligtikge bu siire giderek daha da kisalabilecektir.

Temporomandibuler eklem disfonksiyonunda agn biyiik cogunlukia kas
orjinli oldugundan tek nokta geklinde lokalize edilemez, genis bir alanda tarif
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edilir. Agni siklikla gcene, digler, kulak arkasi, alin, sakak ve boyuna yayilir. Gelb
(74) TMED'i hastanin %80 e yakin kisminda gigneme kaslarinda, %50 ensede,
% 70’e yakin kisminda 6zellikle temporal bélgede bas adnsi ve % 31'inde TME
uzerinde agn oldugunu bildirmistir.

Bizim galismamizda hastalarda agr yayilimi %40 g¢ene kaslarinda, %30
temporal bolgede, %40 preaurikiler bolgede oldugu saptandi. Bulgularimiz
Gelb (74) in gahigmalan ile uyum gostermektedir.

Eklem hareketlerinde kisithhk ve eklem sesi TME ‘de gériilen
semptomlarin triad'ini tamamlayan diger iki faktordar.

Agiz acgikhgt cesitli calismalarda kadin ve erkeklerde degiskeniik
gbstermekle birlikte 41,3 — 70,3 mm. arasinda bildiriimis ve genellikle alt ve (st
kesiciler 40 mm. nin alti kisith agiz agikh@i olarak kabul edilmistir (9,19,24).

Bizde ¢alismamizda agiz agikligini cetvel ile Glgtiik. 8 hastada (%26,6)
agiz acikhigi kisith idi ve agiz agikliginin ortalama degerini 39,9 + 12,1 mm
olarak saptadik. |

Temporomandibular eklem sesleri kroniomandibular diizensizli§i olan ve
olmayan bireyler arasinda en sik gérilen bulgu olmasina ragmen ¢ok belirgin
hale gelmedikge ve beraberinde agn olmadid1 siirece hastalar ve hekim
tarafindan tnemsenmez (24.?34). Ayrica eklem sesi olan kigilerin ¢ogunlugunda
diger TME agn ve disfonksiyon semptomlaninin olmamasi nedeni ile eklem
seslerinin TMED’nin semptanU olarak kabul edilip, tedavi planlamasi tartigma
konusudur (75). |

Degisik calismalarda TME de ses %14-62 olarak bildiriimektedir (37,76).
Bizim ¢alismamizda hastalarin %56,6 sinda eklem sesi saptand! ve bu oranda
literatr verileri ile uyum géstermektedir.

Cenede etkilenen tarafa kayma %25-32 arasinda bildirilmektedir (37).
Bizim ¢alismamizda ise boyle bulguya rastlanmadi.

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun tedavisi genellikle
konservatiftir ve konservatif tedavide fizik tedavi uygulamalarinin énemi
buyiiktir ve sonuglar yiliz glldiuricidir ve %75 oraninda iyilesme
bildiriimektedir (77). Ozeliikie nemli sicaklik, derin isitici, analjezik amagh

elektroterapi  uygulamalarinin faydali oldudu bildirilmekie beraber literatiir
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g6zden gegirildiginde TMED’; nin tedavisinde uygulamalarin etkinligini aragtiran
fazla galigma olmadigini gordik (43-45,78).

Bender ve Gidofalvi (79) temporomandibular eklemde romatoid artrid
tutulumu olan hastalarda ul#rason tedavisi uygulamiglar ve a@iz acikhiginda,
eklemde basi ile hassasiyette bulunmasi ve isirma parametrelerinde belirgin
iyilesme elde etmislerdir. _

Ultrason tedavisi, ¢esitli romatizmal problemlerde sik kullanitan bir fizik
tedavi ajanidir. Yiksek frekansli mikromasaj ile derin isitma ézelligini iceren
ultrason tedavisi kan dolagimini artinr, analjezi meydana getirir ve trofik etkiler
saglar (80).

Ultrasonun TME hastaliklarinda etkili oldugu 1964 yilinda Ericson
tarafindan bildirilmistir (81). Fakat literatar incelendiginde bu konudaki az sayida
calismanin ancak son 15 yilda oldugu goériilir. Bildirilen iki olgu sunumunda bir
hastada deplase tripod fasial fraktor, bir hastada ise maxiliar siniis operasyonu
sonrasinda TME'de agn ve hareket kisithhg gelistigi ve hidrokortizonlu
fonoforez , bir hastada ek olarak iyontoforez uygulanarak yakinmalarda belirgin
dizelme elde edildigi bildirilmistir (61,82).

Ozerbil ve arkadaglari (83) ultrason ile hidrokortizon fonoforez'inin
etkilerinin 24 TMED tamih hasta (zerinde arastirmiglar 20 seans tedavi
sonrasinda agnda fonoforez grubunda anlamli azalma olurken , 8 kisilik
ultrason grubunda anlamii bir degisiklik olmadigini bildirmiglerdir (81).

Temporomandibular eklem disfonksiyonunda ultrason yerine kisa dalga,
diatermi, kesikli kisa dalga diatermi, lazerde kullanilabilir. Literatirde bu
modaliteler arasinda etkinlik yéninden karsilagtirma yapan tek galisma Gray
ve arkadaslan (43) tarafindan 1994 yilinda bildirilmistir. 139 TMED'li hasta
tzerinde yapilan galigmada dort tedavide Plaseboya gore etkili bulunmus,
gruplarda %70,4- %77,7 oraninda iyilesme saptanmistir. Gruplar arasinda
tedavi etkinligi degeriendirildiginde ydntemlerin birbirine Ustinligt olmadig
fakat kisa dalga diatermi uygulamasi ile maksimum iyilegsmenin iki haftada elde
edilirken, ultrason ve lazer grubunda ancak Ggiincii haftada elde edildigi
bildiriimig; etkinin daha erken baglamasinin tedavi esnasinda kas ve yumusak
dokularini iceren daha genis bir alam kapsamas ile iligkili olabilecei 6ne
-strtlmastir.
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Bizim caligmamizda da literatir ile uyumlu olarak kisa dalga diatermi
grubunda da iyilesme iki haftada elde edilirken, ultrason grubunda ti¢ haftada
elde edildigi gézlenmistir.

Temporomandibular eklem disfonksiyon tedavisinde, infraruj uygulamasi
ile ilgili literatiir incelendiginde bununla ilgili calismaya rastlamadik.

Transkutaneal elektirikse! sinir stimilasyonu akut ve kronik agnh
durumlarin tedavisinde siklikla kullamlan bir elektro terapi yéntemidir (11,17).
Son yizyilda kas ve eklem agrilaninin tedavisinde TENS kullanimina olan ilgi
artmigtir. TENS tedavisinin $adece plasebo etkisine mi yoksa nérofizyolojik
etkileremi bagh oldugu yillarca tartigiimigtir. Nérofizyolojik mekanizmalarda iki
teori 6ne slrGimistir. Melzack ve Wall tarafindan éne siirlen kapi kontrol
teorisi ile ylksek frekansh TENS etkileri agiklanmistir. Sj6lund ve Ericson (81)
da diigiik frekansli TENS etkilerini, stimilasyonu ile ortaya ¢ikan endojen morfin
benzeri maddelerin aneljezik etkiler ile agiklamiglardir .

Trezhalmy ve arkadaglar (84) TMED' den myojenik, artrojenik veya
kombine orijinli agnlan olanf hastalara TENS uygulamislar %72 iyi sonug
almiglar .

Moystad ve arkadaglarinin (85) yaptig) caligmada yuksek frekans ve
digtk frekansh TENS'in etkileri plasebo ile kiyaslanmis sonugta fonksiyonel
agri, istirahat agnsi, kas ve eklem hassasiyetinde her {ic grupta da anlamli
dijzelme saptanmig fakat ylksek frekansh TENS ile fonksiyonel agrnda
dizelme, daha belirgin bulunniustur.

Temporomandibuler eklem disfonksiyonunun % 80 i kas orijinli
oldugundan ve ekiemde organik bir bozukluk olmadigindan eksersiz tedavisinin
6nemi blyidktir. Genel anlamda kroniomandibuler sendrom tedavisinde
terapatik ekzersizleri bag, boyun ve cigneme kaslarinin normal fonksiyonunda
gerekli olan gug, elastikiyet ve koordinasyonu iyilestirerek normal mondibuler
hareketin saglanmasina yardimci olur (59).

Tetelberg ve Kopp (86) TME tutulumu olan 28 romatoid artrit, 32
ankilozan spondiliti hastaya 6nce izotonik daha sonra direngli ekzersiz
uygulamiglar, ¢ haftalik takip sonrasinda kisa dénem sonuglarinda hastalarda
agn , khnik disfonksiyon skorunda azalma ve maksimum agiz agikh@inda artma
bildirmiglerdir (93). AU ve arkadaglan (33) tarafindan 1993 yihnda bildirilen bir
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¢aligmada ise gesitli nedenlerle TMED klik olan hastalarda izoknetik egersiz
programi ile alti ay sonuncja 22 hastadan 18'inde (%82) eklemde sesin
kayboldugu, diger dort hastadafise blateral sesin devam ettigi bildirilmistir.

Temporomondibuler ek}em disfonksiyonu sadece TME ve c¢igneme
kaslarini ilgilendirmez. Mandibulanm diger iskelet sistemi ile iligkili postural
dengesizligi, olaya katkida bulunan bir faktérdir. Servikal disfonksiyonla iligkili
TMED'de TME'e  egzersizler yaninda boyun, omuz, sit icin postural
egzersizlerde verilmelidir (1 >1 ,30).

Sentiestaban’da (11) servikal ve torasik agri yakinmasi ile miiracat eden
hastada boynun one posturi ile birlikte TMED tanisi koyduklanm ve
yakinmalarda gerileme oldugunu bildirmiglerdir.

Bugtn icin TMED tanim, tanisi ve tedavisi oldukca karigiktir. Konservatif
tedavide fizik tedavi onerilmektedir. Bizim sectigimiz iki farkh derin i1si veren
fiziksel ajan olan US ve KDD tedavisinin her ikisinin de TME tedavisinde etkin
oldugu, iki grup arasinda ise, anlamli bir fark olmadigini gdzledik. Dolayisi ile
tum parametreler g6z 6nune alindiginda hem US, hem de KDDnin TMED
tedavisinde kullaniabilecegi , ancak birbirlerine belirgin olarak wstunliikleri

olmadigini ve kosuillara gére tedavide segilmesi gerektigini soyleyebiliriz.
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O
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Tedavi Sonrasi

Oi
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