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OZET

Temporomandibular Rahatsizhig1 Olan Bireylerde Kraniyoservikal Bolge

Biyomekanigi, Kas Performansi ve Oziir Diizeyinin Incelenmesi

Bu c¢alismada temporomandibular rahatsizligt (TMR) olan bireylerin
kraniyoservikal bolge (KSB) biyomekanigi, kas performanst ve oziir diizeyinin

incelenmesi ve saglikli bireylerle karsilastirilmasi amaglandi.

Tibbi muayene ve tetkik sonrast TMR tanis1 alan 50 birey TMR grubu olarak
ve TMR’si olmayan 50 saglikli goniillii kontrol grubu olarak calismaya dahil edildi.
KSB biyomekanigi; statik olarak lateral fotografi ve radyografi ile, dinamik olarak
dijital inklinometre ile degerlendirildi. KSB’nin kas performansi Servikal Omurga
Fonksiyonel Kuvvet Testi ile, oziir diizeyi Boyun Oziir Gostergesi ile, tiim

katilimcilarin TMR siddeti ise Fonseca Anamnestik Anket ile degerlendirildi.

Gruplar karsilastirildiginda; TMR grubunda, servikal fleksiyon agis1 (p<0.05)
ve boyun oziir gostergesi puani (p<0.001) anlaml diizeyde yiiksek, Tragus-C--Yatay
acis1 (p<0.05), servikal ekstansiyon agisi (p<0.05), saga servikal rotasyon agisi
(p<0.05), sola servikal rotasyon agis1 (p<0.001) ve her bir yondeki kas performansi
degerleri (p<0.001) anlaml diizeyde diisiik tespit edildi. TMR’li bireylerin radyografik
Olctimleri normal degerler ile karsilastirildiginda, kraniyoservikal ac1 (p<0.05) anlamli
diizeyde yiliksek bulunmustur. TMR’li bireylerin % 55.1’inde Co-C1 mesafesi, %
52’sinde C1-C2 mesafesi ve % 76’sinda C2-C7 lordoz agis1 normal deger araliklarinin
disinda yer almistir. TMR grubu icerisinde boyun 0Oziir gostergesi puani
(p=0.523; p<0.001) ve her bir yondeki kas performansi degeri (p<0.05) TMR siddeti
ile iliskilidir.

Ilgili sonuglar TMR ’nin degerlendirilmesinde ve tedavisinin planlanmasinda
KSB biyomekaniginin, kas performansinin ve oOziir diizeyinin g6z Oniinde

bulundurulmasinin faydali olacagini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Biyomekanikal fenomen, boyun, postiir, temporomandibular
bozukluklar



ABSTRACT

An Investigation of Biomechanics, Muscle Performance and Disability Level of

Craniocervical Region of Individuals with Temporomandibular Disorder

In this study, it was aimed to investigate biomechanics, muscle performance
and disability level of craniocervical region (CCR) of individuals with
temporomandibular disorder (TMD) and compare them with healthy individuals.

Fifty individuals who were diagnosed with a TMD after medical examination
and investigation was involved as study group while 50 healthy volunteers who don’t
have any complaint related to TMD was involved as control group. The biomechanics
of CCR was statically evaluated by lateral photography (study and control) and
radiography (study only) as well as dynamically with digital inclinometer. The muscle
performance of CCR was evaluated by the Functional Strength Testing of the Cervical
Spine, the disability level of CCR was evaluated by Neck Disability Index, and
severity of TMD was evaluated by Fonseca Anamnestic Index for all participants.

When the groups were compared, cervical flexion angle (p<0.05) and Neck
Disability Index point (p<0.001) significantly higher in study group, Tragus-C7-
Horizontal angle (p<0.05), cervical extension angle (p<0.05), right cervical rotation
angle (p<0.05), left cervical rotation angle (p<0.001) and values of the muscle
performance in each direction (p<0.001) were significantly lower. When the
radiographic measurements of individuals with TMD were compared with normal
values, craniocervical angle (p<0.05) was found to be significantly higher. Co-Cy
distance in 55.1 % of individuals with TMD, C1-C: distance in 52 % of them and C»-
C~ lordosis angle in 76 % of them were outside of normal ranges. In study group, Neck
Disability Index point (p=0.523; p<0.001) and values of muscle performance in each

direction (p<0.05) are correlated with severity of TMD.

The relevant results suggest that it will be beneficial to consider biomechanics,
muscle performance and disability level of CCR in the evaluation of TMD and

planning of its treatment.

Keywords: Biomechanical phenomena, neck, posture, temporomandibular disorders
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1. GIRIS

Temporomandibular rahatsizlik (TMR), temporomandibular eklemin (TME)
ve/veya ¢igneme kaslarimin ve iligkili yapilarin etkilendigi bir durumdur. Kokenine
gore eklem tabanli rahatsizlik, kas tabanli rahatsizlik veya her ikisi seklinde
smiflandirilabilir (1, 2). TMR genellikle lokal, emosyonel ve psikolojik etmenleri
icerisinde barindiran ¢ok etmenli bir etiyolojiye sahiptir. TMR ile iliskili yaygin
etiyolojik etmenler; malokliizyonlar, dis sitkma ve gicirdatma gibi parafonksiyonel
aligkanliklar (3), emosyonel gerilim, dis kaybu, stres, eklem patolojisi/travmasi, kotii

postiir ve diger bir takim nedenlerdir (4, 5).

Kétii postiir, kaslar1 ve tendonlar1 etkileyip ¢ene pozisyonunda degisiklige ve
buna bagli olarak TME’nin biyomekaniginde bozulmaya neden olur. Bozulan
biyomekanik nedeniyle ekleme binen yiik artar. Bu durum uzun vadede islev
bozuklugu ile iligkili degisikliklere yol agabilir. Baz1 galismalarda kraniyoservikal
bolgenin postiiral degisikliklerinin TME iizerinde asir1 yiiklenmelere yol agtig1 ve
TMR i¢in yaygin nedensel ve/veya siireklilestirici bir etmen olarak rol oynadig:
gosterilmisken (6, 7) baska ¢alismalarda bu konuda ileri ¢alismalara olan gereksinim
vurgulanarak herhangi bir iliskinin var olmadigi ileri siiriilmektedir (8-10). Tedavinin
etiyolojiye yonelik planlanmasi tedavi etkinligini artiracagindan TMR ile
kraniyoservikal bolgedeki biyomekanik degisiklikler arasindaki iligkinin saptanmasi
onemlidir. Bu ytizden sagligin geri kazandirilmasinda multidisipliner bir tedavi ortaya

koymak amaciyla bu alana duyulan ilgi giin gegtik¢e artmaktadir.

Temporomandibular rahatsizligi olan bireylerde kraniyoservikal bolgeye ait
biyomekaniksel degisikliklerin arastiritlmasini amagladigimiz bu c¢alismada elde
edilecek sonuglarn  TMR’nin etiyolojisine 151k  tutacagini, TMR’nin klinik
degerlendirmesine ve tedavi planlamasina katki sunacagini diisiindiik. Dolayisiyla
calisgmamizin amaci TMR’si olan bireylerin kraniyoservikal bolge biyomekanikleri,
kas performanst ve Oziir diizeylerinin incelenmesi ve saglikli bireylerle

karsilastirilmasidir.



Arastirma hipotezlerimiz agagidaki sekildedir:

Hi: TMR’si olan bireylerin kraniyoservikal bolge statik biyomekanik

degiskenlerinden en az biri saglikli bireylerden farklidir.

H2: TMR’si olan bireylerin kraniyoservikal boélge dinamik

biyomekanik degiskenlerinden en az biri saglikli bireylerden farklidir.

Hz: TMR’si olan bireylerin Kraniyoservikal bolge kas performansi

degiskenlerinden en az biri saglikli bireylerden farklidir.

Ha: TMR’si olan bireylerin kraniyoservikal bolge 6ziir diizeyi degeri

saglikl bireylerden farklidir.

Hs: Iki grup aras1 anlamli farka sahip muhtemel degiskenlerin en az biri
TMR’1i bireylerin TMR siddeti ile iliskilidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

2.1.1. Artikiiler Yap1

Temporomandibular eklemin proksimaldeki ve yerlesik olan segmenti
temporal kemiktir. Mandibula kondilleri temporal kemikte yer alan mandibular

fossaya oturur (11).

Her bir TME igerisindeki disk, eklemi nispeten farkli fonksiyonlara sahip olan
belirgin iist ve alt boliimlere ayirir. TME’nin her iki boliimii birlikte islev gérmek
zorundadir; ancak her biri anatomik olarak bagimsiz birer eklem gibidir ve fonksiyonel
ve yapisal agidan ¢esitlilik gosterirler. Yapisal olarak TME inferiordan mandibula
kondili ile, superiordan temporal kemik artikiiler eminensi ile sekillenen, her ne kadar
kemik yiizeyleri hyalin bir kikirdak tarafindan kaplanmasa da, bir sinoviyal eklem
olarak diistintiliir (11, 12).

9 1. Parietal Kenar

10 2. Postglenoid Tuberkiil ve Squamotimpanik Fissiir
. Sfenoid Kenar

. Zigomatik Prozes

5. Artikiiler Tuberkiil

3

4

6. Mandibular Fosza
7. Timpanik Parca
8. Styloid Prozes

9. Squamoz Parca
10. Parietal Centik

11. Eksternal Akustik Meatus
12. Okzipital Kenar

13. Mastoid Prozes

14. Timpanomastoid Fissiir

15. Styloid Prozes Kilifa

Sekil 2.1. Temporal kemik (13).

Mandibular Fossa

Temporal artikiiler yiizey squamotimpanik fissiirden artikiiler eminensin
anterior marjinine kadar uzanir ve temporal kemigin postglenoid tuberkiilii ile artikiiler
eminensi arasinda yer alir. Temporal fossa, oval yapidadir ve anteroposteriora gore

mediolateral kesiti daha genistir (sirasiyla 19 mm ve 23 mm) (14).

3



Mandibula kondili, mandibular fossaya otursa da fossadaki kemik ince ve yari-
saydamdir ve bir eklem yiizeyi olarak da tam olarak uygun degildir. Buna karsin,
artikiiler eminens genis bir trabekiiler kemik alani ihtiva eder ve mandibular kondilin
birincil eklem yiizeyi olarak hizmet verir. Boylelikle fonksiyonel agidan, mandibular

kondil temporal kemigin artikiiler eminensi ile eklem olusturur (11, 12).

Mandibula

Mandibula yiiz kemiklerinin en genisidir, olduk¢a hareketlidir ve yay
seklindedir (12). Her bir posterosuperior kisminda bir kondil ihtiva eder. Kondiller
eksternal akustik meatusun 6niinde yerlesim gosterirler ve kendilerine has mandibular
fossalarma otururlar. Parmak ucu eksternal akustik meatus igerisine yerlestirilip
parmagi yumusak kismi 6ne dogru itilirse kondilin arka yiizii palpe edilebilir (15).
Her bir kondilin sekli kisiler arasi ve ayn1 kiside iki taraf arasi ¢esitlilik gosterebilir
(15, 16). Mandibula disler yoluyla maksilla ile etkilesim halindedir (12).

Mandibular foramen Koronoid Proses

Kondil Bas!
Submandibular fossa

Mylohyoid Sagri

Kondil Boynu

Ramus
Mental
protuberans -

Mental tuberkiil = &
Aci/Kose

Mental foramen

Mandibular Kanal

Sekil 2.2. Mandibula (17).

Kikirdak Yapi

Artikiiler eminens ile mandibular kondilin eklem yiizeyleri birka¢ kikirdak
(kartilajin6z) hiicresi ihtiva eden yogun, avaskiiler, kollajen6z bir doku ile kaplidir
(18). Bu kaplamanin yapisinda hyalin kartilaj yerine fibrokartilajin varligi 6nemlidir,

¢linkii fibrokartilaj kendini onarabilir ve yeniden modelleyebilir (15). TME’ler de ¢cene

4



hareketlerinin tekrarli streslerine ve ¢ok biiylik 1sirma kuvvetlerine (erkeklerde 847 N,
kadinlarda 597 N) maruz kalir (19). Tanaka ve Koolstra (20) eklem igerisinde
homeostazisin saglanmasi i¢in normal fonksiyonel taleplerle meydana gelen yeniden
modellenmeyi stimiile etmek i¢in yiiklenmenin gerekli oldugunu kabul eder ve bazi

fiziksel ve mental bozukluklarin normal yiiklenmeyi bozdugunu ileri siirerler.

Artikiiler Disk

Temporomandibular eklem uyusmazlig1 essiz bir artikiiler disk tarafindan
¢oziiliir. TME’nin alt boliimii basit bir mentese tip eklem gibi islev goriirken tist TME
boliimii daha genistir Ve kayan bir eklem gibi islev goriir (12). Artikiiler diskin kalinligi
o6nde 2 mm, ortada 1 mm ve arkada 3 mm olacak sekilde cesitlilik gdstermektedir.
Artikiiler diskin, kemik yiizeylerin uyumlulugunu artirmanin yani sira (21) TME’de
stabiliteyi artirmak, mobilite kayiplarin1 en diistiik seviyede tutmak, siirtiinmeyi ve

biyomekanik stresleri azaltmak gibi amaglar1 da vardir (15, 22, 23).

Disk mandibula kondilinin medial ve lateral kutuplarina sikica tutunur, ancak
medialden veya lateralden TME kapsiiline tutunmaz (24). Bu tutunma sekilleri
kondilin disk tizerinde anteroposterior yonde serbest¢e donmesine olanak saglar. Disk
anteriordan eklem kapsiiliine ve lateral pterygoid kasa tutunur. Anterior tutunmalar
diskin posterior translasyonunu sinirlandirir. Disk posteriordan topluca bilaminar
retrodiskal padin her iki laminasina tutunur. Superior lamina, posterior mandibular
fossada yer alana timpanik kisma posteriordan tutunur (21, 25). Superior lamina
gerilmeye olanak taniyan elastik lifler igerir. Superior lamina, mandibular depresyon
esnasinda artikiiler eminens boyunca diskin posteroanterior yondeki translasyonuna
olanak saglar. Superior laminanin elastiklik 6zellikleri mandibular kapanma esnasinda
diskin posteriora dogru yeniden konumlanmasina yardimei olur. Inferior lamina kondil
boynuna tutunur ve elastik degildir. Inferior lamina anterior translasyonu sinirlayarak
disk i¢in bir yular gérevi goriir, ancak mandibular kapanma esnasinda diskin yeniden
konumlanmasina yardimci olmaz. Retrodiskal pad laminalarinin higbiri TME

dinlenme konumunda iken gerilim altinda degildir (19, 21, 23).
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Sekil 2.3. Temporomandibular eklem sagittal plan a) Uzak goriiniim b) Yakin
goriinim (26).

Inferior Eklem
Boslugu

Saglikli bir temporomandibular disk viskoelastiktir, kuvvet dagilimi ile tam
orttigiir (27, 28). Disk birincil olarak kollajen, glikozaminoglikanlar (GAG) ve elastin
igerir. Kollajen g¢ogunlukla disk seklinin korunmasindan sorumludur. Elastin diskin
yiiklenme durumundaki seklini geri kazanabilmesine katki saglar. GAG’lar disk
dayanikliligimmi muhafaza ederler ve mekanik kompresyon kuvvetlerine direng
gosterirler. Diskin biyomekanik davranisi GAG komposizyonundaki degisikliklere
gore degisim gosterebilir (27). Mandibular kondiller veya artikiiler eminenslerdeki
fibrokartilajin aksine TME artikiiler diskinin kendini onarma ve yeniden modelleme
yetisi yoktur (25, 29).

Diskin anterior ve posterior segmentlerinin damar ve sinir destegi mevcuttur.
Diskin orta segmentinin ise damar-sinir destegi yoktur ve bu durum orta segmentin
kuvvet karsilama segmenti olmasi ile iliskilidir. Kapsiil, lateral temporomandibular
ligament ve retrodiskal dokular propriyosepsiyondan ve agri duyusundan sorumlu olan

mekanoreseptor Ve nosiseptorler ihtiva eder (12).



2.1.2. Kapsiil ve Ligamentler

Fklem Kapsiili

Fibroz eklem kapsiilii ince ve gevsek bir yapiya sahiptir. Artikiiler yiizeyleri
gevreleyip intraartikiiler diskin dstiinii Orter. Superiordan mandibular fossanin
marjinine, anteriordan artikiiler eminensin transvers prominensine, asagidan

mandibula boynuna, i¢ yiiziinden intraartikiiler diske yapisir (14).

Diskin superiorunda yer alan kapsiil boliimii oldukga gevsek iken inferiorunda
yer alan kapsiil boliimii gergindir (11, 18). Dolayisiyla disk inferiorda yer alan kondile
sikica tutunur ve nispeten daha serbest sekilde superiorda yer alan artikiiler eminens
tizerinde hareket eder. Temporal kemikten kondile uzanan uzun lifler ile
saglamlastirilan lateral kisim nispeten daha kuvvetli iken kapsiiliin anterior, medial ve
posterior kisimlart ince ve gevsektir (11, 24). Bu durum eklem yiizeylerinin
uyusmazligi ile beraber eklemi, mandibular kondil anterior dislokasyonuna yatkin
kilar (30). Kapsiil yiiksek oranda damar ve sinir destegine sahiptir ki bu durum
TME’nin pozisyonu ve hareketi hakkinda ¢ok miktarda afferent bilginin teminine

olanak saglar (11).

Sinovial Membran

Temporomandibular eklemin st ve alt boliimlerinin her biri i¢in eklem ile
iligkili toplamda iki sinoviyal membran vardir. Her bir membran artikiiler olmayan

yiizeyler ile sinir olusturup disk ¢evresinde kaynasir (14).

Ligamentler

Temporomandibular eklemin birincil ligamentleri temporomandibular (lateral)

ligament, stylomandibular ligament ve sfenomandibular ligamenttir.



Temporomandibular Ligament

Kuvvetli bir ligamenttir. Distaki oblik par¢a kondilin boynuna ve artikiiler
eminense tutunur. Temporomandibular ligament suspansor tipi bir ligament olarak
hizmet eder ve mandibular depresyon sirasinda kondilin rotasyonunu sinirlayarak
mandibulanin inferior ve posterior hareketini sinirlar. Ligamentin igteki horizontal
pargas1 kondilin lateral kutbuna, diskin posterior boliimiine ve artikiiler eminense
tutunur. Lifleri kondilin posterior hareketine direng gostererek retrodiskal padi
korumak iizere horizontal olarak seyreder (21). Temporomandibular ligamentin
birincil  fonksiyonu kapsiiliin  lateral ~ kismini  stabilize  etmektir  (11).
Temporomandibular ligamentin higbir pargas1 kondilin veya diskin anterior

translasyonunu sinirlamaz, ancak hatali lateral yerdegistirmeyi sinirlar (25).

Temporomandibular Eklem Kapsiilit

Temporomandibular Lig

Sfenomandibular Ligament

Styloid Proses

Stylomandibular Lig

Sekil 2.4. Temporomandibular eklemin birincil ligamentleri (31).

Stylomandibular Ligament

Bu {i¢ ligamentin en zayifidir (11). Bazi1 arastirmacilara gére bu ligamentin
fonksiyonu mandibula protriizyonunu siirlamaktir (32, 33); fakat bilinen bir

fonksiyonunun olmadigini ifade eden aragtirmacilar da mevcuttur (34, 35).



Sfenomandibular Ligament

Mandibulanin asili oldugu “déner mentese” tipindeki kuvvetli bir ligament
olarak tanimlanir (11, 22). Baz1 arastirmacilar bu ligamentin mandibulayi asir1 anterior
translasyondan korudugunu ifade eder (32, 33). Bazilari ise bu ligamentin bir
fonksiyonunun olmadigindan bahseder (34, 35). Sfenomandibular ligament sfenoid
kemigin spinasina Ve mandibula ramusunun orta yiizeyine tutunur. Sfenomandibular
ligamentin aksesuar bir ligament olarak rol oynadigi ve temporomandibular ligament

ile uyum i¢ginde TME’ye yapisal destek sagladigi da ileri siiriilmiistiir (34).

Eklem kapsiiliiniin ve ligamentlerin elastikligi TME’nin her bir diizlemdeki
gerceklestirilebilir hareketini belirler. Hareket bu yapilarin esnekligine bagli olarak

artabilir veya azalabilir.

2.1.3. Kaslar

Temporomandibular eklemin fonksiyonunda rol oynayan kaslar birincil ve
ikincil kas gruplarina ayrilir. Birincil kaslar temporalis, masseter, lateral pterygoid ve

medial pterygoid kaslardan olusur (11).

Temporomandibular /

Mandibular Kondil /)
Eklem Styloid Proses | Styloid Proses EAA
Lateral Pterygoid '
Masset eryg!
ASSEET Mandibula Kas Medial Vandibula
Ptervgoid Kas

Sekil 2.5. Temporomandibular eklemin birincil kaslar (36).

Ikincil kaslar birincil kaslardan daha kiigiiktiir ve suprahyoid ve infrahyoid kas
gruplarini igerir. Digastrik, geniohyoid, mylohyoid ve stylohyoid suprahyoid kas
grubunu olustururken omohyoid, sternohyoid, sternotiroid ve tirohyoid infrahyoid kas

grubunu olusturur (12).



Suprahyoid
Kaslar:
2 Geniohyoid
Mandibulanin Bigrswrik
inferior kenart Myolohyoid
Styloglossus Stylohyoid
Hyoid Kemik
Infrahyoid
Larinksin Kaslar:
tiroid kartilaji Tirohyoid
Omohyoid
Tiroid bezi Sternohyoid
Sternotiroid
Trakea
Sag ve Sol
- ( Klavikula
i Sternum

Skapula

Sekil 2.6. Temporomandibular eklemin ikincil kaslar (37).

Birincil ve ikincil TME kaslarin origo, insersiyo, fonksiyon, inerve olunan sinir
ve yansiyan agri1 gibi karakteristikleri Tablo 2.1 ve Tablo 2.2’de yer almaktadir (11,
14, 38, 39).
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karakteristikleri.

Tablo 2.1. Temporomandibular eklem ile iliskili birincil kaslarin

TEMPORALIS

KASI

0.

Temporal fossa (Zygomatik tarafindan sekillenen kismi harig)

I.

Mandibular koronoid prosesin anterior kenar1 ve mandibular
ramusunun anterior kenari

F.

Mandibula elevasyonu ile agzi kapatir. Temporalis kasi ayrica
mandibulanin ipsilateral lateral deviasyonuna yardimci olur.

Trigeminal sinirin (V. kranial sinir) mandibular kolu (V3)

Y.A.

Temporal bas agrisina ve maksillar dis agrisina neden olarak
temporoparietal bolgenin derininde ve kafanin igerisinde hissedilir.

MASSETER KASI

Zygomatik prosesin inferior yiizii

Mandibulanin agisi/kdsesi ve lateral yiizii (ylizeyel tabaka),
mandibular ramusun orta pargasi (orta tabaka) ve tist mandibular
ramus ve koronoid proses (derin tabaka)

Mandibula elevasyonu ile agz1 kapatir. Ayrica, ylizeyel tabaka
mandibula protriizyonuna, derin tabaka mandibula retraksiyonuna
yardimet1 olur.

Trigeminal sinirin (V. kranial sinir) mandibular kolu (V3)

Yiizeyel tabaka kasa, maksillaya, mandibulanin anterior kismina
ve Uist/alt molar dislere yansirken derin tabaka temporomandibular
eklemin ve kulagin derinine yansir.

LATERAL
PTERYGOID KAS

Sfenoid kemigin biiyiik kanatlarinin infratemporal yiizii (superior
bas), lateral pterygoid plate’in lateral yiizii (inferior bas)

Mandibula boynunun i¢ yiizeyi ve TME nin intraartikiiler kartilaji
ile artikiiler diski.

Superior bas TME diskini kendine ¢eker. Inferior bas agz1 acarken
mandibula boynuna protriizyon ve depresyon yaptirir. Ayrica,
unilateral kontraksiyonu mandibulanin kontralateral lateral
deviasyonuna neden olur.

Trigeminal sinirin (V. kranial sinir) mandibular kolunun (V3)
lateral pterygoid sinir dali.

Maksillaya ve TME’ye yansir.

MEDIAL
PTERYGOID KAS

Sfenoid kemigin lateral pterygoid plate’inin medial yiizii,
maksillar tuberosity ve palatin kemigin pyramidal prosesi.

Mandibula ramusunun ve agisinin/kosesinin medial yiiziiniin alt-
arka pargasi (mandibular foramen).

Mandibula elevasyonu ile agzi kapatir. Mandibula protraksiyonuna
yardimci olur.

Trigeminal sinirin (V. kranial sinir) mandibular kolunun (V3)
medial pterygoid sinir dali

Y.A.

Kasa, maksillaya, 6nden mandibulaya, tist/alt molar dislere
(yiizeyel tabaka) ve TME’ nin ve kulagin derinine (derin tabaka)
yansir.
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Tablo 2.2. Temporomandibular eklem ile iliskili ikincil kaslarin
karakteristikleri.

Temporal kemigin mastoid prosesi (posterior karin), mandibulanin

0. inferior kenarindaki digastrik fossa (anterior karin)
X Fibroz bir diigiim araciligiyla hyoid kemik.
5 = Mandibula depresyonu ile agzi agar, mandibular protriizyon yapar.
ZJ,: " | Hyoid kemige elevasyon yaptirarak yutma siirecine destek olur.
&) Fasiyal sinirin (VII. kranial sinir) digastrik kolu (posterior karin);
) S. | Trigeminal sinirin (V. kranial sinir) mandibular kolunun (Vs)
myolohyoid sinir dali (anterior karin).
o YA Posterior karin sternokleidomastoid kasin {ist parcasina yansirken
S | anterior karin alttaki dort kesici dise yansir.
g O Spina musculi geniohyoideus
¥ | 2 | L | Hyoid kemigin korpusu
2 E g Hyoidi anterosuperior yonde c¢eker. Hyoid sabitken mandibulaya
g O X | F. | depresyon yaptirir. Larinksi anterosuperior yonde ¢ekerek larinksin
o) agzini farinksten uzaklastirir.
N S. | n. hypoglossus
& 0. | Linea mylohyoidea
e o8 I. | Hyoid kemigin korpusu
'S | F. | Dilikaldirr sert damaga dayanmasina yardim eder. Agzin agilmasina
E E yardimci olur. Agiz tabanini olusturur, hyoide elevasyon yaptirir.
S. | Trigeminal sinirin (V. kranial sinir) mandibular kolunun (Vs) inferior
alveolar sinir dalinin mylohyoideus sinir alt dali
oa O Styloid ¢ikinti
= S| L Hyoid_kemigin korpgsu
= ; F. Hy0|Q| posterosuperlor yonde c¢eker
S. | n. facialis
O. | Venter inferior; Incisura scapulae, lig. transversum scapulae superius
Venter superior; venter inferior’un bittigi yerdeki kirig
a I. | Hyoidin korpusu; cornu majus (Venter superior ve Venter inferior
g S sternokleidomastoid kasinin altinda bulunan ara tendon ile
o= birbirlerine tutunurlar, ara tendon da klavikula ve 1. kostaya yapisir.)
= F. | Hyoidi asag1 ¢eker, Toraks i¢i negatif basinca kars1 boyundaki damar
SE ve yumusgak dokularin ice ¢okmesini nler.
7 S. | Ansa cervicalis
;{E O a O Sternumun arka yiizii
a E S I. | Hyoid kemigin alt kenari
'S | W= | F. | Hyoidi asagi ¢eker.
E 5 = [s. | Ansa Cervicalis
< | o a LO Manubrium sterni’nin arka yiizii
% E S L Tiroid kikirdaginin dis yiiziindeki linea obliqua
"~ | Ww.x | F. | Larinkse ve farinkse depresyon yaptirir.
S [S. | Ansa Cervicalis
a O. | Tiroid kikirdaginin dis yiiziindeki linea obliqua
S'S | 1. [ Hyoid kemiginin korpusu
= E F. | Hyoidi depresyon yaptirirak larinkse yaklastirir
S. | C1 spinal sinir (plexus cervicalis)
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2.1.4. inervasyon

Temporomandibular eklemin birincil inervasyonu TME kapsiiliiniin
medialinden gectigi icin trigeminal sinirin (V. kranial sinir) mandibular kolunun (V3)
aurikulotemporal kolunun artikiiler duyu kollari tarafindan saglanir. Ayrica, trigeminal
sinirin (V. kranial sinir) mandibular kolunun (V3) masseterik ve derin posterior
temporal sinirleri TME’ye, birincil olarak propriyoseptif 6zellikli olan duyusal kiigiik
sinir dallar1 sunar. TME’den ¢ikan birincil duyusal ¢iktilar propriyosepsiyon ve agri
duyusudur. Propriyoseptif lifler eklem hareketi ve pozisyonu hakkinda geri bildirim
saglarken agri lifleri her hangi bir yondeki asir1 hareketi sinirlayict geri bildirimler

saglar (40).

Trigeminal ganglion Oftalmik Sinir

Trigeminal Sinir (KS V): (KS'V1)
Duyu Kékii Maksillar Sinir
Motor Ko‘kﬁk\\\ . &SV

Otik Ganglion

(Mandibular
Sinirin

e

Mandibular Sinir
(KS V3)

Orta Meningeal Arter:

Aurikulotemporal Sinir ‘m’\

Lingual Sinir

Inferior Alveolar Sinir

Mandibular Foramen Alant
Bukkal Sinir
Mpylohyoidin Siniri

Sekil 2.7. Trigeminal sinir ve dallar1 (41).

2.1.5. Damarlar

Yiizeyel temporal arterden ¢ikip TME’nin retrodiskal dokusuna giden kiigiik
artikiiler kollar ana kan destegini saglar. Maksillar arterden ¢ikip ¢igneme kaslarina
giden kiiciik arter kollar1 da kiiciik bir kan destegi kaynagidir. Arter kollarina eslik
eden veniiller de vendz drenaji pterygoid venoz pleksusa daha sonra da maksillar vene
ulastirir (40).
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2.2. Temporomandibular Eklem Biyomekanigi

Temporomandibular eklemde meydana gelen hareketler fazlasiyla
komplekstir. TME ii¢ serbestlik derecesine sahiptir. Her bir serbestlik derecesi ayri
birer rotasyon eksenine sahiptir (42). Birincil iki artrokinematik hareket (rotasyon ve
anterior translasyon) bu eklemde su ii¢ diizlemde meydana gelir: Sagittal, horizontal

ve frontal.

. Erken Faz . Ge¢ Faz
02 o°o
°O<;?:3:°;°o °oo°o;°°° °c
OIS X I S08293%s«
B(Jc> ° = o %2000 0.0¢°
00 ° o Oo

0200258 2: ibular
oRB%5e o\ga(\d fog

Superior
Retrodiskal
Lamina

Lateral
Ligamentin
Oblik Parcas1 /
(1) Yuvarlanma
(2) Kayma /

N
Hafif Translasyon /

A B

Sekil 2.8. Agzin agilmasinin artrokinematikleri a) Erken faz b) Geg Faz (26).

Rotasyon, hareketin  baslangicindan  ortasina  kadar devam eder.
Depresyon/elevasyon ve lateral deviasyon hareketleri sirasinda TME’de rotasyon
hareketine ek olarak yuvarlanma (roll) ve kayma (slide) artrokinematikleri de meydana
gelir. Kayma (glide/translasyon/slide) hareketleri iist kavitede meydana gelirken
donme (rotasyon/hinge) hareketi alt kavitede meydana gelir. Protriizyon ve retriizyon
hareketleri planar kaymalardir. Sonu¢ olarak, TME’nin depresyon, kontralateral
laterotriizyon ve protriizyon hareketleri esnasinda kondil anterior yonde rotasyon
hareketi ve anterior inferior ve lateral yonde kayma hareketleri gergeklestirirken,
elevasyon, ipsilateral laterotriizyon ve retriizyon hareketleri esnasinda posterior yonde
rotasyon hareketi ve posterior superior ve medial yonde kayma hareketleri

gerceklestirir (43).
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2.2.1. OKliizal Pozisyon

Birka¢ disin veya tiim dislerin temas halinde oldugu TME’nin islevsel
pozisyonudur. Normal sartlar altinda, tist molarlar dogruca alt molarlar tizerine, {ist
insizor disler hafif 6nden alt insizor dislerin iizerine oturur. Ideal pozisyon sayesinde
on ve arka dislerin karsilikli muhafazasi, rahat ve agrisiz mandibula fonksiyonu ve
stabilite saglanir. Ideal okliizal pozisyonda meydana gelebilecek kayiplar neticesinde

cesitli temporomandibular rahatsizliklar agiga c¢ikabilir (43).

2.2.2. Depresyon

Depresyon hareketi birkag adimda meydana gelir. Erekt pozisyonda kondiller
agiz acilmasinin ilk 25 derecesinde anterior rotasyon ve inferolateral translasyon
yapar. Lateral pterygoid kasin superior basi ve digastrik kasin anterior karni hareket
sirasinda diski anteriora geker ve kondiler rotasyona hazirlar. Bu ilk kondiler rotasyon,
mandibular elevatorlerin (masseter, temporalis ve medial pterygoid kaslar) mandibular
depresyonuna olanak saglayacak sekilde kademeli olarak gevsemesi ve uzamasi ile
meydana gelir. Lateral ve medial temporomandibular ligamentlerin liflerinin yonleri
de kondili posteriora kagmaktan alikoyar. Fibroz kapsiil ve temporomandibular
ligamentin kisimlar1 kondilin laterale asir1 hareketini kisitlar. Rotasyon, artikiiler disk
ve kondil arasinda yer alan iki kondil basi tizerinden gergeklesir. Agzin ag¢ilmasinda
mandibula 6ne dogru hareket ederken diskler medial ve posterior yonde kollateral
ligamentlere kadar hareket eder ve hareketleri lateral pterygoid kas tarafindan
durdurulur. Ag¢ilmanin son 15 derecesinde rotasyon kollateral ligamentlerin gerilmesi
nedeniyle sona erer ve yerini kondillerin anterior translasyonuna birakir. Translasyon
stiresince kondil ve disk beraber hareket eder. Depresyon hareketine diger suprahyoid
kaslar da yardimc1 olur. Esneme esnasinda oldugu gibi agiz asir1 genislikte agildiginda,
fonksiyonel eklem temasi kondilin distal tarafi {izerindedir ve kondilin anterolateral
tarafi masseter kasin posterior kismina temas eder. Bu pozisyonda yumusak doku

yapilari, disfonksiyona yol agabilecek bir gerilmeye maruz kalir (43).

2.2.3. Elevasyon

Elevasyon hareketi, depresyon hareketi esnasinda agiga ¢ikan hareketlerin

aksini barindirir. Masseter ve temporalis kaslarinin retrakte edici kisimlari ile
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mandibular depresorlerinin retrakte edici kisimlar1 koordineli bir bi¢imde kondillere
posterior ve medial translasyon yaptirir. Bu esnada kondiller diskler {izerinde posterior
yonde rotasyon yapar. Diskler daha sonra, kondiller ile beraber, masseter, medial
pterygoid ve temporalis kaslarinin hareketleri sonucu temporal kemik iizerinde
posteriora ve superiora translasyon yapar. Agiz maksimal okliizal temas olusacak
sekilde kapatildiginda kondiller diskler ile temas eder ve diskler artikiiler eminenslerin

ve glenoid fossalarin posterior agisina temas eder (43).

2.2.4. Protriizyon

Mandibulanin anteriora dogru itilmesi ile protriizyon hareketi superior eklem
alaninda meydana gelir. Hareket esnasinda disk ve kondil inferiora, anteriora ve
laterale yer degistirirken bu hareketten temporalisin anterior lifleri ile medial ve lateral

pterygoid kaslar sorumludur (43).

2.2.5. Retriizyon

Mandibulanin posteriora g¢ekilmesi ile retriizyon hareketi meydana gelir ve
suprahyoid kaslar tarafindan destekli sekilde temporalisin posterior lifleri tarafindan
aciga cikarilir. Depresyon hareketinin yani sira retriizyon hareket miktar1 da

temporomandibular ligamentlerin uzayabilirligi ile sinirlidir (43).

2.2.6. Laterotriizyon

Tek tarafli protriizyon hareketi laterotriizyon/lateral ekskiirsiyon/deviasyon
olarak adlandirilir. Ornegin, yalmzca sol TME protriizyon yaparsa cene saga

deviasyon yapar (43).

Mandibulanin lateral hareketleri asimetrik kas kontraksiyonlari iizerinden
gerceklesir. Saga laterotriizyon hareketi esnasinda sol taraftaki kondil ve disk artikiiler
eminens boyunca sagittal diizlemde inferiora, anteriora ve laterale yer degistirirken,
horizontal diizlemde medial translasyon yapar. Sag taraftaki kondil ve disk ise fossa
icerisindeyken sagittal diizlemde lateral rotasyon ve horizontal diizlemde medial

translasyon yapar (43).
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2.2.7. Temporomandibular Eklemin Dinlenme Pozisyonu

Dinlenme pozisyonu kaslarin artakalan gerginliginin dinlendigi ve maksillar ve
mandibular disler aras1 temasin mevcut olmadigt TME pozisyonuna karsilik gelir. Bu
pozisyonda dilin en Ondeki ve iistteki ucunun iist merkezi insizér dislerin hemen

arkasindaki bolgeye yerlestirilerek dil agiz tavanina kars1 konumlanir (44).

2.3. Temporomandibular Rahatsizhiklar

2.3.1. Tanim

Temporomandibular rahatsizlik, konusma, yutma, solunum ve ¢igneme
fonksiyonlarindan sorumlu stomatognatik sistem, TME, ¢igneme Kkaslar1 ve
kraniyoservikal sistem ile iliskili ¢esitli klinik problemleri kapsayan genis, non-
spesifik bir terimdir (45). TMR’lerin genel bir tanimlayicisi olarak TME
disfonksiyonu teriminin kullanimina devam edilmemektedir; ¢iinkii disfonksiyonun
nedeni ¢ogu zaman yapisal durumlar olmazken, bu durumlar isaret ettigi i¢in bu
terimin yaniltict ve yanlis oldugu diistiniiliir (46). TMR’ler genellikle agri, eklem
sesleri, c¢ene hareketinde kisithlik, kas hassasiyeti ve eklem hassasiyeti
bulgu/belirtilerinden biri veya daha fazlasi ile ortaya c¢ikmaktadir (47). Ayrica,
TMR’ler bas agrisi, kulak iliskili belirtiler (6r; tinnitus ve otalji), servikal omurga
rahatsizliklar1 (6r; ¢cigneme kaslarinda, servikal ve skapular kaslarda yorgunluk) gibi
bas ve boyun bolgesini etkileyen baska belirtilerle de yaygin sekilde iliskilidir (48-51).
Goldstein (46)’a gore, kronik TMR emosyonel ve fiziksel stres etmenlerine
emosyonel, fizyolojik ve néroendokrin cevaplar module eden merkezi sinir sisteminin

psikofizyolojik bir rahatsizligi olarak kabul edilir.

2.3.2. Epidemiyoloji

Insidans ve Prevalans

Temporomandibular rahatsizliklar ¢igneme sisteminin kas iskelet iliskili
rahatsizliklar1 olarak diisiiniiliir ve genel popiilasyonun %25’inden fazlasini etkiler

(48). Drangsholt ve LeResche (52) tarafindan 1998 yilinda yapilan bir caligmaya gore
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TMR’ler Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yaklasik olarak 20 milyon, diinya
genelinde 450 milyon yetiskini etkilemistir. Yetiskinlerin {igte birinde TMR agrisinin
aciga cikacagr ileri strilmiistiir (53). TMR’ler ¢ok yaygin durumlar olsalar da
popiilasyonun yalnizca %1-3’ii TMR’leri igin bir tedavi arayisindayken aslinda genel
popiilasyonun %3.6-7’sine tedavi gerekmektedir (53). Yetiskinlerin %50-75’inin
TMR iligkili en az bir bulgu ve/veya belirtiye sahip oldugu c¢esitli c¢alismalarla
gosterilmistir (54). Auvenshine (55)’a gore yetiskin popiilasyonun yaklasik %10’unun
temporomandibular bolgesinde agr1 sikayeti vardir. Bazi bulgular TMR ’lilere nispeten
saglikli popiilasyonda daha yaygin goriilmektedir; Ornegin eklem sesleri veya
mandibular deviasyon popiilasyonun %50’sinde agiga ¢ikar (48, 56, 57). Agzin kisith

olarak agilmasinin nadir oldugu diisiiniiliir (sadece %5’inde goriiliir) (55).

Brezilya popiilasyonundan elde edilen, sehirde yasayan 1230 katilimcidan
olusan temsili bir O6rneklemde bireylerin %39.2°sinde en az bir TMR belirtisi,
%25.6’sinda TMR iligkili agr1 varligi bildirilmistir (58). 2737 TMR’si olmayan
katilimcilardan olusan, 5.2 yil takipli prospektif kohort bir ¢alismaya goére (59) 260
kiside ilk defa bir TMR baslangic1 gelismistir, bu miktar yillik insidans oranimi %4
olarak bize sunar. 18-40 yas arasi katilimcilardan olusan, 2.8 yil takipli bir OPPERA
caligmast ilk defa bir TMR baglangicinin goriilme oranini yillik 3.9 olarak sunar (60).
TMR’nin dogal siireci hakkinda literatiir kisith olsa da kanitlar kroniklesmenin yaygin

olmadigini gostermektedir (61).

Nekora-Azak ve ark. (62)’min 1253 kisi iizerinde gergeklestirdikleri bir
prevalans calismasinda Tiirkiye popiilasyonundaki TMR prevalansimi %31 olarak
bildirilmislerdir. Kaynak ve ark. (63) ise TMR prevalansinin Tiirkiye’deki {iniversite

Ogrencileri arasinda %61 seklinde oldugunu ifade etmislerdir.

Yas

2014 yilinda ABD’de temporomandibular agri oranlar1 18-44 yas arasinda
%5.0, 45-64 yas arasinda %4.6, 65-74 yas arasinda %4.2 ve 75 yas ve lizeri bireyler
arasinda %2.6 bulunmustur (64). Yas ilerledikge prevalansta monotonik bir azalma

gorilmektedir.

18



Cinsiyet

Bazi ¢alismalarda genel popiilasyon igerisinde TMR bulgu ve belirtilerinin
kadinlarda erkeklere gore iki kati sik (2:1) izlendigi saptanmistir (65-67). ABD
popiilasyonunda 2014 yilindaki verilere gore (64) temporomandibular agri
prevalansinin kadinlarda (%5.8) erkeklere gore (%3.4) daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Kadinlarin erkeklere gore daha fazla TME klinigine ve hassasiyetine,

bas agrisina ve kas hassasiyetine sahip oldugu bildirilmektedir (68).

Belirti ve Tam Siklig1

Goncalves ve ark.’nin Brezilya popiilasyonunda gergeklestirdigi ¢aligmada
(58) TMR’li bireyler arasinda en yaygin gozlenen belirtiler sirasiyla TME sesi, TME

agrisi ve ¢igneme kasi agristydi.

LeResche’nin sundugu verilere gore (69) toplum vakalarin yalnizca %25’
myalji veya myofasyal agri tan1 kriterini karsilarken, %3.3’{i eklem i¢i bozukluk tani
kriterini karsilamigtir. Katilimcilarin ¢ogunun karigik bir taniya sahip oldugu
bildirilmistir ve birden fazla grup igerisinde siniflanmislardir. Myojenik ve artrojenik
tanilar %21.7’yi, kas ve disk tanilari %8.3’4i ve myojenik, artrojenik ve disk

displasmani (DD) tanilar1 %7.5°1 olusturur.

2.3.3. Temporomandibular Diizensizlikler i¢in Tam Kriterleri

Schiffman ve ark. tarafindan 2014 yilinda yayinlanan (70) ‘Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)’ baglikli yenilenmis tan1 kriterleri Polat
ve ark. tarafindan 2016 yilinda Tirk¢e’ye cevrilerek ‘Temporomandibular
Diizensizlikler i¢in Tan1 Kriterleri (TMD/TK)’ bagligiyla yayinlanmistir (71). Bu yeni
tanisal kriterlere dayali, genisletilmis bir siniflandirma Tablo 2.3’te sunulmustur. Bu
yeni siniflandirma hem klinik hem de arastirma amagli kullanima uygundur. igerisinde
12 yaygin tan1 yer alir: artralji, kas agrisi, lokal kas agrisi, kas-fasya agrisi, yansiyan
kas-fasya agrisi, dort adet DD rahatsizligi (rediiksiyonlu DD, aralikli kilitlenme olan
rediiksiyonlu DD, kisith agiz agiklig1 olan rediiksiyonsuz DD ve kisith agzi agikligi

olmayan rediiksiyonsuz DD), dejeneratif eklem hastaligi, subluksasyon,
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temporomandibular diizensizliklere bagli bas agrisi. Bu yeni smiflandirmada birgok
yeni tani olusturulup klinik uygulanabilirligi minimal oldugu i¢in bazi eski tanilar
silinmistir (72, 73). Bu yeni siniflandirma olduk¢a yaygin olan agri iliskili TMR ’lerin
ayirmminda gegerli bulunmustur. Kas agrisinda >0.90 duyarlilik ve 0.99 6zgiilliik,
yansiyan kas-fasya agrisinda >0.86 duyarlilik ve >0.98 6zgiilliik, eklem agrisinda 0.89
duyarlilik ve 0.98 6zgiillik ve kisith agiz agikligi olan rediiksiyonsuz DD’de 0.80
duyarlilik ve 0.97 o6zgiilliik gostermistir. Siniflandirmanin geri kalaninin tanisal
dogrulugu zayiftir. Degerlendiriciler arasi giivenilirligin kas agris1 i¢in miitkemmel (k
= 0.94) bulunmasinin yani sira yansiyan kas-fasya agrisi (k > 0.85) ve eklem agris1 (k

= 0.86) icin de mitkemmel olarak kabul edilir. Bununla beraber diger kapsiil i¢i tanilar

zayif giivenilirlige sahiptir (71).

Tablo 2.3. Temporomandibular rahatsizliklarin siniflandirmasi (74).

I. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklari

I1. Cigneme Kasi1 Rahatsizliklar1

1. Eklem agris1

1. Kas agris1

A. Eklem agris1

A. Kas agris1

B. Artrit

1. Lokal kas agris1

2. Eklem rahatsizliklari

2. Kas-fasya agrisi

A. Disk rahatsizliklar1

3. Yansiyan kas-fasya agrist

displasmani

1. Rediiksiyonlu disk displasmani B. Tendonit

2. Aralikl kilitlenme olan rediiksiyonlu disk C. Myozit
displasmani

3. Kisitli agiz agikligi olan rediiksiyonsuz disk D. Spazm

4. Kisith agi1z agikligt olmayan rediiksiyonsuz
disk displasmant

2. Kontraktiir

B. Disk rahatsizliklariin disindaki | 3. Hipertrofi
hipomobilite rahatsizliklari
1. Adezyonlar/Adherans 4. Neoplasm
2. Ankiloz 5. Hareket rahatsizliklar
a. Fibroz A. Orofasiyal Diskinezi
b. Osseoz B. Oromandibular Distoni

C. Hipermobilite rahatsizliklari

6. Sistemik/merkezi rahatsizliklarina

cigneme kasi agrisi

agri

yorulan

1. Dislokasyonlar

A. Fibromyalji/yaygin agr1

a. Subluksasyon

b. Luksasyon

I11. Bas Agrisi

3. Eklem hastaliklari

1. Temporomandibular diizensizliklere bagl bas agrist

A. Dejeneratif Eklem Hastalifi

1. Osteoartroz

IV. lliskili Yapilar

2. Osteoartrit

1. Koronoid hiperplazi

B. Sistemik Artritler

C. Kondiliz/idiyopatik kondil rezorpsiyonu

D. Osteokondritis Disekans

E. Osteonekroz

F. Neoplasm

G. Sinovial Kondromatoz

4. Kariklar

5. Konjenital/gelisimsel rahatsizliklar

A. Aplazi

B. Hipoplazi

C. Hiperplazi
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2.3.4. Etiyoloji

Temporomandibular rahatsizliklarin etiyolojisinin ¢ok etmenli oldugu kabul
edilir. Goldstein’in ifade ettigi gibi (46) cogu TMR’nin tibbi nedeni heniiz
kanitlanmamustir veya bilinmiyordur (idiopatik). Kotii postiir, bruksizm, TME eklem
i¢i bozukluga neden olabilen dental okliizal degisiklikler ile iligkili anatomik etmenler,
okliizal diizensizlikler, kondil veya fossanin malpozisyonu veya malformasyonu,
travma, ortodontik tedavi ve psikolojik etmenlerin (6r; stres) (75) TMR’yi baslattigi
veya TMR’ye katki sagladigi ya da kisinin bu rahatsizliklara yonelik yatkinligini
artirdi@r ileri stirilmektedir (76). Drangsholt ve LeResche tarafindan (52) kadin
cinsiyeti ile iliskili etmenlerin, 6nceden var olan agri durumlarinin ve depresyon
varligimin TMR’ler ile giiglii sekilde iligkili oldugu ileri siiriilmekteyken, ifade
ettigimiz diger etmenler ile TMR’ler arasinda giiglii birer iliski gosterilememistir. Bu
sebeple, TMR agrisina yol agmadaki veya agrinin devam ettirilmesindeki rollerini
ac18a kavusturmak icin daha fazla arastirmaya gereksinim duyulmaktadir. insanlarin
neden TMR gosterdigi ve TMR’lerinin neden kroniklestigi bilinmemektedir.
TMR’lerin kroniklesmesinde oral aligkanliklar, ikincil kazang ve yiiksek seviyeli agri
ve disabilite gibi cesitli fiziksel ve psikolojik etmenlere isaret edilebilir. Bu gibi
etmenlerin bel agrisi, bas agrist ve boyun agris1 gibi diger kronik agr1 durumlarinda da
rol oynadig1 goriiliir. Bu sebeplerden 6tiirii, TMR 'nin etiyolojisi, degerlendirmesi ve
yonetimi ile ilgili en ¢ok kabul goren teori, biyopsikososyal model tarafindan destek
gortr (77).

2.4. Temporomandibular Rahatsizhklar ve Kraniyoservikal Bélge Tliskisi

Servikal omurga ile temporomandibular eklem anatomik agidan yakin iliski
icerisindedir. Bas pozisyonu, servikal omurga ve dentofasiyal yapilar arasinda
biyomekaniksel iligkiler mevcuttur (16, 78). Birincil ve ikincil kaslarin tutunma
alanlari TME, servikal omurga, bogaz, Klavikula ve skapula arasindaki iliskiye
kuvvetli bir kanit saglar. Postiiriin TME {izerindeki etkisi kassal yap1 incelendiginde
goriiniir hale gelir. Tutunma noktalar1 dikkate alindiginda mandibulay1 hareket ettiren
kaslar ayn1 zamanda atlanto-oksipital eklem ve servikal eklemi de etkileyebilir. Bas ve
boyun pozisyonu servikal kaslardaki gerilimi etkileyebilir; dolayisiyla mandibula

pozisyonu veya fonksiyonu etkilenebilir (78-83). Servikal omurga ekstansorleri ve
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basin agirligimin desteklenmesinde gereksinim duyulan diger servikal kaslarin tirettigi

kuvvetler dogru postiir tarafindan en diisiik diizeye ¢ekilebilir (84).

Patomekanik Iliskiler

Kotii postiir zamanla, kraniyoservikal bolge kaslarinin adaptif kisalmasi veya
uzamasina yol agabilir. Ko6tii postiiriin bir sonucu olarak eklem hareket acikliginda,
kassal kuvvetlerin iiretilebilmesinde ve eklem morfolojisinde degisiklikler olabilir.
TMR ile iligkili birgok belirti birincil servikal omurga bozuklugu ile iliskili belirtilere
benzerdir. Ayrica cesitli ¢alismalarda, bir hastada TMR sikayetleri gozleniyorsa
kraniyoservikal ve torakal bolgelerin ayrintili degerlendirilmesi onerilmektedir (78-
81, 83).
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Sekil 2.9. ileri bas postiirii (26).

Kotii postiiriin bir sonucu olarak agr1 siklikla bas, boyun ve ¢enede es zamanl
olarak aciga cikar. Kendall’a (84) gore ileri bas postiirli agr1 olusturucu nosiseptorleri
uyaran mekanik degisiklikler icerir. Ileri bas postiirii oksiput ve servikal omurga
ekstansiyonuna yol acar. Bu durum esdeger bir bas pozisyonu elde etmek igin
servikotorasik bileske ve iist torasik omurganin kompansatuar fleksiyonuna yol acar
(15, 84). ileri bas pozisyonunda servikal ekstansorler kisalmis bir pozisyondadir ve

zamanla adaptif kisalmalar meydana getirir.
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Es zamanli olarak, anterior servikal kaslar uzamis pozisyondadir ve gerilme
kuvvetsizligi meydana getirir (84). EK olarak oksiput suboksipital dokularda adaptif
kisalmalar olusturacak sekilde atlas (Ci) tizerinde ekstansiyondadir. Suboksipital
dokular anterior atlanto-aksiyal ve atlanto-oksipital ligamentler, digastrik kaslarin
posterior karinlari, stylohyoid kaslar, st trapezin st lifleri, semispinalis kapitis ve
splenius kapitis kaslarindan meydana gelir (85). Kotii servikal postiir ve ileri bas
postiiriinde basin yer ¢ekimine kars1 korunmasinda gereksinim duyulan kuvvetler kas
dengesizliklerine ve degisik hareket paternlerine yol acar. Bu gibi degisiklikler tipik
olarak fiziksel streslere yonelik adaptif cevap esiklerini karsilayan 6zel yapilarin
kapasitesini distiriir. Suboksipital dokularin kisalmasi sonucu artmis gerilim
suboksipital bolgeden koken alan bas agrilarina, tist servikal omurganin aktif eklem
hareket agikliginda kisitliliga ve TMR’ye yol agabilir. Ayrica temporomandibular
bolgedeki agri servikal bolgeden yansiyabilir (15, 86). Yani, TME kompleksindeki
islev.  bozuklugunu basarili bi¢imde tedavi etmek igin servikal postiir
normallestirilmelidir (80, 81, 86). Andrade ve ark. (8) servikal omurga kaslar1 ile TMR
arasindaki iligskiyi inceledikleri ¢alismalarinda TMR’li bireylerin, servikal kaslarin

palpasyonunda daha yiiksek diizeyde agr1 algiladiklarini bildirmislerdir.

Servikal omurga, myofasyal tetik noktalar (MFTN) ile sonu¢lanan ¢igneme
kas1 hiperaktivitesinin bir kaynagi olabilir. Kanitlar insan mandibula kinematiklerinin
servikal omurganin mobilitesinden ve pozisyonlanmasindan etkilendigini
gostermektedir (87). Stomatognatik sistem ile servikal omurga arasinda biyomekanik
agidan bir baglanti mevcuttur. Bu baglanti kraniyoservikal bileskede gergeklesen
baslangi¢ ekstansiyonunun agzin normal ag¢ilisina eslik etmesi seklinde ifade edilebilir
(88). Bas postiiriindeki degisiklikler, ¢igneme kas1 aktivitesindeki (89-91), dinlenme
esnasinda mandibula pozisyonundaki (79, 92-94) ve glenoid fossa igerisinde
gerceklesen kondil hareketindeki (87) degisiklikler ile iliskilidir. Urbanowicz (95)
onerdigi fizyolojik modelde, mandibulanin postiiral degisikliklerinin ve 6zellikle oral
mandibula aparat1 kullanildiginda dikey boyutta meydana gelen artisin, suboksipital
kompresyona yol acan kraniyovertebral ekstansiyonda nasil bir paya sahip oldugu
gosterilmistir. Servikal postiiriin diizeltilmesi mandibula tizerindeki superior ve
retriizif kuvvetleri zayiflatabilir ve mandibulanin daha iyi bir dinlenme pozisyonu
bulmasina olanak saglar (96). Mandibulanin daha iyi bir dinlenme pozisyonuna sahip

olmas1 hareket esnasindaki eklem mekaniklerinin daha iyi bir duruma gelmesine ve
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kassal stresin azalmasia olanak saglayacaktir. Anormal bas postiirii ¢igneme,
konusma, yutma ve dis temasi sirasindaki ¢enenin hareket yolagimi da etkileyebilir

(97).

Patofizyolojik Iliskiler

Temporomandibular rahatsizlik ve diger bas ve orofasyal agrilarin belirtileri
siklikla servikal omurga iliskili belirtiler ile Ortiisiir ve aslinda TMR tanis1 almig
hastalarin %70’inde boyun agrisinin iligkili bir belirti oldugu gosterilmistir (81, 98).
Genel popiilasyon igerisinde servikal omurga %17.8 prevalans ile migren benzeri bas
agrisinin birincil kaynagidir (99). Servikal omurgay: bas, yiiz ve ¢ene agrisinin bir
kaynag1 olarak ifade eden patofizyoloji, trigeminoservikal niikleus ve st servikal
nosiseptif noronlarda kraniyofasiyal ve servikal afferentlerin iyi bilinen birlesmesine
dayanir (100-102). Kronik boyun agrili hastalarda trigeminal bolgede basing agri
hiperaljezisi gozlenmistir. Diger bir ifade ile bu hasta popiilasyonu igerisinde

sensitizasyonun trigeminal bolgeye yayildigi 6ne siiriilmektedir (103).

Tonik boyun refleksi (TBR) bas-govde agisina iliskin olarak ekstremiteleri
yonlendiren onemli bir gelisimsel reflekstir. TBR trigeminal boyun refleksi {izerinden
cigneme kaslariin tonusunu etkileyebilir ve TBR ile trigeminal motor néron aktivitesi

arasinda organize bir norofizyolojik refleks iligskisi mevcuttur (89).

Mandibula, oksiput ve servikal omurga arasindaki kinematik baglantilarin ve
TBR etkilerinin tiimii ¢igneme kas aktivitesi artisinda rol oynayabilir. Bag postiiriiniin
ve basin anormal mobilitesinin etkilerinin kompanse edilmesi i¢in gergeklesen ilave
cigneme kas aktivitesi sarfiyati myofasyal agri ve MFTN’larin gelismesine yol
acabilir. Boyun agrisi, gerilimi, kisitlt hareketi ve anormal postiirii ¢cigneme kaslarinin
servikal omurgadan kdken alan 6nceden ifade edilen etkilere uyum saglayamamasina
ve boylelikle ¢igneme kas agrisina ve MFTN’lara yol agabilir. Servikal omurga
(mobilite ve pozisyon) ve ¢igneme kas aktivitesi arasindaki iliskinin i¢ yiizii ¢esitli
yollarla gosterilmistir. Trapezius kasinin iist parcasinda yer alan MFTN’lara bir tane
%?2’lik lidocaine soliisyonu enjeksiyonu yapilmasinin fasiyal agrisi olan hastalarda
masseterdeki agriy1 ve elektromyografi aktivitesini azalttigi gosterilmistir (104). Ek

olarak, deneysel bir trapezius kas agrisinin genis bir alana yayildigi ve bu duruma agiz
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acikliginda gegici bir kayibin eslik ettigi gosterilmistir (105). Postiiral reediikasyon
kisith agiz agikligina sahip olan TMR’li hastalarda basarili bir davranigsal
uygulamanin pargasi olarak kullanilabilir (106). Servikal omurgaya yonelik bir manuel
terapi-egzersiz kombinasyonunun myofasyal TMR’li hastalarda agr1 siddetini ve

basing agr1 duyarliligini azalttigi gosterilmistir (107).

Temporomandibular rahatsizliklari, bas agrist ve orofasiyal agr1 durumlarini
tedavi eden Klinisyenlerin servikal omurga disfonksiyonunu belirtileri meydana
getiren birincil kaynak veya en azindan belirtilerin es zamanli bir kaynagi seklinde géz

oniinde bulundurmalar1 6nemlidir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calisma grubuna dahil edilen hastalar Ankara Yildirim Beyazit Universitesi
Yenimahalle Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinigi’ne TME yakinmasi ile basvuran ve alaninda 20 yillik deneyimli aymi
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan néromuskuloskeletal muayenesi
ve gerekli tetkikleri yapilarak TME’de patoloji saptanan 18-65 yas arasi hastalardan
secildi. Kontrol grubu ise ayni1 yas grubunda TMR’si olmayan saglikli ve goniilli
bireylerden olusturuldu. Caligmaya baglanmasi ve yiiriitiilebilmesi i¢in Ankara
Yildirim Beyazit Universitesi Etik Kurulu’ndan 19/04/2019 tarih ve 8 numarali karar
(Arastirma kodu: 2019-152) ile proje etik kurul onay1 alindi (EK-1).

Calismaya dahil edilen bireylere calismanin amaci, calismanin kapsami,
calismanin nedeni, ¢alisma i¢in dngoriilen siire, ¢aligmaya katilmasi beklenen goniilli
sayisi, ¢aligmanin yapilacagi yer, goniilliiniin tizerine diisen sorumluluklar, ¢aligmanin
muhtemel riskleri ve faydalari yazili ve s6zlii olarak agiklandi. Goniilliilere soru sorma
ve tartisma imkani tanindi. Gondiilliilere ¢alismayi istedikleri zaman ve herhangi bir
neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecekleri ve biraktiklar: takdirde herhangi
bir olumsuzluk ile karsilagmayacaklar1 ifade edildi ve caligmaya katilan goniillii

bireylerden “Bilgilendirilmis Onam Formu” alind1 (EK-2).

Calisma Grubu Bireylerinin Arastirmavya Dahil Edilme Kriterleri

e Temporomandibular ekleme ait yakinmasi olan, muayene, laboratuvar ve
servikal X-ray ile ayirici tanisi yapilarak Tan1 Kriterlerine (TMD/TK) gore
TMR tanis1 almis olmak

e 18-65 yas araliginda olmak

e Degerlendirme sorularini anlayacak ve yanitlayacak biligsel yeterlilikte
olmak

e Temporomandibular eklem sikayetinin son alt1 aydir devam ediyor olmasi

e Fonseca Anamnestik Anket skoru 20 ve {izeri olmak

e En az 28 dis sahibi olmak
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Calisma Grubu Bireylerinin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Temporomandibular eklemi etkileyen ve/veya degerlendirmeye engel
olabilecek nérolojik, romatolojik, onkolojik, vb. sistemik bir hastaliga
sahip olmak

e Kraniyoservikofasiyal bolgeyi etkilemis olabilecegi diisiiniilen herhangi bir
makro travma oykiisiine sahip olmak

e Denge problemlerine sahip olmak

e Son alt1 ay igerisinde TMR i¢in tedavi gérmiis olmak

e Son bir aydir TMR igin analjezik, anti inflamatuvar, myorelaksan,
anksiyolitik, presiklik antidepresan vb. tedavi aliyor olmak

e Son alt1 ay igerisinde kraniyoservikofasiyal bolgeye ait herhangi bir cerrahi
miidahale ge¢irmis olmak

e Bas ve boyun radyoterapisi almis olmak

e Gebelik veya emzirme doneminde olmak

e Son bir ay igerisinde kraniyoservikal postiire yonelik egzersiz yapiyor
olmak

e Skolyoz, tortikollis gibi servikal omurga aks bozukluklarina sahip olmak

e Kraniyoservikofasiyal bolgeye ait konjenital bir anomaliye sahip olmak

e Akut ya da subakut donemde servikal disk hernisine baglh radikiilopati

tanis1 olmak

Kontrol Grubu Birevlerinin Arastirmava Dahil Edilme Kriterleri

e Temporomandibular yakinmasi olmayan bir birey olmak

e 18-65 yas araliginda olmak

e Degerlendirme sorularini anlayacak ve yanitlayacak biligsel yeterlilikte
olmak

e Fonseca Anamnestik Anket skoru 15 ve alt1 olmak

e En az 28 dis sahibi olmak

27



Kontrol Grubu Birevlerinin Arastirmava Dahil Edilmeme Kriterleri

e Temporomandibular rahatsizlik tanis1 almis olmak

e Son bir aydir devam eden TME sikayetinin olmasi

e Temporomandibular eklemi etkileyen ve/veya degerlendirmeye engel
olabilecek norolojik, romatolojik, onkolojik, vb. sistemik bir hastaliga
sahip olmak

e Denge problemlerine sahip olmak

e Son alt1 ay i¢erisinde TMR i¢in tedavi gormiis olmak

e Son alt1 ay icerisinde kraniyoservikofasiyal bolgeye ait herhangi bir cerrahi
miidahale ge¢irmis olmak

e Kraniyoservikofasiyal bolgeyi etkilemis olabilecegi diisiiniilen herhangi bir
makro travma Oykiisiine sahip olmak

e Bas ve boyun radyoterapisi almis olmak

e Son bir aydir TMR i¢in analjezik, anti inflamatuvar, myorelaksan,
anksiyolitik, presiklik antidepresan vb. tedavi aliyor olmak

e (Gebelik veya emzirme doneminde olmak

e Son bir ay igerisinde kraniyoservikal postiire yonelik egzersiz yapiyor
olmak

e Skolyoz, tortikollis gibi servikal omurga aks bozukluklari

e Kiraniyoservikofasiyal bolgeye ait konjenital bir anomaliye sahip olmak

e Akut ya da subakut donemde servikal disk hernisine bagh radikiilopati

tanist olmak

3.2. Degerlendirme

Calismamiza katilan bireyleri degerlendirmede izledigimiz basamaklar

degerlendirme akis ¢izelgesinde sirasiyla gosterilmistir (Sekil 3.1).

3.2.1. Katihmer Karakteristiklerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyet, dogum tarihi ve yas, boy uzunlugu ve agirlik bilgileri

katilimcilardan talep edilerek kaydedildi (EK-3).
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3.2.2. Temporomandibular Rahatsizhik Siddetinin Degerlendirilmesi

Her iki grubun TMR siddeti Fonseca Anamnestik Anketi (EK-4) ile
degerlendirildi.

Fonseca Anamnestik Anketi

Anket, bulgu ve belirtilere dayali olarak TMR siddetine karar vermek iizere
gelistirilmistir. Bu indeks “Evet” (10 puan), “Bazen” (5 puan) ve “Hayir” (0 puan)
seklinde ticer yanit secenegi barindiran 10 adet sorudan meydana gelmektedir. Anket
skoruna tlim yanit puanlar1 toplanarak karar verilir. Anket asagidaki sekilde
yorumlanir (63, 108-110).

= (0-15 puan; TMR mevcut degil

= 20-40 puan; Hafif siddette TMR
= 45-65 puan; Orta siddette TMR
= 70-100 puan; Siddetli TMR

29



OZUR

BIYOMEKANIK

KAS PERFORMANSI

DUZEYI

TMR GRUBU

Bilgilendirilmig
Onam Alindi

Fonscea
Anamnestik
Anket

KONTROL GRUBU

Bilgilendirilmis
Onam Alindi

Fonscca
Anamnestik
nket

=
z T
<IN < Goz-Tr:
~ N
[:: [ S Tragus-C7
W= E Pogonion-Tragus-C7 ag1s1 Pogonion-
= S S Tragus-C7-Omuz agisi muz. agisi
> = Omuz-C7-Yatay agisi 7-Yalay agist
~
& T
- Kraniyoservikal ac1
% ipital bosluk "
E Atlas-Axis mesafesi NORM DEGERLER
aQ Cobb agist
& ksckligi
S
=X - ?
< W Saga lateral fle S on agis1
E § Sola lateral fle Sola lateral [leksiyon agist
QX Saga rotasyon agisi
S
~ . .
< a Flcksiyon Fleksiyon
% E Ekstansiyon Ekstansiyon
E 3 a lateral fleksiyon Saga lateral fleksi
AN
S3
R

Boyun Oziir Gostergesi

Boyun Oziir Géstergesi

SONUC

Sekil 3.1. Degerlendirme akis ¢izelgesi.
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3.2.3. Kraniyoservikal Bolge Biyomekaniginin Degerlendirilmesi

Kraniyoservikal bolgenin biyomekanigi, statik ve dinamik degerlendirme
olarak iki alt kategoride degerlendirildi. Statik biyomekanigin degerlendirilmesi lateral
fotografi ve hasta dosyasinda bulunan radyografi 6l¢timleri ile dinamik biyomekanigin

degerlendirilmesi ise dijital bir inklinometre ile yapildi (EK-3).

Statik Degerlendirme

Tablo 3.1. Statik degerlendirmede kullanilan degiskenler (78, 111-116).

YONTEM DEGISKENLER NORMAL DEGERLER
RADYOGRAFI Kraniyoservikal Ac¢i 101 + 5°
Suboksipital Bosluk (Co-C1) 4-9 mm
Atlas-Aksis Mesafesi (C1-C>) 4-9 mm
C>-C7 Lordoz (Cobb) Agisi 20-40°
Hyoid Uggeni Yiiksekligi 4 +£0.6 mm
FOTOGRAFI Goz-Tragus-Yatay Agist
Tragus-Cr7-Yatay Agist
Pogonion-Tragus-C7 Agisi
Tragus-C7-Omuz Acisi
Omuz-C7-Yatay Acisi

Lateral Fotografik Degerlendirme

Katilimcilardan ayakta durmalart ve tam karsiya bakmalari istendi. Akromion
ve C7 vertebra noktalar1 yapiskan kagitlar araciligiyla isaretlendi. Katilimcilarin
kraniyoservikal bolgelerinin lateralden fotograflari diisey dogrultu diizeltme 6zellikli
dijital bir kamera yardimi ile ¢ekildi ve bilgisayar ortaminda “Software for the
Assessment of Posture (SAPo) siiriim 0.69 (Sdo Paulo Universitesi, Sdo Paulo,
Brezilya)” yazilimi kullanilarak fotograf iizerinde Tablo 3.1°de ifade edilen

degiskenlerin 6l¢iimleri gergeklestirildi.

Goz-tragus-vatay agisi: Goziin lateral kdsesinin orta noktasini kulak tragusuna

baglayan dogru ile tragus seviyesinden ¢ikan yatay dogru arasindaki agidir. Kranial
rotasyon agisini ifade eder (112).
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Tragus-Cr-vatay acisi: Tragusu Cy vertebraya baglayan dogru ile C7 vertebra

seviyesinden ¢ikan yatay dogru arasindaki agidir. Boyun inklinasyon agisini ifade eder
(112).

Pogonion-tragus-C7_acisi: Pogonionu (¢enenin on yiiziindeki en ¢ikintili

nokta) tragusa baglayan dogru ile tragusu C7 vertebraya baglayan dogru arasindaki
acidir (112).

Traqus-Cr-omuz acisi: Akromionu C; vertebraya baglayan dogru ile Cy

vertebray1 tragusa baglayan dogru arasindaki acidir. Tragus-Cr-yatay acis1 ile omuz-

Cr-yatay agisinin toplamini ifade eder (112).

Omuz-Cr-yatay acisi: Akromionu C7 vertebraya baglayan dogru ile C7 vertebra

seviyesinden ¢ikan yatay dogru arasindaki agidir. Omuz agisini ifade eder (115).

Pogonion

Shoulder

1 Goz-Tragus-Yatay °
3 Pogonion-Tragus-C7 ®

4 Tragus-C7-Omuz L]

S Omuz-C7-Yatay [

Sekil 3.2. Fotografik degerlendirmede kullanilan agisal degiskenler (116).

32



Escolha o tipo de medida de dngulo

AR

N2 figura, dhque com o bot3o direito para medr o ngulo complementar|

Escolha o tipo de medida de dngulo

Ll [ <

Na figura, dique com o bot30 direito para medr o dngulo complementar

Rrgudo: | 434 | | nserw

Medda Anguio (graus) Apresentar

A)

Escolha o tipo de medida de anguio

B)

Escolha o tipo de medida de angulo

£ |[& =

Na figura, dique com o botBo direito para medsr o dngulo complementar

Anguo: | 103,7 Insery

Medds Anguio (graus) Apresentar

)

Escolha o tipo de medida de éngulo

D)

[ZI[r][< A) Goz-Tragus-Yatay Acisi
mm:ww;mm B) Tragus-C--Yatay Acisi

C) Pogonion-Tragus-C7 Acisi
D) Tragus-C7-Omuz Acis1
E) Omuz-C7-Yatay Acisi

Sekil 3.3. Fotografik 6l¢timler.

Lateral Radyografik Degerlendirme

Hastalarin son bir ay icerisinde tan1 asamasinda yaptirmig oldugu radyolojik

tetkikler alaninda deneyimli bir radyoloji hekimi tarafindan dijital arsivden

retrospektif olarak tarandi ve elde edilen servikal lateral radyografilerden literatiirde

belirtilmis Tablo 3.1’de yer alan degiskenler ayni radyoloji uzmani hekim tarafindan
‘Advantage Workstation 4.6 Volume Share 5 (GE Healthcare, ABD)’ yazilimi

kullanilarak ol¢tildii. Calisma grubuna ait olan bu veriler Rocabado’nun ve

McAviney’in yaymlamis oldugu normal degerlerle (Tablo 3.1) karsilastirildi (113,
114).
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Sekil 3.4. Radyografik 6lgtimler a) Kraniyoservikal ag1, suboksipital bosluk ve
atlas-aksis mesafesi b) Cobb agis1 ve hyoid tiggeni yiiksekligi.

Kraniyoservikal aci: Nasion (Nas) ve Sella'nin orta noktasini (S) birlestiren

dogru ile odontoid prosesin posterior superior ug noktasi (V2s) ve Cz korpus inferior
posterior noktasint (V2i) birlestiren dogru arasindaki agidir. Bu ag1 servikal omurga

tizerinden bas pozisyonunu 6lger (117).

Suboksipital bosluk (Co-Ci1): Bu o6lgiim oksiput ile atlasin posterior arki

arasindaki dikey mesafeyi gosterir. Bu 6l¢lim i¢in belirlenen noktalar, atlas posterior
arkiin posterosuperior en ug noktasi ve oksiput tabanidir, mm cinsinden ifade edilir
(78).

Atlas-Aksis mesafesi (C1-Co): Bu 6l¢iim atlas posterior arki ile C2 spindz ¢ikinti

arasindaki dikey mesafeyi gosterir. Bu 6l¢lim i¢in belirlenen noktalar, atlas posterior
arkimnin posteroinferior en ug noktasi ile aksis spindz ¢ikintisinin posterosuperior en ug

noktasidir, mm cinsinden ifade edilir (78).
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Cobb acist (C2-C7): Cobb agisi servikal lordozu dlger. Bu agi iki dik dogrunun

kesigimi sonucu meydana gelir. Biri C7 vertebranin, digeri C vertebranin inferior son

plagna diktir (78).

Hyoid iicgeni yiiksekligi: Bu ol¢iim hyoid kemigin konumunu gosterir. Bu

Ol¢tim i¢in belirlenen noktalar, ¢ene symphysis’inin posteroinferior en u¢ noktasi
(retrognasyon), hyoidin anterosuperior en ug noktasi ve Cz vertebranin anteroinferior
en ug¢ noktasidir. Bu liggeni 6lgmek igin, retrognasyondan Cz’e bir dogru, Cs’den
hyoide ikinci dogru ve retrognasyondan hyoide iigiincii dogru ¢izilir. Bu iiggenin

yiiksekligi tiggen tabanindan tepesine dogru olgtiliir, mm cinsinden ifade edilir (78).

Dinamik Degerlendirme

Kraniyoservikal bolgenin kinematikleri fleksiyon, ekstansiyon, saga ve sola
lateral fleksiyon ve saga ve sola rotasyon aktif hareketleri iizerinden dijital bir

inklinometre (Baseline® [2-1057 Digital Inclinometer) yardimiyla 6lgtildii (118).

Sekil 3.5. Baseline® 12-1057 dijital inklinometre (119).

Fleksiyon agisinin degerlendirmesi: Katilimci geriye yaslanmadan, ayak tabani
yerle tam temas halinde ve dik oturus pozisyonunda bir sandalye iizerine otururken
inklinometre basin tepe noktasina sagittal planda yerlestirildi. Katilimcidan karsiya
bakmasi istendi ve bu pozisyonda iken inklinometre sifirlandi. Katilimcidan dik

oturusunu bozmadan, sirt ve/veya bel bolgesinde 6ne/arkaya/yanlara dogru bir egilme
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meydana getirmeden, hareketi sadece bas-boyun bdlgesinden meydana getirerek
basini 6ne egmesi istendi ve inklinometreden elde edilen veri kaydedildi. Daha sonra
sifir pozisyonuna geri doniilerek ekstansiyon oOl¢timii gergeklestirildi. Bu sekilde

fleksiyon 6l¢timii ti¢ kez gergeklestirilip elde edilen {i¢ degerin ortalamasi alindi (118).

Ekstansiyon agisinin degerlendirmesi: Fleksiyon 6l¢timii ile ayni1 pozisyonda
ve aymi sartlar altinda gerceklestirilen ekstansiyon ol¢iimii ic¢in inklinometre sifir
noktasinda bekletildi. Daha sonra katilimcidan basini arkaya dogru egmesi istendi ve
inklinometreden elde edilen veri kaydedildi. Daha sonra sifir pozisyonuna geri
dontilerek fleksiyon o6l¢iimii gergeklestirildi. Bu sekilde ekstansiyon 6l¢iimii ii¢ kez

gergeklestirilip elde edilen ii¢ degerin ortalamasi alindi (118).

Lateral fleksiyon acilarinin degerlendirmesi: Katilimei geriye yaslanmadan,
ayak tabani yerle tam temas halinde ve dik oturus pozisyonunda bir sandalye {izerine
oturup pozisyonunu bozmadan sandalyeyi iki yandan tutarken inklinometre hastanin
basinin tepe noktasina koronal planda yerlestirildi. Katilimcidan karsiya bakmasi
istendi ve bu pozisyonda iken inklinometre sifirlandi. Katilimcidan dik oturusunu
bozmadan, sirt ve/veya bel bolgesinde dne/arkaya/yanlara dogru bir egilme meydana
getirmeden, hareketi sadece bas-boyun bolgesinden meydana getirerek basini saga
dogru egerek kulagini omzuna yaklastirmasi istendi ve inklinometreden elde edilen
veri kaydedildi. Daha sonra sifir pozisyonuna geri doniilerek benzer sekilde sol taraf
lateral fleksiyon olgtimii gergeklestirildi. Bu sekilde lateral fleksiyon 6lgiimleri tiger

kez gergeklestirilip elde edilen her bir tarafa ait ii¢ degerin ortalamalari alind1 (118).

Rotasyon ag¢ilarinin degerlendirmesi: Katilimcidan diz ve kalgca eklemlerini
biikerek ¢engel pozisyonunda sirt {istii yatmasi ve tavana dogru karsiya bakmasi
istendi. Daha sonra pozisyonunu bozmadan yatagin kenarindan tutunmasi istendi.
Inklinometre katilimcinin alninin iizerine transvers planda yerlestirildi. Hastadan
basini saga dogru cevirmesi istendi ve inklinometreden elde edilen veri kaydedildi.
Daha sonra sifir pozisyonuna geri doniilerek benzer sekide sol taraf rotasyon 6l¢iimii
gerceklestirildi. Bu sekilde rotasyon 6l¢iimleri tiger kez gergeklestirilip elde edilen her

bir tarafa ait {i¢ degerin ortalamalar1 alindi (118).
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3.2.4. Kraniyoservikal Bolge Kas Performansinin Degerlendirilmesi

Kraniyoservikal bolgenin kas performansinin degerlendirilmesinde, servikal

omurga fonksiyonel kuvvet testinden faydalanildi.

Servikal Omurga Fonksiyonel Kuvvet Testi

Katilimeilarin ~ kraniyoservikal bolge kas kuvvetini fonksiyonel olarak
degerlendiren bir testtir. Degerlendirme pozisyonu, hareketi ve olasi test sonuglar
degerlendirme formunda (EK-5) yer almaktadir. Agr ile beraber ilgili pozisyondaki
test sonlandirilir ve ilgili deger kaydedilir (120, 121).

Fleksiyon hareketinin degerlendirmesi: Katilimcidan diz ve kalga eklemlerini
biikerek ¢engel pozisyonunda sirt iistii yatmasi ve tavana dogru karsiya bakmasi
istendi. Bas ile onaylama seklindeki gidi ¢ikarma hareketi iizerinden chin-tuck
hareketini ger¢eklestirmesi ve ardindan basini yataktan kaldirarak basini1 6ne egmesi
katilimcidan istendi. Bu hareketi sekiz kez gerceklestirmesi ve ilk kez agri hissettigi
anda bildirmesi istendi. Degerlendirme agrisiz tekrar sayisina gore gergeklestirildi
(120, 121).

Ekstansiyon hareketinin degerlendirmesi: Katilimcidan yiiz iistii yatmasi ve
kollarin1 gévde yaninda yatak lizerinde serbest¢ce uzatmasi istendi. Sirt ve/veya bel
bolgesinde hareket meydana getirmeden sadece boyun bolgesini kullanarak basini
kaldirip karsiya bakarken basini 25 saniye bu pozisyonda tutmasi ve ilk kez agri
hissettigi anda bildirmesi istendi. Degerlendirme agrisiz gegen siire {izerinden

gerceklestirildi (120, 121).

Lateral fleksiyon hareketlerinin degerlendirmesi: Katilimcidan sol tarafina
yatarak bagsini yastik lizerine koymasi ve sag lateral fleksiyon yapmak iizere kulagini
omzuna yaklastirip basin1 25 saniye bu pozisyonda tutmasi ve ilk kez agr1 hissettigi
anda bildirmesi istendi. Degerlendirme agrisiz gecen siire lizerinden gergeklestirildi.
Benzer degerlendirme katilimer sag tarafina yatarken sol lateral fleksiyon igin de
gerceklestirildi (120, 121).

Rotasyon hareketlerinin  degerlendirmesi: Katilimcidan diz ve kalca

eklemlerini biikerek ¢engel pozisyonunda sirt {istii yatmasi ve tavana dogru karsiya
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bakmasi istendi. Ardindan basini yataktan kaldirip saga dogru bakarak basini 25 saniye
bu pozisyonda tutmasi ve ilk kez agr1 hissettigi anda bildirmesi istendi. Degerlendirme
agrisiz gegen siire iizerinden gergeklestirildi. Benzer degerlendirme sol rotasyon igin

de gerceklestirildi (120, 121).

3.2.5. Kraniyoservikal Bolge Oziir Diizeyinin Degerlendirilmesi

Kraniyoservikal bolgenin 6ziir diizeyi ‘Boyun Oziir Gostergesi’ (EK-6) ile
degerlendirildi. Gosterge boyunda agr1 siddeti, kisisel bakim, yiik kaldirma, okuma,
bas agrisi, konsantrasyon, ig hayati, araba kullanma, uyku ve bos zaman ugrasilari
kategorilerinden meydana gelmektedir. GOosterge 0-5 arasi puan alan toplam alt1 harfle
(A:0 puan, F:5 puan) segeneklendirilmistir. Toplam puan test skorunu vermektedir.
Gosterge sonug skoru [(Test Skoru/Olasi Toplam Skor)x100] hesabi ile oran seklinde
ifade edilebilmektedir (122). Gosterge asagida belirtilen sekilde yorumlanmaktadir:

= 0-4 puan (%0-8); 6ziir mevcut degil

= 5-14 puan (%10-28); hafif 6ziir durumu

= 15-24 puan (%30-48); orta siddetli 6ziir durumiu

= 25-34 puan (% 50-64); siddetli 6ziir durumu

= 35-50 puan (%70-100); tam 6ziir durumu

3.3. Orneklem Biiyiikliigii Hesaplamasi

G*Power (G*Power, Ver. 3.1.9.2, Diisseldorf Universitesi, Almanya)
programi kullanilarak yapilan gii¢c analizi sonucu; %95 giic ve %S5 tip I hata oranlari
ile 6l¢lim parametrelerinde ¢alismanin birincil ¢iktist olarak kabul edilen G6z-Tragus-
Yatay Acisi, Servikal Fleksiyon Agisi ile Boyun Oziir Gostergesi skoru igin pilot
calisma dogrultusunda belirlenen sirasiyla d=0.80, d=0.84 ve d=1.38 etki
genisliklerinde, ¢alisma gruplar arasindaki farkliligi %95’lik giic ile belirleyebilmek
icin sirasiyla en az 84, 76 ve 30 goniilliiye ihtiya¢ duyuldugu belirlenmistir. Belirlenen
orneklem biiyiikliiklerinden en genis olan1 (G6z-Tragus-Yatay Acist i¢in d=0.80 etki
genisliginde en az 84 goniillii) ¢alisma i¢in yeterli 6rneklem biiytlikliigii olarak kabul
edilmistir. Caligsma siiresince olasi veri kayiplarini telafi edebilmek icin yaklasik %15
oraninda yedek goniillii eklenmesi ve calismanin her grupta 50 kisi olmak {izere

toplamda 100 goniillii ile yapilmasi gerektigi hesaplanmistir (123).
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3.4. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler IBM SPSS Statistics for Windows 21.0 (Armonk, NY: IBM
Corp.) programinda yapildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
Calisma kapsaminda incelenen sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi. Sayisal degiskenlerde, ortanca (minimum;
maksimum) ve ortalama+standart sapma degerleri verilirken, kategorik degiskenlerde

say1 (n) ve ylzde degerleri verildi.

Kategorik degiskenlerin gruplarda karsilastirilmasinda Pearson Kikare, Yates
diizeltmeli Ki kare (continuity correction test) ve Fisher kesin Ki kare (Fisher exact
test) testlerinde uygun olan yontem kullanildi. Sayisal degiskenlerin gruplarda
karsilagtirilmas1 amaciyla parametrik degiskenler i¢in bagimsiz iki 6rnek t testinden
(independent sample t test) ve non-parametrik degiskenler i¢in Mann Whitney U

testinden yararlanildi.

Radyografi sonuglarindan Kraniyoservikal ag1 ve Hyoid Uggeni Yiiksekligi
degerlerinin norm degerinden farkliliklarina iliskin karsilagtirma isaret testi ile yapild.

Diger degerler icin belirtilen norm degerlerde dagilim verildi.

Kraniyoservikal ~ kas  performansina iliskin  bulgularin  gruplarda

karsilagtiritlmasinda sira degerleri tizerinden Mann Whitney U testi uygulandi.

Temporomandibular rahatsizlik siddeti ile iligskinin incelenmesinde Pearson
korelasyon testi ve Spearman rho sira korelasyon katsayisi kullanildi. Korelasyon
katsayis1 0.00 — 0.29 araliginda ise “iligki yok ya da 6nemsenmeyecek diizeyde diisiik
iligki”, 0.30— 0.50 araliginda ise “zayif (diisiik) iligki”, 0.51 — 0.70 aralifinda ise “orta
diizeyde iliski”, 0.71 — 0.90 araliginda ise “kuvvetli (yiiksek) iliski” ve 0.91 — 1.00
araliginda ise “cok kuvvetli iliski” olarak degerlendirildi (124).
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4. BULGULAR

4.1. Katilhme1 Karakteristikleri

Calismaya katilan TMR grubu ve kontrol grubunda yas, cinsiyet, boy, kilo ve
viicut kiitle indeksi (vki) benzerdir (p>0.05). Gruplarda katilimei1 karakteristiklerinin

karsilastirilmasina iliskin sonuglar Tablo 4.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Bireylere iliskin demografik bilgiler.

Kontrol TMR
n (%) n (%)
Degiskenler Ort+SS Ort+SS ¥ Z p
Ortanca Ortanca
(min; maks) (min; maks)
Cinsiyet
Kadimn 44 (88.0) 44 (88.0) .
Erkek 6 (12.0) 6 (12.0) r=0001  0.999
31.4+12.5 36.26+14.69 _
Yas (y1l) 26.5 (19; 60) 36 (18; 64) Z=1585 0.113
164.7+7.82 163.82+7.78 _
Boy (cm) 165 (150; 185) 165 (150; 188) 2 0460 0.646
. 62.7£12.26 66.02+12.98 _
Kilo (kg) 60 (45. 98) 63.5 (48: 101) Z=1304 0.192
Vki (kg/m?) 23.13+4.19 24.57+4.28 s 0146

22.53 (14.53; 35.84)  23.5(18.39; 34.89)
Ort£SS: Ortalama+Standart sapma / min; maks: minimum, maksimum
¥ Pearson Ki kare / y%: Yates diizeltmeli ki kare. / * Fisher exact test IZ: Mann Whitney U testi

4.2. Kraniyoservikal Bolge Biyomekanigine iliskin Bulgular

4.2.1. Statik Biyomekanige iliskin Bulgular

Statik biyomekanige iliskin lateral fotografi sonuglar1 Tablo 4.2’de verilmistir.
Lateral fotografi 6l¢iimlerinden yalnizca Tragus-C7-Yatay Agisi degerleri gruplarda
anlamli diizeyde farkli bulunmustur (t=2.003; p=0.048).

Kraniyoservikal ag1 degerlerinin norm degerden farklarina iligkin isaret testi
sonucunda anlamli fark belirlenmistir (p=0.027). Hasta grubunda degeri norm
degerden yiiksek olan diger bir ifade ile pozitif fark bulunan hasta sayis1 27 (%65.9),
negatif fark olan 13 (%31.7) ve esit olan 1 (%2.4)’dir.

40



Suboksipital Bosluk degeri <4 mm olan 17 (%34.7), 4-9 mm arasinda olan 22
(%44.9) ve >9mm olan 10 (%20.4) hasta vardir. Atlas-Aksis Mesafesi degeri <4 mm
olan 26 (%52.0), 4-9 mm arasinda olan 24 (%48.0) hasta vardir. C»-C7 Lordoz (Cobb)
Agist degeri <20° olan 37 (%74.0), 20-40° arasinda olan 12 (%24.0) ve >40° olan 1
(%2.0) hasta vardar.

Hyoid Uggeni Yiiksekligi degerlerinin norm degerden farklarina iliskin isaret

testi sonucunda anlamli fark olmadigi belirlenmistir (p=0.773). Hasta grubunda degeri

norm degerden yiiksek olan hasta sayis1 25 (%61.0), diisiik olan 23 (%56.1) ve esit

olan 1 (%2.4)’dir.

Tablo 4.2. Statik biyomekanige iliskin bulgularin gruplarda karsilastirilmasi.

Kontrol TMR Test istatistigi
Degiskenler Ortanca Ortanca
Ort+SS . Ort+SS . t p
(min; maks) (min; maks)
FOTOGRAFI
Goz-Tragus- 17.55 19.45
18.2446.92 19.40+6.42 0.866  0.389
Yatay Agist (4.3;31.2) (7;34.4)
Tragus-Cr- 49.20 47.05
48.89+5.08 46.30+7.61 2.003 0.048
Yatay Agist (38.8;58.1) (30.7; 62.8)
Pogonion- 82.35 83.55
82.72+8.28 83.55+7.88 0.512  0.610
Tragus-C7 Agist (66.7;99.1) (67.7; 106.4)
Tragus-Cr- 110.30 106.25
111.7£12.60 107.39+11.71 1.772 0.080
Omuz Agist (83.1; 150.9) (78.8; 132.2)
Omuz-Cr- 64.20 60.55
62.67+11.91 61.36+10.94 0.575 0.566
Yatay A¢ist (39.2; 95.6) (39.2; 94.6)
RADYOGRAFI Norm degerler
Kraniyoservikal 104.00
101+5 103.35+10.48 0,027
ac1(°) (68; 124)
Suboksipital 6.15
4-9 6.39+£3.72
Bosluk (mm) (0; 14)
Atlas-Aksis 4.07
) 4-9 4.67+1.93
Mesafesi (mm) (1.6; 8.49)
C2-C7 Lordoz 12.80
20-40 15.44+10.20
(Cobb) Agisi(°) (1.5;41.4)
Hyoid Uggeni
4+0.6 6.66+6.57 4.60 (0.7; 29) 0,773
Yiiksekligi (mm)

Ort£SS: Ortalama+Standart sapma / min; maks: minimum,; maksimum / t: bagimsiz iki 6rneklem t testi
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4.2.2. Dinamik Biyomekanige Iliskin Bulgular

Dinamik biyomekanige iliskin bulgular Tablo 4.3’te verilmistir. Dinamik

biyomekanige iliskin bulgular gruplarda incelendiginde Saga Lateral Fleksiyon Agisi,

Sola Lateral Fleksiyon Agisi degerlerinin gruplarda benzer oldugu belirlenmistir

(strastyla, p=0.352 ve p=0.060).

Fleksiyon Agcis1 ortalamast TMR grubunda 56.21+9.91 derece, kontrol

grubunda 51.32+6.82 derecedir (p=0.005). Ekstansiyon Agisi, Saga Rotasyon Agisi ve

Sola Rotasyon Agisi degerleri kontrol grubunda TMR grubundan anlamli diizeyde

yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.3. Dinamik biyomekanige iliskin bulgularin gruplarda

karsilastirilmasi.
Kontrol TMR Test istatistigi
Degiskenler
Ortanca Ortanca
Ort+SS : Ort+SS ] t p
(min; maks) (min; maks)
Fleksiyon 50.20 55.50
51.32+6.82 56.21+9.91 2.876  0.005
Agisi (36.93; 71.33) (33.33; 80.87)
Ekstansiyon 57.30 50.75
56.03+£10.04 51.28+12.64 2.081 0.040
Agist (31.33; 74.67) (26.33; 85.77)
Saga Lateral
) 41.00 39.09
Fleksiyon 41.12+5.70 39.81+8.11 0.936  0.352
(30; 52.67) (18.67; 60.13)
Agist
Sola Lateral
) 39.62 37.67
Fleksiyon 40.04+7.21 37.05+8.46 1.901 0.060
(23; 61) (16.03; 54.6)
Agist
Saga Rotasyon 78.17 71.57
76.20+£9.27 70.39+£11.03 2.848  0.005
Agisi (50.4; 91) (44.33; 87.67)
Sola Rotasyon 80.92 74.50
79.56+£6.97 71.66x11.51 153 <0.001
Agisi (56.73; 90) (36.13; 91.33)

Ort£SS: OrtalamaxStandart sapma / min, maks: minimum,; maksimum / t: bagimsiz iki 6rneklem t

testi



4.3. Kraniyoservikal Bolge Kas Performansina Iliskin Bulgular

Tablo 4.4’te de goriilecegi lizere tiim kraniyoservikal bolge kas performansi
sonuclarinda TMR grubunda ortalama sira degeri kontrol grubundan anlamli diizeyde
diisiik bulunmustur (p<0.001). Diger bir ifade ile TMR grubunda kraniyoservikal
bolgede fonksiyonel durum kontrol grubundan daha diisiik diizeydedir.

Tablo 4.4. Kas performansina iliskin bulgularin gruplarda karsilastirilmasi.

Kontrol TMR
Degiskenler Sira ortalamasi Sira ortalamasi 2 Z p
n(%o) n(%)
Fleksiyon Testi 60.46 40.54 Z=4.296 <0.001
Fonksiyonel degil 1(2.0) 10 (20.0)
Fonks%yonel zayif 0(0.0) 5 (10.0) 219371 <0.001
Fonksiyonel orta 4 (8.0) 9 (18.0)
Fonksiyonel 45 (90.0) 26 (52.0)
Ekstansiyon Testi 59.58 41.42 Z=4.013 <0.001
Fonksiyonel degil 0 (0.0) 5(10.0)
Fonksiyonel zayif 120 10 (20.0
Fonksiyonel orta 4 EB.O; 7 ((14.0)) w=1r14L 0001
Fonksiyonel 45 (90.0) 28 (56.0)
Saga Lateral Fleksiyon Testi 57.98 43.02 Z7=3.189 0.001
Fonksiyonel degil 2 (4.0) 8 (16.0)
Fonksiyonel zayif 1(2.0 7(14.0
Fonksiyonel orta 5 ((10.0)) 7 E14.0; (=11233 001
Fonksiyonel 42 (84.0) 28 (56.0)
Sola Lateral Fleksiyon Testi 59.99 41.01 Z=3.855 <0.001
Fonksiyonel degil 0(0.0) 8 (16.0)
Fonks%yonel zay1f 4 (8.0) 11 (22.0) 216,046 0.001
Fonksiyonel orta 5(10.0) 7 (14.0)
Fonksiyonel 41 (82.0) 24 (48.0)
Saga Rotasyon Testi 61.84 39.16 Z=4.223 <0.001
Fonksiyonel degil 1(2.0) 10 (20.0)
Fonks%yonel zayif 3(6.0) 12 (24.0) 2219244 <0.001
Fonksiyonel orta 12 (24.0) 12 (24.0)
Fonksiyonel 34 (68.0) 16 (32.0)
Sola Rotasyon Testi 61.04 39.96 Z7=3.968 <0.001
Fonksiyonel degil 1(2.0) 10 (20.0)
Fonks%yonel zayif 5(10.0) 14 (28.0) 2=17.138 0.001
Fonksiyonel orta 9 (18.0) 8 (16.0)
Fonksiyonel 35 (70.0) 18 (36.0)

Z: Mann Whitney U testi /42 : Pearson Ki kare
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4.4. Kraniyoservikal Bolge Oziir Diizeyine fliskin Bulgular

Kontrol grubunda boyun 6ziir gosterge skoru ortancasi 10.0 (min=0; maks=28)
iken TMR grubunda 22.2 (min=4; maks=80)’dir (p<0.001). TMR grubunda boyun
Oziir gostergesi skoru daha yiiksektir. Boyun 6ziir gostergesi gruplamasina gére TMR

ve kontrol grubunda dagilim Tablo 4.5’te verilmistir.

Tablo 4.5. Boyun 6ziir gostergesi skorlarinin gruplarda karsilastiriimasi.

Kontrol TMR VA p
Boyun 6ziir gostergesi
Ort£SS 10.82+7.90 25.34+14.64
Ortanca (min; maks) 10.0 (0; 28) 22.2 (4; 80) >627 <0001

Boyun oziir gostergesi durumu

Oziir mevcut degil 24 (48.0) 3(6.0)

Hafifi 6ziir durumu 26 (52.0) 30 (60.0)

Orta siddetli 6ztir durumu 0(0.0) 14 (28.0) x?=33.619 <0.001

Siddetli 6ziir durumu 0 (0.0 2(4.0)

Tam &6ziir durumu 0 (0.0) 1(2.0)

Ort£SS: Ortalama+Standart sapma / min; maks: minimum; maksimum / Z: Mann Whitney U testil /7 : Pearson Ki kare

4.5. Temporomandibular Rahatsizlik Siddetinin Diger Degiskenler ile
iliskisine Dair Bulgular

TMR grubunda yer alan 50 hastanin TMR siddet skoru ortancast 65.0
(min=20; maks=100) ve ortalamas1 66.2+19.15 olarak elde edilmistir. Fonseca
Anamnestik Anket skoruna gore bireylerin %12.0 (n=6)’sinde hafif siddette TMR,
%40.0 (n=20)’1nda orta siddette TMR ve %48.0 (n=24)’inde siddetli TMR oldugu
belirlenmistir. TMR grubunda TMR siddet skoru ile diger degiskenler arasi iliski

incelenmis, sonuglar Tablo 4.6” da verilmistir.

Temporomandibular rahatsizlik siddeti ile statik biyomekanige iliskin bulgular
ve dinamik biyomekanige iliskin bulgular arasinda anlamli diizeyde iliski
belirlenmemistir (p<0.05). Kraniyoservikal bolge kas performansina iliskin bulgular
ile TMR siddeti arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski
oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Saga Rotasyon Testi ile belirlenen korelasyon

katsayis1 onemsenmeyecek diizeyde distktiir (rho=-0.292; p=0.040). Diger kas
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performansi degerleri ile belirlenen iliski zayif (diisiik) iliskidir. Temporomandibular
rahatsizlik siddeti ile boyun 6ziir gostergesi skorlar1 arasinda orta diizeyde pozitif

yonde iliski belirlenmistir (rho=0.523; p<0.001).

Tablo 4.6. TMR grubunda TMR siddeti ile diger degiskenler arasi iliski.

TMR Siddeti Skoru (n=50)

Degiskenler o 5
Statik Biyomekanige iliskin Bulgular
FOTOGRAFI
Goz-Tragus-Yatay Agist 0.109 0.450
Tragus-C7-Yatay Agist -0.036 0.805
Pogonion-Tragus-C7 Agisi -0.069 0.632
Tragus-C7-Omuz Agist -0.121 0.404
Omuz-C7-Yatay Agist -0.072 0.619
RADYOGRAFI
Kraniyoservikal aci 0.072 0.657
Suboksipital Bosluk 0.099 0.497
Atlas-Aksis Mesafesi -0.064 0.660
C»-C; Lordoz (Cobb) Agist 0.015 0.918
Hyoid Uggeni Yiiksekligi -0.244 0.091
Dinamik Biyomekanige fliskin Bulgular
Fleksiyon Agist 0.040 0.782
Ekstansiyon Agist 0.017 0.905
Saga Lateral Fleksiyon Agisi 0.024 0.869
Sola Lateral Fleksiyon Agisi 0.186 0.196
Saga Rotasyon Agisi 0.008 0.957
Sola Rotasyon Agisi -0.001 0.995
Kraniyoservikal Bolge Kas Performansina iliskin Bulgular*
Fleksiyon Testi -0.363 0.010
Ekstansiyon Testi -0.405 0.004
Saga Lateral Fleksiyon Testi -0.415 0.003
Sola Lateral Fleksiyon Testi -0.437 0.002
Saga Rotasyon Testi -0.292 0.040
Sola Rotasyon Testi -0.341 0.015
Boyun o6ziir gostergesi* 0.523 <0.001

r, rho: siraswla, Pearson ve Spearman korelasyon katsayisi/ * Spearman korelasyon test sonucu.
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5. TARTISMA

Calisma TMR’si olan bireylerin kraniyoservikal bolge biyomekanikleri, kas
performansi ve 6ziir diizeylerinin incelenmesi ve saglikli bireylerle karsilastirilmasi
amaciyla planlandi. Sonu¢ olarak, statik biyomekanige iliskin lateral fotografi
Ol¢iimlerinden anlamli diizeyde yalnizca Tragus-C7-Yatay agist TMR grubunda diisiik
bulundu. Statik biyomekanige iliskin radyografi olgtimlerinden, TMR’li bireylerin
kraniyoservikal ag1 degerinin norm degerden yiiksek, hyoid tiggeni yiiksekligi
degerlerinin norm degerlere benzer, bireylerin %55.1’inde Co-C1 mesafesinin,
%52’sinde C1-C2 mesafesinin, %76’sinda C»-C7 lordoz agisinin norm degerin disinda
oldugu gozlendi. Dinamik biyomekanige iliskin Kinematik olgtimlerden, fleksiyon
acisi TMR grubunda, ekstansiyon ve rotasyon agilari kontrol grubunda yiiksek
bulunurken, lateral fleksiyon agilar1 gruplar aras1 benzer bulundu. Fonksiyonel kuvvet
yoniinden kas performanst TMR grubunda kontrol grubundan daha diisiik diizeyde
bulundu. Boyun 6ziir diizeyi TMR grubunda daha yiiksekti. TMR siddeti ile KSB
biyomekanigi arasinda iliski olmadigi bulundu, ayrica kas performansi ile zayif
iligkiler, oziir diizeyi ile de orta diizeyde pozitif yonde bir iliskinin mevcut oldugu
gozlendi. Calisma sonuglari calisma hipotezlerinin tamamimi (His) destekler

niteliktedir.

Temporomandibular rahatsizliklarin KSB biyomekanigi ile iliskisi iizerine
literatiirde ¢esitli ¢alismalar yer almaktadir ve bu iligski halen daha giincel bir tartisma
konusu olarak literatiirdeki yerini korumaktadir. Bu calismalardan bazilar1 bas
postiiriniin  TME’nin yapt ve fonksiyonlarmi degistirdigini ve TMR ile
kraniyoservikal postiir arasinda bir iliskinin mevcut oldugu belirtirken (6, 125-128)
digerleri kraniyoservikal postiir ile TMR arasindaki iliskinin heniiz net olmadigini ve
var olan iligkinin ise ikna edici diizeyde olmadigini belirtmistir (9, 129-133). Sonug
olarak literatiirde bu konuda ortak bir fikir birligi yoktur ve detayl ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Calismamizda ise literatiirden farkli olarak KSB biyomekanigi hem
statik ve hem de dinamik olarak genis kapsamli sekilde degerlendirilmis ayrica TMR

siddeti ile iliskisi incelenmistir.

Katilime1 karakteristiklerini inceledigimizde yas, cinsiyet, boy, kilo ve vki

gruplar arasi1 benzerlik gostermektedir. Kadin cinsiyeti siklifi daha yiliksek
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bulunmustur. Ayrica TMR’li bireylerin yas ortalamasi 36.26+14.69 bulunmustur. Yas
ve cinsiyete iligkin bulgular literatiir ile ayn1 dogrultudadir (64). Bu degiskenlerin

calisma sonucglarimizi etkilemedigini diistinmekteyiz.

Kraniyoservikal bolge statik biyomekanigine iliskin fotografik olgiimlere
dayali literatiir farkli sonuglar sunmaktadir. Bu ¢aligsmalarin bazilarinda bas postiirii ile
TMR tanis1 arasindaki iliski arastirildiginda lunes ve ark. (9) TMR varliginin bas-
boyun postiiriinii etkilemedigini ileri stirerken, Faulin ve ark. (134) ileri bas postiirii
veya bas tiltinin TMR tanist ile iligkili olmadigini bildirmislerdir. Motta ve ark. (135)
ise karsit bir durum ifade ederek TMR’li ad6lesan bireylerin TMR’li olmayanlara gore
bas postiiriinde daha fazla bozulmalarin var oldugunu belirtmislerdir. Ayrica bu
calismada cok siddetli TMR tanisi alanlara gore hafif ve orta siddetli TMR tanisi
alanlarda ileri bas postiirii daha siddetli sekilde gozlenmistir. Calismamizda 6l¢iimiinii
gerceklestirdigimiz Tragus-Cr-Yatay acisinin dl¢iildiigii cesitli fotografik ¢calismalara
baktigimizda, TMR’li bireylerde fotografik a¢1 6l¢iimlerine iliskin sonuglar ¢esitlilik
gostermektedir. Saddu ve ark. (136) Tragus-C7-Yatay agisinin TMR’li bireylerde
saglikli bireylerden farkli olmadigini, Munhoz ve ark. (137) eklemsel TMR’li
bireylerin Tragus-C7-Yatay acisinin saglikli bireylerden farkli olmadigini1 ve Hackney
ve ark. (138) Tragus-C7-Yatay agis1 dl¢iimii neticesinde ileri bas postiiriiniin TME
eklem i¢i bozuklugu ile iliskisinin olmadigini bildirirken Lee ve ark. (139) TMR’li
bireylerde Tragus-C7-Yatay agisinin anlamli sekilde azaldigini, Evcik ve ark. (140)
TMR’li bireylerde Tragus-Cz-Yatay agisinin anlaml sekilde azaldigini, Omuz-Cs-
Yatay agisinin ise anlamli sekilde arttigini ve Uritani ve ark. (115) TMR’li bireylerde
Tragus-Cr-Yatay acisinda azalma gozlenirken Omuz-Cr-Yatay ve Goz-Tragus-Yatay
acilarinin saglikli bireylerle benzerlik gosterdigini belirtmislerdir. Armijo-Olivo ve
ark. tarafindan gergeklestirilen ¢alismalarda (116, 141) ise karistk tip TMR’li
bireylerde Goz-Tragus-Yatay, Tragus-C7-Yatay, Pogonion-Tragus-C7 ve Tragus-Cr-
Omuz agilarmin saglikli bireylerle benzer oldugu gosterilmistir. Bizim ¢aligmamizin
neticesinde ise statik biyomekanik degiskenlerinden boyun inklinasyon agisini ifade
eden Tragus-Cr-Yatay agist gruplar arasinda anlamli diizeyde farkli bulunmustur.
TMR’1i bireylerde daha diisiik boyun inklinasyon agisinin gézlenmis olmast TMR’li
bireylerin olmayanlara gore daha ileri bir bas pozisyonuna sahip olduklarina igaret
eder. Diger statik biyomekanik degiskenlerin saglikli bireyler ile benzer oldugu

bulunmustur. Ayrica TMR’1i bireylerin KSB statik biyomekanigine iliskin fotografik
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Olciim sonuglarinin TMR siddeti ile iliskili olmadigi gozlenmistir. Literatiir ve
calismamiz bulgulart 1s1¢inda, TMR siddetinden bagimsiz sekilde, basin atlas
tizerindeki rotasyon miktarinin ve omuz rotasyon (skapular protraksiyon/retraksiyon)
miktarinin TMR etiyolojisinde rol oynamadigini, Tragus-C7-Yatay agisina bagli olarak
boyun inklinasyon acisinin ise TMR’li bireylerde azaldigini dolayistyla TMR’li
bireylerin saglikli bireyler ile karsilastirildigindan daha ileri bir bas postiiriine sahip

olduklarimi diisiinmekteyiz.

Kraniyoservikal bolge statik biyomekanigine iliskin radyografik 6l¢iimlere
dayali literatiir de bir fikir birligi sunamamaktadir. Literatiirdeki bazi ¢aligmalarda
radyografik dl¢iimler neticesinde TMR varliginin bas-boyun postiiriinii etkilemedigi
(9, 133) ve ileri bas postiiriiniin TME eklem i¢i bozuklugu ile iligkisinin olmadigi
bildirilmistir (82). Birgok c¢alisma neticesinde TMR’li bireylerin kraniyoservikal agi
ve Co-C1 mesafesi degerlerinin TMR’si olmayanlardan farkli olmadigi (133, 142, 143),
kraniyoservikal ag1, Co-C1 mesafesi ve hyoid tiggeni yiiksekligi dl¢iimleri neticesinde
TMR ve kraniyoservikal postiir arasinda iligki bulunamadigi ifade edilmistir (144).
TMR’1i bireylerin servikal lordoz agilarinin ve hyoid kemik pozisyonlarinin saglikli
bireylerinkine benzer oldugu (8), kraniyoservikal aginin TMR’li bireylerde saglikli
bireylerden farkli olmadigi gozlenmistir (133, 136). Bazi c¢aligmalarda ise TMR’li
bireylerin anlamli sekilde daha yiiksek kraniyoservikal aci degerine sahip olduklari ve
uyku diizensizligi ile omuza yansiyan agris1 olan TMR’li bireylerin olmayanlara gore
anlamli sekilde yiiksek Cobb agis1 degerine sahip olduklar1 (145), hem semptomatik
hem asemptomatik bireylerde disk displasman varliginin Co-C1 mesafesi ile iligkili
oldugu, C:-C> mesafesi, kraniyoservikal agi ve hyoid kemik pozisyonu ile disk
displasman varliginin iligkisinin bulunmadig ileri siiriilmistiir (146). Bilgin ve ark.
(133) ankilozan spondilit hastalar1 igerisinde TMR’1i bireylerin kraniyoservikal ag1,
servikal lordoz agisi, Co-Ci mesafesi, Ci-C> mesafesi degerlerinin  TMR’si
olmayanlardan farksiz oldugunu belirtmiglerdir. Coskun Benlidayi ve ark. (147) C>-C7
acisini Olgerek boyun agrisindan bagimsiz olarak TMR’li bireylerin servikal lordoz
kaybina (hipolordoz) ugradiklarimi bildirirken, de Farias Neto ve ark. (148) ise
semptomatik TMR’li bireylerin TMR’si olmayanlara gore hiperlordoza sahip
oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda TMR’li bireylerin norm degerler ile
karsilastirildiginda kraniyoservikal agi degerinin anlamli sekilde yiiksek oldugu ve

degeri norm degerden yiiksek olan diger bir ifade ile pozitif fark bulunan hasta
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sayisinin 27 (%65.9), negatif fark olan hasta sayisinin 13 (%31.7) ve esit olanin ise 1
(%2.4) oldugu gozlenmistir. Co-C1 mesafesi TMR’li bireylerin %55.1’inde, C1-C»
mesafesi %52’sinde ve C2-C7 lordoz agist %76’sinda norm degerlerin disinda oldugu
gbzlenmistir. Literatiirdeki ¢alismalarda (8, 144, 146) TMR’li bireylerin hyoid tiggeni
yiiksekligi saglikli bireylerle benzer bulunmustur; biz de norm degerlerden (114)
farksiz oldugunu ileri slirmekteyiz. Ayrica TMR’li bireylerin KSB statik
biyomekanigine iliskin radyografik Ol¢clim sonuglart TMR siddeti ile iliskili
bulunmamistir. Calismamiz bulgulari 1s18inda, TMR’li bireylerin %74’tiinde C-C7
lordoz ag¢isiin 20° nin altinda olmasi nedeniyle hipolordotik semptomatik servikal
omurgaya sahip olduklar1 goriisiindeyiz. Ote yandan kraniyoservikal ac1 6l¢iimiinden
TMR’li bireylerin normal araliklar igerisinde olmakla beraber nispeten fleksiyon
egiliminde bas pozisyonlarina sahip olduklarini ileri siirmekteyiz. Ayrica TMR’li
bireylerin %34.7’sinde Co-C1 mesafesinin ve %52’sinde C1-C2 mesafesinin 4 mm’den
diisiik olmasi da gostermektedir ki TMR’li bireyler posterior kranial rotasyona
sahiptirler. Tiim bu bulgular neticesinde 6zetle TMR siddetinden bagimsiz bigimde,
TMR’li bireylerin KSB statik biyomekaniginde belirgin bozulmalarin gézlendigi ve
TMR’li bireylerin ileri bas postiirii yoniinde kranial posterior rotasyona, fleksiyon
egilimli servikal omurgaya ve hipolordoza sahip olduklart bulunmustur. TMR’li
bireylerin  TMR’si olmayan bireyler karsisindaki biyomekaniksel durumunun

aragtirilacagi destekleyici ileri ¢aligmalara gereksinim duyuldugunu disiinmekteyiz.

Kraniyoservikal bolge dinamik biyomekanigine iliskin Kinematik ol¢timlere
dayali literatiir genellikle bir iliskinin var oldugu yoniinde destekleyici kanitlar
sunmaktadir. Fernandez-de-Las-Penas ve ark. (149) genellikle TMR’ye eslik eden bir
kas iskelet sistemi durumu olarak kabul edilen kronik gerilim tipi bas agrisina sahip
bireylerin anlamli sekilde daha diisiik servikal kinematik degerlere sahip olduklarini
bu durumun ileri bas postiirii ile iligkili oldugunu bildirmislerdir. Rezaie ve ark. (150)
TMR’li bireylerin daha diisiik servikal fleksiyon agisina sahip olduklarini belirtirken,
Walczynska-Dragon ve ark. (151) ¢alismalarinda ii¢ aylik oklizal splint tedavisi
sonrast TMR’li bireylerde servikal agilarda ve agrida iyilesmelerin gozlendigini
bildirmislerdir. Von Piekartz ve ark. (128) TMR’li bireylerin kontrole gore her bir
hareket diizleminde anlamli sekilde daha diisiik servikal kinematik degerlere sahip
olduklari ancak iist servikal omurga (Co-C1) mobilite degerlerinin kontrolden farkli

olmadigi belirtirken, Greenbaum ve ark. (152) kassal TMR’li kadinlarin kontrole gore
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anlaml sekilde daha diisiik {ist servikal omurga (Co-C1) mobilite degerlerine sahip
olduklar1 ancak her bir hareket diizlemindeki servikal kinematiklerin kontrolden farkli
olmadigini bildirmislerdir. 2015 yilinda yayinlanan bir ¢alismada (153) TMR’li
bireylerin kontrole gore anlamli sekilde daha diisiik tist servikal omurga (Co-Ci)
mobilite degerlerine sahip olduklari, TMR’liler igerisinde ise bas agrist olanlarin
olmayanlara gore anlamli sekilde daha diistik tist servikal omurga (Co-C1) mobilite
degerlerine sahip olduklari, bas agrisi olan TMR’li bireylerin saglikli kontrole gore
daha diisiik sagittal kinematik degerlere sahip olduklar1 gézlenmistir. 2019 yilinda
yayinlanan giincel bir ¢alismada (154) ise bas agris1 varligindan bagimsiz sekilde
TMR’li kadinlarin kontrole gore anlamli sekilde daha diisiik servikal fleksiyon ve/veya
ekstansiyon ve st servikal omurga (Co-C1) mobilite degerlerine sahip olduklar1 ve bu
durumun boyun o6ziir diizeyi iliskili oldugu belirtilmistir. Calismamiz neticesinde
TMR’li bireylerde anlamli sekilde servikal fleksiyon agisinin arttigi, ekstansiyon ve
rotasyon acilarinin azaldigi, lateral fleksiyon agilarinin ise saglikli bireylerle benzer
oldugu gozlenmistir. Ayrica TMR’li bireylerin KSB dinamik biyomekanigine iliskin
kinematik ol¢iimler TMR siddeti ile iliskili bulunmamistir. Calismamizin sonuglari,
TMR siddetinden bagimsiz bigimde, genel olarak bir bozulmanin oldugu konusunda
literatlir (128, 150-154) ile aym goriiste fakat farkli dogrultuda kanit sunmaktadir.
Calismamizda TMR’li bireylerin artmis fleksiyon ve azalmis ekstansiyon ile rotasyon
degerlerine sahip olmasini statik biyomekanik degerlendirmemiz neticesinde elde
ettigimiz biyomekaniksel sapmalarla iligkili oldugunu ve ayrica bu durumun kas
dengesizligine yol acabilecegi ya da ¢esitli sebeplere bagl olarak olusabilecek kas

dengesizliginin KSB biyomekaniginde bozulmalara yol agabilecegini diisiinmekteyiz.

Temporomandibular rahatsizligi olan bireylerde servikal bolgenin saglikli
kilinmasina yonelik fizyoterapi uygulamalar1 genellikle, kas dengesinin saglanmasi ve
korunmasi bdylelikle asir1 kassal yiiklenmelerin ve temporomandibular bolge basta
olmak iizere ¢esitli alanlara yansiyan agrilarin dnlenebilmesi ve tedavi edilebilmesi
kuramina dayandirilmaktadir (116). Temporomandibular rahatsizliklar ile KSB kas
performansi arasindaki iligski ¢esitli ¢aligmalar tizerinden literatiirde ifade edilmeye
caligilsa da halen daha gilincel bir tartiysma konusu olarak literatiirdeki yerini
korumaktadir. Armijo-Olivo ve ark. karisik ve kassal tip TMR’li bireylerin maksimal
servikal fleksor kas kuvvetinin sagikli bireylerinkine benzer oldugunu (116, 155),
ancak saglikli veya kassal tip TMR’l1 bireylerle kiyaslandiginda karisik tip TMR’li
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bireylerin %25°lik maksimum istemli kontraksiyonda tutma (siirdiirme) siiresinin
azaldigi, siirdiiriilen kuvvetin miktarinda ise bu ii¢ grup arasinda fark olmadig
bildirerek TMR’li bireylerde servikal fleksor kaslarin endiiransinda kayip oldugunu
bildirmislerdir (156). Rezaie ve ark. (150) TMR’li bireylerde, Armijo-Olivo ve ark.
(116, 157) karisik veya kassal TMR’li bireylerde servikal ekstansor kaslarda endiirans
kayiplarinin oldugunu bildirmislerdir. Ferreira ve ark. (154) hem bas agrist olan hem
de olmayan TMR’li kadinlarin derin servikal fleksorlerinde performans kayiplarinin
meydana geldigini, von Piekartz ve ark (128) hafif siddetli TMR hastalarinin
sagliklilara benzer, orta/cok siddetli TMR hastalarimin diisiikk diizeyde derin servikal
kas performans: sergilediklerini gostermistir. Armijo-Olivo ve ark. (158) ise
kraniyoservikal performans testi esnasinda TMR’li bireylerin daha fazla yiizeyel
servikal kas (sternokleidomastoid ve anterior skalen) aktivitesi agiga c¢ikardiklarini
bulmustur. Ayrica karisik ve kassal tip TMR’li bireylerde maksimal servikal fleksor
kas kuvveti ile boyun 6ziir diizeyi zayif diizeyde iligkili (116, 155), TMR’li kadinlarda
kas performasi boyun oziir diizeyi ile orta diizeyde iliskili bulmustur (154).
Calismamiz sonucunda TMR’li bireylerin her ii¢ diizlemde de boyun hareketlerinde
anlamli sekilde performans kayiplarinin yasandigir gozlenmistir. Ayrica TMR’li
bireylerin KSB kas performansina iligkin bulgular ile TMR siddeti arasinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski oldugu tespit edilmistir. Saga
Rotasyon Testi ile belirlenen korelasyon katsayis1 onemsenmeyecek diizeyde
diisiikken diger kas performansi degerleri ile belirlenen iligki zayif (diistik) iliskidir.
TMR siddeti ile iliskili goriilen bu performans kayiplarinin statik ve/veya dinamik
biyomekanik bozulmalar neticesinde kas dengesizligi kaynakli kas g¢ekis acilarinin
bozuldugu, maruz kaldiklar1 kas gerilimlerinin ve/veya birim hareket i¢in agiga
cikardiklar1 kuvvette artisin meydana geldigi, bu nedenlerden 6tiirli de hastalarin testin
talep ettigi tekrar sayisi/siiresini karsilayamadiklar1 veya testin daha erken evrelerinde

agrinin agiga ¢iktigini diisiinmekteyiz.

Fonksiyonel aktiviteler, bulgu ve belirtilerden bagimsiz birgok etmen
tarafindan etkilenebildiginden oziir diizeyinin degerlendirilmesi agrili kas iskelet
sistemi rahatsizliklart ile ilgili konularda giderek artan bir dneme sahiptir (159).
Temporomandibular rahatsizliklarin KSB 6ziir diizeyi ile iliskisi iizerine literatiirde
cesitli caligmalar yer almaktadir. Yip ve ark. (160) boyun agrili hastalarda boyun 6ziir

diizeyi ile Tragus-Cs-Yatay acist arasinda negatif iliskinin var oldugunu
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bildirmislerdir. Armijo-Olivo ve ark. (116, 159) boyun 6ziir diizeyi ve ¢ene Oziir
diizeyi arasinda kuvvetli bir iligkiyi bildirmelerinin yani sira von Piekartz ve ark. (128)
da boyun 6ziir diizeyini TMR siddeti ile iliskili bulmustur. Costa ve ark. (161) ise
cigneme iligkili myofasyal agriya sahip bireylerde bolgesel kas hassasiyeti ile boyun
Ozriinii iligkili bulmuslar ve ¢igneme ve servikal yapilar arasindaki baglantiya atifta
bulunmuslardir. Ote yandan Thorp ve ark. (162) Kkatilimcilarm boyun oziir
diizeylerinin TMR agris1 veya maksimum agiz agiklig ile iliskili olmadigini, Packer
ve ark. (163) ise kadinlarin boyun 6ziir diizeyi ile TME eklem hareket agikliklar
arasinda bir iligkinin olmadigini bildirmislerdir. Armijo-Olivo ve ark (116, 141, 157)
da boyun Oziir diizeyinin kassal ve karigik tip TMR’lerde benzer oldugunu ifade
etmislerdir. Bazi aragtirmacilar (133, 154, 164) TMR’li bireylerin hafif-orta siddette
ve kontrol ile karsilastirildiginda anlamli olarak daha siddetli bir boyun 6ziir diizeyine
sahip olduklarini ileri siirmiislerdir. Ayrica TMR’li bireylerde KSB dinamik
biyomekanigi ve kas performasinin boyun oziir diizeyi ile orta diizeyde iliskili oldugu
(154) ve maksimal servikal fleksor kas kuvveti (155) ve endiiransinin (156) boyun
ozir diizeyi ile zayif diizeyde iliskili oldugu bildirilmistir. Calismamiz neticesinde
TMR’1i bireylerin anlamli sekilde daha yiiksek boyun 6ziir gostergesi skoruna sahip
olduklar1 gozlenmistir. Ayrica KSB 6ziir diizeyi ile TMR siddeti arasinda orta diizeyde
pozitif yonde iliski bulunmustur. Caligmamiz literatiir (128, 154, 164) ile ayni
dogrultuda sonuglara ulasmistir. TMR’li bireylerin daha yiiksek oziir diizeylerine
sahip olmasinin statik ve/veya dinamik biyomekanikteki bozulmalar sonucunda kas
performansinin da eslik etmesi ile birlikte servikal omurgadaki mobilite kayb1 ve agri
durumundan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Boyun 6ziir diizeyinin TMR siddeti ile
iligkili olmasi1 da servikal rahatsizlik ve/veya TMR esik etsin veya etmesin TME ve

KSB’nin bir biitiin olarak ele alinmasinin gerekliligini ifade etmektedir.

Calismamizin, %95 giic ile gerceklestirilmis olmasi, yiiksek Orneklem
boyutuna sahip olmasi, literatiirde farkli ¢aligmalarda farkli adlar altinda yer alan
lateral fotografik a¢1 6lgtimlerinin tek bir calismada derlenerek incelenmesi, Kinematik
6l¢timlerin universal gonyometre yerine dijital bir inklinometre ile gergeklestirilmis
olmasi, radyografik olgiimlerin ayni uzman radyolog tarafindan olciilmiis olmasi,
biyomekanik, kas performansi ve 6ziir diizeyinin ayn1 6rneklem iizerinde incelenmis
olmasi, TMR siddeti ile KSB biyomekanik, kas performansi veya oziir diizeyi

degiskenleri arasindaki iligskiyi inceleyen literatiirdeki az sayida calismadan biri
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olmasi, ¢aligmaya dahil edilen hastalarin TMR alaninda deneyimli ve yetkin bir
fiziyatrist tarafindan tani1 almis olmalart ve ¢ok kapsamli dahil edilme ve dahil

edilmeme kriterlerine sahip olmasi 6ne ¢ikan giiclii yanlaridir.

Calismamizin, TMR grubunun siddete ve/veya alt tanilara gore alt gruplara
ayrilmamasi, radyografik dl¢timler i¢in TMR ’si olmayanlardan meydana gelen kontrol
grubu tizerinde calisilmamis olmasi ve degerlendirmelerin tek bir bas pozisyonu igin

gerceklestirilmis olmasi bu ¢alismanin sinirh yanlaridir.

Calisma hipotezlerimizin sonuglari;

Hi: TMR’si olan bireylerin kraniyoservikal bolge statik biyomekanik

degiskenlerinden en az biri saglikli bireylerden farklidir (Kabul edildi).

H2: TMR’si olan bireylerin Kkraniyoservikal bolge dinamik
biyomekanik degiskenlerinden en az biri saglikli bireylerden farklidir (Kabul
edildi).

Hz: TMR’si olan bireylerin kraniyoservikal bolge kas performansi

degiskenlerinden en az biri saglikli bireylerden farklidir (Kabul edildi).

Has: TMR’si olan bireylerin kraniyoservikal bolge 6ziir diizeyi degeri
saglikli bireylerden farklidir (Kabul edildi).

Hs: Iki grup aras1 anlamli farka sahip muhtemel degiskenlerin en az biri

TMR’li bireylerin TMR siddeti ile iligkilidir (Kabul edildi).
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6.

SONUC VE ONERILER

Temporomandibular rahatsizligit olan bireylerin Kkraniyoservikal bolge

biyomekanikleri, kas performansi ve 0Oziir diizeylerinin incelenmesi ve saglikli

bireylerle

karsilagtirilmast amaciyla gergeklestirdigimiz calismamizin sonuglart

asagida maddeler halinde 6zetlenmistir.

X/
°e

KSB statik biyomekanige iliskin fotografik bulgular igerisinde Tragus-C--
Yatay agis1 (boyun inklinasyon agisi) TMR’li bireylerde anlamli diizeyde
daha duistiktiir.

KSB statik biyomekanige iliskin radyografik bulgular igerisinde TMR’li
bireylerin kraniyoservikal aci degeri normal deger ile anlamli farka
sahiptir. TMR’li bireylerin % 55.1’inde Co-C1 mesafesi, % 52’sinde C1-C»
mesafesi ve % 76’sinda C2-C7 lordoz agis1 normal deger araliklarinin
disinda yer almaktadir. TMR’li bireylerin hyoid tiggeni yiiksekligi degeri
ise normal deger ile benzerdir.

KSB dinamik biyomekanige iliskin bulgular igerisinde servikal fleksiyon,
ekstansiyon ve her iki yone rotasyon agilari her iki grup arasinda anlaml
farka sahiptirler.

KSB kas performasina iligkin bulgular igerisinde servikal fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon performanslari her iki grup
arasinda anlamli farka sahiptirler.

KSB oziir diizeyine iliskin boyun 06ziir gostergesi puani her iki grup
arasinda anlamli farka sahiptir.

TMR’1i bireyler icerisinde TMR siddeti KSB kas performansi degiskenleri
ile iligkilidir.

TMR’1i bireyler icerisinde TMR siddeti KSB 6ziir diizeyine iliskin boyun

Oziir gostergesi puani ile iliskilidir.

Sonuglarimiz 1s1¢indaki onerilerimiz asagida maddeler halinde yer almaktadir:

7
A X4

TMR’li  bireylerin  degerlendirilmesinde ~ ve  rehabilitasyonunda

kraniyoservikal bolge statik biyomekaniginin de dikkate alinmasini ve
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kraniyoservikal bolgenin klinik degerlendirilmesinde fotografik ve/veya
radyografik 6l¢timlerden yararlanilabilecegini dnermekteyiz.

% TMR’li  bireylerin  degerlendirilmesinde  ve  rehabilitasyonunda
kraniyoservikal bolge dinamik biyomekaniginin de dikkate alinmasini ve
kraniyoservikal ~ bolgenin  klinik  degerlendirilmesinde  kinematik
Olgtimlerden yararlanilabilecegini 6nermekteyiz.

¢ TMR’li bireylerin rehabilitasyonunda  kraniyoservikal — bdlgenin
normallestirilmesine yonelik terapotik uygulamalarda biyomekaniksel
analizden faydalanilmasini 6nermekteyiz.

% TMR’li Dbireylerin degerlendirilmesinde kraniyoservikal bolge kas
performansinin  da  dikkate alimmasim1i  ve TMR’li  bireylerin
rehabilitasyonunda  kraniyoservikal ~ bolge kas  performansinin
gelistirilmesine  yonelik terapotik uygulamalardan yaralanilmasini
onermekteyiz.

< Ote yandan kraniyoservikal rahatsizigi olan bireylerde ilave olarak
temporomandibular eklemin de klinik ve/veya arastirma amagh

incelenmesini 6nermekteyiz.

Sonugta, TMR’li bireylerin KSB biyomekaniklerinde ve kas performanslarinda
bozulmalarin meydana gelebilecegi ve artmis boyun 6ziir diizeylerine sahip olduklari
tespit edildi. Calismamizin sonuglart TMR’nin degerlendirilmesinde ve tedavisinin
planlanmasinda KSB biyomekaniginin, kas performansinin ve 6ziir diizeyinin gz

oniinde bulundurulmasinin faydali olacagini diisiindiirmektedir.

Daha genis siire ve drneklem boyutuna sahip, TMR grubunun siddet ve/veya
alt tanmilara goére alt gruplara ayrildigi, radyografik Olglimler igin TMR’si
olmayanlardan meydana gelen kontrol grubuna sahip, gesitli ayakta durma veya
oturma pozisyonlarinda ve/veya bas pozisyonlarinda degerlendirmelerin
gerceklestirildigi, kas performansi degerlendirmesinin elektromyografik ol¢timler
esliginde gerceklestirildigi, boyun oziir diizeyinin fonksiyonel aktivitler tizerinden

degerlendirildigi ilave ¢aligmalara gereksinim duyulmaktadir.
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8. EKLER

EK-1. Etik Kurul Onay Belgesi
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EK-2. Bilgilendirilmis Onam Formu
BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DiKKATLiCE OKUMAK iGIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Harun GENCOSMANOGLU tarafindan yiiriitiilen “Temporomandibular rahatsizligi olan bireylerde
kraniyoservikal bdlge biyomekanigi, kas performansi ve 6ziir diizeyinin incelenmesi” baglikli arastirmaya
davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katiimama kararini vermeden once, arastirmanin neden ve nasil
yapilacadini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biyik énem tagimaktadir.
Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu calismaya katiimak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Galismaya katilmama veya

katildiktan sonra herhangl bir anda gallsmadan citkma hakkina da sahipsiniz. Calismayi yanitlamaniz,

katil iginiz biciminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari

yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen
arastirma amaai ile kullanilacaktir.

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Amacai: Temporomandibular rahatsizligi olan bireylerin
kraniyoservikal bolge biyomekanigi, kas performansi ve 6ziir diizeyinin
incelenmesi ve saglikl bireylerle karsilagtirimasi

b. Arastirmanin Icerigi: Cekilecek bir profil fotografi ve cekilmis boyun radyografisi

Uzerinden olguimler, boyun hareketlerinin agisal 6lgimu, boyun hareketlerinin

performans testi ve boyun 6zlr diizeyini ifade eden bir anket

Arastirmanin Nedeni: Tez galigmasi

Aragtirmanin Ongériilen Siiresi: 6 ay

Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Gonlli Sayisi: 50

Arastirmanin Yapilacag Yer: AYBU Yenimahalle Egitim ve Arastirma Hastanesi

moao

2. Calismaya Katilim Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katiimaya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katilmam istenen galigmanin kapsamini ve amacini, gondlli oIarak uzenme dusen sorumluluklar tamamen
anladim.
yapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin
muhtemel riskleri ve faydalan s6zlii olarak da anlatildi. Bu galismayi istedigim zaman ve herhangi bir

neden belitmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile
kargilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle, higbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi kabul
ediyorum.

Katiimcinin (Kendi el yazisi ile)
AQESOYALI csu soommevsvvsisvismassanss e o 8 T T T R R S S S s TR T s
Imzast:

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin;

Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Imzast:

Not: Bu form, iki nisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsiliginda gondillii kisiye verilir, digeri
arastirmaa tarafindan sakianir.

Aragtirmacinin
Adi-Soyadly s nms R R R

Imzasi:

EGEBAYEK Form 2
Y.T. /REV. : 01.2013/ 00
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EK-3. Degerlendirme Formu

DEMOGRAFIK BILGIi FORMU

Tarih/Saat:

Cinsiyetiniz:

( ) Erkek
() Kadn

() Belirtmek Istemiyor

Dogum Tarihiniz (Giin/Ay/Yil):

Boy (em)/Kilo (kg)/VKI (kg/m?):

Boy:

Kilo: VKI:

KRANIYOSERVIKAL BOLGENIN STATIK DEGERLENDIRMESI

Tarih/Saat:

YONTEM

DEGISKENLER

DEGER

RADYOGRAFI

Kraniyoservikal A¢1

| Suboksipital Bosluk (Cy-C; Mesafesi)
Atlas-Axis Mesafesi (Ci-Cz)
C2-C; Lordoz Agisi (Cobb Acisi)

Hyoid Uggeni Yiiksekligi

FOTOGRAFI

Goz-Tragus-Yatay Acisi

Tragus-Cr-Yatay Agisi

Pogonion-Tragus-C; A¢isi
Tragus-C;-Omuz Agisi
Omuz-C;-Yatay Acisi

KRANIYOSERVIKAL BOLGENIN KINEMATIK DEGERLENDIRMESI

Tarih/Saat:
KINEMATIKLER DEGERLER (°)
Fleksiyon
Ekstansiyon
Saga Lateral Fleksiyon

Sola Lateral Fleksiyon

Saga Rotasyon

Sola Rotasyon
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EK-4. Fonseca Anamnestik Anketi

FONSECA ANAMNESTIK ANKETI

Maddeler EVET BAZEN HAYIR
01 Agzmizi acarken zorluk ¢ekiyor musunuz?
02 Alt ¢enenizi saga-sola kaydirirken zorluk
cekiyor musunuz?

03 Cigneme esnasinda kaslarinizda
yorgunluk/agr1 oluyor mu?

04 Sik sik bas agriniz olur mu?

05 Ense agriniz veya boyun tutulmaniz oluyor
mu?

06 Kulak veya temporomandibular eklem agriniz
oluyor mu?

07 Cigneme veya agiz agma sirasinda
temporomandibular eklem (TME)’den
herhangi bir klik sesi duydugunuz oldu mu?

08 Dis sitkma veya gicirdatma aligkanliginiz var
mi1?

09 Dislerinizin diizgiin kapanmadigin1 hissediyor
musunuz?

10 Kendinizi gergin (asabi) biri olarak goriir
miisiiniiz?
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EK-5. Servikal Omurga Fonksiyonel Kuvvet Testi

SERVIKAL OMURGA FONKSIiYONEL KUVVET TESTI

Tarih/Saat:
Baslangi¢c Pozisyonu | Hareket Fonksiyonel Test
Sirtiistii Yatis Chin-tuck 6-8 tekrar: Fonksiyonel
pozisyonunda bas 3-5 tekrar: Fonksiyonel orta
kaldirilir (boyun 1-2 tekrar: Fonksiyonel zayif
fleksiyonu) 0 tekrar: Fonksiyonel degil
Yiiziistii Yatis Bas geriye kaldirihir | 20-25 sn tutma: Fonksiyonel
(boyun 10-19 sn tutma: Fonksiyonel orta
ekstansiyonu) 1-9 sn tutma: Fonksiyonel zayif
0 sn tutma: Fonksiyonel degil
Yan Yatis Bas yastiktan 20-25 sn tutma: Fonksiyonel
(Basin altina yastik | uzaklagtirilarak 10-19 sn tutma: Fonksiyonel orta

yerlestirin; Boylelikle
bas yana biikiilmez.)

kaldirilir. (sola
boyun lateral

1-9 sn tutma: Fonksiyonel zayif

0 sn tutma: Fonksiyonel degil

fleksiyon)
Bas yastiktan 20-25 sn tutma: Fonksiyonel
uzaklagtirilarak 10-19 sn tutma: Fonksiyonel orta

kaldirilir. (saga
boyun lateral

1-9 sn tutma: Fonksiyonel zayif

0 sn tutma: Fonksiyonel degil

fleksiyon)

Sirtiistii Yatis Bag yataktan 20-25 sn tutma: Fonksiyonel
kaldirilip saga 10-19 sn tutma: Fonksiyonel orta
cevrilir. (saga boyun | 1-9 sn tutma: Fonksiyonel zay1f
rotasyonu) 0 sn tutma: Fonksiyonel degil
Bas yataktan 20-25 sn tutma: Fonksiyonel
kaldirilip sola 10-19 sn tutma: Fonksiyonel orta
cevrilir. (sola boyun | 1-9 sn tutma: Fonksiyonel zayif
rotasyonu) 0 sn tutma: Fonksiyonel degil
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EK-6. Boyun Oziir Gostergesi

BOYUN OZUR GOSTERGESI
Bu anket boyun agrisinin giinliik yagsantimzi nasil etkiledigine dair doktorunuza bilgi vermek igin
hazirlanmigtir. Liitfen her bolimdeki sorulart cevaplayip sadece size uyan bir kutuyu isaretleyiniz. Bir
boliim igerisinde size uyan 2 ifade olabilir, ancak yine de sizin probleminizi en iyi sekilde tanimlayan
ifadeyi isaretleyiniz.
AGRININ SIDDETI KISISEL BAKIM (Yikanma, giyinme vb.)
Var olan agrimda artis olmaksizin
A | Su anda agrim yok. A | normal olarak kisisel bakimimi
yapabilirim.
Normal olarak kisisel bakimimi
B | Su anda agrim ¢ok hafif. B | yapabilirim ancak var olan agrimda
artis olur.
- . Kisisel bakimimi yapmam agrilidir ve
1 € | S aitadEmn onasiddett; 2 C bu nedenle yavas ve dikkatliyim.
Biraz yardima ihtiyacim olmakla
D | Su anda agrim oldukga siddetli. D | beraber kigisel bakimimin biiyiik bir
kismini kendim yapabilirim.
. ; 2 Kisisel bakimimin pek ¢ogunda her
E | Su anda agrim ¢ok siddetli. E glinsardmpiiiiagduyanm;
F | Su anda agrim diisiiniilebilenin en kotiisii. F Givinzneo, gicliks bl
ataktayim.
YUK KALDIRMA OKUMA
A Var olan agrimda artig olmaksizin bana agir A Boynumda herhangi bir agr1 olmadan
gelen yiikleri kaldirabilirim. istedigim kadar okuyabilirim.
Agir yiikleri kaldirabilirim fakat var olan Boynumda hafif bir agn ile istedigim
B | S B ) J.
agrimda artis olur. kadar okuyabilirim.
Agrim yerden agir yiikleri kaldirmama engel
C olur fakat, eger yiikler uygun sekilde C Boynumda orta siddetteki bir agn ile
yerlestirilirse 6rnegin, masanin iizerine istedigim kadar okuyabilirim.
3 S 4
konulursa bunu kaldirabilirim.
g ycrd?n asw K e kaldlrma{n.a epgel Boynumdaki orta siddetteki agr1 nedeni
D | olur fakat eger yiikler uygun yerlestirilmisse D |
% S Sap ile istedigim kadar okuyamam.
agir olmayan yiikleri kaldirabilirim.
E | Cok hafif yiikleri kaldirabilirim. Rogmundakigideett 2 grimedentile
neredeyse hi¢ okuyamam.
Higbir seyi kaldiramam veya tagtyamam. Higbir sekilde okuyamam.
BAS AGRISI KONSA.NTRASYON (Dikkati bir noktada
toplayabilmek)
; = Istedigim zaman zorluk cekmeden tam
A | Hig bas agnm yok. A olarak konsantre olabilirim.
" Hafif bir giigliikle istedigim zaman tam
B | Seyrek gelen hafif bas agrilarim var. B sl korsantieslabilicii.
; N . Konsantre olmak istedigimde orta
5 C | Seyrek gelen orta siddette bag agrilarim var. g C derecedle zorlik-oekerim,
D | St didisns tay sl vae D Ko.nsantre ollvmak istedigimde fazla
zorluk cekerim.
Sikitkla siddetli bas agnlanm var. Ko.nsantre ol.mak istedigimde ¢ok fazla
zorluk cekerim.
F | Neredeyse her zaman bag agrilarim var. Higbir sekilde konsantre olamam.
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EK-6 (DEVAM). Boyun Oziir Gostergesi

IS HAYATI ARABA KULLANMA
A | Istedigim kadar ¢ok is yapabilirim. A z‘zg;(::ﬁ(zilra?lz}t;?l?nal;n Gt
B Sadece giinliik isimi yapabilirim, fakat daha B Hafif bir boyun agrist ile istedigim
fazlasini degil. kadar arabamu kullanabilirim.
C Giinliik isimin biiyiik bir kismini yapabilirim, c Orta dereceli boyun agrimla istedigim
7 fakat daha fazlasini degil. 8 kadar arabamu1 kullanabilirim.

D | Giinliik isimi yapamam.

Orta dereceli boyun agrim nedeniyle
istedigim kadar arabami kullanamam.

E | Herhangi bir isi hemen hemen hi¢ yapamam.

Boynumdaki ciddi agr1 nedeni le
neredeyse hi¢ araba kullanamam.

Higbir isi yapamam.

Hicbir sekilde arabami kullanamam.

BOS ZAMAN UGRASILARI

A | Uyku sorunum yok.

Herhangi bir boyun agrim olmadan
A | tim bos zaman ugrasilarima
katilabilirim.

Uykum ¢ok az boliiniir (1 saatten daha az
uykusuzluk).

Boynumda biraz agr1 ile tiim bos
zaman ugragilarima katilabilirim.

Boynumdaki agr1 nedeniyle, tamamina
olmamakla beraber, her zamanki bos

uykusuzluk).

G | "Usheiin bikgz bolenne (1-2 Saaruyiaisuzah), g zaman ugrastlarimin biiyiik bir kismina
9 10 katilabilirim.

Uykum orta derecede boliiniir (2-3 saat Boynumdakl acH ned?nl ile-her

D svkusizlok) D | zamanki bog zaman ugrasilarimin
e ) ancak birkagina katilabilirim

Uykum gok fazla boltintir (3-5 saat Bf)ynumdakl agri nedeni ile .bos zaman
E E | ugrasilarina hemen hemen hig

uykusuzluk). K

atilamam.

F Uy surokl ol it (37 sant F | Hicbir bos zaman ugrasisin1 yapamam.
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