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OZET

Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklarinin Farkh Gruplarinda Bas
Pozisyonu, Eklem Mobilitesi, Yorgunlugu, Kinezyofobi Ve Bas Agrisi ile
Mliskisinin Incelenmesi
Bu caligma, Temporomandibular Eklem Rahatsizliklari/Arastirma Teshis Kriterleri
(TMER/ATK)’ne gore farkli gruplara ayrilan bireylerde bas pozisyonu, eklem
mobilitesi, yorgunlugu, kinezyofobi ve bas agrisi arasindaki iliskiyi incelemek
amaciyla planlandi. Calismaya toplam 77 TMER tanili birey dahil edildi. Bireyler
TMER/ATK’ye gore grup 1; kas rahatsizligi olan (n=25), grup 2; disk deplasmani
olan (n=27), grup 3; diger eklem rahatsizliklar1 olan bireyler (n=25) olmak {izere 3
gruba ayrildi. Bireylerin sosyodemografik bilgileri alindiktan sonra, bas pozisyonu
gonyometre ile, eklem mobilitesi cetvel ile 6l¢iildii; eklem yorgunlugu sakiz ¢igneme
testi ile, kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile, bas agris1 Bas Agrist
Etki Testi (HIT-6) ile ve boyun fonksiyonelligi ise Kopenhag Boyun Fonksiyonel
Oziirliiliik Skalast (KBFOS) ile degerlendirildi. Gruplar arasi yapilan istatistiksel
analizde; bas pozisyonu, eklem mobilitesi, yorgunlugu ve bas agrisi agisindan fark
bulunmazken (p>0.05), grup 3’teki bireylerin TKO degerleri diger TMER’li
bireylerden daha yiiksek bulundu (p<0.05). TMER’li bireylerde yapilan korelasyon
analizinde; tiim bireylerde servikal mobilite ile bas pozisyonu, eklem yorgunlugu,
kinezyofobi ve bas agrisi; eklem yorgunlugu ile bas agrisi; kinezyofobi ile eklem
mobilitesi arasinda iliski saptandi. Grup 1°de eklem yorgunlugu ile kinezyofobi; grup
2’de eklem yorgunlugu ile bas pozisyonu ve kinezyofobi arasinda bir iligki oldugu

gozlendi; grup 3’te kinezyofobi ile yas arasinda bir iliski bulundu (p<0.05).

TMER’li bireylerde bas pozisyonu, eklem mobilitesi ve servikal mobilite
etkilenmekte; eklem yorgunlugu, kinezyofobi ve bas agrisi goriilebilmektedir. Birgok
faktorle iliskili TMER de, ayrintili bir degerlendirme ile birlikte, tedavi yontemleri
kapsamli ve multidisipliner olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Bas Agrisi, Bas Pozisyonu, Eklem Mobilitesi, Kinezyofobi,

Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar



SUMMARY

The Investigation Of Relationship With Head Position, Mobility And Fatigue Of
Joint, Kinesiophobia And Headache In Different Groups Of
Temporomandibular Joint Disorders
This study was planned to investigate the relation between head position, mobility
and fatigue of joint, kinesiophobia and headache in individuals whom were seperated
into different groups according to the Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (TMD/RDC). A total of 77 subjects with TMD
participated to the study. Individuals were divided into 3 groups according to the
TMD/RDC: Group 1; muscle disorders (n=25), group 2; disc displacement (n=27),
group 3; other joint diseases (n=25). After getting sociodemographic information of
individuals; head position with goniometer, joint mobility with ruler were measured;
joint fatigue with chewing gum test, kinesiophobia with Tampa Scale for
Kinesiophobia (TSK), headache with Headache Impact Test (HIT-6) and neck
functionality with Kopenhag Neck Functional Disability Scale (KNFDS) were
assessed. In statistical analysis among groups; TSK values of individuals in group 3
were higher than the other with TMD (p<0.05); while in terms of head position, joint
mobility, fatigue and headache weren’t differ (p>0.05). In the correlation analysis of
individuals with TMD; it was determined correlation among head position, joint
fatigue, kinesiophobia and headache with cervical mobility; between joint fatigue
and headache in all of the subjects. In group 1, it was determined correlation
between joint fatigue and kinesiophobia; in group 2, it observed that be in a relation
among head position and kinesiophobia with joint fatigue; in group 3, it was found

the correlation between kinesiophobia and age (p<0.05).

Head position, joint mobility and cervical mobility are affected; and joint
fatigue, kinesophobia and headache can be observed in individuals with TMD.
Together with a detailed assessment; treatment methods must be comprehensive and
multidisciplinary in TMD associated with many factors.

Keywords: Headache, Head Position, Joint Mobility, Kinesiophobia,

Temporomandibular Disorder



TEMPOROMANDIBULAR EKLEM RAHATSIZLIKLARININ FARKLI
GRUPLARINDA BAS POZISYONU, EKLEM MOBILITESI,
YORGUNLUGU, KINEZYOFOBI VE BAS AGRISI iLE iLiSKIiSININ
INCELENMESI

1. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklar1 (TMER) ¢igneme kaslar1 veya
eklemin ayr1 ayr1 ya da birlikte etkilendigi rahatsizliklardir. TMER toplumda oldukc¢a
stk goriilen ve mastikator kaslari, ¢ene eklemini ve ilgili yapilar1 igeren
problemlerdir. Yemek yeme, konusma gibi fonksiyonlari etkilediginden, hastanin
giinliik yasaminda 6nemli problemlere neden olabilmektedir (McCarty ve ark. 1993).
En sik saptanan semptomlar kiint agri, ylize, boyna ve basa yayilabilen kulak 6niinde
agri, cigneme kaslarinda hassasiyet, eklemde klik sesi ve ¢ene hareketlerinde
kisithiliktir. Diger semptomlar arasinda yer alan bas agrisi, parotis glandinda
genisleme, masseter kas tremoru, tinnitus, vertigo, boyun agrisi, bazen TMER ile
birlikte, bazen de TMER’ye sekonder goriilebilmektedir (Ash 1986, Ficarra ve
Nassif 1991, Aksoy 2000). Bunlara ek olarak bas pozisyonunda bozulma (lunes ve
ark. 2009, El-Hamalawy 2011), eklem mobilitesinde azalma (Taylor ve ark. 1994),
eklem yorgunlugu (Fricton 2007, Juran ve ark. 2013), kinezyofobi (hareket korkusu)
(Heuts ve ark. 2004, Gil-Martinez ve ark. 2016), bas agris1 (Schiffman ve ark. 1995,
HIS 2013) goriilebilir. Bu nedenle bu gibi semptomlarin belirlenmesi, tani ve tedavisi
icin biiyik ©6nem kazanmaktadir. Bu bireylerin tedavisinde analjezik ve
antiinflamatuar ilaglar, splint, egzersiz, fizik tedavi modaliteleri gibi yontemler
kullanilmaktadir (McCarty ve ark. 1993).

TMER siklikla 18-45 yaslar1 arasinda goriiliir. Kadin erkek orami 2/1 iken,
tedaviye almanlarda bu oran 7/4’tiir (Ohrbach ve Burgess 1999). Kadinlarda
TMER’nin anlamli diizeyde yiiksek olmasinin sebebi, hormonal degisiklikler gibi
fizyolojik nedenler, kas yapisi ve bag dokusunun farkliligi olabilmektedir (Nomura
ve ark. 2007, Bagis ve ark. 2012). TMER ’nin etiyolojisi tam bilinmemekle birlikte
yapisal (oklliizyon), mandibular kas hiperaktivitesine neden olan fonksiyonel (dis

stkma ya da dis gicirdatma gibi aliskanliklar), eksternal travma, artritik degisiklikler,



psikolojik durum (anksiyete, gerginlik, depresyon) gibi multifaktériyel etkenler s6z
konusudur (McCreary ve ark. 1991, Peterson ve ark. 1993, Fillingim ve ark. 1996).
Literatirde TMER’nin bas pozisyonu (El-Hamalawy 2011), eklem mobilitesi
(De Paula Gomes ve ark. 2014), yorgunlugu (Juran ve ark. 2013), kinezyofobi (Gil-
Martinez ve ark. 2016) ve bas agrisiyla (HIS 2013) iliskisini gosteren ¢aligsmalara
rastlanmaktadir. Ancak TMER’nin farkli alt gruplarinda bu odl¢limlerin yapilarak
karsilastirildigi kapsamli bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu dogrultuda ¢alismamizin
amacit TMER tanis1 almis TMER/ATK grup 1-2-3 simmiflamasina uyan hastalarda bas
pozisyonunun, eklem mobilitesinin, eklem yorgunlugunun, Kinezyofobinin ve bas

agrisinin gruplar arasi iligkisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

TME; ¢igneme sisteminin bir komponenti olan, ¢igneme, konusma, yutkunma, tat ve
nefes alma gibi 6nemli fonksiyonlari igeren sistemin bir pargasidir (Okeson 2005).
TME, anatomik ve biyomekanik olarak viicuttaki diger hareketli eklemlerden daha
farklidir. TME, bas ve boyun sistemini olusturan eklemler arasinda hareketli olan tek
eklemdir. Mandibular kondilin kaput mandibulasi ile temporal kemigin mandibular
fossas1 arasinda yer alan TME, alt ¢ene kemiginde kondil, temporal kemikteki
mandibular fossa ve bu iki kemik yiizeylerini birbirinden ayiran eklem diskinden
meydana gelir (Okeson 2008, Ramoglu ve ark. 2011). Morfolojik olarak kisiden
kisiye ve ayn1 kiside sag ve sol eklemlerin birbirlerine gore degiskenlik gosterdigi,
mentese ve kayma hareketi yapan, kayma eksenli bilesik bir eklemdir (Ingawale ve
Goswami 2009, Ebrahimi ve ark. 2011, Cho ve Jung 2012, Poveda-Roda ve ark.
2012) (Sekil 1, 2).

Ligament  Disk

Artikiiler
fossa

X Kas

L4 ®
Ayunusuy /
’ { verilen bolge
Sekil 2: Temporomandibular eklem (Putz ve Sekil 1: TME’yi olusturan yapilar
Pabst 2008) (http://www.eklem.org/temporomandibular-

eklem.html)

Normal bir TME’de kapali agiz pozisyonunda kondilin apeksi {izerine oturan,
bikonkav yogun fibréz dokudan olusan eklem diski bulunur. Kan damar1 ve sinir lifi
icermez. Disk sagital planda kalinligina gore 3 kisma boliinebilir:

1. Anterior (pars meniskiis): Diskin 6ndeki ince ucu olup, superior lateral pterygoid
kasin liflerine ve kapsiile yapisir.

2. Santral (intermediate zon, pars grasilis): En ince kisimdir.



3. Posterior (pars posterior): En kalin kisimdir. Yogun noéral ve vaskiiler yapilardan
olusan retrodiskal alana (bilaminar zon) yapisir (Ingawale ve Goswami 2009, Poveda
ve ark. 2012).

2.1.1. Temporomandibular Eklem Ligamentleri

Fonksiyonel ligamentler eklemin asir1  hareketlerinin  engellenmesinden
sorumludurlar.
1. Kollateral (diskal) ligamentler: Diskin kondille birlikte pasif olarak hareketini
saglar. Kondil ve artikiiler disk arasindaki mentese hareketinden sorumludurlar
(Sekil 3).
2. Kapsiiler ligament: TME’yi sarar. Eklem pozisyon hissi ve hareketinden
sorumludur (Sekil 4).
3. Temporomandibular (lateral) ligament: Oblik parca kondilin asagi fazla
inmesini engeller. i¢ yatay parca kondilin ve diskin posterior hareketini simirlar
(Sekil 5).

Aksesuar ligamentler ise sphenomandibular ligament ve mandibulanin 6ne dogru
olan hareketini kontrol eden stylomandibular ligamenttir (Ingawale ve Goswami
2009, Poveda ve ark. 2012) (Sekil 6).

Sekil 3: Kollateral ligamentler (Okeson 1998)(CL: kapsiiler ligament, LDL: lateral diskal
ligament, MDL: medial diskal ligament, SC: iist eklem boslugu, IC: alt eklem boslugu,
AD: artikiiler disk)



Sekil 4: Kapsiiler ligament (Putz ve Pabst 2008)
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Sekil 6: Stylomandibular ve sphenomandibular ligamentler (Putz ve Pabst 2008)



2.1.2.Temporomandibular Eklem Kaslar:

Eklemin hareketinden sorumlu 5 kas vardir.

1. M. Temporalis: Mandibulanin elevasyonunu saglar. On lifleri ¢eneyi yukariya,
arka lifleri ise geriye ¢eker (Sekil 7).

2. M. Masseter: Mandibulay1 yiikseltir. Yiizeyel lifleri protriizyona katkida
bulunurken, derin lifleri artikiiler eminense karsi kondili stabilize eder (Sekil 7).

3. M. Lateral (dis) pterygoid: Iki kism1 vardir. Inferior lateral pterygoidin tek tarafli
kasilmas1 sonucunda mandibulanin karsit yone dogru yan hareketi gergeklesir.
Superior lateral pterygoid kas, diski ve kondili mediale dogru ¢eker (Sekil 8).

4. M. Medial (i¢) pterygoid: Lifler kasildiginda mandibula yiikselir ve digler temas
eder. Ayn1 zamanda mandibulanin 6ne hareketini saglar (Sekil 8).

5. M. Digastrik: Mandibulay1 asagiya ve geriye ¢ekmektedir (Ingawale ve Goswami
2009, Cho ve Jung 2012, Poveda-Roda ve ark. 2012) (Sekil 8).

TEMPORALLS
MUSCLE _ &

MASSETER MUSCLE
deep portion

superficial portion

LATERAL VIEW

Sekil 7: Temporal ve masseter kaslar (Wernet Division, Block Drug Company, 1966)
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Sekil 8: Medial pterygoid kas, lateral pterygoid kas, digastrik kas (Wernet Division, Block
Drug Company, 1966)

2.1.3. Temporomandibular Eklemin Vaskiilarizasyonu ve innervasyonu

TME zengin bir damar agina sahiptir (Sekil 9). Primer olarak maksiller arter
ve siiperfisyal temporal arter tarafindan beslenmektedir. Bu arterler ayrica
cigneme sistemi kaslarinin kanlanmasini da saglarlar. Kondil ¢evresini saran arter
agmin yanr sira kemik iligi yoluyla inferior alveoler arter sayesinde de
beslenmektedir. A. temporalis superficialis’in r. articularis’i ile a. maxillaris’in a.
Auricularis profunda’sindan gelen dallar ile beslenir. Venleri de v. temporalis

superficialis ve v. auricularis profunda’ya drene olur (Sakul 1999).

Sekil 9: TME vaskiilarizasyonu ve innervasyonu (Sakul 1999)



TME trigeminal sinir tarafindan innerve edilir (Sekil 9). Bu sinir ayn1 zamanda
eklemi kontrol eden kaslarin motor ve sensitif innervasyonunda da rol oynar.
Innervasyon ¢ogunlukla aurikulotemporal sinir tarafindan saglansa da derin temporal

ve masseterik sinirler de ek innervasyon saglarlar (Okeson 2003).

2.2. Temporomandibular Eklem Biyomekanisi

Eklemde iki hareket gergeklesir. Bunlar:

1. Rotasyon (donme) hareketi: 20-25 mm kadar gergeklesir. Artikiiler disk ile
mandibula kondili arasinda (inferior sinovial kavite) olur (Sekil 10, 11). Agiz
acilirken ve kapanirken mandibula ve meniskiis 6ne dogru birlikte hareket ederler.

2. Translasyon hareketi: Disk kondil kompleksi ile temporal kemik (superior
sinovial kavite) arasinda gergeklesir. Yana dogru veya daha fazla agilma hareketi
olusur (Sekil 10, 11).

Sekil 10: Mandibulada agma hareketinin sematik goriintiisii. A: Kapali pozisyon. B:ilk agma
rotasyoneldir. C: Tam agma siirekli rotasyonla ileri translasyonu gerektirir.
(https://Imusculoskeletalkey.com/extraspinal-techniques/#s0265)

Normal mandibular ac¢ilma 35-50 mm’dir. Bu hareketin 25 mm’si rotasyon, 15
mm’si ise translasyon ile saglanir (Ingawale ve Goswami 2009, Yoshida ve ark.
2011, Cho ve Jung 2012) (Sekil 10, 11). TME*‘nin dinlenme pozisyonu; agiz hafif
aralik, dudaklar birlesik, dislerin birbirine temas etmedigi, dilin ilk yarisinin sert
damakta oldugu pozisyondur. (Ingawale ve Goswami 2009, Yoshida ve ark. 2011).



Sekil 11: TME’nin agiz a¢gma siiresince eklem kinematigi. (a) temporal disi bosluk, (b)
intraartikiiler disk, (c¢) mandibula dis1 bosluk, (d) mandibular kondil, (e¢) posterior eklem
kapsiild, (f) temporal kemik, (g) lateral pterygoid kasin {ist ve alt baslar1, ok la: mandibular
kondilin anterior-posterior rotasyonu, ok 1b: mandibular kondilin anterior-kaudal translasyonu
ve ok 2: disk ve mandibular kondilin anterior-kaudal translasyonu (Shaffer ve ark. 2014, ©

Jennifer Lenox)

2.3. Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklar1 (TMER)

TMER ile ilgili bircok tanimlama bulunmakla birlikte yaygin olarak; ¢igneme
kaslarmi, TME’yi ve iligkili yapilar ilgilendiren problemlerin genel bileskesi olarak
ifade edilmektedir (De Oliveira ve ark. 2006, Kuvvetli-Selvi ve Sandalli 2007,
Nomura ve ark. 2007, Ramoglu ve ark. 2011). Eklem ve ¢igneme kaslarinin yaygin
semptomlarint iceren spesifik olmayan diizensizliklerin tiimii olarak adlandirilir.
Costen tarafindan 1934 yilinda tanimlanmustir. Ug temel semptomla kendini gdsterir.
Bunlar; kulak agrisi, kulak g¢mlamasi ve bas donmesidir. Miyofasiyal agri da
semptomlara eklenebilir. Kraniomandibular diizensizlikler, TME patolojileri, kas,
eklem ve diger yapilardan kaynaklanan anatomik anormallikler TMER’ye yol
acabilir. TMER etiyolojisi olarak, malokliizyon, travma, dis gicirdatma,
parafonksiyonel aligkanliklar, ¢igneme kaslarinin patofizyolojisi, emosyonel stres,
psikososyal etkenler, yas ve cinsiyet gosterilmektedir (Demir ve Giiray 2001, Miyake
ve ark. 2004, De Oliveira ve ark. 2006, Kuvvetli-Selvi ve Sandalli 2007, Nomura ve
ark. 2007, Baran ve ark. 2008, Bagis ve ark. 2012).



TMER nedenleri arasinda; travma, asiri stres, TME’de artrit, Whiplash
yaralanmasi, postliral anormallik, ligament laksitesi, psikososyal durum, bruksizm
(dis gicirdatma), dis yapisinda bozukluk, konjenital ¢ene eklemi anormallikleri,
anormal solunum, parmak emmek sayilabilir. Bu nedenlerin bir veya birkagi birlikte
bireylerde goriilebilir. Tedavi bu nedenle ¢ok detayli bir degerlendirme sonrasinda
planlanmalidir (Velly ve ark. 2010, Ebrahimi ve ark. 2011, Cho ve Jung 2012, Melo
ve ark. 2012).

2.3.1. TMER Epidemiyolojisi

Temporomandibular bozukluklarin goriilme sikligi %16’lara varmakla birlikte,
tedavi gerektiren ciddi temporomandibular bozukluklarin oran1 %3.6-%7 arasinda
degismektedir (Wright ve North 2009, Yener ve Aynali 2012). Kadinlarda daha fazla
olmakla birlikte populasyonun %25’inden fazlasinda goriiliir. (Fernandez ve ark
2009, Ebrahimi ve ark. 2011, Yoshida ve ark. 2011, Poveda-Roda ve ark. 2012).
Ozellikle premenopozal donemde olmak iizere kadinlarda, erkeklere oranla 4-6 kat
daha sik goriilmektedir. Premenopozal kadinlarda sik goriilme nedeni olarak,
temporomandibular bozuklugu olan hastalarda Ostrojen Seviyesinin yiiksek
oldugunun saptanmasi, seks hormonlarinin TME disfonksiyonuna ve kikirdak
harabiyetine yol a¢tigimi diistindiirmektedir (Scrivani ve ark. 2008). Ayrica, geng
erigkinlik donemi en yiiksek goriilme donemidir (Yener ve Aynali 2012, Liu ve
Steinkeler 2013).

2.3.2. TMER Etiyopatogenezi

Temporomandibular bozukluklarin etiyolojisi, fiziksel, psikolojik ve psikososyal
nedenlere dayandirilmaktadir (Suvinen ve ark. 2005). Kas hiperfonksiyonu,
hormonal degisiklikler, travma ve eklem ile iliskili internal diizensizlikler rol
oynamakla birlikte, cinsiyet en belirgin risk faktoriidiir (Liu ve Steinkeler 2013,
Shaefer ve ark. 2013). Kesin bilinmemekle birlikte yapisal, mandibular kas
hiperaktivitesine neden olan fonksiyonel, eksternal travma, artritik degisiklikler,
psikolojik durum gibi multifaktdriyel etkenlerin s6z konusu oldugu bildirilmektedir
(McCreary ve ark. 1991, Peterson ve ark. 1993, Fillingim ve ark. 1996).
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2.3.3. TMER Siniflandirilmasi

TMER’nin teshisi ¢cogunlukla mevcut belirti ve semptomlara dayandirilir (Ali 2002).
TMER olan bireyleri siniflandirmak ve teshis icin TMER/ATK’nin iki eksenli
degerlendirme sistemi kullanilir (Dworkin ve LeResche 1992, Carmeli ve ark. 2001,
Ali 2002, Dworkin ve ark. 2002). Birinci eksen TMER’yi 3 gruba ayirir:

1. Kas Rahatsizliklari, miyofasiyal agri veya miyofasiyal agrinin eslik ettigi limitli
mandibular agilma.

2. Disk Deplasmanlari, rediiksiyonlu disk deplasmani veya rediiksiyonsuz disk
deplasmani ile sinirli mandibular agilma.

3. Artralji, artrit ve artroz.

Miyofasiyal agri  disfonksiyonu (MAD), en yaygin ckstraartikiiler
temporomandibular rahatsizliktir. Bu durum i¢in, TME disfonksiyon sendromu,
kraniomandibular  disfonksiyon, miyofasiyal agr1  disfonksiyon sendromu
(MADS)’nu igeren bir¢ok sinonim vardir (Gray ve ark. 1997). Mastikatér MAD, bu
kaslarda hassas tetik noktalarla karakterizedir (Murphy 1997, Gray ve Davies 2001).

TME’yi igeren en yaygin intraartikiiler rahatsizliklar, TME internal diizensizligi
(TME ID) ve TME osteoartritidir. Disk deplasmani, agzin kapali pozisyonunda
kondiler bag, fossa ve artikiiler ylizeye baglh artikiiler diskin anormal iliskisi olarak
tanimlanmaktadir; normal disk-kondil iligskisi maksimum agiz agmada azalmis disk
deplasmani veya rediiksiyonsuz disk deplasmani olmamasi seklinde tanimlanabilir.
TME ID progresyonunun son evresinde TME osteoartriti gelismesi miimkiindiir
(Schiffman ve ark. 1995, Al-Ani ve ark. 2005).

TMER/ATK nin ikinci eksen davranigsal degerlendirme sistemi, psikolojik ve
psikososyal faktorlerle (agr1 durum degisiklikleri, depresyon, nonspesifik fiziksel
semptomlar, oziirliiliik seviyeleri vs.) alakali degerlendirme yapmak i¢in kullanilan
31 maddeli bir anket igerir (Dworkin ve LeResche 1992, Ali 2002, Dworkin ve ark.
2002). Hastaligin siirecine dayanarak, TMER akut (<6 ay) ve kronik (>6 ay) olarak
tanimlanmustir (Barry 2001).

2.3.4. TMER’de Belirtiler ve Semptomlar

TMER’nin mevcut semptomlar, TME’de veya mastikator kaslarda ve daha az

siklikta komsu yapilarda aralikli ya da siirekli agri, mandibular hareketlerde
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deviasyonlar veya limitasyonlar ve TME sesleri olarak sayilmaktadir (Dworkin ve
ark. 2002).

TMER teshisinin koyulabilmesi i¢in gozlemlenen belirtiler; ¢igneme kaslar1 ve
TME agrisi, ¢ene hareketlerinde kisitlilik ve TME sesleri gibi ¢ok farkli varyasyonlar
gostermektedir (Mobilo ve ark. 2011, Kim ve ark. 2012). En sik karsilasilan
semptomlar arasinda TME agrisi, siklikla boyun ve bas agrisina neden olan, kulak,
g0z ve/veya bogaz gibi alanlan etkileyebilen agri, ¢cene hareketlerinde kisitlilik ve
eklem sesleri, tinnitus (kulak ¢inlamasi), anormal yutma, hyoid kemik hassasiyeti,
dis agrist ve vertigo gibi belirtiler de bulunmaktadir (Suvinen ve ark. 2005,
Hilgenberg ve ark. 2012). Bu belirtiler tek basina veya birlikte goriilebilmektedir
(Bagis ve ark. 2012).

Fasiyal agri, kas spazmi, eklemde ve kaslarda agr1 ve hassasiyet, eklem sesleri,
limitli gene eklem hareketi, ¢ene ekleminin ¢ikmasi, bas agrisi, ezilmis ve 6giitiilmiis
digler, anormal c¢igneme, rahatsiz kapali pozisyon (¢igneme), cene eklemi
hareketlerinde yetersizlik ve rahatsizlik, vertigo, kulak ¢inlamasi, gérmede bozukluk,
uykusuzluk, elde ve parmaklarda eklem sesleri, ¢cene ekleminde bir tarafa deviasyon
semptomlarina ek olarak bu bireylerde depresyon, uyku kalitesinde bozukluk, enerji
azhgi, normal giinliik sosyal aktiviteleri yerine getirmede isteksizlik ve basarisizlik
gortilebilir (Vitiello ve ark. 2007, Velly ve ark. 2010, Ebrahimi ve ark. 2011). Ayrica
bas pozisyonunda bozulma (lunes ve ark. 2009, El-Hamalawy 2011), eklem
mobilitesinde azalma (Taylor ve ark. 1994), eklem yorgunlugu (Fricton 2007, Juran
ve ark. 2013), kinezyofobi (Heuts ve ark. 2004, Gil-Martinez ve ark. 2016), bas
agris1 da (Schiffman ve ark. 1995, HIS 2013) goriilebilen semptomlar arasindadir.

2.3.5. TMER’de Tam

Kiigiik bir anatomik bolgede, bircok farkli yapinin bir arada lokalize olmasindan
dolayl, TMER’de tani, kimi zaman zor olabilmektedir. Tanida, anamnez ve fizik
muayene basta olmak Tlizere, destekleyici radyografik calismalardan
faydalanilmaktadir.

Iyi bir anamnez, gereksiz istenen tetkikleri engelleyebilmesi agisindan énemlidir.
Anamnez alirken dental, medikal ve sosyal Oykiiniin sorgulanmasi, sistemlerin

gozden gecirilmesi gerekmektedir. Mevcut sikayetlerden en belirgin olanin tespiti,
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eslik eden diger semptomlarin degerlendirilmesi, agr1 tipinin ve agriy1 azaltan ya da
arttiran faktorlerin belirlenmesi 6nemlidir (Stern ve Greenberg 2013).

Klinik bakista, bas ve boyun bolgesinin ayrintili muayenesi (postiir, fasiyal
asimetri, sislik ve kas hipertrofisi agisindan inspeksiyon (gézlem), lenf nodu
muayenesi ve kraniyal sinir testleri), intraoral muayene, palpasyonla TME’deki,
boyun ve ¢igneme kaslarindaki hassasiyetin ve eklem seslerinin degerlendirilmesi,
maksimum agiz agikliginin (minimum normal deger: 40 mm), lateral hareketlerin
(minimum normal deger: 7 mm), protriizyonun (minimum normal deger: 6 mm) ve
servikal hareketlerin 6lgtimii gereklidir (Wright ve North 2009, Stern ve Greenberg
2013, De Rossi ve ark. 2014). Agiz acikligi 35 mm alti, saga ve sola kayma
hareketinde 7 mm’nin alti, 6ne hareket-protriizyonda 5 mm’nin alti kisitli olarak
degerlendirilir (Wright ve ark. 1991, Kavuncu ve ark. 1994, Ohrbach ve Burgess
1999). TMER olan bireyleri diger orofasiyal agrili bireylerden ayirt etmede
kullanilan muayene bulgular ise; pasif agiz agikliginda agr1 olmaksizin kisithilik,
palpasyonla ¢igneme kaslarinda hassasiyet, maksimum agiz agikliginda limitasyon
ve ag1z agma sirasinda gozlenen mandibular deviasyondur (De Rossi ve ark. 2014).

Radyografik yontemler destekleyici tanisal araglardir. Travma Oykiisii, okliizal
degisiklikler, agiz agikliginda limitasyon, resiprokal klik (hem agiz agma hem de
kapama esnasinda duyulan klik sesi olup, disk deplasmaninin erken evreleri igin
patognomoniktir), krepitasyon, sislik, sistemik hastalik olmasi1 halinde ve konservatif
tedaviye yanit alinamamasi durumunda, radyografik inceleme endikasyonu
bulunmaktadir (Hunter ve Kalathingal 2013).

Temporomandibular hastaliklarin ¢ogunda laboratuvar testlerinde bozukluk
beklenmemektedir. Ancak, neoplazi, sistemik hastalilk ve temporal arteritten
stiphelenilmesi halinde, laboratuvar inceleme endikasyonu bulunmaktadir (Stern ve

Greenberg 2013).

2.3.6. TMER’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

TME kraniuma ait bir eklem oldugu i¢in viicuttaki diger eklemlerden farkl: bir tedavi
yaklasimi gerektirir. Tedavi kapsamli bir degerlendirme sonrasinda semptoma gore

degil sebebe gore planlanmalidir. Tedavi ekibi fizyoterapist, kulak burun bogaz
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uzmani, dis hekimi, ortodontist, psikiyatrist, psikolog, ortopedist, plastik cerrah gibi
genis bir ekipten olugsmalidir (Medlicott ve Harris 2006, Vitiello ve ark. 2007).

Akut durumlarda ise fizyoterapi yaklasimlari 6nem kazanir (McNeill 1997,
Kirveskari ve ark. 1998, Hirabayashi ve ark 2002, Medlicott ve Harris 2006, Vitiello
ve ark. 2007, Nascimento ve ark. 2013). Uygulanan fizyoterapinin amaci, agriy1
azaltmak, yanlis ylik dagilimini ortadan kaldirmak, fonksiyonu diizeltmek ve kisiyi
normal giinliik aktivitelerine dondirmektir. Ayrica fizyoterapi yontemleri kas
spazmini azaltmak, doku esnekligini arttirmak, duyusal inputu gelistirmek,
inflamasyonu azaltmak, doku rejenerasyonuna yardim etmek, normal eklem ve kas
hareketini saglamak, oral motor fonksiyonun restorasyonu ve kotli postiiriin
diizeltilmesi i¢gin TMER’de kullanilmaktadir (McNeill 1983, McNeill 1997,
Medlicott ve Harris 2006, Pierson 2011, Nascimento ve ark. 2013).

En fazla kullanilan fizik tedavi ajanlari, transkutanoz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS), yiizeyel ve derin sicak uygulamalar, soguk uygulama, masaj,
biofeedback, iyontoforez, fonoforez, galvanik stimiilasyon, ultrason (US), lazer,
mikrodalga, manuel terapi teknikleri, tetik nokta enjeksiyonu, akupunktur, egzersiz,
postiir ve ergonomi egitiminden olusur (Hou ve ark. 2002, Medlicott ve Harris 2006,
Capan 2010, Pierson 2011, Nascimento ve ark. 2013).

Lokal 1s1 ve elektroterapi uygulamalari, agrinin azaltilmasi1 bdlgesel olarak
enflamasyonun azaltilmasi ve kaslarin gevsetilmesi amaciyla direkt olarak TME
lizerine ve/veya servikal ve torakal bolgelere uygulanir (Bjordal ve ark. 2003,
Kogawa ve ark. 2005, Medlicott ve Harris 2006, Emshoff ve ark. 2008, Shirani ve
ark. 2009, Mazzetto ve ark. 2010).

TME rahatsizliklarinda yiizeyel sicak olarak en sik sicak paketler, derin 1sitici
olarak da US kullanilir (Kalyon 2001). Terapotik US’nin, iyilesmeyi hizlandirdigi,
eklem sertligini azalttig1, agriy1 hafiflettigi, kollajen liflerin uzayabilirligini arttirdig
ve kas spazmini azalttigi bilinmektedir (Tuncer 2000). Genellikle TME civarinda
yumusak doku az oldugu igin 0,8-1 Watt/cm? gibi daha diisiik yogunlukta kullanilir
ve uygulama siiresi 3-4 dakikadir (Tuncer 2000, Karamehmetoglu 2002).

TMER tedavisinde EMG (Elektromiyografi) biofeedback de kullanilir. Tedavide
kullanilan EMG biofeedback, oral fonksiyonel bozukluklarin proprioseptif

farkindaliklarii iyilestirmekte ve mandibular kas hiperaktivitesini ve uyku dis
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gicirdatmasini azaltmaktadir (Glaros ve ark. 1997). EMG biofeedback elektrotlari
masseter kasa veya frontal kaslarin 2-3 cm digina yerlestirilir ve 30 dakika, 2-5
seans/hafta uygulanir (Bourbon 1995, Crider ve ark. 2005).

Literatirde TMER tedavisinde, elektroterapi uygulamalari i¢inde en yaygin olan
lazer uygulamalarinin etkinligini inceleyen g¢alismalardir (Bjordal ve ark. 2003,
Venancio ve ark. 2005, Shirani ve ark. 2009, Mazzetto ve ark. 2010). Lazer kollajen
sentezini, fibroblast aktivitesini ve kan akimini arttirir. Tetik nokta agrisin1 azaltmada
etkindir. 830 nm dalga uzunlugu, 30 mW prob giicii, 1 cm? aydinlatma alani, 10
Jlem? frekansinda kullanilabilir. Agiz agikliginda kisitlilik olan 20 birey iizerinde
yapilan bir ¢alismada da TENS ve lazer tedavisi karsilastirilmis ve lazer uygulanan
gruptaki basart TENS’e gore istatistiksel olarak daha fazla anlamli bulunmustur
(p<0,01) (Nunez ve ark. 2006, Fikackova ve ark. 2007).

TMER’de manuel terapi teknikleri ise agriyr azaltmak, mobilizasyonu azaltmak
veya arttirmak, oral hareketin restorasyonu amaciyla uygulanir (Venancio ve ark.
2005, Medlicott ve Harris 2006, Vitiello ve ark. 2007, Pierson 2011).

TME traksiyonlar1 eklem i¢i basinct azattigi igin Dbireyleri rahatlatan
uygulamalardir. Eklem dislokasyonlarinda kuvvetli bir manipiilasyon ile disloke
meniskiis yerine getirilir. Hipomobil dokular, pasif germelerle ve eklem
mobilizasyonuyla hareketlendirilerek restore edilir (Vitiello ve ark. 2007).

TMER’de agri sahalari yukarida temporal bolgenin tiimii, asagida ¢ene ucuna
dogru yanaklar, arkada kulak ve arkasi seklindedir. Boyunda o6zellikle enseden
omuza dogru kaslar1 i¢ine alan miyofasiyal agr1 da eslik eder. Bu bolgelere masaj,
agrinin azalmasi, kaslarin gevsetilmesi acisindan ¢ok rahatlaticidir. Klasik masaj
torakal bolgeden itibaren servikal bolgeye ve yiize dogru yapilabilir. Bolgesel
masajlarda masseter kasi i¢gin bas parmak agzin iginde diger parmaklarla kas iizerinde
dairesel hareketlerle ¢ene eklemine dogru yapilir. Sternokleidomastoid yerlesimi
nedeniyle TME’ye olduk¢a yakindir. Servikal bolge ile TME arasinda agri genellikle
gecis yapar ve oldukga gergindir. Bu nedenle Sternokleidomastoid kasinin ayrica
mobilizasyon teknikleri ile gevsetilmesi gerekebilir (Vitiello ve ark. 2007, Pierson
2011). Kalamir ve ark. (2010), manuel terapi tekniklerinin TMER tedavisinde ¢ogu
kez yeterli olabilecegini, iistelik dental tedaviden daha ucuz oldugu i¢in avantajl

oldugunu bildirmiglerdir. Tedavide manuel terapi, masaj, manipiilasyon,
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mobilizasyon, fizyoterapi, osteopati, egzersiz tedavisinin kombine olarak
uygulandigi calismalar da literatiirde yer almaktadir. (Vitiello ve ark. 2007).
TMER’de egzersiz tedavisi, ekleme yonelik olarak degil, postiiriin diizeltilmesi
amaciyla tiim sirt bolgesine ve psikolojik rahatlama ve gevseme saglayabilmek i¢in
tim viicuda yonelik planlanir (Morrone 1991, Yoshida ve ark. 2011). Uygulanan
egzersiz tedavileri, Rocabado’s 6x6, notral postiir, TME mobilizasyon, TME
stabilizasyon, TME kaslarin1 gevsetme, Servikal torakal bolge kuvvetlendirme,
servikal torakal bolge esnetme egzersizleri olarak gruplanabilir (Morrone 1991,
Yoshida ve ark. 2011). Medlicott ve Harris (2006) tarafindan TMER’li bireyler igin
literatiirdeki fizyoterapi girisimlerinin etkisini gostermek amaciyla yapilan sistematik
bir derlemede, TMER’li bireylerde etkili olabilmesi i¢in aktif egzersizler ve manuel

terapi kombine yaklagiminin 6nemli oldugu vurgulanmastir.

2.3.7. TMER’de Koruyucu Yontemler

TMER’de koruyucu onlemler asir1 hareketleri ve tekrar yaralanmalari engellemek
acisindan o6nemlidir. Ceneyi asir1 agmak, asirt ve kuvvetli ¢ignemek, ¢igneme
sirasinda biiyiik gilic uygulamak, sakiz c¢ignemek, eklemi zorlayacak sertlikte
yiyecekler yemek (buz, sandvig, sert et, karamel, kuru yemis gibi) kacinilmasi
gereken hareketlerdir.

Fiziksel ve psikolojik relaksasyon tekniklerini uygulamak, diizenli egzersiz,
diizgiin postiir, ergonomik yaklagimlar ve diizenli dis hekimi kontrolii dikkatle takip
edilmesi gereken konulardir.

Ozellikle dis gicirdatma sorunu olan ve dis asinmasi baslayan bireylerde
stabilizasyon splinti onerilir. Alt ve {ist disler arasina yerlestirilir. Dislerin asinmasini
engeller. Diizenli kullanilmasi1 6nemlidir (Morrone 1991, Kirveskari ve ark. 1998,
Jerjes ve ark. 2008). TMER olan her bireye koruma programi mutlaka anlatilmalidir.
Koruma programi asagidaki maddeleri igermelidir (Ozcan 2005):

e Yumusak bir diyetle beslenmek, findik, fistik gibi sert kuruyemisleri

yemekten kacinmak.

e Ufak lokmalar halinde yemek, tek tarafli ¢gignemeden kaginmak.

e Parafonksiyonel aktivitelerden (sakiz c¢ignemek, kalem 1sirmak, parmak

emmek, disleri stkmak, dudak ve tirnak yemek gibi) kacinmak.
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e Esnerken, giilerken ¢eneyi desteklemek.

e Agizdan ve yiizeyel solunum yerine, burundan ve derin solunum yapmak.

e Yiiziistii yatmaktan kaginmak.

e Bas ve omuzlarin dik pozisyonda durmasina dikkat etmek, one egik
durmaktan kaginmak, bu pozisyonu engellemek i¢in egzersiz yapmaya 6zen
gostermek.

e Dudaklar bitisik, disler ayri, dil agiz tavaninda gevsek olan istirahat
pozisyonunu siirekli hatirlamak.

Bu basit tedbirler bile bir¢ok birey tarafindan tolore edilemeyip, siireklilik

saglanamadiginda relapslar sik goriilmektedir. Bu nedenle bireyler en basit ve
masum tedavi seklinin bu onerilerden olustugu konusunda geregince uyarilmalidir

(Dym ve lIsrael 2012).

2.3.8. TMER’de Bas Pozisyonu

TMER’nin etiyoloji, teshis ve tedavisi hala tartismalidir. Amerikan Orofasiyal Agri
Akademisi, TMER ve servikal omurga arasinda bir iligki oldugunu 6ne siirmektedir.
Kraniyofasiyal bolge ve servikal omurga arasinda; anatomik, biyomekanik, ndrolojik
ve patolojik gibi bir¢ok tip iliski oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (Armijo-
Olivo ve ark. 2011). Mehta ve ark. (1984), miyofasiyal agri ve disfonksiyon, TME
i¢i diizensizlik ve servikal omurga disfonksiyonunu birlestiren “ii¢lii disfonksiyon™u
gostermislerdir.

Bas postiirliniin; mastikator kas aktivitesine, mandibulanin postiiral dinlenme
pozisyonuna, ¢ene kapamanin alisilmis dogrultusuna ve baslangi¢ kapanis temasina
bagl olduguyla ilgili literatiirde kanitlar vardir (Makofsky 1989, Huggare ve Raustia
1992, Ohmure ve ark. 2008, La Touche ve ark. 2011). Bazi yazarlar, 6ne bas
postiiriiniin belli TMER semptomlariyla yakindan iligkili oldugunu 6ne siirmiislerdir
(Huggare ve Raustia 1992, De Wijer ve ark. 1996, La Touche ve ark. 2011). Ayrica
yapilan birgok c¢alisma da, TMER’ye kraniyal ve spinal postiirlerin katkida
bulunabilecegini ileri siirmektedir (Fernandez-de-las-Penas ve ark. 2006, lunes ve
ark. 2009, Matheus ve ark. 2009, El-Hamalawy 2011). Literatirde TMER’de bas
pozisyonu ile ilgili yapilacak calismalara ihtiyag oldugu vurgulanmaktadir (El-
Hamalawy 2011).
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2.3.9. TMER’de Eklem Mobilitesi

TMER’1i bireylerde bas agrisi, kulak, dis ve dilde agri, yutma giigliigli ve diizensiz
mandibular fonksiyon gibi semptomlar goriiliir. Bu semptomlar uzun dénem siirer ve
birey i¢in endise vericidir (Suvinen ve ark. 2005, Okeson 2008, Stern ve Greenberg
2013). Bu semptomlardan en ciddi olani, TME ve mastikator kaslarda agr1 ve
hassasiyet, ¢ene hareketi siiresince ses ve eklem hareket agikliginda 6zellikle agma
ve lateral kaymada limitasyondur. Ozellikle de mandibulanin aktif eklem hareket
acikligindaki agrili ve agrisiz kisithiliklar teshis kriterlerinin bir parcasi olarak
kullanilir (Posselt 1952). Tiim diizlemlerde mandibular hareket TME ve ¢igneme
kaslarmin durumu icin en iyi objektif gostergedir. Siirli hareketin nedeni olarak
artikiiler, ekstraartikiiler veya her ikisinden kaynakli faktorler tanimlanabilir
(Stegenga ve ark. 1991, Hesse ve ark. 1996, Friedman 1997, Neumann ve Sachse
1999, Hase 2002). Aktif ve pasif agiz a¢ilimi miktar1 ve ¢ene kilitlenmesi hikayesi
TME’nin durumunun degerlendirilmesinde &nemli kriterlerdendir (Schmitter ve
ark.2008).

2.3.10. TMER’de Eklem Yorgunlugu

Kas yorgunlugu, zamanla yiiksek seviyede kuvvetlere direnmek i¢in kas sisteminin
yetersizligi olarak tanimlanir (Ascensao ve ark. 2003). Kas yorgunlugu, intraselliiler
pH konsantrasyonuna miidahale ederek, kas hiicrelerinde, laktik asit gibi alt madde
birikimi ve sonug olarak kaslarin aktivasyonu igin gerekli aksiyon potansiyellerinin
iletiminden dolayr meydana gelir (Basmajian ve De Luca 1985). Organik ve hiicresel
seviyelere herhangi bir zararli olusumdan 6nce aktive olan (Santos ve ark. 2003),
dogal bir kas savunma siireci olarak disiiniilebilir (Basmajian ve De Luca 1985,
Masuda ve ark. 1999, Buzinelli ve Berzin 2001, Mendonca ve ark. 2005). Bu
durumun meydana gelmesi, egzersizin tipi, uzunlugu, yogunlugu, calisan kas
liflerinin tipi, egzersiz performansi icin bireylerin egzersiz seviyesine ve gevresel
durumlara baglidir (Enoka ve Stuart 1992).

TME’nin dejeneratif eklem rahatsizliginin erken gelismesi sonucunda olusan
etiyolojik degiskenler heniiz agiklanmamustir. Artikiiler dokunun biyomekanik is
biiyiikliigiit TME diskinin hacmini etkileyen, uygulanan mekanik isin biiyiikliigli ve

frekansina bagl olabilir. Ayrica bu durum enerji dansitesi olarak bilinir (mJ/mm?)
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(Spilker ve ark. 2009, Guo ve ark. 2012). Tiim sinoviyal yapilar gibi, artikiiler doku
zayifliginin mekanik yorgunluk, oksidatif stres ve inflamasyon arasinda etkilesimli
bir siireci kapsadigi diistiniiliir (Shi ve ark. 2010). Artikiiler yiizeylerin mekanik
yorgunluk oranimi belirleyen degiskenler; mekanik strainlerin frekansi, biytkligi,
konsantrasyonu ve dokunun dogal duyarliligidir (Ateshian ve ark. 1994, Nickel ve
ark. 2009). Yapilan c¢aligmalarda erken mekanik yorgunlugun ve ¢igneme
fonksiyonunun TME’nin dejeneratif eklem rahatsizligiyla iliskili bir faktoér oldugu ve

rahatsizligin ilerlemesinde bir rol oynadig1 gosterilmektedir (Juran ve ark. 2013).

2.3.11. TMER’de Kinezyofobi

Kinezyofobi terimi “agrili yaralanma veya tekrar yaralanmaya savunmasizlik
hissinden kaynaklanan azalmis aktivite ve hareket korkusunda oransizlik ve asirilik”
olarak tanmimlanir (Kori ve ark. 1990). TMER’ye bagh gelisen rahatsizliklar kronik
TMER’de goézlemlenen en onemli durumlardan biridir (Kotiranta ve ark. 2015).
Benzer olarak, kraniomandibular ve boyun rahatsizliklarinin gelismesi agrili kronik
TMER ile iliskilendirilmistir (Silveira ve ark. 2015). Diger yandan, agr1 siddeti ve
hareket korkusu orofasiyal agri bakimi ve fiziksel bir ¢6ziim arastirma kararinda
onemli bir rol oynar (Rollman ve ark. 2012).

TME seslerini en sik meydana getiren rahatsizliklar TME hipermobilitesi veya
artikiiler diskin anterior deplasmanidir (Huddleston ve ark. 2007). Birgok vakada
bunlar sadece birey egitimini gerektiren tehlikesiz rahatsizliklardir. Bazen, bu
rahatsizliklar mandibular hareketlerde takilma veya kilitlenme hissine neden olabilir:
Rediiksiyonsuz disk deplasmani durumunda birey hicbir sekilde agzini daha fazla
acamayabilir (kapali kilitli), temporomandibular kondilin luksasyonu durumunda
hasta genis agmadan sonra fossada kondili tekrar kaydiramayabilir (agik kilitli) (De
Leeuw 2008). Visscher ve ark. (2010) galismalarinda TMER hastalar1 arasinda
“takilma ve kilitlenme hissi” bildirenlerin  (%40), %15’inin daha Onceki
bildirimleriyle karsilastirildiginda, eforsuz azalmis anlik limitasyondan ziyade
cogunun klasik agma veya kapamayr yapamadigin1 gostermislerdir. Dolayisiyla
fonksiyonel problemlerin kotii dongiliyle tamamlanmasinin, kavrama ve agri igin
korku-kaginma modelli yontem olan davranis ka¢iniminin, tehlikesiz durumlu bu

hastalarda, c¢ene hareketlerinde kaginma ve korkuya, uzun donemde artmis
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fonksiyonel problemlere (limitli agiz agilimi ya da hipermobil eklem gibi) anormal
hareket paternlerine sebep olabilecegi vurgulanmistir (Visscher ve ark. 2010).

Son c¢alismalar kinezyofobinin TMER’li hastalarda kraniyofasiyal agri ve
rahatsizligin bir belirleyicisi oldugunu destekler (Heuts ve ark. 2004, Gil-Martinez ve
ark. 2016). Bu nedenle kinezyofobinin TMER hastalarmin degerlendirme ve
tedavisinde klinik anlami 6nemlidir (Heuts ve ark. 2004).

2.3.12. TMER’de Bas Agrisi

Bas agris1 primer bakimda ve ayrica genel norolojik uygulamada en sik karsilasilan
norolojik semptomdur. Cogu vakada altta yatan ciddi sebep yoktur. Tekrarlayan bag
agrilar1 kadinlarin %76’sinda ve erkeklerin %57’sinde meydana gelir (Saper 1995,
Schiffman ve ark. 1995). Bas agrisi insidansi 6 yasta %39 ve yaklasik 15 yas
civarinda %70’¢ kadar artar (Saper 1995). Bas agris1 toplumun biiyiik boliimiini
etkiler ve degisen siddette rahatsizlikla sonuglanabilir. Bireylerin giinlik yasam
aktivitelerini smnirlar ve yasam kalitelerini olumsuz etkiler. Bas agrilarindan
yakimanlarin yaklasik %30’u fonksiyonel olarak periyodik etkilenmesine ragmen,
bunlarin ¢ogu medikal tedaviye ihtiyag duymaz (Bevilaqua ve ark. 2009).

TMER’ye bagli bas agris1 temporomandibular bolgeyi etkileyen rahatsizligin
neden oldugu ikincil bas agris1 olarak smiflandirilir (HIS 2013). Ozellikle de
TMER’nin gerilim tip bas agrisiyla birlikte oldugu yapilan c¢aligmalarda
gosterilmistir (List ve ark. 1999, Pettengill 1999, Ciancaglini ve Radaelli 2001). Agr1
tek tarafl: veya cift tarafli olabilir ve yiiziin masseter ve temporal bolgesinde goriiliir
(HIS 2013). Klinik teshis i¢in 6nemli bir kriter, provokatif manevralar (TME’de ve
mastikator kaslarda palpasyon basinci gibi) veya mandibulanin aktif veya pasif
hareketlerinin bas agrisina neden olmasi veya bas agrisim1 siddetlendirmesidir
(Schiffman ve ark. 1995, HIS 2013).

Son zamanlarda, bas agrisinin bu 6zelligi icin daha duyarli ve spesifik olan
teshis kriterleri bulunmustur. Bunlar; temporalis kasinin veya ¢ene hareketlerinin
palpasyonuyla agrinin provokasyonu ve fonksiyon sirasinda veya fonksiyon
bozuklugunda ¢ene hareketleriyle agrida degisikliklerin meydana gelmesidir
(Schiffman ve ark. 2012, Schiffman ve ark. 2014).
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TMER’den yakinan bireylerde goriilebilen motor davranislardaki degisiklikleri
tamimlamak onemlidir. Ozellikle agrili ¢ignemenin gelismesi (Gavish ve ark. 2000,
Von Piekartz ve Ludke 2011), ¢ene hareketlerindeki zorluklar (Bevilaqua ve ark.
2006) ve mastikator yorgunlugun bilinmesi oldukg¢a onemlidir (Lynn ve Mazzocco
1993, Vitiello ve ark. 2007).

Cahismanin hipotezleri;
HO: Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin farkli gruplarinda bas pozisyonu,
eklem mobilitesi, yorgunlugu, kinezyofobi ve bas agrisi arasinda iliski yoktur.
H1: Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin farkli gruplarinda bas pozisyonu,

eklem mobilitesi, yorgunlugu, kinezyofobi ve bas agris1 arasinda iligki vardir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu c¢alisma, Nisan 2017 ve Temmuz 2017 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi (OMU) Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dal1 poliklinigine ilk kez bagvuran ve TMER tanisi alan 77 bireyde yapildu.

3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. TMER/ATK grup 1-2-3 smiflamasinda olan,
2. Nisan 2017 ve Temmuz 2017 tarihleri arasinda klinige bagvuran,

3. Calismaya dahil olmak i¢in goniillii olan bireyler.
3.1.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri

1. TME bélgesinden akut travma gegirmis olan,

2. TME’de operasyon ge¢misi bulunan,

3. TMER/ATK smiflamasina uymayan,

4. Norolojik veya psikiyatrik rahatsizligi olan,

5. Trigeminal ya da postherpatik nevralji varlig1 gdsteren,
6. Dental ya da orofasiyal enfeksiyonu bulunan bireyler.

Calisma Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar ve Etik Kurulu’nda
degerlendirilerek, etik agidan uygun bulundu (EK-1). Her bireye ¢alismanin yontem
ve amaci ile ilgili bilgi verildi ve ¢alismaya kendi istekleri ile katildiklarina dair
goniillii onay formu imzalatildi (EK-2). 18 yas alt1 bireyler i¢in ebeveynlerinden

birine, 18 yas {istii bireyler i¢in kendilerinden izin alinarak onam formu imzalatildu.

3.2. Bireylerin Belirlenmesi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismaya dahil edilen birey sayisinin belirlenmesi i¢in power (gii¢) analizi yapildi.
Yapilan power analizi sonucunda calismaya en az 75 kisi alindiginda (her grup i¢in

en az 25 kisi) %95 giivenle %90 giic elde edilecegi hesaplandi.
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Calismaya OMU Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali poliklinigine bagvuran ve TMER tanisi konan 77 birey dahil edildi.
Degerlendirmeye alinan bireyler TMER/ATK’ye gore 1. grup (n=25); kas
rahatsizliklar1, 2. grup (n=27); disk deplasmanlar1 ve 3. grup (n=25) ise diger eklem
rahatsizliklart olmak {izere 3 gruba ayrildi (Sekil 12).

n= 77 TMER taml birey

v

Kas rahatsizliklar grubu Disk deplasmanlari grubu Diger eklem rahatsizliklan
(n=25) (n=27) grubu (n=25)

v

n= 77 TMER tanili birey arastirmayi tamamladi

Sekil 12: Birey akis diyagrami

3.3. Degerlendirme

Caligmaya dahil edilen bireyler, muayene olmaya geldikleri ve tanilarini aldiklar

anda EK 3’teki hasta degerlendirme formu ile degerlendirildi.

Degerlendirme formlari asagidaki boliimlerden olusmaktadir:
1.Hasta Degerlendirme Formu (EK-3)
2. Bas Pozisyonu: Gonyometrik 6l¢iim yoluyla,
3. Eklem Mobilitesi: Cetvel yardimiyla dlgiilerek,
4. Eklem Yorgunlugu: Sakiz ¢igneme testi dncesi ve sonrast Viziiel Analog Skala
(VAS) degerleriyle,
5. Kinezyofobi: Tampa Kinezyofobi Olgegi (EK-4) sonuglariyla,
6. Bas Agrisi: Bas Agrist Etki Testi (EK-5) ile,
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7. Boyun Fonsiyonelligi: Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalasi (EK-6)
ile.

3.3.1. Hasta Degerlendirme Formu

Hasta degerlendirme formunda bireylerin sosyodemografik ozelliklerini belirlemek
amaciyla su sorular soruldu: Adi-soyadi, yas, cinsiyet, kilo, boy, viicut kiitle indeksi
(VKI), medeni durum, egitim durumu, meslegi, sigara ve alkol kullanma durumu,
0zgegmis ve soygecmisinde sistemik, kronik hastalik varligi, agrilarmin siiresi,
agrinin eklem bolgesi disinda yayilim gosterip gostermedigi, ¢ene agikliginda
kisithlik olup olmadigi, yemek yerken zorluk c¢ekip ¢ekmedigi, eklem sesi
(krepitasyon) varligi, bruksizm varligi, sabah kalktiginda gene kaslarinda agr1 varligi,
kiigiik yasta ya da yakin zamanda gecirilen travma Oykisili, dislerde kapanis
bozuklugu, ¢ene-yiiz yaralanmasi veya asimetri varligi, dislerde eksiklik, hareketli-
sabit protez varlig1 ve varsa bunlardan sikint1 olup olmadigi, ¢cignemeyi hangi tarafla
yaptigi, kalem 1sirma, tirnak yeme, dudak yeme aligkanliklari, daha once eklem

rahatsizligina yonelik tedavi alip almadigi.

3.3.2. Bas Pozisyonu

Gonyometrik 6l¢iim ile degerlendirildi. Basin 6ne postiirii, pivot noktasi yedinci
servikal vertebra (C7) hatt1 alinarak, horizontal plan ve kulak arasindaki a¢1 olarak
olgiildii (Yip ve ark. 2008). Bireyler rahat ve dogal pozisyonlarinda oturdu. Manuel
palpasyonla C7 lokalize edildi. Pivot noktasi olarak C7 alinirken gonyometrenin
sabit kolu horizontal plana paralel sekilde tutuldu ve hareketli kol kulaga (external
auditory meatus) dogru pozisyonlandi. C7, kulak ve horizontal plan arasindaki aginin

derecesi ol¢iildi (Resim 1) (Fernandez-de-las-Penas ve ark. 2006, Yip ve ark. 2008).
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Resim 1. Bas pozisyonunun gonyometrik 6lgtimii

3.3.3. Eklem Mobilitesi

TME’nin hareketine orta kesici disler arasindaki mesafe cetvel ile ol¢iildii (Resim 2-
6). Agiz agikligi 35 mm’nin alt1 kisitli, saga ve sola kayma hareketinde 7 mm’nin alt1
kisitli, 6ne hareket-protriizyonda 5 mm’nin alt1 kisith olarak degerlendirildi (Wright
ve ark. 1991, Kavuncu ve ark. 1994, Ohrbach ve Burgess 1999).

-

=

Resim 2. Maksimum agiz a¢iklig1 6l¢timii
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Resim 3. Sag lateral ekskursiyon 6lgiimil Resim 4. Sol lateral ekskursiyon 6lgiimii

" &
ilhtthstions

Resim 5. Protriizyon 6lglimii Resim 6. Retriizyon dlgtimii

3.3.4. Eklem Yorgunlugu

Bireylerin eklem yorgunlugunu degerlendirmek icin sakiz ¢igneme testi uygulandi.
Bireylere 5 dakika boyunca (3x1 gram) sakiz ¢ignetildi, eklemdeki yorgunluk
seviyeleri VAS yardimi ile degerlendirildi (Haggman-Henrikson ve ark. 2004,
Yoshida ve ark. 2012).

3.3.5. Kinezyofobi

Bireylerin TME’lerine yonelik kinezyofobi varligi TKO kullanilarak sorgulandi.
TKO, 17 soruluk bir kontrol listesidir. Olgekte 4 puanlik likert puanlamasi (1=
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Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir. 4, 8, 12 ve 16.
maddenin ters cevrilmesinden sonra total bir puan hesaplanmaktadir. Kisi 17-68
arasinda total bir skor almaktadir. Olgekte kisinin aldign puanin yiiksek olusu
kinezyofobisinin de yiiksek oldugunu gostermektedir. Calismalarda toplam skorun
kullanilmas1 onerilmektedir. TKO’niin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi

yapilmistir (Tunca ve ark. 2011).

3.3.6. Bas Agrisi

Bireylerin bas agrisi semptomlarimni sorgulamak igin HIT-6 kullanildi. 6 maddeden
olusan bu test, bas agrisina bagl olarak ortaya ¢ikan sorunlari genis bir cercevede
degerlendirmektedir. Hastanin 6z bildirimine dayanarak, migren ve bas agrisi ile
ilgili nicel bilgi elde edilmesini saglamaktadir. Bu dlgek 36 ile 78 arasinda puan
alabilmektedir. 1.derece 6lgek puani < 49 ise etkilenme yok, 2.derece 50-55 ise orta
diizey etkilenme, 3.derece 56-59 ise belirgin etkilenme, 4.derece > 60 ise siddetli
etkilenme olarak degerlendirilir. HIT-6’nin Tiirkge gegerlik giivenirlik galismasi
yapilmustir (http://www.headachetest.com/HIT6translations.ntml HIT-6TM Turkey
(Turkish) version, 2000).

3.3.7. Boyun Fonksiyonelligi

Bireylerin boyun fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in KBFOS kullanildi. 15
sorudan olusan, boyun agrisinin, boynun fonksiyonelligini nasil etkiledigini
sorgulayan bir Olcektir. 1. ve 5. sorular agn siddetini, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, ve 10.
sorular giinliik aktivitelerdeki 6zurliligi, 6, 9, 11, 13 ve 14. sorular sosyal etkilesim
ve rekreasyonel aktivitelerdeki etkilenimi 15. soru kisinin boyun agrist ile ilgili
gelecekteki algisini degerlendirir. Puanlama: 1.-5. sorularin segenekleri “Evet” =0,
“Ara sira”=1 “Hayir”=2 seklinde, 6.-15. sorularin segenekleri “Evet” =2, “Ara
sira”=1 “Hayir”=0 seklindedir. Toplam Puan: 0 puan = minimal 6ziir, 6ziir yok; 30
puan = maksimal o6ziir. KBFOS’nin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi

yapilmistir (Yapali ve ark. 2012).
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3.3.8. Servikal Mobilite

Gonyometrik 6l¢iim ile degerlendirildi. Servikal fleksiyon ve ekstansiyon 6l¢timiinde
birey fizyoterapiste yan bir sekilde oturdu. Pivot noktasi olarak akromion alindi.
Sabit kol yere paralel tutuldu. Hareketli kol kulak orta ¢izgisini takip edecek sekilde
ayarlandi ve bireyin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleriyle aradaki aci olciildii
(Resim 7, 8). Servikal lateral fleksiyon olgiimiinde birey fizyoterapiste arkasi doniik
bir sekilde oturdu. Pivot noktasi olarak C7’nin spinal ¢ikintisi alindi. Sabit kol yere
paralel tutuldu. Hareketli kol servikal vertebralarin ¢izgisini takip ederken bireyin
basin1 yana egmesi istenerck aradaki aci olgtildi (Resim 9, 10). Servikal rotasyon
Olclimiinde birey oturdu, agzina uzun bir ¢cubuk verildi. Pivot noktasi olarak basin
orta hatt1 alindi. Sabit kol yere paralel tutuldu. Hareketli kol agizda tutulan ¢ubugu
takip etti. Bireyin hareketiyle aradaki a¢1 olgiildii (Resim 11, 12). Olgiimler derece
olarak kaydedildi.

Resim 8. Servikal ekstansiyon 6l¢iimii
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Resim 10. Servikal sol lateral fleksiyon 6l¢iimii
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LR

Resim 12. Servikal sol rotasyon 6l¢iimii
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4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Veriler SPSS paket programiyla analiz edilmistir. Stirekli degiskenler ortalama +
standart sapma, medyan (minimum ve maksimum degerler) ve kategorik degiskenler
sayt ve ylizde olarak ifade edilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Parametrik test varsayimlar1 saglandiginda
bagimsiz grup farkliliklarin karsilastiritlmasinda Tek Yonli Varyans Analizi, anlaml
farklilik olmast durumunda ise ikili farkliliklar i¢in Tukey testi; parametrik test
varsayimlar1 saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda
Kruskal Wallis Varyans Analizi, anlamli farklilik olmasi durumunda ise ikili
farkliliklar i¢in Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U Testi kullanilmigtir. Bagiml
grup karsilastirmalarinda Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi kullanilmustir.
Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile incelenmistir.
Sayisal degiskenler arasindaki iligkiler Spearman korelasyon analizi ile incelenmistir.

Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Calismaya TMER olan, TMER/ATK’ye gore siniflandirilan, kas rahatsizliklarinin
eslik ettigi [grup 1 (n=25)], disk deplasmani olan [grup 2 (n=27)], osteoartrit,
osteoartrozu olan diger eklem rahatsizliklarinin goriildiigii bireylerden olusan [grup 3
(n=25)] toplam 77 birey dahil edildi.

Bireylerin yas, kilo, boy, VKI 6l¢iimlerine ait tanimlayici istatistik degerleri
Tablo 5.1.°de verildi. Gruplara gore yas degerleri incelendiginde; grup 3’teki
bireylerin yaslarinin grup 1 ve grup 2’deki bireylere gore anlamli sekilde yiiksek
oldugu goriildii. Kilo, boy ve VKI degerlerinde 3 grup arasinda da istatistiksel olarak
anlaml farklilik goriilmedi (p>0.05, Tablo 5.1).

Tablo 5.1. Bireylerin yas, kilo, boy ve VKI degerlerine ait tamimlayici degerler

Kas Disk Diger Eklem Toplam
Rahatsizhiklari Deplasmanlari Rahatsizhiklari (nl—)77) p
(n=25) (n=27) (n=25) -
AO=SS 25.52+7.61° 24.59+7.82° 48.6+8.62 32.69 + 13.64
Ya in - 0.0001*
i m:lfsgm'” 26 (15 - 41) 23 (15 - 41) 47 (27 - 63) 30 (15 - 63) p
AO£SS 65.44 + 12.57 65.26 = 13.69 70.36 + 12.92 66.97 = 13.12
Kilo in- 0.295 ¢
m:lfsgm'” 62 (41 - 92) 60 (44 - 97) 70 (45 - 98) 65 (41 - 98)
AO£SS 167.96 + 10.29 165.52 + 6.9 161.88 = 8.67 165.13 + 8.92
Bo in- 0.118
y m;fsgm'” 165 (151 - 187) 163 (156 - 180) 163 (140 - 178) 164 (140 - 187) ¥
AO£SS 23.18 = 3.69 23.66 = 4.05 25.77+4.33 24.19+413
VKI Med (mm - 0.059 o
maks) 22,64 (17.28-31.25) 22,77 (16.6 - 32.12)  26.47 (1578 -36.02)  23.39 (15.78 — 36.02)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks: En
kiigiik ve en biyiik degerler; a: Tek Yonlii Varyans Analizi; B: Kruskal Wallis Varyans Analizi; a: Diger Eklem Rahatsizliklar
Grubuna Gére Anlamli Farkhilik; VKI: Viicut Kiitle indeksi

Gruplara gore cinsiyet dagilimlart incelendiginde; cinsiyet dagilimlar
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemekle birlikte (p>0.05), c¢alismaya
alinan bireylerde, erkeklerin kas rahatsizliklarin1 daha yogun yasadigi, kadinlarin ise
diger eklem rahatsizliklarini daha yogun yasadigi bulundu. Medeni durumlar
incelendiginde; grup 3’te bulunan bireylerin ¢ogunlugunun evli oldugu saptandi
(p<0.05). Buna karsilik diger gruplarda bekar kisilerin daha fazla oldugu goriildii
(Tablo 5.2).
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Tablo 5.2. Cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, mesleklerin gruplara gore dagilimi

Kas

Disk

Diger Eklem

Rahatsizhiklar1  Deplasmanlar1  Rahatsizhklar: To;_)lam p
(n=25) (n=27) (n=25) (n=77)
Cinsiyet Kadin 16 (%64) 21 (%77.78) 22 (%88) 59 (%76.62) 0132 ¢
Erkek 9 (%36) 6 (%22.22) 3 (%12) 18 (%23.38)
Medeni durum Evli 10 (%40) 10 (%37.04) 21 (%84) 41 (%53.25)
Bekar 15 (%60) 17 (%62.96) 3 (%12) 35 (%45.45)  0.001* ¢
Dul 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4) 1 (%1.3)
Egitim durumu Okuryazar degil 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4) 1(%1.3)
Tlkogretim 13 (%52) 18 (%66.66) 15 (%60) 46 (%59.74)
Lise 7(%28) 3(%11.11) 8 (%32) 18 (%23.38) -
Universite 5 (%20) 6 (%22.21) 1 (%4) 12 (%15.59)
Meslegi Hizmet sektorii 6 (%24) 8 (%29.61) 5 (%20) 19 (%23.39)
Ev hanimi 6 (%24) 6 (%22.22) 18 (%72) 30 (%38.96)
Serbest meslek 1 (%4) 2 (%7.41) 1 (%4) 4 (%5.19)
Oprenci 9 (%36) 11 (%40.74) 0 (%0) 20 (%25.97) -
Issiz 4 (%16) 0 (%0) 0 (%0) 4 (%5.19)
Emekli 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4) 1 (%1.3)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; ¢: Ki-Kare Analizi

Sigara kullanim durumlarinin gruplara gore dagilimlar: ististiksel olarak

anlamliydi. Sigara kullanim oranlar1 incelendiginde en yogun kullanimin grup 3’te

oldugu bulundu (p<0.05). Alkol kullanim oranlarinda gruplara gore farklilik yoktu

(p>0.05).

Rahatsizligin goriildiigii taraflar incelendiginde grup 3 ve grup 2’deki

bireylerin sol taraftan, grup 1’deki bireylerin ise sikayetlerinin yogun olarak

bilateralde oldugu saptandi. Tiim gruplardaki sistemik hastalik varlig:

sistemik hastalik durumlar1 Tablo 5.3°te gosterildi (Tablo 5.3).
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Tablo 5.3. Sigara, alkol kullanimlarinin, rahatsizligin oldugu taraf, sikayet siireleri, sistemik
hastaliklarin gruplara gore dagilimi

Kas Disk Diger Eklem Toolam
Rahatsizliklar1  Deplasmanlar1  Rahatsizhiklar: (nE77) P
(n=25) (n=27) (n=25) -
Sigara Evet 6 (%24) 3 (%11.11) 11 (%44) 20(%2597) o
Hayir 19 (%76) 24 (%88.89) 14 (%56) 57 (674.03) o F
Alkol Evet 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4) 1(%1.3) 0.32
Hayir 25 (%100) 27 (%100) 24 (%96) 76 (%98.7) oo e
Sag 5 (%20) 10 (%37.04) 5 (%20) 20 (%25.97)
Rahatsizhigin o o o o
oldugu taraf .Sol 7 (%28) 11 (%40.74) 13 (%52) 31 (%40.26) 0111 ¢
Bilateral 13 (%52) 6 (%22.22) 7 (%28) 26 (%33.77)
Sistemik Var 7 (%28) 8 (%29.63) 14 (%56) 29 (%37.66)
hastalik .07
astalt Yok 18 (%72) 19 (%70.37) 11 (%44) a8 (w623a) 007
Solunum-dolasim . 0 0 0
sistemi hastaliklart 2 (%15.38) 2 (%22.22) 10 (%50) 14 (%33.32)
Kas-iskelet ve bag 0 0 . 0
ok . 3 2 (%15.38) 2 (%22.22) 2 (%10) 6 (%14.28)
Neoplazm 0 (%0) 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2.38)
Farkh Endoki
Sistemik nutrri]sjor::erlw've -
Hastalikl. 0, 0, 0, 0,
astaliklar B ik 6 (%46.14) 5 (%55.55) 6 (%30) 17 (%40.46)
hastaliklar
Sinir sistemi
0, 0, 0, 0,
o 2 (%15.38) 0 (%0) 1 (%5) 3 (%7.14)
KyldEgie mastoid 1 (%7.69) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%2.38)

olusum hastaliklar

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks: En
kiiglik ve en biiyiik degerler; ¢: Ki-Kare Analizi

Sikayet siiresi incelendiginde; 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik yoktu (p>0.05, Tablo 5.4.). Grup 1’de klinik olarak siirenin daha uzun
oldugu goriildi.

Agrimin kulaga, boyna, basa ve yiize yayilmasi1 durumlari incelendiginde; 3 grup
icin de ¢ogunlukla agrida herhangi bir yayilma olmadig: gortildii.

Yemek yerken zorluk c¢ekme durumlart incelendiginde; 3 grup icin de
cogunlukla zorluk ¢ekildigi goriildii.

Grup 1°deki bireylerde gece dis gicirdatma problemi yasandigi; grup 2 ve 3’teki
bireylerde ise yasanmadig1 goriildi.

Cene yiiz yaralanmasi veya asimetri durumlar1 ve yakin akrabalardaki g¢ene
problemi incelendiginde; 3 grup icin de herhangi bir ¢ene problemi, asimetri ve

yaralanma olmadig bulundu. Ancak her 3 grup icin, sabah kalkildiginda cene
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kaslarinda siklikla agridan yakinildigi, ¢cene acikliginda kisithilik ve ¢eneden eklem
sesi geldigi saptandi.

Kiiciik yasta ve yakin zamanda g¢ene bolgesinde travma yasama durumlari
incelendiginde; 3 grup i¢in de ¢ogunlukla travma yasanmamis oldugu bulundu.

Diglerde kapanis bozuklugu durumlart incelendiginde; 3 grup i¢in de dislerde
kapanis bozuklugu oldugu bulundu. Ayrica dislerde eksiklik varligi incelendiginde
grup 1’de olmadigi, grup 2 ve 3’te ise oldugu goriildii.

Grup 3’teki bireylerin siklikla protez kullandigi bulunurken; grup 1 ve 2’deki
bireylerin ise kullanmadig1 goriildii. Bununla birlikte grup 3’teki bireylerin protez
kaynakli sikint1 yasadiklart saptandi.

Cigneme yapilan taraflarin durumlar incelendiginde; grup 3’iin ¢ogunlukla sol,
grup 1 ve 2’nin ise ¢ogunlukla sag tarafi kullandig1 bulundu.

Kalem 1sirma, tirnak ya da dudak yeme durumlari incelendiginde; 3 grup igin de

cogunlukla bu durumlarin yasanmadigi bulundu (Tablo 5.4.).
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Tablo 5.4. Gruplardaki bireylerin semptom dagilimlar

Kas Disk Diger Eklem Toplam
Rahatsiziklar: Deplasmanlar: Rahatsizhiklar: (nf)77) p
(n=25) (n=27) (n=25) g
Sikayet siiresi (ay) AO=£SS 22.36 + 36.62 19.78 +£29.96 20.12 +36.45 20.73 £33.93
Ortanca 0.91p
(min - maks) 12 (1-180) 6 (1-120) 6 (1-180) 7(1-180)
Kulakta agr1 Var 7 (%28) 8 (%29.63) 12 (%48) 27 (%35.06)
0.255 ¢
Yok 18 (%72) 19 (%70.37) 13 (%52) 50 (%64.94)
Boyunda agr1 Var 4 (%16) 3(%11.11) 3(%12) 10 (%12.99) 0.86
.861 @
Yok 21 (%84) 24(%88.89) 22 (%88) 67 (%87.01)
Basta agn Var 8 (%32) 5 (%18.52) 5 (%20) 18 (%23.38)
0.46 @
Yok 17 (%68) 22 (%81.48) 20 (%80) 59 (%76.62)
Yiizde agr1 Var 1 (%4) 1 (%3.7) 5 (%20) 7 (%9.09) 0.08
.084 @
Yok 24 (%96) 26 (%96.3) 20 (%80) 70 (%90.91)
Cene agcikhginda kisithhk Var 14 (%56) 18 (%66.67) 16 (%64) 48 (%62.34) 0
714 @
Yok 11 (%44) 9 (%33.33) 9 (%36) 29 (%37.66)
Yemek yemede zorluk Var 16 (%64) 21 (%77.78) 20 (%80) 57 (%74.03) 0374
Yok 9 (%36) 6 (%22.22) 5 (%20) 20 (%25.97) ]
Cenede eklem sesi o o o o
(krepitasyon) Var 18 (%72) 22 (%81.48) 19 (%76) 59 (%76.62) 0719
Yok 7 (%28) 5 (%18.52) 6 (%24) 18 (%23.38)
Gece dis gicirdatma o o o o
(bruksizm) Var 19 (%76) 12 (%44.44) 12 (%48) 43 (%55.84) 0.046* @
Yok 6 (%24) 15 (%55.56) 13 (%52) 34 (%44.16)
Sabahlari ¢ene kaslarinda o o o o
hissedilen agri Var 21 (%84) 16 (%59.26) 15 (%60) 52 (%67.53) 0.101 ¢
Yok 4 (%16) 11 (%40.74) 10 (%40) 25 (%32.47)
Kiiciik yasta ¢cene o 0 0 o
bolgesinden travma gecmisi Evet 1 (%4) 3 (%11.11) 2 (%8) 6 (%7.79) 0.615 @
Hayir 24 (%96) 24 (%88.89) 23 (%92) 71 (%92.21)
Sistemik hastalik Var 7 (%28) 8 (%29.63) 14 (%56) 29 (%37.66) 0.07 @
Yok 18 (%72) 19 (%70.37) 11 (%44) 48 (%62.34) ]
Yakin akrabalarda ¢ene o o o o
problem Var 8 (%32) 7 (%25.93) 0 (%0) 15 (%19.48) 0.001* @
Yok 17 (%68) 20 (%74.07) 25(%100) 62 (%80.52)
Dislerde kapanis bozuklugu  Var 22 (%88) 22 (%81.48) 22 (%88) 66 (%85.71) 0744 ¢
Yok 3 (%12) 5 (%18.52) 3(%12) 11 (%14.29) ]
Cene yiiz yaralanmasi veya 25 (%100) 27 (%100) 25(%100) 77 (%100) ;
asimetrisi
Yakin zamanda gecirilen o o o o
travma Var 1 (%4) 0 (%0) 1 (%4) 2 (%2.6) 0.416 ¢
Yok 24 (%96) 27 (%100) 24 (%96) 75 (%97.4)
Dislerde eksiklik Var 11 (%44) 15 (%55.56) 18 (%72) 44 (%57.14) 0132 ¢
Yok 14 (%56) 12 (%44.44) 7 (%28) 33 (%42.86) ]
Protez kullanim Evet 1 (%4) 4 (%14.81) 15 (%60) 20 (%25.97) 0.0001* @
Hayir 24 (%96) 23 (%85.19) 10 (%40) 57 (%74.03) '
Protezden kaynakh sikinti Var 0 (%0) 1 (%3.7) 8 (%32) 9 (%11.69) 0.0001* @
Yok 25 (%100) 26 (%96.3) 17 (%68) 68 (%88.31)
Cignemeyi siklikla = 0 o o o
yaptigimiz taraf Sag 12 (%48) 13 (%48.15) 9 (%36) 34 (%44.16)
Sol 7 (%28) 7 (%25.93) 11 (%44) 25 (%32.47) 0.682 ¢
Bilateral 6 (%24) 7 (%25.93) 5 (%20) 18 (%23.38)
Kalem 1sirma, tirnak dudak o o o o
yeme ahiskanhKlar1 Var 8 (%32) 7 (%25.93) 1 (%4) 16 (%20.78) 0.036* ¢
Yok 17 (%68) 20 (%74.07) 24 (%96) 61 (%79.22)
Daha once alinan tedavi Yok 25 (%100) 27 (%100) 25(%100) 77 (%100) -
Tedavi gorme siiresi (Kez) 1 25 (%100) 27 (%100) 25(%100) 77 (%100) -

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks: En

kiiciik ve en biiyiik degerler; B: Kruskal Wallis Varyans Analizi; ¢: Ki-Kare Analizi
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Gruplardaki bireylerin bas pozisyonu, eklem yorgunlugu, kinezyofobi ve bas
agris1 parametrelerine ait tanimlayici degerler Tablo 5.5.°te gosterildi. Yorgunluk
testi oncesi sag ve sol taraflardaki VAS skorlarina bakildiginda 3 grup arasi farklilik
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Ayn1 sekilde yorgunluk testi sonrasi sag
ve sol VAS skorlarinda da 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Bas pozisyonu degerleri agisindan 3 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). TKO skorlar1 incelendiginde 3 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Grup 3’teki bireylerin TKO
skorlarmin grup 1 ve grup 2’deki bireylere gore anlamli sekilde yiiksek oldugu
goriildii (p<0.05). HIT-6 degerleri bakimindan 3 grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriilmedi (p>0.05). Klinik olarak bakildiginda 3 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamasina ragmen grup 2’nin degerlerinin

diger gruplara gore diisiik oldugu saptandi.

Tablo 5.5. Gruplardaki bireylerin eklem yorgunlugu, bas pozisyonu, kinezyofobi ve bas agrist
parametrelerine ait tanimlayici degerler

Kas Disk Diger Eklem Toolam
Rahatsizhiklar: Deplasmanlari Rahatsizliklar (nE77) p
(n=25) (n=27) (n=25) B
Yorgunluk AO+£S.S 34+25 2.52+2.21 228+1.7 2.73+£2.19
testi oncesi Ortanca (mm - 0.269 B
(Sag) maks) 3(1-8) 1(1-8) 1(1-6) 1(1-8)
Yorgunluk AO+£S.S 2.64+£2.12 2.85+2.41 2.6 +2.02 2.7+£2.17
testi oncesi Ortanca (mm - 0.941 B
(Sol) maks) 1(1-7) 1(1-8) 2(1-7) 1(1-8)
Yorgunluk AO<£S.S 5.56 £2.58 441+244 4.44 £2.45 479 +£251
testi sonrasi Ortanca (mm - 0.136 [3
(Sag) maks) 6 (2-10) 4(2-10) 4(2-10) 5(2-10)
Yorgunluk AO+£S.S 492 +2.38 452 +£2.55 5.08+£2.36 483+241
testi sonrasi Ortanca (mm - 0.611 [3
(Sol) maks) 5(2-9) 3(2-9) 5(2-10) 5(2-10)
A.O+£SS 4476 = 5.47 45.04 +£6.22 43.88 £ 6.97 44.57+6.18
Bag Ortanca (min - 0521
pozisyonu maks) 44 (38 - 58) 46 (33 - 54) 41 (36 - 63) 44 (33 - 63)
A.O+£S.S 41.52 + 4.46° 42.11 £4.7° 45.68 +3.47 43.08 +4.58
TKO in - 0.002*a.
Ortanca (min 42 (28 - 48) 42 (30 - 49) 45 (40 - 55) 44 (28 - 55)
maks)
AO+£S.S 61.04 +10.57 55.26 + 7.25 60.36 +11.09 58.79+£9.95
HIT-6 Ortanca (min - 0.069 a
maks) 61 (38 - 78) 54 (38 - 68) 60 (38 - 78) 57 (38 - 78)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks: En
kiigiik ve en biiyiik degerler; a: Tek Yonlii Varyans Analizi; p: Kruskal Wallis Varyans Analizi; a: Diger Eklem Rahatsizliklar
Grubuna Gére Anlamli Farkhilik; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi; HIT-6: Bas Agris1 Etki Testi
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Gruplardaki yorgunluk degisimlerine ait degerler Tablo 5.6.’da verildi. Grup 1, 2
ve 3’te hem sag hem sol VAS degerlerinde, ilk 6l¢iim degerlerinin ikinci 6l¢iim
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu goriildii (p<0.05).
Sag ve sol taraf icin sakiz ¢igneme testi ile Ol¢iilen yorgunluk degerinin zamana baglh

degisimi tiim gruplarda anlamli bulundu (Tablo 5.6.).

Tablo 5.6. Gruplarin yorgunluk 6ncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

Yorgunluk Yorgunluk Yorgunluk Yorgunluk
testi 6ncesi testi sonrasi testi oncesi testi sonrasi
(sa) (sa) P (sol) (sol) P
(A.O £8.5) (A.O £8.5) (A.O£8.5) (A.O £8.9)
Kas
Rahatsizliklar 34+£25 5.56+2.58 0.0001* a 2.64+2.12 4.92+2.38 0.0001* @
(n=25)
Disk
Deplasmanlari 2.52+221 441+244 0.0001* a 2.85+241 4.52+255 0.0001* @
(n=27)
Diger Eklem
Rahatsizliklari 228+1.7 4.44+£245 0.0001* a 2.6 +2.02 5.08 £2.36 0.0001* @
(n=25)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farklilhk; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; o: Wilcoxon Eslestirilmis Tki

Ornek Testi

Gruplardaki bireylerin eklem mobilitelerine ait tanmimlayici degerler Tablo

5.7.’de gosterildi. Gruplarda maksimum agiz agikligi, sag ve sol lateral ekskursiyon

(agilma), agiz protriizyon ve retriizyon degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi

(p>0.05, Tablo 5.7.).

Tablo 5.7. Gruplardaki bireylerin ¢ene eklem mobilitelerine ait tanimlayici degerler

Kas

Disk

Diger Eklem

Rahatsizhiklar1  Deplasmanlar1  Rahatsizhiklari -';25"7""7? p
(n=25) (n=27) (n=25) B
Max. agiz AO£SS 35.16+7.8 35.89+ 11.13 3224992  3445+9.76 0228 B
agikhig Ortanca (min - maks) 35 (25 - 50) 35 (12 - 55) 28 (20 - 55) 35(12-55)
Lateral AO%SS 5.36+3.08 6.78 £2.49 5.68+2.9 5.96+2.85
Ekskursiyon . 0.213 B
(Sag) Ortanca (min - maks) 5(1-12) 7(3-12) 6(1-10) 6(1-12)
Lateral AO%SS 6.12+2.79 7.04+2.72 6.04+3.26 6.42+2.93
Ekskursiyon i 0.395 a
(Sol) Ortanca (min - maks) 5(2-11) 7(2-12) 5(1-12) 7(1-12)
A.O+S.S 476 +2.42 4.52+2.19 44+261 4.56+2.38
Protriizyon . 0.865 a
Ortanca (min - maks) 5(1-10) 5(1-10) 5(0-8) 5(0-10)
A.O+S.S 1481 1.78 +£1.15 148 +1.16 1.58+1.1
Retriizyon . 0.443 B
Ortanca (min - maks) 1(0-4) 2(0-5) 1(0-5) 1(0-5)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks: En
kiigiik ve en biyiik degerler; a: Tek Yonlii Varyans Analizi; fB: Kruskal Wallis Varyans Analizi

Gruplardaki bireylerin servikal mobilitelerine ve boyun fonksiyonelliklerine ait

tanimlayict degerler Tablo 5.8.°de gosterildi.
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ekstansiyon, sag rotasyon, sol rotasyon, sag ve sol lateral fleksiyon degerleri arasinda
anlamhi fark gozlenmedi (p>0.05, Tablo 5.8.). Kopenhag Boyun Fonksiyonel
Oziirliiliik Skalas1 (KBFOS) degeri incelendiginde 3 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 5.8. Gruplardaki bireylerin servikal mobilitelerine ve boyun fonksiyonelliklerine
ait tanimlayici degerler

Kas Disk Diger Eklem Toolam
Rahatsizliklar1  Deplasmanlar1 ~ Rahatsizhklar (nE77) p
(n=25) (n=27) (n=25) -

Servikal AO+£S.S 33.16 +8.43 35+ 8.86 30.84 +£8.31 33.05+8.61 0271 0
Fleksiyon Ortanca (min - maks) 33 (20 - 51) 35 (16 - 55) 30 (15 - 45) 32 (15 - 55) '
Servikal AO=+S.S 15.92 +6.13 15.07+5.81 17.04+7.9 15.99 + 6.62 0713 B
Ekstansiyon Ortanca (min - maks) 15 (5 - 30) 15 (5 - 27) 15 (7 - 45) 15 (5 - 45) '
Servikal AO=£S.S 59.48 + 8.58 5422 +10.74 5408 +12.5 55.88 +10.88
Rotasyon . 0.132 a
(Sag) Ortanca (min - maks) 60 (45 - 74) 55 (30 - 75) 55 (35 - 80) 55 (30 - 80)
Servikal AO=£S.S 60.12 + 8.99 54.56 +10.13 562+ 10.57 56.9 £ 10.07
Rotasyon . 0.1418
(Sol) Ortanca (min - maks) 60 (50 - 75) 52 (30 - 75) 55 (40 - 80) 55 (30 - 80)
Servikal
Lateral 0.536
Fleksiyon AO=S.S 22.24 £ 6.02 223+471 23.92 +6.51 22.81+£5.74 .
(Sag)

Ortanca (min - maks) 20 (15 - 40) 22 (13 - 30) 25 (15 - 40) 22 (13 - 40)
Servikal AO=+S.S 24.68 +7.63 25.11+6.69 24.8+7.27 2487+7.1
Lateral 0.975 a
(Fslell<)s'y0n Ortanca (min - maks) 25 (9 - 46) 25 (15 - 40) 25 (10 - 40) 25 (9 - 46) '

0
KBFOS g}g:c:‘(smin _ 6.64+5.6 4.89 + 455 8.56 £ 6.21 6.65+5.61 0.099 p
6(0-22) 3(0-16) 8(0-22) 6(0-22)

maks)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks: En
kiigiik ve en bilyiik degerler; a: Tek Yonlii Varyans Analizi; B: Kruskal Wallis Varyans Analizi; KBFOS: Kopenhag Boyun
Fonksiyonel Oziirlilik Skalasi

Toplam 77 TMER’li bireyde; yas ile VKI, TKO ve servikal fleksiyon arasinda;
maksimum agiz agikhig: ile servikal sag rotasyon ve TKO arasinda; servikal sol
rotasyon ile servikal sag ve sol lateral fleksiyon, TKO ve bas pozisyonu arasinda;
servikal sag lateral fleksiyon ile bas pozisyonu arasinda; servikal sol lateral fleksiyon
ile yorgunluk testi sonrasi sol taraf VAS degeri ve HIT-6 arasinda; yorgunluk testi
sonrasi sol taraf VAS degeri ile HIT-6 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski;
bulundu (p<0.05, Tablo 5.9.).

Grup 1°de; yas ile VKI arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski; maksimum
agiz aciklig ile servikal sag rotasyon arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski;

servikal ekstansiyon ile yorgunluk testi sonrasi sag taraf VAS degeri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde iligki; servikal sag/sol rotasyon
Ve bas pozisyonu arasinda negatif yonde orta diizeyde iliski; yorgunluk testi sonrasi
sol taraf VAS degeri ve TKO arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta
diizeyde iliski gozlendi (p<0.05, Tablo 5.10.).

Grup 2’de; yas ile VKI arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski; servikal
sag/sol rotasyon ve TKO arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski; yorgunluk testi
sonrasi sag taraf VAS degeri ile bas pozisyonu arasinda negatif yonde orta diizeyde
iliski, yorgunluk testi sonrasi sag taraf VAS degeri, servikal sol lateral fleksiyon ve
TKO arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif ydnde orta diizeyde iliski saptandi
(p<0.05, Tablo 5.11.).

Grup 3’te; yas ile servikal sag ve sol lateral fleksiyon arasinda
negatif yonde orta diizeyde iliski, yas ile TKO arasinda pozitif yonde orta
diizeyde iliski; maksimum agiz acgikligi ile servikal sol lateral fleksiyon
arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski bulundu (p<0.05, Tablo 5.12.).
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Tablo 5.9. TMER'li bireyler i¢in korelasyon tablosu

Tii?l::;;e)yler Yas VKi Max. agiz acikhigi lzslzll’(\gitsln Ekssetra\i\i;(iﬁ)l/:)n rof:sr}‘,/g:]a' I‘S:tgg)ll(oar‘ll SIZ?e”rI;?I SEE[;:};T' t:si;gsﬁzl‘uatl t:::;@;;::;‘; pozliasi‘/z)nu HIT-6 KBFOS TKO
(sag) (sol) fleksiyon (sag)  fleksiyon (sol) (sag) (sol)

Yas 1.000  0.494" -0.200 -0.247" 0.026 -0.081 -0.062 0.096 -0.017 -0.062 0.113 -0.093 0.111 0.324"  0.409™

0.000 0.082 0.030 0.822 0.483 0593 0.406 0.886 0.594 0.328 0.419 0.335 0.004 0.000

VKi 1.000 0.042 -0.147 -0.112 -0.095 -0.115 0.092 -0.017 -0.028 0.087 -0.138 0.025 0.237" 0.190

0.720 0.203 0.330 0.410 0.320 0.424 0.881 0.811 0.449 0.231 0.829 0.038 0.098

Max. agiz agikhig 1.000 0.175 0.092 0.383" 0.113 -0.061 0.117 -0.050 -0.130 -0.023 0.155 -0.028 -0.262"

0127 0.427 0.001 0.328 0.596 0311 0.663 0.259 0.843 0.178 0.812 0.021

Servikal fleksiyon 1.000 0.044 0.013 0.128 0.080 0.031 -0.057 -0.061 0.073 -0.036 -0.133 -0.005

0.702 0.908 0.269 0.487 0.791 0.624 0.596 0528 0.757 0.249 0.969

Servikal ekstansiyon 1.000 0.256" 0.270" 0.302" 0.359" 0.050 0.160 0.183 0.069 -0.162 0.085

0.025 0.018 0.008 0.001 0.665 0.164 0.110 0.548 0.159 0.464

Servikal rotasyon (sag) 1.000 0.672" 0.054 0122 -0.049 0.041 -0.211 0.025 -0.188 0.189

0.000 0.643 0.289 0.673 0.720 0.065 0.830 0.102 0.099

Servikal rotasyon (sol) 1.000 0.259" 0.323™ 0.102 0.184 -0.243" 0.140 -0.082 0.290"

0.023 0.004 0377 0.109 0.033 0.223 0.478 0.011

:2:{‘;:';3;'?::;" 1.000 0.634™ 0.182 0.160 0.226" 0.086 0.036 0.158

0.000 0.113 0.165 0.048 0.458 0.759 0.169

ﬁzrk‘g'l';s:]'?stglr)a' 1.000 0.220 0.262" -0.029 0228  0.067 0.110

0.055 0.021 0.804 0.046 0.562 0.341

égg““'“" testi sonrast 1.000 0.227" -0.004 02777 0328" 0128

0.047 0417 0.015 0.004 0.267

églr)g“"'“k testi sonrasi 1.000 -0.104 02000  0.55 0.118

0.369 0.011 0.179 0.308

Bas pozisyonu 1.000 -0.120 -0.188 -0.164

0.300 0.102 0.154

HIT-6 1.000 0.491" 0.027

0.000 0.813

KBFOS 1.000 0.166

0.150

TKO 1.000

p
**n<0,001 istatistiksel olarak anlamli iliski; *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlr iliski; Spearman Korelasyon Analizi; VKI: Viicut Kiitle Indeksi; HIT-6: Bas Agrist Etki Testi; KBFOS: Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalast; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi
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Tablo 5.10. Grup 1 i¢in korelasyon tablosu

Kas rahatsiziiklart . . F Servikal Servikal Servikal Servikal Servikal Servikal Yorgunluk testi Yorgunluk testi Bas R .
(n=25) Yas VKI Max. agiz agikhg1 fleksiyon Ekstansiyon rotasyon rotasyon I‘::lteral . Iz_ateral sonrast sonrasi pozisyonu HIT-6 KBFOS TKO
(sag) (sol) fleksiyon (sag)  fleksiyon (sol) (sag) (sol)
Yas r 1.000 0613”7 0.044 -0.133 0.062 0.023 0.082 0.219 -0.007 0.103 0.319 0.085 0.036 0.403" 0.140
p 0.001 0.836 0.526 0.769 0.912 0.695 0.294 0.972 0.623 0.121 0.685 0.864 0.046 0.503
VKi r 1.000 -0.119 -0.047 0.027 -0.096 0.073 0.148 0.151 0.117 0.153 -0.093 -0.074 0.331 0.371
p 0.572 0.825 0.896 0.649 0.727 0.481 0.471 0.577 0.465 0.658 0.725 0.106 0.068
Max. agiz acikhigi r 1.000 0.179 0.031 0.407" 0.229 0.006 -0.022 0.070 0.062 -0.316 0.386 0.147 -0.257
p 0.392 0.883 0.043 0.270 0.977 0.916 0.741 0.768 0.123 0.057 0.482 0.215
Servikal fleksiyon r 1.000 -0.347 -0.425" 0.055 -0.016 -0.039 -0.035 -0.257 -0.145 0.100 0.021 -0.194
p 0.089 0.034 0.794 0.939 0.853 0.867 0.214 0.488 0.635 0.920 0.352
Servikal ekstansiyon r 1.000 -0.063 0.125 0.242 0.384 0.429 0.265 0.152 -0.048 -0.013 0.052
p 0.764 0.552 0.243 0.058 0.032 0.200 0.469 0.820 0.952 0.807
Servikal rotasyon (sag) r 1.000 0.433" -0.022 -0.011 0.006 0.100 -0.536™ 0.256 -0.209 0.065
p 0.031 0.916 0.958 0.978 0.636 0.006 0.217 0.315 0.758
Servikal rotasyon (sol) r 1.000 0.346 0.474" 0.127 0.257 -0.518" 0.315 -0.114 0.366
p 0.091 0.017 0.545 0.214 0.008 0.125 0.589 0.072
Servikal lateral fleksiyon (sag) 1 1.000 0.646™ 0.350 0.342 0.319 0.234 0.277 0.357
p 0.000 0.086 0.094 0.121 0.261 0.180 0.080
Servikal lateral fleksiyon (sol)  r 1.000 0.231 0.395 -0.120 0.388 0.327 0.349
p 0.266 0.051 0.566 0.055 0.111 0.087
Yorgunluk testi sonrasi (sag) r 1.000 0.580" 0.002 0.247 0.057 0.237
p 0.002 0.993 0.235 0.787 0.254
Yorgunluk testi sonrasi (sol) r 1.000 -0.086 0.323 0.230 0.410°
p 0.684 0.116 0.268 0.042
Bas pozisyonu r 1.000 -0.395 0.084 -0.063
p 0.051 0.689 0.765
HIT-6 r 1.000 0.432" 0.009
p 0.031 0.966
KBFOS r 1.000 0.066
p 0.752
TKO r 1.000
p

**n<0,001 istatistiksel olarak anlamli iliski; *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlr iliski; Spearman Korelasyon Analizi; VKI: Viicut Kiitle Indeksi; HIT-6: Bas Agrist Etki Testi; KBFOS: Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalast; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi
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Tablo 5.11. Grup 2 i¢in korelasyon tablosu

Servikal

Servikal

Disk deplasmanlart : - - Servikal Servikal Servilal Servikal lateral lateral Y°T9“”'”k Y°T9“”'”k Bas P -
(n=27) Yas VKI Max. agiz agikhg Fleksiyon Ekstansiyon rotasyon rotasyon fleksiyon fleksiyon testi sonrasl testi sonrasi pozisyonu HIT-6 KBFOS TKO
(sag) (sol) (sad) (sol) (sag) (sol)
Yas r 1.000  0.451" -0.147 -0.174 -0.060 0.011 -0.161 0.022 0.139 0.072 0.093 0.004 0.282 0.080 0.085
p 0.018 0.466 0.385 0.768 0.956 0.421 0.912 0.490 0.720 0.646 0.985 0.154 0.693 0.674
VKi r 1.000 0.185 -0.265 -0.122 -0.011 -0.306 -0.049 0.030 -0.072 0.320 -0.081 0.193 0.016 -0.175
p 0.356 0.181 0.544 0.955 0.120 0.808 0.881 0.721 0.104 0.688 0.336 0.938 0.382
Max. agiz acikhigi r 1.000 0.091 -0.070 0.320 -0.297 -0.331 -0.060 -0.075 -0.144 0.002 0.182 -0.020 -0.134
p 0.653 0.729 0.103 0.133 0.091 0.766 0.709 0.474 0.991 0.364 0.923 0.506
Servikal fleksiyon r 1.000 0.237 0.136 0.144 0.102 0.040 0.004 -0.141 0.067 -0.069 0.038 0.182
p 0.234 0.499 0.472 0.614 0.844 0.983 0.484 0.741 0.734 0.852 0.364
Servikal ekstansiyon r 1.000 0.166 0.101 0.186 0.017 0.053 0.028 0.238 0.227 -0.109 0.161
p 0.409 0.616 0.352 0.932 0.792 0.890 0.232 0.256 0.588 0.423
Servikal rotasyon (sag) r 1.000 0.641™ -0.271 0.065 0.254 0.130 -0.139 0.211 0.094 0.523™
p 0.000 0.172 0.748 0.201 0.518 0.489 0.290 0.641 0.005
Servikal rotasyon (sol) r 1.000 -0.071 0.093 0.287 0.074 -0.114 0.064 0.161 0.534™
p 0.724 0.645 0.147 0.713 0.570 0.750 0.421 0.004
Servikal lateral fleksiyon (sag) r 1.000 0.629™ 0.242 -0.130 0.206 -0.001 0.009 0.177
p 0.000 0.224 0.518 0.302 0.997 0.964 0.378
Servikal lateral fleksiyon (sol) r 1.000 0.427" 0.029 -0.293 0.063 0.172 0.237
p 0.026 0.885 0.138 0.755 0.392 0.235
Yorgunluk testi sonrasi (sag) r 1.000 0.166 -0.395" 0.329 0.562" 0.390"
p 0.408 0.041 0.094 0.002 0.044
Yorgunluk testi sonrasi (sol) r 1.000 -0.210 0.149 0.201 -0.060
p 0.294 0.459 0.316 0.766
Bas pozisyonu r 1.000 0.098 -0.281 0.004
p 0.627 0.155 0.986
HIT-6 r 1.000 0.521"" 0.199
p 0.005 0.321
KBFOS r 1.000 0.253
p 0.203
TKO r 1.000
p

**n<0,001 istatistiksel olarak anlamli iliski; *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlr iliski; Spearman Korelasyon Analizi; VKI: Viicut Kiitle Indeksi; HIT-6: Bas Agrist Etki Testi; KBFOS: Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalast; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi
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Tablo 5.12. Grup 3 i¢in korelasyon tablosu

Diger eklem rahatsizhiklary Yas  VKi  Maxagzagkig ookl e vikal rS:tra\g;;r: rS:tre;/si;;r: S'Zrt\:rl;?l S'Zrt\:rl;?l Yorg;;:lritntem Yorgslszlritntem Bas HIT-6 KBFOS  TKO
(n=25) fleksiyon ekstansiyon (sa@) (sol) fle(lzzlyon fleksiyon (sa@) (sol) pozisyonu
g) (sol)
Yas r 1000 0171 -0.287 -0.164 -0.196 -0.001 -0.310 -0.408" -0.456" -0.048 -0.298 -0.188 -0.131 0.223 0.439"
p 0.413 0.165 0.434 0.349 0.996 0.131 0.043 0.022 0.820 0.148 0.369 0.534 0.283 0.028
VKi r 1.000 0.143 -0.114 -0.327 -0.046 -0.118 0.094 -0.293 0.144 -0.318 -0.044 -0.003 0.236 0.108
p 0.497 0.587 0.111 0.827 0.575 0.654 0.156 0.492 0.121 0.833 0.990 0.256 0.607
Max. agiz agikhig r 1.000 -0.036 0.301 0.359 0.353 0.179 0.412" -0.035 -0.204 0.023 0.090 0.118 -0.317
p 0.863 0.143 0.078 0.084 0.392 0.041 0.868 0.328 0.914 0.667 0.576 0.122
Servikal fleksiyon r 1.000 0.383 0.188 0.261 0.310 0.151 -0.187 0.322 0.199 -0.135 -0.343 0.119
p 0.059 0.369 0.207 0.131 0.473 0.370 0.116 0.341 0.520 0.093 0.571
Servikal ekstansiyon r 1.000 0.607™ 0.569™ 0.440" 0.745™ -0.313 0.218 0.148 -0.018 -0.428" 0.020
p 0.001 0.003 0.028 0.000 0.128 0.295 0.479 0.931 0.033 0.924
Servikal rotasyon (sag) r 1.000 0.847" 0.474" 0.407" -0.386 0.039 -0.117 0273 -0.274 0.232
p 0.000 0.017 0.043 0.057 0.853 0.577 0.188 0.185 0.264
Servikal rotasyon (sol) r 1.000 0.533" 0.471" -0.279 0.182 -0.119 -0.061 -0.279 0.117
p 0.006 0.018 0.177 0.385 0.573 0.773 0.177 0.576
Servikal lateral fleksiyon (sag) r 1.000 0.637" 0.007 0.243 0.235 -0.016 -0.221 -0.192
p 0.001 0.972 0.242 0.258 0.939 0.288 0.358
Servikal lateral fleksiyon (sol)  r 1.000 -0.007 0.378 0.225 0.275 -0.178 -0.317
p 0.973 0.062 0.279 0.183 0.394 0.122
Yorgunluk testi sonrasi (sag) r 1.000 0.088 0.058 0.238 0.388 -0.130
p 0.677 0.784 0.252 0.055 0.534
Yorgunluk testi sonrasi (sol) r 1.000 0.111 0.321 -0.085 0.007
p 0.598 0.118 0.685 0.972
Bas pozisyonu r 1.000 -0.079 -0.220 -0.264
p 0.709 0.290 0.202
HIT-6 r 1.000 0.533" -0.207
p 0.006 0.322
KBFOS r 1.000 -0.056
p 0.791
TKO r 1.000

p
**n<0,001 istatistiksel olarak anlamli iliski; *p<0,05 istatistiksel olarak anlamls iliski; Spearman Korelasyon Analizi; VKI: Viicut Kiitle Indeksi; HIT-6: Bas Agrist Etki Testi; KBFOS: Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalast; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi
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6. TARTISMA

TMER/ATK’ye gore farkli gruplardaki TMER'li hastalarda bas pozisyonu, eklem
mobilitesi, yorgunlugu, kinezyofobi ve bas agris1 arasindaki iligkiyi incelemek
amaciyla planlanan ¢alismamizin sonuglari, farkli gruplardaki TMER'li hastalarda
bas pozisyonu, eklem mobilitesi, yorgunlugu, kinezyofobi ve bas agrisi arasinda
iliski oldugunu gostermistir. Calismamizin sonuglari, TMER’1i bireylerde; servikal
mobilite ile bas pozisyonu, eklem yorgunlugu, kinezyofobi ve bas agrisi; eklem
yorgunlugu ile bas agrisi; kinezyofobi ile eklem mobilitesi arasinda iliski oldugunu

vurgulayan Hy hipotezini destekler niteliktedir.

TMER’ye neden olan ¢ok gesitli etiyolojik faktorler vardir. Yaygin etiyolojik
faktorleri ve agri mekanizmalarimi yansitan TMER’de agriya eslik eden bircok
rahatsizlik vardir. Bu rahatsizliklar eklem disk deplasmanini, osteoartriti,
malokliizyonu, konnektif doku hastaliklarini, ndropatik agri rahatsizliklarini, migren
ve gerilim tip bas agrisini igerir (Glaros ve ark. 1997, Velly ve ark. 2003). Genel
populasyonun %93’tinde TMER’nin bazi alt tiplerinin var oldugu ve %5-13’tinde
klinik olarak onemli semptomlarin bulundugu bildirilmektedir (Carlsson 1999).
TMER c¢igneme kaslari, eklem ya da her ikisiyle birlikte goriilebilir, semptomlar i¢
icedir ve tiplerinin belirlenmesi 6nemlidir. Calismamizda TMER/ATK ye gore klinik
olarak bireyler: grup 1, kas rahatsizliklari; grup 2, disk deplasmanlari; grup 3; diger

eklem rahatsizliklar1 olmak iizere {i¢ alt tipe ayrildi.

Yapilan calismalarda TMER’nin her yasta goriildiigii ancak, 20-40 yaslari
arasinda daha sik rastlandigi rapor edilmektedir. Ayrica, galismalarda cinsiyetin
roliiniin heniiz netlik kazanmadig1 goriilmektedir (Dworkin ve ark. 1990, Marbach
1996). Calismamizda TMER tanisi alan bireylerin yas ortalamasi literatiirle uyumlu
olarak 32.69+13.64 yil idi (Evcik ve Aksoy 2004, Tuncer ve ark. 2013). Grup 3’e
gore daha diisiik yas ortalamasina sahip olan grup 1 ve 2’nin yas ortalamasi benzerdi.
Bu durum kas rahatsizliklar1 grubu ile disk deplasmani grubunu daha homojen
karsilagtirma agisindan onemli oldu. TMER erken yasta goriilse de TME’de
osteoartrit, osteoartroz yasla birlikte daha fazla ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle

calismamizda da daha ¢ok orta ve iistii yaslarda TME’de osteoartrit, osteoartroz daha
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yiksek bulundu. Osteoartrit ve osteoartroz riski yasla arttigindan grup 3’teki
bireylerin yas ortalamasinin yiliksek olmasi beklenen bir sonugtur. Literatiirde, kadin
cinsiyetin erkek cinsiyetten fazla oldugu ¢alismalara rastlanmaktadir (Miller ve ark.
2014, Ucar ve ark. 2014, Dahan ve ark. 2015). Calismamizdaki bireylerin 59’u
kadin, 18’1 erkekti. Yapilan ¢alismalarda cinsiyetin etkisi heniiz tartismali olsa da
calismamizda kadin cinsiyetin daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu sonuca hormonal
durumun sebep olabilecegi belirtilmekle birlikte (Scrivani ve ark. 2008), TMER’de

cinsiyetin etkinligini arastiran ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda her {ic grubun boy, kilo ve VKI degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi. TMER’li bireylerin boy ve kilo degerlerinin
literatiirle uyumlu oldugu goriildii (Uritani ve ark. 2012, Tuncer ve ark. 2013).
Calismamizda TMER’li bireylerin VKI’leri 23.39 kg/m® idi. Normal sirlar
icerisinde bulunan bu deger, literatlirdeki caligmalarla benzerdi (Ucar ve ark. 2014,

Packer ve ark. 2015).

Literatiirde TMER’li bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarinin belirtildigi
caligmalar olmasina ragmen (De Leeuw ve ark. 2013, Miettinen ve ark. 2017),
TMER ile bu aliskanliklarin arasindaki iliskiyi arastiran calismalar yetersizdir.
Literatlirden farkli olarak ¢alismamizdaki bireylerin sigara ve alkol kullanmadiklari

gortldii.

TMER’li bireylerin etkilenen taraflarinin sag, sol ve bilateral oldugunu gosteren
caligmalar vardir (Tuncer ve ark. 2013, Ucar ve ark. 2014). Calismamizda da
TMER’li bireyler sag, sol ve bilateral etkilenim bulundu. TMER’li bireylerde siklikla
rahatsizligin oldugu taraf sag, sol ya da bilateral demek miimkiin degildir. Literatiir
ve ¢alisgmamizin sonucunda goriildiigli gibi rahatsizligin oldugu taraf sag, sol ya da

her iki tarafta birbirine yakin oranlarda goriilmektedir.

Endokrin, nutrisyonel ve metabolik hastaliklar, sinir sistemi hastaliklari,
solunum-dolasim sistemi hastaliklar, Kkas-iskelet ve bag dokusu hastaliklari,
neoplazm, kulak ve mastoid olusum hastaliklarinin TMER’ye eslik ettigini gosteren
caligmalara rastlanmaktadir (Dahan ve ark. 2015 ). Calismamizdaki bireylerde de
TMER’ye eslik eden farkli kronik hastaliklar oldugu saptandi. Grup 1, 2 ve 3’teki
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bireylerde de benzer oranlarda farkli kronik rahatsizliklar mevcuttu. Sonug olarak
TMER’li bireylerde farkli kronik rahatsizliklar olabilecegi ve yapilacak olan
caligmalarda TMER ile farkli sistemik hastalik varligmin iligkisinin arastirilmasi

gerektigi diigtiniilmektedir.

TMER bircok semptomun eslik ettigi kompleks bir durumdur. Diilgeroglu ve
ark.’nin (2001) ¢alismasinda TMER’li bireylerin % 12.5’inde bruksizm, %85’inde
eklem sesi, %35’inde kapanis bozuklugu oldugu belirtilmistir. Badanin (2000) de
calismasinda TMER’li bireylerin %73 linde kapanis bozuklugu oldugunu ve kapanis
bozuklugunun birgok TMER semptomu ile iliskili oldugunu ifade etmistir.
Calismamizda da TMER’li bireylerde literatiirle uyumlu olarak kapanis bozuklugu
ve eklem sesinin yogun olarak goriilmesinin yaninda yemek yemede zorluk, sabah
kalkildiginda ¢ene kaslarinda agridan yakinma, g¢ene agikliginda kisitlilik oldugu
goriildii. Gruplar arasi incelendiginde grup 1’deki bireylerde bruksizmin, grup 2 ve
3’teki bireylerde dislerde eksikligin, grup 3’teki bireylerde protez kullanim oraninin
ve buna bagli olarak protezden kaynakli sikintinin fazla oldugu saptandi. Kas
rahatsizliklarina bagli TMER ve bruksizmin iligkili olmasindan dolay1 grup 1’deki
bireylerde bruksizmin fazla goriilmesi muhtemel bir sonugtur. Grup 3’teki bireylerde
dislerde eksiklik, protez kullanimi1 ve protezden kaynakli sikinti durumlarinin bu
gruptaki bireylerin yas ortalamalarinin  yiiksek olmasiyla iligkili oldugu

distiniilmektedir.

Literatiirde, bazi yazarlar saglik durumuyla postiiriin iligkili oldugunu One
stirmiistiir ve kotii postiiriin agr1 ve rahatsizliga neden olabilecegini rapor etmislerdir
(Griegel-Morris ve ark. 1992, De Wijer ve ark. 1996, Fernandez-de-las-Penas ve ark.
2006). Calismalarda 6ne bas postiirii ile boyun agris1 (De Wijer ve ark. 1996) ve
kronik gerilim tipi bas agrist arasinda iligski gosterilmistir (Fernandez-de-las-Penas ve
ark. 2006). One bas postiiri TMER’nin etiyolojisinde éne siiriilen bir faktordiir
(Huggare ve Raustia 1992, Ohmure ve ark. 2008). Ayrica TMER olan bireylerin
%71’inde kranioservikal disfonksiyon oldugu, %67 sinde ise C1-2-3 segmentlerinde

hareket kisitliligi oldugu gosterilmistir (De Leat 1998).

Boyun ve bas postiiriindeki degisikliklerin, kranioservikal bolgede biyomekanik

dengeyi ve kas dengesini degistirerek agrili durumlara neden olabilecegi ve/veya
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yatkinlik olusturabilecegi varsayilir (Bonney ve Corlett 2002, Matheus ve ark. 2009).
Ayrica boyun postiiriiniin, mandibular pozisyonu (Glaros ve ark. 1997, Visscher ve
ark. 2000, Velly ve ark. 2003, Matheus ve ark. 2009, Schiffman ve ark. 2012,
Silveira ve ark. 2014) veya ¢ignemeyi ve boyun kaslarmin muskiiler aktivitesini
etkiledigi diistiniiliir (Matheus ve ark. 2009). Ek olarak, bas ve servikal postiiriin en
yaygin degisikliklerinden biri olan 6ne bas postiirii, servikal omurgada (Bonney ve
Corlett 2002) artmis yiiklenmeye ve servikal yumusak dokunun uzunlugu ve
gerilimindeki degisikliklere baglidir (Goldstein ve ark. 1984).

Bas postiirii ve stomatognatik sistem (¢igneme, yutkunma ve konusma
fonksiyonlarini gergeklestiren yapilarin biitiinliigii) arasindaki iliski dis hekimligi ve
fizyoterapi alanlarinda biiyilk Oneme sahiptir. Bas postiiriindeki degisimler
mandibula pozisyonunu (Darling ve ark. 1984) ve mastikator kaslarin aktivitesini (La
Touche ve ark. 2011) etkileyebilir. La Touche ve ark. (2011) deneysel
calismalarinda, farkli kranioservikal postiirlerin, maksimum agiz agikligini ve
TMER’li bireylerin agrilarmi etkiledigini gdstermislerdir. One bas postiirii
mandibulay1 yukari1 ¢eken mastikator kaslardaki gerginligi, servikal hiperlordozu
veya servikal apofizyal eklemlerin kompresyonunu arttirir (Makofsky 1989, Huggare
ve Raustia 1992). Servikal omurga dokular1 bas ve orofasiyal bolgede agr1 yapabilir
(Bogduk 2004).

One bas postiirii, yedinci servikal vertebra ¢izgisi ve kulak arasindaki horizontal
planlarin agis1 olarak derecelendirilmis ve bu prosediiriin giivenirligi yiiksek olarak
kaydedilmistir (Raine ve Twomey 1997, Fernandez-de-las-Penas ve ark. 2006, Yip
ve ark. 2008). Motta ve ark. (2012) ileri bas postiirii ve TMER arasindaki iliskiyi
degerlendirmek amaciyla fotografik metod ile bag postiiriinii 6l¢gmek i¢in ii¢ dogrusal
mesafe ve iki ag1 6ne siirmiislerdir. Sonug olarak, tragus ve yedinci servikal (C7)
spindz prosesin iizerini kaplayan cilt arasindaki ¢izgi ile horizontal plan arasindaki
acinin, TMER’li bireyler ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gosterdigini belirtmislerdir (Motta ve ark. 2012).

Visscher ve ark. (2002), calismasinda tragus-C7-horizontal agiyr kullanarak,
saglikli kisiler icin tragus-C7-horizontal plan agisinin degerini 52.3+4.5 derece,
miyojen TMER’1i bireyler i¢in 52.7+5.7 derece olarak bildirmislerdir, Armijo-Olivo

ve ark.’nin (2010) c¢alismasinda da bunlara benzer olarak saglikli kisiler igin
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52.46+5.11 derece ve miyojen TMER’li bireyler i¢in 53.06+5.46 derece
bulunmustur. Visscher ve Armijo-Olivo’nun c¢aligmalari sonucunda bu metodda
tutarlilik oldugu gosterilmistir (Visscher ve ark. 2002, Armijo-Olivo ve ark. 2010).

Braun (1991) ve Lee ve ark. (1995), kulak-C7-horizontal plan a¢isinin hem
miyojen hem artrojen TMER’li bireylerde saglikli bireylere gore daha diisiik
oldugunu ayni zamanda One bas postiriniin de daha belirgin oldugunu
kaydetmislerdir. Bizim c¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak kulak- C7-
horizontal plan agisi1 dlgiilerek bas pozisyonu degerlendirildi. TMER’li bireylerin bas
pozisyonlart acisal ortalamalarinin literatiire gore daha diisiik oldugu saptandi.
Yapilan c¢aligmalarda, TMER’nin farkli tipleri (kas rahatsizligi grubu, disk
deplasman1 grubu ve kontrol grubu) arasinda bas postiirinde anlamli fark
gosterilmemistir (Hackney ve ark. 1993, Visscher ve ark. 2002, Ciancaglini ve ark.
2003, Munhoz ve ark. 2005, lunes ve ark. 2009, Matheus ve ark. 2009, Shweta ve
ark. 2015). Calismamiz One bas postiri ve TMER’nin birbirini etkiledigini
desteklemektedir. Ancak gruplar arasinda one bas postiirii agis1 arasinda anlamli fark
bulunmadig1 i¢in literatiirdeki bir grup calismanin sonuglarin1 destekler bir sekilde
bulundu (Hackney ve ark. 1993, Visscher ve ark. 2002, Ciancaglini ve ark. 2003,
Munhoz ve ark. 2005, lunes ve ark. 2009, Matheus ve ark. 2009). Ayrica TMER’li
bireylerde goriilen bas pozisyonundaki degisimlerin detayli incelenmesi gerektigi ve
bu konuda mutlaka bas postiiriiniin de tedavi acisindan degerlendirilmesi gerektigi
diistiniilmektedir. TMER’li bireylerde bas pozisyonu ve postiiriiniin diizgiinligii
konusunda uygun egzersizler verilmelidir.

Literatiirde bir grup arastirmaci kranium ve servikal omurga agilanmasinda
herhangi bir degisiklik olmadigint savunurken (Visscher ve ark. 2002, Munhoz ve
ark. 2004, Matheus ve ark. 2009, Shweta ve ark. 2015), bir grup ise 6ne bas postiirii
ve TMER arasindaki iliskiyi desteklemistir (Braun 1991, Huggare ve Raustia 1992,
Hackney ve ark. 1993, Lee ve ark. 1995, El-Hamalawy 2011, La Touche ve ark.
2011, Von Piekartz ve Ludke 2011, Tuncer ve ark. 2013). Ayrica, yapilan
caligmalarda One bas postiiriiniin belli TMER semptomlartyla yakindan iliskili
oldugu ileri siiriilmistiir (Huggare ve Raustia 1992, Lee ve ark. 1995, De Wijer ve
ark. 1996, La Touche ve ark. 2011). Kulak-C7-horizontal plan agisinin TMER

hastalarinda, kontrol grubuna gore daha az oldugunu saptamiglardir. Ayrica bas
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pozisyonunun mastikator kas aktivitesi, mandibulanin istirahat pozisyonu, cene
kapaniginin alisgilmis dogrultusu ve ilk kapanis temasiyla ilgili olmasma dair
literatiirde kanitlar mevcuttur (Huggare ve Raustia 1992, Glaros ve ark. 1997,
Kuvvetli-Selvi ve Sandall1 2007, Ohmure ve ark. 2008, Lopez-de-Ural-de-Villanueva
ve ark. 2015).

Kranioservikal postiir ve TMER ile iliskili olduguna dair literatiirde oldukga
fazla kanit vardir. Baz1 aragtirmacilar pozitif yonde iliski belirtirken (Lee ve ark.
1995, Armijo-Olivo ve ark. 2006) bazilar1 negatif bir iliskiden s6z etmektedir (lunes
ve ark. 2009). Hatta bazilar1, 6ne bas pozisyonunun, TMER’nin nedeninden ziyade

daha ¢cok TMER ’nin bir sonucu oldugunu 6ne siirmiislerdir (Sonnesen ve ark. 2001).

Ozellikle bir grup calismada TMER ve bas postiirii arasinda pozitif iliski oldugu
gosterilmistir (Braun 1991, Huggare ve Raustia 1992, Hackney ve ark. 1993, Lee ve
ark.1995). Calismamizda TMER’li bireylerde bas pozisyonu ile servikal mobilite
arasinda anlamli bir iliski saptandi. Gruplar arasi incelendiginde; kas rahatsizliklar:
grubunda bas pozisyonu ile servikal mobilite arasinda, disk deplasmani grubunda ise
bas pozisyonu ile yorgunluk arasinda negatif iliski gozlendi. Bas pozisyonundaki
acgisal azalma basin anterior tiltini arttirmakla birlikte servikal ve ¢ene mobilitesini
azaltmakta ve kassal yorgunlugu arttirmaktadir.

Literatiiriin destekledigi normal eklem hareket acikligi (EHA), bir eklemin
normal fonksiyonunun onemli bir belirtisidir. Bu yiizden, stomatognatik sistemin
performansi direkt olarak TME’nin mobilitesiyle iligkilendirilir (Bonjardim ve ark.
2004, Sousa ve ark. 2008). Kas agrisi, kas spazmlari, eklem agris1 ve/veya eklem
diskinin deplasmani yaygin olarak sinirlanmig mandibular EHA’ya neden olur
(Dworkin ve LeResche 1992, Look ve ark. 2010, Manfredini ve ark. 2011).

Mandibular eklem mobilitesinin degerlendirildigi ¢aligmalarda, maksimum agiz
acikliginda 35 mm alt1 kisitli, saga ve sola kayma hareketinde 7 mm alt1 kisith,
protriizyonda 5 mm alti kisith olarak degerlendirilmistir (Wright ve ark. 1991,
Kavuncu ve ark. 1994, Ohrbach ve Burgess 1999). Diilgeroglu ve ark. (2001) ve De
Paula Gomes ve ark. (2014) yaptiklart ¢alismada, TMER’li bireylerin klinik
Ozelliklerini incelemisler, bireylerin eklem mobilitelerini de degerlendirmisler ve

agiz acgikhiginda kisithilik olmadigimi kaydetmislerdir. Calismamizda TMER’li
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bireylerin eklem mobilitesinin kisitli oldugu goriildii. De Paula Gomes ve ark. (2012)
(TMER/ATK’ye gore tanilanan), TMER’li ve TMER’siz gen¢ yetigkinlerde
mandibulanin vertikal hareketini arastirmiglar ve gruplar arasinda anlamli fark
bulamamuslardir. Bonjardim ve ark. (2004) yaptiklar1 ¢alismada TMER belirti ve
semptomlar1 olan deney grubu ve kontrol grubu arasinda, maksimum agiz agma ve
lateral agmada anlamli fark olmadigini rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
maksimum agiz agiklig1 miktarinda kas rahatsizliklari, disk deplasmanlar1 ve diger
eklem rahatsizliklar1 olan gruplarimiz arasinda anlamli fark olmadigi saptandi.
Bunun yani sira sag ve sol lateral ekskursiyon, protriizyon ve retriizyon miktarlar
arasinda da anlamli fark gézlenmedi. Ancak grup 3’teki bireylerin diger gruplardaki
bireylere gore maksimum agiz agikligi degeri kisith bulundu. Grup 3’teki bireylerin
eklem hareket korkusu ve osteoartroza bagli kemik dejenerasyonlarinin maksimum
agiz acikligini etkileyebilecegi diisiintilmektedir. Ayrica tim TMER’li bireylerde
maksimum agiz acikligr ile servikal mobilite arasinda pozitif ve maksimum agiz
acikhigr ile kinezyofobi arasinda negatif bir iliski bulundu. Ozellikle kas
rahatsizliklar1 ve diger eklem rahatsizliklar1 gruplarindaki bireylerde maksimum agiz
acikligi ile servikal mobilite arasinda pozitif bir iligki gozlendi. Kas ve diger eklem
rahatsizliklari gruplarindaki bireylerde goriilen kas imbalansi ve hareket korkusu gibi

semptomlarin servikal mobiliteyi etkileyebilecegi diistiniildii.

TMER’nin bas ve boyunda ¢esitli semptomlara sik sik neden oldugu yaygin bir
bigimde bilinmektedir (Huggare ve Raustia 1992). Bir¢ok ¢alisma, kraniyal ve spinal
postiirlerin TMER nedenlerine katkida bulunabilecegini one siirer (lunes ve ark.
2009, Matheus ve ark. 2009, De Farias Neto ve ark. 2010, El-Hamalawy 2011).
Calismalar servikal postiiriin agriy1 (Lee ve ark. 1995, Von Piekartz ve Ludke 2011),
mandibula hareketini (Goldstein ve ark. 1984) ve mandibulanin dinlenme

pozisyonunu etkiledigini gostermistir (Ohmure ve ark. 2008).

Kanitlar, TMER’nin yaygin bir sekilde, servikal omurga rahatsizliklar1 ve bas
agrisini igeren, bas ve boynun diger bolgeleriyle iliskili oldugundan bahsetmistir.
Boyun agris1 varligi, %70 TMER ile iliski gostermektedir (Padamsee ve ark. 1994,
Kraus 2007). Mastikator ve servikal bolgeler arasindaki noroanatomik ve

fonksiyonel baglantilar ¢cene ve boyun semptomlarinin beraberligini agikladigi i¢in
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tartisilir (Perinetti 2009, Wiesinger ve ark. 2009). Mastikator sistemdeki agrinin
varligi, 6zellikle miyojenik TMER’ye bagl, farkli yapilar arasinda intrinsik iligki
gosteren servikal omurga disfonksiyonlarina neden olabilir veya tam tersi de olabilir
(Kraus 2007, Oliveira-Campelo ve ark. 2010).

Birgok ¢alisma, TMER’den yakinan bireylerin servikal bolgelerindeki belirti ve
semptomlar1 ve bu bireylerin servikal bolgelerinde hassas nokta varliginin yaygin
oldugunu degerlendirmistir (Wanman 1995, De Wijer 1996, De Leat ve ark. 1998,
Fink ve ark. 2002, Stiesch-Scholz ve ark. 2003, Inoue ve ark. 2010). Baz1 ¢alismalar
da, TMER’li bireylerin bas ve servikal omurga postiiriinde degisiklikler oldugunu

gostermistir (Nicolakis ve ark. 2000, Sonnesen ve ark. 2001).

Bir¢ok yazar, bas ve servikal omurgay1 iceren postiiral problemlerin TMER’ye
neden olabilecegini belirtmistir (Stomatognatik sistem ve servikal omurga birlikte
distintilebildigi i¢cin) (De Wijer ve ark. 1996, Makofsky 2000, Visscher ve ark.
2001), c¢iinkii TME’nin atlantooksipital eklem ve servikal vertebra hareketlerini,
mastikator kaslar ve ¢ene hareketlerinin aktivasyonuyla es zamanli meydana getirdigi
yerde (Kitsoulis ve ark. 2011) fonksiyonel bir bileske olusturarak (Rocabado 1983)

servikal bolgeyle muskiiler ve ligament6z baglantilara sahiptir.

Yapilan calismalarda bas ve boyun postiriindeki degisikligin, kranioservikal
bolgenin biyomekanik ve kas dengesini degistirerek agrili durumlara neden
olabilecegi ve/veya yatkinlik yapabilecegi vurgulanmistir (Bonney ve Corlett 2002,
McLean 2005). Ayrica boyun postiiriiniin mandibular pozisyonu (Gonzalez ve
Manns 1996, Yamabe ve ark. 1999, Visscher ve ark. 2000) ve mastikator ve boyun
kaslarinin, kassal aktivitesini etkiledigi de gosterilmistir (McLean 2005). Ek olarak,
bas ve/veya servikal postiiriin en yaygin degisikliklerinden biri olan 6ne bag postiirti,
servikal omurgadaki artmis yiike (Bonney ve Corlett 2002) ve servikal yumusak
dokunun uzama ve gerilimindeki degisikliklere baglanmistir (Gonzalez ve Manns
1996). De Farias Neto ve ark. (2010), ayrica TMER’li bireylerin servikal

omurgalarinin hiperlordoza egilimli oldugunu gostermistir.

Bizim c¢alismamizda TMER’li bireylerin servikal mobiliteleri gonyometrik

olgiimle ve boyun fonksiyonellikleri KBFOS ile degerlendirildi. Calismamiz
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sonucunda gruplar arasinda servikal mobilite derecelerinde herhangi bir fark
gozlenmedi. Ancak TMER’li bireylerin servikal eklem hareketlerinin kisitli oldugu
bulundu. Buradan yola ¢ikilarak TMER’li bireylerin servikal bolge fonksiyonelligini
artirmak igin gerekli egzersiz ve mobilizasyon teknikleri fizyoterapi programina
eklenmelidir. TMER’li bireylerin KBFOS degerlerinin ortalamasi 6.65 + 5.61 idi.
KBFOS ile ilgili buldugumuz degerler diisiik de olsa TMER’li bireylerde boyun
fonksiyonelliginde yetersizlik oldugu ve bu konuda yapilacak caligmalara ihtiyag

oldugu diistiniilmektedir.

Yapilan calismalarda, TMER ile bas ve boyun postiirii arasinda giiglii bir iligki
bulunmustur (Wright ve ark. 2000, Visscher ve ark. 2001, Munhoz ve ark. 2004,
Munhoz ve ark. 2005, lunes ve ark. 2009, De Farias Neto ve ark. 2010, Armijo-Olivo
ve ark. 2011, Rocha ve ark. 2013). Baz1 ¢alismalarda ise TMER ile bas ve boyun
postiirli arasinda orta derecede iliski kaydedilmistir (Hackney ve ark. 1993, Nicolakis
ve ark. 2000, Evcik ve Aksoy 2004, Matheus ve ark. 2009, Saito ve ark. 2009, Strini
ve ark. 2009). Bununla birlikte, yapilan diger calismalarda ise TMER ve bas ve
boyun postiirii arasindaki iliski zayif olarak siniflanmistir (Shiau ve Chai 1990,
Huggare ve Raustia 1992, Ferrao ve Traebert 2008). Bu ¢alismalarin ana sonuglari,
boyun rahatsizhigindaki degisikliklerin ¢ene disfonksiyonundaki degisiklikleri
aciklayabildigini, ¢ene disfonksiyonu ve boyun rahatsizliginin gii¢lii bir sekilde
iligkili oldugunu gostermektedir (Armijo-Olivo ve ark. 2010, Silveira ve ark. 2015).
Gil-Martinez ve ark. (2016) c¢alismasinda kraniofasiyal rahatsizlik, boyun
rahatsizlig1, bas agris1 etkisi ve agr1 siddeti arasinda orta derecede pozitif iligki
oldugunu saptamiglardir. Silveira ve ark.’min (2014) TMER tanili 20 kadin
katilimciyla yaptiklar ¢alismalarinin sonucunda boyun ve ¢ene rahatsizligi arasinda
glicli bir pozitif iliski gozlemlemislerdir. Bu yilizden, TMER’li bireylerin
degerlendirilmesinde boyun rahatsizliklarinin da g6z Onilinde bulundurulmasi
onemlidir. Bizim g¢alismamizin sonucunda tiim gruplarda servikal mobilite ile bas
pozisyonu, eklem yorgunlugu, kinezyofobi ve bas agrisi arasinda anlamli iligki
saptand1. Servikal postiiriin diizeltilmesiyle TMER’li bireylerin semptomlarinda
diizelme olabilecegi ve bireylerin diizglin postiiriin korunmasi1 ve koruyucu
yontemler konusunda bilinglendirilmesi gerektigi diisiiniildii. Ayrica, TMER’li

bireylerde KBFOS skoru ile yas, bas agris1 ve eklem yorgunlugu arasinda iliski
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bulundu. Gruplar aras1 incelendiginde her ii¢ grupta da dzellikle KBFOS skoru ile
bas agris1 arasinda pozitif yonde iliski saptandi. Boyun fonksiyonelliginin arttirilmasi
bas agris1 gibi giinlik yasami ve yasam kalitesini etkileyen semptomlarin

azaltilmasinda onemlidir.

Kalezic ve ark. (2010), kas yorgunlugu da dahil olmak {iizere, stomatognatik
sistemle iliskili servikal rahatsizligi olan 21 bireyin, saglikli 21 bireye gére otonomik
sinir sisteminin cevaplarini incelemistir. Servikal rahatsizligi olan grupta daha yogun
cevaplar gozlenmis ve yorgunluktan dolay1 test yaridan daha once kesilmis; sakiz
cigneme testiyle Olc¢iilen kas yorgunlugunda masseter igin elektromiyografik
yorgunlukta degisiklik olmamasina ragmen (sinyallerin biiyiikliigii ve frekansi),
kardiyak frekans, kan basinci, agri ve yorgunluk hissi yiiksek bulunmustur. Yazarlara
gore, otonomik sinir sisteminin daha yogun cevaplari, mastikator uyar1 siiresince
servikal rahatsizlikli bireylerde mandibular motor sistemde bir yiiklenme oldugunu
gostermis ve bu yanitlar, yorgunluk igin kassal parametreler gézlemlenmediginde,

santral regulator mekanizmalari igaret etmistir.

Kiling ve ark. (2015) da saglikli kadinlarda servikal bolgede olusturulan kassal
yorgunlugun temporomandibular eklem bdlgesi ilizerine akut etkisini inceledikleri
calismalarinda ¢igneme kaslar1 endurans degerlendirmesi i¢in sakiz ¢igneme testini
kullanmislardir. Calismanin sonucunda agri esigi ve istirahat yorgunlugunun
maksimum agrisiz agiz agma miktar: lizerine akut olarak olumsuz etki yaratacagi
belirtilmistir. Ayrica yorgunluk protokolii sonrasi ¢igneme kaslar1 tizerinde

yorgunlugun arttig1 saptanmistir.

Haggman-Henrikson ve ark. (2004) boyun yaralanmasi ve bozulmus c¢ene
fonksiyonu arasindaki iligkiyi gostermek icin yaptiklart c¢alismada, TMER’I;,
whiplash iligkili ve saglikli bireyleri karsilastirarak, sakiz ¢igneme testiyle ¢igneme
kaslarinin dayanikliligini1 6lgmiistiir. Cene ve boyun kaslarindaki azalmis fonksiyonel

kapasitenin yorgunlukla iliskili oldugu vurgulanmistir.

Bizim calismamizda da bireylerin eklem yorgunlugu degerleri sakiz ¢igneme
testi ile kaydedildi. Cigneme testi oncesi ve sonrasi gruplarin eklem yorgunluklarina

ait VAS degerleri benzerdi. Testin uygulanmasi sonucu yorgunlugun tiim gruplarda
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benzer sekilde artmasi beklenen bir durum olarak degerlendirilebilir ve ilgili
calismalarin (Kiling ve ark. 2015) sonuglari ile paralellik gostermektedir. TMER’1i
bireylerde, ¢igneme gibi onemli yasamsal fonksiyonlar sirasinda ortaya ¢ikacak
eklem yorgunlugunu azaltmak i¢in gerekli gevseme tekniklerinin 6gretilmesi
gerektigi diisliniildii. Ayrica calismamizda TMER’1i bireylerde kassal yorgunluk ile
KBFOS skoru ve servikal mobilite arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulundu.
Kassal olarak yorgunlugun boyun hareketliligi lizerinde negatif etkisi olmasina
ragmen bu bireylerde kontrollii ve siirekli yapilan ¢igneme hareketlerinin bireyleri
biyomekanik olarak rahatlattig1 gézlemlendi. Bu nedenle TMER’li bireylerde diizenli
yapilacak ¢igneme egzersizlerinin yorgunluk ve hareket korkusu gibi semptomlari

azaltacagi sdylenebilir.

Son ¢alismalar, TMER’li bireylerde kinezyofobinin rahatsizlik ve kraniofasiyal
agrinin bir gostergesi oldugunu desteklemektedir (Heuts ve ark. 2004, Gil-Martinez
ve ark. 2016). Bu yiizden, TMER’li bireylerin kinezyofobi agisindan degerlendirme

ve tedavisinin klinik anlami1 6nemlidir (Gil-Martinez ve ark. 2016).

Kinezyofobinin TMER’ye bagli, agrilarda rahatsizligin bir belirleyicisi oldugu
giicli kanitlarla ileri siiriilmiistiir (Heuts ve ark. 2004, Roelofs ve ark. 2004, Lopez-
de-Uralde-Villanueva ve ark. 2015).

Gil-Martinez ve ark. (2016) ¢alismalarinda TMER’li bireyleri {i¢ gruba ayirarak
kinezyofobilerini TKO ile degerlendirmislerdir. Biitiin alt gruplarin Kinezyofobi
seviyesi benzer bulunmustur. He ve ark. (2016) da ¢alismalarinda TMER’li bireyleri
benzer sekilde ii¢ gruba ayirarak kinezyofobilerini degerlendirmislerdir. Bizim
calismamizda TMER’li bireyler kas rahatsizliklari, disk deplasmanlar1 ve diger
eklem rahatsizliklar1 olmak {izere ii¢ gruba ayrilarak TKO ile degerlendirildi.
Calismamizda tim TMER’li bireylerin kinezyofobilerinin ortalamasi, literatiirde
belirtilen (Gil-Martinez ve ark. 2016) ortalama degerlerin iizerindedir. Gruplar
arasinda kinezyofobi degerleri agisindan anlamli fark bulundu. Grup 1 ve 2’nin
kinezyofobi degerleri benzerken, grup 3’teki bireylerin kinezyofobi degeri grup 1 ve
2’ye gore daha yiliksekti. Bunun nedeni olarak grup 3’teki bireylerin ¢ene eklem

mobilitelerinin daha kisitli olmasi ve eklem dejenerasyonu nedeniyle eklemden gelen

seslerin bireyler iizerindeki olumsuz etkisinin hareket korkusunu meydana getirdigi

55



diisiiniilmektedir. Ayrica, ¢alismamizin sonucunda tiim gruplar arasinda istatistiksel
olarak net farklar olmamasia ragmen, grup 3’iin dejeneratif siirecle birlikte eklem
mobilitesinin daha kisithi ve kinezyofobisinin daha yiiksek oldugu gosterildi. Bu
durum, osteoartrit ve osteoartroz hastalarinin diger iki gruba gore daha koti

progresyonlu oldugunu gostermistir.

Kronik TMER ve kinezyofobi arasindaki iligskiye dair birka¢ ¢alisma yapilmuistir.
Ancak, 2010 yilinda kronik TMER’ye adaptasyonu yapilan TKO’niin gecerlik ve
giivenirligi degerlendirilen bir ¢alismada, Visscher ve ark. (2010) kronik TMER’1i
bireylerin ¢ene eklemine bagli pek ¢ok fonksiyonel problemlerden ziyade 6zellikle
hareket korkusu cektiklerini belirtmistir. Arastirmacilar ayrica hareket korkusunun
giiclii bir sekilde ses ve kilitlenme gibi mekanik ¢ene problemlerine bagli oldugunu

bildirmistir.

Gil-Martinez ve ark.’nin (2016) ¢alismasinda, hem kas hem eklem agrili grupta
ve kas agrist grubunda hareket korkusu ve boyun rahatsizligi arasinda orta derecede
pozitif iliski bulunmustur ancak eklem agris1 grubunda bulunmamistir. Ayrica
hareket korkusu ve kraniofasiyal rahatsizlik arasinda disiik pozitif iliski

gozlemlemislerdir.

Calismamizda TMER’li bireylerde kinezyofobi ile yas, eklem mobilitesi ve
servikal mobilite arasinda anlamli iliski saptandi. TMER’li bireylerde goriilen eklem
sesleri, agr1, eklemlerdeki limitasyon, eklemde kilitlenme hissi gibi semptomlarin
kinezyofobiye neden oldugu disiiniilmektedir. Dolayisiyla fonksiyonel problemlerin
kotli dongiiyle tamamlanmasinin, ¢ene hareketlerinde kaginma ve korkuya, uzun
donemde artmis fonksiyonel problemlere (limitli agiz agilim1 ya da hipermobil eklem
gibi) ve anormal hareket paternlerine sebep olabilecegi i¢in kinezyofobinin mutlaka
TMER’li bireylerin degerlendirilmesinde gbéz Oniinde bulundurulmasi gereklidir.
Gruplar arasi bireylerde incelendiginde; grup 1 ve 2’deki bireylerin kinezyofobi
degerleri ile servikal mobilite ve yorgunluk arasinda iliski bulunurken, grup 3’teki
bireylerde kinezyofobi ile yas arasinda iligki gozlendi. Grup 3’te eklem
hareketliliginden bagimsiz olarak ortaya ¢ikan bu durumun, bu yas grubunda protez

kullanimi ve proteze bagl sikint1 yagsamaya bagli olabilecegi diisiiniilebilir.
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Bag agrilar1 toplumda yaygin goriilen bir sorundur. Kas gerilim tipi bas agrilar
en sik goriilen formudur. Ilging bigimde, TMER’li bireyler tarafindan belirtilen en
yaygin 3 semptomdan biri kas gerilim tipi bas agrisidir (Jensen 1999, Cooper ve
Kleinberg 2007). TMER’li bireyler siklikla bas agrisindan yakinirlar (Molina ve ark.
1997, Fricton 2007). Literatiirde bas agrisi ve TMER arasindaki iligkinin varligina
dair 6nemli kanitlar vardir (Kemper Jr ve Okeson 1983, Pettengill 1999, Young ve
ark. 1999). Genel populasyonda bas agris1 prevalansi %45 civarindayken, TMER’li
populasyonda bas agrisi prevalansi %48-77 arasinda degismektedir (Mitrirattanakul
ve Merrill 2006, Glaros ve ark. 2007, Stovner ve ark. 2007, D’Urso ve ark. 2016).
Di Paolo ve ark.’nin (2017) yaptigi ¢alismada TMER’li bireylerde bas agrisi

prevalansi %67.3 bulunmustur.

Trejo ve Michael TMER’li bireylerin %73’liniin bas agrili ve bas agrili
hastalarin %60’ mmin TMER semptomu oldugunu rapor etmislerdir (Cooper ve
Kleinberg 2009). Goncalves ve ark. (2011) TMER nin farkli alt tipleri ve siddetleri
ile primer bas agrist arasinda iligki bulmustur. Emshoff ve ark.’nin (2017)
caligmasinda kronik gerilim tipi bas agrisindan etkilenen kronik TMER’li bireylerin
oraninin %47.6 oldugu gosterilmistir. Ciancaglini ve Radaelli (2001) kronik
TMER’li bireylerin bas agrisina yatkin olduklarini ve bag agrili bireylerin %70’inde
TMER bulundugunu, bu yiizden bu vakalarda bas agrisinin etkisini degerlendirmenin
biiyliik 6nemi oldugunu belirtmislerdir. Glaros ve ark. (2007), bas agrili bireylerin,
bas agris1 olmayan bireylere gore daha fazla oranda TMER tanisi aldiklarimi
gostermistir. Uzun vadeli bir ¢calismada bas agrili bireylerde, kronik TMER gelisme
olasiligr 2.7 kat daha fazla bulunmustur (LeResche ve ark. 2007). TMER ve bas
agrist birlikteligi ¢ift yonliidir. Bas agrist varligi, TMER prevalansini;, TMER
varligi, bas agris1 prevalansini arttirir (Speciali ve Dach 2015). Cakir-Ozkan ve
Ozkan’in (2011) ¢aligmalarinda hasta kayitlarina gore, bas agris1 sikayeti bulunan 60
hasta icinde TMER tanist konulan toplam 40 (%66.6) hasta oldugu, hastalarin
32’sinde (%53) TME ID, 8’inde (%13) miyofasiyal disfonksiyon (MD) ve 25’inde
(%41.6) MD/TME ID birlikte oldugu bildirilmistir.

La Touche ve ark. (2014) ¢alismasinda TMER/ATK’ye gore siniflandirdiklar

bireylerde bas agrisin1 HIT-6 ile degerlendirerek sonucu anlamli bulmuslardir. Bizim
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caligmamizda da TMER’li bireylerin bas agris1t HIT-6 ile degerlendirildi. Bireylerin
HIT-6 siniflamasina gore belirgin ve siddetli bag agrisi etkilenimi oldugu goriildii.
Yapilan istatistik analizi sonucunda gruplar arasinda HIT-6 degerleri bakimindan
fark bulunmasa da 6zellikle disk deplasmani grubundaki bireylerin HIT-6 ortalama
degerleri diger gruplara gore diisiik bulundu.

Bas agris1 ile TMER arasindaki iligki i¢in ileri siiriilen etiyolojik teori
disfonksiyonel mastikator sistemin bir sonucu olarak meydana gelebildigidir. Lynn
ve Mazzocco (1993) kraniomandibular kompleksin yapilari arasindaki etkilesimin
varligini tanimlamistir ve kas gruplart arasinda dengesizlik oldugunda gerilim tipi
bas agrist semptomlarina neden olan fizyolojik degisiklikler meydana geldigini
belirtmistir. Rauhala ve ark. (1999) TMER ile kombine fasiyal agridan yakinan 25
bireyin muhtemel miyojenik orijinli oldugunu vurgulamiglardir. Goncalves ve ark.
(2013) bas agrisi ve TMER iliskisinin, muskiiler form i¢in TMER’nin diger
formlarindan daha yiikksek oldugunu bulmustur. Speciali ve Dach’in (2015)
caligmalarinda, artikiiler TMER’den ziyade, daha ¢ok muskiiler TMER’nin bas agrisi
varligiyla, 6zellikle migrenle iliskilendirildigine dikkat ¢ekmislerdir. Caligmamizdaki
olgularda belirgin ve siddetli sayilabilecek HIT-6 puanlarinin elde edilmesi, bununla
birlikte literatiirden farkli olarak gruplar arasinda anlamli fark bulunmamasi,
bireylerde goriilen bas agrisinin kassal faktorler digsinda farkli sebeplere bagh olarak

da ortaya ¢ikmis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Yapilan bir¢ok ¢alismada, bas agris1 ve eklem sesi, mandibular hareket siiresince
agr1, temporomandibular bolgede agri, depresyon, anksiyete ve diisiik uyku kalitesi
gibi diger disfonksiyonel semptomlar arasinda giiclii bir iliski oldugu gosterilmistir

(Caspersen ve ark. 2013, Gil-Martinez ve ark. 2016).

Lauriti ve ark.’nin (2013) sonuglari, TMER ve kadin cinsiyet, klik sesleri, bas
agrist ve tirnak yeme parafonksiyonel aligkanligl arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligkiler oldugunu gostermistir. Di Paolo ve ark.’min (2017) calismasinda, bas
agrisinin siddeti ile eklem agrisi iliskili bulunurken, bas agris1 frekansiyla kas agrisi
iliskili bulunmustur. Anderson ve ark.’nin (2011) yapmis oldugu ve temporal
bolgede bas agris1 frekanst ve TMER belirti ve semptomlar1 arasindaki iliskinin

incelendigi c¢alismada, bas agrisinin bu belirti ve semptomlarla yakindan iliskili
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oldugu gosterilmistir. Bas agrisinin kotiilesmesinin TMER belirti ve semptomlarinin

katiilesmesiyle iligkili oldugu rapor edilmistir.

Calismamiz sonucunda da TMER’li bireylerde bas agrisinin servikal mobilite,
boyun fonksiyonelligi ve yorgunluk ile iliskili oldugu gézlendi. TME trigeminal sinir
tarafindan innerve edilir. Bu sinir ayn1 zamanda eklemi kontrol eden kaslarin motor
ve sensitif innervasyonunda da rol oynar. innervasyon cogunlukla aurikulotemporal
sinir tarafindan saglansa da derin temporal ve masseterik sinirler de ek innervasyonu
saglarlar (Okeson 2003). Mastikator kaslarda yorgunlugun meydana gelmesi ile
nosiseptif reseptdrlerin duyarliliginin artmis olabilecegi ve bu durumun trigeminal
niikleusu etkileyerek spinal kordun dorsal boynuzunda néronlarin merkezi
hipereksitabilitesine neden olarak bas agrisina yol agabilecegi sdylenebilir.

Toplumda goriilme sikligt géz ardi edilemeyecek diizeyde olan TMER,
bireylerin yasam kalitesini ve psikososyal durumlarini etkileyen ve giinliikk yasam
aktivitelerinde yetersizliklere neden olan bir durumdur. TMER, ¢igneme, konusma
gibi 6nemli fonksiyonlarda yetersizliklere, eklem limitasyonuna, 6zellikle boyun ve
basta ¢esitli semptomlara ve servikal postiirde bozukluklara; agriya, mandibular
hareket ve mandibulanin istirahat pozisyonunda degisikliklere, kinezyofobi ve bas
agrilarina neden olmaktadir. TMER’de, 6zellikle postiir ve bas agris1 ile iliski
gosterilmektedir. Bas pozisyonunundaki degisiklik ve boyun fonksiyonelliginde
gorlilen azalma en belirgin postiir problemlerindendir. Ayrica biyomekaniksel olarak
boyun fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin agiz agma ve kapama hareketlerine
katki sagladigi, boyun kaslarindaki herhangi bir problemin agiz agma genisliginde
azalmaya sebep oldugu bilinmektedir (Eriksson ve ark. 1998). Cene eklemi
limitasyonu ve c¢ene kaslarindaki agri ve yorgunluk, TMER’li bireylerde
Kinezyofobiye neden olarak korku kaginma davranisi ile sonuglanmaktadir. Ayrica
TMER yle birliktelik gdsteren bu durumlarin, TMER’ye sekonder olarak m1 gelistigi
yoksa TMER’nin etiyolojisinde mi yer aldigi konusunda aydinlatici c¢alismalara
ithtiyag vardir.

Bir¢ok faktorle iliskili TMER, ayrintili bir degerlendirme gerektirmektedir. Bu
nedenle, TMER’de tedavi yontemleri tiim patolojileri kapsamali ve multidisipliner
olmalidir. Fizyoterapistler, koruyucu fizyoterapi, hasta egitimi ve bilinglendirilmesi,

gevseme teknikleri, elektroterapi, manuel terapi, fiziksel aktivite ve egzersiz
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programlarint uygulamadaki katkilar1 ile TMER tedavisinin biitiinlesmis iiyelerini
olustururlar. Bu siirecte fizyoterapistler; agiz, dis ve ¢ene cerrahisi poliklinikleriyle
isbirligi i¢inde ¢alisarak, TMER tanisi alan bireylere, ¢enenin kontrolsiiz kullanima,
asir1 yuklenme gibi semptomlar arttirict faktorlerden kaginmasi gerektigini ve stresle
bas etme yOntemlerini anlatmali, cene eklemi mobilitesini ve fonksiyonelligini geri
kazandiracak egzersizler uygulamali, dogru postiir kullanimu ile ilgili ergonomi ve
postiir egitimi vermelidir. Ulkemizde de TMER ile ilgili ila¢ dis1 tedavi
yontemlerinin yayginlagsmasi i¢in fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar ile ilgili

farkindaligin arttirilmasina ihtiyag vardir.

Sonug olarak, TMER fizyolojik, anatomik ve psikolojik birgok sebebe bagli
olarak ortaya ¢ikabilen bir durumdur. Kapsamli bir degerlendirmenin yaninda
mutlaka iyi bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programi gereklidir. Tedavi programi
planlanirken bu durumu ortaya c¢ikaran sebeplerin tiimii belirlenmeli ve ekip
calismasi ile tedavi ilerletilmelidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi sadece
TME’ye yonelik degil, servikal ve torakal bdlge hatta tim omurgay1 icine alacak

sekilde postiir, ergonomi ve denge egitimleri ile birlikte planlanmalidir.
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7. SONUC VE ONERILER

TMER’nin farkli gruplarinda bas pozisyonu, eklem mobilitesi, yorgunlugu,

kinezyofobi ve bas agris1 ile iligkisinin incelenmesini aragtirmak amaciyla yapilan,

H; hipotezini destekleyen c¢alismada ulasilan sonuglar ve Oneriler asagida

Ozetlenmistir:

» Yas faktérii TME’de osteoartrit ve osteoartroz gelisimini etkilemektedir. TMER’li
bireylerde semptomlar dogrultusunda gerekli 6nlemler alinmali ve dejeneratif siireg
engellenmelidir.

*» TMER disindaki farkli kronik hastalik varligi sorgulanmali ve birbirini tetikleyen
durumlar géz ard1 edilmemelidir. Iyi bir degerlendirme ve kombine tedaviler goz
ontinde bulundurulmalidir.

» TMER’li bireylerde ¢ignemeyle yorgunlugun arttigi unutulmamalidir. Bu nedenle
cigneme kaslarinin hassasiyeti, agr1 ve yorgunlugu iyi degerlendirilmelidir.

» Bas pozisyonu, TMER’yle iliskili ve bireylerde degisiklik gdsteren postiiral bir
problemdir. TMER’li bireylerde bas pozisyonu 6l¢iilmeli, uygun egzersizler bireye
onerilmeli ve ergonomi agisindan birey bilgilendirilmelidir.

» Kinezyofobi, TMER’de bireylerin sik tecriibe ettigi ve goz ardi edilmemesi
gereken bir semptomdur. Bireylere korku kaginma davranisi gelistirmelerinden
ziyade, cene ekleminin kontrollii ve istemli kullanimi 6gretilmelidir. TMER’li
bireylerde uygulanacak olan fizyoterapi yaklasimlariyla birlikte korku kag¢inma
davraniglarinin azaltilmasina yonelik egitimler verilmelidir.

* Cene eklem mobilitesi TMER’li bireylerde kisitlanmakta, bireylerin agr1 ve
hassasiyet duygusu da buna neden olmaktadir. Cene eklemine yonelik germe,
izometrik ve kuvvetlendirme egzersizleriyle bu durum ortadan kaldirilmaya
calistimalidir. Bireye istem dis1 hareketten ziyade dogru eklem hareketleri,
kaginmasi gereken hareketler 6gretilmelidir. TMER’li bireyler i¢in postiir diizeltme
ve kendi kendine egitim aciklamalarinin miyofasiyal agri ve maksimum agiz
agmada pozitif etkiye sahip oldugu gosterilmelidir.

= Servikal bolge, biyomekanik olarak TME ile yakindan iligkilidir. Bu ylizden,
TMER’li bireylerde servikal bolge ve boyun fonksiyonelligi etkilenimi de
diistintilerek, bu bolgeyi de kapsayan bir degerlendirme yapilmalidir. Diizgiin

mandibular kas aktivitesi icin, saglikli boyun kas motor aktivitesinin gerekliligi
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bilinmektedir. Ayrica mandibular bdolgenin optimal bir c¢igneme aktivitesi
gerceklestirmesi i¢in, bu bolgeyi tasiyan ve bu bolgeyle koordine ¢alisan servikal
bolgenin de uygun kas aktivitesi gostermesi gerekmektedir. Bireye diizgiin postiir
anlatilmali, ergonomi agisindan bilgilendirilmeli ve boyun fonksiyonelliginin geri
kazanim1 i¢in uygun fizyoterapi ve rehabilitasyon programi ¢izilmelidir.

» TMER’li bireylerde bas agris1 sikayetleri de yogun olarak goriilmektedir. TMER’li
bireylerde bas agris1 semptomlart yogun olarak goriildiiglinden bu duruma 6zel
yaklagimlar da tedavi programina eklenmelidir.

* TMER semptomlar1 ¢ok ¢esitlidir. Bireylerde var olan semptomlar iyi saptanmali,
tetikleyen faktorler belirlenmeli ve semptomlari azaltmaya yonelik tedavi
planlanmalidir.

= Ozellikle kompleks olgular, problemin farkli yonlerini tanimak ve iistesinden
gelmek icin dis hekimi, fizyoterapist, agri uzmani ve psikologu igeren bir ekip

tarafindan interdisipliner yapi igerisinde etkili bir bigcimde ele alinmalidir.
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8. LIMITASYONLAR

Calismamiz sonucunda TMER’li bireylerde bas pozisyonu, eklem mobilitesi,
yorgunlugu, kinezyofobi, bas agrisi ve servikal mobilite ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Ancak caligmamiza kontrol grubu olarak asemptomatik bireyler
eklenerek TMER’li bireylerle karsilastirilsaydi gruplar arasindaki etkilenim daha net
ifade edilebilirdi. Bu yilizden calismamizda asemptomatik bireylerin eklenmemis

olmasi ¢alismanin limitasyonudur.
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10. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onay1

%{% -5 ONDOKUZ MAYIS UNiVERSITESI
«’mma\*“ KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/ 768-862 24.03.2017

Saymn Yrd.Do¢.Dr.Meral SERTEL

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklarinmn
Farkh Gruplarinda Bas Pozisyonu, Eklem Mobilitesi, Yorgunlugu, Kinezyofobi ve Bas
Agnisi ile Iliskisinin incelenmesi bashklh OMU KAEK 2017/83 Karar nolu Anket galigmasi
nitelikli arastirma projeniz amag, gerekge, yaklagim ve yontemle ilgili agiklamalar agisindan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu yonergesine gore incelenmis ve etik agidan bir sakinca
olmadigina, galismanin siiresi 6 ay1 gegerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasma, calisma
tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en ge¢ 1ig(3) ay igerisinde bildirilmesine
23.02.2017 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar verilmisgtir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Klinik Ar: alar Etik Kurulu Baskam

Ondokuz mayis Universitesi Tip Fak. Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Tel:(0362)3121919/2782 -4576007 Omutaek@gmail.com
Hastane igi 1.Kat (Ozel servis karsis1) Atakum/SAMSUN
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Ek 2. Hasta Bilgilendirilmis Onay Formu

HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI ):

Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinin Farkli Gruplarinda Bas Pozisyonu,
Eklem Mobilitesi, Yorgunlugu, Kinezyofobi ve Bas Agrisi ile Iligkisinin Incelenmesi

Goniilliiniin Bas Harfleri << >>

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini Dbilgilerinizin nasil
kullanilacaginin ¢alismanin neleri igerdigini ve olas1 yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz 6nemlidir Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 0zel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska c¢alismada da yer aliyorsaniz bu
calismada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya
karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢aligmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta
Ozgiirstinliz. Bu durum sizin aldiginiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger
isterseniz, bu klinik ¢aligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir.

80



CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Calismamizin konusu; dis hekimi tarafindan temporomandibular eklem rahatsizlig
tanis1 almis hastalarda bas pozisyonu, eklem mobilitesi, yorgunlugu, hareket korkusu
ve bas agrisin1 ve gruplar arasi farklar1 incelemektir.

Calismamizin amaci; yardimer arastirmact olarak belirtilen dis hekimi tarafindan
temporomandibular eklem rahatsizlig1 tanis1 almis TMER/ATK (dis hekimliginde
¢ene rahatsizliklarini siiflandirmada kullanilan kriterler) siniflamasina gore 3 gruba
ayrilan hastalarda bas pozisyonunun, eklem mobilitesinin, yorgunlugunun, eklem
hareket korkusunun ve bas agrisinin gruplar arasi iligkisini incelemektir. Diger
yandan boyun fonksiyonelligini, boyun gonyometrik Olgiimlerini kaydederek;
parametrelerin gruplar aras iligkisine de deginilecektir.

CALISMA iSLEMLERI:

Arastirma siirecinde hastaya herhangi bir girisimsel test yapilmayacaktir. Muayene
olmaya gelmis ve tanisim alan hastaya olgiimler ve anket yapilacaktir. Olgiimler
gonyometre ve cetvelle metrik olarak yapilip, anketler soru-cevap seklinde sozel
olarak yapilacaktir.

BENIM NE YAPMAM GEREKIiYOR?

Calisma dis hekiminizin/fizyoterapistinizin talimatlarina uymaya, istekli olmalisiniz.
Yine calismadan Once veya g¢alisma sirasinda aldigimiz baska herhangi bir tibbi
tedaviyi de calisma dis hekimine/fizyoterapistine sdylemeniz 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI, RiISKLERI
VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Arastirmada girisimsel hicbir yontem uygulanmayacagi, soru-cevap, Olc¢limsel
oldugu i¢in herhangi bir yan etkisi, riski ve rahatsizlig1 bulunmamaktadir.
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GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Eger denek / hasta dogurganlik doneminde / emziren bir kadin ise herhangi bir
tehlike yoktur.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismaya katilan hastalarin yukarida belirtilen Ol¢limleri ve anket verileri
sonucunda hastalara gerekli agiklamalar yapilacak ve hastaliklar1 konusunda
bilgilendirileceklerdir.

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu ¢alismaya
katilmayr reddedebilecegimin ve higbir sorumluluk almadan ayrilabilecegimin
bilincindeyim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIiYETi NEDIiR?

Calismayla ilgili olan higbir sey size veya bagli bulundugunuz 6zel sigorta veya
resmi sosyal gilivenlik kurumuna odetilmeyecektir. Muayene olmaya geldiginiz
sirada taniniz mevcutsa yukarda belirtilen 6l¢iim ve anketler yapilacaktir.

Herhangi bir yan etki veya fiziksel zarar gelismeyecektir.
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KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak dis hekiminizin/fizyoterapistinizin ve onun kadrosunun
calisma i¢in sizin kigisel bilgilerinizi ( “Calisma Verileri”) toplamalarina ve
kullanmalarina onay vermis olacaksimiz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz,
etnik kdkeniniz ayrica ¢aligma verilerinizin kullanimi ile ilgili verdiginiz onayin
herhangi bir belirlenmis birim tarihi yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu
onayinizdan herhangi bir zamanda vazgecebilirsiniz.

Dis hekiminiz/fizyoterapistiniz verileri ¢alismada kullanacaktir. Caligmanin sonuglar
tibbi yayinlarda yaymlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yayinlarda
aciklanmayacaktir.

Dis hekiminizden ya da fizyoterapistinizden, toplanan ¢alisma verileriniz hakkinda
bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Ayn1 zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin
diizeltilmesini isteme hakkina da sahipsiniz.

Eger onaymnizdan vazgegerseniz, dis hekiminiz/fizyoterapistiniz ¢alisma verilerinizi
artik kullanamayacak ya da diger kisilerle paylasamayacaktir.

Bu formu imzalayarak, calisma verilerinizin bu formda tanimlandigi sekilde
kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSILER:

Ad, Soyadi ve telefon numaralari

Fzt.Halime ARIKAN-05465765132
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CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

Calismadan ayrilmanizi gerektirecek durum yoktur.

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKIiLEYEBILIiR?

Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calismaya Katilma Onavi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi
belirtilen dis hekimi/fizyoterapist tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum. Dis hekimim/fizyoterapistim saklamam i¢in bu belgenin bir
kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edeceg§im noktalar1 da igerecek sekilde bana
teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyadi / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyad: / Imzasi / Tarih
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Ek 3. Hasta Degerlendirme Formu

Hastanin

Ad1 ve Soyadi:

Yasti:

Cinsiyeti:

Kilo:

Boy:

VKI:

Medeni Durumu:

Egitim Durumu:

Meslegi:

Sigara kullantyor musunuz?:
Alkol kullantyor musunuz?
Ozgegmis:

Soyge¢mis:

Maksimum agi1z aciklig1:

Cene lateral ekskursiyon (sag):
Cene lateral ekskursiyon (sol):
Ag1z protriizyon:

Agiz retriizyon:

Servikal fleksiyon:

Servikal ekstansiyon:

Servikal rotasyon (sag):
Servikal rotasyon (sol):
Servikal lat.fleksiyon (sag):

Servikal lat.fleksiyon (sol):
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5 dk sakiz ¢igneme testi oncesi (VAS): Sag: Sol:
5 dk sakiz ¢igneme testi sonrast (VAS): Sag: Sol:

M|m|m )OO0 |M

2 3 4 5 6 7 8 9

Bas Pozisyonu:

1) Agrilariniz ne zamandan beri var?

2) Agri ¢eneden baska bolgede var m1?

3) Cene agikliginda kisithilik var mi1?

4) Yemek yerken zorluk ¢ekiyor musunuz?

5) Cenenizden eklem sesi (krepitasyon) geliyor mu?

6) Gece dis gicirdattiginiz (bruksizm) oluyor mu?

7) Sabah kalktiginizda ¢ene kaslariizda bir agr1 hissediyor musunuz?
8) Kiigiik yasta ¢ene bolgesinden herhangi bir travma gegirdiniz mi?
9) Sistemik olarak herhangi bir hastaliginiz var mi1?

10) Yakin akrabalarinizda ¢ene problemli kisiler var m1?

11) Dislerinizde kapanis bozuklugu var m1?

12) Cene-yiiz yaralanmasi veya herhangi bir asimetri var m1?

13) Yakin zamanda ¢ene bolgesinden bir travma gegirdiniz mi?

14) Dislerde eksiklik var mi1?

15) Cenenizde protez (hareketli-sabit) var m1?

16) Varsa bunlardan sikint1 ¢ekiyor musunuz?

17) Cignemeyi hangi tarafla yapiyorsunuz?

18) Kalem 1sirma, tirnak yeme gibi aligkanliklariniz var m1?

19) Daha 6nce herhangi bir tedavi aldiniz m1?

20) Bu kaginci tedaviniz?
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Ek 4. Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isarteletiniz (her soruda

valnizca bir kutucugu igaretleyiniz). Tesekkiir ederiz.
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1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum.

2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

3. Agrimdan dolay1 viicudum bana tehlikeli derecede yanlis giden bir seyler
oldugunu soyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye almryorlar.

6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu risk altinda olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir problemim
oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi arttirtyor olmasi, onlarin tehlikeli olduklar
anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu gereksiz
hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu kadar ¢ok agri
hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum daha iyi
olurdu.

13. Agr1, kendimi sakatlamamam i¢in egzersizi ne zaman birakmam
gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif olmas1 pek giivenli
degildir.

15. Normal insanlarin yaptig1 her seyi yapamam, ¢iinkii cok kolay
sakatlanirim.

16. Baz1 seyler ¢ok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin gergekte tehlikeli
olduklarimi diiglinmem.

17. Hig kimse agr1 hissederken egzersiz yapmak zorunda olmamali
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Ek 5. Bas Agris1 Etki Testi (HIT-6)

Bu anket, bas agrilar1 sirasinda yapamadiginiz iletisim ve a¢iklamayi istediginiz
sekilde yapmaniza yardimei olmak i¢in tasarlanmistir.

Doldurmak i¢in, her soruya tek cevap verilmesi gerekmektedir.

1- Bas agrimiz oldugunda ne sikhikta siddetli olmaktadir?

| I | 1 ] L]

Asla Nadiren Bazen Cok sik Her zaman

2-Bas agrilariniz ev isi, meslek, okul va da sosval aktiviteler gibi genel giinliik

aktivitelerinizi verine getirmede ne siklikta sitnirlamaktadir?

| I | I e L]

Asla Nadiren Bazen Cok sik Her zaman

3-Bas agriniz oldugunda ne siklikta yataga uzanmak istivorsunuz?

| I | I e N L]

Asla Nadiren Bazen Cok sik Her zaman

4-Gecen 4 hafta icinde bas agrilariniza bagh olarak is va da giinliik

aktivitelerinizi verine getirmek icin ne siklikta kendinizi cok vorgun hissettiniz?

| I | I D N L]

Asla Nadiren Bazen Cok sik Her zaman

5-Gecen 4 hafta icinde bas agrilariniza bagh olarak ne siklikta huzursuz ve

bikkinlik hissettiniz?

| I | I e L1

Asla Nadiren Bazen Cok sik Her zaman

6-Gecen 4 hafta icinde, bas agrilari isinize va da guinlik aktivitelerinize

vogunlasmanizi ne siklikta sinirladi?

| I | I e L1

Asla Nadiren Bazen Cok sik Her zaman
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Ek 6. Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalas1 (KBFOS)

1. Geceleri boyun agriniz olmaksizin rahat uyuyabiliyor musunuz?

] Evet [] Ara sira ) Hayir

2. Boyun agris1 ¢cekmeden giinliik aktivitelerinizi eksiksiz yapabiliyor musunuz?
] Evet [] Ara sira ) Hayir

3. Giinliik islerinizi baskalarinin yardimi olmadan yapabiliyor musunuz?

] Evet [] Ara sira (] Hayir

4. Sabahlar1 normalden ¢ok fazla zaman harcamadan giyinebiliyor musunuz?

] Evet [] Ara sira (] Hayir

5. Boyun agrisi olmadan lavaboya egilip dislenizi firgalayabiliyor musunuz?

] Evet ] Ara sira [ Hayir

6. Boyun agrisindan dolay1 daha ¢ok evde zaman gegiriyor musunuz?

[] Evet [J Ara sira [J Hayir

7. Boyun agrisindan dolay1 2-4 kg’lik esyalar1 kaldirmaktan ¢ekiniyor musunuz?
[ Evet [] Ara sira [] Hayir

8. Boyun agrisindan dolay1 okuma aliskanliginiz azaldi m1?

[ Evet [] Ara sira (] Hayir

9. Boynunuz agridiginda basinizda agriyor mu?

) Evet [J Ara sira [J Hayir

10. Boyun agrisindan dolay1 konsantrasyonunuzun azaldigini hissediyor musunuz?
] Evet [] Ara sira [ Hayir

11. Boyun agris1 bos zamanlarinizi degerlendirmenizi engelliyor mu?

[ Evet [] Ara sira (] Hayir

12. Boyun agrisindan dolay: yatakta daha uzun siire mi kaltyorsunuz?

[ Evet [] Ara sira (] Hayir

13. Boyun agrisinin ailenizle olan duygusal iligkinizi etkiledigini diistiniiyor
musunuz?

[J Evet [] Ara sira [J Hayir

14. Gegtigimiz iki hafta boyunca boyun agrisindan dolay1 diger insanlarla olan sosyal
iliskilerinizi bitirmek zorunda kaldiniz mi1?

[J Evet [] Ara sira (] Hayir
15.Boyun agrinizin geleceginizi etkileyecegini diisliniiyor musunuz?
] Evet [] Ara sira (] Hayir
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