T.C.
GAZIANTEP UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

TEMPOROMANDIBULER EKLEMIN REDUKSIYONLU ANTERIOR DiSK
DEPLASMANINDA RETROSPEKTIF OLARAK ULTRASON TEDAVISi,
GECE PLAGI UYGULAMASI VE FLURBIPROFEN’IN (MAJEZIK 100 MG
TABLET SANOVEL ®) ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Omer ABDO
DOKTORA TEZI

AGIZ, DIS VE CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

DANISMANLAR

Dr.Ogr.Uyesi Ebru Deniz KARSLI Prof.Dr. Sevil KAHRAMAN

GAZIANTEP
2018



T.C.
GAZIANTEP UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
AGIZ DIS VE CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

TEMPOROMANDIBULER EKLEMIN REDUKSIYONLU ANTERIOR DiSK
DEPLASMANINDA RETROSPEKTIF OLARAK ULTRASON TEDAVISI,
GECE PLAGI UYGULAMASI VE FLURBIPROFEN’IN (MAJEZIK 100 MG
TABLET SANOVEL ®) ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Omer ABDO
Tez Savunma Tarihi : 12.04.2018

Saglik Bilimleri Enstitiisii Onay1 Prof.Dr.Mehmet TARAKCIOGLU
Saghk Bilimleri Enstitiisiit Miudiiri

Bu tez ¢alismanin bir ‘‘Doktora’’ derecesi i¢in uygun ve yeterli bir ¢alisma oldugunu

onayliyorum. o
Dr.Ogr.Uyesi Ebru Deniz KARSLI
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali Baskam

Bu tez tarafimca okunmus, kapsami ve niteligi acisindan bir ‘‘Doktora’’ tezi olarak
kabul edilmistir.
Dr.Ogr.Uyesi Ebru Deniz KARSLI Prof.Dr. Sevil KAHRAMAN

Tez Danismani Ortak Tez Damismam

Bu tez tarafimca okunmus, kapsami ve niteligi ac¢isindan bir ‘‘Doktora’’ tezi olarak
kabul edilmistir.

Tez Jiirisi imzas1

Prof.Dr.Metin GUNGORMUS
Prof.Dr.Orhan GUVEN

Prof. Dr. Cahit UCOK

Prof. Dr. Sevil KAHRAMAN

Dr.Ogr.Uyesi Ebru Deniz KARSLI
Dr.Ogr.Uyesi Nermin DEMIRKOL

Dr.Ogr.Uyesi Hasan GUNDOGAR



BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
biitiin asamalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik
ve etik kurallar i¢inde elde etti§imi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gdsterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, yine
bu tezin calismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadig1 beyan ederim.

Tarih: 12.04.2018

Omer ABDO



TESEKKUR

Doktora egitimim ve tezim hazirlanmasi boyunca destigini, ilgisini ve tecriibesini hi¢bir
zaman esirgemeyen, bilgi ve deneyimleriyle ufkumu genisleten, zengin bakis agisiyla

yol gosteren, tez danismanim Sayin Dr.Ogr.Uyesi Ebru Deniz KARSLI’ya,

Doktora egitimime ve tezimim hazirlanmasina katkida bulunan ikinci tez danismanim

Sayin Prof.Dr.Sevil KAHRAMAN’a

Asistanlik egitimim boyunca bilgilerinden, fikirlerinden ve deneyimlerinden son derece

yaralandigim ve meslegimde ilerlemem konusunda her zaman destek olan Sayin

Prof.Dr.Metin GUNGORMUS’e
Tezimin istatistiksel analizlerini yapan Sayin Tanyeli KAZAZ’a

Calismamda ve asistanlik egitimim boyunca beraber ¢alistigim tiim Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi AD asistan arkadaslarima, hemsirelerimize ve bdliimiimiiziin tim

calisanlarina,

Ayrica tim yasamim boyunca sevgiler ile yanimda olan ve her konuda oldugu gibi
tezim siliresince maddi ve manevi desteklerini esirgemeyen sevgili annem, babam ve

kardeslerime,

Doktora egitimimde ve tezimin ¢aligmalar1 boyunca bircok fedakarlik gosterip
yardimini esirgemeyen, sabri ve sevgisinden dolay1 her an yanimda olan sevgili esim

Neslihan ABDO ve kizima

En igten dileklerimle tesekkiir ederim...

ICINDEKILER



TESEKKUR ......oootiiiieiiieieiiesietsee ettt sae st a et s s s s s sae s sse s ssnans i

ICINDEKILER ... i
KISALTMALAR ...ttt ettt ettt et bt e et esateeeeas v
SEKILLER LISTES ...ttt s s ses s es s s vi
RESIMLER LISTESI ..ot vii
TABLOLAR LISTESI....cevuuiiiiiiiiiiieiieiieeiciiceiseeiesiesie s essessesssesia s viii
OZET .ottt ettt 1
ABSTRACT ...ttt sttt ettt st e ebe e st sae e eneesaee e 2
1. GIRIS VE AMAC ..ottt 3
2.GENEL BILGILER.....c..eouiitiiiiciieniesi i es e 6
2.1. Temporomandibuler EKIem ANAtOMIS ......ccveeerueeeriieeiiieeiieeeiieeeieeeeveeesveeenivee e 6
2.1 1. LIZAMENLICT ..ottt ettt et e s 10
2.1.1.1. Kollateral Ligamentler(Diskal)...........ccooueiiiiiiiiiiniiiiieeeeeeeeeeeees 11
2.1.1.2. Kapsller Liament.........cccueiriiiiiiieaniiieeieeeiee ettt sitte e sveeesibee s s 11
2.1.1.3. Temporomandibuler (Lateral) Ligament ............ccccooveeriiiiniiieniieinieenieeeeenn 12
2.1.1.4. Yardimct Ligamentler........cocuioiiiiiiiiiiiiiieiiecie ettt 12
2.1.1.5. Stylomandibuler Ligament: ...........cocceeiiiiiiiiiiiiiieiieeeieeeeeteeee e 12
2012, KASIAT 1ottt ettt et et s e e e e eaaee s 13
2.1.2.1. TempPoral Kas......c.ooieiiiiiiiieiiie ettt sttt e e e e e s 13
2.1.2.2. MASSELET KaS....coiuiiiiiiiiiiiieiie ettt 14
2.1.2.3. Medial Pterygoid Kas .........cociiiiiiiiiiieiiee ettt 15
2.1.2.4. Lateral Pterygoid Kas .......ccoouiiiiiiiiiiiiiiceeceeccceeete et 15
2.1.2.5. Suprahyoid Kaslar ve Digastrik Kas.........cccocceerriiiiiiiiniiiiiniiciccniecce e 16
2.1.2.6. infrahyoid Kaslar (Sternohyoid, Thyrohyoid, Omohyoid)............c.ccccccevevunese. 16
2.2. Temporomandibuler Eklem HareKetleri ...........cccuvivviieriiiiniiiiiieieeiecice e 17
2.3, EPIAeMIYOLO It eiiuiiiiiiiiieitieete ettt et s 18
2.4 BEYOLOJLe ittt st st ea 19
2.5, SEMPLOMIAT ....c..ciiiiiiiiiiieie ettt eas 21
2.6. FIZIK MUAYEINIE .....evieiiiieeiiieeciie ettt ettt ettt e st e e s tae e sebeeesabeeesabeeenasee s 21
2.6.1. EKStraoral MUAYENE ........covuiiiiiiiiiiiieiieeeiee ettt et 22
2.6.2. INtraoral MUAYENE............oueveueeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeecececececeeseeseeesesesesesessseeeessasesasssssssananns 22
2.7.Temporomandibuler Rahatsizliklarin Smiflandirilmast ........c..coccoeviniiiiniinnnnne. 23
2.7.1. Cigneme Kaslarina Ait RahatsizliKIar ...........ccccoeviiiiiiiiiiiieee e, 23
2.7.2. Temporomandibular Eklem RaharsizliKlart...........ccocoevenininiiniiniiiininiceee. 23
2.7.2.1. Kondil-Disk Kompleksinde DUzensizliK...........cccoevvieiiiiiniiieniieeniieceice e 23
2.7.2.2. Eklem Yiizeylerinin Yapisal UyumsuzIugu .........ccccccvvveviiiiniiniincnncnecneenne. 23
2.7.2.3. TME’in Inflamatuar HastaltKIars ..............cccooeveveieiiruerereieeceesee e 24
2.7.3. Kronik Mandibular HIpomODbIlite ...........ccceeiiiiiiiiiiniiieiecececececcecees 24
2731 ANKIIOZ. ..ot 24
2.7.3.2. Kas KONraKtlrlerT ......eeeruiiiniiiiiieeiee ettt 24
2.7.3.3. Koronoid IMpPedans............ccooeueueiiieeeiiceeeecececeee e eeeeeenaenns 25
2.7.4. Gelisim BOZUKIUKIATT .......cccveiiiiiiiiicccee et e 25
2.7.4.1. Konjenital ve Gelisimsel Kemik Rahatsizliklart ...........ccccooiniininni, 25
2.7.4.2. Konjenital ve Gelisimsel Kas Rahats1zliklart ..........ccccoceveeiiniiniinninienene. 25
2.8. Miyofasiyal AZr1 SENdrOmU ........c.ceevviiiiiieeiiieeiee et site e eree e e e s 25
2.9. Kondil-Disk Kompleksinde DUzensizliK...........ccocceeveeriiieiiiniiniiinieiieeiceiecees 29
2.9.1. Internal DUZENSIZIKIET ............ceveveviececeereeeeeeceeeeee e 29
2.9.2. Rediiksiyonlu Disk DiSIOKaSYONU.......cc.coovuiriiiiriiiiiiiieeieenieeeeeeceeeee e 30
2.9.3. Rediiksiyonsuz Disk DiSIOKASYONU ........ccccueieriieeiiieiiiieeiieeeiieeeieeesiee e 31
2.9.4. Subliiksasyon (HIpermobilite) ..........ccoovviriiriiiriiiiiiiinieeieenie e 32
2.9.5. OSLEOAITIIL «..uveiriiieieeite ettt ettt st e san e s e be s 33

11



2.10. ROMALOIA ATLIIE . ceeeeeeeeeeeeee ettt e e e e e et et e e e e eeeeeaeeanaaaeseeeeeneaennaaesaeeeees 34

2.11. PSOTIALIK ATTIIE «..eeiiiiitieeiieeieeet ettt st e ea 34
2.12. HiperlriSemi (GUL).....cccouveeriieeeiieeeieeesieeesieeeseteeeseveeeaaeesereeensneesssaeessseeensseeensseens 34
2.13. Kronik Mandibular HIpOmODBIIIte ...........ceeiiiiiiiiiniiieiiiiecicceieete e 34
0 B\ [<10) o) - 1 (< oSSR 35
2.15. Tan1sal TetKIKIET ......cc.eevuiriiriiiiiiieitceeere e 35
2.15.1. Radyografik TetkiKIer..........cccoiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 35
21520 ATTIOZIALT cuvvieeiiiieeieeeee ettt e s 36
2.15.3. Bilgisayarli Tomografi (BT) .......cccceeiiiieiiieeiiieeiee e 36
2.15.4. Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG)........ccccveviiiiiiiiiniiiiiieeiecieeeen 36
0 LT 1<Ta A LRSS 37
2.16.1. Farmakolojik Tedavi.......cceeeviiiiiiiiiiieeiiiecieeetee ettt 38
2.16.1.1. FIUIDIPTOTEN ..t et 39
2.16.1.1.1. Farmakodinamik OZelliKIETi .............ccovuevververieerereceeieeeeeereeeeeesae e 39
2.16.1.1.2. Farmakokinetik OZellIKIETi ...........o.ooveviuieieieieeeeeeeeeeceeeeeee s 40
2.16.1.1.3. Kullanim SeKIi.........oooiiiiiiiiiiecee et e 40
2.16.1.1.4. AS1r1 DOZ T@AAVISI .....uviiiieiiiieeeeiiee ettt e 40
2.16.1.1.5. ENdiKaSYONIATT ....coiueiiiiiiiiiiieceeiee ettt et 40
2.16.1.1.6. KontrendiKasyonIari...........ccueriieriiiniieiiieiieeiieeie ettt saeeens 40
2.16.1.1.7. Yan EKIIETT...cccuviieiieiiiieeeiiee ettt e e e e ee s 41
2.16.1.1.8. Oftalmik Yan EtKiler ........ccccooiiiiiiiiiiiiiceecceeee e 41
2.16.2. Fizik Tedavi MOdalItElerT ....ceeuvriieeeiiiee ettt 41
2.16.2.1. UIFASOMN (US)..uuuvrieiiiiieiieeiiirieeeieeeeeeeeiiireeee e e e e eeeeearaeeeeeeeeeeesatnnreeeeeeeeennanssneeess 41
2.16.2.1.1. FiziKSel OZEIIKIETi...........oveveveeeeeceeeeeieeeeeeeeeee e 42
2.16.2.1.2. YANSIINA .ttt ettt ettt se e sbe e s aae st e sseesaneesaneeas 42
2.16.2.1.3. KITIIMA ..ccciiiiiiiiecececee ettt e et e e et e e sssae e savee e nbeeennreees 43
2.16. 2. 1.4, ADSOTDSIYOMN ....eeeiuiiieiiieeiiie ettt ettt et e et eeite e st eeateeesabaeesabeeesabeeeaseens 43
2.16.2.1.5. Yar1-Deger Kalinlik .......ccccociiiiiiiiiniiiiiccccccececeeceeeee 43
2.16.2.1.6. KAVILASYOMN ..eeuviieeiiiieiiiieeiiieeeieeesieeesiieeeiteeseteesaeeesnaaeesasaeesssaeesaseeennseeennseens 44
2.16.2.1.7. Termal EKIIET .......ccooouiiieiiiiie et e e e 45
2.16.2.1.7.1. KapSam ISITNMAST.......eeeriiririieeiiieeiieeerieeeritee e e eireesiaeesiteesveeesbeeesanee s 45
2.16.2.1.7.2. Yap1sal ISINMA ....cccoooiiiiiiiiiiiiiiciceeeceee e 45
2.16.2.1.8. Nontermal EtKIler .........cccoiviiiiiiiiiniiiiciieceeeeeeeee e 46
2.16.2.1.8.1. Mekanik (Mikromasaj) EtKi........ccoooeeriiiiiiiiiiiiiiiieeicceeeee e 46
2.16.2.1.8.2. Kimyasal BtKi .......cooiiriiiiiiiiiiiiieceeeecteeeee e 46
2.16.2.1.8.3. BiyOlojik EtKi....cccueiiiiiiiiiiieiiieiiee e 46
2.16.2.1.9. Uygulama TeKNiKIeIT .......c.ceeriiririieeiiieeiie ettt 46
2.16.2.1.9.1. Su Igi Uygulama TeKNiGi.........ccoevevruerrereerieerereeereseeie e 46
2.16.2.1.9.2. Tam Temas TeKNIGT ......c.ceervuirrriiieiiieeiee ettt sbee e s 47
2.16.2.1.9.3. Pulse Uygulama .........cccccoviiriiiiiiiiiiiiciieeeceeeeee e 47
2.16.2.1.9.4. FONOTOTZ ..ottt st 47
2.16.2.1.10. Endikasyon Ve Kontrendikasyonlart ........c..ccoceeeerienenninicniencnicncenennne. 48
2.16.2.2. S1caK UyGUIAMA ...cciiiiiiiiieiiieceiie ettt ettt er e e e sbee e sveeeesbeeenanee s 49
2.16.2.2.1. Sicak Paketler(Hot Pack) .........cooviiriiiiiiiiiiieeeee e 49
2.16.2.3. SOZUK UygUIAMA.......ccoiiiiiiiiiiiiieeiee ettt ettt stee e saeeeebeeenvee s 49
2.16.2.4. BIOfE@dDACK ....ccoeeviiieeiiieeeee et 50
2.16.2.5. Tetik Nokta EnjekSIYONU ........cccvieiiieeiiieeiiie et 50
2.16.2.0. EQZETSIZ ..ottt 51
2.16.2.6.1. Hipomobil EKIem Tedavisi........cccceeeriiieriieeiieeeieeeiieeeiie et esvee e 51
2.16.2.6.2. Hipermobil EKIem Tedavisi.......ccccceeueriiiriiiiiiinieeiienieeieeeeeeeesee e 52
2.16.2.6.3. Disk Malpozisyonlarinda Tedavi.........ccccceeeviieiiiieiiiieeieecieeeee e 53

11



2.16.3. OKkliizal SPINt TeAAVIST ...veeeriieeiiieeiiie ettt ettt eaee e e e eevee s 54

2.16.3.1. Stabilizasyon (Kas Gevsetici SPIint) .........cccceevieeiieiieniiiiiieeieeeeeee e 56
2.16.3.2. Anterior Repozisyon SPINti ........cccveeeiiiieiiieeiieeeieeceeee e 57
2.16.3.3. Anterior ISIrma PIag1 .......cccoeiiiiiiiiiiiieee e 57
2.16.3.4. Posterior ISIrma PIagl.........cccoeriiiiiiiieiiieciee et 58
2.16.3.5. PIVOUNZ SPINT c..etiiiiiiiiiieiie ettt ettt et s 58
2.16.3.6. GECE PLAGT ...ttt 59
2 10.3.7. DIYCL. ettt sttt ettt 59
3. Materyal Ve IMELOM........oeeeuiieeiiieiiiee ettt e et e et e e e steeetaeeeraeesaaeesnbaeeenbeeen 60
AL BUIGUIAT ..ottt ettt et e ettt ee e 67
4.1, IStatiStIKSEl YONTEIM ....v.veecececeveeeeececee ettt enenae e 67
4.2. Tedavi Gruplarindan Elde Edilen Olgiimlere Iliskin Bulgular ...............c.ccoevune..... 68
42.1. Mandibulanin Sag lateral Hareketlerinin Olg¢iim Zamanlarma Yénelik
Karstlastirmalar..........cc.eeeiiieeiiie ettt e sre e e e e e ereeeeans 68
4.2.1.1. Flurbiprofentedavi Grubuna Iliskin Bulgular ..............ccceoevueveieverriereieieieenens 70
4.2.1.2. Gece Plag1 Tedavi Grubuna Iliskin Bulgular............c.ccoceveeveveveveieeeeeeccenne, 71
4.2.1.3. Kontrol Grubuna iligkin Bul@UIar.............cccevueveierverrieereicieeseiesese e 71
4.2.1.4. Ultrason Tedavi Grubuna Iliskin Bulgular ............ccccccoevevivereeeruerierencieneanans 72
42.2. Mandibulanin Sol Tarafa Hareketlerinin Olgiim Zamanlarma Yonelik
Kargtlagtirmalari........cc..ooiieiiiiiiciee e et areas 72
4.2.2.1. Flurbiprofen Tedavi Grubuna liskin Bulgular..............ccccocevveveveeereveeercnnne. 73
4.2.1.2. Gece Plagi Grubuna iliskin Bul@ular..............cccoevrvevieereireereieiesceeeeenseans 73
4.2.1.3. Ultrason Grubuna iliskin BulgUIar .............cccoceveuerieeeeeieeeeeeeceeeeeeeeeneeeeen, 74
4.2.1.4. Kontrol Grubuna iligkin BulUIar.............ccccevevuevierveriesieieeeeseiesese e 74
4.2.3. Protruziv Olgiimlerine liskin BulGUlar ..............ccoovuevevevoveieeieeeceeeeeeeeneeeenn, 74
4.2.3.1. Flurbiprofen Grubuna Iliskin Bulgular..............c.cceeeveeeeveiruereieserreesesennaenans 75
4.2.3.2. Gece Plag1 Grubuna iliskin Bulgular..............cooeeviveeiveeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeenn, 75
4.2.3.3. Kontrol Grubuna iliskin Bul@UIar.............ccceoevuevrirverieereiceeeseeieeese e 76
4.2.3.4. Ultrason Grubuna Iliskin Bul@UIAr ..............ccccevevevevevevereeeeeeeeeeeee e 76
4.2.4. VAS Olgiimlerine liskin BulGUIAT ............cccoevevevceeeieeieeeeeceeeeeeeeeeee e, 77
4.2.4.1. Flurbiprofen Grubuna Iliskin Bulgular...............ccocoeveveveveeveeeeeeeeeeeeenes 77
4.2.4.2. Gece Plagi Grubuna iliskin Bul@ular..............cccoevrveveieereiceeeieieece e 78
4.2.4.3. Kontrol Grubuna Iliskin BUIGUIAT.............cccevevevevereeeeeeeeeeeeeeeeee e 78
4.2.4.4. Ultrason Grubuna Iliskin BUlGUIAT .............ccceveviiiverieereicie e 78
4.2.5. Ag1z Agikligr Olgiimlerine Tliskin Bul@UIAr ............ccocoeveveveveveeereeeeeeeeeennes 79
4.2.5.1. Flurbiprofen Grubuna Iliskin Bulgular ............cccccoocueveieeveiruereeeeeice e 79
4.2.5.2. Gece Plagi Grubuna iliskin Bul@ular.............cccocoeveveveveveveeeeeeeeeeeeeeenee 80
4.2.5.3. Kontrol Grubuna iliskin Bul@UIar.............ccccoevuevrierveriesieieceeeseesese e 80
4.2.5.4. Ultrason Grubuna Iliskin Bul@UIAr .............ccccoeveveveveveveeeeeeeeeeeee e 80
4.2.6. Tedavi Gruplar1 Arasinda ilk Ol¢iimlerin Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular ... 81
TN -5 5 130 : U PPPP 88
6. SOMUG ..ttt ettt sttt ettt e sae e et e et et esee e s ane e se e e st enenesaneenneeeas 94
R ) 214 | USRI 98
TN 1 1S USRS 104
9. OZZEGIMS ...ttt ettt ettt ettt ettt n et s 112

iv



KISALTMALAR

TME
ADD
DD
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RADD
MAS
ATP
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MRG
NSAII
SSRI
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US
EMG
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SPSS
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: Temporomandibuler Eklem

: Anterior Disk Deplasmani

: Disk Deplasmani

: Vizuel Analog Skala

: Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmani

: Miyofasiyal Agr1 Sendromu

: Adenozin Triphosphate

: Bilgisayarl1 Tomografi

: Magnetik Rezonans Goriintiileme

: Nonsteroidal Anti Inflamatuar ilaclar

: Selektif Seratonin Re-uptake Inhibitorleri
: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
: Ultrason

: Elektro Miyo Grafi

: Post Isometrik Relaksasyon

: Anterior Repozisyon Splinti

: Statistical Package for Social Sciences

: Ag1z Agiklig

: Manual therapy

: Home Physical Therapy
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: Sola Yana Hareketi

: Protriiziv Hareketi
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OZET

Temporomandibuler Eklemin Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmaninda
Retrospektif Olarak Ultrason Tedavisi, Gece Plagi Uygulamasi ve Flurbiprofen’in
(MAJEZIK 100 mg tablet SANOVEL ©) Etkinliklerinin Karsilastiriimasi

Omer ABDO
Doktora Tezi
Agiz Dis Ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah
Tez Danmismanlari:
Dr.Ogr.Uyesi Ebru Deniz KARSLI Prof.Dr. Sevil KAHRAMAN
Nisan 2018, 112 sayfa

Temporomandibuler Eklemin Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmani genellikle agzin
hem ag¢ilmast hem de kapanmasini sirasinda duyulan resiprokal klik ile karakterizedir.
Kapanis sirasinda duyulan klik anteromedial disk deplasmaninin (ADD) bir isaretidir ve
kapanig sirasinda alinan klik ne kadar ge¢ alinirsa prognoz o kadar iyidir. Ag¢ilma
sirasinda duyulan klik sesi ise, kondilin keskin {iist kismina denk gelen deplase diskin
rediiksiyonunu ifade eder. Eger eklem i¢i basing diisiikse, disk yerine geri donerken klik
olusmaz, erken acilma sirasinda klik olusur ve bu klik hafif bir ADD’nin isaretidir, geg
fazda alinan klik ise daha ciddi bir rahatsizligin belirtisidir. A¢gma kligi kondil disk
morfolojisine, kas cekimine ve superior retrodiskal laminanin ¢ekimine bagli olarak
acmanin herhangi bir sathasinda olusur. Hastalarda agiz agmada kisitlilik olabilir. Agzin
acilmasmin ilk asamasinda ve protriizyon hareketinde mandibulanin etkilenen tarafa
dogru deviasyonu izlenebilir. Bozuklugun erken safhasinda agri genellikle olmaz, ileri
sathada ise sekonder kas spazmina bagl olarak olusabilir ve agr1 TME cevresindeki
yumusak dokulardan kaynaklanir. Temporomandibuler eklemin rediiksiyonlu anterior
disk deplasmaninda parafonksiyonun bir belirtisi olarak kaslarda gerginlik olabilir. Kas
spazmlari mandibulanin postural pozisyonunu degistirebilir. Bu durumda okliizyon
degisebilir. Elevator kaslardaki spazm sonucu da agiz agma zorlasir. Yapilan bu
retrospektif caligma bu grup hastalarinin tedavisinde gece plagi, ultrason tedavisi ve
flurbiprofen ilaclarin etkinligi arastirilmistir. Gece plag: sert algidan elde edilen model
tizerine kopoliester materyalden yapilmis 2mm kalinli§inda sert plak {ist dislere adapte
edilir. Ultrason, muskuloiskeletsel problemlerde siklikla kullanilan bir fizik tedavi
yontemidir. Ultrason; eklemlerde derin 1s1 olusturur, bu yontemle; kapsiil dist yumusak
doku gerginligi arttirilarak eklem yapilari tedavi edilir.

Yapilan bu retrospektif calisma 18 yasindan biiyiik, 54’ kadin (% 84,4) ve 10’u erkek
(% 15,6) toplam 64 hasta lizerinde yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore, kontrol
grubu disindaki gruplarda VAS, protruziv, eklemin sola/saga lateral hareketleri ve agiz
aciklig1 hareketlerin 6l¢iim zamanlarr arasinda farklilik bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Ultrason, Gece plagi, Flurbiprofen, Rediiksiyonlu Anterior Disk
Deplasmani.



ABSTRACT

Comparison Of The Efficacy of Ultrasound Therapy, Night Guard (Plaque) And
Flurbiprofen (MAJEZIK 100 mg Tablet SANOVEL ®) On “Anterior Disc
Displacement With Reduction Of Temporomandibular Joint’> Retrospectively.
Omer ABDO
Doctoral Thesis

Department of Oral and Maxillofacial Surgery

Supervisors:
Assist. Prof. Dr. Ebru Deniz KARSLI Prof.Dr. Sevil KAHRAMAN
April 2018, 112 pages

Anterior Disc Displacement with Reduction of the Temporomandibular Joint usually
characterized by reciprocal clique needed in both the opening and closing of the mouth.
Anteromedial Disc Displacement (ADD) click heard during closing of the mouth as a
sign and prognosis which given how late it is so good clique received during closing. If
the click is heard during the opening of the displaced disc corresponding to the sharp
reduction refers to the upper part of the condyle. If intra-articular pressure is low,
replace the disk does not occur on the way back clique, clique occurs during early
opening and this is a sign of a slight add'n click, now click on the received phase is
further indication of a serious displacement. On click of the condyle disc morphology,
opening depending on the muscle shooting and superior lamina retrodiskal shooting
occurs at any stage. Patients may be restricted mouth opening. In the first phase of the
opening of the mouth and the protrusion of the movement can be traced to the parties
affected by the deviation of the mandible. In the early stages of the disorder pain usually
do not happen, in the later stage may occur due to secondary muscle spasm and pain
caused by soft tissue surrounding the TMJ. Anterior disc displacement with reduction in
temporomandibular joint of the parafunctions tension in the muscles may be a symptom.
Muscle spasms can change the position of the mandible postural.In this case, the
occlusion will change . Difficult to open the mouth is result to elevator muscle spasm.
In the treatment night guard, ultrasonic therapy and the efficacy of flurbiprofen will be
explored. Night Guard is adapted to the upper teeth, made on model by polyester
material the thick of plaque about 2mm. Ultrasoun is commonly used in physical
therapy of muskuloiskeletsel problem. Ultrasound produce deep heat in joints.With this
method; we can treat joint structures by increasing extracapsular soft tissue tension.

The study was carried out on 64 patients, age over 18, 54 female (84.4%) and 10 male
(15.6%) According to the results, there are differences between the measurement time
of mouth opening, protrusive, VAS and right/left lateral movement of the jaw in all
groups except the control group. According to the results, There are differences
between the measurement time of mouth opening, protrusive, VAS and right/left lateral
movement of the jaw in all groups except the control group.

Key words:Ultrasound, Night Guard, Flurbiprofen, Anterior Disc Displacement with

Reduction.



1. GIRIS VE AMAC

Temporomandibuler eklem (TME) rahatsizliklar1 yaygin goriilen onemli bir saglik
sorunu olup kadinlarin %8-15'1, erkeklerin %3-10'unda tespit edilmistir. Klinik bulgular
20-40 yas grubunda daha sik olarak goriilmektedir. Ozellikle geng yas grubunu

etkiledigi icin, is gilicii kaybina neden olmasi nedeniyle topluma maliyeti yiiksektir.

Temporomandibuler eklem (TME), insan viicudunun en karmagsik sisteme sahip
eklemidir. Bu eklem ¢igneme hareketini yerine getiren kaslarin, bas ve boyun cevresi
kaslarini, ligamanlari, dis, yanak, dudak ve tiikiiriik bezlerininden olusan stomatognatik

sistem biitiiniine ait bir pargadir (1).

TME’ye iliskin hastaliklar eklem i¢i patolojilerden kaynak alabilecegi gibi, ¢igneme
kaslarina ait sorunlardan da kaynaklanabilir. Eklem ici bozukluklardan kaynaklananlar;
rediiksiyonlu anterior disk deplasmani, rediiksiyonsuz disk deplasmani, subliiksasyon,
TME’nin inflamatuar rahatsizliklar sinovit, kapsiilit, retrodiskit, adezyonlardir(kondil-
disk, disk-fossa adezyonu). Cigneme kaslarina bagli yakinmalar ise myofasiyal agri,

miyozit, miyospazm ve lokal kas agrisidir (1-2).

Artikiiler disk, kan damarlar1 ve sinirden yoksun olup yogun fibroz bag dokusundan
olugmustur. Bu sayede disk kuvvetlere kars1 koyarken zarar1 minimalize edebilmektedir.
Diskin gorevi mandibulanin hareketleri sirasinda kondili, mandibuler fossa igerisinde
tutup fossa disina yonlenmesine engel olmaktir (3). Diskin eklemdeki durus pozisyonu
diskin morfolojisine, eklem i¢i basinca ve lateral pteriygoid kasin iist karninin tonusuna

baghdir.

Agzmm acilma hareketi sirasinda disk ve kondil artikiilasyona gelene kadar kollateral,
diskal ligamentler ve inferior bolgedeki retrodiskal laminanin uzamasi ile diskin
posterior kisminin incelmesi, diskin disk boslugu boyunca kaymasi1 ve kondilin anterior
bolgesinde yer almasi, maksimum agiz agikliginda ise kondil ve diskin normal iligkiye
gelmesi, agzin tekrar kapatilmasi ile diskin anteriorda kalmasi rediiksiyonlu anterior
disk deplasmani (RADD) olarak tanimlanmaktadir. Rediiksiyonlu anterior DD

temporomandibuler eklem hastaliklarinda en sik goriilen rahatsizliktir.



Rediiksiyonlu anterior DD genellikle agzin hem agilmasi hemde kapanmasi sirasinda
duyulan resiprokal klik ile karakterizedir. Agzin kapatilmasi sirasinda duyulan klik
rediiksiyonlu anteriyor DD’nin (RADD) bir belirtisidir ve kapanis sirasinda alinan klik
ne kadar ge¢ alinirsa prognozun o kadar iyi oldugu anlamina gelir. Agzin agilmasi
sirasinda duyulan klik sesi ise kondilin keskin iist kismina denk gelen deplase diskin
rediiksiyonunu gostermektedir. Eger eklem igerisinde basing diisiikse, disk yerine tekrar
donerken klik sesi meydana gelmez, acilmanin erken evresinde klik olusur ve bu klik
hafif bir RADD’nin isaretidir. Ge¢ sathada alinan klik ise daha ciddi bir deplasmanin
belirtisidir. Agzin agilmasi sirasinda olusan klik kondil disk morfolojisine, kas ¢cekim
giicline ve siiperiyor retrodiskal laminanin ¢ekim giiciine bagli olarak agma hareketinin
herhangi bir sathasinda olusur. Hastalarin agizlarim1 agmasi sirasinda hareket engeli
mevcuttur. A¢maya yonelik ilk harekette ve protriizyon hareketinde mandibulanin
etkilenen tarafina dogru deviasyonu izlenebilir. Bozuklugun ilk asamalarinda agr
genellikle hissedilmez, ileri asamalarda ise sekonder olarak kaslarda meydana gelen
spazma bagli olarak agri semptomlar1 ortaya ¢ikabilir ve TME cevresindeki mevcut

yumusak dokulardan kaynaklanir (1-3).

RADD’da parafonksiyona bagli olarak kaslarda gerginlik artabilir. Kas spazmlari
mandibulanin dinlenme pozisyonunun degismesine neden olabilir ve okliizyonda
degisim gozlenebilir. Elevator kaslarda meydana gelen spazm sonucu da agiz agma

hareketinde kisitlilik beklenmektedir (2).

TME bozukluklarinin tedavileri icin yillardir pek ¢cok yontem tarif edilmis ve halen de

yenilik arayislar siirmektedir.

TME’de organik rahatsizligi olmayan ancak ¢igneme kaslarinda rahatsizligi oldugu
tesbit edilen hastalarda fizik tedavi yoOntemleri, farmakolojik yoOntemler ve splint
tedavisi uygulamas1 gibi mekanik terapi yontemlerinden olduk¢a yararlanilmaktadir.
Fizik tedavi modaliteleri yansilanim tedavi modalitelerinden olusur. Bu modaliteler tek
basima kullanimlarina ek olarak genelde ortodontik, farmokolojik, egzersiz veya

relaksasyon ve/veya davranis tedavilerine kombine olarak kullanirlar. (3)

Yapilan bu retrospektif calismada, rediiksiyonlu anterior disk deplasmani olan ve gece

plagi, ultrason ve flurbiprofen ile tedavi edilmis hastalarda agri, agiz agikligi, lateral



hareketler ve protrusiv hareketler iizerine etkileri hastalarin verilerinden alinip

degerlendirilmistir.

Arastirmamiz i¢in 07.03.2016 tarih ve 2016/67 karar nosu ile Gaziantep Universitesi

Klinik Arastirmalar Etik Kurul’'undan onay alinmistir.

01.Haziran.2015- 01.Haziran.2016 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi A8z Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na basvurmusg
hastalardan, ’rediiksiyonlu anterior disk deplasmani”(RADD) tanisiyla, sozii edilen
tedavileri gormiis olan bireylerden materyal metod kriterlerimize uygun olanlar
calismaya dahil edilmistir. Retrospektif olarak yapilan karsilastirmalar SPSS ile

istatistiksel olarak degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TEMPOROMANDIBULER EKLEM ANATOMISi

Temporomandibuler eklem (TME); dis kulak yolunun 6n kisminda bulunan temporal
kemigin altinda mandibuler fossa ve mandibuler kondil arasinda bulunan diartrodial bir
eklem olup, bigimsel yapis1 farkli bireylerde degisiklik gosteren ve ayni bireyde dahi
sag ve sol eklemlerin birbirlerine gore farklilik gosterdigi, mentese ve kayma hareketini
saglayan, kayma eksenli bilesik yapida olan bir eklemdir (1,2). Stomatognatik sistem
cigneme, yutkunma ve konusma fonksiyonlarinin tiimiinii yerine getiren yapi biitlinii
olan, bas ve boyun bolgesindeki; kemikler, kaslar, eklemler, baglar, disler, destek dis
dokulari, salgt bezleri, dil, agiz ve ¢evre dokular, damar ve sinirlerden olusan
fonksiyonel yapiya verilen addir. Damar islevleri nedeniyle biitiin olarak degerlendirilen
bu sistematik yapinin elemanlarmi su sekilde siralamak miimkiindiir; kafatasinda
bulunan kemikler, maksilla, mandibula, hyoid, klavikula, sternum ve son olarak bu

yapilar1 tasiyan servikal vertebralardir.

Stomatognatik sistem sadece ¢igneme islemi esnasinda gorev almaz, ayni zamanda
yutkunma, soluk alip verme ve konusma sirasinda da calismaya devam eden bir
sistemdir. Yapilan arastirmalar bireylerin ¢ene eklemini giin igerisinde 1500-2000’e
kadar aktif oldugunu bu organlar toplulugunu kullanarak 50-100 defa yutkunma
hareketi yaptigimiz1 ve bir dakika igerisinde ortalama 6 ile 8 arasinda nefes alma islevi
gerceklestirdigimizi gostermektedir. Yapilan bu agiklamalar bize sistemin herhangi bir
asamasinda ortaya c¢ikan sorunun yalmizca o bdlgenin islevlerini durdurmakla
kalmadigini, sistemin diger bolge ve fonksiyonlar1 lizerinde de zincirleme bir etkiye

neden oldugunu gostermektedir(1,3,4).

Stomatognatik sistem bireylerin hayat dongiisiiniin devami igerisinde 6nemli bir yere
sahiptir. Bu sistem icerisinde meydana gelebilecek herhangi bir bozulma sonucu
meydana gelecek olan agri, hassasiyet, eklem sesleri gibi patolojik bulgular kiginin
giinliik yasantisin1 olumsuz bir sekilde etkileyebilmektedir. Okliizyon diizensizligi ve

okliizal ¢atismalar bu sistemin islevlerine etki eden etmenlerdendir(5)



Temporamandibuler
ekiem {(TME)

Sekil 1. Temporomandibuler ekleminin yapisi (5)

Temporomandibuler eklem iki kemikten olusur ki bunlar; temporal ve mandibuler
kemigin kondil kismidir. Kraniumun tabaninda bulunanan temporal kemigin skuaméz
olan kismi artikiiler veya glenoid fossa olarak da adlandirilan mandibuler kondilin
eklemlestigi cukur yapi olan mandibuler fossayr meydana getiren etmendir. Artikiiler
eminens fossanin hemen Oniinde tiimsek bir ¢ikint1 olarak yer alir ve bu yap1 yogun
baskilara karst1 dayanikliligi  arttiran  kalin  fibrokartilajendz lamina ile
desteklenmektedir. Ayrica mandibuler fossa tavaninin en arka kisminda ince kemik

yapidan olusur ve baskiya kars1 dayaniksiz bir yapa sahiptir.

Temporomandibuler eklemi viicudun diger eklemlerinden farkli kilan bazi 6zellikleri
mevcuttur. Bunlar; her iki eklemin ayr1 bir fonksiyonu olsa da, bu iki eklem mandibula
ile birbirine baglh oldugu i¢in, herhangi birinin hareketinde veya fonksiyonunda
meydana gelebilecek degisiklikler digerini de etkilemektedir. Bu nedenle TME' nin
fonksiyonlarin1 normal bir sekilde yerine getirmesi i¢in bilateral esleme kesinlikle
sarttir. TME’nin artikiiler yiizeyleri fibroz konnektif dokudan meydana gelmistir. Diger
eklemlerde ise hiyalin kartilaj bulunmaktadr. Fibroz konnektif doku, hiyalin kartilaja
gore dejeneratif degisikliklere daha yiiksek bir direng gosterir. TME’ nin kendine has
bir bagka Ozelligi de mandibulanin kemik gelisiminde 6nemli bir rolii olan eklem

kapsiilii icinde bliylime merkezi aktivitesini iceren tek eklem olma 6zelligidir (6).

Normal bir TME’de agzin kapali pozisyonunda kondilin apeksi {izerine yerlesen,

bikonkav yogun fibr6z dokudan olusmakta olan eklem diski bulunmaktadir. Ayrica



bilinyesinde kan damar1 ve sinir lifi bulundurmaz ve buna bagl olarak disk sagital
planda kalinligina gore 3 kisimda incelenir. Asagida bulunan sekil bu {i¢ kismin daha

net anlasilmasini saglamaktadir;

1. Anterior (pars meniskiis): Diskin énde bulunan ince uglu kismi olup, superior
lateral pteriygoid kas liflerine ve kapsiile yapisik bir sekilde bulunur.

2. Santral (intermediate zon gracilis): En ince olan kisimdir.

3. Posterior (pars posterior): En kalin olan kisim olup, yogun vaskiiler ve noral

yapilardan olusan retrodiskal alana (bilaminar zon) yapismis bir sekilde bulunur.

Sekil 3. LP: Lateral pol, MP: Medial pol (7)



Temporomandibular joint ~ Articular disc

Ligament

Bone

Sekil 4. Artikiiler disk (8)

Sekil 3 ve Sekil 4’de goriilen gorsellerin agiklamalar1 ve bu gorsellerdeki yapilarin
islevleri farkli arastirmacilarin saptamalarina gore su sekilde agiklanmaktadir. Diskal
ligamanlar; diskin, kondil bagindan uzaklagmasina engel olup, kondilin 6ne ve arkaya
hareketi sirasinda disk ile birlikte es zamanli olarak hareketini saglar. Ayrica, kondil ve
disk arasinda olusan TME hareketlerinden de diskal ligamanlar sorumludurlar. Bu
ligamanlar, kollagen bag dokusu liflerinden meydana gelmis olup, eklemin gercek
ligamanlarindandir. Damar ve sinir yapisindan olusmalar1 nedeniyle eklemin hareket ve
pozisyonu le ilgili bilgi iletisiminde yine bu ligamanlar rol alirlar. On kisimda ise kondil
ve disk arasinda herhangi bir baglanti bulunmamaktadir. Disk 6n kisimda eklem
kapstiliine yapisik bir sekildedir. Bu baglant1 medial boliimde; lateral ptergoid kasin {ist
kisminda devamlilik saglayan ve gevsek bir baglanti halinde olup lateral boliimde ise;
artikiiler eminensin 6n boliimiinde siki bir baglanti seklindedir. Eklem diski, arkadan
damar ve sinirlerden zengin olan retrodiskal doku, retrodiskal lamina veya bilaminer
alan olarak bilinen, gevsek bag dokusundan olusmus bir alan ile baglantilidir. Bu kisma,
iist ve alt olmak iizere iki bdliimden olusur. Ust retrodiskal lamina, daha elastik liflere
sahip olup glenoid fossanin arka boliimiine baglanmaktadir. Alt retrodiskal lamina ise,
daha ¢ok kollagen liflere sahip olup kondil boynunun alt kismi ile eklem kapsiiliiniin

arka boliimiine yapisik haldedir (2,7,8,9).

Artikiiler yiizeyleri ¢evrelemekte olan ve diski c¢epecevre saran fibroz kapsiil, artikiiler

eminensin Oniine, mandibuler fossanin kenarlar1 iizerine ve asagida ise kondil boynuna



yapisk halde bulunur. Bu kapsiiliin gérevi sinoviyal siv1 birikimini saglamaktir (9,11).
Kapsiil sinoviyal membran sivisina bakan en i¢ tabakanin olusumunda yer almaktadir.
Sinoviyal s1vi genellikle nonvaskiiler yapida olan artikiiler eklem yiizlerinin metabolik
gereksinimlerini saglamasinin yaninda fonksiyon esnasinda artikiiler yiizeylerin

yaglanmasinda gorev yapar (9).

SRL SEK Ay AKL
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S\
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& T

IEK —

RL —

Sekil 5. IEK: Inferior eklem kavitesi, ILP: Inferior lateral pterygoid kas, SLP: Superior
lateral pterygoid kas, ACL: Anterior kapsiiler ligament, AKL: Anterior kapsiiler
ligament, RD:Retrodiskal dokular, IRL: Inferior retrodiskal ligament, SEK: Superior
eklem kavitesi, SRL: Siiperior retrodiskal ligament, AY: Artikiiler yiizey. (9).

Temporomandibuler eklemin kontrolii V. kranial sinirin mandibular dalinin ii¢ siniri
tarafindan saglanir. Masseterik ve posterior derin temporal sinir, medial ve anterior
eklem bolgesini, aurikulotemporal sinir, posterior ve lateral eklem bolgesini kontrol
eder. Kapsiiler kan damarlarinin, posterior kapsiiliin ve retrodiskal dokunun major
innervasyonu aurikulotemporal sinir tarafindan saglanir. Karotis eksterna arteri TME,

cigneme kaslar1 ve ilgili yumusak dokularin kanlanmasini saglar (8,10).
2.1.1. Ligamentler

Diger eklem sistemlerinde de goriildiigii gibi ligementler eklem yapilarint korumada
onemli bir role sahiptirler. Ayrica bu eklem ligementler esnek olmayan kollejen

konnektif dokudan meydana gelmistir (12). Bu eklemin ii¢ ana islevi bulunmaktadir
Stabilizasyon,

e Hareket rehberligi,
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o Hareketlerin kisitlanmasi,

Bu eklemler eklem fonksiyonlarinda direk olarak rol almazlar ancak fonksiyonel

hareketlerin kisitlanmasi en 6nemli islevleri arasindadir (13).

TME 1¢ fonksiyonel ligamente ve iki yardimci ligamente sahiptir. Buna gore

fonksiyonel ligementler sunlardir:

1. Kapsiiler ligament
2. Kollateral ligamentler (diskal)
3. Temporomandibuler ligamentdir.

Bu ii¢ fonksiyonel ligamentin islevsel 6zelliklerini ayni baslikta degil, ayr1 basliklar

altinda incelemek daha saglikli olacaktir.
2.1.1.1. Kollateral Ligamentler(diskal)

Lateral ve medial olmak iizere iki sinifa ayrilir. Medial kisimdaki diskal ligament,
diskin medial kenarim1 kondilin medial kismina baglar. Lateral diskal ligament ise
diskin lateral kenarini kondilin lateral kismina baglar. Bu ligamentler eklemi hem
mediolateral olarak hem de alt ve iist eklem olarak iki boliime ayirirlar, diskin
kondilden uzaklagsmasini1 engelleyecek islevleri bulunmaktadir. Kondil 6ne ve arkaya
kayma hareketi yaparken, diskin kondil ile birlikte hareket etmesini saglar. Diskal
bolgedeki ligamentlerin baglantilari, diskin kondilin artikiiler yiizeyi lizerinde rotasyon

hareketi yapmasina olanak saglar.

TEMPORAL BONE e \
g - dict N
5 Zygomatic bone
ARTICULAR /) Ve

LATERAL

L M) ™
LIGAMENT & V/\ IS Maxilla

Styloid process Mandible

of temporal bone \N s
\\S B _l\\./" A

STYLOMANDIBULAR —~\ Rt

LIGAMENT gy

(a) Right lateral vie;v 7
Sekil 6. Kapsiiler ligament (13).
2.1.1.2. Kapsiiler Ligament
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Tam olarak TME, kapsiiler ligament ile cevrili olup bu kapsiiler ligamentin lifleri alt
kisimda kondil boynuna, iist kisimda ise artikiiler eminens boyunca temporal kemige
tutunmaktadir. Kapsiiler ligament artikiiler yiizeyleri birbirinden ayirir veya bunlari
disloke etme egiliminde olmakla birlikte ice, disa veya asagiya yonlendirici kuvvetlere
kars1 bir direng gosterir. Eklemi ¢epegevre sarmasindan dolayr sinovyal siviyr tutar ve

ayrica sinirlerden de zengindir.
2.1.1.3. Temporomandibuler (Lateral) Ligament

Kapsiiler ligamentin lateral kism1 kuvvetlenerek bu ligamenti meydana getirir ve ayrica
dista oblik igte ise yatay olacak sekilde iki kisimdan olusur. Dis boliim, artikiiler
eminens ve diskin arka kismina posteroinferior olarak uzanir, buna bagli olarak oblik
parga ise kondilin asagiya dogru daha fazla hareketini engeller. Bu sayede agizin ¢ok
acilmasinda sinirlayici bir role sahip olur. i¢ yatay kisim ise kondilin ve diskin posterior
bolgeye hareketini sinirlar. Alt ¢enenin normal agiz agilmasi esnasinda ana destekleyici

bir bag1 gorevini goriir.

Joint Capsule

Temporomandibular
Ligament

The Temporomandibular Ligament
and Joint capsule (lateral view)
Sekil 7. Temporomandibular ligament (6)

2.1.1.4. Yardima Ligamentler

Sfenoid kemigin spinasindan baslar, laterale ve asagiya dogru uzanarak mandibuler
ramusun medial yliziindeki lingulaya uzanir. Fonksiyonel harekete herhangi sinirlayici

etkide bulunmaz.

2.1.1.5. Stylomandibuler Ligament:
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Styloid prosesten baglayarak asagi ve ileri dogru mandibulanin ramusunun arka kismina
ve angulus mandibulaya yapisir. Bu ligament mandibulanin 6ne dogru asir1 hareketini

siirlar (2,3,6).

- R,
Sphenomandibular 7

Iigamentl\j_

\u /4

Mylohyoid \ !

sulcus )
)

Stylomandibular
ligament

Sekil 8. Sphenomandibuler ve Stylomandibuler Ligament (6).

2.1.2. Kaslar

Mandibulanin enerjiye ihtiya¢ duyan hareketlerini ve ¢igneme fonksiyonunu olusturan
kaslar dort siifa ayrilir; massater, temporal, medial pterygoid ve lateral pterigoid
kaslar. Biitiin bu kaslar, trigeminal sinirin mandibuler dali tarafindan innerve edilirler.
Ayrica mandibulanin agilma hareketi sirasinda devreye giren ve hyoid kemige yapisan
supra ve infra hyoid kaslar ile, bundan farkli olarak boyun ve basin yukar1 pozisyonda
stabilizasyonunu saglayan tiim postiir kaslar1 ve hatta mimik kaslar1 ¢ignemede 6nemli

bir etkiye sahiptirler (2,3).
2.1.2.1. Temporal Kas

Temporal fossadan baslar; on lifleri dikey, orta lifleri capraz, arka lifleri ise yataya
yakin seyreder. Temel gorevi mandibulanin elevasyonu olup, 6n lifleri ¢eneyi yukari,

arka lifleri ise geriye dogru ¢eker (6,7,10).
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Sekil 9. Temporal kas (7).

2.1.2.2. Masseter Kas

Genis ylizeysel bolimii zigomatik arktan itibaren mandibuler ramusun inferioruna
yapisik bir haldedir. Derin boliimii ise zigomatik arktan baglayip mandibula ramusunun
ist boliimiine ve koronoid prosesin lateral yiizeyine yapisik bir sekildedir. Masseter
primer olarak mandibulay1 kapatip ve yiizeysel lifleri protriizyona katkida saglarken,

derin lifler ise artikiiler eminense kars1 kondili sabitlestirici bir etkide bulunur (7,9).

Sekil 10. Masseter kas (9)
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2.1.2.3. Medial Pterygoid Kas

Pterygoid’in fossasindan baslayarak lifleri, asagiya dogru, disa ve arka yone uzatarak
ramus mandibula kismindaki mandibulanin angulus bolgesinin i¢ kisminda son bulur.
Liflerin kasilmas1 sonucu mandibulada yiikselme ve dislerde birbirleri ile temasa geger.
Mandibulanin 6ne hareketini de gerceklestirir. Tek tarafli kasilmasi durumda

mandibulanin mediotruziv pozisyona gelmesini saglar (9,10).

LATERAL PTERYGOID M

MEDIAL PTERYGOID BL

Sekil 11. Medial Pterygoid kas (10)

2.1.2.4. Lateral Pterygoid Kas

Pterygoid lateral kasa ait iki bolim mevcuttur. Lateral pteriygoid kasin inferioru,
pterygoid lateral bolgenin dis kismindan baslayarak, yukari, geri ve disa kisma dogru
uzanmak suretiyle kondilin boynuna tutunur. Sag ve sol her iki pterygoid inferior kaslar
birlikte kasildig1 zaman 6ne ve asagiya dogru hareket eder. Tek tarafli kasilma, kondilin
mediotruziv hareketinin sonucuna bagli olarak olusur. Bunun sonucunda mandibulanin
ters yoniinde baglayan lateral hareketi gerceklesmis olur. Lateral pterygoid superior kas
ise sfenoid kemikteki biiyiik kanadin infratemporal kismindan baslayarak, horizontal bir
sekil de asagiya ve arkaya uzanmasina bagli olarak artikiiler kapsiile ve kondil boynuna
yapisan disk, artikiiler diski on tarafa dogru hareketlendirir. Bu kasin 6nemli faaliyeti
dis gicirdatmada ve ¢ignemede oldugu gibi mandibulanin dirence kars1 koymasinda rol

almasidir. Lateral pterygoid kaslarin her ikiside disk ve kondili medial yone dogru
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hareketlendirirler. Agzin fazla acildigi pozisyon aninda kaslardaki ¢ekim yonii tam

olarak medial yone yonelir (9,14).

Lateral

Sekil 12. Lateral pterygoid kas (10)

2.1.2.5. Suprahyoid Kaslar ve Digastrik Kas

Ceneyi acan grup kaslarindan olan suprahyoid ve digastrik kaslarin 6n taraftaki boliimi
mandibuler kemigin alt kdse kismindan baglar ve arka kismi ise temporal kemigin
mastoid kisimdan baglar ve birlesmesi sonucunda hyoid kemige yapisir. Alt ceneyi
asag1 ve geri yone dogru ceken hareketleri saglamak baslica gorevidir. Bu kaslar
bilateral olarak kasildigt zaman hyoid kemigi yiikseltir ve bu durum yutkunma
fonksiyonunun gerceklesmesi i¢in olduk¢a onemlidir. Mylohyoid kas, mandibulanin
medial ylizeyinden baslayarak hyoide kemige yapisir; hyoid, sabit oldugunda agiz
tabanini yiikseltmis olur. Stylohyoid kas, temporal kemigin styloid ¢ikintisindan baslar
ve hyoid kemige tutunur, agzin agilmasi islemine katkida bulunur. Geniohyoid kas,
mandibula mental spinasindan baslayarak hyoid kemige tutunur ve alt c¢enenin

acilmasinda gorevlidir (2,7,8,9).
2.1.2.6. infrahyoid Kaslar (Sternohyoid, Thyrohyoid, Omohyoid)

Ceneyi acan diger grup kaslardan olan infrahyoid kaslar olarak isimlendirilen
sternohyoid, omohyoid, sternohyoid ve tyrohyroid kaslar ise sternum, skapula veya
tiroid kikirdagindan c¢ikarak hyoid kemige veya tiroid kikirdaga yapisirlar. Ceneyi
acmada; suprahyoid ve infrahyoid kaslar, igbirligi halinde ¢alisirlar. infrahyoid kaslar,
hyoid kemigin seviyesini sabit halde tutarken, suprahyoid kaslar alt ¢ene kemigini

asagiya ve hyoid kemigi arkaya cekerek agiz acilimina kolaylik saglarlar. Ayrica,
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infrahyoid kaslar hyoid kemigi sabit olarak tutmadiklarinda, suprohyoid kaslar, agiz

tabaninin yiikseltilmesine olanak saglayarak, yutma islevine yardimeci olurlar (8).
2.2. TEMPOROMANDIBULER EKLEM HAREKETLERI

Temporomandibuler eklemlerin etkinliginin saglanmasinda, servikal kaslar ve kranio-
mandibuler bdlgedeki kas ve eklem yapilarinin, ayn1 zamanda disler arasindaki mevcut
okliizyon iligkisinin uyum i¢inde gergeklesmesi gerekmektedir. Alt cenenin osteokinetik
sekilde temel hareketleri; protriizyon, lateral hareketler ve depresyon hareketleri olarak
siralanir. TME hareketlerine katki saglayan 5 temel kasa dair islemlere kisaca deginmek

gerekirse;

1. Temporalis: Mandibulanin elevasyonunda gorev alir ve on bdlgedeki lifler
mandibulay1 yukariya dogru iter, arka bolgedeki lifler ise geriye dogru ¢ekerler.

2. Massater: Oncelikli olarak mandibulanim yiikseltilmesinde gorevlidir. Yiizeysel
lifleri protriizyona katki saglarken, derin lifler ise kondilin artikiiler eminense
kars1 sabit kalmasini saglar.

3. Medial pterygoid: Liflerin kasildigi durumda alt ¢enede yiikselme olurken
dislerde temas saglanmis olur. Bu sayede mandibulada one dogru hareket
gerceklesmesi saglanir.

4. Lateral pterygoid: Iki kistmdan olusur. Bunlarda ilki inferior lateral pteriygoid
kasin tek tarafli olarak kasilmasi ile mandibulada zit yonlii yan hareket meydana
gelir. Ikincisi ise superior lateral pterygoid kas disk ve kondile medial yon de
hareket saglar.

5. Digastrik: Mandibulanin agag1 yone ve geri yone dogru hareketini saglar.

Temporomandibuler eklem hem rotasyon (donme) hemde translasyon (kayma)
hareketlerinin meydana gelmesini saglar. Artikiiler disk ile mandibuler kondil arasinda
meydana gelen hareket rotasyon hareketidir. Translasyon hareketi ise disk-kondil
kompleksi ile temporal kemik (superior sinovyal kavite) arasinda gerceklesir. Diskin
rotasyonunun yoniinii superior lateral pterygoid kas ve superior retrodiskal lamina
tarafindan belirlenir. Normalde agiz ac¢ikligi 35-50 mm’dir ve bu agikligin 25 mm’si

rotasyon hareketini, 15 mm’si ise translasyon hareketini saglar.

Artikiiler diskin konumlanacagi alanin eni interartikiiler basinca bagli olarak

degismektedir. Basincin az oldugu durumlarda(dinlenme pozisyonunda oldugu gibi)
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bosluk genisler, fakat basinin arttigi durumlarda (disler sikildiginda oldugu gibi) disk

boslugunda daralma meydana gelir.

Temporomandibuler eklem i¢in dinlenme pozisyonu; agzin hafif aralikli oldugu,
dudaklar birlesik pozisyonda, dislerde birbirine temas olmadigi ve dilin ise ilk
boliimiiniin sert damakta konumlandig1 bir pozisyondur. Dinlenmedeki bu pozisyon

biitiin hastalara siirekli olarak tekrarlanmalidir (5,6,9,12).

Servikal postiirdeki degisikliklerde, mandibulanin kapanmasi ve dinlenmesi esnasindaki
pozisyonu, 6zellikle ¢igneme kaslarinda aktiviteye ve okliizaldeki kontak paternine etki
eder. Bas pozisyonu 6n konumda en sik neydana gelen postiiral defekt olup, bas ilizerine
yercekimi kuvvetlerini arttirarak, servikal omurgada hiperekstansiyonun (boyun
bolgesinde posteriorda kranial rotasyon) olusmasina sebep olur. Bu pozisyon esnasinda
gorsel ihtiyaclara cevap verbilmek icin, bas geriye dogru tilt yapar, boyun ise toraks
tizerinde fleksiyon pozisyondadir ve alt ¢ene geriye dogru migrasyon yapmis sekildedir.
Kasilmig olan posterior bolgedeki servikal kaslar, posterior bolgede oksipital sinire
baski yapmak suretiyle, bas bolgesine yayilan agrilarin olusmasia sebep olur (9).
Nicolakis ve ark. yaptiklar1 arasgtirmada kraniomandibular bozuklugu bulunan 25 hasta
ve 25 bireyden olusan kontrol grubu olusturmusglar ve bunlar1 karsilastirmiglardir.
Servikal bolgeyi, sagital ve frontal planda govdenin 12 postiral ve 10 kas
aktivitesindeki parametleri degerlendirmislerdir. Postiiral ve kas fonksiyon
aktivitelerinde olusan anormalligin kraniomandibular rahatsizliin mevcut oldugu

grupta anlamli derecede yliksek oldugunu saptamislardir (15).
2.3. EPIDEMIYOLOJI

Temporomandibuler eklemle iligkili hastaliklar sik bir sekilde goézlemlenen bir durum
olarak karsimiza siirekli ¢ikmaktadir. Temporomandibuler eklem agr1 nedeni
olabilecegi gibi, buna bagli olarak yansiyan agrinin (parotis, pulpitis, trigeminal

nevralji, otitis media, vb.) sebebi de olabilmektedir (14).

Bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalarin ortaya koydugu sonuglara bakildiginda, hastalarin
yaklasik % 28’ inde temporomandibuler eklem yapisindan ve ¢igneme kaslarinda
olusan gerginlik sebebiyle meydana gelen temporomandibuler rahatsizlik oldugu
kanisina varilmistir. Hastalarin % 14°tinde mandibula hareketlerinde kisitlanma

meydana geldigi goriiliirken, sadece % 1’inde ciddi belirtiler oldugu sonucuna
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ulagilmistir. Bulunan sonuglara gore belirtilerin kadinlar da daha sik gézlemlendigi ve
yas araliginin 25-45 arasinda degistigi kanisina ulasilmistir. Eklem rahatsizliklarinin
sebebi yiiksek olasilikla travmadir (8,15,16). Krogstad ve ark. TME sikayeti bulunan
hastalarda somatik yakinma, agr1 ve anksiyete belirtilerinin cinsiyete gore farkliliklarini
ortaya koymak amaciyla yapmis olduklar1 calismalarinda, tedavi Oncesinde daha
siddetli bir agr1 saptamislardir. Her iki gruba birden egzersiz ve stabilizasyon splinti
verilmis ve tedavi sonrasi ikinci yilda hastalar tekrar incelendiginde ise kadinlarin

emosyonel ve sensorial agrilarinda baslangi¢ durumuna gore azalma gézlemlenirken,

erkeklerde agrida azalma saptanmustir (17).
2.4. ETYOLOJI

TME hastaliklarinin gelismesinde genellikle belirgin birka¢ belirti gézlemlenmesine
karsin bunlar tek bir nedene baglamak miimkiin degildir. Sendroma neden olan baglica
etken olarak ‘baslatict faktor’ ve gelisim riskinde artisa neden olan etkenler olarak
‘predispozan faktér’ ve bulgulari arttiran etkenler ise de ‘perpetuan faktdr’ olarak

tanimlanmaktadir.

Bu rahatsizlikla ilgili en fazla karsilasilan etyolojik faktorlerden bir tanesi okliizyondaki
bozukluktur. Cigneme kaslarinda olusan fonksiyonel aktiviteler esnasinda néromuskiiler
refleks aktivitede bulunan disler ve diger yapilar, olusmast muhtemel hasara karsi
direng gostermektedir. Fonksiyonel malokliizyon, okliizal durumdaki degisimden
etkilenmektedir. Parafonksiyonel malokluzyon ise, dislerin anormal temasi ile provoke
edilir. Bu durumun olusmasi i¢in gozlemlenen riskler arasinda genel olarak; dil ve
yanak 1sirma, dili dondiirme, sakiz ¢igneme, parmak emme, tirnak yeme, postiiral
bozukluklar ve kalem 1sirma gibi faktorler siralanir. Diger bir 6nemli parafonksiyonel
hareket ise bruksizmdir. Hasta bir yakini tarafinda durum hakkinda uyarilana kadar
veya dis hekimi dislerde meydana gelen asinmalar1 sdyleyerek hastaya gosterdigi
zamana kadar, hastalar cogu zaman bu durumdan haberdar degildir. Bircok hasta sabah
uyandiginda ¢ene ve kulakta agr1 ile giine baslar. Normal bir bireyde c¢ignemede
yaklasik 27 kg 1sirma kuvveti, istemli 1sirmada ise maksimum 70 kg kuvvet olusur.
Bruksizm esnasinda ise, 1sirma kuvveti sonucunda 440 kg a ulasabilen kuvvetler
olabilmektedir. Anatomik yapilar i¢in bu degerler hasar meydana getirecek biiytikliige

sahiptir (1,6,18).
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Maksilla yada mandibulada posterior bolgede meydana gelen dis kayiplar bilateral
veya unilateral olarak temporomandibuler eklem diizensizlikleri ve kaslarda
disfonksiyon meydana getirir. Kapanisin son kisminda sorun olusturan bu bozukluk
TME’nin stabil yapisinda bozulmalara neden olur. Stabilizasyondaki bu bozukluk
miyofasiyal agr1 sendromu ve kondil-diskte uyumsuzluga neden olur. Disk ve kondilin
birlikte yaptig1 translasyon hareketi biiyiikk oranda disk yapisina ve eklemin i¢ basinca
bagl olarak degisiklik gostermektedir. Translasyon hareketi esnasinda bu iki faktor
birlikte kombine sekilde, kondil diskin intermediate kismi {izerinde konumlanmak
suretiyle birlikte one translasyon yapmaya zorlar. Bu sebeple disk yapisinin diizgiin bir
sekilde olmasi ve eklem igindeki basing, fonksiyon sirasinda diskin konumunun dogru
pozisyonlamasi i¢in son derece dnemli bir durumdur. Basing veya diskin yapisinda
degisiklik olmus ise, bunun sonucunda diskin ligament baglantilar1 eklem
fonksiyonundan etkilenerek eklemin biyomekanigini degistirecektir. Sonuc¢ ta

disfonksiyon bulgulart meydana gelecektir (2).

Temporomandibuler eklem hastaliklarinin bir ¢ogunda, agrinin olusumu emosyonel
durumda meydana gelen degisklikler ile baglantilidir. TME disfonksiyonlarinin
cogunlugu kronik agrida olusan sendroma benzer sekilde bir agr1 olup, hastalarda
olumsuz yonde etkiler meydana getirir. Depresyon, kronik agr ile yakin iliskide olan,
en sik gorilen emosyonel bir durum olmakla beraber, anksiyete de TME
disfonksiyonlar1 ile yakin iliskili bir durumdur. Bu emosyonel stresler, kisilerde
miyofasiyal agri sendromu olarak karsimiza c¢ikar ve buna bagli olarak olusabilecek

diskin deplase oldugu tanis1 konmasina sebep olur (19,20).

Az rastlanan nedenler biiyiime bozukluklaridir. Meydana gelen yapisal bozukluk kondil
ile fossa arasinda olusan bir bozukluk ise, eklemler bilateral olarak etkilenebilmektedir.
Zaman igerisinde eklemlerin fonksiyonlarinda kisitlanma olup, buna bagli olarak agrili
bir durum olusur. Agrinin sebebi biiyiik ihtimalle intrensek travmaya karsi sekonder
cevap olarak olusan enflamatuar artrit, retrodiskit veya kapsiilit nedeniyle meydana gelir

(18,21).

Temporomandibuler eklemi etkileyen travma yliksek olasilikla dental uygulamalarin
uzamasi esnasinda mandibulanin hipereks tansiyonun sonucu olarak meydana gelebilir.
Genelde alt yirmi yas dis ¢cekimi ve kanal tedavisi esnasinda agzin uzun siire agik

kalmasina bagli olarak TME disfonksiyonu meydana gelebilir (5).
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Aniden meydana gelen travma alt ¢ene yada kafatasini etkileyebilir (whiplesh).
Arabanin arkadan carpma siddetine bagli olarak kafatasi ilk dnce One, daha sonra
pendiiler hareketle geriye hareket eder. Whiplesh yaralanmalarinin diger adi
akselerasyon-deselerasyon yaralanmalar1 olarak bilinmektedir. Mandibulanin kafatasina
tutunmasi, baglar ve kaslar sayesinde oldugu icin, biiyiik Olciide etkilenir. Retrodiskal
ligamentlerde distorsiyon ve destriiksiyon gelismesi sonucu, retrodiskal enflamasyon

ve agri meydana gelmektedir (5,23).

Generalize olarak eklemlerde olusan mobilite; bircok eklemi i¢inde barindiran ve
eklemlerde asir1 hareket ile karakterize olugsan bir durumdur. Hipermobilite, artralji
miyalji, eklem dislokasyonlari, travmatik sinovit ve son olarak da yumusak dokuda
lezyonlara sebep olur. Yapilan arastirmalarda da goriildiigii gibi generalize eklem
mobilitesi TME hastaliklar1 arasinda iliski belirlenmis olup, buna bagl olarak sistemik
durum TME hipermobilitesi arasinda yakin iliski mevcuttur. Fakat yeni ¢alismalarin
bazis1 bu durumu desteklerken, bazi arastirmacilarin iliski saptayamadigi goriilmiistiir

(22).

2.5. SEMPTOMLAR

Temporomandibuler eklem rahatsizliginda temel semptom eklemden yada yiiz
kaslarmin sebep oldugu eklemde klik, krepitasyon, agr1 ya da eklem hareketlerinde
cesitli oranlarda kisitlilik mevcuttur. Aurikulotemporal sinir eksternal akustik meatus,
tragus ve son olarak timpanik membran inarvasyonunu sagladigindan, TME
bozukluklarinda sik olarak tinnitus, vertigo ve isitme problemleri gibi belirtiler ile

beraber goriiliir (6,24).
2.6. FiZiIK MUAYENE

Etyolojiye dair ipuglar1 elde etmek i¢in fiziksel muayeneye anemnez ile baglanir.
Hastada mevcut baslica sikayet, sorunun ne zaman basladigi, yogunlugu, siiresi ve
arttiran sebepler teker teker sorulur. Travma, bruksizm, parafonksiyonel aktiviteler
(kalem 1sirma vb.), ekstraoral aligkanliklar (omuzla c¢ene arasinda telefon tutmak),
dental girisim, bas ve kulakta agrinin varligi, tek tek sorgulanir ve not edilir. Daha dnce

gecirilmis tedaviler ve bunlarin faydasinin olup olmadig1 sorgulanir (5,6).

21



2.6.1. Ekstraoral Muayene

Inspeksiyon ile ilk olarak hastanin genel olarak viicut postiirii, omuzlarin seviyesi,
yiiziinde herhangi bir asimetrinin mevcudiyetine bakilir ve bu islemden sonra eklemde
gozle goriilebilen bir sislik mevcudiyeti kontrol edilir. Her iki isaret parmag: bilateral
olarak ekleme yerlestirilir. Daha sonra hastaya agiz acip-kapama hareketi yapmasi ve
daha sonra ise protriizyon hareketi ve lateral hareketler yaptirilir. Normalde agzin
aciklik miktar1 35-50 mm arasinda, giinliik aktivitelerde bu acgiklik 25-35 mm
seviyesinde yeterli olmaktadir. Lateral hareketlerde 10-15 mm arasinda, protriizyon
hareketinde ise 10-15 mm civarindadir. Bu hareketlede meydana gelen kisitlilik ve bu

hareketler esnasinda olusan klik veya eklemdeki diger sesler kaydedilmelidir.

Eger eklemde klik sesi varsa agizin acilma ve kapanma hareketinde, protriizyon ve
lateral hareketler esnasinda oskiiltasyon yapilmalidir (5,6,12). Ayrica agzin agilip ve
kapanmasi sirasinda mandibulanin hareketini diiz olarak yapmasi saglanmalidir. Eger
bu hareketler sirasinda kayma veya deviasyon mevcut ise bu durum mutlaka not

edilmelidir (20).

Kaslarin palpe edilmesi sarttir. Masseter kasinin palpasyonu mandibula kosesine
yerlestirilen parmaklar araciligr ile saglanir. Gerginlik durumu dinlenme veya agiz
stkma sirasinda gozlenmeye calisilir. Bu kas bruksizm mevcut olan bir¢ok hastada
etkilenmektedir (5,20).Temporal kas sakak {izerindeki genis bir alan1 6rtmektedir. Bu

kasin palpasyonu da yine dinlenme esnasinda ve dis sikma esnasinda saglanir (20).
2.6.2. Intraoral Muayene

Ag1z i¢i muayeneye pterygoid lateral kasi palpasyon ile baslanir. Daha sonra, agz1 agik
olan hastanin, {ist ¢ene son molar dis bdlgesinde posterosuperiorunda mevcut yumusak
dokular1 muayene etmeye baslayan hekim sag isaret parmagi ile o bdlgeye baski
uygular. Ayrica bu kas miyofasiyal agri semptomlar1 olan hastalarda ¢ok sik sekilde
rahatsizlik gosterir (5). Pterygoid medial kas ise alt cene ramus i¢ kismina yerlestirilen
parmaklar vasitasiyla palpe edilebilir, fakat bu durumda hastalarda 6glirme refleksi
gelisebilir (20). Hastalarin basit bir sekilde dis muayenesi yapilmasi teshis i¢in ¢ok
onemlidir. Bu basit muayene sirasinda dislerdeki eksiklik durumu, asinmalar, kapanis

bozukluklar1 gibi etyolojiler hakkinda bilgi verecektir.
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2.7.,TEMPOROMANDIBULER RAHATSIZLIKLARIN SINIFLANDIRILMASI

American Academy of Orofacial Pain ile International Headache Societ’in birlikte

yaptig1 siiflamaya gore (25),
2.7.1. Cigneme Kaslarina Ait Rahatsizhiklar
1. Lokal kas agris1
2. Koruyucu ko-kontraksiyon
3. Miyospazm
4. Miyofasiyal agri
5. Miyozit ve digerleri
2.7.2. Temporomandibuler Eklem Rahatsizhiklar
2.7.2.1. Kondil-Disk Kompleksinde Diizensizlik
a. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
b. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
c. Disk deplasmani
2.7.2.2. Eklem Yiizeylerinin Yapisal Uyumsuzlugu
a. Sekil degisiklikleri
i. Kondilde
ii. Diskte
iii. Fossada
b. Adezyonlar
i. Disk-fossa arasinda

ii. Disk-kondil arasinda
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c. Spontan dislokasyon
d. Subliiksasyon (hipermobilite)
2.7.2.3. TME’in inflamatuar Hastahklar
a. Sinovit/kapsiilit
b. Retrodiskit
c. Artritler
1. Poliatrit
i1. Osteoartrit
d. Ilave edilen inflamatuar hastaliklar:
1. Stylomandibuler ligamentin inflamasyonu
i1. Temporalis tendiniti
2.7.3. Kronik Mandibular Hipomobilite
2.7.3.1. Ankiloz
a. Kemiksel
b. Fibroz
2.7.3.2. Kas Kontraktiirleri
a. Miyofibrotik

b. Miyostatik
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2.7.3.3. Koronoid impedans
2.7.4. Gelisim Bozukluklari
2.7.4.1. Konjenital ve Gelisimsel Kemik Rahatsizliklari
a. Hiperplazi
b. Agenezi
c. Neoplazi
d. Hipoplazi
2.7.4.2. Konjenital ve Gelisimsel Kas Rahatsizhiklar:
a. Hipotrofi
b. Neoplazi
c. Hipertrofi

Temporomandibuler eklem hastaliklarinin uygulamadaki ayiricr tan1 ve tanimlamalari

sunlardir.
2.8. MiYOFASYAL AGRI SENDROMU

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) kaslar ve/veya fasyalarda meydana gelen gergin
bantlarda bulunan tetik noktalardan koken alan agr1 yada agriyla birlikte kas spazmi,
hassasiyet, eklem hareket miktarinda kisithilik, yorgunluk, tutukluk ve bazen de
otonomik disfonksiyonlarla karakterize olan bir sendrom olarak bilinmektedir

(26,27,28).

Miyofasiyal agr1 hastalig1 etiyolojisi hakkinda tartigmalar siirmekte ve hala bu etiyoloji
aydinlatilamamistir. MAS’a sebep olabilme ihtimali olan birgok faktér bulunmaktadir
fakat kasa gelen ani yiik sonucu meydana gelen akut incinme veya tekrar eden mikro
travmalardan kaynaklanan kronik zedelenme Oncelikli olmak iizere stres, yorgunluk,
genetik etkenler miyofasiyal agri sendromunu olusturan en 6nemli faktorler arasinda

gosterilmektedir (26,28,29).
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Fizyopatolojide; travmalar sebebiyle sarkoplazmik retikulum yirtig1 olusmasi
sonucunda, kalsiyum saliniminda artma olurken buna bagli olarak ta lokalize bir sekilde

maksimal kas kontraksiyonu baglamis olur.

Lokalize kas fibrillerinde meydana gelen kisalma sonrasinda, tetik nokta alaninda lokal
kapiller sirkiilasyonun kesilmesi sonucu; lokal iskemi, ATP’nin sarkoplazmik retikulum
icerisindeki kompartmana depolanmasi engellenmis olur ve devam eden kontraksiyon
sayesinde devam eden bir enerji tliketilmesi saglanmis olur. Kas, artmakta olan bu
metabolizma reaksiyonuna karsi, lokal vazokonstriiksiyon ile karsilik verir. Bu lokal
olarak olusan bir tepki olabildigi gibi, tetik noktalardan kaynaklanan merkezi sinir
sistemi {izerine sempatik sistem vasitasiyla olan refleks bir karsilik da olabilir. Bu
durumda farkli mekanizmalar yolu ile aljezik ve sensitizan maddeler ortaya ¢ikmis olur.
Tetik noktalardaki lokal hassasiyet bolgeleri en iyi olarak grup 3 ve 4 nosseptorlerin
sinir sonlanmalarimin sensitize edilmesi seklinde ifade edilir. Afferent duyusal sinirde
sensitizasyon ile duyarlilik artar ve uyarilma esiginde diigme ve bunun sonucu olarak
uyarma cevabinda artma meydana gelir. Bu sayede sensitizasyon daha onceleri spontan
aktiviteye sahip olmayan bir sinirin spontan sekilde uyari iiretmesine sebep olur. Doku
duyarliliginda artmaya sebep olan maddeler prostaglandin, bradikinin, seratonin,
histamin, lokotrienler, K ve P maddesidir. Bu sensitizan 6zellikteki maddeler, afferent
duyusal sinirlerde lokal olarak iritasyon meydana getirerek tetik noktalarda lokal agr1 ve
bunun sonucunda sikayet meydana getirirler. Olusan bu agriya kars1 koruyucu spazm
gelismesi sonucu olay ayni bicimde stirer. Kontraktil aktivite de olusan devamlilik ile
ATP de zamanla azalma meydana gelir, lokal kan akimi, kalsiyum pompalanmasi,
oksijenizasyon alir ve kontraksiyonun devam etmesi sayesinde spazmiskemi-agri
dongiisii ortaya cikar (30,31,27,28). Tetik noktalardaki histolojik incelemede MAS’a
Ozgii olan patolojik bir durum saptanmasa bile bu vakalarda ATP ve fosfokreatin
miktarinda azalma oldugu, diisiik seviyede olan glikojen konsantrasyonu gozlemlenir

(29).

Etyolojik sebepleri olusturan bruksizm, dis gicirdatma ve disleri fiyolojik olmayan
stkma olarak bilinir. Bruksizmden kaynaklanan asir1 kuvvetler neticesinde dislerde
asinmalar, dis kiriklari, ¢igneme kaslarinda olusan siddetli MAS, periodontal doku
desteginde kayip, hatta TME’ de geri donlistimsiiz hasar meydana gelebilir. Bruksizm

mevcudiyeti olan hastalar, 6zellikle ilk baglarda hastaliklarin1 genelde farketmezler ve
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bu hastalar siklikla sabah uyandiklarinda goriilen bas agris1 ve ¢igneme kaslarinda
meydana gelen agr1 ve yorgunluk durumundan sikayet ederler. Ozellikle de gece dis
sikma ve gicirdatma (nokturnal bruksizmli) hareketi yapan hastalar yakinindakilerin
uyarmasi sayesinde durumu farkedebilirler ve bazen yanak 1sirma gibi parafonksiyonel

aktiviteler bu duruma eslik eder (32,33).

Fizyolojik olarak, ¢igneme ve yutkunma esnasinda mandibula vertikal yonlii hareket
ettiginden dolayi, disler karsilikli temas durumunda bulundugunda kuvvetler dislere
paralel bir sekilde gelmektedir ki, buda dislere destek olan dokular tarafindan olumlu
olarak karsilanir. Aslinda parafonksiyonel hareketler esnasinda alt ¢ene bir taraftan
diger tarafa giderken disler iizerine asir1 kuvvetler uygular ve bunun neticesinde bu
kayma hareketi esnasinda horizontal kuvvetler olusturmasi sebebiyle disler ve onlar
destekleyen dokular tarafindan iyi tolere edilemez ve sonugta dokular zarar goriir.
Fonksiyonel aktiviteler esnasinda kuvvetler ¢ok daha fazla sayida dise ayni anda
yayildigindan dolayi dig ve ¢evre dokular zarar gérmez. Parafonksiyonel olan aktiviteler
esnasinda goriilen az sayidaki diste meydana gelen asinma bu hareketin eksantrik
pozisyonda olustugunu ve buna bagl olarak kondilin konumunun stabil olmadigini,
mevcut ¢igneme kaslarinda gerilimin arttigini ve patolojik durumunlarin meydana

geldigini ortaya koymaktadir (34).

Bruksizmin heniiz etyolojisi kesin olarak tesbit edilememis ve kisilerin bir ¢ogunda
bruksizmden sorumlu olan tek bir faktore bile rastlanamamistir. Bu sebeplerden dolay1
arastirmacilar; dental, sistemik ve psikolojik faktorlerin bruksizm gelisiminde rol
oynadig1 tezini savunmakta, ancak hangisinin ne kadar etkili oldugunu heniiz
aciklayamamaktadirlar. Fakat bir¢ok arastirmaci bruksizmin stres ve gerginlige bir

cevap olarak meydana geldigi konusunda ayn1 goriise sahiptir (32,35).

Miyofasiyal agr1 sendromlu hastalarda baglica sikayet nedeni olan agr tetik noktalardan
yayilan agridir. Iskelet kasmin herhangi birinde bulunan gergin bant icindeki tetik
nokta, kompresyonda agrili, palpasyonu sirasinda lokal seyirme cevabi meydana getiren
yaklasik olarak 2-5 mm capinda hassas olan fokal noktalardir. Tetik noktalar sadece bir
kasta olabilir veya aym1 anda bircok kasta da bulunabilirler (26,36). Tetik noktalar
karsimiza degisik sekillerde cikabilir. Aktif olan tetik nokta; klinik agidan agri ile
karakterize bir sekildedir, genelde hassas ve gergin bantla beraber seyreder. Bu noktalar

kasta uzamalara engel olarak kas giiciinde kayba neden olabilir (27,37). Latent olan

27



tetik nokta ise; yansiyan agriyla karakterizedir, palpasyonda lokalize olabilir, giinliik
aktiviteler esnasinda agri bulgusu vermez, fakat eklemin hareket miktarinda kisitlilik
veya tutukluk nedeni olabilir (37). Hastalarda agri olusmasinin disinda alt cene
hareketlerinde dislokasyon, deviasyon, klik kisitlanma, fasiyal asimetri, yutma giigliigii,
vertigo, isitmede gligliik, konusmada zorluk, tinnitus gibi sikayetler meydana gelebilir
(38,39). Yustin ve ark. yapmis olduklar1 arastirmalarinda, bruksizmi olan 86 hasta
degerlendirilmeye alinmis; baslica sikayetleri bas ve boyunda agrilar olan bu hastalarin,
56’sinda yani %65’inde TME’de unilateral veya bilateral klik sesi, 51’inde yani
%359’unda TME agris1 bulgulart oldugunu belirlemislerdir (40).

Miyofasiyal agri sendromunda tani kriterleri,
Major Kriterler

1. Tetik noktalardan kaynaklanan ve belirli bir alanda hissedilen yansiyan agri

yada duyusal degisiklik
2. Bolgesel olarak meydana gelen agr sikayeti
3. Olgiilebilen hareket miktarinda azalma
4. Erisilebilen kaslarda olusan palpabl gergin bant
5. Gergin olan bant boyunca belirli bir noktada olusan asir1 hassasiyet
Minor Kriterler

1. Tetik noktasina yapilan basingli palpasyon sonucu klinik olarak agr1 ve/veya

duyusal degisikligin gézlenmesi

2. Duyarli noktaya yapilan enjeksiyon veya kasta meydana gelen gerilme sonucu

agrinin azalmasi

3. Gergin olan banttaki mevcut duyarli olan noktanin igneleme ve palpasyon

sonucu lokal seyirme cevabi

MAS’1n klinik olarak tan1 konmasi i¢in major kriterlerden 5 tanesi ve mindr kriterlerden

de en az 1 tanesi gereklidir (26,27,29).
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2.9. KONDIL-DiSK KOMPLEKSINDE DUZENSIZLiK
2.9.1. internal Diizensizlikler

Eklemde dogal hareketlere engel olan ve ayrica gecici yakalama hissi veren, kliking
(klik sesi), poping ve eklemin kilitlenmesine neden olan kondil ile eklem diski arasinda
mevcut olan normal anatomik yapida olusan bozukluktur (2). Toplumun %30 ila %50
sinde TME klik sesi bulunur. TME’ de klik sesi olan hastalarda farkli oranlarda disk
deplasmani bulunur, fakat hastalarin pek cogunda agr1 gozlemlenmez (34). Disk, diske
ait ligamentlerinin kondilin kutuplarina baglandigr kismin etrafinda, kondil {izerinde
degisiklik meydana gelmesine neden olur. Kondil-disk kompleksinde meydana gelen
diizensizlik, diskin kondil iizerinde yapmakta oldugu normal rotasyonal fonksiyonuna
zarar verecek sekilde etki eder. Bu normal disk hareketinde meydana gelen kayip,
kollateral disk ligamenti ve inferior bolgedeki retrodiskal ligamanin uzamasi sonucu
olusan bir kayiptir (2,25). Bu duruma en ¢ok neden olan olay, travma sonucu kondil-
disk kompleksinde meydana gelen degisimlerdir. Bu durum herhangi bir makro travma
sonucunda olabilecegi gibi (6zellikle agizin agik oldugu zaman olan makrotravma,
ligamentlerde uzamaya neden olur), kronik sekilde ortopedik instabilite ve kas
hiperaktivitesi ile ilgili mikrotravma sonucu da meydana gelebilir. Kondil-disk

kompleksinde 3 farkli sekilde diizensizlik s6z konusudur;
1. Diskte deplasman
2. Rediiksiyonlu disk deplasmani
3. Rediiksiyonsuz disk deplasmani

Bu diizensizlikler ilerleme gostererek daha sonrasinda bir sonraki asamaya gecis
yapabilir (25). Diskin deplasmaninda; eger inferior retrodiskal laminada ve disk
ligamentlerinde uzama olugsmaya baslamis ise, lateral pterygoid siiperior kas daha
anteriora dogru diski paralel sekilde yonlendirir. Diskin anteriora dogru hareketi, disk
ligamentlerinin boyu ve diskteki posterior kisminin kalinlig1 sayesinde sinirlanmaktadir.
Siiperior lateral pterygoid kas sayesinde anteromedial yonde meydana gelen bu ¢ekim
hep devamlilik gosterirse, diskin posterior kisminda incelme meydana gelecek,
sonrasinda anteromedialde konumunu alacaktir. Kondil, diskin posterior boliimiinden

dinlenme sirasinda daha ¢ok etkilenecek ve sonrasinda kondil disk iizerinde agiz agma
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sirasinda anormal sekilde kayma hareketine neden olacaktir. Kondil-disk hareketi
esnasinda klik, belki sadece agzin agilmasi sirasinda tek klik ya da agzin agilma ve
kapanmas1 sirasinda resiprokal klik hissedilecektir. Resiprokal klik agzin acgilma
hareketinin her sathasinda duyulabilirken, kapama komponenti ise agzin tam olarak
kapali olma pozisyonuna c¢ok yaklastigi durumda duyulur. Resiprokal klik sesinin disk
deplasmanlarinin erken donemleri i¢in patogonomik oldugu varstyilmaktadir

(2,6,25,34).
2.9.2. Rediiksiyonlu Disk Dislokasyonu

Artikiiler disk yapisal olarak kan damarlarindan ve sinirden yoksun olup, buna bagh
olarak yogun fibr6z bag dokusundan meydana gelmektedir. Bu diskin kuvvet karsisinda
zarar gormemesi gibi bir 6zelligi vardir. Mandibuler faaliyetler esnasinda diskin gorevi
kondili, mandibuler fossa icerisinde tutarak sabit bir sekilde durmasini saglamaktir.
TME’de diskin istirahat halindeki pozisyonu, eklem igerisi basinca, pterigoid lateral

kasin iist karin tonusuna ve diskin morfolojisine baglidir (6,25,34).

Ag1z agma hareketi sirasinda disk ile kondil artikiilasyon pozisyonuna gelinceye kadar
inferior retrodiskal laminanada, kollateral ve diskal ligamentlerde uzama goriilmesi
sonucunda diskin posterior kisminda incelme, diskal bosluk boyunca diskte meydana
gelen kayma ve kondilin anterior kisminda bulunmasi, agiz agikligimin maksimum
oldugu durumda ise disk ve kondilin normal sekilde tekrar pozisyonlanmasi, tekrar
agzin kapatilmasiyla birlikte diskin anterior konumda bulunmasi rediiksiyonlu disk
deplasman1 (RDD) seklinde tanimlanmaktadir. Rediiksiyonlu disk deplasmanit TME

rahatsizliklarinin en ¢ok rastlananidir (6,25).

Rediiksiyonlu disk deplasmani genelde agzin hem acilmasinda hemde kapanmasi
sirasinda duyulabilen resiprokal klik sesi ile 6zdeslesmistir. Agzin kapanmasi esnasinda
meydana gelen klik sesi anteromedial DD’nin (ADD) bir belirtisidir ve agzin kapanmasi
esnasinda alinan klik ne kadar geg¢ olursa prognoz daha iyidir. A¢ilma esnasinda olusan
klik sesi ise kondilde keskin {ist kisma denk gelen deplase olan disk rediiksiyonunu
gosterir. Eklem igerisinde basincin diisiik oldugu durumlarda, diskin yerine tekrar
doniisii esnasinda klik sesi duyulmaz, agilmanin erken safhasinda klik sesi duyulur ve
bu klik sesi ADD’nin hafif seklinin isaretidir ge¢ safthada alinan klik sesi disk

deplasmaninin daha ciddi bir seklinin gdstergesi olabilir. A¢ma esnasinda olusan klik

30



sesi; kondil disk morfolojisine, siiperior retrodiskal laminanin g¢ekimine, kaslarin
cekimine bagli olarak ac¢ilmanin herhangi bir evresinde olusur. Bu durum hastalarin
agizlarim1 agmasinda kisitlilik yasamasi gibi sonuglara neden olabilir. Agiz agmanin ilk
safhasinda ve protriizyon hareketinde alt ¢ene etkilenen tarafa dogru deviye olur.
Meydana gelen bozuklugun erken asamasinda genelde agri hissedilmez, daha ileri
sathada ise kaslarda meydana gelen sekonder spazm sonucu agr1 hissedilebilir ki bu da
genelde TME’ nin ¢evre yumusak dokularindan kaynaklanir. Rediiksiyonlu DD’da
kaslardaki gerginlik parafonksiyonun bir belirtisi olarak gozlemlenir. Kas spazmlari
sonucunda mandibulanin postural pozisyonu etkilenir ve bunun sonucunda degisime
neden olabilir. Boylece okliizyonda degisiklik gozlemlenebilir. Elevator kaslardaki

spazmin sonucu olarak ta agzin acilmasinda zorluk yasanabilir.

Norma/ Kiik var

Q&" A/ N

\
Cene kapalr \,

Sekil 13. Rediiksiyonlu disk daplasmaninda ‘klik’ olusum semasi (25).

2.9.3. Rediiksiyonsuz Disk Dislokasyonu

Superior retrodiskal ligamentlerin elastikiyetlerinde meydana gelen kayip sonucunda
diski yakalamay1 basarmak daha da zorlasabilir. Disk rediikte olmadig i¢in, kondilin
one dogru olan translasyon hareketi esnsinda disk kondilin 6niinde konumlanir (25,34).
Uzun siireli agz1 agik tutma hastalarin sikayetleri arasindadir ve hastalarda agizlarinin
kapali pozisyonda kilitlenme sikayeti vardir. Bu durumda agr1 s6z konusu olabilecegi

gibi tam tersi olarak agr1 gozlemlenmeyebilir. Agr1 genellikle eklemdeki kisitlanmanin
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Otesinde agzin a¢ilmasi durumunda meydana gelebilmektedir. Bu durumda eklemde
klik sesi duyulmaz (6,25). Agiz aciklig1 25-30 mm dir. Agiz a¢ildig1 zaman hastada sert
bir sonlanma hissi olusur (6,12,25). Etkilenmis olan bolgedeki hareketlerde kisitlilik
oldugundan, etkilenmeyen bolgedeki hareketler normal sekilde islevlerini siirdiiriir. Bu
nedenle alt ¢cenede orta hattan etkilenen tarafa dogru deviasyon gozlenir (6,25). Bilateral
manuel maniiplasyon sirasinda kondil retrodiskal dokulara oturdugundan dolay:
eklemde meydana gelen yliklenmeye bagli olarak agri meydana gelir. Sayet bu tablo
kronik sekle biirliniirse ligamentlerin kollajen liflerinde gerginlik kaybolur ve bu da alt
¢ene hareketlerinde artigsa sebep olur. Bu evrede artik krepitasyon sesi duyulur. Bu ses

diskte perforasyonun habercisidir (2,25).

Sekil 14. Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda alt cenenin hareketi (25).

2.9.4. Subliiksasyon (hipermobilite)

Agzin agilma hareketinin ge¢ sathasinda kondilde 6ne dogru gec hareket olmasi olarak
adlandirilir. Kondilin eminensin krestini atlama hareketi ile gegmesi sonucu agzin daha
genis olacak sekilde acildigi gozlemlenir. Subluksasyon vakalarinda herhangi bir
patolojik durum gézlemlenmez ve genellikle bu durum fossanin sahip oldugu anatomik
yapidan dolayr meydana gelir. Artikiiler eminenste kisa, dik posterior egim
mevcudiyetini takiben uzun ve yukart yonlii bir anterior egime sahip eklemi olan
kisilerde subluksasyon daha sik gozlemlenebilir. Egimin derin olasi sonucunda disk ve
kondilin 6ne dogru hareketi esnasinda posterior rotasyona dogru zorlandig1 gézlemlenir.

Kapsiiler ligamanin 6n kisminin izin verdigi pozisyon miktarinca kondil ile birlikte
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hareketini siirdiirdiikten sonra, posterior rotasyonu daha fazla yapamadigindan dolayi

kondil ile beraber artikiiler tiiberkiilii gecer (2,25,34).

Subliiksasyonu olan hastalar agizlarinin ¢ok acildigi durumlarda cenelerinde olusan
disliikasyonun hemen farkina varirlar. Klik sesi bazi1 hastalarda duyulabilir, fakat bu
disk deplasmaninda duyulan klik sesinden farklidir. Bu ses daha ziyade kiitleme sesi

gbibidir. Bu durum genelde agrisiz olarak gézlemlenir (25).
2.9.5. Osteoartrit

Temporomandibuler eklemde goézlemlenen en yaygin artrit tipi, dejeneratif artritir.
Popiilasyonun % 16’sinda klinik belirtiler goriilmektedir. Radyografik incelemede ise,
asemptomatiklerde % 44 kanit bulunur. TME agirlik tasiyan bir eklem olmamasina
ragmen stres parafonksiyonel aktiviteler sirasindaki bazi kisilerde benzer sekilde
dejeneratif degisiklikler goriilmesine neden olmaktadir. Akut yada kronik durumlar ve
internal diizensizlikler sekonder osteoartritin yaygin goriilen sebepleri arasinda sayilir

(14,20,41).

Yash hastalarda genelde primer dejeneratif artrit olarak goriiliir. Rahatsizlik hissi hafif
sekilli olup nadiren sikayetlere neden olur. Sekonder osteoartrit ise genelde 20-40
yaglar1 arasinda olabilmekte ve dolayisiyla agrili sikdyetler de gézlemlenebilmektedir.
Fonksiyon ile artis gosteren TME agrisi, agiz acilikliginda kisithilik, eklemde gerginlik,
sik olarak klik veya poping duyulur. Ileri safhalarda ise krepitasyon sesi duyulur
(14,20,25).

—i =
TMJ joint with osteocarthritis -(ﬂ

)EV} =
/’\ S —
Normal

TMJ joint

Sekil 15. Dejeneratif eklem hastalig1 (osteoartritis) (20).
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2.10. ROMATOID ARTRIT

Romatoid artritli olan hastalarin yaklasik %50 sinde TME de etkilenir. Kadimnlarin
etkilenme orani erkeklere gore 3/1 dir. TME genelde bilateral olarak etkilenir. Ileri
seviyedeki vakalarda kondiler destek kayboldugundan dolay1 posterior kontagin agir
durumu ile beraber akut malokliizyon agik 1sirma ile karakterize bir sekilde gozlenlenir.
Mandibula kondilinin destriiksiyonundan dolay1 ¢ocuklarda hastaliga bagli olarak, fasial
deformiteler gosteren biiylime retardasyonu ve retriide cene ile karakterize ciddi
durumlar meydana gelir. Fibroz yada kemikte ankiloz durumu her yasta goriilebilir

(8,14,25).
2.11. PSORIATIK ARTRIT

Hastalarin az bir kisminda TME tutulumu meydana gelir. Ani olarak baslar ve bir¢ok
hastada deride kronik psoriatik lezyonlar gozlemlenir. Kondil ve glenoid fossada
genelde eroziv degisiklikler meydana gelir ve eklem araliginda asir1 daralma ile

karakterizedir (14,42).
2.12. HIPERURISEMI (GUT)

Diyette meydana gelen degisiklikler nadir olarak hiperiirisemiye sebep olur ve bu
durum ‘gut’ olarak isimlendirilir. Serumda olusan yiiksek seviyede tirik asit , sinoviyal
stvida iirat birikimini tetikler ve eklemde hiperiirisemi olugmasina yol agar. TME
tutulumuna 40 yas iizeri erkek bireylerde rastlanir. Eklemde tutulum bilateral olarak,
elde ve ayaklarda bir yada daha fazla eklemin etkilenmesiyle birlikte seyreder

(14,25,43).

Atagin ani gelismesinden dolayr eklemde sislik, agri, kirmizilik ve gerginlik hali
goriiliirken, iyilesme birka¢ glinde olmakta, fakat remisyon aylar-yillar siirmektedir.
Baslangi¢ tedavisi medikaldir. Fakat semptomlar kontrol altina alinamazsa cerrahi

olarak debridman yada artroplasti endikasyonu vardir (14).
2.13. KRONIK MANDIBULER HiPOMOBILITE

Temporomandibuler eklem kapsiiliinlin i¢ kisminin yilizeylerinde olusan adezyondan
dolay1 ¢ene hareketlerinde meydana gelen sinirliliklara kronik mandibular hipomobilite

denir. Ankiloz tanisinda mandibulanin glenoid fossada translasyon hareketi beklenmez
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ve eklemde hareket miktar1 gozle goriiniir oranda kistlanir. Ankiloz fibroz
yapisikliklardan yada kapsiiler ligamentlerde meydana gelen fibrotik degisimlerin
sonucu olabilir ve en biiyiik sebebi makrotravma oldugu sdylenebilir. Travma
sonucunda eklemde kanama ve hemartroz meydana gelir. Yaygin olan bir bagka travma
sebebi ise TME cerrahisidir. Cerrahi islem sirasinda kapsiiler ligamentlerde meydana

gelen fibrotik degisimler mandibulanin hareketlerinde kisitlanmaya neden olur (25).
2.14. NEOPLAZILER

Temporomandibuler eklemde gozlemlenen en sik selim timdr osteokondrom iken,
osteosarkom veya kondrosarkomlar habis olanidir.  Genelde metastaz  meme

kanserinden meydana gelir (8).
2.15. TANISAL TETKIiKLER

Gilintimiiz teknolojisinde TME sert veya yumusak dokularindaki degisiklikler farkli

yontem ve teknikler ile goriintiilenmesi miimkiindiir.
2.15.1. Radyografik Tetkikler

Bu radyografik tetkikler eklemin kemik komponenti morfolojisi, kondil ve fossa

arsindaki fonksiyonel iliski hakkinda bize saglikl bilgi sunar.

1. Lateral transkranial grafi: Basa ve filme 1smn kaynagina 20 derecelik ag1
verilmesi ile cekilen en iyi goriintli saglanan grafidir. Agiz hem agik iken, hem
de kapali iken goriintii alinir. Kondil ve fossanin iyi bir goriintiisii elde edilmis

olur (2,34).

2. Panoramik: Tek bir film iizerinde mandibulanin kondil, ramus ve korpus
kisimlarinin birlikte goriintiilenmesi tek film sayesinde saglanmasindan dolayi,

dental veya kemik kaynakli timorlerin, kiriklarin teshisinde faydalidir (2,34).
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Sekil 16. Panoramik radyografi (34).

2.15.2. Artrografi

Alt eklem bosluguna enjekte edilen iyotlu kontrast madde ile yapilir. En biiyiik avantaji,
fluoroskopik tetkik esnasinda eklem hareket halindeyken gozle goérme imkani
saglamasidir. Bizlere yumusak dokularin anatomisi ile ilgili detayli bilgi sunar. Disk
pozisyonunun, konfigirasyonunun ve fonksiyonun anlagilmasini saglar. invaziv olmas,
radyasyon etkisi ve konforsuz olusundan dolayr kullanimi1 terk edilmektedir

(5,34,44,45).
2.15.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Kemik anatomisini en iyi gosteren modalitedir. Kemikteki kirtk anormallikleri
hakkinda, artrit ve osteofit formasyonu hakkinda daha kesin bilgi sunar. BT’ nin
yumusak dokuda rezoliisyonu diisiik oldugu i¢in, diskte deplasman durumlar1 hakkinda

sundugu bilgi yetersizdir (2,5,34).
2.15.4. Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Hastada istenen bolgenin, giicli ve uniform sekilli bir statik manyetik alana
yerlestirilmesinden elde edilen goriintiiler ile magnetik rezonans goriintiileme saglanir.
Yumusak dokuda yiiksek goriiniirliik saglamasindan dolayr internal diizensizligin
teshisinde iyonize radyasyonun kullanilmamasi avantajdir, noninvaziv olmasi, ¢ok

diizenli goriintiileme saglamasi, kemik, yumusak doku ve enflamasyon hakkinda bilgi
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vermesi diger avantajlaridir. Diskin direkt goriintiilemesi, disk-fibrotik doku ayirimini
yapabilmesi, bilaminar zondaki fibrotik degisikliklerin goriilebilmesi nedeniyle cerrahi
miidahale Oncesindeki ve sonrasindaki takip islemlerinde ¢ok fayda saglamaktadir

(2,5,12,34).

Sekil 17. Temporomandibuler eklemin MRI goriintiisii (34).

2.16. TEDAVI

Hastalara ilk olarak hastaliklar1 hakkinda bilgi sunulmalidir. Sikayetlerinin sebebi agik
bir sekilde hastaya anlatilmali, hastaligin mevcut seyri planlanan tedaviler ve dikkat

edilmesi gereken olan hususlar konusunda detayl: bilgilendirme yapilmalidir.

TME rahatsizligi mevcut bulunan her hastaya koruma programi sunulmalidir. Bu

program asagidaki maddelerden olusmaktadir (2,5,6,9,18,34).
1. Ufak lokmalar halinde yemek
2. Findik, fistik gibi sert kuruyemislerinden uzak durmak
3. Yumusak bir diyetle beslenmek
4. Tek tarafli ¢cigneme hareketinden kaginmak

5. Disleri sikmak, sakiz ¢ignemek, parmak emmek, kalem 1sirmak gibi

parafonksiyonel aktivitelerden uzak durmak

6. Yiizistl yatmaktan kaginmak
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7. Agiz ve yiizeyel solunumu yerine, hem burundan hem de derin solunum yapmak
8. Esneme ve giilme sirasinda ¢eneyi desteklemek

9. Bas ve omuzun dik olarak pozisyonlanmasini saglamak, 6ne egik pozisyondan

kaginmak, bunun i¢in egzersiz yapmaya 6zen gostermek.

10. Dudaklar bitisik sekilde, disler ise ayri, dil agiz tavaninda gevsek pozisyondaki

istirahat halini siirekli hatirda tutmak
2.16.1. Farmakolojik Tedavi

TME rahatsizligi mevcut bulunan hastalarda nonsteroidal antienflamatuar ilaglar
(NSAII), antidepresanlar, kas gevseticiler, intraartikiiler olarak kullanilan hyalunaorik
asit enjeksiyonlar1 kullanilmaktadir. NSAIl’lerin siklikla tercih edilme nedenleri
arasinda kiigiik dozlarda bile gosterdikleri analjezik etkiler gosterilebilir. En sik
goriilebilen yan etkileri arasinda gastrointestinal sisteme problemler sayilabilir. Fakat 4
hafta siireyle kullanimlarinda ( ibuprofen 2400mg/giin ve piroksikam 20 mg/giin)
faydala olmadigin1 belirten arastirmalar mevcuttur. Hafif agr1 sikayeti olan bireylerde
baslangic tedavisi olarak basit analjezik kabul edilen parasetamol tercih edilebilir, ancak
bu grup ilaclarin hepatotoksik etkisi oldugu dikkate alinmalidir (18,34,39,46). Agn
sikayeti yogun hastalarda antidepresan ilaglar da kullamlabilir. Ustiinde ¢aligilmakta
olan ve etkisinin 1yi oldugu sdylenen 2 ilactan birtanesi amitriptilin, bir digeri ise
imipramindir. Uyku zamanina yakin 10 mg/giin alinarak baglanir ve daha sonra doz 10
mg/giin arttirllmak suretiyle 30-40 mg’a c¢ikilabilir. Genelde analjezik etkileri birkag
giin icerisinde goriilmeye baglar. Yan etkileri i¢inde en bariz olanlar1 sedasyon,
konstipasyon ve agiz kurulugudur. Yeni jenerasyon olan selektif seratonin re-uptake
inhibitorleri (SSRI) ile ilgili arastirmalar devam etmekte olup, bunlarin diisiik dozlarda
ajitasyon yaptigina dair bilgiler sunulmaktadir. Ayrica SSRI’ lardan olan citalopramla
ilgili yapilmis bir arastirmada, fibromiyalji bulunan hastalarda plasebo gore herhangi bir

istiinliige rastlanilmamistir (34,39).

Kas tonusunun azalmasi kas gevseticiler tarafindan saglanirken motor fonksiyonlarda da
herhangi bir yan etki meydana getirmezler. Gevsemeyi en fazla miktarda saglayan grup
benzodiazepinlerdir. En bariz yan etkisi olarak sedasyon gosterilir. Benzodiazepinlerle

tedavi ¢ok uzun siirmemelidir, bruksizmde agrinin fazla oldugu vakalarda 10 giin kadar
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kullanilmalidir ve bu siirenin 3 haftay1 gegmemesine 6zen gosterilmelidir (5,18,39).
Hyaluronik asitin TME dejenerasyonu ve rediikte olmayan disk deplasmani tedavisinde
son gilinlerde kullaniminda artmis oldugu goriilmiistiir. Sinoviyal s1vida normal sartlarda
bulunurlar ve etki mekanizmalar1 hala tam olarak kesinlik kazanmamustir. Ayrica eklem
boslugunda birkag giin siireyle kaldiklar1 ve yiiksek olasilikla endojen kaynakli hyaluran
sentezini uyardiklar1 varsiyllmaktadir. Etkileri arasinda analjezik, antienflamatuar ve
lubrikasyon etkisi gosterilir. Genelde bir hafta ara ile toplamda {i¢ kez uygulanmalidir
(18,47,48). Hepgiiler ve ark. rediikte olan disk deplasmanli 38 hasta grubuna
uyguladiklar1 hyaluronik asit enjeksiyonu sonucunda, ilk baglangica oranla VAS’ta
(viziiel analog skala), Helkimo klinik disfonksiyon indeksinde ve agiz agma ve kapama
esnasinda olan vibrasyonda kontrol grubuyla karsilastirdiginda tedavi sonrasinda 1. ve

6. ay kontroliinde anlaml1 derece diizelme saptamislardir (49).
2.16.1.1. Flurbiprofen

Regetesiz bir sekilde gilinlimiizde de satilan popiiler ilaglardan bir tanesi olan
flurbiprofen, Tiirkiye'de Majezik (Sanovel), Maxaljin(MeCom) ve Maximus ticari adi
ile 15 adet 100 mg tablet formunda satilmakta olan, giiclii bir steroid olmayan
fenilalkanoik asit tiirevi antienflamatuar ilagtir. Diinya'da Ansaid (Pfizer) ve
Froben(Abbott) olarak satilmaktadir. Bogaz pastillerinin bazilarinda da bulunur. Etken
maddenin R-enantiyomeri (tarenflurbil) metastatik prostat kanseri ve Alzheimer

hastaliginda kullanilmak iizere klinik deneme agamas1 siirmektedir.
2.16.1.1.1. Farmakodinamik Ozellikleri

Flurbiprofen, analjezik, antienflamatuar ve antipiretik etkilere sahip olan fenilalkanoik
asit tiirevi giiclii bir nonsteroidal antienflamatuar ilagtir. Antienflamatuar etkisinin
goriilebilmesi i¢in analjezik etki i¢in kullanilan dozdan daha yiiksek oranda kullanilmasi
gerekmektedir. Analjezik etkisi siklooksijenaz enzimini inhibe ederek prostaglandin
sentezini bloke etmesine bagli olarak olusur. 16kositlerin migrasyonunu da inhibe eder.
Diger benzer etkili ilaglarda oldugu gibi bu da Tromboksan A2 yapimini engeller ve bu
sayede gecici olarak antiagregan etkinin olusmasina neden olur. In vitro trombin ve
kollajene karsi trombosit yaniti inhibe eder ve ikinci fazda adenozin difosfat ve
adrenalinin yaptig1 trombosit agregasyonunun durmasini saglar. Flurbiprofenin plazma

denge derisiminin oldukca altinda bir etki saglamasi ilgi ¢eken bir ozelligidir.
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Flurbiprofen kullanim ile ilgili yan etkilerin insidansi olduk¢a diisiiktiir ve bu nedenle
bir¢ok yan etki gecici gozlemlenmektedir. Ayrica renal fonksiyon {izerine ¢ok az etki
gostermektedir. Flurbiprofen ya da diger grup NSAI ilaglar gastrik prostaglandin
sentezini inhibe eder ve buna bagl olarak gastrik ve duodenal {ilserilerin ortaya

¢ikmasina sebep olurlar.
2.16.1.1.2. Farmakokinetik ozellikleri

Flurbiprofen, oral yolla alinmasimi takiben hizli bir sekilde gastrointestinal sistemde
absorbe edilir ve yaklasik 1.5 saat i¢inde kanda maksimum seviyeye ¢ikar. Gidalarla
birlikte alinmasi ilacin biyo yararlanimina etkide bulunmaz. Eliminasyon yar1 omri
yaklasik olarak 6 saat siirer, % 99' dan daha fazla oranlarda plazma proteinlerine
baglanir. Karacigerde CYP2C9 enzim sayesinde metabolize edilir. % 20 kadar1 serbest
olarak veya konjuge formda, yaklasik olarak % 50' si ise hidroksillenmnis metabolitleri

formunda idrarla beraber atilir.
2.16.1.1.3. Kullamim Sekli

Tavsiye edilen gilinliik doz miktar;; bolinmiis dozlar seklinde 150-200 mg'dir.
Semptomlarin goriilen siddetine bagli olarak giinlik doz miktarlarinda degisiklik
yapilabilir ve maksimum 300 mg'a ¢ikarilabilir. Cocuklardaki etkinligi ve giivenligi
derecesi kanitlanmadigndan dolay1 15 yas altinda bulunan ¢ocuklarda kullanimi uygun

degildir.
2.16.1.1.4. Asir1 doz Tedavisi

Flurbiprofenin spesifik bir antidotu yoktur, doz agimi durumlarinda genelde solunum
depresyonu, bulanti, bas agrisi, bas donmesi, uyusukluk, epigastrik agr1 gibi yan etkiler
meydana gelebilir. Kusturarak veya lavaj yoluyla miidahalede bulunularak destekleyici

tedavi uygulamasina gegilir.
2.16.1.1.5. Endikasyonlari

Osteoartrit, romatoid artrit, yuamusak doku yaralanmalari, ankilozan spondilit, tendinit,

ve dismenore, bursit de kullanim1 endikedir.

2.16.1.1.6. Kontrendikasyonlari
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1. Flurbiprofene kars1 asir1 duyarlilik gosteren olan bireylerde kontrendikedir.

2. Flurbiprofen; diger nonsteroidal antienflamatuvar ilaglar veya aspirinin astim,
uirtiker veya diger allerjik reaksiyonlara sebep oldugu bilinen kisilerde

kontrendikedir.
3. Flurbiprofen, gebeligin 3. trimesterinde kontrendikedir
4. Flurbiprofen, dendritik keratiti olanla kisilerde kontrendikedir.
2.16.1.1.7. Yan etkileri

Flurbiprofen tedavisinde karsilasilan yan etkiler hafif siddette, doza bagh ve geg¢icidir.
Mide bulantis1, kusma, dispepsi, gaz sikayetleri, abdominal agri, bas donmesi, diyare,
konstipasyon, bulanik gorme, trtiker, sinirlilik, kulak ¢inlamasi, , hipertansiyon, rinit,

viicut agirligi degisimleri, solunum yetmezligidir.
2.16.1.1.8. Oftalmik Yan Etkiler

Korneada yara iyilesmesinde gecikme, gozde hafif kasinti, batma, irritasyon etkileri ve

yanma gozlemlenmektedir (18,34,39,46).
2.16.2. Fizik Tedavi Modaliteleri

En ¢ok kullanilmakta olan fizik tedavi ajanlar1 TENS, yiizeyel olarak yada derin sicak

uygulamalar, soguk uygulama, tetik nokta enjeksiyonlari ve biofeedbacktir (50).
2.16.2.1. Ultrason (US)

Ultrason frekansi yliksek olan ses dalgalarindan meydana gelmektedir. Ses dalgalarinin
yayilabilmesi i¢in mutlaka bir ortama ihtiya¢ vardir. Tedavi amaciyla kullanilan US
frekanslar1  800.000-3.000.000 arasinda olup  dalga boylar1 oldukca kiigtiktiir.
Gilinilimiizde kullanilmakta olan US cihazlar1 0.8-3 MHz yiiksek frekansli alternatif bir
akim veren jenerator ile bu akimi ses dalgalarina ¢eviren US basligindan olugmaktadir.
Derin kisimlara penetre olmasi frekansina baghdir. 3 MHz gibi yiiksek frekanslar fazla
derinlere inemedikleri i¢in bu sayede daha c¢ok yiizeyel dokulari 1sitmakta kullanilirlar;

bu sebeple TME’ de tercih edilen frekans budur. TME etrafinda yumusak dokunun az
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olmasina bagli olarak 0.8-1 watt/cm2 gibi daha diisik yogunlukta olanlar
kullanilmaktadir ve uygulama siiresi 3-4 dakika civarindadir (18,62,63,64).

Sekil 18. Ultrason cihazi (62)

2.16.2.1.1. Fiziksel Ozellikleri

Ultrasonun hiz1 havada ortalama 330 m/sn olup, sudaki hiz1 ise ortalama olarak 1500
m/sn’dir. Hiz, frekans ve dalga boyu arasinda Hiz=Dalga boyu*Frekans seklinde bir
formiil bulunmaktadir. Bu durumda frekanst 1 MHz olan ultrasonun su i¢inde dalga
boyu 0,15 cm yi bulmaktadir. Ses dalgalari, mekanik titresimlerden olustugundan,
belirli bir ortamda ilerlerler fakat boslukta yayilma gdstermezler. Yayilmalar1 yayilis
yoniine longitudinaldir. Ayni sekilde ses dalgalarinin da diger dalgalar gibi yansima
ozelligi bulunmaktadir. Yansima (refleksiyon), konverje olur (konverjans), kirilir
(refraksiyon), absorbe olur (absorbsiyon), dagilir (dispersiyon), girdaplagir
(difraksiyon). (18)

2.16.2.1.2. Yansima

Dokunun akustik empedansi, ultrason enerjisinin yartya indigi derinliktir. Akustik
empedans, doku yogunlugu ile o doku igerisinde sesin yayilma hizi carpilarak
bulunmaktadir; bu nedenledir ki her dokunun karakteristik bir akustik empedansi vardir.
Akustik empedans agisindan maddeleri su sekilde siralamak miimkiindiir:
hava<yag<kas<kemik<su. Yansiyan dalgalarin amplitiidii iki tabakanmn akustik
empedans1 ile tespit edilir. Iki tabakanin ayni akustik empedansa sahip oldugu
durumlarda ise yansima gozlemlenmez, fakat diisiik empedansa sahip ortamdan yiiksek

empedansli ortama geciste yansima gozlemlenir. (18)
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2.16.2.1.3. Kirilma

US dalgalari, deriye gelis acisina dogru orantilt olarak ile ¢arparak ve kirilma agisi ile
yoluna devam eder. Gelme acis1 15 derece oldugu durumda kirilan dalgalar gelme
acisindan daha biiyiik olan bir ag1 ile ara yiizeye paralel olacak sekilde ilerlerler. Bu
sayede penetrasyon olmaz, derin kisimlarda bir etki meydana getirmez ve tedavi etkili
olmaz. US baghigindan viicuda gelen dalgalar tam transmisyonu i¢in gelme agist 0
derece olmal1 yani bunu saglamak i¢in US baslig1 90 derecelik bir agiya sahip sekilde

uygulanmalidir.
2.16. 2.1.4. Absorbsiyon

US dalgalarimin havada sahip olduklar1 absorbsiyon, sudakine gore 500-1000 kat daha
fazladir. Suda absorbsiyon miktar1 ¢ok az oldugundan dolayr (0,0003) su iyi bir ara
madde gorevi goriir. Kas dokusunda (0,25), yag dokusuyla karsilastirildiginda (0,13) iki
kat fazla absorbe olur. Dokulardaki meydana gelen absorbsiyon, 1s1 yiikselmesine ve
mikro masaja sebep olur. Kas ve kemik arasinda bulunan periost bdlgesinde

longitudinal dalgalar transvers dalgalara doniistiigiinden absorbsiyon bu kisimlarda daha

fazla olmaktadir (18,62).
2.16.2.1.5. Yari1-Deger Kalinhk

US dalgalar1 azalan giic ile yoluna devam eder fakat sonlanmaz. Pratikte, 151k
dalgalarindaki durum gibi ses dalgalarinin da giicliniin 1/10’a diistiigli durumda
sondiigli diistiniilmektedir. Dokunun kalinligi, US basindan ¢ikan giiciin 1/2 ve katlar

degerinde azaltacaktir. Bu durum tedavi edilmek istenen viicut derinligi i¢in Onem

kazanmaktadir.

1 MHz frekansta derinlik Relatif siddet

0 cm (ylizey) 1 iinite

Scm 1/2 iinite

10 cm 1/4 tinite (1/2 * 1/2)

15 cm 1/8 tinite (1/2 * 1/2 * 1/2)
3 MHz frekansta derinlik Relatif siddet

0 cm (yiizey) 1 iinite

1,5cm 1/2 iinite

3cm 1/4 tinite (1/2 * 1/2)
4,5cm 1/8 tinite (1/2 * 1/2 * 1/2)

43



1 MHz frekansta yar1 deger kalinligin 5 cm oldugu fakat 3 MHz frekansta ise 1,5 cm
oldugu diisiintiliirse kalga eklemi gibi derin dokulara sahip kisimlarin tedavisinde 1s1
meydana getirmek i¢in 1 MHz frekansindaki US’un daha ¢ok faydali oldugu sonucuna
ulasilir, ¢linkli daha diisiik miktarda frekansta iletilen US dalgalar1 lezyona ulasamadan
oncesinde dokular tarafindan absorbe edilir. Bunun yaninda, tedavi edilmekte olan
kisimda siddetin ¢ok arttirilmasiyla agriya ve rahatsizlik olusmasina neden olur.

Frekans artma oldukg¢a, US’nin penetrasyon derinliginde azalma olur.
2.16.2.1.6. Kavitasyon

Icerisinde erimis gaz bulunan sivilarda, ortam basinci ses dalgalarmin gevseme fazinda
diistiigii icin erimig gaz pargaciklarindan baloncuklar olusabilir. Fakat sikisma fazinda
bu baloncuklar ya siv1 icerisinde dagilir ya da birleserek biiylirler. Meydana gelen bu
olaya kavitasyon adi verilir. Kavitasyon dengeli ve dengesiz kavitasyon olmak iizere iki
sekilde olusur. Dengeli kavitasyon, US dalgalarinin etkisiyle olusan birka¢ mikronluk
kiiciik gaz taneciklerinin cift yonlii hareketidir ve bu kavitasyon US tedavisi sirasinda
olusur. Dengesiz kavitasyon ise terapotik US dozlarindan daha yiiksek dozlarda olusur
ve buna bagli bir nedenle hizla biiyiimekte olan baloncuklar vasitasiyla hizli hiicre
harabiyeti ortaya g¢ikar. Sonrasinda ise hemoliz ve nekroz gozlenip ayrica kanama
meydana gelebilir. Bu etkiden sakinmak icin gereken miktarda doz kullanilmalidir ve
stirekli olarak ayn1 noktay1 hedef alan tedavi uygulamak gibi bir hataya diisiilmemelidir.
Belirli noktalara yapilan uygulamalarda kan hiicrelerinde kiimelenme oldugu
gozlemlenmistir. Tedavi sirasinda US baghigr ile cilt ylizeyi arasinda bulunan hava
boslugu, arasina sentetik olarak elde edilen jel stiriilerek tam temasin olmasi saglanir.
Tedavi amagh kullanilan US makineleri iki béliimden iiretilmistir: Ilk olarak yiiksek
frekansli alternatif akim veren jenerator kismi ve diger bir kisim ise Jeneratorde
tiretilerek 6zel bir kablo sayesinde iletilen yiiksek frekansa sahip olan akimi mekanik
enerji ve ses dalgalarina doniistiren US basligi. Bu baslhikta piezoelektrik olay
olusturabilen bir kristal, iki maden elektrod arasina konumlandirilmistir. Kuartz kristali,
baryum titanat ve lityum siilfat gibi kullanima uygun kristaller, elektrik alan igerisine
yerlestirildigi zaman kristalde elektrik alanla ayni frekansta daralma ve genislemeler
meydana gelir. Yiiksek frekansli akimin her fazinda olusan kristaldeki kalinlik, elektrik

yiiklerinin 6zelligine bagl olarak azalir yada artar. Piezoelektrik olay denen bu durum,
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mekanik titresimler ortaya cikartir. Titresimin sahip oldugu genlik, kristalin rezonans

frekansina ulasilmakla maksimum seviyeye ¢ikar.

Tedavi basghgi

Yiiksek Koaksiyal kablo
Frekansli akim
Kaynag)

Kuvartz kristal i/

Metal Kaplama

Sekil 19. US cihazinin sematik goriiniimii (62).

2.16.2.1.7. Termal Etkiler
2.16.2.1.7.1. Kapsam Isinmasi

US enerjisinin homojen yapiya sahip ortamdan ge¢mesi sirasinda absorbe edilerek
enerjisine doniismesi olayi ile ilgilidir. Cesitli dokularda US enerjisini absorbe edilis
sekli, kapsadiklar1 proteinler ve akustik karakterleriyle yakin iliskilidir. Ornek olarak
kemik, sinir, ve tendonlar en ¢ok i1sinma potansiyeline sahip olan dokular iken yag
dokusu US enerjisini en az absorbe eder. Kaslar yag dokusuna gore 2 kat, kemikler 10

kat daha fazla US enerjisini absorbe ederler.
2.16.2.1.7.2. Yapisal Isinma

Akustik o6zellikleri ¢ok farkli olan birbirine komsu iki dokunun birlesme noktalar
cevresinde meydana gelir. Bu birlesme alanlarinda biiyiik oranlarda bir yansima ve
tersine yayilan enerji dalgalart meydana gelir. Ses dalgalarinin 6zelliklerinde degisiklik
meydana gelir, longitudinal dalgalar transvers sekle gecer ve o bolgelerde yogun olarak
1s1 artiglart meydana gelir. US dalgalari, yiizeyel dokularda fazla 1s1 artisina neden

olmadan derin dokularin 1sinmasini saglar.
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2.16.2.1.8. Nontermal Etkiler

2.16.2.1.8.1. Mekanik (mikromasaj) Etki

US dalgalari, dokularda basing degisikligine sebep olur. Dalgalarin meydana getirdigi

basing ve bunun sonucundaki dokuda olusan mekanik reaksiyonlar kompresyon ve

dilatasyondaki gibi mikro masaja sebep olur.

2.16.2.1.8.2. Kimyasal Etki

Reaksiyonun hizlarinda artma, oksitlenme gibi etkilerdir.

2.16.2.1.8.3. Biyolojik Etki

a-

Mikroskobik hiicre yapisinda serbestlesme: Vazodilatasyona ve
hiperemiye sebep olur.

Hiicre membran permeabilitesindeki degisme: Inflamatuar olaylari
inhibe etmesi sonucu, pH’da azalma ortaya ¢ikartir.

Otonom sinir sistemi iizerine etki: Sempatik sinirlere inhibe edici etkiye
sahiptir fakat diger sinir doku tipleri lizerine yaptig1 etki netlesmemistir.
Uygun sekildeki sinir kokiine ya da sempatik gangliyona uygulandigi
durumlarda kas ve vaskiiler yapidaki spazmi azaltabilmektedir.

Yarali dokuda rejenerasyonun stimiilasyonu.

Doku ekstansibilitesini arttirict etki: MAS’da gozlenen tetik noktalari
tedavisinde 6zellikle bu etki ¢ok 6enm tagimaktadir.

Yiiksek dozlarda, anemi ve staz etkisi: Irreversibl 6zellikte bir etkidir.

2.16.2.1.9. Uygulama Teknikleri

2.16.2.1.9.1. Su i¢i Uygulama Teknigi

US basmin temas etmesinin tam olarak miimkiin olmadigi, boyut olarak kiiciikk ve

diizgiin olmayan viicut alanlarinda, 6zellikle el ve ayak bolgelerinin tedavisi esnasinda

su i¢i uygulama teknigi kullanilir. Tedavi edilecek bolge, once i¢i su dolu kabin

igerisine yerlestirilir. US bas kismi ile tedavi yiizeyi arasindaki mesafe 1-2 cm olmasi

gerekmekte ve tam olarak temastan kaginmak gerekmektedir. Enerji kaybint dnlemek

amaciyla tedavi esnasinda US basi ve cilt iizerinde olusabilecek hava kabarciklari

ortamdan uzaklastirilmalidir. Dalgalanma nedeniyle yansimaya neden olabilme
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thtimalinden dolayi sirkiiler sekilde uygulama yapilmaz. Ayrica suyun olusturabilecegi

kismi absorbsiyonunun dengelenmesi i¢in doz oraninda 0,5 watt arttirim saglanmalidir.
2.16.2.1.9.2. Tam Temas Teknigi

En ¢ok kullanilan olan yontemdir. Cilt ylizeyi ve US bashig1 arasindaki hava ge¢isini
engelleyecek ve bu sayede US dalgalarinin uygulama noktasina ulagmasini saglayacak
gliserol, vazelin veya sivi parafin gibi diisiik empedansa sahip olan bir ara madde
kullanilir. Tedavi siiresi boyunca US baghgmin hareketleri sirkiiler, longitudinal veya
transvers hareketler bi¢iminde yapilarak tek bir noktada meydana gelebilecek enerji
konsantrasyonu azaltilmaya c¢alisilir. Sirkiiler uygulama esnasinda, daireler birbiri
icinden gececek tarzda olmali, US bast saniyede 2,5-5 cm’lik hiza sahip olacak sekilde
hareket ettirilmelidir. Transvers ve longitudinal uygulama esnasinda da hizi aym
olmali, US bas kismmin uygulama esnasinda tedavi bolgesine ayni miktar basing

uygulanarak yapilmasina dikkat edilmelidir.
2.16.2.1.9.3. Pulse Uygulama

Bir ¢ivi tahtaya aniden ¢akildiginda 1s1 olusur, fakat ¢ivi ani olarak degil de yavas yavas
vurularak cakilirsa 1sinma olusmaz. Kesikli US tedavisin de kullanilan mantik bu
sekildedir. US dalgalar aralikli sekilde uygulandigi durumlarda, uyar: verildigi zamanki
dokularda meydana gelen 1s1, ikinci uyar gelinceye kadar kaybolur. Bu sayede US’nin
dokulardaki daha derine penetrasyonu sonucu meydana gelen mikromasaj etkisi
gozlemlenebilir. Dokulardaki 1s1 ise degismeden sabit kalir. Pulse US tedavisinde

kullanilmakta olan uyar1 oranlari sirasiyla 1/5, 1/10, 1/20°dir.
2.16.2.1.9.4. Fonoforez

Tibbi maddelerin cilt dokusuna siiriilerek US yolu ile viicuda verilmesi islemidir.
Tendinit, strain benzeri yumusak dokularin travmalarinin tedavilein siklikla kullanilir.
Fonoforez uygulamalarinda % 1°lik hidrokortizon pomade, % 5’lik lidokain, % 10’luk

salisilat, % 1°lik 10din gibi maddeler kullanilmaktadir.
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2.16.2.1.10. Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Ultrasonun tedavide kullanim endikasyonlari,

1. Akut yangili dénem disinda  enflamatuar ve dejeneratif eklem

hastaliklarinda,

2. Bursit, periartrit, MAS, fibromiyalji, tenosinovit gibi yumusak doku

romatizmalari,
3. Spor yaralanmalarinda ve posttravmatik agrili durumlarda,
4. Eklemde sertlikler ve heterotopik ossifikasyonlarda

5. Raynaud fenomeni, Anjiospazm, Burger hastaligi gibi periferik damar
hastaliklar1 durumunda, hasta damarlara sempatik sinir lifi gonderen

gangliyonlarda blokaj yapmak gerektigi durumlarda

6. Noralji, radikiilit, kozalji, fantom agrilar gibi periferik sinir

hastaliklarinda.

7. Peptik iilser, kronik prostatit ve adneksit gibi i¢ organ hastaliklarinda

Ultrasonun kontrendikasyonlar1 ve dikkat edilmesi gereken durumlar ise,

p—

. Kalp, goz, tireme organlari gibi i¢i su dolu olan bosluklara uygulanmamalidir.

Iskemik ve duyarlilig1 azalmis bolgelerde dikkatli olunmalidir.

Akut enfeksiyon ve enflamasyonlarin varliginda uygulanmamalidir.
Hemorajik diatezlerde uygulamadan kaginilmalidir.

Dekompanse kalp yetersizlik durumu ve tromboflebitte riskli olabilmektedir.

Prekanserdz lezyonlarda, kanser ve metastatik tiimorlere uygulamadan

kaginilmalidir.

Laminektomi sonrasinda medulla spinalis veya kauda ekina {izerine

uygulanmamalidir.
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8. Biiylime ve gelisme doneminde epifizler lizerine uygulanmamalidir.

9. Kan {ireten organlarin {zerine, osteoporotik kemiklere ve menstruasyon

donemde bel bdlgesi ¢evresine uygulanmamalidir.

10. Metalin iletkenliginin fazla olmasindan dolay1 kendisinde 1sinma olusmasa da,
dokuyla temas noktalarinda olusabilecek yansimalardan dolay1, zararli etkilerin
ortaya ¢ikma ihtimali diisiiniilerek metal implantlarin bulundugu bdlgelere

uygulamadan kac¢imilmalidir (55,56).
2.16.2.2. Sicak Uygulama

Sicak uygulamalar tip alaninda siklikla uygulanan fizik tedavi yontemlerinden
birtanesidir. Is1 ayrica bir enerji ¢esidi oldugu unutulmamalidir. Viicut bolgesinn
herhangi bir yerine uygulanan sicak uygulamasi asil etkiyi uygulama bolgesinde
gosterir fakat bununla beraber, 1sinin bir kismi ise viicut derinliklerine dogru ve uzak
bolgelere tasimmaktadir. Sicagin baslica lokal etkileri arasinda metabolizma ve
viskoelastisitede artma, vazodilatasyon, kas spazmini ¢6zmek ve agriyr azaltmak
sayilabilir (51,52,53). Enerjinin giriskenligine gore sicak tiirleri yiizeyel ve derin olmak
tizere iki ¢eside ayrilir. TME rahatsizliklarinda ytizeyel sicak uygulamalarinda en ¢ok

sicak paketler, derin 1sitict olarak ise ultrason kullanilmaktadir.
2.16.2.2.1. Sicak Paketler(hot pack)

I¢i silikat jeli ile doldurulmus plastik ya da sizdirmaz kumas torbalardan olusmaktadir.
Isitma sayesinde doku 1s1s1 40-45 °C arasinda olmakta, biyolojik olarak etkiye ulagsmak
icin ideal olan uygulama siiresi 20-30 dakikadir (51,52,53). Sicak paketler germe
egzersizinden ve manipiilasyondan hemen 6nce kullanilabilirler. MAS tedavisinde aktif
tetik noktay1 biinyesinde barindiran kas lizerine uygulanir. Bazen de tetik noktanin
bulundugu kasa sadece nemli 1s1 uygulamas: ile 72 saatten daha ileri bir tedaviye

gereksinim olmadan tetik noktasinin inaktif olabildigi bildirilmektedir (27).
2.16.2.3. Soguk Uygulama

Travma ve cerrahi islem sonrasinda uygulanan Onemli bir tedavi modelidir.
Antienflamatuar etkiyi metabolizmanin yavaslatilmasi ve bunun sonucu olarak

vazokonstriiksiyon ile fagositozu azaltmak suretiyle gerceklestirir. Analjezik etkinlikte
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direk etki gostererek agr1 esigini yiikseltir, fakat indirek etki gostererek enflamasyonu
baskilayan bir 6zellige sahip olup, kastaki spazmi ve 6demi azaltarak gerceklesir. Soguk
paket, spreyler ve buz masaji seklinde kullanima hazir sekilleri mevcuttur. Soguk
uygulama, dondurulmus paketler ile veya havluya sarilmak suretiyle, 3 saatte bir 10

dakika olacak tarzda uygulama yapilir (18,51,53).
2.16.2.4. Biofeedback

Fark edilemeyen, kisiye ait olan normal yada anormal fizyolojik olaylar ile ilgili olarak,
genelde elektronik cihazlar yoluyla yapilan, genelde belli bir siddete sahip olan hatta
kiside rahatsizlik verecek diizeye ulagsan sinyaller gondermek suretiyle bilgi veren ve
bu sayede kisiye viicut fonksiyonlarin farkina varmasini saglayan ve bunlari da
istemli olarak degistirebilmesini katki saglayan bir tedavi yontemidir. EMG
biofeedback elektrodlar1 masseter kasin yada frontal kaslarin 2-3 cm dis kismina
konumlandirilir (18,57,58). Dohrman’in yaptig1 bir arastirmada myofasiyal agrisi
mevcut hastalarda massetere yerlestirilen EMG biofeedback ile hastalarin agrilarindaki

siddet ve agrinin yogunlugu azalmis, ancak agiz agiklik miktarinda artma olmustur (59).
2.16.2.5. Tetik Nokta Enjeksiyonu

Miyofasiyal agri sendromu olgularinda 6nemli bir tedavi sekli olarak tetik nokta
enjeksiyonunu kullanilabilir. Kas gerginligi ve asir1 duyarliligin ortadan kalkmasi, sivi
enjeksiyonlari ile ortaya ¢ikan sinirde duyarlik olusturan maddelerin diliie edilebilmesi,
kas liflerinde meydana gelen hasar nedeniyle ortaya ¢ikan potasyumun sinir liflerinde
depolarizasyon yapmasi, anestezik ajandan dolayi olusan fokal nekroz sebebiyle tetik

nokta yikiminin kolay olmasi etki mekanizmalar: arasindadir (27,60).

Lokal anestezik enjeksiyonlari: Tetik nokta iizerine lokal anestezik ajanlarin, kisa ve
uzun siire agriyr gidermek amaciyla kullanilmadigi bir yontemdir. Ajanlar %3
klorpromazin ve %0.5 prokain, vazokonstriktor olmadan %1 lidokain ve 2 ml
diklofenak olarak onerilmektedir (27,29,60,61). Uygulama 6ncesinde deri antiseptik bir
soliisyon ile temizlenerek tetik noktanin palpe edilmesi islemi yapilir ve iki parmak
yardimi ile immobilizasyon islemi gerceklestirilir. Igne en hassas noktaya

yonlendirilmek suretiyle tetik noktaya ulasilancaya kadar ilerletilir (27).
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Kuru igneleme: Basit bir yontem olasinin yaninda, paslanmaz gelikten yapilmis ve
oldukea ince yapiya sahip akapunktur igneleri kullanilarak yapilan bir yontemdir. Ince
igneler tek bir kastaki fasikiillere birka¢ milimetre aralik olacak sekilde multiple
insersiyona izin verir Ol¢iidedir. Spazm olan kas icerisine girildigi zaman direncle
karsilagilir. Coziilmeyen spazmlar igneyi tutar, bu sekilde tutulan igneyi kas igerisinde

birakmak genellikle kasin gevsemesi sonucunda igneyi birakmasina neden olur (62).
2.16.2.6. Egzersiz
2.16.2.6.1. Hipomobil Eklem Tedavisi

Temporamandibuler eklem rahatsizliklarinin mevcudiyetinde kapsiilde zamanla fibrozis
meydana gelir. Kapsiilde meydana gelen biiziisme neticesinde karsilagilan ilk olusan
hareket engeli translasyondur. Egzersiz programi giinde 3 ya da 6 seans, genelde 10
tekrar Onerilir. Egzersizler basit germeden karmasik germeye, aktiften pasife gegilerek

uygulamaya devam edilir (18).

a. Aktif egzersizler: Bu egzersizlerde hasta rahat bir pozisyona gelmeli ve daha

sonrasinda agzini yavas ve ritmik sekilde 10 kez hareket ettirmelidir (9).

b. Tut-gevse teknigi: Bu teknikte sherngton’un resiprokal innervasyon teknigi
gecerlidir. Agzin kapanmasini saglayan  kaslar izometrik kontraksiyon
yaptiginda buna bagli olarak agan kaslarda gevseme olur. Dil iist damakta
tutulmak suretiyle agiz agilmaya calisilir. Hasta agzin1 10 kez pespese acar,
sonrasinda agrisiz bir sekilde agzini agabildigi kadar agar ve 5 saniye bu sekilde

bekleyerek gevser (9).

c. Postisometrik relaksasyon teknikleri (PIR): Hareketi kolaylastirmak i¢in tam
kontrollii olan pozisyondan, spesifik bir yonde karsit olusan giice kars1 degisik
oranlarda kuvvetlere sahip olan kas kontraksiyonlart kullanilir (9). Daha sonra
PIR mandibuler agilma i¢in (temporal, masseter, medial pterygoid); ilk Once
hasta bir masaya oturur. Bir dirsegi masanin iizerinde olacak ve eli yardimiyla
basin1 destekler pozisyonda oturur. Diger elin parmaklar1 alt c¢ene disleri
lizerindedir. Agzin1 agar ve sonrasinda nefes verir. Inhalasyon esnasinda agzini
acabildigi kadar acar. Alna dayanan el vasitasiyla boyun fleksiyonunu engeller.

Ciinkii fleksiyon maksimal agilmaya engel olabilir. PIR lateral pterygoid i¢in;

51



hasta supin pozisyonda yatar pozisyondadir ve bas parmaklarint mandibulaya
yerlestirir. Mandibulay1 6ne, bagparmaklar kars1 iter. Nefesini tutar. Rahatlama
esnasinda c¢eneyi eski haline getirerek nefesini disar1 verir. Bu egzersizde
minimal diizeyde efor harcanmalidir ve rahatlama fazi buradaki en 6nemli

fazdir.

d. Eklem mobilizasyon prosediirii: TME i¢in distraksiyon, mediale dogru
kaydirma ve distraksiyonu icermektedir (9). Intraoral distraksiyon; klinisyenin
basparmagi distraksiyon kuvveti uygulanacak yone dogrudur olmalidir. Mediale
dogru kaydirma; basparmak mediale kaydirma uygulanacak ydne dogru
pozisyon alir. Intraoral translasyon; klinisyenin isaret parmagi ve 3. parmak

translasyon uygulanmasi diisiiniilen yone konumunu alir.

e. Pasif germe: Iki ucu farkli capa sahip olan olan kiibik yapidaki mantar
materyali kullanilir. Oncelikli olarak ince ug, kisithlik ¢ift tarafli oldugunda 6n
kesici diglerin arasina, tek tarafli oldugunda ise aym tarafa ve arka kesiciler
arasina yerlestirilir. Cene gevseme olduk¢a mantarin kalin kismi agzin igine
dogru sokulur. Bu teknik evde de iki saat araylar 30 dakikalik periyotlarla
yapilmalidir (44).

f. Self mobilizasyon ve maniiplasyon: Oncelikli olarak eklem 20 dakika siireyle
sitilir. Sonra her iki dirsek masanin iizerine konumlandirilir. Maniiplasyon
pozisyonu saglandiktan sonra ¢ene dnce 6ne dogru, sonra ise asagiya yone dogru

cekilir (9,18).
2.16.2.6.2. Hipermobil Eklem Tedavisi

Hipermobil eklemde rotasyon hareketi olmadan Once erken donemde translasyon
olugsmaktadir. Translasyon agiz agikliginin 15-25 mm’si arasinda olmasi gerekirken, ilk

11 mm mesafe i¢inde olusmaktadir (18).

a. Kendi basina yapilan konsantrik ve egzentrik egzersizler: Amac¢ uygun TME
restorasyonu yapmak, aktif-asistif teknik ile rotasyonda artis saglamak ve

izleyen translasyon miktarinda azalma saglamak (9).

a. Hasta sandalyeye oturtulur. Dilin afiz tavaminda tutulmasi saglanir.saret

parmag1 TME’ye yerlestirilir. Diger isaret parmagi ve bagparmak cene ucuna
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yerlestirilerek, alt cenenin asag1 ve geri yonli hareket etmesi saglanir. Bir dnceki
egzersizden sonra yapilir. Dil agzin tavan kismindadir ve her iki igsaret parmagi
da her iki TME iizerinde konumlanir. Alt ¢ene asag1 ve geri yonde acilir. Dil
diistiigli zaman agilma hareketi sona erdirilir. Dilin bu pozisyonu agizin acilma
miktarin1 kisitlar ve protriizyon yoniine olan egilimde azalma meydana gelir.
Daha sonra hasta agzin1 agmasi esnasinda yumruguyla ¢enesini asag1 ve geriye

itmesi istenir (44).

b. izotonik veya dinamik egzersizler: Bu egzersizler agiz agma, kapama ve yan
hareketler esnasinda yapilir. Agmada direng verilmesi sirasinda basin arka kismu,
kapamada direng verilirken basin 6n kismi desteklenir. Yanlara dogru direng
verilirken ise diger taraftan destek saglanir. 5 sn siireyle direng verilir ve 20 sn

kadar beklenir (9).

c. Izometrik stabilizasyon egzersizleri: Ilk basta bir daha sonra iki parmak
bogumu alt ve list disler arasina yerlestirilir. Daha sonra bu bogumlar ¢ekilerek

ve agiz aciklig1 korunmus olur (9).
2.16.2.6.3. Disk Malpozisyonlarinda Tedavi
Rediiksiyonlu disk deplasmana:

a. Bu durumda 6zellikle protriizyon hareketinden sorumlu olan lateral pterygoid
lateral kasi gii¢lendirilerek mandibulanin repozisyonu amaglanir. Hasta once
cenesini yaklasik 1 cm kadar 6ne dogru kaydirir ve daha sonra eli ile alt ¢cenesini

6 saniye geriye dogru iter ve hasta dirence kars1 durmaya c¢aligir (44).

b. Kalem ¢igneme egzersizi: Yumusak, silindirik sekilli bir kalem horizontal olarak
agzin arka bolgesine yerlestirilir. Bu sayede mandibula 6ne dogru itilebilir.
Hastaya yuvarlama hareketi yaparak kalemi 1sirmasi sdylenir. Eklem klik sesini

azaltmak i¢in kullanilmakta olan egzersiz yontemlerinden birtanesidir (9).

c. Postiir, rotasyon, koordinasyon, mobilizasyon ve izometrik gii¢clendirme

egzersizleri de hastaya Onerilir (2).
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Nicolakis ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalarinda anterior disk deplasmani bulunan 30 hastada
egzersiz tedavisi sonrasinda agri ve agiz acilma miktarinda azalma gozlemlemisler,

eklem klik sesinde ise azalma ya da kaybolma oldugunu belirlemislerdir (71).
Rediikte olmayan disk deplasmanai:

Diskin repozisyona tekrar gelebilmesi i¢in mobilizasyon tekniklerine ihtiya¢ vardir (44).
Hastanin self maniiplasyon teknikleri ile agiz acikliginda artma olmuyorsa; uzman bir
kisiye bagvurularak maniiplasyon islemi yapilmalidir. Diskin manuel maniiplasyon ile
rediikte olmasinin saglanmaya calisilmasi yeni kilitlenme atagi baslamis kisilerde ¢ok
faydali bir islemdir (6 ). Hekim her iki bagparmagini alt arka dislere, diger parmaklarini
¢enenin alt kisimlarina yerlestirmek suretiyle bagparmaklar yardimiyla ¢eneyi arkaya
bastirir sonra ¢eneye asag1 6ne ve yukari yone dogru ¢eker bunun akabinde ise hastaya

bir okliizyon splint tedavisi uygulanmalidir (2,6,9,25).

Koordinasyon egzersizleri, biitiin egzersizlerin en sonunda verilmelidir. Mandibulanin
asir1 On tarafa, saga ve sola kaymasinin dnlenmesi isteniyorsa, ayna karsisinda alt ve iist
dislerin orta kisimlar1 iist iiste gelecek bi¢cimde agzin agilip kapanma egzersisleri
yapilmalidir. Gerekli oldugunda ince ¢apl iki kiirdan dislerin arasina yerlestirilmek
suretiyle de bu igslem yapilabilir. Bu islem giinliik yarim saat siireyle yapilmasi onerilir
(18). Buna ilave olarak biitiin hastalara postiir egzersizleri ilave edilmesinde fayda

vardir (2).

Literatiirde osteoartrit ve egzersiz lizerine yapilan caligmalara bakildiginda, bu hasta
grubuna uygulanan aktif-pasif cene egzersizleri, germe, relaksasyon, izometrik
egzersizler ve dogru konumu 6grenme egitiminden sonra agrida azalma oldugu ve ¢ene

hareketlerinde artma meydana geldigi belirlenmistir (64,65).
2.16.3. OKliizal Splint Tedavisi

Okliizal splintin yapildig1 malzeme genelde sert akrilikten olmakta ve bir arkta mevcut
dislerin okliizal ve insizal yilizeylerini kaplarken karsit arktaki dislerle temas1 saglayan,
kullanan tarafindan istendigi zaman takilan, istendigi zamanda cikarilabilen bir
apereydir. Okliizal splint genelde gece koruyucusu, 1sirma koruyucusu, interokliizal

aparey veya ortopedik cihaz olarak ta isimlendirilir (8,18,20,66).
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Okliizal splintlerin farkli kullanim alanlar1 bulunur. Bunlardan birtanesi daha sabit
sekilde fonksiyonel olarak ekleme pozisyon saglayabilmektedir. Optimum derecede
okliizyonunun saglanmasi ile noromuskiiler refleks aktivitesini reorganize etmek
suretiyle anormal kas aktivitesinide azaltmaya neden olur. Bu sayede anormal
kuvvetlerden kaynaklanan dis ve destek dokularinda asinma ve yikima karsit koruma

saglar (25,26,34).

Yapilan bir¢ok arastirmada okliizal splint tedavisinin agriyr azalttigi ve cenedeki
fonksiyonel bozuklugun diizelmesinde etkili oldugu gozlemlenmistir. Ancak bu
iyilesmenin nasil gerceklestigi konusunda net bir bilgi bulunamamaktadir. Okliizal
splint tedavisinden sonra gozlemlenen en net iyilesme cigneme kaslarinda bulunan
miyalji ve kaslarda olugsmus olan asimetrik kas hiperaktivitesinde olusan diizelmelerdir.
Tedaviye katki saglayan en onemli faktorlerin basinda uygun aperey se¢imi, apereyin

yapim sekli ve uygulanmasi hastanin uyum saglamasidir (34,67,68).
OKkliizal splint tipleri

Temporomandibuler eklem hastaliklarinin tedavisi i¢in farkli tipte birgok splint

kullanilmaktadir. Sik kullanilan splint tipleri asagidaki gibidir:
1. Anterior repozisyon splinti (ARS)
2. Stabilizasyon splinti (diiz yiizey splinti, kas gevsetici splint)
3. Arka isirma plag: (posterior bite plane)
4. Onsirma plagi ( anterior bite plane)
5. Pivoting splinti
6. Gece plag (25,66).

Herhangi bir tedavinin baglangicindan Once tiim splintler i¢in gegerli olan, kas

aktivitesini ve semptomlar1 azaltan bes genel 6zellik mutlaka bilinmelidir (34).
1. Okliizal durumda degisme

2. Kondil pozisyonunda degisme
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3. Dikey boyutta meydana gelen artma
4. Kavrama etkisi(farkina varma)
5. Plasebo etkisi
2.16.3.1. Stabilizasyon (Kas Gevsetici Splint)

Ozellikle kaslarinda hiperaktivite olan hastalarda tercih edilir, bu sebeple bruksizmi
olan hastalar i¢in kullanilabilir. Lokal hassasiyete sahip olan veya kronik merkezi
kaynakli miyaljisi olan kisiler digerleridir. Ayrica travma sonrasinda retrodiskit olmus
olan hastalara uygulanan tedavide zarar goérmiis olan doku {izerine gelen kuvveti
azaltmada daha etkili iyilesme saglanabilmesinde etkili sekilde kullanilabilir. Yapilan
calismalar bu uygulamanin parafonksiyonel aktiviteyi hafiflettigi ve ayni zamanda
parafonksiyonel aktiviteden kaynaklanan hasar1 azalttigini ortaya koymaktadir

(6,25,34,39).

Stabilizasyon splinti hem maksillaya hemde mandibulaya uygulanabilen bir splinttir.
Her ikisinin birbirlerine karsi ayr1 ayri avantajlari bulunmaktadir. Maksillaya yapilan
splint, daha sabit ve daha cok dokuyu kaplar buna bagli olarak daha az oranda kirilma
meydana gelir. Mandibuler splintin ise en 6nemli avantaji olarak agizda splint varken

daha kolay konusulabilmesi oldugunu s6ylemek miimkiindiir (25,34,69).

Stabilizasyon splintlerin yemek yeme esnasinda ve dislerin firgalanmasi esnasinda
cikartilmasinin disinda giin boyunca kullanilabilmesi miimkiindiir. Cikarma islemi
sirasinda hasta isaret parmaginin tirnagi ile 1. biiylik az1 bdlgesinden tutup, distal ug
kisimlarin1 asagi yonlii ¢ekerek splinti kendiside ¢ikarabilir. En az ii¢ hafta ve en fazla
ise l¢ ay siireyle kullanilmast uygundur. Genelde Tcilincii haftanin sonlarinda
sikdyetlerde biliylik miktarda azalma goriilmektedir. Baslangic asamasinda hastalarda
tilkiirik miktarinda artis ve konusma da degisikler olabilmekte fakat bu durum
tamamiyla gecici olup ancak dilin akril kalinligina adaptasyonu sonrasinda diizelir

(18,25,34).
Kas relaksasyon splinti i¢in son kriterler:

1. Splint disler ile temasta oldugu durumda dijital palpasyon sirasinda yerinden

oynama olmamalidir.
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2. Sentrik iligkide posterior dislerin bukkal tiiberkiilleri, splint ile diiz yiizeylerde

esit kuvvette temas saglamalidir.

3. Protriiziv hareket sirasinda kaninler splinte tam olacak sekilde temas etmeli,

kesicilerin temasi ise daha az olmalidir.
4. Herhangi bir lateral harekette sadece kaninler splint lizerinde temasta olmalidir.
5. Posterior disler splintle sadece sentrik iliski pozisyonunda temas etmelidir.

6. Splint yiizeyi miimkiin oldugu kadar diiz olmali ve karsi ¢enedeki tiiberkiil

izlerini tasimamalidir.
7. Okliizal splint ¢evre dokularda tahris olusturmamalidir (34).
2.16.3.2. Anterior Repozisyon Splinti

Anterior repozisyon splinti alt ¢ceneyi interkiispal pozisyondan daha 6nde bir pozisyonda
konumlandiran interokliizal bir splinttir. Tedavi amacinda ise alt ¢cene pozisyonununda
devamli olarak degisiklik saglamak degil sadece retrodiskal dokularda adaptasyonunun
saglanmasi i¢in gegici olarak ¢oziim saglamaktir. Doku adaptasyonu saglandiktan sonra
kullanilmaz ayrica kondilinin agrisiz bir sekilde fibroz dokular iizerinde fonksiyon
yapmasini saglar. Oncelikli kullanim1 ise disk deplasmanlari tedavisidir. Disk anterior
pozisyona disloke oldugu durumlarda kullanilabilir. Eklemde agri, klik ve sekonder
nedenlerle gelisen kas agrilarinin azaltilmasinda oldukca fayda saglamaktadir. Fakat
rediikte olmayan disk deplasmanlarinda kullanimi kontrendikedir. Genelde 6 ile 12
hafta arasinda kullanildiktan sonra c¢ikaririlir, ¢iinkii daha uzun siireli kullanimda

iatrojenik, irreversibl okliizal patolojiler gbzlenebilir. (6,18,25,34).

Davies ve ark. 48 rediikte olabilen disk deplasmani olan hastaya 3 ay boyunca anterior
repozisyon splinti uygulamislar ve hastalar1 3 yil siire ile takip etmislerdir. Tedavinin
bitiminde goriilen iyi halin 3 y1l sonra da devam ettigi ve herhangi bir relaps durumu ile

karsilagmadiklar1 goriilmiistiir (70).
2.16.3.3. Anterior Isirma Plag:

Ust cene disleri iizerine gecen, sert akrilden yapilmis olan ve sadece alt cene 6n dislere

temas eden aparata anterior 1sirma plagi ad1 verilir. Esas amaci arka disleri birbirinden
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uzaklagtirmak ve bunlarin ¢igneme sistemindeki fonksiyon veya disfonksiyonunu
ortadan kaldirmay1 amagclayan anterior 1sirma plagr Ozelikle okliizal durumlardan
kaynaklanan miyospazm ve istenmeyen posterior dis temaslar1 sonucunda olusan
posterior parafonksiyonel aktivitelerin tedavisi i¢in kullanilir. Uzun doénem

kullaniminda ise anterior disler arasinda agiklik meydana gelir (18,25,34).

Sekil 20. Anterior 1sirma plagi (25)
2.16.3.4. Posterior Isirma Plag:

Alt cene disleri lizerine yerlestirilir ve alt ¢cene repozisyonunu saglamak icin vertikal

boyutta degisiklige neden olur. Kisa siireli kullanimi uygundur (18).

Sekil 21. Posterior 1sirma plagi (25)

2.16.3.5. Pivoting Splint

Intra artikiiler basincin azaltilmasini saglamak igin ortaya atilmistir. A§zin her dortte
birlik boliimiinde tek posterior kontakt saglar. Osteoartrit tedavisinde kullanilir. Bir

haftadan daha fazla kullanimi 6nerilmemektedir.
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2.16.3.6. Gece Plag

Gece plagi hastanin {ist c¢ene dislerine yerlestirilecek sekilde oOlgii  alinarak
yapilabilmesine olanak saglayan bir plak tiiriidiir. Sert ve yumusak olmak tizere iki
cesitten olasan bir plaktir. Essix Plastic materyaldan yapilabilir. Gece plag: disler
arasinda 1-2 mm kalinlik yaparak, diizenli kullanimda c¢ene ve eklem kaslarindaki
gerilmeyi farkli bir konuma tagiyarak, kullanmadig1 zamanlarda bile diglerini eskisi gibi
kuvvetli bir sekilde sikamaz. Gece plag: seffaf goriiniiste oldugundan dolay1 giin i¢inde
de rahatlikla kullanilabilir. Tedavi amaci kars1 arktaki dislerle temasin 6niine gegmek
olan gece plaginin endikasyonlari: travma, bruksizm, temporomandibuler bozuklugu
olan hastalardir. Higbir tedavi uygulanmaktansa gece plagi uygulamasmin daha iyi

olacag diisiiniilmektedir. (71-74).
2.16.3.7. Diyet

Hastaya sert yiyeceklerden kacinmasi tavsiye edilir. Bu sekilde eklem iizerine asiri
kuvvet uygulanmasinin oniine gecilmis olur. Agrinin siddetlenmesi durumunda sivi

yiyecekler Onerilebilir (76).

Sekil 22. Gece plag: (74)
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3. MATERYAL VE METOD

Arastirmamiz i¢in 07.03.2016 tarih ve 2016/67 karar nosu ile Gaziantep Universitesi
Klinik  Arastirmalar  Etik  Kurul’'undan onay almmistir.  01.Haziran.2015-
01.Haziran.2016 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na bagvurmus hastalardan,rediiksiyonlu anterior

disk deplasmani” tanisiyla tedavi gérmiis olanlar calismamiza dahil edilmistir.
Aragtirmaya dahil edilme kriterleri;

1. 18 yas ilizerinde olmak

2. TME rediiksiyonlu anterior disk deplasmani rahatsizlig1 bulunmak

3. Travma hikayesi olmamak

4. Akut sinovit bulgulari1 bulundurmamak

5. Enfeksiyon ve tiimor bulundurmamak

6. Kilitli kapanis (agiz1 agamama) olmamak

7. Konjenital kemik deformiteleri bulundurmamak

8. Dejeneratif eklem hastalig1 veya bagka bir sistemik tanist konmamig olmak

9. TME’ye yonelik farkli herhangi bir tedavi almamis olmak

Arastirmaya baslanmadan once tiim hastalarin ayrintili anamnez formlari incelenmis ve
yukaridaki kriterler géz oniinde bulundurularak, hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Her

hasta i¢in doldurulmus olan formlar degerlendirmeye alinmistir (Ek 1).

Aragtirma tedavisi tamamlanmis kriterlere uyan hastalara dort tedavi segeneginden her
hangi biri uygulanmig 64 hastanin sonuglar1 karsilastirilmistir. Gruplama asagida

belirtildigi gibi yapilmistir.
1. Grup: Ultrason tedavi grubu.

2. Grup: Gece plagi tedavi grubu
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3. Grup: Flurbiprofen ilaci tedavisi grubu.
4. Grup: Kontrol(diyet) grubu.

1. Grup:

Ultrason terapisi yapilmis olan 14’ii kadin , 2si erkek 16 hastanin temporomandibuler
eklem bolgesine 1 giin ara ile iki seans , her seans 5 dakika olacak sekilde “1MHz

frekans”, “1.5W/cm2 goster” ve “100 Hz DC frekans” ile uygulanmustir.

Uygulama Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

A.D’nda Intelect Advanced Chattanooga cihaz1 kullanilarak gergeklestirilmistir.

D
g ~

Resim 2. Ultrason Uygulamasi
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2. Grup:

Gece plagr uygulanmig olan 16 hastanin 13’4 kadin, 3’ erkektir. Arastirmada
kullanilan gece plagy, iist ¢eneye uygulanmistir. Aljinat (CA37, Cavex, P.O. Box, 852,
Holland) ile 6l¢ii alinmistir (Resim 3). Olgiiniin icerisine sert al¢g1 (Durguix, Hard
Natural Stone, Tip 3, Spain) dokiilerek model elde edilmistir (Resim 4). Sert algidan
elde edilen model iizerine kopoliester materyalden yapilmis, 2mm kalinligindaki sert
plak (Clear Advantage Series I, Clear retainer material, lot:235131, USA) vakumlu bir
adaptor (Easy-Vac, EV02,508, 3AMedes, Korea) yardimiyla modele adapte edilmis
(Resim 5). Plak siirlari, vestibiilde interdental papillerin hizasindan, distalde son az1
disinin distalinden, palatinalde ise dislerin kolesinden palatinal mukozaya dogru 10-
12mm uzakliktan gegecek sekilde belirlenmis ve ¢elik separe yardimiyla uyumlanmaistir.
Plak etrafindaki keskin kenarlar ve fazlaliklar hastanin agiz i¢inde rahatsizlik duymadan
kullanabilmesi amaciyla alinip sivri alanlar yumusatilmigtir. Bu islem igin klinik
piyasemen ve ¢elik separe kullanilmigtir (Resim 6). Hastalar bu plaklar1 ii¢ hafta

boyunca geceleri kullanmiglardir.

Resim 3. Hastadan alinan maksiller aljinat dl¢ii
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Resim 4. Sert al¢1 model

Resim 5. Vakumlu adaptorde plagin yapimi
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Resim 6. Gece plagin hazirlanis:

Resim 7. Gece plagi uygulamasi
Farmakolojik tedavide nonsteroid antienflamatuar ilaglarin etkili oldugu bilinmektedir.
3. Grup:

16 hasta; 13 kadin, 3 erkek hastaya nonsteroid antienflamatuar ilaglar1 1 haftada
MAIJEZIK SANOVEL® 100 mg tablet (flurbiprofen) giinde 2x1 olarak regete edilerek

uygulanmigtir. Birinci hafta , 15.giin ve 1.ay kontrolleri mevcuttur.
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Resim 8. MAJEZIK SANOVEL® 100 m.g tablet

4. Grupta:

Kontrol grubu 16 hasta; 14 kadin , 2 erkek hastaya diyet (yumusak gidalar)

uygulanmustir. Birinci hafta, 15.giin ve 1.ay kontrolleri mevcuttur.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, meslekleri, hastalik siireleri, ve diger semptomlar1 sorgulanip
kaydedilmistir. Tedavi dncesi, bir hafta sonra, 15 giin sonra ve bir ay sonra tekrar
kontrolleri  gergeklestirilmistir. Hastalar tedavi siiresince toplam dort kez
degerlendirilmislerdir. Aragtirmamizda rutin yapilmis olan bu degerlendirme sonuglar

karsilastirilmistir.
Degerlendirme Parametreleri
1. Agri:

VAS (Visiiel analog skala): 10 santimetrelik bir hat {lizerinde 0’dan 10’a kadar
yerlestirilen sayilarin anlamlar hastalara anlatilmistir. Hi¢ agr1 olmamasi 0, hissedilen
en siddetli agr1 10, orta derece agrinin 5 puan oldugu agiklanmistir. Bu agiklamalara
gore hastalardan istirahat ve fonksiyon halindeki agrilarin1 10 cm’lik ¢izgi iizerinde

isaretlenmeleri istenmistir.
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2. Maksimum agiz acikhg:

Hastalarin agiz agikligi, protrusiv (alt ¢cene one kaydirildiginda {ist ¢ceneye gore olan
hareket) ve lateral hareketler (orta hattan saga ve sola olan hareketler) iist ve alt ¢gene 6n
kesici digler arasindaki mesafe esas alinarak milimetrik olarak kumpas (AESCULAP

CE .AA845R STAINLESS) ile dlgiilmiistiir.

Resim 9. Kumpas aleti
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4. BULGULAR

Calismamiz, 2015- 2016 yillar1 arasinda Gaziantep Universitesi dishekimligi fakiiltesine
temporomandibuler eklem agrist ve/ veya disfonksyonu ile bagvurup tedavileri
yapilmis hastalar arasindan Flurbiprofen uygulamasi, gece plagi uygulamasi, yumusak
diyet uygulamast (bu grup kontrol grubu olarak degerlendirilmistir), ultrason
uygulamasi yontemlerinden herhangi birisiyle tedavi edilmis, yaslar1 18 {lizerinde , 54’1
kadin (%84,4) ve 10’u erkek (%15,6) toplam 64 hasta iizerinde retrospektif

degerlendirilme yapilarak gergeklestirilmistir.
4.1. ISTATISTIKSEL YONTEM

Yapilan calismadan elde edilen verilerin analizi icin SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) Paket Programindan yararlanilmistir. Verilerin normal dagilima uygun
olup olmadig1 Shaphiro Wilk testiyle analiz edilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki
iliskileri tespit etmek icin ki-kare testi uygulanmustir. ikiden fazla grupta 6lciimlerin
karsilastirilmasinda normal dagilima sahip degiskenler i¢in tek yonlii varyans analizi
(One Way ANOVA), normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in Kruskal Wallis H
testi kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan degiskenlerin 3 farkli zamanda
karsilastirlmasinda Friedman iki Yonlii Varyans analizi kullanilmistir. Elde edilen

sonuclar %95 (p<0.05) anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.

Yapmis oldugumuz c¢aligmada hastalar “FlurbiprofenTedavisi Grubu”, “Gece Plagi
Tedavi Grubu”, “Kontrol (diyet) grubu” ve “Ultrason Tedavi Grubu” seklinde 4 gruba
ayrilmis olup her bir gruptaki hasta sayis1 16’dir (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin dagilimi

N Yiizde (%)
Flurbiprofen Ilaglarin Tedavisi Grubu 16 25.0
Gece plagi Tedavi Grubu 16 25.0
Tedavi Grubu Kontrol (Diyet) Grubu 16 25.0
Ultrason Tedavi Grubu 16 25.0
Toplam 64 100.0
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4.2. TEDAVI GRUPLARINDAN ELDE EDILEN OLCUMLERE IiLIiSKIN
BULGULAR

Yapmis oldugumuz calismaya dahil edilen hastalardan 54’iinii (%84.4) kadinlar
olusturmakta iken geri kalan 10’unu ise (%15.6) erkekler olusturmaktaydi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

N Yiizde (%)
Erkek 10 15.6
Cinsiyet Kadin 54 84.4
Toplam 64 100.0

4.2.1. Mandibulanin Sag Lateral Hareketlerinin Olciim Zamanlarina Yénelik

Karsilastirmalar

Tablo 3. Normal dagilmayan veriler i¢in ortalama ve standart sapmalara karsilik gelen
degerler.

Yiizde (%)ile
MEDYAN: %25-75
25 50 75
SAYH ilk bagvuru 3.00 4.00 6.00
SOYH ilk bagvuru 3.00 5.00 6.00
SAYH 1.hafta 5.00 6.00 7.75
SOYH 1.hafta 5.00 6.00 8.00
SAYH 15.giin 4.25 6.00 8.00
SOYH 15.giin 5.00 6.00 8.75
SAYH l.ay 5.00 6.00 8.00
SAYH l.ay 5.00 7.00 9.00
PRH ilk bagvuru 4.00 4.00 5.00
PRH 1.hafta 5.00 6.00 7.00
PRH 15. Giin 5.00 6.00 7.00
PRH 1.ay 5.00 6.00 8.00
VAS ilk bagvuru 7.00 8.00 8.00
VAS 1.hafta 4.00 5.00 7.00
VAS 15.giin 4.00 5.00 6.00
VAS 1. ay 3.00 5.00 6.00
AA ilk bagvuru 24.00 28.00 31.00
AA 1.hafta 27.00 30.00 34.00
AA 15.giin 27.00 30.00 34.00
AA l.ay 28.00 31.00 35.00

Tablodaki rakamsal degerler mm cinsinden 6l¢timlerdir.
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Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyetlerinin, uygulanan tedavilerle alinan yanit
tizerinde etkilerinin karsilastirilmasi icin yapilan ki-kare testi neticesinde asagidaki
tabloda goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo incelendiginde cinsiyet agisindan gruplar

arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmektedir (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Cinsiyet farkliliklarinin tedavi yontemleri {zerindeki etkilerinin

karsilastirilmast (p>0.05).

Tedavi gruplar Toplam
Flurbiprofen | Gece Plagi | Kontrol | Ultrason p P
n 3 3 2 2 10
Cinsiye Erkek T | 18.8% 188% | 125% | 125% | 15.6%
Kadin 12 13 13 14 14 54 904
% 81.3% 81.3% 87.5% | 87.5% | 84.4%
Toplam n 16 16 16 16 64
% | 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0% | 100.0%

Tedavi gruplarina gore hastalarin yaslari arasinda farkliligin anlamli olup olmadigini
tespit etmek i¢in yapilan tek yonlii varyans analizi neticesinde Flurbiprofen grubundaki
hastalarin yas ortalamasi digerlerinden daha yiiksek, kontrol grubunda yer alanlarin ise
en disiik oldugu tespit edilmis olup bu farklilik anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
5).

Yas bakimindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p=0,138).

Tablo 5. Tedavi grubuna gore yasin karsilastirilmast

Ya
N Ortalarsnam 58 (%) P
Flurbiprofen 16 36.19 13.915
Geceplagi 16 28.81 10.521
Kontrol 16 28.56 9.201 138
Ultrason 16 34.06 10.003
Toplam 64 31.91 11.294
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Tablo 6. Sag lateral hareket Ol¢limlerinin tedavi gruplarina gore farkli zamanlarda

karsilastirilmast

Tedavi gruplarinda hareketler N Yiizde (%) ile
ve Ol¢iim zamanlari 25th 50th (Median) 75th
Flurbiprofen Ik basyuru 16 3.25 4.00 5.75
Sag lateral 7. giin 16 4.25 5.50 7.75
hareket 15. giin 16 4.00 6.00 8.00
1. ay 16 5.00 6.50 8.00
Gece plag Ik basvuru 16 5.00 6.00 6.00
Sag lateral 7. giin 16 7.00 8.00 9.00
hareket 15. giin 16 7.00 8.00 9.00
1. ay 16 7.25 8.00 9.75
Kontrol Ik basvuru 16 3.00 3.00 4.00
Sag lateral 7. giin 16 3.00 4.00 5.00
hareket 15. giin 16 3.00 4.00 5.00
1. ay 16 3.00 4.00 5.00
Ultrason Ik bagvuru 16 3.25 4.50 5.00
Sag lateral 7. giin 16 5.00 6.00 6.75
hareket 15. giin 16 5.00 6.00 7.75
1. ay 16 5.25 6.50 7.75

4.2.1.1. FlurbiprofenTedavi Grubuna iliskin Bulgular

Sag yana hareketlerin Olciimlerinin 3 farkli zamanda tedavi gruplarina gore
karsilagtirilmasi i¢in Friedman Iki Yonlii Varyans analizi kullanilmis olup yapilan
analiz neticesinde elde edilen sonuglar asagidaki gibidir. Calismamizda 6l¢iim
zamanlarinin kendi igerisinde karsilastirilmasi i¢in yapilan istatistiksel analiz sonucunda
Flurbiprofen grubunda sag lateral ilk basvuru ve sag lateral 1.hafta dl¢limleri arasinda

anlamli farklilik tespit edilmistir (p =.003) (Tablo 7).

Tablo 7. Sag lateral hareketlerin 6l¢lim zamanlarinin kendi igerisinde karsilastirilmasi

istat?s?;lileri Std.Hata iszlicilégliiet:ri P
SAYH 1-7 -1.375 456 -3.012 .003
SAYH 1-15 -1.469 456 -3.218 .001
SAYH 1-30 -1.781 456 -3.903 .000
SAYH 7-15 -0.94 456 -.205 .837
SAYH 7-30 -.406 456 -.890 373
SAYH 15- 30 =312 456 -.685 494
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4.2.1.2. Gece Plagi Tedavi Grubuna iliskin Bulgular

Sag lateral hareketlerin tedavi 6ncesi ve sonrasi dl¢limleri arasinda gece plag:i grubunda

istatistiksel acidan anlamli farklilik tespit edilmistir (p =.001) (Tablo 8).

Tablo 8. Sag lateral hareketlerin 6l¢iim zamanlar1 arasinda alt grup karsilastirmalari

Test

Std.Test

istatistikleri | SHAR T stikleri P
SAYH 1-7 1750 456 3.834 000
SAYH 1-15 11750 456 3.834 000
SAYH 1-30 2250 456 4930 000
SAYH 7-15 000 456 000 1.000
SAYH 7-30 2500 456 71.095 273
SAYH 15-30 2500 456 71.095 273

4.2.1.3. Kontrol Grubuna iliskin Bulgular

Sag lateral hareketlerin dl¢limleri arasinda kontrol grubunda farklilik tespit edilmedi (p

= 1.000).

Sag lateral hareketlerin tedavi Oncesi ve sonrasi Ol¢limleri arasinda arasinda kontrol

grubunda anlamli farklilik saptanmamuistir (p =.100 ) (Tablo 9).

Tablo 9. Olgiim zamanlar1 arasinda alt grup karsilastirmalar

istagsiilileri Std.Hata istszlttcilégliizri P
SAYH 1-7 -750 456 -1.643 100
SAYH 1-15 =750 456 -1.643 100
SAYH 1-30 -750 456 -1.643 .100
SAYH 7-15 .000 456 .000 1.000
SAYH 7-30 .000 456 .000 1.000
SAYH 15-30 .000 456 .000 1.000
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4.2.1.4. Ultrason Tedavi Grubuna Iliskin Bulgular

Ultrason grubunda sag lateral hareketleri ultrason tedavisi Oncesi ve sonrast O0l¢limleri

arasinda anlamh farklilik tespit edilmistir (p<<0.001) (Tablo 10).

Tablo 10. Ol¢iim zamanlar1 arasinda alt grup karsilastirmalari

istagse‘[?lileri Std.Hata iszi(ilértl;liiéri P
SAYH 1-7 -1.688 456 -3.697 .000
SAYH 1-15 -1.750 456 -3.834 .000
SAYH 1-30 -2.188 456 -4.793 .000
SAYH 7-15 -.062 456 -.137 891
SAYH 7-30 -.500 456 -1.095 273
SAYH 15 -30 -438 456 -.959 338

4.2.2. Mandibulanin Sol Lateral Hareketlerinin Olciim Zamanlarina Yénelik

Karsilastirmalar:

Tablo 11. Sol lateral hareketlerin dl¢iimlerinin tedavi grubuna gore farkli zamanlarda

karsilagtirilmasi
Tedavi gruplarinda hareketler ve Ol¢im Yiizde (%) ile
zamanlar 25th | SOth (Median) 75th
. I1k bagvuru 3.00 5.00 6.00
Fls‘érl'f’lg’tg;fl’“ 7. giin 5.00 6.00 9.00
hareket 15. giin 5.00 6.00 9.00
1. ay 5.25 7.50 9.00
. Ik basvuru 5.00 6.00 7.75
Gece plagi 7. giin 7.25 8.50 9.75
sol lateral —
hareket 15. giin 8.00 9.00 10.00
1. ay 8.00 9.00 10.00
Kontrol Ik basvuru 3.00 3.00 4.75
<ol lateral 7. giin 3.00 4.00 5.00
hareket 15. giin 3.00 4.00 5.00
1. ay 3.00 4.00 5.00
Ultrason Ik basyuru 3.00 4.50 6.00
<ol lateral 7. giin 5.00 6.00 8.00
hareket 15. giin 5.00 6.50 8.00
1. ay 6.00 7.50 8.00
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4.2.2.1. Flurbiprofen Tedavi Grubuna Iliskin Bulgular

Flurbiprofen grubunda sol lateral hareketlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi Ol¢limleri
arasinda farklilik olup olmadigmi tespit etmek igin yapilan istatistiksel analiz
neticesinde sol lateral hareketlerin tedavi oncesi ve sonrasi degerleri arasinda anlamli

farklilik saptanmistir (p = .009) (Tablo 12).

Tablo 12. Flurbiprofen grubunda sol lateral hareketlerin 6l¢iim zamanlar1 arasinda alt

grup karsilastirmalari

istagsiilileri Std.Hata ists.':lttcil;tlgliitari P
SOYH 1-7 -1.188 456 -2.602 .009
SOYH 1-15 -1.438 456 -3.149 .002
SOYH 1-30 -2.000 456 -4.382 .000
SOYH 7-15 -250 456 -.548 584
SOYH 7-30 -812 456 -1.780 075
SOYH 15-30 -562 456 -1.232 218

4.2.1.2. Gece Plagi Grubuna iliskin Bulgular

Gece plag1 grubunda sol lateral hareketlerin tedavi dncesi ve sonrasi dlgiimleri arasinda
farklilik olup olmadigimi tespit etmek i¢in yapilan istatistiksel analiz neticesinde sol
lateral hareketlerin tedavi Oncesi ve sonrast degerleri arasinda anlamli farklilik

saptanmistir (p = .001) (Tablo 13).

Tablo 13. Gece plagi grubunda sol lateral hareketlerin 6l¢iim zamanlar1 arasinda alt

grup karsilastirmalari

Test Std.Test
istatistikleri | SHAR T stikleri P
SOYH 1-7 -1.500 456 -3.286 .001
SOYH 1-15 -1.938 456 -4.245 .000
SOYH 1-30 -2.188 456 -4.793 .000
SOYH 7-15 -438 456 -.959 338
SOYH 7-30 -.688 456 -1.509 132
SOYH 15 -30 -.250 456 -.548 584
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4.2.1.3. Ultrason Grubuna iliskin Bulgular

Tablo 14. Ultrason grubunda sol lateral hareketlerin 6l¢iim zamanlar1 arasinda alt grup

karsilastirmalari
istat?si?lileri Std Hata istsattcil;tl;lej::ri P

SOYH 1-7 -1.406 456 -3.081 .002
SOYH 1-15. -1.750 456 -3.834 .000
SOYH 1-30 -2.344 456 -5.135 .000
SOYH 7-15 -.344 456 -753 451
SOYH 7-30 -.938 456 -2.054 040
SOYH 15-30 -.594 456 -1.301 193

4.2.1.4. Kontrol Grubuna iliskin Bulgular

Sol lateral hareketlerin Olclimleri arasinda kontrol grubunda farklilik bulunmadi

(p=1.000).

4.2.3. Protruziv Olgiimlerine Iliskin Bulgular

Tablo 15. Protruziv 6l¢lim zamanlarinin gruplar bakimindan karsilastirilmasi

Tedavi gruplarinda Yiizde (%)iles

hareketler ve Sliim N 25th | 50th (Median) |  75th
zamanlari

. 1.giin 16 3.00 4.00 4.00
Flf‘,‘rrgt‘f;;fven 7. giin 16 4.5 5.00 7.00
hareketi 15. giin 16 5.00 6.00 7.00
1. ay 16 5.00 6.00 7.00
Geceplag: 1.giin 16 4.00 4.50 5.00
Protruziv 7. giin 16 6.00 6.50 8.00
hareketi 15. giin 16 6.00 7.00 7.75
1. ay 16 6.00 7.50 9.00
Kontrol 1.giin 16 4.00 5.00 6.00
Protruziv 7. giin 16 5.00 5.50 6.00
hareketi 15. giin 16 5.00 5.50 6.00
1. ay 16 5.00 5.50 6.00
Ultrason 1.giin 16 4.00 5.00 5.75
Protruziv 7. giin 16 5.00 6.00 7.00
hareketi 15. giin 16 5.25 7.00 8.00
1. ay 16 6.00 7.50 8.00
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4.2.3.1. Flurbiprofen Grubuna iliskin Bulgular

Flurbiprofen grubunda protruziv hareketlerin tedavi oncesi ve sonrasi Ol¢limleri
arasinda farklilik olup olmadigmi tespit etmek i¢in yapilan istatistiksel analiz
neticesinde elde edilen degerlerin anlamli oldugu tespit gézlenmistir (p = .006) (Tablo
16).

Tablo 16. Flurbiprofen grubunda protruziv 0l¢iim zamanlar1 arasinda alt grup

karsilastirmalari
istatrfset?lileri Std.Hata istiltt(ilégleiiéri P

PRH 1-7 -1.250 456 -2.739 .006
PRH 1-15 -1.625 456 -3.560 .000
PRH 1-30 -1.625 456 -3.560 .000
PRH 7-15 -.375 456 -.822 411
PRH 7-30 -.375 456 -.822 411
PRH 15-30 .000 456 .000 1.000

4.2.3.2. Gece Plagi Grubuna iliskin Bulgular

Gece plag1 grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi protruziv hareketlerin 6lglimleri arasinda
farklilik olup olmadigimi tespit etmek icin yapilan istatistiksel analiz neticesinde

karsilagtirilan degerler arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p = .000) (Tablo 17).

Tablo 17. Gece plagt grubunda protruziv Olglim zamanlar1 arasinda alt grup

karsilastirmalari
istagsiilileri Std.Hata istsflltt(ilégle(?;ri P

PRH 1-7 -1.688 456 -3.697 .000
PRH 1-15 -1.781 456 -3.903 .000
PRH 1-30 -2.406 456 -5.272 .000
PRH 7-15 -.094 456 -.205 .837
PRH 7-30 =719 456 -1.575 115
PRH 15-30 -.625 456 -1.369 171
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4.2.3.3. Kontrol Grubuna iliskin Bulgular

Kontrol tedavi grubunda yer alan hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi protruziv ol¢iimleri

arasinda anlaml farklilik saptanmamuistir.
4.2.3.4. Ultrason Grubuna Iliskin Bulgular

Ultrason grubunda protruziv hareketlerin tedavi Oncesi ve sonrasi dlglilen degerleri
arasindaki farkliligin anlamli olup olmadigini tespit etmek igin yapilan istatistiksel
analiz neticesinde p degeri 0.004 bulunmustur; buna gore farklilik anlamlidir (Tablo

18).

Tablo 18. Ultrason grubunda protruziv oOl¢iim zamanlari arasinda alt grup

karsilastirmalari
Test Std. Test
istatistikleri | OWHA | iaistikleri P
PRH 1-7 -1.312 456 -2.876 .004
PRH 1-15 -1.875 456 -4.108 .000
PRH 1-30 -2.315 456 -5.066 .000
PRH 7-15 -.562 456 -1.232 218
PRH 7-30 -1.000 456 -2.191 .028
PRH 15-30 -.438 456 -.959 338
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4.2.4. VAS Olciimlerine iliskin Bulgular

Tablo 19. VAS ol¢limlerinin farkli zamanlarda karsilagtiriimasi

Tedavi gruplarinda hareketler N Yiizde (%)iles
ve 6l¢iim zamanlari 25th 50th (Median) 75th
Ik basvuru 16 7.00 8.00 8.75
Flurbiprofen 7. giin 16 3.25 4.50 6.75
VAS 15. giin 16 3.25 4.50 5.75
1. ay 16 3.00 4.00 5.75
Ik basvuru 16 7.00 8.00 8.75
Geceplagi 7. glin 16 4.00 4.50 6.00
VAS 15. giin 16 4.00 4.50 5.75
1. ay 16 3.00 4.00 5.00
Ik basvuru 16 7.25 8.00 8.75
Kontrol 7. giin 16 6.00 7.50 8.00
VAS 15. giin 16 6.00 7.50 8.00
1. ay 16 6.00 7.50 8.00
Ik bagvuru 16 7.00 8.00 8.00
Ultrason 7. glin 16 3.25 4.00 5.00
VAS 15. giin 16 3.25 4.00 5.00
1. ay 16 3.00 4.00 5.00

4.2.4.1. Flurbiprofen Grubuna iliskin Bulgular

Flurbiprofen grubunda tedavinin baslangiciyla, yedinci, onbesinci, otuzuncu giinleri

arasinda VAS degerleri arasinda yapilan ikili karsilastirmalarda anlamli farkliliklar elde

edilirken (p<.001); tedavinin ilerleyen evreleri arasindaki VAS degeri karsilastirmalari

anlaml farklilik vermemektedir (p>.001). (Tablo 20).

Tablo 20. Flurbiprofen grubunda VAS 6l¢lim zamanlart arasinda alt grup
karsilastirmalar1
istatrfsiilileri Std.Hata iszlicilégliiet:ri P
VAS 15-30 094 456 205 .837
VAS 7-30 281 456 616 538
VAS 1-30 1.875 456 4.108 .000
VAS 7-15 188 456 411 .681
VAS 1-15 1.781 456 3.903 .000
VAS 1-7 1.594 456 3.492 .000
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4.2.4.2. Gece Plagi Grubuna iligkin Bulgular

Gece plagi grubunda tedavinin baglangiciyla, yedinci, onbesinci, otuzuncu giinleri
arasinda VAS degerleri arasinda yapilan ikili karsilagtirmalarda anlamli farkliliklar elde
edilirken (p<.001); tedavinin ilerleyen evreleri arasindaki VAS degeri karsilastirmalari

anlamli farklilik vermemektedir (p>.001) (Tablo 21).

Tablo 21. Gece plagt grubunda VAS Ol¢lim zamanlar1 arasinda alt grup

karsilastirmalari
Test Std.Test
istatistikleri Std.Hata istatistikleri P
VAS 15-30 469 456 1.027 304
VAS 7-30 .594 456 1.301 .193
VAS 1-30 2.312 456 5.066 .000
VAS 7-15 125 456 274 784
VAS 1-15 1.844 456 4.039 .000
VAS 1-7 1.719 456 3.766 .000

4.2.4.3. Kontrol Grubuna iliskin Bulgular
VAS ol¢limleri arasinda kontrol grubunda farklilik saptanmamistir (p=0.171).
4.2.4.4. Ultrason Grubuna iliskin Bulgular

VAS degerleri arasinda ultrason grubunda yapilan ikili karsilagtirmalarda tedavinin
baslangiciyla, yedinci, onbesinci, otuzuncu gilinleri arasinda farkliliklar anlamli
bulunurken (p<.001); tedavinin ilerleyen evreleri arasindaki VAS degeri farkliliklar

anlamli bulunmamistir (p>.001) (Tablo 22).

Tablo 22. Ultrason grubunda VAS 6l¢iim zamanlar1 arasinda alt grup karsilastirmalari

Test Std.Test
istatistikleri | SWHA@ o istikleri P
VAS 15-30 375 456 322 410
VAS 7-30 469 456 1.027 304
VAS 1-30 2281 456 4.998 000
VAS 7-15 094 456 205 837
VAS 1-15 1.906 456 4176 000
VAS 17 1812 456 3.971 000
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4.2.5. Ag1iz Acikhigi Olgiimlerine Tliskin Bulgular

Tablo 23. Agi1z agiklig1 6l¢iimlerinin tedavi gruplari agisindan karsilagtirilmasi

Tedavi gruplarinda hareketler ve N Yiizde (%)iles
Ol¢lim zamanlar1 25th 50th (Median) 75th
Furbiorof Ik basvuru 16 25.00 30.50 35.00
“rA‘f’lm e 7. giin 16 25.50 33.50 38.75
VA
gz 15. giin 16 27.50 33.50 39.75
Agiklig
1. ay 16 27.50 33.50 39.75
Gocenlas Ik basvuru 16 26.50 29.50 35.00
eze}” agl 7. giin 16 30.00 34.00 39.75
17
gz 15. giin 16 30.00 34.00 39.75
Aciklig
1. ay 16 33.00 34.00 44.25
Kontrol Ik basvuru 16 25.00 27.50 29.75
er o 7. giin 16 25.25 28.00 30.75
17
gz 15. giin 16 25.25 28.00 30.75
Aciklig
1. ay 16 25.25 28.00 30.75
Ul Ik basvuru 16 21.25 24.00 25.75
Ar?son 7. giin 16 25.50 27.50 30.50
17
gz 15. giin 16 25.50 28.50 30.75
Aciklig
1. ay 16 26.00 30.00 34.50

4.2.5.1. Flurbiprofen Grubuna iliskin Bulgular

Tablo 24. Flurbiprofen grubunda agiz acikli§i Ol¢lim zamanlar1 arasinda alt grup

karsilagtirmalari
istag:tiltderi Std.Hata istsflltt(ilégle(?;ri P

AA 1-7 -1.469 456 -3.218 .001
AA 1-15 -1.656 456 -3.629 .000
AA 1-30 -1.750 456 -3.834 .000
AA 7-15 -.188 456 -411 .681
AA 7-30 -.281 456 -.616 538
AA 15-30 -.094 456 -.205 .837
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4.2.5.2. Gece Plagi Grubuna iligkin Bulgular

Gece plagi grubunda farkli zamanlarda oSlgiilen agiz agikligi (AA) degerleri arasinda
farklilik olup olmadigini tespit etmek i¢in yapilan istatistiksel analiz neticesinde tedavi
oncesi ve sonrast AA Olgiimleri arasinda anlamh farklilik saptanmistir (p =000) (Tablo
25). Tedavinin yedinci, onbesinci ve otuzuncu giinleri arasindaki ikili karsilagtirmalar

farkliligin anlamli olmadigin1 gostermektedir (p>.001).

Tablo 25. Gece plagi grubunda agiz acikligi Ol¢lim zamanlar1 arasinda alt grup

karsilastirmalari
istag;c'[?ltileri Std.Hata iszlicilégliiéri P

AA 1-7 -1.656 456 -3.629 .000
AA 1-15 -1.656 456 -3.629 .000
AA 1-30 -2.438 456 -5.340 .000
AA7T-15 .000 456 .000 1.000
AA 7-30 -.781 456 -1.712 .087
AA 15-30 -781 456 -1.712 .087

4.2.5.3. Kontrol Grubuna iliskin Bulgular

Yapilan analiz neticesinde kontrol tedavi grubunda agiz agikligi Oliimleri arasinda

farklilik anlamli bulunmamastir (p = 1.000).
4.2.5.4. Ultrason Grubuna iliskin Bulgular

Ultrason grubunda farkli zamanlarda Olgiilen agiz acgikligi (AA) degerleri arasinda
farklilik olup olmadigini tespit etmek i¢in yapilan istatistiksel analiz neticesinde tedavi
oncesi ve sonrast AA Olclimleri arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p =001) .
Tedavinin ilerleyen evreleri arasindaki ikili karsilastirmalarda farklilik anlaml

bulunmamastir (p>.001) (Tablo 26).
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Tablo 26. Ultrason grubunda agiz aciklig

Ol¢iim zamanlar1 arasinda alt grup

karsilastirmalari
Test Std. Test
istatistikleri | >0 | sratistikleri P
AA 1-7 -1.500 456 -3.286 .001
AA 1-15 -1.750 456 -3.834 .000
AA1-30 -2.750 456 -6.025 .000
AA7-15 -.250 456 -.548 584
AA7-30 -1.250 456 -2.739 .006
AA 15-30 -1.000 456 -2.191 .028

4.2.6. Tedavi Gruplari Arasinda Ik Olciimlerin Karsilastirilmasma fliskin
Bulgular

Tedavi Oncesi sag lateral hareketleri tedavi gruplarina gore karsilastirilmasi neticesinde
tablo 4.27°de goriillen sonuglar elde edilmistir. Tablo incelendiginde Kontrol-
Flurbiprofen, Kontrol-Ultrason, Kontrol-Gece Plagi arasinda sag lateral hareketlerin

tedavi Oncesi degerleri agisindan anlamli farklilik oldugu goriilmektedir (p<0.05).

Tablo 27. Tedavi Oncesi sag lateral hareketlerinin tedavi gruplarina gore
karsilagtirtlmasi
Test Std.Test
istatistikleri | S| gatistikleri "
Kontrol-

Flurbiprofen 13.594 0399 - o
Kontrol - -15.250 6.399 -2.383 017
Ultrason

Kontrol - Gece 26.031 6.399 4.068 .000
Plagi

Flurbiprofen- -1.656 6.399 -259 796
Ultrason

Flurblpl‘of?n- -12.438 6.399 -1.944 .052

Gece Plagi
Ultrasonv—Gece 10781 6.399 1.685 .092
Plagi

Tedavi oOncesi sol lateral  hareketlerin tedavi gruplarina gore karsilastiriimasi
neticesinde Tablo 4.28’da goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo incelendiginde;

Kontrol-Ultrason, Kontrol-Gece Plagi, Flurbiprofen-Gece Plagi arasinda sol lateral
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hareketlerin tedavi oncesi degerleri agisindan anlamli farklilik oldugu goriilmektedir

(p<0.05)(Tablo 28).

Tablo 28. Tedavi 6ncesi sol lateral hareketlerin tedavi gruplarina gore karsilastirilmasi

Test Std.Test
istatistikleri Std.Hata istatistikleri P
Kontrol-

Flurbiprofen -8.562 6.441 -1.329 184
Kontrol - 12.688 6.441 1.970 049
Ultrason

Kontrol — Gece 22.750 6.441 3.532 .000
Plag

Flurbiprofen- 4.125 6.441 .640 522
Ultrason

Flurbiprofen- 14.188 6.441 2.203 .028

Gece Plagi
Ultrason-Gece -10.062 6.441 -1.562 118
Plagi

Tedavi Oncesi protruziv hareket miktarinin tedavi gruplarina gore karsilastirilmasi
neticesinde Tablo 4.29°de goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo incelendiginde;
Flurbiprofen-Ultrason ile Kontrol-Flurbiprofen arasinda tedavi 6ncesi protruziv hareket

miktar1 6l¢timleri agisindan anlamli farklilik oldugu goriilmektedir (Tablo 29).

Tablo 29. Tedavi Oncesi protruziv hareket miktarimin tedavi gruplarma gore

karsilastirilmasi
Test Std.Test
istatistikleri Std.Hata istatistikleri P
Kontrol- -18.062 6.377 2.832 005
Flurbiprofen
Kontrol - Ultrason 5.344 6.377 .838 402
Kontrol —Gece -7.219 6.377 1132 258
Plag:
Flurbiprofen- “12.719 6.377 -1.994 046
Ultrason
Flurbiprofen-Gece -10.844 6.377 -1.700 089
Plagi
Ultrason-Gece Plagi -1.875 6.377 -.294 769

Tedavi Oncesi agiz acikligi miktarinin tedavi gruplarma gore karsilastiriimasi

neticesinde tablo 4.30’de goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo incelendiginde;
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Kontrol-Ultrason, Flurbiprofen-Ultrason ve Ultrason-Gece plagi gruplar arasinda

tedavi Oncesi agiz agikligi Slgiimleri agisindan anlamli farklilik oldugu goriilmektedir

(p<0.05) (Tablo30).

Tablo 30. Tedavi oOncesi agiz agikligi Ol¢limlerinin tedavi gruplarina gore
karsilastirilmast
Test Std.Test
istatistikleri Std.Hata istatistikleri P
Kontrol-Flurbiprofen 6.594 6.560 1.005 315
Kontrol - Ultrason 14.781 6.560 2.253 .024
Kontrol — Gece Plagi 8.938 6.560 1.362 173
Flurbiprofen-Ultrason 21.375 6.560 3.258 .001
g Piproigg Gece -2.344 6.560 -357 721
Plagi

Ultrason-Gece Plagi 23.719 6.560 3.616 .000

SAG LATERAL HAREKET MiKTARLARI GRAFIiGIi
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5. TARTISMA

Literatiir bilgileri 1518inda TME bozukluklarinin, ¢ene ve ¢evre dokularda agri, ¢ene
hareketlerinde kisitlilik ve/veya klik, krepitasyon gibi seslerle seyrettigi ve bireylerin
hekime bagvurusunu gerektiren yasam donemleri agirlikli olarak dislerin heniiz
yitirilmedigi daha geng¢ yaslar olarak gozlenmektedir. Dislerin varlig1r parafonksiyon
olasiligin1 giliclendirmektedir. Popiilasyonun beste birinde hayatin herhangi bir
déneminde TME rahatsizliklariyla ilgili klinik bulgular goriilebilmektedir (10). Kondil-
disk kompleksinin uyumsuzluklart TME patolojilerini en sik nedeni olan bozukluktur.
Disk deplasmant da TME'min kondil-disk kompleksinin yapisal biitiinliiglindeki
degisimlerden kaynaklanmaktadir (11).

Yapilan arastirmalarda TME rahatsizliklarinin kadinlarda daha sik goriildiigii bildirilmis
olup (12,13) kadin cinsiyet hormonlar1 ile TME disfonksiyonu arasinda bir iliskinin
olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (14). Calismamizda degerlendirilen TME disfonksiyonlu

nedeniyle poliklini§imize basvuran hastalarin %84,4'i kadinlardan olugmaktadir.

Arastirmalar, TME rahatsizliklarinin eriskinlerin %10-15"ini etkilemesine ragmen
hastalarin sadece %35'inin tedavi i¢in saglik merkezlerine bagvurdugunu gostermektedir
(15,16). Disk deplasmanlarinda genelde agri ve eklem disfonksiyonu goriilmeyip bu
nedenle tedavi gerekmeyebilmektedir (17). Agr1 yakinmasi bulunmayip, sadece eklem
sesleri mevcut olan hastalar i¢in ayrintili ve bilgilendirici bir agiklama ve takip yeterli
olabilmekteyken klik sesinin aniden ortaya ¢ikiyor olmasi, bu seslerin goreceli olarak
yiiksek olmasi (kendi kulagina yakinligi nedeniyle hasta bu sesi oldugundan daha
yiikksek duymaktadir), mandibuler hareketler ile dengesizlik hissi olusturmasi, daha
onceden buna benzer herhangi bir bulgu ve belirtinin yoklugu, agr1 ve disfonksiyonun

hi¢ olmamas1 durumunda bile hastalarda kaygiya neden olabilmektedir (18).

TME rahatsizliklarinda tedavi gerektiren iki ana husus agr1 ve eklem disfonksiyondur.
Agrimin varligi, ¢ok hafif bile olsa, hasta i¢in kabul edilebilir bir durum degildir. Ayrica

fonksiyon sirasinda agri hareket kisithligina neden olmaktadir. Eklem hareketleri,
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sinoviyal stvinin dolagimi ve irritanlarin temizlenmesi i¢in gereklidir. Agri gibi eklem
disfonksiyonu da sadece ¢ok az derecede yemek yemeyi veya konusmayi etkiliyor olsa
bile, hasta i¢in kabul edilebilir bir olay degildir. Ciinkii eklemde hareket kisitlilig

zaman icerisinde eklem dejenerasyonu ile sonug¢lanabilmektedir (18).

Rediiksiyonlu anterior disk deplasman1 olan her hastaya koruma programi
anlatilmalidir. Koruma programi; yumusak bir diyetle beslenmek, findik, fistik gibi sert
kuruyemisleri yemekten ufak lokmalar halinde yemek, tek tarafli ¢ignemeden
parafonksiyonel aktivitelerden (sakiz ¢ignemek, kalem 1sirmak, parmak emmek, disleri
stkmak gibi) kac¢inmak, esnerken, giilerken ceneyi desteklemek, agizdan ve yiizeyel
solunum yerine, burundan ve derin solunum yapmak, yiiziistii yatmaktan kacinmak, bas
ve omuzlarin dik pozisyonda durmasina dikkat etmek, 6ne egik durmaktan kacinmak,
bunu engellemek i¢in egzersiz yapmaya 6zen gostermek, dudaklar bitisik, digler ayri, dil
agiz tavaninda gevsek olan istirahat pozisyonunu siirekli hatirlamak gibi maddeleri

icermektedir. (82)

Bu basit tedbirler bile bircok hasta tarafindan tolere edilemeyip, siireklilik
saglanamadigindan relapslar sik goriilmektedir. Bu nedenle hastalar en basit ve masum

tedavi seklinin bu 6nerilerden olustugu konusunda geregince uyarilmalidir (83).

Temporomandibuler eklem hastaliginda bir¢ok tedavi yaklasimi uygulanmis olmasina
ragmen (19,20) bu tedavilerin etkinliklerini sistematik olarak degerlendiren arastirma
sayist oldukc¢a smirlidir (21-24). Bu calismada klinik olarak tempormandibuler eklemin
rediiksiyonlu disk deplasmani teshisi konan hastalarda uygulanmis olan gece plagi,
ultrason ve NSAII olan flurbiprofen tedavilerinin klinik ve agri esigi iizerine olan

etkinlikleri retrospektif olarak karsilastirilmigtir.

Disk deplasmaninda agri, eklem i¢i enflamasyona baglidir ve hem agri hem
enflamasyon genelde nonsteroidal antiinflamatuvar ilaclar ile tedavi edilmektedir. Agr
nedeniyle var olan hareket kisithligi da dolayli olarak NSAII ile boylece tedavi
edilmektedir (25-27). Calismamizda kullanmis oldugumuz flurbiprofen, Tiirkiye’de
Majezik (Sanovel), Maxaljin (MeCom) ve Maximus ticari ad1 ile 15 adet 100 mg tablet
formunda satilan, fenilalkanoik asit tiirevi giiclii bir steroid olmayan antienflamatuar

ilagtir. Flurbiprofen eklem sivisina en ¢ok etki eden ilaglardan biridir.
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Temporomandibuler eklemlerin etkinligi i¢in, servikal kaslar ve kraniomandibular bolge
kas ve eklem yapilarinin ayni zamanda disler arasi okliizal iligkinin uyum iginde
gerceklesmesi gerekmektedir. Mandibulanin osteokinetik olarak temel hareketleri;
depresyon, protriizyon ve lateral hareketler olarak siralanir (28). Calismamizda da

flurbiprofen’le tedavi ile lateral ve protriziv hareketlerde artig oldugu gosterilmistir.

Calismamiza benzer sekilde, NSAIi’nin disk deplasmaninda tedavide etkinligini
arastirilan ¢alismalarda NSAIi’nin maksimum agiz agiklig1 degerlerinde onemli artisa
neden oldugu ve agiz agma, agiz kapama ve ¢igneme hareketlerinde ortaya ¢ikan agrida

onemli bir gerilemeye neden oldugu gosterilmistir (29-31).

NSAII tiim diinyada TME rahatsizliklarin tedavisinde en yaygin olarak kullanilan tedavi
seceneklerinden olmasina ragmen, bu ilaclarin uzun siireli kullanimi1 bir¢ok yan etkiye
neden olmaktadir (32). Bu nedenle NSAIi'nin yan etkileri agisindan riskli gruplar ve bu
yan etkileri tolere edemeyecek hastalar i¢gin TME rahatsizliklar1 i¢in diger tedavi

secenekleri akilda tutulmalidir.

TME rahatsizliklarinin tedavisinde diger bir alternatif fizik tedavi uygulamalaridir. Bu
tedavi stirecinde hastalarin agri, kas spazmi gibi sikayetleri gerilemektedir (33). Fizik
tedavi yontemlerinden biri olan sicak uygulamanin baglica lokal etkileri arasinda
vazodilatasyon, metabolizma ve viskoelastisitede artma, kas spazmi ve agriy1 azaltmak
sayilabilir. Uygulanan enerjinin siddetine gore sicak tiirleri yilizeyel ve derin olmak
tizere ikiye ayrilir. TME rahatsizliklarinda ytizeyel sicak olarak en sik sicak paketler,
derin 1sitict olarak ise ultrason kullanilir (34). Kas-iskelet sistemi problemlerde siklikla
kullanilan bir fizik tedavi yontemi olan ultrason ile eklemlerde derin 1s1 olusturulur ve

kapsiil dis1 yumusak doku gerginligi etkilenerek eklem yapilari tedavi edilir (35).

Tuncer ve ark. (36) TME rahatsizliklarinda fizik tedavinin etkinligini degerlendirdikleri
bir calismada tedavi Oncesinde ve sonrasinda dinlenme ve hareket aninda VAS
degerlerinde anlamli bir fark oldugunu goézlemislerdir. Calismamizda da agn
derecelerinin Olgiilebilmesi amaciyla VAS 6lgegi kullanilmistir. Kontrol gurubu
disindaki tim gruplarda tedavi sonunda elde edilen VAS degerlerinin diistiigi

gozlenmistir.
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Pierson MJ (37) TME disfonksiyonu ile ilgili olan olgu sunumunda, sagave sol lateral
haraketleri bizim ¢aligmamizdaki gibi 3 farkli evre (25th, 50th ve 75th median) icin
Olemiistiir. Yapilan fizik tedavi ile ile sag ve sol lateral haraketlerin arttigini
gozlemlemistir. Bizim ¢alismamizda da ultrason, gece plagi ve flurbiprofen tedavisi ile

sag ve sol lateral haraketlerin evrelere bagli olarak arttig1 sonucuna ulagilmistir.

Okliizal splintlerin kullanimi TME iizerindeki dejeneratif giicleri azaltmakta veya
engellemektedir. Arastirmalar okliizal tedavinin agriyr azaltmada ve ¢enedeki
fonksiyonel bozuklugu diizeltmede etkili oldugunu gostermektedir. Ancak bu
iyilesmenin etki mekanizmasit netlesmemistir. Okliizal splint tedavisi neticesinde
gozlenen en belirgin iyilesme ¢igneme kaslarindaki miyalji ve asimetrik kas
hiperaktivitesindeki diizelmedir. Tedaviyi etkileyen en onemli faktorler ise uygun
aperey secimi, apereyin yapimi ve uygulanmasi ile hastanin uyumudur. Okliizal
tedavide kullanilan gece plagin amaci karsi arktaki dislerle temasin Oniine gegmektir

(38,39).

Cerrahi tedavi, rediiksiyonlu anterior disk deplasmaninda son tedavi secenegi olarak
diisiiniilebilmektedir, ancak bu hastalarda girisimsel uygulamalar iyilesmeyi
geciktirebilmektedir. RADD’nda en az invaziv ve en iyi yararlanim saglayacak tedavi

yonteminin secilmesi dogru goriilmektedir(40).

Disk deplasmanlariin tedavisinin erken donemde yapilmas: ile TME'de olusabilecek
dejenerasyonlarin 6niine gegilebilmektedir (41). Calismamizin sonuglarina bakildiginda
tim tedavi gruplarindaki hastalarimizda tedavi oncesine gore 6zellikle agr1 sikayetinin
cok onemli derecede azaldigi ve maksimum agiz agikliginin da arttifi goriilmiistiir.
Ayn1 sekilde c¢aligmamizda degerlendirilen tiim tedavi yontemleri ile TME
disfonksiyonunun geriledigi gosterilmistir. Cerrahi tedavi tek secenek oldugunda
kacinilmazdir, ancak rahatlatict olmadigr gozlenebilmektedir. Tekrarlanan cerrahi

girisimler ile daha ¢ok zarar verilebilecegi akilda tutulmalidir.

Tsuyoshi ve ark. yapmis olduklar1 detayli arastirmalarda, maksimum agiz ac¢ikliginin
NSAI kullanan grupta tedavi éncesinde agiz agikligi 26 mm iken, tedavi sonrasinda 32
mm oldugu ve Olclimler arasinda anlamli bir fark oldugu (p < 0.05) tespit edilmistir.
Ayni ¢alismada NSAI kullanmayan grupta tedavi 6ncesinde agiz agikligi 28 mm iken,

tedavi sonrasinda 32 mm oldugu ve 6lgiimler arasinda anlamli bir fark oldugu (p < 0.05)
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sonucuna ulagmiglardir (77). Bizim calismamizda da benzer olarak NSAI kullanilan
grupta tedavi Oncesi ve sonrast farkli zamanlardaki agiz acgikligi oOl¢iimlerinin
farkliliklar1 anlamli sonug vermistir (p<0.05). Kontrol gurubu disindaki gruplarda agiz
aciklig1 hareketlerinin tedavi oncesi ve sonrasi farkli 6l¢iim zamanlarinda elde edilen

Olciimler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Abbas Haghighat ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmalarda, arastirmalarinda 46 bayan ve
14 erkek hasta katilmistir. Elde edilen sonucglara gore gruplar arasinda, cinsiyete gore
farklilik olmadigi sonucuna ulasmislardir. Benzer sekilde c¢alismamizda, calismaya
dahil edilen hastalarin tedavi gruplarma gore cinsiyetlerinin karsilastirilmas: igin
yapilan ki-kare testi sonucunda cinsiyet agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik

olmadig1 goriilmektedir (p>0.05) (78).

Ayni ¢alismada VAS da agr1 degerlendirilmesinde iki grup i¢in Glucosamine sulfate ve
Ibuprofen uygulanan iki farkli grubun tedavi oncesinde ve sonrasindaki degerler
arasinda yapilan Ol¢limlerinde anlamli bir farklilik oldugu (p < 0.05) sonucuna
ulasmiglardir (78). Bizim g¢alismamizda da benzer sekilde kontrol gurubu disindaki
gruplarda VAS’m farkli zamanlardaki degerleri arasindaki farklihk anlamh

bulunmustur (p < 0.05).

Yine aynm c¢alismada agiz agikligr iki grup i¢in (Glucosamine sulfate ve Ibuprofen)
tedavi Oncesinde ve sonrasinda incelendiginde anlamli bir fark oldugu (p < 0.05)
sonucuna ulagmislardir. Bizim ¢alismamizda kontrol gurubu disindaki gruplarda agiz
acikligr hareketlerinin tedavi Oncesi ve sonrast dl¢lim degerleri arasinda farklilik (p <

0.05) anlaml1 bulunmustur.

Melissa Joan Pierson, c¢alismasinda saga ve sola lateral haraketleri bizim
calismamizdaki gibi 3 farkli evre (25th, 50th ve 75th median) i¢in Slgmiistiir. Sag lateral
haraketin sirasiyla 2.5, 4.0, 5.0 mm ve sol lateral hareketin ise 3.0, 4.5 ve 5.5 mm olarak
arttigini gozlemlenmistir. Bizim ¢alismamizda da her 4 grupta (flurbiprofen, ultrason,
gece plagi ve kontrol) sag ve sol lateral haraketin ilerleyen 6l¢iim evrelerinde arttigi

sonucuna ulasilmistir (79).

Aysenur Besler Tuncer ve ark. ev fizik tedavisi ile manuel terapi-ev fizik tedavisi (HPT
ve MT-HPT) karsilastirmali calismalarinda VAS degerlerinde dinlenme aninda ve

hareket aninda 6l¢timlerin iki grup i¢in tedavi oncesinde ve sonrasinda hem dinlenme
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aninda ve hemde hareket aninda anlamli bir farklilik sergiledigi (p < 0.05) sonucuna
ulasmiglardir (80). Bizim ¢alismamizda da kontrol gurubu disindaki gruplarda farkl
Olclim zamanlarindaki VAS degerleri arasindaki farklilik bulunmaktadir (p < 0.05).

Ege Universitesi Ortodonti Anabilim Dal1 Polikliniginde 2007 yilinda Gizem Karacan
tarafindan gergeklestirilen tez ¢alismasinda ayni yilin Haziran ve Temmuz aylarinda
basvuran, bruksizme eslik eden temporomandibuler diizensizligi bulunan hastalar
incelenmistir. 35 yas altindaki bir hastada maksimum agiz agiklig1 normal degeri 40 mm
ve lateral hareketlerde alt keser iizerindeki ¢izgiyle {ist keser tizerindeki ¢izgi arasindaki
mesafenin normal degeri 7 mm olarak belirlenmistir. Agiz agmada sapmalar defleksiyon
veya deviasyon tarzinda olabilir. Deviasyon, mandibulanin agilmasi esnasinda bir tarafa
dogru kaymasit ve acgilma hareketinin sonunda diiz konuma gelmesi durumudur.
Defleksiyon ise laterale kayarak agilan ¢enenin bu kaymay1 korumasi ve ancak sentrik
kapanigta eski haline donmesidir. Defleksiyon cogunlukla agiz agmada kisitlilikla
birlikte seyretse de kisithilik gozlenmeyebilir sonucuna ulagmistir (81). Bizim
calismamizda agiz acikligr olgiimleri baslangigta 25 mm ve altindayken uygulanan
tedavilerle Karacan’in ¢alismasinda belirtilen normal degerlere yaklasilmistir. Bu da
tedavi yoOntemlerinin agiz agma kapasitesini artirmakta ayri ayri etkin olduklarini
diisiindiirmektedir. Yine bizim ¢alismamizda gece plagi uygulamasi sadece agiz acgikligi
kapasitesini artirmakta uygulanan diger iki tedavi yontemine gore daha istiin

goriinmektedir.

Bu sonuglar g6z Oniine alindiginda, konservatif tedavinin RADD’nin tedavisinde 6n
planda diisiiniilmesi gereken bir tedavi yontemi oldugunu fikri agir basmaktadir.
Hastalarin muayenelerler belirlenen gereksinimlerini ve ozelliklerine gére NSAI ilag,
fizik tedavi yontemleri ve kullaniminin zorlayici olmadigi diisliniilen gece plag

uygulamasi tercih edilebilecektir.

Hem c¢alisgmamizda, hem de yapilan diger c¢aligmalarda rediiksiyonlu anterior disk
dislokasyonunda adi gecen tedavi yontemleri ile hasta yakinmalar1 azaltilabilmis, yasam

kaliteleri iyilestirilmis olarak bulgular elde edilmistir.

Ultrason tedavisi fizik tedavi yoOntemleri arasinda Onemli bir yere sahip olup
calismamizda da geleneksel yontemlerle yakin sonuglara erisilmesine yardimei
olmustur. Uygulanmasmin kolayligi, uygulama siiresinin kisalii ve ekonomik bir

yontem olup sosyal giivence tarafindan karsilanabiliyor olmasi1 avantajdir.
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6. SONUC

Sag lateral hareketlerin Ol¢limlerinin tedavi grubuna gore farkli zamanlarda
karsilastirilmast sonucunda, biitiin gruplarda tedavi sonrasinda ve siire ilerledik¢e sag

lateral hareketlerinin arttig1 gézlemlenmistir.

Sag lateral hareketlerin Ol¢lim zamanlarinin  kendi igerisinde Kkarsilastirilmasi

sonucunda,

e Flurbiprofen grubunda sag lateral tedavi Oncesi ve sag lateral tedavi sonrasi
Olctimleri arasinda anlamli farklilik tespit (p < 0.05) edilmistir. Sag lateral tedavi
oncesi Ol¢ililmesi sonuglarda farklilik yaratmaktadir.

e Sag lateral hareketlerin tedavi oncesi ve sonrasi Olgiimleri arasinda gece plagi
grubunda istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edilmistir (p < 0.05)

e Sag lateral hareketlerin tedavi oncesi ve sonrasi Olgiimleri arasinda kontrol
grubunda anlamli farklilik saptanmamaistir (p > 0.05)

e Ultrason grubunda sag lateral hareketleri ultrason tedavisi Oncesi ve sonrasi

Ol¢iimleri arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. (p < 0.05).

Sonu¢ olarak kontrol gurubu disindaki gruplarda sag lateral hareketlerin Ol¢iim

zamanlar1 arasinda farklilik bulunmaktadir.

Sol lateral hareketlerin Ol¢limlerinin tedavi grubuna gore farkli zamanlarda
karsilastirilmas1 sonucunda, biitiin gruplarda tedavi sonrasinda ve siire ilerledik¢e sol

lateral hareketlerinin arttig1 gézlemlenmistir.
Sol lateral hareketlerin 6l¢iim zamanlarinin kendi igerisinde karsilastirilmasi sonucunda,

e Flurbiprofen grubunda sol lateral tedavi Oncesi ve sol lateral tedavi sonrasi
Ol¢timleri arasinda anlaml farklilik tespit (p < 0.05) edilmistir. Sol lateral tedavi
oncesi sonuglarda farklilik yaratmaktadir.

e Sol lateral hareketlerin tedavi dncesi ve sonrasi Ol¢limleri arasinda gece plagi
grubunda istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edilmistir (p < 0.05)

e Sol lateral hareketlerin tedavi oncesi ve sonrasi Olgiimleri arasinda kontrol

grubunda anlamli farklilik saptanmamuistir (p > 0.05)

94



e Ultrason grubunda sol lateral hareketleri ultrason tedavisi Oncesi ve sonrasi

Olctimleri arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. (p < 0.05).

Sonu¢ olarak kontrol gurubu disindaki gruplarda sol lateral hareketlerin Ol¢iim

zamanlar1 arasinda farklilik bulunmaktadir.

Protruziv oOl¢limlerinin tedavi grubuna gore farkli zamanlarda karsilastirilmasi
sonucunda, sag ve sol lateral Ol¢limlerinde oldugu gibi biitiin gruplarda tedavi

sonrasinda ve siire ilerledikg¢e protruziv hareketlerinin arttig1 gozlemlenmistir.
Protruziv hareketlerin 6l¢iim zamanlarinin kendi igerisinde karsilagtirilmasi sonucunda,

e Flurbiprofen grubunda protruziv tedavi Oncesi ve protruziv tedavi sonrasi
Olctimleri arasinda anlamli farklilik tespit (p < 0.05) edilmistir. Protruziv sol
lateral tedavi oncesi Olgiilmesi sonuclarda farklilik yaratmaktadir.

e Protruziv hareketlerin tedavi Oncesi ve sonrasi Ol¢limleri arasinda gece plagi
grubunda istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edilmistir (p < 0.05)

e Protruziv hareketlerin tedavi Oncesi ve sonrasi Olgilimleri arasinda kontrol
grubunda anlaml farklilik saptanmamaistir (p > 0.05)

e Ultrason grubunda protruziv hareketleri ultrason tedavisi dncesi ve sonrasi

Olctimleri arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. (p < 0.05).

Sonug olarak kontrol grubu disindaki gruplarda protruziv hareketlerin 6l¢iim zamanlari

arasinda farklilik bulunmaktadir.

VAS ol¢iimlerinin tedavi grubuna gore farkli zamanlarda karsilastirilmasi sonucunda,
sag, sol lateral ve protruziv dl¢limlerinin tersinde; biitiin gruplarda tedavi sonrasinda ve

siire ilerledikce VAS degerlerinin azaldig1 gézlemlenmistir.
VAS degerlerinin 6l¢lim zamanlarinin kendi igerisinde karsilastirilmasi sonucunda,

e Flurbiprofen grubunda VAS o6nce ve VAS sonra 6l¢iimleri arasinda anlaml
farklilik tespit (p < 0.05) edilmistir. VAS sol lateral 6nce 6lciilmesi sonuglarda
farklilik yaratmaktadir.

e VAS hareketlerin tedavi Oncesi ve sonrast Olglimleri arasinda gece plagi

grubunda istatistiksel a¢idan anlamli farklilik tespit edilmistir (p < 0.05)
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VAS hareketlerin tedavi dncesi ve sonrasi 6l¢iimleri arasinda kontrol grubunda
anlaml farklilik saptanmamustir (p > 0.05)
Ultrason grubunda VAS hareketleri ultrason tedavisi 6ncesi ve sonrasi dlgiimleri

arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. (p < 0.05).

Sonug olarak kontrol gurubu disindaki gruplarda VAS hareketlerin 6l¢lim zamanlari

arasinda farklilik bulunmaktadir.

Agiz acikligi Olgiimlerinin tedavi grubuna gore farkli zamanlarda karsilastirilmasi

sonucunda, sag, sol lateral ve protruziv 6l¢iimlerinde oldugu gibi biitiin gruplarda tedavi

sonrasinda ve siire ilerledik¢e agiz agikliginin arttig1 gézlemlenmistir.

Agiz acgikligi hareketlerin Ol¢lim zamanlarinin kendi igerisinde karsilastirilmasi

sonucunda,

Flurbiprofen grubunda agiz acikligi once ve agiz agikligi sonra Olgiimleri
arasinda anlamli farklilik tespit (p < 0.05) edilmistir. Agiz acikligt once
Olciilmesi sonuglarda farklilik yaratmaktadir.

Agiz agikliginin tedavi 6ncesi ve sonrasi dlgiimleri arasinda gece plagi grubunda
istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edilmistir (p < 0.05)

Ag1z agikliginin tedavi Oncesi ve sonrast Olgiimleri arasinda kontrol grubunda
anlaml farklilik saptanmamaistir (p > 0.05)

Ultrason grubunda agiz agikliginin ultrason tedavisi 6ncesi ve sonrasi olgiimleri

arasinda anlamhi farklilik tespit edilmistir. (p < 0.05).

Sonu¢ olarak kontrol gurubu disindaki gruplarda agiz agiklignin 6l¢iim zamanlar

arasinda farklilik bulunmaktadir.

Tedavi Gruplar1 Arasinda ilk Olgiimlerin karsilastirilmas: sonucunda,

Kontrol- Flurbiprofen, Kontrol-Ultrason, Kontrol-Gece Plagi arasinda sag lateral
hareketlerin tedavi Oncesi degerleri agisindan anlamli farklilik oldugu
goriilmektedir (p<0.05).

Kontrol-Ultrason, Kontrol-Gece Plagi, Flurbiprofen -Gece Plagi arasinda sol
lateral hareketlerin tedavi Oncesi degerleri agisindan anlamli farklilik oldugu

goriilmektedir (p<0.05).
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e  Flurbiprofen-Ultrason ile Kontrol- Flurbiprofen arasinda tedavi dncesi protriiziv
Olctimleri agisindan anlamli farklilik oldugu goriilmektedir (p<0.05).
e Kontrol-ultrason, Flurbiprofen-Ultrason ve Ultrason-Gece plagt gruplari

arasinda tedavi Oncesi agiz acgikligr 6lgtimleri agisindan anlamli farklilik oldugu

goriilmektedir (p<0.05).

Hi¢ siliphesiz ayni tanmmin koyuldugu hastaliklar hastadan hastaya farkli tedavi
gereklilikleri dogurabilmektedir ve daha iyiye ulasmak i¢in bilimsel aragtirma ve

gelismeler — teknolojik olanaklar1 da barindirarak - tiim zamanlarda siirekli olacaktir.
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8. EKLER
EK:1

Anamnez Formu

Agrmin Sikhg: : O Siirekli O Arada Sirada

Agrinin Zamani : O Sabah O Ogle O Aksam

Hareketlerde Agn : O Ac¢ma Kapama O Isirma O Esneme
Sistemik Hastalhiklar::

Su sikayetler mevcut mu?
Bas agris1 O Kulak agrisi O Boyun agrisi O Kulak ¢inlamasi
Dis sikma ahiskanhig var m ? O Evet O Hayrr

Her hangi bir ila¢ kullaniyor mu?
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Sikayetlerde giin icinde azalma oluyor mu ?

Bu sikayetten daha once tedavi goriildii mii?
O Tlac tedavisi O Fizik tedavisi O Artrosentez O Gece plagi
O Okliizal diizenleme O Cerrahi O Ortodontik

Onceki tedavi nekadar etkili oldu : Hic O Az O Orta O Cok O

C: ciiriik dis. E:Eksik dis. D:Dolgulu dis

8 7654321234567 38

876 5432|123456738

G:Gomiili dis. K: Kok. P: Protez. M :Malpoze dis
Okliizyon :
Angle Klas I
Angle Klas II

Angle Klas III
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Hasta Muayene Formu

Maksimum agiz agikligt ............... mm.
Lateral hareketler =~ Sag........... mm Sol .............. mm
Protruziv Hareketleri ............. mm.

Agrinin derecesi (VAS):

Agrn yok Orta derecede Siddetli agn
agn

| | | | | | | | | | |

1 1 1 | 1 | 1 | 1 1 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
LGN —_— - G, gt
&3 D o5 ) (@) (@) (@
) N N N N N

0 2 -+ 6 8 10
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Kontrol Seans Formu 1 hafta

Maksimum agi1z agikligt ............... mm
Lateral hareketler =~ Sag........... mm Sol .............. mm
Protruziv Hareketleri ............. mm.
Agriin derecesi (VAS)
Agri yok Orta derecede Siddetli agr
agn
l | | | | | | | | |
I | | | | | | I | | 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N I ey S e~
€0} OO ©6 (Co) TN oS~
C/ st [ [ — 6 %
~— — — N /N
0 2 -4 6 8 10
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Kontrol seans Formu 15 giin

Maksimum agi1z agikligt ............... mm.
Lateral hareketler =~ Sag........... mm Sol .............. mm
Protruziv Hareketleri ............. mm.
Agriin derecesi (VAS)
Agri yok Orta derecede Siddetli agr
agn
l | | | | | | | | |
I | | | | | | I | | 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N I ey S e~
€0} OO ©6 (Co) TN oS~
C/ st [ [ — 6 %
~— — — N /N
0 2 -4 6 8 10
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Maksimum ag1z agikligt

Lateral hareketler

Sag

Kontrol seans formul ay

Protruziv Hareketleri ............. mm.
Agriin derecesi (VAS)
Agri yok Orta derecede Siddetli agr
agn
l | | | | | | | | |
I | | | | | | I | | 1
0 1 2 3 + 5 6 7 8 9 10
A~ — -~ o g
QO S °0 ) (@) (@) (o
0 2 -+ 6 8 10
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9. 0ZGECMIS

Ad1 Soyada:

Dt. Omar HASAN ABDO

Dogum Tarihi:10/01/1988

E-postasi:dr-umar88 @hotmail.com

Telefon No:

05076377433

Ogrenim Durumu:

Derece Alan Universite Yil

Y. Lisans Dishekimligi Fakiiltesi Kalamoon  Universitesi  Dis | 2011
Hekimligi Fakiiltesi

Doktora Agiz Dis ve Cene | Gaziantep Universitesi Saghk | 2012-

Baslangic Cerrabhisi Bilimleri Enstitiisii

Yabana dil: ingilizce, Arapca , Tiirkce
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