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1. OZET

Agrii temporomandibular eklem hastalhiklarinda farkh tedavi yontemlerinin

etkinliginin degerlendirilmesi
Zeliha Samivar Abbasgholhizadeh, Buket Evren, Protetik Dis Tedavisi ABD

Amag: Agrili  temporomandibular eklem hastalarinda stabilizasyon splinti,
stabilizasyon splintiyle birlikte ultrason rehberliginde artrosentez ve stabilizasyon
splintiyle  birlikte diisiik enerjili lazer tedavisinin  Kklinik  etkinliklerini

degerlendirmektir.

Gere¢ ve yontem: Agrili ve agiz agma giicligii sikayeti olan tek tarafli disk
deplasmani bulunan 45 hasta rastgele ¢ gruba (grup 1= splint, grup 2=
splint+ultrason rehberliginde artrosentez, grup 3= splint+diisiik enerjili lazer
tedavisi) ayrildi. Gruplar 1. 2. 3. 4. 5. ve 6. aylarda klinik olarak kontrol edildi. Agiz
acma miktarlari, mandibular lateral hareket miktarlari, agiz dis1 ve agiz i¢i kas ve
eklem palpasyon degerleri Olgiildii ve hastalarin siibjektif agr1 sikayetleri
skorlandirildi. Calisma verileri degerlendirilirken Kruskal Wallis testi, Mann
Whitney U testi, Friedman testi, Wilcoxon testi kullanildi.

Bulgular: Tim gruplarda tedavi sonunda baslangica gore agiz agma ve lateral
hareket miktarlarinin anlamli olarak arttigi, VAS, cigneme kaslari ve eklem
palpasyon degerlerinin anlamli olarak azaldig: tespit edilmistir. Gruplar birbirleriyle
karsilastirildiginda ise stabilizasyon splintiyle beraber ultrason rehberliginde
artrosentez uygulanan grupta agiz agma degerleri agisindan 1. aym sonunda hizli bir
lyilesme goriildiigii ve 6. aym sonunda agrisiz agiz acikligi degerlerinin tim

gruplarda 35 milimetreden fazla oldugu goriilmiistiir.

Sonuclar: Agrili TMR’ nin tedavisinde splintle birlikte artrosentez tedavisi daha

hizli bir etki gostermistir. Uzun donemde tiim yontemler basarili sonuglar vermistir.

Anahtar kelimeler: splint, ultrason, artrosentez, lazer, temporomandibular eklem



2. SUMMARY

Evaluation of the efficacy of different treatment modalities in painful

temporomandibular disorders

Zeliha Samivar Abbasgholizadeh, Buket Evren, Department of Prosthodontics

Purpose: The purpose of this study is to evaluate the clinical efficiency of
stabilization splint, stabilization splint with ultrasound guided arthrocentesis and

stabilization splint with low level laser treatment.

Material and methods: Forty-five patients with unilateral disc displacement who
has limited mouth opening and pain were randomly divided into three groups
(Groupl= stabilization splint, Group 2= stabilization splint+ultrasound guided
arthrocentesis, Group 3= stabilization splint+low level laser treatment). The groups
were controlled clinically at 1., 2., 3., 4., 5. and 6. months. Vertical and lateral range
of motion of mandible, pressure pain values of intraoral and extraoral muscles and
temporomandibular joint and patients' subjective pain scores were recorded. Kruskal
Wallis test, Mann Whitney U test, Friedman test, Wilcoxon test were used for the

evaluation of the study data.

Result: At the end of treatment, vertical and lateral range of motion of mandible
were significantly increased while, VAS, masticatory muscles and joint palpation
values were significantly decreased in all groups. When the groups were compared,
Group 2 had a quicker improvement in terms of mouth opening scores at the end of
the first month and unassisted mandibular opening without pain scores were found to

be more than 35 millimeters in all groups at the end of 6™ month.

Conclusion: Stabilization splint tratment with ultrasound guided arthrocentesis
showed quicker improvement in the treatment of painful temporomandibular

disorders. All treatment methods have shown successful results in the long term.

Keywords: splint, ultrasonography, arthrocentesis, laser, temporomandibular joint



3. GIRIS ve AMAC

Temporomandibular rahatsizliklar, ¢igneme kaslari, temporomandibular eklem
ve gevre sert ve yumusak dokularini kapsayan klinik problemleri igerir ve ¢ene yliz
bolgesindeki dis kaynakli olmayan agrilarda en sik karsilagilan etkendir.
Temporomandibular rahatsizliklarin teshisi siklikla anamnez, klinik muayene ve
eklemin radyolojik olarak goriintiilenmesi basamaklarini igerir (John ve ark., 2007,

Manfredini ve ark., 2011).

Amerika Ulusal Dental ve Kraniofasiyal Arastirma Enstitilisii ve uluslararasi
klinik aragtirma uzmanlar ekibi tarafindan yapilan ¢aligsmalar sonucunda gelistirilmis
olan TMR/ATK (Temporomandibular Rahatsizliklar1 Arastirma Teshis Kriterleri)
temporomandibular rahatsizliklar ve buna bagl agr1 durumlarin1 degerlendirmek igin
1992 yilindan bu yana pek cok epidemiyolojik ve randomize kontrollii ¢alismada
kullamilmistir (Fletcher ve ark., 2004; Hylander, 2006; Look ve ark., 2010;
Manfredini ve ark., 2011;Galhadro ve ark., 2012; Kocamanoglu S., 2012;
Wieckiewicz ve ark., 2014; Nagata ve ark., 2015; Jivnani ve ark., 2017; Osiewicz ve
ark., 2017).

TMR/ ATK ’nin amaci; TMR ile ilgili yapilacak arastirmalar i¢cin TMR’ nin alt
siiflarinin da teshisini saglayan standardize edilmis kriterler olusturmaktir. Ayrica
bu kriterler birden fazla TMR’ si olan bir hasta i¢in teshislerin ayr1 ayr1 konulmasina

da olanak saglar (Dworkin ve LeResche, 1992; Rammelsberg ve ark., 2003).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), istiin yumusak doku ¢Oziiniirliigiine
sahiptir ve disk deplasmanlarinin teshisinde altin standart olarak yaygin olarak
kullanilmaktadir (Schmitter ve ark., 2004; Liu ve ark., 2010;Petersson, 2010; Roh ve
ark., 2012; Ferreira ve ark., 2014).

Temporomandibular rahatsizlarin tedavisinde amag; eklem agrilarin1 azaltmak,

eklem fonksiyonlarinda ve agiz agikliginda artis saglamak, ileri eklem hasarini



onlemek, genel yasam kalitesini yiikseltmek ve morbiditeyi azaltmaktir (Liu ve ark.,
2013).

Giliniimiizde TMR’nin tedavisi icin pek ¢ok yontem uygulanmaktadir.
Stabilizasyon splinti tedavisi en sik basvurulan, wucuz, basit ve etkili tedavi
yontemlerindendir (Schmitter ve ark., 2005; Turp ve ark., 2004; Okeson 2013).
Splint tedavisi siklikla basarili sonuglar verir fakat eklem fonksiyonun agrisiz normal
hareketine ulasamasi i¢in gereken zaman uzun olabilmektedir (Sato ve ark. 1995).
Boylece bu tedavi dizisi, etkili tedavinin basarisin1 geciktirebilir ve artropati daha da
kotiilesebilir ve daha kalici olabilir. Artosentez tedavisi, yikim iirlinlerini ve
inflamatuar mediatorleri dogrudan ve hizli bir sekilde ortadan kaldirir ve iyilesme
periyodunu hizlandirir. Agrili  disk deplasmani hastalarinda splintle birlikte
artrosentez tedavisinin basarili sonuglar verdigi pek c¢ok klinik ¢alisma mevcuttur
(Ghanem , 2011; EImohandes ve Altaweel, 2013; Lee ve ark., 2013; Tvdry ve ark.,
2014;Tatli ve ark. 2017). Diisiik enerjili lazer uygulamasi da de oOzellikle agrili
TMR’lerin tedavisinde tercih edilen bir tedavi yaklasimi olmus ve basarili klinik
caligmalar rapor edilmistir (da Silva ve ark., 2012; Marini ve ark., 2010; Sattayut ve
ark., 2012; Demirkol ve ark., 2014). Splintle birlikte diisiik enerjili lazer tedavisinin
kombine uygulandigi ¢alismalar kisithidir (Ferreira ve ark., 2013).

Literatiire bakildiginda, agrili disk deplasmani hastalarinda stabilizasyon splinti
tedavisi, stabilizasyon splintiyle birlikte ultrason rehberliginde artrosentez tedavisi ve
stabilizasyon splintiyle birlikte diisiik enerjili lazer tedavisinin birlikte uygulanarak
sonuclarinin karsilagtirildigr klinik calismaya rastlanmamistir. Bu tez caligsmasinin
amact agrili disk deplasmam hastalarinda uygulanan bu ii¢ yontemin etkinligini

klinik olarak degerlendirmek ve sonuglarini karsilagtirmaktir.



4. GENEL BIiLGILER

Stomatognatik sistem; iskeletsel komponentler (maksiller ve mandibular kemik),
dental arklar, yumusak dokular (tiikriik bezleri, damar ve sinirsel yapilar),
temporomandibular eklem ve ¢igneme kaslart gibi pek ¢ok yapidan olusan karmasik
bir sistemdir (Protez Terimleri Sozliigii, 2017). Bu yapilar yutkunma, ¢igneme,
konusma gibi farkli fonksiyonel gorevleri gerceklestirmek icin uyum icinde ¢aligir.
Bu uyumun herhangi bir nedenle bozulmas1 bir takim problemleri ortaya ¢ikarir. Bu
problemler ‘kranyomandibular diizensizlikler’ olarak adlandirilir (Mc Neil, 1990;
Carlsson ve Magnusson, 1999). Bu diizensizliklerde siklikla goriilen semptom
agridir. Agriya ek olarak ¢igneme kaslarinda hassasiyet, ¢ene hareketlerinde kisitlilik
ve asimetri, ¢gene ekleminde ses gibi semptomlarin yaninda agrisiz kas hipertrofisi,
bruksizm gibi parafonksiyonlar ve anormal dis asimnmalari da goriilebilir. Bu
rahatsizliklarin teshis edilebilmesi i¢in bodlge anatomisinin ¢ok 1iyi bilinmesi

gereklidir (Yengin 2000; Bumann ve Lotzmann, 2002; Okeson 2013).
4.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME); siirlanmis hareket kabiliyetine sahip,
rotasyon hareketinin yani sira translasyon hareketi de yapabilen (ginglimo-artrodial

hareket) viicuttaki tek eklemdir.

TME, mandibular kondil, glenoid fossa ve artikiiler eminens gibi kemik
elemanlarindan, eklem diski, eklem ligamanlar1 ve retrodiskal dokular gibi yumusak
doku elemanlarindan olusmaktadir (Sekil 4.1). Eklem boslugu eklem diski
aracithifryla iist eklem boslugu ve alt eklem boslugu seklinde iki bdliime ayrilir. Ust
eklem boslugu daha ¢ok translasyon hareketlerinden, alt eklem boslugu da mentese

hareketi ve rotasyondan sorumludur (Okeson 2013).



Siiperior lateral pterigoid kas

Eklem diski
Ustlcklcm Stiperior lamina
oy Retrodiskal doku
Alt cklem : ;
boslugu Inferior lamina

Inferior lateral pterigoid kas

Sekil 4.1. Temporomandibular eklem anatomisi ( Norton ve Netter, 2012)
4.1.1. Mandibular kondil

Mandibular kondilin st ve oOn yiizeyleri, kondilin eklem ylizeyini
olusturmaktadir. Yukaridan bakildiginda kondil bag1 yuvarlak ya da diiz goriinebilir.
Genglerde, yetiskinlere oranla daha yuvarlaktir. Yetigkinlerde kondil basi
anteroposterior yonde 8-10 mm uzunlugunda, mediolateral yonde 15-20 mm
kalinligindadir. Sag ve sol kondiller arasinda sik sik asimetri goriilebilmektedir
(Fletcher ve ark., 2012; Sharawy, 2005).

4.1.2. Glenoid fossa

Glenoid fossa, temporomandibular eklemin temporal pargasidir. Burasi temporal
kemigin skuamoz kisminin alt yiizeyinde kalan konkav bir alandir. Mandibular fossa
da denilen glenoid fossa, temporal kemik iizerinde bulunan, mandibular kondilin
oturdugu konkavitedir. Glenoid fossanin kemik tepesi ¢evre kemiklere gore oldukca
ince yapidadir. Bu bélgenin ince olmasi, asirt kondiler yiiklemeye engel olur. Gelen

kuvvetler, artikiiler eminensin arka sinirma yonlendirilir. Glenoid fossanin eklem



hareketlerine katilmayan tepe ve arka kisimlar1 kemik periostuna benzeyen damardan

zengin ince fibréz bag dokusu ile ortiiliidiir (Fletcher ve ark., 2012; Sharawy, 2005).
4.1.3. Artikiiler eminens

Artikiiler eminens, zigomatik arkin posterior kismini, artikiiler fossanin da
anterior duvarin1 olusturur. Genis bir eklem ylizeyine sahiptir ve eyere
benzemektedir. Yandan bakildiginda oldukg¢a konveks, onden ve arkadan ise hafif
konkav goriinimdedir. Glenoid fossanin tavanini ¢ok ince fibréz bir doku drtmesine
ragmen, artikiiler eminens olduk¢a kalin ve siki fibroz bir doku ile ortilidiir.
Tavanin aksine artikiiler eminens oldukg¢a kalin ve yogun bir kemikten olugmaktadir.
Biitiin bu durumlar artikiiler eminensin, kondil, disk ve temporal kemigin skuamoz
parcasinin artikiiler yiizeyleriyle beraber devamli olarak yiik altinda oldugunu
gostermektedir. Kondil basi, glenoid fossa ve artikiiler eminensin form ve biiytikligi

bireyden bireye degisiklik gosterebilir (Okeson, 2013).
4.1.4. Eklem diski

Eklem diski, yogun fibrotik bag dokusundan olugsmaktadir. Merkezde damar ve
sinir doku bulunmazken, daha az basing gosteren yiizeylere dogru sinir iletisi alir ve
vaskiilerize hale gelir. En yogun yiik gelen bdlgesi lateral yiizeyidir, bu nedenle

perforasyonlar genellikle bu bolgelerde goriiliir (Okeson 2013).

Eklem diski; anterior bant, intermediate bant, posterior bant olmak tizere iig
boliime ayrilir. Artikiiler eminensin egimine bagli olarak disk kalinlig
degismektedir. intermediate bant diskin en ince bdlgesini olusturur. Anterior bant
daha kalin, posterior bant ise en kalin bolgesidir. Bunlar arasindaki oran, anteriordan

posteriora dogru, genelde 2:1:3 seklindedir (Norton, 2007).

Diskin normal pozisyonu, saat 12 pozisyonu seklinde tarif edilir (Sekil 4.2). Bu
tanim, kondilin lateral orta noktasina yerlestirilen bir saat diisiiniildiiglinde, saat 12’yi
gosteren akrep yelkovan pozisyonunun, artikiiler diskin posterior sinirinin kondil ile

olmasi gereken iliskisini tarif etmesinden yola ¢ikilarak yapilmigtir (Akan, 2008).



12:00

Sekil 4.2. TME diskinin normal konumu (Quinn, 1998)

Eklem diski, yogun olarak kollajen bag dokusundan meydana gelir ve demetsel
bir yap1 gosterir. Kollajen disinda proteoglikan ve elastik lifler de bulunmaktadir.
Kollajen demetler diskin uzun aksina paralel bir sekilde anteroposterior yonde
uzanir. Anteriorda ve posteriorda bant seklini alip birlesirler. Bu demetler igerisinde
mediolateral yonde uzanan kollajen lifler de goriilebilir. Band1 asip anteriora ya da
posteriora dogru uzanan lifler diskin ¢evre anterior ve posterior yapigsma yerlerine
uzanirlar. Diski olusturan kollajen lifler ayn1 zamanda tiim disk etrafinda yayilarak,
diskin kapsiile ve kondil basina tutunmasini da saglar. Kondil basina medial ve
lateral yiizeyden baglanan lifler ayn1 zamanda diskin kondil basi ile es zamanlh

calismasini saglar (Obrez ve Gallo, 2006; Stegenga ve Bont, 2006).

Eklem i¢i diizensizlikleri olan hastalardan alinan 6rneklerde, eklem diskinin

saglikli bireylere gore daha rijit bir hal aldig1 belirlenmistir (Tanaka ve ark., 2000).

Kondil ve artikiiler fossanin eklem yiizeylerinde oldugu gibi, olgun diskin eklem
yiizeylerinde de herhangi bir duyu siniri bulunmamaktadir. Bu bolgede ndérovaskiiler
bir agm olmamasi, eklemin bu ylizeyinde etki kuvvetlerinin rol aldigini

gostermektedir(Obrez ve Gallo, 2006).



Diskin ana gorevi, mandibular kondil ve temporal kemigin skuamoz kisminin
eklem yiizeyleri arasindaki stres konsantrasyonlarini azaltmaktir. Disk, eklem

yiizeyleri arasindaki bu etki kuvvetlerini esit dagitir (Hylander, 2006).

Agi1z agma kapama sirasinda disk ve kondil artikiiler eminens boyunca kayarlar.
Bu kemik yapilarin yiizeyleri 6zellikle de eminens bdlgesinde birbirleriyle hig
uyumlu degildir. Bu nedenle kondil ve temporal kemik yiizeyindeki fibrokartilaj, yiik
dagilimi ve kayma i¢in uygun degildir. Fakat esnek yapiya sahip olan eklem diski, bu
iki yiizey arasindaki yikleri dagitabilmekte, siirtiinmeden iki ylizey arasinda
kayabilmektedir. Artikiiler fossadan eminense dogru kayarken sekli ortama uyum
saglar. Diskin yapis1 ve mekanik biitiinliigli eklemin diizgiin hareketini saglamaktadir

(Stegenga ve Bont, 2006).
4.1.5. Temporomandibular eklem ligamentleri

Mandibulanin kraniofasial kompleksle biyomekanik iligkisi tamamen disler ve
kaslarla yapilmaz. Ayni zamanda bir kemigi digerine baglayan bag doku bantlari
olarak tanimlanabilen ligamentler de mevcuttur. Ligamentler mandibulanin asiri
protruziv, retriiziv veya lateral hareketlerine engel olurlar. TME’de 3 tane
fonksiyonel, 2 tane aksesuar ligament bulunur (Sekil 4.3) (Ingavale ve Goswami,
2009; Ozyemisci, 2011).

Lateral goriiniim

Eklem kapsiilii
Temporomandibular ligament

Sfenomandibular ligament

Sfenomandibular ligament (siliiet)
Stiloid uzant:

Stilomandibular ligament

Sekil 4.3. Temporomandibular eklem ligamentleri ( Norton ve Netter, 2012)



4.1.5.1. Fonksiyonel ligamentler

4.1.5.1.1. Kollateral ligament

Kollateral ligamnetlerin fonksiyonu diskin kondilden uzaklagmasini 6nlemek ve
kondil oOne arkaya kayarken diskin kondille birlikte pasif hareket etmesini
saglamaktadir. Bu ligamentler kondil ve artikiiler disk arasindaki mentese

hareketinden sorumludurlar (Ingavale ve Goswami, 2009).

4.1.5.1.2. Kapsiiler ligament

Kapsiiler ligament TME’ yi ¢cepegevre sarar ve sinovial siviyr gevreler. Kapsiiler
ligament, artikiiler yiizeyleri ayiran veya bu yiizeyler arasinda dislokasyon olusturma
egiliminde olan i¢, dis veya asagi yonlerdeki kuvvetlere karst koyar. Serbest sinir
sonlanmalar1 agisindan zengin olan bu ligament, yapisinda bulunan proprioseptif
sinir lifleri sayesinde eklem pozisyonu ve hareketinin algilanmasini saglar (Ingavale

ve Goswami, 2009).

4.1.5.1.3. Temporomandibular ligament

Kapsiiler ligamentin lateral kismi1 kuvvetlenerek temporomandibular ligamenti
olusturur. Temporomandibular ligament oblik (dista) ve yatay (i¢te) iki par¢adan
olugsmaktadir. Oblik par¢a kondilin asagiya dogru fazla miktarda inmesini engeller ve
boylelikle agzin fazla agilmasini siirlar. Yatay parga, kondilin ve diskin posteriora
dogru olan hareketini sinirlar. Ayrica retrodiskal dokuyu, kondilin posteriora dogru

yer degistirmesi ile meydana gelen travmadan korur (Ingavale ve Goswami, 2009).

4.1.5.2. Aksesuar ligamentler

4.1.5.2.1. Sfenomandibular ligament

Kapsiiliin medialinde, foramen mandibulanin kenar1 ile sfenoid spina arasinda
zayif bir bant seklinde uzanir. Maksiller damarlar, ramus mandibula ile bu ligament
arasindan gecgerler. Mandibular fonksiyondaki rolii kritik degildir (Karan ve Aksoy,
2004).
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4.1.5.2.2. Stilomandibular ligament

Stiloid uzantidan asagiya dogru uzanarak angulus mandibulanin medial yiiziine
tutunur. Mandibulanin asir1 protriizyonunu siirlayarak fonksiyona katilir (Karan ve

Aksoy, 2004).
4.1.6. Retrodiskal lamina (Bilaminar alan)

Eklem diskinin arka kenarini eklem kapsiiliine baglayan, damar ve sinirce zengin
gevsek bag dokusudur. Ust retrodiskal lamina elastik liflerden zengindir ve
mandibular hareket sirasinda gerilerek diskin asir1 anterior hareketini kisitlar. Alt
retrodiskal lamina ise kollajen liflerce zengindir ve elastik 6zelligi yoktur (Okeson,

2013).
4.2. Temporomandibular Eklem Damar Yapisi

TME zengin bir vaskiilarizasyon yapisina sahiptir. Esas olarak posteriorda
yiizeyel temporal arter ve maksiller arter, anteriorda da masseterik arter ile

beslenmesi saglanmaktadir (Okeson, 2013).
4.3. Temporomandibular Eklem Sinir Yapisi

TME’nin motor ve sensitif innervasyonu, aurikulotemporal sinirin dallarindan
saglanmaktadir. Bunun yaninda massater ve posterior derin temporal sinirler de
innervasyona yardimci olmaktadir. Bu sinirlerin ¢ogu vazomotor ve vazosensitif
oldugu icin bunlarin sinovyal sivinin salgilanmasindan da sorumlu olabilecegi

diistiniilmektedir (Okeson, 2013).
4.4. Mandibular Fonksiyondaki Kaslar

Mandibula, hareketlerini dort ¢ift giiclii ¢igneme kasiyla yapar. Bunlar masseter,
temporal, medial pterygoid ve lateral pterigoid kaslardir. Bu kaslar V. kranial sinirin
mandibular dali tarafindan innerve edilirler (Miloro ve ark., 2004). Bunun disinda
mandibulanin ac¢ilmasinda devreye giren ve hyoid kemige yapisan supra ve infra

hyoid kaslar ile mimik kaslar1 ¢ignemede 6nemli goreve sahiptirler. Cigneme kasi
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olmamasima ragmen digastrik kas da ¢igneme islevinde biiyiik rol iistlenmektedir

(Sekil 4.4) (Okeson, 2013).

Temporal kas

Mandibulay1 geriye alan
temporal kasin arka lifleri

Lateral pterigoid kas
Medial pterigoid kas
Masseter kas

Buccinator

‘ A Dil
S < Orbikularis oris

Geniohyoid kas

Milohyoid kas
Digastrik kas

Sekil 4.4. Mandibular fonksiyondaki kaslar (Norton ve Netter, 2012)

4.4.1. Masseter kas

Zigomatik arktan baslayan ve asagi dogru uzanarak mandibulanin alt sinirinin
lateraline yapisan dikdortgen sekilli bir kastir. Yiizeyel ve derin olmak tizere iki dala
ayrilir. Yiizeyel dali, asag1 ve hafif¢e geriye, derin dali ise vertikal yonde uzanan
liflerden olugsmaktadir. Masseter kas kasildiginda, mandibulay:r yukar: kaldirirarak
dislerin temas etmesini saglar. Etkili ¢igneme icin gerekli kuvveti saglayan giiclii bir
kastir. Yiizeyel dali, mandibulanin protriizyonuna yardimci olur. Mandibula
protriizyonda iken, disler sikildiginda, derin dali kondili artikiiler tiiberkiile dogru
stabilize eder (Yengin, 2000; Okeson, 2013).
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4.4.2. Temporal kas

Yelpaze seklinde biiylik bir kastir. Temporal fossa ve kafatasinin lateral
yliziinden kaynagini alir. Lifleri zigomatik arktan gecerek asagiya dogru giiglii
tendonuyla koronoide ve mandibular ramusun anterior sinirina yapisir. Liflerinin
yoniine gore on, orta ve arka parca olmak iizere ii¢ boliimde incelenir. On parga,
dikey liflerden, orta parga, kafatasinin yan tarafinda oblik olarak uzanan liflerden,
arka parca da yatay liflerden olusur. Temporal kas bir biitiin olarak kasildiginda,
mandibulay1 yukar1 dogru kaldirir ve disler temas durumuna gelir. Sadece bir parcasi
kasilirsa, o parcanin liflerinin dogrultusunda hareket eder. On boliim kasildiginda, alt
cene dikey olarak yukari hareket eder. Orta boliim kasildiginda, alt ¢ceneyi kapatir ve
geriye alir. Arka boliimiin fonksiyonu alt ¢eneyi geriye almaktir (Ramfjord ve Ash,
1994; Yengin, 2000).

4.4.3. i¢ (Medial) pterygoid kas

Pterygoid fossadan baslar ve asagi, geri, disa dogru uzanarak mandibular aginin
medial yiizeyine yapisir. Lifler kasildiginda, mandibula yukar1 kalkar ve disler temas
eder. Bu kas aym1 zamanda, mandibula protriizyonda iken aktiftir. Tek tarafh
kasilma, mandibulayr mediotruziv pozisyona getirir (Ramfjord ve Ash, 1994;
Yengin, 2000).

4.4.4. Dis (Lateral) pterygoid kas

Dis pterygoid kas inferior ve superior olmak tizere farkli fonksiyon gosteren iki

karna sahiptir (Ramfjord ve Ash, 1994; Yengin, 2000).

Inferior lateral pterygoid Kkas, lateral pterygoid plagin dis yiizeyinden baslar ve
geriye, yukartya, disa uzanarak kondil boynuna yapisir. Sag ve sol inferior lateral
pterygoid kas, birlikte kasildiginda kondiller asagiya, artikiiler tiiberkiile dogru
cekilir ve mandibula protriizyona geger. Tek tarafli kasilma kondilin mediotrusiv
hareketine ve mandibulanin karsit yone dogru lateral hareketine neden olur. Bu kas

mandibular depresor kaslar ile birlikte fonksiyon gordiigiinde mandibula algalir ve
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kondiller artikiiler tiiberkiil tizerinde ileri ve asagiya hareket eder (Ramfjord ve Ash,
1994; Yengin, 2000).

Superior lateral pterygoid kas, inferior lateral pterygoidden daha kiigiiktiir.
Biiyiik sfenoid kanadin infratemporal yiizeyinden baglar; yatay olarak geri ve disa
uzanarak eklem kapsiiliine, diske ve kondil boynuna yapisir. Lateral pterygoid kasin
superior karninin eklem diskiyle olan baglantisi, disk deplasmanlari lizerinde etkisi
olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu kasin kontraksiyonuyla disk anteromediale
dogru ¢ekilir ya da diskin posterolateral hareketi kisitlanir. Dis pterygoid kasin {ist
kismi, disk disinda mandibula kondiline de tutunmaktadir. Bu da medial ve lateralde
zaten kondile bagli olan diskin bu kas tarafindan kondilden bagimsiz hareket
ettirilemeyecegini diisiindiirmektedir. Bu kasin disk deplasmanlari tizerine etkisi
tartismalidir. Superior lateral pterygoid kas agiz agma sirasinda inaktif iken, elevator
kaslarla birlestiginde ve 6zellikle disler kapanista iken gii¢ sarf edildiginde aktiftir.
Her iki lateral pterygoid kas kasildiginda disk ve kondili mediale dogru ¢eker. Kondil
ileri gittikge, medial yondeki kuvvet daha da artar ve agiz tam agildiginda neredeyse
tamamen mediale dogrudur. Superior lateral pterygoid kas, agiz kapatilirken,
retriizyonda ve laterotruzyonda aktiftir, bu hareketler sirasinda kondil disk
kompleksini devamli olarak eminensin egimine karsi tutmaya ¢alisir (Ramfjord ve

Ash, 1994; Yengin, 2000).

Bunlarin yaninda mandibula hareketlerinden sorumlu yardimer kaslar da
mevcuttur. Bunlar; suprahyoid grup (digastrik, geniohyoid, mylohyoid ve stylohyoid
kaslar) ve infrahyoid grup (sternohyoid, omohyoid, sternotiroid ve tirohyoid)
kaslaridir (Ramfjord ve Ash, 1994; Yengin, 2000).

4.5. Temporomandibular Rahatsizhiklar

Temporomandibular rahatsizliklar terimi ¢igneme kaslari, temporomandibular
eklem ve onunla iligkili yapilar1 ya da her ikisini de ilgilendiren rahatsizliklar1 ifade

etmektedir (Okeson, 2013).

Ik kez 1934°te James Costen tarafindan TME, kulak ve siniis semptomlarin

birlikteligi tanimlanmis ve “Costen Sendromu” olarak isimlendirilmistir.
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Temporomandibular eklem sendromu, temporomandibular eklem agr1 disfonksiyon
sendromu, kraniomandibular sendrom gibi deyimler de kullanilmistir (Ozyemisci,

2011).

Bu tanimlarin sadece kaslar1 veya sadece temporomandibular eklemi igermesi
nedeni ile eksik oldugu icin tanimin kaslar1 ve temporomandibular eklemi birlikte
kapsamasi gerektigi disiiniilerek, ilk olarak Bell (1982) tarafindan kullanilan
“Temporomandibular  Disorders” (TMD) Temporomandibular (Bozukluklar)
Rahatsizliklar (TMR) terimi Amerikan Dis Hekimligi Birligi tarafindan da kabul
edilmis ve giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (Yal¢in, 2010).

4.5.1. Temporomandibular rahatsizliklarin epidemiyolojisi

Giin igerisinde stirekli kullandigimiz, sadece cignemede degil ama yutma,
konusma gibi islemlerde de rol alan viicudumuzun en sik kullanilan eklemlerin biri
olan TME’de olusan bozukluklar sonucunda, en sik karsilasilan belirtiler; agri,

hareket kisitlilig1 ve eklem sesleridir (Ozyemisgi, 2011).

Toplumdaki TMR siklig1 verileri, yas, cinsiyet, niifus, kullanilan tani kriterleri
ve metodolojideki farkliliklar nedeni ile calismalarda degiskenlik gostermektedir
(Ozyemisci, 2011 Guarda-Nardini ve ark., 2012; Ghali ve ark., 2012; Talaat ve ark.,
2017; Jivnani ve ark., 2017).

ABD’ de toplumda TMR’ye ait en az bir bulgu varligi %45-75, en az bir
semptomun varligt %33 olarak bildirilmektedir (Scrivani ve ark., 2008).
Temporomandibular agr1 siklig1 kadinlarda erkeklere nazaran 2 kat daha fazladir ve
TMR nedeni ile tedavi goren hastalarin %80-90’1 kadindir (Casanova-Rosado ve
ark., 2006; Wadhwa ve Kapila, 2008;).

4.5.2. Temporomandibular rahatsizhiklarin etiyolojisi

Normal fizyolojik durumu, anormal patolojik durumlara doniistiiren kosullar
etiyolojik etkenlerdir. TMR’ler genis bir bozukluklar dizisini i¢ine alir ve
multifaktoriyel bir etyolojiye sahiptir. Genel olarak etiyolojide diisiiniilmesi

gerekenler; hazirlayici faktorler, aktive edici faktorler ve devam ettirici faktorlerin
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etkileridir. Ayrica TMR’nin etiyolojisindeki faktorleri travmatik, anatomik,
fizyopatolojik ve psikososyal etkenler olmak iizere dort baslik altinda

degerlendirmek miimkiindiir (Stegenga ve Bont, 2006).
4.5.2.1. Travmatik etkenler

Cene yiiz bolgesine dogrudan gelen darbeleri (darp, kaza, sportif yaralanma, 6n
dislerle toplu igne 1sirmak gibi mesleki aliskanlik, diisme, tibbi girisim, dogum)

iceren etkenlerdir.

Diger bir travmatik etken de parafonksiyonel aliskanliklardir. Bu aligkanliklar
dislerde asinma, dudak yanak ve dil 1sirmalar1 yaninda anormal c¢ene
konumlanmasina bagli olarak ¢igneme kaslarinda sorunlara neden olur. Bu da
TMR’ye neden olabilir. Sonugta parafonksiyonel aligkanliklar TMR’lerin en yaygin
travmatik etkenlerinden biridir. Parafonksiyonel aliskanliklarin en yaygini ise

bruksizmdir (Stegenga ve Bont, 2006).
4.5.2.2. Anatomik etkenler

Genetik, gelisimsel ve iatrojenik kokenli kas, kemik ve eklemin normal
olmayan iligkileridir. Kondiler hiperplazi, kondiler hipoplazi, hemifasyal mikrosomi
ve Ozellikle okluzal malformasyonlara bagli malokluzyonlar TMR’ lerin

etiyolojisindeki en yaygin anatomik faktorlerdir (Stegenga ve Bont, 2006).
4.5.2.3. Fizyopatolojik etkenler

Dejeneratif, endokrin bozukluklar, infeksiydz, metabolik, neoplastik, norolojik
ve vaskiiler hastaliklar, multipl skleroz, dejeneratif kas ve eklem hastaliklar
(romatoid artrit, spondiloartritler ve diger dejeneratif hastaliklar), sistemik kemik

kartilaj hastaliklari, fizyopatolojik faktorleri olusturur (Stegenga ve Bont, 2006).
4.5.2.4. Psikososyal etkenler

Eklemin, lokal veya sistemik etkilerle enflamatuar olaylara katilmasi etiyolojik

olarak Onemlidir. Siklikla goriilen enfeksiyoz artrittir. Enfeksiyon, ankilozun en
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yaygin nedenidir. Psikososyal etkenler, TMR hazirlayict faktorler olarak kabul
edilmektedir. Bu nedenle TMR’si olan hastalarin daha muayene asamasinda

psikososyal faktorleri 6ncelikle degerlendirilmelidir (Stegenga ve Bont, 2006).

Pek cok TMR’ lerde emosyonel gerginlik dnemli bir etiyolojik faktor olarak rol
oynar. Bu gerginlik stresli bir yasam sonucunda olur. Bu durumda iskelet kaslar
icinden ilk olarak etkilenen masseter kasidir. Emosyonel gerginligin varligi her

zaman ciddi bir fizyolojik problemin varligin1 géstermez (Stegenga ve Bont, 2006).

Emosyonel gerginlik, kas tonusunu arttirarak mandibulanin dinlenme
pozisyonunu degistirir. Ayn1 zamanda eklemdeki pasif interartikiiler basincinda
artmasina neden olarak asemptomatik bir durumu aktive ederek disk diizensizligine

neden olabilir (Stegenga ve Bont, 2006).

4.5.3. Temporomandibular rahatsizhiklarin simiflandirilmasi

Gilintimiize kadar TMR’ler ile ilgili olarak etiyolojik faktorlere gore degisik
arastirmacilar tarafindan farkli sekilde birgok siniflandirma yapilmigtir. Bell
tarafindan gelistirilen ve Okeson’un ilaveleriyle sekillenen siiflandirma sistemi

glinimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (Okeson, 2013).

I. Cigneme kasi diizensizlikleri

I)Koruyucu kas kasilmasi (kas splintlenmesi)

2)Lokal kas agris1 (nonenflamatuar myalji)

3)Miyofasyal agr (tetik nokta miyalji)

4)Miyospazm

5)Miyosit (enflamatuar myalji)

Il. Eklem ici diizensizlikler

1)Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri
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a)Disk deplasmani

b)Rediiksiyonlu disk deplasmani

¢)Rediiksiyonsuz disk deplasmani

2)Artikiiler yiizeylerin yapisal uyumsuzluklari

a)Sekil degisimleri
e Disk
e Kondil
e [o0ssa

b)Adezyonlar

e Diskin kondile adezyonu

e Diskin fossaya adezyonu

c¢)Subliiksasyon (hipermobilite)

d)Spontan dislokasyon

3. Enflamatuar eklem hastaliklari

a)Sinovit

b)Kapsiilit

c)Retrodiskit

d)Enflamatuar artritler

I11. Kronik mandibular hipomobilite

1)Ankiloz
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a)Fibroz
b)Kemiksel

2)Kas kontraksiyonu
a)Miyostatik
b)Miyofibrotik

3)Koronoid engelleme

IV. Biiylime bozukluklari

1)Konjenital ve gelisimsel kemik diizensizlikleri
a)Agenezi
b)Hipoplazi
c)Hiperplazi
d)Neoplazi

2)Konjenital ve gelisimsel kas diizensizlikleri
a)Hipotrofi
b)Hipertrofi
c)Neoplazi

4.5.4. Temporomandibular rahatsizliklar: teshis yontemleri

TMR’in dogru tedavisi ancak diizensizlik dogru teshis edildiginde miimkiindiir.
Teshis kriterlerinde yapilacak bir yanlislik TMR vakalarinin siniflandirilmasinda ve
bilimsel c¢aligmalarin degerlendirilmesinde 6nemli hatalarin yapilmasia yol agar.

Ancak TMR’ nin klinik tanis1 kullanilarak yapilan vaka tariflerinde (Or: Myofasiyal
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agri, TME osteoartritisi) tarihsel olarak karsilagilan engel, operasyonel kriterlere gore
giivenilir ve gecgerli bir TMR teshis semasinin bulunmamasidir. Bu sebeplerle TMR
ve buna bagh agr1 durumlarmi degerlendirmek i¢in, Temporomandibular
Rahatsizliklar Aragtirma Teshis Kriterleri (TMR/ ATK), Amerikan Ulusal Dental ve
Kraniofasiyal Arastirma Enstitlisii ve uluslararasi klinik arastirma uzmanlari ekibi
tarafindan yapilan c¢alismalar sonucunda gelistirilmistir (Dworkin ve LeResche,
1992). TMR/ ATK formlarinda klinik bulgu ve davranislarin degerlendirilmesine ek
olarak, psikolojik ve psikososyal etkenleri tespit etmekte de bilimsel olarak giivenilir
oldugu gosterilmis klinik muayene ve anamnez alma yontemleri kullanilir.
TMR/ATK, 1992 wyilindan bu yana epidemiyolojik ve randomize kontrollii
calismalarda kullanilmaktadir (Fletcher ve ark., 2004; Hylander, 2006; Nagata ve
ark., 2015; Wieckiewicz ve ark., 2014).

TMR/ ATK’nin amact; TMR ile ilgili yapilacak arastirmalar i¢in TMR’nin alt
siiflarinin da teshisini saglayan standardize edilmis kriterler olusturmaktir. Ayrica
bu kriterler, birden fazla TMR’ si olan bir hasta i¢in teshislerin ayr1 ayr1 konulmasina

da olanak saglar (Dworkin ve LeResche, 1992; Rammelsberg ve ark., 2003).
Aragstirma teshis kriterlerine gére TMR {i¢ ana gruba ayrilmistir:

1) Kas Rahatsizliklar
a. Miyofasyal agri
b. Agiz agmada kisitlilik olan miyofasyal agri
2) Disk deplasmanlari
a. Rediiksiyonlu disk deplasmani
b. Agiz agmada kisitlilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani
C. Az agmada kisitlilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani
3) Artralji, artrit, artroz
a. Artralji
b. TME’nin artriti
c. TME’nin artrozu
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TMR/ ATK iki boliimden olusmaktadir:

Bolim  1: Cigneme kaslar1 ve TME’ deki rahatsizliklar teshis etmeye yarayan
kriterler igerir (Tablo 4.1) (Dworkin ve LeResche, 1992; Rammelsberg ve ark.,
2003).

Bolim 2: Agrmin siddeti, agr1 nedeniyle yetersizlik, depresyon ve
somatizasyon gibi agrinin ve psikososyal durumun degerlendirilmesine yonelik

kriterler igerir (Dworkin ve LeResche, 1992; Rammelsberg ve ark., 2003).

Tablo 4.1. TMRyi teshis kriterleri

TMR/ATK Teshis Tanimlama Teshis Kriterleri

grubu

Grup 1 Miyofasyal Palpasyonda 1.istirahat veya fonksiyon
la agri sirasinda ¢enede, sakaklarda,

yiizde, kulak oniinde veya kulak
icinde agr1 sikayeti vardir ve
buna ek olarak,

2. Palpe edilen yirmi kas
noktasindan en az ii¢linde agr1
vardir. Agrili noktalardan en az
bir tanesi, hastanin agr1 hissettigi
taraftadir. Bu kas noktalari: on,
orta, arka temporal; iist, orta, alt
masseter; arka mandibular bolge,
mandibula alt1 bolgesi, lateral
pterigoid bdlge ve temporal
tendondur. Bu kaslar sag ve sol
olmak {izere ayr1 ayri
degerlendirilir.

Ag1z agmada kisitlilik olmayan
miyofasyal agri kriterleri
mevcuttur. Bunlara ek olarak,

1b Ag1z agmada Miyofasyal * Agrisiz yardimsiz agiz agma
kisithlik olan ~ agriyla beraber ~ miktar1 40 mm’den azdir.
miyofasyal agri  agiz agilmasi
sirasinda limitli ~ * Maksimum yardimla ag1z agma
hareket ve kas miktari ile agrisiz yardimsiz agiz
gerginligi acma miktar1 arasinda en az 5
mm fark vardir.
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Tablo 4.1. TMR’yi teshis kriterleri (devam)

Grup 2 Rediiksiyonlu  Disk kondil ve
2a Disk artikiiler
Deplasmant eminenens 1.Ya: (a) TME’de resiprokal klik
arasidaki (agmada diskin rediiksiyonu)
normal sirasindaki  interinsizal mesafe
pozisyonuna kapanma sirasindaki diskin tekrar
gore dislokasyonundan daha fazladir,
anteromadiale protruzivde  agma  kapanma
veya sirasinda klik olmamalidir, bu
anterolaterale durum ardigik iki ti¢ denemede
kaymuistir, ama tekrarlanabilir olmahdir; ya da
tam agilma (b) agiz agma veya kapama
sirasinda kayma  sirasinda herhangi bir safhada ve
azalir, genellikle  protruziv ve lateral hareketlerde
sesle sonuglanir.  TME de klik sesi olmali ve bu
Bu teshisle durum {i¢ ardisik denemenin
birlikte eklemde  ikisinde tekrarlanabilir olmalidir.
agr1 da mevcutsa
artralji yada
osteoartrit
olabilir.
2b Agiz agmada Diskin kondil ve 1.Agiz agmada anlamli azalma;
kisitlilik olan artikiiler ~ fossa buna ek olarak
rediiksiyonsuz  arasindaki
disk normal 2.Maksimum yardimsiz agma 35
deplasmant pozisyonuna mm ve daha azdir; ek olarak
gore
anteromediale 3.Pasif germe ile maksimum
veya yardimsiz agiz agiklign 4 mm
anterolaterale veya daha az artar; ek olarak
konumlandigi,
agiz 4.Kontralateral hareket 7 mm’den
agikliliginda azdir ve/veya ag1z agma sirasinda
azalmanin ipsilateralde defleksiyon vardir.
oldugu
durumdur. 5 .Ya da (a) eklem sesleri yoktur,
veya (b) eklem sesleri mevcuttur
fakat rediiksiyonlu disk
deplasman1  kriterlerine uygun
degildir.
2c Ag1z agmada Diskin kondil ve 1.Agiz agmada anlamli azalma;
kisithilik artikiiler  fossa buna ek olarak
olmayan arasindaki
rediiksiyonsuz ~ normal 2.Maksimum yardimsiz agma 35
diskdeplasman1  pozisyonuna mm’den daha fazladir; ek olarak
gore

22



anteromediale

3.Pasif germe ile maksimum

veya yardimsiz agiz agiklign 5 mm
anterolaterale veya daha fazla artar; ek olarak
konumlandig,
agiz 4 Kontralaterale hareket 7 mm
acikliliginda veya daha fazladir.
azalmanin
olmadig 5.Eklem sesleri mevcuttur fakat
durumdur. rediiksiyonlu  disk deplasmani
kriterlerine uygun degildir.
Grup 3 Aurtralji TME nin eklem 1. Palpasyon sirasinda tek ya da
3a kapsiilii ve/veya  iki tarafli eklemde agr (lateral
sinoviyal kutup ve/veya posterior
tabakasindaki atagsmanda); ek olarak
agri ve
hassasiyettir. 2. Eklem bolgesinde agri,
maksimum  yardimsiz ~ agma
sirasinda agri, yardimla agma
sirasinda agri, lateral hareketler
sirasinda agr1 ifadelerinden bir
veya birka¢inin ifade edilmesi
3. Basit artralji tanis1 i¢in kaba
krepitusun olmamasi gerekir.
3b TME’nin artriti  Eklem 1.Artralji; ek olarak
yapilariin
dejenerasyonu 2.Eklemde kaba krepitus
sonucu  olusan
durumdur.
3c TME’nin Eklem formunun 1.Maksimum yardimsiz ag¢ma,
artrozu ve  yapilarinin maksimum yardimla agma ve

bozuldugu
eklemin
dejeneratif
bozuklugudur

lateral hareketler sirasinda agri
yoktur,  palpasyon  sirasinda
eklemde agr1 yoktur.

2.Kaba krepitus

Tablo 4.1. TMR’yi teshis kriterleri (devam)
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Boliim 2: Agr1 ve depresyon degerlendirmesi

Klinik teshis sonucu tanimlanan patofizyoloji ile agr1 arasinda her zaman paralel
bir iligki olmayabilir. Depresyon ve somatizasyon, temporomandibular rahatsizligi
olan hastanin belirtileri ifade etmesini ve tedaviye verdigi yaniti etkiler (Dworkin ve

LeResche, 1992).

TMR/ATK’nin ikinci bolimii olarak sunulan davranigsal, psikolojik ve
psikososyal fonksiyonlart olgen soru formu, SCL-90 (Symptom Check List)
skalasinin yeniden diizenlenmis sekli olan SCL 90-R skalasini igerir. Bu formun
amact psikiyatrik bozukluklarin teshisini koymak degildir. Psikiyatrik bozukluk
teshisi koymak {izere klinik ve teorik donanimi bulunmayan herhangi bir hekime,
TMR’nin tedavi planmi olusturmasi sirasinda hastanin psikolojik durumu ve

psikososyal fonksiyonlart ile ilgili bilgi vermektir (Dworkin ve LeResche, 1992).
Soru formu 27 farkli sorudan olusmaktadir. Sorular bes grupta toplanmaktadir:

1. Semptomlara yonelik, klinik muayeneyle birlikte temporomandibular

rahatsizligin teshisine yardimei olan sorular (3,14,16,17. sorular).

2. Agrimin, hareket kisithliginin ve stresin derecelendirilmesine yonelik sorular
(7,8,9,10,11,12,13,19,20. sorular). 7-13. sorular agriya, 19. soru hareket kisitliligina,

20. soru ise depresyon ve somatizasyona yoneliktir.
3. Hastanin sosyal durumuna yonelik sorular (4,23,24,25,26,27. sorular).

4. Hastanin genel sagligt ve fiziksel oOzellikleri ile ilgili sorular (1,2,15e,

f,0,21,22. sorular).

5. Temporomandibular rahatsizlik ile ilgili olabilecek diger faktorlerin

belirlenmesine yonelik sorular (5,6,15a,b,c,d,18. sorular).
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4.6. Temporomandibular eklem goriintiileme yontemleri

4.6.1. Konvansiyonel radyografik teknikler

TME’nin goriintiilenmesi giincel olarak teknolojinin ilerlemesi ile daha ayrintilt
ve net olarak yapilmaktadir. Konvansiyonel (lateral oblik, panaromik ve
transkraniyal) grafiler TME’de mevcut kemiksel degisikliklerin ortaya ¢ikartilmasi,
travma (kondil fraktiirleri) ve dejeneratif eklem hastaliklarina bagh kondiler yikimi

goriintiilemek amaciyla kullanilir (Laskin ve ark. 2006).

Konvansiyonel grafilerle TME’deki yapisal degisiklikler, kondilin glenoid fossa
icindeki konumu ve eklem aralig1 incelenebilir. Ancak diskin goriintiilenebilmesi

miimkiin degildir (Laskin ve ark. 2006).

4.6.2. Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) viicudun bir bolgesinin kesit seklinde bir
boliimiinden X 1smlarmin absorbe edilebilme degerinin Olgiilerek, bilgisayar
yardimiyla goriintii olusturulmasi teknigidir. BT eklemin gelisimsel anomalileri,
kemik tiimorleri, ankiloz, travma sonucu olusan kiriklar, artroz veya neoplastik
degisiklikler gibi eklemin kemik yapilarina ait her tiirli patolojik durumun
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Westesson ve ark., 2011). Bu yontem
ozellikle kemiksel yapilarin incelenmesinde yararhidir. Ancak eklem diski ve

baglarini goriintiileyemez ve yumusak doku hastaliklarinin teshisinde yetersizdir.

BT, disk diizensizliklerinin tanisi igin esas goriintileme yOntemi olarak
kullanilmamalidir (Westesson 2011 ve ark.; Schmitter ve ark., 2005). Eklemin
kompleks anatomisi ve diskin ¢ok ince bir yapida olmasi nedeniyle diskin pozisyon
ve fonksiyonunun teshisinde zorluk olusur. Bu nedenle diskin goriintiilenmesinde

artrografi ve MRG yontemi kadar basarili degildir.

4.6.3. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ¢ok giiclii bir miknatis ve radyo

dalgalart kullanilarak goriintii elde edilmesini saglayan ve iyonizan radyasyon
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icermeyen kesitsel bir radyolojik inceleme yontemidir. MRG’ nin goriintiileme
yontemi olarak ilk kullanilis1 1973 yilinda Lautebur tarafindan gergeklestirilmistir.
1984 yilinda Helms tarafindan ilk defa TME’in degerlendirilmesinde kullanilmistir
(Langlais ve ark., 2000).

MRG’de kuvvetli bir manyetik alanda viicuttaki hiicre sivist ile lipidler
igerisinde bulunan hidrojen ¢ekirdegine gonderilen radyo frekans dalgalarinin etkisi
sonucunda hidrojen ¢ekirdeginde olusan hareketlerle ilgili parametreler kullanilarak
goriintii elde edilir. MRG kontrast maddeler kullanilmadan uygulanabildigi gibi
kontrast maddelerle birlikte kullanildiginda, taniya katkist O6nemli miktarda

artmaktadir (Yengin,2000; Larheim ve ark., 2001).

MRG’de temel olarak T1 ve T2 agirlikli iki ana sekans kullanilir. T1 agirlikli
sekanslar ¢cok iyi yumusak doku kontrast1 ve uzaysal rezoliisyon saglayarak anatomik
degerlendirme igin olanak saglar. T2 agirlikli sekanslarda ise patolojik sinyal
intensite degisiklikleri ayirt edilir. Ozellikle T2 agirlikli sekanslardaki imajlardan
intraartikiiler enflamatuar durumun ortaya konulmasi veya eklem igi eflizyonun (s1vi

birikimi) tespitinde yararlanilmaktadir. (Sano ve ark., 2003; Larheim, 2005).

TME’nin MRG’sinde sagittal, aksiyal ve koronal gériintiiler kullanilir. TME’ in
aksiyal goriintiileri, kondil lokalizasyonu, sagittal ve koronal goriintiileri eklem
acilarinin  belirlenmesi i¢in kullanilir. Aksiyal degerlendirmede oblik kesitler
mandibular kondilin uzun aksina paralel ve perpendikiilerdir. Sagittal imajlar
standart goriintiileme planidir ve imajlar hem agik hem de kapali pozisyonda elde
edilir. Anterior ve posterior disk deplasmanlarinin tanisinda kullanilir (Larheim,

2005; Orhan K ve ark., 2006).

TME goriintiilemesinde MRG altin standart olarak kabul edilmektedir (Larheim,
2005; Whyte ve ark., 2006) .

Avantajlar:

1. Iyonize radyasyon kullanilmaz.
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2. Non invaziv bir yontemdir.

3. Cok diizlemli goriintiileme saglar.

4. Kemik dokusunu gosterebilir.

5. Yumusak dokuyu gosterebilir (Sano ve ark., 2003).

Dezavantajlar:

1. Goriintiileme zamaninin uzun olmasi nedeni ile hareket artefaktlar: olusabilir.

2. Goriintii elde etme ve degerlendirme diger goriintiileme yontemlerine gore daha

zordur.

3. Kemik iyi goriintiilenemez.

4. Pace-maker ve manyetik materyallerden yapilmis kalp kapagi, protez ve kalp pili

tagiyanlarin incelenmesi tehlikelidir.

5. Klostrofobi hastalar1 incelenemez.

6. Cok pahalidir ve her merkezde bulunmamaktadir (Sano ve ark., 2003).

4.6.4. Ultrasongrafi

Ultrasonografi (US); TME’nin goriintiillenmesinde noninvaziv ve dinamik
olusu, hizli uygulanabilmesi, maliyetinin MRG’den ¢ok daha az olmasi nedeniyle
MRG’ye alternatif olusturur. Us’da eklem kapsiiliiniin laterali, diskin laterali, kondil
gorlntiilenebilir. Ayrica disk deplasmanlari, kontiizyonu takiben olusan seroma,
kapsiiler fibrozis ve kondildeki fraktiire bagli dislokasyonlar gozlenebilir. Ancak
eklemin medial yiizeyi, diskin mediale dislokasyonlar1 ve kondiler egimin agis1
izlenemez. Preaurikiiler sislik, eklem ig¢i efiizyon ve kemik patolojileri gibi

durumlarda TME‘nin us ile goriintiilenmesi zorlasir (Uysal ve ark., 2002).
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US TME’nin degerlendirilmesinde 1990’lardan itibaren kullanilmaya
baglanmistir. Stefanoff, 1992’de TME rahatsizliklarinin tanisinda ultrasonu
Onermistir (Stefanoff ve ark., 1992). TME disk deplasmanlarinin tanisina yonelik
yapilan statik ve dinamik US calismalarinda tanisal dogruluk oranlar1 %78-92

arasinda saptanmistir (Brandlmaier ve ark., 2003; Emshoff ve ark., 2002)
4.7. Temporomandibular Rahatsizliklarin Tedavisi

Multifaktoriyel bir hastalik olan TMR’de amag Once etkeni belirlemek, dogru
teshisi koymak ve ona uygun tedaviye karar vermektir (Yalgin ve Aktas, 2010).

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin tedavisinde kullanilan yontemler
invaziv olmayan yontemler, minimal invaziv yontemler ve invaziv yontemler olarak
lic grupta incelenebilir. Spesifik tedavi plani, teshise ve hastaligin siddetine gore
degisiklik gosterebilir fakat tedavinin temel ilkeleri evrenseldir. Problemi tiim
acilardan tam olarak ¢ozebilmek icin genel dis hekimligi, ortodonti, ¢ene cerrahisi,
fizyoterapi, psikiyatri, prostodonti gibi gesitli uzmanliklari igeren multidisipliner bir

yaklagim gerekir (Liu ve Steinkeler, 2013).
Tedavinin amaclari:

1. Eklem agrilarimi azaltmak

2. Eklem fonksiyonlarinda ve agiz a¢ikliginda artis saglamak

3. lleri eklem hasarmi dnlemek

4. Genel yasam kalitesini yiikseltmek ve hastaliga bagl morbiditeyi azaltmak

olarak siralanabilir (Liu ve Steinkeler, 2013).
4.7.1.Invaziv olmayan tedavi uygulamalari
4.7.1.1.Hasta egitimi ve bilgilendirme

Hastanin hastalig1 konusunda bilgilendirilmesi ve yakinmalar1 arttiran faktorlerin
tizerinde durulmasi tedavinin 6nemli bir parcasidir. Hasta rahatsizligi hakkinda
bilgilendirildikten sonra hastaya evde uygulayacagi bazi onerilerde bulunulur.

Bunlar, mandibular hareketlerin kisitlandirilmasi, oral aliskanliklarin farkina
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vartlmas1 ve diizeltilmeye c¢alisilmasi, ev egzersiz programlari ve stresin
simirlandirilmasi olarak ozetlenebilir (Yengin, 2000; Liu ve Steinkeler, 2013).
Mandibular hareketlerin kisitlanmasi amaciyla; yumusak yiyecekler yenmesi,
yiyeceklerin ¢cok uzun siire ¢ignenmesi, esnerken ¢enenin desteklenmesi, ¢genenin ¢ok
acilmamasi, sakiz ¢ignenmemesi ve ¢eneyi yoracak asiri c¢ene hareketlerinden

kaginilmasi Onerilebilir (Yengin, 2000; Yal¢in ve Aktas, 2010).
4.7.1.2.Farmakolojik tedavi

Farmakolojik tedavi TMR ile iliskili semptomlarin tedavisinde etkili bir metod
olabilir ama ila¢ tedavisi diger tedavilerle kombine bir sekilde uygulandigi zaman iyi

sonuglar vermektedir (Yalgin ve Aktas, 2010; Liu ve Steinkeler, 2013).

TMR’lerin tedavisinde en sik olarak kullanilan ilaglar analjezikler; non steroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAI), kortikosteroidler, anksiyolitikler, kas gevseticiler,
antidepresanlar ve lokal anesteziklerdir. Analjezikler, Kkortikosteroidler ve
anksiyolitikler akut TME agrilar1 icin 6nerilirken; NSAI’ler, kas gevseticiler ve lokal
anestezikler hem akut hem kronik durumlar igin; trisiklik antidepresanlar ise daha

¢ok kronik durumlarda 6nerilmektedir (Tablo 4.2) (Okeson, 2013).

Tablo 4.2. TMR’ nin tedavisinde kullanilan ilaclar

Ilag siifi Ornekler Islevi
NSAI Ibuprofen, naproksen, diklofenak, aspirin, Agri ve inflamasyonun
etodolak, tenoksikam, meloksikam azaltilmasi

Opioidler Codeine, oksikodon, morfin, meperidin Yiiksek seviyedeki agrinin
azaltilmasi

Kortikosteroidler  Prednizon, hidrokortizon Agr1 ve inflamasyonun
azaltilmasi

Kas gevseticiler Tizanidin, mefenoksolon, baklofen Kas spazminin azaltilmasi

Antidepresanlar Amitriptilin, trazodon, sertralin Kas gerginliginin azaltilmasi

Anksiyolitikler Alprazolam, lorezepam, diazepam, buspiron Kas spazminin ve kas

gerginliginin azaltilmasi
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4.7.1.3. Okluzal splint tedavisi

TME’in fonksiyonunu arttirmak ve stabilize etmek, ¢igneme sistemi
fonksiyonlarmi  gelistirmek ve anormal kas aktivitelerini azaltmak, disleri
atrizyondan ve travmatik kuvvetlerden korumak amaciyla alt veya iist ceneye

uygulanan genellikle akrilik yapidaki apareylerdir.

Splintlerin etki mekanizmalar ile ilgili gesitli teoriler mevcuttur (Kaplan ve

Assael, 1991).

1. Okliizal Ayirma Teorisi: Splint tedavisi ile saglanan ideal okliizyonun kas
hiperaktivitesine neden olan uyaranlar1 elimine ederek uygun alt ¢ene ve eklem

fonksiyonuna izin vermesini konu alir.

2. Dikey Boyut Teorisi: Kaslarin normal fonksiyon yapabilmesi i¢in kaybolan dikey
boyutun restore edilmesi gerekliligini konu alir. Cenenin sentrik iliskide
konumlandirilmasi, oral ortopedik teori ve myosentrik pozisyon olmak {izere 3 tane
teori vardir. Biitiin bu teorilerin ortak noktasi, maksimum interkuspidasyondan {ist
¢eneye gore yanlis konumlanmis olan alt ¢enenin yeniden konumlandirilarak daha
uygun bir maksillo-mandibular iliski elde etmek ve semptomlar1 ortadan

kaldirmaktir.

4. TME’nin Yeniden Konumlanmasi Teorisi: Kondillerin glenoid fossa igerisindeki
pozisyonlarmin degismesinin eklem fonksiyonunu arttirarak semptomlarin

hafiflemesini saglayacagini konu alir.

5. Zihinsel Farkindalik Teorisi: Agizda splintin  varliginin  hastanin  eski
aligkanliklarin1 degistirmesi i¢in devamli bir uyarici olarak rol oynamasini ve

bdylece zararh kas aktivitelerinin azalmasini konu alir.

Okluzal splintlerin amaglari:

1. Erken veya yanlis temaslar1 elimine etmek

2. Kaslarda gevseme saglamak
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3. Digsleri asinmaya karst korumak
4. Eklemdeki asir1 yiiklenmeyi hafifletmek
5. Kondilleri fizyolojik pozisyona getirmek

6. Hastalarin yeni bir okluzyon veya dikey boyuta cevabini kontrol etmektir (Okeson,
2013).

Klinik uygulamalarda kullanilan okluzal splintler 5 gruba ayrilabilir:

1. On konumlandirma splinti (anterior repozisyon splinti veya ortopedik repozisyon

apareyi)

2. Sentrik iligki splinti (stabilizasyon splinti, relaksiyon splinti veya kas gevsetici

splint)

3. On 1s1rma plag1 (Anterior bite plane)

4. Arka 1sirma plagi (Posterior bite plane)
5. Pivolu splint (Okeson, 2013).
4.7.1.3.1.0n konumlandirma splinti

On konumlandirma splinti mandibulay: interkiispal pozisyondan daha énde bir
pozisyonda konumlandiran bir splinttir. Bu splintin amaci, gegici bir siireyle kondili
diskin hemen arkasinda konumlandirmaktir (Conti ve ark 2005; Klasser ve Greene,
2009).

On konumlandirma splinti rediiksiyonlu disk deplasmani vakalarinda kullanilir.
Eklemde klik sesi alindig1 anda, optimum bir kondil disk iliskisi saglaniyor demektir.
Bu pozisyonda sabitlenmesi i¢in mandibula yonlendirilir. On konumlandirma splinti
erken klikte etkilidir, fakat ge¢ klik iizerine etkisi yoktur. Bu splint, tedavinin basinda
devamli takildiginda eklemde dekompresyon acisindan en fazla etkinlik gosterir.

Agn ve disfonksiyonlar1 azaltmak i¢in miimkiin olacak bir anterior mandibular
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pozisyona (2 mm veya daha az) getirecek durumda okluzal stabilite saglanmalidir.
Splintin gece kullanimi Onerilir. Eger hastanin gilin i¢inde agris1i oluyorsa splint
giindiiz de kullandirilabilir fakat bu silire ¢ok uzun olmamalidir ve agr1 sorunu
ortadan kalkar kalkmaz gece kullanima devam edilmelidir (Madani ve Mimortazavi
2011; De Leeuw ve Klasser, 2013).

4.7.1.3.2. Sentrik iliski splinti

Bu splintin amaci hastanin ¢igneme sisteminin bir parcast olan okliizyonu
diizeltmektir. Stabilizasyon splinti agri ve disfonksiyonun oldugu TMR’da
kullanilabilir. Genellikle kas hiperaktivitesi olan hastalarda tercih edilir, bu nedenle
bruksizmi olan hastalarda kullanilabilir (Ekberg ve ark., 1998; Yengin, 2000). Lokal
hassasiyeti olan veya kronik merkezi kaynakli kas agrilart olan vakalarda da
kullanilabilir. Ayrica travma sonucu retrodiskit olan hastalarin tedavisinde zarar

goren dokuya gelen kuvveti azaltmak ve daha etkili iyilesmenin saglanabilmesi icin

kullanilabilir (Ekberg ve ark., 1998; Magnusson ve ark., 2004).

Tedavinin amaci, hastada temporomandibular eklem i¢ diizensizliklerine neden
olan malokluzyonlarin elimine edilmesidir. Stabilizasyon splinti optimum okluzal
iliskinin saglanmas1 amaciyla kullanilir. Sentrik pozisyonda tiim posterior ve anterior
dislerin aym anda ve esit yogunlukta temas etmesini saglar. Ozellikle iist ceneye
uygulanir. Farkli belirtileri olan TMR hastalarinda kesin bir sentrik iliski bulmak
olduk¢a zordur. Bu durumda splint sentrik iliski pozisyonuna olabildigince yakin
tespit edilir. Hastanin ¢igneme kaslarmin rahatlayip geldigi diger kontrollerde bu
durum dogru ve kesin sentrik iligkiye ulasilincaya kadar asindirilarak diizeltilmesi

gerekir (Yengin, 2000).

Stabilizasyon splinti; Destekleyici splint, Michigan splint, Ramfjord splint, Flat
Plane Splint, Gece Plagi, Tanner Splinti, Fox Splinti, Sentrik Iliski Splinti ve Kas
Relaksasyon Splinti olarak da adlandirilmistir. Stabilizasyon splintinin amac1 okliizal
pozisyon ve eklem pozisyonu arasindaki ortopedik degiskenligi elimine etmek ve

TMR’de degiskenligi etyolojik faktdr olmaktan ¢ikarmaktir (Okeson, 2013).
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4.7.1.3.3. On 1sirma plag

On 1sirma plagi maksiller disler iizerine uygulanan, sadece mandibular 6n dislere
temas eden sert akrilikten yapilan bir apareydir. Molar dislerin kapanisindan
kaynaklanan kassal diizensizliklerin elimine edilmesi amaciyla kullanilir. Ayni
tedavi, stabilizasyon splinti ile de basariyla yapilabilmektedir. Karsili§i olmayan
posterior dislerde uzama yapabilecegi igin stablizasyon splinti tedavi se¢enegi olarak

siklikla tercih edilmektedir (Okeson, 2013).
4.7.1.3.4. Arka isirma plag

Mandibular disler iizerine uygulanir. Asir1 dikey boyut kayb1 oldugu durumlarda
endikedir. Sert akrilik ve dokiim lingual plaktan hazirlanabilir. Amaci dikey boyutun
diizeltilmesi ve mandibular pozisyonun degistirilmesidir. Uzun siireli kullanimi

endike degildir (Okeson, 2013).
4.7.1.3.5. Pivolu splint

Pivolu splint artikiiler basincinin en aza indirilerek eklemin artikiiler yiizeylerine
gelecek yiiklerin azaltilmasi amaciyla gelistirilmistir. Pivolu splint mandibula veya
maksillaya uygulanip tiim arki orten, genellikle en posteriordaki tek diste temas
saglayan, sert akrilikten bir apareydir. Boylelikle eklem araligini arttirarak fonksiyon
gorlir. Cenenin 6n tarafindan kuvvet uygulandiginda etkindir. Elavator kaslar bunu
basaramadigindan pivolu splint fazla kullanilmamaktadir. Pivolu apareyin 6zellikle
eklem seslerini tedavi etmekte yardimci olacagr disiinlilmesine ragmen on
konumlandirma splintinin bu amac¢ i¢in daha uygun oldugu ve daha kontrollii

repozisyonel degisiklikler sagladigi saptanmistir (Okeson, 2013).
4.7.1.4. Fizik tedavi yontemleri

Kas dengesizligini, fonksiyonel bozuklugu, hipo veya hipermobiliteyi
diizeltmek, gerekli postural, mekanik dengeyi kurmak; gerekli kaslara relaksasyon
saglamak veya giiclendirici egzersizleri diizenlemek i¢in uygulanan tedavi

secenegidir. Fizik tedavide amag; hastanin sikayetlerinin neden kaynaklandiginin
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farkina varmasini saglamak, kaslarin gevsemesini saglamak, kas hiperaktivitesini
azaltmak, agri, spazm ve O0demi azaltmaktir. TMR’ de kullanilan fizik tedavi
yontemleri; egzersiz, masaj, termoterapi, iyontoforezis, elektroterapi, soguk tedavisi,
akupunktur, diistik enerjili lazer tedavisi, EMG biofeedback tedavisi olarak
siralanabilir (Mc Neely ve ark., 2006)

Diisiik Enerjili Lazer Uygulamasi

LAZER (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) radyasyon
1s1tmasinin uyarilarak giiclendirilmesiyle elde edilen 151k kaynagidir. Lazer 15181 atom
veya molekiilde bulunan fazla enerjinin depolanmasi ve sonradan uyarilmasi ile elde
edilen 6zel bir 1g1ktir. Lazer 15181, tek renkli olmasi (monokromatik), dogrusal olmasi
(collimated) ve 15181 olusturan fotonlarin ayni fazda olmasi gibi elde edilis
biciminden kaynaklanan bazi 6zelliklerinden dolay1 normal 1siklardan ayrilmaktadir

(Coluzzi, 2004).

Medikal ve dental uygulamalarda kullanilan lazerler yumusak ve sert olmak iizere
ikiye ayrilir (Middia, 1991; Cavalcanti ve ark., 2011);

Yumusak lazerler: Diisiik enerjiye sahip soguk (atermik) lazerler olarak bilinirler ve
doku rejenerasyonuna yardimeci sistemler olarak tip ve dis hekimligi alaninda
kullanilirlar. Agrinin giderilmesi, enflamasyon ve 6demin azaltilmasi ve iyilesmenin
hizlandirilmas1 amaciyla uygulanir (Lopez-Ramirez ve ark.,, 2012). Klinik
uygulamalarda oOnerilen baslica yumusak lazer tipleri, Helyum-Neon (He-Ne),
Galyum-Arsenid (Ga-Ar) ve Galyum-Aliminyum-Arsenid (Ga- Al-As), Diode
lazerlerdir. Farkli dalga boylarina sahip bu lazerler i¢cinde dalga boyu 632.8 nm olan
He-Ne lazer daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Yumusak lazerin yara iyilesmesini
hizlandirict etkisinin fibroblastlarin uyarilmasi sonucunda kollajen yapiminin

artmasina bagli oldugu one siirtilmektedir (Middia, 1991; Cavalcanti ve ark., 2011)

Sert lazerler: Bu lazerler yiiksek enerjili termik lazerlerdir. Tip ve dis hekimliginde
en ¢ok kullanilan sert lazerler, karbondioksit (CO2), Neodmiyum:Yitriyum—
Aliiminyum—Garnet (Nd:YAG), Argon ve Excimer lazerlerdir (Gonzales ve ark.,
1996).
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Neodmiyum:Yitriyum—Aliiminyum-Garnet (Nd:YAG): ilk iiretilen ve dis
hekimliginde ilk kullanilmaya baslanilan lazer sistemidir. Kat1 aktif ortamlidir. Bu
lazerler neodmiyum iyonlar1 ile kombine edilmis diinyada nadir bulunan yitrium ve
aliminyum garnet kristallerinden olusmaktadir. Dalga boyu 1064 nm’dir. Nd:YAG
lazer cihazlar1 kontakt ve non-kontakt olarak kullanilabilir (Gonzales ve ark., 1996).

Diisiik enerjili lazer uygulamasi, dokularda temel mekanizmast molekiiler
seviyede olusan biyostimulasyon adi verilen klinik bir etkiye sahiptir. Dokuya
penetre olan lazer 15181 mitokondride bulunan ve sitokrom olan kromoforu ya da 1s18a
duyarli bir molekiilii vurur. Adenosin difosfat (ADP), mitokondriyal sitokromlar
tarafindan adenozin trifosfata (ATP) doniistiiriiliir, bdylece hiicreye enerji saglar ve
hiicresel metabolizma siirdiiriiliir. Ayrica biyostimulasyon fibroblast ve endotel
hiicrelerinin metabolizmasimi ve hiicre proliferasyonunu hizlandirir (Demirkol ve

ark., 2014).

Diisiik enerjili lazer uygulamasinin endojen endorfinlerin (B-endorfin) sentezini
uyarip, C-lifleri ve bradikinin aktivitesini azaltarak ve agr1 esigini degistirerek

analjezik etki ettigi bildirilmistir (Lopez-Ramirez ve ark., 2012).

Agrinin tedavisinde alternatif bir yontem olan diisiik enerjili lazer uygulamast;
analjezik, kas gevsetici, doku iyilestirici, antienflamatuar ve biyostimulasyon
ozelliklerinden dolay1 iskelet kas sistemi hastaliklar1 ve ndrojenik agrinin tedavisinde
kullanilmaktadir (Carrasco ve ark., 2009; Carvalho ve ark., 2010; Lopez-Ramirez ve

ark., 2012) .
4.7.2. Minimal invaziv tedavi uygulamalari
4.7.2.1. intraartikiiler enjeksiyonlar

Intraartikiiler enjeksiyon tedavisi; ozellikle konservatif yontemlerle sonug
allmamayan hastalarda uygulanan bir yontemdir. Farkli terapdtik soliisyonlar,
inflamasyon ve eklem dejenerasyonunu tedavi etmek amaciyla direkt olarak
temporomandibular eklem bosluguna enjekte edilebilir. Intraartikiiler enjeksiyon

icin ¢ogunlukla kortikosteroidler ve hiyaliironik asit kullanilir (Tablo 4.3).
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Intraartikiiler enjeksiyonlar tek baslarina uygulanabildikleri gibi artrosentezi ya da

artroskopik cerrahiyi takiben de uygulanabilirler (Aktas ve ark., 2010).

Tablo 4.3 TMR nin tedavisinde kullanilan intraartikiiler enjeksiyon soliisyonu

cesitleri
Hiyaliironik asit Kortikosteroidler

Yararlar Sinovial stvimin dogal bilesenlerindendir ~ Inflamatuar faktérleri ve immiin sistem
ve eklem boslugundaki kayganligi aktivitesini azaltir.
arttirir.

Yan etkileri Enjeksiyon bolgesinde cogunlukla gegici Uzun donem tekrarlanan enjeksiyonlar
orta seviyeli agriya ve ddeme sebep olur.  artikiiler kirirdagin zarar goérmesine ve

enfeksiyona sebep olur.
Etkinligi TMR’ m uzun dénem klinik bulgularimin  Hiyoluronik asit ile karsilastirildiginda

azalmasimi saglar, hastaligin radyolojik
bulgulari iizerine etkisi yoktur.

klinik semptomlarin azalmasi iizerine
kisa donem ve uzun donem etkinligi

aynidir.

4.7.2.2 Artrosentez

TME'de artrosentez islemi ilk olarak kapali kilitlenme olan hastalarda, sinirlanan
mandibular hareketi tedavi etmek amaciyla uygulanan artroskobik lizis(yikim) ve
lavajin basarili kullanimindan dogmustur. TME’de ilk kez Nitzan ve ark. tarafindan
tanimlanmistir (Nitzan ve ark., 1991). Trieger ve arkadaslar1 artrosentez islemini; tist
eklem bosluguna tek bir girisle basit pompalama ve hidrolik basinci takiben ¢eneye
manipiilasyon uygulanmasi olarak tanimlamistir (Trieger ve ark.,1999). Nitzan ve
arkadaslarinin bu teknigi, iist eklem bosluguna biri lavajin giris, digeri ise irrigantin
cikisini saglayan iki giris kullanarak modifiye etmesiyle islem popiiler hale gelmistir.
Agr1 uyaran maddeler ve bunlarin artiklar1 aspire edildiginden dolayr hastalarin
%350“sinde lavaj yonteminin semptomlarin azalmasinda basarili oldugu rapor

edilmistir (Nitzan ve ark. 2001).

TME {ist boslugunun, 20 gauge’luk igneler ile hazirlanan giris ve ¢ikis
yollarindan basing altinda yiiksek miktardaki ringer laktat veya serum fizyolojik ile

yikanmas1 olarak tarif edilen artrosentez yontemi, sinirli da olsa lizise de imkan
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verebilmektedir. Diskin iist eklem boslugunda artikiiler fossaya yapisarak normal
kayma hareketini yapamamasina bagli olarak gelistigi one siiriilen kapali kilitli
olgularda basarili sonuglar verdigi gozlenmistir (Al- Belasy ve Dolwick 2007,
Ahmed ve ark., 2012). Diskin artikiiler fossaya yapigsmasinin, diskle fossa arasinda
olusan adeziv kuvvetlere bagli olustugu diisiiniilmektedir. Dis sikma, gicirdatma gibi
parafonksiyonel aligkanliklarin ekleme uzun siire basing iletilmesine neden olarak
sinoviyal sivida azalmaya neden oldugu ve diskin artikiiler eminensin
posteriorundaki egimli bdliime yapistigi ileri siirlilmiis ve artrosentezin bu durumu

diizelttigi bildirilmistir (Nitzan ve Marmary, 1997)

Artrosentez, hastane kosullar1 gerektirmez, rahatlikla muayanehane sartlarinda
yapilabilir. Genel anestezi gereksinimi yoktur, morbiditesi oldukga diisiiktiir ve diger

tiim cerrahi tekniklere gore ¢ok daha ucuzdur. (Yengin, 2000).

Artrosentezde higbir zaman eklemin net bir goriintiisii elde edilemez. Hekim
tamamen hissederek calisir. Dayisoylu ve arkadaslar1 bu dezavantaji elimine etmek
ve eklem boslugunu goriintiileyerek ¢aligmak amaciyla yeni bir teknik gelistirmistir
Ultrason rehberliginde yapilan artrosentezle yikama yapilacak eklem boslugunun
goriintlilenerek islemin daha az travmatik olmasi amaclanmaktadir. Bdylelikle
travma kaynakli post operatif agri ve Odemin azaltilmasi amaglanmaktadir

(Dayisoylu ve ark., 2012).
4.7.3. Invaziv tedavi uygulamalar
Artroplasti

TME artroplastisi osteoartritin sebep oldugu osteopatilerin, erozyonlarin ve
diizensizliklerin kaldirilmasini ve artikiiler yiizeylerin yeniden sekillendirilmesini
igerir. Tiim tedavi prosediirleri deneyimli cerrahlar tarafindan genel anestezi altinda
yapilmalidir. Artoplasti acik cerrahi prosediirii ile uygulanir. Yara enfeksiyonu,
fasiyal sinir zedelenmesi, kalici okluzal degisimler, eklem agrisinin tekrarlamasi,
hayat1 tehdit eden vaskiiler yaralanmalar gibi komplikasyonlara sebep olabilir.
Artroplasti uygulamalari, disk repozisyonu, diskin onarilmasi, diskektomi,

diskektomiyle beraber greft uygulamasi olarak siralanabilir (Yalgin ve Aktas, 2010).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 2017-129 sayili 6n etik onay1 (Ek 1) ve T.C. Saglik Bakanligi
Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’nun 10643207-511.06-E.227770 sayili onayi
(Ek 2) alinarak yapilmustir.

5.1. Hastalarin Secilmesi

Bu c¢alismaya Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis
Tedavisi Anabilim Dali’na temporomandibular eklem bolgesinde agr1 ve agiz agma
glicligii sikayetleriyle bagvuran, TMR/ATK formu (EK 3) dogrultusunda Grup II
olarak degerlendirilen ve MRG ile yapilan radyolojik degerlendirme sonrasi
temporomandibular ekleminde tek tarafli disk deplasmani teshisi konulmus, 18-60
yas arasi, daha Once temporomandibular eklem tedavisi gérmemis hastalar dahil

edilmistir.

Temporomandibular eklem artrosentezi i¢in kontrendikasyon olusturabilecek
medikal ya da psikolojik rahatsizligi olan, daha 6nce temporomandibular ekleminden
operasyon yapilmig, agrinin santral orjinli oldugu diisiiniilen, eklem bdolgesinde
makro travma hikayesi olan, ciddi ndrolojik, kardiyak, solunum sistemi rahatsizligi,
kontrolstiz dibeti olan, hematolojik hastaligi olan, bas-boyun radyoterapisi almis,
bifosfanat tiirevi ila¢ kullanan, hamile, alkol ya da ilag bagimlilig1 olan hastalar

calismaya dahil edilmemistir.

Tedaviye baslamadan Once tiim hastalar temporomandibular eklemin temel
anatomisi ve fonksiyonu konusunda bilgilendirilmistir. Hastalara temporomandibular
eklem hastaliginin ne oldugu, tedavinin neden gerektigi, icerdigi riskler, alternatif
tedaviler, tedavi sonrasinda olusabilecek degisiklikler, basar1 olasiligi ve iyilesme
stirecinde yasanabilecek olaylar konusunda yazili ve sozlii olarak bilgi verilmis ve

yazili onamlari alimmistir (Ek 4).
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5.2. Klinik Muayene

Klinik muayene yapilirken TMR/ATK’da onerilen muayene formu kullanildi.
Ayni zamanda Olglim yontemleri ve muayene yerlerinin tanimi ve hastalarin

yonlendirilmesi TMR/ATK’ da onerildigi gibi yapildi.
Klinik muayene icin dikkat edilen genel yonlendirmeler

1. Tim soru ve muayene formu hastayla isbirligi icerisinde dolduruldu. Hastanin

cevaplamak istemedigi sorularin yanina ‘HR’ (hasta reddetti) isareti kondu.

2. Tiim 6l¢iimler ¢ene kaslar1 pasif durumdayken yapildi. Eklem ve kaslara ilave bir

basing uygulanmadi.

3. Tiim milimetrik kayitlar tam say1 olarak yapildi. Iki milimetre arasinda bulunan

degerlerde kiiciik olan say1 kaydedildi.

4. Hasta muayene sirasinda koltukta dik oturtuldu.

5. Muayene form sirasina uygun yapildi ve belirtilen yerlere kaydedildi.
Klinik muayene formu

1. Hastaya yiiziinde agr1 olup olmadigr soruldu, cevap daire i¢ine alindi. Eger hasta

orta hatta agri1 oldugunu sdylediyse, ‘her ikisi de’ olarak cevaplandi.

2. Hastaya agr1 hissettigi yeri gostermesi sOylendi. Eger hastanin isaret ettigi yerin
kas veya eklem oldugu acik degilse, bu alan hafif¢e palpe edilerek anatomik bolge
tespit edildi.

3. A8z agma yolu: Hastaya cenesini rahat bir pozisyona getirmesi sdylendi. Bu
esnada alt dudak parmakla hafif aralanarak orta hatta kayma olup olmadigi
kaydedildi. Hastaya agr1 hissetse bile agzini1 agabildigi kadar agmasi soylendi ve bu
hareket {i¢ kez tekrarlatildi. Bu sirada olusan sapmalar su sekilde kaydedildi:

a) Diiz: Belirgin bir deviasyon ya da defleksiyon olmadiginda isaretlendi.
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b) Saga veya sola deviasyon: Agiz agma esnasinda olusan belirgin lateral sapma,

maksimum agiz agikligina ulastiginda geri doniiyorsa isaretlendi.

€) Saga veya sola defleksiyon: Agiz maksimum agildiginda, ¢enede bir tarafa

dogru belirgin bir sapma oldugunda isaretlendi.

d) Diger: Kademeli, diizensiz veya birden fazla agma yolu varsa isaretlendi ve

tanimlandi.

4. Vertikal Hareketler:

a) Agrisiz yardimsiz agiz agma: Hastaya alt ¢enesini rahat bir konuma getirmesi
ve agr1 hissetmeksizin agzin1 acgabildigi kadar agmasi sdylendi. Alt ve list kesici
dislerin kesici kenarlar1 arasindaki mesafe milimetrik cetvelle 6l¢iildi. Bu degere
overbite miktart eklendi ve kaydedildi. 30 mm’in altinda bulunan degerlerde, emin

olmak igin Ol¢iim tekrarlatildi.

b) Maksimum yardimsiz agiz agma: Hastaya ayni direktifler verildi, fakat agzini
acabildigi kadar ¢ok agmasi sdylendi. Ayni kesici disler arasindaki mesafeye overbite
miktar1 eklenerek kaydedildi. Bu sirada hastaya; agri hissedip hissetmedigi,
hissediyorsa nerede agri hissettigi soruldu. Agrinin kaslarda veya TME’ de olmast;
sag, sol veya her iki taraf olarak isaretlendi. Eger basing ya da agr1 hissetmiyorsa

‘yok’ olarak isaretlendi.

€) Maksimum yardimli agiz agma: Maksimum yardimsiz agma tamamlandiktan
sonra, bagparmak {ist kesici dislerin kesici kenarmna, isaret parmagi da alt kesici
diglerin kesici kenarma yerlestirildi ve agiz agikligini attiracak hafif bir kuvvet
uygulandi. Fazla kuvvet uygulanmamasina dikkat edildi. Mesafe 6lgiildii ve overbite

miktar1 eklenerek kaydedildi.

d) Overbite: Maksimum interkiispal pozisyonda hasta dislerini kapattiginda,
Ol¢iimde kullanilan st santral disin alt keserleri ne kadar orttiigii bir kalem ile
isaretlendi ve disler aralanarak alt kesici disin insizal kenar1 ile isaretlenen nokta

arasindaki mesafe kaydedildi.
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) Overjet: Maksimum interkiispal pozisyonda alt kesici disin vestibiil yiizeyi ile
iist santral disin kesici kenar1 arasindaki mesafe, milimetrik cetvel yatay tutularak

ol¢iildii ve kaydedildi.
5. Agiz agma kapama sirasinda palpasyon ile hissedilen TME sesleri
i.  Degerlendirmenin yapilmasi

Eklem seslerinin varlig1 ve ses varsa tipini belirlemek lizere TME bdlgesi palpe
edildi. Sol isaret parmagi denegin sag TME’sinin {stiine, sag isaret parmagi
deneginin sol TME’sinin istiine yerlestirildi (preauricular bolge). Parmaklarin ig
yiizli kulak tragusunun Oniine yerlestirildi. Denege agr1 hissetse bile yavasca agzim
acabildigi kadar fazla agmasi s6ylendi. Her kapatmada dislerin tamamen maksimum
interkiispal pozisyonda kapatilmasi istendi. Denege bu sekilde agzimni 3 kez acip
kapamas1 sOylendi. Palpasyonla tespit edildigi ve asagida tanimlandig1 gibi agma ve

kapamada eklemin yaptig1 hareket /ses kaydedildi.
Seslerin tanimi:

0= Ses yok

1= Tiklama (click)

Bagslangic1 ve bitisi acik¢a belli olan, kisa ve ¢ok smirlt siireli genellikle bir
“tiklama” (t1k) sesi gibi olan acik bir sestir. U¢ agma kapamanin ikisinde tiklama

tekrarlaniyorsa bu madde isaretlenir.
2= Kaba krepitasyon (Kaba krepitus)

Cene hareketinin daha uzun bir periyodu boyunca devam eden bir sestir. Bu
tiklama veya taklama sesi gibi kisa siireli degildir. Ses devam eden seslerle
oOrtiigebilir st iiste gelebilir. Kemigin kemige siirtlinmesinin sesi veya bir tagin bir

taga siirtlinme sesi gibidir.

3= Zayif krepitasyon (Ince krepitus)
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Cenenin agma kapama hareketinin daha uzun bir periyodu boyunca devam eden
zayif bir rendeleme sesidir. Tiklama gibi kisa degildir; devamli, siirekli, kesintisiz
seslerle {ist iiste gelebilir. Bu belki piiriizlii bir zeminde hisirt1 sesi veya siirtiinme

sesi olarak tanimlanabilir.
6. Eksentrik hareketler:

a) Sag lateral hareket: Hastaya alt genesini hafifce aralamasi ve kaydirabildigi
kadar sag tarafa kaydirmasi soylendi. Alt ve ist diglerin orta hatlari arasindaki
mesafe milimetrik cetvelle dlgiildii. Orta hatta sag tarafa kayma varsa bu mesafeden

cikarildi, sol tarafa kayma varsa mesafeye eklendi ve kaydedildi.

b) Sol lateral hareket: Sag lateral harekette yapilanlarin aynisi, hastaya ¢enesini
kaydirabildigi kadar sol tarafa kaydirmasi sdylenerek yapildi. Orta hattaki kayma

ayni taraftaysa cikarildi, ters taraftaysa eklendi ve sonug kaydedildi.

c) Protruziv hareket: Hastaya g¢eneler arasinda gatisma olmayacak kadar alt
¢enesini aralamasi ve kaydirabildigi kadar 6ne dogru kaydirmasi soylendi. Kesici
dislerin insizal yiizeyleri arasindaki mesafe 6l¢iiliip overjet miktar1 ilave edildi ve

sonug kaydedildi.

d) Orta hatta kayma: Alt ve {ist ¢enelerin orta hat izdiistimleri arasindaki mesafe

Imm’den fazlaysa, kayma yoniiyle beraber miktar1 kaydedildi.
7. Eksentrik hareketlerde eklem sesleri:

Denekten 6. soruda yapildigi gibi ¢enesini saga, sola ve 6ne hareket ettirmesi

istendi.
a) Seslerin tanimlanmasi: 5’de tanimlandig1 gibi yapildi.
b) Tiklama seslerinin derecelendirilmesi:

1) Tekrarlanabilir laterotruziv veya protruziv tiklama
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Sag ve sol lateral hareket ve protruziv hareketin her biri iigcer kez yaptirilir.
Bu hareketlerin en az ikisinde ayni eklemde tiklama oluyorsa o eklemde

tekrarlanabilir laterotruziv ve/veya protruziv tiklama olduguna karar verilir.
i) Tekrarlanamayan laterotruziv veya protruziv tiklama

Eger tiklama laterotruzyon veya protruzyon hareketi sirasinda olduysa, fakat
ti¢ hareketin ikisinde tekrarlanmadiysa bir “tekrarlanamayan tiklama” s6z konusudur,

bu durumda kayit yapilmada.

8. Agiz dis1 palpasyon bolgeleri: Palpasyonu agiz disindan yapilan kaslardan
temporal ve masseterin palpasyonu igin yaklasik 1 Kgf (kilogram kuvvet)
uygulanirken; arka mandibular bolge ve mandibula alti bolgelerinin, TME’nin ve
ag1z i¢inden palpe edilen kaslarin palpasyonunda yaklasik 0,5 Kgf kuvvet uygulandi.
Stabilitenin saglanmasi igin tiim palpasyonlar sirasinda bas, diger elle desteklendi.
Palpasyon noktalarinin belirlenmesi disinda, hastaya ¢enesini serbest birakmasi ve
diglerini birbirine degdirmemesi soylendi. Kaslar pasif durumdayken palpasyon
yapildi. Hasta palpasyon sirasinda agri hissediyorsa, bunun hafif (1), orta (2), veya
siddetli (3) oldugu soruldu. Yalnizca basing hissedenlerde yok (0) yanit1 isaretlendi.

Hastanin cevaplar refleksleriyle de kontrol edildi.

a) Temporal kasin 6n lifleri: Infratemporal fosadaki, zigomatik ¢ikintinin hemen

tizerindeki lifler palpe edildi.

b) Temporal kasin orta lifleri: Kaslarin bitiminin 4-5 cm lateralinden baslanarak

mediale dogru palpe edildi.

) Temporal kasin arka lifleri: Kulagin arka sinirindan kulagin iist sinirina dogru
uzanan posterior lifler palpe edildi. Kasin liflerini tam olarak hissedebilmek ig¢in,

hastaya dislerini sikip birakmasi sdylendi. Parmaklar mediale dogru ilerletildi.

d) Masseter kasin st lifleri: Masseterin iist yapigsma yeri, TME’nin 1 cm 6niinde

ve zigomatik arkin hemen altindan baslar. Hastaya dislerini sikip birakmasi
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sOylenerek kasin lokalizasyonu tespit edildi. Palpasyon bu noktadan anteriora dogru

yapildi.

e) Masseter kasin orta lifleri: Zigomatik arkin hemen altindan, kasin 6n
siirindan baslanarak asagi ve geriye, mandibula kosesine dogru yaklasik iki parmak

genigliginde bir alan palpe edildi.

f) Masseter kasin alt lifleri: Mandibula kosesinin 1 cm iist ve Oniindeki alan

palpe edildi.

g) Arka mandibular bolge (stilohiyoid/ posterior digastrik): Hastaya basini
hafifce geriye dogru egmesi soylendi. Sternokleidomastoid (SCM) kasin baslangi¢
noktasi ile mandibulanin posterior kenar1 arasindaki bolge belirlendi. Mediale ve

yukar1 dogru, mandibula kosesinin i¢ yanindaki alan palpe edildi.

h) Mandibula alti bolgesi (i¢ pterigoid, suprahiyiod, anterior digastrik):
Mandibula kosesinin 2 cm Oniinden ve mandibulanin altindan yukari dogru,
mandibulanin i¢ yiizii palpe edildi. Hastanin ¢ok fazla agri hissettigi durumlarda

nodiil kaynakli olup olmadigi belirlendi ve not edildi.
9. TME palpasyonu:

a) Lateral kutup palpasyonu: Isaret parmag: tragusun hemen 6niine ve eklemin
tizerine gelecek sekilde yerlestirildi. Hastadan agzini, kondilin lateral kutbu
hissedilene kadar hafif¢e agmasi soylendi. Bir elle bas desteklendi ve diger elle 0,5

Kgf basing uygulandi.

b) Kulak yolundan palpasyon: Buradan posterior atasmanin palpasyonu yapildi.
Kiigiik parmaklar hastanin dis kulak yoluna yerlestirildi. Eklem hareketinin
hissedilmesi igin hastadan agzin1 yavasg¢a acip kapatmasi istendi. Digler temas

halindeyken 6ne dogru 0,5Kgf basing uygulandi.

10. Ag1z ici palpasyon bolgeleri:
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a) Lateral pterygoid bolge: Hastadan hafifce ¢enesini aralamasi ve muayene
edilecek tarafa dogru hareket ettirmesi istendi. Maksiller molar dislerin gerisine ve
tizerine, alveol kretinin lateral yiizeyine, kiigiik parmak yerlestirildi. Parmak geriye,

ice ve yukartya dogru bastirilarak palpasyon yapildi.

b) Temporal tendon: Lateral pterygoid kasin palpasyonundan sonra parmak dis
yana, koronoid ¢ikintiya ¢evrildi. Hastaya agzin1 agmasi sdylendi; parmak iist ve 6n
kenara dogru ilerletilerek, koronoid ¢ikintinin ulasilabilen en tist noktasi palpe edildi.
Agrinin lateral pterygoid kastan mi1 temporal tendondan m1 oldugu anlasilamadiginda
muayene tekrarlandi. Belirsizligin devam ettigi durumlarda, lateral pterygoid kasin

genellikle daha hassas oldugu goz 6niine alinarak degerlendirme yapildi.

TMR/ATK formunun o6nerileri dogrultusunda Grup II olarak 6n teshisi konulan
hastalarin MRG yontemi ile elde edilen sag ve sol temporomandibular eklem
disklerinin goriintiileri, hastalarin klinik ve tedavi protokolii ile ilgili bilgisi
bulunmayan bir radyolog tarafindan bagimsiz olarak degerlendirildi ve tek tarafli

rediiksiyonlu/ rediiksiyonsuz disk deplasmani teshisi konulmus goniilliiler ¢alismaya
dahil edildi.

5.3. Tedavi Gruplar

Calismaya dahil edilecek hasta sayisinin belirlenmesi amaciyla yapilan giic
analizi sonucuna gore her tedavi grubu i¢in hasta sayis1 15 olarak belirlendi.
Calismanin giici %85 olarak bulundu. Calismaya dahil olan 45 hasta rastgele ii¢
gruba ayrildi. (Tablo 5.1).

Tablo 5.1. Uygulanan tedavi yontemleri

Tedavi grubu Uygulanan tedavi yontemi

Grup 1 Stabilizasyon splinti

Grup 2 Stablizasyon  splintiyle  birlikte  ultrason
rehberliginde artrosentez

Grup 3 Stabilizasyon splintiyle birlikte diisiik enerjili

lazer tedavisi

Hastalara uygulanan splintler, JP Okeson’un kitabinda onerdigi sekilde ve ayni

hekim tarafindan {ist ¢geneye uygulandi (Okeson, 2013).
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Grup 1: Bu gruptaki tiim hastalarin st g¢enelerine (n=15) stabilizasyon splinti
yapildi. Bu amagla aljinat 6l¢ii materyali kullanilarak standart 6l¢ii kasigiyla iist cene

Ol¢iisti alind1 (Resim 5.1).

Resim 5.1 Aljinat 6l¢ii

Sert algidan hava kabarcigr olusmamasina 6zen gosterilerek model olusturuldu.
Basing veya vakum adaptorii ile 3 mm sert plak re¢ine materyali (DURAN®, Scheu
Dental GmbH, Almanya) al¢g1 model iizerine basildi. Splintin sinirlar ¢elik separe ile
seviyesi Oonde interdental papil seviyesinde olacak sekilde posterior boliimde azilarin
distalinden gececek sekilde kesilip ¢ikartildi. Splint al¢idan ayrilip palatinaldeki fazla
akrilik separe ve frezle asindirildi, palatinal sinir diseti sinirindan 10-12 mm asagi

kadar uzatild1 (Resim 5.2).

Resim 5.2 Plak hazirlanmis model

46



Splintin ag1z i¢indeki stabilizasyonu kontrol edildikten ve tam olarak oturdugundan,
dil ve dudak hareketlerini engellemediginden, herhangi bir yerinden bastirildiginda
devrilmediginden veya gevsemediginden emin olunduktan sonra agizdan ¢ikarildi ve
kiigiik bir miktarda otopolimerizan akrilik re¢ine karistirililarak splintin 6n bolgesine

anterior stop gorevi gérmesi igin yerlestirildi (Resim 5.3).

Resim 5.3 Anterior stopun hazirlanmasi

Anterior stop 3-4 mm genisliginde ve alt kesiciler degecek sekilde hazirlandi.
Stabilizasyon splintinin optimal etkisi i¢in kondiller sentrik iliski pozisyonunda
olmalidir. Splint agizda ve stop dogru egimde iken bilateral manuel manipiilasyon ile
alt ¢ene sentrik iligki pozisyonuna yonlendirildi (Resim 5.4). Sentrik tespit edildikten

sonra splint ¢ikartilip 6n stop hari¢ her yere otopolimerizan akrilik ilave edildi

Resim 5.4 Stopun agiz iginde kontrol edilmesi
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Sonra agiza takilip sentrikte kapatildi. Akrilik sert ve seklini korur hale gelinceye
kadar beklenip agizdan ¢ikarildi ve polimerizasyonun tamamlanmasi saglandi

(Resim 5.5).

Resim 5.5 Polimerizasyonu tamamlanmis splintte temas noktalarinin isaretlenmesi

Okluzal uyumlamalar kanin koruyuculu okluzyon saglanarak yapildi. Okluzal temas
noktalar1 diiz yiizeylerde olusturuldu. (Resim 5.6). Tiim hastalardan splintlerini gece

kullanmalari istendi.

Resim 5.6 Kanin koruyuculu okluzyonun tesis edilmesi
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Grup 2: Bu gruptaki tiim hastalarin st ¢enelerine (n=15) stabilizasyon splinti ve
disk deplasmani olan taraflarina ultrason rehberliginde artrosentez islemi uygulanda.
Ultrason rehberliginde artrosentez isleminden once birinci gruptaki hastalara
uygulandig1 gibi stabilizasyon splinti hazirlandi. Hastalar splint kullanimina ultrason
rehberliginde artrosentez yapildiktan 1 giin sonra basladi. Tim hastalardan
splintlerini gece kullanmalar1 istendi. Ultrason rehberliginde artosentez uygulamasi
icin hasta yar1 oturur pozisyonda ve bas islem uygulanmayacak tarafa dondiiriilerek
pozisyonlandirildi. Preperasyon soliisyonunun timpanik membrani irrite etmesini
engellemek icin dis kulak yoluna gaz tampon yerlestirildi. Islem &ncesi kulak ve
preaurikular bolge derisi povidin iyodin antiseptik soliisyon ile dezenfekte edildi ve
enjeksiyon bolgesi disindaki alanlar steril ortii ile kapatildi. Eklem bdlgesinin
anestezisi 0.5 — 1 cc’lik ultracain (Ultracain DS Forte; Aventir) ile saglandi.
Ultrasonografi goriintiileri Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis
ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan (Prosound alfa 6, Aloka Ltd,
Japonya) cihazla yapildi (Resim 5.13). Ultrasonografi goriintiilerinin timii 10 Mhz
US teknigi ile yapildi. Ultrasonografi probu steril kosullar altinda
temporomandibular eklem tizerine yerlestirilerek hastalar incelenmeye baslandi.
Ultrasonografi probu temporomandibular eklem iizerine transvers ve longitudinal
planda yerlestirilerek probun lateral polii tragusa degecek sekilde temporomandibular
eklem ve disk en uygun sekilde goriintiilenene kadar hafif acilandirmalar yapilarak

incelendi (Resim 5.7a, 5.7b).

Resim 5.7a. TME diskinin transver planda incelenmesi
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Resim 5.7b. TME diskinin longutidunal planda incelenmesi

Ultrasonografi probu longitudinal planda eklem mesafesini degerlendirmek igin
yerlestirilerek hastalarin yavas yavas agizlarint maksimum acikliga kadar agmalar1 ve
kapamalar1 soylendi. Ultrasonografide disk glenoid fossa igerisinde mandibular
kondilin ekojenitesi daha belirgin olmak iizere eminens ve kondil ekojenitesinin
cevreledigi homojen izo-hipoekoik ince bir yapi olarak goriintilenmektedir. Agiz
acik pozisyonda mandibulanin 6ne c¢ekilmesiyle tragusun Oniinde olusan c¢ukur
bolgede bulunan ilk girig noktasindan 20 Gauge’luk bir igne ile direkt ultrasonografi
goriintiisii altinda ultrasonografi probunun yanindan proba dik bir agiyla iist eklem

bosluguna giris saglandi (Resim 5.8; Resim 5.9).

Resim 5.8 Ilk igne girisinin direkt US gériintiisii altinda yapilmasi
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Resim 5.9. Ilk igne giriginin US ile goriintiilenmesi

Ultrasonografi goriintiisiinde ignenin iist eklem boslugunda oldugu dogrulandiktan
sonra 2 ml’lik ringer laktat soliisyonu enjekte edildi. Sollisyonun enjeksiyonunu
takiben basingla verilen sivinin negatif aspirasyonuyla enjektdre gelmesi iist eklem
bosluguna girildigini dogrular. Daha sonra 20 gauge’luk baska bir igne ile direkt
ultrasonografi goriintiisii altinda ultrasonografi probunun yanindan dik bir agiyla iist
eklem bosluguna girilerek ringer laktat soliiSyonunun ¢ikist saglandi (Resim 5.10;

Resim 5.11).

Resim 5.10. Ikinci igne girisi ve ringer laktat soliisyonunun ¢ikismin saglanmasi

51



100%

178,178
24Hz

Resim 5.11. igne girislerinin US ile goriintiilenmesi

Ortalama 100-150 ml ringer laktat soliisyonu ile iist eklem boslugunun basingli

irrigasyonu saglandi (Resim 5.12).

Resim 5.12. TME iist eklem boslugunun ringer laktat soliisyonu ile irrigasyonu

Islem sirasinda normal maksimum agiz acikliginin yeniden saglanmasi igin hastaya
agzim acip kapatmasi sdylendi. Ust eklem boslugunun irrigasyonu sonrasinda
ignelerden birinden ortalama 1ml sodyum hyaliironat (Ostenil® 20 mg/2ml) diger
igneden ¢ikis gozlenene kadar enjekte edildi. Daha sonra operasyon bdlgesi silinerek
kapatildi. Islem sonrasinda hastalara postoperatif enfeksiyondan korunmak amaciyla
amoksisilintklavulanik asit (Augmentin BID 1 gr 10 tablet®) ve ihtiyag
duyduklarinda agriyr gidermek amaciyla etodolak (Etol Fort 400 mg 14 tablet®)
recgete edildi.
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Resim 5.13. Prosound a6 US cihaz

Grup 3: Bu gruptaki tiim hastalarin iist ¢enelerine (n=15) stabilizasyon splinti ve
agrili kas ve eklem bolgelerine diisiik enerjili lazer tedavisi uygulandi. Stabilizasyon
splinti diger gruplardaki prosediirle ayn1 olacak sekilde hazirlandi. Tiim hastalardan
splintlerini gece kullanmalar1 istendi. Diisiik enerjili lazer tedavisinin uygulandig ilk
seansin hemen sonrasinda hastalara splint kullandirilmasina baslatildi. Diisiik enerjili
lazer tedavisi i¢cin 500 mW c¢ikis giiciiyle, 321 j/ cm2 enerji yogunlugunda, 1064 nm
dalga boyundaki Nd-YAG lazer cihazi (Fotona AT Fidelis Plus III, Ljubljana,
Slovenia) kullanildi (Resim 5.14). R-24 lazer probu ciltten yaklasik 1-2 cm uzaklikta
ve non- kontak olacak sekilde; agrili kas ve eklem bolgelerinde (temporal bolge,

masseter bolge, periaurikuler bolge ve mandibular kondil bolgesi gibi) gezdirilerek
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biyostimulasyon uygulamasi yapildi (Resim 5.15a, Resim 5.15b). Diisiik enerjili
lazer tedavisi 4 hafta boyunca, haftada 3 kez ve her agrili noktaya ler dakika olacak

sekilde uygulandi.

Resim 5.14. Fotona AT Fidelis Plus 11l lazer cihazi

Resim 5.15a. Periaurikiiler bolgeye diisiik enerjili lazer uygulamasi
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Resim 5.15b. Mandibular kondil bélgesine diisiik enerjili lazer uygulamasi

Hastalarin tedavilerinin baslamalarini takiben 6 ay siiresince ayda 1 kez yapilan

kontrol randevularinda asagidaki parametreler degerlendirildi.

e Agrisiz agiz aciklig

e Maksimum yardimsiz agiz agiklig1

e Maksimum yardimli agiz agiklig1

o Kontralateral hareket miktari

e Ipsilateral hareket miktar1

e Protruziv hareket miktari

e Agiz dis1 kas (masseter, temporal, arka mandibular bolge, mandibula alt1
bolgesi), agiz i¢i kas (lateral pterygoid, temporal tendon), ¢igneme kasi
olmayan kaslarin (sternocleidomastoideus ve trapezius) palpasyon sonrasi
agr1 degerleri

e Temporomandibular eklem bdlgesinin palpasyon sonrasi agr1 degerleri

e Agri: Agr derecelerini igeren Viziiel Analog Skalasit (VAS): 0: hi¢ agr1 yok/
10: dayanilmaz siddette agriyr gosterecek sekilde, hastalardan agrilarini

derecelendirmeleri istenildi.
5.4. Tedavi Gruplarindaki Iyilesmenin Degerlendirilmesi

Calismamizda 6 ay sonunda tedavi gruplarindaki iyilestirmenin degerlendirilmesi

icin her bir hastanin agiz agma miktarlari, kas ve TME palpasyon degerleri
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miktarlarinin aylik degerlendirilmesi yapildi. Her bir hasta i¢in baslangic
degerlerinden 1.ay, 2.ay,3.ay, 4.ay, 5.ay ve 6.ay degerleri ¢ikarilarak aylik iyilesme
miktarlar1 elde edildi ve ortalamalar1 hesaplanarak gruplar arasi karsilastirmalar
yapildi. Alt ¢ene hareket miktarlar1 hesaplanirken her bir hastanin agrisiz yardimsiz
aglz agma, maksimum yardimsiz agiz agma, maksimum yardiml agiz agma ve
protruziv hareket miktarlar1 degerlendirildi. Alt ¢enenin lateral hareketleri ise
hastalarin hasta olan eklemleri dikkate alinarak hasta olan eklemin kontralateraline
(saglikl1 tarafa) ve ipsilateraline (hasta tarafa) dogru olan lateral hareket miktarlar

oOlgiilerek hesaplanmistir.

Cigneme kaslarinin ve TME’ nin degerlendirilmesi 2 farkli sekilde yapildi. Toplam
kas palpasyon degerlerinin hesaplanmasi; ¢ift tarafli palpasyonu yapilan 12 kas
noktasina 0’dan 3’e kadar verilen palpasyon derecelerinin toplami alinarak, her bir
hasta i¢in O ile 72 arasinda degisen toplam kas palpasyon degeri hesaplanarak
yapildi. Toplam TME palpasyon degerlerinin hesaplanmasi; ¢ift tarafli palpasyonu
yapilan TME’nin lateral ve posterioruna 0’dan 3’e kadar verilen palpasyon
derecelerinin toplami alinarak her bir hasta i¢in 0 ile 12 arasinda degisen toplam
TME palpasyon degeri hesaplanarak yapildi. Toplam hassas kas noktalarinin
sayisinin hesaplanmast; ¢ift tarafli palpasyonu yapilan 12 kas noktasinin palpasyon
derecesi 0 (agr1 yok)’dan farkli olanlarinin ka¢ adet oldugunun belirlenmesi ile
yapildi. Toplam hassas TME noktalarinin sayisinin hesaplanmasi; ¢ift tarafli
palpasyonu yapilan 2 TME noktasinin palpasyon derecesi 0 (agri yok)’dan farkl

olanlarinin kag adet oldugunun belirlenmesi ile yapildu.

5.5. istatistiksel Analiz

Caligmamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 21.0 programi kullanilmistir.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar frekans, yiizde,
ortalama, standart sapma kullanilmistir. Sonuglar % 95 giliven araliginda anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken gruplar

arasi parametrelerin karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden olan
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grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanilmistir. Gruplarin kendi iginde aylara
gore karsilastirilmasinda Friedman testi ve farklilia neden olan grubun tespitinde

Wilcoxon testi kullanilmistir.
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6. BULGULAR

Calismaya katilan 45 hastanin yas araligi 18-53, ortalama yas 29,9 olarak tespit

edildi.

Tablo 6.1. Gruplara gore yas ortalamalar:

Yas N Ort. Ss. P
Stabilizasyon splinti grubu 15 29,93 12,24 0,781
Stabilizasyon splinti+us artosentez grubu 15 28,60 9,20
Stabilizasyon splinti+diigiik enerjili lazer grubu 15 31,40 10,97

p>0,05

Tablo 6.2. Gruplara gore cinsiyet, egitim durumu, meslek, medeni durum, dissel

siif degerlendirilmesi

PR sazasyon. SPUEEYOn S
goniilliiler iﬁlllrg)l grubu artosentez enerjili  lazer
(n: 45) ) grubu(n:15) grubu(n:15)
N 38 13 13 12
Kadin
o % 84,4% 86,7% 86,7% 80,0%
Cinsiyet e N 7 ) ) 3
% 15,6% 13,3% 13,3% 20,0%
[Ikogretim N ! 2 2 3
% 15,5% 13,3% 13,3% 20,0%
Lise N 2 2 0 0
ogrenci % 4,5% 13,3% 0,0% 0,0%
Egitim  Lise N 13 3 6 4
Durumu Mezunu % 28,9% 20,0% 40,0% 26,7%
Universite N 16 6 5 5
6grenci % 35,6% 40,0% 33,3% 33,3%
Universite N 7 2 2 3
Mezunu % 15,5% 13,3% 13,3% 20,0%
Calismiyor N ; 1 0 1
% 4,5% 6,7% 0,0% 6,7%
Ev Hanimi N o > 4 4
Meslek % 33,3% 33,3% 26,7% 26,7%
Ogrenci N 18 8 > >
% 40% 53,3% 33,3% 33,3%
Calistyor N L2 ! ® >
% 26,6% 6,7% 40,0% 33,3%

X2:0,338
p= 0,844

X2 5,773
p=0,673

X25,654
p= 0,463
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Tablo 6.2 nin devami

. Bekar
Medeni
Durum .
Evli
Sinif 1
Sinif 2
Digsel
Simif
Sinif 3

N
%
N
%
N
%

27
60%
18
40%
30
66,6%
12
26,6%

6,6%

10
66,7%
5
33,3%
11
73,3%
2
13,3%
2
13,3%
26,7%
73,3%

9 8
60,0% 53,3%
6 7
40,0% 46,7%
11 8
73,3% 53,3%
4 6
26,7% 40,0%
0 1
0,0% 6,7%
26,7% 46,7%
73,3% 53,3%

X2:0,556
p=0,757

X2:4,600
p=0,331

Calismada gruplara gore cinsiyet, egitim durumu, meslek, medeni durum, digsel sinif
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iligski olup olmadigina Pearson Ki-

Kare testi ile bakilmistir.

goriilmemistir (Tablo 6.2) (p>0,05).

Gruplar ile parametreler arasinda anlamli iligki

6.1. Alt Cene Hareket Miktarlarinin Degerlendirilmesi

Friedman testi ile yapilan istatistiksel analiz sonucunda gruplarin zamana gore
agrisiz yardimsiz, maksimum yardimli, maksimum yardimsiz agiz agma, protruziv,

kontralateral ve ipsilateral harcket miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur.

6.1.1. Agrisiz yardimsiz agiz acma

Tablo 6.3. Gruplara gore agrisiz yardimsiz agiz acikhigr degerleri

Stabilizasyon

Stabilizasyon

Stabilizasyon splinti+us splinti+  Diisiik P
L o (Kruskal-
splinti grubu artosentez enerjili lazer -
Wallis)
grubu grubu
Agrisiz Baglangi¢ 29,93+£2,91 29,67+3,03 28,27+3,41 0,434
Agiz 1.Ay 32,44+4,10 34,67+3,44 31,73£2,76 0,003*
Ag¢ma 2.Ay 34,73+4,03 36,47+3,40 33,53+2,03 0,017*
3.Ay 36,47+2,77 37,93+3,35 35,26+1,75 0,058
4.Ay 37,47+2,33 38,86+2.92 36,4+2,06 0,072
5.Ay 38,53+£2,17 39,6+2,92 37,87+2,47 0,114
6.Ay 39,242 51 40,93+3,43 39,33+2,02 0,055
*p<0,05
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AGRISIZ YARDIMSIZ AGIZ ACMA

45,00
40,00 —_—
35,00 ﬁ = Stabilizasyon splinti grubu
30,00
25,00
20,00 Stabilizasyon splinti+Us
15,00 artosentez grubu
10,00

5,00 Stabilizasyon

0.00 splinti+Diisiik enerjili lazer

’ & 4 q 3 4 4 4 grubu
e
N

Sekil 6.1. Gruplarda agrisiz yardimsiz agiz acma degerlerinin 6 aylhik degisimi

Gruplara gore agrisiz yardimsiz agiz agma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olup olmadigina Kruskal Wallis testi ile bakilmistir ve baslangi¢, 3. Ay, 4.ay, 5.ay,
6.ayda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo 6.3, Sekil 6.1) (p>0,05).

l.ayda gruplara gore agrisiz yardimsiz agiz agmada istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.3, Sekil 6.1). Farkliligin tespiti i¢in Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu agrisiz yardimsiz agiz agma degeri
(ort=32,40), Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu agrisiz yardimsiz agiz agma
degerinden (ort=34,67) diisik bulunmustur (p=0,017) (p<0,05). Stabilizasyon
splinti+ us artosentez grubu agrisiz agiz agma degeri (ort=34,67), Stabilizasyon
splinti+ diisiik enerjili lazer grubu agrisiz agiz agma degerinden(ort=31,73) yiiksek
bulunmustur (p=0,001) (p<0,05).

2.ayda gruplara gore agrisiz agiz agmada istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.3, Sekil 6.1). Farklihgmn tespiti i¢in Mann-Whitney
testine bakilmigtir. Stabilizasyon splinti+us artosentez grubu agrisiz agiz agma
degeri(ort=36,47), Stabilizasyon splinti+diisiik enerjili lazer grubu agrisiz agiz agma

degerinden(ort=33,53) yiiksek bulunmustur (p=0,014) (p<0,05).
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Gruplarin agrisiz yardimsiz agiz agma iyilesme farklari a¢isindan karsilastirildiginda
baslangi¢-3. ay, baslangic-4. ay, baslangig-5. ay, baslangic-6. ay farklari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmemistir (p>0,05) (Tablo 6.4).

Tablo 6.4. Gruplarin agnisiz yardimsiz agiz a¢cma iyilesme farklarmmin

degerlendirilmesi
Stabilizasyon  Stabilizasyon
Stabilizasyon splinti+Us splinti+Diisiik
L S (Kruskal-
splinti grubu artosentez enerjili lazer :
Wallis)
grubu grubu
Agrisiz Baslangig-1.Ay  -2,46+2,06 p -5,6+1,29 p¥ -3,47+£2,39 ¥ 0,001*
Agiz Acma  Baglangig-2. Ay -4,80+2,54 -7,4+2.13 p -5,27+3,28 0,009*
Baglangig-3.Ay  -6,53£2,36 -8,86+2,61 -7,00+3,38 0,057
Baglangig-4.Ay  -7,53+£2,29 -9,8+2,07 -8,13+3,42 0,060
Baslangig-5.Ay  -8,60+2,22 -10,53+2,59 -9,60+4,29 0,054
Basglangig-6.Ay  -9,27+2.43 -11,87+2,70 -11,06+4,06 0,075
*p<0,05

(u: Stabilizasyon splinti - Stabilizasyon splinti+Us artosentez arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

var)

(¥:Stabilizasyon splinti+Us artosentez - Stabilizasyon splinti+Diigiik enerjili lazer arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark var)

Agrisiz ag1z agmada gruplarin kendi i¢inde aylara gore karsilastirilmas: Friedman
testi ile bakilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Farkliligin tespiti i¢in Wilcoxon testi yapilmistir, p degerleri tabloda gosterilmistir
(Tablo 6.5).

Tablo 6.5. Gruplarin agrisiz agiz agma miktarlarimin kendi icinde aylara gore

karsilastirilmasi
o Stabilizasyon
Stabilizasyon Stab_lllz_asyon splinti+Diisiik
splinti grubu splinti+Us enerjili lazer
P g artosentez grubu J
grubu
- * * *
Agrisiz Baslangig-1.Ay 0,003* 0,001* 0,001*
Ag1z Agma Baslangig-2.Ay 0,001 0,001 0,001
Baslangig-3.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangig-4.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangig-5.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangig-6.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
*p<0,05
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6.1.2. Maksimum yardimsiz agiz agma

Tablo 6.6. Gruplara gore maksimum yardimsiz agiz acikhgi degerleri

Stabilizasyon St?.b”.'iifyon Stabilizasyon E kal
splinti grubu splinti+Us splinti+Diisiik enerjili ( ruskal-
artosentez Wallis)
lazer grubu
grubu
Maksimum Baglangic  32,6743,15  32,66+2,47  31+4,02 0,367
Yardimsiz
Ag1z Acma 1.Ay 35,07+3,94 36,93+3,83 33,87+2,88 0,038*
2.Ay 36,8+3,76 39,33+3,77 35274231 0,011*
3.Ay 38,67+2,58 40,2+3,84 37,33+1,91 0,064
4.Ay 39,6+2,19 41,87+3,23 39,06+2,84 0,074
5.Ay 40,47+2,17 43+2.93 39,93+2,34 0,057
6.Ay 41,06+2,74 43,56+3,58 40,93+2,13 0,079
*p<0,05
MAKSIiMUM YARDIMSIZ AGIZ ACMA
50,00
45,00 —
40,00 — -
35,00 %
30,00 Stabilizasyon splinti grubu
25,00
20,00 Stabilizasyon splinti+Us
15,00 artosentez grubu
10,00 Stabilizasyon splinti+Diistik
5,00 enerjili lazer grubu
0,00
oS S S o) o) o) S
0 N q}* ﬂ)?* NP of oY
<

Sekil 6.2. Gruplarda maksimum yardimsiz agiz agma degerlerinin 6 ayhk

degisimi

Gruplara gére maksimum yardimsiz agiz agma degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark olup olmadigina Kruskal Wallis testi ile bakilmistir ve baglangig, 3.ay,

4.ay, 5. ay ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo
6.6, Sekil 6.2).
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l.ayda gruplara gére maksimum yardimsiz degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.6, Sekil 6.2). Farkliligin tespiti i¢in
Mann-Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu
maksimum yardimsiz agiz agma degeri(ort=36,93), Stabilizasyon splinti+Diisiik
enerjili lazer grubu maksimum yardimsiz agiz agma degerinden(ort=33,87) yiiksek
bulunmustur(p=0,005) (p<0,05).

2.ayda gruplara gore maksimum yardimsiz agiz agma degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.6, Sekil 6.2). Farkliligin tespiti
icin Mann-Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu
maksimum yardimsiz agiz agma degeri(ort=39,33), Stabilizasyon splinti+Diisiik
enerjili lazer grubu maksimum yardimsiz agiz agma degerinden(ort=35,27) yiiksek
bulunmustur (p=0,005) (p<0,05).

Gruplar maksimum yardimsiz agiz agmadaki iyilesme farklari agisindan
karsilastirildiginda baslangig-1.ay, baslangig-2. ay, baslangic-3.ay, baslangic-4.ay,
baslangi¢-5.ay, baslangig-6.ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik (p>0,05)
goriilmemistir (Tablo 6.7).

Tablo 6.7. Gruplarin maksimum yardimsiz agiz acmadaki iyilesme farklarmin

degerlendirilmesi
- Stabilizasyon Stabilizasyon p
Stﬁ?]'tlilzisl‘j/g: splinti+Us splinti+Diisiik (Kruskal-
P g artosentez enerjili lazer Wallis)
grubu grubu
]ff;ang“?' 2,06+1,53 -3,9342.71 22,6042,44 0,151
Maksimum 123aA$1angu;- -4,0042,33 -6,27+3,10 -4,00+3,18 0,056
Yardimsiz B %/n -
Af1z Acma 3aA$ya gle -5,67+2,50 -7,53+3,42 -5,60+3,36 0,201
ff;ang“?' -6,27+2,66 -8,80+3,23 7.13+4.85 0,072
?f;ang“?' -7,26+2,84 -9,932,89 7734522 0,062
gf;ang“?' -7,60+2,89 -10,66+3,06 -9,13+5,08 0,061

Maksimum yardimsiz agiz a¢mada gruplarin  kendi icinde aylara gore

karsilastirilmasina Friedman testi ile bakilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmustur (p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in Wilcoxon testi yapilmistir, p degerleri
tabloda gosterilmistir (Tablo 6.8).

Tablo 6.8. Gruplarin maksimum yardimsiz agiz acma miktarlarinin kendi

icinde aylara gore karsilastirilmasi

Stabilizasyon Stabilizasyon

Stabilizasyon L splinti+Diisiik
splinti gruybu artossgu?;;+g;zbu gnerjili Iazser
grubu
Maksimum Baslangi¢-1.Ay 0,002* 0,001* 0,003*
Yardimsiz Baslangic-2.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
AQizAgma  podlangic-3.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangig-4.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baglangig-5.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baglangig-6.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
*p<0,05
6.1.3. Maksimum yardimh agiz acma
Tablo 6.9. Gruplara gore maksimum yardimh agiz agma degerleri
- Stabilizasyon
Sta_bil_izasyon ?;ﬁzltli'iisgon splin_t_i{-Di)i/siik P
splinti grubu enerjili lazer (Kruskal-
artosentez grubu Wallis)
grubu
Maksimum  Baslangic  35,47+3,34 35,4+2,35 33,4+3,52 0,155
Yardimh 1.Ay 37,53+3,88 39,33+3,83 36+3,02 0,013*
AgizA¢ma o Ay 39,47+3,62 41,67+4,08 37,442,59 0,015*
3.Ay 41,33+2,75 42,93+4,32 39+2,03 0,012*
4.Ay 41,73+2,25 44.2+3.50 40,53+3,33 0,052
5.Ay 42,73+2,89 45,33+3,15 41,33+3,27 0,082
6.Ay 43,06+3,05 46,06+3,47 43,53+3,02 0,071

*p<0,05
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MAKSIMUM YARDIMLI AGIZ ACMA
50,00
40,00 % Stabilizasyon splinti
30.00 grubu
20,00 Stabilizasyon
10.00 splinti+Us artosentez
’ grubu
0,00 4 3 3 R R s Stabilizasyon
\‘b@? \_Y* q/_?* ,")_Y* b‘_?' ‘3? b_v Ispllnt1+Du$uk enerjili
Q’(ba azer grubu

Sekil 6.3. Gruplarda maksimum yardimh agiz agma degerlerinin 6 ayhk

degisimi

Gruplara gére maksimum yardimli agiz agma degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olup olmadigina Kruskal Wallis testi ile bakilmis ve baslangig, 4. ay, 5.
ay ve 6.ayda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 6.9,
Sekil 6.3).

l.ayda gruplara gére maksimum yardimli agiz agma degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.9, Sekil 6.3). Farkliligin tespiti
icin Mann-Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu
maksimum yardimli agiz agma degeri (ort=39,33), Stabilizasyon splinti+Diigiik
enerjili lazer grubu maksimum yardimli agiz agma degerinden (ort=36) yiiksek
bulunmustur (p=0,013) (p<0,05).

2.ayda gruplara gére maksimum yardimli agiz agma degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.9, Sekil 6.3). Farkliligin tespiti
icin Mann-Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu
maksimum yardimli agiz agma degeri (ort=41,67), Stabilizasyon splinti+Diisiik
enerjili lazer grubu maksimum yardimli agiz agma degerinden (ort=37,4) yiiksek
bulunmustur (p=0,015) (p<0,05).

3.ayda gruplara gore maksimum yardimli agiz agma degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.9, Sekil 6.3). Farkliligin tespiti

icin Mann-Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu
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maksimum yardimli agiz agma degeri (ort=42,93), Stabilizasyon splinti+Diisiik
enerjili lazer grubu maksimum yardimli agiz agma degerinden (ort=39) yiiksek
bulunmustur (p=0,012) (p<0,05).

Gruplar maksimum yardimli agiz agma iyilesme farklar1  agisindan
karsilastirildiginda baslangig-1.ay, baslangic-3. ay, baslangi¢c-4. ay, baslangig-5. ay,
baslangic-6. ay farklarn arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik

goriilmemistir(p>0,05) (Tablo 6.10).

Tablo 6.10. Gruplarin maksimum yardimh agiz agmadaki iyilesme farklarmin

degerlendirilmesi
- Stabilizasyon Stabilizasyon
gt"’l‘ibn'{'izasyon splinti+Us splinti+Diisiik P
b artosentez enerjili lazer (Kruskal-Wallis)
grubu
grubu grubu
Baslangig-1.Ay -2,40+1,92 -4,27+2.19 -2,87+2,70 0,080
Maksimum  Baglangig-2.Ay -4,13+2,33 n  -6,66+2,53 n -4,27+3,45 0,006*
Xi‘rd:“h Baslangic-3.Ay -6,0042,14  -7,53+2,97 -63343,60 0,256
1Z ma
BIZASIA B oslangic-4. Ay -69312.46  -9,20+2,45 8.06£5,01 0,126
Basglangig-5.Ay -7,81+£2,24 -10,33+2,50 -8,93+4,86 0,058
Baslangig-6.Ay -8,40+2,64 -10,90+2,79 -9,03+4,82 0,071
*p<0,05

(u: Stabilizasyon splinti - Stabilizasyon splinti+Us artosentez arasinda ist. olarak anlamli fark var)

Maksimum yardimli agi1z agmada gruplarin kendi i¢inde aylara gore karsilastiriimasi
Friedman testi ile bakilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Farkliligin tespiti icin Wilcoxon testi yapilmistir, p degerleri tabloda
gosterilmistir (Tablo 6.11).

Tablo 6.11. Gruplarin maksimum yardimh agiz acma miktarlarinin kendi
icinde aylara gore karsilastirilmasi

Stabilizasyon Stabilizasyon

+
bz SIS D snri
grubu azer grubu
Maksimum  Baslangig-1.Ay 0,001* 0,001* 0,003*
Yardimhi  Baglangig-2.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
AZIZA¢ma  paclangic-3. Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangig-4.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangi¢-5.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangig-6.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
*p<0,05
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6.1.4. Protruziv hareket miktarlari

Tablo 6.12. Gruplarin protruziv hareket miktarlarimin degerlendirilmesi

Stabilizasyon Stabilizasyon
Stabilizasyon splinti+Us splinti+Diisiik

S L (Kruskal-
splinti grubu artosentez enerjili lazer ;
Wallis)
grubu grubu
Baslangic  4,06+1,39 3,6+1,30 3,4+1,35 0,486
Protruziv 1.Ay 4,6+1,21 4,33+1,17 3,73£1,03 0,110
2.Ay 5,2+1,32 4,73+1,22 4,4740,83 0,292
3.Ay 5,8+1,42 5,06+0,96 5,13+0,74 0,136
4.Ay 5,73+1,03 5,4+1,05 5,06+0,71 0,190
5.Ay 5,8+1,01 5,53+0,99 5,06£0,59 0,079
6.Ay 5,87+1,06 5,6+0,99 5,27+0,70 0,284
PROTRUZIV
7,00
6'00 — age - -
5,00 e Stabilizasyon splinti grubu
4,00
3,00 Stabilizasyon splinti+Us
200 artosentez grubu
1,00 Stabilizasyon
0,00 splinti+Diisiik enerjili lazer
S S S o) o) o) 3 grubu
G¥ AT AT ST T ST Y
N5

Sekil 6.4. Gruplarda protruziv hareket miktarlarinin 6 ayhk degisimi

Gruplara gore protruziv hareket miktarlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olup olmadigina Kruskal Wallis testi ile bakilmistir ve baslangig, 1.ay, 2.ay, 3.ay,
4.ay, 5.ay, 6.ayda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo
6.12, Sekil 6.4).

Gruplar protruziv hareket miktarindaki iyilesme farklari agisindan karsilastirildiginda
baslangic-1.ay, baslangic-2.ay, baslangic-3.ay, baslangic-4.ay, baslangig-5.ay,
baslangi¢-6.ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmemistir (p>0,05)
(Tablo 6.13).
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Tablo 6.13. Gruplarin  protruziv hareketteki iyilesme farklarinin
degerlendirilmesi
Stabilizasyon Stabilizasyon
Stabilizasyon splinti+Us splinti+Diisiik
S (Kruskal-
splinti grubu artosentez enerjili lazer -
Wallis)
grubu grubu
. Baslangig-1.Ay  -0,53+0,74 -0,73+1,09 -0,33+0,82 0,738
Protruziv
Baglangig-2.Ay  -1,13+0,74 -1,13+1,06 -1,07+1,03 0,974
Baslangig-3.Ay  -1,73+0,70 -1,47+1,25 -1,73+0,80 0,607
Baglangig-4.Ay  -1,67+0,72 -1,80+1,08 -1,66+0,89 0,880
Baglangig-5.Ay  -1,73+0,70 -1,93+0,88 -1,67+1,11 0,822
Baslangig-6.Ay  -1,80+0,77 -2,00+0,85 -1,86+0,99 0,837

Protruziv hareket miktarinda gruplarin kendi i¢inde aylara gore karsilagtirilmasina

Friedman testi ile bakilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in Wilcoxon testi yapilmistir, p degerleri tabloda

gosterilmistir (Tablo 6.14).

Tablo 6.14. Gruplarin protrusiv hareket miktarindaki degisimin kendi icinde

aylara gore karsilastirilmasi

Stabilizasyon

Stabilizasyon

Stabilizasyon - splinti+Diisiik
splinti gruybu artosszlr:?:;g;ﬁjbu gnerjili Iazser
grubu
Protruziv Baslangi¢-1.Ay 0,023* 0,026* 0,135
Hareket Baslangig-2.Ay 0,002* 0,004* 0,005*
miktar1 Baslangig-3.Ay 0,001* 0,003* 0,001*
Baslangi¢-4.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangi¢-5.Ay 0,001* 0,001* 0,002*
Baslangi¢-6.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
*p<0,05
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6.1.5. Kontralateral hareket miktarlari

Tablo 6.15. Gruplarin kontralateral hareket miktarlarinin degerlendirilmesi

Stabilizasyon

. - Stabilizasyon p
Sta.b”.lzasyon splinti+Us splinti+Diisiik (Kruskal-
splinti grubu artosentez o X
enerjili lazer grubu Wallis)
grubu
Kontralateral Baslangic  5,6+1,45 6,00+1,13 4,33+1,39 0,056
Hareket 1.Ay 6,06+1,09 8,06+1,80 5,80+1,90 0,001*
Miktar 2.Ay 7,2+1,78 8,53+1,41 6,26+1,94 0,004*
3.Ay 7,67x1,40 8,73+1,39 6,67+1,72 0,003*
4.Ay 7,93+1,16 9,47+1,36 7,13+1,60 0,001*
5.Ay 8,13+0,92 9,6+1,18 7,93+1,44 0,002*
6.Ay 8,13+0,92 9,73+1,22 8,00£1,46 0,001*
*p<0,05
KONTRALATERAL HAREKET MiKTARI
12,00
10,00 Stabilizasyon splinti
8,00 / S grubu
6,00 % ) N
= Stabilizasyon splinti+Us
4,00 artosentez grubu
2,00
0.00 Stabilizasyon
' linti+Diisiik enerjili
R S S S P
\%&&? NI AP SN S (SN o lazer grubu
&

Sekil 6.5. Gruplarda kontralateral hareket miktarlarimin 6 ayhk degisimi

Gruplara gore kontralateral hareket miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olup olmadigina Kruskal Wallis testi ile bakilmistir ve istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.15, Sekil 6.5).

l.ayda gruplara gore kontralateral hareket miktar: arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.15, Sekil 6.5). Farkliligin tespiti i¢cin Mann-
Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu kontralateral hareket miktari
(ort=6,06) Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu kontralateral hareket

miktarindan (ort=8,06) diisik bulunmustur (p=0,005)(p<0,05). Stabilizasyon
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splinti+Us artosentez grubu kontralateral hareket miktar1 (ort=8,06) Stabilizasyon
splinti+Diisiik enerjili lazer grubu kontralateral hareket miktarindan(ort=5,80)

yiiksek bulunmustur(p=0,001) (p<0,05).

2.ayda gruplara gore kontralateral hareket miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.15, Sekil 6.5). Farklili@in tespiti igin
Mann-Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu
kontralateral hareket miktar1 (ort=8,53), Stabilizasyon splinti+Diisiik enerjili lazer
grubu kontralateral hareket miktarindan (ort=6,26) yiiksek bulunmustur (p=0,002)
(p<0,05).

3.ayda gruplara gore kontralateral hareket miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.15, Sekil 6.5). Farkliligin tespiti igin
Mann-Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu
kontralateral hareket miktar1 (ort=8,73), Stabilizasyon splinti+Diisiikk enerjili lazer
grubu kontralateral hareket miktaridan (ort=6,67) yiiksek bulunmustur(p=0,002)
(p<0,05).

4.ayda gruplara gore kontralateral hareket miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.15, Sekil 6.5). Farkliligin tespiti igin
Mann-Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu kontralateral hareket
miktari(ort=7,93) Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu kontralateral hareket
miktarindan(ort=9,47)  diisik  bulunmustur(p=0,011)(p<0,05).  Stabilizasyon
splinti+Us artosentez grubu kontralateral hareket miktari(ort=9,47), Stabilizasyon
splinti+Diisiik enerjili lazer grubu kontralateral hareket miktarindan(ort=7,13)

yiiksek bulunmustur (p=0,001) (p<0,05).

5.ayda gruplara goére kontralateral hareket miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.15, Sekil 6.5). Farkliligin tespiti i¢in
Mann-Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu kontralateral hareket
miktari(ort=8,13) Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu kontralateral hareket
miktarindan(ort=9,6)  diisik  bulunmustur  (p=0,005)(p<0,05).  Stabilizasyon

splinti+Us artosentez grubu kontralateral hareket miktar1 (ort=9,6), Stabilizasyon
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splinti+Diisiik enerjili lazer grubu kontralateral hareket miktarindan (ort=7,93)
yiiksek bulunmustur (p=0,001) (p<0,05).

6.ayda gruplara gore kontralateral hareket miktarlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.15, Sekil 6.5). Farkliligin tespiti igin
Mann-Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu kontralateral hareket
miktar1 (ort=8,13) Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu kontralateral hareket
miktarindan (ort=9,73) diisik bulunmustur (p=0,002)(p<0,05). Stabilizasyon
splinti+Us artosentez grubu kontralateral hareket miktar1 (ort=9,73), Stabilizasyon
splinti+Diisiik enerjili lazer grubu kontralateral hareket miktarindan (0rt=8,00)
yiiksek bulunmustur (p=0,001) (p<0,05).

Gruplar kontralateral hareket miktar1 iyilesme farklari agisindan karsilastirildiginda
baslangi¢-2.ay, baslangi¢-3.ay, baslangi¢g-4.ay, baslangig-5.ay, baslangig-6.ay
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 6.17).

Tablo 6.16. Gruplarin Kkontralateral miktar1 iyilesme farklarimin

degerlendirilmesi
- Stabilizasyon  Stabilizasyon
g’;?i?]'tl;zgarsggﬂ splinti+gs splint_i_Jr_Diiysiik (Kru?kal—
artosentez enerjili lazer Wallis)
grubu grubu
Kontralateral Baslangig-1.Ay  -0,46+0,92 p -2,06+1,33 n -1,46+1,19 0,002*
Hareket Baslangig-2.Ay -1,60+2,06 -2,53+1,06 -1,93+1,39 0,092
Miktart  gagangic-3. Ay -2,062,05 -2,73+0,96 2.33+1,04 0,193
Baslangig-4.Ay -2,33+1,76 -3,46+1,06 -2,80+1,37 0,074
Baslangi¢-5.Ay -2,53+1,50 -3,60+1,21 -3,60+1,59 0,086
Baslangi¢-6.Ay -2,53+1,50 -3,73+1,03 -3,66+1,68 0,054
*p<0,05

(p:Stabilizasyon splinti-Stab. splinti+Us artrosentez arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var)

Kontralateral hareket miktarinda gruplarin kendi i¢inde aylara gére karsilastiriimasi
Friedman testi ile bakilmistir ve istatistiksel olarak anlamli  fark
bulunmustur(p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in Wilcoxon testi yapilmistir, p degerleri
tabloda gosterilmistir (Tablo 6.17).
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Tablo 6.17. Gruplarin kontralateral hareket miktarimin kendi icinde aylara

gore karsilastirilmasi

Stabilizasvon Stabilizasyon Stabilizasyon

solinti ruybu splinti+Us splinti+Diisiik

P g artosentez grubu  en. lazer grubu
Baslangig-1.Ay 0,066 0,001* 0,002*
Kontralateral Baslangig-2.Ay 0,007* 0,001* 0,001*
Hareket Miktar1  Baglangig-3.Ay 0,002* 0,001* 0,001*
Baslangi¢-4.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangi¢-5.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangi¢-6.Ay 0,001* 0,001* 0,001*

*p<0,05
6.1.6. Ipsilateral hareket miktarlari

Tablo 6.18. Gruplarn ipsilateral hareket miktarlarimin degerlendirilmesi

Stabilizasyon Stabilizasyon

Stabilizasyon solinti+Us splinti+Diisiik
splinti grubu b enerjili lazer (Kruskal-Wallis)
artosentez
grubu
grubu
Ipsilateral Baglangic  8,73+1,39  9,53+1,06 7.93+1 44 0,054
Hareket 1Ay 8,93+1,67  9,87+131 8,67+1,45 0,071
Miktan
2.Ay 9,80+1,52 10,2+1,15 8,93+1,33 0,055
3.Ay 9,60+1,45 10,06+1,09 9,2+1,08 0,172
4.Ay 9,46+0,99 10,73+0,96 9,26+1,03 0,001*
5.Ay 9,73+1,16 10,73+0,80 9,4+0,74 0,001*
6.Ay 9,66+1,34 10,73+0,80 9,4+0,74 0,001*
*p<0,05
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IPSILATERAL HAREKET MIiKTARI
12,00
10,00 e
j == Stabilizasyon splinti grubu
8,00 —
6,00 - -
== Stabilizasyon splinti+Us
4,00 artosentez grubu
2,00 Stabilizasyon
0,00 splinti+Diisiik enerjili lazer
R RGN IE aru
@‘b

Sekil 6.6. Gruplarda ipsilateral hareket miktar: degerlerinin 6 ayhk degisimi

Gruplara gore ipsilateral hareket miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olup olmadigina Kruskal Wallis testi ile bakilmistir ve baslangic, 1.ay, 2.ay, 3.ayda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 6.13, Sekil 6.6).

4.ayda gruplara gore ipsilateral hareket miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.18, Sekil 6.6). Farkliligin tespiti i¢in Mann-
Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu ipsilateral hareket miktari
(ort=9,46) Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu ipsilateral hareket
miktarindan(ort=10,73) diisik bulunmustur (p=0,003)(p<0,05).  Stabilizasyon
splinti+Us artosentez grubu ipsilateral hareket miktar1 (ort=10,73), Stabilizasyon
splinti+Diisiik enerjili lazer grubu ipsilateral hareket miktarindan (ort=9,26) yiiksek
bulunmustur (p=0,001) (p<0,05).

5.ayda gruplara gore ipsilateral hareket miktarlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.18, Sekil 6.6). Farkliligin tespiti i¢in Mann-
Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu ipsilateral hareket miktar
(ort=9,73) Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu ipsilateral hareket
miktarindan(ort=10,73) diisiik bulunmustur(p=0,013)(p<0,05). Stabilizasyon
splinti+Us artosentez grubu ipsilateral hareket miktar1 (ort=10,73), Stabilizasyon
splinti+Diisiik enerjili lazer grubu ipsilateral hareket miktarindan(ort=9,4) yiiksek
bulunmustur (p=0,001) (p<0,05).
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6.ayda gruplara gore ipsilateral hareket miktarlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.18, Sekil 6.6). Farkliligin tespiti i¢in Mann-
Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu ipsilateral hareket miktari
(ort=9,66) Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu ipsilateral hareket
miktarindan(ort=10,73) diisiik bulunmustur(p=0,015)(p<0,05). Stabilizasyon
splinti+Us artosentez grubu ipsilateral hareket miktar1 (ort=10,73), Stabilizasyon
splinti+Diisiik enerjili lazer grubu ipsilateral hareket miktarindan(ort=9,4) yiiksek
bulunmustur (p=0,001) (p<0,05).

Gruplar ipsilateral hareket miktar1 iyilesme farklar1 acisindan karsilastirildiginda
baslangi¢-1.ay, baslangic-2.ay, baslangi¢-3.ay, baslangi¢c-4.ay, baslangi¢-5.ay,
baslangi¢-6.ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmemistir

(p>0,05)(Tablo 6.19).

Tablo 6.19. Gruplarin ipsilateral hareket miktar1 iyilesme farklarmin

degerlendirilmesi

Stabilizasyon Stabilizasyon
Stabilizasyon splinti+Us splinti+Diisik P
- (Kruskal-
splinti grubu artosentez enerjili lazer .
Wallis)

grubu grubu
ipsilateral  Baslangic-1.Ay -0,20+0,94 -0,33+1,04 -0,73+1,22 0,375
Hareket  Baslangic-2.Ay -1,06+1,83 -0,66+1,11 -1,00+1,25 0,823
Miktart  padangic-3.Ay  -0,86+1,77 -0,53+1,12 127+1,16 0,344
Baslangig-4.Ay  -0,73+1,58 -1,20+1,14 -1,33+1,11 0,484
Baslangi¢-5.Ay -1,00+1,36 -1,20+1,21 -1,47+1,30 0,581
Baslangi¢-6.Ay -0,93+1,28 -1,20+1,21 -1,47+1,30 0,504

Ipsilateral hareket miktarinda gruplarin kendi iginde aylara gore karsilastirilmasina
Friedman testi ile Dbakilmistir ve istatistiksel olarak anlamli  fark
bulunmustur(p<0,05). Farkliligin tespiti igin Wilcoxon testi yapilmistir, p degerleri
tabloda gosterilmistir (Tablo 6.20).
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Tablo 6.20. Gruplarin ipsilateral hareket miktarinin kendi icinde aylara gore

karsilastirilmasi
- Stabilizasyon
Stabilizasyon Stab_|I|z_asyon splinti+Diisiik
splinti grubu splinti+Us enerjili lazer
b g artosentez grubu J
grubu
ipsilateral Baglangic-1.Ay 0,450 0,236 0,024*
Hareket Baslangig-2.Ay 0,042* 0,033* 0,011*
Miktar Baslangic-3.Ay 0,108 0,074 0,003*
Baslangig-4.Ay 0,089 0,004* 0,003*
Baslangig-5.Ay 0,013* 0,007* 0,003*
Baslangig-6.Ay 0,018* 0,007* 0,003*
*p<0,05

6.2. Kas palpasyon degerleri

Tablo. 6.21. Gruplarin kas palpasyon degerlerinin karsilagtirilmasi
Stabilizasyon

Stabilizasyon

Sta_bilizasyon splinti+Us splinti+Disiik (Kruskal-
splinti grubu enerjili lazer .
artosentez grubu grubu Wallis)
Baslangig 23,87+7,14 20,4+6,87 20,87+5,53 0,348
palpK;ilon 1.Ay 15.4748.28 7.8744 88 12,7345.71 0,015*
degeri 2.Ay 10,93+7,36 3,53+2,70 8,67+4,42 0,001*
3.Ay 7,60+£5,22 2,27+2.15 5,80+3,91 0,003*
4.Ay 5,274+4,69 0,73+0,80 3,67£2,97 0,001*
5.Ay 3,60+3,62 0,66+1,11 2,06+£2,37 0,019*
6.Ay 2,334+2,84 0,06+0,25 1,00£1,25 0,003*
*p<0,05
KAS PALPASYON DEGERI
30,00
25,00

\ = Stabilizasyon splinti
20,00 4\\ grubu
15,00 - -
\ \ = Stabilizasyon splinti+Us
10,00 \ artosentez grubu
5,00 ¥
\ Stabilizasyon

0,00

splinti+Diisiik enerjili
W b?s lazer grubu

Sekil 6.7. Gruplarda kas palp degerlerinin 6 ayhk degisimi
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Gruplara gore kas palpasyon degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup
olmadigma Kruskal Wallis testi ile bakilmistir ve baslangicta istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir(p>0,05) (Tablo 6.21, Sekil 6,7) .

1.ayda gruplara gore kas palpasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.21, Sekil 6,7). Farkliligin tespiti i¢in Mann-Whitney
testine bakilmigtir. Stabilizasyon splinti grubu kas palpasyon degeri (ort=15,47),
Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu kas palpasyon degerinden (ort=7,87)
yiiksek bulunmustur (p=0,007)(p<0,05).

2.ayda gruplara gore kas palpasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.21, Sekil 6,7). Farkliligin tespiti igin Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu kas palpasyon degeri (ort=10,93)
Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu kas palpasyon degerinden (ort=3,53)
yiiksek bulunmustur (p=0,001) (p<0,05). Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu
kas palpasyon degeri(ort=3,53), Stabilizasyon splinti+Diisiik enerjili lazer grubu kas
palpasyon degerinden(ort=8,67) diisiikk bulunmustur (p=0,026) (p<0,05).

3.ayda gruplara gore kas palpasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.21, Sekil 6,7). Farkliligin tespiti icin Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu kas palpasyon degeri (ort=7,60)
Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu kas palpasyon degerinden (ort=2,27)
yiiksek bulunmustur(p=0,002)(p<0,05).

4.ayda gruplara gore kas palpasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.21, Sekil 6,7). Farkliligin tespiti icin Mann-Whitney
testine bakilmigtir. Stabilizasyon splinti grubu kas palpasyon degeri(ort=5,27)
Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu kas palpasyon degerinden (ort=0,73)
yiksek bulunmustur (p=0,001)(p<0,05). Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu
kas palpasyon degeri(ort=0,73), Stabilizasyon splinti+Diisiik enerjili lazer grubu kas
palpasyon degerinden(ort=3,67) diisiik bulunmustur (p=0,045) (p<0,05).

5.ayda gruplara gore kas palpasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.21, Sekil 6,7). Farkliligin tespiti icin Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu kas palpasyon degeri(ort=2,33)
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Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu kas palpasyon degerinden (ort=0,66)
yiiksek bulunmustur (p=0,009)(p<0,05).

6.ayda gruplara gore kas palpasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.21, Sekil 6,7). Farkliligin tespiti icin Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu kas palpasyon degeri(ort=3,60)
Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu kas palpasyon degerinden (ort=0,06)
yiiksek bulunmustur(p=0,004)(p<0,05).

Gruplar kas palpasyon degerlerindeki iyilesme farklari agisindan karsilastirildiginda
baslangi¢-2.ay, baslangi¢c-3.ay, baslangigc-4.ay, baslangi¢c-5.ay, baslangic-6.ay
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 6.22).

Tablo 6.22. Gruplarin kas palpasyon degerlerindeki iyilesme farklarmin

degerlendirilmesi

Stabilizasyon

- Stabilizasyon R P
Saiasen Spimias - DISDRK (sl
artosentez grubu grubu Wallis)
Kas Palp Baglangig-1.Ay 8,40+3,52 p 12,534+4,20 p ¥ 8,13+£3,96 ¥ 0,011*
Deger Baslangig-2.Ay 12,93+4,65 16,86+7,67 12,20+4,72 0,147
Baslangig-3.Ay 16,26+4,80 18,13+7,41 15,06+5,54 0,467
Baslangig-4.Ay 18,60+5,17 19,67+6,99 17,20+5,83 0,462
Baslangig-5.Ay 20,26+5,61 19,73+£6,95 18,80+5,91 0,720
Baslangig-6.Ay 21,53+6,62 20,33+6,90 19,86+5,72 0,786
*p<0.05

(u: Stabilizasyon splinti - Stabilizasyon splinti+Us artosentez arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
var)
(¥:Stabilizasyon splinti+Us artosentez - Stabilizasyon splinti+Diisiik enerjili lazer arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark var)

Kas palpasyon degerlerindeki gruplarin kendi i¢inde aylara gore karsilastirilmasina
Friedman testi ile bakilmistir ve istatistiksel olarak anlamli  fark
bulunmustur(p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in Wilcoxon testi yapilmistir, p degerleri
tabloda gosterilmistir (Tablo 6.23).
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Tablo 6.23. Gruplarin kas palpasyon degerlerinin kendi icinde aylara gore

karsilastirilmasi
- Stabilizasyon
Stabilizasyon Stab_lhz_asyon splinti+Diisiik
splinti grubu splinti+Us enerjili lazer
b g artosentez grubu ]
grubu
Kas Baslangig-1.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Palpasyon Baslangig-2.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Degeri Baslangig-3.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangig-4.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangig-5.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangig-6.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
*p<0,05

6.3. Agril Kas Noktasi Sayisi

Tablo 6.24. Gruplarin agrili kas nokta sayilarmin degerlendirilmesi

Stabilizasyon Stabilizasyon

Stabilizasyon splinti+Us splinti+Diisiik
S o, (Kruskal-
splinti grubu artosentez enerjili lazer .
Wallis)
grubu grubu
5 Baslangig 11,40+3,04 10,26+3,10 10,60+2,66 0,573
Agl\fgl‘(tlgas LAY 8.6644.17 47342.50 7.46+2,72 0,017*
Sayist 2.Ay 6,3343,88 2,66+1,76 5,73+2,50 0,002*
3.Ay 4,40+2,82 1,87+1,46 4,20+2,21 0,005*
4.Ay 3,47+2,93 0,66+0,72 2,93+2,05 0,001*
5.Ay 2,27£1,91 0,67+1,11 1,67£1,91 0,031*
6.Ay 1,60+1,59 0,07+0,26 1,00+1,25 0,004*
*p<0,05
AGRILI KAS NOKTA SAYISI
12,00
10,00 D

_\ Stabilizasyon splinti
8,00 N\ grubu
6,00 A -
4,00 \ \ = Stabilizasyon

splinti+Us artosentez
2,00 \ \ grubu

0,00 S~— Stabilizasyon
G Yﬁ Y’A’ Yﬁ YS Y:\’ ?5 splinti+Diisiik enerjili
q’%@*‘% N T X ST lazer grubu
%

Sekil 6.8. Gruplarda agrili kas nokta sayisi degerlerinin 6 aylik degisimi
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Gruplara gore agrili kas nokta sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup
olmadigina Kruskal Wallis testi ile bakilmistir ve baslangigta istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamstir (p>0,05) (Tablo 6.24, Sekil 6.8).

1.ayda gruplara gore agrili kas nokta sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.24, Sekil 6.8). Farkliligin tespiti i¢in Mann-Whitney
testine bakilmigtir. Stabilizasyon splinti grubunda agrili kas nokta sayis1 (ort=11,40)
Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu agrili kas nokta sayisindan (ort=10,26)
yiiksek bulunmustur (p=0,005)(p<0,05).

2.ayda gruplara gore agrili kas nokta sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.24, Sekil 6.8). Farkliligin tespiti igin Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubunda agrili kas nokta sayist (0rt=6,33)
Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu agrili kas nokta sayisindan (ort=2,66)
yiksek bulunmustur (p=0,003)(p<0,05). Stabilizasyon splinti+Us artosentez
grubunun agrili kas nokta sayisi (ort=2,66), Stabilizasyon splinti+Diisiik enerjili lazer
grubu agrili kas nokta sayisindan(ort=5,73) diisiik bulunmustur (p=0,014) (p<0,05).

3.ayda gruplara gore agrili kas nokta sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.24, Sekil 6.8). Farkliligin tespiti icin Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubunda agrili kas nokta sayisi(ort=4,40)
Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu agrili kas nokta sayisindan(ort=1,87)
yiksek bulunmustur (p=0,009)(p<0,05). Stabilizasyon splinti+Us artosentez
grubunun agrili kas nokta sayisi (ort=1,87), Stabilizasyon splinti+Diisiik enerjili lazer
grubu agrili kas nokta sayisindan(ort=4,20) diisiik bulunmustur (p=0,018) (p<0,05).

4.ayda gruplara gore agrili kas nokta sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.24, Sekil 6.8). Farkliligin tespiti i¢in Mann-Whitney
testine bakilmigtir. Stabilizasyon splinti grubunda agrili kas nokta sayisi (ort=3,47)
Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu agrili kas nokta sayisindan (ort=0,66)
yiiksek  bulunmustur(p=0,002)(p<0,05). Stabilizasyon splinti+Us artosentez
grubunun agrili kas nokta sayisi (ort=0,66), Stabilizasyon splinti+Diisiik enerjili lazer
grubu agrili kas nokta sayisindan(ort=2,93) diisiik bulunmustur (p=0,014) (p<0,05).
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5.ayda gruplara gore agrili kas nokta sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.24, Sekil 6.8). Farkliligin tespiti i¢in Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubunda agrili kas nokta sayisi(ort=2,27)
Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu agrili kas nokta sayisindan (ort=0,67)
yiiksek bulunmustur (p=0,034)(p<0,05).

6.ayda gruplara gore agrili kas nokta sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.24, Sekil 6.8). Farkliligin tespiti icin Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubunda agrili kas nokta sayisi(ort=1,60)
Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu agrili kas nokta sayisindan (ort=0,07)
yiiksek bulunmustur (p=0,003)(p<0,05).

Gruplar agrili kas nokta sayisi iyilesme farklart agisindan Kkarsilastirildiginda
baslangi¢-3.ay, baslangig-4.ay, baslangic-5.ay, baslangig-6.ay arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 6.25).

Tablo 6.25. Gruplarim agrih  kas nokta sayis1 iyilesme farklarimin

degerlendirilmesi
Stabilizasyon Stabilizasyon
Stabilizasyon splinti+Us splinti+Diisiik P
- Lo (Kruskal-
splinti grubu artosentez enerjili lazer .
Wallis)
o grubu grubu
Aé;‘g“ Baslangic-1.Ay  2,7342,34 u 5,5342,72 u ¥ 3,1342,09 ¥ 0,010%
Nokta Baslangig-2.Ay 5,06+£2,31 7,60+3,64 ¥ 4,87+2,70 ¥ 0,047*
Sayisi  Baslangig-3.Ay 7,00+2,04 8,40+3,62 6,40+2,69 0,248
Baslangig-4.Ay 7,93+£2,31 9,60+3,18 7,66+2,87 0,129
Baslangi¢-5.Ay 9,13+£2,33 9,60+3,11 8,93+3,17 0,806
Baslangi¢-6.Ay 9,80+2,93 10,20+3,19 9,60+2,92 0,847
*p<0,05

(u: Stabilizasyon splinti - Stabilizasyon splinti+Us artosentez arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
var)
(¥:Stabilizasyon splinti+Us artosentez - Stabilizasyon splinti+Diigiik enerjili lazer arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark var)

Gruplarin agrili kas nokta sayisilarinin kendi icinde aylara gore karsilastirilmasina
Friedman testi ile bakilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Farkliligin tespiti i¢cin Wilcoxon testi yapilmustir, p degerleri tabloda
gosterilmistir (Tablo 6.26).
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Tablo 6.26. Gruplarin agrilh kas nokta sayillarimin kendi icinde aylara gore

karsilastirilmasi

Stabilizasyon

Stabilizasyon

Stabilizasyon —_— splinti+Diisiik
splinti gruybu artossgu?;;+g;izbu gnerjili Iazser
grubu
Kas Nokta Baglangig-1.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Sayisi Baslangig-2.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baglangi¢-3.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangig-4.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baglangig-5.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baglangi¢-6.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
*p<0,05

6.4. Eklem palpasyon degerleri

Tablo 6.27. Gruplarin eklem palpasyon degerlerinin karsilastirilmasi

Stabilizasyon Stabilizasyon P
Stabilizasyon  splinti+Us splinti+Diisik
o~ S (Kruskal-
splinti grubu  artosentez enerjili lazer .
Wallis)
grubu grubu
Baslangig 5,33+2,05 4,33+1,50 4,93+1,16 0,215
Pj;!;?on 1Ay 4,061,904 2.0041,07 3.8741,06 0,001*
Degerleri 2.Ay 3,13+1,96 1,40+0,82 2,93+1,03 0,001*
3.Ay 2,26+1,39 1,20+0,86 1,93+0,96 0,035*
4.Ay 1,60+1,30 0,60+0,63 1,27+0,88 0,038*
5.Ay 1,06+1,03 0,60+0,63 0,80+0,77 0,449
6.Ay 0,80+0,86 0,13+0,35 0,33+0,49 0,056
*p<0,05
EKLEM PALPASYON DEGERIi
6,00 - = Stabilizasyon splinti
283 N\ grubu
3,00 S .
200 AN SN = Stabilizasyon
1.00 ———— splinti+Us artosentez
O’OO \ grubu
KR 3 ) o S S Stabilizasyon
c}‘b‘Q N %.Y” WY oY oY splinti+Diisiik
Do enerjili lazer grubu

Sekil 6.9. Gruplarda eklem palpasyon degerlerinin 6 ayhk degisimi
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Gruplara gore eklem palpasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olup olmadigima Kruskal Wallis testi ile bakilmistir ve baslangig, 5. ay ve 6.ayda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p>0,05) (Tablo 6.19, Sekil 6.9).

l.ayda gruplara gore eklem palpasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.27, Sekil 6.9). Farkliligin tespiti i¢in Mann-
Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu eklem palpasyon degeri
(ort=4,06), Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu eklem palpasyon degerinden
(ort=2,00) yiiksek bulunmustur(p=0,001)(p<0,05). Stabilizasyon splinti+Us
artosentez grubu eklem palpasyon degeri (ort=2,00), Stabilizasyon splinti+Diisiik
enerjili lazer grubu eklem palpasyon degerinden (ort=3,87) diisik bulunmustur

(p=0,002) (p<0,05).

2.ayda gruplara gore eklem palpasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.27, Sekil 6.9). Farkliligin tespiti i¢in Mann-
Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu eklem palpasyon
degeri(ort=3,13)  Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu eklem palpasyon
degerinden(ort=1,40) yiikksek bulunmustur (p=0,003)(p<0,05). Stabilizasyon
splinti+Us artosentez grubu eklem palpasyon degeri (ort=1,40), Stabilizasyon
splinti+Diislik enerjili lazer grubu eklem palpasyon degerinden(ort=2,93) diisiik
bulunmustur (p=0,010) (p<0,05).

3.ayda gruplara gore eklem palpasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.27, Sekil 6.9). Farkliligin tespiti i¢in Mann-
Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu eklem palpasyon degeri
(ort=2,26), Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu eklem palpasyon degerinden
(ort=1,20) yiiksek bulunmustur (p=0,018)(p<0,05).

4.ayda gruplara gore eklem palpasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.27, Sekil 6.9). Farkliligin tespiti i¢cin Mann-
Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu eklem palpasyon degeri
(ort=1,60), Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu eklem palpasyon degerinden
(ort=0,60) yiiksek bulunmustur (p=0,020)(p<0,05).
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Gruplar eklem palpasyon degeri iyilesme farklari agisindan karsilagtirildiginda
baslangi¢-2.ay, baslangi¢c-3.ay, baslangi¢c-4.ay, baslangi¢c-5.ay, baslangic-6.ay
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 6.28).

Tablo 6.28. Gruplarin eklem palpasyon degeri iyilesme farklarinin

degerlendirilmesi
Stabilizasyon Stabilizasyon
Stabilizasyon splinti+Us  splinti+Diisiik
I o, (Kruskal-
splinti grubu artosentez enerjili lazer .
Wallis)
grubu grubu
Eklem Baslangig-1.Ay 1,274+0,96 p 2,33+1,04 p¥ 1,06+0,70¥ 0,004*
Palpasyon Baslangig-2.Ay 2,20+0,94 2,93+1,22 2,00+0,85 0,065
Degeri Baslangig-3.Ay 3,06+1,58 3,13+1,36 3,00+1,13 0,805
Baslangig-4.Ay 3,73+1,79 3,73+1,58 3,67+1,50 0,848
Baslangig-5.Ay 4,26+1,75 3,73+1,28 4,13+1,60 0,710
Baslangig-6.Ay 4,53+2,09 4,20+1,47 4,60+1,41 0,798
*p<0,05

(u: Stabilizasyon splinti - Stabilizasyon splinti+Us artosentez arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
var)

(¥:Stabilizasyon splinti+Us artosentez - Stabilizasyon splinti+Diisiik enerjili lazer arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark var).

Gruplarin eklem paplasyon degerlerinin kendi i¢inde aylara gore karsilastirilmasina
Friedman testi ile bakilmistir ve istatistiksel olarak anlamli  fark
bulunmustur(p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in Wilcoxon testi yapilmistir, p degerleri
tabloda gosterilmistir (Tablo 6.29).

Tablo 6.29. Gruplarin eklem palpasyon degerlerinin kendi icinde aylara gore

karsilastirilmasi
- Stabilizasyon
Stabilizasyon Stab_lllz_asyon splinti+Diisiik
splinti grubu splinti+Us enerjili lazer
P g artosentez grubu J
grubu
Eklem Baslangig-1.Ay 0,003* 0,001* 0,001*
Palpasyon Baslangi¢-2.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Degeri Baslangi¢-3.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangig-4.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangig-5.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangig-6.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
*p<0,05
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6.5. Agrili eklem noktasi sayisi

Tablo 6.30. Gruplarin agrili eklem nokta sayilarinin degerlendirilmesi

Stabilizasyon Stabilizasyon

Stabilizasyon splinti+Us splinti+Diisik P
. o, (Kruskal-
splinti grubu artosentez enerjili lazer :
Wallis)
grubu grubu
Agrili Baslangi¢ 2,53+0,74 2,26+0,70 2,534+0,92 0,588
Eklem 1.Ay 2,27+0,70 1,73+0,88 2,20+0,41 0,062
Nokta 2.Ay 1,93+0,88 1,26+0,70 2,00+0,38 0,005*
Sayisi 3.Ay 1,67+0,82 1,13+0,74 1,60+0,63 0,046*
4.Ay 1,27+0,88 0,53+0,52 1,13+0,74 0,025*
5.Ay 0,93+0,88 0,60+0,63 0,80+0,77 0,571
6.Ay 0,73+0,80 0,13+0,35 0,33+0,49 0,053
*p<0,05
AGRILI EKLEM NOKTA SAYISI
3,00
2,50 |— \ = Stabilizasyon splinti
N\ grubu

2,00
1,50 NS )
1,00 \ \ —— Stabilizasyon

~—— splinti+Us artosentez
0,50 \’\ grubu
\ Stabilizasyon

000 o 4 4 4 4 4 4 splinti+Diisiik enerjili
s
AN N N S lazer grubu
&

Sekil 6.10. Gruplarda agrih eklem nokta sayisi degerlerinin 6 ayhk degisimi
Gruplara gore agrili eklem nokta sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup
olmadigma Kruskal Wallis testi ile bakilmistir ve baslangig,1.ay, 5. ay ve 6.ayda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 6.21, Sekil 6.10).

2.ayda gruplara gore agrili eklem nokta sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.30, Sekil 6.10). Farkliligin tespiti igin Mann-
Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu agrili eklem nokta
sayisi(ort=1,93), Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu agrili eklem nokta
sayisindan(ort=1,26)  yiiksek  bulunmustur(p=0,029)(p<0,05).  Stabilizasyon
splinti+Us artosentez grubu agrili eklem nokta sayisi(ort=1,26), Stabilizasyon
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splinti+Diisiik enerjili lazer grubu agrili eklem nokta sayisindan(ort=2,00) diisiik
bulunmustur (p=0,015) (p<0,05).

3.ayda gruplara gore agrili eklem nokta sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.30, Sekil 6.10). Farkliligin tespiti i¢in Mann-
Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu agrili eklem nokta
sayisi(ort=1,67), Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu agrili eklem nokta

sayisindan(ort=1,13) yiiksek bulunmustur (p=0,038)(p<0,05).

4.ayda gruplara gore agrili eklem nokta sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.30, Sekil 6.10). Farkliligin tespiti i¢in Mann-
Whitney testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu agrili eklem nokta sayisi
(ort=1,27), Stabilizasyon splinti+Us artosentez grubu agrili eklem nokta sayisindan
(ort=0,53) yiiksek bulunmustur (p=0,023)(p<0,05).

Gruplar agrilt eklem nokta sayisi iyilesme farklari acisindan karsilastirildiginda
baslangi¢-1.ay, baslangic-2.ay, baslangi¢-3.ay, baslangi¢c-4.ay, baslangi¢-5.ay,
baslangi¢-6.ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériillmemistir (p>0,05)
(Tablo 6.31).

Tablo 6.31. Gruplarmm agrih eklem nokta sayilarmin iyilesme farklarmin

degerlendirilmesi
Stabilizasyon  Stabilizasyon p
Stabilizasyon splinti+Us splinti+Diisiik
I (Kruskal-
splinti grubu artosentez enerjili lazer .
Wallis)
5 grubu grubu
EAlglzlrlle Baslangig-1.Ay 0,60+0,74 1,00+0,65 0,53+0,83 0,086
Nokta Baslangig-2.Ay 0,60+0,74 1,00+0,65 0,53+0,83 0,086
Sayisi Baslangig-3.Ay 0,87+0,74 1,13+0,83 0,93+0,96 0,489
Baslangig-4.Ay 1,26+0,80 1,73+0,80 1,40+0,99 0,333
Baslangig-5.Ay 1,60+0,63 1,67+0,72 1,73£1,03 0,838
Baslangig-6.Ay 1,80+0,86 2,13+0,74 2,21+0,86 0,173
*p>0,05

Gruplarin  eklem palpasyon nokta sayisinin  kendi icinde aylara gore
karsilastirilmasina Friedman testi ile bakilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in Wilcoxon testi yapilmistir, p degerleri
tabloda gosterilmistir (Tablo 6.32).
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Tablo 6.32. Gruplarin eklem paplasyon nokta sayisinin kendi icinde aylara gore

karsilastirilmasi
- Stabilizasyon
Stabilizasyon Sgtl’i'r']'tziisdgn splinti+Diisiik
splinti grubu artosentez grubu enerjili lazer
grubu
Eklem Baslangig-1.Ay 0,036* 0,005* 0,102
Nokta Baslangig-2.Ay 0,014* 0,001* 0,020*
Sayisi Baslangig-3.Ay 0,004* 0,002* 0,006*
Baslangig-4.Ay 0,002* 0,001* 0,002*
Baslangig-5.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangig-6.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
*p<0,05
6.6. Viziiel Analog Skalas1 (VAS) Degerleri
Tablo 6.33. VAS degerlerindeki degisimin karsilastiriimasi
Stabilizasyon Stabilizasyon
Stabilizasyon splinti+Us splinti+Diisiik P
N~ Lo (Kruskal-
splinti grubu artosentez enerjili lazer .
Wallis)
grubu grubu
Baslangig 7,33+1,35 7,13+0,92 7,33+1,04 0,807
VAS 1.Ay 5,73+1,94 4,06+1,75 5,40+1,64 0,044*
2.Ay 4,53+2,09 2,93+1,28 4,33+1,45 0,010*
3.Ay 3,66+1,87 2,13+1,87 3,20+1,52 0,021*
4.Ay 2,67+1,72 1,00£0,85 2,27+1,33 0,007*
5.Ay 2,06+1,53 0,80+0,86 1,33+1,05 0,046*
6.Ay 1,40+1,35 0,13+0,35 0,67+0,82 0,005*
*p<0,05
VAS
8,00
288 N = Stabilizasyon splinti
5'00 NN grubu
4,00 Ao o -,
N S - Stabilizasyon splinti+Us
3,00
TN artosentez grubu
2,00 \
1,00 -
0,00 L~ Stabilizasyon
< splinti+Diisiik enerjili
\‘b&o\ \?5 W.?ﬁ %?ﬁ b‘?a 5Y$ b.?ﬁ lazer grubu
e

Sekil 6.11. Gruplarda VAS degerlerinin 6 ayhik degisimi
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Gruplara gore VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup
olmadigma Kruskal Wallis testi ile bakilmistir ve baslangicta istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamstir (p>0,05) (Tablo 6.33, Sekil 6.11).

l.ayda gruplara gore VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.33, Sekil 6.11). Farkliligin tespiti icin Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu VAS (ort=5,73) degeri, Stabilizasyon
splinti+Us artosentez grubu VAS (ort=4,06) degerinden yiiksek bulunmustur
(p=0,037)(p<0,05).

2.ayda gruplara gore VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.33, Sekil 6.11). Farkliligin tespiti icin Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu VAS (ort=4,53) degeri, Stabilizasyon
splinti+Us artosentez grubu VAS (ort=2,93) degerinden yiiksek bulunmustur
(p=0,029)(p<0,05).

3.ayda gruplara gore VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.33, Sekil 6.11). Farkliligin tespiti icin Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu VAS (ort=3,66) degeri, Stabilizasyon
splinti+Us artosentez grubu VAS (ort=2,13) degerinden yiiksek bulunmustur
(p=0,026)(p<0,05).

4.ayda gruplara gére VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.33, Sekil 6.11). Farkliligin tespiti icin Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu VAS (ort=2,67) degeri Stabilizasyon
splinti+Us artosentez grubu VAS (ort=1,00) degerinden yiiksek bulunmustur
(p=0,004)(p<0,05).

S5.ayda gruplara gore VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.33, Sekil 6.11). Farkliligin tespiti icin Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu VAS (ort=2,06) degeri Stabilizasyon
splinti+Us artosentez grubu VAS (ort=0,80) degerinden yiiksek bulunmustur
(p=0,015)(p<0,05).
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6.ayda gruplara gore VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.33, Sekil 6.11). Farkliligin tespiti icin Mann-Whitney
testine bakilmistir. Stabilizasyon splinti grubu VAS(ort=1,40) degeri Stabilizasyon
splinti+Us artosentez grubu VAS(ort=0,13) degerinden yiiksek bulunmustur
(p=0,002)(p<0,05).

Gruplar VAS degerlerindeki farklar agisindan karsilastirildiginda baslangic-3.ay,
baslangi¢-4.ay, baslangig-5.ay, baslangi¢-6.ay arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 6.24).

Tablo 6.34. Gruplarin VAS degerlerindeki farklarin degerlendirilmesi

Stabilizasyon Stabilizasyon

Stabilizasyon splinti+Us splinti+Diisiik
- Cs (Kruskal-

splinti grubu artosentez enerjili lazer .

Wallis)
grubu grubu

Baglangig-1.Ay 1,60+1,59 p 3,06+£1,28 p 1,93+0,96 0,011*
VAS Baglangig-2.Ay 2,80£1,93 u 4,20+1,26 p 3,00+0,92 0,006*
Baslangig-3.Ay 3,66+1,80 5,00+1,36 4,13+1,30 0,058
Baslangig-4.Ay 4,66+1,72 6,13+1,06 5,06£1,33 0,057
Baglangig-5.Ay 5,26+1,39 6,33+1,04 6,00+1,46 0,74
Baglangig-6.Ay 5,93+1,62 7,00£1,00 6,67+1,39 0,123

*p<0,05

(n: Stabilizasyon splinti - Stabilizasyon splinti+Us artosentez arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

var)

Gruplarin VAS degerlerinin kendi i¢inde aylara gore karsilastirilmasina Friedman
testi ile bakilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p<0,05).
Farkliligin tespiti i¢in Wilcoxon testi yapilmistir, p degerleri tabloda gosterilmistir

(Tablo 6.35).
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Tablo 6.35. Gruplarin VAS degerlerinin kendi icinde aylara gore

karsilastirilmasi
- Stabilizasyon
Stabilizasyon Stab_lllz_asyon splinti+Diisiik
splinti grubu splinti+Us enerjili lazer
b g artosentez grubu ]
grubu
Baslangig-1.Ay 0,003* 0,001* 0,001*
VAS Baslangi¢-2.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Basglangig-3.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangi¢-4.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Basglangi¢-5.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
Baslangi¢-6.Ay 0,001* 0,001* 0,001*
*p<0,05

89



7. TARTISMA

Temporomandibular rahatsizliklar ¢igneme kaslari, temporomandibular eklem
ve c¢evre sert ve yumusak dokularmi kapsayan klinik problemleri igerir.
Mandibulanin hareket miktarinin azalmasi, ¢igneme kaslarinda ve TME’ de agri,
kulak agrisi, bas agrisi, mandibulanin fonksiyonuyla birlikte eklem sesleri, agiz
acilirken ¢enede deviasyon ya da fonksiyonel limitasyonlar temporomandibular
rahatsizliklarin semptomlar1 olarak sayilabilir (John ve ark., 2007; Wadhwa ve
Kapilla, 2008). Orofasial bolgedeki dis kaynakli olmayan agrilarda en sik karsilagilan
etken temporomandibular rahatsizliklaridir. Temporomandibular rahatsizliklarin
teshisi siklikla anamnez, klinik muayene ve eklemin radyolojik olarak

goriintiilenmesi basamaklarini igerir (John ve ark., 2007; Manfredini ve ark., 2011).

Temporomandibular rahatsizliklarin klinik bulgularinin degerlendirilmesinde
gecmisten giinimiize Kroug Poulsen ve arkadaslarinin hazirladigi muayene formu,
Helkimo indeksi, Kraniomandibular indeks gibi pekcok yontem kullanilmistir
(Jivnavi ve ark., 2017). Helkimo Indeksi ve Kraniomandibular indeks, klinik
belirtilerin siddetini 6zetleyen bir toplam skor ortaya ¢ikarmaktadir. Bu indeksler
semptomlar1 bir araya toplayarak genel bir degerlendirme yapan sistemlerdir,
yiizeyel sonuglar verirler ve alt gruplarin teshisi i¢in standart kriterler icermezler.
TMR’nin teshisinin daha giivenilir olmasi ve standardize edilebilmesi amaciyla TMR
ve buna baghh agrt durumlarmi degerlendirmek i¢in, Temporomandibular
Rahatsizliklar Arastirma Teshis Kriterleri (TMR/ ATK), Amerikan Ulusal Dental ve
Kraniofasiyal Arastirma Enstitiisii ve uluslararasi klinik arastirma uzmanlar1 ekibi
tarafindan yapilan caligmalar sonucunda gelistirilmistir (Dworkin ve LeResche,
1992). TMR/ ATK formlarinda klinik bulgu ve davranislarin degerlendirilmesine ek
olarak, psikolojik ve psikososyal etkenleri tespit etmekte de bilimsel olarak giivenilir
oldugu gosterilmis klinik muayene ve anamnez alma yontemleri kullanilir.
Gilinlimiizde yirmi dilde terciimesi olan TMR/ATK 1992 yilindan bu yana pekcok
epidemiyolojik ve randomize kontrolli ¢alismalarda kullanilmistir (Fletcher ve ark.,
2004; Hylander, 2006; Look ve ark., 2010; Manfredini ve ark.,2011;Galhadro ve
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ark., 2012; Kocamanoglu S., 2012; Wieckiewicz ve ark., 2014; Nagata ve ark., 2015;
Jivnani ve ark., 2017; Osiewicz ve ark., 2017). Bu tez ¢alismasinda da
temporomandibular  rahatsizliklarin ~ klinik  teshisinde @~ TMR/ATK  formu

kullanilmistir.

TMR’ nin teshisi, komsu dokularda olusabilen patolojilerin varlig1 veya eklemin
kendi karmasik anatomisi nedeniyle zaman zaman problem olusturabilmektedir. Bu
nedenle iyi bir klinik muayenenin yani sira, sert ve yumusak doku goriintiilerinin
onemi ortadadir. ilk kez 1984 yilinda Helms ve ark. tarafindan tamitilan TME
manyetik rezonans gorlintiileme teknigi, eklem i¢i yumusak doku patolojilerini
detayli olarak gosteren noninvaziv ve iyonize radyasyon yaymayan bir goriintiileme
teknigidir. (Helms ve ark., 1984). MRG, iistiin yumusak doku ¢oziiniirliigiine sahiptir
ve disk deplasmanlarinin muayenesinde altin standart olarak yaygin olarak
kullanilmaktadir (Schmitter ve ark., 2004; Liu ve ark., 2010;Petersson, 2010; Roh ve
ark., 2012; Ferreira ve ark., 2014).

Tasaki ve Westesson, MRG ile temporomandibular eklem disk konumunun
%095, disk formunun %93 oraninda belirlenebildigini bildirmislerdir (Tasaki ve
Westesson, 1993).

Vogl ve arkadagslari, 794 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada MRG y6nteminin
rediiksiyonlu disk deplasmaninin teshisinde %88 spesifite ve %78 sensitivite
gosterdigini, rediiksiyonsuz disk deplasmaninin teshisinde ise %84 spesifite ve %73
sensitivite  gosterdigini ve TME’nin  goriintilenmesinde MRG  yonteminin
kullanilmasinin yiiksek oranda kabul edilebilir oldugunu bildirmislerdir (Vogl ve
ark., 2016).

Pupo ve arkadaslari, rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmaninin klinik
muayene ile tespitinin MRG ile tespit edilmesine gore gecerliliginin daha az
oldugunu ve klinik teshisin giivenilirligini arttrmak icin MRG yoOntemine

basvurulmasi gerektigini bildirmislerdir (Pupo ve ark., 2016).

Temporomandibular  eklem  diski ve ¢evre yumusak  dokularin

goriintiilenmesinde MRG’nin altin standart olarak kabul edilmesi ve TMR/ATK
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formu kullanilarak yapilan klinik teshisin dogrulugunun desteklenmesi amaciyla bu
tez ¢alismasinda TME diski bilateral olarak MRG ile degerlendirilmis ve tek tarafli
rediiksiyonlu/ rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani olan hastalar ¢calismaya dahil

edilmistir.

Cesitli epidemiyolojik ¢alismalar TMR ’nin prevalansinin yas, cinsiyet, niifus ve
degerlendirme yontemine bagli olarak biiyiik 6l¢iide degistigini ortaya koymustur
(Lipton ve ark., 1993; De Kanter ve ark.,1993; Pedroni ve ark., 2003; Bonjardim ve
ark., 2009; Kohler ve ark., 2009; Guarda-Nardini ve ark., 2012; Ghali ve ark., 2012;
Talaat ve ark., 2017; Jivnani ve ark., 2017).

TMR semptomu bulunan hastalarin yas araligi genis olsa da, 20-40 yas arasi
bireylerde semptomlar daha fazladir (Manfredini ve ark., 2011; Ghali ve ark., 2012)
Calismamizdaki hastalarin 36 (%80)’ s1 20-40 yas aralifindadir ve yas ortalamasi
29.9°dur.

TMR’in goriilme orani kadinlarda daha fazladir (De Kanter ve ark.,1993;
Casanova-Rosado ve ark., 2006; Talaat ve ark., 2017; Osiewicz ve ark., 2017). TMR’
nin kadinlarda daha fazla goriilmesiyle ilgili olarak c¢esitli sebepler one siiriilmiistiir.
En 6nemli ana sebeplerden biri kadinlarin agr1 esiginin erkeklerden diisiik olmasidir.
Bu durum kadinlar1 daha fazla oranda tedavi arayisina sokar (Bush ve ark., 1993;
Dao ve LeResche, 2000). Temporomandibular ligamentlerdeki gevseme artisi,
kadinlarda eklem diskindeki direngsizligin daha fazla olmasi gibi faktorler de
eklemdeki yapisal degisikliklerin sebebidir (Shaefer ve ark., 2013). Tiim bunlara ek
olarak retrodiskal dokuda tip III kolojen liflerin daha fazla olmas1 da kadinlarda disk
deplasmanlarinin daha ¢ok goriilmesine neden olabilir (Lias ve ark., 2012).
Calismamiza katilan hastalarin 38(%84,4)’1 kadin, 7(%15,6)’1 erkektir.

TMR tedavisinde konservatif ve minimal invaziv tedavi segenekleri tedavinin ilk
basamaklarin1 olusturmaktadir (Yengin, 2000; Suvinen ve ark.,2005; Liu ve ark.,
2013). Stabilizasyon splinti tedavisi, TMR’nin konservatif tedavisinde temel
yontemlerden biri olmustur. Literatiirde myofasial agrilarda, rediiksiyonlu ve

rediiksiyonsuz DD’lerde stabilizasyon splinti tedavisinin yliksek oranda etkili oldugu
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gosterilmektedir ( Major ve Nebbe 1997; Ekberg ve ark., 1998; Magnusson ve ark.
2004; Schmitter ve ark., 2005; Klasser ve Green, 2009; Conti ve ark., 2015).

Stabilizasyon splinti, ¢igneme kas1 aktivitesinin miktarint ve yogunlugunu
azaltarak ve/veya kondillere gelen yiikleri yonlendirerek eklem igi basincini azaltir.
Eklem i¢i basimncinin ve kas aktivitesinin azalmasi, hastalarin agri ve c¢ene
hareketlerindeki kisithiliklarin azalmasina ve genel yasam kalitelerinin artmasina
yardimci olur (Klasser ve Green, 2009; Okeson, 2013). Zonnenberg ve Mulder
stabilizasyon splintinin  etkinligini degerlendirdikleri klinik caligmalarinda,
stabilizasyon splintinin rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalarinin agr1 ve agiz agma
glicliigi sikayetleri tizerinde hizli bir etki gésterdigini bildirmislerdir (Zonnenberg ve
Mulder, 2014). Klinik uygulamalar, kanin disi rehberli okliizal splintlerin, TME
rahatsizliklarinda kas ve eklem agrilarinin kontroliinde etkin bir rol oynadigini
gostermektedir. Stabilizasyon splinti, kanin disi rehberli okliizal splint ve
nonokliizyon splintlerinin etkinliginin karsilastirildigi ¢alismada; TME rahatsizlig
olan hastalarda, stabilizasyon ve kanin disi rehberli okliizal splint tedavilerinin

basarili oldugu belirtilmistir (Conti ve ark., 2006).

Splint kullanim siireleri acisindan bakildiginda, literatiirde karsimiza 1 ay ile 12
ay arasinda degisen siireler ¢ikmaktadir (Schmitter ve ark., 2005; Conti ve ark.,
2006; Niemela ve ark., 2012; Zonnenberg ve Mulder 2014: Aksakalli ve ark., 2015;
Costa ve ark., 2015; Wiens, 2016; Hasegawa ve ark., 2017). Hersek ve arkadaslar1 6
ay splint kullaniminin kemikteki reaksiyonlarin olugmasi ve eklem i¢i diizensizlige
bagli agr1 lizerinde pozitif etkisi oldugunu bildirmislerdir. Bir¢ok arastirmaci
TMR’nin tedavisi i¢in stabilizasyon splintlerinin 6 ay kullanimini 6nermis ve bu
kullanim stirecinde belirli periyotlarda kontroller yapilmasi gerektigini belirtmislerdir
(Schmitter ve ark., 2005; Conti ve ark., 2006; Zonnenberg ve Mulder 2014; Wiens,
2016). Bu tez calismasindaki tiim hastalara stabilizasyon splinti uygulanarak 6 ay

boyunca geceleri uykuda kullandirtilmig ve ayda bir kez kontrolleri yapilmistir.

Stabilizasyon splinti kullanimi, disk deplasmanlarimin ve miyofasyal agrili
hastalarin tedavisinde en konservatif ve en sik kullanilan tedavilerden biridir fakat

hastalarin agrisiz agiz agikligina ulasmasi icin gegen siire uzundur (Lee ve ark.,
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2013). Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalar igin artrosentez islemi cerrahi

islemler arasinda en az invaziv, kolay ve yiiksek oranda etkili olanidir (Lee ve ark.,

2013; Tvrdy ve ark., 2014).

Artrosentez yapilan akut agrili TME hastalarinda, kronik olan hastalara oranla
daha basarili sonuglarin alindigi bildirilmis ve basari orani ile kroniklik stiresi

arasinda ters orantili bir iliski oldugu agiklanmistir (Emshoff ve ark., 2000).

Artrosentezde hicbir zaman eklemin net bir goriintiisii elde edilemez. Hekim
tamamen hissederek caligir. Artrosentez ignesinin yerinin dogrulugunu belirlemek
icin cesitli goriintiileme yontemleri kullanilmistir. ilk olarak Parra ve arkadaslari
jivenil idiyopatik artritli hastalarda, TME’ye US rehberliginde intraartikular
kortikosteroid enjeksiyonunu tanimlamiglardir. US rehberliginde yerlestirilen ignenin
yerinin dogrulugunu BT ile degerlendirmislerdir. %91 oraninda basarili sonug elde
ettiklerini, dolayisiyla US’ nin giivenilir ve etkili bir yontem oldugunu bildirmislerdir

(Parra ve ark., 2010).

Dayisoylu ve arkadaslar1 eklem boslugunu goriintiileyerek ¢alismak amaciyla bir
teknik gelistirmistir. Ultrason rehberliginde yapilan artrosentezle yikama yapilacak
eklem boslugunun goriintiilenerek islemin daha az travmatik olmasi amaglanir.
Boylelikle travma kaynakli post operatif agr1 ve 6demin azaltilmasi hedeflenmistir

(Dayisoylu ve ark., 2012).

Sivri ve arkadaslar1 ultrason rehberliginde artrosentez ve konvansiyonel
artrosentezin etkinligini karsilastirdiklar1 klinik calismalarinda, us rehberliginde
artrosentezin konvansiyonel yonteme gore bir stlinliigiinlin olmadigini, us
rehberliginde artrosentez prosediiriiniin daha uzun siirdiigiinii fakat bu bulgularin
gecerliliginin daha fazla hastanin bulundugu klinik ¢alismalarla desteklenmesi

gerektigini bildirmislerdir (Sivri ve ark., 2016).

Agrili ve agiz agma kisitliligr olan disk deplasmani hastalarinda artrosentez
islemini takiben splint kullanildigin1 bildiren ¢alismalar mevcuttur (Ghanem, 2011;
Elmohandes ve Altaweel, 2013; Lee ve ark., 2013; Tvrdy ve ark., 2014; Tatli ve ark.,

2017). Genel olarak temporomandibular eklem cerrahisini takiben splint
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kullaniminin iyilesme periyodu tizerinde 6nemli rolii oldugu diistiniilmektedir. Splint
kullanimi ile TME hasarina neden olan bruksizm veya kotii okluzal iliskiler gibi
etyolojik faktorlerin kontrolii, opere edilen eklemin iyilesme sirasinda okluzal
kuvvetlerden korunmasi ve operasyon sonrasi goriilebilen sisme veya hareketlerdeki
degisme gibi nedenlerle opere edilmemis eklemin asir1 yiikklenmesinin 6nlenmesi
amaglanir (Kaplan ve Assael, 1991). Artrosentez sonrasinda da splint kullanilmasinin
tedavi etkinliginin arttirilmasi agisindan 6nemli oldugu diistiniilmektedir (Ghanem,

2011; ElImohandes ve Altaweel, 2013).

Tiim bu bilgiler 1518inda, ¢alismamizdaki 45 hastanin 15’inin disk deplasmani
olan tarafindaki eklemine ultrason rehberliginde artosentez islemi uygulanmis ve
artrosentez iglemini takiben hastalarin, okluzal uyumlamasi daha 6nce yapilmis olan

splintleri gece kullanmalar1 istenmistir.

Artrosentez sirasinda yapilan yikama islemini takiben iist eklem boslugunda
genisleme olabilmektedir. Bu genisleme sonucunda ayni taraftaki dislerde goriilen
temassizlik, eklemin asir1 yiiklenmesine neden olabilir. Splint kullanimi ile okluzal
temaslarin diizenlenerek eklemin asir1 yiikklenmesinin Oniine gecilir. Artrosentez
sonrasinda eklemde goriilen 6demin azalmasi ile splint iizerindeki temaslarda
degisiklik olma ihtimali vardir. Bu nedenle artrosentez uygulanan grupta diger
gruplardan farkli olarak, splint temaslarmin kontrolii artrosentezi takip eden 1.
haftanin sonunda da yapilmistir. Diger kontrolleri ise tiim gruplarda oldugu gibi ayda

1 kez yapilmistir.

Agrimin tedavisinde alternatif bir yontem olan diistik enerjili lazer uygulamasi;
analjezik, kas gevsetici, doku 1iyilestirici, antienflamatuar ve biyostimulasyon
ozelliklerinden dolay1 iskelet kas sistemi hastaliklar1 ve ndrojenik agrinin tedavisinde

kullanilmaktadir (Carrasco ve ark., 2009; Carvalho ve ark., 2010; Lépez-Ramirez ve
ark., 2012) .

Teorik olarak diisiik enerjili lazer 15181 termal olmayan bir 1sik tiirtidiir ve
prostoglandin E, sentezinin inhibisyonu ve siklooksijenaz 2’nin saliniminin

bastirilmast yoluya inflamasyonu azalttig1 diistiniiliir. Bununla birlikte diisiik enerjili
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lazer uygulamasinin teropatik etkilerinin altinda yatan mekanizma halen tartismalidir

(Carvalho ve ark.,2011; Madani ve ark.,2014).

TMR tedavisinde He-Ne, GaAlAs, Nd:YAG lazer gibi degisik ozellikteki gesitli
fototerapi aygitlar1 kullanilmaktadir (Emshoff ve ark., 2008; Marini ve ark., 2010;
Sattayut ve ark., 2012; Demirkol ve ark., 2014). Arastirmalarda kullanilan lazerlerin
tipi, dalga boyu, frekansi, siiresi, sikligi ve lazer uygulama teknikleri farklilik

gostermektedir.

Literatiire bakildiginda Helium Neon Lazer (632.8nm), 30mW, haftada 2-3 kez
olmak tizere toplam 8 hafta (Emshoff ve ark., 2008), Gallium-Arsenide Diode
Superpulsed Lazer (910nm), 400mW, ardisik 10 giin siireyle (Marini ve ark., 2010),
Gallium Aluminium Arsenide Lazer (820 nm), 60mW, haftada 3 kez olmak iizere
toplam 4 hafta (Sattayut ve ark., 2012), Nd-YAG Lazer (1064 nm), 500 mW, 4 hafta
stireyle 12 seans (Hosgor ve ark.,, 2017) olacak sekilde uygulamalardan
bahsedilmektedir. Calismalarda uygulanan lazerin dozu, uygulama sekli ve siklig
bakimindan da bir goriis birligi yoktur. Kullanilan lazer cihazlarimin ve onerilen
uygulama dozlarinin farkli olmasi da ideal lazer uygulama seklinin tespitini
zorlagtirmaktadir. Bizim ¢alismamizda lazer tedavisi icin 500 mW ¢ikis giiciiyle, 321
j/ em2 enerji yogunlugunda, 1064 nm dalga boyundaki Nd-Y AG lazer cihazi (Fotona
AT Fidelis Plus III, Ljubljana, Slovenia) kullanildi. R-24 lazer probu ciltten yaklasik
1-2 cm uzaklikta ve non-kontak olacak sekilde; agrili kas ve eklem bolgelerinde
(temporal bolge, masseter bolge, periaurikuler bolge ve mandibular kondil bolgesi
gibi) gezdirilerek biyostimulasyon uygulamasi yapildi. Diisiik enerjili lazer tedavisi 4
hafta boyunca, haftada 3 kez ve her agrili noktaya birer dakika olacak sekilde
uygulandi.

Bu tez calismasinda agiz agma miktarlari; agrisiz agiz agikligi, maksimum
yardimsiz agiz agiklifi ve maksimum yardimli agiz acikligi olmak iizere {i¢ sekilde
degerlendirilmistir. Tim agiz ag¢ma miktarlari, gruplar kendi ig¢inde
degerlendirildiginde her ii¢ grupta da her ay anlamli olarak artis gostermistir.
Bulgular gruplar arasi1 karsilastirildiginda ise, stabilizasyon splinti ve ultrason

rehberliginde artrosentez uygulanan grupta agrisiz agiz agikligi ve maksimum
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yardimsiz agiz agikligi degerlerinin, stabilizasyon splintiyle beraber diisiikk enerjili
lazer uygulamasi yapilan gruptan 1. ve 2. ayda anlamli olarak daha fazla arttigi
goriilmiistiir. Maksimum yardimli agiz agikligi degerlerinin de yine 1., 2. ve 3. ayda
anlamli olarak daha fazla arttign goriilmiistiir. lyilesme farki acisindan
degerlendirildiginde ise, agrisiz agiz agikligi degerleri, splint + us rehberliginde
artrosentez grubunda 1. ayda anlamli olarak daha fazla artmistir. Maksimum yardimli
agiz acikligindaki iyilesme farkinin da splint + us rehberliginde artrosentez grubunda

2. ayda splint grubuna gore anlamli1 olarak daha fazla arttig1 goriilmiistiir.

Bu veriler 1s18inda stabilizasyon splintiyle beraber ultrason rehberliginde
artrosentez uygulanan grupta agiz agma degerleri acisindan 1. ayin sonunda hizli bir
tyilesme goriildiigli, 3. aydan itibaren bu anlaml farkin ortadan kalktigi ve 6. ayin
sonunda ise agrisiz agiz acikliglr degerlerinin tim gruplarda 35 milimetreden fazla
oldugu ( splint: 39,242,51, splint+ artrosentez: 40,93+3,43, splint+lazer: 39,33+2,02)

gOriilmiistir.

Calismamizda protruziv hareket miktarlar1 degerlendirildiginde, stabilizasyon
splinti grubunda protruziv hareket miktar1 4,06+1,392’dan 5,87+1,06’ ya ¢ikarak
ortalama 1,80+0,77 lik bir artis gdstermistir. Stabilizasyon splintiyle birlikte us
rehberliginde artrosentez uygulanan grupta protruziv hareket 3,6+1,30’dan
5,6£0,99’a ¢ikarak ortalama 2,00+0,85’lik bir artis gostermistir. Stabilizasyon
splintiyle birlikte diisiik enerjili lazer uygulanan grupta protruziv hareket
3,4£1,35’den 5,27+0,70’e c¢ikarak ortalama 1,86+0,99’luk bir artis goOstermistir.
Tedavi gruplar1 arasinda tedavi basinda ve sonunda istatistiksel bir fark olmadigi,
tedavi gruplariin kendi i¢inde ise protruziv hareket miktarindaki artigin istatistiksel

olarak anlamli oldugu bulunmustur.

Kontralateral ve ipsilateral hareket miktarlar1 degerlendirildiginde kontralaerale
olan hareket miktarlarinin tiim gruplarda daha fazla arttigi goriilmiistiir. Lateral
hareket miktarlar1 agisindan tiim gruplarda zamanla kendi i¢inde anlamli olarak artig
gortldiigli tespit edilmistir. Stabilizasyon splintiyle beraber artrosentez uygulanan
grupta kontralateral hareket miktar1 1. aydan itibaren 6. aya kadar anlamli olarak

daha yiiksek olsa da, iyilesme miktarlar1 agisindan degerlendirildiginde sadece 1.
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ayda anlamli olarak daha fazladir. Ipsilateral hareketlerdeki iyilesme miktarlarinda
ise gruplar arasinda tedavi siiresince anlamli bir farklilk gorilmemistir.
Kontralateral hareketteki 1. ayda gbzlenen anlamli iyilesme miktarinin, artrosentez
islemini takiben hasta eklem igindeki olasi adezyonlarin irrigasyonu ve sodyum
hiyaliirinat enjeksiyonu ile azaltilmasi sonucunda us rehberliginde artrosentez ile
birlikte splint uygulanan grupta meydana gelen hizli rahatlamadan kaynaklandigi

distinilmiistiir.

Kim ve arkadaglar1 ¢alismalarinda, konservatif tedaviye cevap alinamayan 145
hastada artrosentezin agr1 ve agiz agiklig iizerine etkisini degerlendirmislerdir. Bu
calismada islem Oncesi ortalama 30 mm altinda olan agiz agiklifinin bir aylik
kontrolde 40 mm’nin {istiine ¢iktigin1 bulmuslardir. Oral aliskanliklarin varliginda ve
artan yagla birlikte tedavi basarisi azalmasina ragmen artrosentezin etkili, hemen
hemen komplikasyonsuz ve kolay uygulanabilen bir metot oldugunu belirtmislerdir
(Kim ve ark., 2014).

Ghanem, akut kapali kilitlenmesi olan bruksizmli hastalarda stabilizasyon
splintiyle birlikte atrosentez uygulamasinin uzun donem etkinligini degerlendirdigi
klinik calismasinda; artosentez islemini takiben splint kullanimmin sadece
artrosentez islemine gore, ag1z agiklig1 degerlerinde 1. ve 3. ayda anlamli olarak daha
fazla artis sagladigini bildirmistir. Protruziv hareket miktar1 ve kontralateral hareket
miktarlar1 acisindan degerlendirildiginde, her iki grupta da artrosentez islemi
uygulanmasina bagli olarak protruziv hareket miktarinin 1. ayin sonunda, 4.05+094°
ten 5.65+0.81’¢, 3. ayin sonunda 8+0.91°¢ yiikseldigini, Kkontralateral hareket
miktarinin 1. aym sonunda, 4+0.97’den ten 5+0.97’e, 3. aym sonunda 7+0.85’e
yiikseldigini tespit etmistir. 12 aylik takibin sonunda ise hem protruziv hareket hem
de kontralateral hareket miktarinin yanlizca artrosentez uygulanan grupta anlamh
olarak azaldigini, kapali kilitlenmesi olan bruksizmli hastalarda stabilizasyon
splintiyle birlikte artrosentez tedavisinin iyi bir tedavi segenegi oldugunu bildirmistir

(Ghanem, 2011).
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Park ve arkadaglari, artrosentez isleminin splintle birlikte uygulandiginda agiz
aciklig1 degerlerinin artisina ve agrinin azalmasina daha fazla katki sagladigim

bildirmislerdir (Park ve ark., 2010) .

Lee ve arkadaslar1 rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalarinda stabilizasyon
splinti ve artrosentez uygulamasinin etkinligini degerlendikleri klinik ¢aligmalarinda,
stabilizasyon splintiyle birlikte artrosentez tedavisi uygulanan hastalarda daha hizli
bir rahatlama goriildiigiinii ve agiz agma degerlerinin sadece splint uygulanan
hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (Lee ve ark.,

2013).

Elmohandes ve Altaweel, agrili ve agiz agma gii¢liigli bulunan rediiksiyonlu ve/
veya rediiksiyonsuz disk deplasmani teshisi konulmus 30 hastanin stabilizasyon
splinti ve artrosentez tedavisi sonrasi klinik takibini yaptiklari ¢alismalarinda,
hastalar1 rastgele li¢ gruba (grup 1: splint tedavisi, grup 2: splint ve artrosentez
tedavisi, grup 3:artrosentez tedavisi) ayirmistir. Tedavi sonras1 15 giin, 1. ay, 3. ay, 6.
ay ve 12. ayda hastalarin klinik kontrollerini yapmislardir. Tedavi sonunda agiz
acikligr degerlerinin her ii¢ tedavi yonteminde de artis sagladigini fakat diger
tekniklerle karsilatirildiginda artosentez ve splint tedavisinin birlikte uygulanmasinin
akut agrili disk deplasmani olan hastalarda agi1z agiklig1 degerlerinde daha hizli bir

artig sagladigini bildirmiglerdir (EImohandes ve Altaweel, 2013).

Literatiirde agrili disk deplasmani hastalarinda splint ve diisik enerjili lazer
uygulamasinin  birlikte yapilarak a1z agma miktarlart {izerine etkisinin
degerlendirildigi ¢calismaya rastlanmamustir. Splint ve diisiik enerjili lazer tedavisinin
etkinliginin karsilastirildigi ¢alismalar mevcuttur (Molina-Torres ve ark., 2016;
Hosgor ve ark., 2017)

Molina-Torres ve arkadaslari, fibromiyaljisi bulunan TME hastalarinda splint ve
diisiik enerjili lazer uygulamasinin etkinligini karsilagtirarak degerlendirmisler ve 12
haftalik tedavi sonrasi yapilan kontrollerde agiz agma, lateral hareketler, protruziv
hareket degerleri agisindan splint tedavisi ve diigiik enerjili lazer uygulamasi yapilan

iki grup arasinda anlamli bir farklilik goriilmedigini bildirmislerdir. Her iki tedavi

99



yonteminin de fibromiyaljisi bulunan TME hastalarindaki agr1 kontroliinde
kullanilabilecegini bildirmislerdir (Molina-Torres ve ark., 2016).

Hosgor ve arkadaglar1 disk deplasmani olan 40 hasta iizerinde yaptiklar1 klinik
caligmalarinda hastalar1 4 gruba ayirarak (grupl: splint tedavisi, grup 2: artrosentez
tedavisi, grup 3: medikal tedavi, grup 4: diisiikk enerjili lazer tedavisi) farkli tedavi
yontemlerinin etkinligini karsilagtirmiglardir. 1. ay, 3. ay ve 6. ayda yaptiklar
kontrollerde yanlizca artrosentez grubu 1. ay agiz agma degerlerinin anlamli olarak
daha yiiksek oldugunu, 6. ayin sonunda tiim gruplardaki agiz agma, protruziv hareket
ve lateral hareket miktarlarinin benzer sonuglar gosterdigini bildirmislerdir (Hosgor

ve ark., 2017).

Tiim bu c¢aligmalar incelendiginde bizim ¢alismamizda da agiz agma, protruziv

ve lateral hareket miktarlart agisindan benzer sonuglar elde edilmistir.

Calismamizda kas palpasyon degerleri, hastalarin bildirdigi degerlerin her kas
palpasyon noktasi igin (hafif=1, orta=2, siddetli=3) toplanmasi sonucunda ve
cigneme kaslarmin palpasyonunda hafif, orta veya siddetli agri olan kaslarinin
sayisinin toplanmasiyla elde edilen toplam hassas kas noktalarinin sayisi olmak tizere
iki farkli sekilde degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sonucunda stabilizasyon
splintiyle birlikte us rehberliginde artrosentez uygulanan grupta kas palpasyon
degerleri 1., 2., 3., 4., 5. ve 6. ayda stabilizasyon splinti uygulanan gruptan, 2. ve 4.
aylarda ise hem splint+diisiik enerjili lazer grubu hem de splint grubundan anlaml
daha diisik bulunmustur. Bununla birlikte iyilesme miktar1 agisindan
diistintildiiginde baslangig- 1. ay disinda kas palpasyon degerleri agisindan gruplar
arasinda anlamli  bir farklibk bulunamamistir. Sadece baslangig-1. Ay
(12,534£4,20)(p= 0,011) degisimi stabilizasyon splintiyle birlikte us rehberliginde
artrosentez grubunda anlamli olarak daha fazladir. Agrili kas nokta sayisi
degerlendirildiginde ise yine stabilizasyon splintiyle birlikte us rehberliginde
artrosentez uygulanan grupta agrili kas nokta sayis1 degeri 1., 2., 3., 4., 5. ve 6. ayda
stabilizasyon splinti uygulanan gruptan, 2., 3. ve 4. aylarda ise hem splint+diisiik
enerjili lazer grubu hem de splint grubundan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

Fakat baslangica gore agrili nokta sayisindaki azalma miktarlar1 degerlendirildiginde,
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sadece stabilizasyon splintiyle birlikte us rehberliginde artrosentez yapilan grubun
baslangig- 1. ay sonuglart (5,53+2,72) (p=0,010) stabilizasyon splinti ve
splint+diisiik enerjili lazer uygulanan gruptan ve baslangig— 2. ay sonuglari
(7,60£3,64 ) (p=0.047) splint+diisiik enerjili lazer grubundan anlamli olarak daha

fazladir.

Artrosentezle birlikte splint uygulamasimin degerlendirildigi  ¢alismalara
bakildiginda, ¢igneme kaslarindaki agrinin yalnizca Elmohandes ve Altaweel’in
klinik ¢alismasinda degerlendirildigi goriilmiistiir (Elmohandes ve Altaweel, 2013) .
Hastalara skorlama yaptirtilarak belirlenen agrili kas palpasyon degerleri
incelendiginde, 15. Giin ve 1. aylik kontrollerde artrosentez grubu ve splint+
artrosentez grubunda kas agrilarinin anlamli olarak azaldig: bildirilmistir. Bu anlamli
fark 6 aylik ve 1 yillik kontrollerde ortadan kalkmis ve tiim gruplardaki hastalarda

benzer sonuglar elde edilmistir. Bu bulgular calismamizla paralellik gostermektedir.

Calismamizdaki eklem palpasyon degerleri de yine kas palpasyon degerlerinde
oldugu gibi hesaplanmistir. Bu degerlendirme sonucunda stabilizasyon splintiyle
birlikte us rehberliginde artrosentez uygulanan grupta eklem palpasyon degerleri 1.,
2., 3. ve 4. ayda stabilizasyon splinti uygulanan gruptan, 1. ve 2. aylarda ise hem
splint+diisiik enerjili lazer grubu hem de splint grubundan anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. Bununla birlikte iyilesme miktar1 agisindan degerlendirildiginde
baslangic (4,33+1,50)-1. ay (2,00£1,07) disinda eklem palpasyon degerleri agisindan
gruplar arasinda anlamli bir farklihk bulunamamistir. Sadece bagslangic-1. ay
degisimi (2,33£1,04) (p=0,004) stabilizasyon splintiyle birlikte us rehberliginde
artrosentez uygulanan grupta tiim gruplardan anlamli olarak daha fazladir. Agrili
eklem nokta sayis1 degerlendirildiginde ise yine stabilizasyon splintiyle birlikte us
rehberliginde artrosentez uygulanan grupta agrili eklem nokta sayis1 degeri 2., 3. ve
4. ayda stabilizasyon splinti uygulanan gruptan, 2. ayda ise hem splint+diisiik enerjili
lazer grubu hem de splint grubundan anlaml olarak daha diisitk bulunmustur. Fakat
baslangica gore agrili nokta sayisindaki azalma miktarlar1 agisindan gruplar arasinda

anlamli bir farklilik bulunmamustir.
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Splint tedavisi, splintle birlikte artrosentez tedavisi ya da disiik enerjili lazer
tedavisinin uygulanarak tedavinin agr1 iizerinde etkinliginin degerlendirildigi
caligmalarda agrili kas ve eklem palpasyon degerlerinden ¢ok VAS degerlerinin
incelendigi goriilmistiir (Venancio ve ark., 2005; Marini ve ark., 2010; Chang ve
ark., 2010; Ghanem, 2011; da Silva ve ark., 2012; Niemela ve ark., 2012; Lee ve
ark., 2013; Ferreira ve ark., 2013; Tvdry ve ark., 2014; Demirkol ve ark., 2014;
Molina-Torres ve ark., 2016; Hosgor ve ark., 2017; Tath ve ark., 2017; Magri ve
ark., 2017). Bu tez calismasinda tiim tedavi gruplarindaki hastalara iki kontrol
randevusu arasinda genel olarak hissettigi agrinin siddetini 0-10 arasinda (0= agr1

yok, 10= siddetli agr1) skorlamasi istenmistir.

Caligmamizdaki VAS skorlar1 degerlendirildiginde 1ii¢ grupta da tim
kontrollerde anlamli azalmalar tespit edilmistir. Gruplarin birbirlerine gore
karsilagtirmas1  yapildiginda 1. aydan itibaren tiim aylardaki kontrollerde
stabilizasyon splintiyle birlikte us rehberliginde artrosentez uygulanan gruptaki VAS
degerleri sadece stabilizasyon splinti kullanilan gruptan anlamli olarak daha
disiiktiir. Fakat baslangigtaki degerlere gore azalma miktarlari, baslangig- 1. Ay
(3,06+1,28)(p=0,011) ve baslangig- 2. Ayda (4,20+1,26)(p=0,006) stabilizasyon
splintiyle birlikte us rehberliginde artrosentez uygulanan grupta, stabilizasyon splinti

kullanilan gruba gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Artrosentezle beraber stabilizasyon splintinin kullanildigi klinik ¢alismada
Tvdry ve arkadaglari, kronik kapali kilitlenmesi olan 144 hastanin maksimum
yardimsiz agiz agikligi ve VAS degerlerinin degisimini incelemislerdir. Artrosentezi
takiben stabilizasyon splintinin 3 aylik kullanimi sonrasinda VAS degerinin 7(4-10)’
den 2(0-10)’ ye (p<0,001) diistiigiinii bildirmislerdir. Artrosentezle birlikte splint
tedavisi uygulanan grupta daha hizli bir iyilesme goriildiigii sonucuna varilmistir

(Tvdry ve ark., 2014).

Lee ve arkadaglari, rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalarinda farkli tedavilerin
(grupl= artrosentezi takiben splint tedavisi, grup 2== 8 haftalik splint kullanimi
sonrasi gikayetleri devam eden hastalara artrosentez tedavisi, grup 3 stabilizasyon

splinti tedavisi) etkinligini degerlendirdikleri ¢aligsmalarinda 6 aylik takip sonunda
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tim gruplardaki VAS degerlerinin ( grupl=0.62, grup 2 =1.23, grup 3= 1.46)
(p<0.001) anlaml1 olarak azaldigini, 1. Grupta agiz agma ve VAS degerleri agisindan

daha hizli bir gelisme goriildiigiinii bildirmislerdir (Lee ve ark.,2013).

Ghanem, artrosentez tedavisi sonrasi 1. ayda VAS degerlerinin islem oncesine
gore anlamli olarak azaldigini, bu azalmanin 3. ay ve 6. aylik kontrollerde devam

ettigini bildirmistir (Ghanem, 2011).

Tatl ve arkadaslari, rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalarinda ii¢ farkli tedavi
yonteminin( grupl= artrosentez, grup 2= artrosentez+ stabilizasyon splinti grup 3=
stabilizasyon splinti) etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 1-3 ve 6 aylik
kontrollerde VAS degerinin tiim gruplarda zamanla kendi i¢inde anlamli olarak
azalma gosterdigini fakat gruplar karsilastirildiginda birinci ve ikinci gruptaki
azalmanin anlamli olarak daha fazla oldugunu bildirmislerdir (p<0,001) (Tatli ve

ark., 2017)

Literatiirler incelendiginde diisiik enerjili lazer ve stabilizasyon splinti
tedavisinin birlikte uygulanarak agri tizerindeki etkinliginin degerlendirildigi tek
calismada Ferreira ve arkadaslari, TMR’ ye bagli kronik agrist olan 40 bayan hastay1
randomize olarak iki gruba (grup 1= splintt+ diisiik enerjili lazer tedavisi, grup
2=splinti+ plasebo lazer uygulamasi) ayirip 3 ay boyunca haftada 1 kez 8 akupunktur
noktasma (ST6, SI119, GB20, GB43, LI4, LR3, NT3 ve EX-HN3) 90 sn boyunca
diisiik enerjili lazer (GaAlAs) uygulamiglardir. Plasebo grubunda ise sadece kirmizi
151k uygulamasi yapilmistir. 3 ay boyunca yapilan aylik kontrollerde her iki grupta da
tim kas (masseter kas, temporal kas, posterior mandibular bdlge, submandibular
bolge, lateral pterygoid kas, temporal tendon) ve eklem (lateral kutup ve posterior
atagsman) bolgelerinde VAS degerlerinin anlamli olarak azaldigini bildirmislerdir.
Bununla birlikte, tiim aylarda diisiisiin lazer uygulanan tedavi grubunda anlaml
olarak daha yiiksek oldugunu, dolayisiyla diisiik enerjili lazer uygulamasinin kronik
eklem agrilarinin tedavisinde yan etkisi olmadan kullanilabilecek i1yi bir yontem

oldugunu belirtmislerdir (Ferreira ve ark., 2013).

Diisiik enerjili lazer tedavisi ve stabilizasyon splintinin etkinliginin

karsilastirildigr ¢alismalarinda Demirkol ve arkadaslari, miyofasyal agrili 30 hastay1
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tic gruba (grup 1= splint tedavisi, grup 2= diisiik enerjili lazer tedavisi, grup 3=
plasebo tedavi) ayirarak tedavi Oncesi ve sonrast miyofasyal agri seviyelerini
incelemislerdir. Ug haftalik periyot sonrasi 1. Grupta VAS degerinin anlaml1 olarak
6.45+1.707° ten 1.504£2.273’e, 2. grupta 6.60£1.506’dan 2+2.319’a diistligilinii,
plasebo grubundaki azalmanin ise anlamli olmadigini bildirmislerdir. Splint tedavisi
ve diisiik enerjili lazer tedavisinin VAS degerleri karsilastirildiginda ise gruplar
arasinda anlamli bir farklilik goriilmedigini her iki yontemin de miyofasyal agrili
hastalarin agrilarindaki azalmada etkili oldugunu bildirmislerdir (Demirkol ve ark.,
2014).

Molina-Torres ve arkadaglari 58 fibromiyajili TME hastas1 lizerinde yaptiklari
klinik takip calismasinda okluzal splint ve diisiik enerjili lazer uygulamasinin
etkinligini degerlendirmisler ve 12 haftalik tedavi sonrasinda her iki grupta da VAS
degerlerinin ve agrili kas noktalar1 sayisinin  anlamli  olarak azaldigim
bildirmislerdir(p<0.05). ki grup arasinda tedavi etkinligi acisindan anlamli bir

farklilik goriilmemistir (Molina-Torres ve ark., 2016).

Hosgor ve arkadaglari anterior disk deplasmani bulunan hastalarda dort farkl
(splint tedavisi, ilag tedavisi, diisiik enerjili lazer tedavisi, artrosentez tedavisi)
minimal invaziv tedavi yontemini karsilastirdiklar1 g¢aligmalarinda, tim tedavi
gruplarinda VAS degerlerinin 1,3 ve 6 aylik kontrollerde anlamli olarak azaldigim
(p<0.05) ve gruplar arasinda anlamli bir farkliligin olmadigin1 bildirmislerdir

(Hosgor ve ark. 2017)

Literatiirdeki sonuglarla karsilagtirlldiginda bu tez calismasinda da VAS
degerleri, ¢aligmalarin pek¢oguyla paralellik gostermektedir. Tiim tedavi gruplarinda
zamanla kas ve eklem palpasyon degerleri, agrili nokta sayilari ve VAS anlaml
olarak azalmigtir. Gruplar karsilastirildiginda ise stabilizasyon splintiyle birlikte us
rehberliginde artrosentez tedavisiyle kas ve eklem palpasyon degerleri ve VAS

degerlerinde daha hizli ve anlamli bir gerileme saglandigi goriilmistiir.
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8. SONUCLAR

Agnli temporomandibular eklem hastalarinda stabilizasyon splinti tedavisi, us
rehberliginde artrosentezle birlikte stabilizasyon splinti tedavisi ve diisiik enerjili
lazer uygulamasiyla birlikte stabilizasyon splinti tedavisi gibi farkli yontemlerin
klinik etkinligini degerlendirmek amaciyla yaptigimiz bu tez calismasinin sonuglari

asagidaki gibi 6zetlenebilir:

e Uygulanan tedavi yontemlerinin {i¢li de TME hastaliklarinin tedavisinde agri
ve fonksiyonel ¢ene hareketleri izerinde etkili sonuglar gostermistir.

e Stabilizasyon splintiyle birlikte us rehberliginde artrosentez uygulamasi agril
TMR’nin tedavisinde daha hizli bir iyilesme saglamistir. Zaman igerisinde
tim tedavi yontemleri etkili sonuglar gostermis ve bu anlamli fark ortadan
kalkmustir.

e Gruplar karsilastirildiginda, diisiik enerjili lazer uygulamast agr1 ve
fonksiyonel ¢ene hareketleri tizerine anlamli bir katki saglamamustir.

e Agrili TMR’ nin tedavisinde hasta sikayetlerinin daha hizli bir sekilde
azalmasi i¢in splint tedavisiyle birlikte artrosentez uygulanmasi iyi bir

alternatif olarak gortinmektedir.
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Ek 3

MUAYENE FORMU

1. Yiiziintizde agr1 var nu?

2.AZn hissettifiniz yeri gésterebilirmisiniz?

Sag tarafta agr1

Cene eklemi...........ooeiens
Kaslar.....o.ooooiviiininnnn,
Herikiside.......ooooeiinn,

Sol tarafta agn

Cene eklemi....c.cooovivinnnns
Kaslar........ocooovviiiinn
Herikiside.......coooooiiiine

3. A&z acma yolu

Saga defleksivon................
Saga deviasyon..................
Sola defleksiyon.................
Sola deviasyon............ceunnn
Tanmmlaymz. ...,

4. AFz acma kapasitesi

a) Agnisiz yardimsiz agma
b) Maksimum yardimsiz agma
¢) Maksimum yardimla agma

d) Overbite
) Overjet

Kas Agnist

0
1
2
3

[

V)

b =

LVS)

b = O

e

L. 11m
LI
L. 11m
L. 11m
LI

5. Eklem Sesleri( palpasyon)

a) Agiz agmada

S

]

Sol

(=]}

Ses yok

Tiklama

Kaba krepitus

Ince Krepitus

| — S

| =

Agiz agma tiklamast ..

b) Agiz kapamada

.11

B s |

Sol

Ses yok

Tiklama

Kaba krepitus

Ince Krepitus

LS B P K]

Agiz kapama tiklamas: ....mm

coaW 1N

¢) Karsihikli tiklama protruziv agiz agmada

yok oluyor

Yok Sag

Sol

Her 1ki
taraf

0 1

0 1

| S ]

TME Agris:

Yok Sag

Sol

Her ik1
taraf

0 1

(3]

3

0 1

(B

3

Sag Sol

Hayir 0 0

Evet 1 1

Karsilikl tiklama yok 9 9

6. Eksentrik harcketler

a) Sag lateral hareket ...mm

b) Sol lateral hareket ...1m

Kas Agrisi

Yok Sag Sol Her iki
taraf

0 1 2 3

0 1 2 3

TME Agrisi

Yok Sag Sol Her ik
taraf

0 1 2 3

0 1 2 3

¢) Protrusiv hareket ...

d) Orta hatta kayma ...mm




7. Eksentrik hareketlerde eklem sesleri

Sag TME | Ses | Tiklama | Kaba Ince
vok krepitus | Krepitus
Sag lat. h. 0 1 2 3
Sol lath. 0 1 2 3
Protrusivh | 0 1 2 3
Sol TME | Ses | Tiklama | Kaba Ince
vok krepitus | Krepitus
Saglath. |0 1 2 3
Sol lath. 0 1 2 3
Protrusivh | 0 1 2 3
8. ve 10. Madde i¢cin yénlendirme
0= Agn yok. sadece basing
1= Hafif agn
2= Orta dereceli agr1
3= Ciddi seviyede agn
8. A&z disi palpasyon bélgeleri
Sag Sol
a)Temporal (arka) 0123 0123
b)Temporal (orta) 0123 0123
c)Temporal (6n) 0123 0123
d)Masseter(baslangig) 0123 0123
e)Masseter (govde) 0123 0123
f)Masseter (yapisma) 0123 0123
g) Arka mandibular bélge 0123 0123
h)Mandibula alt1 bélgesi 0123 0123
9. TME palpasyonu
a)Lateral kutup 0123 0123
b)Posterior 0123 0123
10. Agiz ici palpasyon balgeleri
a)Lateral pterigoid bilge 0123 0123
b)Temporal tendon 0123 0123

Cigneme kast olmayan kaslarin palpasyonu

a)Sternocleidomastoideus 0123 0123
(SCM)
b)Trapezius 0123 0123
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AGRI BILGI FORMU

RDC for TMD

S.F. Dworkin, L. LeResche

Liitfen sorular dikkatle okuyunuz

ve yalnizea bir secenedi isaretleyiniz. Bu
soru formu sikayetiniz hakkmda daha fazla
bilgi edinmeyi amaclamaktadir. Kesinlikle
bir sinav degildir ve sorularin herhangi bir
dogru cevabs yoktur.

1) Genel saghginiz nasil?

Miikemmel 1

Cokiyi2

fyi3

Orta 4

Katii 5

2) Genel olarak agiz saghgimizi nasil
buluyorsunuz?

Mitkemmel 1

Cokiyi2

fyi 3

Orta 4

Katii §

3) Gegen bir ay icerisinde yiiziiniizde,
cenenizde, alin bdlgesinde, kulak i¢inde
veya gevresinde agriniz oldu mu?

0: Hayir 1: Evet

Eger agrimz yoksa 14. soruya geciniz.
Eger agrimz varsa

4) Agrilarimiz ilk defa kag y1l veva ay dnee
baslad:

3) Agrinin karakteri nasil?
1-Inate1

2-Tekrarlayan

3-Belli zamanda hissedilen

6) Agr1 nedeni ile daha énce np doktoruna
veva dig hekimine gittiniz mi?

1-Hayir

2-Evet son 6 ay icinde

3-Evet 6 aydan 6nce

7) Su anda eger 0 ( sifir ) 1 agr1 yok olarak
kabul edersek ve 10 rakaminin da tahmin
edilebilecek en yiiksek agriy1 gésterdigini

varsayarsak su anki agrimiz agagidaki
cetvel iizerinde nerededir? Liitfen
isaretleyiniz.

Hig yok En yiiksek
012345678910

8) Gegen 6 ay iginde en kétii agriniz hangi
siddetteydi ? Liitfen yukaridaki soruya
benzer olarak agagidaki cetvel lizerinde
isaretleviniz.

Hig yok En yiiksek
012345678910

9) Gegen 6 ay iginde agriniz ortalama
olarak kag sidderindeydi ? Liitfen cetvel
iizerinde igaretleyiniz.

Hig vok En yiiksek
012345678910

10) Gegen 6 ay icerisinde agri nedeni ile
kag giin normalde yaptiginiz isleri
yapamadimz? (Ise veya okula gidememek
gibi)

11) Gegen 6 ay icerisinde yiiz agrinz
giinliik iglerinizi ne derecede etkiledi?
Hig etkalemed:  Agin etkilend:
012345678910

12) Gegen 6 ay icinde yiiz agrimz sosyal
(Ornegin: Sinema tivatroya gitme, arkadas
zivareti Jve aile iligkilerinizi ne kadar
etkiledi.

Hig etkilemed:  Asin etkilend:
012345678910

13) Gegen 6 ay icinde agri normalde
vapmabkta olduguz isleri hangi oranda
etkiledi? ( Ev igleri dahil )

Hig etkilemed:  Asin etkilend:
012345678910

14a) Daha dnce geneniz hic kilitlendi mi?
0: Haywr 1: Evet
Cevap hayir 1se 15. soruya geciniz.

14b) Agzimz1 agmakta ¢ektiginiz giiclik,
vemek yemenize engel olacak kadar ciddi
miydi?

0: Haywr 1: Evet



15a) Agzimizi agip kapafirken veya yemek
verken cenenizden ses galivor muydu?
0: Havar 1: Evet

15b) Agzimizi agip kapatirken veya yemek
verken genenizden gicirti benzeri bir ses
gelivor muydu?

0: Havar 1: Evet

15¢) Daha énce gece uyurken diglerinizi
grcrrdattigmmizi veya sikiigmizi fark ettiniz
mi, veva burmu bagkas: size sayledi mi?

0: Hayir 1: Evet

154) Giin igerisinde diglerinizi gicirdanr
vaya sikar mismiz?
0: Havar 1: Evet

13e) Sabah kalkngimizda agzimzt agmada
glicliik ceker misiniz?
0: Havar 1: Evet

151} Kalak ginlamaniz veya bagka sesler
duydugimuz oluyor mu?
0: Havar 1: Evet

15g) Dislerinizi birlegtirdiginizde
normalden farkl olarak rahatsiziik
dipyuyor musuriz?

0: Havar 1: Evet

16a) Eklem romatizmasi { Romatoid
artrit), Lupus veya sistemik eklem
sikayetiniz var mi?

0: Hayir 1: Evet

168) Ailenizde “16a’ daki hastaliklardan
birisine sahip olan var mi?
0: Havar 1: Evet

16¢c) Su anda ¢ene ekleminizden farki
eklemlerinizde gislik veya agr1 var mi, veyva
hig oldu mu?

0: Havar 1: Evet

16d) Béyle bir agrt olduysa, bu agrr en az
bir yildir devam ediyor mu?
0: Hawyir 1: Evet

17a) Yiiziiniize veya genenize darbe aldniz
mi veya kaza gegirdiniz mi?

0: Hawvir 1: Evet

Hawir 1se 18. somuva geciniz.

178) Darbeden dnce genenizde agrmiz var
miydi?
0: Hawvir 1: Evet

18) Somn 6 ay igerisinde bagy agrisi veya
migren ile ilgili probleminiz oldu mu?
0: Hawvir 1: Evet

19) Var olan ¢ene probleminiz sizin hangi
aktivitelerinizi kisitiyyor veya énliyor?

19a) Cigneme
0: Hayir 1: Evet

19B) Bir say icme
0: Hawvir 1: Evet

19¢c) Egzersiz yapma
0: Hayir 1: Evet

194) Sert grdalart yeme
0: Hayir 1: Evet

192) Yumugak gidalar: yeme
0: Hawvir 1: Evet

191) Giiliimseme/Gillme
0: Hawyir 1: Evet

192) Seksiiel aktivite
0: Hayir 1: Evet

19h) Dis fircalama veya yiiz yikama
0: Hawvir 1: Evet

19) Esneme

0: Haywr 1: Evet

197) Yutkamma
0: Hayir 1: Evet



19k) Komugma
0: Hayir 1: Evet

191) Genel yiiz gariiniimii
0: Havir 1: Evet

20) Gegen ay agagidakilerden hangisinden
me derece stkintt duydunuz?

(Lutfen sorulan asajidaki degerlere gore
cevaplayimz.)

Hig Biraz Orta Oldukga fazla Cok/Asin
01234

20a) Bag agrisi
01234

20D} Seksiiel zevkin veya istegin
kaybedilmesi
01234

20c) Baygmnlik veya bay donmesi
01234

204} Kalp veya gGgiiste agri
01234

20e) Enerjide azalma hissetme
01234

200 Olmeyi veya dlimii diigiinme
01234

20g) Zayifistah
01234

20h) Kolaylikla aglama
01234

20i) Bazi seyler igin kendini suglama
01234

207) Sirt agagisinda agri
01234
20k) Yalniz hissetme

01234

200) Stkalma ( Nesesiz olma )

01234

20m) Bazi geyler icin qok fazla tiziilme
01234

20n) Hi¢ bir seve ilgi hissetmemek
01234

200) Mide bozulmas: veya mide bulaniisi
01234

20p) Azt kaslar
01234

20q) Uhyumada problem
01234

20r) Nefes almada problem
01234

20s) Sicak veva soguk ndbet
01234

20t) Viicudun herhangi bir balimmiinde
uyrgukiuk veya sizlama
01234

20u) Bogazda diigiimlenme
01234

20v) Gelecek hakknda wumutsuzluk
01234

20w) Viicudun bazr bolgelerinde giigsiizlik
hissi
01234

20k} Bacak ve kollarda agirlik hissi
01234

20v) Hayatina son verme dilgiincesi
01234

20z) Fazla yemek yemek
01234

20aa) Sabah gok erken wyanmak
01234

20bb) Rahatsiz wpumak
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01234

20cc) Her sayin bir cabalama oldugunu
hissemek
01234

20dd) Kendini degersiz hissetmek
01234

20ee) Kendini yakalanmiy veya fuzaga
diigmiiy hissetmek
01234

20/ Kendini suglu hissetmek
01234

21) Genel saghiginizi korumak igin
harcadiginiz cabalarm yeterli oldugimu
diigiinifyor musunuz?

Miikemme] 1

Cokivi2

Ivi 3

Orta 4

Kot 5

22) Agrz sagligmiz korumak icin
harcadigniz cabalarm veterli oldugunu
ditgiinifyor musunuz?

Miikemmel 1

Cokivi2

Ivi 3

Orta 4

Ko 5

23) Dagum tarihiniz nedir?
AyGiwYd (. /[ )

24) Cinsivetiniz?
1-Bayan 2-Erkek

25) Nerede dogdunz?

27) Bitirdiginiz en yilisek dereceli oful
nedir?

1-Hig gitmedim

2-Ilkokul 12345

3-Ortackul 6 7 §

4-Lise 1234

S-Universite 1234 5+

G-Master

T-Doktora

28a) Son iki hafta icinde ev haricinde
herhamgi bir iste caligtniz mi?
1-Evet (27. soruya geciniz)

2-Hayir

28b) Son iki hafta icinde ¢aligmamaniza
ragmen herhangi bir isimiz var mi?
1-Evet 2-Hawir

28¢) Bu iki hafta boyunca iy aradimiz mi
veya igten crkarfildmiz mi?

Ewet is aradum 1

Evet 1sten cikartildim 2

Isten gikartildim ve i aradim 3
Hayir 4

20) Eviilikle ilgili durimmunuz nedir?
Evlivim, esim bepimle yasiyor 1
Evlivim. esimle ayr vasivoruz 2
Fsimi kaybettim 3

Bosandim 4

Hig evlenmedim 5

30) Avitk gelivinizi nerden
Farstiyorsumz? Ne kadar?

31)

a. Anne- babaniz sag ve birlikte yasiyor
b. Anne- babamz 5ag ve ayr vasivor

c. Anneniz yaganuyor

d. Babamz yaganuyor
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Asgari Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu (BGOT)

Cabymamizin adi “Agnl temporomandibular eklem hastaliblannda farkl  tedavi
yéntemlerinin etkinliFinin degerlendirilmesi “dir.

Calismamiz klinik bir aragturmadi

Aragtrmanin amact: Temporomandibular eklem (¢ene eklenu) diizensizlikleri, agn we
fonksivon bozuklufuna neden olarak yasam kalitesini diigfiren kompleks bir hastalik
gmbudur. Toplumda sik goriilen bu rahatsizlik: kisilerin giinlik aktivitesini negatif yonde
etlrilemektedir. Cene eklemi rahatsizliklanmin tek bir tedawvi yontemi bulunmamaltadir.
Bu calismamnin amaci ¢ene eklemi rahatsizliklannm tedavisinde kullamlan stabilizasyon
splinti (gece plagi). ultrason rehberlifinde artrosentez( eklem igi yikama) ve digik doz
lazer tedavisi gibi vintemlerin etkinhfinin klinik ve radyelojik olarak aragtuilmasi ve
sonuglarmin karplagtmlmasidir,

Aragtirmaya devam etmeniz igin Sngdriilen siire 6 aydar.

Aragtwmaya katilmasi beklenen tahmini géniillii sayis 457 dir.

Aragtermaya 18- 60 yas arasindaki bireyler katilabilir.

Aragtirma sirasinda siz gonillilere uygulanabilecek fi¢ farkh tedavi yontemi meveutiur.
Cabymaya katilmayr kabul etmeniz duwrumunda hangi grupta olacafimz kura ile
belirlenecelktir. Bu kura se¢imi igin “1-2-3 olarak numaralandinlan 157 er adet toplamda
45 adet kart bir torbaya verlestirilerek sizden bir kart secmesi istenecektir. “17 yazan
kartlar1 ¢eken géniilliilere Grup 1 tedavi yontemi, “27 yazan kartlan ¢eken gonillilers
Grup 2 tedavi yootemi, “37 yazili kartlarm ceken géniillilere Grup 3 tedavi yontemui
uygnlanacaktis. Béylelikle hangi tedavi gmubunda olacafmiz rastgele belirleneceldtir.
Tedavi gruplan agagidakd gibadir

Grup 1: “17 yazili kartlart secen 15 géniilliden olnsacaktr. Olefl matervali knllamilarak
standart §lgi kasigiyla fist cene Sleiisi almacaktir. Aliman Slgiiden elde edilen algr model
iizerine sert plak recine materyali (DUFANE, Scheu Dental GmbH, Almanya) adapte
edilerek splint (gece plag) hazulanacakty. Hazirlanan splintin afiz icerisinde kontroli ve
diizenlemesi yapildiltan sonra kullamilmaya baglanmasi amaciyla bu gropta ver alan
gomiilliilere teslim edilecektir. Splint (gece plagi) sadece geceleri nyurken kmllamlmalsdar.
Grup 2: “27 vazih kartlan secen 15 goniilliden olvugacakfir. Bu gruptaki goniilliilere
stabilizasyon splinti(gece plagi) ve ultrason rehberlifinde artrosentez (eklem igi yikama)
iglemi uygolanacaktir. Ultrason rehberlifinde artrosentez isleminden dnce birinci gruptakd
hastalara wygulandigi gibi stabilizasyon splinti{gece plagi) hazirlanacalctr. Splint (gece
plags) sadece geceleri vymtken kullamilmalide. Hastalar splint lmllansmina wltrason
rehberlifindes  artrosentez vapildiktan sonra baslayacaktw. Artrosentez islemd klinik
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sartlarda rutin olarak wygulanabilen mindr ve basit bir cerrahi ginsimdir. Yagamsal
fonksivonlar acisindan bir sk icermemeldedir. Ultrason rebberlifinde artrosentez
uygulamas: igin hasta yan ofurur pozisyonda we bag iglem wygulanmayacak tarafa
déndirilerek pozisyonlandinlacaktr. Islem Gncesi kulak ve kulak cevresi dezenfekte
edilecek ve enjeksiyon bdlgesi disindaki alanlar steril Sitii ile kapatilacakty. Artrosentez
izlemi lokal amestezi (sadece iglem yapilacak bélgenin anestezisi) altinda yapilacaldir.
Ultrasonografi goriintileri Marmara Universitesi Dis Hekimlizi Fakiiltesi Afiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali'nda bulunan Prosound alfa 6 marka cihazla yvapilacaltar.
Eklem igi yikamanin yapilacaf b&lge nltrasonografik yontemle gériintiilenerek iist eklem
bogluguna iki adet igne verlegtirilecektir. Ignelerden birisi yikama soliisyonun girigi digeri
soliisyonun gikasim saglamalk icindir. Oncelikle laktath ringer sélisyonu ile @ist eklem
boslugu yikanacalktr. Sonrasmda ortalama 1ml Ostenil® 20 mg/2ml difer ifneden cikis
gozlenene kadar enjekte edilecekfir Daha somra operasyon bdlgesi silinerek
kapatilacaktir. Islem sonrasinda postoperatif enfeksivondan korunmak amacivla
amoksisilin+klavulanik asit {(Aungmentin BID 1 gr 10 tablet®) ve ihtivag duyuldugunda
agriy1 gidermek amaciyla etodolak (Etol Fort 400 mg 14 tablet®) recete edilecektir. Islem
sonrast rahatlikla kendi basiniza nlagiminizi saglayabilecek duwnmda elacaksiniz.

Grup 3: 37 yazl kartlan secen 15 gonilliiden olugacaltyr. Hastalara stabilizasyon splinti
wve agnli kas ve eklem bélgelerine diigiik doz lazer tedavisi wygnlanacaktir. Stabilizasyon
splinti (gece plagi) difer gruplardald prosedirle aym olacak selilde hazirlanacaldr
Diigiik doz lazer tedavisinin uygulandif ilk seansin hemen somrasinda hastalara splint
(gece plagi) kullandinlmasima baglatilacaktir. Splint (gece plagi) sadece gecelen wyurken
iollanidmalidir. Diigike doz lazer tedavisi igin Marmara Universitesi Diy Hekimlizi
Faldiltesi Ar-Ge Departmani * nda bulunan Nd-YAG lazer ciham (Fotona Lightwallcer
AT, Ljubljana. Slovenia) kullamlacaktr. Tazer cihazmn didgiik seviyeli lazer tedavisi igin
ozel olarak firetilmis Genova isimli bagh firetici firma talimatlan dogrolfusunda ciltten
vaklazik 1-2 cm wzakhkta ve ciltle temasta olmayvacak sekilde; agnli kas ve eklem
bélgeleninde [temporal bélge(alin bSlgesi). masseter bilge(elmacik kemiklerinden alt cene
kiigesine uzanan alan). periawrikuler bdlge (kulak Gmii ve ¢evresi gibi) gezdinlerek
biyostimulasyon uygnlamasi yapilacaktir. Dilgik doz lazer tedavisi 4 hafta boyunca,
haftada 3 kez ve 3 dakikalik seanslar seklinde uygulanacaktar.

. Meveut riskler agisindan bakildifinda tiim gruplann tedavisinde ortak olarak bulunan

stabilizasyon splinti (gece plag) kmllamms ilk etapta uylm dilzeninizi etkileyebilir, viicut
baglangicta afizda bulunan bu yabanci materyali yivecek olarak algilayabileceginden ilk
birkag gin fikrik miltannizda artiy olabilir. splint digler dzerinde hafif lowvvet
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wygnlavacagmdan sabah  kalkhifsmzda  dislerinizde  ¢ok  hafif  gecicr  agrilar
hissedebilirsimz. 2. Gruptaki gdmiilliilere vygulanacak artrosentez iglemi sonrasinda iglem
uygulanan bélgede hafif derecede agn hissedebilirsiniz. 3. Gruptaki géniillilere
uygnlanacak clan dilsiik doz lazer tedavisinin herhangs bir riski yektur. Yalmzea lazer
uygnlanan bilgede viiziiniizde hafif bir 151 artis hissedebilirsiniz.

Calismavya goniilli olarak katilmay: kabul ettifinizde alti ay boyunca ayda bir kez olmak
iizere kontrol randevusuna cagnlacaksimz. Kontrol randevulanmzda meveut sikayetleriniz
(agri. ag1z agma miktarmiz, ¢enenizi saga sola ve dne kaydirabilme miktarlariniz) veniden
degerlendirileceltir.

Calismamin sonunda elde edilecek verilerle tedavi yéntemlerinin birbirlerine gére avanta)
ve dezavantajlan karsilastuilacaltur.

Tibbi ve dental Szgecmisinizi dogru bir sekilde bildirmeli, tedavi ve kontrol randevulanna
zamaninda gelmeli, operasyon sonras: Snerilent yenine getirmelisiniz.

. Arastmadan malkul Slgiide beldenen vararlarla ilgihi olarak sizin acimzdan hedeflenen

herhangi bir klinil: yarar olmadifinda bu dunun hakdanda bilgilendirileceksiniz.

Yapilacak cabyma kapsamunda tedavi gruplan disinda wygulanabilecek olan alternatif
tedavi yontemleri bulonmamalkctadar.

Tarafimza verilecek tazminat. yol. wvemek gibi masraflara iligkin b Sdeme
bulunmamaktadar.

. Arastrmaya katibmuniz istefe bagldir ve istedifiniz zaman, herhangi bir cezava veya

yaptuuna mamz kalmaksizin, hichir hakdmz kaybetmeksizin arastumaya katilmay:
reddedebilir veya aragtumadan gekilebilirsiniz.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurnl, Enrum ve diger ilgili saglic otoriteleri
orijinal tibbi kawitlarniza dofrodan erizimleri bulunmalktads, ancak bu bilgiler gizli
tutnlacaltr, vazih bilgilendirilmiy goniilli olur formunun imzalanmasiyla siz veya yasal
temsilciniz sGz konusy erngime izin vermis olacaktr.

Ilgili mevzuat geregince sizin kimliginizi ortaya cikaracak kavitlar gizli tutulacaltar,
kammoyuna  aciklanamavacakty; araghrma sonuglarmin  yvayimlammasi halinde dahi
kimliginiz pizli kalacaktsr.

Aragtma konumsuyla ilgili we sizin arastwmaya katilmaya devam etme istefinizi
etkileyebilecek veni bilgiler elde edildifinde siz veva yasal temsileiniz zamanmda
bilgilendirilecektir,

Aragtuma hakkmnda, kendi haklarimnz haklonda veya aragtuwmayla ilgili herhanpgi bir
advers olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmesi icin temasa gecebilecefiniz kigiler
ile bunlara giiniin 24 saatinde enigebileceginiz telefon numaras: agagidaki pibidir:
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Zeliha Samvar 3439408817

210. Kontrol randevularma gelemememz, wygulanacak tedavi yontemlerini istememeniz,
tedavive devam edebilecek sartlanmizin olmamasi (yort disina tagmnma. diizenli kontrollere
gelememe. bayan hastalar icin tedavi sfirecinde hamilelik yasanmasi vb.) durumunda ve
tedaviyi reddetmeniz durumunda arastirmaya katilnmmz sonlandirslacalktr.

. Tarafinizdan elde edilecek herhangi bir bivolejik materval bulunmamalktadar.

. Bilgilendirilmiz Génillii Olur Formundaki fiim agiklamalarn okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaer belivtilen aragtvma ile ilgili yanb ve sazlii agklama asagida ad
belirtilen hekim tarafindan vapildi. Avasfmaya génillii olavak kahldigim, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragfirmadan aynlabilecegimi biliyorum. 55z
konusu araghrmaya, highir baskn ve zorlama olmaksizin kendi mzamla kanlmayr kabul
ediyorum.

Adi Soyadi
Tarih
Imza

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmac
Adi Soyad
Tarih

imza
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Yabanci Dil Siav Notu *

YDS UDS |IELTS |TOEFL |TOEFL |TOEFL |FCE |CAE |CPE
IBT PBT CBT
63,75 72.5
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 75,43 78,40 71,86

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Ofis uygulamalari, Windows

iyi
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