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TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSIiYONUNDA
TETIK NOKTA TEDAVISININ AGRI VE FONKSIYONELLIK
UZERINE ETKISi

OZET

Sahin, D.(2020). Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda Tetik Nokta
Tedavisinin Agr1 ve Fonksiyonellik Uzerine Etkisi. Istanbul Aydm Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitlisu, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimu. Yuksek Lisans
Tezi. Istanbul 2020.

Calismamizin amaci Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda (TMD) , Tetik
Nokta Tedavi gesitlerinden Iskemik Kompresyon tekniginin, agri, agri esigi ve
tolerans1 (AET), eklem hareket agikliklar1 (EHA) ve fonksiyonellik Gzerine etkisini
belirlemektir.

The Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)’ye gére TMD
tanis1 konmus ve tetik nokta varligi tespit edilmis 50 olgu calismaya dahil edildi.
Olgular randomizasyon ydntemi ile Iskemik Kompresyon Grubu (Grup 1) ve
Egzersiz Grubu (Grup 2) olmak {izere 2’ye ayrildi. Agr1 degerlendirmesi Gorsel Agri
Skalas1 (GAS) ve Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalas1 Siirtim 2.0 (DKAS) ile; agr1
esigi ve toleransi (AET) algometre ile; EHA cetvel yardimu ile; fonksiyonellik ise
Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-8 (CFKS) ile degerlendirildi. GAS, AET ve
EHA degerlendirmeleri tedavi 6ncesi, tedaviden 1 hafta sonra ve tedaviden 4 hafta
sonra; DKAS ve CFKS degerlendirmeleri ise tedaviden once ve tedaviden 4 hafta
sonra yapildi. Grup 1’e massater kasi tizerinde tespit edilen tetik noktalar tizerine 90
saniye boyunca iskemik kompresyon uygulandi ve ev egzersiz programi olarak
Rocabado’s 6x6 egzersizleri ve postiir egzersizleri gosterildi. Grup 2’ye ise sadece
Rocabado’s 6x6 egzersizleri ve postiir egzersizleri gosterildi. ‘Paired Sample T Test’
kullanilarak yapilan grup ici degerlendirmede, agr1 degerlendirmelerinde, Grup 1 ve
Grup 2’de GAS ve DKAS’da anlamli iyilesme bulundu (p<0,05). Gruplar arasi fark
“Independent Sample T Test” ile degerlendirildiginde, DKAS agr
degerlendirmesinde parametresinde Grup 1, Grup 2’ye gore daha anlamli bulundu

(p<0,05). AET ve EHA’m baz1 alt parametrelerinde ve fonksiyonellik
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degerlendirmesinde ise Grup 1 ve Grup 2’de grup i¢ci anlamlar bulunmasima ragmen
(p<0,05), 2 grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Bu calismanin
sonucunda, tetik nokta tedavisinin TMD’de agr1 tedavisi lizerinde, yalnizca egzersiz

tedavisine gore daha etkili oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem, Tetik Nokta, Miyofasyal Agri
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THE EFFECT OF TRIGGER POINT TREATMENT ON PAIN
AND FUNCTIONALITY IN TEMPOROMANDIBULAR JOINT
DYSFUNCTION

ABSTRACT

Sahin, D.(2020). The effect of trigger point treatment on pain and functionality in
temporomandibular joint dysfunction. Istanbul Aydin University, Institute of
Graduate Education, Department of Physiotherapy and Rehabilitation. Postgraduate
Thesis. Istanbul 2020.

The aim of our study; was to determine the effect of Ischemic Compression
technique, one of the Trigger Point Therapy types, on pain, pressure pain threshold
(PPT), range of motion (ROM), and functionality in Temporomandibular Joint

Dysfunction.

Fifty patients diagnosed with TMD according to the Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (DC/TMD) and the presence of trigger points were
included in the study. The patients were divided into two groups as ischemic
compression group (Group 1) and exercise group (Group 2) by randomization
method. Pain assessment was performed using Visual Pain Scale (VAS) and Graded
Chronic Pain Scale Version 2.0 (GCPS); PPT assessment was performed using
algometer; ROM assessment was performed using a ruler and functionality was
assessed using the Jaw Function Restriction Scale-8 (JFRS). GAS, PPT and ROM
evaluations were evaluated before treatment, 1 week after treatment and 4 weeks
after treatment; DKAS and JFRS were evaluated before treatment and 4 weeks after
treatment. Patients in the experimental group (Group 1) received exercise and
ischemic compression treatment, while the control group (Group 2) received only
exercise treatment. Intra group evaluation using by ‘Paired Sample T Test’ , there
were significant improvement was found in Group 1 and Group 2 in VAS and GCPS
(p <0.05). When the difference between the groups was evaluated with ‘Independent
Sample T Test’, Group 1 was found to be more significant than Group 2 in GCPS
(p<0.05). Although there were significant improvement was found in Group 1 and
Group 2 in subgroups of PPT and ROM, and functionality; there was no significant
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difference between the two groups (p> 0.05). As a result of this study, it was found
that trigger point treatment was more effective on pain therapy in TMD than exercise

therapy alone.

Key-words: Temporomandibular Joint, Trigger Points, Myofascial Pain Syndrome
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I. GIRIS

Temporomandibular Eklem (TME), temporal kemigin artikiiler eminensi ve
mandibulanin fossasi arasinda bulunan, kranyumun her iki tarafina da yerlesmis bir
eklemdir (Sakul, ve digerleri, 2018). TME, mandibulanin hareketini saglayarak,
konusma ve ¢igneme gibi primer fonksiyonlarimizi yerine getirmemizi saglar (Winkler,

ve digerleri, 2015).

Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (TMD) 1930°lu yillarda, Cohen tarafindan
okliizyondaki degisikliklere bagl olarak bazi semptom ve belirtiler gésteren bir hastalik
olarak tanimlanmistir (Costen, 1934). Sonraki yillarda ise bu tanim, ‘Kollektif
Temporomandibular Bozukluk’ terimi kabul edilene kadar defalarca kez yenilenmistir.
Simdilerde en yaygin kabul edilen tanim ise; ¢ TME’1, ¢igneme kaslarini ve tiim iliskili

dokular1 iceren bir grup kas-iskelet sistemi bozuklugu’ dur (Durham, ve digerleri,

2015:1-9).

TMD’nin semptomlar1 genel olarak yiiz, boyun ve omuz kaslarinda hassasiyet ve agri,
eklem sesleri; kilitlenme; tinnitus gibi kulak sikayetleri ve kronik agri davranisi,
anksiyete, depresyon gibi psikososyal etkilerdir. (Durham & Wassell, 2016:39-48).
Hastaligin cesitli bozukluk ve semptomlarina gore alt tiplerini tanimlayan, genisletilmis
taksonomiler mevcuttur (Durham, ve digerleri, 2015:1-9). Orijinal olarak ‘Research
Diagnostic Criteria for TMD (RDC/TMD)’ olarak bilinen bu smiflandirma formu,
sonrasinda revize dilerek ‘Diagnostic Criteria for TMD (DC/TMD)’ olarak
kullanilmaya baglanmistir (Schiffman, ve digerleri, 2015:6-27).

TMD i¢in Onerilen konservatif tedaviler arasinda ilac¢ tedavisi, fizyoterapi, okliizyon
atelleri, 0z yOnetim stratejileri ve bilissel davramigsal yaklasimlari temel alan
miidahaleler yer almaktadir (Gil-Martinez, ve digerleri, 2018). Diisiik yogunluklu lazer
terapi, tetik nokta tedavisi, eklem ve yumusak doku mobilizasyonlar1 ve egzersiz (¢ene

egzersizleri, servikal omurga ve postiir egzersizleri, 6zel egzersiz programlar)) TMD



tedavisinde etkileri kanitlanmis fizyoterapi yontemleridir (Fernandez-de-las-Pefias &
Svensson, 2016) (Shaffer, ve digerleri, 2014).

Tetik nokta, iskelet kasi fibrillerinin palpe edilebilen gergin bantlarinda lokalize ve
hiperirritabil noktalardir ve gergin bir kas iizerinde yapilan palpasyonla arastirilir
(Simons, ve digerleri, 2001). Palpasyon esnasinda hissedilen kas seyirmesi, gergin
bantlar ve yansiyan agr1 pozitif bulgular olarak kabul edilir (Kadi, ve digerleri, 1998).
Tetik nokta tedavisinde cesitli terdpatik yaklasimlar kullanilir. Iskemik kompresyon,
masaj, germe, akupunktur, kuru igneleme, yiizeyel ve derin 1sitict modaliteleri,
kriyoterapi, Transkutantz Elektrik Sinir Stimilasyonu (TENS), lazer, ultrason (US) ve
Yiiksek Giicte Agri Smirinda Ultrason bu yaklasimlara 6rnek olarak gosterilebilir

(Uemoto , ve digerleri, 2013) (Aridici, ve digerleri, 2016).

Iskemik kompresyon, tolere edilebilen maksimum agr1 noktasma kadar, bas parmak ile
yapilan bir basing uygulamasidir (Cagnie, ve digerleri, 2013). Bu uygulama ile birlikte
dokunma duyusu sinyalleri, agri duyusu sinyallerini inhibe ederek, agriy1 azaltir.
TME’ye 6zel ROCABADQO’s 6x6 egzersiz programi ise hasta egitimini, hastanin
kendine bakimini, yasam tarzi modifikasyonlarini ve bireyin aktif katilimi ile hangi
hareketlerin semptomlarmi artirici etkisinin oldugunu fark ettirmeyi igeren, tekrarlayici

hareketler barindiran bir programdir (Tuncer, ve digerleri, 2013).

Viicudumuzun diger noktalarindaki gibi ¢igneme kaslarindaki (massater, temporalis ve
lateral pterygoid) tetik nokta varhigi da agriya ve fonksiyonel bozukluga sebep
olmaktadir. Bunun ile ilgili yaptigimiz literatiir taramasinda, TMD’ye 0&zel
ROCABADO’s 6x6 egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan tetik nokta tedavisinin

uzun siireli etkinligini arastiran bir ¢aligmaya rastlamadik.

Bu caligmada hipotezimiz; TME tedavisinde ROCABADQ’s 6x6 egzersiz tedavisine ek
olarak uygulanan iskemik kompresyon tekniginin agri, AET, EHA ve fonksiyonellik
degerlendirme parametrelerinde yalnizca ROCABADQO’s 6x6 egzersiz tedavisinden

daha etkili bulunacag: idi.

Calismamizin primer amac1 TMD tedavisinde kullanilan ROCABADO’s 6x6 egzersiz
tedavisinin ve iskemik kompresyon tekniginin agri, AET, EHA ve fonksiyonellik
acisindan bu iki teknigi karsilastirmaktir.



II. GENEL BIiLGILER

A. Temporomandibular Eklemin Fonksiyonel Anatomisi

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi'ne gore, TMD c¢igneme kaslari, TME ve iliskili
yapilar1 i¢eren bir grup bozukluk olarak tanimlanmaktadir (Leeuw & Klasser, 2018)
(Sekil 1). TME, belli 6zgiin 6zelliklere sahiptir. TME, eklem diski bulundurmasi
yoniinden diger eklemlerle benzerlik gosterirken; hareketin ortaya ¢ikabilmesi i¢in her
iki eklemin koordineli hareketine ihtiya¢ olmasi ve hiyalin kikirdak degil, fibrokartilaj
kikirdak bulundurmasi gibi 6zellikleriyle de diger eklemlerden farklilik gosterir (Chaya
& Elavarasi, 2016). TME, intrauterin yasamimn 10. haftasinda birisi temporal kemik

komponentleri ve digeri kondil icin olarak iki ayr1 blastemeden gelismeye baslar

(Sakul, ve digerleri, 2018).
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Sekil 1: Temporomandibular Eklem ve Mandibula
Kaynak: Muhandiram, ve digerleri, 2015

1. Kemikler
a. Temporal Kemik

TME ile iligkili temporal kemik yapilar1 mandibular fossa ve artikiller eminenstir.
Mandibular fossa konkav bir sekle sahiptir ve eklem yiizeyi mandibular kondilden daha
genis oldugundan, tiim yiizeyi temporomandibular ekleme dahil degildir. Mandibular

fossanin en derin kismi son derece incedir. Bu incelik, hem mandibular fossanin TME



acisindan ¢ok nemli bir kemik oldugunu, hem de eklemde strese neden olabilecek bir

parga olmadigini gosterir (Standring, 2016) (Winkler, ve digerleri, 2015).

Artikiler eminens ise konvekstir ve mandibular fossanin 6n kisminda yer alir (Winkler,
ve digerleri, 2015). Bu konveks yap1 sayesinde, ¢ene ileri ve geri kaymalarda, kondil ve
disk ile birlikte hareket eder (Govsa Gokmen, 2003).

b. Mandibula

Lateral ve medial tuberkil ile eklem kapsuli iceren mandibula boyut ve sekil
bakimindan kisiden kisiye degisiklik gosterir (Sekil 1). Mandibula, kondili ile temporal
kemikle eklemlesir ve TME’in alt kismini olusturur. Eklem yiizeyi kalin bir fibroelastik
dokudan olusan mandibular kondil, anteroposteriorda dar ve mediolateralde genis

olarak oval bi¢cimindedir (Chaya & Elavarasi, 2016) (Fehrenbach & Popowics, 2015).
2. EKlem Kapsuli

TME kapsili diger eklemlerden farkli olarak, dairesel bir sekle sahip degildir.
Mandibula ve temporal kemigi birbirine baglayan kapsiil yalnizca lateralde fark
edilebilir durumdadir. Anterior, posterior ve medial agilarindan kapsil, diskin diger
baglantilarindan ayirt edilemeyecek kadar incedir veya yoktur (Luder & Bobst, 1991)
(Sekil 2).

TME kapsiilii ¢ift katmanhidir. Kapsiiliin dis tabakasi, lifli ve saglam bir bag dokusu
iken, i¢ tabaka ince bir bag dokusundan olusur. TME kapsiiliiniin i¢ tabakasi sinovyal
bir membran ile ¢evrelenmistir (Fehrenbach & Popowics, 2015). Sinovyal membranin
olusturdugu sinoviyal sivi, ekleme kayganlik saglamak, kikirdagi beslemek ve

korunmak gibi gorevleri Ustlenir (Sandro, 2016).

Sekil 1. Temporomandibular Eklem Kapsuli
Kaynak: Premkumar, 2004



3. Eklem Diski

TME diski, mandibulanin kondili ile temporal kemik arasindaki bosluga yerlesmistir
(Chaya & Elavarasi, 2016) (Sekil 3). Disk, eklem kapstliiyle baglantilidir ve bu boslugu
kismen 2’ye ayirir (Sakul, ve digerleri, 2018). Eklem diski tarafindan ayrilan 2 bolme
iist sinovyal bosluk ve alt sinovyal bosluk olarak adlandirilir. Alt ve iist sinovyal bosluk,
eklem kapsiiliiniin sinovyal membrani tarafindan iiretilen sinovyal membran ile doludur

(Fehrenbach & Popowics, 2015).

Eklem diski, ince, avaskiiler bir bosluk ve translasyon hareketi sirasinda diskin yerinde
sabit kalmasimn1 saglayan kalin 6n ve arka bantlara sahip olmasi agisindan, TME’in en
onemli yapisidir. TME diski, 6n, arka ve orta kisimlarmin kalinlik agisindan birbirinden
farkli olmasi nedeniyle diizensiz bir yap1 olarak kabul edilir. Yaklagik 2mm.
kalmligindaki eklem diskinin 6n kismi, kollajen lifler ile eklem kapsuliine baglanir.
Baglant1 yerinin 6n kismina lateral pterygoid kasinin {ist bagmin lifleri baglanir. Kasin
alt bas1 ise mandibulanin pterygoid fovesine yapisir. Bu nedenle, mandibula lateral
pterygoid kasi ile ileri dogru cekilirken, eklem diski de eklem kapsulu boyunca ileri
dogru cekilir. Arka bant ile ise diskin arka tarafla baglantisi saglanir (Sakul, ve
digerleri, 2018) (Sekil 3).

Sekil 2. Temporomandibular Eklem Diski

Kaynak: Muhandiram, ve digerleri, 2015



4. Kaslar

TME ile baglantili kaslar primer ¢igneme kaslari olarak adlandirilir. Primer ¢igneme
kaslar1, masseter, temporalis, medial ve lateral pterygoidlerdir (Butts, ve digerleri, 2017)
(Sekil 4).

Sekil 3. Primer Cigneme Kaslar1

Kaynak: Dym & lIsrael, 2012

a. Temporalis

Anterior, posterior ve medial olmak iizere 3 parcadan olusan temporal kas ¢igneme
kaslar1 arasindaki en kuvvetli kas olarak bilinir (Fehrenbach & Popowics, 2015).
Temporal kas, mandibulanin elevasyon ve retraksiyon hareketlerinde rol oynar.
Temporal kasm birincil gorevi mandibulanin elevasyonunu saglamak iken, ayni
zamanda temporal kemigin fossasina, mandibulanin koronoid prosesi ile anterioruna

yaptig1 baglantilarla mandibulanin retraksiyonunda da gorev alir (Butts, ve digerleri,
2017).



b. Massater

Primer ¢igneme kaslarindan masseter, proksimalde zigomatik kemigin maksiller
prosesine ve zigomatik arka, distalde ise mandibulanin ramusuna yapisir (Moore, ve
digerleri, 2006). Massater kasmin birincil gorevi, bilateral olarak ¢alisarak
mandibulanin  elevasyonunu saglamaktir. Bunun disinda, yizeyel lifleri ile
mandibulanin protraksiyonuna katilirken, derin lifleri ile mandibular kondilin

stabilizasyonunu saglar (Fehrenbach & Popowics, 2015).
c. Medial Pterygoid

Temporalis ve massater kaslarinim derinliklerinde yer alan medial pterygoid kasi, lateral
pterygoid kasma ve mandibulanin ramusuna yaptigi baglantilarla, mandibulanin

elevasyon ve protraksiyon hareketlerine katki saglar (Butts, ve digerleri, 2017).

Medial pterygoid kasi, diger ¢igneme kaslarinin sinerjist hareketleri ile birlikte, cigneme
esnasinda yanlara dogru 6glitme hareketine katkida bulunur ve ¢enenin kapanmasini

saglar (Marieb & Hoehn, 2010).
d. Lateral Pterygoid

Lateral pterygoid kasinin 6n ve arka olmak {izere iki bas1 vardir. Kasmn 6n basi, sfenoid
kemikten eklem diski ile eklem kapslline kadar uzanarak, diski ve kapsuli hareket
esnasinda mediale ¢eker. Kasin arka basi, lateral platodan mandibulanin prosesine
uzanarak tek tarafli kasilma saglar ve mandibulanin zit yone lateral hareketini yerine
getirir (Butts, ve digerleri, 2017) (Fehrenbach & Popowics, 2015). Sonucta, lateral
pterygoid kasinin tek tarafli kasilmasi ile ¢enenin zit yone lateral hareketi saglanirken,
cift tarafli kasilmasi ile mandibulanin depresyonu ve protraksiyon hareketleri saglanir
(Fehrenbach & Popowics, 2015).

5. Ligamentler

Ligamentler, kollojen bag dokusundan olusan rijit yapilardir. Eklemde gergeklesen
fonksiyonlara aktif olarak katilmazlar. Asir1 hareketlerin onlenmesinde pasif engel
olarak gorev alarak, eklem yapilarinin korunmasini saglarlar (Okeson, 1985). TME’de
3 adet fonksiyonel ligament ve 3 adet aksesuar ligament bulunmaktadir. Fonksiyonel
ligamentler kollateral ligamentler, kapsuler ligament ve temporomandibular ligament

iken, aksesuar ligamentler ise sphenomandibular ligament, stylomandibular ligament ve



retinacular ligamenttir (Okeson, 1985) (Odabas & Giindiiz Arslan, 2008) (Shiraishi, ve
digerleri, 1995) (Sekil 5).

Medial view

N Lateral view Mandibular n.
and otic ganglion <
_Joint capsule = oge :
= 3 R P i P, A
/ . . .
- A =% T v '
W |

| Lateral (temporomandibular) lig. Joint capsule ——=

Middle meningeal a. ——

[Sphenomandibular lig

|’ Auriculotemporal n. —
= }Sphcnonund»buhrhg {phantom) | Maxillary a.—

Styloid process Inferior alveolar n.~

4
Lingual n.”
&
/i Stylomandibular lig. Sphenomandibular lig.

Stylomandibular lig.
Mylohyoid branch of
inferior alveolar a.
and mylohyoid n.

Sekil 4. TME ligamentleri
Kaynak: Cleland & Koppenhaver, 2007

a.Kollateral (diskal) Ligament

Kollateral ligamentler, medial diskal ligament ve lateral diskal ligament olarak 2’ye
ayrilir. Lateral diskal ligament mandibulanin depresyonu ve kondilin protraksiyonu
esnasinda gerilir ve bdylece kondilin 6ne rotasyon ve gliding hareketleri gerceklesir.
Medial diskal ligament ise mandibula basinin retraksiyonunda sikisir ve kondilin
posteriora asir1 hareketini limitler (Alomar, ve digerleri, 2007). Kollateral ligamentler
beslenmesini vaskiiler kaynaklardan saglar ve sahip olduklar1 innervasyon ile, eklem
poziyonu ve eklemin hareketleriyle ilgili proprioseptif bilgi saglar. Bu sebeple, diskal

ligamentlerin zorlanmasi agri ile sonuglanir (Okeson, 1985) (Sekil 6) .

Lateral — Articular disc
collateral oy 2
ligament

Medial
collateral
Posterior ligament

Sekil 5. Kollateral (diskal) ligamentler ve Temporomandibular ligament

Kaynak: Comisso, ve digerleri, 2014



b.Kapsuler Ligament

Kapstler ligamentin Gst lifleri temporal kemige baglanirken, alt lifleri kondil boynuna
yapisir (Okeson, 1985). Ince bir doku halinde tiim eklemi ¢evreler. Asil gérevi, kondilin
distraksiyon ve posteriora hareketini siirlamaktir (Alomar, ve digerleri, 2007). Ayrica,
eklem pozisyonu ve hareketleri ile ilgili proprioseptif geri bildirimi de saglar. (Okeson,
1985) (Sekil 7) .

Anterior capsular ligament

Sekil 6. Kapsuler Ligament
Kaynak: Esmaeelinejad & Sohrabi, 2018

c.Temporomandibular Ligament

Temporomandibular ligament, “dis oblik kisim” ve “i¢ yatay kisim” olmak iizere iki
kisimdan meydana gelir. Dis oblik parga, kondili asir1 depresyonunu engelleyerek, agiz
acikligmi smnlandirr. I¢ yatay kisim, diskin ve kondilin posteriora hareketini

smirlandirarak, kondilin posteriora hareketi sinirlandirir. (Okeson, 1985) (Sekil 6).

d.Stilomandibular Ligament

Stiloid ¢ikintidan, angulus mandibulaya ve ramusun alt arka kosesine tutunan aksesuar
ligamenetlerden birincisidir. Liflerinin biiylik kismi ramusun alt arka kdsesine
tutunurken, bir kismi ise medial pterygoidin i¢ yizeyindeki derin fasyaya tutunur.
Mandibulanin maksimum protriizyon hareketinde gerilir ve asir1 protriizyonu engeller
(Laskin, ve digerleri, 2006) (Sekil-11-8).

e.Sfenomandibular Ligament

Sfenoid kemik ve mandibula arasinda uzanan aksesuar ligamentlerden ikincisidir.

Sfenomandibular ligamentin, mandibulanin hem depresyon ve hem de elevasyon



hareketleri sirasinda ayni gerginlik derecesine sahip oldugu bilinmektedir. Bu yiizden,
ligamentin eklem hareketine bir etkisi olmadig1 diisiiniilmektedir. (Alomar, ve digerleri,
2007) (Sekil 8).

Inferior alveclar nerve
Lingual nerve
Sphenomandibular ligament

Stylomandibular ligament

Mylohyoid nerve

Sekil 7. Stilomandibular ve Sfenomandibular Ligamentler
Kaynak: Esmaeelinejad & Sohrabi, 2018

f.Retinacular Ligament

Parotis bezi ile mandibulanin ramusu arasinda uzanan, fibroz bir yapidir. Retinacular
ligament asag1 c¢ekildiginde, retrodiskal dokunun posterolateralinin big¢imini
degistirmektedir (Shiraishi, ve digerleri, 1995).

6. Temporomandibular Eklem Biyomekanigi

Mandibulanin  hareketleri  elevasyon, depresyon, retrlizyon, protriizyon ve
laterotriizyondur. Tim bu hareketler, frontal, sagital ve horizontal dizlemlerde
gerceklesen rotasyon ve translasyon hareketlerinin birlesimi ile aciga ¢ikar (Rocabado,
1983). Lateral hareketlerde simetrik koordinasyon gerekmez iken mandibulanin diger
tim hareketleri simetrik koordinasyon gerektirir (Okeson, 1985). TME’in disk ile
ayrildig1 superior boéliminde translasyonel hareketlerin meydana gelirken, inferior
béliminde ise rotasyonel hareketler agiga ¢ikar. Yetiskinlerdeki ortalama 40-50 mm’lik
agiz agma hareketinin ilk 20-25 mm’lik kismi1 rotasyonel hareketler olup inferior eklem

boslugunda meydana gelir. A¢ikligin geri kalan 15-25 mm’lik kismu ise translasyonel
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hareket olup siiperior eklem boslugunda meydana gelir (Jain, ve digerleri, 2016) (Sekil

9).
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Sekil 8. Temporomandibular Eklem Biyomekanigi

Kaynak: Neumann, ve digerleri, 2016

TME’de hareketlerin diizgiin ger¢eklesmesi diskin yapisi ve i¢ basinca baghdir. Bu iki
parametreden birinde bozukluk meydana gelmesi ile TMD belirtileri ortaya ¢ikabilir
(Okeson, 1985).

7.Innervasyon ve Beslenme

TME’nin hem motor hem de duyusal innervasyonu n. Trigeminus’un (V kranial sinir)
temel olarak auriculotemporal, ek olarak masseteric ve derin temporal dallar1 tarafindan
saglanir (Okeson, 1985). Propriyosepsiyon ise, eklem kapstlinde, retrodiskal dokuda,
biliminar zonda ve lateral ligamentte bulunan Ruffini mekanoreseptorleri (tip 1),
Paccini korpuskulleri (tip IT), Golgi tendon organlari (tip III) ve Serbest sinir uglar1 (tip
VI) ile saglanir (Suvinen , ve digerleri, 2005:166-173).

TME nin vaskiilarizasyonu a. maxillaris ve a. temporalis superficialis ile saglanir. Ayni
arterler ayn1 zamanda primer ¢igneme kaslarini da besler. TME’nin venleri ise, plexus
pterygoideus, plexus maxillaris ve v. temporalis superficialis’e drene olur (Suvinen, ve
digerleri, 2005:166-173).
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B. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlar:

TMD, cigneme kaslarini, temporomandibular eklemi, eklemi gevreleyen kemikli ve
yumusak doku bilesenlerini ve bu yapilarin kombinasyonlarini igceren genis bir klinik
problem kompleksidir. TMD'nin semptomlar:1 arasinda azalmis mandibular hareket
araligi, ¢igneme kaslarinda agri, TME agrisi, fonksiyona bagli eklem sesleri (klik veya
krepitasyon), yayilmis miyofasiyal agr1 ve g¢ene acikliginin fonksiyonel smirlamasi
(kilitleme) veya sapmasi bulunur. Ayrica, TMD, Uluslararas1 Bas Agris1 Hastaliklarmin
Smiflandirilmasinda, Uluslararast Bas Agrist Toplulugu tarafindan ikincil bas agrisi

bozukluklarinin bir alt tipi olarak smiflandirilmaktadir (De Rossi, ve digerleri, 2014).

TMD’in olusumunda kesin bir etiyolojiden bahsedilmese de, etiyolojik faktorlerden biri
veya birkaginin TMD’nin olusumunda rol oynadigi disiiniilmektedir. Bu faktorler
travma, patofizyolojik sistemik faktorler, patofizyolojik lokal faktdrler ve psikososyal
faktorler olarak gruplandirilmaktadir (Okeson & Leeuw, 2011: 105-120) Tiim bunlarin
yaninda yapilan bir meta-analizde kadin cinsiyetinin TMD riskini iki katdan daha fazla

arttig1 gorilmistir (Bueno, ve digerleri, 2018).

Gegtigimiz yirmi yilda, TMD ig¢in teshis kriterlerinin gézden gecirilmesi ve
dogrulanmasi konusunda Onemli Olclide ilerleme kaydedilmistir. Baslangicta
RDC/TMD olarak bilinen bu kriterler dogrulanmis ve revize edilmis haliyle, simdi
DC/TMD olarak kullanilmaktadir. DC/TMD, temporomandibular eklem ve iliskili
yapilar i¢in kullanilan teshis kriterlerini iceren eksen 1 ve fiziksel ve psikososyal
komorbidite taramasi yapan eksen 2 kisimlarmi igerir (Durham, ve digerleri, 2015: 1-
9). Tiim bu teshis kriterleri taramalarina bakilarak TMD, agr1 bozukluklar1 ve eklem

diizensizlikleri olarak 2 alt grupta incelenir (Schiffman, ve digerleri, 2015:6-27).

1. Agn ile iliskili Bozukluklar

TMD ile iligkili agri, sinir sistemindeki bozukluklardan, travmadan, demografik
ozelliklerden, psikolojik bozukluklardan, fonksiyonel durumlardan, yasam stilinden,
uyku bozukluklarindan, genetik tablodan veya komorbiditelerden kaynakli olabilir
(Ghurye & McMillan, 2015) (Cizelge 1).
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Cizelge 1. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda Agri Etiyolojisi

KANIT SEVIYESi
FAKTOR GUCLU ORTA SEVIiYE ZAYIF iLiSKi YOK
L . Igsel agr1 L ) ) )
SINIR SISTEMI - - Otonom sinir sistemi Norodejeneratif
BOZUKLUKLARI Merkezi/ Periferal bozukluklari bozukluklar

sensitizasyon

Dental mekanizmalar

TRAVMA Servikal travmalar
Fasyal makrotravmalar
DEMOGRAFIK DURUM Cinsiyet Yas Irk
Stres
PSIKOLOJIK Depresyon - Sosyoekonomik durum
BOZUKLUKLAR Felaketler Kisilik Bozukluklart bozukluklar
Cocukluk Travmalari
DENTOSKELETAL . .
DURUM Okliizyon Ortodontik
; Gin igindeki Uykudaki
FONKSIYONEL DURUM arafonksivonel aktiviteler parafonksiyonel
P y aktiviteler
- Beslenme
YASAM STiLi -
Sigara
UYKU
BOZUKLUKLARI Uyku bozukluklari
GENETIK YATKINLIK Genotip Kalitsallik
Bas agris1
Bel agrisi
KOMOBITE VARLIGI Fibromiyalji Huzursuz bagirsak Enfeksiyon Ikincil kazang
sendromu
Kronik yaygin agr

DC/TMD’ye gore agrn ile iliskili bozukluklar kas agris1 ve ya eklem agris1 olmak iizere
2 ana baslikta incelenir. Kas agris1 miyalji, tendinit, miyozit veya spazm kaynakli
olabilirken, eklem agrisi ise artrit ve ya artralji kaynakli olabilir. Kas agris1 ve ya eklem
agrist tanis1 konduktan sonra, sekonder bas agrisi da mutlaka arastirilmalidir

(Schiffman, ve digerleri, 2015:6-27).

2. Eklem Duzensizlikleri

TME diskinin normal pozisyonu hakkinda farkl goriisler olsa da, bunlardan en fazla
kabul goreni, diskin posterior bandinin kondilin iistiinde yaklagik saat 12 (= 10 derece)
pozisyonunda konumlanmis olmasidir. Eger, diskin yer degistirme agis1 10 dereceyi
asar ve disk normal pozisyonunun digma ¢ikarsa patolojik bir durum meydana gelir ve
bu durum disk deplasmani olarak adlandirilir. Disk deplasmanlari, rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz olmak {izere iki ana baglikta incelenir (Alomar, ve digerleri, 2007)
(Aksoy & Orhan, 2010).
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Rediiksiyonlu disk deplasmani, diskal ligamanin ve inferior retrodiskal laminanin fazla
uzamasi ve eklem diskinin posteriorunun fazla incelmesi durumunda, diskin tamamen
anteriora translasyonu veya kondil basi tarafindan anteriora itilmesi olarak tanimlanir.
DC/TMD’ye gore rediiksiyonlu disk deplasmani aralikli kilitlenme olan ve olmayan
durum olmak tizere 2 alt baslikta incelenir. Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda ise
stiperior retrodiskal ligamanm elastikiyetini kaybetmesi ve diski yakalamasmin
gliclesmesi olarak tanimlanir. Bu durumda, redukte olamayan disk, agiz hem agikken
hem de kapaliyken kondilin anteriorunda konumlanir. DC/TMD’ye gore rediiksiyonsuz
disk deplasmani kisith agiz agikligi olan ve olmayan durum olmak {izere 2 alt baslikta
incelenir (Odabas & Giindiiz Arslan, 2008). Klinik tani olarak disk deplasmanlari
endike oldugunda, Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) ile dogrulanmasi
gerekmektedir (Schiffman, ve digerleri, 2015:6-27).

Eklem diizensizlikleri, disk deplasmanlar1 disinda, osteoartrit ve osteoartroz gibi
dejeneratif eklem hastaliklarindan veya likksasyon ve siibliiksasyon gibi
dislokasyonlardan kaynakli da olabilir. Klinik tan1 olarak dejeneratif eklem hastaliklar1
endike oldugunda, Bilgisayarli Tomografi ile dogrulanmasi gerekmektedir (Schiffman,
ve digerleri, 2015:6-27).

3.Tedavi Yaklasimlan

TMD’nin teshisi ve tedavisinde Kulak Burun Bogaz uzmanligi (KBB), noroloji, dis
hekimligi, psikiyatri, fizyoterapi ve rehabilitasyon bilim dallarinin multidisipliner
yaklagimimin 6nemi biiyliktiir (Dym & Israel, 2012). Hastalar bazen ¢eneye, kulaga ve
basma yayilan agrilardan 6tiirii 6ncelikle KBB uzmanma ve ya noérologa bagvururlar.
Cogu zaman ise hastalarin ilk sikayetleri agiz agma ile ilgili oldugundan dis hekimine
basvururlar. Bu da 6zellikle dis hekimlerinin ilk teshisi koyup, eger gerekiyorsa hastay1
fizyoterapiye veya psikiyatriye yonlendirme gorevini yerine getirmesi gereken hekim
yapar (Sulun, 2010).

TMD i¢in cerrahi ve cerrahi olmayan yontemler olmak iizere cesitli tedavi yaklagimlari
vardir. Sinirh sayida hasta icin gerekli olan cerrahi tedavi, TME'nin artroskopisi ve ya

artrosentezini igerir. Cerrahi olmayan konservatif tedavi ise egitim ve danigsmanlik basta
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olmak Uzere, oklizyon atelleri, ilaglar ve fizyoterapi tekniklerini icerir (Coskun
Benliday1, ve digerleri, 2016).

a.Hasta Egitimi

Hasta egitimi, TMD’nin tedavisinde kullanilan en énemli komponentlerden biridir. Her
hasta kendine 0zgl ve bireysel bir egitim almali, hastalar mutlaka agr1 ile
bilgilendirilmelidir (Shaffer, ve digerleri, 2014). Yumusak bir diyetle beslenme, kafein
tuketimini azaltma, dogru uyku pozisyonu, gevseme teknikleri, parafonksiyonel
aktivitelerden kaginma (dis gicirdatma, tirnak 1sirma veya asiri sakiz ¢igneme gibi),
agrili bolgeler igin soguk veya sicak uygulamalar yapmalar1 konularinda hastalar
bilgilendirilmeli ve hastalara 6nerilerde bulunulmahdir (Durham, ve digerleri, 2015:1-
9).

b.Medikal Tedavi

TMD medikasyonunda, akut dénem agrisinda non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve
benzodiazepinler, kronik ddnem agrisinda trisiklik antidepresanlar ve ¢igneme
kaslariyla ilgili bozukluklarda ise kas gevsetici ilaglarin kullanilmasi tedavi se¢enegi
olarak o©nerilmektedir ~ (Greene, 2010). Agrilarin tedavisinde kullanilan ilaglar

verilirken, fayda-zarar dengesini gozetmek gerektigi unutulmamalidir (Dionne, 1997).

c.Oklizyon Atelleri

Okliizyon atelleri, genellikle regineden imal edilmis, dislerin tim ylzeylerini
kaplayacak sekilde tasarlanmus olan ¢ikarilabilir bir cihazdir. Kullaniminin kolay
olmasi, maliyetinin diisiikligii ve genis endikasyonlar1 sayesinde TMD’de en sik
kullanilan tedavi sekli olmasina ragmen etkinligi hala tartisilir durumdadir. Son yillarda
yapilan bir metaanaliz, maksimum agiz agikligi (MAA) 45mm’den az olan hastalarda
oklizyon atellerinin MAA’y1 arttirdigin1 ve spesifik tanimlamasi olmayan TMD'li
hastalar igin gorsel analog skala (GAS) kullanilarak 6lgiilen agr1 yogunlugu hafiflettigi
sonucuna ulasilmistir. Ayrica eklem sesleri olan hastalarda agrili atak sikligimi da
azaltmistir. Bu kanitlara dayanarak, yetiskinlerde TMD'nin tedavisi ve kontrolii i¢in atel

kullanilmasi tavsiye edilmektedir (Zhang, ve digerleri, 2016).
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d.Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi, kas iskelet agrilarmin  giderilmesinde, normal fonksiyonlarin
restorasyonununda ve doku onariminin saglanmasinda kullanilan bir tedavi yontemidir
(McNeill, 1997). Fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri ‘Amerikan Kraniomandibular
Rahatsizliklar Akademisi ve Minnesota Dis Hekimleri Birligi’ tarafindan TMD’in
tedavisinde kullanilan en sik yontemlerden biri olarak belirtilmistir (McNeely , ve
digerleri, 2006). En sik kullanilan fizik tedavi modaliteleri TENS, US, biofeedback
(BF), iyontoforez ve lazer uygulamalaridir. Egzersiz ise tedavinin temel tasimi
olusturmaktadir (Capan, 2010). Eklem mobilizasyonlar1, aktif ve pasif germeler,
kuvvetlendirme egzeersizleri  ve postural egzersizler TMD tedavisi igin etKkili

gorulmektedir (McNeely , ve digerleri, 2006).

i.Elektroterapi Uygulamalar

Elektroterapi uygulamalari, kaslarda gevsemeyi saglar, inflamasyonu azaltir ve kilcal
gecirgenligi degistirerek kan akismin artmasini saglar.
Literattr, TMD icin erken donemde yapilan elektroterapi uygulamalarinin semptomlar1

azaltmada yararli oldugunu gostermektedir (McNeely , ve digerleri, 2006).

TENS, kronik ve ya akut agrili hastaliklarda aneljezik etki olusturmak i¢in, direk ve
diisiik siddette bir akim olusturarak duyu sinirlerinin stimiilasyonu ile agr1 tasinmasini
bloke eden bir yontemdir. Literatiirde TENS’in ¢igneme kaslarindaki agriy1 azaltmada
kisa siireli bir etkisi oldugu bilinse de, TMD’de etkisinin kanitlanabilmesi i¢in daha ¢ok

calismaya ihtiya¢ vardir (Ferreira, ve digerleri, 2017).

US 1s1 etkisiyle, derin dokularda kan akisini ve zar gecirgenligi arttirir, spazmi azaltarak
iyilesmeyi saglar. US’nin kesiklendirilmesiyle elde edilen mikromasaj etkisi ile ise
hiicreler arasindaki sivi degisimi artarak, 0dem ve adezyonlarin tedavisi saglanir.
TMD’de US kullaniminda ise, ses dalgalarinin ve enerjinin, TME ve pterygoidlere cok
az kismimin ulastig1 bilinmektedir. Bu yiizden, TMD tedavisinde US’nin etkisi heniiz

kanitlanmig degildir (Butts, ve digerleri, 2017).

Iyontoforez, ilaglarm ya da kimyasal maddelerin hasta doku tizerine, saglam derideki
iyon gocunden faydalanilarak verilmesidir (Madenci & Arslan, 2015). Yapilan bazi
caligmalar, iyotoforezin TMD’de kisa siireli fonksiyonelligi arttirdigmni fakat agri
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tizerinde herhangi bir etkisi olmadigini gostermektedir. TMD tedavisinde iyontoforezin

etkisinin kanitlanabilmesi i¢in daha fazla galismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (Butts, ve
digerleri, 2017).

BF, yaralanmalardan sonra normal hareket kaliplarinmm geri kazanilmasini
kolaylastirmak i¢in uzun zamandir kullanilan bir yontemdir. Calismalar, BF'in farkli kas
gruplarmi igeren hastaliklar i¢in faydali bir tedavi secenegi olabilecegini isaret
etmektedir. TMD ile ilgili nitelikli ¢aligmalarin ¢ogunda, BF'in ¢igneme kaslarinin
aktivitesinin artmasinda etkili bir yontem olabilecegini gostermektedir (Florjanski, ve
digerleri, 2019).

Diisiik yogunluklu lazer terapi (DYLT) kirmizi ve kizilotesi dalga boyundaki isinlarin,
hedef bir bdlgeye belli bir dozda, tek bir dalga boyunda, yiiksek yogunlukta ve ayni
frekansta gonderilerek doku ve hicrelerde iyilesmeyi saglayan mekanizmalarin
aktivasyonunu saglayan bir elektroterapi yontemidir (Sancakli, ve digerleri, 2015). Son
zamanlarda yapilan bir meta-analizde, DYLT’in (780 ve 830 nm dalga boyu), TMD
agrisma yonelik ¢igneme kaslarma veya eklem kapsiiliine uygulanmasi igin orta

dizeyde etkili oldugu kanitlanmistir (Wen-Dien, ve digerleri, 2014).

ii.Egzersiz Tedavisi

TMD’de terap0tik egzersiz programlari, gergin kas sistemini gevsetmek, hareket
acikliklarmi, kas koordinasyonunu, kas Kkuvvetini ve propriosepsiyonunu artirmak
amaciyla kullanilmaktadir (Fernandez-de-las-Pefias & Svensson, 2016). Onerilen gene
egzersiz programina, EHA egzersizleri (agip-kapama, sag-sol lateral hareketler ve
protriizyon), hareketlerin parmaklara karsi yapildigi direngli egzersizler ve germe
egzersizleri dahil edilmistir (Lindfors, ve digerleri, 2017). Cene egzersizlerinin yani
sira, TMD ve boyun rahatsizliklar1 arasinda giiglii bir iliskinin oldugun ortaya koyan
calismalar gbéz Oniinde bulundurularak, postlrr egzersizleri de egzersiz tedavisinde
kullanilmaktadir (Armijo-Olivocor & Magee, 2012).

Yapilan ¢aligmalar ve klinik deneyimler, egzersizlerin TMD’de agr1 iizerinde etkili
oldugunu gosterse de, bilimsel kanitlar, egzersizlerin tek basina degil ancak diger
konservatif tedavi prosedirleriyle beraber uygulanmasi tizerinedir. Teropatik egzersizin

etkisinin kanitlanmis olmasina ragmen, programlarinin tekrar, siire, yogunluk ve siklik
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gibi parametreleri konusunda kanitlanmis ortak bir goriis bulunmamaktadir (Lindfors,

ve digerleri, 2017).

Ayrica, literatiirde TMD’ye 6zel olusturulmus egzersiz programlart da bulunmaktadir.
ROCABODO’s 6x6 egzersiz programi tekrarlayici hareketler ile sinoviyal sivinin eklem
yiizeyleri boyunca hareket etmesini, dolasimi artirarak eklemin beslenmesini ve
artikiiler kikirdagin metabolitlerini uzaklastirmasina yardimei olarak ¢igneme kaslarini
rahatlatan ve agriy1 azaltan bir TMD’ye 6zel egzersiz programudir (Mulet, ve digerleri,
2007). Literatirde, ROCABODO’s 6x6 egzersiz programi’nin agri ve disfonksiyon
Uzerindeki tedavi edici etkisini arastiran c¢alismalarmn sayist smirhidir. Kraus
calismasinda ROCABODO’s 6x6 egzersiz programinin boyun hastaliklart ve TMD igin
konservatif tedavinin etkin bir pargast oldugu gostermektedir (Kraus, 1987).

Ayrica, Kraus tarafindan olusturulmus c¢igneme kaslarmin agsir1 aktivitesinini
inhibisyonunu amaglayan egzersizle ve Klein-Vogelbach’in fonksiyonel kinetik
egzersizleri de TMD’ye 6zel diger egzersiz programlari olarak bilinmektedir (Kraus,
1987).

iii.Mobilizasyonlar

Mobilizasyon uygulamalari, eklem yiizeyleri arasinda meydana gelen ve eklemin
yardimc1 hareketleri olan donme, kayma ve yuvarlanma hareketlerine yonelik yapilan
uygulamalardir (Shaffer, ve digerleri, 2014). TMD tedavisinde etkisi kanitlanmis eklem
mobilizasyonlari, TME anterior glide mobilizasyonu, TME distraksiyonu, aktif agiz
acikligiyla birlikte mobilizasyon, servikal fleksiyon mobilizasyonu ve servikal lateral

glide mobilizasyon tekniklerini icerir (Marcos-Martin, ve digerleri, 2018).

TMD’de yumusak doku tedavisinde, hem ¢igneme kaslar1 hem de servikal bolge kaslar1
yumusak doku tedavisine dahil edilmelidir (Shaffer, ve digerleri, 2014) Massater,
temporalis ve trapezin dinamik yumusak mobilizasyonlari, TMD tedavisindeki etkisi

kanitlanmistir uygulamalardir (Marcos-Martin, ve digerleri, 2018).

iv.Tetik Nokta Tedavisi

Tetik noktalar, palpasyona karsi asir1 duyarli olan iskelet kasi iginde bulunan gergin
bantlarin odak bolgeleridir. Bir tetik nokta iizerine manuel basing uygulandiginda,

hastanin agr1 semptomlar1 ile tutarli yansiyan bir agr1 meydana gelir. Tetik nokta
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tedavisinde farmakolojik ya da non-farmakolojik yontemler kullanilmaktadir. Non-
farmakolojik yontemlere egzersiz, stres yonetimi, masaj, elektroterapi yontemleri, kuru
igne tedavisi ve botox gibi uygulamalar1 6rnek gosterilebilir (Borg-Stein & laccarino,
2014).

Tetik nokta tedavilerine bir diger &rnek ise iskemik kompresyondur. Iskemik
kompresyon teknigi, sarkomerlerin yiiksekligini azaltmak ve ilgili kas liflerindeki
sarkomerlerin uzamasin1 saglamak amaciyla, tetik noktanin bariyer dokusuna karsi
basparmak ya da parmak ucuyla tolere edilebilir bir agr1 ile tedavi boyunca sabit ve
devamli uygulayan manuel basingtir (Simons, ve digerleri, 2001). Espejo-Antunez ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alisma, TMD’de iskemik kompresyonun aktif agiz agikligi ve
agr1 tedavisinde iyilestirici etkisi oldugunu gostermistir (Espejo-Antunez, ve digerleri,

2016).
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I1l. GEREC VE YONTEM

A.Olgular

“Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda Tetik Nokta Tedavisinin Agr1 ve
Fonksiyonellik Uzerine Etkisi” konulu prospektif randomize tez calismasi Temmuz
2019 -Aralik 2019 tarihleri arasinda ¢alismaya uygun olarak se¢ilen DC/TMD’ye gore
TMD tanist almis kisilerle, Istanbul Aydin Universitesinde yiiriitiilmiistiir. Istanbul
Universitesi-Capa Dis Hekimligi Fakiiltesi Total ve Parsiyel Protez kliniginde uzman

bir hekim tarafindan TMD tanis1 konmus olan 42 birey ¢alismaya dahil edilmistir.

Calisma Istanbul Aydm Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 18.07.2019 tarihli B.30.2.AYD.0.00.00.-050.06.04/140 sayili toplantisinda
onay almistir (EK-A). Arastrmamiz ectik kurul onay alindiktan sonra Helsinki
Deklorasyonu'na uygun olarak yirutilmustiir. Ayrica ¢alismamiz clinicaltrials.gov

sitesine NCT04122352 protokol numarasi ile kaydedilmistir.

Arastirmaya katilan tiim olgulara uygulama oncesi ilk goriigmede, arastirmanin amaci,
stiresi, yapilacak uygulamalar, karsilasilabilecek problemler hakkinda bilgi verilmistir.
Calismaya katilan tiim olgulardan “Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” ile onam
alinmustir (EK-B).

1.Dahil Edilme Kriterleri

-DC/TMD kriterlerine gére TMD tanis1 konmus olmasi

-Massater palpasyonunda tetik nokta varliginin ve agrinin saptanmasi

-Calismaya katilmaya goniillii olmak

2.Dahil Edilmeme Kriterleri

-Son 3 ay i¢cinde TME ve ya servikal bolge cerrahisi gecirmis, ilgili bolgelerden tedavi

olmus olmak

-TME’yi igeren romatizmal hastalik varligi,
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-TME instabilitesi veya kirig1 olan olgular
-Alg1 kognisyon bozuklugu olan olgular

-Trigeminal nevralji gibi kronik agr1 varligi

3.Gug¢ Analizi

Gonilli sayimiz “UBC Sample Size Calculator-Comparing Two Independent Sample”
ile hesaplanmustir. Ornek ¢alismamiza gére (Gavish, ve digerleri, 2006), GAS skorunun
tedavi Oncesi ortalamasi (6,1), tedavi sonrasi ortalamasi (4,8) ve standart sapma (1,4)
degerleri kullanilarak, %85 gii¢ ve 0,05 anlamlilik seviyesine ulagabilmek i¢in her gruba
en az 21 goniillii dahil edilmelidir. Katilimcilarmm ¢alismadan ayrilma ihtimallerine

karsin her bir gruba toplam 25 goniillii birey dahil edilmistir.
4. Katihmcilar

Calismamizda 50 olgu degerlendirildi ve 5 olgu alinma kriterlerine uymadigi igin
calismaya dahil edilmedi. Tedaviye alinan toplam 45 olgudan 3 olgu tedaviye
basladiktan sonra devam etmemesi nedeniyle calismadan c¢ikarildi. Sonug¢ olarak

calismamiz 42 kisiyle tamamlandi (Sekil 10).

5.Randomizasyon Sireci

Calismaya katilan olgularin gruplarina, “Research Randomiser” programda belirlenen
numaralara gore karar verildi. 1-50 arasindaki sayilardan 25’er sayidan olusan 2 say1
dizisi belirlenerek, dizilerden birincisi iskemik kompresyon grubu, digeri ise egzersiz
grubu olarak belirlendi. Ik degerlendirmenin ardindan, calismaya katilan tim
olgulardan 1-42 arasindaki sayilarm yazili oldugu kapali zaflardan birini cekmesi
istendi. Cekilen zarftan ¢ikan sayiya gore, olgular iskemik kompresyon grubu veya

egzersiz grubuna alindi. Olgulara, hangi gruba dahil olduklarinin bilgisi verilmedi.
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Degerlendirmeye alinan olgular (n:50)

Caligmaya alinma kriterlerine uymayan (n:5)

Caligmaya dahil edilen olgular (n:45)

‘Research Randomizer’ program ile randomizasyon

Grup | (n:23) Grup Il (n:22)

Iskemik Kompresyon + Rocabado’s 6x6 Rocabado’s 6x6 Egzersizleri + Postiir Egzersizleri

Egzersizleri + Postur Egzersizleri

ILK DEGERLENDIRME

. GAS (Agrt degerlendirmesi)
. DKAS (Agr1 degerlendirmesi)
e Agrn esigi ve toleranst degerlendirmesi
. EHA degerlendirmesi
®  CKFS (Fonksiyonellik degerlendirmesi)
Grup | (n:23) Grup Il (n:22)
iskemik Kompresyon + Rocabado’s 6x6 Rocabado’s 6x6 Egzersizleri + Postiir
Egzersizleri + Postir Egzersizleri Egzersizleri
flk iskemik Kompresyon + Rocabado’s 6x6 Egzersizleri
Hafta Rocabado’s 6x6 Egzersizleri
ARA DEGERLENDIRME
Grup I (n:21) Grup 2 (n:21)
Son 3
hafta Iskemik Kompresyon (2 defa) + Rocabado’s 6x6 Rocabado’s 6x6 Egzersizleri + Postiir Egzersizleri
tedavi Egzersizleri + Postiir Egzersizleri o
(n:1 tedaviyi birakti)

! '

SON DEGERLENDIRME

(GAS, DKAS, Agr esigi ve toleransi, EHA ve CFKS

Sekil 10. Calismanin akis1
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B. Olgularin Degerlendirilmesi

1. Tetik Nokta Degerlendirmesi

Tetik nokta degerlendirmesinde, palpasyonla muayene edilen kasin liflerinde normal
kivamindan daha sert ve asir1 duyarliliga sahip bir noduliin bulunmasi pozitif bulgudur.
Tetik noktanin lokalizasyonuna hastanin palpe edilen noktada yayilan bir agrismin
oldugunu ifade etmesiyle ve terapistin elle ve gozle kas lizerindeki yerel segirme

tepkisine rastlamasiyla karar verilir (Alvarez & Rockwell, 2002).

Bu calismada, DC/TMD kriterlerine gére TMD tanisi konmus hastalarin massater
kaslar1 iizerinde tetik nokta degerlendirmesi yapilmistir (Sekil 11). Fizyoterapist, kas
boyunca palpasyon sirasinda hissedilen nodiiller i¢in hastaya o noktada yayilan bir
agrist olup olmadigini sormustur (Sekil 12). Olumlu yanit alinan olgular, ¢alismaya

dahil edilmistir.

Sekil 11. Massater kasi lizerindeki tetik nokta alanlar1

Kaynak: Mor, Tang, & Blitzer, 2015

Sekil 12. Tetik nokta degerlendirmesi
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2. Agn1 Degerlendirmesi
a.Gorsel Analog Skalasi1 (GAS)

Bireylerin ¢ene bolgesinde hissettikleri agri, sayisal olarak gorsel analog skalasi (GAS)
kullanilarak degerlendirilmistir. Olgulara 10 cm’lik yatay bir ¢izgideki ‘0’ rakaminin
‘hi¢ agr1 yok’, ‘10’ rakaminin ise ‘dayanilmaz agri’yr isaret ettigi anlatilmustir.
Olgularmn isaretledigi yer, cm turinde agrmin siddeti olarak belirlenmistir (Dixon &
Bird, 1981). GAS, tedavi Oncesi, tedaviden 1 hafta sonra ve tedaviden 4 hafta sonra
degerlendirilmistir (EK-C).

b.Kronik Derecelendirilmis Agri1 Skalasi Siiriim 2.0 (KDAS)

Kronik Derecelendirilmis Agr1 Skalas1 Siirim 2.0, son 1 ay icindeki genel kronik
agrinin  siddetini, agr1 yogunlugu ve agri ile iligkili sakatlik olarak 2 boyutta
degerlendiren bir dlgektir. Tiim kronik agri kosullarinda kullanima uygun bir dlgektir.
Toplam 8 maddeden olusan 6lcekteki 6 maddenin puanlamasi 0 (agr1 yok) ile 10
(maksimum agri) arasinda yapilirken, diger 2 soruya hasta tarafindan giin sayisi
verilerek degerlendirmeye tabi tutulur (Hawker, ve digerleri, 2011). Bu ¢alismada
kronik agrmin derecelendirilmesi, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi olmak iizere 2 kez

degerlendirilmistir (EK-D).

3. Agn Esigi ve Toleransinin Degerlendirilmesi

AET’nin objektif olarak 6l¢iimii icin Algometre (Wagner FORCE ONE™ FDIX, Multi-
Capacity Digital Force Gage) kullanilmistir. Algometre Olciimiine baslanmadan, elin
bagparmaginin pulpasina basing yaparak kontrol edilmistir. Daha sonra, massater (Sekil
13), temporalis (Sekil 14), trapez (Sekil 16), sternokleidomastoid kaslarma (Sekil 17) ve
TME’in lateraline dikey olarak (Sekil 15), olgu agriy1 hissedene kadar ¢ift tarafli olarak
her {i¢ saniyede basing lkg/cm?2 arttirilarak uygulanmustir. Olguya cihaz ile kuvvet
uygulanirken (kg/ cm?) agri hissettiginde haber vermesi sdylenmistir. Bu islem {i¢ kez
tekrarlanarak kaslar iizerindeki ortalama deger hesaplanmistir (da Costa, ve digerleri,
2015). Bu ¢alismada algometre Olgiimleri, tedavi Oncesi, tedaviden 1 hafta sonra ve

tedaviden 4 hafta sonra degerlendirilmistir (EK-C).
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Sekil 14. Temporalis kas1 algometre dlgiimii

Sekil 15. TME laterali algometre dlgimii
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Sekil 16. Trapez kas1 algometre 6lgiimi

Sekil 17. SKM kasi algometre olgimi

4. Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirmesi

Agrisiz agiz agikhgi (AAA) (Sekil 18), maksimum agiz agikligi (MAA) (Sekil 19),
maksimum yardimh agiz agikligi (MYAA) (Sekil 20), saga lateral (Sekil 21) ve sola
lateral (Sekil 22) hareketler bir cetvel yardimiyla fizyoterpist tarafindan
degerlendirilmistir (Gomes, ve digerleri, 2014). Eklem hareketi agikliklari, tedaviden
once, tedaviden 1 hafta sonra ve tedaviden 4 hafta sonra degerlendirilmistir (EK-C).
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Sekil 20. Maksimum Yardimli Ag1z A¢ikligi Olgiimii
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Sekil 22. Sol Lateral Hareket Olgtimii

5. Fonksiyonellik Degerlendirmesi

Fonksiyonellik degerlendirmesi i¢in ‘Cenenin Fonksiyonel Kisitlanma Skalasi-8’
(CFKS) kullanilmigtir. Bireyin son 1 ay iginde, skaladaki 8 maddeden her biri igin
kisitlanma diizeyini belirlemesi istenmistir. Bireylere 10cm’lik yatay bir ¢izgi lizerinde
‘0’ rakammin ‘kisitlanma yok, ‘10’ rakammin ise ‘ciddi kisitlanma’yr gosterdigi
anlatilmistir. Bireyin verdigi cevaplarin ortalamasi alinarak, fonksiyonellik kisitlanmasi
hesaplanmistir.  (Schiffman &  Ohrbach,  2016:438-445).  Fonksiyonellik
degerlendirmesi, tedaviden Once ve tedaviden sonra olmak Uzere 2 Kkere
degerlendirilmistir (EK-E).
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C. Uygulamalar

Calismaya katilan olgular randomize olarak ‘Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu ve
Grup 2: Egzersiz Grubu olmak iizere 2 gruba ayrilmistir. Her 2 gruba da 4 hafta
boyunca egzersiz tedavisi, iskemik kompresyon grubuna ise egzersize ek olarak ilk
degerlendirme sonrasi, 1 hafta sonra ve 2 hafta sonra olmak {izere toplam 3 kez iskemik

kompresyon tedavisi uygulanmustur.

1. Rocabado’s 6x6 Egzersizleri ve Postiir Egzersizleri

TMD i¢in bilinen en yaygin egzersiz rutini, giinde alt1 kez alt1 tekrarl ve alt1 egzersiz
prosedurind kullanan Rocabado 6x6 programidir. Rocabado'nun programi klinik olarak
yaygin bir sekilde kullanilmistir ve bilimsel literatiirde egzersizler hem grup, hem

bireysel egzersiz olarak yer almistir (Shaffer, ve digerleri, 2014).

Literatiir, TMD’de postiir egzersizlerinin, mandibulanin pozisyonunu iyilestirerek,
orofasiyal bolgedeki agri, gerginlik, sertlik ve yorgunluk gibi semptomlarini

hafiflettigine isaret ekmektedir (Shimada, ve digerleri, 2018).

Bu ¢alisgmada, Rocabado’s 6x6 egzersizlerinden Dilin Gevseme Pozisyonu (Sekil 23),

TME rotasyonunun kontrolii (Sekil 24), Ritmik Stabilizasyon Teknigi (Sekil 25), Cene

Ekleminin Hareketi (Sekil 26), Omuz Retraksiyonu (Sekil 27) ve Basin Pozisyonunun

Sabitleme (Sekil 28) hareketleri her iki gruba da 4 hafta boyunca giinde 6 kez ve 6

tekrarli olarak uygulanmasi ic¢in gosterilmistir. 2.hafta itibari ile Rocabado’s 6x6

egzersizlerine ek olarak postir egzersizleri de tedavi programina eklenmistir (Sekil 29).
1. Dil gevseme pozisyonu: Disler hafif¢e acik, dudaklar kapali iken dilin

1/3°liikk kism1 damaga hafif bir basing uygular. Dil kesinlikle dislere
dokunmamalidir. Diyafram kullanilarak burundan nefes alip verilmelidir.

Sekil 23. Dilin gevseme pozisyonu
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2. TME rotasyonunun kontroli: Dil gevseme pozisyonunda iken (disler
hafifce agik, dudaklar kapali, dilin 1/3’liikk kism1 damaga hafif basing
uygularken) isaret parmagi TME iizerine konularak agiz agma ve kapatma
hareketi yaptirilir. Cenenin saga- sola kaymasi engellenir.

Sekil 24. TME rotasyonunun kontrolii

3. Ritmik stabilizasyon teknigi: Dil gevseme pozisyonunda iken (disler hafifce
acik, dudaklar kapali, dilin 1/3’liik kism1 damaga hafif basing uygularken) ,
isaret parmaklar ¢cene eklemi iizerine konularak ¢ene sabitlenir. Hastadan hafifce
direng uygulamasi istenerek TME a¢gma, kapama ve saga ve sola kayma
hareketleri 6gretilir.

Sekil 25. Ritmik stabilizasyon teknigi

4. Cene ekleminin hareketi : Cenenin boyuna yaklastilirip, uzaklastirma
hareketidir.

Sekil 26. Cene Ekleminin hareketi
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5.  Omuz retraksiyonu : Kirek kemiklerini birbirine yaklastiracak sekilde ayn1
anda omuzlar asag1 ve geriye dogru hareket ettirilir.

Sekil 27. Omuz retraksiyonu

6. Basin pozisyonunu sabitleme: Boynu sabitlemek i¢in eller boyun arkasinda
kenetlenir ve bas yukar1 ve arkaya dogru hareket ettirilir.

Sekil 28. Basin pozisyonunu sabitleme
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POSTUR EGZERSIZLERI

YANLIS! j

1. Bir duvar kenarinda ayakta durun. Kollarinizi, boynunuzu ve belinizi duvara temas ettirin.
Kollarinizi yukariya dogru hareket ettirin.

DOGRU

3. Oturma pozisyonunda bir kulaginizi ayni taraftaki omuzunuza yaklastirmaya ¢aligin. Ardindan
yaklastirdiginiz omuzunuza gozleriniz ile bakin.

4. Oturma pozisyonunda bir kulaginizi ayni taraftaki omuzunuza yaklastirmaya caligin. Ardindan
karsi omuzunuza gozleriniz ile bakin.

Sekil 29. Postur egzersizleri
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2.Tetik Nokta Tedavisi (Iskemik Kompresyon)

Bireyler rahat bir pozisyonda yataga sirtiistii yatirilmustir. Tespit edilen tetik nokta
iizerine bas parmak ile yavasca basing uygulanmis ve katilimcidan hissetigi basmnci 10
iizerinden puanlamasi istenmistir. Baslangicta orta siddette tolere edilebilen bir basing
(7/10) uygulanmis ve bireyin algiladig1 basing (3/10) oldugunda siddeti arttiralarak 90
sn boyunca devam ettirilmistir. Kas i¢indeki gergin bandin gevsemesi kontrol edilmistir
(Butts, ve digerleri, 2017). Uygulama sonunda miyofasyal gevsetme ile tedavi
sonlandirilmistir (Sekil 30). Uygulama ilk degerlendirme sonrasi, 1 hafta sonra ve 2

hafta sonra olmak (izere toplam 3 kez yapilmustir.

Sekil 30. Tetik Nokta Tedavisi

D. istatistiksel Analiz

Veriler istatistiksel olarak SPSS (Statistical Package for Social Sciences 22.0) ile analiz
edildi. Istatistiksel analizde, degiskenlerin ortalama, standart sapma (SS), giiven araligi

(GA) ve ylizde degerleri tanimlanda.

Verilerin normal dagilima uygunluklart “Shapiro-Wilk testi” ile bakildi. Verilerin
normal dagilima uymasi nedeni ile gruplar i¢i degerlendirmede “Paired Samples T

Test”, gruplar arasi karsilastirmalarda ise “Independent Samples T-Test ” kullanild1.
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Tim analizlerde p<0.05 (iki yonlii) degerler istatistiksel olarak anlamli olarak kabul
edildi.

Bagimsiz bir degiskenin veya faktoriin, bagimli degisken tizerindeki toplam varyansinin
ne kadarinin agiklayan deger ‘etki Biyiikliigi” olarak tanimlanir. Bizim ¢alismamizda,
gruplar i¢i degisimlerin Etki biiyiikliigii (EB) = Ol¢iimler arasindaki fark / ilk 6l¢timiin
standart sapmas1 formiilii kullanilarak hesaplandi. Etki biiyiikliigiiniin sayisal degerleri
0.20 — 0.50 “kii¢iik”, 0.51 — 0.80 “orta”, 0.81 ve lizeri “biiyiik” olarak tanimlandu.
(Cohen, 1988).
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V. BULGULAR

Calismamizda 50 olgu degerlendirildi ve 5 olgu alinma kriterlerine uymadigi igin

caligmaya dahil edilmedi. Tedaviye alinan toplam 45 olgudan 3 olgu tedaviye

basladiktan sonra devam etmemesi nedeniyle calismadan c¢ikarildi. Sonug¢ olarak

calismamiz 42 kisiyle tamamlandi.

A.Gruplarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimas

Olgularin  basglangic demografik oOzelliklerinin  karsilastiriimasi

gosterilmektedir.

Cizelge 2. Olgularin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Cizelge 2’de

Grup 1 (n:21) Grup 2 (n:21)
Ort+SS Ort+SS P
Yas (y1) 28.05+15.35 24.29 +£10.36 0,361
VKI (kg/cm?) 21.19 £6.75 22.16+6.23 0.630

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Egzersiz Grubu;
VKI: Viicut Kitle indeksi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05

Gruplar demografik ozellikleri bakimindan ‘Independent Sample T Test’ ile analiz

edildi. Boy ve viicut agirhklar: kullanilarak VKI hesaplandi. Gruplar arasinda yas ve

VKI bakimindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Olgularn, cinsiyet, etkilenmis taraf, egitim diizeyi, meslek, sigara icme durumu, sakiz

¢igneme durumlar1 ve depresyon-panik atak ge¢misi durumuna gére dagilimlari Cizelge

3’de gosterilmektedir.
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Cizelge 3. Olgularin cinsiyet, etkilenmis taraf, egitim diizeyi, meslek, sigara igme, sakiz
cigneme ve depresyon-panik atak durumuna gore dagilimlar

Grup 1 n(%) Grup 2 n(%) Chi-square (p)
Kadm 18 (%85,7) 14 (%66,7)
Cinsiyet 0,147
Erkek 3 (%14,3) 7 (%33.3)
Sag 6 (%28,6) 8 (%38,1)
Etkilenmis taraf Sol 4 (%19,0) 5 (%23,8) 0,647
Cift tarafli 11 (%52,4) 8 (%38,1)
[lkokul-ortaokul 8 (%38,1) 3 (%14,3)
Egitim diizeyi Lise 2 (%9,5) 5 (%23,8) 0,229
Universite 11 (%52,4) 13 (%61,9)
Calisan 3 (%14,3) 3 (%14,3)
Ogrenci 12 (%57,1) 15 (%71,4)
Meslek Ev hanim 2 (%9,5) 2 (9%9,5) 0,801
Emekli 1 (%4,8) -
Issiz 3 (%14,3) 1 (%4,8)
Kullaniyor 16 (%76,2) 17 (%81,0)
Sigara 0,707
Kullanmiyor 5 (%23,8) 4 (%19,0)
Cigniyor 6 (%28,6) 8 (%38,1)
Sakiz cig 0,799
akiz cigneme Cignemiyor 15 (%71,4) 13 (61,9)
Depresyon-panik Var 5 (%23,8) 7 (%33,3) 0,495
atak Yok 16 (%76,2) 14 (%66,7)

Grup 1: Iskemik kompresyon grubu ; Grup 2: Egzersiz Grubu

Cinsiyet dagilimina goére gruplar1 degerlendirdigimizde, iskemik kompresyon grubunda
18 kadn (%85,7), 3 erkek (%24,3); egzersiz grubunda ise 14 kadm (%66,7), 7 erkek
(%33,3) bulunmaktaydi. Gruplardaki cinsiyet dagilimma bakildiginda gruplar arasinda
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,155).

Iskemik kompresyon grubunda 6 sag taraf (%28,6), 4 sol taraf (%19,0) ve 11 ¢ift tarafli
(%52,4) etkilenim var iken; egzersiz grubunda 8 sag taraf (%38,1), 5 sol taraf (%23,8)
ve 8 ¢ift tarafli (%38,1) etkilenim bulunmaktaydi. Gruplar arasindaki etkilenmis taraf
dagilimma bakildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,392).
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Iskemik kompresyon grubu ele alindiginda, 8 ilkokul-ortaokul mezunu (%38,1), 2 lise
mezunu (%9,5) ve 11 Universite mezunu (%52,4); egzersiz grubunda ise 3 ilkokul-
ortaokul mezunu (%14,3), 5 lise mezunu (%23,8), 13 universite mezunu (%61,9)
bulunmaktaydi. Gruplar arasindaki egitim durumu dagilimmna bakildiginda gruplar

arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p= 0,261).

Iskemik kompresyon grubunda 3 calisan (%14,3), 1 emekli (%4,8), 12 6grenci (%57,1),
2 ev hanimi (%9,5) ve 3 issiz (%14,3); egzersiz grubunda ise 3 ¢alisan (%14,3), 2 ev
hanimi (%9,5), 15 6grenci (%71,4) ve 1 issiz (%4,8) bulunmaktaydi. Gruplardaki

meslek dagilimina bakildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,491).

Gruplar1 sigara kullanimlarina gore ele aldigimizda, iskemik kompresyon grubunda 16
sigara kullanan (%76,2) ve 5 sigara kullanmayan (%23,8); egzersiz grubunda ise 17
sigara kullanan (%81,0) ve 4 sigara kullanmayan (%19,0) olgu bulunmaktaydi.
Gruplardaki sigara kullanim durumuna bakildiginda, gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanmadi (p=0,715).

Iskemik kompresyon grubu ele alindiginda, 6 sakiz ¢igneyen (%28,6) ve 15 ¢ignemeyen
(%71,4); egzersiz grubunda ise 8 sakiz ¢igneyen (%38,1) ve 13 ¢ignemeyen (%61,9)
bulunmaktaydi. Gruplar arasindaki sakiz ¢igneme durumu dagilimma bakildiginda

gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,538).

Iskemik kompresyon grubunda 5 olguda (%23,8) depresyon-panik atak var iken; 16
olguda (%76,2) yok idi. Egzersiz grubunda ise 7 olguda (% 33,3) depresyon-panik atak
var iken; 14 olguda (%66,6) yok idi. Gruplar arasindaki depresyon-panik atak durumu

ele alindiginda, gruplar arasi1 anlamli bir fark saptanmadi (p=0,506).

B. Olgularin Grup I¢i Ve Gruplar Arasi Agr1 Degerlerinin Karsilastiriimasi

Olgularm agr1 6l¢timii GAS ve DKAS kullanilarak yapilmistir. Olgularin grup ici ve
gruplar aras1 GAS ortalamalar1 Cizelde 4’te, DKAS ortalama degerlerinin

karsilastirilmasi ise Cizelge 5°te gosterilmektedir.

Grup i¢i degerlendirmede GAS degerlerinde, tedaviden 1 hafta sonrasinda, hem Grup
1’de, hem de Grup 2’de anlaml bir azalma saptanirken (p<0,05); tedaviden 4 hafta
sonrasinda da, hem Grup 1’de hem de Grup 2’de anlamli bir azalma saptanmistir.

(p<0,05) (Cizelge 4).
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Gruplar aras1 GAS degeri “Independent Sample T Test” ile degerlendirildiginde, hem
tedaviden 1 hafta sonrasinda, hem de tedaviden 4 hafta sonrasinda gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 4).

GAS degerlendirmesinde, gruplarin etki biiyiikliikleri karsilastirildiginda, tedaviden bir
hafta sonrasi i¢in iskemik kompresyon grubunun etki bliylikligii egzersiz grubuna gore
daha biiyiik iken; tedaviden 4 hafta sonrasinda ise egzersiz grubunun etki buyikligi
iskemik kompresyon grubuna gore daha ylksek bulundu. Egzersiz grubunun tedaviden
1 hafta sonrasinda GAS fizerine etki blyiikligli orta bulunurken; diger tiim

parametrelerde etki biiyiikliigii yiiksek olarak bulundu.

Olgularm grup ici ve gruplar aras1t DKAS degerlerinin karsilastirilmasi sirasiyla Cizelge

5’te gosterilmektedir.

Grup ici DKAS degerlendirmesinde Grup 1’de tedavi sonrasinda (p<0,05) hem de Grup
2’de anlamli bir azalma saptanirken; tedaviden 4 hafta sonrasinda da, hem Grup 1’de

hem de Grup 2’de anlaml1 bir azalma goriilmiistiir. (p<0,05) (Cizelge 5).

Gruplar arast DKAS degeri “Independent Sample T Test” ile degerlendirildiginde,
tedaviden 4 hafta sonrasinda iki grup arasinda anlamli bir degisiklik saptanmistir

(p<0,05)(Cizelge5)
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Cizelge 4. Olgularm Grup i¢i ve Gruplar Arast GAS Degerlerinin Karsilastirilmas:

Independent Independent
Paired Sample T Paired Sample T
Tedavi Tedaviden Sample - Test Tedaviden Sample - Test
Oncesi 1 hafta sonra T Test gzgg:ﬁ: 4 hafta T Test ang;illf:
Ort+SS Ort+SS o sonra E— o
Ort (%85 GA) Ort+SS Ort (%85 GA) Etki
p p p Biiyiikliigii p
Grup 1 5,48 £2,76 3,76 £2,44 0,001* 1,71[0,43-0,81] 0,467 3,71 +2,68 0,001* 1,76[0,96-2,56] 0,637 0,05
Grup 2 4,33 +2,26 3,24 £2,16 0,002* 1.09[0,30-0,45] 2,24 £2,02 0,001* 2,09[1,28-2,90] 0,924

Grup 1= Iskemik Kompresyon Grubu ; Grup 2= Egzersiz Grubu;

GAS: Gorsel Analog Skala; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligs;

Cizelge 5. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arast DKAS Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavid Independent Sample T
. . edavidaen i £ .
Tedavi Oncesi ~ , “ Paired Sample Grup Ici Test
Ort+SS g r?+ssosnra T Test Degisim Etki Biiyiikliigii
= Ort (%85 GA)
p p
Grup 1 70,24 £43,33 52,38 £37,42 0,001* 17,85[11,50-24,20] 0,411
Grup 2 42,30 £34,01 29,45 £31,02 0,001* 14,85[7,85-21,84] 0,436 0.04
Grup 1= Iskemik Kompresyon Grubu ; Grup 2= Egzersiz Grubu;
DKAS: Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalasi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Gliven Araligi;
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C. Olgularin Grup Ic¢ci ve Gruplar Arasi Algometre Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Olgularm AET degerlendirmesi algometre kullanilarak yapilmistir. Olgularin grup ici
ve gruplar aras1 algometre ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Cizelge 6’de

gosterilmektedir.

Sag massater kasinin algometre ile grup ici AET karsilastirilmasinda, Grup 1°de
tedaviden 1 hafta sonrasinda ve tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir artis

saptanirken (p<0,05); Grup 2’de herhangi anlamli bir artis goriilmemistir (p>0,05)
(Cizelge 6).

Sag massater kas1 AET i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda hem tedaviden 1 hafta sonrasinda, hem de
tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 6).
Fakat 2 grubun etki biiyiikliiklerine bakildiginda, iskemik kompresyon tedavisinin
etki biyiikligii, egzersiz tedavisinin etki bilyiikligiine gore daha yiiksek
bulunmustur. Iskemik kompresyon tedavisinin etki biiyiikliigii ‘biiyiik’ bulunmusken;

egzersiz tedavisinin etki biiylikligii ise ‘kii¢iik’ olarak saptanmustir.

Sol massater kasinin algometre ile grup ici AET karsilastirilmasinda, tedaviden 1
hafta sonrasinda Grup 1’de anlamli bir artis saptanirken (p<0,05); tedaviden 4 hafta

sonrasinda her iki grupta da anlamli bir artig goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 6).

Sol massater kas1 AET igin, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda hem tedaviden 1 hafta sonrasinda, hem de
tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 6).
Fakat 2 grubun etki biyiikliiklerine bakildiginda, iskemik kompresyon tedavisinin
etki biytikligli, egzersiz tedavisinin etki biylikligiine gore daha yiiksek
bulunmustur. Iskemik kompresyon tedavisinin etki biiyiikliigii ‘btiyik> bulunmusken;

egzersiz tedavisinin etki bilyiikligii ise ‘klcuk’ olarak saptanmustir.

Sag temporal kasinin algometre ile AET karsilastirilmasinda her iki grupta da grup

ici anlaml bir artig saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 6).

Sag temporal kas1 AET i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sapmle T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda hem tedaviden 1 hafta sonra, hem de tedaviden 4
hafta sonra anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 6). 2 grubun etki
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biiyiikliiklerine bakildiginda, iskemik kompresyon tedavisinin etki biiyiikliigi,
egzersiz tedavisinin etki biiyiikliigiine gore daha yiiksek bulunmasina ragmen her iki

grubun etki biliylikliigii de ‘kiiciik’ olarak saptanmustir.

Sol temporal kasinin algometre ile grup i¢ci AET karsilastirilmasinda, Grup 1°de
tedaviden 4 hafta sonra anlamli bir artig goriilirken (p<0,05); Grup 1’de tedaviden 1
hafta sonra ve Grup 2’de hem tadaviden 1 hafta sonra, hem de tedaviden 4 hafta

sonra anlamli bir artig saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 6).

Sol temporal kas1 AET i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasnda hem tedaviden 1 hafta sonrasinda, hem de
tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 6).
Fakat 2 grubun etki biiyiikliiklerine bakildiginda, iskemik kompresyon tedavisinin
etki biiytikligli, egzersiz tedavisinin etki biiyiikliigline goére daha yiiksek
bulunmustur. Iskemik kompresyon tedavisinin etki biiyiikliigii ‘orta’ bulunmusken;

egzersiz tedavisinin etki biytikligii ise ‘kicuk’ olarak saptanmustir.

Sag TME laterali algometre ile grup i¢i AET Xkarsilastirilmasinda, Grup 1°de
tedaviden 1 hafta sonrasinda ve tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir artis
saptanmazken (p>0,05); Grup 2’de hem tedaviden 1 hafta sonra, hem de tedaviden 4

hafta sonra anlamli bir artis gériilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 6).

Sag TME laterali AET i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda hem tedaviden 1 hafta sonrasinda, hem de
tedaviden 4 hafta sonrasmnda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 6).
Fakat 2 grubun etki blyiikliklerine bakildiginda, egzersiz tedavisinin etki
biiytikligii, iskemik kompresyon tedavisinin etki biiylikligiine gore daha yiiksek
bulunmustur. Egzersiz tedavisinin etki biiylikligi ‘orta’ bulunmusken; iskemik

kompresyon tedavisinin etki biyiikliigi ise ‘kiguk’ olarak saptanmistir.

Sol TME laterali algometre ile grup ici AET karsilagtirilmasinda, Grup 1’de
tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir artis bulunmusken (p<0,05); Grup 2’de hem
tedaviden 1 hafta sonra hem de tedaviden 4 hafta sonra anlamli bir artis

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 6).

Sol TME laterali AET igin, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasmda hem tedaviden 1 hafta sonrasinda, hem de

tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 6). 2
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grubun etki biiyiikliiklerine bakildiginda, iskemik kompresyon tedavisinin etki
biyiikliigii, egzersiz tedavisinin etki biiylikliigiine gore daha yiksek bulunmasina

ragmen her 2 grubun da etki biiylikliigli ‘bliylik’ olarak saptanmugtir.

Sag trapez kasi i¢in, algometre ile grup ici AET karsilastirilmasinda, Grup 1’de
tedaviden 1 hafta sonrasinda ve tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir artis
saptanmazken (p>0,05); Grup 2’de hem tedaviden 4 hafta sonra anlamli bir artig
goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 6).

Sag trapez kast AET i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda hem tedaviden 1 hafta sonrasinda, hem de
tedaviden 4 hafta sonrasinda anlaml bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 6).
Fakat 2 grubun etki biiyiikliiklerine bakildiginda, iskemik kompresyon tedavisinin
etki biytikligli, egzersiz tedavisinin etki biiyiikliigline gore daha yiiksek

bulunmustur.

Sol trapez kast igin, algometre ile hem her iki grupta grup ici AET
karsilagtirilmasinda, hem de ‘Independent Sample T Test’ ile gruplar arasindaki fark
hesaplamasinda, ne tedaviden 1 hafta sonra, ne de tedaviden 4 hafta sonra anlamli bir
sonu¢ saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 6). 2 grubun etki buyukliklerine
bakildiginda, iskemik kompresyon tedavisinin etki biiyiikligii, egzersiz tedavisinin
etki blyiikliigiine gore daha yiliksek bulunmasina ragmen, her 2 grubun da etki

biiytikligl ‘biiyiik’ olarak saptanmuistir.

Sag ve sol SKM kaslaru i¢in, algometre ile her iki grupta hem grup ici AET
karsilagtirilmasinda, hem de ‘Independent Sample T Test’ ile gruplar arasindaki fark
hesaplamasinda, ne tedaviden 1 hafta sonra, ne de tedaviden 4 hafta sonra anlamli bir
sonu¢ saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 6). 2 grubun etki buyukliklerine
bakildiginda, egzersiz tedavisinin etki biiyiikligii, iskemik kompresyon tedavisinin
etki biiylikliigiine gore daha yiiksek bulunmasinda ragmen, her 2 grubun da etki
biiyiikliigii ‘kiiclik’ olarak saptanmugtur.
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Cizelge 6. Olgularmn Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Algometre Degerlerinin Karsilastirilmas:

Independent Independent
Paired Sample Sample T Test Paired Sample Sample T Test

Tedavi Tedaviden T Test Tedaviden T Test Grup ici

Oncesi 1 haftasonra Grup ici Degisim 4 hafta D::g;irf:

Ort+SS Ort+SS Ort (%85 GA) Oson:a Ort (%85 GA) Etki

0 D resSs b Biiyiikliigii D

Massater-Sag
Grup 1 318+092  3,68+0,85  0020*  049[0,07-091] 0.39% 4,05:1,05  0,002* 087[035-1,3] 0828 0.204
Grup 2 4,07+0,91 3,90+0,82 0,312 0,17[0,16-0,50] 4,47+1,01 0,070 0,40[0,03-0,83] 0,089
Massater-Sol
Grup 1 3,08+0,96 3,76x0,76 0,007* 0,68[0,20-1.15] 0.308 4,18+1,15 0,001* 1,10[0,69-1,51] 0,956 0,670
Grup 2 3,92+0,89 4,07+1,16 0,509 0,15[0,31-0,62] 4,32+0,98 0,028* 0,40[0,04-0,76] 0,408
Temporalis-Sag
Grup 1 4,63+1,43 5,07£1,10 0,208 0,43[0,26-1,13] 0.237 5,21+£1,11 0,054 0,57[0,01-1,16] 0,398 0,801
Grup 2 4,86+1,06 4,67+1,05 0,525 0,18[0,41-0,78] 5,13£0,93 0,310 0,27[0,27-0,81] 0,254
Temporalis-Sol
Grup1 435#1,11  4,94+1,28 0,135 0,58[1,19-1,37] 0,581 5,24+1,27 0,001* 0,88[0,39-1,30] 0,792 0,504
Grup 2 4,76x1,24 4,72+1,20 0,875 0,03[0,40-0,47] 4,99+1,09 0,301 0,23[0,22-0,69] 0,185
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TME lat-sag

Grup 1 3,91+1,59 4,07+1,04 0,695 0,15[0,66-0,98] 0.833 4,15+1,38 0,471 0,23[0,43-0,91] 0,144 0.695
Grup 2 3,61+1,12 4,00+1,13 0,080* 0,38[0,05-0,82] 4,31+1,18 0,005* 0,69[0,23-1,15] 0,616

TME lat-sol

Grup1 3,60£1,21  4,16+1,32 0,106 0,55[0,12-1,24] 0,807 4,32+1,20 0,022*% 1,63[0,98-2,29] 0,999 0,674
Grup 2 4,02+1,01 4,25+1,05 0,285 0,22[0,20-0,64] 4,49+1,27 0,103 0,96[0,43-1,50] 0,950

Trapez-Sag

Grup 1 4224117 4,42+1,08 0,444 0,20[0,33-0,73] 0,05 4,65+1,04 0,136 0,42[0,14-1,00] 0,401 0,120
Grup 2 4,88+1,11 5,17+1,29 0,245 0,28[0,21-0,78] 5,23+1,25 0,033* 0,34[0,03-0,65] 0,306

Trapez-Sol

Grup 1 4,25+1,09 4,55+1,06 0,220 0,30[0,19-0,79] 0,081 4,77+0,98 0,052 0,51[0,00-1,04] 0,467 0,237
Grup 2 4,98+0,96 5,31+1,60 0,308 0,33[0,32-0,98] 5,17+1,16 0,210 0,19[0,11-0,50] 0,197

SKM-Sag

Grup 1 2,30+0,52 2,27+0,56 0,744 0,09[0,22-0,41] 0,885 2,42+0,43 0,357 0,15[0,05-0,35] 0,288

Grup 2 2,17+0,57 2,24+0,60 0,529 0,03[0,34-0,42] 2,46+0,61 0,093 0,22[0,11-0,55] 0,385 0,806
SKM-Sol

Grup 1 2,22+0,52 2,21+0,58 0,938 0,00[0,24-0,26] 0,946 2,44+0,50 0,101 0,22[0,04-0,49] 0,423 0,899
Grup 2 2,27+0,87 2,20+0,73 0,671 0,07[0,26-0,40] 2,42+0,62 0,337 0,15[0,17-0,48] 0,172

Grup 1= Iskemik Kompresyon Grubu ; Grup 2= Egzersiz Grubu;

TME lat: Temporomandibular Eklemin laterali ; SKM: Sternokleidomastoid; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi
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D. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasit EHA Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularm EHA 6l¢iimii cetvel kullanilarak yapilmistir. Olgularin grup i¢i ve gruplar

arast EHA ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Cizelge 7°de gosterilmektedir.

AAA Olcimi grup ici karsilastirilmasinda, Grup 1’de hem tedaviden 1 hafta
sonrasinda hem de tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir artig saptanirken
(p<0,05); Grup 2’de yalnizca tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir artis

saptanmustir (p<0,05) (Cizelge 7).

AAA Olglimii i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda hem tedaviden 1 hafta sonrasinda, hem de
tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 7).
Fakat 2 grubun etki biiyiikliiklerine bakildiginda, iskemik kompresyon tedavisinin
etki biiytikligli, egzersiz tedavisinin etki biiyiikliigline goére daha yiiksek
bulunmustur. Iskemik kompresyon tedavisinin etki biiyiikliigii ‘orta’ bulunmusken;

egzersiz tedavisinin etki biiytikligi ise ‘kii¢iik’ olarak saptanmustir.

MAA o6lcimU grup ici karsilastirilmasinda, Grup 1’de tedaviden 4 hafta sonra
anlaml bir artis bulunmusken (p<0,05), Grup 2’de hem tedaviden 1 hafta ¢nce hem
de tedaviden 4 hafta sonra anlamli bir artig saptanmamaistir (p>0,05) (Cizelge 7).

MAA Ol¢liimii i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda hem tedaviden 1 hafta sonrasinda, hem de
tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 7). 2
grubun etki biytikliiklerine bakildiginda, iskemik kompresyon tedavisinin etki
biiyiikliigli, egzersiz tedavisinin etki biiyiikliigline gore daha yiiksek bulunmasina

ragmen, her 2 grubun da etki biiyiikligl ‘kiiclik’ olarak saptanmustir.

MYAA 0lgimi grup ici karsilastirilmasinda, Grup 1°de hem tedaviden 1 hafta
sonrasinda hem de tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir artig saptanirken

(p<0,05); Grup 2’de anlamli bir artig saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 7).

MYAA olglimii icin, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasmda hem tedaviden 1 hafta sonrasinda, hem de
tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 7). 2

grubun etki buytkliklerine bakildiginda, iskemik kompresyon tedavisinin etki
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biiyiikliigli, egzersiz tedavisinin etki biiyiikliigline gore daha yiiksek bulunmasina

ragmen, her 2 grubun da etki bliylikligii ‘kiiglik’ olarak saptanmigtir.

Sag lateral hareket Ol¢timii i¢in grup ic¢i karsilastirilmasinda, Grup 1°de hem
tedaviden 1 hafta sonrasinda hem de tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir artig
bulunmamisken (p>0,05); Grup 2’de tedaviden 4 hafta sonra anlamli bir artis

saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 7).

Sag lateral hareket 6l¢limii i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’
ile hesaplandiginda, iki grup arasinda hem tedaviden 1 hafta sonrasinda, hem de
tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 7). 2
grubun etki biyiikliklerine bakildiginda, egzersiz tedavisinin etki biiyiikligi,
iskemik kompresyon tedavisinin etki biiyiikliigline gore daha yiiksek bulunmasina

ragmen, her 2 grubunda etki biiyiikliigii ‘kiiclik’ olarak saptanmistir.

Sol lateral hareket 6lcimi icin grup igi karsilastirilmasinda, hem Grup 1’de hem de
Grup 2’de, tedaviden 1 hafta sonrasinda ve tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir

artis bulunmamstir (p>0,05) (Cizelge 7).

Sol lateral hareket 6l¢timii i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’
ile hesaplandiginda, iki grup arasinda hem tedaviden 1 hafta sonrasinda, hem de
tedaviden 4 hafta sonrasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 7). 2
grubun etki biyiikliklerine bakildiginda, egzersiz tedavisinin etki biiyiikligi,
iskemik kompresyon etki biiyiikliigiine gore daha yiiksek bulunmasina ragmen, her 2

grubun da etki biiyiikligii ‘kiiclik’ olarak saptanmustir.
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Cizelge 7. Olgularm Grup i¢i ve Gruplar Arast EHA Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedaviden Independent Tedaviden Independent
Tedavi 1 hafta Paired Sample T 4 hafta Paired Sample T
e GUS TRE gmel T gmn SRR cmb
Ortess Ort (985 GA) Ort(oegs Gay BVl
p P p p
AAA
Grup1 29,00£7,59 33,10+8,66 0,006* 4,09[1,32-6,86] 0,655  34,67+8,89 0,004* 5,66[2,05-9,20] 0,716 0,913
Grup 2 31,76x10,02 31,67+11,68 0,934 0,09[2,26-2,45] 34,33+10,67 0,002* 2,57[1,09-4,05] 0,251
MAA
Grup1 41,71+6,30 42,95+6,07 0,114 1,23[0,32-2,80] 0,365  43,71+5,54 0,013* 2,00[0,46-3,53] 0,317 0,149
Grup 2 45,14+547 44,62+5,71 0,399 0,52[0,74-1,79] 46,29+5,77 0,055 1,14[0,02-2,31] 0,208
MYAA
Grup 1 44,81+547 46,3345,85 0,001* 1,52[0,67-2,37] 0,381  46,24+5,62 0,026* 1,42[0,19-2,66] 0,259 0,680
Grup 2 48,29+4,74  47,86+5,28 0,459 0,42[0,75-1,61] 49,10+4,14 0,067 0,81[0,06-1,68] 0,170
Sag lateral hareket
Grup1 10,00+2,96 10,24+2,80 0,514 0,23[0,50-0,98] 0,953  10,81+1,99 0,160 0,81[0,34-1,96] 0,273 0,729
Grup 2 10,05+1,98 10,19+2,33 0,540 0,14[0,79-1,07] 11,00+1,51 0,023* 0,95[0,14-1,76] 0,479
Sol lateral hareket
Grup1 10,67+2,70 10,95+2,67 0,608 0,28[0,85-1,43] 0,228  11,10+2,21 0,369 0,42[0,54-1,40] 0,155 0,758
Grup 2 10,10+3,17 10,14+1,52 0,940 0,04[1,25-1,34] 11,29+1,73 0,135 1,19[0,40-2,78] 0,375

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Egzersiz Grubu
AAA: Agnisiz agiz agikligi; MAA: Maksimum agiz aciklig;; MYAA: Maksimum yardimsiz agiz acgikligi; Ort: Ortalama, SS: 49
Standard Sapma; GA: Giiven aralig



E. Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Arasit Fonksiyonellik Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Olgularm Fonksiyonellik Degerleri CFKS kullanilarak yapilmistir. Olgularin grup ici
ve gruplar aras1t CFKS ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Cizelge 8’de

gosterilmektedir.

CFKS olgimi grup ici karsilastirilmasinda, Grup 1’de tedaviden 4 hafta sonra
anlaml bir artis bulunmusken (p<0,05), Grup 2’de de tedaviden 4 hafta anlaml bir
artig saptanmamaistir (p<0,05) (Cizelge 8).

CFKS o6lglimii i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,05) (Cizelge
7). 2 grubun etki biiyiikliiklerine bakildiginda, iskemik kompresyon tedavisinin etki
biliytikligl, egzersiz tedavisinin etki bliyiikliigline gére daha yiiksek bulunmasina

ragmen, her 2 grubun da etki bliyiikliigii ‘kiiciik’ olarak saptanmustir.

Cizelge 8: Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Arasi Fonksiyonellik Degerlerinin
Karsilastirilmasi

. Independent
Tedavi redaviden  paireq sample . Sample T
Oncesi tgg:;a T Test ?)“}P Iei Etki Test
eSISIM - Biiyiikligi ———
Ort£5S  ortess Ort (%685 GA) Y e
p P
CFKS
Grupl 2144229 1,75+2,06 0,001* 0,39[0,19-0,58] 0,157
0,449
Grup2 3,93:9,60 3,2249,66 0.003* 0.70[0,26-1.15] 0,072

Grup 1= Iskemik Kompresyon Grubu ; Grup 2= Egzersiz Grubu

CFKS: Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-8; Ort: Ortalama; SS: Standard Sapma; GA: Giiven Aralig1
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V. TARTISMA

DC/TMD’ye gore TMD tanis1 almig ve tetik nokta varligini tespit ettigimiz olgularda, fizik
tedavinin temel tas1 olan egzersiz tedavisini ve egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan
Tetik Nokta Tedavisinin etkilerini (iskemik kompresyon) karsilastrmak amaciyla yapilan
bu ¢aligmadaki hipotezimiz; TMD’de egzersize ek olarak uygulanan tetik nokta tedavisinin
agri, AET, EHA ve fonksiyonellik agisindan, yalnizca egzersiz tedavisine oranla daha
olumlu sonuglar saglayacagi diisiincesiydi. Calismamizin sonucu olarak, tetik nokta
tedavisi grubunda agrida; AET icin sag massater, sol massater, sol temporalis kaslarinda ve
sol TME’nin lateralinde; EHA icin AAA, MAA ve MYAA degerlerinde ve
fonksiyonellikte iyilesme saglanmisken, egzersiz grubunda ise agrida; AET igin sol
massater, sag trapez kasinda ve sag TME nin lateralinde ve fonksiyonellik parametrelerinde
tyilesme saglandi. Gruplar arasi farki inceledigimizde ise, AET, EHA ve fonksiyonellik
(CFKS) degerlerinde gruplar arasi anlamli bir farkla karsilasmamamiza ragmen, agri
(DKAS) parametresinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulduk. Boylece, hipotezimiz
olan ‘Egzersize ek olarak uygulanan tetik nokta tedavisi, yalnizca egzersiz tedavisinde daha

etkilidir.” varsayimini dogrulamis olduk.

TMD genellikle agri, agiz acikligmmin kisitlanmasi ve hareket sirasinda eklemden gelen
seslerle karakterize bir rahatsizliktir (Lomas, ve digerleri, 2018). Bu nedenle TMD
tedavisindeki birincil amag; agriy1 gidererek ve eklem hareket acikligini arttirarak kisinin
giinlik yasamindaki fonksiyonunu iyilestirmektir. TMD’de bu amacglar gbz Oniinde
bulundurarak farkli tedavi g¢esitleri i¢in bazi rehberler olmasina regmen, en etkin tedavi

bigimine dair yeterince kanit mevcut degildir (Fernandez-de-las-Pefias & Svensson, 2016).

Raymond ve ark. (Butts, Dunning, Pavkovich, Mettille, & Mourad, 2017) yaptiklari
literatiir taramasinda, TMD’de tetik nokta tedavisinin genellikle kuru igneleme iizerine
oldugu sonucuna varmiglardir. Fernandez-de-las-Pefias ve ark. (Fernandez-de-las-Pefias &
Svensson, 2016) ise TMD’de tetik nokta tedavisinde yumusak doku mobilizasyonunun

egzersiz ile kombinasyonunun kanit diizeyi yiiksek tedavi bi¢imlerinden biri oldugunu

51



bildirmislerdir. Espejo-Antunez ve ark. (Espejo-Antunez , ve digerleri, 2016) ve Tanhan A.
ise (Tanhan, 2018) TMD tedavisinde caligmalarinda iskemik kompresyonun etkisini
arastirmislardir. Biz bu c¢alismada, TMD’de tetik nokta tedavisi olarak iskemik
kompresyonu tercih ettik.

Egzersiz, miyofasyal TMD’de Fernandez-de-las-Pefias ve ark. tarafindan yapilmis bir
meta-analizde kanit diizeyi yiiksek bir tedavi sekli olarak bildirilmistir. Ayn1 ¢aligmada,
kanit diizeyi yiiksek diger tedavi bigimlerinin egzersiz ile kombinasyonunun daha anlamli
sonuglar sagladig1 belirtilmistir (Fernandez-de-las-Pefias & Svensson, 2016). Shaffer ve
ark. meta-analizlerinde Rocabado’s 6x6 egzersizlerinin en bilinen egzersiz rutini oladugunu
ve hem grup egzersizi olarak hem de bireysel egzersiz olarak klinikte kullanilabilir
oldugunu belirtmislerdir. Meta-analizde Rocabodo’s 6x6 egzersizlerinin etkinligi i¢in
yeterli sayida bilimsel arastirma olmadigina dikkat cekmektedir (Shaffer, ve digerleri,
2014). Yapilan c¢alismalar, servikal bdlgenin yanlis pozisyonunun, boyun ve c¢ene
kaslarinda kas aktivitesinin hizlandirmasi nedeniyle kas agrisina neden olabilecegi lizerinde
durmaktadir. Bu nedenle, postiiral egzersizin genellikle boyunda agri/gerginlik veya ancak,
basin veya mandibularin pozisyonunu iyilestirerek agri, gerginlik, sertlik ve yorgunluk gibi
kas semptomlarmi hafifletmek amaciyla orofasiyal bdlgede de uygulanabilir oldugu
digiiniilmektedir (Shimada, ve digerleri, 2018). Tim bu ¢alismalar gz Oniinde
bulundurarak, bizim g¢alismamizda egzersiz olarak ilk haftadan uygulanmaya baslanan

Rocabado’s 6x6 egzersizlerine, 2.haftadan sonra postiir egzersizleri de eklendi.

The Orofacial Pain: Prospective Evaluation and Risk Assessment, TMD oranmin
kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugunu ayni zamanda kalict TMD oranmi ise
kadinlarda %54, erkeklerde %41 olarak bildirmistir (Slade, ve digerleri, 2016). Jordani ve
ark. (Jordani, ve digerleri, 2016) 299 olgu ile yaptiklar1 calismada, calismaya katilan
TMD’li kadin yilizdesini %76.6, erkek yiizdesini ise %23.4 olarak bildirmislerdir. 506
olgunun katildig1 bir diger calismada ise, TMD’de yine kadinlarin erkeklere gore anlamli
derecede daha fazla olduguna isaret edilmis, ayrica kadinlarin semptomlarinin erkeklere
gore daha fazla oldugunu bildirilmistir. Bunun sebebini ise kadinlarin stres diizeylerinin
daha yiiksek olmasi ile iliskilendirmisglerdir (Kuttila, ve digerleri, 1998). Bu sonuglara

paralel olarak ¢alismamizda, karistirict faktor olmamasi sebebi ile gruplar arasinda cinsiyet

52



bakimmda anlamli bir fark olmamasmna dikkat ettik. (p=0,147) Caligmamiza katilan
olgularin % 76,2’si kadin, %23,8’1 erkek idi.

Jordani ve ark. (Jordani, ve digerleri, 2016) tek degiskenli regresyon analizinde agrili TMD
ile obezite arasinda anlamli bir iliski bulmusken; cinsiyet, migren ve spesifik olmayan
somatik semptomlarinda da dahil edildigi ¢ok degiskenli regresyon analizinde TMD ile
obezite arasindaki iliski ortadan kalkmustir. Bu ¢aligma paralelinde, iki grup arasinda VKI
bakimindan anlamli bir fark olmamasina dikkat ettik (p=0,630). Bizim ¢alismamiza katilan
olgularm VKI ortalamalar1 iskemik kompresyon grubunda 21,19+ 6,75 iken; egzersiz
grubunda ise 22,16+6,23 idi.

Li ve ark. yaptiklar1 caligmada, TMD probleminde yas faktoriinii incelediklerinde hastaligin
pik degerlerinin 21. ve 53. yaslar oldugunu, yaptiklar1 dogrusal regresyon analizi ile de
TMD’nin yasla pozitif korelasyon i¢inde oldugunu belirtmislerdir. Bu g¢alismaya gore
TMD’de disk problemi ihtimali her yas i¢in %0,3 oraninda artis gostermektedir. Bu ¢aligma
paralelinde, calismamizda iki grup arasinda olgularin yas ortalamalar1 bakimindan fark
olmamasina dikkat ettik (p=0,361). Calismamizda iskemik kompresyon grubundaki yas
ortalamas 28,05 + 15,35 iken; egzersiz grubundaks yas ortalamasi 24,29 + 10,36 idi.

TMD’de uygulanan tedavi programlarmin etkinligini gorebilmek i¢in, agrinin, AET’in
(massater, temporalis, trapez ve SKM Kkaslar1 ile TME’nin lateraline), EHA’1n (agrisiz agiz
acikligi, yardimsiz maksimum agiz acikligi, yardimli maksimum agiz acikligi, sag lateral
hareket ve sol lateral hareket) ve fonksiyonellik diizeyinin degerlendirilmesi gereklidir.
Literatirde tim bu parametrelerin degerlendirmesini i¢eren bir ¢alismaya rastlamadik. Bu

sebeple, degerlendirme parametrelerinin genis kapsamli olmasina karar verdik.

Agri, TMD’da goriilen en onemli semptomlardan biridir. Akut TMD agris1, hastanin
degerlendirmesinden 6nceki 6 aydan daha kisa bir siiredir TMD tanis1 konmus olmasidir.
Akuttan uzun siireli kronik agriya doniistim ise TME’nin normal fizyolojik islevini yerine
getirememesinden kaynaklanabilir (Kafas & Leeson, 2006). TMD’li hastalar agrilarini
genellikle bas, boyun ve omuzlarda tanimlar (Durham & Wassell, 2016:39-48). Buna ek
olarak, baglantili kaslarda tetik noktaya sahip TMD’li olgular, yakin bdlgelerde yayilan
agrilar1 olduguna isaret ederler (Fernandez-de-las-Penas, ve digerleri, 2010). TMD tedavisi
ile ilgili yapilmis calismalar agr1 degerlendirmesinde ‘Agr1 Cizim Olgegi’ (Suvinen, ve
digerleri, 2005:166-173), ‘Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalasi” (Jeremic-Knezevic, ve
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digerleri, 2018) ve diger iki degerlendirme skalasindan daha sik olarak GAS kullanilmigtir
(Ozden, ve digerleri, 2018) (Abboud, ve digerleri, 2017). Bu calismalara benzer bigimde
bizim ¢alismamizda da, olgularin agri durumlarimni 6lgek igin GAS ve DKAS kullanildi. Her
iki grupta GAS skorlarinda, tedavi oncesi degerlerine gore, tedaviden 1 hafta sonrasi ve
tedaviden 4 hafta sonrasi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli olarak azalma goriildii.
Ayrica, GAS skorlarindan elde ettigimiz bu olumlu sonuglarin hangi grupta daha anlaml
oldugunu belirlemek sebebiyle, iki grup arasindaki tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlerinin degisim miktarlar1 birbirleri ile karsilastirildi. GAS skoru arasindaki iyilesme
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi. DKAS ile yaptigimiz agri
degerlendirmesinde ise, tedavi Oncesi degerlerine gore, tedaviden 4 hafta sonrasi
degerlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli olarak azalma goriildii. Ayrica,
DKAS skorlarindan elde ettigimiz bu olumlu sonuclarin hangi grupta daha anlamli
oldugunu belirlemek sebebiyle, iki grup arasindaki tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlerinin degisim miktarlar1 birbirleri ile karsilastirildi. DKAS skoru arasindaki iyilesme
karsilastirildiginda, iskemik kompresyon grubunun egzersiz grubuna gore daha anlamlhi
oldugu goriildii. GAS ve DKAS arasindaki gruplar arasi sonuglarin farkliligmi, GAS
degerinin hastanin o anki agri durumunu degerlendirmesine, fakat DKAS degerinin
hastanin 1 ay boyuncaki agri1 durumunu farkli agilardan daha kapsamli degerlendirmesine
bagliyoruz. Her iki grupta da grup i¢i degisikliklerin anlami olmasi her iki tedavi
programinin da agrinin azaltilmasi agisindan etkili oldugunu gostermektedir. Gruplar arasi
degerlendirmede iskemik kompresyonun uygulandigi gruptaki DKAS skorundaki degisimin
egzersiz grubundan daha anlamli olmasi ise, TMD’de tetik nokta tedavisinin (iskemik
kompresyonun), yalnizca egzersiz tedavisine gore agriy1 azaltmak i¢in daha etkili oldugunu

gostermektedir.

Caligmamizla benzerlik gosterecek bigimde, Lietz-Kijak ve ark. (Lietz-Kijak, ve digerleri,
2018) iskemik kompresyon tedavisinin agri tiizerinde anlamli bir etkisi oldugunu
bulmuslardir. 1 hafta boyunca, toplamda 3 kez massater kasi iizerine uyguladiklar1 iskemik
kompresyon tedavisi ile, bu yontemin agr1 lizerinde kisa siireli olumlu bir etkisi oldugunu
gostermislerdir. Bu  ¢alismanin  ve  bizim ¢alismamizin  bulgular1  birlikte
degerlendirildiginde, TMD olan olgularda iskemik kompresyon uygulamasmnin agrinin

azaltilmasinda olumlu bir etki ortaya ¢ikardigi sdylenebilir.
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Agr1 esigi ve toleransi Ol¢iimii, bir tedavi siireci boyunca kas durumundaki degisikliklerin
nicellestirilebilmesi i¢in islevsiz kaslar veya yapilar i¢in degerleri tanimlamak amaciyla
kullanilan yararli bir yontemdir. Viicuttaki bir¢ok kas icin kullanimi1 yaygin olmakla
birlikte, ¢igneme kaslar1 veya iliskili yapilarda uygulanmas: daha yeni ve daha az
yaygindir. Literatiirde, TMD’de agri esigi Olciimii i¢in kullanilacak noktalar massater,
temporalis ve TME’in laterali olarak belirtilmisticr (Murphy, ve digerleri, 1992). Bu
noktalara ek olarak, TMD ile boyun problemlerinin iligkili oldugunu isaret eden galigmalar
trapez ve SKM’yi de degerlendirmeye dahil etmistir (da Costa, ve digerleri, 2015). Bu
calismalar paralelinde, bizim ¢alismamizda massater, temporalis, trapez, SKM ve TME’in

laterali agr1 esigi 6l¢iimii yapilacak noktalar olarak belirlendi.

Calismamizda, iskemik kompresyon grubu ve egzersiz grubundanda sag ve sol massater
kaslarinda hem tedaviden 1 hafta sonra, hem de tedaviden 4 hafta sonra; sol temporalis
kasinda ve sol TME lateralinde tedaviden 4 hafta sonra istatistiksel olarak anlamli bir artig
saglanirken; egzersiz grubunda ise sol massater ve sag trapez kasi ile sag TME lateralinde
tedaviden 4 hafta sonra anlamli bir artis saglandigmi gordiik. Iki grup arasindaki AET
degerleri karsilastirildiginda ise, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Iskemik
kompresyon grubunda massater ve temporalis kaslarinda anlamli  sonuglarla
karsilagsmamizin sebebini uygulamanin direk massater kasi iizerine yapilmis olmasina ve
tetik nokta tedavisinin ayn1 zamanda TME’ye bagh bas agris1 iizerinde de etkili olmasina
baghyoruz. Egzersiz grubundaki iyilesmelerin ise tedaviden 4 hafta sonra meydana
gelmesini ise egzersiz tedavisinin etkisini gosterebilmesi i¢in zamana ihtiya¢ olmasina
bagliyoruz. Bunlara ek olarak, iskemik kompresyon grubunda massater ve temporalis
kaslarinda anlamli sonuglar olmasina ragmen trapez ve SKM kaslarinda herhangi bir
iyilesme ile karsilasmamamiz ve yalnizca egzersiz tedavisinde bazi parametrelerde iyilesme
saglanirken ayni parametrelerde iskemik kompresyon grubunda iyilesme saglanmamasmin
sebebini iskemik kompresyon grubundaki olgularin egzersizlerini diizenli yapmamasindan
kaynaklandigini, egzersizlerini diizenli yapan grubun 2.haftadan sonra eklenen postiir
egzersizleriyle birlikte iyilesme sagladigini diistiniiyoruz. Her iki uygulamanin da etki
biiyiikliiklerine baktigimizda, iskemik kompresyon tedavisinin etki bilyiikliigii sag-sol
massater kaslarmda, sag temporalis kasinda ve sol TME lateralinde ‘biiyiik’ olarak

saptanmigken; egzersiz tedavisinin etki biyiikliigli yalnizca sol TME lateralinde ‘biiyiik’
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olarak bulunmustur. Bu sonuclar bize, iskemik kompresyon tedavisinin klinik olarak
egzersiz tedavisine gore daha etkili bir yontem oldugunu gostermektedir.  Literatlrdeki
bazi ¢aligmalar, ¢alismamiza paralel olarak, tetik nokta tedavisi yontemlerinin, uygulanan
kas iizerindeki agr1 esiginde anlamli bir artis olduguna isaret etmektedir (Ozden, ve
digerleri, 2018). Blasco-Bonora ve ark. yaptiklari ¢alisma da uygulanan tetik nokta
tedavisinin massater ve temporalis kaslari lizerinde anlamli bi artis meydana getirdigini
bildirerek ¢alismamizin sonucunu destekler niteliktedir (Blasco-Bonora, ve digerleri, 2016).
Gelecekteki caligmalar igin, hastalarin egzersiz programimin takibinin saglanabilmesi icin
egzersizlerin fizyoterapist esliginde yapilmasinin ve tetik nokta tedavisi uygulanan kaslarin

cesitlendirilmesinin daha anlamli sonuglar doguracagini diisiinmekteyiz.

EHA, bir eklemin islevini diizgiin gerceklestirdiginin en onemli gostergesidir. Kas agrist,
kas spazmlari, eklem agris1 veya eklem diskinin yer degistirmesi, EHA {izerinde
olumsuzluklara neden olur. Bu sebeplerle, TMD’de EHA’da azalma meydana gelir. Gomes
ve ark. TMD’de EHA degerlendirmesinde, agrisiz agiz agikligi, yardimsiz maksimum agiz
acikligl, yardimli maksimum agiz acikligi ve sag-sol lateral hareketleri kullanmistir
(Gomes, ve digerleri, 2014). Bu paralelikte, ¢alismamizda EHA degerlendirmesi i¢in ayni

parametreleri kullandik.

Calixtre ve ark. (Calixtre, ve digerleri, 2015:847-861) sistematik derlemelerinde, TMD’de
EHA o6l¢iimiinde farkli calismalarda cetvel ve daha cogunlukta kaliper kullanildigini
belirtmislerdir. Biz calismamizda EHA degerlendirmesinde, daha kolya ulasilabilir ve daha

konforlu olmasi agisindan cetvel kullanmayi tercih ettik.

Espejo-Antunez ve ark. massater kasi lizerine uyguladiklar1 iskemik kompresyonun MAA
ilizerine kisa siireli etkisini incelemis ve anlamli sonuglar elde etmistir. Calismamizda,
iskemik kompresyon grubunda AAA ve MYAA parametrelerinde hem tedaviden 1 hafta
sonra, hem de tedaviden 4 hafta sonra; MAA ise tedaviden 4 hafta sonra anlamli bir
degisiklik saptanirken; egzersiz grubunda ise AAA ve sag lateral hareket parametrelerinde
tedaviden 4 hafta sonra anlamli bir degisiklik saptannustir. Iki grup arasindaki fark
‘Independent Sample T Test’ kullanilarak hesaplandiginda ise, EHA 6l¢limlerinde iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Her iki uygulamanin da etki biiyiikliiklerine
baktigimizda, her iki tedavinin de etki biiytikligii ‘kiiciik’ olarak saptadik. Literatlrdeki

caligmalara baktigimizda, Dinger ve ark. ve tetik nokta {izerine uyguladiklar1 lazer tedavisi
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ile egzersiz tedavisinin kombinasyonunun EHA Olclimlerine baktigi ¢aligmasinda,
calismamiza paralellik gosterecek bicimde EHA parametrelerinde herhangi bir anlamli fark
olmadigma isaret ettiklerini gordiikk (Dinger, ve digerleri, 2008). Bunun aksine Espejo-
Antunez ve ark. (Espejo-Antunez , ve digerleri, 2016) ise tek seans uyguladiklar1 tetik
nokta tedavisinin hemen ardindan yapilan MAA o6l¢iimiinde anlamli bir artis sagladigini
belirtmiglerdir. Bu c¢alismalarin sonuglar1 paralelinde, TMD’de tetik nokta tedavisinin

zamana bagli etkisinin arastirildig1 daha fazla calisma yapilmasi gerektigini diisinmekteyiz.

TMD, agri, eklem sesleri, azalmis hareket araligi ve mandibular sapma sebepleri ile
cigneme, yutma ve konusma gibi fonksiyonel hareketleri bozar. Literatiir taramasinda,
TMD’de fonksiyonelligi 6lgmek icin kullanilan ¢esitli skalalarla karsilastik. Calixtre ve ark.
(Calixtre, ve digerleri, 2016:188-197) caligmalarinda fonksiyonelligi degerlendirmek igin
‘Mandibular Fonksiyonel Bozukluk Anketi’ kullanirken; Miloro ve ark. (Miloro,
McKnight, Han, & Markiewicz, 2107) ise ‘Helkimo Klinik Disfonksiyon Endeksi’ni
kullanmiglardir. Biz ise galismamizda, Chantaracherd ve ark. (Chantaracherd, ve digerleri,
2015) calismasint baz alarak ‘Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-8’1 kullandik.
Calismamizda her iki grupta da CFKS-8 skorlarinda, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli olarak artis goriildii. Fakat gruplar arasi fark
degerlendirildiginde, fonksiyonellik agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Her iki grubun etki biiyiikliigii hesaplandiginda ise, iskemik kompresyon
tedavisinin egzersiz tedavisine gore etki buyukligiiniin daha yiiksek olmasma ragmen, 2
grubun da etki biiylikliigli ‘kiigiik’ olarak saptanmistir. Gawriolek ve ark. (Gawriolek, ve
digerleri, 2015) ise c¢alismamizin aksine, TMD’de fonksiyonelligi degerlendirdikleri
calismada miyorelaksasyon tedavisini uygulamis ve olumlu sonuglarla karsilastirdiklarimi
bildirmislerdir. Tiim bu sonuclar paralelinde, gelecekteki yapilacak ¢aligmalarda bu tedavi
cesitlerinin kombinasyonlarinin TMD’de fonksiyonellik acgisindan artis saglayacagini

diistinmekteyiz.

TMD prevelans: hala tartigma konusudur, bazi tahminler TMD’in %25'e ulasmaktigina
isaret ederken; gelismis lilkelerde %2 ile %6 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. TMD,
migren, fibromiyalji ve yaygin agr1 gibi diger kronik agri durumlariyla iligkili olabilir.
Ayrica bruksizm, depresyon, irritabl bagirsak sendromu ve kronik yorgunluk ile birlikte

goriildiigli de bilinmektedir. Bu komorbiditeler olsun ya da olmasin, TMD'lerin yasam
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kalitesi tizerinde onemli bir etkisi oldugu kabul edilmektedir (Durham & Wassell, 2016:39-
48). Bu nedenle, TMD igin, koruyucu stratejilerin ve etkin tedavi yontemlerinin
belirlenmesi konusunda yapilan ¢aligmalarin sayis1 her gegen giin artmaktadir. Calismamiz,
TMD tedavisinde egzersize ek olarak uygulanan iskemik kompresyon tekniginin etkin
oldugunu gostermektedir. Bu sonug, fizyoterapistlere klinik agidan kaynak olusturmakta ve
egzersiz tedavisine ek olarak tetik nokta tedavi bigimlerinden biri olan iskemik

kompresyonun klinikte uygulanabilir oldugunu gostermektedir.

Calismamizdaki en onemli limitasyon ise her iki tedavi bigiminin de 4 haftalik kisa bir
stiregte gergeklestirilmis olmasidir. Bu nedenle, iskemik kompresyonun uzun dénem
bulgularini elde edebilmek igin, hasta izlem siirecimiz hala devam etmektedir. Ayrica,
TMD’nin 6zel bir hastalik olmas1 ve hastaya ulasmanin diger rahatsizliklara gére daha
kisith olmasi sebebiyle caligmamizi 42 olgu ile tamamladik. Gelecekteki calismalarda,

orneklem sayisi arttirilarak daha anlamli sonuglar elde edecegimizi diistinmekteyiz.

Calismamizin ikinci 6nemli limitasyonu ise, olgulara uygulanan egzersiz tedavisinin telefon
araciligr ile takip edilmesi idi. Bu sebeple, hastalarin egzersizlerini diizenli yapip
yapmadiklar1 konusundaki bilgiye, hastalarin geri doniitleriyle ulasabildik. Gelecekteki
calismalarda, egzersiz programi fizyoterapist esliginde gerceklesirse, daha anlamli sonuglar

elde edecegimizi diisiinmekteyiz.
Calismamizin iistlin yonleri asagida belirtilmektedir.

- Ulusal anlamda, TMD’li hastalarda iskemik kompresyon ile Rocabo’s 6x6 ve

postlr egzersizlerinin etkisini karsilastiran ilk randomize kontrollii ¢alisma olmasidir.

- Tim olgular, TMD konusunda deneyimli bir dis hekimi tarafindan teshis
edilmistir. Bu durum, iki grup arasinda, teshisle alakali olusabilecek hatalar1 ortadan

kaldirmaktadir.

- Calismada kullanilan randomizasyon yontemi, ideal dagilimi saglayarak,

taraflilig1 ortadan kaldirmistir.

Literatiirde smirli sayida karsilastigimiz  iskemik kompresyon tedavisinin, bizim

caligmamizda oldugu gibi TMD tedavisinde bazi parametrelerde olumlu sonuglar
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yaratildig1 gosterilse bile, teknigin seans sayist ve sikligi hakkinda bir rehber
bulunmamaktadir. Gelecekte yapilacak c¢aligmalarm, literatiirdeki bu acgiklig1 giderecek

sekilde planlanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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SONUC VE ONERILER

ROCABADO’s 6x6 egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan iskemik kompresyon
tekniginin agri, agr1 esigi, eklem hareket agikligi ve ¢ene fonksiyonu Uzerine etkisini

belirlemeyi amacladigimiz ¢aligmamizda,

1) TMD tedavisinde iskemik kompresyon tedavisi, agriyi azaltma agisindan

yalnizca egzersiz grubuna gore daha iistiin oldugu bulundu.

2) AET degerlerinde her iki grup arasinda anlamli bir fark bulumamasina ragmen,
iskemik kompresyon tedavisinin etki diizeylerinin ‘biiyiik’ olmasi nedeniyle
klinikte kullanilmasinin, yalnizca egzersiz tedavisine gore daha faydali oldugu

sonucuna varildi.

3) AET, EHA ve fonksiyonellik parametrelerinde her iki grubun birbirine gore bir

istlinliigiine rastlanmadi.

Elde ettigimiz sonuglara bakarak, iilkemizde TMD hastalarinda fizyoterapi yaklagimi olarak
smir1 tedavi seceneklerinden biri olarak goriilen egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan
iskemik kompresyon uygulamasi hastalarda agriy1 azaltmak agisindan yarar saglamaktadir.
Iskemik kompresyon tekniginin gelistirilerek klinikte uygulanmasmm, TMD tedavisinde

olumlu sonuglar elde edilebilecek bir yontem olabilecegini sdyleyebiliriz.
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EK-B: BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma akademik bir ¢alisma olup, arastirmanin adi ‘‘Temporomandibular
Eklem Disfonksiyonunda Tetik Nokta Tedavisinin Agr1 ve Fonksiyonellik Uzeine
Etkisi’’dir. Bu arastirmanin amaci, Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu tedavisinde
cigneme kaslar1 lizerindeki tetik noktalara uygulanan iskemik kompresyon tekniginin agri

ve fonksiyonellik {izerine etkisinin arastirilmasidir.

Istanbul Aydm Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 tarafindan yiiriitilen bu c¢alismaya DC/TMD kriterlerine gore
Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (TMD) tanis1 almig ve goniillii olarak ¢alismaya
katilmay1 kabul eden 50 kisi dahil edilecektir. Calismaya katilan hastalar; egzersiz
programinin uygulanacagi ve egzersizlere ilave olarak iskemik kompresyon tekniginin
uygulanacagi 2 gruba randomize (rastgele) olarak ayrilacak ve veriler toplanacaktir. Bu
calismada yer alan iskemik kompresyon teknigi, bir ¢ok hastalikta agrinin azaltilmasi ve
fonksiyonelligin kazanilmas1 gibi faydalar saglamasi nedeniyle tercih edilen bir fizik tedavi

yontemidir.

Bu c¢alismaya goniillii olarak katilmay1 kabul ederseniz Fzt. Duygu SAHIN tarafindan
kisisel bilgileriniz alindiktan sonra randomize (rastgele) olarak atandigmiz gruba gore
tedavi programi uygulanacaktir. Tedavi programi uygulanmadan Once aragtirmanin amaci
aciklanacak ve bilgilendirilmis goniillii olur formu ile yazili izniniz alinacaktir. Tedavi
programi Oncesinde, 1 hafta sonra ve 4 hafta sonra agri, agr1 esigi ve toleransi, eklem
hareket agiklig1 ve fonksiyonellik diizeyleriniz degerlendirilecektir. Her iki gruba da 4 hafta
boyunca uygulanmasi istenerek Rocabodo’s 6x6 ¢ene egzersizleri gosterilecektir. 1.haftada
yapilan ikinci degerlendirme sonrasinda egzersiz programlarina postiir egzersizleri de
eklenecektir. Grup 1’e ise egzersizlere ek olarak toplamda 3 seans tetik nokta tedavisi (bag
parmak ile uygulanan basinci ifade eden iskemik kompresyon yontemi ile) uygulanacaktir.

Iskemik kompresyon uygulamasi 90 saniye, degerlendirmeler ise yaklasik 30 dakika
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stirecektir. Bu siire icerisindeki degerlendirmeler ve uygulamalar arastrmaci tarafindan

yapilacaktr.

Bu aragtirmada sizin i¢in her hangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir; ancak Sizin
icin beklenen yararlar, agrinizin azalmasi, hareket yeteneginizin artmasi ve gilinliik yasam

aktivitelerinizde iyilesmenin saglanmasidir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size
veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in

Fzt. Duygu SAHIN’e fztduygusahin@gmail.com e-posta adresi ve 0553 524 40 74

numarali telefondan ulasabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
veya bagl bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir. Bu

arastirma her hangi bir (kurum/kurulus) tarafindan desteklenmemektedir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastiric
bilginiz dahilinde veya iste§iniz disinda, uygulanan gerekleri yerine getirmemeniz, ¢alisma
programini aksatmaniz nedeni ile sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari
bilimsel amagla kullanilacaktir; c¢alismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
¢ikarilmaniz durumunda, sizle 1ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla

kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yaymlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize

ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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HASTANIN BEYANI

Saym Fzt. Duygu SAHIN tarafindan akademik bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ve
fizyoterapistim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliliine bu arastirma
sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli gtiven verildi.

Projenin vyiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart zor durumda brrakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim.) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacaktir.Ister dogrudan, ister dolayli olsun
arastirma uygulamasidan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina

girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir problem ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Duygu
SAHIN’e fztduygusahin@gmail.com e-posta adresi ve 0553 524 40 74 nolu telefondan

ulagabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayic1 bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima, hekim ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrmtilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak
yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik

icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
Gonallinun,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Duygu SAHIN

Gorevi: Fizyoterapist

Adresi: Atakoy 7-8-9-10 Mahallesi, Cobangesme E5 yanyol Caddesi, NEF22 E/25, 34158 Bakirkoy/Istanbul
Tel.-Faks: 0553 5244074

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanikhik eden kurulus gorevlisinin/goriisme taniginin,
Adi-Soyadz:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK-C: OLGU RAPOR FORMU

OLGU RAPOR FORMU

1.Ad1 Soyadr :
2.Yas1:
3.Cinsiyeti: K E
4. Telno : Tani Tarihi :
5.Boy: Kilo:  BKI: Kullandig: ilaglar :
6.Egitim diizeyi :
a)ilkokul b)Ortaokul c)Lise d)Universite
7.Meslek :

a)Ogrenci b)issiz c)Ev hanimi d)Memur/is¢i e)Serbest meslek f)Ozel sektor
e)Emekli

8.Ekonomik durum :
a)1000 TL ve alt1 b)1000-3000 TL ¢)3000-5000 TL d)5000 TL ve tzeri
9.Medeni hali :
a)Bekar b)Evli c)Esi vefat etmis d)Bosanmis/ayri yasiyor
10.Cocuk sayist :
a)Cocugu yok b)1-3 c¢)3’ten fazla
11.Dogum sekli :
a)Normal dogum c)Sezaryen

12.Sigara kullanimu :

a)Kullanmiyor
b)Kullaniyor 1.Kag yildir kullantyor : 2.Paket/y1l :
c)Kullanmis, birakmig 1.Birakali kag yil oldu : 2.Paket/y1l :
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13.Alkol kullanimi

a)Kullaniyor b)Kullanmiyor

14.Madde bagimlilig1

a)Kullaniyor b)Kullanmiyor

15.Ameliyat ve ya ek hastalik gegirme :
a)Var b)Yok
16.S1k sik sakiz ¢igner misiniz ?
a)Cigniyor b)Cignemiyor c)Cignerdi, birakmig
17.Depresyon, anksiyete panik atak vb. :
a)Var b)Yok
18.Etkilenmis taraf :
a)Sag b)Sol
19.Sportif Aktivite :

(Haftada en az iki kez olmak tlizere 1 saat yiiksek yogunluklu sportif aktivite(tenis, kosu,
aerobik egzersiz, vicut agirligi ile yapilan egzersizler)

a)Var b)Yok

20.0zge¢mis:

Sikayetleriniz ne kadar stiredir devam etmekte? ..o
Daha 6nce FTR alind1 m1?

a)Evet b)Hayir
Norolojik Problem var mi1?

a)Evet b)Hayir
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Gaorsel Analog
Skala (GAS)

Tedaviden dnce

Tedaviden 1 hafta sonra

Tedaviden 4 hafta sonra

0:Agn yok

agri

10:Dayamlmaz

0:Agn yok
agri

10:Dayanmilmaz

0:Agn yok
agn

10:Dayanilmaz

o —t

o —t

|
I
© 1 2 3 4 5 & 7 8 9 1

L-]
(%]
@
=
o
@
~3
®
o —1
o —t

ALGOMETRE

Tedaviden 6nce

Tedaviden 1 hafta sonra

Tedaviden 4 hafta sonra

1 2 3 Ort 1 2 3 Ort 1 2 3 ort
Masseter Sag
Sol
Temporalis Sag
Sol
TME laterali Sag
Sol
Trapez Sag
Sol
SKM Sag
Sol
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NORMAL EKLEM HAREKET
ACIKLIGI (MM)

TEDAVIDEN
ONCE

TEDAVIDAN 1
HAFTA
SONRA

TEDAVIDEN 4
HAFTA
SONRA

Agrisiz yardimsiz agiz acikhigi

Maksimum yardimsiz agiz acikhgi

Maksimum yardimh agiz acikhgi

Sag lateral hareket

Sol lateral hareket

TEDAVIDEN ONCE TEDAVIDEN 4 HAFTA
SONRA
Cenenin Fonksiyon
Kisitlanma Skalas1-8
Derecelendirilmis
Kronik Agri Skalasi
Strim 2.0
Hasta Memnuniyeti (Tedaviden 1 hafta sonra)

e | O | 2
Cok daha kétiiytim Daha kétiiyiim Ayniyim Daha iyiyim Cok daha iyiyim
Hasta Memnuniyeti (Tedaviden 4 hafta sonra)

e | PR (P | R e,
Cok daha kétitytim Daha koétityiim Ayniyim Daha iyiyim Cok daha iyiyim
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EK D: Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalasi Siiriim 2.0

Derecelendirilmis Kronik Agn Skalasi Strim 2.0
1. Son 6 ayda kac gun yuz agns cektiniz? gin

2. SU ANKI yiz agnnizi nasil derecelendirirsiniz? 0'in “adn yok” ve 10'un “olabilecek en kot agr”
oldugu, 0°dan 10°a kadar bir dlcek kullanin.

Olabilecek &n
Adn yok kit agn
0 1 2 3 L 5 -] 7 g = 10

3. SON 30 GUMDEKI, EN KOTU yiz agnnizi nasil derecelendirirsiniz. 0'in “agn yok™ ve 10'un
“‘olabilecek en kotu agn” oldugu aymi olgegi kullanin.

Diabilecek en
Agdn yok kit agn
0 1 2 3 - 5 L] 7 g <] 10

4. SON 30 GUNDEKI. yuz agnnizi ORTALAMA olarak nasil derecelendirirsiniz. 0'in “agn yok” ve 10'un
“olabilecek en kitl agn” oldugu aym dicegi kullamin. [Bu agn, agn yasadiginiz donemdeki olagan
agnmzdir)

Olsbilecek &n
Agn yok kit agn
0 1 2 3 - 5 <] 7 g ] 10

5. SON 30 GUNDEKI yiiz agnniz, sizi is, okul veya ev igleri gibi OLAGAN AKTIVITELERINIZi
yapmaktan kac gin alikoydu?
gun
6. SON 30 GUNDEKI yiz agnniz, GUNLUK AKTIVITELERINIZi yapmaniz ne kadar zorlastirdi. 0'in

“etkilenme yok”, 10°un ise “herhangi bir aktivite yapamamak” oldugu, 0'dan 10'a kadar bir dlcek kullamin,

Herhangi bir aktivite
Etidlenme yok yapamamak

0 1 2 3 < 5 -1

=]
(5]

= 10

7. SON 30 GUNDEKI yiuz agnmiz, EGLENCE, SOSYAL VE AILE AKTIVITELERINIZI ne kadar
zorlastirdi. 0'in “etkilenme yok', 10°un ise “herhangi bir aktivite yapamamak® oldudu aymi dlgedi kullanin
Herhangi bir aksivite
Etidlenme yok yapamamak
] 1 2 3 4 5 -] <] 10

=l
(=]

8. SON 30 GUNDEKI yuz agnniz, ev isleri de dahil CALI iLMENIZi ne kadar zordastirdi. 0'in
‘etkilenme yok”, 10'un ise “herhangi bir aktivite yapamamak” oldugu aym olcedi kullamin.

Herhangi bir akzivite
Eridlenms yok yapamamak
0 1 2 3 4 5 -] 7 & ] 10

Tall? Paido vwom Korf? M, & il Cavirl; Poiat 5. Poisk NT, Catincgiu & Srafmdan yvapdmgr. Mt s rdc-tndintamational. org da maveustur
EirDm 132 Maye 201% Sadatvae, svirmai porOrelieman wiya dadtmak I0n txin paroad] sad .
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EK-E : Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalas1 — 8

Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalas: - 8

Son bir ay boyunca, asagidaki her bir madde icin kisilanma duzeyini belirtiniz. Eger cok
zor oldugu icin aktiviteden tamamen kaciniiyorsa 10°u daire icine abniz. Eger akfivite agn ya
da zoruktan baska bir sebepien dolay: yapilamadiysa bos birakiniz.

Kisitlama Ciddi
yok Kisitlanma
1. Sertbemugnemek 0 1 2 3 4 5 & T 8 9 10

2. Tawkcgnemek@rfisnda ©0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hazidanmis)

3. Cigneme gerektirmeyen 0 1 2 3 4 5 6 7T & 9 1
yumusak besin yemek (or.
patates puresi, elma sosu,
puding, pure yapilmis besin)

4 Birfincandaniceblecekkadar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
genis acmak

5. Yutkunmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Esnemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Konusmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
8. Gulumsemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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EK-F : iZiN BELGELERI

“Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda
Fonksiyonellik Uzerine Etkisi’ adl1 yiiksek lisans tez galism
verdim. A
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{ZIN BELGESI

“Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunc
Fonksiyonellik Uzerine Etkisi’ adli yiiksek lisans te:
verdim.
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OZGECMIS

Ad-Soyad : Duygu SAHIN
Dogum Tarihi ve Yeri: 05.08.1992 / Ordu

E-posta : fztduygusahin@gmail.com
EGITIM

Yiksek lisans:Istanbul Aydmn Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim

Dali, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans Programi (2018-Halen)

Lisans ‘Yeditepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon (2015)

Anadolu Universitesi, Saghk Kurumlar1 Isletmeciligi (2018)

Lise :Ordu Anadolu Lisesi (2010)
Ilkokul :Altinfindik {Ikogretim Okulu (2006)
YABANCI DiL:

-Ingilizce

KATILDIGIM EGIiTiM VE SEMINERLER:

e Osteopatik Manipulasyon Kursu

Mart,2018, Istanbul-Giles Gyer,BSc(Hons) Osteopathy, Dip. Medical
Acupunctere, Dip. Sports Massage

e Graston Teknigi Kursu
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Mart,2018, Istanbul-Giles Gyer,BSc(Hons) Osteopathy, Dip. Medical
Acupunctere, Dip. Sports Massage

e Kuru igneleme Kursu
Subat,2018,Istanbul-Giles Gyer,BSc(Hons) Osteopathy, Dip. Medical
Acupunctere, Dip. Sports Massage

e Lumbar, Servikal ve Torasik Bolge Tedavi, Degerlendirme,
Maniptulasyon ve Mobilizasyon Kursu
2-3 Mayis 2015,Istanbul-Osman Sahin,B.Sc.PT,MT,MTDPresident

e Ortopedik Spor Yaralanmalan ve Degerlendirme Teknikleri Kursu
(Ayak Bilegi,Diz,Kalca)
2-3 Mayis 2015, Istanbul-Osman Sahin,B.Sc.PT,MT,MTDPresident

e Ust-Alt Ekstremite ve Omurga Bantlama Teknikleri Kursu
25-26 Nisan 2015,istanbul-Osman Sahin,B.Sc.PT,MT,MTDPresident

e Ortopedik Spor Yaralanmalarnn Tedavi ve Degerlendirme Teknikleri
Kursu (Omuz,Dirsek,El ve Servikal Bolge)
25-26 Nisan 2015,Istanbul-Osman Sahin,B.Sc.PT,MT,MTDPresident

e (istanbul 3. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ogrenci Kongresi
Yeditepe Universitesi, Nisan 2015

STAJ VE IS DENEYIMLERIM

e Eylil 2018 — Halen ‘Istanbul Aydin Universitesi-Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumi-Arastirma Gorevlisi
e Mart 2016-Subat 2018 :Giresun Alkis Ozel Egitim ve Rehabilitasyon

Merkezi — Fizyoterapist

e Nisan-Mayis 2015 :Istanbul Ortopedi Merkezi — Ortopedik
Rehabilitasyon staji
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Mart-Nisan 2015 :Erenkody Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi — Genel Rehabilitasyon staji

Subat-Mart 2015 :Sportomed — Ortopedik ve Sportif
Rehabilitasyon staji

Kasim-Arahk 2014 :Glinisig1 Cocuk Merkezi — Pediatrik
Rehabilitasyon staji

Ekim-Kasim 2014 :Siireyyapasa Gogiis Cerrahisi Egitim ve

Arastirma Hastanesi — Pulmoner Rehabilitasyon staji

Eylul-Ekim 2014 ‘Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma
Hastanesi — Genel Rehabilitasyon staji

Haziran-Temmuz 2014 :Ordu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi —
Genel Rehabilitasyon staji

Temmuz-Agustos 2013 :Ordu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi —
Elektroterapi staji

TEZDEN TURETILEN YAYINLAR, SUNUMLAR VE PATENTLER

Sahin D., Kaya Mutlu E., Ates G., Inan S., Sakar O., Taskiran H., 2019. The
Effect Of Trigger Point Treatment On Pain And Functionality In
Temporomandibular Joint Dysfunction : Pilot Study. 5.Uluslarast Sosyal
Beseri ve Egitim Bilimleri Kongresi, Aralik 19-20, 2019 Istanbul, Tiirkiye.

Sahin D., Kaya Mutlu E., Sakar O., Taskiran H., 2019. Relationship Between
Pain With Functionality And Healt Status In Temporomandibular Disorders.
5.Uluslarasi Sosyal Begeri ve Egitim Bilimleri Kongresi, Aralik 19-20, 2019
Istanbul, Turkiye.

Sahin D., Kaya Mutlu E., Sakar O., Tagkiran H., 2019. The Investigation Of
Quality Of Sleep In Temporomandibular Joint Disorders. 5.Uluslarasi Sosyal
Beseri ve Egitim Bilimleri Kongresi, Aralik 19-20, 2019 Istanbul, Tiirkiye.
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