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OZET

Bu c¢alismanin amaci, temporomandibular eklem disk interferens rahatsizligina sahip
hastalara 6ne konumlandirici splint uygulayarak tedavi etkinligini klinik verilere gére ve
eklem seslerinin  spektral analiz verilerine gore belirlemektir. Bu ¢alisma
temporomandibular eklem disk interferens rahatsizligina sahip 26 hasta iizerinde
yapilmigtir. Hastalar 6 hafta siiresince 6ne konumlandirct splint kullanimi ile tedavi
edilmistir. One konumlandiric1 splintin uygulandig1 seansta hastalarin klinik muayeneleri
yapilmis, eklem sesleri kaydedilmis ve 6 haftalik tedavi sonrasinda klinik muayene ve
eklem sesi kayitlar1 yinelenmistir. Elde edilen eklem seslerinin tedavi dncesi ve sonrasi
amplitiid degerleri Ol¢iilerek karsilastirilmistir. Ayrica kaydedilen eklem sesleri evrimsel
spektrum analizi ile incelenerek eklem seslerinin spektral analizleri yapilmistir. Klinik
veriler ve spektral analiz verileri ile 6ne konumlandirici splint bagaris1 degerlendirilmistir.
Klinik veri ile basar1 degerlendirmesinde agr1 ve disfonksiyon parametreleri, spektral
analiz verileri ile basar1 degerlendirmesinde ise ses tipi ve ses parametreleri esas alinmigtir.
Calismamiz sonucunda 6ne konumlandirici splint tedavisi ile mandibular agma ve
kapamada kaydedilen eklem sesi amplitiid degerlerinde anlaml bir diislis belirlenmistir.
Tedavi Oncesi ve sonrasi agma veya kapama hareketi sirasinda sag ve sol eklemlerin eklem
sesi amplitiid degerleri arasinda, sag veya sol eklemlerin agma ve kapama hareketleri
sirasinda eklem sesi amplitiid degerleri arasinda anlamli fark bulunmamuistir. Klinik veriler
dogrultusunda elde edilen basar1 oranlari, spektral analiz verileriyle elde edilen basari
oranlarindan daha yiiksek bulunmustur. Klinik muayene ve spektral analiz verileriyle elde
edilen basar1 oranlarindaki farkliliklar dikkate alindiginda, tedavi etkinligini dogru
degerlendirmek icin bu yontemlerin birlikte kullaniminin uygun oldugu sonucuna
varilmistir.
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ABSTRACT

The purpose of this study is to determine the effectiveness of treatment on the basis of
clinical data and spectral analysis data by implementation anterior positioning splint in
patients with temporomandibular joint disc interference. The study was conducted on 26
patients with temporomandibular joint disc interference. The patients were treated with
anterior positioning splint for 6 weeks. Clinical examination of the patients were initially
made and joint sounds were recorded in session anterior positioning splint is applied, and
clinical examination and the records were repeated after a treatment of 6 weeks. Pre- and
post-treatment amplitude values of these joint sounds were recorded and compared. The
recorded joint sounds were also examined by evolutionary spectrum analysis, spectral
analysis was conducted on the joint sounds. Success of the anterior positioning splint was
evaluated by clinical data and spectral analysis data, respectively. Pain and dysfunction
parameters were taken as basis in success evaluation by clinical data while the sound type
and sound parameters were taken as basis in success evaluation by spectral analysis data.
Our study results revealed a significant decrease in the amplitude values of joint sounds
recorded during mandibular opening and closing after the treatment with anterior
positioning splint. No significant difference was found between the amplitude values of
right and left joints before and after the treatment or during the opening and closing
movement, and between joint sound amplitude values during opening and closing
movements of right or left joints. Success rates achieved by clinical data were found to be
higher than the those achieved by spectral analysis data. Considering the differences
between the success rates achieved by clinical examination and spectral analysis data, it
was concluded that these methods should be used together in order to evaluate the
efficiency of treatment accurately.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Xii

Bu c¢alismada kullanilmis bazi simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.
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1. GIRIS

Temporomandibular eklemin internal diizensizlikleri, artikiiler diskin
mandibular kondil, fossa ve artikiiler eminense gore anormal iliskisi olarak tanimlanir.
Cok faktorlii etiyolojiye sahip bu diizensizlikler, temporomandibular eklemde agri,
mandibular fonksiyonel hareketlerde kisitlilik ve eklem sesi gibi semptomlara neden olarak

bireyleri tedavi arayisina yoneltmektedir.

Temporomandibular  diizensizliklerin ~ doniistimstiz ~ biliyiikk  erosiv
degisiklikler oncesi erken tanisi son derece dnemlidir. Bu diizensizliklerde eklem sesi
onemli bir klinikk semptom olsa da, temporomandibular diizensizliklerin
degerlendirmesinde eklem seslerinin tanisal gecerliligi, farkli kosullarda ortaya konan ses
ayiriminda arastiricilar arasi zayif giivenilirlik ve eklem ses smiflandirmasinin farkl
yorumlarindan dolay1 sorgulanmaktadir. Disk deplasmani veya dejeneratif eklem hastaligi
ya da her ikisinin objektif bir isareti olarak kabul edilen eklem ses varligi, ¢ogu kez
kliniksel olarak kisisel bildirim, palpasyon ve oskiiltasyon gibi subjektif Ol¢limlerle
Saptanmaktadir, ancak bircok ¢aligmada bu yoOntemlerle ses tipi belirlemenin giivenilir
olmadig1 ve ¢eliskili tanisal sonuglara neden olabildigi bildirilmistir. Dolayisiyla eklem

seslerini karakterize etmek ve kaydetmek icin objektif metotlara ihtiyag¢ vardir.

Son yillarda hizla gelismekte olan elektro-akustik sistemler bu alanda iimit
verici bir secenektir. Temporomandibular eklem seslerinin elektronik kaydi ile objektif ve
kantitatif elde edilen ses bilgilerinin saklanarak ileri analizlerde eklem patolojisindeki
degisiklikleri arastirmada kullanimi miimkiindiir. En 6nemli avantaj, elektronik kaydin
seslerin smiflamasi igin ileri sinyal isleme tekniklerinin kullanimina izin vermesidir.
Spektral analizlerle seslerin tekrarlayan yapisi, zamani, frekansi ve enerji igerikleri gibi
spesifik parametrelerin incelenmesi, tedavi basarisint degerlendirmede Onemli bilgi

saglayabilir.

Bazi vakalarda, Ozellikle eklem klik sesleri, sosyal yonden rahatsizlik
verecek derecede siddetli olabilir. Genel olarak, temporomandibular eklem klikli hastalarin
cogu, basta agr1 olmak tizere diger semptomlar gelisinceye degin tedavi arastirmaz. Tedavi

planlamasinda oOncelik, agr1 ve disfonksiyonun giderilmesine odaklanmaktadir.



Temporomandibular eklem ve kas kaynakli diizensizliklerin tedavisi igin Onerilen
konservatif yaklasimlar arasinda interokliizal ortopedik apareyler veya splintlerin kullanim1
onemli yer tutmaktadir. Alt veya iist ¢genede dislerin okliizal yiizeylerini 6rten bu hareketli
apareyler, okliizal uyumsuzluklar1 gidermek, okliizal kuvvetlerin esit ve dengeli dagilimin
saglamak, diglerin olas1 asinma ve mobilitesini dnlemek, bruksizm ve parafonksiyonel
aktiviteleri azaltmak ve ¢igneme kaslari ve temporomandibular eklemin agri ve
disfonksiyonlarini tedavi etmek i¢in rutin olarak kullanilmaktadir. Diizensizligin asamasina
gore degismekle beraber, en sik kullanilan splint tipleri stabilizasyon splinti ve anteriora
konumlandirici  splintlerdir. Stabilizasyon splint kullanim amact daha ¢ok kas
hiperaktivitesini azaltmaya yonelik iken, anteriora konumlandirici splint bozulan kondil-
disk 1iligkisini diizenlemek Ve c¢evreleyen yapilarin onarimini saglamak igin
kullanilmaktadir. Eklem seslerini farkli parametreleriyle degerlendiren farkli ¢aligmalar
olmasina karsin, splint tedavi etkinligini spektral analiz verileriyle degerlendiren sinirl

sayida ¢alisma mevcuttur.

Bu ¢alismanin amaci, anamnez ve klinik muayene sonucu disk interferens
rahatsizlik tanist konulan hastalara uygulanan anteriora konumlandirici splint tedavisinin
etkinligini klinik ve spektral ses analiz verilerine gore belirlemektir. Bunun i¢in, tedavi
once ve sonrasinda her bir hasta icin elektronik kaydedilen seslerin amplitiid, zaman,
frekans ve enerji dagilimlar1 spektral analizle incelendi; ses tipleri belirlendi; olast
degisimler dikkate alinarak splint tedavi basaris1 veya basarisizligi klinik verilerle

iligkilendirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Diizensizlikler

Temporomandibular diizensizlikler (TMD), gilinlimiize kadar farkli
terimlerle ifade edilmistir. Ik kez 1934 yilinda James Costen, kulak ve siniis
semptomlariyla karakterize temporomandibular eklem (TME) odakli bir grup semptom
tammmlamig ve bunu Costen sendromu olarak adlandirmigtir.  1959’da  Shore,
temporomandibular eklem disfonksiyon sendromu terimini kullanmis; daha sonra Ramjford
ve Ash, bu terimi fonksiyonel temporomandibular eklem bozukluklar: olarak degistirmistir.
Bazi arastiricilar tarafindan nedene yonelik tarzda tanimlayici terimler kullanilmig; bu
durum, temporomandibular eklemin myoartropatisi, okluzo-mandibular rahatsizlik gibi
terimlerle adlandirilmistir. Bazilari ise agriy1 vurgulamislar; agri-disfonksiyon sendromu,
myofasiyal agri-disfonksiyon sendromu ve temporomandibular agri-disfonksiyon sendromu
gibi terimler kullanmislardir. Bell, popiilarite kazanan temporomandibular diizensizlikler
terimini 6nermistir. Bu terimin yalnizca ekleme 6zgii sorunlar1 gostermedigi, ayn1 zamanda
¢igneme sistem fonksiyonlarina eslik eden tiim bozukluklari da igerdigi bildirilmistir
(Okeson, 2008: 131). Son olarak, 1982 yilinda Amerikan Orofasial Agri Dernegi (AAOP)
temporomandibular diizensizlik (TMD) olarak adlandirmigs ve TMD’yi ¢igneme kaslari,
TME ve iliskili yapilari veya bunlarin hepsini kapsayan klinik sorunlar1 i¢eren birlestirici
bir terim olarak agiklamistir (Laskin, Greene ve Hylander, 2006: 254; Okeson, 2008: 131,
Durham, 2008; Gongalves, Dal Fabbro, Campos, Bigal ve Speciali, 2009).

TMD ve semptomlarinin goériilme sikligini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma
mevcuttur. Solberg, Woo ve Houston (1979), 739 o&grenci lizerinde yirittiikleri bir
caligmada, katilimcilarin %76’sinda TMD ile ilgili bir ya da birden fazla semptom
goriildiigiinii  bildirmiglerdir. Diger bir c¢alismada, Gongalves ve digerleri (2009),
katilimeilarin %33’iinde en az bir TMD semptomu bulunduguna isaret etmislerdir. Diinya
Saglik Orgiitii dlciitlerine gore yapilan bir agiz sagligi anketinde, Ispanyol bireylerde yas
dagilimi ve TMD iliskisi incelenmis; yasin ilerlemesiyle klik sesinin goriilme sikliginin
arttigl, agiz agikliginda kistlanmanin ve TME agrisinin en sik 35-44 yas aralifinda
goriildiigii tespit edilmistir (Poveda-Roda, Bagan, Diaz-Fernandez, Hernandez-Bazar ve
Jimenez-Soriano, 2007). Tirk popiilasyonunda TMD semptomlarinin goriilme sikligina
iliskin epidemiyolojik bir calismada, 1253 bireyin %31’inde eklem agrisi, %8,4 linde agma
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sirasinda agri, %27,3’tinde eklem sesi goriildiigii bildirilmistir (Nekora-Azak, Evlioglu,
Ordulu ve Issever, 2006). Farkli calismalarda degerlendirilen popiilasyon ve klinik
kriterlerin farkliligina bagli olarak, TMD’nin goriilme sikligi %06-93 arasinda
degismektedir (Poveda-Roda, Bagan, Sanchis ve Carbonell, 2012).

Epidemiyolojik c¢aligma sonuglari, kadinlarda TM diizensizliginin
erkeklerden dort kat daha fazla goriildiigiinii ve tedavi arayisinin erkeklere gore ii¢ kat
fazla oldugunu gostermektedir (Poveda-Roda ve digerleri, 2007; Durham, 2008;
Rodrigues, Magri, Melchior, Hotta ve Mazzetto, 2014). Bu durum cinsiyetler aras1 yapisal,
hormonal ve psikososyal farkliliklara baglansa da hala tartismali bir konudur (Poveda-

Roda ve digerleri, 2007; Ebrahim, Montoya, Busse, Carrasco-Labra ve Guyatt, 2012).

TMD etiyolojisi ile ilgili olarak mekanik deplasman teorisi, néromuskuler
teori, kas teorisi, psikofizyolojik teori ve psikolojik teori gibi pek ¢ok goriis One
stirilmiistlir, ancak bunlarin higbirinin tek basina etiyolojiyi a¢iklayamadigi ve etiyolojinin
multifaktoriyel oldugu genellikle kabul edilmistir (DeBoever, Carlsson ve Klineberg,
2000). Baz1 faktorler hazirlayici etki gosterir ve TMD riskini arttirir; bazilari baglamasina
etki eder ve baslatici faktor olur; bazilari ise iyilesmeyi engeller, TMD’nin ilerlemesini
tetikler ve sirdiiriicii faktor olarak etki gosterir (Valentic-Peruzovic, 2010). TMD
etiyolojisinde okluzal kosullar, travma ve parafonksiyonel aktivitelerin varligi, emosyonel
stres ve derin agr1 kaynaginin etkili oldugu genellikle kabul gormektedir (Okeson, 2007-
2008: 140; Poveda-Roda ve digerleri, 2007).

Okluzal faktérler ve TMD arasindaki iliski degerlendirildiginde, okluzal
kondisyonlar hem statik ve hem de dinamik olarak diistiniilmelidir. Bu giine degin dislerin
statik iligkisini degerlendiren okluzal ¢alismalarin ¢ogunda, TMD’lerde okluzyonun sinirl
etkiye sahip oldugu goriisiine varilmis ve dinamik iligkilerin 6nemine dikkat ¢ekilmistir.
Pullinger, Sellingman ve Gornbein (1993), saglikli bireylerden TM diizensizligi olan
hastalar1 ayirt etmede tek okluzal faktoriin yeterli olmadigi sonucuna varmiglardir. Bununla
birlikte, TMD hastalarinda esas olarak olusan, ancak normal bireylerde nadiren gézlenen 4
ozellik bildirmislerdir: (1) iskeletsel 6n agik kapanis varligi; (2) 2 mm’den daha fazla geri
temas pozisyonu ve interkiispal pozisyon kaymasi; (3) 4 mm’den fazla overjet ve (4) 5
veya daha fazla posterior dis kaybi. Ancak, hasta populasyonunun yani sira saglikli
bireylerde de nadiren gozlenen tiim bu isaretler, sinirh tanisal yarara sahiptir. Arastiricilar,

geleneksel olarak etkili olduguna inanilan bazi okluzal parametrelerin caligmalarinda



kullanilan multiple-faktdr analizinde riskte degisiklige yalnizca minor katkida bulundugu
sonucuna varmiglardir. Arastiricilar, hastaliklar i¢in nispi esitsizligin birka¢ okluzal
degiskenle artabildigini belirtseler de, hasta gruplarinin agik taniminin sadece birkag kiside
var oldugunu ve bunlarin da selektif ug gruplarda oldugunu bildirmislerdir. Dolayisiyla, bu
parametrelerin okluzyonun TMD tanisinda en onemli faktor olarak dikkate alinamayacagi
sonucuna varmiglardir. Hirsch, John, Drangsholt ve Mancl (2005), 3033 hastada
yuriittiikleri klinik ¢alismada az veya fazla overjet ya da overbite varliginin, TME sesleri
icin bir risk faktorii olmadigini bildirmislerdir. Statik fonksiyonel iligskinin degerlendirildigi
caligmalar sonucunda, okluzal kosullarin TMD’nin olusmasinda esas etken olmadigi,

ancak hazirlayici etken olabilecegi kanisina varilmistir (Poveda-Roda ve digerleri, 2007).

Ote yandan, mandibula ve kranium arasindaki dinamik fonksiyonel iligki
diistintildiigiinde, okluzal kondisyonun bazi TMD’leri en az iki yolla etkileyebildigi
goriiniir. Birincisi, mandibula kraniuma kars1 yiiklendiginde, okluzal kondisyonun
mandibulanin ortopedik stabilitesini nasil etkiledigidir. Ikincisi, okluzal kondisyondaki

akut degisikliklerin mandibular fonksiyonu nasil etkileyebildigi ve dolayisiyla TMD
semptomlarmma nasil neden olabildigidir. Ortopedik instabilite TMD i¢in nispi risk

faktorlerini kararlastirmada dikkate alinmasi gereken kritik bir faktordiir; kondillerin kas-
iskeletsel stabil pozisyonu ve dislerin maksimum interkuspasyonu arasindaki farkin artisi,
intrakapsiiler rahatsizlik riskini artirabilir. Bu iki pozisyon arasindaki 1-2 veya 3 mm’lik
farkliliklar, kisinin fizyolojik adapte olabilme sinirlarindadir ve risk faktorii degildir; 3
mm’den daha fazla yer degistirme TMD i¢in daha fazla risk faktorii sunar (Clark,
Tsukiyama, Baba ve Watanabe, 1999; Okeson, 2008: 143).

Okluzal kosullardaki ani ve akut degisimler de ¢igneme kaslarinda agri
olusturabilir. Her ne kadar akut degisiklikler kas agr1 kondisyonuna yol agan koruyucu kas
kontraksiyon cevabi yaratabilirse de, daha siklikla, yeni kas engramlariyla hasta mevcut
duruma adapte olabilir. Okluzyonda meydana gelen herhangi bir degisimden sonra
baslayan agr1 hikayesi varsa, okluzal kontaklardaki degisimin kas aktivitesinde artisa sebep
oldugu dikkate alinmalidir. Genel olarak, disleri okluzyona getirirken olusan sorunlar
kaslarla ilgili iken, disler okluzyonda iken mastikatér yapilarin yiiklenmesiyle olusan

sorunlar eklemlerle ilgilidir (Okeson, 2008: 143).



TMD, makrotravma veya mikrotravma sonucu da olusabilir. Makrotravma,
yapisal degisikliklere neden olan herhangi bir ani kuvvettir; dogrudan ya da dolayli olabilir
(Okeson, 2008: 186). Dogrudan travma, agiz agik ve veya kapali iken olusabilir; agik agiz
travmasi diskal ligamanlarla direng gosterilen fossa i¢inde kondiler pozisyonun ani yer
degisimi ile olusur. Sonugta artan gevseklik diskal deplasman ve klik semptomlarina neden
olabilir. A¢ik ag1z travmasi ile, siklikla travma tarafinin karsitindaki eklem en fazla hasari

alir (Okeson, 2008: 187).

Makrotravma, disler bir arada iken de (kapali agiz travmasi) olusabilir. Bu
durumda dislerin interkuspasyonu, e¢klem deplasmanina direng gostererek ¢eneyi
pozisyonunda korur. Kapali agiz travmasi, kondil-disk kompleksi i¢in daha az hasar
vericidir. Bu tip darbe etkisi, diskte piiriizlenme ve hatta hareket sirasinda yapismaya
neden olan, eklemin diiz kayma yiizeylerinde degisikliklerle sonuglanabilir. Dolayistyla, bu
tip travma ile adezyonlarin gelismesi olasidir (Okeson, 2008: 187).

Makrotravma, iatrojenik de olabilir; ¢enenin asir1 uzatilmas: durumunda
ligamanlar uzayabilir. Boyle travmanin birka¢ genel 6rnegi, intubasyon islemleri, oral

cerrahi ve uzun siireli dental islemlerdir (Okeson, 2008: 188).

Dolayli travma, dogrudan mandibulaya gelmeyen ani bir darbeye ikincil
olarak TME’de olusabilen hasar demektir. En genel dolayli travma tipinin servikal
uzama/biikiilme hasar1 (whiplash hasar) ile birlikte oldugu bildirilmektedir. Whiplash
gecmisi olan hastalarda olmayanlara gére TM diizensizlik goriilme sikliginin ve TMD
semptomlarinin daha fazla goriildiigi bildirilmis (%89; %18); ayn1 zamanda, agiz agikligi
da whiplash ge¢misi olan grupta daha az bulunmustur (Klobas, Tegelberg ve Axelsson,
2004). Trafik kazasi gegiren 20673 birey incelenmis ve 28 bireyde TMD ve 237
mandibular kirik hastasinin birinde kirik tedavisi sonrasinda TMD saptanmistir (Okeson,

2007).

Mikrotravma ise, uzun siireli orta siddetle siirekli olusan travmadir.
Bruksizm gibi parafonksiyonel aktiviteler mikrotravmanin en sik rastlanan Ornegidir
(Okeson, 2007). Magnusson, Egermark ve Carlsson (2005), 420 hastay1 20 yil boyunca
izlemisler ve TMD ile bruksizm arasinda baginti oldugunu rapor etmislerdir. Huang,

LeResche, Critchlow, Martin ve Drangsholt (2002), 274 hastay1 degerlendirdikleri



caligmalarinda miyofasiyal agri (n=97), artralji (n=20), miyofasiyal agr1 ve artralji (n=157)

gosteren gruplarda dis gicirdatma ve miyofasiyal agrinin iliskili oldugunu bildirmislerdir.

Mikrotravmanin etki mekanizmasina iliskin iki 6nemli goriis vardir.
Eklemin artikiiler ylizeylerini orten dens fibroz konnektif doku yiikleme kuvvetlerini tolere
edebilir. Fonksiyonel limitasyon asildiginda, kollajen fibriller pargalanir ve kollajen agin
sikiliginda azalmayla sonuglanir. Bu, artikiiler ylizeylerin yumusamasina yol agar ve
proteo-glikan-su jelin sismesine ve eklem bosluguna akmasina neden olur. Bu
yumusamaya kondromalazi denir (Dijkgraaf, Bont, Boering ve Liem, 1995).
Kondromalazinin bu erken fazi doniisiimliidiir, fakat yiikleme artikiiler doku kapasitesini
artirmaya devam ettiginde doniisiimsiiz doku degisimleri olusabilir. Fibrilasyon alanlar
genislemeye baslar ve artikiiler yiizeylerin lokal piirizlenmesi ile sonuglanir. Bu durum,
ylizeyin siirtinmesel 06zelligini degistirir ve kondil-disk hareket mekanizmasinda
degisiklige neden olarak, artikiiler yiizeylerin yapismasina yol agabilir. Siirekli yapisma
ve/veya piriizlenme hareket sirasinda diskal ligamanlarda gerilme, sonugta disk

deplasmanina neden olur (Okeson, 2008: 187, 188).

Yiikleme hakkindaki diger bir goriis, hipoksi/reperfuzyon teorisidir. Bazi
durumlarda artikiiler ylizeylere uygulanan kuvvetler, besleyici damarlarin kapiller
basincini agabilir. Bu basing devam ederse, damarlarla donatilan yapilarda hipoksi
gelisebilir. Eklem icindeki basing normale dondiigiinde reperfuzyon fazi olusur.
Aragstiricilar, bu reperfuzyon fazi sirasinda synoviyal siviya serbest radikallerin salindigina
inanirlar. Bu serbest radikaller, eklem yiizeylerini doseyen ve dnemli lubrikasyon saglayan
fosfolipidleri bulunduran hyaluronik asiti kolayca pargalayabilir (Nitzan, D.W., Nitzan,U.,
Dan ve Yedgar, 2001; Nitzan, 2002). Fosfolipidler kaybedildiginde, artikiiler eklem
yiizeyleri bozulmaya neden olarak, artik daha az siirtiinme ile kayar. Sonug yapisma, ayni
zamanda disk deplasmanina neden olabilir. Serbest radikaller, hiperaljeziye eslik edebilir

ve bundan dolay1 agrili eklem olusur (Milam ve Schmitz, 1995).

Bruksizm veya dis sikma gibi parafonksiyonel aktiviteler de, TMD
semptomlariin olugsmasinda etken olabilir. TM diizensizligi, 6zellikle bruksizm aktivitesi
kesintili ve dokular adapte olma sansina sahip olmadiginda gergeklesir. Bruksizm uzun

stireli ise ve artikiiler dokularin yiikleme kuvvetlerine adapte olmasi s6z konusu ise,



degisiklik goriilmemesi olasidir. Gergekte ¢ogu hastada artikiiler yiizeylerin tedrici

yiiklenmesi daha kalin ve daha toleransl artikiiler dokuya neden olur (Okeson, 2008: 188).

Emosyonel stres terimi hasta tarafindan denenen psikolojik gerilim
derecesini belirtir. Boyle bir gerilim derecesi hastadaki gerilim yapici faktorlerin miktar ve
yogunluguna baglidir. Hastada emosyonel stres artis diizeyi sadece bas ve boyun kaslarinin
tonisitesini artirmaz, ayni zamanda bruksizm veya dis sitkma gibi parafonksiyonel kas
aktivite seviyesini de artirir. Emosyonel stres, ayn1 zamanda hastanin fizyolojik toleransin

diisiirerek TMD semptomlarini etkileyebilir (Jerjes ve digerleri, 2008).

Herhangi bir derin agri kaynagi varliginda (6rnegin; dis agrisi, siniizit agrisi
veya kulak agris1) kas fonksiyonlarinda degisim ve agridan kaynakli hareket kisitliligt
gozlenebilir. Derin agrinin sebebi ¢oziildiiglinde, normal agiz agma geri doner. Sinirh agiz
acma, derin agr1 deneyimine karsit sadece ikincil bir cevaptir. Klinisyen bu fenomeni
bilmezse, bu durumda smirlh agmayr esas TMD sorunu gibi goriip, hatali tedaviye
yonelebilir. Siirekli derin agr1 kaynagi varligi, smirlt agiz agmaya neden olabilen esas
etiyolojik faktor olabilir ve dolayisiyla klinik goriiniimii TMD gibi olsa da tedavide ilk
amag, bu kaynagi elimine etmek olmalidir (Carlson, Moline, Huber ve Jacobson, 1993).

2.2. Temporomandibular Diizensizliklerin Simiflamasi

Amerikan Orofasial Agr1 Akademisi (American Academy of Orofacial
Pain) ve Uluslararas1 Bas Agris1 Dernegi (International Headache Society) tarafindan
TMD’ler asagidaki sekilde siniflandirilmistir (Okeson, 2008: 301)

1. Cigneme kaslari bozukluklar

I. Koruyucu kas kasilmasi

I1. Lokal kas hassasiyeti

I11. Kas spazmi

IV. Kas agris1

V. Santral Sinir Sistem aracil1 kas agris1

VI. Fibromiyalji

2. Temporomandibular diizensizlikler
I. Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri

A. Disk yer degistirmeleri



B. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

C. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

II. Artikiiler ylizeylerin yapisal uyumsuzluklari

A. Formda deviasyonlar

B. Adheren ve adezyonlar

C. Subliiksasyon

D. Spontan dislokasyon

[11. Inflamatuvar eklem diizensizlikleri

A. Sinovitis ve kapsiilitis

B. Retrodiskitis

C. Arthritis: Osteoartrit; osteoartroz; polyartrit; travmatik artrit; infeksiyoz
artrit; romatoid artrit; hiperiirisemi; psoriatik artrit; ankilozan spondilit

D. Iliskili bolgelerdeki inflamatuvar rahatsizliklar: Temporal tendonit;

stylomandibular ligament inflamasyonu

3. Kronik Mandibular Hipermobilite
I. Ankiloz: Kapsiiler fibrozis; kemiksel fibrozis
Il. Kas kisalmasi: Miyostatik; miyofibrotik

II1. Koronoid proges engellemesi

4. Biiyiime Bozukluklar
I. Konjenital ve gelisimsel biiylime bozukluklari: Agenezi; hipoplazi;
hiperplazi; neoplazi

II. Konjenital ve gelisimsel kas bozukluklari: Hipotrofi; hipertrofi; neoplazi
2.2.1. Disk interferens rahatsizliklar

TME’lerin  fonksiyonel  diizensizlikleri,  muhtemelen  mastikator
disfonksiyon i¢in hasta muayenesinde en genel bulgudur. Bunun nedeni, ancak kliniksel
olarak belirlenebilen isaretlerin yiiksek prevalansidir. Eklem sesleri gibi isaretlerin bazisi
agrili degildir ve bundan dolay1 hasta tedavi arayiginda olmayabilir. Fonksiyonel TMD iig¢
genis kategoriye ayrilir: Kondil-disk kompleksinin diizensizlikleri, artikiiler yiizeylerin
yapisal uyumsuzlugu ve inflamatuvar eklem rahatsizliklari. ilk iki kategori biitiin olarak
disk-interferens rahatsizliklar: olarak adlandirilir. Disk-interferens rahatsizliklar1 terimi, ilk

kez Welden Bell tarafindan kondil-disk kompleksi sorunlarindan dogan fonksiyonel
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rahatsizliklart tanimlamak i¢in kullanilmigtir. Bu sorunlarin bazilarina diskin kondille
baglantisinin degismesi veya bozulmasi neden olurken; digerleri kondil, disk ve fossanin
artikiiler yiizeyleri arasindaki uyumsuzluktan dolay1 olusmakta; bazilar1 ise normal hareket
sinirlar1 Otesine uzayan nispeten normal yapilardan kaynaklanmaktadir (Okeson, 2008:

177).

Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri genellikle artikiiler disk ve kondil
arasindaki iligkilerin degismesinden dolay1 olusur. Fonksiyon sirasinda koordine bir
sekilde ¢alisan eklem komponentlerinin biri veya birkaginda meydana gelebilecek
uyumsuzluk, rahatsizligin olusmasina sebep olur. Diizensizligin derecesi, diskal
ligamanlarin uzama miktar1 ve diskin morfolojisinde olusan degisikliklerle tayin edilir.
Kondil-disk kompleksi bozukluklar1 disk deplasmani, rediiksiyonlu disk dislokasyonu ve
rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olmak iizere ti¢ alt sinifa ayrilir (Okeson, 2008: 177).

Disk deplasmaninda, inferior retrodiskal lamina ve kollateral ligamentler
uzar. Superior lateral pterigoid kasin hiperaktivitesi ile disk daha anteriora ve mediale
konumlanir, diskin posterior sinir1 incelir. Dinlenme pozisyonunda disk kondile daha
posterior kismiyla temas eder. Agma sirasinda Klik sesi duyulabilir (Okeson, 2008: 180)
(Resim 2.1).

Diizensizligin ileri asamasinda inferior retrodiskal lamina ve Kkollateral
ligamentler daha uzamis durumdadir. Agiz kapali posizyonda iken inferior retrodiskal
lamina diski kondili olmasi gereken pozisyona c¢ekemez ve diskin posterior sinirinin
incelmesi sonucu disk anteriorda konumlanir. Bu asamada c¢eneyi agma sirasinda
mandibular kondil ve diskin posterior smirini keserek diskin orta bolgesinde normal
pozisyonuna hareket eder ve bu esnada bir klik sesi duyulur. Kapatma sirasinda,
interartikiiler basincin diismesi ve retrodiskal laminanin azalmis ¢ekme kuvveti sonucu
kondil diski tekrar atlar ve bu asamada bir klik sesi daha duyulur ve buna resiprokal klik
denir ve bu klinik tabloyla rediiksiyonlu disk dislokasyonu denir (Okeson, 2008: 184)
(Resim 2.2).
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Resim 2.2. Rediiksiyonlu disk dislokasyonunda kondil-disk iligkisi (Okeson, 2008: 184)

Rahatsizligin bir sonraki asamasinda diskal ligament, uzunlugunun daha da
artmasi ile elastikiyetini kaybeder ve diskin posterior kenarinin incelmesi ile superior
lateral pterygoid, diski diskal bosluk boyunca tamamen c¢ekebilir. Bu olustugunda
interartikiiler basing diski ileri pozisyonda tuzaga diistirerek diskal boslugu kollapse eder.
Bunun sonucunda, kondilin sonraki tam translasyonu diskin anterior ve medial
pozisyonuyla inhibe edilir. Kisi sinirli kapali bir pozisyonda eklemin kilitlendigini
hisseder. Hasta agzin1 20-30 mm agabilir ve bu klinik tabloya rediiksiyonsuz disk
dislokasyonu denir (Okeson, 2008: 185, 186) (Resim 2.3).
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Resim 2.3. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu kondil-disk iligkisi (Okeson, 2008: 185)

2.3. Temporomandibular Diizensizlik Semptomlari

TMD’de agr1 ve disfonksiyon olmak iizere iki esas semptom vardir. Agri,
artralji diye adlandirilir ve hastanin tedavi arayiginda en 6nemli etkendir. Dolayisiyla agri,
hem hasta hem de hekim i¢in en 6nemli klinik semptom olarak kabul edilir. Agr1 yumusak
dokularda yerlesmis nosiseptorler tarafindan algilanir. Bu nosiseptorler diskal ligament,
kapsiiler ligament ve retrodiskal dokularda yer alir. Nosiseptorlerin uyarilmast kaslarda

inhibitor etki yaratir (Okeson, 2008: 176; Poveda-Roda ve digerleri, 2008).

Disfonksiyon, genellikle eklem sesleri olusumu ile normal kondil-disk
hareketinin bozulmasi seklinde goriiliir. TME sesi, eklem disfonksiyonunun ve/veya eklem
patolojisinin en 6nemli fiziksel isaretidir (Wabeke, Sprujit, Van der Weyden ve Naeije,
1992; Tallents, Hatala, Katzberg ve Westesson, 1993; Sano ve digerleri, 1999; lkebe ve
digerleri, 2008; Gongalves, Bigal, Jales, Camparis ve Speciali, 2010). Westesson ve
digerleri (1984) klinik bir ¢alismada, ses algilanmayan asemptomatik bireylerin %15’ inde
TMD varligin1 tespit etmisler ve bu sonuca dayali olarak eklemde hig ses algilanmamasinin
patoloji olmadigi anlamina gelmedigini bildirmislerdir. Gay ve Bertolami’ye gore (1987)
eklem sessiz ise, mekanik olarak normal oldugu varsayilir ve tani, diizensizligin
ekstrakapsiiler kaynakli oldugu esasmna dayandirilir. Ote yandan, eklem giiriiltiilii ise
diizensizlik intrakapsiiler kaynakli olarak kategorize edilir ve ses, mandibula hareketleri ile
iligkili olarak farkli paternlere gore simiflandirilir. Ancak, bazi artrografik caligsmalarda,

rediiksiyonsuz anterior disk dislokasyonu gibi patolojik degisiklikler goriilen hastalarda
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TME sesi elde edilememistir (Farrar ve McCarty, 1979); bu nedenle eklemi patolojik
olarak degerlendirebilmek icin ses verilerinin mutlaka klinik muayene bulgulartyla birlikte
degerlendirilmesi gereklidir. Quellette (1974), semptomatik bir hastanin eklem sesinin
asemptomatik hastanin eklem sesine kiyasla daha kisa siireli, kaba diizensiz ve ani vurgulu

sekildeki karakterine isaret etmistir.

Eklem seslerinin sozlii tanimlamasi klik, krak, krepitasyon, pop, gicirdama,
patlama, yumurta kabugu ¢itirtisi, ¢akilda yiiriime sesi olarak yapilir. TME sesinin etiyoloji
ve patogenezi tam olarak agik olmasa da, genelde eklem siirtiinme 6zelliginin degismesi,
kondil-disk kompleksi uyumunun bozulmasi, artikiiler yiizeylerdeki morfolojik degisimler,
ligament degisikligi, mandibular elevator kaslarda ve superior lateral pterigoid kas
koordinasyonundaki biyomekanik degisimler sonucu olusmaktadir (Zhang, Whittle, Wang
ve Murray, 2014).

TME sesleri klik ve krepitus olarak iki ana baslik altinda siniflandirilmistir
(Drum ve Litt, 1987; Gallo, Svoboda ve Palla, 2000). Prinz&Ng (1996) ise, sesleri Klik,
krepitus ve krak olarak ii¢ baslik altinda incelemistir. Klik, agzin a¢ilmasi veya kapanmasi
ya da her iki hareketi sirasinda duyulan tek ve kisa siireli eklem sesidir (Kaplan ve Assael,
1991: 33; Prinz, 1998b; Yengin, 2000: 25-29; Leader ve digerleri, 2001; Okeson, 2007).
Agmada klik sesinin artikiiler disk ve kondil morfolojisine, superior retrodiskal lamina ve
kaslarin ¢ekimine bagli olarak hareketin herhangi bir asamasinda meydana geldigi ve
kapamadaki klik sesinin ise interkuspal pozisyona ¢ok yakin bir alanda olustugu
belirtilmektedir (Okeson, 2007).

Klik sesleri, kayma siklusunda olustuklart noktaya gore de
siiflandirilmistir: erken agma (0-15 mm); orta agma (16-30 mm); ge¢ agma (31-50 mm)
ve erken kapatma (31-50 mm); orta kapatma (16-30 mm) veya ge¢ kapatma (0-15 mm).
Maksimum agmada olusan ses, disk deplasmaninin rediiksiyonunu veya disk-kondil
kompleksinin deplasmanini (hipermobilite) gosterebilir. Giiriiltiilii popping sesi veya
acmanin sonundaki ‘pat’ sesi eklem hipermobilitesinin bir isaretidir; bu disk-kondil
kompleksi artikiiler eminensi gegerken olusur. Hipermobilite gozlenirse, hekim, hastayi
yaygin ligaman laksitesi yoniinden arastirmalidir. Bagparmak, parmak, dirsek ve diz gibi

diger eklemler asir1 hareket sinirlamasi yoniinden degerlendirilmelidir. Iki veya daha fazla
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eklemin hipermobil oldugu bulunursa, durumun sistemik (yaygin) oldugu diisiiniiliir

(Pertes ve Gross, 1995:148).

Ag¢ma klikinin zamanlamasi, tanida erken ve nitelikli belirleyici olarak
onemlidir (Gay, Bertolami, Donoff, Keith ve Kelly, 1987). Hem agma hem de kapama
sirasinda goriilen klik sesine resiprokal klik adi verilir. Resiprokal klik rediiksiyonlu disk
deplasmanina isaret eder (Gay ve Bertolami, 1987; Okeson, 2007). Eriksson, Westesson ve
Rohlin  (1985), rediiksiyonlu anterior disk deplasmani olan hastalarin %92,3linde
resiprokal klik sesi saptamiglardir. Rediiksiyonlu disk deplasmaninda ilk klik mandibular
acma sirasinda kondilin diskin posterior sinirin1 gegmesi sirasinda olusur. Hareketin diger
boliimlerinde normal kondil-disk iligkisi korunur. Kapatma evresinde superior retrodiskal
laminanin ¢ekme giicii azalir, superior lateral pterigoid kasin anteriora ¢ekimi ve diskin
posterior kisminin incelmis olmasindan dolayr disk anteriora gelir. Kapamanin bu
asamasinda kondilin diski tekrar atlamasindan dolay: resiprokal klik olusur (Widmalm,
Westesson, Brooks, Hatala ve Pesani, 1992; Okeson, 2007). A¢ma kliki kapama klikinden
amplitiid degerlerinde de daha farkli ve siddetlidir. A¢ma ve kapama kliklerinin
karakteristigi, farkli komponenetlerin varligint gosterir. A¢ma kliki kapama klikine gore
genellikle daha yiiksek frekans komponentleri veya oskiiltasyonlart igerir (Oster Katzberg,

Tallents, Morris, Bartholomew ve Hayakawa, 1984).

TME kliki, kondilin bozulmus morfoloji gosteren posterior bolgesine
hareket ederken diske ve temporal kemige carpmasi ve kondilin glenoid ¢ukur disinda
hareket ederken artikiiler diskin geri sekmesi sonucu ortaya ¢ikar (Huang, Lin ve Li, 2011).
Artikiiler ylizeylerdeki bozukluklar veya formdaki defektler, klikin diger bir sebebidir. Bu
mekanizma disk deplasmanindaki ile aynidir; kondil kayma hareketi sirasinda sigkinlige
carpar ve asagl harekette fossaya carpmasi sonucu olusur. Birden fazla siskinlik,
erozyonlar veya eklemin artikiiler yiizeylerindeki defektler, eklemin etkilesimde oldugu

hareketli dokularda bir dizi iletiye neden olur (Prinz, 1998b).

Formdaki defektler sonucu olusan klikler rediiksiyonlu disk deplasmani
modelini andirir. Ancak, bu tarz klik rediiksiyonlu disk deplasmaninin sonucu olusan
resiprokal klikin aksine agma ve kapamanin ayni noktasinda meydana gelir ve agma kliki
kapama klikinden daha biiyiik agiz agikliginda meydana gelir. Formdaki defekt sonucu
olusan agma kliki rediiksiyonlu disk deplasmanindaki gibi kapama klikinden daha yiiksek
frekansta olusur (Prinz, 1998b).
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Bazi arastiricilar klik sesinin eklem yiizeylerinin birbirinden ayrilmasi
sonucu oldugunu bildirmislerdir (Nitzan ve Dolwick, 1991; Gray, Davies ve Quayle, 1994;
Rassouli ve Christensen, 1995). Artroskopik muayeneler, eklem boslugunun atmosfer ile
temastayken bir hava kabarciginin diski fossadan ayirabildigini géstermisse de bu durumun

saglikli eklemde olugsmasi1 oldukga giictiir (Prinz, 1998b).

Krak, ard1 ardina gelen kisa siireli birden fazla sesten olusan yapisma-kayma
stirtiinmesi sesidir (Prinz, 1998b; Leader ve digerleri, 2001). Hareketin hizi yapisma-
kayma sesleri ve formdaki defektler ayirt edebilmek i¢in kullanilabilir. Yapisma-kayma
sesleri klik ve krepitustan daha fazla sayida, pozisyon ve karakterde degiskenle iligkilidir.
Hastalar, kliniksel olarak genellikle eklem seslerinin sabah uyanma sonrasi arttigini
bildirirler. Bu durumun, nokturnal bruksizme bagli olarak sinovyal sivi rezervlerinin

tikenmesi ve eklem ylizeylerinin siirtlinmesinin artmasiyla olusmasi olasidir (Prinz,

1998b).

Krepitasyon; komplike olarak tarif edilen ¢ok sayida kaba ve uzun siireli
sestir ve kayma siklusunda herhangi bir noktada olusabilir. Krepitus, kazima veya
gicirdama  sesi, genellikle artikiiler eklem yiizeylerindeki dejeneratif degisikliklerden
kaynaklanir (Pertes ve Gross, 1995: 146) ve TME’nin artikiiler yiizeylerinde yapisal kemik
degisimi oldugunun klinik gostergesidir (Gay ve digerleri, 1987; Widmalm ve digerleri,
1992; Widmalm, Williams, Christiansen, Gunn ve Park, 1996a; Tanzilli, Tallents,
Katzberg, Kyrkanides ve Mass, 2001; Zhang ve digerleri, 2014). Bununla beraber,
krepitasyon rediiksiyonsuz disk deplasmani ile de iligkili olabilir. Bu iki sesin duyusal
acidan ayrimi oldukga giictiir; ayirt etmek i¢in giic analizi ve fiziksel degerlendirme

yapilmalidir (Gay ve digerleri, 1987).

Iki materyal birbiri arasinda kayarken siirtinme olusur, bu siirtiinme,
hareketin baslangici ya da siirdiiriilmesine kars1 direng seklindedir. Yiizey dokusu, kayma
sirtinmesi sonucu olusan sesin frekansini etkiler. Dokular arasindaki yiizey
puriizliliigiiniin fazla olmasi yiiksek frekanstaki seslerin olusmasina neden olur. Dokularin
sikiliginin artmasi ylizey piriizliligiinii, sesin frekansin1 ve amplitiidiinii yiikseltir.
Krepitasyon, genellikle artikiiler yiizeylerdeki dejenerasyonlar sonucu siirtiinmenin artmasi
sonucu olusur. Saglikli normal eklemlerin artikiiler ylizeyleri daha diiz ylizeylidir ve diistik

katsayil siirtiinme olusturur (Kaplan ve Assael, 1991: 36; Prinz, 1998b; Yengin, 2000: 32;
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Leader ve digerleri, 2001; Zhang ve digerleri, 2014). Artritik degismelerle beraber
yiizeyler piiriizlenir, erozyona ugrar, fibrilasyon gosterir ve pannus formasyonu olusabilir
(Toller, 1961).

2.4. Temporomandibular Diizensizlik Tan1 Yontemleri

TMD tanisinin dogru konmasi, diizensizligin etiyolojisi, tipinin belirlenmesi
ve tedavinin basarili olmasi i¢in 6nemli bir asamadir. TMD tanisina ulagmada anamnez,
klinik muayene ve radyografik muayene 6nemli yer tutar. Dogru bir tani igin her bir
yontemin tek basina degerlendirilmesi yetersizdir, tim yontemler uygulanmali ve sonuglar

birlestirilmelidir.
2.4.1.Anamnez

Anamnez, TMD tanis1 koyabilmek icin hastaya sorular yoneltilmesidir.
Bunlar, hekim tarafindan sorulabilir veya hekimce goriillmeden 6nce hastanin tamamladig
genel saglik ve dis formuna dahil edilebilir. Anamnezin amaci, hastanin farkinda olmadigi,
fakat mastikator sistemin fonksiyonel rahatsizliklar1 ile genellikle beraber olan
semptomlarin yani sira subklinik isaretli hastalar1 da ayirt etmektir. Semptom (belirti),
hasta tarafindan tarif edilebilen, isaret ise hastanin farkinda olmadigi, ancak hekim
tarafindan belirlenebilendir. Isaretlerin bazisi subklinik oldugundan, bazi rahatsizliklar
ilerleyebilir ve tani konmadan kalabilir, bundan dolay: klinisyence tedavi edilmemis
olabilir. Tedavinin etkinlik ve bagarisi klinisyenin uygun tani koyabilmesiyle miimkiindiir.
Bu, yalnizca fonksiyonel rahatsizlik isaret ve belirtileri i¢in hastanin ayrintili muayene
edilmesiyle tesis edilebilir. Dolayisiyla basarili tedavi igin, her bir isaret ve belirtinin
detayli bir anamnez ve muayene islemleriyle ayirt edilmesi son derece dnemlidir (Okeson,
2008: 133). Hastanin esas sikayeti disfonksiyon oldugunda, ozelliklerin bir listesi
belirlenir. Hastaya smirli ¢ene hareketi ve/veya eklem sesleri olup olmadigi, 1sirma
pozisyonunda degisiklik olup olmadig1 ve fonksiyonel aktivitelerin etkinliginde degisiklik

olup olmadigi sorulur (Bumann ve Lotzmann, 2002: 58-60).

Gilinimiizde anamnez ve klinikk muayeneye yonelik  olarak
Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri/Tanisal Arastirma Kriterleri [Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)] kullanilmaktadir.
1992 yilinda Dworkin ve LeResche tarafindan gelistirilen RDC/TMD iki kisimdan
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olusmaktadir: Eksen 1’de fiziksel muayeneye; Eksen 2’de psikolojik ve davranissal
ozelliklere gore skorlama yapilir. RDC/TMD uygulanirken agrinin siddeti (yoksa 0, varsa
1-3 arasi), yerlesimi (sag-sol spesifik ekstraoral ve intraoral kas bolgeleri veya spesifik
eklem palpasyon bolgeleri) ve siiresi ayrintili olarak kaydedilir. Sonugta, bu skorlarin
uygun sekilde tablolara yerlestirilmesi ile temporomandibular eklem diizensizliginin
siifina karar verilebilir (Dworkin ve LeResche, 1992; Durham, 2008; Kim, Seo, Kang, ve
Song, 2012)

2.4.2. Klinik muayene

TMD’nin klinik muayenesi inspeksiyon, palpasyon ve oskiiltasyon olmak
iizere ii¢ basamaktan olusur. Inspeksiyon, hastayr gdzle muayene etmektir. Bu asamada
anatomik yapilar ve yiiz konturlar1 gibi dis goriiniis 6zellikleri degerlendirilir. Ikinci
asama, eklemin ve kaslarin palpasyon ile degerlendirilmesidir. Palpasyon sirasinda hi¢ agri
ve gerginlik olmamasindan hastanin agr1 hissederek durumdan kaginmaya kadar dereceli
sonuglar elde edilebilir (Pertes ve Gross, 1995: 148; Okeson, 2007). Hasta tarafindan agri
veya hassasiyet bildirilmediginde (0); hasta palpasyona rahatsizlik (hassasiyet veya acima)
bildirirse (1); hasta belirli bir rahatsizlik veya agr1 hissi bildirirse (2); hasta palpe edilen
alana karsi kagamak bir hareket, g6z yasarmasi veya fiili bir isteksizlik gosterirse (3)
olarak kaydedilir (Okeson, 2008: 229). Ote yandan, Gallo, Airoldi, Ernst ve Palla (1993)
ise, palpebral refleksin aktive olmasi veya hastanin agri ve rahatsizlik hissettigini
bildirmesiyle palpasyonda hassasiyeti pozitif olarak degerlendirmisler ve skorlamay1 ‘var’

veya ‘yok’ seklinde ifade etmislerdir.

Kas hassasiyeti ve agr1 belirlemenin yaygin olarak kabul edilen yontemi,
dijital palpasyondur. Saglikli kas palpe edildiginde hassasiyet veya agri duyulari
olusturmaz. Bozulmus kas dokunun deformasyonu, palpasyonla agri baglatabilir. Kasin
palpasyonu esas olarak orta parmagin palmar yiiziiyle ve komsu alanlar test eden isaret ve
basparmakla saglanir. Yumusak, fakat siki basing, kii¢iik bir sirkiiler hareketle komsu
dokular1 parmaklarla bastirarak tasarlanan kaslara uygulanir. Hastaya rahatsizlik veya agri

duyup duymadigi sorulur ve hastanin cevabi kaydedilir (Okeson, 2008: 229).

Temporal kas ii¢ fonksiyonel alana boliiniir ve bundan dolay1 her bir alan

bagimsiz olarak palpe edilir. On bolge TME &niinde ve zigomatik arkin {istiinde, orta bdlge
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dogrudan TME yukarisinda ve zigomatik arkin iistiinde posterior bolge kulak arkasinda ve

yukarisinda palpe edilir (Pertes ve Gross, 1995: 148).

Masseter iist ve alt atasmanlarinda bilateral olarak palpe edilir. Parmaklar
her bir zigomatik arka yerlestirilir. Onlar, daha sonra siklikla eklemin tam Oniinde,
zigomatik arka bagli masseter kismina dogru hafifce disiiriiliir. Bu kisim palpe edilince
(derin masseter) parmaklar ramusun alt kenarinda alt atagsmana indirilir. Palpasyon alani

dogrudan masseter govdesi atasmaninin ustiidiir (Okeson, 2008: 230).

Palpe edilmesi gii¢, fakat ¢ene hareketleri igin esas olan ii¢ kas inferior
lateral pterigoid, superior lateral pterigoid ve medial pterigoiddir. Kas semptomlarini
degerlendirmede fonksiyonel maniplasyon diye adlandirilan metot, ‘yalnizca kas
yorulduk¢a ve semptomatik olduk¢a daha ileri fonksiyon agriyr baglatir’ ilkesine dayali
olarak gelistirilmistir. Bu metotta kaslarin kontraksiyon ve germe sirasindaki agrilart

incelenir ve kaydedilir (Okeson, 2008: 234).

Eklem palpasyonu igin her iki kondilin lateral kutuplar1 asamali ve uygun
bir derece kuvvet uygulayarak parmak basinciyla palpe edilmelidir. Kondilin lateral
kutuplarini palpe etmek amaci ile dis kulak yolundan serge parmaklar 10-20 mm igeri
sokulur ve hastaya agma-kapama hareketleri yaptirilir. Palpasyon sirasinda agri varligi not
edilmelidir. Ayrica artmis bir siskinlik veya deride herhangi bir 1s1 artis1 bulunmasi, olasi
inflamasyon veya enfeksiyonu diisiindiirmelidir. Lateral kutup palpasyonundaki hassasiyet
TME’nin kapsiilit ya da sinovitine isaret edebilir. Posterior lateral duvar hassasiyeti
kapsiilit, sinovit veya genellikle retrodiskiti diistindiirebilir (Pertes ve Gross, 1995: 149;
Poveda-Roda ve digerleri, 2008).

Klinikk  muayene  sirasinda  hastanin  TME  fonksiyonlar1  da
degerlendirilmelidir. A¢ma ve kapama hareketleri, agma trasesi, maksimum interinsizal

mesafe ve lateral hareket miktar1 incelenmelidir.

Mandibulanin fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan &l¢iimlerden
ilki, maksimum agiz agikligidir. Azalmis vertikal agikligin TMD semptomlarindan biri
oldugu kabul edilmektedir (Magnusson, Egermark ve Carlsson, 2000; Al-Jabrah ve Al-
Schumailan, 2006). Maksimum interinsizal agiklik, agiz maksimum acildiginda kesici

disler arasindaki mesafenin 6l¢iilmesinin ardindan overbite miktarinin eklenmesiyle elde



19

edilir. Maksimum interinsizal mesafe normal bireylerde 40-55 mm’dir. 40 mm alt,
harekette kisithilik olarak kaydedilir (Pertes ve Gross, 1995: 146; Carlsson, 1999; Ikebe ve
digerleri, 2008). Mandibular agma simirliysa, ‘end feel’ testi kas ve eklem kaynakli
diizensizligi ayirt etmede yardimcidir. End feel, interinsizal mesafeyi artirmaksizin
parmaklarla alt kesicileri asagiya dogru indirmeye calisan kuvvet hafifce uygulanarak pasif
sekilde agz1 agmaya tesebbiis edildigindeki eklemin 6zelliklerini belirtir. Bu kuvvet hafif,
ama siirekli olmalidir. End feel, eger yumusaksa, agma artis1 kazanilabilir, fakat yavasca
yapilmahdir. Yumusak bir end feel kas kaynakli sinirlamay1 belirtir. Eger agmada artis
saglanamazsa, end feel icin ‘hard’ (sert) sozctigii kullanilabilir. Hard end feelin

intrakapsiiler kaynakli olmas1 muhtemeldir (Okeson, 2008: 237).

Maksimum a¢gma sirasinda mandibulanin hareket hattinin orta hat ile iliskisi
de gozlenir. Saglikli mastikator sistemde diiz agma yolunda degisiklik yoktur. Agma
kapama sirasinda mandibula trasesinde goriilebilecek farkliliklar deviasyon ve
defleksiyondur. Mandibular agmanin erken evresinde orta hattan bir tarafa dogru sapma ve
agmanin sonunda tekrar orta hatta gelmesine deviasyon; mandibular agmanin tiim
asamalarinda ¢enenin bir tarafa dogru hareket ederek orta hattan ayrilmasina ve tekrar orta
hatta donmemesine defleksiyon adi verilir. Deviasyon bir eklemde yavas kondiler hareketi
gosterir ve rediiksiyonlu disk dislokasyonunun genel karakteristigidir. Defleksiyon bir ya
da iki eklemin hareket kisitlamasi sonucu olusmaktadir. Genellikle intrakapsiiler problemin
belirgin klinik isaretidir ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonunu veya adezyonu gosterir.
Defleksiyonun kas kaynakli olup olmadigini anlayabilmek ic¢in protriizyon hareketleri
degerlendirilmelidir. Protriizyon sirasinda orta hattan sapma goriilmiiyorsa defleksiyon kas
kaynaklidir (Pertes ve Gross, 1995: 146; Okeson, 2007; Poveda-Roda ve digerleri, 2008).
Ekstrakapsiiler smirlamalar siklikla agma sirasinda insizal yolun defleksiyonunu
olustururlar. Defleksiyon yonii restriksiyona neden olan kas lokasyonuna baghdir.
Restrikte edici kas eklemin lateralindeyse (masseterde oldugu gibi) agma sirasinda
defleksiyon etkilenen tarafa olacaktir. Eger kas medialinde ise (medial pterigoidde oldugu
gibi) defleksiyon kontralateral tarafa olacaktir. Intrakapsiiler sinirlama oldugunda ise, agma

sirasinda yolun defleksiyonu daima etkilenen tarafa dogrudur (Okeson, 2008: 237).

Klinik muayenede eklem sesleri degerlendirilmelidir. Eklem sesi
palpasyonla veya stetoskopla belirlenebilir. Stetoskop eklemin lateral duvarina temas

ettirilerek maksimum agi1z agikligina ulasincaya kadarki sesler degerlendirilir. Palpasyonda
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parmak uclarint TME’nin lateral duvarina temas ettirerek mandibular hareketin
asamalarinda ses dinlenir. Eklem sesini saptamak icin ¢esitli elektronik aygitlar da
kullanilabilir. Elde edilen verilerin hepsi, mandibular hareketlerle iliskilendirilmelidir
(Bumann ve Lotzmann, 2002: 62-64).

2.4.3. Radyografik degerlendirme

TME’nin radyografik goriintiilemesinde konvansiyonel radyografilerin yani
sira ileri goriintiileme yontemlerinden de yararlanilir. Panoromik, lateral transkranial,
transfarengial veya anteroposterior transmaksiller radyografiler konvansiyonel tekniklerdir.
Ancak, bu radyografilerle TME’yi olusturan kemik yapilar ve bunlarin birbirleri ile olan
iligkileri degerlendirilebilir, disk ve ¢evre yumusak dokular goriilemedigi igin kullanimlari

sinirlt degerdedir.

Artrografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) gibi ileri goriintiilleme yontemleri de TMD tanisinda kullanilmaktadir. Artrografi,
Norgaard tarafindan 1944 yilinda tanimlanmistir. Bu yontemde yumusak dokularin
goriintiilenmesi i¢in eklem bosluguna kontrast madde enjeksiyonu yapilir (Laskin, 2007).
Artrografide disk durumunu belirlemek miimkiindiir, ancak invaziv bir yontem olmasi1 ve
hastanin yiiksek dozda radyasyona maruz kalinmasi dezavantajdir (Okeson, 2008: 258).
BT’nin en 6nemli avantaji, dokulari kesitsel incelemeye olanak vermesidir, fakat pahali
olmasi, islem esnasinda yiiksek miktarda radyasyona maruz kalinmasi dezavantaj
olugturmaktadir (Okeson, 2008: 263). MRI teknigi, TME’nin patolojik durumlarinin
goriintiilenmesinde, artrografi ve bilgisayarli tomografiye gore daha kullanish bir teknik
olarak son zamanlarda siklikla kullanilir hale gelmistir. MR, diskin pozisyonu ve seklini
dogru olarak gostererek, rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonlarinin,
dejeneratif eklem hastaliklarinin ve disk deformasyonlarmin dogru tanist i¢in etkinligi
kanitlanmis giivenilir bir yontemdir. Non-invaziv bir teknik olmasi ve iyonize radyasyon
icermemesi avantajlaridir, ayrica diskin ayrintili ve degisik planlarda goriintiisiiniin elde
edilebilmesi ile eklem igi diizensizliklerinin teshisinde énemli yer tutmaktadir (Laskin ve
digerleri, 2006: 249-253). Provenzano, Chilvarquer ve Fenyo-Pereira (2012), MRI
goriintiilerinde TMD degerlendirmeleri agisindan dogru kriterlere ulagabilmek amaci ile
yaptiklar1 ¢alismada, kondil-disk merkez bolge iliskisinin g6z Oniinde bulundurulmasi
kriterini ve klinik muayene verileri karsilagtirmiglar ve %87,5 oraninda pozitif korelasyon

bulmuglardir. Buna karsin, dinamik bir goriintii elde edilememesi ve kemik yapilarin
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ayrintili goriintiilenememesi gibi dezavantajlart mevcuttur (Laskin ve digerleri, 2006: 88).
MRI ile elde edilen goriintiilerle klinik muayene ve hasta sikayetleri birlestirilmelidir,
clinkii TMD agisindan asemptomatik vakalarin %26-38’inde MRI goriintiisiinde disk
pozisyonunda degisiklik saptanmistir (Katzberg, Westesson, Tallents ve Drake, 1996).

2.5. Disk interferens Diizensizliklerinin Konservatif Tedavisi

TMD hastalarinda tedavi amaci, fonksiyonu diizeltmek, agriyr gidermek
veya azaltmaktir. Tedavi plam1 mantiksal bir sirayr takip etmelidir. Tedavi sirasi
semptomlarin, bunlarin altinda yatan nedenin, hazirlayici faktorlerin belirlenmesi ve

patolojik etkilerin giderilmesi seklindedir.

TMD tedavi planlamasi, agri ve rahatsizligi azaltmak ve fonksiyonu
gelistirmeye yoneliktir. TMD tedavisi diizensizligin tipi ve asamasina gore konservatif
veya cerrahi yontemleri igerir. Genel olarak, doniisiimlii ve invaziv olmasi nedeniyle
konservatif tedavi yaklagimlari1 daha c¢ok tercih edilir (Greene ve Laskin, 1983; Okeson,
1988). Suvinen, Hanes ve Reade (1997), fiziksel terapi uygulanan hastalarin 6 aylik
takiplerinde hastalarin %81’inde %50 veya daha fazla oranda gelisme gorildigini
bildirmislerdir. Diger arastirmacilarin yaptiklari ¢alismalarda da ayni tedavi yontemleri ile

%30-60 oraninda rahatlama gozlenmistir (Gaupp, Flinn ve Weddige, 1989).

Agrimin azaltilmas1 ve fonksiyonel kayiplarin diizeltilmesi, agiz sagligini
yeniden saglayarak yasam Kkalitesini yiikseltir. Konservatif tedavi mastikator sistemde
istenmeyen fazla yiiklenmeleri azaltir, agriyr giderir, disfonksiyonu azaltir ve iyilesme
saglar. Bu durum, diizensizligin her bir asamasinda gegerlidir (Miloro, Ghali, Larsen ve
Waite, 2004: 949). Giiniimiizde baslangi¢ tedavisi i¢inde yer alan yaklasimlarin invaziv
olmayan, geri doniisiimlii uygulamalar olmasi gerektigine yonelik genel inang hususunda
fikir birligi vardir ve bu yol ¢ok az risk ve yliksek basari oranina sahiptir. Buna gore
TMD’lerde Faz 1 (reversible-geri doniisiimlil) ve Faz 2 (irreversible-geri doniisiimli

olmayan) olmak tizere iki tiir tedavi yaklasimi mevcuttur.

Faz 1 tedavi yaklasimlar1 goreceli basit yaklasimlardir. Bunlar fizyoterapi
(termoterapi, iyonoforez, elektroterapi, soguk tedavisi, akupunktur, lazer tedavisi,
biofeedback ve genel anestezi altinda maniipiilasyon), splint kullanim: (okliizal

stabilizasyon splinti, anterior konumlandiric1 splint, yumusak gece plagi, anterior 1sirma
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plagi, posterior 1sirma plagi), farmakoterapi wuygulamas: (antidepresan, kas gevsetici,
analjezik, antienflamatuar, anksiyolitik, antihistaminik ve lokal anestezik) veya emosyonel
stres tedavisi gibi geri dontisiimlii uygulamalardir (Gray ve digerleri, 1994; Nicolakis ve
digerleri, 2000; Aksiizek, Mumcu, Ceylan, Aktas ve Unalan, 2009).

Faz 2 tedavi hareketli-sabit protezler, ortodontik veya cerrahi tedavi
(artrosentez, artroskopi) gibi geri doniisiimlii olmayan uygulamalar1 igerir. Cerrahi

tedavinin, basarisiz faz 1 tedavisi sonrast uygulanmasi daha uygun goriilmektedir (Gray ve

digerleri, 1994).

Disk interferens diizensizliklerin konservatif tedavilerinde birgok yontem
mevcuttur. Ancak, giintimiizde okluzal splint terapisi esas tedavi yontemi olarak; diyet
diizenlemesi, farmakoterapi, fizik tedavi ve stres azaltici teknikler destekleyici tedavi
yontemleri olarak kabul edilmistir. Okliizal splintler genellikle sert akrilikten yapilan
maksillar ya da mandibular dislerin okliizal yiizeylerini Orten hareketli apareylerdir.
Literatiirde konservatif tedavi amaciyla anterior bite plane, posterior bite plane ve pivot
apareyi kullanilmistir, ancak giiniimiizde en sik kullanilan splint tipleri stabilizasyon (kas
gevsetici) ve 6ne konumlandirict splintlerdir (Lundh, Westesson, Kopp ve Tillstrom, 1985;
Ekberg, Vallon ve Nilner, 1998; Kurita ve digerleri, 1998).

Okliizal splintlerin amaglart erken veya saptirict temaslart elimine etmek,
kaslarda gevseme saglamak, disleri asinmaya karsi korumak, eklemdeki asir1 yiiklenmeyi
hafifletmek, kondilleri fizyolojik pozisyona getirmek, hastalarin yeni bir okliizyon veya
dikey boyuta cevabini kontrol etmektir (Aksiizek ve digerleri, 2009). Okluzal splintlerin
etki mekanizmalar1 okliizal durumu degistirme, kondiler iliskiyi degistirme, dikey boyutu
artirma, biligsel farkindalik gelistirme ve plasebo etkisidir (Krenier, Betancor ve Clark,
2001).

Okliizal splint kullanimiyla karsit dis iliskilerinde daha stabil ve optimal
temas saglamak miimkiindiir. Buna bagli olarak kas aktivitesinde diisiis ve semptomlarda
gerileme gozlenebilir. Ayn1 zamanda, kondilin ya kas-iskeletsel stabil olan pozisyonda ya
da doku biittinliigii ve fonksiyonun daha rahat saglanabildigi pozisyonda tespit edilmesiyle
kondiler durum degisir ve uygulanan splint tedavi edici etki gosterir. Uygun splint kalinlig
ile dikey boyutun artirtlmasinin kondil-disk kompleksinin mekanik iliskisini uyumlu

kilarak kas aktivitesi ve semptomlari gerilettigi de bildirilmistir. Ayrica, splint kullanimiyla
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biligsel farkindalik gelisir ve kullanan hasta fonksiyonel ve parafonksiyonel davranislarinin
farkina varir. Splint kullaniminin dogrudan etkisi olmamasina karsin hastanin psikolojik
olarak etkilenmesine plasebo etkisi denir. Okliizyonsuz (plasebo) bir aparey kullaniminin
arastirildig1 bir ¢alismada, plasebo amaci ile aparey kullandigini bilen hastalarda iyilesme
oran1 1/3 iken; plasebo kullanildigini bilmeyen hastalarda iyilesme orani 1/3’ten daha fazla

bulunmustur (Hawthorne etkisi) (Aksiizek ve digerleri, 2009).

2.5.1. Stabilizasyon splinti

Stabilizasyon splinti, destekleyici splint, gece koruyucusu, Tanner apareyi,
Fox apareyi, Michigan splinti ya da sentrik iliski apareyi olarak da bilinir Kas gevsetici
splint olarak da bilinir; ¢iinkii bu splintin temel amaci, kaslar1 gevseterek kas agrisini
azaltmaktir (Gray ve digerleri, 1994). Stabilizasyon splinti alt veya iist arktaki tiim dislerin
okluzal yiizeylerini orter. Anormal kas aktivitesini 6nleyerek kaslarin gevsemesini saglar,
eklem stabilizasyonuna yardim eder ve disleri bruksizmden korur. Stabilizasyon splinti ile
digler esit olarak temas ederken kondiller olabildigince kas-iskeletsel stabil pozisyondadir.
Gezinme hareketleri i¢in kanin rehberligi esas alimir (Abekura, Kotoni, Tokuyama ve
Hamada, 1995). Stabilizasyon splintleri temporomandibular rahatsizligi olan hastalarda
konservatif bir tedavi yaklagimidir ve yapilan ¢aligmalarda akut agrinin birgok vakada
azaldig1 gosterilmistir (Humsi, Naeije, Hippe ve Hansson, 1989; Naeije ve Hansson, 1990).
Stabilizasyon splintlerinin, gece yatarken 6zellikle uyku esnasinda kullanimi tavsiye edilir;
ancak hastanin giin i¢inde dis sikma gibi parafonksiyonel aligkanlig1 varsa giin i¢cinde de

kullanilabilir (Ebrahim ve digerleri, 2012).

2.5.2. Anteriora konumlandirici splint

Anteriora konumlandirici splint mandibulay1 interkuspal pozisyondan daha
one alan interokluzal apareydir. Anteriora konumlandirici splint, daha iyi bir kondil-disk
iliskisi ve doku adaptasyonu ve onarimina olanak sagladigr i¢in ciddi disk
diizensizliklerinin tedavisi i¢in uygun bir konservatif tedavi yaklagimidir. Tedavinin amaci
mandibulanin pozisyonunu kalic1 olarak degistirmek degil, retrodiskal dokularin
adaptasyonuna olanak saglamaktir. Doku adaptasyonu gergeklestiginde splint kullanimi
birakilarak, kondilin kas-iskeletsel stabil pozisyona donmesine ve adapte fibréz dokular

iizerinde agrisiz fonksiyon gormesine izin verilir.
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1970’lerin baginda Farrar (1971), anteriora konumlandirici splinti
tamimlamigtir ve bu tedavi yontemi genis c¢apta kabul gormiistiir (Moloney ve Howard,
1986; Okeson, 1988; Lundh ve digerleri, 1985; Tecco, Epifania ve Festa, 2008). Bu
aparey, mandibulay1r oldugundan daha 6nde konumlandirarak okluzal iliski saglar. Bu
pozisyon, normal kondil-disk iliskisinin tekrar saglanabildigi ve mandibulanin en az
miktarda protriize edildigi konumdur (Okeson, 2007). Splint pozisyonu, klik sesi elimine
edilecek kadar mandibula anteriora alinarak elde edilir ve hastaya agma klikinden sonra
acabildigi kadar agmasini daha sonra protrusiv pozisyonda kapatmasi sdylenir. A¢ikligin
minimum oldugu protruziv hareketteki bu pozisyona splint pozisyonu adi verilir (Kurita ve
digerleri, 1998). Eklem sesinin elimine edilmesi tim durumlarda diskin tekrar
yakalandigin1 gostermese de klinik olarak iyi bir referanstir. Splintin maksiller arka
yapilmast daha uygundur; mandibulay anteriora yonlendirmek i¢in kesici dislerin arkasina
lingual rampa yapilmasi onerilir (Miloro ve digerleri, 2004; 958). Boylece, mandibulanin
posteriora gitmesi onlenir (Lundh ve digerleri, 1985). Baz1 otorler splintle meydana gelen
diskin kondili yakalama pozisyonunun ileri goriintiileme yontemleri ile saptanmasi

gerektigini bildirmislerdir (Kurita ve digerleri, 1998).

Anteriora konumlandirict splint kullanimiyla mandibulayr ileri almak
yiiksek vaskiilarize doku olan retrodiskal dokularin gegici olarak kondil ile temasin1 6nler
Ki bu durum agrinin hemen gegmesinin nedenidir. Ileri pozisyon sirasinda retrodiskal
dokularda adaptif ve onarici degisiklikler meydana gelmektedir. Bu degisiklikler bag
dokuda yogun fibrozis ile sonuglanabilir ve bu agrinin eliminasyonunu saglayabilir
(Okeson, 2007). Bu adaptasyon, anterior konumlandirici splint sayesinde retrodiskal
dokular igin terapdtik donem olusturur. Bu donemden sonra kondil az agrili veya
tekrarlamayan agrili retrodiskal dokulara adapte olmus denilebilir. Prosediiriin basarisi
diskal deplasmanin derecesi, doku hasarinin derecesi, ekleme gelmekte devam eden yiik
miktar1 ve hastanin adaptif doku onarimina verdigi cevap gibi farkli faktorlere baglidir
(Okeson, 1988).

Disk deplasmani vakalarinda anteriora konumlandirici splint normal kondil-
disk kompleks iliskini saglayabilir. Hastaya anteriora konumlandiric1 splint uygulamak
rediiksiyonsuz disk dislokasyonlarinda diski daha ileri iterek durumun ilerlemesine neden
olabilir. Bu nedenle boyle hastalarin tedavi planlamasi farkli ele alinmalidir (Simmons ve
Gibbs, 2005).
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Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu akut durumda ise, tedavi diski tekrar
yakalamak i¢cin manuel manipulasyonu igermelidir. Manuel manipulasyon o&zellikle
kilitlenmenin ilk evresinde bulunan durumlarda etkindir. Bu asamadaki hastalarin dokular
saglikli olana benzerdir ve minimal morfolojik degisiklikler gosterir. Genel bir kural
olarak, hastalar bir hafta ya da daha az siire ile kilitlenmeden sikayet ettiklerinde, manuel
manipulasyon genellikle basarili sonug verir; kilitlenme siiresi uzadikca basari sans1 diiser
(Okeson, 2007). Manuel manipulasyonun rediiksiyonsuz disk dislokasyonu tedavisinde
basarili olmasi li¢ faktore baglidir. Bunlar, superior lateral pterigoid kasin gevsemesini
saglayarak basarili rediiksiyonu saglanabilmesi, diskin tekrar konumlandirilmasi igin disk
araliginin  arttirilabilmesi  ve  kondilin - maksimum ileri translasyon pozisyonunda
olabilmesidir (Okeson, 2007).

Garcia, Folli, Zuim ve Sousa (2008), TMD hastalarina anteriora
konumlandirict splint uygulamislar ve ¢eneyi sentrik okluzyonun minimum 3 mm oniine
almanin eklem sesinde istatiksel olarak anlamli bir azalma gosterdigini rapor etmislerdir.
Okeson (1988), 40 TMD hastasina 6ne konumlandirici splint uygulamasini 2,5 yil siireyle
izlemis, agr1 bulunmamasi ve splint kullanma gereksinimi olmamasina gore tedavinin %75
basar1 orani gosterdigi bildirmistir. Kurita ve digerleri (1998), 74 rediiksiyonlu disk
deplasmanina sahip hastaya 6ne konumlandirici splint uygulamiglar ve splintlerin 2 aylik
stirekli kullanim sonucunda eklem sesinin goriilmemesi ve kondilin diski yakalamasi
kriterlerine gore %70 oraninda basari rapor etmislerdir. Ayni aragtiricilar, basari
degerlendirmesinde klinik veriler ve MRI sonuglarinin %91,5 oraninda uyumluluk
gosterdigini bildirmiglerdir. Moloney ve Howard (1986) ise, 241 hastay1 3 aylik splint
tedavisi sonrast 3 yil boyunca izlemisler; agrisiz olan eklem sesleri basarisizlik kriteri
kabul edilmediginde birinci yilda %70,2, ikinci yilda % 53,3 ve {giincii yilda ise %36

oraninda basar1 saptamiglardir.

Anteriora konumlandirict splintin kullanilmaya basladig: ilk donemlerde 24
saat boyunca 3-6 ay kullanilmas1 gerektigi bildirilmistir (Lundh ve digerleri, 1985; Tallents
ve digerleri, 1986; Okeson, 2007). Ancak, splintin 24 saatlik kullanimiyla posterior agik
kapanis olasig1 vardir. Posterior agik kapanig inferior lateral pterigoid kasin myostatik
kontraksiyonu sonucu olusabilir ve geri doniisiimliidiir. Bu durum olustugunda, anterior
konumlandirici  splint stabilizasyon splintine doniistiirtilerek kasin asamali olarak

uzatilmasi saglanabilir. Gilin i¢inde splintin kullanilma zamaninin azaltilmasi okluzal
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durumlarda olusabilecek olumsuz etkileri de azaltmaktadir. Hastalar retrodiskal dokulari
agir yiikklemelerden koruyabilmek i¢in splinti sadece geceleri takmalidirlar. Giin boyunca
hasta splinti kullanmayarak, mandibulanin kendi normal pozisyonuna donmesine izin
verilir. Bu durumda retrodiskal dokulara giin boyunca orta dereceli kuvvet uygulanir ve bu

kuvvet retrodiskal dokulara fibrotik yanit saglar (Okeson, 2007).

Anteriora konumlandiric1 splint kullaniminin agrili eklem semptomlarini
giderdiginde yapilacak bir sonraki uygulama hakkinda farkli goriisler mevcuttur. Bazi
aragtirmacilar dental prosediirler ile mandibulanin kalici olarak 6ne konumlandirilmasi
gerektigini bildirmiglerdir (Summer ve Westesson, 1997; Simmons ve Gibbs, 2005). Diger
bir goriis ise, diskal ligament onarildiktan sonra mandibulanin fossadaki normal
pozisyonuna geri donmesi gerektigini ileri siirer. Daha konservatif olan bu yontemin uzun
donem c¢alismalarla desteklenmedigi ve dental prosediirlere ihtiyacin nadir oldugu

bildirilmistir (Okeson, 2007).
2.6. Temporomandibular Eklem Sesi
2.6.1. Sesin fiziksel ozellikleri

Ses, nesnelerin titresiminden meydana gelen ve uygun bir ortam igerisinde
(hava, su vb.) bir yerden baska bir yere, sikisma ve genlesmeler seklinde ilerleyen bir
basing dalgasidir. Ses dalgas1 bir diizlem iizerinde bir basing meydana getirir, bu da sesin
fiziksel siddetini olgmeye yarar. Fiziksel olarak sesin onemli parametreleri periyot,
amplitiid ve frekanstir.

Period, bir ses dalgasiin ardisik iki tepe veya iki ¢ukur noktasi arasindaki
mesafesi arasindaki (T) zamanidir ve saniye (sn) ile Olgiiliir. Frekans, bir ses dalgasinin
saniyedeki titresim sayisidir; Hertz (Hz) birimi ile ifade edilir. Yiiksek frekans degerleri
icin ‘kiloHertz’ (kHz) birimi kullanilir. Dalganin hava veya baska bir ortam i¢inden
gecerken ortamdaki partikiillerin ne siklikta titrestigine gore frekans degeri degismektedir.
Frekans ileri geri titresimlerin zamana bagl olarak olgiilmesi ile hesaplanir. Insan
kulaginin duyabildigi sesler 20-20000 Hz (20 kHz) sinirinda frekansa sahiptir. Eger bir
frekans 20 Hz'in altinda ise bu tiir titresimlere ‘ses alti’ titresimler; frekans 20 kHz'in
tizerinde ise bunlara da ‘ses isti’ titresimler denir. Amplitiid (genlik), ses dalgalarinin
dikey biiyiikliigiiniin bir 6l¢iisiidiir; dB (desibel) olarak oSlgiiliir. Sesin cihazlar tarafindan

elektronik ortamda kaydedilmesi sirasinda analog sinyal dijital sinyale doniistiiriildiiglinde
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ses sinyalinin amplitiid birimi milivolt (mV) olarak ifade edilir. Ses dalgalarini olusturan
stkisma ve genlesmeler arasindaki fark, dalgalarin amplitiidiinii belirler. Bir ses alaninda,
belirli bir yonde ve birim zamanda birim alandan gegen ses enerjisi, yani sesin siddetidir.

Enerji ne kadar fazla ise sesin siddeti de o kadar biiyiik olacaktir (Ogiit, 2002).

Periyot (Dalga Boyu),
L)

Amplitud (Genlik)

e

Zaman

Frekans

Sekil 2.1. Ses parametreleri

2.6.2. Temporomandibular eklem ses kayit yontemleri

TME sesini belirlemek igin oskiiltasyon, palpasyon veya mikrofon ile
dinleme gibi 6znel yontemlerin yani sira, elektronik kayitlari iceren sonografi ve Doppler
ultrasonografi, elektrovibratografi (EVG) gibi nesnel yontemler de kullanilmaktadir
(Sprujit ve Wabeke, 1996).

Oznel yontemler

Oznel yontemler, uygulanabilirlik acisindan nesnel yontemlerden daha
kolaydir, ses analizi igin komplike ekipman gerektirmez. Oznel yontemler ile insan
kulaginin algiladig1r spektrum disindaki seslerin algilanamamasi, verilerin kayit altina
almma giicliigii, patolojiyi gosteren seslerin degerlendiren kisi tarafindan farkli
yorumlanabilmesi nedeniyle nesnel yontemlerin kullanilmasi 6nerilmektedir (Sprujit ve
Wabeke, 1995; Prinz, 1998a). insan kulaginin genlik tepkisi frekansa baglidir ve 100 Hz’e
kiyasla 500 Hz frekansin desibel degeri 20 dB daha disiiktiir. Diisiik frekansh sesler
kulaga diisiik genlikli gibi gelir ve bu durum tani agisindan 6nemli olduklarindan

rahatsizligin yanlis tanilanmasina neden olabilir (Prinz&Ng, 1996). Wabeke ve digerleri
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(1992), palpasyonun ¢ogu eklem sesinin algilanmasinda stetoskopik dinleme kadar hassas
ve giivenilir oldugunu, ancak krepitasyonun algilanmasinda daha az hassas oldugunu
bildirmislerdir. Hastanin 6znel olarak sesi bildirmesi, kiiciik cocuklarda, konusma-isitme
sorunlu hastalarda ve mental sorunlu hastalarda giivenilir degildir, hatta saglikli
yetigkinlerde bile sesin geldigi taraf dogru ifade edilemeyebilir (Widmalm, Williams, Ang
ve Mckay, 2002). Widmalm, Williams ve Adams (1996b), TME sesinin elektronik olarak
kaydedilmesinin, sesin kaynaginin yerini tespit etmede yararli oldugunu belirtmislerdir.
Bireylerin TME seslerini 6znel olarak ifade etmelerinin, hekimi hatali bigimde
yonlendirmeye sebep olabilecegi belirtilmis ve bu durumu Onlemek igin nesnel

yontemlerin kullanilmasi gerektigi rapor edilmistir (Spruijt, 1995; Prinz, 1998c).

Nesnel Yontemler

TME seslerinin frekansini ve ozelliklerini arastirmak i¢in birgok yontem
kullamlmustir. Ilk kez Ekensten (1952), TME ses sinyallerini osiloskop iizerinde
gostermistir. Daha sonra, Quellette (1974), sonografik ses spektrumu analizi
gerceklestirmis ve Watt (1963), gnatosonik kayitlart mandibular hareketlerin kayitlariyla
senkronize ederek bir TME ses arastirmasi ortaya koymustur. Son yillarda, TME seslerinin
objektif incelemelerinde sonografi, Doppler ultrasonografi ve elektrovibratografi 6nem

kazanmustir.

Disk diizensizliklerinin gorildiigii vakalar i¢in ayirict tani, Ses kaynaginin
dogru sekilde saptanmasina baglidir. Bir TME’den gelen klik sesinin oskiiltasyonda bagin
her iki tarafinda da duyulmasi sonucu, muayeneyi yapan kisinin ve hastanin sesin hangi
taraftan geldiginden emin olamamasi, hatali taniya yol agabilir (Widmalm ve digerleri,
2002). Huang ve digerleri (2011), unilateral ve bilateral kayitlar arasinda zaman farkinin
olduguna ve bilateral kayitlarda eklem sesinin kars1 taraf eklemine ulasmasinda 0,2 ile 1,2
ms arasinda degisen bir gecikme siiresine dikkat ¢ekmislerdir. Ses analizinde dalga
formlarinin incelenmesiyle siipheli seslerin karsit eklemin sesi olup olmadigi siire
farkindan ayirt edilebilir. Aragtirmacilar, bilateral elektronik TME sesi kayitlarinin spektral
analizinin sessiz bir eklemin Kklik sesi olarak yorumlanmasini etkin bir bigimde
Onleyebilecegi ve bunun tani agisindan degerli oldugu sonucuna varmiglardir (Widmalm

ve digerleri, 2002).
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Doppler Ultrasonografi

Bu yontem, ultrason taramasi iizerine Doppler etkisinin kullanilmasidir.
Doppler ultrasonografi eklem diizensizliklerinin teshisinde kullanilmakta, eklem seslerinin
dalga formlarin1 gostermekte, sesleri normalden yapisal bozukluga kadar ayirabilmekte,
retrodiskal hiperemiyi ve adezyonu ayirt edebilmektedir. Doppler cihazlari, ultrason
dalgalarin1 aktif olarak ilettikleri i¢in arteriyal kan akisin1 da kaydetmekte ve bu durum
bulgularin degerlendirilmesinde hatalar olusturmaktadir. Bu nedenle Doppler ultrason
yonteminin stetoskop ile dinleme ve dogrudan dinlemeye karsi onemli bir {istiinliik

saglayamadigi bildirilmistir (Mohl, Lund, Widmer ve McCall, 1990).
Sonografi

Sonografi ses dalgalar1 kullanilarak olusturulan bir goriintiileme yontemidir.
Insan kulagmin duyamayacag: frekanslarda ses dalgalari viicuda gonderilerek cesitli
organlardan yansiyan ses dalgalari algilanir ve bu analog ses sinyalleri bilgisayar
vasitastyla goriintiiye ¢evrilir. TME sesi kayit yontemi olarak sonografik kayitlar birgok
calismada kullanilmigtir (Heffez ve Blaustein, 1986; Gay ve digerleri, 1987; Gay ve
Bertolami, 1987, 1988; Ciancaglini, Sorini, Cicco ve Brodoloni, 1987; Ogiitcen-Toller,
2003). Sonografi ile analog ses sinyalleri dijital ortama aktarilarak sesin dalga formlari,
sesin olugma zaman tespit edilebilir, ayrica elde edilen dijital sinyallerin ¢esitli metotlarla
spektral analizleri yapilabilir (Gay ve Bertolami, 1987). Yontemin ses kaydii dogru
yapmasini engelleyen bazi durumlar mevcuttur. Ses analizi kayit caligmalarinda, ortam sesi
(>25 dB), deri-sag¢ sesleri, solunum sesi, arteriyel kan sesi, karsi taraf TME sesi,
sensor/problarin  konumunun dogrulugu, aym1 bireyde TME sesinin giinden giine
degiskenlik gostermesi ¢alismalari1 zorlastirmaktadir (Heffez ve Blaustein, 1986; Kaplan ve
Assael, 1991: 34). TME seslerinin kaydedilmesi sirasinda, kas ve iskelet gibi bas unsurlari
filtre islevi gorerek, eklem seslerinde frekansin zayiflamasina ve rahatsizligin evresinin
yanlis yorumlanmasina yol agmistir. Ses analizinde artifakt olusturabilecek bu durumlarin
oniline gecilebilmesi i¢in analiz cihazlarinin dis sesleri filtrasyon o6zelligi bulunmasi,
kayitlarin sessiz bir odada alinmasi ve bilateral olarak alinmasi ve sensor/problarin ekleme

en yakin konumda pozisyonlandirilmasi 6nerilmektedir (Gay ve digerleri, 1987).

Bir¢ok arastirmaci klinik muayene ile diizensizligin asamasini belirleyerek

sonografik kayitlar sonucu elde edilen dalga formlarini siniflamiglardir (Gay ve digerleri,
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1987; Ogiitcen-Toller, 2003). Gay ve digerleri (1987), sonografik kayitlardan elde ettikleri
dalga formlar1 ile ekstrakapsiiler rahatsizliklarda dalga formlar1 intrakapsiiler
rahatsizliklara goére daha diiz seyirli, inis ¢ikis gostermeyen diiz bir hat olarak
belirlemislerdir. Intrakapsiiler rahatsizliklar1 da kendi arasinda siniflayarak agmanin veya
kapamanin meydana geldigi asamaya gore siniflama yapmislardir. Rediiksiyonlu disk
deplasmaninin agma/kapama fazinin her ikisinde de kisa siireli tek pikli, simetrik veya
asimetrik klik ve resiprokal klik kompleksi goriintiisiine sahip oldugunu; rediiksiyonsuz
disk deplasmaninda hareketin herhangi bir asamasinda kisa siireli tek pikli klik
gortintiistiniin oldugunu; dejeneratif eklem rahatsizliginda birden fazla pikli hareketin her
sathasinda goriilen ses dizisinin krepitasyon oldugunu bildirmislerdir. Ogiitcen-Toller’in
(2003) sonografik kayit verileri bu siniflamay1 dogrular niteliktedir ve dalga formlarinin
diizensizligin asamasina gore spesifik formlarinin oldugu ve diizensizligin asamasinin

belirlenmesinde yararli bir yontem oldugu bildirilmistir.
Elektrovibratografi

Elektrovibratografi (EVG), eklem titresimlerinin analizi olarak tanimlanan,
eklem seslerini kaydedebilen ve grafiksel olarak sunabilen bir tekniktir (Heffez ve
Blaustein, 1986; Mohl ve digerleri, 1990). EVG teknigi kullanilarak TME sesinin
yogunlugu, frekansi ve siiresi kaydedilerek, mandibulanin hareket siklusu icerisindeki yeri
belirlenip analiz edilebilmektedir. Ayrica analiz edilen bu seslerin dis temaslarindan
kaynaklanan titresimlerden ayirt edilebilmesi de miimkiindir (Mazzetto, O.M., Hotta,
Carrasco ve Mazzetto, G. R., 2008; Wang, Xue, He, Chen ve Raustia, 2009; Goiato,
Garcia, Dos Santos ve Pesqueira, 2010). Christensen’e (1992) gére TME’ nin palpasyonu
ve oskiiltasyonu, TME seslerinin incelenmesi i¢in yetersiz birer tan1 yontemidir ve TME
patolojilerinde ve mandibular hareket sistemi bozukluklarinda tani1 yontemi olarak EVG

daha Ustiin bir tekniktir.

Son yillarda, TME’deki titresimlerin kayit ve analizi i¢in eklem titresim
analizi (Joint Vibration Analysis-JVA) gelistirilmistir. JVA kullanimiyla, TME’ nin agma
ve kapama hareketleri sirasinda eklem dokularinin ¢gikardigr titresimleri tespit etmek, dalga
sekillerini goriintiilemek, kontralateral kondilde gergeklesen titresimleri analiz etmek ve
titresimin frekansin1 ve genligini 6l¢gmek miimkiin hale gelmistir. Elektrovibratografik
olarak kayit yapabilen JVA cihaz1 basit, hizli ve tekrarlanan Glgiimler yapilabilen bir

cihazdir. Kullanilan program, total integral (Ti), 300 Hz’in altindaki integral (i<300 Hz),
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300 Hz’in dstiindeki integral (i>300 Hz), pik amplitiid (PA), pik frekans (PF) ve median
frekans (MF) parametreleri i¢in segilen ii¢ bolgenin ortalamasini vermektedir. JVA ile elde
edilen objektif bilgilerin palpasyon ve oskiiltasyon yontemine gore daha iistiin oldugu
tespit edilmistir. Seslerin, kayd1 ve bilgisayara aktarilarak incelenmesi ile eklemde olusan
titresimler tespit edilebilmektedir. Piezoelektrik akselerometrelerin kullanildigi JVA
cihazi, titresimleri frekanslarina, agilma-kapanma siklusundaki yerine ve zamana gore
grafik seklinde sunabilmekte ve ayrica seslerin spektral analizini yapabilmektedir (Paiva,

G., Paiva, P. F. ve De Oliveria, 1993; Olivieri, Garcia, Paiva ve Stevens, 1999).

Eklem sesleri ile ilgili olarak daha onceleri kullanilmis olan ydntemlerin
sagladigindan daha fazla bilgi vermesi nedeniyle invaziv olmayan bir 6l¢iim teknigi olan
JVA’nin, TMD tanisinda olduk¢a yardimeci oldugu bildirilmistir (Huang ve digerleri,
2011). TME iizerine yapilan ¢alismalarda dogrudan dinleme ile % 43,8, palpasyon ile % 49
oraninda dogru teshis yapilabildigi ve JVA cihazinin ise tomografi bulgulari ile uyumunun
% 92 oraninda oldugu goriilmiistiir (Brooks, 1993). EVG tekniginin TMD’lerin kaydi ve
takibinde dogru ve tekrarlanabilir bir teknik oldugu belirtilmektedir (Zhang ve digerleri,
2014). Ishigaki, Bessette ve Maruyama (1993), JVA cihazinin internal diizensizlik ve
normal hastalarin ayriminda oldugu gibi internal diizensizligin de farkli agsamalarinin ayirt
edilmesinde %75 duyarlilik ve %77 kesinlik ile basarili bir teknik oldugunu belirtmislerdir.
Christensen (1992) ise, EVG yontemi kullanarak, asemptomatik bireylerin % 60’mnin
eklem vibrasyonuna sahip oldugunu gdstermis, ancak ortalama vibrasyon siddetinin ve

yogunlugunun bu bireylerde daha hafif oldugunu belirtmistir.

2.7. Spektral Analiz

Ses dalgalarinin, zamanla degisen bir hareketi, hareketli nesne ile temas
sonucu yayilan hava hareketlerini toplayan bir mikrofon ya da hareketleri dogrudan
ceviren bir ivmedlger kullanilarak kaydedilebilir. Spektral analiz, kompleks bir nesnenin
toplam hareketinin ilgili frekanslara gore boliimlere ayrilmasindan olusur. Kaydedilen
sesler veya hareketler, titresimi gergeklestiren her bir bilesenin sekli, biiyiikligi,
baglantilar1 ve hareket tiirii hakkinda bilgi edinmek amaciyla toplam enerji ¢iktisinin
kesirli degerini veren bir spektruma dagitilir. TME gibi kompleks bir yapi, ¢cene kemigi,

disk ve eklemin diger bilesenleriyle iliskili bir ses spektrumu olusturur. Hareket stabil
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olmadigindan bir yonde kaydedilen sinyallerde mevcut olup ve diger yonlerdeki

sinyallerde mevcut olmayan frekans bilesenleri s6z konusu olabilir (Drum ve Litt, 1987).

Bu konuda yapilan ilk ¢alismalarda TME ses isaretlerinin dalga sekillerine
bakilarak ayirim yapilmaya calisilmigtir (Ekensten, 1952; Widmalm ve digerleri, 1992;
Eriksson, Westesson and Rohlin, 1985; Isberg, Widmalm ve Ivarsson, 1985), ancak
analog dalga formlarinda, sinyalleri spektral bilesenlerine ayirmadan bazi degisimleri
yorumlamak mimkiin degildir. Bu nedenle isaretlerin sadece zaman-amplitiid

degisimlerini incelemek yeterli olmamuistir.

TME sesleri gibi duragan olmayan kompleks sesler ii¢ modda analiz
edilebilir: (1) Zaman domeni, toplam enerjinin zamana kars1 bir 6l¢limiinii verir ve tim
frekanslardaki titresimleri eszamanli olarak igerir. Boyle bir kayit, belirli olaylar arasindaki
zaman ve titresimlerin azalmasi sirasindaki soniimleme hizini tespit etmek icin kullanilir
ve belirli bir ses tiiriinii ayirt etmek i¢in bir gosterge islevi gorebilir; (2) Frekans domeni,
farkl1 frekanslara bolinmis belirli bir sesin spektrumunu verir; (3) Kombine zaman-frekans
domeni, ti¢ boyutlu zaman, frekans ve enerji dagilimlarin1 gésteren grafiklerdir. Zaman-
frekans (t-f) dagilimlarinin kullanilmasi, TME seslerinin analog dalga formlarinda veya
konvansiyonel gii¢ spektrumlarinda gézlemlenemeyen Ozelliklerin de gozlemlenmesini
miimkiin kilar (Drum ve Litt, 1987; Radke, Garcia ve Ketcham, 2001; Widmalm, Williams
ve Zheng, 1991).

Onceki calismalarda, TME ses isaretlerinin enerji dagilimimi incelemek igin
giic spektrum analizi kullanilmigtir (Widmalm ve digerleri 1996a; Muhl, Sadowsky and
Sakols, 1987). Sesin klasik zaman-frekans analiz metodlarinda Fransiz fizik¢isi Joseph
Fourier’in prensipleri kullanilmistir. Standart Fourier ilkeleri uygulanarak sinyalin spektral
analizi yapildiginda frekansiyal dagilim ortaya ¢ikmaktadir. Standart Fourier analizinin
kullanildig1 bu yontemlerin dezavantaji, yalnizca frekans bilesenlerinin enerji yogunlugunu
gOstermesi, ancak bu bilesenlerin hangi anda ortaya ¢iktigini tespit edememesidir (Gallo ve
digerleri, 1993). TME sesi, birlesik ve kompleks seslerdir; birgok farkli frekansta seslerin
karisimi seklindedir. Diisiik ve yiiksek frekansli bolgeler igeren bir sinyalde yaniltict
sonuclar elde edilebilir, dolayisiyla tamamen farkli zaman isaretleri aymi frekans
dagilimina sahip olabilmektedir. Bu nedenle, TME sesleri gibi duragan olmayan isaretlerin
analizinde, isaretin frekans bilesenlerinin zamanda nasil degistiginin bilinmesi gerekir ki,

bu, ses enerjisinin zaman-frekans (t-f) diizleminde dagiliminin elde edilmesi ile
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miimkiindiir (Gallo ve digerleri, 1993). Bu amagla, kisa siireli Fourier déniisiimii (KSFD)
(Cohen, 1995; Kimoto, Aoki, Tamaki ve Fujiwara, 1996; Sano ve digerleri, 2002), Wigner
dagilim: (Zheng, Widmalm ve Williams, 1989; Widmalm ve digerleri, 1991), spektrogram
(Zheng ve digerleri, 1989; Cohen, 1995; Widmalm ve digerleri, 1991), azaltilmis girisim
dagilim: [reduced interference distributions (RID)] (Widmalm ve digerleri, 1991, 1992;
Sano ve digerleri, 2002), cok pencereli Gabor a¢i/im: ve evrimsel spektrum analiz (Akan

ve Unsal, 2000; Akan, Ergin, Yildirim ve Oztas, 2006) yontemleri denenmistir.

Standart Fourier analizi duragan sinyallerin analizinde basarilidir, fakat
zamana gore degisik spektrumlar gosteren TME sesleri gibi duragan olmayan seslerin
analizinde Fourier Transform frekans olusumlarini ve zamana gore degisimlerini
gosterememektedir (Yoo, Rudy, Greco ve Leader, 2001). Kisa siireli Fourier dontisiimii
(KSFD) kullanilarak normal eklem ile eklem diizensizligi arasinda bir ayirima
varilabilecegi bildirilmistir (Kimoto ve digerleri, 1996). Gii¢ spektrumun smirlamasinin
istesinden gelmek ve degisik zamanlarda sinyallerin frekans igeriklerinin nasil
goriintiilendigini belirlemek icin KSFD ile sinyalin kiiciik arka arkaya pencereler
olusturulmakta ve biyiikliigli zaman eksenine bagli her bir pencerenin giic spektrumu
olarak gosterilmektedir. Bu tarz zaman-frekans spektral analizine kayan pencereler feknigi
(sliding window-hamming window technique) adi verilir. Bir miktar ardi ardina gelen
pencerenin ¢izimi gelale grafik ¢izimi (waterfall plot) olarak adlandirilir. Kaydedilen sesin
stiresi belirlenen bir siire araligina boliinerek incelenir. Bu yontemin avantaji, kullaniminin
kolay olmasi ve ucuz olmasi ve frekans iceriginin zamana gore nasil degistigi hakkinda
bilgi vermesidir. Kayan pencereler yontemi ile artefaktlar minimalize edilir (Sano ve
digerleri, 2002), ancak KSFD aymi anda hem zamanda hem de frekansta yiiksek

¢oziniirliige olanak vermez (Cohen, 1995; Sano ve digerleri, 2002).

Spektrogram ve Wigner dagilimi metodlari zaman degiskenli sinyallerin
zaman frekans orneklerini incelemek i¢in yaygin olarak kullanilmistir. Spektrogram, Gay
ve Bertolami (1987) tarafindan TME seslerinin analiz edilmesi i¢in kullanilmistir, ancak,
spektrogram ayni anda yiiksek zaman ve frekans ¢Oziiniirliigiine sahip zaman-frekans
enerji dagilimi saglayamamaktadir (Cohen, 1995). Spektrogram, 6zellikle analiz penceresi
sliresinin uzun olmast durumunda kullanisli olmayabilir, bu nedenle TMD tanisinda sinirlt
kullanima sahip oldugu belirtilmistir (Widmalm ve digerleri, 1991). Ote yandan, Wigner

dagiliminda yiiksek ¢oziiniirliik elde edilebilir, ancak dagilimin ¢ok yonlii yapisina bagh
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olarak istenmeyen kosullardan etkilenmesi karisik goriintiiler olusmasina neden olmaktadir

(Zheng ve digerleri, 1989; Akan ve Unsal, 2000).

Azaltilmig girisim dagilimi (RID), enerjinin bir sinyal i¢inde kesin zaman-
frekans koordinatlarina gore birlesik dagilimi olan bir zaman-frekans dagilimidir (Choi ve
Williams, 1989; Williams ve Jeong, 1992). Diger Cohen sinifi bilineer dagilimlar gibi, RID
de yapis1 geregi ortaya ¢ikan parazitleri bastirmak i¢in bir Kernel kullanir. Tamamen yok
edilemeyen bu parazitler, ¢oziiniirliiglin de azalmasi sonucunu dogurur. Ayrica RID,
genellikle pozitif bir enerji dagilimi sergilemedigi i¢in yorumlanmasi oldukg¢a giictiir
(Akan ve Unsal, 2000; Akan ve digerleri, 2006). Temel yontemler arasinda RID,
spektrogramdan daha fazla ayrinti elde edilebilmesiyle, Wigner dagilimlarinda ortaya
cikan parazitleri biiyiik 6l¢iide azaltmasiyla bazi avantajlar saglar (Widmalm ve digerleri,
1991).

Cok pencereli Gabor agilimi, sinyali sinlis egrileriyle diizenlenen
olgeklendirilmis ve ¢evrilmis pencereler seklinde fonksiyonlar tiiriinden ifade eder (Akan
ve Chaparro, 1997). Evrimsel spektrum analizi, bu Gabor genislemesinin katsayilarindan
elde edilir. Boylece, sinyal temsili ve zaman-frekans spektrumu ayn1 anda elde edilmis
olur. Bu yontemin, sinyalin dar ve genis bantli ve zamanla degisen frekans bilesenlerini,
spektogram ve evrimsel periodogramdan daha iyi bir zaman-frekans ¢oziiniirliigiiyle temsil
edebildigi gosterilmistir (Akan ve Unsal, 2000; Akan ve digerleri, 2006).

Eklem sesleri ilk kez 1952’de Ekensten tarafindan osiloskopla
kaydedilmistir. Daha sonraki sonografik caligmalarda kafa bandi {izerine yerlestirilmis
minyatiir kondensor mikrofonlar (Gay ve Bertolami, 1988; Widmalm ve digerleri, 1996b),
modifiye stetoskoplar (Dagar ve digerleri, 2014; Gallo ve digerleri, 1993), piezoelektrik
mikrofonlar (Ogiitcen-Toller, 2003), temas mikrofonlari, akselerometre veya Doppler kayit
cihazlar1 (Mohl ve digerleri, 1990) kullanilmistir. Bu ¢alismalara dayali olarak,
akselerometre ve mikrofonlar ile yapilan kayitlarin daha dogru sonuglar verdigi

belirlenmistir (Widmalm, Djurdjanovic ve Mckay, 2003).

Sinyalin yiiksek frekans igerigini saptayabilmek igin, sensorlerin sert yilizeye
sikica baglanmasi gerekir. Boyle bir baglanti, ancak Drum ve Litt’in (1987) yaptig1 gibi,
akselerometrenin denegin dislerine sabitlenerek TME kaydi yapildiginda miimkiindiir.
Kadavra c¢aligmalarinda akselerometre, hastaya sabit bir sekilde yerlestirilebilse de, bu

yontem klinik uygulamalarda rutin kullanim ig¢in uygun degildir (Widmalm ve digerleri,
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1992). Sinyallerin saptanabilmesi igin arastiricilar deri temasli sensérlerin kullanilmasini
onermislerdir (Frank, Rangayyan ve Bell, 1990; Owen, 1996; Bracco, Deregibus, Piscetta
ve Giaretta, 1997). Deri temasli donistiriicii kullanmanin ana nedeni, disiik frekansh
seslerin en 1yi temasli sensdrlerle kaydedildigi teorisi tizerine kuruludur. TME sesleri deri
bariyerinden havaya yayildiginda, sesi yayan kemik/deri sistemi ile ¢evresindeki hava
arasindaki sesin i¢ direng farki nedeniyle enerjinin bir kism1 geri yansimaktadir. Bu durum,
disiik frekanslar1 yiiksek frekanslardan daha fazla etkiler ve titresimlerin havaya
yayllmadan 6nce temaslh sensorlerle kaydedilmesi durumunda, diisiik frekans enerjisinin
kayb1 azalir (Widmalm ve digerleri, 2003).

Sensdrlerin algilamasi gereken frekans spektrumu igin birgok arastirmaci
farkli degerler belirtmistir (Quellette, 1974; Gay ve Bertolami, 1987; Sano ve digerleri,
1999; Widmalm ve digerleri, 1992, 1996a, 2003). Literatirde son yillarda yapilan
calismalarda TME seslerinin ¢ogunun spektral analizlerinde 1000 Hz altinda enerji
degerlerine sahip oldugu bildirilmis ve bu ses spektrumuna gore cihazlar kullanilmistir
(Akan ve Unsal, 2000; Akan ve digerleri, 2006; Mazzetto, O. M., Hotta ve Mazzetto, G.
R., 2009; Huang ve digerleri, 2011; Hwang, Jung, Lee ve Kang, 2009; Rodrigues ve
digerleri, 2014). Filtre se¢eneklerine baglt olarak, giinimiizde TME ses/titresim kayitlar
icin kullanilan ekipmanlarin alt sinirmin yaklasik 30 Hz olabilecegi bildirilmistir
(Widmalm ve digerleri, 2003).

Bircok arastirmaci sesleri spektral analizlerine gore farkli kriterlere gore
ayni isimlerle siniflamiglardir. Watt eklem seslerini sesleri klik, yumusak krepitus ve sert
krepitus olarak siniflamistir. Sert kliklerin yumusak kliklerden daha kisa siireli oldugu
belirtilmistir (Prinz&Ng, 1996). Yoo ve digerleri (2001), klik seslerini tek seferde olusan,
kisa zaman araliginda yogunlagsan (10-100 ms); krepitasyon seslerini ise bir dizi sesler
serisi olarak, daha uzun siirede gergeklesen (0,1-1 sn) sesler olarak tanimlamiglardir. Gay
ve Bertolami (1987) ise, sesin siiresini kriter alarak yaptiklar1 siniflamada klik seslerinin
kisa siireli (20-40 ms), krepitasyonun ise (600 ms kadar) uzun siireli bir hadise oldugunu
bildirmislerdir. Sesin siiresine gére yapilan diger bir ¢alismada, Widmalm ve digerleri
(1996b), ses sinyalinin baslangici ile ikinci sifirlanma arasindaki zaman ‘gecici periyot’(T)
olarak adlandirmiglar ve iki tip klik sesi ve krepitasyon tanimlamiglardir. Buna gore klik
sesleri T degeri 2 ms’den biiyiik ve 1 ms’den kii¢iik olmak iizere iki gruptan olusmaktadir.
Krepitasyonun T degeri ise 10 ms’den kisa bulunmustur. Widmalm ve digerleri (1992),

ayrica TME seslerini kaydederek RID ile elde edilen goriintiileri de degerlendirmisler ve



36

sesleri 5 gruba ayirmuslardir; Klik sesleri Tip 1, 2 ve 3 olarak belirlenmis ve sirasiyla 0-
600, 600-1200, 1200 Hz iizeri olmak tizere kisa siireli tek bir pikle karakterize sesler olarak
siiflandirilmigtir. Tip 4-5 uzun siireli, yeri belirlenemeyen krepitasyon sesleri olarak
tanimlanmustir. Tip 4 tiim enerji degerlerinde ses saptanan 600 Hz civarindaki sesler; tip 5
ise 600 Hz’in hem altinda ve hem de istiindeki frekanslarda enerji degerlerine sahip

krepitasyon olarak siniflandirilmistir.

Akan ve Unsal (2000), TME seslerinin evrimsel spektrumlarinda dort ayri
sinif tanimlamislardir (Akan ve Unsal, 2000; Akan ve digerleri, 2006):

Simf 1. Klik: Cok kisa siire, yiiksek tepe genlikleri (Resim 2.4).

(@) (b)

Resim 2.4. Klik, (a) ornek sinyal, (b) klik sinyalinin evrimsel spektrumu

Simf II. Sert krepitasyon: Kisa siireli, diisiik frekans araliginda birden

fazla orta veya yiiksek genlik tepe noktasi (Resim 2.5).

005 ‘ I A h

Amplitude (V)

0.05

Resim 2.5. Sert krepitasyon, (a) 6rnek sinyal, (b) sinyalin evrimsel spektrumu
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Simif III. Yumusak krepitasyon: Uzun siireli, diisiik genlikli, biitiin

frekans araligin1 kapsayan birden fazla tepe noktasi (Resim 2.6).

(b)

Resim 2.6. Yumusak krepitasyon, (a) 6rnek sinyal, (b) sinyalin evrimsel spektrumu

Simf 1V. Krepitasyonlu klik: Kisa siireli klik ve ardindan birden g¢ok
diisiik genlikli tepe noktalar1 (Resim 2.7).
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Resim 2.7. Krepitasyonlu Kklik, (a) 6rnek sinyal, (b) sinyalin evrimsel spektrumu

TME seslerinin spektral analizi ile elde edilen veriler, TME seslerinin
smiflamasinin yaninda rahatsizligin asamasi hakkinda da bilgi verebilir. Owen (1996),
eklem kosullarint 5 farkli gruba ayirmistir: (1) Eklem inflamasyonu 25 Hz civarindaki
sesin ani artis paterni ile karakterizedir; (2) Internal problemlerin erken asamalar1 disk
hareketliligi olarak tanimlanir. Kollateral ligamentler kaybedilerek ya da uzayarak diskin
hareketine izin verdiginde, disk hareketliligi meydana gelir. Disk hareketliligi diisiik
frekanslarda ani artislarla ses olusturur (150 Hz’den diisiik). Bu sesler, disk kondilin
arkasina oturdugunda taban seviyesi amplitiidiine doner; (3) Rediiksiyonlu disk deplasmani

disk hareketliligiyle ayn1 pikleri gostermektedir, fakat rediiksiyonlu disk deplasmaninda
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dalga formlar1 hareketin sonunda sifirlanmaz, ¢iinkii rediiksiyonlu disk deplasmani disk
hareketliliginden daha ¢ok enerjiye sahiptir ve disk hareketliliginden daha ¢ok harekete
sahiptir; (4) Rediiksiyonusuz disk deplasmani taban seviyesinde amplitiid gosterir; ¢linkii
daha fazla titresim olusturacak disk translasyonu ger¢eklesememektedir; (5) Dejeneratif
eklem diizensizligi yaygin piklere sahip degildir, fakat genellikle yaygin sivri testere ucu

seklinde 300 Hz frekansi civarinda dalga formlar1 olusturmaktadir.

Olivieri ve digerleri (1999), semptomatik gruplardaki ortalama titresim
enerjisini  mandibular hareketin tiim derecelerinde asemptomatik grup ortalama
titresimlerinden 5-6 kat daha yiiksek bulmuslardir. Titresimlerin yogunluk degiskenlerinde

baz1 dalgalanmalar olmasina ragmen farklar genellikle kiigiiktiir.

Huang ve digerleri (2011), JVA sonuglarina gére eklem sesinin >300Hz
/<300 Hz integral oranindaki artisin dejeneratif durumun ilerledigine isaret ettigini
bildirmislerdir. Ayni ¢alismada, bu oranin TME seslerinin tedavisinde ve teshisinde sabit

goriintiileme kriteri olarak kullanilabilecegi bildirilmistir.

Disk interferens rahatsizliklarinda eklem sesleri, tan1 ve tedavi asamasinda
degerlendirilmesi gereken onemli bir kriterdir. Gliniimiize degin eklem seslerinin tedavi
etkinligini degerlendirmek amagli kullanildigi pek ¢ok calisma vardir. Ancak, bu konuda
yapilan ¢alismalarin sonuglart halen c¢eligkilidir ve TME seslerini hem konservatif
yontemlerle tedavi eden ve hem de nesnel yontemlerle degerlendiren galismalarin sayisi
oldukga azdir. Bu noktadan hareketle planlanan arastirmamizin ilk amaci, klinik muayene
ve anamnez verileri dogrultusunda disk interferens diizensizlik tanist konan hastalara
anteriora konumlandirici splint uygulayarak TME seslerinin tedavi Oncesi ve sonrasi
amplitiid degisimini karsilagtirmak; ses sinyallerinin evrimsel spektrum analizi ile spektral
analizini yaparak ses tiplerini, enerji ve frekans degisimlerini belirlemektir. ikinci amag
ise, klinik ve spektral analiz basar1 kriterlerine gore splint tedavi etkinligini

degerlendirmektir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Bu calisma kapsaminda 2012-2014 yillarinda Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesine TMD sikayeti ile bagvuran hastalar anamnez ve klinik muayene ile
degerlendirildi ve c¢alisma, asagida belirtilen kosullar1 saglayan ve goniilli olarak
caligmada yer almak isteyen toplam 26 birey tizerinde yiiriitiildii. Calismanin yapilabilmesi
icin, Ankara Universitesi Etik Kurulu tarafindan onay alindi (Kabul no: 36290600/16) (Ek-
1). Calismaya dahil edilen tiim bireylere arastirma kapsaminda yapilacak islemler ayrintili

olarak anlatild1 ve ¢alismay1 kabul ettiklerine dair ‘Aydinlatilmis Onam Formu’ imzalatildi

(Ek-2).

Arastirma kapsaminda yapilan klinik taramada bireylerin c¢alismaya dahil

edilme kriterleri asagidaki sekilde belirlendi:

Genel saglik durumunun iy1 olmasi

Major norolojik, psikiyatrik veya motor bozukluklarinin bulunmamasi
Kanser hastasi olmamasi

Hamile olmamasi

Alkol ve ilag¢ bagimlilig1 olmamasi

Alt ve lst ¢enede dis eksikliklerinin olmamasi

Temporomandibular eklem diizensizligi olmasi

Oskiiltasyonda eklem sesi varligi

© ©o N o g b~ w DR

Daha 6nce TMD agisindan herhangi bir tedavi gormemis olmasi

Belirtilen kosullar1 saglayan TMD diizensizligi gosteren 26 birey (21 kadin,
5 erkek; yas aralig1 21-57, yas ortalamasi 36,4+12,35) ¢alisma grubunu olusturdu. Bireyler,
caligma siirecinde herhangi bir farmakolojik ajan kullanmamalari hususunda uyarildilar.
Klinik muayene ve TME ses kaydimi (n=44 eklem) takiben hastalara 6ne konumlandirici

okluzal splint uygulandi ve 6 haftalik tedavi sonras1 ayni islemler yinelendi.

Calismaya dahil edilen hastalar Okeson’un (1988) belirttigi tanisal kriterlere
gore disk deplasmani, rediiksiyonlu disk dislokasyonu, rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

olmak tizere li¢ sinifta degerlendirildi. Buna gore, disk deplasman: tanisinda, bir veya iKi
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eklemde eklem hareketleriyle iligkili tek seferde duyulan eklem ses varligi; g¢ene
hareketleriyle iliskili agri; normal mandibular hareket mesafesi olmasi dikkate alindi.
Rediiksiyonlu disk dislokasyonunda belirleyici tani kriterleri hastada ¢ene kilitlenme
hikayesinin olmasi; agiz agikligimin azalmasi; karsi tarafa hareket miktariin azalmasi,
manuel manipulasyon sonucunda diskin tekrar yakalanmasi ve hareketin normal sinirlara
ulasmasidir. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonunda ise, esas tani kriterleri hastada ¢ene
kilitlenme hikayesinin olmasi; agiz ag¢ikliginin azalmasi; karsi tarafa harcket miktarinin
azalmasi; manuel manipulasyon sonucunda intrakapsiiler durumun ¢oziilememesi olarak

belirlendi.

Klinik taramada anteriora konumlandirct splint tedavisi endikasyonu
olmayan rahatsizliklara sahip hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Tedaviye baslamadan once

tim bireyler icin hasta sikdyetleri ve klinikk muayene sonuglari anamnez formuna

kaydedildi.
3.2. Anamnez ve Klinik Muayene

Anamnezde, bireylerin genel saglik durumu ve sistemik hastalik varligi,
herhangi bir travma veya gecirdikleri operasyon varligi, bireylerin dudak isirma, yanak
1sirma ve bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklart olup olmadigi, stres altinda olup

olmadiklar1 soruldu ve kaydedildi.

Klinik muayene, RDC/TMD Eksen 1’den uyarlanan anket formu
kullanilarak yapildi (Ek-3). Agiz i¢i klinik muayenede disler, mobiliteleri, kirik, catlak,
cliriik, yiizey asinmalari, okliizyon, mevcut restorasyonlar, ¢ene hareketleri sirasindaki
kontaktlar ve prematiir kontakt varligi agisindan degerlendirildi. Hastalarin mevcut dental

tedavileri calismaya baglamadan tamamlanda.

Okliizyon muayenesi tiim pozisyonlarda (sentrik, interkiispal, protruziv, sag
ve sol lateral hareketlerde) yapildi. Hastanin Angle smiflamasina gore Sinif 1 digsel
okllizyona sahip olup olmadigi degerlendirildi, mevcut olan kron koprii protezleri
incelenerek kapanis bozukluguna sebep olup olmadiklari degerlendirildi. Maksimum
interkuspasyonda primer temaslarin varligi, disler iyice kurulandiktan sonra disler arasina
artikiilasyon kagidi yerlestirilip hastalardan agizlarimi acip kapatmalart istenerek tespit

edildi. Dislerdeki asinma bruksizme bagl olabilecegi i¢in, hastalarin farkinda olduklari
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gece ya da gilin boyu siiren bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklar ile tek tarafli
cigneme aligkanliklar1 kaydedildi. Bruksizme bagli olarak dil ve yanak mukozasinda
hiperkeratinizasyon goriilebileceginden, yanak ve dil mukozasi muayenesi yapildi, klinik
muayene formuna kaydedildi. Lateral hareketler sirasinda calisan ve dengeleyen taraf
temaslar1 degerlendirildi, okliizyon tipi belirlendi ve protrusiv hareketler sirasindaki dissel

temaslar kaydedildi.

Temporomandibular eklem bolgesi palpasyonla muayene edilerek
hassasiyet ve agri varligi belirlendi. Palpasyonda hassasiyet degerlendirmesi Gallo ve
digerleri (1993) tarafindan belirtildigi sekilde palpebral refleksin aktive olmasi veya
hastanin agr1 ve rahatsizlik hissettigini bildirmesiyle pozitif olarak degerlendirildi ve
skorlama ‘var’ veya ‘yok’ seklinde yapildi. Eklem palpasyonu hem lateral hem de
posteriordan kulak i¢inden yapildi; lateral yonde yapilan muayene, parmaklar kondillerin
lateraline yerlestirilerek ve hastadan agzini yavas bir sekilde acip kapatmasi istenerek
yapildi. Posteriordan yapilan muayene ise, kulaklarin i¢ kismina kiigiik parmaklar
yerlestirilip hastadan agzin1 yavas bir sekilde agip kapamasi istenerek yapildi.
Temporomandibuler eklemdeki agri, fonksiyon sirasinda ve maksimum agiz agikliginda
kaydedildi. Agrinin bagladigi bolge, baslama zamani, sikligi, karakteri ve agriy1 arttiran
etkenler 6grenilerek klinik muayene formuna kaydedildi. Ayrica, kulak ¢inlamasi ve kulak
bolgesindeki diger agri varlifi ve TME rahatsizliklarinda etiyolojik rol oynayabilecek
aligkanliklar da forma kaydedildi (Resim 3.1).

Resim 3.1. TME lateral ve posterior palpasyonu

Eklem sesleri igin hastalarin oskiiltasyon muayenesi yapildi. Eklem

oskiiltasyonu, stetoskop ala-tragus hattinin hemen altina, tragusun lcm Oniinde deriye
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yerlestirilerek hastanin agzini agip kapatmasi istenerek uyguland: ve eklem ses varligi

kliniksel olarak dogrulandi.

Fonksiyonel hareketlerin degerlendirilmesinde maksimum rahat agiz
acikligi, overbite ve overjet miktarlar1 ve lateral ve protruziv hareket miktarlar1 Slgiliip
kaydedildi. Maksimum agiz a¢ikligi, agiz maksimum agildiginda kesici disler arasindaki
mesafenin Ol¢iilmesinin ardindan overbite miktarinin eklenmesi ile elde edildi. Lateral
hareket miktar1 dl¢iiliirken, alt ve {ist ¢cene orta hatlarin ¢akistigr hastalarda mandibulanin
maksimum lateral hareket sirasindaki bu iki hat aras1 mesafe Olgiilerek; iki orta hattin
cakismadigr durumlarda ise sabit kalem ile {ist cene orta hattina gore alt ¢ene dislerine

cizilen hat arasindaki mesafe oOlgiilerek degerlendirildi. Maksimum agiz agikliginin 40

mm’den ve lateral hareket miktar1 7 mm’den diisiik 6l¢iildiigi durumlar, harekette kisitlilik
olarak kaydedildi (Resim 3.2).

Resim 3.2. Maksimum interokluzal mesafe ve lateral hareket miktar1 6l¢timii

Fonksiyonel hareketler sirasinda mandibular trase izlenerek mandibulada
deviasyon veya defleksiyon olup olmadigi saptandi. Mandibulanin fonksiyonel agma
hareket trasesi degerlendirilirken, disler okliizyondayken maksilla ve mandibula orta
hatlar1 ¢akisiyorsa orta hat hizasinda mumlu bir ip tutularak hareket trasesi izlendi. Disler
okliizyonda iken maksiller ve mandibular orta hattin ¢akismadigi durumlarda maksiller
orta hat baz alinarak mandibular keser dislere iist orta hat hizasindan isaretleme yapildi ve
mumlu ip maksiller orta hat hizasina tutularak mandibuladaki isaret arasindaki iligki
degerlendirildi (Resim 3.3). Cigneme kaslarindan temporal ve masseter kaslarin
palpasyona duyarliliklar1 degerlendirildi. Temporal kas palpasyonu TME bélgesinde

zigomatik arkin tistiinde, TME yukarisinda, zigomatik arkin tistiinde yapildi. Masseter kas,
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zigomatik ark ve ramusun alt kenar1 arasindan palpe edildi. Palpebral refleksin aktive
olmasi veya hastanin agr1 ve rahatsizlik hissettigini bildirmesiyle palpasyonda hassasiyet
pozitif olarak degerlendirildi ve palpasyon skorlamasi ‘var’ veya ‘yok’ seklinde yapildi
(Resim 3.4).

Resim 3.4. Masseter ve temporal kas palpasyonu

Splint tedavisi sonunda ayni islemler yinelenerek elde edilen tim verilere
gore kliniksel tedavi basarisi belirlendi. Hasta tarafindan bildirilen degerler (kulak
bolgesinde agri, kulak cinlamasi, stres, bas agris1) bireylere gore subjektif oldugundan
basar1 degerlendirme kriterleri olarak dikkate alinmadi. Tedavi sonrasi splint etkinliginin

degerlendirilmesine esas teskil edecek basari kriterleri asagidaki gibi belirlendi:

Maksimum agiz agikliginda kisitlama bulunmamasi (>40 mm)
Lateral hareket miktarinda kisitlama bulunmamasi (>7 mm)
TME lateral ve posterior palpasyonda agri bulunmamasi

Temporal kas palpasyonunda agr1 olmamasi

a > w DN e

Masseter kas palpasyonunda agri olmamasidir.
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3.3. Temporomandibular Eklem Seslerinin Olciilmesi ve

Degerlendirilmesi

TME seslerinin kaydi igin, bilgisayara baglanabilen EKG cihazinin sinyal
kayit tinitesi ve 6zel yazilimlari kullanildi (Tepa, Kardiosis, Ankara, Tiirkiye). Kardiosis
EKG cihazina TME seslerini kaydedebilmek i¢in K-sound mikrofon (Suntech Medical,
Morrisville, NC, USA) (Resim 3.5) ve onun baglandig1 6zel alt devre yiikseltegler
ekleyerek cihazin maksimum frekans degeri 500 Hz’den 1000 Hz’e ¢ikarilarak
calisgmamiza uygun sekilde diizenlendi. Ses kayit cihazi 2 adet mikrofon ile bilateral kayit
imkani saglama, 1000 Hz maksimum frekans Ol¢ebilme, 25 mm/sn hiz1 ile 10 000 ms
stiresince kayit yapma ozelliklerine sahiptir. Ses kayit cihazin dezavantaji ise, dis sesleri
filtre 6zelligi olmamasidir. Filtrasyon olmamasi, ortam sesinin kayit sirasinda artefakt
olusturmasina neden olabildiginden bunu minimalize etmek i¢in TME ses kayitlart klinik

ortamda degil, sessiz ve dig ortamdan yalitilmis bir odada alindi.

| K Master
T

Resim 3.5. Ses kayit cihazi ve mikrofonlari

TME seslerini kaydedebilmek icin bireyler bas destegi olmadan rahat pozisyonda
sandalyede oturur pozisyondayken, iki adet mikrofon eklem {izerine, ala-tragus hattinin
hemen altina, tragusun 1cm Oniinde deriye yerlestirildi. Kayit 6ncesi agma/kapama hizi ve
miktar1 agisindan hasta bilgilendirildi ve deneme kaydi yapildi. Analiz i¢in kayitlar, ardisik
olarak 3 kez agizin acilip kapanmasi sirasinda yapildi. Her bir agma/kapama arasinda 3 sn

beklendi. Kayit sonrasi sinyaller artefaktlar agisindan incelendi ve kontamine sinyal
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varliginda kayit tekrarlandi. Bu kayitlar her hasta i¢in splint kullanimi1 6ncesi (1. kayit) ve

splint kullaniminin 6. haftasinda (2. kayit) olmak iizere 2 kez tekrarlandi (Resim 3.6).

Resim 3.6. Eklem sesi kaydi

Resim 3.7. Ornek ses kaydi

Kaydedilen sag ve sol TME seslerinin maksimum amplitiidiiniin degeri y
ekseninde (dy) her sesin en yiiksek ve en diisiikk amplitiid noktalari isaretlenerek ve milivolt
(mV) cinsinden cihaz igeriginde bulunan iki nokta arasi dl¢iim yontemi ile belirlendi ve
kaydedildi. Her bir kayitta ii¢ agma ve kapama siklusu kaydi yapildi. Olgiilen her agma ve
her kapama amplitiid degerilerinin ortalamasi alinarak ortalama amplitiid degerleri elde
edildi (Resim 3.8).
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Resim 3.8. dy ekseninde ses amplitiidiiniin hesaplanmasi

TME seslerinin spektral analizi, MATLAB (Math Works Inc., 1984, USA)
programinda sinyalin evrimsel spektrum analizi yontemi ile islendi (Akan ve Unsal, 2000).
Ses sinyallerinin 10 000 ms’lik kayit siiresince 0-500 Hz frekans araligindaki enerji
dagilimin1 gosteren kombine zaman-frekans domen grafikleri elde edildi (Resim 3.9).
Kullanilan ses kayit cihazi ile degerlendirilebilen maksimum frekans 1000 Hz olarak
belirlendi. Nyquist tarafindan 1928'de ortaya konulan Nyquist Teoremi’ne gore (Karakus
ve Ilgin, 2012) ‘6rnekleme frekansinin analog sinyalin en yiiksek frekansinin en az iki kati
olmasi gerektigi’ esasina dayanarak kombine zaman-frekans dagilim grafiklerinin frekans

ekseni 0-500 Hz arasinda incelendi.

Ses sinyallerinin spektral analizinde, evrimsel spektrum analizi ile TME
seslerinin degerlendirildigi caligmalarda kullanilan SES(n,a)k)=Ki|A(n, wk)* denklemi

uygulandi (Akan ve Unsal, 2000). Bu denklem ile sadece zaman ekseninde drneklenmis bir
gerilim sinyalinden evrimsel spektrum analizi ile ayn1 enerji degerinde zaman-frekans
ekseninde spektral dagilim elde edilmektedir. Denklemde Sgs ile gosterilen terim, giig
spektrum yogunlugu olarak adlandirilir. Sgs(n, k) bir biitiin olarak, n zamaninda olusan bir
sinyalin gii¢ spektrumunu yani enerjisini temsil etmektedir. K terimi ise frekansin 6rnek
sayisini temsil eder. JA(n, wk)|® terimi ise; ses sinyalinin sadece zaman ekseninden, zaman-
frekans eksenine doniistiiriilmesi sirasinda enerji degeri sabit oldugundan, Sgs(n,wk) terimi

ile enerji degerini esitlemek amacl kullanilan orandir.
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Her bir eklem i¢in tedavi dncesi ve tedavi sonrasi spektral analiz sonucunda
elde edilen kombine zaman-frekans grafikleri dogrultusunda eklem sesleri, Akan ve
Unsal’m (2000) onerdigi sekilde smiflandirildi. Grafikler sonucu elde edilen maksimum
enerjili sesler, ses kayit cihazinin X ekseninde (dXx) her ses kaydi igin milisaniye (ms)
olarak oOl¢iilen zaman degerleriyle dogrulanarak siniflandirildi (Resim 3.10). Ses sinyalinin
maksimum enerjili sinyalleri segilerek tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kombine zaman-
frekans dagilimi grafiklerinde enerji degerleri joule (J) cinsinden 6l¢iildii ve kaydedildi.
Frekans degisimleri tedavi Oncesi ve sonrasi frekans araliklari Hertz (Hz) birimiyle
belirlenerek  kaydedildi. Kombine zaman-frekans grafiklerinde belirlenen ses
simiflandirmasinin gostergesi oldugu diizensizlik evresi baz alinarak tedavi sonrasinda
diizensizlikte gerileme olup olmadigi, her ses kaydinin frekans ve enerji degisimleri
incelenerek kaydedildi ve spektral analiz verilerine gore tedavi basaris1 degerlendirildi.
Disk interfens diizensizliklerinin sirasiyla disk deplasmani, rediiksiyonlu disk dislokasyonu
ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonu seklinde asamali ilerleyebilecegi bilgisi 1s1ginda
(Okeson, 2007), belirlenen ses tipinin isaret ettigi diizensizlik asamasi esas alinarak,
diizensizligin ilerlemesi veya gerilemesine gore tedavi basarisi spektral verilere gore
degerlendirildi. Sesin belirttigi diizensizlik asamasinda gerileme varsa tedavi basarili;
ilerleme varsa basarisiz olarak degerlendirildi. Ses tipi dogrultusunda belirlenen
diizensizlik asamasinda degisiklik bulunmamasi durumunda ses tipinin enerji ve frekans
degerleri kriter alindi. Ses enerjisi ve/veya frekansi artiyorsa bagsarisiz, azaliyorsa basarili

olarak degerlendirildi.

Frequency [Hz] Time [s]

Resim 3.9. Evrimsel spektrum analizine drnek ses sinyali kaydi



48

1)
|" |

al ||ﬁ

i l / e
u"lu‘."u"u"'"‘u" e fy ! LT TR R RS RER | l
L}

A

iy ‘ "
.lu‘-‘._"‘-.,l"*" Mo 'L‘fnly.l.‘_a,.! o WL el M ey
P LI I,r'li\llﬂ (g L\I."'.Inl| |l,. LT

B
|

Resim 3.10. dx ekseninde ses siiresinin hesaplanmasi

3.4. One Konumlandiric Splintlerin Yapilmasi

One konumlandirict splintler her iki ¢eneye uygulanabilse de mandibulay:
anterior konuma yonlendiren rehberin daha kolay yapilmasi agisindan maksillar arka
uygulama tercih edildi. Calismaya dahil edilen tiim bireylerin iist ¢enelerinden irreversible
hidrokolloid 6l¢li materyali ile (Hydrocolour 5, Zhermack, Germany) Ol¢ii alinip bu
Olglilerden modeller elde edildi. Modellerde maksillar dislerin bukkal yiiziinde ekvator
hatlar isaretlenerek splint sinirlari belirlendi ve vakum cihazinda poli (vinilklorid) splintler
(Keen, Istanbul, Tiirkiye) preslendi. Cizilen splint hattinin disinda kalan kisimlar kesilerek
uzaklastirildi (Resim 3.11).

Resim 3.11 Vakum cihaz1 ve poli (vinilklorid) splint elde edilmesi

Ik olarak elde edilen poli (vinilklorid) splintlerin tutuculugu degerlendirildi.
Splint stabil durumda oldugunda, dogru mandibular 6n pozisyonu saptama asamasina

gecildi. Splintte, mandibulanin sentrik iliskiye en yakin ve dikey boyutun minimum arttigi,
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ancak eklem semptomlarmin elimine edildigi pozisyon belirlendi. Bu konumu saptamak
amaciyla anterior durdurucu yapilmasi i¢in, mandibular kesici dislerin insizallerine denk
gelecek sekilde yatay bir akrilik blok (Akribel, Izmir, Tiirkiye) eklendi (Resim 3.12).
Eklenen akriligin miimkiin oldugunca ince olmasina ve dikey boyutu minumum
artirmasina dikkat edildi. Anterior durdurucunun diiz yiizeyi iizerine sentrik iliski ve eklem
semptomlarinin giderildigi anterior pozisyon isaretlendi. Bu asamada posterior bolgede
olan temaslar agindirilarak elimine edildi. Splint agizdan ¢ikarilarak anterior pozisyonun
isaretlendigi noktada rond frez ile 1 mm derinliginde oluk agilarak mandibular keser
diglerin insizallerinin yerlesmesi saglanarak anterior konum sabitlendi. Anterior durdurucu
yapildiktan sonra splintin kalan okluzal yilizeylerine otopolimerizan akrilik rezin eklendi ve
okluzal kontaklar olugturuldu. Bu asamada anterior durducu bolgesine akril gelmemesine
dikkat edildi. Anterior palatal bolgeye de mandibular dislerin lingual yiiziinii kapsayacak
boyutta akril eklenerek mandibulanin retruziv hareketini engelleyen lingual rampa yapildi.
Hastaya g¢enesini One alarak hazirlanan anterior durdurucudaki rehber yuvaya dislerini

yavasca yerlestirmesi ve akril polimerize olana kadar bu pozisyonda sabit kalmasi

sOylendi.

Resim 3.12. Anteriora konumlandirici splint yapimi i¢in splint pozisyonunun saptanmasi
ve posterior temaslarin saglanmasi

Disk dislokasyonu tanist konan hasta grubuna splint pozisyonu tespit
edilmeden 6nce manuel manipulasyon uygulamasi yapildi (Okeson, 2007). Etkilenmis
tarafin ikinci molar bolgesine basparmak yerlestirildi ve diger parmaklar mandibulanin alt
sinirina bagparmaktan daha 6nde pozisyona yerlestirildi. Sabit, fakat kontrollii, asagiya
dogru kuvvet uygulanirken es zamanli olarak diger parmaklar tarafindan mandibulanin
anteriorunun dis alt kismindan yukar1 dogru kuvvet uygulandi. Eklem distrakte edildiginde
hastaya mandibulasin1 yavasga protruze etmesi sdylendi. Bu hareket ile kondil fossada

asagi ve ileri hareket ettirildi.
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Distraktif kuvvetler 20-30 sn uygulandiktan sonra kuvvet kesilerek
parmaklar c¢eneden c¢ekildi. Hastaya anterior dislerini dise dis pozisyonda kapatmasi
sOylendi. Hastaya birka¢ saniye dinlenmesi ve daha sonra acabildigi kadar ag¢masi
sOylendi. Diskin bu sekilde yakalanmasindan sonra posterior dislerle ¢igneme sonucu
olusabilecek disk yakalanmasinin bozulmasi ihtimaline karsilik anteriora konumlandirici

splint hemen uygulandi (Resim 3.13).

Resim 3.13. Manuel manipulasyon

Akril polimerize olduktan sonra splint agizdan ¢ikarildi, tagkin akrilikler
giderildi. Posterior dig temaslar1 diiz ylizeyli hale getirildi. Palatal bolgedeki lingual
rampada herhangi bir asindirma yapilmadi, sadece ylizey piiriizleri giderildi. Tesviye
islemi tamamlandikan sonra splint tekrar hasta agzina yerlestirildi ve okluzal kontaklar
degerlendirildi. Daha sonra cila islemleri yapildi. Son olarak splintin tiim yiizeylerinin
piriizsiiz, cilali olmasi1 ve agiz i¢inde ise retansiyonunun iyi olmast kontrol edildi.
Hastalarin 6 hafta siireyle gece boyunca en az 8 saat olmak {izere splintleri kullanmalari

istendi (Resim 3.14).

Resim 3.14. Anteriora konumlandirict splintin lingual rampasinin yapilmasi ve bitmis
splint
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3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS bilgisayar paket program (Version
15; SPSS Software Inc, Chicago, IL, USA) yardimiyla yapildi. Tedavi oncesi ve tedavi
sonrast sag-sol eklem grubu bireylerin agma/kapama TME seslerinin amplitiid degerlerinin
ortalamasiin karsilastirilmas: ig¢in T-testi kullanildi. Tedavi Oncesinde ve sonrasinda
gruplarin birbiri arasindaki ayn1 hareket asamasindaki ses amplitiid degerleri arasi iligkileri
ve ayni eklemin farkli hareket agsamalarindaki ses amplitiid degerlerini karsilastirmak i¢in
tek yonlii ANOVA testi (Analysis of Variance) kullanildi. Tim istatiksel analizlerde
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
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Calisma sonucunda elde edilen veriler, klinik muayene, TME sesi amplitiid

degerleri ve TME sesi spektral analiz bulgular1 olmak iizere ii¢ ayr1 baslik altinda

degerlendirildi.

4.1. Klinik Muayene Bulgular:

Hastalarin demografik verileri ve klinik muayene bulgular Cizelge 4.1-

4.4°de verildi.

Cizelge 4.1. Demografik veriler, rahatsizlik tarafi ve stres bulgulari

Hasta no Yas Cinsiyet Rahatsizlik tarafi Stres
1 57 K Sag-Sol -
2 23 K Sag-Sol +
3 38 K Sag-Sol +
4 37 K Sag-Sol -
5 22 K Sag-Sol -
6 22 K Sag -
7 44 K Sol -
8 23 K Sag-Sol -
9 36 K Sol -

10 34 K Sol -
11 50 E Sol -
12 45 E Sol +
13 31 K Sag-Sol +
14 22 K Sag-Sol -
15 56 K Sag-Sol -
16 39 K Sag-Sol -
17 53 K Sag-Sol +
18 21 K Sag-Sol -
19 46 K Sag-Sol -
20 52 K Sag-Sol -
21 35 K Sag-Sol -
22 42 K Sag-Sol -
23 51 K Sol +
24 23 E Sag-Sol -
25 21 E Sol -
26 24 E Sag-Sol -

Cizelge 4.1°de gorildiigl iizere 26 hastanin 21’1 kadin, 5’1 erkektir. 26

hastanin 19’u sag ve 26’s1 sol olmak iizere toplam 44 eklem degerlendirildi. Klinik

muayene sonucu,

hastalarin 19’una disk deplasmani,

4’line rediiksiyonlu disk
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dislokasyonu ve 3’iine rediiksiyonsuz disk dislokasyonu tanisi konuldu. Hastalarin 6’s1

stres altinda olduklarini ifade etti.

Cizelge 4.2. Klinik muayene agr1 verileri

Hasta no Kulak ¢inlamasi Kulak bolgesinde agr1  Ag1z agmada zorluk Bas agrisi
T.O T.S T.O T.S T.O T.S T.O T.S
1 - - - - + - + -
2 - - - - - - + -
3 - - - + + - - +
4 - - - - + - - -
5 - - + - - - - -
6 - - - - - - - -
7 - - - - + + - -
8 - - - - - - - -
9 - - - - + + + -
10 + + + - + - - -
11 - - - - + - - -
12 - - - - - + - -
13 - - + - + - - +
14 - - + - - - - -
15 - - - + - - + -
16 - - - - - - - -
17 + + + - - - - -
18 - - - - + - - -
19 - - - - - - - +
20 - - - - - - - -
21 - - - - - - - -
22 - - - - + - - -
23 - - + + + + - -
24 - - - - - - - -
25 - - + - - - + -
26 - - - - - - - -

*T.0: Tedavi 6ncesi * T.S: Tedavi sonrasi

Cizelge 4.2°de goriildiigii lizere, tedavi Oncesi hastalarin 2’sinde kulak
cinlamasi; 7’sinde kulak bolgesinde agri; 11°inde agiz agmada zorluk; 5’inde bag agrist
varlig1 saptandi. Tedavi sonrasinda ise 2 hastada kulak cinlamasi; 3 hastada kulak
bolgesinde agri; 4 hastada agiz agmada zorluk ve 3 hastada bas agrisinin hala devam ettigi

gozlendi.
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Tedavi Oncesinde kulak c¢inlamasi oldugu saptanan iki hastanin tedavi
sonrasinda da devam eden aymi sikayetleri nedeniyle yiizdelik dagilimlar (%7,6)
degismezken, kulak bolgesinde agri sikdyeti %?26’dan splint tedavi sonrast %l1°e
gerilemistir. Tedavi Oncesinde rahatsizlifa sahip hastalardan sadece birinde kulak agri
sikdyeti devam etmistir, ancak tedavi oncesinde agr1 sikayeti bulunmayan iki hastada daha
sonradan sikayet saptanmistir. Tedavi sonrasinda agiz agmada zorluk sikayeti %42’den
%15’e dismiistiir. Tedavi oncesinde agma zorluk sikayeti bulunan hastalardan tigiinde
tedavi sonrast durum degismemistir ve ilaveten bir hastada ayni sikayet saptanmustir.
Hastalarin bas agrist sikayetleri %19°dan %11°e gerilemistir. Tedavi oncesinde sikayete
sahip hastalarin yakinmalar1 giderilmistir, fakat {i¢ hastanin tedavi sonrasi sikayetleri

olusmustur.

Cizelge 4.3°de tedavi Oncesi ve sonrasinda elde edilen mandibular hareket
bulgulart verildi. Degerlendirilen hastalarin 9’unda maksimum agiz agikliginda kisitlanma;
22’sinde deviasyon; 4’iinde defleksiyon ve 6’sinda lateral harekette kisitlilik tespit edildi.
Tedavi sonrasinda maksimum agiz agikliginda ve lateral harekette kisitlanma gosteren
hasta sayisi sirasiyla 5 ve 2’ye diistii; hastalarin 3’iinde deviasyon; 3’iinde defleksiyon
tespit edildi.

Klinik degerlendirmelerde <40 mm’lik agiz acgikligi kisitlama olarak
diistintildiginde (Pertes ve Gross, 1995: 146), tedavi oncesi bu durum degerlendirilen
hastalarin %34’iinde belirlenirken tedavi sonrasi %19’a gerilemistir. Tedavi Oncesi agma
kisitlamas1 bulunan iki hastanin tedavi sonrasinda da bu sikayeti devam etmistir, ayrica,
daha 6nce agi1z agikligt normal sinirlarda bulunan {i¢ hastada agiz agikliginda kisitlanma

meydana gelmistir.

Lateral hareket miktar1 <7 mm olan hareketler kisitlanma olarak kaydedildi
(Carlsson, 1999). Tedavi Oncesinde hastalarin 6’sinda, tedavi sonrasi hastalarin 2’sinde
lateral harekette kisithilik gézlendi. Tedavi oOncesinde %23 oraninda saptanmis olan
kisitlanma%7,6’ya gerilemistir. Tedavi Oncesinde lateral hareket kisitliligina sahip olan
hastalarin hepsinin hareket kisitlilig1 giderilmistir, ancak tedaviden sonra farkl iki hastada

kisitlanma saptanmaigtir.
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Cizelge 4.3. Fonksiyonel mandibular hareket verileri

Hasta ~ Maksimum agiz a¢ikligi(mm) Orta hat iliskisi Lateral hareket kisitlilig
no T.0 T.S T.0 T.S T.0 T.S
1 42 46 Deviasyon - - -
2 45 49 Deviasyon - - -
3 30 40 Defleksiyon Deviasyon + -
4 39 45 Deviasyon - + -
5 40 46 Deviasyon - - -
6 35 43 Deviasyon - + -
7 37 40 Deviasyon - - -
8 42 47 Deviasyon - - -
9 40 37 Deviasyon - - -
10 33 42 Defleksiyon Deviasyon + -
11 43 49 Deviasyon - - -
12 40 36 Deviasyon Defleksiyon - +
13 43 42 Deviasyon - - -
14 41 44 Deviasyon - - -
15 40 38 Deviasyon Defleksiyon - +
16 42 48 Deviasyon - - -
17 42 45 Deviasyon - - -
18 40 43 Deviasyon - - -
19 44 42 Deviasyon - - -
20 40 41 Deviasyon - - -
21 41 47 Deviasyon - - -
22 38 43 Deviasyon - - -
23 34 36 Defleksiyon Defleksiyon + -
24 40 44 Deviasyon - - -
25 31 44 Defleksiyon - + -
26 39 38 Deviasyon Deviasyon - -

*T.0: Tedavi oncesi * T.S: Tedavi sonrasi

Mandibular agma fonksiyonel hareket trasesinde, orta hatta goére deviasyon
ve defleksiyon varligi degerlendirildi; tedavi oncesinde hastalarin 22’sinde deviasyon,
4’iinde defleksiyon saptandi. Tedavi Oncesinde hastalarda gbzlenen %85 deviasyon ve
%15 defleksiyon oranlar1 tedavi sonrasinda %11 deviasyon ve %11 defleksiyon olarak
belirlendi. Tedavi oncesi defleksiyon tespit edilen hastalarin 1’inde tedavi sonrasinda da
defleksiyon, 2’sinde deviasyon tespit edildi; tedavi oncesinde deviasyon tespit edilmis
hastalarin 1’inde deviasyonun devam ettigi, 2’sinde tedavi sonrasinda defleksiyon olustugu

tespit edildi.
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Cizelge 4.4’de tedavi Oncesi ve sonrasinda palpasyonla elde edilen agri
verileri sunuldu. Gerek TME ve gerekse temporal ve masseter kas palpasyonunda hastanin
palpebral refleksinin aktive olmasi veya agr1 ve hassasiyet hissettigini bildirmesi pozitif
olarak saptandi ve palpasyonda agr1 ‘var’ veya ‘yok’ seklinde siniflandi. Tedavi dncesinde
hastalarin 7’sinde TME lateral palpasyonunda; 4’tinde TME posterior palpasyonunda;
7’sinde temporal kas palpasyonunda ve 5’inde masseter kas palpasyonunda agri belirlendi.
Tedavi sonrasinda hastalarin TME posterior palpasyonu ve TME lateral palpasyonunda
agr1 gosteren hasta sayisi 1 iken, temporal kas ve masseter kas palpasyonunda agrili 2 hasta

oldugu belirlendi.

Cizelge 4.4. TME ve kas palpasyon verileri

Hasta no TME lateral TME posterior Temporal kast Masseter kasi
palpasyonda agr1 palpasyonda agr1 palpasyonda agr1 palpasyonda agr1
T.O T.S T.O T.S T.O T.S T.O T.S
1 + - - - - - + -
2 - - - - + - - -
3 - - + - - - - -
4 - - - - + - - -
5 - - - - - - - -
6 + - - - - - - -
7 - - + - + - - -
8 - - + - - - + -
9 + + - - - - - +
10 + - - - - - -
11 - - - - + - - -
12 - - - - - - - -
13 - - - - - - - -
14 - - - + - - - -
15 - - - - - - - -
16 + - - - - - - -
17 - - + - - - - -
18 - - - - - - - -
19 - - - - - - - -
20 - - - - + - - -
21 - - - - - - - -
22 - - - - - - + -
23 + - - - + + + -
24 + - - - - - - -
25 - - - - - - + -
26 - - - - + + - +

*T.0: Tedavi oncesi * T.S: Tedavi sonrasi

Tedavi Oncesinde hastalarin 7’sinde tedavi sonrasinda hastalardan 1’inde

TME lateral palpasyonunda agri1 saptanmisir. Tedavi Oncesinde agri %26 oraninda iken
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%?3’e gerilemistir. Tedavi oncesi bu semptomun tespit edildigi hastalardan birinde tedavi

sonrasinda da degisim olmadig1 gézlenmistir.

Tedavi Oncesinde hastalarin 4’linde, tedavi sonrasinda hastalarin 1’inde
TME posterior palpasyonunda agri saptandi. Tedavi 6ncesinde agri goriilme %15 oraninda
iken tedavi sonrasinda %3’e gerilemistir. Tedavi 6ncesinde agr1 semptomu tespit edilen
hastalarin sikayetleri giderilmistir, fakat daha 6nce bu semptomun olmadigi baska bir

hastada agr1 saptanmustir.

Tedavi Oncesinde hastalarin 7’sinde, tedavi sonrasinda hastalarin 2’sinde
temporal kas palpasyonunda agri saptandi. Agri orani tedavi oncesi %26 iken splint
tedavisi sonrasit %7,6’ya gerilemistir. Tedavi Oncesinde bu semptomu olan hastalarin
ikisinde agr sikayeti tedavi sonrasinda da devam etmistir. Masseter kas palpasyonunda ise
hastalarin 5’inde tedavi Oncesi, 2’sinde tedavi sonrasinda agri saptandi. Tedavi dncesinde
%19 olan agri orani tedavi sonrasi %7,6’ya gerilemistir. Tedavi Oncesinde masseter
kasinda agri1 olan hastalarin sikayetleri giderilmis, ancak bu hastalarin diginda 2 kiside

palpasyonunda agr1 saptanmustir.

Tiim klinik bulgular dikkate alinarak tedavi etkinligi degerlendirildiginde 26
hastadan 5’inde tedavinin basarisiz oldugu (Hasta no: 9, 12, 15, 23, 26); splint tedavisinin
sag eklemlerde %75, sol eklemlerde ise %89 basar1 sagladig1 sonucuna varildi.

4.2. Temporomandibular Eklem Sesi Amplitiid Degeri Bulgulari

Cizelge 4.5 ve 4.6 degerlendirilen 44 sag ve sol eklemlerin tedavi oncesi ve
sonras1 Olciilen ortalama amplitiid degerlerini gdstermektedir. Sag eklemler icin (n=19)
acma hareketinde TME ses amplitiid degerleri incelendiginde, anteriora konumlandirict
splint tedavisi ile 16 hastada ilk degerlere gore diisiis gozlendi (Cizelge 4.5); tedavi 6ncesi
ve sonrast ortalama degerler karsilastirildiginda, degisimin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulundu (p=0,003). Sag eklemler i¢in kapama hareketinde TME ses amplitiid
degerleri incelendiginde, anteriora konumlandirici splint tedavisi ile 16 hastada ilk
degerlere gore diislis gozlendi. Aynm taraf eklemler i¢in tedavi Oncesi ve sonrast TME
sesleri kapama hareketi amplitiid deger ortalamalar1 karsilastirildiginda, amplitiid degerleri

istatistiksel olarak anlamli diislis gosterdi (p=0,005) (Cizelge 4.7).
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Sol eklemlerde (n=25) splint tedavisi dncesi ve sonrast TME ses amplitiid
degerleri agma hareketinde incelendiginde, anteriora konumlandirici splint tedavisi ile 21
hastada bu degerlerde diisiis go6zlenirken, kapama hareketinde ortalama amplitiid
degerlerinin 17 hastada diistiigli gozlendi (Cizelge 4.6); her iki hareket sirasinda amplitiid
degerlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002; p=0,005) (Cizelge
4.7).

Cizelge 4.5. Sag eklemler tedavi Oncesi ve sonras1 amplitiid degerleri (mV)

Hastano T.O agmaortalama  T.S agma ortalama T.0 kapama ortalama T.S kapama ortalama

degeri degeri degeri degeri
1 6,496 5,296 0,38 1,08
2 0,486 0,516 1,026 0,556
3 1,026 0,716 0,796 0,326
4 8,683 5,593 5,58 1,02
5 0,906 0,476 7,086 1,016
6 0,69 0,41 1,07 0,87
8 0,88 0,463 0,96 0,42
13 1,353 0,53 4,01 0,96
14 4,05 0,64 3,48 2,18
15 31 0,38 1,34 0,436
16 4,85 0,39 2,803 1,936
17 1,303 0,823 0,853 0,65
18 3,276 0,35 5,606 2,993
19 1,05 0,516 0,57 0,53
20 2,086 1,38 0,543 0,543
21 6,136 1,383 3,843 0,636
22 3,78 3,916 1,666 0,786
24 1,326 3,51 1,613 2,91
26 4,46 2,573 5,933 2,236

*T.0: Tedavi 6ncesi * T.S: Tedavi sonrasi
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Cizelge 4.6. Sol eklemler tedavi dncesi ve sonrast amplitiid degerleri (mV)

Hasta no T.O agma ortalama  T.S agma ortalama T.O kapama T.S kapama ortalama
degeri degeri ortalama degeri degeri
1 7,6 3,48 0,703 1,07
2 2,303 1,073 9,373 0,826
3 2,563 0,503 3,373 0,773
4 9,73 4,69 4,686 3,673
5 3,086 1,3 3,793 0,61
7 2,52 0,88 4,386 1,203
8 1,056 0,623 1,516 0,743
9 3,63 0,703 1,87 0,69
10 0,976 0,623 1,25 0,73
11 1,923 0,53 8,67 0,53
12 0,986 0,786 0,91 0,99
13 531 1,426 2,913 4,13
14 4,903 0,65 5,226 1,693
15 1,34 1,803 0,743 1,923
16 6,83 1,636 8,056 7,22
17 4,716 1,216 1,733 0,986
18 2,616 1,29 2,913 1,096
19 0,353 0,503 1,433 0,366
20 4,93 3,386 0,663 0,743
21 10,673 0,663 1,016 0,92
22 5,363 6,746 7,07 7,436
23 1,096 0,76 0,583 0,65
24 2,926 6,803 2,576 1,53
25 0,636 0,556 0,61 1,193
26 6,436 4,943 2,236 2,113

*T.0: Tedavi oncesi * T.S: Tedavi sonrasi

Cizelge 4.7. Tedavi dncesi ve sonrast amplitiid degerlerinin karsilastiriimasi™

Standart

Gruplar Ortalama  sapma En az En ¢ok p- degeri

T.O A¢ma Sag — T.S A¢ma Sag 1,37242 1,76141 ,52345 2,22139 ,003

T.O Agma Sol — T.S Ag¢ma Sol 1,87704  2,68485 , 716879 2,98529 ,002

T.0 Kapama Sag— T.S Kapama Sag  1,42495 1,91723 ,50087 2,34902 ,005

T.0 Kapama Sol — T.S Kapama Sol ~ 1,55572  2,52561 ,51320 2,59824 ,005
* p<0,05

Ayni zamanda tedavi dncesi ve sonrasi sag ve sol eklemler i¢in agma ve

kapama hareketleri sirasinda elde edilen ortalama amplitiid degerleri karsit eklemler

arasinda (Cizelge 4.8) ve ayni taraf eklemi i¢in (Cizelge 4.9) de karsilastirildi. Buna gore,
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acma hareketi sirasinda sag ve sol taraf eklemlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi ses amplitiid
ortalalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,334; p=0,335).
Ayni sonug, kapama hareketi sirasinda elde edilen ortalama amplitiid degerleri i¢in de

bulundu (tedavi dncesi: p=0,643; tedavi sonrasi: p=0,215) (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Tedavi Oncesi ve sonrasi ayni hareket sirasinda farkli eklem gruplarinin
amplitiid degerleri karsilastirilmasi™

Gruplar Ortalama Standart sapma p degeri

Tedavi 6ncesi sag agma-sol agma 2,9441 2,34650 0,335
3,7160 2,77198

Tedavi sonrasi sag kapama-sol kapama 1,1595 1,84941 0,215
1,7512 1,90479

Tedavi 6ncesi sag kapama-sol kapama 2,4471 1,83996 0,643
2,8186 2,53699

Tedavi sonrasi sag agma-sol agma 1,2331 1,21653 0,334
1,8263 2,01349

*p<0.05

sag eklem: n=19, sol eklem: n=25

Degerlendirilen her bir taraf eklem icin (sag veya sol) tedavi Oncesi ve
sonrasinda TME ses ortalama amplitiid degerleri agma ve kapama hareketleri esas alinarak
kendi icinde karsilastirildi (Cizelge 4.9). Sag eklemler i¢in elde edilen amplitiid degerlerinde
hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasit agma ve kapama hareketinde olusan ses amplitiid
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,626; p=0,358).

Ayni sonug, sol eklemler i¢in de kaydedildi (tedavi 6ncesi p=0,358; tedavi sonrast: p=0,782)

Cizelge 4.9. Tedavi Oncesi ve sonrasi ayni eklem grubunun farkli hareket tiirline gore
karsilastirilmasi *

Gruplar Ortalama Standart sapma p degeri

Tedavi 6ncesi sag agma-kapama 2,9441 2,34650 0,626
2,5847 2,16005

Tedavi sonrasi sag agma-kapama 1,5716 1,73097 0,358
1,1595 ,84941

Tedavi dncesi sol agma-kapama 3,7160 2,77198 0,452
3,1320 2,67717

Tedavi sonrasi sol agma -kapama 1,9029 1,94094 0,782
1,7512 1,90479

*p<0.05

sag eklem: n=19, sol eklem: n=25
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4.3. Temporomandibular Eklem Sesi Spektral Analiz Bulgulari

Ses kayit cihazi ile kaydedilen sag-sol TME sesleri evrimsel spektrum
analizi ile islendikten sonra kombine zaman-frekans grafikleri dogrultusunda sesler

siniflandirildi (Akan ve Unsal, 2000).

Cizelge 4.10. Sag eklemler spektral analiz verileri

Hasta no Ses tipi Enerji (J) Spektral analiz
T.0 T.S T.0 T.S tedavi
degerlendirmesi
Klik Klik 3,7x10° 5,1x107 Basarisiz
Klik Yumusak Krepitasyon 1,8x10° 1,3x10° Basarisiz
Yumusak Klik 2,8x107 2,4x107 Basarilt
Krepitasyon
Klik Klik 2,7x10° 3,2x10° Basarisiz
Klik Yumusak krepitasyon 3,7x10° 1,6x107 Basarisiz
Yumusak Klik 1,3x10° 2,3x107 Basarilt
krepitasyon
8 Klik Yumusak krepitasyon 8,1x10° 1,6x10° Basarisiz
13 Klik Klik 8x10° 1,3x10° Basarilt
14 Klik Klik 4,5x10° 3x10° Basarili
15 Klik Yumusak krepitasyon 4,5x10° 1x10° Basarisiz
16 Klik Klik 2x107° 0,9x107 Basarili
17 Klik Yumusak krepitasyon 6x10° 2,2x10° Basarisiz
18 Klik Klik 7,1x10° 4,7x10° Basarili
19 Klik Yumusak krepitasyon 2x10° 1,1x10° Basarisiz
20 Klik Yumusak krepitasyon 1,4x10° 1,3x10° Basarisiz
21 Klik+krepitasyon ~ Yumusak krepitasyon 4,1x10° 2,6x10° Basarisiz
22 Klik Klik 3,6x10° 2,7x10° Basarili
24 Klik Klik 4,3x10° 8,1x10° Basarisiz
26 Klik Klik 2,4x10° 3,4x10° Basarisiz

Bu analize gore, anteriora konumlandirici splint tedavisi Oncesi sag
eklemlerin %84’iinde klik, %11’inde yumusak krepitasyon ve %5’inde krepitasyonlu klik
tespit edildi. Aynm1 grupta tedavi sonrasi %58’inde klik ve %42 yumusak krepitasyon
belirlendi (Cizelge 4.10). Sol eklemlerde ise degerlendirilen hastalarin tedavi Oncesi
%56’sinda  klik, %28’inde yumusak krepitasyon ve %16’sinda krepitasyonlu Kklik
saptanirken, tedavi sonrasi ise eklemlerin %44’tinde klik, %48’inde yumusak krepitasyon

ve %8’inde krepitasyonlu klik belirlendi (Cizelge 4.11).
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Evrimsel spektrum analizince 6ngoriilen frekans domeninde TME sesleri, O-
500 Hz araliginda degerlendirildi (Cizelge 4.12, Cizelge 4.13). Klik seslerinin %26’s1 400-
500 Hz; %22’si 100-200 Hz; %20’si 300-400 Hz; %15°1 0-100 Hz, %6’s1 500->500 Hz
araliginda olustu. Krepitasyonlu klik seslerinin %40°’1 200-300 Hz araliginda olusurken,
diger frekans araliklarinda ise %20’lik es dagilimlar gozlendi. Analiz sonucu yumusak
krepitasyon olarak belirlenen sesler tiim frekans ekseninde (0-500 Hz) dagilim gosterdi;

hastalarda sert krepitasyon sesi saptanmadi.

Cizelge 4.11. Sol eklemler spektral analiz verileri

Bireyler Ses tipi Enerji (J) Spektral analiz
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Tedavi Tedavi tedavi
oncesi sonrasi degerlendirmesi
1 Klik Klik 4,7x10° 2,5x107 Basarili
2 Klik Yumusak krepitasyon 1,3x10° 1,6x10° Basarisiz
3 Yumusak krepitasyon  Yumusak krepitasyon 1,1x107 2,5x10° Basarisiz
4 Klik+krepitasyon Klik 8,1x10° 6,9x107 Basarili
5 Klik Yumusak 8,9x10° 1,4x10° Basarisiz
krepitasyonu
7 Klik+krepitasyon Yumusak 7,5x10° 3x10° Basarisiz
krepitasyonu
8 Klik+krepitasyon Yumusak 2,3x10° 2,6x107° Basarisiz
krepitasyonu
9 Klik Yumusak 7x10° 2x10° Basarisiz
krepitasyonu
10 Yumusak Klik 0,9x10° 2,6x107° Basarili
krepitasyonu
11 Klik Yumusak 8,8x10° 2x10° Basarisiz
krepitasyonu
12 Yumusak Yumusak 1,1x10° 2,5x107 Basarisiz
krepitasyonu krepitasyonu
13 Klik Klik 3,6x10° 2,3x107 Basarili
14 Klik Yumusak 6x10” 2,7x10° Basarisiz
krepitasyonu
15 Yumusak krepitasyon  Klik+krepitasyon 3,6x107° 6x10° Basarili
16 Klik Klik 7x107 4,5x107 Basarili
17 Yumusak Yumusak 1,6x10° 3,5x10° Basarisiz
krepitasyonu krepitasyonu
18 Klik+krepitasyon Klik 5,8x10° 3,2x10° Basarili
19 Klik Yumusak 3,2x10° 1,5x10° Basarisiz
krepitasyonu
20 Klik Klik 1,2x10° 1,6x10° Basarisiz
21 Klik Yumusak 6x10” 1,7x10° Basarisiz
krepitasyonu
22 Klik Klik 5,3x10° 4,2x10° Basarili
23 Yumusak Klik+krepitasyon 1,5x10° 1,2x10° Basarili
krepitasyonu
24 Klik Klik 5,1x10° 5x107 Basarili
25 Yumusak Klik 1,3x10° 2,1x10° Basarili
krepitasyonu
26 Klik Klik 2,6x10° 3,5x10° Basarisiz
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Zaman domeninde incelendiginde, tim klik seslerinin  3-32 ms;
krepitasyonlu klik seslerinin 70-203 ms ve yumusak krepitasyon seslerinin ise 57-330 ms

araliginda olustuklar1 saptandi (Cizelge 4.12, Cizelge 4.13).

Cizelge 4.12. Sag eklemler spektral analiz verileri

Bireyler Ses siiresi (ms) Frekans (Hz)
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
1 6 3 400-500 300-400
2 6 70 400-500 0-500
3 127 8 0-500 0-100
4 6 3 500->500 500->500
5 19 63 300-400 0-500
6 102 25 0-500 0-100
8 11 89 100-200 0-500
13 14 10 300-400 300-400
14 16 11 200-300 0-100
15 25 74 100-200 0-500
16 3 2 400-500 300-400
17 7 98 200-300 0-500
18 32 25 100-200 0-100
19 44 117 100-200 0-500
20 2 124 400-500 0-500
21 159 79 200-300 0-500
22 6 5 200-300 100-200
24 18 18 200-300 100-200
26 9 22 200-300 400-500

Sesler igerdikleri enerjiye gore degerlendirildiginde, klik seslerinin 0,9-
8,9X10'5J; krepitasyonlu Kklik seslerinin 2,3-8,1X10'5J ve yumusak krepitasyon seslerinin
0,9-3,6x107J enerjide olduklar belirlendi (Cizelge 4.10, Cizelge 4.11).
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Cizelge 4.13.Sol eklemler spektral analiz verileri

Hasta no Ses siiresi (ms) Ses frekans1 (Hz)
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

1 7 4 300-400 200-300
2 16 57 400-500 0-500
3 146 133 0-500 0-500
4 203 5 500->500 500->500
5 22 106 0-100 0-500
7 70 105 400-500 0-500
8 152 133 200-300 0-500
9 20 330 300-400 0-500
10 267 27 0-500 0-100
11 19 152 400-500 0-500
12 229 114 0-500 0-500
13 19 3 300-400 300-400
14 29 124 100-200 0-500
15 292 138 0-500 0-100
16 5 6 400-500 300-400
17 191 149 0-500 0-500
18 110 9 100-200 0-100
19 18 92 100-200 0-500
20 5 7 400-500 300-400
21 17 210 400-500 0-500
22 9 6 400-500 400-500
23 89 164 0-500 100-200
24 13 17 100-200 100-200
25 124 19 0-500 100-200
26 10 13 400-500 400-500

Frequency [He] Time [5]

Resim 4.1. Basarili olan anteriora konumlandirici splint tedavisi sonucu elde edilen zaman-
frekans domen grafik 6rnegi

Grafiksel verilerle elde edilen frekans, enerji degisimi verileri ve klinik

bulgular dikkate alinarak anteriora konumlandirict splint tedavisi basarili ya da basarisiz
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olarak smiflandirildi. Veriler 1s18inda, 26 hastanin 44 ekleminde splint tedavisinin
basarilar1 incelendiginde, 19 sag eklemin 7’sinde, 26 sol eklemin 11’inde basart saglandigi
sonucuna varildi (Cizelge 4.10, Cizelge 4.11). Basar1 oranlari hastalarin sag eklemlerinde

%37, sol eklemlerinde ise %44 olarak saptandi.

||

Frequency [Mz] Time Is] Frequency [Hz] Time [s)

Resim 4.2. Basarisiz olan anteriora konumlandirici splint tedavisi sonucu elde edilen
zaman- frekans domen grafik 6rnegi
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5. TARTISMA

TMD diizensizliklerinin tanis1 ve tedavi etkinligini degerlendirmede
anamnez, klinik muayene ve radyolojik degerlendirmenin yani1 sira TME seslerinin
dinlenmesi gibi yardimci tam1 yontemlerinden de yararlanilabilir. TMD’de agri ve
disfonksiyon semptomlarinin giderilmesi amaciyla konservatif tedavi yontemlerine
basvurulur. Giinlimiizde TMD tedavisinde stabilizasyon splinti ve 6ne konumlandirici

splint tedavisi siklikla uygulanmaktadir.

Anteriora konumlandirict splint tedavisi sonucu, kondilin diski tekrar
yakaladigi (Kurita ve digerleri, 1998); TME palpasyon hassasiyetinin azaldigi (Lundh ve
digerleri, 1985; Okeson, 2007) ve ¢igneme kaslarindaki hassasiyetin azaldigi (Williamson,
Zulay, Navarro ve Zwemer, 1993; Tecco ve digerleri, 2008) goriisleri genel olarak kabul
gormistir. Bu splintlerin  kondil-disk kompleksinin iliskisini yeniden diizenleyerek
retrodiskal dokular1 asir1 yiiklenmelerden korudugu, bozulmus yapmin onarimina izin
verdigi ve plasebo etkisi ile biligsel farkindalik yarattigi bildirilmistir (Okeson, 2007).
Literatiirde splint kullanim siiresine iligskin olarak, 4 hafta ile 6 aylik donemde giin boyu
veya uyku siiresince kullanim seklinde farkli gortisler mevcuttur (Lundh ve digerleri, 1985;
Garcia ve digerleri, 2008; Okeson, 1988; Moloney ve Howard,1986; Mazzetto ve digerleri,
2009; Tallents ve digerleri, 1993; Kurita ve digerleri, 1998). Tiim giin kullanima bagl olasi
posterior acik kapanis gibi komplikasyonlar nedeniyle uyku siiresince kullanimin daha
avantajli oldugu bildirilmistir (Okeson, 2007). Buna dayali olarak, ¢alismamizda da disk
interferens diizensizlige sahip bireylere 6ne konumlandirici splintler 6 hafta boyunca uyku

suresince kullandirild.

Klinik muayene, dogru yapildiginda, tam1 ve tedavi etkinligini
degerlendirmenin en kolay yoludur; dogru bir tant ve tedavi planlamasi, ancak kliniksel
olarak diizensizlige neden olan etkenler ve diizensizligin isaret ve semptomlarin
belirlenmesiyle miimkiindiir. Disk interferens diizensizliklerinin tedavisinin ilk amaci esas
semptomlar olan agr1 ve disfonksiyonu elimine etmektir, dolayisiyla tedavi etkinligi
degerlendirilirken agr1 kaynagi olabilen tiim yapilar —-TME ve/veya cigneme kaslari- ve
disfonksiyon belirteci olarak mandibular tiim fonksiyonel hareketlerdeki kisitlilik dikkate
alinmalidir (Moloney ve Howard, 1986; Okeson, 1988). Calismamizda kliniksel taniya

varmada tiim cigneme sistem yapilar1 degerlendirildi ve disk interferens tanisi konulan
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hastalarda anteriora konumlandirici splint tedavisinin etkinligi ayni islemler yinelenerek

degerlendirildi.

Yillardir, TME sesleri, eklem disfonksiyonu ve/veya patolojisinin énemli
fiziksel bir isareti olarak artan ilgi konusu olmustur (Tallents ve digerleri, 1993; Sano ve
digerleri, 1999; Rutkiewicz ve digerleri, 2006; Ikebe ve digerleri, 2008; Gongalves ve
digerleri, 2010). Bu sesler biiyiik 6l¢iide kas inkoordinasyonu, kas spazmi1 ve/veya internal
diizensizliklere atfedilmistir (Widmalm ve digerleri, 1996a). Her ne kadar TME sesleri
TMD’lerin en yaygin isaretleri olsa da siklikla asemptomatik bireylerde de mevcuttur (Gay
ve Bertolami, 1988; Stockstill ve Mohl, 1991; Tallents ve digerleri, 1993; Sano ve
digerleri, 1999). Asemptomatik veya semptomatik yetiskin populasyonda bildirilen TME
ses insidans1 %39 ve %80 arasinda degismektedir (Poveda-Roda ve digerleri, 2007).

Ozellikle patoloji isareti olarak diisiiniildiigiinde seslerle ilgili esas sorun,
seslerin sozlii tanimi ve oskiiltasyona dayali olarak gdzlemci verileri arasinda dogru
kiyaslama yapma giicligiidir. TME seslerinin rutin kaydi ve ol¢iimii, kondanser
mikrofonlar veya 6zel uyarlanmis stetoskop kullanimini kapsar (Wabeke, Sprujit ve van
der Zaag, 1994; Tanzilli ve digerleri, 2001). Ancak, bunlarin kullanimiyla kaydedilen sesin
dis seslerden etkilenmesi olasidir ve normal ve anormal seslerin berrak ayirimina izin
vermez. Bundan dolayr, TME sesleri ve patoloji arasi iliskiyi belirlemeye yonelik

caligmalarda, farkli tan1 gruplarinda ses ayiriminin yapilmasi gereklidir.

Widmalm ve digerleri (1996a) ve Eriksson ve digerleri (1985), TM
diizensizligi ve diizensizligin tipine gore ses simiflamasinin oskiiltasyon ile miimkiin
olmadigini bildirmislerdir. Isitme kapasitesinin gézlemciler arasinda biiyiik fark gdstermesi
nedeniyle ‘isitilebilir seviyede TME sesi’ taniminin yetersiz bir Olgiit oldugunu,
oskiiltasyon sonucu elde edilen sesler kaydedilemedigi i¢in tedavi bulgularinin

karsilastirilabilmesine olanak saglayamadigini bildirmislerdir.

Elektronik ses kaydi kullanilmadigi siirece, TME seslerine iligkin elde
edilen 6znel verilere dayali olarak hatali TMD tanis1 konabilir. Sato, Kawamura, Nagasaka
ve Motegi (1997), rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarin her zaman klinik
isaret ve belirtiler vermedigini, bu nedenle elektronik kayitlar alinmadiginda degerlendirme
sansinin  distiigiinii bildirmislerdir. Roberts, Tallents, Katzberg, Sanchez-Woodworth,

Manzione, Espeland, ve Handelman’in (1986), 6znel yontemlerle eklem ses varligi ve
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tipini belirlemenin hatali sonug¢ verebildigini ve palpasyon sonucu saglikli olarak
nitelendirilen eklemlerde de rediiksiyonsuz disk deplasmani goriilebildigini bildirmislerdir.
Widmalm, Bae, Djurdjanovich ve McKay (2006), eklem sesi saptanan ve saptanmayan
hasta grubunda TME seslerini degerlendirmisler ve mandibulanin hem dinlenme
pozisyonunda hem de fonksiyonel hareketler sirasinda insan kulaginin isitemedigi sesler
oldugunu (<20 Hz) belirleyerek, elektronik kayitlar kullanilmadiginda bu seslerin
saptanamayacagini belirtmislerdir. Benzer sekilde, Unsal, Karan, Karabacak, Akan, Bursuk
ve Aksoy (2001), farkli derecelerde internal diizensizlige sahip hastalarin eklem seslerini
once palpasyon ile degerlendirerek siniflamiglardir. Elektronik kayit yontemleri
kullanilarak kaydedilen ayni seslerin incelenmesi sonucunda, palpasyonda sessiz olan
eklemlerde de ses oldugunu ve palpasyonda klik olarak algilanan seslerin krepitasyonlu

klik sesi olabildigine isaret etmislerdir.

TME’de ses ve vibrasyonlarin elektronik kaydi daha ayrintili analizi
miimkiin kilar ve hem farkli hekimler arasinda hem de klinik muayenenin farkli
seanslarinda daha giivenilir ses mukayesesi saglar (Widmalm ve digerleri, 1996a, b;
Djurdjanovich, Widmalm, Williams, Koh ve Yang, 2000; Tanzilli ve digerleri, 2001;
Unsal ve digerleri, 2001). Caligmamizda, splint tedavi oncesi TME seslerinin varlig
stetoskop ile saptanarak elektronik kayit yontemi ile amplitud, frekans araligi ve enerji
icerikleri kaydedildi. Ses siniflamasi bu parametrelere gore belirlendi; ayni islemler

yinelenerek splint tedavi sonrasi olusan degisimler degerlendirildi.

TME sesin elektronik kayd: i¢in mikrofon, akselerometre veya mikrofon-
stetoskop gibi ¢esitli alicilar kullanilabilir. Mikrofonun konumu, arastiricilar arasinda
farklilik gostermektedir; bazi arastiricilar zigomatik arkin tizerindeki deriye (Qullette,
1974), bazilar1 dis kulak yoluna (Heffez ve Blaustein, 1986; Prinz &Ng, 1996) ve digerleri
ise TME iizerindeki deriye yerlestirmislerdir (Widmalm ve digerleri, 1996a; Ogiitcen-
Toller, 2003). Deri iizerine yerlestirilen alicilarla diisiik frekanstaki sesler daha hassas ve
dogru kaydedilebilirken, zigomatik arkin iizerine mikrofon yerlestirildiginde, mikrofon
olas1 hareketlerden korunsa bile ses kaynagindan uzaklagmaktadir (Widmalm ve digerleri,
2003). Calismamizda, TME lokalizasyonu belirlenerek, mikrofon buradaki deri iizerine

yerlestirilmis ve olabildigince TME’ye yakin tutulmaya c¢alisilmistir.
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Elektronik kayit yontemlerinin palpasyon ve oskiiltasyona gore daha dogru
sonuglar verdigi bildirilmesine karsin, kayit sirasinda gerekli kosullar olusturulmadiginda
analiz sonuglarmin hatali olabilecegi, elde edilen ses sinyalinin gesitli kosullardan
etkilenebildigi belirtilmektedir. Bunlar, doku ve arteriyel kan akimi sesi; sakal ve sag
sesleri; karsit taraf ekleminden yansiyan sesler varligt; dis temas seslerinin varligi; giinler
arasinda eklem sesinin degisimi; kayit ortamindaki giiriiltii ve problarin yerlesimidir (Gay
ve Bertolami, 1987; Kaplan ve Assael, 1991: 35; Heffez ve Blaustein, 1986).
Calismamizda ses kayitlarinin dogrulugunu arttirmak icin kayitlar dis seslerden izole
edilmis bir ortamda alindi. Kayitlar agma ve kapama sikluslarinda ii¢ kez yinelenip, elde
edilen amplitiid degerlerinin ortalamasinin alinmasiyla artefakt seslerin sonucu etkileme

olasilig1 azaltilmaya ¢alisildi.

Temporomandibular eklem rahatsizliklar1 ve eklem sesi arasindaki bagintiy1
arastiran ¢alismalarin tanisal deger tasimasi i¢in kaydedilen TME seslerinin dogru analizi
gerekir. Bu amagla uygulanan Spektral veya Fourier analizi, zaman-domeninde elde edilen
sinyalin frekans-domen karakteristiklerini de belirlemek i¢in kullanilan matematiksel bir
uygulamadir; spesifik olarak ses frekansinin bir fonksiyonu olarak ses enerji dagilimini
gosterir. Ancak, Standart Fourier analiz, TME sinyallerinin duragan olmayan dogasindan
dolay1r frekanslarin ne zaman olustufunu ve zamanla frekanslarin nasil degistigni
gosteremez. Bu sorunun ¢o6ziimiinde, sinyalin Fast Fourier Transform (Hizli Fourier
Doniistimii) ile zaman-frekans analiz teknikleri iyi bir yol olabilir (Gallo ve digerleri,
1993). Ses enerjisinin frekans dagilimi ses kaynagmin kiitle ve sertligi ile tayin
edildiginden, farkli titresen objeler farkli ve siklikla kendine 6zgili spektral paternlerle
karakterizedir. Bu paternler, frekans skalasi buyunca spesifik lokasyonlardaki enerji pikleri
ve dalgalar arasindaki ¢ukurlarin goriiniimii yoniinden tanimlanir. Anormal TME seslerinin
analizinde, spektral analiz yaklagimi farkli intrakapsiiler diizensizliklerle karakterize
eklemlerin kiitle ve/veya sertlik (stiffness) 6zelliklerinin de farkli olacagini varsayar ve
dolayisiyla bu farkliliklar spektral olarak her bir diizensizlik kategorisine 6zgili seslerle

sonuglanir (Akan ve Unsal, 2000).

Ote yandan, Widmalm ve digerleri (1996a, 2006), seslerin
smiflandirilmasia olanak saglayan azaltilmis girisim dagilimi (RID) ydntemini
kullanmislardir. Akan ve Unsal (2000) ise evrimsel spektrum analizinin azaltilmis girisim

dagilimi  ve spektrogramdan daha 1yi zaman-frekans ¢Ozlniirligli sagladigim



71

bildirmislerdir. Caligmamizda, bu yontem kullanilarak tedavi oncesi ve sonrasi TME
seslerinin spektral analizi yapildi; elde edilen amplitud, frekans ve zaman parametreleri

esas alinarak ses siniflamasinin yani sira enerji igerikleri de degerlendirildi.

TM diizensizliklerine iligskin ¢alismalarda etkilenen bireylerin cinsiyet ve
yas dagilimi farklidir. Degerlendirilen populasyonlarda TMD belirti ve semptomlarinin
kadinlarda erkeklerden genellikle fazla oldugu ifade edilse de (Carlsson, 1999; Humphrey,
Lindroth ve Carlson, 2002; Hiltunen, Peltola, Vehkalahti, Narhi ve Ainamo, 2003;
Johansson, Unell, Carlsson, Soderfeldt ve Halling, 2003; Mazzetto ve digerleri, 2008;
Gongalves ve digerleri, 2010), bazi arastiricilar boyle bir genellemenin dogru olmadigini
bildirmislerdir (Otuyemi, Owotade, Ugboko, Ndukwe ve Olusile, 2000; Pow, Leung ve
McMillan, 2001). Bunun ger¢ekte kadinlarin daha fazla oranda tedavi arayigina
girmelerinden kaynaklandigi, ayrica kadinlarin TME’sinde bulunan &strojen hormonun ¢ok
sayida Ostrojen reseptoriine bagli oldugu rapor edilmektedir ve bu etkinin TMD ile iligkili
olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (Abubaker, Raslan ve Sotereanos, 1993). Kadinlarda menapoz
sonrast donemde, Ostrojen hormon destegi alan hastalarin %30’u ve oral kontraseptif
kullanan hastalarin %20’sinde TMD’nin arttig1 gosterilmistir (LeResche, Saunders, Von
Korff, Barlow ve Dworkin, 1997).

Poveda-Roda ve digerleri (2012), 162 ve 119 bireyden olusan TMD ve
saglikli gruplarda TMD semptomlarinin cinsiyete gore dagilimini degerlendirmisler ve
TMD grubunun %88,9’unu kadinlarin olusturdugunu bildirmislerdir. Benzer amagla,
Johansson ve digerleri ise (2003), 50 yasindaki bireylerde eklem agrist ve eklem sesi gibi
semptomlarin kadinlarda daha baskin oldugunu belirtmislerdir. Calismamiz kapsaminda
degerlendirilen hastalarin ¢ogu kadinlardan olussa da (%80,6), hasta sayisinin sinirli

olmasi1 nedeniyle bdyle bir kiyaslamanin yapilmasi olas1 degildir.

TMD hastalarinda  diizensizligin isaret ve semptomlarmin farkli
populasyonlarda gériilme sikligin1 belirleyen bazi galismalar da vardir. Ornegin, Nekora-
Azak ve digerleri (2006), Tiirk populasyonunda TMD isaret ve semptomlar1 gosteren 1253
hastanin %31’inde eklem agrisi; %8,4’iinde agiz agmada zorluk ve %27,3’iinde eklem sesi
saptarken, lkebe ve digerleri (2008), Japon popiilasyonunda TMD agisindan herhangi bir
sikdyeti olmadigimi bildiren 1646 hasta muayenesi sonucu, katilimcilarin %27,7’sinde

eklem sesi; %7,9’unda agiz acgikliginda kisitlanma ve %1,5’unda eklem agrisi tespit



72

etmiglerdir. Bu ¢alisma sonuglarindaki farkliliklarin nedeni, degerlendirilen bireylerin yas1

ve diizensizligin tip ve/veya asamasi gibi faktorlere atfedilmistir.

Mekanik faktorlerin yani sira psikolojik faktérler de TMD patogenezinde
etkili olabilir. Emosyonel stres seviyesindeki artisin ¢igneme kaslarinin aktivitesini
artirdigit ve parafonksiyonel aktivitelere egilimi tetikledigi goriisii genellikle kabul
edilmektedir (dos Santos, Ash ve Warshawsky, 1992). Laskin, Sarnat ve Williams (1992:
366), parafonksiyonel aktivitelerin genellikle stres seviyesinin artmasiyla ortaya ¢iktigini
bildirmislerdir. Stres ve anksiyetenin kas gerginligini artirdig1 bildirilmis ve TMD’ye eslik
eden psikiyatrik tanilarin ¢ogunda hafif siddette depresyon ile seyreden anksiyete
saptanmustir (Ozen, 2007). Calismamizda hasta grubunun %23’ii (n=6) emosyonel stres
altinda oldugunu bildirmistir. Emosyonel stresi olan hastalarin kas palpasyonuna cevaplari
ve intraoral muayeneleri degerlendirildiginde parafonksiyonel aktivite bulgusuna

rastlanmamustir.

TMD hastalarmin ¢igneme kaslar1 ve preaurikiiler bolgede agri bildirmesi
siklikla karsilasilagilan bir durumdur (Kuttila, S., Kuttila, M., LeBell, Alanen ve Jouko,
1999). TME agrisi bildiren hastalarin yaklasik %70’i ayn1 zamanda kulak rahatsizligindan
da sikayet ederler. TME’yi dis kulak yolu ve orta kulaktan ayiran temporal kemigin
yalnizca ince bir alani vardir. Benzer sinir innervasyonu ile bu anatomik yakinlik agriy1
lokalize etmede hasta algisini karigtirabilir. Kulak agris1 daha posteriorda algilanan gergek
bir TME agris1 olabilir. Kulak semptomlari ve TM rahatsizliklart arasindaki iligki, hasta
tarafindan bildirilen subjektif bir veri oldugundan oldukca geligkili bir alan olarak kalmigtir
(Okeson, 2008: 203). Calismamizda da tedavi Oncesi hastalarin %7,6’s1 kulak ¢inlamasi ve
%26’s1 kulak bolgesinde agri bildirmis; splint tedavi sonrasi kulak bolgesinde agridan
sikdyet eden hasta oram1 %]11°¢ diiserken kulak ¢inlama sikayeti olan hasta sayisinda
degisim olmamistir. TM kaynakli derin agrinin sekonder hiperaljezik etkiyle kulak agrisi
olusturabildigi ve splint tedavisiyle artraljinin hafiflemesine bagli olarak bazi hastalarda bu

semptomun giderildigi diisiiniilebilir.

Bazi ¢alismalar, bas agrisinin TMD’lerle birlikte genel semptom olduguna
isaret etmis ve TMD tedavilerinin bas agrisin1 anlamli dl¢ilide azaltabildigini gostermistir.
Bas agrisi, mastikator yapilardan kaynaklandiginda, dis hekimi agriy1 diizenlemede 6nemli
rol oynayabilir; ancak, mastikator yapilardan kaynaklanmiyorsa, dis hekimi hastaya tedavi

sunmada yetersiz olabilir. Bundan dolay1 dis hekimi dental terapiye cevabi olasi ya da olast
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olmayan bas agrilarin1 ayirt edebilme gereksinimindedir (Okeson, 2008: 201). Gongalves
ve digerleri (2010), TMD semptomlari ve bas agrisi arasindaki iligkiyi 1230 hasta {izerinde
arastirmiglar ve TMD semptomlarinin sayisinin artmasiyla bas agrist goriilme sikliginin
arttigin1 bildirmislerdir. Arastiricilar, bas agrisi alt gruplart ile TMD iligkisini de irdelemis
ve migren bas agrist bulunan insanlarda agiz agmada zorluk, lateral harekette zorluk, eklem
sesi, eklem agris1 ve ¢igneme kaslarinda agri semptomlarinin daha siklikla goriildiigiini
bildirmislerdir. Diger bir ¢alismada Ciancaglini ve Radaelli (2001), TMD ve bas agrisi
semptomlarmin birbirleriyle iligskili oldugunu, semptomlardan birinin kaybolmasi
durumunda digerinin de ortadan kalktigini; bas agrisinin 6zellikle TME agris1, fonksiyonel
hareketler sirasinda agr1 ve eklem sesi ile goriilmesi durumunda daha da arttigini
bildirmislerdir. Caligmamiz anamnez sonuglarina gore tedavi oncesi hastalarin %19’unda
bas agris1 sikayeti saptanirken, bu oran tedavi sonrasi %11’°e diismiistiir. Bas agrist goriilen
hastalarda fonksiyonel hareket sinirlamasi gozlenmezken, agiz agmada degisen Olgiilerde

zorluk belirlenmistir.

TMD hastalarmin klinik muayenesinde mandibulanin agma trasesindeki
degisimler, maksimum agiz a¢ikligi, lateral hareket miktar1 ve ¢igneme Kaslarinin
palpasyona duyarliliklarinin 6l¢iimleri hekime objektif veriler sunabilir. Genel olarak,
yetiskinlerde 40 mm’den diisiikk maksimum agiz agikligi ve 7 mm’den az lateral hareket
miktar1 bu hareketlerde ‘kisitlilik’ olarak degerlendirilir (Pertes ve Gross, 1995: 146;
Carlsson, 1999). Ikebe ve digerleri (2008), 1646 TMD sikayeti olmayan hastalarda
maksimum agiz agiklik 6lglimiinii ortalama 47,6 mm olarak tespit etmisler ve TME sesi
olan ve olmayan bireylerde maksimum agiz agiklik miktarinda istatistiksel olarak bir
farklilik olmadigin1 ve bu 6l¢iimiin cinsiyet, yas, mevcut dis sayisi ve posterior dis destegi
ile iliskisiz oldugu sonucuna varmuslardir. Ote yandan, Okeson (1988) agiz acikligindaki
degisimi splint tedavi etkinligini degerlendirme Olgiitii olarak kullanmis ve tedavi Oncesi
29,4 mm olan ortalama agiz acgikligimin tedavi sonrast1 40,8 mm’ye yiikselerek
kisitlanmanin giderildigini bildirmistir. Bu bulguyla uyumlu olarak ¢alismamizda tedavi
oncesinde hastalarin %34’tiinde (n=9) agiz agikliginda kisitlama g6zlenirken (ortalama agiz
acikligi: 39,26+3,84mm), tedavi sonras1 bu oran %19’a (n=5) diismistiir (ortalama agiz
acikligr: 42,88+3,82 mm). Ote yandan %23 (n=6) olarak kaydedilen ilk lateral hareket
kisitlanma orani tedaviyi takiben %7,6’ya (n=2) azalmistir. Splint tedavi sonrasi

maksimum agma sinirlamasinin siirdiigi gézlenen 2 bireyde lateral hareketlerde artis
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saglanamamasi bu c¢aligma kapsaminda uygulanan kliniksel tani islemlerinin 6tesinde diger

inceleme yontemlerinin de dikkate alinmasi geregine isaret etmektedir.

Mandibulanin agma kapama trasesinde olusan deviasyon siklikla kondil-
disk kompleksindeki uyumsuzluk kaynakli disk deplasmanlarina, defleksiyon ise daha ¢ok
disk dislokasyonlarina isaret eder (Poveda-Roda ve digerleri, 2008). Calismamizda klinik
muayenede disk deplasmani tanis1 konan 18 hasta ve rediiksiyonlu disk dislokasyonu tanisi
konan 4 hastada etkilenen tarafa deviasyon gozlenirken; rediiksiyonsuz disk deplasmani
tanili 4 hastada ise defleksiyon belirlendi. Tedavi oncesinde defleksiyon tespit edilen
hastalarin 1’inde tedavi sonrasinda da defleksiyon, 2’sinde deviasyon tespit edilmis; tedavi
oncesinde deviasyon tespit edilmis hastalarin 1’inde deviasyonun devam ettigi, 2’sinde
tedavi sonrasinda defleksiyon olustugu tespit edilmistir. Defleksiyon tek tarafli
diizensizlige sahip 2 hastada etkilenen tarafa dogru (hasta no: 12, 23), ¢ift tarafli rahatsizlik
goriilen 1 hastada (hasta no:15) ise diizensizligin daha fazla oldugu saga dogru olustugu

tespit edildi.

Weinberg ve digerleri (1974), cigneme kaslarinin palpasyona cevabinin
TME diizensizliklerinin teshisinde onemli oldugunu ve kas palpasyonunda hassasiyet
saptanan hastalarin %84’iinde ayn1 zamanda eklem sesinin de oldugunu bildirmislerdir.
Okeson (1988), TMD bulunan grupta splint tedavi 6ncesinde %48 masseter, % 13 temporal
kas palpasyonuna kars1 agr1 tespit etmistir. Tedavi sonrasinda %13 masseter, %16 temporal
kas palpasyon hassasiyeti saptamistir. Calismamizda bu oranlar sirasiyla tedavi 6ncesi %19
ve %26 iken, tedavi sonrasinda her iki kas i¢in %7,6’ya diismiistiir. Palpasyon skorlarinin
calisgmamizda daha diisiik oranda bulunmasi, degerlendirmelerin ‘var’ veya ‘yok’seklinde

yapilmasi ve kas rahatsizliklari olan hasta grubu dahil edilmemesiyle ilgili olabilir.

Literatiirde tedavi etkinligini degerlendirmede klinik bulgular1 esas alan bazi
caligmalar mevcuttur (Moloney ve Howard, 1986; Okeson, 1988; Kurita ve digerleri, 1998;
Minakuchi, Kuboki, Maekawa, Matsuka ve Yatani, 2004). Bazilarinda klinik veriler veya
veri yiizdeleri kullanilirken, bazilarinda ise hasta ya da hekim tarafindan degerlendirilen
parametrelerin skorlanmasiyla elde edilen veriler degerlendirmeye esas teskil etmistir.
Ornegin, Moloney ve Howard (1986), 241 TMD hastasina uyguladiklar1 anteriora
konumlandiric1 splint basarisin1 klinik verilere gore belirlemislerdir. Arastiricilar basari
kriterlerini tedavi sonunda hastanin agrisinin giderilmis olmasi, splint kullanimina

gereksinim duyulmamasi (stabilizasyon splinti hari¢) ve hastalarin klik ve yakalama
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seslerinin bulunmamasi olarak belirlemislerdir. Buna gore, bir yillik takipte %62 basari

orani rapor etmislerdir.

Okeson (1988), disk interferens rahatsizligi olan 40 hastaya anteriora
konumlandirict splint uygulamis ve farkli basar1 6l¢iitlerine gore degisen derecede basari
oranlar1 sunmustur. Degerlendirilen hastalarda Moloney ve Howard (1986)’in basari
oOlgiitleri esas alindiginda %25; bunlara ilaveten asemptomatik eklem sesleri basarisizlik
olarak degerlendirilmediginde %55; agr1 bulunmamasi ve splint kullanma gereksinimi
olmamasima gore %75 ve hasta bildirimine gore ise %80 basar1 oranlar1 bildirmistir. Ote
yandan, Kurita ve digerleri (1998), eklem sesi bulunan hastalara anteriora konumlandirici
splint uygulayarak 82 eklemi degerlendirmisler; splintlerin 2 haftalik kullanimi sonrasinda
tedavi etkinligini sadece eklem ses varligina dayali olarak belirlemiglerdir. Buna gore klik
sesinin kaybolmasi basarili; giinde 1-2 defa klik sesi gelmesini basariliya yakin ve sesin
devam etmesi durumunda tedaviyi basarisiz olarak siiflamiglar ve tedavi basari oranini

%54,9 olarak ifade etmislerdir.

Lundh ve digerleri (1985) ise, 70 resiprokal kliki olan hasta grubunda one
konumlandirict ve diiz yiizey okluzyonlu splint etkinligini 6 haftalik kullanim sonunda
saglikli kontrol grubu verileri ile karsilagtirmislar; tedavi basarisinda eklemin lateral
palpasyona cevabi, resiprokal klik varligi, masseter ve temporal kaslarin palpasyona
hassasiyetleri ve maksimum agiz agikliginin kisithligindaki degisimi dikkate almislardir.
Diiz yiizey okluzyonlu splint kullanan grupta sadece eklemin palpasyona hassasiyetinin
giderildigini, oysa One konumlandirict splint kullanan grupta degerlendirilen tiim
parametrelerde disiis kaydedildigini bildirmisler ve boyle hastalarda bu tip splintin
kullanim endikasyonuna dikkat ¢ekmislerdir. Benzer sekilde, Tallents ve digerleri (1993)
de artrografik olarak rediiksiyonlu anterior disk deplasmani tanis1 konmus 68 hastay1 one
konumlandirici splintle 6 aylik donem sonunda ayni kriterlere gore degerlendirdiklerinde,

tiimiinde semptomlarin azaldigini saptamiglardir.

Mazzetto ve digerleri (2009), 31 rediiksiyonlu disk deplasmani hastasina 4
hafta siireyle stabilizasyon splinti (n=23) ya da o6ne konumlandirict splint (n=8)
uygulamislar, 4. haftanin sonunda elektrovibratografik kaydedilen eklem ses Ol¢timlerinin
one konumlandirict splintle tedavi edilen grupta stabilizasyon splint grubundaki hastalara

oranla diistis gosterdigini bulmuslardir.
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Calismamizda 6 hafta boyunca 6ne konumlandirict splint kullanan hasta
grubunda tedavi sonrasinda Moloney ve Howard (1986), Okeson (1988), Lundh ve
digerleri (1985), Tallents ve digerleri (1993), Mazzetto ve digerlerinin (2009)
calismalarinda kullanilan parametrelerin hepsinde diisiis goriilmiistiir. Calismamiz sonucu
elde edilen sag eklemlerdeki %75 ve sol eklemlerdeki %89°luk basar1 oran1 daha 6nceki
calisma sonuclarmi destekler niteliktedir. Moloney ve Howard (1986) ve Okeson
(1988)’un elde edilen basar1 oranlar1 ¢alismamizdaki elde edilene gére daha diisiiktiir;
farkliliklar splint kullanim siirelerinin farkli olmasinin yani sira basar1 Olgiitlerini
belirlemedeki farkliliktan da kaynaklanabilir. Calismamizda agri ve disfonksiyon
parametrelerine gore 26 hastanin 21’inde splint tedavisinin basarili oldugu sonucuna

varilmustir.

Internal diizensizlik tanisi i¢in TME ses analizi non-invasiv ve radyografik
metotlara gore daha kolay elde edilebilir olmasi nedeniyle oldukga ilgi géren bir segenek
olmustur. Klinisyenler TME ses analizini ‘akustik imza’ olarak belirlemeye tesebbiis
etmiglerdir (Tanzilli ve digerleri, 2001). Seslerin ¢ene hareketleri (Quellette, 1974) ve
diizensizligin asamasi ile iliskileri (Uotila, 1964; Oster ve digerleri, 1984; Christensen,
1992; Widmalm ve digerleri, 1992) ve ses parametrelerini arastiran ¢ok sayida arastirma
mevcuttur. Bazi arastiricilar, ses varligini saglikli ve diizensizlik olan eklemleri ayirt
etmede bir Olgiit olarak kullanmis (Quellette, 1974), bazilar1 ise seslerin yapisini
tamimlamaya (Heffez ve Blaustein, 1986; Ciancaglini ve digerleri, 1987) ¢alismislardir.
Watt (1981: 76-83), ses sinyallerini kaydederek sesin amplitiid-zaman grafigini elde etmis

ve buna gore ses siniflamast yapmuistir.

Sesle ilgili ¢alismalarin ¢gogunda dalga formlari irdelenmis olsa da (Gay ve
digerleri, 1987; Ogiitcen-Toller, 2003) amplitiid degerlerini sayisal olarak belirleyen
caligmalar siirhidir (Sano ve digerleri, 1999, 2002; Prinz&Ng, 1996; Rodrigues ve
digerleri, 2014; Huang ve digerleri, 2011). Sano ve digerleri (1999), eklem sesi bulunan
semptomsuz ve eklem sesi bulunan en az bir TMD semptomlu toplam 49 hastanin ses
kayitlarim1 analiz etmislerdir. Hastalara bes agma kapama siklusu yaptirilarak ortalama
acma kapama amplitiid degerleri elde edilmistir. Calisma grubunda agma ve kapama
sirasinda olusan seslerin ortalama amplitiid degerleri (ortalama agma: 25.4+12,8 dB,
ortalama kapama: 24,8+10,4 dB), kontrol grubu degerlerinden (ortalama agma: 16,5+8,5
dB, ortalama kapama: 13,9+7,1 dB) daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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Calismamizda eklem sesi ve TMD bulunan hastalarin ses kayitlarinda tedavi
oncesi ve sonrasinda ii¢ agma/kapama siklusunun ortalama amplitid degerleri elde
edilmistir. Eklem gruplarinin her birinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi agmada sag
eklemler sirastyla 2,94 mV; 1,57 mV; sol eklemler sirasiyla 3,78 mV; 1,9 mV ortalama
amplitiid degerleri verirken, kapamada ise bu degerler sag eklemler i¢in 2,58 mV;1,16 mV
ve sol eklemler i¢in 3,13 mV;1,75 mV olarak bulunmustur. Tedavi sonrasi amplitiid
degerlerindeki diisiisler, semptomlu eklem ve semptomsuz eklem sesi karsilagmasi ile elde

edilenler i¢in de benzer sonuglar gostermistir.

Prinz&Ng (1996), rastgele secilmis 238 hastanin eklem seslerini kulak
yoluna yerlestirilen bir mikrofon ile kaydetmislerdir. Amplitiid degerlerine gore sesleri
klik, krak ve krepitus olarak siniflamiglardir. Saptanan seslerin tepe amplitiid degerleri 80
mV’dan fazla olanlar yiiksek; 80 mV’dan az olanlar diisiik amplitiid degerleri olarak
kaydetmislerdir. Calismamizda kaydedilen tepe amplitiid degerleri verilen bu degere gore
oldukga diisiik bulunmustur (maksimum 10,67 mV); bu farklilik, ses kayitlar1 sirasinda
mikrofonun kulak yoluna degil tragusun 1 cm Oniine yerlestirilmesi nedeni ile artan doku

kalinliginin ses degerleri tizerine etkisinden kaynaklanmis olabilir.

Rodrigues ve digerleri (2014), 79 TMD hastasinin ve 18 saglikli birey
eklem sesi titresimlerini kaydederek tepe amplitiid degerlerini karsilastirdiklari ¢alisma
sonuclartyla caligmamizda elde ettigimiz degerler benzerlik gostermektedir. Saglikli eklem
grubundaki ortalama amplitiid degerlerinin TMD hastalarinkinden daha diisik oldugunu
gozlemislerdir. Ayrica TMD hastalarinin sol eklemde agma i¢in gozlenen 3,71 mV,
kapama i¢in 2,71 mV’luk amplitiid degerlerinin sag eklem icin elde edilenlerden daha
yiiksek oldugunu (agma i¢in 2,42 mV; kapama i¢in 1,97 mV), farkliligin istatistiksel olarak

anlaml1 oldugunu bildirmislerdir.

Huang ve digerleri (2011) MRI ile rahatsizlik asamasina gore ¢ alt grupta
degerlendilen 21 rediiksiyonlu disk deplasmani hastas1 ve 26 saglikli bireyde eklem ses
titresimlerini amplitiid degerlerine gore karsilastirmislardir. Genel olarak, diizensizlik
vakalarinda tepe amplitiid degerleri saglikli eklem grubuna gore daha yiiksek bulunmus ve
diizensizligin ileri asamalarinda amplitid degerlerinin de arttigr bildirilmistir.
Arastirmamizda diizensizlik asamalar1 bu ¢alismadan farkli olarak klinik muayene

verilerine gore disk deplasmani, rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olarak
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belirlenmistir; tiim bireylerde ses amplitiid degerleri splint tedavi sonras1 diisiis gosterse de
diizensizlik asamasi yoniinden degerlendirildiginde, daha ileri bir asama olarak
rediiksiyonlu disk dislokasyonu tanisi konan hastalarda beklenenin tersine daha yiiksek

degerler elde edilmemistir.

Sano ve digerleri (2002) ise, semptomatik ve asemptomatik bireylerde FFT
algoritmasi ile hesaplanan TME sesinin amplitiid ve frekansini karsilagtirdiklarinda, grup
icinde agma ve kapama hareketi sirasindaki seslerde fark belirtmemislerdir. Calismamiz
sonuglarinda da ayni grup eklemlerde tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda gerek agma
gerekse kapama hareketlerinde ses amplitiid degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.05). Benzer sekilde karsi grup eklemleri ayni hareketlere gore

karsilastirildiginda benzer sonug elde edilmistir (p>0.05).

TME seslerinin olustugu ortalama frekans degerleri hakkinda heniiz tam bir
fikir birligine ulasilamamigtir. Spektral analizlerle ortalama frekans degerlerinin yan1 sira
enerji icerigi ve dalga formlar1 da dikkate alinarak farkli ses smiflamalar1 yapilmigtir.
Zhang ve digerleri (2014), Hwang ve digerleri (2009) ve Ishigaki ve digerleri (1993), klik
seslerinin diisiik frekans diizeylerinde (<300 Hz), krepitasyon seslerinin ise yiiksek

frekanslarda olustugunu (>300 Hz) bildirmislerdir.

Prinz&Ng (1996), TME seslerini dis kulak yoluna yerlestirdikleri
mikrofonlarla kaydetmis ve bu sesleri akustik sinyallerine gore klik, krepitus ve krak
olarak siniflamiglardir. Klik sesinin kiigiik frekansli tekrarlar gosterdigini, krak ve
krepitusun daha da diisiik frekans bandinda genis enerji araligi oldugunu belirtmigler ve
frekanslar1 klik sesi icin 90 Hz, krepitus i¢in 19 Hz ve krak icin 24 Hz olarak
saptamiglardir. Bu veriye dayali olarak TME seslerinin birbirinden 6nemli derecede

ayristiklarini bildirmislerdir.

Gay ve Bertolami (1987) kliklerin daha yiiksek frekanslarda hizli diisiisle 1
kHz’deki gii¢ spektrumunda piklere sahip oldugunu ve krepitusun ise 1 kHz’deki gii¢
spektrumunda piklere sahip oldugunu, ama daha yiiksek frekanslarda daha az diistisli
oldugunu bildirmislerdir. Widmalm ve digerleri (1996a), RID yontemi ile eklem sesini
inceledikleri ¢alismalarinda sesleri frekans degerlerine gore ti¢ tip klik ve iki tip krepitus
olarak tamimlamiglardir. Buna gore klikler zaman-frekans spektrumunda 20-600 Hz (Tip
1), 600-1200 Hz (Tip 2) ve 1200-3200 Hz’e sahip (Tip 3) tek ya da birkag frekans pik
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gosterirlerken, krepitus ise 20-600 Hz (Tip 4) ve 20-3200 Hz (Tip 5) frekans sinirlarinda
coklu pikler gostermektedir. Arastiricilar, Tip 1 klik ve Tip 5 krepitasyon seslerinin klinik
muayene ile saptanabildigini, ancak spektral olarak daha spesifik frekans dagilimi gosteren
Tip 2 ve Tip 3 klik seslerinin ve Tip 4 krepitasyon sesinin klinik yontemlerle

belirlenemeyecegini 6ne siirmiislerdir.

Heffez ve Blaustein (1986), klinik olarak belirlenmis farkli asamalardaki
rahatsizliklara sahip bireylerin eklem seslerini spektral analiz ile inceleyerek frekans
degerlerine ve dalga formlarina gore smiflandirmislardir. Orekleme frekans araligini 0-
600 Hz olarak segen arastiricilar, 0-100 Hz’i diisiik; 100-300 Hz’i orta; 300-600 Hz’i
yiiksek frekans degeri olarak belirlemislerdir. Rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda olusan
tim sesler incelendiginde, c¢ogunlukla artan-azalan dalga formunun (crescendo-
descrescendo) (Grup 1) 200-500 Hz araliginda baskin degerler gosterdigini; kapama
klikinde ise siklikla artigli dalga formunun (crescendo) (Grup 2) diisiikkten orta frekansa
degisen aralikta olustugunu; dejeneratif diizensizliklerde ise dalga formunun kaba devamli
(coarse continuous) (Grup 3) veya ince devamli (fine continuous) (Grup 4) olarak diisiik

frekans degerlerinde olustugunu 6ne stirmiislerdir.

Hutta ve digerleri (1987), TME seslerininin gii¢ spektrumlarin1 spektral
analiz ile incelemisler ve seslerin enerji igeriklerini bu spektrumlarda ses sinyalini diisiik
frekans (0-300 Hz) ve yiiksek frekans (301-600 Hz) olmak iizere iki banda ayirip
belirlemislerdir. Sonu¢ olarak, >300 Hz bandinda rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip
hastalarin saglikli bireylerden dort kat daha fazla enerjiye sahip oldugunu ve tepe frekans

degerinin intrakapsiiler rahatsizligin ilerlemesiyle birlikte arttigini bildirmislerdir.

Akan ve Unsal (2000), Widmalm simniflama kriterlerini kullanarak evrimsel
spektrum analizi ile TME seslerini incelemislerdir. Kisa siireli yiiksek amplitiid degerli
sesleri klik; kisa siireli orta veya yiiksek frekans degerlerindeki sesleri sert krepitasyon;
uzun siireli diisiik amplitiidlii birden ¢ok yiikselise sahip frekans alaninin tiimiine yayilmis
sesleri yumusak krepitasyon; kisa siireli kliki takip eden diisiik amplitiidlii yiikselislere
sahip sesleri ise krepitasyonlu klik olarak simiflamislardir. Calismamizda da ayni yonteme
gore analiz edilen TME sesleri 0-500 Hz araliginda degerlendirilmistir. Klik seslerinin
%26’s1 400-500 Hz; %22’si 100-200 Hz; %20’si 300-400 Hz; %151 0-100 Hz ve %6’s1
500->500 Hz araliginda olusmustur. Elde ettigimiz sonuglar Heffez ve Blaustein (1986),
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Widmalm ve digerleri (1996a,b) calismalari ile uyumlu olup klik sesinin elde edildigi
frekanslar benzerlik gostermektedir. Keza, Hutta ve digerlerinin (1987) disk deplasmanli
hastalarda goriilebilecegini bildirdikleri frekans araligi (>300 Hz) ile de paralellik
gostermektedir. Bu tip hastalar i¢in Prinz&Ng (1996) tarafindan bildirilen frekans araligi
calisma degerlerimizde saptanan degerlerden oldukea diisiiktiir (ortalama 262 Hz). Benzer
sekilde ¢alismamizda klik seslerinin >300 Hz degerlerinde de goriilmesi, Hwang ve
digerleri (2009), Zhang ve ark (2014), Ishigaki ve digerleri (1993) sonuglariyla
ortismemektedir. Sonuglardaki bu farkliliklar so6zii gecen arastiricilarin TME sesi
degerlendirmesinde izledikleri yontem farkliligi, sensor tip ve lokalizasyonunun farkli

olmasiyla iligkili olabilir.

Evrimsel spektrum analiz sonuglarimiza goére krepitasyonlu klik olarak
tanimlanan seslerin %40’1 200-300 Hz frekans araliginda, %20’si 0-100 Hz’ de, %20’si
100-200 Hz’ de, %20’si 300-400 Hz’de, %20’si 400-500 Hz’de, %20’si 500- >500 Hz
frekans gruplarinda olusmustur. Krepitasyonlu klik sesinin frekans dagiliminin her aralikta
goriilebilmesi her iki ses paternini de igermesiyle agiklanabilir. Evrimsel spektrum
analizinde krepitasyon olarak tanimlanan sesler ayrica yumusak veya sert krepitasyon
olarak alt gruplara da ayrilabilir. Caligma grubumuzda sert krepitasyon sesi saptanmamis;
belirlenen yumusak krepitasyon seslerinin ise tiim frekans ekseninde (0-500 Hz) dagilima
sahip oldugu gozlenmistir. Bu ses tipi i¢in belirli bir ses araliginin belirlenememesi

kullanilan analiz metotudunun bir sinirlamasi olarak diisiintilebilir.

TME seslerinin birbirinden ayirt edilmesinde dikkate alinan 6nemli diger bir
parametre de sesin siiresidir. Sesin siiresini inceleyen pek ¢ok c¢aligma bulunmasina kargin
kabul edilen bir referans araligi hala bulunmamaktadir. Prinz &Ng (1996), sert kliklerin
yumusak kliklerden daha kisa siireli oldugunu belirtmisler ve klik seslerini 11-58 ms;
krepitasyon seslerini ise 66-181 ms arasinda saptamiglardir. Yoo ve digerleri (2001), klik
seslerini kisa zaman araliginda yogunlasan (10-100 ms) tek seferde olusan sesler olarak;
krepitasyon seslerini ise bir dizi ses serisi olarak daha uzun siirede (0,1-1 sn) gergeklesen
sesler olarak tamimlamiglardir. Gay ve Bertolami (1987), sesin siiresine gore yaptiklari
siiflamada kisa stireli (20-40 ms) sesleri klik; daha uzun stireli sesleri ise (600 ms kadar)
krepitasyon olarak adlandirmislardir. Widmalm ve digerleri (1996b) ise, ses sinyalinin
baslangic1 ile ikinci sifirlanma arasindaki zamani ‘temporal periyot’ (T) olarak

adlandirmuslar ve iki tip klik sesi ve krepitasyon belirlemislerdir. Buna goére, klik sesleri T
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degeri 2 ms’den biiyiik ve 1 ms’den kiigiik olabilirken, krepitasyonun T degeri 10 ms’den
daha kisadir. Ote yandan Unsal ve digerleri (2001), klik seslerinin 0-50 ms araliginda

olustugunu ifade etmislerdir.

Calismamizda TME sesleri kombine zaman-frekans grafikleri ¢izdirilerek
siiflandirilmig ve en yiiksek degerleri gosteren bolgedeki ses sinyalinin = siiresi
Ol¢iilmiistiir. Calismamiz sonucunda elde edilen tiim klik sesleri 3-32 ms, krepitasyonlu
klik sesleri 70-203 ms, yumusak krepitasyon sesleri 57-330 ms araliginda olusmustur. Bu
degerler genellikle belirtilen degerlerle uyumludur, ancak Widmalm ve digerleri (1996a)
tarafindan bildirilenlerden farklidir. Bu sonucun belirtilen arastiricilarin ¢alisma grubunun
romatolojik rahatsizligi olan bireylerden olusmasindan ve tespit yontemi farkliligindan

kaynaklanabilecegi diisliniilmiistiir.

TME seslerinin spektral analizi sonucunda sinyalin dagilimi zaman domeni,
frekans domeni ve kombine zaman-frekans dagilimi olmak tizere ii¢ ¢esit grafik elde
edilebilmektedir. Calismalarin birgogunda ses sinyalinin Fourier yontemleri ile analiz
edilmesiyle frekans domen dagilimi incelenmistir; zaman domen dagilimini belirleyen
caligmalar sinirlidir (Prinz&Ng, 1996; Sano ve digerleri, 1999). Zamanla RID ve Wigner
dagilimmimn kullanilmaya baglanmasiyla kombine zaman-frekans grafikleri ile frekans ve
zaman domen verilerinin yani sira enerji dagilimi da incelenebilmistir (Radke ve digerleri,
2001; Widmalm ve digerleri, 1996a). Ancak, bu yontemlerde elde edilen enerji icerigi
sayisal bir deger olarak degil, enerji yogunluk degeri olarak verilmistir. Mazzetto ve
digerleri (2009), elektrovibratografik analizle stabilizasyon ve 6ne konumlandirici splintin
tedavi etkinligini sesin toplam enerjisine gore degerlendirmigler ve anteriora
konumlandirici splint tedavisi ile sesin enerjisinde o6nemli diisiis belirlemislerdir.
Calismamizda uygulanan evrimsel spektrum analizi ile ses sinyallerinin enerji degerlerinin
sayisal olarak elde edilmesi miimkiin olmustur. Frekans ve zaman parametrelerinin yani
sira enerji igerikleri de dikkate alinarak elde edilen grafilerde TME sesleri siniflandirilmis;
klik seslerinin 0,9-8,9x10°J, krepitasyonlu klik seslerinin 2,3-8,1x10°J ve yumusak

krepitasyon seslerinin 0,9-3,6x10J enerji igerigine sahip olduklari saptanmustir.

Bazi aragtiricilar, eklem ses varliginin patolojik durumlarda belirteg
olabildigini, ancak ses olmamasinin eklem diizensizligi olmadig1 anlamina gelmedigini 6ne

stirerken (Widmalm ve digerleri, 1992; Farrar ve McCarty, 1979), bazilar1 da tiim eklem
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seslerinin patolojiye isaret etmedigini, ayni zamanda semptomsuz normal bireylerde de
olusabilecegini ifade etmislerdir (Weinberg, 1974; Westesson ve digerleri, 1984). Gay ve
Bertolami’ye gore (1987) eklem sessiz ise, mekanik olarak normal oldugu varsayilir ve
tan1, diizensizligin ekstrakapsiiler kaynakli oldugu esasina dayandirilir. Ote yandan, eklem
giiriiltiilii ise diizensizlik intrakapstiler kaynakli olarak kategorize edilir ve ses, mandibula
hareketleri ile iliskili olarak farkli paternlere gore siniflandirilir. Gallo ve digerleri (1993)
asemptomatik bireylerde eklem seslerini incelemisler ve eklem hareketsizken bile ortalama
31+2 dB siddetinde ses oldugunu belirlemislerdir. Widmalm ve digerleri (1992) ise,
kadavra calismalarinda, kadavrada artefakt olusturabilecek doku sesi bulunmamasina
ragmen eklem hareketsizken 3dB’e kadar ses saptamislardir. Sonug olarak saglikli
eklemlerde olas1 ses varligini tanimlayan belirli bir 6lciit ve referans sayisal deger
konusunda heniiz fikir birligine ulagilamamistir. Bu belirsizlik, tedavi etkinligini
degerlendirmede eklemin patolojik durumdan saglikli duruma gegip gegmedigini

yorumlamay1 zorlastirmaktadir.

Widmalm ve digerleri (1992), kadavra ¢aligmalarinda, ayn1 zamanda eklem
diizensizlik asamasini azatilmig girisim dagilimi ile TME seslerinin zaman-frekans
iliskisine gore belirlemisler ve bulgularini diseke edilmis kadavralardaki kondil-disk
kompleksi iligkisini inceleyerek karsilastirmislardir. Arastiricilar, rediiksiyonlu disk
deplasmani tanis1 koyduklar1 eklemlerin tiimiinde klik; disk perforasyonu ve artrotik
degisim belirledikleri eklemlerde ise krepitasyon oldugu sonucuna varmislar ve eklem
seslerinin siiflandirilma ve diizensizlik tipinin belirlenmesinde spektral analiz yonteminin
Oonemine isaret etmislerdir. Benzer sekilde, Freesmeyer ve Tobian (1989), Hutta ve
digerleri (1987) da farkli eklem ses spektralariin farkli patolojik durumlar1 gosterdigini
belirtmiglerdir. Ancak karsit goriis olarak, Gay ve Bertolami (1987) intrakapsiiler
rahatsizligin dort farkli tipine sahip 47 hastay:1 kapsayan FFT ses analiz ¢aligmasinda tiim
ses paternlerinin 1kHz civarinda yogunlastigini ve ses frekans spektrumlarinin
benzerliginden dolayr TME patolojisini ayirict tanida ses analizinin smirli degerde

oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda elde edilen zaman-frekans ve enerji dagilimlarina gore disk
deplasmanina sahip hastalarda klik ve krepitasyonlu Kklik; rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz

disk dislokasyonuna sahip hastalarda ise yumusak krepitasyon varliginin tespit edilmesi
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onceki ¢ogu calisma sonuglarina paralel olarak ses spektrumlarinin diizensizlik asamasini

belirlemede yardimci olarak kullanilabilirligini ortaya koymustur.

Spektral analizle ¢ok sayida ses calismalar1 olsa da bu yontemle splint
tedavisinin etkinligini degerlendiren g¢alismalar sinirlidir; Drum ve Litt (1987), tek bir
hastada anteriora konumlandirict splint tedavi etkinligini 2.5 haftalik kullanim 6nce ve
sonrasinda sesin ¢ok yonliilik o6zelligini spektral analizle degerlendirmislerdir.
Aragtiricilar, mandibular agma hareketinde 950 Hz civarinda baslangigta tespit ettikleri
seslerin tedavi sonrast olusmadigini ve farkli yonlerdeki bu yiiksek ses frekanslarinin tek
yonli diiz sinyallere doniistiigiinii belirtmiglerdir. Ayni1 ¢aligma sonuglarina gore, tedavi
oncesi 180 Hz’de kaydedilen pik degerinin tedavi sonrast 300 Hz’e kaydigi; protruziv
hareket sirasinda olusan yiiksek ses frekans komponentlerinde de anlamli azalma

goriildiigl ifade edilmistir.

Calismamizda belirlenen ses tipleri, diizensizlik asamasina gore degisim
gostermistir. Tedavi 6nce ve sonrasi elde edilen ses kayitlarinda en yiiksek ses sinyalinin
frekans ve enerji degerleri dikkate alinarak tedavi etkinligi degerlendirilmistir. Disk
interfens diizensizlikleri ilerleme asamalar1 dikkate alinarak, belirlenen ses tipinin isaret
ettigi  diizensizlik asamasi esas kabul edildiginde diizensizligin ilerlemesi veya
gerilemesine gore tedavi basarisi belirlenmistir. Sesin isaret ettigi diizensizlik asamasinda
gerileme varsa tedavi basaril; ilerleme varsa tedavi basarisiz olarak kabul edilmistir. Ses
tipt dogrultusunda belirlenen diizensizlik agsamasinda degisiklik bulunmamasi durumunda
ise ses tipinin enerji ve frekans degerleri kriter alinmistir. Ses enerji igeriginin arttig1 ve
klinik muayene verileriyle korele olarak TM diizensizliginin ilerledigi belirlenen vakalar
icin tedavi basarisiz; bunun tersi vakalar basarili olarak ele alinmistir. Sonugta spektral
analiz ve klinik verilere gore, sag eklemlerin sirasiyla %37 ve %89’u; sol eklemlerin ise

%44 ve %75’inin splint tedavisine olumlu yanit verdigi diigiiniilebilir.

Ote yandan, sag eklemlerin 11’1 (% 57), sol eklemlerin ise 13’ii (%52) i¢in
klinik ve spektral analiz verileri arasinda saptanan uyumsuzluk, daha ¢ok tedavi dncesi klik
ancak tedavi sonrast yumusak krepitasyona sahip eklemlerde gorilmistiir. Klik sesinin
disk deplasmanini, yumusak krepitasyon sesinin ise disk dislokasyonunu isaret ettigi
diistintildiiginde s6z edilen vakalarda (n=14) anterior konumlandiric1 splint tedavisinin

basarisiz oldugu diisiintilebilir. Ayrica, klinik verilere gore tedavi sonrasi agiz agikliginda
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kisitlama bulunmasi ve/veya palpasyonda agrilarinin devam etmesi sonucuna dayali olarak
tedavinin basarisiz oldugu diisiiniilen iki vaka (hasta no:15,23), spektral analizde tedavi
oncesi yumusak krepitasyon sesinin tedavi sonrasi krepitasyonlu klik sesine donilismesi

nedeniyle basarili olarak degerlendirilmistir.

Ozetle, klinik veriler ve spektral analiz sonuclarina gére belirlenen anterior
konumlandirici splint tedavisi etkinligini arastirdigimiz bu ¢alismada, klinik verilere gore
elde edilen basar1 oran1 daha yiiksek bulunsa da bu sonucun goreceli subjektif oldugu ve
spektral ses analizinin daha objektif bir degerlendirmeye katki sunabilecegi ifade edilebilir.
Ancak, ¢alismamizin bazi sinirlamalarinin oldugu da dikkate alinmalidir. Bunlardan birisi,
kullanilan ses kayit cihazinin doku sesi filtrasyon Ozelliginin olmamasi ve frekans
araligmin 0-500 Hz ile sinirli olmasidir. Ilaveten, degerlendirilen hasta grubu verilerinin
saglikli eklemlere sahip kontrol grubu ile kiyaslanmamasi ve kondil-disk kompleksinin
iligkisinin MRI gibi ileri goriintiileme teknikleri ile degerlendirilmemesi diger
sinirlamalardir. Ileri caligmalarla filtrasyon 6zelligi olan ve daha genis frekans araligina
sahip ses kayit cihazlarmm kullanimi ile semptomatik ve saglikli eklemlere sahip

bireylerde eklem seslerinin analizi sonuglarin yorumlanmasina katki saglayabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Disk interferens rahatsizhigmma sahip hastalara uygulanan anterior
konumlandirici splint tedavi etkinliginin klinik muayene ve spektral ses analiz verileriyle

degerlendirildigi bu ¢alisma sinirlari icinde asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1. Anteriora Konumlandirici splint tedavisi ile mandibular agma ve
kapamada kaydedilen TME ses amplitiid degerlerinde anlamli bir diisiis
belirlendi.

2. Tedavi 6ncesi ve sonrasi ayni harekette (agma veya kapama) sag ve sol
eklemlerin TM ses amplitiid degerleri arasinda anlamli fark bulunmada.

3. Tedavi Oncesi ve sonrast ayni eklemde (sag veya sol) agma ve kapama
hareketleri sirasinda TM ses amplitiid degerleri arasinda anlamli fark
bulunmadi.

4. Tedavi sonrasi agr1 ve disfonksiyon semptomlarinin giderilmis olmasi
esas alindiginda, sag eklemlerde %75 ve sol eklemlerde %89 klinik
basar1 orani elde edildi.

5. Spektral analiz sonuglarina goére sag eklemlerin %37’si ve sol
eklemlerin %44’ i¢in anteriora konumlandirict splint tedavisinin
basaril1 oldugu belirlendi.

6. Evrimsel spektrum yontemi ile yapilan spektral analizle ses
siniflamasinin  uygulanabilir bir yontem oldugu ve oskiiltasyonda
duyulamayan seslerin algilanabildigi belirlendi.

7. Klinik muayene ve spektral analiz verileriyle elde edilen basari
oranlarindaki farkliliklar dikkate alindiginda, tedavi etkinligini dogru
degerlendirmek i¢in bu yontemlerin birlikte kullaniminin uygun oldugu

sonucuna varildi.
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Say1  : 36290600/ 46

Saym Prof. Dr. Arife DOGAN
G.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Prof. Dr. Arife Dogan tarafindan gonderilen “Temporomandibular eklem disk
interferens rahatsizliklarinda éne konumlandiric: splint tedavisinin eklem sesi ve ¢igneme
kaslarimin elektromyografik aktivitesi iizerine etkisinin degerlendirilmesi”  konulu
galisma Etik Kurulumuz tarafindan incelenmis ve aragtirma etigi agisindan uygun
bulunmugtur.

Bilgilerinize 6nemle rica ederim.

Prof. Dr. Tamer YIL
- Ankara Universites
Dis Hekimligi Fakiiltesi

Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkan: *
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ANKARA UNIVERSITESI DIS HEKIMLIGI FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Temporomandibular eklem disk interferens rahatsizliklarinda
. 6ne konumlandirier splint tedavisinin eklem sesi ve gigneme
ARAGTIRMANINAGIC ADL kaslanmin  elektromyografik  aktivitesi {izerine etkisinin
degerlendirilmesi
ARASTIRMA BASVURU TARIHI 5
o NQSU 29.04.2013
KOORDINATOR/SORUMLU 3
ARASTIRMACI Prof. Dr. Arife DOGAN
UNVANI/ADI/SOYADI
w KOORDINATOR/SORUMLU A
3,’) ARASTIRMACININ UZMANLIK | G.U.Dis Hek. Protetik Dis Tedavisi A.B.D
= ALANI .
ﬁ‘ - G e
& KOORDINATOR/SORUMLU
=z ARASTIRMACININ
S BULUNDUGU MERKEZ
% DESTEKLEYICI
| DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI
FAZ 4 ILAC ARASTIRMASI | [ ] EVET FAZ 4 HAYIR
L Yeni Bir Endikasyon [JEVET [/HAYIR
ARASTIRMANIN TURU o e
Diger ise belirtiniz
%5 A QS TEK COK
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZ | MERKEZLI ULUSAL | ULUSLARARASI
! MERKEZLER @ 0o ]
l
Belge Adx Dili
Z ARASTIRMA PROTOKOLU .
;3 3 ) Tirkge {5111gilizce [] Diger[]
& BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
E o FORMU Ttirkge m/ingilizce [] Diger[]
= .
E d OLGU RAPOR FORMU Tiirkge m/lngilizce [0 Diger[]
R i Tiitkge [ ] Ingilizce [ ] Diger [ ]
& Belge Ad1 Aciklama
2 £ o | TURKCE ETIKET ORNEG
X = [ o
=% 2 |SIGORTA
=, O . = P -
2 % = | ARASTIRMA BUTCESI
8= @ BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
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ANKARA UNIVERSITESI DIS HEKIMLIGI FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

FORMU

HASTA KARTI/GUNLUKLERI

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER:

Karar No:

Tarik:

Yukarida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvuru dosyas ile ilgili belgeler arastirmanin
gerekee, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ¢aligmanin bagvuru
dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca
bulunmadi@ina / bulunduguna ve ret edilmesine toplantiya katilan Etik Kurul uyelerlmn
oy birligi / salt cogunlugu ile karar verilmistir.

ANKARA UNIVERSITESI Di§ HEKIMLIGI FAKULTESI

KLINIK ARASTIRVIALAIJ. ATIK KURULU  _— )

CALISMA ESASI Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygxéamalan/léllavuzu

BADKAN: ed > 1 W\\&MAL\A imza~g=—. [ —r
UYELER Uzmanhk Alan Kurumu 15 flg::: Katihm \ imza

Prof. Dr.M. Murat - | Periodontoloji N A \/,"’/

AKKAYA ] AU DisH.F. | 1" /f/(‘//

Prof. Dr. Hatice GOKALP | Ortodonti AU. DisELE. | i3

Prof. Dr. Saziye SARI Pedodonti AU.DisHE. |E i

Dr. Sevilay KARAHAN Biyoistatistik ” 0. %@ H F. . . M

Dog D?E_:'vanc; Agiz Dis ve Cene | oo . o %’ q\M

KAMBUROGLU Radyolojisi AU.DigHE. |E |H o

;(Lr}dI 21(\)](; Dr. Sevil Ozer Farmakoloji GU.TipF. |t | Qﬁﬂ?

- - 7
Prof. Dr. Adil NALCACI ?éii g/a:: ve AU, Dis ILF. | & . Al
Prof. Dr Nehir OZDEN | Protetik Dis | AU.DISEF. |5 |n W
Tedavisi / \[!

Yrd. Dog. Dr. Bilge Fizyoloji e " /’]}\\Q

PEET I ARORT T HOU.TipF.  |E |n ‘», :')wr

l;&l; nlzxro %clljlf Tip Tarihi ve Etik AU. TipF. 5 "

Avukat O. Firat TURAN Hukuk AU DisHF. |B W
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EK-1. Etik Kurul Raporu (devam)

ANKARA UNIVERSITESI DI HEKIMLIGI FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

. AY i
AU DisHF. | |u /

AU DisHF. |E H

S g

Prof. Dr. Cahit UCOK Agiz Dis Hast. ve
Cerrahisi
Kim. Miih. Orhan YILMAZ | Bilgisayar

Prof. Dr, Tamer YILMAZ | Biyokimya AU.DisEF. |& i

Prof. Dr. Fatma Giil Endodonti

ZIRAMAN AU.Dis H.F. | E H
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

GAZi DiS HEKIMLiIGIi FAKULTESI TEZ VEYA TEZ DISI KLIiNiK
ARASTIRMALAR ICIN “BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU”
Klinigimizde Dt. Dilek Kaymak’in sorumlu arastirict oldugu “TME disk interferens
rahatsizliklarinda 6ne konumlandirict splint tedavisinin eklem sesi yoniinden etkisinin
degerlendirilmesi’’ isimli bir arastirma yapilmasi planlanmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci
one konumlandirict splint tedavisinin eklem sesi iizerinde etkisini arastirmak ve
karsilastirmaktir.

Yapacagimiz arastirmanin bilimsel gelismelere 151k tutacak veriler aciga

cikarabilmesi, aragtirmamiza goniillii olarak destek vermeniz durumunda olacaktir.
Arastirmaya katilacaginizi belirttikten sonra, istediginiz anda vazge¢cmeniz miimkiindiir.
Arastirma i¢in size licret ddenmeyecek, sizden de iicret talep edilmeyecektir. Sizden eklem
sesi ve kas aktivitesi degerlendirmesi icin iki defa cihazla Olglim alinacaktir. Ayrica
caligmanin basinda belirti ve sikayetlerinizin kaydedildigi bir anket yapilacaktir. Yapilacak
Olciimler tedavi basarisini degerlendirmek igindir. Verdiginiz Olgiimler, arastirma
kapsaminda yapilacak g¢alismalar disinda sizden izinsiz olarak kullanilmayacaktir. Proje
stiresi iki yil olarak disiiniilmektedir. Sizin gibi 25 kadar goniilli bu calismada yer
alacaktir. Sonuclar alindiginda siz de bilgilendirileceksiniz. Sizden Ol¢iim yapilmasinin
size herhangi bir zarar1 olmayacak, herhangi bir ilag kullanilmayacak, agr
hissettirilmeyecektir.
Katihmcimin/Hastanin  Beyani:  Bilgilendirilmis  goniilli  olur formundaki tiim
aciklamalar1 okudum. Bana tanik huzurunda yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma
ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi.
Aragtirmaya katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak aragtirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dist
birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul

ediyorum.

Katilhhmer: Katilimer ile goriisen hekim

Adi, Soyadr: Adi, Soyadi: Dt. Dilek KAYMAK
Tel: Tel: 0 312 203 41 97

Tarih: Tarih:

Imza: Imza:
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EK-3. Anamnez Formu

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM KLIiNiK MUAYENE FORMU
1- Ad-Soyad

2- Yas
3- Cinsiyet

4- Sistemik hastalik

5- Parafonksiyonel aliskanlik varligi

Hayir (0)
Evet (1)

6- Kulak agrisi
Hayir (0)
Evet (1)

7- Bas agrist
Hayir (0)
Evet (1)

8.a- Hi¢ daha 6nce ceneniz kilitlendi ya da tutuldu ve tam olarak agilamaz hale geldi mi?
Hayir (0)
Evet (1)

8.b- Agz1 agmadaki bu giicliigiiniiz yemek yemenizi engelleyecek nitelikte midir?
Hayir (0)
Evet (1)

9-Cenenize hig bir darbe aldiniz m1?
Hayir (0)
Evet (1)
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EK-3. Anamnez Formu (devam)
10-Cene yiiz bolgesinde cerrahi operasyon gecirdiniz mi?

Hayir (0)
Evet (1)
11-Dis tedavisi vs gibi bir sebeple agzimzin fazla a¢ik kaldigi bir durum oldu mu?
Hayir (0)
Evet (1)

12- Daha 6nce splint ve temporomandibular eklem tedavisi gordiiniiz mii?
Hayir (0)
Evet (1)

13- Yiiziiniiziin sag, sol ya da her iki yaninda agr1 var m1?
Hayir (0)
Evet (1)

14- Hangi bolgelerde agr1 hissettiginizi gosterebilir misiniz?
Sag Yok
TME
Kaslar
Sol Yok
TME
Kaslar
15- Ag¢ilma egrisi
Diiz
Deviasyon
Defleksiyon
16- Hareketin dikey miktar1
Yardimsiz ag1z aciklig ..........cooooiiiiiiii mm
Maksimum ag1z agikligt..............ooooiiiiiiiiii mm
17- Palpasyonda kas agris1
Sag masseter kas hayir(0) evet(1)

Sol massseter kas ~ hayir(0) evet(1)
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EK-3. Anamnez Formu (devam)
Sag temporal kas

on lifler hayir(0) evet(1)
orta lifler hayir(0) evet(1)
arka lifler hayir(0) evet(1)

Sol temporal kas

on lifler hayir(0) evet(1)

orta lifler hayir(0) evet(1)

arka lifler hayir(0) evet(1)
18- Eklem sesi

Hayir (0)

Evet (1)

19- Lateral hareketlerde agr1
Hayir (0)
Evet (1)

20- Protruzif harekette agr1
Hayir (0)
Evet (1)
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EK-4. Eklem Seslerinin Kombine Zaman-Frekans Domen Grafikleri

Hasta no:1

SAG:

SOL:

Hasta no:2

SAG:

SOL:




111

EK-4. EKlem Seslerinin Kombine Zaman-Frekans Domen Grafikleri (devam)

Hasta no:3
SAG:

Hasta no:4

SAG:

SOL:
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EK-4. EKklem Seslerinin Kombine Zaman-Frekans Domen Grafikleri (devam)

Hasta no:5
SAG:

- .

Hasta no:6
SAG:

Hasta no:7

SOL:
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EK-4. EKlem Seslerinin Kombine Zaman-Frekans Domen Grafikleri (devam)
Hasta no:8

SAG:

SOL:

Hasta no:9

SOL:

Hasta no:10

SOL:
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EK-4. EKlem Seslerinin Kombine Zaman-Frekans Domen Grafikleri (devam)
Hasta no:11

SOL:

Hasta no:12

SOL:

Hasta no:13

-

SAG:

SOL:
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EK-4. EKlem Seslerinin Kombine Zaman-Frekans Domen Grafikleri (devam)

Hasta no:14
SAG:

Hasta no: 15
SAG:
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EK-4. EKlem Seslerinin Kombine Zaman-Frekans Domen Grafikleri (devam)

Hasta no:16
SAG:

SOL:

Hasta no:17
SAG:

SOL:




117

EK-4. EKlem Seslerinin Kombine Zaman-Frekans Domen Grafikleri (devam)

Hasta no:18

-

SAG:

Hasta no:19

SAG:
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EK-4. EKlem Seslerinin Kombine Zaman-Frekans Domen Grafikleri (devam)

Hasta no:20

-

SAG:

SOL:

SOL:
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EK-4. EKlem Seslerinin Kombine Zaman-Frekans Domen Grafikleri (devam)

Hasta no: 22

-

SAG:

Hasta no:23

SOL:
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EK-4. EKlem Seslerinin Kombine Zaman-Frekans Domen Grafikleri (devam)

Hasta no:24

-

SAG:

SOL:

Hasta no:25

SOL:
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EK-4. EKlem Seslerinin Kombine Zaman-Frekans Domen Grafikleri (devam)

Hasta no:26

-

SAG:
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EK-5. Eklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri

Hasta no:1, Sag-Sol

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Hasta no:2, Sag-Sol

Tedavi oncesi

STV VRSN W W

1 A M




EK-5. EKklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Tedavi sonrasi

Hasta no:3, Sag-Sol

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

WWWWWVWMW_W
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EK-5. EKklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Hasta no:4, Sag-Sol

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

3
5
3

IN— |

-

Hasta no:5, Sag-Sol

Tedavi oncesi

Ao
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EK-5. EKklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Tedavi sonrasi

ARRRS

SN TSN PN VAR S VR YOS

Hasta no:6, Sag

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

e

Hasta no:7, Sol

Tedavi oncesi

gty



EK-5. Eklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Tedavi sonrasi

WNMWNMMMMWW

Hasta no:8, Sag-Sol

Tedavi oncesi

WWMWW

ISR AIBRP VWS VN A S PR Y

Tedavi sonrasi

S e e et e e

Hasta no:9, Sol

Tedavi oncesi
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EK-5. EKklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Tedavi sonrasi

Pt eI A At A A g AP ol b

Hasta no:10, Sol

Tedavi oncesi

RPN SO, FSSIVID G WA SV RIS NP NN W)

Tedavi sonrasi

WMW»WM-

Hasta no.11, Sol

Tedavi oncesi

e

Tedavi sonrasi
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EK-5. EKklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Hasta no:12, Sol

Tedavi oncesi

s ey

Tedavi sonrasi

MMMMH—*-’V\'W—M

Hasta no:13, Sag-Sol

Tedavi oncesi

WW.L rere -%l__u ..Tom

Wwwmw.ﬂ.

Tedavi sonrasi
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EK-5. EKklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Hasta no:14, Sag-Sol

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

WMW%

Hasta no:15, Sag-Sol

Tedavi oncesi

IS ST S

T



EK-5. EKklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Tedavi sonrasi

Hasta no:16, Sag-Sol

Tedavi oncesi

?

WW‘V\M

o WM

Tedavi sonrasi

R
[N
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EK-5. Eklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)
Hasta no:17, Sag-Sol

Tedavi oncesi

WWNAWWWWMWMWW

Tedavi sonrasi

4] L e ke o s £ eamdd
[ mpRU W o /et A oA B S e

MMWN%WWMM*

Hasta no:18, Sag-Sol

Tedavi oncesi
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EK-5. EKklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Tedavi sonrasi

WMW
M%MWM»W

Hasta no:19, Sag-Sol

Tedavi oncesi

S Y

e B Ml s



EK-5. EKklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Tedavi sonrasi

WMMW“WMMW

Hasta no:20, Sag-Sol

Tedavi oncesi

W —
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EK-5. EKklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Tedavi sonrasi

MWMW

Hasta no:21, Sag-Sol

Tedavi oncesi
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EK-5. Eklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Tedavi sonrasi

el el s

WWWWMMMWWWMWW

Hasta no:22, Sag-Sol

Tedavi oncesi
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EK-5. EKklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Tedavi sonrasi

N et M\—«-—'\Jr————-

Hasta no:23, Sol

Tedavi oncesi

SUUNPAUERN RSN NSOy A

Tedavi sonrasi

%»«mﬁw-w~-~d--—~+*»ﬂn‘
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EK-5. EKklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Hasta no:24, Sag-Sol

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

At

B Ry -




EK-5. EKklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Hasta no:25, Sol

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Hasta no:26, Sag-Sol

Tedavi oncesi

e

—_—
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EK-5. Eklem Seslerinin Zaman-Amplitiid Grafikleri (devam)

Tedavi sonrasi




Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
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Telefon

e-posta

Egitim Derecesi
Doktora

Lisans

Lise

Yabanc Dili

Bilimsel Etkinlikler

Yavinlanmis Eserler:

140

OZGECMIS

KAYMAK, Dilek

T.C.

21/05/1985 iskenderun
Evli

05555048433

dtdilekdemir@hotmail.com

Okul/Program Mezuniyet yili
Gazi Universitesi/ 2015
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali

Ankara Universitesi/ 2010
Dis Hekimligi Fakiiltesi

Iskenderun Demir Celik Anadolu Lisesi 2004

Ingilizce

1) Karakis, D., Kaymak, D., and Dogan, A. (2013). The evaluation of maximum bite

force in the occlusal rehabilitation of patient with Angle Class 111 malocclusion: A
case report. The Journal of Advanced Prosthodontics, 5(3), 364-368.

2) Karakis, D., Kaymak, D., ve Dogan, A. (2014). Asir1 dis asinmasi olan bir hastanin

tam ark restorasyonu ve 1sirma kuvvetinin degerlendirilmesi: Vaka raporu. Atatiirk

Univeritesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 9(Supply), 61-66.


mailto:dtdilekdemir@hotmail.com

141

Kongre Bildirileri

1)

2)

3)

Erdogan, M., Kaymak, D., Karakis, D., and Dogan, A. (2014, September).
Frequency anaysis of temporomandibular joint sounds in patients with bruxism.
Presented in European Prosthodontic Association, Istanbul, Turkey.

Vayisoglu, A., Kaymak, D.,and Nalbant, L. (2014, September). Rehabilitation of a
patient with reduced occlusal vertical dimension. Presented in European
Prosthodontic Association, Istanbul, Turkey.

Karakis, D., Kaymak, D., and Dogan, A. (2013, August). The full mouth
rehabilitation of a patient with worn dentition and the evaluation of maximum bite
force: A case report. Presented in European Prosthodontic Association, Turku,

Finland.



i) i) (&2

GAZI GELECEKTIR...



