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TEMPOROMANDIBULAR EKLEM BOZUKLUGUNA BAGLI MiYOFASIYAL
AGRILI HASTALARDA STERNOKLEIDOMASTOID (SKM) KASI VE UST
TRAPEZ KASINA KiNESIOTAPE VE GERME UYGULAMASININ
KARSILASTIRILMASI

Ozge BAYKAN
DEU Saglik Bilimleri Fakiiltesi- Inciralt: Yerleskesi/ IZMIR

OZET

Amag:. Temporomandibular eklem bozukluguna bagli miyofasiyal agrili hastalarda
Kinesiotape uygulamasi ile germenin agri, servikal eklem hareket acikligi ve fonksiyonel
durum tizerine etkilerini belirlemektir.

Yontem: Caligmamiza Temporomandibular eklem bozukluguna bagli miyofasiyal agri tanisi
alan 33 hasta dahil edildi. Hastalar basit randomizasyon sonucu ii¢ce ayrildi (Kinesiotape
grubu, Germe grubu ve Kontrol grubu). Kinesiotape ve Germe grubundaki hastalara iist trapez
ve Sternokleidomastoid kaslarina haftada iki giin, iki hafta boyunca ayni fizyoterapist
tarafindan uygulamalar1 yapildi. Kontrol grubuna ise fizyoterapi programi uygulanmadi.
Kinesiotape ve Germe grubunun uygulama o6ncesinde, 1. ve 2. Haftanin sonunda, Kontrol
grubunun ise uygulama Oncesi ve 2. Haftanin sonunda servikal eklem hareket agikligi
(gonyometre), kas kuvveti (manuel), agr1 (Visiiel analog skalasi) ve algometre, fonksiyonel
degerlendirme yapilmistir.

Bulgular: Baslangicta demografik ozellikler ve degerlendirilen parametreler agisindan
gruplar homojendi (p>0,05). Kinesiotape ve germe grubunda tedavi 6ncesine gore, Visiiel
analog skalas1 ve algometre sonuglarinda 1. ve 2. haftanin sonunda degisim saptanmistir
(p<0,05). Mandibular depresyon mesafesinde Kinesiotape ve Germe grubunda istatistiksel
olarak anlamli fark goézlenmistir (p<0,05). Hasta Saglik Anketi ve Cenenin Fonksiyon
Kisitlama Skalasi sonuglart da Kinesiotape ve germe gruplarinda olumlu yonde degisim
gostermistir (p<0,05). Her ii¢ grupta da servikal eklem hareket acikligi ve kas kuvveti

degerleri tedavi sonrasi 6ncesine gore degisim gostermemistir. (p>0,05).



Sonu¢: Temporomandibular eklem bozukluguna bagli miyofasiyal agrili hastalarda agrinin
azaltilmasi, agiz agikligi mesafesinin ve fonksiyonelligin arttirllmasinda Kinesiotape ve
germe uygulamalar1 benzer etkiye sahip bulunmustur. Farkli kaslarin da dahil oldugu
uygulamalarin yapilmasina ve postiiral egzersizlerinde verildigi ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
Anahtar Sozciikler: temporomandibular agr1, kinesiotape, germe, agri, fonksiyonel durum,

Hasta Saglik Anketi



COMPARISON OF THE APPLICATION OF KINESIOTAPE AND STRETCHING
TO THE STERNOCLEIDOMASTOID MUSCLE AND UPPER TRAPEZIUS
MUSCLE IN PATIENTS WITH MYOFASCIAL PAIN DUE TO
TEMPOROMANDIBULAR JOINT DISORDER

Ozge BAYKAN
DEU Faculty of Health Sciences- Inciralti Campus/ IZMIR

ABSTRACT

Objective: Kinesiotape and Stretching should be used to determine pain, range of motion and
functional status in patients with myofascial pain due to Temporomandibular joint disorder.
Method: Thirty-three patients who received a diagnosis of myofascial pain due to
Temporomandibular joint disorder were included. Patients were divided into a simple
randomization-resultant Kinesiotape group, a stretch group and a control group. Patients in
Kinesiotape and Stretching group were treated for two weeks, two days a week, on the upper
trapezium and sternocleidomastoideus. Only evaluation was done for the control group. The
evaluation of Kinesiotape, Stretch and Control groups were evaluated by range of motion
(goniometer), muscle strength (manual), pain (Visual analog scale and algometer), functional
assessment at the beginning, end of the 1st week and the end of the 2nd week.

Results: At the beginning, the groups were homogeneous in terms of demographic
information and evaluated parameters (p> 0,05). In Kinesiotape and Stretch group, there was
a statistically significant difference in visual analogue scale, algometer results and mouth
opening distance (p <0,05). Patient Health Questionnaire and Functional Restriction Scale of
the jaw also showed a positive change in the Kinesiotape and stretching groups (p <0,05). In
all three groups, the range of motion and muscle strength of cervical joints didn’t change after
the treatment. (P> 0,05).

Conclusion: Kinesiotape and stretching applications have similar effects in reducing pain,
increasing mouth opening distance and functionality. There is a need for applications for

different muscles and for exercises in postural exercises.

Key Words: temporomandibular pain, kinesiotape, stretching, pain



1. GIRIS

Temporomandibular bozukluk (TMB); ¢igneme kaslarini, temporomandibular eklemi
(TME), TME’ye komsu sert ve yumusak dokularin bir veya birka¢imi etkileyen, TME’de
ve/veya ¢igneme kaslarinda agri, ¢cene hareketlerinde diizensizlik, eklemde klik, popping sesi
ve/veya krepitasyon ile karakterize, klinikte sik karsilasilan bir problemdir. Yas ile birlikte
prevalansi artan TMB’ler; ¢igneme kasi diizensizlikleri, TME disk deplasmanlari, eklemin
inflamatuar rahatsizliklari, romatoid artrit gibi ¢esitli hastaliklara ve disfonksiyonlara bagh
olusabilmektedir. Ancak ¢igneme kasindaki disfonksiyonlardan biri olan miyofasiyal agri
klinik problemlerin yarisindan fazlasini olusturmaktadir (1-4).

Miyofasiyal agr1; kaslarda olusan ve tetik nokta olarak bilinen kokenini kas dokusunun
hipersensitif bantlarindan alan boélgesel agri durumudur. Agriya kas spazmi, eklem sesleri,
hassasiyet, eklem hareketlerinde kisitlilik da eslik edebilmektedir (5, 6). Miyofasiyal agrinin
sebepleri dis sitkma ya da dis gicirdatma aliskanligi, stres ve diger parafonksiyonel
aligkanliklar olarak siralanabilir (4).

Temporomandibular bozuklugun, komsu sert ve yumusak dokularin patomekanigi ile
iliskili olduguna dair yayinlar bulunmaktadir (7-9). Literatiirde yapilan bir g¢alismada
TMB’si olan hastalarin % 23-68’1 arasinda servikal kas spazmu tespit edilmistir (10). Ancak
TMB’si olan hastalarin % 71’inde kranioservikal fonksiyon bozuklugu oldugu ve % 67’sinde
ise C1-2-3 segmentlerinde hareket kisitliligi oldugu bildirilmistir (11,12).

TMB’nin hastalarin giinliik yasam aktivitelerine olumsuz etkisi ¢ok arastirmada
gosterilmistir ve yasam kalitesini etkileyebilmektedir (13-17). Ancak Temporomandibular
bozukluga bagli miyofasiyal agrili hastalar ile ilgili bir literatiir taramasi yapildiginda optimal
bir tedavi programi ve dozu olmadig: ortaya konmustur.

Bu nedenlerle ¢aligmamizin amaci Temporomandibular bozukluga bagli miyofasiyal
agrili hastalarda son donemde popiilerligi artmis ve etkinligi kanitlanmis Kinesiotape
uygulamasi ile bu alanda yeterli ¢alismanin bulunmadigi pasif germe yoOnteminin agri,
servikal eklem hareket aciklig1 ve fonksiyonel durum fiizerine etkilerini kiyaslamak, optimal

bir tedavi protokolii olusturmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem, temporal kemigin asagisindaki mandibular fossaya oturan
mandibular kondil ve kemik yiizeylerin birbirine dogrudan temasini 6nleyen fibroz kartilaj
yapida bir diskten olusur (Sekil 1). Sinoviyal bir eklem olmasina ragmen hiyalin kartilaj
yoktur. Ginglimoartroidal yapidaki TME, diskin stabil bir platform olusturmasiyla diger
eklemlerden farkli olarak, donme (rotasyon) ve kayma (translasyon) hareketleri yapar. TME,
bilateral bir eklem olmasi ile de diger eklemlerden ayrilir ve kontralateralinden bagimsiz

hareket edemez. Bu nedenle kraniomandibular eklem olarak da anilir (18-20).

Ligament Disk )
, Artikuler
fossa

Kas

: ‘ S 117
Ayrintist N
verilen bolge

Sekil 1. Temporomandibular Eklemi Olusturan Yapilar (21)

Mandibular Fossa ve Mandibular Kondil

Mandibular fossa, mandibular kondilin oturdugu, temporal kemik {izerinde yer alan
konkavitedir. Yogun kortikal kemikten meydana gelen mandibular kondil ve mandibular
fossanin artikiiler yiizeyleri yogun fibr6z bag dokusu ile kaplidir (18-20). Yapilan bir

calismada 427 mandibular kemik incelenmis ve 4 temel kondil sekli vurgulanmaistir.



Yizde oranlarina gore; konveks (% 58), diiz (% 25), acilt (%12) ve yuvarlak (%3) olarak

ayrilmiglardir (Sekil 2) (22).
% O ?

YoV

Sekil 2. A:Konveks B:Diiz C:A¢ili D:Yuvarlak (22)

Eklem Kapsiilii

Temporomandibular eklem ligament6z bir kapsiille kaphidir. Kapsiiliin anteriolateral
tarafi eklemin kayma hareketini sinirlamaktir. Kapsiiliin dayaniksiz olan anterior kismi
artikiiler diske ve superior lateral pterygoid kasa tutunur. Alt kism1 kondil boynunu cevreler.
Ust kismin smuirlari ise eklem kapsiilii, mandibular fossanin yiizeyini ve artikuler eminensi
kapsayacak sekildedir. Eklem kapsiilii, eklem yiizeylerinin kayganlastirilmasimi saglayan

sinoyiyal s1viy1 liretmekle sorumludur ayrica propriosepsiyon saglamaktadir (18-25).

Artikiiler Disk

TME’nin artikiiler diski, bikonkav oval bir yapida olup kondil basi ile kafatasi
arasinda yer alir. Yiiksek oranda kollajen yapisi olup damar ve sinirlerden yoksundur.
Artikiiler disk, eklemi {ist ve alt olmak iizere iki bolmeye ayirir. Diskin birincil gorevi;
konusma, ¢igneme, yutkunma gibi fonksiyonlar esnasinda olusan basing, gerilme ve yirtilma
kuvvetlerine direng gdostermektir. Eklemin fonksiyonu ve disfonksiyonu esnasinda sok
absorbsiyonu gorevi yapar. Kemik yiizeylerinin birbiriyle uyumunu ve kombine hareketlerin

kolaylastirilmasini saglayan disk ayrica ve yiik dagilimina yardimer olmaktir (18-20,26,27).

Eklem Ligamentleri
TME ligamentleri esnek olmayan kollajen bag dokusundan olusmustur. Ani veya

kronik meydana gelen kuvvetler baglarin gevsemesine sebep olabilir ve patolojik durumlar



olusabilir. Sadece pasif siirlayici gorevi goren baglar aktif bigimde eklem fonksiyonuna
katilmazlar. Eklemi destekleyen ii¢ fonksiyonel bag bulunmaktadir. Bunlar; kollateral
ligament, kapsiiler ligament, temporomandibular ligamenttir (18-20,25). Ayrica eklem

hareketleri esnasinda yardimci sfenomandibular ve stilomandibular lligamentler vardir.

a. Kollateral Ligament

Artikiiler diski kondilin kutuplarina baglayan, medial ve lateral olmak tizere iki parcasi
bulunan ligamenttir (Sekil 3). Diskal ligamentler olarak da bilinirler. Lateral ligamentin
stiperior kismi kondil disk kompleksinin en zayif baglantisidir. Bu nedenle eklem igi
diizensizliklerde (internal deranjman) siklikla deformasyonuna rastlanir. Gorevleri ‘diskin
kondilden ayrilmasini engellemek’ ve ‘diskin kondille kombine hareketini’ saglamaktir.

Ayrica damar ve sinir agina sahiptirler ve gerilmeleri agriya neden olur (18-25).

sigi'-

e

KAPSULER LIGAMAN

KOLLATERAL LIGAMAN

Sekil 3. Kollateral ligament ve Kapsiiler ligament (20)



b. Kapsiiler Ligament

Kapsiiler ligamentin lifleri, artikiiler eminens ve mandibular fossanin artikiiler ytizeyi
boyunca iistte temporal kemige altta ise kondil boynuna yapisir. (Sekil 3 ve 4). Kapsiiler
ligament kondilin herhangi bir yonden gelen kuvvet ile olusabilecek dislokasyonunu
engellenmektedir. Ve en dnemli fonksiyonlarindan biri tiim eklemi sinovyal sivinin digariya
cikmasini Onleyecek sekilde sarmasi ve propriosepsiyon geri bildirimi saglamasidir (18-

25,27,28).

Medial Kapsiiler Ligaman
—  otloid Gikinh

Sfenomandibular Ligaman

Stilomandibular Ligaman

Sekil 4. Medial kapsiiler ligament, sfenomandibular ligament, stilomandibular ligament (20)

c. Temporomandibular Ligament
Eklem kapsiiliiniin anterolateral yiizeyi ile birlesir, daha kuvvetli bir yap1 olusturur ve

lateral ligament olarak da bilinmektedir. Temporomandibular ligament triangular forma
sahiptir ve dig oblik ile i¢ horizontal olmak iizere iki farkli kollajen fibril demetinden
olusmaktadir (Sekil 5). I¢ horizontal kisim kondil ve diskin posteriora hareketini
kisitlamaktadir. Boylece travma esnasinda retrodiskal laminayr korumaktadir. Kondilin asagi
hareketini  limitleyen dis oblik kisim ise agiz acikligii smirlandirir.  Kondil,
temporomandibular ligament gergin hale gelinceye dek rotasyon yapmakta ancak agiz agma

hareketinin kalan kisminda kayma hareketine gegmektedir (18-25,29).



DIS OBLIK KISIM

Sekil 5. Temporomandibular ligament ve boliimleri (20)

d. Sfenomandibular Ligament

Sfenomandibular ligament, TME’nin hareketlerinde fonksiyonel bir rolii bulunmayan
iki yardimer bagindan biridir. Sfenoid kemigin spinasinda baglayip mandibulanin lingulasina
uzanir ve ligament6z bir yapidir. Eklem hareketi lizerinde sinirlayici etkisi yoktur (18-24)

(Sekil 4).

e. Stilomandibular Ligament

Stilomandibular ligament, styloid ¢ikintidan baglayip mandibulanin angulusuna uzanir
(Sekil 4). Mandibula protriizyona geldiginde gerilir ve agiz agikken gevsek haldedir. Gorevi
mandibulanin asir1 protruziv hareketlerini sinirlamak olan yardimer baglardan ikincisidir (18-

20,25).

Cigneme Kaslar

Cigneme kaslari, ¢ene ekleminin hareket etmesini saglayan birincil derecede yapilardir
ve dort ¢ift kastan olugmaktadir (masseter kasi, temporal kas, medial pterygoid kas ve lateral
pterigoid kaslar1). Digastrik kasi c¢igneme kasi olarak sayilmamasina ragmen g¢igneme
isleminde 6nemli rol oynamaktadir (18-20,25).

Cigneme kaslar1 fonksiyonlarina gore c¢eneyi kapatan, acan, yan hareket kaslari,
protriizyon ve retriizyon kaslar1 olmak iizere dort baslikta incelenebilir. Ceneyi kapatan kaslar
masseter kasi, temporal kas ve medial pterygoid kastir. Ceneyi agan kaslar geniohiyoid,

mylohiyoid ve digastrik kaslardir. Lateral pterygoid kasimin superior kismi ¢eneyi agma



hareketinde, inferior lateral pterygoid ise ceneyi kapatma hareketinde gorevlidir (18-
20,25,29).

a- Masseter Kas

Baslangici zigomatik ark olup mandibulanin ramusunun alt sinirina uzanan dikdortgen
seklinde, derin ve yiizel olarak iki boliimden olusan bir kastir (Sekil 6). Kasildiginda
mandibulay1 eleve eder ve dislerin temasini saglar. Giiglii bir kas olan masseter, etkin bir
cigneme saglar ve yiizeyel lifleri mandibulanin ileri hareketine yardimci olur. Derin lifler
mandibula protriizyondayken disler sikildiginda kondili artikiiler eminense dogru stabilize

eder (19,20,25,29).

Temporalis m. Temporalis m. (cut)

Lateral
pterygoid mm.

Buccinator m.
(not a muscle
of mastication)

pterygoid m.

Masseter m. B Masseter m. (cut)

Sekil 6. Cigneme Kaslar1 (30)

b- Temporal Kas

Temporal kas, baslangict temporal fossa ve kafatasinin lateral yiizeyi, bitisi
mandibulanin proc. coronoideus’u olan yelpaze seklinde bir kastir (Sekil 6). Liflerin yonii ve
fonksiyonuna gore li¢ boliime ayrilabilir. Anterior boliim vertikal liflerden, orta bolim oblik
liflerden, posterior boliim horizontal liflerden olusur. Temporal kas kasildiginda, mandibulay1
yukar1 dogru kaldirip, dislerin temasini1 saglar. Belli bir boliimii aktif olarak kasildiginda
mandibula kasilan boliimiin yoniine gore hareket eder. Anterior bolim kasilirsa mandibula

dikey olarak eleve olur, orta boliim kasilirsa mandibulay1 kapatir ve geriye ¢eker, posterior



boliimiin fonksiyonu ise tartismalidir. Ancak posterior boliim kasilirsa alt ceneyi geriye

cektigi diisiiniilmektedir (19,20,25,29).

c- Medial (I¢) Pterygoid Kas

Baslangic1 pterygoid fossa olup geriye ve disartya dogru uzanarak angulus
mandibulanin medial yiizeyine yapisir. (Sekil 6) Medial pterygoid kas angulus mandibulada
masseter kas ile birleserek mandibulaya destek olan kuvvetli tendindz yapiy1 olusturur. Lifleri
bilateral kasildiginda mandibulay1 eleve eder ve disler temas eder. Bilateral kasilmasi

mandibulanin protriizyon hareketine yardimci olur. Tek tarafli kasilmasi ise mediotriizyon

hareketini ortaya ¢ikarir (19,20,25,29,31).

d- Lateral (D1s) Pterygoid Kas

Lateral pterygoid kas, farkli fonksiyonlara sahip inferior ve superior olmak tizere iki
parcaya sahiptir.

Inferior pargasi; origosu lateral pterygoid plaktir ve geriye, yukariya ve disa dogru
kondil boynuna yapisir (Sekil 6). Bilateral olarak kasilarak kondilleri artikiiler eminensten
asagiya dogru ¢ekerler ve mandibula protriizyona gelir. Tek tarafli kasilirsa mandibula ters
yone dogru mediotriiziv hareket yapar.

Superior pargasi; baslangici sfenoid kemigin biiyliik kanadmin infratemporal yiizeyi
olup horizontal olarak posteriora ve laterale dogru kapsiile, diske ve kondil boynuna yapisir.
Cenenin agilmas1 esnasinda inferior parca aktif iken superior parca pasif kalir. Sadece ¢eneyi
kapatan kaslarla birlestiginde ve dislerin kapanisinda kuvvet harcandiginda aktiftir. Dislerin
kapanisinda kuvvet harcanma durumu dis sikma gibi direngli mandibula kapanisinda olusur.

Lateral pterygoid kas bilateral kasildiginda mandibula asagiya dogru hareket eder ve
kondiller artikiiler eminens i¢inde one ve asagiya dogru hareket eder. Tek tarafli kasilirsa
kondil mediotruziv hareketlenir (18,19,24,28,32).

e- Digastrik Kas

Iki boliimden olusan digastrik kas hyoid iistii kas grubun igerisinde yer alir.
Mandibulanin hareketlerinde onemli bir yeri olmasina ragmen c¢igneme kasi olarak kabul
edilmemektedir. Bilateral kasilmasi sonucu hyoid kemik eleve olur ve bu yutkunma

fonksiyonu i¢in gereklidir (18,19,24,29,32).



Temporomandibular Eklemin Innervasyonu

TME’nin hem motor hem de duyusal innervasyonunu n. trigeminus yapmaktadir. N.
auriculotemporalis ile n. mandibularis’in dali olan n.massetericus ve n. temporalis
profundus’tan innerve olur. Propriyosepsiyon dort tip reseptor araciligr ile, Ruffini
mekanoreseptorleri (tip I), Paccini korpiiskiilleri (tip II), Golgi tendon organlar1 (tip III),
Serbest sinir uglar1 (tip VI) olusur. Bu reseptorler retrodiskal dokuda, eklem kapsiiliinde,
bilaminar zone ve lateral ligamentte lokalizedir. TME’ nin sempatik innervasyonu {ist servikal

gangliondan gelir (33).
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Sekil 7. Temporomandibular Eklem Innervasyonu (34)

Temporomandibular Eklemin Vaskiilarizasyonu

TME’nin vazkiilarizasyon kaynagi Oncelikle a. maxillaris ve a. temporalis
superficialis’tir. Bu arterler aym1 zamanda c¢igneme kaslarin1 beslerler. Kondil etrafim
cevreleyen arter aglar1 harici a. alveolaris inferior’dan da dallar alir. Venleri plexus maxillaris,

v. temporalis superficialis ve plexus pterygoideus’a drene olur (33).
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Sekil 8. Temporomandibular Eklem Vaskiilarizasyonu (35)

Diger Kaslar

a. Sternokleidomastoid kasi

Manubrium ve proksimal klavikuladan baslayip mastoid procese uzanir (Sekil 7).
Innervasyonu n. accessorius’un ventral dalindan, proprioseptif lifleri C2-C4 spinal sinirlerin
ventral dallarindan alir. Bilateral kasilmasi atlantooksipital eklemde basa ekstansiyonu,
servikal vertebralarda boyuna fleksiyon hareketini yaptirir. Unilateral kasilmasi ise ipsilateral

lateral fleksiyon ve kontralateral rotasyon yaptirir (36).
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Sekil 9. SKM kas1 ve Ust Trapez kas1 (37)

b. Trapez kasi

Ug pargadan olusan bu kas tiim pargalar kasildiginda m. serratus anterior ile birlikte
kolun hiperabduksiyonunu hareketini agiga ¢ikartir (36).
Ust pargast: Skapular elevasyon yaptirir ve skapula sabitken bilateral kas kasilmasinda
servikal ekstansiyon gergeklesir (Sekil 7).
Orta parcasi: Skapular adduksiyon yaptirir.
Alt pargasi: Skapulanin depresyon ve adduksiyonunu gergeklestirir (36).

TME’nin Biyomekanigi

TME iki tip hareket meydana getiri;
1- Alt kompartimanda disk ile kondil arasinda rotasyon
2- Ust kompartimanda diskin {ist yiizeyi ile artikiiler eminens arasinda translasyon (kayma
hareketi)

Rotasyon hareketi, artikiiler diskin inferior yiizeyi ve kondil arasinda olusur. Kayma
hareketi ise, artikiiler diskin siiperior yiizeyi ile mandibular fossa arasinda olusur. Kondiller
mentese ekseninde iken mandibulanin asagi hareketi esnasinda maksiller ve mandibular

kesiciler arasinda olan 20-25 cm’e kadar ki hareket saf rotasyondur. Agiz acilmaya devam



ettiginde rotasyonel hareketi kayma hareketi de takip eder. Kesiciler aras1 mesafe 40 — 60 mm
oluncaya dek hareket devam eder. Kondilin kayma hareketi ve rotasyonu es zamanlidir
(19,20,28,38,39). Eklem stabilitesini kaslarin tonusu ve ligamentler saglar. Kas aktivitesi
sonucu meydana gelen intraartikiiler basing, eklemi dislokasyondan korur (19,20,28,38,39).
Ayrica iki eklemde de hareket sirasindaki stabilite, eklem diskinin intermediate bolgesini
kapsayan anterior ve posterior disk rotasyonuyla meydana gelmektedir. Diskin posterior
yonde rotasyonunu superior retrodiskal lamina yaptirirken, diskin anterior yondeki hareketini

superior lateral pterygoid kas yaptirmaktadir (38).
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B
Sekil 10. Agiz agma sirasinda eklem pozisyonu (40)

Temporomandibular eklemin dinlenme pozisyonu; dislerin birbirine temas etmedigi,
agiz hafif aralik, dudaklar birlesik, dilin ilk bdliimiiniin sert damakta oldugu durumdur.
Hastalar dinlenme pozisyonuna sik sik getirilmelidir (41-45).

Artikiiler disk boslugunun genisligini dinlenme pozisyonunda oldugu gibi basing az
ise genisler ancak disler sikildiginda oldugu gibi basing arttiginda ise daralir. Superior
retrodiskal laminanin gevsek oldugu durum istirahat pozisyonu iken aktif oldugu durum disk-
kondil kompleksinin eminens {izerinde 6ne hareket ettigi ve kondil tizerindeki diski posteriora
cektigi durumdur. Bu hareket ile agzin agilmasi sirasinda diskin anteriora yonlenmesi
onlenmektedir. Protriizyon hareketinde superior lateral pterygoid kasi inaktiftir. Mandibular
elevasyonda superior retrodiskal lamina inaktiftir ve superior lateral pterygoid kas

aktivasyonu kondil iizerindeki diske anterior yonde rotasyon yaptirir (39).



TME ¢igneme, konusma, yutkunma ve nefes alma hareketleri sirasinda aktiftir.
Eklemde agma ve kapatma hareketlerinden farkli olarak &giitme hareketi de yapilir. Ogiitme
esnasinda bir yandaki eklem one dogru kayma hareketi yapar iken diger taraftaki eklem
vertikal eksen etrafinda rotasyon hareketi yapar. Bu hareket siklusu karsilikli olarak devam
eder. Ogiitme hareketinde 6zellikle m. pterygoideus’un inferior boliimii aktiftir.

Etkili TME hareketi i¢in servikal kaslarin, kraniomandibular bolge sert ve yumusak
dokularinin ayrica alt ve iist ¢ene kapanis uyumunun dogru paternde ¢alismasi gerekmektedir.
Herhangi bir elemandaki disfonksiyon tiim sistemin dengesini etkileyebilir. Ornegin; eklem
zaman ic¢inde degisime ugrayabilir ve saglikli bir eklem bu degisimlere uyum saglayabilir
ancak adaptasyon uzun donem devam ederse eklem ve ¢evre dokularda patolojiye sebep
olabilmektedir (19,20,28,38,39).

Servikal postiir bozukluklar1 alt ¢ene kapanma pozisyonunu ve TME’nin dinlenme
pozisyonunu, okliizal kontakt paterni ve ¢igneme kaslarindaki aktiviteyi etkiler. Basin anterior
yondeki pozisyonu en sik goriilen defekt olup, servikal omurgada hiperekstansiyona neden
olur. Bu pozisyonda bas posteriora yonelim gosterir, boyun toraks iizerinde fleksiyon
pozisyonundadir ve alt ¢cene geriye yonlenmistir (Sekil 8). Posterior servikal kaslar kisa ve
kasili pozisyonda olup oksipital siniri sikistirarak, basa dogru yayilan agrilara sebep
olusturabilir (43).

Sekil 11. Servikal Postiir Degisikligi (46)



Temporomandibular Bozukluk

TMB, bir¢ok etyolojik neden igerir; ¢igneme kaslar1 ve TM eklemde agr1 ve fonksiyon
bozuklugu iceren klinik bir problemdir (47). Agri, agiz agma mesafesinde kisitlilik,
mandibular hareket esnasinda deviasyon ve eklem sesi ve/veya krepistasyonu gibi semptomlar
gozlenir. Problemin altta yatan sebepleri arasinda bruksizm, inflamatuar hastaliklar,
malokliizyonlar, dejeneratif eklem hastaliklar1 gibi igsel faktorlerle beraber duygu
durumlarinin etkilendigi gevresel faktorler de bulunmaktadir (48).

Hastalarda dogru teshis ile tedavinin 6nemi biiylktir. Hekim hangi yapilarin zarar
gordiigiinii tesbit eder ve hasarin nedenini belirler ve “Nedene yonelik tedavi’’ uygular (49).

Giiniimiizde onerilen ve konservatif tedavi segenekleri baslangic tedavisi igin 6nemlidir (50).

Temporomandibular bozuklularinin epidemiyolojisi

Erigkin popiilasyon {iizerinde yapilan TMB’ye dair epidemiyolojik calismalarda,
toplumun %75’inde en az bir belirti varlig1 ve toplumun %33’ilinde ise en az bir bulgunun
mevcut oldugu bildirilmistir (3).

TMB’nin teshis kriterlerindeki ve c¢alisma metotlarindaki farklilardan dolayi, bulgu
ve/veya belirti prevelansi, %6 ile %93 arasinda degiskenlik gosterebilmektedir (50). Saglikli
poplilasyonun %50’sine yakininda eklem sesi ve/veya eklemde deviasyon bulunmaktadir.
Ag1z agiklig1 mesafesinde kisitlilik ise populasyonda %5’ten azini etkilemektedir (2, 51, 52).

TMB’lerin belirti ve bulgu sikayeti 2. ve 4. dekatlarda artis gostermektedir ve
kadinlarda daha sik goriilmektedir. Kadinlarda; klik sesi ile sert ve yumusak doku hassasiyeti
daha siktir (2, 3, 53-56). Kadinlarda daha sik goriilmesini sosyal, biyolojik, hormonal,
psikolojik faktorlere ile iliskilendirmektedirler (50,57). Ayrica kadinlarin erkeklere oranla
saglik konusundaki farkindaliklarinin daha yiiksek olup, 4 kat daha fazla ¢6ziim arayisinda
olduklari gosterilmistir (2, 3).

Tedavi arayisinda olan TMB’li hastalarin %26-31’inde TME’de internal deranjman,
%30-33"linde ise myofasiyal agri bulundugu bildirilmistir (2, 58, 59). Schiffmann ve Fricton
(60) ““Genel popiilasyonun %33’tinde artikiiler bozuklugun, %41’inde ise ¢igneme kas
bozuklugunun mevcut oldugunu ancak populasyonun sadece %7’sinde tedavi gerektirecek
diizeyde bozukluklarin oldugunu’’ bildirmislerdir. Populasyonun c¢ogunlugunda TMB ile
iligkili semptomlar bulunmasina ragmen bu bireylerin sadece %3,6 ile %7’sinin tedaviye

gerek duydugu diistiniilmektedir (61).



Temporomandibular bozuklularinin etiyolojisindeki kavramlar

TMB etiyolojisi hem giiniimiizde hem de ge¢miste pek ¢ok arastirmaci tarafindan
incelenmis ve gesitli etiyolojik kavramlar ortaya atilmistir.

1930’larda Costen (62) makalesinde TMB’yi yiiz agrilarinin ve yaklasik 11
semptomun kaynagi olarak gostermistir ancak bu semptomlarin birgogunu anatomik olarak
TME ile bagdaslastirmanin imkansiz oldugu farkli calismalarda belirtilmistir. “Costen
sendromu” diye literatiirde bilinen bu kavram yillarca TMB etiyolojisinde bahsedilen iKki
onermeye temel hazirlamistir (63).

I.TME ile iliskili problemlerin mandibula ve kranium arasindaki yapisal
uyumsuzluktan ortaya ¢iktigi ve uyumsuzlugun giderilmesini sadece dis hekimlerinin tedavi
edebilecegi diisliniilmiisiir. Ayn1 donemde ortodontistlerden bazilar1 da TMB’lerin okluzal
bozukluklar sebebiyle olustugunu ileri siirmiis ve bu etiyolojik yapisal kavram gergevesinde
savunarak semptomlarmin giderilmesini saglamak ya da olusmasini dnlemek i¢in okliizyonu
diizeltici tedaviler sunmuslardir. Bir¢cok arastirmada kapanis bozuklugu ile TMB arasinda
direkt bir iliski gosterilememistir (3, 50, 63-66).

2.TMB’nin etiyolojisindeki diger yapisal kavram ise kranio-servikal iligkideki
bozuklugun TMB’ye yol actigi diisiincesidir. Bu teori ge¢miste fazlasiyla fizyoterapistler,
kayropraktorler ve dis hekimleri tarafindan popiilarite kazanmistir. Fakat Hackney ve
Bade’nin (67), Munhoz ve Marques’in (68) yayinladiklari ¢alismalarda TMB’si olan hastalar
ile saglikli bireylerin postiiral bulgular1 arasinda istatistiksel anlamda belirgin bir farklilik
olmadig1 bildirilmistir. Yakin donemde daha fazla sayida hastanin incelendigi calismalarda,
TMB etiyolojisinde yapisal faktorlerin haricinde diger farkli etiyolojik faktorler bildirilmis ve
tartisilmastir (63,69).

1960’11 yillardaki psikofizyolojik teoride, TMB’nin baglamasinda psikolojik
faktorlerin okliizal diizensizliklerden daha ¢ok etkili olacagi diisiiniilmiis ve buna gore
TMB’ye fizyolojik olarak hazirlayici faktorler ve psikolojik streslerin sebep olusturdugu
bildirilmigtir. Bireylerin etkileniminin ise stres ile basa ¢ikma durumlarina bagli oldugu
disiiniilmektedir. (70-72) Hastalarin kisilik 6zelliklerinin ve ¢evresel degiskenlerinin
incelendigi genis hasta populasyonlarint igeren ve farkli psikometrik yaklagimlarin
uygulandig1r c¢alismalar sonucunda psikofizyolojik teori ortaya cikmistir. TMB’ye baglh

miyofasiyal agris1 olan hastalarin provokatif stres testleri ve psikofiziksel oOl¢limleri



sonucunda, normal bireylere oranla belirgin psikolojik ve fizyolojik farkliliklar olustugu
gosterilmistir (63, 73-76).

Diger teori Dworkin, Von Kroff (71) tarafindan 1992 yilinda sunulmustur. TMB ile
alakali epidemiyolojik ve klinik c¢aligmalar toplanip kronik agr1 gelisimine dair
biyopsikososyal model ortaya koyulmustur. Bu model hem biyolojik ve hem de psikolojik
goriisleri kapsamakta ve temporomandibular bozukluga bagli agrinin sebebinin bulunmasina
biiyiik katki saglamaktadir (50). Biyopsikososyal modelde; bireyin bir biitiin oldugunu ve
Ozellikle agriy1 algilama durumunda aklin viicuttan ayr1 davranamayacagini 6ne siirmektedir.
Bir nosisepsiyon, santral sinir sistemine girdiginde, retikiiler olusumu asarak daha dist
merkezlere ulagsmaktadir. Nosiseptif uyarilar daha iist merkezlere vardiginda, beyin, talamus,
korteks ve limbik yapilarin birbirleriyle olan aktivitesi, uyarilarin yorumlanmasini
saglamaktadir. Bu etkilesim aslinda agri deneyimindeki psikososyal etkiyi anlatmaktadir.
Biyopsikososyal model, agr sikayetini ele alan klinisyenler i¢in en uygun modeldir (2).

Komplike bir dogasi olan TMB’nin etiyolojisi i¢in giiniimiizde tek bir faktor
tanimlanamaz, yerine multifaktoriyel etiyolojiden bahsedilmektedir. Bdylece birgok
ekstrensek faktoriin yaninda farkli interensek faktorlerin de TMB’de semptom gelisiminde rol

oynadigi diisiiniilmektedir (50,63).

Temporomandibular bozukluklarinin etiyolojisi

Kesin bir etiyolojiden bahsedilmese de, etiyolojik faktdrlerden biri veya birkaci

TMB’lerin olusmasinda rol oynamaktadir (2).

Travma
Cigneme ile iligkili yapilara normal fonksiyonel yiikleme kuvvetinden fazla gelecek her
tiirlii kuvvet travma olarak tanimlanabilir. Travmanin siddeti ve devam etme siiresi tedavi

acisindan ¢ok dnemlidir. Ug alt tip travma vardir (2).

a. Direkt Travma
Bu travma tipi ¢eneye ya da TME’ye ani ve ¢ogunlukla izole bir darbenin gelmesiyle
olusup, bu duruma enflamasyonun bulgu ve belirtileri de eslik etmektedir. Hem ¢ene ucuna

hem de mandibulaya gelen direkt travmalarin eklem {izerinde dogrudan bir etkisi olmaktadir



ve internal diizensizliklerin meydana gelmesinde onemli bir faktordiir. Fiziksel bir travma
Oykiisli, TMB’si bulunan hastalarda sik¢a rastlanmaktadir (2, 5, 59,78, 79).

De Boever ve Keersmaekers (80) tarafindan TMB’si olan 400 hastada yapilan ¢alismada;
direkt travma sonucu agr1 ve disfonksiyon baslangici bulgusu hastalarin %24,5’inde oldugu
bildirilmis; sonucunda ise ekleme veya mandibulaya gelen travmanin temporomandibular
bozukluk etiyolojisinde predispozan etkisi oldugu sonucuna varilmistir. TME’de enflamatuar
ve dejeneratif degisiklikler yiiz bolgesine gelen travma sonucu gelisebilmektedir. Travmaya
sonucu olusan kikirdak dejenerasyonu ayrica eklem iginde patoloji olusumuna sebeptir (81).

Direkt travma sonucu kadinlarda daha sik TMB ile iligkili semptomlar meydana
gelmektedir (2). Temporomandibular bozukluk ayrica uzun siiren herhangi bir dental
prosediir, oral entiibasyon ya da 3.molar dis c¢ekimi gibi iatrojenik travmalar ile

olusabilmektedir (2, 5).

b. Indirekt Travma

Indirekt travma, TME’yi ikincil etkileyen ve mandibulaya dogrudan temasin olmadig: ani
bir kuvvet sonucunda olusur. En bilinen nedeni servikal yaralanmalardir (5). Trafik kazasinda
servikal travma yasayan hastalarda TMB’ye daha ¢ok rastlanmaktadir ve hasta grup ile
kontrol grubu kiyaslandiginda ¢igneme kaslarinda hassasiyet, eklem agrisi, agiz agmada
kisithilik TMB’si olanlarda daha sik goriilmektedir (82). Servikal yaralanma hikayesi, TMB
sikayeti olanlarin %8,4 -70’inde (ortalama %35) mevcuttur. Bu oran TMB’si olmayanlardan
olusan kontrol grubunda ise %1,7-13 arasindadir. Servikal travma Oykiisii olan TMB
hastalarinda, agri,hassasiyet, eklem hareket kisitliligi gibi TMB semptomlar: ile ¢ok sik
karsilagilmasimin yani sira bas agrisi ve stres semptomlari da daha fazla bulunmustur (83).
Servikal travma ile TMB semptomlart iligkilendirilmesine ragmen kesin dogasim

aciklanamamaktadir (5).

c. Mikrotravma

Cigneme sisteminde olusan TMB’nin en sik sebepleri, oral alisgkanliklar, parafonksiyonel
aligkanliklar ya da postural dengesizliklerin, devamli veya tekrar eden, siddeti daha az olan
yiikleme kuvvetlerinden kaynaklanmasidir.

Miyofasiyal agriya basin anterior pozisyonlanmasi veya telefonun bas ile omuz arasinda

sikistirilarak konusulmasi, bilgisayar basinda saatlerce oturulmasi gibi postiiral aliskanliklar



neden olabilmektedir. Postiir disfonksiyonun ¢6ziilmesi hasta sikayetlerinin azalmasinda etkili
olmaktadir (2, 5, 84).

Parafonksiyonel ¢ene hareketleri ise; stres, antipsikotik ila¢ kullanimi, anksiyete, uyku
bozukluklar1 ile artis gosterebilmektedir. Ayrica serebral palsi, epilepsi, ekstrapiramidal
bozukluklar ve orofasiyal diskinezi gibi norolojik problemleri olan hastalarda yogun ve
stirekli sekilde parafonksiyonel aligkanliklar olusabilir. Dis sikma, dis gicirdatma ve dudak
1sirma gibi popiilasyonda oldukga sik goriilen parafonksiyonel aligkanliklar mevcuttur ancak
her bireyde TMB ile ilgili semptomlar olmak zorunda degildir. Bununla birlikte, TMB’lerin
baslangict ve devamliligi konusunda parafonksiyonel aligkanliklarin roliiniin biiyiik oldugunu
gosteren pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (2, 85-87).

Bruksizm, TMB i¢in risk faktoriidiir ayrica sert ve yumusak doku agrisinin goériilme
sikligin1 da artirmaktadir (88). TMB’si olan 1220 hasta ile yapilan ¢alismada; bruksizm ve
agr1 iligkisi degerlendirilmis, hastalarin %54,5’inde bruksizmin var oldugu bildirilmis ve agr1

ile bruksizm arasinda gii¢lii bir iliski bulunmustur (89).

Patofizyolojik sistemik faktorler

Romatolojik, vaskiiler, dejeneratif, enfeksiydz, metabolik, norolojik, hormonal
neoplastik hastaliklar gibi sistemik patofizyolojik durumlar TMB ile iliskili olabilmektedir.
TMB’ye etki etmesi i¢in bolgeye komsu ya da ayn1 doku karakteristigine sahip olmasi1 gerekli
degildir. Es zamanli olarak hem bolgesel hem de santral diizeyde efektif olabilmektedir.
Ornegin, intrakapsiiler bozukluklara dejenaratif kas rahatsizliklar1 da sebep olabilmektedir (2,
90-92).

Patofizyolojik lokal faktorler

Etkileri kisiden kisiye farklilik gosteren, ¢igneme etkinligi, sinovial s1v1 viskozitesi,
servikal kas aktivitesi degisimi ve intraartikiiler basing gibi pek cok lokal patofizyolojik
faktorlerin etiyolojisinde rol oynadigl bir durumdur. Lokal patofizyolojik faktérlerden en
onemlileri ise ¢igneme etkinligi ve intraartikiiler basingtir (2).

TME’nin hareketiyle degisen basing; artik maddelerin uzaklastirilmasi, beslenme, kan
destegi, eklem lubrikasyonu, ila¢ iletimi, ve kondiler biiylime i¢in pompa gorevindedir. Bu
sebeple immobilizasyon, uzun siiren dis sikma, dis gicirdatma aliskanligi gibi intraartikiiler

basinci arttiran durumlar TMB gelismesine sebep olmaktadir (2).



Nitzan (86), intraartikiiler basincin kadinlarda erkeklere kiyasla yiiksek oldugunu ve
bunun prevalansit arttirdifini  savunmaktadir. Ayrica sinoviyal sivinin  6zelliginin
degismesinden dolayr bozulmus eklem Ilubrikasyonunun da TME’de disfonksiyon

yaratabilecegi pek ¢ok arastirmada gorilmustiir (93-95).

Psikososyal faktorler ve temporomandibular bozukluklar

Kisinin gilinliik yagamini etkileyen bireysel, kisiler arasi ve i¢cinde bulundugu ¢evresel
degiskenleri igcermektedir. TMB’si ve orofasiyal agrisi olan hastalarin sosyoekenomik
farklilik gostermesi, psikososyal faktorlerin ¢esitlilik olusturdugunu ortaya koymaktadir (2).

Stres, miyofasiyal agrinin psikofizyolojik teorisinde, major etken olarak belirlenmis ve
Kaslarda hiperaktiviteye sebep oldugu belirtilmistir. Kaslardaki bu hiperaktivitenin de
zamanla kas spazmlarina, dejeneratif artritlere, internal eklem diizensizliklerine ve okliizal
bozukluklara neden olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Ayrica stres gelisen bazi kas agrilari,
sempatik sinir sisteminin hiperaktivasyon gostermesi ile olusmakta ve kisinin dikkatinin bu
agrili bolgeye odaklanmasi da agr1 seviyesininin etkilenmesine sebep oldugu bilinmektedir
(96,97).

TMB’si olan hastalarin kaygi, depresyon ve somatizasyon seviyelerinin artmis oldugu
saptanmigtir (48). Fricton ve Kroening’in (98), 164 miyofasiyal agrisi olan hastanin klinik
bulgularininin inceledigi arastirmalarinda; hastalarin % 23’iinde depresyon ve %26’sinda
anksiyete bulgulart mevcuttur. Ayrica miyofasiyal agris1 olan hastalarin, yalmzca disk
deplasman1 olan hastalara ve saglikli bireylere oranla depresyon ve somatizasyon
seviyelerinin artmis oldugu bildirilmistir (99).

TMB ile mental bozukluklarin iligkilendirilmesine dair yeterli calisma mevcut degildir
ancak klinik vaka raporlarinda psikiyatrik bozuklugun TMB olusumuna sebep olabilecegi

ve/veya var olan TMB’nin siddetinin artmasini saglayacagi gosterilmektedir (2).

Fizik Muayene

Degerlendirme hikaye ile baglanir. Kisinin temel yakinmasi, sikayetlerin baslangici,
zaman araligi, frekansi, azaltan veya g¢ogaltan sebepler sorgulanir. Cene ile ilgili travma
Oykiisii, dental operasyonlar, parafonksiyonel aliskanliklar (uzun siire sakiz ¢igneme, obje
1sirma Qibi), ekstraoral aligkanliklar (telefonu omuz-gene arasina sikistirmak, keman gibi

miizik aleti ¢almak, alt ¢eneyi el iginde tutmak), dis gicirdatma, bas ve kulak bolgesi



semptomlar1, servikal patolojiler sorgulanir. Onceden tedavi goriip gormedigi ve varsa

bunlardan fayada goriip gormedigi sorulur (41,42).

Agiz disi muayene: Inspeksiyon ile genel viicut durusuna, omuz yiiksekligi seviyesine, yiiz

asimetrisine, eklemde sislik olup olmadigina bakilir. Konsiilte eden kisi iki isaret parmagini
eklemlerin istiine yerlestirerek hastadan agzini1 agmasi, kapatmasi, protriizyonunu ve lateral
hareketler yapmasini ister. Agiz agikligi mesafesi normalde 35-50 mm civarindadir fakat
giinliik fonksiyonellik i¢in 8-10 mm yeterlidir. Lateral hareketler 8-10 mm, protriizyon ise 10-
15 mm dir. Hareketler sirasindaki limitasyon, klik veya eklem sesleri konsiilte edilir.

Klik varsa agiz agma, kapatma, lateral hareketler ve protriizyon sirasinda oskiiltasyon
yapilmalidir (41,42,44). Agiz agma ve kapatma sirasinda alt ¢ene hareketi devinimsiz
olmalidir eger kayma veya devinim mevcutsa ayrintili degerlendirilmelidir (100). Kaslarin
palpasyonu kesinlikle yapilmalidir.

Agiz ici_muayene: Baslangi¢, miyofasyal agrili hastalarda ¢ogunlukla etkilenen, lateral

pterygoid kasin palpasyonu ile olup, isaret parmagi ile hastanin st taraftaki son molar
digininin arka ve yukarisindaki yumusak dokulara bastirilir (41). Medial pterygoid kas i¢gin
mandibulanin medial ramusuna bastirilarak palpasyon yapilir ancak ¢ogu kez dgiirme refleksi
uyarilir (100). Hastalara ayrica dis muayenesinin basitge yapilmasi faydalidir. Dislerde eksik
olup olmadigi, asmma varligi veya kapanma bozukluklar1 sebepleri anlamak acisindan

yardimci olacaktir.

Tanisal Tetkikler

Giliniimiizde TME nin sert veya yumusak dokularindaki farkliliklarin ¢esitli bigimlerde
goriintiilenmesi miimkiindiir. Radyografik tetkikler; eklemin kemik bileskelerinin yapist ve

kondil ile fossa arasindaki fonksiyonel baglanti tizerine bilgi verir.

1. Lateral transkranial grafi: Goriintiiniin kaliteli olmasi igin bas ve filme, 151n kaynagina

uygun olarak 20 derecelik ag1 verilmelidir. Goriintii agiz agik ve kapali iken ¢ekilir. Hem
kondil hem de fossa goriintiilenir (25,101).

2.Panoramik: Mandibulanin kondil, ramus ve gdvdesinin tek bir film iizerinde goriilmesi

saglanir. Bu nedenle kirikta, dental veya kemik merkezli timorlerin anlasilmasinda yararhidir.



Hastanin a8z agma hareketinde limitasyon mevcutsa siiperimpoze olmasi kaginilmazdir

(25,101).

3.Artrografi: TME’nin alt bolgesine iyotlu kontrast madde enjekte edilir. Floroskopik tetkik
esnasinda eklemin hareketleri hekim tarafindan gozle goriilebilir ve bu biiyiikk avantajdir.
Yumusak dokularin anatomisi ile ilgili ayrintili bilgi verir. Ayrica diskin konfigilirasyonunu,
pozisyonunu, fonksiyonunu kavramaya yardimcidir. Hem invaziv bir yontem hem de
radyasyon etkisinden ve konforsuz bir tetkik oldugundan dolayr kullanimi giderek
azalmaktadir (25,41,101,102).

4. Bilgisayarli Tomografi (BT): Kemik yap1 degerlendirmesi i¢in en iyi yontemdir. Kirik,

artritik degisiklikler ve osteofit formasyonu ile ilgili net bilgi verir. Diisiik yumusak doku
rezoliisyonu disk deplasmanlari igin verimsizdir. Ayrica statik goriintiileme yapmasi da
dezavantajdir. Hem teflon hem de silastik implantlar gériintiilenebilir. Implantin deplasmani

veya riiptiiri diistiniilityorsa en iyi yontemdir (25,41,103).

5.Magnetik Rezonans Goriintileme (MRG): Yumusak dokuda yiiksek kontrast olusturur ve

internal diizensizligin tanisinda ¢ok sik tercih edilir. Iyonize radyasyon kullanilmamast,
noninvaziv bir uygulama olmasi, multipl diizlemli goriintiileme saglamasi avantajlaridir.
Ayrica kemik, yumusak doku ve enflamasyon ile ilgili detay saglar. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi
takipte diski direkt goriintiilemesi, bilaminar zondaki fibrotik degisimleri gostermesi, disk-

fibrotik doku ayrimini yapabilmesi sebebiyle faydalidir (25,41,44,103).

Temporomandibular Eklem Bozukluklarimin Siniflandirilmasi

TMB ile ilgili birgok simiflandirma yapilmistir (5, 104). 1k olarak 1972 yilinda ortaya
atilan disfonksiyon kavrami; dejeneratif eklem hastaligi sebebiyle alt ¢ene hareketlerinde
kisitlilik, ¢igneme kaslarinin hiperaktivitesi, anterior disk deplasmani, sinovit, kapsiiler
ligamentin gerilmesi veya yirtilmasi, kas uyumsuzlugu ve kapsiilit olmak iizere sekiz alt
basliktan olugsmustur. 1980 yilinda 6nerilen model ise norolojik ve ortopedik siniflandirmaya
dayanmaktadir. Bu simiflandirmada yapilan norolojik ve romatolojik degerlendirme
sonuclarina gore; miyofasiyal agri ve eklem hareket bozuklugu ile viicudun geri kalan
boliimleri arasinda klinik bir uyum kurulmaktadir. 1986 yilindaki TMB simiflandirmasi

ortopedik-mekanik modele gore gelistirilmistir. Okeson tarafindan modifiye edilen bu



simiflandirma {izerinde birkac degisiklik yapilinca Amerika Dis Hekimligi Birligi tarafindan
onaylanmistir. Bu siniflandirmada TMB dort ana baglik altinda incelenmistir; ¢igneme kasi
problemleri, kronik mandibular hipomobilite, temporomandibular eklem diizensizlikleri, ve
biiyiime bozukluklar1 (5,96, 104).

1992 yilinda Dworkin ve Von Korff (77), en sik goriillen TMB’nin alt grubunun
klinik caligmalar icin uygun olmasi amaglandigindan standardizasyonu olusturacak
RDC/TMD  (Research  Diagnostic  Criteria for Temporomandibular  Disorders)

siniflandirmasini agiklamislardir.

RDC/TMD’de ¢ift eksen sistemi kullanilmaktadir.

e Eksen 1; klinik anamnez sonuglari ile fiziksel muayene bulgularini analiz edip klinik
teshisi verir iken,

e Eksen 2; agr1 parametrelerini, mandibulanin fonksiyonunu, psikolojik durumu ve

psikososyal fonksiyonu incelemektedir.

Sonug olarak TMB; kassal diizensizlik, TME disk diizensizligi ve TME’ nin
enflamatuar dejeneratif hastaliklar1 olarak {i¢ alt gruba ayrilmistir. Ayrica bu iki eksen birlikte
degerlendirildiginde RDC/TMD; biyopsikososyal yaklasim ile saglik ve hastalik durumunun
anlagilmasini, temporomandibular bozukluklarin teshisini ve bozuklugun siniflandirmasini,

ilgili arastirmalarda uygulanabilecek tedavi yaklasimlarini sekillendirmektedir (77).

RDC/TMD?’ nin teshis kriterleri:
Eksen I’in iliskili oldugu diagnostik gruplar ;

Grup 1 kas diizensizlikleri

Grup 1.a.Miyofasiyal agr1
e Agn sikayetinin ¢enede, sakakta, kulagin i¢inde, preaurikiiler bolgede veya yiizde,
dinlenme veya fonksiyon sirasinda olmasi
e Hastanin bilateral degerlendirilmesi sonucu ii¢ veya daha fazla kas bolgesindeki (6n,

arka, orta parga temporal kas ve tendonu, masseter kasinin baslangi¢ ve bitisi,



posterior mandibular bolge, lateral pterigoid bolge ve submandibular bolge)
palpasyonda agr1 bulgusu

En azindan palpe edilen bir agrili bolgenin, agr1 sikayeti ile ayn1 tarafta bulunmasi

Grup 1.b. Miyofasiyal agr1 ile beraber agiz agikliginda sinirlanma

la’da agiklanan miyofasiyal agr1 kriterlerinin var olmasi
Agriin olmadig1 durumda yardimsiz agiz agikligr mesafesinin <40 mm olmasi
Pasif germeyle bakilan maksimum yardimli agiz agikligt mesafesinin, agrinin

olmadigi durumda yardimsiz agiz agiklig1 mesafesinden en az 5 mm daha fazla olmasi

Grup 2 disk deplasmanlari:

Grup 2.a. rediiksiyonlu disk deplasmant

TME’de resiprokal klik sesinin var olmasi (klik sesinin dikey agiz agma ve kapatmada
bulunmasi, agma esnasinda kapatmaya gore keser disler aras1 mesafe >5 mm’ den
fazla oldugu durumda meydana gelmesi, protriiziv agma esnasinda klik sesinin
olugsmamasi) ve klik sesinin birbirini takip eden iki ya da ii¢ denemede yinelenebiliyor
olmasi ya da;

TME’ de dikey hareket araliginda (hem agma hem de kapatma hareketinde) klik
sesinin mevcudiyeti ayrica lateral ve protriiziv hareketler sirasinda da klik sesinin var
olmasi, bu klik sesinin birbirini takip eden iki ya da {i¢ denemede yinelenebiliyor

olmasi

Grup 2.b. Agiz agiklig1 mesafesinde kisitlilik ve rediiksiyonsuz disk deplasmani

Ag1z aciklig1 mesafesinde belirgin bir kisithilik hikayesinin olmasi

Maksimum yardimsiz ag1z a¢iklig1 mesafesinin <35 mm olmasi

Pasif germe ile agiz aciklifi mesafesinin, maksimum yardimsiz agiz acikligi
mesafesinden <4mm olmasi

Kontralateral hareketin <7 mm olmas1 ve/veya ipsilateral tarafa dogru alt ¢ene asagi
hareketinde diizelmeyen deviasyonun izlenmesi

Eklem seslerinin olmamasi ya da rediiksiyonlu disk deplasmani dlgiitlerini saglamayan

eklem sesi mevcudiyeti



Grup 2.c. Ag1z agiklig1 mesafesinde kisitlilik yok iken goriilen rediiksiyonsuz disk deplasmani

o Agiz acikligi mesafesinde belirgin bir kisitlilik dykiisiiniin olmamasi

e Maksimum yardimsiz agiz a¢iklig1 mesafesinin >35 mm olmasi

e Pasif germe ile ag1z a¢iklig1 mesafesinin, maksimum yardimsiz agiz acikligi
mesafesinden en az 5 mm fazla olmasi

e Kontralateral hareketin >7 mm olmasi

e Rediiksiyonlu disk deplasmani dlgiitlerini saglamayan eklem sesi mevcudiyeti

e Artrografi ya da MRG gibi teshis yontemlerinin rediiksiyonsuz disk deplasmant

mevcudiyetini ortaya ¢ikarmasi

Temporomandibular
joint (TMJ)

Jaw closed Jaw open

Normal disc position
-

with jaw clicking
(with reduction)

Disc displacement
with jaw locking
(without reduction)

Sekil 12. TME Disk Deplasmani (105)

Disc displacement
->

Grup 3 atralji, osteoartritis, osteoartrozis

Grup 3.a. atralji
e Palpe edilen eklem bolgelerinden bir ya da ikisinde agr1 varligi
e Hasta tarafindan istirahat pozisyonunda, muayenedeki hareketler sirasinda ya da
fonksiyon esnasinda agr1 durumlarindan bir veya daha fazlasinin bildirilmesi

e Krepitasyon bulgusu atralji teshisi i¢cin olmamalidir.



Grup 3.b. osteoartrit
e QGrup 3.a’da ifade edilen atralji bulgularinin olmasi

e Eklem i¢inde krepitasyon varligi veya artrozisin radyolojik bulgularinin olmasi

Grup 3.c. osteoartrozis
e Atraljiye dair herhangi bir bulgunun olmamasi

e Eklem i¢inde krepitasyon varligi veya artrozisin radyolojik bulgularinin olmasi

gereklidir (77).

Eksen Il, ‘kronik agr1 seviyeleri’ ve ‘agri skorlamalari’ ile alakalidir (77).
0 = “diizensizlik yok’
1 = “diistik derecede diizensizlik, diistiik agr1 yogunlugu’
2 = ‘diistik derecede diizensizlik, yiiksek agr1 yogunlugu’
3 = ‘yiiksek derecede diizensizlik, orta derecede limitasyon’

4 = ‘yiiksek derecede diizensizlik, siddetli derecede limitasyon’

RDC/TMD siiflandirmast kullanilarak hastalara birden fazla tan1 konulabilmektedir.
Gruplarin igerisindeki tanilar birbirinden bagimsizdir ve bir bireyde tanilarin hicbiriyle
uyumlu olmamasi durumu veya maksimum bes taninin bulunmas: goriilebilmektedir. Hasta
ve saglikli popiilasyonda kiiltiirlerarasi ve ¢ok merkezli kiyaslamalara izin vermektedir (106).

RDC/TMD  smiflandirmasindaki  standardize tani1 Olgiitlerinin = kullanilmasiyla
aragtirmalar  arasindaki  tutarhiligin  artmasi  beklenmektedir (77,107). RDC/TMD
siiflandirmasi, daha az rastlanan kondil neoplazmi, poliartrit, travmatik yaralanmalar ve
atipik yiiz agrilar1 gibi durumlarin veya patolojilerin teshisini saglayamamaktadir.

Sonu¢ olarak RDC/TMD smiflandirmasi, TMB ile iliskili diinya genelinde yapilmis
bir ¢cok calismasi i¢in ile hem degerlendirme hem de teshis kriteri olmus ve bilime énemli bir

katkida bulunmustur (77).

2.7. Cigneme Kaslarinin Diizensizlikleri
Cigneme kaslarinda agr1 en sik karsilasilan sikayettir. Cigneme kaslar1 yani sira lizere
iskeletsel kas diizensizlikleri de goriilebilmektedir. Iskelet kaslarinda agriya sebep olan

mekanizmalar hala belirsizdir.



Agrinin olusum mekanizmasi igerisinde ¢esitli agr1 mediatorleri tarafindan uyarilan
noronlar rol oynamaktadir. Serbest sinir uglari; bradikinin, gen iliskili peptid gibi endojen
maddeler, substance P, kalsitonin ve seratonin tarafindan kolaylikla uyarilabilir ve
prostoglandin sentezi artar. Bunlara ek olarak kas agrilarinin olusumunda adenozin trifosfat
(ATP) ve protonlar (H+ iyonlar1) da biiylik 6neme sahiptir. Kimyasal maddelerin sinirsel
uyarimi, serbest sinir uglarindaki reseptorlere baglanarak saglanir. Bu mekanizma sonucu
olusan kas agrilari, periferal nosiseptorlerin uyarilmasindaki artigsa, santral sinir sisteminde
hipereksitabiliteye ve bolgesel hiperaljeziye de sebep olmaktadir (2,108).

TMB’si olan hastalarin ¢cogunda palpasyon sirasinda mandibular elevasyon yaptiran
kaslarda hassasiyet ve bu hastalarin yaklasik %40’inda agrili ¢igneme fonksiyonu
goriilmistiir. Psikososyal faktorler ve postural elektromyografik aktivitedeki artis ile bu
semptomlarin iligkili oldugu diisiiniilmektedir (2, 58).

Lund ve Donga (109), agonist kas aktivitesinin antagonist kaslarla
dengelenebilecegini bundan dolayr kas hiperaktivitesinin agri olusturamayacagini ortaya
koymuslardir. Yapilan arastirmalarda dis sikma ve dis gicirdatma aliskanligi olan her bireyde
miyofasiyal agr1 olusmamasini sebep olarak gostermislerdir (2, 88, 110,111).

Kas diizensizlikleri bolgesel veya sistemik olmak iizere iki kisimda incelenebilir.
Cigneme sisteminde olan kas diizensizlikleri ise, bolgesel kas diizensizlikleri igerisinde yer
almakta olup bir ¢ok alt gruptan olusmaktadir: miyofasiyal agri, miyozit, miyospazm, lokal
kas agrilari, reaksiyonel kas kasilmalar1 ve ¢igneme kas neoplazileri gibi (2,104).

Klinisyenlerin kas agrilar1 hakkinda dogru teshis koyabilmeleri i¢in mutlaka sebep
olabilecek sistemik durumlar hakkinda da bilgi toplamalar1 gerekmektedir. Kas agrilarina
sebep olan sistemik durumlara;, polimiyozit, dermatomiyozit, lupus eritematozus, romatizmal
polimiyalji ve fibromiyalji ornek verilebilir. Ayrica fibromiyalji ile bolgesel ¢igneme kas

diizensizligi tanist kolayca karigtirilabildigi igin degerlendirmesi ayr1 bir neme sahiptir (2).

Miyofasiyal agr

Miyofasiyal agri; kas dokusunun hipersensitif bantlarindan kaynaklanan tetik nokta
olarak da bilinen agr1 bulgusu, alt ¢cene hareketlerinde kisitlilik, kas spazmi, hassasiyet ve
bazen otonomik disfonksiyonlar ile karakterize bolgesel agr1 durumudur (5, 6). Miyofasiyal
agrinin patogenezi giinlimiizde hala tam olarak anlagilamamistir. Bdlgede olusan lokal
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iskemiyle birlikte enerji tiiketiminin degistigi ve hassasiyete neden oldugu bilinmektedir (2).



Miyofasiyal agrinin tanimi ilk kez 1952 yilinda Travell ve Rinzler (112) tarafindan
yapilmistir. Ancak Onemi ¢ok yavas anlasilmistir. 1969 yilinda Laskin (70), belli klinik
bulgulara ait miyofasiyal agr1 disfonksiyon sendromunu (MADS) tanimlamistir ancak
‘miyofasiyal’ terimini kullanmis olmasina ragmen miyofasiyal tetik nokta agrisini
aciklayamamistir. MADS, dis hekimliginde rastgele bir kas rahatsizligini ifade eden genel bir
terim olarak kullanilmistir. Genel bir terim olan MADS, spesifik teshiste ve ¢igneme kas
disfonksiyonlarinin tedavisinde kullanigh degildir (5, 70).

Tetik nokta, belirli motor iinite grubunun kasildigi ve kas boyunda tam kisalma
olmayan durumdur ve aktif veya latent durumda olabilmektedir. Aktif tetik noktalar
palpasyonla agri1 olusturabilecekleri gibi provoke edildiklerinde yansiyan agri da
olusturabilmektedirler (2, 5, 104).

Miyofasiyal agrinin teshis kriterleri
Miyofasiyal agri i¢in agagidaki tani 6l¢iitlerinin bulunmasi gereklidir (2, 104):
» Bolgesel agr sikayeti ve ¢igneme kaslarinda etkilenim varsa ¢ene fonksiyonlar ile
agrida artis
Belirli alanlara yansiyan agri olusturmasi ve/veya duyusal degisiklik
Yiizeyel kaslarda palpe edilebilen gergin bant

Gergin bant boyunca noktasal agir1 hassasiyet

vV V VYV VY

Eklem hareket acikliginda kisithilik

Ayrica asagidaki kriterler de goriilebilir:
» Basingli palpasyon sonucu agri sikayeti ve/veya duyusal degisikligin kendini
gostermesi
Palpe edilen gergin bantta olugan lokal seyirme yaniti
Lokal enjeksiyon veya kas germesi yapilarak agrinin %50’°den fazla azalmasi

Agrinin oldugu bolgede hiperaljezi

vV V V V

Cigneme kaslarindaki etkilenim sonucu agiz agma mesafesinde azalma olmasi ve
mandibular elevatdrlerin pasif esnetilmesiyle agiz agma mesafesinde 4 mm’den fazla

art1s saglanmasi

A\

Kulak semptomlari, tinnitus, vertigo, dis agrisi, gerilim tipi bas agrisi

» Klinik olarak dogrulugu ispatlanmayan akut malokliizyon hissi



Sekil 13. SKM kasinda bulunan tetik noktalar ve yansima alanlart (113)

Sekil 14. Ust Trapez kasinda bulunan tetik noktalar ve yansima alanlar1 (114)



Ust Trapez kas1 ve SKM kasinda goriilen tetik noktalar ve yansiyan agri paternleri
Temporomandibular bozukluklarda sik¢a goriilen semptomlar ile benzerlik gostermektedir.
Hastalarin bagvurduklari sikayetler ve olas1 nedenlerinin ayrintili degerlendirilmesi bu yiizden
onemlidir. Degerlendirme sonrasinda servikal kas disfonksiyonlar1 ile baglantili oldugu
diistiniilen  TMB’lerin  tedavisinde  glinimiizde  farkli  fizyoterapi  yOntemleri
kullanilabilmektedir. Dogru yontemin secilmesi ve hastanin durumuyla ilgili bilgilendirilmesi

basar1 oranin1 arttiracaktir.

Hasta Bilgilendirilmesi

Hastanin durumu ile ilgili bilgilendirilmesi ve sikayetlerini arttiran etkenlerin
belirlenmesi tedavinin 6nemli bir parcasidir. Mandibular fonksiyonun agriya neden
olusturmamasi i¢in yumusak besinlerin tiiketilmesi, uzun siire ¢ignenerek Ggiitiilmesi,
esnerken ¢enenin desteklenmesi, agzin fazla agilmamasi, sakiz ¢ignenmemesi gibi onerilerde

bulunulabilir (115).

Fizik Tedavi Yontemleri

TMB’nin tedavisinde fizik tedavi yontemlerinin kullanilmasinin amaci; hastanin
sikayetlerinin kaynag1 hakkinda farkindalik kazanmasini saglamak, agriyr gidermek, kaslarin
optimal boyuna gelmesini saglamak, kassal diizensizlikleri azaltmak, spazm ve 6demi
azaltmaktir (116).

TMB’nin tedavisi i¢in fizik tedavi 6nemli bir adimdir ve bir¢ok tedavi modalitesi
uygulanmaktadir. Bunlar: egzersiz, transkutan elektrik stimulasyonu (TENS), akupunktur,
masaj, termoterapi, ultrason, fonoforez, iyonoterapi, soguk terapisi, ve lazerdir (117). Son
yillarda etkin bir tedavi yaklasimi olarak fizik tedavi modaliteleri arasinda yer alan
kinezyolojik bantlama teknigi de kullanilmaktadir (118). Biz ¢alismamizda, literatiirde farkli
patolojiler iizerine c¢alismalarin yapildigi kinesiotape uygulamasi ve miyofasiyal kas
patolojilerinde en sik kullanilan pasif germe uygulamasinin TMB’si olan hastalardaki

etkinligini degerlendirdik.



Germe Uygulamasi

Pasif germe uygulamasi, asir1 hassas olan tetik noktada uygulanabilen tek egzersizdir
ve uzun donemde rahatlamay1 saglar. Pasif germe uygulamasinin etkili olmasinin nedeni
tutulan kas boyunca sarkomer uzunlugunu esitlemesidir ve bu kisir dongiiniin kirilmasini
saglar (119). Germe yaparken 6nemli olan kullanilan kuvvetin miktar1 ve siiresidir. Mevcut
olan agrimin derecesi gibi ileri hareketi limitleyen faktorler, germe ile ileri derece hareketlere
gidilmesini idare edecektir. Cok agriya sebep olan germe uygulamasi iyi gelmedigi gibi tetik
nokta agrevasyonuna ve doku hasarina sebep olabilmektedir. Genellikle hastalara VAS
tizerinden degerlendirme yapilarak ve hastanin dayanamayacagi siddette agriya gelmeden
onceki ROM’da germe uygulanir. Bu agr siddeti kisiden kisiye degisecegi igin hasta ile
iletisim halinde olmak oOnemlidir. Aktif germe kisinin kendi kendisine uyguladigi bir
yontemdir, yavas olarak ve herhangi bir ani hareketten kaginarak yapilirsa faydalidir (119).

Germe uygulamasi, hasta 1yi desteklenmis ve rahat bir pozisyonda iken yavas yavas
yapilmalidir. Tetik noktas1 bulunan bir kas maksimum ama tolere edilebilir sekilde gerilmedir
bu sirada agri1 ve rahatsizliktan kaginilmalidir. Terapist tarafindan pasif olarak maksimal
normal hareket araligina kadar gerildikten sonra kas notr konuma geri getirilmelidir. Germe
uygulamalari dogru yapildiginda ¢ok etkili ve basit bir yontemdir. Germe kuvvetinin
sonucunda kollajen lifler hizla uzar. Germe uygulamas: ile yumusak doku mobilize olup
kisitlilik ortadan kalkar, hareket alani artar ve spesifik olarak kisalmig kasin boyunu uzatilir
(120,121) .

Genellikle germe siiresi i¢in 30 saniye ve frekansi i¢in haftada 56 giin 6nerilmektedir.
Uygulamalar 3-10 kez tekrar edilebilir (122). Servikal bolge i¢in fleksiyon, rotasyon ve lateral
fleksiyon yoniinde germe Onerilir (123,124). Spazmdan kaginmak igin kasa ilk kasilma

esnasinda yiiklenilmemelidir.

Kinezyolojik Bantlama
Kinezyolojik bantlama, sert ve yumusak doku problemlerinde fonksiyonu arttirmak,
O0demi azaltmak, agriy1 gidermek, kasin fonksiyonuna destek olmak ve iyilesmeyi

hizlandirmak amaciyla kullanilan 6zel tekniktir.



Kinezyolojik bantlama ilk kez Japonya’da 1973 yilinda kayropraksi ve akupunktur
uzmani olan Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir. Kullanim1 giderek yayginlasmistir ve
iilkemizde de son zamanlarda sik uygulanmaya baslanmistir. Kinezyolojik bantlama, sporcu
sagligi ve spor yaralanmalar1 alanindaki gelismeler sonrasinda kas iskelet sistemi

hastaliklarinda da kullanilir hale gelmistir.

a) Kinezyolojik Bandin Fiziksel Ozellikleri
Cilt esnekligine benzer bir elastikiyete sahip ve bandin epidermis kalinliginda olmasi,
hafif ve yapiskan olmasi ile kinesiotape diger bantlardan ayrilir. Baglangi¢ gerginliginin %55-
60’ma kadar uzayabilmektedir ayrica elastik 6zelligini 3-7 giin koruyabilir. Bant, pamuk
lifleri ile dokunmustur, latex ve higbir kimyasal madde igermez. Yapistirici akriliktir ve bant
11 ile aktive olur. Bandin etkisi yaklasik 20 dakikadan sonra yapigskanin tam olarak aktive
olmaktasi ile ortaya ¢ikar. Alerji riski ¢ok azdir. Deri ile bir uyum i¢indedir ve deri altindaki
yapilart desteklemektedir. Gozenekli yapisi sebebiyle cildin havalanmasini saglar. Bantlar
harekete izin verir fonksiyonu kisitlamaz. Bircok rengi bulunmaktadir ancak etki acisindan
renklerin 6nemi yoktur. Hidroterapi, fluidoterapi veya elektrik stimiilasyonu gibi diger fizik
tedavi yontemleri ile ayni anda kullanilabilir. Uygulama yapmadan Once cilt alkol ile
temizlenmeli ayrica gerekli ise killi bolge tiras edilmelidir. Kinesiotape’in yapismasi ve aktive

olabilmesi igin 20-30 dk boyunca terlemeye sebep olabilecek hareketlerden kagimnilmalidir.

b) Kinezyolojik Bantlamanin Etki Mekanizmalar:

Bandin etki mekanizmasi; alan, hareket ve sogutma ad1 verilen ti¢ temel kavrama
dayandirilmaktadir. Bir kasta agr1 ve enflamasyon bulgusu varsa 6dem olusur ve bu sebepten
dolay1 doku siser ve ¢evre dokular ile arasindaki alanlar1 azalir. Bant derinin kaldirilmasini
saglar, deri ile deri alt1 interstisyel alan arttirilir ayrica hareket ve dolagim artmis olur.
Dolasimin ve hareketin artmasiyla lokal enflamasyon azalir boylece hasarli bolge sogumus
olur. Bantlamada amag, cildi yukar1 kaldirmak interstisyen alani arttirmak bdylece bolgede
olusan basinci azaltmak, hasarli bolgedeki kan ve lenf dolagimini artirmak ve 6dem azaltmak,

agr1 hissini gidermektir (125).



Agr1 semptomu tizerindeki rolii ise bir yandan 6dem ve enflamasyonu azaltarak olusan
etki iken diger yandan deri altindaki nosiseptorlerin uyarilmasinin 6nlenmesi, yiizeyel ve
derin fasya fonksiyonlarii diizenlenmesi, duyusal uyarilar ile kap1 kontrol mekanizmasinin
aktive edilmesi ile saglanir (126).

Agr1 ve bandin etkisinin yapildig1 baz1 ¢aligmalar analjezik etkinin devamli olmadigini
savunmaktadir. Hem Thelen ve Dauber’in (127) akut omuz agris1 olan bir grup hasta ile
yaptig1 ¢alismada hem de Gonzalez-Iglesias’in (128) akut kamg¢i tipi (whiplash) zedelenen bir
grup hasta ile yaptig1 klinik calismada, kinezyolojik bant uygulamasiin erken dénemde agri
bulgusunda azalma saptamislardir. Ancak analjezik etki siliresi akut omuz agrisi olan

hastalarda 24 saat ve whiplash zedelenmesi olan hastalarda 3 giin siirmiistiir.

c) Kinezyolojik Bant Sekli Secimi Ve Teknigi

Kinezyolojik bantlar; tirmik, ag, halka (donut) veya I, Y, X, seklinde kesilerek
kullanilabilir. Secilen teknik, hastanin sikayetinin devam siiresi ve etkilenen bdlge bant tipinin
secerken Onemli belirleyicilerdendir. Agr1 ve ddemi azaltmak icin I ve Y seritleri sikca
kullanilir. Uygulama yaparken baslangic ve bitis bolgelerinde anchor ad1 verilen ve rahatsizlik
hissini 6nlemek amaciyla germe yapilmayan alanlar birakilmalidir. Tedavi amacina gore
banda farkli gerilimler uygulanir. Kinesiotape baslangica gore yaklasik %60 kadar gerilebilir.
Gerilim derecelerine gore uygulamalar; maksimal germe (%100), submaksimal germe (%75),
orta diizeyde germe (%50), hafif germe (%25), ¢cok hafif germe (%10-15) ve germe olmadan
seklinde tanimi1 yapilmustir (129). Her probleme yonelik farkli bir bantlama teknigi kullanilir.

Kas teknigi: Kasin baslangi¢ ve bitisi takip edilerek, stimiilasyon veya inhibisyon saglamaya
yonelik bir uygulamadir. Etki mekanizmas1 golgi tendon organi ile iligkilidir. Amag¢ kasin
stimiilasyonu ve fonksiyonun desteklenmesi ise, origodan insersiyoya dogru, %25-50 germe
yaparak ya da germe olmadan uygulama yapilir. Amag¢ kasin inhibisyonu ise, insersiyodan
origoya dogru, %10 ile %25 arasinda germe yapilarak veya baglangicini maksimal gerip kalan

kism1 germe olmaksizin yapistirarak uygulanmalidir (129).

Fasya Diizeltme Teknigi: Amac fasyanin katmanlar1 arasinda titresim olusturarak gerilimi ve
yapisikliklar1 azaltmaktir. Ayrica miyofasiyal gevsetme saglamak icin de bantlama yapilacak

fasyal alan gevsek bir pozisyondayken uygulanir (129). Anchor uygulama alani diginda



kalacak sekilde germe olmadan yapistirilir ve uygulanacak faysal alana gelindikge

titrestirilerek bant hafif-orta derecede gerilir.

Alan Diizeltme Teknigi: Agri, sislik ve enflamasyon bulgusu bulunan dokunun iizerine
uygulanir. Amaci, kas ile cilt arasindaki interstisyel boslugu arttirip basincin diigmesini
saglamak ve boylece kimyasal reseptorlerdeki irritasyonu azaltmaktir. Dolagimin artar ve
eksudanin uzaklastirilmasi hizlanir. 1 seridi genellikle kullanilir. Bandin ortasindaki 1/3’1iik
kismina gerilim uygulanip dokuya yerlestirilir, bandin kenarlar1 ise gerilim olmaksizin

yapistirilir. Tek veya kesisen birgok serit kullanilabilir (129).

Fonksiyonel Diizeltme Teknigi: Mekanik diizeltme saglanirken kisiye aktif hareket
yaptirilarak uygulanan tekniktir. Bu teknikte hareket manuel olarak sinirlandirilabilir veya
harekete yardimce1 olunabilir. Anchor kismi germe olmaksizin yapistirilir ve uygulanacak olan
bolgede istenilen hareket yaptirilarak %50 ile %100 arasinda gerilim verilir ve geri kalan
kisim bu sekilde yapistirilir. Uygulanilan yontem sonucu olusturulan duyusal uyarilar kas

kontraksiyonu sirasinda daha az kuvvet harcamaya olanak saglar (129).

Noral Teknik: Sinir trasesi boyunca 2,5 santimetre (cm) eninde I serit %50 germe yapilarak

uygulanir.

Bag Teknigi: Ligament ve tendon hasarlanmalarinda mekanoreseptorlerin uyarilmasinin
saglandig1 tekniktir. Bant anchor kisminda germe olmaksizin, ligamente %50-75 germe ile
uygulanir. Eklem fonksiyonel pozisyonda tutulup probleme gore origodan insersiyoya ya da

insersiyodan origoya olacak sekilde bantlanir (129).

Lenfatik Diizeltme Teknigi: Lenf damarlar1 tizerindeki baskiy1 azaltip dokuda dolagimin
saglandig1 bir aralik olusturarak uygulanir. Aktif hareket yapilirken kinezyolojik bant masaj
etkisi de olusturur. Tirmik seklinde kesilen bandin taban kismi lenf diiglimiiniin yakinina
germe olmadan yapistirilir, ugtaki seritler germe olmadan veya %10-15 germe yapilarak
aralikli olarak yapistirilir. Lenfatik akisin yoniine bagli olarak alt ve iist ekstremitelerde
merkeze yakin ve merkeze uzak uygulama yapilmalidir. Ayrica birbirini ¢aprazlayan iki

tirmik bandin 6demli bolgeye yapistirtlmasi etkinligi artirir (129,130).



d) Kinezyolojik Bantlama Endikasyonlari
Kinezyolojik bantlama uygulamasinin endikasyonlari,
* ‘Boyun, sirt, bel agrisina sebep mekanik problemler’
* ‘Bolgesel kas spazmlar1 ve agrilart’
* ‘Kas iskelet sisteminde yumusak doku travmalar1’
* ‘Spor yaralanmalar1’
* ‘Eklem burkulma ve zorlanmalart’
* ‘Postiiral deformasyon’
* ‘Eklem instabiliteleri’
» ‘Skolyoz’
* ‘Bazi ortopedik cerrahi girisimler sonras1’ (artroplasti, bag tamirleri vs)
* ‘Dejeneratif artrit’
* ‘Tendinit, bursit’
» ‘Inaktivite, immobilizasyona bagl kas giicsiizliikleri’
* ‘Ayak deformiteleri’ (halluks valgus, ¢eki¢ parmak vb.)
* ‘Shin splint’
* ‘Fiziksel aktive ve sportif faaliyet 6ncesi kas ve eklem g¢evresi dokularina destek vermek’

gibi koruyucu amagla

Birc¢ok kullanim alani olan kinezyolojik bandin miyofasiyal agri sendromu iizerinde de
etkileri bulunmaktadir. Kaslardaki tonus regiilasyonunun saglanmasinda, tetik noktalarin
tedavisinde, limitasyonu olan eklem hareket acikligimin (EHA) arttirilmasinda farkl
tekniklerin kullanimi miimkiindiir (13). F. Muro Garcia’nin vaka sunumunda, 20 yasinda bir
bayan hastada miyofasiyal agri sonucu omzunda hareket limitasyonuna gozlenmis ve sag
deltoid kasma ‘V seklinde’ Kinesiotape, kas teknigi kullanilarak uygulanmigtir. Uygulamadan
2 giin sonra band ¢ikartilmis ve omuz EHA degerlerinde artis g6zlenmis, uygulamadan 9 giin
sonra ise agrisinin tamamen gegtigi bildirilmistir (131).

Bu endikasyonlar haricinde periferik ve santral sinir sistemi hastaliklarinda, respiratuvar
kapasitenin arttirilmasi, astim, bas agrisi, TMB, ve konstipasyon gibi durumlarda kinesitape

uygulamasini 6neren uygulayicilar vardir (132).



e) Kinezyolojik Bantlama Yan Etkisi Ve Kontraendikasyonlar:

Bazi hastalarda uygulama sonrasi ciltte alerjik reaksiyon veya irritasyon bulgulari
goriilebilmektedir. Buna sebep bandin yapistiricisi ya da bandin rengi i¢in kullanilan boya
olabilir. Herhangi bir reaksiyon gozlenirse bant ¢ikarilmalidir. Poliakrilat alerjisi sorgulanmali
ve varsa uygulanmamalidir. Ayrica uygulanacak bolgede aktif enfeksiyonu, selliiliti, agik
yarasi, o bolgede veya cevresinde malignitesi, vaskiiler okliizyonu, radyoterapi uygulanmis

hassas cilt alanlar1, ciddi kardiak problemleri bulunanlarda uygulama kontraendikedir.

Calismanmin Amaci Ve Hipotezleri

Temporomandibular eklem bozukluguna bagli miyofasiyal agrili hastalar ile ilgili bir
literatiir taramas1 yapildiginda optimal tedavi programi ve siiresi olmadig1 ortaya konmustur.
Bu ¢alismanin amact TMB’ye bagli miyofasiyal agrili hastalarda son donemde popiilerligi
artmig ve etkinligi kanitlanmig KT uygulamasi ile bu alanda yeterli ¢alismanin bulunmadigi
germe yOnteminin agri, servikal eklem hareket acikligi ve fonksiyonel durum iizerine

etkilerini kiyaslamak, optimal bir tedavi protokolii olusturmaktir.

HO : Temporomandibular eklem bozukluguna bagli miyofasyal agrili hastalarda SKM ve Ust

Trapez kasina Kinesiotape uygulamasi Germe uygulamasina gore istiin degildir.

H1 : Temporomandibular eklem bozukluguna bagli miyofasyal agrili hastalarda SKM ve Ust

Trapez kasina Kinesiotape uygulamas1 Germe uygulamasina gore Ustiindiir.



3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirmanin tipi ileriye yonelik randomize kontrollii arastrmadir.
3.2. Arastirmanin yeri ve zamani

Arastirma Subat 2018- Nisan 2018 arasinda Ege Universitesi Dis Hekimligi Prototik
Dis Tedavisi polikliniginde yapilmistir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Cahsma Gruplari

Arastirmaya, Ege Universitesi Dis Hekimligi Protetik Dis Tedavisi poliklinigine
bagvuran ve RDC/TMD simiflandirmasina gore temporomandibular eklem bozukluguna bagl
miyofasyal agr1 tanis1 almis 18 -60 yas araliginda goniillii 33 hasta hasta dahil edilmistir.
Hastalar rastgele randomize olarak 3 gruba ayrilmistir. Randomizasyon bilgisayar
programinin numaralari rastgele 3 gruba dagitmasi ve hastalarin gelis sirasindaki numara
karsiligina gore yapildi.

Aragtirmaya dahil edilmesi planlanan goniillii sayisina G-Power programi ile karar
verildi. Influence of variation in jaw posture on sternocleidomastoid and trapezius
electromyographic activity (8) adli literatiir verileri kullanilarak ve Ege Universitesi Dis
Hekimligi Protetik Dis Tedavisi Poliklinigine basvuran 3 aylik miyofasiyal agrili hasta
sayisinin yaklasik bir degeri alinarak, ¢alismaya alinacak katilime1 sayist hata payi (a) 0.05
olarak belirlenip, gii¢ analizi (B) 0.80 ve etki biiyiikliigii £=0,25 olarak alindiginda toplam
katilimei 30 olarak belirlenmisti ancak katilimcilarin %10'unun ¢alismaya alinamayacagi veya
katilamayacag diislinlilerek toplam katilimci sayist 33 olarak belirlenmistir. Buna gore
Kinesiotape grubu 11 kisi, Germe grubu 11 kisi, Kontrol grubu 11 kisiden olusmustur.
Hastalarin ve Dis Hekiminin hangi fizyoterapi uygulamasinin yapildigini bilmemesi ile korliik
saglanmstir.

(Calismaya alinma kriterleri;
» 18-60 yas arast
» RDC/TMD’ ye gore miyofasyal agr1 olmasi
» Naturel posterior okliizyon
» Goniilli olarak arasgtirmaya katilmak isteyip bilgilendirilmis onamin imzalanmis

olmas1



Diglanma kriterleri :
» Dentofasyal Anomaliler
Artralji
Disk yer degistirmesi
Genel inflamatuar konnektif doku hastaligi (Romatoid Artrit gibi)
Psikiyatrik hastalik mevcudiyeti
Tumor
Orofasyal hastalik semptom varligi(noralji,migren vb)
Lokal deri enfeksiyonu
Diizenli analjezik kullanimi
Fibromiyalji
TME’ye yonelik cerrahi gegmisi

V V V V V V VYV V V VYV V

Kinesiotape ile ilgili alerji bulgusu

3.4. Calisma Materyali
Hastalarin degerlendirmesi tedavi oncesi, 1. Haftanin sonu ve 2. Haftanin sonunda olmak

tizere ti¢ kez tekrarlandi.

3.5. Arastirmanin degiskenleri
Arastirmanin bagimsiz degiskenleri yas ve cinsiyet olarak belirlenmistir. Bagimli degiskenleri

ise agri, servikal eklem hareket agikligi, kas kuvvetidir.

3.6. Veri toplama Araclarn

Arastirmaya katilan tiim olgularin demografik bilgileri kaydedildi. Cinsiyeti, yasi,
boyu, kilosu, Viicut Kitle Indeksi (VKI) , egitim diizeyi, medeni durumu, medikasyon
durumu, Ozge¢mis ve soygecmisteki hastaliklarin sorgulanmasi, sikayeti, RDC/TMD

anketinin iki ekseni, servikal eklem hareket agikligi,kas kuvveti degerlendirmeleri yapildi.



Sosyodemografik bilgi ve klinik goriisme formu

Sosyodemografik bilgi ve klinik goériisme formu hastalarin cinsiyeti, yasi,boyu, kilosu,
Viicut Kitle Indeksi (VKI) , egitim diizeyi, medeni durumu, medikasyon durumu, 6zge¢mis ve
soyge¢misteki hastaliklarin sorgulanmasi, sikayeti ile ilgili veri saglamaya yonelik sorulari

igermektedir. (Ek-4)

Agri:

Katilimeilarin subjektif agr1 yogunlugu Viziiel Analog skala ile degerlendirilecektir.

Ayrica Ust Trapez kasi1 ve Sternokleidomasteoid kasi palpasyonu sirasindaki agri algometre
ile degerlendirilecektir.
a. Algometre (Dolorimetre): Objektif bigimde agri esigini ve agri toleransinin Ol¢timiini
yapan alettir. Gilivenirliligi gosterilmistir ve bu ¢aligmadaki alet, basinci kilogram (kg) ve libre
(Lb) olarak odlgebilen bir kadrana baghdir (59,69,79). Fizyoterapist kadrandan tutarak {ist
trapez ve SKM kasina basing uygulamustir.

Agr hissedilen ilk basing degeri, kilogram cinsinden kaydedildi (Activator
Methods,INC). Tetik noktalar {izerinde bir dakika araliklarla, ti¢ defa tekrarlanarak ortalamasi

alind1 ve basing agr1 esigi olarak degerlendirildi.

Sekil 15. Algometre cihazi (133)



Hastalar dik pozisyonda sandalyeye oturtuldu. Dislerin kapali konumda olmasi istendi.
Ust Trapez ve SKM kasinda tetik nokta saptamak amaciyla palpe edildi daha sonra algometre
cihaz1 kasa 90° olacak seckilde yerlestirildi. Algometrik olgiim; tedavi Oncesi, 1. haftanin
sonunda ve 2. hafta sonunda olacak sekilde 3 kez yapildi. Kontrol grubunda ise tedavi 6ncesi

ve 2. haftanin sonunda degerlendirme yapildi.

b. VAS: 0’dan 10’a kadar yerlestirilen sayilarin karsiligi hastalara agiklandi. Agri
olmamasinin 0’1, hissedilen en siddetli agrinin 10’u, orta derecede agrinin ise 5 degerini
belirttigi anlatildi. Ust Trapez ve SKM kas1 i¢in hastalardan istirahat ve fonksiyon halindeki

agrilarin1 skaladan isaretlenmeleri istendi (80).

A
| | | | | | | | | | |
I T [ I | I 1 I I ! |
0 1 2 3 <4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri
Sekil 16. Viziiel Analog Skala (134)
Eklem Hareket Acikligi

Hastalarin agiz agikligi, iist ve alt ¢enenin 6n kesici disler arasindaki mesafesi
arasindan milimetre olarak ol¢iildii.

Servikal eklem hareket agikligi gonyometre ile Olgiilerek degerlendirildi. Fleksiyon
aktif hareket agikligr 45°°dir. Hareket, list servikal omurgadan baslayip torakal 3. vertebra
seviyesine kadar devam eder. Ekstansiyon aktif hareket agiklign 45°°dir. One fleksiyon ve
ekstansiyon oOlglimiinde, gonyometrenin pivot noktasi akromiyonda, sabit kol yere dik,
hareketli kol kulak orta noktasini takip edecek sekilde ol¢tildii.

Lateral fleksiyon aktif hareket acikligi 45°°dir. Lateral fleksiyon i¢in pivot nokta C7
spinoz ¢ikintisina yerlestirilerek, sabit kol yere dik tutulurken hareketli kol servikal spindz
cikintilar takip etti.

Servikal bolgede rotasyon aktif hareket agikligr 60°°dir. Hastadan basini her iki yana
dondiirmesi istendi. Rotasyon Ol¢iimiinde; pivot nokta basin orta noktasinda, sabit kol yere

paralel, hareketli kol ise agizda tutulan kalemi izleyecek sekilde 6l¢iildii.



Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Calismamizda kas kuvvetleri manuel olarak oOlg¢iildii. Yercekimi pozisyonuna ve
uygulanan dirence gore kaslarin kuvvetine 1-5 arasi deger verilmektedir (71). Kas kuvveti

degerlendirmesi su sekilde yapilmaktadir;

o

0: ‘Kas higbir sekilde hareket veya kasilma gdsteremiyor’

o 1: ‘Kas, yercekimi etkisi elimine edildiginde bile hareketini tamamlayamuyor,

sadece kasilma gosteriyor’
o 2: ‘Kas, ancak yer¢ekimi etkisi kaldirildiginda hareketini tamamliyor’

o 3. ‘Kas, yercekimine karsi hareketini tamamladiktan sonra, kendisine

uygulanan kars1 kuvvete, hicbir direng gosteremeden yeniliyor’

o 4: ‘Kas, yercekimine karsi hareketini tamamladiktan sonra, kendisine

uygulanan tam karsi kuvvete, direng gosterebildigi halde, yeniliyor’

o 5! ‘Test edilen kas, yergcekimine kars1i hareketini tamamladiktan sonra,

kendisine uygulanan tam kars1 kuvvete, tam bir direngle karsilik veriyor’

Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

RDC/TMD Tiirkge versiyon ile degerlendirilmistir (135). Igerigi Ek5’te

bulunmaktadir. RDC/TMD formu hastaligin ge¢cmisi anketi ve klinik degerlendirme olmak
tizere iki kisimdan olugmaktadir.

Hastanin temporomandibular diizensizligiyle alakali hikaye anketinde; kronik agri
dereceleri ve alt ¢gene hareketini kisitlayan faktorleri, depresyon ve fiziksel semptomlar: ile
hastanin demografik bilgileri degerlendirildi.

Klinik degerlendirme form igeriginde agrinin sebebi (TM eklem ve/veya kas) ve
agrinin tarafi (sag ve/veya sol) , a1z agma paterni ve agilma miktari, eklem sesleri, eksentrik
hareket miktarlar1 (lateral hareketler, protriizyon) ve hareket esnasinda agri durumlari, eklem
sesleri ile palpasyonla kas agrilar1 (masseter kas ,temporal kas, lateral pterygoid kas ve medial

pterygoid kas, Ust Trapez, SKM kas1 ) degerlendirildi.



Degerlendirmelerde kiyaslama agisindan kullandigim Hasta saglik anketi ve Cenenin
Fonksiyon kisitlama skalasi, RDC/TMD anketinin alt testlerinden ikisidir. Bunlar1 segmekteki

amag ise sayisal veriler elde edilmesi ve kiyaslamanin objektif olarak gézlemlenmesidir.

Gruptaki hastalara Kinesiotape uygulamasi: Kas teknigi-inhibisyon yontemi kullanildi ve hem

SKM hem de Ust Trapez kasi i¢in I bant kullanilmistir ve bandin gerimi %20-25 arasinda
ayarlanmis olup kasm en uzun pozisyonunda uygulama yapilmustir. Inhibisyon tekniginde
insersiyodan origoya dogru uygulama yapilmistir. Bant agri hissedilen tetik noktalari
kapsayacak sekilde uygulanmistir. Ust Trapez kasi icin bantlama, servikal bélgede ters yonde
lateral fleksiyon,hafif fleksiyon, omuz depresyonu ile I serit bant kas teknigi kullanilarak
kasin tlizerine uygulanmistir. SKM kas1 i¢in bantlama, servikal bolgede ters yonde lateral
fleksiyon,ekstansiyon ve ipsilateral rotasyonda pozisyonlama yapilarak, I serit ile kas teknigi
kullanilarak kasin iizerine uygulanmistir. Bant uygulamasi 3 giinde bir toplam 4 tur

uygulanmstir.

Sekill7a. Ust Trapez KT Uygulamasi Sekil 17b. SKM KT uygulamasi

Gruptaki hastalara Germe Uygulamasi: Germe teknigi, hastanin sirt1 1yi desteklenmis, basin

notral ve rahat bir pozisyonda konumlandirilmasini gerektirir ve spesifik tetik nokta igeren
kas tolere edilebilir sekilde gerilmedir. Pasif germe yavas yavas uygulanir. Bir kas pasif
olarak maksimal normal araligina kadar gerildikten sonra, terapist, hastadan tedavi edilen
kasin aktive edilmesini istemeden 6nce pargay1 ndtr bir konuma geri dondiirmelidir (114,115).

Dort-bes tekrarli 30 saniye siiren germe sonucunda kas viskoelastikiyetinde azalma, kas-



tendon iinitesinin boyunda uzama, gerim toleransinda azalma ve eklem hareket agikliginda
artma goriiliir (a,b,c). Uygulamamizda Ust Trapez ve SKM kasina 3’er tur 20 saniyelik
germeler uygulanmistir. Hasta rahat ve desteklenmis pozisyonda yapildi ve hasta germe
pozisyonuna pasif olarak fizyoterapist tarafindan alinmistir. SKM kasi i¢in pozisyon
kontralateral lateral fleksiyon, ipsilateral rotasyon ve ekstansiyon ile germe saglanmigtir. Ust
Trapez kasi i¢in fleksiyon ve lateral fleksiyon ile uygulama yapilmistir. Germe uygulamasi 3

giinde bir toplam 4 tur uygulanmustir.

Gruptaki Kontrol grubu hastalara: Dis Hekimi tarafindan yonlendirilip degerlendirildikten

sonra Dis Hekiminin uygun gordiigii tedavi yontemi uygulanmistir. Degerlendirme; tedavi

oncesi, 1. Haftanin sonunda ve 2. hafta sonunda yapilmistir.



3.7. Arastirma plam ve Takvimi
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Sekil 18. Arastirma Akis Semasi




3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

SPSS 24.0 (IBM Corparation, Armonk, New York, United States) ve PAST
3(Hammer, ©@., Harper, D.A.T., Ryan, P.D. 2001. Paleontological statistics) programlari
degiskenler analizinde kullanildi.

‘Tek degiskenli verilerin’ normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile ¢ok
degiskenli normal dagilima uygunlugu icin Mardia; (Dornik and Hansen omnibiis) testi,
varyans homojenligi Levene testi ile degerlendirildi.

Bagimsiz ¢oklu gruplarin nicel verilere gore birbiriyle karsilastirilmasinda parametrik
yontemlerden One-Way Anova; ‘post hoc’ analizleri igin ‘Fisher’s Least Significant
Difference’ (LSD) ve ‘Games-Howell’ testleri kullanilirken nonparametrik testlerden
‘Kruskal-Wallis H Testi’ ‘Monte Carlo’ simiilasyon teknigi sonuglari ile kullanilmis olup
‘Post Hoc’ analizler i¢cin Dunn’s Testi kullanildi.

Bagimli nicel degiskenlerin, ikiden fazla tekrarli Olglimlerinin birbiri ile
karsilagtirilmast ve gruplara gore etkilesimi igin parametrik testlerden ‘General Linear
Model’-‘Repeated Anova’ testi; Post hoc analiz i¢in ‘Fisher’s Least Significant Difference’
(LSD) testi kullanilirken nonparametrik testlerden ‘Friedman's Two-Way’ testi ‘Monte Carlo
simiilasyon teknigi’ sonuglari ile kullanilmig olup ‘Post Hoc’ analizler i¢in ‘Dunn’s Testi’
kullanildi.

Kategorik degiskenlerin birbiri ile karsilastirilmasinda ‘Fisher-Freeman-Holton’
testleri ‘Monte Carlo Simiilasyon’ teknigi ile test edildi. Nicel degiskenler tablolarda
‘ortalamazstd.” (standart sapma) ve ‘medyan’ (Minimum/Maximum), kategorik degiskenler
ise ‘n(%)’ seklinde gosterildi. Degiskenler %95 giiven diizeyinde incelenmis, p degeri 0,05
ten kiiclik anlamli kabul edildi.

3.9. Arastirmanin Simirhiliklar:
Hastalarin takip siiresinin kisa olmasi nedeniyle uzun dénem sonuglarinin bilinmemesi

ve ¢alismanin tek merkezli yapilmasi ¢aligmamizin sinirliliklar arasindadir.

3.10. Etik Kurul Onay1
Arastirmanin uygulanmasinda etik agidan bir sakinca olmadigina ‘Dokuz Eyliil
Universitesi® ‘Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’nun’ 01.03.2018 tarih ve 3779-GOA protokol

numarali karari ile onay verildi (EK-1).



4. BULGULAR

Calisma yaslar1 18 ile 60 arasinda degismekte olan, 4’1 (%12,1) erkek ve 29°u (87,9)
kadin toplam 33 olgu {izerinde yapildi. Olgularin ortalama yaglari 27°dir. Hastalarin
demografik bilgileri tablo 1’de gosterilmistir.

4.1. Demografik Degisken Frekanslari

Kinesiotape=A Germe=B Kontrol=C Total N
P Degeri
(n=11) (n=11) (n=11) (N=33)
Etkilenim
Sag 2 (18,2) 3(27,3) 4 (36,4) 9 (27,3) 0,335
Sol 2 (18,2) 4 (36,4) 5 (45,5) 11 (33,3)
Bilateral 7 (63,6) 4 (36,4) 2(18,2) 13 (39,4)
Cinsiyet
Kadin 10 (90,9) 10 (90,9) 9 (81,8) 29 (87,9) 1
Erkek 1(9,1) 1(9,1) 2(18,2) 4(12,1)
Med(Min/Max) Med(Min/Max) Med(Min/Max)
Yas 25 (18 / 45) 32(20/51) 20 (18 / 49) 27 (18/51) 0,149
Boy 165 (155 / 171) 166 (160 / 184) 167 (158 / 183) 165 (155/184) 0,481
Ort.xSs. Ort.£Ss. Ort.tSs.
Kilo 65,00+15,19 62,27+10,59 64,64+7,83 63,97+11,30 0,837
VKi 24,12+5,12 22,47+3,77 23,0943,12 23,22+4,02 0,640

Fisher Freeman Halton Test(Monte Carlo), Kruskall Walis H test(Monte Carlo), OneWay ANOVA (Robust test: Brown-Forsythe),
Med: Median, Max.:Maximum, Min.:Minimum, Ort.:Ortalama, Ss.:Standart Sapma

Tablo 1: Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Olgularin etkilenim taraflari, yas , boy, kilo ve viicut kitle indeksi bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 1).



4.2.. Servikal Eklem Hareket Acikhigi

Fleksiyon Eha

Ekstansiyon Eha

Sag Lat Flek.Eha

Sol Lat Fleksiyon
Eha

Sag Rot.Eha

Sol Rot.Eha

Med. (Min./Max.) Med. (Min./Max.)

Med. (Min./Max.)

Med. (Min./Max.)

Med. (Min./Max.)

Med. (Min./Max.)

Kinesiotape (n=11)

1. Degerlendirme A 43 (35 / 45) 45 (30 / 45) 39 (32/43) 38 (35/ 45) 55 (48 / 60) 56 (45 / 60)
2. Degerlendirme B 43 (37/ 45) 45 (33 / 45) 39 (36/ 43) 39(37/45) 57 (51/ 60) 56 (47 / 60)
3. Degerlendirme :C 43 (39/ 45) 45 (33 / 45) 40 (38 / 43) 41 (38/ 45) 57 (54 / 60) 56 (47 / 60)
Degerlendirmeler Arasindaki
Fark (2-1) ‘A 0(0/2) 0(0/4) 0(0/4) 0(0/4) 0(0/3) 0(0/2)
Fark (3-1) ‘B 0(0/4) 0(0/7) 0(0/8) 0(0/6) 2(0/6) 0(0/3)
Fark (3-2) :C 0(0/2) 0(0/3) 0(0/5) 0(0/4) 0(0/3) 0(0/2)
Germe (n=11)
1. Degerlendirme 2 43 (33 / 45) 42 (31/ 45) 39 (30/ 45) 41 (29 / 45) 56 (48 / 58) 56 (50 / 60)
2. Degerlendirme il 43 (33 / 45) 42 (32 / 45) 40 (30 / 45) 41(32/ 45) 56 (49 / 60) 56 (51 / 60)
3. Degerlendirme il 43 (36/ 45) 42 (33/45) 41 (34 / 45) 42 (32/ 45) 56 (49 / 60) 57 (54 / 60)
Degerlendirmeler Arasindaki
Fark (2-1) i 0(0/2) 0(0/3) 0(0/4) 0(0/4) 0(0/3) 0(0/4)
Fark (3-1) 3 0(0/6) 0(0/7) 0(0/5) 0(0/6) 0(0/6) 0(0/6)
Fark (3-2) Al 0(0/4) 0(0/6) 0(0/5) 0(0/3) 0(0/3) 0(0/5)
Kontrol (n=11)
1. Degerlendirme X 43 (39/ 45) 44 (37 / 45) 42 (36 / 45) 43 (39/ 45) 57 (54 / 59) 57 (50 / 60)
2. Degerlendirme Y 43 (39/ 45) 44 (38 / 45) 42 (36 / 45) 43 (39 / 45) 57 (54 / 59) 57 (50 / 60)
3. Degerlendirme iz 43 (39/ 45) 44 (40/ 45) 42 (36 / 45) 43 (41/ 45) 57 (54 / 59) 57 (50 / 60)
Degerlendirmeler Arasindaki
Fark (2-1) X 0(0/0) 0(0/1) 0(0/2) 0(0/0) 0(0/1) 0(0/1)
Fark (3-1) Y 0(0/3) 0(0/3) 0(0/2) 0(0/2) 0(0/1) 0(0/1)
Fark (3-2) :Z 0(0/3) 0(0/2) 0(0/1) 0(0/2) 0(0/0) 0(0/0)
P (Gruplar arasi 1. Deg.) 0,976 0,326 0,106 0,042* 0,327 0,587
P (A-l)= ad. ad. ad. 0,920 ad. ad.
P (A-X)= ad. ad. ad. 0,033 * ad. ad.
P (I-X)= ad. ad. ad. 0,025 * ad. ad.
P (Gruplar arasi 2. Deg.) 0,885 0,493 0,074 0,035 * 0,417 0,607
P (B-I1)= ad. ad. ad. 0,929 ad. ad.
P (B-Y)= ad. ad. ad. 0,034 * ad. ad.
P (I1-Y)= ad. ad. ad. 0,027 * ad. ad.
P (Gruplar arasi 3. Deg.) 0,846 0,372 0,193 0,064 0,389 0,822
P (Gruplar arasi Fark (2-1)) 0,78 0,438 0,554 0,230 0,217 0,537
P (Gruplar arasi Fark (3-1)) 0,870 0,722 0,447 0,098 0,036 * 0,224
P (B-I1)= ad. ad. ad. ad. 0,125 ad.
P (B-Y)= ad. ad. ad. ad. 0,013 * ad.
P (I1-Y)= ad. ad. ad. ad. 0,336 ad.
P (Gruplar arasi Fark (3-2)) 0,73 1,000 0,459 0,182 0,096 0,327
P Degeri Kinesiotape grup ici 0,160 0,065 0,052 0,059 0,003 * 0,107
P (A-B)= ad. ad. ad. ad. 0,286 ad.
P (A-C)= ad. ad. ad. ad. 0,033 * ad.
P (B-C)= ad. ad. ad. ad. 0,286 ad.
P Germe grup igi 0,11 0,058 0,052 0,055 0,109 0,072
P Kontrol grup igi 0,11 0,111 0,213 1,000 1,000 1,000

Friedman Test(Monte Carlo), Kruskal Wallis Test(Monte Carlo) Post Hoc Test : Dunn's Test, Med.:Medyan, Min.:Minimum, Max.:Maximum, EHA:Eklem
Hareket acikligi, Rot.: Rotasyon, Lat.Flek.: Lateral Fleksiyon,

Tablo 2: Tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi servikal eklem hareket agikligi degerlerinin

karsilastirilmasi



Tedavi oncesi degerlendirmede servikal eklem hareket aciklig1 fleksiyon, ekstansiyon,
sag lateral fleksiyon, sol rotasyon, sag rotasyon yonlerindeki gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamistir (p> 0,005). Ancak sol lateral fleksiyon yoniinde birinci kontrol ve ikinci
kontrolde Kinesiotape ve Germe gruplari ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulundu (p<
0,05). Kinesiotape grubunda tedavi sonrasi sag rotasyon EHA’da tedavi Oncesine gore

istatistiksel olarak anlamli bir artig gozlenmektedir (p< 0,005) (Tablo 2).

4.3. Kas Kuvveti

Fleksiyon Kk Ekstansiyon Kk  Sag Lat.Flek. Kk  Sol Lat.Flek.Kk Sag Rot. Kk Sol Rot.Kk

Med(Min/Max) Med(Min/Max) Med(Min/Max) Med(Min/Max) Med(Min/Max) Med(Min/Max)

Kinesiotape (n=11)

1. Degerlendirme :A 4(-4/5) 4(-4/5) 4(-4/5) 4(4/5) 4(-4/5) 4(4/5)
2.Degerlendirme :B 4(-4/5) 4(-4/5) 4(4/5) 4(4/5) 4(-4/5) 4(4/5)
3. Degerlendirme :C 4(-4/5) 4(-4/5) 4(4/5) 4(4/5) 4(4/5) 4(4/5)
Degerlendirmeler Arasindaki Fark
Fark (2-1) : A 0(0/0) 0(0/0) 0(0/8) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/1)
Fark (3-1) :B 0(-7/8) 0(0/0) 0(0/8) 0(0/0) 0(0/8) 0(0/1)
Fark (3-2) : C 0(-7/8) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/8) 0(0/0)
Germe (n=11)
1. Degerlendirme : | 4(-3/5) 4(3/5) 4(-4/4) 4(-4/5) 4(-4/4) 4(-4/5)
2.Degerlendirme : I 4(-3/5) 4(4/5) 4(4/4) 4(-4/5) 4(3/4) 4(-4/5)
3. Degerlendirme : Il 4(-4/5) 4(4/5) 4(4/4) 4(4/5) 4(3/4) 4(-4/5)
Degerlendirmeler Arasindaki Fark
Fark (2-1) :1 0(0/6) 0(0/1) 0(0/8) 0(0/1) 0(0/8) 0(0/0)
Fark (3-1) :1I 0(-7/6) 0(0/1) 0(0/8) 0(0/8) 0(0/8) 0(-7/0)
Fark (3-2) : 11l 0(-7/6) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/8) 0(0/0) 0(-7/0)
Kontrol (n=11)
1. Degerlendirme : X 4 (-4 /5) 4(4/5) 4(4/5) 4(4/5) 4(4/5) 4(4/5)
2.Degerlendirme :Y 4 (-4 /5) 4(4/5) 4(4/5) 4(4/5) 4(4/5) 4(4/5)
3. Degerlendirme :Z 4(-4/5) 4(4/5) 4(4/5) 4(4/5) 4(4/5) 4(4/5)
Degerlendirmeler Arasindaki Fark
Fark (2-1) : X 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0)
Fark (3-1) :Y 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0)
Fark (3-2) :Z 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0)
P (Gruplar arasi 1. Deg.) 0,616 0,226 0,137 0,280 0,130 0,280
P (Gruplar arasi 2. Deg.) 0,628 0,286 0,117 0,464 0,398 0,141
P (Gruplar arasi 3. Deg.) 0,589 0,286 0,117 0,869 0,156 0,138
P (Gruplar arasi Fark (2-1)) 1,000 1,000 0,775 1,000 1,000 1,000
P (Gruplar arasi Fark (3-1)) 0,792 1,000 0,775 0,314 1,000 0,672
P (Gruplar arasi Fark (3-2)) 0,817 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
P Kinesiotape grup ici 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
P Germe grup ici 1,000 1,000 0,327 0,223 1,000 1,000
P Kontrol grup igi 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

Friedman Test(Monte Carlo), Kruskal Wallis Test(Monte Carlo), Med.:Medyan, Min.:Minimum, Max.:Maximum, Kk.: Kas Kuvveti,
Lat.Flek.: Lateral Fleksiyon, Rot.: Rotasyon, Deg.: Degerlendirme

Tablo 3: Tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi kas kuvveti degerlerinin karsilagtirilmasi



Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi servikal kas kuvveti degerlendirmelerinde gruplar
aras1 anlamli bir fark bulunmamistir (p> 0,05). Higbir grupta tedavi dncesi ve sonrasi degisim

gbzlenmemistir (p>0, 005) (Tablo 3).

4.4. Mandibular Depresyon (ag1z acikhigl) ve Cenenin fonksiyon kisitlama skalasi 20 ve
Hasta Saghk Anketi — 15 Fiziksel Belirti

Mandibular Depresyon Cenenin Fokonsiyon Kisitlama Skalasi 20 Hasta Saglik Anketi-15 Fiziksel Belirti
Med. (Min./Max.) Med. (Min./Max.) Med. (Min./Max.)

Kinesiotape
1. Degerlendirme A 49 (37/ 65) 57 (0/ 148) 11(2/21)
2. Degerlendirme ‘B 50 (40 / 65) 52(0/101) 11(2/21)
3. Degerlendirme :C 50 (44 / 65) 40 (0/ 89) 8(2/17)
Degerlendirmeler Arasindaki

Fark (2-1) tA 2(0/4) 0(-47/0) 0(0/0)
Fark (3-1) ‘B 2(0/7) 0(-69/0) -4(-6/0)
Fark (3-2) :C 0(0/4) 0(-26/0) -4(-6/0)

Germe
1. Degerlendirme . 44 (27 / 59) 83 (0/149) 15(3/26)
2. Degerlendirme il 45 (32 /59) 78 (0/ 128) 15 (3/ 26)
3. Degerlendirme alll 47 (32/59) 72 (0/ 98) 11(3/18)
Degerlendirmeler Arasindaki

Fark (2-1) 2 0(0/7) 0(-25/0) 0(0/0)
Fark (3-1) i 2(0/13) -7(-51/0) 0(-11/0)
Fark (3-2) Bl 0(0/13) 0(-30/0) 0(-11/0)

Kontrol
1. Degerlendirme X 42 (35/54) 60 (0 / 108) 8(1/13)
2. Degerlendirme Y 42 (38 / 54) 60 (0 / 100) 8(1/13)
3. Degerlendirme iz 43 (39/54) 60 (0/98) 7(1/11)
Degerlendirmeler Arasindaki

Fark (2-1) X 0(0/4) 0(-8/0) 0(0/0)
Fark (3-1) Y 0(0/4) 0(-10/0) 0(-4/0)
Fark (3-2) 'z 0(0/2) 0(-6/0) 0(-4/0)

P (Gruplar arasi 1. Deg.) 0,057 0,461 0,081

P (Gruplar arasi 2. Deg.) 0,021 * 0,398 0,081
P (B-11)= 0,109 ad. ad.

P (B-Y)= 0,008 * ad. ad.
P (11-Y)= 0,299 ad. ad.

P (Gruplar arasi 3. Deg.) 0,003 * 0,184 0,042 *
P (C-I11)= 0,250 ad. 0,088
P(C-2)= 0,001 * ad. 0,400
P(l11-Z)= 0,032 * ad. 0,011 *

P (Gruplar arasi Fark (2-1)) 0,403 0,400 1,000

P (Gruplar arasi Fark (3-1)) 0,260 0,323 0,315

P (Gruplar arasi Fark (3-2)) 0,428 0,383 0,315

P Degeri Kinesiotape grup igi 0,001 * 0,001 * 0,001
P (A-B)= 0,088 0,286 0,025 *
P (A-Q)= 0,014 * 0,033 * 0,025 *
P (B-C)= 0,456 0,286 1,000

P Germe grup igi 0,001 * 0,001 * 0,037 *
P(I-I1)= 0,286 0,337 <0,001 *
P(I-111)= 0,033 * 0,025 * 0,113
P(I1-111)= 0,286 0,201 0,113

P Kontrol grup igi 0,079 0,063 0,037 *
P (X-Y)= ad. ad. <0,001 *
P (X-2)= ad. ad. 0,133
P (Y-2)= ad. ad. 0,133

Friedman Test(Monte Carlo), Kruskal Wallis Test(Monte Carlo) Post Hoc Test : Dunn's Test, Med.:Medyan, Min.:Minimum, Max.:Maximum

Tablo 4: Tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi mandibular depresyon,Cenenin fonksiyon

kisitlama skalas1 20 ve Hasta Saglik Anketi-15 fiziksel belirti degerlerinin karsilagtirilmasi



Tedavi Oncesi agiz acikligt mesafesi, Cenenin fonksiyon kisitlama skalas1 ve Hasta
saglik anketi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p> 0,05).
Kinesiotape grubunda ve Germe grubunda agiz agikligi mesafesi tedavi sonrasinda tedavi
oncesine kiyasla anlamli bir artis gostermistir (p< 0,005). Agiz agikligi mesafesinin 2.
degerlendirme sonuglarmin kiyaslanmasinda Kinesiotape grubu ile Kontrol grubu arasinda
agiz agiklig1 degerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) . Agiz agiklig1
mesafesinin tedavi sonrasi kiyaslanmasinda Kinesiotape grubu ile Germe grubu arasinda
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p> 0,05). Kinesiotape ve Germe grubunda anlamli
derecede agiz agikligt mesafesinde artis olmasma ragmen tiim degerler normal sinirlar
igerisindedir.

Cenenin fonksiyon kisitlama skalasinda tedavi 6ncesi sonuglarinin gruplar arasi
kiyaslanmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Kinesiotape
ve Germe grubunda ¢enenin fonksiyon kisitlama skalasinin sonucu tedavi sonrasinda tedavi
oncesine artig gosterdi (p< 0,005).

Hasta saglik anketi, tedavi 6ncesi degerlendirme sonuglarinin gruplar arasi
kiyaslanmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.(p>0,05). Kinesiotape
grubunda hasta saglik anketi tedavi oncesine gore tedavi sonrasindaki artig istatistiksel olarak
anlamlidir (p< 0,005). Germe grubunda ise 2. degerlendirme sonucunun tedavi Oncesi
sonucuna gore artis1 istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p< 0,001). Kontrol grubunda
hasta saglik anketi 2. Degerlendirmenin tedavi oncesine gore sonucundaki artis istatistiksel
olarak anlamlidir (p< 0,005). Hasta saglik anketi tedavi sonras1 degerlendirme sonuglarinin
gruplar aras1 kiyaslanmasinda germe grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmaktadir.(p< 0,05).



4.5. Agr1 Degerlendirmesi

Sol Ust Sag Ust Sol Skm Sag Skm Sag Ust Sol Ust Sol Skm Sag Skm
Trapez Alg. Trapez Alg. Algometre Algometre Trapez Vas Trapez Vas Vas Vas
OrttSs. OrttSs. OrttSs. OrttSs. OrttSs. OrttSs. OrttSs. OrttSs.

Kinesiotape
1.Degerlendirme A 2,36+0,86 2,3640,77 2,73t1,14  3,10£1,00 5,82+1,83 6,00£2,19  5,18+2,09  4,73+1,79
2. Degerlendirme

o]

2,60+1,06 2,62+1,04 2,874¢1,19  2,98#0,91 5,18+2,40 55542,42  4,45%2,62  4,27+1,95
3. Degerlendirme  :C 3,3710,69 3,50£0,74 3,61%0,82 3,68+0,69 3,18+1,17 3,451,046  2,73%+1,56  3,00+1,18
Degerlendirmeler
Arasindaki Fark

Fark (2-1) A 0,24+0,49 0,260,43 0,15¢0,26  -0,12#0,43  -0,64+0,92  -0,45:0,82  -0,73t1,01 -0,451,04
Fark (3-1) : 1,000,82 1,150,84 0,88+0,71  0,58+0,59  -2,64+1,57  -2,55+2,38  -2,45+1,13 -1,73%1,27
Fark(3-2) :C  0,77+0,84 0,890,89 0,740,82  0,70:0,54  -2,00¢1,79  -2,09+2,34  -1,73+1,74 -1,27%1,19

[oe]

Germe
1.Degerlendirme . 2,53%1,10 2,7241,13 2,62+0,89 2,49+1,19 5,55%2,70 6,18+2,18 536%2,11  5,73+2,65
2. Degerlendirme 1 2,7441,26 3,0341,31 3,1941,25 2,8441,35 5,00£2,90 5,55+2,62 4,2742,97  6,00£2,86
3.Degerlendirme  :lll 3,19+0,89 3,6020,77 3,58+0,69 3,5741,11 3,55%1,37 4,00£1,41 2,824¢1,54  3,18+2,09

Degerlendirmeler
Arasindaki Fark

Fark (2-1) :1I 0,21%0,51 0,30+0,62 0,56+1,18  0,35%1,19  -0,55£1,04  -0,64+1,03  -1,09+2,88  0,27+2,57
Fark (3-1) :1I 0,66%0,54 0,88+0,82 0,96+0,68 1,09+1,23  -2,00¢1,84  -2,18+41,17  -2,55#1,57 -2,5542,34
Fark (3-2) Il 0,45+0,47 0,57+0,80 0,40%1,39 0,73#1,01  -1,45#1,92  -1,55#1,44  -1,45%3,11 -2,8242,71

Kontrol
1.Degerlendirme  : X 3,52+0,91 3,20%1,24 3,42+1,07 3,53%1,11 4,18+2,64 3,64+1,21  3,55$2,16  3,27+2,49
2.Degerlendirme  :Y 3,52+0,91 3,27+1,28 3,47+1,16 3,52+1,08 4,00+2,72 3,64+1,21  3,1842,52  3,18+2,27
3. Degerlendirme  :Z 3,5310,92 3,331,03 3,7310,93 3,3020,91 3,732,00 3,45¢1,29  2,82+1,83  3,27+2,05

Degerlendirmeler
Arasindaki Fark

Fark (2-1) :X 0,00%0,00 0,07+0,18 0,05+1,14 0,00+1,22 -0,18+0,40 0,00+0,00 -0,3612,34  -0,09+2,51

Fark (3-1) :Y 0,00£0,02 0,130,57 0,31%0,77  -0,23#0,98  -0,45¢1,44  -0,18%0,40  -0,73t1,49  0,00£1,48
Fark (3-2) :Z 0,00£0,02 0,060,55 0,26¢0,90  -0,23#0,55  -0,27+1,42  -0,18%0,40  -0,3632,01  0,09%2,39
P (Gruplar arasi 1. Deg.) 0,018 * 0,201 0,168 0,102 0,254 0,007 * 0,103 0,063
P (A-l)= 0,693 ad. ad. ad. ad. 0,825 ad. ad.
P (A-X)= 0,008 * ad. ad. ad. ad. 0,007 * ad. ad.
P (I-X)= 0,022 * ad. ad. ad. ad. 0,004 * ad. ad.
P (Gruplar arasi 2. Deg.) 0,118 0,458 0,515 0,340 0,545 0,079 0,500 0,033 *
P (B-ll)= ad. ad. ad. ad. ad. ad. ad. 0,101
P (B-Y)= ad. ad. ad. ad. ad. ad. ad. 0,294
P (11-Y)= ad. ad. ad. ad. ad. ad. ad. 0,010 *
P (Gruplar arasi 3. Deg.) 0,638 0,752 0,907 0,602 0,708 0,510 0,989 0,938
P (Gruplar arasi Fark (2-1)) 0,335 0,456 0,424 0,532 0,415 0,146 0,747 0,735
P (Gruplar arasi Fark (3-1)) 0,002 * 0,011 * 0,085 0,014 * 0,011 * 0,006 * 0,008 * 0,008 *
P (B-1)= 0,489 0,410 ad. 0,233 0,366 0,893 0,987 0,284
P (B-Y)= 0,006 * 0,004 * ad. 0,059 0,004 * 0,021 * 0,017 * 0,028 *
P (11-Y)= 0,006 * 0,027 * ad. 0,003 * 0,033 * <0,001 * 0,030 * 0,002 *
P (Gruplar arasi Fark (3-2)) 0,018 0,052 0,564 0,008 * 0,072 0,034 * 0,374 0,017 *
P(C-ll1)= 0,518 ad. ad. 0,920 ad. 0,791 ad. 0,230
P(C-2)= 0,031 * ad. ad. 0,006 * ad. 0,055 ad. 0,240
P(111-Z)= 0,027 * ad. ad. 0,005 * ad. 0,027 * ad. 0,038*
P Degeri Kinesiotape grup i¢ 0,012 * 0,005 * 0,003 * 0,009 * 0,001 * 0,020 * <0,001 * 0,006 *
P (A-B)= 0,138 0,076 0,088 0,384 0,045 * 0,096 0,038 * 0,176
P (A-C)= 0,002 * 0,001 * 0,002 * 0,009 * <0,001 * 0,005 * <0,001 * 0,001 *
P (B-C)= 0,012 * 0,008 * 0,014 * 0,002 * 0,004 * 0,014 * 0,008 * 0,005 *
P Germe grup igi 0,009 * 0,026 * 0,003 * 0,044 * 0,020 * 0,001 * 0,002 * 0,012 *
P(I-ll)= 0,193 0,135 0,145 0,347 0,111 0,067 0,237 0,732
P(I-I11)= 0,002 * 0,005 * 0,001 * 0,015 * 0,005 * <0,001 * <0,001* 0,005 *
P(11-111)= 0,010 * 0,039 * 0,366 0,038 * 0,031 * 0,005 * 0,152 0,006 *
P Kontrol grup igi 0,341 0,461 0,364 0,299 0,325 0,167 0,333 0,992

General Linear Model Two-Way ANOVA(Univariate), OneWay ANOVA (Brown-Forsythe), Post Hoc Test: Fisher’s Least Significant
Difference (LSD) ve Games Howell, Ort.:Ortalama, Ss.:Standart sapma, Alg.:Algometre sonucu,VAS:Viziel Analog Skalasi sonucu,

Tablo 5: Tedavi Oncesi ve sonrasi gruplar arast VAS ve Algometre 6lglimlerine gore agri

degerlerinin karsilastirilmasi



Sol iist trapez kas1 tedavi dncesi algometre degerlendirmesinde gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Kinesiotape grubunda ve Germe grubunda sol iist
trapez kasi1 algometre sonucunda tedavi oncesine kiyasla 2. degerlendirme ve tedavi sonrasi
sonuglarindaki artis istatistiksel olarak anlamlidir (p< 0,05). Tedavi sonras1 Kinesiotape ve
Germe gruplarinda Kontrol grubuna kiyasla anlamli bir degisim izlenmistir (p<0,05). Ancak
tedavi sonrast sol st trapez kasi algometre degerlendirmesinde Kinesiotape grubu ile Germe

grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Grafik 1: Sol Ust Trapez Algometre sonucu

Sag list trapez kas1 algometre ol¢limii tedavi 6ncesi degerlendirme sonuglarinin
gruplar aras1 kiyaslanmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Kinesiotape grubunda ve Germe grubunda sag iist trapez kasi algometre sonucunda tedavi
oncesine kiyasla 2. degerlendirme ve tedavi sonrast sonuglarindaki artis istatistiksel olarak
anlamlidir (p< 0,05). Tedavi sonrast Kinesiotape ve Germe gruplarinda Kontrol grubuna
kiyasla anlamli bir degisim izlenmistir (p<0,05). Ancak tedavi sonrasi sag iist trapez kasi
algometre degerlendirmesinde Kinesiotape grubu ile Germe grubu arasinda anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0,05).
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Grafik 2: Sag Ust Trapez algometre sonucu

Sol SKM kas1 algometre 6l¢iimii tedavi oncesi degerlendirme sonuglarinin gruplar
aras1 kiyaslanmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Kinesiotape grubunda ve Germe grubunda sol SKM kasi algometre sonucunda tedavi
Oncesine kiyasla tedavi sonrasi sonuglarindaki artis istatistiksel olarak anlamlidir (p< 0,05).
Tedavi sonras1 sol SKM kasi1 algometre degerlendirmesinde gruplar arasinda anlaml bir fark
bulunmamaistir (p>0,05).

Sag SKM kas1 algometre 6l¢limii tedavi dncesi degerlendirme sonuglarinin gruplar
arast kiyaslanmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Kinesiotape grubunda ve Germe grubunda sag SKM kasi algometre sonucunda tedavi
oncesine kiyasla 2. degerlendirme ve tedavi sonrasi sonuclarindaki artis istatistiksel olarak
anlamhdir (p< 0,05). Tedavi sonrasi Germe grubunda Kontrol grubuna kiyasla anlamli bir
degisim izlenmistir (p<0,05). Ancak tedavi sonrast sag§ SKM kasi algometre
degerlendirmesinde Kinesiotape grubu ile Germe grubu arasinda anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0,05).
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Grafik 3: Sag SKM algometre sonucu

Sag tist trapez kas1 VAS olclimii tedavi 6ncesi degerlendirme sonuglarinin gruplar
arast kiyaslanmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. (p>0,05)
Kinesiotape grubunda ve Germe grubunda tedavi dncesine kiyasla 2. degerlendirme ve tedavi
sonrasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p< 0,005). Tedavi sonras1 Kinesiotape ve
Germe gruplarinda Kontrol grubuna kiyasla anlaml bir degisim izlenmistir (p<0,05). Ancak
tedavi sonras1 Sag iist trapez kast VAS o6l¢iimiinde Kinesiotape grubu ile Germe grubu

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Grafik 4 : Sag Ust Trapez VAS sonucu



Tedavi Oncesi sol iist trapez kast VAS 6l¢limii sonuglarinin gruplar arasi
kiyaslanmasinda kinesiotape grubu ile germe grubu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir(p>0,05). Ancak Kinesiotape grubu ile kontrol grubu arasindaki ve germe
grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p< 0,05).
Kinesiotape grubunda ve Germe grubunda tedavi dncesine kiyasla 2. degerlendirme ve tedavi
sonrasindaki degisimi istatistiksel olarak anlamlidir (p< 0,005). Tedavi sonrasi Kinesiotape ve
Germe gruplarinda Kontrol grubuna kiyasla anlamli bir degisim izlenmistir (p<0,05). Ancak
tedavi sonrasi sol ist trapez kast VAS olglimiinde Kinesiotape grubu ile Germe grubu

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Grafik 5: Sol Ust Trapez VAS Sonucu

Sol SKM kast VAS o6l¢iimii tedavi oncesi degerlendirme sonuglarinin gruplar arasi
kiyaslanmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. (p>0,05) Kinesiotape
grubunda tedavi oncesine kiyasla 2. degerlendirme ve tedavi sonrasindaki degisim istatistiksel
olarak anlamlidir (p< 0,005). Germe grubunda ise tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasindaki
degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). ). Tedavi sonrasi Kinesiotape ve Germe
gruplarinda Kontrol grubuna kiyasla anlamli bir degisim izlenmistir (p<0,05). Ancak tedavi
sonras1 sol SKM kas1 VAS o6l¢iimiinde Kinesiotape grubu ile Germe grubu arasinda anlaml

bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Grafik 6: Sol SKM VAS sonucu

Sag SKM kas1 VAS o6l¢iimii tedavi dncesi degerlendirme sonuglarinin gruplar arasi
kiyaslanmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. (p>0,05) Kinesiotape
grubunda ve germe grubunda tedavi dncesine kiyasla 2. degerlendirme ve tedavi sonrasindaki
degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p< 0,005). Tedavi sonrasi Kinesiotape ve Germe
gruplarinda Kontrol grubuna kiyasla anlamli bir degisim izlenmistir (p<0,05). Ancak tedavi

sonras1 sag SKM kas1 VAS 6l¢iimiinde Kinesiotape grubu ile Germe grubu arasinda anlaml

bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Grafik 7: Sag SKM VAS sonucu



5. TARTISMA

TMB; cigneme kaslarini, TME’yi ve TME’yi ¢evreleyen sert ve yumusak dokularin
bir veya birkagini igeren klinik problemleri ifade etmektedir. Miyofasiyal agri, TMB’lerin
yarisindan fazlasini olusturmaktadir (1-4). Sik karsilagilan bir sorun olmasindan dolay1 biz de
hastalarimizi miyofasyal agriya bagli TMB teshisi almis kisilerden segtik.

TMB’nin en belirgin klinik semptomlari; agri, ¢igneme kaslar1 ve/veya TME’de
palpasyonunda hassasiyet, eklem sesleri ile limitli veya asimetrik mandibular harekettir. Bu
semptomlara, etkilenen bireylerin calisma kosullarin1 ve gilinlilk yasam aktivitelerini
etkileyebilen psikolojik stres veya psikososyal durumlar da katilabilir (77,136). Giiniimiizde
stresli yasam kosullart TMB’ye bagli miyofasiyal agri durumunun hizla artmasina sebep
olmaktadir (137).

Toplumda sik¢a rastlanan TMB ile ilgili yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar gdsteriyor
Ki popiilasyonun yaklasik % 75° inde en az bir belirti ve % 33‘linde en az bir semptom
mevcuttur (2,138,139).

Calismamizda miyofasiyal temporomandibular agriya sebep olabilecek iist trapez ve
sternokleidomastoid kasinin tedavisinde KT ve germe tedavi yontemleri kullanilarak servikal
eklem hareket agikligi ve agri semptomlarindaki , fonksiyonelliklerindeki degisimleri
karsilastirmay1 ve bu modalitelerin tedavi protokoliindeki etkinligini arastirmay1 hedefledik.

Calismamiza alian 33 hastanin 4’i (%12,1) erkek ve 29’u (87,9) kadind1 ve
literatiirle uyumlu olarak bulunmustur. Miyofasiyal agrinin kadinlarda erkeklerden daha
yiiksek oranda goriildigli birgok arastirmaci tarafindan bildirilmistir. Friction ve ark.(140)
caligmasinda degerlendirilen 164 hastanin 135’inin  (%82,3), Velly ve Gornisky’nin (141)
calismasinda hastalarin %81’inin ve Cummings ve White’in (142) ¢alismasinda hastalarin
%80’inin, Hong ve Hsueh’in (143) calismasinda hastalarin %72,4’iiniin, Altindag ve Giir’iin
(144) calismasinda 77 hastanin 65’inin (%84,4) kadin oldugu, Giil ve Onal’m (145)
calismasinda ise hastalarin %69 unun kadin oldugu bildirilmistir.

Kadinlarda daha sik goriilen miyofasyal agrinin sebebini; kadinlarin tedavi olma
arayisinin fazla olmasina, hormonal farkliliklara, kas karakterlerindeki farkliliklar gibi
biyolojik faktorlere, cevresel kosullarindaki fiziksel adaptasyonu silirecine, mental strese ve

sosyal destegin yetersizligi gibi psikososyal faktorlere baglamaktadirlar (3, 146,147).



Genel olarak literatiirde, TMB’lerin belirti ve bulgularinin sikliginin hayatin 2. ve 4.
dekatlar1 arasinda artis gosterdigi bildirilmistir (3, 53, 54). Calismamiza katilan hastalarin
yaslar1 18-60 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 27’dir. Vazquez-Delgado ve Cascos-
Romero’nun (148) yaptiklar1 ¢alismada miyofasiyal agrinin en sik 27,5-50 yaslar1 arasinda
goriildiigiinii bildirmistir. De Kanter ve Truin’in (52) ise ¢aligmasinda kadin popiilasyonunda
20-40 yas aras1t miyofasiyal agrinin goriilme sikligini1 %30 olarak belirtilmistir.

Reiter ve Goldsmith’in (149) c¢alismalarinda, ¢igneme kasi diizensizliklerinde
kullanilan gesitli teshis Olgiitlerini karsilastirmiglardir. 127 miyofasyal agrisi olan hasta dahil
edilen caligmada 106’sinin kadin 21’inin erkek oldugu bildirilmistir. Caligmada yas
ortalamasmin agiz agikliginda limitasyonu olmayan hastalarda 40+15,6 agiz agikliginda
limitasyonu olan hastalarda ise 36,7+14,9 oldugu bildirilmistir.

Erikson ve arkadaslari biyomekaniksel temellere dayanarak boyun fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinin ‘¢ene eklemi hareketlerine’ katki sagladigini bu yiizden ‘boyun
kaslarindaki’ herhangi bir disfonksiyonun agiz agma mesafesinde azalmaya neden oldugunu
vurgulamustir (150).

Calismamizda agiz acikliginda kisitlilik kiyaslandiginda tedavi oOncesi ve tedavi
sonrast kinesiotape ve germe grubunda kontrol grubuna gore artmistir. TME kisitlilig
hastalarin giinliik aktivitelerini gerceklestirmelerinde biiylik problemler yarattigi i¢in bu
tedavi yontemlerinin aktif kullanilabilecegini 6nermekteyiz. Hem KT hem de germe diger
konservatif yontemlere gore daha az zararli, yan etkileri daha az ve yasam statiisiine etkilidir.

TMB’li hastalara bir ¢aligma bulunmamasina ragmen, saglikli bireylerin katilimiyla
yapilmis  ‘servikal fleksor’ ve ‘ektansor kaslarindaki’ enduransin azalmasi ile
temporomandibular bolge kaslarinda agrinin artmis oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur
(151,152). Calismamizda kassal enduransi bir degerlendirme kriteri olarak kullanmamamiza
ragmen, servikal fleksor ve ekstansor kas kuvvetini manuel olarak degerlendirdik ve TMB ile
olan etkilenimini inceledik. Degerlendirmenin objektif olabilmesi icin kriterlerden birisi de
hastaligin seyir siireci oldugunu ve akut,subakut ve kronik olarak karsilastirmasi gerektigini
diisiinmekteyiz. Bizim ¢alismamizin limitasyonlarindan biri ise ¢igneme kaslarinin ve servikal
kaslarin kas kuvvetini hastaligin seyir siirecine gore smiflandirip degerlendirmemesi ve

etkilenim olup olmadigini kiyaslamamasidir.



Kas spazmi, postiiral bozukluklar, kronik agrili durumlar gibi faktorler servikal eklem
hareket acgikliginin normal degerlerini olumsuz etkileyebilmektedir. Servikal bolge
degerlendirmelerinin gonyometrik dlgiimler bu yiizden 6nemli bir yer tutmaktadir (153).

Literatiirdeki bu calismalardan yola ¢ikarak servikal bolge EHA ve servikal kas
kuvvetinin TMB sonucu etkilerini inceledik ve kisitliligin giderilmesi amaciyla KT ve pasif
germe uygulamasinin sadece Ust Trapez ve SKM kasina yapilmasinin yeterli olamayacagi
sonucuna vardik. Suboksipital kaslarin da desteklenerek postiiral deformitenin giderilmesine
yardime1 ve daha uzun uygulama siireli ¢alismalarin yapilmasini 6nermekteyiz.

Calismamizda hastalarin fonksiyonel durumlarini incelemek igin RDC/TMD
formunun Tiirkge versiyonu kullanilmistir ve formun 2 ekseni mevcuttur. Eksen 1; klinik
anamnez ile fiziksel muayene bulgulari sonucunda klinik teshisi verirken, Eksen 2; agr
parametrelerini, alt ¢ene fonksiyonunu, psikolojik durumu ve psikososyal fonksiyonu
kaydetmektedir. Bu iki eksen birlikte degerlendirildiginde RDC/TMD; saglik ve hastalik
durumlarinin anlagilmasinda biyopsikososyal yaklasimi, temporomandibular bozukluklarin
teshisini ve TMB smiflandirmasiyla ilgili arastirmalarda uygulanabilecek tedavi
yaklagimlarini sekillendirmektedir.

Velly ve ark.nin (141) ¢alismasinda, RDC dlgiitlerine goére 99 miyofasiyal agr1 tanisi
alan hastadan, 6 aydan daha kisa siiren agr1 sikayetleri olan 16 hasta akut olgu, 6 aydan daha
uzun siiren agr1 sikayetleri olan 83 hasta ise kronik olgu olarak smiflandirilmistir. Ayrica
calismaya alman kronik miyofasiyal agrist olan 83 hastanin 24’tinde bruksizm, 1’inde dis
gicirdatma, 22 olguda ise hem bruksizm hem de dis gicirdatma parafonksiyonel aligkanliginin
oldugu belirtilmistir.

Fernandes ve et. al.(88) tarafindan yapilan c¢alismaya bruksizmi olan 272 hastanin
dahil edilmistir. TMB, depresyon ve nonspesifik fiziksel bulgular ile bruksizm arasindaki
iligkisinin degerlendirilmis olup 210 hastada miyofasyal agri tespit etmisler ve bunlarin da
%72,4’iinde bruksizmin oldugunu bildirilmistir.

Formun ilk ekseni olan klinik muayene kisminda genel olarak TMB varlgini ve alt
tipini tespit etmek hedeflenir. Degerlendirme kriterlerinden biri olan agrili noktalar iki ayri
metod ile tespit edilebilmektedir. Bunlar manual palpasyon ve basing algometresi yontemidir.

Tastekin ve ark.nin (154) yaptiklar1 calismada; agrili noktalarin tespitinde manuel
palpasyon yontemi algometre ile kiyaslandiginda sayisal bir de§er vermemesine ragmen,

parmak basimciyla yapilan tespit yontemi yeterli bulunmustur. 1990 yilinda Rasmussen ve



Smith’in (155) yaptiklari ¢alisma da, palpasyon yontemini giinliik rutin muayenede daha
uygulanabilir bir yontem olarak bulmuslardir. Marques ve arkadaslarinin (156) yaptigi
calismada agr1 esigi derecesi, yasam kalitesinin sonuglarin1 degistirmemekte fakat basincla
bulunan agrili noktalarin sayis1 yasam kalitesinin sonuglarini etkilemektedir. Wolfe (157) ise,
klinik semptomlar ile dolorimetrik 6l¢limle bulunan agri esigi arasinda zayif korelasyon
bulundugunu fakat basingla tespiti yapilan agrili nokta muayenesi ile klinik semptomlarin ¢ok
daha korele bulundugunu vurgulamistir.

Bu arastirma da ayni1 fizyoterapist, manuel palpasyon ile agrili noktalarin tespitini ve
algometre ile agr1 esigi Ol¢climiinii yapmistir. Standardizasyon muayene eden fizyoterapisti
degistirmeyerek saglanmistir.

Ozdemir Karatas ve ark. (158) birinci eksen degerlendirmesi sonucunda en sik
karsilasilan alt grubun miyofasiyal agri oldugunu bildirmislerdir. Steenks ve de Wijer (159)
de, calismalarinda bu sonucu dogrular nitelikte goriis bildirmislerdir.

RDC/TMD’ye gore eklem i¢i diizensizlikleri olan hastalarin teshisleri MRG ve
artrografi gibi radyolojik degerlendirmeler ile kiyaslanmistir. (160-163) Barcaly ve ark. (164),
RDC/TMD’nin eksen 1 degerlendirmesindeki klinik muayene sonuglar1 ile MRG tanilarinin
uyumunun %53.8 oldugunu bulmuslardir. Ayrica rediiksiyonlu disk deplasmanlarinin (DD)
klinik teshisinin rediiksiyonsuz DD teshisinden daha belirgin oldugunu belirtmislerdir. Klinik
teshisi rediiksiyonlu DD olan olgularinin %65.3't MRG sonugclari ile desteklenmistir

Tasyaka-Yilmaz ve Ogutcen-Toller (165), klinik semptomlar ile MRG sonuglarini
karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda, MRG sonuglar ile klinik semptomlarin ¢ok uyustugunu ve
radyolojik bir yontem olan MRG’nin cerrahi planlamalarda veya teshisi zor olan patolojik
durumlarda kullanilmasin1 6nermislerdir. Pek ¢ok calisma da RDC/TMD’nin ¢ok merkezli
caligmalarda giivenle kullanilabilecegini ve kiiltiirler arasi karsilagtirmalara da uygun
oldugunu bildirmistir (166-168).

Bu c¢alismalar dogrultusunda MRG bulgular1 kadar istatistiksel olarak anlamli sonug
veren RDC/TMD’nin bizim degerlendirme kriterlerimiz arasinda bulunmasina karar verdik.
Caligmamizda birinci eksen kisminda agri, VAS ve algometre ile degerlendirilmis hastalarda
yapilan uygulamalar sonucunda kinesiotape ve germe grubunda da kontrol grubuna kiyasla
agrida azalma goriilmiistiir. Ust Trapez ve SKM kas1 icin yapilan degerlendirmeler haricinde
formun i¢inde bulunan sag ve sol olmak iizere masseter kasi, temropal kasi, pterygoid kaslarin

palpasyonu da yapilmistir.



Agr esigi, kas iskelet sistemi patolojilerinde siklikla kullanilan bir parametredir (169).
Basingli algometre, miyofasyal tetik noktalarin hassasiyetini 6lgmek ve anormal durumu
degerlendirmek i¢in kullanilan bir alettir. Algometre ile yapilan basing agr1 esigi 6l¢timlerinin
sonuclart daha giivenilirdir ayrica sonucunda sayisal ve nicel veriler bulunur boylece
tedavinin etkinligi de degerlendirilebilir. Miyofasyal agr1 sendromu (MAS), Fibromiyalji
sendromu (FMS) ve ‘servikal bolge patolojilerindeki’ ¢ok sik olarak ‘agriyr degerlendirmek’
icin kullanilir. Ayrica tedavi modalitelerinin  kiyaslandigi ¢alismalarin  sonuglarini
degerlendirmek i¢in de siklikla tercih edilir(169). En Onemli avantaji objektif 6l¢im
yapabilmesidir (170). Doloney GA ve ark. (171) yaptiklari ¢alismada, algometrenin tetik
nokta hassasiyeti 6l¢timiinde giivenilirligini arastirmislardir. Sonugta bu ¢aligmada tetik nokta
hassasiyetinin algometre ile degerlendirmesinde ayni kisinin farkli dl¢timleri ve farkl kisiler
arasindaki dlgtimler karsilastirildiginda giivenilirlik tespit edilmis ve takip siirecinde de uygun
bir degerlendirme yontemi olacagi sonucuna varmislardir. Fischer (172), {ist trapez kasi
degerlendirmesi i¢in yaptigi ¢alisma sonuglarinda normal olan kadinlarda, agri esik degerini
3,7£1,9 kg/cm? oldugunu bulmustur.

Ikinci eksen degerlendirmesi depresyon ve derecelendirilmis kronik agr1 enstriimanlari
icerir ve bunlar birinci eksen problemlerine yon veren ve hastanin tedavideki basarisini
kisitlayan ya da engelleyen, fazlasiyla agri, yetersizligi ve huzursuzlugu olan TMB
hastalarmin klinik olarak onaylanmis, gegerli, giivenilir, ve yararli psikometrik ozelliklere
sahip tanimlanmayic1 enstriimanlaridir (173). Periere ve ark. (174) temporomandibular
bozuklugun sebepleri arasinda olan psikolojik faktorlerin onemini; ¢evre kaynakli stres,
huzursuzluk ve yetersiz bas etme tarzlarindan kaynaklandigini ileri siliren dayanagi
miyofasiyal agr1 olan fizyopsikolojik model ile ortaya koymuslardir.

Calismamizda ikinci eksen degerlendirme enstriimanlarindan 6zellikle ¢enenin
fonksiyon kisitlama skalas1 ve hasta saglik anket-15 fiziksel belirti secilerek uygulama sonrasi
degisimleri istatistiksel olarak incelenmistir. Hem Kinesiotape grubunda hem de germe
grubunda skala puanlarinda gerileme goriilmiis olup tedavi 6ncesine kiyasla tedavi bitiminde
hastalarda olumlu sonuglar gériilmiistiir.

TMB tedavisinde ise konservatif ve minimal invaziv tedavi opsiyonlar1 tedavinin ilk

basamaklarmi olusturmaktadir (25,32,77,136,175). Hastalarin yaklasik %90’inda bu



yontemlerin efektif oldugu ve cerrahiye gereksinim olmaksizin iyilesme saglandigi rapor
edilmektedir (25).

Literatiirde tanimlanan TMB’ye bagli agrinin lokalizasyonunun en sik olarak masseter,
daha sonra temporal kasinda oldugu bildirilmistir (176). Ancak biz SKM veya Ust Trapez
kasinin TME’ye yakinligi dolayisiyla etkide bulunabilecegini ve disfonksiyona sebebiyet
verecegini diisiinerek bu iki kas ilizerinde uygulama yaptik. Boyun problemleri ile sikca
bagdastirilan TMB’lar bizim ¢alismamizinda igerigini olusturmustur. SKM ve Ust Trapez
kasinin tetik noktalarinin yansiyan agri paternleri genellikle ¢cene ekleminde problem olan
hastalarin duyumsadigi agr1 paternleri ile benzerlik gostermektedir. Bu da g¢alismamizi
yapmamizdaki sebeplerden bir tanesidir.

Cenede kas agrist olanlar ve saglikli kisiler ile yapilan bir ylizeyel EMG ¢aligmasi
sonucunda g¢enede Kkas agrisi olan grupta ist trapez ve SKM kasi aktivitesinin daha fazla
oldugu bildirilmistir. Ayrica ¢enede kas agrisi olan grupta iist trapez, SKM ve suboksipital
kaslarda aktif tetik noktalar bulunmustur (177).

2014 yilinda Silveria ve arkadagslar1 (178) tarafindan 20 TMB hastas: ve 20 saglikli
kadin olgunun alindig1 ¢aligmada, ¢igneme kaslarindaki ve servikal bolge kaslarindaki agri
hassasiyetlerinin karsilastirmasi yapilmigtir. Sonu¢ olarak servikal bolge kaslarinin agri
hassasiyetinin TMB hastalarinda daha diisiik olugunu bildirilmistir. Atkinson ve arkadaslari
(179), ise masseter kas gerginliginin ile SKM kas gerginligi ve boyun agrisinin yakin iliskili
oldugunu bildirmistir.

Boyun bolgesindeki tetik noktalar, asir1 kas kontraksiyonuna, postiiral deformiteye ve
psikolojik faktdrlere bagl olusabilir. Ozellikle suboksipital bolgedeki tetik nokta olusumu,
basin anterior tilte gitmesi ve posterior servikal ekstansor kas boyunun kisalmasi
(suboksipital, semispinalis, iist trapez) sonucu artmaktadir (180).

Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu olarak hastalarda Ust Trapez ve SKM
kaslarinda tetik noktalar mevcuttu ve algometre ile agr esigi degerlendirmesi yapilarak tedavi
oncesi ve sonrast kiyaslamalar1 yapilmistir. Kinesiotape ve Germe gruplar1 kontrol grubuna
kiyasla tedavi bitiminde agri1 esigini yiiksege tasimis olup, tedavide basarili sonug elde
edilmistir. Hem Kinesiotape uygulamasin1 hem de Germe uygulamasii agrili hastalarda
uygulanmasini Oneriyoruz ayrica Kinesiotape uygulamasinin ilk hafta sonundaki degerlerde

anlaml fark olusturmasi ve daha hizli etki etmesini de daha avantajli bulmaktayiz.



Lim ve arkadaslar1 (181), kronik kas-iskelet sistemi hastaliklar1 ve agr1 i¢in yapilan
kinezyolojik bantlama {izerine 17 klinik kontrollii ¢alismay:r kapsayan bir meta-analiz
caligmast yapmislardir. Sonugta minimal miidahale ile kiyaslandiginda, KT nin agriyi
azaltmak i¢in daha {istiin bir yontem oldugunu sdylemislerdir. Ancak oziirliiliikk skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir. Agr i¢in uygulanan diger yontemler ile KT
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigin1 belirtmislerdir.

F. Muro Garcia (131)’nin vaka sunumunda, 20 yasinda bir bayan hastada miyofasiyal
agr1 sonucu omzunda hareket limitasyonuna rastlanmis ve sag deltoid kasina V seklinde kas
teknigi kullanilarak kinesiotape uygulanmis. Bant 2 giin sonra ¢ikarilmis ve omuz EHA
degerlerinde artis gbzlenmis, 9 giin sonra ise agrisinin tamamen gectigi bildirilmistir.

Jong JH ve arkadaslarinin (182) trapezius kasindaki tetik noktalar sonucunda olusan
miyofasiyal agr1 sendromlu hastalarda yaptig1 caligmada, bir gruba Extracorporeal Shock
Wave Therapy (ESWT) uygulamasi diger gruba ise tetik nokta ve TENS uygulamasi
yapmistir. Sonug olarak her iki grupta da servikal EHA’da artis gbzlenmis ve artma oranlari
arasinda benzerlik bulunmustur.

Iglesias ve arkadaglarinin (183), 41 akut boyun agris1 olan kisilere KT uygulamis ve
24 saat sonrasinda yaptigr gozlemde eklem hareket acgikligi degerinde anlamli bir artig
gozlemlememistir.

Hernandez ve arkadaslari (184) ise, 80 boyun agrili hasta tizerinde yaptiklari
calismada KT ve servikal maniiplasyonun etkinliklerini kiyaslamislardir. Sonugta,
maniiplasyon grubunda rotasyon yoniinde hareket agikligi artis bulmuslar ancak geri kalan
hareket agiklig1 degerlendirme parametrelerinde bir fark bulamamiglardir.

Biz de olumlu sonuglarint ve etki mekanizmalarim1 diislinerek kinesiotape
uygulamasini ¢alismamizda uyguladik. Servikal eklem hareket agiklig1 ve servikal kas kuvveti
tizerine istatistiksel olarak anlamli fark bulmamiza ragmen, agiz acikligi mesafesi ve agri
tizerinde olumlu sonuglarini goérmiis bulunmaktayiz. Agiz agma mesafesindeki artis ¢cogu
hastamizin giinliik yasamdaki adaptasyonlarini kolaylastirmis psikolojik etmenleri de olumlu
yonde etkilemistir. Agrinin azalmasi sadece hastalara fonksiyonellik degil ayrica psikolojik
destek de saglamustir.

Miyofasyal agri durumlarinda germe egzersizlerinin énemli bir yeri bulunmaktadir.
Germe egzersizlerinin; kisalmis kaslarin repozisyonunda ve servikal omurganin mobilize

olarak hareket agikligininin arttirtlmasinda onemli bir rolii mevcuttur (185). Tedavi edici



6zelliginin yaninda miyofasyal agrida koruyucu modalite olarak da germe ve postiirii diizeltici
egzersizler 6nerilmektedir. Ozellikle pasif germenin verilmesinin sebebi, ‘aktif tetik noktada’
tolere edilebilen tek uygulama olmasi ve uzun siireli gevseme saglamasidir. Uygulanan
germe, etkilenen kas boyunca sarkomer uzunlugunu esitler. Boylece kisir dongii kirilmis olur
(186).

Jaeger ve ark. (185) pasif germe uyguladiklari ¢alismada, tetik nokta hassasiyeti ve
yanstyan agri1 siddetinde azalma go6zlemlemislerdir. Kostopolus ve arkadaslar1 (169),
miyofasiyal tetik noktasi olan 40 hasta ile ¢alisma yapmislar ve bir gruba sadece iskemik
kompresyon uygulamis, diger gruba iskemik kompresyon sonrasi pasif germe uygulamistir.
Sonug olarak iskemik kompresyon sonrasi pasif germenin, tetik noktalarin agri esiginde daha
etkili oldugu gozlenmistir.

Ardic ve ark. (187), 40 hastanin st trapez kasinda bulunan tetik noktalarina farkl
fizik tedavi modalitelerinin kullanildig1 bir ¢alisma yapmistir. Birinci grup TENS ve germe
egzersizi ile tedavi edilmis, ikinci grup elektrik stimiilasyonu ve germe egzersizi ile tedavi
edilmis, tiglincli grup ise sadece germe egzersizi ile tedavi edilmistir. Degerlendirme tedavi
oncesi, ikinci haftanin sonu yani tedavinin bitiminde ve tedaviden 3 ay sonra yapilmistir.
Degerlendirme parametreleri VAS, EHA ve BAE(basing agri esigi) olarak belirlenmistir.
Sonug olarak, birinci grupta tedavi bitiminde VAS degerlerinde anlamli derece azalma, BAE
ve EHA degerlendirme sonuglarinda anlamli derecede artis gdzlenmistir. Ikinci grupta tedavi
bitiminde ise yalnizca VAS degerinde istatistiksel anlamli azalma gozlenmistir. 3. ay
kontrollerinde birinci ve ikinci grupta baslangic degerlerine kiyasla VAS ve BAE
degerlerinde istatistiksel anlamli degisim gozlenmistir ancak iki grup kiyaslandiginda
istatistiksel anlamli fark gézlenmemistir.

Esenyel ve ark.’nin (188) yaptig1 ¢calismada, 102 miyofasyal agr1 sendromu tanili hasta
tedaviye alinmistir. Birinci grup Ultrason (US) ve germe egzersizi ile, ikinci grup tetik nokta
enjeksiyonu ve germe egzersizi ile, {iglincii grup ise sadece germe egzersizi ile tedavi
edilmistir. BAE ve VAS ile degerlendirme yapilmistir. Sonu¢ olarak, birinci ve ikinci
gruplarda sadece germe uygulanan gruba kiyasla VAS ve BAE o6l¢iitlerinde daha fazla diisiis
saglanmistir. Tedavi sonras1 3. ay kontrollerinde ise liglincii grupta BAE 'de artis ve VAS
sonuclarinda azalma saptanmus.

Hakgiider ve ark.’nin (189) 62 hasta ile yaptiklar1 bir ¢calismada hastalar iki gruba

ayrilmistir. Birinci grup diisiik enerjili lazer ve germe egzersizi ile tedavi edilmis, ikinci grup



ise sadece germe egzersizi ile tedavi edilmistir. Algometrik ve termografik 6l¢lim sonuglarina
gore birinci grup hastalarda tedavi istatistiksel olarak anlamli Ol¢lide fayda gostermistir.
Ayrica germe egzersizi uygulanan grupta da tedavi sonrasi algometrik Olglimlerde belirgin
degisim izlenmistir.

Miyofasyal agrili durumlarda germenin etkinligini bir¢ok arastirmact kanitlamigtir.
Biz de bu dogrultuda TMB’ye bagli miyofasyal durumlarda SKM ve Ust Trapez kasima
yapilan pasif germenin dort tur uygulanmasi ile sonuglarini inceledik. Pasif germe, agiz
acikliginda artis ve agrida azalma gosterirken Servikal bolge EHA ve kas kuvvetinde etkili
bulunmamastir.

Calismamizda ‘TMB tedavisinde’ kullanilan konservatif tedavi segeneklerinin
‘hastalik semptomlar1’ iizerindeki etkileri kontrol grubu ile karsilastirilarak aragtirilmistir.
Arastirmanin akut etki sonuglar1 hedefleri icin 2 haftalik takip 6ngoriilmiistiir. Takip siiresinin
uzatildigr ileri caligmalar hastaligin seyri acisindan onerilmektedir. Bu gibi ¢aligmalarda
arastirma ve kontrol grubundaki birey sayisinin fazla olmasmmi , EMG ve MRG gibi

parametrelerin eklenerek degerlendirme kriterlerinin arttirilmasini 6nermekteyiz.



6. SONUC ve ONERILER

Calismamizin sinirlar1 dahilinde elde edilen sonuglar asagida siralanmaistir:

e Miyofasiyal agrisi bulunan 33 kisilik hasta grubunun 4°i (%12,1) erkek ve 29°u (87,9)
kadin erkek olup, kadinlar lehine bir iistlinliik bulunmustur ve literatiir ile uygundur.

e (alismaya katilan hastalarin yaslar1 18-60 arasinda degismekte olup yas ortalamasi
27°dir ve literatiir ile uyumludur.

o Servikal eklem hareket acikligi degerlendirmesinde KT grubu, germe grubu ve kontrol
grubu arasinda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

e Servikal kas kuvveti degerlendirmesinde KT grubu,germe grubu ve kontrol grubu
arasinda tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

e Agiz agma hareketinde Kinesiotape grubunda ve germe grubunda tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrasinda anlamli derecede artis kaydedilmistir. Kontrol grubunda fark
goriilmemistir. Gruplar arasi tedavi oncesi degerlendirmede anlamli bir fark yoktur. 2.
Degerlendirme sonucuna gore KT grubu mandibular depresyon hareketinde artis
saglamistir. 3. Degerlendirme sonucuna gore hem KT grubu hem de germe grubu
harekette artis saglamistir. Ancak KT grubu germe grubuna goére hem daha oOnce
etkisini gostermis hemde istatistiksel olarak daha ileri diizeyde anlama sahiptir.

e (enenin fonksiyon kisitlama skalasi-20 sonucuna gore Kinesiotape grubunda ve
germe grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli derecede degisim
kaydedilmistir.

e Hasta saglik anketi-15 fiziksel belirti sonucuna gore ii¢ grupta tedavi 6ncesine gore 2.
Degerlendirmede anlamli bir fark kaydetmistir. Ancak 3.degerlendirme de sadece KT
grubunda anlamli bir fark gorilmistiir.

e Agn degerlendirmesi i¢in kullanilan VAS skorunda ve algometre Olc¢limlerinde
kontrol grubunda higbir degerde anlamli bir degisim goriilmemistir. KT ve germe

gruplar1 agr1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisimler kaydetmistir.

Temporomandibular bozukluga bagli miyofasyal agrili hastalarin tedavisinde destek tedavi
olarak ya da ilk tedavi secenegi olarak KT ve germe uygulamalarinin kullanilmasi 6nerilebilir.
Hem germe hem de Kinesiotape uygulamasinin uzun doénem etkileri yumusak doku

patolojilerinde gozlemlenmelidir.
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EKLER

EK-1

Etik Kurul Onay:







EK-2
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu :

Arastirmanin adi1 : “Temporomandibular Eklem Bozukluguna bagli Miyofasiyal Agrili
Hastalarda Sternokleidomastoid (SKM) kas1 ve Ust Trapez kasina Kinesiotape ve Germe

uygulamasinin karsilastiriimas1”

Cene eklemi bozuklugunuza bagh kas agrimizin ilagsiz olarak tedavi edilebilmesi igin
katilacagimiz bu c¢alismada tedavi baslangig,1. Hafta sonunda ve 2. hafta sonunda , kas

kuvveti, eklem hareket aciklig1, agr1 ve fonksiyonellik degerlendirilecektir.

Caligsma kapsaminda hazirlanan anket formunda yasiniz, boyunuz, kilonuz gibi bilgilerin yan1
sira eslik eden rahatsizliklarimiz kaydedilecektir. Ayrica Agri Anketi, Belirti Anketi,Agr
Cizimi, Derecelendirilmis kronik agr1 skalasi, TMD/TK muayene formu, Cenenin fonksiyonel
kisitlanma skalasi, Hasta saglik anketi, GAD-7, Hasta saglik anketi-Fiziksel Belirtiler,Agiz
aligkanliklar1 kontrol listesi ile gilinliikk yasam aktivitelerinizde yasadiginiz sorunlar
degerlendirilecek ve derecelendirmesi yapilacaktir. Calisma kriterlerine uymaniz durumunda
bantlama veya sprey uygulamasi ile birlikte germe tedavisi gruplarindan herhangi birine
rastgele olarak dahil edileceksiniz. Her iki uygulama grubu da fizyoterapist tarafindan
calisilacak olup ¢alismamiz 2 hafta boyunca, haftada 2 kez, 3 giin ara ile olmak {izere

planlanmastir.

Bu uygulamalardan higbiri size zarar vermeyecek, maddi ve manevi yiik getirmeyecektir.
Masraflar size veya bagli bulundugunuz kuruma o6detilmeyecektir. Katilim tamamen sizin

rizaniz ile olacaktir.

Calismada kullanilmak {izere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve etik kurul
komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor veya sunumda kullanilacaginda

isminiz gizli olacaktir.

Bu caligmaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir sebep beyan etmeden ¢alismay1
birakma hakkiniz vardir. Ayrica arastirmacilar sebeplerini belirterek sizi ¢aligma dis1 birakma

hakkina sahiptir.



Arastirmaya katilmadan dnce sahsima verilmesi gereken bilgileri ve agiklamalar1 okudum. Bu
kosullarla s6z konusu klinik ¢aligmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniillinin ;

Adr: Tarih :

Soyadi : Imza :

Adresi : Telefon numarasi :

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus goérevlisinin ;

Adr: Tarih :

Soyadt : Imza :

Telefon numarast :

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin ;

Adi1 - Soyadi : Selnur Narin Tarih :

Telefon numarasi ;: 4124925 Imza :



EK-3
Kontrol Grubu icin Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu :

Arastirmanin adi1 : “Temporomandibular Eklem Bozukluguna bagli Miyofasiyal Agrili
Hastalarda Sternokleidomastoid (SKM) kas1 ve Ust Trapez kasina Kinesiotape ve Germe

uygulamasinin karsilastiriimas1”

Cene eklemi bozuklugunuza bagh kas agrimizin ilagsiz olarak tedavi edilebilmesi igin
katilacagimiz bu c¢alismada tedavi baslangic,1. Hafta sonunda ve 2. hafta sonunda , kas

kuvveti, eklem hareket agikligi, agr1 ve fonksiyonellik degerlendirilecektir.

Caligsma kapsaminda hazirlanan anket formunda yasiniz, boyunuz, kilonuz gibi bilgilerin yan1
sira eslik eden rahatsizliklarimiz kaydedilecektir. Ayrica Agri Anketi, Belirti Anketi,Agr
Cizimi, Derecelendirilmis kronik agr1 skalasi, TMD/TK muayene formu, Cenenin fonksiyonel
kisitlanma skalasi, Hasta saglik anketi, GAD-7, Hasta saglik anketi-Fiziksel Belirtiler,Agiz
aligkanliklar1 kontrol listesi ile gilinliik yasam aktivitelerinizde yasadiginiz sorunlar
degerlendirilecek ve derecelendirmesi yapilacaktir. Calisma kriterlerine uymaniz durumunda
fizyoterapist tarafindan degerlendirme yapilip tekrar Dis Hekimine yonlendirilecek olup
tedaviye Dis Hekiminizin uygun gordiigii yontemle devam edeceksiniz. Fizyoterapist
kontroliine tedavi dncesinde, tedavinin 1. Haftasinin sonunda ve 2. Haftasinin sonuna gelecek

olup, degerlendirme yapilacaktir.

Bu uygulamalardan higbiri size zarar vermeyecek, maddi ve manevi yilik getirmeyecektir.
Masraflar size veya bagl bulundugunuz kuruma o6detilmeyecektir. Katilim tamamen sizin

rizaniz ile olacaktir.

Calismada kullanilmak {izere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve etik kurul
komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir yaym, rapor veya sunumda kullanilacaginda

isminiz gizli olacaktir.

Bu caligmaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir sebep beyan etmeden ¢alismay1
birakma hakkiniz vardir. Ayrica arastirmacilar sebeplerini belirterek sizi ¢alisma dig1 birakma

hakkina sahiptir.



Arastirmaya katilmadan dnce sahsima verilmesi gereken bilgileri ve agiklamalari okudum. Bu
kosullarla s6z konusu klinik ¢aligmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniillinin ;

Adr: Tarih :

Soyadi : Imza :

Adresi : Telefon numarasi :

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus goérevlisinin ;
Adu: Tarih :
Soyadi : Imza :
Telefon numarasi
Agiklamalar1 yapan arastirmacinin ;
Adi - Soyadi : Selnur Narin Tarih :

Telefon numarasi : 4124925 Imza :



EK-4

Adin ilk harfi :

Soyadin ilk harfi :

Yas:
Boy :
Kilo :

VKi :

Kullandig: ilaclar :

Ozgecmis :
Soygecmis :
Sikayet:

Kas Kuvveti:

VERI DEGERLENDIRME FORMU

Servikal Fleksiyon:

Sol Lateral
Fleksiyon:

Servikal

Ekstansiyon:

Sag Rotasyon:

Sag Lateral
Fleksiyon:

Sol Rotasyon:




Eklem Hareket Ac¢ikhgi

Aktif Pasif Aktif Pasif
Servikal Sol Lateral
Fleksiyon: Fleksiyon
Servikal Sag
Ekstansiyon: Rotasyon:
Sag Lateral Sol
Fleksiyon: Rotasyon:

Radyolojik Bulgular:

Algometre Sonucu:

Ust Trapez::

SKM:




EK-5
RDC/TMD ANKETI

Temporomandibuler Duzensizlikler igin Teshis Kriterlen

Demografik Bilgiler

1. Suanki medeni durumunuz nedir?
O Evii O Bosanmis [ Evii fakat ayn yasayan
L] Dul [ Hi¢ evienmemis

2. Tamamlamis oldugunuz en yiksek egitim ilkokul

seviyeniz (Egitim durumunuz)? _
Ortaokul veya dengi
Lise veya dengi

Yuksekokul veya fakilte mezunu

Yuksek lisans veya doktora

3. Allenizin suanki mevcut aylk geliri nedir? 0-1499 TL

Lutfen tim aile Uyelerinin gundelik, maas,

yatrim vb. tim gelir turlenni dahil edinz. 1500 — 2499 TL

2500 - 3499 TL
3500 — 4499 TL
4500 - 5999 TL
6000 — 7999 TL
8000 TL ya da daha fazla

4. Suanki mesleginiz nedir? Ozel sektor caligan
Kamu caligan
Ogrenci

Ev hanimi

Issiz

Malulen emekli

Yag haddinden emekli

5. Sizinle birlikte yasayan 18 yagindan kuguk Evet
gocugunuz var mi?

Hayir

6. Sizinle birikte yasayan 18 yagindan buyuk Evet

¢ocugunuz var mi?

OO0 |00 0000000000000 00000

Hayr




TMD-AGRI ANKETI

Son 30 gun iginde. gene wya sakak bdlgesinin herhangi bir tarafindaki agn ne kadar sGrdu?

a Agriyok
b. Gelip giden agrivar
c Agriherzaman var

Son 30 gun iginde, uyanirken ¢enenizde agn ya da sertlik hissettiniz mi?
a. Hayir
b. Evet

Son 30 gun iginde, asagdaki aktiviteler cene weya sakak bolgesinin herhangi bir tarafindaki
agrda degisim (daha iyi weya daha kotl yapan) meydana getirdi mi?

A. Sert weya kau gida gignemek
a. Hayir
b. Evet

B. Agzinzi agma ya da genenizi one ya da yana hareket ettimek
a. Hayir
b. Evet

C. Dislen temasta tutmak. sikmak, gicirdatmak wya sakiz gignemek gibi gene aliskanlklan
a. Hayir
b. Evet

D. Konusmak, dpusmek veya esnemek gibi diger ¢ene aktivteler
a. Hayir
b. Evet



Temporomandibuler Duzensizliklericin Tam Kriterler

Belirti Anketi
Hasta ismi Tarih
AGRI
1. Genenizde, 5akagin@a, kulagin@n iginde ya da dnunde, herhangi birtarafta hig agn Hayr Evet

oldumu? ] ]

HAYIR cevabi verdiyseniz, 5. soruya geginiz.

[ ]

Genenizde, sakagnaia, kulaginzn icinde ya da dnundeki agnnizilk kez wl
kag ay ya da yil énee basgladi?

ay

3. Genenizde sakaginada, kulajinan iginde ya da [0 #enyek
onunde herhang birtarafa son 30 guniginde meydana
gelen herhangi biragny asagidakilerden hangsieniy D Gelip giden agn var
sekilde tammlar?

. . Herzaman agn var
BIR cevap seginiz O g

3. soruya YOK cevabiverdiyseniz 5. soruya geginiz.

4, Aﬁagnﬂakmmmelef genenixe, sakaginzda, kulaginan |g|nceya da oninde son 30 gun ignde herhang bir tarafta
meydanagelen agnda dec;|s kilkdaha iy wya daha kotl yonde| olugturdu mu?

Hayir Evet

A Sertweya kah gda ggnemek |:| |:|

B.  ASanm agmakwveya cenenizilerya dayana hareketettrmek O O

C. Dislensdrekli tem a ettrmek. dis sikmak/gicirdatmak veya sakiz gignemek gibi O O

cene aliskanliklan
D.  Konusmak opismekveya esnemek gibi digergene aktivielen ] ]
BAS AGRISI

E, Son 30 gun iginde basinan jakakbdlgelenni de igine alan herhangi birbas agrniz Hayir Evet

oldu mu? ] |

Eger 5. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 8. soruya geginiz.

A, Sakak bas agnnizilk kez kag yl ya da ay once baslad?

_ wl ay

=

Asadidaki aktwieler sakak bolgen e son 3Clgun igince herhangibirtarafa meyoana gelen bas agnsindadeqisiklik
|daha y weya daha kot yonde) chlusturdumu?

t
Sertveya kat gida gignemek
Agzmiz agmakweya cenenizilerya dayana hareketetimmek

Disleri sireklitemas etirm ek, dis s kmalkigerdatmak veya sakiz cignemek gibi
gene aliskanhikan

Konusmak, opusmek veya esnemek gibi diger gene aktivitzlen

o o m @
oCcooéf
OCcoo¥f




CENE EKLEMI SESLERI

8. Son 30zinicince, cenenzihareketettrd Znizde veys kullandimnizda Hayr Evet
herhangibirekiem sesi veya seslen oldu mu? ﬁ

CENENIN KAPALIKILITLENMESI

Klinik kullanmigin

[

Sol

O

Bilinmiyor

O

9. Hic. biranign dile olza gereniz TAMAMEN 3camacizniz kiltlenme veya D D
takilmayazadnizmi?

Eger 9. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 13. soruya geginiz.

10. Cerenizn wlitlenmesi veya takilmasi, geneniz agmanizi ve yemek yemen:ai
kistlayacak kadaradd miyc?

C
C

11. Son30gilnigince, biran girbileolsa genenizin TAMAMEN a¢iimsyacsx
sekilde kilitiencigi ve ardincan kilitienmenin ortadan ka'kmaz le TAMAMEN
agilabildig oldu mu?

E
C

Eger 11, soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 13. soruya geginiz.

12. Cerenizzu anda TAMAMEN 20 amavacak sekiide kiltli veys kizigimi? D D

CENENIN ACIK KILITLENMESI

E

C

13. Son 30ginigince, agzina geni; birzekide agtiginixda, genenizi bugenizagma D D
pozisyonundanbiran igin bile olzs kapstamaciznizzekiice dir kilitienme veya
taxlmsolicumu?

Eger 13, soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, bitirdiniz.

14. Son30ginigince, agzinzgenizacima pozisyorunds kilidendiz veys D D
takildipnds, geneniz kapatmak igin. dirlencirme, hareket ettirme, bastirma
veya manevra yaptirma gidi bir zey ya pmak zorunda kaldiniz mi?




AGRI Gizimi

En uygun sekilleri kullanarak, agnyan HER yennizi karalayarak gostennz. EQer agnnin
konumland:qi kesin bir alan varsa, sadece buyuk bir nokta ile (@) gostennz. Eder agn bir yerden
digenne hareke: ediyorsa, yolu gostermek igin oklar kullansniz.

Agiz ve digler

Sol




Derecelendirimis Kronik Agn Skalasi Surum 2.0
1. Son 6 ayua kag gOn yUz 30ns| gektiniz? gan

2 $U ANKI yiz 3drmei nast oerecaienalrrsiniz? O'n “adn yok™ ve 10'un “oiadlecak en kel 3grr
olouju, C'oan 10°3 kadar bir Sigek kulann
Oubdewien
N oyor O alr

2 1 2 3 4 5 € 7 8 ] 10

3 SON 30 GUNDEK), EN KOTO yiz 3grngi nasi oarecelendrrsiniz. 0'n “3gn yok© ve 10°un
“clabliecek en K0 agr” oAU 3yT Biged Kulann
Ouldemien
AR you AOL e

2 1 2 3 4 s € 7 8 ) 10
4 SON 30 GUNDEK!, yiz 3grnzi ORTALAMA 0@rak nasi deraceiendinrsnz. O'm “agr yok' ve 10°un

“olabliacek en Kot0 3T oiuu 3yns Siged Kulann. [Su 3)rL QN yasadNZ odnemosk oEgan
aQrmadr ]

Ouabdewesen
Al you MOW e

10

"
w
'S
"
m

1)
w
w

ba .

5 SON 30 GUNDEX| yiz 3rnz, siz!is, oku veya ey Igier gy OLAGAN AKTIVITELERINI
yapmakian k3¢ g0n alkoyoy?
—_

6 SONI) GUNDEK] yiz agrnz. GUNLOK AKTIMTELERINE yaomanz: ne kadar zornastrd. O'n
*etklenme yok©, 10Un Ise "h2mang bir akthite yaoamamak® oloudu, C0'can 10'3 k3dar or Oigek
kulann.
=eha'g Do el
Shilenme wh ygak T ak

L&
w
="
wm

0 1 € 7 8 L 10
7 SON30 GUNDEK! yiz 3grnz. EGLENCE, SOSYAL VE AILE AKTIVITELERINIZ ne kadar
zorlagire. O "emdenme yok”, 10'Un 52 “herhangl OF akiivits yapamamak”™ okugu ayni Gigad kulann.

=ehang Lo aslviie
Shberme b yaEn T Mk

2 1 - g € 7 e e 10

(¥
w

8 SON 30 GUNDEK! yiz agrnz. ev iglen de danll CALISABILMENI ne kadar zoragiro. O'n
*etklenme yok©, 10Un Ise "hemang Dir akhits yaoamamak® olgudu 3yni Siged kullann.

Fetha'yg Ly as e
Shilenme wh yuEn e

0 1 € 7 8 9 10

L=
w
"
"



TMD/TK Muayene formu

Hasta Hekim

Deolduwruldugu tarih (gg-aa-yyyy)

1a

Agrivin Yeri: Son 30 gin (Uygun olanlann hepsini segin]

SAG AGRI

SOL AGRI

O Yok O Temporalis O Diger ¢ kaslan Q Cigneme digi O vak (o] Temporalis (o] Diger ¢ kaslar 0] Cigneime digi
O Masseter O T™vE yapalar O Masseter O ™E yapalar
ib. Bay Agrsinin Yeri: Son 30 giin (Uygun olanlann hepsini segin)
Ovok O Temporal O Diger Ovak  OTemporal O Diger
2. Insizal ligkiler Rehber diy QO Foi w11 O i e21 O Diger
Ortahat 4 =0 T
COwerjet O Cler ehsiive mm Overbite O Efer el ive MM sapmas Q Q0 O mm
3. Agma Sekli (Ek; Uygun olanlann hepsini segin] Diireirmeyen Deviasyon
O b Q Diizelen deviasyon O sap QO sol
4.  Agma Hareketleri
A Adrouz Agma
e SAG TARAF SOL TARAF
Agn Tardik Adr a‘::r:;::” Adn Tarmdik Agn a:‘:’::::ﬁ
B. Malaimum Yardimsiz Agma Temporalis 2 E = ® & ® Temponralis ®® 26 " e
Masseter ® 6 &= O M aweter &= 6 ®
mm TME =3 & TME & 6 e 6
Diger €. Kas, L) [543 Diger C Kas. 23] e e
(Romeym ®O @O (Romeysn @O @O
C. Maksirmum Yardimli Apma Temporalis [ i3] @ o 23] Temporalis o ® e ® ® E®
Maiseter G & Maweter & &6
mm TME B0 ®6® ™E @0 806
Difer ¢, Kas, i) 2 Y3 Diger ¢ Kas -2 R3] i)
D. Sonlandinidi mi? & B Cig. olmayan ® 0 ®0 Ci. olmayan ®0 &0
5. Lateral ve Protriziv Hareketler
SAG TARAF SOL TARAF
Agn Tamidik Ari S::'I:;: Agri Tamidik Agn B::";:::I
A Sag Lateral Ternporalis i3] &0 [ i3] Tempon alis & ® 8@ 8 ®
Masseter 80 @O Masseter o0 00
e ™ @0 @0 ™ ®@® ©0
Dider T Kas, B & ® Diger  Kas. & B & ®
Cloimyan @O @O (Romyen @O ©O
B. 5ol Lateral Temporalis &6 & E [ONi3] Temporalis [ Ri3) 8 ® B €
Masseter & D &0 Maweter &= O (i)
mm o TME ®® @® ™ e® ©®
Diger C. Kas. @ ® & ® Diger ¢ Kas. @® &6
(Romeym ©O SO (homeysn ©® ©O
C. Protriryon Tempor alis [ &0 e ® Temporalis ® & ® ® ® ®
Maiseter & B & E M aseter & =
mm ™E @0 ©® ™E ®0 60
Diger C. Kas. ® D ® O Diger ¢ Kas. @® &6
O Eer elei ise (Rolmeysn @O @O (Romayan B® ©O




6. Agma ve Kapama Esnasinda TME Sesleri
SAG TME SOL TME
Hekim i ik ile Tanuddk Hekim ' ik ile  Tamdik
Agma Kapama i AZn Agn Agma Kapama st Agri Ain
Kk ®0 0 cfweer ©© W e® €&© clbwe® &0
Krepitasyon @ ®@ B8 E @©® Krepitasyon . @ ® B8 ©©®
7. Lateral ve Protriiziv Hareketler Sirasinda TME Sesleri
SAG TME SOL TME
Klik ile Tanudk Kikile  Tandik
Hekim Hasta An Agn Hekim Hasts Agn Agn
ik ®® ey 20 @0  wik ©® CcEpm»ec® 0O
Krepitasyon  ® ® ®@® Krepitasyon ®® ®0©
8. Eklem Kilitlenmesi
SAG TME SOL TME
Redaksiyon Rediksiyon
Kilittenme Hasta Hekim Kilitlenme Hasta Hekim
Agarken ee e 06 Agarken ®0© e e®
Geniy agma porisyonu @ € e ®0® Geniy agma pozisyonu & © e® ©6®
9. Palpasyonla oluyan Kas ve TME Agris:
SAG TARAF SOL TARAF
Tarudik  Tamdik  Yarsiyan Tanidik  Tamdik  Yansigan
£ Agn Adn  BayARna  Adn i Adri Adn BayAfrei  Adn
Temporalis (arka) B ®8® ®©® ®&© Temporaslis |arka) 8 ®® e |8®
Temporalis (orta) B0 ®® ®O® ©® Temporss forta) ®® ®® ©0® O
Temporalis (&) B0 ®® @®® ©®  Temporal |6n) ®® ®® ©® ee®
Masseter (bagangig) 8 ®6© ® 6O Masseter (baglangig) 8 ®© 8 6®
Masseter (govde) e ®©® ® 0 Masseter (govde) e ®0® ® e
Masseter (sonlaniy) 80 ®©6® ® 6 Masseter (sonlanig) 8 ®® e e
T™E Tarudik Yansiyan Tamdik Yansiyan
Adn Adr Al Agn Adn Atr
Diy kutup (0,5 kg) e ® ® 0 ® @ Diy kutup (0,5 kgl ®® ®® ®E
Oy hutup gevresi (1 kg) ® e ®0© ®F® Diy kutup gevresi (1 kg) ®® ® 0 ®®
10. Palpasyonla Olugan Have Kas Agrisi
SAG TARAF SOL TARAF
Tanudik Yanswyan Tarudik Yansiyan
(0.5 kg) Agni Agn An (0.5 kg) Adn Agn Agri
Posterior mandibuler boige ®® (oY) ® 0 Posterior mandibuler biige ® e (ON ] ® ©
Submandibuler balge ®0® e ®® Submandibuler balge ®C e® ® e
Dy pterigoid alan ®® e® ®0® Di pterigoid alen ®® e® ® 0
Temporalis tendonu ®® ®0® ®©® Temporalis tendonu ® e ® o 8 O
11. Tanilar
Agn Bozukluklan Saf TME Dizensiziikleri Sol TME Diizensiziiideri
() Yok ) Yok O Yok
) Kas agrss Disk deplasman (birini seginiz): Disk deplasmans |birini seginiz):
() Yansyan kas fasyas a@nst (7)  Rediksiyonlu ~)  Rediksiyonlu
= () Rediksiyonlu, sralikh kilitlenme olan ) Rediksiyonlu, arshkl kilitlenme olan
‘E:X Saf eklem @ ) Reduksiyonsuz, kisth agiz agikhid olen ) Redibsiyonsuz, ksth agiz agkig olan
L) Sol eklem agres (7)) RedOksiyonsuz, kisith aiz agkhih olmayan Rediksiyonsuz, kisth agiz apklii olmayan
5 vaktr i () Dejeneratif eklem hastabi () Dejeneratif eklem hastahg
. WSy e O Dislokasyon O Disiokasyon

12. Yorumlar



Genenin Fonkslyon Kiatlanma Skalasi - 8

Son bir ay boyunca, 333%cakl her bir madde Igin kistama dlzeynl bairnz. Eder cok
Zor okdudu g akthvteden amamen kagniyorsa 100U dalre Ighe anz. EQer aknite 300 ya
03 ZoNuiean b3ska Dir s2oepian dol3yl yaolamadysa bog brakne

KISImama S cioo
yok Kistianma
1. Senbesin gremek Q 1 2 3 &4 5 6 7 E 9 10

2 Tavuk ginemek (Or. frnda g 1 2 3 4 5 &5 7 B 9 10
haranmsg)

3 CWneme gerektimmeyen g+ 2 3 4 5 & 7 E 9 1O
yumus3k besin yamek (3r.
patates pares| 2ima sosu,
puding. pOre yapIm g beein)
4 EBrfncancanicedlecekkadar 0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10
genig agmak
S Yulkumak g 1+ 2 3 &4 5 & 7 E 9 1C
£ Esnemek g1t 2 3 4 5 6 7 B 9 10
7. Konugmak g+ 2 3 4 5 & 7 E 39 1C

& GllOmsamek g1 2 3 4 5 &6 7 B 9 10




Genenin Fonksiyon Kistlanma Skalasi - 20

Son bir ay boyunca, 353003kl Ner o Madde Igin KSEaNMa olzeynl bairniz. S9er gok Zor KIoUdU I¢in
fvteden t3mamen Kagniyorsa 10U dare Igine ANz, EQer aktvite 30N ya 43 ZOMUKEaN Dagka oir
seDepi=n 00lay! yapaamacysa bog brakng.

Figtiama Claan
yok Ioctianma
1 Sert besn pgneTek ] 1 2 3 - L £ T ] ] 10
2 Sert skmelk Ciremet i 1 2 3 4 g E 7 ] 3 0
3 Tauk cijne~er (Or Yrca 0 1 2 3 4 g B T E E] 10
NAZrINMS
4 Kraker cignemes ] 1 2 3 4 £ £ T ) 3 10
£ Yumugak besin ¢idremer (or a 2 3 4 & B T E E] 10
~akama, korsene wEya yumasak
ey vRier, DIgME setzeier, DAK)
s Ciname persxtrmeyen yurwugak o 1 2 3 4 £ H T & £} 10
besim yermek (D, pataees plres|, eirma
sosu. pudng, pOre yapei—eg besing
T Sotdn bir er—ay) israblecek kadyr ] 2 3 4 B B 7 ] E] 10
@ent; agmak
8  Birsanov:l rablecek kadar genis i 1 2 3 4 g = 7 8 3 0
acmak
] =onugacak kadar penly agmak a 2 3 - € z T g 3 10
10 girfncandan cebiecel kacyr geniy h 1 2 3 4 5 & T 8 9 10
acmak
1. Yuhunmak ) 1 2 3 - L] £ T g ] 10
12 Esnemek i 1 2 3 4 g = 7 ] 3 0
13 = onus ~ak a 1 2 3 4 -] ) T g E] 10
4. Sam sOylemex o 1 2 3 4 & £ T &8 ] 10
15, Mabu bir YOz "ades| taknmak a 1 2 3 - £ £ T g El 10
1€, Sinrl bir yOz "ades| taknmak 2 1 2 3 - & 3 T ] ] 10
17. Somuntmak a 2 3 - 5 1) T 8 9 10
18 Oplgmes ] 1 2 3 4 B B 7 g 3 10
15, S0dmsemek a 2 3 4 -] & T g ] 10
20 =ahkama amak b 1 2 3 £ 5 s T -] 3 10




Hasta Saghk Anketi - 4

Son 2 nafta boyunca, 3§addak prodiemierden ooldyl ne sKIKI3 sorun y3sadnz™ Lotsn
CEVADNE| beinen Kutuya DIr ondy §aret koyunwe

GOnienin

Brxag y¥Endan Nereceyze
e @on ‘azia her gOn
0 1 2 3
1. Endsel, huzursuz ya da tedrgin
2 Tasaanmay ourowramamak ya da
Kontrol edememek [ . [ L
3. Br geyer yaomaya &2 Ig duymak ya
03 yaomakian a2 zevk aimak U - U -
4. Moralsiz, depreslf veya UmuisLz ] O O O
hssetnak
TOP_AN PUAN =

EQer herhangl DI probem Saretediysanz, bu proDiemier §Inizl yapmanzy evae o
geyene iglenmenizl veya dder INsaniara gaginmenz’ ne kacar Zoragtrd’

Biraz . Cok . ASN
H¢ Zonagtrmaa Zoragtrol Zonagire ZON3gire

O O O O




Hasta Saghk Anketi -9

Son 2 nafta boyunca, 35addak prodkemier 52 ne ska rahatsz e Laten cavabnz
QOs1eren KLILYa DI ON3y I5aret Koyunuz.

Gonern
Emag  yasrcar  Nersoeyze
Hig gon aza mer gin
C 1 2 3
1. Bir seyler yapmaya az kgl duymak ya
2. Moraksiz, depreslf veya UMuisLz O O O O
nissetma4
3. Uykuya damada veya uyku hainl
sOroomede zoranmak ya da O . - U
gereginden fazia uyumak
4. Yorgun hissetmek veya enernizin az 0 O O O
oImas!
5. gansTIk ya da agn yeme O O O O
6. Kendinz KA veya O O O O

NissEtTEK y3 3 KENANZ! veya den

nayal Krki9na LOIWNZ
A0SINMEk.

7. Gazete okumak ya Ga teievizyon
seyratmek gbl 3allyetenss aENZ)
toplamakta gOgiok gekmek

8. Diger Insaniarm fark egeced Kacar
Yavas hareke! etmek ya da Konusmak
¥a da tam ters! - normakde

W2dan cana faza hareket
2cerek, kpr Kpr oimak ve yernoe
guramamak

9. Omds oisanz daha Iy clacayne
auw?me: yada m?;uze o ;a:ne L L L L
zarar vermek istedQintz alsdnmek

O
O
O
O

O
O
O
O

TOPLAM PUAN =

EQer herhangl DIf probem §aretediyseniz; by prodiemier, §inzl yapmanzy evde bir
geyens Iglenmentzl veya 00 INSaniara geginmenz’ ne kacar Zonagtrd?

Biraz Cok As
H¢ zonagtrmaa zoragtra zoragire Zonagire

O O O O




GAD -7

Son 2 nafta boyunca, 35330ak probiemierden oo@y ne sMIKI3 SOnUN y3sadnNz? LoTen
CEevaDNEZ! Dednan kutlya DIf 0n3y $aret Koyunie.

Soriem

Baz yansnds Neregeyse
He¢ ganier n fazia her gon
C 2 3

1. Endiged, huzursuz ya ga tedirgin
2. Tasalanmay durduramamak ya a3
3. Farkl seyler haknda ¢ok fazia endise

Fami 5 Uou U
4 Ranatamada zoruk gekmek ] ] ] ]
S. Yernge ourmakia zoranacak kadar
6. Kolaycarahatsz oimak veya

asabilegmek D D D D
7. Komung bir ey olacakmig gibl korku

TOPLAM PUAN =

EQer herhang bir problem Igaretiedyseniz, bu problemier IgNZ! yaomanz), evoe oF
geyiene igienmentz] veya aider Insaniara geginmenizi ne kadar zorastrdl”

Hg Braz Cok Agmn
zoriagtrmadi Zonagire zonastral zoragtra:

Ol C] O O]




Hasta Saghk Anketi-15: Fiziksel Belirtiler

Son 4 halta boyunca, agaioakl progiemienden hangts| stz ne kadar rahatse ett? Len
CEVADINE! QOSIErEn KLUTLYE Dir Onay |5aret Koyunuz.

10

11.

12

13

14.

15

Mide 30E|
S agre|

Kni, hacak veya ekiemiennizoe (dt,
kalza vo) agn

AL ginemiemizde manstual
kramp ya d3 Dagka sonuniar [Satecs

baryanlar igh]
Bas Ay

Gogls NS
Bag donmesl

Bavima nogeterd

Kalp atisini veya gok hzi att g
hissetmiek

Netes dani

Cinsel NEkl esnasnda ain ya da
EOnNGEr vasamak

KaDzlk, yumusak diskiama veva
lshal

Mide buantel, gaz ya da hazmseik

YOIQUN ya 0@ enedisl oosdk
hiEseimiek

yumada zoruk

TOPLAM PUAN =

Hiz rmhatoaz
etmed

O OO0 O00oO000o00d O°C0OT-L>Cse

E
O OO O 00 00 000 I:II:I:II:-&;
A

ok b

O 00 O00O0O00 000 OcCcCiO:LCw=s:




Agiz Ahiskanhklari Kontrol Listesi

Gegtiimiz ay: 92z Ordne 3AYNEC3, 35ANAN! JkTmsierr Mer NN ne SKIKLS yapeng ™ SHer sktivtenn sk
oajiskense en ylkzes secenal) secriz. LOther mer madoe i0in |+ | Isaret! koyunuz ve h¢ Dir ™30dey| stiamayma.

(]

w

o
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w

10

Uykuda Yapilan Aktiviteler
Sanip clour bigye dayararak. uykuda d%
SEMaK ey gCratmak
Cereye DaSk| UyPUAYICAE Dr pOZT 3yoNnca uyumak
|Omedin y(z 030 ya dd yar)
Uyanikken Yapilan Aktiviteler
Uyanikken dj en ocroatmax

Uyanikken digen sikmak

Yerek yorak Du 3t v 05t dgenn temas stmesidr)
harcnoe dgler Dasing uygUIAMak. dokunak ey
digler Dir amya getrmek

Digler skmaksan y3 Gd DIr araya petrmekszn
kasian kasmak, germek ya ds hutmak .

Cereyl lende wya yanda b3k wy3 lemye wya
yara gikarmak

D¥ kary dglen zorayarsk bastra

DIl dger amsina sokmak
D1, yanakiar veya cudskian =emak, cnemek weya
oyramak

Cereyl destekiemes vy 3 Korumak Cin yaped) b
sert vy3 Jemin pOZisyonda tutmak

S3:, ppo, kurpun kyem, tikermez kale~ pamak ya
da bmak gbl objeer dglenn arsndy htmak ya da
rmak

S:z phnemes

Adz wya cerenin kulanmru gerektren mOzk yet
gamax (Omedin, tahts veya pirngten yapimg refesi!
cagrar, yayl gl

AZGere UCUNU. YUNTUK Wy 3W; (Gre yasayank
dnierarmen yapédg gbi jeneyl ee yazamax

Yiyecekier Cijnerken sadece tek taryt kulanmak
Ooner araznda yemekx (;iJreme gerxen gudiar)

Sorexll konusmak (Omedn, Sjretmenik, 3t mOgter
hzmetien)

Sax%: sOyemes
Esrnemex

Teenu D35 V& O UT AMI NG LEmaK

ODoDoOO0ODO0ODO0D ooooooooo oooffoo

0O0D0OO0O OO0 000000000 O 0a0iés

O00O0 000 OO0 O0ooO0oooo O DDD!DD

OODO0DD0OO0O0 DooDoDOooOooo oooffoo

Oo0O00O0OO00 OoOoOooO0ooO0OoOoOoOoo0o o DUD'?DD
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Ad Soyad Ozge BAYKAN
Dogum Yili: 1993
Yazisma Adresi: Sakarya caddesi No:34 Manavkuyu/BAYRAKLI
Telefon: 05544562877
Faks: -
e-posta: 0zgee.baykann@hotmail.com
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