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1. OZET

STABILiZASYON SPLINTININ OKLUZYONDAKI DEGIiSiKLiGE
ETKIiSiNIN DEGERLENDIRILMESI

Bu ¢alismanin amaci, iki farkli dijital okliizal kayit cihazi ile temporomandibular
rahatsizliklarin (TMR) tedavisinde kullanilan stabilizasyon splintinin 3 aylik
kullanim1 sonrasi okliizyonda meydana gelen degisimin degerlendirilmesidir.
TMR’ye sahip 20 goniillii birey ve saglikli temporomandibular ekleme sahip 20
goniillii bireylerden olusmak iizere toplam 40 bireyin dahil oldugu calismada, tiim
goniillii bireylerin baslangi¢ ve okliizal kayitlart T-SCAN ve OccluSense ile alindi.
TMR’ye sahip gonlllu bireylere premolar bolgesinde 3 mm yiikseltme yapilacak
sekilde sert stabilizasyon splintleri yapildi. Bu splintlerin; 7.gln, 1. ay, 2. Ay ve 3.
Ay olmak iizere diizenli kontrolleri ve uyumlamalar1 yapildi. 3 ayin sonunda 40
gondlli bireyin tamamindan T-SCAN ve OccluSense ile okliizal kayitlar: yeniden
alinarak tedavi 6ncesi ve sonrasi okliizal temaslar1 ve farkli dijital kayit cihazlari ile
elde edilen sonuglar karsilastirildi. Splint uygulanan ve kontrol grubunda olan
hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi okliizal temaslar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark goriilmedi. Sonug olarak sert stabilizasyon splinti ile tedavi edilen
TMR’ye sahip hastalarin okliizyonunda 3 aylik kullanim sonucu degisiklik
olmadig1 ve T-SCAN ile OccluSense cihazlarinin olgiimlerinin uyumlu oldugu

gorulda.

Anahtar Sozcikler: OccluSense, Stabilizasyon splinti, Temporomandibular
rahatsizliklar, T-SCAN



2. ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECT OF STABILIZATION SPLINT ON
CHANGE IN OCCLUSION

The aim of this study is to evaluate the change in occlusion after 3 months of use
of a stabilization splint used in the treatment of temporomandibular disorders
(TMD) with two different digital occlusal recorders. In this study, which included
a total of 40 individuals, consisting of 20 volunteer individuals with TMR and 20
volunteer individuals with healthy TME, the initial and occlusal records of all
volunteer individuals were taken with T-SCAN and OccluSense. Hard stabilization
splints with 3 mm distance in the premolar region were given to volunteers with
TMR. Regular checks and adjustments of these splints were made at 7th day, first,
second and third months. At the end of 3 months, occlusal records with T-SCAN
and OccluSense were re-taken from all 40 volunteer individuals and occlusal
contacts in order to compare before and after treatment and results obtained with
different digital recorders. There was no statically significant difference between
the pre- and post-treatment occlusal contacts of the patients of the control and
treatment groups. As a result, it was determined that there were no changes in the
occlusion of TMR patients treated with hard stabilization splints after 3 months of

use and the measurements of T-SCAN and OccluSense devices were compatible.

Keywords: OccluSense, Stabilization splint, Temporomandibular disorders,
T-SCAN,



3. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular rahatsizliklar; ¢ene eklemi, ¢igneme kaslari ve ¢evre
dokularim1 etkileyen rahatsizliklarin genel adidir. Temporomandibular eklem
rahatsizliklarinin tan1 ve tedavisi ile ilgili tanimlamalar milattan Oncesine
dayanmaktadir. ilk tamimlama M.O. 5.yy’da Hipokrat’a ait olan ve alt cene
liksasyonlarinda kullanilan manuel metottur (1). 1934’de James Costen
temporomandibular rahatsizliklarin ve kulak semptomlarinin posterior bélgedeki
dis kaybina bagli olarak gelistigini ve dis eksikliklerinin giderilerek dislerin
kapaniginin diizeltilerek tedavi edilebilecegini bildirmistir ve Costen sendromu
olarak tanimlanmistir (2). Cigneme sistemi rahatsizliklar1 1954°de Shore (28)
tarafindan temporomandibular eklem disfonksiyonu, 1971’de Ramjford ve Ash (3)
ise, temporomandibular eklem bozukluklart tanimini  benimsediklerini
bildirmislerdir. Bell tarafindan kullanilan temporomandibular rahatsizliklar terimi
giinlimiizde yaygin olarak kullanilir ve ¢igneme kaslari, temporomandibular eklem
ve ilgili tim yapilar1 da i¢inde barindirmaktadir (4). Ayrica American Dental
Association (ADA) tarafindan da temporomandibular rahatsizlik terimi
benimsenmistir.

Cigneme sistemini ilgilendiren rahatsizliklarin etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte ¢ok ¢esitli olabilecegi gibi ve tedavileri de birbirinden
farklidir (5). Arastirmacilar temporomandibular rahatsizliklarin multifaktoriyel
nedenlere dayandigini ve tedavisinin de multidisipliner olmasi gerekliligini
vurgulamiglardir (6).

Temporomandibular rahatsizliklarda tedavideki amag; kas ve eklem
agrilarinin giderilmesi, seslerin kaybolmasi, hareket kisitliliklarinin azaltilmasi
veya tamamen iyilestirilmesidir.

Temporomandibular rahatsizliklarin tedavisi 2 grupta incelenir;

1- Koruyucu veya geri doniisii olan tedaviler; davranigsal tedaviler, medikal

tedaviler, fizik tedavi uygulamalar1 ve intraoral apareyler



2- Geri doniisii olmayan veya girisimsel tedaviler; okliizal asindirma,
protetik tedaviler, ortodontik tedaviler ve cerrahi tedaviler gibi girisimsel

uygulamalar yapilmaktadir (6-8).

Intraoral apareylerin en yaygin uygulanan tipi olan stabilizasyon splintleri
hastaya ideal oklizyonun iadesi ile sistemin buna uyumlu hale gelmesi igin
kullanilan konservatif tedavi segenegidir. Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA)
temporomandibular rahatsizliklarin tedavisinde en sik okliizal splintlerin
kullanildigini bildirmislerdir. Okliizal splintler sert veya yumusak materyallerden
olabildigi gibi, okliizyonun tamamini yada bir kismini kaplayan cesitleri de
mevcuttur. Okliizal splintlerin uyku sirasinda kas aktivitelerini azalttig
bildirilmistir (9). Bununla birlikte yine 2004 yilinda Turp ve ark. sert stabilizasyon
splintinin; oklizyonda olmayan bir palatinal aparey, yumusak stabilizasyon splinti,
akupunktur veya fizik tedavi gibi diger konservatif tedavilerden klinik olarak daha
Iyl bir sonug gostermedigini bildirmislerdir (10). Al-Ani ve ark. stabilizasyon
splintini sert akrilikten yapilan ideal okliizyona sahip gecici apareyler olarak
tammlamuglardir (11). Literatirde en ¢ok maksillada tiim dental arki kaplayan
stabilizasyon splintinin yapildig: bildirilmistir. Farkli tasarlanan splintlerin avantaj
ve dezavantajlarini bildiren kisith literatiir vardir. Sert ve yumusak stabilizasyon
splintlerinin  karsilagtirildigr  bir literatiirde hastalarin  agr1  seviyeleri ve
temporomandibular eklem rahatsizliklar1 arasinda bir fark bulunamamis ve
hastalara ayn1 zamanda egzersiz, medikal tedavi ve termal paket uygulamalar1 ve
stresin azaltilmasi protokolleri de uygulandigi ancak splintlerin tasarimu ile ilgili
yeterli bilgi verilmedigi i¢in sonuglar ¢ok giivenilir bulunmamistir (12). Literatlr
farkli tasarimdaki splintleri desteklememektedir. Bununla birlikte bir¢ok farkli
splint tiirti tantmlanmistir: 6n konumlandirict splint, yumusak splint ve 6n 1sirma
plagi gibi (13). Sistematik derlemelere gore 6n konumlandirma splintinin
stabilizasyon splintine gére TME tiklamasi yada kitlenmesinde iistiinliigii olmadig:
bildirilmistir. Ancak travma sonrasi akut bir vakada istisnalar1 olabilmektedir (14).

Nitzan, stabilizasyon splintinin eklem i¢i basinci degistirebilecegini, bunun

ortalama %81.2 oldugunu bildirmistir (14,15). Okliizal splintler geri doniisiimli



tedaviler olarak kabul edilir ancak 6zellikle tiim arki kaplamayan splint ¢esitlerinde
durum her zaman boyle degildir. Chate ve ark. (16), ikinci blyik molarin dahil
olmadig1 bir splint tasariminda ikinci molarin siirdiigiinii bildirmistir.

Stabilizasyon splintlerinin etkinligi konusunda Turp ve ark. yaptiklari
caligmalarda okliizyonsuz splintlerin, fiziksel tedavi ve diger tedavilere
stlinliiginin bulunmadigini bildirirken, Ekberg ve ark. (17), sert stabilizasyon
splintinin tedavi etkinliginin anlamli derecede fazla oldugunu bildirmislerdir. 2010
yilinda Friction ve ark. yaptigi meta analizde de bu apareylerin okliizyonsuz
splintlerden ve tedavi edilmeyen gruptan TME agrilarinin giderilmesinde {istiin
oldugu bildirilmistir (18).

Okliizal splintler konusundaki gilincel literatiir degerlendirildiginde uzun
streli ve daha fazla Randomized Controlled Trial( RCT)’e ihtiya¢ oldugu
goriilmektedir. Bu caligmalarda standardizasyonun saglanmasi ic¢in okliizal
splintlerin tasarim, kullanilan malzeme ve kullanim sekilleri standardize edilmesi
dogru verilere ulagsmak i¢in faydali olacaktir.

Kisa siireli kullanimda bile okliizal splintlerin istenmeyen kalic1 okliizal
degisikliklere neden olabilecegi ve bu nedenle kullaniminin genellikle kisa siireli
ve uyku ile siirlt tutulmasi Snerilmistir (19). Biitiin tedavilerde oldugu gibi dogru
hasta se¢imi ve hastanin uygun sekilde kontrolii olasi yan etkileri en aza
indirecektir.

Stabilizasyon splintleri hastanin sentrik okliizyonda tiim dislerinin ylizeyine
temas ettigi eksentrik hareketlerde ise olusturulan bir rampa ile kanin yada anterior
rehberlik ile hazirlanan apareylerdir (20). Burada tiim dislerin temas etmesinde
amac hem okliizal kuvvetleri paylastirmak hem de dislerde olusabilecek ortodontik
hareketleri engellemektir.

Stabilizasyon splintleri okliizal degisikliklere neden olmadig: diisiincesi ile
bir cok TMR tedavisinde uygulanmaktadir. Splintlerin kullanim siireleri de olduk¢a
onemlidir 6zellikle 6n konumlandirict splintler ve parsiyel splintler okliizyon ve

okliizal temaslarda kalic1 degisikliklere neden olabilmektedir.



Okliizal temaslarin analizi pek ¢ok farkli yontemle yapilabilmektedir. Bunlar;
artikiilasyon kagitlari, okliizyon mumlari, silikon materyalleri, foto okliizyon ve
bilgisayar destekli okliizal analiz yontemleridir (7).

Bu temaslarin incelenmesi i¢in hastalardan ol¢ii alinarak algt modeller elde
edilip yiiz arki kaydi ile artikiilatore nakledilerek temaslar incelenebilecegi gibi
artikiilasyon kagitlar1 ve shimstock gibi boyama 6zelligi olmayan malzemeler ile
de temaslar degerlendirilebilir. Okliizal temaslarin belirlenmesinde hem kalitatif
hem de kantitatif yontemler kullanilmaktadir. Kalitatif yontemler sadece oklizal
temaslarin lokalizasyonunu belirlerken yogunlugunu belirleyememektedir (21).

Giliniimiizde gelisen teknolojiler okliizal temalarin incelenmesinin de daha
kolay hale gelmesini saglamistir. Boylelikle kantitatif yontemlerin de kullanimiyla
temaslarin yogunlugu da belirlenebilir ve kayit altina almak miimkiin hale gelmistir
(22-24).

Ilk olarak 1987 yilinda Maness ve ark. (25), tarafindan bilgisayarli okliizal
analiz sistemleri bildirilmistir.

Bu amacgla 1987 yilinda Tekscan firmasi tarafindan tretilen T-SCAN en
yaygin kullanilan ydntemlerden biridir. Bunun disinda Bausch Firmasiin
OccluSense isimli Grlnu de 2019 yilinda kullanilmaya baslanmistir.

T-SCAN okliizal kuvvetlerin yani sira kuvvet dagilimlarinin da 0lgiilebildigi
bir sistemdir. Bu sistemde dislerin arasina yerlestirilen bir sensor bu sensorii tasiyan
bir 1sirma ¢atali ve bu parcalar tagiyan tutucu kisim vardir ve yazilim olarak
Microsoft Windows isletim sistemi ile uyumludur. Alict sensér 60 mikron
kalinliginda ve x ve y eksenlerinde kesigsen ve 1500 hassas alici nokta olusturan
iletken murekkep cizgileri ile 6ralldir. Perfore olmadig: siirece ayni hastada ¢ok
defa kullanilabilir. okliizal temaslarin siddeti bilgisayar ekraninda renklerle ifade
edilir, maviden baslayarak turuncu ve kirmizi seklinde siddeti artarak devam eder
(26). T- SCAN sisteminde elde edilen degerler kalic1 olarak saklanabilmekte ve
hasta takibinde kullanilabilmektedir (27).

T-SCAN dislerin arasina 100 mikron kalinliginda sensorlerin yerlestirilerek

hastanin 1sirmast ile dislerin temaslarini renk kodlar1 ile vermektedir.



OccluSense 60 mikron kalinliginda, esnek ve renkli bir 1sirma sensoriine
sahiptir. Bu sensor ¢igneme kuvvetlerini basing seviyesinde kaydedilmesini saglar.
Ince ve esnek yapisi sayesinde hem statik hem de dinamik ¢igneme kuvvetlerinin
kaydi alinabilir. Sensor ile kaydedilen ¢igneme kuvvetleri wireless ile OccluSense-
iPad-App uygulamasi yardimiyla ekrana yansitilir. Okliizal kuvvet dagilimi canl
modun yani sira 2D, 3D veya kombine goriinimde gosterilebilir.

Ayrica hasta tarafindan 60 mikron kalinligindaki sensorlerin 1sirilmasi ile
okliizal temaslar1 hem kendi tizerinde hem de uygulama sayesinde bir bilgisayara
pdf olarak aktarabilmektedir.

Stabilizasyon splintleri okliizyonda degisiklige neden olmadig diisiiniilse de
hastalarin klinik uygulamalarda aylik rutin kontrollerinde splint ylizeyindeki
okliizal temaslarinin degistigi goriilmektedir. Bu temas degisimleri kas ve
eklemlerdeki iyilesme ile kaslarin rahatlamasi sonucu ve eklem igindeki
enflamasyonun azalmasi ile kondilin anterosuperior pozisyona degismesi ile
gergeklestigi diisiiniilmektedir. Ancak hastalarin tedavi sonrasi dogal dislerinde
okliizal degisikliklere neden olup olmadig ile ilgili yeterli bilimsel kanit
bulunmamaktadir. Bu konuda yapilan giincel literatiir taramas1 sonucu bulunan az
sayidaki kaynaklarda degisiklige neden olmadig: bildirilse de bu konuda RCT’lere
ihtiyac oldugu belirtilmistir.

Bu ¢alismanin amac1 dogal dislerde okliizal temaslarin degisiminin iki farkl
okliizal analiz yontemi ile degerlendirilmesidir. Calismanin sifir hipotezi sert splint
kullaniminin okliizal degisikliklere neden olacagidir. Bu amagla klinige tedavi i¢in
basvurmamis saglik ¢alisan1 olan 40 goniillii ¢calismaya dahil edilmistir. TMR
problemi bulunan ve bulunmayan olmak tizere 2 gruba ayrilmis, TMR problemi
olan gontlliilere sert stabilizasyon splinti yapilmis, saglikli gruba ise tedavi
uygulanmamistir. 3 aylik splint tedavisi dncesinde ve sonrast TMR problemi olan
ve saglikli goniilliilerin tamaminin okliizal iligkileri iki farkli dijital okliizal analiz

yontemiyle kaydedilmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Temporomandibular Rahatsizhiklarin Tanimi

Stomatognatik sistem; ¢igneme, konusma, yutma, solunum, tat alma, mimik,
koku alma gibi gorevleri yerine getiren karmasik bir sistemdir (7). Cigneme;
temporomandibular eklem, maksilla-madibula, disler, ¢igneme kaslari, dudak-
yanak-dil ve bu yapilar1 besleyen ve inerve eden damar, sinir ve bu yapilarin iligkili
oldugu yumusak dokular tarafindan saglanmaktadir (28). Cigneme sistemini
olusturan bu yapilar uyum iginde c¢aligmaktadir. Bu uyumun bozulmasi bir¢ok
sorunu ortaya ¢ikarir bu sorunlara ‘kraniyomandibular dlzensizlikler’
denilmektedir (7).

Okeson temporomandibular rahatsizliklari; temporomandibular eklemi ve
cigneme kaslarini ayr1 ayr1 yada her ikisini birden ifade eden rahatsizliklar olarak
tanimlamistir.  Temporomandibular eklem rahatsizliklarin ge¢misi M.O. 5.
Yiizyilda Hipokrat’a kadar dayanmaktadir (1).

1934’de James Costen ‘Costen Sendromu’ adi ile az1 dislerinin
kaybedilmesinin kulak i¢i basinci arttirdigini ve semptomlarin buna bagh
geligebilecegini bildirmistir, ancak bu teorinin dogru olmadigi ispatlanmistir.
1954°’da Shore (29), temporomandibular disfonksiyon sendromu terimini
onermistir. Ramfjord ve Ash (3), ise fonksiyonel temporomandibular eklem
bozukluklar terimini bildirmislerdir.

Miyofasial agr1 disfonksiyon sendromu ve miyoartropati gibi bir¢ok farkli
tanimlama yapildi ancak bu tanimlamalar ya sadece kas yada sadece
temporomandibular eklemi icermesi sebebiyle eksik tanimlamalardir. Bu nedenle
ilk kez Bell tarafindan hem TME hem ¢igneme kaslar1 hem de ¢igneme sistemi
fonksiyonlart ile ilgili bozukluklarin tiimiinii kapsayan temporomandibular
rahatsizliklar terimi kullanilmig (1). Amerikan Orofasial Agr1 Akademisi (AAOP)
ve Amerikan Dis Hekimligi Birligi’de (ADA) “Temporomandibular

Rahatsizliklar” terimini benimsemistir (4,5).



4.2 Temporomandibular Rahatszihiklarin Simiflamasi (JP OKESON)

l. Cigneme Kasi1 Hastaliklari

1. Koruyucu Kas Kasilmalari
Lokal Miyalji

Miyofasiyal Agri
Miyospazm

a > w DN

Merkezi Kaynakli Miyalji (Direncli Orofasial Kas Agrisi)

1. Temporomandibular Eklem Hastaliklan

A. Kondil Disk Diizensizlikleri

1. Disk Deplasmani
2. Reduksiyonlu Disk Deplasman
3. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

B. Artikiler Yizeylerin Yapisal Uyumsuzluklari
Sekil Degisiklikleri
Disk
Kondil
Fossa

T 2 B

Adezyonlar

Diskin Kondile Adezyonu
Diskin Fossaya Adezyonu
Subliksasyon (Hipermobilite)

A W T ® N O

Liksasyon

C. Enflamatuar Eklem Hastaliklar1
Sinovit/Kapsulit
Retrodiskit
Artritler

e S A

Osteoartritis



o

Osteoartrosis
Poliartrit
Enflamatuar Eklem Hastaliklari

Temporal Tendonitis

o ® & 0

Stylomandibular Ligament Enflamasyonu

Il. Kronik Mandibular Hipomobilite
A. Ankiloz

1.Fibroz
2.Kemiksel

B. Kas Kontraksiyonu

1.Miyostatik
2.Miyofibrotik
C. Koronoid Engelleme

V. Biiyiime Bozukluklari

A. Konjenital ve Gelisimsel Kemik Duzensizlikleri

1.Agenezi
2.Hipoplazi
3.Hiperplazi
4.Neoplazi
B. Konjenital ve Gelisimsel Kas Diizensizlikleri

1. Hipotrofi
2. Hipertrofi
3. Neoplazi

Bu smiflamaya ek olarak dogru bir klinik teshis i¢in bagka bir siniflama daha
yapilmistir. Temporomandibular rahatsizliklarda dogru tan1 ancak dogru ve sayisal

klinik veriler ile elde edilebilir. Bu nedenle Amerikan Ulusal Dental ve
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Kraniofasiyal Arastirma Enstitlisii ve uluslararasi klinik aragtirma uzmanlart ekibi
tarafindan yapilan calismalar sonucunda Temporomandibular Rahatsizliklar
Arastirma Teshis Kriterleri (TMR/ ATK) gelistirilmistir (30).

TMR/ATK 1992’den beri klinik bulgu ve davranislara ek olarak psikolojik
ve psikososyal etkenleri bilimsel olarak saptamakta da giivenle kullanilabilir (31—
34).

TMR/ATK’ nin amaci; teshis de standardizasyon saglamak ve birden fazla
temporomandibular rahatsizligin ayr1 ayr1 teshisini saglamaktir (30,35) .

TMR/ ATK iki bélimden olusmaktadir:

Axisl: Cigneme kaslari ve TME’ deki rahatsizliklar1 teshis etmeye yarayan
kriterler icerir (30,35).

AXxis2: Agrinin siddeti, agri nedeniyle yetersizlik, depresyon ve somatizasyon
gibi agrinin ve psikososyal durumun degerlendirilmesine yonelik kriterler icerir
(30,35).

4.3. TMR/ATK’ya gére TMR’nin simflamasi 3 ana bashkta

toplanmaktadir:

Tablo 4. 1 TMR/ATK’ya gore TMR’nin simiflamasi

*Miyofasial agr1
KKas * Ag1z agmada kisitlilik olan Miyofasial agr1
Rahatsizliklart

*Rediiksiyonlu disk deplasmam
* Ag1z agmada kisitlilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani

Disk * Ag1z agmada kisitlilik olmayan rediiksiyonsuz disk
Deplasmanlar1 deplasmant
* Artralji

« TME’nin artriti (osteoartrit)

ANeUTVA i« TME’nin artrozu (osteoartroz)
Artroz J
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4.3.1. Kas rahatsizliklar1

Miyofasiyal agrida bir grup kasta kasilma olur ancak miyospazmda oldugu
gibi kasta kisalma s6z konusu degildir. Kas, tendon ve fasyalarda lokalize tetik
noktalari ile karakterizedir. Tetik noktalar1 aktif veya latent olabilir (36). Aktif tetik
noktalari; palpe edildiklerinde agr1 olustururken, provoke edildiklerinde bdlgesel
yansiyan agri paternleri olusturabilir (37). Latent tetik noktalar1 ise palpasyonda

hassasiyet olusturmaz ve yanstyan agri goriilmez (36).

4.3.1.1.Miyofasial agr:

Miyofasial agri ig¢in miyalji, tetik noktasi agrist ve miyofasial agri
disfonksiyonu gibi terimler de kullanilmistir (36,38,39). Palpasyonda istirahat yada
fonksiyon sirasinda ¢enede, sakaklarda, ylizde, kulak 6niinde veya kulak icinde agri
sikayeti vardir, ayrica buna ek olarak; palpe edilen yirmi kas noktasindan en az
ugunde agr vardir. Agrili noktalardan en az bir tanesi, hastanin agri hissettigi
taraftadir. Bu kas noktalar1: 6n, orta, arka temporal; Ust, orta, alt masseter; arka
mandibular bélge, mandibula alt1 bolgesi, lateral pterigoid bolge ve temporal

tendon bolgeleridir. Bu kaslar sag ve sol olmak Uzere ayr1 ayr1 degerlendirilir.

Klinik bulqular:

Bolgesel donuk agri, ¢igneme kaslar1 etkilenmisse alt ¢ene fonksiyonlar
sirasinda agrida artma.

Gergin kas veya faysa bantlarindaki palpasyona asir1 hassas noktalar (tetik
noktalart).

Tetik noktalarma lokal anestezi enjeksiyonu veya soguk sprey uygulanip
ardindan germe yapildiginda agrida %50’den fazla azalma.

Tetik noktalarinin lokal anestezi enjeksiyonu, buz veya soguk sprey ile
inaktivasyonu ve ardindan uygulanan TENS veya germe agriy1 biiyiik ol¢iide
hafifletebilir.
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4.3.1.2.4g1z agmada kisutlilik olan miyofasial agri

Miyofasial agriya agiz agma sirasinda limitli hareket ve kas gerginliginin de
eslik ettigi durumdur. Agiz agmada kisitlilik olmayan miyofasial agr1 bulgularinin
yaninda agrisiz yardimsiz agiz agma miktar1 40mm den azdir. Maksimum yardimla
agiz agma miktari ile agrisiz yardimsiz agiz agma miktari arasinda en az 5 mm fark
vardir. Agiz agmadaki kisitlilik pasif germe ile 4mm den fazla arttirilabilir yani
yumusak bir sonlanma s6z konusudur. (30,36).

Kas rahatsizliklarinin tedavisi igin, stabilizasyon splinti, masaj, germe ve

sprey, fizik tedavi, lokal anestezi enjeksiyonu uygulanabilir (7,36,40).

4.3.2. Disk deplasmanlari

Disk deplasmani ve i¢ diizensizlik es anlamli olarak kullanilsa da disk
deplasmanlar1 i¢ diizensizliklerin yalnizca bir tipidir. Disk deplasmanindan sz
edebilmek i¢in diskin pozisyonu kondile gore yanlis konumda olmasi gerekir.
Diskin dogru pozisyonu; agiz kapali durumdayken kondilin iizerinde diskin
posterior bandmin saat 12 pozisyonunda bulunmasi olarak tanimlanir. Bu
pozisyondan +30 derece disk deplasmani olarak adlandirilir (41). Disk
deplasmanlarinin nedeni diske ve baglara gelen anormal ylik ve bu yiikiin
sonucunda dokularda zamanla meydana gelen degisikliklerdir (42,43). Eger agma
sirasinda disk yakalaniyorsa buna ‘rediiksiyonlu disk deplasmani’ eger disk

yakalanamiyor ve normal pozisyonuna gelemiyorsa rediiksiyonsuz disk deplasmant

denir (7,44).

4.3.2.1.Reduksiyonlu disk deplasmani

Kondilin anterior ¢ikintisi ile diskin orta alaninin inferior konkavitesi temas
halindeyse ve anterior ¢ikintt diskin bikonkav bolimu ile birlikte ise normal
pozisyonu olarak kabul edilir. Bu iki ylizeyin en az 2 mm birbirinden ayrildigi
durumlarda disk yer degistirmis kabul edilir. Kondilin 6n ¢ikintist diskin posterior
bandiyla veya bunun kenariyla karsi karsiya ise disk deplasmani mevcuttur (45).

Disk anteriora kaydiginda agiz acilmasi sirasinda kesici disler arasinda 15-20 mm
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mesafede kondil basinin rotasyon hareketi sirasinda yer degistirme olmaz. Agiz
acma devam edip kondil translasyon hareketine gegtiginde kondil diski
siirliklemeye baglar ve belli bir mesafeden sonra disk kondil {izerine fizyolojik
olarak yerlesir. Bu sirada eklem ici basing degisikligi nedeniyle bir tiklama sesi
olugur. Tiim bu siire¢ palpasyonla net bir sekilde hissedilebilir. Agiz agilmasi
tamamlanip kapanma sathasina gectiginde acilma hareketinin tam tersi kondil disk
ile bir miktar geri siirliklenir, translasyon hareketinin bitimine yakin retrodiskal
dokularin elastikiyet kayb1 nedeniyle disk deplase oldugu yerde kalir ve kondil disk
iligkisi yeniden bozulmus olur ve bu esnada tekrar bir tiklama sesi alinir ve bu
resiprokal klik olarak isimlendirilir (46). A¢gma ve kapamada kligin farkli yerlerde
alinmasi kligin alindig1 diger rahatsizliklarin ayrici tanisinda kullanilmaktadir (47).
Ayrici tanida kullanilan bagka bir metot da mandibulanin disk deplasmani olan
eklemin karst yoniinde bir sapma gostermesidir (48). Ayrica mandibula
protriizyona  getirildiginde  tiklama  kayboluyorsa  rediiksiyonlu  disk
deplasmanindan soz edilebilir (49).

— Disk deplasmanlari anteriora, posteriora, mediale, laterale, anteromediale,
anterolaterale ve rotasyonel olarak farkli yonlerde olabilir; ancak en sik
anterior veya anteromedial yondedir (7,36).

— En sik rastlanan etiyolojik faktor travmadir; bu makro travma veya mikro
travma olabilir. Makro travmalar; ¢eneye alinan darbe, trafik kazasi,
entiibasyon, {igiincii biliyiik az1 disi ¢ekimi ve uzun siiren dis tedavisi,
servikal fleksiyon-ekstansiyondur. Mikro travmalar; bruksizm ve dis sikma
gibi kas hiperaktiviteleri ve mandibular ortopedik dengesizlik sonucu

meydana gelebilir (7).

Klinik bulgular
e A¢gmanin ve kapamanin degisik pozisyonlarinda meydana gelen karsilikli

tiklama olmasi.
e TME'de agma veya kapama tiklamasi ve lateral veya protrusive hareketler

sirasinda olusan tiklama olmasi.
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e Alt c¢ene protrusive pozisyonda acilip kapatildiginda tiklamanin

kaybolmasi.

Bunlara asagidakiler de eslik edebilir;

e Agiz agma sirasinda etkilenen tarafa dogru deviasyon.

¢ Hareket sirasinda tiklamayla ayn1 zamanda meydana gelen deviasyon.

e Ag1z agma sirasinda etkilenen tarafa dogru olan defleksiyon tiklamadan
sonra degil dncedir.

e A¢ma tiklamasindan 6nce kontralateral tarafa sinirli lateral hareket.

e Etkilenen tarafa sinirli olmayan ¢ene hareketi.

¢ Eklem hareketleriyle artan agri.

e Muayene sirasinda parmakla asir1 baski yapmak diski stabilize edebilir ve
tiklama sesi alinamayabilir.

e Kondil-disk iligkisi normale dondiigiinde biitiin ¢ene hareketleri higbir
kisitlama olmadan yapilabilir (30,45). TMR / ATK’ya gore; TME’de karsilikli
tiklama olmali ve art arda yapilan tic denemenin ikisinde agma veya kapama

tiklamasi ve lateral veya protrusiv hareketlerde tiklama alinmalidir (30).

: Agcma
Kapama Tiklamasi
Tiklamasi

Resim 4. 1 Rediiksiyonlu disk deplasmani
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4.3.2.2. Reduksiyonsuz disk deplasmani

Rediiksiyonlu disk deplasmaninin daha ileriki asamasi rediiksiyonsuz disk
deplasmanidir. Disk, redlksiyonlu disk deplasmaninda oldugu gibi fizyolojik
konumuna geri gelemez ve agiz agikliginda kisithilik meydana gelir. Etkilenen
kondil tarafina dogru mandibula rahat hareket ederken karsi tarafa dogru kisitlilik
s0z konusudur (4,7).

e Agi1z agmada kisitlilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani

o Agi1z agmada kisitlilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani

Her ikisi de rediiksiyonsuz disk deplasmanini ifade eder, farki deplasmanin
akut veya kronik olmasidir. Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda agzin kapali
oldugu pozisyonda kondil-disk bltunlugi olmas: gerektigi gibi degildir, alt genenin
translasyonunda bile normal kondil-disk iliskisinin saglanamamasidir. Yani kondil
diski yakalayamaz ve diskin pozisyonu kondilin translasyon yapmasina engel
olabilir, disk geri donmeyecek sekilde yer degistirmistir ve kondil-disk iliskisi
fizyolojik konumuna geri gelmez hale gelmistir. Akut faz klinik olarak, agiz agma
sirasinda ¢enenin ilgili eklem tarafina defleksiyonu, etkilenen tarafin tersine dogru
lateral hareketin belirgin olarak kisitli olmasi ve ilgili eklemde daha dnce var olan
sesin yok olmast ile anlagilabilir. Kroniklestigi zaman agrida azalma veya tamamen
gecme gorilebilir; agiz agmada kisitlilik olan durum olmayan duruma gecebilir
(36,40).

4.3.2.2.1. Agiz acmada kisithlik olan redUksiyonsuz disk deplasmani

Diskin kondil ve artikdiler fossa arasindaki normal pozisyonuna gore
anteromediale veya anterolaterale konumlandigi, agiz agikliliginda azalmanin
oldugu durumdur.

Klinik bulgular
e Agi1z agma miktar1 25-30 mm.

e Pasif germe ile maksimum yardimsiz agiz ag¢ikligi artis1 4mm veya daha
azdir.

o Alt cenede etkilenen tarafa defleksiyon olur.
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e Kontralateral hareket 7 mm’den azdir

e Maksimum ag1z agikliginin sonunda sert bir sonlanma hissi vardir.

e Etkilenen tarafa olan eksentrik hareketler normal iken karsi tarafa olan
harekette kisithilik vardir.

e Yumusak doku goriintiilemesi (Manyetik rezonans gorlntileme) diskin
rediikte olmadigini gosterir.

e Eklem sesleri yoktur, veya eklem sesleri mevcuttur fakat rediiksiyonlu disk
deplasmani kriterlerine uygun degildir. (TMR teshis Kriterleri)

Tedavisinde diski yeniden yakalamak i¢in manipiilasyon yapilabilir ve

manipiilasyon ne kadar erken yapilirsa prognozu o kadar iyi olur.

4.3.2.2.2. Agiz agmada kesuitlilik olmayan reduksiyonsuz disk deplasmani

Diskin kondil ve artikiler fossa arasindaki normal pozisyonuna gore
anteromediale veya anterolaterale konumlandigi, agiz agikliginda azalmanin

olmadig1 durumlar1 tanimlamaktadir.

Klinik bulgular;

e Maksimum yardimsiz ag1z agma 35 mm’den fazladir.

¢ Kontralaterale hareket minimum 7 mm veya daha fazladir.

e DOrt aydan daha uzun siire 6nce meydana gelen agiz agmada kisitlilik
hikayesi.

e Yumusak doku goriintiilemesi diskin rediikte olmadigin1 gosterirken, sert
doku goriintlilemesi agir1 osteoartritik degisiklik gostermez.

e Agri var ise, ag1z agmada kisitlilik olan safthadan daha azdir.

¢ Eklem sesi ve/veya agiz agmada kisitlilik hikayesi vardir.

e Ag1z agmada ¢ok az kisitlilik vardir. Kisitlilik basamak basamak artmistir.

e Eklem sesleri vardir fakat rediiksiyonlu disk deplasmaninda oldugu gibi

degildir.
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Resim 4. 2 Rediiksiyonsuz disk deplasmani

4.3.3. Artralji, Artrit, Artroz
4.3.3.1. Artralji

Temporomandibular eklem kapsiil ve sinoviyal tabakada agr1 ve hassasiyettir.
Sinovit ve kapsiilit gibi iltihapsal rahatsizliklar genellikle travma, iritasyon veya
enfeksiyon sonucunda olusur ve diger temporomandibular rahatsizliklara eslik
edebilir. Sinovit; sinoviyal yapinin iltihabi olarak tanimlanmaktadir. Sinovit ekleme
yukariya veya geriye dogru kuvvet gelmesi ve fonksiyonla artan lokalize agri ile
karakterizedir. Odem nedeniyle TME bolgesinde sisme olabilir. Odem etkilenen
eklemle ayni taraftaki posterior dislerin okliizyona gelmesini zorlastirabilir.

Kapsulit; ise temporomandibular eklem kapsiiliinde olusan iltihaplanmay1

tamimlamaktadir ve eklemin distraksiyonunda agri olusmaktadir. Kapsulit ve
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sinoviti birbirinden ayirt etmek ¢ok zordur bu nedenle bu hastaliklar artralji adi
altinda incelenmektedir (4,7,36,50,51).

Klinik bulgular; Asagidakilerin bulunmas1 gerekir:

e Lateral kutup ve posterior atasmanda palpasyonla artan lokalize TME agris1
mevcuttur.

e Sert doku goriintiilemelerinde biiylik osteoartritik degisikliklere rastlanmaz

¢ Dinlenme sirasinda lokalize agr1 vardir.

¢ Ag1z agmada kisithilik s6z konusudur.

e Efiizyona bagl olarak fluktuasyonu olan sislik ve bunun sonucu olarak
etkilenen taraftaki posterior diglerin kapanisinda degisiklik gbzlemlenebilmektedir.

e Eklem bolgesinde agri, maksimum yardimsiz agma sirasinda agri,
yardimla agma sirasinda agri, lateral hareketler sirasinda agr ifadelerinden bir
veya birkacinin ifade edilmesi gerekmektedir.

e Basit artralji tanisi i¢in kaba krepitusun bulunmamasi gerekmektedir.

¢ T2 agirlikl manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) s1v1 varliginda parlak
isaret gozlemlenir.

¢ Kulak agris1 mevcuttur.
4.3.3.2.TME’nin Artriti (Osteoartrit)

Eklem yapilarindaki dejenerasyon sonucu meydana gelen durumdur ve yavas
ilerler. Klinik bulgularinda; agr1, krepitasyon, agiz agikliginda kisitlilik ve etkilenen
tarafa deviasyon gorulebilmektedir. Kaba krepitasyon teshise yardimci olmakla
birlikte, kesin teshis i¢in agr1 ve goriintilleme yontemlerinden de yardim almak
gerekmektedir (4,7,36,50).

Klinik bulgular

e Fonksiyon sirasinda agr1 vardir.

¢ Palpasyonda hassasiyet mevcuttur.

e Kaba krepitasyon veya ¢esitli eklem sesleri mevcuttur.

e Eklem hareketlerinde kisitlilik ve agiz agma sirasinda etkilenen tarafa

deviasyon gorulmektedir.
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e Radyografik olarak yapisal kemik degisiklikleri ve eklem boslugunda

daralma gorilmektedir.

4.3.3.3. TME’nin Artrozu (Osteoartroz)

Eklem formunun ve yapilarimin etkilendigi eklemin dejeneratif
bozuklugudur. Rahatsizlik sinsi ilerlemektedir. Eklemdeki sok emici dokular olan
yumusak dokularin, kikirdak ve kemik yapilarin gelen stresi basarili bir sekilde
dagitamamasi sonucu fizyolojik dengesizlige bagli olusmaktadir. Dejenerasyonun
meydana geldigi eklemde, kikirdakta asinma kemikte remodeling goriilmektedir.
Klinik olarak agr1 goriilmemesi ile karakterizedir. Ilerleyen safhalarda radyografik
olarak kemikte yapisal degisimler goriilebilir ancak kikirdak yapidaki degisimler
ancak biyopsi veya artroskopi ile teshis edilebilmektedir (4,7,36).

Klinik bulgular

o Kaba krepitus mevcuttur.

e Hareketlerde kisithilik ve agiz agma sirasinda etkilenen tarafa deviasyon
vardir.

e Radyografik olarak yapisal kemik degisiklikleri ve eklem boslugunda
daralma gorilmektedir.

e Maksimum yardimsiz a¢ma, maksimum yardimla agcma ve lateral

hareketler sirasinda agri yoktur ve palpasyon sirasinda eklemde agri olmaz.

4.4 TMR/ATK Kullanimindan Once Kas ve Eklem ile Tlgili

Degerlendirilmesi Gereken Diger Rahatsizhiklar

Tiim bu hastaliklara ek olarak ¢ok sik karsilasmadigimiz, kesin tani kriterleri
mevcut olmayan fakat ayirici tanist yapilmasi gereken baska rahatsizliklarda vardir.
Bunlar: (1,30,52).

0 Kas spazmi: Devamli kas kontraksiyonu ile karakterize bir

rahatsizliktir.
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0 Miyosit: Belirli bir kasta travma veya enfeksiyon nedeniyle olusan
genel hassasiyetle karakterize bir rahatsizliktir.

o Kontraktir: Pasif germe ile asilamayan sinirli hareket miktar: ile
karakterize bir rahatsizliktir.

o Poliartrit: TME artraljisi ile beraber herhangi bir travmatik neden
olmaksizin viicuttaki diger eklemlerde sikayetlerin olmas1 durumunda
vakalarin, bir romatolojist tarafindan muayene edilmesinin daha
uygun oldugu diisiiniilmektedir.

0 Akut Travmatik Rahatsizliklar: YUze veya ceneye gelen akut

travmalar TME rahatsizlig1 acisindan degerlendirilmeli etkilenen
eklemde agr1, hassasiyet, agr1 nedeniyle ¢ene hareketlerinde kisithlik,
eklem i¢i basingtan dolayr etkilenen taraftaki karsilikli dis

temaslarinda farklilik olup olmadig1 mutlaka kontrol edilmelidir.

4.5. Temporomandibular Rahatsizliklarin Tedavisi

Temporomandibular rahatsizliklar multifaktdriyel hastaliklardir dolayisiyla
once etkeni belirlemek, sonrasinda dogru teshisi koymak ve uygun tedaviye karar
vermek gerekmektedir (53). Temporomandibular rahatsizliklarin tedavisini her
hastaya 0zel planlamak gerekmektedir. Bazi vakalarda farkli branslarda birden
fazla hekimin miidahalesi ile multidisipliner bir yaklagim gerekebilir (54).

Tedavinin amaglart:

— Kas ve eklem agrilarini azaltmak

— Eklem fonksiyonlarinda ve agiz acikliginda artis saglamak

— 1leri eklem hasarin1 6nlemek

— Genel yasam kalitesini yukseltmek ve hastaliga bagli morbiditeyi

azaltmak olarak siralanabilir (55).
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4.5.1. Reversible tedaviler (koruyucu, geri doniistiiriilebilir tedaviler)

a) Davranissal terapi

b) Fizik tedavi (manuel terapiler, ultrasound, tens, LLLT, Ozon tedavisi
c¢) Farmakolojik tedavi

d) Psikiyatrik destek

e) Okluzal splint tedavisi

4.5.1.1.Davranigsal terapi

Hastanin  yaptigi hatali davraniglarin  farkina varmasi  saglanarak
bilinglenmesi ve kendi kendini korumasi i¢in uygulanan bir tedavi se¢enegidir. Bu
tedavi segeneginin basarisi hastanin motivasyonu ve kooperasyonuna baglidir.
Hekim klinik bulgulari, teshis verileri, tedavi segenekleri ve prognozu hakkinda
hastanin anlayabilecegi sekilde tibbi terimler kullanmayarak hastaya anlatmalidir.
Temporomandibular eklem hastaliklarinin agresif ve kanser gibi doku yikimina
neden olan bir rahatsizlik olmadig1 hastaya net bir sekilde ifade edilmeli ki hasta
Uzerindeki anksiyete ve stresi azaltarak iyilesmesi i¢in uygun ortam hazirlanabilsin.
Bu tedavi segenegi mandibular hareketlerin kisitlanarak ¢igneme sisteminin
dinlendirilmesini, davramiglarin  farkina varilip  degistirilmesini  ve evde
yapilabilecek basit fizyoterapiyi igerir. Hastaya ekleme gelen kuvvetleri azaltmasi
ve ¢igneme sistemini dinlendirmesi konusunda bilgilendirme yapilmalidir. Klglk
parcalar halinde yumusak gidalar tiiketmesi 6nerilir ve miimkiin oldugunca tiklama
sesini olusturabilecek hareketlerden kaginmasi istenir. Davranislarin farkina varma
ve degistirmede sakiz c¢ignemek, agzi asir1 agarak esnemek, dis sikmak,
gicirdatmak, dudak veya cisim 1sirmak gibi aliskanliklarin zararlari anlatilip
bunlardan kaginmasi istenir. Nemli sicak ve buz uygulamasi, masaj, yatis ve postiir
hatalar1 konusunda hasta bilgilendirilmelidir (6,36,56-58).

TME tiklama sikayetinde egzersiz ve sakinma (kendi kendini koruma) ilk kez
1959’da Schwartz (59) tarafindan savunulmus, Au ve Klineberg 1993 de (60) genc
hastalarda yeni baslayan TME sesinin bazi egzersizler ile elimine edilebildigini
bildirmiglerdir. Ancak yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar tiklamanin ¢ok
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degismedigini kitlenme ve dejeneratif eklem rahatsizliklarinin iyilestigi sonucuna

ulagilmigtir (61).
4.5.1.2.Fizik tedavi yontemleri

Kassal dengesizlik, fonksiyon bozuklugu, hipomobilite yada hipermobiliteyi
tedavi etmek, postural, mekanik dengeyi kurmak; gerekli kaslara relaksasyon
saglamak veya guclendirici egzersizleri dizenlemeyi iceren tedavidir. Fizik
tedavide amag; hastanin sikayetlerinin nedenin farkina varmasini saglamak,
kaslarin gevsemesini saglamak, kas hiperaktivitesini azaltmak, agri, spazm ve
O0demi azaltmaktir. TMR’ de kullanilan fizik tedavi yOntemleri; egzersiz, masaj,
termoterapi, iyontoforezis, elektroterapi, soguk tedavisi, akupunktur, dusik
dozlulazer tedavisi, EMG biofeedback tedavisidir (62).

4.5.1.3.Farmakolojik tedavi

Farmakolojik tedaviler TMR ile ilgili agr1 sikayetlerinde kullanilsa da ilag
tedavisi diger tedaviler ile kombine kullanildiginda daha iyi sonuglar vermektedir
(53,55). TMR’lerin tedavisinde en sik analjezikler; nonsteroid antienflamatuar
ilaclar (NSAI), kortikosteroidler, anksiyolitikler, kas gevseticiler, antidepresanlar
ve lokal anestezikler kullanilmaktadir. Analjezikler, kortikosteroidler ve
anksiyolitikler akut TME agrilar1 icin 6nerilirken; NSAI’ler, kas gevseticiler ve
lokal anestezikler hem akut hem kronik durumlar igin; trisiklik antidepresanlar ise

daha ¢ok kronik durumlarda dnerilmektedir (63).
4.5.1.4.Psikiyatrik destek

Temporomandibular hastaliga sahip bir¢ok hastada beraberinde psikiyatrik
belirtilerin de bulundugu (64) yapilan ¢alismalarda, hastalarin psikolojik ve
psikiyatrik acidan da degerlendirilmelerine olan ilgiyi arttirmistir. Yapilan
calismalarda;

0 Agrmin psikosomatik yonii,

0 Eslik eden psikiyatrik bulgu ve/veya tanilarin varligs,

0 TMR olanlarin kisilik 6zellikleri,
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0 Tim bu Ozelliklerin TMR’nin baslangic ve seyrine etkileri {izerine

yogunlasilmaktadir (64).

Klinik muayenede; iyi lokalize edilemeyen, tedaviye yanit vermeyen, belirli
bir sebebi olmayan agrili sendromlarda psikiyatrik degerlendirme oncelik tagir
(65).

Uygulanan tedaviler sonucunda ¢ogu zaman iyilesme goriiliirken siire gelen
agr1 3-6 aydan daha uzun stiriiyorsa, altinda yatan sebep bulunamiyorsa, hasta ciddi
huzursuzluk ve yakinmalar tanimliyor fakat akut agri varligi tespit edilemezse
‘gercek’ agr1 olmadigr diisiincesi gelisir ve hastayr zaman kaybetmeden psikiyatri

klinigine yonlendirmek gerekir (65,66).

4.5.1.5.0kluzal splint tedavisi

Dis hekimliginde okliizal splintler TME’nin fonksiyonunu arttirmak, stabilize
etmek, cigneme sistemi fonksiyonlarini iyilestirmek ve anormal kas aktivitelerini
azaltmak, disleri zararli kuvvetlerden korumak amaciyla alt veya (st geneye yapilan
genellikle akrilik yapidaki apareylerdir. Splintlerin etki mekanizmalan ile ilgili
cesitli teoriler vardir (67).

o0 Oklizal Ayirma Teorisi: Splint tedavisi ile elde edilen ideal okliizyonun kas

hiperaktivitesine neden olan uyaranlari elimine ederek uygun alt ¢ene ve
eklem fonksiyonuna izin verdigini savunur.

o Maksillomandibular Yeniden Diizenleme Teorisi: ideal okliizyon ile kas

aktivitesini azaltarak “néromiiskiiler denge” saglanabilecegini savunur.

o Dikey Boyut Teorisi: Kaslarin normal fonksiyonunu gergeklestirebilmesi

icin kaybolan dikey boyutun restore edilmesi gerekliligini konu alir.
Cenenin sentrik iliskide konumlandirilmasi, oral ortopedik teori ve
miyosentrik pozisyon olmak tizere 3 tane teori mevcuttur. Tim bu teorilerin
ortak noktasi, maksimum interkuspidasyonda maksillaya gOre yanlis
konumlanmis mandibulanin yeniden konumlandirilarak daha uygun bir
maksillo-mandibular iliski elde etmek ve semptomlar1 ortadan kaldirmayi
amaclamaktadir.
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0 TME’nin Yeniden Konumlanmasi Teorisi: Kondillerin glenoid fossa

icerisindeki pozisyonlarinin degismesinin eklem fonksiyonunu arttirarak
semptomlarin hafifleyecegini savunur.

0 Zihinsel Farkindalik Teorisi: Agizda splintin varliginin hastanin eski

aligkanliklarini degistirmesi icin devamli bir uyaran olarak rol oynamasini

bdylelikle zararli kas aktivitelerinin azalacagini savunur.

45.1.5.1. Okluzal splintlerin amaclar:

— Erken veya yanlis temaslar1 elimine etmek

— Kaslarda gevseme saglamak

— Disleri asinmaya kars1 korumak

— Eklemdeki asir1 yiklenmeyi hafifletmek

— Kondilleri fizyolojik pozisyona getirmek

— Hastalarin yeni bir okllUzyon veya dikey boyuta cevabini kontrol etmektir

(7).

4.5.1.5.2. Okliizal splintlerin semptomlar: azaltici etkisi
— OKltzal durumun degismesi

— Kondiler durumun degismesi

— Dikey boyutun artmasi

— Algilama bilincinin gelismesi

— Plasebo etkisi ile saglanir (7).

4.5.1.5.3. Klinik uygulamalarda kullanilan okliizal splintler

— On konumlandirma splinti (anterior repozisyon splinti veya ortopedik
repozisyon apareyi)

— Sentrik iliski splinti (stabilizasyon splinti, relaksasyon splinti veya kas
gevsetici splint)

—  On 1sirma plagi (Anterior bite plane)
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— Arka 1sirma plagi (Posterior bite plane)

— Pivolu splint (7).

0 On konumlandirma splinti

On konumlandirma splinti madibulay: interkiispal pozisyonundan daha énde
bir pozisyonda konumlandirmaktadir. Amaci fossa i¢inde dogru bir kondil disk
iliskisi yakalayarak dokularin adaptasyon ve onarimina olanak saglamaktir.
Tedavinin amacit mandibular pozisyonu kalic1 olarak degistirmek degil, sadece
retrodiskal dokularin adaptasyonu i¢in olanak saglayarak gecici olarak
mandibulanin pozisyonunu degistirmektir. Doku adaptasyonu tamamlandiktan
sonra splint kullanimi birakilir ve kondilin kassal ve iskeletsel olarak stabil
pozisyona gelmesi ve agrisiz bir sekilde adapte olmus fibréz dokular istiinde
fonksiyon yapmasi saglanir (7).

On konumlandirma splinti rediiksiyonlu disk deplasmani vakalarinda
etkilidir. Eklemde klik sesi alindiginda optimum bir kondil disk iligkisi saglaniyor
anlamma gelir ve bu pozisyonda sabitlenebilmesi i¢in mandibula yonlendirilir. On

konumlandirma splinti erken klikte etkindir fakat ge¢ klikte etkin degildir (68,69).

o Stabilizasyon Splinti

Stabilizasyon splinti; Destekleyici Splint, Michigan Splint, Ramfjord Splint,
Flat Plane Splint, Gece Plagi, Tanner Splinti, Fox Splinti, Sentrik Iliski Splinti ve
Kas Relaksasyon Splinti olarak da adlandirilmaktadir. Stabilizasyon splintinin
amact; oklizal pozisyon ve eklem pozisyonu arasindaki ortopedik degiskenligi
elimine etmek ve TMR’de degiskenligi etiyolojik faktér olmaktan ¢ikarmaktir.
Splint gecici ve hareketli ideal oklizyonun elde edilmesini saglamaktadir.
Stabilizasyon splinti gegici ve hareketli bir ideal okliizyon olusturmayi hedefler (7).

Splintin uygulanacagi ¢ene ile ilgili farkli goriisler vardir. Tercihen daha fazla
dis eksikligi olan ¢eneye yapmak daha uygundur. Uygulamadaki avantajlarindan

dolay1 iist ceneye splint yapmak tercih edilmektedir. Ancak tedavi etkinligi
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acisindan alt ve list ¢ceneye uygulanan splintler arasinda herhangi bir farklilik
bulunamadig bildirilmistir.

Splintlerin kullanim siireleri ile ilgili olarak da farkli goriisler mevcuttur.
Rutinde hastalarin splintlerini yalnizca geceleri kullanmalar1 Onerilir ¢iinkii
parafonksiyonel hareketler en fazla uykunun REM periyodunda gorilir ancak hasta
giindiizleri de bu parafonksiyonel hareketleri yaptiginin farkinda ise giindiizleri de
kullanabilir. Davies ve Gray stabilizasyon splintinin gece, giindiz ve 24 saat
kullaniminin tedavi basarisinda anlamli bir farki olmadigmi bildirmislerdir
(7,52,70,71).

Basaril1 bir splint tedavisi sonrasinda splint kademeli olarak biraktirilir.
Hastalarda erken temaslar ve posterior catismalar olmasina ve muhtemelen
parafonksiyonlar1 devam etmesine ragmen yeni okliizyonlar1 ile ¢ogunlukla dogal
dislerinde kalic1 hicbir degisiklige gerek olmadan semptomsuz olarak hayatlarina

devam edebilirler (70).

Endikasyonlari:

e Stabilizasyon splinti genellikle kas hiperaktivitesi goriildiigii durumlarda
kullanilir. Bu nedenle bruksizmi olan hastalarda tercih edilir.

e Lokal kas hassasiyeti veya kronik merkezi kaynakli miyaljisi olan
hastalarda da stabilizasyon splinti kullanilabilir.

e Travma sonucu retrodiskit goriilen hastalarin tedavisinde zarar gormiis
dokuya gelen kuvveti ortadan kaldirmak igin de tercih edilmektedir (7).

e Disk deplasmanlarinda, ideal okliizyon saglayarak kas hiperaktivitesini
azaltir ve noromiiskiiler denge saglanir buna ek olarak ekleme gelen kuvvetleri
azaltir, doku adaptasyonuna uygun ortam hazirlamaktadir.

Her iki ¢eneye de uygulanabilir, ancak iist ¢eneye uygulamanin avantajlari
vardir.

Ust ceneye uygulandiginda:;

e Daha stabildir ve daha cok doku kaplar, bu da daha retantif ve daha az

kiriklarin gorildigii bir splint yapmamiza olanak saglar.
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e Birden fazla kullanim alanm1 vardir yani ¢ok yonliidiir. Biitiin iskeletsel ve
molar iligkilerde karsit temaslar saglanabilir.

Alt ceneye uygulandiginda;

e Class Il ve III vakalarda dogru bir 6n dis rehberligi ve temas vermek olduk¢a
guctdr.

e Ust geneye uygulanan apareyin sagladig: stabilite, biitiin maksillar dislerin
temaslarinin diiz yilizeyde olmas1 gibi 6zellikleri, alt ¢eneye uygulanan apareyde
saglamak ozellikle 6n bolgede olduk¢a zordur.

e Kondilin fossa icinde kassal ve iskeletsel stabil pozisyonda
konumlanmasina yardimci olmaktadir (7).

¢ Alt ¢eneye uygulanan splintlerin en dnemli avantaji, konusma ve estetigi
daha az etkilemesidir. Bu nedenle tiim giin kullanmasi gercken hastalarda
endikedir.

e Okliizal gereklilikleri iist ¢eneye uygulanan splintlerle aynidir fakat iist
kesiciler labiale dogru egimli olduklari igin, iist kesicilerin uzun eksenine dik
stopper olusturmak neredeyse imkansizdir. Bu nedenle dogru bir splint yapmak ¢ok
zorludur.

e Mandibular stabilizasyon splinti yaparken stabil eklem pozisyonunun
belirlenmesi icin hekim sadece bilateral manuel manipulasyon teknigine giivenmek
zorundadir (7,52).

o On Isirma Plagi

Ust ceneye uygulanir ve alt ¢enede sadece on dislere temas eden sert
akrilikten yapilan bir apareydir. Molar dislerin kapanisindan kaynakli kassal
duzensizliklerin elimine edilmesi amaciyla kullanilir. Ayni tedavi stabilizasyon
splinti ile de yapilabilmektedir. Karsiligi olmayan posterior dislerde uzama

yapabilecegi i¢in On 1sirma plagi ¢ok tercih edilmemektedir (7).

0 Arka Isirma Plagi

Alt ¢eneye uygulanmaktadir. Asirt dikey boyut kaybi olan durumlarda

endikedir. Sert akrilik ve dokiim lingual plaktan hazirlanabilir. Amaci kaybedilen
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dikey boyutun tekrardan kazandirilmast ve madibulanin pozisyonunun

degistirilmesidir. Uzun donem kullanimi endike degildir (7).

o Pivolu Splint

Pivolu splint ile artikiiler basing en aza indirgenerek eklemin artikiiler
yiizeylerine gelecek yiiklerin azaltilmasi hedeflenir. Bu splint maksilla yada
mandibulaya uygulanip tiim arki 6rten ve genellikle en sondaki tek dis {izerinde
temas saglanan sert akrilikten bir apareydir. Eklem araligini arttirarak tedavi etmeyi
amagclar. Cenenin 6n kismindan kuvvet uygulandiginda etkindir ancak elevator
kaslar bunu bagaramadigindan pivolu splint ¢ok fazla tercih edilmez. Pivolu splint
ozellikle eklem seslerini tedavi etmek icin kullanilabilecegi diisiiniilmesine ragmen
6n konumlandirma splintinin bu amag i¢in daha uygun oldugu ve daha kontrolli

repozisyonel degisiklikler sagladigi bulunmustur (7).

4.5.2. Cerrahi tedaviler (girisimsel, geri doniistiiriillemez tedaviler)

Baslangi¢ tedavilerinin basarisiz oldugu ve semptomlarin hayat kalitesini
olumsuz etkiledigi hastalarda veya kondil hiperplazisi, koronoid hiperplazi, timar,
ankiloz ve kirik gibi hastaliklarda klinik ve radyografik goriintiilerden destek alarak
cerrahi uygulamalar yapilabilir (72).

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birligi, TME cerrahisi 0ncesi
asagidaki kriterlerin bulunmasi gerektigini bildirmislerdir:

Uygun goriintiileme yontemi ile belirlenmis eklem i¢i diizensizlik veya diger
yapisal rahatsizliklarin varliginda,
Semptomlarin  ve objektif bulgularin yapisal rahatsizlik sonucu oldugu
kanitlandiginda,
— Agn ve disfonksiyonun hastada fonksiyon kaybina sebep olmasi
durumunda,

— Cerrahi dis1 diger tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda,
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— Cerrahinin basarisin1 etkileyebilecek bruksizm, parafonksiyonlar, aktif
medikal veya dental sorunlar ve diger katkida bulunan faktorlerin 6nceden
cozllmesi gerekmekte,

— Potansiyel komplikasyonlarin, amacin, basari oraninin, zamanlamanin,
operasyon sonrasi bakimimn ve tedavi yapmamak dahil alternatif

yaklasimlarin tartisilip hastanin izninin alinmasi gerekmektedir.

TME cerrahisi spesifik eklem rahatsizliklar1 i¢in oldukga etkin bir tedavi
yontemidir. Yapilan uzun siireli ¢aligmalarda cerrahi tedavilerin basari oraninin
%70-93.3 oldugu bildirilmistir (7). Fakat uygulanan tekniklerin kompleksligi,
komplikasyon riskleri ve invaziv tedavilerin mevcudiyeti TME cerrahisinin
yalnizca kisitli vaka gruplarinda yapilmasina neden olmaktadir. Depresyon ve
kontrol edilemeyen bruksizm gibi komplike faktorleri olan hastalarin cerrahi

prognozunun koétii oldugu yapilan ¢aligmalarda bildirilmistir (4,36).

4.5.2.1.Artrosentez

TME artrosentezi basit ve invaziv olmayan cerrahi bir prosedirdir. Ust eklem
bosluguna yerlestirilen 18 geyclik 2 adet enjektdr yardimiyla eklem boslugunun
ringer laktat sollsyonu ile irrigasyonu esasina dayanir. Bu irrigasyon sirasinda
iltihabi sitokinler ortamdan uzaklastiriimaktadir ve eklemin hidrolik distansiyonu
saglanmaktadir. Artrosentezin sedasyonlu lokal anestezi altinda yada genel anestezi
altinda yapilmasi daha uygundur. Irrigasyonun ardindan enjektorlerden biri
cekilerek diger enjektorden 2cc kadar hiyallronik asit veya kortikosteroid
enjeksiyonunu takiben manipilasyon yapilarak islem sonlandirilmaktadir
(8,73,74).

Mantel manipilasyon ile beraber uygulandiginda olasi adezyonlarin
kirtlmasi ve hareket miktarinin arttirilmasi amaglanmaktadir. Artrosentezin birgok

hastada agriy1 azalttigi ve agiz agma miktarini arttirdigi bildirilmistir (8,73).
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4.5.2.2.Artroskopi

Eklem dokularmin direk olarak izlenmesini saglar, basaris1 hala
tartisilmaktadir. Artroskopi sonrasinda aliman MR goriintiilerinde hastalarin
cogunda diskin 6nde konumlanmaya devam ettigi ancak disk mobilizasyonunun

arttig1 bildirilmistir (75).

4.5.2.3.Artrotomi

Acgik cerrahi daha ¢ok TME’nin diren¢li agrili disk deplasmanlarinda,
konservatif tedavilere direngli siddetli osteoartritik degisikliklerin varliginda,
ankilozda, neoplazide ve siddetli kronik dislokasyonlarin tedavisinde tercih
edilmektedir. Agik cerrahi tedavileri diskoplasti, diskin yeniden konumlandirilmasi
veya diskektomi, diskopeksi (temporal veya kondiler) ve artroplasti olarak
smiflandirilabilir (4,7,36).

4.6. Okliizyonun TMR ile Olan iliskisi

Okllizyon, alt ve Ust cenede yeterli dis sayisinin saglandigi durumlarda alt ve
Ust disler arasindaki iliski olarak tanimlanmaktadir (7). Yogun oklizal yiklerin
disler, restorasyonlar, kaslar ve temporomandibuler eklem gibi ¢igneme islevinin
gerceklesmesinde gOrev alan unsurlar tarafindan dengeli bir sekilde
karsilanabilmesi icin fizyolojik oklizyon konsepti 6nem tasimaktadir (76). Bu
konsepte gore, minimum kas kuvveti ile maksimum cigneme saglanirken sentrik
iliski konumunda maksimum sayida ve ayni anda dis temas1 gergeklestirilir. Ayn1
zamanda, antagonist disler arasinda tlberkil fossa iliskisi vardir ve eksentrik
hareketlerde ¢ene hareketleri hicbir erken dis temasi ile engellenmez (77).

Eklem hastaliklarinin en 6nemli nedenlerinden birinin okliizal bozukluklar
oldugu disiiniilmektedir. Yapilan arastirmalarda, dis diizensizliklerinin, dis
catigsmalarinin, erken temaslarin ve ¢ene deviasyonlarinin eklem iizerinde olumsuz
etkileri oldugunu bildirmislerdir (77). Ramfjord ve Ash (3), oklizal uyum

bozukluguna sahip asemptomatik bireylerde TME disfonksiyonun olusabilecegi
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ileri stirmiistiir. Arastirmacilar, psikolojik faktorlerin lizerine yogunlagsmak yerine
oncelikli tedavi olarak, okliizal uyumlandirma yapilmasini tavsiye etmektedir (5).

Malokliizyonlar, agik kapanislar, {ist cenenin 6nde oldugu vakalar eklemde
sorunlara sebep olabilmekte ve sebebi su sekilde agiklanmaktadir; gelen yiikleri
disler dogru sekilde karsilayamadigi icin ekleme zararli kuvvetlerin geldigi
distiniilmektedir (78). Witzig ve Spahl (79), dislerdeki catismalar sonucu,
mandibulanin distalde konumlandirdigini, bunun da diskin retrodiskal bolgede
yikicr etkiler olusturdugunu sdylemistir (7). Riolo ve ark. (78), 6-17 yas araliginda
1342 birey arasinda yaptiklari bir caligmada; 6 mm’nin tzerindeki Ust ileri itimleri
olan, siif II maloklizyonlu ve bukkal gapraz kapanish olgularda, eklem sesi
gorilme sikligimin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Smif Il vakalar ile TME
agrisi arasinda anlamli bir iligki saptanamamastir.

Herhangi bir disin kaybinda, kalan disler arasinda okliizal dengesizlik
gorulebilir. Dis dizilimindeki bozulma sadece kaybedilen disin etrafinda degil arkin
en uzak noktasinda da goriilebilir; Ozellikle de eklemler ciddi anlamda
etkilenmektedir. Eksik dislerin ¢esitli tedavilerle tamamlanmadigi durumlarda
komsu disler bosluga dogru kayar ve okliizyondaki dengeyi bozar; erken ttberkiil
temaslar1 eklem ve kaslar igin en ¢ok travma yaratan etkenlerdendir. Dikey boyutun
yiiksek yada alcak olarak yapildigi protezler de TME’de fonksiyon bozukluguna
neden olabilir. Yiksek yapilmis dolgu ve inleyler, ¢cene hareketlerini engelleyen
tiberkallu kopriler, yanlis yapilmis bolimli ve tam protezler, eklem dokularinda
ve kaslarda gerilimlere neden olabilir. Erken temaslar nedeniyle alisiimisin
disindaki ¢ene hareketleri, ¢igneme kaslarinda, duyarlilik, spazm, okluzal

iliskilerde degisiklik ve eklem i¢i diizensizliklerine sebep olmaktadir (78).

4.7. Oklizyon

Okllizyon; alt ve tst dislerin ¢igneme ylizleri arasindaki temas iligkisi olarak
tanimlanir. Okliizal iliskiler statik ve dinamik olarak ikiye ayrilir. Statik okllzyon,

alt ¢cene sabit bir durumda ve kapali iken alt ve {ist disler arasindaki temasi
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tanimlarken; dinamik okliUzyon ise alt diglerin, st dislerin okluzal yizleri ile
olusturdugu fonksiyonel temaslari tanimlamaktadir (80).

Yogun okliizal yiklerin disler, restorasyonlar, kaslar ve temporomandibular
eklem gibi ¢cignemede gorev alan tim kompanentler tarafindan dengeli bir sekilde
karsilanabilmesi icin fizyolojik oklizyon konsepti biylik 6nem tasimaktadir (76).

Bu konsepte gore, minimum kas kuvveti ile maksimum gigneme saglanirken
sentrik iliski konumunda maksimum sayida ve ayn1 anda dis temas etmektedir.
Ayn1 zamanda, antagonist disler arasinda tiiberkiil fossa iligkisi vardir ve eksentrik
hareketlerde c¢ene hareketleri hicbir erken dis temasi ile engellenmemelidir.
Fizyolojik oklizyon yaklasimi tiim okliizyon tiplerine uyarlanabilmektedir (77).

Tim okliizyon tiplerinde ortak amag, temel olarak sentrik okliizyon sirasinda
karsilikli tiiberkiiller arasinda elde edilebilecek en maksimum temasin saglanmasi,
bir diger tanimlamayla fizyolojik okliizyon ilkelerinin olusturulmasidir. Okliizyon
tiplerindeki farkliliklar ise, eksentrik (lateral ve protruziv) hareketler sirasinda

ortaya ¢ikmaktadir (77,81).

Resim 4. 3 Tim okliizyon tipleri i¢in sentrik okliizyon konumunda alt ve ist biiyiik az1

dislerinin temas iliskisi

4.7.1. Dogal dislerdeki okltzyon tipleri

Dogal disli bireylerde 3 tip okliizyon vardir;
— Organik Oklizyon (posterior diskliizyon, karsilikli korumali okliizyon)
— Tek Tarafli Dengeli Okliizyon (unilateral balansli okliizyon, grup

fonksiyonu)

33



— Cift Tarafli Dengeli Okliizyon (bilateral balansli okliizyon, diz ylizey
okllizyonu) (80).

4.7.1.1.0rganik okltizyon

Sentrik okliizyonda tiim disler temas halindedir. Mandibulanin hareketlerinde
ise arka disler, kanin ya da 6n grup dislerin rehberliginde oklizyondan ayrilirlar ve
buna posterior diskliizyon denmektedir. Boylelikle eksentrik hareketler esnasinda
arka grup dislerde tiiberkiillerin catigmasi engellenmis olur (80).

Organik okliizyon iki alt baslikta incelenir;

-Kanin rehberligindeki organik okliizyon

-On dislerin rehberligindeki organik okliizyon

0 Kanin Rehberligindeki Organik Okliizyon

Sentrik okliizyonda temasta olan posterior disler mandibulanin eksentrik
hareketlerinde yalnizca kanin disler temasta kalacak sekilde okliizal iliskiden
ayrilmaktadir. Mandibulanin lateral hareketlerinde sadece kaninler temas ederken;
protriizyona harekette kesici dislerin temasi s6z konusudur (82).

Okeson (7), kanin rehberligini; mandibulanin saga veya sola dogru olan
lateral hareketlerinin, sadece kaninlerin temasa gegerek posterior dislerin
okluzyondan ayrilmasinin saglanmasi bdylece de horizontal kuvvetlerin ortadan
kaldirilmasi olarak tanimlamaktadir.

Kanin rehberligindeki okliizyon, dogal disler igin ¢igneme fonksiyonuna en
uygun ve en etkin ideal okliizyon tipi olarak tanimlanir. Bu tip okllizyonda, destegi
yeterli ve morfolojik olarak uygun iist kanin dislerinin i¢biikey palatinal ylizeyleri

alt kanin dislerinin vestibiil yiizlerine temas etmektedir (7,82).

o On Grup Rehberligindeki Organik Okliizyon

Sentrik okliizyonda temasta olan posterior disler mandibulanin sag veya sol

lateral hareketlerinde kesici disler ve kanin dislerinin karsilikli temasi ile oklizal
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iliskiden ayrilirlar. Bu tip okllzyonda, ¢igneme kuvvetlerinin dislerin uzun
eksenine paralel yonlendirilmeleri ile 6n grup dislerin kesici ve pargalayici

fonksiyonlar1 da etkin hale gelmektedir (82).

4.7.1.2.Tek tarafli dengeli okliizyon

Tek tarafli dengeli okliizyonda sadece calisan tarafta karsilikli arka dis
temaslart olusturulur. Denge tarafinda ise, alt ¢enede sentrik iliski konumu
haricinde herhangi bir temas olusmaz. Boylece, ¢igneme yiikleri ¢alisan taraftaki
posterior diglerin periodontal destegi tarafindan karsilanir. Bu okliizal durum
Ozellikle kanin disinin periodontal desteginin azaldigi vakalarda avantaj saglar
(81,83).

Resim 4. 4 Tek tarafli dengeli okliizyon semasinda lateral eksentrik hareket sirasinda alt
ve list bilyiik az1 diglerinin temas iliskisi, ¢alisan tarafta posterior temas varliginda denge
tarafindaki temassizlik

4.7.1.3.Cift tarafli dengeli okltizyon

Siklikla hareketli protezler i¢in tercih edilen bir okliizyon tipidir. Hem
maksimum interkiispidasyonda hem de tiim eksentrik hareketlerde en fazla sayida
dis temas1 olusmalidir. Boylelikle, 6zellikle total protez uygulamalarinda protezin
stabilizasyonuna katki saglanmig olur. Ciinkii denge tarafindaki temaslar protezin
dokudan uzaklagmasina engel olur. Tam protez ve Kennedy sinif I olgularinda yarar
saglayan bu okluzyon tipinde, tiberkul - santral fossa ve tiiberkul - kenar sirt iligkisi
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olusturulur ve tim eksentrik hareketlerde surekli ve en az 3 noktadan okluzal temas
istenir (81,84).

Resim 4. 5 Cift tarafli dengeli okliizyon semasinda lateral eksentrik hareket sirasinda alt

ve list biiyiik az1 diglerinin temas iliskisi

4.7.2. Oklizyonun degerlendirilmesinde kullanilan yontemler

Disler veya restorasyonlar Uzerinde yapilan okliizal dizenlemeler ve
sekillendirmeler eksiltme karakterindedir ve yapilan bu islemlere oklizal
dengeleme adi verilmektedir. Bu amacla, erken temas veya catismalarin
belirlenmesinde kullanilan araclara genel anlamda okluzal indikat6rler
denilmektedir. Bu baglamda, oklizal catismalarin giderilmesi isleminde okliizyon
tipleri, oklizal dengeleme protokolleri ve oklizal indikatorlerin turleri 6nemli

unsurlar olarak degerlendirilmelidir (85).

4.7.2.1.0kluzal indikator tipleri

Karsilikli dis ve restorasyonlar arasinda var olan okllzal temaslarin
incelenmesi ve erken temaslarin veya catismalarin belirlenmesinde Kalitatif ve
kantitatif yontemler kullanilmaktadir (86). Kalitatif yontemlerle temel olarak
sadece oklizal temas noktalarmin konumlari belirlenebilmektedir. Kantitatif
yontemlerde ise bu temas noktalarinin zamanlamasi ve yogunlugu da ortaya
konmaktadir (77,87).
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4.7.2.1.1. Kalitatif oklizal indikatorler

e

Artikiilasyon kagitlart

b. Ipek artikiilasyon seritleri

c. Artikiilasyon folyolari

d. Mum ve silikon 6l¢u maddeleri

e. Oklizal spreyler ve likitler

Artikilasyon kagitlari

o

Kolay ulasilabilir olmalar1 ve diisiik maliyetli olmalar1 nedeniyle, agiz iginde
okluzal temaslar1 belirlemede en yaygin kullanilan kalitatif indikator araglaridir.
Geniglikleri, kalinliklar1 ve ¢esitli renklerde olmalar1 agisindan farklilik
gosterebilirler. 40 ile 200 mikron arasinda degisen kalinliklarda Uretilmektedirler
(88). 100 ve 200 mikron gibi daha kalin olan artikiilasyon kagitlar1 gogunlukla
artikulatordeki modeller Gzerinde okluzal dengelemelerde kullanilir. Daha ince
olanlar ise agizdaki protetik restorasyon provalar1 ve teslim asamasinda
asindirmalar sirasinda tercih edilir. Sivri tliberkil temaslarinin varliginda, merkezi
bos bir daire seklinde boyama alanlar1 elde edilebilir. Bu alanlar primer kuvvetin
yogun oldugunu gosterse de, sivri olmayip ylzeysel karakterde erken temaslarin
varhiginda ya da eksentrik hareketler sirasinda boyanan alanlarin merkezi bos
olmayan bir sekilde olusacagi da g6z ardi1 edilmemelidir (89).

Ortamdaki tlkurukten etkilenerek yapisal butlinliklerinin bozulmasit ve her
ne kadar 40 mikron gibi distk kalinliklarda Uretilebilseler de yetersiz esneklige
bagl birden ¢ok hatali boyama alanlar1 olusturabilmeleri artikiilasyon kagitlarinin

dezavantajlarindan sayilabilir (21).

b. Ipek artikiilasyon seritleri

Ipek bir tasiyic1 serit icine emdirilmis boyar pigment iceren mum-yag

cozeltisinden olusmaktadirlar. Artikilasyon kagitlarina gore Usttnllkleri, parlak
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yuzeyleri boyayabilmeleri ve yiksek esneklikleridir. Boylelikle, hatali ilave
boyamalara neden olmazlar. Ancak, tikurikten kolay etkilenmeleri ve saklama
kosullarinin yetersizligi nedeniyle kolaylikla kuruyarak boyama etkinliklerini
kaybetmeleri 6nemli dezavantajlaridir. Bu nedenle, siklikla laboratuvar ortaminda
artiklator (zerindeki parlak restorasyon yuzeylerinin degerlendirmelerinde
kullanilirlar (89).

c. Artikilasyon folyolar

Tek katmanli bir polyester veya metalik serit Uzerine uygulanmig boyar
solisyonlar seklinde Uretilmektedirler. Fiziksel oklizal indikatorler arasinda en
ince olan araglardir. 8 mikron kalinliginda olan formlar1 bulunmaktadir. Bu
Ozellikleri ile, hastanin okllizal alg1 seviyesinin altindaki temaslar1 bile
kaydedebilirler (90).

Artikllasyon folyolar1 ayni zamanda artikiilasyon kagitlari ile es zamanlt
olarak da kullanilabilir. Bu yonteme gore, artikiilasyon kagidi ile merkezi bos
daireler seklinde boyanan alanlarin farkli bir renkteki folyonun uygulanmasi sonucu
merkez bolgesi de boyaniyorsa, bu alanlar erken temas olarak degerlendirilip
asidirilabilir (89).

d. Mum veya silikon 6lci maddeleri

Koyu renkli mumlar veya polieter gibi sert karakterdeki 6l¢ti maddeleri de
okllizal temaslarin belirlenmesinde kullanilabilmektedirler. Bu materyallerin
maksimum interklspidasyon konumunda isirtma sonrasi, delinen veya incelen
alanlarinin 151k Kaynagina tutularak degerlendirilmesi esasina dayanan bu yontemde
delinen ve incelen bdélgelerin tam olarak ayristirllamamasina bagl hata payinin

yuksek olmasi gibi bir kisitlama bulunmaktadir (90).

e. Okluzal spreyler ve likitler

Yiksek parlakliktaki yuzeylerin artikiilasyon kagitlar1 veya folyolar1 ile
boyanamadigr durumlarda tek baslarina veya kagitlarla es zamanli olarak
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kullanilabilen ve yogun pigment iceren toz ya da sivilardir. U¢ mikron kalinligia
kadar inebilen bir renkli film tabakasi olusturulabilen bu araglarin en Gnemli
dezavantaji nem varliginda dogru sonu¢ verememeleridir. Bu nedenle siklikla
laboratuvar ortaminda, aproksimal ve okluzal erken temaslarin belirlenmesinde

tercih edilirler (91).

4.7.2.1.2. Kantitatif Okliizal Indikatérler

a. Sanal Hasta Modelleme

b. Foto-Oklizyon Ydntemi

c. Bilgisayarli Okliizyon Analiz Sistemi (T-SCAN)
— T-SCAN

— OccluSense

a. Sanal Hasta Modelleme

Bilgisayar destekli tasarim ve Uretim teknolojisinin gelismesiyle son yillarda
kullanima sunulan bir yontemdir (92). Hastalarin alt ve Ust ¢cenelerinden elde edilen
3 boyutlu agiz ici dijital taramalar yazilimda modele donistirildikten sonra sentrik
kapanis iliskileri de kaydedilerek hastanin sanal bir bilgisayar modeli elde
edilebilmektedir. Sonrasinda, istenirse sistemde bulunan dijital artikiilatore bireysel
Bonwill kol uzunlugu, protruziv kondil yolu egimi gibi parametreler de eklenerek
3 boyutlu bir sanal eksentrik hareket paterni olusturulabilmektedir. Bu hareketler
sirasinda olusan erken veya fizyolojik temaslarin kantitatif analizleri de farkli renk
kodlartyla belirlenebilmektedir. Boylelikle, asindirilmasi veya materyal eklenmesi
gereken tim alanlar farkli bakis acilarindan saptanabilmektedir. Gelecekte

gelismeye ve yaygmlagmaya en acik okllzal indikator sistemidir (85).

b. Foto-Okliizyon Ydntemi

Isirilan fotoplastik tabakanin polariskop 15181 altinda incelendiginde temas
noktalarinin degisik renklerde izlendigi foto-okliizyon yontemi; kapanis sirasinda

disler arasindaki temas seslerini kaydedebilen okllizyon sonografi sistemi ve
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okluzal temaslar arasindaki farkli basing algisina duyarli plaklarla uygulanan
basinca hassas film teknigi de okluzal indikatOrler arasinda sayilmaktadir. Ancak,
yuksek maliyetli olmalarinin yani sira klinik kolaylik saglamamalari nedeniyle
kullanimlar1 sinirhidir (93-95).

c. Bilgisayarli Okliizyon Analiz Sistemi
o T-SCAN

Okluzal iliskilerin degerlendirilmesinde kullanilan kantitatif metotlardan olan
T-SCAN temaslarin siralanmasi ve yogunluklarimin belirlenmesinde kullanilir.
Ozellikle tiim c¢ene implantiisti sabit restorasyonlarda okluzyonun iyi
degerlendirilmesi ve gelen kuvvetlerin esit dagitilmasi gereklidir. Bu amacla
bilgisayar destekli okluzal analiz yontemlerinden yardim alinabilir (22—-24).

T-SCAN okluzyon analiz yontemi, alt ve iist ¢gene arasindaki digsel temasin
basladig1 andan maksimum temas oluncaya kadar gecen zaman icerisindeki okliizal
temaslarin relatif basmmcimi ve bu basincin okliizyon siiresi igerisindeki
degisimlerini gostermektedir. OKllzyon basincinin okliizyon suresi icerisindeki
dagiliminin analizi ise “Oklizyon Analizi” yonteminin temelidir. Oklizyonun
baslangicindan sonra olusan erken temaslarin veya olmamasi gereken
yuksekliklerin ne zaman ortaya Giktig1 bilgisini vermektedir. Okllizyon kagidi ise
tim temaslar isaretlediginden, hangi temasin Once ya da sonra olustugu bilgisini

verememektedir (24).
— Folyo/Sensor,

— Isirtma Catali (Small ve Large Secenekleriyle),

— Tutucu Kisim ve Yazilimi icermektedir.
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Resim 4. 6 T-SCAN sensor, 1sirma ¢atali ve tutucu kismi

Folyo/sensor, 0.06-1 mm Kkalinlikta olup Uzerinde en ufak kuvveti bile
algilayacak 1300-1500 civarinda algilayict bulunmaktadir. Cihaz dogrudan
bilgisayara baglanilarak  sens0r ile alinan veriler kayit esnasinda
degerlendirilebilmekte ve daha sonraki analizler igin kaydedilebilmektedir.
Microsoft Windows (Microsoft Corp. ABD) ile uyumlu bu tani cihazi standart bir
Intel islemci bilgisayar ve minimum 1-Gigabyte RAM’e ihtiya¢ duymaktadir.

T-SCAN oklizyon analiz yontemi asagidaki wuygulamalar icin

kullanilabilmektedir:

-TUm agiz restorasyonlarinin dentin provasi esnasinda, oklizyonu dengelemek
amaciyla
-Tam protezlerin disli provasi ve bitimi sonrasi okliizyonun ayarlanmasinda,
-TME hastalarinda yapilan splintin uyumlandirilmasi amaciyla

-Implantiistii protezlerin erken temaslarinin ortadan kaldirilmasi amaciyla
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-Implant Ustii protezlerde implantlar (izerindeki basincin istenilen sekilde
ayarlanmasi amaciyla

-TUm ortodontik ¢alismalar sonrasi okllizyonun dengelenmesi amaciyla

-Hasta tarafindan lokalize edilemeyen okllizyon kaynakli agrilarin yerinin
belirlenmesi amaciyla

-TME  sorunlu hastalarin  oklUzyonunun dengelenmesi amaciyla
kullanilabilmektedir (23).

T-SCAN sistemi sensor, handle, islem Unitesi, isletim sistemi ve kurulu bir
yazicidan olusmaktadir. Sensor hastalarin  periyodik ziyaretlerinde tekrar
kullanilabilir ve her hasta i¢in ayr1 sensor kullanmak gerekmektedir. Polyester film
tabasindan olugsmaktadir. Elastik deformasyon kapasitesi, perforasyon direnci gibi
karakterize 6zelliklere sahiptir. Hasta dogru bir sekilde sens6ru isirdiginda,
kapanisin ekran Uzerinde veriye donlismesini saglamaktadir.

Uygulanma asamalarina su sekildedir:

— Hastanin verileri bilgisayara girilerek bir kayit olusturulur. Hastanin Ust
santral disinin meziyo-distal boyutu 6l¢tlerek kaydedilir.

— SensOr, Ust santral kesicilerin ortasina isaretli yeri gelecek sekilde orta hat
kontrol edilerek hastanin agzina yerlestirilir, daha sonra hastadan digleri tam
temas edecek sekilde 1sirmasi istenir.

— Bilgisayar ekraninda okliizal temaslarin siddeti renklerle ifade edilmektedir;
maviden baglayarak turuncu ve kirmiziya dogru gider; kirmizi en yiksek
kuvveti ifade etmektedir.

— Hastadan alinan kayitlar tekrarlanarak ve gerekli asindirmalar yapilarak

hastanin okliizyonu diizenlenir.

Yapilan galigmalar, T-SCAN kullanimin1 oklizal tani metodu olarak
desteklerken, okliizyon tedavisinde ve hasta takibinde etkili bir ara¢ oldugunu
bildirmislerdir (22-24).
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o0 OccluSense
— El Cihaza
— Sensor

— Ipad Uygulamasini igermektedir.

Resim 4. 7 OccluSense el cihazi,sensor,test sensori

OccluSense, verileri bir Wi-Fi baglantis1 araciligiyla bir iPad Uygulamasina
ileten kablosuz dijital sistem kolu ve sensdriinden olusur. Hastanin kaydi
uygulamada gorintilenir.

OccluSense el cihazinda sunlar bulunur:

Kontrol diigmesi 1( Pembe) : Bir kaydi baslatir ve durdurur
Giinliik Islev Testini ¢alistirir

Kontrol diigmesi 2 (Yesil) : Wi-Fi Uzerinden uygulamaya veri iletimini

baslatir
Kirmizi sarj LED'i : Kolun sarj durumunu gosterir
LED ekrani :Wi-Fi baglantis1 ve kayit talimatlarini goriintiiler

Kaydedilen veri islemenin ilerleme ¢ubugunu

gorlntiler
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Kay1t tamamlandi gibi bilgileri verir.

OccluSense kolu 0.056 saniye / kare artimli dijital okliizal veriyi kaydedebilir.
Calistirmak ic¢in onceden sarj edilmesi gerekir ve 4 dakika islem yapilmadiginda
kapanir.

Cihazin dogru calistigini tespit etmek i¢in test sensorii ile giinliik fonksiyon
testi gereklidir. Uygulama, testin basarili olup olmadigina dair bir mesaj
goruntilemektedir. Fonksiyon testi tamamlandiktan sonra, OccluSense ¢l cihazi ile
hastanin dijital okliizal verilerini kaydedebilir ve iPad'e iletebilir.

OccluSense sensorti 60 mikron kalinligindadir. Kenarlari, sensoriin metalik
baglant1 bilesenlerini ¢evreleyen sert bir karton ¢erceveye sabitlenmistir. Karton
gergeve, sensoOrii siirekli olarak hastanin agzina yerlestirmek igin herhangi bir
yardimci tutma ¢atalina sahip degildir.

Sensoriin her iki yiizeyi, dijital veri kaydi yapilirken ayni1 zamanda disleri
isaretlemek i¢in kirmizi artikiilasyon kagidi ile kaplanmistir. Sensér tasarimina
kartonun dahil edilmesi ve Ureticinin Onerisi dahilinde sensor kullanimini 1 klinik
seansla sinirlamaktadir. Sensorler small ve large olmak iizere 2 boydur.

Su anda, OccluSense sensorli hakkinda, heniiz yayinlanmis herhangi bir
calismada nitelikleri veya yetenekleri agisindan test edilmedigi icin, higbir

dayaniklilik, tekrarlanabilirlik veya dogruluk ¢alismalar1 bulunmamaktadir.

OccluSense, Bausch firmasi tarafindan 2019'da piyasaya siiriilmiis olan
okliizal kuvvet ve kontaklarin geleneksel ve dijital kaydini birlestiren yeni bir
sistemin gelistirildigi bir cihazdir. OccluSense sistemi, basing durumunu gosteren
ozel bir artiklilasyon kagidi icerir. Ince, esnek ve renkli kapl elektronik basing
sensori, pille calisan bir el cihazina takilir, daha sonra hastanin statik ve dinamik
okluzal wverilerini kaydeder ayni zamanda yerel bir kablosuz ag {izerinden
OccluSense bu verileri iPad-App'e gbnderir.

Kullanicilar, 3D siitun grafikleri araciligiyla iPad tizerinden okliizal kuvvetleri

gorebilirler. Ayrica ilgili okliizal segmentteki basing dagilimi yiizdesinin 2B
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diyagramini goriintiileyebilirler. Ek olarak, renkli kaplamali sensér hastanin okliizal
temas noktalarini kirmizi ile isaretler.
OccluSense, 4 renk kodlu bir sema (yesil / sar1 / turuncu / kirmizi) ile 256 gii¢
seviyesi bildirir. Bu renk gradyani, degerlendirilen alanda c¢igneme kuvveti
dagilimini ifade eder. Ayrica, basing noktalar1 arasindaki goreli basing farkliliklar:
piksellerin yiiksekligiyle gosterilir.

Temas noktalarina yiliklenen ¢igneme kuvvetinin tiirinii gosterebilmektedir.
Kullanicilar grafik ekranindan her kontagin basincini okuyabilir.
OccluSense, protez yizeylerindeki isaretten bagimsiz olarak okliizal temaslari
kaydeder. Erken veya eksik temaslar tam olarak tespit edilir. Ipad ekrani sayesinde,
klinisyenler dinamik okliizyon ve asir1 latero ve meditriizyon kuvvetlerinin neden

oldugu sorunlu okliizal durumlar diizeltebilir.

0 T-SCAN ve OccluSense karsilastirmasi

OccluSense dijital analiz cihazi yeni ftiretilen bir cihaz oldugundan bu
konuda yapilmig arastirma bulunmamaktadir. Yalnizca bu konuda T-SCAN ile
OcclusSense cihazlarinin Ozelliklerini karsilastiran Ben Sutter tarafindan 2019
yilina ait bir degerlendirme yazisi bulunmaktadir. Asagidaki bilgiler bu
degerlendirme tizerinden hazirlanmistir. Ancak OccluSense gelismeye devam eden
bir sistem oldugundan yayin tarihinden aragtirmamizi yaptigimiz 2020 yilina kadar

olumsuzluk olarak bildirilen konularda pek ¢ok gelisme kaydedilmistir (101,102).

Tablo 4. 2 Cihaz dogrulama ¢alismalari

T-SCAN. OccluSense
Cihaz dogrulama + -
Sensor dogrulama + -
Zaman dogrulama + -
Gucun %95 -
tekrarlanabildigi
calismalar
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Okluzal kuvvet ve
zamanlama
parametrelerinde cihaz + Hentz Klinik bir data
rehberliginde yok

okliizal ayarlama
yontemi

Sensorler

T-SCAN sensort 100 mikron kalinligindadir ve 1sirma kuvveti ile 60-80
mikron arasinda sikistirilir ve degistirilmeden once 24 defaya kadar kullanilabilir
(103).

OccluSense sensorti 60 mikron kalinligindadir ve kirmizi artikiilasyon kagidi
miirekkebi ile kaplanmistir. OccluSense sensoriiniin, T-SCAN sensoriine benzer
matris tarz1 bir algilama bélgesi vardir. Uretici, OccluSense sensoriiniin antiseptik
olarak sterilize edilemeyecegi veya temizlenemeyecegi i¢in 1 tedavi seansi igin
kullanilmasimn1 ~ 6nermektedir. Bugiline kadar, dezentekte ¢alismalarina
dayanabilecegi ve yine de dogru veriler liretmeye devam edebilecegine dair data
bulunmamaktadir.

Iki sistemin sensorii arasinda 6nemli bir maliyet farki vardir. T-SCAN
sensorlerinin her biri 6,00 ABD dolaridir ve bircok kez kullanilabilirken,
OccluSense sensorlerinin her biri 16,00 ABD dolaridir ve yalnizca birkag kez 1
Klinik seansta kullanilabilir. Ayrica, OccluSense sensorii tekrar tekrar
kullani1ldigindan, miirekkep kaplamasi, sensoriin birbirini izleyen kayitlar sirasinda

ayni dis temaslarin1 miirekkeple isaretleme yetenegini etkileyerek bozulur.

Tablo 4. 3 Klinik uygulama alanlari

T-SCAN OccluSense
Kanitlanmis klinik + -
arastirmalar
Verilerin + -
tekrarlanabilirligi ve
dogrulugu test edildi
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Klinikte bircok
disiplinde
kullanilabilecegi
Literaturle desteklendi

Literatiir destegi
bulunan arastirma
alanlar1

Oklizal diagnoz

Protetik dis tedavileri

Dental implantlar

Periodontal olarak

mobil disler ve kemik
kayb1

+ |+ |+ |+

Soguk sensitivitesi

+

TME hastaliklar1

+

Total ve parsiyel
protezler

+

Ortodonti

Kronik fasiyal agr

Cigneme fonksiyonu

+ |+ +]|+

Kulak rahatsizliklari

Tablo 4. 4 Glg-ayar tablosu

T-SCAN

OccluSense

Farkli klinik
problemlerde farkl
kayit methodlar1

+

Farkli okliizal
kuvvetleri yonetmek
icin

hassasiyet ayar1

SensOr tarama orani

0.003sn/kare.

0.056sn/kare

Kisisel dental arkin
algilanmasi

Oynatma ve veri
analizi mimkin olana
Kurtarma suresinin
kaydedilmesi

10-15sn

45-60sn

Diisiik kaliteli kayda
uyarl mesaji
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Sensor dayanikliligi ve 24kez 1 kez
omru
Artikiilasyon kagidi - +
boyasi ile disleri
boyama
Kanitlanmig
artikiilasyon kagidi
boyama
Tablo 4. 5 Kuvvet araglari
T-SCAN OccluSense
Gorlntulenen kuvvet 256 256
seviyeleri
GUlg-zaman grafigi + -
Dis basi gii¢ yiizdesi + +
Giiciin say1sal + B
hesaplanmasi/yarim
ark
Rotasyonel olarak tlim + _
ceneyi goruntulemek.
Implant tedavileri icin + -
asir1 yiik uyar1 mesaji
Dijital tarama ile + _
yapilan overlay bir
restorasyon
Ile okliizal kuvveti
eslestirebilme
Tablo 4. 6 Zaman 6l¢tim tablosu
T-SCAN OccluSense
Kuvvet vs. zaman + -
Diskliizyon zamaninin + -
hesaplanmast
Okliizyon zamaninin + -
hesaplanmast
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Fizyolojik/nonfizyolojik +
okliizyon zamanlari i¢in

uyari mesaji

Fizyolojik/nonfizyolojik +

diskliizyon zamanlari
icin uyar1 mesajt
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5. MATERYAL VE METOD

5.1.Hastalarin Secilmesi ve Bilgilendirilmesi

06.01.2020-01.06.2020 tarihleri arasinda Istanbul Medipol Universitesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda doktora yapan doktora dgrencileri ve
Unkapani Yerleskesi’nde calisan saglik personelleri arasindan ¢alismaya katilmaya
goniillii olan ve muayeneleri sonrast TMR problemi bulunan ama tedavi icin
hastaneye bagvurmamis 20 goniillii birey ile saglikli olan 20 géniilli birey dahil
edilmistir. Deneklerin TMR teshisi icin TMR/ATK kriterlerinin muayene ve
anamnez formlar1 (EK 1) doldurulmustur. Anamnez soru formu hasta tarafindan,
muayene formlar1 ise hekim tarafindan doldurulmustur. Calismaya baglanmadan
once Istanbul Medipol Universitesi Girisisel Olmayan Etik Komitesi’nden onay
alinmis olup, Hasta Bilgilendirme Formu ile calismaya dahil edilecek bireyler
bilgilendirilmis, bir bask: altinda kalmaksizin kendi rizalar ile katildiklarina dair
bilgileri kapsayan Bilgilendirilmis Olunur Hasta Onam Formlar1 (EK 2) ile onaylar1
alinmustir. Alinan bilgilendirilmis olunur bir kopyasi da deneklere verilmistir.

Arastirmaya katilan deneklerin, TME’nin yapisi, temporomandibular eklem
rahatsizliklarinin neler oldugu, tani ve tedavisinin nasil yapildigi konusunda s6zlu
olarak bilgilendirilmistir. Ayrica deneklere randevularina gelinceye kadar meydana
gelebilecek sorunlarinin gegici ¢oziimii i¢in acil olarak yapmalar1 gereken sicak ve
soguk uygulama, yumusak beslenme, rahatlama, yatig, oturus ve ¢alisma
pozisyonlari i¢in Oneriler sozlii olarak anlatilmistir.

Calismamiza katilan TMR problemi olan deneklerin yas ortalamasi 29,45 ve
cinsiyet dagilim (15K/5E) iken saglikli deneklerin yas ortalamasi 31,2 ve cinsiyet
dagilimi (10K/10E) seklindedir. Tiim deneklerin muayenesi ayni kisi tarafindan
yapilmigtir. Muayene sonucunda 15  denekte myofasial agri, 8 denekte
rediksiyonlu disk deplasmani denekte ve 10 denekte artralji goriilmistiir.
Deneklerin tek bir rahatsizlig1 olan sayisi 8, iki rahatsizligi olan 10 ve 3 rahatsizligi

bulunan 2 olarak tespit edilmistir.
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Arastirmaya; okliizal kapanigi normal olan, ortodontik tedavi ihtiyact
bulunmayan, daha 6nce splint yada oklizal uyumlama tedavisi gérmemis denek
dahil edilmistir,

Arastirmaya iletisim kurulamayan, ortodontik tedavi gormiis, malokliizyonu
bulunan, karisik dislenmesi olan, daha dnce splint kullanmig olan ve sistemik eklem
rahatsizligi olan kisiler dahil edilmemistir.

Temporomandibular rahatsizlig1 olan hastalarin tedavisinde en sik kullanilan
konservatif tedavilerden biri olan stabilizasyon splinti yapmaya karar verilmistir.

Stabilizasyon splintlerinin yapimi ileride detayl sekilde agiklanmistir.

5.2.Hastalarin Klinik Muayenesi

Hastalarin klinik muayenesi i¢in 1992 yilinda Samuel F. Dworkin ve Linda
Le Reche’nin (30) baskanliginda on dort bilim adaminin katilimi ile olusturulan
komite tarafindan hazirlanan Research Diagnostic Criteria / Temporomandibular
Disorders (Temporomandibular Rahatsizliklar / Arastirma Teshis Kriterleri — TMR
/ ATK) kullanilmistir. Bu form ulusal ve uluslararasi pek ¢ok doktora tezi ve
aragtirmada kullanilmig gegerli ve giivenilir teshis kriterleri igerir (96,97). Klinik
muayeneler, TMR/ATK formunun doldurulmasi konusunda deneyimli tek bir
hekim tarafindan gergeklestirilmistir.

Kullanilan anamnez ve muayene formunun Tirkce cevirisi International

RDC/TMD Consortium’un internet sitesinden alinmistir (98).

5.3.Temporomandibular Rahatsiziiklar i¢cin Arastirma Teshis Kriterleri
(TMR/ATK)

TMR/ ATK iki bélumden olusmaktadir.

Bolim 1: Cigneme kaslar1 ve TME’deki rahatsizliklari teshis etmeye yarayan
kriterler igerir.

B6lim 2: Agrinin siddeti, agri nedeniyle yetersizlik, depresyon ve
somatizasyon (fiziksel bir nedene bagl olmayan ruhsal gerilimlerin meydana
getirdigi semptomlar) gibi agrinin ve psikososyal durumun degerlendirilmesine
yonelik kriterler icerir.
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Arastirma teshis kriterlerinin amact; TMR hakkinda mevcut bilgiler 1s181inda,
TMR ile ilgili yapilacak arastirmalar i¢in standardize edilmis kriterler saglamaktir.
TMR var veya yok seklinde yizeysel bir yargiya varilmasini saglamak yerine
TMR’nin alt siniflarinin teshisi igin kriterler tanimlar. Ayrica bu kriterler birden
fazla TMR’si olan bir hasta icin her bir teshisin ayr1 ayr1 konulmasina da olanak
saglar.

TMR / ATK’lerin de teshislerin standardizasyonunu arttirmak icin asagidaki
yonlendirmeler dikkate alinmistir:

— Her bir kriter icin anlami belirli olan kelimelerin secilmesine gayret
edilmistir. Kesin anlam1 olmayan “siklikla” ve “nadiren” gibi kelimelerin
kullanilmasindan kagmilmistir. “Smirli  agma”  yerine, “maksimum
yardimsiz agma <35mm” gibi agik ifadeler kullanilmistir.

— Her bir kriter muayene ve/veya soru formu maddesi ile baglantilidir. Her bir
muayene maddesi igin, klinik uygulamada herhangi bir tereddit
olusturmayacak sekilde detayli aciklamalar yapilmistir. Hazirlanan bu
spesifikasyonlarin kullanilmasiyla, 6l¢imu yapan Kisilerin (dis hekimi veya
agiz dis sagligi personeli) her bir Olcimu kabul edilebilir seviyede glvenilir
yapmalar1 saglanabilir.

— Kriterler ylzlerce TMR vakast ve kontrol gruplarindan elde edilmis
muayene ve anamnez bilgilerine uygulanmistir ve bOylece bu kriterlerin
mantik agisindan ve kendi igcinde uyumu kontrol edilmistir. Yapilan
calismalar bu kriterlerin ise yarayacagimi gostermistir. Ancak gosterilen
0zene ragmen, belirsizlikler veya uyumsuzluklarin kalmasi muhtemeldir.
Bu kriterleri kullanan arastirmacilar tarafindan herhangi bir uyumsuzluk
oldugu distndldiginde, gelecekteki versiyonlarinda aksakliklarin bu

kriterleri hazirlayanlarca dlzeltilmeleri mimkdindar.
5.4.Stabilizasyon Splinti

Hastalara uygulanan splintler, Okeson(2019)’un kitabinda Onerdigi sekilde

hazirlanmistir (7).
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Stabilizasyon splinti 3 farkli sekilde yapilabilmektedir:

— Alt ve st cene modellerinin artiktlatére baglanip, andirkatlarin kapatilip,
once mumdan yapilan splintin akrilige donustlrildigi ve ardindan agizda
uyumlandirma isleminin yapildig: teknik,

— Artikulatore baglanan modeller lizerinde otopolimerizan akrilik ile splintin
hazirlandig1 teknik,

— Diger teknikler (modellerin artikilatore baglanmadan yapilan) mandibula
dogru pozisyonuna dogrudan kaslarin yonlendirilmesiyle gotiiriiliir ve
modellerin artiktlatére baglanmasi sirasinda meydana gelebilecek hatalar

en aza indirilmis olur ayrica bitirilen aparey ayni seansta hastaya teslim
edilebilir.

Ancak unutulmamalidir ki splintin yapim tekniginin semptomlarin

¢6zimiinde 6nemi yoktur. Bu sadece hekim i¢in 6nemlidir.

5.4.1. Stabilizasyon splintinin yapimi

Ust cenenin aljinat 6l¢iisii alind iginde bosluklar olmamasina dikkat edildi.

Resim 5. 1 Ust ¢ene aljinat 6l¢i
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Resim 5. 2 Splint 6lcusi

Hemen sonra Zhermack Elite Model mavi sert al¢1 ile model dokaldi.
Sertlestikten sonra acildi ve Uzerinde eksik kisim ve bosluk olmamasina 6zen
gosterildi. Model elde edildikten sonra labialdeki fazlaliklar vestibiil sulkusun derin

noktasina kadar al¢i1 kesme motoru ile dizenlendi.

Resim 5. 3 Sert al¢1 dokiilmesi
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BIO-ART Plastvac P7 plak basma makinesi ile 3mm sert plak regine
materyali al¢t model Uizerine adapte edildi.

Resim 5. 4 Splint basma cihazi

Resim 5. 5 3mm sert plak regine materyali
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Splintin smurlar1 ¢izilip celik separe ile kesildi; splintin seviyesi 6nde
interdental papil seviyesinde olacak sekilde posterior bolimde azilarin distalinden
gececek sekilde kesilip ¢ikartildi.

Resim 5. 6 Splint seviyesi ¢izimi

Resim 5. 7 Splint tesviyesi

56



Buytk bir tungsten karbid frez ile keskin kenar ve koseleri yuvarlatildi.

Resim 5. 8 Splintin kenar ve kose yuvarlatmasi

Splintin dislerle uyumu kontrol edilirken tam oturmazsa sinirlari tam uyum
saglayana kadar kisaltildi.

Kiiciik bir miktarda SCHUTZ Temdent Classic otopolimerizan akrilik regine
karistiritlip splintin 0n bolgesine yerlestirildi. Bu akrilik anterior stop gorevi
edinecektir. Anterior stop 4 mm genisliginde ve alt kesiciler degecek sekilde

hazirlandi.

Resim 5. 9 Akrilik recine hazirlanmasi
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Resim 5. 10 Anterior jig olusturulmasi

Splintin (st ceneye oturtulmasi

Splint agizda denendiginde tam olarak Ust ¢eneye oturmali ve dil ve
dudak hareketlerini engel olmamalidir. Herhangi bir yerinden bastirildiginda

devrilmemeli veya hareket etmemelidir. Diglerin fasiyal ylizeylerinin orta ve insizal
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1/3’0nln birlesimine yakin bir smir elde edildiginde yeterli tutuculugu

saglamaktadir.

Resim 5. 11 Splintin iist geneye oturtulmasi

Eger tam oturmazsa dikkatlice sa¢ kurutma makinesi ile 1sitilip yeniden agza
oturtulabilir ve bdylece iyi temas saglanabilir. Eger hala oturmuyor ve retansiyon
az ise otopolimerizan akrilik ile splintin i¢i astarlanir ve yeniden agiza yerlestirilir.
Bunu yapmadan 6nce agizda herhangi bir akrilik restorasyon olup olmadig: kontrol
edilmelidir.

Yapimi: Eger akrilik bir restorasyon var ise; yeni akrilige yapismamasi icin
akrilik restorasyonlar vazelinlenir. Az miktarda otopolimerizan akrilik karistirilir
splintin icine bir miktar monomer surtlur. Sonra akrilik igine yerlestirilip hafifce
hava spreyi ile kurutulur. Hasta Ust dislerini 1slatir ve splint agiza yerlestirilir ancak
isirtilmaz. Tasan akrilik temizlenir, 6zellikle de interproksimal alanlardan, regine
sertlesirken (polimerize olurken) splint cikartilir ve takilir bOylece sertlesen
akriligin kilitlenmesi Onlenir. Regine 1sininca, splint Gikartilip agiz disinda
bekletilir. Sertlesme tamamlandiktan sonra keskin ve fazla kenarlar uzaklastirilir ve

splint tekrar agiza takilir.
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Kassal ve Iskeletsel Stabil Pozisyonun Belirlenmesi
Stabilizasyon splintinin optimal etkisi icin kondiller sentrik iliski olan

kondillerin kassal ve iskeletsel stabil pozisyonunda olmalidir. Bu pozisyonu elde
etmek icin iki teknik vardir. Bu tekniklerden ilki bimanuel manipilasyon teknigidir;
digeri ise On bolgeye stop yerlestirilir ve kaslarin kondilleri kassal ve iskeletsel
stabil pozisyona gotiirmesi saglanir.

Arkaya yaslanmig pozisyonda hastaya arka disleri Uizerinde kapatmasi

sOylendi, bu sirada sadece bir alt kesici dis anterior stopa temas ettirildi.

Resim 5. 12 Jig’in ag1z i¢indeki konumu

Stop 6n disler arasinda agiklik saglayacak kalinlikta hazirlandi ve alt azilar
sentrik ve eksentrik iligkilerde splinte temas etmemeli, eger temas varsa bu

elimine edildi.
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Resim 5. 13 Jig ile lateral hareketlerde dislerin temaslari

Anterior stoptaki 6n dis temas artikllasyon kagidu ile isaretlendi ve alt disin
uzun eksenine dik olacak sekilde asindirildi. (Burada temas noktasinda herhangi bir
acilanma olmamasi oldukga 6nemlidir. Eger distale egim varsa sikma alt geneyi
posteriora yonlendirir ve kassal ve iskeletsel stabil pozisyondan geriye gider. Bu da
alt ceneye geriye dogru kuvvet uygular. Stop meziale egimli olursa ¢eneyi 6ne
yOnlendirir ve kaydirir. Kassal ve iskeletsel stabil pozisyondan uzaktir ve kondili
slipero anterior konuma yonlendirir.)

Splint agizda ve stop dogru egimde iken bilateral manuel manipdlasyon ile
hasta arka dislerin tUzerinde kapattirildi ve bu tekrarlatilirken elle de yonlendirildi.
Birkag¢ deneme sonrasi temas isaretlendi boylece stabil mandibular pozisyonun yeri

belirlenmis oldu.

Okliizyonun Hazirlanmasi

Sentrik tespit edildikten sonra 2-3 dakika boyunca hastanin alismasi igin
splint agizda birakildi. (Bu hastanin kas engramlariin elimine ederek kondillerin
kassal ve iskeletsel daha stabil pozisyona gelmesini saglar.)

Splint ¢ikarilip 6n stop hari¢ her yere otopolimerizan akrilik ilave edildi.
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Resim 5. 14 Splint yizeyine akrilik ilavesi

On labial bélgeye rehberlik icin daha cok ilave edildi. Agiza gétiirilmeden
once serbest monomerler hava spreyi ile uzaklastirildi.

Akrilik kuruyunca ve monomerden arininca, aparey sicak suya batirilip
sonra agiza takildi ve sentrik pozisyonda hastaya kapattirildi. Kesiciler On stopta
isaretlenen noktaya deginceye kadar kapatildi. Daha sonra hastaya yavasca agzini
acmast sOylendi ve okluzal yizler dikkatlice incelendi. Tim disler degiyor ve
kaninler bolgesinde yeterli akrilik var ise tekrar kapattirildi.

Akrilik sert ve seklini korur hale gelinceye kadar beklenip ¢ikarildi. (Not :
Akrilik 1sinmadan 6nce ¢ikarilir ve agiz disinda akrilik tam sertlesinceye kadar
beklenir. Sicak suda bekletmek akrilikteki poroziteyi dnleyebilir.)

Sentrik Iliski Temaslarinin Asindirilmasi

Oncelikle alt genedeki tiim bukkal tiiberkiillerinin en derin noktas1 kursun
kalemle isaretlendi.
Sonra temaslarin etrafindaki akrilik agindirilarak eksentrik serbestlik

saglandi ve yalnizca kaninler bolgesi birakildi.
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Kaba tesviye genis bir canavar frez ile yapildi, dizeltmeler ise dusik hizda
blyuk bir akrilik frezi ile yapildi.

Resim 5. 15 Splint ve tesviyesinde kullanilan canavar frez
Fazlaliklar temizlendikten sonra hasta agzina yeniden takildi ve sentrik
temaslar artikilasyon kagidi ile isaretlendi.
Anterior ve posterior biitiin okllizal temaslarin diiz okluzal yizeylerde ve
esit okluzal kuvvetler olusturmasi saglandi.
Hastadan kapattiginda butln dislerin ayn1 anda degdigini hissetmesi istendi.

Resim 5. 16 Splint sentrik pozisyonda dislere temasi
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Eksentrik Rehberligin Asindirilmasi

Sentrik temaslar dogru olarak elde edildikten sonra akrilik cikintilarin
duzeltilmesine gecildi.

30-45°’lik bir egim verilerek (okllzal diizleme gore) protrusive ve lateral
hareketlerin rahatga yapilmasi saglandi. (Eger ¢ikintilarin egimi dik olur ise bu
durum alt cenenin hareketini engeller ve daha fazla kas rahatsizliginin ortaya
cikmasina neden olabilir.)

Eksentrik temaslar icin farkli renkte bir artikilasyon kagidi kullanilarak
karistirma engellenebilir. Mavi artikilasyon kagidi konup hastaya sentrikte
kapattirilip saga, sola ve protrusive hareketler yaptirildi. Sonra kirmizi artikiilasyon
kagidi konulup sadece agma kapama hareketi yaptirildi. (Mavi ¢izgiler rehberligi
gosterir ve cizgide herhangi bir kesilme veya yolundan sapma olmamalidir.)

Posteriordaki maviyle boyanmis eksentrik catismalar ortadan kaldirildi,
sadece kirmizi sentrik noktalar kald.

Alt kesicilerinde eksentrik temaslar1 asindirilarak ortadan kaldirildi. (Alt
kesiciler temas ettiginde dikkatlice diizeltilmesi gerekir. Alt kesiciler protrusive
rehberlige katilabilir ancak bltin kuvvetin bir dise gelmemesine 06zen
gosterilmelidir.)

Asindirmalar posterior temaslar sentrik iliskide sadece diiz yuzeylerde

oluncaya kadar devam ettirildi.
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Resim 5. 17 Konumlandirilmis splintin sentrik ve eksentrik hareketlerdeki temas

noktalar:

Asindirmalar hasta sirtin1 yaslar veya yatar pozisyonda yapilirdi, sonra hasta
One ve hafif bas 6ne pozisyonuna getirildi ve hafifce arka disleri lizerinde vurmasi
ve tiklatmasi istendi.

Eger 6n temaslar arka temaslardan fazla ise 6n temaslar arkalardan hafif
oluncaya kadar asindirildi. Bu saglandiginda asindirma tamamlandi.

Splint cilalandiktan sonra hasta yanak ve dili ile rahatsiz eden yerleri kontrol
etti ve buralar1 duzeltildi.

Stabilizasyon Splintinin Son Kriterleri

— Aparey st diglere tam olarak oturmali, parmakla basildiginda veya hastanin
alt disleriyle temastayken tamamen stabil ve retantif olmalidir.

— Sentrik iliskide batiin posterior dislerin bukkal tiiberkilleri bastirildiginda
ya da kuvvet uygulandiginda bile diiz yiizeye temas etmelidir.

— Protrusive hareketler sirasinda alt kaninler basildiginda bile splinte temas

etmelidir. (Alt kesicilerde temas edebilir.)
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Resim 5. 18 Protruziv harekette dislerin konumu

— Lateral hareketlerde sadece alt ¢enedeki kaninler splintle laterotrusive

temasa sahip olmalidir.

Resim 5. 19 Lateral harekette dislerin konumu
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Alt cenedeki posterior disler sadece sentrik iliskide splinte temas etmelidir.
Kapanis pozisyonunda arka disler 6n dislerden daha fazla temasta olmalidir.
Alt diglerin ttberkillerinin izi olmayacak sekilde mumkin oldugunca
okllzal ylzeyleri duz bir splint olmalidir.

Okliizal splint iyice cilalanmali boylece komsu yumusak dokulari rahatsiz
etmemelidir.

-

|

Resim 5. 21 Kumas fir¢a ve pomza ile splintin cilalanmasi
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Resim 5. 22 Konumlandirilmis bir splintin temaslari

Resim 5. 23 Cilanlanmus splintin son gortinimii
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Uyvarilar ve Kontrollerde Splintin Asindirilmasi

Hastaya splinti diizenli olarak belirtilen sekilde kullanmasi Onerilir.

Eger splint kullanim1 agriy1 arttirtyorsa, hasta splintini kullanmay1 birakir
ve sorunun duzeltilmesi igin hemen hekimine gelir.

Baslangicta tukurik miktarinda artma meydana gelebilir, bu kisa slirede
kendiliginden gececektir.

Konusmada bozukluk meydana gelebilir, bu gecicidir ve dil akriligin
kalinligina aligtiktan sonra ortadan kalkacaktir.

Splint agizdan cikarildiktan sonra hemen fir¢alanmalidir, bdylece plak
olusumu, tas olusumu ve kotu tat dnlenmis olur.

Hasta 7,30 ve 90 gunlik periyotlarla splinti yeniden degerlendirilir, splintin
uzerindeki okluzal temaslar yeniden incelenir. (Kaslar rahatlayip
semptomlar ortadan kalktikca, daha superoanterior kondil pozisyonu
beklenir.) Degisiklikler splintteki asindirmalarla optimum fonksiyonel
okllizyona uygun hale getirilir. Sikayetlerin durumunu gérmek igin kaslarin
ve eklemin muayenesi her seansta tekrarlanir.

Semptomlar ve sikayetler ortadan kalkmazsa veya daha da artarsa, splint
yeniden degerlendirilir. (Dogru olarak oturup oturmadigi ve okluzal

temaslar tekrar incelenir.)

Alt Ceneye Uyqgulanan Splintler

Baz1 durumlarda alt geneye stabilizasyon splinti yapmak gerekebilir.

Alt ceneye yapilan splintin avantaji; estetigi ve konusmayir daha az
etkilemesidir.

Okluzal gereklilikleri st ¢ceneye yapilanla stabilizasyon splinti ile aynidir.
Ust kesiciler labiale dogru egik olduklar1 igin, Ust kesicilerin uzun eksenine
dik stop olusturmak zor, neredeyse imkansizdir. Bu nedenle kaslar kondili
kassal ve iskeletsel stabil pozisyona gotirme konusunda yardimci olarak

guvenilir sekilde kullanilamaz.
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— Mandibular stabilizasyon splinti yaparken stabil eklem pozisyonunun
belirlenmesi i¢in hekim yalnizca bilateral manuel manipilasyon teknigine

guvenmek zorundadir.

5.4.2. Oklizal kayitlarin toplanmasi
5.4.2.1. T-SCAN okliizal kayitlarin toplanmast

Okllzal analizi yapilacak bireylerin Oncelikle T-SCAN yaziliminda
kayitlarinin olusturulmasi i¢in yazilim agildiginda ekrana gelen gorintuden arag
cubugunda bulunan ‘‘dosya’” simgesi tiklanarak ‘yeni hasta olustur’’sekmesi
secilmistir. Daha sonra ekrana sekilde gosterilen yeni hasta formu yansimistir. Bu
forma bireylere ait isim, cinsiyet ve dogum tarihi gibi kisisel bilgiler girilerek
bireylerin sistemdeki kayitlari olusturulmustur. Kayit olusturulurken formdaki ilgili
alana hastanin santral disinin mesiyo-distal genisligi elektronik cetvel yardimiyla
Olculerek girilmis diger dislerin genislikleri ise yazilimin kendisi tarafindan
otomatik olarak atanmistir. Maksiller santral dis genisligi 8.5 mm ve lzerinde olan
bireylerde “‘large’’, 8,5 mm’ nin altinda olan bireylerde ise “‘small’’sensor ve

1sirtma gatali kullanilmistir.
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Resim 5. 24 Hasta kaydinin olusturulmasi

3

Hasta kaydi olusturulduktan sonra tekrardan ‘‘dosya’” simgesinden ‘‘yeni
kayit’’sekmesi segilerek yazilim kayit almaya hazir hale getirilmistir. Okllzal kayd:
alinacak bireyler kafalar1 desteksiz, Frakfurt horizontal diizlemi yere paralel, iki
ayag1 yerde ve elleri kucaginda olacak sekilde sandalyede dik pozisyonda
oturtulmustur. Sonrasinda sensor 1sirtma ¢atali tizerindeki ¢entik hastanin iki santral
disinin arasina gelecek sekilde agiza yerlestirildi ve hastaya birka¢ agma kapama
hareketi yaptirilarak sensOriin pozisyonu kontrol edilmistir. Maksimum okluzal
kuvvet kaydmin alimnmasma tutucu kisim 0zerinde bulunan “‘kayit’” tusuna
basilarak baslanmis ve literatlirde belirtildigi gibi hastalara sensori arka disleriyle

mimkun oldugunca kuvvetli sekilde 1sirmalari istenmistir (99).

71



Bu sekilde alinan ¢oklu 1sirma kayitlariyla hastada kas gligstzligunun olup
olmadiginin anlagilmasi ve okliizal temaslarin tekrarlanabilirliginin analiz edilmesi
amaclanmistir (100).

Hasta sensori ¢ defa 1sirdiktan sonra tutucu kisim Uzerindeki “‘kayit’” tusuna

tekrar basilarak kayit sonlandirilmigtir.

Resim 5. 25 T-SCAN ile agiz i¢i kayit alma

Alman maksimum okliizal kuvvet kaydina ait kuvvet/zaman ¢izelgesi, 2D ve
3D grafik bilgisayar ekrani Uzerine otamatik olarak yansimaktadir. Kuvvet/zaman
grafiginde “*siyah ¢izgi’’ 1sirma esnasindaki maksimum kuvveti gosterirken, “*yesil
¢izgi’’ sol arkin kuvvet dagilimini, ““kirmizi ¢izgi’” ise sag arkin kuvvet dagilimini
gOstermektedir. Kayit sonrasinda bu grafik incelenerek siyah ¢izgi ile gosterilen
maksimum 1sirma kuvvetinin ylizde ylize yakin olup olmadig1 kontrol edilmis ve
alman U¢ adet kayittan kuvvet ¢izgisinin yizde yilize en yakin oldugu kayit
degerlendirmeye alinmistir. Kuvvet ¢izgisinin ylizde yuzden uzak oldugu kayitlar
ise degerlendirme dis1 birakilmustir.
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Resim 5. 26 Alinan maksimum okliizal kuvvet kaydina ait kuvvet/zaman ¢gizelgesi, 2D ve

3D grafigin ekran goruntusu
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Resim 5. 27 Maksimum okliizal kuvvet kaydina ait kuvvet/zaman gizelgesi
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5.4.2.2.0ccluSense okluzal kayitlarin toplanmast

App Store’den OccluSense uygulamas: indirildi. Elde taginir cihaz ipad’e ile
eslestirildi.

Elde tasimir cihaz her kullanimdan 6nce fonksiyon testine tabi tutuldu.
Fonksiyon testini baglatmak icin asagidaki adimlar izlenmistir;

-Test sensorii el cihazinin igine yerlestirildi,

-OccluSense iPad ile baglantis1 kuruldu,

-Test baglatmak i¢in ileri sekmesi se¢ildi.

Ekranda yesil tik goriilin yesil tik fonksiyon testinin bagar1 ile
tamamlandigin1 gosterdi.

Yeni hasta olusturmak icin ‘Hastalar’ sekmesinden iPad ekraninin sol
kosesindeki ‘Art1’ semboliine basilmistir. Sonrasinda istenen tiim hasta verileri

girilmig ve ‘Tamamlandi’ secenegine dokunularak onaylanmaistir.

Adi
Soyadi
Cinsiyet

Hasta numarasi

Dogumtarihi

iptal Sil Tamam

Resim 5. 28 Yeni hasta kaydinin olusturulmasi
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Uretici firmaninda oOnerisi dogrultusunda bireylerin kafalar1 desteksiz,
Frakfurt horizontal diizlemi yere paralel, iki ayag: yerde ve elleri kucaginda olacak
sekilde sandalyede dik pozisyonda oturtulmustur. El cihazinin iki yanindaki
diigmelere basarak kapak agilmis ve sensor yerlestirilmistir. Daha sonra cihazin
tizerindeki 1 numarali pembe diigmeye basilarak cihaz calistirllmigtir. Elde taginir
cihaz en son yapilandirilan WLAN agina baglanir. Baglanti ekranin sol st
kosesindeki renkli cubuk diyagrami ile gosterilir.

Bir kaydi baslatabilmek i¢in Oncelikle hasta etkinlestirilmelidir. Hasta
listeden segcilir ve aktiflestirilir. Hasta aktiflestiginde hasta ismi iPad ekraninda
goriintiilenir. Ve cihaz kayda hazir hale gelmistir. (‘Hastalar’ sekmesinden okluzal
kaydi yapilacak hasta secildi ve etkinlestir sekmesine basilarak hasta ekrani1 iPad
tizerinde aktif hale getirilmistir.)

iIPad ekraninda aktif hale gelen hastanin kaydini baslatmak i¢in ekranin sag
alt kosesindeki ‘yeni kayit’ sekmesine dokunulmustur. Elde taginir cihazin ekrani
otomatik olarak kayit ekranina gegmistir. Sensoriin iizerindeki kirmizi ok hastanin
santral diglerinin ortasina gelecek sekilde agiz i¢ine yerlestirilmistir. Hasta kayitlar
Kayit 100Hz modunda ve 3sn siire ile alinmistir. Hastalardan sensorii 3 defa arka
arkaya arka disleri ile kuvvetlice 1sirmasi istendi. 3 kez 1sirtilmasinin sebebi okliizal

temaslarin tekrarlanabilirligini analiz etmekti.
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Resim 5. 29 OccluSense ile agiz igi kayit alma
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Resim 5. 30 OccluSense 2D ve 3D kayitlar
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5.4.3. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Parametrelerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile
degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken normal dagilim gosteren
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U
test kullanildi. Normal dagilim gésteren parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda
paired sample t testi, normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup igi
karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi. Anlamhilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Calisma 25’1 (%62.5) kadin, 15’1 (%37.5) erkek olmak iizere toplam 40

gonilli birey ile yapilmistir.(R:right, L:left, B:baslangi¢ 6l¢timii, S:son 6lgiim)

Tablo 6.1: Calisma ve Kontrol grubunun T-SCAN 6l¢iim sonuglari agisindan

degerlendirilmesi
Calisma Kontrol

T-SCAN Ort£SS (medyan) Ort£SS (medyan) p
R3B 3,65+5,24 (1,9) 4,13+3,03 (3,4) 10,144
L3B 2,31%2,44 (2) 5,45+6,2 (3,65) 10,030*
R3S 3,88+4,55 (2,75) 4,6+6,41 (2,2) 10,946
L3S 2,4%2,29 (1,65) 5,69+7,85 (2,35) 10,198
R4B 5,09+3,49 (5,15) 6,42+6,28 (4,55) 10,860
L4B 7,08+3,21 (7,3) 5,66+5,43 (4,9) 10,104
R4S 6,01%4,39 (4,95) 4,62+3,78 (4,6) 10,417
L4S 6+3,46 (5,55) 5,32+6,16 (2,05) 10,107
R5B 5,29+4,07 (4,15) 7,09+4,72 (6,5) 10,234
L5B 4,51+5,39 (4,1) 5,69+4,54 (4,35) 10,303
R5S 5,17+3,69 (4,7) 6,23%3,9 (6,5) 10,304
L5S 3,63%3,12 (3,6) 3,36%2,93 (2,2) 10,957
R6B 13,08+8,45 (12,6) 13,1+8,31 (12,65) 20,994
L6B 12,36+7,33 (11,9) 8,74+7,75 (7,35) 20,138
R6S 13,71+6,34 (14,2) 12,54+7,55 (12,3) 20,599
L6S 12,27+7,62 (11,6) 8,2+8,07 (6) 20,110
R7B 11,84+7,48 (12) 10,18+6,47 (11,15) 20,459
L7B 16,27+11,93 (13,1) 10,81+7,2 (12,25) 20,088
R7S 15,47+10,86 (13,5) 10,53+6,71 (10,55) 20,092
L7S 14,73+7,01 (15,85) 14,44+9,41 (15,35) 20,913
R8B 1,17+3,19 (0) 5,94+9,85 (1,35) 10,006*
L8B 2,6+4,94 (0) 4,23+6,83 (0,3) 10,367
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R8S 1+2,48 (0) 4,15+8,79 (0) 10,182

L8S 3,7£5,93 (0) 5,88+9,77 (0,65) 10,441
RtopB 49,42+12,12 (49,9) 52,53£8,46 (53,05) 20,352
LtopB 50,59+12,12 (50,1) 47,47+8,46 (46,95) 20,352
RtopS 51,65+6,06 (52,25) 50,17+8,78 (51,25) 20,539
LtopS 48,36+6,06 (47,75) 49,84+8,78 (48,75) 20,539
IMann Whitney U Test 2Student t test *p<0.05

6.1.Calisma ve Kontrol Grubunun T-SCAN Ol¢iim Sonugclar1 Acisindan

Degerlendirilmesi

Calisma ve Kontrol grubu arasinda baslangi¢ R3 dl¢iimleri agisindan anlaml
bir farklilik bulunmazken (p>0.05); Kontrol grubunun baslangic L3 o6l¢iimi
ortalamasi, Calisma grubundan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Calisma ve Kontrol grubu arasinda 3.ay R3 ve L3 dlgiimleri agisindan anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma ve Kontrol grubu arasinda baslangic ve 3.ay R4 ve L4 oOlglimleri
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma ve Kontrol grubu arasinda baslangic ve 3.ay R5 ve L5 odlglimleri
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma ve Kontrol grubu arasinda baslangic ve 3.ay R6 ve L6 Olglimleri
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma ve Kontrol grubu arasinda baslangic ve 3.ay R7 ve L7 odl¢limleri
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kontrol grubunun baglangic R8 06lgiimii ortalamasi, Calisma grubundan
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksekken (p<0.05); gruplar arasinda baslangic
L8 6lctimleri agisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma ve
Kontrol grubu arasinda 3.ay R8 ve L8 Olc¢limleri agisindan anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma ve Kontrol grubu arasinda baslangi¢c ve 3.ay Rtoplam ve Ltoplam

Olciimleri agisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 6.2: Calisma ve Kontrol grubunun OccluSence 6l¢iim sonuclari acisindan

degerlendirilmesi
Calisma Kontrol

OccluSense  OrtxSS (medyan) Ort£SS (medyan) p

R3B 4,459,5 (2) 4,3+6,55 (2) 10,394
L3B 2,4+2,52 (2) 6+10,8 (2) 10,083
R3S 3,95+8,08 (1) 4,95+5,87 (2,5) 10,122
L3S 243,42 (1) 3,75+4,96 (3) 10,956
R4B 4,35+4,17 (2,5) 4,25+5,39 (2,5) 10,530
L4B 5,05+5,15 (3) 3,35+4,27 (2) 10,222
R4S 2,4+2.35 (2) 4,6+4,88 (3) 10,101
L4S 3,45%3,55 (2) 5,3+9,36 (2) 10,516
R5B 5,95+4,65 (5) 5,2+2,67 (5) 10,989
L5B 5,65%3,59 (5) 5+4,63 (4) 10,308
R5S 5,9+3,65 (5) 6,55+3,59 (5,5) 10,540
L5S 4,9+231 (5) 5,25+4,28 (4) 10,623
R6B 13,946,8 (13,5) 12,55+7,34 (13) 20,550
L6B 17,6+7,85 (16,5) 14+6,3 (14,5) 20,118
R6S 14,9+4,72 (15,5) 14,5+6,08 (16) 20,818
L6S 19,5+7,85 (20,5) 16+10,27 (16) 20,233
R7B 17,6+7,23 (17) 19,7+9,28 (18,5) 20,430
L7B 18,7+8,18 (18,5) 17,45+8,12 (18) 20,631
R7S 19,35+6,02 (17,5) 17,5+7,04 (18) 20,378
L7S 17,4+6,78 (18) 16,25+8,36 (16,5) 20,635
RSB 2,05+3,46 (0) 4,4+531 (3) 10,146
L8B 2,3+3,83 (0) 3,8+4,35 (2) 10,174
R8S 3,945,66 (1) 2,9+4,12 (0) 10,693
L8S 2,35+3,65 (0) 2,45%3,44 (0,5) 10,826
RtopB 48,3+8,26 (49) 50,4+7,25 (49) 20,398
LtopB 51,748,26 (51) 49,6+7,25 (51) 20,398
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RtopS 50,4+8,64 (49) 51+8,3 (50,5) 20,824
LtopS 49,6+8,64 (51) 49+8,3 (49,5) 20,824

Mann Whitney U Test 2Student t test

6.2.Calisma ve Kontrol Grubunun OccluSence Olgiim Sonuglar

Agcisindan Degerlendirilmesi

Calisma ve Kontrol grubu arasinda baslangic ve 3.ay R3 ve L3 olglimleri
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma ve Kontrol grubu arasinda baslangic ve 3.ay R4 ve L4 odl¢limleri
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma ve Kontrol grubu arasinda baslangic ve 3.ay RS ve L5 oOlglimleri
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma ve Kontrol grubu arasinda baslangic ve 3.ay R6 ve L6 Olglimleri
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma ve Kontrol grubu arasinda baslangic ve 3.ay R7 ve L7 odlglimleri
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma ve Kontrol grubu arasinda baslangic ve 3.ay R8 ve L8 oOlglimleri
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma ve Kontrol grubu arasinda baslangi¢c ve 3.ay Rtoplam ve Ltoplam

Olctimleri agisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 6.3: Caliyma grubunun baslangi¢ ve 3.ay T-SCAN o6l¢iim sonuc¢larinin

degerlendirilmesi
Calisma Grubu
Baslangic 3.ay

T-SCAN Ort£SS (medyan) Ort£SS (medyan) p
R3 3,65+5,24 (1,9) 3,88+4,55 (2,75) 10,513
L3 2,3142,44 (2) 2,4+2,29 (1,65) 10,602
R4 5,09+3,49 (5,15) 6,01+4,39 (4,95) 10,287
L4 7,08+3,21 (7,3) 6+3,46 (5,55) 10,108
R5 5,29+4,07 (4,15) 5,17+3,69 (4,7) 10,601
L5 4,51+5,39 (4,1) 3,63+3,12 (3,6) 10,472
R6 13,08+8,45 (12,6) 13,71+6,34 (14,2) 20,700
L6 12,36+7,33 (11,9) 12,27+7,62 (11,6) 20,950
R7 11,84+7,48 (12) 15,47+10,86 (13,5) 20,089
L7 16,27+11,93 (13,1) 14,73+7,01 (15,85) 20,438
RS 1,17+3,19 (0) 1+2,48 (0) 11,000
L8 2,6+4,94 (0) 3,7£5,93 (0) 10,374
Rtop 49,42+12,12 (49,9) 51,65+6,06 (52,25) 20,409
Ltop 50,59+12,12 (50,1) 48,36+6,06 (47,75) 20,409

Wilcoxon Sign Test 2Paired Samples t test

6.3.Calisma Grubunun Baslangic ve 3.ay T-SCAN Olc¢iim Sonuglarinin
Degerlendirilmesi
Baslangica gore 3.ay R3, L3, R4, L4, RS, L5, R6, L6, R7, L7, RS, LS,
RToplam ve LToplam olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

saptanmamustir (p>0.05).

82



Tablo 6.4: Kontrol grubunun baslangi¢ ve 3.ay T-SCAN 6l¢iim sonuglarinin

degerlendirilmesi

Kontrol Grubu

Baslangic 3.ay

T-SCAN Ort£SS (medyan) Ort£SS (medyan) p

R3 4,13£3,03 (3,4) 4,616,41 (2,2) 10,263
L3 5,45%6,2 (3,65) 5,69+7,85 (2,35) 10,823
R4 6,42+6,28 (4,55) 4,62+3,78 (4,6) 10,108
L4 5,66+5,43 (4,9) 5,32+6,16 (2,05) 10,778
R5 7,09+4,72 (6,5) 6,23+3,9 (6,5) 10,896
LS 5,69+4,54 (4,35) 3,36%£2,93 (2,2) 10,015*
R6 13,1+8,31 (12,65) 12,54+7,55 (12,3) 20,432
L6 8,74+7,75 (7,35) 8,2+8,07 (6) 20,653
R7 10,18+6,47 (11,15) 10,53+6,71 (10,55) 20,772
L7 10,81+7,2 (12,25) 14,44+9,41 (15,35) 20,018*
R8 5,94+9,85 (1,35) 4,15+8,79 (0) 10,069
L8 4,23+6,83 (0,3) 5,88+9,77 (0,65) 10,937
Rtop 52,53£8,46 (53,05) 50,17+8,78 (51,25) 20,136
Ltop 47,47+8,46 (46,95) 49,84+8,78 (48,75) 20,136
Wilcoxon Sign Test 2Paired Samples t test *p<0.05

6.4. Kontrol Grubunun Baslangic ve 3.ay T-SCAN Ol¢iim Sonug¢larinin

Degerlendirilmesi

Baslangi¢ LS ortalamasina gore 3.ay ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlhidir (p<0.05).

Baslangi¢ L7 ortalamasina gore 3.ay ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05).

Baslangica gore 3.ay R3, L3, R4, L4, RS, R6, L6, R7, R8, L8, RToplam ve
LToplam o6lc¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmamistir

(p>0.05).
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Tablo 6.5: Calisma grubunun baslangi¢ ve 3.ay OccluSense él¢iim sonuglarinin

degerlendirilmesi
Calisma Grubu
Baslangic 3.ay

OccluSense Ort£SS (medyan) Ort£SS (medyan) p
R3 4,45+9,5 (2) 3,95+8,08 (1) 10,383
L3 2,4+2,52 (2) 23,42 (1) 10,263
R4 4,35+4,17 (2,5) 2,4+2.35 (2) 10,005*
L4 5,0545,15 (3) 3,45+3,55 (2) 10,040*
R5 5,95+4,65 (5) 5,9+3,65 (5) 10,755
L5 5,65+3,59 (5) 4,9+2,31 (5) 10,442
R6 13,9+6,8 (13,5) 14,9+4,72 (15,5) 20,446
L6 17,6+7,85 (16,5) 19,5+7,85 (20,5) 20,145
R7 17,6+7,23 (17) 19,35+6,02 (17,5) 20,173
L7 18,7+8,18 (18,5) 17,4+6,78 (18) 20,351
R8 2,05£3,46 (0) 3,945,66 (1) 10,036
L8 2,3+£3,83 (0) 2,35%3,65 (0) 10,797
Rtop 48,3+8,26 (49) 50,4+8,64 (49) 20,119
Ltop 51,7+8,26 (51) 49,6+8,64 (51) 20,119

Wilcoxon Sign Test 2Paired Samples t test *p<0.05

6.5.Calisma Grubunda Calisma Grubunun Baslangi¢ ve 3.ay OccluSense

Olcim Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Baslangi¢c R4 ortalamasina gore 3.ay ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamhidir (p<0.05).

Baslangi¢ L4 ortalamasina gore 3.ay ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05).

Baslangi¢ R8 ortalamasina gore 3.ay ortalamasinda goriilen artis istatistiksel

olarak anlamlhidir (p<0.05).
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Baslangica gore 3.ay R3, L3, R5, L5, R6, L6, R7, L7, L8, RToplam ve

LToplam o6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmamigtir

(p>0.05).

Tablo 6.6: Kontrol grubunun baslangi¢ ve 3.ay OccluSense 6l¢iim sonuclariin

degerlendirilmesi

Kontrol Grubu

Baslangic 3.ay
OccluSens Ort£SS Ort£SS
e (medyan) (medyan) p
10,26
R3 4,3+6,55 (2) 4,95+5,87 (2,5) 4
10,27
L3 6+10,8 (2) 3,75%4,96 (3) 2
10,48
R4 4,25+5,39 (2,5) 4,6%4,88 (3) 8
10,60
L4 3,35+4,27 (2) 5,319,36 (2) 3
10,10
R5 5,242,67 (5) 6,55+3,59 (5,5) 5
10,58
L5 544,63 (4) 5,25+4,28 (4) 5
20,06
R6 12,55+7,34 (13) 14,5+6,08 (16) 6
20,28
L6 14+6,3 (14,5) 16+10,27 (16) 4
20,17
R7 19,7+9,28 (18,5) 17,5+7,04 (18) 5
16,25+8,36 20,23
L7 17,45+8,12 (18) (16,5) 1



10,41

R8 4,4+5,31 (3) 2,9+4,12 (0) 2
10,09
L3 3,8+4,35 (2) 2,45+3,44 (0,5) 8
20,70
Rtop 50,4%7,25 (49) 51+8,3 (50,5) 0
20,70
Ltop 49,6+7,25 (51) 49+8,3 (49,5) 0
wilcoxon Sign Test 2Paired Samples t test

6.6.Kontrol Grubunun Baslangic ve 3.ay OccluSense Olciim Sonuclarinin
Degerlendirilmesi

Baslangica gore 3.ay R3, L3, R4, L4, RS, L5, R6, L6, R7, L7, RS, LS,

RToplam ve LToplam ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 6.7: Caliyma grubunun sag ve sol taraf T-SCAN o6l¢iim sonuc¢larinin

degerlendirilmesi
Calisma Grubu
Sag Sol
Ort£SS
Ort£SS (medyan)
T-SCAN (medyan) p
3B 3,65%5,24 (1,9) 2,31+£2,44 (2) 10,586
3S 3,88+4,55 (2,75) 2,4+2,29 (1,65) 10,207
4B 5,09+3,49 (5,15) 7,08+3,21 (7,3) 10,082
4S 6,01+4,39 (4,95) 6+3,46 (5,55) 10,970
5B 5,29+4,07 (4,15) 4,51+5,39 (4,1) 10,053
5S 5,17+£3,69 (4,7) 3,63£3,12 (3,6) 10,099
12,36+7,33
13,08+8,45 (12,6)
6B (11,9) 20,648
12,27+7,62
13,71+6,34 (14,2)
6S (11,6) 20,459
16,27+£11,93
11,84+7,48 (12)
7B (13,1) 20,097
14,73+7,01
15,47+10,86 (13,5)
7S (15,85) 20,669
8B 1,17+3,19 (0) 2,6+4,94 (0) 10,006
8S 1+2,48 (0) 3,7+5,93 (0) 10,182
50,59+12,12
49,42+12,12 (49,9)
TopB (50,1) 20,831
48,36+6,06
51,65+6,06 (52,25)
TopS (47,75) 20,240

Wilcoxon Sign Test

2Paired Samples t test*p<0.05
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6.7.Calisma Grubunun Sag ve Sol Taraf T-SCAN Ol¢iim Sonuglarinin

Degerlendirilmesi

Sag taraf baslangi¢ 8 nolu 6l¢lim ortalamasi, sol taraftan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde dustiktiir (p<0.05).

Sag ve sol taraf arasinda 3B, 3S, 4B, 4S, 5B, 58S, 6B, 6S, 7B, 7S, 8S, ToplamB
ve ToplamS o6l¢iim sonuclar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 6.8: Kontrol grubunun sag ve sol taraf T-SCAN ol¢iim sonuc¢larinin

degerlendirilmesi

Kontrol Grubu

Sag Sol
Ort£SS
Ort£SS (medyan)
T-SCAN (medyan) p
3B 4,13+£3,03 (3,4) 5,45+6,2 (3,65) 10,658
3S 4,616,41 (2,2) 5,69+7,85 (2,35) 10,112
4B 6,42+6,28 (4,55) 5,66+5,43 (4,9) 10,341
4S 4,62+3,78 (4,6) 5,32+6,16 (2,05) 10,778
5B 7,09+4,72 (6,5) 5,69+4,54 (4,35) 10,260
5S 6,23+3,9 (6,5) 3,36+£2,93 (2,2) 10,015*
6B 13,1+8,31 (12,65) 8,74+7,75 (7,35) 20,026*
6S 12,54+7,55 (12,3) 8,2+8,07 (6) 20,003*
10,81+7,2
10,18+6,47 (11,15)
7B (12,25) 20,687
14,44+9,41
10,53+6,71 (10,55)
7S (15,35) 20,042*
8B 5,94+9,85 (1,35) 4,23+6,83 (0,3) 10,173
8S 4,15+8,79 (0) 5,88+9,77 (0,65) 10,666
47,47+8,46
52,53+8,46 (53,05)
TopB (46,95) 20,197



49,84+8,78
50,17+8,78 (51,25)
TopS (48,75) 20,934

Wilcoxon Sign Test 2Paired Samples t test

6.8.Kontrol Grubunun Sag ve Sol Taraf T-SCAN Ol¢iim Sonug¢larinin

Degerlendirilmesi

Sag taraf 3.ay 5 nolu 6l¢lim ortalamasi, sol taraftan istatistiksel olarak anlamli
duizeyde yuksektir (p<0.05).

Sag taraf baslangic ve 3.ay 6 nolu 6l¢iim ortalamalari, sol taraftan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Sag taraf 3.ay 7 nolu 6l¢lim ortalamasi, sol taraftan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diistiktiir (p<0.05).

Sag ve sol taraf arasinda 3B, 3S, 4B, 4S, 5B, 7B, 8B, 8S, ToplamB ve
ToplamS 06l¢iim sonuclar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 6.9: Calisma grubunun sag ve sol taraf OccluSense él¢iim sonuglarinin

degerlendirilmesi

Calisma Grubu

Sag Sol
Ort+SS
Ort£SS (medyan)

OccluSense (medyan) p

3B 4,45+9,5 (2) 2,412 52 (2) 10,607
3S 3,95+8,08 (1) 213,42 (1) 10,340
4B 4,35+4,17 (2,5) 5,0515,15 (3) 10,887
4S 2,4+2,35 (2) 3,45%3,55 (2) 10,506
5B 5,95+4,65 (5) 5,65+3,59 (5) 10,811
5S 5,9+3,65 (5) 4,912 .31 (5) 10,233

17,6£7,85
13,9+6,8 (13,5)
6B (16,5) 20,032*
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19,5+7,85
14,9+4,72 (15,5)

6S (20,5) 20,002*
18,7+8,18
17,6+7,23 (17)
B (18,5) 20,514
17,4+6,78
19,35+6,02 (17,5)
7S (18) 20,265
8B 2,05£3,46 (0) 2,3+3,83 (0) 10,260
8S 3,9+5,66 (1) 2,35£3,65 (0) 10,011*
51,7+8,26
48,3+8,26 (49)
TopB (51) 20,369
49,618,64
50,4+8,64 (49)
TopS (51) 20,838
Wilcoxon Sign Test 2Paired Samples t test*p<0.05

6.9.Calisma Grubunun Sag ve Sol Taraf OccluSense Olgiim Sonug¢larinin

Degerlendirilmesi

Sag taraf baglangic ve 3.ay 6 nolu 6l¢iim ortalamalari, sol taraftan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde diisiiktiir (p<0.05).

Sag taraf 3.ay 8 nolu 6l¢lim ortalamasi, sol taraftan istatistiksel olarak anlamli
duzeyde yuksektir (p<0.05).

Sag ve sol taraf arasinda 3B, 3S, 4B, 48, 5B, 58S, 7B, 7S, 8B, ToplamB ve
ToplamS o6l¢iim sonuclar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 6.10: Kontrol grubunun sag ve sol taraf OccluSense él¢iim sonu¢larinin

degerlendirilmesi

Kontrol Grubu

Sag Sol
OccluSens Ort+SS Ort+SS
e (medyan) (medyan) p
10,11
4,3+6,55 (2) 6+10,8 (2)
3B 5
10,47
4,95+5,87 (2,5) 3,7514,96 (3)
3S 7
10,53
4,25+5,39 (2,5) 3,35+4,27 (2)
4B 1
10,63
4,614,88 (3) 5,3+9,36 (2)
4S 8
10,53
5,2+2,67 (5) 544,63 (4)
5B 5
10,20
6,55%3,59 (5,5) 5,25+4,28 (4)
58 5
20,29
12,55+7,34 (13) 14+6,3 (14,5)
6B 0
20,43
14,5+6,08 (16) 16+10,27 (16)
6S 5
20,29
19,7+9,28 (18,5) 17,45+8,12 (18)
7B 0
16,25+8,36 20,54
17,5+7,04 (18)
7S (16,5) 4
10,14
4,4+531 (3) 3,8+4,35 (2)
8B 6
10,69
2,944,12 (0) 2,45%3,44 (0,5)
8S 3
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20,35

50,4+7,25 (49) 49,6+7,25 (51)
TopB
20,20
51+8,3 (50,5) 49+8,3 (49,5)
TopS
wilcoxon Sign Test 2Paired Samples t test

6.10.Kontrol Grubunun Sag ve Sol Taraf OccluSense Olciim Sonugclarinin

Degerlendirilmesi

Sag ve sol taraf arasinda 3B, 3S, 4B, 4S, 5B, 58S, 6B, 6S, 7B, 7S, 8B, 8S,
ToplamB ve ToplamS 6l¢iim sonuglart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 6.11: Calisma grubunda T-SCAN ve OccluSense él¢iim sonuglarinin

degerlendirilmesi
Cahsma Grubu
T-SCAN OccluSense
Ort£SS (medyan) Ort£SS (medyan) p
R3B 3,6545,24 (1,9) 4,45+95 (2) 10,673
L3B 2,31+2,44 (2) 2,442 52 (2) 10,776
R3S 3,88+4,55 (2,75) 3,95+8,08 (1) 10,354
L3S 2,4+2,29 (1,65) 213,42 (1) 10,265
R4B 5,09+3,49 (5,15) 4,35+4,17 (2,5) 10,161
L4B 7,08+3,21 (7,3) 5,05+5,15 (3) 10,100
R4S 6,01+4,39 (4,95) 2,442 35 (2) 10,001*
L4S 6+3,46 (5,55) 3,45+3,55 (2) 10,017*
R5B 5,29+4,07 (4,15) 5,95+4,65 (5) 10,695
L5B 4,51+5,39 (4,1) 5,65+3,59 (5) 10,117
R5S 5,17+3,69 (4,7) 5,9+3,65 (5) 10,220
L5S 3,63+3,12 (3,6) 4,942,31 (5) 10,028~
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R6B 13,08+8,45 (12,6) 13,9+6,8 (13,5) 20,591

L6B 12,36+7,33 (11,9) 17,6+7,85 (16,5) 20,004*
R6S 13,71%6,34 (14,2) 14,9+4,72 (15,5) 20,519
L6S 12,27+7,62 (11,6) 19,5+7,85 (20,5) 20,000*
R7B 11,84+7,48 (12) 17,6+7,23 (17) 20,007*
L7B 16,27+11,93 (13,1) 18,7+8,18 (18,5) 20,367
R7S 15,47+10,86 (13,5) 19,35%6,02 (17,5) 20,073
L7S 14,73%7,01 (15,85) 17,4+6,78 (18) 20,137
RSB 1,17+3,19 (0) 2,05+3,46 (0) 10,176
L8B 2,6+4,94 (0) 2,3+3,83 (0) 10,953
R8S 1+2,48 (0) 3,945,66 (1) 10,023*
L8S 3,745,93 (0) 2,35+3,65 (0) 10,423
RtopB 49,42+12,12 (49,9) 48,3+8,26 (49) 20,672
LtopB 50,59+12,12 (50,1) 51,7+8,26 (51) 20,672
RtopS 51,65+6,06 (52,25) 50,4+8,64 (49) 20,404
LtopS 48,36+6,06 (47,75) 49,6+8,64 (51) 20,404
Wilcoxon Sign Test 2Paired Samples t test*p<0.05

6.11.Calisma Grubunda T-SCAN ve OccluSense Ol¢iim Sonuglarinin

Degerlendirilmesi

T-SCAN ve OccluSense arasinda baslangic R3 ve L3 o6lglimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda 3.ay R3 ve L3 olgiimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda baslangic R4 ve L4 6lglimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN’in 3.ay R4 ve L4 o6l¢iim ortalamalari, OccluSense Olgtimlerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda baslangic R5 ve L5 odlglimleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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T-SCAN ve OccluSense arasinda 3.ay R5 Ol¢limleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); T-SCAN’in 3.ay L5 6lglim
ortalamalari, OccluSense olgiimlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiiktiir (p<0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda baslangic R6 Ol¢iimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); T-SCAN’In
baslangi¢ L6 6l¢iim ortalamalari, OccluSense dl¢imlerinden istatistiksel olarak
anlaml diizeyde dustiktiir (p<0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda 3.ay R6 Ol¢limleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); T-SCAN’in 3.ay L6 6lglim
ortalamalari, OccluSense olgiimlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
distiktiir (p<0.05).

T-SCAN’in baslangigc R7 &lglim ortalamalari, OccluSense oOl¢imlerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p<0.05). T-SCAN ve OccluSense
arasinda baslangi¢ L7 6l¢timleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda 3.ay R7 ve L7 olgiimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda baslangic R8 ve L8 dlglimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN’in 3.ay R8 Ol¢iim ortalamalari, OccluSense 6l¢imlerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p<0.05). T-SCAN ve OccluSense
arasinda 3.ay L8 Olglimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda baslangi¢c Rtoplam ve Ltoplam 6l¢iimleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda 3.ay Rtoplam ve Ltoplam olgiimleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)
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Tablo 6.12: Kontrol grubunda T-SCAN ve OccluSense dl¢iim sonu¢larimin

degerlendirilmesi

Kontrol Grubu

R3B
L3B
R3S
L3S
R4B
L4B
R4S
L4S
RSB
LSB
R5S
L5S
R6B
L6B
R6S
L6S
R7B
L7B
R7S
L7S
R8B
L8B
R8S
L8S

T-SCAN

OccluSense

Ort£SS (medyan)

4,13£3,03 (3,4)
5,4516,2 (3,65)
4,616,41 (2,2)
5,69+7,85 (2,35)
6,42+6,28 (4,55)
5,66+5,43 (4,9)
4,62+3,78 (4,6)
5,326,16 (2,05)
7,09+4,72 (6,5)
5,69:+4,54 (4,35)
6,23+3,9 (6,5)
3,36+2,93 (2,2)
13,1+8,31 (12,65)
8,74+7,75 (7,35)
12,54+7,55 (12,3)
8,2+8,07 (6)
10,18+6,47 (11,15)
10,81+7,2 (12,25)
10,53+6,71 (10,55)
14,44+9,41 (15,35)
5,94+9,85 (1,35)
4,23+6,83 (0,3)
4,1518,79 (0)
5,88+9,77 (0,65)
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Ort£SS (medyan)

4,316,55 (2)
6+10,8 (2)
4,9515,87 (2,5)
3,75+4,96 (3)
4,2515,39 (2,5)
3,35+4,27 (2)
4,6+4,88 (3)
5,3+9,36 (2)
5,2+2,67 (5)
5+4,63 (4)
6,55+3,59 (5,5)
5,25+4,28 (4)
12,55+7,34 (13)
14+6,3 (14,5)
14,5+6,08 (16)
16+10,27 (16)
19,7+9,28 (18,5)
17,458,12 (18)
17,5+7,04 (18)
16,25+8,36 (16,5)
4,4+5,31 (3)
3,8+4,35 (2)
2,9+4,12 (0)
2,45+3,44 (0,5)

p
10,324
10,478
10,702
10,268
10,126
10,095
10,723
10,372
10,070
10,575
10,852
10,089
20,739
20,001*
20,184
20,007*
20,000*
20,002*
20,000*
20,399
10,733
10,925
10,552
10,306



RtopB 52,53+8,46 (53,05) 50,4+7,25 (49) 20,221

LtopB 47,47+8,46 (46,95) 49,6x7,25 (51) 20,221
RtopS 50,17+8,78 (51,25) 51+8,3 (50,5) 20,602
LtopS 49,84+8,78 (48,75) 49+8,3 (49,5) 20,602
Wilcoxon Sign Test 2Paired Samples t test*p<0.05

6.12.Kontrol grubunda T-SCAN ve OccluSense Ol¢iim Sonuclarinin

Degerlendirilmesi

T-SCAN ve OccluSense arasinda baslangi¢c R3 ve L3 dlglimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda 3.ay R3 ve L3 o6l¢iimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda baslangic R4 ve L4 Olglimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda 3.ay R4 ve L4 Ol¢iimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda baslangic RS ve L5 dlglimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda 3.ay R5 ve L5 Ol¢iimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda baglangic R6 Ol¢iimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); T-SCAN’In
baslangi¢ L6 6l¢iim ortalamalari, OccluSense 6l¢imlerinden istatistiksel olarak
anlaml diizeyde dustiktiir (p<0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda 3.ay R6 Olg¢limleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); T-SCAN’in 3.ay L6 6lgim
ortalamalari, OccluSense oOlgiimlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde

diisiiktiir (p<0.05).
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T-SCAN’in  baslangig R7 ve L7 06l¢iim ortalamalari, OccluSense
Olciimlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p<<0.05).

T-SCAN’in 3.ay R7 o6l¢iim ortalamalari, OccluSense 6l¢imlerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiktiir (p<0.05). T-SCAN ve OccluSense
arasinda 3.ay L7 olglimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda baslangic R8 ve L8 olglimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda 3.ay R8 ve L8 olgiimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda baslangi¢c Rtoplam ve Ltoplam 6l¢iimleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

T-SCAN ve OccluSense arasinda 3.ay Rtoplam ve Ltoplam olgiimleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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7. TARTISMA

TME bozuklugu terimi, cigneme kaslari, temporomandibular eklem ve
onunla iligkili yapilar ya da her ikisini de igeren klinik problemleri i¢ine alir.
Orofasiyal bolgedeki dental kokenli olmayan agrilarin esas nedeni olarak tanimlanir
(104). TME bozuklugu olan bireyler; eklem sesleri, TME ¢evresinde agr1 ve agiz
acikliginda kisitlilik olmak izere pek cok semptoma sahiptirler (105,106). Orofasial
agrilar ve temporomandibular rahatsizliklar —multifaktoryel etyolojiye sahip
olduklarindan tedavilerinde de ortodontist, prostodontist ve restoratif tedavi
uzmanlarinin  birlikte c¢alistigt interdisipliner dental yaklagimlarin yaninda
cogunlukla da cerrah, fizik tedavi uzamani, kulak burun bogaz uzmani gibi
uzmanlarinda dahil oldugu multidisipliner takim yaklasimi da hastanin tedavisi i¢in
yararli olacaktir (107).

Temporomandibular rahatsizliklarin degerlendirilmesinde klinik bulgulart
iceren cesitli siniflandirma yOntemleri kullanilmistir. Bunlar: Helkimo Indeksi,
Kraniomandibular Indeks (108) ve Temporomandibular Rahatsizliklar Arastirma
ve Teshis Kriterleridir (30). Helkimo indeksi ve kraniomandibular indeks, klinik
belirtilerin siddetini 6zetleyen bir toplam skor ortaya ¢ikarmaktadir. Bu indeksler
semptomlar1 bir araya toplayarak genel bir degerlendirme yapan sistemlerdir.
TMR/ATK ise farkli bir yaklasim gelistirmistir. Deneklerde belirli bulgularin
kombinasyonu mevcut ise kesin teshis (6r. myofasial agri, disk deplasmani, artralji)
konulabilmektedir. Bu degerlendirme yonteminde hastalara birden fazla teshis
konulabilir. Ayrica TMR/ATK, giivenilirligi bilinen standardize muayene kriterleri
icermesinden dolayr, TMR/ATK’y1 kullanan farkli calismalardan elde edilen
sonuclar dogrudan karsilagtirilabilir (109). 1992 yilindan bu yana TMR / ATK
epidemiyolojik (110-113) ve Kklinik ¢alismalarda (17,56,114) kullanilmaktadir. On
yedi farkli dile cevrilen TMR/ATK’nin, ¢ok merkezli calismalarda
kullanilabilecegi ve kiltirler arasi karsilastirmalara uygun oldugu, hatta 12-18
yasindaki genclerde de guvenilirliginin miikemmel oldugu ve kullanilabilecegi
bildirilmistir (112,115).
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Ayrmtil1 bir klinik muayene ile teshisi konulan rediiksiyonlu disk deplasmant
hastalarina Rammelsberg ve ark. (116), 1997 yilinda yaptiklar1 galismada MRG ile
teshislerinin % 80-85 uyumluluk gosterdigini bildirmislerdir. Barclay ve ark. (117),
TMR / ATK kullanilarak yapilan teshisleri MRG teshisleri ile degerlendirildiginde,
TMR / ATK ile MRG bulgularinin uyumlu oldugunu belirtmiglerdir. Taskaya ve
ark. (118), 2002 yilinda yaptiklari calismada eklem i¢i dlzensizliklerin teshisinde,
klinik bulgular ile MRG bulgularin blylk oranda uyumluluk gosterdigini
bildirmiglerdir. Yatani ve ark. (118), rediksiyonlu disk deplasmanlarini
hastalarinda klinik teshis ile MRG karsilastirarak yaptiklari ¢aligmalarda iki teshis
yOnteminin %80 oraninda Ortustiigind bildirmislerdir.

Aragtirmamiza katilan goniilliilerin yas ortalamasi 29,7 dir. Hanefi Kurt’un
(119), 2005 yilinda rediiksiyonlu disk deplasmani bulunan hastalarin tedavisine
yOnelik yaptig1 doktora galismasinda yas ortalamasi 27 olarak bildirilmistir. Sato
(120), rediiksiyonlu disk deplasmanlarinin tedavisine yonelik yaptigi ¢calismada yas
ortalamasin 24,9 oldugunu bildirmistir. TMR daha ¢ok 20-40 yas arasi
popllasyonda gorilmektedir (121) ve ortalama goriilme yasimin 33.9 oldugu
bildirilmistir. TMR goriilen hastalarin daha ¢ok geng erigkinler oldugu ve bu
kisilerin bunun disinda genellikle saglikli oldugu bildirilmistir. TMR baslig1 altinda
yer alan hastaliklar acisindan bakildiginda disk deplasmanlarinin 30 yas grubunda,
inflamatuar-dejeneratif eklem rahatsizliklarinin ise 50 yas grubunda en yiiksek
seviyede goriildiigii bildirilmistir (122). Bu bilgiler 1s1¢inda arastirmamiza
katilmaya goniillii olan bireylerin yas ortalamasinin TMR’larin gorildigi yas
ortalamasi ile uyumlu oldugu goriilmiistir.

Son yillarda yapilan galigmalarda, yetiskin popUlasyonun yaklasik % 75’inde,
eklemde ve cigneme kaslarinda, TMR’ye ait en az bir klinik bulgu oldugu
belirtilmistir. Bu hastalarin, yaklasik 1/3’nlinde en az bir semptom bulundugu ve %
5’inde tedavi gereksinimi oldugu distinulmektedir (123). Calismalarda, TMR’nin
kadinlarda erkeklere oranla daha sik olarak gorildiigu bildirilmekte olup, bu oran
3/1 ile 9/1 arasinda degismektedir (124). Bu bulgulara karsin, De Felicio, Helkimo
ve Reide de, calismalarinda, TMD g0rilen olgularda cinsiyet ve yas yOninden

farklilik olmadigimmi bildirmistir (125-127). Calismamizda, TMD’ye sahip
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hastalarda, kadin/erkek orani, 15/5 olarak bulunmustur. Bu da rahatsizligin
toplumda goriilme oranlar1 ile uyumludur.

Okluzal splintler, temporomandibular rahatsizliklarda non-invaziv ve etkili
bir tedavi yontemi oldugundan, modern dis hekimliginde yaygin bir kullanim alani
bulmaktadir (7). Bu tedavinin kassal semptomlar zerindeki belirgin etkisinden
dolay1, pek ¢ok arastirmaci okluzal splintin Gigneme kaslar1 aktivitesi Uzerine
etkilerini incelemislerdir (128,129). Bu calismalarin tamami ¢igneme Kkasi
aktivitelerinde belirgin bir degisim oldugunu gdstermistir. Bu etki okluzal dikey
boyutun artmast sonucu kaslardaki proprioseptif feedback’in azalmasina
baglanmistir (130).

Sert stabilizasyon splintleri, TMR ve orofasiyal agr1 tedavisinde dis
hekimliginde yaygin olarak kullanilmakta (129) ve kullanimlari bilimsel veriler ile
desteklenmektedir (131-134). Sert stabilizasyon splintleri ile karsilastirildiklarinda
etkisine dair bilimsel yeterli kanit olmamasina ragmen yumusak apareylerin de, dis
hekimligi muayenehane pratiginde yaygin olarak kullanildigi bilinmektedir. Ancak
yumusak apareylerin TMR ve orofasiyal agrida etki ve etkinligine dair bilimsel
kanitlara ihtiya¢ vardir (135,136). Yapilan ¢aligmalarin birgogunda da oklizal
apareylerin sert materyalden hazirlanmasi gerektigi, yumusak materyalden yapilan
apareylerin parafonksiyonel aktiviteyi arttirdigi bildirilmistir (132,134).

Stabilizasyon splinti, calismalarda genellikle {ist ¢eneye (137-144), daha az
olarak da alt ceneye (145-147) yapilmistir. Ancak yapilan arastirmalarda
stabilizasyon splintlerinin iist ya da alt ceneye yapilmasinin semptomlarin azalmasi
acisindan farkli olmadigy, apareyin, hastanin dis eksikligine, iskeletsel ve digsel ark
formuna ve konforuna gore iist ya da alt ¢eneye yapilmasi gerektigi bildirilmistir
(148). Ust ceneye yapilan apareylerde temaslar diiz yiizeyler tizerinde oldugu icin
stabilizasyon daha iyidir, alt ceneye yapilan apareylerde anterior rampa temasini
saglamak zordur. Buna karsilik mandibular apareylerle konusma daha kolaydir ve
daha az gorindrler (7). Bu bilgiler dogrultusunda arastirmamizda goniilliilere
yapilan apareyler iist geneye uygulanmistir.

Bilir H. (97), 2015 yilinda yaptig1 Uzmanlik tezinde 2 ve 4 mm olarak farkli

kalinlikta stabilizasyon splint uyguladigr ve 6 ay takip ettigi 78 hastada tedavi
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sonrasinda iki grup arasinda hastalarin subjektif semptomlarindan agri dereceleri
acisindan degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bir fark olmasina ragmen,
mandibulanin fonksiyonlarinda kisithilik, depresyon ve somatizasyon dereceleri
gibi siibjektif semptomlar1 ve TME sesleri, kaslar ve eklemlerin palpasyondaki agri
dereceleri gibi objektif bulgularinda tedavi 6ncesine gore diizelme oldugu, ancak
iki grup arasinda diizelmedeki etkinlik acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadigi bildirmistir.

Pita ve ark. (149) yaptiklar1 calismalarinda oklizal splintleri iki farkli
kalinlikta hazirlamiglar (3mm - 6mm) ve iki splintin masseter ve temporal kasin
anterioru Uzerindeki EMG aktivitesindeki degisikligi degerlendirmisler. Bu
calismanin sonucunda splint kalinliginin EMG aktivitesi Uzerinde anlamli bir etkisi
olmadigini bildirmislerdir.

Klasser ve Green (150), okliizal apareylerin tiim giin kullanimdan sakinildig:
ve kalic1 okliizal degisikliklere sebep olabilecek tasarimlar uygulanmadig: siirece
TMR tedavisinde konservatif ve geri doniisii olan bir tedavi alternatifi olarak
kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Zhang ve ark. (151), TMR tedavisinde okliizal splint kullanimini
degerlendirdikleri kontrollii klinik ¢caligmalarin derlemesinde, okliizal splintlerin
ozellikle alt ¢ene hareketlerinde kisitlilik ve agr sikayeti olan TMR hastalarinin
tedavisinde girisimsel olmayan bir tedavi yaklasimi oldugunu ve acilen TMR
teshisinde standardize kriterlere ihtiya¢ bulundugunu belirtmislerdir.

Al-Moraissi ve ark. (152), 2020 yilinda okliizal splintlerin TMR tedavisindeki
etkinligini degerlendirdikleri kontrollii klinik ¢aligmalarin network meta analizinde
TMR hastalarinin tedavisinde maksimum gelismeyi hastalarin bilgilendirildigi ve
yonlendirildigi danismanlik ile birlikte uygulanan sert stabilizasyon splinti tedavisi
saglamigtir.

Yukaridaki bulgulara karsin, Riley ve ark. (153), oral splintlerin
temporomandibular rahatsizlik ve bruksizm tedavisinde kullanim ile ilgili 2020
yilinda yaptiklar1 sistematik derlemede teshis kriterleri, splint tipleri ve basari

degerlendirmeleri arasindaki agir1 ¢esitlilik nedeniyle tiim alt gruplar tek bir baglik
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altinda toplanirsa splintlerin agriy1 azalttiginin ve bruksizmi olanlarda da splintin
dis aginmasini azalttiginin yeterli kanitinin bulunmadig bildirmislerdir.

Calismamizda yukaridaki literatiirlerin 1s18inda JP Okeson tarafindan tarif
edildigi sekilde sert okluzal splintler hazirlanmistir (7). Dikey boyutu premolar
bolgesinde 3-4 mm olacak sekilde Ust geneye uygulanmistir. Apareyde eksentrik
hareketler sirasinda kanin koruyuculu okluzyon olusturularak optimum okluzyon
Kriterleri saglanmistr.

TMR’da splint kullanim sUreleri agisindan farkli gbrisler mevcuttur. Kas
kaynakli rahatsizliklarda splint kullanim siiresi daha kisa iken (7 gtin—3 ay) eklem
ici duzensizliklerde bu stire daha uzundur. Literatiirde en sik karsimiza gikan sureler
3-6 aylik kullanim streleridir (154). Hersek ve ark. (155), 6 ay splint kullaniminin
kemikteki reaksiyonlarin olusmasi ve eklem ici diizensizlige bagli agr1 tizerinde
pozitif etkisi oldugunu bildirmiglerdir. Bir¢ok arastirmact eklem iGi
diizensizliklerde splintlerin 6 ay kullanimini 6nermisler ve bu 6 aylik kullanimlarda
belirli periyotlarda kontroller yapilmasi gerektigini belirtmislerdir (156-158).
Davies ve ark. (70), 1997 wyilinda yaptiklar1 iki ayr1 galismalarinda; 0On
konumlandirma ve stabilizasyon splintlerinin gece, glindiiz ve 24 saat kullaniminda
hastalarin  iyilesme etkinligini degerlendirmislerdir. lyilesme oraninin 6n
konumlandirma splintlerinde 24 saat kullanimda %88, gece kullanimda %65 ve
giindiiz kullanimda %352 oldugunu, stabilizasyon splintini ise gece, ginduz ve 24
saat kullaniminin hepsinde hastalarin objektif ve subjektif verilerinde diizelme
oldugu ancak bunun gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermedigini belirtmiglerdir. Disk deplasmanlarinin tedavisinde splint kullanimi
ile ilgili yapilan ¢alismalarda splintler 2 ay ile 12 ay arasinda degisen slrelerde
kullandirilmiglardir.  Mumcu (154), 2006 yilindaki doktora ¢alismasinda
rediiksiyonlu  disk deplasmanlarinin  tedavisinde stabilizasyon ve 0On
konumlandirma splintlerinin  etkinligini degerlendirmistir. Bu  galismanin
sonucunda agri, agiz agma miktar1 ve palpasyon degerleri bulgulari dikkate
alindiginda en az 3 aylik splint kullaniminin gerekli oldugu bildirilmistir. Fakat
EMG degerleri gbz 6nune alindiginda kaslarda gOriilen relaksasyondan dolay1 6

aylik splint kullaniminin 6nerilebilecegini belirtilmistir. Chong-Shan ve ark. (159),
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3 aylik stabilizasyon splinti tedavisi sonucunda agr1 ve eklem seslerinde iyilesme,
agiz agikliginda ise artig oldugunu, ¢igneme kaslarinin istirahat EMG degerlerinde
azalma meydana geldigini bildirmislerdir. Truelove E. ve ark. (12), ise 3 aydan fazla
tedavilerin uzatilmasimnin ek bir faydasi olmadigi gOrUsund savunmuslardir.
Wilkinson ve ark. (160), ise kas kaynakli ve eklem kaynakli sikayetleri olan 24 saat
ve gece splint kullanan hastalar1 degerlendirdikleri ¢caligmada 8 hafta sonunda kas
kaynakli agr1 sikayeti olan hastalarda gece kullanimi daha yararli iken, eklem
kaynakli sikayetleri daha fazla olan hastalarda ise 24 saat kullanimin daha yararh
oldugunu bildirmislerdir. Kocamanoglu (161), 2012’de yapmis oldugu tez
calismasinda, R.lu DD ve R.suz DD hastalarinin tedavisinde kullanilan
stabilizasyon splintinin klinik takip slresi olarak 3 ayin yeterli olacagi sonucuna
ulagmustir.

Bu caligmalar 1518inda galismamizda splintin kullanimi gece, klinik takip
sliresini 3 ay olarak belirlenmistir. 3 aylik slre igerisinde hastalarin tedavi
baslangicindan sonra 1.haftada, 1. ayda, 2. ayda, 3. ayda kontrolleri yapildi.
Hastalarin splintlerinin okllizal temaslar1 diizenlenmis ve splintlerin cila islemi
yenilenmistir.

Splint tedavileri yaygin olarak TMR tedavisinde kullanilmasina kargin farkl
splint dizaynlariin okliizal degisikliklere sebep olup olmadig1 sorusu mevcuttur.
Ancak splint tedavisi ile ilgili olas1 okliizal degisiklikleri inceleyen ¢ok az calisma
vardir. Bu agidan yapilan splint tedavisini degerlendiren ¢alismalar incelendiginde,
ornegin rediksiyonsuz disk deplasmaninin konservatif tedavisi ile ilgili
caligmalarda, stabilizasyon splinti, distraksiyon splinti ve pivot splint kullanilmistir
(14,137,162-166). Kurita ve ark. dogru kondil-disk iliskisinin tekrar saglanmasini
amaclayan 0On konumlandirma splintinin rediksiyonsuz disk deplasmanin
tedavisinde kullanimmin 19 eklemden sadece 6 tanesinde diskin yakalanmasini
sagladigin1 bildirmiglerdir. Tedavideki bu basarisizligl; disk morfolojisinin
degismis olmasina, diskin mediale dogru fazlaca yer degistirmis olmasina ve
iltihapsal durum varligimna baglamislar ve bu nedenlerle diskin yeniden
yakalanamadigimni bildirmislerdir. Diski ileri dogru iterek ligamanlarin daha ¢ok

gerilmesi ve TME agrisinin olusmasina neden olan On konumlandirma splintinin
103



rediksiyonsuz disk deplasmani tedavisinde kullaniminin mevcut durumu daha
kotuye gotirecegi belirtilmis ve kullanimi 6nermemislerdir (80,167,168). Stiesch-
Scholz ve ark. (137), rediksiyonsuz disk deplasmani tedavisinde pivot splint ile
stabilizasyon splintinin tedavi basarisin1 degerlendirdikleri ve pivot splintlerin
okluzal degisiklige sebep olma riski nedeniyle sadece 1,5 ay kullandirildig
caligmalarinda iki splint tipinin de etkili oldugunu bildirmislerdir. Buna karsin
Schmitter ve ark. (14), redlksiyonsuz disk deplasmanlarinda stabilizasyon splinti
ile distraksiyon splintinin tedavi etkinliklerini karsilastirmislardir. Bu ¢alismanin
sonucunda stabilizasyon splintinin distraksiyon splintine oranla 2,875 kat daha
basarili bulundugunu bildirmistir. Fujii ve ark. (169), miyofasiyal agris1 olan ve
olmayan 60 bruksizm hastasinda splint tedavisi Oncesi ve sonrasi okliizal
temaslardaki degisikligi incelemislerdir. Sonug¢ olarak miyofasial agris1 olan ile
olmayan bruksizmli bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark
oldugunu bildirmislerdir. Ancak bu c¢alismada okliizal iliskilerin tespiti igin
artiktilasyon kagidi kullanmislardir ve ¢alismada ortalama 9-10.5 hafta splint
kullanilmistir. Bu nedenle bulgularinin giivenilirligi tartismaya agiktir. Fujii (170),
1999 yilinda TME de klik sesi olan 45 hasta ile 60 asemptomatik kontrol arasinda
yaptig1 ¢alismada bite plane uygulanan hastalarin seslerinin iyilesmesinin ardindan
okliizyonlar1 degerlendirmistir. Okliizyonda temasta olan dis sayisinin hasta grupta
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede az oldugunu, ayrica
caligsan tarafta kanin dislerin temas etmemesinin de hasta olan grupta daha fazla
oldugunu bildirmistir. Sonu¢ olarak eklemde meydana gelen klik sesinin
tekrarlamamasi i¢in okliizal temaslarin ve c¢alisan taraf kanin rehberliginin
arttirtlmas1  gerektigini bildirmistir. Robertson ve ark. (171), uyku apnesi
hastalarinda kullanilan mandibular advencement splintlerinin kisilerde okliizal ve
dental pek cok degisiklige neden oldugunu bu nedenle kullaniminda dikkatli
olunmasi gerektigini bildirmislerdir . Singh ve Berry (172), 3, 5 ve 7 saat yumusak
okliizal splint kullandirilan 16 ile 21 yaslar1 arasinda 10 saglikli denegin okliizal
temaslarin1 artikiilasyon kagidi ile kontrol etmis ve sonug¢ olarak kisa stireli

kullanim sonrasi bile okliizal degisikliklerin beklenmesi gerektigini bildirmislerdir
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Agarwal ve ark. (173), ortodontik tedavi Oncesinde uyguladiklart
stabilizasyon splintine benzer okliizal programlayici apareyinin yalnizca
okliizyonda degil kondil fossa iliskisinin de degisiklik sagladigini bildirmislerdir.
Sindelar ve ark. (174), minyatiir domuzlarda yaptiklar1 ¢alismada open bite splint,
protrusive bite splint ve kontrol grubunu 2 aylik siire sonunda degerlendirmisler ve
TME’ler de degisiklikler goriildiigli, bunun yaninda 6nde konumlandirilan grupta
diskin posterior bandinda kalinlagsma ve en ilging olarak da splintlenen hayvanlarin
yarisinin kondillerin medial kutuplarinda kemikte dejeneratif degisiklik goriildiigi
bildirilmistir.

Lee ve Na (175), TMR hastalarinda stabilizasyon splinti tedavisi sonrasinda
oklizal temaslar ve lateral sefalometrik degiskenleri degerlendirdikleri
caligmalarinda 47 hastanin 6 aylik kullanim sonrasi okliizyonunda temas eden dis
sayisinda degisiklik olmayan 23 kisi ile temaslar1 azalan 24 hastayt RDC/TMD
teshislerine gore karsilastirmislardir. Temas eden dis sayisindaki azalmanin
RDC/TMD ile teshis edilen alt gruplar agisindan fark gostermedigini sefalometrik
degerler acisindan da bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Jagger ve King (176), okliizal splintlerin bruksizm ve TMR’de kullanimini
degerlendirdikleri derlemelerinde splintleri karsit disler ile temasina gore 3 grupta
siiflandirmiglardir. Birinci grup parsiyel okliizal temasi olanlar, ikinci grup tam
okliizal temasi olanlar ve tigiincii grup ise protriizyonda tam okliizal temasi olanlar.
Splintlerin giivenilir sekilde bruksizmi azalttiginin sdylenemeyecegini, TMR
tedavisinde konservatif tedavi secenekleri iginde degerlendirilmesi gerektigini ve
herhangi bir splintin en etkili olduguna dair bir kanitin bulunmadigini
belirtmislerdir. Dizayn1 nedeniyle okliizal degisiklige neden olabilen splintlerin
uzun siireli kullanimindan kaginilmasi gerektigini ve hastalarin diizenli olarak
okliizal degisiklikler acisindan degerlendirilmesi gerektigini bildirmiglerdir.

Bereznicki ve ark. (177), yaptiklari iki derlemede gece plaklarinin
kullanilmast sonucu okliizyonda meydana gelen istenmeyen degisiklikleri
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, gece plagi sonrasi yan etki olarak gorilebilecek
okliizal degisikliklerin mevcut literatiirde belirtilenden daha fazla olabilecegini

bildirmislerdir. Aparey tipinden bagimsiz olarak tiim apareylerde istenmeyen
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okliizal degisikliklerin olusabilecegini ve bu konuda en 6nemli tedbirin dizenli
kontrol ile hastalarin takip edilmesi olarak belirtmislerdir. Bu konuda parsiyel
splintlere daha fazla dikkat edilmesi gerektiginin ve de hastalara mutlaka yazili
bilgilendirmeler verilmesi gerektiginin de altini1 ¢izmislerdir.

Calismamizda, temporomandibular rahatsizliklarin tedavisi i¢in okliizal
degisiklige en az etkisi oldugu diisiiniilen sentrik kapanista tiim karsit dislerin
noktasal temaslar1 olan eksentrik hareketlerde yalnizca kanin dislerinin rehberlik
yaptig1 stabilizasyon splinti tercih edilmistir.

Okluizal analiz metodlarina bakildiginda ise, birGok arastirmact bu yontemleri
incelemis ve su sonuglari bildirmislerdir. Gazit (93), foto okliizyon teknigi ve renkli
isaretleme tekniginin, yinelenebilirligini karsilastirmis, her iki tekniginde yiksek
derecede yinelenebilir olmadigini bulmustur. Koos ve ark. (178) yaptiklari
calismada artiktlasyon kagidi ile T-SCAN sistemini karsilagtirmis, sonucunda T-
SCAN sisteminin kesin ve guvenilir oldugunu bildirmislerdir. Anderson (179),
interkiispal pozisyonda okliizal temaslarin degerlendirilmesinde, artikilasyon
kagidi ve Myler’in kagitla isaretleme metotlarini karsilastirmis ve ikincisinin daha
guvenilir oldugunu bildirmistir. Halperin (180), oklizal temaslarin sablonunu
ortaya Cikarmakta kullanilan okllzal kayit materyallerinin kalinlik, diren¢ ve
plastik deformasyonu Uzerinde yapilan bir galigmada, okllzal temaslarin
belirlenmesinde bazi kayit materyallerinde artefaktlar oldugunu gozlemlemistir.
Reza Moini ve Neff (181), oklizal temaslar1 belirlemede yinelenebilirligi
karsilagtirdig1 ¢alismasinda, T-SCAN sistemine kars1 ipek artikllasyon kagitlarini
kullanmig ve basinca hassas sensorlerin ipek kagit kadar kesin sonu¢ vermedigini
bildirmistir. Ancak bu ¢alismada bir¢ok hata bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda
mandibulanin yavas hareket etmesine neden olan smirli esnekligi ve kalinliginin
fazla olmasi nedeniyle ayirt etme yeteneginin sinirl oldugunu ve sensoriin fazlaca
degisken sonuglar buldugu belirtilmis, dislk hassasiyetinden dolayr sensOrin
gavenilirliligi sorgulanmistir (182,183). Baz1 arastirmacilar, T-SCAN kullanimini
okliizal tan1 metodu olarak desteklemisler, okllizyon tedavisinde ve hasta takibinde
etkili bir ara¢ olarak bildirmislerdir. Reza Moini ve Neff sensoriin ylksek

hassasiyetinden dolay1 sadece okluzal temaslarin kaydim1 degil bunun yaninda
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kapanis zamanlamasini ve gu¢ seviyesini de analiz ettigini belirtmislerdir (181).
Wang ve Yin (184) yaptiklar1 calismada TMR rahatsizligi olan bireylerle saglikli
bireylerin oklizal yik dagiliminda sag sol arasinda fazla bir fark olmadigini ancak
TMR’li grupta farkin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada, T-SCAN
bilgisayarli oklizal analiz yontemini okluzal stabilitenin tespiti icin
kullanmiglardir. Diger 6l¢im metodlarina nazaran T-SCAN sisteminin tukurikten
daha az etkilendigini ve kabul edilebilir basing hassasiyeti, duyarlilik ve stabil
basing kayitlar1 verdigini bildirmislerdir. Ayni1 zamanda T-SCAN sistemi, oklizal
stabilite igcin cok 6nemli olan alt ¢ene hareketleri sirasinda olusan temaslart da
dinamik ve niceliksel olarak kayit etmektedir.

T-SCAN vyalnizca dogal dis okliizyonunu degerlendirmek i¢in degil protetik
tedavilerin degerlendirilmesinde hatta Sarinnaphakorn ve ark. tarafindan okliizal
splintlerin okliizal temaslarmin T-SCAN ve artikiilasyon kagidi ile diizenlenmesi
degerlendirilmistir. Sert akrilik splint yapilan 11 hastanin T-SCAN ile 6l¢cimu
yapilmadan Once artikiilasyon kagidi ile diizenlenmistir. Ardindan tiim splintler T-
SCAN yardimu ile yeniden uyumlandirilmistir. Sonug olarak sag ve sol tarafta yer
alan okliizal kuvvet dagilimi, T-SCAN ile yapilan uyumlamadan daha koti
cikmistir. Bu nedenle aragtirmacilar splintlerin olumsuz etkilerini azaltmak i¢in
bilgisayar destekli analiz yontemlerinin kullanilmasinin daha hassas denge
saglayacagini belirtmislerdir.

Sutter (185), 152 dis hekiminden artikiilasyon kagidi ile isaretlenmis 5
okliizalden ¢ekilmis fotografa bakarak en kuvvetli okliizal temasin nerede oldugunu
bildirmelerini istemis ve bu verileri T-SCAN verileri ile karsilastirmistir.
Hekimlerin dogru cevap orant %13.13 olmustur yine ayni hekimlere rastgele
tahminde bulunmalarini istediginde dogru cevap oram1 %16.7 olarak tespit
edilmistir. Sonug olarak artikiilasyon kagidi ile isaretlemenin okliizal temasta
yiiksek basing olan bolgenin tespitinde giivenilir bir yontem olmadigini belirtmistir.

Yamada ve ark. (186) yaptiklar1 calismada TMR’li hastalarla saglikli
bireylerin sag sol temaslar1 aras1 farkin TMR’li hastalarda daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Kocamanoglu 2012’de yapmis oldugu tez ¢alismasinda okluzal

temas bulgulari sag-sol ylizdelik temas farki %1.33 ile %36.93 arasinda degistigini
107



bildirmistir. Hasegawa ve ark. (187) splint tedavisi sonrasinda disk deplasmani olan
bireylerde splint tedavisi sirasinda, tek tarafli disk deplasmani olan bireylerin
deplasman olmayan yada ¢ift tarafli deplasman olan bireylere gére daha fazla
kondil pozisyonunda degisiklik oldugunu bildirmislerdir. Kocamanoglu (161),
2012°de yapmis oldugu tez calismasinda da benzer bir sonug olan disk deplasmani
olan bireylerin T-SCAN olgimlerinde okluzal temas dagilimlarinda degisiklik
saptanmis ve bu degisikligin 3.aya kadar devam ettigini bildirmis ve bu degisikligin
mandibulanin yer degistirmesi sonucunda ortaya ¢ikabilecegini belirtmistir.

Bilgisayarlt okliizal analiz sistemleri yillardir kullanilan okliizal analiz
metotlarina gOre daha hassas ve kayitlar1 saklanabilen sonuglar vermektedir. Bu
yuzden calismamizda okluzal analiz i¢cin T-SCAN ve heniiz literatiir destegi
olmayan Bausch firmasinin piyasaya yeni siirdiigii OccluSense’in kullanimina
karar verilmistir.

Dijital okliizal analiz cihazlariin degerlendirildigi yazisinda Sutter 6zellikle
T-SCAN 10 ve OccluSense’i karsilastirmistir. Dijital okliizyon ¢alismalarinin 1984
yilinda T-SCAN 1 teknolojisi ile basladigin1 ardindan giinlimiize kadar pek ¢ok
degisiklik yapildigin1 bu konuda c¢ok fazla ¢calisma yapildigini firmanin da daha
hassas, tekrarlanabilen ve giivenilir Ol¢limler yapan sensorler gelistirdigini
belirtmistir. Iki cihazin fiyatlar1 arasinda farkli tedarikgilere gore degisik fiyatlar
verilmesi nedeniyle T-SCAN cihazinin OccluSense cihazindan 5-7 Kkat
(12000$/1700-24008) daha pahali oldugunu, sensor fiyatlari agisinda ise T-
SCAN’in sensorlerinin 2,5 kat daha ucuz (6$/16$) bildirmistir. OccluSense
cihazinin 2019 yilinda piyasaya siiriildiigiinti ve heniiz gecerli ve giivenilir bir cihaz
oldugu konusunda elimizde bilimsel veri bulunmadigini belirtmistir.

Splint kullanimi1 sonras1 dogal dis okliizyonunu degerlendiren ¢ok az ¢caligma
mevcuttur. Caligmamiza en yakin arastirma 2013 yilinda Glimiis ve ark. tarafindan
yapilmistir. Bu ¢aligmada her bruksizmi olan ve saglikli olan iki grup mevcuttur.
Iki grupta 5 erkek, 15 kadin toplam 40 kisiden olusmustur. Splint tedavisi dncesi ve
3 aylik tedavi sonrasi tiim bireylerin okliizal iliskileri T-SCAN Il ile
degerlendirilmistir. Bruksizm hastalarinda posterior kontaklarda tedavi dncesi ve

sonrasi arasinda fark bulunamamistir. Oysa ki tedavi 6ncesinde bruksizmi olan ve
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olmayan grup posterior kontaktlar1 arasinda fark varken tedavi sonrasinda bu fark
ortadan kalkmistir. Aragtirmacilar bu ¢alisma sonucunda stabilizasyon splintinin
okliizyon tizerinde etkisi olmadigini belirtmislerdir. Bu nedenle splint kullaniminin
klinik agidan zararsiz olabilecegini bildirmislerdir (188).

Bu bilgiler 1s18inda aragtirmamizin sonuglarini degerlendirdigimizde; Splint
ve kontrol grubuna 20 hasta ve 20 saglik ¢alisan1 goniillii dahil edildi. T-SCAN ile
yapilan Olgiimlerde kanin dislerinden baslayarak 3. Biiylik azilara kadar devam
eden sag ve sol 6 bolgenin tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri olmak iizere toplam
24 farkl1 bolgesi degerlendirilmis ve yalnizca sol kanin bolgesi ve sag 3. Biiyiik az1
bolgesinde baslangicta istatistiksel olarak anlamli fark oldugu geriye kalan 10
baslangi¢ ve tiim tedavi sonrasi degerler arasinda fark bulunmadig goriilmiistiir.
Degerlendirmeyi dis bazinda degil sag ve sol bolge bazinda yaptigimizda ise splint
grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmadig goriildii.
OccluSense ile yapilan 6l¢iimlerde ise gerek tek tek disler bazinda gerek sag ve sol
olarak toplam bolge bazinda splint uygulanan grup ile kontrol grubu arasinda temas
noktalar1 agisindan fark bulunmadig goriildii. Sonuglarimiz bruksizm vakalarini
degerlendirmis olsa da okliizal temaslar arasinda bir fark olmadigi bulgusu ile
Glimiis ve ark.’nin ¢alismalari ile benzer sonuglar gostermistir.

Splint grubu ve kontrol grubunun kendi igerisinde tedavi baslangicinda ve
sonrasinda ol¢iimleri degerlendirildiginde; Splint grubunda tek tek dis ve bolgesel
sag ve sol olarak degerlendirildiginde T-SCAN 6lcumlerinde istatistiksel olarak hig
fark goralmezken, OccluSense 6l¢iimlerinde tek tek dislerin 12 6lgtimden yalnizca
3 tanesinde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiis ancak bolgesel dlgiimlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir. Kontrol grubunda T-SCAN
Olgtimlerinin tek tek dis acisindan 12 Ol¢limiin 2 tanesinde istatistiksel olarak
anlamli fark goériilmiis ancak bolgesel ol¢iimlerde fark goriilememistir. Kontrol
grubunun OccluSense 6lgiimlerinde ise tek tek dis ve bolgesel olarak sag ve sol
arasinda anlaml bir fark goriilmemistir. Bu bulgular da okliizyonda tedavi dncesi
ile sonrasi arasinda Giimiis ve ark.’nin c¢alismasi ile benzer sekilde splint
kullanimiin okliizal degisiklik agisindan etkisi olmadigini gdsterir niteliktedir.

Ayrica Occlusence ve T-SCAN 6l¢iimlerinin de uyumlu oldugu goriilmiistiir.
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Splint grubunda sag ve sol taraf arasinda tek tek disler ve toplam bélge olarak
tedavi oOncesindeki ve sonrasindaki verileri degerlendirildiginde; T-SCAN
Olctimlerinde tek tek dislerde 12 Olglimden yalnizca birinde istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu toplamlarda ise higbirinde fark olmadigi goriildii. OccluSense
Olctimlerinde ise tek tek dislerde 12 6lgiimiin 3 tanesinde istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu toplamlarda ise hicbirinde fark olmadig: goriildii. Kontrol grubunda T-
SCAN olgiimlerinde tek tek dislerin 12 6lglimiiniin 4 tanesinde istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu toplamlarda ise higbirinde fark olmadigi goriildii. OccluSense
Ol¢timlerinde ise tek tek dis bolgelerindeki 12 6l¢iim ve toplamlarda istatistiksel
olarak anlamli hi¢bir farkin olmadig: goriildii. Bulgular 15181nda sag ve sol olarak
karsilastirmalarda toplam deger agisindan T-SCAN ile OccluSense arasinda bir fark
goriilmese de tek tek disler ele alindiginda kiiciik de olsa bir fark olustugu ve daha
biiylik 6rneklem gruplan ile yapilacak yeni ¢aligsmalar ile bu farkin anlamli olup
olmayacaginin degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Splint grubunda T-SCAN ile OccluSense odlgiimleri tek tek disler bazinda
tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri karsilastirildiginda toplam 24 ol¢timden 7
tanesinde, Kontrol grubunda ise 24 olcuimden 5 tanesinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulundugu kalanlar arasinda fark bulunmadig1 goriilmiistiir. Sag ve sol
taraf arasinda toplam degerler acisindan bakildiginda gerek splint grubunda gerekse
de kontrol grubunda T-SCAN ol¢tmleri ile OccluSense 6l¢iimleri arasinda hic bir
fark olmadig1 goriilmiistiir. Bu sonuglar dogrultusunda yaklasik 35 yildir okliizyon
analizinde kullanilan T-SCAN ile 2 yildir kullanilan OccluSense arasinda sag ve
sol taraf toplam temaslarinin Ol¢iilmesi acisindan hi¢ fark bulunmadigi, tek tek
disler bazinda oOlgiimlerde ise kiiclik bir fark oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle
Sutter’in degerlendirme yazisinda belirttigi gibi bu iki okliizal analiz cihazinin
kiyaslandign ¢aligma literatiirde mevcut degildir. Ik degerlendirmelerinden biri
olan ¢alismamiz sonucunda OccluSense cihazinin da giivenilir 6l¢iim sagladig

diistiniilmektedir.
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8. SONUC

Calismamizin bulgular1 1s181nda asagidaki sonuglara varilmistir;

Splint kullanimin okliizal degisiklige neden oldugu hipotezimiz reddedilir.
Yani sert stabilizasyon splinti kullanimi okliizal degisiklige neden
olmamaktadir.

T-SCAN ve OccluSense dijital okliizal analiz cihazlar1 sag ve sol okliizal
temaslarin degerlendirilmesi i¢in giivenilir ve uyumlu sonuglar vermistir.
Bolgesel degerlendirmede giivenle kullanilabilir.

T-SCAN ve OccluSense dijital okliizal analiz cihazlar1 tek tek dis
bolgelerinin degerlendirmesi konusunda genel olarak uyumlu sonuglar
vermistir. T-SCAN in bu konuda giivenilir bir él¢iim yontemi oldugunu
diistiniirsek OccluSense cihazi da giivenilir sekilde kullanilabilir.

Gelecek calismalara 151k tutmasi agisindan tek tek dis ol¢iimleri arasindaki
kiiciik farklarin anlamliliginin daha biiyliik hasta ve saglikli birey

gruplarinda ol¢timler yapilarak degerlendirilmesi gerekir.
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10. EKLER

EK-1:Bilgilendirilmis Olunur

BIiLGILENDIRILMIiS OLUNUR

CALISMANIN BASLIGI:
Stabilizasyon Splintinin Okliizyondaki Degisiklige Etkisinin Degerlendirilmesi

MERKEZ:

Istanbul Medipol Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
CALISMAYA KATILAN GONULLUNUN

ADI-SOYADI:

Size, eklem rahatsizliklarinin tedavisinde kullanilan stabilizasyon splinti
tedavisinin okliizyon iizerindeki degisikliklerinin degerlendirilmesini amaglayan
bir ¢aligmaya goniillii olarak katilmanizi teklif ediyoruz.

YAPILACAK iSLEMLER:

Bu formu imzalarsaniz, bu arastirmaya katilacak 40 kisiden biri olacaksiniz. Bu
aragtirmaya katilmayr kabul ettifiniz takdirde size eklem rahatsizliklarinin
tedavisinde kullanilan stabilizasyon splinti uygulanacaktir. Oncelikle sizden bir
soru formu doldurmaniz istenecektir. Ardindan sizin tedavinizi yapacak olan hekim
tarafindan muayene edileceksiniz ve sizin muayene verilerinizi bir muayene
formuna kaydedilecektir. Oncelikle mevcut okliizyonunuz T-Scanlll ve
OccluSense ile kaydedilecektir. Daha sonra size stabilizasyon splinti tedavisi
uygulanacaktir. Bunun i¢in dislerinizin Olgilisii alinacak ve geceleri yatarken
kullanacagimiz splint hazirlanacaktir. ilk randevunuzdan sonra 7,30,90 ginlik
periyotlarla olmak tizere U¢ seans kontrolleriniz yapilacak; her kontrolde apareyiniz
tizerinde gerekli diizenlemeler yapilacaktir. Tedaviniz {i¢ ay siirecektir liclincli aymn
sonunda T-Scanlll ve OccluSense ile son dl¢iimleriniz yapilacak ve elde edilen
degerler kendi i¢inde karsilastirilacaktir.

OLABILECEK YAN ETKILER:

Splint kullanim1 agizda tiikriik salgisinin artmasi, splintin uygulandigi disler veya
karsisindaki dislerde hafif agr1 gibi sikayetler ve c¢igneme kaslarinizda hafif bir agri
splintin ilk uygulandig1r giinlerde goriilebilir ancak birka¢ hafta iginde bu
sikayetleriniz ortadan kalkacaktir.

Herhangi bir sorununuzda Dt. Giil¢in Yilmaz ile iletisime gecebilirsiniz.

MASRAFLAR:

Bu arastirma sirasinda yapilacak islemler i¢in higbir iicret talep edilmeyecektir;
arastirma sirasinda meydana gelebilecek arastirmaya bagli her tiirli masraf
tarafimca karsilanacaktir.
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Bu arastirmaya katilmamakta veya imzalamamakta veya imzaladiktan sonra
uygulanacak tedavinin herhangi bir safthasinda sebep belirtmeksizin ayrilmakta
Ozgursuniz

Bu arastirmaya katilmay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra herhangi bir sekilde
ayrilmaniz daha sonraki hekimlik hizmetini hi¢ bir sekilde etkilemeyecektir.

Bu ¢alismada yer aldiginiz takdirde, elde edilecek tibbi bilgiler her zaman kesinlikle
gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlarimz istanbul Medipol Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ve Etik Komitesi’'nin  incelemesine agik olacaktir.
Arastirmadan elde edilecek bilgiler, yurtici ve yurtdisinda bilimsel toplantilarda ve
dergilerde aciklanabilir. Ancak herhangi bir rapor ve yayinda hi¢ bir sekilde
kimliginizi  belirtecek bilgi bulunmayacak ve veriler izlenerek size
ulasilamayacaktir.

Yukarida, goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum ( veya bu metin bana okundu ). Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zli
aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya katilmay1 kendi
rizamla, hi¢birbask1 ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Gonallinin
Adr:

Adresi:

Tel:
Tarih:Imzasi:

Varsa gonullinin yasal temsilcisinin
Adr:

Adresi:

Tel:

Tarih:imzas::

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi:

Gorevi:

Tel:

Tarih:imzas:

Aciklama yapan arastiricinin
Adi:

Tel:
Tarih:Imzasi:

Bu formun bir kopyasi goniilliiye verilecektir.
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EK-2: Anamnez Formu

ANAMNEZ FORMU
Liitfen sorular1 dikkatle okuyunuz ve yalnizca bir segenegi isaretleyiniz. Bu soru
formu sikayetiniz hakkinda daha fazla bilgi edinmeyi amaglamaktadir. Kesinlikle

bir sinav degildir ve sorularin herhangi bir dogru cevabi yoktur.

1) Genel saghgimiz nasil?

Mukemmel.......... 1
Cokiyi..ooovviennnns 2
Iyi oo, 3
Orta..........c.c.... 4
KOtU....ovveevnen. 5
2) Genel olarak agiz saghginizi nasil buluyorsunuz?
Mukemmel.......... 1
(670] Q1) Y/ [T 2
Iyi oo 3
Orta................. 4
KOtl.....oovvvne. 5

3) Gegen bir ay icerisinde ylzinuzde, ¢enenizde, alin bolgesinde, kulak icinde
veya cevresinde agrimz oldu mu?

0: Hayir 1: Evet
Eger agrimiz yoksa 14. soruya geciniz.
Eger agrimiz varsa

4) Agrilarimiz ilk defa kac y1l veya ay 6nce baslad1?

5) Agrinin karakteri nasil?

1-Inatq1
2-Tekrarlayan
3-Belli zamanda hissedilen

6) Agr1 nedeni ile daha 6nce tip doktoruna veya dis hekimine gittiniz mi?
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1-Hayir
2-Evet son 6 ay icinde
3-Evet 6 aydan once

7) Su anda eger 0 ( sifir ) "1 agr1 yok olarak kabul edersek ve 10 rakaminin da
tahmin edilebilecek en yiiksek agriy1 gosterdigini varsayarsak su anki agriniz
asagidaki cetvel Uzerinde nerededir? Lutfen isaretleyiniz.

Hic yok En ylksek
012345678910

8) Gecgen 6 ay icinde en kotii agrimiz hangi siddetteydi ? Liitfen yukaridaki
soruya benzer olarak asagidaki cetvel iizerinde isaretleyiniz.

Hic yok En ylksek
012345678910

9) Gegen 6 ay icinde agrimiz ortalama olarak kac siddetindeydi ? Liitfen
cetvel
iizerinde isaretleyiniz.

Hic yok En yuksek
012345678910

10) Gegen 6 ay icerisinde agr1 nedeni ile
kag giin normalde yaptigimz isleri
yapamadiniz? (Ise veya okula gidememek

gibi)

11) Gegen 6 ay icerisinde yiiz agrimiz giinliik islerinizi ne derecede etkiledi?

Hic etkilemedi Asir etkilendi
012345678910

12) Gegen 6 ay icinde yiiz agrimiz sosyal (Ornegin: Sinema tiyatroya gitme,
arkadas ziyareti )ve aile iliskilerinizi ne kadar etkiledi.

Hic etkilemedi Asin etkilendi

012345678910

13) Gegen 6 ay icinde agr1 normalde yapmakta olduguz isleri hangi oranda
etkiledi? ( Ev isleri dahil )
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Hic etkilemedi Asin etkilendi
012345678910

14a) Daha 6nce ¢eneniz hig kilitlendi mi?
0: Hayir 1: Evet
Cevap hayir ise 15. soruya geg¢iniz.

14b) Agzimiz1 agmakta cektiginiz giicliik, yemek yemenize engel olacak kadar
ciddi miydi?

0: Hayir 1: Evet

15a) Agzimz1 acip kapatirken veya yemek yerken ¢cenenizden ses geliyor
muydu?

0: Hayir 1: Evet

15b) Agzimiz1 acip kapatirken veya yemek yerken ¢enenizden gicirti1 benzeri
bir ses geliyor muydu?

0: Hayir 1: Evet

15¢) Daha once gece uyurken dislerinizi gicirdattigimizi veya siktiginizi fark
ettiniz mi, veya bunu baskas size soyledi mi?

0: Hayir 1: Evet

15d) Giin icerisinde dislerinizi gicirdatir veya sikar misimz?

0: Hayir 1: Evet

15e) Sabah kalktigimizda agzimizi agmada guclik ceker misiniz?

0: Hayir 1: Evet

15f) Kulak ¢inlamaniz veya baska sesler duydugunuz oluyor mu?

0: Hayir 1: Evet

15g) Dislerinizi birlestirdiginizde normalden farkl olarak rahatsizhk

duyuyor musunuz?
0: Hayir 1: Evet
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16a) Eklem romatizmasi ( Romatoid artrit), Lupus veya sistemik eklem
sikayetiniz var m?

0: Hayir 1: Evet

16b) Ailenizde yukaridaki hastaliklardan birisine sahip olan var mi?

0: Hayir 1: Evet

16¢) Su anda cene ekleminizden farkh eklemlerinizde sislik veya agri var m,
xeya hi¢ oldu mu?

0: Hayir 1: Evet

16d) Boyle bir agr1 olduysa, bu agr1 en az bir yildir devam ediyor mu?

0: Hayir 1: Evet

17a) Yiiziiniize veya cenenize darbe aldimiz mi veya kaza gecirdiniz mi?

0: Hayir 1: Evet

Hayir ise 18. soruya geciniz.

17b) Darbeden 6nce ¢enenizde agrimiz var miydi?

0: Hayir 1: Evet

18) Son 6 ay icerisinde bas agris1 veya migren ile ilgili probleminiz oldu mu?
0: Hayir 1: Evet

19) Var olan ¢ene probleminiz sizin hangi aktivitelerinizi kisithyor veya
onlayor?

19a) Cigneme
0: Hayir 1: Evet

19b) Icme
0: Hayir 1: Evet

19c) Egzersiz

0: Hayir 1: Evet

19d) Sert gidalar1 yeme
0: Hayir 1: Evet
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19¢) Yumusak gidalar1 yeme
0: Hayir 1: Evet

19f) Gulumseme/Gilme
0: Hayir 1: Evet

19g) Seksuel aktivite
0: Hayir 1: Evet

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

191) Esneme
0: Hayir 1: Evet

19i) Yutkunma
0: Hayir 1: Evet

19k) Konusma
0: Hayir 1: Evet

191) Genel yuz géranima
0: Hayir 1: Evet

20) Gegen ay asagidakilerden hangisinden ne derece sikinti duydunuz?
(Liitfen sorular1 asagidaki degerlere gore cevaplaymiz.)

Hi¢ Biraz Orta Oldukg¢a fazla Cok/Asir
01234

20a) Bas agris1
01234

20b) Seksiiel zevkin veya istegin kaybedilmesi
01234

20c) Bayginlik veya bas donmesi
01234

20d) Kalp veya gogiiste agri
01234

20e) Enerjide azalma hissetme
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01234

20f) Olmeyi veya 6liimii diisiinme
01234

20g) Zayif istah
01234

20h) Kolayhkla aglama
01234

(Liitfen sorular asagidaki degerlere gore
cevaplayiniz.)

Hic¢ Biraz Orta Oldukca fazla Cok/Asin
01234

20i) Baz seyler icin kendini suclama
01234

20j) Sirt asagisinda agri
01234

20k) Yalmz hissetme
01234

201) Sikilma ( Nesesiz olma )
01234

20m) Baz seyler i¢in ¢ok fazla iiziilme
01234

20n) Hig bir seye ilgi hissetmemek
01234

200) Mide bozulmasi veya mide bulantisi
01234

20p) Agnih kaslar
01234

20g) Uyumada problem
01234

20r) Nefes almada problem
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01234

20s) Sicak veya soguk nobet
01234

20t) Vucudun herhangi bir béliminde uyusukluk veya sizlama
01234

20u) Bogazda diigiimlenme
01234

20v) Gelecek hakkinda umutsuzluk
01234

20w) Viicudun baz bolgelerinde giigsiizliik hissi
01234

20x) Bacak ve kollarda agirhk hissi
01234

20y) Hayatina son verme diisiincesi
01234

20z) Fazla yemek yemek
01234

20aa) Sabah ¢ok erken uyanmak
01234

20bb) Rahatsiz uyumak
01234

20cc) Her seyin bir ¢caba oldugunu
hissetmek
01234

2

0dd) Kendini degersiz hissetmek
01234

20ee) Kendini yakalanmis veya tuzaga
diismiis hissetmek

01234

20ff) Kendini suclu hissetmek
01234
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21) Genel saghgimizi korumak icin harcadigimiz ¢abalarin yeterli oldugunu
diisiiniiyor musunuz?

Muikemmel.......... 1

(670] Q1) Y/ [T 2
Iyi oo 3
Orta.................. 4
KOtU......covvvnnenn. 5

22) Agiz saghgimzi1 korumak icin harcadigimiz ¢cabalarin yeterli oldugunu
diisiiniiyor musunuz?

Mikemmel.......... 1

Cokiyi..oooviennnns 2
Iyi oo, 3
orta..........eovn.n. 4
KoOth.......ceevnen .. 5

23) Dogum tarihiniz nedir?
Ay/Gin/YUl (...../ccoo e )
24) Cinsiyetiniz?

1-Bayan

2-Erkek

25) Bitirdiginiz en yiiksek dereceli okul nedir?
1-Hig gitmedim

2-Tlkokul 12345

3-Ortaokul 6 7 8

4-Lise okul 910 11

5-Universite 12 13 14 15 16 17

6-Master 18

7-Doktora 19

26a) Son iki hafta icinde ev haricinde
herhangi bir iste calistiniz mm?

1-Evet (27. soruya geciniz)
2-Hayr

26b) Son iki hafta icinde cahismamanmiza ragmen herhangi bir isiniz var m?

1-Evet
2-Hayir
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EK-3:Muayene Formu

MUAYENE FORMU

1. Yiiziiniizde agr1 var m1?

Hayir yok ..o 0
Sagda.....ccoceviiiiniiiieen, 1
S10] [0 - R 2
Her iki tarafta..........cccoeuveene 3

2. Agn hissettiginiz yeri gosterebilir misiniz?
Sag tarafta agri

Ceneeklemi ...
Kaslar ...
Herikiside..........cccooveiinnnnne.
Sol tarafta agri

WN - O

Cene eklemi ........ccccceverirnnne,
Kaslar ...
Her iKisi de.......ocoovvvvieeen.

WwWN - O

Saga defleksion..........ccce..ee..
Saga deviasyon...........c.co.......
Sola defleksion............c.co......
Sola deviasyon .........c..cco.......
Diger oo
Tanimlayiniz ...........cccoceeeeee

O wdMNDEFE O

4. Ag1z agma kapasitesi
a) Agrisiz yardimsiz agiz
agma
b) Maksimum yardimsiz
aglz agma
¢) Maksimum yardimla
aglz agma
d) Overbite

333333383
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e) Overjet _m
m
Kas Agrisi
Yok Sag Sol Her
iki
taraf
0 1 2 3
0 1 2 3
TM Eklem Agrist
Yok Sag Sol Her
iki
taraf
0 1 2 3
0 1 2 3
5. EKlem Sesleri (palpasyon)
a) Ag1z A¢mada
Sag Sol
Ses yok 0 0
Tiklama 1 1
Kaba krepitus 2 2
Ince krepitus 3 3

Ag1z agma tiklamast __ mm __ mm

b) Ag1z kapamada
Sag Sol
Ses yok 0 0
Tiklama 1 1
Kaba krepitus 2 2
Ince krepitus 3 3

Ag1z kapama tiklamas1 ~ mm

c¢) Karsilikli tiklama protruziv agiz agmada yok oluyor

mm

Sag Sol
Hay1r 0 0
Evet 1 1
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Karsilikli 9 9
tiklama yok
6. Eksentrik hareketler
a) Sag lateral hareket _mm
b) Sol lateral hareket  mm
Kas Agrisi
Yok Sag Sol Her
iki
taraf
0 1 2 3
0 1 2 3
TM Eklem Agrisi
Yok Sag Sol Her
iki
taraf
0 1 2 3
0 1 2 3

c) Protrusiv hareket  mm
d) Orta hatta kayma__ mm

7. Eksentrik hareketlerde eklem sesleri

Sag S |Th Ka |Inc
TME e KI ba e
S a kr kre
y m ep pit
0 a itu us
k S
Sag 0 1 2 3
lateral h.
Sol 0 1 2 3
lateral h.
Protrusiv 0 1 2 3
h.
Sol S |T1 Ka |Inc
TME e KI ba e
S a kr kre
y m ep pit
0 a itu us
k S
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Sag 0 1 2 3
lateral h.

Sol 0 1 2 3
lateral h.

Protrusiv 0 1 2 3
h.

8. 10.madde i¢in yonlendirme

0= Agn yok, sadece basing

1= Hafif agn

2= Orta dereceli agr

3= Ciddi seviyede (siddetli) agr

8. Agiz dis1 palpasyon bolgeleri

Sag Sol
a) Temporal 0123 0123
(arka)
b) Temporal 0123 0123
(orta)
c¢) Temporal 0123 0123
(6n)
d) Masseter 0123 0123
(baglangic)
e) Masseter 0123 0123
(govde)
f) Masseter 0123 0123
(yapisma)
g) Arka 0123 0123
mandibular
bolge
h) Mandibula 0123 0123
alt1 bolgesi

9. TME palpasyonu

a) Lateral 0123 0123
kutup
b) Posterior 0123 0123

10. Agiz ici palpasyon bolgeleri
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a) Lateral 0123 0123
pterygoid bélge

b) Temporal 0123 0123
tendon

* Cigneme kasi olmayan kaslarin palpasyonu

a) 0123 0123
Sternocleidoma
stoideus (SCM)
b) Trapezius 0123 0123
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	5.4.2. Oklüzal kayıtların toplanması
	5.4.2.1. T-SCAN oklüzal kayıtların toplanması
	5.4.2.2. OccluSense oklüzal kayıtların toplanması

	5.4.3. İstatistiksel incelemeler


	6. BULGULAR
	6.1. Çalışma ve Kontrol Grubunun T-SCAN Ölçüm Sonuçları Açısından Değerlendirilmesi
	6.2. Çalışma ve Kontrol Grubunun OccluSence Ölçüm Sonuçları Açısından Değerlendirilmesi
	6.3. Çalışma Grubunun Başlangıç ve 3.ay T-SCAN Ölçüm Sonuçlarının Değerlendirilmesi
	6.4.  Kontrol Grubunun Başlangıç ve 3.ay T-SCAN Ölçüm Sonuçlarının Değerlendirilmesi
	6.5. Çalışma Grubunda Çalışma Grubunun Başlangıç ve 3.ay OccluSense Ölçüm Sonuçlarının Değerlendirilmesi
	6.6. Kontrol Grubunun Başlangıç ve 3.ay OccluSense Ölçüm Sonuçlarının Değerlendirilmesi
	6.7. Çalışma Grubunun Sağ ve Sol Taraf T-SCAN Ölçüm Sonuçlarının Değerlendirilmesi
	6.8. Kontrol Grubunun Sağ ve Sol Taraf T-SCAN Ölçüm Sonuçlarının Değerlendirilmesi
	6.9. Çalışma Grubunun Sağ ve Sol Taraf OccluSense Ölçüm Sonuçlarının Değerlendirilmesi
	6.10. Kontrol Grubunun Sağ ve Sol Taraf OccluSense Ölçüm Sonuçlarının Değerlendirilmesi
	6.11. Çalışma Grubunda T-SCAN ve OccluSense Ölçüm Sonuçlarının Değerlendirilmesi
	6.12. Kontrol grubunda T-SCAN ve OccluSense Ölçüm Sonuçlarının Değerlendirilmesi

	7. TARTIŞMA
	8. SONUÇ
	9. KAYNAKLAR
	10. EKLER
	EK-1:Bilgilendirilmiş Olunur
	EK-2: Anamnez Formu
	EK-3:Muayene Formu

	11. ETİK KURUL ONAYI
	12. ÖZGEÇMİŞ



