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OZET

Geleneksel ve 3 Boyutlu Yéntemlerle Uretilen Stabilizasyon Splintlerinde

Tedavi Oncesi ve Sonrasi Okliizal Temaslarin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismanin amaci, temporomandibular rahatsizliklarin (TMR) tedavisinde
kullanilan iki farkli materyalden yapilan sert stabilizasyon splintinin (3B basim rezin
splint ve otopolimerizan polimetil metakrilat (PMMA) akrilik rezin splint) 3 aylik
kullanim1 sonrast okliizal temaslarda olusturabilecegi degisimi iki farkli dijital
yontemle (Trios 3 intraoral tarayici ve Occlusense dijital okliizal analiz sistemi)
degerlendirmektir. Ayrica, ¢alisma cigneme kaslarindaki hassasiyet degisimini ve
mandibular hareket a¢ikligini tedavi oncesi ve sonrasi karsilagtirmay1 hedeflemistir.
Myofasial agrili 38 goniillii birey ve saglikli 19 goniillii bireyden olusmak {tizere
toplam 57 bireyin dahil edildigi ¢alismada, tiim goniillii bireylerin baslangi¢ okliizal
kayitlar1 OccluSense cihazi ile alinmig; ayn1 zamanda intraoral tarayici ile dijital
Olciiler elde edilerek okliizal temaslar degerlendirilmistir. Splintlerin ilk hafta, 1. ay ve
3. ay kontrollerinde gerekli uyumlama islemleri yapilmistir. Ug aym sonunda, tiim
gontlli bireylerden OccluSense ile okliizal kayitlar yeniden alinmis ve intraoral
tarayici verileri tekrar elde edilerek tedavi dncesi ve tedavi sonrasi okliizal temaslar iki
dijital yontem iizerinden karsilastirilmistir. Calisma sonucunda, her iki splint grubunda
da okliizal temas parametrelerinde anlamli bir farklilik izlenmemistir. Bu degisimlerin
objektif degerlendirilmesi i¢in her iki dijital kayit yontemi birlikte kullanilmustir.
Genel degerlendirmede, iki farkli sert stabilizasyon splinti materyalinin 3 aylk
kullanim1 sonrasinda splint uygulanan ve kontrol grubunda olan bireylerin tedavi
Oncesi ve sonrasi okliizal temaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir. Buna karsin, stabilizasyon splinti ile tedavi edilen TMR grubunda
cigneme kasi hassasiyeti agisindan tedavi sonrasi donemde anlamli azalma goriilmiis
ve ayrica mandibular hareket agiklig1 6lgtimlerinde tedavi sonrasi donemde anlamli
degisimler saptanmistir. 3 aylik takip sonunda dogal dislerde okliizal temaslarda
belirgin bir degisiklik izlenmezken, klinik bulgular diizeyindeki parametrelerde
iyilesme goOzlenmesi, stabilizasyon splintinin semptom kontrolii iizerinde etkili

olabilecegini diigiindiirmiistiir. Ayrica agiz i¢i tarayici ile yapilan analiz ile OccluSense

viil



cihazindan elde edilen dl¢limlerin birbiriyle ¢eligmedigi ve iki dijital yontemin birlikte

kullaniminin okliizal degerlendirmede uyumlu sonuglar saglayabildigi goriilmiistir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular rahatsizliklar, stabilizasyon splinti, okliizal

temas, OccluSense, intraoral tarayici, myofasiyal agr1
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ABSTRACT

Evaluation of Occlusal Contacts Before and After Treatment in Stabilization

Splints Fabricated by Conventional and Three-Dimensional Methods

The aim of this study was to evaluate the changes in occlusal contacts after 3
months of use of hard stabilization splints fabricated from two different materials used
in the treatment of temporomandibular disorders (TMDs) (3D-printed resin splints and
autopolymerizing polymethyl methacrylate (PMMA) acrylic resin splints) by using
two different digital methods (the Trios 3 intraoral scanner and the OccluSense digital
occlusal analysis system). In addition, the study aimed to compare changes in
masticatory muscle tenderness and mandibular range of motion before and after
treatment. A total of 57 individuals were included in the study, comprising 38
volunteers with myofascial pain and 19 healthy volunteers. At baseline, occlusal
records of all participants were obtained using the OccluSense device; digital
impressions were also acquired with an intraoral scanner, and occlusal contacts were
evaluated. Necessary adjustment procedures were performed during the first-week,
first-month, and third-month follow-up visits. At the end of the 3-month period,
occlusal records were obtained again from all participants using OccluSense, and
intraoral scanner data were reacquired. Pre- and post-treatment occlusal contacts were
then compared using both digital methods. At the end of the study, no significant
differences were observed in the occlusal contact parameters in either splint group.
Both digital recording methods were used together for the objective evaluation of these
changes. In the overall assessment, no statistically significant difference was found
between the pre- and post-treatment occlusal contacts of individuals in the splint-
treated groups and those in the control group after 3 months of use of the two different
hard stabilization splint materials. In contrast, in the TMD group treated with
stabilization splints, a significant reduction in masticatory muscle tenderness was
observed in the post-treatment period, and significant changes were also detected in
mandibular range of motion measurements after treatment. Although no marked
change was observed in occlusal contacts on natural teeth at the end of the 3-month
follow-up, improvement in clinical parameters suggested that stabilization splint

therapy may be effective in symptom control. In addition, it was found that the



measurements obtained from analysis performed with the intraoral scanner and those
obtained from the OccluSense device supported each other, and that the combined use

of these two digital methods could provide consistent results in occlusal evaluation.

Keywords: Temporomandibular disorders, stabilization splint, occlusal contacts,

OccluSense, intraoral scanner, myofascial pain
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1. GIRIS

Temporomandibular rahatsizliklar (TMR), temporomandibular eklem (TME),
cigneme kaslar1 ve bu yapilara eslik eden ligament, kapsiil ve ¢evre dokularda ortaya
cikan semptomlar birlikte degerlendirilir. TMR; agri1, eklem sesi, fonksiyon sirasinda
rahatsizlik hissi ve mandibular hareketlerde kisitlilik gibi bulgularla seyredebilmekte,
bireyin yasam kalitesi lizerinde belirgin olumsuz etkilere yol acabilmektedir (Okeson,

2020; Schiffman vd., 2014).

TMR’nin etiyolojisi tek bir mekanizma ile agiklanamamaktadir. Biyomekanik
ve ndromiiskiiler bilesenlerin yani sira bireysel ve davranissal faktorlerin de rol aldig:
bir yapidan s6z edilmektedir (Kapos vd., 2020). Bu nedenle klinikte, her hastada ayni
tedavinin ayni yanit1 olusturmasi beklenmemekte; tan1 ve tedavi planlamasinda
bireysellestirilmig yaklagimin 6nemi vurgulanmaktadir. Tedavi hedefleri genel olarak;
kas ve/veya eklem agrisinin azaltilmasi, eklem sesleri ve fonksiyonel sikintilarin
kontrol altina alinmasi, mandibular hareket acikliginin artirilmast ve fonksiyonun
yeniden kazanilmasi seklinde Ozetlenebilir. Bu hedeflere ulasmak icin konservatif
yaklagimlar (davranigsal diizenlemeler, medikal tedavi, fizik tedavi uygulamalari ve
intraoral apareyler) ile geri doniisii olmayan veya girisimsel uygulamalar (okliizal
diizenlemeler, protetik/ortodontik uygulamalar ve cerrahi secenekler) klinik

gereksinime gore planlanmaktadir (Gauer ve Semidey, 2015; Okeson, 2020).

Konservatif tedavi segenekleri arasinda okliizal splintler, Ozellikle de
stabilizasyon splintleri klinikte en sik kullanilan yontemlerden biridir. Stabilizasyon
splintlerinin; parafonksiyonel aktiviteler sirasinda temporomandibular eklem,
cigneme kaslar1 ve bu yapilara eslik eden ligament, kapsiil ve ¢evre dokularda asiri
yiikklenmenin azaltilmasma ve agr1 kontroliine katki sagladigi disiiniilmektedir
(Ekberg vd., 1998; Tiirp vd., 2004). Randomize-kontrollii ve ¢ift kor ¢alismalar da
stabilizasyon splintlerinin kisa donemde klinik iyilesme agisindan anlamli etkiler
gosterebildigi bildirilmistir (Ekberg vd., 1998). Meta-analiz ve sistematik derleme
diizeyindeki kanitlar, genel olarak splintlerin bazi hasta gruplarinda agr1 kontrolii ve
fonksiyonel iyilesme saglayabilecegini desteklemekle birlikte; tasarim, kullanim

protokolii ve hasta secimi gibi degigkenlerin sonuglara belirgin etki ettigine isaret



etmektedir. Bu nedenle, giincel literatiirde daha uzun takip siireli ve standardizasyonu

giiclli caligmalara ihtiyag vardir ( Friction vd., 2010).

Okliizal splintler klinikte ¢ogunlukla “geri donilislimli” tedaviler i¢inde
degerlendirilmektedir. Bununla birlikte, uzun siireli kullanim veya uygun olmayan
kosullara bagli olarak okliizal degisiklik gézlenip gézlenemeyecegi konusu literatiirde
tartisilmaktadir. Klinik gézlemler, splint ylizeyindeki okliizal temaslarin zaman i¢inde
degisebilecegini; bunun kaslarin rahatlamasi1 ve fonksiyonel adaptasyonla iligkili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak, splint tedavisi sonrasinda dogal dislerde
okliizal temaslarin kalic1 ya da anlamli bir degisim gosterip gostermedigine dair sinirli
sayida calisma vardir. Bu noktada, okliizal temaslarin objektif ve tekrarlanabilir

bi¢gimde 6lgiilmesi, klinik sonug¢larin yorumlanmasini giiglendirmektedir.

Okliizal temaslarin degerlendirilmesinde geleneksel yontemler yaygin olarak
kullanilsa da, bu yontemler cogunlukla temasin lokalizasyonunu gostermekte; temas
siddeti/kuvvet dagilimini nicel olarak yansitmada siirli kalabilmektedir. Bu eksiklik,
bilgisayar destekli dijital okliizal analiz sistemlerinin klinik kullanimini artirmstir.
Dijital okliizal analiz sistemleri, okliizal temasin zamansal degisimini ve goreceli
kuvvet dagilimini sayisal olarak kaydetmeye olanak taniyan yaklasimlar arasinda yer
almaktadir. Bu alanda erken donem klinik c¢alismalar literatiirde bildirilmistir
(Bozhkova, 2016; Tokumura ve Yamashita, 1989). Yeni bir secenek olarak
OccluSense sistemi; ince ve esnek sensOr yapisiyla statik ve dinamik kayitlarin
aliabilmesine, okliizal temas/kuvvet dagilimmin dijital ortamda gorsellestirilmesine
ve verilerin takipte karsilagtirilmasina olanak tanidigi belirtilen bir dijital analiz
yontemidir. Bunun yaninda, ag1z i¢i tarayicilar da okliizal temaslarin degerlendirilmesi
ve karsilastirilmasinda kullanilabilen dijital yontemler arasinda yer almaktadir. Bu
sistemler, tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen dijital kayitlarin karsilagtirilmasina
olanak taniyarak okliizal iligkilerdeki olas1 degisimlerin {ii¢ boyutlu olarak

incelenmesini saglamaktadir.

Bu tez ¢alismasmin amaci, iki farkli sert stabilizasyon splinti materyalinin
kullanim1 sonrasinda dislerdeki okliizal temas degisimlerini iki farkli dijital analiz
yontemiyle degerlendirmektir. Buna ek olarak c¢alismada, splint uygulamasinin

mandibular hareket agikligi ile ¢igneme kasilarindaki hassasiyet lizerindeki etkisi de



tedavi Oncesi ve 3 aylik kullanim sonrasi dénemlerde karsilagtirilarak incelemektir.

Olasi farkliliklar hem grup i¢i hem de gruplar arasi karsilastirmalarla incelemektir.

Caligmanin sifir hipotezi; myofasiyal agrili hastalara uygulanan PMMA ve 3B
baski yontemiyle iiretilen stabilizasyon splintlerinin tedavi sonrasi okliizal temas
noktalar1, kas hassasiyeti ve agiz aciklig lizerinde anlamli farklilik olusturmayacagi

yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporamandibular Eklem Anatomisi

Viicuttaki konusma, yutkunma ve besinlerin ogiitiilmesinden sorumlu
fonksiyonel birim ¢igneme sistemidir. Cigneme sistemi hareketleri; beyin, beyin sap1
ve ¢evresel sinir sisteminden olusan oldukc¢a karmasik bir norolojik sistem tarafindan
diizenlenir (Okeson, 2020). Bu fonksiyonlarin kapsami ve kalitesi saglik ve iyiligin

korunmasi agisindan kritik 6neme sahiptir. Bu sistemdeki eklem temporamandibular

eklemdir (Hatcher, 2022; Okeson, 2020).

Temporomandibular eklem dis kulak yolunun hemen Oniinde, temporal
kemigin altindaki mandibular fossa ile mandibula kondili arasinda yer alan bas boyun
sistemini olusturan eklemler arasinda hareketli olan tek eklemdir (Ramoglu vd., 2011;
Sar1 ve Delilbasi, 2024; Odabas vd., 2008). TME’nin iist eklem yiizeyi temporal kemik
iizerinde yer almaktadir. Bu yiizeyin 6nde bulunan konveks boliimii tuberculum
articulare, arkada bulunan konkav boliimii ise fossa mandibularis (glenoid fossa)
olarak adlandirilir. Eklem yiizeyi, glenoid fossanin 6n sinirina kadar uzanmaktadir
(Nickel vd., 1988). Alt eklem yiizeyi mandibula {izerinde yer almakta olup caput

mandibula (processus condylaris) olarak adlandirilmaktadir (Okeson, 2020).

TME, ayn1 zamanda ginglimoartrodial eklem olarak simiflandirilmaktadir. Bu
terim; tek diizlemde rotasyon hareketi saglayan ginglymus (mentese eklem) ve eklem
ylizeyleri arasinda kayma hareketine izin veren arthrodial kavramlarinin birlesiminden
tiiremistir (Abiko vd., 1989; Odabas vd., 2008). Sag ve sol temporomandibular eklem
birlikte fonksiyon goren bikondiler eklem olarak adlandirilir ve sinovyal eklemler

icerisinde elipsoid tip eklem olarak bahsedilir (Abiko vd., 1989; Ramoglu vd., 2011).

Mandibulada yer alan processus condylaris ile temporal kemikte bulunan fossa

mandibularis, dort ayr1 tabakadan meydana gelmektedir.

¢ Bu yapinin en yiizeyel kismu artikiiler tabaka olarak adlandirilir ve eklemin

fonksiyonel yiizeyini olusturan boliim niteligindedir (Okeson, 2020).



eikinci tabaka, hiicresel yapida olan proliferatif —tabaka olarak
tanimlanmaktadir. Bu tabaka, diferansiye olmamis mezensimal dokudan
olusmakta olup, artikiiler kartilajin proliferasyon siirecinden sorumludur
(Okeson, 2020; Orhan, 2003).

e Uciincii tabaka ise fibrokartilajindz tabaka olarak adlandirilmaktadir. Bu
tabaka, demetler halinde organize olmus kollajen fibrillerden meydana
gelmektedir. Fibrokartilaj yapi, lateral kuvvetlere karsi diizensiz yonelim
gostererek {ic boyutlu bir ag yapisi olusturur ve bu sayede mekanik direng
saglar (Orhan, 2003).

e Dordiincli ve en derin tabaka ise kalsifiye tabakadir. Bu tabaka, artikiiler
kartilaj tlizerine dagilmis kondrosit ve kondroblast hiicrelerinden
olusmaktadir. Bu tabakada yer alan kondrositler, siirekli yenilenme

kapasitesine sahip olacak sekilde fonksiyon gostermektedir (Okeson, 2020).

TME, diger sinovyal eklemlerle ortak yapisal 6zelliklere sahiptir. Bunlar;
artikiiler disk, kemik yapilar, fibroz kapsiil, sinovyal membran, sinovyal sivi ve
ligamentlerdir. Eklemin kayganligimin saglanmasinda sinovyal membran, sinovyal
stvi, disk ve eklem yiizeylerini orten fibrokartilaj (eklem kikirdagi) birlikte rol
oynamaktadir. Artikiiler ve sinovyal dokularin yiizey 6zelliklerinin bir araya gelmesi
ile etkili bir kayganlagtirma mekanizmasinin olugmasi sayesinde, bu doku ytizeyleri
belirgin bir diren¢ olusturmadan birbiri tlizerinde rahatlikla hareket edebilmektedir
(Yaltirik vd., 2017). Ancak bu eklemi farkli ve 6zgiin kilan 6zellik, eklem yiizeylerinin
hyalin kikirdak yerine fibréz kikirdak ile ortiili olmasidir (Alomar vd., 2007). Bu
avaskiiler ve sinirsel baglantis1 olmayan yapi, dejeneratif degisikliklere kars1 daha

direngli olup kendini yenileme kapasitesi daha yiiksektir (Buescher, 2007).

Temporomandibular eklem diski mandibular kondil ile temporal kemikte yer
alan artikiiler fossa ve artikiiler eminens arasinda konumlanan, oval sekilli, yogun
fibroz yapida bir dokudur. Disk, hyalin kikirdak yerine fibrokikirdak &zellikte bir
yapidan olusmakta olup bu 6zelligi sayesinde temporomandibular eklemin maruz
kaldig1 yiiksek basing ve siirtiinme kuvvetlerine kars1 direng gostermektedir (Detamore

ve Athanasiou, 2003; Runci Anastasi vd., 2021).

Diskin morfolojik yapis1 bikonkav formdadir ve sagittal kesitte anterior bant,

intermediate (orta) bolge ve posterior bant olmak {izere ili¢ anatomik boliime ayrilir.



Anterior ve posterior bantlar ¢evresel bolgelerde daha kalin yapida iken, intermediate
bolge en ince kisimdir ve esas yiik tagiyan temas bolgesini olusturur (Detamore ve

Athanasiou, 2003; Stankovi¢ vd., 2013).

Agiz kapali pozisyondayken disk, fossa mandibularis ile caput mandibula
arasinda yer alirken; agiz agik konumda tuberculum articulare ile caput mandibula
arasinda konumlanmaktadir. Diskin iist ylizeyi temporal kemigin eklem yiizeyine
uyum saglayacak sekilde onde hafif konkav, arkada ise daha belirgin konvekstir.
Mandibular kondil iizerine sapka gibi oturan alt yiizeyi ise konkav yapidadir (Donahue

vd., 2023).

Disk, cevresel baglantilart sayesinde eklem boslugunu iki ayri kompartmana
ayrir. Ust kompartman (superior eklem boslugu) temporal kemik ile disk iist yiizeyi
arasinda yer almakta olup translasyon hareketleri bu bolmede gergeklesir. Alt
kompartman (inferior eklem boslugu) ise mandibular kondil ile diskin alt ylizeyi
arasinda bulunur ve rotasyonel hareketler burada meydana gelir (Donahue vd., 2023;

Stankovic¢ vd., 2013).

Histolojik olarak disk; agirlikli olarak tip I kollajen lifler ve elastik lifler iceren
yogun fibréz bag dokusundan olusur. Bu kollajen ve elastik liflerin diskin farklh
bolgelerinde farkli yonelim gostermesi, diske viskoelastik 6zellik kazandirarak yiik

dagiliminin dengeli bir sekilde ger¢eklesmesini saglar (Runci Anastasi vd., 2021).

Diskin merkezi bolgesi genel olarak damar ve sinir yapilarindan yoksundur.
Buna karsin diskin posteriorunda yer alan retrodiskal doku, yogun vaskiilarizasyon
ve sinirsel yapilanma icerir. Bu nedenle disk deplasmanlar1 sirasinda ortaya ¢ikan agri
cogunlukla retrodiskal dokunun etkilenmesiyle iliskilendirilir (Donahue vd., 2023;

Stankovi¢ vd., 2013).

Disk, mandibular kondile medial ve lateral yonlerden kollateral (diskal)
baglarla sikica tutunur. Bu baglar, diskin kondil iizerinde stabil kalmasini ve agiz
hareketleri sirasinda kondille birlikte uyumlu hareket edebilmesini saglar.
Temporomandibular eklem diskinin anterior kismi, eklem kapsiilii ve lateral pterygoid
kasin superior basi ile iliskili olup, posterior kismi retrodiskal doku ile devamlilik

gostermektedir (Donahue vd., 2023; Runci Anastasi vd., 2021).



TME zengin bir vaskiilarizasyon yapisina sahiptir. Esas olarak posteriorda
ylizeysel temporal arter ve maksiler arter, anteriorda da masseterik arter ile beslenmesi
saglanmaktadir. TME’nin motor ve sensitif innervasyonu, basta trigeminal sinirin 3.
dali olan aurikotemporal sinirin dallarindan saglanmaktadir. Bunun yaninda

massaterik ve posterior derin temporal sinirler de innervasyona yardimer olmaktadir

(Okeson, 2020).

Temporomandibular eklem asagida belirtilen boliimlerden olusmaktadir

a) Temporomandibular eklemin sert dokulari

e Mandibular kondil

Sekil 2.1. Mandibular Kondil Okeson, 2023, s. 6, A: Kondilin anterior
gortintiisti B: Kondilin posterior goriintiisti

e Mandibular fossa ve artikiiler eminens

Sekil 2.2. Mandibular Fossa ve Artikiiler Eminens Okeson, 2023, s. 7 MF:
Mandibular Fossa AE: Artikiiler Eminens



b) Temporomandibular eklemin yumusak dokular:

o Artikiiler disk (Eklem diski)

Sekil 2.3. Artikiiler Disk Okeson, 2023, s. 8§ LK. Lateral Kondil MK: Medial
Kondil

o Artikiiler bosluklar

- Ust eklem boslugu
- Alt eklem boslugu

¢ Eklem s1visi (Sinoviya)
e Eklem ligamentleri
- Fonksiyonel Ligamentler:
Diskal (kollateral) ligament
Kapsiiler ligament
Temporomandibular (lateral) ligament
- Yardimer Ligamentler:
Sfenomandibular Ligament

Stilomandibular Ligament



Artikular kapsiil
Temporamandibular ligament
|| Sphenomandibular ligament

| Styloid process
Stylomandibular ligament

Sekil 2.4. Eklem ligamentleri (Esmaeelinejad ve Sohrabi, 2018)

2.2. TME Rahatsizliklari

Temporomandibuler rahatsizliklar terimi, toplumda sik goriilen, etiyolojisi tam
olarak aydinlatilmamis; temporamandibular eklem, ¢igneme kaslar1 ve iliskili
dokulardaki agri, fonksiyon kaybi ve hareket kisitlilig1 ile karakterize bir hastalik
grubunu ifade eder (Clark, 1987; Ramoglu vd., 2011). TME rahatsizliklarinin
etiyolojisi tam olarak aciklifa kavugsmamis olmakla birlikte multifaktoriyel oldugu

kabul edilmektedir (Buescher, 2007).

En sik genglerde olmak iizere her yasta goriilebilir. Cenede ve ¢evre dokularda
agr1, cene hareketlerinde kisithlik ve/veya klik, krepitasyon gibi sesler, bas, boyun,
kulak, dis agris1 gibi semptomlar vermektedir (Buescher, 2007; Gezer ve Levendoglu,

2016).

e Psikolojik faktorler, oOzellikle anksiyete, stres ve diger emosyonel
bozukluklar TME rahatsizliklarinin gelisiminde rol oynayabilmekte veya
mevcut semptomlari siddetlendirebilmektedir (Gezer ve Levenoglu, 2016).

e Okliizal nedenler, malokliizyon, sert 1sirma ve bazi okliizal miidahaleler
seklinde tetikleyici etki gosterebilir (Barbosa vd., 2008; Gezer ve
Levendoglu, 2016).

e Parafonksiyonel aligkanliklar, ozellikle sakiz ¢igneme ve bruksizm,
eklemde mikrotravmaya ve cigneme kaslarinda asir1 aktiviteye neden

olabilmektedir (Buescher, 2007; Gezer ve Levendoglu, 2016).



e Diger etkenler arasinda whiplash sendromu, genetik yatkinlik, IL-1 beta ve
TNF-alfa gibi sitokinlerin yol agtig1 inflamatuar siirecler, eklem
hipermobilitesi, kadin cinsiyet ve hormonal faktdrler de sayilmakta ve
etiyolojide onemli bir yere sahip oldugu kabul edilmektedir (Gezer ve

Levendoglu, 2016 ).

Tam biiyiik 6l¢lide anamnez ve fizik muayeneye dayanir; agr1 genellikle ¢cene
hareketleriyle iliskilidir. Gériintiileme yontemleri, bulgular belirsizse kullanilir. 1k
tercih genellikle diiz radyografi veya panoramik film olup, BT (Bilgisayarh
Tomografi) kemik morfolojisi i¢in daha iistiindiir. MR (Manyetik Rezonans), eklem
yapisini degerlendirmede en uygun yontemdir; ancak asemptomatik bireylerde yanlis
pozitif sonug verebilir (Gauer ve Semidey, 2015). Ultrasonografi, MR’a alternatif
olarak diisiik maliyetli ve dinamik bir segenektir (Bas vd., 2011).

Fizik muayenede mandibular hareket acikligi degerlendirilir; maksimum agiz
aciklig1 genellikle 35-50 mm, lateral hareketler 7—12 mm, protriizyon hareketi ise 6—
10 mm araliginda kabul edilmektedir. Palpasyon, agrinin kas veya eklem kaynakli olup
olmadigin1 belirlemede kullanilir; ayrica tiroid, karotid, suboksipital kaslar gibi ¢evre
yapilar da kontrol edilmelidir. Agr1 yeniden iiretilemiyorsa, tetik noktalar daha derin

palpasyonla aragtirilir (Okeson, 2020; Wright ve North, 2009).

TME’ye iligkin farkli siniflandirma sistemleri tanimlanmistir. Giinlimiizde en
yaygin kullanilan simiflandirmalar arasinda Bell (1982) tarafindan gelistirilen ve daha
sonra Okeson (1998) tarafindan modifiye edilen smiflandirma ile Wilkes (1989)
tarafindan olusturulan sistem yer almaktadir. Wilkes siniflandirmasi, TME ig¢i
diizensizliklerin erken, orta ve ileri donemlerde ortaya koydugu klinik ve radyografik

bulgular esas aliarak yapilmistir (Yalgin, 2022; Yaltirik vd., 2017).

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi ve Uluslararast Basagris1 Dernegi’nin
(American Academy of Orofacial Pain and International Headache Society) birlikte

yaptig1 siiflamaya gore.
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I. Cigneme Kaslarma Ait Rahatsizhiklar

1. Koruyucu ko-kontraksiyon
2. Lokal kas agris1

3. Miyofasiyal agr1

4. Miyospazm

5. Miyozit ve digerleri

II. TME Rahatsizhiklar:

1. Kondil-disk kompleksinde diizensizlik

a. Disk deplasmani
b. Rediiksiyonlu disk deplasman

c. Rediiksiyonsuz disk deplasmani

2. Eklem viizevlerinin yapisal uyumsuzlugu

a. Sekil degisiklikleri
b. Adezyonlar

3. TME’in inflamatuar hastahklar

a. Sinovit/kapsiilit
b. Retrodiskit
c. Artritler:

1. Osteoartrit

ii. Poliatrit

III. Kronik Mandibular Hipomobilite

1. Ankiloz

a. Fibroz

b. Kemiksel
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2. Kas kontraktiirleri

a. Miyostatik
b. Miyofibrotik

3. Koronoid impedans

IV. Mandibular Gelisim Bozukluklari

1. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizhiklari

a. Agenezi
b. Hipoplazi
c. Hiperplazi
d. Neoplazi

2. Konjenital rahatsizhiklar:

a. Hipotrofi
b. Hipertrofi
c. Neoplazi (Odabas vd., 2008)

TME ile iligkili en sik goriilen rahatsizliklar ise agriya bagli bozukluklar ve
eklem ici (intraartikiiler) bozukluklardir (Poluha vd., 2019). TME c¢evresinde ve/veya
cene kaslarinda agri, ¢ene hareketlerinde kisitlilik ve TME sesleri ile karakterizedir
(Murray vd., 2007). Intraartikiiler bozukluklar, disk ile kondil, artikiiler eminens
ve/veya artikiiler fossa arasindaki anormal pozisyonel iliski olarak tanimlanmistir.
Disk-kondil kompleksindeki bozulma, diskin mandibular kondil iizerindeki iliskisini
kaybedip yer degistirmesinden kaynaklanmaktadir (Ahmad ve Schiffman, 2015;
Poluha vd., 2019). Bu eklem i¢i diizensizlikler klinik muayene sirasinda mandibulanin
acma-kapama hareketi boyunca izlenen hareket paternlerinde sapmalar ile kendini

gosterebilmekte olup, bu sapmalar deviasyon ve defleksiyon olarak tanimlanmaktadir.

Deviasyon, mandibulanin agma-kapama hareketi sirasinda orta hattan sapma
gostermesine ragmen, hareket sonunda tekrar orta hatta donmesi durumudur. Bu
durum genellikle kas koordinasyon bozukluklar1 veya hafif disk diizensizlikleri ile

iligkilidir (Okeson, 2020). Defleksiyon ise mandibulanin agma hareketi sirasinda orta
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hattan sapma gostermesi ve hareket sonunda orta hatta geri ddonememesi durumudur.
Defleksiyon ¢ogunlukla tek tarafli disk displasmani, kondiler hipomobilite veya eklem

ici yapisal patolojiler ile iliskilidir (Okeson, 2020).

A B

Agiz Kapaliyken  Agiz Agikken Agiz Kapaliyken — Agiz Agikken

Ag1z Kapaliyken Agiz Agikken Agiz Agikken

Sekil 2.5. A: Diskin normal konumu B: Rediiksiyonlu disk deplasmani
C: Rediiksiyonsuz disk deplasmani (Ahmad ve Schiffman, 2015)

TMR disk deplasmaninin yaygin olarak kullanilan bir simiflandirmas1 Wilkes

tarafindan tanimlanmastur.

Erken evre (Evre 1), diskte hafif ileri (anterior) yonde yer degistirme vardir ve
disk iyi bir anatomik kontura sahiptir. Kemik dokusunda herhangi bir degisiklik

1zlenmez.

Erken/orta evre (Evre II), hafif anterior disk deplasmani bulunur. Diskin
posterior kenarinda hafif incelme veya erken donem anatomik sekil bozuklugu

goriiliir. Kemik yapilarinda degisiklik yoktur.

Orta evre (Evre I1I), disk belirgin sekilde anteriora yer degistirmistir ve belirgin
anatomik deformasyon/prolaps vardir (posterior kenarda orta—ileri diizeydeincelme).

Kemikte degisiklik yoktur.

Orta/gec evre (Evre IV), orta evrede goriilen bulgularin daha ileri bir bigimde

devam ettigi evredir. Erken—orta diizeyde dejeneratif kemik degisiklikleri mevcuttur.
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Ge¢ evre (Evre V), disk anteriora yer degistirmistir ve rediikte olmaz
(nonreducing). Diskte perforasyon, belirgin anatomik deformasyon ve sert dokularda

agir dejeneratif degisiklikler bulunur (Ahmad ve Schiffman, 2015; Wilkes, 1989).
Evre 1

Rediiksiyonlu disk deplasmani (RDD), temporomandibular eklemin en sik
goriilen eklem ici bozukluklarindan biridir. Agiz kapali iken artikiiler disk kondile gore
anteriora deplase durumdadir; agiz acildiginda ise disk kondil ile artikiiler eminens
arasindaki intermediat bolgeye geri doner (Poluha vd., 2019). Diskin yukarida
tanimlanan normal alanlarin digina ¢ikmasina disk deplasmani denir. Disk herhangi
bir yonde (anterior, posterior, lateral veya medial) deplase olabilir; ancak posterior ve
lateral saf deplasmanlar nadir goriilirken, en sik goriilen tip anterior disk

deplasmanidir (Aksoy ve Orhan, 2010; Tasaki vd., 1996).

Anterior rediiksiyonlu disk deplasmaninda diskin kondil {izerinde oturmasi ve
ayrilmas1 kliking, snapping ve poping olarak tanimlanan a¢ma-kapama sesleri
duyulabilir (Poluha vd., 2019; Ying vd., 2025). Genellikle etkilenen tarafa deviasyon
goriiliir ve kondilin disk tizerinden kayarak ge¢cmesi nedeniyle mandibular hareketler
normalden daha az akici olabilir (Okeson, 2020). TME klikleri, TMR nin klinik
bulgularinin  %26,2°sini  olusturmaktadir ve hastalarin en sik dile getirdigi
sikayetlerden biridir. Artrograflarda sentrik okliizyonda anterior disk deplasmani
goriiliirken, acik agi1z pozisyonunda disk normal konumundadir (Barkin ve Weinberg,

2000).

Literatiirde RDD riskini artiran g¢esitli faktorler bildirilmistir. Bunlar arasinda;
TME’ye yonelik kronik mikrotravmalar veya akut makrotravmalar, TME
bilesenlerinin sekil ve dinamik 6zelliklerindeki degisiklikler, eklem i¢i lubrikasyon
yetersizligi, diskte morfolojik degisiklikler, dejeneratif eklem hastaliklari, bazi okliizal
anormallikler, lateral pterygoid kasin asir1 aktivitesi, eklem hipermobilitesi, TME
ligamenti ve kapsiiliiniin zay1flig1 veya gevsekligi yer almaktadir (Lalue-Sanches vd.,

2015 ; Okeson, 2007; Poluha vd., 2019).
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Sekil 2.6. Rediiksiyonlu disk deplasmani Okeson, 2023, s148

Evre 2

Evre 2’de, Evre 1’de goriilen bulgulara ek olarak aralikli smirli agiz agma
hikayeleri ortaya ¢ikar. Bu durum, hasta tarafindan ¢ene agilirken “bir engele carpma”
seklinde tanimlanabilir. Engelin ortadan kalkmasi kendiliginden olabilecegi gibi, hasta
mandibulay1 manipiile ederek de bu engeli asabilir. Artrografik olarak Evre 2, Evre 1
ile benzerdir (Barkin ve Weinberg, 2000).

Evre 3

Rediiksiyonsuz disk deplasmani (RSDD) klik seslerinin kayboldugu ancak agiz
acikliginin sinirh kaldigr kapal kilit durumudur. Hasta TME agrisi1 ve genellikle 30
mm’den az agiz agiklig1 ile bagvurur (Barkin ve Weinberg, 2000). Disk deplasmaninin
etiyolojisi tam olarak acikliga kavusmamis olsa da, bruksizm gibi parafonksiyonel
aligkanliklar, anatomik faktorler, travmalar ve eklemlerin genel hipermobilitesi gibi
etkenlerin TME yapisindaki degisimlerde rol oynadigi diistiniilmektedir. Olgularin
cogunda disk anteriorda deplase olur ve kondilin translasyonel hareketini mekanik
olarak engelleyerek agiz acikligini kisitlar (Mlernik ve Wieckiewicz, 2015).
Muayenede preaurikiiler hassasiyet ve mandibulanin etkilenen tarafa deviasyonu

izlenir. Protriiziv hareketlerde de benzer kisitlilik vardir (Barkin ve Weinberg, 2000).
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Baslangigcta uygulanacak tedavi minimal invaziv olmali, konservatif
yaklagimlardan en az 6 ay boyunca fayda saglanamazsa cerrahi yontemler giindeme
getirilmelidir Artrosentez ve artroskopik cerrahiler bu tabloyu rahatlatmada yiiksek
basar1 oranlar1 gostermistir. (Barkin ve Weinberg, 2000; Mlernik ve Wieckiewicz,
2015) Kilitlenme basariyla ¢oziildiikten sonra, TME’deki eklem seslerini ortadan
kaldirmak amaciyla hastaya anterior yeniden konumlandirma splinti uygulanmasi

onerilir (Pihut vd., 2013).

Gorlintiilemede, hem sentrik okliizyon hem de maksimum agi1z agmada anterior
disk deplasmani saptanir. Kondil translasyonunda kisithilik da goriilebilir. Kronik
olgularda, kondil diski 6ne dogru iterek non-rediiksiyon olmasina ragmen agiz

acikliginin neredeyse normale yakin degerlere ulagsmasini saglayabilir (Barkin ve

Weinberg, 2000).

Her ne kadar anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani iyi seyirli ve kendini
smirlayan bir durum olarak kabul edilse de, TME’deki i¢ diizensizliklerin osteoartroza

yol agabilecegi bilinmektedir (Mlernik ve Wieckiewicz, 2015).

Sekil 2.7. Rediiksiyonsuz disk deplasmani okeson, 2023, s, 148
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Evre 4

Mandibulanin fonksiyonuna devam etmesiyle, posterior baglanti dokusu
giderek elastikiyetini kaybeder. Hasta bir miktar hareket agikligin1 geri kazanir, ancak
bu dokunun asir1 yiiklenmesi incelmeye ve perforasyona yol acar. Anatomik
calismalar, bu dokunun yiik altinda uyum saglayabilecegini, fakat sonunda yipranarak
perforasyona ugradigini gostermektedir. Ayrica artrograflar, eklemde krepitasyonun
disk perforasyonu icin giiclii bir bulgu oldugunu, ancak tek basina patognomonik
olmadigini ortaya koymustur (Barkin ve Weinberg, 2000). Semptomlarin zamanla
artmasi, klikten farkli olarak krepitasyonun varligi ve radyografik bulgular (6r.

diizlesme, skleroz, osteofitler, erozyon) tanida yardimcidir (Zarb ve Carlsson, 1999).
Evre 5

Bu evre, temporomandibular eklemde ileri diizey yapisal degisikliklerin
gorildiigi donemdir. Disk genellikle anteriora yer degistirmistir ve rediiksiyon
gerceklesmez (non-reducing). Disk dokusunda belirgin anatomik deformasyonlar,
incelme ve siklikla perforasyon izlenebilir. Retrodiskal dokuda fibrotik degisiklikler
gelisebilir ve eklem i¢i yapilarin normal fonksiyonel iligkisi énemli dl¢lide bozulur

(Ahmad ve Schiffman, 2015).

2.3. Bruksizm

Bruksizm, dislerin sikilmasi veya gicirdatilmast ve/veya mandibulanin
desteklenmesi veya itilmesi ile karakterize edilen, ritmik (fazik) ve/veya ritmik
olmayan (tonik) istemsiz ve tekrarlayan bir ¢cene kas1 aktivitesi olarak tanimlanan bir

parafonksiyondur (Bronkhorst vd., 2024; Senff vd., 2023).

2012 yilinda, uzmanlardan olusan uluslararasi bir grup, bruksizmi; ¢igneme
kaslarinin tekrarlayict aktivitesi sonucu dislerin sikilmasi veya gicirdatilmasi ile
karakterize, mandibulanin 6ne veya yana dogru itilmesiyle (bracing veya thrusting)
iligkili bir durum olarak tanimlayan bir uzlas1 olusturmustur. (Lobbezoo vd., 2013)
2017°de diizenlenen yeni bir toplantida bruksizm ¢esitli nedenlere sahip ¢igneme kasi

kasilma bozuklugu olarak ele alinmistir (Lobbezoo vd., 2018; Vladutu vd., 2022).
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Ayn1 zamanda sirkadiyen fenotipine bagli olarak uyku bruksizm (noktiirnal)
veya uyanik (ditirnal) bruksizm olarak tanimlanmaktadir (Bronkhorst vd., 2024).
Genellikle uyku sirasinda ve uyaniklikta gdzlenen farkli davranislar olarak kabul
edildiginden, bruksizm i¢in tek bir tanim kullanilmasindan vazgecilip iki ayr1 tanimin

benimsenmesi onerilmektedir (Sona vd., 2024).

Uyku bruksizmi, uyku sirasinda goriilen, ritmik (fazik) veya ritmik olmayan
(tonik) sekilde gergeklesen c¢igneme kasi aktivitesidir. Saglikli bireylerde goriilmez
(Bronkhorst vd., 2024; Sona vd., 2024 ; Lobbezoo vd., 2018).

Uyaniklik bruksizmi ise uyaniklik halinde gézlenen, tekrarlayici veya siirekli
dis temasiyla ve/veya mandibulanin sikilmasi ya da itme hareketiyle karakterize
cigneme kasi aktivitesidir ve saglikli bireylerde bir hareket bozuklugu olarak kabul

edilmez (Bronkhorst vd., 2024; Lobbezoo vd., 2018).

Uyaniklik bruksizmi ve uyku bruksizmini teshis etmek icin bir derecelendirme

sistemi Onerilmektedir. Bu sistem hastalar1 3 olas1 kategoriden birine yerlestirir.

e Bruksizm ihtimali (Possible bruxism): Teshis; yalnizca hasta geri
bildirimindeki bulgulara dayalidir.

e Olas1 bruksizm (Probable bruxism): Tani; hastadan alian geri bildirim ve
klinik muayeneye dayali olmasidir.

o Kesin bruksizm: Klinisyenler ideal olarak ses ve video kayitlar esliginde
hasta bulgulart, klinik inceleme ve polisomnografik kaydi dahil ettiginde tan1

kesindir (Sona vd., 2024 ; Matusz vd., 2022).

Her iki tanimda da “¢igneme kasi aktivitesi” ifadesi gegmesi tesadiif degildir;
bu ifade, hem uyku hem uyaniklik sirasinda ortaya ¢ikan potansiyel klinik sonuglarin
kaynag1 olarak ¢igneme kaslarinin roliinii vurgulamak amaciyla kullanilmigtir

(Lobbezoo vd., 2018).

Semptomlarin ¢esitliligi ve diger durumlarla ortiismeler nedeniyle, bruksizm
tanisi1 anketler, gecmis bruksizm ataklarmin kayitlar1 ve kapsamli bir inceleme igeren
dikkatli bir degerlendirme gerektirir (Matusz vd., 2022). Bruksizm tanisini
dogrulamak icin iki farkli yontem vardir: hastanin semptom tanimina, anketlere, tibbi

geemise ve klinik muayenelere dayanan yontem ve EMG (Elektromiyografi)
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kayitlarinin kullanildig1r yontemdir ve hem uyaniklik hem de uyku bruksizminin
teshisine yardimci olabilir (Sona vd., 2024 ; Matusz vd., 2022). Bununla birlikte,
bruksizmi teshis etmek i¢in yalnizca EMG kayitlarinin kullanilmasi giivenli
olmayabilir. Uyku sirasinda, EMG kayitlar1 polisomnografide kullanilan diger
yontemlerle de desteklenmelidir (Sona vd., 2024; de La Hoz-Aizpurua vd.,
2011). Elektromiyografi (EMG) ve polisomnografi (PSG) gibi araclar ek tani destegi
saglayabilse de, bruksizm tanis1 dncelikle hastanin belirttigi veya hem hasta hem de
hekimin gozlemledigi semptomlara, anketlere ve klinik bulgulara dayanir (Sahin vd.,

2024).

Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflandirmasi, Revize (ICSD-R) siirlimiine
uyku bruksizmi i¢in asgari tani kriterleri; uyku sirasinda dis sikma ve gicirdatma
semptomlarmin bulunmasi ve buna ek olarak asir1 dis aginmasi, ev halki tarafindan
duyulan dis gicirdatma sesi veya yiiz ve boyun kaslarinda asir1 gerginlik gibi en az bir

ek semptomun bulunmasini igerir (Matusz vd., 2022).

Bruksizm, 6zellikle uzun siire devam eden ve siddetli olgularda, disler ile ¢cevre
dokular iizerinde belirgin olumsuz etkiler olusturabilen parafonksiyonel bir aktivitedir
(Sona vd., 2024; Matusz vd., 2022). Bruksizme eslik edebilen baglica klinik bulgular

asagida ozetlenmistir:

¢ Cigneme kaslarinin artan aktivitesi,

¢ Cigneme kasi hipertrofisi (0zellikle masseter kasi),

e Tarakli (scallop) veya yanan dil,

e Negatif basing sebepli 1sirik ¢izgisi boyunca yanaklarda linea alba,

e Atrizyon, abfraksiyon gibi dis dokusu hasar1 (mine catlaklari, kirilmalar,
yagsla birlikte beklenenin 6tesinde asir1 dis asinmast),

e Protez restorasyonlarda tekrarlanan hasar,

e Salgilanan tiikiirtigiin miktarinin ve bilesimindeki bozukluklar,

¢ Genellikle siddetli bir kraniyofasiyal agr1 belirtisi,

e Dis eti s1vis1 sekresyon artisi

e Kemik egzostozlar1 ve periodontal problemler (artmis dis hareketliligi, dis eti

cekilmesi) yer alabilir (Giileg vd., 2019; Matusz vd., 2022).
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Uzun yillar boyunca bilim insanlari, bruksizmin etiyolojisinin esas olarak
okliizal faktorlere dayandigini, okliizal interferanslarin ¢esitli belirtileri tetikleyen
lokal unsurlar oldugunu diisiinmiistiir (Mesko vd., 2017; Shim vd., 2020). Buna
dayanarak, dis hekimleri okliizal ayarlamayi, okliizal stabilizasyon splintleri ve
okliizal denge teorilerine dayanarak oral rehabilitasyonu amaglamislardir (Mesko vd.,

2017).

Bunun ardindan genetik, alkol veya tiitiin kullanimi, ilaglar (dopamin
antagonistleri, dopamin agonistleri, trisiklik antidepresanlar, amfetamin ve segici
serotonin inhibitorleri gibi), ¢igneme sistemi bozukluklari, sistemik (ndrolojik, mental
veya norotransmitter) faktorler ve psikososyal etkenler (stres, anksiyete) gibi bagka
olas1t nedenler de degerlendirilmistir; ancak kesin bir iligski ortaya konulamamistir

(Matusz vd., 2022; Shim vd., 2020).

Duygusal stres, bruksizme yol agan 6nemli faktorlerden biridir. Strese ek
olarak, psikiyatrik bozukluklarmn, 6zellikle depresyon ve anksiyete bozukluklarmin
TMR ve bruksizme eslik ettigini gosteren ¢alismalar vardir. Bu nedenlerden dolayi,
bruksizmin degerlendirilmesinde stres faktorlerinin degerlendirilmesi, dogru tan1 ve

optimal tedavi planlamas1 acisindan 6nemlidir (Kadioglu vd., 2024; Vieira vd., 2023).

Yaygin olarak kabul edilen hipotez, bruksizm aktivitesi sirasinda tespit edilen
anormal ritmik mandibular hareketlerin merkezi ve otonom sinir sisteminden

kaynaklandigidir (Matusz vd., 2022; Mesko vd., 2017).

2.4. Bruksizmde Tedavi Secenekleri

Bugiine kadar, bruksizmin zararl etkilerini azaltmak i¢in ¢esitli yaklasimlar
uygulanmistir (Minakuchi vd., 2022). Tedavi hastadan hastaya farklilik gosterir. Amag
dis ve eklem yapilarindaki hasar1 onlemeye ve iliskili semptomlar1 hafifletmeye
odaklidir. Etyolojisinin multifaktoriyel olmasi sebebiyle tedavisi de multidisipliner bir
yaklagim gerektirir bu sebeple bazi olgularda farkli disiplinlerin de miidahale etmesi

gerekebilir (Ozgiir vd., 2019; Sona vd., 2024).

Gliniimiizde bruksizmi kalic1 olarak tamamen "iyilestiren" veya "durduran"
etkili bir tedavi yoktur (Soares-Silva vd., 2024). Bruksizm tedavisindeki mevcut

yaklasim, semptomlar1 kontrol etmeyi, olusabilecek komplikasyonlar1 Onlemeyi,
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digleri veya mevcut restorasyonlar: korumayi, bruksizm aktivitesini azaltmay1 ve

agriy1 hafifletmeyi amaglamaktadir (Kadioglu vd., 2024).

Tedavi segenekleri farkli mekanizmalarla islev gorse de, hepsinin birincil

amaci kas hiperaktivitesini azaltmak ve agriy1 yonetmektir (Sahin vd., 2024).

Tedavi seceneklert,

A. Geri Doniistimlii (Koruyucu) Tedavi:
1. Bilgilendirme

2. Fizik tedavi

3. Farmakolojik tedavi

4. Psikiyatrik destek tedavisi
5. Okliizal splint tedavisi

B. Geri Dontistimsiiz Tedavi

1.0kliizal uyumlama

2.Cerrahi girisimler (artroskopi ve artrotomi)
C. Alternatif tedaviler

1.Botoks uygulamalar1
2. Biofeedback
3.Hipnoz kullanim

4. Vakum 6nleyici (Ozgiir vd., 2019)

2.4.1. Geri Doniisiimlii Tedavi

2.4.1.1. Bilgilendirme

Hastay1 parafonksiyonun varligindan ve zararliligindan haberdar etmek ve
patolojik reaksiyonlar1 kesmektir. Bu yontemin amaci agriy1, yorgunlugu ve fiziksel

asir yiikii azaltacak fizyolojik degisiklikler tiretmektir (Matusz vd., 2022).

TMR bulunan tiim hastalara mutlaka bir koruyucu tedavi programi

aciklanmalidir. Bu program asagidaki onerileri igerir:
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e Yumusak bir beslenme diizeni benimsemek, sert besinleri yemekten
kacinmak

e Yemekleri kiiciik lokmalar hélinde tiiketmek ve tek tarafli ¢ignemeden
kaginmak.

 Sakiz ¢igneme, kalem 1sirma, parmak emme, dis stkma gibi parafonksiyonel
aliskanliklar1 birakmak.

o Esneme veya giilme sirasinda ¢eneyi desteklemek; yiizeyel ve agizdan nefes
alma yerine burundan ve derin solunum tercih etmek.

e Yiiziistii uyku pozisyonundan kaginmak.

e Bas ve omuzlarin dik tutulmasina 6zen gostermek, one egik postiirden
kacinmak ve bunu 6nlemeye yonelik diizenli egzersizler yapmak.

e “Dudaklar kapali, disler temas etmiyor, dil damakta gevsek” seklindeki
fizyolojik istirahat pozisyonunu sik sik hatirlamak ve uygulamak (McNeill,
1997; Yener ve Aynali, 2012).

e Uyku bruksizmi uyku uyarilmasiyla iliskili oldugundan, yatmadan Once
alkol, kafein ve tiitiinden kagmmak iyi bir uykuyu siirdiirmek i¢in gereklidir

(Sona vd., 2024).

2.4.1.2. Fizik Tedavi

Fizik  tedavi  uygulamalari, kas-iskelet sistemi  bozukluklarinin
rehabilitasyonunda 6nemli bir yere sahiptir. Bu yontem iltihab1 azaltmayi, kas
aktivitesinin koordinasyonunu artirmayi, doku onarimini ve yenilenmesini tesvik

etmeyi, agriy1 hafifletmeyi ve normal islevi geri kazanmay1 amaglamaktadir (Kadioglu

vd., 2024).

Fizik tedavi olarak en ¢ok Transkutandz Eleketriksel Sinir Stimiilasyonu
(TENS), yiizeyel ve derin 1siticilar, soguk uygulama, masaj, iyontoforez, fonoforez,
tetik nokta enjeksiyonu (noral terapi), akupunktur, terapotik egzersizler, postiir egitimi
ve mobilizasyon kullanilir (McNeill, 1997; Yener ve Aynali, 2012). Bunlara ek olarak
Rocabado egzersizleri olarak bilinen 06zel egzersizler de kullanilmaktadir.
Mobilizasyon, koordinasyon, durus ve gevseme egzersizlerinin kullanildigr cesitli

calismalar da vardir (Kadioglu vd., 2024).
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Rocabado egzersizleri arasinda ¢ene agma, sag ve sol laterotriizyon (yana
kaydirma), protriizyon (6ne itme) ile bunlarin direngli versiyonlar1 yer alir. Diizenli
olarak uygulanan bu hareketler, ¢cene ¢evresindeki kaslarin elastikiyetini ve giiciinii
artirir, eklem hareket acikligini korur ve kas dengesizliklerini azaltir. Ayn1 zamanda
kas-iskelet sisteminde proprioseptif farkindaligi gelistirerek noéromiiskiiler kontrolii

destekler (Rocabado, 1983).

Manuel terapi agriy1 hafifletmek, ¢ene hareket araligini artirmak, yumusak
doku iltihabini veya kisitlamalarni azaltmak ve agri, gerginlik, sertlik ve yorgunluk
gibi kas semptomlarini hafifletilerek kas gevsemesi tesvik etmek i¢in uygulamali
teknikler kullanan bir fizik tedavi yaklagimidir. Amag, sinirlama veya agri olmadan
fonksiyonel hareketi en iist dlizeye ¢ikarmak ve genel rahatsizlig1 hafifletmektir (Sahin
vd., 2024; Vieira vd., 2023). Bu baglamda, ¢alismalar manuel terapinin klinik olarak
uygulanabilecegini gostermektedir (Kadioglu vd., 2024).

Tetik nokta enjeksiyonu tedavisi miyofasiyal agr1 durumunda tetik noktalara
enjeksiyon uygulanan bir yontemdir. Enjeksiyon sirasinda tetik noktaya ulagildig
zaman siddetli bir agr1 hissedilir. Kaslara ve tetik noktalara uygulanir. Ozellikle kronik
bruksizmde tercih edilmektedir (Yener ve Aynali, 2012). En yaygin olarak %1-2
lidokain, prilokain veya daha uzun etkili olmas1 nedeniyle bupivakain tercih edilir.
Enjeksiyon soliisyonu ¢cogu zaman tek basina lokal anestezik seklinde uygulanir veya

serum fizyolojik ile seyreltilerek kas i¢ine enjekte edilir (Okeson, 2020).

Kuru igneleme hipertonik kas liflerinin gergin bantlar1 i¢indeki miyofasiyal
tetik noktalarina ince bir monofilament igne yerlestirilmesini iceren terapotik bir
tekniktir. Bu teknigin amaci, herhangi bir ek madde kullanmadan kas gerginligini

azaltmak ve agrisiz kas fonksiyonunu geri kazandirmaktir (Sahin vd., 2024).

Kosullu elektriksel stimiilasyon (CES), uyku bruksizmi ile iliskili ¢cigneme kas1
aktivitesini azaltmak amaciyla uygulanir. CES'in mantig1, bruksizmden sorumlu
cigneme kaslarinin inhibisyonu, aktif hale geldiklerinde, yani bruksizm donemi
sirasinda kaslara diisiik seviyeli bir elektriksel stimiilasyon uygulayarak olusur (Guaita

ve Hogl, 2016).
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2.4.1.3. Farmakolojik Tedavi

Bruksizm farmakoterapisi analjezikler, anksiyolitikler, antienflamatuar ilaglar,
trisiklik  antidepresanlar, proton pompa inhibitorleri,  antikonviilzanlar,
antihipertansifler ve kas gevseticilerin kullanimini igerir (Matusz vd., 2022; Sahin vd.,
2024). Artan iskelet kas1 tonusunu azaltmak i¢in hastalara tolperison uygulanabilir.

(6rn. mydocalm 50 mg 3 x 1).

Non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), enflamasyonun diisiiniildiigii
durumlarda yaklasik 3 haftaya kadar kullanilabilir. Kas gevseticiler ise belirgin sedatif
etkilere sahip olduklar1 i¢in 3 haftadan uzun silire Onerilmemektedir. Kronik agri
yasayan hastalarin 6nemli bir kisminda depresyon ve uyku bozukluklar eslik ettigi
i¢in, bu tiir olgularda trisiklik antidepresanlarin temel tedavi segenekleri arasinda yer

aldig1 belirtilmektedir (Dionne, 1997).

Anksiyolitik ve sedatif tedavi i¢in, ¢ogunlukla yatmadan 1 saat 6nce 25 mg
hidroksizin regete edilir. Bununla birlikte, son ¢aligmalar, bruksizmi azaltan ilaglar
konusunda kesin sonuglara varmak i¢in yeterli kanita dayali verinin bulunmadigini

gostermistir (Matusz vd., 2022).

Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) recete edilirken dikkatli
olunmalidir; ¢linkii nadir olmakla birlikte SSRI kullanimina bagl bruksizm gelistigi

bildirilen olgular mevcuttur (Gerber ve Lynd, 1998).

2.4.1.4. OKkliizal Splint Tedavisi

Tarihsel olarak temporomandibular bozukluklar temelinde fiziksel, psikolojik
ve sosyal etkiler gibi multifaktoriyel sebeplere bagli olsa da okliizal splintler; okliizyon
ve kondiler pozisyonu degistirme, kas gevsemesini tesvik etme ve disler ile eklemleri
koruma kapasitesi nedeniyle halen 6énemli bir tedavi araci olarak kullanilmaktadir
(Chisini vd., 2024; Singh vd., 2024). Bu splintler, okliizal engelleri ortadan kaldirarak,
pasif germe etkisiyle ¢igneme ve boyun kaslarini gevsetir, okliizal ve ndromiiskiiler
stabiliteyi iyilestirir ve mandibular kondiller ile eklem disklerinin yeniden

konumlandirilmasina katkida bulunur (Matusz vd., 2022).
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Okliizyonun belirleyici roliine dair giiclii bilimsel bir kanit olmadigi i¢in, digler
belirgin diizeyde asinmamis ve rekonstriiksiyon gerektiren bir durum s6z konusu
degilse, geri doniisiimsiiz kapsamli okliizal tedaviler 6nerilmemektedir (Yap ve Chua,
2016). Farkli splint tiirleri etkinlik bakimindan bazi farkliliklar gosterse de, nispeten
diisitk maliyet, hastadan beklenen diisiik uyum gereksinimi ve gozle goriiliir agri
azalmas1 nedeniyle genellikle ilk tercih edilen konservatif se¢enekler arasinda yer

almaktadir (Matusz vd., 2022).

Okliizal splintlerin etki mekanizmasi

Splintlerin terapotik etkisi, birden fazla mekanizmanin birlikte islemesiyle

ortaya ¢ikar. Bu mekanizmalar su sekilde 6zetlenebilir:
1. Okliizal diizenin degismesi

Splint kullaniminin ardindan okliizyon daha stabil ve optimal bir konuma gelir.
Disler arasindaki erken temaslar1 ya da hatali okliizal iligkileri ortadan kaldirarak daha

dengeli bir kapanis saglamak amaglanir (McNeill, 1993).
2. Cigneme Kaslarinda Gevseme

Cigneme kaslarinda gevseme olusturarak kas kaynakli agrilarin azalmasina
yardimei1 olur. Dikey boyuttaki artisin, kas aktivitesini ve semptomlar1 azalttigina dair

bulgular mevcuttur (McNeill, 1993; Ozgiir vd., 2019).
3. Disleri Koruma

Dislerin asir1 kuvvetlere bagli olarak aginmasini engeller. Uyku sirasinda disten
dise direkt temas1 engelleyerek bruksizmin zararli sonuglarini en aza indirir (Albagieh

vd., 2025).
4. Kondil pozisyonunun degistirilmesi

Splint, kondilin en stabil kas iskelet pozisyonunda ya da eklem dokularinin
fonksiyonunu daha rahat siirdiirebildigi bir konumda yer almasma yardimci olur

(Ozgiir vd., 2019).
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5. Hastanin farkindaliginin artmasi

Splint kullanan birey, fonksiyonel ve parafonksiyonel aliskanliklarinin daha

¢ok farkina varmaya baslar (Ozgiir vd., 2019).
6. Plasebo etkisi

Okliizyonsuz yani plasebo aparey kullanilan c¢alismalarda, plasebo
uygulandigin1 bilen hastalarda 1iyilesme oran1 yaklasik 1/2 iken; plasebo
kullanildiginin farkinda olmayan kisilerde bu iyilesme orani 1/2°nin {izerine

cikmaktadir (Johansson vd., 2011).

Okliizal splintlerin hastanin dislerinden alinan Olgiilere gore kisiye oOzel
iiretilmeleri, konfor ve uyum agisindan 6nemli avantaj saglar. Geleneksel akrilik
splintlerin bruksizm ataklar1 sirasinda olusan streslere dayanabildigi, yumusak
splintler ise daha fazla konfor saglamakla birlikte dis sikma davranisi {izerindeki
etkilerinin degisken olabildigi bildirilmistir (Ainoosah vd., 2024). Sonug¢ olarak,
okliizal splintlerin etki mekanizmasinda ¢oklu bilesenlerin kombinasyonu s6z

konusudur (Chisini vd., 2024).

2.4.2. Geri Doniisiimsiiz Tedavi

2.4.2.1. Okliizal Uyumlama

Bu yaklasim yalnizca bruksizmin erken donemlerinde tercih edilmelidir.
Okliizal catismalari ortadan kaldirmak amaciyla selektif molleme yapilarak uygulanir.
Okliizal uyumlama, esasen koruyucu (profilaktik) bir yontemdir. Eger erken temaslar
mevcutsa, bunlar dis ylizeylerinin diizeltilmesi ile giderilmelidir (Sancaktar ve

Yanikoglu, 2020).

2.4.2.2. Cerrahi Girisimler

Eklemi olusturan kemik ve kikirdak yapilara yonelik uygulanan iglemler

cerrahi tedavi kapsamina girer. Bu tedaviler genellikle eklem i¢i basincin azaltilmasi
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amaciyla sivi drenajinin saglanmasi ya da eklemde kayganlig1 artiracak maddelerin

eklem i¢ine verilmesiyle gerceklestirilir (Sancaktar ve Yanikoglu, 2020).

Konservatif yontemlerle sonu¢ almamayan, belirgin agriya sahip TME
hastalarinda; mandibular fonksiyon bozuklugu bulunanlarda; agrili olsun ya da
olmasin c¢ene Kkilitlenmesi yasayanlarda (6zellikle rediiksiyonsuz anterior disk
deplasmani bulunan hastalarda, ¢iinkii tedavisiz uzun siire beklemek disk ve kondilde
ileri derecede dejeneratif degisikliklere yol acgarak tedaviyi zorlastirir) ve patolojinin
sinovit, osteoartrit veya adezyon gibi intraartikiiler kaynakli oldugu diisiiniilen

durumlarda cerrahi se¢enekler giindeme gelir (Yener ve Aynali, 2012).
Artrosentez

Artrosentez, eklem i¢i basinci azaltmaya, sitokinler gibi enflamatuar maddeleri
ortadan kaldirmaya ve eklem boslugunda olusan yapigsmalari mekanik olarak bozmaya
yardimce1 olan bir salin ¢ozeltisi ile eklemi yikama islemidir (Grossmann ve Rode,
2025; Tang vd., 2025). Baz1 durumlarda, hyaluronik asit veya trombosit bakimindan
zengin fibrin (i-PRF) gibi terapotik maddeler, yaglanmayi tesvik etmek ve iltihabi
azaltmak i¢in lavaj sonrasi eklem i¢ine enjekte edilir ve bu da prosediiriin faydalarini

daha da artirir (Grossmann ve Rode, 2025; Yener ve Aynali, 2012).

Artrosentez en sik, diskin yer degistirmis bir pozisyonda sikistigi ve c¢ene
hareketi sirasinda normal konumuna geri donmedigi, agri, smirl aciklik veya kapali
kilit ile sonuglanan disk yer degistirmesi olan hastalarda endikedir. Ayrica osteoartrit,
romatoid ve psoriatik artrit, TME'min ankilozan spondiliti ve invazif olmayan
tedavilere yanit vermeyen kalic1 agr1 vakalarinda da kullanilir (Grossmann ve Rode,

2025).

Son ¢alismalar artrosentezin daha erken bir asamada gerceklestirilmesini
savunmustur ¢linkii kronik semptomlar1 olan hastalarin (6rnegin, uzun siireli etkisiz
konservatif tedaviden sonra) sonraki cerrahi miidahalelere olumlu yanit verme

olasiliklart daha diisiik oldugunu ortaya koymustur (Tang vd., 2025).

Bu yontem diskin anatomik konumunu diizeltmese bile, ¢ogu hastada agrinin
azalmasina ve cene fonksiyonlarinin iyilesmesine katki saglar (Yener ve Aynali,

2012).
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Artroskopi

Artroskopi, ilk olarak 1975 yilinda kullanilmaya baslanan eklem igerisindeki
patolojilerin goriintiilenmesi ve tedavisi i¢in gliniimiizde sik¢a bagvurulan bir
yontemdir (Lopez vd., 2023; Yener ve Aynali, 2012). Ayrica bu goriintiilemeyle 6ne
dogru yer degistirmis bir TME diskinin yeniden konumlandirilmas: ve fiksasyonu

yapilabilir (Wroclawski vd., 2023; Yener ve Aynali, 2012).

Minimal invaziv bir cerrahi yontem olan artroskopi, eklem i¢i patolojilerin
gercek zamanl teshisi i¢in kullanilabilir ve yiliksek kalitede goriintiiler elde etmeyi
saglar (Chowdhury vd., 2019). Ote yandan, agr1 azalmasi, maksimum ag1z acikhiginda
bir artis ve eklem sesinde azalmalar, ileri artroskopi ile olusan klinik degiskenlerdir

(Lopez vd., 2023).
Artrotomi

Acik cerrahi girisim olan artrotominin kesin endikasyonlar1 arasinda fibréz
veya kemiksel ankilozlar, kondrom gibi tiiméral olusumlar, kondiler hiperplazi gibi
gelisimsel anomaliler ve kronik dislokasyonlar yer alir. Eger disk ciddi sekilde hasar
gormiigse ve tamir edilemeyecek durumdaysa ya da retrodiskal dokularda

onarilamayan yirtiklar bulunuyorsa disk ¢ikarilmahidir (Yener ve Aynali, 2012).

2.4.3. Alternatif Uygulamalar

2.4.3.1. Botulinum Toksini Uygulamasi

Botulinum toksini (BTX), Clostridium botulinum tarafindan tiretilen giiclii bir
norotoksindir ve hem tibbi hem estetik uygulamalarda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Tip A botulinum toksini (BTX-A) bilinen en giicli toksinlerden biridir ve
noromiiskiiler kavsakta SNAP-25 proteinini parcalayarak asetilkolin salinimim
engeller. Bu mekanizma kas aktivitesinde azalma saglar; terapotik etkiler birkag giin
icinde baglar, 2-6 haftada maksimum seviyeye ulasir ve 2-4 ay siirebilir (Matusz vd.,

2022; Sahin vd., 2024).

BTX-A, basta masseter ve temporal kaslar olmak iizere ¢igneme kaslarma

uygulandiginda asir1 kas kasilmalarini azaltarak bruksizm semptomlarinda belirgin
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rahatlama saglayabilir. Geleneksel tedavilere yanit vermeyen siddetli bruksizm olan
hastalarda etkili bir segenek olarak Onerilmektedir. Klinik c¢aligmalar, BTX-A
enjeksiyonlarinin bruksizm siddetini ve kas aktivitesini azalttigini; tek bir
enjeksiyonun bile en az bir ay siireyle fayda saglayabildigini gdstermektedir (Sona,

2024; Yap ve Chua, 2016.)

Hem okliizal splint hem BTX-A uygulamasini karsilagtiran baz1 ¢alismalarda,
her iki tedavinin de hasta memnuniyetini ve uyku kalitesini artirdig: bildirilmistir.
Ancak BTX-A uygulamasinin sinirl kanit diizeyi ve yan etki potansiyeli nedeniyle

dikkatli uygulanmas1 gerektigi vurgulanmaktadir (Sona, 2024; Sahin vd., 2024).

BTX-A, vyalnmizca kas gevsetici etkisiyle degil, ayni zamanda agn
modiilasyonuyla da 6nem tasir. Asetilkolin salgilanmasini inhibe etmesinin yaninda
glutamat, CGRP ve Substance P gibi agr iletiminde rol oynayan ndropeptidlerin
salmimini azaltarak analjezik etki gosterdigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle BTX-A,
kas hiperaktivitesi ile iliskili orofasiyal agr1 durumlarinda da etkili bir tedavi secenegi

olarak degerlendirilir (Chisini vd., 2024).

Genel olarak BTX-A uygulamalar1 giivenli kabul edilse de, enjeksiyon
bolgesine bagli cigneme zorlugu, gecici konugsma bozukluklari, kas agris1 ve masseter
atrofisine bagli yliz asimetrisi gibi lokal yan etkiler goriilebilir. Etki siiresinin gegici
olmas1 ve tekrarli uygulama gerektirmesi diger 6nemli sinirliliklardir. Bu nedenle
BTX-A’nin, hastanin semptom profiline gore dikkatle secilmis vakalarda

kullanilmasinin uygun oldugu belirtilmektedir (Buzatu vd., 2024).

2.4.3.2. Biyogeribildirim (Biofeedback)

Bu yoOntemin temel amaci, hastalara ¢igneme kasi aktivitelerini fark etmeyi
ogretmek, kas gerginligini azaltmak ve agri kontroliinii gelistirmektir. Gorsel veya
isitsel geri bildirimler araciligiyla hastalar kaslariin asirt aktivitesini bilingli olarak
diizenlemeyi 6grenebilirler. Boylece gevseme saglanir, kas aktivitesi azalir ve agri

kontrolii kolaylasir (Ainoosah vd., 2024; Vieira vd., 2023).

Uyku bruksizmi olan bireylerde biyogeribildirim tedavisinin EMG aktivitesini

azaltabildigi bildirilmistir. Ancak bazi ¢alismalarda tedavi sonrast EMG’nin baslangig¢
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seviyesine geri dondiigli, bazi c¢aligmalarin ise uzun siireli etkinlik gosterdigi
belirtilmistir. Bu nedenle biyogeribildirim terapisinin bruksizm tizerindeki etkinligi
hala tartigmalidir (Minakuchi vd., 2022). Ote yandan, biyogeribildirimin giindiiz
bruksizmi lizerinde daha belirgin etkiler sagladigi, patolojik davranisi fark etmeye
dayali bir 6grenme mekanizmastyla uzun vadeli davranis degisiklikleri olusturabildigi

oOne stiriilmiistiir (Matusz vd., 2022).

Biyogeribildirim terapisi, ¢cigneme kas1 aktivitesini azaltmanin yaninda stres ve
anksiyete seviyelerini diislirerek yasam kalitesini de artirabilir. Bruksizmde ¢igneme
kaslarmin asir1 aktivitesinin stres yaniti, serotonin seviyeleri ve prefrontal korteks
aktivasyonu ile iligkili oldugu diisliniilmektedir. Bu nedenle, stres diizeylerinin
azalmasiyla birlikte biyogeribildirim uygulamasimin kas gerginligini azaltmada daha

etkili oldugu kabul edilmektedir (Vieira vd., 2023).

2.4.3.3. Psikolojik Danismanhk

Psikolojik faktdrler bruksizmin etiyolojisini ve tedavisini biiyiik 6l¢iide etkiler.
Psikolojik danigsmanlik, kendi kendine tavsiye, hipoterapi veya psikoterapi, rahatlama
teknikleri ve stres yonetimi bruksizm tedavisinde kullanilmaktadir (Matusz vd., 2022).
Kisinin kendi kendini rahatlatmasina, stresle basa ¢ikmasina ve ¢ene kas aktivitesini
bilingli olarak kontrol etmesine yardimci olabilecek yontemlerden biri olarak

kullanilmaktadir (Sancaktar ve Yanikoglu, 2020).

2.4.3.4. Vakum Onleyici

Dis gicirdatmanin uzun siire devam edebilmesi i¢in agiz i¢inde bir tiir vakum
etkisinin olugsmasi gerekebilir. Bu mekanizmay1 engellemek amaciyla paslanmaz celik
telden basit bir aparey hazirlanabilir. Telin yani sira, kiiciik iki plastik kamisin
uyumlanmas1 ve delikli plastik pullar ile ters yonde yerlestirilmesiyle agiz igindeki
negatif basincin olusmasi mekanik olarak engellenebilir (Sancaktar ve Yanikoglu,

2020).
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2.5. OKliizal Splint Tiirleri ve Ozellikleri

Okliizal splintler; kullanilan malzemeye, okliizal temas diizenine ve kondiler
pozisyona etkilerine gore siniflandirilabilir (Yap ve Chua, 2016). Sert akrilik
stabilizasyon splintleri, en sik kullanilan ve en ¢ok arastirilmis apareyler olup, merkezi
iliskide tiim antagonist dislerle dengeli temas saglayacak sekilde tasarlanmis tam
kapsamli, diiz yiizeyli apareylerdir. Cigneme kaslarinin (6zellikle masseter ve
temporalis) aktivitesini azaltmak amaciyla genellikle kanin rampalar1 da tasarima dahil

edilir (Yap ve Chua, 2016).

Okliizal splintin ne kadar stire takilmas1 gerektigine dair sabit kurallar yoktur.
Tedavi stiresi, bruksizm ve sikma gibi istemsiz parafonksiyonel motor aktiviteleri
onlemek i¢in tedavinin tiiriine ve iyilesme hizina gore degisir (Albagieh vd., 2022).

Ancak genellikle en az ii¢ aylik bir splint tedavisi siiresi onerilir (Albagieh vd., 2025).

2.5.1. Stabilizasyon Splintleri

Stabilizasyon splintleri; Michigan splinti, Fox apareyi, Tanner apareyi, diiz
ylzeyli splint, gece plagi ve Ramfjord apareyi olarak da bilinir (Sancaktar ve
Yanikoglu, 2020). Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi ydOnergelerine gore
stabilizasyon splintlerinin amaci eklem stabilizasyonu saglamak, disleri korumak,

okliizal kuvvetleri yeniden dagitmak, kaslar1 gevsetmek ve bruksizmi azaltmaktir

(Albagieh vd., 2025).

Hastada miimkiin olan en ideal okliizal iligkinin saglanmasina yardimci olan
bir apareydir. Yerlestirildiginde, disler temastayken kondiller kas-iskelet sistemi
acisindan en stabil konumda tutulur (Sancaktar ve Yanikoglu, 2020). Statik olarak
sentrik iliskide olusan sentrik okliizyonu saglar ve dinamik olarak da 6n dis rehberligi
saglar (Tekel ve Kahraman, 2006). Bu splintler hem iist hem de alt ceneye
uygulanabilir ve her iki kullanimin kendine gére avantajlari vardir. Ust ceneye yapilan
splintler daha genis ylizey kapladiklar1 icin daha stabil olup kirilma riski daha
diisiiktiir. Alt c¢eneye yerlestirilen splintlerin en Onemli avantaji ise, takiliyken
konusmanin daha kolay olmasi ve bazi hastalarda estetik agidan daha az belirgin

goriinmesidir (Ramoglu vd., 2011; Tekel ve Kahraman, 2006).
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Bu splint, TME ve kas bozukluklari, kas agrisi, parafonksiyonel aligkanliklar,
artmis kas aktivitesi, kronik miyalji, siddetli bruksizm, ¢igneme sisteminin herhangi
bir boliimiinde okliizal travmanin tan1 ve tedavisi gibi durumlarda kullanilir (Albagieh
vd., 2022; Sancaktar ve Yanikoglu, 2020). Bu gibi durumlarda ekleme binen yiikiin
artmasi, sinoviyal membranin sikismasma ve eklem sivisinin kayganlastirict
Ozelliginin azalmasina yol agar. Bunun sonucunda, disk kaymasi veya dejeneratif
eklem bozukluklaria temel olusturabilen inflamasyon, agr1 ve eklem hareketlerinde

kisitlilik geligebilir (Ramoglu vd., 2011).

En yaygin kullanilan splint tiiriidiir ve dogru sekilde iiretildiginde agiz yapilari
iizerinde minimum yan etki olusturur (Albagieh vd., 2025). Tedavinin ilk giinlerinde
tilkiirtik artis1 veya konugsma degisiklikleri goriilebilir; ancak dil apareyin kalinligina
uyum sagladike¢a bu sikayetler kaybolur (Ramoglu vd., 2011). Ancak splint ¢ok kalin
hazirlanirsa yutma, dudaklarin kapanmasi veya konusma giiclesebilir (Albagieh vd.,

2022).

Splintlerinin etkinligi lizerine yapilan arastirmalar, tiim hastalar i¢in splintin
giin boyu takilmasmi zorunlu kilmaz. Klinik ¢aligmalarda splintler genellikle uyku
sirasinda, gerektiginde giindiiz ek olarak belirli saatlerde takilmalidir. Kullanim stiresi
bireysel semptomlara ve hekimin tedavi planina gére ayarlanmalidir (Pficer vd., 2017).
Tedavi siiresi genellikle ii¢ hafta ile ii¢ ay arasinda degisir. Cogu hastada yaklasik ii¢
haftalik kullanimin ardindan belirgin bir iyilesme gdzlenir (Ramoglu vd., 2011).

Bu bilgiler dogrultusunda ideal bir stabilizasyon splintinin tagimasi1 gereken

temel 6zellikler su sekilde 6zetlenebilir:

1. Aparey agizdayken elle kontrol edildiginde sabit durmali, herhangi bir
yonde oynamamalidir.

2. Sentrik kapanista, alt genedeki bukkal kasplar splint yiizeyine dengeli ve esit
kuvvetle temas etmelidir.

3. One dogru yapilan ¢ene hareketinde (protriizyon), kaninler splint iizerinde
tam temas saglamali, kesici disler daha hafif temas gostermelidir.

4. Yan (lateral) hareketlerde yalnizca kaninlerin splint iizerinde rehberlik
saglayacak sekilde temas olusturmasi beklenir (Ramoglu vd., 2011 ; Tekel
ve Kahraman, 2006).
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5. Splintin okliizal yiizeyi diiz, piiriizsiiz ve karsi ¢enedeki cusp temas
alanlarini belirgin sekilde tasiyacak nitelikte olmalidir.

6. Kenar uzunlugu, disetine gelmeden dislerin 1/3 liik kismina gelicek sekilde
yapilmalidir (Sekil 2.8).

7. Aparey agiz igindeki yumusak dokularla uyumlu olmali, tahrise veya
travmaya yol agacak keskin kenarlar ya da c¢ikintilar igermemelidir

(Ramoglu vd., 2011).

Sekil 2.8. Stabilizasyon splinti (Goldstein ve Auclair Clark, 2017)
2.5.2. On Konumlandirma Splinti (Anterior Pozisyonlandirma Splinti)

Anterior repozisyon splinti, mandibulay1 interkiispal konumdan daha ileri bir
pozisyona tasiyan bir apareydir (Ramoglu vd., 2011). Maksiller apareyin 6n tigte birlik
kismina akrilik bir yonlendirme rampasi eklenir bdylece hasta agzimi kapattiginda
mandibula istenen ileri pozisyona yonlendirilir. Eklemdeki klik seslerini azaltmak,
kondil-disk iligkisini stabilize etmek ve retrodiskal dokular {iizerindeki basiy1
hafifletmek amaciyla kondili diskin {izerinde dogru hizalanmasin1 saglamay1 hedefler.
Retrodiskal dokularda olan bu baski 6nemli agriya neden olabilecegi i¢in dogru

konumlanma tedavi acisindan kritiktir (Albagieh vd., 2022; Albagieh vd., 2025).

Uygun pozisyon alt ¢ene anteriora alindiginda hasta agzini acip kapatirken
sesin olmadig1 pozisyondur (Sancaktar ve Yanikoglu, 2020). Bunun i¢in anterior
durdurucu hazirlanir; alt kesicilerle dik temas edecek sekilde diiz bir yiizey olusturulur
ve miimkiin oldugunca ince tutulur (Sekil 2.9). Durdurucunun ayarlanmasi sirasinda
posterior temas meydana gelmemelidir; temas varsa splint inceltilmelidir. Hasta alt

¢ene One alinmadan sadece agma-kapama hareketi yaptiginda semptom takibi yapilir
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(Tekel ve Kahraman, 2006). Eger ses veya agr1 yalnizca dikey boyutun artirilmasiyla
kayboluyorsa stabilizasyon splinti daha uygun kabul edilir (Ramoglu vd., 2011).

Bu tedavi yaklasimmin amact mandibulanin konumunu kalic1 olarak
degistirmek degildir; bunun yerine fossada kondil—disk iliskisinin daha uygun hale
gelmesini saglayarak dokularin adaptasyon ve onarim siirecine destek olmaktir

(Ramoglu vd., 2011; Tekel ve Kahraman, 2006).

Bu aparey; disk hareket bozukluklari, eklem sesleri, periyodik veya siirekli
kilitlenmeler ve inflamatuar eklem hastaliklarinda siklikla tercih edilen bir tedavi
yontemidir. Diskin anterior yonde yer degistirdigi durumlarda oldukga etkilidir; eklem
agrisint, klik seslerini ve buna bagl gelisen kas hassasiyetini dnemli 6l¢iide azaltabilir.
Rehber rampanin daha kolay yerlestirilebilmesi nedeniyle ¢ogunlukla iist ¢enede
hazirlanir (Ramoglu vd., 2011; Tekel ve Kahraman, 2006). Rediiksiyonsuz disk

deplasmanlarinda uygulanmasi kontrendikedir (Ramoglu vd., 2011).

Retrodiskal dokular iyilestikten sonra apareyin kullanimina son verilir.
Genellikle 6—12 haftalik kullanim yeterli olur; daha uzun siireli kullanim ise geri
doniisli olmayan okliizal degisikliklere yol acabilecegi igin onerilmez (Ramoglu vd.,

2011).

Anterior pozisyonun dogru secilmedigi durumlarda eklem sesi ortadan kalksa
bile, disk intermediate zone’a donmemis olabilir. Bu nedenle bazi hastalarda dogru
pozisyonun belirlenmesi i¢in artroskopi veya MRI gibi ileri goriintiileme yontemlerine

basvurulabilir (Ramoglu vd., 2011).

Obstriiktif uyku apnesi varliginda, anteriora pozisyonlandirici apareyler 6nemli
bir secenek olarak karsimiza ¢ikar. Bu apareyler mandibulay1 6ne alarak {ist hava yolu
kesit alan1 ve hacmini artirir, boylece bruksizm ile iligkili motor aktivitenin bir kismin1

azaltmaya yardimc1 olabilir (Sona vd., 2024).
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Sekil 2.9. Anterior pozisyonlandirict splint (Pawar vd., 2024)

2.5.3. Anterior Isirma Plag:

Anterior 1sirma plagi, maksiller dislere uygulanan ve yalnizca mandibular
keserlerle temas edecek bigimde hazirlanan sert akrilik bir apareydir (Sekil 2.10)
(Ramoglu vd., 2011). Bu aparey, ortopedik instabiliteye bagli kas bozukluklarinda
veya okliizal durumda ani degisiklik oldugunda tercih edilir. Kesici disler digindaki
tim dis temaslarim1 keserek c¢igneme kaslar1 {iizerindeki sikma kuvvetini,
parafonksiyonel hareketleri ve TME iizerindeki stresi azaltir. Ayrica posterior dislerin
fonksiyonel ve parafonksiyonel temasmi engelleyerek sikmanmn  Oniine
gecer (Albagieh vd., 2022). Damak yiizeyini de kapsayan, at nali seklinde tiretilir ve
alt1 ila sekiz {ist 6n disin lizerinde uzanan bir okliizal diizleme sahiptir (Albagieh vd.,

2025).

Disfonksiyonlarinin baglangi¢ tedavisinde ortalama 3-6 giin kullanilabilir.
Uzun siire kullaniminda karsit disle temasi olmayan arka dislerin supraeriipsiyonu

goriilebilir, bu da agik kapanisa yol agabilir (Sancaktar ve Yanikoglu, 2020).

B "

Sekil 2.10. Anterior isrma plagi (Ramoglu vd., 2011)
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2.5.4. Posterior Isirma Plag:

Posterior 1sirma plagi mandibular disler iizerine yerlestirilir ve sert akrilikten
retilir. Sadece posterior bolgeyi oOrttiigli icin dikey boyutun artirilmasina ve
mandibulanin konumunun diizenlenmesine olanak saglar (Sekil 2.11) (Ramoglu vd.,

2011).

Bu aparey, yatay bir c¢ene iliskisi olusturmayi, dikey boyutta daha biiyiik
degisiklikler yapabilmeyi ve mandibulay1 yeniden konumlandirmay: hedefler. Dikey
boyut kaybinin ciddi oldugu veya mandibulanin 6n pozisyonunda belirgin degisiklige
ithtiya¢ duyulan durumlarda kullanilir (Albagieh vd., 2022; Tekel ve Kahraman, 2006).

Ayrica disk interferens bozukluklarinin tedavisinde de endikedir (Ramoglu vd., 2011).

Sekil 2.11. Posterior isirma plagi (Ramoglu vd., 2011)

2.5.5. Pivoting Apareyi

Pivoting apareyi okliizal kuvvetlerin iletimini ve eklem i¢i yiik dagilimini
aragtirmak amaciyla gelistirilmistir. Her bir ¢enenin dortte birinde tek bir dis kontagi
olusturacak sekilde tasarlanir. Temas noktasi arkin miimkiin oldugunca posteriorunda
yer alir (Sekil 2.11) (Ramoglu vd., 2011; Tekel ve Kahraman, 2006). Eklem ici
bozukluklar ve iltihaplanmalarin tedavisinde kullanilabilir. Hasta aparey lizerinde
stkma yaptiginda kondil asag1 dogru cekilir; bu da eklem iizerindeki yiikii azaltir ve

diskin normal pozisyonuna donmesine yardimei olur (Albagieh vd., 2022).

Bu mekanizmanin, kondillerin uzaklastirilarak intraartikiiler basincin
azaltilmasini saglayacagi diisiintilmiis olsa da, daha sonraki ¢alismalarda kondillerin

anlamli derecede distrakte edilmedigi ortaya konmustur. Osteoartrit tedavisinde kisa
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siireli (bir haftadan uzun olmamak kosuluyla) kullaniminin yararli olabilecegi

belirtilmistir (Ramoglu vd., 2011; Tekel ve Kahraman, 2006).

4

Sekil 2.12. Pivoting apareyi (Ramoglu vd., 2011)

2.5.6. Yumusak Splintler

Yumusak splintler termoplastik malzemeden yapilan apareylerdir (Sekil 2.13).
Belirli bir kalinlhiktadir ve kars1 dislerle iliskisini dengelemeye ve ayarlamaya gerek
yoktur (Sancaktar ve Yanikoglu, 2020). Esnek yapida olan bu aparey, karsit dislerle es
zamanli temas saglayarak agri, rahatsizlik, kas agrisi, bruksizm ve sikmay1

hafifletmeyi amaglar (Albagieh vd., 2022).

Kolay iiretilir ve akut TME problemlerinde acil tedavi segenegi olarak
kullanilabilir (Albagieh vd., 2022; Sancaktar ve Yanikoglu, 2020). Maksiller siniizit
bulunan ve dis koklerinin siniis tabanina yakin oldugu bazi durumlarda, okliizal

kuvvetleri yayarak hassasiyeti azaltmak amaciyla da kullanilabilirler (Ramoglu vd.,

2011).

Dislerle uyumu iyi olan yumusak splint kullaniminin okliizal degisiklige neden
olmadig1 belirtilse de bu apareylerin parafonksiyonel aktiviteyi tetikleyebilecegi ve
hastalarin semptomlarinda artis oldugu bildirilmistir (Ramoglu vd., 2011; Sancaktar

ve Yanikoglu, 2020).
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Sekil 2.13. Yumusak splint (Ramoglu vd.,2011)

2.6. Dijital Okliizal Splint Uretimi (CAD/CAM, Frezeleme ve 3 Boyutlu
Baski)

Dijital dis hekimliginin gelisimiyle birlikte, okliizal splint {iretiminde
bilgisayar destekli tasarim ve iiretim (CAD/CAM) is akislar1 giderek daha fazla
benimsenmistir. Dijital siire¢, geleneksel Ol¢li alma ve algt model hazirlama
asamalarimi ortadan kaldirarak hem klinisyene hem laboratuvara énemli kolaylik
saglamaktadir. Ag1z i¢i tarayicilarla elde edilen ii¢ boyutlu dijital modeller iizerinde
CAD yazilimlar1 kullanilarak splint tasarlanmakta ve ardindan frezeleme veya 3

Boyutlu (3B) baski yontemleriyle tiretilmektedir (Albagieh vd., 2025).

Frezeleme yontemi, prefabrik bir bloktan eksiltici islemle splint iiretir ve
yiiksek boyutsal dogruluk sunmasiyla bilinir. Bununla birlikte islem siiresi uzun
olabilir ve materyal israfi olusur. Buna karsin 3B baski, re¢ine bazli materyallerin
katmanli tiretimiyle ¢alisir ve genellikle daha hizli ve ekonomik bir yontemdir; ancak
bazi calismalarda boyutsal stabilite ve mekanik dayaniklilik agisindan sinirhiliklar

rapor edilmistir (Prpic vd., 2023; Venezia vd., 2019).

Dijital olarak iiretilen splintler, geleneksel splintlere kiyasla daha yiiksek
dogruluk ve tekrarlanabilirlik gosterebilir. Dijital is akiglar1 ayrica {iiretim
basamaklarinin azalmasi sayesinde daha fazla zaman verimliligi saglar. Buna karsin
dijital ekipman maliyeti 6nemli bir degisken olmaya devam etmektedir. Bununla
birlikte, 6l¢ii alma konforu ve uyumun iyilesmesi gibi avantajlar, hastalarin dijital

splintlere yonelik memnuniyetini artirmaktadir (Albagieh vd., 2025; Joda vd., 2017).

Mekanik agidan degerlendirildiginde, frezelenmis splintler genellikle 3B
baskili splintlere gore daha yiliksek kirilma direnci sergilemektedir. 3B baskili
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splintlerin performansi; baski agisi, kullanilan regine tipi ve baski ¢oziiniirligii gibi
faktorlerden etkilenmektedir (Prpic vd., 2023). Buna ragmen her iki tiretim yontemi
ile elde edilen splintler, TMR ve bruksizmin yonetiminde kabul edilebilir uyum ve
klinik etkinlik gosterebilmektedir. Genel olarak hem dijital hem de geleneksel okliizal
splintler, konservatif ~ve geri doniisiimlii tedavi secenekleri  olarak

degerlendirilmektedir (Albagieh vd., 2025).

2.7. Okliizyon Analizi

Okliizyon, dislerin statik iligkisini ifade eder ve dis hekimliginin tiim
alanlarinin temelini olusturur. Dislerin okliizyonu, ¢igneme fonksiyonu agisindan son
derece dnemlidir. Cigneme, yutkunma ve konusma gibi fonksiyonlar, alt ve iist ark

arasindaki konuma da biiyiik 6l¢tide baghdir (Patel vd., 2015).

Oklizyon 3 gruba ayrilir

1. Organik okliizyon: Lateral ¢ene hareketleri sirasinda kanin ve anterior
diglerin temas ederek rehberlik sagladig1 ve posterior diglerin bu hareketlerde devreden
cikarak temas etmedigi durumdur. Dogal disler i¢in ¢igneme fonksiyonuna en uygun

ve etkin ideal okliizyon tipidir. Organik okliizyon 2 tiptir;

A; Kanin rehberligi: Kanin rehberliginde lateral mandibular hareket sirasinda

yalnizca kanin disler temas eder, posterior disler ise disokliize olur.

B; Anterior rehberlik: Anterior rehberlikte protriiziv ve lateral mandibular
hareketler sirasinda {ist ve alt anterior disler temas ederek mandibulaya rehberlik eder,

bu sirada posterior disler temas etmez.

2. Grup fonksiyon okliizyon (Unilateral dengeli okliizyon): Grup fonksiyonu,
calisma tarafindaki maksiller ve mandibular disler arasinda lateral hareket sirasinda
birden fazla temasin olustugu durumu ifade eder. Birden fazla digin ayni anda temas

ederek okliizal yiikii paylasmasi esasina dayanir.

3. Cift tarafli dengeli okliizyon (Bilateral dengeli okliizyon): Dengeli okliizyon,
calisma tarafi ve denge tarafindaki temaslarin ayni1 anda ger¢eklesmesini icerir. Tam

protezlerde yaygin ve tercih edilen bir okliizal tasarimdir; ¢linkii protezin stabilitesini
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artirir ve rezorpsiyonu azaltir (Okeson, 2020; Patel vd., 2015; Sharma vd., 2013; Tekel
ve Kahraman, 2006).

Okliizal interferens, diger dis yiizeylerinin dengeli ve uyumlu temasini
engelleyen her tiirlii istenmeyen temas olup, 15 mikron kadar kiigiik bir interferens bile
sorun yaratabilir. Bu interferensler dis agris1 veya mobiliteye yol acabilse de, mevcut
kanitlar kronik ¢ene disfonksiyonuna dogrudan neden olduklarini gostermemektedir

(Babu ve Nayar, 2007).

Okliizal gostergeler, okliizal temaslar1 bulmak ve tanimlamak icin kullanilir
(Sharma vd., 2013). Su anda okliizal analiz i¢in kullanilan tekniklerin hassasiyeti ve
giivenilirligi, kayit malzemelerinin kalinligina, giicline ve elastikiyetine, ayrica oral
ortama ve klinisyenin yorumuna baghdir. Okliizal iligkilerin degerlendirilmesi igin

hem nitel hem de nicel yontemler kullanilir (Sharma vd., 2013).
Okliizal iligki degerlendirme yontemleri ikiye ayrilir:
1. Nitel yontemler (Qualitative methods)

Sadece temas noktalarinin yerini belirleyebilir; temas siras1 ve yogunlugu

hakkinda bilgi vermez.

o Artikiilasyon kagidi

« Artikiilasyon ipegi (silk)
e Artikiilasyon filmi

e Metal shim stock film

« High spot indicator

« Folyo

e Foto - okliizyon

2. Nicel yontemler (Quantitative methods)
Temasin sirasini, yogunlugunu ve kuvvet dagilimini dlgebilir

« Dijital okliizal analiz sistemi

e Sanal dental hasta sistemleri (Patel vd., 2015; Sharma vd., 2013).
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2.7.1. Nitel Gostergeler

Artikilasyon kagidi

Artikiilasyon kagitlar1 temas noktalar: tespit etmek i¢in en sik kullanilan nitel
belirtegtir. Bir¢ok artikiilasyon kagidinin renk kaplamasi, esas olarak sudan olusan
tikiiriigi iten hidrofobik bir karisim olan mumlar, yaglar ve pigmentlerden olusur.
Dise temas ettiginde boya disar1 ¢ikar ve ylizeye baglanir. Yiksek lekeler koyu
isaretler ve kontaklar acik isaretler olarak kolayca tespit edilebilir (Babu ve Nayar,

2007; Sharma vd., 2013).
Dezavantajlari

o Tiikiiriikten kolayca etkilenir, kuru alanda kullanilmalidir.
¢ 40 mikronluk kalinlig1 hastalar tarafindan hissedilebilir.
eKalinligin ve rijitligin etkisiyle ¢ok sayida yalanci temas isaretine neden

olabilir (Babu ve Nayar, 2007; Patel vd., 2015; Sharma vd., 2013).

Artikiilasyon ipegi

Artikiilasyon ipegi, yiiksek kaliteli dogal ipekten yapilmistir. Dogal ipek,
bilesimi nedeniyle son derece yiiksek bir renk rezervuar kapasitesine sahip olan tiip
seklinde bir protein yapisi olan fibrillerden olusur. Bu ipek yirtilmaya kars1 oldukga
dayaniklidir ve diisiik kalinlig1 ve iyi esnekligi nedeniyle tepelere ve fossalara
miikemmel uyum saglar (Sharma vd., 2013). Yumusak dokusu sayesinde yalanci isaret
olusturmaz. Ancak kurudugunda boya yetenegini kaybedebilir ve tiikiirlikten etkilenir

(Babu ve Nayar, 2007).

Artikiilasyon filmi

Artikiilasyon filmi 8-12 mikron kalinligindadir ve bu incelik, hastanin temas
hissi esiginin altinda oldugu i¢in son derece hassas bir degerlendirme saglar.
Yapisinda, polyester bir tabaka i¢ine yerlestirilmis hidrofobik bir emiilsiyon bulunur.
Bu sayede hem neme dayaniklidir hem de temas noktalarini net bir sekilde

isaretleyebilir (Babu ve Nayar, 2007).
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Metal Shim Stock

Shimstock film, bir yiizii metal kapli, diger yiizii renk kodlu 6zel bir
materyaldir ve 6zellikle splint tedavilerinde okliizal temaslarin dogru belirlenmesi igin
tercih edilir. Film, degerlendirilmek istenen disin lizerine yerlestirilir; hasta interkuspal
pozisyonda kapattiginda, filmi sikistirip tutabilen disler temas eden bolgeler olarak
kabul edilir (Babu ve Nayar, 2007; Patel vd., 2015).

High Spot Indicator

Swvi  formdadir ve oOzellikle kroseler, kronlar ve inley-onley gibi
restorasyonlarin laboratuvar asamasinda proksimal temas kontrolii i¢in kullanilir

(Babu ve Nayar, 2007).

Folyo

Folyolar, kagit ve ipege kiyasla ¢cok daha ince yapilar1 sayesinde daha dogru
okliizal temas okumalar1 saglayan gosterge materyalleridir. Ancak diisiikk basing
altinda isaretleme kapasiteleri zayif oldugundan, 6zellikle parlak yiizeylerde temasin
belirgin sekilde isaretlenebilmesi i¢cin daha yiiksek basing uygulanmasi gerekir. Bu
nedenle, yiiksek dogruluk sunsalar da diisiik yiiklerde performanslar1 azalabilir (Patel

vd., 2015; Sharma vd., 2013).

Foto-Okliizyon

Foto okliizyon tekniginde dislerin okliizal ylizeyine ince bir fotoplastik film
yerlestirilir ve hastadan bu film {izerinde yaklasik 10-20 saniye kapanmasi istenir.
Ardindan film agizdan cikarilarak polariskop 15181 altinda degerlendirilir. Ancak bu
yontemin uygulanmasmin zor oldugu ve pratikte kullaniciya zorluk yasatabildigi

bildirilmektedir (Patel vd., 2015; Sharma vd., 2013).

Nitel belirtec seciminde dikkat edilecek Ozellikler

e Kalinlik: Hastanin algilama esiginin altinda olmalidir. Aksi halde yalanci
temas isareti olusturur.
e Plastik deformasyon: Yirtilmadan Once uzayabilen materyaller temas

kontroliinii kolaylagtirir.
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e Cekme dayanimi: Cok ince seritler ¢abuk yirtilabilir; esneyebilenler daha
kullaniglidir.

« Isaretleme kabiliyeti: Boyanin dis yiizeyine dogru sekilde baglanmasi gerekir.
Tiikiirik isaretleme kabiliyetini azaltir; bu nedenle disler mutlaka

kurutulmalidir (Babu ve Nayar, 2007).

2.7.2. Nicel Gostergeler

Dijital okliizal analiz sistemi

Tanisal agidan, dijital okliizal analiz sistemleri karsit dis temaslarini ve temas
siddetini degerlendirmek, sag—sol kuvvet dengesini belirlemek, okliizyon ve
diskliizyon stirelerini hassas sekilde hesaplamak ve maksimum ile kismi
interkiispidasyon sirasinda olusan kuvvetleri 6l¢mek amaciyla kullanilmaktadir (Maga
vd., 2024). Okliizyon kontrolii geleneksel ve en yaygin olarak kullanilan yontem
artikiilasyon kagididir. Ancak bu yontem yalnizca karsit dis temaslarini1 gosterebilir,
temasin kuvveti hakkinda bilgi vermez ve yiiksek oranda yanlis pozitif sonug
olusturabilir (Jauregi vd., 2024; Maga vd., 2024). Dijital yontemler, mevcut temas
sayisini, temas edilen alanin boyutunu ve olusan kuvvetin yogunlugunu bir yazilim
uygulamasi tarafindan gosterir. Okliizal temaslarin kuvvet ylizdeleri, hizalamalar i¢in

onemli nicel verilerdir (Gézen ve Giintekin, 2025).

Dijital okliizal analizorler, temporomandibular bozukluklarin tespiti ve
diizeltilmesi, protezlerin degerlendirilmesi, ortodontik tedavinin degerlendirilmesi,
bruksizm, siddetli dis asinmasi, ve kas agrisi gibi sorunlarin ¢6ziimii dahil olmak
lizere farkli klinik amagclar i¢in 6nemli olan okliizyonu belirlemek i¢in degerli bilgiler
saglar (Jauregi vd., 2024). Ayrica diizenli takipler yoluyla splintlerin etkinligini ve
parafonksiyonel aliskanliklarin yontemini degerlendirmede de giderek daha 6énemli bir
arac haline gelmistir (Aldowish vd., 2024; Maga vd., 2024). Bu cihazlar, klinisyen
etkisini ortadan kaldirarak, statik ve dinamik okliizal ayarlamalarin giivenilirligini

artirarak daha kesin ve objektif veriler saglayabilir (Manziuc vd., 2024).

2019'da piyasaya siiriilen OccluSense, okliizal verileri Wi-Fi araciligiyla bir

iPad uygulamasina iletir ve okliizal kuvvetlerin gercek zamanli goriintiilenmesini
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saglar. 60 mikron sensor kalmligma sahiptir ve klinisyenlerin daha diisiik kuvvet

etkilesimleri yakalamasina olanak tanir (Aldowish vd., 2024).

Okliizal temaslar1 dogrudan disler {izerinde isaretleyen artikiilasyon kagidina
sahip bir sensor avantaji sunar. Sensor entegre tasarimiyla okliizal temas noktalarinin
dogrudan tanimlanmasin1 saglar ve renk kodlar1 ile yiizde degerleri, temas kuvveti
yogunlugunu temsil eder (Gozen ve Glintekin, 2025). OccluSense, 256 kuvvet
seviyesini temsil etmek icin 4 renk gradyani kullanir, yesil tonlar diisiik okliizal
kuvvetleri, sar1 ve turuncu tonlar orta diizey kuvvetleri, kirmiz1 tonlar ise yiliksek
okliizal kuvvetleri temsil etmektedir. Bdylece biiyiikliiklerinin ve mekansal
dagilimlarinin analizini kolaylastirir, dinamik okliizal etkilesimlerin ayrintili bir

temsili saglanir (Aldowish vd., 2024).
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma, myofasiyal agris1 olan bruksizm hastalarinin 2 farkli yontem ve
materyalle yapilan stabilizasyon splintleri tedavi Oncesi ve sonrasindaki temas
noktalarin1 degerlendirmek ve saglikli bireylerle karsilsatirmak amaciyla

gerceklestirildi.
Hasta se¢imi ve bilgilendirme

03.10.2025 tarihinden itibaren Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Protetik
Dis Tedavisi Anabilim Dali’na bagvuran myofasial agri hikayesi olan goniilli
bireylerle calisma grubu; myofasial agrist ve bruksizm bulgusu olmayan saglikli

bireylerle de kontrol grubu olusturuldu.

Calisma baglamadan dnce Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan 2025-089
numarali onay formu (EK-1) alindi. Caligmaya dahil edilecek bireylere arastirmanin
amaci ve slireci agiklandi; katilimcilarin herhangi bir bask: altinda olmaksizin kendi
Ozgilir iradeleriyle arastirmada yer aldiklarimi ve istedikleri zaman c¢aligmay1
sonlandirabileceklerini ifade eden Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (EK-2)

imzalatild1.

Bruksizm grubuna dahil edilme olciitleri

1. Bireyin uykuda ya da uyanikken dis stkma veya gicirdatma davranigini fark
etmesi ya da bu durumla ilgili bilgi vermesi,

Myofasial bolgede agr1 hissetmesi

Sabahlar1 ¢igneme kaslarinda sertlik veya gerginlik hissetmesi,

Uyku sirasinda gicirdatma seslerinin eslik¢i tarafindan duyulmus olmast,

A I

Bukkal mukoza, yanak hatt1 veya dilin lateral ylizeyinde iz ya da ¢ikintilarin

mevcut bulunmasi olarak belirlendi.

Hem bruksizm hem de kontrol grubu i¢in diglama olgiitleri asagidaki sekilde

tanimlanmustir;
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1. Temporomandibular eklemde disk deplasmani, artrit ya da artroz gibi klinik
belirti veya bulgularin bulunmast,

2. Cigneme sistemini etkileyebilecek herhangi bir sistemik hastaligin varligi
(6rnegin osteoartrit),

3. TME bolgesine yonelik travma Oykiisii,

4. Daha 6nce ortodontik tedavi gérmiis olmak,

5. Eksik diglerin bulunmasi (iiglincii molar disler degerlendirme dis1 birakild).

Hastalara tedavi planlamasinda stabilizasyon splintlerinin yapilmasi planlanda.

Stabilizasyon splintleri 2 farkli teknik ve materyal kullanilarak olusturuldu;

¢ Geleneksel polimetil metakrilat (PMMA) (Imicryl, Dis Malzemeleri San.
Ve Tic. A.S., Konya, Tiirkiye) ile extromat cihazinda ( Mikrotek Dental,
Istanbul, Tiirkiye) olusturulan stabilizasyon splinti

e 3 boyutlu yazicidan (DLP; Dijital light processing) sivi regine (Alias
Orthorigid, Dokuz Kimya Ar-Ge Dig Tic ve San Ltd Sti, Aydin, Tiirkiye)

ile dijital olarak hazirlanan stabilizasyon splinti

Myofasial agri sendromundaki tedavi protokoliinde kullanilan stabilizasyon
splintlerinin se¢imi klinige bagvuran hastalar arasinda randomize olarak secildi ve
gruplar olusturuldu. Kontrol grubu ise herhangi bir dis sikma problemi olmayan ve

myofasiyal agr1 semptomlar1 gostermeyen saglikli bireylerden secildi.

Ug grupta iki cihaz ile olusacak ii¢ farkli zamanda elde edilen veriler igin

kullanilacak 6rneklem sayis1 asagidaki sekilde hesaplanmistir.
Ornek hacmi hesaplanirken izlenen adimlar;

> 1.tip hata pay1 (o) = 0.05
> Etki biiytikligi (effect size f) = 0.35
> Testin giicii (1-) = 0.8 alimmustir.

Her grupta en az 19 6rneklem olmak iizere toplam 57 6rneklem ile ¢aligilmasi

planlanmaktadir. Buna gore gruplar;

1. PMMA Stabilizasyon splinti grubu (PS)
2. 3B yazicidan dijital tasarlanarak olusturulan splint (DS)
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3. Kontrol grubu (K) seklinde olusturuldu.

Hastalara, anamnezleri alindiktan sonra TMR/ATK kriterlerine gore hazirlanan
muayene formlarina (EK-3) gore kas degerlendirmesi ve agiz agikligi miktarlari

Ol¢iimii yapildi ve myofasiyal agrisi olan bruksizm hastalar1 tespit edildi.

Hastalara kod numarasi1 verilerek kaydedildi. Tiim gruplardaki hastalarin
okliizal temas noktalar1 splint yapimi 6ncesinde ve sonrasinda degerlendirildi. Temas
noktalarinin degerlendirilmesinde artikiilasyon kagidi kullanilarak alinan agiz ici
tarayict (Trios 3, 3Shape A/S, Copenhagen, Denmark) kayd: ve dijital okliizal analiz
sistemi (Occlusense sistemi, Dr. Jean Bausch GmbH & CO. KG, Kéln, Almanya) ile

alinan kayitlar kullanildi. Degerlendirmeler 2 farkli zaman diliminde yapildi;

¢ Splint kullanimindan 6nce

e Splint kullanimdan 3 ay sonra.

Hata paymi en aza indirmek ve ol¢lim giivenilirligini artirmak i¢in, tiim
Ol¢iimler tek bir dis hekimi tarafindan hastalar hep ayni pozisyondayken yapildi.
(Calisma baslamadan 6nce, 6lgiimleri yapacak hekim, kullanilacak olan OccluSense ve

Trios 3 sistemlerinin kullanim1 konusunda egitim ald1.

3.1. Okliizal Kayitlarin Alinmasi

3.1.1. Occlusense ile Kayit

Dijital okliizal analiz sisteminin kurulumu yapildi. Kurulum i¢in gerekli olan
Occlusense uygulamasi App Store’dan Ipad’e (Apple Inc., Cupertion, ABD) indirilip
cihazla eslestirildi. Cihaz her kullanimdan 6nce ekranda goriilen “Calibrating sensor”
uyarist ile fonksiyon testi gergeklestirilerek kalibre edildi. Daha sonra yeni hasta
olusturmak i¢in “Hastalar” sekmesinden ekranin sol kdsesinde “+” semboliine basilip

istenen veriler girildi (Sekil 3.1).
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Adi

Soyadi
Cinsiyet

Hasta numarasi

Dogumtarihi

iptal Sil Tamam

Sekil 3.1. Yeni hasta kayd: olusturulmasi

Sekil 3.2. Occlusense el cihazi, sendor, test sensorii

Basinca duyarli 1018 piksele sahip bir devre iceren 60 um kalinliginda bir
folyodan olusan sensor, cihaza 6n kapagi agilarak sensor ¢ikintilarina oturacak sekilde
yerlestirildi. Sensdrler ark genisligine bagl olarak L (Large) ve XL (Ekstra Large)
olarak 2 farkl biiyiikliikte kullanild1 (Sekil 3.2).

Uretici firmanm &nerileri dogrultusunda dogru kayit alabilmek icin hastalar,
bas destegi olmadan, Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde
pozisyonlandirildi. Olgiim kaydma baslamadan once sistemde gerekli olan hasta
etkinlestirilmesi igin hasta listeden secildi ve aktif hale getirildi. Oncesinde hastaya
nasil 1sirma yapacagi anlatildi. Hastanin dislerinin okliizal yiizeyleri bir gazli bezle
silinip hava su spreyi ile kurutularak tiikiiriikten arindirild1 ve sensor tist ¢ene dislerine
uyacak sekilde yerlestirildi. Cihaz iizerindeki pembe baslama tusuna basilarak 6l¢iim

baslatildi. Hastalara dislerini en yiiksek kuvette 1sirmasi sdylendi (Sekil 3.3). Olgiimler
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kapanig maksimum interkuspasyonda iken ve cihaz 100 Hz modunda 4 sn siireyle

kaydedildi.

Sekil 3.3. Occlusense ile agiz i¢i kayit alma

Mobil uygulamadan statik ve dinamik temas alanlari, karsit dis temaslari,
temas siddeti, sag—sol kuvvet dengesi, okliizyon ve diskliizyon siireleri incelendi. Elde
edilen veriler OccluSense iPad Uygulamasi tarafindan islendi ve goriintiilendi.
OccluSense sistemi 256 kuvvet seviyesini temsil etmek i¢cin 4 renk gradyam ve
yiiksekligi kullanir. Her renk degisikligi 64 kuvvet seviyesine karsilik gelir. Iki
boyutlu (2B) goriiniimde dis temaslar1 renkli kareler halinde gosterilirken, {i¢ boyutlu
(3B) goriintimde her bir dis temasina ait okliizal basing dagilimi, basing yogunlugunu
yansitan renk gradyanlari ve yiikseklik degerleriyle olusturulan ¢ubuk diyagramlari
aracilifiyla gorsellestirilmistir (Sekil 3.4).

Kayit 07.08.2025, 15:21
100 Hz, 0:04

Sekil 3.4. Occlusense kayitlart
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3.1.2. Agiz I¢i Tarayia ile Kayit

Agiz i¢i tarayici olarak Trios 3 kullanildi (Sekil 3.5). Cihaz, dijital dig hekimligi
uygulamalarinda kullanilan bir agiz i¢i tarayicidir ve dislerin ve g¢evre yumusak
dokularin {i¢ boyutlu dijital modellerinin elde edilmesini saglar. Optik tarama
prensibine dayali olarak ¢aligmaktadir. Tarama sirasinda, dis yiizeylerine
yapilandirilmis 151k projekte edilmekte ve yansiyan 151k, cihazin yliksek ¢oziiniirliiklii
sensorleri tarafindan algilanmaktadir. Elde edilen optik veriler, yazilim tarafindan
islenerek dislerin ve okliizal ylizeylerin {i¢ boyutlu dijital modeli olusturulmaktadir.
Renkli (true color) tarama 6zelligi ile dislerin dogal renklerini ve ylizey detaylarini
gercekei sekilde kaydedebilmektedir. Bu 6zellik, 6zellikle okliizal temaslarin, aginma

alanlarinin ve restoratif sinirlarin degerlendirilmesinde avantaj saglamaktadir.

Cihaz, bilgisayar ortamindaki yazilm ile c¢alistirildi. Taramanin
gergeklestirilmesi i¢in oncelikle “yeni hasta” secenegi acilarak gerekli hasta bilgileri
sisteme girildi. Ardindan “yalnizca tarama” modu secildi ve tarama basligi cihaza
takilarak sistem taramaya hazir hale getirildi. Tarama 6ncesinde, dijital okliizal analiz
sistemlerinde uygulanan protokole benzer sekilde, hastanin dislerinin okliizal
ylizeyleri gazli bez yardimiyla silindi ve hava-su spreyi ile kurutuldu. Boylece tarama
sirasinda olusabilecek yansimalarin ve 6l¢iim hatalarinin 6niine gegilmesi amaciyla dis

ylizeyleri tiikiiriikten arindirildi.

Sekil 3.5. Trios 3 agiz ici tarayic
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Sekil 3.6. Trios 3 Agiz i¢i tarayict ile elde edilen dijital dental ark
gortintiistiniin bilgisayar ortaminda degerlendirilmesi.

Temas noktalarinin isaretlenmesi amaciyla 40 mikron kalinliginda, at nal
seklinde ve ¢ift renkli artikiilasyon kagidi (Dr. Jean Bausch GmbH & Co. KG,
Almanya) kullanildi (Sekil 3.7). Katilimcilar, bas destegi olmaksizin, Frankfurt
horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirildi ve maksimum
interkuspasyonda 1sirtild1 (Sekil 3.8). Artikiilasyon kagidi ile elde edilen boyali temas
ylizeylerinin silinmesini Onlemek amaciyla, tarama islemi tamamlanana kadar

hastalardan agizlarin1 kapatmamalari istendi.

Sekil 3.7. Artikiilasyon kagidi ve Occlusense sensorii
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Sekil 3.8. Artikiilasyon kagidi ile temas noktalarinin belirlenmesi

Uretici firmanin &nerileri dogrultusunda tarama islemi gerceklestirildi.
Tarayici, alt cenede molar bolgelerden baslanarak oncelikle tiim okliizal ylizeyleri
kapsayacak sekilde kullanildi (Sekil 3.9). Ardindan sirasiyla bukkal ve lingual
yiizeylerin taramasi tamamlandi. Ayni tarama protokolii iist ¢cene i¢in de uygulandi.
Son asamada, kapanis iliskisinin kaydedilmesi amaciyla tarayici bukkal sulkustan
“bite scan” modunda kullanildi ve alt ile iist ¢ene dijital ortamda sanal olarak

iliskilendirildi.

o

Sekil 3.9. Agiz i¢i tarayici ile temas noktalarinin kaydinin alinmasi

Tarama islemlerinin tamamlanmasinin ardindan elde edilen dijital veriler
sistem tarafindan kontrol edildi ve eksik ya da hatali alanlar gerekli durumlarda
yeniden tarandi. Uygunlugu onaylanan tarama verileri STL ve PLY formatlarinda
kaydedildi. Daha sonra bu dijital dosyalar splint tasariminin gerceklestirilecegi CAD

yazilimma aktarildi. Yazilim ortaminda {ist ve alt ¢ene modellerinin konumu
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dogrulandi, kapanis iligkisi kontrol edildi ve tasarim asamasina gecilmeden Once

tarama verilerinin dogrulugu yeniden degerlendirildi.

3.2. PMMA ile Olusturulan Stabilizasyon Splint Yapim

Hastanin ark boyutuna uygun olarak secilen fabrikasyon dl¢ii kasiginin agiz i¢i
uyumu kontrol edildi ve tiim disleri kapsamasina 6zen gosterildi. Ust ve alt geneden
aljinat 6l¢ii maddesi (Zhermack, Badia Polesine, Italya) kullanilarak 6l¢ii alind1 (Sekil
3.10). Olgiilerin tiim disleri eksiksiz sekilde kapsamasina, hava kabarcigi, yirtilma
veya deformasyon icermemesine ve 6l¢ii yiizeylerinin diizglin olmasina dikkat edildi.
Alman olciiler, boyutsal stabilitenin korunmasi1 amaciyla bekletilmeden dokiildii ve

ol¢liden kaynaklanabilecek distorsiyonlarin 6niine gegildi.

Sekil 3.10. Aljinat ol¢ii alinmasi

Yiiz arki kaydinin alinmasi

Ust ¢enenin kraniyal yapilarla olan uzaysal iliskisinin dogru sekilde
belirlenmesi ve bu iliskinin yar1 ayarlanabilir artikiilatore (Armann Girrbach,
Koblach, Avusturya) aktarilabilmesi amaciyla yiiz arki kaydi alindi ve artikiilator

iiretici firmanin onerdigi ortalama degerlere gore ayarlandi.

e Bennet agis1: 10°
¢ Ani yana kayma: 0 mm

e Condyler ac1: 35°

Kayit 6ncesinde hasta dik pozisyonda oturtuldu ve bas pozisyonunun dogal bag
durusuna Frankfort horizontal diizleme paralel olmasina dikkat edildi. Uygulama

sirasinda hastaya islem basamaklar1 agiklanarak kooperasyonu saglandi.
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Ik olarak yiiz arki sistemine ait 1sirma catali silikon esasl okliizal kayit
materyali (Occlufast, Zhermack SpA, Badia Polesine, italya) ile kapland1 ve maksiller
dis arkina yerlestirildi. Isirma catalinin disler {izerine stabil sekilde oturmasina, orta
hattan sapmamasina ve kayit materyalinin yeterli destegi saglamasina dikkat edildi.
Hastadan, konumunu bozmayacak sekilde 1sirma catalini kontrollii bigimde 1sirmasi
istendi. Kayit materyali sertlestikten sonra i1sirma g¢atalinin maksiller ark ile iliskisi

sabitlendi.

Ardindan yiiz arkinin posterior referans noktalar1 olarak kulaklik uglari
hastanin her iki dis kulak yoluna dikkatli sekilde yerlestirildi. Sonrasinda anterior
referans noktasi iiretici firmanin 6nerdigi referans diizlemine uygun olacak sekilde
ayarlandi. Yiiz arkinin yiiz iizerindeki konumu kontrol edilerek cihazin sag-sol
dengesi, horizontal diizlemi ve orta hat uyumu degerlendirildi. Gerekli ayarlamalar
yapildiktan sonra yiiz arkinin ana gévdesi 1sirma ¢atalina baglandi (Sekil 3.11). Daha
sonra tiim baglant1 vidalar1 sabitlenerek sistem stabilize edildi. Kayit tamamlandiktan
sonra yiiz arki agizdan dikkatlice uzaklastirildi ve elde edilen transfer kaydi

bozulmadan laboratuvar asamasina gecildi

Sekil 3.11. Yiiz arki kaydinin alinmasi

Laboratuvar asamalari

Olgiiler, Tip III sert al¢1 (Zhermack SpA, Badia Polesine, Italya) kullanilarak
dokiildii. Algmin tamamen sertlesmesinin ardindan 6l¢ii dikkatlice ayrildi ve elde
edilen model iizerinde herhangi bir bosluk, porozite veya eksik alan bulunmamasina

0zen gosterildi. Model hazirlandiktan sonra, labial bolgede kalan fazla alg1, vestibiiler
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sulkusun en derin hattina kadar al¢1 kesme motoru yardimiyla temizlendi ve model

kenarlar1 sekillendirildi.

Yiiz arki transferi

Yiiz arki kaydimin alinmasinin ardindan, elde edilen kayit dogrudan
artikiilatore aktarilmadan dnce transfer asamasi gerceklestirildi. Bu asamada, yiiz arki
sistemi ile birlikte elde edilen kapanis kaydi transfer cihazina yerlestirilerek
maksillanin uzaysal konumunun laboratuvar ortaminda dogru sekilde korunmasi
amaglandi. Transfer cihazinda, alinan kayit referans alinarak ilgili pargalar stabilize

edildi ve {ist cenenin kraniyofasiyal yapilarla olan iliskisi sabitlendi.

Bunu takiben, transfer cihazinda elde edilen kapanis iligkisine gore,
artikiilatorde iist ¢eneyi dogru sabitleyebilmek amaciyla alt kismi algiyla sabitlendi
(Sekil 3.12). Al¢1 dokiimii sirasinda kayit materyalinin olusturdugu iligki esas alinarak
¢ene pozisyonunun bozulmamasina dikkat edildi. Bdylece, hastadan elde edilen
maksillomandibular iligkinin laboratuvar ortaminda miimkiin oldugunca dogru

bigimde yeniden olusturulmasi saglandi.

Sekil 3.12. Yiiz ark: ile alinan kaydin transferi

Modellerin artikiilatore montaji

Transfer asamasinin tamamlanmasinin ardindan, transfer cihazinda
konumlandirilmis olan kayit artikiilatér sistemine aktarildi. Oncelikle transfer cihazi
araciligiyla elde edilen kayit artikiilatore sabitlendi ve iist gene modelinin artikiilatore

dogru konumda baglanabilmesi igin gerekli iliski olusturuldu. Ust ¢ene modeli, yiiz
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arki kaydi ile belirlenen uzaysal konum esas alinarak yar1 ayarlanabilir artikiilatore
monte edildi. Bu asamada modelin horizontal ve sagittal diizlemlerde dogru

pozisyonda yerlestirilmesine 6zen gosterildi.

Sekil 3.13. Yiiz arki ile alinan kaydin yari ayarlanabilir artikiilatore
aktarilmasi

Ust ¢ene modelinin artikiilatdre sabitlenmesini takiben, alt cene modeli elde
edilen kapanis iligkisine gore iist modele karsilik gelecek sekilde artikiilatore monte
edildi (Sekil 3.13). Modelin montajinda, hastanin okliizal iligkisini yansitan kayit esas
alind1 ve interokliizal iliskinin korunmasima dikkat edildi. Boylece iist ve alt ¢ene
modelleri, hastadaki mevcut okliizal iliskiyi laboratuvar ortaminda yansitacak sekilde
yar1 ayarlanabilir artikiilatore aktarilmis oldu (Sekil 3.14). Bu yontem sayesinde splint
yapim asamasinda okliizal diizenlemelerin daha kontrollii ve hastanin klinik durumuna

uygun bi¢imde gergeklestirilmesi saglandi.
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Sekil 3.14. Yiiz arki ile alinan kaydin yart ayarlanabiliv artikiilatore
aktarilmasi

Splintin kaplayacag yiizeyler model iizerinde dikkatlice belirlendi ve splintin
girig yolu paralelligi tespit edildi. Buna gore giris yolundaki andirkatlar block-out
yontemiyle dolduruldu. Block-out splintin retansiyonunu bozmayacak sekilde yapildi.
Tasarim asamasinda splintin, tiim okliizal yiizeyleri eksiksiz sekilde 6rtmesi saglandi.
Splint, retansiyon ve stabilitenin yeterli diizeyde olabilmesi i¢in dislerin bukkal ve
palatinal yiizeylerinin iigte birini kapsayacak sekilde planlandi. Splint sinirlar,
periodontal dokulara zarar vermemesi ve hasta konforunun korunmasi amaciyla

disetine tagsmayacak, interdental papilla seviyesinde olacak bi¢cimde isaretlendi.

Istenen splint kalinligin1 elde etmek amaciyla mum kullanilarak okliizal
ylikseklik olusturuldu. Bu kalinlik premolar bolgede yaklasik 3 mm, posterior bolgede
ise 1-3 mm olacak sekilde ayarlandi. Al¢i—akrilik arasinda olusabilecek kimyasal
reaksiyonu &nlemek amaciyla model yiizeyi izole edildi. Uretici firmanmn 6nerdigi
toz/likit oranina uygun sekilde PMMA akriligi hazirlandi. Uygun hamur kivamina
ulasildiginda akrilik materyal model {izerine yerlestirildi. Splintin konturlari, anatomik

siirlara ve planlanan tasarima uygun olacak sekilde manuel olarak sekillendirildi.

Splintin adaptasyonu, tutuculugu ve olasi basing alanlar1 kontrol edildi. Karsit
ceneyle erken temas alanlari artikiilasyon kagidi yardimiyla tespit edilerek gerekli
diizenlemeler yapildi. Alt ¢genedeki tiim bukkal cusplarin en derin noktalari, okliizal
temaslarin degerlendirilmesi amaciyla oncelikle kursun kalemle belirgin sekilde

isaretlendi.
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Daha sonra, isaretlenen temas alanlarmin cevresindeki akrilik materyal
kontrollii bigcimde asindirilarak eksentrik ¢ene hareketleri sirasinda yeterli serbestlik
saglandi. Lateral hareketler sirasinda yalnizca kanin bolgesinde rehberlik saglayacak
temaslar korunmus, posterior bolgelerdeki temaslar kaldirilarak kanin rehberli

okliizyon prensibine uygun bir yapi elde edildi.

Hem anterior hem de posterior bdlgelerde, tiim okliizal temaslarin diiz ytizeyler
iizerinde ve kuvvetlerin esit sekilde dagilimini saglayacak bigimde olusturulmasina
O0zen gosterildi. Protriiziv ve lateral hareketlerin sorunsuz gerceklestirilebilmesi
amaciyla splintte kanin bolgesinde, okliizal diizleme gore yaklasik 30—45°’1ik bir egim

kazandirildi.

Son asamada splint modelden c¢ikarildi, kenar ve ylizeylerdeki fazlaliklar
kesilerek uzaklastirildi. Okliizal yiizeyler frezler yardimiyla diizeltildi, konturlar
inceltildi ve splint polisajlanarak klinik kullanima hazir hale getirildi (Sekil 3.15).

Sekil 3.16. PMMA ile yapilan stabilizasyon splinti
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3.3. 3B Yaziaa Kullanillarak Rezin Materyalden Stabilizasyon Splinti

Yapimi

Hastalarin {ist ve alt g¢enelerine ait agiz i¢i taramalari, intraoral tarayici
yardimiyla elde edildi. Sentrik iliski kaydi, tarayici yaziliminda yer alan “bite scan”
ozelligi kullanilarak alindi. Elde edilen tiim tarama verileri STL ve PLY formatlarinda

kaydedildi.

Tarama dosyalar1 bilgisayar destekli tasarim Exocad (Exocad DentalCAD
Software, Darmstadt, Germany) programina aktarildi. Yazilim igerisinde gerekli hasta

ve vaka bilgileri girildikten sonra bite splint tasarimi se¢ildi ve ilgili disler belirlendi.
Splint tasarimina ait temel parametreler su sekilde ayarlandi:

e Minimum kalinlik 0,3 mm,
e Periferik kalinlik 1 mm, okliizal kalinlik 3,3 mm

¢ Yiizey diizeltme (smoothing) degeri 2,5 mm olarak belirlendi (Sekil 3.17).
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Sekil 3.17. Splint tasarimina ait parametrelerin ayarlanmast
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Sekil 3.18. /lgili dislerin belirlenmesi

“Design” asamasinda taranan STL dosyalar1 sirasiyla yazilima yiiklendi;
oncelikle {ist cene (upper jaw), ardindan alt cene (lower jaw) verileri sisteme aktarildi.
Ust ¢enede “’bite splint teeth segmentation’’ islemi gerceklestirilerek splintin

oturacag disler secildi (Sekil 3.18 ve 3.19).

exocad

Sekil 3.19. Splintin oturacag: disler se¢ilmesi

Splintin diglere uyumunu saglamak amaciyla ofset ve giris acisi (insertion
angle) parametreleri tanimlandi; bu sayede andirkat bolgelerin yazilim tarafindan
uygun sekilde doldurulmasi saglandi. Ardindan splint sinirlar1 ve splintin kaplayacagi
ylizeyler model {iizerinde belirlendi. Tasarim asamasinda splintin, tiim okliizal
ylizeyleri eksiksiz sekilde ortmesi saglandi. Retansiyon ve stabilitenin yeterli diizeyde

olabilmesi i¢in splintin, dislerin bukkal ve palatinal ylizeylerinin {igte birini
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kapsayacak sekilde yapilmasi planlandi. Splint sinirlari, periodontal dokulara zarar
vermemesi ve hasta konforunun korunmasi amaciyla disetine tasmayacak sekilde,

interdental papilla seviyesinde olacak bi¢cimde isaretlendi (Sekil 3.20).

vy
exocad “

Sekil 3.20. Splint simrlarimin ve splintin kaplayacagi yiizeylerin model
tizerinde belirlenmesi

Tasarim stirecinin devaminda yazilimin araglar meniisiinden sanal artikiilator
aktive edilmistir. Model, alt ¢cene referans alinarak sanal artikiilatore yerlestirilmis;
orta hat hizalamasi icin iist cene referans kabul edilmistir. Artikiilator kaydi
tamamlandiktan sonra premolar bolgesinde 3 mm agiklik olusacak sekilde splint
ayarlamas1 yapilmistir. Ardindan artikiilator hareket simiilasyonu baglatilarak kondiler
ac1, Bennett a¢is1 ve ani yana kayma gibi parametrelere gore mandibular hareketler

simiile edilmistir.

e Bennet agis1: 10°
¢ Ani yana kayma: 0 mm

e Condyler ag1: 35°

Simiilasyon sonrasi elde edilen modele gore okliizal temas alanlari
diizenlenmis, statik okliizyonda tiim dislerde esit temas saglanacak sekilde ayarlamalar
yapilmistir. Splintin okliizal ylizeyi, girinti ve ¢ikintilar minimalize edilerek diiz ve
stabil bir temas ylizeyi seklinde olusturulmustur (Sekil 3.21 ve 3.22). Eksentrik

mandibular hareketlerde ise kanin koruyucu okliizyon prensibi esas alinmistir.
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exocad 71

Sekil 3.22. Splintin okliizal diiz ve stabil bir temas yiizeyi seklinde
olusturulmasi

Splintin son tasarimi tamamlandiktan sonra iiretim asamasina gecilmistir. STL
dosyalar1 Alpha Al yazilimina aktarilmis ve yazici tablasi tizerindeki konumlandirma
ayarlar1 yapilmistir (Sekil 3.23). Splint, okliizal ylizeyi yukar1 bakacak sekilde
konumlandirilmis ve iiretim sirasinda stabilite saglamak amaciyla gerekli support

yapilar1 eklenmistir. Baski agis1 70° derece olarak ayarlanmistir.
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Sekil 3.23. Yazici tablast iizerindeki konumlandirma ayarlar: yapilmasi

Genel tasarim parametreleri su sekilde belirlenmistir:

¢ Ortalama splint kalinlig1 2 mm,
o Ofset degeri 0,7 mm,
e Splint yiiksekligi premolar bélgede 3 mm olacak sekilde ayarlanmaistir.

Sekil 3.24. 3B Splint

3.4. Splintlerin Uyumlanmasi
Her iki teknikte de:

« Splint ag1z i¢inde denendiginde iist ¢eneye tam uyum saglamasina, dil ve
dudak hareketlerini engellememesine dikkat edildi. Herhangi bir noktadan
basing uygulandiginda devrilme veya hareket etmeyecek sekilde stabil olmast

saglandi.
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e Mandibular dislerle temas sirasinda splintte yine hareket olmayacak sekilde
stabilitesi kontrol edildi.

« Dislerin fasiyal yiizeylerinin orta ve insizal iigte birlik kisminin birlesimine
yakin bir sinir elde edilerek yeterli tutuculuk saglandi.

« Splint agza yerlestirildikten sonra hasta maksimum interkaspal pozisyonda
kapattirildi ve premolar bdlgede 3 mm, posterior bolgede ise 1-3 mm’lik bir
dikey aciklik olusturulmasi hedeflendi.

« Sentrik kapanista, mandibuladaki bukkal cusplarin splint yiizeyine dengeli ve
esit kuvvetle temas etmesine 6zen gosterildi (Sekil 3.25 ve 3.26).

e Protriiziv hareketlerde kaninlerin temas miktar1 artirildi; kesici dislerin temasi
ise minimal diizeyde tutuldu (Sekil 3.25 ve 3.26).

o Lateral hareketlerde splinte yalnizca kanin dislerin temas etmesi saglandi.

e Posterior interferanslar tamamen elimine edildi.

e Okliizal yiizeyin diiz olmasina ve belirgin cusp izleri icermemesine dikkat

edildi.

Sekil 3.25. PMMA splintin okliizal temaslari

Sekil 3.26. 3B splintin okliizal temaslart
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e Okliizal splint kullanim Oncesinde tamamen piiriizsiiz hale getirilerek
cilaland1 ve ¢evre yumusak dokularda irritasyona neden olmayacak sekilde

polisajland1 (Sekil 3.27 ve 3.28).

Sekil 3.27. Polisajlanmis PMMA splint

Sekil 3.28. Polisajlanmis 3B splint

e Hastaya splinti onerilen siire ve sekilde diizenli olarak kullanmasi tavsiye
edildi. Splintin geceleri kullanilmas1 ve 3 ay boyunca diizenli kullanim
konusunda hasta tembihlendi.

o Kullanim sirasinda agrida olas1 bir artis durumunda hastanin splinti ¢ikarmasi
ve gerekli diizenlemeler icin hekimiyle derhal iletisime gecmesi gerektigi
bildirildi.

e Splintin her ¢ikarilisinda temizlenmesi 6nerildi ve saklama kosullart hastaya
anlatild1.

 Baslangicta artan tiikiiriik akis1 ve gegici konugma degisikliklerinin normal

oldugu hastaya agiklandu.
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» Hastanin splint kontrolleri 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda gerceklestirildi.

e Takip randevularinda splint {izerindeki okliizal temaslar yeniden
degerlendirildi; kaslardaki gevseme ve semptomlara bagli olarak gerekli
durumlarda splint yiizeyinde asindirmalar yapilarak fonksiyonel okliizyona
uygun héle getirildi.

 Her kontrolde kas ve temporomandibular eklem muayeneleri tekrarlanarak

klinik sikayetlerin seyri izlendi.

Ug aylik splint kullanim siiresinin tamamlanmasinin ardindan hastalarda
kontrol ol¢iimleri gergeklestirildi. Bu degerlendirmelerde, baslangi¢ asamasinda
uygulanan dl¢iim protokolii ile ayni yontemler kullanilarak standardizasyon saglandi.
Hastalarin iist ve alt cenelerine ait agiz i¢i taramalari, ayni intraoral tarayici
kullanilarak yeniden alindi. Tedavi sonrasi elde edilen tarama verileri STL ve PLY
formatlarinda kaydedildi ve bilgisayar destekli analiz i¢in ilgili yazilimlara aktarildi.

Bu veriler, tedavi oncesi kayitlarla karsilastirilmak iizere dijital ortamda analiz edildi.

3.5. Agiz Ici Tarayic ile Elde Edilen Gorsellerin Cakistirilmasi

Calisma kapsaminda hastalardan elde edilen ilk tarama verileri TO (Sekil 3.29),
tedavinin tcilincli aymda elde edilen tarama verileri ise T1 (Sekil 3.30) olarak
tanimlandi. Elde edilen tiim tarama verileri, PLY formatinda Geomagic Control X (3D

Systems, Inc., Geomagic Control X yazilimi, Rock Hill, SC, US) yazilimina aktarildi.

Sekil 3.29. Referans (T0) modelin programa eklenmesi
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Sekil 3.30. Mesh (T1) modelin programa eklenmesi

Ice aktarilan CAD modelleri ile mesh modellerinin ilk cakistirilmasi igin

programda bulunan “Initial Alignment” komutu kullanildi (Sekil 3.31).

Sekil 3.31. “Initial Alignment” komutunun kullanilmasi

Ug boyutlu karsilastirma isleminin gerceklestirilebilmesi amaciyla, referans
model tizerinde “Resegment” komutu kullanilarak okluzal yiizeyler segmente edildi

(Sekil 3.32).
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Sekil 3.32. Okluzal yiizeylerin tek segment olarak gosterilmesi

Otomatik ¢akistirma isleminin yeterli hassasiyet saglamadigi durumlarda, daha
yiiksek dogruluk elde edebilmek i¢in “Best Fit Alignment” yontemi uygulandi. Bu
yontem, cakistirma islemini belirlenen bir bdlge igerisinde en iyi uyumu saglayacak
sekilde optimize eden bir algoritma olup, se¢ilen alanin detaylarina odaklanarak daha

hassas bir eslestirme yapilmasina olanak tanir.

Bu dogrultuda, segmente edilen okluzal yiizeyler iizerinden “Best Fit
Alignment” komutu kullanilarak cakistirma islemi gerceklestirildi (Sekil 3.33) ve
modeller arasindaki uyum, programin “3D Compare” komutu yardimiyla nicel olarak

degerlendirildi (Sekil 3.34).

B
v Best Fit Alignment v X

Sekil 3.33. “Best Fit Alignment” komutunun kullanilmast
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Sekil 3.34. A-C: Okluzal yiizeylerde “3D Compare” komutunun kullaniimasi

RMS 0.0464 mm
S5td. Dev. 0.0464 mm

Sekil 3.35. “3D Compare” komutuyla okluzal yiizeylerdeki RMS ve Standart
Deviation degerlerinin gosterilmesi

Boylece stabilizasyon splinti tedavisi sonrasi okliizal temaslarin dagiliminda

meydana gelen degisiklikler objektif olarak degerlendirildi.
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3.6. Verilerin Karsilastirilmasi

Okliizal temaslarin degerlendirilmesinde, dijital taramalara ek olarak
OccluSense elektronik okliizal analiz sistemi kullanilarak Ol¢timler tekrarlandi. Bu
degerlendirmelerde baslangi¢ asamasinda uygulanan 6lglim protokolii esas alindi.
Olgiim sirasinda elde edilen temas alanlar1, sensér iizerindeki renk yogunluklar: ve
goreceli basing dagilimlart yazilim araciligiyla kaydedildi. Tedavi dncesi ve sonrasi
donemlerde elde edilen bu veriler karsilastirilarak okliizal temaslarin sayisi, dagilimi

ve goreceli basing degisimleri analiz edildi.

Ayrica klinik muayene sirasinda mandibular hareket agikliklart yeniden
ol¢iildli; maksimum a1z agikligi, lateral hareketler ve protriizyon degerleri kaydedildi.
Tedavi 6ncesi ve sonrasi elde edilen klinik ve dijital veriler birlikte degerlendirilerek,
stabilizasyon splinti tedavisinin temporomandibular eklem fonksiyonu ve okliizal

iliski tizerindeki etkileri analiz edildi.
3.7. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22.0 paket programi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Tiim istatistiksel degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi o=0,05
olarak kabul edilmistir. Siirekli degiskenlerin dagilim 6zellikleri Shapiro—Wilk testi
ile degerlendirilmis, normal dagilim varsayimmi saglamayan degiskenler i¢in
parametrik olmayan testler tercih edilmistir. Tanimlayici istatistikler; siirekli
degiskenler icin ortalama, medyan, minimum, maksimum ve standart sapma degerleri

ile, kategorik degiskenler i¢in ise say1 ve yiizde olarak sunulmustur.

Uc bagmmsiz grubun (3D, PMMA ve kontrol) baslangic (T0) o6lciimleri
arasindaki karsilastirmalarda normal dagilim varsayimi saglanmadigindan Kruskal—
Wallis H testi kullanmilmigtir. Anlamli farklilik saptanan degiskenlerde c¢oklu
karsilastirmalar Bonferroni diizeltmeli ikili analizlerle degerlendirilmistir. Ayn1 grup
igerisindeki tedavi 6ncesi (T0) ve tedavi sonrasi (T1) 6l¢timlerin karsilastirilmasinda,
eslestirilmis iki 6lciim sdz konusu oldugundan Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

uygulanmistir. Test sonuglar1 Z ve p degerleri ile raporlanmistir.

Kas hassasiyeti gibi var/yok bi¢iminde kategorik olarak degerlendirilen

bagimli degiskenlerde, ayni bireylerin TO ve T1 o6l¢iimleri arasindaki degisimin
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analizinde McNemar testi kullanilmistir. Bu analizde 6zellikle TO ve T1 arasinda
durumu degisen bireyler dikkate alinarak degisimin istatistiksel anlamliligt

degerlendirilmistir.

Gruplar aras1 oran karsilastirmalarinda uygun durumlarda Ki-kare testi
uygulanmis, beklenen hiicre frekanslarmin yetersiz oldugu durumlarda ise Fisher’in

kesin testi tercih edilmistir.
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4. BULGULAR

Elde edilen bulgular; okliizal temas yiizdesi, temas noktasi sayisi, mandibular
hareket agikligi, agiz i¢i tarayicidan elde edilen dijital dlglimler ve kas hassasiyeti
parametreleri bagliklar1 altinda ayr1 ayri sunulmustur. Bulgularin yorumlanmasinda
yalnizca istatistiksel anlamlilik degil, ayn1 zamanda klinik anlamlilik da g6z 6niinde

bulundurulmustur.

4.1. 3B Grubu Temas Yiizdesi Bulgular

Tablo 4.1. 3B ile olusturulan splint grubunda TO-T1zamanlarinda ¢enenin sag
ve sol tarafindaki  okliizal  kuvvet yiizde  degisiminin
degerlendirilmesi (Wilcoxon isaretli siralar testi)

3B Wilcoxen Isaret Testi

n Mean Median | Minimum | Maximum SS Z p

Temas 19 5,05 4,00 0,00 27,00 6,48 | -0,337 0,736
Yiizdesi
Sag TO A
Temas 19 4,37 3,00 0,00 14,00 4,66
Yiizdesi
Sag T1 A

Temas 19 18,95 19,00 8,00 28,00 4,74 -1,069 0,285
Yiizdesi
Sag TO B
Temas 19 20,16 19,00 8,00 35,00 5,96
Yiizdesi
Sag T1 B

Temas 19 13,42 14,00 2,00 26,00 6,21 -0,24 0,810
Yiizdesi
Sag TO C
Temas 19 14,11 15,00 5,00 24,00 5,45
Yiizdesi
Sag T1 C

Temas 19 7,11 5,00 1,00 28,00 6,03 | -2,048 0,041
Yiizdesi
Sag TO D
Temas 19 4,47 4,00 1,00 10,00 2,44
Yiizdesi
Sag T1 D

Temas 19 2,32 2,00 0,00 9,00 2,38| -0,048 0,962
Yiizdesi
Sag TO E
Temas 19 2,26 1,00 0,00 10,00 2,47
Yiizdesi
Sag T1 E
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Tablo 4.1. (devam) 3B ile olusturulan splint grubunda TO-T1zamanlarinda
cenenin sag ve sol tarafindaki okliizal kuvvet yiizde degigiminin
degerlendirilmesi (Wilcoxon igaretli siralar testi)

Wilcoxen Isaret
3B Testi

n Mean Median | Minimum | Maximum ss Z p
Temas 19 2,26 1,00 0,00 19,00 4,68 | -0,366 | 0,714
Yiizdesi
Sag TO F
Temas 19 1,32 1,00 0,00 6,00 1,80
Yiizdesi
Sag T1 F
Temas 19 3,16 2,00 0,00 9,00 3,37| -0,234 | 0,815
Yiizdesi
Sol TO A
Temas 19 3,32 3,00 0,00 11,00 3,58
Yiizdesi
Sol T1 A
Temas 19 19,74 20,00 6,00 44,00 8,79 -1,855 | 0,064
Yiizdesi
Sol TO B
Temas 19 22,32 23,00 13,00 33,00 5,26
Yiizdesi
SolT1 B
Temas 19 16,42 17,00 0,00 30,00 7,17] -0,284 | 0,776
Yiizdesi
Sol TO C
Temas 19 17,16 18,00 2,00 25,00 5,48
Yiizdesi
Sol T1C
Temas 19 4,37 4,00 0,00 10,00 2,99 | -0,344 | 0,731
Yiizdesi
Sol TO D
Temas 19 5,21 4,00 0,00 18,00 3,97
Yiizdesi
Sol T1 D
Temas 19 4,74 3,00 1,00 19,00 4,79 | -0,644 | 0,519
Yiizdesi
Sol TO E
Temas 19 3,16 3,00 0,00 6,00 1,80
Yiizdesi
Sol T1 E
Temas 19 2,47 1,00 0,00 13,00 4,05| -0,676 | 0,499
Yiizdesi
Sol TO F
Temas 19 2,79 2,00 0,00 10,00 2,72
Yiizdesi
Sol T1 F

3B: 3 Boyutlu-TO: Splint kullanmaya baslamadan 6nce-T1: Splint kullandiktan 3 ay sonra-A: molar
bolgedeki kuvvet yiizdesi dagilimi-B: molar bdlgedeki kuvvet yiizdesi dagilimi-C: molar bolgedeki
kuvvet yiizdesi dagilimi-D: premolar bdlgedeki kuvvet yiizdesi dagilimi-E: premolar bolgedeki kuvvet
yiizdesi dagilimi-F: Anterior bdlgedeki kuvvet yiizdesi dagilimi-n: Orneklem sayisi-p: Anlamlilik
diizeyi-SS: Standart Sapma-Z: Standartlagtirilmis test istatistigi

Tablo 4.1’de 3B grubunda TO-T1 karsilastirmasinda yalnizca sag premolar

bolgesine karsilik gelen Sag D temas yiizdesinde istatistiksel olarak anlamli azalma
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saptand1 (p=0,041). Bu bolgede medyan degerin 5,00’dan 4,00’a diismesi ve
maksimum degerin 28’den 10’a gerilemesi, temas yiizdesi dagilimmnin 6zellikle iist

degerlerde daraldigini diisiindiirmektedir.

Sag A, Sag B ve Sag F bolgelerinde T1 doneminde sirasiyla azalma ya da artis
egilimleri gbzlenmis olmakla birlikte bu degisimler istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi.

Sol tarafta ise Sol B boélgesinde artis yoniinde belirgin bir egilim izlenmis,

ancak bu degisim istatistiksel anlamlilik diizeyine ulagmadi (p=0,064).

Sol D, Sol E ve Sol F bolgelerinde gozlenen degisimler de istatistiksel olarak

anlamli bulunmada.

Sonug olarak, 3B grubunda tedavi sonrasi donemde yalnizca sag premolar
bolgesinde anlamli azalma izlendi, diger temas yiizdesi degiskenlerinde ise istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik belirlenmedi.

4.2. 3B Grubu Temas Nokta Sayilar1 Bulgulari

Tablo 4.2. 3B ile olusturulan splint grubunda TO-T1zamanlarinda ¢enenin sag
ve sol tarafindaki temas noktast sayisindaki degisiminin
degerlendirilmesi (Wilcoxon igaretli siralar testi)

3B Wilcoxen Isaret Testi

n Mean | Median | Minimum | Maximum SS z p

Nokta 19 7,58 8,00 6,00 10,00 1,12 -0,733 0,464
Sayist Sag
TO
Nokta 19 7,21 8,00 2,00 10,00 1,90
Sayis1 Sag
T1

Nokta 19 7,11 7,00 4,00 10,00 1,70 | -0,128 0,898
Sayist Sol
T1
Nokta 19 6,95 7,00 4,00 10,00 1,61
Sayist Sol
TO

3B: 3Boyutlu-TO0: Splint kullanmaya baslamadan énce-T1: Splint kullandiktan 3 ay sonra-n: Orneklem
sayisi-p: Anlamlilik diizeyi-SS: Standart Sapma-Z: Standartlagtirilmis test istatistigi

Tablo 4.2°de sag ve sol taraftaki nokta sayilarinda istatistiksel olarak anlaml

bir degisim bulunmamaktadir.
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4.3. 3B Grubu Mandibular Hareket A¢ikhig1 Bulgular

Tablo 4.3. 3B ile olusturulan splint grubunda TO-T'1zamanlarinda mandibular
hareket acikligina iliskin Olctimlerdeki degisiminin
degerlendirilmesi (Wilcoxon isaretli siralar testi)

Wilcoxen Isaret
3B Testi
n Mean Median | Minimum | Maximum ss Z P
Milimetre Sag 19 6,84 7,00 2,00 11,00 2,03]-2,463 | 0,014
g/glimetre Sag 19 8,00 8,00 5,00 10,00 1,37
g/llilimetre Sol 19 8,21 8,00 5,00 13,00 2,421-2,801 | 0,005
g/glimetre Sol 19 9,74 10,00 5,00 15,00 2,26
E/Ililimetre M 19 42,37 45,00 28,00 55,00 7,10|-0,726 | 0,468
I{/?ilimetre M 19 43,47 44,00 35,00 55,00 5,22
I/Ililimetre H 19 44,26 46,00 32,00 57,00 6,87 |-1,042 | 0,297
g/?ilimetre H 19 45,63 46,00 37,00 57,00 5,11
E/Ililimetre P 19 7,26 7,00 5,00 10,00 1,76 | -2,408 | 0,016
E/Elimetre P 19 8,37 8,00 6,00 12,00 1,80
T1

3B: 3 Boyutlu-M: Maksimum agiz agiklig-H: Hekim destekli agiz agikligi-P: Protriizyon-TO: Splint
kullanmaya baslamadan once-T1: Splint kullandiktan 3 ay sonra-n: Orneklem sayisi-p: Anlamlilik
diizeyi-SS: Standart Sapma-Z: Standartlagtirilmis test istatistigi

Tablo 4.3’te 3B splint grubunda mandibular hareket acgikligina iliskin
Ol¢iimlerde, sag milimetre Sl¢limii T1’de anlamli olarak artt1 (p=0,014). Medyanin
7’den 8’e ylikselmesi ve minimum degerin 2’den 5’e ¢ikmasi, ol¢lim degerlerinin

genel olarak daha yiiksek seviyelere kaydigini gostermektedir.

Sol tarafa dogru mandibular hareket agikligina iliskin Ol¢ctimlerde T1’de
anlamh artis gosterdi (p=0,005). Medyanin 8’den 10’a yiikselmesi, klinik/pratik

acidan belirgin bir artisa isaret etmektedir.

Benzer sekilde, P milimetre 6l¢iimii T1’de anlamli olarak artti (p=0,016).
Medyan deger 7°den 8’e yiikselmis olup dagilimin genel olarak daha yiiksek degerlere
kaydig1 izlenmektedir.

Ozetle, 3B grubunda anlamli degisim saptanan degiskenler; Sag premolar

bolge temast (azalma), Milimetre Sag (artis), Milimetre Sol (artis) ve Milimetre P
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(artig) olup (p<0,05), diger tim degiskenlerde TO-T1 degisimi istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05).

4.4. PMMA Grubu Temas Yiizdesi Bulgular

Tablo 4.4. PMMA splint grubunda TO-TI1zamanlarinda ¢enenin sag ve sol
tarafindaki okliizal kuvvet yiizde degigsiminin degerlendirilmesi
(Wilcoxon isaretli siralar testi)

PMMA Wilcoxen Isaret Testi
n | Mean |Median | Minimum | Maximum | ss |Z P

Temas Yiizdesi Sag 19 7,79 4,00 0,00 38,00 9,91 -0,57 0,569
TO A

Temas Yiizdesi Sag 19 5,37 4,00 0,00 17,00 | 5,55

T1 A

Temas Yiizdesi Sag 19| 20,74| 19,00 5,00 46,00 9,49 | -1,679 0,093
TOB

Temas Yiizdesi Sag 19| 16,11| 17,00 3,00 27,00 | 5,54

T1B

Temas Yiizdesi Sag 19| 11,74 13,00 0,00 22,00 5,34 -1,309 0,190
TOC

Temas Yiizdesi Sag 19| 1426| 13,00 2,00 30,00 7,38

T1C

Temas Yiizdesi Sag 19 5,32 4,00 0,00 13,00 4,10| -1,197 0,231
TOD

Temas Yiizdesi Sag 19 6,26 6,00 0,00 16,00 | 5,11

T1D

Temas Yiizdesi Sag 19 3,84 1,00 0,00 29,00 | 6,66 -1,2 0,230
TOE

Temas Yiizdesi Sag 19 3,84 3,00 0,00 10,00 | 3,20

T1E

Temas Yiizdesi Sag 19 2,47 1,00 0,00 14,00 3,50| -0,593 0,553
TOF

Temas Yiizdesi Sag 19 3,16 2,00 0,00 15,00 | 4,19

T1F

Temas Yiizdesi Sol 19 4,11 3,00 0,00 17,00 | 4,77| -0,259 0,795
TO A

Temas Yiizdesi Sol 19 4,95 1,00 0,00 24,00 | 7,66

T1 A

Temas Yiizdesi Sol 19| 20,63| 20,00 4,00 34,00 8,38| -2,074 0,038
TOB

Temas Yiizdesi Sol 19| 15,26 17,00 4,00 27,00 6,87

T1B

Temas Yiizdesi Sol 19| 13,79| 16,00 0,00 30,00 8,73 -1,157 0,247
TOC
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Tablo 4.4. (devam) PMMA splint grubunda TO-T1zamanlarinda ¢enenin sag
ve sol tarafindaki  okliizal kuvvet  yiizde  degigiminin
degerlendirilmesi (Wilcoxon igaretli siralar testi)

Wilcoxen Isaret
PMMA Testi
n | Mean |Median | Minimum | Maximum | ss |Z p
Temas Yiizdesi Sol 19| 16,11| 16,00 0,00 35,00 8,35
T1C
Temas Yiizdesi Sol 19 5,05 5,00 0,00 14,00 3,96| -2,001 0,045
TOD
Temas Yiizdesi Sol 19 7,21 7,00 0,00 18,00 | 4,88
T1D
Temas Yiizdesi Sol 19 3,05 2,00 0,00 8,00 2,37 -1,527 0,127
TOE
Temas Yiizdesi Sol 19 4,16 4,00 0,00 12,00 | 3,29
T1E
Temas Yiizdesi Sol 19 1,47 1,00 0,00 4,00 1,35| -1,762 0,078
TOF
Temas Yiizdesi Sol 19 3,32 3,00 0,00 18,00 | 4,24
T1F

PMMA: Polimetil metakrilat-TO: Splint kullanmaya baslamadan &nce-T1: Splint kullandiktan 3 ay
sonra-A: molar bolgedeki kuvvet yiizdesi dagilimi-B: molar bdlgedeki kuvvet yiizdesi dagilimi-
C: molar bolgedeki kuvvet yiizdesi dagilimi-D: premolar bolgedeki kuvvet yiizdesi dagilimi-E:
premolar bolgedeki kuvvet ylizdesi dagilimi-F: Anterior bolgedeki kuvvet yiizdesi dagilimi-n:
Orneklem sayisi-p: Anlamlilik diizeyi-SS: Standart Sapma-Z: Standartlastirilmis test istatistigi

Tablo 4.4’te PMMA grubunda TO-T1 karsilastirmasinda sol molar B bolgedeki
temas ylizdesinin T1 déneminde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldig1 saptandi
(p=0,038). Ortalama ve medyan degerlerdeki diisiisiin (20’den 17’ye) bu azalmay1
destekledigi goriildii.

Buna karsilik, sol premolar D bdlgedeki temas yilizdesi T1’de anlamli olarak
artt1 (p=0,045). Medyan degerin 5’ten 7’ye ylikselmesi, bu artisin merkezi egilim

diizeyinde gergeklestigini gostermektedir.

Sag tarafta Sag A, Sag B, Sag C, Sag E ve Sag F bolgelerinde gozlenen
degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Sag B temasinda azalma egilimi

izlenmis olmakla birlikte bu degisim anlamlilik diizeyine ulasmamaistir (p=0,093).

Sol tarafta ise Sol E ve Sol F bolgelerinde artis egilimi gdzlenmesine ragmen
bu degisimler de istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Ozellikle Sol F bolgesinde
ortalama ve medyan degerlerde belirgin artig izlenmis, ancak p=0,078 olmasi

nedeniyle bu fark istatistiksel olarak dogrulanmadi.
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Sonug olarak, PMMA grubunda tedavi sonras1 donemde yalnizca sol molar B
bolgesinde anlamli azalma ve sol premolar D bdlgesinde anlamli artig saptandi, diger

temas ylizdesi degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmedi.

4.5. PMMA Grubu Temas Nokta Sayis1 Bulgular

Tablo 4.5. PMMA ile olusturulan splint grubunda TO0-TI1zamanlarinda
cenenin sag ve sol tarafindaki temas noktasi sayisindaki
degisiminin degerlendirilmesi (Wilcoxon isaretli siralar testi)

Wilcoxen Isaret
PMMA Testi
n | Mean | Median Minimum Maximum Ss Z p
Nokta Sayis1 | 19 7,16 7,00 4,00 12,00 2,09 | -1,298 0,194
Sag TO
Nokta Sayis1 | 19 7,79 8,00 2,00 11,00 2,10
Sag T1
Nokta Sayis1 | 19 7,53 7,00 4,00 11,00 1,78 | -1,008 0,313
Sol T1
Nokta Sayisi 19 7,11 7,00 4,00 12,00 1,94
Sol TO

PMMA: Polimetil metakrilat-TO: Splint kullanmaya baslamadan 6nce-T1: Splint kullandiktan 3 ay
sonra-n: Orneklem say1s1-p: Anlamlilik diizeyi-SS: Standart Sapma-Z: Standartlastirilmis test istatistigi

Tablo 4.5’te TO-T1 karsilastirmasinda sag taraftaki nokta sayisinda artig
yoniinde bir egilim goézlenmekle birlikte, bu degisim istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi.

Sol taraftaki nokta sayisinda ise zaman iginde belirgin bir degisiklik

saptanmamis ve degerler stabil olarak degerlendirildi.

Sonug olarak, sag ve sol taraftaki temas noktasi sayilarinda tedavi dncesi ve

sonrast donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.

78



4.6. PMMA Grubu Mandibular Hareket A¢ikhig1 Bulgular

Tablo 4.6. PMMA ile olusturulan splint grubunda TO0-T1 zamanlarinda
mandibular hareket acikligina iligkin ol¢iimlerdeki degisiminin
degerlendirilmesi (Wilcoxon isaretli siralar testi)

PMMA Wilcoxen Isaret Testi

n Mean Median | Minimum | Maximum SS Z p
Milimetre 19 7,21 7,00 3,00 12,00 2,37 -2,895 0,004
Sag TO
Milimetre 19 9,11 9,00 7,00 12,00 1,49
Sag T1
Milimetre Sol 19 8,79 9,00 5,00 12,00 1,87 | -3,089 0,002
TO
Milimetre Sol 19 10,68 11,00 7,00 13,00 1,45
T1

Milimetre M 19 41,16 41,00 30,00 55,00 6,55 -2,376 0,018
g/ﬁlimetre M 19 43,16 41,00 35,00 57,00 5,54
IT/Ililimetre H 19 43,58 44,00 32,00 57,00 6,34 -2,212 0,027
g/?ilimetre H 19 45,58 46,00 37,00 59,00 5,43
T1

Milimetre P 19 6,95 6,00 5,00 10,00 1,96| -2,379 0,017
TO

Milimetre P 19 7,89 8,00 5,00 12,00 1,79

T1

PMMA: Polimetil metakrilat-TO: Splint kullanmaya baslamadan 6nce-T1: Splint kullandiktan 3 ay
sonra-M: Maksimum ag1z aciklig-H: Hekim destekli ag1z aciklig1-P: Protriizyon-n: Ormeklem sayisi-p:
Anlamlilik diizeyi-SS: Standart Sapma-Z: Standartlastirilmis test istatistigi

Tablo 4.6’da mandibular hareket agikligina iliskin 6l¢timlerde, sag milimetre
Ol¢timii T1’de anlaml artig gosterdi (p=0,004) ve medyan deger 7°’den 9’a yiikseldi.
Sol milimetre 6l¢limii de T1’de anlaml1 artt1 (p=0,002) ve medyan 9’dan 11’ yiikseldi.

Benzer sekilde, M 6l¢iimiinde T1 de anlamli artis saptand1 (p=0,018). Medyan
deger sabit kalsa da ortalama artis1, dagilim genelinde yiikseldi. H 6l¢iimii de T1°de
anlamli artig gdsterdi (p=0,027) ve medyan 44’ten 46’ya yiikseldi. Ayrica P dl¢iimii
T1’de anlaml olarak artt1 (p=0,017); medyanin 6’dan 8’e yiikselmesi artigin belirgin

oldugunu diisiindiirdi.

Ozetle, PMMA grubunda anlamli degisim saptanan degiskenler; Sol molar B
temasi (azalma), Sol premolar D temas1 (artig), Milimetre Sag (artig), Milimetre Sol
(art1s), Milimetre M (artig), Milimetre H (artis) ve Milimetre P (artig) olup (p<0,05),
diger tiim degiskenlerde TO-T1 degisimi istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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4.7. Kontrol Grubu Temas Yiizdesi Bulgular:

Tablo 4.7. Kontrol grubunda TO0-TIzamanlarinda c¢enenin sag ve sol
tarafindaki okliizal kuvvet yiizde degisiminin degerlendirilmesi
(Wilcoxon isaretli siralar testi)

Wilcoxen Isaret
Kontrol Testi

N Mean | Median | Minimum | Maximum Ss 4 p

Temas 19] 9,37 8,00 0,00 24,00 5,66| -1,614 0,106
Yiizdesi Sag
TO A

Temas 19| 8,79 8,00 0,00 36,00 7,85
Yiizdesi Sag
T1 A

Temas 19 18,21 18,00 11,00 27,00 434| -0,047 0,962
Yiizdesi Sag
TOB

Temas 19| 17,74 20,00 4,00 27,00 6,09
Yiizdesi Sag
T1B

Temas 191 10,26 10,00 0,00 20,00 5,27 0 1,000
Yiizdesi Sag
TOC

Temas 19 10,74 10,00 3,00 19,00 4,62
Yiizdesi Sag
T1C

Temas 19| 3,68 3,00 0,00 8,00 2,45| -0,325 0,745
Yiizdesi Sag
TOD

Temas 19| 4,42 4,00 0,00 14,00 3,52
Yiizdesi Sag
T1D

Temas 19| 3,53 2,00 0,00 21,00 491| -1,027 0,304
Yiizdesi Sag
TOE

Temas 19| 2,63 2,00 0,00 11,00 3,09
Yiizdesi Sag
T1E

Temas 19| 1,84 1,00 0,00 7,00 2,19 -0,071 0,944
Yiizdesi Sag
TOF

Temas 19| 1,89 1,00 0,00 12,00 3,20
Yiizdesi Sag
T1F

Temas 19| 8,47 7,00 1,00 22,00 5,08 -0,949 0,343
Yiizdesi Sol
TO A

Temas 19| 7,53 8,00 0,00 19,00 4,67
Yiizdesi Sol
T1 A

Temas 19| 21,74 21,00 5,00 37,00 8,20 -0,175 0,861
Yiizdesi Sol
TOB

Temas 191 21,58 22,00 11,00 31,00 5,19
Yiizdesi Sol
T1B
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Tablo 4.7. (devam) Kontrol grubunda TO-T1zamanlarinda ¢enenin sag ve sol
tarafindaki okliizal kuvvet yiizde degigsiminin degerlendirilmesi
(Wilcoxon isaretli siralar testi)

Wilcoxen Isaret
Kontrol Testi

N |Mean| Median | Minimum | Maximum Ss Z P
Temas 19 13,84 14,00 7,00 24,00 4,49 | -1,394 0,163
Yiizdesi Sol
TOC
Temas 19 15,26 14,00 4,00 25,00 4,71
Yiizdesi Sol
T1C
Temas 19| 5,37 4,00 1,00 22,00 4,89 -0,34 0,734
Yiizdesi Sol
TOD
Temas 19| 5,47 4,00 1,00 16,00 4,11
Yiizdesi Sol
T1D
Temas 19| 2,21 1,00 0,00 8,00 2,07| -0,279 0,781
Yiizdesi Sol
TOE
Temas 19| 2,11 1,00 0,00 7,00 1,97
Yiizdesi Sol
TIE
Temas 19| 1,47 1,00 0,00 8,00 1,95| -0,694 0,488
Yiizdesi Sol
TOF

Temas 19| 1,84 1,00 0,00 8,00 2,29
Yiizdesi Sol
T1F

TO: Splint kullanmaya baslamadan 6nce-T1: Splint kullandiktan 3 ay sonra-A: molar bélgedeki kuvvet
ylizdesi dagilimi-B: molar bolgedeki kuvvet yilizdesi dagilimi-C: molar bolgedeki kuvvet yiizdesi
dagilimi-D: premolar bolgedeki kuvvet ylizdesi dagilimi-E: premolar bolgedeki kuvvet yiizdesi
dagilimi-F: Anterior bolgedeki kuvvet yiizdesi dagilimi-n: Orneklem sayisi-p: Anlamlilik diizeyi-SS:
Standart Sapma-Z: Standartlastirilmis test istatistigi

Tablo 4.7°de kontrol grubunda TO-T1 karsilastirmalarinda temas yiizdesi

degiskenlerinin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Sag tarafta Sag A temasinda hafif azalma, Sag D temasinda artis ve Sag E
temasinda azalma yoOniinde egilimler gozlenmekle birlikte bu degisimler anlamh
bulunmadi. Sag B temasinda ise TO ve T1 diizeyleri genel olarak benzer olup, medyan

degerde artis izlenmesine ragmen fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Sol tarafta Sol C ve Sol F bolgelerinde artis yoniinde hafif egilimler gozlendi,

ancak bu degisimler de istatistiksel olarak dogrulanmadi.

Sonug olarak, kontrol grubunda temas yiizdeleri agisindan tedavi Oncesi ve

sonrast donemler arasinda anlamli bir degisiklik izlenmedi.
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4.8. Kontrol Grubu Nokta Sayis1 Bulgular:

Tablo 4.8. Kontrol grubunda TO-T I1zamanlarinda ¢enenin sag ve sol

tarafindaki  temas noktasi sayisima iliskin  dlciimlerdeki
degisiminin degerlendirilmesi (Wilcoxon igaretli siralar testi)

Wilcoxen Isaret
Kontrol Testi

Mean ‘ Median | Minimum l Maximum Ss Z P

Nokta
Sayis1 Sag
TO

19

7,21 7,00 4,00 11,00 1,87 -0,161 0,872

Nokta
Sayist Sag
T1

19

7,05 7,00 4,00 10,00 1,51

Nokta
Sayisi Sol
T1

19

7,11 8,00 3,00 9,00 1,70 | -0,995 0,320

Nokta
Sayist Sol
TO

19

7,68 8,00 4,00 10,00 1,60

TO: Splint kullanmaya baslamadan once-T1: Splint kullandiktan 3 ay sonra-n: Orneklem sayisi-p:
Anlamlilik diizeyi-SS: Standart Sapma-Z: Standartlagtirilmis test istatistigi

Sol taraftaki nokta sayisinda TO-T1 karsilastirmasinda azalma ydniinde bir

egilim gozlenmekle birlikte, bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Genel olarak degerlendirildiginde, sag ve sol taraftaki temas noktast

sayilarinda tedavi dncesi ve sonras1 donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik saptanmadi.

4.9. Kontrol Grubu Mandibular Hareket A¢ikhgi

Tablo 4.9. Kontrol grubunda TO-T1 zamanlarinda mandibular hareket

actkligina iligkin olgiimlerdeki degisiminin degerlendirilmesi
(Wilcoxon igaretli siralar testi)

Wilcoxen Isaret
Kontrol Testi
N | Mean | Median | Minimum | Maximum Ss 4 p
Milimetre Sag 19 8,21 8,00 6,00 12,00 1,69 -1,89 0,059
TO
Milimetre Sag 19 8,63 8,00 7,00 12,00 1,46
T1
Milimetre Sol 19 9,53 9,00 8,00 13,00 1,54 -2,496 0,013
TO
Milimetre Sol 19| 10,00 10,00 8,00 13,00 1,53
T1
Milimetre M 19| 44,58 45,00 34,00 55,00 6,25| -2,558 0,011
TO
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Tablo 4.9. (devam) Kontrol grubunda TO-T1 zamanlarinda mandibular
hareket  agikligina iliskin  olgiimlerdeki  degigiminin
degerlendirilmesi (Wilcoxon igaretli siralar testi)

Wilcoxen Isaret
Kontrol Testi
N | Mean | Median | Minimum | Maximum Ss 4 P
Milimetre M 19| 45,58 44,00 37,00 56,00 6,07
T1
Milimetre H 19| 46,95 46,00 38,00 58,00 5,83 -2,693 0,007
TO
Milimetre H 19| 47,68 47,00 38,00 59,00 5,94
T1
Milimetre P 19 8,37 9,00 5,00 11,00 1,67 -3 0,003
TO
Milimetre P 19 8,84 9,00 6,00 11,00 1,61
T1

TO: Splint kullanmaya baglamadan 6nce-T1: Splint kullandiktan 3 ay sonra-M: Maksimum ag1z a¢iklig1-
H: Hekim destekli agiz aciklig1-P: Protriizyon-n: Orneklem sayisi-p: Anlamlilik diizeyi-SS: Standart
Sapma-Z: Standartlagtirilmis test istatistigi

Tablo 4.9°da mandibular hareket acikligina iliskin dl¢iimlerde, sag milimetre
Olcimii T1’de artis gosterdi, ancak bu degisim istatistiksel anlamlilik diizeyine
ulagsmadi (p=0,059). Sol milimetre 6l¢iimii ise T1’de anlamli olarak artti; medyan

deger 9°dan 10’a yiikseldi (p<0,05).

M olgiimiinde TO-T1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,05). Ortalama degerde artis izlenmesine karsin medyanin 45°ten 44’e diismesi,
degisimin tiim bireylerde ayni yonde olmadiginit ve heterojen bir degisim paterni
oldugunu diisiindiirdii. Buna ragmen, genel dagilim diizeyinde TO-T1 fark: anlamli
bulundu. H 6l¢iimii T1’de anlamli olarak artmistir (p<0,05) ve medyan 46’dan 47’ye
yiikseldi. P Ol¢iimiinde de T1 de anlamli artis saptandi (p<0,05); Bunlar disindaki
degiskenlerde TO-T1 degisimi anlamli bulundu (p>0,05).

3B ve PMMA gruplarinda 3 ay sonunda maksimum sag/sol laterotruzyon ve
protriizyon mesafeleri artti, mandibulanin sinir hareketlerinde artis oldugunu goriildii.
Ancak PMMA maksimum agiz agikligr ve Hekim destekli maksimum agiz agikligi
Olciimlerinde de anlamli artis goriildii bu da genel fonksiyonel mobilitenin ve sinir

hareket agikliginin tedavi sonrasi arttigin1 destekledi.
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4.10. Ag1z i¢i Tarayic1 Bulgular

Tablo 4.10. Ag:z i¢i tarayici ile alinan élgiimlerin gruplara gore Alan sapmasi
ve Standart sapma degerlerinin karsilastiriimast (Kruskal-Wallis

H testi)
Grup Kruskall-Wallis H testi
Sira
n Mean | Median | Minimum | Maximum |  ss Ort H p
3B 19| 0,052| 0,052 0,031 0,085| 0,017 | 32,37
Alan PMMA 191 0,049| 0,050 0,031 0,096 | 0,015| 30,37
Sapmas1 | Kontrol 19| 0,045| 0,040 0,028 0,099 | 0,017 | 24,26 245 0,291
Total 571 0,049| 0,045 0,028 0,099 | 0,016
3B 19| 0,052| 0,052 0,031 0,085| 0,017 | 32,39
PMMA 19| 0,049| 0,050 0,031 0,096 | 0,015| 30,34
S8 Kontrol 19| 0,045| 0,040 0,028 0,099 | 0,017 | 24,26 2,46 10,292
Total 571 0,049| 0,045 0,028 0,099 | 0,016

PMMA: Polimetil metakrilat-3B: 3 Boyutlu-n: Orneklem sayisi-p

Sapma-H: Kruskal-Wallis test istatistigi

: Anlamlilik diizeyi-SS: Standart

Tablo 4.10°da alan sapmasi agisindan en yiiksek degerler 3B grubunda (sira

ortalamasi: 32,37) goriiliirken, en diisiik degerler Kontrol grubunda (sira ortalamast:

24,26) goriildii. Ancak bu farklilasma istatistiksel olarak anlamli1 bulunmadi (p>0,05);

dolayisiyla gruplarin alan sapma dagilimlar1 benzer kabul edildi.

3B ve PMMA gruplari, Kontrol grubuna gore standart sapma degeri agisindan

daha yiiksek bulundu; ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05).

4.11. Kas Hassasiyeti Bulgular

Tablo 4.11. Kas hassasiyeti gruplar arasi karsilastirmas: (Eslestirilmis analiz)

3B PMMA
SAG SOL SAG SOL
VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK
MASSETER | T0 8 11 7 12 6 13 6 13
(%42,1)| (%57,9) | (%36.,8) | (%63,2)| (%31,6) |(%68.,4)| (%31,6) |(%68.4)
T1
1 (%523) 18 2 17 2 17 3 16
) (%94,7) | (%10,5) (%89.5) (%10,5) |(%89,5)] (%15,8) | (%84,2)
TEMPORAL | TO 8 11 6 13 1 18 1 18
(%42,1)| (%57,9) | (%31,6) | (%68.4) (%5,3) |(%94,7)| (%5,3) | (%94,7)
T1 3 16 3 16 1 18 2 17
(%15,8)| (%84,2) | (%15,8) |(%84.2)| (%5,3) |(%94,7)| (%10.5) | (%89,5)
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Tablo 4.11. (devam)Kas Hassasiyeti gruplar arasi karsilastirmasi
(Eslestirilmis analiz)

3B PMMA
SAG SOL SAG SOL

VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK

TRAPEZIUS | TO | ¢ 13 5 14 2 17 2 17
(%31,6) | (%68,4) |(%26,3) |(%73,7)] (%10,5) |(%89,5)| (%10,5) | (%89,5)

T1 2 17 3 16 . 18 . 18
(%10,5)| (%89,5) | (%15,8) |(%84,2) 1(%3,3) (%94,7) 1(%5.3) (%94,7)

SCM TO 6 13 5 14 4 15 2 17
(%31,6)| (%68,4) | (%26,3) |(%73,7)| (%21,1) [(%78,9)| (%10,5) | (%89,5)

T1 3 16 3 16 2 17 2 17
(%15.,8)| (%84,2) | (%15,8) | (%84,2)| (%10,5) [(%89,5)| (%10,5) | (%89,5)

PMMA: Polimetil metakrilat-3B: 3 Boyutlu-SCM: Sternokleidomastoid kasi-T0: Splint
kullanmaya baglamadan 6nce-T1: Splint kullandiktan 3 ay sonra

Tablo 4.11°de masseter kasina ait sag ve sol palpasyon bulgularinda, TO
doneminde gruplar arasinda farklilik goézlendi. Bu farkliligin ortaya g¢ikmasinda,
kontrol grubunda tiim bireylerde kas agrisinin “yok™ olarak degerlendirilmis olmasi

etkili oldu.

Post-hoc karsilagtirmalarda ise farkin agirlikli olarak 3B grubu ile kontrol

grubu arasinda belirginlestigi goriilmiistiir.

T1 doneminde ise her iki splint grubunda kas agris1 oranlarinin azalmasiyla
birlikte gruplar aras1 fark ortadan kalkt1 ve hem sag hem sol masseter kasi i¢in yapilan

karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Ayrica 3B ve PMMA gruplar1 arasinda hem TO hem de T1 dénemlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Asagidaki tabloda her kas/bélge icin TO ve T1’de “Var” oranlari, degisim
(ylizde puan) ve eslestirilmis McNemar exact p degeri birlikte verilmistir (aym

bireylerin TO-T1 degisimi).
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Tablo 4.12. 3B ve PMMA gruplarinda kas hassasiyeti varlik oranlarinin T0—
T1 degigimi (Eslestirilmis McNemar Exact testi)

3BT0O |3BT1 | 3B |3B PMMA [ PMMA [ o [ PMMA
Degisken | Var n Var n A McNemar | TO Var | T1 Var A (pp) McNemar
%) | (%) | @p|p n (%) | n(%) PP 1p

Masseter 8 1 6 2

Sag ©d2,1) | 33y | B3O8 00156 103 6 | 10,5 | 2T | 01290

Masseter 7 2 6 3

Sol (%36.8) | (%10,5) | 23| 00625 1 o131 6) | (wi5,8) | 18 | 043

Temporal 8 3 1 1

Sag ©42,1) | (w158 | 263 | 01230 ©53) | s3) | 2P 1,0000

Temporal 6 3 1 2

Sol ©31.6) | (%15.8) | 18] 03750 ©53) | wi105) | 7> | 10000

Trapezius 6 2 2 1

Sag ©31,6) | (wl0,5) | 2D | 01230 ©%10,5) | 653) | 72 1,0000

Trapezius 5 3 2 1

Sol ©26,3) | (%15,8) | 19| 92000 005y | (%s3) | 2 1,0000
) 6 3 4 2

SCMSa | (0,31 6) | (o415.8) | 158 | 03750 @l | @sl0s) | 106 | 05000

SCM Sol | o> 3 141055 | 0,5000 2 2 100 {1,000

(%26,3) | (%15,8) (%10,5) | (%10,5)
PMMA: Polimetil metakrilat-3B: 3 Boyutlu-TO: Splint kullanmaya baslamadan &nce-T1: Splint
kullandiktan 3 ay sonra-SCM: Sternokleidomastoid kas1

Kas hassasiveti acisindan genel karsilastirmali degerlendirme (3B vs PMMA)

3B grubunda splint sonrasinda agri1 azaldi. Bu azalma en belirgin ve
istatistiksel olarak anlaml sekilde sag masseter kasinda goriildii (%42,1 —
%05,3; p=0,0156). Sol masseterde de azalma goriildii ancak istatistiksel olarak

smirda kald1 (p=0,0625).

e PMMA grubundaki hastalarda agr1 prevalansi baslangigta (TO) 3B grubuna
gore dusiik tespit edildi. Dolayisiyla splint dncesi ve sonrast degisim hem
miktar olarak daha az saptandi hem de hi¢cbir bolgede istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

« Ozetle: 3B grubunda tedavi sonrasi agri semptomlarinda belirgin bir iyilesme
paterni gdzlenirken, PMMA grubunda agr1 seviyeleri baslangigtan itibaren

diisiik ve stabil seyretmektedir.
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4.12. Gruplara Gore Temas Yiizdesi Karsilastirma Bulgular

Tablo 4.13. Gruplara gore Temas Yiizdesi Sag ve Sol degerlerinin T0O ve T1
zamanlarmnda karsilastiriimasi (Kruskal-Wallis H testi)

Grup Kruskall-Wallis H Testi
Standard| Sira
N | Mean| Median| Minimum| Maximum| Deviation| Ort | H P |Posthoc
3D 19] 5,05] 4,00 0,00 27,00 6,48 [22.45
Temas 1-2
Yiizdesi PMMA| 191 7,79] 4,00 0,00 38,00 9.91 27,63 75 oo |12
iag TO [Kontrol| 19 9,37] 8,00 0,00 24,00 566(3692 | | 2.3
Total | 57| 7,40| 6,00 0,00 38,00 7,66
3D 19] 437] 3,00 0,00 14,00 4,66 (24,32
Jemas PMMA| 19] 537 4,00 0,00 17,00 5.5526.55
Y“?defl ’ ’ ’ ’ ’ " 15,530,063 |-
iagT Kontrol| 19| 8,79 8,00 0,00 36,00 7.85 36,13
Total | 57| 6,18] 5,00 0,00 36,00 6,35
3D 19(18,95] 19,00 8.00 28,00 4,74 (29,50
Temas PMMA/| 1912074 19,00 5.00 46,00 9,49 (31,00
Jiizdesi ’ ’ ’ ; 1 10,72/0,695 |-
Eag TO [Kontrol| 191821 18,00 11,00 27,00 4,34 26,50
Total | 57[19,30] 19,00 5,00 46,00 6,58
3D 19]20,16| 19,00 8,00 35,00 5,96 (33,84
Temas
Yiizdesi PMMA[ 1916,11 17,00 3,00 27,00 55412337 56l 0,145
;agﬂ Kontrol| 19[17,74] 20,00 4,00 27,00 6,091(29,79 | |
Total | 57[18,00] 18,00 3,00 35,00 6,00
3D 19]13,42| 14,00 2,00 26,00 6,21 33,74
Temas
YViizdesil PMMA[ 19 11,74 13,00 0,00 22,00 534 28,97 100 0213
(s:ag TO Kontrol| 19[10,26] 10,00 0,00 20,00 527(2429 |77
Total | 57[11,81] 12,00 0,00 26,00 5,67
3D 191411 15,00 5,00 24,00 5,45 32,61
Temas
YViizdesi PMMA[ 191426 13,00 2,00 30,00 738(31,37 I
(s:ag Tl [Kontrol| 19[10,74| 10,00 3,00 19,00 462102303 | |
Total | 57[13,04]| 12,00 2,00 30,00 6,05
3D 19] 7,11 5,00 1,00 28,00 6,03 34,76
Temas [pPMMA| 19] 532| 4,00 0,00 13,00 4,10 (29,13
Yiizdesi 4,73/0,094 |-
Sag TO [ Kontrol| 19] 3,68 3,00 0,00 8,00 2.45(23,11
Total | 57| 537| 4,00 0,00 28,00 4,58
3D 19] 4,47 4,00 1,00 10,00 2,44 28,50
Temas PMMA| 19| 626| 6,00 0,00 16,00 5.11|31,76
Ylizdesi ’ : ’ : ~ L 10,91/0,634 |-
IS)ag Tl Kontrol| 19 4,42] 4,00 0,00 14,00 3,52(26,74
Total | 57| 5,05 4,00 0,00 16,00 3,87

87




Tablo 4.13. (devam) Gruplara gére temas yiizdesi sag ve sol degerlerinin T0
ve Tl zamanlarinda karsilastirilmas: (Kruskal-Wallis H testi)

Grup Kruskall-Wallis H Testi
N | Mean [Median [Minimum Maximum| Standard| Sira Posthoc
Deviation | Ort H P

3D | 19] 232] 2.00 0.00]  9.00 238 27.87
Temas
Videsi |Pmma | 19] 3,84 1,00]  000| 29,00 6.66 | 2839
Sag TO |Kontrol| 19| 3.53| 2.00]  0,00] 21,00 401 30,74 | 334 0:346 -
E Total | 57| 323 200  000| 29.00 4.93

3D | 19] 226] 1.00 0.00| 10,00 247 25.68
Temas
Viigdesi | Pmma | 19] 3,84 3,00|  0,00] 10,00 3.0 3439
Sag T1 |Kontrol| 19| 2.63| 2.00]  0,00] 11,00 3.09] 26,02 | >+1°8] 0:206) -
E Total | 57| 291]| 200  0.00| 11,00 2.07

3D [ 19] 226] 1.00 0.00| 19,00 .68 26.29
Temas
Vigdesi |Pmma | 19] 247] 1,00]  000| 14,00 3.50 | 3118
Sag TO |Kontrol| 19| 1.84] 1,00 000 7.00 2.19] 29,53 | #9021 0:631)-
F Total | 57| 2.19] 1.00]  0.00| 19,00 3.55

3D | 19] 132 100  000] 6,00 1.80] 25.61
Temas
Videsi |Pmma | 19] 3,16 2,00]  0,00] 15,00 4.19] 34.03
Sag T1 |Kontrol| 19] 1.89] 1,00]  0,00] 12,00 320 2737 | >0 %232
F Total | 57| 2.12] 1.00| _ 0.00| 1500 3.5

3D [ 19] 3.6] 2.00 000 9.00 337 22.16
Temas
Videsi [PMMA | 19] 411] 3,00]  0,00] 17,00 477 2471 -
Sol TO |Kontrol| 19| 8.47] 7.00 1.00] 2200 5.08| 4013 | 132 |0000) 5 5
A Total | 57| 5.25| 500  0.00| 22.00 497

3D [ 19] 332] 3.00 0.00| 11,00 3.58| 23.97
Temas
Vindesi |[PMMA | 19] 495] 1,00]  0.00| 24,00 7.66| 2534 31
Sol T1 |Kontrol| 19] 7.53| 8.00 0.00| 19,00 467 3768 |18 [ 001755
A Total | 57| 526| 4,00 0,00 24,00 5,75
o [3D [ 19] 19.74] 20,00 6.00|  44.00 8.79| 2632
Viizdesi | PMMA | 19] 20,63 20,00|  4,00| 34,00 838 29.50
Sol TO |Kontrol| 19] 21.74| 21.00 500 37.00 820 31,18 | 846/ 0,655/ -
B Total | 57| 20.70] 20.00|  4.00| 44.00 835
. 3D | 19] 2232] 23.00] 13.00] 33.00 5.26 | 35.00
emas
Vindesi [PMMA | 19] 1526] 17,00]  4,00| 27,00 6.87| 18.79 a1
Sol T1 |Kontrol| 19| 2158 | 22.00] 11,00] 3100 519 3321 | 100 |0:0045 5
B Total | 57| 19.72] 2000  4.00| 33.00 6.55

3D | 19] 1642] 17.00 0.00| 30,00 717 | 3411
Temas
Vindesi [PMMA | 19] 13,79] 16,00]  0,00| 30,00 873 | 2721
Sol TO [Kontrol| 19| 13.84| 14.00|  7.00| 24.00 449] 25,68 27 0248~
C Total | 57| 14.68] 15.00|  0.00| 30,00 7.00

88




Tablo 4.13. (devam) Gruplara gére temas yiizdesi sag ve sol degerlerinin T0
ve Tl zamanlarinda karsiastirilmas: (Kruskal-Wallis H testi)

Grup Kruskall-Wallis H Testi
N | Mean | Median | Minimum | Maximum| Standard| Sira Posthoc
Deviation Ort H P
3D 19| 17,16 | 18,00 2,00 25,00 5,48 | 32,92
Temas
Yiizdesi | PMMA | 19 16,11| 16,00 0,00 35,00 8,35| 28,37 15 lososl
Sol T1 |Kontrol | 19| 15,26 | 14,00 4,00 25,00 4,71 25,71| " ’
C Total 571 16,18 | 16,00 0,00 35,00 6,31
3D 19| 4,37 4,00 0,00 10,00 2,99 | 28,18
Temas
Yiizdesi |PMMA | 19| 5,05 5,00 0,00 14,00 3,96 | 29,79 0.09 l0.954 -
Sol TO |Kontrol| 19| 5,37 4,00 1,00 22,00 4,89 29,037 ’
D Total 57| 4,93 4,00 0,00 22,00 3,97
3D 19| 5,21 4,00 0,00 18,00 3,97 | 26,42
Temas
Yiizdesi | PMMA | 19| 7,21 7,00 0,00 18,00 4,88 | 34,16 579 0,247 -
Sol T1 |Kontrol | 19| 5,47 4,00 1,00 16,00 4,11 26,427 ’
D Total 57| 5,96 5,00 0,00 18,00 4,35
3D 19| 4,74 3,00 1,00 19,00 4,79 | 34,03
Temas
Yiizdesi |PMMA | 19| 3,05 2,00 0,00 8,00 2,37 | 30,05 45 lotod-
Sol TO |Kontrol | 19| 2,21 1,00 0,00 8,00 2,07 22,92~ ’
E Total 57| 3,33 2,00 0,00 19,00 3,42
3D 19| 3,16 3,00 0,00 6,00 1,80 31,29
Temas
Yiizdesi | PMMA | 19| 4,16 4,00 0,00 12,00 3,29| 34,11 6.08 lo.048 3-1
Sol T1 |Kontrol | 19| 2,11 1,00 0,00 7,00 1,97 | 21,61| " ’ 3-2
E Total 57| 3,14 3,00 0,00 12,00 2,55
3D 19| 247 1,00 0,00 13,00 4,05| 29,00
Te”mas’ PMMA | 19| 1,47 1,00 0,00 4,00 1,35| 30,29
Yiizdesi o ool 19] 147|100 0,00 8,00 1.95] 27,71 2470-884 -
Sol TOF
Total 57| 1,81 1,00 0,00 13,00 2,70
3D 191 2,79 2,00 0,00 10,00 2,721 30,97
Tenmas. PMMA | 19| 3,32 3,00 0,00 18,00 4,24 | 3147
‘S{(;Z‘Tijsllz Kontrol | 19| 1,84| 1,00 0,00 8,00 229 2455|218 (034
Total 571 2,65 2,00 0,00 18,00 3,20

PMMA: Polimetil metakrilat-3B: 3 Boyutlu-TO: Splint kullanmaya baslamadan &nce-T1: Splint
kullandiktan 3 ay sonra-A: molar bolgedeki kuvvet yilizdesi dagilimi-B: molar bolgedeki kuvvet yiizdesi
dagilimi-C: molar bolgedeki kuvvet yiizdesi dagilimi-D: premolar bdlgedeki kuvvet yiizdesi dagilimi-
E: premolar bolgedeki kuvvet yiizdesi dagilimi-F: Anterior bdlgedeki kuvvet yiizdesi dagilimi-n:
Orneklem sayisi-p: Anlamlilik diizeyi-SS: Standart Sapma-H: Kruskal-Wallis test istatistigi

Tablo 4.13’te zaman (TO-T1) ve sag bolge temas yiizdesi agisindan splint
gruplar1 birbiriyle karsilastirildiginda, genel olarak gruplar arast farkliliklarin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi (p>0,05).

Sag bolge alt parametreleri incelendiginde, yalnizca TO-A degiskeninde
anlamli fark bulundu (H=7,5; p=0,023). Bu degiskende diizey siralamasi: Kontrol >
PMMA > 3D seklinde olup, kontrol grubunda merkezi egilim olgiitleri ve sira
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ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriildii; post-hoc analizlerde de ikili grup
kargilastirmalariin tamaminda anlamli farklilik saptandi. Bunun disinda T1-A dahil
olmak iizere diger tiim sag temas yiizdesi degiskenlerinde gruplar arasi fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

B, C ve D alt boyutlarinda baz1 gruplarda daha yiiksek ortalama, medyan ve
sira ortalamas1 degerleri izlenmis olsa da bu egilimler istatistiksel olarak
dogrulanmadi. T1-B degiskeninde 3B grubunun, TO0-C, T1-C ve TO0-D
degiskenlerinde ise 3B ve/veya PMMA gruplariin kontrol grubuna gore daha yiiksek
degerlere egilim gosterdigi gozlenmekle birlikte, bu farkliliklar anlamlilik diizeyine

ulagsmadi (tim p>0,05).

Benzer sekilde E ve F alt boyutlarinda da hem TO hem T1 6lgiimlerinde gruplar
arasinda anlaml fark saptanmadi. Ancak T1-E ve TI1-F degiskenlerinde PMMA
grubunun ortalama, medyan ve sira ortalamasi bakimindan daha yiiksek degerlere
egilim gosterdigi, buna karsin 6rneklem i¢i dagilim ve sac¢ilim nedeniyle bu egilimin

istatistiksel anlamliliga ulagsmadigi goriildii.

Bununla birlikte, baz1 alt degiskenlerde anlamli farkliliklar gézlendi. Sol TO—
A ve Sol TI-A degiskenlerinde kontrol grubunun temas yiizdesi hem 3B hem de
PMMA grubundan anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu. Bu bulgu, kontrol grubunun
daha yiiksek merkezi egilim dlgiitleri ve sira ortalamalari ile uyumludur. 3B ve PMMA

gruplar1 arasinda ise anlamli fark saptanmadi.

Sol T1-B degiskeninde ise PMMA grubunun temas yiizdesi hem 3B hem de
kontrol grubundan anlamli derecede daha diisiikk bulundu; 3B ile kontrol grubu

arasinda anlamli farklilik izlenmedi.

Sol bolge temas yilizdesinin diger alt boyutlar1 incelendiginde, Sol T1-E
degiskeninde anlamli fark saptandi (H=6,08; p=0,048). Post-hoc analizlere gore
kontrol grubu, hem 3B hem de PMMA grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik
deger gostermistir. Kontrol grubunun daha diisiik ortalama, medyan ve sira ortalamast

degerleri bu bulguyu desteklemektedir.

Buna karsilik Sol TO-E, Sol TO-F ve Sol T1-F degiskenlerinde gruplar aras1
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Sol TO-E degiskeninde 3B grubunun, Sol T1-F degiskeninde ise o6zellikle
PMMA ve 3B gruplarinin daha yiiksek degerlere egilim gosterdigi gozlenmekle

birlikte, bu farkliliklar istatistiksel anlamliliga ulasmadi.

4.13. Gruplara Gore Temas Nokta Sayis1 Karsilastirma Bulgular

Tablo 4.14. Gruplara gore nokta sayisi 6lgiimlerinin (Sag/Sol; T0/TI)
karsilastiriimasi (Kruskal-Wallis H testi)

Grup Kruskall-Wallis H Testi
Sira
N | Mean | Median | Minimum | Maximum | Ss Ort H P
3D 19| 7,58 8,00 6,00 10,00 1,12 | 31,92
PMMA | 19| 7,16 7,00 4,00 12,00 (2,09 | 27,50
Nokia Sayisi 0,926 |0,629
Sag TO Kontrol | 19| 7,21 7,00 4,00 11,00 1,87 | 27,58
Total |57| 7,32 7,00 4,00 12,00 | 1,72
3D 19| 7,21 8,00 2,00 10,00 (1,90 | 28,18
Nokta Sayist PMMA | 19| 7,79 8,00 2,00 11,00 (2,10 | 34,42
Sag T1 Kontrol | 19| 7,05 7,00 4,00 10,00 | 1,51 | 24,39 3,66 10,161
Total |57| 7,35 8,00 2,00 11,00 | 1,85
3D 19| 7,11 7,00 4,00 10,00|1,70 | 27,34
PMMA | 19| 7,53 7,00 4,00 11,00 | 1,78 | 30,79
Nokta Sayisi 0426 |0.808
Sol T1 Kontrol | 19| 7,11 8,00 3,00 9,00(1,70| 28,87
Total |57| 7,25 7,00 3,00 11,00 | 1,70
3D 19| 6,95 7,00 4,00 10,00 | 1,61 | 26,68
Nokta Sayst PMMA | 19| 7,11 7,00 4,00 12,00 1,94 | 26,53
Sol TO Kontrol | 19| 7,68 8,00 4,00 10,00 | 1,60 | 33,79 247 10,291
Total |57| 7,25 7,00 4,00 12,00 | 1,72

PMMA: Polimetil metakrilat-3B: 3 Boyutlu-TO: Splint kullanmaya baslamadan &nce-T1: Splint
kullandiktan 3 ay sonra-n: Orneklem sayisi-p: Anlamhilik diizeyi-SS: Standart Sapma-H: Kruskal—
Wallis test istatistigi

Tablo 4.14’te nokta sayis1 (sag/sol; TO/T1) acisindan yapilan gruplar arasi
karsilastirmalarda, hi¢bir degiskende istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (tim

p>0,05).

Sag TO nokta sayist bakimindan ii¢ grubun merkezi egilim oOlgiitlerinin

birbirine yakin oldugu ve dagilimlarin benzer oldugu goriildii.

Sag T1 ol¢iimlerinde PMMA grubunda sira ortalamasinin daha yiiksek oldugu

izlenmekle birlikte, bu farklilasma istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

Sol TO nokta sayisinda kontrol grubunda ortalama, medyan ve sira ortalamast

bakimindan daha yiiksek bir egilim gozlenmesine ragmen gruplar arasi fark anlamh
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diizeye ulagmadi. Sol T1 dl¢limlerinde ise gruplarin nokta sayilari birbirine oldukga
benzer bulunmus ve anlamli bir ayrigma izlenmedi.
4.14. Gruplara Gore Mandibula Hareket A¢ikhig1 Karsilastirma Bulgular:

Tablo 4.15. Gruplara gore mandibular hareket agikligi 6l¢iimlerinin (Sag/Sol;
T0/T1) karsuastiridmas: (Kruskal-Wallis H testi)

Grup Kruskall-Wallis H testi
Sira
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort H P
3D 19] 6,84 7,00 2,00 11,00 [2,03 | 24,87
%ﬂimetre Sag |PMMA [19] 721[ 7,00 3,00 12,00 [2,37] 26,68 w57 0102
Kontrol | 19] 821] 8,00 6,00 12,00 [ 1,69 ] 35,45
Total |57| 7.42] 7,00 2,00 12,00 2,10
3D 19] 8,00 8,00 5,00 10,00 [ 1,37 ] 24,05
. s |[PMMA [19] 9,11] 9,00 7,00 12,00 [ 1,49 ] 34,18
%ﬂlmetre G Kontrol [ 19| 8,63| 8,00 7,00 12,00 | 1,46 | 28,76 S
Total |57| 858] 8,00 5,00 12,00 [ 1,49
3D 19] 821 8,00 5,00 13,00 [2,42] 23,55
Milimetre Sol | PMMA [19] 8,79 9,00 5,00 12,00 [ 1,87 29,00 i Lotz
TO Kontrol [ 19| 9,53| 9,00 8,00 13,00 | 1,54 | 34,45 ’
Total |57| 8.84] 9,00 5,00 13,00 [ 2,02
3D 19 9,74 10,00 5,00 15,00 [2,26 | 25,50
Milimetre Sol | PMMA [ 19 10,68 11,00 7,00 13,00 [ 1,45 35,24 o6 loits
Tl Kontrol [ 19| 10,00 | 10,00 8,00 13,00 1,53 | 26,26 ’
Total |57]10,14] 10,00 5,00 15,00 | 1,80

3D 194237 45,00 28,00 55,00|7,10] 29,50
Milimetre M| PMMA [ 194116 | 41,00 30,00 55,00(6,55| 25,18

TO Kontrol | 19| 44,58 | 45,00 34,00 55,006,225 32,32 L7 10407
Total |57(42,70| 43,00 28,00 55,00 6,68
3D |19]4347] 4400 35,00 55,005,222 27,76
Milimetre M |PMMA [19]43,16] 41,00 35,00 S7.00[554] 2626 |
Tl Kontrol | 194558 | 44,00 37,00 56,00 (6,07 | 32,97 ’
Total |5744,07| 44,00 35,00 57,00 5,62
3D |19]4426| 46,00 32,00 57,00|6,87] 28,61
Milimetre 1 | PMMA [19]43,58] 44,00 32,00 57,00 6,34 25,18 220 |oas

TO Kontrol | 19 46,95 46,00 38,00 58,00 (5,83 | 33,21
Total |57(44,93| 45,00 32,00 58,00 | 6,42
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Tablo 4.15. (devam) Gruplara gére mandibular hareket agikligi 6l¢iimlerinin
(Sag/Sol; TO/T1) karsiastirilmast (Kruskal-Wallis H testi)

Grup Kruskall-Wallis H testi
Sira
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort H p
3D 19(45,63| 46,00 37,00 57,00 |5,11 | 27,32
Milimetre H |PMMA | 19]45,58 | 46,00 37,00 59,00 (5,43 | 27,03
T1 Kontrol | 19 47,68 | 47,00 38,00 59,00 5,94 | 32,66 1,395 10,498
Total |57(46,30| 46,00 37,00 59,00 | 5,50
3D 19| 7,26 7,00 5,00 10,00 (1,76 | 27,08
Milimetre P |PMMA (19| 6,95 6,00 5,00 10,00 1,96 | 23,82
TO Kontrol | 19| 8,37 9,00 5,00 11,00 | 1,67 | 36,11 578 10,055
Total |57| 7,53 7,00 5,00 11,00 1,87
3D 19| 8,37 8,00 6,00 12,00 1,80 | 28,74
Milimetre P |PMMA | 19] 7,89 8,00 5,00 12,00 1,79 | 24,47
T1 Kontrol | 19| 8,84 9,00 6,00 11,00 | 1,61 | 33,79 3101 10,212
Total |57| 8,37 8,00 5,00 12,00 1,75

PMMA: Polimetil metakrilat-3B: 3 Boyutlu-TO: Splint kullanmaya baslamadan &nce-T1: Splint
kullandiktan 3 ay sonra-M: Maksimum agiz a¢iklig-H: Hekim destekli agiz agikligi-P: Protriizyon-
n: Orneklem sayis1-p: Anlamlilik diizeyi-SS: Standart Sapma-H: Kruskal-Wallis test istatistigi

Tablo 4.15’te milimetre dl¢timleri (sag/sol; TO/T1 ile M, H ve P parametreleri)
acisindan yapilan gruplar arasi karsilastirmalarda, hi¢gbir degiskende istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (tim p>0,05).

Sag TO ve sol TO dl¢timlerinde kontrol grubunda daha ytiksek degerlere egilim

goriilmekle birlikte, bu farkliliklar istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasmadi.

Sag T1 ve Sol T1 dl¢timlerinde ise PMMA grubunda daha ytiksek deger egilimi

izlendi, ancak gruplar arasi farklilik yine anlamli bulunmadi.

M, H ve P dlglimleri incelendiginde, TO ve T1 zamanlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir ayrisma saptanmadi (tiim p>0,05). M ve H 6l¢iimlerinde
kontrol grubunda daha yiiksek deger egilimi gbzlendi, ancak bu durum anlamlilik

diizeyine ulagmadi.

P-TO 6l¢timiinde kontrol grubunda daha belirgin bir yiikseklik egilimi izlenmis
olup bu degisken, anlamliliga en yakin sonuglardan biri olarak degerlendirildi

(p=0,055); ancak istatistiksel olarak anlamli kabul edilmedi.
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P-T1 ol¢iimiinde de kontrol grubunun daha yiiksek egilim gosterdigi goriildii,
fakat gruplar arasi1 fark dogrulanmadi. Sonug olarak, tiim milimetre 6l¢iimlerinde grup

dagilimlar1 benzer bulundu.
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5. TARTISMA

Bu c¢aligmada, myofasial agrili bruksizm tanist bulunan bireylerde
stabilizasyon splinti tedavisi Oncesi ve sonrasi elde edilen klinik bulgular ile agiz i¢i
tarayici ve dijital okliizal analiz ile okliizal temas degerlendirmesi yapilmistir. Tedavi
stirecine bagli olarak kas hassasiyeti, mandibular hareket miktar1 ve okliizal temas
dagiliminda meydana gelen degisimler incelenerek stabilizasyon splintlerinin kisa

donem etkileri degerlendirilmistir.

Elde edilen bulgular dogrultusunda c¢aligmanin sifir hipotezi kismen
reddedilmistir. Okliizal temas noktalar1 agisindan her iki splint grubunda da anlamli
bir farklilik saptanmazken, kas hassasiyeti ve agiz acikligma iliskin bazi
parametrelerde anlamli degisiklikler gozlenmistir. 3B baski splintlerinde agr
diizeyinin baglangi¢ seviyesine gore anlamli olarak azaldigi; agiz agikliginin da

PMMA splintlerinde anlamli bir sekilde arttigi bulunmustur.

Stabilizasyon splintlerinin, temporomandibular bozukluklarda agrinin
azaltilmas1 ve mandibular fonksiyonun iyilestirilmesi tizerindeki etkileri cok sayida
calismada degerlendirilmistir. Randomize kontrollii ¢alismalarin sonuglar1 her zaman
tutarli olmasa da, sistematik derlemeler ve meta-analizler stabilizasyon splintlerinin
ozellikle kas kaynaklit TMR olgularinda agriy1 azaltmada ve fonksiyonel iyilesme
saglamada etkili olabilecegini bildirmektedir (Al-Moraissi vd., 2020; Pficer vd.,
2017). Bununla birlikte, bu alandaki kanitlar degerlendirilirken ¢aligmalarda yer alan
hasta popiilasyonlariin heterojenligi, tan1 6l¢iitlerinin farklilig1 ve takip stirelerindeki
degiskenligin sonuglar1 etkileyebilecegi géz oniinde bulundurulmalidir (Al-Moraissi
vd., 2020). Benzer sekilde, Raphael ve ark. (2003), 6 haftalik okliizal splint tedavisi
sonrasinda miyofasiyal agris1 olan hastalarda VAS (Visual Analog Scale) skorlarinda
ve agrili kas sayisinda azalma gozlendigini rapor etmistir (Raphael vd., 2003). Bununla
birlikte, Zhang ve ark., miyofasiyal agris1 bulunan 36 hastada gergeklestirdikleri ¢ift
kor randomize kontrollii ¢alismada, okliizal splint kullaniminin klinik sonuglar
lizerinde anlamli ve olumlu etkiler olusturabilecegini dogrulamistir (Zhang vd.,
2013).0Onceki ¢alismalarla uyumlu olarak, ¢alismamizda yapilan okliizal stabilizasyon

splint tedavisi sonrasinda 6zellikle kas hassasiyetinde azalma, mandibular hareketlerde
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arti, okllizal temas noktalarinda goriilen dengeli dagilimlar ve genel klinik
semptomlarda goriilen diizelmeler, literatiirde bildirilen sonuglarla uyum

gostermektedir.

Bununla birlikte, bu iyilesmenin altinda yatan spesifik etki mekanizmasinin
tam olarak aciklanamadigi ve 6zellikle uzun dénem etkinlik acisindan daha giiglii ve
standartlastirilmis ¢aligmalara ihtiyag duyuldugu vurgulanmaktadir (Tiirp vd., 2004).
Bu baglamda literatiir genel olarak, stabilizasyon splintlerinin uygun hasta se¢imi ve
dogru tedavi protokolii ile klinik olarak yararli olabilecegini; ancak splint tipindeki
farkliliklar, kullanilan materyaller, splint kalinlig1 ve eslik eden tedavi yaklagimlarmin
elde edilen sonuglar1 6nemli 6l¢iide etkileyebilecegini gostermektedir (Al-Moraissi

vd., 2020; Niemela vd., 2012; Pficer vd., 2017).

Pficer ve ark. (2017), stabilizasyon splintinin kisa ddonemde TMR tedavisinde
anlamli bir rol oynayabilecegini, ancak uzun dénem izlemlerde etkinligin diger
konservatif yaklasimlarla benzer diizeye yaklasabilecegini belirtmistir. Bu durum,
splint tedavisinin tek basina “standart ve tek ¢6ziim” olarak ele alinmasindan ziyade;
hasta egitimi, davranigsal yonlendirme, yasam tarzi diizenlemeleri egzersiz, 6z-
yonetim ve gerektiginde diger konservatif tedavilerle birlikte cok bilesenli bir
yaklasimin  parcast olarak degerlendirilmesinin daha uygun olabilecegini
distindiirmektedir (Pficer vd., 2017). Benzer bicimde, Niemeld ve ark. (2012)
stabilizasyon splintinin egzersiz ve hasta egitimi ile birlikte uygulandigi protokollerde
klinik 1yilesme goriildiigiinii; ancak kisa donemde splintin bagimsiz katkisinin her
zaman belirgin olmayabilecegini raporlamistir. Bu bulgular, TMR tedavisinde
multidisipliner ve destekleyici yaklasimlarin 6nemini vurgulamaktadir (Niemeld vd.,

2012).

Stabilizasyon splintlerinin etkinligi yalnizca splint kullanilmasi {izerinden
degil, splintin materyali ve tasarim Ozellikleri {izerinden de degerlendirilmelidir.
Klinik uygulamada stabilizasyon splintleri siklikla tam ark ve sert akrilik materyalden
iiretilen diiz okliizal plaklar seklinde tanimlanmaktadir. Sert ve yumusak splintlerin
karsilastirildigi ¢aligmalarda her iki apareyin de semptomlarda iyilesme saglayabildigi
bildirilmis olsa da, materyal tipine bagli olarak klinik yanitin degisebilecegi ve uzun
donem kullanim agisindan farkliliklar olabilecegi ifade edilmistir (Seifeldin &

Elhayes, 2015). Bu nedenle materyal se¢imi; tedavi hedefleri, hasta uyumu/konforu ve
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olas1 yan etkiler dikkate almarak yapilmalidir. Stabilizasyon splintlerinin materyal
Ozellikleri acgisindan degerlendirildiginde, birgok g¢aligmada sert akrilik splintlerin
tercih edildigi goriilmektedir. Sert ve yumusak splintlerin karsilastirildigr klinik
caligmalarda her iki apareyin de temporomandibular bozukluk semptomlarii
azaltabildigi bildirilmis; ancak uzun donem stabilite, okliizal kontrol ve dayaniklilik
acisindan sert akrilik splintlerin daha avantajli olabilecegi vurgulanmistir (Al-Moraissi
vd., 2020; Seifeldin & Elhayes, 2015). Yumusak splintler ise daha ¢ok kisa siireli veya
gecici tedavilerde Onerilmektedir. Littner ve ark. (2004), c¢igneme sistemi
bozukluklarindan sikayet eden hastalarda sert okliizal splintlerin basarili klinik
sonuclar sagladigint belirtmistir (Littner vd., 2004). Calismamizda da, literatiirde
bildirilen bu avantajlar dogrultusunda, uzun dénem klinik stabilite ve okliizal kontrolii
desteklemek amaciyla sert stabilizasyon splintleri tercih edildi. Bu ¢alismada 2 farkli
sertlik oranina sahip 3B (2060 elastiklik modiilii) ve PMMA (4500 elastiklik modiilii)
materyalleri kullanilarak okliizal splint tedavisi uygulandi. Buna gore degerlendirilen
okliizal temas noktas1 degisiminde 2 materyal arasinda anlamli bir fark gézlenmedi.
Kas hassasiyetlerinin degerlendirilmesinde, 3B splint grubunda, PMMA grubuna
oranla tedavi sonrasinda belirgin bir azalma goriilmiistiir. Bunun sebebinin baslangicta
3B splint grubuna gelen hastalarda tetik nokta sayisimin daha fazla olmasi ve
dolayisiyla splint tedavisi sonrasinda da bu noktalarin belirgin azalmasina bagli oldugu

diistiniilmektedir.

Seifeldin ve Elhayes (2015) tarafindan yapilan c¢alismada, okliizal splint
kullanilarak kademeli bir rehabilitasyon yaklasimi uygulanmustir. Oznel agr1 ve
rahatsizlik siddetinin degerlendirilmesinde kullanilan Gorsel Analog Skala (Visual
Analog Scale, VAS) puanlarinin, tim c¢aligma araliklar1 boyunca anlamli diizeyde
iyilesme gosterdigi bildirilmistir. Ayni ¢alismada, tedavi siiresi boyunca her iki grupta
da agiz agikliginda belirgin bir artis saglandig1 belirtilmistir (Seifeldin & Elhayes,
2015). Benzer sekilde, bizim calisjmamizda da splint tedavisi sonrasinda lateral
hareketler ve protriizyonda her iki splint tiirlinde de mandibular hareket acikliklarinda
artis gozlendi. Bu artis tedaviye baglh olarak ¢igneme kaslarindaki hassasiyetin
azalmasi ve mandibular hareketlerin daha konforlu hale gelmesi ile iliskili olabilecegi
diistintildii. Ancak maksimum agiz agiklig1 ve hekim destekli maksimum agiz agiklig1
degerlendirildiginde PMMA splint grubunda anlamli bir farklilik varken 3B splint

grubunda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu artisin fazla olmasi, PMMA splintlerin
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3B splintlere gore mandibular hareket acikliklarinda daha belirgin bir iyilesme
sagladigin1  dislindiirmiistiir. Bu durum Ayni zamanda hasta uyumu, splint
uyumlamasi, bireysel kas yanit1 ve 6rneklem varyasyonu gibi etkenlerle de iligkili
olabilir. Bdylece stabilizasyon splintlerinin yalnizca semptom kontroliine degil, ayn1
zamanda mandibular fonksiyonun 1iyilestirilmesine de katki saglayabilecegi

distiniilebilir.

Okliizal splintlerin alt veya iist ¢ene uygulamasinin klinik sonuglarini inceleyen
cesitli caligmalar yapilmistir. Kas kaynaklit TMR olgularinda {ist ¢eneye uygulanan
splint ile alt ¢ceneye uygulanan splintin karsilastirildigi calismada, gruplar arasinda
belirgin istiinliik gosterilmemis; bununla birlikte her iki grupta da semptomlarda
azalma egilimi bildirilmistir. Bu durum, splintin hangi arkta yer aldigindan ziyade
okliizal temaslarin diizenlenmesi ve kas-iskelet sistemine binen fonksiyonel yiikiin
azaltilmasi gibi mekanizmalarin daha belirleyici olabilecegini diisiindiirmektedir
(Deregibus vd., 2021). Holmgren ve ark. (1993) ve Karakis ve ark. (2014) tarafindan
yapilan ¢alismalarda da literatiirdeki diger calismalarda oldugu gibi kullanim rahatlig1
acisindan iist ¢eneye uygulanan stabilizasyon splintleri iizerine yogunlagilmistir
(Holmgren vd., 1993; Karakis vd., 2014). Ust arkta retansiyonun alt ¢ceneye oranla
daha iyi olmasi, splintin kullanim konforunun daha kolay saglanabilmesi ve okliizal
temaslarin klinik olarak daha kontrollii bicimde diizenlenebilmesi gibi nedenlerden

dolay1 bizim ¢aligmamizda da stabilizasyon splintleri iist ceneye uygulanmstir.

Okliizal splintlerin kullanim siiresi ve takma zamani agisindan literatiirde tam
bir standart bulunmamaktadir. Caligmalar arasinda takip siireleri ve giinliik kullanim
stireleri degiskenlik gostermekte olup, bazi analizler splint etkinligi ile giinliik
kullanim siiresi ve toplam takip siiresi arasinda iligki olabilecegini bildirmektedir (Al-
Moraissi vd., 2020). Bir¢ok klinik ¢alismada stabilizasyon splintlerinin gece kullanimi
esas alimmis; bu yaklasimin bruksizm ve parafonksiyonel aligkanliklarin kontroliinde
yeterli olabilecegi bildirilmistir (Deregibus vd., 2021). Bununla birlikte, splintlerin
kullanim siiresi caligmalara gore degismekte olup genellikle 1-6 ay arasinda
bildirilmektedir. Sistematik derlemelerde, splint tedavisinin etkinliinin bireysel
semptomlara, hasta uyumuna ve kullanim siiresine bagli oldugu vurgulanmaktadir (Al-
Moraissi vd., 2020; Pficer vd., 2017). Bizim ¢alismamizda da hastalara stabilizasyon

splintlerini yalnizca gece kullanmalar1 6nerilmis ve bu kullanim protokolii 3 aylik siire
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boyunca uygulanip takip edilmistir. Bu yaklasim, literatiirde bruksizm ve
parafonksiyonel aligkanliklarin kontroliinde gece kullanimini esas alan protokollerle
uyumlu olup, hasta uyumunun saglanmasi ve tedavi etkinliginin standardize edilmesi

acisindan uygun bulunmustur.

Splint kalinligi ve tasarimi konusunda literatiirlerde farkli yaklasimlar
bulunmakla birlikte, stabilizasyon splintlerinin genellikle yaklagik 2—4 mm kalinlikta
olacak sekilde tasarlandigi bildirilmektedir. Kalinligin artirilmasinin mandibular
pozisyonu ve kas aktivitesini etkileyebilecegi, bu nedenle splint tasarimimin klinik
hedeflere gore bireysellestirilmesi gerektigi ifade edilmektedir (Niemeld vd., 2012).
Akbulut ve arkadaglarmin g¢alismasinda da stabilizasyon splinti yaklagik 3 mm
kalinliginda hazirlanmis ve hastalarda okliizal iligkilerin degerlendirilmesinde bu
standart kalinlik kullanilmistir (Akbulut vd., 2018). Caligmamizda da splint tasarimi
bu dogrultuda planlanmis ve premolar bolgede yaklagik 3 mm vertikal yiikseklik
olusacak sekilde hazirlanmistir. Bu yaklasim, mandibular pozisyonun kontrolli
bicimde diizenlenmesi, kas aktivitesinin dengelenmesi ve fonksiyon sirasinda daha

stabil bir okliizal iligki olusturulmasi amaciyla tercih edilmistir.

Okliizal splintlerin klinik basarisi, maruz kaldiklar1 yiiksek okliizal kuvvetler
nedeniyle biiyiik Olclide kullanilan materyalin mekanik 6zelliklerine baghdir.
Literatiirde, 6zellikle 3B baski teknolojilerinin yayginlagsmasiyla birlikte, eklemeli
tiretim (3B baski), eksiltmeli iiretim (CAD/CAM frezeleme) ve geleneksel
yontemlerle liretilen splint materyallerinin mekanik performanslariin karsilagtirildigi
calismalar artmistir (Marcel vd., 2020). 3B baski, s1vi regine monomerlerinin katman
katman kati nesneler olusturan goriinlir 1s1kla art arda kiirlendigi bir ek islemdir

(Dawood vd., 2015).

Prpi¢ ve ark. (2023), modern 3B baskili okliizal splint materyallerinin biikiilme
dayanim ve yiizey sertligini, CAD/CAM ile frezelenmis ve geleneksel otopolimerize
PMMA materyallerle karsilastirmistir. Calisma sonuglari, 3B baski materyallerinin
mekanik performansinin tek tip olmadigin1 ve kullanilan rec¢inenin 6zelliklerine bagh
olarak degiskenlik gosterdigini ortaya koymustur. Bu bulgular, 3B bask1 splintlerin
mekanik Ozelliklerinin {iretim teknolojisinden ziyade materyal bilesimi ile daha
yakindan iliskili oldugunu desteklemektedir. Ayni ¢alismada, otopolimerizan PMMA

materyallerin literatiirde uzun stiredir “klasik referans materyal” olarak kabul
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edilmesini destekleyen yeterli mekanik ozelliklere sahip oldugu da gosterilmistir
Katkil tiretimin frezelemeye gore en 6nemli avantajlari arasinda azaltilmis malzeme
atig1 yer almaktadir. Bunun yani sira, karmasik geometrilerin tiretilebilmesi, yiiksek
tekrarlanabilirlik, tiretim kolayligi, verimlilik ve maliyet etkinligi gibi avantajlar da
bildirilmektedir (Prpic vd., 2023). Lauren ve ark., (2008) ve Vasques ve ark. (2020)
ile ek olarak biiziilmenin azaldigint ve splint hazirlik siiresinin  kisaldigimi
belirtmislerdir (Lauren ve Mclntyre, 2008; Vasques vd., 2020). Buna karsilik, Brandt
Zve ark. ile Velasco ve ark., dijital teknolojilerin dis hekimliginde kullanimina iliskin
en onemli dezavantajlarin yiiksek maliyet ve klinisyenlerin bu teknolojilere yonelik
sinirli deneyimi oldugunu vurgulamistir (Brandt vd., 2015; Velasco vd., 2017).
Geleneksel otopolimerizan PMMA materyaller ise estetik 0Ozellikleri, diistik
maliyetleri ve klinik ac¢idan Ongoriilebilir performanslar1 nedeniyle uzun yillardir
okliizal splint iiretiminde altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak, bu
materyallerde rezidiiel monomer miktar1 ve polimerizasyon biiziilmesi gibi faktorlerin

mekanik performansi olumsuz yonde etkileyebilecegi bilinmektedir (Prpic vd., 2023).

Abad-Coronel ve ark. (2023), termo-mekanik yaslandirma sonras1 farkli splint
materyallerinin kirilma direncini karsilastirdiklar1 calismalarinda, 3B baska ile iiretilen
splintlerin mekanik performansinin kullanilan materyalin sert veya esnek yapisina
bagl olarak degistigi, ancak genel olarak frezelenmis materyallerin kirilmaya karsi
daha direncli oldugu belirtilmistir. Bu bulgular, dijital {iretim yontemlerinin mekanik
acidan klinik olarak giivenilir alternatifler sunabilece§ini gostermektedir (Abad-
Coronel vd., 2023). Bununla birlikte, 3B baski splintlerin mekanik 6zelliklerinin ¢ogu
calismada geleneksel ve frezelenmis PMMA materyallere kiyasla daha diisiik oldugu

bildirilmistir. Bu durum, 3B baski splintlerin klinik uygulamada heniiz

yayginlagmamis olmasinin nedenlerinden biri olarak.

Genel olarak literatiir, 3B baski materyallerinin mekanik agidan materyal
bagimli sinirlamalar tagimasina ragmen, tretim hizi, tekrarlanabilirlik ve dijital is
akigina entegrasyon gibi avantajlar nedeniyle gelisime ac¢ik bir alan oldugunu
gostermektedir. Bu baglamda, 3B baski splintlerin 6zellikle kisa siireli tedavilerde
veya prototip amagli kullanimlarda uygun olabilecegi, uzun doénem klinik
performanslarinin  ise ileri ¢aligmalarla desteklenmesi gerektigi sonucuna

varilmaktadir (Abad-Coronel vd., 2023).
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Bizim ¢aligmamizda da okliizal splint {iretiminde gelisen teknoloji iirlinti olan
hem 3B baski yontemi hem de geleneksel PMMA materyali kullanilmigtir. 3B baski
ile iiretilen splintlerin uygulama sirasinda hasta agzma uyumlandirilmas: ve okliizal
diizenlemeleri, PMMA grubuna kiyasla daha kolay ve uygulayici tarafindan kisa
siirede tamamlanabilmesi bir avantaj olarak tespit edilmistir. Bu durum, 3B baski
yonteminin bazt mekanik sinirliliklarina ragmen klinik kullanim agisindan
uygulanabilir bir alternatif olabilecegini gdstermistir. Ancak materyal se¢iminde
yalnizca iiretim kolaylig1 degil, dayaniklilik ve uzun dénem performans beklentileri

de g6z oniinde bulundurulmalidir.

Patzelt ve ark. (2022), okliizal splint liretiminde geleneksel ve dijital is
akislarmni zaman verimliligi, genel uyum ve asmma agisindan Kkarsilagtirdigi
calismalarinda, her iki yontemle {iretilen splintleri ¢igneme simiilatoriinde
degerlendirmistir. Calisma sonuglarma gore, yaklasik bir yillik ¢igneme aktivitesini
temsil eden 1,2 milyon yiik dongiisii sonrasinda geleneksel olarak iiretilen splintlerde
ortalama aginmanin daha diisiik oldugu saptanmistir. Bununla birlikte, dijital
yontemlerle iiretilen splintlerin, {iretim sirasinda islem basamaklarinin azalmasi
nedeniyle zaman agisindan daha verimli oldugu ve bu nedenle klinik uygulamada
tercih edilebilir oldugu belirtilmistir. Bu sonuglar, modern dijital teknolojilerin daha
kisa teslim siireleri, daha yiliksek dogruluk ve gelismis tasarim olanaklar1 sundugunu

bildiren Huettig (2017) tarafindan yapilan ¢aligmayla uyumludur.

Reyes ve ark. (2018), okliizal splint liretiminde dikkate alinmasi gereken
onemli parametrelerden birinin, girinti icermeyen diiz ve piiriizsiiz bir ylizey tasarimi
oldugunu vurgulamistir. Bu tiir yiizeylerin CAD/CAM sistemlerinde yazilim
araciligiyla dijital olarak kolaylikla elde edilebildigi; buna karsilik geleneksel
yontemlerle {retilen splintlerde girintilerin giderilmesinin dis teknisyeni veya
klinisyen a¢isindan daha fazla emek ve zaman gerektirdigi ifade edilmistir (Reyes-
Sevilla vd., 2018). Bizim ¢aligmamizda da okliizal splintler diiz ylizeyli ve sadece
fonksiyonel kasp tepelerinin temasi saglanacak sekilde olusturulmustur. Okliizal
uyumlamalarda ise 3B baski ile iiretilen splintlerde temas noktalarinin saglanmasi,

PMMA splintlerine gore daha kolay bulunmustur.

Okliizal ~splintlerin uyumlama siirecinde artikiilasyon kagitlarindan

yararlanilir. Bu amagla genel olarak 40-100 mikronlar arasinda artikiilasyon kagitlari
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kullanilmaktadir. Son zamanlarda dijital analiz cihazlar1 da siklikla kullaniimaya
baslanmistir. Manziuc ve ark. (2024), 40 um artikiilasyon kagidi, Medit 1700 intraoral
tarayic1 ve OccluSense dijital analiz sistemi kullanarak okliizal temas noktalarinin
tespitinde yontemler arasindaki farklart ve degerlendiriciler arasi giivenilirligi
incelemistir. Arastirmacilar, O6zellikle posterior bdlgelerde 40 pum artikiilasyon
kagidinin her iki dijital sisteme kiyasla daha fazla temas noktasi tespit ettigini;
OccluSense sensoriiniin 60 pm kalinlikta olmasinin ve okliizal kayit yontemlerinde
standardizasyon eksikliginin sonuglar1 etkileyebilecegini bildirmistir. Ayrica,
artikiilasyon kagidiyla elde edilen isaretlerin hekimler tarafindan Oznel olarak
yorumlanmasinin sonuglarin giivenilirligini etkileyebilecegi vurgulanmistir. Bu
oznellige bagli olusabilecek degisimler Kerstein ve ark. (2014) tarafindan da
vurgulanmis; klinisyenlerin artikiilasyon kagid1 izlerini gorsel olarak degerlendirerek
goreceli kuvvet icerigini ayirt etmede giivenilir olmadiklar1 gosterilmistir. Genis bir
dis hekimi grubuyla yapilan degerlendirmelerde, yiiksek ve diisiik okliizal kuvvetlerin
yalnizca artikiilasyon kagidi izlerine bakilarak dogru sekilde ayirt edilemedigi
bildirilmistir. Bu nedenle objektif sistemlerle desteklenmesi gerektigi savunulmustur.
Baba ve ark. (2000) ile Saad ve ark. (2008) da artikiilasyon kagidi isaretlerinin
yogunlugunun temas kuvvetini giivenilir bicimde yansitmadigini gostermistir. Buna
karsilik Reich ve ark. (2025), artikiilasyon kagidi, artikiilasyon ipegi, balmumu ve T-
Scan Novus sistemini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, geleneksel gostergelerin daha
fazla sayida temas kaydedebildigini; ama dijital sistemlerdeki temaslarin zamansal
siralamas1 ve kuvvet dagilimimi daha objektif bi¢imde degerlendirebildigini

bildirmistir.

Bizim arastirmamizda da literatiirlere benzer sekilde, okliizal temaslarin
degerlendirilmesinde hem geleneksel hem de dijital veriler dikkate alinmistir. Ag1z igi
tarayict kullanilarak yapilan degerlendirmede, 40 pm artikiilasyon kagidi
kullanilmistir. Dijital okliizal analiz sistemi olan OccluSense cihazi i¢in 60 pm
kalinliginda artikiilasyon sensorleri kullanilmistir. Artikiilasyon kagidi kullanilarak
olusan temas noktalar1 agiz i¢i tarayici kullanilarak dijital ortama aktarilmis ve temas
noktalarin ayristirilmasiyla elde edilen goriintii verileri cakistirma yazilimi ile analiz
edilmistir. Ayn1 zamanda dijital okliizal analiz cihazindan elde edilen temas
noktalarmin gorselleri de arastirmacilar tarafindan gozlemsel olarak yorumlanmis ve

dijital verilerle de kiyaslanmistir. Bu yoniiyle c¢alismamizdaki dijital verilerin
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karsilastirmal1 kiyaslamasi, 6znel yorumlardan kaynaklanabilecek degiskenligin diger
caligmalara kiyasla daha sinirli ve objektif olabilecegini gostermektedir. Kullanilan
artikiilasyon = materyallerinin =~ kalinliklarindaki  ve  0Olglim  prensiplerindeki
farkliliklarindan olusabilecek degisimler incelendiginde, gruplar arasi temas nokta
sayis1 ve degisimine iliskin istatistiksel olarak anlaml1 bir fark gézlenmemistir. Ayrica
benzer sekilde OccluSense kayitlarinin degerlendirilmesinde bazi standardizasyon
siirhiliklarinin bulunabilecegi diistiniilmektedir. Hastalarin kapanis pozisyonlarinin
tiim Olglimlerde tamamen standardize edilememesi, orta hat hizalamasindaki olasi
farkliliklar ve maksimum interkuspasyon aninin arastirmaci tarafindan secilmesi bu
durumu etkileyen baslica unsurlar arasinda yer alabilir. Ag1z i¢i tarayici verilerinde
oldugu gibi goriintiiler arasinda ¢akistirma temelli bir eslestirme yapilamamis olmasi,
yontemin tekrarlanabilirligi acisindan dikkate alinmasi gereken noktalar olarak

degerlendirilebilir.

Okliizal kayit yontemlerini etkileyen faktorlerin basinda agiz ortamu, tiikiiriik
varlig1 ve kullanilan kayit materyalinin 6zellikleri gelmektedir. Malta Barbosa ve ark.
(2018) tarafindan yapilan calismada, okliizal yiizeylerde tiikiiriik bulunmadiginda
geleneksel sistemlerle kaydedilen temas sayisinin arttigi, buna karsin dijital
sistemlerin bu durumdan daha az etkilendigi bildirilmistir. Benzer sekilde Sharma ve
ark. (2013), statik ve dinamik okliizyon kaydinda kullanilan materyallerin kalinlik,
deformasyon ve tekrarlanabilirlik acisindan farkli sinirliliklar tasidiging; 6zellikle agiz
ortaminin kuru veya 1slak olmasinin kaydedilen temas sayisini anlamli sekilde
degistirebildigini gostermistir. Bu bulgular, okliizal analiz 6ncesinde agiz ortaminin
standardize edilmesinin sonuglarin giivenilirligi agisindan 6nemli oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu dogrultuda, bizim ¢alismamizda da okliizal kayitlar alinmadan 6nce
agiz ortaminin miimkiin oldugunca standardize edilmesine 6zen gosterilmis; 6zellikle
tilkiirik kontrolii saglanarak kayitlar sirasinda ortam kaynakli olasi sapmalarin
azaltilmas1 hedeflenmistir. Kayit oncesinde tiikiiriik birikimi gozlenen olgularda
ylizeyler kurutma ve aspirasyon ile kontrol edilmis, kayitlarin miimkiin oldugunca
benzer oral kosullarda alinmasina dikkat edilmistir. Boylece hem geleneksel hem de
dijital yontemlerle elde edilen verilerin, agiz ortamindan kaynaklanabilecek
degiskenlikten en az diizeyde etkilenmesi ve Ol¢limlerin tekrarlanabilirliginin

artiritlmas1 amacglanmastir.
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Literatiirde OccluSense sisteminin statik okliizyon degerlendirmesindeki
giivenilirligi, geleneksel okliizal gostergelerle karsilagtirmali olarak incelenmistir.
Schiitze ve ark. (2025) yaptig1 ¢alismada, OccluSense’in statik temaslarin tespitinde
artikiilasyon kagitlar1 ve folyolarla karsilastirildiginda genel olarak yeterli ve giivenilir
sonuclar verdigi bildirilmistir. Bu in vitro ¢aligmada statik okliizyon degerlendirmesi,
40 pm artikiilasyon kagidi ve 12 pm artikiilasyon folyosu ile, referans yontem olarak
kabul edilen Shimstock folyo iizerinden gergeklestirilmis; OccluSense’in dijital
sensorlerinin temas noktalarini belirlemede bu geleneksel materyallerle uyumlu
sonuglar sundugu gosterilmistir. Bununla birlikte, ¢alismada sensor Ozellikleri ve
materyal kalinligr gibi teknik faktorlerin Olglim sonuglarini etkileyebilecegi
vurgulanmis; bu durum, OccluSense’in objektif veri saglama potansiyeline ragmen

belirli teknik sinirhiliklara sahip oldugunu ortaya koymustur.

Jauregi ve ark. (2024) tarafindan gerceklestirilen in vitro caligmada,
OccluSense ve T-Scan sistemleri okliizal temas kuvveti dengesi acgisindan
karsilastirilmis; T-Scan sisteminin genel olarak daha yiiksek tekrarlanabilirlik ve
yeniden {iretilebilirlik sergiledigi bildirilmistir. OccluSense’in, uygun yardimci
ekipmanlar ve standartlastirilmis uygulama protokolleri ile kullanildiginda klinik
giivenilirliginin artirilabilecegi diisliniilmektedir. Cihazin 6nemli avantajlaridan biri,
sensOr yapisina entegre edilmis artikiilasyon kagidi sayesinde disler lizerindeki okliizal
temaslar1 hem gorsel hem de dijital olarak es zamanl isaretleyebilmesidir. Bu 6zellik,
klinisyenin temaslarin lokalizasyonunu daha kolay yorumlamasina olanak
tanimaktadir. Bununla birlikte, OccluSense’in klinik kullanimi ve dl¢lim giivenilirligi
ile ilgili ¢alismalarin sinirli oldugu; o6zellikle bu konuda literatiirde yeterli sayida
dogrulayic1 arastirmanin bulunmadigi bildirilmektedir. T-Scan’in sayilan bazi
avantajlarina karsilik OccluSense cihazinin da belirgin sekilde daha diisiik maliyetli
olmasi, benzer tiirde nicel veriler sunabilen bir dijital analiz araci olarak klinik

kullanim agisindan 6nemli bir avantaj olusturmaktadir.

OccluSense’in diger dijital ve geleneksel okliizal gostergelerle karsilagtirildigt
calismalarda da benzer sonuglar bildirilmistir. Dizayee ve ark. (2023) rapolarinda,
OccluSense’in geleneksel gostergelere kiyasla daha yiiksek dogruluk ve objektiflik
sagladigy; artikiilasyon ipeginin orta diizeyde dogruluk sundugu ve 40 um artikiilasyon

kagidinin en diisiik dogruluk degerlerine sahip oldugu belirtilmistir. Bu bulgular,
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dijital okliizal analiz sistemlerinin, 6zellikle subjektif degerlendirme hatalarinin
azaltilmas1 acisindan klinik pratikte Onemli bir tamamlayicit arag olabilecegini

desteklemektedir.

Genel olarak degerlendirildiginde, literatiir OccluSense’in statik okliizal
temaslarin belirlenmesinde giivenilir ve klinik olarak kullanilabilir bir sistem
oldugunu; ancak sensor 6zellikleri, kalinlik, merkezleme ve uygulama protokolii gibi
faktorlerin  Olclim sonuclarint etkileyebilecegini gostermektedir. Bu nedenle,
OccluSense’in geleneksel okliizal gostergelerin yerine tek basina kullanilmasindan
ziyade, klinik degerlendirmeyi destekleyici ve tamamlayici bir arag olarak, standardize

edilmis protokoller esliginde kullanilmas1 daha uygun goriildii.

Bu bulgular dogrultusunda, c¢alismamizda da okliizal temaslarin
degerlendirilmesinde tek bir okliizal kayit yontemine bagli kalinmamis hem geleneksel
artikiilasyon kagidi ile olusan temaslar hem de dijital analiz verileri birlikte ele
alinmigtir. Boylece hem geleneksel yontemlerin sagladig: klinik pratiklikten hem de
dijital sistemlerin sundugu daha objektif degerlendirme olanagindan yararlanilmasi
amaclanmistir. Boylece objektif sonuclar elde edilmesine olanak sagladig:

gorilmiistiir.

Bruksizm tedavisinde okliizal splintlerin temel amaglarindan biri, okliizal
kuvvetlerin dental ark boyunca daha dengeli dagilimini saglayarak belirli disler
tizerindeki asir1 yliklenmeyi azaltmaktir. Dinger ve ark. (2025) tarafindan
gergeklestirilen sistematik derlemede T-Scan, OccluSense ve intraoral tarayicilar
(Trios, Medit) karsilastirilmis; dijital sistemlerin 6zellikle dinamik temas zamanlamasi
ve kuvvet dagilimi agisindan 6nemli avantajlar sundugu ifade edilmistir. Bununla
birlikte, caligmada kullanilan metodolojiler arasindaki farkliliklar nedeniyle
standardizasyon ihtiyacina dikkat ¢ekilmistir. Suganuma ve ark. (2013) yaptig1 baska
bir ¢alismada, stabilizasyon splinti kullanimi1 sirasinda okliizal kuvvetlerin posterior
bolgede yogunlasma egiliminin azaldigi ve kuvvetlerin dental ark boyunca daha
dengeli dagildig: bildirilmistir. Ayrica splint kullaniminin toplam okliizal kuvvet ve
temas alanini azaltabildigi, bunun da splintin olusturdugu artmis vertikal boyut ve diiz
okliizal ylizey yapaisi ile iligkili olabilecegi ifade edilmistir. Bu nedenle stabilizasyon
splintlerinin, bruksizme bagl okliizal yiiklenmenin dengelenmesinde koruyucu bir rol

oynayabilecegi diistiniilmektedir.
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Bu yaklasim dogrultusunda, bizim ¢alismamizda da kuvvet dagilimi
degerlendirmesi disler diizeyinde yapilmis; 3B grubunda sag premolar bolgesinde
kuvvet yogunlugu ylizdesinde azalma gdzlenirken, PMMA grubunda sol molar
bolgesinde azalma ve sol premolar bolgesinde istatistiksel olarak artig saptanmuistir.
Ancak bu degisimler, temas noktas1 sayist/konumu gibi bir parametre tizerinden degil,
kuvvet yogunlugu (ylizdesel dagilim) iizerinden degerlendirilmistir. Occlusense ile
elde edilen gorsellerin incelenmesinde, her iki grupta da hastalarin ¢ogunda tedavi
sonrast donemde daha dengeli bir kuvvet dagilimi izlenmistir. Bu nedenle belirli
dislerde goriilen yiizdesel artig/azaliglarin tek basina bir klinik anlam tagimadigi arkin
geneline bakildiginda tiim hastalarda okliizal temas dagilimlarinin splint kullanimina
bagli olarak dengeli oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebinin splintte olusturulan dengeli
okliizal temaslarin ve vertikal yiikseltmeye bagli olarak gelisen kas hafizasina bagh
oldugu diisiinlilmiistiir. Splint sonrasinda kaslarin eski optimal kontraksiyonlarina

dondiigii ve boylece dengeli bir okliizal temas olusturdugu varsayilmstir.

Fujii ve ark. (2005), miyofasiyal agris1 olan ve olmayan bruksistlerde tam ark
maksiller stabilizasyon splinti sonrasi okliizal kosullardaki degisimleri degerlendirmis;
miyofasiyal agrili bruksistlerde okliizal degisiklik goriilme sikliginin daha yiiksek
oldugunu, ancak incelenen okliizal sonuglar acisindan anlaml fark bulunmadigini
bildirmistir. Arastirmacilar, splint tedavisinin okliizyon lizerinde belirgin ve tutarli bir
degisiklik olusturmadigini, buna karsin klinik kullaniminin okliizal agidan zararl
gorinmedigini  vurgulamistir  Okliizal temaslardaki degisimi incelemek ig¢in
artikiilasyon kagidi kullandi. Bununla birlikte, yukarida belirtilen artikiilasyon
kagidinin giivenilir olmamas1 goz ontine alindiginda, sonuglar tartisilabilir olabilir.
Bizim ¢alismamizin sonuclar1 da benzer sekilde, her iki stabilizasyon splintinin klinik
kullaniminin okliizyon {izerinde belirgin bir degisiklik olusturmadigini gostermistir.
Bu degerlendirme, farkli iki yontem yaklasimiyla yapilmustir. Oncelikle, artikiilasyon
kagidi ile isaretlenen temaslar referans alinarak intraoral tarayici ile elde edilen
kayitlar tizerinden splint kullanimindan 6nce ve sonra alinan goriintiiler cakistirilmig
ve olas1 temas noktasi farkliliklari nitel ve nicel olarak karsilastirilmistir. Alan sapmasi
ve standart sapma degerleri en diisiik kontrol grubunda, en yiiksek ise splint uygulanan
gruplarda gozlenmistir. Ancak, Fujii ve ark. (2005) calismasinda bildirildigi gibi,
gozlenen bu farklilagma istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0,05). Bu bulgu,

caligma gruplar1 arasinda ilgili parametreler bakimindan belirgin bir ayrigma
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olmadigini diisiindiirmektedir. Buna ek olarak, OccluSense yazilimi {izerinden elde
edilen temas noktasi1 sayilari istatistiksel olarak analiz edilmistir. Her iki yontemde de
hem gruplarin kendi i¢indeki degisimlerinde hem de gruplar arasi karsilastirmalarda,
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. OccluSense ¢iktilar1 ayrica
aragtirmacilar tarafindan tekrar gozden gecirilerek yalnizca sayisal sonuclar degil,
temas paternlerinin genel dagilimi da karsilagtirmali bicimde degerlendirilmistir.
Yapilan nitel ve nicel degerlendirmeler sonucunda c¢alismamizda, stabilizasyon
splintlerinin semptomlarda klinik iyilesme saglayabildigi goriilmiistiir. Ayni zamanda,
okliizal parametrelerdeki olas1 degisimlerin saptanmasinda objektif, standardize ve
tekrarlanabilir 6l¢lim yontemleriyle desteklenmis bir degerlendirme yaklagimi da

sunulmustur.

Glimtiis ve ark.(2013), bruksizm hastalarinda stabilizasyon splinti tedavisinin
okliizal temaslar tizerindeki etkilerini bilgisayarl okliizal analiz sistemi (T-Scan III)
ile degerlendirmistir. Arastirmacilar, bruksizm hastalarinda tedavi oncesi ve sonrasi
posterior kontakt dagilimi agisindan anlamli fark saptamazken, tedavi oncesinde
bruksist bireylerle saglikli bireyler arasinda bulunan posterior kontakt farkinin tedavi
sonrasinda ortadan kalktigini bildirmistir. Bu bulgular dogrultusunda, stabilizasyon
splinti kullaniminin okliizyon iizerinde belirgin bir degisiklik olusturmayabilecegi ve
klinik kullaniminin okliizal agidan zararsiz kabul edilebilecegi ifade edilmistir. Bizim
calismamizin bulgular1 da bu sonuglarla biiylik 6l¢iide paralellik gostermektedir.
Gruplar arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmelerde okliizal temas sayisit ve
dagilimi agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Bununla birlikte, splint uygulanan
gruplarda tedavi sonrasi donemde temas yiizdesi dagilimi incelendiginde kuvvet
yogunlugunun daha dengeli bir dagilim gdsterdigi, bu nedenle bazi dislerde kuvvet
yogunlugu yiizdelerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler meydana geldigi
gbzlenmistir. Buna karsin kontrol grubunda okliizal kuvvet dagilimi agisindan anlamhi
bir degisim saptanmamistir. Bu durum, stabilizasyon splintlerinin okliizal temas
paternini degistirmese de kuvvet dagilimmin dengelenmesine katki saglayabilecegini
diistindiirmektedir. Mandibular hareket agikliklar1 degerlendirildiginde ise kontrol
grubunda bazi 6l¢timlerde, sol laterotruzyon ile M, H ve P 6l¢limlerinde, sinirli artiglar
gozlenmistir. Bu artiglarin, hastalarin  6l¢lim sirasinda yaptiritlan mandibular
hareketlere zamanla aligmasi veya 6l¢limlerin tekrarlanmasina bagli 6grenme etkisi ile

iliskili olabilecegi diistiniilmektedir. Bununla birlikte, ayn1 6grenme etkisinin splint
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gruplarinda da bulunabilecegi goz oOniline alindifinda, splint gruplarinda medyan
degerlerde daha belirgin artislarin gozlenmesi, yalnizca Ogrenme etkisi ile
aciklanamayabilir. Bu bulgular, stabilizasyon splintlerinin mandibular fonksiyonel
hareket agikligini artirici etkisine ek olarak hastalarin hareketi 6grenme etkisinin de
olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu durum, stabilizasyon splintinin kisa donem
etkisinin dogal dis okliizyonunu degistirmekten ¢ok, mevcut okliizal diizen icerisinde
kas-iskelet sistemi tizerindeki yiikii dengelemek, parafonksiyonel aktivitenin etkilerini

azaltmak ve semptomatik rahatlama saglamak yoniinde oldugunu vurgulamaktadir.

Bu caligmanin baslica siirliliklari, takip siliresinin uzun donem sonuglari
ortaya koyacak sekilde 6 ay veya 1 yili kapsayacak bicimde planlanmamig olmasi ve
farkli temporomandibular eklem patolojilerine sahip hasta gruplarinin karsilastirmali

olarak incelenmemis olmasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Elde edilen bulgular dogrultusunda, agiz igi tarayici gorsellerinin ¢akistirmali
kiyaslamasi ve Occlusense cihazindan alinan sayisal verilerin karsilastirilmasina gore
splint kullaniminin okliizal temas paternlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklige neden olmadig1 goriilmiistiir. Ayrica kullanilan iki farkli splint materyali

arasinda okliizal temaslar agisindan anlamli bir fark saptanmamustir.

Kas hassasiyeti degerlendirmelerinde her iki grupta da tedavi sonras1 donemde
azalma gozlenmistir. Bununla birlikte hastalarin splint gruplarina randomize bir
sekilde dagitilmas1 sebebiyle PMMA splint grubundaki hastalarda baglangi¢ kas
hassasiyeti daha diisiik goriilmiis ve tedavi sonrasi gozlenen azalmaya ragmen

istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir.

Mandibular hareket agiklig1 a¢isindan incelendiginde, her iki grupta da tedavi
sonrast sag ve sol lateral hareketlerde ve protriizyonda anlaml artiglar saptanmustir.
Buna ek olarak PMMA grubunda maksimum agiz agikligi ve hekim destekli agiz

acikliginda anlamli artis saptanmuistir.

OccluSense cihazi iizerinden elde edilen verilerin gorsel degerlendirilmesi
sonucunda ise her iki grupta da tedavi sonrasi déonemde okliizal kuvvet dagiliminin

dental ark boyunca daha dengeli hale geldigi gdzlenmistir.

Sonu¢ olarak, bu c¢alismanin bulgular1 stabilizasyon splintlerinin okliizal
temaslarda belirgin bir degisiklik olusturmadan kas semptomlarinda azalma ve
mandibular fonksiyonlarda iyilesme saglayabilecegini gostermektedir. Ayrica her iki
splint kullaniminin da okliizal kuvvet dagilimin1 daha dengeli hale getirebilecegi
gorilmiistir. Bu bulgular, stabilizasyon splintlerinin temporomandibular
rahatsizliklarin konservatif tedavisinde giivenle kullanilabilecek bir tedavi secenegi

oldugunu desteklemektedir.
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7. EKLER

EK-3. Muayene Formu

1. Yiiziinlizde agr1 var m1?

Hayir yok ...cccoovvvvveiiiiiine 0
Sagda .....ccooerieniiiie, 1
Solda ..cveeeiiieiieeeee 2
Her iki tarafta ........................ 3

2. Agr hissettiginiz yeri gosterebilir misiniz?

Sag tarafta agr1

YOK e, 0
Cene eklemi ............coevneennn. 1

Kaslar ........cooeeeeieeeiiecciens 2
Her ikiside .......ccoceeeeennieenn, 3
Sol tarafta agr1

YOK oo 0
Cene eklemi .........ccceeunneennn. 1

Kaslar ........coovvviieieiiieeeen, 2
Her ikiside .........covveeveennenn. 3

3. Agiz agma yolu

DUZ .o 0
Saga defleksion ..................... 1
Saga deviasyon ..........ccc.e...... 2
Sola defleksion ............c........ 3
Sola deviasyon ...................... 4
| DTS RS 5
Tanimlaymniz .........c..ccceeneeee.

4. Ag1z agma kapasitesi

a) Agrisiz yardimsiz ag1z agma

b) Maksimum yardimsiz ag1z agma
¢) Maksimum yardimla agiz agma
d) Overbite

e) Overjet

Kas Agrisi
Yok Sag Sol Her iki taraf
0 1 2 3
0 1 2 3
TM Eklem Agrisi
Yok Sag Sol Her iki taraf
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5. Eklem Sesleri (palpasyon)
a) Ag1z A¢mada

Sol

Ses Yok

Tiklama

Kaba krepitus

Ince krepitus

W (N[~

Ag1z agma tiklamasi _ mm mm

b) Agiz kapamada

Sol

Ses Yok

Tiklama

Kaba krepitus

Ince krepitus

W |[— O

A1z kapama tiklamas1 ~ mm

mm

c¢) Kargilikl1 tiklama protruziv agiz agmada yok oluyor

Sag

Sol

Hayir

()

Evet

1

Karsilikl tiklama yok

9

6. Eksentrik hareketler
a) Sag lateral hareket mm
b) Sol lateral hareket mm

Kas Agrisi

Yok Sag

Sol

Her iki taraf

0 1

3

0 1

3

TM Eklem Agrisi

Yok Sag

Her iki taraf

0 1

3

0 1

3

c) Protrusiv hareket mm
d) Orta hatta kayma mm

7. Eksentrik hareketlerde eklem sesleri

Sag TME

Ses yok

Tiklama

Kaba krepitus

Ince krepitus

Sag lateral h. 0

1

2

3
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Sol lateral h. 0

Protrusiv h. 0

SOL TME Ses yok

Tiklama

Kaba krepitus

Ince krepitus

Sag lateral h. 0

Sol lateral h. 0

\S)

(98]

Protrusiv h. 0

8. 10.madde i¢in yonlendirme

0= Agr1 yok, sadece basing
1= Hafif agn
2= Orta dereceli agr1

3= Ciddi seviyede (siddetli) agr1

8. Agiz dis1 palpasyon bolgeleri

Sag

Sol

a) Temporal (arka)

0123

0123

b) Temporal (orta)

0123

0123

¢) Temporal (6n)

0123

0123

d) Masseter (baslangic)
e) Masseter (govde)

0123

0123

f) Masseter (yapisma)

0123

0123

g) Arka mandibular bolge

0123

0123

h) Mandibula alt1 bolgesi

0123

0123

9. TME palpasyonu

a) Lateral kutup

01230123

b) Posterior

01230123

10. Ag1z ici palpasyon bolgeleri

a) Lateral pterygoid bolge

01230123

b) Temporal tendon

01230123

* Cigneme kasi olmayan kaslarin palpasyonu

a)Sternocleidoma stoideus (SCM)

01230123

b) Trapezius

01230123
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