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OZET

Bruksizm ¢igneme kaslarinda meydana gelen bircok faktoriin etkili oldugu bir hastaliktir.
Bu nedenle tedavi yaklasimlari dis hekimligi, fizyoterapi, psikoloji ve gerekirse noroloji gibi
farkl disiplinlerin yer aldig1 multidisipliner bir bakis acis1 ile planlanmalidir. Bu ¢alismanin
amaci; bruksizmli bireylerde manuel terapi ve egzersiz uygulamalarinin agr siddeti, basing
agr1 esigi, tetik nokta sayisi, temporomandibular eklem (TME) ve servikal mobilite, bas
pozisyonu, kas kalinligi, kas sertligi, kas aktivitesi lizerine olan etkilerini incelemek ve
karsilastirmaktir. Bruksizmli bireylerde bu parametrelerin degerlendirilmesi, hem tedavi
etkinliginin degerlendirilmesi hem de bireysel farkliliklara gore tedavi ydntemlerinin
optimize edilmesi agisindan 6nemlidir. Calismaya bruksizm tanis1 almis 30 goniilli birey
dahil edildi. Bireyler randomize olarak egzersiz (EG) ve manuel terapi (MTG) olmak {izere
iki tedavi grubuna ayrildi. EG’ye egzersiz programi verilerek 8 hafta boyunca haftada iig
giin yapmalar1 istendi. Egzersizleri hatirlamalari i¢in daha 6nceden hazirlanmis olan videolar
iletilerek egzersizleri yapip yapmadiklar haftalik olarak takip edildi. MTG’ye ¢ene ve boyun
bolgesine yonelik intraoral ve ektraoral farkli manuel terapi teknikleri 8 hafta boyunca
haftada iki kez uygulandi. Tedavi 6ncesi ve sonras1 Gorsel Analog Skalasi ile agr1 siddeti,
algometre ile basing agr1 esigi, palpasyon ile tetik noktalar, cetvel ile TME mobilitesi,
gonyometre ile bas pozisyonu ve servikal mobilite, masseter, temporalis anterior ve
(sternokleidomastoidus kas1) SKM kaslarimin ultrason ile kalinhigr ve sertligi,
elektromyografi (EMQ) ile aktivitesi degerlendirildi. Yapilan tedaviler sonrasinda her iki
grupta da agn siddeti ve toplam tetik nokta sayis1 azalirken; TME mobilitesinin, servikal
mobilitenin, basing agr1 esiginin arttig1 goriilmiistiir. Kas aktiviteleri ile masseter ve temporal
kas kalinliklar1 azalirken SKM kalinlig1 artmistir. Sonug olarak egzersiz ve manuel terapi
uygulamalar1 bruksizm tedavisinde etkilidir. Uygulama yontemleri karsilastirildiginda ise
farkl parametrelerde birbirlerine gore tistiinliikleri oldugu goriilmiistiir.
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ABSTRACT

Bruxism is a disease in which many factors occur in the masticatory muscles. Therefore,
treatment approaches should be planned with a multidisciplinary perspective that includes
different disciplines such as dentistry, physiotherapy, psychology and, if necessary,
neurology. The aim of this study is to examine and compare the effects of manual therapy
and exercise applications on pain intensity, pressure pain threshold, number of trigger points,
temporomandibular joint (TMJ) and cervical mobility, head position, muscle thickness,
muscle stiffness, and muscle activity in individuals with bruxism. Evaluation of these
parameters in individuals with bruxism is important both for evaluating treatment
effectiveness and optimizing treatment methods according to individual differences. 30
volunteers diagnosed with bruxism were included in the study. Individuals were randomly
divided into two treatment groups as exercise (EG) and manual therapy (MTG). EG was
given an exercise program and asked to do it three days a week for 8 weeks. Previously
prepared videos were sent to them to remember the exercises and whether they did the
exercises was monitored weekly. MTG was applied intraoral and extraoral different manual
therapy techniques for the jaw and neck region twice a week for 8 weeks. Before and after
the treatment, pain intensity with Visual Analog Scale, pressure pain threshold with
algometer, trigger points with palpation, TMJ mobility with ruler, head position and cervical
mobility with goniometer, thickness and stiffness of masseter, temporalis anterior and
(sternocleidomastoidus muscle) SCM muscles with ultrasound, and activity with
electromyography (EMG) were evaluated. After the treatments, pain intensity and total
trigger point count decreased in both groups; TMJ mobility, cervical mobility, and pressure
pain threshold increased. While muscle activities and masseter and temporal muscle
thicknesses decreased, SCM thickness increased. As a result, exercise and manual therapy
applications are effective in the treatment of bruxism. When the application methods were
compared, it was seen that they had advantages over each other in different parameters.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

xiii

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler

%

Kisaltmalar

EG
EMG
EUS
Lig
MiK
MTG
PSG
SKM
TMD
TME
USG

Aciklamalar
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Olgu Sayis1
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Manuel Terapi Grubu

Polisomnografi

M. Sternokleidomastoideus
Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu
Temporomandibular Eklem

Ultrasonografi



1. GIRIS

Bruksizm, ¢igneme kaslarinin asir1 aktivitesine baglh olarak gelisen, dislerdeki fizyolojik
olmayan kontak nedeniyle dislerin kenetlenmesi ya da gicirdatilmasiyla sonuglanan bir
davranig olarak tanimlanmaktadir [1, 2]. Bruksizmde masseter, temporal gibi ¢igneme
kaslar1 ile SKM, scalen, suboksipital gibi boyun kaslarina binen asir1 yiik nedeniyle bas,
boyun, ¢ene, dis ve temporomandibular eklemde (TME) agr1, hassasiyet, dislerde asinma,
dis kaybi, estetik problemler gibi istenmeyen durumlar goriilebilmektedir [3].
Epidemiyolojik ¢alismalar, bruksizmin kadinlarda daha sik olmak iizere 20-50 yas araliginda
goriildiigiinii, yasla beraber gorilme sikliginin azaldigini, toplumun %85-90’1nin
yasamlarinin bir doneminde dislerini siktigin1 ve/veya gicirdattigini, fakat sadece %35’inde
bir patolojinin gelistigini belirtmistir [4, 5]. Etiyolojisiyle ilgili net bir fikir birligi yoktur
fakat parafonksiyonel aligkanliklar, stres, merkezi sinir sistemi hastaliklari, genetik faktorler,
kullanilan ilaglar, yanlis uygulanan dis tedavileri gibi birkag faktorle iligkili olabilecegi
belirtilmektedir [6].

Bruksizmin uzun siire devam etmesi dis kayiplarina ve agrinin kroniklesmesine neden
olabilir, bireyi fiziksel veya duygusal olarak etkileyebilir ve sonug olarak yasam kalitesini
onemli Olgiide etkileyebilir. Etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu diisiiniildiigiinde
tedavisinin de multidisipliner olmasinin ve esas etkenin ortadan kaldirilmasinin gerekli
oldugu belirtilmektedir [7]. Giincel tedavi yaklasimlari, semptomlarin kontrol altina
alimmasina ve olusabilecek komplikasyonlarin dnlenmesine yoneliktir [8]. Etkinligi kesin
olarak kanitlanmis tek bir tedavi yontemi tizerinde fikir birligine varilamamis, hasta egitimi,
okliizal yaklagimlar, farmokolojik tedaviler, Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon (TMS),
psikodavranigsal tedavi yaklagimlari, fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri gibi farkli
tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)
[9], diisiik yogunluklu lazer terapi [10], sicak uygulama [11] gibi fiziksel ajanlar; masaj [12],
tetik nokta tedavisi [13] yumusak doku mobilizasyonu, miyofasyal terapi [14], servikal
omurgaya yonelik tedaviler [15], osteopati [16] gibi manuel teknikler; yapilandirilmis ve
oldukea sik kullanilan Rocabado’nun 6x6 egzersiz programi [17], koordinasyon egzersizleri
[17], postiir egzersizleri [18], direngli egzersizler [19], mobilizasyon, germe ve
koordinasyon, relaksasyon egzersizleri [14]; kuru igneleme [20], akupunktur [21],
rehabilitasyon robotu [22] ve kinezyobant [23] teknikleri de bruksizm tedavisi ig¢in

kullanilmis ve kullanilmaktadir.



Literatiir incelendiginde bruksizmli hastalarda manuel terapinin tek basina, kuru igneleme
ya da elektroterapi gibi farkli fizyoterapi yontemleriyle kombine olarak uygulandig: kisith
sayida calisma bulunmaktadir [20, 23-27]. Bu calismalarin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmelerinde genellikle subjektif araglar kullanilmis, manuel terapinin agri
siddetini azalttig1, basin¢ agr1 esigini ylikselttigi, fonksiyonel hareket acikligini arttirdigi,
uyku kalitesinde ve yasam kalitesinde de artis sagladig1 bildirilmistir. Daha 6nce yapmis
oldugumuz ¢alismada biz de uygulanan manuel terapinin ya da egzersiz tedavisinin uyku ve
yasam kalitesini artirdigi, tetik nokta sayisinda azalmaya neden oldugu, algilanan stres
diizeyini iyilestirdigi yonde literatiirii destekler sonuglara ulasmistik [28]. Uygulanan
manuel terapi ve egzersiz tedavisi ile ilgili bir standardizasyon olmamakla birlikte hangi
uygulamanin hangi parametreyi iyilestirmede daha etkili olacagi sorusu akillara gelmektedir.
Bbu nedenle ¢alismamizda farkli fizyoterapi yontemlerinden egzersiz ve manuel terapi
uygulamalarinin etkilerini karsilastirmay1 amagladik. Amacimiz dogrultusunda bruksizmli
bireylerin kas kalinligi, sertligi ve aktivitesi ultrason, elastografi, elektromyografi gibi
objektif yontemlerle uzman dis hekimi tarafindan koérlemesine degerlendirilmis, agr1 ve
eklem hareket agikliklar1 6z bildirime dayal1 anket, gérsel analog skalasi ve gonyometre gibi
subjektif yontemlerle fizyoterapist tarafindan degerlendirilmistir ve egzersiz tedavisinin
hangi parametre lizerinde daha etkili oldugu ile ilgili yanitlar aranmistir. Mevcut ¢alismanin

kokenindeki hipotezler asagida belirtilmektedir:

Hipotez 1

— H1o: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yontemlerinin agr1 siddeti

tizerine etkisi yoktur.

— H11: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yontemlerinin agr1 siddeti

uzerine etkisi vardir.

Hipotez 2

— H2o: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yontemlerinin basing agr1

esigi lizerine etkisi yoktur.



— H2;: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yontemlerinin basing agr1

esigi lizerine etkisi vardir.

Hipotez 3

— H3o: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yontemlerinin ¢ene eklem

mobilitesi ilizerine etkisi yoktur.

— H3: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yontemlerinin ¢ene eklem

mobilitesi Uizerine etkisi vardir.

Hipotez 4

— H4o: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yontemlerinin servikal

mobilite tizerine etkisi yoktur.

— H4,: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yontemlerinin servikal

mobilite tizerine etkisi vardir.

Hipotez 5

— HS5o: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yontemlerinin kas

kalinlig1 tizerine etkisi yoktur.

— H51: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz programinin kas kalinligi lizerine etkisi

vardir.

Hipotez 6

— H6o: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yontemlerinin kas

elastisitesi lizerine etkisi yoktur.

— H61: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yontemlerinin kas

elastisitesi tizerine etkisi vardir.



Hipotez 7

— H70: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yontemlerinin kas

aktivitesi iizerine etkisi yoktur.

— H7i: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yontemlerinin kas

aktivitesi lizerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Stomatognatik Sistem ve Temporomandibular Eklem

Stomatognatik sistem (SS), c¢igneme, yutma, konusma, mimik hareketleri gibi
fonksiyonlarin yanisira solunum ve tat almadan da sorumlu olan, agiz boslugu,
temporomandibular eklem (TME), boyun ve ¢igneme kaslarindan olusan fonksiyonel bir
yap1 olarak tamimlanir [29]. Maksilla, mandibula, hyoid gibi kranyum kemikleri ile
klavikula, sternum, servikal vertebralar, disler, TME, bas ve boyun ¢evresindeki miyofasyal
yapilar, lenfatik ve yumusak dokular ile tiikiirik bezlerinden olusan bu sistemin
koordinasyon ve kontrolii olduk¢a karmasik norolojik bir sistem tarafindan diizenlenir. Bu
yapilarin herhangi birinde meydana gelen bir bozukluk baglantili oldugu diger yapilar1 da
etkileyebilir [30] (Sekil 2.1). Bunedenle sistemi bir biitiin olarak ele almamiz gerekmektedir.
Cigneme fonksiyonu mandibulanin ritmik olarak agilip kapanmas ile gergeklesir ve bu
hareketin kontrollii bir sekilde yapilabilmesi i¢in stomatognatik sistemdeki birimlerin,
ozellikle cigneme kaslarmin es zamanli, uyum icinde ve bir biitiin halinde caligsmasi
gerekmektedir [31]. Bu bilgilere gore, stomatognatik sistemin biitiinciil bir yaklagimla ele
alimmas1 gerektigi acgiktir, ¢linkii bu sistemdeki herhangi bir sorun, diger yapilar1 da

etkileyebilir ve bu da genel saglik ve fonksiyon tizerinde olumsuz etkiler yaratabilir.
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Sekil 2.1. Stomatognatik sistem disfonksiyonunda meydana gelebilecek bozukluklar [32]



2.2. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular Eklem (TME) caput mandibula (os mandibula) ile fossa mandibula (os
temporal) arasinda yer alan, kendine ait bir diski bulunan sinovyal bir eklemdir (Sekil 2.2).
TME kafatas1 eklemleri arasinda hareket etme yetenegine sahip olan, rotasyon ve kayma
hareketlerinin goriildiigii ginglimo-artrodial tipte bir eklemdir [31]. Eklem yiizleri arasinda

eklem boslugunu superior ve inferior olmak iizere iki bosluga ayiran discus articularis

bulunmaktadir.

Sekil 2.3. Temporomandibular eklem ACL; 6n kapsiiler ligament, AS; eklem yiizeyi, IRL;
inferior retrodiscal lamina, RT; retrodiskal doku, SC ve IC; eklem boslugu, SLP
ve ILP; lateral pterygoid kas, SRL; superior retrodiscal lamina (elastik) [31]

Discus articularis fonksiyonel agidan anterior, intermediate ve posterior olmak iizere 3
kisimda incelenir (Sekil 2.3). En ince parcasi intermediate, en kalin pargasi ise posteriordur.
Diskin iist yiizii 6nde konkav arkada konveks, caput mandibulaya ge¢mis olan alt yiizii ise
konkav seklindedir [33]. Disk, diger sinovyal eklemler gibi hyalin kartilaj yerine, kan
damarlar1 ve sinir liflerinden yoksun fakat yogun bir fibr6z bag dokusundan olugsmaktadir.

Bu sayede eklem daha dayanikli hale gelerek yaslanmayla birlikte goriilebilecek olan



dejenerasyon riski azalmis olur [34]. Eklem araliginda bulunan sinovya sivist eklem yiizleri
arasinda dogal bir kayganlastirict fonksiyonu goriirken vaskiiler olmayan eklem

yiizeylerinin metabolik ihtiyag¢larini da karsilamaktadir [31].

TME lifli bag dokusundan olusan bir kapstil ile ¢evrelenmistir. Bu kapsiil temporal kemigi,
kondili ve diski ¢cepecevre sarar [35]. Fonksiyonel ve parafonksiyonel aktiviteler esnasinda

ekleme gelen kuvvetlere karsi soklar1 absorbe eder [31].

Eklem kapsiilii ile birlikte baglar TME’nin stabilizasyonunu saglayarak, anormal
hareketlerin olusumunu engeller. Kollajen yapidaki bu lifler normal sartlarda uzayip
kisalamazlar ancak ani veya uzun bir siire biiyiikk bir kuvvet uygulanirsa gerilebilirler.
Hareketin son noktasinda eklemi sinirlandirarak pasif olarak gorev yapan bu ligamentlerin
aktif bir gorevi yoktur. Bu ligamentlerden {i¢ii TME’yi desteklerken ikisi fonksiyonel olarak
islev goriir [31] (Sekil 2.4).

1- Lig. collaterale: Eklemi mediolateral olarak alt ve list eklem kavitesine ayirmakla beraber
asil gorevi diskin kondilden uzaklagmasini 6nlemektir. Bu ligamentlerdeki innervasyon

sayesinde diskin pozisyonu hakkinda bilgi saglanmis olur [33].

2- Kapsiiler ligament: eklemi sararak sinovyal sivinin disar1 sizmasini engellemenin yani
sira, medial, lateral ve alt yonden gelen kuvvetlere karsi eklemin dislokasyonunu dnleme
islevine sahiptir. Ayrica, 1yi bir inervasyona sahip olmasi sayesinde eklemin pozisyonu ve

hareketine bagli olarak proprioseptif geri bildirim saglar [31].

3- Lig. temporomandibulare: dig tarafta oblik, i¢ tarafta ise horizontal olmak {lizere iki
boliimden olugmaktadir. Oblik kismi, kondilin maksimum agiz agikligini sinirlandirirken,

horizontal kismi1 disk ve kondilin posterior yondeki hareketini engeller [31].

4- Lig. sfenomandibulare: Aksesuar ligamentlerden biridir. Cene hareketleri boyunca,
gerginligini koruyarak pasif olarak gorev yapar. Mandibulanin hareketine olan etkisi su

an i¢in tam anlamryla bilinmemektedir [34].

5- Lig. stylomandibulare: Bir diger aksesuar ligamenttir. Servikal fasyanin bant seklindeki
giclii uzantisidir. Gorevi protriizyon hareketi sirasinda gerilerek asir1  hareketi

engellemek, mandibula acildiginda ise gevsemektir [31, 33].



Sekil 2.4. TME kapsiilii ve baglar1 [36]

2.3. Temporomandibular Eklem Kaslar:

Stomatognatik sistemin aktif elemanlar1 arasinda yer alan kaslardan m. masseter, m.

temporalis ve m. pterygoideus medialis ¢eneyi kapatmaya yonelik calisirken, m.

pterygoideus lateralis ¢eneyi agmaya yonelik islev goriir (Cizelge 2.1). Cigneme kaslari

olarak smiflandirilmamakla birlikte, suprahyoid ve infrahyoid kaslar, m. pterygoideus

lateralis ile birlikte agiz agma hareketine yardim eder (Sekil 2.5) [31]. Bu kaslarin diginda

mimik kaslart ile bas ve boynun stabilizasyonunu saglayan postiir kaslar1 da ¢igneme

hareketinde gorev alir [33]. Her bir kasin elastik bir bant gibi islev gordiiglinii varsayarsak,

basin uygun pozisyonunu koruyabilmesi ve kaslarin diizgiin ¢alisabilmesi i¢in bu bantlarin

optimal gerginlikte olmas1 gerekmektedir. Kaslarda meydana gelen herhangi bir bozukluk

tiim sistemin dengesini bozar ve sistemi islevsiz hale getirir.

m. temporalis

)
A
m. masseter ‘\**

Suprahyoid

infrahyoid

m. Sternocleidomastoideus

Sekil 2.5. Kas sistemi [31]



2.3.1. M. Masseter

En ylizeyde yer alan ve en kalin ¢igneme kas1 olan m. masseter, zigomatik arkin (os maxilla)
iizerinden baglayarak mandibulanin dis ylizeyindeki tuberositas masseterica bolgesinde
sonlanir. Bu kas, pars superficialis ve pars profundus olmak tizere iki ayr1 béliimden olusur.
[37] (Sekil 2.6). Bu iki par¢a onde beraber seyrederken arka kisimda ayrilirlar. Derin
parcasinin lifleri TME’nin hemen oniinde m. temporalis’in en ylizeyeldeki lifleriyle
karigsarak mandibula’y1r bir miktar geriye c¢ekerken [31, 33, 37], superficial pargasi
mandibulanin anteriora dogru hareketini saglar. Mandibula protraksiyon pozisyonunda iken
1sirma gercgeklesirse profundus kismi eklem stabilizasyonunu saglar [31, 38]. M. masseter’in
esas gorevi mandibulay1 eleve ederek ¢enenin kapanmasini ve dislerin temasini saglamak,

‘power stroke’ (gii¢c vurusu) hareketini yapmaktir.

Sekil 2.6. M. Masseter ve fonksiyonu [31]

2.3.2. M. Temporalis

Cigneme kaslar1 arasinda en giiclii olarak kabul edilen kasin ana gorevi mandibulanin
elevasyonudur. Yelpaze seklinde goriiniine kas temporal kemikten baslayarak mandibulanin
koronoid ¢ikintisinda sonlanir (Sekil 2.7). Temporal kaslarin yerlesimi, fizyolojik kesit alani,
sarkomer uzunlugu ve yonlerindeki farkliliklar nedeniyle, c¢esitli yonlerde ve farkl
miktarlarda hareketler gerceklestirebilirler [39]. Anterior lifleri mandibula’y1 dikey olarak
yukar1 hareket ettirerek ¢eneyi kapatirken, medial lifleri mandibula’y1 eleve eder ve

retraksiyona yardimci olur, posterior lifleri ise mandibulaya retraksiyon yaptirir [31, 33].
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Sekil 2.7. M. Temporalis ve fonksiyonu [31]

2.3.3. M. Pterygoideus Medialis

Anatomik olarak fossa pterygoidea (os temporale) ile angulus mandibula arasinda uzanir
(Sekil 2.8). Islevi mandibulay1 yukar1 ¢ekerek dislerin okliizyonunu saglamaktir. Cenenin
protriizyonu ve agzin kapanmasinda gorev almaktadir. Tek tarafli ¢alistiginda mandibulaya

mediotruziv hareket yaptirarak ayni tarafa dogru ¢eker [31].

Sekil 2.8. M. Pterygoideus Medialis ve fonksiyonu [31]

2.3.4. M. Pterygoideus Lateralis

M. Pterygoideus lateralis superior ve inferior olmak iizere birbirinden farkli gérevlere sahip
iki bolimden olusur (Sekil 2.9). M. pterygoideus lateralisin inferior pargasi bilateral
kasildiginda caput mandibulay1 disk ile beraber 6ne ve asag1 yonde hareket ettirir boylece
mandibula protraksiyona gelerek biraz daha acilir. Superior parcasinin en 6nemli gérevi ise
eklem diskinin stabilizasyonu ve mobilizasyonunu saglamaktir. Disler temasta iken,
ozellikle dis sikma ve gicirdatma durumlarinda daha aktif ¢calisir. Cenenin agilmasi esnasinda
inferior parcasi aktifken, superior pargasi pasif olarak gérev yapar [31, 33]. M. Pterygoideus
lateralis tek tarafli kasildiginda caput mandibulayi aksi tarafa iterek yanlara hareketi saglar

[33, 37].



11

Superior lateral
pterygoid muscle

Inferior lateral
pterygoid muscle

Sekil 2.9. M. Pterygoideus lateralis ve fonksiyonu [31]

Cizelge 2.1. Cigneme kaslarimin anatomik 6zellikleri

Kas Fonksiyonu Innervasyonu Kanlanmas
M. Masseter Mandibulay1 eleve eder V3-masseter Masseterik arter
Protraksiyona yardimei olur. dal1
M. Temporalis Mandibulay1 eleve eder V3-temporal Anterior,
Retraksiyona yardimeci olur. dali posterior ve
ylizeyel
temporal arter
M. Pterygoideus Mandibulay1 eleve eder V3 Maksiller arterin
Medialis Protraksiyona yardimei olur. pterygoid dali
M. Pterygoideus Mandibulaya yiik bindigi zaman V3-Pterygoid  Maksiller arterin
Lateralis Superior  kondili ve diski stabilize eder (Orn: dali pterygoid dali

tek tarafli ¢igneme)

M. Pterygoideus = Mandibulay1 protraksiyona getirerek ~ V3-Pterygoid ~ Maksiller arterin
Lateralis Inferior depresyona ve lateral harekete dali pterygoid dali
yardimct1 olur.

V; n. trigeminus,V3; n.mandibularis,

TME ile iliskili cignemeye yardimci kaslardan infrahyoid kaslar (m. tirohyoid, m.
sternohyoid, m. sternotirohyoid, m. omohyoid), hyoid kemigi sabitleyerek ¢igneme
fonksiyonunu desteklerken, suprahyoid kaslar (m. mylohyoid, m. geniohyoid, m. stylohyoid,
m. digastrikus) mandibulayr deprese ederek, hyoid kemigi posteriora ¢eker ve agzin

acilmasinda rol oynar [40] (Cizelge 2.2).

2.4. Innervasyon

TME ve ¢igneme kaslarinin genel olarak innervasyonundan 5. Kranial sinir olan n.
trigeminusun mandibular dali sorumludur (Cizelge 2.1). Eklemin motor ve duyu

innervasyonu, mandibular sinirin aurikulotemporal, derin masseterik ve temporal dallar
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tarafindan saglanirken, proprioseptif duyusu serbest sinir sonlanmalari, Golgi tendon organt,

kapsiil ve baglarda bulunan Pacinian ve Ruffini reseptorleri tarafindan iletilir [41].

Cizelge 2.2. Cignemeye yardimci kaslar

Suprahyoid Kaslar Infrahyoid Kaslar
Digastricus venter posterior M.Sternohyoideus
Digastricus venter anterior M. Sternothyroideus
Stylohyoideus Omohyoideus venter superior
Mylohyoideus Omohyoideus venter inferior
Geniohyoideus Thyrohyoideus

2.5. Vaskiilarizasyon

Temporomandibular eklem (TME), yogun bir vaskiilarizasyon agina sahiptir. Eklem
kapsiiliiniin posterior bolgesi, temporal ve maksiller arterden kanlanirken, anterior bolgesi
masseterik arterin dallar1 tarafindan beslenir (Cizelge 2.1). Bunun yani sira, kapsiiliin
posteriorunda pterygoid pleksus adi verilen vendz bir pleksus bulunur. [42]. Eklemin
avaskiiler bolgelerinin beslenmesi ise sinovyal kapsiil tarafindan saglanir [43]. Diskin
cevresel olarak 6n ve arka boliimleri kan damarlariyla vaskiilarize edilirken, 6zellikle arka
boliimdeki damarlar daha iy1 gelismistir. Bu bolge, damar ve sinir dokusundan zengin gevsek
bag dokusundan olusur ve retrodiskal lamina ya da bilaminar zon olarak adlandirilir [31].

Diskin orta kismi ise avaskiiler yapidadir [44].

2.6. Baglantih Oldugu Fasyalar

Fasyalar viicutta biitiinliigii saglayan temel yapilardan biri olmakla birlikte bag dokusunun
Ozellesmis bir seklidir. Tiim hiicreleri bir araya getirerek viicuda destek saglayan ve sekil
veren servikal fasya tabakasi, parotid, bukofarengeal, temporal ve masseterik fasyalari sarar.
Bunun yan1 sira, nukhal kaslar, tentoryum serebelli, falks serebri ve serebelli ile islevsel
baglantilar kurar. Bu yapi, intrakraniyal yapilar ile visserokranyum arasindaki gii¢ dengesini
iletir ve nukhal kaslarin tonusunu dengelemeye yardimci olur. TME’nin fonksiyonu ise iist
ve alt ¢cenenin okliizyon paternleri ile bu dengeye baglidir [45]. Fasyal yapilardaki herhangi

bir bozukluk postiirii etkileyerek, sistemik degisikliklere ve fonksiyon kaybina neden
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olabilir. Occipitoservikal gecis bdlgesi, boyun kaslarinin tonusu ve myofasyal yapilar ile

TME’nin konumu ve islevi arasinda yakin bir baglanti vardir [46].
2.7. Biyomekani

Mandibulanin agilma ve kapanma hareketleri ile 6ne ve yana dogru olan hareketleri
translasyon ve rotasyon hareketleri ile meydana gelir. Eklem boslugu discus articularis
tarafindan ist ve alt olmak {izere iki parcaya ayrildigindan TME fonksiyon acisindan
superior ve inferior olmak iizere iki eklem gibi diisiiniilebilir. Superior kisminda translasyon
hareketleri, inferior kisimda ise rotasyon hareketleri meydana gelir. Cenenin ac¢ilma miktari,
saglikli bir bireyde normalde 40-50 milimetre civarindadir. Bu hareketin ilk 25 milimetresi
rotasyon ile gergeklesirken, geri kalan 15-25 milimetrelik kism1 ise rotasyon ve translasyon
hareketleriyle gerceklesir [47]. Cenenin acilmasi yani depresyonu sirasinda M. pterygoideus
lateralis’in inferior parcasi discus articularise ve caput mandibulaya protraksiyon ile
rotasyon hareketi yaptirarak ¢enenin agilmasini baglatir. Diskin caput mandibulae ile birlikte
one dogru kaymasiyla superior eklem de harekete katilir. Ozetle eklemde depresyon hareketi
lateral pterygoidler tarafindan baglatilirken geniohyoid, mylohyoid ve digastrik kas
tarafindan devam ettirilir. Bu sirada ise hyoid kemik infrahyoid kaslar tarafindan stabilize
edilir [48]. Bu islem temporal kemige tutunan retrodiskal lamina gerilinceye kadar devam

eder [49] (Sekil 2.10).

?\ "

Sekil 2.10. Agiz acilmasi sirasinda kondil ve diskin normal hareketi.

Cenenin kapatilmasi yani elevasyonunda ise mm. masseter, temporalis, medial pterigoid ve
lateral pterigoidin {ist parcas1 gorevlidir. Cene agildiktan sonra retrodiskal lamina gerilir ve
bu gerginlik m. pterygoideus lateralis’in superiorun tonusundan daha fazla oldugunda disk
tekrar eski yerine donme egilimi gosterir. M. temporalis TME’nin kapanmasi sirasinda
kasilarak stabilizasyonu saglar. M. masseter kasi ise daha giiclii oldugu i¢in, 1sirma
faaliyetini ve ¢igneme performansini gerceklestirir. Cenenin retraksiyon hareketinde ise m.

masseterin derin parcasi, m. temporalisin orta ve arka parcalart kasilir [50] (Sekil 2.11).
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Cenenin acilmas1 ve kapanmasi esnasinda sag ve sol eklem senkronize bir sekilde calisirlar

[49].

Ust eklem boslugu M. pterygoideus
E lateralis One dogru kayma
A Fossa mandibularis| Discus articufaris B hareketinin gerceklestigi

Membrana

synovialis
Capsula
articularis Protraksiyon
Facies articularis

Alt eklem boslugu \
Depresyon Depresyon hareketinin geceklestigi

ait eklem

Tuberculum articulare

Sekil 2.11. Cene acik ve kapali iken temporomandibular eklem [37].

Ayrica mandibula saga-sola hareket ederek 6glitme fonksiyonunu yerine getirir [51]. Tek
tarafli ¢ignemede Ozellikle sert yiyeceklerde m. pterygoideus lateralis’in superior pargasinin
fonksiyonel 6nemi agikca ortaya cikar. Bir taraftaki sert bir madde 1sirildiginda kapatma
kuvvetinin yiyecege uygulanmasindan 6tiirii TME'lere esit sekilde yiik verilmez. Gii¢ vurusu
sirasinda m. pterygoideus lateralis superior’un aktif hale gelerek diski kondil iizerinde
anterior yonde dondiirmesi diskin daha kalin arka kenarinin eklem temasini stirdiirmesini
olanak saglar ve eklem stabilitesini korur [52]. TME nin dinlenme pozisyonunun dudaklarin
bitisik, dislerin birbirine temas etmeyecek sekilde agzin hafif agik ve dilin 6n yarisinin sert

damak tizerinde konumlandig1 pozisyon olarak ifade edilir [40].

Ozellikle TME, servikal bolgeye kas ve baglarla baglanti yaparak “kranio-serviko-
mandibular sistem” ad1 verilen fonksiyonel bir kompleks olusturur [53]. TME nin baglantida
oldugu fasyalar ve kaslar nedeniyle postiirde meydana gelen degisiklikler TME
fonksiyonunu etkilemektedir (Sekil 2.12). Stomatognatik sistem ve TME bozuklugu olan
norolojik hasta grubunda yapilan bir derlemeye gore stomatognatik kompleksin servikal
omurga ve alt ekstremite ile birlikte viicut durugunun ve omurga hizasinin korunmasinda
birlikte galistigi vurgulanmistir [32]. Ozellikle servikal bolgedeki postural degisiklikler
cigneme kaslarin etkilemektedir. En sik goriilen postural bozuklukta basin anteriora dogru
yer degistirmesi (anterior tilt) ile servikal vertebralar hiperekstansiyona, mandibula
retraksiyona gelir (Sekil 2.13). Kasilan posterior servikal kaslar, arkada n. occipitalis minor

sinirini sikigtirarak, baga yayilan agrilara yol acabilir [54].
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Sekil 2.13. Cene ekleminin postiir ile degisimi [56]

2.8. Cigneme Kasi Problemleri

Cigneme sistemindeki fonksiyonel bozukluklar sonucu ortaya ¢ikan, myalji olarak
adlandirilan kas agrilar1 nedeniyle hastalar ¢igneme, yutma veya konusma gibi fonksiyonel
hareketler sirasinda meydana gelen siddetli agrilardan yakinirlar. Fonksiyonel bozukluklar,
klinik muayene sirasinda yapilan palpasyon ve mobilizasyon iglemleri esnasinda ortaya
cikan agrilarla da degerlendirilebilir. Bu nedenle mandibula hareketleri sirasinda meydana
gelen kisitlanmalar ¢ogu zaman kaslardaki yapisal bir degisiklikle iliskili degildir. Bazen
kas semptomlarina akut malokliizyon da eslik edebilir. Hastalar genellikle 1sirma ve ¢igneme
hareketlerindeki degisikliklerden bahsederken, bazen de mandibulanin istirahat

pozisyonunda bir degisiklik oldugunu belirtmektedirler [57].


https://www.facebook.com/photo/?fbid=1325252877609063&set=%EF%B8%8Fdental-occlusion-body-posture%EF%B8%8F-probably-something-99-of-you-guys-arent-aware-of
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Cigneme, yutma ve konugma gibi islevsel davranislarda aktif gorev alan ¢igneme kaslari
ritmik olarak kasilip gevserler. Bu sayede kan akimi artar, gerekli olan oksijen ve besin
dokulara iletilir, metabolitler uzaklastirilir. Bruksizm gibi kaslarda meydana gelen
bozukluklar sonrasinda ritmik olarak kasilip gevseme hareketi yerine uzun siire devam eden
kontraksiyonlar goriiliir. Bu dongiiniin bozulmasi ile dokulara giden oksijen miktar1 azalir,
sonu¢ olarak dokuda karbondioksit ve metabolit artiklar birikir [58]. Bruksizmli hastalarda
¢enenin kapanmasindan gorevli tiim kaslar siirekli olarak uyarilir. Masseter, temporal ve
pterygoideus medialis kaslarindaki artmis tonus, elektromiyografik oOlgiimlerle tespit
edilebilir [59]. Bruksizme bagli olarak tiim ¢igneme kaslarinda hassasiyet, agri, yorgunluk
ve hareket kisitlilig1 ve hipertrofi goriilebilir. Kaslarda olusan bu semptomlar mandibula
hareketlerinde limitasyonlara, atrizyon tipi dis asinmalarina neden olabilir, bu sebeple
elevator ¢igneme kas giliciinde meydana gelen degisikliklerle cigneme performansi

etkilenebilir [60].

Cigneme kas1 problemlerinin farkli klinik belirtileri vardir. Goriilen disfonksiyonlarin
onlenebilmesi ve tedavi edilebilmesi i¢in Oncelikle altta yatan sebeplerin i1yi arastirilmasi
gerekir. Bu sebepler cogu zaman multifaktoriyel olarak karsimiza ¢ikar [61]. Bu faktorlerden
bazilar1 sunlardir: travma (makrotravma-mikrotravma), okliizal durumda meydana gelen
degisiklikler sonucu kaslar ve eklem {izerine gelen yiiklerin degismesi, emosyonel stres,
dislerin kenetlenmesi, bruksizm ve parafonksiyonel aliskanliklar. Ayrica, cinsiyet, hormonal

faktorler ve genetik egilim de ¢igneme sisteminin etiyolojisinde rol oynamaktadir [62, 63].

2.9. Bruksizm

Bruksizmi tamimlamak amaciyla gecmiste dis gicirdatma, Karolyi etkisi, okliizal aligkanlik
nevrozu, neuralgiatraumatica, bruksomania gibi ¢esitli terimler kullanilmistir. Daha
sonralar1 ise dis sikma ve/veya gicirdatma ile karakterize olan ‘bruksizm’ terimine
doniilmiistiir [64]. Gilinlimiizde bir saglik problemi olarak goriilmese de toplumun énemli

bir kismini ve yasam kalitesini etkilemekte, kisileri tedavi arayisina yonlendirmektedir.

2.9.1. Tamim

Bruksizm, terim olarak, dislerin kenetlenmesi veya gicirdatilmasiyla sonug¢lanan mandibular

ve maksiller diglerin fizyolojik olmayan temasini ifade etmektedir [1]. Gegmiste bu sekilde
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tanimlanan bruksizm, 2018 yilinda toplanan bir konsensiise gore parafonksiyonel aligkanliga
bagli bir patolojiden ziyade, ¢igneme kaslarinin aktivitesine bagli olarak gelisen bir davranig
olarak tanimlanmistir [2]. Parafonksiyonel aliskanliklar ise ¢igneme, yutma veya konusma
gibi islevsel davranislarin aksine, goriinlirde hicbir islevsel amaci olmayan dudak 1sirma,
parmak emme, tirnak yeme, sakiz ¢igneme, bas egik pozisyonda telefonla konusma gibi

aligkanliklar i¢in kullanilan bir ifadedir [65].

Bu konsensiiste, Lobbezoo ve arkadaglari bruksizm i¢in iki ayr1 tanim dnermistir. Buna gore,
uyaniklik (giindiiz) bruksizmi, ¢igneme kaslarinin disler arasindaki siirekli veya tekrarlayan
aktivitesiyle karakterize edilirken, uyku bruksizmi, ¢igneme kaslarinin uyku sirasinda

gerceklesen ritmik (fazik) veya ritmik olmayan (tonik) aktivitesi olarak tanimlanmistir [66].

Tanim1 konusunda herhangi bir fikir birligine varilamasa da sonug olarak bruksizmde kaslara
binen asir1 yiik nedeniyle bas, boyun, ¢ene, dis ve temporomandibular eklemde agri,
hassasiyet, dislerde asinma, dis kaybi, estetik problemler gibi istenmeyen durumlar

goriilebilmektedir [3].

2.9.2. Simiflandirma

Bruksizm etiyolojisine, motor aktivite tipine, onem derecesine ve gergeklestigi zamana gore

farkli sekillerde siniflandirilabilir.

Gergeklestigi zamana gore

—  Uyaniklik (diurnal) bruksizmi: Birey uyanikken gerceklesir.
—  Uyku (nokturnal) bruksizmi: Birey uykudayken gerceklesir.

—  Kombine bruksizm: iki bruksizm tipinin birlikte goriildiigii durumu ifade eder [67].

Motor aktivite tipine gore

— Fazik: 0,25-2 saniye arasinda siiren, EMG aktivitesinde 3 veya daha fazla ardigik
patlamalarin oldugu ¢igneme kaslarinin kisa, tekrarlayici kasilmasidir.
— Tonik: Muskiiler kailmanin 2 saniyeden uzun siirmesi

— Kombine: tonik ve fazik boliimleri igerir.
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Uyku bruksizminin epizodlarinda yaklasik %90 oraninda fazik ya da kombine motor aktivite
goriilirken, uyaniklik bruksizminde epizodlarda agirlikli  olarak tonik aktivite

gozlemlenmektedir [67].

FEtivolojive g0re

— Primer, esansiyel ya da idiyopatik bruksizm: Bilinen herhangi bir neden yoktur.

— Sekonder bruksizm: Bruksizm, ila¢ ya da medikal bir {liriin kullanim1 sonucu ortaya

cikar [68].

Onem derecesine gore

— Hafif: Geceleri nadiren goriilen, dislerde hasar veya psikososyal bozulmanin
gozlemlenmedigi durumdur.

— Orta: Geceleri goriilen, psikososyal islevlerin hafif bozuldugu durumdur.

— Siddetli: Geceleri goriilen, dislerde hasar, TME disfonksiyonu (TMD), psikolojik

etkilenim ve psikososyal islevselligin bozuldugu durumdur.

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi, uyku bruksizmi (nokturnal bruksizm) ve uyaniklik
bruksizmi (diurnal bruksizm) terimlerini 6nermekte [5] ve klinik olarak da bu siiflandirma
kullanilmaktadir. Uyku bruksizmi (nokturnal bruksizm), uyku sirasinda ¢ene kaslarinda
meydana gelen, ritmik tekrarlayan kas aktivitesidir. Geng yaslarda daha sik goriilmekle
beraber cinsiyetler arasinda fark yoktur. Yapilan ¢alismalar nokturnal bruksizm siddetinin
giin i¢inde yasanilan olaylar ve meydana getirdigi strese bagli olarak her gece degisebilecegi
ve hastanin emosyonel durumuyla iligkili olan bir uyku bozuklugu oldugu kabul
edilmektedir [67, 69, 70]. Uyku problemi bulunan ve sik sik uyanan bireylerde bruksizmin
daha sik goriildiigii saptanmistir [64]. Uyku pozisyonlart incelendiginde ise yan yatis
pozisyonunun, sirtiistii yatis pozisyonuna gore daha az bruksizme yol agtigi One
stirilmektedir. Uyurken gerceklesen parafonksiyonlarin da derin evreden hafif evreye gecis

aninda meydana geldigi ifade edilmektedir [64].

Uyaniklik bruksizmi (diurnal bruksizm) ise istemsiz kas kasilmasi ile karakterize olarak dis

stkmanin dis gicirdatmaya gore daha 6n planda oldugu bruksizm tipidir. Kadinlarda daha sik
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goriilmekler beraber yas arttik¢a goriilme sikligt azalir. Cogunlukla uykusuzluk, gerginlik ve

anksiyete durumlarinda stresle baglantili olarak meydana gelir [70, 71].

2.9.3. Epidemiyoloji

Bruksizmin epidemiyolojik o6zellikleri, farkli tani stratejileri ve farkli popiilasyonlarda
yapilan arastirmalar nedeniyle kesinlesmemistir [72]. Uluslararas1i Uyku Bozuklari
Siniflamasi (International Classification of Sleep Disorder - ICSD) toplumun %85-90’1min
yasamlariin bir doneminde dislerini siktigin1 ve/veya gicirdattigini, ancak yalnizca %35’ inin

bruksizm nedeniyle bir patoloji gelistirdigini ifade etmistir [5].

Raporlanan caligmalara gore, uyaniklik bruksizmi daha ¢ok kadinlar etkiler ve genellikle
gerginlik ile anksiyete durumlarinda ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum, toplumun yaklasik
%20’sinde goriilmektedir [73]. Uyku bruksizminden ise erkek ve kadinlarin esit oranda
etkilendigi gozlemlenmistir [5]. Eriskin niifusun yaklasik %8’inde (%5-10) bruksizm

goriilmekle beraber farkindalik olmadig i¢in gercek sayilari tahmin etmek zordur [64].

Bruksizmin genellikle 20-50 yas araliginda goriildiigii ve yas ilerledik¢e goriilme sikliginin
azaldigi; ayrica kadinlarda ve yliksek egitim diizeyine sahip bireylerde daha yiiksek oranda
goriildiigii belirtilmistir [4]. 2019 yilinda yayimlanan bir sistematik derlemeye gore; ¢ocuk
ve ergenlerde “uyku bruksizmi” prevalansi % 3 -% 49’ken yetiskinlerde bu oran % 1 -% 15
arasinda degismektedir [74]. Hollanda popiilasyonunda yapilan ve 1209 kisinin katildig1 bir
calismada “uyku bruksizm” prevalansinin (%16,5) “uyanik bruksizm”den (%5) daha yiiksek
oldugu bildirilmistir [75]. Yine ayn1 ekibin 2021 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ise yasin ve
sosyoekonomik diizeyin uyku ve uyanik bruksizm prevelans: {izerinde etkili oldugu
vurgulanmistir  [76].  Prevelans  degerlendirilirken, c¢ogunlukla anket yoOntemi
kullanildigindan ve bireyler bruksizme sahip olduklarini bilmediklerinden, bruksizmin
prevelansini belirlemek zor olabilir. Ayrica, bruksizm raporlar1 ¢gogunlukla aile iiyelerinin
gozlemlerine dayandigindan, yalniz uyuyan veya beraber uyudugu kisi uykuda olan

hastalarda yanlis sonuglar ortaya ¢ikabilmektedir [64].
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2.9.4. Etiyoloji

Bruksizm etiyolojisiyle ilgili net bir fikir birligi yoktur fakat stres, alerjik ve endokrinolojik
hastaliklar, merkezi sinir sistemi bozukluklari, genetik faktorler, kullanilan ilaglar, asir1
sigara ve kafein tiiketimi, malokliizyon ve yanlis uygulanan dis tedavisinin bruksizme neden

oldugu bilinmektedir [6].

Daha 6nce, okliizal faktorler bruksizm olusumuna yol acan primer etkenlerden sayilirken,
son yillarda yapilan ¢alismalar bu goriisii artik desteklememektedir [77]. Uyanik ve uyku
bruksizmi icin etkili olan mekanizmalarin farkli oldugu diisiiniilmektedir. Psikososyal
faktorlerin uyanik bruksizm iizerinde daha etkili oldugu goriiliirken [ 78], uyku bruksizminin
etiyolojisi hakkindaki son hipotez, uyku sirasinda olusan oromandibular aktivitede merkezi
ve otonom sinir sistemlerinin rolleri oldugunu gostermektedir [77]. Son yapilan ¢aligmalar
da, morfolojik faktdrlerin %10, patofizyolojik faktorlerin %70 ve psikososyal faktorlerin
%20 oraninda etkili oldugu ifade edilmistir [79].

Cizelge 2.3. Etiyolojik faktorler

Santral Faktorler Periferal Faktorler
Psikolojik Faktorler Patofizyolojik Faktorler Morfolojik Faktorler
Anksiyete Uyku Diizensizlikleri Okliizal Faktorler
Stres Nérokimyasallar ve Ilag Kullanimi Orofasufa.l Bolge
Anatomisi
Korku Sigara, Alkol, Kahve ve Bagimlilik
Yapict Madde Kullanimi
Sosyal Refah Seviyesi Beslenme Aligkanliklar
Kisilik Ozellikleri Kalitimsal Faktorler

Literatiirde yer alan ¢alismalar, algilanan kotii ¢alisma ortaminin bruksizm i¢in bir risk
faktorii olabilecegini gostermektedir [80]. Bruksizmi olan bireylerde stres seviyesinin

yiiksek oldugu ve stresin bruksizm gelisiminde etkili oldugu bildirilmistir [81, 82].

2.9.5. Tan1 yontemleri

Uyku bruksizminde goriilen semptomlar arasinda ¢igneme kaslarinda ve servikal bolgede
agr1, temporal bolgede bas agrisi, sabahlari omuz, sirt veya gogiis bolgesinde agri1 ve sertlik,

TME’de hassasiyet, masseter kas hipertrofisi, kas aktivitesinde artis (polisomnografi ile
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kaydedilen), sabahlar1 ¢enenin kilitlenmesi veya yorgunluk hissi, kotii uyku kalitesi ve
yorgunluk yer almaktadir [83]. Bruksizm hastalarinin anamnezinde dilde ¢entikli gériiniim
ve/veya dudaklarda insizyon izlenimi yanagin i¢inde i1sirma diizleminde dis izleri, uyku

sirasinda dislerin gicirdatilmasi veya sikilmasi yer alir [84].

The American Academy of Sleep Medicine’ e gore bruksizm teshis kriterleri;
A. Uyku sirasinda dis siktigini veya gicirdattigini belirtmesi,

B. Asagidaki maddelerden bir veya daha fazlasinin olmasi;

— Anormal dis asinmasi,
— Cene kaslarinda rahatsizlik, yorgunluk, agri1 ve uyandiginda ¢ene kilitlenmesi,

— Istemli dis stkmada masseter hipertrofisi.

2018 yilinda yayimlanan Uluslararast Bruksizm Degerlendirmesi Konsensusu, bruksizm
tanist i¢in kullanilan yontemleri derecelendirmistir. Buna gore, olasi bruksizm, yalnizca
hastanin kendi bildirimine dayanirken; muhtemel bruksizm, hastanin bildirimine ek olarak
klinik muayene bulgulariyla; kesin bruksizm ise hasta bildirimi, klinik muayene ve

polisomnografi sonuglarina dayanilarak tanimlanir [66].

Olasi Tam

Hasta Hikayesi

Muhtemel Tani
Hasta Hikayesi Klinik Muayene

Kesin Tani

Hasta Hikayesi  Klinik Muayene PSG

Sekil 2.14. Bruksizmde tani

Bruksizm tanisinda kullanilabilecek degerlendirme yontemlert,

1. Anket kullanimi1

2. Klinik muayeneler
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3. Ag1z i¢i cihazlar
4. Elektromiyografi

5. Polisomnografi

Anket yontemi

Anket yontemi, genis kitlelere uygulanabilme kolaylig1 nedeniyle bir¢ok arastirma ve
caligmada tercih edilmektedir. Ancak, bu yontemde alinan bilgiler subjektif oldugundan,

objektif klinik gozlemlerle desteklenmesi gerekmektedir [71].

Bruksizm, degerlendirmesinde kullanilan anketlerden biri TMD degerlendirmesi amaciyla
gelistirilen Fonseca Anamnestik indeksidir. 10 sorudan olusan ankette disleri sikma ile ilgili
sorulan sorulara verilen cevaplar olasi bruksizm varliginin hasta bildirimi seklinde
degerlendirilmesine olanak saglar [85]. Bununla birlikte, mevcut davranislar1 hakkinda
farkindaligi olmayan veya tek basina uyuyan kisilerde gicirdatma seslerine dair bilgi
alinamamasi anket yontemiyle tan1 konulmasini zorlastirir. Ozellikle uyku sirasinda ortaya
cikan Ogiitlicii seslerin uyku partnerleri tarafindan rapor edilmesi uyku bruksizmini

distindiirmektedir [67].

Bruksizmi belirlemek amaciyla uygun sorulari igeren anketler gelistirilmistir [86]. Ornegin
Meulen ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Bruxscala Oral Parafonksiyonlar anketi de bu

anketlerden bir boliimiinii olusturmaktadir [87].

Pintado ve arkadaslar1 yaptiklar ¢calismada asagida belirtilen alt1 sorudan en az iki tanesine
“Evet” cevabi veren bireylerin, olas1 bruksizme sahip bireyler olarak adlandirilabilecegini

ifade etmislerdir [88].
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Cizelge 2.4. Bruksizmin degerlendirilmesi i¢in kullanilan anket sorulari

Brulksizmin Degerlendirilmesi Icin Kullanilan Anket Sorular Evet | Hayir

1. Birilerinin size uykunuzda dislerinizi gicirdattiginizi sdyledigini
duydunuz mu?

2. Sabah uykudan kalktiginizda ¢enenizde yorgunluk hissettiniz mi?

3. Sabah uykudan kalktiginizda dis ve dis etlerinizde acima hissettiniz
mi?

4. Sabahlar1 uykudan kalktiginizda bas agris1 yasadiniz m?

5. Gln icerisinde dislerinizi gicirdattiginizi hissettiginiz oldu mu?

6. Giin igerisinde dislerinizi siktiginizi hissettiginiz oldu mu?

Klinik muayene

Bruksizmin klinik olarak giincel teshisi; hasta hikayesi, dislerde meydana gelen
degisiklikler, bas bolgesindeki ve TME’de agri, yorgunluk hissi, ¢igneme kaslarinda
hipertrofi gibi klinik bulgularla yapilmaktadir [89].

Bruksizmin klinik semptom ve bulgularindan bazilari; dis gicirdatma, TME’de agr1, servikal
ve cigneme kaslarinda agri, dislerde hassasiyet, artmis dis mobilitesi, dis yiizeylerinde
anormal aginmalar, dil ve yanaklarda dis izleri, torus maxillaris ve/veya torus mandibularis
varligi, dis eti ¢ekilmesi, tiikiiriik akisinda azalma, masseter hipertrofisi, dolgu ya da dislerin

kirilmasi, ag1z agmada kisitlilik [90].

Ag1z ici cihazlar

Bazi caligmalarda, okliizal apareyler kullanilarak apareydeki asinmalar degerlendirilmis,
diger baz1 calismalarda ise aparey iizerindeki 1sirma kuvveti Olgiilerek bruksizm tanisi
konulmustur [83]. Bu yontemin dezavantaji, aparey kullanimi ile mevcut bruksizm
aktivitesinde ve dislerde farkliliklarin meydana gelmesi sonug¢ olarak da okliizyon
bozukluklarinin goriilmesidir. Ag1z igine yerlestirilen baz1 cihazlar dis sikma/gicirdatma
sirasinda uygulanan kuvvetleri elektrikli cihazlar yoluyla tespit etmeyi amaglar [71].
Takeuchi ve arkadaglari, gece bruksizminin tespiti i¢cin 2001 yilinda Intra-splint Force
Detector (ISFD) adl1 bir cihaz gelistirmiglerdir. Bu cihaz, splintin okliizal yiizeyinin 1-2 mm
altina yerlestirilen ince bir film ile, dislerin splinte temas etmesiyle ortaya ¢ikan okliizal

kuvveti dlgmektedir [91]. 11k olarak 1987 yilinda gelistirilen T-SCAN ad1 verilen cihaz
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gelistirilmis ve daha sonra T-SCAN III adin1 almistir. Bu cihaz dislerin maksimum temas
ettigi anda, okliizal kontaklarin sirasini tespit eder ve ayn1 zamanda kuvvet yiizdesindeki
degisimleri hesaplar [92]. Son olarak Bite Strip olarak adlandirilan cihaz tek kullanimlik bir
EMG cihazidir. Bu cihaz ile ev ortaminda bruksizm varligi ve sikligi tespit edilebilir. 5
saatlik uyku esnasinda masseter kasinin kag kere kasildig: elektrotlar tarafindan algilanarak,

bilgisayar c¢ipi araciligiyla kaydedilir [93].

Elektromiyografi

Elektromyografi (EMG), kaslarin hareket esnasinda iirettigi elektriksel aktiviteyi elektrotlar
araciligryla kaydederek, bu aktivitenin kapsami, siiresi ve giicii hakkinda bilgi saglar.
Kayitlar, portatif cihazlar kullanilarak yapilir, bu nedenle hem uyku hem de uyanik
bruksizmin tespiti i¢in uygun bir yontemdir [94]. Bu dl¢limler sirasinda yiizeyel veya igne
elektrotlar kullanilmaktadir. Igne elektrotlar kas icine yerlestirilerek motor {inite aksiyon
potansiyelinin izlenmesi i¢in kullanilir. Kas arast mesafe stabil oldugundan teknik hata
gozlemlenme olasilig1 daha diisiiktiir [95]. Yontemin uygulama zorlugu, girisimsel ve agrili

olmasi, enfeksiyon riskinin bulunmasi dezavantajlari arasindadir [96].

Yiizeyel elektrotlar ise cilt yiizeyine yerlestirilir. Yiizeyel kas grubunun birlesik aksiyon
potansiyelinin toplamini 6lger. Yapilan islemin basit, tekrar edilebilir ve kolay uygulanabilir
olmasi, agrisiz ve enfeksiyon riskinin bulunmamasi yontemin avantajlar1 arasindadir [97].
Derindeki kaslardan kayit alinamamasi, kiiciik kaslardan alinan kayitlarda komsu kaslarin
aktivitesinin de birlikte alinmasi, sinyallerin bas pozisyonundan, elektrotlarin cilde tutunma
miktarindan ve lokalizasyonundan etkilenmesi ise baslica dezavantajlar1 arasindadir [71].
Bu dezavantajlarima ragmen, yiizeyel -elektrotlarin kullaninmiyla vakalarin biiylik
cogunlugunda tatmin edici sonuglar elde edilmistir [95, 97]. Ahlgren ve arkadaslari,
kraniyofasiyal sistemdeki birgok kasin yiizeyel olmasi nedeniyle, yiizeyel elektrotlarla

alinan EMG kayitlarinin giivenilir sonuglar sagladigini ifade etmistir [98].

Cigneme kaslarinin elektriksel aktivitesi, statik testlerle (istirahat, maksimum veya
submaksimum istemli izometrik kontraksiyon) veya dinamik testlerle (mandibula
hareketleri, ¢igneme, yutma veya konusma) kaydedilip degerlendirilebilir. En ¢ok kullanilan
test yontemleri ¢ene istirahat pozisyonunda, maksimum izometrik kasilma sirasinda ve

cigneme aktivitesi sirasindadir [99]. Istirahat aktivitesi genellikle klinik istirahat
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pozisyonunda dis araliginin 2-4 mm oldugu durumda olgiiliir. Yiizeyel EMG kayitlarinda

kaslarda minimal kas aktivitesi goriiliir [ 100].

[zometrik kasilma sirasinda ise elektriksel kas aktivitesinin analizi, karsit disler tamamen
temas ettiginde veya dislerin iizerine pamuk rulolar yerlestirilerek maksimum kontraksiyon

sirasinda yapilir [101, 102]. EMG ile dis gicirdatma sesleri tespit edilemez.

Polisomnografi

PSG yonteminde, EKG (elektrokardiyografi), EEG (elektroensefalografi), EMG,
elektrookiilografi (EOG) verileri, ses, goriintii, 1sidlcerlerin kayitlar1 ve ¢ene ile yiiz
hareketleri birlikte degerlendirilir. Kayitlar uyku laboratuvarinda yapildigi i¢in, uyku
esnasinda goriilen yutkunma, homurdanma, oksiirme gibi aktiviteler ve uyku apnesi,

uykusuzluk (insomnia) gibi uyku bozukluklari, uyku bruksizminden ayirt edilmesini

kolaylastirir [103, 104].

PSG, bruksizmi karakterize eden 6zel kas aktivitesini degerlendirir ve uyku bruksizmini
tespit etmek icin %80 duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. Ancak, PSG ekipmanlarinin kullanimi1
ozel egitim gerektirdiginden ve verilerin degerlendirilmesi zaman alic1 ve zor oldugundan,
bu yontem yalnizca arastirmalarda ve zor vakalarda kullanilmaktadir [105]. Bruksizmin
teshisinde PSG 'altin standart' olarak kabul edilmektedir. Ancak, cihazlarin pahali olmasi, ev
ortaminda uygulanamamasi ve uyku laboratuvarina ihtiyag¢ duyulmasi, bruksizm
aktivitesinin her gece farklilik gdstermesi nedeniyle hastanin laboratuvarda bir geceden fazla
kalmas1 gerekliligi PSG’nin dezavantajlar1 olarak siralanabilir [8]. Yapilan PSG
arastirmalarinda uyku bruksizminde, dis gicirdatma aktivitesinden 6nce sempatik sinir
sistemi aktivitesinde artis, parasempatik aktivitede yavaslama, kalp atis hizinda artis,

cigneme kas aktivitesinde artis, beyin EEG aktivitesinde artis goriilmektedir [103].

Bruksizmin radvyolojik olarak degerlendirilmesi

Bruksizm primer olarak c¢igneme kaslarini etkiledigi icin teshis ve tedavi planlamasinda
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRGQ), bilgisayarli tomografi (BT) ve ultrasonografi
(USG) gibi radyolojik gorintiilleme teknikleri kullnilabilir. Cigneme kaslarinin

goriintiilenmesinde BT ve MRG, enine kesit alanlarin1 ve kas hacimlerini 6l¢gmek i¢in yaygin
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olarak kullanilmaktadir. USG ise ¢igneme kaslarinin fonksiyonunun degerlendirilmesi ve
kas kalinliginin 6l¢iilmesi agisindan kolay, invaziv olmayan, ekonomik ve tekrarlanabilir bir
radyolojik yontem olarak uygulanmaktadir [106, 107]. Ultrason (US) kaslarin hem istirahat

pozisyonunda hem de kontraksiyon halindeyken degerlendirilmesini saglar [108].

Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi (USG), yumusak doku ve parankimal organlarin incelenmesinde, duyulabilir
ses frekansinin ¢ok daha iistiindeki (2-20 MHz) ses dalgalarindan yararlanarak yapilan bir
goriintiileme yontemidir. Bu teknikte, ses dalgalar1 prob araciligiyla viicuda gonderilir ve
viicutta bulunan farkli yapilardan gegerken gesitli derecelerde yansima yapar. Yansiyan ses
dalgalari, goriintilleme icin kullanilacak bilgiyi elde etmek amaciyla toplanir. Geri donen
dalgalar gri tonlarinda bir resim olusturur [109]. Bir dokunun ¢evre dokulara goére US
dalgalarin1 yansitma veya ilerletme yetenegine ekojinete denir. Dokular ekojenitelerine gore
anekoik (ekranda siyah), hiperekoik (ekranda beyaz) ve hipoekoik (ekranda gri) olarak
adlandirilirlar. US kemik gibi sert dokulardan ve havadan yanstyamaz bu nedenle daha ¢ok
yumusak dokularin ve s1vi dolu alanlarin goriintiilenmesinde kullanilir. Kemik US’de parlak
hiperekoik kenara sahip bir alan olarak ya da anekoik bir alan olarak gdriintiilenir. Nedeni
ise US dalgalarinin kemige penetre olamamasidir. Kikirdak doku hipoekoik, kaslar ise ince

cizgiler iceren hipoekoik, yag dokusu ise neredeyse anekoik goriintii verir [110].

USG ile kaslarin uzunlugu, kalinligi, kesit alan1 ve hacimleri hakkinda bilgi edinmek
miimkiindiir [111]. Teknigin en belirgin dezavantaji ise sadece yiizeyel kaslarin
goriintiilenebilmesidir. Bu nedenle ¢igneme kaslarindan lateral ve medial pterygoid
kaslarinin goriintiilenmesi zordur [112]. Teknigin bir diger kisitlamasi da probun kasin tiim
kesit alaninin kapsayamamasi ve bu nedenle bir¢ok arastirmacinin kaslarin kesit alanlari
yerine US kalinliklarini 6l¢miis olmalaridir [106, 107, 113]. Masseter kas kalinliginin USG
ve MRG ile oOlgiimlerinin karsilastirildigr bir ¢alismada her ikisinde de olgiilen kas

kalinliklar arasinda korelasyon oldugu goriilmiistiir [107].

Kiliaridis ve Kélebo masseter kas kalinligin1 20-35 yaslar1 arasinda 40 katilimcida USG ile
degerlendirmistir. Arastirma sonucunda, kas kalinlig1 istirahat pozisyonunda erkeklerde
9,7£1,5 mm, kadinlarda ise 8,7+1,6 mm olarak Olgiilmiis, kontraksiyon sirasinda ise

erkeklerde 15,1+£1,9 mm, kadinlarda ise 13,0+1,8 mm olarak bulunmustur [106]. Bakke ve
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arkadaglari, 21-28 yas araligindaki 13 kadin bireyle yaptiklari ¢alismada, masseter kas
kalinliklarin1 degerlendirmistir. istirahat pozisyonunda ortalama 11,08 mm, kontraksiyon
sirasinda ise ortalama 12,97 mm olarak bildirilmistir [113]. Bagka bir ¢calismada, masseter
kas kalinlig1 kontraksiyon sirasinda erkeklerde 11,1+1,3 mm, kadinlarda ise 9,5+1,2 mm
olarak bildirilmistir. Ayrica, kas genisligi erkeklerde 40,84+4,3 mm, kadinlarda ise 34,2+4,1
mm olarak rapor edilmistir [114]. 017 yilinda yapilan bir sistematik derlemeye gore,
masseter kas kalinliklar istirahat pozisyonunda erkeklerde 10-15 mm, kadinlarda ise 9-13
mm, kontraksiyon sirasinda ise erkeklerde 14-19 mm, kadinlarda ise 12-15 mm araliginda

oldugu belirtilmistir [111].

Emshoff ve arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢alismada, anterior temporal, masseter,
digastrik ve sternokleidomastoid kaslarinin boyutlarinin ultrason ile yapilan dlgiimlerde
tekrarlanabilirligini degerlendirmistir. Calismada, derin masseter, anterior digastrik ve

sternokleidomastoid kaslari i¢in yapilan dl¢timlerin giivenilir oldugunu belirtmislerdir [115].

Ultrasonografik Elastografi

Bir dokunun elastisitesi disardan uygulanan bir gii¢ ile deforme olmasina ve gii¢ ortadan
kalktiktan sonra orijinal sekil ve boyutuna donebilme yetenegine baghdir [116].
Ultrasonografik Elastografi (EUS) dokunun viskoelastik 6zelligini incelemek amaciyla
kullanilan non-invaziv bir goriintiileme yontemidir. EUS ile kas, tendon, tiikriik bezleri gibi
cesitli yumusak dokularin elastisitesi ve sertlik miktarlar1 degerlendirilir [117, 118]. EUS
basincin uygulanma sekline gore, dokunun yer degistirme sekline gore ve goriintii olusturma
yontemine gore gerilim (kompresyon-strain), makaslama (shear-wave), transiyent (gecici

dalga) ve akustik radyasyon kuvveti olmak tizere klinikte 4 sekilde uygulanir [117].

Gerilim EUS klinik olarak en sik tercih edilen yontem olmakla beraber ger¢ek zamanh
elastografi, sonoelastografi ya da kompresyon elastografisi olarak da adlandirilir. Bu
teknikte doku yer degistirmesi manuel olarak uygulanan diisiik frekansli kompresyon
hareketine dayanmaktadir. Prob ile dokuya kompresyon uygulanarak doku sikistirilir ve
aksiyel yonde bir yer degistirme meydana getirilir. Daha sonra kompresyon oncesi ve sonrasi
olusan ekolar karsilastirilir ve gerilim miktarlar1 hesaplanir. Bu veriler elastogram adi verilen
grafikte farkli renklerde gozlemlenir; dokunun sertlik derecesi yumusaktan serte dogru

sirastyla mavi, yesil, sari, kirmizi renklerde ifade edilir [118]. Nakayama bu o6l¢iim
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yonteminin ayni birey iizerinde farkli zamanlarda yapilan Ol¢limlerde yarar
saglayabilecegini fakat bireyler arasindaki ya da bir toplumun ortalama degerini elde etmek
icin fayda saglamayacagini ifade etmis, bunun sebebinin de cilt alt1 yag dokusu geriliminin

bireyler arasinda farkli olmasina baglamistir [119].

Degerlendirmeci tarafindan uygulanan basing farkliliklari, dokunun derinligi ve probun
uygulanma sekli, dokunun yer degistirme oraninda farkliliklara sebep olabilmekte bu da
kullaniciya bagli bir yontem oldugunu ortaya koymaktadir [118]. Kullanim alanlari
incelendiginde masseter sertligi ile elastisite indeksi arasinda bir korelasyon oldugu,
masseter sertligini degerlendirmek i¢in gergek zamanli elastografi kullaniminin giivenilir bir
yontem oldugu ifade edilmistir [120]. Kas kalinlig1 ile massetere ait elastisite indeks (MEI)
oraninin birlikte degerlendirildigi calismalarda ise MEI orani ile kas kalinlig1 arasinda bir
korelasyon bulunmamistir [121, 122]. Nakayama’nin masseter {izerinde yaptig1 ¢alismaya
gore elastisite indeksi istirahat ve maksimum dis sikma sirasinda degerlendirilmis, istirahat
sirasinda cinsiyetler ve sag sol taraf arasinda anlamli bir fark bulunmazken maksimum dig
stkma sirasinda elastisite indeks oraninda anlamli bir artis oldugu ifade edilmistir [119].
Miyofasyal agrinin eslik ettigi TMD bulunan hastalarda masseter kas sertliginin saglikl
bireylerden daha fazla oldugu [120, 123, 124], sag ve sol taraflar arasinda da fark oldugu
bildirilmistir [120, 124].

2.9.6. Tedavi

Bruksizmin tedavisinde giincel yaklasim, semptomlarin kontrol altina alinmasi ve
olusabilecek komplikasyonlarin Onlenmesine yoneliktir [8]. Bruksizmin etiyolojisi
multifaktoriyel oldugu i¢in tedavisinde de multidisipliner yaklasim 6nerilmekte, amag esas
etkenin ortadan kaldirilmasina yonelik olmalidir [7]. Etkinligi kesin olarak kanitlanmis tek
bir tedavi yontemi tizerinde bir fikir birligi saglanamamistir. Farkli bruksizm tiplerine bagh

olarak, tedavi yaklasimlari ¢esitlenmekte ve her bir tip i¢in farkl tedavi yontemle

r1 kullanilmaktadir [125]. Lobbezoo ve arkadaslari, yaptiklar sistematik derlemede en etkili
yaklagimi "3-P" (plates, peptalks, pills) olarak 6zetlemislerdir. Bu yaklasim, stabilizasyon
plaklarmin kullanimi, danismanlik hizmetleri ve kisa siireli farmakoterapiyi icermektedir [ 8]
Bunlarin yanisira fizik tedavi alaninda uygulanan yontemler de literatiirde yerini almistir

[11,15,17-19, 126-133].
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Okliizal yaklasimlar

Bruksizmin tedavisinde uygulanan okliizal yaklasimlar; dis temasmin ve okliizyonun
diizenlenmesini, gerektiginde ortodonti tedavisinin yapilmasini ve agiz igi aparey
kullanimini igerir [84]. Spesifik olarak dislerde temas eden ylizeylerin stabilitesini ve
uyumunu engelleyen yeni olugsmus herhangi bir temas bruksizmi baslatabilir. Bu durumlarda
irritan1 ortadan kaldirmak i¢in istenmeyen 1sirma kontagi diizeltilmelidir [134]. Ag1z ici
apareylerin oncelikli hedefi dis sitkma ve gicirdatmaya bagli olarak meydana gelebilecek
hasarlardan disleri korumaktir. Okliizal splintler siklikla TME ya da bruksizm varliginda,
cigneme kaslarinda agr1 ve disfonksiyon durumlarinda kullanilirlar [135]. En sik uygulanan
tedavi metotlar1 ise okliizal splint ve gece plaklaridir (Sekil 2.17). Splint tedavisindeki amag
da dislerin ve ¢enenin ideal iliskisini, kaslarin gevsemesini ve koordinasyonunu saglamak,
okliizal uyumsuzluk sonucu meydana gelen semptomlar1 gidermek, kondili ve diski uygun
fizyolojik pozisyona getirmek, bruksizm ve parafonksiyonu azaltmak, plasebo etkisi

olusturmaktir [136]. Splintler sert ya da yumusak akrilikten veya silikondan yapilir.

Resim 2.1. Gece plag:

Yumusak splintler disler iizerine kolay otururken bruksizmi siddetlendirebilecegi
diistintilmektedir [137]. Cabuk deforme olmasi1 da dezavantajlar1 arasindadir. Bu sebeple sert
akrilikten yapilan splintler bruksizmin azaltilmasinda daha etkilidir [138]. Birgok calisma
splintlerin uyku bruksizmindeki etkinligini desteklese de uzun vadede aymi etkiye sahip
oldugunu gosteren kanitlar yetersizdir [139]. Splintlerin diger bir dezavantaji da gece
kullanimina daha uygun olmasia ragmen giindiizleri konusmay1 zorlastirdig1 ve tiikiiriik

akisini artirdigt i¢in hastalar tarafindan tercih edilmemesidir [140].
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Farmakolojik tedavi

Son 10 yildir bruksizm ile iligkili noérotransmitterleri iceren ndrolojik arastirmalarda,
serotonerjik ve dopaminerjik ilaglar ile botulinum toksin gibi asetilkolin inhibitorlerinin
kullanimina odaklanilmistir [89]. Levadopanin akut etkisinin incelendigi ¢alismada siddetli
bruksizmi olan hastalar ile plasebo grubu karsilastirilmig, sonug olarak 10 hastanin 7’sinde
uyku ile iligkili ¢igneme aktivitesinin azaldig1 goriilmiis ancak klinik uygunlugu bilinmedigi
icin levadopa kullaniminin uyku bruksizminde bir tedavi secenegi olarak kullanilabilecegi

distintilmemistir [141].

PSG ve psikometri kullanilan klinik bir ¢alismada, 10 denege 1siklar kapatilmadan yarim
saat once 1 mg klonazepam (sakinlestirici ¢esidi) verilmis sonug¢ olarak periyodik bacak
hareketlerinde azalma, bruksizm indeksinde, toplam uyku zamaninda, uyku etkinliginde,
uyku gecikmesinde ve toplam uyku periyodu boyunca goriilen uyaniklik zamaninda anlamli

iyilesmeler goriilmiistiir [ 142].

Uyku bruksizmi i¢in oldukga sik recete edilen kas gevseticinin (benzodiazepin grubu) etkili
oldugu fakat terapotik etkisinin uzun siirmedigi ve bagimlilik riski tasidigi i¢in dikkatli
olunmasi gerektigi ifade edilmistir [143]. Antidepresan ilaclar, bruksizm tiizerinde farkl
etkilere yol agabilir; durumu siddetlendirebilecegi gibi, etkisini de azaltabilirler. Ornegin,
secici serotonin geri alim inhibitdrleri (SSRI) bruksizmi artirirken, amitriplin grubu
antidepresanlar bruksizm aktivitesini azaltir. Tedaviye verilen yanit ise uygulanan doza bagh
olarak degisiklik gosterebilir [144, 145]. Bu ilaglar yalnizca kisa siireli olarak recete edilmeli
ve yol acabilecegi diger yan etkilere kars1 dikkatli olunmalidir [146].

Botulinum toksin A enjeksiyonu

Botulinum toksin anaerobik bir bakteri olan Clostridium Botulinum ekzotoksininden elde
edilen ve birbirine benzeyen 7 formu bulunan en gii¢lii toksindir. Klinik pratiginde sik
kullanilan tip A (BTX-A), sinir sonlanmalarinda asetilkolin salinimini bloke ederek
kalsiyum kanallarin1 inaktif hale getirir ve bdylece iskelet kaslarinin kasilmasini gegici

olarak inhibe eder [146].
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Kasin kimyasal denervasyonu, 2-3 giin igerisinde gergeklesir ve etkisi genellikle 2-3 ay
stirer. Yaklagik olarak 3 ay sonra, sinir uclarinda yeniden dallanma ve yeni noromiiskiiler
baglantilarin olugmasi sonucu kas fonksiyonunda iyilesme gozlemlenir [147]. BT-A bas ve
boyun bélgesine uygulandiginda agri, gecici hipoestezi, ekimoz, 6dem, eritem, zayiflik,
yorgunluk, bulanti, kasint1 gibi lokal ya da istemik yan etkilere yol acabilecegi bildirilmistir.
Ancak bu yan etkiler genellikle hafif ve gecicidir [148].

Yapilan ¢aligmalarda BTX-A uygulamalarinin bruksizm aktivitesini ve ¢igneme kaslarinda
meydana gelen agriy1 azalttigi, yasam kalitesinde artisa neden oldugu bildirilmistir [149].
2023 yilinda yapilan derleme sonucuna gore BTX-A uygulamalarinin 1sirma kuvvetini ve
agr1 siddetini azaltmada etkili oldugu, etkilerinin 4 haftadan kisa siirede ortaya ¢iktig, 5 ila
8 hafta arasinda zirve yaptig1 ve 24 haftaya kadar devam ettigi ifade edilmistir. BTX-A
uygulamalarinin etkilerinin splint tedavisine oranla daha erken ortaya ¢iktig1 fakat giderek
azaldig1 6zellikle 9-12 haftadan sonra oral splintlemenin etkisinin daha kalic1 oldugu da elde

edilen sonugclar arasinda yer almaktadir [150].

Bagka bir derlemeye gore de enjeksiyon sonrasi hem subjektif (anketler ve VAS) hem de
objektif degerlendirme (PSG ve EGM) sonuglarinda ve kas kontraksiyonlarinda iyilesme
oldugu sonucuna varilmis, daha fazla bolge veya kas grubunun etkilendigi durumlarda
yapilan enjeksiyon sonrasi ilk ay i¢in daha iyi sonuglar elde edilmistir. Ozellikle diger tedavi
seceneklerine uyumsuz olan hastalarda veya geleneksel yontemlerle yapilan tedaviler
sonrasinda iyilesme fark edilemeyen hastalarda, yiiksek maliyet ve gegici rahatsizlik hissine

ragmen uygulanabilir bir terapotik ¢oziim oldugu ifade edilmistir [151].

Transkraniyal Manvetik Stimiilasyon

Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon (TMS) farkli norolojik ve noropsikiyatrik
bozukluklarda kortikal uyarilabilirligi, sinaptik plastisiteyi ve fonksiyonel baglantiy1 agrisiz
ve giivenli bir sekilde modiile edebilen, yaygin olarak kullanilan, noninvaziv, ndrofizyolojik
bir tekniktir. Tekrarlayan TMS'in uykusuzluk, huzursuz bacak sendromu ve uyku
yoksunluguna bagl gelisen biligsel bozukluklarda gilivenli ve etkili oldugu gosterilmistir
[152]. Yapilan bir calismada uyku bruksizmi olan hastalara bes giin boyunca masseter kasina

iki tarafli olarak TMS uygulanmis ve sonug olarak hem tedavi sirasinda hem de kisa siireli
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takiplerde uyku sirasindaki kas aktivite yogunlugu ve agr1 siddeti 6nemli derecede azalmistir

[153].

Psikodavranissal tedavi yaklasimlari

Psikodavranigsal tedavi yaklagimlarinda temel amag bruksizm hakkinda hastada biling ve
farkindalik olusturmaktir. Psikodavranissal tedavi yaklagimlart arasinda hasta egitimi, kotii
aligkanliklarin 6nlenmesi, uyku kalitesinin iyilestirilmesi, biofeedback, hipnoz, meditasyon

gibi yontemler yer almaktadir [154].

Kas iskelet sistemi agrisinin patogenezinde parafonksiyonel aligkanliklarin ve psikososyal
faktorlerin rol oynadig1 goz oniinde bulundurulursa davranisci tedavi hastalarin tedavisinde
ilk konservatif yaklagim olarak kabul edilmektedir [17]. Bu egitimlerin amaci hastaya giiven
vermek, sorunun dogasini, etiyolojisini ve prognozunu agiklamak, cigneme sisteminin
tekrarlayan zorlanmasini azaltmak, gevsemeyi tesvik etmek ve ¢igneme aktivitesini kontrol
etmektir [155]. Cigneme sisteminin asir1 ylklenmesini onlemek i¢in normal kas
fonksiyonlar1 ile agiz i¢i aligkanliklardan ve asir1 mandibular hareketlerden kaginmalari
gerektigi hastalara anlatilmalidir [17]. Hastalara ufak lokmalar seklinde yemek yemeleri, sert
yiyecekleri yemekten kaginmalari, yumusak besinleri tercih etmeleri, tek tarafli
cignememeleri, parafonksiyonel aktivitelerden uzak durmalari, agiz solunumundan ve
yliziisti yatmaktan kag¢inmalari, bas ve omuzlarin dik, TME’nin istirahat pozisyonunda
bulunmasina dikkat etmeleri tavsiye edilmelidir [156]. Bunlarin yanisira uyku kalitesinin
iyilestirilmesi gerekmekte, bunlar i¢in de gece sigara, kahve ve alkol alimi durdurulmali,
yataga girmeden once fiziksel ve mental aktivite kisitlanmali, yatak odas1 kosullari (karanlik
ve sessiz) iyilestirilmelidir [157]. Aliskanliklarin tersine ¢evrilmesi gibi davranis degistirme
stratejileri yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu nedenle hastalarin evde ve ortak aktiviteler
sirasinda dgrendiklerini gorsel geri bildirimlerle uygulamalarinin gerekliligini vurgulamak

da 6nemlidir [17].

Biofeedback (biyolojik geri bildirim), bireylere davraniglari hakkinda bilgi vererek, bu
davranislarin kontrol edilmesini amaglayan bir yontemdir. Bu teknik sayesinde, asir1 kas
aktivitesinin varhiginda bir uyaranla bruksizmli bireylerin Ogrenilmis yeni davranislar

gelistirmesi hedeflenir [139]. Bu teknik uyku ve uyanik bruksizmli hastalarda titregim, isitsel
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veya elektrik uyaricili EMG cihazlari, sikma ve gicirdatma durumunda kotii tat veren okliizal

splintler, bruksizm atag1 sirasinda hastay1 uyandiran cihazlar kullanilarak uygulanabilir [8].

Biofeedback ile ilgili kesin kanitlar bulunmamakla birlikte kisa stireli takipte uyanik
bruksizmli bireylerde ¢igneme kas aktivitesini azaltma potansiyeli var gibi gériinmektedir.
Ancak bu konuyla ilgili yayinlanmis ¢aligma sayisinin az olmasi ve calismalardan elde
edilen kanitlarin diisiik diizeyde olmasi ve yiliksek kayirma hatasi nedeniyle uzun vadeli

caligmalara ihtiyag oldugu ifade edilmektedir [158].

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri

Fizyoterapi; agriy1 azaltmak, eklem hareket agikligini artirmak ve fonksiyonelligi saglamak
icin uygulanan etkili tedavi yontemlerinden biridir. Elektroterapi ajanlari, sicak ve soguk
uygulamay1 iceren termal terapiler, egzersiz tedavisi, manuel terapi, kuru igneleme,
osteopatik yaklasimlar fizik tedavide kullanilan yontemler arasinda yer almaktadir. Fizik
tedavi yontemlerinin etkinligine dair yapilan c¢alismalarin sayisi1 kisith olsa da kaslarda
meydana gelen agriy1 azalttig, agiz agikligini artirdigini gosteren ¢alismalar vardir [14, 126,

127, 129, 132, 133].

Elektroterapi

Elektroterapi, farkl elektrik akimlarinin insan viicuduna uygulanmasi ile ¢esitli hastaliklarin
tedavisine katkida bulunmayi amaclayan fizyoterapi yontemidir. Elektroterapide en sik

kullanilan tedavi ajani ultrason, TENS ve lazerdir.

Ultrason derin dokularin tedavilerinde kullanilan bir elektroterapi ajan1 olmakla beraber skar
dokunun ve kas spazminin tedavisinde etkilidir. Literatiirde TME bozukluklarinda klinikte
yaygin olarak kullanilmasina ragmen bruksizm tedavisinde kullanildigina dair herhangi bir

caligmaya rastlanilmamistir [131].

Transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), agriy1r azaltmak i¢in merkezi sinir
sistemindeki ndronal ag1 aktive eden, farmakolojik olmayan ve fizyoterapide yaygin olarak
kullanilan bir yontemdir [133]. Yapilan bazi g¢alismalar TME rahatsizliklarinda etkili
oldugunu sdylerken, bazi1 c¢alismalar etkisinin sadece plasebo diizeyinde oldugunu

belirtmektedir [159]. Okliizal splint tedavisi ve TENS’in etkilerinin karsilastirildigi bir
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caligmada tedavi oncesi veya sonrasi dis gicirdatan popiilasyonda gruplar arasinda dis sikma
veya Oglitme agisindan anlamli bir fark gozlenmedigi, disfonksiyonun belirti ve
semptomlarini iyilestirmede basarisiz oldugu ifade edilmistir [160]. TMD olan hastalarda
yapilan bagka bir ¢calismada, TENS uygulamasinin m. temporalis anteriorun hem agrisini
hem de EMG aktivitesini azalttigi, maksimum istemli kontraksiyon (MIK) sirasinda da
masseter kas aktivitesini arttirdigi ifade edilmis, tek bir TENS uygulamasinin agrinin

azaltilmasinda etkili oldugu sonucuna ulasilmistir [9].

Plasebo kontrollii yapilan bir ¢alismada, miyojenik ve artrojenik kokenli TME disfonsiyonu
olan hastalarda diger geleneksel tedavi yontemlerine alternatif olarak diisiik doz lazer
tedavisinin uygulanabilir oldugu ifade edilmistir [10]. 2021 yilinda pediatrik bir grup
iizerinde yapilan ¢alismada ise uyku bruksizmi olan g¢ocuklarin akupunktur noktalarina
diisiik doz lazer tedavisi uygulanmis ve kontrol grubu ile karsilastirilmis, buna gore
fotobiyomodiilasyon tedavisi sonrast 1sirma kuvvetlerinin azaldigi ve bas agrist kosullarinin

iyilestigi rapor edilistir [161].
Termal ajanlar

Is1 uygulamalan ile fiziksel aktivite veya rehabilitasyona hazirlik asamasinda kaslarin ve
diger kollajen yapidaki dokularin viskoelastik Ozellikleri degistirilmektedir. Siklikla
yaralanma veya uzun siireli hareketsizlik nedeniyle meydana gelen hareket limitasyonlarinin
tedavisinde dokularin esnemesine yardimeci olmak ic¢in kullamilir. Sicak uygulama ile
dolagimin artmasi, dokunun beslenmesi ve metabolitlerin uzaklastirilmas: saglanir. Ayrica
dokudaki sicakligin artmasi ile hiicresel metabolizma diizeyinde artis gozlenir. Tiim bu
etkileri sayesinde hem dokularin iyilesmesi fasilite edilir hem de kaslarin tonusunda azalma
meydana gelir. Soguk uygulama ile de sinir iletim hiz1 yavaglar, kap1 kontrol teorisine gore
de medulla spinalis diizeyinde T hiicreleri inhibe edilerek agri duyusunun iist merkezlere
iletimi engellenmis olur. Termal ajanlarin pasif sertlik gibi temel mekanik o6zellikler
iizerindeki etkileri belirsizligini korumakla beraber sicakligin eklem hareket acikligini

artirdigina dair daha net kanitlar vardir [11].
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Kuru igneleme

Kuru igneleme, lokal ve yansiyan agriya neden olan tetik noktalarin (kaslar veya kasin
fasyasi lizerindeki gergin bantlarda gelisen agrili ve hassas noktalar) tedavisinde son yillarda
etkinligi ve popiilerligi artan oldukga etkili bir yontemdir [126]. Paslanmaz celikten yapilan
ince akupunktur igneleriyle, cilt yiizeyinden ilgili kaslara uygulama yapilir. Etki
mekanizmasi, yeniden akut bir yaralanma olusturarak bozulan yara iyilesme siirecinin tekrar
aktive edilmesine dayanir. Agril1 ve hassas noktalara uygulama yapildiginda ise maksimum
basar1 elde edilir [162]. Miyofasyal TME bozuklugu olan hastalarda yapilan bir ¢alismada
masseter kasma yiizeyel ve derin kuru igneleme tedavileri yapilmis sonug¢ olarak tim
hastalarin agrilarinin 6nemli dl¢lide azaldigi, yilizeyel kuru ignelemenin daha iyi sonuglar
verdigi ifade edilmistir. Yine ayn1 ¢calismada hastalar i¢ ve alt1 hafta sonra tekrar kontrole
cagrilmis ve tedavi etkilerinin devam ettigi goriilmiistiir [163]. Kuru igneleme ile manuel
terapinin karsilastirildigi bir ¢calismada miyofasyal TMD'li hastalarin kaslarindaki agrida
azalma, maksimum agiz acikliginda ve basing agri esiginde artis, boyun Oziirliiliik

indeksinde de esit iyilesme gozlenmistir [20].

Osteopati

Osteopati ilk olarak Andrew Taylor Still tarafindan uygulanmis bir ¢esit manuel terapi
yontemidir. Bu tedavi yonteminin felsefesi ruh, beden, zihin birlikteligi ile yap1 ve fonksiyon
arasindaki iligkiyi kendi kendini iyilestirebilme diisiincesidir. Still’in hipotezine gore, bu
manipulatif tedaviler homeostaziyi ve iyilesmeyi stimule eder [164]. Son zamanlarda
poptilerligi artmaya baglayan osteopatinin bruksizm tedavisinde kullanimiyla ilgili bir
caligmaya rastlanilmamistir. TMD olan hastalarda yapilan bir pilot ¢alismaya gore ise
manuel terapinin ve osteopati tedavisinin agr1 siddetini azalttig1 ve yasam kalitesini arttirdigi
sonucuna varilmis, gruplar arasinda fark olmadig1 goriilmiistiir. Sonug olarak son yillarda
agr1 tedavisi i¢in osteopatik maniiplatif tedavi ve kranial osteopati kullanimi yayginlagmis

olsa da daha fazla ¢aligsmaya ihtiya¢ duyulmaktadir [16].

Manuel terapi

Manuel terapi el ile yapilan tedavi anlamima gelmektedir. Invaziv olmayan bu yéntemle kas,

eklem, ligament, fasyal doku ve sinirler 6zel manevra ve tekniklerle tedavi edilir. Eklem ve
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yumusak doku mobilizasyonlari, miyofasyal gevsetmeler, trigger nokta gevsetme teknikleri,
masaj teknikleri ile kas i¢i germeler bu tekniklerden bazilaridir. Miyofasyal kaynakli
serviko-kraniyofasyal agrisi olan TME disfonksiyonlu hastalarda TME, cevre dokular ve
servikal omurgaya uygulanan mobilizasyonlar sonrasi agr1 siddetinin ve duyarlilifinin
biiytlik 6l¢iide azaldig rapor edilmistir [13]. Yapilan baska bir calismada TME yapilarina
uygulanan manuel terapinin yanisira indirekt etkilerinden dolayi servikal ve torakal bélgenin
de tedaviye alimmasimin tedavi etkinligini arttiracagi ifade edilmistir [129]. 2016 yilinda
yapilan bir meta analizde, atlantoaksiyal eklem mobilizasyonunun, ¢ene eklem hareketini
iyilestirmede ve orofasiyal bolge basing agr1 esigini arttirmada olumlu sonuglar gosterdigini,
manuel terapinin klinikte ¢ene eklem hareket agikligini artirmak i¢in uygulanabilecegi ifade
edilmistir [15]. Servikojenik bas agris1 olan hastalarin % 44.1’inde TMD tespit edilmis,
orofasiyal bolgeyi hedef alan ve servikal bolgeye uygulanan manuel terapinin, agiz agikligini

artirmada etkili oldugu sonucuna ulasilmistir.

Ev egzersizleri ile ev egzersizine ek manuel terapi uygulanan gruplarin karsilastirildig bir
calismada egzersiz grubuna, ergonomik tavsiyeler, gevseme teknikleri, nefes ve postiir
egzersizleri ile ¢ene kaslarini kuvvetlendirme ve germe egzersizleri verilmis, diger gruba ise
bunlara ek olarak yumusak doku ve TME mobilizasyon, stabilizasyon ve koordinasyon
egzersizleri, servikal omurga mobilizasyonu, ¢igneme ve boyun kaslarina post izometrik
relaksasyon ve germe teknikleri uygulanmistir. Sonug olarak manuel terapi grubunun lehine
olmakla beraber iki grubunda agr siddetinde azalma, agrisiz maksimum agiz agikliginda

artis meydana gelmistir [14].

Masaj terapisi de manuel tekniklerin arasinda yer alip uzun yillardir kullanilan bir terapi
yontemidir. Splint ve masaj tedavisinin karsilastirildigi bir ¢alismada masseter ve temporal
kaslar iizerine fizyoterapist tarafindan hastanin agrisi, hassasiyeti ve dokunun gerginligi
dikkate alinarak masaj tedavisi uygulanmis, sonug olarak splint ve masaj tedavisinin birlikte
uygulanmastyla hastalarin agrilarinin daha fazla azalip, yasam kalitelerinin daha fazla arttig1
ifade edilmistir [165]. Baska bir calismada masaj uygulamalarinin parasempatik sistemi
uyararak kassal rahatlama ve agrida azalma sagladigi bildirilmis, kas kokenli TME
rahatsizliklarin  tedavisinde kullanilabilecegi goriilmiistiir [166]. Yiiz masaj1 ile
mekanoreseptor duyarlilifi azalarak periferal sinir sisteminden merkezi sinir sistemine giden
impulslarin sayisinin azaldigi, bu sayede duyusal agr1 blokaji sagladigi ayrica lokal kan

dolagimini arttirarak mevcut 6demde ve agrida azalma, mandibula hareketlerinde rahatlama
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sagladigr bildirilmistir [166]. Miyofasyal agris1 olan TMD olan hastalarda oral
rehabilitasyon robotu kullanilmig, yapilan masaj tedavisinin glivenligi dogrulanmis ve

hastalarin yaklasik %70’inde masaj tedavisinin etkili oldugu goriilmiistiir [22].
Egzersiz tedavisi

Egzersiz tedavisi kas-iskelet sistemi bozukluklarinin rehabilitasyonunda 6nemli bir yere
sahiptir. Kas-iskelet sisteminin yanisira kardiyovaskiiler, solunum ve ndrolojik
bozukluklar/hastaliklar {izerine de etkili olduguna dair giiglii kanitlar mevcuttur [128].
Servikal omurga bozukluklari, fibromiyalji ya da temporomandibular bdlgeyi igeren
hastaliklarin tedavileri ile ilgili yiiksek metodolojik standartlarda ¢aligmalar bulunmasa da
egzersizin tedavi programina dahil edilmesi 6nerilmektedir [167]. TME bozukluklarinda en
yaygin kullanilan egzersiz protokolii ¢ene kaslarimi kuvvetlendirmeye, germeye ve
gevsetmeye yonelik aktif egzersizler, izometrik egzersizler ve boyun hareketlerini igeren
egzersizlerdir [19]. Agiz acikliginin limitli oldugu durumlarda ya da miyofasiyal agrisi olan
hastalarda TME i¢in 6zel olarak gelistirilen ‘rocobado egzersizleri’ ¢ene kaslarina yonelik
germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ile postiir egzersizlerinden olusur. Hastalara evde

uygulamalari i¢in ¢ogunlukla bu egzersizlerin kombinasyonlar1 verilmektedir [17].

Koordinasyon egzersizleri ile beyinde duyusal ve motor bellek olusturulmasi, normal
hareket paterninin yerlestirilmesi ve bunlarin gelistirilerek sonraki aktivitelerde kullanilmasi
amaclanir. Ayna karsisinda yapilan egzersizler ile Ozellikle iist c¢eyregin postiiral
adaptasyonu saglanmus olur [17]. Ornegin alt ¢ene hareketlerini kontrol etmek amaciyla
yapilan koordinasyon egzersizinde alt dis orta hattin1 ayna karsisinda diizgiin bir sekilde agip

kapatarak cene ve boyun kaslarinda koaktivasyon saglanmis olur.

Mobilizasyon egzersizleri, 6zellikle disk patolojilerinin goriildiigiic TME hastalarinda
oldukca etkilidir. Bu egzersizler ile hem mobilizasyon hem de koordinasyon hedeflenir
[168]. Ornegin disk patolojisi bulunan bir hastada diskin yeniden yakalanmasi i¢in hastaya
ayna karsisinda alt ¢cenesini saga sola hareket ettirmesi, daha sonra dislerinin arasina kii¢lik
plastik bir tlip koyarak tiipii 6ne, arkaya ve yanlara kiigiik hareketler yaptirmasi istenir. Bu

sayede eklem mobilitesinin kontrollii bir sekilde artirilir.
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Stomatognatik sistemi inceledigimizde ¢ene hareketlerini yaptiran kaslar ile boyun kaslari
arasinda yakin bir iliski oldugundan bahsetmistik. Bu nedenle TME hastalar1 ya da bruksizmi
olan hastalarin ¢ene hareketlerine ek olarak mutlaka postiir egzersizleri de yapmalari
gerekmektedir. Bu egzersizler ile bozuk olan bas ve boyun biyomekanisi optimal seviyede
tutulmaya, kaslara binen yilik azaltilmaya calisilir [14, 18]. Yapilan c¢aligmalara gore
miyojenik kaynakli TMD olan hastalarda postiir egzersizlerinin semptomlari iyilestirdigi,
agrisiz maksimum agiz acikligin arttirdigi, giinliik yasam aktivitelerinde daha rahat ettikleri
ifade edilmistir [169, 170]. Gevseme egzersizleri ile de ¢cene eklemine ve kaslara binen yiik
azaltir bu da agrinin azalmasina yardimci olur [14]. Egzersiz tedavisine ek olarak hasta

egitimi ve masajin da eklenmesi tedavinin etkinligini artiracaktir [171].
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3. GEREC VE YONTEM

Etik acidan yapilmasi uygun goriilen bruksizmli hastalarda fizyoterapi uygulamalarinin agri
siddeti, basing agr1 esigdi, ¢ene ve boyun eklem hareketi, kas kalinligi, kas elastikiyeti ve kas
aktivitesi iizerine etkisini incelemek amaciyla yapilan ¢aligmamizin izni Gazi Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir (Tarih: 09.11.2022, Arastirma Kodu: 2022-
1166).

3.1. Bireyler

Calismanin deney ve kontrol grubunda yer alacak katilimer sayisinin belirlenmesinde G-
power (3.1.9.7) programindan yararlanilmigtir. Literatiirde yer alan 6rnek ¢aligmanin deney
ve kontrol grubu son test basing agri esigi degerlendirmelerine gore etki biiyiikliigii d 1.59
[24], glic %95 ve a tipi hata tahmini 0.05 kabul edilerek her grup icin katilimci sayisi en az
12 kisi olarak belirlenmistir. Arastirmanin verileri Kasim 2022 — Eyliil 2023 tarihleri
arasinda Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dalina bagvuran, dis hekimi tarafindan degerlendirilen ve bruksizm tanisi alan 18- 25 yas

arasi bireylerden toplanmustir.
Calismaya dahil edilme sartlari;

» Bruksizm tanist almis olmak,

» 18-25 yas arasi olmus olmak,

» Normal yiiz oranlarina sahip olmus olmak,

» Calismaya katilmaya goniillii olmak ve bilgilendirilmis goniilli olur formunu

doldurmus olmak.
Calismaya dahil edilmeme sartlari;

» TME bolgesinden akut travma gegirmis olan,
» Son bir yil iginde Botolinum Toksin A

» enjeksiyonu yaptirmis olan,

» Birden fazla molar dis kayb1 bulunan,

» Psikosomatik ilag kullanan,
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» Norolojik veya psikiyatrik rahatsizligi olan,

» Omuz ve boyun bélgesinde tanisi konmus herhangi bir rahatsizligi bulunan,
» Ortodontik tedavi goren,

» Bagka bir tedavi alan ve 18 yasindan kiigiik olan,

» Koopere olamayan bireyler ¢aligmaya alinmadi.

3.2. Calisma Plani ve Akisi

Calismanin igerigi konusunda bilgilendirilerek onamlar1 alinan 30 birey manuel terapi ve
egzersiz grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Degerlendirmelerden USG ve EMG alaninda
uzman hekimler tarafindan korleme olarak, diger degerlendirmeler ise fizyoterapist
tarafindan yapildi. Egzersiz grubundaki bireylere yapacaklari egzersizler uygulamali olarak
anlatildi, diizglin yapip yapmadiklar1 kontrol edildi. Bir seansi 25-30 dakika siiren
egzersizleri haftada ii¢ glin sekiz hafta boyunca ayna karsisinda yapmalari istendi,
unutmamalari i¢in daha 6nce hazirlanan egzersiz videosu iletildi. Manuel terapi grubundaki
bireylerle planlama yapilarak haftada iki seans sekiz hafta boyunca tedaviye gelmeleri

soylendi, sean siirelerinin yaklasik olarak 40-45 dakika siirecegi bildirildi.

3.3. Degerlendirme Yontemleri

Calisma Oncesinde ve sonrasinda her iki grubun degerlendirmesi de Ankara Universitesi
Ag1z Dis ve Cene Radyolojisi ile Protetik Dis Tedavisi kliniklerinde yapildi. Tiim hastalar
degerlendirme parametreleri, kullanim sebepleri ve igerikleri konusunda bilgilendirildi.
Degerlendirildikleri giin egzersiz grubundaki hastalara hareketler uygulamali olarak
ogretildi, tekrar sayilar1 belirtildi, hareketlerin diizgiinliigi kontrol edildi, daha once
hazirlanan videolar iletildi. Degerlendirmeden bir sonraki giin egzersizlere baglamalari
istendi. Manuel terapi grubundaki hastalar ile randevular olusturuldu. Degerlendirmelerden

sonraki giin tedaviye alinmaya baglandi.

3.3.1. Gorsel analog skalasi

Bireylerin gene ve yiiz bolgesindeki agr1 siddetini degerlendirmek igin gorsel analog skalasi
(GAS) kullanildi. 10 cm uzunlugundaki yatay bir ¢izginin baslangic kismina "0 (agr1 yok)"

ve son kismina "10 (en yogun agr1)" yazilarak bireylerden gece, istirahat ve aktif kullanim
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sirasindaki agri1 siddetlerini ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istendi. Bireylerin agri siddeti,
milimetre cinsinden kaydedildi. GAS’mn Tiirkge versiyonunun kas iskelet sistemi
bozukluklarin1 degerlendirmede gegerli ve giivenilir bir 6l¢lim araci oldugu bildirilmistir

[172].

3.3.2. Fonseca Anamnestik indeksi

TMD’yi degerlendirmek igin tasarlanmis olan Fonseca Anamnestik Indeksi, 10 sorudan
olusan bir ankettir. Bu ankette, "Dislerinizi sikiyor veya gicirdatiyor musunuz?" sorusuna
verilen cevap, bruksizm varliginin hasta bildirimi seklinde degerlendirilmesine olanak tanir
[85]. Sorulan sorulardan “hayir (0 puan)”, “bazen (5 puan)”, “evet [10 puan)”
segeneklerinden birini isaretlemesi istenmis ve toplam FAI skoru olusturulmustur. 0-15 puan
arasi disfonksiyon yok, 20-40 puan arasi hafif, 45-60 puan arasi1 orta ve 70-100 puan arasi
siddetli disfonksiyon olarak siniflandirilmistir [173].

3.3.3. Bruksizm anketi

Anket sorulari Pintado ve arkadaslarinin yaptiklart caligmalar referans alinarak
hazirlanmistir. Buna gore 6 sorudan en az 2 tanesine “Evet” cevabi veren bireylerin,

bruksizme sahip bireyler olarak adlandirilabilecegi belirtilmistir [88].

3.3.4. Tetik nokta hassasiyeti

Masseter, temporal, suprahyoid,SKM, skalen, suboccipital, Cigneme ve boyun kaslarindaki
tetik noktalar, parmak ucuyla yapilan palpasyonla belirlendi. Palpasyon, gergin kasin uzun
ekseni boyunca gergeklestirilerek en hassas nokta tespit edildi. Bu noktaya uygulanan hafif
basing, hastanin ani bir tepki vermesi veya sesle yanit vermesiyle tetik nokta varlig
dogrulandi. Ayrica, bu bolgeden uzak bir alanda yansiyan agri olusumu da tetik noktanin
bulundugunu gosterdi. Bireylerden sandalyede dik bir sekilde oturmalari istendi ve yapilacak
palpasyonlar anlatildi. Hassas ya da agrili noktaya temas edildiginde s6zel olarak ifade
etmesi istendi. Masseter, temporal, SKM, iist trapez, levator scapula, scalen, suboccipital ve
suprahyoid kaslar bilateral olarak degerlendirildi. Tetik nokta olan kaslar ve toplam tetik

nokta sayilar1 kaydedildi [174].
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3.3.5. Basing agr1 esigi

Basing agri esigi, dijital algometre (Lafayette Manual Muscle Test System™, Model 01163,
Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN, USA) kullanilarak 6l¢iilmeden dnce tiim
bireylere test ile ilgili bilgilendirmeler yapildi. Ol¢iim sirasinda bireylerden sandalyeye ayak
tabanlar1 yerle temas edecek sekilde, rahat ve ndtral bir pozisyonda oturmalari istendi.
Olgiim ¢enenin istirahat pozisyonunda masseter ve temporalis anteriorun en siskin, iist
trapezin agrili gergin olan noktasina yapildi. Basing 1 cm?’lik bir disk baslig1 ile uygulandi
ve gii¢ birimi kg/cm? olarak ayarlandi. Hastaya agriy1 ilk hissettigi anda “dur” komutu
vermesi sdylendi ve deger kaydedildi. Ayn1 noktadan iki kez 6l¢iim yapildi ve ortalamalar
kaydedildi. Algometre ile basing agr1 esigi 6l¢timii gegerli ve gilivenilir bir yontem olarak

kabul edilmektedir [175].

3.3.6. Servikal normal eklem hareket

Olgiim i¢in universal gonyometre kullanildi. Servikal bélge fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyon dereceleri tedavi Oncesinde ve sonrasinda Olgiilerek derece olarak

kaydedildi [176].

3.3.7. Bas pozisyonu (Basin anterior tilti)

Bas pozisyonu, universal gonyometre kullanilarak yedinci servikal vertebra (C7) ve
tragustan gecen dogrunun horizontal diizlem ile yapmis oldugu ag1 dlgiilerek degerlendirildi,
derece (°) cinsinden kaydedildi. Bireylerden sandalyede baslar1 nétralde, kollar1 yanda veya
uyluklarmin {izerinde rahat bir pozisyonda oturmalari istendi. Onyarg1 olusturmamak adina
hastalara bas pozisyonu ile ilgili bilgilendirme yapilmadi [177]. Elde edilen sonuglar derece

olarak kaydedildi.

3.3.8. Temporomandibular eklem mobilitesi

Maksimal agiz aciklii, protriizyon, retriizyon, sag-sol ekskursiyon (lateral kayma
hareketleri) cetvel kullanilarak kaydedildi. Maksimal agiz ac¢iklig1 icin, hastadan agzini
acabilecegi kadar fazla agmasi istendi, alt ve iist kesici disler arasindaki mesafe Olgiilerek
kaydedildi. Protriizyon hareketi i¢in, hastadan arka dislerini birbirine temas ettirmesi istendi

ve alt st kesici digler aras1 mesafe yatay diizlemde Olgiildii. Daha sonra alt ¢enesini
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olabildigi kadar 6ne dogru getirmesi istendi ve okunan deger mm olarak kaydedildi. Toplam
hareket miktarini hesaplamak i¢in son degerden ilk deger ¢ikartildi. Retriizyon hareketi i¢in
hastadan arka dislerini birbirine temas ettirmesi istendi ve alt iist kesici disler aras1 mesafe
yatay olarak 0l¢iildii. Daha sonra alt ¢enesini olabildigince geriye dogru gotiirmesi istendi
ve okunan deger mm olarak kaydedildi. Toplam hareket miktarin1 hesaplamak i¢in son

pozisyondan ilk pozisyondaki deger ¢ikartildu.

Sag-sol ekskursiyon (lateral kaydirma hareketleri) i¢in, hastadan arka dislerini birbiri ile
temas ettirerek iist kesici dislerin orta hatt1 ile alt kesici dislerin orta hatt1 ayn1 hizada olup
olmadig1 kontrol edildi, sapmalar var ise miktart ve yonii not edildi. Daha sonra agzini en
fazla 5 mm agmasina izin verilerek, alt ¢genesini saga ve sola dogru olabildigince kaydirmasi
istendi ve alt-iist kesici dislerin orta hatlarindaki kayma miktarlar1 6l¢iildii. Toplam hareket
miktarin1 hesaplamak igin son pozisyondan ilk pozisyondaki deger ¢ikartildi. Elde edilen
tim degerler milimetre cinsinden kaydedildi. Tim yonlerdeki TME hareketlerinin
Ol¢limiiniin giivenilir oldugu, ancak yalnizca agiz agma hareketinin gegerli oldugu

belirtilmistir [178].

3.3.9. Ultrasonografik goriintiileme

Calismaya katilan tiim bireylerin dlgiim islemleri Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali biinyesinde bulunan ACUSON S
2000 (Siemens, Miinih Almanya) ultrason cihazi kullanildi. Hem kas kalinliklart hem de
elastografik dlgiimler ayn1 uzman radyolog tarafindan ayni cihazda yapildi. Olgiim sirasinda
4-9 MHz lineer tarama probu kullanildi. M. Masseter, M.Temporalis Anterior ve M. SKM

kaslar1 ¢enenin istirahat pozisyonunda ve maksimum dis sikma esnasinda gortintiilendi.

Bireylere goriintiileme Oncesinde bilgilendirme yapildi. Yar1 uzanir pozisyonda, baslari
destekli ve hafif rotasyonda olacak sekilde gevirmeleri ve rahat olmalar istendi. Olgiim
yapilan odanin sessiz ve karanlik olmasma dikkat edildi. Artefaktlardan ve oblik
goriiniimlerden kaginmak i¢in prob cilt yiizeyine dik olarak konumlandirildi ve doku lizerine
basing uygulanmamaya dikkat edildi. Cilt ile prob arasinda tam temas saglanabilmesi i¢in
erkek bireylerden USG’den 6nce sakal tiras1 olmalar istendi, ses dalgalarinin prob ve cilt
arasinda daha iyi iletilmesini saglamak amaciyla su bazli jel kullanildi. Kas kalinliklarmin

Ol¢iimleri sirasinda masseter, temporalis anterior ve SKM kaslarinin istirahat ve maksimum
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kontraksiyon sirasinda ekran goriintiisii kaydedildi ve 0,1 mm hassasiyetle kaslarin en kalin
bolgelerinden ii¢ deger alindi ve ortalamalar1 hesaplandi [179]. Ortalamalar mm cinsinden
kaydedildi.

Elastografik goriintiilleme ve 6l¢iim islemleri ayn1 uzman tarafindan prob cilt yiizeyine dik
olacak sekilde yapildi. Kaslarin goriintiisii 2 boyutlu gercek zamanli cihaz modundan elde
edildi, alinan ekran goriintiisii lizerinde 10 farkli nokta secilerek degerler kaydedildi ve
bunlarin ortalamasi alinarak kaslarin ortalama elastisite indeksi hesaplandi (Sekil3.1.). Bu
Olctimler masseter, temporalis anterior ve SKM kaslarindan istirahat ve maksimum

kontraksiyonlar sirasinda iken kaydedildi. Elde edilen sonuglar kilopaskal olarak kaydedildi.

Sekil 3.1. Sirastyla m.masseter, m.temporalis anterior ve m. SKM kaslarmin MIK sirasindaki
elastografi goriintiileri

3.3.10. Elektromiyografik kayitlarin elde edilmesi ve degerlendirilmesi

Tiim bireylerin elektromiyografi (EMG) kayitlari Ankara Universitesi Dis hekimligi
Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali blinyesinde bulunan 8 kanalli EMG cihazi
(Striim 5.3i, BioResearch Inc., Milwaukee-Wisconsin, ABD) kullanilarak alinmistir.
Kayaitlar sirasinda kendinden yapiskan jelli, tek kullanimlik yiizey elektrotlari (BioFLEX: A
Flexible No-Gel EMG Electrode 2008) kullanilmastir.

Biraylerin onamlar1 alindiktan sonra ylizey elektrotlarinin uygulanacagi bolgeler, 6l deri,
ter, kir, makyaj malzemeleri gibi unsurlar1 uzaklagtirarak kayitlarin daha dogru alinmasin
saglamak icin alkollii pamukla temizlenmistir. Ayrica, giiriiltiiyii engellemek amaciyla
elektrotlarin sagli deriye temas etmemesine 6zen gosterilmis ve erkek katilimcilardan
dlgiimler dncesinde tiras olmalar1 istenmistir. Olgiim yapilacak olan masseter, temporalis
anterior ve SKM kaslarina bilateral olarak elektrotlar yerlestirildi, topraklama amaciyla bir

elektrot da trapez kasma yerlestirildi. Elektrotlarin yapistirilacagi yerleri tespit etmek
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amaciyla temporal ve masseter kaslari i¢in hastadan dislerini sikmasi, SKM kasi igin ise
basini fleksiyona, lateral fleksiyona ve kontralateral rotasyona getirmesi istendi, elektrotlar

kas liflerine paralel olacak sekilde en siskin bolgeye yerlestirildi (Sekil 3.2).

Cevresel kosullarin etkisini en aza indirmek amaciyla kayitlar, los ve sessiz bir odada
yapilmigtir. Bireylerden, kayit sirasinda koltuklarinda arkaya yaslanarak ve Frankfurt
Horizontal Diizlemi'nin yer diizlemine paralel olacak sekilde oturmalari istenmistir. Kayitlar,
bireylerin istirahat pozisyonunda ve MIK (maksimal interkuspal konum) sirasinda elde
edilmistir. Bireylerden istirahat konumunda ve MIK sirasinda kayit elde edildi. Kayit
almirken istirahat konumunda hastalardan rahat olmalari, ¢enesini ve dislerini hareket
ettirmemeleri, maksimum dis stkma sirasinda ise diglerini sikabildikleri kadar kuvvetli
sikmalar1 ve kayit sirasinda yutkunmamalari istendi. Bireylerden dislerini ard arda {i¢ kez
sikip istirahat konumuna geg¢meleri istendi. Kayit alma igslemi 10 sn devam etti ve her kayit
iki kez tekrarlandi. BioPAK™ sisteminin kendi programindan elde edilen 10 sn’lik EMG
kayitlar1 tizerinde her biri 2 sn’den olugan 3 aralik segilerek ilk 6 sn’deki ortalama EMG
aktivitesi elde edildi (BioPAK Users Guide., 2014) (Sekil 3.3). i1k 6 sn’nin kullanilma sebebi
ise olusabilecek kas yorgunlugunun EMG ol¢iimlerini etkilemesini engellemektir. Tiim
kayitlar toplandiktan sonra ortalamalar1 alinarak milivolt cinsinden kaydedildi. Kayit alma

ve degerlendirme siireci tiim bireylere tedavi dncesi ve sonrasi uygulandi.

Resim 3.2. EMG degerlendirme
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3.4. Uygulamalar

Calismaya katilan tiim bireyler tedavi 6ncesi hastalik ve dikkat edilmesi gereken durumlar
hakkinda bilgilendirildi. Uygulamalar sonrasinda tekrar ayni uzmanlar ve fizyoterapist

tarafindan degerlendirmeye alinacaklar1 sdylendi.

3.4.1. Manuel terapi grubu

Calisma grubundaki bireylere, 8 hafta boyunca, haftada 2 seans, her biri yaklagik 45 dakika
stiren manuel terapi seanslar1 uygulandi. Tedavi, her birey i¢in haftanin ayni giin ve
saatlerinde gergeklestirildi. Bunun yami sira bireylere hastalik hakkinda egitim verildi.
Tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirmeler yapildi. Manuel terapi grubunun tedavi protokolii

su sekildeydi:

1. Tetik nokta tedavisi: Degerlendirme sonucu bulunan tetik noktalar tizerine ortalama 90 sn
direk basi uygulanarak iskemik kompresyon yapildi ve dokunun gevsemesi beklendi.
Iskemik kompresyon ile kasin beslenmesi ve dokunun lokal olarak gerilmesi hedeflendi
[14, 174, 180]. Agrili fakat etkili olan bu yontemle masseter, temporal, SKM, skalen,

suprahyoid kas grubu, levator scapula, iist trapez, suboksipital kaslara uygulama yapildi.

2. Miyofasyal gevsetme: Kaslarin origosundan insersiyolarina dogru fasyalar1 iizerinden
giderek derinlesen basingla kayma hareketi yapildi. Bu sekilde, masseter, temporal,
pterygoideus medialis, digastric venter posterior ve skalen kaslarin anatomik hatti

boyunca ortalama 90 saniye siiren miyofasyal gevsetme teknigi uygulandi. [174, 181].

3. Intraoral uygulamalar: masseter, pyterigoideus medialis, pyterigoideus lateralis ve

temporalis tendonuna ag1z i¢inden tetik nokta tedavisi ve miyofasyal gevsetme uygulandi.

4. Cigneme kaslart icin kas enerji teknigi(Post-Izometrik Relaksasyon): Bu teknik ile tonusu
artan kaslara yonelik otojenik inhibisyon yoluyla gevseme saglanmasi ve eklem araliginin
artirilmasi hedeflendi [130, 174]. Uygulama sirasinda bireylerden aktif eklem hareketinin
son noktasinda hareketin tersi yoniinde izometrik kontraksiyon yapmasi ve 3-5 sn
kontraksiyona devam etmesi istendi. Islem birkag kez tekrarlandi. Ag1z agma ve kapatma

hareketleri i¢in bu teknik uygulandi [182].
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5. Suboksipital bolge gevsetme: Parmak uclar1 atlasin arkasina yerlestirilip oksiput, avug
icleri arasinda tutuldu. Ardindan her iki taraf arasindaki fark degerlendirildi. Bu agsamada,
dokunun gevsemesi i¢in basing uygulandi. Gevseme saglandikc¢a, yiiziik parmaklariyla

oksiputun kondilinden kraniyo-laterale dogru ¢cekme hareketleri yapildi [174].

6. Boyun fasyast gevsetme: Yizeyel fasya i¢in SKM’nin arkasindan yere paralel olacak
sekilde parmak ucuyla sefalo kaudal yonde miyofasyal gevsetme yapildi. Orta fasya i¢in
SKM’nin 6niinden yere dik olacak sekilde parmak ucuyla sefalo kaudal yonde miyofasyal
gevsetme yapildi. Derin fasya i¢in parmak uglari suboksipital bolgeye (lig. nucha lizerine)
yerlestirildi, gevseme oldukg¢a parmaklar daha derine dogru ilerledi. Mandibular fasyanin
gevsetilmesi amaciyla, ¢enenin hemen alt kismina parmak uglariyla agiz tabani fasyasina
temas saglandi. ik olarak 6ne ve ice dogru, ardindan laterale ve ¢eneye dogru ¢ekme

hareketleri yapildi.

7. Servikal genel traksiyon: 1rtiistii pozisyonda, bir el ile ¢enenin alti tutulurken diger el
oksiputtan tutuldu. Bas, 6n kol iizerinde tasinarak fleksiyona izin verilmeden diiz bir
sekilde yukar1 dogru cekildi ve traksiyon uygulandi. Traksiyon birka¢ saniye siireyle

tutulduktan sonra, baslangi¢ pozisyonuna yavasca geri doniildii [183].

8. Germe egzersizleri: Skalen, SKM, levator scapula, iist trapez kaslarina yonelik
miyofasyal gevsetme ve germeler yaklasik olarak 25-30sn uygulandi ve gevseme elde

edilene kadar tekrar edildi.
3.4.2. Egzersiz grubu

Egzersiz grubundaki bireylerden degerlendirildikleri giin sirt destekli bir sandalyede
oturarak, ayna karsisinda pozisyonlarini koruyarak, kendilerini ve hareket simetrilerini
izleyerek egzersizlerni yapmalar: istendi. Egzersiz programini olusturan her hareket 10
tekrarla yapildi ve toplamda yaklagik 25-30 dakikada tamamlandi. Bireyler, her hafta
telefonla aranarak egzersiz sikligina uyup uymadiklart ve diizenli olarak uygulayip
uygulamadiklar1 kontrol edildi. Egzersiz programi asagidaki hareketleri igermekteydi: [130,
182, 184, 185]:
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10.

Gevseyin ve omuzlarinizi indirin. Dilinizi iist damaginiza yerlestirin ve dislerinizi temas

ettirmeden yavasg¢a agzinizi agip kapatin.

Dilinizi {ist damaginiza, parmak ug¢larinizi elmacik kemiklerinize yerlestirin ve agzinizi

acarken parmak uglarinizi asag1 dogru ¢ekin.

Dilinizi iist damaginiza, avug iclerinizi sakaklariniza yerlestirin ve agzinizi agarken

ellerinizi sakaklarinizdan yukariya dogru hareket ettirin.

Dik bir sekilde otururken ensenizi geriye dogru hareket ettirerek gidinizi ¢ikartmaya

calisin, hareketi 5 saniye yapip gevseyin.

Ellerinizi ensede kilitleyin ve bir dnceki harekette oldugu gibi basinizi geriye dogru

hareket ettirerek ellerinizle basiniza zit yonde direng verin.

Parmak uglarinizi kopriiciik kemiklerinizin altina yerlestirin. Parmaklarinizi asagi yonde
cekerken basinizla tavana dogru bakin ve alt ¢enenizi 6ne dogru hareket ettirin. Bu sirada

boynun 6n kisminda tatli bir gerginlik olacaktir.

Elinizi ¢ene ekleminizin hemen altina, yanaklarmiza yerlestirin. Cenenizi saga dogru
hareket ettirmeye ¢alisirken sag elinizle sol tarafa dogru dire¢ uygulayin, gozle goriiliir

bir hareketin olmamasina dikkat edin.

Elinizi ¢enenizin ucuna yerlestirin. Cenenizi 6ne dogru hareket ettirmeye ¢alisin ve bu

sirada harekete kars1 zit yonde direng uygulayin verin, hareketin olmamasina dikkat edin.

Yumrugunuzu alt ¢enenizin ucuna ve altina yerlestirin, agzinizi agmaya ¢alisin bu sirada

harekete kars1 zit yonde direng verin, hareket aciga ¢ikmasin.

Sag elinizi baginizin iizerinden sol yanaginiza ve sol kulaginiza dogru yerlestirin ve sag
yonde hareket etmeye calisin. Bu sirada basinizda herhangi bir donme hareketi
olmamasima dikkat edin. Bu hareket ile elinizin oldugu tarafta tatli bir gerginlik

hissedeceksiniz. Ayni hareketi kars1 taraf icin de uygulayin.
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11. Gidiniz1 ¢ikartin ve bu sirada ¢enenizin ucunu gégsiiniize dogru indirmeye ¢alisin. Bu

hareket sirasinda sirtinizda hafif bir gerginlik hissedebilirsiniz.

12. Omuzlariniz1 yukari arkaya ve asag1 yonde ¢evirerek kiigiik daireler ¢izin.

13. Ellerinizi belinize koyun ve kiirek kemiklerinizi birbirine dogru yaklastirin, bese kadar

say1p birakin.

3.5. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS® (Statistical Package for Social Sciences) versiyon 26 paket programiyla
analiz edildi. Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler say1 ve
yiizde olarak verildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Skewness-Kurtosis testler)
kullanilarak incelendi. Bagimli grup karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari
saglandiginda iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi (paired sample t testi); saglanmadiginda

ise Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanildi.

Bagimsiz gruplarin karsilagtirilmasinda ise parametrik test varsayimlari saglandiginda iki
ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (independent sample t testi); saglanmadiginda ise
Mann Whitney U Testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki-Kare

analizi ile incelendi. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilmek iizere Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine bruksizm
sikayetiyle basvuran Gelisimsel Fizyoterapi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi’ne énceden
basvuru yapan 44 birey ile iletisime gegildi. On degerlendirme sonrasinda 38 birey ¢alismaya
davet edildi ve degerlendirildi. On muayene sirasinda dis hekimi tarafindan rastgele gruplara
ayrilan bireyler fizyoterapist ve dis hekimleri tarafindan degerlendirildi. Egzersizleri diizenli
yapmayan, tedaviyi birakan, ila¢ kullanmaya baglayan ve sekiz hafta sonunda
degerlendirmeye gelmeyen bireyler calisma dis1 birakildi ve ¢calisma 15’1 manuel terapi, 15°1
egzersiz grubu olmak tizere 30 birey tedavi Onesi ve sonrasi degerlendirilerek caligma

tamamlandi. Calismanin akis semasi Sekil 4.1°de gosterilmistir.

44 birey ¢alisma icin belirlendi. ‘ ***************

/ 38 birey ¢aligma icin degerlendirildi.

MG (n=19) Randomizasyon EG (n=19)

- 2 birey tedaviyi yarida birakti. - 3 birey verilen egzersizleri
- 1 birey sehir disina tagindi. diizenli yapmadi.

- 1 birey hipnotik (uyku) ilag - 1 birey uygulama sonrasi
kullanmaya basladi. degerlendirmeye gelmedi.

MG (n=15) EG (n=15)
15 birey caligmay1 tamamladi. 15 birey calismay1 tamamladi.

Sekil 4.1. Akis diyagrami

4.1. Tamimlayici Bulgular

MTG’ nin %80’ini, EG’nin %66,6’s11 kadinlar olusturmaktadir. Bireylerin tercih ettikleri

yastik ytikseklikleri disinda demografik 6zelliklerinin benzer oldugu goriilmiistiir.
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Cizelge 4.1. Tanimlayici bulgularinin gruplara gore karsilagtirilmasi

MTG EG
Demografik Ozellikler (n=15) (n=15) Analiz
n % n %
Cinsivet Kadin 12 80 10 66.66 x2=0.682
y Erkek 3 20 5 33.34 p = 0.409
Medeni Durum Bekar 14 93.3 11 73.3 x2=2.160
Evli 1 6.7 4 26.7 p=0.142
Y .. Var 3 20 2 13.3 x2=0.240
Diizenli kullandig ilag Yok 12 80 13 867 p = 0.624
Sigara Kullanimi Evet ! 46.7 8 53.3 x*=0.133
& Hayir 8 53.3 7 46.7 p=0.715
Evet 3 20 2 13.3 2= 3,927
Alkol Kullanimi Hayir 9 60 13 86.7 XTs
p =0.140
Arasira 3 20 0 0
Yiiksek 8 53.3 1 6.7
. e x?=8.711
Yastik Yiiksekligi Algak 6 60 9 60 _
p =0.013
Orta 1 6.7 5 33.3
) . i Sag 15 100 12 80 x2=3.333
Dominant {ist ekstremite Sol 0 0 3 20 p = 0.068
Cig i lullandu Sag 7 46.7 5 33.3 o= 1,267
igneme i¢in kullandig1 =1
dominant taraf .SOI 2 133 L 6.7 p=0.531
Bilateral 6 40 9 60

MTG: Manuel terapi grubu EG: Egzersiz grubu Pearson Ki-Kare testi. p<0,05

Her iki grubun fonksiyon dis1 aligkanliklari incelendiginde tiim bireylerin dis siktigi; bu
parafonksiyonel aligkanliktan sonra sirasiyla dudak isirdiklar1 ve telefonu kulak ile omuz
arasina  sikigtirarak  konustuklart  goriilmektedir.  Fonksiyon dis1  aliskanliklar

degerlendirildiginde gruplar arasinda fark goriilmemektedir.

Cizelge 4.2. Fonksiyon dis1 aliskanliklar

MTG EG
Fonksiyon dis1 aligkanliklar (n=15) (n=15) Analiz
n % n %
. Evet 15 100 15 100
Dis sitkma -
Hay1r 0 0 0 0
. Evet 6 40 3 20 x?=1.429
Dis gicirdatma -
Hay1r 9 60 12 80 p =0.232
Evet 10 66.7 12 80 2=
Dudak Isirma X - 0.682
Hay1r 5 33.3 3 20 p = 0.409
Evet 4 26.7 8 53.3 X?=2.222

Dil ile disleri it
il ile disleri itme Hayir 1 733 7 46.7 p=0.136
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Cizelge 4.2. (devam) Fonksiyon dis1 aligkanliklar

MTG EG
Fonksiyon dis1 aligkanliklar (n=15) (n=15) Analiz
n % n %
Evet 3 20 0 0 x?=3.333
Tirnak yeme _
Hayir 12 80 15 100 p =0.068
Sakiz ci Evet 6 40 2 13.3 x2=2.727
akiz ¢igneme
“e Hayr 9 60 13 86.7 p =0.099
elefonla konugsma
; Hayir 6 40 8 53.3 p = 0.464
Evet 5 33.3 2 13.3 2=
Yanak kemirme e x= 1677
Hay1r 10 66.7 13 86.7 p=0.195

MTG: Manuel terapi grubu EG: Egzersiz grubu Pearson Ki-Kare testi, p<0,05

Bruksizme eslik eden diger problemler incelendiginde MTG’de bas agrisinin ve ense
sertliginin sik gorildigi (%93,3-%66,7), EG’de ise bas agrisi ve ense sertligine ek olarak
¢ene ekleminden de ses geldigi goriilmektedir (%86,7- %80- %66,7). Gruplar arasinda ise

fark olmadig: goriilmektedir.

Cizelge 4.3. Bruksizme eslik eden problemler

MTG EG
Eslik Eden Problemler (n=15) (n=15) Analiz
n % n %
Cene ekleminden ses ~ Evet 6 40 10 66.7 x?=3.810
gelmesi Hay1r 9 60 5 33.3 p =0.149
Bas agrist Evet 14 93.3 13 86.7 x?=0.370
Hayir 1 6.7 2 13.3 p =0.543
Kulak agrist Evet 5 33.3 6 40 x2=0.144
Hayir 10 66.7 9 60 p =0.705
Kulak cinlamast Evet 7 46.7 4 26.7 x2=1.292
Hayir 8 53.3 11 73.3 p =0.256
Isitme problemi Evet 2 13.3 0 0 x*=2.143
Hayir 13 86.7 15 100 p=0.143
Bas donmesi Evet 4 26.7 5 33.3 x%=0.159
Hay1r 11 73.3 10 66.7 p =0.690
Ensede sertlik Evet 10 66.7 12 80 x%=0.682
Hayir 5 33.3 3 20 p = 0.409
Evet 1 6.7 5 33.3 x%=3.333
Kulaktadolgunluk = o 14 933 10 66.7 p = 0.068

MTG: Manuel terapi grubu EG: Egzersiz grubu Pearson Ki-Kare testi p<0,05
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Daha 6nce bruksizm tedavisi alan toplam 4 bruksist bulunmaktadir. Her iki grupta da gece
plagt kullanan 1 (%6,7), botolinum toksin enjeksiyonu yaptiran 1 (%6,7) hasta

bulunmaktadir. Katilimcilarin %86,6’sinin daha 6nce tedavi almadigi goriilmektedir.

Cizelge 4.4. Manuel terapi ve egzersiz grubunun daha once aldig: tedaviler

MTG EG Analiz
Onceki tedavileri (n=15) (n=15)
n % n %
Tedavi aljrlad1 13 866 13 86.6 2= 3.810
Gece plagi 1 6.7 1 6.7 0=1.00
Botolinum toksin enjeksiyonu 1 6.7 1 6.7 '

MTG: Manuel terapi grubu EG: Egzersiz grubu Pearson Ki-Kare testi p<0,05

4.3. Tetik Nokta Sayilarinin Degerlendirilmesi

Tedavi oOncesi gruplarin tetik nokta sayilari incelendiginde gruplar arasinda fark
bulunmazken uygulamalar sonrasinda her iki grupta da tetik nokta sayilarinda azalma oldugu
bununla beraber sag masseter ve skalen kaslarda meydana gelen degisimin manuel terapi

alan grup lehine anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Cizelge 4.5. Manuel Terapi ve Egzersiz Grubunun tetik nokta sayilarinin tedavi oncesi
gruplar aras1 karsilastirilmasi

MTG EG
Kaslar ve Tetik Nokta (n=15) (n=15) Analiz
Sayilar1 Tetik nokta o Tetik nokta
N 0 - %
varligi varligi
Sag 13 86.7 13 86.7 -
Masseter
Sol 15 100 15 100 -
Sag 11 73.3 11 73.3 -
Temporal x?=0.370
Sol 14 93.3 13 86.7 0=0.543
2
Sag 4 26.7 2 13.3 x=0833
SKM p=0.361
x?=0.144
Sol 5 33.3 6 40 0=0.705
Sag 12 80 12 80 -
Skalen x?=1.034
Sol 14 93.3 15 100 0 =0.309
x?=0.370
Sag 13 86.7 14 93.3
Trapez e p=10.543

Sol 15 100 15 100 -




Cizelge 4.5. (devam) Manuel terapi ve egzersiz grubunun tetik nokta sayilarmin tedavi

oncesi gruplar arasi karsilastirilmasi

MTG EG
Kaslar ve Tetik Nokta (n=15) (n=15) Analiz
Sayilar1 Tetik nokta o Tetik nokta
N 0 N %
varligi varligi
Sag 11 73.3 11 73.3 -
Levator scapula x?=1.154
Sol 14 93.3 12 80 0=0.283
: x?=0.159
Suprahyoid 5 33.3 4 26.7 0 =0.690
- x?=0.144
Suboccipital 9 60 10 66.7 p =0.705

MTG: Manuel terapi grubu EG: Egzersiz grubu Pearson Ki-Kare testi. p<0,05

Cizelge 4.6. Manuel terapi ve egzersiz grubunun tetik nokta sayilarinin tedavi sonrasi gruplar

arasi karsilagtirilmasi

MTG EG
Kaslar ve Tetik Nokta (n=15) (n=15) Analiz
Sayilart Tetik nokta Tetik nokta
< % o %
varligi varligi
2
Sag 6 40 12 80 X ;g'ggg
Masseter 52: 0.144
Sol 11 73.3 12 80 0 =0.705
Sag 5 33.3 5 33.3 -
Temporal x?=0.600
Sol 4 26.7 6 40 5 =0.430
2—
Sag 0 0 1 6.7 x'= 1304
KM p =0.309
2—
sol 0 0 1 6.7 X=1.304
p =0.309
2—
Sag 3 20 10 66.7 X :8'8%
Sol 5 33.3 12 80 0 =0.010
2—
Sag 14 933 13 867 ;8'53475
Trapez 22: 1154
Sol 14 93.3 12 80 0=0.283
Sag 7 46.7 7 46.7 -
Levator scapula x?=0.133
Sol 8 53.3 7 46.7 0=0.715
Suprahyoid 3 20 3 20 -
. x?=0.682
Suboccipital 3 20 5 33.3 p =0.409

MTG: Manuel terapi grubu EG: Egzersiz grubu Pearson Ki-Kare testi. p<0,05
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4.4. Bruksizm ve Fonseca Anamnestik Indeks Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.7. Manuel terapi ve egzersiz grubunun toplam tetik nokta sayilarinin, Bruksizm ve
Fonseca Anamnestik Indeks sonuglarmin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmast
MTG (n:15) EG (n:15)  Gruplar arasi fark
X+SS X+SS
) t=0.092"
TO 10.20+1.74  10.26+2.18 p=0.927
_ t=-1.687"
Toplam Tetik Nokta Sayisi TS 6.93+2.54 5.53+1.95 0=0.103
. t=5.469" t=10.993"
Grupigifark 5001 p<0.01
. t=-0.611"
TO 68.6+10.76  71.33+13.02 p= 0.546
o ) t=-1.580"
Fonseca Anamnestik Indeksi TS 34.33+£13.61 42.33+14.12 p=0.125
- t=7.974" t=9.744"
Grupigifack 6001  p<0.001
.. t=2.306™
TO 4.66+1.17 3.60+1.35 p=0.029
. . t=-1.459"
Bruksizm Anketi TS 1.06+1.03 1.73+1.43 p=0.156
Grup igi fark t=7.901 t=7.299

p<0.001 p<0.001

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu X+SS: Ortalama ve
Standart sapma t*: Grup i¢i karsilastirma (Paired Samples t test) t**: Gruplar arasi karsilastirma (Independent
t test) p<0,05

Her iki grubun toplam tetik nokta sayilari, Fonseca Anamnestik indeks ve Bruksizm Anket
sonuglart uygulamalar 6ncesinde ve sonrasinda karsilagtirilmis, toplam tetik nokta sayisinin
azaldig1, Fonseca Anamnestik indeks ve Bruksizm Anket sonuglarinda anlamli diizeyde

tyilesme oldugu goriilmiistiir (p<0,001).

Gruplar karsilastirildiginda ise toplam tetik nokta sayilarinin uygulamalar sonrasinda
azaldign fakat benzerligini korudugu (p>0,05), Fonseca Anamnestik Indeks sonuglarinin
uygulama Oncesi benzer olan sonuglar1 uygulama sonrasinda da benzerligini korumus
(p>0,05), Bruksizm Anket sonuglarinda ise uygulamalar 6ncesinde manuel terapi grubu
aleyhine anlamli diizeyde yliksek ¢ikan degerler (p<0,05) yapilan uygulamalar sonrasinda
var olan farki ortadan kaldirmis, tedavi sonrasinda gruplar arasinda benzerlik goriilmiistiir

(p>0,05).



4.5. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.8. Manuel terapi ve egzersiz grubunun agri siddetinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi
MTG (n:15) EG (n:15) Gruplar
X+£SS X+£SS arasi fark
TO 481+2.68  3.60+2.16 t;fgfg;*
Istirahat Agrisi TS 133139  1.83:2.31 t;:'o(fg;
TO 5.0842.62  4.46+2.50 t;:%?g?g
Aktivite Agrist TS 2004250  2.73+2.65 t;fgﬂ:
TO 453+365  3.83+3.03 t;:%?;?;*
Gece Agrist TS 146+2.09  2.80+2.65 t;fffg;*

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu X+SS: Ortalama
ve Standart sapma t*: Grup ici karsilagtirma (Paired Samples t test) t**: Gruplar arasi karsilagtirma
(Independent t test) p<0,05

Hem manuel terapi hem de egzersiz grubunda istirahat, aktivite ve gece agris1 siddeti gorsel
analog skalasi (GAS) ile degerlendirilmis ve agri1 siddetinin tedavi sonrasinda tedavi

oncesine gore anlamli derecede azaldig1 belirlenmistir (p<0,05).

Klinik diizeyde tedavilerin etkinligine bakildiginda manuel terapi uygulanan grubun istirahat
ve aktivite agrisiin biiylik oranda 1iyilestigi (p<0,01), gece agrisinda ise egzersiz

uygulamasina gore daha iyi sonuglar verdigi goriilmistiir.

Agrn siddetinin gruplar arasi karsilagtirmalar1 yapildiginda ise her iki grubun tedavi dncesi
aktivite, istirahat ve gece agrisi GAS skorlarinin benzer oldugu goriilmiistiir (p>0,05).
Tedaviler sonrasinda ise agr1 siddetlerinin azaldig fakat benzerligin devam ettigi, gruplarin

birbirine gore Ustiinliigli olmadig1 kaydedilmistir (p>0,05).
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4.6. Basin¢ Agr Esiklerinin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.9. Manuel terapi ve egzersiz grubunun basing agr1 esiklerinin grup ici ve gruplar
arasi karsilastirilmasi

MTG (n:15) EG (n:15) Gruplar

X+£SS X+£SS arasi fark

TO 2745106 258102 t;fb"‘é%*

i vl TS 300:130  2.73+131 t;fb‘:_’g’gg
Gpifik % oes

TO 2.65+0.89  2.68+0.86 t;':odlgof;

SO('k'g’}zrsnsf)ter TS 295:126  2.81+1.24 t;fg?g;
T

TO 335£112  3.32:154 t;f('fgf;*

Sa%kTg‘/?;‘rlﬁz‘)’ral TS 366+1.38 3504178 t;f(f?g:
i TR 7@

TO 303091  3.31+0.91 t;':odilzgg

Soszg %”nﬁ’z‘;ra' TS 338£096  3.58:138 t;':%fgf:
T

TO 2.60£0.89  3.36+2.60 Upi'g_'gg?zq’

SE‘EJ;&%‘;Z TS 350£205  3.6043.04 up:__-g..gglw
Grap i fark 2022 2=0.3%8"
p=0.063 p=0.691

TO 2.65+:0.97  3.43+2.28 Upz__'g_zggq’

S(Oi!gycrz]pf)’z TS 341£195  3.44+2.76 Up:__-(())jgg@
o T3 o

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu X+SS: Ortalama ve
Standart sapma Z§: Wilcoxon testi t*: Grup i¢i karsilastirma (Paired Samples t test) t**: Gruplar arasi
karsilagtirma (Independent t test) U¢: Mann Whitney U testi p<0,05

Her iki grubun da uygulanan tedaviler sonrasinda basing agr1 esik ortalamalarinin yiikseldigi

fakat anlaml1 olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).
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Gruplar karsilastirildiginda ise tedavi Oncesi benzer olan degerlerin (p>0.05), tedavi
sonrasinda da benzerligini korudugu, yapilan uygulamalarin agr1 esigini yiikselttigini fakat

fark yaratmadig gorilmiistiir (p>0.05).

4.7. Temporomandibular Eklem Mobilitesinin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.10. Manuel terapi ve egzersiz grubunun TME Mobilitesinin grup i¢i ve gruplar
aras1 karsilastirilmasi

MTG (n:15) EG (n:15) Gruplar

X+£SS X+£SS arasi fark

TO 43934471 47204718 LAY

Maksimum Agiz tg_-o(?.614522**

Acikhig TS 4760:397  4880:604 1L
(mm) Grus ici fark {=-5500°  t=-1511"

pigtiat p<0.001 p=0.153 _

TO 653:213 660176 oo

Pmt(';z'r‘ﬁ;yon TS 746172 7.80+152 t;:'od?f?l;

O 1.00£1.06  1.86+159 t;:'ldl704962

Ret{;krfli)yon TS 1136112 213+168 t;;ld?olgg
e L

TO 703252  8.40+2.16 t;;%?;gll

S e TS 826:198 8204197 t;:obggg;*
e

TO 713:335  800:260 TG0

Sol E'(‘;]kr:]’;“yo” TS 773278 8.06+2.43 t;:-od.s;sg(;*
i A T

TO: Tedavi &ncesi, TS: Tedavi sonrast MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu X+SS: Ortalama ve
Standart sapma t*: Grup ici karsilastirma (Paired Samples t test) t**: Gruplar arasi karsilastirma (independent
t test) p<0,05

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast TME mobilitesi degerlendirildiginde tedaviler sonrasinda
klinik olarak her iki grubun da mobilitesinin arttigi, manuel terapi alan grupta maksimum

ag1z aciklig1 ve protraksiyon degerlerinin, egzersiz alan grupta sadece protraksiyon degerinin

tedavi Oncesine gore anlamli derecede arttig1 tespit edilmistir (p<0,05).
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Her iki grupta yer alan bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrast maksimum agiz agikligi,
protraksiyon, retraksiyon, sag ve sol ekskursiyon degerlerinin benzer oldugu, klinik olarak

birbirine tistiinliigii olmadig1 gorilmiistiir (p>0,05).

4.8. Servikal Bolge Eklem Hareket A¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.11. Manuel terapi ve egzersiz grubunun servikal bolge aktif eklem hareket
acikliklarinin grup igi ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

MTG (n:15) EG (n:15) Gruplar arasi
X+£SS X+£SS fark

.. t=-0.758""

TO 43.24+4.51 44.80+6.57 0= 0.455

Anterior Tilt t=-0.255™"

(derece) TS 46.66+5.34 47.13+4.67 0= 0.801
.. t=-2.733" t=-1.319"
Grup i fark p=0.016 p=0.208

.. t=-1.557""

TO 30.13+7.03 33.73+£5.53 p=0.131

Fleksiyon t=-0.713"

(derece) TS 32.73+6.55 34.33£5.71 0= 0.482
.. t=-1.435" t=-0.289"
Grup i fark p=0.173 p= 0.777

.. t=-0.749"

TO 23.60+£7.58 26.00+9.81 0= 0.460

Ekstansiyon t=-2.589™

(derece) TS 26.00+£8.99 34.26+8.48 p=0.015
- t=-0.844" t=-2.839"
Grup ici fark b= 0.413 p=0.013

.. t=-0.120"

TO 31.60+8.27 31.93+6.90 0= 0.905

Sag Lateral Fleksiyon t=-1.388""

(derece) TS 38.20+5.46 42.20+9.73 0=0.176
- t=-3.503" t=-5.495"
Grup ici fark p=0.004 p<0.001

- t=0.272""

TO 37.53+8.23 36.60+10.41 0= 0.787

Sol Lateral Fleksiyon t=-0.947"

(derece) TS 39.73+7.63 42.60+8.89 b= 0.352
.. t=-1.050" t=-3.349"
Grup igi fark 0= 0.312 p=0.005

. t=-1.359""

O 60.53+7.76  64.66+8.86 = D185

Sag Rotasyon t=-1.895"

(derece) TS 65.40+9.61 71.26+7.16 b= 0.068
.. t=-2.370" t=-2.304"
Grup ici fark p=0.033 p=0.037
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Cizelge 4.11. (devam) Manuel terapi ve egzersiz grubunun servikal bolge aktif eklem hareket
acikliklarinin grup igi ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

MTG (n:15) EG (n:15) Gruplar arasi

X+SS X+SS fark
TO 62.13:6.04 64.20+5.67 t;;oc'fg f3
SozdFé?éi?)/on TS 67.66+5.74 73.33+3.55 t;:302§g;*
Grup igci fark t;:(f)%%?l* t;<?)](-)5091*

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu X+SS: Ortalama ve
Standart sapma t*: Grup i¢i karsilastirma (Paired Samples t test) t**: Gruplar aras1 karsilastirma (independent
t test) p<0,05

Grup i¢i degisimler incelendiginde yapilan uygulamalar sonrasinda tiim servikal eklem
hareketlerin arttig1 goriilmistiir. Yapilan tedaviler sonrasinda sag lateral fleksiyon ve
bilateral rotasyon hareketlerinin her iki grupta, basin anterior tiltinin manuel terapi alan
grupta, servikal ekstansiyon ile sol lateral fleksiyonunun da egzersiz alan grupta tedavi

oncesine gore anlamli derecede arttig1 goriilmistiir (p<0,05).

Tedavi Oncesi gruplar karsilastirildiginda tiim servikal hareket acilarinin istatistiksel
anlamda benzer oldugu, yapilan uygulamalar sonrasinda fleksiyon, lateral fleksiyon, sag
rotasyon ve bag pozisyonu agilarinin istatistiksel olarak benzerligini korumaya devam ettigi
goriilmiistiir (p>0,05). Tedavi sonrasinda ekstansiyon ve sol rotasyon hareketlerinde goriilen

artis egzersiz grubu lehine anlaml olmustur (p<0,05).

4.9. Kas Kalinhiklarinin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.12. Manuel terapi ve egzersiz grubunun kas kalinliklarinin grup i¢i ve gruplar arast

karsilagtirilmasi
MTG (n:15) EG (n:15) Gruplar arasi
X+£SS X+SS fark
.. t=-0.358""
TO 0.91+0.13 0.94+0.18 0=0.723
. t=-1.221""
Istirahat TS 0.87+0.17 0.94+0.17 0=0.232
.. t=1.335* t=-0.288"
) Grupicifark 5503 p=0.778
Sag Masseter (mm) - 1=-0.624"
TO 1.18+0.18 1.22+0.24 0=0.538
. t=-1.132""
Kontraksiyon TS 1.13+0.22 1.224+0.20 0=0.267
1=1.343* t=0.141"

Grupicifark 5501 0=0.890
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Cizelge 4.12. (devam) Manuel terapi ve egzersiz grubunun kas kalinliklarinin grup igi ve
gruplar arasi karsilastirilmasi

MTG (n:15) EG (n:15) Gruplar
X+SS X+SS arasi fark
. t=-0.103"
TO 0.94+0.18 0.95+0.16 0=0.919
oL t=-0.028"
Istirahat TS 0.85+0.20 0.85+0.19 0=0.978
Grup ici fark t=2.797* t=2.469"
Sol Masseter P 1 p=0.014 p=0.027
(mm) " t=-0.300""
TO 1.23+0.18 1.25+0.21 0=0.766
) t=-0.025"
Kontraksiyon TS 1.16£0.21 1.16£0.21 0=0.980
.. t=2.179* t=3.173"
Grup igci fark 0=0.047 0=0.007
.. t=1.322"
TO 0.55+0.08 0.49+0.12 0=0.197
. t=1.990™
Istirahat TS 0.46+0.13 0.37+0.10 0=0.056
.. t=2.682* t=3.207"
] Grupisifack — p-0018  p=0.006
Sag Temporal (mm) =1 234"
TO 0.62+0.15 0.56+0.13 0=0.227
. t=-0.279™
Kontraksiyon TS 0.50+0.09 0.51+0.18 0=0.782
.. t=4.430* t=1.116"
Grupicifack — n-0001  p=0283
- t=0.840™
TO 0.540.10  0.5120.15 500
o t=1.805"
Istirahat TS 0.46+0.12 0.38+0.12 0=0.082
.. t=2.627* t=3.580"
Grup i¢i fark 0=0.020 0=0.003
Sol Temporal (mm) - =1.113"
TO 0.61£0.11 0.55+0.14 0=0.275
. 1=2.585**
Kontraksiyon TS 0.55+0.13 0.44+0.10 0=0.015
.. t=1.672" t=3.510"
Grup i¢i fark 0=0.117 p=0.003
- t=-0.976™
TO 0.76+0.14 0.82+0.19 0=0.337
. t=-0.578""
Istirahat TS 0.80+0.15 0.84+0.21 0=0.568
Grup ici fark t=-2.120" t=-0.580"
Sag SKM p ¢ p=0.052 p=0.571
(mm) 2 t=-1.387"
TO 0.76+0.13 0.89+0.34 0=0.176
. t=-0.647""
Kontraksiyon TS 0.82+40.16 0.86+0.22 0=0523
.. t=-2.529" t=0.319"
Gropigifak  h-0.024  p=0.755
.. t=0.318""
TO 0.84+0.14 0.82+0.17 0=0.753
Sol SKM .. t=-0.145™
(mm) Istirahat TS 0.88+0.17 0.89+0.24 0=0.885
. t=-1.653" t=-1.893"
Grup i¢i fark p=0.121 p=0.079
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Cizelge 4.12. (devam) Manuel terapi ve egzersiz grubunun kas kalinliklarinin grup igi ve
gruplar arasi karsilastirilmasi

MTG (n:15) EG (n:15) Gruplar arasi
X£SS X£SS fark
TO 0.840.14 0.87:0.24 t:':%_sfzof
Kontraksiyon TS 0.90+0.19 1.02+.36 t;'zld_zzog;
T

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu X+SS: Ortalama

ve Standart sapma t*: Grup i¢i karsilastirma (Paired Samples t test) t**: Gruplar arasi karsilagtirma

(Independent t test) p<0,05

Tedavi Oncesi ve sonrasi gruplarin istirahat ve maksimum izometrik kontraksiyon kas
kalinliklar1 incelendiginde manuel terapi alan grupta SKM kas kalinliginin tedavi sonrasinda
arttigl, masseter ve temporal kaslarin kalinliklarinin azaldigr goriilmektedir. Tedavi
sonrasinda sol masseter ve sag temporal kaslarinin hem istirahat hem de kontraksiyonu
sirasinda, sol temporal kasin istirahati sirasinda, sa§ SKM kasinin ise kontraksiyonu
sirasinda meydana gelen degisikliklerin anlamli oldugu goriilmektedir (p<0.05). Egzersiz
grubunda SKM kas kalinliginin tedavi sonrasinda arttigi, temporal ve sol masseter kas
kalinliklarinin hem istirahat hem de kontraksiyon sirasinda azaldigi, sag masseter kasinda
ise ortalamalarin degismedigi goriilmektedir. Sol masseter ve temporal kaslarinin hem
istirahat hem de kontraksiyonu sirasinda, sag temporal kasin ise istirahati sirasinda meydana

gelen degisikliklerin anlamli oldugu goriilmektedir (p<0.05).

Kas kalinliklariin gruplar aras1 karsilagtirmas: yapildiginda sol temporal kasin maksimum
izometrik kontraksiyonu disinda (p<0.05), masseter, sag temporal ve SKM kaslari igin

tedavi 6ncesi var olan benzerligin tedavi sonrasinda da devam ettigi goriilmektedir (p>0.05).
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4.10. Kas Elastisitesinin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.13. Manuel terapi ve egzersiz grubunun elastografi degerlerinin grup i¢i ve gruplar

arasi karsilastirilmasi

MTG (n:15) EG (n:15) Gruplar
X+SS X+SS arasi fark
) t=-0.796"
TO 20.28+5.19 21.99+6.48 0=0.433
fstirahat TS 19304554 20428670  ©0A99
p=0.621
.. t=0.460" t=0.978"
] Grup ici fark 0=0.653 p=0.345
Sag Masseter 3 t=-0.220"
TO 46.05+14.12 47.37+18.27 0=0.826
. t=-1.800""
Kontraksiyon TS 30.79+10.75 37.224+8.68 0=0.083
.. t=3.358" t=2.267"
Grupicifark 4 505 0=0.040
) t=-1.636""
TO 19.81£5.33 24.62+10.06 p=0.113
. t=1.039™
Istirahat TS 20.25+7.06 17.62+6.78 0=0.307
. t=-0.198" t=3.230"
Sol Masseter Grup i¢i fark 0=0.846 0=0.006
O 53.0261465 49442120 D003
Kontraksiyon tz_l 460"
TS 40.47+12.04 34.7949.03 0=0.155
.. t=2.516" t=2.877"
Grupisifack — -0.025 p=0.012
) t=-1.504"
TO 34.59+7.89 39.28+9.13 0=0.144
- t=-0.337"
Istirahat TS 37.44+7.66 38.49+9.31 0=0.738
.. t=-1.126" t=0.256"
) Grup igci fark 0=0.279 0=0.801
Sag Temporal =0 159"
TO 54.24+16.64 53.34+14.60 0=0.875
. t=0.500""
Kontraksiyon TS 49.59+14.29 47.3549.81 0=0.621
. t=0.865" t=1.816"
Grup i¢i fark 0=0.402 0=0.091
. t=1.385""
TO 34.82+9.12 30.89+6.14 0=0.177
istirahat TS 35.06:841  39.90£1078 L1370
p=0.181
_ t=-0.068" t=-3.077"
Grup ici fark 0=0.947 0=0.008
Sol Temporal : =1176"
TO 50.21+£17.21 43.54+13.62 p=0.250
. t=-0.014"
Kontraksiyon TS 44.38+11.35 44.44+12.43 0=0.989
.. t=1.153" t=-0.305"
Grup ici fark 0=0.268 p=0.765
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Cizelge 4.13. (devam) Manuel terapi ve egzersiz grubunun elastografi degerlerinin grup igi
ve gruplar arasi karsilastirilmasi

MTG (n:15) EG (n:15) Gruplar
X+SS X+SS arasi fark
N t=-0.175"
TO 21.70+5.83 22.08+5.98 p=0.862
- t=-1.257""
Istirahat TS 19.31+5.04 21.23+3.07 p=0.219
- t=1.719" t=0.530"
] Grup i¢i fark p=0.108 p=0.604
Sag SKM - t=-1.121"
TO 22.90+8.95 26.33£7.73 0=0.272
) t=-0.705™
Kontraksiyon TS 21.22+7.54 22.70+3.00 p=0.487
- t=0.598" t=1.778"
Grup igi fark p=0.559 p=0.097
. t=-1.027"
TO 24.61+7.30 27.4147.63 0=0.313
. t=2.352""
[stirahat TS 25.82+6.78 21.12+3.71 p=0.026
- t=-0.446" t=3.587"
Grup i¢i fark 0=0.662 p=0.003
Sol SKM . t=-0.596""
TO 29.614£9.55 31.41+£6.74 n=0.556
_ t=1.316"
Kontraksiyon TS 28.58+7.57 25.44+5.29 p=0.199
- t=0.444" t=3.534"
Grup i¢i fark 0=0.664 p=0.003

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu X+SS: Ortalama
ve Standart sapma t*: Grup i¢i karsilastirma (Paired Samples t test) t**: Gruplar arasi karsilastirma
(Independent t test) p<0,05
Tedavi dncesi ve sonrasi gruplarin istirahat ve maksimum izometrik kontraksiyonu sirasinda
kas elastikiyetleri incelendiginde hem manuel terapi alan grupta hem de egzersiz grubunda
tedavi sonrasinda ortalama degerlerin genel olarak azaldigi; manuel terapi grubu igin sol
masseter, sol SKM, sol temporal ve sag temporal kaslarinin istirahat ortalamalari ile egzersiz
grubunun sol temporal istirahat ve kontraksiyon ortalamalarinin bu genellemenin disinda

kaldig1 goriilmektedir.

Manuel terapi alan grupta tedavi sonrasinda masseter kasinin maksimum izometrik
kontraksiyon sirasindaki elastikiyet ortalamalarinin anlamli derecede azaldigi (p<0.05),
egzersiz grubunda ise tedavi sonrasinda sol masseter ve sol SKM kaslarinin hem
kontraksiyonu hem de istirahati sirasinda, sag masseter kasinin maksimum izometrik
kontraksiyonu sirasinda, sol temporalis kasinin istirahatteki elastografi degerlerinin anlamli

derecede azaldig1 goriilmiistiir (p<0.05).
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Gruplarin elastografi degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasi karsilagtirmalari yapildiginda sol

SKM kasiin istirahat ortalamasi disinda (p<0.05), masseter, temporal ve SKM kaslari i¢in

tedavi Oncesinde var olan benzerligin tedavi sonrasinda da devam ettigi goriilmektedir

(p>0.05).

4.11. Elektromiyografi Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.14. Manuel terapi ve egzersiz grubunun EMG degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi
MTG (n:15) EG (n:15) Gruplar arasi
X£SS X+SS fark
. t=0.159"
TO 110.85+70.01 107.18+55.28 p=0.875
< t=0.317"
Sag Masseter (MV) TS 72.49+64.81 65.88+48.04 _
p=0.753
.. t=3.580" Z5=-3.408
Grup igi fark p=0.003 p=0.001
.. t=0.566""
TO 125.94+56.01 114.70+£52.63 p=0.576
t=0.265"
Sol Masseter (mV) TS 72.82+56.36 67.58+51.67 _
p=0.793
.. t=5.391" t=5.102"
Grup igi fark <0.001 <0.001
.. U$=-1.597
TO 127.85+60.45 103.50+66.11 p=0.110
U$=-0.560
Sag Temporal (mV) TS 68.48+55.50 81.96+62.24 p=0.576
.. 7%=-3.351 75=-1.846
Grup i¢i fark 0=0.001 p=0.065
.. U$=-1.265
TO 149.18+71.93 122.15+59.30 p=0.206
$=-0.062
Sol Temporal (mV) TS 93.84+56.63 95.63+59.75 Upzooggg
- t=3.342" t=2.109"
Grup ici fark p=0.005 0=0.053
.. t=3.082"
TO 29.88+29.57 6.19+3.39 p=0.005
o t=0.045"
Sag SKM (mV) TS 4.34+2.12 4.30+1.95 0=0.965
- t=3.257" t=2.381"
Grup ici fark p=0.006 p=0.032
. t=2.436"
TO 26.17+26.82 8.79+6.62 p=0.021
t=0.509™
Sol SKM (mV) TS 4.71+1.54 4.38+2.01 0=0.615
.. t=3.018" t=2.869"
Grup ici fark 0=0.009 0=0.012

TO: Tedavi éncesi TS: Tedavi sonrast MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu
SS: Standart sapma Z%: Wilcoxon testi t*: Grup i¢i karsilagtirma (Paired Samples t test) u: Mann Whitney U
testi t**: Gruplar aras1 karsilagtirma (Independent t test) p<0.05
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Tedavi oncesi ve sonrast EMG degerlerinin grup i¢i degisimleri incelendiginde bilateral
masseter ve SKM kaslarinin EMG degerlerinin her iki grupta; temporal kasinin EMG
degerinin ise sadece manuel terapi alan grupta anlamli derecede azaldigir goriilmiistiir

(p<0.05).

Gruplarin EMG degerleri yapilan tedaviler oncesinde ve sonrasinda karsilastirildiginda
masseter ve temporalis kaslarinin tedavi 6ncesinde benzer olan EMG degerlerinin tedavi
sonrasinda da benzerligini korumaya devam ettigi (p>0.05), tedaviler 6ncesinde gruplar
arasinda anlamli derecede fark olan SKM kasinin EMG degerinin yapilan manuel tedavi

sonrasinda anlamli derecede fark olusturdugu kaydedilmistir (p<<0.05).



68



69

5. TARTISMA

Calismamizda, son zamanlarda goriilme siklig1 artan bruksizmde egzersiz ve manuel terapi
uygulamalariin etkileri incelendi ve karsilastirildi. Egzersiz ve manuel terapi sonrasinda
her iki gruptaki bireylerin agr1 siddetinin, toplam tetik nokta sayilarinin azaldig, 6z bildiriye
bagl anket skorlarinin diistiigii, TME ve servikal mobilite ile basing agr1 esiginin arttigi,
masseter ve temporalis anterior kaslarinin kalinliklarinin azaldigi, SKM kasinin kalinliginin
arttign goriildii. Kas sertliklerindeki degisimlerin istirahat ya da MIK pozisyonunda
olmasina, uygulama yapilan kasa ve uygulanan tedavi yontemine gore farklilik gosterdigi,
kas aktivitelerinin ise azaldig1 goriildii. Tedavi etkinlikleri karsilagtirildiginda ise manuel
terapi uygulamalarinin tetik nokta sayilarini azaltmada, 6z bildiriye dayali bruksizm
semptomlarin1 azaltmada, maksimum agiz ac¢ikligin1 artirmada, bas pozisyonunun
degismesinde, maksimum istemli dis sikma (MIK) sirasinda meydana gelen SKM
kalinliginin artmasinda ve SKM kas aktivitesinin azalmasinda daha etkili bulunmustur.
Egzersiz uygulamalar1 ise servikal ekstansiyon ve rotasyon hareket agikliginin artirmda,
MIK meydana gelen temporal kas kalmligimi ve SKM sertligini azaltmada, istirahat sirasinda
masseter ve SKM kaslarinda meydana gelen kas sertligini azaltmada daha etkili oldugu

gorilmustir.

Parafonksiyonel aliskanliklar

Fonksiyonel aktiviteler, ¢ene hareketi sirasinda islev goren ¢igneme kaslarinin kontrollii ve
ritmik olarak kasilip gevsemesi olarak tanimlanirken, parafonksiyonel aktiviteler ¢igneme
kaslarinda uzun stireli kontraksiyonlar sonucu meydana gelmektedir. Bu tip izometrik
aktiviteler, kas dokularindaki normal kan akisin1 engeller, dokularin oksijenlenmesini kisitlar

ve hiicresel boyutta metabolit artiklarin birikmesine neden olur [31].

Yesilova ve ark yaptiklar1 arastirmada en az bir parafonksiyonel aligkanlig1 olan bireylerin
%95’inde bruksizm oldugu, bu bireylerin %57’sinde sadece bruksizm bulunurken
digerlerinde bruksizm ile birlikte farkli parafonksiyonel aligkanliklarin oldugu belirtilmistir

[65].

Iranli lise dgrencileri arasinda yapilan bir arastirmada, bireylerin %78’inin en az bir

parafonksiyonel aliskanlifa sahip oldugu bulunmustur. Bu bireylerin %82’sinin sakiz
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cigneme, %]12’sinin tirnak yeme, %48’inin yabanci cisim 1sirma, %7’sinin dis sikma,
%7’sinin dis gicirdatma ve %68’inin tek tarafli ¢igneme aligkanliklarina sahip oldugu
bildirilmistir [186]. Parafonksiyonel aliskanliklarla ilgili yapilan farkl bir aragtirmada da dis
gicirdatma %52.86, tirnak yeme %33.96, dil ve yanak 1sirma %29.25, dudak 1sirma %26.42,
obje 1sirma %12.26 olarak bulunmustur [187].

2021 yilinda masseter kas kalinliginin yliz morfolojisi ve parafonksiyonel aligkanliklar
arasindaki iliskisinin ultrason ile degerlendirildigi bir calismada katilimcilarin %78,3 {iniin;
dudak 1sirma (%32), dis sitkma (%55), dil ile disleri itekleme (%8), dis gicirdatma (%13),
tirnak yeme (%19), sakiz ¢igneme (%32) gibi parafonksiyonel aligkanliklari oldugu
bildirilmistir [188].

Omezli ve arkadaslarinin 2580 katilimci ile yaptiklari c¢aligmalarinda katilimcilarin
%56'sinin en az bir parafonksiyonel aligkanliga sahip oldugunu, %6,5'inin ¢enelerini
aligkanlik olarak 6ne dogru ¢ektiklerini, %14.2'sinin cep telefonlarini kulaklari ile omuzlari
arasina sikistirarak konustuklarini, %25'inin dilini, yanagini veya dudagin isirdiklarini,
%?36'sinin uyurken veya uyanikken dislerini gicirdattiklarini, %18,4'liniin giin icinde ¢ok
konustuklarini, %8,8'inin sakiz ¢ignediklerini, %5'inin de yabanci cisimleri 1sirdiklarini,

%12,3"linlin de tirnaklarin1 1sirdiklarini bildirmistir [ 189].

Calismamizda bruksizm olan kisilerin en az bir tane parafonksiyonel aligkanligi oldugu,
bireylerin dis sikma (%100), dil ile dislerini itekleme (%40), dis gicirdatma (%30), tirnak
yeme (%10), sakiz ¢cigneme (%27), dudak ve yanak 1sirma (%48) gibi farkli parafonksiyonel
aliskanliklar1 oldugu goriilmistiir. Calismamiz bruksizmli kisilerde parafonksiyonel
aliskanliklarin goriilebilecegi yoniinde literatiirii desteklerken bu aktivitelerin kas mimarisi
iizerinde nasil etkilere sahip oldugunun arastirilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Ayrica
parafonksiyonel aligkanlik prevalanslarimin  farkli olmasinin nedeni parafonksiyonel

aliskanliklara yol acan ¢esitli etiyolojik faktorlerden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Eslik eden problemler

Bruksizmli hastalarda baslica sikayetler sorgulandiginda cene eklemindeki agri ve
yorgunlugun yanisira 6zellikle bas agrisinin ve kulakla ilgili diger semptomlarin varligi

dikkat ¢ekicidir. Kampe ve arkadaslari, en az 5 yil boyunca kraniyomandibular
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disfonksiyonlu hastalarda bruksizm ile birlikte goriilen semptom ve klinik bulgular
aragtirmiglardir. Arastirmada, hastalarin %72’sinde uyku bozukluklari, %48’inde bas agrisi,
%48’inde yiiz ve ¢ene agris1 ve %38’inde de ¢igneme sirasinda ¢ene ve viicutta yorgunluk

belirtileri oldugu bildirilmistir [190].

Costa ve arkadaslar1 tarafindan bruksizmin en ¢ok bas agrist olan hastalar tarafindan
bildirildigini ve bas agrisi olanlarin %71.4’linde bruksizm oldugu tespit edilmistir. Molina
ve arkadaslari ise bruksizm oraninin bas agris1 olan grupta %29.3, bas agris1 olmayan grupta
ise %7 oldugunu, bruksizm ile bas agris1 arasinda anlamli bir iligki bulundugunu

bildirmislerdir [191, 192].

Calismamiza katilan hastalarin % 90’1 bas agrisi, %73.3°1 ensede sertlik, %36.6’s1 kulak
agrisi, %36.6°s1 kulak ¢inlamasi, %30°u bas donmesi, %20’si kulakta dolgunluk, %6.6°s1
isitme problemi oldugunu belirtmislerdir. Bas agrisinin yiiksek oranlarda ¢ikmasi literatiirii
desteklerken, ensede sertlik hissinin bulunmasini1 degisen bas boyun pozisyonuna bagh
olabilecegini ve sonu¢ olarak da stomatognatik sistemi etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.
Bununla beraber tinnitus, bas donmesi ve kulakla ilgili diger sikayetlerin var olmas1 yine

yakin komsuluklart bulunan TME goriilebilecek bozukluklari akla getirmektedir.

Tetik nokta savisi

Tetik nokta, herhangi bir iskelet kasinin gergin bant1 i¢cinde bulunan ve kompresyonla agrili
hale gelen, palpasyon sirasinda lokal seyirme yanit1 olusturan veya yansiyan agriya sebep
olan yaklasik 2-5 mm c¢apindaki hassas noktalardir [193]. Tetik nokta tek bir kasta
olabilecegi gibi birden ¢ok kasta da olabilir. Stomatognatik sistem bir biitiin olarak ele
alindiginda bruksizm olan hastalarda ¢igneme kaslariyla beraber boyun ve st sirt kaslar1 da

degerlendirmeye ve tedaviye alinmalidir.

Bodes-Pardo ve arkadaslari, servikojenik bas agris1 olan hastalarda SKM kasi ve
cevresindeki tetik noktalara yonelik uygulanan myofasyal gevsetme ve manuel terapi
yontemlerinin, aktif tetik nokta tespit edilen servikojenik bas agrili hastalarda bas ve boyun
agrilarm azalttigini ve servikal bolgedeki aktif eklem hareket acikligini artirdigini

belirtmislerdir [194].
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Daha 6nce bas agrisi ile bruksizmin iligkili oldugunu, mutlaka beraber degerlendirilmesi ve
tedavilerin bir biitiin halinde yapilmasi gerektigini belirtmistik. Moraska ve arkadaslar
gerilim tipi bag agris1 olan hastalar1 incelediklerinde, tiim hastalarin %88.7’sinde miyofasyal
tetik nokta tespit ettiklerini, 6 hafta sliresince haftada iki seans tetik noktalara miyofasyal
gevsetme tedavisi uygulandiktan sonra basing agri esiginde ani ve siirekli bir iyilesme

gozlemlediklerini belirtmiglerdir [195].

Ibanez-Garcia ve arkadaslari, masseter kasindaki tetik noktalara yonelik miyofasyal germe
ve gevseme ile ndromuskiiler kas tekniginin etkinligini arastirmak amaciyla 71 birey ile
caligmislar, tedavi sonrasinda masseter kasindaki tetik nokta sayilarinda ve hassasiyetinde

azalma, maksimal ag1z agikliginda artis gézlemlemislerdir [196].

Orenler’in yapmis oldugu c¢alismada ise c¢igneme kaslari ve iliskili servikal bolge
kaslarindaki tetik nokta sayilar1 ve hassasiyetleri palpasyonla degerlendirilmis, tedavi dncesi
yaygin goriilen tetik noktalarin manuel tedavi sonrasinda say1 ve hassasiyet olarak dnemli
derecede azaldigi, splint tedavisi goren hastalarin pyterigoid medialis, pyterigoid lateralis ve

suboksipital kaslarinda farkliligin olmadigini bildirmistir [197].

Biz de calismamizda Masseter, Temporal, SKM, Skalen, Trapez, Levator scapula,
Suprahyoid, Suboccipital kaslar1 palpe ederek toplam 14 kasin tetik nokta hassasiyetini
degerlendirdik. Tedaviler oncesinde ortalama tetik nokta sayis1 manuel terapi ve egzersiz
gruplarinda sirasiyla 10.26 ve 10.20 iken tedavi sonrasinda bu ortalamalarin 5.53 ve 6.93’¢
diistiiglinii gozlemledik. Goriilen bu azalma gruplar arasinda fark yaratmasa da grup iginde
tedavi sonrasinda anlamli bulunmustur. Azalan toplam tetik nokta sayisi bize kas
gerginliginin azaldigini, dolasimin daha diizene girdigini gostermektedir. Bu yoniiyle

calismamuz literatiiri desteklemektedir.

Fonseca anamnestik indeksi

TMD’yi degerlendirmek i¢in tasarlanan anket hasta bildirimine dayanarak bruksizmin
degerlendirilmesinde de kullanilabilmektedir. Tiirk yetiskinlerinde anksiyete-depresyon
belirtileri/semptomlari, parafonksiyonel aligkanliklar, bruksizm ve TMD semptomlarinin
varlig1 ve siddeti arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla 2580 katilimer ile yapilan

calisgmada katilimcilarin = %36's1  bruksizm bildirmis, TMD semptomlar1 bildiren



73

katilimcilarin neredeyse yarisi %46.8’1 bruksizm de bildirmistir [ 189]. Arastirmaci bruksizm
goriilmesinin TMD riskini artirdigini ifade etmistir. Baska bir arastirmact TMD’li hastalarda,
siddeti Fonseca Anamnestik Indeksi (FAI) ile, agr1 siddeti VAS ile ve ¢igneme kaslarinin
basing agr1 esigi degerleri algometre ile degerlendirilmis olup sonug olarak TMD siddeti ile

masseter kasinin basing agr1 esigi arasinda negatif yonlii bir iligki tespit etmistir [198].

Y1ldiz ve arkadaslar kas kaynakli TMD siddetini FAI ile degerlendirmis, egzersiz ve manuel
terapi gruplarinda tedavi sonrasinda TMD siddetinin azaldigini, manuel terapi ile egzersiz

tedavisinin kombine uygulanmasinin daha etkili olacagini ifade etmistir [199].

Calismamizda manuel terapi ve egzersiz gruplarinda Fonseca Anamnestik Indeksi tedavi
Oncesinde sirasiyla ortalama 68.66 ve 71.33 iken tedavi sonrasinda bu sayilarin 34.33 ve
42.33’e diistiigii goriilmiis ve anlamli bulunmustur. Alt1 sorudan olusan bruksizm anketinde
ise manuel terapi ve egzersiz gruplarinda anket ortalamasi tedavi dncesinde sirastyla 4.66 ve
3.60 iken tedavi sonrasinda bu ortalamanin 1.06 ve 1.73’e diistiigii goriilmistiir. Tedavi

sonras1 goriilen bu azalmanin her iki grup acgisindan da anlamlidur.

Gruplar karsilastirildiginda ise yapilan tedaviler sonrasinda var olan farkin ortadan kalktigi,
sonug olarak bas ve boyun bolgesindeki yumusak dokulara yapilan manuel terapi ve egzersiz
uygulamalarinin agriy1 ve bruksizm siddetini azalttigin1 buna baglh olarak TMD riskini

azalttigini sdyleyebiliriz. Calismamiz literatiiri destekler niteliktedir.

Basing agri esigi

La Touche ve arkadaslari, kas kaynaklit TME problemi olan hastalarda servikal omurgaya
yonelik uygulanan egzersiz ve manuel terapinin kombine etkilerini agr1 ve basing agr1 esigini
degerlendirerek incelemislerdir. Caligmada, masseter ve temporalis kaslarinin basing agri
esiklerinin yiikseldigi ve agr1 siddetlerinin azaldigi belirtilmistir [13]. Morell’in TMD’de
manuel tedavinin etkinligini degerlendirmek amaciyla yaptigi derlemesinde de manuel
tedavi yontemlerinin (servikal omurga yoOnelik manipulasyon ve mobilizasyon, masaj
teknikleri, miyofasyal gevsetme) agr1 siddetini azaltmada, basing agr1 esigini artirmada etkili

oldugu sonucuna ulagsmistir [200].
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Calixtre ve arkadaslarinin caligmasinda da, toplam 10 seans servikal mobilizasyon ve
egzersiz tedavisi uygulanan TMD’li hastalarin tedavi sonrasinda agr1 siddetlerinin azaldigi,
algometre ile Olciilen masseter ve temporalis anterior kaslarinin basing agr1 esiklerinin

arttigini ifade etmislerdir [129].

2017 yilinda yaptiklar1 caligmada De Meulemeester ve arkadaglari, tetik noktalara uygulanan
kuru igneleme ve manuel basing teknigini (iskemik kompresyon/miyofasyal gevsetme)
boyun ve omuz agrisi yasayan hastalarda uygulamis, hastalar1 tedavi bitiminde ve 3 ay
sonrasinda degerlendirmistir. Sonug olarak, basing agr1 esiginde, kas esnekligi ve sertliginde
onemli bir iyilesme gdzlemlenmis, ancak tedavi etkinligi acisindan gruplar arasinda bir fark

bulunmamistir [201].

Calismamizda masseter, temporalis anterior ve iist trapez kaslarinin basing agr1 esikleri
degerlendirilmis hem manuel terapi hem de egzersiz gruplarinda uygulanan tedaviler
sonrasinda literatiirii destekler nitelikte tiim kaslardaki basing agr1 esiklerinin arttig1 fakat
bunun anlamli bir fark yaratmadigi gortilmistiir. Anket sonuclarindaki iyilesmelere ve GAS
skorlarinin azalmasina ragmen basing agri esiginde anlamli bir farkin olusmamasi artan
proprioseptif girdiden kaynaklaniyor olabilir. Hem manuel terapi grubunda hem de egzersiz
grubunda yapilan kas i¢i germeler ve taktil stimiilasyonlar afferent sistemi uyararak n.

trigeminusu etkilemis ve desensitizasyona neden olmus olabilir.

Temporomandibular eklem hareketi

Egzersiz tedavisinin etkinligini degerlendirmek amaciyla kraniomandibular bozuklugu olan
hastalarda bir arastirma yapilmis, aktif pasif ¢cene hareketi egzersizleri, postiir egzersizleri
ve gevseme teknikleri uygulanmistir. Sonrasinda istirahat ve stres altindaki agrida azalma,
agi1z agma hareketinde artis oldugu ifade edilmistir [202]. Medlicott ve Harris yayinladiklari
sistematik derlemede, TMD’nin tedavisinde aktif egzersizlerin ve manuel tedavilerin
maksimum ag1z ac¢ikligini artirmada etkili olabilecegini ifade etmislerdir [203]. Kas kaynakli
TME problemi olan hastalarda servikal omurgaya yonelik uygulanan manuel terapi ve
egzersiz tedavisinin agiz agikligimi arttirdigr ve fonksiyonel durumu iyilestirdigi ifade
edilmigtir [13, 129].Tuncer ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada, ev egzersizi ve
manuel tedavinin maksimum agrisiz agiz agiklig1 degerini artirdigini bildirmislerdir [14]. de

Paula Gomes ve arkadaglarinin TMD’li hastalarda uyguladiklart masajin mandibular hareket
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acikligimi artirmada etkili oldugunu bildirilmistir [165]. Yildiz’in ¢alismasinda da tedavi
sonrasinda maksimum agiz agikliinin (MAA), TME’nin saga ve sola lateral hareket
miktarinin anlamli olarak arttigini, ve bu artisin manuel terapi grubunda daha fazla oldugu

ifade edilmistir [199].

Siddetli agr1 ya da kinezyofobi nedeniyle bir siire sonra hastalarda eklemi ilgilendiren bir
problem olmamasina karsin aktif eklem hareket agikliginda limitasyonlar meydana gelebilir.
Bu nedenle ¢ene eklem hareketlerini de degerlendirdik ve tedavi sonrasinda manuel terapi
alan grubun maksimum agiz acikligi ve protraksiyon hareketi ile egzersiz grubunun
protraksiyon hareketinde artis oldugu, diger hareketlerde meydana gelen artiglarin ise fark
olusturmadigi goriilmistiir. Calismamiz eklem problemi olan hastalarda yapilan ¢aligmalari
desteklemekle birlikte bruksizmli hastalarda yapilacak olan diger caligmalarda da c¢ene

eklemi normal eklem hareketlerinin degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Servikal eklem hareket aciklig1

Kas kaynakli TMD’li hastalarda yapilan ¢aligsmada manuel terapi ve egzersiz uygulamalari
sonrasinda servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon hareket acikliklar
degerlendirildiginde  tedaviler sonrasinda hareket acikliginin  arttigi, gruplar
karsilastirildiginda ise manuel terapi ile egzersiz tedavisinin birlikte uygulanmasi ile daha

1yi sonuglarin elde edilecegi ifade edilmistir [199].

Orenler tarafindan yapilan bir calismada hasta egitimi ve ev egzersizlerine ilaveten
uygulanan splint tedavisi ve manuel terapinin etkinligi karsilastirilmistir. Caligmada,
bruksizme bagli miyofasyal TMD olan hastalarda ¢ene, bas ve boyun agrilart ile tetik nokta
hassasiyetinin azaldigi, servikal ve TME hareket acikliklarinin arttigi ifade edilmis, gruplar

karsilagtirildiginda ise bu iyilesmenin manel terapi lehine oldugu belirtilmistir [197].

Stomatognatik sistemi bir biitlin olarak ele aldigimizda bas pozisyonunun ve servikal
mobilitenin degerlendirilmesi ve tedavi programina alinmasi gerekmektedir. Manuel terapi
sonrasinda sag lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde, egzersiz sonrasi ise ekstansiyon,
lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde artis gézlenmistir. Gruplar karsilastirildiginda

ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinde meydana gelen artig egzersiz grubu lehine anlaml
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bulunmustur. Sonug olarak boyun hareket agikligi limitli olan hastalarda 6zellikle egzersiz

programinin uygulanmasi gerektigini diigiiniiyoruz.

Ultrason

Ultrasonografi ile masseter kas kalinliginin belirlenmesi bir¢ok arastirmaya konu olmustur
[106, 107, 113, 204, 205]. Bakke ve arkadaslar1 kraniomandibular bozuklugu olmayan
kadinlarda yaptiklar1 ¢alismada masseter kas kalinligini istirahat halinde ortalama 11,58+1,2
mm, kasili halde ise 13,34+1,46 mm oldugunu bulmuslardir [113]. Kubota ve arkadaslari ise
bilinen bir ¢ene problemi olmayan erkek bireyler {izerinde ¢alismis sonug olarak masseter
kas kalinligin1 istirahat halinde 15,843 mm, kasili halde ise 16,7£2,7 mm olarak
belirtmislerdir [204]. Ispir ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alismada ise masseter kas kalinligi
istirahat halinde ortalama 12,75+2,63 mm, kasil1 halde ise ortalama 14,48+2,59 mm
bulunmus, arastirmadaki farkliliklarin nedeni her arastirmanin farkli popiilasyondaki ve

sayidaki bireyleri igermesinden kaynaklandig1 belirtilmistir [188].

Calismanin sonunda kas kalinligindaki artisin bruksizm kaynakli olmayabilecegi, ¢cigneme
kast  hiperaktivitesi ~veya  parafonksiyonlarimin, tiim  hipertrofi = vakalarinda
dogrulanamayacagi, ancak ¢igneme kas1 hiperaktivitesinin veya parafonksiyonlarinin olasi

bir neden olarak tanimlanabilecegi ifade edilmistir [188].

Cigneme kaslarinin kalinliklarinin viicut pozisyonundan etkilenimini aragtirmak i¢in yapilan
caligmada dik ve sirtiistii pozisyonlarda TMD bulunan bruksizm olmayan ve bruksizmli
hastalarin masseter ve temporalis kaslarinin kalinliklar1 karsilastirilmistir. Sonug olarak
kontraksiyon sirasinda masseter kasinda 6nemli bir kalinlik artis1 meydana gelirken temporal
kasta degisim olmadig1 goriilmiistiir. Yazarlar masseter kas kalinlig1 cinsiyete, viicut
pozisyonuna ve dinlenme/sikma durumuna gore degisiklik gostermis ozellikle bruksizm

tarafindan etkilendigini bildirmislerdir [206].

Bruksizmli hastalarda okliizal splint tedavisinin etkilerini incelemek i¢in yapilan ¢alismanin
sonucuna gore splint uygulamalarinin  bruksizmi azalttigi, kas aktivitesinin
degerlendirilmesinde EMG ve US’nin beraber kullanilmasi gerektigi ifade edilmektedir

[207].
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Calismamizda oldugu gibi literatiirde de bruksizmin ve TMD’nin daha ¢ok kadinlarda
oldugu goriilmiis dolayisiyla elde ettigimiz kas kalinliklarinin ortalamasinda kadin
popiilasyonun daha yiiksek oldugu goz oniinde bulundurulmalidir [189, 197, 208, 209].
Goriildugi lizere bruksizm {izerine yapilan ultrason ¢alismalarinda daha ¢ok masseter ve
temporalis anterior kaslar1 arastirilmis, boyun kaslarina bakilmamisti. SKM kasini ultrason
ile degerlendirdigimiz ¢aligmamizda uygulamalar sonrasinda kas kalinligindaki artis dikkat
cekmektedir. Bu artisin uygulanan egzersizler sonrasi kas mimarisinde meydana gelen
degisiklikler nedeniyle olabilecegini diisiiniiyoruz. SKM kasinin sarkomerleri uzunlamasina
yerlesim gosterirken masseter ve temporal kaslarin yerlesimi pennat yapidadir. Bu nedenle
yapilan egzersizler sonrasi sarkomerlerin yerlesimi ve biiyiimesi farklilik géstermis olabilir.
Manuel terapi alan grupta ilk seanslarda servikal fasyadaki gerginlik oldukg¢a dikkat
cekiciydi. ilerleyen seanslarda yiizeyel ve derin fasyamin gevsedigi goriilmiistiir. SKM
fonksiyonu gergin fasyalar yiiziinden limitlenmis olabilir, fasyanin mobilizasyonu arttik¢a

kasin fonksiyonelligi ve kuvveti artmis olabilir.

Elektromyografi

EMG, kasin dinlenme ya da kontraksiyon sirasindaki elektriksel aktivitesini 6lgmek icin
kullanilan bir yontemdir. Kraniyofasiyal sistemdeki bir¢ok kasin ytlizeyel olmasi nedeniyle
ylizeyel elektrotlar ile alinan EMG kayitlarinin giivenilir sonuglar verdigini belirtilmistir
[98]. Cigneme kas aktivitesinin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan test yontemleri ¢ene
istirahat pozisyonunda, maksimum izometrik kasilma sirasinda ve cigneme aktivitesi
sirasindadir [99]. Saglikli bireyler ile yapilan bir ¢aligmada, masseter kasina hipertonik salin
enjeksiyonu ile agr1 indiiklenmis ve kas agrisinin ¢igneme kas aktivitesi tizerindeki etkilerini
incelemek icin masseter ve anterior temporalis kaslarinin maksimum istemli kasilma
sirasindaki  EMG aktivasyonlar1 degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak, agrinin ¢igneme
kaslarinin motor {inite ateslemesini inhibe ettigi, kaslarin EMG aktivasyonunu ve ¢igneme
kas kuvvetini azalttig1 bildirilmistir [210]. Buradan yola ¢ikarak bruksizmi olan hastalarda
primer bulgunun agri oldugunu diisiliniirsek, hastalar1 ¢igneme kas aktivitelerinde azalma

olmasin1 beklemek yanlis olmayacaktir.

Universite dgrencilerinde yapilan bir ¢alismaya gére bruksizmi olan bireylere pozitif, negatif
ve notr degerlikli videolar izletilmis ve masseter kas aktivitelert EMG ile degerlendirilmistir.

Sonug olarak bruksizmli ve ayn1 zamanda orta diizeyde ¢ene rahatsizlig1 yasayan kisilerin
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agriyla iliskili uyaranlari izlerken daha fazla bruksizm aktivitesi gosterdigi belirtilmistir. Bu
da demek oluyor ki bruksizmde goriilen kas aktiviteleri c¢evresel faktdrlerden

etkilenmektedir [211].

Masseter kas elektromiyografi (EMG) patlama siiresi ile agrinin ve TME ile ilgili
semptomlarin arasindaki iligkinin arastirildigt c¢alismada, EMG’de goriilen tonik
patlamalarin dis sikmay1 yansittigini, palpasyonla masseter kaslarinda agr1 olan bireylerde
uyaniklik sirasinda bruksizm sikliginin, dis sikma siiresinin yliksek ve oral davraniglarin

fazla oldugu bildirilmistir [212].

Bruksizm tedavisinde botolinum toksin tip A'nin (BTA) etkinligini arastiran bir derlemede
masseter kas aktivitesinin EMG ile degerlendirildigi ¢alismalar dahil edilmistir. Sonug
olarak bruksizmin BTA enjeksiyonlariyla tedavi edilebilecegine dair yeterli kanit

bulunamamus, bireysel ¢alismalarin ise daha umut verici oldugu ifade edilmistir [213].

Yetigkin kadinlarda ¢igneme kas aktivitesinin EMG ile degerlendirildigi bir calismada orta
ile siddetli egzersiz ve fiziksel hareketsizligin, masseter kas kasilmalarinin sayisinda ve
dolayistyla muhtemelen dis sikma aktivitesinde artisa sebep olabilecegi ifade edilmistir

[214].

Deneysel bir calismada rehberli miizik dinlemenin kronik agrili kas kaynakli TME
bozukluklar1 olan hastalarda masseter kas aktivitesini ve uyanik bruksizmi modiile edip
etmedigi arastirlmistir. Yapilan EMG 6lgiimleri ile rehberli miizik dinlemenin psikolojik
stresi ve motor tepkileri modiile ettigi ve TME bozukluklar dahil kronik kas iskelet sistemi

hastaliklarinda kas aktivitesini azaltacagi ifade edilmistir [215].

Gavish ve arkadaglarinin kas kaynakli TME hastalarinda yaptiklar1 ¢calismada, sekiz hafta
stiresince sakiz ¢igneme egzersiz protokolii uygulanmis ve sonug¢ olarak, masseter kasinin
MIK sirasindaki kas aktivitesinde artis gézlemlenmistir. Bunu da agr1 siddetinin azalmasiyla
birlikte kas performansinin artmasina bagli oldugunu ifade etmislerdir [216]. Gavish gibi
Yildiz’in calismasinda da tedavi sonrasinda egzersiz grubundaki ve manuel terapi
grubundaki hastalarin masseter ve anterior temporalis kaslarinin ¢igneme aktivitesinin

onemli dl¢iide arttigt EMG ile belirlenmistir [199].
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Bruksizmli hastalarda okliizal splintlerin tedavi etkinliginin degerlendirildigi bir caligmada
masseter ve temporalis anterior kaslart EMG ile degerlendirilmis olup, sonug olarak okliizal

splint kullanim sonrasinda kas aktivitesinde azalma goriilmiistiir [217]

Uyku bruksizmi sirasinda ¢ene ve boyun kas aktivitesi arasindaki uyumu degerlendirmek
icin yapilan calismada masseter, temporalis, sternocleidomastoid ve trapezius kaslarinin
EMG aktivitesi ambulatuvar polisomnografi (PSG) ile degerlendirilmis, sonug olarak uyku
sirasinda goriilen bruksizmin uyku evresinden bagimsiz olarak, ¢ene ve boyun kas

aktivasyonu ile 6nemli dl¢iide tutarli oldugu bildirilmistir [218].

Masseter govdesinde palpasyonla bilateral agris1 ve masseter hipertrofisi bulunan bruksizmli
hastaya bruksizmle iligkili miyalji tanis1 konulmus ve masseter kaslarina botulinum toksin
enjeksiyonu yapilmis ve sonrasinda diizenli araliklarla kas aktivitesi EMG kayitlari ile takip
edilmistir. Enjeksiyondan hemen sonra ortalama elektriksel aktivitede ciddi bir azalma
olmus fakat zamanla giicte kademeli bir artis kaydedilmis; agr1 ise 5 ay boyunca ortadan
kaybolmustur. Sonug¢ olarak botilinum enjeksiyonunun, kasin elektriksel aktivitesindeki
azalmaya bagli olarak kisa vadede orofasiyal agrinin azalmasina yol agtig1 ifade edilmistir

[219].

Kronik TME miyaljisi (mTMD) olan kadinlar ile TMD'siz bireylerin temporalis anterior
(TA) ve masseter (MM) kas aktiviteleri elektromiyografik (EMGQG) ile karsilastirilmis, sonug
olarak myaljisi olan bireylerin kas aktivasyonu daha yiiksek ¢ikmis, fonksiyonel gdrevler
sirasinda ¢ene kapatma kaslariin anormal bir sekilde devreye girdigi ve bunun daha fazla

doku hasarina yatkinlik olusturabilecegi bildirilmistir [220].

Manuel terapi ve egzersiz gruplarinda tedavi dncesinde ve sonrasinda masseter, temporal ve
SKM Kkas aktiviteleri elektromyografi (EMG) degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak MG’de
tiim kaslarda meydana gelen degisimler ile EG’de masseter ve SKM kaslarinda meydana
gelen degisimler anlamli bulunmustur. Agrinin ve kas kalinliginin azalmasi ile EMG
aktivitesi azalmis olabilir. Ayrica somatik afferntlerin uyarilmasi ile motor nukleuslarin
efferent iletiminde de degisiklikler olmus olabilir. Bu sebeple 6zellikle kas mimarisinde ve

motor innervasyonunda meydana gelen degisikliklerin incelenmesi gerektigini diistiniiyoruz.
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Tedavi

Bruksizm tedavisinde ¢esitli fizyoterapi yontemleri farkli amaglar ve sikliklarda
kullanilmistir. Yapilan tiim tedavi yontemlerinde asil amag hastanin var olan semptomlarini
azaltmak, iyilesme siirecini hizlandirmak, foksiyonelligini ve yasam kalitesini arttirmaktir.
Bu hastalarda en sik karsilasilan sikayet agridir. Hastalar ¢ene, bas, boyun ya da kulak
agrisindan sikayet edebilir. Fizyoterapi uygulamalari ile baglica hedefimiz agriy1 azaltarak
foksiyonelligi ve yasam kalitesini artirmaktir. Bu nedenle literatiirde cesitli fizyoterapi

uygulamalar yapilmustir [14, 15, 17, 23, 24, 127, 132, 139, 158, 168, 169, 221-227].

Kalamir ve arkadaslart manuel terapinin etkinligini arastirmak i¢in yaptiklar1 literatiir
taramasinda, manuel terapi uygulamalarinin TME disfonksiyonlu hastalarda agriy1
azalttigini, eklem hareket acikligimi arttirdigini ve diger semptomlarin diizelmesi igin
uygulanabilir bir yontem oldugunu, bunun yanisira manuel terapinin dis hekimligi tedavi
yaklagimlarma gore daha uygun maliyetli ve yan etkisinin ¢ok daha az oldugunu

belirtmislerdir [228].

Biasotto-Gonzalez ve Berzin, TME problemlerinin agr1 ve kas yorgunlugu ile iliskili
oldugunu belirterek, bu hastalarda 15 seanslik masaj tedavisinin ¢igneme kaslarinda kan
dolasimimi ve lenfatik dolasimi artirarak gevseme sagladigini ve bu sayede cigneme

kaslarindaki agrinin azaldigini ifade etmistir [229] .

Trivedi ve arkadaslar1 TME hastalari tizerinde yaptiklari ¢alismada kontol grubuna ultrason,
bir gruba kas enerji teknigi ve ultrason, diger gruba da miyofasyal gevsetme (masseter ve
pyterigoid kaslar) ve ultrason uygulamis, sonug olarak kas enerji ve miyofasyal gevsetme
teknikleri uygulanan gruplarda agr1 ve eklem hareket agikligi 6nemli 6l¢iide diizelmis, bu

tyilesmenin kas enerji teknigi kullanilan grupta daha fazla oldugu ifade edilmistir [230].

Von Piekartz ve arkadaglar1 2013 yilinda yaptiklari calismada 3 aydan uzun siiredir bas agrisi
ve TMD olan hastalar1 rastgele iki gruba ayirmis, kontrol grubuna servikal manuel terapi,
deney grubuna servikal manuel terapiye ek olarak orofasyal tedavi uygulamislardir. Elde
edilen verilere gore, bas agrisi olan hastalarda servikal omurga tedavisine ek olarak, TME

bulgularinin mutlaka degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerektigi ifade edilmistir [227].
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Manuel terapi ile splint tedavisinin karsilastirildigi calismada ise sabah uyandiginda, yemek
yerken, yemek sonrasi, gece yatarken ¢ene agrisi ve sabah uyandiginda bas agris1 gorsel
analog skalasi ile sorgulanmistir. Manuel terapi grubunda bas agris1 %93.3’ten %20’ye,
splint tedavisi goren bireylerde ise %85’°ten %78 e diistligli belirtilmistir. Her iki grupta tiim
parametrelerde agrida azalma meydana gelmesine ragmen manuel terapi uygulamalarinin

daha etkili oldugu ifade edilmistir [197].

Bruksizmli hastalarda Rocabado'nun 6x6 egzersizlerinin masseter kas kalinligi, kas
elastikiyeti ve agr1 skorlari iizerine etkilerini degerlendirmeyi amaglayan ¢alismada kontrol
grubuna hasta egitimi verilmis, diger gruba ise hasta egitiminin yanisira 8 hafta boyunca

egzersiz verilmistir.

Agr siddeti gorsel analog skalasi ile, masseter kas kalinlig1 ve elastikiyeti ultrasonografi ile
degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak Rocabado'nun 6x6 egzersizlerinin bruksizmli hastalarda

kas elastikiyetini arttirdig1, agr1 siddetini azalttig1 ifade edilmistir [231].

Kas kaynakli TME rahatsizliklar1 yasayan bir grup iizerinde farkli fizyoterapi uygulamalari
yapilmis, ¢igneme kaslarina yonelik germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinin uygulandigi
egzersiz grubunda ve buna ek olarak manuel terapinin uygulanmis oldugu grupta istirahat
ve aktivite agr1 siddetinde azalma goriildiigli manuel terapi uygulanan grupta etkinin daha

fazla oldugu ifade edilmistir [199].

Tuncer ve arkadaglari, TMD hastalarini iki gruba ayirarak bir gruba dort hafta boyunca hasta
egitimi, solunum egzersizleri, gevseme teknikleri, TME’ye yonelik aktif ve tekrarli germe
egzersizleri ile postlir egzersizleri uygulamiglardir. Diger gruba ise ek olarak ¢igneme ve
boyun kaslaria yonelik yumusak doku mobilizasyonu, friksiyon masaj1 ve TME’ye yonelik
eklem mobilizasyon tekniklerinden olusan manuel tedavi yontemleri eklemislerdir. Sonug
olarak, her iki tedavi yonteminin de istirahat ve aktivite sirasindaki agriy1 azaltmada etkili
oldugunu, ancak manuel terapinin egzersizle birlikte uygulandiginda agrida daha fazla
azalma sagladigim1 ve kombine tedavi yontemlerinin agrinin azalmasinda daha etkili

oldugunu belirtmislerdir [14].

Egzersiz tedavisinin ve manuel tedavi yontemlerinin TME rahatsizliklarinin tedavisinde hem

yararli hem de giivenli yontemler oldugu, bu tedavilerin tek basina veya kombinasyon
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halinde uygulanabilecegi bildirilmistir [15]. Egzersiz tedavisine manuel tedavi eklenerek
yapilan kombine tedavilerin, yalnizca egzersiz tedavisinin uygulanmasina kiyasla agr1 gibi
semptomlar1 daha etkin bir sekilde azalttigi ve TME ile servikal bolge eklem hareket
acikliklarini artirmada daha etkili olabilecegi bildirilmistir [15].

Bruksizmli hastalarda tek seans manuel terapi ve manuel terapiye ek olarak kinezyo
bantlamanin uygulandigi ¢aligmada masseter kasinda meydana gelen akut etki ultrason ile
degerlendirilmis, sonu¢ olarak kasin sertliginde ve kalinhiginda iyilesme gozlendigi,

meydana gelen degisim ise benzer sonuglar gosterdigi ifade edilmistir [23].

Calismalarda da goriiliiyor ki yapilan uygulanan tedaviler genelde egzersiz planlamasi ya da
hasta egitimine ek olarak yapilan bagka bir tedavi yontemini icermektedir. Bizim bu ¢aligsma
ile amacimiz hem daha kolay ulasilabilir olan farkl iki fizyoterapi yonteminin bruksizm
hastalarinda tedaviler sonrasinda olusan iyilesmenin incelenmesi hem de bu tedavi

yontemlerinin tedavi etkinliklerinin karsilastirilmasidir.

Manuel terapi uygulamalarimiz tetik nokta tedavilerini, intraoral ve ekstraoral miyofasyal
gevsetme tekniklerini, kas enerji tekniklerini, fasya ve kas gevsetme teknikleri ile servikal
mobilizasyon tekniklerini icermektedir. Se¢mis oldugumuz yontemler literatiirii
desteklemektedir. Manuel terapi sonrasinda bu grupta yer alan hastalarimizin toplam tetik
nokta sayilari ile istirahat, aktivite ve gece agrilar1 azalmis, fonseca anamnestik indeks ve
bruksizm anket skorlar1 azalmis, basing agr1 esikleri yiikselmis, ¢cene eklem hareket agikligi
artmis, servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon agikliklari artmus,
masseter, temporalis anterior kaslarinin istirahatteki ve MIK sirasindaki kalinliklar1 azalmus,
SKM kasmin ki artmis; masseter, temporalis anterior ve SKM kaslarinin elastisiteleri
degisiklik gosterirken, masseter, temporalis anterior ve SKM kaslarinin kas aktivasyonlari
azalmistir. Manuel terapi grubunda elde ettigimiz sonuglar literatiirii desteklemektedir.
Bunlara ek olarak manuel terapi alan iki hastamizin tedavi siiresince migren atagi

gecirmedigini ifade etmesi de tedavimizin etkinligi agisindan umut vericidir.

Agrinin ¢igneme kaslarinin aktivasyonlari iizerinde inhibe edici bir etkisi olabilecegi 6ne
stiriilmiistiir. Cigneme kaslarindaki agrinin azalmasiyla birlikte, ¢igneme esnasindaki kas
aktivasyonlarinda goriilen artis bu goriisii desteklemektedir. Caligmamizda, ¢igneme

sirasindaki kas aktivasyonlarinda en biiylik artisin, agrinin en belirgin sekilde azaldig:
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manuel terapi grubunda oldugu gézlemlenmis ve bu bulgu, agri ile ¢igneme sirasindaki kas
aktivasyonu arasinda negatif yonlii bir iliski olabilecegini diisiindiirmektedir. Agrinin
azalmasindaki faktorlerden birinin trigeminal sinirin uyarilmasina bagli oldugunu
diisiinliyoruz. Yiiz ve boyun bolgesinden gelen afferent uyarilarin nukleuslara iletilerek
komsu nukleuslar ile etkilesimi sonrast motor efferentlerin aktivitesinde azalmaya neden

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Egzersiz tedavisi alan grubumuzda ise Rocabado egzersizleri, boyun kaslarim
kuvvetlendirme egzersizleri, masseter, temporalis ve hyoid kaslara germe egzersizleri,
postiir egzersizleri verilmis, post izometrik relaksasyon teknigi uygulanmistir. 8 haftalik
egzersiz tedavisi sonrasinda toplam tetik nokta sayilari ile istirahat, aktivite ve gece agrilari
azalmis, fonseca anamnestik indeks ve bruksizm anket skorlar1 azalmis, basing agr1 esikleri
yiikselmis, cene eklem hareket agiklig1 artmis, servikal bolge mobilitesi artmis, masseter,
temporalis anterior kaslarmin istirahatteki ve MIK sirasindaki kalinliklar1 azalmis, SKM
kalinlig1 artmis, masseter, temporalis anterior ve SKM kaslarinin elastisiteleri biiyiik oranda

iyilesmis, masseter, temporalis anterior ve SKM kaslarinin kas aktivasyonlar1 azalmistir.

Hastalarimizdan aldigimiz geri bildirimler dogrultusunda sadece iki hastamiz daha once
tedavi icin dis hekimine bagvurmustur. Gece plagi kullanmasi tavsiye edilen hastamiz plak
kullannminin zor oldugunu ve kendisinde istifra etme istegi uyandirdigini ifade etmistir.
Bircok ¢alisma splintlerin uyku bruksizmindeki etkisini desteklese de uzun vadedeki etkisini
gosteren kanit yetersizligini ve gece kullanimina uygun olmasma ragmen giindiizleri
konusmay1 zorlastirdig: ve tiikiiriik akisini artirdigi i¢in hastalar tarafindan tercih edilmedigi
belirtilmistir [139, 140]. Yapilan calismalarda bahsedilen dezavantajlar hastamizin
ifadelerini desteklemektedir. Botolinum toksin enjeksiyonu yaptiran diger hastamiz ise
tedavi etkisinin ¢abuk gectigini ve eskisinden daha ¢ok disini siktigini ifade etmistir. 2023
yilinda yapilan derlemeye gére BTX-A uygulamalariin 1sirma kuvvetini ve agr1 siddetini
azaltmada etkili oldugu, etkilerinin 4 haftadan kisa siirede ortaya ciktig1 ve 24 haftaya kadar
devam ettigi, splint tedavisi ile karsilastirildiginda o6zellikle 9-12 haftadan sonra oral
splintlemenin etkisinin daha kalic1 oldugu sonucuna varilmistir [150]. Literatiirde etkisinin
kisa siirdiigii ile ilgili olan goriislerle hastamizin ifadesi desteklenmektedir. Hastalarimizin
0zellikle manuel terapi seanslar1 sonrasinda oldukca rahatladiklarini belirtmeleri, egzersiz

grubundaki bireylerin ise ilk haftalarda egzersiz programini uygulamakta zorlandiklar: fakat
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sonrasinda egzersiz yapmadiklarinda rahatsizlik hissettiklerini ifade etmeleri egzersiz yapma

aliskanliginin kazanildigini gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

e Bruksizmli bireylerde sekiz hafta boyunca haftada {i¢ giin siireyle uygulanan egzersizler
ve haftada iki kez uygulanan manuel terapi uygulamalarinin toplam tetik nokta sayisi,
agr1 siddeti, fonseka anamnestik indeksi, bruksizm anketi, TME mobilitesi, servikal
mobilite, basin¢ agr1 esigi, kas kalinligi, sertligi ve aktivitesi {izerine etkilerinin

karsilastirildigi calismanin sonuglari su sekildedir:

e Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamalar aktivite, istirahat ve gece

agrisini azaltmistir.

e Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamalarinin, maksimum agiz
acikligini, sag ekskursiyon, sol ekskursiyon ve protriizyon degerlerini artirdigi, ancak

manuel terapi, maksimum agiz acikligini artirmada daha etkili olmustur.

e Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamalar1 sonrasinda, toplam tetik
nokta sayisinin azaldigi, fonseca anamnestik indeksi ile bruksizm anket skorlarinin
diistiigii, uygulamalar Oncesinde bruksizm anketinde gruplar arasinda fark varken
uygulamalar sonrasinda bu farkin ortadan kalktigi manuel tedavinin daha etkili oldugu

gorilmiistiir.

e Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamalar1 sonrasinda klinik olarak

basing agr1 esiklerinin arttig1 gdzlemlenmistir.

e Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamalar1 sonrasinda klinik olarak,
servikal bolgede tiim yonlerde eklem hareket acikliginda artis meydana gelmistir.
Egzersiz sonrasinda servikal ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon, manuel terapi
sonrasinda ise sag lateral fleksiyon ile rotasyon hareket acikliginda anlamli bir iyilesme
gorilmistiir. Servikal ekstansiyon ve rotasyon hareket acgikligini artirmada egzersiz

tedavisi daha etkili olmustur.

e Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamalari sonrasinda masseter ve
temporalis anterior istirahat ve MIK sirasindaki kalinliklarinda radyolojik olarak azalma,

SKM’de ise artig goriilmiigtiir. SKM kas kalinligindaki artisin uygulanan manuel terapi
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ve egzersizler sonucu boyun stabilizasyonun artmasima bagli olarak gelistigini
diistinliyoruz. Postiiral farkindaligin ve diizgiinliigiin artmasi ile primer ¢igneme kaslarina

binen asir1 yiik azalmis olabilir.

Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamalari sonrasinda masseter,

temporalis anterior, SKM istirahat ve MIK elastografi degerleri degiskenlik gdstermistir.

Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamalar1 sonrasinda masseter ve
temporalis anterior ve SKM kas aktivitelerinin azaldigr goriilmistii. SKM kas

aktivitesinin azalmasinda manuel terapi daha etkili olmustur.

Tedavi edilmeyen bruksizm sonucunda mi1 TMD ortaya ¢ikiyor yoksa meveut TMD mi
bruksizme neden oluyor bu sorularin cevaplanabilmesi i¢in uzun dénem c¢alismalara

ihtiya¢ vardir.

Hastalar tedaviye alinmadan 6nce ayrintili postiir analizinin yapilmasi tedavi etkinligini

artirabilir.

Stomatognatik sistemi bir biitiin olarak ele aldigimizda bruksizm ile kraniovertebral
acinin fotografik olarak degerlendirilmesi, uygulanan tedavinin etkinligi hakkinda farkl

bilgiler verebilir.

Bruksizmin tedavisinde dis hekimligi uygulamalarina alternatif olarak fizyoterapi
yontemlerinin de uygulanabilir olmasi tek meslek grubuna yiiklenen is yiikiinii

hafifletebilir.

Bruksizmin, Saglik Bakanligi Tarafindan Yayimlanan fizik tedavi ve rehabilitasyon
alaniyla ilgili olan ICD Tani1 ve Kod Listesine ilave edilmesine yonelik projelerin ve
gerekli calismalarin yapilmasi gerektigini diislinliyoruz. Bu sayede bruksizm erken
donemde tedavi edilebilir ve olanak saglanmasi gerektigini diislinliyoruz. Bu sayede
ileride goriilebilecek farkli saglik problemleri (TME rahatsizliklari, dis kiriklari vb)

onlenebilir ve saglik harcamalar1 azalabilir.
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Bu sonuglara gére; H1% H2% H3% H4% H5% H6% H7% H1° H2° H3° H4° H5%, Heé’,
H7° . hipotezleri kabul edilmistir.

Daha 6nce manuel terapi ve egzersiz tedavisinin akut donem etkilerini inceleyen ¢alismalar
olmasina karsin bu fizyoterapi uygulamalarinin orta vadedeki etkilerini ultrason, elastografi
ve EMQG ile inceleyen bir ¢aligma bulunmamaktadir, bu agidan literatiirde bilinen ilk ¢aligma
ozelligi tasimaktadir. Ayrica bu caligma bruksizmli hastalarda SKM kasinin kalinlik,
elastisite ve aktivite degisimini inceleyen ilk calisma 6zelligini de tasimaktadir. Yapilan
arastirmalar genel olarak egzersiz ve egzersize ek olarak uygulanan diger fizyoterapi
yontemlerinin etkilerini incelemek i¢in yapilmistir. Bu ¢alismamiz ile egzersiz ve manuel
terapinin etkilerinin birebir karsilastirilmast amaglanmis ve elde edilen bulgular lireratiire
katki saglamistir. Bruksizme bagli meydana gelebilecek bulgular ve semptomlar
interdisipliner bir ekip anlayisiyla degerlendirilmeli ve tedavi planlamasi bu baglamda

yapilmalidir.

Calismanin  limitasyonlar1  vardir. Uzun siireli  takibin  yapilamamis olmasi
limitasyonlarimizdan biridir. Bir diger limitasyonumuz bruksizmin stres, depresyon ve
anksiyete gibi durumlardan etkilenmesine karsin calismaya katilan bireyler psikolojik
durumlarinin  sorgulanmamis olmasidir. S6zel olarak yapilan tedavilerden memnun
kaldiklarini ifade etmisler fakat iyilik halleri, tedavi memnuniyetleri ve psikolojik durumlari
sorgulanmamistir. Bagka bir limitasyonumuz ise hi¢ tedavi almayan baska bir grup ile
degerlendirme sonuclarinin karsilagtirllmamis olmasidir. Bu sayede uygulanan tedavi

yontemlerinin birbirleriyle degil bu gruba gore etkileri karsilagtirilabilinirdi.

Giiclii yanlar

e Bruksizmli bireylerde egzersizin ve manuel terapinin farkli gruplarda uygulanmis olmast
ve tedavi etkilerinin o tedaviye 6zel olarak degerlendirilmis olmasi ¢alismamizin giiclii
yoniidiir. Bu sayede uygulanan tedavi yonteminin hangi semptom ya da bulguda nasil bir

degisiklik meydana getirdigi gorilmiistiir.

e Bruksizmli hastalarla sekiz hafta boyunca iletisim halinde olunmasi hastalarin
motivasyonunu artirmis, psikolojik olarak kendilerini iyi hissetmelerini saglamis ve

tedavinin verimliligini artirmistir.
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Bruksizmli hastalarin degerlendirilmesinde fizyoterapistlerin ve dis hekimlerinin is
birligi i¢inde olmasi, mesleklerarasi iletisimi gelistirecegini, bu alanda calisan klinisyen
ve akademisyenlere faydali bilgiler saglayacagini diisliniiyoruz. Ayni sekilde tedavi

planlamasinda da interdisipliner ekip anlayisini gii¢lendirecegine inaniyoruz.

Calismaya katilan bireylerin yas araliklarinin birbirine yakin olmasi gruplarin yas

acisindan homojen olmasina olanak saglamstir.

Calismamiza katilan tiim bireylerin tedaviye uyumlarinin yiiksek oldugu, manuel terapiye
gelen bireylerin olusturulan randevu saatlerinde diizenli olarak geldikleri, egzersiz yapan
bireylerin egzersiz aliskanlig1 kazanana kadar zorluk yasadiklar1 fakat ilerleyen haftalarda
rutin olarak verilen egzersizleri diizenli bir sekilde uyguladiklar1 goriilmiistiir. Bireylerin
tedaviye gosterdikleri bu yiiksek katilim, tedavi beklentilerinin biiylik Olcilide
karsilandigint ve yararlanim diizeylerinin olduk¢a memnuniyet verici oldugunu

diistindiirtmektedir.

Tedavilerden once ve sonra yapilan degerlendirmelerde subjektif geri bildirimlerin
yanisira uzman dis hekimleri tarafindan korlemesine yapilan ultrasonografik goriintiileme

ya da elektromyografi gibi objektif dl¢timler kullanilmistr.

Cigneme kaslarinin yanisira SKM kasinin kalinligimin ve aktivitesinin de ayrica

degerlendirilmis olmasi ¢alismamizin giiglii yonleri arasindadir.



10.

11.

12.

13.

89

KAYNAKLAR

Graf, H. (1969). Bruxism. Dental Clinics of North America, 13(3), 659-665.

Manfredini, D., Ahlberg, J., and Lobbezoo, F. (2022). Bruxism definition: Past,
present, and future — What should a prosthodontist know? The Journal of Prosthetic
Dentistry, 128(5), 905-912.

Asutay, F., Atalay, Y., Asutay, H., and Acar, A. H. (2017). The evaluation of the
clinical effects of botulinum toxin on nocturnal bruxism. Pain Research and
Management, 2017(1), 6264146.

Kog, D. D., Dogan, A., and Bek, B. (2012). Noktiirnal bruksizmin etiyolojisi. Turkiye
Klinikleri Journal of Dental Sciences, 18(1), 70-76.

American Academy of Sleep Medicine. (2005). The international classification of
sleep disorders. [Erisim 21 Haziran 2024].

Georgieva, 1. (2021). Trauma from occlusion—Types, clinical signs and clinical
significance. A review. Scripta Scientifica Medicinae Dentalis, 7(1), 7-11.

Eren, S., Arikan, H. K., Tamam, C., and Kasapoglu, C. (2015). Bruksizm ve giincel
tedavi yaklasimlari. Arsiv Kaynak Tarama Dergisi, 25(2), 241-258.

Lobbezoo, F., van der Zaag, J., van Selms, M. K. A., Hamburger, H. L., and Naeije,
M. (2008). Principles for the management of bruxism. Journal of Oral Rehabilitation,
35(7), 509-523.

Rodrigues, D., Siriani, A. O., and Bérzin, F. (2004). Effect of conventional TENS on
pain and electromyographic activity of masticatory muscles in TMD patients.
Brazilian Oral Research, 18, 290-295.

Fikackova, H., Dostalova, T., Navratil, L., and Klaschka, J. (2007). Effectiveness of
low-level laser therapy in temporomandibular joint disorders: A placebo-controlled
study. Photomedicine and Laser Surgery, 25(4), 297-303.

Bleakley, C. M., and Costello, J. T. (2013). Do thermal agents affect range of
movement and mechanical properties in soft tissues? A systematic review. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation, 94(1), 149-163.

Fernandez-de-las-Pefias, C., Cuadrado, M., and Pareja, J. (2006). Myofascial trigger
points, neck mobility and forward head posture in unilateral migraine. Cephalalgia,
26(9), 1061-1070.

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



90

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Tuncer, A., Ergun, N., and Karahan, S. (2013). Temporomandibular disorders
treatment: Comparison of home exercise and manual therapy. Fizyoterapi
Rehabilitasyon, 24(1), 9-16.

Armijo-Olivo, S., Pitance, L., Singh, V., Neto, F., Thie, N., and Michelotti, A. (2016).
Effectiveness of manual therapy and therapeutic exercise for temporomandibular
disorders: systematic review and meta-analysis. Physical therapy, 96(1), 9-25.

Gesslbauer, C., Vavti, N., Keilani, M., Mickel, M., and Crevenna, R. (2018).
Effectiveness of osteopathic manipulative treatment versus osteopathy in the cranial
field in temporomandibular disorders — A pilot study. Disability and Rehabilitation,
40(6), 631-636.

Michelotti, A., De Wijer, A., Steenks, M., and Farella, M. (2005). Home-exercise
regimes for the management of non-specific temporomandibular disorders. Journal of
Oral Rehabilitation, 32(11), 779-785.

Seyhan, T. (1999). TME disfonksiyonunun cerrahi olmayan tedavileri ve klinik
sonuclarimiz. KBB ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi, 7(3), 175-179.

Randolph, C. S., Greene, C. S., Moretti, R., Forbes, D., and Perry, H. T. (1990).
Conservative management of temporomandibular disorders: A posttreatment
comparison between patients from a university clinic and from private practice.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 98(1), 77-82.

Garcia-de la-Banda-Garcia, R., Cortés-Pérez, 1., Ibancos-Losada, M. del R., Lopez-
Ruiz, M. del C., Obrero-Gaitan, E., and Osuna-Pérez, M. C. (2023). Effectiveness of
dry needling versus manual therapy in myofascial temporomandibular disorders: A
single-blind randomized controlled trial. Journal of Personalized Medicine, 13(9),
1415.

Dallanora, L. J., Faltin, P. P., Inoue, R. T., and Santos, V. M. (2004). Acupuncture use
in the treatment of patients with bruxism. RGO, 52, 333-339.

Ariji, Y., Nakayama, M., Nishiyama, W., Ogi, N., Sakuma, S., Katsumata, A., Kurita
K and Ariji E. (2015). Potential clinical application of masseter and temporal muscle
massage treatment using an oral rehabilitation robot in temporomandibular disorder
patients with myofascial pain. CRANIO®, 33(4), 256-262.

Volkan-Yazici, M., Kolsuz, M. E., Kafa, N., Yazici, G., Evli, C., and Orhan, K. (2021).
Comparison of Kinesio taping and manual therapy in the treatment of patients with
bruxism using shear-wave elastography: A randomised clinical trial. International
Journal of Clinical Practice, 75(12), e14902.

El-Gendy, M. H., lIbrahim, M. M., Helmy, E. S., Neamat Allah, N. H., Alkhamis, B.
A., Koura, G. M., Hamada A. H. (2022). Effect of manual physical therapy on sleep
quality and jaw mobility in patients with bruxism: A biopsychosocial randomized
controlled trial. Frontiers In Neurology, 13, 1041928.



25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

91

Espejo-Antunez, L., Cardero-Duran, M. D. L. A., Heredia-Rizo, A. M., Casuso-
Holgado, M. J., and Albornoz-Cabello, M. (2024). Effects of adding electro-massage
to manual therapy for the treatment of individuals with myofascial temporomandibular
pain: a randomized controlled trial. Journal of Applied Oral Science, 32, €20240109.

Miotto, C. S., Vieira, G. F., Firsoff, E. F. O., Puliti, E., Greven, M., and Marques, A.
P. (2022). Massage, relaxation, and exercise in bruxism: Is there a difference? A
randomized clinical trial. Journal of Clinical Medicine Research, 4(1), 1-19.

Orenler, S. D., Tuncer, A., and Najafov, E. (n.d.). A comparison of manual therapy
and splint therapy in patients diagnosed with myofascial temporomandibular
dysfunction with sleep bruxism. Tiirk Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi, 33(2),
89-97.

Kadioglu, M. B., Sezer, M., and Elbasan, B. (2024). Effects of manual therapy and
home exercise treatment on pain, stress, sleep, and life quality in patients with bruxism:
A randomized clinical trial. Medicina, 60(12), 2007.

Zielinski, G., Filipiak, Z., Ginszt, M., Matysik-Wozniak, A., Rejdak, R., and Gawda,
P. (2021). The organ of vision and the stomatognathic system—Review of association
studies and evidence-based discussion. Brain Sciences, 12(1), 14.

Dogu, B., Yilmaz, F., Karan, A., Ergoz, E., and Kuran, B. (2009). Comparative the
effectiveness of occlusal splint and TENS treatments on clinical findings and pain
threshold of temporomandibular disorders secondary to bruxism/Bruksizme bagli
temporomandibuler rahatsizliginda okluzal splint ve TENS tedavilerinin klinik ve agri
esigi uzerine olan etkinliklerinin karsilastirilmasi. Turkish Journal of Physical
Medicine and Rehabilitation, 1-8.

Okeson, J. P. (2019). Management of temporomandibular disorders and occlusion,
7th ed. Elsevier, 2-19,

Militi, A., Bonanno, M., and Calabro, R. S. (2023). It is time for a multidisciplinary
rehabilitation approach: A scoping review on stomatognathic diseases in neurological
disorders. Journal of Clinical Medicine, 12(10), 3528.

Arinct, K. (1995). Anatomi (Vol. 1). Ankara: Giines Kitapevi Ltd Sti., 111-113

Alomar, X., Medrano, J., Cabratosa, J., Clavero, J. A., Lorente, M., Serra, I., J.M.
Monill MD and A. Salvador MD (2007). Anatomy of the temporomandibular joint.
Seminars in Ultrasound, CT and MRI, 28(3), 170-183.

Orhan, K., Nishiyama, H., Tadashi, S., Murakami, S., and Furukawa, S. (2006).
Comparison of altered signal intensity, position, and morphology of the TMJ disc in
MR images corrected for variations in surface coil sensitivity. Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology, 101(4), 515-522.

Netter, F. H. (2011). Insan anatomi atlas: (5th ed.). Istanbul: Nobel Tip Kitabevi.,22-
25

Drake, R. L., Vogl, W., Mitchell, A. W. (2007). Tip fakiiltesi ogrencileri i¢cin Gray’s
anatomi (2nd ed.). Ankara: Giines Tip Kitabevleri.



92

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

471.

48.

49,

50.

51.

52.

Hylander, W. L. (2006). Functional anatomy and biomechanics of the masticatory
apparatus. Temporomandibular disorders: an evidenced approach to diagnosis and
treatment. New York: Quintessence Pub Co, 3-34.

Korfage, J. A. M., and Van Eijden, T. (1999). Regional differences in fibre type
composition in the human temporalis muscle. The Journal of Anatomy, 194(3), 355-
362.

Odabas, B., and Arslan, S. G. (2008). Temporomandibular eklem anatomisi ve
rahatsizliklar1. Dicle Medical Journal, 35(1), 77-85.

Widenfalk, B., and Wiberg, M. (1990). Origin of sympathetic and sensory innervation
of the temporo-mandibular joint: A retrograde axonal tracing study in the rat.
Neuroscience Letters, 109(1), 30-35.

Piette, E. (1993). Anatomy of the human temporomandibular joint. An updated
comprehensive review. Acta Stomatologica Belgica, 90(2), 103-127.

Hochstedler, J. L., Allen, J. D., and Follmar, M. A. (1996). Temporomandibular joint
range of motion: A ratio of interincisal opening to excursive movement in a healthy
population. CRANIO®, 14(4), 296-300.

Ide, Y., and Nakazawa, K. (1991). Anatomical atlas of the temporomandibular joint.
Quintessence.

Liem, T. (2005). Cranial osteopathy: Principles and practice. Elsevier Health
Sciences.,437-485

Bahnemann, F. (1993). Der Bionator in der Kieferorthopédie: Grundlagen und Praxis.
Haug.,277

Han, M. D., and Lieblich, S. E. (2022). Anatomy and pathophysiology of the
temporomandibular joint. Peterson’s Principles of Oral and Maxillofacial Surgery,
1535-1550.

Amor, F. B., Carpentier, P., Foucart, J. M., and Meunier, A. (1998). Anatomic and
mechanical properties of the lateral disc attachment of the temporomandibular joint.
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 56(10), 1164-1167.

Gallo, L. M., and Colombo, V. (2019). Functional anatomy and biomechanics of the
temporomandibular  joint. Contemporary Management of Temporomandibular
Disorders: Fundamentals and Pathway to Diagnosis, 71-88.

Mapelli, A., Zanandréa Machado, B. C., Giglio, L. D., Sforza, C., and De Felicio, C.
M. (2016). Reorganization of muscle activity in patients with chronic
temporomandibular disorders. Archives of Oral Biology, 72, 164-171.

Elhan, A., and Arinci, K. (2001). Anatomi, . 3.bask1 Ankara, Giines Kitapevi., 311-315

Christensen, L. V., and Rassouli, N. M. (1995). Experimental occlusal interferences.
Part I1l and Part IVV. Mandibular rotations induced by a pliable interference. Journal
of Oral Rehabilitation, 22(11), 781-789, 835-844.



53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

93

Nakahara, H., Nakasato, N., Kanno, A., Murayama, S., Hatanaka, K., Itoh, H.,
Yoshimotoe T. (2004). Somatosensory-evoked fields for gingiva, lip, and tongue.
Journal of Dental Research, 83(4), 307-311.

Akgol, A. C., Saldiran, T., Tasgilar, L. N., Okudan, B., Aydin, G., and Rezaei, D. A.
(2019). Temporomandibular joint dysfunction in adults: Its relation to pain, general
joint hypermobility, and head posture. International Journal of Health Allied Sciences,
8(1), 38.

Uney, S., and Ates, A. (2024). mediform_batman [Instagram].
https://www.instagram.com/p/DAAfbfmsMaE/, Retrieved Oktober 20, 2024

Gungor, D. (2019). Gerilim tipi bas agrist olan bireylerde temporomandibular eklem
disfonksiyonunun degerlendirilmesi, Yiksek Lisans Tezi, Istinye Universites, Saglik
Bilimleri Enstitiisii

Okeson, J. P. (2008). The classification of orofacial pains. Oral and Maxillofacial
Surgery Clinics of North America, 20(2), 133-144.

Reddy, S. V., Kumar, M. P., Sravanthi, D., Mohsin, A. H. B., and Anuhya, V. (2014).
Bruxism: A literature review. Journal of International Oral Health, 6(6), 105-1009.

Najm, A. A. (2014). Sonographic evaluation of masseter muscle thickness in bruxist
and non-bruxist subjects. Journal of Bagh College Dentistry, 26(3), 49-52.

Bulut, D. G., Avci, F., and Ozcan, G. (2020). Ultrasonographic evaluation of jaw
elevator muscles in young adults with bruxism and with and without attrition-type
tooth wear: A pilot study. CRANIO®.

Sharma, S., Gupta, D. S., Pal, U. S., and Jurel, S. K. (2011). Etiological factors of
temporomandibular joint disorders. National journal of maxillofacial surgery, 2(2),
116-119.

Chisnoiu, A. M., Picos, A. M., Popa, S., Chisnoiu, P. D., Lascu, L., Picos, A., and
Chisnoiu, R. (2015). Factors involved in the etiology of temporomandibular disorders-
a literature review. Clujul medical, 88(4), 473.

Gezer, 1. A., and Levendoglu, F. (2016). Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin
siniflandirilmasi, tan1 ve tedavisi. Genel Tip Dergisi, 26(1), 34-40.

Bader, G., and Lavigne, G. (2000). Sleep bruxism: An overview of an oromandibular
sleep movement disorder: Review article. Sleep Medicine Reviews, 4(1), 27-43.

Yesilova, E. G. (2010). Mandibuler parafonksiyonel aktivitesi olan hastalarda
masseter kasinin ultrasonografi, doppler ultrasonografi ve elektromiyografi teknikleri
ile incelenmesi. Doktora Tezi, Selguk Universitesi

Lobbezoo, F., Ahlberg, J., Raphael, K. G., Wetselaar, P., Glaros, A. G., Kato, T, ...
and Manfredini, D. (2018). International consensus on the assessment of bruxism:
Report of a work in progress. Journal of oral rehabilitation, 45(11), 837-844.



94

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Lavigne, G. J., Khoury, S., Abe, S., Yamaguchi, T., and Raphael, K. (2008). Bruxism
physiology and pathology: An overview for clinicians. Journal of Oral Rehabilitation,
35(7), 476-494.

Macedo, C. R., Macedo, E. C., Torloni, M. R., Silva, A. B., and Prado, G. F. (2014).
Pharmacotherapy for sleep bruxism. Cochrane database of systematic reviews, (10).

Ahlberg, K., Savolainen, A., Paju, S., Hublin, C., Partinen, M., K6n6énen, M., and
Ahlberg, J. (2008). Bruxism and sleep efficiency measured at home with wireless
devices. Journal of Oral Rehabilitation, 35(8), 567-571.

Ozen, N. E. (2007). Temporomandibuler Bozukluklarm Psikiyatrik Yonii ve
Bruksizm. Klinik Psikiyatri Dergisi, 10(3).

Koyano, K., Tsukiyama, Y., Ichiki, R., and Kuwata, T. (2008). Assessment of bruxism
in the clinic. Journal of Oral Rehabilitation, 35(7), 495-508.

Cruz-Fierro, N., Martinez-Fierro, M., Cerda-Flores, R. M., Gémez-Govea, M. A,,
Delgado-Enciso, 1., Martinez-De-Villarreal, L. E., ... and Rodriguez-Sanchez, 1. P.
(2018). The phenotype, psychotype and genotype of bruxism. Biomedical reports,
8(3), 264-268.

Lavigne, G., and Kato, T. (2005). Usual and unusual orofacial motor activities
associated with tooth wear. International Journal of Prosthodontics, 18(4). Retrieved
August 1, 2024, from [URL].

Melo, G., Duarte, J., Pauletto, P., Porporatti, A. L., Stuginski-Barbosa, J., Winocur,
E., ... and De Luca Canto, G. (2019). Bruxism: An umbrella review of systematic
reviews. Journal of oral rehabilitation, 46(7), 666-690.

Wetselaar, P., Vermaire, E. J. H., Lobbezoo, F., and Schuller, A. A. (2019). The
prevalence of awake bruxism and sleep bruxism in the Dutch adult population. Journal
of Oral Rehabilitation, 46(7), 617-623.

Wetselaar, P., Vermaire, E. J. H., Lobbezoo, F., and Schuller, A. A. (2021). The
prevalence of awake bruxism and sleep bruxism in the Dutch adolescent population.
Journal of Oral Rehabilitation, 48(2), 143-149.

Klasser, G. D., Rei, N., and Lavigne, G. J. (2015). Sleep bruxism etiology: the
evolution of a changing paradigm. Journal of the Canadian Dental Association.

Manfredini, D., and Lobbezoo, F. (2009). Role of psychosocial factors in the etiology
of bruxism. Journal of Orofacial Pain, 23(2), 153-166.

Lobbezoo, F., Van Der Zaag, J., and Naeije, M. (2006). Bruxism: Its multiple causes
and its effects on dental implants — An updated review. Journal of Oral Rehabilitation,
33(4), 293-300.

Tagsoker, M., and Zirek, T. (2023). Farkli meslek gruplarinda bruksizm sikligi ve agri
siddetlerinin arastirilmasi: Kesitsel arastirma. Turkiye Klinikleri Journal of Dental
Sciences, 29(2), 264-2609.



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94,

95

Giraki, M., Schneider, C., Schifer, R., Singh, P., Franz, M., Raab, W. H., and
Ommerborn, M. A. (2010). Correlation between stress, stress-coping and current sleep
bruxism. Head and Face Medicine, 6, 1-8.

Nakata, A., Takahashi, M., Ikeda, T., Hojou, M., and Araki, S. (2008). Perceived
psychosocial job stress and sleep bruxism among male and female workers.
Community Dentistry and Oral Epidemiology, 36(3), 201-209.

Shetty, S., Pitti, V., Satish Babu, C. L., Surendra Kumar, G. P., and Deepthi, B. C.
(2010). Bruxism: A literature review. Journal of Indian Prosthodontic Society, 10(3),
141-148.

Giileg, M., Tagsoker, M., and Ozcan Sener, S. (2019). Bruksizmin tan1 ve tedavisinde
giincel yaklagimlar. Selcuk Dental Journal, 6(2), 221-228.

Fonseca, D. M. da, Bonfante, G., Valle, A. L. do, and Freitas, S. F. T. de. (1994).
Diagnostico pela anamnese da disfungdo craniomandibular. RGO (Porto Alegre), 23-
28.

Paesani, D. A., Lobbezoo, F., Gelos, C., Guarda-Nardini, L., Ahlberg, J., and
Manfredini, D. (2013). Correlation between self-reported and clinically based
diagnoses of bruxism in temporomandibular disorders patients. Journal of Oral
Rehabilitation, 40(11), 803-809.

Van der Meulen, M. J., Lobbezoo, F., Aartman, I. H., and Naeije, M. (2006). Self-
reported oral parafunctions and pain intensity in temporomandibular disorder patients.
Journal of Orofacial Pain, 20(1). Retrieved August 1, 2024, from [URL].

Pintado, M. R., Anderson, G. C., DeLong, R., and Douglas, W. H. (1997). Variation
in tooth wear in young adults over a two-year period. The Journal of Prosthetic
Dentistry, 77(3), 313-320.

Kato, T., Thie, N. M., Montplaisir, J. Y., and Lavigne, G. J. (2001). Bruxism and
orofacial movements during sleep. Dental Clinics of North America, 45(4), 657-684.

Murali, R. V., Rangarajan, P., and Mounissamy, A. (2015). Bruxism: Conceptual
discussion and review. Journal of Pharmacy and Bioallied Sciences, 7(Suppl 1), S265-
S270.

Takeuchi, H., Ikeda, T., and Clark, G. T. (2001). A piezoelectric film-based intrasplint
detection method for bruxism. The Journal of Prosthetic Dentistry, 86(2), 195-202.

Bozhkova, T. P. (2016). The T-SCAN system in evaluating occlusal contacts. Folia
Medica, 58(2), 122.

Kara, M. I, Ertas, E. T., Ozen, E., Atic1, M., Aksoy, S., Erdogan, M. S., and Kelebek,
S. (2017). BiteStrip analysis of the effect of fluoxetine and paroxetine on sleep
bruxism. Archives of oral biology, 80, 69-74.

Lavigne, G. J., Rompré, P. H., and Montplaisir, J. Y. (1996). Sleep bruxism: Validity
of clinical research diagnostic criteria in a controlled polysomnographic study. Journal
of Dental Research, 75(1), 546-552.



96

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

lyer, M., and Valiathan, A. (2001). Electromyography and its application in
orthodontics. Current Science, 80(4), 503-507.

Oh, S. J. (1988). Electromyography: Neuromuscular transmission studies. Sage
Journals

Castroflorio, T., Bracco, P., and Farina, D. (2008). Surface electromyography in the
assessment of jaw elevator muscles. Journal of Oral Rehabilitation, 35(8), 638-645.

Ahlgren, J., Sonesson, B., and Blitz, M. (1985). An electromyographic analysis of the
temporalis function of normal occlusion. American Journal of Orthodontics, 87(3),
230-239.

WoYniak, K., Piatkowska, D., Lipski, M., and Mehr, K. (2013). Surface
electromyography in orthodontics — a literature review. Medical Science Monitor:
International Medical Journal of Experimental and Clinical Research, 19, 416.

Suvinen, T. I., and Kemppainen, P. (2007). Review of clinical EMG studies related to
muscle and occlusal factors in healthy and TMD subjects. Journal of Oral
Rehabilitation, 34(9), 631-644.

Ferrario, V. F., Sforza, C., Colombo, A., and Ciusa, V. (2000). An electromyographic
investigation of masticatory muscles symmetry in normo-occlusion subjects. Journal
of Oral Rehabilitation, 27(1), 33-40.

Tartaglia, G. M., da Silva, M. A. M. R., Bottini, S., Sforza, C., and Ferrario, V. F.
(2008). Masticatory muscle activity during maximum voluntary clench in different
research diagnostic criteria for temporomandibular disorders (RDC/TMD) groups.
Manual Therapy, 13(5), 434-440.

Lavigne, G. J., Guitard, F., Rompré, P. H., and Montplaisir, J. Y. (2001). Variability
in sleep bruxism activity over time. Journal of Sleep Research, 10(3), 237-244.

Manfredini, D., and Lobbezoo, F. (2010). Relationship between bruxism and
temporomandibular disorders: A systematic review of literature from 1998 to 2008.
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology,
109(6), e26-e50.

Castrillon, E. E., Ou, K. L., Wang, K., Zhang, J., Zhou, X., and Svensson, P. (2016).
Sleep bruxism: An updated review of an old problem. Acta Odontologica
Scandinavica, 74(5), 328-334.

Kiliaridis, S., and Kilebo, P. (1991). Masseter muscle thickness measured by
ultrasonography and its relation to facial morphology. Journal of Dental Research,
70(9), 1262-1265.

Raadsheer, M. C., Van Eijden, T., Van Spronsen, P. H., Van Ginkel, F. C., Kiliaridis,
S., and Prahl-Andersen, B. (1994). A comparison of human masseter muscle thickness
measured by ultrasonography and magnetic resonance imaging. Archives of Oral
Biology, 39(12), 1079-1084.



108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

97

Bulut, D. G., Ozcan, G., and Avci, F. (2018). Ultrasonographic evaluation of
mandibular elevator muscles to assess effects of attrition-type tooth wear on
masticatory function. Cumhuriyet Dental Journal, 21(4), 290-297.

Aldrich, J. E. (2007). Basic physics of ultrasound imaging. Critical Care Medicine,
35(5), S131-S137.

Sites, B. D., Brull, R., Chan, V. W., Spence, B. C., Gallagher, J., Beach, M. L., ... and
Hartman, G. S. (2007). Artifacts and pitfall errors associated with ultrasound-guided
regional anesthesia: Part Il: a pictorial approach to understanding and avoidance.
Regional Anesthesia and Pain Medicine, 32(5), 419-433.

Reis Durdo, A. P., Morosolli, A., Brown, J., and Jacobs, R. (2017). Masseter muscle
measurement performed by ultrasound: A systematic review. Dentomaxillofacial
Radiology, 46(6), 20170052.

Eren, H., and Gorgiin, S. (2016). Cigneme kaslarmin degerlendirilmesinde ultrason
kullanimu. Tiirkiye Klinikleri Oral and Maxillofacial Radiology-Special Topics, 2(3),
1-6.

Bakke, M., Tuxetv, A., Vilmann, P., Jensen, B. R., Vilmann, A., and Toft, M. (1992).
Ultrasound image of human masseter muscle related to bite force, electromyography,
facial morphology, and occlusal factors. European Journal of Oral Sciences, 100(3),
164-171.

Benington, P. C., Gardener, J. E., and Hunt, N. P. (1999). Masseter muscle volume
measured using ultrasonography and its relationship with facial morphology. The
European Journal of Orthodontics, 21(6), 659-670.

Emshoff, R., Bertram, S., and Strobl, H. (1999). Ultrasonographic cross-sectional
characteristics of muscles of the head and neck. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology, and Endodontology, 87(1), 93-106.

Giltekin, S. (2014). Ultrasonografide yeni uygulamalar. 7Zirk Radyoloji Seminerleri,
2(2)

Drakonaki, E., Allen, G. M., and Wilson, D. J. (2012). Ultrasound elastography for
musculoskeletal applications. The British Journal of Radiology, 85(1019), 1435-1445.

Yakut, Z. 1. (2013). Ultrasound elastography for musculoskeletal applications. Selcuk
Tip Dergisi, 30(2), 88-92.

Nakayama, M., Ariji, Y., Nishiyama, W., and Ariji, E. (2015). Evaluation of the
masseter muscle elasticity with the use of acoustic coupling agents as references in
strain sonoelastography. Dentomaxillofacial Radiology, 44(3), 20140258.

Ariji, Y., Gotoh, A., Hiraiwa, Y., Kise, Y., Nakayama, M., Nishiyama, W., ... and
Ariji, E. (2013). Sonographic elastography for evaluation of masseter muscle hardness.
Oral Radiology, 29, 64-69.



98

121.

122.

123.

124,

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

Gotoh, A., Ariji, Y., Hasegawa, T., Nakayama, M., Kise, Y., Matsuoka, M., ... and
Ariji, E. (2013). Sonographic elastography for assessing changes in masseter muscle
elasticity after low-level static contraction. Oral Radiology, 29, 140-145.

Takashima, M., Arai, Y., Kawamura, A., Hayashi, T., and Takagi, R. (2017).
Quantitative evaluation of masseter muscle stiffness in patients with
temporomandibular disorders using shear wave elastography. Journal of
Prosthodontic Research, 61(4), 432-438.

Ariji, Y., Nakayama, M., Nishiyama, W., Ogi, N., Sakuma, S., Katsumata, A., ... and
Ariji, E. (2016). Can sonographic features be efficacy predictors of robotic massage
treatment for masseter and temporal muscle in patients with temporomandibular
disorder with myofascial pain?. CRANIO®, 34(1), 13-19.

Hiraiwa, Y., Ariji, Y., Kise, Y., Sakuma, S., Kurita, K., and Ariji, E. (2013). Efficacy
of massage treatment technique in masseter muscle hardness: Robotic experimental
approach. CRANIO®, 31(4), 291-299.

Raphael, K. G., Santiago, V., and Lobbezoo, F. (2016). Bruxism is a continuously
distributed behaviour, but disorder decisions are dichotomous (Response to letter by
Manfredini, De Laat, Winocur, and and Ahlberg (2016)). Journal of Oral
Rehabilitation, 43(10), 802.

Aksu, O., Dogan, Y. P., Caglar, N. S., and Sener, B. M. (2019). Comparison of the
efficacy of dry needling and trigger point injections with exercise in
temporomandibular myofascial pain treatment. Turkish Journal of Physical Medicine
and Rehabilitation, 65(3), 228.

Amorim, C. S. M., Espirito Santo, A. S., Sommer, M., and Marques, A. P. (2018).
Effect of physical therapy in bruxism treatment. A systematic review. Journal of
Manipulative and Physiological Therapeutics, 41(5), 389-404.

Ashe, M. C., and Khan, K. M. (2004). Exercise prescription. JAAOS-Journal of the
American Academy of Orthopaedic Surgeons, 12(1), 21-27.

Calixtre, L. B., Griininger, B. L. da S., Haik, M. N., Alburquerque-Sendin, F., and
Oliveira, A. B. (2016). Effects of cervical mobilization and exercise on pain,
movement and function in subjects with temporomandibular disorders: A single group
pre-post test. Journal of Applied Oral Science, 24(3), 188-197.

Gauer, R. L., and Semidey, M. J. (2015). Diagnosis and treatment of
temporomandibular disorders. American Family Physician, 91(6), 378-386.

Michlovitz, S. L. (1996). Thermal agents in rehabilitation. Thermal Agents in
Rehabilitation (pp. xxvi-405).

Tuncer, A., Kastal, E., Tuncer, A. H., and Yazicioglu, 1. (2023). The effect of sleep
hygiene and physiotherapy on bruxism, sleep, and oral habits in children with sleep
bruxism during the COVID-19 pandemic. Journal of Back and Musculoskeletal
Rehabilitation, 36(5), 1047-1059.



133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144,

145.

99

Vance, C. G., Dailey, D. L., Rakel, B. A., and Sluka, K. A. (2014). Using TENS for
pain control: The state of the evidence. Pain Management, 4(3), 197-209.

Hoz-Aizpurua, J. L., Diaz-Alonso, E., LaTouche-Arbizu, R., and Mesa-Jiménez, J.
(2011). Sleep bruxism: Conceptual review and update. Medicina Oral,
Patologia Oral, Cirugia Bucal, 16(2), e231-e238.

Dylina, T. J. (2001). A common-sense approach to splint therapy. The Journal of
Prosthetic Dentistry, 86(5), 539-545.

Pertes, R. A., Attanosio, R., Cinotti, W. R., and Balbo, M. (1989). Occlusal splint
therapy in MPD and internal derangements of the TMJ. Clinical Preventive Dentistry,
11(4), 26-32.

Grey, R., Davies, S., and Quayle, A. (2003). The clinical guide to temporomandibular
disorders. The Clinical Guide Series. British Dental Journal, 23, 55-60.

Stapelmann, H., and Tiirp, J. C. (2008). The NTI-tss device for the therapy of bruxism,
temporomandibular disorders, and headache — Where do we stand? A qualitative
systematic review of the literature. BMC Oral Health, 8(1), 22.

Jokubauskas, L., and Baltrusaityté, A. (2018). Efficacy of biofeedback therapy on
sleep bruxism: A systematic review and meta-analysis. Journal of Oral Rehabilitation,
45(6), 485-495.

Miyawaki, S., Katayama, A., Tanimoto, Y., Araki, Y., Fujii, A., Yashiro, K., and
Takano-Yamamoto, T. (2004). Salivary flow rates during relaxing, clenching, and
chewing-like movement with maxillary occlusal splints. American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics, 126(3), 367-370.

Lobbezoo, F., Lavigne, G. J., Tanguay, R., and Montplaisir, J. Y. (1997). The effect
of the catecholamine precursor L-Dopa on sleep bruxism: A controlled clinical trial.
Movement Disorders, 12(1), 73-78.

Carra, M. C., Macaluso, G. M., Rompr¢, P. H., Huynh, N., Parrino, L., Terzano, M.
G., and Lavigne, G. J. (2010). Clonidine has a paradoxical effect on cyclic arousal and
sleep bruxism during NREM sleep. Sleep, 33(12), 1711-1716..

Saletu, A., Parapatics, S., Saletu, B., Anderer, P., Prause, W., Putz, H., ... and Saletu-
Zyhlarz, G. M. (2005). On the pharmacotherapy of sleep bruxism: placebo-controlled
polysomnographic and psychometric studies with
clonazepam. Neuropsychobiology, 51(4), 214-225..

Mohamed, S. E., Christensen, L. V., and Penchas, J. (1997). A randomized double-
blind clinical trial of the effect of amitriptyline on nocturnal masseteric motor activity
(sleep bruxism). CRANIO®, 15(4), 326-332.

Raigrodski, A. J., Christensen, L. V., Mohamed, S. E., and Gardiner, D. M. (2001).
The effect of four-week administration of amitriptyline on sleep bruxism: A double-
blind crossover clinical study. CRANIO®, 19(1), 21-25.



100

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

Goldstein, R. E., and Clark, W. A. (2017). The clinical management of awake bruxism.
The Journal of the American Dental Association, 148(6), 387-391.

Jankovic, J. (2004). Botulinum toxin in clinical practice. Journal of Neurology,
Neurosurgery and Psychiatry, 75(7), 951-957.

Niamtu 111, J. (2003). Botulinum toxin A: A review of 1,085 oral and maxillofacial
patient treatments. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 61(3), 317-324.

Moore, P., and Naumann, M. (2003). Handbook of botulinum toxin treatment. Wiley-
Blackwell., 9-12

Chen, Y., Tsai, C. H., Bae, T. H., Huang, C. Y., Chen, C., Kang, Y. N., and Chiu, W. K.
(2023). Effectiveness of botulinum toxin injection on bruxism: a systematic review

and meta-analysis of randomized controlled trials. Aesthetic plastic surgery, 47(2),
775-790.

Malcangi, G., Patano, A., Pezzolla, C., Riccaldo, L., Mancini, A., D1 Pede, C., ... and
Inchingolo, A. M. (2023). Bruxism and Botulinum Injection: Challenges and
Insights. Journal of Clinical Medicine, 12(14), 4586.

Lanza, G., Fisicaro, F., Cantone, M., Pennisi, M., Cosentino, F. I. I., Lanuzza, B., ...
and Ferri, R. (2023). Repetitive transcranial magnetic stimulation in primary sleep
disorders. Sleep medicine reviews, 67, 101735.

Zhou, W. N., Fu, H. Y., Du, Y. F,, Sun, J. H., Zhang, J. L., Wang, C., ... and Wang, K.
L. (2016). Short-term effects of repetitive transcranial magnetic stimulation on sleep
bruxism—a pilot study. International Journal of Oral Science, 8(1), 61-65.

Turan, A. (2017). Bruksizm tedavisinde botulinum toksin tip A enjeksiyonu, okluzal
splint kullanimi ve medikal tedavinin etkinliklerinin karsilastirilmasi. Dig Hekimligi
Uzmanhk Tezi, Inénii Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Ana Bilim Dali

Glaros, A. G., Forbes, M., Shanker, J., and Glass, E. G. (2000). Effect of parafunctional
clenching on temporomandibular disorder pain and proprioceptive awareness.
CRANIO®, 18(3), 198-204.

Sonmez, D., and Hocaoglu, C. (2019). Temporomandibular bozukluk ve bruksizm: Bir
olgu sunumu. Cukurova Medical Journal, 44, 581-587.



157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

101

Valiente Lopez, M., Van Selms, M. K. A., Van Der Zaag, J., Hamburger, H. L., and
Lobbezoo, F. (2015). Do sleep hygiene measures and progressive muscle relaxation
influence sleep bruxism? Report of a randomised controlled trial. Journal of Oral
Rehabilitation, 42(4), 259-265.

Vieira, M. de A., Oliveira-Souza, A. I. S. de, Hahn, G., Béhr, L., Armijo-Olivo, S.,
and Ferreira, A. P. de L. (2023). Effectiveness of biofeedback in individuals with
awake bruxism compared to other types of treatment: A systematic review.
International Journal of Environmental Research and Public Health, 20(2), 1558.

McNeely, M. L., Armijo Olivo, S., and Magee, D. J. (2006). A systematic review of
the effectiveness of physical therapy interventions for temporomandibular disorders.
Physical Therapy, 86(5), 710-725.

Alvarez-Arenal, A., Junquera, L. M., Fernandez, J. P., Gonzalez, 1., and Olay, S.
(2002). Effect of occlusal splint and transcutaneous electric nerve stimulation on the
signs and symptoms of temporomandibular disorders in patients with bruxism. Journal
of Oral Rehabilitation, 29(9), 858-863.

Salgueiro, M. D. C. C., Kobayashi, F. Y., Motta, L. J., Gongalves, M. L. L., Horliana,
A. C. R. T., Mesquita-Ferrari, R. A., ... and Bussadori, S. K. (2021). Effect of
photobiomodulation on salivary cortisol, masticatory muscle strength, and clinical
signs in children with sleep bruxism: a randomized controlled
trial. Photobiomodulation, photomedicine, and laser surgery, 39(1), 23-29.

Dommerholt, J., Mayoral Del Moral, O., and Grobli, C. (2006). Trigger point dry
needling. Journal of Manual and Manipulative Therapy, 14(4), 70E-87E.

Ozden, P. H. D. M. C., Atalay, D. D. S. M. S. P. H. D., Berkem, Ozden, D. D. S. P. A.
V., Cankaya, D. D. S. P. A., Kolay, P. H. D. E., and Yildirim, D. D. S. P. S. (2020).
Efficacy of dry needling in patients with myofascial temporomandibular disorders
related to the masseter muscle. CRANIO®, 38(5), 305-311.

Seffinger, M. A,, King, H. H., Ward, R. C., Jones, J. M., Rogers, F. J., and Patterson,
M. M. (2003). Osteopathic philosophy. In Foundations for osteopathic medicine (pp.
3-18).

de Paula Gomes, C. A. F., El-Hage, Y., Amaral, A. P., Herpich, C. M., Politti, F., Kalil-
Bussadori, S., ... and Biasotto-Gonzalez, D. A. (2015). Effects of massage therapy and
occlusal splint usage on quality of life and pain in individuals with sleep bruxism: a
randomized controlled trial. Journal of the Japanese Physical Therapy
Association, 18(1), 1-6.

Fernandez-Nuiez, T., Amghar-Maach, S., and Gay-Escoda, C. (2019). Efficacy of
botulinum toxin in the treatment of bruxism: Systematic review. Medicina Oral,
Patologia Oral y Cirugia Bucal, 24(4), e416.

Albright, J., Allman, R., Bonfiglio, R. P., Conill, A., Dobkin, P. F., and Experts, C. S.
(2001). Philadelphia Panel evidence-based clinical practice guidelines on selected
rehabilitation interventions: Overview and methodology. Physical Therapy, 81(10),
1629-1640.



102

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

Feine, J. S., and Lund, J. P. (1997). An assessment of the efficacy of physical therapy
and physical modalities for the control of chronic musculoskeletal pain. Pain, 71(1),
5-23.

Komiyama, O., Kawara, M., Arai, M., Asano, T., and Kobayashi, K. (1999). Posture
correction as part of behavioural therapy in treatment of myofascial pain with limited
opening. Journal of Oral Rehabilitation, 26(5), 428-435.

Wright, E. F., Domenech, M. A., and Fischer, J. R. (2000). Usefulness of posture
training for patients with temporomandibular disorders. The Journal of the American
Dental Association, 131(2), 202-210.

Brosseau, L., Yonge, K. A., Welch, V., Marchand, S., Judd, M., Wells, G. A., ... and
Cochrane Musculoskeletal Group. (1996). Thermotherapy for treatment of
osteoarthritis. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2011(10).

Gur, G., Turgut, E., Dilek, B., Baltaci, G., Bek, N., and Yakut, Y. (2017). Validity and
reliability of visual analog scale foot and ankle: The Turkish version. The Journal of
Foot and Ankle Surgery, 56(6), 1213-1217.

Nomura, K., Vitti, M., Oliveira, A. S. D., Chaves, T. C., Semprini, M., Siéssere, S., ...
and Regalo, S. C. H. (2007). Use of the Fonseca's questionnaire to assess the
prevalence and severity of temporomandibular disorders in Brazilian dental
undergraduates. Brazilian dental journal, 18, 163-167.

Liem, T. (2002). The mandible and temporomandibular joint in cranial osteopathy,
Churchill Livingstone., 291-436.

Potter, L., McCarthy, C., and Oldham, J. (2006). Algometer reliability in measuring
pain pressure threshold over normal spinal muscles to allow quantification of anti-
nociceptive treatment effects. International Journal of Osteopathic Medicine, 9(4),
113-119.

Otman, A. S., Demirel, H., and Sade, A. (2003). Tedavi Hareketlerinde Temel
Degerlendirme Prensipleri, 3. Baski, Ankara, Hipokrat Kitapevi, 71-111

Yip, C. H. T., Chiu, T. T. W., and Poon, A. T. K. (2008). The relationship between
head posture and severity and disability of patients with neck pain. Manual Therapy,
13(2), 148-154.

Walker, N., Bohannon, R. W., and Cameron, D. (2000). Discriminant validity of
temporomandibular joint range of motion measurements obtained with a ruler. Journal
of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 30(8), 484-492.

Raadsheer, M. C., Van Eijden, T. M. G. J., Van Ginkel, F. C., and Prahl-Andersen, B.
(2004). Human jaw muscle strength and size in relation to limb muscle strength and
size. European Journal of Oral Sciences, 112(5), 398-405.

Travell, J. G., and Simons, D. G. (1992). Myofascial pain and dysfunction: The trigger
point manual, 2. Edition, Lippincott Williams and Wilkins., 660.



181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

103

Kalamir, A., Pollard, H., Vitiello, A., and Bonello, R. (2010). Intra-oral myofascial
therapy for chronic myogenous temporomandibular disorders: A randomized,
controlled pilot study. Journal of Manual and Manipulative Therapy, 18(3), 139-146.

Li, C., Zhang, Y., Lv, J., and Shi, Z. (2012). Inferior or double joint spaces injection
versus superior joint space injection for temporomandibular disorders: A systematic
review and meta-analysis. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 70(1), 37-44.

Yiiksel, 1. (2017). Servikal spinal mobilizasyon ve manipiilasyonlar, Ankara, Hipokrat
Kitabevi., 163-202.

Arikan, H., Citaker, S., Ucok, C., and Ucok, O. (2024). Effect of high voltage electrical
stimulation in temporomandibular disorders: A randomized controlled trial.
Physiotherapy Theory and Practice, 1-14.

Laskin, D. M., Greene, C. S., and Hylander, W. L. (2006). Temporomandibular
disorders: An evidence-based approach to diagnosis and treatment.

Hashemipour, M. A., Moslemi, F., Mirzadeh, A., and Mirzadeh, A. (2018).
Parafunctional habits and their relationship with temporomandibular joint disorders in
Iranian school students. Meandros Medical and Dental Journal, 19(3), 247.

Berlanga, T. S., Aragjo, D., and Polastrini, C. L. (2018). Prevalence of parafunctional
habits in dental students from the interior of the state of Sao Paulo. Brazilian Journal
of Orthodontics, 4, 13.

Ispir, N. G., and Toraman, M. (2022). The relationship of masseter muscle thickness
with face morphology and parafunctional habits: An ultrasound study.
Dentomaxillofacial Radiology, 51(8), 20220166.

Omezli, M. M., Torul, D., and Varer Akpinar, C. (2023). Temporomandibular disorder
severity and its association with psychosocial and sociodemographic factors in Turkish
adults. BMC Oral Health, 23(1), 34.

Kampe, T., Tagdae, T., Bader, G., Edman, G., and Karlsson, S. (1997). Reported
symptoms and clinical findings in a group of subjects with longstanding bruxing
behavior. Journal of Oral Rehabilitation, 24(8), 581-587.

Costa, A. L., D’Abreu, A., and Cendes, F. (2008). Temporomandibular joint internal
derangement: Association with headache, joint effusion, bruxism, and joint pain.
Journal of Contemporary Dental Practice, 9(6), 9-16.

Molina, O. F., Peixoto, M. G., Eid, N. L. M., Aquilino, R. N., and Rank, R. C. I. C.
(2011). Headache and bruxing behavior types in craniomandibular disorders (CMDs)
patients. Revista Neurociéncias, 19(3), 449-457.

Alvarez, D. J., and Rockwell, P. G. (2002). Trigger points: Diagnosis and
management. American Family Physician, 65(4), 653-661.



104

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

Bodes-Pardo, G., Pecos-Martin, D., Gallego-lzquierdo, T., Salom-Moreno, J.,
Fernandez-de-Las-Penas, C., and Ortega-Santiago, R. (2013). Manual treatment for
cervicogenic headache and active trigger point in the sternocleidomastoid muscle: A
pilot randomized clinical trial. Journal of Manipulative and Physiological
Therapeutics, 36(7), 403-411.

Moraska, A. F., Schmiege, S. J., Mann, J. D., Butryn, N., and Krutsch, J. P. (2017).
Responsiveness of myofascial trigger points to single and multiple trigger point release
massages: A randomized, placebo controlled trial. American Journal of Physical
Medicine and Rehabilitation, 96(9), 639-645.

Ibanez-Garcia, J., Alburquerque-Sendin, F., Rodriguez-Blanco, C., Girao, D., Atienza-
Meseguer, A., Planella-Abella, S., and Fernandez-de-Las Pefias, C. (2009). Changes
in masseter muscle trigger points following strain-counterstrain or neuro-muscular
technique. Journal of bodywork and movement therapies, 13(1), 2-10.

Orenler, S. D. (2020). Bruksizme bagli miyofasyal temporomandibular disfonksiyonu
olan hastalarda manuel tedavi ile splint tedavisinin etkinliginin arastirimast Yiksek
Lians Tezi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii

Herpich, C. M., de Paula Gomes, C. A. F., Dibai-Filho, A. V., Politti, F., da Silva
Souza, C., and Biasotto-Gonzalez, D. A. (2018). Correlation between severity of
temporomandibular disorder, pain intensity, and pressure pain threshold. Journal of
Manipulative and Physiological Therapeutics, 41(1), 47-51.

Yildiz, N. T. (2021). Temporomandibular Eklem Rahatsizliginda Farkli Tedavi
Yontemlerinin Cigneme Kas Aktivitesi, Agri, Postiir, Psikolojik Durum ve Yasam
Kalitesi Uzerine Etkilerinin Karsilastiriimas:. Doktora Tezi, Hacettepe Universitesi,
Saglik Bilimleri Enstitiisii

Morell, G. C. (2016). Manual therapy improved signs and symptoms of
temporomandibular disorders. Evidence-based Dentistry, 17(1), 25-26.

De Meulemeester, K. E., Castelein, B., Coppieters, I., Barbe, T., Cools, A., and Cagnie,
B. (2017). Comparing trigger point dry needling and manual pressure technique for
the management of myofascial neck/shoulder pain: A randomized clinical trial.
Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 40(1), 11-20.

Nicolakis, P., Erdogmus, B., Kopf, A., Ebenbichler, G., Kollmitzer, J., Piehslinger, E.,
and Fialka-Moser, V. (2001). Effectiveness of exercise therapy in patients with internal
derangement of the temporomandibular joint. Journal of oral rehabilitation, 28(12),
1158-1164.

Medlicott, M. S., and Harris, S. R. (2006). A systematic review of the effectiveness of
exercise, manual therapy, electrotherapy, relaxation training, and biofeedback in the
management of temporomandibular disorder. Physical Therapy, 86(7), 955-973.

Kubota, M. U. N. U. T. S. U. G. U., Nakano, H., Sanjo, I., Satoh, K., Sanjo, T.,
Kamegai, T., and Ishikawa, F. (1998). Maxillofacial morphology and masseter muscle
thickness in adults. The European Journal of Orthodontics, 20(5), 535-542.



205.

206.

207.

208.

2009.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

105

Zhao, J. Z., Dai, Q., and Lai, Q. S. (2001). Masseter thickness measured by
ultrasonography of 50 young healthy adults in relation to facial morphology. Zhongguo
Yi Xue Ke Xue Yuan Xue Bao Acta Academiae Medicinae Sinicae, 23(1), 60-62.

Lee, Y. H., Chun, Y. H., Bae, H., Lee, J. W., and Kim, H. J. (2024). Comparison of
ultrasonography-based masticatory muscle thickness between temporomandibular
disorders bruxers and temporomandibular disorders non-bruxers. Scientific
reports, 14(1), 6923.

Akat, B., Goriir, S. A., Bayrak, A., Eren, H., Eres, N., Erkcan, Y., ... and Orhan, K.
(2023). Ultrasonographic and electromyographic evaluation of three types of occlusal
splints on masticatory muscle activity, thickness, and length in patients with bruxism.
CRANIO®, 41(1), 59-68.

Poveda Roda, R., Bagan, J. V., Diaz Fernandez, J. M., Hernandez Bazan, S., and
Jiménez Soriano, Y. (2007). Review of temporomandibular joint pathology: Part I:
Classification, epidemiology and risk factors. Medicina Oral, Patologia Oral y
Cirugia Bucal, 12(4), 292-298.

Ozding, S., Ata, H., Selcuk, H., Can, H. B., Sermenli, N., and Turan, F. N. (2020).
Temporomandibular joint disorder determined by Fonseca anamnestic index and
associated factors in 18- to 27-year-old university students. CRANIO®, 38(5), 327-
332.

Wang, K., Arima, T., Arendt-Nielsen, L., and Svensson, P. (2000). EMG-force
relationships are influenced by experimental jaw—muscle pain. Journal of Oral
Rehabilitation, 27(5), 394-402.

Soto-Goiii, X., Garcia-Gonzalez, M., Ardizone-Garcia, 1., Sanchez-Sanchez, T., and
Jiménez-Ortega, L. (2022). Altered electromyographic responses to emotional and
pain information in awake Dbruxers: Case—control study. Clinical Oral
Investigations, 26(6), 4427-4435.

Berretin-Felix, G., Genaro, K. F., Trindade, I. E. K., and Trindade Junior, A. S. (2005).
Masticatory function in temporomandibular dysfunction patients: Electromyographic
evaluation. Journal of Applied Oral Science, 13, 360-365.

Agren, M., Sahin, C., and Pettersson, M. (2020). The effect of botulinum toxin
injections on bruxism: A systematic review. Journal of oral rehabilitation, 47(3), 395-
402.

Prasad, S., Ramanan, D., Bennani, H., Paulin, M., Cannon, R. D., Palla, S., and Farella,
M. (2021). Associations among masticatory muscle activity, physical activity and self-
reported oral behaviours in adult women. Clinical Oral Investigations, 1-11.

Imbriglio, T. V., Moayedi, M., Freeman, B. V., Tenenbaum, H. C., Thaut, M., and
Cioffi, 1. (2020). Music modulates awake bruxism in chronic painful
temporomandibular disorders. Headache: The Journal of Head and Face
Pain, 60(10), 2389-2405.



106

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224,

225.

226.

227.

Gavish, A., Halachmi, M., Winocur, E., and Gazit, E. (2000). Oral habits and their
association with signs and symptoms of temporomandibular disorders in adolescent
girls. Journal of Oral Rehabilitation, 27(1), 22-32.

Lei, Q. Lin, D., Liu, Y., Lin, K., Huang, W., and Wu, D. (2023). Neuromuscular and
occlusion analysis to evaluate the efficacy of three splints on patients with bruxism.
BMC Oral Health, 23(1), 325.

Gouw, S., Frowein, A., Braem, C., de Wijer, A., Creugers, N. H., Pasman, J. W., ...
and Kalaykova, S. I. (2020). Coherence of jaw and neck muscle activity during sleep
bruxism. Journal of Oral Rehabilitation, 47(4), 432-440.

Bianco, E., Tagliabue, R., Mirabelli, L., and Maddalone, M. (2022). Assessment of
Electromyographic changes in a patient with masseter hypertrophy and muscle pain
after botulinum injections: A case report and 5 months follow-up. Journal Of
Contemporary Dental Practice, 23(2), 226-231.

Valentino, R., Cioffi, I., Vollaro, S., Cimino, R., Baiano, R., and Michelotti, A. (2021).
Jaw muscle activity patterns in women with chronic TMD myalgia during standardized
clenching and chewing tasks. CRANIO®.

Brochado, F. T., Jesus, L. H. de, Carrard, V. C., Freddo, A. L., Chaves, K. D., and
Martins, M. D. (2018). Comparative effectiveness of photobiomodulation and manual
therapy alone or combined in TMD patients: A randomized clinical trial. Brazilian
Oral Research, 32, e50.

Fernandez-de-las-Pefias, C., and VVon Piekartz, H. (2020). Clinical reasoning for the
examination and physical therapy treatment of temporomandibular disorders (TMD):
A narrative literature review. Journal of Clinical Medicine, 9(11), 3686.

Furto, E. S., Cleland, J. A., Whitman, J. M., and Olson, K. A. (2006). Manual physical
therapy interventions and exercise for patients with temporomandibular disorders.
CRANIO®, 24(4), 283-291.

Ozmen, E. E., and Unuvar, B. S. (2024). The effects of dry needling and face yoga on
pain, depression, function, and sleep quality in patients with temporomandibular
dysfunction. Explore.

Oztiirk Gozliiklii, H. (2021). Temporomandibular eklem disfonksiyonu olan
hastalarda iki farkly tedavi programu etkinliginin karsilastiriimasi, Doktora Tezi,
Pamukkale Universitesi / Saglik Bilimleri Enstitiisii

Vieira, K. R. M., Folchini, C. M., Heyde, M. D. V. D., Stuginski-Barbosa, J., Kowacs,
P. A., and Piovesan, E. J. (2020). Wake-up headache is associated with sleep bruxism.
Headache, 60(5), 974-980.

von Piekartz, H., and Hall, T. (2013). Orofacial manual therapy improves cervical
movement impairment associated with headache and features of temporomandibular
dysfunction: A randomized controlled trial. Manual Therapy, 18(4), 345-350.



228.

229.

230.

231.

107

Kalamir, A., Pollard, H., Vitiello, A. L., and Bonello, R. (2007). Manual therapy for
temporomandibular disorders: A review of the literature. Journal of Bodywork and
Movement Therapies, 11(1), 84-90.

Biasotto-Gonzalez, D. A., and Bérzin, F. (2004). Electromyographic study of patients
with masticatory muscle disorders, physiotherapeutic treatment (massage). Brazilian
Journal of Oral Sciences, 3(10), 516-521.

Trivedi, P., Bhatt, P., Dhanakotti, S., and Nambi, G. (2016). Comparison of muscle
energy technique and myofascial release technique on pain and range of motion in
patients with temporomandibular joint dysfunction: A randomized controlled study.
International Journal of Physiotherapy and Research, 4(6), 1788-1792.

Ugar, 1., Kararti, C., Dadali, Y., Oziidogru, A., and Okgu, M. (2022). Masseter muscle
thickness and elasticity in bruxism after exercise treatment: A comparison
trial. Journal of manipulative and physiological therapeutics, 45(4), 282-289.



108



109

EKLER



110

EK-1. Etik Komisyon Onay Formu

Evrak Tarih ve Sayisi: 09.11.2022-E.506471

T.C.
GAZI UNIVERSITESI REKTORLUGT
Etik Komisvonu

Say1 : E-T7082166-302.08.01-306471 00.11.2022
Komu:  Bilimsel ve Egitim Amacl

Dagzinm Yerlerine

Universitemiz Saglkc Bilimleri Enstitiisti Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dah
Doktora Ogrencisi  Mirac SEZER'in, ProfDr.Biilent ELBASAN'm damssmanbsginda  viriittigi
“Bruksizmli Hastalarda Farkhh  Figyoterapi ve Rehabilitasyoen Uigulamalarmn  Etkdlerinin
Incelenmesi” adls tez cabizmas: ile idgili kooe Eomisyonummzun  04.10.2022 tarh  ve 16 sayih

toplantisinda goriistilmig olup,

ligilinin alismasiun, yapilmas: planlanan yerlerden izin alimmasi kosuluyla vapilmasmda etik
agidan bir salmnca bulunmadifinag oybirligi ile karar verilmis ve larara ihislin imza listesi ekte
gonderilmigtir.

Bilgilerinizi rica ederim

Aragtirma Kod No: 2022 - 1166

Prof. Dr. Ismail KARAKAYA
Komisyon Baskam

Elk:1 Liste

DAGITIM

Geregi: Bilg:

Saym Prof. Dr. Biilent ELBASAN Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiitigiine



EK-1. (devam) Etik Komisyon Onay Formu

E"Tﬂ]{ Tﬂ . Py P TL G’Aﬂ T:'}T\'ERHTESi
ETIK KOMISYONU KATILIM LISTESI

TOPLANTI TARIHI : 04.10.2022 TOPLANTI SAYISI: 16

ADI - SOYADI IMZA

Prof. Dr. Ismail KARAKAYA
BASEAN

Prof Dr.C.Haluk BODUR

Prof Dr.Secil OZKAN

Prof.Dr.Cevrive TEMEL GENCER

Prof Dr.Ismet YUKSEL

Prof.Dr.Aymelek GONENC

Prof Dr.Giilay BAYRAMOGLU

Prof Dr.Makbule GEZMEN KARADAG

Prof.Dr.Zehra GOCMEN BAYKARA

Prof.Dr.Ilyas OKUR

Prof Dr.Nihan KAFA

Doc.Dr.Melek Giilsah SAHIN




EK-2. Bilgilendirilmis Onam Formu

GAZI UMIVERSITES ETIK KOMISYONU FORM-2

Rew-2
25.01.2022
T.C.

GAZI UNIVERSITESI
ETiK KOMiSYONU

KATILIMCILAR iCiN BiLGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Sizi, Gazi Universitesi Etik Komisyonu'ndan .. L tanhf ...5ayl ile izin alinan* ve
ve Prof. Dr. Bllent ELBASAN tarafindan 'grurmulen "Brukstzmll Hasmlarda Fa rkll le,'ntera pi ve Rehabllnaswn
Uyegulamalarimn Etkilerinin incelenmesi * baslikl arashrmaya davet ediyoruz. Bu calismaya katlmak tamamen ganillilik
esasina dayanmaktadir. Calismaya katiimama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢ahsmadan gkma hakkina
sahipsiniz. Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir Gcret istenmeyecektir. Calismaya katildigimiz igin size bir
tdeme yapiimayacaktir. Caligmadan elde edilecek bilgiler tamamen aragtirma amaa ile kullamlacak olup kigisel bilgileriniz
gizli tutulacaktir.

*Gazi Universitesi Etik Komisyon izini alindiktan sonra deldurularak kullanilacakur.

Bruksizmli (Dis sikma, dis guiordatma rahatsizlig olan) Hastalarda Farkd

Aragtirmanin Amaci Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalarimin Etkilerinin incelemektir.

Cahsmaya ilk kez dis stkma tams almig, son 6 aydir sikayetleri olan 18-25
yag arasi ortalama ylz oranlanna sahip, daha once digerin dizeltilmesi igin dig
teli kullarami, plak kullamm gibi tedavi yontemlerini iceren ortodontik tedavi
gdrmemis, son 1 yilda dis skma problemi nedeniyle cigneme kaslanna ilag
enjeksiyonu yapuirmamis olan, birden fazla azi dis kaybi bulunmayan, bilinen
herhangi bir sinir sistemi hastal@ olmayan, sinir sistemini etkileyecek
herhangi bir ilag kullammi bulunmayan bireyler calismaya dahil edilecektir.
Katulmcilar rastgele olarak cahisma ve kontrol grubu olmak dzere iki gruba
aynlacakur. Kaulmaolanin degerendirme ve dlcimleri yapildiktan sonra
kentrol ve ¢ahgma grubundaki katihmclara da evde kendi kendilerine
uygulayabilecekleri ev egzersizleri gosterilerek 8 hafta boyunca haftada iki gin
uygulamalan istenerek takipleri yapilacaktir. Calisma grubuna kontrol
grubundan farkh clarak ev egzersizlerine ilaveten 8 hafta boyunca haftada 2
Arastrmanin Yéntemi kez fizyoterapist tarafindan ozel teknikler iceren ve tamamen elle uygulanan
bir tedavi yontemi uygulanacakur. Bu tedavi yantemi cigneme kaslanna, cene
eklemine, cene eklemini destekleyen baglara, boynun dn yizindeki ve arka
kismindaki kaslara ve (st sirt bolgesini igine alan kaslara yonelik fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalanm icermektedir. Kontrol grubuna ise ¢ene eklemini
ve baglanm rahatlatacak egzersizler, cigneme kaslanmi ve boyun kaslarin
rahatlatacak egzersizler ile bu bélgede tespit edilen kaslan kuwwetlendirecek
egzersizler ve durus dizginligind saglayacak egzersizler dgretilecsktir. &
hafta sonunda tim gruplara ait degerlendirmeler ve dlglmler tekrarlanacaktir.
Bu degerlendirme ve dlcimler hasta bilgilerini, stres dizeyi, uyku kalitesi,
yasam kalitesi, ¢ene eklemi wve hareketlerini, boyun dizghnlGgind ve
hareketlerini, agn esik degerini, kas kalinhgini, kasin kanlanmasini ve kasin
uyariima miktanmn  olgdlmesini  igermektedir.  Toplanan  sonuglar
degerlendirilecek ve daha dnce yapilan caligmalar ile karsilastinlacakur.
Arastirmanin Ongarillen Siiresi 01.11.2022 -01.11.2023
(Baslama ve Bitis Tarihi
Basvurudaki Baslangig ve Bitis
Tarihi ile Uyumlu Olmalidr.)
Arastirmaya Katlmasi Beklenen | 24
Katilimel/Gondilld Sayis

Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Balimii, Ankara Universitesi Dig hekimligi Fakiltesi
Garintil ve/veya ses kayd Evet Hayir

almacak mi? |:| E

Arastrmanin Yapilacag Yerler

112



EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Onam Formu

GAZI UNIVERSITESI ETiK KOMISYONU FORM-2

Rew-2
25.01.2022
Tablo katthmcilann anlayabilecegi bicimde, akademik dil kullamlmadan yazlacaktir.

KATILIMCI BEYANI

Yukanda amao ve icerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktanldi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya
katiima olarak davet edildim. Bu calismaya katilmay kabul ettigim takdirde gerek arastirma ylritdldrken gerekse
yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagl konusunda givence aldim. Bana ait wverilerin kullammina izin veriyorum.
Arastirma sonuglannin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacag konusunda
bana yeterli giwven verildi. Arastrmanin yaritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden ¢ekilebiliim. Arastirma
icin yapillacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir odeme
yapilamayacaktr. Aragtirma ile ilgili bana yapilan tim agiklamalan aynntlanyla anlamig bulunmaktayim. Bu calismaya
hichir bask altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile katnlyorum. Imzah bu form ka@idinin bir kopyas: bana verilecektir.

Arastirma ylrtticlisi(Tez calismalannda Damisman tarafindan imzalanacaktir.)

Adi ve Soyadi Prof. Dr. Biilent ELBASAN Tarih ve imza
Adres ve telefonu Saghk Bilimleri Fakiitesi Besevler/ANKARA

Katihimao
Adi ve Soyadi Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katihmailar icin Veli/Vasi
Adi ve Soyadi Tarih ve imza
Adres ve telefonu

113



114

EK-3. Degerlendirme Formu

LAC DIS! KLIM

KATILIMCI DEGERLENDIRN

Hasta Kodu: Degerlendirme Tarihi:
Yas:

Cinsiyet:  Kadin Erkek

Sistemik hastahk: War O Yak

Devamh kullandig ilaglar: War O Yok

Zigara Kullamimi: Ever Hayir OJ

Alkal Kullarimm: Ever Hayir OJ

Yastik Kullamimi: Yiksek T Algak O

(st Ekstremite Dominznt Taraf: Alt Ekstremite Dominant Taraf:

Yemek yerken hangi tarafiruz kullzmiyorsunuz? Yalmz =g 0 Yalmzsol O Herikitarsf O
Oz gecmis:

Aile hikayesi:

Bashica Sikayetler:

Fonseca Anampestik Anketi Sorulan EVET | HAYIR | BAZEN

Agzinizl genisce apmakta zorluk cekivor musunuz?
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sesi duydugunuz oluyor mu?
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iLAC DISI KLINIE ARASTIRMALAR ICIM
KATILIMC| DEGERLENDIRME FORRMU

Zzbah uyandifimiz zaman bas agns yasiyor musunuz?

Girn igerisinde diglerinizi giardatoi@gimz fark ediyor muswnuz?

Gun igerisinde diglerinizi siktifiniz fark edivor musunuz?

Agn duydugunuz her balgeyi
karalayarak ghsteriniz. Eger agrinmn
konumlzandig kesin bir alan varsa
sadece biyuk bir nokta ile gosteriniz.
Agn bir yerden baska bir yere gidiyvorsa
yolu gdstermek icin oklar kullamimz.

Aktivite AEnis [VAS)

_ 0 10
Istirahat &&ns: (VAS)

a 10
Gece Agns [WAS)
Fonksiyon disi ahskanhklarnez:
Dis stkma [ Dis gcirdatma Dudak izirma [ Cil itimi Tirmak yeme [
Zzkiz cigneme Telefon (bas eik pozisyonda) [ Ciger [

Cene ekleminizde ses var mi?

Evet ] : He zamandan beri?

Hayir : Ward), kayboldu  Me kadar sire dnce sesler kayboldu
Dis sikma ahiskanhgnz disinda baska sikayetleriniz var mi?

Bas zgn= Kulak Agns D Kulzk Cinlama=

Duyma Problemleri T Bas Dénmesi [ Ensede Sertlik Hissi ]



EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

R
RS ]

- .
-1 Gl K JIE

KATILIMC| DEGERLENDIRMIE

Dis sikma rahatsizhiginiz igin deha Gnce tedavi aldiniz mi?

Yok
Eklem ici enjeksiyon [

ilag O

Tetik Mokta Bulunan Kaslar

Fizik tedavi T

Cerrahi tedavi [

Dislerde asindirrna [

Diger _

Gece plag

Eo

[
IE

[

[
i

aaaaa

SCM

SkRlsn

st Trapez

SkRREhyaid,

T

balge

aaaaaa

Mandibula Hareketleri

Maksimum agiz acikhi

Cene lateral hareket [sag)

Cene laterzl hareket [zol)

Protrizyon

Retraksivon

TME =25 fkisithhk var o ?

TMIE simetrik mi?

B

IE

TWIE aZn var mi?

aaaaa

Idazseter ﬂ

eeeee

Temporzlis, | R

Trapezivz, | R

Mormal eklem Hareketi Degerlendirmesi

Fleksiyon

aaaaa

Laterzl Fleksivon ]

Rotasyon ]
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EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

.C Zl UNIVERSITES
AC DIS| KLIMIE ARASTIRMALAR ICIN
KATILIMCI DEGERLENDIRME FOR
MASSETER Kasi fjl;ﬁ mileri
Ezlinlik R L R L R
Elzstpzrafi (R L R L R
EMG R L A L i
TEMPORALIS Kasi 'lfllli;ﬂmleri
Kalinhk R L R L R
Elzstngrafi H - . - .
EMG ] L R L ]
SCM Kasi Olgiimleri
Kalnhk
Elzstazrafi
EMG
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