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OZET

Duman F. Articulatio Temporomandibularis Disfonksiyonu Olan Bireylerde
Eklem ve Cigneme Kaslarinin Morfometrik Analizi ve Kuru Igneleme
Yonteminin Etkileri. Necmettin Erbakan Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Anatomi Anabilim Dali, Konya, 2015 (Tez Damismani: Prof. Dr.
Aynur Emine Cicekcibasi).

Amag¢: Calismamizin amaci articulatio temporomandibularis (ATM)
disfonksiyonu olan bireylerde eklem hareketlerindeki etkilenimin, discus articularis-
caput mandibulae iligkisinin ve ¢igneme kaslarinin boyutlarindaki degisimlerin MRG
yontemi kullanilarak normal bireylerle karsilastirilmasi, ayrica kuru igneleme ve
mobilizasyon ile statik splint yontemlerinin etkinliginin arastirilmasidir.

Gereg ve yontem: Calisma, ATM disfonksiyonu tanist konmus 34 birey (yas
ortalamast 29.44+12.97) ve 17 saglikli bireyin (yas ortalamasi 32.82+11.99)
Manyetik Rezonans Goriintiileri (MRG) tlizerinde gerceklestirildi. Bireyler kuru
igneleme+mobilizasyon (KM)  (n=18;13K-5E) ve stabilizasyon splinti (SS)
(n=16;14K-2E) olmak iki gruba ayrilarak tedavi programi uygulandi. Birinci gruba
haftada {i¢ giin olmak iizere toplam 10 seans kuru igneleme ve mobilizasyon
uygulanirken, ikinci gruba bir ay siireyle kullanacaklari stabilizasyon splinti verildi.
Bu iki grubun tedavi 6ncesi ve sonrasinda klinik degerlendirme bulgular1 ile MRG
Ol¢iimleri incelenirken, kontrol grubu olarak arsivden secilen 17 saglikli bireyin
(n=17,8K-9E) ATM'sine ait MR goriintiileri tizerinden morfometrik 6lgiimler yapildi.

Bulgular: ATM disfonksiyonu olan bireylerin %79.4’nlin (n=27) kadin,
61.8’inin (n=21) bekar ve %47.1’inin de 6grenci (n=16) oldugu saptandi. Bireylerin
%?29.4’linde sol taraf, %26.5’inde sag taraf ve %44.1’inde ise ¢ift tarafta etkilenim
oldugu tespit edildi. KM'de servikal bolge ve mandibula normal eklem hareket
acikliklarinda anlamli artis oldugu (p<0.05), SS'de ise degisim olmadig1 goriildii.
Ayrica KM'nin semptomlar, tetik noktalar ve agriyr azalttigi, SS'nin semptomlarda
azalma sagladig1 ancak tetik noktalar ve agrida etkisinin olmadig1 goriildii. Agn,
uyku kalitesi ve depresyon arasinda anlamli korelasyon oldugu saptandi. MRG
goriintlileri incelendiginde ATM disfonksiyonlu bireylerin ¢igneme kaslarinin
uzunluk ve genisliklerinin normalden kisa oldugu, caput mandibulae sekillerinde
farklilik, fossa mandibularis derinliginde ise azalma oldugu gozlendi (p<0.05).
Discus  articularis deplasman miktarmin ise KM grubunda azaldigi, SS'de
degismedigi tespit edildi.
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Sonu¢: ATM disfonksiyonu olan bireylerde eklem i¢i yapilar ve ¢igneme
kaslarimin ~ sekil ve  boyutlarinda  etkilenim  oldugu saptandi.  Kuru
igneleme+mobilizasyon uygulamasinin  semptomlar, tetik noktalar, eklem
hareketliligi ve agr1 lizerinde statik splintten tistiin oldugu goriildii.

Anahtar kelimeler: Articulatio temporomandibularis, MRG, kuru igneleme, statik

splint, ¢igneme kaslar1.
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ABSTRACT

Duman F. Morphometric Analysis of the Masticatory Muscles and Joints on
Patients with Articulatio Temporomandibularis Dysfunction and the Effects of
Dry Needling Method. Necmettin Erbakan University, Institute of Health
Sciences, Department of Anatomy, Konya, 2015 (Thesis supervisor: Prof. Dr.
Aynur Emine Cicekcibasi)

Objective: The objective of our study is to compare and contrast the
influence of the joint movements on patients with Articulatio Temporomandibularis
Dysfunction (ATM), the relationship between discus articularis and caput
mandibulae and the comparison of the of the changes of the size of Masticatory
Muscles with those of normal individuals by using MRI method as well as
researching the effectiveness of the methods such as dry needling and mobilisation
and static splint.

Material and Method: This study has been implemented on the Magnetic
Resonance Imaging (MRI) of 34 patients who we diagnosed with ATM Dysfunction
(average of age 29.44+12.97) and 17 healthy individuals (age average 32.82+11.99).
The treatment programme has been applied by dividing the individuals into two
groups; dry needling + mobilisation (KM) (n=18;13K-5E) and stabilisation splint
(SS) (n=16;14K-2E). The first group has been given dry needling and mobilisation
for 10 sessions over the course of 3 days a week and the second group has been given
their stabilisation splints which they were to use for the duration of one month. The
clinical evaluation findings and the MRI measurements before and after the treatment
for both of the groups have been analysed and morphometric measurements have
been made on the MR Images of the ATM of 17 healthy individuals who were
randomly selected from the archive as the control group (n=17,8K-9E).

Findings: It has been determined that 79.4 of the individuals with ATM
Dysfunction are female (n=27), 61.8% are single (n=21) and 47.1 are students
(n=16). It has also been observed that 29.4% of the individuals had influence on their
left side, 26.5% had influence on the right side and 44.1% had it on both sides. It has
also been observed that there has been a significant increase on the cervical area of
KM and on the mandibular normal joint range of motion (p<0.05) and no change on
the SS. In addition, it has also been observed that the KM reduced the symptoms,
trigger points and pain whereas the SS had no effect on the trigger points and on pain

although it helped reduce the symptoms. It has been determined that there is a
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significant correlation between pain, sleep quality and depression. When the MRI
Images have been examined, it has been observed that the length and width of the
masticatory muscles are shorter than normal; differences of shape on caput
mandibulae and a decrease of the depth of fossa mandibularis on individuals with
ATM Dysfunction (p<0.05). It has been determined that the amount of Discus
articularis displacement has decreased on the group with KM but remained
unchanged on the group with SS.

Conclusion: It has been ascertained that there is an influence on the shape
and size of the masticatory muscles and on intra-articular structures. It has also been
observed that the dry needling + mobilisation method has proven to be better than
static splint with regards to symptoms, trigger points, joint mobility and pain.
Keywords: Articulatio temporomandibularis, MRI, dry needling, static splint,

masticatory muscles.
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1. GIRIS VE AMAC

Articulatio temporomandibularis (ATM), bas iskeletini olusturan eklemler
arasinda hareketli tek eklem olup ¢igneme kaslari, bas boyun kaslari, disler,
ligamentler ve tiikiiriik bezlerinden olusan stomatognatik sistemin hareketli bir

parcasidir (Arinc1 ve Elhan 2001; Ozcan 2005)

Sinovial eklem olan ATM, os temporale’de bulunan fossa mandibularis ve
tuberculum articulare ile caput mandibulae arasinda yer alir. Eklem yiizleri birbirine
uymadiklari i¢in eklem boslugunda fibr6z kikirdaktan olusan discus articularis yapist
yer alir. Discus articularis, eklem boslugunu alt ve {ist olmak tizere iki kompartmana
ayirmaktadir. Bu discus sayesinde eklem yiizleri birbirine uyumluluk gosterir ve

hareket meydana gelir (Rothbart ve Gale 2001).

Fibréz bag dokudan olusan eklem kapsiilii, eklemi sarmakla beraber eklem
vaskiilarizasyonu ve innervasyonunu saglar. Eklemin i¢ yiizeyi, sivinin salgilanmasini
da saglayan membrana synovialis ile oOrtiiliidiir. Bu sivi nonvaskiilarize alanda
beslenmeyi saglarken, kayganlig: arttiric1 6zellige de sahiptir (Arinct ve Elhan 2001;
Rothbart ve Gale 2001).

Viicuttaki en karmasik eklemlerden biri olan ATM agzin acilip kapanmasina,
alt cenenin One arkaya veya iki yana hareket etmesine imkan saglamasindan dolay1
diger eklemlerden ayrilir. iki eklemin tek bir kemige hareket kazandirmasi, ¢igneme

sisteminin fonksiyonunu daha zor hale getirmektedir (Arinci ve Elhan 2001).

Articulatio (art.) temporomandibularis ve ¢evre yapilarinin hastaliklar: siklikla
karsilasilan bir durumdur. Eklem zaman i¢inde degisikliklere ugrayabilir. Saglikli bir
eklem bu degisikliklere adapte olabilmektedir. Ancak, adaptasyon uzun donemde
eklem ve cevre dokularda 6zellikle ¢igneme kaslarinda patolojilere sebep olabilir.
Calismalar gostermistir ki toplumun yaklasik % 28'inde ATM ve ¢igneme kaslarindaki
gerginlikten kaynaklanan temporomandibular hastalik mevcuttur. Bunlarin % 14’{inde
mandibula hareketlerinde kisitlanma ve % 1’inde bas agrisi, bag donmesi, kulak
cinlamasi, kulak agrisi, kas agrilari, somatik agr1 gibi semptomlar mevcuttur (Giinay

ve ark. 1998; Ozcan 2005).



Cigneme fonksiyonlarinin bozulmasi ve c¢ene hareketlerinin kisitlanmasinin
yant sira bir¢ok sistematik semptoma da neden olan ATM rahatsizliklar1 bireylerin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte ve kisitlamaktadir. Gelismesinde pek ¢cok
faktoriin rol oynadigr eklem patolojilerinin tanisi, semptomlardaki cesitlilik ve
eklemin komplike anatomik yapisi nedeniyle zordur (Akcan ve Kocadereli 2003).
ATM’nin radyografik incelemesinde Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
yontemi yumusak dokularin 6zellikle discus articularis, sinovyal s1vi miktari, hareket
kisitliligina neden olan adezyonlarin goriintiillemesine imkan tanimaktadir. Bu sebeple

tanida 6nemli yer kaplamaktadir (Sener ve ark. 2002).

Acrticulatio temporomandibularis rahazsizliklarinin tedavisinde multidisipliner
bir yaklasimla hareket edilmeli, etyolojisi belirlenmeli ve klinik bulgular ayrintil
olarak ele alinmalhidir. Tedavi yaklasimlarini fizik tedavi ve koruyucu yaklasimlar,
okliizal uyumlama, farmakolojik tedavi ve cerrahi tedavi olarak kabaca
smiflandirabiliriz. Bir ¢ok farkli tedavi yonteminin ortak amaci ise semptomlari
ortadan kaldirmak veya minimale indirmektir. Bazen tek bir tedavi yontemi ile
rahatlama saglanirken bazen de birka¢ tedavi yonteminin bir arada kullanilmasiyla
basar1 saglanabilmektedir (Dolwick ve Riggs 1993; Fricton ve Olsen 1996; Giireser
2003).

Tedavi yontemlerinden biri olan okliizal splintler ATM’nin fonksiyonunu
arttirmak ve stabilizasyon saglamak, anormal kas aktivitesini azaltmak, disleri
parafonksiyonel aligkanliklara bagli asinmadan ve travmatik etkilerden korumak
amaciyla alt ve iist ¢eneye uygulanmaktadir. Okliizal splintlerin bir tiirii olan
stabilizasyon splinti agr1 ve disfonksiyonun oldugu ATM rahatsizliklarinda hekimlerin

en sik tercih ettigi tedavi yontemlerindendir (Aksiizek ve ark. 2009).

Glinlimiizde popiiler olan bir diger tedavi yontemi ise kuru ignelemedir. Kuru
igneleme yontemi kas ve/veya fasya lizerindeki tetik nokta adi verilen hipersensitif
noktalar iizerinden uygulanmaktadir. Kastaki "spazm-agri-spazm" dongiisiiniin
kirilarak beraberinde cevre yapilarda gevsemeyi ve eklemde fonksiyon artisini
getirmesi amaglanmaktadir. Kuru igneleme herhangi bir madde enjekte
edilmediginden diger intramuskiiler lokal enjeksiyon yontemlerine gore daha

kullamishidir (Han ve Harrison 1997; Hubbard ve Berkoff 1993; Ozkiris 2004).



Literatiir incelendiginde tedavi yontemlerinin etkilerinin genellikle klinik
bulgu ve semptomlardaki degisimle incelendigi (Brady ve ark. 2014; Huang ve ark.
2011; Iwase ve ark. 2005; Michelotti ve ark. 2012; Venancio ve ark. 2009), MRI
gorlntiileriyle arastiran calismalarin yetersiz oldugu goriilmiistiir. Ayrica ATM
disfonksiyonunda eklem ve c¢igneme kaslarindaki degisimlerin MRI ve klinik
bulgularin birlikte degerlendirilmesinin tan1 ve tedavinin etkinligini artiracagi

kanatindeyiz.

Bu calisma ile ATM disfonksiyonu olan bireylerde eklem hareketlerindeki
etkilenimin, discus articularis - caput mandibulae iliskisinin ve ¢igneme kaslariin
boyutlarindaki degisimlerin MRG yontemi kullanilarak normal bireylerle
karsilastirilmasi, ayrica kuru igneleme ve mobilizasyon ile statik splint yontemlerinin

etkinliginin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Articulatio Temporomandibularis ve Ozellikleri

Kafa kemikleri arasinda tek hareketli eklem olan articulatio (art.)
temporomandibularis (ATM) genel bir terim olarak art. synovialis cranii adini alir.
ATM, os temporale’deki fossa mandibularis ve tuberculum articulare ile mandibula'da
bulunan caput mandibulae arasinda olusmus ginglymus ve plana grubu eklemlerin
karisimidir (Resim 1) (Armmct ve Elhan 2001; Yildirirm 2003). Agzin acilip
kapanmasina, alt cenenin ¢igneme fonksiyonu yapmasina ve iki yana hareket etmesine
olanak saglamasindan dolayr komplike bir eklemdir. Sag ve sol ATM birbirinden
bagimsiz hareket edemediginden dolayr kraniomandibular eklem olarak da anilir
(Drake ve ark. 2007; Urgur 2009).

/ Os temporale, Proc. zygomaticus

Capsula articulari

P Os zygomaticum

Porus acusticus externus~ __

— —— Proc. pterygoideus,

Articulatio — Lamina lateralis

temporomandibularis,
Lig. laterale

Proc. styloideus ~ Proc. coronoideus

Proc. condylaris 4

Lig. stylomandibu\are/

~
Angulus mandibulae;”
(Tuberositas masseterica)

Resim 1: Art. temporomandibularis’in yandan goriiniigii (Putz ve Pabst 1994).

Diger sinovial eklemlerin cogunun tersine ATM'de kemiklerin eklem yiizeyleri
hiyalin kikirdak tabakasi ile degil fibroz kikirdak ile kaplidir. Ayrica, fibroz bir yapi
olan discus articularis, eklem boslugunu tamamen ikiye bolmiistiir (Drake ve ark.
2007).

Stomatognatik sistem’in bir parcasi olan ATM ¢igneme kaslari ve ¢evresindeki
yumusak dokular ile ortak calisirlar. Bu sistem ¢ignemenin yani sira yutma, soluk alip

verme ve konusma esnasinda islev goriir. Stomatognatik sistemin herhangi bir



yerindeki sorun yalnizca etkilenen bolgeyi degil beraberinde sisteme ait diger
fonksiyonlar1 da etkiler (Nicolakis ve ark. 2001).
ATM’yi olusturan komponentler, kemik ve yumusak doku olarak 2’ye ayrilir.

Kemik Komponentleri;

1. Caput mandibulae

2. Fossa mandibularis

3. Discus articularis

Yumusak doku komponentleri,
1. Ligamenta (Ligg.) articularis

2. Capsula articularis'dir (Resim 2) (Drake ve ark. 2007).

Resim 2. Art. temporomandibularis (Acland’s DVD atlas)

A: tuberculum articulare, B: fossa mandibularis, C: caput mandibulae



2.2. Articulatio Temporomandibularis'in Komponentleri
2.2.1. Fossa Mandibularis ve Caput Mandibulae

Art. temporomandibularis’in kemik elemanlar1 temporal ve mandibular kemik
tizerinde yer alir. Eklem, os temporale’nin tuberculum articulare ve arkasinda kalan
fossa mandibularis'i ile mandibula'da bulunan caput mandibulae arasinda yer alir.
Canlida tuberculum articulare ve fossa mandibularis’in biiyiik kism1 eklem kikirdag:

ile kaplidir ve bu yiize facies articularis ad1 verilir (Resim 3.4) (Arinci ve Elhan 2001).

v Margo parietalis
/ - Pars squamosa, Facies temporalis
U

Sulcus arteriae temporalis mediae | b/

Foveola suprameatica AN

Crista supramastoidea s,
N S Margo sphenoidalis

=
-

Incisura parietalis —_ _

(Spina suprameatica) — __

Foramen mastoideum — __ _—— Proc. zygomaticus

Margo occipitalis — __

~
Fissura tympanomastoidea — '~ Tuberculum articulare

X
” . = N Fossa mandibularis, Facies articularis
Incisura mastoidea ~

\ ™ Fissura petrotympanica
. 7 \
Prog:rastoldeus \\ > Vagina processus styloidei
\

Proc. styloideus

|

|

|

|

/ |

|

Pars tympanica :
|

Meatus acusticus externus

Resim 3. Os temporale’nin lateralden goriiniisii (Putz ve Pabst 1994).



Resim 4. Os temporale’nin inferiordan goriiniisii (Acland’s DVD atlas)

A- Fossa mandibularis, B- Tuberculum articulare

Fissura petrotympanica (Glaser yarigi) fossa mandibularis'i iki kisma
ayirmigtir. Bu yarigin 6n tarafinda bulunan eklem kikirdagi ile kapli olan biiyiik kisim
pars squamosa’ya ait olup caput mandibulae ile eklem yapar. Yarigin arka tarafinda
kalan dar alan ise, pars tympanica’ya aittir ve ¢ene eklemine katilmaz (Arinci ve Elhan

2001).

Mandibula viscerocranium’un en biiyiik ve saglam kemigi olup bas iskeletinin
de tek hareketli kemigidir. U seklinde olan mandibula alt ¢eneyi olusturur ve agiz

tabanini siirlar (Resim 5).

_- —Caput mandibulae

Proc. coronoideus — — 3 — —Fovea pterygoidea

Incisura mandibulae —
_~Proc. condylaris

f
|
|
|
Arcus alveolaris ~._ i
|

~»~ = ~Ramus mandibulae

Pars alveolaris —— —

Foramen mentale —

~
» “(Tuberositas masseterica)

Protuberantia mentalis ~

\
/ Angulus mandibulae
Corpus mandibulae

Resim 5. Mandibula (Putz ve Pabst 1994).



Corpus ve ramus mandibulae olmak {izere iki par¢adan olusur. Ramus
mandibulae’da bulunan ¢ikintilardan biri 6nde bulunan processus (proc.) coronoideus
digeri ise arkada bulunan proc. condylaris'dir. Ikisi arasindaki derin ¢entige incisura
(inc.) mandibularae ad1 verilir. Proc. condylaris’in ucunda yer alan caput mandibulae
eklem kikirdagi ile kapli olup os temporale’deki fossa mandibularis ile eklem yapar.
Caput mandibulae'nin hemen altindaki dar kisma ise collum mandibulae denir (Resim

6) (Arinc1 ve Elhan 2001; Yildirim 2003).

Resim 6. A- Mandibula’nin lateralden goriiniimii,

B. Caput mandibulae (Acland’s DVD atlas)

Proc. condylaris elips seklinde olup uzun ekseni frontal diizlemle yaklasik
30”lik bir ag1 yapar. Proc. condylaris’in mediolateral uzunlugu 15-20 mm,

anteroposterior genisligi ise 8-10 mm’dir (Ozcan 2005).

Yale (1966) proc. condylaris’i sekillerine gore 4'e ayirmistir. Lateralden
bakildiginda konveks (% 58), diiz (%25), acihi (%12) ve yuvarlak (%3) olarak
siniflandirilmistir (Resim 7) (Yale 1966).
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Resim 7. Processus condylaris’in sekilleri (Yale 1966).

A: Konveks B: Diiz C: Koseli D: Yuvarlak

Bu smiflandirma benzer calismalarla desteklenmekle birlikte sekillerin
goriilme yiizdeleri degismektedir. Oliveria ve ark. (2009) konveks seklin % 41,
Wangai ve ark. (2013) ise % 80,18 ile daha sik goriildiigiinii belirtirken Matsumoto ve
Bolognese (1995) ise agili sekli % 55 ile daha sik olarak saptamislardir (Matsumoto
ve Bolognese 1995; Oliveira ve ark. 2009; Wangai ve ark. 2013; Yavuzyilmaz 2013).
Oeberg ve ark. (1971) ise diiz tipteki kondillerin ¢ok daha siklikla goriildiiglinii
belirtmislerdir (Oeberg ve ark. 1971). Bu oranlar caput mandibulae’nin anterior ve
superiordan bakilarinda degisim gostermektedir (Matsumoto ve Bolognese 1995;

Oliveira ve ark. 2009; Wangai ve ark. 2013; Yavuzyilmaz 2013).
2.2.2. Discus Articularis

Fibroz kikirdaktan yapilmis olup eklem boslugunda bulunur. Agiz kapali iken
fossa mandibularis ile caput mandibulae arasinda, acik iken tuberculum articulare ile
caput mandibulae arasinda yer alir (Resim 8) (Arinct ve Elhan 2001; Drake ve ark.

2007; Moor ve Dalle 2007).



Resim 8. Discus articularis (Acland’s DVD atlas)

Discus articularis’in periferik kismi daha kalindir ve dist yiizii, os
temporale’deki eklem yiiziine uyacak sekilde onde hafif konkav, arkada ise belirgin
sekilde konvekstir. Alt yiizli ise bir sapka gibi caput mandibulae’ya ge¢mistir ve
konkavdir (Resim 9) (Arinci ve Elhan 2001; Drake ve ark. 2007; Moor ve Dalle 2007).

Resim 9. Discus articularis (¢ikarilmis) (Acland’s DVD atlas)

Discus articularis, ¢evresiyle eklem kapsiiliine tutunarak eklem boslugunu iki
bagimsiz bosluga ayirir. Fakat bazen diskusun ortasi delik olabilir ve bu durumda her
iki bosluk birbirleriyle baglantilidir. Musculus (m.) pterygoideus lateralis’in
tendonunun st lifleri, eklem kapsiilii araciligi ile discus articularis’in 6n boliimiine,

kasin geri kalan kismi ise mandibula’daki fovea pterygoidea’ya tutunur. Bu nedenle,
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bu kasin mandibula’y1 6n tarafa ¢ekmesi esnasinda eklem kapsiilii ile birlikte discus
articularis de one dogru cekilir. Kisa ve saglam lif demetleri, discus articularis’in i¢ ve
dis taraflari1 caput mandibulae’nin alt-yan kisimlarina baglar. Boylece caput
mandibulae’nin 6ne—arkaya hareketi esnasinda discus articularis’in de birlikte hareket
etmesine yardimci olur (Arinci ve Elhan 2001; Drake ve ark. 2007; Moor ve Dalle
2007). Bu ozellikleri ile diskin, hareket halindeki eklem yiizeylerinin daha etkin
olmasini saglayan esnek ve viskoelastik bir yastik oldugu diisiiniilmekte ve saglikli bir
eklemde her konumda fossa mandibularis ile caput mandibulae arasinda yer almasi
beklenmektedir (Ozan 2010).

Ozet olarak; discus articularis eklemi iki farkli kompartmana ayirir.

- Eklemin inferior kisminda; mandibula’nin mentese hareketleri olan depresyon
ve elevasyonuna olanak saglar (Resim 10 ve 12) (Drake ve ark. 2007).

- Eklemin superior kisminda; caput mandibulae’nin ileriye (protraksiyon)
(tuberculum articularis’e dogru) ve geriye (retraksiyon) (fossa mandibularis’e

dogru) yer degistirmesini saglar (Resim 11 ve 12) (Moor ve Dalle 2007).

N

Resim 10. Depresyon sirasinda inferior kompartman’in goriiniimii (Acland’s DVD atlas)

Resim 11. Protraksiyon sirasinda superior kompartman’mn goriiniimii (Acland’s DVD atlas)
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M. pterygoideus )
lateralis One dogru kayma
hareketinin gergceklestigi

Ust eklem boslugu

Fossa mandibularis| Discus articufaris B

Membrana
synovialis

Capsula
articularis

Facies articularis

Alt eklem boslugu \
Depresyon Depresyon hareketinin gegeklestigi

ait eklem

Tuberculum articulare

Resim 12. Cene agik ve kapali iken art. temporomandibularis (Drake ve ark. 2007)

Discus articularis, sagittal planda kalinligina gére 3 kisimda incelenir (Sekil 1).

1. Anterior (pars meniskiis): Diskin dndeki ince ucu olup, m. pterygoideus lateralis’in

liflerine ve kapsiile yapisir.

2. Santral (intermediate zon, pars gracilis): Ortada bulunan en ince kisimdir.

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

olusan retrodiskal alana (bilaminar zon) yapisir (bkz Resim 9) (Okeson 2008; Ozan

2010).
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Sekil 1: Discus articularis’in boliimleri (Okeson 2008)

A: Pars meniskiis, B: Pars gracilis (intermediate zon), C: Pars posterior

2.2.3. Capsula Articularis (Eklem Kapsiilii)

Genis kismi yukarida bulunan bir huniye benzer. Genis olan iist kismi1 6nde
tuberculum articulare, arkada ise fissura petrotympanica disarida kalacak sekilde fossa
mandibularis’in eklem yiizii kenarlarina tutunur. Dar olan alt kismi ise collum
mandibulae’ya yapisir. Kapsiiliin arka kismi1 daha uzun olup diger kisimlaria gore
daha fazla elastik lif icerir. Bu elastikiyeti sayesinde g¢enenin agilmasi esnasinda
uzayarak caput mandibulae’nin 6n tarafa hareketine olanak tanirken, cenenin
kapanmasi esnasinda da caput mandibulae’nin tekrar yerine gelmesine yardimer olur

(Resim 13) (Arinct ve Elhan 2001; Drake ve ark. 2007; Moor ve Dalle 2007).

Eklem kapsiilii, caput mandibulae’nin hareketlerine engel olmayacak sekilde
genistir ve saglam yapilidir. Eklem boslugunda bulunan discus articularis, eklem
kapsiiliiniin caput mandibulae’ya yakin olan kismina tutunmustur. Bu nedenle, eklem
kapsiiliiniin discus articularis'in altinda kalan kismi1 kisa ve gergin, iistiinde kalan kismi1

ise uzun ve gevsektir (Arinct ve Elhan 2001; Drake ve ark. 2007; Moor ve Dalle 2007).
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Resim 13. Capsula articularis (Acland’s DVD atlas)

Eklem kapstili, hyaluronik asit-protein kompleksi ve
glukozaminoglikanlardan olusur ve eklem yiizeylerinin kayganlastirilmasini saglayan
sinovial siviyr iretmekle sorumludur. Eklem kapsiiliiniin sinovial membrani;
membrana synovialis superior ve inferior olmak iizere iki adettir. Membrana
synovialis superior discus articularis’in tistiinde kalan, inferior ise altinda kalan fibroz
membrani doser (Arinci ve Elhan 2001). Sinovial s1vi, diskin beslenmesini ve hareket

icin gerekli kayganlig1 saglar (Amaral ve ark. 2013; Okeson 2008).
2.2.4. Ligamenta Articularis

Kollajen bag dokusundan olusmuslardir ve eklem biinyesindeki yapilarin
korunmasinda 6nemli rol oynarlar. Eklem fonksiyonuna aktif olarak katilmazken pasif
olarak eklem kapsiilii ile birlikte hareket ederek eklem hareketini kisitlamaktadirlar.
Eklem hareketine iligskin aralikli kuvvetleri tolere edecek sekilde yapilanmiglardir.
Fakat anormal basing ve gerilimler ligamentlere zarar verebilirler. Kanlanmasinin
kisitli olmasi zedelenen ligamentin iyilesme olasiligini diisiirmektedir (Okeson 2008).

ATM’yi destekleyen ligamentler 4 adettir (Resim 14);

1. Lig. temporomandibulare (laterale)

2. Lig. mediale

3. Lig. sphenomandibulare

4. Lig. stylomandibulare’dir (Arinci ve Elhan 2001; Okeson 2008).
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/ Os temporale, Proc. zygomaticus
/

Capsula articularis\

v s Os zygomaticum
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" —— Proc. pterygoideus,

Articulatio — Lamina lateralis

temporomandibularis,
Lig. laterale

= Proc. coronoideus

Proc. condylaris 4

Lig. stylomandibulare”

Angulus mandibulae;”
(Tuberositas masseterica)

Resim 14. Art. temporomandibularis ve ligamentleri (Putz ve Pabst 1994).
2.2.4.1. Ligamentum Temporomandibulare (Laterale)

Capsula articularis’in dis yanda kalinlagsarak meydana getirdigi bu ligament
ekleme en yakin ligamenttir ve dista oblik, i¢te yatay olmak iizere iki par¢adan olusur.
Dista bulunan oblik parga, tuberculum articulare ve discus articularis’in arka pargasina
posteroinferior yonde uzanarak, caput mandibulae’nin asagiya dogru fazla inmesini
engeller. (Resim 15) (Arinct ve Elhan 2001). Boylece agzin ¢cok acilmasinda sinirlayici
rol oynar. Igteki yatay parca ise caput mandibulae’nin ve diskin posteriora hareketini
siirlar. Agizin agilmasi esnasinda ana destekleyici bagdir (Armci ve Elhan 2001;

Drake ve ark. 2007; Moor ve Dalle 2007; Sancak ve Cumhur 2010).
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Resim 15. Lig. temporomandibulare (laterale) (Netter 2002)

2.2.4.2. Ligamentum Mediale

Lig. laterale’ye oranla daha ince ve zayif olan bu ligament capsula articularis
ile yakin iligki i¢indedir. Yukarida fissura petrotympanica’nin medial ucu ile spina
ossis sphenoidalis’e, asagida ise collum mandibulae’nin i¢ tarafina tutunur. Capsula

articularis ile kaynagsmis oldugundan bazen farkedilmeyebilir (Arinci ve Elhan 2001).
2.2.4.3. Ligamentum Sphenomandibulare

Meckel kikirdaginin artig1 olan lig. sphenomandibulare ince ve yassi bir bagdir.
Yukarida foramen (for.) spinosum’un lateralinde olmak {izere spina ossis
sphenoidalis’e tutunur. Asagiya indikg¢e genisler ve ramus mandibulae’nin ig
yiiziindeki lingula mandibulae’ya yapisir (Resim 16-A). Ust-dis yiizii m. pterygoideus
lateralis ve nervus (n) auriculotemporalis, i¢ yiizii ise m. pterygoideus medialis ile
komsudur (Resim 17). Ayrica collum mandibulae’dan arteria (a),vena (v) ve n.
alveolaris inferior ve glandula (gl.) parotidea’nin bir pargasi ile ayrilir. Alt ¢ene
kapanmasinda 6nemli bir etkiye sahip degildir (Arinci ve Elhan 2001; Drake ve ark.
2007; Moor ve Dalle 2007; Sancak ve Cumhur 2010).
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Resim 17. Lig. sphenomandibulare (Acland’s DVD atlas)

2.2.4.4. Ligamentum Stylomandibulare

Fascia cervicalis’in bant seklindeki kalinlagmig bir boliimiidiir. Os
temporale’deki proc. styloideus’un ucundan ramus mandibulae’nin arka kenarmnin alt
bolimiine ve angulus (ang.) mandibulac’ye uzanir (Resim 16-B). Mandibula

protraksiyona geldiginde en gergin halini alirken, agi1z acikken gevsektir. Bu nedenle,
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lig. stylomandibulare mandibulanin asir1 protraksiyonunu engeller. Bu bag, m.
masseter ile m. pterygoideus medialis arasinda, ayn1 zamanda gl. parotidea ile gl.
submandibularis arasinda uzanir. M. styloglossus’un bir kisim lifleri de bu bagin i¢
tarafindan baslar (Resim 18) (Arinct ve Elhan 2001; Drake ve ark. 2007; Moor ve
Dalle 2007; Sancak ve Cumhur 2010).

Resim 18. Lig. stylomandibulare (Acland’s DVD atlas)

2.3. Cigneme Kaslan

Cigneme kaslari; m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis ve m.
pterygoideus lateralis olmak iizere 4 ¢ifttir. Bu kaslar n. trigeminus’un mandibular dali
tarafindan innerve edilirler. Cigneme kaslarinin  disinda, mandibula’nin
depresyonunda gorev alan supra ve infrahyoid kaslar, boyun ve basin dik pozisyonda
stabilizasyonunu saglayan postiir kaslar1 ve hatta mimik kaslar1 ¢ignemede onemli

goreve sahiptirler (Arinci ve Elhan 2001; Sancak ve Cumhur 2010).

Cigneme kaslar1 fonksiyonlarina gére dort grupta incelenebilir (Tablo 1); agz1
kapatan kaslar, agz1 acan kaslar, protraksiyon ve retraksiyon kaslari, yan hareket
kaslari. Ceneyi kapatan kaslar yiizeyel olarak yerlesmis olan m. masseter ve m.
temporalis ile daha derinde yerlesmis olan m. pterygoidus medialis’tir. Ceneyi agan
kaslar ise m. pterygoidus lateralis, hyoid grubu kaslardan m. geniohyoideus, m.
mylohyoideus ve m. digastricus ve m. platysma’dir. M. pterygoidus lateralis ve

medialis birlikte ¢calisarak mandibula’nin protraksiyonunu saglarken, m. temporalis’in
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arka lifleri retraksiyonda gorev almaktadir. Yana hareketler ise m. pterygoidus lateralis
ve medialis’in tek tarafli kasilarak mandibula’y1 kendi tarafina ¢ekmesiyle ger¢eklesir

(Arinct ve Elhan 2001; Bulut 2011; Sancak ve Cumhur 2010) .

Ceneyi acan kaslar | Ceneyi kapatan kaslar | Protraksiyon ve retraksiyon Yan hareket kaslari
kaslar
M. pterygoideus lateralis M. temporalis M. pterygoideus lateralis M. pterygoideus lateralis
(protraksiyon)
M. masseter M. pterygoideus medialis M. pterygoideus medialis

Suprahyoid kaslar
(protraksiyon)

M. temporalis’in posterior kismi

Infrahyoid kaslar ~ |M. pterygoideus medialis (retraksiyon)

M. platysma

Tablo 1: Cigneme kaslar1 (Bulut 2011)

Resim 19. A- M. temporalis, B- Pars profunda m. masseter, C- Pars superficialis m. masseter
(Netter 2002)
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M. pterygoideus

M. masseter\
medialis

Resim 20. Cigneme kaslar1 (Drake ve ark. 2009)

2.3.1. Musculus Masseter

M. masseter dikdortgen sekilli kalin bir kas olup ¢igneme kaslarinin en yiizeyel
olanidir. Yukarida arcus zygomaticus ile asagida ramus mandibulae’nin lateral

yiizeyinin biiylik bir kismina yapisir (Resim 21). Pars superficialis ve pars profunda

olmak {izere iki kisimdan olusur (Arinci ve Elhan 2001; Drake ve ark. 2007; Okeson
2008).

Resim 21. M. masseter’in lateralden ve anteriordan gériiniimii (Acland’s DVD atlas)

20



Pars superficialis’i os zygomaticum’un proc. maxillaris’inden ve maxilla’nin
proc. zygomaticus unun 6n 2/3’lik kismindan koken alir. Angulus mandibulae’daki
tuberositas masseterica’ya ve ramus mandibulae’nin lateral yiiziiniin alt yarisina

yapisir (Resim 19-C) (Arinci ve Elhan 2001; Drake ve ark. 2007).

Pars profunda arcus zygomaticus’un medialinden ve inferior kenarinin
posterior’'undan koken alir ve ramus mandibulae’nin orta noktasindan proc.

coronoideus’a kadar uzanarak yapisir (Resim 19-B) (Drake ve ark. 2007).

M. masseter’in pars profunda’st ve pars superficialis’i onde beraber
seyrederken arka kisimda ayrilirlar. Pars profunda ATM’nin hemen 6niinde yiizeyel
tabaka ile kaplanmaz ve agik bir sekilde tiggen kas tabakasi seklinde gézlenir (Drake
ve ark. 2007).

ATM ve collum mandibulae, m. masseter ile ¢evrelenmez. N. massetericus,
kasa pars profunda’dan m. temporalis tendonu arkasindaki incisura mandibulae’y1
gecerek ulasir. Arteria (a.) maxillaris’in dali olan a. masseterica ve vena (v.)
masseterica siniri takip eder. M. masseter’in derin parcasi, m. temporalis’in en yiizeyel

tabakasiyla ayrilmayacak sekilde yapisiktir (Arinci ve Elhan 2001).

M. masseter’in esas gorevi mandibula’yi eleve ederek ¢enenin kapanmasini ve
dislerin temasini saglamaktir. Ayrica pars profunda mandibula’yr bir miktar geriye

¢ekmektedir (Arinci ve Elhan 2001; Bulut 2011, Okeson 2008).
2.3.2. Musculus Temporalis

Yelpaze seklinde biiyiik bir kas olan m. temporalis fossa temporalis ve facia
temporalis’in lamina profunda’sindan orijin almaktadir. M. temporalis’in lifleri asag
ve One dogru uzanarak arcus zygomaticus un medialinden gecerek proc. coronoideus

ve ramus mandibulae’nin 6n kenarma yapisarak sonlanir (Resim 22).
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Resim 22. M. temporale (Acland’s DVD atlas)

Liflerinin seyri m. temporalis’in hareketini belirler. On kisim genellikle
vertikal, orta kistm oblik, arka kisim horizontal liflerden olusur. On vertikal lifler,
mandibula’y1 dikey olarak yukari hareket ettirerek ¢eneyi kapatir. Orta oblik lifler,
mandibula’yr yukar1 kaldirdig1 gibi geriye de ¢ekmektedir. Arka horizontal lifler
mandibula’y1 geriye ¢ekerek retraksiyon yaptirir (Arinct ve Elhan 2001; Bulut 2011;
Okeson 2008).

2.3.3. Musculus Pterygoideus Medialis

Dikdortgen seklinde olan bu kas sekil bakimindan m. massetere benzer ve
ramus mandibulae’nin i¢ tarafinda yer alir. Proc. pterygoideus lamina lateralis’in i¢
yiiziinden, fossa pterygoidea’nin alt yarisindan ve os palatinum’un proc.
pyramidalis’indeki oluktan baglar (Resim 23). Kii¢iik bir lif demeti ise proc.
pyramidalis’in dis yiiziinden ve tuber maxillae’nin alt kismindan baslar. Kiicilik bir
boliimii m. pterygoideus lateralis’in dig tarafinda, esas boliimii ise i¢ tarafinda bulunur.
Lifleri asagi, arkaya ve disa dogru uzanarak kuvvetli tendindz bir yapi ile ang.
mandibulae’nin i¢ yiiziinde tuberositas pterygoidea’da sonlanir (Resim 24) (Arinci ve

Elhan 2001; Bulut 2011; Okeson 2008).
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M. pterygoideus
medialis, caput
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profundus

Angulus
mandibulae

Resim 23. M. pterygoideus medialis (Drake ve ark. 2009)

Resim 24. M. pterygoideus medialis (Acland’s DVD atlas)

M. pterygoideus medialis’in {ist boliimii ile mandibula arasindan lig.
sphenomandibulare, a. ve v. maxillaris, n. lingualis ile a., v. ve n. alveolaris inferior
gecer. Kasin i¢ yiizi m. tensor veli palatini ve m. constrictor pharyngis superior ile

yakin komsuluk yapar (Arinci ve Elhan 2001; Bulut 2011; Okeson 2008).
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Mandibula’y1 eleve ederek ¢enenin kapanmasinda fonksiyon goriir. Tek tarafl
kasildiginda ¢enenin kasilan tarafa dogru hareket etmesini saglar ve mandibula’nin
protraksiyon hareketi sirasinda da ¢aligmaktadir (Arinci ve Elhan 2001; Bulut 2011;
Okeson 2008).

2.3.4. Musculus Pterygoideus Lateralis

Fossa infratemporalis’in 6n duvari ile caput mandibulae arasinda uzanan kisa,
kalin ve konik bir kastir. Fonksiyonu farkli ve neredeyse birbirine zit olan alt ve iist

iki boliimden olusmaktadir (Resim 25-A) (Arincit ve Elhan 2001; Okeson 2008).

Resim 25. A- Musculus pterygoideus lateralis, B- Musculus pterygoideus medialis (Netter 2002)

Alt boliim, proc. pterygoideus’un lamina lateralis’inin dis yilizeyinden ve tuber
maxilla’dan baslayip horizantal yonde posterolaterale dogru ilerleyerek fovea

pterygoidea’ya yapisir (Arinci ve Elhan 2001; Okeson 2008).

M. pterygoideus lateralis’in iist boliimii, alta gore daha kiigiik bir kastir. Os
sphenoidale ala major’un infratemporal yiizeyinden baslar. Yatay olarak
posterolaterale dogru uzanarak capsula articularis, discus articularis ve collum
mandibulae’ya yapisir. Alt boliim ¢enenin agilmasi esnasinda aktifken, tist boliim pasif

kalir (Resim 26) (Arinci ve Elhan 2001; Bulut 2011; Okeson 2008).
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Resim 26. M. pterygoideus lateralis’in digtan ve igten goriiniimii (Acland’s DVD atlas)

Sag ve sol m. pterygoideus lateralis birlikte kasilarak caput mandibulae’yi
tuberculum articulare’den asagiya dogru ¢ekerler. M. pterygoideus lateralis,
mandibula’nin asagiya dogru hareket etmesini ve caput mandibulae’nin tuberculum
articulare sinirinda ileriye ve asagiya dogru ilerlemesini saglar. Bu hareketle
mandibula protraksiyona gelir ve biraz da acilir. Tek tarafli kasildiginda ise caput
mandibulae’y1 aksi tarafa iterek yanlara hareketi saglar. Bu esnada kapsiil ile birlikte

discus articularis’i de 6ne ¢eker (Arinci ve Elhan 2001; Bulut 2011; Okeson 2008).

Resim 27. M. pterygoideus lateralis’in capsula articularis’e yapigmasi (Acland’s DVD atlas)

M. pterygoideus lateralis n. mandibularis’in dali olan n. pterygoideus lateralis

tarafindan innerve edilir (Arinci ve Elhan 2001; Bulut 2011).
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2.4. Cene Eklemi Hareketleri

Alt gene ATM’de yukari-asagi, One-arkaya kayma ve rotasyon hareketleri
yapar. ATM, birisi discus articularis ile os temporale arasinda digeri ise discus
articularis ile caput mandibulae arasinda olusan iki eklem gibi diisiiniilebilir. Birinci
eklemde kayma hareketi yapilirken ikinci eklemde caput mandibulae’dan gegen

transvers eksen etrafinda rotasyon hareketi yapilir (Resim 28) (Arinci ve Elhan 2001).

Resim 28. Cenenin hareketleri (Acland’s DVD atlas)

Cenenin acilmasi esnasinda hareket once alt eklemde goriiliir ve rotasyon
hareketi gerceklesir. Discus articularis’in caput mandibulae ile birlikte 6n tarafa
kaymastyla tist eklem de harekete katilir. Discus articularis’in 6ne kaymasi esnasinda
alt eklem de hareketini devam ettirir. Discus articularis, arka-iist kismindaki 0s

temporale’ye tutunan fibroelastik lameli gerilinceye kadar 6n tarafa hareket eder.

Cene kapandiginda ise bu fibroelastik lamel discus articularis’i tekrar eski
haline ¢eker. On tarafa dogru hareket eden discus articularis, tuberculum articulare’ye
gelince hareketin yonii 6ne-asagiya dogru olur ve g¢ene acgilir. Cenenin agilmasi ve
kapanmasi esnasinda sag ve sol eklem birlikte ayn1 sathalar1 gegirir (Resim 29) (Arinci

ve Elhan 2001).
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Resim 29. A- Cene kapali iken, B- Cene hafifce acik; mentese hareketi yaparken, C- Cene
iyice a¢ilmis; mentese ve kayma hareketi yaparken (Netter 2002).

Caput mandibulae’nin fossa mandibularis i¢inde bulundugu disler birbirine cok
yakin oldugu fakat temas etmedigi normal pozisyonda, ¢ene hafif dne-arkaya kayma
hareketlerini yapabilir. M. pterygoideus lateralis caput mandibulae’yi 6ne c¢ekerek
tuberculum articulare iizerine getirir ve mandibula ang. mandibulae’lerden gegen
transvers eksen etrafinda hareket ederek ¢ene bir miktar agilir. Bu esnada hyoid {istii
kaslarda m. mylohyoideus, m. geniohyoideus ve m. digastricus’da harekete katilir.
Tam ac¢ilma sirasinda 6zellikle dirence kars1 gerceklestiginde hyoid alt1 kaslar devreye
girer. Platysma ise agiz koselerinin kuvvetlice arkaya c¢ekilmesinde caligir (Arinci ve
Elhan 2001).

Alt ¢genenin bir diger hareketi ise 6giitme denilen saga-sola kayma hareketidir.
Ogiitme esnasinda bir eklem 6ne dogru kayma hareketi yaparken, diger taraftaki eklem

rotasyon hareketi yapar ve bu hareketler iki eklem arasinda dontisiimlii gergeklesir

(Armc1 ve Elhan 2001; Ozcan 2005).

Normal mandibular agilma 35-50 mm’dir. Bu hareketin 25 mm’si rotasyon, 15
mm’si ise kayma ile saglanir (Ozcan 2005). ATMnin dinlenme pozisyonu; agiz hafif
aralik, dislerin birbirine temas ettigi, dilin ilk yarisinin sert damakta oldugu

pozisyondur (Okeson 2008; Ozcan 2005).
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ATM’in pozisyonu postiiral degisikliklerden etkilenmektedir. Ozellikle
servikal bolgedeki postural degisiklikler ¢igneme kaslarini etkiler. Basin anteriora
dogru pozisyonal kaymasi (tilt), en sik goriilen postural defekt olup servikal omurgada

hiperekstansiyona, mandibula’da retraksiyona neden olur (Resim 30). Kasilan

posterior servikal kaslar, arkada n. occipitalis minor’u sikistirarak, basa yayilan

agrilara neden olabilir (Okeson 2008; Ozcan 2005).

Resim 30: Cene ekleminin postiirle degisimi (Yavuzyilmaz 2013).

2.5. Articulatio Temporomandibularis’in Kanlanmasi

A. temporalis superficialis’in dallar1 ve a. maxillaris’in dallar1 tarafindan
beslenir (Resim 31). A. temporalis superficialis, a. carotis externa’nin u¢ dalidir ve os
zygomaticum’un hemen st kenarinda a. temporalis media dalin1 verip yiizeyellesir ve
a. temporalis superficialis temporoparietal fasyanin iki yapragi arasinda girerek
parietal ve frontal dallarini verir. Bu esnada n. auriculotemporalis ona eslik eder.

Venoz kani ise v. temporalis superficialis tarafindan toplanir (Tellioglu ve 1999).
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Resim 31: Articulatio temporomandibularis’in kanlanmasi (Drake ve ark. 2009)

A. A. Temporalis superior’un seyri, B. A. Maxillaris’in seyri

2.6. Articulatio Temporomandibularis’in Innervasyonu

N. auriculotemporalis ve n. mandibularis’in dali olan, n. massetericus’tan
p

innerve olur (Resim 32) (Arinci ve Elhan 2001).

N. mandibularis
v, K9)

R. meningeus

M. mandibularis
(V.. ICS)

N. musculi tensoris
tympanive

Foramen v
N, ter;ﬁ;:fmzsi Sk . tensor tyrmpani
: N. facialis N{nuscu_li_tensoris
N, pterygoideus veli palatini ve
lateralis Foramen stylo- m. tensor veli palatini

mastoideumn — ] N. petrosus minor
N. auriculo- y )
temporalis

I, pterygoideus
medialis

N. alveolaris
inferior Fei s : ich
: N. auncul_u M. aunu.llotergporalls e Ganglion aticum
N. buccalis temporalis badlayia dal
N. lingualis

Rr. partidei Chorda tympani
. m. pteny- N.lingualis

N. rnassetericus goideus medialis

N. alveolaris M. mylohyoideus

A inferior

Resim 32: Articulatio temporomandibularis’in innervasyonu (Drake ve ark. 2009)

A. Lateralden goriiniimii B. Medialden goriiniimii
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2.7. Articulatio Temporomandibularis Rahatsizliklar:

Articulatio temporomandibularis rahatsizliklari; eklemin, c¢evresindeki
yumusak dokularm, disler ve beraberindeki yapilarin yani tiim ¢igneme sisteminin

fonksiyonel hastaliklarini ifade eder (Giireser 2003).

Articulatio temporomandibularis ve c¢evre yapilarin hastaliklart siklikla
karsilasilan bir durum olup ¢ok fazla semptomu beraberinde getirmekte ve bireylerin
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. ATM, bu bolgedeki agrilarin gercek kaynagi
olabilecegi gibi, yansiyan agrinin (pulpitis, otitis media, parotitis, trigeminal nevralji
vb.) yeri de olabilir (Ozcan 2005).

Toplumun yaklasik % 28’inde ATM ve ¢igneme kaslarindaki gerginlikten
kaynaklanan ATM rahatsizliklart mevcuttur. Bunlarin % 14’tinde mandibula
hareketlerinde kisitlanma ve % 1’inde ise ciddi semptomlar mevcuttur. Semptomlar
kadinlarda daha baskin olup daha ¢ok 25-45 yas araliginda goriilmektedir (Akcan
2003; Lockerman 2002).

Articulatio temporomandibularis rahatsizliklar1 yiizyillar Oncesinde fark
edilmigtir. M.O. 3000 yillarinda Misir’da “Mandibula disfonksiyonu™” olarak
bildirilmis, sonra M.O. 348 yilinda ise Hippocrates “Dislerinde diizensizlik olan bir
grup hastanin bas ve kulak agrisindan yakinmakta” oldugunu bildirmistir. 1934’te
Costen agr1, kulaklarda ¢inlama, bas donmesi ve oksipital bas agrilar ile karakterize
bir sendrom tarif ederek nedenini mandibula kapanma bozukluguna ve
aurikulotemporal damarlar, sinir ve dis kulak yolu iizerindeki basinca baglamistir.
Travell ve Simon ise 6 tetik noktalar olarak adlandirilan kas i¢indeki agrili bolgeleri
tarif etmis ve bu tetik noktalarla iligkili olarak agri, spazm, hassasiyet, disfonksiyonla
iligkili diger sendromlarin varligina dikkat cekilmistir (Travell ve Simon 1992).
1955°te Schwartz ATM sendromunda semptomlarin ¢igneme kaslarinda spazma baglh
oldugunu sdylemis ve hastaliga ATM agr disfonksiyon sendromu adini vermistir.
Ayn1 zamanda hastalarin ¢gogunda psikolojik bozukluklar olduguna dikkat ¢cekmistir.
Ayn1 donemde ATM agrist ve eklemin néromuskiiler fizyolojisi arasindaki iliskiyi

anlamak i¢in bir¢ok arastirma yapilmistir (Giireser 2003).
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2.7.1. Etyolojisi

Articulatio  temporomandibularis  disfonksiyonunun  etiyolojisi  tam

bilinmemekle birlikte birgok faktoriin etkisi oldugu diistiniilmektedir (Greene ve

Obrez 2015). Bunlar;

1- Travma: Uzun siiren dental uygulamalar sirasinda ATM’nin travmaya
ugramasma neden olmaktadir. Ozellikle 3. molar dis ile ilgili girisimler ATM

disfonksiyonu yaratmaktadir (Greene ve Obrez 2015).

Ayn1 zamanda ekleme gelen direk travmalar da mandibula’y1 etkilemektedir.
En sik goriilen travma tipi ise Whiplash yaralanmalaridir. Eklem ve discus

articularis’de enflamasyona ve agriya neden olur (Okeson 2008).

2- Okliizyon Bozukluklari: En ¢ok goriilen etyolojik faktorlerden birisi
okliizyon bozuklugudur. Risk faktorleri ise; yanak ve dili 1sirma, parmak emme, sakiz
cigneme, dili dondiirme, postural bozukluklar, kalem isirma, tirnak yemedir ve

bruksizm (dis gicirdatma, dis stkma)’dir (Greene ve Obrez 2015; Ozcan 2005).

Maksilla veya mandibula’daki posterior dis kaybi ise unilateral veya bilateral
ATM diizensizligi ve disfonksiyonu ile sonuglanabilmektedir. Bir diger disfonksiyon
nedeni ise stabilizasyon bozuklugu olup miyofasyal agri sendromu ve kondil-disk
uyumsuzlugu ile sonuglanir. Discus articularis’in caput mandibulae ile beraber
hareketi biiyiik 6l¢iide diskin yapisina ve eklem i¢i basinca baglidir. Kayma hareketi
esnasinda bu iki faktor caput mandibulae’nin, discus articularis’in intermediate
boliimii tizerinde konumlanarak protraksiyon yapmasi i¢in zorlamaktadir. Basing veya
discus articularis’in yapisindaki degisimler, discus articularis’in ligament6z
baglantilarin1  etkileyerek eklemin biyomekaniginin bozulmasma ve ATM
disfonksiyonuna ait belirtilerin goriilmesine neden olur (Greene ve Obrez 2015;
Okeson 2008).

3- Psikolojik Faktorler: Emosyonel durum degisikliklerinin bu sendromla
iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle depresyon, kronik agri ile iligkili en yaygin
emosyonel durum olup, anksiyete de ATM rahatsizliklari ile iligkilendirilmistir.

Anksiyete, depresyon ve psikolojik gerilimin bireylerde dis sikma ve dis gicirdatma
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seklinde disa yansidigi diisiintilmektedir (Giinay ve ark. 1998; Manfredini ve ark.
2010).

4- Postiiral Bozukluklar: ATM disfonksiyonuna postiiral bozukluklar siklikla
eslik etmektedir. Bas ve boynun anterior tilti, omuzlarin diisiik veya protraksiyonda
durusu, mandibula asag1 veya yukarn tilti, dilde ve yiizde asimetri, torakal bolgede

artmis kifoz goriilen en sik postiiral bozukluklardir (Yavuzyilmaz 2013).

5- Genetik Yatkinhk: Genetik veya edinilmis yatkinligin eklem ve cevre

yumusak dokular iizerinde etkili oldugu diistiniilmektedir (Passero ve ark. 1985).

6- Kotii Ahskanhklar: Asir1 ¢gigneme, kalem, dudak, yanak veya tirnak 1sirma,
telefon ahizesini, kemanin sapin1 omuz ile bas arasinda sikistirarak tutmak, pipo,
agizlik, sigara kullanma veya bir ¢antayr tek omuzda tasimak gibi aktiviteler ve

aligkanliklar da disfonksiyonun gelismesinden sorumlu tutulmaktadir (Giireser 2003).

7. Gelisimsel Bozukluklar: Dislerde ve alt cenedeki gelisimsel bozukluklar da
ATM disfonksiyonunun olusumunda rol oynamaktadir (Okeson 2008).

2.7.2. Articulatio Temporomandibularis Rahatsizhiklarinda Goriilen Semptom ve

Bulgular

ATM rahatsizliklarina eslik eden semptomlar;

- Eklemde ve kaslarda hassasiyet ve agri,

- A1z agilmasi ve/veya kapanmasi sirasinda eklemde klik sesi, krepitasyon
veya benzer sesler,

- Cene eklem hareketlerinde az veya belirgin kisithlik,

- Isitme problemleri, kulak agris1, kulaklarda dolgunluk hissi, tinnitus ve vertigo
(N. auriculotemporalis’in dallar1 ayn1 zamanda meatus acusticus externus,
tragus ve membrana tympanica’y1 innerve ettigi i¢in ATM disfonksiyonunda
siklikla bu gibi bulgular da eslik edebilir),

- Agiz aciliminda deviasyon, defleksiyon,

- Cigneme paternlerinde bozulma,

- Cenede kilitlenme,

- Depresyon ve anksiyete gibi emosyonel bozukluklar,
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- Bag agris1 olarak siralanabilir (Glinay ve ark. 1998; Lockerman 2002;
Manfredini 2010).
Articulatio temporomandibularis rahatsizliklar: i¢in 1986 yilinda Amerikan
Dis Hekimleri Birligi tarafindan yapilan siiflandirma su sekildedir (Tablo 2) (Okeson
2008);

| I.CIGNEME KASLARINA AIT RAHATSIZLIKLAR |

1 Koruyucu ko-kontraksiyon
2 Lokal kas agrist

3. Miyofasyal agr1

4. Miyospazm

5 Miyozit ve digerleri

Il. ARTICULATIO TEMPOROMANDIBULARIS RAHATSIZLIKLARI

1. Kondil-disk kompleksinde diizensizlik
disk deplasmani
rediiksiyonlu disk dislokasyonu
c. rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
2. Eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzlugu
a. sekil degisiklikleri
i. diskte
ii. kondilde
iii. fossada
b. adezyonlar
i. disk-kondil arasinda
ii. disk-fossa arasinda
c. subluksasyon (hipermobilite)
d. spontan dislokasyon

oo

3. ATM’nin inflamatuar hastaliklar

a. sinovit/kapsiilit

b. retrodiskit

c. artritler
i. osteoartrit
ii. poliatrit

d. ilave yapilarin inflamatuar hastaliklar
i. M. temporalis tendiniti

ii. Ligamentum stylomandibularis’in inflamasyonu
11. KRONIK MANDIBULAR HIPOMOBILITE

1. Ankiloz
a. Fibroz
b. Kemiksel
2. Kas kontraktiirleri
a. Miyostatik
b. Miyofibrotik
3. Koronoid impedans
V. GELISIM BOZUKLUKLARI

1. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklar
agenezi

hipoplazi

hiperplazi

neoplazi

2. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklari
hipotrofi

hipertrofi

C. neoplazi

aooe

o

Tablo 2. Articulatio temporomandibularis rahatsizliklarinin tanisinda kullanilan siniflandirma (Okeson
2008)
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2.7.3. Articulatio Temporomandibularis Rahatsizhklarinda Tam ve

Degerlendirme Yontemleri

Articulatio temporomandibularis rahatsizliklarinin  tanisinin - konmasi
multidisipliner bir yaklasimla dis hekimi, radyolog, ¢cene cerrahisi, kulak burun bogaz
uzmani, fizik tedavi uzmani ve psikiyatrist gibi uzmanlarin birlikte ¢aligmasini
gerektirmektedir. Tani iyi bir anamnez, fizik muayene ve diagnostik testler ile

konulmaktadir (Gtireser 2003).

Temporomandibular disfonksiyona, bulgu ve semptomlarinin ¢esitliligi ve bir
cok rahatsizligin sikayetlerindeki benzerlikten dolay1 zor tan1 konmaktadir (Akcan ve
Kocadereli 2003). Iyi bir anamnez bu noktada devreye girmekte ve dogru teshiste
biiyiik rol oynamaktadir. Anamnezde Oncelikli olarak hastanin sikayetleri dinlenir ve
hastalik 6z ve soy ge¢cmisi, travma Oykiileri alinir (Karan 2010). Anamnez alirken
dikkat edilecek hususlar;

e Agrnin yeri, lokalizasyonu, yayilimi, tipi, artiran veya azaltan aktiviteler,

siklig1 ve baslamasindaki etkenler (Greenberg 1989),

e Eklem seslerinin varlig1 ve ¢ene hareketleriyle iliskisi,

e (ene hareketlerinde kisitlilik olup olmadig,

e Isitme ve denge problemleri, kulak ¢inlamasi yada agrisinin varlig,
e (Cigneme esnasinda tek tarafli ¢cigneme yapilip yapilmadigi,

e Tiim olumsuz aliskanliklar,

e Emosyonel durum ve stresli durumlarda agrinin artip artmadigidir (Giinay ve

ark. 1998; Karan 2010).

Mandibula hareketlerindeki kisitliligin varligi degerlendirilirken, ¢enenin
normal hareket agikligi dikkate alinmalidir. Normalde maksimum agikligi 35-50 mm,

lateral hareketleri 10-15 mm, protriizyon ise 10-15 mm'dir (Ozcan 2005).

Tamda 6nemli olan bir diger degerlendirme ise ¢igneme ve boyun kaslarinin
hassasiyetidir. Kaslarin tetik noktalar1 lizerinden palpasyonla agr1 ve hassasiyetteki
artis degerlendirilmelidir. Tetik nokta herhangi bir iskelet kasinin {izerinde bulunan,
kompresyonla agrili, palpasyonda lokal seyirme yaniti olusturabilen yaklagik 2-5
mm'lik hassas noktalardir (Sekil 2-6). Tetik noktalar tek bir kasta olabilecegi gibi, ayn1
anda birden fazla kastada bulunabilirler (Ozcan 2005).
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Sekil 2: M. temporalis iizerindeki tetik noktalar (http://www.gustrength.com 3 Nisan
2015)

Sekil 3: M. masseter tizerindeki tetik noktalar (http://www.gustrength.com 3 Nisan 2015)
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Sekil 4: M. trapezius iizerindeki tetik noktalar (http://www.gustrength.com 3 Nisan 2015)

Sekil 5: M. sternocleideomastoideus Sekil 6: Mm. suboccipitales tizerindeki tetik
tizerindeki tetik noktalar noktalar (http://optimumsportsperformance.com
(http:/lwww.gustrength.com 3 Nisan 2015) 3 Nisan 2015)
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Hastanin postiirii degerlendirilmeli, bas ve boynun pozisyonu incelenmelidir.
Ayrica boyun hareket acikligi ve kas kuvveti de goz ardi edilmemelidir. Yiizdeki
asimetri varligi, géz, burun ve dudak tlizerinden gecen paralel hatlar dikkate alinarak
degerlendirilirken, dildeki asimetri dilini 6ne uzatmasi istendiginde saga veya sola
kaymasiyla saptanir. Agiz agma yolu ise tekrarli agiz acip kapamasi esnasinda alt
¢enenin lateral deviasyonu (kayma) veya defleksiyonu (¢enenin bir tarafa kivrilip

sonra tekrar orta hatta gelmesi) kaydedilmelidir (Petty ve Rushton 2011).

Eklem seslerinin varligi manuel olarak yada steteskopla agiz agma ve kapama
sirasinda degerlendirilir. Klik, popping ve/veya krepitasyon varligi kaydedilmelidir
(Karan 2010).

Stresli yasam kosullarinin  ve depresyonun ATM rahatsizliklarinin
olusmasinda oOnemli bir etken oldugu ve bu hastalarda buna yonelik
degerlendirmelerin yapilmasinin geregi bir ¢cok calisma ile ortaya konulmustur. Bu
arastirmalarda depresyon, anksiyete veya stres faktorlerine yonelik farkli anketlerin
kullanim ile olgular degerlendirilmistir (Meldolesi ve ark. 2000; Rugh ve ark. 1993;
Vanderas ve ark. 2001).

Gorlintileme  yontemlerinden, konvansiyonel grafiler, ultrasonografi,
bilgisayarlt tomografi (BT), artrografi, artroskopi ve manyetik rezonans
goriintiilemeden (MRG) hastaligin tanisinda faydalanilmaktadir. Bu ydntemler
eklemin kemik komponentinin morfolojisi, kondil ve fossa arasindaki iligski hakkinda
bize bilgi saglar. Iclerinden en ¢ok tercih edilenler ydntemler ise BT ve MRG'dir
(Babadag ve Yazicioglu 2005).

Bilgisayarli  tomografi  6zellikle kemik yapilardaki  degikliklerin
goriintiilenmesinde bagarilidir. Kirik gibi kemik anormallikleri, artritik degisiklikler
ve osteofit olusumu hakkinda net bilgi vermesine ragmen, yumusak dokularin 6zellikle

disk deplasmanlarmin goriintiilenmesinde yetersiz kalir (Ozcan 2005).

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) ise yumusak dokularin 6zellikle
discus articularis'in, noninvaziv bir sekilde miikemmel bir sekilde goriintiilenmesi
imkanini tanir (Sener ve ark. 2002). Koronal diizlem goriintiisii ise, agzin kapali

pozisyonunda discus articulari'si en iyi gosteren dogru goriintiileme kesitidir. MRG
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kontrast maddeler kullanilmadan uygulanabildigi gibi kontrast maddelerle birlikte
kullanildiginda, taniya katkisi dnemli miktarda artmaktadir (Truelove ve ark. 2000,
Yengin 2000). Ancak kemik yapilarin ayrintili goriintiillenememesi ve dinamik bir

gorintii elde edilememesi gibi dezavantajlar1 da vardir (Landes ve ark. 2000).

Bir diger goriintiileme yontemi ise kinematik MR'dir ve daha ¢ok ATM
goriintlilemesinin yetersiz kaldigi durumlarda, yani c¢ene biomekaniginin ve

disfonksiyonun tayininde kullanilir (Babadag ve Yazicioglu 2005; Emshofe 2003).
2.7.4. Articulatio Temporomandibularis Rahatsizliklarinda Tedavi Yaklasimi

Articulatio temporomandibularis rahatsizliklarinda yapilan ¢ok yonlii
degerlendirmeler gz oniine alinarak tedavi programi planlanir. Bazen tek bir tedavi
sekli ile probleme c¢oziim getirilebilirken bazen de birka¢c veya biitiin tedavi

yontemlerin bir arada kullanilmasiyla basari saglanabilmektedir (Yuasa ve ark. 2013).

ATM rahatsizliklarinin tedavisinde amag; agr1 ve eklem seslerinin giderilmesi
ya da azaltilmasi ve normal temporomandibular fonksiyonun yerine getirilmesidir

(Akcan 2003).
ATM rahatsizliklarinda kullanilan baslica tedavi yontemleri su sekildedir:
1. Koruyucu Halk Saghg Onlemleri ve Hasta Egitimi:

Hastaligin olusmadan 6nlenmesi ve toplum sagliginin korunmasi, bilinen en
ucuz ve kolay yontemdir. Bu yiizden koruyucu halk saglig1 hizmetleri ve hasta egitimi
etkin tedavi yontemlerinin de uygulanmasina olanak tanimaktadir (Michelotti ve ark.

2005, Moroglu Ozdamar 2012).

Bu halk saglig1 programi kapsaminda oncelikle hastalara, hastaligin kaynagi ve
seyri, uygulanacak tedaviler ve giinliik yasami sirasinda nelere dikkat etmeleri
gerektigi konusunda bilgi verilmelidir (Michelotti ve ark. 2005, Moroglu Ozdamar
2012).

Dikkat edilmesi gereken noktalar:
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amaci,

Sert yiyeceklerden kaginilmali, yiyecekler ufak lokmalar gsekline
getirilerek yenmeli,

Kabuklu yemis yememeli, sakiz ¢ignememeli,

Tek tarafli ¢ignemekten kaginilmali,

Esnerken ve giilerken agiz fazla agilmamali,

Soguk havalarda boyun ve yiiz kaslarinin sicak tutulmasina 6zen
gosterilmeli,

Agizdan ve yiizeyel solunum yerine, burunla ve daha derin solunum
yapilmali,

Yiiz tistii uyumaktan kaginilmali ve yiiksek yastikta yatilmamali,

Araba kullanirken basin arkasi desteklenmeli ve dik durmaya
calisilmali,

Bas ve omuzlarin dik pozisyonda olmasina dikkat edilmeli, 6ne egik
durmamaya calisilmali,

Dudaklar bitisik, digler ayri, dil agiz tavaninda gevsek olan istirahat
pozisyonunu hasta siirekli kendi kendine hatirlatmalidir (Dimitroulis
1995; Akcan 2003).

2. Fizik Tedavi:

Konservatif ve reversibl bir tedavi metodu olarak kullanilan fizik tedavinin

Musculoskeletal sistem kaynakli inflamasyon, agr1 ve spazmlarin azaltilmasi,
Doku 1yilesmesini aktive ederek normal mandibular fonksiyonun saglanmasi,
Bas ve boynun normal eklem biomekanigi ve yumusak doku iliskisinin tekrar
kazanilmasi,

Oral motor fonksiyonun restorasyonu,

Kotii postiiriin diizeltilmesidir (Aktas 2008; Giireser 2003; Karaduman ve ark.
2013). Bu amagla fizik tedavi uygulamalarimi su iki gruba ayirmak

miumkindiir:

Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar1 asagidaki yontemleri kapsar (Yengin

2000):
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1- Yiizeyel ve Derin Sicaklik Uygulamalari: Nemli sicak paketler ve infraruj en sik

kullanilan yiizeyel sicaklik uygulamalaridir. Amag; metabolizmada artis,
vazodilatasyon ve kan akiminin artmasi sonucu kaslarda gevseme, agrida azalma, bag
dokusunun esnekligini artirma, terlemeye neden olarak viicuttaki bir kisim toksik

maddelerin atilmasi gibi fizyolojik etkileri saglamaktir (Kayihan ve Dolunay 1992).

Derin sicaklik ajanlarindan ultrason, ses dalgalarindan olusmaktadir ve derin
doku penetrasyonu fazla oldugundan agriy1 azaltmak, kan yapimini hizlandirmak ve
otonom sinir sistemi iizerine etki edebilmek amaciyla tercih edilmektedir. Kisadalga
diatermi ise frekans127,12 MHz, dalga boyu 11 m olan ve telsiz dalgalar yayan yiiksek
frekansli alternatif bir akimdir. Fizyolojik etkileri arasinda; metabolizmayi, kan
dolagimini ve viicut 1s1sin1 artirmasi, sedatif etkisi ve agr1 dindirici etkisi sayilabilir

(Simsek 2003).

2- Elektroterapi: Elektroterapi uygulamalart agrinin ve enflamasyonun azaltilmasi ve
kaslarin gevsetilmesi amaciyla direkt ATM {izerine ve/veya boyun ve iist sirt kaslarina

uygulanabilir (Simsek 2003, 64, 65, 66). Kullanilan ajanlar ise;
* Termal ajanlar:
-Infraruj
-Lazer
-Ultrason
* Analjezik ajanlar:
-TENS
-Diadinami
* Kas egitimi ve kuvvetlendirmeye yonelik ajanlar:
- Surge edilmis galvanik ve faradik
- Yiiksek voltaj stimiilasyon

- EMG Biofeedback'dir (Simsek 2003) .
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3- Soguk Uygulamalari: Antienflamatuar etkisinden dolayi, akut ve postoperatif

donemde en sik kullanilan tedavi metodudur. Metabolizmay yavaslatir, agriy1 azaltir,
kas spazmini ve 6demi azaltir ve vazokonstruksiyon saglar. Soguk paket, buz masaji,

spreyler seklinde kullanilir (Kayihan ve Dolunay 1992).

4- Egzersiz: Egzersizler, normal eklem hareket agikligini kazanmayi, koordine, ritmik
kas fonksiyonu elde etmeyi, kas giiciinii artirmay1 ve postural diizglinliigli saglamay1
amaclamaktadir. Eklemin hipermobil veya hipomobil olmasina gore degisir

(Karaduman ve ark. 2013).

Hipermobil eklemde rotasyon olmadan erken kayma hareketi gerceklesir ve
agiz agikliginin 15-25 mm’si arasinda olmasi gerekirken, ilk 11 mm iginde olur.
Egzersizler ile rotasyonu arttirtp izleyen kayma hareketini azaltmak amaglanir.
Hipomobil eklemde ise eklemde gelisen fibrozise bagli ¢ene hareketleri ilk olarak da
kayma hareketi kisitlanir. Egzersizler ise bu hareket agikligini tekrar kazanmaya
yoneliktir (Ozcan 2005).

Hastaya 6zel verilecek olen egzersiz programi; aktif izotonik ve izometrik
egzersizleri, postizometrik relaksasyon tekniklerini, gevseme pozisyon ve
egzersizlerini, germe egzersizlerini ve stabilizasyon egzersizlerini kapsamaktadir.
Ayn1 zamanda boyun ve {ist torakal bolgeye yonelik postiir egzersizleri de muhakkak

egzersiz recetesine eklenmelidir (Ozcan 2005, Karaduman ve ark. 2013).

5- Manuel Terapi: Manuel terapi teknikleri agriyr azaltmak, hipermobil eklem i¢in

mobilizasyonu azaltmak veya hipomobil eklem icin artirmak ve ¢ene hareketlerinin

restorasyonu amaciyla uygulanir (Karaduman ve ark. 2013).

Kas germe teknikleri, yumusak doku ve eklem mobilizasyonlari, myofasial
gevsetme, traksiyon, tetik nokta tedavileri ve masaj teknikleri kullanilmaktadir.
Hipomobil dokular, pasif germelerle ve eklem mobilizasyonuyla hareketlendirilir.
Agrli sahalar, ATM cevresi, ¢igneme kaslar1 ve bag ve boynu i¢ine alan myofasyal
tetik noktalar myofasyal gevsetme teknikleriyle rahatlatilirken torakal boélgeden
itibaren servikal bolgeye ve ylize dogru klasik masaj da yapilabilir (Karaduman ve ark.

2013, Gawriotek 2015).
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Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda diskus articularis’in rediiksiyonunu
saglamak amaciyla kullanilan invaziv tekniklerden biri de manuel manipulasyondur.
Tek basina uygulanabildigi gibi artrosentezle birlikte de yapilabilmektedir. Mantiel
manipulasyon hem eklem hareketliligini arttirmakta, hem de deplase olan discus
articularis’in anatomik pozisyonu tekrar kazandirmaktadir (Aktas 2008, Karaduman

ve ark. 2013).

6- Kuru igneleme: Kuru igneleme tedavisi, paslanmaz celikten, ince ve esnek

akapunktur igneleri ile uygulanir. Terapotik etkisi, tetik noktalarin mekanik olarak
hasarlanmasina bagli olusur. Amag 6zellikle spazmin ve tetik noktalardaki agrinin
azaltilmasidir. En giiclii analjezik etki en ¢ok agrili ve hassas olan tetik noktaya

uygulandiginda saglanir (Dommerholt 2006).

Kuru igneleme, agrinin azaltilmasinda diger yontemlerden daha etkili olan
intramuskiiler tekniklerden biri oldugu ve herhangi bir madde madde enjekte
edilmediginden tercih edilen bir yontemdir. Diger lokal anestezik enjeksiyonlar bircok
yan etkiye yol acabilmesine ragmen kuru ignelemenin ise hicbir ilag reaksiyonu yoktur
sadece mindr lokalize kanamalara neden olabilir. Ancak ¢ok iyi tetik nokta
lokalizasyonu gerektirirve yanlis lokalisazyonla pnomotoraks riski tagimaktadir

(Dommerholt 2006; Hubbard ve Berkoff 1993).

Igneleme esnasinda igneye kasin verdigi cevapla penetre edilen dokunun tipi
de tahmin edilebilir. igne normal bir kasa girdiginde hafif bir direngle karsilasirken,
spazm olan bir kasda daha fazla direngle karsilasir ve spazm tarafindan tutulur.
(Hubbard ve Berkoff 1993). En etkili sonug tetik noktalar lizerine yapildiginda elde
edilmektedir. ignelemenin etkinligi lokal seyirme cevabini ortaya ¢ikarmaya dayanir

(Dommerholt 2006; Hubbard ve Berkoff 1993).

7- Tetik Nokta Enjeksiyonu: Tetik noktalara uygulanan lokal anestezik infiltrasyonu

ile agriy1 gidermek amaclanmaktadir. Biitiin lokal anestezikler benzer terapotik etki
gosterirler ve genelllikle tercih edilen ajanlar %3 klorpromazin ve %0.5 prokain,
vazokonstriktor olmadan %1 lidokain ve 2 ml diklofenaktir (Cummings ve White
2001; Travell ve Simon 1992). Uygulama esnasinda oncelikle deri antiseptik bir
soliisyon ile temizlenerek tetik nokta palpe edilir ve iki parmak arasinda sabitlenir.

Igne en hassas nokta olan tetik nokta iizerinden uygulanir (Cummings ve White 2001).
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3. Farmakolojik Tedavi: ATM rahatsizliklarinin tedavisinde en sik olarak
kullanilan ilaglar; analjezikler, non-steroid antienflamatuvar ilaglar (NSAID),
kortikosteroidler, anksiyolitikler, kas gevseticiler, antidepresanlar ve lokal
anesteziklerdir. Analjezikler, kortikosteroidler ve anksiyolitikler akut agrilar igin
Onerilirken; NSAID’ler, kas gevseticiler ve lokal anestezikler hem akut hem kronik
durumlarda; trisiklik grubu antidepresanlar ise daha c¢ok kronik durumlarda

onerilmektedir (Karan 2004; Marbach 1996).

4. OKkliizal Splint Tedavisi: Okliizal tedavi agriy1 azaltmak ve ¢enedeki
fonksiyonel bozuklugu diizeltmek amagl kullanilmakta olup genellikle sert akrilikten
yapilan, alt ve iist ¢eneye uygulanan, takilip, ¢ikarilabilen bir apereydir (Koralakunte

2014) (Resim 33).

Ozellikle kas relaksasyonu, parafonksiyonel aliskanliklarin azaltilmasi ve
ekleme binen yiiklenmenin 6nlenmesinde etkili oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda
disleri yikim ve asinmaya neden olabilecek anormal kuvvetlerden korumaktadir

(Koralakunte 2014; Lee 2013).

Resim 33. Okliizal splint

Articulatio temporomandibularis hastaliklarinin tedavisinde bir¢ok farkli splint
tipi kullanilmakta olup en sik tercih edilenler; stabilizasyon splinti ve anterior
repozisyon splintidir. Bunlarin disinda; 6n 1sirma plagi, arka isirma plagi, pivoting

splint ve yumusak (resilient) splint de hastalara uygulanmaktadir (Okeson 2008).
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5. Psikolojik Tedavi: ATM rahatsizliklarinda goriilen psikolojik
bozukluklarin temelinde kronik agri yatmaktadir. Kronik agrinin kendisi primer
depresyon sebebidir. Ayn1 zamanda stres altindaki kisilerde psikolojik gerilimlerinin
sempatik sistemi aktive ettigi ve kas tonusu artisina neden oldugu da gbz ardi
edilmemelidir. Uyku diizensizlikleri, zararli aligkanliklarin artist ve buruksizm de
ATM rahatsizliklari i¢in hazirlayic etken olmaktadir. Psikiyatrik tedavide relaksasyon
teknikleri 6nemli yer tutmakta olup, kronik agrida amitriptilin ve imipramin grubu

antidepresanlara bagvurulmaktadir (Marbach 1996; Okeson 2008)

6. Artrosentez: Konservatif tedaviye cevap vermeyen ve cerrahi miidahale
diisiiniilen bireylerde, artrosentez yontemi cerrahiye alternatif olarak kullanilan basit

ve daha az invaziv bir uygulamadir (Apaslan ve Apaslan 2001) (Resim 34).

Artrosentez tekniginde tiist eklem boslugu lokal anestezi altinda basitce
yikanarak fossa mandibularis’e yapismis haldeki discus articularis’in serbestlesmesi
amaglanmaktadir. Bu amagla iist eklem bosluguna enjekte edilen sivi, diskin
kaymasini ve bdylece normal ¢enedeki hareketliligin olusmasini saglamaktadir.
Ayrica enflamatuvar mediyatorleri uzaklastirarak agriyr azaltmakta, kapsil ici
adezyonlar1 ortadan kaldirarak caput mandibulae'nin hareketini arttirmakta, eklem
icindeki negatif basinci azaltmakta ve anteriora deplase olmus, hareketi kisitlanmis

discus articularis'in hareketini arttirmaktadir (Nishimura 2001; Shakya ve ark. 2010).

Resim 34: Artrosentez uygulamasi (http://www.exodontia.info 15 Nisan 2015)
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7. Cerrahi tedavi: Cerrahi tedaviler, konservatif tedavilere cevap vermeyen
ve semptomlarin siddetli oldugu bireylerde uygulanmaktadir. ATM rahatsizliklarinda
en sik kullanilan acik cerrahi yontemleri diskektomi, discus articularis'in yeniden
pozisyonlandirilmas1 ve ileri dejeneratif durumlarda artrotomi ile caput

mandibulae'nin ve tuberculum articulare'nin yeniden sekillendirilmesidir (Go¢men

2013) (Resim 35).

Resim 35. Discus articularis'in cerrahiyle yeniden pozisyonlanmasi (http://www.exodontia.info 15
Nisan 2015)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Mustafa Kemal Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksek Okulu’nda 2014 Haziran — 2015 Mayis tarihleri arasinda, Mustafa Kemal
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
polikliniginde, ATM disfonksiyonu tanisi konmus 34 birey (yas ortalamasi
29,44+12,97) ve 17 saglikli bireyin (yas ortalamasi1 32,82+11,99) Manyetik Rezonans
Goriintiileri (MRG) iizerinde gergeklestirildi. Calismaya engelliler, hamileler, mental
problemi olanlar, akut travma Oykiisii olan ve 18 yasindan kii¢iik bireyler dahil

edilmedi.

T. C. Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata S6kmen Tip Fakiiltesi Etik Kurul
Komisyonu'nun 05.06.2014 tarihli, 4298783/050-41 sayili ve 18 no’lu karariyla etik

kurul onay1 alinarak ¢alismaya basland.

Calismaya katilan tiim bireylere c¢alisma Oncesinde, uygulanacak
degerlendirme ve tedavi programi kapsamindaki uygulamalar ve olasi yararlar ile
ilgili ayrintili bilgi verilerek, bireylerden calismaya goniillii katildiklarina dair onam

formu alinda.

Articulatio temporomandibularis disfonksiyonu olan bireylere tedavi dncesi ve
sonrasinda, hazirlanan degerlendirme formu uygulandi ve eklemin MRG's1 ¢ekildi.
Bireyler kuru igneleme + mobilizasyon ve stabilizasyon splinti olmak iki gruba
ayrilarak tedavi programi uygulandi. Kuru igneleme + mobilizasyon grubu 18
bireyden (n=18, kadin:13 - erkek:5), okliizal splint grubu ise 16 bireyden (n=16,
kadin:14 - erkek:2) olusturuldu. Birinci gruba haftada ii¢ giin olmak tizere toplam 10
seans kuru igneleme ve mobilizasyon uygulanirken, ikinci gruba bir ay siireyle

kullanacaklar stabilizasyon splinti (gece plagi) verildi.

Bu iki grubun tedavi oncesi ve sonrasinda klinik degerlendirme bulgular ile
MRG ol¢iimleri incelenirken, kontrol grubu olarak arsivden secilen 17 saglikli bireyin
(n=17, kadmn:8 - erkek:9) ATM'sine ait MR goriintiileri (Disfonksiyon siiphesiyle
MRG istenmis, fakat negatif ¢ikan retrospektif goriintiilerden secilmistir) ilizerinden

morfometrik 6l¢iimler yapildi.
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3.1. Degerlendirme

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik bilgileri ile etkilenim tarafi,
egitim diizeyleri, operasyon ge¢misleri, travma Oykiileri ve {irogenital sistem

problemlerinin varlig1 sorgulanarak kaydedildi.

Degerlendirme programinda asagidaki parametreler incelendi.

1. Postiir analizi: Bireylerin kraniofasiyal, torakal ve servikal bolgelerine yonelik
anterior, posterior ve lateral’den postiiral analizleri yapildi. Analizde artmis torakal
kifozun, bas anterior tiltinin, omuz protraksiyon - retraksiyonunun, iki omuz arasi
yiikseklik farkinin, ¢ene asagi - yukan tiltinin, yiiz ve dildeki asimetrinin varlhigi

arastirildi. Lateralden sarkitilan ¢ekiil i¢in referans noktalar;

. Lateral malleoliin hafif¢ce Onii,

. Kalca ekleminin hafifce arkasi,

. Omuz orta noktasi,

o Kulakta tragus olarak alinmistir (Otman ve ark. 2003).

Kraniofasiyal gbzlemde, Sekil 7 ve 8’de gosterilen anatomik referans noktalari
kullanilarak fasiyal simetri gozlemlendi. Yiiziin optik, bipupital, otis ve okluzif

hatlarinin paralel olup olmadigi kontrol edildi (Petty ve Rushton 2011).

Sekil 7. A: Kraniofasiyal disfonksiyonda asimetri, B: Kraniovertebral disfonksiyonda asimetri (Petty
ve Rushton 2011)

47



Sekil 8. Yiiz hatlar1 (Petty ve Rushton 2011)

2. Servikal Bolge Normal Eklem Hareketi: Servikal bolge normal eklem hareketi
(NEH), kliniklerde yaygin olarak kullanilan universal gonyometre ile yapilmis olup
servikal bolge fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareket acilari

olgiildii (Resim 36-38).

Resim 37: Boyun saga ve sola lateral fleksiyonu'nun gonyometrik 6l¢timil
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Resim 38: Boyun rotasyonu'nun gonyometrik 6l¢iimii

3. Mandibula Hareketleri: Mandibula'nin aktif hareketleri cetvel ile milimetre (mm)
cinsinden 6lgiildii. Olgiim sirasinda bireyden agzini agabildigi kadar ok agmasi
istenerek kesici (incisive) disler arasi mesafe Ol¢iilmiis ve mandibular depresyon
miktart (maksimum agiz agikligi) olarak kaydedildi (Okeson 1998; Okeson 2008;
Otman ve ark. 2003) (Resim 39).

Resim 39: Mandibular depresyonun 6l¢iimii
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Protriizyon (alt ¢cene One kaydirildiginda iist ¢ceneye gore yer degistirmesi)
miktar1 Olgiiliirken; bireylerden agzini arka digleri birbirine temas edecek sekilde
kapatmasi istenerek iist ve alt incisive disler arasindaki yatay mesafe olgiildii. Bu

mesafe, bireyden alt cenesini getirebildigi kadar One getirmesi istenerek tekrar

olgiilerek her iki 6l¢timiin toplamiyla protriizyon miktart belirlenmistir (Okeson 1998;
Okeson 2008; Otman ve ark. 2003).

Resim 40: Mandibular protriizyon'un 6l¢iimii

Saga ve sola lateral kayma miktarlarin1 6lgmek igin, 6nce bireylerden agzini
arka disleri birbirine temas edecek sekilde kapatmasi istenerek iist ve alt incisive
dislerin ayni1 hizada olup olmadig1 kontrol edildi. Eger ayn1 hizada degilse, kayma
yonil ve miktar1 kaydedildi (Resim 40). Daha sonra agzini en fazla 5 mm a¢masina
izin verilerek yanlara kaydirabildigi kadar kaydirmasi istenerek iist ve alt incisive
disler aras1 mesafe ol¢iildii (Resim 42). Baslangigta bir tarafa kayma olan bireylerde,
kayma yonii degerlendirilen tarafla ayni ise 6l¢iilen kayma miktarindan ¢ikarilmis, zit
ise Ol¢iilen kayma miktarina eklendi (Okeson 1998; Okeson 2008; Otman ve ark.
2003).

Resim 41: Mandibula'nin lateral hareketlerinin 6l¢iimiinde referans noktalar (Okeson 2008)
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Resim 42: Mandibula'nin lateral hareketlerinin 6l¢timii

4. Boyun Kaslarimin Kas Kuvveti: Boyun fleksor ve ekstansor grup kaslarinin kas

kuvveti manuel olarak degerlendirildi (Resim 43) (Otman ve ark. 2003).

Resim 43: Boyun fleksor ve ekstansor kas kuvveti 6l¢timil

5. Ag1iz A¢ma Yolu: Bireyden agzini agmasi istendiginde agzin bir tarafa dogru
deviasyon (kayma) ve/veya defleksiyon (agma esnasinda bir tarafa dogru kivrilip agma

tamamlaninca orta hatta gelmesi) varligi kaydedildi (Resim 44).
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Resim 44: Agiz agmada ¢enenin sola deviasyonu

6. EKklem Sesleri: ATM'nin iizerine yerlestirilen steteskop yardimiyla agiz agma ve

kapama esnasinda eklemdeki seslerin (krepitasyon, klik) varligi belirlendi (Resim 45).

Resim 45: Eklem seslerinin dinlenmesi

7. Cigneme Islevi Semptomlari: Tek tarafli ¢ignemenin, ¢ene kisithhiginmn, dis

sikmasi ve dis gicirdatmasinin varligi kaydedildi.

8. Eslik Eden Semptomlar: Kulak cinlamasi, kulak agrisi, bas agrisi (tipi), bas
donmesi, yiiz agrisi, dis agrisi, dilde yanma hissi ve diger eklemlerde agr1 varliginin

eslik edip etmedigi sorgulandi.
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9. Agrr: Visual Analog Skala (VAS) ile; bireyin sabah ilk uyandiginda, gece yatmadan
once, yemek esnasinda ve yemek sonrasinda olusan agrilarinin varligi ve siddeti
sorgulandi. Var olan agrilarinin siddetini 100 mm’lik 10 esit par¢aya ayrilmis, yatay
bir ¢izgi lizerine sol ucta 0 (“Hi¢ agrim yok™ anlaminda) ve sag ugta 10 (“Dayanilmaz

agr1” anlaminda) arasindaki degerlerden birini igsaretlemeleri istendi.

@@@@@0

____J—m

Sekil 9. Visual Analog Skala (http://ekstern.infonet.regionsyddanmark.dk 24 Nisan 2015)

10. Tetik Nokta Hassasiyeti: Birey dik pozisyonda sandalyede oturtularak m.
masseter, m. temporalis, m. sternocleidomastoideus, mm. suboccipitale, m. trapezius

tizerindeki tetik noktalarin hassasiyeti palpasyonla belirlenmistir (Resim 46-50) .

Resim 46: M. masseter tetik nokta palpasyonu
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Resim 47: M. temporalis tetik nokta palpasyonu

Y

Resim 48: Mm. suboccipitale tetik nokta palpasyonu
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Resim 50: M. trapezius tetik nokta palpasyonu
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11. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI): Bireylerin uyku Kkalitesindeki
etkilenimini tespit etmek icin Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi kullanildi.

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Buysse ve ark. (1989) tarafindan, psikiyatri
uygulamalar1 ve klinik arastirmalarda, uyku kalitesinin degerlendirilebilmesi ig¢in
gelistirilmistir (Buysse ve ark. 1989). Bu 6lgegin iilkemiz i¢in gecerlik ve giivenirlik
calismalari, Agargiin ve ark. (1996) tarafindan yapilmis olup 6lgegin Cronbach's alfa
giivenilirlik katsayis1 0,804 olarak rapor edilmistir (Agargiin ve ark. 1996).

PUKI son bir ay igerisindeki uyku kalitesini degerlendirmektedir. Toplamda
24 soru igerir ve bunun 19 tanesi 6z bildirim sorusudur. Kalan 5 soru ise es veya bir
oda arkadas1 tarafindan yanitlanir. Ancak bunlar klinik bilgi i¢indir ve puanlamaya
katilmaz. Oz bildirim sorular1 uyku siiresinin, uyku latensinin ve uyku ile ilgili 6zel
sorunlarin siklik ve siddetinin tahmini ile ilgilidir. Puanlamaya katilan 18 soru 7
bilesene ayrilarak gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilar1 tek bir madde ile
belirtilmekte, bazilar1 ise birka¢ maddenin birlesmesiyle hesaplanmaktadir. Her bir
madde 0-3 puan arasinda degisir ve 7 bilesen puaninin toplami toplam PUKI puanim
verir. Toplam puan 0-21 puan arasindadir. Toplam puanin 5’den biiyiik olusu, koti
uyku kalitesini gosterir ve yiikseldikce uyku kalitesinin kotiiye gittigine isarettir
(Agargiin ve ark. 1996; Buysse ve ark. 1989).

PUKI’nin 7 bileseni;

e Oznel uyku kalitesi,

e uyku latensi,

e uyku siiresi,

e alisilmis uyku etkinligi,
e uyku bozuklugu,

e uyku ilac1 kullanima,

e giindiiz uyku islev bozuklugudur ve puanlamasi asagida belirtilen sekilde

yapilir (Tablo 3) (Agargiin ve ark. 1996; Buysse ve ark. 1989).
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Pitsburgh Uyku Kalitesi Ol¢eginin Degerlendirilmesi

Soru ve sorunun puan karsilig Puan
Komponent 1 6. soru puani (0-1-2-3)
(subjektif uyku
kalitesi)
Komponent 2 2. soru: <15 dak=0, 16-30 dak=1,
(uyku latanst) 31-60 dak=2, >60 dak=3 ve
5. soru a sikki puaninin (0-1-2-3)
toplam1 0=0, 1-2=1, 3-4=2, 5-6=3
Komponent 3 4.soru: >7 saat=0, 6-7 saat=1, 5-6
(uyku siiresi) saat=2, <5 saat=3
Komponent 4 (uykuda gegen siire/yatakta kalma
(uyku etkinligi) siiresi)x100
>%85=0, %75-84=1, %65-74=2,
<%65=3
Komponent 5 5b, 5¢, 5d, 5e, 5f, 5g, 5h, 5i ve
(uyku 5j’nin toplam skoru
bozuklugu) 0=0, 1-9= 1, 10-18=2, 19-27=3
Komponent 6 7.soru puani (0-1-2-3)
(ilag kullanimz)
Komponent 7 8.soru puani (0-1-2-3) ve 9.soru
(giindiiz puani (0-1-2-3) toplami
Jonksiyonlary) 0=0, 1-2=1, 3-4=2, 5-6=3
Toplam Skor:

Tablo 3: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi puanlamasi

12. Beck Depresyon Olcegi: ATM rahatsizlikli bireylerde depresyon varligi ve
siddetini tespit etmek i¢in kullanildi.

Beck (1961) tarafindan gelistirilmis olan ve saglikli ve psikiyatrik hasta
gruplarina uygulanabilen bu 6lgegin amaci, depresyon riskini belirlemek, belirtilerin
diizeyini ve siddetini 6lgmektir. Kisi kendini degerlendirdigi toplam 21 maddeden
olugsmaktadir ve her madde 0-3 arasinda giderek artan puan alir. Toplam puanin yiiksek
olmasit depresyon siddetinin yliksekligini gosterir. Tiirk toplumu i¢in gecerlilik ve
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giivenilirlik ¢alismalar1 Seber ve ark. (1991) tarafindan yapilmistir (Cronbach's alfa
giivenilirlik katsayist 0,86). Kesme puani ise 17 olarak belirlenmistir (Beck 1961,
Kiling ve Torun 2011; Seber ve ark. 1991).

13. MRG Analizi:
A. MRG Protokolii:

Olgularin MRG ¢ekimleri 1.5 Tesla MRG cihazi (Philips, Achieva) ile yiizeyel
koil kullanilarak gerceklestirildi. Hastalardan agiz acik ve kapali pozisyonda, koronal

ve sagittal planlarda goriintiiler alindi.

Agiz kapali pozisyonda;

e Koronal planda proton dansite agirliklt (PDA) turbo spinecho (TSE) (Time
repetation (TR)/ Time echo (TE): 1500/30, TSE: 3, matriks: 224/153)

e Sagittal planda PDA TSE (TR/TE:1500/30, TSE:3, matriks: 224/162)

e Sagittal planda T2A TSE (TR/TE: 4032/100, TSE: 21, matriks: 172/136)
sekanslar alindi.

A1z acik pozisyonda;
e Sagittal planda PDA TSE (TR/TE:1500/30, TSE:3, matriks: 224/162)
e Sagittal planda T2A TSE (TR/TE: 4032/100, TSE: 21, matriks: 172/136)

Field of view (FOV) 140, kesit kalinlig1 3mm, kesit aralig1 0.3 mm olarak alindu.
B. MRG’de Ol¢iimler:

Olgularin tedavi oncesi ve sonrast MRG incelemeleri I-MAC tanisal

monitorlerde osirix (Mac) programi kullanilarak degerlendirildi.

Tedavi Oncesi ve sonrast MRG incelemelerinde bilateral olarak;

e M. masseter uzunlugu ve genisligi

e M. pterygoideus lateralis'in superior ve inferior pargalarinin uzunlugu ve
genisligi

e M. pterygoideus medialis'in uzunlugu ve genisligi

e Caput mandibulae tipi

e Discus articularis'in deplasman (6ne dogru kayma) miktari
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e Fossa mandibularis derinligi
e Dislokasyon varlig1 degerlendirildi.
Kaslar:
e M. masseter sagittal agiz acik PDA TSE sekansta (Resim 51),

e M. pterygoideus lateralis'in superior ve inferior parcalari, agiz kapali sagittal
PDA TSE sekansta (Resim 52),

e M. pterygoideus medialis ise agiz kapali koronal PDA TSE sekansta ol¢tildii
(Resim 53).

Resim 51: M. masseter uzunluk ve genislik dl¢timii
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Resim 52: M. pterygoideus lateralis superior par¢a uzunluk ve genislik 6lgiimii

Resim 53: M. pterygoideus medialis uzunluk ve geniglik dl¢timii
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Bu sekanslarda kaslarin en iyi izlendigi kesitlerde en uzun 6l¢iim uzunluk, en
uzun Ol¢iime dik alinan 6l¢iim ise genislik olarak tanimlandi. Tiim 6l¢iimler santimetre

(cm) olarak kaydedildi (Schellhas 1989).

Caput mandibulae tipi: Caput mandibulae tipleri 4 farkli sekilde incelendi;
A- Konveks (Resim 54)
B- Diiz (Resim 55)
C- Koseli
D- Yuvarlak (Akan 2007; Hegde ve ark. 2013; Yale 1966).

Resim 54: Konveks tip caput mandibulae
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Resim 55: Diiz tip caput mandibulae

Discus articularis'in deplasman (6ne dogru kayma) miktari: Caput mandibulae'nin
saat 12 yoniindeki tepe noktasindan discus articularis'in orta noktasina olan uzunluk

mm cinsinden &lgiildii (Resim 56) (Whyte 2006). Olgiimler agiz actk PDA TSE
sekansta gergeklestirildi.
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Resim 56: Discus articularis'in deplasman miktarinin dlgiilmesi

Fossa mandibularis derinligi: Agiz acgik pozisyonda sagittal kesitte, fossa
mandibularis'in en yiliksek noktasi ile tuberculum articulare'nin en alt noktasi

arasindaki mesafe mm olarak kaydedildi (Resim 57) (Akan 2007).

Resim 57: Fossa mandibularis derinlik 6lgtimii
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3.2. Tedavi

Articulatio temporomandibularis dislokasyonu olan 34 birey, kuru igneleme +
mobilizasyon ve okliizal splint olmak iizere iki gruba ayrilarak tedavi programina
alimmistir. Kuru igneleme + mobilizasyon grubu 18 bireyden (n=18, kadin:13 -

erkek:5), okliizal splint grubu ise 16 bireyden (n=16, kadin: 14 - erkek:2) olusmaktadir.
1. Kuru igneleme ve Mobilizasyon Grubu:

Birinci gruba, haftada 3 giin olmak iizere 10 seans boyunca;
1. Segilen tetik noktalar olan;
- m. temporalis T2 (Resim 58),
- m. pterygoideus lateralis i¢in agiz acik pozisyondan eklem araligindan
(Resim 59),
- m. masseter M1, M2, M3, M4 (Resim 60),
- m. sternocloideomastoideus SCM 1, SCM3 (Resim 61),
- mm. suboccipitale SUB 1,

- m. trapezius TrPliizerinden uygulama yapildi (Resim 62).

v

Resim 58: M. temporalis'e kuru igne uygulamasi
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Resim 59: M. pterygoideus lateralis’e kuru igne uygulamasi

Resim 60: M. masseter'e kuru igne uygulamasi
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Resim 61: M. sternocloideomastoideus'a kuru igne uygulamasi

Resim 62: Tim noktalardan kuru igne uygulamasi

66



Alkollii pamukla saha silindikten sonra 0,20*13 mm’lik paslanmaz celik
akapunktur igneleri ile uygulama yapilmistir. igneler 20 dk boyunca kas iizerinde
bekletilmistir (Dommerholt 2006).

2. M. temporalis ve m. masseter'e kaslarin seyri boyunca 2 dk siireyle myofasial
gevsetme uygulanmistir (Resim 63-64). M. pterygoideus medialis'e ise agiz i¢cinden

traksiyon ve myofasial gevsetme uygulanmistir (Resim 65) (Karaduman ve ark. 2013).

Resim 63: M. masseter'e myofasial gevsetme uygulamasi

Resim 64: M. temporalis'e myofasial gevsetme uygulamasi
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Resim 65: M. pterygoideus medialis'e myofasial gevsetme uygulamasi

3. Mandibula, bas parmaklar alt ikinci molar dis iizerinde, isaret parmagi eklem
tizerinde, diger parmaklar ise lateralden mandibula'y1 kavrayacak sekilde tutularak,
¢ene arkaya, agagiya, one ve yukariya dogru ¢ekilerek mobilize edilmistir (Resim 66)
(Aksoy ve ark. 2010,0keson 2008).

Resim 66: Mandibular mobilizasyon
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10 seans sonunda bireylerin degerlendirme formlari ve MRG ¢ekimleri

tekrarlanmigtir.
2. Statik Splint Grubu:

Bireylerden hidrokolloid 6l¢ii maddesi ile {ist cenenin Ol¢iisii alinmigtir. Sert
alcidan elde edilen modeller artikiilatore alinarak dikey boyut insizal bolgede 3 mm
artirilmigtir. Uzerine essix plak 3 mm kalinhiginda 1sitilarak vakum altinda modele

uyumlanmistir (Resim 67) (Koralakunte 2014).

Resim 67: modelin vakumlanma iglemi

Dislerin okliizal ylizeylerine otopolimerizan akrilik yerlestirilip kanin korumal:
okliizyon olacak sekilde hastanin agzinda asindirmalar yapilmistir. Stabilizasyon
splintleri, tiim dislerin insizal ve okliizal yiizeylerini kaplayan U plak formunda ve

kaninler bolgesinde rampalar1 olacak sekilde hazirlanmistir (Resim 68) (Koralakunte
2014).

Bireylerden splintlerini bir ay boyunca diizenli olarak her gece kullanmalar
istenmistir. Bir ay sonunda bireyler kontrole ¢agrilip degerlendirme formlari ve MRG

¢ekimleri tekrarlanmustir.
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Resim 68: Statik splint ve agiz i¢i yerlesimi

3.3. istatistiksel Analiz

Bu ¢alismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistic 20.0 programi (SPSS
2013) ile degerlendirildi. Calismada iki bagimsiz grup arasinda fark olup olmadigina
“Mann Whitney U Testi”, ikiden fazla bagimsiz grup arasinda fark olup olmadigina
ise “Kruskal Wallis Testi” ile bakilmistir. Iki bagimli grup arasmda fark olup
olmadigina ise “Wilcoxon Testi” ile bakilmistir. Calismada bagimli iki kategorik
degisken arasinda iliski olup olmadigina “McNemar-Browker Testi”, bagimsiz iki
kategorik degisken arasinda iliski olup olmadigina ise “Ki-Kare Testi” ile bakilmigtir.
Ki-Kare varsayimlar1 saglanamadigi durumlarda ise “Fisher Kesin Ki-Kare testi
(2x2)” ve “Freeman-Halton Fisher Kesin Ki-Kare testi (nxm)” kullanilmustir. Istatiksel

analizlerde p degeri 0.05 olarak seg¢ildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma; ATM disfonksiyonu tanis1 konmus 34 birey ve 17 saglikli bireyin
Manyetik Rezonans Goriintiileri (MRG) tlizerinde gergeklestirildi. ATM disfonksiyonu
olan bireyler, tedavi programina alinan “Kuru igneleme + Mobilizasyon” (n=18) ve
“Statik Splint” (n=16) ve sadece arsivden secilmis MR goriintiileri {izerinde 6lgiim
yapilan “Kontrol Grubu” (n=17) olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Kuru igneleme +
Mobilizasyon grubundaki bireyler 10 seanslik tedavi programina alinirken Statik
Splint grubundakiler 1 ay boyunca verilen splinti kullandilar. Her iki grup da tedavi
oncesi (TO) ve tedavi sonrasinda (TS) degerlendirilerek, klinik veriler ve MRG
Olctimleri grup icinde ve gruplar arasinda karsilastirildi. Ayrica tedavi gruplarim
olusturan ATM disfonksiyonu olan 34 bireyin ve kontrol grubunun MRG o6l¢iimleri

birbirleriyle karsilastirildi.
4.1. Bireylerin Fiziksel ve Demografik Ozellikleriyle Tlgili Bulgular

Calismaya, 18-62 yas araliginda yas ortalamasi 29.44+12.97 olan 27 kadin 7
erkek toplam 34 ATM disfonksiyonlu birey ve 18-52 yas araliginda yas ortalamasi
32.88+11.91 olan 8 kadin 9 erkek toplam 17 saglikli birey kontrol grubu olarak dahil
edildi. Tedavi Grubu olan Kuru igneleme + mobilizasyon (Grupl) ve Statik splint
(Grup2) arasinda demografik ozellikler bakimindan anlamli farklilik goriilmedi
(p>0.05) (Tablo 4).
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Tablo 4. Olgularin sosyodemografik bilgileri (ortalama + standart sapma)

Tedavi grubu Kontrol grubu
Grupl Grup2 X2 P
Parametreler N % N % Ort+ SS N % Ort£SS
Yas 29.44+12.9 32.88+11.9
7 1
<25 10 556 9 56. 0.002 0.968 5 29.
3 4
>25 8 444 7 43. 12 70.
8 6
Cinsiyet Kadin 13 722 14 87. - 0.405 8 47.
5 1
Erkek 5 278 2 12. 9 52.
5 9
Medeni Evli 8 444 5 31. 0.624 0.429
3
Durum Bekar 10 556 11 68.
8
Egitim
Diizeyi [lkogretim 6 333 5 31. 0.452 0.798
3
Lise 6 333 4 25.
0
On 6 333 7 43.
Lisans-Lisans- 8
Lisansiistii
Meslek
Ogrenci 7 389 9 56. 3.808 0.149
3
Calismiyor 5 278 6 37.
5
Memur- 6 333 1 6.3
Serbest
Meslek

Fisher Exact Ki-Kare testi (2x2), Ki-Kare Test "p<0.05
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Disfonksiyonlu bireylerin %79.4’niin (n=27) kadin, 61.8’inin (n=21) bekar ve
% 47.1’inin de 6grenci (n=16) oldugu saptandi1 (Tablo 4).

Tablo 5. Tedavi grubundaki bireylerin anamnez bilgileri

Grupl Grup?2 X2 p
Parametreler N % N %
Operasyon Pozitif 4 22.2 8 50.0 2.862 0.091
Gegmisi Negatif 14 77.8 8 50.0
Travma Pozitif 2 111 2 125 - 1.000
Oykiisii Negatif 16 88.9 14 87.5
Urogenital Pozitif 5 27.8 6 375 0.366 0.545
Sistem Negatif 13 72.2 10 62.5
Problemleri
ATM Sag 7 38.9 2 12.5 6.633 0.040*
Disfonksiyonu  Sol 2 111 8 50.0
Olan Bolge Cift Taraf 9 50.0 6 37.5

Fisher Exact Ki-Kare testi (2x2), Freeman-Halton Fisher Exact Ki-Kare testi (nxm), Ki-Kare Test
"p<0.05

ATM disfonksiyonu olan bireylerin %29.4’linde (n=10) sol taraf, %26.5’inde
(n=9) sag taraf ve %44.1’inde (n=15) ise ¢ift tarafta etkilenim oldugu tespit edildi
(Grafik 1). Bireylerin anamnezleri incelendiginde %35.3’iinlin (n=12) operasyon
gecirdigi ve %11.8’inin (n=4) travma Oykiisli oldugu kaydedildi. Ayrica bireylerin
%32.4’linde (n=11) {irogenital sistem problemlerinin (kronik sistit, over kisti,
infertilite, menstruasyon diizensizlikleri, klimakterik bozukluklar vs) varligi gozlendi.
Kuru igneleme + mobilizasyon (Grupl) ve Statik splint (Grup2) arasinda ATM
disfonksiyonu olan bolgeler bakimindan anlamli farklilik goriildi (p<0.05). Buna
gore, Kuru igneleme + mobilizasyon grubunda sag tarafta, statik splint grubunda ise

sol tarafta etkilenim orani daha yiiksektir (Tablo 5).
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Grafik 1. ATM disfonksiyonu olan bireylerin etkilenim taraflarinin goriilme yiizdeleri

Etkilenim Tarafi

26,50%
44,10%

29,40%

= Sag = Sol = Cift Taraf

Anterior ve lateralden yapilan postiir analizlerinde, bireylerde %82.4 (n=28)
artmis kifoz, %94.1 (n=32) bas anterior tilti, %35.3 (n=12) ¢ene yukarn tilti, %44.6
(n=15) ¢ene asagi tilti, %94.1 (n=32) omuz protraksiyonu, %5.9 (n=2) omuz
retraksiyonu gozlendi. Ayrica %79.4’linde (n=27) yliz asimetrisi, %61.8’inde (n=21)
ise dil asimetrisinin varligi kaydedildi. Kuru igneleme + mobilizasyon ve statik splint
gruplar1 arasinda dil asimetrisi bakimindan anlamli farklilik goriildi (p<0.05). Buna
gore, Kuru igneleme + mobilizasyon grubunun dil asimetri varliginin orani, statik

splint grubunun oranina gére daha diisiiktiir (Tablo 6).

74



Tablo 6. Tedavi grubundaki bireylerin postiir analizleri

Grupl Grup2 x? p
Parametreler n % n %
Artmis Kifoz 16 88.9 12 75.0 - 0.387
Bas Anterior Tilt 18 100.0 14 87.5 - 0.214
Cene YukariTilt 3 25.0 9 60.0 3.308 0.069
Cene AsagiTilt 9 75.0 6 40.0
Omuz Protraksiyon 16 88.9 16 100.0 - 0.487
Omuz Retraksiyon 2 111 0 0,0
Yiiz Asimetrisi 14 77.8 13 81.3 - 1.000
Dil Asimetrisi 8 44.4 13 81.3 4.859 0.028*
ki Omuz Aras1 Fark 16 88.9 15 93.8 - 1.000

Fisher Exact Ki-Kare testi, Ki-Kare Test “p<0.05

Tedavi grubundaki bireylerin servikal bolge manuel kas kuvveti degerleri

incelendiginde fleksor kas kuvvetinin %64.7’sinde, ekstansor kas kuvvetinin ise

%79.4’linde (n=27) normal degerlere sahip oldugu saptandi. Kuru igneleme +

mobilizasyon ve statik splint gruplari arasinda fleksor kas kuvveti ve ekstansor kas

kuvveti bakimindan anlamli farklilik goriilmedi (p>0.05). (Tablo 7).

Tablo 7. Tedavi grubundaki bireylerin servikal bolge manuel kas kuvveti degerlerine gore dagilimi

Grupl Grup2 X2 p
Parametreler n % n %
Fleksor Kas Kuvveti 5= Normal 11 61.1 11 68.8 0.216  0.642
4-3=1yi-Orta 7 38.9 5 313
Ekstansor Kas Kuvveti 5= Normal 16 88.9 11 68.8 - 0.214
4-3= iyi -Orta 2 11.1 5 31.3

Fisher Exact Ki-Kare testi, Ki-Kare Test “p<0.05
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4.2. Kuru Igne ve Mobilizasyon Grubunun Grup I¢i Bulgular

Kuru igne ve mobilizasyon grubunun, tedavi dncesi ve sonrasi servikal bolge

normal eklem hareket agikliklarinda, tiim hareketlerde anlamli fark goriilmiis olup

hareket agikliginda kazanimlar elde edildi (p<0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Kuru igne ve mobilizasyon grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi servikal bolge normal eklem
hareket agiklig1 6l¢timleri (ortalama + standart sapma, derece)

Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu

Tedavi dncesi Tedavi Sonrasi
Parametreler Oort =+ SS Ort + SS z p
Fleksiyonu 34.22 11.03 43.61 8.06 -3.625 | 0.000"
Ekstansiyonu 32.88 8.95 43.55 6.60 -3.629 | 0.000"
Saga Lateral Fleksiyon 31.61 6.13 39.77 6.63 -3.625 | 0.000"
Sola Lateral Fleksiyon 30.11 7.46 37.11 7.13 3.642 | 0.000"
Saga Rotasyon 51.00 10.73 61.61 10.41 -3.316 | 0.001"
Sola Rotasyon 50.27 12.22 61.5 10.45 -3.517 | 0.000"

Wilcoxon Test, “p<0.05

Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve sonrasi

mandibula normal eklem hareket agikliklarinda anlamli artig goriildii (p<0.05) (Tablo

9).

Tablo 9. Kuru igne ve mobilizasyon grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast mandibula normal eklem hareket
acikligi 6lgtimleri (ortalama + standart sapma, mm)

Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Parametreler Oort =+ SS Ort + SS z p

Depresyon 34.00 9.65 40.55 8.60 -3.521 0.000"
Protriizyon 5.44 3.84 8.33 3.47 -3.344 0.001"
Saga Lateral 583 257 8.66 1.68 3419 | 0.001%
Deviasyon

Sola Lateral 527 310 8.38 256 3417 | 0.001%
Deviasyon

Wilcoxon Test, "p<0.05
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Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin, tedavi 6ncesinde tamaminda

agiz agma sirasinda patolojik sonuglar goriiliirken, tedavi sonrasinda %16.7’sinde

normal, %83.3"iinde ise patolojik sonuglar oldugu goriildii (Tablo 10).

Tablo 10: Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi agiz agma yolu

bilgileri
Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Parametreler n % n % Me
Nemar
Ag1z Agma yolu
Normal 0 0.00 3 16.7 - -
Patolojik 18 100.0 15 83.3
Toplam 18 100.0 18 100.0

McNemar-Browker Test, “p<0.05

Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin, tedavi dncesi ve sonrasi agiz

agma ve kapama esnasindaki eklem sesleri incelendiginde, her iki tarafta da anlaml

farklilik olmadig1 goriildii (p>0.05) (Tablo 11 ve 12).

Tablo 11. Kuru igne ve mobilizasyon grubunun tedavi dncesi ve sonrasi agiz agma esnasindaki ses

analizleri
Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu
Tedavi oncesi Tedavi Sonrast
Parametreler n % n % Mc p
Nemar
Sag Agiz A¢gmada - 0.109
Eklem Sesi Yok 4 22.2 10 55,6
Eklem Sesi Var 14 77.8 8 44 .4
Toplam 18 100.0 18 100.0
Sol Agiz A¢mada - 0.289
Eklem Sesi Yok 7 38.9 11 61.1
Eklem Sesi Var 11 61.1 7 38.9
Toplam 18 100.0 18 100.0

McNemar-Browker Test, 'p<0.05
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Tablo 12. Kuru igne ve mobilizasyon grubunun tedavi dncesi ve sonrasi agiz kapama esnasindaki ses

analizleri

Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu

Tedavi dncesi Tedavi Sonrasi
Parametreler n % n % Mc Nemar| p
Sag Agiz Kapamada - 0.109
Eklem Sesi Yok 6 33.3 12 66.7
Eklem Sesi Var 12 5.6 6 33.3
Toplam 18 100.0 18 100.0
Sol Agiz Kapamada
Eklem Sesi Yok 6 333 12 66.7 - 0.070
Eklem Sesi Var 12 66.7 6 33.3
Toplam 18 100.0 | 18 100.0

McNemar-Browker Test, 'p<0.05

Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin, tedavi Oncesi ve sonrasi

semptom bulgulart incelendiginde ¢enede kisithlik, dis gicirdatma, yliz agris1 ve dis

agrisinda anlamli azalma goriildii (p<0.05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Kuru igne ve mobilizasyon grubunun tedavi dncesi ve sonrasi semptom bulgulari

Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu

Tedavi Tedavi
oncesi Sonrasi

Parametreler N % n % McNemar | p
Tek tarafli ¢cigneme 5.000 0.172

Sol Taraf 8 444 | 4 22.2

Sag Taraf 5 278 | 4 22.2

Negatif 5 278 |10 55.6
Cenede kisithhik 16 889 |10 556 0.031"
Dis Gicirdatma 13 722 |7 38.9 0.031"
(Bruksizm)
Kulak Cinlamasi 12 66.7 | 6 33.3 0.070
Kulak Agris1 12 66.7 |7 38.9 0.125
Yiiz Agrisi 13 722 |5 27.8 0.008"
Bas Agrisi 0.125

TME kaynakh | 9 75.0 |5 41.7
Diger 3 250 |7 58.3

Dis agrisi 13 722 |3 16.7 0.002"
Bas donmesi 10 556 |7 38.9 0.375
Dilde yanma 2 111 |0 0,0 -
Diger eklemlerde 7 389 |3 16,7 0.219
agri
Toplam 18 100.0 | 18  100.0

McNemar-Browker Test, 'p<0.05

Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin agr1 degerleri, tedavi dncesi

ve sonrasinda karsilastirildiginda tiim parametrelerde anlamli farklilik saptandi

(p<0.05) (Tablo 14) (Grafik 2).
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Tablo 14. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve sonrast VAS'a gore agri
degerleri (ortalama + standart sapma)

Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Parametreler Ort + SS | Ort + SS |z p
Sabah Uyandiginda 4.83 2.749 | 2.56 2.502 | -3.194 | 0.001"
Gece Yatmadan Once 4.67 3,125 | 3.00 3.049 | -2.328 | 0.020"
Yemek Esnasinda 6.94 2.485 | 6.67 9.941 | -2.423 | 0.015"
Yemekten Sonra 5.17 3.053 | 294 2.733 | -2.881 | 0.004"

Wilcoxon Test, “p<0.05

Grafik 2. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi oncesi ve sonrasi agrilarindaki

degisim
Agri
8
7
6
5
4
3
2
1
0
Sabah uyandiginda Gece yatmadan 6nce  Yemek esnasinda Yemekten sonra
mTd mTS

Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi ncesi ve sonrasinda
m. masseter’deki tetik noktalarin hassasiyeti degerlendirildiginde, tedavi 6ncesinde
hassasiyetin en sik goriildiigii noktanin %88.9 (n=16) ile sag taraf M1 noktas1 oldugu,
tedavi sonrasinda ise %38.9 (n=7) ile sag taraf M2 noktas1 oldugu saptandi. Sag taraf
M1, M2, M3, M4 ve sol taraf M2, M4 noktalarinda tedavi sonrasi sonuglarinda anlaml
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bir diisiis oldugu goriildii (p<0.05). Pozitif olan tetik noktalarin sayisinda tedavi

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diisiis tespit edildi (p<0.05) (Tablo 15).

Tablo 15. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasinda m.
masseter’deki tetik nokta analizleri

Kuru Igne ve Mobilizasyon Grubu

Tedavi Oncesi Tedavi p (McNemar)
Sonrasi
Parametreler n % n %
Sag
M1 16 88.9 5 27.8 0.001*
M2 14 77.8 7 38.9 0.016*
M3 14 77.8 4 22.2 0.006*
M4 15 83.3 5 27.8 0.006*
Sol
M1 12 66.7 6 33.3 0.070
M2 13 72.2 5 27.8 0.039*
M3 8 44.4 4 22.2 0.289
M4 13 72.2 4 22.2 0.004*
Ort SS Ort SS Y4 p (Wilcoxon)
Toplam Tetik Nokta | 5.94 2.23 222 100 | -3.555 0.000*

McNemar-Browker Test,

Wilcoxon Test “p<0.05

Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve sonrasinda

m. temporalis’deki tetik noktalarin hassasiyeti degerlendirildiginde, tedavi 6ncesinde

hassasiyetin en sik goriildiigii noktanin %72.2 (n=13) ile sag taraf T3 noktasi oldugu,

tedavi sonrasinda ise %38.9 (n=7) ile sag taraf T2 noktasi oldugu saptanmistir. Sag

taraf T3, T4 noktalarinda tedavi sonrasi sonuglarinda anlamli bir diisiis oldugu goriildii

(p<0.05). Pozitif olan tetik noktalarin sayisinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli diisiis elde edildi (p<0.05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasinda m.
temporalis'deki tetik nokta analizleri

Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

p (McNemar)

Parametreler n % n %
Sag
T1 9 50.0 5 27.8 0.344
T2 11 61.1 7 38.9 0.219
T3 13 72.2 6 33.3 0.016*
T4 9 50.0 2 11.1 0.016*
Sol
T1 10 55.6 4 22.2 0.109
T2 9 50.0 5 27.8 0.219
T3 5 27.8 5 27.8 1.000
T4 4 22.2 1 5.6 0.375
Ort SS Ort SS Z p (Wilcoxon)
Toplam Tetik Nokta 3.89 2.11 1.94 1.76 -2.750 0.006*

McNemar-Browker Test, Wilcoxon Test, “p<0.05

Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasinda

mm. suboccipitale’deki tetik noktalarin hassasiyeti degerlendirildiginde, tedavi

oncesinde hassasiyetin en sik goriildiigii noktanin %77.8 (n=14) ile sag taraf SUB2

noktas1 oldugu, tedavi sonrasinda ise %33.3 (n=6) ile sag taraf SUB1 noktas1 oldugu

saptandi. Sag taraf SUB1, SUB2 ve sol taraf SUB1, SUB2 noktalarinda tedavi sonrasi

sonuglarinda anlamli bir diigiis oldugu goriildi (p<0.05). Pozitif olan tetik noktalarin

sayisinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diisiis elde edildi (p<0.05)

(Tablo 17).
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Tablo 17. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasinda mm.
suboccipitale'deki tetik nokta analizleri

Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu
Tedavi 6ncesi | Tedavi Sonrasi p (McNemar)
Parametreler n % n %
Sag
Sub1 13 722 | 6 33.3 0.016*
Sub 2 14 778 |4 22.2 0.002*
Sol
Sub1 13 722 |5 27.8 0.008*
Sub 2 12 66.7 |3 16.7 0.004*
Ort SS Ort SS Z p (Wilcoxon)
Toplam Tetik Nokta 2.89 1.57 | 1.00 1.33 -3.347 | 0.001"

McNemar-Browker Test, Wilcoxon Test, "p<0.05

Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve sonrasinda
m. sternocleidomastoideus’daki tetik noktalarin hassasiyeti degerlendirildiginde,
tedavi Oncesinde hassasiyetin en sik goriildiigi noktanin %55.6 (n=10) ile sag taraf
SCM2 noktas1 oldugu, tedavi sonrasinda ise %38.9 (n=7) ile sag taraf SCM2 noktas1
oldugu saptandi. Sol taraf SCM3 noktasinda tedavi sonrast sonuglarinda anlamli bir
diisiis oldugu goriildii (p<0.05). Pozitif olan tetik noktalarin sayisinda tedavi 6ncesi ve

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 18).
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Tablo 18. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasinda m.
sternocleidomastoideus’daki tetik nokta analizleri

Kuru Igne ve Mobilizasyon Grubu
Tedavi dncesi Tedavi Sonrast
Parametreler n % n % z p (McNemar)
Sag
SCM1 6 333 1 5.6 0.125
SCM2 10 55.6 7 38.9 0.453
SCM3 7 38.9 3 16.7 0.219
SCM4 5 27.8 2 11.1 0.453
Sol
SCM1 4 22.2 1 5.6 0.375
SCM2 9 50.0 4 22.2 0.125
SCM3 9 50.0 3 16.7 0.031*
SCM4 7 38.9 3 16.7 0.289
Ort SS Ort SS Z p (Wilcoxon)
Toplam Tetik Nokta 3.17 2.81 1.33 1.53 -2.080 | 0.037"

McNemar-Browker Test, Wilcoxon Test, "p<0.05

Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi ncesi ve sonrasinda
m. trapezius’daki tetik noktalarin hassasiyeti degerlendirildiginde, tedavi Oncesinde
hassasiyetin en sik goriildiigii noktanin %94.4 (n=17) ile sol taraf TrP1 noktas1 oldugu,
tedavi sonrasinda ise %66.7(n=12) ile sag taraf TrP1 noktas1 oldugu saptandi. Sag taraf
TrP2, TrP3, TrP5, TrP7 ve sol taraf TrP1, TrP2, TrP3, TrP5, TrP7 noktalarinda tedavi
sonrasi sonuglarinda anlamli bir diisiis oldugu goriildii (p<0.05). Pozitif olan tetik
noktalarin sayisinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diisiis elde edildi

(p<0.05) (Tablo 19).
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Tablo 19. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasinda m.
trapezius’daki tetik nokta analizleri

Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Parametreler n % n % p (McNemar)
M. trapezius
Sag
TrP1 15 83.3 12 66.7 0.250
TrP2 11 61.1 1 5.6 0.006*
TrP3 10 55.6 3 16.7 0.016*
TrP4 7 38.9 2 111 0.125
TrP5 11 61.6 5 27.8 0.031*
TrP6 7 38.9 0 0.0 -
TrP7 10 55.6 2 111 0.008*
Sol
TrP1 17 94.4 9 50.0 0.008*
TrP2 10 55.6 2 111 0.039*
TrP3 8 44.4 2 111 0.031*
TrP4 7 38.9 2 111 0.063
TrP5 11 61.6 5 27.8 0.031*
TrP6 8 44.4 0 0.0 -
TrP7 10 55.6 2 111 0.008*
Ort SS Ort SS Z p (Wilcoxon)
Toplam Tetik Nokta 8.00 491 2.67 3.12 -3.416 | 0.001"

McNemar-Browker Test, Wilcoxon Test, "p<0.05

Grafik 3. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve sonrasinda toplam tetik

noktalarindaki degisim
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Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasinda
Beck Depresyon testi etkilenim diizeyi incelendiginde anlamli farklilik goriilmedi
(p>0.05) (Tablo 20). Ancak Beck Depresyon Skalasi toplam puani incelendiginde
anlamli bir disiis tespit edildi (p<0.05) (Tablo 21).

Tablo 20. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi oncesi ve sonrasinda Beck
Depresyon testi etkilenim diizeyindeki degisim

Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu
Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrast
Parametreler n % n % McNemar | p
Beck Depresyon Testi Etkilenim Diizeyi 4.333 0.228
0-9 Hi¢ yok/minimal 5 278 |9 500
Depresyon
10-18 Hafif Depresyon 8 444 | 4 222
19-29 Orta Depresyon-30-63 Siddetli Depresyon | 5 278 |5 2738
Toplam 18 100.0 | 18 100.0

McNemar-Browker Test, 'p<0.05

Tablo 21. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasinda Beck
Depresyon toplam puanlarindaki degisim (ortalama + standart sapma)

Kuru Igne ve Mobilizasyon Grubu

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Parametreler Ort + SS Ort + SS z p
Beck Toplam 15.83 9.205 12.39 9.733 -2.445 0.014"

Wilcoxon Test, "p<0.05

Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin PUKI degerleri
incelendiginde, 3. Bilesen olan uyku siiresinde, 4. Bilesen olan alisilmis uyku
etkinliginde ve toplam PUKI puaninda tedavi 6ncesi ve sonrasinda anlamli fark
saptand1 (p<0.05) (Tablo 22). Ayrica PUKI uyku diizeylerine bakildiginda tedavi
sonrasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 23).
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Tablo 22. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasinda PUKI analizleri

(ortalama =+ standart sapma)

Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu

Tedavi oncesi Tedavi Sonrasi
Parametreler ort + SS ort =+ SS z p
Oznel Uyku Kalitesi 1.44 0.784 1.33 0.907 -0.816 0.414
(Bilesen 1)
Uyku Latensi 1.56 1.247 111 0.963 -1.705 0.888
(Bilesen 2)
Uyku Siiresi 1.33 1.138 0.78 0.878 -2.332 0.020"
(Bilesen 3)
Ahsilmis Uyku Etkinligi 0.94 1.211 0.44 0.856 -2.124 0.034"
(Bilesen 4)
Uyku Bozuklugu 1.61 0.608 1.44 0.705 -1.342 0.180
(Bilesen 5)
Uyku ilaci kullanim 0.11 0.323 0.28 0.752 -1.134 0.257
(Bilesen 6)
Giindiiz islev Bozuklugu 0.94 0.802 0.72 0.895 -1.006 0.314
(Bilesen 7)
Toplam PUKI 7.944 2.796 6.055 2.60 -3.037 0.002*

|

Wilcoxon Test, “p<0.05

Tablo 23. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve sonrasinda PUKI uyku

diizeyindeki degisim
Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu
Tedavi dncesi Tedavi Sonrasi
Parametreler n % n % McNemar | p
PUKI Uyku Diizeyi - 0.063
2 111 7 38.9
iyi Uyku (0-5)
Koétii Uyku (>5) 16 88.9 11 61.1
Toplam 18 100.0 18 100.0

McNemar-Browker Test, ‘p<0.05

Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin discus articularis ortalama

deplasman miktar1 incelendiginde tedavi sonrasinda anlamli bir azalma saptandi

(p<0.05) (Tablo 24).
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Tablo 24. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi
discusarticularis’lerindeki ortalama deplasman miktari bilgileri (ortalama + standart sapma, mm)

Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu
Tedavi 6ncesi Tedavi Sonrast
Parametreler Ort + SS Ort + SS z p
Sag taraf 8.500 2.345 7.623 1.653 -2.761 0.006
Sol Taraf 9.052 1.661 7.789 1.771 -3.180 0.001

Wilcoxon Test, "p<0.05

Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve sonrasi
cigneme kaslarina ait uzunluk ve genislik Ol¢timleri incelendiginde, sol taraf m.

pterygoideus lateralis’in inferior parcasinin genisligi hari¢ anlamli fark tespit edilmedi
(p>0.05) (Tablo 25).
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Tablo 25. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve sonrasi ¢igneme kaslarina
ait uzunluk ve genislik 6l¢timleri (ortalama =+ standart sapma, cm)

Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu
Tedavi 6ncesi Tedavi Sonrasi

Parametreler ort + SS ort + SS z p

Sag
Masseter Uzunluk 5.87 1.243 6.15 0.634 -0.465 0.642
Masseter Genislik 3.16 0.734 3.33 0.480 -0.724 0.469
SupPTL Uzunluk 2.68 0.258 2.72 0.335 -0.105 0.917
SupPTL Genislik 0.64 0.226 0.61 0.222 -1.433 0.152
INfPTL Uzunluk 3.18 0.381 3.16 0.362 -0.454 0.650
InfPTL Genislik 1.53 0.235 1.48 0.256 -1.782 0.075
PTM Uzunluk 3.72 1.945 3.94 2.116 -1.352 0.176
PTM Genislik 1.17 0.663 1.18 0.647 -0.338 0.735

Sol
Masseter Uzunluk 5.89 1.233 6.15 0.584 -0.672 0.501
Masseter Genislik 3.06 0.773 3.33 0.480 -1.862 0.063
SupPTL Uzunluk 2.67 0.319 2.72 0.335 -1.083 0.279
SupPTL Genislik 0.67 0.191 0.61 0.222 -2.271 0.023
InfPTL Uzunluk 3.13 0.276 3.16 0.362 -0.664 0.507
InfPTL Genislik 1.49 0.250 1.48 0.256 -2.341 0.019"
PTM Uzunluk 3.69 1.932 3.94 2.116 -1.352 0.176
PTM Genislik 1.19 0.638 1.18 0.647 -1.014 0.310

Wilcoxon Test, “p<0.05

4.3. Statik Splint Grubunun Grup i¢i Bulgular

Statik splint grubunun, servikal bolge normal eklem hareket acikliklari
degerlendirildiginde tedavi 6ncesi ve sonrasi 6l¢limler arasinda anlamli fark goriilmedi

(p>0.05) (Tablo 26).
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Tablo 26. Statik splint grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi servikal bolge normal eklem hareket agiklig:
oOlgtimleri (ortalama + standart sapma, derece).

Statik Splint Grubu

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Parametreler Ort SS Ort + SS z p

Fleksiyonu 4531 7.83 4712 624 | -1.063 @ 0.288
Ekstansiyonu 39.87 10.09 41.00 777 | 0182 | 0.856
Saga Lateral 37.25 8.37 40.43 720 | -1.024  0.306
Fleksiyon

Sola Lateral 35.56 7.94 38.37 6.47 | -0.685 | 0494
Fleksiyon

Saga Rotasyon 62.87 7.41 64.88 7.16 -0.996 | 0.319
Sola Rotasyon 64.18 8.46 65.18 7.82 -0.570 | 0.569

Wilcoxon Test, "p<0.05

Statik splint grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve sonrasi mandibula normal

eklem hareket agikliklari karsilastirildiginda anlamli fark goriillmedi (p>0.05) (Tablo

27).

Tablo 27. Statik splint grubunun tedavi oncesi ve sonrast mandibula normal eklem hareket agiklig:
Olglimleri (ortalama + standart sapma, mm)

Statik Splint Grubu

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Parametreler Oort =+ SS Ort + SS z p

Depresyon 37.87 10.58 39.81 6.42 -0.754 | 0.451
Protriizyon 6.12 3.44 6.31 3.13 -0.318 0.751
Saga Lateral 5.06 3.31 5.18 2.76 0191 | 0.849
Deviasyon

Sola Lateral 5.68 3.19 5.93 2.76 0456 | 0.648
Deviasyon

Wilcoxon Test, "p<0.05
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Statik splint grubundaki bireylerin tamaminda, tedavi Oncesi ve tedavi

sonrasinda agiz agma sirasinda patolojik sonuglar oldugu goriildii (Tablo 28).

Tablo 28. Statik splint grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi agiz agma yollar1

Statik Splint Grubu
Tedavi dncesi Tedavi Sonrast
Parametreler n % n % McNemar| p
Agi1z Acma yolu - -
Normal 0 0.00 0 0.00
Patolojik 16 100.0 16 100.0
Toplam 16 100.0 16 100.0

McNemar-Browker Test t, p<0.05

Statik splint grubundaki bireylerin, agiz agma ve kapama esnasindaki eklem

seslerinin tedaviden etkilenmedigi goriildii (p>0.05) (Tablo 29 ve 30).

Tablo 29. Statik splint grubunun tedavi dncesi ve sonrasi agiz agma esnasindaki ses analizleri

Statik Splint Grubu
Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi
Parametreler n % n % Mc Nemar | p
Sag Agiz Acmada - 1.000
Eklem Sesi Yok 1 6.3 2 12.5
Eklem Sesi Var 15 93.8 14 8.5
Toplam 16 100.0 | 16 100.0
Sol Ag1z A¢cmada - 1.000
Eklem Sesi Yok 2 125 1 6.3
Eklem Sesi Var 14 87.5 15 93.7
Toplam 16 100.0 | 16 100.0

McNemar-Browker Test, 'p<0.05
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Tablo 30. Statik splint grubunun tedavi dncesi ve sonrasi agiz kapama esnasindaki ses analizleri

Statik Splint Grubu

Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi

Parametreler n % n % Mc Nemar | p
Sag Agiz Kapamada - 1.000
Eklem Sesi Yok 3 18.8 4 25.0
Eklem Sesi Var 13 81.3 12 75.0
Toplam 16 100.0 16 100.0
Sol Agiz Kapamada - 1.000
Eklem Sesi Yok 3 18.8 3 18.8
Eklem Sesi Var 13 81.3 13 81.3
Toplam 16 100.0 16 100.0

McNemar-Browker Test, 'p<0.05

Statik splint grubundaki bireylerin, tedavi 6ncesi ve sonrasi semptom bulgulari

incelendiginde anlaml bir faklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 31).
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Tablo 31. Statik splint grubunun tedavi dncesi ve sonrasi semptom bulgulari

Statik Splint Grubu

Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi

Parametreler n % n % McNemar | p
Tek tarafli ¢cigneme 1.000 0.607

Sol Taraf 3 18.8 2 12.5

Sag Taraf 3 18.8 3 18.8

Negatif 10 62.5 11 68.8
Cenede kisithlik 16 100.0 | 15 93.8 -
Dis Gicirdatma 12 75.0 10 62.5 0.500
(Bruksizm)
Kulak Cinlamasi 9 56.3 7 43.8 0.625
Kulak Agrisi 10 62.5 6 37.5 0.125
Yiiz Agrisi 10 62.5 7 43.8 0.375
Bas Agrisi

TME kaynakli 8 80.0 9 90.0 1.000

Diger 2 20.0 1 10.0

Dis agrisi 7 43.8 7 43.6 1.000
Bas donmesi 8 50.0 4 25.0 0.125
Dilde yanma 4 25.0 5 31.3 1.000
Diger eklemlerde 6 37.5 6 37.5 1.000
agri
Toplam 16 100.0 | 16 100.0

McNemar-Browker Test, ‘p<0.05

Statik splint grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasinda agri

degerlerinde anlamli bir azalma tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 32).
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Tablo 32. Statik splint grubundaki bireylerin tedavi oncesi ve sonrasi VAS'a gore agri degerleri

(ortalama =+ standart sapma)

Statik Splint Grubu
Tedavi 6ncesi Tedavi Sonrasi
Parametreler Ort =+ SS ort + SS z p
Sabah Uyandiginda 4.38 1.996 4.00 2.556 -0.513 0.608
Gece Yatmadan Once 4.50 2.805 3.94 2.839 -1.118 0.264
Yemek Esnasinda 6.13 2.306 5.38 2.941 -1.120 0.263
Yemekten Sonra 4.69 3.027 4.63 2.986 -0.032 0.975
Wilcoxon Test, "p<0.05
Statik splint grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve

sonrasinda m.

masseter’deki tetik noktalarin hassasiyeti degerlendirildiginde, tedavi Oncesinde

hassasiyetin en sik goriildiigli noktalarin %87.5 (n=14) ile sol taraf M2 ve M4 noktalar1

oldugu, tedavi sonrasinda ise %93.8 (n=15) ile sol taraf M4 noktas1 oldugu saptandu.

Sag taraf ve sol taraf noktalarinda tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark

goriilmedi (p>0.05). Pozitif olan tetik noktalarin sayisinda genel bir artis olmakla

beraber tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak da anlaml fark tespit

edilmedi (p>0.05) (Tablo 33).
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Tablo 33.Statik splint grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasinda m.masseter’deki tetik nokta
analizleri

Statik Splint Grubu
Tedavi dncesi Tedavi Sonrasi
Parametreler n % n % p (McNemar)
Sag
M1 9 56.3 11 68.8 0.688
M2 10 62.5 12 75.0 0.688
M3 7 43.8 10 62.5 0.375
M4 12 75.0 12 75.0 1.000
Sol
M1 13 81.3 14 87.5 1.000
M2 14 87.5 13 81.3 1.000
M3 11 68.8 13 81.3 0.625
M4 14 87.5 15 93.8 1.000
Ort SS Ort SS Z p (Wilcoxon)
Toplam Tetik Nokta 5.69 2.18 6.25 2.29 -1.075 0.282

McNemar-Browker Test, Wilcoxon Test, “p<0.05Wilcoxon Test, “p<0.05

Statik splint grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasinda m.
temporalis’deki tetik noktalarin hassasiyeti degerlendirildiginde, tedavi Oncesinde
hassasiyetin en sik goriildiigii noktanin %68.8 (n=11) ile sol taraf T2 noktasi oldugu,
tedavi sonrasinda ise %62.5 (n=10) ile sag taraf T1 ve T2 noktalar1 oldugu saptandi.
Sag taraf ve sol taraf noktalarinda tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark
goriilmedi (p>0.05). Pozitif olan tetik noktalarin sayisinda tedavi oncesi ve sonrasi

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 34).
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Tablo 34. Statik splint grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasinda m. temporalis’deki tetik nokta
analizleri

Statik Splint Grubu
Tedavi dncesi Tedavi Sonrast
Parametreler n % n % p (McNemar)
Sag
T1 6 375 10 62.5 0.125
T2 8 50.0 10 62.5 0.625
T3 5 31.3 8 50.0 0.453
T4 3 18.8 4 25.0 1.000
Sol
T1 7 43.8 7 43.8 1.000
T2 11 68.8 8 50.0 0.250
T3 10 62.5 8 50.0 0.625
T4 4 25.0 7 43.8 0.453
Ort SS Ort SS Z p
(Wilcoxon)
Toplam Tetik Nokta 3.75 2.73 3.87 2.87 -1.677 0.093

McNemar-Browker Test, Wilcoxon Test, "p<0.05

Statik splint grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasinda mm.
suboccipitale’deki tetik noktalarin hassasiyeti degerlendirildiginde, tedavi dncesinde
hassasiyetin en sik goriildiigii noktanin %50 (n=8) ile sag taraf SUB1 noktasi oldugu,
tedavi sonrasinda ise %75 (n=12) ile sol taraf SUB1 noktas1 oldugu saptandi. Sag taraf
ve sol taraf noktalarinda tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda anlamh fark goriilmedi
(p>0.05). Pozitif olan tetik nokta sayisinda tedavi sonrasinda olumsuz yonde bir artis

saptand1 (p<0.05) (Tablo 35).
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Tablo 35. Statik splint grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasinda mm. suboccipitale’deki tetik

nokta analizleri

Statik Splint Grubu

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Parametreler n % n % p (McNemar)
Sag

Subl 8 50.0 8 50.0 1.000

Sub 2 5 31.3 8 50.0 0.250
Sol

Subl 7 43.8 12 75.0 0.063

Sub 2 7 43.8 9 56.3 0.688

Ort SS Ort SS Z p (Wilcoxon)
Toplam Tetik Nokta 1.68 1.35 231 158 -2.309 | 0.021"
McNemar-Browker Test, Wilcoxon Test, "p<0.05
Statik splint grubundaki bireylerin tedavi Oncesi sonrasinda m.

sternocleidomastoideus’daki tetik noktalarin hassasiyeti degerlendirildiginde, tedavi

Oncesinde hassasiyetin en sik goriildiigii noktanin %68.8 (n=11) ile sag taraf SCM2

noktas1 oldugu, tedavi sonrasinda ise %68.8 (n=11) ile sol taraf SCM2 noktas1 oldugu

saptandi. Sag taraf ve sol taraf noktalarinda tedavi dncesi ve sonrasi arasinda anlamli

fark goriilmedi (p>0.05). Pozitif olan tetik noktalarin sayisinda tedavi 6ncesi ve sonrasi

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 36).
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Tablo 36. Statik splint grubundaki bireylerin  tedavi Oncesi ve sonrasinda m.
sternocloideomastoideus’daki tetik nokta analizleri

Statik Splint Grubu
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Parametreler n % n % p (McNemar)
Sag
SCM1 4 25.0 6 375 0.500
SCM2 11 68.8 8 50.0 0.375
SCM3 9 56.3 9 56.3 1.000
SCM4 5 31.3 4 25.0 1.000
Sol
SCM1 5 31.3 10 62.5 0.063
SCM2 8 50.0 11 68.8 0.375
SCM3 6 375 5 31.3 1.000
SCM4 4 25.0 6 375 0.688
Ort SS Ort SS Z p (Wilcoxon)
Toplam Tetik Nokta 3.25 2.57 3.75 2.93 -1.087 | 0.277

McNemar-Browker Test, Wilcoxon Test, "p<0.05

Statik splint grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasinda m.
trapezius’daki tetik noktalarin hassasiyeti degerlendirildiginde, tedavi Oncesinde
hassasiyetin en sik goriildiigii noktanin %75 (n=12) ile sag taraf TrP1 noktasi oldugu,
tedavi sonrasinda ise %62.5 (n=10) ile sol taraf TrP1 noktas1 oldugu saptandi. Sag taraf
ve sol taraf noktalarinda tedavi dncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark goriilmedi
(p>0.05). Pozitif olan tetik noktalarin sayisinda tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 37).
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Tablo 37. Statik splint grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasinda m. trapezius’daki tetik nokta

analizleri

Statik Splint Grubu

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrast

Parametreler n % n % p (McNemar)
Sag
TrP1 12 75.0 9 56.3 0.375
TrP2 7 43.8 6 375 1.000
TrP3 5 31.3 7 43.8 0.625
TrP4 8 50.0 5 31.3 0.250
TrP5 8 50.0 8 50.0 1.000
TrP6 7 43.8 5 31.3 0.500
TrP7 9 56.3 7 43.6 0.688
Sol
TrP1 10 62.5 10 62.5 1.000
TrP2 7 43.8 7 43.8 1.000
TrP3 9 56.3 7 43.8 0.625
TrP4 6 375 5 31.3 1.000
TrP5 6 375 7 43.8 1.000
TrP6 7 43.8 7 43.8 1.000
TrP7 6 375 7 43.8 1.000
Ort SS Ort SS Z p (Wilcoxon)
Toplam Tetik Nokta 6.81 5.83 6.00 5.74 -0.960 | 0.337

McNemar-Browker Test, Wilcoxon Test, "p<0.05

Statik splint grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasinda hem Beck

Depresyon testi etkilenim diizeyi hem de Beck Depresyon Skalasi toplam puaninda

anlamli bir diisiis tespit edildi (p<0.05) (Tablo 38 ve 39).
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Tablo 38. Statik splint grubundaki bireylerin tedavi oncesi ve sonrasinda Beck Depresyon testi
etkilenim diizeylerindeki degisim

Statik Splint Grubu

Tedavi Oncesi Tedavi
Sonrasi
Parametreler n % n % McNemar p
Beck Depresyon Testi Etkilenim Diizeyi 6.000 0.049*
0-9 Hi¢ yok/minimal Depresyon 4 25.0 7 43.8
10-18 Hafif Depresyon 7 43.8 7 43.8
19-29 Orta Depresyon-30-63 Siddetli 5 31,3 2 125
Depresyon
Toplam 16 100.0 16  100.0

McNemar-Browker Test, “p<0.05

Tablo 39.Statik splint grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasinda Beck Depresyon toplam
puanlarindaki degisim (ortalama + standart sapma)

Statik Splint Grubu

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Parametreler

Ort + SS

Ort +

SS z p

Beck Toplam

15.06 11.579

11.75

11.186

-2.792 0.005

Wilcoxon Test, "p<0.05

Statik splint grubundaki bireylerin PUKI degerleri incelendiginde, 5. bilesen

olan uyku bozuklugu ve toplam PUKI puaninda, tedavi dncesi ve sonrasinda anlamli

fark saptand1 (p<0.05) (Tablo 40). Ancak PUKI uyku diizeylerine bakildiginda anlamli

degisim goriilmedi (p>0.05) (Tablo 41).
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Tablo 40. Statik splint grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasinda PUKI analizleri

Statik Splint Grubu
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

Parametreler Ort =+ SS Oort + SS z

Oznel Uyku Kalitesi 144 0.814 131 0.704 -1.000 0.317
(Bilesen 1)

Uyku Latensi 1.75 0.775 1.44 0.814 -1.890 0.590
(Bilesen 2)

Uyku Siiresi 0.63 0.806 0.69 0.946 -0.577 0.564
(Bilesen 3)

Alsilmis Uyku Etkinligi 0.69 1.014 0.81 0.981 -0.412 0.680
(Bilesen 4)

Uyku Bozuklugu 1.94 0.443 1.56 0.629 -2.449 0.014"
(Bilesen 5)

Uyku ilact kullanim 0.38 0.885 0.06 0.250 -1.342 0.180
(Bilesen 6)

Giindiiz islev Bozuklugu 131 1.078 1.00 0.894 -1.667 0.096
(Bilesen 7)

Toplam PUKI 8.062 3.889 6.937 3.906 -2.504 0.012"

Wilcoxon Test, “p<0.05

Tablo 41. Statik splint grubundaki bireylerin tedavi &ncesi ve sonras1t PUKI uyku diizeyindeki degisim

Statik Splint Grubu

Tedavi dncesi

Tedavi Sonrasi

Parametreler N % N % p
PUKI Uyku Diizeyi 0.500
Iyi Uyku (0-5) 5 31.3 7 43.8
Kétii Uyku (>5) 11 68.8 9 56.3
Toplam 16 100.0 | 16 100.0

McNemar-Browker Test, 'p<0.05

Statik splint grubundaki bireylerin discus articularis ortalama deplasman

miktar1 incelendiginde tedavi sonrasinda sol tarafta anlamli bir azalma saptanirken

(p<0.05), sag tarafta saptanmadi (p>0.05) (Tablo 42).
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Tablo 42. Statik splint grubundaki bireylerin tedavi oncesi ve sonrasi discus articularis ortalama
deplasman miktari bilgileri (ortalama + standart sapma, mm)

Statik Splint Grubu
Tedavi 6ncesi Tedavi Sonrasi
Parametreler Ort + SS Ort + SS z p
Sag taraf 7.184 2.257 7.141 2.366 -0.454 0.650
Sol Taraf 7.914 1.965 7.067 2.224 -2.417 0.016"

Wilcoxon Test, "p<0.05

Statik splint grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi ¢igneme kaslarina
ait uzunluk ve genislik Olglimleri incelendiginde, her iki taraf m. pterygoideus
medialis’in uzunluk Slglimiinde anlamli fark bulunurken (p<0.05), diger ¢igneme

kaslarina ait 6l¢timlerde anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 43).
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Tablo 43. Statik splint grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve sonrasi ¢igneme kaslarina ait uzunluk ve
genislik l¢iimleri (ortalama + standart sapma, cm)

Statik Splint Grubu
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
Parametreler ot + SS Ort + S |z p
S

Sag
Masseter Uzunluk | 6.06  0.586 6.33 0.680 -1.538 | 0.124
Masseter Genislik | 3.42  0.460 3.43 0.429 -0.722 | 0.470
SupPTL Uzunluk | 2.62 0.223 2.59 0.341 -0.596 | 0.551
SupPTL Genislik | 0,55 0.186 0.74 0.840 -1.224 | 0.221
INfPTL Uzunluk | 3.18 0.411 3.25 0.351 -0.440 | 0.660
InfPTL Genislik 148 0.254 1.50 0.297 -0.126 | 0.900
PTM Uzunluk 461 0.537 4.86 0.594 -2.291 | 0.022"
PTM Genislik 146 0.272 151 0.239 -0.785 | 0.433

Sol
Masseter Uzunluk | 6.03  0.598 6.29 0.583 -2.040 | 0.041
Masseter Genislik | 3.25 0.535 3.44 0.400 -1.503 | 0.133
SupPTL Uzunluk | 2.61 0.332 2.57 0.285 -1.664 | 0.096
SupPTL Genislik | 0.55 0.117 0.50 0.205 -0.722 | 0.470
INfPTL Uzunluk | 3.11  0.276 3.08 0.343 -0.220 | 0.826
InfPTL Genislik 140 0.228 1.46 0.278 -0.471 | 0.638
PTM Uzunluk 460 0.469 4.95 0.548 -2.919 | 0.004"
PTM Genislik 146 0.242 1.49 0.254 -0.910 | 0.363

Wilcoxon Test, "p<0.05
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44. ATM Disfonksiyonu Goériilen Bireyler 1le Normal Bireylerin
Karsilastirilmasi

ATM disfonksiyonu olan bireyler ile normal bireylerin ¢igneme kaslarina ait
uzunluk ve genislik dl¢iimleri karsilastirildiginda, sag tarafta m. masseter uzunlugu,
m. pterygoideus lateralis’in superior pargasmnin uzunlugu ve m. pterygoideus
medialis’in uzunlugunda, sol tarafta m. masseter uzunlugu ve genisligi, m.
pterygoideus lateralis’in superior pargasinin uzunlugu, m. pterygoideus medialis’in
uzunlugu ve genisliginde anlamli fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo44).

Tablo 44. ATM disfonksiyonu olan bireyler ile normal bireylerin ¢igneme kaslarina ait uzunluk ve
genislik 6l¢timlerinin kargilastirilmasi (ortalama =+ standart sapma, cm)

ATM Disfonksiyon Kontrol Grubu
Parametreler Ort + SS Oort <+ SS z p
Sag
Masseter Uzunluk | 5.90 1.248 | 6.79 0.492 | -3.529 0.000"
Masseter Genislik | 3.19 0.729 | 3.54 0.332 | -1.838 0.066
SupPTL Uzunluk | 2.69 0.251 | 3.14 0.539 | -3.539 0.000"
SupPTL Genislik | 0.65 0.213 | 0.70 0.193 | -0.785 0.432
INfPTL Uzunluk 3.20 0.379 | 3.30 0.298 | -0.649 0.517
INfPTL Genislik 1.55 0.228 | 1.55 0.170 | -0.148 0.882
PTM Uzunluk 371 1.980 | 5.30 0.554 | -4.055 0.000"
PTM Genislik 1.17 0.645 | 1.52 0.245 | -1.754 0.079
Sol
Masseter Uzunluk | 5.92 1.237 | 6.86 0.698 | -3.676 0.000"
Masseter Genislik | 3.10 0.751 | 3.67 0.366 | -3.235 0.001"
SupPTL Uzunluk | 2.68 0.324 | 2.94 0.278 | -2.628 0.009"
SupPTL Genislik | 0.67 0.193 | 0.72 0.184 | -0.876 0.381
InfPTL Uzunluk 3.12 0.267 | 3.28 0.288 | -1.752 0.080
infPTL Genislik 1.50 0.254 | 1.62 0.210 | -1.604 0.109
PTM Uzunluk 3.69 1.966 | 5.42 0.559 | -4.238 0.000"
PTM Genislik 1.18 0.649 | 1.57 0.274 | -2.096 0.036"

Mann-Whitney U Test, “p<0.005
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ATM disfonksiyonu olan bireyler ile normal bireylerin fossa mandibularis
derinlikleri karsilastirildiginda anlamli farklilik oldugu ve disfonksiyonlu bireylerde
derinligin azaldig1 saptand1 (Tablo 45).

Tablo 45. ATM disfonksiyonu olan bireyler ile normal bireylerin fossa mandibularis derinliklerinin
karsilastirilmasi (ortalama + standart sapma, mm)

Fossa Mandibularis Derinlikleri
Kontrol Grubu

Disfonksiyon Grubu

Parametreler Ort + SS Ort + SS |z p
Sag 6.01 1.174 7.07 1.222 | -2.727 | 0.006"
Sol 5.95 1.177 6.91 0.985 | -2.705 | 0.007"

Mann-Whitney U Test, “p<0.05

ATM disfonksiyonu olan bireyler ile normal bireylerin caput mandibulae
tipleri karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Caput
mandibulae tiplerinin bireylerdeki gériilme orani incelendiginde ise disfonksiyonlu
bireylerde en sik konveks tip % 63.6 (n=21) oraninda goriiliirken, normal bireylerde
ise diiz tip %58.8 (n=10) oraninda daha sik goriildii. Disfonksiyonlu grupta sadece bir
bireyde agili tip goriildiigii i¢in analize dahil edilmemistir (Tablo 46) (Grafik 4).

Tablo 46. ATM disfonksiyonu olan bireyler ile normal bireylerin caput mandibulae tiplerinin
karsilastirilmasi

Disfonksiyon Grubu

Kontrol Grubu

Parametreler n % n % X2 p
Caput Mandibulae Tipi 2997 | 0.130
Diiz 12 36.4 10 58.8
Konveks 21 63.6 7 41.2
Toplam 33 100.0 17 100.0

Ki Kare Test, “p<0.05
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Grafik 4. ATM disfonksiyonu olan bireyler ile normal bireylerde caput mandibulae tiplerinin goriilme
oranlari
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4.5. Verilerin Birbirleriyle iliskilerinin incelenmesi

ATM disfonksiyonu olan bireylerde caput mandibulae tipi ile ¢enede kisitlilik
arasinda fark goriilmemistir (p>0.05). Caput mandibulae diiz ve konveks tiplerinde

ag1z agma yolu sonuglarinin tamami patolojiktir (Tablo 47).

Tablo 47. Caput mandibulae tipi ile cenede kisitlilik ve agiz agma yolu arasindaki iligki

Caput Mandibulae Tipi
Diiz Konveks
Parametreler n n x? p
Cenede Kisithhik 12 20 - 0.529
Ag1z agma yolu -
Diiz 0 0
Patolojik 12 21

Fisher’s Exact Test Ki Kare Test, “p<0.05
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Caput mandibulae tipi ile mandibula hareketleri arasindaki iligki
incelendiginde, mandibula hareketlerinin caput mandibulae tipine gore degisim

gostermedigi saptandi (p>0.05) (Tablo 48).

Tablo 48. Caput mandibulae tipi ile mandibula hareketleri arasindaki iligki

Caput Mandibulae Tipi

Paremetreler Z p

Depresyon -0,790 0.430
Protriizyon -0.056 0.955
Saga Lateral Deviasyon -0.057 0.955
Sola Lateral Deviasyon -0.396 0.692

Mann Whitney U Test, “p<0.05

Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi oncesi Beck
Depresyon puanlarinin tedavi oncesi ve sonrasindaki toplam PUKI puanlariyla
arasinda orta derecede korelasyon saptanirken, tedavi sonrasi Beck Depresyon
puanlarinin tedavi 6ncesi toplam PUKI puaniyla arasinda orta derecede tedavi sonrasi

toplam PUKI puaniyla arasinda ise iyi derecede korelasyon saptandi (Tablo 49).

Statik splint grubundaki bireylerde ise tedavi oOncesi ve sonrasi Beck
Depresyon puanlarinin toplam PUKI puanlariyla arasinda herhangi bir iliski

saptanmadi (Tablo 49).

Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin tedavi oncesi Beck
Depresyon puanlariin agr ile korelasyon iligkilerine bakildiginda, tedavi dncesinde
yemek esnasinda ve yemekten sonra hissedilen agri ile arasinda orta derecede
korelasyon, tedavi sonrasinda ise sabah ve yemekten sonra hissedilen agr ile orta
derecede, yemek esnasinda hissedilen agr ile ise iyi derecede korelasyon saptandi

(Tablo 49).

Tedavi sonrast Beck Depresyon puanlarinin agri ile korelasyon iliskilerine
bakildiginda ise, tedavi oncesi yemekten sonra hissedilen agri ile arasinda orta

derecede ve yemek esnasinda hissedilen agri ile iyi derecede korelasyon, tedavi
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sonrasinda ise yemekten sonra hissedilen agri ile arasinda iyi derecede, sabah
hissedilen agri ile ¢ok iyi derecede ve yemek esnasinda hissedilen agri ile miikkemmel

derecede korelasyon tespit edildi (Tablo 49).

Statik splint grubundaki bireylerin Beck Depresyon puanlarinin agri ile
korelasyon iligkilerine bakildiginda ise sadece tedavi sonrast Beck Depresyon
puanlarinin tedavi sonrasinda sabah hissedilen agri ile arasinda orta derecede

korelasyon saptandi (Tablo 49).

Tablo 49. Olgularin Beck Depresyon puanlarinin toplam PUKI puan1 ve agr1 ile olan anlamlilik iliskisi

BECK DEPRESYON

Kuru igne ve Mobilizasyon Grubu Statik Splint Grubu

Tedavi 6ncesi Tedavi Sonrast | Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
Parametreler r p r p r P r p
Tedavi 6ncesi
Toplam PUKI 0.552" 0.018 | 0.469° 0.050 | 0.325 0.220 A 0.191 0.479
Sabah Agrist 0.211  0.402 | 0.307 0.215 | 0.271 0.310 | 0.109 0.687
Yemek Esnasinda Agri 0.544* 0.020 | 0.639"" 0.004 | 0.207 0.442 | 0.127 0.638
Yemekten Sonra Agri 0.477° 0.045 | 0.509° 0.031 | 0.326 0.219 | 0.008 0.976

1191 0.638 | 1.186  0.647 | 1.46 0.242 | 1.49 0.254

Tedavi sonrasi

Toplam PUKI 0.577" 0.012 | 0.607"" 0.008 | 0.350 0.184  0.303 0.254
Sabah Agrist 0.548" 0.019 | 0.724™ 0.001 | 0.408 0.117 A 0.585" 0.017
Yemek Esnasinda Agri 0.621™ 0.006 | 0.770"" 0.000 | 0.207 0.442 | 0.405 0.120
Yemekten Sonra Agr 0.507" 0.032 | 0.625 0.006 | 0.178 0.510 | 0.254 0.342

Spearman’s Korelasyon Analizi
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5- TARTISMA VE SONUC

Articulatio temporomandidularis’e ait hastaliklar toplumda siklikla
karsilagilmakta olup eklemi olusturan komponentlerin yani sira kaslar basta olmak
lizere cevre yapilar1 da etkilemektedir (Ogiitcen 1987). Birgok semptomu beraberinde
getiren ATM rahatsizliklar1 20-40 yaslarinda ve kadinlarda daha sik goriilmektedir
(Karan 2010).

LeResche (1997) ATM disfonksiyonu sikayetiyle gelen hastalarin %80’inin
kadin oldugunu ve ATM disfonksiyonunun kadinlarda erkeklerden 1.5-2 kat daha
fazla goriildiigiinii rapor etmistir . Yengin ve ark. (1996) ATM disfonksiyonunun
semptomatik bulgu ve tedavi sonuglarini inceledigi 500 vakanin %76’sinin kadin
oldugunu ve bireylerin %85’inin 40 yas altinda oldugunu belirtmislerdir . Glinay ve
ark. (1998) askeri popiilasyona ait 179 ATM disfonksiyonu olan bireyde yaptiklari
calismada, bireylerin %66.48’inin kadin oldugu ve yas ortalamalarinin 36.4 y1l oldugu
belirtilmistir. 511 birey lizerinde gerceklestirilen bir diger calismada ise kadinlarin

erkeklerden 5 kat daha fazla oldugu bildirmistir (Kraus 2014).

Calismamiza dahil edilen 34 ATM disfonksiyonlu bireyin %79.4’i (n=27)
literatlirle uyumlu olarak kadinlardan olusmakta ve 18-62 yas araligindaki bu
bireylerin yas ortalamasi 29.44+12.97 yil olup ve %55.9’u 25 yas alt1 yas grubunda
yer almaktadir (Tablo 4).

Talwar ve ark.’nin (2006) yaptig1 ¢alismada 6strojen hormonunun kondrosit
proliferasyonunu inhibe edip, maturasyonunu arttirarak cartilago articularis
kalinliginda azalmaya neden oldugu, bunun kadinlarda eklem hastaliklarinin daha sik
goriilmesini  agiklayabilecegi  bildirilmistir. Bir baska calisma ise ATM
disfonksiyonunun kadinlarda daha sik goriilmesini; depresyon basta olmak iizere
psikososyal etkilenimin goriilme oraninin erkeklere gore daha yiiksek olmasiyla
aciklamaktadir.  Depresyonun  agri, agrinin ise  depresyonu tetikledigi

vurgulanmaktadir (Manfredini ve ark. 2010).

Soydan ve ark. (2014) Polikistik Over Sendromu olan ve normal menstrual
siklus geciren kadimlarda ATM disfonksiyonuna ait bulgu ve semptomlar

karsilastirmiglar ve Polikistik Over Sendromu olanlarda semptomlarin anlamh
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derecede arttigin1 saptamiglardir. Polikistik Over Sendromu olan bireylerde sinovial
stvidaki matriks metalloproteinazlarin aktiflestigini ve bunun ATM’de dejeneratif
degisikliklere sebep olusturabilecegini  vurgulamiglardir. Calismamizda da
disfonksiyonlu bireylerin anamnezlerinde %32.4’linde (n=11) {irogenital sistem

problemlerinin varligi gézlendi (Tablo 5).

ATM'yle iliskili sikayetlerin ¢ogu eklem c¢evresindeki kaslar veya discus
articularis gibi agrili uyaranlarin, mandibulanin hareketleri ile tetiklenmesi ve kisinin
ekleme iligskin fonksiyonlarini kisitlamasi sonucu gelismektedir. Cevre yapilardan biri
olan servikal bolge kaslart basin pozisyonunu saglamakla birlikte ¢ene eklem
hareketleri sirasinda boynu stabilize etmekle de gorevlidir. Ayrica kraniyoservikal
bolge kaslarinin timii birbirinden etkilenmektedir (Aksoy 2002). Literatiir
incelendiginde servikal bolgeye ait postural bozukluklar ve genel postural
degisikliklerin ATM hastaliklarinin etyolojisinde dnemli rol oynadig1 goriilmektedir
(Yengi ve ark. 1996, De Wijer ve ark. 1996, De Laat ve ark. 1998, Olivo ve ark. 2006).
Lee ve ark.(1995) ATM disfonksiyonu olan 33 hastada bas anterior tilti ile
disfonksiyon semptomlar1 arasindaki iligski varligini arastirmislar ve kontrol grubuna
gore disfonksiyonlu bireylerde daha fazla bas anterior tiltine rastlanildigini ortaya

koymuslardir.

Sauza ve ark. (2014) ATM disfonksiyonu goriilen 51 hastayr semptomlarin
eslik ettigi ve etmedigi olmak iizere 2 gruba ayirarak, bireylerin postiiriinii ve taban
alti basmcimi degerlendirmislerdir. ATM disfonksiyonunun postiir iizerine etkisi
oldugunu desteklemekle beraber disfonksiyonlu bireylerde postural bozukluklarin
fazlaligint ve semptomlarin eslik ettigi grubun taban alti basing dagiliminda

anormallik oldugunu rapor etmislerdir.

Calismamizda anterior ve lateralden yapilan postiir analizi sonuglari literatiirii
desteklemekte ve bireylerde postural bozukluklarin varligin1 ortaya koymaktadir.
Ogzellikle torakal kifoz ve bas anterior tiltindeki artis dikkat ¢ekmektedir. Cene
eklemindeki diizenli igleyisin bozulmasi, kisinin yiiziiniin asimetrik gériinmesine de
sebep olabilmektedir (Aksoy ve Karan 2010). Calismamiza dahil olan bireylerde
%79.4 oraninda yiiz asimetrisi, % 61.8 oraninda ise dil asimetrisine rastland1 (Tablo

6).
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Bireylerin servikal bolge normal eklem hareket agikligi degerlendirildiginde
ise Kendall ve Mccreary’nin belirttigi ortalama degerlerin altinda oldugu goriildi
(Otman ve ark. 2003). Uygulanan tedavi programlar1 sonrasinda, kuru igne ve
mobilizasyon grubunda tiim hareket agikliklarinda anlamli artis goriiliirken (p<0.05)

(Tablo 8), statik splint grubunda anlamli degisim gézlenmedi (p>0.05) (Tablo 26).

ATM disfonksiyon bulgu ve semptomlari arastirildiginda; dis sikmasi ve tek
tarafli ¢igneme gibi parafonksiyonlarin semptomlar1 tetikledigi goriilmektedir
(Marbach 1996, Karan ve Aksoy 2004, Yengi ve ark. 1996, Giinay ve ark. 1998,
Manfredini ve ark. 2010). Marcfalane ve ark.(2001), dis sikma ve/veya bruksizm
aligkanliginin ATM disfonksiyonuna belirgin sekilde eslik ettigini belirtmislerdir.
ATM disfonksiyonunun ¢ocukluktan itibaren 20 yillik bir periodda degisimini
inceleyen Magnusson ve ark. (2005) bruksizm ile disfonksiyon semptomlar1 arasinda
kuvvetli bir korelasyon saptarken okluzal faktorler arasinda zayif korelasyon oldugunu
belirtmislerdir. Bir diger ¢alisma ise tek tarafli ¢igneme aligkanligini, dis sikmadan

sonra en dnemli parafonksiyon olarak rapor etmistir (Schiffinan ve ark. 1992).

Bizim ¢alismamizda da literatiirle benzer sekilde bireylerde siklikla bruksizmin
eslik ettigi ve tek tarafli ¢ignemenin varligi kaydedildi. Tedavi sonrasinda kuru
igneleme ve mobilizasyon grubunda bruksizmde anlamli azalma elde edilirken
(p<0.05) (Tablo 13), statik splint grubunda anlamli bir degisim goriilmedi (p>0.05)
(Tablo 31). Kuru igneleme ve mobilizasyon grubundaki bu degisim g¢igneme
kaslarindaki  tetik nokta sayillarindaki azalma dolayisiyla gevseme ile

iliskilendirilebilecegi diisiiniilmektedir (Tablo 15 ve 16).

ATM disfonksiyonunda hastanin hekime basvurmasina neden olan en 6nemli
yakinma agri, en sik karsilasilan klinik tablo ise beraberindeki ¢ene kisitliligidir
(Aksoy 2002; Karan 2010; Oeberg ve Carlsson 1971). Bu iki faktor kisilerin giinliik
hayatlari1 olumsuz yonde etkilemektedir. Cene, dudak ve dil fonksiyonunun
etkilenmesiyle cigneme, nefes alma, konusma, yutma esnasindaki oromotor denge

bozulmaktadir (Ferreira ve ark. 2014).

Perez ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢calismada m. pterygoideus lateralis’e yonelik
kuru igneleme uygulamasinin myofacial agri ve ATM disfonksiyonu tizerindeki

etkisinin arastirmiglardir. 48 bireyi randomize sekilde iki gruba ayirarak, 3 hafta
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boyunca birinci gruba haftada 1 kez kuru igneleme yaparken, ikinci gruba 6 saatte bir
2 tablet methocarbamol/parastemol kombinasyonunu vermislerdir. Tedavi sonrasinda
kuru igneleme grubunda istirahat ve ¢igneme sirasindaki agrida anlamli azalma ve

mandibula hareketlerinde artis bildirmislerdir.

Tuncer ve ark. (2013) ATM disfonksiyonunda, ev egzersizlerine ek olarak
manuel terapi yapilan bireylerde, sadece ev egzersizi verilen bireylere gore agrida
anlamli azalma ve maximum agiz agiklikliginda anlamli artis oldugunu

kaydetmislerdir.

Myorelaksasyon terapisinin ATM disfonksiyonunda etkinligini arastiran bir
calismada, disk deplasmani olan 46'st normal toplam 78 kadin calismaya dahil
edilmistir. Tedaviden 4 hafta sonra yapilan kontrollerde ve sonrasindaki 3 hafta, 3 ay
ve 6 ay sonra degerlendirme tekrarlanmistir. Calisma sonrasinda myorelaksasyon
tedavisinin agrida etkili oldugunu, agiz agikliginda ve lateral harcketlerde artis

saglanirken protriizyonda azalma sagladigini bildirmislerdir (Gawriotek ve ark. 2015).

Bir bagka caligmada ise ATM disfonksiyonu olan 28 birey randomize kontrollii
olarak okliizal splint ve masaj olmak {izere iki gruba ayrilmis ve 14 kisiden olusan bir
kontrol grubu da olusturulmustur. 4 haftalik tedavi programi sonrasinda hem masaj
hem de okliizal splint grubunda, maximum agiz agikligi ve mandibulanin lateral

hareketlerinde anlamli artig saptamiglardir (De Paula Gomes ve ark. 2014).

Calismamizda agri; sabah uyandiginda, gece yatmadan dnce, yemek esnasinda
ve yemekten sonra olmak iizere her iki tedavinin Oncesi ve sonrasinda VAS ile
degerlendirildi. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin agr1 degerlerinde,
tedavi sonrasinda tiim parametrelerde azalma oldugu (p<0.005) (Tablo 14), ancak

statik splint grubunda anlamli bir degisim olmadig: goriildii (p>0.005) (Tablo 32).

Normal eklem hareket agikliklar1 degerlendirildiginde, tedavi sonrasinda kuru
igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerde tiim mandibula hareketlerinde anlamli
artis oldugu(p<0.05) (Tablo 9), statik splintin ise mandibula hareketliligine etkisinin
olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 27).
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Eklem agrisinin yani sira ¢igneme kaslari ve boyun kaslarindaki myofasyal agri
da hastalarin primer sikayetleri arasinda yer almaktadir (Aksoy 2002). Myofasyal agr
sendromu (MAS) olarak isimlendirilen bu durum, bag doku iizerindeki tetik nokta adi
verilen hipersensitif noktalarla karakterize; agri, spazm, hassasiyet, sertlik, motor
disfonksiyon, bazen de otonomik disfonksiyona neden olabilen bir rahatsizliktir.
MAS’1n tedavisi tetik noktanin ortadan kaldirilarak kaslardaki "spazm-agri-spazm"
dongiisiinlin kirilmasina dayanmaktadir. Bu amagla uygulanan tedavi yontemlerinden

biri de kuru ignelemedir (Altindag ve Giir 2006; Ozkiris 2004).

Kuru ignelemenin ATM kaynakli myofasyal agrinin tedavisindeki roliinii
arastiran bir ¢alismada kuru igne uygulamasi ile agri ve gene hareketleri arasinda
anlaml1 diizeyde olumlu etki saptanmis ve bu parametreler lizerindeki etkisinin 6 ay

boyunca devam ettigi rapor edilmistir (Gonzalez-Perez ve ark. 2012).

M. masseter’e yonelik kuru igne uygulamasinin ATM disfonksiyonunda kisa
donem etkilerini arastiran baska bir caligmada, birinci grup triger noktalar tizerinden
plasebo grubu ise gelisi gilizel ignelenmistir. Calisma sonucunda kuru igne
uygulamasinin plasebo grubuna gore triger noktalar tizerindeki agr1 tolerasyonunda ve

maximum agiz agiliginda artig saptanmistir (Fernandez-Carnero ve ark. 2010).

ATM disfonksiyonunda yaygin olarak kullanilan statik splintin anterior ve
posterior disler arasindaki farkliliklar1 elemine ederek ve disler ile dental ark
arasindaki okliizal iliskiyi diizelterek myofasyal semptomlarda rahatlama sagladig:

diistiniilmektedir (Klasser ve Greene 2009).

Ekberg ve ark. (2003) statik splintin kisa donem etkilerini arastirdiklari
caligmalarinda, miyofasyal agrist bulunan 60 ATM disfonksiyonlu bireyi randomize
olarak 2 gruba ayirmislardir. Tedavi grubuna stabilizasyon (okliizal) splinti, diger
gruba ise non-okliizal splint vermislerdir. 10 haftalik tedavi sonrasinda disfonksiyona
bagli semptomlarin her iki grupta da azaldigin1 ancak sadece tedavi grubundaki
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir. Ayrica ¢igneme kaslari

tizerindeki hassas nokta sayisinda azalma saptamislardir.
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Stabilizasyon splintinin myofasyal agri1 iizerindeki etkisini arastiran bir
derlemede Al-Ani (2005) 12 ¢alismay1 incelemistir. Stabilizasyon splintinin minimal
yada hi¢ tedavi uygulanmayan kontrol gruplariyla karsilastirildiginda agri ve
palpasyonda zayif kanit diizeyinde etkili olabilecegini, ancak akapunktur, splint ve

biofeedback gibi konvensiyonel yontemler karsisinda yetersiz kaldigini belirtmistir.

Calismamizda myofasyal agriyt hem ¢igneme hem de boyun kaslarinda ele
aldik. Uygulanan tedaviler sonrasinda, kuru igne ve mobilizasyonun tiim kaslardaki
pozitif olan tetik nokta sayisinda azalma sagladig: tespit edilirken (p<0.05) (Tablo 15-
19), statik splintin hig bir kasin tetik noktasi tizerinde olumlu etkisi olmadig: goriildi
(p>0.05) (Tablo 33-37). Ayrica statik splint grubunun tetik nokta sayilarinda mm.
suboccipitale’de anlaml1 artis oldugu (p<0.05) (Tablo 35) saptandi. Statik splintin gece
boyunca agiz i¢i kullanimdaki zorlugun myofasyal gerginligi daha da artirdig:

distiniilmektedir.

Literatiirde bas agrisi, bas donmesi, kulak agrisi, yiiz agrisi, dilde yanma hissi,
tinnitus ve diger eklemlerde agr1 gibi ikincil semptomlar siklikla klinik tabloya eslik

ettigi belirtilmektedir (Aksoy 2002; Troeltzsch ve ark. 2011).

Michelotti ve ark. (2012) okliizal splintin miyofasyal agr1 ve ¢igneme kaslari
tizerine etkisini arastirdigi calismasinda ATM disfonksiyonuna eslik eden bas agrisini
da degerlendirmislerdir. 3 aylik tedavi sonrasinda splintin agrisiz agiz agikligi, statik

ve ¢igneme esnasindaki agr1 ve bas agrisi iizerinde etkin olmadigini bildirmislerdir.

Kuru igneleme, lidocain ve botulinum toxinin myofasyal agri ve bas agrisi
tizerindeki etkisini karsilastiran bir ¢alismada, licliniin de benzer etkileri oldugunu
bildirmislerdir (Venancio ve ark. 2009). Botulinum toxinin hastaya kiilfeti ayni
calismada vurgulanmistir ve lidocainin kisa donem etkileri daha iyi olmasina ragmen
olas1 yan etkileri géz oniine alindiginda kuru ignelemenin daha giivenli bir method
olabilecegi belirtilmektedir. Tetik nokta tedavisinde kullanilan kuru ignelemenin yan
etkilerini arastiran Brady ve ark. (2014) da kuru igne uygulamasini fizyoterapistler icin

giivenli bir teknik oldugunu rapor etmislerdir.
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Attanasio ve ark. (2015) ATM disfonksiyonu olan ve tinnitus yasayan bireylere
6 ay siireli statik splint tedavisi uygulamiglardir. Disfonksiyonlu bireyleri
semptomlarinin siddetine gore 3 gruba ayirarak Tinnitus Engel Envanteri (Tinnitus
Handicap Inventory; THI) ile tinnitusun giinliik fonksiyonlar iizerine etkisini ve VAS
ile siddetini degerlendirmislerdir. Tedavi sonrasinda her iki degerlendirme sonucunda
da anlamli azalma elde etmislerdir. Otojenik ve ndrolojik hastaliklarda sik karsilasilan
bir semptom olan tinnitusun ATM disfonksiyonunda goriilme sikliginin g6z ardi
edilmemesi gerekrigini ve bir tedavi protokolii olarak statik splintin kullanilabilecegini

vurgulamiglardir.

Kietrys ve ark.’nin (2014) kuru igne uygulamasinin kraniyofasyal agrilarin
tedavisindeki etkisini arastiran derlemede 12 randomize caligsmay1 incelemislerdir.
Caligmalardan birinde (Rocha ve Sanchez; 2012) kuru ignenin sham uygulama ile
kiyaslandiginda tinnitus {izerinde olumlu etkileri oldugu ve tedavisinde alternatif bir

yaklasim olabilecegi dile getirilmistir.

Calismamizda disfonksiyona eslik eden sekonder semptomlar ayrintili bir
sekilde tedavi 6ncesi ve sonrasinda sorgulandi. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki
bireylerin, tedavi sonrasi semptom bulgular1 incelendiginde ¢enede kisithlik, dis
gicirdatma, yiiz agrisi ve dis agrisinda anlamli azalma gorildi (p<0.05) (Tablo 13).
Statik splint grubunda ise semptomlarda anlamli degisim saptanmadi (p>0.05) (Tablo
31).

Agri, psikolojik faktorler ve emosyonel durum ile yakin iligkilidir ve
sikayetlerin kroniklesmesinde de 6nemli rol oynamaktadir. Cogu hastada klinik
tabloya eslik eden depresyonun primer nedeni genellikle kronik agridir. Depresyon ve
kronik agr1 arasinda dogru orantili bir iligki vardir. Kronik agri depreyona yol
acabilecegi gibi depresif bireyler de agridan yakinmasi ile hekime bagvurabilir (Cam

Celikel 2003).

Manfredini ve ark.’nin (2010) 1149 ATM disfonksiyonlu bireyde yaptiklari
calismada agr ile depresyon arasinda kuvvetli bir iliski oldugu rapor etmislerdir.
Ozcan (2005) ATM disfonksiyonuna eslik eden miyofasyal agri sendromu olan

hastalarda okliizal splint ve TENS tedavisinin etkinliklerini incelemistir. Her iki grupta
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da gerginlik ve depresyonda, tedavi sonrasi ve 1. ay kontroliinde istatistiksel olarak

anlamli azalma tespit etmistir (Ozcan 2005).

Calismamizda tedavi oncesinde depresyon diizeyi ile yemek esnasinda ve
yemekten sonra hissedilen agr1 arasinda orta derecede korelesyon, tedavi sonrasinda
sabah ve yemekten sonra hissedilen agr1 ile orta derecede korelasyon, yemek esnasinda
hissedilen agr1 ile ise iyi derecede korelasyon saptandi. Agridaki azalmayla dogru

orantili olarak depresyon diizeyinin diistiigii goriildii (Tablo 49).

Tedavi programlar1 sonrasinda kuru igne ve mobilizasyon grubundaki
bireylerin Beck Depresyon Olgegi toplam puanlarinda anlamli bir diisiis tespit
edilirken (p<0.05) (Tablo 21), emosyonel durum diizeylerinde degisim goriilmedi
(p>0.05) (Tablo 20). Statik splint grubunda ise hem Beck Depresyon Olgegi toplam
puaninda hem de emosyonel durum diizeylerinde anlamli bir diisiis kaydedildi

(p<0.05) (Tablo 38-39).

ATM disfonksiyonu olan bireylerde uyku problemleri koti veya eksik
tedavinin sonucu olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Kronik agri uyku kalitesini
disiirmekte ve beraberinde kotii uykuyu getirmektedir. Bu sebeple ATM
disfonksiyonlu hasta popiilasyonunda uyku kalitesi de degerlendirilmelidir. (Rener-
Sitar 2014).

Yatani ve ark.nin (2002) ¢alismalarinda uyku bozukluklari, kronik agr1 ve
psikolojik stresin ATM disfonksiyonuna eslik ettigi vurgulanmistir. Bir baska
calismada ise uyku bozukluklar1 bruksizmle iligkilendirilmistir.  Statik splint
tedavisinin uyku tizerine etkisinin degerlendirildigi calismada, tedavi sonrast anlaml
diizelmenin saglandig1 ancak 1. ay kontroliinde bu etkinin kayboldugu bildirilmistir.
Bu durum splint kullaniminin birakilmasiyla parafonksiyonel bir aktivite olan

bruksizmin &zellikle uyku esnasinda tekrarlanmasiyla agiklanmistir (Ozcan 2005).

Calismamizda tedavi oncesi ve sonrasinda uyku kalitesi PUKI ile
degerlendirilmistir. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin sonuclari
incelendiginde, uyku siiresinde, alisilmis uyku etkinliginde ve uyku kalitesinde tedavi
sonrasinda anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 22). Statik splint grubunda ise uyku

bozuklugu ve toplam PUKI puanindaki degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu
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goriildii (p<0.05) (Tablo 40). Ayrica kuru igne ve mobilizasyon grubundaki bireylerin
tedavi dncesi depresyon diizeyinin tedavi dncesi ve sonrasindaki uyku kalitesi arasinda
orta derecede korelasyon saptandi, Tedavi sonrasi depresyon diizeyi ile uyku kalitesi

arasinda iyi derecede korelasyon saptandi (Tablo 49).

Statik splint grubundaki bireylerde ise tedavi sonrast depresyon diizeyi ile uyku

kalitesi arasinda herhangi bir iliski olmadigi saptandi (Tablo 49).

ATM hastaliklarinda eklem i¢i  diizensizlikler dogrudan eklemin
biyomekanigini ve isleyisini etkilemektedir (Odabas ve Giindiiz 2008). Discus
articularis ile caput mandibulae arasindaki iligkinin bozulmasi, eklem hareketlerine
engel olmakta ve anormal eklem sesleri ile kilitlenmeyi beraberinde getirmektedir
(Karan 2010). Eklem i¢i diizensizliklerin basinda disk deplasmani gelmektedir. Disk
deplasmani, discus articularis'in kalin posterior kisminin normal anatomik
pozisyonundan genellikle caput mandibulae'nin 6niine ve tuberculum articulare'nin
inferioruna dogru yer degistirmesidir (Giireser 2003). Disk deplasmanlarinin tani ve
degerlendirmesinde MRG teknigi, farkli doku yogunluklarini iyi derecede kontrast
hassasiyetiyle goriintiileyebilmesi ve iyonize radyasyon igermemesi agisindan en

yaygin kullanilan goriintiileme yontemidir (Aksoy ve Orhan 2010).

ATM disfonksiyonu olan 109 hastanin MR goriintiileri iizerinde yapilan bir
caligmada, discus articularis morfolojisi ile deplasman goriilme prevalansi ve
aralarindaki iliski degerlendirilmistir. Discus articularis'in pozisyonu ile morfolojisi
arasinda anlamli iligki oldugunun saptandigi bu ¢alismada dicus articularis'in normal
pozisyonu biplanar ve bikonkav olarak belirtilmistir. Anterior deplasmanin discus
articularis'in yuvarlak, hemikonveks ve bikonveks morfolojileriyle arasinda yiiksek

derecede korelasyon oldugu belirtilmistir (Azaroual ve ark. 2014).

Calismamizda discus articularis'in deplasman miktar1 MR goriintiileri
tizerinden tedavi Oncesi ve sonrasinda dl¢iildii. Kuru igne ve mobilizasyon grubundaki
bireylerin discus articularis’lerindeki ortalama deplasman miktar1 incelendiginde
tedavi sonrasinda hem sag hem de sol tarafta anlamli bir azalma goriliirken (Tablo
24), statik splint grubunda ise sadece sol tarafta anlamli bir azalma oldugu saptandi

(p<0.05) (Tablo 42).
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Lee ve ark. (2013) anterior disk deplasmani olan 43 bireyde okliizal splint ile
artrosentezin etkinligini arastirmiglar ve iki tedavinin birlikte kullanildiginda daha
etkin oldugunu rapor etmislerdir (Lee ve ark. 2013). Bir bagka c¢alismada disk
deplasmani olan 25 bireyde splint tedavisinin disk deplasmani iizerine etkisi MR
goriintlileri lizerinden incelenmistir. 5 ay siiren tedavi sonunda discus articularis'in
pozisyonunda herhangi bir degisim gozlenmemis, ancak semptomlar1 azaltmak i¢in

kullanilabilecegi belirtilmistir (Badel ve ark. 2009).

Disk deplasmanlarinda uygulanan tedavilerin etkinligi ile ilgili caligmalar
incelendiginde, tedavi sonuglarinin genellikle semptomlar iizerinden verildigi saptand1
(Huang ve ark. 2011; Iwase ve ark. 2005; Lundh ve ark. 1988). Literatiir
incelendiginde diskin deplasman miktar1 ve uygulanan tedavi modalitelerinin
deplasman miktarlari iizerine etkisini arastiran ¢aligmalarin yetersiz oldugu goriildii.
Calismamizda disk deplasmani var yada yok seklinde degil cm cinsinden tedavi
sonrast degisimleri verilmistir. Bu dlgtimlerin deplasman miktarindaki degisimlerin
incelenmesinde daha objektif olacagi diisiinilmektedir. Calismamizin bu anlamda

literatiire katki saglayacagi kanaatindeyiz.

Stomatognatik sistemin 6nemli bir bileseni olan ¢igneme kaslart mandibulanin
enerji gerektiren hareketlerini ve ¢igneme fonksiyonunu saglar (Siier Timen ve
Giindiiz Arslan 2007). Cigneme kaslar1 ¢eneyi agma, kapatma ve ¢igneme
fonksiyonlar1 sirasinda ana kuvvet kaynagi olarak ¢alismaktadir. Bu kuvveti ise kasin

biiyiikliigii ile dogrudan ilgilidir (Ozan 2010).

Azaroual ve ark. (2013) yiiz iskeletinin Olgiileri ile m. masseter ve m.
pterygoideus lateralis'in morfometrik degerleri arasindaki iliskiyi arastirmislardir. 40
bireyi MR goriintiileri iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda m. masseter; uzunluk:
6.32+0.58 cm, genislik: 3.86+0.38 cm, kalinlik: 1.34+£0.23 cm ve m. pterygoideus
lateralis; uzunluk: 3.034+0.22 cm, genislik: 2.05+0.26 cm, kalinlik: 1.44+0.15 cm

olarak belirtmislerdir.

Goto ve ark. (2005) ise ¢igneme kas uzunluklarin1 ag1z a¢ik ve kapaliyken MR
goriintiileri izerinden dlgmiislerdir. Ag1z agildiginda m. masseter'in; 7.92 cm'den 8.53
cm'e ve m. pterygoideus medialis'in; 6.40 cm'den 6.64 cm'e uzadigimi, m.

pterygoideus lateralis'in ise 4.19 cm’den 3.40 cm'e kisaldigini rapor etmislerdir.
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Calismamizda m. masseter, m. temporalis, pterygoideus lateralis ve m.
pterygoideus medialis'in uzunluk ve genislik dlglimleri MR goriintiileri {izerinden
gergeklestirildi (Tablo 44). Sonuglarimiz Azaroual ve ark. caligmasi ile benzerlik

gostermektedir.

Cigneme kaslarinin boyutlari, kesit alanlar1 ve kas fibrillerinin 6zellikleri
bulundugu fonksiyonel duruma adaptasyon saglamaktadir (Goto ve ark. 2005).
Schellhas (1989) cigneme kaslarindaki varyasyonlari ve anomalileri inceledigi
calismasinda, muskuluskeletal sistem problemlerinin kaslarda hipertrofi/atrofi veya
kas uzunluk ve boyutlarinda asimetrilere neden olabilecegi belirtilmistir. Cigneme
kaslarmin boyutlarindaki degisimlerin ise giiciinii azaltacagi ve sekonder olarak ¢ene

hareketlerini etkileyebilecegi vurgulanmistir (Griinheid ve ark. 2009).

ATM disfonksiyonu olan bireyler ile normal bireylerin 6l¢iimleri
karsilagtirildiginda, sag tarafta m. masseter uzunlugu, m. pterygoideus lateralis’in
superior par¢asinin uzunlugu ve m. pterygoideus medialis’in uzunlugunda, sol tarafta
m. masseter uzunlugu ve genisligi, m. pterygoideus lateralis’in superior pargasinin

uzunlugu, m. pterygoideus medialis’in uzunlugu ve genisliginde anlaml fark tespit

edildi (p<0.005) (Tablo 45).

Ayrica uygulanan her iki tedavi grubundaki bireyler i¢in tedavi Oncesi ve
sonrasinda ¢igneme kaslarinin morfometrik Olgiimleri tekrarlandi. Kuru igne ve
mobilizasyon grubunda sadece sol taraf m. pterygoideus lateralis’in superior
parcasinin genisliginde (Tablo 25), statik splint grubunda ise her iki taraf m.
pterygoideus medialis’in uzunlugunda etkilenim oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 43).

Yale (1966), caput mandibulae'yr sekillerine gore 4'e ayirmustir. Lateralden
bakildiginda, konveks (% 58), diiz (%25), a¢ili (%12) ve yuvarlak (%3) olarak
smiflandirilmistir. Bu smiflandirma benzer calismalarla desteklenmekle birlikte
sekillerin goriilme yilizdeleri degismektedir. Oliveria ve ark. (2009) konveks seklin %
41, Wangai ve ark. (2013) ise % 80,18 ile daha sik goriildiigiinii belirtirken Matsumoto
ve Bolognese (1995) ise acil1 sekli % 55 ile daha sik olarak saptamislardir. Oberg ve
Carlson (1971) ise diiz tipin ¢ok daha siklikla goriildiigii belirtilmistir.
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Calismamizda saglikli bireylerde caput mandibulae sekli Oberg ve Carlson'in
calismalarin1 destekler nitelikte olup, diiz %58.8, konveks % 41.2 oraninda

gozlenirken agili ve yuvarlak sekillere rastlanmadi.

Arnett ve ark. (1996) okliizyon bozukluklarinin caput mandibulae ve ¢evre
dokularda degisikliklere sebep olabilecegini belirtmistir. Gazit ve Ehrlich (1987) ise
stabil olmayan bir okliizyonun ATM’de yapisal degisikliklere sebep olabilecegini
bildirmistir. Proc. condylaris'in saglikli ve hasta bireylerde morfolojik ve radyolojik
varyasyonlarin1 inceleyen bir derlemede, caput mandibulae sekil ve boyutlarinda
travma, ¢esitli hastaliklar veya endokrin bozukluklar gibi nedenlerle varyasyonlar
goriildiigii belirtilmistir. Bu morfolojik degisikliklerin eklem ici diizensizlikleri ve

fonksiyon bozukluklarini tetikleyebilecegi vurgulanmistir (Hegde 2013).

ATM disfonksiyonu olan bireyler ile normal bireylerin caput mandibulae
tipleri karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Caput
mandibulae tiplerinin bireylerdeki goriilme orani incelendiginde ise disfonksiyonlu
bireylerde en sik konveks tip % 63.6 oraninda goriiliirken, normal bireylerde ise diiz
tip %58.8 oraninda daha sik goriildii. Disfonksiyonlu grupta sadece bir bireyde agili
tip goriildiigii i¢in analize dahil edilmedi (Tablo 46).

Ayrica ATM disfonksiyonu olan bireylerde caput mandibulae tipi ile ¢enede
kisitlilik arasinda iligki goriilmezken, agiz agma yolunu etkiledigi saptandi (p<0.05)
(Tablo 47). Caput mandibulae tipi ile mandibula hareketleri arasindaki iliski
incelendiginde ise mandibula hareketlerinin caput mandibulae tipine gore degisim

gostermedigi saptandi (p>0.05) (Tablo 48).

Ballesteros ve ark. (2011) fossa mandibularis'in derinliginin yas ve dental yap1
ile iliskisini 120 erkek kadavra {izerinde arastirmiglardir. Fossa mandibularis
derinligini ortalama 6.9 mm (95%CI: 6.6-7.1 mm) olarak bulduklar1 c¢aligmada
derinligin yas ve dental biitiinliiglin bozulmasiyla azaldigini ve diizlesmenin oldugunu
belirtmistir. Bir bagka calismada ise fossa mandibularis derinligi 30 ¢ocuk 30 yetiskin
kadavranin ¢ok kesitli Bilgisayarli Tomografi goriintiileri {izerinden Olgiilmiistiir.
Yetigkinlerde 7.17+1.56 mm c¢ocuklarda ise 4.24+1.24 mm olarak rapor edilmistir
(Meng ve ark. 2008).
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Sato ve ark. (1996) ise fossa mandibularis derinligini saglikli bireylerde
6.9+£0.94 mm, anterior disk depleasmani olan bireylerde 7.1+1.17 mm olarak 6l¢miis

ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini bildirmistir.

Bizim ¢alismamizda saglikli bireylerde fossa mandibularis derinligi sag tarafta
7.07£1.22 sol tarafta 6.91+0.99 mm, ATM disfonksiyonlu bireylerde ise sag tarafta
6.01£1.17 sol tarafta 5.95+1.18 mm olarak bulundu (Tablo 45). Sato ve ark.
Calismalarmin  aksine bizim ¢alismamizda disfonksiyonlu bireylerde fossa
mandibularis derinliginin azaldigini saptadik (Tablo 45). Bu sonu¢ Ballesteros ve ark.
calismasi ile uyumlu olarak disfonksiyonda fossa mandibularis'de diizlesmeyi isaret
etmektedir. ATM disfonksiyonu olan bireyler ile normal bireylerin fossa mandibularis

derinlikleri karsilastirildiginda ise anlamli farklilik oldugu saptandi.

Calismamiz sonucunda art. temporomandibularis’in komponentlerinin ve
cevre yapilarin disfonksiyonlu ve saglikli bireylerde farkliliklar gosterdigini saptadik.
Fossa mandibularis’in disfonksiyonlu bireylerde daha sig oldugunu tespit ettik.
Derinlikteki bu azalmanin disfonksiyona zemin hazirlayacagi ve bu eklem yapisina ait
bireylerde ATM disfonksiyonu goriilme riskinin artabilecegi diistiniilmektedir. Ayn
zamanda ¢igneme kaslarinin morfometrik Olgiimleri sonucunda disfonksiyonlu
bireylerde saglikli bireylere gore kaslarin uzunluk ve genisliginin daha diisiik
degerlere sahip oldugu goriildi. ATM disfonksiyonunda ¢ene hareketlerindeki
kisithiligin kaslarin fizyolojik sinirlarinda ¢alismasina engel oldugu ve ilerleyen

donemde kaslarda atrofiye neden olabilecegi diisiiniilmektedir (Guyton ve Hall 2001).

Calismamizin, ATM anatomisinin ve ATM disfonksiyonuna bagli eklemde ve
cigneme kaslarinda meydana gelen degisimlerin izlenmesinde faydali olacag:

kanisinday1z.

Calismamiz neticesinde kuru igneleme ve mobilizasyonun ATM
disfonksiyonunda klinik semptom ve bulgular tizerine etkili bir tedavi yontemi oldugu

ve tedavi programlarinda daha sik yer verilmesi gerektigi diistiniilmektedir.
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Calismamiz, hem klinik semptomlardaki hem de MRG bulgularindaki
degisimleri gosterdiginden klinikte ATM disfonksiyonu konusunda ¢alisan
klinisyenlere tan1 ve tedavide yardimci olacagi ve calismamizin bu konuda literatiire

yol gosterecegi kanaatindeyiz.

Calismanin birey sayisi artirilarak incelenmesinin ve her iki tedavi yonteminin
birbirine {stlinligiine de bakilmasinin literatiir acgisindan faydali olacagi

distiniilmektedir.
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TEMPORAMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSiYONLARI DEGERLENDIiRME FORMU

Tarih ...../..../20....
Ad - Soyad: Tel :
Cinsiyet () Kadin () Erkek Meslek
Yas-Dogum Tarihi: Boy
Medeni Durum () Evli () Bekar Kilo
Egitim Diizeyi : O Okur —yazar degil O On lisans
O Ilkdgretim O Lisans
O Lise O Lisans Ustii
Operasyon Ge¢misi: Pozitif O Negatif O
Travma oykiisii Pozitif O Negatif O
Ureme sistem problemleri Pozitif [ Negatif  OJ
Postiir Bas anteriortilt : Pozitif O Negatif O Kifoz: Pozitif O Negatif O
Analizi KarTile 51 it
Gene yukanTilt: Pozitif O Negatif O Cene asag tilt: Pozitif O Negatif O
Omuz protraksiyon : | positif 0 Negatif O Omuz retraksiyon | positit 7 Negatif O
Yiiz asimetrisi Pozitif O Negatif O | Dil asimetrisi Pozitif O Negatif O
Iki omuz Arasindaki yiikseklik farki: | 1 Negatif | Sag omuz yukarda O Sol omuz yukarda O
Gonyometrik | Fleksiyon: Ekstansiyon:
dlgiim Saga Lateralfleksiyon : Sola lateralfleksiyon
Servikal Saga rotasyon: Sola rotasyon
TME NEH Mandibular depresyon:
Mandibularprotriizyon :
Mandibulanin saga lateraldeviasyonu
Mandibulanin sola lateraldeviasyonu
Boyun Boyun fleksiyonu
Kaslari Kas | Boyun ekstansiyonu
Kuvveti
Maximum ag1z agikligi
TME disfonksiyonu olan bolge : Sag TME [1 Sol TME [ Cift Taraf [
Agz acma yolu
Diiz(normal) Sola defleksiyon
Saga defleksiyon Sola deviasyon
Saga deviasyon Sola deviasyon ve saga defleksiyon Saga deviasyon ve sola defleksiyon
Ag1z acmada Agrz kapamada
Sag Sol Sag Sol
Ses yok Ses yok
Tiklama(klik) Tiklama(klik)
Krepitus Krepitus
Krepitus ve Tiklama Krepitus ve Tiklama
Cigneme Islevi semptomlar
Tek tarafh ¢igneme Sol taraf PozitifO negatif O
Sag taraf Pozitif 0 negatif O
Cenede kisithlik Pozitif [ Negatif [
Dis Sikmasi Pozitif [ Negatif [ Dis Gicirdamasi (Bruksizm) Pozitif [1 Negatif [J




Diger Semptomlar
Kulak Cinlamasi Pozitif O Negatif O Kulak agrisi Pozitif O Negatif O
Yiizde agr Pozitif 0 Negatif O
Bas Agrisi Pozitif O Negatif O
O] TME kaynakl1 bas O Gerilim tipi bas O Migren Diger O
agrisi agrist
[0 Aurah O Aurasiz
Dis agrisi Pozitif [ Negatif O
Bag donmesi Pozitif [ Negatif O
Dilde yanma Pozitif O Negatif O
Diger eklemlerde Agn Pozitif O Negatif O
A
Sabah uyandigimzda gene | } } } } } } } } } |
ekleminizde hissettiginiz o 1 > 3 a s & 7 8 =] 10
agl‘l Agri Dayanilmaz=z
yok agn
A
Geceleri cene ekleminizde ! } } } } } } } } } |
hissettiginiz agn o 1 2 3 -1 s & z 8 =] 1 oI
Agn D mnilmaz=
ygk ay2§rl =
A
Yemek esnasinda cene I i i i I i i i i i i
ekleminizde hissettiginiz Agr, 1 = = = = < 7 = D9aya:-|(5)lmaz
agl‘l yok agn
A
Yemekten sonra cene I i i i i i i i i i i
ekleminizde hissettiginiz Ane OB = & 0B = B e
agrl yok agn
Tetik Noktalar
M.masseter M1R: pozitif [ negatif O M2R: pozitif O negatif O
MiL: pozitif O negatif O M2L: pozitif O negatif O
— )
’f?)w/
M3R : pozitif O negatif O MA4R : pozitif O negatif O
M3L:  pozitif O negatif O M4L : pozitif O negatif O




M.temporalis

T1R : pozitif O negatif O

TIiL : pozitif O negatif O

T2R : pozitif O negatif O
T2L : pozitif O negatif O

\

T3R :pozitif O negatif O
T3L : pozitif O negatif O

T4R : pozitif O negatif O
T4L : pozitif O negatif O

Subokcipital kaslar SubR, : pozitif O negatif O
SubR, : pozitif O negatif O
SubL; : pozitif O negatif O
SubL, : pozitif O negatif O
M.sternocleidomastoideus | scMR;: pozitif [ negatif O | SCML; : pozitif O negatif O
SCMR:; : pozitif O negatif O | SCML, : pozitif (I negatif [
SCMRs : pozitif 0 negatif O | scML, : pozitif O negatif [
SCMR; : pozitif O negatif O . .
SCML, : pozitif [J negatif [J

M.trapezius

Lower | ower i
TrPa . Tr?‘
f \ |

TrP;R.pozitif O negatif O
TrPsR.pozitif O negatif O
TrP4R .pozitif O negatif O
TrPsR . pozitif O negatif O
TrPeR .pozitif O negatif O

TrP;R.pozitif O negatif O

TrPiR : pozitif O negatif O
TrPiL : pozitif O negatif O

TrP,L .pozitif O negatif O
TrPsL . pozitif O negatif O
TrPsL .pozitif O negatif O
TrPsL. pozitif O negatif O
TrPeL .pozitif O negatif O
TrP7L .pozitif O negatif O




PITTSBURG UYKU KALITESI OLCEGI

Aciklamalar

Asagidaki sorular sizin yalnizca son birkag aydir yasadiginiz uyku diizeni ve uyku aligkanliklariniz ile ilgilidir. Cevaplariniz son bir ay i¢inde
giin ve gecelerin ¢oguna uyan en dogru karsilig: belirtmelidir. Liitfen tim sorular1 cevaplandirmiz.

1-Geceleri genellikle ne zaman yattimz?
Son bir ay, saat ................

2-Geceleri uykuya dalmamz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi1?
Sonbiray, ............... dakika

3-Sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz?
Son bir ay, saat ................

4-Geceleri gercekten kag¢ saat uyudunuz?(Bu siire yatakta gecirdiginiz siireden
farkh olabilir.)
Son bir ay, saat ................

Asagidaki sorularin her biri igin en uygun cevabi seginiz.

5-Asagidaki sorunlari belirten uyku problemlerini ne sikhikta yasadimz?

a)30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢c veya daha fazla

b)Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz
1.Hi¢ 2 Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

¢)Banyo yapmak i¢in kalkmak zorunda kaldiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

d)Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

e)Oksiirdiiniiz ve giiriiltiilii bir sekilde horladmiz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

f)Asri derecede lisiidiiniiz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

g)Asir1 derecede sicaklik hissettiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

h)K6tii ritya gordiiniiz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

1)Agr1 duydunuz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

Diger nedenler; Liitfen belirtiniz ............................ neden(ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

6-Uyku Kkalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirirsiniz?
1.Cok iyi 2.Oldukga iyi 3.Oldukca kotii 4.Cok kot

7-Uyumaniza yardimei olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya recetesiz) aldimz?
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

8-Araba siirerken, yemek yerken veya sosyal aktivite esnasinda ne kadara siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandimiz?
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

9-Bu durum islerinizi yeter kadara istekle yapmamzda ne derecede problem olustu mu?
1-Hig¢ problem olusturmadi

2-Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu.

3-Bir dereceye kadar problem olusturdu.

4-Cok biiyiik bir problem olusturdu.

10-Bir yatak partneriniz veya oda arkadasimiz var mi?
1-Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok

2-Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var
3-Partneri ayni odada fakat ayn1 yatakta degil

4-Partner ayni yatakta

11-Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlar ne kadar sikhkla yasadiginizi sorun?

a) Giirtiltiilii horlama
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

b)Uykuda iken nefes alip verme esnasinda uzun araliklar
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

c)Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; Liitfen belirtiniz.
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

Bilesen 1: Bilesen 2: Bilesen 3: Bilesen 4:

Bilesen 5: Bilesen 6: Bilesen 7: Toplam PUKI:



Hastanin Soyadi , Ad1:

Beck Olgegi

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden olugmaktadir . Her maddenin karsisindaki dort
cevabi dikkatlice okuduktan sonar , size en ¢ok uyan , yani sizin durumunuzu en iyi anlatan: isaretlemeniz gerekmektedir.

10

11

(0) Uzgiin ve sikintil1 degilim.

(1) Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tlizintiili ve sikintihlyim . Bundan
kurtulamiyorum.

(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik
dayanamryorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim hig birsey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hig bir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gormiiyorum.

(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
gOriiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

(0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bir ¢ok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hig birgey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her sey den sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimi
kabahatli buluyorum.

(0) Kendimi oldiirmek gibi diistinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi oldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriiriim.

(0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(O)Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikihiyor ve kiziyorum.

(2) Her sey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimui sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Baskalariyla goriisme , konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konugmak hig igimden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hig kimseyi istemiyorum.
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(0) Karar verirken eskisinden fazla giiglik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giigliik ¢ekiyorum.
(3) Artik hig bir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli gériindiigiimii sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zaman kin den kétii gériintiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi gdziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hig bir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat once uyaniyorum ve kolay kolay
tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hig bir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ok azaldi .

(3) Hig bir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya galigmadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar , mide sancilar , kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
Bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saghigimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska

seylere vermekte zorlaniyorum.
(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki,bagskahigbir
seydiisiinemiyorum.

(0)Sekse karst ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azald.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum .

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapitgimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolayi cezalandirilabilecegimi
diistiniiyorum.

(2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezami bulmugum gibi geliyor
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