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OZET

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSIYONLU HASTALARDA MANUEL
TERAPI TEKNIKLERININ AGRI, DENGE VE FONKSIYONEL DURUM UZERINE _
ANLIK VE KISA SURELI ETKILERININ INCELENMESi: RANDOMIZE KONTROLLU
GALISMA

Girayhan YILDIZ
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yonetici: Prof. Dr. Emine Aslan Telci

Haziran 2023, 74 sayfa

Calismamiz Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlu (TMED) bireylerde
manuel terapi tekniklerinin agri, denge ve fonksiyonel durum Uzerine anlik ve kisa sureli
etkisini incelemek amaciyla gergeklestiriimistir.

TMED tanisi olan 50 hasta randomize olarak calisma (ortalama yas: 35,72 +
14,09 yil) ve kontrol (ortalama yas: 30,12 + 11,69 yil) grubu olarak ikiye ayriimistir.
Calisma grubundaki katilimcilara tek seans manuel terapi uygulamalari yapilmistir. Bu
gruptaki bireyler tedavi oncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden bir hafta sonra
degerlendirilmislerdir. Kontrol grubundaki katilimcilara g¢alisma suresince herhangi bir
tedavi uygulanmamistir. Bu gruptaki bireyler bir hafta ara ile iki kez degerlendiriimiglerdir.
Tdm bireylere temporamandibular eklem ve boyun bélgesi agr siddeti (Gorsel Analog
Skalasi) alt ¢ene hareket kapasitesi (kaliper ve cetvel), fonksiyonel durum (Cenenin
Fonksiyon Kisitlanma Skalasi), boyun 6ziir durumu (Boyun Oziir Géstergesi), servikal
bolge eklem hareket agikligi (universal gonyometre) ve denge (Tek Ayak Uzerinde
Durma Testi) degerlendirmeleri yapilmistir.

Sonuglarimiz ¢aligma grubundaki bireylerde tedaviden hemen sonra ve
tedaviden bir hafta sonra tedavi dncesine gore tum parametrelerde anlamli dizelme
oldugunu goéstermistir (p<0,05). Kontrol grubunda ise ikinci dederlendirmelerde ilk
degerlendirmelere gbre herhangi bir parametrede anlamli dizelme olmadigi
belirlenmigtir  (p>0,05). Gruplar arasi karsilastirmada c¢alisma grubunda tim
parametreler agisindan (denge hari¢) elde edilen dizelmenin kontrol grubuna gore
anlamlh dizeyde fazla oldugu belirlenmistir (p<0,05)

Calismadan elde ettigimiz sonugclar, tek seans manuel terapi uygulamalarinin
TMED/’li bireylerde anlik ve kisa sireli ddbnemde agri ve fonksiyonel durum tzerinde etkili
bir yaklagim oldugunu gostermistir.

Anahtar kelimeler: Temporomandibular eklem disfonksiyonu, manuel terapi,
agri siddeti, fonksiyonel durum



ABSTRACT

INVESTIGATION OF INSTANT AND SHORT-TERM EFFECTS OF MANUAL
THERAPY TECHNIQUES ON PAIN, BALANCE AND FUNCTIONAL STATUS IN
PATIENTS WITH TEMPOROMANDIBULAR JOINT Dysfunction: A RANDOMIZED
CONTROLLED STUDY

YILDIZ, Girayhan
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. ASLAN TELCI, Emine (PT, PhD)
June 2023, 74 pages

Our study was carried out to examine the immediate and short-term effects of
manual therapy techniques on pain, balance and functional status in individuals with
Temporomandibular Joint Dysfunction (TMED).

Fifty patients diagnosed with TMED were randomly divided into two groups as
study (mean age: 35.72 + 14.09 years) and control (mean age: 30.12 + 11.69 years)
groups. A single session of manual therapy was applied to the participants in the study
group. Individuals in this group were evaluated before treatment, immediately after
treatment, and one week after treatment. Participants in the control group did not receive
any treatment during the study. Individuals in this group were evaluated twice with an
interval of one week. Temporamandibular joint and neck pain severity (Visual Analog
Scale), lower jaw range of motion (caliper and ruler), functional status (Jaw Function
Restriction Scale), neck disability status (Neck Disability Indicator), cervical region joint
range of motion (universal goniometer) and balance (One Leg Standing Test) were
evaluated.

Our results showed that there was a significant improvement in all parameters in
the study group immediately after the treatment and one week after the treatment
compared to the pre-treatment (p<0.05). In the control group, it was determined that
there was no significant improvement in any parameter in the second evaluations
compared to the first evaluations (p>0.05). In the comparison between the groups, it was
determined that the improvement in all parameters (except balance) in the study group
was significantly higher than that of the control group (p<0.05).

The results we obtained from the study showed that single-session manual
therapy applications are an effective approach on pain and functional status in the
immediate and short-term in individuals with TMED.

Keywords: Temporomandibular joint dysfunction, manual therapy, pain intensity,
functional status
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1. GIiRiS

Temporomandibular eklem (TME) Temporal kemigin glenoid fossasi ve
mandibulanin kondil ¢ikintisi pargalarinin birlesmesi ile olusan siki fibréz doku, artiktler

disk, cesitli bag ve kaslardan olusan kraniumun tek hareketli eklemidir (Okeson 2012).

Normal bir birey giinde ortalama 1500-2000 defa TME'yi kullandidi belirtilmigtir.
Bu nedenle vicuttaki eklemler igerisinde patolojileri daha sik goériimektedir. TME ile ilgili
patolojiler vicuttaki diger eklemlere gore daha sik karsilasilan bir durumdur (Bae ve Park
2013, Wieckiewicz vd 2015).

Nassif ve ark. yaptiklari calismada popuUlasyonun yaklasik olarak %75'inin
hayatlarinin herhangi bir déneminde TMED ile iligkili semptomlar yasayabilecegini

soylemiglerdir (Nassif vd 2003).

TMED semptom olarak TME’ de agri, ses (krepitasyon veya klik) ve diizensiz
mandibula hareketleri ile karakterize, eklem veya ¢igneme kaslarini ya da ikisini de
iceren ¢cok yonlu bir klinik tablodur (Grondin vd. 2015, Yener vd. 2012). TMED, ¢ene
eklemi, ¢igneme kaslari ve iligkili yapilarda kronik agri olarak semptom gdsteren énemli bir
sorundur (Slade vd 2013). Siklikla karsilasilan klinik bulgular, agri, palpasyonda
hassasiyet, eklem hareket kisitliligi ve eklem sesleridir. Bag agrisi, bruksizm, agiz agma

zorlug@u, klik sesleri ve orofasyal agr gibi farkli semptomlari igerir (Kim vd. 2015).

Son yillarda dis hekimine basvuran her 10 hastadan 8'i TMED veya bruksizm
tanisi almigtir. Eklem sikayetleriyle doktora bagvurma sayisinda artis rapor edilmigtir
(Walczynska vd. 2014).

De Laat ve ark. yaptiklari ¢calismada TMD'li hastalarin %23-67'sinde baslica
sternokleidomastoid (SCM) ve Ust trapezde, servikal ve omuz boélgesi kaslarinda
palpasyon ile olusan hassasiyeti rapor etmislerdir. Kas hassasiyeti olan grup igindeki
bireylerin %71’inde kraniyoservikal disfonksiyona sahip oldugu gosterildi (De Laat vd.
1998).

TMED’ler icin en guncel kanita dayal siniflandirma sistemi (DC / TMD)'dir
(Schiffman vd 2014).



TMED igin olusturulan yeni tani kriterlerine goére disfonksiyonlar taninin dogru
konulabilmesi icin semptomatik bir sekilde siniflandiriimistir. Tani kriterleri temel olarak
myojenik, diskojenik ve artrojenik olmak Uzere 3 gruba ayrilmistir. Bu gruplardan
hangisine ait bir disfonksiyon oldugunu belirlemek i¢in tani koyma kriterleri detayli bir

sekilde aciklamaktadir.

Literatirde, TMED tedavisinde ilag, fizik tedavi, manuel terapi, okllzal splint,
oklizal ayarlama, cerrahi yaklasim ve biyodavranigsal tedavi gibi ¢ok sayida tedavi
cesidi tanimlanmigtir (Tuncer vd. 2013). TMED problemlerinde uygulanan fizik tedavi
yaklasimlari gogunlukla TME ve servikal omurgaya ydnelik mobilizasyon/manipilasyon
ve yumusak doku mobilizasyonu iceren manuel terapi yontemleri kullanilir. 2014 yilinda
yayinlanan bir sistematik derlemede TMED problemlerinde manuel tedavi teknikleri
(MTT) kapsaminda agriyi azaltmak, normal eklem hareketini (NEH) artirmak ve diger
semptomlari azaltmak igin eklem mobilizasyonu, yumusak doku mobilizasyonu ve

friksiyon masaji onerilmistir (Shaffer vd. 2014).

Manuel tedavi tekniklerinin disinda postural egitim ve TME’ nin néromuskuler
stabilizasyonunu saglamak amaciyla uygulanan terapdtik egzersizler TMED
problemlerinde kullaniimaktadir (Furto vd. 2006). TMED i¢in en sik kullanilan egzersizler
Rocabodo tarafindan tanimlanan 6*6 olarak bilinen egzersizler butunudur (Shaffer vd.
2014). Rocabado, eklemin hareketliligine katki saglamak tekrarli agiz hareketlerini
kullanarak néromuskiler stabilizasyonu kolaylastiracak teknikler ortaya koymustur. Bu
teknikler, agrisiz sekilde fonksiyonel hareketliligi artirmak igin propriyoseptik uyarimlar

veren egzersizler olarak da kullanilabilir (Furto vd. 2006).

TMED problemli bireyler Gzerfine yapilan bir ¢alismada, atlanto-oksipital eklem
mobilizasyonun ve suboksipital kaslari inhibe etmek amaciyla uygulanan egzersizlerle
birlikte, bireylerin genel agrilarinda azalma ve agrisiz agiz acikliklarinda artis belirtildi
(Oliveira-Campelo vd. 2010). Bagka bir ¢calismada servikal bdlgeye yodnelik yapilan
manuel terapi ve egzersiz uygulamalarinin miyofasiyal TMED tanili olan hastalarda
cigneme kaslarinda agri esigini arttirdigi ve agrisiz agiz agikhgi uzerine olumlu etkileri
g6sterildi (La Touche vd. 2009). Ulkemizde Tuncer ve ark. tarafindan yapilan bagka bir
c¢alismada ise, temporomandibular ekleme ve genel postire yonelik uygulanan gevseme
egzersizlerine ek olarak yapilan manuel tedavi uygulamalari karsilastiriimistir. Boyun ve
cigneme kaslarina yénelik uygulanan manuel tedaviler; yumusak doku mobilizasyonlari
(intraoral ve extraoral derin friksiyon masaiji), temporomandibular eklem mobilizasyonu,

servikal omurga mobilizasyonu ve post izometrik relaksasyon uygulamasini ve germe



tekniklerini icerir. Bu uygulamalar sonucu Agrisiz agiz agikliginda artigla birlikte agri

siddetinde azalma gosterilmistir (Tuncer vd. 2013).

1.1. Amag

Calismamizda temel amacimiz TMED problemi olan bireylere uygulanan tek
seans manuel tedavi yontemlerinin agri ve fonksiyonel durum izerine anlik ve kisa sureli
etkisini incelemektir. Bildigimiz kadariyla hem yurt ici hem de yurtdisi kaynaklar
incelendiginde TMED problemli bireylere uygulanan manuel tedavinin anlik etkisini
inceleyen calisma sayisi kisithdir. Ayrica bu ¢alisma manuel tedavinin ¢gene ve boyun
bolgesine etkisini bir arada incelemektedir. Calismamizda elde edilecek veriler TMED
problemli kisilerin tedavi programlari planlanirken manuel tedavi tekniklerinin dabhil

edilmesi gerekliligine katki saglayacagi dusunuldu.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi ve Biyomekanisi

Temporomandibular eklem (TME) Temporal kemigin glenoid fossasi ve
mandibulanin kondil ¢ikintisi parcalarinin birlesmesi ile olusan kraniumun tek hareketli
eklemidir. Translasyon ve rotasyon hareketi yapabilen sinoviyal bir eklem olup
ginglimodiartrosis grubunda bulunan bir eklemdir. Bu eklem cigneme hareketinden
dolayi buylk kuvvetlere ugrayan fonksiyonel olarak eklemin hareketine yardimci fibréz
yapih bir disk icermektedir. Kondili kaplayan ve glenoid fossanin alt kismiyla kondilin
arasinda bulunan eklem diski, bikonkav bir sekle sahiptir; disk 6nden arakaya dogru
kalinlasan bir yapiya sahiptir. Diskin 6n kismi, bir fibroelastik fasya tabakasi ve bir fibroz
tabakadan olusur. On kisim, agzin acilmasi sirasinda diskin kaymasini énleme islevi ile
postglenoid ¢ikinti ile temas halindedir. Diskin arka kismi, diskin mandibular kondile gore

asiri dénme hareketlerinden kaginma goérevine sahiptir.

Eklem diskinin sinir inervasyonu ve vaskilarizasyonu yoktur. TME doért eklem
yuzinden olusan ¢ok kompleks bir fonksiyonelligi olan eklemdir. Her ki
temporomandibular eklem de mandibula ile anatomik olarak baghdir. Bu yizden
hareketlerde birlikte gorev alirlar. Bu 6zellik TME’i tim eklemlerden ayiran bir 6zelliktir.

TME genel olarak kemikler, kas gruplari, ligamentler, disk ve kapsul yapilarindan olugur.

TME kuvvetleri yoneten ligamentlere sahiptir. Bu ligamentler ayni zamanda ¢ok
sayida propriyoseptif afferent génderir. Eklemin propriyosepsiyonu, kapsul, ¢igneme
kaslari, deri reseptérleri ve periodontal ligamentlar igindeki reseptorler gibi cesitli
bilesenler tarafindan saglanir. Eklem ligamentleri tarafindan algilanan gerilim TME'nin

fonksiyonunda énemli rol oynar (Okeson 2012) (Neumann 2018).



2.1.1. Kemik yapilar

2.1.1.1. Temporal kemik

TME"nin Gst bolimunu kaplayan kemik yapidir. Mastoid, squamoz, timpanik ve
petréz adini verdigimiz 4 bélumden olusmaktadir. En blyidk bélim 6n kisimda olan
konkav yapili glenoid fossadir. Arka kisim ise konveks yapidadir ve glenoid fossa olarak
adlandirilir. Temporal kemigin icerisinden dnemli damar yapilari da ge¢gmektedir (Kog
2019, Nickel 1988, Neuman 2018).

2.1.1.2. Mandibula

TME'yi olusturan iki kemikten birisi de mandibuladir. Mandibula “U” seklinde olup
yuz bolgesindeki kemiklerden en gigli ve buylk olan kemik yapidir. TME’nin altta kalan
eklem ylizu mandibuladadir. Alt eklem yuzi “mandibular kondil” olarak isimlendirilir. A§iz
hareketleri sirasinda kulak deliginin g¢evresinde bulunan tragus kikirdagin hemen
onunden palpe edilebilir. Mandibular kondil eklem yuzl olarak ince yapida olmasina
karsin yogun fibrokartiléz bir tabakayla kaplidir. Fibrokartiléz yapida olan bu doku
cignemeyle olugan streslerin absorbsiyonunda hiyalin kikirdaga gére daha aktif rol oynar.
Ayrica rejenerasyon sureclerinde dnemlidir. Mandibulanin Ust ylzeyinde dis gukurlarinin

bulundug@u pars alveolaris kismi mevcuttur (Neumann 2018, Haribhakti 1996).

2.1.2. Eklem ligamentleri

Her eklem sisteminde oldugu gibi, yapilarin korunmasinda ligamentler dnemli bir
rol oynar. Belirli uzunluklara sahip kollajen ligament dokusu liflerinden olugur ligamentler
uzamazlar. Bununla birlikte, bir ligamente aniden veya uzun bir sure boyunca agiri
kuvvetler uygulanirsa, ligament uzayabilir. Bu durum meydana geldiginde, ligamentin
islevi bozulur, bdylece eklem islevini degistirir. Ligamentler aktif olarak eklem islevine
girmezler, bunun yerine eklemin hareketini sinirlamak igin pasif kisitlama araglari olarak
islev gorurler. TME'yi G¢ fonksiyonel ligament destekler: (1) kollateral ligamentler, (2)
kapstler ligament ve (3) temporomandibular ligament (TML) Ayrica iki yardimci ligament

vardir: (4) sfenomandibular ve (5) stilomandibular ligamentler (Okeson 2012).



2.1.2.1. Kollateral ligament

Kollateral ligamentler, eklem diskinin medial ve lateral kenarlarini kondilin
kutuplarina baglanirlar. Bunlara genellikle diskal ligamentler denir ve iki tane vardir.
Medial diskal ligament, diskin medial kenarini kondilin medial kutbuna baglar. Lateral
diskal ligament, diskin lateral kenarini kondilin lateral kutbuna baglar. Bu ligamentler
eklemin mediolateral olarak Ust ve alt eklem bosluklarina bdlinmesinden sorumludur.
Diskal ligamentler, kolajenli ligament dokusu liflerinden olusan gergek ligamentlerdir. Bu
nedenle gerilmezler. Diskin kondilden uzaklasma hareketini kisitlamak igin islev gorarler.
Baska bir deyisle, diskin 6n ve arkaya dogru kayarken kondil ile pasif olarak hareket
etmesine izin verirler. Diskal ligamentlerin vaskuler bir kaynagdi vardir ve innerve edilir.
Innervasyonlari eklem pozisyonu ve hareketi ile ilgili bilgi saglar. Bu ligamentler

uzerindeki gerginlik agri uretir (Okeson 2012).

2.1.2.2. Kapsiiler ligament

TME'nin tamami kapsuler ligament tarafindan sarilidir. Kapsuler ligamanin lifleri,
mandibular fossanin artiktler ylUzeylerinin ve artikiler eminensinin sinirlari boyunca
temporal kemige superiorda tutunur. inferiorda, kapsiiler ligamentin lifleri kondilin
boynuna tutunur. Kapsuler ligament, eklem yuzeylerini ayirmaya veya yerinden
cikarmaya egilimli herhangi bir medial, lateral veya inferior kuvvete direnecek sekilde
hareket eder. Kapsuler ligamanin 6nemli bir islevi de eklemi ¢cevreleyerek sinovyal siviyi
tutmaktir. iyi inerve edilir. Eklemin konumu ve hareketi ile ilgili propriyoseptif geri bildirim
saglar (Okeson 2012).

2.1.2.3. Temporamandibular ligament

Kapstiler ligament lateral yona, lateral ligament veya temporomandibular (TM)
ligamaenti olugturan guglu, siki liflerle takviye edilir. TM ligamenti iki kisimdan olugur TM

ligamentin oblik kismi kondilin asiri dismesine karsi direng goésterir, bu nedenle agiz



acikhginin derecesini sinirlar. Ligamentin bu kismi mandibulanin normal agiima
hareketini de etkiler. TM ligamentinin i¢ horizontal kismi kondil ve diskin posterior
hareketini sinirlar. i¢ horizontal kisim ayrica lateral pterygoid kasini asiri uzamaktan
korur (Okeson 2012).

2.1.2.3. Sfenomandibular ligament

TME’nin iki aksesuar ligamentinden biridir. Sfenoid kemikten lingula adi verilen
mandibulanin ramusunun medial yuzeyindeki kuguk bir kemik ¢ikintisina kadar uzanir.

Mandibular hareket lizerinde 6nemli kisitlayici etkisi yoktur (Okeson 2012).

2.1.2.4. Stylomandibular ligament

TME'nin iki aksesuar ligamentinden biridir. Mandibula protriizyondayken
gerginlesir ve asiri protrizyon hareketlerinin sinirlar. Mandibula agildiginda gevser
(Okeson 2012) .

2.1.3 Eklem kaslan

Dort ¢ift kas, cigneme kaslari adi verilen bir grubu olusturur: masseter, temporalis,
medial pterygoid ve lateral pterygoid. Cigneme kaslari olarak kabul edilmese de digastrik

kaslar da mandibular fonksiyonda énemli bir rol oynar (Okeson 2012).

2.1.3.1. M. Masseter

Masseter, zigomatik arktan kdken alan ve mandibula ramusunun alt kenarinin
lateral ylzine dogru asagi dogru uzanan dikdértgen bir kastir ylizeysel ve derin olmak
Uzere 2 pargasi vardir. Cok glcli bir kas olan masseterin kasinin gérevi mandibulayi
eleve etmektir (Okeson 2012).



2.1.3.2. M. Temporalis

Temporalis kasi genis yelpaze seklinde olan en glglu ¢cigneme kasidir. zigomatik
cikinti ile fascia temporalis’in i¢ ylzeyinden, koronoid ¢ikinti ve ramusun 6n kenarina

yapisir (Okeson 2012).

2.1.3.3. M. Pterygoideus medialis

Medial pterygoid, pterygoid fossadan kéken alir ve mandibular aginin medial
yuzeyi boyunca ice dogru asagi, disa dogru geriye uzanir. Lifleri kasildiginda, alt ceneyi
eleve eder ve disler birbirine temas eder. Ayrica tek tarafli kasiimasi, mandibulada

mediotruzif bir hareket olusturur (Okeson 2012).

2.1.3.4 M. Pterygoideus lateralis

Lateral pterygoid inferior ve superior lateral pterygoid olmak Uzere 2 parcadir.
Sag ve sol inferior lateral pterygoidler ayni anda kasildiginda, mandibula protrude olur.
Tek tarafli kasilma, kondilde mediotrusif bir hareket yaratir ve mandibulanin karsi tarafa
yana dogru hareket etmesine neden olur. Bu kas mandibular depresorlerle birlikte
¢alistiginda mandibula deprese olur ve kondiller eklem c¢ikintilari Gzerinde ileri ve asagi

dogru kayar.

Superior lateral pterygoid, 6zellikle gli¢ darbesi sirasinda ve disler bir arada
tutuldugunda aktiftir. Glg darbesi terimi, disleri gcignemek veya sikmak gibi, mandibulanin

dirence karsi kapanmasini iceren hareketleri ifade eder (Okeson 2012).

2.1.3.5. M. Digastricus

Digastrik kas genellikle bir cigneme kasi olarak kabul edilmesede, mandibulanin

islevi Uzerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Sag ve sol digastrik kaslar kasildiginda



mandibula geriye dogru c¢ekilir ve diglerin temasi kesilir. Mandibula stabilize edildiginde,
yutma igin gerekli bir islev olan hyoid sistem kemigini ylkseltir. Alt Digastrik kaslar,
mandibulay! acan ve dil kemigini yukseltir. Hyoid kemige yapisan kaslar suprahyoid
kaslar, hyoid kemiginden klavikula ve sternuma yapisan kaslara da infrahyoid kaslar adi
verilir. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar, mandibular fonksiyonun koordinasyonunda
onemli bir rol oynar. Digastrik kaslarin icinde olan Sternokleidomastoid ve posterior
servikal kaslar gibi diger buyulk kaslar, kafatasinin stabilize edilmesinde ve mandibulanin
kontrollli hareketlerinin gerceklestiriimesini saglamada 6nemli roller oynar (Okeson
2012).

2.1.4. Artikuler disk

Cevresindeki dokulardan farklh olarak, yogun fibréz ligament dokusuna sahip olan
artikuler diskte vaskulerizasyon ve inervasyon bulunmaz. Doku histolojik olarak vicuttaki
yuke maruz kalan diger artikuler disklere benzer yapidadir. Artikller disk esnek yapili
olmasina karsin ¢okca kollajen igerdiginden serttir. Diskin tamami eklemi kapsayan

kapsule baglanir (Neuman 2018).

Disk, bikonkav sekilli bir yapidir. Diskin pozisyonu, lateral pterygoid kasinin
tonusu, diskin sekli, eklem i¢i olusan basinca ve basing kuvveti gibi etkenlerle degisebilir
(Okeson 2007). Disk 3 ayri bélgeye sahiptir. Diskin merkezinde bulunan avaskiler alan
az miktarda sinovial sivi tarafindan beslenir (Wink ve St Onge 1992). Temporal kemik ve
mandibula kondili ile uyumlu bir yapida olan disk mandibula hareketlerine uyum
saglayabilmek amaciyla yastik gorevi gorur. Disk mandibular fonksiyonlardan dolayi
surekli basing altindadir ve deformasyonlar konusunda risklidir. Diskin en fazla basing
altinda olan kismi merkez bolgesidir. Bu nedenle diskin merkezi diger bodlgelerine gore

daha ince olmasina ragmen ¢ok daha yogun bir yapidadir (Fehrenbach vd 2015).

2.2. Temporomandibular Eklemin inervasyonu

TME sinirleri temel olarak trigeminal sinir kdkenlidir. Temel cigneme kaslar
trigeminal sinirin dali olan mandibular sinir tarafindan inerve edilir. Bu kaslar, TME’den
duyu inervasyonunu alirlar. TME innervasyonundaki bilinen en &énemli sinir

auriklotemporal sinirdir. Bu sinir temporal ve preaurikller kisimlarin innervasyonunu alir
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(Fernandes 2003). Bu bélgede bulunan Mekanoreseptér ve agr lifleri ¢cigneme ve
konusma esnasinda dislerden dolay! olusabilecek kontrolsiiz glclerle bélgeyi travmadan

korunmaya yardimci olur (Neuman 2018).

2.3. Temporomandibular Eklemin Vaskiilarizasyonu

TME, cevresini kaplayan damarlar nedeniyle zengin bir vaskularizasyona sahiptir.
Birincil vaskularizasyon damarlari; posterior kisimda sUperfisiyal temporal arter, anterior
kisimda orta menengial arter ve posterior derin temporal arter, inferior kisimda maksiller
arterdir. Eklemin kondil kismi kemik iligi boslugundan inferior alveolar arter tarafindan
kanlanir (Toure G.2018).

2.4. Temporomandibular Eklem Biyomekanisi

Mandibulanin hareketleri translasyon ve rotasyondur. Mandibulanin éne ve
arkaya, ice ve disa hareketlerinde translasyon hareketi bulunmaktadir. Cenenin normal
acikhdr saglikh bireylerde 40-50 milimetre araligindadir. Agiz aciklhiginin ilkk 25
milimetrelik pargasi rotasyon; 25 milimetreden sonra ise rotasyon ve translasyon
hareketleri ile gerceklesir (Fletcher 2004). Cene de acilma (depresyon) hareketini ilk
olarak lateral pteregoid kaslar baglatir. Hareketi daha sonra digastrik, geniohyoid ve
mylohyoid kaslar devam ettirir. Hyoid kemik ¢enenin acilmasi esnasinda infrahyoid
kaslari stabilize eder (Amor 1998). Cenenin kapatiimasi (elevasyon) hareketini
gerceklestiren kaslar masseter, temporalis, medial pterigoid ve lateral pterigoidin Ust
parcasidir. Temporalis ve masseter kaslari sikma/isirma ve c¢igneme sirasinda aktif
kaslardir. Temporal kas eklemin kapanmasi esnhasinda ilk kasilan ve stabilizasyonu
saglayan kastir. Masseter kasi temporal kasa gore daha guclu bir kastir ve genede
sikma/isirma iglevini gerceklestiren ve gignemeyi saglayan temel kastir. Lateral pterigoid
ceneyi 6ne (protrizyon) hareket ettiren kastir. Cenenin arkaya (retriizyon) hareketi ise
masseterin derin pargasi ve temporalisin orta ve arka pargalari tarafindan gergeklesir
(Mapelli 2016). Dislerin birbirine temasta olmadigi, dilin Ust sert damakta Ust santral
diglerinin arkasinda yer aldigi pozisyon eklemin en gevsek oldugu dinlenme
pozisyonudur (Odabas B, Arslan SG. 2008).
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2.5. Temporomandibular Eklemin Servikal Bélge ile iliskisi

TME disfonksiyonunda, bas ve boyun agrisi gibi kranioservikal problemler
arasindaki iliski genis capta kabul gérmustir. Bu iliski, TME ile Gst servikal omurga
arasindaki anatomik, fonksiyonel ve ndrofizyolojik baglar ile anlasilabilmektedir
(Goadsby ve Bartsch 2008, Ciancaglini 1999). Cene ve servikal bdlgeler arasindaki
karsilikli etkinin, Ust servikal afferent sinirlerin (C1, C2 ve C3) ve trigeminoservikal
kompleks adi verilen trigeminal girdilerin Ust servikal omuriligin medullar dorsal

boynuzunun baglantisindan meydana geldigi ileri sGraimustdr.

Ozellikle, yapilan c¢alismalar, cigneme sistemi ile servikal omurganin
néroanatomik ve fizyolojik iliskilerine odaklanmistir. Calismalar, saglikli bireylerde agiz
acma, cigneme gibi cene aktiviteleri sirasinda boyun kas aktivitesinin arttigini
gostermistir. Masseter agrisina bagli olarak servikal hareketlerin kisitlandigi veya
servikal agriya bagh ¢cene motor fonksiyonlarinin azaldigi rapor edilmistir (Corum, M.
2021).

De Laat ve ark., TMED'li hastalarda sternokleidomastoid, Ust trapez kasi,
servikal ve omuz kusag! kaslarina palpasyon uygulamasi yaparak hassasiyetlerini
arastirmistir. Sonug olarak bu hastalarin %23- 67'sinde bu bolgelerde palpasyonla kas
hassasiyeti oldugunu bildirdiler. Ayrica bu hastalarin %71’inde kraniyoservikal

disfonksiyonu oldugunu da bildirmiglerdir (De Laat vd. 1998).

2.6. Bruksizm

Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi (American Academy of Orofacial Pain),
bruksizmi disleri gicirdatma, digleri sikma ve ¢cenede 6guticu hareketlerin yapilmasi
seklinde diurnal (gin icinde gorilen) veya noktlrnal (uykuda goérilen) tipleri olan
parafonksiyonel aktiviteler olarak tanimlamistir (Misirhoglu vd. 2012). Bruksizm
parafonksiyonel aligkanliklardan biridir. istemsiz yapilan bu hareketler gigneme
sistemine verdigi stresten dolayi ¢cigneme kaslarinda hipertrofi, cigneme sisteminde agri,
bas agrisi gibi semptomlari ortaya ¢ikarir. Temporomandibular disfonksiyonlarin ortaya

cikmasi ve/veya ilerlemesinde ciddi bir etyolojik faktordir (Bulut ve Atsu 2012).
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2.7. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

Temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMED), bircok farkli nedene bagli
olarak olusabilir. Disfonksiyon, eklem ¢evresindeki yumusak dokuyu, disleri ve cevredeki

batin diger yapilari kapsar (Dworkin 1992).

Disfonksiyon, gigneme kasi bozukluklari ile iligkili yaygin bir klinik semptomdur.
Genellikle mandibular hareket araliginda azalma olarak goérulir. Kas dokulari agiri
kullanim nedeniyle tehlikeye girdiginde, herhangi bir kasilma veya gerilme agriyi artirir.
Bu nedenle, konforu korumak igin hasta, agri seviyesini artirmayan bir aralikta hareketi
kisitlar. Klinik olarak bu, adzi genis bir sekilde agcamama olarak gorulir. Kisitlama,
rahatsizligin hissedildigi yere bagli olarak herhangi bir agiima derecesinde olabilir. Bazi
miyaljik bozukluklarda hasta yavas yavas daha genis agabilir ancak agri hala mevcuttur

hatta aciklik arttikga agri siddetlenir.

Akut maloklizyon baska bir disfonksiyon taridir. Akut maloklizyon terimi,
herhangi bir ani degisikligi ifade eder. Akut bir maloklizyon, ¢ene pozisyonunu kontrol
eden bir kasin dinlenme uzunlugundaki ani bir degigiklikten kaynaklanabilir. Bu meydana
geldiginde, hasta dislerin okllizal temasinda bir degisiklik tarif eder. Mandibular pozisyon
ve bunun sonucunda okluzal iliskilerde meydana gelen degisiklik, ilgili kaslara baghdir.
Elevator kaslarinin fonksiyonel olarak kisalmasi ile (klinik olarak daha az saptanabilen
bir akut maloklizyon), hasta genellikle normal sekilde oklizyon yapamamaktan sikayet
eder. Akut maloklizyonun kas bozuklugunun nedeni degil sonucu oldugunu unutmamak
onemlidir. Bu nedenle tedavi asla maloklizyonu duzeltmeye yonelik olmamalidir. Daha
¢ok kas bozuklugunu gidermeye yonelik olmalidir. Bu durum azaldiginda oklizal durum

normale ddnecektir (Okeson 2012).

TMED olgularini ¢igneme disfonksiyonu agisindan incelerken gézlemlenen en
yaygin bulgu TME’nin fonksiyonel bozukluklaridir. Bu bulgular ylksek prevalansa
sahiptir. Eklem sesleri gibi belirtilerin ¢cogu agrili degildir; bu nedenle hasta tedavi
istemeyebilir. Fonksiyonel bozukluklar genellikle U¢ genis kategoriye ayrilir: kondil-disk
kompleksinin duzensizlikleri, eklem ylzeylerinin yapisal uyumsuziugu ve eklemlerin
inflamasyonu. ik iki kategori toplu olarak disk interferans bozukluklari olarak adlandirilir.
Disk interferans bozuklugu terimi ilk olarak Welden Bell tarafindan, kondil-disk kompleksi
ile ilgili sorunlardan kaynaklanan bir bozukluk kategorisini tanimlamak icin ortaya

atilmistir. Bu sorunlardan bazilari, diskin kondile baglanmasindaki dizensizlik veya
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degisiklikten kaynaklanir; digerleri kondil, disk ve fossa eklem vylzeyleri arasindaki
uyumsuzluktan kaynaklanir. Bu genis kategorilerin benzer klinik sunumlari olmasina
ragmen, oldukca farkli sekilde ele alinirlar. Bu nedenle klinik olarak ayirt edilmeleri
dnemlidir. Ugtincl kategori olan inflamatuar bozukluklar, TME yapilariyla iliskili dokularin
herhangi bir lokalize tepkisinden kaynaklanir. Bu bozukluklar siklikla ilerleyici disk
dizensizlik bozukluklarinin sonucudur. Fonksiyonel TME problemlerinin iki ana

semptomu agri ve disfonksiyondur (Okeson 2012).

2.7.1 Temporomandibular bozuklularinin epidemiyolojisi

Genel populasyonun yaklasik %75'i gibi blylk bir oranin hayatlarinin herhangi
bir ddneminde TMED ile alakali semptomlar gorilecegini bildirilmistir (Nassif vd 2003).
TMED batin yas gruplarinda gorulebilir. En sik 20-40 yaslari arasinda gorulmektedir.
(Duymaz 2017). TMED"deki tani kriterlerindeki cesitlilikten dolayi, bulgularin goérilme
sikhdi, %6 ile %93 arasinda bir oranda farklilik gésterebilmektedir (Suvinen vd 2005).
Turkiye“de gergeklestirilen gérulme sikhdi calismasinda TMED’nin gériulme sikligi %31
olarak gosterilmistir (Nekora-Azak vd 2006). Cok karmasik ve farkli sebepleri olan
TMED’nin etiyolojik faktorleri arasinda oklizal durum, travma, duygusal stres ve

parafonksiyonel aligkanliklarin varligi bulunmaktadir.

2.7.2. Temporomandibular eklem disfonksiyonlarinin siniflandiriimasi

TMED ile ilgili yillar icerisinde ¢ok sayida siniflandirma yapilmistir. Welden Bell
(1986) tarafindan yapilan TMED siniflandirmasi, Okeson (2012) tarafindan duiizenlenip
degisiklikler eklendikten sonra Amerika Dis Hekimligi Birligi tarafindan onaylanmistir. Bu
siniflandirmaya gére TMED doért ana baglik altinda incelenmistir; cigneme kaslari
problemleri, mandibulanin kronik hipomobilitesi, TME duUzensizlikleri ve buyume
bozukluklari (Okeson 2012).

2014'te  TMED igin vyeni tanmi kriterleri olusturulmustur. Bu kriterler,
Temporomandibular Duzensizlikler i¢in Tani Kriterleri: Degerlendirme Araclari (DC /
TMD) adiyla Uluslararasi Orofasiyal Agri ve llgili Bozukluklar Metodolojisi tarafindan
geligtirilmistir. Aksis | ve Aksis Il olarak klinik ve arastirma amagli iki degerlendirme

kismina ayrilmigtir. Aksis |, patofizyolojiye dayali fiziksel tanidir ve Aksis Il ile
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koordinelidir. Aksis Il ise TMED agrisinin ve buna bagl parafonksiyonel davranislarin,
psikolojik rahatsizliklarin, psikososyal bozukluklarin degerlendirilmesini saglar. TMED’ler

icin en guncel kanita dayall siniflandirma sistemi (DC / TMD)’dir. (Schiffman vd 2014).

TMED igin olusturulan yeni tani kriterlerine gére disfonksiyonlar taninin dogru
konulabilmesi igin semptomatik bir sekilde siniflandiriimistir. Tani kriterleri temel olarak
myojenik, diskojenik ve artrojenik olmak Uzere 3 gruba ayriimistir. Bu gruplardan
hangisine ait bir disfonksiyon oldugunu belirlemek i¢in tani koyma kriterleri detayli bir

sekilde aciklamaktadir.

Guncel tani kriterlerine gére kas agrisi olup olmadigini degerlendirebilmek igin 2
saniyelik kas palpasyonunda, temporomandibular bdlgede agri varsa ve c¢ene
hareketiyle dedisen bir agri durumuysa kas agrisi olarak tanimlanmaktadir. Eger agri 2
saniyelik kas palpasyon muayenesi sirasinda olusmadiysa 5 saniyelik kas palpasyonu
uygulanmasini dnerir. 5 saniyelik palpasyonda hasta agriy1 bagka bir yerde tanimliyorsa
yansiyan kas-fasya agrisidir. Ayni kas Uzerinde agr olusursa lokal kas agrisi olarak

tanimlanir.

Guncel tani kriterlerine gére TME palpasyonuyla veya eklem hareketlerinde hasta

agriyl tanimliyorsa bu agriya eklem agrisi denir (Schiffman ve Ohrbach 2016).

Hastada bas adrisi sikayeti varsa ve bu agri ¢cene hareketlerine bagh olarak
degisiyorsa temporalis kasi muayene edilir. Bu sekilde olusan agri TMED’ye bagh bas

agrisi olarak tanimlanir. (Schiffman ve Ohrbach 2016).

Guncel tani kriterlerine gore hasta eklemde ses varligini ifade ediyorsa bu durum
eklem i¢i disfonksiyonlarin tanisinda dnem arz eder. Rediksiyonlu disk deplasmani
tanisi igin guncel kriterlere gore en az iki kere ses gelmesi gerekmektedir. Agiz agma ve
kapama hareketinde olusan ses varliginin biri agma hareketinde duyulurken ikinci ses
lateral hareket veya protriziv hareketle duyulmaldir. Reduksiyonsuz disk
deplasmaninda ise eklemde kilittenme, cignemede zorluk, yardimli agiz agikhig: 40
mm’nin altinda ve agdzi agmak igin manevra gerekir ve kisith adiz acikhgi olarak
tanimlanir. Ayrica hasta Onceden sahip oldugu kisith agiz acikligr ile kapal
pozisyondayken kilittenme olduysa, ¢ignemede gucluk ve bu semptomlara ek olarak
yardimh agiz agikhdr 40 mm’nin Ustlinde ise rediksiyonuz disk deplasmani, kisitli agiz
acikhdr olmayan olarak tanimlanir. Dejeneratif eklem hastaligi tanisi icin muayene
sirasinda hasta ve taniyi koyan hekim tarafindan krepitasyon varliginin bulunmasi
gereklidir. Subluksasyon ise hasta agzini genis actiginda eklemin kilitlenerek geri
kapatilamamasi acik kalmasi durumudur. Subluksasyonu dizeltmek ve agzi

kapatabilmek icin 6zel manevra uygulanir (Schiffman ve Ohrbach 2016).
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2.7.3. Temporomandibular eklem disfonksiyonunda degerlendirme

TMED’de degerlendirme yontemleri dogru tani icin gok 6nemlidir. Degerlendirme
yapabilmek icin gesitli faktérler bulunmaktadir. 2014 yilinda modifiye edilen yeni tani
kriterleri (DC/TMD) TMED problemlerinde tanida dogrulugu arttirmak icin bir standart

olarak uygulanmaktadir.

2.7.3.1. Anamnez ve muayene

Detayli olarak alinan anamnez ile klinik muayenenin dogrulugu teshisin en onemli
parcasidir. Hastanin sikayetlerinin ilk ve ne zaman basladigi ne kadar suredir devam
ettigi mutlaka sorgulanmalidir. Eklemden duyulan sesler, agri, bruksizm varlgi,
fonksiyonel kisitliliklar ve travma gecmisi olup olmadigi ile daha énce uygulanan diger
tedaviler sorgulanmalidir. Muayene sirasinda semptomlarin varlii bilateral olarak
sorgulanmalhdir (Jamison vd 2004). Degerlendiriimeler yapilirken uygun &lgekler
kullaniimalidir. Agri siddetini degerlendirirken agrinin tam lokalizasyonu ve fonksiyonla
degisen agri varhigi ve palpasyonla agri gibi agr cesitleri de sorgulanmalidir. Agri igin

gorsel analog skalasi kullanilabilmektedir (Wewers 1990, Hengeveld ve Banks 2013).

2.7.3.1.2. Yumusak doku degerlendirmesi

Yumusak dokular degerlendirilirken bilateral olarak degerlendirilmelidir.
Palpasyonla olusan agri, hissedilen gerginlik ve tetik noktalar kaydedilmelidir. Palpasyon
yaparken standartlara uyulmalidir. Palpasyon sirasinda olusturulacak fazla basing
degerlendirme sonuglarini yaniltmaya sebep olabilir.  Yumugak doku saglikliysa

palpasyon ile herhangi bir semptom gdzlenmez (Stockstill 1989).
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2.7.3.1.3. Eklem sesinin degerlendirilmesi

Eklemden gelen sesler diskin pozisyonunu ile ilgili fikir sahibi olmamizi saglar.
Eklemin hareketiyle olusan sesler ile eklemin pozisyonuna karar verebiliriz fakat eklemde

ses olmamasi diskin nétral pozisyonda oldugunu her zaman gostermez (Okeson 2012).

2.7.3.1.4. Fonksiyonel degerlendirme

Alt gene hareketleri detayh bir sekilde degerlendiriimelidir. Maksimum agiz
acikligi, lateral hareket miktarlari, protriziv hareketlerdeki kisithliklar eklem problemiyle
ilgili fikir vermektedir. Hastanin mandibula depresyon, elevasyon, protrizyon ve
lateralizasyon hareketleri olcllirken ayni zamanda eklem bilateral olarak palpe
edilmelidir. Normal adiz ac¢ikligi 35-50mm araligindadir. Cenenin acilis ve kapanis
hareketleri incelenerek deviasyon veya defleksiyon varligi sorgulanmalidir. Mandibula
hareket sirasinda belirli bir duzlemde simetrik hareket etmelidir. Lateralizasyon
hareketleri iki tarafta esit miktarda ve 8mm’den daha az olmalidir. Protriizyon hareketi
icin 6-10 mm arasi hareket normaldir. Fonksiyonel degerlendirmeler igin olusturulmus
degerlendirme anketleri bulunmaktadir (Okeson 2012, Rossi vd 2014, Shaffer vd 2014).

2.7.3.1.5. Postiiral degerlendirme

TME, néromuskuler sistem ve fasyal olarak servikal bolge ile direkt olarak
baglantilidir. Bu baglantidan dolayi, omurgada olusacak postiral degisiklikler TME
Uzerinde disfonksiyonlara yol agabilir. Bu durumun tam tersi de gortlebilir. Bu bozulmalar
temporomandibular eklemin fonksiyonel durumuna etki etmektedir. Mandibulay!r da
etkilemektedir (Chaves vd 2017). Servikal bolge kaslarinda olusan problemler baglantili
oldugu mandibula c¢evresindeki kaslarin enduransini disurir bu durum agiz agikhgini
kisitlar ve agri hissiyatini artirir (Kiling ve Ulusoy 2015). TME ekleminin omurgayla olan

bu yakin iliskisinden dolayi postural olarak da degerlendirme yapilmalidir.
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2.7.3.1.6. Diger degerlendirmeler

Sistematik rahatsizliklar, ilag kullanimi, enfeksiyon varligi, agiz ici problemleri, ani

kilo kayiplari gibi faktorler mutlaka degerlendiriimelidir.

2.7.3.1.7 Ruhsal durum degerlendirilmesi

TMED problemlerinin sebeplerinde stres dnemli bir faktordiar. Ginlik hayatta
yasanilan yuksek stresle birlikte gelisen parafonksiyonel aligkanliklar olusmasina sebep
olur. Gelisen parafonksiyonel aligkanliklar kaslarda hiperaktiviteyle hipertonusa sebep
olur. Eklemde olusturulacak tekrarli ve yanhs hareketler ekleme de zarar verebilir. Bu
degisimler hastalarin disfonksiyon dizeylerini arttirir. Bunun sonucunda hastalarin
ruhsal durumlarinda problemlerin artigsina sebep oldugu disutnutlmektedir (Rollman
2000).

Ruhsal durum degerlendiriimesi TMED problemlerinde dnem arz etmektedir.
Ruhsal problemlerin varligi TME'’yi olumsuz etkileyerek kas tonusunun da artmasina
sebep olur. Stres duzeyi artisiyla beraber sempatik sinir sistemi aktivasyonu da artar. Bu
degisiklik kassal tonusu arttirarak TMED problemini arttirir (Passatore ve Grassi 1985,
Grassi 1988). Ruhsal durum dederlendirimesi TMED problemlerinde énem arz

etmektedir.

2.7.4. Temporomandibular eklem disfonksiyonunda uygulanan tedavi yontemleri

TMED semptom olarak ¢ok cesitli ve degiskendir. Bu nedenle detayl
degerlendirmeyle dogru tani ve bu taniya uygun dogru tedaviyi segcebilmek ¢ok 6nemlidir.
Tedavi ile ilgili genel olarak kullanilan modaliteler vardir. Bu modalitelerden en sik
kullanilanlar; fizik tedavi, farmakolojik tedavi, oklizal splint tedavisi, cerrahi tedavi ve

psikolojik tedavi olarak sdylenebilir (Stltin 2010).
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2.7.4.1 Farmakolojik tedavi

TMED’nin  farmakolojik  tedavisinde siklikla  analjezikler, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAIi), kortikosteroidler, kas gevseticiler, antidepresanlar
kullanilir. Bruksizm varhginda agrih olan durumlarinda uyku éncesinde diazepam
kullanilabili. TMED problemlerinde akut agri durumunda analjezik ve lokal
kortikosteroidler, NSAIli ve kas gevseticiler, kronik agri durumunda da trisiklik

antidepresanlar agirlikl olarak tercih edilmelidir (Gezer ve Levendoglu 2016).

2.7.4.2 Okliizal splint tedavisi

TMED problemlerinin tedavisimnde Oklizal splintler, okllizyonunu asiri derecede
etkilemeden en rahat kas ve eklem pozisyonunu saglayarak TME bolgesindeki olugan
stresi azaltir. Splint tedavisi disk ve kondil basinin konumu pozisyonlayarak kondilin
diskle uyumlu bir duruma getirir. Okllzal splintler uygulanan tedaviyi stabilize etmek,
TMED kaynakli agrinin azaltiimasi icin bir yil ve daha uzun stre uygulama yapilir (Navi
Vd 2013).

2.7.4.3. Cerrahi tedavi

TMED problemi olan hastalarin  %95inde cerrahi tedaviye ihtiyag
duyulmamaktadir. Oncelikle konvansiyonel tedavi ydntemleri tercih edilir. Konvansiyonel
tedaviyle iyilesme saglanmayan durumlarda cerrahi tedavi tercih edilir. Enfeksiyon
varligi, fraktlr, neoplazi, TME inflamasyonu, rediksiyonsuz disk replasmani, TME

ankilozu gibi durumlarda cerrahi tedavi tercih edilir (Gezer ve Levendoglu 2016).

2.7.4.4. Psikolojik tedavi

Geleneksel tedavi yaklasimlarinin etki etmedigi TMED problemli hastalarin
depresyon kaynakli problemler yasadigi belirlenmistir. Bu ytzden psikolojik faktorler
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TMED sorunlarinda 6nemli bir faktérdir. Psikolojik tedaviler TMED problemlerinin

tedavisinde 6nemli rol oynamaktadir (Bell 1986).

2.7.4.5. Fizik tedavi

TMED tedavi iceriginde fizyoterapistler ve uzman hekimler tarafindan en ¢ok
tercih edilen modalitelerden biri olan fizik tedavide manuel terapi, egzersiz programlari,
elektroterapi, sicak ve soguk uygulamalar, hasta bilgilendiriimesi gibi ¢esitli fizik tedavi
ajanlari kullaniimaktadir. Hastalarin gikayetlerinde azalma saglayarak dogru bir sekilde

iyilesme slrecini arttirmak amaciyla uygulamalar yapilir (Okeson 2012).

2.7.4.6. Hasta egitimi ve davranigs modifikasyonu

Hastaya rahatsizli§i detayli olarak anlatiimalidir. Hastaya esneme, gulme gibi ani
ve fazla harekete sebep olan fonksiyonlari yaparken ¢eneyi desteklemesi, derin diyafram
solunumu yapmak, ylzistl yatmaktan kaginmak, postiral dizginlige dikkat etmesi,
gergin oldugu durumlarda ¢enenin istirahat pozisyonuna dikkat edip hatirlamasi yéniinde
bilgi verilmelidir. Yanlis ve fazla mandibular hareketlerin kisitlandiriimasi,
parafonksiyonel aliskanliklardan (dudak isirmak, tirnak yemek, sakiz ¢ignemek, kalem
Isirmak, parmak emmek, digleri sikmak gibi) kaginmak konusunda farkindalik olusturup
yapmay! engellemesi, sert gidalardan uzak durup yumusak gidalar ile beslenmesi,
cigneme yaparken dengeli bir sekilde cift tarafli gignemesi tavsiye edilerek TMED

semptomlarinin olugmasi veya artmasi engellenebilmektedir (Yener ve Aynali 2012).

2.7.4.7. Manuel tedavi teknikleri

Manuel terapi terimi, ekleme ydnelik uygulamalardan (eklem mobilizasyonlari ve
/ veya manipulasyonlar) veya yumusak doku tekniklerinden (kas germe veya tetik nokta
tedavisi) terapdtik egzersizlere uzanan c¢ok cesitli ve detayli uygulamalari igerir

(Fernandez-de-Las-Pefias ve Von Piekartz 2020).
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Manuel terapi teknikleri TMED  problemlerinin  tedavisi amaciyla
uygulanabilmektedir. Eklem, yumusak doku veya norolojik temelli uygulamalarin
kullaniimasinin TMED'ye sahip bireylerde semptom olarak siklikla kas-iskelet sistemi
problemlerinin varhgidir. TMED'li hastalara uygulanan manuel terapi teknikleri direkt
olarak temporomandibular eklem, ¢igneme fonksiyonlu kas sistemini veya kraniyal sinire
yonelik uygulamalarla tedavi edilir. Ust servikal omurga ile temporomandibular eklem
arasinda yogun bir iliski vardir. Bu iligkiden dolayr TMED tedavilerini planlarken Ust
servikal omurgaya yonelik manuel tedavi programi da planlanmahdir (Fernandez-de-
Las-Penas ve Von Piekartz 2020).

Literatlrl inceledigimizde manuel terapi tekniklerinin TMED Uzerinde etkisi

acik¢a desteklenmektedir (Fernandez-delLas-Pefias ve Von Piekartz 2020).

TMED semptomlarinin artmamasi ve iyilesebilmesi icin hastanin bilingli olmasi
ve kurallara uymasi 6nemlidir. Bu yuzden hastalara egitim verilmeli ve fonksiyonel

davraniglari diizenlenmelidir (Yener ve Aynali 2012).

2.7.4.8. Egzersiz tedavisi

TMED’ye yonelik egzersizler ginimuzde TMED'li hastalarin tedavi programina
eklenmesinin gerekliligi desteklenmektedir. Yakin zamanda vyapilan bir Delphi
calismasina katilan uzmanlar, TMED'li hastalara yonelik soruna ve kisiye 6zgu ¢ene
egzersizleri programlanmali, s6zli ve yazih talimatlar ile hastaya disfonksiyonla ilgili

egitimin verilmesiyle ilgili karara vardilar (Lindfors vd 2019).

Egzersiz tedavisi myofasyal TMED problemlerinin tedavisinde agriyr azaltma,
¢igneme kaslarinin koordinasyonunu arttirma, kas hipertonusunu ve istemsiz
kasilmalarin azaltiimasi, kasin esnekliginin artarak normal uzunlugunun saglanmasi,
cene Dbolgesi kaslarinin  kuvvetlendiriimesi, dokudaki beslenmeyi arttirarak
rejenerasyonu saglamak amaclanmigtir. Agrili semptomlarin egzersiz programini
dizenlerken ilk olarak germe ve relaksasyon egzersizleri eklenmelidir. Eklem
bolgesindeki kaslarin fonksiyonelligini kas, eklem hareketliligini koordinasyon
egzersizleri ile geligtirilebilmektedir. Ayrica TME haraketlerinin uyumunu tekrar olusturur.
Koordinasyona yonelik egzersizler izotonik olarak agiz agma ve kapatma gibi egzersiz
gruplarini igerir. Glglendirme ve endurans egzersizleri, TMED semptomlarinin geri

donusunu engellemek amaciyla kullanilir. Direngli yapilan egzersizler izometrik kas
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kasilmasi saglar. TME dengesini bozmamak adina kuvvetlendirme egzersizleri tek kasa

yonelik degil kas gruplarina yonelik buttncil sekilde planlanir (Moraes 2013).

2.8. Hipotezler

Calismamizin hipotezleri sunlardir:

H1... Temporomandibular eklem disfonksiyonuna sahip bireylerde tek seans
uygulanan manuel tedavi yaklasimlari, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 hafta
sonra tedavi 6ncesine gore agri siddetini azaltmakta ve fonksiyonel durumu arttirmakta
daha etkilidir.

Hio. Herhangi bir tedavinin uygulanmadigi temporomandibular eklem
disfonksiyonuna sahip bireylerde 1 hafta ara ile yapilan iki degerlendirme arasinda fark

yoktur.

H1.3. Temporomandibular eklem disfonksiyonuna sahip bireylerde tek seans
uygulanan manuel tedavi yaklasimlari, 1 haftalik takipte herhangi bir tedavinin
uygulanmadigi ayni probleme sahip bireylere agri siddetini azaltmakta ve fonksiyonel

durumu duzeltmekte daha etkilidir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Calismanin Yapildig: Yer

Bu calismaya dahil olan bireyler Eylul 2021 — Eylal 2022 tarihleri arasinda
Pamukkale Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiltesinde degerlendirildi.
Calismanin yapilabilmesi igin Pamukkale Universitesi Tibbi Etik Kurulu, Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu“*ndan onay alindi (17.08.2021 tarih ve 15 sayili
kurul toplantisinda 60116787-020-90118.sayil karar). (Ek-1)

3.2. Katilimcilar

Calismaya Pamukkale Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesine gene agrisi sikayeti
ile bagvuran ve dis hekimi tarafindan TMED oldugu belirlenen ¢alisma kriterlerine uygun

gonallu bireyler dahil edildi.

Calisma suresince toplam 55 bireye ulasildi. 1 birey 3 aydan daha az g¢ene
agrisina sahip oldugu, 1 birey ¢alismayi tamamlamadidi, 2 birey boyun agrisi oimadigi ve
1 birey koopere olamadidi icin ¢calisma disi birakildi. Calisma kriterlerine toplam 50 bireyin
(25 calisma grubu, 25 kontrol grubu) uygun oldugu belirlendi. Calismaya alinan tim
bireylerde gonlillik esasi arandi. Tim katilimcilara ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve onam
formu imzalatildi. Calisma stresince ¢alisma kriterlerini sagladigi belirlenen goénallt 50

bireyin tumu ¢caligmayi tamamladi (Sekil 3.2.1).
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Sekil 3.2.1 Klinik caligma diyagrami

3.3. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

e Istirahat sirasinda TME’de agn sikayeti bulunmasi
e En az 3 aydir devam eden TME agrisi

¢ Boyun agrisina sahip olmak

e 18-65 yas araliginda olmak

e (Calismaya katilmaya goénulli olmak

3.4. Arastirmadan Diglama Kriterleri

o Degerlendirmelerin yapilmasini engel teskil edecek herhangi bir ortopedik
ve/veya noérolojik bir problemin olmasi
o Dengeyi etkileyebilecek goérsel ve/ veya isitsel problemin olmasi (Meniere

sendromu vb.)
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e Herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisi almis olmak

o Degerlendirme yapmaya veya iletisim kurmaya engel olacak durumlar

e Herhangi bir bélgeden ortopedik cerrahi operasyon hikayesi

e Malign durum, kirik ve romatoid artrit gibi sistemik patolojik durumun kanitlandigi
durumlar

e Son 6 ay icerisinde TME veya spinal bélgeden fizyoterapi veya bagka bir tedavi
yonteminden yararlanmis bireyler

e Okur-yazar olmayan bireyler

3.5. Calisma Diizeni

Calismaya dahil edilen tim bireylere ayni degerlendirme yontemleri uygulandi.
Degderlendirmelere bagslamadan dnce ¢alismanin arastirmacilarindan olan dis hekimi ve
fizyoterapist tarafindan DC/TMED kriterlerine gére TMED’ye neden olan durum (myojenik,

diskojenik, dejeneratif eklem problemleri) siniflandirildi.

Calisma grubundaki bireylere degerlendirmeler tedaviden hemen 6énce (birinci
degerlendirme), tedaviden hemen sonra (anlik tedavi etkisi; ikinci degerlendirme) ve
tedaviden bir hafta sonra (kisa slreli tedavi etkisi; U¢lincu degerlendirme) uygulandi.
CGalisma suresince herhangi bir tedavinin uygulanmadigi kontrol grubundaki bireylere ise
galisma grubundaki bireylerin birinci ve Uglinct degerlendirme zamanina esdeger olacak
sekilde bir hafta ara ile iki kez ayni deg@erlendirmeler uygulandi. Tim bireylere birinci
dederlendirme zamaninda c¢ene eklemini korumaya yonelik bilgilendirme yapildi ve
calisma tamamlandiktan sonra egzersiz programi verildi. Kontrol grubundaki toplam 25
bireye (25 birey yanlis olmus)calisma tamamlandiktan sonra gerekli goruldigu igin tek

seans manuel tedavi uygulamalari yapildi.

3.6.Degerlendirme Yoéntemleri

3.6.1. Sosyodemografik degerlendirme formu

Calismaya katilan tim bireylerin sosyo-demografik bilgileri (yas, boy, vicut

agirhgi, cinsiyet, egitim durumu, meslek, medeni durum), cene eklemi ile ilgili ilk problemi
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ne kadar zaman énce yasadiklari (ay), su anki cene agrisinin ne kadar stredir devam
ettigi (ay), agrili cene eklemi (sag, sol, her ikisi de) daha énceden hazirlanmis bir form
Uzerine kaydedildi (Ek-2).

Katilimcilarin ayni zamanda 6zge¢migleri, hastalik ge¢misi, kullandigi ilaglar
(saglk probleminden dolay duzenli olarak kullanilan) ve boyun agrisinin varligi da dahil

edilme kriterlerini karsilayip karsilamadiklarini belirlemek icin sorgulandi.

3.6.2. Agrinin degerlendirilmesi

3.6.2.1. Agn siddetinin degerlendirilmesi

Bireylerin TME ile iligkili istirahat, aktivite ve c¢igneme agrisi ve boyun agrisi
siddeti, kas-iskelet sistemi agrilarinda gecerligi ve guvenirligi kanittanmis olan Gorsel
Analog Skalasi (GAS) ile degerlendirildi. Bireylerden 10 cm’lik GAS U(zerinden
hissettikleri agrinin siddetini (0: hi¢c agri yok; 10: dayanilmaz siddette agri) isaretlemeleri
istenildi (Boonstra vd 2014) (Ek-2).

3.6.2.2. Palpasyonla agrinin degerlendirilmesi

Bireylerin boyun bodlgesi ve temporamandibular eklemi etkileyen yumusak
dokulari (sternokleidomastoideus, masseter ve temporal kaslar) palpe edildi ve
palpasyonla agrinin varligi sorgulandi. Degerlendirme igin 2 saniye boyunca uygulanan

1.5 ila 1.8 kg arasinda basing kullanildi. (Conti vd. 2002) Olgiimler bilateral ve bir kez

yapildi. Palpasyonla olusacak birey yaniti igcin GAS (0-10 cm) kullanildi (Boonstra vd
2014) (Resim 3.6.2.2.1) (Ek-2).

Resim. 3.6.2.2.1. Palpasyonla agri siddeti degerlendiriimesi
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3.6.3. Statik dengenin degerlendirilmesi

Tek ayak Uzerinde durma dengesi: Katilimcilara uygulama 6ncesinde
uygulanacak olan testin amaci anlatildi ve degerlendirmeyi yapan fizyoterapist
tarafindan katilimciya anlatildi ve fizyoterapist kendi tizerinde gosterdi. Test sirasinda ilk
olarak hangi ayagini kaldiracadi katilimcinin tercihine birakildi. Katilimcilarin teste
baslamadan 6nce uygulamayi bir kez denemelerine izin verildi. Katihmcilardan her bir
ayak Uzerinde 6nce gozler acik sonra gozler kapali desteksiz durmasi istendi. Testler
sirasinda fizyoterapist olasi bir disme riskini dnlemek i¢in katilimcinin yaninda bulundu.
Ayagdin yere temas etmeden havada durdugu sire kronometre ile kaydedildi. Havadaki
ayagin yere temas etmesi dengenin bozulmasi olarak degerlendirildi. Test pozisyonu igin
45 sn maksimum sure olarak kabul edildi. Bu slrenin herhangi bir sorun yagsanmadan
tamamlanmasi durumunda test sonlandirildi. Her bir test G¢ kez uygulandi ve Ug tekrarin
ortalamasi alind1 (Howe TE vd 2009) (Resim 3.6.3.1) (Ek-2).

Resim 3.6.3.1. Statik denge degerlendirmesi

3.6.4. Cene bolgesinin fonksiyonel degerlendirmesi

Cene bdlgesinin fonksiyonel durumu Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-8
(CFKS-8) ile degerlendirildi. Bireylerden sert besin g¢ignemek, yutkunmak ve

gulimsemek gibi 8 farkl fonksiyonu degerlendiren ankette bireylerde her bir soruya 0-
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10 arasi puan vermeleri istenilir (0: puan kisitlama yok; 10: maksimum kisithlik). Her bir
maddeden alinan puanlar toplanip toplam puan soru sayisina bélinerek hesaplama
yapilir. Toplam puanin artmasi ¢ene fonksiyonu kisithlik diizeyinin de arttigina isaret eder
(Ohrbach R vd 2014) (Ek-2).

Skalanin icerigindeki sorularin gunlik yasam aktiviteleri ile iligkili fonksiyonel
durum degerlendirmesini igermesi; dolayisiyla tedaviden hemen sonra c¢alisma
grubundaki bireylerin bu aktiviteleri henlz tecribe edememeleri nedeniyle ikinci

degerlendirme zamaninda (tedaviden hemen sonra) uygulanmadi.

3.6.5. Boyun bolgesi 6ziir durumunun degerlendirilmesi

Bireylerin boyun agrisindan kaynaklanan 6zUr dizeylerini élgmek icin Boyun
Ozir Gostergesi (BOG) uygulandi. Anket toplam 10 maddeden olugsmaktadir (agri
siddeti, bas agrisi, konsantrasyon, uyku, kisisel bakim, yik kaldirma, okuma, is hayati,
araba kullanma ve bos zaman ugraslari). Anketten elde edilecek puan 0-50 arasinda
degisir. Ozlr siddeti: 6zur yok (0-4 puan), hafif 6zir (5-14 puan), orta derecede 6zur
(15-24 puan), ciddi 6zir (25-34 puan) ve total 6zur (35 puan ve Ustl) olarak siniflandirilir.
Vernon ve Mior tarafindan geligtirilen bu anket, boyun agrili bireylerin kas iskelet sistemi
bozukluklari ile iligkili akut ve kronik birgok farkh durumda gecerlik ve guvenirligi
bulunmaktadir (Vernon ve Mior 1991). Anketin, Turk toplumu igin kulttirel adaptasyon,
Tiarkge gecerlilik ve glvenirlilik calismasi Telci ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (Telci
vd 2009) (Ek-2).

Anketin igerigindeki sorularin gunlik yasam aktiviteleri ile iligkili fonksiyonel
durum degerlendirmesini igermesi; dolayisiyla tedaviden hemen sonra calisma
grubundaki bireylerin bu aktiviteleri henliz tecribe edememeleri nedeniyle ikinci

degerlendirme zamaninda (tedaviden hemen sonra) uygulanmadi.

3.6.6. Alt cene hareket kapasitesinin degerlendirilmesi

Alt cene hareketlerinin degerlendiriimesinde, bireyin maksimum agiz acikligi,

lateral hareket miktari ve protruziv hareket miktari dederlendirildi.
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3.6.6.1. Maksimum agiz acikhgi degerlendirmesi

Bireylerden agizlarini maksimum duzeyde agmalari istenildi. Hareketin yonuna
dogru anlayabilmeleri icin dncelikle fizyoterapist kendi Uzerinde gosterdi. Bireylerin
maksimum agiz agma hareketi tamamlandiktan sonra alt ve st santral diglerin insizalleri
arasindaki mesafe mm cinsinden kaliper yardimiyla él¢ildi (Kitsoulis, P vd 2011) (Resim
3.6.6.1.1.).

Resim 3.6.6.1.1. Maksimum églz agk@ degerlendirmesi

3.6.6.2. Protruzif hareketin degerlendirilmesi

Ust ve alt képek diglerine dikey bir diizlemde cizilen gizgiler referans olarak alindi.
Alt ¢ene protrizyondayken alt ve Ust képek dislerinin referans alinan gizgilere olan

uzakliklari milimetre cinsinden hesaplandi (Shaffer vd 2014) (Resim 3.6.2.2.1.).

Resim 3.6.2.2.1. Protruzif hareketin degerlendiriimesi
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3.6.6.3. Lateral hareket miktarlarinin degerlendirilmesi

Cenenin sag ve sol lateral hareketleri tek tek o6lguldi. Santral diglerin orta
hattindan vertikal bir ¢izgi ¢izildi. Bu ¢izgi referans olarak alindi. Bireylerden alt ¢ceneyi
sag ve sol lateral hareket yaptiriimasi istendi. Alt ve Ust santrallerdeki gizgilerin lateral
hareketle olusan uzaklik farki mm cinsinden cetvel yardimiyla élculdi (Shaffer vd 2014)
(Resim 3.6.6.3.1.).

Resim 3.6.6.3.1. Lateral hareket miktarlarinin degerlendirilmesi

3.6.6.4. Deviasyon ve defleksiyon varhginin degerlendirilmesi

Bireylerde agiz agma sirasinda deviasyon ve defleksiyon olup olmadigini
belirlemek igin fizyoterapist tarafindan tekrarli agiz agip kapatma hareketi istendi. Bu
sirada gdzlem ile alt genenin deviasyon (kayma) hareketi veya defleksiyon (¢enenin bir
tarafa kayip sonra tekrar orta hatta gelerek agilmasi) durumu (var/yok) belirlendi (Petty
ve Rushton 2011).

3.6.7. Servikal bolge eklem hareket acikligi degerlendirmesi

Bireylerin servikal bdlge eklem hareket acikligi, universal gonyometre
kullanilarak degerlendirildi. Bireylerden degerlendirme Oncesi bir sandalyeye (st
gobvdeleri dik olacak sekilde oturmalari istenildi. Tum hareketler degerlendirmelerden

hemen 6nce fizyoterapist tarafindan gosterildi.
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Fleksiyon/ekstansiyon: Olgtimler icin pivot noktasi akromion idi. Gonyometrenin
sabit kolu yere paralel sekilde konumlandirildi. Gonyometrenin hareketli kolu ise kulagin
orta hat cizgisiyle birlikte hareket ettirildi (Otman vd 1998). (Resim 3.6.7.1.)

Rotasyon: Olglimler igin pivot noktasi bagin orta hatti idi. Gonyometrenin sabit
kolu yere paralel gekilde konumlandirildi. Gonyometrenin hareketli kolu ise bireyin
agziyla tuttugu abeslank ile birlikte hareket ettirildi (Otman vd 1998). (Resim 3.6.7.1.)

Lateral fleksiyon: Olgcimler icin pivot noktasi C7 idi. Gonyometrenin sabit kolu
yere paralel sekilde konumlandirildi. Gonyometrenin hareketli kolu ise servikal
vertebralarin spinal gikintilari ile birlikte hareket ettirildi (Otman vd 1998) (Resim 3.6.7.1.)

Resim 3.6.7.1. Servikal bélge eklem hareket acikligi dederlendirmesi

3.7. Tedavi

Calisma grubuna alinan bireylere TME ve servikal bolgeye yonelik yumusak doku
ve eklem mobilizasyonlarini iceren manuel tedavi programi her bireye standart olacak
sekilde uygulandi. Kontrol grubuna alinan bireylere ise ¢alisma tamamlanana kadar
(ikinci degerlendirmeler tamamlanana kadar) herhangi bir tedavi programi uygulanmadi.
Her iki gruptaki bireylere de birinci degerlendirmelerden hemen sonra &zellikle
parafonksiyonel aliskanliklardan kaginmanin dnemi hakkinda olmak Gizere TMED’ e neden

olabilecek sebepler (parafonksiyonel aligkanliklar, stres, travma gibi) ile ilgili egitim verildi.
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3.7.1. Manuel tedavi uygulamalari

Yumusak doku ve eklem mobilizasyonlarini igeren manuel tedavi uygulamalari
yaklasik olarak 45 dakika surdl. Yumusak doku mobilizasyon uygulamalari dokularda
gevseme hissedilene kadar devam ettirildi. TUm uygulamalar bireye 6zgl cevaplar g6z

onlnde bulundurularak yapildi.

3.7.1.1. Temporomandibular bélgeye uygulanan manuel tedavi teknikleri
3.7.1.1.1.Yumusak doku mobilizasyon teknikleri

Masseter, temporal, lateral ve medial pterygoid kaslarinda bulunan tetik noktalar
Uzerine agiz ici ve disindan transvers ve tek yonde basi uygulanacak sekilde bilateral
olarak ve gevseme hissedilinceye kadar derin friksiyon masaji yapildi (Resim
3.7.1.1.1.1).

Resim 3.7.1.1.1.1. Yumusak doku mobilizasyon teknikleri

3.7.1.1.2. Eklem mobilizasyon teknikleri

Kaudal kayma: Bas parmak bireyin agiz i¢i horizantal dizleme paralel olacak
sekilde ve 3. molar diginin Gzerine gelecek sekilde yerlestirildi. Daha sonra kaudal yonde

traksiyon uygulandi.

Anterior-posterior kayma: Basparmak molar diglerde olacak sekilde

konumlandirildi. Isaret parmagi cene eklemini disardan destekleyecek sekilde paralel
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yerlestirildi. Cene eklemi traksiyona alindiktan sonra anterior-posterior yénde hareket

uygulandi. Uygulama bilateral olarak yapildi.

Ventro-kaudal traksiyon-translasyon: Basparmak bireyin agzina paralel olarak
molar digleri Gzerine yerlestirildi. Ventro-kaudal translasyon, ventral veya anterior kayma
ile birlikte kombine kaudal kayma yapildi. Uygulama bilateral olarak yapildi (Resim
3.7.1.1.21.).

Resim 3.7.1.1.2.1. Cene bolgesi eklem mobilizasyon teknigi

3.7.1. 2. Servikal boélgeye uygulanan manuel terapi teknikleri

3.7.1.2.1. Yumusak doku mobilizasyonlari

Sternokleidomastoid, skalen, st trapez, levator skapula kaslari ve suboksipital
bdlgeye yonelik olarak parmaklar kaslara uygun bdlgelere yerlestirilerek gevseme

hissedilinceye kadar friksiyon masaji uygulandi (Resim 3.7.1.2.1.1.).
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Resim 3.7.1.2.1.1 Sternokleidomastoid kasi yumusak doku mobilizasyonu

3.7.1.2.2. Miyofasyal gevsetme teknikleri

On boyun bédlgesi kaslarina ve Ust trapez kaslarina yénelik gevseme

hissedilinceye kadar miyofasiyal gevsetme teknikleri uygulandi.

3.7.1.2.3. Servikal omurga mobilizasyonu

Suboksipital distraksiyon: Birey sirt Ustl yatar pozisyonda iken bireyin basi
desteklenerek her iki elin 2.-5. parmak uclari bireyin suboksipital bolgesine yerlestirildi.
ilk olarak dokunun gevsemesi beklenildi. Doku gevsedikten sonra friksiyon teknigi
uygulandi.

C1- C2 segmentine antero-posterior mobilizasyon: Birey sirt Ustl yatar pozisyona
alindi. Bas parmaklar bireyin C1-C2 seviyesinde olacak sekilde posteriordan anteriora

mobilizasyon yapildi (Resim 3.7.1.2.3.1.).
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Resim 3.7.1.2.3.1 Servikal omurga mobilizasyonu

3.7.1.2.4. Traksiyon

Fleksiyon mobilizasyonu: Bireyler sirt Ustl yatar pozisyona alindi. Bir el bireyin
oksiputundan kavrayacak sekilde pozisyonlandi. Diger el bireyin alnindan tutarak bas

sabitlendi. Traksiyonla birlikte fleksiyon mobilizasyonu yapildi.

Lateral fleksiyon mobilizasyonu: Birey sirt Ustu yatar pozisyona alindi. Bir el
bireyin oksiputundan kavrayacak sekilde pozisyonlandi. Diger el bireyin alnindan tutarak
bas sabitlendi. Traksiyonla birlikte lateral fleksiyon mobilizasyonu yapildi (Resim
3.7.1.2.41.).

Resim 3.7.1.2.4.1. Traksiyon uygulamasi
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3.8. Istatiksel Analiz

Referans calismada elde edilen etki bayuklGginin kuvvetli dizeyde oldugu
(d=0.9) gorildiu. Elde edilen sonuca goére yapmis oldugumuz o6rneklem genisligi
hesaplamasinda, bu etki blyUkligi (d=0.9) igin calismaya en az 30 kisi alinacak olursa
(her grup igin en az 15 kisi) %95 guven dizeyinde %80 gug¢ elde edilebilecegi
hesaplandi. Olusabilecek olan veri kaybi da géz 6niine alinarak ¢alismaya her grup icin

en az 25 kisi dahil edildi. Veriler SPSS paket programiyla analiz edildi.

Calismaya dahil olan bireyler ¢evrimigi bilgisayar ortaminda randomizasyon
yazilimi PASS versiyon 15 (NCSS LLC, Kaysville, Utah, USA) ile galisma ve kontrol olmak
Uzere iki gruba ayrildi. Tedavi grubuna manuel tedavi teknikleri uygulandi. Kontrol grubuna

ise herhangi bir tedavi programi uygulanmadi.

Veriler SPSS 25.0 paket programiyla analiz edilmistir. Surekli
degiskenler ortalama * standart sapma ve kategorik degiskenler frekans, ylzde olarak
verilmistir.  Verilerin  normal dadihma uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelenmistir.Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastirimasinda iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi; parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkhliklarin karsilastiriimasinda Mann
Whitney U testi kullaniimigtir. Bagimli grup karsilastirmalarinda Friedman testi (post hoc:
Bonferroni dizeltmeli Wilcoxon eslestiriimis iki drnek testi) kullaniimistir.  Kategorik
degdiskenler arasindaki farkliliklarin kargilastiriimasinda ise Ki-kare testi kullaniimistir. Tim

incelemelerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Kontrol grubundaki bireylere c¢alisma slresince herhangi bir tedavi
uygulanmadidi icin bu bdélimde yer alan tablolarda G¢ farkli zamanda yapilan

deg@erlendirmeler sirasiyla D1, D2 ve D3 olarak isimlendirilmigtir.

4.1. iki Gruptaki Bireylerin Sosyo-Demografik Verileri

Calisma ve kontrol grubunda ortalama yas degerleri sirasiyla 35,72 + 14,09 yil
ve 30,12 £ 11,69 yil olarak bulundu. Her iki grupta da 14 kadin, 11 erkek birey vardi. Her
iki gruptaki bireyler yas, boy, viicut agirhidi, VKIi, egitim durumu, medeni durum, meslek
durumu, cinsiyet dagihmi ve meslek durumu agisindan benzer Ozelliklere sahipti
(p>0,05) (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1. iki gruptaki bireylerin sosyo-demografik verileri

Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25) p
Degiskenler X£SS (Mi':l/l-?\;ljax) XSS (Mi';mﬂ-?\;ljax)
Yag (yil) 31521?(?; (23?5(3 51) 3&%; 25(21-35.5) (zg.-ll?STS)
Boy (cm) 168.24 + 166 167.84 + 168 0.938
9.51 (160- 175) 8.76 (162.5-173.5)  (z=-0.078)

Devami arkada



Tablo 4.1.1. iki gruptaki bireylerin sosyo-demografik verileri- Devami
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Vicut 71.32 71 73 0.929
AgiIrhg (kg) 10.14 (63.5- 80) 71.6+12 (t=-0.089)
(61- 83) e
; 25.2 24.7

VKi (kg/m?)  25.28 +3.82 > 25.49 + 4.48 ) 0.858
(23- 27) (22.2- 27.35) (t=-0.18)

Egitim 14 12

durumu 128£377 151y 12372 (- 15) 221 08)

(y1l) '

n(%) n(%) p

Cinsiyet

Kadin 14(56) 14(56) 1

Erkek 11(44) 11(44)

Meslek

durumu

Calisan 16(64) 10(40)

Ogrenci 5(20) 10(40) 0.111

Emekli 0(0) 2(8)

Ev hanimi 4(16) 3(12)

Medeni

durum

Evli 13(52) 8(32)

Bekar 11(44) 17(68) 0.143

Dul 1(4) 0(0)

n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Med: Median Min: Minimum, Max: maksimum,
VKI: Vicut Kitle Indeksi t: ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; a: Ki-kare test (yiizdeliler) z= Mann

Whitney U

4.2. Gruplarin Agn Siddeti Degerleri ve Cene Agrisi Siiresi Agisindan Baslangic

Degerlerinin Karsilastiriimasi

Degerlendirilen tum agn siddetleri icin GAS (0-10 cm) kullaniimistir. Agr suresi

ay olarak sorgulanmistir.
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Gruplar arasi agri siddeti degerleri ve ¢ene agrisi suresinin baslangi¢ degerleri
karsilastirildiginda degerlendirilen tim parametreler agisindan iki grubun benzer oldugu
belirlenmigtir (p>0,05) (Tablo 4.2.1.).

Tablo 4.2.1. Gruplarin agn siddeti degerleri ve ¢ene agrisi slresi agisindan baslangi¢
degerlerinin karsilastiriimasi

Parametreler Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25) p
X£SS X+SS
Boyun agri siddeti 4.84 +2.88 4.15+3.13 0.415 (z=-0.815)

Sag cene agrisi (istirahat) 2.70 + 2.49 23+258 0.307 (z=-1.021)
Sol cene agrisi (istirahat) 3.43+3.32 2.76 + 3.06 0.299 (z=-1.038)
Sag cene agris (aktivite) 5.33+3.23 5.22 + 3.76 0.923(z=-0.097)
Sol gene agrisi (aktivite) 5.24 + 3.46 459 +3.76 0.447 (z=-0.76)

Sag cene agrisi (gigneme) 6.42 + 3.17 5.18 + 3.99 0.276 (z=-1.089)
Sol gene agrisi (cigneme) 6.13+3.72 4.39+3.85 0.093 (z=-1.679)
Cene agrisi siresi 7.04+7.01 9.08 + 8.31 0.305 (z=-1.027)

n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, z: Mann Whitney U Testi

4.3. Gruplarin Palpasyonla Agr Siddeti Baglangi¢ Degerlerinin Karsilagtirmasi

Palpasyonla agri siddeti baslangi¢ degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda
sag ve sol sternokleidomastoideus agri siddetinin ¢galisma grubunda kontrol grubuna
gore anlamlh dizeyde daha fazla oldugu belirlendi (p<0.05). Diger parametreler
acisindan iki grup benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1. Gruplarin palpasyonla agri siddeti baslangi¢ degerlerinin karsilastirmasi

Parametreler Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25) p
X+SS X+SS
Sag masseter GAS (cm) 5.98 £ 2.76 5.43+3.12 0.541 (z=-0.612)

Sol masseter GAS (cm) 6.16 + 3.11 5.44 £ 3.30 0.382 (z=-0.874)
Sag temporal GAS (cm) 457 +2.76 4.86 + 3.44 0.739 (t=-0.336)
Sol temporal GAS (cm) 4.49 + 2.99 4.43 + 3.39 0.869 (z=-0.165)
Sag SKM GAS (cm) 4.47 +2.87 2.90 +2.36 0.039 (t=2.119)

Sol SKM GAS (cm) 4.28 +2.64 2.78 +2.63 0.035 (z=-2.112)

n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standa_rt Sapma, GAS: Gorsel Analgg Skalasi, SKM:
Sternokleidomastoideus kasi z: Mann Whitney U Testi t: ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
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4.4. Boyun Oziir Diizeyi, Cene Ekleminin Fonksiyonel Durumu ve Dengenin

Baslangi¢ Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Gruplar arasi boyun o6zir dizeyi, ¢cene ekleminin fonksiyonel durumu ve
dengenin baslangic degerleri karsilastirildiginda degerlendirilen tim parametreler
acisindan iki grup benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.4.1).

Tablo 4.4.1. Boyun 0Ozir dizeyi, ¢cene ekleminin fonksiyonel durumu ve dengenin

baslangi¢ degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Parametreler Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25) P
XSS X£SS

BOG 1.40+0.77 1.15+0.84 0.308 (z=-1.019)
CFKS 4.39 + 1.50 4,26 £1.62 0.762 (t=0.304)
Gozler agik sag denge (sn) 39.17 £11.32 36.63 £ 13.68 0.475 (z=-0.715)
Gozler agik sol denge (sn) 33.44 + 14.79 37.92+11.49 0.352 (z=-0.931)
Gozler kapali sa§ denge (sn) 22.32+17.62 22.32 +15.60 0.907 (z=-0.117)
Gozler kapali sol denge (sn) 17.93 + 16.20 20.99 + 15.17 0.509 (z=-0.661)

n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, GAS: Gorsel Analog Skalasi z: Mann Whitney
U Testi t: Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi BOG: Boyun 6ziir gostergesi CFKS: Cene fonksiyon
kisittanma skalasi

4.5. Cene Eklem Hareket Kapasitesi, Deviasyon, Defleksiyon ve Servikal Bolge
Eklem Hareket Acikhigi Toplam Degerlerinin Baslangi¢ Degerlendirmelerinin

Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Gruplar arasi ¢ene eklem hareket kapasitesi, deviasyon ve defleksiyon degerleri
acisindan fark olmadigi (p>0.05); servikal bdlge eklem hareket acikligi toplam degerinin
ise kontrol grubunda galisma grubuna gore anlamli derecede daha yuksek oldugu
belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.5.1).
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Tablo 4.5.1. Cene eklem hareket kapasitesi, deviasyon, defleksiyon ve servikal bélge
eklem hareket acikhgl toplam degerinin baslangi¢c degerlendirmelerinin gruplar arasi

karsilastiriimasi

Parametreler Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25) P
XSS XSS
Agiz acikigr (mm) 24.44 +10.94 34.60+11.21 0.106 (t=-1.647)
Sag laterizasyon (mm) 5.04 + 1.67 4.72+1.72 0.534 (z=-0.623)
Sol laterizasyon (mm) 5.66 + 1.73 4.92 +2.54 0.236 (t=1.2)
Protriizyon (mm) 4.82+2.27 4.56 + 1.94 0.7 (z=-0.386)
Servikal aciklik (derece) 204.80 + 28.69 227.72 +30.42  0.044 (z=-2.019)
n(%) n(%) pa
Deviasyon
Var 21(84) 21(84) 1,000
Yok 4(16) 4(16)
Defleksiyon
Var 4(16) 4(16) 1,000
Yok 21(84) 21(84)

n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, z: Mann Whitney U Testi t: Iki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi a: Ki-kare testi

4.6. Grup Igi ve Gruplar Arasi Gene Bolgesi istirahat Agn Siddeti Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Bireylerin istirahat agri siddeti degerlendirmeleri Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile

Olgalda.

Calisma grubunda hem sag hem de sol gene igin istirahat agri siddeti degerlerinin
tedavi 6ncesi (D1), tedaviden hemen sonra (D2) ve tedaviden 1 hafta sonra (D3) yapilan

grup ici kargilastirmalarda agri siddetinin anlamh derecede azaldigi belirlendi (p<0,05).

Grup ici degerleri kargilastirildiginda hem sag hem de sol gene igin galisma
grubunda tedavi sonrasi ve tedaviden 1 hafta sonra gene bdlgesi istirahat agri siddeti
degerlerinin tedavi 6ncesine gére anlamli dizeyde azaldidi belirlendi (p<0,05) Tedaviden
1 hafta sonra elde edilen deger ile tedavi sonrasi elde edilen deger arasinda anlamli bir
fark yoktur (p>0,05).

Kontrol grubunda 1 hafta ara ile yapilan iki degerlendirme (D1-D3) arasinda
anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.6.1)
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Gruplar arasi ¢ene bdlgesi istirahat agri siddeti fark degerleri karsilastirildiginda
(D3 — D1) calisma grubunda elde edilen iyilesmenin kontrol grubuna gére anlamli
dizeyde daha yuksek oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6.2).

Tablo 4.6.1. Grup ici cene bdlgesi istirahat agri siddeti degerlerinin karsilastiriimasi

Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)
X+SS XSS

Sag cene istirahat/GAS (cm)
Tedavi 6ncesi 2.70+2.49 2.3+2.58
Tedavi sonrasi 0.94 +1.17 -
Tedavi sonrasi 1.hafta 1.01+1.33 2.4+2.58
p (@rupici) .000 ( Fr=37,195)
p b1-2 .000 -
p b3 .000 0.416 (t=-0.828)
p D23 1.000 -
Sol gene istirahat/GAS (cm)
Tedavi 6ncesi 3.43+£3.32 2.76 £ 3.06
Tedavi sonrasi 1.33+£1.74 -
Tedavi sonrasi 1.hafta 1.30+1.61 2.4 +255
p (@ ic) .000 ( Fr=34.154)
p D12 .000 -
p D13 .000 0.171 (z=-1.368)
p D23 1.000 -

n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma z= Wilcoxon signed ranks testi Testi t: iki
Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi Fr: Friedman Testi
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Tablo 4.6.2 Gruplar arasi ¢ene bolgesi istirahat agri siddeti fark degerlerinin

karsilastiriimasi

Degiskenler D1-D3 p
Calisma Grubu Kontrol Grubu
A+SS A£SS
Sag Cene istirahat/ GAS (cm) 1.69 + 1,69 -0.1+0.58 0.0001 (z=-4.899)
Sol Cene istirahat/ GAS (cm) 2.13+2,70 -0.11+0.42 0.0001 (z=-5.082)

D1: 1. Degerlendirme, D3: 3. Degerlendirme, A: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma z: Mann Whitney
U Testi

4.7. Grup igi ve Gruplar Arasi Gene Boélgesi Aktivite Agr Siddeti Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Bireylerin aktivite agri siddeti degerlendirmeleri Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile
olgulda.

Calisma grubunda hem sag hem de sol ¢ene icin aktivite agri siddeti degerlerinin
tedavi 6ncesi (D1), tedaviden hemen sonra (D2) ve tedaviden 1 hafta sonra (D3) yapilan

grup ic¢i karsilastirmalarda agr siddetinin anlamli derecede azaldigi belirlendi (p<0,05).

Grup ici degerleri karsilastirildiginda hem sagd hem de sol ¢ene icin galisma
grubunda tedavi sonrasi ve tedaviden 1 hafta sonra ¢ene bdlgesi aktivite agri siddeti
degerlerinin tedavi dncesine gore anlamli diizeyde azaldigi belirlendi (p<0,05) Tedaviden
1 hafta sonra elde edilen deger ile tedavi sonrasi elde edilen deger arasinda anlamli bir
fark yoktur (p>0,05).

Kontrol grubunda 1 hafta ara ile yapilan iki degerlendirme (D1-D3) arasinda
anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.7.1)

Gruplar arasi ¢ene bolgesi aktivite agr siddeti fark degerleri karsilastirildiginda
(D3 — D1) calisma grubunda elde edilen iyilesmenin kontrol grubuna gére anlamli
dizeyde daha yuksek oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.7.2).
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Tablo 4.7.1. Grup ici gene bdlgesi aktivite agri siddeti degerlerinin karsilastiriimasi

Sag cene aktivite

GAS (cm) Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)
XSS XSS

Tedavi 6ncesi 5.33+£3.23 5.22 + 3.76

Tedavi sonrasi 240+ 2.22 -

Tedavi sonrasi 1.hafta 3.02+£2.77 5.16 + 3.52

p (erupic) .000 ( Fr=35.822)

p b2 .000 -

p P13 .000 0.706 (z=-0.377)

pp2z3 1.000 -

Sol ¢gene aktivite GAS (cm)

Tedavi 6ncesi 5.24 + 3.46 459 + 3.76

Tedavi sonrasi 2.00£2.30 -

Tedavi sonrasi 1.hafta 2.15+£2.10 4.81+£3.70

p P12 .000 ( Fr=32.095)

p o3 .000 -

p D23 1.000 0.10 (z=-1.646)

D1: 1. Degerlendirme, D2: 2. Degerlendirme D3: 3. Dederlendirme n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama,
SS: Standart Sapma z= Wilcoxon signed ranks testi Fr: Friedman Testi GAS: Gorsel Analog Skalasi

Tablo 4.7.2. Gruplar arasi c¢ene bolgesi aktivite agn siddeti fark degerlerinin

karsilastiriimasi

Degiskenler D1-D3 P

Calisma Grubu Kontrol Grubu

A+SS A+SS
Sag Cene Aktivite GAS (cm) 2.30+ 1,84 0.06 £ 1.01 0.0001 (z=-4.937)
Sol Cene Aktivite GAS (cm) 3.09 £ 2,87 -0.23+£0.77 0.0001 (z=-5.027)

D1: 1. Deg@erlendirme, D3: 3. Degerlendirme, A: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma z: Mann Whitney
U Testi GAS: Gorsel Analog Skalasi

4.8. Grup igi ve Gruplar Arasi Gene Boélgesi Cigneme Agr Siddeti Degerlerinin

Karsilagtiriimasi

Bireylerin ¢igneme agri siddeti degerlendirmeleri Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile
olcilda.

Calisma grubunda hem sad hem de sol ¢ene icin cigneme agri siddeti

degerlerinin tedavi dncesi (D1), tedaviden hemen sonra (D2) ve tedaviden 1 hafta sonra
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(D3) yapilan grup ici karsilastirmalarda agri siddetinin anlamli derecede azaldigi
belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.8.1)

Grup ici degerleri karsilastinldiginda hem sagd hem de sol ¢ene igin calisma
grubunda tedavi sonrasi ve tedaviden 1 hafta sonra ¢gene bdlgesi aktivite agri siddeti
degerlerinin tedavi dncesine gore anlamli diizeyde azaldigi belirlendi (p<0,05) Tedaviden
1 hafta sonra elde edilen de@er ile tedavi sonrasi elde edilen deger arasinda anlaml bir
fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.8.1).

Kontrol grubunda 1 hafta ara ile yapilan iki degerlendirme (D1-D3) arasinda
anlaml bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8.1).

Gruplar arasi ¢ene bdlgesi ¢cigneme agri siddeti fark degerleri karsilastirildiginda
(D3 — D1) calisma grubunda elde edilen iyilesmenin kontrol grubuna gére anlamli
dizeyde daha ylksek oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.8.2).

Tablo 4.8.1. Grup ici cene bolgesi cigneme agri siddeti degerlerinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)
Sag cene gigneme
GAS (cm) X+SS XxSS
Tedavi 6ncesi 6.42 £ 3.17 5.18 £ 3.99
Tedavi sonrasi 254 +2.35 -
Tedavi sonrasi 1.hafta 3.36 +2.94 5.27 +4.03
p (@rupic .000 ( Fr=36.356)
p B2 .000 -
p D13 .000 0.587 (z=-0.544)
P23 967 -
Sol ¢ene ¢igneme
GAS (cm)
Tedavi 6ncesi 6.13+£3.72 4.39 £ 3.85
Tedavi sonrasi 2.60+2.75 -
Tedavi sonrasi 1.hafta 256 +243 4.62 + 3.80
p (@rupic) .000 ( Fr=31.523)
p B2 .000 -
p b3 .000 0.091 (z=-1.689)
ppb23 1.000 -

D1: 1. Degerlendirme, D2: 2. Degerlendirme D3: 3. Degerlendirme n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama,
SS: Standart Sapma z= Wilcoxon signed ranks testi Testi Fr: Friedman testi GAS: Gorsel Analog Skalasi
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Tablo 4.8.2. Gruplar arasi c¢ene bdlgesi aktivite agri siddeti fark degerlerinin

karsilastiriimasi

Degiskenler D1-D3 P

Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)

A+SS A+SS
Sag Cene Cigneme GAS (cm) 3.06 + 2,76 -0.09 £ 1.09 0.0001 (z=-4.891)
Sol Cene Cigneme GAS (cm) 3.57 +3,09 -0.23+0.74 0.0001 (z=-5.229)

D1: 1. Degerlendirme, D3: 3. Degerlendirme n: Hasta Sayisi, A: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma z:
Mann Whitney U Testi GAS: Gorsel Analog Skalasi

4.9. Grup ici ve Gruplar Arasi Boyun Bolgesi Agn Siddeti Degerlerinin

Karsilastiriimasi

Bireylerin agri siddeti de@erlendirmeleri Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile

degerlendirildi.

Calisma grubunda boyun bdlgesi agri siddeti degerlerinin tedavi 6ncesi (D1),
tedaviden hemen sonra (D2) ve tedaviden 1 hafta sonra (D3) yapilan grup ici
karsilastirmalarda agri siddetinin anlamli derecede azaldidi belirlendi (p<0,05). (Tablo
4.9.1)

Grup ici degerleri karsilastinldiginda boyun bdélgesi i¢in ¢galisma grubunda tedavi
sonras! ve tedaviden 1 hafta sonra boyun bolgesi agri siddeti dederlerinin tedavi
oncesine gore anlamli diizeyde azaldidi belirlendi (p<0,05) Tedaviden 1 hafta sonra elde
edilen deger ile tedavi sonrasi elde edilen deger arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05)
(Tablo 4.9.1).

Kontrol grubunda 1 hafta ara ile yapilan iki degerlendirme (D1-D3) arasinda

boyun agrisi diizeyi anlamh dizeyde artmistir (p>0,05) (Tablo 4.9.1)

Gruplar arasi boyun bélgesi agr siddeti fark degerleri karsilastirildiginda (D3 —
D1) calisma grubunda elde edilen iyilesmenin kontrol grubuna gére anlaml dizeyde
daha yuksek oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9.2).
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Tablo 4.9.1. Grup i¢ci boyun bdlgesi gun ici hissedilen agri siddeti dederlerinin

karsilastiriimasi

Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)
Boyun GAS (cm) X£SS X£SS
Tedavi 6ncesi 4.84 +2.88 415+ 3.13
Tedavi sonrasi 2.10+2.00 -
Tedavi sonrasi 1.hafta 3.05+ 259 448 + 3.16
p (rupic) .000 ( Fr=30.396)
p b2 .000 -
p P13 .000 0.008 (z=-2.673)
pp2s3 .688 -

D1: 1. Degerlendirme, D2: 2. Degerlendirme D3: 3. Dederlendirme n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama,
SS: Standart Sapma z= Wilcoxon signed ranks testi Testi Fr: Friedman Testi GAS: Gorsel Analog Skalasi

Tablo 4.9.2. Gruplar arasi boyun bélgesi gun i¢i hissedilen agr siddeti fark degerlerinin

karsilastiriimasi

Degiskenler D1-D3 P
Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)
A+SS A+SS
Boyun GAS (cm) 1.78 £ 2,53 -0.33+£0.62 0.0001 (z=-4.808)

D1: 1. Degerlendirme, D3: 3. Degerlendirme n: Hasta Sayisi, A: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma z:
Mann Whitney U Testi GAS: Gorsel Analog Skalasi

4.10. Grup igi ve Gruplar Arasi Sternokleidomastoideus Kasi Palpasyonla Agri

Siddeti Degerlerinin Karsilagtiriimasi

Bireylerin palpasyonla agri siddeti degerlendirmeleri Gérsel Analog Skalasi
(GAS) ile dlcilda.

Calisma grubunda hem sag hem de sol sternokleidomastoideus kasi igin
palpasyonla agri siddeti degerlerinin tedavi dncesi (D1), tedaviden hemen sonra (D2) ve
tedaviden 1 hafta sonra (D3) yapilan grup ici karsilastirmalarda agr siddetinin anlamh
derecede azaldigi belirlendi (p<0,05).

Grup ici hem sad hem de sol sternokleidomastoideus kasi palpasyonla agri
siddeti degerleri karsilastinldiginda ¢alisma grubunda tedavi sonrasi ve tedaviden 1

hafta sonra sternokleidomastoideus kasi palpasyonla agri siddeti degerlerinin tedavi
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oncesine gore anlamli diizeyde azaldidi belirlendi (p<0,05) Tedaviden 1 hafta sonra elde
edilen deger ile tedavi sonrasi elde edilen deger arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05)
(Tablo 4.10.1).

Grup ici sternokleidomastoideus kasi palpasyonla agri siddeti degerleri
karsilastirildiginda kontrol grubunda sag sternokleidomastoideus kasi palpasyonla agri
siddeti degerinde 1 hafta ara ile yapilan iki degerlendirme (D1-D3) arasinda palpasyonla

agri dizeyi anlaml dizeyde kotilesmistir (p>0,05) (Tablo 4.10.1).

Gruplar arasi sternokleidomastoideus kasi palpasyonla agri siddeti fark degerleri
karsilastirildiginda (D3 — D1) calisma grubunda elde edilen iyilesmenin kontrol grubuna

g6re anlamli diizeyde daha yiksek oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10.2).

Tablo 4.10.1. Grup i¢i sternokleidomastoideus kasi palpasyonla agri siddeti dederlerinin

karsilastiriimasi

Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)
Sag Sternokleidomastoideus GAS (cm) XSS XSS
Tedavi 6ncesi 4.47 +2.87 2.90 £ 2.36
Tedavi sonrasi 1.87+£1.57 -
Tedavi sonrasi 1.hafta 1.93+£1.72 3.32+2.75
p (@rupic) .000 ( Fr=30.386)
p P12 .000 -
p D13 .000 0.029 (z=-2.187)
p 23 1.000 -
Sol Sternokleidomastoideus GAS (cm)
Tedavi oncesi 4.28 +2.64 2.78 £ 2.63
Tedavi sonrasi 2.32+1.80 -
Tedavi sonrasi 1.hafta 210+1.93 2.79 £ 2.27
p (@rupic .000 ( Fr=21.209)
p B2 033 -
p D13 .000 0.601 (z=-0.523)
pp23 269 -

D1: 1. Degerlendirme, D2: 2. Degerlendirme D3: 3. Dederlendirme n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama,
SS: Standart Sapma z= Wilcoxon signed ranks testi Fr: Friedman Testi GAS: Gorsel Analog Skalasi
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Tablo 4.10.2. Gruplar arasi sternokleidomastoideus kasi palpasyonla agri siddeti fark

degerlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler D1-D3 P
Calisma Grubu  Kontrol Grubu
A £SS A £SS
Sag Sternokleidomastoideus GAS (cm) ~ 2.54 + 2,33 -0.42+1.35  0.0001 (z=-4.971)
Sol Sternokleidomastoideus GAS (cm)  2.18 + 2,64 -0.01+£0.95  0.0001 (z=-3.684)

D1: 1. Degerlendirme, D3: 3. Degerlendirme n: Hasta Sayisi, A: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma z:
Mann Whitney GAS: Gorsel Analog Skalasi

4.11. Grup igi ve Gruplar Arasi Masseter Kasi Palpasyonla Agr Siddeti Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Bireylerin palpasyonla agri siddeti degerlendirmeleri Gorsel Analog Skalasi
(GAS) ile olgildu.

Calisma grubunda hem sad hem de sol masseter kasi icin palpasyonla agri
siddeti degerlerinin tedavi 6ncesi (D1), tedaviden hemen sonra (D2) ve tedaviden 1 hafta
sonra (D3) yapilan grup ici karsilastirmalarda agri siddetinin anlamli derecede azaldigi
belirlendi (p<0,05).

Grup ici hem sagd hem de sol masseter kasi palpasyonla agri siddeti degerleri
karsilastirildiginda c¢alisma grubunda tedavi sonrasi ve tedaviden 1 hafta sonra
masseter kasi palpasyonla agri siddeti degerlerinin tedavi éncesine goére anlamli
dizeyde azaldigi belirlendi (p<0,05) Tedaviden 1 hafta sonra elde edilen deger ile tedavi

sonrasi elde edilen deger arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.11.1).

Grup igi masseter kasi palpasyonla agri siddeti degerleri karsilastinidiginda
kontrol grubunda sag masseter kasi palpasyonla agri siddeti degerinde 1 hafta ara ile
yapilan iki degerlendirme (D1-D3) arasinda palpasyonla agri duzeyi anlamh dizeyde
kotulesmistir (p>0,05) (Tablo 4.11.1).

Gruplar arasi masseter kasli palpasyonla agri siddeti fark degerleri
karsilastirildiginda (D3 — D1) ¢alisma grubunda elde edilen iyilesmenin kontrol grubuna
gore anlamli dizeyde daha yuksek oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.11.2).
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Tablo 4.11.1. Grup ici Masseter kasi palpasyonla agri siddeti dedgerlerinin

karsilastiriimasi

Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)
Sag Masseter GAS (cm) X+SS X+SS
Tedavi 6ncesi 5.98 +2.76 5.43+3.12
Tedavi sonrasi 251+214 -
Tedavi sonrasi 1.hafta 2.65+2.13 6.01 + 3.03
p (arupic) .000 ( Fr=37.355)
p b2 .000 -
p D13 .000 0.021(z=-2.316)
pp2z3 1.000 -
Sol Masseter GAS (cm)
Tedavi 6ncesi 6.16 £ 3.11 5.44 + 3.30
Tedavi sonrasi 2.59+2.10 -
Tedavi sonrasi 1.hafta 2.86 £ 2.33 5.59 + 3.36
p (Grupic) .000 ( Fr=28.347)
p b2 .000 -
p P13 .000 0.221 (z=-1.223)
pDp23 1.000 -

D1: 1. Degerlendirme, D2: 2. Degerlendirme D3: 3. Degerlendirme n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama,
SS: Standart Sapma z= Wilcoxon signed ranks testi Fr: Friedman Testi GAS: Gorsel Analog Skalasi

Tablo 4.11.2. Gruplar arasi masseter kasi palpasyonla agri siddeti fark degerlerinin

karsilastiriimasi

Degiskenler D1-D3 P
Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)
A £SS A £SS
Sag Masseter GAS (cm) 3.33+2,23 -0.58 £1.42 0.0001 (z=-5.63)
Sol Masseter GAS (cm) 3.30+2,90 -0.15+0.66 0.0001 (z=-4.91)

D1: 1. Degerlendirme, D3: 3. Degerlendirme n: Hasta Sayisi, A: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma z:
Mann Whitney U Testi GAS: Gorsel Analog Skala GAS: Gorsel Analog Skalasi

4.12. Grup i¢i ve Gruplar Arasi Temporal Kasi Palpasyonla Agri Siddeti

Degerlerinin Karsilastiriimasi

Bireylerin palpasyonla agri siddeti degerlendirmeleri Gérsel Analog Skalasi
(GAS) ile dlcilda.

Calisma grubunda hem sag hem de sol temporal kasi igin palpasyonla agri

siddeti degerlerinin tedavi 6ncesi (D1), tedaviden hemen sonra (D2) ve tedaviden 1 hafta
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sonra (D3) yapilan grup ici karsilastirmalarda agri siddetinin anlamli derecede azaldigi
belirlendi (p<0,05).

Grup ici hem sag hem de sol temporal kasi palpasyonla agri siddeti degerleri
karsilastirildiginda ¢alisma grubunda tedavi sonrasi ve tedaviden 1 hafta sonra temporal
kasi palpasyonla agri siddeti degerlerinin tedavi 6ncesine gore anlamli duzeyde azaldigi
belirlendi (p<0,05) Tedaviden 1 hafta sonra elde edilen deger ile tedavi sonrasi elde

edilen deger arasinda anlaml bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.12.1).

Grup ici temporal kasi palpasyonla agri siddeti degerleri karsilastirildiginda
kontrol grubunda hem sag hem sol temporal kasi palpasyonla agr siddeti degerinde 1
hafta ara ile yapilan iki degerlendirme (D1-D3) arasinda palpasyonla agri diizeyi anlaml
dizeyde kotllesmistir (p>0,05) (Tablo 4.11.1).

Gruplar arasi temporal kasi palpasyonla agrn siddeti fark degerleri
karsilastirildiginda (D3 — D1) galisma grubunda elde edilen iyilesmenin kontrol grubuna
gore anlamli diizeyde daha yuksek oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.12.2).

Tablo 4.12.1. Grup i¢i temporal kasi palpasyonla agri siddeti degerlerinin

karsilastiriimasi

Calisma Grubu (n=25)  Kontrol Grubu (n=25)

Sag Temporal GAS (cm) X£SS X+SS
Tedavi 6ncesi 457 +2.76 4.86 + 3.44
Tedavi sonrasi 1.86+£1.77 -

Tedavi sonrasi 1.hafta 1.85+1.70 5.34 +3.28

p (erupic) .000 ( Fr=34.129)

p b2 .000 -

p P13 .000 0.025 (z=-2.246)
p D23 1.000 -

Sol Temporal GAS (cm)

Tedavi 6ncesi 4.49 + 2.99 443 +3.39
Tedavi sonrasi 1.76 £ 1.47 -

Tedavi sonrasi 1.hafta 1.62+1.38 5.02 + 3.58

p (@rupic) .000 ( Fr=37.548)

p B2 .000 -

p b3 .000 0.001 (z=-3.416)
p 23 1.000 -

D1: 1. Degerlendirme, D2: 2. Degerlendirme D3: 3. Degerlendirme n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama,
SS: Standart Sapma z= Wilcoxon signed ranks testi Fr: Friedman Testi GAS: Gorsel Analog Skalasi
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Tablo 4.12.2. Gruplar arasi temporal kasi palpasyonla agri siddeti fark degerlerinin

karsilastiriimasi

Degiskenler D1-D3 P
Galisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)
A +SS A £SS
Sag Temporal GAS (cm) 2.72+1,91 -0.48 £1.24 0.0001 (z=-5.446)
Sol Temporal GAS (cm) 2871221 -0.6 £ 0.79 0.0001 (z=-5.638)

D1: 1. Degerlendirme, D3: 3. Degerlendirme n: Hasta Sayisi, A: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma z:
Mann Whitney U GAS: Gorsel Analog Skalasi

4.13. Grup igi ve Gruplar Arasi Gene Ve Boyun Bélgesi Eklem Hareket Kapasitesi

Degerlerinin Karsilagtiriimasi

Bireylerin eklem hareket kapasite dederlendirmeleri gonyometre ile élgulda.

Calisma grubunda agiz acikligi, sag ve sol lateralizasyon ve protriizyon
hareketlerini iceren eklem hareket kapasitesi degerlerinin timu ve servikal bdlge toplam
NEH acikhidi tedavi 6ncesi (D1), tedaviden hemen sonra (D2) ve tedaviden 1 hafta sonra
(D3) yapilan grup ic¢i karsilastirmalarda boyun ve c¢ene bdlgesi eklem hareket

kapasitesinin anlamh derecede arttigi belirlendi (p<0,05).

Galisma grubunda agiz acikhdi, sag ve sol lateralizasyon ve protrizyon
hareketlerini iceren eklem hareket kapasitesi degerlerinin timu ve servikal bolge toplam
NEH acikligi degerinin tedavi sonrasi ve tedaviden 1 hafta sonra tedavi 6ncesine gore
anlamli dizeyde arttigi (p<0,05); tedaviden 1 hafta sonra elde edilen deger ile tedavi
sonrasi elde edilen deger arasinda anlaml bir fark olmadidi belirlendi (p>0,05) (Tablo
4.13.1).

Kontrol grubunda son yapilan degerlendirmede (D3) ilk yapilan degerlendirmeye
gore (D1) agiz hareket acikliginin kotulestigi (azaldigr) belirlenmistir. (p<0,05) sag ve sol
lateralizasyon, protrizyon ve servikal bolge toplam normal eklem hareket acikhigi degeri
acisindan 1 hafta ara ile yapilan iki dederlendirme (D1-D3) arasinda anlamli bir fark
yoktu (p>0,05) (Tablo 4.13.1).

Gruplar arasi agiz aciklhdi, sag ve sol lateralizasyon ve protrizyon hareketlerini
iceren eklem hareket kapasitesi degerleri karsilastirildiginda (D3 — D1) calisma
grubunda elde edilen iyilesmenin kontrol grubuna gére anlamli dizeyde daha yuksek
oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.13.2).
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Galisma Grubu (n=25)

Kontrol Grubu (n=25)

Agiz acikligi(mm) X+SS X£SS
Tedavi 6ncesi 24.44 + 10.94 34.60+11.21
Tedavi sonrasi 37.36 + 8.07 -

Tedavi sonrasi 1.hafta 36.52 + 8.45 31.64+11.40

p (@rupic) .000 ( Fr=28.541)

p b2 .000 -

p b3 001 0.0001 (z=-3.936)
pp2s3 0.688 -

Sag laterizasyon
(mm)

Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi

Tedavi sonrasi 1.hafta
p (grup ic)

p D1-2

p D1-3

p D23

Calisma Grubu (n=25)

Kontrol Grubu (n=25)

X£SS X£SS
5.04 + 1.67 472+1.72
6.88 + 1.27 -
6.92 + 1.25 4.44 + 1.89
.000 ( Fr=33.237)
.000 -
1000 0.213 (z=-1.245)
1.000 -

Sol laterizasyon (mm)
Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi

Tedavi sonrasi 1.hafta
p (grup ici)

p D1-2

p D1-3

P D 2-3

Calisma Grubu (n=25)

Kontrol Grubu (n=25)

X+SS X+SS
5.66 + 1.73 492+ 254
7.38 +1.40 -
0.34+1.70 4.84 +1.95

.000 ( Fr=29.948)

.000 -

.000 0.858 (t=0.181)

1.000 -

Devami arkada
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Tablo 4.13.1. Grup ici cene ve boyun bdlgesi eklem hareket kapasitesi degerlerinin

kargilastiriilmasi - Devami

Calisma Grubu (n=25)

Kontrol Grubu (n=25)

Protriizyon (mm) X+SS X+SS

Tedavi 6ncesi 4.82 +2.27 456 +1.94

Tedavi sonrasi 6.08 +1.98 -

Tedavi sonrasi 1.hafta 5.76 +1.73 4.36+1.84

p (arupic) .000 ( Fr=20.939)

p b2 .002 -

p b3 011 0.361 (z=-0.913)

p D23 1.000 -
Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)

Servikal agiklik

(derece) X+SS X+SS

204.80 + 28.69

239.38 + 30.15
236.20 + 32.90

Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
Tedavi sonrasi 1.hafta

p (@rupic) .000 (Fr=41.040)
p D12 .002
p D13 .011
P D 2-3 0.033

227.72 +30.42

229.76 + 24.05

0.951 (z=-0.061)

D1: 1. Degerlendirme, D2: 2. Degerlendirme D3: 3. Degerlendirme n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama,
SS: Standart z= Wilcoxon signed ranks testi t: Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemililik Testi Fr: Friedman
Testi

Tablo 4.13.2. Gruplar arasi ¢ene ve boyun bdlgesi eklem hareket kapasitesi fark

degerlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler D1-D3 P
Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)
A £SS A £SS
Agiz agikh@r (mm) -7.08 £ 6,14 2.96 £ 2,98 0.0001 (z=-5.786)
Sag laterizasyon (mm) -1.88 £ 1,54 0.28+1,21 0.0001 (z=-4.737)
Sol laterizasyon (mm) -1.66 + 1,46 0.80%2,21 0.002 (t=-3.277)
Protriizyon (mm) -0.94 + 1,26 0.20 + 1,90 0.003 (z=-2.929)
Servikal agiklik (derece) -31.40 £ 22,70 -2.04 + 20,77 0.0001 (z=5.449)

D1: 1. Degerlendirme, D3: 3. Degerlendirme n: Hasta Sayisi, A: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma z:
Mann Whitney U Testi t: Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
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4.14. Grup i¢i ve Gruplar Arasi Boyun Oziir Diizeyi, Gene Fonksiyonel Durumu Ve

Denge Degerlerinin Karsilastiriimasi

Calismaya katilan tim bireylerin boynun 6ziir durumu “Boyun Oziir Géstergesi”
ve c¢enenin fonksiyonel durumu “Cenenin Fonksiyonel Kisitllik Skalasi” anketleri ile

degerlendirildi. Her iki anket de her iki grup igin iki farkli zamanda (D1-D3) deg@erlendirildi.

Calisma grubunda boyun 6zur durumu ve ¢enenin fonksiyonel durumu agisindan
tedaviden 1 hafta sonrasinda (D3), tedavi 6ncesine (D1) gore anlaml duzeyde iyilesme
belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.14.1). Kontrol grubunda ise boyun 6zur durumu agisindan iki
degerlendirme arasinda anlamli bir fark yokken (p>0.05); ¢enenin fonksiyonel durumu
agisindan iki degerlendirme arasinda anlamli diizeyde koétilesme belirlenmistir (p<0.05)
(Tablo 4.14.1).

Gruplar arasi fark degerleri karsilastinldiginda (D3 — D1) calisma gruplarinda
elde edilen iyilesmenin kontrol gruplarina gére anlaml dizeyde daha yluksek oldugu
bulundu (p<0,05) (Tablo 4.14.2).

Tablo 4.14.1. Grup ici Boyun Oziir Géstergesi, Cenenin Fonksiyonel Kisitlanma

Skalasi anketleri degerlerinin karsilastiriimasi

Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)
BOG X+SS X+SS
Tedavi 6ncesi 1.40+0.77 1.15+0.84
Tedavi sonrasi 1.hafta 0.84 +0.54 1.12+0.76
p o3 0,000 (z=-4,110) 0.837 (2=-0.206)
CFKS
Tedavi 6ncesi 4,39+ 1.50 4,26 +1.62
Tedavi sonrasi 1.hafta 2.01+0.92 447+151
p D13 0,000 (z=-4,375) 0.029 (z=-2.178)

D1: 1. Degerlendirme, D2: 2. Degerlendirme D3: 3. Degerlendirme n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama,
SS: Standart Sapma z= Mann Whitney U Testi BOG: Boyun Oziir Gostergesi CFKS: Cenenin Fonksiyonel
Kisithhk Skalasi
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Tablo 4.14.2. Gruplar arasi Boyun Ozir Gdstergesi, Cenenin Fonksiyonel Kisitlanma

Skalasi fark degerlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler D1-D3 P

Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)

A+ SS A+ SS
BOG 0.56 + 0,45 0.03+0,37 0.000 (Z=-4,373)
CFKS 2.38+ 1,36 -0.21+ 0,49 0.000 (Z=-5,983)

D1: 1. Degerlendirme, D3: 3. Dggerlendirme n: Hasta Sayisi, A: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma z:
Mann Whitney U BOG: Boyun Oziir Géstergesi CFKS: Cenenin Fonksiyonel Kisithlik Skalasi

4.15. Grup igi ve Gruplar Arasi Denge Degerlerinin Karsilastiriimasi

Statik denge degerlendirmesi igin gozler agik ve kapali “Tek Ayak Uzerinde

Durma Testi” yapildi.

Calisma grubunda denge degerleri agisindan grup ici karsilastirmalarda gozler
acik sag denge ve gozler kapali sol denge acisindan anlamli farkhlik bulundu (p<0,05).
Gozler acik sag denge degerinde her i¢ zaman dilimi icinde anlamli bir fark yoktu.
(p>0,05) Gozler kapali sag denge degerinde ise tedaviden hemen sonra (D2) ve
tedaviden 1 hafta sonra (D3) tedavi 6ncesine (D1) gore anlamli fark vardi (p<0,05).
Tedaviden 1 hafta sonra (D3) tedavi 6ncesine gore anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo
4.15.1).

Gozler acik sol denge agisindan anlaml bir farkllik yoktu (p>0,05). Farkli zaman
dilimlerindeki karsilastirmada da anlamli bir farklihk bulunamadi. (p>0,05) Gdzler kapal
sol denge degerinde grup ici anlamli farkhlik vardi (p<0,05). Tedaviden hemen sonra
(D2) ve tedaviden 1 hafta sonra (D3) tedavi 6ncesine (D1) gére anlamli farkhlik belirlendi
(p<0,05). Tedaviden 1 hafta sonra (D3) tedavi 6éncesine gére anlamli bir fark yoktu
(p>0,05) (Tablo 4.15.1).

Grup i¢i karsilagtirimalarda kontrol grubunda tim denge degerlendirmeleri

acisindan iki farkl zamanda anlamli bir farklihk yoktu (p>0,05). (Tablo 4.15.1).

Fark degerleri acisindan denge degerlendirildiginde ¢alisma grubunda goézler
kapali sag ve sol dengenin kontrol grubuna gére anlaml dizeyde arttigi belirlendi.
(p<0,05) Gézler agik sag ve gozler agik sol denge agisindan iki grup arasinda anlamli
bir farklilik yoktu (p>0,05). (Tablo 4.15.2).
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Calisma Grubu

(n=25) Kontrol Grubu (n=25)
Gozler Agik Sag
Denge(sn) X+SS X+SS
Tedavi 6ncesi 39.17+£11.32 36.63+13.68
Tedavi sonrasi 40.55+9.23 -
Tedavi sonrasl! 1.hafta 40.10+9.22 38.54+11.00

p (9grup ici)

0.050 ( Fr=6,000)

p P12 1.000 -

p P13 0.609 0.515 (z=0.652)
p D23 1.000 -

Gozler Kapali Sag

Denge(sn)

Tedavi 6ncesi 22.32+17.62 22.32+15.60
Tedavi sonrasi 26.15+16.66

Tedavi sonrasi 1.hafta 25.82+16.80 19.64+14.69

p (@rupic)

p D1-2

p D1-3

P D 2-3

Gozler Agik Sol Denge
(sn)

Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

Tedavi sonrasi 1.hafta
p (@rupic

p D1-2

p D1-3

pbD 2-3

Gozler Kapah Sol
Denge(sn)

Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

Tedavi sonrasi 1.hafta
p (grup ic)

p D1-2

p D1-3

P D 2-3

0,000(Fr=19,314)
0,006
0,003
1,000

33.44+14.78
37.85+12.46
36.21+13.51
0.068(Fr=5,375)
0.060 (z=-1,883)
0.75(z=-1,792)
0.445(z=-0,764)

17.92+16.20
23.90+15.80
24.66+16.73
0.000 ( Fr=19,300)
0.003

0.001

1.000

0.346(2=0.943)

37.92+11.49

39.62+11.03

0.315 (z=0.952)
37.92+11.49

20.99+15.17

23.51+16.46

0.987 (z=0.016)

D1: 1. Degerlendirme, D2: 2. Degerlendirme D3: 3. Degerlendirme n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama,

SS: Standart Sapma z= Wilcoxon signed ranks testi Fr: Friedman testi Testi
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Tablo 4.15.2. Gruplar arasi denge fark degerlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler D1-D3 P

Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)

A+ SS AxSS
Gozler agik sag denge(sn)  -0.92 5,18 -1.91 +7.86 0.246 (z=-1.16)
Gozler kapali sag denge(sn) -3.50 + 6,67 2.68£11.28 0.01 (z=-2.578)
Gozler agik sol denge(sn) -2.76 £ 12,17 -1.70 £ 5.93 0.102 (z=-1.635)
Gozler kapali sol denge(sn) -6.73+£9,20 -2.52+10.32 0.004 (z=-2.897)

D1: 1. Degerlendirme, D3: 3. Degerlendirme n: Hasta Sayisi, A: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma z:
Mann Whitney U
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5. TARTISMA

Bu calisma 18-65 yas arasi temporomandibular eklem disfonksiyonu olan
hastalarda tek seans manuel terapi tedavisinin, tedaviden hemen sonra (anlik etki) ve
tedaviden bir hafta sonra (kisa slreli etki), tedavi dncesine goére etkinligini belirlemek

amaciyla planlandi.

Calismamizin sonucunda, tedavi uygulanan ¢alisma grubunda tedaviden hemen
sonra ve tedaviden bir hafta sonra tedavi 6ncesine gore degerlendirilen tim parametreler
acisindan anlamli diizelme belirlenmistir. Calisma grubunda tedaviden 1 hafta sonra elde
edilen degerler ile tedavi Oncesi degerler karsilastiriidiinda ise tiUm parametreler
acisindan anlamli bir fark olmadigi gériimastir. Bu durum, tedavi sonrasi elde edilen
dizelmelerin tedaviden 1 hafta sonra da korundugunu goéstermistir. Herhangi bir tedavi
uygulanmayan kontrol grubunda ise bir hafta ara ile yapilan iki degerlendirme sonuglari
karsilastiriimis; ilk degerlendirmelere gdre boyun agrisi, palpasyonla sol temporal, sag
temporal, sag masseter ve sag sternokleidomastoideus agri siddetleri, agiz agikhgdi ve
cenenin fonksiyonel kisithlik skalasi degerlerinde istatistiksel olarak anlamh duzeyde
kotilesme bulunmustur. Diger parametrelerde ise anlaml bir fark olmadidi belirlenmistir.
Calisma ve kontrol grubu fark degerleri agisindan karsilastiniidiginda gézler agik sag ve
sol denge parametreleri disinda bitin degerlerde ¢alisma grubu lehine anlamli dizeyde
dizelme bulunmustur. Bu durum, boyun agrisi ile birlikte temporomandibular eklem
disfonksiyonu problemi olan bireylerde tek seans manuel tedavi uygulamalarinin anlik ve

kisa sureli ddnemde etkili bir tedavi ydntemi oldugunu gostermektedir.

TMED, c¢ene eklemi, cigneme kaslari ve iliskili yapilarda kronik agr olarak
semptom gosteren 6énemli bir sorundur (Slade vd 2013). Nassif ve arkadaslari yaptiklari
calismada populasyonun yaklagik olarak %75'inin hayatlarinin herhangi bir déneminde

TMED ile iligkili semptomlar yasayabilecegini rapor etmiglerdir (Nassif vd 2003).

Yuksek noronal uyarimin agri mekanizmasini etkiledigi; bu durumun da bireylerde

fiziksel, psikososyal ve duyusal degisikliklere yol agtigi bilinmektedir. Bireyler agriyi
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engellemek amaciyla agriyi tetikleyen durumlardan kaginarak fonksiyonel hareketlerini
sinirlayabilir (Luz vd 1995). TMED'de de sik gorilen semptomlardan birisi olan agri,

fonksiyonel durumu olumsuz yénde etkileyebilmektedir. (Oana vd 2013).

Konugmak, yemek yemek ve esnemek gibi aktivitelerde hayati fonksiyona sahip
vicuttaki en 6nemli eklemlerden birisi olan temporomandibular eklem gun icinde ¢ok sik
kullanildig igin disfonksiyon olusumuna agiktir. Agri, agiz agikhginda kisithhk, cignemede
zorluk, eklemden gelen ses gibi durumlar bireyin gunlik yagam aktivitelerine katilimini,

psikososyal durumunu ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler (Oana vd 2013).

TMEDde agriy1 azaltmak ve fonksiyonu artirmak amaciyla uygulanan
konvansiyonel tedavi yontemleri arasinda okllzal tedavi, akupunktur, davranis tedavisi,
¢cene egzersizleri, postural egitim, farmakolojik tedaviler ve manuel tedavi yaklasimlari
sayilabilir. TMED’de manuel tedavi yaklagsimlari olarak direkt temporamandibular ekleme,
temporamandibular eklem ile iligkili yumusak dokulara ve 6zellikle servikal bdlge olmak
Uzere komsu segmental yapilara ydnelik bir¢cok farkli teknik &nerilmistir. Bu teknikler
sikhkla yumusak doku ve eklem mobilizasyonlari olmak Uzere manipilasyon
uygulamalarini da i¢cermektedir. Butts vd. (2017), calismalarinda TMED’ deki agr ve
disfonksiyonu azaltmak i¢in eklem mobilizasyonu ile TME’ ye ve Ust servikal yapilara
ybnelik manipllasyon uygulamalarinin kanita dayali en glvenilir tedavi yontemleri

oldugunu rapor etmiglerdir.

Temporomandibular eklem disfonksiyonlarinda manuel tedavi ile birlikte diger
fizyoterapi yaklasimlarinin servikal bolgeyi de igine alacak sekilde uygulanmasi
onerilmektedir. Bunun nedeni, temporomandibular eklem ile servikal bolge arasindaki hem
fonksiyonel hem de nérolojik olarak gugli bir iligki olmasindan kaynaklanmaktadir. Bagka
bir ifadeyle, temporomandibular eklem disfonksiyonu ile servikal bdlge disfonksiyonu

siklikla bir arada gortlmektedir. (Oliveira-Campelo vd 2010).

Manuel terapi hakkinda literatide mevcut olan bilgilere goére uygulamali
tekniklerin analjezik etki, duyusal tepkileri indukleyebilecegi ve eklem hareket acikligini
artirabilecegi bilinmektedir (Geri 2019, Asquini 2021).

Vieira ve arkadaslari (2023), yaptigi sistematik incelemede manuel terapinin
temporomandibular bélgede manuel tedavinin agn siddeti icin kisa sureli ddnemde; etkili
bir yaklagim oldugunu gdstermiglerdir. Benzer sekilde farkli iki calismada da kas iskelet
sitemi problemlerinde siklikla kullanilan manuel terapi yaklagimlarinin agri siddetini
azaltmakta ve fonksiyonel dizeyi artirmakta etkili bir yaklagim oldugu rapor edilmistir (Geri
2019, Asquini 2021).
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Yaplilan bir sistematik incelemede, temporomandibular eklem bozukluklari i¢in tek
basina veya egzersizle birlikte uygulanan manuel tedavinin orta ve uzun dénem etkinligi
incelenmigtir. Arastirmanin sonucunda, manuel tedavi uygulamalarindan sonra baslangica
gore agr dizeyinde 6nemli bir iyilesme saglandidi rapor edilmistir. (Herrera-Valencia
2020)

Yapilan baska bir calismada, TME problemine sahip hastalar iki gruba ayirmistir.
Birinci gruba sadece temporomandibular ekleme yonelik ev egzersizini iceren program,
ikinci gruba ise hem ev egzersiz programi hem de manuel terapi tekniklerinden olusan
kombine bir programi uygulamiglardir. Dért haftalik tedavi sonucunda manuel terapi
teknikleri ve ev egzersiz programi uygulanan grupta diger gruba gore agri degerlerinde

daha fazla azalma gérlimustur. (Tuncer vd. 2013)

Brochado ve ark. yaptiklari galismada, katilimcilari manuel terapi, lazer ve kombine
tedavi olmak Uzere U¢ gruba ayirdilar. Uygulanan tedaviler batiin gruplara esit sekilde
haftada 3 seans olmak Uzere 1 ay boyunca devam etmigstir. Calismanin sonucunda, lazer
tedavisi, manuel terapi ve kombine tedavilerin timundn agriyi azaltmakta, bazi gcene eklem

hareketleri acikligini ve ¢cigneme fonksiyonlarini iyilestirmekte etkili oldugu bulunmustur.

Literatiurde TMED problemlerinde agriya yonelik manuel tedavi uygulamalarinin
etkisini inceleyen bircok calisma bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizin metodolojisinde
oldugu gibi tek seans uygulanan ve tek basina manuel tedavi iceren baska bir calismaya
rastlanmamigtir. Bizim sonucumuz temporomandibular eklem ile iligkili agriy1 azaltmakta
anlik ve kisa sureli donemde manuel terapi uygulamalarinin etkili oldugunu gostermigtir.
Galismamizin sonucu agri siddeti agisindan literatlire paralel sonuglara sahip olmakla
birlikte manuel terapi uygulamasinin baska tedavi yontemleri ile birlikte uygulanmamasi;
yani izole olarak sadece bu tedavinin etkisine bakilmasi ve tek seans uygulanmasi ile
literatirden farklilk gdstermektedir. Ayni zamanda literatide genellikle farkli tedavi
yontemlerinin etkinligine bakildidi; herhangi bir tedavinin yapilmadigi kontrol grubu ile
karsilagtirilan g¢alisma sayisinin yetersiz oldugu gortlmektedir. Kontrol grubunda bir
haftalik bir dénemde agri siddetinde herhangi bir diizelmenin olmamasi da bu gruptaki
bireylerin fizyoterapi ile desteklenmesi gerektigini ortaya koymustur. ileride yapilan
calismalarda tek seans manuel tedavinin orta ve uzun dénemli takipte etkisinin incelendigi

galismalarin literatire kazandiriimasinin 6nemli oldugunu dusinmekteyiz.

Temporomadibular eklem kompleks bir yapidadir. Bu durum ¢ene hareketleriyle
birlikte cevre kaslarda da agriya neden olabilmektedir (Gezer, 2016). Bu nedenle
calismamizda izole olarak temporamandibular ekleme yonelik uygulamalar yapmak yerine

eklem hareketinden sorumlu olan kaslari da tedavi programina dahil ettik.
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Yapilan bir ¢calismada TMED siddeti ile ¢gigneme kaslarindaki basing agri esigi
arasindaki iliskisi arastinimistir. Calisma sonucunda, bireylerde TMED semptomlarinin
siddeti arttikga basing agri esiginin daha diistk oldugu sonucuna ulasiimistir (Herpich vd.
2018).

Von Piekartz ve Ludtke (2011), yaptiklar caligmada servikal bolgeyle birlikte
temporal bolgeye uyguladiklari manuel terapi teknikleri sonucunda temporal kas
palpasyonla agr siddeti esik degerlerinin, yalnizca servikal bdlgeye uygulanan manuel

terapi teknikleri grubuna gére 6nemli dlgtide iyilesme sagladigi bulunmustur.

Mehtab A. ve arkadaslari (2019) yaptidi calismada temporomandibular eklem
disfonksiyonuna sahip bireyleri iki gruba ayirmistir. Bir gruba elektro fiziksel ajanlar,
egzersiz ve manuel terapi iceren tedavi programi uygulamiglardir. Diger gruba ise elektro
fiziksel ajanlar ve egzersiz iceren tedavi programi uygulamislardir. Manuel terapi
tekniklerinin  etkisini incelemek istedikleri c¢alismada palpasyonla agri siddetini
degerlendirmiglerdir. Calismanin sonucunda temporal ve masseter kaslari igin
palpasyonla agri siddetinde iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bizim
¢alismamiza gére palpasyonla agri siddeti anlamli dizeyde iyilesmistir. Ancak Mehtap ve
arkadaslarinin (2019) calismasindan farkh olarak bizim ¢alismamizda sadece manuel

terapinin etkinligine bakilmis ve kontrol grubu ile karsilastiriimistir.

Yaplilan bir sistematik incelemede, temporomandibular eklem bozukluklari igin tek
basina veya egzersizle birlikte uygulanan manuel tedavinin orta ve uzun dénem etkinligi
incelenmistir. Arastirmanin sonucunda, manuel tedavi uygulamalarindan sonra baglangica
gOre agn ve agiz acikhginda énemli bir iyilesme saglandigi rapor edilmigtir. Ayni calismada
manuel tedavi uygulamalarinin zaman iginde etkisi azaliyor gibi gérinmesine ragmen orta
donem takipte temporomandibular rahatsizliklar icin etkili bir tedavi oldugunun belirlendigi
ifade edilmistir. Calismada, manuel tedavi uygulamalarinin uygun egzersiz yontemleri ile
birlikte uygulanmasi durumunda bu etkilerin uzun slreli dénemde korunabildigi
gosterilmistir (Herrera-Valencia 2020). Bizim bildigimiz kadariyla manuel tedavi
yaklagimlarinin TMED'li bireyler Gzerinde anlik ve kisa sireli etkisini inceleyen bir galisma
yoktur. Biz ¢alismada, TMED problemlerinde uygulanan manuel tedavi uygulamalarinin
anlik ve kisa sureli etkisini inceledik. Bizim c¢alismamizin metodolojisine benzer bir
¢alismaya rastlamadigimiz igin ¢alismamizin literatire 6nemli bir katki saglayacagini

distnmekteyiz.

Literatlrdeki calismalarda, TMED problemlerinde limitasyon, agri gibi semptomlar
ile etkilenen alt gene hareketlerinin gunlik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkilemesi

sebebiyle yagam kalitesinin de olumsuz etkilenecegi rapor edilmistir. Ozellikle mandibula
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hareketlerinde ortaya ¢ikan agiz acgikligi limitasyonu nedeniyle kisilerin ¢cigneme, konusma

gibi hayati fonksiyonlari etkilenebilmektedir (Resende vd 2013).

Rener-Sitar ve arkadaslari (2008), yapmis olduklarn c¢alismada TMED’e sahip
bireylere Agiz Saghgi Etki Olgegi uygulayarak genel popiilasyon ile karsilastirmislardir.
Yaptiklari calismanin sonucunda 6lgek icerisinde bulunan agiz hareketleri limitasyonuyla
ilgili alt Olgekte genel populasyona gore TMED’e sahip bireylerde agdiz hareketlerinin

anlamli dizeyde azaldigini bulmuslardir.

Yaplilan bir baska ¢alismada TMED bulunan bireylerin cetvel yardimi ile agiz agma,
lateralizasyon ve protriizyon hareketleri incelenmis ve saglikli bireyler ile karsilastiriimistir.
Karsilastirma sonucunda agiz hareket acikliklarinin saglikh bireylere goére kisith oldugunu
belirtmiglerdir. (Rodrigues vd. 2015)

Yapilan bir sistematik incelemede manuel terapinin temporomandibular bélgedeki
maksimum agiz acikhdi ve disfonksiyon Uzerindeki etkilerini arastinimigtir. Aragtirmacilar,
manuel tedavinin adiz acikligi igin kisa ve uzun sureli ddnemde, disfonksiyon lzerinde ise

genel anlamda etkili bir yaklasim oldugunu gdstermislerdir (Vieira vd 2023).

Bizim calismamizda da calisma ve kontrol grubu arasindaki agiz agma, saga
lateralizasyon ve sola lateralizasyon hareketlerinde calisma grubunda kontrol grubuna
gére anlamli diuzeyde iyilesme sonuclari literatirdeki diger calismalar kapsaminda

bulunan sonuglar ile benzerlik gostermektedir.

TMED, g¢ene bdlgesindeki yapilar disinda kranioservikal yapilari da etkiler. TMED’e
sahip bireylerde ¢ene bolgesi disfonksiyonlarin yanisira bas ve boyun agrisi, servikal bdlge
eklem hareket agikliklarinda kisithlik, servikal omurga disfonksiyonu, kranio-servikal

posturde bozulma gibi etkilere yol agmaktadir (DeOliveira-Souza vd 2020).

Boyun agrisina TMED’li bireylerde siklikla karsilagiimaktadir (Plesh vd 2011).
istirahat ve aktivite sirasinda olugsan ¢ene agrisinin kronik boyun agrili bireylerde daha

yuksek oldugu rapor edilmistir (Guzel vd 2022).

Yapilan bir ¢alismada TMED’li bireylerde servikal fleksiyon acikhidinin saglikh
bireylere gore daha kisitli oldugu tespit edilmistir (Rezaie vd 2016). Baska bir ¢calismada
ise kronik boyun agrisi olan TMED’li bireylerde servikal bolge eklem hareket agikliklarinda

azalma belirlenmistir (Guzel vd 2022).

Servikal omurga ve TMED arasindaki iligkiyi inceleyen ilk arastirmalardan olan
Armijo-Olivo ve arkadaglari (2012), yaptiklari calismada genenin fonksiyonel kisitliliklari ile

servikal omurga disfonksiyonlari arasinda gui¢la bir iliski oldugunu géstermislerdir. Servikal
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bélge ile TME bdlgesinin herhangi birinde olan problemin diger bélgede de fonksiyonu
olumsuz yonde etkileyebilecegini vurgulayan vyazarlar, iki bdlgenin ayni anda
degerlendiriimesi gerektigini ifade etmislerdir. Arastirmacilar tedavi programinin iki
bélgenin degerlendiriimesinden elde edilen sonuglara goére planlanmasini tavsiye
etmislerdir. Literatirde bircok calismada goésterilen servikal bdlge ve TMED iligkisinden
dolayl calismamizdaki manuel tedavi uygulamalarini servikal ve temporomandibular

bélgeyi kapsayacak sekilde uyguladik.

Walczynska ve arkadaslari (2014), yaptiklar ¢calismada servikal bolgede agri ve
hareket kisithhgi ile temporomandibular eklem disfonksiyonuna sahip bireyleri iki gruba
ayirmistir. Bir gruba temporomandibular eklem disfonksiyonunun tedavisi igin manuel
tedavi programi uygulanirken diger gruba plasebo tedavisi uygulanmistir. Tedavi
sonrasinda yapilan degerlendirmeler sonucunda galisma grubunda temporomandibular
eklem disfonksiyonu semptomlarinda azalma meydana gelmistir. Servikal bolgede agri ve
hareket limitasyonunda da iyilesme gorulmustir. Ancak placebo uygulanan kontrol
grubunda semptomlarda bir dizelme goérilmemistir. Bu galismanin sonuglarina benzer
olarak bizim g¢alismamizin sonucunda da uyguladiimiz tek seanslik manuel terapinin
anlik ve kisa streli ddnemde servikal bolge agri ve fonksiyonel durumu tGzerinde iyilestirici

etkilerinin oldugu; kontrol grubunda ise herhangi bir diizelmenin olmadigi belirlenmistir.

Butts ve arkadaslari (2017), TME eklemi ve Ust servikal bolgeye yonelik eklem
mobilizasyon ve manipllasyon uygulamalarinin TMED’de gérllen agrn ve disfonksiyon
semptomlarini azaltmakta kanita dayali en etkili konvansiyonel tedaviler oldugunu

belirtmislerdir.

2020 yilinda yapilan bir sistematik derleme ve meta-analiz galismasinda, TMED ve
bas agrisi problemlerinde, servikal ve temporal bolgeye birlikte yapilan manuel tekniklerin
yalnizca servikal bdlgeye uygulanan manuel tekniklere gére kisa sureli dénemde agri
siddeti ve agrisiz maksimum agiz agma Uzerinde daha etkili bir yaklasim oldugu
bildirilmistir. Bu sonuglara dayanarak, TMED'li bireylere hem temporal hem de servikal

bolgeye birlikte uygulanan manuel terapi uygulamalari 6nerilmigstir (La Touche vd 2020).

Servikojenik bas agrili hastalar Gzerinde yapilan bir arastirmada, ¢alisma grubuna
3-6 haftalik surede servikal ve temporomandibular bélgeye yonelik manuel tedavi teknikleri
toplam 6 seans uygulanirken; kontrol grubuna ise yalnizca servikal bolgeye manuel tedavi
teknikleri uygulanmistir. Uygulanan manuel tedavi tekniklerine aktif ve pasif hareketler,
koordinasyon egzersizleri ve ev egzersizleri de dahil edilmistir. Calisma sonucunda hem
servikal hem de temporomandibular manuel terapi teknikleri uygulanan grupta tedavi

sonras! bas agrisi siddetinde énemli derecede azalma ve boyun fonksiyonunda artma
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tespit edildigi ve bu etkilerin tedavi sonlandirildiktan sonraki dénemde de devam ettigi
rapor edilmistir. Fakat sadece servikal tedavi uygulanan grupta iyilesme gézlenmemistir.
Calisma sonuglarina goére, temporomandibular boélgeye uygulanan manuel terapi
tekniklerinin uzun dénemde de servikojenik bas agrisi olan bireyler igin yararl oldugu
gOsterilmistir. Hem servikal hem de temporomandibular manuel terapi teknikleri uygulanan
grupta tedavi sonrasi agri dizeyi, TMED semptomlari ve temporal kas palpasyonla agri
siddeti esik degerlerinin, yalnizca servikal bolgeye uygulanan manuel terapi teknikleri
grubuna gore 6nemli dlclde iyilesme sagladigi bulunmustur. Kronik agri durumunda ilk
degerlendirme ve tedavi sonrasi Uglncu de@erlendirme sonuglari karsilastirildiginda
servikal ve TME bdlgesine uygulanan tedavinin, sadece servikal bolgeye uygulanan tedavi
grubuna gore kronik agrinin azalmasinda daha etkili oldugu gosterildi (Von Piekartz ve
Ludtke 2011).

Bir calismada servikal bdlge mobilizasyon uygulamalarinin kraniyofasiyal agrida
etkisi arastinlmigtir. Calisma grubuna servikal bolgeye mobilizasyon teknikleri
uygulanirken kontrol grubuna sham tedavi uygulanmistir. Uygulamalar sonucunda VAS ile
Olcllen istirahat agri siddetinde servikal bdlge mobilizasyon tekniklerinin uygulandigi

grupta kontrol grubuna goére anlaml diizeyde azalma tespit edilmistir. (La Touche vd 2013).

Ulkemizde yapilan bir arastirmada, bir gruba temporomandibular eklem ve boyun
bélgesine ydnelik egzersiz programi ve hasta egitimi verilirken diger gruba bunlara ek
olarak temporomandibular ve servikal bdlgeye manuel terapi uygulanmigtir. EkK olarak
temporomandibular ve servikal bolgeye manuel terapi uygulanan grupta agiz aciklig
miktarinin diger gruba goére anlamh dizeyde daha fazla arttigi belirlenmistir (Tuncer vd
2013).

Literatur incelendiginde TMED’de hem servikal hem de TME bdlgesini igine alacak
sekilde yapilan fizyoterapi uygulamalarinin sadece TME bdlgesine ya da sadece servikal
bdlgeye ybénelik uygulamalara gore agri ve hareket agikligi acisindan daha etkili oldugu
gorulmektedir. Calismalarda genellikle bu populasyondaki bireyler icin birden fazla
fizyoterapi uygulamalarinin etkisinin arastirildigr  gériimektedir. Bizim ¢alismamizda
sadece bir gruba manuel terapi uygulamalari yapilmig; herhangi bir bagka tedavi yontemi
ile karsilastinimamistir. Calismamizin sonuglari temporomandibular ve servikal bdlgeye
yonelik manuel tedavi tekniklerinin herhangi bir tedavi uygulanmayan ayni probleme sahip
bireylere goére anlik ve kisa sureli dénemde agri ve fonksiyonel kisithlik agisindan etkili bir

yaklagim oldugunu gostermektedir.
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Literatlrd inceledigimizde TMED'li bireylerde dengenin nasil etkilendigine dair
calismalara kisith olarak rastladik. Kisith olan bu calismalarda da genel anlamda TMED'li
bireylerde dengenin nasil etkilendigi incelenmis; bizim calismamizda oldugu gibi manuel

terapi uygulamalarinin etkinligine bakilmamistir.

TMED’li bireylerde yapilan bir ¢alismada postiral kontroldeki degisiklik
incelenmistir. Postiral kontrol, NeuroCom Balance Manager (NeuroCom, Clackamas, OR,
USA) statik denge cihazi ile degerlendiriimistir. Calismanin sonucunda TMED problemli
bireylerde statik dengenin olumsuz yonde etkilendigi gosterilmigtir. Artrojenik TMED olan
bireylerde postiral kontrol degisikliklerinin arastirilmasi igin daha fazla ¢alismaya ihtiyag

oldugu rapor edilmigtir (Zhang vd. 2022).

Oklizal atel kullaniminin postiral denge Uzerindeki etkilerinin incelendigi bir
g¢alismada bir gruba egzersiz programi ve okllzal atel oryantasyonu verilirken, diger gruba
sadece egzersiz programi verilmistir. Calismada postiral denge degerlendiriimesi, iki
duyusal durumdan olugan bir kuvvet platformu (OR6-WP, AMTI, ABD) araciligiyla
stabilometri testi ile dederlendiriimistir. Sadece egzersiz verilen grupta postiral dengenin
egzersizle birlikte oklizal atel kullanilan gruba gére daha Ustin oldugu bulunmustur. Bu
¢alismada, oklizal splint kullaniminin neden oldugu temporomandibular eklem
bolgesindeki biyomekaniksel degisikliklerin postural dengeyi olumsuz yonde etkiledigi

sonucuna ulasiimistir (Oliveira vd. 2018).

Postural kontrol mekanizmasi, propriyoseptif, vestibiler ve gorsel reseptorlerden
olusan bilgi gerektirir. TME, servikal bdlgeyle komsuluk iliskisinden dolay1 nérofizyolojik
baglantilar ile postiral durumu etkileyebilir. Bunun nedeni olarak, TME’nin servikal omurga
Uzerinde agn ve kassal yorgunluga neden olarak postural kontrol mekanizmasini
etkilemesi gosterilmistir (Vuillerme vd 2005, Michelotti vd 2006).

Ries ve Bérzin (2008)’in yaptiklari galismada, TMED’li bireyler ile saglikh bireylerin
dengeleri karsilastinimigtir. Calisma sonucunda, TMED’in bireylerin dengesi Uzerinde
olumsuz etkisi oldugu gosterilmigtir. Bugune kadar yapilan calismalar incelendiginde
fizyoterapi anlaminda egzersizin etkisinin arastirildigi gérilmektedir. Bununla birlikte dig
hekimleri tarafindan oklizal splint kullaniminin etkisine yonelik c¢alismalarda vardir
(Oliveira vd. 2018).

Karag6z B. ve arkadaslarinin (2020) yaptigi ¢calismada, temporomandibular eklem
ile dengenin ve bas postirindn iligkili oldugu gdsterilmigtir. Literatlirden elde edilen
sonugclar genellikle TME ile dengenin iligkili oldugu yonindedir. Ancak, farkli fizyoterapi
uygulamalarinin denge Uzerine etkisini inceleyen calisma sayisi ¢ok azdir. Bu

calismalarda, TMED’de egzersizin dengeyi gelistirdigi yonindedir. Ancak bizim bildigimiz
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kadari ile calisimizda oldugu gibi tek seans manuel terapi uygulamalarinin denge lzerine
etkisini inceleyen bir calisma yoktur. Sonuglarimiz, tek seans manuel terapi
uygulamalarinin anlik ve kisa sireli ddnemde gdzler kapali denge Uzerine olumlu etkisi
oldugunu géstermistir. Dengede 6nemli bir parametre olan gérmeyi de iceren gozler agik
denge degerlendirmesinde ise anlamli bir sonu¢ elde edemedik. Bunun neden ortalama
yasi g6z dnunde bulundurdugumuzda geng yetiskin hasta popllasyonumuzda gozler agik
dengenin zaten iyi dizeyde olmasi ve tek seans manuel tedavinin bu dengeyi gelistirmekte
yetersiz kalmasi olabilir. Literatirde bizim galismamiza benzer bir ¢alisma bulamamamiz
sonuglarimizi yorumlamayi gugclestirmistir. Bu konuda yapilacak daha fazla calismaya
ihtiya¢ oldugunu dusunmekteyiz. Manuel terapinin anlik ve kisa sureli donemde denge

Uzerine etkisini inceledigimiz bu ¢alisma literatlre olumlu katki saglayacaktir.

Literatirde kronik boyun agrisinda fonksiyonel 6zri degerlendirmek amaciyla
Boyun Oziir Géstergesi anketi siklikla kullaniimaktadir (Valera-Calero vd 2019, Farooq vd
2016, Lee vd 2005).

Armijo-Olivo ve ark. boyun 6zlr dizeyi ve ¢ene 6zUr dizeyi arasinda kuvvetli bir
iliski bildirmislerdir. Von Piekartz ve ark. da, boyun 6zir dizeyini TMED siddeti ile iligkili
bulmustur. Costa ve ark. yaptigi calismada ¢igneme ile artan myofasyal agrili bireylerde
temporomandibular ve servikal bolgede artan kas hassasiyeti ile boyun 6zur duzeyini iligkili
bulmuslardir. Yapilan bazi ¢alismalarda ise TMED problemine sahip bireylerin saglikli
bireylerle kiyaslandiginda anlaml olarak daha siddetli bir boyun 6zir dizeyine sahip
olduklarini rapor edilmistir. (Bilgin E. 2020, Ferreira MP 2019, Catedra PP 2019) Bizde
calismamizda literaturde TMED ile iligkili bulunan boyun 06zrinu c¢alismamizda
degerlendirdik. Uyguladidimiz tek seanslhk manuel terapi tekniklerinden sonra g¢alisma
grubunda tedavi uygulamadigimiz kontrol grubuna gore kisa sureli ddnem boyun 6zriinde

anlamli dizeyde iyilesme bulduk.

Literatlr taramasinda, TMED problemlerinde fonksiyonelligi 6lgmek icin ¢ok cesitli
skalalar kullaniimaktadir. Ozellikle RDC/TMD tani kriterlerinin detayli olmasi bu skalalarda
cesitlilik yaratmaktadir. Calixtre ve ark. (2016) yaptiklari ¢calismada TMED problemli
bireylerde servikal mobilzasyon ve egzersiz igceren rehabilitasyon programinin etkisini
incelemislerdir. Fonksiyonelligi degerlendirmek i¢in ‘Mandibular Fonksiyonel Bozukluk
Anketi’ kullanmiglardir. Tedavi sonrasi fonksiyonel durumun iyilestigini belirlemiglerdir.
Miloro ve ark. (Miloro vd. 2017) yaptidi calismada ise diskektomi yapilan bireylerde
preoperatif maksimal insizal acgiklik ve fonksiyonel durumu degerlendirebilmek igin
‘Helkimo Klinik Disfonksiyon Endeksi’ni kullanmiglardir. Chantaracherd ve ark. (2015), ise
yaptiklari g¢alismada TMED problemlerinde eklem i¢i bozukluklari ¢esidinin agri
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hassasiyeti, fonksiyon ve 6zir Uzerine etkisini arastirmiglardir. Eklem i¢i bozuklugun
siddeti arttikca agr ve 0Ozir dizeyinde artis, fonksiyonellikte azalma oldugunu
bildirmiglerdir. Cenenin fonksiyonel durumunu degerlendirmek igin ‘Cenenin Fonksiyon
Kisitlanma Skalasi’'ni kullanmiglardir. Bizim bildigimiz kadar ile bizim ¢alismamizda
oldugu gibi tek seans uygulanan manuel terapinin hasta bildirimli fonksiyonel durumu dlgen
anketlerle etkisini dlgen bir calisma yoktur. Bizim ¢alismamiz tek seans manuel terapinin
fonksiyonel durum Uzerinde etkili bir tedavi yaklagimi oldugunu gostermistir. Literatlrde

bununla ilgili yapilacak daha ¢ok galismaya ihtiyac vardir.

Literatirde temporomandibular eklem disfonksiyonlu bireylerde tek seans
uygulanan manuel terapinin agri ve fonksiyonel durum Uzerine anlik ve kisa sureli etkisini
degerlendiren bir calismaya rastlanmamistir. Hem bu tedavi yontemini uygulayan ilk
¢alisma olmasi hem de elde edilen sonugclarin literatlire saglayacagi katki calismamizin
guclu yonleridir. Calismamizin her TMED tipine yénelik ayni manuel terapi uygulamalarini
icermesi ve ek bir tedavi uygulamasi icermemesi bir limitasyon olarak degerlendirilebilir.
Ancak calismamizin metodolojisi geredi sadece manuel terapi uygulamalarinin etkilerini
ortaya koymaya calistik. Calismaya katilan tim bireylere degerlendirmelerimiz bittikten
sonra ev programi olarak egzersiz programi gosterilmis ve dikkat edilmesi gereken
hususlar konusunda bilgi verilmistir. Calismamizda sadece bir haftalik takip
degerlendirmesi yapilmistir. Bu nedenle orta ve uzun dénemdeki etkileri bilinmemektedir.
Bu c¢alismamizin bir limitasyonu olarak degerlendirilebilir. Ayni zamanda TMED’li
bireylerde karsilasilabilecek bir problem olan bruksizm varligini ¢alismamiza dahil

etmemiz galismamizin bir diger limitasyonudur.

Sonug olarak, ¢calismamizdan elde ettigimiz sonuglar TMED problemlerine sahip
bireylerde servikal ve TME bolgesine uygulanan tek seanslik manuel terapi
uygulamalarinin bir haftalik takip dénemini de i¢ceren anlik ve kisa sureli etkilerinin agri ve
fonksiyonel durum Uzerinde olumlu etkilerini géstermistir. Her parametrede elde ettigimiz
iyilesme sonuclari manuel terapi yontemlerinin TMED problemlerinde etkili oldugunu
gOstermigtir. Literatirde galismamizda oldugu gibi manuel terapinin tek seans uygulandig,
anlk ve kisa sureli etkisinin incelendigi galisma sayisi yetersizdir. Bu konu ile ilgili
yapilacak daha fazla ¢calismaya ihtiyag vardir. Ayni zamanda uyguladigimiz manuel tedavi
tekniklerinin uzun sireli seans uygulamalari ile uzun donem takip sonuglarinin da rapor

edildigi konu ile ilgili galismalar klinisyenlere yol gOsterici olacaktir.
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6.SONUCLAR

Calismamizda elde edilen bulgular incelendiginde ulasilan sonuglar asagidaki
gibidir:

1. Temporomandibular eklem disfonksiyonlu bireylerde tek seans uygulanan
manuel tedavi yaklagsimlarinin tedaviden hemen sonra ve 1 haftalik takipte
tedavi dncesine goére agri siddetini azaltmakta ve fonksiyonel durumu
dizeltmekte (gézler acik sag ve sol denge de@erlendirmeleri disinda) etkili bir
yaklasim oldugu belirlenmistir (Hs.1 hipotezimiz belirtilen parametreler
acisindan dogrulandi).

2. Temporomandibular eklem disfonksiyonlu bireylerde tek seans uygulanan
manuel tedavi yaklasimlarinin gbézler aclk sag ve sol denge
degerlendirmelerinde tedaviden hemen sonra ve 1 haftalik takipte tedavi
Oncesine gore anlamli bir fark yoktu (H+-1 hipotezimiz belirtilen parametreler
acisindan dogrulanmadi).

3. Herhangi bir tedavinin uygulanmadigi temporomandibular eklem
disfonksiyonlu bireylerde 1 hafta ara ile yapilan iki degerlendirme arasinda
agr siddeti ve fonksiyonel durum parametreleri acisindan anlamh bir fark
olmadigdi bulundu (H1.2 Hipotezimiz dogruland).

4. Temporomandibular eklem disfonksiyonlu bireylerde tek seans uygulanan
manuel tedavi yaklasimlarinin, 1 haftalik takip sonrasinda herhangi bir
tedavinin uygulanmadigi ayni probleme sahip bireylere gére agri siddeti ve
fonksiyonel durum parametrelerinde iyilesme saglama acisindan Gstln

oldugu bulundu (H1.3 Hipotezimiz dogrulandt).
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Calismamizin  sonuglari, temporomandibular  disfonksiyonlu bireylerde
uyguladigimiz tek seans manuel tedavi yaklasimlarinin gozler acik denge parametreleri
hari¢ tim parametrelerde tedaviden hemen sonra ve 1 haftalik takipte tedavi 6ncesine
goére anlamh diizeyde dizelme sagladigini ortaya koymustur. Calismamizin sonugclari
tek seans manuel terapi uygulamalarinin bir haftalik kisa sireli déneme kadar
temporamandibular eklem ve boyun bélgesi ile iliskili agri ve fonksiyonel parametreler

Uzerinde etkili bir tedavi yaklasimi oldugunu géstermistir.



70

7. KAYNAKLAR

Armijo-Olivo S, Magee D. Cervical musculoskeletal impairments and temporomandibular
disorders, J Oral Maxillofac Res 2012, 3(4). doi: 10.5037/jomr.2012.3404

Amor FB, Carpentitier P. Anatomic and mechanical properties of the lateral disc
attachment of the temporomandibular joint. J Oral Maxillofac Res 1998; 56: 1164—1167.

Asquini G, Rushton A, Pitance L, Heneghan N, Falla D. The effectiveness of manual
therapy applied to craniomandibular structures in the treatment of temporomandibular
disorders: protocol for a systematic review. Syst Rev 2021 Mar 8; 10(1): 70. doi:
10.1186/s13643-021-01623-7. PMID: 33685496; PMCID: PMC7941703.

Bae Y, Park Y. The Effect of Relaxation Exercises for the Masticator Muscles on
Temporomandibular Joint Dysfunction (TMD). J Phys Ther Sci J 2013; 25(5); 583-586.

Bell WE, Temporomandibular disorders: classification, diagnosis and management.
Second edition, Year Book Medical 1986 s.329

Bilgin E, Bilgin E, Ozdemir O, Kalyoncu U. Temporomandibular disorders in ankylosing
spondylitis: a cross-sectional, monocentric study, Rheumatol Int 2020. doi:
10.1007/s00296-020-04563-y.

Boonstra AM, Preuper HRS, Balk GA, Stewart RE. Cut-off points for mild, moderate, and
severe pain on the visual analogue scale for pain in patients with chronic musculoskeletal
pain. Pain 2014; 155(12): 2545-2550.

Butts R, Dunning J, Pavkovich R, Mettille J, Mourad F. Conservative management of
temporomandibular dysfunction: A literature review with implications for clinical practice
guidelines (Narrative review part 2), J Bodyw Mov Ther 2017; 21(3): 541-548

Bulut AC, Atsii S. Bruksizm tani ve tedavisinde giincel yaklasimlar. KU Tip Fak Derg
2012; 14(1): 20-25

Calixtre, L. B. Gruninger, B. L. Haik, M. N. Alburquerque-Sendin, F. Ve Oliveira, A. B.
(2016). ‘Effects of cervical mobilization and exercise on pain, movement and function in
subject with temporomandibular disorders: a single group pre-post test’, J Appl Oral Sci
sayl 3, ss 188-197.

Catedra PP, Blanco CR, Vega MDC, Rizo AMH, Sanchez FJS, Dali GC, Lagares DT.
Pressure pain threshold, neck disability index, oral opening and levels of salivary
biomarkers in patients with temporomandibular disorders. a cross-sectional study, Clin
Adv Health Res 2019 , 1(1): 11-28.

Chantaracherd, P. John, M. T. Hodges, J. S. Ve Schiffman, E. L. (2015).
‘Temporomandibular Joint Disorders’ Impact on Pain, Function, and Disability’, J Den
Res sayi1 3, ss 79-86.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3804991/

71

Chaves P de J, de Oliveira FEM, Damazio LCM. Incidence of postural changes and
temporomandibular disorders in students. Acta Ortop Bras 2017; 25(4): 162—164.

Ciancaglini R, Testa M, Radaelli G. Association of neck pain with symptoms of
temporomandibular dysfunction in the general adult population. Scand J Rehabil Med
1999 Mar; 31(1): 17-22. doi: 10.1080/003655099444687. PMID: 10229999.

Corum, M., Basoglu, C., Topaloglu, M., Diracoglu, D., & Aksoy, C. Spinal high-velocity
low-amplitude manipulation with exercise in women with chronic temporomandibular
disorders. Manuelle Medizin 2018; 56(3), 230-238.

De Laat A, Meuleman H, Stevens A, Verbeke G. Correlation between cervical spine and
temporomandibular disorders. Clin Oral Investig 1998; 2(2): 54-57.

de Resende C, Alves A, Coelho L, Alchieri J, Roncalli A, Barbosa, C.Quality of life and
general health in patients with temporomandibular disorders. In Braz Oral Res 2013
(Vol. 27).

Duymaz T. Mobilizasyon Teknikleri, 1.baski, Hipokrat Yayinevi 2017, s.202

Dworkin SF, von Korff MR, LeResche L. Epidemiologic studies of chronic pain: A
dynamicecologic perspective. Annals Behav Med 1992; 14(1): 3—11.

Felicio, C. M. Three-dimensional analysis of jaw kinematic alterations in patients with
chronic TMD—disc displacement with reduction. J Oral Rehabil 2016, 43(11), 824-832.

Fernandes, P. R., de Vasconsellos, H. A., Okeson, J. P.,, Bastos, R. L., & Maia, M. L.
(2003). The anatomical relationship between the position of the auriculotemporal nerve
and mandibular condyle. Cranio® 21(3), 165-171.

Fernandez-de-Las-Penas C, Von Piekartz H. Clinical Reasoning for the Examination and
Physical Therapy Treatment of Temporomandibular Disorders (TMD): A Narrative
Literature Review. J Clin Med 2020 Nov 17; 9(11): 3686. doi: 10.3390/jcm9113686.
PMID: 33212937; PMCID: PMC7698332.

Ferreira MP, Waisberg CB, Conti PCR, Bevilaqua-Grossi D. Mobility of the upper cervical
spine and muscle performance of the deep flexors in women with temporomandibular
disorders, J Oral Rehabil 2019, 46(12): 1177-1184.

Fletcher MC, Piecuch JF, Lieblich SE. “Anatomy and pathophysiology of the
temporomandibular joint”, Peterson’s principles of oral and maxillofacial surgery, Eds.
BC Decker Inc London 2004, s.933-943.

Furto ES, Cleland JA, Whitman JM, Olson KA. Manual physical therapy interventions
and exercise for patients with temporomandibular disorders. Cranio 2006; 24 (4): 283-
291

Geri T, Viceconti A, Minacci M, Testa M, Rossettini G. Manual therapy: Exploiting the role
of human touch. Musculoskelet Sci Pract 2019 Dec; 44: 102044. doi:
10.1016/j.msksp.2019.07.008. Epub 2019 Jul 25. PMID: 31358458.

Gezer IA, Levendoglu F. Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin siniflandiriimasi,
tani ve tedavisi. Genel Tip Derg 2016; 26(1): 34-40

Grondin F, Hall T, Laurentjoye M, Ella B. Upper cervical range of motion is impaired in
patients with temporomandibular disorders. Cranio 2015; 33(2): 91-99

Goadsby PJ, Bartsch T. On the functional neuroanatomy of neck pain. Cephalalgia 2008
Jul;28 Suppl 1:1-7. doi: 10.1111/j.1468-2982.2008.01606.x. PMID: 18494984.



72

Gui H, Wu J, Shen SG, Bautista JS, Voss PJ, Zhang S. Navigation-guided lateral gap
arthroplasty as the treatment of temporomandibular joint ankylosis. J Oral Maxillofac
Surg 2014; 72(1): 128-138.

Haribhakti VV. The dentate adult human mandible: an anatomic basis for surgical
decision making. Plast Reconstr Surg 1996; 97(3): 536-541.

Hengeveld E., Banks, K. Maitland’s Vertebral Manipulation - management of vertebral
manipulation, Volume 1. Churchill Livingstone 2013, 480.

Herpich CM, Gomes CAF de P, Dibai-Filho AV, Politti F, Souza C da S, Biasotto-Gonzalez
DA. Correlation between severity of temporomandibular disorder, pain intensity, and
pressure pain threshold. J Manipulative Physiol Ther2018; 41 (1): 47-51.

Herrera-Valencia A, Ruiz-Mufioz M, Martin-Martin J, Cuesta-Vargas A, Gonzalez-
Sanchez M. Effcacy of Manual Therapy in TemporomandibularJoint Disorders and lIts
Medium-and Long-TermEffects on Pain and Maximum Mouth Opening:A Systematic
Review and Meta-Analysis. J Clin Med 2020; 9(11): 3404. Published 2020 Oct 23.

Howe TE, Rochester L, Jackson A, Banks PMH. Exercise for improving balance in older
patients. Cochrane Database of Syst Rev 2009.Issue 4.

Jamison RN, Fanciullo GJ, Baird JC. Usefulness of pain drawings in identifying real or
imagined pain: Accuracy of pain professionals, nonprofessionals, and a decision model.
J Pain 2004; 5(9): 476-482.

Karagbéz, B. Temporomandibular eklem disfonksiyonlu hastalarda denge, fonksiyonel
durum, bas postird, yasam kalitesi ve ruhsal durumun incelenmesi Master's thesis,
Pamukkale Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii Denizli, 2020, s.56.

Kiling HE, Ulusoy B, Ergun N. Saglikli Kadinlarda Servikal Bolgede Olusturulan Kassal
Yorgunlugun Temporomandibular Eklem Uzerine Akut Etkisi. Turk J Physiother Rehabil
2015; 26(1): 20-25.

Kitsoulis, P., Marini, A, lliou, K., Galani, V., Zimpis, A., Kanavaros, P., & Paraskevas, G.
(2011). Signs and symptoms of temporomandibular joint disorders related to the degree
of mouth opening and hearing loss. BMC Ear Nose Throat Disord 11, 1-8.

Kog¢ C. Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas Boyun Cerrahisi (3rd ed.), Giines Tip
Kitabevleri Ankara, 2019.

La Touche R, Fernandez-de-las-Pefnas C, Fernandez-Carnero J, Escalante K,
AnguloDiaz-Parrefio S, Paris-Alemany A, Cleland JA. The effects of manual therapy and
exercise directed at the cervical spine on pain and pressure pain sensitivity in patients
with myofascial temporomandibular disorders. J Oral Rehabil 2009 Sep; 36(9): 644-52.

La Touche R, Paris-Alemany A, Mannheimer JS, Angulo-Diaz-Parrefio S, Bishop MD,
Lopéz-Valverde-Centeno A, von Piekartz H, Fernandez-Carnero J. Does mobilization of
the upper cervical spine affect pain sensitivity and autonomic nervous system function in
patients with cervico-craniofacial pain? A randomized-controlled trial. Clin J Pain 2013
Mar; 29(3): 205-15.

La Touche R, Martinez Garcia S, Serrano Garcia B, Proy Acosta A, Adraos Juarez D,
Fernandez Pérez JJ, Angulo-Diaz-Parreno S, Cuenca-Martinez F, Paris-Alemany A,
Suso-Marti L. Effect of Manual Therapy and Therapeutic Exercise Applied to the Cervical
Region on Pain and Pressure Pain Sensitivity in Patients with Temporomandibular
Disorders: A Systematic Review and Meta-analysis. Pain Med 2020 Oct 1; 21(10):
2373-2384.



73

Lindfors E, Arima T, Baad-Hansen L, Bakke M, De Laat A, Giannakopoulos NN, Glaros
A, Guimaraes AS, Johansson A, Le Bell Y, Lobbezoo F, Michelotti A, Muller F, Ohrbach
R, Wanman A, Magnusson T, Ernberg M. Jaw Exercises in the Treatment of
Temporomandibular Disorders-An International Modified Delphi Study. J Oral Facial 76
Pain Headache 2019 Fall; 33(4): 389-398.

List T, Axelsson S. Management of TMD: evidence from systematic reviews and meta-
analyses. J Oral Rehabil 2010; 37(6): 430-451.

Luz JG, Uono HH, Yamamoto MK. Passive mandibular border positions and their
relationships with signs and symptoms of craniomandibular disorder. A study of linear
and angular measurements. J Nihon Univ Sch Dent 1995; 37(1): 28-32.

Mapelli A, Machado BC, Garcia DM, Rodrigues Da Silva MA, Sforza C, de Felicio CM.
Three-dimensional analysis of jaw kinematic alterations in patients with chronic TMD -
disc displacement with reduction. J Oral Rehabil 2016; 43(11): 824-832.

Mehtab, Ayhan. Temporomandibular eklem disfonk§iyonunda manuel tedavi
tekniklerinin tedavi etkinliginin incelenmesi. Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Denizli, 2019 syf.58

Misirlioglu M, Adisen M__Z, Yilmaz S. Bruksizmin tanisi, tedavisi ve goéruntilenmesi
Uzerine yeni gorugler. A.U. Dis Hek. Fak. Derg 2012; 39(2): 93-102.

Michelotti A, Buonocore G, Farella M, Pellegrino G, Piergentili C, Altobelli S, Martina R.
Postural stability and unilateral posterior crossbite: Is there a relationship? Neurosci Lett
2006; 392(1-2): 140-144.

Calixtre, L. B. Gruninger, B. L. Haik, M. N. Alburquerque-Sendin, F. Ve Oliverra, A. B.
(2106). ‘Effects of cervical mobilization and exercise on pain, movement and function in
subject with temporomandibular disorders: a single group pre-post test’, J Appl Oral Sci
say! 3, ss 188-197.

Moraes AR, Sanches ML, Ribeiro EC, Guimaraes AS. Therapeutic exercises for the
control of temporomandibular disorders. Dental Press J Orthod 2013; 18(5): 134-139

Nassif NJ, Al-Salleeh F, Al-Admawi M. The prevalence and treatment needs of symptoms
and signs of temporomandibular disorders among young adult males. J Oral Rehabil
2003 Sep; 30(9): 944-50.

Nekora-Azak A, Evlioglu G, Ordulu M, Issever H. (). Prevalence of symptoms associated
with temporomandibular disorders in a Turkish population. J Oral Rehabil 2006; 33(2):
81-84.

Nickel JC, McLachlan KR, Smith DM. Eminence development of the postnatal human
temporomandibular joint. J Dent Res 1988 Jun; 67(6): 896-902.

Neumann D.A. “Cigneme Kinezyolojisi ve Ventilasyon”, Kas-iskelet Sistemi Kinezyolojisi
Rehabilitasyon Igin Temeller, 3.baski, ¢eviri editorti Yakut Y., Hipokrat Yayincilik Ankara,
2018, s.437-468

Oana L, Zetu I, Petcu A, Nemtoi A, Dragan E, Haba D. (). The essential role of cone
beam computed tomography to diagnose the localization of impacted maxillary canine
and to detect the austerity of the adjacent root resorption in the Romanian population.
Rev Med Chir Soc Med Nat lasi 2013; 117(1); 212-216.

Odabas B, Arslan SG. Temporomandibular eklem anatomisi ve rahatsizliklari. Dicle Tip
Dergisi 2008; 35(1); 77-85.



74

Ohrbach R, Gonzalez YM, List T, Michelotti A, Schiffman E. Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (DC/TMD): Clinical Examination Protocol. J Oral Facial
Pain Headache 2014

Okeson JP. Management of Temporomandibular Disorders and Occlusion 7th Edition,
Mosby St.Louis, Missouri 2012.

Oliveira-Campelo NM, Rubens-Rebelatto J, Martin-Vallejo FJ, Alburquerque-Sendin F,
Fernandez-De-Las-Pefas C. The immediate efects of atlanto-occipital joint manipulation
and suboccipital muscle inhibition technique on active mouth opening and pressure pain
sensitivity over latent myofascial trigger points in the masticatory muscles. J Orthop
Sports Phys Ther 2010; 40(5): 310— 317.

Oliveira SSI, Pannuti CM, Paranhos KS, et al. Effect of occlusal splint and therapeutic
exercises on postural balance of patients with signs and symptoms of
temporomandibular disorder. Clin Exp Dent Res 2019; 5(2): 109-115. Published 2019
Feb 12.

Olivo SA, Fuentes J, Major PW, Warren S, Thie NMR, Magee DJ. The association
between neck disability and jaw disability, J Oral Rehabil 2010; 37(9): 670-679.

Otman S, Demirel H,; Sade A. Tedavi Hareketlerinde Temel Degerlendirme Prensipleri.
Ankara. Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yayinlari 16, 2 Baski.
1998.

Petty N, Rushton A, Cev: Dalkiling M, Elbasan B. Noromuskuloskeletal Muayene ve
Degerlendirme Fizyoterapistler I¢in El Kitabi. Hipertip 2011, Istanbul, p: 169-188

Plesh O, Adams SH, Gansky SA. Temporomandibular joint and muscle disorder-type
pain and comorbid pains in a national US sample. J Orofac Pain 2011; 25(3): 190-198.

Rener-Sitar, K, Celebic A, Stipetic J, Marion L, Petricevic N, Zaletel-Kragelj L. Oral Health
Related Quality of Life in Slovenian Patients with Craniomandibular Disorders. In Coll.
Antropol 2008; 32(2): 513-517.

Rezaei K, Shadmehr A, Shirani G R, Olyaei G R, Abdollvahab M, Maroufizadeh S.
Comparison of endurance and motion between cervical and temporomandibular joints in
temporomandibular disorders and healthy subjects. Br J Oral Maxillofac Surg 2017;
8(2): 88-93.

Rodrigues JH, Marques MM, Biasotto-Gonzalez DA, Moreira MSNA, Bussadori SK,
Mesquita-Ferrari RA, Martins MD. Evaluation of pain, jaw movements, and psychosocial
factors in elderly individuals with temporomandibular disorder under laser phototherapy.
Lasers Med Sci 2015; 30(3): 953-959

Rollman GB, Gillespie JM. The role of psychosocial factors in temporomandibular
disorders. Curr Rev Pain 2000; 4(1): 71-81.

Rossi SS De, Greenberg MS, Rcsd FDS, Liu F, Steinkeler A. Temporomandibular
Disorders Evaluation and Management. Med Clin North Am 2014; 98(6): 1353—1384.

Sakar O, Sulin T, Kurt H, Gengel B. Reliability and comparison of two facial
measurements to detect changes of occlusal vertical dimension in complete denture
wearers. Gerodontology 2011; 28(3): 205-208.

Schiffman E, Ohrbach R, Truelove E, Look J, Anderson G, Goulet J-P, Dworkin SF.
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) for Clinical and
Research Applications: Recommendations of the International RDC/TMD Consortium



75

Network* and Orofacial Pain Special Interest Groupt. J Oral Facial Pain Headache
2014; 28(1): 6-27.

Schiffman E, Ohrbach R. Executive summary of the Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders for clinical and research applications. J Am Dent Assoc
2016 Jun;147(6): 438-45. doi: 10.1016/j.adaj.2016.01.007. Epub 2016 Feb 26.

Shaffer SM, Brismée JM, Sizer PS, Courtney CA. (). Temporomandibular disorders. Part
1: Anatomy and examination/diagnosis. J Man Manip Ther 2014; 22(1): 2-12.

Shaffer SM, Brisme JM, Sizer PS, Courtney CA. Temporomandibular disorders. Part 2:
conservative management. J Man Manip Ther 2014; 22 (1): 13-23.

Slade GD, Fillingim RB, Sanders AE, Bair E, Greenspan JD, Ohrbach R, Dubner R,
Diatchenko L, Smith SB, Knott C, Maixner W. Summary of findings from the OPPERA
prospective cohort study of incidence of first-onset temporomandibular disorder:
implications and future directions. J Pain 2013 Dec; 14(12): T116-24.

Stockstill, J. W., Gross, A. J., & McCall, W. D., Jr (1989). Interrater reliability in
masticatory muscle palpation. J craniomandib disord 3(3), 143—-146.

Suvinen Tl, Reade PC, Kemppainen P, Kéndnen M, Dworkin SF. Review of aetiological
concepts of temporomandibular pain disorders: Towards a biopsychosocial model for
integration of physical disorder factors with psychological and psychosocial illness
impact factors. European J Pain 2005 9(6) 613—-633.

Telci EA, Karaduman A, Yakut Y, Aras B, Simsek IE, Yagli N. The cultural adaptation,
reliability, and validity of neck disability index in patients with neck pain: a Turkish version
study. Spine (Phila Pa 1976) 2009; 34(16): 1732-5

Toure, G. (2018). Arterial vascularization of the mandibular condyle and fractures of the
condyle. Plast Reconstr Surg 141(5), 718e-725e.

Tuncer AB, Ergun N, Tuncer AH, Karahan S. Effectivenes of manual therapy and home
physical therapy in patients with temporomandibular disorder: a randomized controlled
trial, J Bodyw Mov Ther 2013; 17(3): 302-308.

Tuncer A, Atay F, Guzel HC, Tuncer AH. Comparison of factors affecting patients with a
myofascial temporomandibular disorder with and without sleep bruxism. Niger J Clin
Pract 2022; 25(3): 273-280.

Vieira LS, Pestana PRM, Miranda JP, et al. The Efficacy of Manual Therapy Approaches
on Pain, Maximum Mouth Opening and Disability in Temporomandibular Disorders: A
Systematic Review of Randomised Controlled Trials. Life (Basel). 2023; 13(2): 292.
Published 2023 Jan 20.

Von Piekartz H, Pudelko A, Danzeisen M, Hall T, Ballenberger N. Do subjects with
acute/subacute temporomandibular disorder have associated cervical impairments: a
cross-sectional study, Man Ther 2016, 26: 208-215.

Vuillerme N, Pinsault N, Vaillant J. Postural control during quiet standing following
cervical muscular fatigue: Effects of changes in sensory inputs. Neurosci Lett 2005;
378(3): 135—-139.

AYNALI, Giray, and Mahmut YENE_R. "Temporomandibular eklem bozukluklarinda tedavi
secenekleri." Siileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi 3.3 (2012): 150-
154.



76

Zhang L, Xu L, Lu J, Cai B, Fan S. Static Balance in Participants with Temporomandibular
Joint Disc Displacement without Reduction Versus Healthy Participants: A Cross-
Sectional Study. Med Sci Monit 2022; 28: €934593. Published 2022 Feb 18.

Walczynska-Dragon K, Baron S, Nitecka-Buchta A, Tkacz E. Correlation between TMD
and cervical spine pain and mobility: Is the whole body balance TMJ related? BioMed
Res Int 2014.

Wewers ME, Love NK. A critical review of visual analogue scales in the measurement of
clinical phenomena. Res Nurs Health 1990; 13(4): 227-236.

Wieckiewicz M, Boening K, Wiland P, Shiau YY, Paradowska-Stolarz A. Reported
concepts for the treatment modalities and pain management of temporomandibular
disorders. J Headache Pain 2015; 16(1): 1-12.

Wink CS, St Onge MZM. Neural elements in the human temporomandibular articular
disc. J Oral Maxillofac Surg 1992; 50(4): 334-337.



77



9.EKLER



Ek-1.

Evrak Tarsh ve Saypise 18.08. 2021.E 90118

1.C
PAMUKKALE ONIVERSITES!

Gingurnsel Olnayas Khak Aragtirmalar Euk Kol

Saym Prod. Dv. Emine ASLAN TELCI

Dgi : 0908021 wrihl didekgeniz. 70, 785. 1. 46
240

llgi didekge ile  bagvurmug m %’qwo-u‘hd. Eklem  Disfonksiyonby
Hastalards Masuel Terapli Teknilderinin Agr, Denge ve Fenksiyvonel Durem (zerine Aslik ve
Kisa Siireli Etkilerinio lnceleamesi: Randomize Koatrolld Cabigma® konulu galgmanz 17.08.2021

tarih ve 15 sayuh burul sopleantemizda ghirylimils olup,

Yapdan gocismelerden sonre, sdz konusu qaligmanes yapdmasinds ETIK ACIDAN SAKINCA
OLMADIGINA. alti ayda bir cahsma lukkinda Kerulumuzs bdgi verilmesine oy berdidi ile karar
venlmistis,

Bilgilena nca edenm
Prof. Dr. Tahir TURAN
Baskan
Kods SSVRGRIDY P Kadu 43062 Takap At . g o bk e
‘Advex Tep Falibus Dvkash i Kaitls Diowits T i Ayye UNSAL
Tl 258 20 56 04 Fula) (1IN 2% 1T 03 Caian Byenye Mo

B R T A B N ]
g Abiis paabasmibat | op



Ek-2.

Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlu Hastalarda Manuel Terapi
Tekniklerinin Agri, Denge ve Fonksiyonel Durum Uzerine Anlik ve Kisa
Siireli Etkilerinin incelenmesi: Randomize Kontrollii Galisma

Tarih:

Katilimci No:

Cinsiyet: () Kadin () Erkek Yas:

Egitim Yili: ..... yil (toplam aldigi egitim yil) Egitim Durumu:
Meslek:

Boy: ...... m Kilo: ...... kg VKi: ...... kg/m2

Medeni Durum: () Evli () Bekar () Bosanmig () Dul
Herhangi bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Varsa isaretleyiniz: () Diyabet () Hipertansiyon () Kardiyovaskiiler Hastalik

() Solunum Problemi () Malign Durum () Diger ........ccccvvveiiiiiiinnne

Kullanilan ilaglar: 1) ................. 7 [P UUTTT ) ET
3 . ) T

Su anki ¢ene agriniz ne kadar siredir devam ediyor? ............... ay

ilk gene agrisi deneyimini ne zaman yasadiniz? ................... ay once

Cenenizin hangi bolgesinde agri var? () Sag () Sol () Her iki cene
Boyun agriniz var mi var ise ne zamandir devam ediyor ?
() Evet .... aydir devam etmekte

() Hayir



AGRI SIDDETi DEGERLENDIRMESI:

Sag Cene Agrnisi (istirahat)

Sol Cene Agrisi (istirahat)

Sag Cene Agrisi (aktivite)

Sol Cene Agrisi (aktivite)

Sag Cene Agrisi (gigneme)

Sol Cene Agrisi (gigneme)

Boyun Agrisi

PALPASYONLA AGRI SIDDETi DEGERLENDIRMESI:

Sternokleidomastoid (Sag)

Sternokleidomastoid (Sol)




Masseter (Sag)

Masseter (Sol)

Temporal (Sag)

Temporal (Sol)

FONKSIYONEL DURUM DEGERLENDIRMESI

Alt Cene Hareket Kapasitesinin Degerlendirmesi

AgizAgma: .........cceeueee. mm

Saga Lateralizasyon: ............ccceveieienenn. mm

Sola Lateralizasyon: .........c.cccoeviviviiinnnnenn mm

Protriizyon: ........cocveviiiiiiiinnnnns mm

Deviasyon: () Var () Yok Defleksiyon: () Var () Yok

Servikal Bolge Mobilitesinin Degerlendirilmesi:

Fleksiyon: ........c.cocveinnnnnne ° Ekstansiyon: .........cccocviiiiiinnnns °
Saga Lateral Fleksiyon: .................... ° Sola Lateral Fleksiyon: .................. °

Saga Rotasyon: ...........ccceevninnnnnne ° Sola Rotasyon: ..............cuvee. °



Statik Dengenin Degerlendirilmesi:

Tek Ayak Uzerinde Durma Sag Sol

Testi

GozlerAgck | .l s |

Gozler Kapah | .. s | e




Boyun Oziir Géstergesi:

Boyun Oziir Géstergesi

Bu anket boyun agnsimin giunlik yasanumzi nasil etkiledigine dair fizyoterapistinize bilgi vermek icin
hazirlanmustir. Liitfen her boliimdeki sorular: cevaplayip sadece size uyan bir kutuyu isaretleyiniz. Bir boliim

icensinde size uyan iki ifade olabilir, ancak yine de sizin probleminizi en iyi sekilde tanmimlayan bir ifadey:

saretleyiniz,

Boliim 1 — Agrimn Siddeti Boliim 2 — Kisisel Bakim (Yikanma, givinme vb)
O Suandaagnm yok. O Var olan agnmda artiy olmaksizin normal
O  Suanda agrim ¢ok hafif. olarak kigisel bakimumi yapabilirim.
O Suanda agrnim ona siddette. © Normal olarak kisisel bakimimu yapabilirim,
O Suanda agnm oldukea siddetli. ancak var olan agnmda arti§ olur.
O  Suandaagrm ¢ok siddetli. O Kigisel bakimumi yapmam agnlidir, bu nedenle
O Suanda agnm disiiniilebilenin en kotisi. PP dikiatyim.

O Biraz yardima ihtiyacom olmakla beraber,
kigisel bakimumun biyik bir kismum kendim
yapabilirim.

O Kisisel bakimumin pek ¢ogunda, her gin
yardima ihtiya¢ duyarnim.

O Giyinemem, giclikle yikanabilinm  ve
yataktayim.

Boliim 3 - Yiik Kaldirma Bolim 4 — Okuma

O Var olan agnmda artiy olmaksizin bana agir | O Boynumda herhangi bir agn olmadan istedigim
gelen yiklen kaldrabilirim. kadar okuyabilirim.

O Agr yikleri kaldirabilinm fakat var olan | © Boynumda hafif bir agn ile istedifim kadar
agrimda artig olur. okuyabilirim.

O Agnm, yerden agir yiikleri kaldirmama engel | © Boynumdaki orta siddetli bir agn ile istedigim
olur fakat eger vyukler uygun sekilde kadar okuyabilirim.
yerlestirilirse  (Ornegin,  masanin - Gzerine [ O Boynumdaki orta siddetli agn nedeniyle
konulursa) kaldirabilirim. istedigim kadar okuyamam.

O Agnm, yerden agir yukleri kaldirmama engel | © Boynumdaki siddetli agn nedeniyle neredeyse
olur fakat eger yikler uygun yerlestiriimigse hi¢ okuyamam.
agir olmayan yikleri kaldirabilinm. O Higbir sekilde okuyamam.

O Cok hafif yiikleri kaldirabilirim.

O Higbir seyi kaldiramam veya tagiyamam.




Biliim 5 — Bag Agris

Biliim 6 — Konsantrasyon

Istedigim zaman zorluk gekmeden tam olarak

O Hig bag agnm vok.
konsantre olabilimm.
©  Seyrek gelen halif bag agnlanm var. Hafif bir giglikle istedigim zaman tam olarak
O Seyrek gelen orta giddette bas agnlarim var, konsantre olabilinm.
O Sikhkla orta siddette bag aginlanm var. Kangntte olmak istedifimde bir miktar zorluk
cekerim.
O Sikhkla siddetli bag agnlarim var. Konsantre olmak istedigimde fazla zorluk
O Neredeyse her zaman bas agnilanim var. ekerim.
Konsantre olmak istedigimde cok fazla zorluk
cekerim.
Hichir sekilde konsantre olamam.
Bisliim 7 — I Hayat Biliim 8 — Araba Kullanma
Istedigim kadar ¢ok is vapabilirim, Herhangi bir bovun agnsi olmadan arabami
Sadece gunlik igimi yapabilirim fakat daha S
il desil Hafif bir boyun agns: ile istedifim kadar
aziasin degil. arabarm kullanabilirim.
O Ginlak isimin bir Jasmum vapabilinm fakat Orta dereceli boyun agnimla istedigim kadar
daha fazlasini degil. arabarmm kullanabilirim.
Gimliik isimi vapamam Oria dereceli boyun agrnm nedenivle istedigim
rAnTHK iyt yap ' kadar arabanu kullanamam.
Herhangi br igi hemen hemen hig¢ yapamam. Boynumdaki ciddi agn nedeniyle neredeyse hig
Higbir isi vapamam. araba kullanamam.
Hichir sekilde arabami kullanamam.
Biliim 9 - Uyku Biiliim 10 — Bosy Zaman Ugraslan
Uyku sorunum yok. Herhangi bir boyun agnm olmadan tim bos
Uykum ¢ok az bolindr (1 saatien daha az saman ugrasilarima katilabilirim,
wykusuzluk). Boynumda biraz agn ile tiim bos zaman
O Uvkum biraz bilinir (1-2 saat uykusuzluk). ugragilanma katilabilirim.
O Uykum orta derecede bolinir (2-3  saal Boynumdaki  agn  nedeniyle  tamamim
uykusuzluk). olmamakla beraber her zamanki bogs zaman
O Uykum cok farla  bolinar (3-5  saal ugragilarnmn biyik bir kismina katilabilirim.
uykusuzluk). Bovnumdaki agn nedeniyle her zamanki bog
©  Uykum sirekli biliinir (5-7 saat uykusuzluk). caman - ufragilanmin - ancak - birkagina
katilabilirim.
Boynumdaki  agnn  nedeniyle bog  zaman

ugragilanna hemen hemen hi¢ katilamam.

Higlrir brors zaman ugrasising yapaman.




Cene Bolgesinin Fonksiyonel Degerlendirmesi:

Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi - 8

Son bir ay boyunca, asagidaki her bir madde igin kisitlanma dizeyini belirtiniz. Eger ¢ok
zor oldugu igin aktiviteden tamamen kaginiliyorsa 10'u daire igine alimz. Eger aktivite agn ya
da zorluktan baska bir sebepten dolay yapilamadiysa bos birakiniz.

Kisitlama Ciddi

yok Kisitlanma

1. Sert besin gignemek 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Tavuk gignemek (6r. finnda o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hazirlanmig)

3. Cigneme gerektirmeyen 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

yumusak besin yemek (&r.
patates piiresi, elma sosu,
puding, pire yapilmis besin)

4. Bir fincandan igebilecek kadar o 1 2 3 4 5 6 7 8 98 10

genis agmak
5. Yutkunmak 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Esnemek o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Konusmak o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Gllumsemek o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




Ek-3.

PAMUKKALE UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI

(Caligma grubu igin)

“Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlu Hastalarda Manuel Terapi Tekniklerinin Agri,
Denge ve Fonksiyonel Durum Uzerine Anlik ve Kisa Siireli Etkilerinin incelenmesi: Randomize
Kontrollii Calisma” isimli bir calismada yer almak izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
¢alisma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi éneriyoruz.
Calismaya katihm gonullilik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden
once arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil
kullanilacagini, ¢calismanin neler icerdigini bilmeniz 6nemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice
okuyun ve sorulariniza acik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan
sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaglari ve dayanagi nelerdir, benden baska kag kisi bu gcalismaya
katilacak?

Calismanin amaci, temporomandibular eklem disfonksiyonu olan hastalarda
uygulanacak olan manuel terapi tekniklerinin agri, denge ve fonksiyonel durum
Uzerine anlik ve kisa sureli etkilerinin incelenmesidir. Yurt i¢i ve yurt disi galismalar
incelendiginde temporomandibular eklem disfonksiyonunda tedavi olarak uygulanan
manuel terapinin agri, denge ve fonksiyonel durum uzerine anlik ve kisa surel
etkilerini inceleyen bir calisma yoktur.

Calismanin baslangici takiben bir yil icerisinde bitirilmesi planlanmaktadir.

Calisma tek merkezli olup Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiksekokulu’nda yapilacaktir.

Calismaya temporomandibular eklem disfonksiyonu olan en az ... hasta dahil
edilecektir.

Bu ¢alismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar verirseniz bu

yazih bilgilendirilmig olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay!i
birakmakta 6zglrsuniz. Eger katilmak istemezseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.
Calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.



e Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?
Calismamiz kapsaminda 6nce tanimlayici bilgileriniz, tibbi durumunuz ile ilgili temel bilgiler
sizden istenecektir. Tedavi dncesi ve sonrasi olmak Uzere size Gdrsel Analog Skalasi, Cenenin
Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-8 (CFKS-8) ve Boyun Oziirliilik Géstergesi ydneltilecektir.
Bunlara ek olarak cetvel ile alt gene hareket kapasitesi, tek ayak Gzerinde durma testi ile denge,
inklinometre ile boyun eklem hareketi degerlendirilecektir. Degerlendirme sonrasi manuel terapi
tekniklerini igceren tedavi programi uygulanacaktir.

e Gorsel Analog Skalasi, gene ve boyun agrinizi degerlendirmek icin kullanilacaktir.

e Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-8 (CFKS-8), cenenizin fonksiyonel olarak
kisithhginizi dlgmek igin kullanilacaktir.

e Boyun Ozirlilik Gostergesi, boynunuzdaki agri ve o6zrii degerlendirmek igin
kullanilacaktir.

e Manuel tedavi tekniklerinden olusan tedavi programi agri, ¢cene fonksiyon kisitlanmasi,
boyun adrisi ve 6zurluligu, alt gene hareket kapasitesi, boyun eklem hareketi ve denge
basliklarini pozitif yonde degistirmek ve tedavi etkinliginin incelemek amaciyla
uygulanacaktir.

e Calismada yer alacak her kisi degerlendirmesi ve tedavi 45-60 dk olarak planlanmistir.

e Calismada yer almamin yararlari nelerdir?
Calisma yalnizca arastirma amachdir ve tibbi olarak bir yarar saglamasi beklenmemelidir.
Calismadan elde edilecek sonuglar, temporomandibular eklem disfonksiyonlu hastalara
uygulanan manuel tedavi ydntemlerinin hastanin agri, denge, fonksiyonel durum Gzerine anhk
ve kisa sureli etkilerini belirlemeye yardimci olacaktir. Bu sonuglar, ézellikle fizyoterapistler
olmak Uzere temporomandibular eklem disfonksiyonu olan hastalarla ¢alisan saglik
profesyonellerine, tedavi programini olusturma ve manuel terapinin anlik ve kisa sireli etkilerini
gormek agisindan isik tutacaktir. Béylece, hastalarin multidisipliner bir yaklasimla
degerlendirilmeleri ve tedavi ydnetiminin planlanmasi saglanacaktir.

¢ Bu g¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla herhangi bir parasal ylUk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
6deme yapilmayacaktir.

o Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?
Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmay! ve istatiksel analizleri yirtitmek i¢in kullanacaktir ve
kimlik bilgileriniz calisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda,
arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili
bilgiler baska kimse tarafindan gérilemez ve acgiklanamaz. Calisma sonuglari calisma
tamamlandidinda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz aciklanmayacaktir.

e Daha fazla bilgi, yardim ve iletigim i¢in kime bagvurabilirim?
Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da galisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda
asagidaki kisi ile lutfen iletisime geginiz.

ADI : Girayhan YILDIZ
GOREVi : Fizyoterapist

TELEFON



(Gondilliiniin/Hastanin Beyani)

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yuksekokulunda, Fzt. Girayhan YILDIZ tarafindan tibbi bir
arasgtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili
metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, génuilli olarak katiimayi
kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekge gostermeksizin istedigim
anda bu galismadan gekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katilmayi reddetmem ya
da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi
ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi énceden
bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

c. Calismanin yuruticusu olan arastirmaci/hekim, galisma programinin gereklerini yerine
getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar veriimemesi
kosuluyla onayimi almadan beni galisma kapsamindan ¢ikarabilir.

d. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f.  Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

g.

Katilimci

Adi, soyadr:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Gorlsme tanig Bilgilendiren Arastirici

Adi soyadi, unvani: Adi, soyadi: Girayhan YILDIZ

Adres: Adres: PAU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO
Tel: Tel:

imza: imza:

Tarih: Tarih:



PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI
(Kontrol grubu igin)

“Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlu Hastalarda Manuel Terapi Tekniklerinin Agri,
Denge ve Fonksiyonel Durum Uzerine Anlik ve Kisa Siireli Etkilerinin Incelenmesi: Randomize
Kontrollii Calisma” isimli bir calismada yer almak izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
¢alisma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi éneriyoruz.
Calismaya katihm gonallilik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden
Once arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil
kullanilacagini, galismanin neler igerdigini bilmeniz énemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice
okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan
sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir.

¢ Calismanin amaglari ve dayanagi nelerdir, benden baska kag kisi bu ¢alismaya
katilacak?

e Calismanin amaci, temporomandibular eklem disfonksiyonu olan hastalarda
uygulanacak olan manuel terapi tekniklerinin agri, denge ve fonksiyonel durum
Uzerine anlik ve kisa sureli etkilerinin incelenmesidir. Yurt ici ve yurt disi galismalar
incelendiginde temporomandibular eklem disfonksiyonunda tedavi olarak uygulanan
manuel terapinin agri, denge ve fonksiyonel durum Uzerine anlik ve kisa sureli
etkilerini inceleyen bir galisma yoktur.

e Calismanin baslangici takiben bir yil icerisinde bitiriimesi planlanmaktadir.

e Calisma tek merkezli olup Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiksekokulu’nda yapilacaktir.

e Calismaya temporomandibular eklem disfonksiyonu olan en az ... hasta dahil
edilecektir.

e Bu galigmaya katilmali miyim?
Bu calismada yer alip almamak tamamen size bagdhdir. E§er katilmaya karar verirseniz bu
yazih bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz i¢in size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin ¢alismay!i
birakmakta 6zglrsuniz. Eger katilmak istemezseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.
Calismanin herhangi bir agsamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

e Bu caligmaya katilirsam beni neler bekliyor?
Calismamiz kapsaminda 6nce tanimlayici bilgileriniz, tibbi durumunuz ile ilgili temel bilgiler
sizden istenecektir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olmak Uzere size Gorsel Analog Skalasi, Cenenin
Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-8 (CFKS-8) ve Boyun Oziirliilik Géstergesi ydneltilecektir.



Bunlara ek olarak cetvel ile alt gene hareket kapasitesi, tek ayak tGzerinde durma testi ile denge,
inklinometre ile boyun eklem hareketi dederlendirilecektir.

e Gorsel Analog Skalasi, cene ve boyun agrinizi degerlendirmek i¢in kullanilacaktir.

e Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-8 (CFKS-8), cenenizin fonksiyonel olarak
kisithhginizi 6lgmek igin kullanilacaktir.

e Boyun Ozirlilik Gostergesi, boynunuzdaki agri ve o6zrii degerlendirmek igin
kullanilacaktir.

e Calismada yer alacak her kisi degerlendirmesi ve tedavi 45-60 dk olarak planlanmistir.

e Calismada yer almamin yararlari nelerdir?
Calisma yalnizca arastirma amaghdir ve tibbi olarak bir yarar saglamasi beklenmemelidir.
Calismadan elde edilecek sonuglar, temporomandibular eklem disfonksiyonlu hastalara
uygulanan manuel tedavi yontemlerinin hastanin agri, denge, fonksiyonel durum Gzerine anlik
ve kisa sureli etkilerini belilemeye yardimci olacaktir. Bu sonuglar, 6zellikle fizyoterapistler
olmak Uzere temporomandibular eklem disfonksiyonu olan hastalarla ¢alisan saglik
profesyonellerine, tedavi programini olusturma ve manuel terapinin anlik ve kisa sireli etkilerini
gormek agisindan isik tutacaktir. Béylece, hastalarin multidisipliner bir yaklasimla
degerlendiriimeleri ve tedavi ydnetiminin planlanmasi saglanacaktir.

¢ Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla herhangi bir parasal ylk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
6deme yapilmayacaktir.

o Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?
Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yUrtitmek i¢in kullanacaktir ve
kimlik bilgileriniz galisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda,
arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili
bilgiler baska kimse tarafindan goérilemez ve agiklanamaz. Calisma sonuglari galisma
tamamlandidinda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

e Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢in kime bagvurabilirim?
Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da galisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda
asagdidaki kisi ile lutfen iletisime geciniz.

ADI : Girayhan YILDIZ
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON

(Géniilliiniin/Hastanin Beyani)



Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulunda, Fzt. Girayhan YILDIZ tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili
metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, gonulli olarak katiimayi
kabul ediyorum.

h. Arastirmaya katiimayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

i. Sorumlu aragtirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekge gdstermeksizin istedigim
anda bu galismadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katilmayi reddetmem ya
da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi
ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hi¢bir bicimde etkilemeyecegini biliyorum.
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi énceden
bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

j. Calismanin yiritictsi olan arastirmaci/hekim, galisma programinin gereklerini yerine
getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar veriimemesi
kosuluyla onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan gikarabilir.

k. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

I. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

m. Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimei
Adi, soyadr:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

GOrlisme tanig Bilgilendiren Arastirici

Adi soyadi, unvani: Adi, soyadi: Girayhan YILDIZ

Adres: Adres: PAU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO
Tel: Tel:

imza: imza:

Tarih: Tarih:
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