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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI
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bir bélimuanin gelecekteki calismalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklari
bana ait olacaktir.
Tezin kendi orijinal galismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek
yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve
sahiplerinden yazili izin alinarak kullaniimasi zorunlu metinlerin yazil izin alinarak kullandigimi
ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.
Yiksekdgretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erigsime Acilmasina lliskin Yénerge” kapsaminda tezim
asagida belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Agik Erisim Sisteminde
erisime acllir.

o Enstitii/fakiilte yénetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet

tarihimden itibaren 2 yil ertelenmistir(1).

X Enstiti/fakilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmasi

mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir (2).

o Tezimle ilgili gizlilik karari verilmigtir (3).
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OZET

Sahin Altac, D. Pelvik Taban ve Temporomandibular Eklem Fonksiyonelligini
Etkileyen Parametreler Arasindaki iliskinin incelenmesi, Hacettepe Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program, Doktora
Tezi, Ankara, 2024. Bu calismanin amaci, primer olarak pelvik taban ve
temporomandibular eklem (TME) arasindaki iligkinin fonksiyon bozuklugu, kas
aktivasyonu, hareketlilik ve agr1 agisindan incelenmesi; sekonder olarak ise olasi
iliskiye neden olan araci faktorlerin belirlenmesidir. Bu amaglarla, dahil edilme
kriterlerine uyan 60 goniillii kadin pelvik taban, TME ve araci faktorler agisindan
incelendi. Pelvik tabana 6zgii degerlendirmeler pelvik taban fonksiyon bozuklugu,
pelvik taban kas aktivasyonu, sakroiliak eklem hareketliligi ve pelvik agr
degerlendirmelerini; TME’ye 6zgii degerlendirmeler ise TME fonksiyon bozuklugu,
masseter kas aktivasyonu, TME hareket acgikligi, klik varligi ve TME agris1
degerlendirmelerini icerdi. Araci faktorler icin ise, derin 6n fasyal zincir iizerinde
bulunan ve iligkili oldugu diisiiniilen kaslarin kuvveti, esneklik, hassas nokta varligi ve
depresif belirti diizeyi degerlendirmeleri gerceklestirildi. Calismanin sonucunda;
“Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri-6 ile “Cene Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-
20” arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski oldugu (p=0,024; 1=0,291) ve bu iligkinin
%46’sin1in depresif belirti diizeyinin aracilik etkisi ile ger¢eklestigi bulundu. Ayrica,
pelvik tabanin dinlenme esnasindaki ortalama kas aktivasyonu degeri (MRC) ile sol
masseter kasinin MRC degeri arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski bulunurken
(p=0,004; r=0,364), bu iliskide herhangi bir araci faktoriin etkisi olmadigi bulundu.
Calismamizin sonuglar, TME fonksiyon bozuklugunun, depresif belirti diizeyinin
aracilik etkisi ile POP ile iligkili rahatsizlik diizeyini arttirdigini ve masseter kasinin
dinlenme esnasindaki aktivasyonunun artmasinin araci faktorlerin etkisi olmaksizin
pelvik tabanin da dinlenme esnasindaki aktivasyonunu arttigin1 gostermektedir.
Sonuglarimiz, pelvik taban fonksiyon bozuklugu olan hastalarda TME
fonksiyonelligini etkileyen parametrelerin de tamamlayici olarak incelenmesinin

yararli olabilecegini gostererek, bu bilgiyle gelecekteki ¢alismalara 151k tutacaktir.

Anahtar kelimeler: kadin, pelvik taban, temporomandibular eklem, fonksiyonellik,

fizyoterapi ve rehabilitasyon
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ABSTRACT

Sahin Altac, D. Examination of the Relationship Between Parameters Affecting
Functionality of Pelvic Floor and Temporomandibular Joint, Hacettepe
University, Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and
Rehabilitation Program, Doctoral Thesis, Ankara, 2024. The aim of this study is
primarily to examine the relationship between the pelvic floor and temporomandibular
joint (TMJ) in terms of dysfunction, muscle activation, mobility and pain, secondly it
is to determine the mediating factors that cause the possible relationship. For these
purposes, 60 volunteer women who met the inclusion criteria were examined in terms
of pelvic floor, TMJ and mediating factors. Pelvic floor-specific evaluations included
pelvic floor dysfunction, pelvic floor muscle activation, sacroiliac joint mobility and
pelvic pain; TMJ-specific evaluations included TMJ dysfunction, masseter muscle
activation, TMJ range of motion, presence of clicks, and TMJ pain. For mediating
factors, the strength of the muscles located on the deep frontal fascial chain and thought
to be related, flexibility, presence of tender points and depressive symptom level were
evaluated. As a result of the study, it was found that there was a weak positive
relationship between the "Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory-6" and the "Jaw
Function Limitation Scale-20" (p=0.024; r=0.291) and 46% of this relationship was
due to the mediating effect of the depressive symptom level. Additionally, while there
was a weak positive relationship between the resting average muscle activation value
(MRC) of the pelvic floor and the MRC value of the left masseter muscle (p = 0.004;
r = 0.364), no mediating factor was found to have an effect on this relationship. The
results of our study show that TMJ dysfunction increases the level of POP-related
discomfort through the mediating effect of the level of depressive symptoms, and
increased activation of the masseter muscle during rest also increases the activation of
pelvic floor during rest, without the effect of mediating factors. Our results show that
it may be useful to examine the parameters affecting TMJ functionality in patients with

pelvic floor dysfunction as a complement, thus shedding light on future studies.

Keywords: women, pelvic floor, temporomandibular joint, functionality,

physiotherapy and rehabilitation
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1. GIRIS

Pelvik taban; abdominal ve pelvik kaviteyi, vajinayi, liretranin disa agilan
boliimlerini ve rektumu destekleyen, miksiyon, defekasyon ve seksiiel fonksiyonlarda
onemli rol oynayan bir yapidir (1). Pelvik taban disfonksiyonu (PTD) ise; ask1 gorevi
goren pelvik taban kaslariin (PTK), tonusunun artmasi, azalmasi ve/veya
koordinasyonun bozulmasi ile karakterize iiriner inkontinans (UI), anal inkontinans
(Al), pelvik organ prolapsusu (POP), kronik pelvik agr1 (KPA) ve cinsel
disfonksiyonlar1 igceren kapsamli bir tanimdir (2,3). Arastirmalar, kadinlarin %41-
65’inin hayatlar1 boyunca en az bir kez PTD’ye maruz kaldigini, bu PTD’nin
%10’unun ise ameliyat gerektiren bir boyutta oldugunu rapor etmektedir (3,4). Irk,
yas, obezite, gebelik-parite ve dogum sekli gibi obstetrik faktorler, menopoz,
histerektomi-aski cerrahileri gibi gegirilmis iirojinekolojik cerrahiler, kronik okstirtige
sebebiyet veren astim, kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) gibi solunum
sistemi rahatsizliklar1 ve konstipasyon gibi komorbiditeler PTD i¢in tanimlanmis en
bilinen risk faktorleridir (2). Son yillarda literatiirdeki ¢caligsmalar, bu risk faktorlerine
ek olarak, pelvik tabanda yasanan herhangi bir bozuklugun, fasyal baglanti sebebiyle
viicudun diger bolgelerindeki patolojilerin etkilemesinden kaynaklanabilecegini ve
ayn1 zamanda ters etki olarak PTD’nin de viicutta yasanan diger problemlere yol
acabilecegini bildirmektedir (5).

Tim ve ark. (5), pelvik tabanin fasyalar araciligiyla servikal bolgeye ve hatta
yiize kadar uzanan baglantilari oldugunu, bu nedenle PTD’nin bruksizm ile iliskili
olduguna dikkat ¢cekmistir. Bruksizm, ¢igneme kaslarina, temporomandibular ekleme
(TME) ve iligkili yapilara ait bir dizi klinik problemi ifade eden temporomandibular
disfonksiyon (TMD) i¢in en bilinen risk faktorii olup, dis sikma ve/veya gicirdatma ile
karakterize parafonksiyonel bir davranis olarak tanimlanmaktadir (6). Bu bilgiye
paralel olarak, Dos Santos Conceicao ve ark (7). ise; sistematik derlemelerinde PTD
olarak siniflandirilan; diyare ve konstipasyonun eslik ettigi irritable bagirsak sendromu
ve KPA’nin siklikla TMD ile iliskili komorbiditeler oldugunu, bu komorbiditeler
arasindaki baglantinin da fasyal yollar araciligiyla aktarilan duygusal stres kaynakli
olabilecegini bildirmistir. PTD ile TMD arasinda fasyal aktarimin ve duygusal stresin
sonucu olarak bir iliski olduguna isaret eden bu ¢aligmalara ek olarak, Christensen ve

ark (8). da spinal egrilikler ve iliskili patolojileri aragtirdiklar1 ¢aligmalarinda, hem



PTD’nin hem de POP’un sagital omurga egrilikleri ile iliskili yasanan patolojiler ile
orta diizeyde kanitla iligkili oldugunu bildirmislerdir.

Tiim bu ¢alismalara ek olarak literatiirde, bilgimiz dahilinde, pelvik taban ve
TME arasindaki iliskiyi dogrudan ele alan bir tek ¢alisma bulunmaktadir. Minguez-
Esteban ve ark. (9) calismalarinda, yiizeyel PTK ile sag ve sol Masseter ve Temporalis
kaslarin1 miyotonometri ile degerlendirmis, yiizeyel PTK ve Temporalis kaslarinin
gevseme siireleri arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildirmistir. Fakat, hem bu
calismada hem de pelvik taban ile TME arasinda iliski oldugunu diisiindiiren diger
aragtirmalarda direkt olarak pelvik taban ve TME iliskisine ve olasi iliskiye sebep
olabilecek faktorler detayli olarak ele alinmamustir. Bu sebeple, ¢alismamizda, primer
olarak pelvik taban ve TME arasindaki iligkiyi fonksiyon bozuklugu, kas aktivasyonu,
hareketlilik ve agr1 agisindan incelemeyi, sekonder olarak ise olasi iliskiye neden olan
araci faktorlerin belirlenmesini amagladik.

Bu amacla hipotezlerimiz;

H1(a): Pelvik taban fonksiyon bozuklugu ile TME fonksiyon bozuklugu
arasinda pozitif yonli ve anlaml bir iligki vardir.
H1(b): Pelvik taban fonksiyon bozuklugu ile TME fonksiyon bozuklugu arasindaki
iliskide derin 6n fasyal zincir (DOFZ) iizerinde bulunan ve iliskili oldugu diisiiniilen
kaslarin kuvvetinin aracilik etkisi vardir.
H1(c): Pelvik taban fonksiyon bozuklugu ile TME fonksiyon bozuklugu arasindaki
iliskide esnekligin aracilik etkisi vardir.
H1(d): Pelvik taban fonksiyon bozuklugu ile TME fonksiyon bozuklugu arasindaki
iliskide hassas nokta varliginin aracilik etkisi vardir.
H1(e): Pelvik taban fonksiyon bozuklugu ile TME fonksiyon bozuklugu arasindaki

iliskide depresif belirti diizeyinin aracilik etkisi vardir.

H2(a): Pelvik taban kas aktivasyonu ile masseter kas aktivasyonu arasinda
pozitif yonlii ve anlaml bir iliski bulunmaktadir.
H2(b): Pelvik taban kas aktivasyonu ile masseter kas aktivasyonu arasindaki iliskide
DOFZ iizerinde bulunan ve iliskili oldugu diisiiniilen kaslarin kuvvetinin aracilik etkisi
vardir.
H2(c): Pelvik taban kas aktivasyonu ile masseter kas aktivasyonu arasindaki iliskide

esnekligin aracilik etkisi vardir.



H2(d): Pelvik taban kas aktivasyonu ile masseter kas aktivasyonu arasindaki iliskide
hassas nokta varliginin aracilik etkisi vardir.
H2(e): Pelvik taban kas aktivasyonu ile masseter kas aktivasyonu arasindaki iliskide

depresif belirti diizeyinin aracilik etkisi vardir.

H3(a): Sakroiliak eklemin hareketliligi ve TME hareketliligi ve klik varlig
arasinda pozitif yonlii ve anlamli bir iligki bulunmaktadir.
H3(b): Sakroiliak eklemin hareketliligi ve TME hareketliligi ve klik varlig1 arasindaki
iliskide DOFZ iizerinde bulunan ve iliskili oldugu diisiiniilen kaslarm kuvvetinin
aracilik etkisi vardir.
H3(c): Sakroiliak eklemin hareketliligi ve TME hareketliligi ve klik varlig1 arasindaki
iliskide esnekligin aracilik etkisi vardir.
H3(d): Sakroiliak eklemin hareketliligi ve TME hareketliligi ve klik varlig1 arasindaki
iliskide hassas nokta varliginin aracilik etkisi vardir.
H3(e): Sakroiliak eklemin hareketliligi ve TME hareketliligi ve klik varlig1 arasindaki

iliskide depresif belirti diizeyinin aracilik etkisi vardir.

H4(a): Pelvik agr1 ile TME agris1 arasinda pozitif yonlii ve anlaml bir iliski
bulunmaktadir.
H4(b): Pelvik agr1 ile TME agris1 arasindaki iliskide DOFZ iizerinde bulunan ve
iligkili oldugu diisiiniilen kaslarin kuvvetinin aracilik etkisi vardir.
H4(c): Pelvik agr1 ile TME agris1 arasindaki iliskide esnekligin aracilik etkisi vardir.
H4(d): Pelvik agr1 ile TME agris1 arasindaki iliskide hassas nokta varliginin aracilik
etkisi vardir.
H4(e): Pelvik agr1 ile TME agrist arasindaki iliskide depresif belirti diizeyinin aracilik

etkisi vardir.



2. GENEL BiLGIiLER
2.1. Pelvik Taban Anatomisi

Zacharin’in “pelvik trombolin” olarak tarif ettigi pelvik taban, abdominal ve
pelvik kavitenin yani sira vajina, iiretranin diga agilan bdlgeleri ve rektumu da
desteklemekte gorev alan, “dinamik bir platform” olarak tanimlanmaktadir (1,10).
Pelvik taban anatomisinin dogru anlasilmasi, pasif destek saglayan pelvis ile bag

dokuyu ve aktif destek saglayan PTK’y1 detaylica ele almay1 gerektirmektedir (11).
2.1.1. Pelvis

Pelvis, pelvik yapilar1 koruyan, alt ekstremitenin gévdeye baglanmasinda rol
iistlenen, gerek gebelik sirasinda fetiisiin taginmasinda gerekse dogum esnasinda
onemli fonksiyonlar1 olan ve viicut agirliginin otururken iskial ¢ikintiya, ayakta iken
ise alt ekstremitelere aktarimini saglayan bir kemiktir (12,13). Pelvisin boslugu;
cavitas pelvis, yani pelvik kavite olarak adlandirilmaktadir. Kadinlarda tireme
sisteminin ¢ok biiylik boliimiinii, erkeklerde ise bir kismini i¢inde bulunduran pelvik
kavite, linea terminalis ile pelvis major ve pelvis minor olarak iki bdliime
ayrilmaktadir (14,15). Pelvis major; sigmoid kolon, ince bagirsak gibi abdominal
organlardan meydana yer alirken, pelvis mindrde ise; lireme organlart ve mesane
yerlesik durumdadir (15). Pelvisin duvarlari ise kismen kaslar ile ortiilii olan kemik ve

ligament yapilardan meydana gelmektedir (14).
Kemik yapilar

Pelvis, koksa, sakrum ve koksiks kemiklerini igermektedir. Cocuklarda her bir
koksa, ilium, ischium ve pubis kemiklerinden meydana gelirken; puberte doneminde
ise bu li¢ kemik birleserek diizensiz ve biiyiik bir kemik halini alir (14).

Koksanin iist kismini olusturan iliumun korpus ve ala olmak tizere iki kismi
bulunmaktadir. Iliumun korpusu asetabulumun {ist kismini olustururken; alasi ise
korpusun iizerinde superiora dogru genisleyen yassi kisimdir. Koksay1 olusturan bir
diger kemik yap1 olan ischium, korpus ve ramustan meydana gelmektedir. Korpus
tuber ischiadicum ve spina ischiadica ¢ikintilarini i¢inde bulundururken; ramus ise

anteriora ve mediale dogru uzanarak pubis ile eklemlesmektedir. Pubis ise korpus ve



iki ramustan meydana gelmektedir. Pubisin korpusu tizerinde tuberculum pubicum ve
crista pubica yer alirken, superior ve inferior ramuslar ise birbirleriyle dik a¢1 yaparak
anteriorda birlesmektedir. Pubis ve ischiumun arasinda kalan delige foramen
obturatorium ad1 verilir ve membrana obturatoria ile kaphdir (14).

Kama seklindeki tek bir kemik olan sakrum, gelmismemis bes omurun
birlesmesiyle meydana gelmektedir. ilk omurun anterior ve superior kenarindan pelvik
kaviteye dogru uzanan kismi dogumda 6nemli bir rol oynar ve promontorium olarak
adlandirilir. Sakrumun siiperior kenar1 veya diger adiyla basisi besinci lumbar omur
ile, dar olan alt ucu ise koksiks ile eklemlesmektedir (14).

Koksiks, bazen dort bazen ise bes omurun bir araya gelmesiyle meydana gelen
kiigiik, tek parca halindeki iiggen bigimli bir kemiktir (14). Koksiksin segmentleri
arasinda bulunan fibrokartilagindz diskler, ligamentlerin bir arada tutulmasini saglar
(14). Literatiirde bir insanin koksiksinin “orta derecede 6ne egik”, “belirgin sekilde

one egik”, “One dogru keskin acil” ve “sublukse” olarak dort farkl: tipte olabilecegi
bildirilmektedir (16).

Eklem ve Ligamentler

Articulatio sacroiliaca, sakrum ve ilium arasinda yer alan bir ¢ift kuvvetli
sinoviyal eklemdir. Ligamentum sacroiliacum anterius ilk iki sakral segmenti
anteriordan ilium’a baglarken; ligamentum sacroiliacum posterius ise horizontal iist
lifleri ile ilk iki sakral segmenti tuberositas iliaca’ya, oblik alt lifleri ile ise 3. sakral
segmenti spina iliaca posterior superiora (SIPS) baglar. Bu ligamentler sakrumu
iliumlarin arasina asmaktadir (12,14).

Articulatios symphisis pubica, orta hatta simfisiz pubisler arasinda yer alan,
tamami ligamentlerle sarili durumda olan bir eklemdir. Yiizleri hiyalin kikirdak ile
orttilii olan bu eklemin, discus interpubicus denilen bir disk yapis1 bulunur. Her iki
pubis lizerinde bulunan ligamentum pubicum superius, tuberculum pubicum’a kadar
uzanirken; ligamentum arcuatum pubis ise ramus inferior ossis pubisleri sikica
birbirine baglar. Bu sik1 baglanma nedeniyle eklem etrafinda neredeyse hi¢ hareket
meydana gelmemektedir (12,15).

Articulatios sacrococcygea, sakrum ile koksiks arasinda bulunan simfisiz tip

bir eklemdir. Ligamentum sacrococcygeum posterior superficiale ve profundum,



hiatus sacralis’in kenarindan koksiksin posterioruna kadar uzanirken; ligamentum
sacrococcygeum anterius ise iki kemigin de anteriorunda bulunur. Ligamentum
sacrococcygeum laterale ise iki kemigin birbirine yanlardan baglanmasindan
sorumludur (12).

Articulatios intercocygealis, nadiren sinoviyal kalabilse bile genellikle
kemiklesir. Ilk iki segmenti fibrokartilajindz diskle ayrilan eklem genglerde simfizeal

eklem olarak smiflandirilmaktadir (17).
2.1.2. Bag Doku ve Endopelvik Fasya

Visseral pelvik bag doku, organlar icin birer kapsiil olusturmasi ve pelvik
destek saglamasi acisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Visseral bag doku elemanlarini,
yapilarin hareketleri ve fonksiyonlar1 ile yakindan iligkisi bulunan ligamentler ve
endopelvik fasya olusturmaktadir (18).

Endopelvik fasya, pelvik tabanin i¢ organlarini ¢evreleyerek, onlart kas ve
kemik yapilara lateralden baglayan yogun, fibréz bir bag dokusu tabakasidir (19,20).
Endopelvik fasya, bir visseral ve bir parietal bilesenden olusmaktadir. Visseral bilesen,
pelvik i¢ organlari ¢evreleyen bir astar; parietal bilesen ise pelvik tabanin ve pelvik
duvarlarin i¢ astar1 olarak ifade edilmektedir. Aragtirmalar, parietal bilesenin Levator
ani, Obturator internus, Ischiococcygeus ve Priformis kaslarmi da kapsadigimi
bildirmektedir. Ayrica, endopelvik fasyanin mesaneye, uterusa, vajinaya ve rektuma
baglanan kisimlar1 endopelvik fasyanin spesifik alanlar1 olarak kabul edilmektedir

(21).
2.1.3. Pelvik Taban Kaslari

PTK, Levator ani ve Coccygeus Kkaslarin1 igeren derin tabaka ile
Bulbospongiosus (Bulbocavernosus), Ischiocavernosus ve Superficial transverse
perinei kaslarimi igeren ylizeyel tabakadan meydana gelmektedir (17).

Pelvik diyaframin major komponenti olan Levator ani, pelvik organlari
desteklenmesi ile iseme, diskilama ve seksiiel fonksiyonlar a¢isindan 6énemli bir rol
oynamaktadir (17). Levator ani kast; Pubococcygeus, Iliococcygeus ve Puborectalis
parcalarindan meydana gelmektedir. Pubococcygeus kasi, pubis ve koksiks kemikleri

arasinda Y seklinde uzanarak, idrar yapma ve diskilamaya yardimci olur. Kasin lateral



komponentleri arasinda iirogenital hiatus bulunur ve bu agikliktan sirasiyla iiretra,
vajina ve rektum geger (22). Levator ani kasinin olagan aktivitesi ile tiretra, vajina ve
rektum sikistirilir, pelvik taban ve organlari ise sefalik yonde yiikseltilir, kompresyon
etkisi olarak ayrica iirogenital hiatus kapali tutulur. /liococcygeus, digerlerine gore
daha az dinamik bir kas olup, kontraksiyonu ile olusturdugu kuvveti endopelvik fasya
ve anterior vajinal duvara ileterek, liretra ve mesane boynunun desteklenmesinde
gorev almaktadir (17). Puborectalis kast ise, rektumu anteriora dogru belirli bir ag1
yapacak sekilde ¢ekerek, gaitanin uzun siire rektumda depolanmasini saglamaktadir
(14). Levator ani kaslarinin liflerinin yaklasik ticte ikisi kirmizi, aerobik veya diger
adryla Tip 1 liflerden olusurken, geri kalani ise beyaz, anaerobik veya Tip 2 liflerden
olusmaktadir. Bu kaslar genellikle tek bir birim olarak ¢alistiklar1 ve hem fonksiyonel
hem de anatomik agidan ii¢ boyutlu olarak hareket ettikleri i¢in hem kaslarin
birbirinden ayirt edilmesi, hem de kas liflerinin vektorel yoniinii tanimlamak oldukca
zordur (19). Pelvik diyaframin bir diger komponenti olan Coccygeus kasi ise derin
tabaka kaslar1 arasinda en az aktif olanidir. Levator ani posteriorunda iskial spinadan
Coccygeus lateral duvarina uzanir (22).

Yiizeyel PTK, internal ve eksternal olarak palpe edilebilen ve seksiiel
fonksiyon acisindan 6nemli yere sahip olan Bulbospongiosus, Ischiocavernosus ve
Superficial  transverse perinei kaslarindan meydana gelmektedir (23).
Bulbospongiosus ~ kasi, perineden baglaylp vajinada sonlanarak vajenin
kontraksiyonunu ve glandula vestibularis majoriin salgilanmasini saglamaktadir.
Ischiocavernosus kas1 Kklitorisin alt yiizline yapisarak, klitorisin ereksiyonunu
saglamaktadir (24). Superficial transverse perinei kasi ise iskial tiiberozitenin i¢ ve 6n
kismindan ¢ikan ve perineal gévdenin merkezi tendindz kismina enine yerlesen bir

diger yiizeyel kastir (25).
2.1.4. Pelvik Taban Disfonksiyonlar1 (PTD)

Uluslararast Kontinans Dernegi (ICS), normal PTK islevini “istemli ve
istemsiz kasabilme-gevsetebilme yetenegi” olarak tanimlanmaktadir (26). PTK
tonusunun artmasi, azalmast veya koordinasyonunun bozulmasina bagli olarak bu
yetenegin bozulmasi ise PTD meydana gelmesine sebep olmaktadir (27). PTD; Ui, Al,
POP, KPA ve cinsel disfonksiyonlari igeren genis bir yelpazedir. PTD, kadinlarda daha



sik goriilmekte ve arastirmalar kadinlarin %41-65’inde yasam boyunca en az bir kere
PTD goriildiglinii bildirmektedir (5). PTD’nin primer risk faktorleri arasinda
yaslanma, gebelik, dogum ve parite, obezite, solunum sistemi rahatsizliklari, kronik
konstipasyon ve postiiral degisiklikler bulunmaktadir (6).

Yaslanma ile birlikte genel olarak viicuttaki tiim kaslarda oldugu gibi PTK nin
da islev, kuvvet ve koordinasyonunda meydana gelen dejeneratif bozukluklar, mesane
ve aniisiin duyusunun azalmasi, postmenopozal dénemde strojenin yokluguna baglh
olarak vajinal duvarda bulunan diiz kas miktarinin azalmasi ve kollajen III miktarinda
meydana gelen artisin dokular1 daha esnek hale getirmesi PTD’ye sebep olmaktadir
(6,28). Chen (29), calismasinda, yashilikta PTD’nin dogal seyrinin tam olarak
anlasilamadigin1 savunmustur. Ilerleyen yas ile paritenin, gegirilmis pelvik cerrahi
ihtimalinin, diyabet ve hipertansiyon gibi kronik hastalik goriilebilme ihtimalinin de
artacagt ve PTD’nin olusumunda ilave etkiler yaratabilecegi diislincesiyle bu
potansiyel predispozan faktorlerin goz Oniinde bulundurularak kapsamli kesitsel
caligmalar yapilmasinin gerekliligini vurgulamistir (29).

Gebelik siireci boyunca uterusun biiyiimesine bagli olarak intraabdominal
basincin (IAB) artmasi ve pelvik organlarm inferiora dogru itilmesi PTK y1 siirekli bir
stres altinda birakmaktadir. Ayrica, gebelikte artis gosteren relaksin hormonunun
bebegin biiyiimesine alan yaratmak amaciyla kollajen yapinin daha esnek hale
gelmesini saglamasi da PTK’de gevsemeye neden olmaktadir (3). Aragtirmalar, PTD
prevelansindaki en biiyiik artisin ilk dogumdan sonra meydana geldigini
bildirmektedir. Hem dogum sayisi, hem de dogumun kendisi PTD riskine neden
olmaktadir (30). Goldberg ve ark. (31), her yeni dogumda PTD riskinin iki kat daha
arttigin1 bildirmistir. Ayrica, dogum seklinin de postnatal donemde PTD gelisimi
izerinde etkisi oldugu bilinmektedir. Yapilan arastirmalar, vajinal dogumun sezaryen
doguma gore PTD goriilme riskini arttirdigini bildirmektedir (32). Bu bilgiyi
destekleyecek sekilde Debus-Thiede ve ark. (33), vajinal dogum yapan kadinlarda
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile PTK’da yetersizlik bulundugunu
bildirmistir. Ayrica vajinal dogum yapan kadinlarda, epizyotomi veya perineal yirtik
varlig1 ile dogum sirasinda bebegin kanaldan ¢ikarilmasi icin forseps ve/veya vakum
kullanilmasi da PTD agisindan 6nemli risk faktorleridir (34).

Obezite, IAB artis1 ve olusturdugu sistematik inflamasyonun sonucunda



kollajen mekanizmasinda degisime neden olmasi sebepleri ile PTD’ye sebebiyet
vermektedir. Arastirmalar viicut kiitle indeksi (VKi)>35 olan kadmnlarda SUI
ihtimalinin daha fazla oldugunu gostermektedir (35). Bu bilgiye paralel olarak, Giri ve
ark. (36), yapmis olduklar1 meta-analizde VKi’nin POP goriilme oraninin goz ardi
edilmeyecek diizeyde artmasina sebep oldugunu bildirmistir.

Abdominal kavitenin posteriorundaki konumu nedeniyle PTK’ nin abdominal
kaslar ve diyafram ile orkestra seklinde calistigi bilinmektedir. Buna dayanarak,
arastirmalar solunum disfonksiyonlarinin 6zellikle de nefesi inspiratuar bir diizende
tutmanin PTK’y1 zorladiginm1 ve PTD’ye sebebiyet verdigini rapor etmektedir (37).
Dogan ve ark. (38), farkl1 Ul tiplerinde hasta 6zelliklerini arastirdiklari calismalarinda,
tiim Ul tiplerinde hastalarmn ortalama %50 oraninda kronik 6ksiiriik sikayetine sahip
olduklarmn fakat herhangi bir Ul tipinde 6ksiiriigiin risk faktorii olarak digerine gore
daha anlamli olmadigim1 bildirmistir. Benzer sekilde, Bektas ve ark. (39) ise
calismalarinda astimm tiim Ul tipleri {izerindeki etkisini arastirdig1 ¢alismalarinda,
astimin tiim Ul tipleri icin bir risk faktdrii oldugunu bildirmistir.

Pelvik tabanin digkilamadaki anatomik ve fonksiyonel rolii géz Oniinde
bulunduruldugunda, bir anorektal disfonksiyon olan konstipasyonun siklikla idrar
semptomlar1 ve POP gibi diger PTD ile birlikte goriilmesi hi¢ de sasirtict bir sonug
degildir. Konstipasyondan kaynaklanan kronik gerginlik, PTK’nin zayiflamasina,
pelvik organ ve sinirlerde asir1 strese, boylece mesane fonksiyonunda bozukluga yol
acmaktadir (40). Wyndaele ve ark. (41) konstipasyon yasayan bireylerde alt iiriner
sistem semptomlarinin saglikli kontrollere gore daha sik gortildiiglini bildirmistir.
Ayrica, epidemiyolojik c¢aligmalarda ve vaka kontrol caligmalarinda da
konstipasyonun POP ile anlamli derecede iligkili oldugu aragtirmacilarca gosterilmistir
(42).

Normal postiir, intraabdominal kuvvetlerin etkilerinden pelvisi korurken,
postiiral bozukluklar ise bu kuvvetlerin pelvis iizerinde etkisinin agirilagsmasina,
PTK’nin gerilmesine ve bu gerginlik ise PTK kuvvetinde azalmaya, dolayisiyla
PTD’ye zemin hazirlamaktadir (43,44). Nguyen ve ark. (45), uterovajinal POP’u olan
kadmlarda hipolordoz ve daha vertikal yonelimli bir pelvik giris varligim1 rapor
etmistir. Benzer sekilde, Meyer ve ark. (46) ise postiir ile PTD arasindaki iligkiyi

aragtirdiklar1 ¢alismalarinda, hipolordozu olan kadinlarda urgency Ul prevelansimin
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daha yiiksek oldugunu bildirmistir.
2.1.5. Pelvik Tabanin Degerlendirilmesi

ICS, 2021 yilinda yeni terminoloji kullanarak yaymladigi raporda pelvik
tabanin klinik olarak; hikaye, gozlem, dijital palpasyon, dinamometre, manometre,
miyotonometri, algometre, ultrasound (US), MRG ve elektromiyografi (EMGQG)
yontemleri ile kapsamli bir sekilde degerlendirilebilecegini vurgulamistir (47). Klinik
degerlendirmeye baslamadan once ilk basamakta hasta hikayesi alinmali, hastanin
sikayetleri sorgulanmali, verdigi subjektif bilgiler ile diger sistemler degerlendirilerek
PTD ile bu sistemlerin iliskisi belirlenmeli, varsa dnceki raporlart incelenmelidir (48).
Ayrica “Pelvik Taban Distress Envanteri-20”, “Pelvik Taban Etki Anketi”, “Global
Pelvik Taban Rahatsizliklar1 Anketi” gibi anketler ile kisilerin PTD semptomlar1 ve
semptomlara ait rahatsizlik diizeyleri de sorgulanmalidir (49).

Gozlemsel degerlendirme, perinenin dinlenme esnasinda degerlendirmesi ile
baslar. Ilk olarak perineal cilt; lezyon, skar doku, eritem, ddem, trofik bozukluklar,
renk ve PTK’nin fonksiyonunu etkileyebilecek diger durumlar agisindan
degerlendirilerek “normal cilt” ya da “degismis cilt” olarak kaydedilir (47).
Degerlendirmeye, perineal govdenin (body:cisim); vestibiiliin arka kenarindan
anterior anal sinira kadar olan uzunlugunun ve iskial tiiberositasa gore pozisyonunun
dinlenme esnasinda ortalama olarak degerlendirilmesi ile devam edilir (50).
Degerlendirme sonucunda perineal gévde uzunlugu < veya > 3santimetre (cm.) olarak,
perineal cismin pozisyonu ise “perinede inig”, “normal” ya da “yiiksek perine” olarak
kaydedilir (51,52). Bu degerlendirmelere ek olarak; perine ayni zamanda anahtar deligi
deformitesi varligi, introital ve anal bosluk varlig1 acisindan da “var” ya da “yok”
olarak kayit altina alinacak sekilde ekstra olarak da degerlendirilebilir. Dinlenme
esnasinda, degerlendirme sonrasinda, PTK’nin istemli kontraksiyon ve gevseme
sirasinda, gozlemsel olarak degerlendirme devam eder. Istemli kontraksiyon sirasinda
vulva, perine ve aniisiin i¢ge dogru hareketi “normal” olarak kabul edilirken; gevseme
sirasinda ise tam gevsemenin gozle goriilebilmesi “normal” kabul edilmektedir (47).
Ayrica, perinenin 1AB artis1 sirasinda da degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu sirada
perinenin hareketi “elevasyon var”, “degisiklik yok” ya da 3 cm.den daha fazla asagi

hareket ettiyse “perinede inis” sekilde kaydedilerek hasta dosyasinda eklenir (53).
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Dijital palpasyon ile dinlenme esnasinda pelvik tabanda duyu, tonus,
fasikiilasyon ve tetik nokta varligi; bulbokaverndz, bulbospongidéz ve anal refleksler
degerlendirilmektedir (47). Pelvik tabanin duyusunun degerlendirilmesi sirasinda
dermatomal dagilimlarda o6zellikle de S2-4’te hafif dokunma, kiint, keskin, sicak-
soguk ve titresim gibi duyular degerlendirilip, “normal”, “anestezik”, “hipoaljezik”
gibi viicudun diger bolgelerindeki duyu degerlendirmelerine benzer sekilde
sonuclandirilarak kaydedilir (54) (Sekil 2.1). PTK tonusunun degerlendirilmesi
muayene eden parmak(lar)in palmar yiizeyinin kas karninin en kalin kismina
yerlestirilerek kas liflerine dik sekilde basing veya germe uygulanmasi ile
gergeklestirilmektedir. Degerlendirme sonucu “azalmis tonus”, “normal” veya “artmis
tonus” olarak skorlanarak kaydedilir (55). Fasikiilasyon varligi; dinlenme esnasinda
ve/veya PTK’nin kontraksiyonu sonrasinda PTK’da ortaya ¢ikan kisa siireli segirmeler
seklinde meydana gelerek birka¢ dakika boyunca siirebilmektedir (56). Levator ani,
Obturator internus, Priformis, Gluteus maksimus, Gluteus minimus ve Quadratus
lumborum kaslar1 tetik nokta agisindan viicudun diger bolgelerindeki tetik nokta
degerlendirmelerine  paralel  olarak  basing  teknigiyle  dijital  olarak
degerlendirilmektedir. Degerlendirmeler sonrasinda fasikiilasyon ve tetik nokta varligi
“var” ya da “yok” seklinde skorlanarak kaydedilir (48). Bulbokaverndz refleks
klitorisin sikilmasina tepki olarak anal sfinkterde kontraksiyon meydana geliyorsa;
bulbospong6z refleks perine veya genital bolgedeki ¢esitli uyaranlara yanit olarak
PTK’da kontraksiyon meydana geliyorsa; anal refleks ise perianal deriye verilen agrili
uyaran sonucunda anal sfinkterde kontraksiyon meydana geliyorsa “pozitif” olarak

kaydedilir (57).

Sekil 2.1. Perinenin dermatomlari (58).
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Dinlenmeyi takiben, dijital palpasyon degerlendirmesi PTK’nin istemli
kontraksiyonunun degerlendirilmesi ile devam eder. Fizyoterapist degerlendirmeyi
gerceklestirmek icin muayene parmak(lar)inin palmar ylizeyini Levator ani kas
gobegine ya da kenarmna yerlestirir. Bu pozisyonda PTK; kuvvet, hareket yonii,
endurans, tekrar, hizli kontraksiyon sayisi, koordinasyon, ko-kontraksiyon ve kasilma
sonrast gevseme yetenegi acisindan degerlendirilir (47). PTK kuvvetinin
degerlendirilmesi, hastadan maksimum istemli kontraksiyon istenmesi ve
kontraksiyonun Modifiye Oxford Skalasi’'na gore derecelendirilmesi ile
gerceklestirilir (59) (Tablo 2.1). Hareket yonii ise istemli kontraksiyon sirasinda
pelvik tabanin “asag1”, “yukar1” veya “hareketsiz” olmas1 acisindan degerlendirilir.
PTK’nin enduransi; maksimum istemli kontraksiyonun yorgunluk olugsmadan once
ka¢ saniye siirdiiriilebildigi; tekrari; bireyin ardarda gerceklestirebildigi PTK
kontraksiyonunun tekrar sayisi; hizli kontraksiyon; bir saniye (sn.) kontraksiyon bir
sn. gevseme seklinde gerceklestirilen hizli kontraksiyonlarin tekrar sayisi;
koordinasyon; PTK’nin viicudun farkli kisimlari ile sorunsuz ve verimli sekilde
kullanilabilme durumu; ko-kontraksiyon ise; PTK’nin kontraksiyonu sirasinda eslik
eden baska bir ya da birkac¢ kas kontraksiyonunun varligi, kasilma sonras1 gevseme
yetenegi ise; kontraksiyonlarin ardindan PTK’nin dinlenme tonusuna ddnebilme
yetenegi olarak degerlendirilir ve degerlendirme sonuglari hasta dosyasina eklenir

(47).

Tablo 2.1. Modifiye Oxford Skalas1 (58).

0  Kontraksiyon yok

1  Kismi kontraksiyon “titrek”

2 Zayif kontraksiyon, ylikselme yok

3 lyi kontraksiyon, tam yiikselme

4  Yiikselmeyle birlikte maksimum kontraksiyon var ama < 5 sn. tutulabiliyor

5  Yiikselmeyle birlikte maksimum kontraksiyon var ve > 5 sn. tutulabiliyor

Dinamometre; hem aktif yani kasilabilen yapilara ait, hem de pasif yani

kasilamayan yapilara ait kuvvetleri degerlendirebilmektedir. Intra-vajinal PTK
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dinamometreleri vajinaya yerlestirilen 6zel bir spekulum {izerine monte edilmis
gerinim Olgerler aracilifi ile dinlenme ve istemli kontraksiyon sirasinda PTK’nin
kuvvetini Newton (N.) cinsinden 6lgebilmektedir (60).

Manometre; {iiretra, vajina veya rektuma yerlestirilen bir sensér sayesinde
dinlenme ve istemli kontraksiyon sirasinda PTK nin olusturdugu basincin mmHg, hPa
veya cmH20O cinsinden Olgiilmesini saglar. Pelvik taban manometrelerinin
degerlendirmeye baslamadan 6nce kalibre edildiginden emin olunmalidir (55).

Miyotonometri, dokuya mekanik bir darbe uygulanarak kas tonusuna ait
parametrelerin  Ol¢limiine olanak saglayan bir cihazdir. PTK’nin tonusunun
degerlendirilmesi i¢in miyotonometri perine iizerine yiizeyel olarak uygulanabilirken,
cihazin dogru sonug¢ vermesi i¢in probun kas liflerine dik uygulanmasi gerektiginden
intravajinal olarak kullanilamaz. Bu sebeple cihaz, Levator aninin degil yiizeyel
PTK’nin fonksiyonuna ait parametrelerin yorumlanmasini saglayabilir (61).

Intra-vajinal algometre cihazi; PTK’nin basing-agr1 esiginin ve toleransinin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Fizyoterapist degerlendirme igin
onceden referans olarak belirlenen miktarda bir basing uygular (genellikle 0.5-2 N.
arasinda) ve basinci gitgide arttirir. Bireyin algiladigi ilk uyar1 basing-agr1 esigi, en
yiiksek uyar1 ise basing-agri toleransi olarak kaydedilir (47).

US goriintiileme sayesinde, doniistiiriiciiniin trans-abdominal, trans-perineal,
trans-vajinal ve trans-anal yollarla yerlestirilmesi ile dinlenme, istemli kontraksiyon
ve farkli fonksiyonel pozisyonlar esnasinda PTK’nin, mesane boynunun, {iretranin,
anal kanalin ve sfinkterlerin morfolojisi ve fonksiyonu hakkinda bilgi sahibi
olunmaktadir. Son zamanlarda popiiler olarak kullanilan US elastografisi yontemi
sayesinde ise fiziksel stres uygulamasinin ardindan mekanik ve elastik dokulara ait
ozelliklerinin 6l¢iilmesi noninvaziv olarak gerceklestirilebilmektedir (47).

Viicut i¢i dokularin bilgisayarl goriintiilerini lireten noninvaziv bir tan1 teknigi
olan MRG’nin iiroloji, jinekoloji ve gastroenteroloji kliniklerinde PTK hasarinin,
morfometrisinin, PTK ile ilgili organlarin konumlarimin ve anorektal isleyisin
belirlenmesi gibi amagclarla kullanimi miimkiindiir (47). Buna ragmen, arastirmacilar
yontemin PTK morfoloji ve islevinin belirlenmesi amaciyla nadiren kullanildigini
bildirilmistir (62).

EMG, PTK liflerinin depolarizasyonu ile iiretilen elektrik potansiyelinin
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kaydini olusturan bir tekniktir. Elektriksel aktivite, yiizeyel veya kas i¢i elektrotlar
araciliiyla toplanabilir. PTK cilt yiizeyinin derinliklerinde yer aldigindan ve PTK’nin
yiizeyel ve derin katmanlar1 farkli islevlere sahip oldugundan, perineye yapistirilan
yiizeyel elektrotlar ile PTK’nin derin katmanlarinin incelenmesi miimkiin
olamamaktadir. Ayrica, perinenin yiizeyine yerlestirilen yiizeyel elektrotlar ile PTK
degerlendirilmesi sirasinda potansiyel olarak anal sfinkter, gluteus ve obturator gibi
diger yapilarin istenmeyen aktivitesi de kaginilmaz olarak kaydedilecek ve izole olarak
PTK’nin aktivitesi degerlendirilemeyecektir (64). Arastirmalar, derin PTK’nin vajinal
duvarlara bitisik oldugunu goz Oniinde bulundurarak, yan vajinal duvarlara karsi
konumlandirilacak elektrotlar ile EMG aktivitelerini kaydetmenin daha saglikli
sonuclar verebilecegini bildirmistir (64). Bu nedenle, perineal bdlgenin yiiksek
hassasiyeti ve igne-ince tel elektrotlarin kullaniminin yiiksek beceri gerektirmesi
nedeniyle klinik uygulamada daha dogru sonuglar alinabilmesi agisindan vajinal

problar daha yaygin olarak kullanilmaktadir (63).
2.2. Temporomandibular Eklem (TME) Anatomisi

Insan viicudunun morfolojik ve fonksiyonel agidan en karmasik eklemlerinden
biri olarak bilinen TME, temporal kemigin mandibular fossasi ile artikiiler eminensi
ve mandibular kondil arasinda yer alan, kranyumun her iki tarafinda dis kulak yolunun
hemen Oniinde yerlesik 6zel bir eklemdir (65,66). Eklemde tek diizlemde saglanan
mentese hareketine ek olarak kayma hareketlerinin de meydana gelmesi nedeniyle,
TME ginglimoartrodial eklem olarak simiflandirilmaktadir (66). Eklem diski
bulundurmas: ile diger eklemlerle benzesen TME, hareketin ortaya cikabilmesi
amaciyla her iki eklemin de harmonik ve koordineli hareketine ihtiyacin duyulmasi ve
fibrokartilaj kikirdak bulundurmasi ile de diger eklemlerden ayrilmaktadir (67,68).
Ayrica, eklemin hareketine yalnizca anatomik yapilarin degil, ayn1 zamanda dislerin
okliizyonunun da etki ediyor olmasi, eklemi benzersiz kilan 6zelliklerden bir digeridir
(69).

Konusma, ¢igneme, esneme ve yutma gibi bir¢ok primer fonksiyonu yerine
getirmemizde gorev alan TME, giinde ortalama 2000 kez kullandig1 6ngoriisii ile insan
viicudunda en sik kullanilan eklem olarak bilinmektedir (70,71). TME ile iliskili

incelenecek anatomik yapilar; TME nin eklem ytizlerini olusturan temporal kemigin
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mandibular fossast ile artikiiler eminensi ve mandibular kondili, eklemi iki bolmeye
ayiran fibrokartilejendz diski, sinoviyal sivisi ile ekleme kayganlik saglayan ve
kikirdagi besleyen eklem kapsiiliinii, eklem yapilarinin korunmasinda gorev alan
ligament6z yapilar1 ve uyum iginde kasilip gevseyerek c¢ene hareketini kontrol eden

cigneme kaslarini igermektedir (66,72,73).
2.2.1. Kemik Yapilar
Temporal Kemik

TME’nin st komsusu olan temporal kemigin TME ile baglantili yapilari
mandibular fossa ile artikiiler eminenstir. Konkav bir sekle sahip olan mandibular
fossanin en derin kismi ileri derecede incedir ve bu incelik mandibular fossanin TME
tizerinde herhangi bir strese neden olmamasii saglamaktadir. Ayrica, mandibular
fossanin eklem yiizeyinin, mandibular kondilden daha genis olmasi1 sebebi ile
mandibular fossanin yalnizca bir kismi ekleme dahil olmaktadir (67,71). Mandibular
fossanin 6n kisminda bulunan artikiiler eminens ise, mandibular fossanin aksine
konveks bir yapiya sahiptir ve bu sayede ¢enenin anterior ve posterior glide hareketleri
sirasinda disk ile kondilin bir arada hareket etmesi saglanmaktadir. Ayrica, artikiiler
eminensin konvekslik derecesi protriizyon hareketi sirasinda kondilin yolunu

belirlemektedir (66,71,74).
Mandibula

Mandibulanin TME ile iliskili yapis1 her insanda sekil ve boyut bakimindan
farklilik gosteren mandibular kondildir. Mandibular kondil ile temporal kemik
eklemleserek, TME’nin posterior kismin1 olusturmaktadir (74,75). Kondilin
pozisyonu, sekli ve morfometrisindeki olusabilecek degisiklikler TME’nin
fonksiyonelligini etkileyerek TMD i¢in predispozan bir faktor olarak goriilmektedir
(72).

2.2.2. Eklem Diski

TME, kondilinin apeksi iizerinde uzun ekseni capraz olacak sekilde

konumlanmig, yogun fibréz dokudan meydana gelen, bikonkav bir eklem diski
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bulundurmaktadir (69). Eklem diski, kalinliklarinin birbirinden farkli olmasi nedeni
ile anterior, santral ve posterior olmak iizere ii¢ kistmda incelenmektedir. En kalin
kisim ii¢ milimetre (mm.) ile posterioru iken, anterior kisim iki mm. kalinlhig: ile
posteriora gore bir miktar daha incedir. Santral bolge ise bir mm. kalinlig ile diskin
en ince bdlgesi olmakla beraber, diger kisimlara gore deformasyonlara kars1 direng
gosterme ve sok absorbe etme Ozelliklerinin daha fazla gelismis oldugu kisimdir
(69,76). Eklem diskinin anterior kismi eklem kapsiilii ve bir miktar Pterygoideus
lateralis kasiyla, posterior kismi ise retrodiskal dokuyla kaynasmaktadir (77). Lateral
ve medialde ise kapsiil ile herhangi bir baglantis1 olmayan eklem diski, mandibular
kondilin lateral ve medial kutuplarmma tutunmaktadir. Boylece agiz hareketleri
sirasinda, disk ve kondil birlikte hareket etmektedir (77).

Eklem diskinin gorevi; ekleme binen yiiklerin genis bir alana dagitilmasim
saglamak, lubrikasyonun saglanmasi icin artikiiler yiizler arasindaki mesafeyi
azaltmak ve translasyon yaparak retrodiskal dokularla baglantis1 sayesinde ¢enenin
depresyon hareketi boyunca kan akisini arttirmaktir (78). Ayrica, eklem diski, TME’yi
islevsel olarak iki farkli bosluga ayirmaktadir (65). Eklem diski tarafindan ayrilan bu
iki bolme de sinoviyal sivi ile doludur ve superior kompartmanda protriizyon-
retriizyon hareketleri, inferior kompartmanda ise elevasyon-depresyon hareketleri

aciga ¢cikmaktadir (72,75).
2.2.3. Eklem Kapsiilii

TME kapsiilil iyi bir vaskiilerizasyona sahip ve gevre periosteumla baglantili
fibroz konnektif dokudan olusan bir yapidir. Kapsiil, temporal kemigin, eklem diskinin
ve kondiler basin inferior kismini, kondiler boynun ise superior kismini
cevrelemektedir (79). Anterior, posterior ve medialden bakildiginda diskin diger
baglantilar1 nedeniyle ayirt edilemeyecek diizeyde ince goriinen kapsiil, yalnizca
lateral agidan bakildiginda fark edilebilir durumdadir (80).

Kapsiiliin i¢ tabakasi sinoviyal membran ile kaplidir. Sinoviyal membran
tarafindan salgilanan sinoviyal siv1 kikirdagi korumak ve beslemek, ekleme hareket
siraasinda kayganlik saglamak gibi gorevleri listlenmektedir (73,75). Kapsiil, medial
ve lateraldeki oldukca siki yapisi ile mandibulay1 hareket esnasinda stabilize ederken,

anterior ve posteriordaki gevsek yapisi ile ise mandibular hareketlerin kolayca yerine
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getirilmesini saglamaktadir (66,81).
2.2.4.Ligamentler

TME ligamentleri, diger eklem ligamentlerine benzer sekilde hareketlerin
kisitlanmas1 basta olmak iizere, hareketlere rehberlik etmek ve stabilizasyonu
saglamak gibi iglevlere sahiptir (82). TME’ye ait kollateral (diskal) ligament, kapsiiler
ligament ve temporomandibular ligament olmak {izere {i¢ adet fonksiyonel ligament,
stilomandibular ligament, sfenomandibular ligament ve retinakular ligament olmak

iizere li¢ adet de aksesuar ligament bulunmaktadir (66,83,84).
Kollateral (diskal) Ligament

Diskin kondile sabitlenmesini saglayan kollateral ligament, eklem diskinin orta
fasyasi seviyesinden ¢ikan ve mandibular kondilin medial ve lateral kutuplarina
baglanan medial kollateral ligament ve lateral kollateral ligament olarak adlandirilan
iki simetrik lif demetinden meydana gelmektedir (85,86). Medial kollateral ligament
kondilin posteriora asir1 hareketini sinirlandirirken; lateral kollateral ligament ise
mandibulanin depresyonu sirasinda gerilerek kondilin anteriora rotasyon ve kayma
hareketlerinin ~ gerceklesmesini  saglamaktadir (69). Kollateral ligamentler
innervasyonlar1 sayesinde eklem hareketleri ve konumuna ait proprioseptif bilgi
saglamaktadir. Bu 06zellik, kollateral ligamente binen asir1 yiikiin agr ile

sonuclanmasina sebep olmaktadir (66).
Kapsiiler Ligament

Kapsiiler ligament, superiorda temporal kemige, inferiorda mandibular
boynuna, anteriorda eklem tiiberkiiliine, posteriorda petrotimpanika fissuraya,
laterallerde ise eklem kikirdagina baglanarak ince bir tabaka halinde tiim eklemi
sarmaktadir (66). Ligament, eklemde dislokasyona sebebiyet verebilecek kuvvetlere
engel olmak, eklemin posteriora hareketini sinirlandirmak ve sinoviyal sivinin
gecirgenligini devam ettirmek ile gorevlidir. Ayrica, serbest sinir sonlanmalari
bakimindan zengin olmasi sayesinde, eklemin pozisyonuna ve eklem hareketlerine

dair geri bildirim de saglamaktadir (66,69).
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Temporomandibular Ligament

Ekleme en yakinda bulunan temporomandibular ligament, i¢ kisimda eklem
kapesiilii ile dis kisimda ise glandula parotidea ile komsudur (66). Ligament, “i¢ yatay
kistm” ve “dis oblik kistm” olarak iki boliimde incelenmektedir. i¢ yatay kisim, kondil
ve diskin posteriora hareketinin sinirlandirarak, retrodiskal dokular1 olasi zararlara
kars1 korumaktadir. Ayrica, Pterygoideus lateralis kasinin liflerinin agir1 gerilimine de
engel olmaktadir. Dis oblik kisim ise, mandibular kondilin asir1 inferior ve anterior

hareketlerine engel olarak agiz acikligini sinirlandirmaktadir (66).
Stilomandibular Ligament

Derin servikal fasyanin kalin bir band1 olan stilomandibular ligament, stiloid
cikintidan, angulus mandibulaya ve ramusun inferoposterior kosesine tutunan aksesuar
ligamentlerden birisidir (66). Agzin acik ve kapali pozisyonlarinda gevsek olan
ligament, yalnizca mandibulanin 06ne hareketi ile gerilmektedir. Bdylece,

mandibulanin agir1 protriizyonunu kisitlamaktadir (66,87,88).
Sfenomandibular Ligament

Meckel kikirdagmin bir artigt olarak bilinen sfenomandibular ligament,
anterior ve inferiora dogru eklem ile arasinda bir miktar mesafe kalacak sekilde
uzanarak, lingula mandibulaya tutunmaktadir (66). Mandibulanin bazi hareketleri
sirasinda mandibulanin dénmesine yardime1 olan ligamentin asil gérevi, mandibular

kanaldan ¢ikan sinir ve damarlar1 olasi baskilardan korumaktir (66,87,88).
Retinakular Ligament

Ramus mandibula ile parotis bezi arasinda uzanan ligament, anteriorda eklem
kapsiili ve retrodiskal dokuya tutunur. Ligamentin gorevi Masseter kasimin

kontraksiyonu sirasinda ortaya ¢ikan kuvveti retrodiskal dokuya iletmektir (84,87).
2.2.5. Kaslar

Mandibulada etkili bir hareket ortaya ¢ikabilmesinden dort ¢ift primer ¢igneme

kast sorumludur. Bu kaslar; Masseter, Temporalis, Pterygoideus Medialis ve
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Pterygoideus Lateralis’tic. Primer c¢igneme kaslarmin yani sira Digastricus,
Suprahyoideus ve Infrahyoideus kaslar1 da mandibular hareketlere katkida bulunan

diger kaslardir (66,88).
Masseter Kasi

Dikdortgen bicimindeki bu kas, zigomatik arkin medial yiizeyi ve inferior
kenar1 ile ramus mandibulanin koronoid prosesi ve lateral yiizeyi arasinda
uzanmaktadir (15). Kasin temel gorevi, bilateral kontraksiyonu ile mandibulanin
elevasyonunu saglamaktir. Ayrica, kas yiizeyel lifleri araciligiyla protriizyon, derin
lifleri araciligiyla ise retriizyon hareketlerine katkida bulunmaktadir (75). Masseter

kasi, nervus mandibularis tarafindan innerve olmaktadir (15).
Temporalis Kasi

Yelpaze bi¢imindeki bu kas, fossa temporalisin tabani ile mandibula
ramusunun anterior yiizeyi arasinda uzanmaktadir (15). Kasin anterior dikey lifleri
mandibulanin elevasyonunda, orta oblik lifleri mandibulanin elevasyonu ve
retriizyonunda, posterior yatay lifleri ise retrliizyonunda gorev almaktadir (66,88).

Temporalis kas1, nervus Mandibularis’in derin dallar tarafindan innerve olmaktadir

(15).
Pterygoideus Medialis Kas1

Masseter ve Temporalis kaslarinin derinliklerinde yer alan bu kas
mandibulanin ramusuna ve Pterygoideus Lateralis kasina yapmis oldugu
baglantilariyla temelde bilateral olarak kasilarak mandibulanin elevasyonunda,
unilateral hareketi ile ise mandibulanin tek tarafli protriizyonunda gérev almaktadir
(15,89). Ayrica, diger ¢igneme kaslari ile sinerjist hareket ederek, ¢igneme sirasinda
lateral yonlere dogru 6gilitme hareketine de katkida bulunmaktadir (90). Pterygoideus

Medialis kas1, nervus Mandibularis tarafindan innerve olmaktadir (15).

Pterygoideus Lateralis Kas1

Kasin superior kismu sfenoid kemikten eklem kapsiiliine, inferior kismi ise

lateral platodan mandibulanin prosesine uzanmaktadir (89). Bu kas, bilateral olarak
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kasilarak mandibulanin depresyon ve protriizyon hareketlerini saglarken, unilateral
kasilarak ise mandibulanin zit yOnde lateral hareketini saglamaktadir (74).

Pterygoideus Lateralis kas1, nervus Mandibularis tarafindan innerve olmaktadir (15).
2.2.6. Temporomandibular Eklem (TME) Biyomekanigi

Mandibulanin hareketleri; elevasyon, depresyon, protriizyon, retriizyon ve
laterotriizyondur. Tim bu hareketler, rotasyonel ve translasyonel hareketlerin
kombinasyonu ile agiga ¢ikmaktadir. Yetigkinlerde 40-50 mm. olan ortalama agiz
acma hareketinin yani mandibula depresyonunun ilk 20-25 mm.’lik bolimii eklemin
TME diski tarafindan ayrilmis inferior kisminda agiga ¢ikan rotasyonel hareketler
iken; geri kalan 15-25 mm.’lik kism1 ise eklemin superior kisminda meydana gelen

translasyonel hareketlerdir (91).
2.2.7. Temporomandibular Disfonksiyon (TMD)

TMD, Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi tarafindan TME’yi, ¢igneme
kaslarin1 ve eklem ile iliskili tiim yapilar1 etkileyen klinik problemler toplulugu olarak
tanimlanmistir. Aragtirmalar TMD prevelansinin biiylime ¢cagindaki bireyler i¢in %4-
7 oldugunu, erigkinlerde ise bu oranin %10-15’e kadar artis gosterdigini
bildirmektedir. TMD prevelansi, ¢ocukluk caginda her iki cinsiyet ic¢in farklilik
gostermezken, bu denge ergenlikle birlikte kadin aleyhine bozulmaktadir.
Yetiskinlerde yapilan aragtirmalar ise, kadinlarda TMD goriilme sikliginin erkeklere
gore iki kat, TMD semptomlarinin goriilme sikliginin ise dort kat oldugunu
gostermektedir. TMD’nin etiyolojisiyle ilgili birgok goriis bulunmakla birlikte, bu
faktorlere ait kanit diizeyleri farklilik gostermektedir (92) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. TMD etiyolojisi (92).

Faktor Giiglii kamt diizeyi Orta diizey kamt Diisiik kamit diizeyi
Dental miidahaleler
Travma Fasiyal Servikal travmalar
makrotravmalar
Depresyon
Psikolojik Katastrofi Stres Kisilik bozukluklari

Cocukluk travmalari
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Tablo 2.3. TMD etiyolojisi (devami) (92).

Faktor Giiglii kamit diizeyi Orta diizey kamt Diisiik kamt diizeyi

Parafonksiyonel
hareketler (bruksizm,
Fonksiyonel
parmak emme, yanak

1sirma vb.)

Beslenme sekli

Yasam stili
Sigara

Genetik Genotip

Bas agris1

Bel agris1

Komorbiditeler Fibromiyalji [rritabl bagirsak Enfeksiyon

sendromu

Kronik yaygin agr1

TMD’nin belirti ve semptomlart klinik olarak kisiden kisiye degiskenlik
gosterse de genel olarak birkag alt baslikta incelenmektedir. Cigneme kaslari, eklem,
bas, boyun ve omuzlarda goriilen agr1 ve kas hassasiyeti, klik ve krepitasyon olarak
ortaya ¢ikan rahatsizlik verici eklem sesleri, eklemde kilitlenme, 6zellikle tinnitus
seklinde ortaya ¢ikan kulak sikayetleri, kronik agr1 davranisi, anksiyete, depresyon
gibi psikososyal problemler TMD’de en sik goriilen semptomlardir (93,94).

TMD tanis1 ve siniflandirilmasi amaciyla klinikte en sik “Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)” (Tablo 2.3) kullanilirken, bunun yan
sira “Agr1 Akademisi” ve “Uluslararast Basagrisi Dernegine ait siniflandirma

sistemleri de kullanilmaktadir (92,95,96).

Tablo 2.4. DC/TMD smiflandirmasi.

Kas agris1 (Lokal kas agrisi, kas-fasya agrisi, yansiyan kas-

Agr1 Bozukluklar:
fasya agris1), Eklem agrisi, TMD’ye bagli bas agrisi
Dejeneratif eklem hastaliklar;, Rediiksiyonlu disk
deplasmani, Aralikli kilitlenmeli rediiksiyonlu disk
Eklem Diizensizlikleri deplasmani, Sinirli agiz aciklikli rediiksiyonsuz disk

deplasmani, Sinirli agiz agikligi olmaksizin rediiksiyonsuz

disk deplasmani, Subliiksasyon
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TMD tedavisi, etiyolojisi ve semptomlar1 goz onlinde bulundurularak dig
hekimi, kulak burun bogaz uzmani, noérolog, psikiyatrist ve fizyoterapisti iginde
bulunduran multidisipliner bir ekip tarafindan gergeklestirilmektedir (97). Tedavi
yontemleri; okliizal splint tedavisi, farmakolojik miidahaleler, davranissal tedaviler,
yasam stili degisiklikleri, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarint igeren
konservatif yaklagimlardan, artrosentez gibi daha agresif cerrahi uygulamalari i¢inde

bulunduran genis bir yelpazede incelenmektedir (98).
2.2.8. Temporomandibular Eklemin (TME) Degerlendirilmesi

TME’nin degerlendirilmesi hikaye alimini, inspeksiyonu, palpasyonu ve
fonksiyonel muayeneyi igermektedir (99). Hikaye, hastanin TME’ye ait
semptomlarinin baglangici, dogasi, lokalizasyonu, siddeti ve siiresi hakkinda sorularin
sorulmasiyla baslar. Fizyoterapist, hangi faktorlerin semptomlar: arttirdigini ya da
azalttigin1 hikayeyi alirken kesfetmelidir. Hikaye alim1 sirasinda asagidaki sorularin
tiimiine cevap bulunmalidir (100):

J Agrimiz var m1? Var ise nerede? Ne kadar zamandir var? Siddeti nedir?

o Ekleminizden herhangi bir ses geliyor mu?

(Klik sesi genellikle diskin anteriora deplasmanini; krepitasyon sesi ise eklemin
artrozunu gostermektedir.)

o Agiz hareketlerinizi yeteri kadar gergeklestirebiliyor musunuz? Eger
hareketiniz sinirli ise zamana yayilmis bir sekilde hareketleriniz yavas yavas mi1 azaldi
yoksa bir anda kilitlenme mi meydana geldi?

(Agizda ani agilamama genellikle diskin tek tarafli yer degistirmesini diistindiiriirken;
kapatma miimkiin degilse kondilde bir liiksasyon olmast muhtemeldir. Hizla ortaya
¢tkan kilitlenme ayrica histeri ya da tetanoz gibi baska hastaliklarin bir sonucu da
olabilir ve bu sartlarda agzin agilmasi imkansizdir. Eger agiz agikliginin sinirlanmast
yavag yavas meydana geldiyse genellikle eklemin artrozundan kaynakhdir.)

o Dis sikma ya da dis gicirdatma sikayeti yasiyor musunuz?

(Bu durum genellikle stres altindaki kisilerde gece meydana gelmektedir. Bu bilgiyi
hastadan degil yakinindan almak daha dogru sonuglar vermektedir.)

o Kulak ¢inlamasi, bag donmesi veya isitme sorunlari yastyor musunuz?

(TMD’li bireylerde bu semptomlar genellikle mevcut olmakla birlikte, TMD 'nin bir



23

sonucu olarak olusan vestibiiler uyarilardaki farkliliklar vertigoya da neden
olabilmektedir.)

o Kafanizin, boynunuzun ya da yiiziinliziin hassasiyetinde/duyarliliginda
degisiklikler meydana geldi mi?

(Periferik néropatilerin varligini elemine etmek amacuyla sorulmaktadir.)

Inspeksiyon sirasinda; lokal sislik, eritem, deformasyon, deviasyon ve dislerde
asinma varlig1 degerlendirilmelidir. Bolgedeki sislik, inflamatuar bir artritin (siklikla
romatoid artrit) gostergesi olabilmektedir. Cocukluk doneminde TMD, siklikla
mandibuladaki biliylime merkezinin bozulmasina bagl olarak alt ylizde asimetriye,
ilerlemis artroz ise yiiz ve kafada asimetriye neden olabilmektedir. Sinovit genellikle
agiz acilirken ipsilateral deviasyona, agiz kapanirken ise kontralateral devaisyona
neden olur. Dislerdeki herhangi bir yipranma ise dis gicirtma veya bruksizm belirtisi
olabilir. Ayrica, dis eksikligi, malokliizyon gibi durumlar da TMD’ye neden
olabilmektedir (99).

Palpasyon, eklemin aktif agilma ve kapanma, saga ve sola lateral hareketleri
sirasinda gergeklestirilmelidir. Hareketler sirasinda bir siskinlik ya da krepitasyon
varligi ve kondilin anormal oOne-arkaya hareketlerine dikkat edilmelidir (100).
Cigneme kaslar ve servikal kaslar palpe edilmeli, kaslardaki hassasiyet ve tetik nokta
varliklar1 sorgulanmalidir. Masseter kasi; mandibulanin zigomatik arkina ve agisina
olan baglantili yerlerden, Temporalis kasi; hem temporal fossadan hem de intraoral
olarak mandibulanin ¢ikan ramusu boyunca, Pterygoideus medialis kasi; bir parmak
mandibulanin ag¢isinin medial yoniinde disaridan, diger parmak retromolar bolgeye
oral olarak yerlestirilerek ¢ift parmak ile degerlendirilmektedir. Pterygoideus lateralis
kast ise; maksillar tuberositenin agiz i¢i posteriorundan palpe edilebilmektedir (99).

Fonksiyonel muayene; TME hareketlerinden (depresyon, sag-sol lateral
hareketler, protriizyon-retriizyon) aktif hareketlerinin degerlendirilmesiyle baslar.
TME’de hareket agikliklarinin derece cinsinden 6l¢timii zor oldugundan, maksimum
Olciimler i¢in insizal yiizeyler arasindaki mesafeler kullanilmaktadir. Normal agiz
acikligi, eriskinlerde yasa ve cinsiyete gore farklilik gostermekle birlikte, 36 ile 67
mm. arasinda degisiklik gdstermektedir (100). Agiz acikligini pratik sekilde kontrol
etmenin baska bir yolu ise hastadan parmak eklemlerini 6n dislerinin arasina

sokmasint istemektir. Hastanin agiz igine yalnizca bir parmak eklemini
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yerlestirebilmesi ya da higbir eklemini yerlestirememesi TMD igin pozitif bulgudur
(101). Agzin aktif kapatilmasi sirasinda ise agri, anormal sesler ve krepitasyon varligi
degerlendirilmelidir (100).

TME hareketlerinin aktif olarak degerlendirilmesi sonrasinda, hareketler
direngli olarak gergeklestirilerek degerlendirmeye devam edilir. Agzin direncli
acilmasi sirasinda ipsilateral Pterygoideus lateralis kasmin, direngli sag-sol lateral
hareketler sirasinda ise kontralateral Pterygoideus lateralis kasinin, direncli
kapatilmasi sirasinda ise diger ¢igneme kaslarinin kuvveti degerlendirilir (100). Bu
degerlendirmelere ek olarak, TME’nin fonksiyonel degerlendirilmesinde “Abeslang
Testi”, “TME Palpasyon Testi”, “Joint Play Test”, “TME Kompresyon Testi”, “TME
Loading Test” gibi 6zel testler ve DC/TMD’de kullanilmasi 6nerilen “Cenenin
Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-8”, “Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-20” gibi
siibjektif anketler de kullanilabilmektedir (92,101).

TMD’nin degerlendirilmesinde ¢igneme kaslariin dinlenme ve belirli gorevler
sirasindaki roliiniin arastirilmast ve TMD’nin terapatik kaynaklarinin etkisinin
belirlenmesi acisindan yiizeyel EMG 6nem kazanmaktadir. Yapilan aragtirmalar,
TMD’li bireylerde cenenin dinlenme pozisyonu sirasinda M. Masseter ve M.
Temporalis kaslarmin aktivitesinin saglikli bireylere oranla daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle, mandibular dinlenme pozisyonundaki -elektriksel
aktiviteyi ve kaslarin dinlenme sirasindaki hiper veya hipoaktivitesini belirlemek,
cigneme, dis sitkma ve parafonksiyonel aktivite sirasindaki kas dengesini incelemek
amaciyla yiizeyel EMG siklikla kullanilmaktadir (102).

Laboratuvar testleri (6rnegin tam kan sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi,
romatoid faktor, antiniikleer antikor, serum {irik asit miktar1 vb), TME hastaliginin
sistemik bir nedeninden siiphelenildiginde faydalidir (100). Radyografiler ise eklemin
kemik mimarisi ve mandibular a¢ilma sirasinda kondillerin hareketi hakkinda yararli
bilgiler saglar. Lateral transkraniyal filmler; kemik eklem yapilarinin 6n-arka hatlarini
gosterirken, transfaringeal veya transorbital rontgenler; mediolateral kondiler
anatomiyi gosterir. Tomogramlar veya bilgisayarli tomografik tarama; eklem ankilozu
veya tiimoriiniin boyutunu belirler. Artrografi veya MRG ise, diskin konumunu,

hareketini ve biitlinliigiinii belirlemede yardimcidir (46).
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2.3. Pelvik Taban ve Temporomandibular Eklem (TME) iliskisi

Fasya; kaslari, organlar1 ve kemikleri ¢evreleyerek cesitli sistemlere baglanan,
nosisepsiyon ve propriosepsiyon iletimini gerceklestiren bir yapidir. Bdylece, bir kas
segmentinde meydana gelen lokal bir degisiklik, fasyal yollar sayesinde oncelikle
yakin mesafedeki kaslara, sonrasinda ise miyofasyal zincir lizerinde bulunan diger
kaslar iizerine etki etmektedir. Miyofasyal zincirlerin temel fonksiyonlar1 ise kemikleri
gecis noktasi olarak kullanarak viicut segmentleri arasinda kuvvet aktarimini
gerceklestirmektir (103). Pelvik taban1 da kapsayan DOFZ, ayak tabanindan
baslayarak, bacak kemiklerinin arkasindan diz ve uylugun i¢ tarafina dogru devam
etmektedir. Ana yollar1 kalca eklemi, pelvis ve lumbar omurganin 6niinden gegerken,
alternatif bir dal ile pelvik taban ve l.lumbar omurgaya ilerler. Psoas-diyafram
araligindan gogiis kafesinin tamamini ve i¢ organlar1 kaplayarak, hem néro hem de
viserokranyumun alt tarafinda biten birkag alternatif yol boyunca devam eder (104).
DOFZ’nin baglantili oldugu kemik noktalari ve miyofasyal yollar Tablo 2.4’te

gosterilmektedir.

Tablo 2.4. DOFZ’nin baglantili oldugu kemik noktalar1 ve miyofasyal yollar (104).

Kemik noktalar Miyofasyal yollar

Tarsal kemikler ve ayak | Tibialis posterior, parmak

parmaklarinin plantar tarafi fleksorleri

Tibia ve fibulanin superior ve ) )
Popliteal fasya, diz kapsiilii

posterioru
Posterior intermuskiiler
Alt parca Medial femoral epikondil septum, adduktdr magnus ve
minimus
Koksiks Pelvik taban fasyasi, levator

ani, obturator internus fasyasi

) Anterior sakral fasya, anterior
Lumbal vertebra gévdeleri S
longitudinal ligament

Anterior imtermuskiiler
Medial femoral epikondil septum, adduktor brevis ve
Alt on taraf longus

) Psoas, iliacus, pectineus,
Trokantdr major

femoral tiggen
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Tablo 2.4. DOFZ nin baglantili oldugu kemik noktalar1 ve miyofasyal yollar (devami)
(104).

Kemik noktalar Miyofasyal yollar

Linea aspera

Anterior longitudinal ligament,

Alt on taraf Lumbal vertebra govdeleri . .
longus colli ve capitis
Oksiput
Posterior diyafram,
pericardium, mediastinum,
] parietal plevra, fasya
.. Lumbal vertebra govdeleri ) )
Ust orta parca prevertebralis, faringesl raphe,

skalen kaslar, medial skalen

fasya

Oksiput

) Posterior diyafram, anterior
Lumbal vertebra gévdeleri

diyafram
Subkostalarin posterioru, | Fasya endotorasika, transversus
ksifoid process thoracis

Ust 6n par¢a

) ) Infrahyoid  kaslari,  fasya
Posterior manibrum o
pretrachialis

Hyoid kemik Suprahyoid kaslar
Mandibula

Pelvik tabanin diizgiin isleyisinin de viicuttaki diger bolgelere benzer sekilde
miyofasyal baglantilardan etkilendigi bilinmektedir. “Fasyal iletisim” yolu ile pelvik
tabana ait kas-iskelet sistemi bozukluklarindan kaynaklanan agr1 ve diger etkiler
viicudun farkl1 bolgelerine yansima yapmakta veya tersi olacak sekilde viicudun diger
bolgelerindeki agr1 ve patolojiler ayni sebepten pelvik tabani etkilemektedir (5). Pelvik
taban, gluteal kaslar ve Obturator internus kasi ile iliskili bir fasya ile alt ekstremiteye
baglanmaktadir. Bu kaslar, hem kalca eklemindeki hareketleri kontrol eder hem de alt
ekstremite biyomekaniginin diizenlenmesinde rol oynar. Bdylece, kalgca bolgesinde
yasanabilecek herhangi bir anormal gerilim, alt ekstremite tizerindeki mekanik ytikte
artiga, postiiral stabilizasyonda azalmaya ve PTD’ye neden olabilmektedir. Ayrica,
DOFZ’ye bakildiginda da goriildiigii iizere pelvik tabanin, transversalis, mediastinal

ve servikal fasyalar yoluyla servikal omurgaya ve yiize kadar uzanan baglantilar
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bulunmaktadir. Bu nedenle pelvik tabandaki herhangi bir bozukluk, fasyal iletisim
yoluyla servikal bolgede fonksiyon bozukluguna ve hatta TMD etiyolojisinde orta
derece kanitla isaret edilen bruksizme yol agabilmektedir (5). Dos Santos Conseigao
ve ark. (7) yapmis olduklar1 derlemede TMD ile iliskili komorbiditeleri
arastirmiglardir. Calismanin sonucunda; kronik pelvik agri1 gibi PTD’lerinin siklikla
TMD ile iligkili disfonksiyonlar oldugunu; TMD ile bahsi gecen tiim komorbiteler
arasinda var olan iligkinin ise duygusal stres kaynakli oldugunu bildirmistir. Minguez-
Esteban ve ark. (9) ise ¢alismalarinda; yiizeyel PTK ile ¢igneme kaslarindan birisi olan
Temporalis kasinin gevseme siireleri arasinda anlamli bir iligski oldugunu rapor ederek
bu iki bolge arasindaki iligkinin daha detaylica arastirilmasi i¢in gelecek galigmalara
ihtiya¢ oldugunu bildirmistir. DOFZ iizerinde bulunmalarmin yanisira, daha dnce
anlatilan boliimlerde de belirtildigi {izere etiyolojilerindeki benzerlik ve literatiirdeki
oncii calismalar, pelvik taban ve TME arasindaki iligskinin ve iliskiye neden olabilecek

faktorlerin daha detaylica aragtirilmasini gerektirmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma, primer olarak; pelvik taban ve temporomandibular eklem (TME)
arasindaki iliskinin fonksiyon bozuklugu, kas aktivasyonu, hareketlilik ve agr
acisindan incelenmesi, sekonder olarak ise; olasi iligkiye neden olan araci faktorlerin
belirlenmesi amaciyla gerceklestirildi.

Calismanin protokolii, T.C. Saglik Bakanhigi Saglik Bilimleri Universitesi
(SBU) Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan incelenerek, uygun bulundu. (Karar tarihi/numarasi: 10.03.2023/64) (EK
1). Ayrica calismamiz, Tiirkiye Bilimsel ve Teknik Arastirma Kurumu (TUBITAK)
1002-A Hizli Destek Modiilii projesi olarak kabul edilmistir (Proje no: 123S449).

3.1. Bireyler

Caligmamiz; kesitsel tanimlayici prospektif bir arastirma olarak tasarlandi ve
T.C. Saglik Bakanligi, SBU, istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Polikligi’ne bagvuran ve PTD semptomu goriilen 60 kadin
dahil edilerek gergeklestirildi. Calismaya katilan tiim kadinlardan, sozli ve
“Bilgilendirilmis Onam Formu (EK 2)” araciligiyla yazili onam alindi. Kadmlarin
calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri goéz Oniinde bulundurularak

degerlendirme siireci baslatildi.

Calismaya ddhil edilme kriterleri:

. T.C. Saglik Bakanhgi, SBU, istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine bagvuran ve PTD semptomu bulunan bir (PTDE-

20’ye gore en az hafif diizeyde fonksiyon bozuklugu semptomu bulunan) kadin olmak

. Okur-yazar olmak
. 20-50 yas arasinda olmak
. Calismaya katilmaya goniillii olmak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

° Gebelik

o Menopoz

o Kooperasyon probleminin bulunmasi
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o Aktif kanser Oykiisii

o Degerlendirme sirasinda iiriner enfeksiyon bulunmasi
o Degerlendirme sirasinda menstriiasyon doneminde olunmasi
o Hastanin pelvik taban ve TME fonksiyonlarin1 etkileyebilecek norolojik,

ortopedik veya ciddi metabolik bir hastaliginin ya da cerrahi ge¢gmisinin olmasi
3.2. Yontem

Bu arastirma i¢in poliklinige bagvuran ve ¢aligma kriterlerine uygun 65 kadin
ile gorisiildii. Kadinlardan ikisi arastirmaya katilmay1 kabul etmedi, ligli ise iiriner
enfeksiyonu bulunmasi nedeniyle arastirma dis1 kaldi. Bu nedenle arastirmamiz 60

kadinin katilimi ile tamamlandi. Calismanin akis semasi Sekil 3.1°de gosterilmektedir.

Hastalar poliklinige
bagvurdu (n=82)

karsilayan hastalar ile
gorisiildii (n=65)

-Uriner enfeksiyon sebebi
ile disland1 (n=3)

' -Caligmaya katilmay1 kabul
etmedi (n=2)

Veriler analiz edildi
(n=60)

Dahil edilme kriterlerini J

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi.
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3.2.1. Degerlendirme Yontemleri

Muayene i¢in gelen bireyler hekim tarafindan gergeklestirilen rutin kontroller
sonrasinda c¢aligma hakkinda bilgilendirildi ve calismaya katilmayr kabul eden
bireylerden sozlii olarak ve “Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu” araciligiyla yazili
olarak onamlar1 alindi. Caligmaya katilmay1 kabul eden ve dahil edilme kriterlerini
karsilayan bireyler degerlendirmeye alindi. Asagida agiklanan tim degerlendirmeler

bir katilimci i¢in yaklagik olarak 60 dakika siirdii.
a) Hasta Degerlendirme Formu

Hasta degerlendirme formuna, katilimcilarin yas; viicut agirhigi; boy; egitim
diizeyi; gebelik sayisi, gebelik sekli, iiriner ve anal inkontinans sikayetlerini i¢eren
obstetrik ve iirojinekolojik 6zellikleri ve ¢ene ekleminde kilitlenme ge¢misi, bruksizm
varlig1 ve TME’ye ait primer semptomlar olarak bilinen eklemi klik sesi, agr1, hareket

kisitliligi sorgulanarak, bilgileri kaydedildi (EK 3).
b) Pelvik Tabana iliskin Degerlendirme Olgiitleri
Pelvik Taban Fonksiyon Bozuklugunun Degerlendirilmesi

Degerlendirme, Tiirkge giivenirlik ve gecerlik ¢alismasi Toprak Celenay ve
ark. (105) tarafindan yapilmis olan “Pelvik Taban Distres Envanteri-20 (PTDE-20)"
ile subjektif olarak gerceklestirildi (EK 4). Anket toplam 20 sorudan olusmakta ve bu
sorular {i¢ boliimden meydana gelmektedir: Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri-6
(POPDE-6), Kolorektal-Anal Distres Envanteri-8 (KRADE-8) ve Uriner Distres
Envanteri-6 (UDE-6). Katilimcilardan, sikayetin kendilerinde var olup olmamasina
gore sorulart “hayir (0)” ya da evet” olarak, eger cevaplar1 evet ise; sikayetlerinin
kendilerini ne kadar rahatsiz ettigini “6nemsiz (1), az (2), orta (3), ¢ok (4)” seklinde
derecelendirerek isaretleme yapmast istendi. Olgegin toplam puani 0-300 arasindadir
ve anket sonucunda elde edilen skor ne kadar biiylikse pelvik taban fonksiyon
bozuklugunun sikayet derecesinin o kadar fazla oldugu anlamina gelmektedir (105).
PTDE-20’nin toplam skoruna gore 1-15 hafif; 16-34 orta, 35 ve iizeri ise siddetli
distres olarak siniflandirilmaktadir (106). Calismamizda dlgegin hem toplam skoru,

hem de alt faktor skorlar1 ayr1 ayr1 degerlendirmeye dahil edildi.
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Pelvik Organ Prolapsus Siniflandirma Sistemi (POP-SS)

PTDE-20 skalasina ek olarak pelvik taban fonksiyon bozuklugunun
degerlendirilmesi igerisinde katilimcilarin POP varlig1r ve eger var ise evrelemesi
degerlendirilerek kayit altina alindi. Degerlendirme “Pelvik Organ Prolapsus
Siniflandirma Sistemi (POP-SS)” evreleme sistemi ile uzman bir jinekolog tarafindan
gerceklestirildi. Katilimcilara, test dncesinde mesanelerini bosaltmalar1 soylendi, daha
sonra litotomi pozisyonuna alinarak ikinmasi, eger valsalva yeterli degilse kuvvetle
okstirmesi istendi. Himen referans noktasina gore serviks, posterior forniks, 6n ve arka
vajinal duvar olmak iizere toplam 4 noktadan 6l¢iim yapildi. Prolapsusun en distal
noktasina gore, Evre 0 (prolapsus yok); Evre I (himen seviyesinin 1 cm'den daha fazla
iizerinde), Evre II (himen seviyesinin 1cm iizeri ve 1 cm alt1 arasinda); Evre III (himen
seviyesinin 1 cm’den daha fazla altinda) ve Evre IV (alt genital bdlgenin total

uzunlugunun tamamen eversiyonu) olarak siniflandirildi (2).
Pelvik Taban Kas Aktivasyonunun Degerlendirilmesi

Degerlendirme; DuoBravo EMG cihaz (Sekil 3.2) ile ¢cengel pozisyonunda
(hasta sirtiistii yatarken, kalca ve diz fleksiyonda, ayak tabanlar1 yer ile temas halinde
uzanmis pozisyonda iken) gerceklestirildi. Degerlendirmeye baslamadan Once
hastaya; nefesini tutmadan, karninin iceriye dogru ¢ekmeden, bacak-kalca gibi diger
bolge kaslarimi sikmadan ve “parmaklarimi sanki idrarinizi/gaytanizi/gazinizi
tutuyormus gibi iceri ve yukar: yonde ¢ekiniz” komutuyla, PTK’nin dogru ve izole
sekilde kontraksiyonunun nasil gergeklestirilecegi, dijital palpasyon ile 6gretildi.
Hastanin dogru kontraksiyonu 6grendiginden emin olunduktan sonra, pasif EMG
elektrodu uyluk 6n yiiziine, her hastaya 6zel olarak kullanilan aktif vajinal elektrot ise
intravajinal ~ olarak  vajinaya yerlestirildi  (107). Hastalardan kasilmay1
gerceklestirdikten sonra bes saniye boyunca PTK’y1 kuvvetli bir sekilde sikmalar1 ve
kontraksiyon sonunda ise perineyi asag1 yonde itmeden gevsedikten sonra bes saniye
boyunca tamamen gevsemeleri istendi. Bu dongii toplamda bes kez tekrarlandi ve
ol¢tim sonundaki kas aktivasyon cevaplar1 “istemli kontraksiyon esnasindaki ortalama
kas aktivasyonu (MVC)” ve “dinlenme esnasindaki ortalama kas aktivasyonu (MRC)”

olarak, mikrovolt (uV) cinsinden kaydedildi (108).
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Sekil 3.2. DuoBravo EMG cihazi.
Sakroiliak Eklem Hareketliliginin Degerlendirilmesi

Ayakta one egilme testi: Hastanin arkasinda pozisyonlanan fizyoterapist, her

iki bas parmaklarin1 Spina Iliaca Posterior Siiperiorlarinin (SIPS) hemen altina
yerlestirdi. Hasta, dizlerinin ekstansiyon pozisyonunu bozmayarak ©one dogru
egilirken, bas parmaklar ile SIPS’in hareketi takip edilerek, asimetrinin varligi
degerlendirildi (Sekil 3.3). Bir tarafin digerine gére daha superiora yer degistirmesi
sakroiliak eklem (SIE) hareket kisitlilig1 icin pozitif, her iki SIPS’in de aymi hizada

olmasi ise negatif test sonucu olarak kaydedildi (109).

Oturarak One egilme testi: Ayakta One egilme testi pozitif bulunan olgular

iizerinde gerceklestirildi. Hasta oturur pozisyonda iken, bagparmaklar sakrumun
bazisinin hemen altina yerlestirilerek, katilimcidan 6ne dogru egilmesi istendi (Sekil
3.4). Ayakta 6ne egilme testine benzer sekilde, bir tarafin digerine gore daha fazla
superiora yer degistirmesi SIE hareket kisitlilig1 igin pozitif, her iki taraf arasinda bir

farkin bulunmamasi negatif test sonucu olarak kaydedildi (109).
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Sekil 3.4. Oturarak 6ne egilme testi (109).

Gillet testi: Ayakta 6ne egilme testinin pozitif, oturarak 6ne egilme testinin ise
negatif oldugu olgularda teyit amacl kullanildi. Hasta ayakta pozisyonlanmis, bir elin
bagparmag ile pozitif bulgu veren SIPS palpe edilirken, diger elin basparmagi
sakruma yerlestirildi. Hastadan, pozitif bulgu veren taraf kalga-diz fleksiyonu
istenerek es zamanli olarak SIPS’in hareketi izlendi (Sekil 3.5). SIPS’in postero-
inferiora hareketi yoksa veya kisitli ise test SIE hareket kisithlig1 igin pozitif, SIPS’in
hareketi normal ise test negatif olarak kaydedildi (109).

Sekil 3.5. Gillet testi (109).
Agrimin Degerlendirilmesi

Degerlendirme, Tiirk¢e giivenirlik ve gecerlik ¢aligmasi Kurt ve ark. (110)
tarafindan yapilmis olan “Pelvik Agri Etki Anketi (PAEA)” ile subjektif olarak
gergeklestirildi (EK 5). Hastalardan, pelvik agrilarinin hayatlarini ne derecede
etkiledigini diislinerek anketteki 10 soruyu “hi¢ (0), biraz (1), orta (2), oldukga (3) ve
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cok fazla (4)” olarak skorlamalari istendi. Anketin skorlanmasinda yalnizca ilk sekiz
soru kullanilmaktadir ve anketten alinan toplam skor degeri 0 ile 32 arasindadir ve
degerin artmasi, pelvik agrinin kisi iizerindeki etkisinin de arttigin1 géstermektedir

(110).

c) Temporomandibular Ekleme (TME) Iliskin Degerlendirme
Olciitleri

Temporomandibular Eklem (TME) Fonksiyon Bozuklugunun

Degerlendirilmesi

Degerlendirme, Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi Yildiz ve ark. (111)
tarafindan yapilmis olan “Cene Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-20 (CFKS-20)” ile
subjektif olarak gerceklestirildi (EK 6). Toplam 20 maddeden olusan skalada, hastalar
cigneme ve agiz aciklifi gerektiren fonksiyonel aktiviteler esnasinda ne kadar
zorlandiklarimi ~ “kisitlanma  yok (0) 1ile ciddi kisitlanma (10)” arasinda
degerlendirmektedir. Anketten alinan toplam skor degeri 0-200 arasinda degismekte
ve anketin skorlanmasinda puanin yiiksek olmasi, fonksiyon bozuklugunun da fazla

oldugu anlamina gelmektedir (111).
Masseter Kas Aktivasyonunun Degerlendirilmesi

Degerlendirme, ylizeyel elektrotlar araciligiyla DuoBravo EMG cihazi ile hasta
sirt1 destekli bir sandalyede oturur pozisyonda iken gergeklestirildi. Aktif elektrotlar
masseter kasiin izometrik kasilma sirasindaki en belirgin noktalarina, pasif elektrot
ise sag Masseter kas aktivasyon Ol¢iimii i¢in sag humerusa, sol Masseter kas
aktivasyon Ol¢limii i¢in sol humerusa baglandi. Kas kontraksiyonu esnasinda
katilimcinin dislerine zarar vermemek adina, disgler arasina rulo seklinde bir pamuk
pargasi yerlestirildi (Sekil 3.6). Degerlendirme sirasinda hastalara, bes saniye boyunca
kas kontraksiyonu gergeklestirmesi i¢in “ruloyu isiracak sekilde dislerinizi sikin”
komutu verildi ve takip eden bes saniye boyunca ise hastalardan tamamen gevsemeleri
istendi. Bu dongii toplamda bes kez tekrarlanarak 6l¢iim sonundaki kas aktivasyon

cevaplart MVC ve MRC olarak pV cinsinden kaydedildi (112,113).
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Sekil 3.6. Masseter kas aktivasyonunun degerlendirilmesi (112,113).

Temporomandibular Eklem (TME) Hareket Acikhiginin

Degerlendirilmesi

Degerlendirme, “agrisiz agiz acikligi (AAA)”, “maksimum agiz acikligi
(MAA)”, “maksimum yardimli agiz agikligt (MYAA)”, “sag lateral hareket” ve “sol
lateral hareket”lerin aktif olarak gerceklestirilmesi sonrasi Olglilmesi ile
gergeklestirildi. Her bir hareket sonrasi, maksiller ve mandibular insizal kenarlarin
arasindaki insizal mesafe cetvel ile dlciilerek, degerler kaydedildi (Sekil 3.7). Ayrica
hastalarin TME nin herhangi bir hareketi sirasinda TME’den klik sesi gelip gelmedigi,
eklemin disindan palpasyon ile degerlendirilerek “var” ya da “yok” seklinde

kaydedildi (114).

Sekil 3.7. TME hareket acikliklarinin degerlendirilmesi: A) Agrisiz agiz agikligl B)
Maksimum agiz a¢ikligi C) Maksimum yardimli agi1z agikligi D) Sol lateral hareket E)
Sag lateral hareket (114).
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Agrimin Degerlendirilmesi

Degerlendirme, Tiirk¢e giivenirlik ve gecerlik calismasi Polat ve ark. (115)
tarafindan yapilmis olan “Temporomandibuler Diizensizlikler icin Teshis Kriterleri:
Degerlendirme  Araglar1”  igerisinde ~ TMD’de  kullaniminin  Onerildigi
“Derecelendirilmis Kronik Agri Skalasi Siiriim 2.0 (DKAS-2.0)” ile subjektif olarak
gergeklestirildi (EK 7). Toplam 8 maddeden olusan anketteki alti maddenin
puanlamasi “agr1 yok (0) ile maksimum agr1 (10)” arasinda yapilmakta olup, diger iki
soru i¢in ise hasta tarafindan verilen giin sayis1 degerlendirmeye alinmaktadir. Puanin
yiiksek olmasi, ylizde hissedilen agr1 diizeyinin de fazla oldugunu gostermektedir

(115).
d) Araci Faktorlerin Degerlendirilmesi

Derin 6n fasyal zincir (DOFZ) iizerinde bulunan ve iliskili oldugu

diisiiniilen kaslarin kuvvetinin degerlendirilmesi

Degerlendirme, LaFayette manuel kas kuvveti Olglim cihazi ile
Tibialis posterior, Addiiktorler, Iliopsoas, Rectus abdominis, Trapezius ve
Sternokleidomastoideus (SKM) kaslar1 i¢in izometrik olarak gerceklestirildi. Rectus
abdominis hari¢ tiim degerlendirmeler ¢ift tarafli olarak sag ve sol ekstremiteler i¢in
ayr1 ayri gerceklestirildi. Degerlendirmeler referans calismalarda belirtildigi sekilde,

toplamda ii¢ kez gerceklestirilerek ii¢ degerin ortalamasi kg. cinsinden kaydedildi.

Tibialis posterior: Cihaz, kal¢a ve diz ekstansiyonda sirt {istii pozisyonlanan hastanin
metatars baglarina yerlestirildi ve hastadan cihaza kars1 izometrik olarak maksimum

kuvvetle direng gosterecek sekilde plantar fleksiyon yapmasi istendi (116) (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Tibialis posterior kas kuvveti 6l¢timii (116).
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Addiiktorler: Kalca ve diz ekstansiyonda sirt {istli pozisyonlanan hastanin uylugunun
medial kismina, diz ekleminin hemen iizerine cihaz yerlestirildi ve hastadan cihaza
kars1 izometrik olarak maksimum kuvvetle direng gosterecek sekilde adduksiyon

yapmasi istendi (116) (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Addiiktor kaslarin kas kuvveti 6lgtimii (116).

Iliopsoas: Kalca ve diz 90 derece fleksiyon pozisyonunda oturan hastanin uyluk én
ylizilne cihaz yerlestirildi ve hastadan cihaza karsi izometrik olarak maksimum

kuvvetle direng gosterecek sekilde kalga fleksiyonu yapmasi istendi (116) (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Iliopsoas kas kuvveti 6l¢iimii (116).

Rectus abdominis: Bir kama ile 25 derece egim verilmis masada sirt {istii diiz bir

sekilde yatan hastanin sternumunun iizerine cihaz yerlestirildi ve hastadan cihaza karsi
izometrik olarak maksimum kuvvetle diren¢ gosterecek sekilde govde fleksiyonu

yapmasi istendi (117) (Sekil 3.11).
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Sekil 3.11. Rectus abdominis kas kuvveti 6l¢timii (117).
Trapezius: Oturur pozisyondaki hastanin skapulasinin iist kismina cihaz yerlestirildi

ve hastadan cihaza karsi izometrik olarak maksimum kuvvetle dirence karst omuz

elevasyonu yapmasi istendi (118) (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Trapezius kas kuvveti 6l¢imii (118).

SKM: Oturur pozisyondaki hastanin basinin 6n lateral kismina cihaz yerlestirildi ve
hastadan cihaza kars1 izometrik olarak maksimum kuvvetle karst koymast istendi (119)

(Sekil 3.13).
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Sekil 3.13. SKM kas kuvveti olglimii (119).
Esnekligin Degerlendirilmesi

Degerlendirmeler, “otur-uzan testi”, “gdvde ekstansiyon esnekligi testi”,
“govde lateral fleksiyon testi” ve “servikal normal eklem hareket acikliginin
degerlendirilmesi” ile gergeklestirildi:

Otur-uzan testi: Degerlendirme, goévde ekstansorleri ile hamstring kaslarinin

esnekliginin degerlendirilmesi amaciyla “Baseline Sit and Reach” markali otur-uzan
sehpasi ile gerceklestirildi. Hastadan sirtin1 bir duvara, ayaklarini ise iki dizi de tam
ekstansiyonda iken sehpaya dayamasi istendi. Daha sonra hastadan dizlerinin
ekstansiyonunu bozmadan elleri ile ayaklarina dogru uzanarak sehpanin iizerindeki
cetveli itmesi ve son noktada 2-3 sn. beklemesi istendi (Sekil 3.14). Test ii¢c kere

tekrarlandi ve en iyi deger cm. cinsinden kaydedildi (120).

Sekil 3.14. Otur-uzan testi (120).
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Govde ekstansiyon esnekligi testi: Yiizli duvara doniik ve govdesi duvar ile tam

temas halinde pozisyonlanan hastanin, sternal ¢entigi ile duvar arasindaki mesafe bir
cetvel yardimi ile baglangic degeri olarak kaydedilmek iizere Ol¢iildii. Sonrasinda
katilimcidan miimkiin oldugu kadar gévde ekstansiyonu yapmasi istendi ve sternal
centik ile duvar arasindaki mesafe dl¢limii tekrar gerceklestirildi (Sekil 3.15). Son
deger ile baslangi¢ degeri arasindaki fark esneklik degerini vermektedir. Olgiim ii¢ kez

tekrarlanarak en iyi deger cm. cinsinden kaydedildi (121).

Sekil 3.15. Govde ekstansiyon testi (121).

Govde lateral fleksiyon testi: Hasta, kollar1 govde yaninda ve ayaklari birbirine
paralel olacak sekilde ayakta dururken, 3. parmagmn distalinin uyluk iizerinde
pozisyonlandigi nokta bir kalem ile isaretlendi. Daha sonra hastadan, One
egilmeksizin, saga lateral fleksiyon yapmasi istenerek, 3. parmagin distalinin uyluk
iizerinde pozisyonlandigi yeni nokta da isaretlendi (Sekil 3.16). Her iki nokta
arasindaki mesafe Olciilerek test degeri belirlenmektedir. Hastadan, testi ii¢ kez
tekrarlamasi istenerek en iyi deger cm. cinsinden kaydedildi. Test, sola lateral

fleksiyon degerinin belirlenmesi i¢in de ayni protokol ile gerceklestirildi (122).

Sekil 3.16. Govde lateral fleksiyon testi (122).
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Servikal eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi: Fleksiyon, ekstansiyon

ve sag-sol lateral fleksiyon hareketlerinin aktif olarak degerlendirilmesi, giivenirlik ve
gegerlik calismasi Law et. al. (123) tarafindan gelistirilmis olan Cervical Range of
Motion “CROM-Perfomance Attainment Associates, St. Paul, MN, 55117, United
States” cihazi ile gergeklestirildi (Sekil 3.17).

Sekil 3.17. CROM o6l¢iimleri A) Boyun fleksiyonu B) Boyun ekstansiyonu C) Boyun
lateral fleksiyonu (123).

Hassas Noktalarin Degerlendirilmesi

Degerlendirme, Alvarez and Rockwell’in ¢alismasinda (124) belirttigi lizere
SKM, levator skapula, pektoralis major, rotator manset, el bilegi fleksor ve
ekstansorleri, vastus medialis ve tibialis posterior kaslari lizerinde viicudumuzda en
sik goriilen hassas noktalar icin (Sekil 3.18) palpasyon ile gerceklestirildi. Palpasyon
degerlendirmesi, uygulama sirasinda palpe edilen parmagin tirnaginin beyazlasincaya
kadar bastirilmasi ile yani yaklasik dort kilogram (kg.) basing ile gergeklestirildi (Sekil

3.19). Palpasyon esnasinda palpe edilen nokta iizerinde agri, segirme ve agrinin
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yayilmas1 hassas nokta varliginin gostergesi olarak kabul edilerek “pozitif” olarak

kaydedildi ve hassas nokta bulunduran toplam bdlge sayisi kaydedildi (124).

Sekil 3.18. Viicutta en sik goriilen hassas nokta bolgeleri (124).

Sekil 3.19. Trapezius kasinin hassas nokta degerlendirmesi (124).
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Depresif Belirti Diizeyinin Degerlendirilmesi

Degerlendirme, Tiirkge giivenirlik ve gegerlik calismasi1 Hisli (1988) tarafindan
yapilmis olan “Beck Depresyon Olgegi (EK 8)” ile subjektif olarak gergeklestirildi.
21 sorudan olusan ankette, her bir soru 0 ile 3 arasinda skorlanmaktadir. Anketten
alinan toplam skor degeri 0-63 arasinda degismekte ve alinan toplam puanin yiiksek

olmasi depresif belirti diizeyinin de daha fazla oldugunu gostermektedir (125).
3.2.2. Istatistiksel Analiz

Caligmaya dahil edilecek goniillii sayis1t “G Power V. 3.1.9.7” gii¢ analizi
programu ile hesaplandh. Iliskinin belirlenebilmesi igin, referans alinan ¢alismaya gore,
%95 giic, 0.05 anlamlilik seviyesi ve TME’deki klik sesi varligi ile SIE’nin
kilitlenmesi arasindaki korelasyon katsayisi baz alinarak (0,412) calismaya 59 kisi
dahil edilmesi gerekliligi belirlendi (126) (Sekil 3.20). Degerlendirme sirasinda
diglama kriterlerinden herhangi biri ile karsilagilmast veya katilimcilarin
degerlendirmeye herhangi bir sebeple devam etmek istememeleri gibi durumlar goz
onilinde bulundurularak 65 kisi (%10 ayrilma orani ile) ¢caligmaya katilmaya davet

edildi ve caligma 60 kisi ile tamamlandi.

Central and noncentral distributions  Protocol of power analyses

critical r = 0,21623
3

2

1 B o
Y T T T T T T
-0.3 -0.2 -0.1 0 0.1 02 03 04 05 06
Test family Statistical test
Exact (<] Correlation: Bivariate normal model (<]
Type of power analysis
A priori: Compute required sample size - given a, power, and effect size e
Input parameters Output parameters
Tail(s) One a Lower critical r 0,2162265
Determine Correlation p H1 0,412 Upper critical r 0,2162265
aerr prob 0,05 Total sample size 59
Power (1-B err prob) 0,95 Actual power 0,9518350
Correlation p HO 0

Options X-Y plot for a range of values Calculate

Sekil 3.20. Orneklem sayisinin tahmini (126).
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Caligmanin verileri, SPSS 26.0 ve STATA 14.0 istatistik programlar
kullanilarak analiz edildi. Tanimlayic1 degiskenler i¢in ortalamatstandart sapma ve
yiizde (%) degerleri kullanildi.

Calismada istatistiksel analiz ii¢ asamali olarak gerceklestirildi. ilk olarak,
pelvik tabana iliskin degerlendirme Oolgiitleri ile TME’ye iliskin degerlendirme
Olgiitleri arasindaki iligkinin belirlenmesi amaciyla parametrik testlerden Pearson
korelasyon analizi kullanildi. Korelasyon katsayis1 (r), “cok zayif iliski 0,00-0,197;
“zayif iligki 0,20-0,39”; “orta iliski 0,40-0,59; “giiclii iligki 0,60-0,79”; “cok gii¢lii
iliski 0,80- 1,00” olarak siniflandirildi (127). Anlamlilik degeri p<0.05 olarak
belirlendi.

Ikinci asamada ise, iliskili ¢ikan parametreler arasinda bagimli degiskenler
pelvik tabana 6zgii degerlendirme parametreleri, bagimsiz degiskenler ise TME’ye
Ozgii degerlendirme parametreleri olarak belirlenerek basit dogrusal regresyon analizi
yapildi. Anlamlilik degeri p<0.05 olarak belirlendi.

Istatistiksel analizin son asamasinda, bagimli ve bagimsiz degisken arasindaki
dogrudan iliskiyi degil, bagimsiz degiskenin aract degisken ile, arac1 degiskenin de
bagimli degisken ile iligkisinin, yani baska bir deyisle bagimli ve bagimsiz degisken
arasindaki iliskide ilk bakista gbze carpmayan/dolayl etkileri olan faktorlerin (aracilik
faktorlerinin) incelendigi yol analizi yapildi. Yol analizi, regresyon problemleri
¢ozlimi i¢in; iki ya da daha fazla regresyon denklemini igeren ve karmasik regresyon
problemlerinin basit bir semayla tasvir edebildigi bir analiz yontemidir. Boylece,
calismamizda bu yontemle bagimsiz degiskenin bagimli degisken iizerindeki
dogrudan etkisi, araci degisken {izerinden yani dolayli etkisi ve toplam etkisi

hesaplandi (128). Anlamlilik degeri p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR
4.1. Hastalarin Tammlayic1 Ozellikleri

Caligmaya katilan 60 kadmin yas ortalamasi 42,10+7,83 yil olarak bulundu.
Viicut agirligi ortalamasi 70,00+14,86 kg. ve boy ortalamasi 161,08+5,60 cm. bulunan
olgularin, VKI ortalamalar1 ise 28,45+5,13 kg/m? olarak hesapland1 (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri.

Tanimlayici 6zellikler N X SS

Yas(yil) 60 42,10 7,83
Viicut agirhgi(kg) 60 70,00 14,86
Boy(cm) 60 161,08 5,52
VKi(kg/m2) 60 28,45 5,13

N: Sayi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma

Hastalarin Egitim Diizeyleri

Hastalarin egitim diizeylerine ait bulgular Tablo 4.2°de verildi. Hastalarin
%10’u okur-yazar, %38,3’1 ilkokul mezunu, %3,3’ii ortaokul mezunu, %33,3’1 lise

mezunu, %11,7’si lisans mezunu, %3,3’1 ise lisansiisti mezunu olarak bulundu

(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin egitim diizeyleri.

Egitim diizeyleri n %

Okur-yazar 6 %10
Ilkokul 23 %38,3
Ortaokul 2 %3.,3
Lise 20 %33.,3
Lisans 7 %]11,7
Lisansiistii 2 %3.,3

N: Sayi, %: Yiizde

4.2. Hastalarin Obstetrik ve Urojinekolojik Ozellikleri

Hastalarin toplam gebelik sayist ortalamasi 2,72+1,39 iken, vajinal dogum

sayis1 ortalamasi ise 1,58+1,31 olarak bulundu. Hastalarin %80’i Ul sikayeti
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bildirirken, yalnizca %1,6’s1 Al sikayeti bildirdi. Ayrica, hastalarin %16,6’sinda POP
yok iken, %25°1 Evre 1 POP, %45’1 Evre 2 POP, %13,3’ii ise Evre 3 POP tanis1 aldi
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin obstetrik ve iirojinekolojik 6zellikleri.

Obstetrik ve Urojinekolojik

Ozellikler N XSS
Toplam dogum sayisi 60 2,72+1,39
Vajinal dogum sayisi 60 1,58+1,31
Ul sikayeti n %
Var 48 %80
Yok 12 %20
Al sikayeti

Var 59 %1,6
Yok 1 %98.,3
POP bilgileri

Evre 0 10 %16,6
Evre 1 15 %25
Evre 2 27 %45
Evre 3 8 %13,3

POP: Pelvik organ prolapsusu, Ul: Uriner inkontinans, Al: Anal inkontinans, N: Say1, X: Ortalama, SS:
Standart Sapma, %: Yiizde

4.3. Hastalarin Temporomandibular Ekleme (TME) Ait Semptomlar:

Hastalarin %5’1 ¢ene ekleminde kilitlenme ge¢misi bildirirken, %95°1
kilitlenme ge¢misi bildirmedi. Hastalarin %55 inin klik sikayeti yok iken, %15’inin
sag ekleminde, %10’unun sol ekleminde, %20’sinin ise her iki ekleminde klik sikayeti
bulundu. Hastalarin %26,6’s1 agr1 sikayeti bildirirken; %73,4’0i agr1 sikayeti
bildirmedi. Buna ek olarak, hastalarin %48,3’li agiz hareketleri sirasinda kisitlilik
bildirirken; %51,7’si ise herhangi bir hareket kisitliligi bulunmadigini bildirdi. Ayrica,
hastalarin  %41,6’s1 bruksizm varligi bildirirken, %358,3’i ise bruksizm varlig1
bildirmedi (Tablo 4.4). Hastalarimizin %21,7’sinin TME’nin {i¢ primer
semptomundan higbirine, %45’inin yalnizca birine, %23,3’linlin iki tanesine ve

%10’unun tiimiine sahip oldugu bulundu (Tablo 4.5).
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TME’ye ait semptomlar n %
Cene kilitlenme gecmisi
Var 3 %5
Yok 57 %095
Kilik sesi sikayeti
Yok 33 %355
Var-sagda 9 %15
Var-solda 6 %10
Var-¢ift taraf 12 %20
Agn sikayeti
Var 16 %26,6
Yok 44 %73,4
Hareket kisithhg:
Var 29 %48.3
Yok 31 %351,7
Bruksizm
Var 25 %41,6
Yok 35 %58,3
n: Say1, %: Yiizde
Tablo 4.5. Hastalarin TME'ye ait semptom bulundurma ytizdesi.
TME’ye ait semptom . v
bulundurma yiizdesi
Cene kilitlenme gecmisi
Semptom yok 13 %21,7
1 semptom 27 %45
2 semptom 14 %23,3
3 semptom 6 %10

n: Say1, %: Yiizde
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4.4. Pelvik Taban Fonksiyon Bozuklugu ile Temporomandibular

Eklem (TME) Fonksiyon Bozuklugu Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Hastalarin PTDE-20 ortalamas1 34,42+25,98, POPDE-6 ortalamalari
12,01+13,66, KRADE-8 ortalamalar1 3,38+7,97, UDE-6 ortalamalar1 19,02+13,07 ve
CFKS-20 ortalamalari ise 1,27+4,29 olarak bulundu (Tablo 4.6). POPDE-6 ile CFKS-
20 arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski oldugu bulunurken (p=0,024; r=0,291),
POPDE-6, KRADE-8 ve UDE-6 ile CFKS-20 arasinda anlamli bir iliski olmadig1
bulundu (p>0,05). Ayrica, hastalarimizin Tablo 4.3’te gosterilen POP-Q evreleri ile
CFKS-20 arasinda anlamli bir iliski olmadigi bulundu (p=0,613; r=0,067) (Tablo 4.7).

Tablo 4.6. Hastalarin pelvik taban fonksiyon bozukluguna ve TME fonksiyon

bozukluguna ait bulgulari.

N X SS
PTDE-20 60 34,42 25,98
POPDE-6 60 12,01 13,66
KRADE-8 60 3,38 7,97
UDE-6 60 19,02 13,07
CFKS-20 60 1,27 4,29

PTDE-20: Pelvik Taban Distres Envanteri-20, POPDE-6: Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri-6,
KRADE-8: Kolorektal Anket Distres Envanteri-8, UDE-6: Uriner Distres Envanteri-6, N: Say1, X:
Ortalama, SS: Standart Sapma

Tablo 4.7. Pelvik taban fonksiyon bozuklugu ile TME fonksiyon bozuklugu

arasindaki iligki.

CFKS-20

r P
PTDE-20 0,243 0,061
POPDE-6 0,291 0,024*
KRADE-8 0,003 0,984
UDE-6 0,177 0,176
POP-Q 0,067 0,613

PTDE-20: Pelvik Taban Distres Envanteri-20, POPDE-6: Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri-6,
KRADE-8: Kolorektal Anket Distres Envanteri-8, UDE-6: Uriner Distres Envanteri-6; POP-Q: The
Pelvic Organ Prolapse Quantifications System

*Pearson korelasyon testi, p<0,05
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POPDE-6 ile CFKS-20 arasindaki iliski sebebi ile CFKS-20 bagimsiz
degisken, POPDE-6 ise bagimli degisken olarak belirlenerek basit dogrusal regresyon
analizi yapildi. Tablo 4.8’e gore POPDE-6 ile CFKS-20 degerlerine gore kurulan
model istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,018; R=0,291). Kurulan modele gore,
CFKS-20’nin anlamlilik diizeyinde POPDE-6’y1 pozitif yonde etkiledigi ve POPDE-
6’daki toplam degisimin %8,5’inin CFKS-20 tarafindan agiklandigi bulunmustur
(R?=0,085). Ayrica, CFKS-20 degeri bir birim arttikga, POPDE-6 degeri 0,925 birim
artis gostermektedir ($=0,925) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. CFKS-20’nin POPDE-6 iizerindeki etkisi.

Bagimsiz degisken B S.H. zp t p
Sabit 10,842 1,775 - 6,107 0,000*
CFKS-20 0,925 0,399 0,291 2,316 0,018+

R=0,291; R*=0,085; F=5,364; p=0,024

Bagimli degisken: POPDE-6: Pelvik Organ Prolapsus Distres Envanteri-6
CFKS-20: Cene Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-20, B: Regresyon katsayisi, S.H.: Standart hata, zf:
Standardize edilmis regresyon katsayisi, R2: Belirleyicilik Katsayisi, *p<0,05.

Yapilan korelasyon ve basit dogrusal regresyon analizlerinin anlamli ¢ikmasi
sonucunda, bagimsiz degiskenin bagimli degisken {izerindeki etkisinde araci oldugu
diistintilen faktorlerin incelenmesi i¢in yol analizi yapildi. Buna gore, CFKS-20’nin
POPDE-6 iizerindeki etkisinde DOFZ iizerinde bulunan ve iliskili oldugu diisiiniilen
kaslarin kuvvetinin, esnekligin ve hassas nokta varliginin aracilik etkisi olmadigi
bulundu (p>0.05). Fakat, depresif belirti diizeyinin CFKS-20"nin POPDE-6 tlizerindeki
etkisinde aracilik etkisinin sinirda anlamli oldugu bulundu (p=0,05) (Tablo 4.9). Bu
analize gore, CFKS-20’nin bir birim artmas1 depresif belirti diizeyinin 0,641 birim
artmasina; depresif belirti diizeyinin bir birim artmasi ise POPDE-6’nin 0,665 birim
artmasina sebep olmaktadir. Béylece, CFKS-20’nin bir birim artis1 dogrudan POPDE-
6’nin 0,499 birim atmasina (=0,499); dolayli yoldan ise depresif belirti diizeyini
arttirarak POPDE-6’nin 0,425 birim artmasma (p=0,641x0,663=0,425) neden

olmaktadir. Yol analizine ait diyagram Sekil 4.1°de gosterilmektedir.



Tablo 4.9. CFKS-20’nin POPDE-6 iizerindeki etkisinde aracilik faktorleri.
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Araci
POPDE-6 < CFKS-20 Toplam Dogrudan Dolayh
faktorler
§ 0,925 0,938 -0,013
TP (R)
p 0,018* 0,016* 0,821
§ 0,925 0,914 0.011
TP (L)
p 0,018* 0.019* 0.855
§ 0,925 0.927 -0.003
Add. (R)
p 0,018* 0.017* 0.967
§ 0,925 0.925 -0,000
Add. (L)
p 0,018* 0.018* 0,991
iliopsoas § 0,925 0,918 0,007
R) p 0,018* 0,019* 0,863
iliopsoas B 0,925 0,926 -0,001
(L) p 0,018+ 0,016* 0,961
§ 0,925 0,885 0,039
RA
p 0,018* 0,026* 0,610
§ 0,925 0,941 -0,016
Trap. (R)
p 0,018* 0,014* 0,864
§ 0,925 0,910 0,014
Trap. (L)
p 0,018* 0,020* 0,758
§ 0,925 0,908 0,017
SKM (R)
p 0,018* 0,020* 0,710
§ 0,925 0,881 0,044
SKM (L)
p 0,018* 0,026* 0,527
§ 0,925 0,889 0,035
Otur-uzan
p 0,018* 0,027* 0,682
Govde § 0,925 0,897 0,027
ekstansiyon p 0,018* 0,022* 0,605
Govde LF § 0,925 0,929 -0,005
R) p 0,018* 0,019* 0,926
Govde LF § 0,925 0,902 0,022
(D) p 0,018* 0,022* 0,637
CROM - § 0,925 0,958 -0,033
fleksiyon p 0,018* 0,014* 0,608
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Tablo 4.9. CFKS-20’nin POPDE-6 iizerindeki etkisinde araci faktorlerin etkisi

(devami)
CROM - B 0,925 0,897 0,027
ekstansiyon p 0,018* 0,02*% 0,732
CROM - LF B 0,925 0,914 0,011
R) p 0,018+ 0,019* 0,845
CROM - LF B 0,925 0,882 0,043
L) p 0,018* 0,024* 0,523
Hassas nokta B 0,925 0,924 -0,00009
sayisi p 0,018* 0,019* 0,998
3 B 0,925 0,499 0,425
BDO
P 0,018* 0,243 0,05*

POPDE-6: Pelvik Organ Prolapsus Distres Envanteri-6, CFKS-20: Cene Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-
20, TP: Tibialis poterior, R: sag, L: sol, Add: Addiiktorler, RA: rectus abdominis, Trap: Trapezius,
SKM: Sternocleidomastoideus, LF: Lateral fleksiyon, CROM: Servikal eklem hareket acikligi, BDO:
Beck Depresyon Olgegi, B: Regresyon katsaysi.

Beck
De"presyon
Olgegi
Pelvik Organ
Cene Fonksiyon . a_ e Prolapsus
Kisitlanma Dolayh etki: = 0,425; p=0,05 - Distres
Skalas1-20 g Envanteri-6
Dogrudan etki: = 0,499; p=0,243

Sekil 4.1. CFKS-20’nin POPDE-6 {izerindeki etkisinde depresif belirti diizeyinin

aracilik etkisi.

4.5. Pelvik Taban Kas Aktivasyonu ile Masseter Kas Aktivasyonu
Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Hastalarin pelvik taban MVC ortalamasi1 8,62+5,39 uV, pelvik taban MRC
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ortalamasi 3,9543,25 pV iken; sag masseter MVC ortalamasi 36,31+15,16 pV, sag
masseter MRC ortalamasi 10,74+7,96 nV, sol masseter MVC ortalamas1 35,06+14,87
puV ve sol masseter MRC ortalamasi1 12,69+£13,39 pV olarak bulundu (Tablo 4.10).
Pelvik taban MRC degeri ile sol masseter MRC degeri arasinda pozitif yonlii zayif bir
iliski bulunurken (p=0,004; r=0,364), pelvik tabana ait kas aktivasyonu ve
temporomandibular ekleme ait diger kas aktivasyonlarinin degerleri arasinda anlaml

bir iliski olmadig1 bulundu (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.10. Hastalarin pelvik taban ve masseter kas aktivasyon bulgulari.

N X SS
Pelvik taban MVC(nV) 60 8,62 5,39
Pelvik taban MRC(pV) 60 3,95 3,25
Sag masseter MVC(LV) 60 3431 15,16
Sag masseter MRC(LV) 60 10,74 7,96
Sol masseter MVC(nV) 60 35,06 14,87
Sol masseter MRC(nV) 60 12,69 13,39

MVC: maksimum istemli kontraksiyon, MRC: dinlenme sirasindaki kas kontraksiyonu, N: Say1, X:
Ortalama, SS: Standart Sapma

Tablo 4.11. Pelvik taban kas aktivasyonu ile masseter kas aktivasyonu arasindaki
iligki.

Masseter (R) Masseter (R) Masseter (L) Masseter (L)
MVC MRC MVC MRC

r p r p r p r p
PT-MVC -0,097 0461 -0,126 0,339 -0,054 0,680 0,107 0,416
PT- MRC 0,005 0,969 0,063 0,631 0,056 0,671 0,364  0,004*

PT: Pelvik taban, MVC: maksimum istemli kontraksiyon (uV), MRC: dinlenme sirasindaki kas
kontraksiyonu (1V), R: sag, L: sol
*Pearson korelasyon testi, p<0,05.

Pelvik taban MRC degeri ile sol Masseter MRC degeri arasindaki iligki sebebi
ile sol Masseter MRC degeri bagimsiz degisken, pelvik taban MRC degeri ise bagimli
degisken olarak belirlenerek basit dogrusal regresyon analizi yapildi. Tablo 4.12’ye
gore, pelvik taban MRC ile sol masseter MRC degerlerine gore kurulan model

istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002; R=0,364). Kurulan modele gore, sol masseter
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MRC degerinin anlamlilik diizeyinde pelvik taban MRC degerini pozitif yonde
etkiledigi ve pelvik taban MRC degerindeki toplam degisimin %13,3’{inlin sol
masseter MRC degeri tarafindan agiklandigi bulunmustur (R?=0,133). Ayrica, sol
masseter MRC degeri bir birim arttik¢a, pelvik taban MRC degeri 0,089 birim artis
gostermektedir (3=0,089) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Sol Masseter MRC degerinin pelvik taban MRC degeri {izerine etkisi.

Bagimsiz degisken B S.H. zp t p
Sabit 2,832 0,547 5,181 0,000
Sol Masseter MRC (nV) 0,089 0,030 0,364 2,979 0,002*

R=0,364; R*=0,133; F=8,872

Bagimli degisken: Pelvik Taban MRC
MRC: Dinlenme Esnasindaki Ortalama Kas Aktivasyonu (uV), B: Regresyon katsayisi, S.H.: Standart
hata, zf: Standardize edilmis regresyon katsayisi, R2: Belirleyicilik Katsayisi, *p<0,05.

Yapilan korelasyon ve basit dogrusal regresyon analizlerinin anlamli ¢ikmasi
sonucunda, bagimsiz degiskenin bagimli degisken tlizerindeki etkisinde araci oldugu
diistintilen faktorlerin incelenmesi i¢in yol analizi yapildi. Buna gore, sol Masseter
MRC degerinin, pelvik taban MRC degeri iizerindeki etkisinde herhangi bir
parametrenin aracilik etkisi olmadig1 bulundu (p>0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Sol Masseter MRC degerinin pelvik taban MRC degeri iizerindeki

etkisinde aracilik faktorleri.

Araci
PT-MRC * Sol Masseter-MRC Toplam Dogrudan Dolayh
faktorler
B 0,089 0,086 0,0021
TP (R)
p 0,002* 0,003* 0,601
B 0,089 0,085 0,0033
TP (L)
p 0,002* 0,004* 0,531
p 0,089 0.088 0.002
Add. (R)
p 0,002* 0,965* 0,00006
B 0,089 0,087 0,0008
Add. (L)
p 0,002* 0,003* 0,768
ilopsoas B 0,089 0,087 0,0011
R) p 0,002* 0,003* 0,733
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Tablo 4.13. Sol Masseter MRC degerinin pelvik taban MRC degeri iizerindeki

etkisinde aracilik faktorleri (devami).

. B 0,089 0,088 -0.0003
Lliopsoas (L)

p 0,002* 0,002* 0,830

B 0,089 0,088 -0,0001
RA

p 0,002* 0,002* 0,904

B 0,089 0,089 -0,0008
Trap. (R)

p 0,002* 0,002* 0,745

B 0,089 0,088 0,0002
Trap. (L)

p 0,002* 0,002* 0,978

B 0,089 0,088 0,0003
SKM (R)

p 0,002* 0,003* 0,920

B 0,089 0,087 0,0010
SKM (L)

p 0,002* 0,003* 0,709

B 0,089 0,089 -0,0010
Otur-uzan

p 0,002* 0,002* 0,808

B 0,089 0,088 0,0004
Govde ekstansiyon

P 0,002* 0,003* 0,809

B 0,089 0,087 0,0006
Govde LF (R)

p 0,002* 0,003* 0,814

B 0,089 0,088 -0,0001
Govde LF (L)

p 0,002* 0,002* 0,965

B 0,089 0,088 0,0003
CROM - fleksiyon

p 0,002* 0,003* 0,840

B 0,089 0,088 0,0005
CROM - ekstansiyon

p 0,002* 0,003* 0,807

B 0,089 0,084 0,003
CROM -LF (R)

p 0,002* 0,004* 0,487

B 0,089 0,083 0,0051
CROM-LF (L)

p 0,002* 0,004* 0,416

B 0,089 0,086 0,0023
Hassas nokta sayisi

p 0,002* 0,003* 0,591

.. B 0,089 0,088 -0,00008

BDO

p 0,002* 0,003* 0,981

PT: Pelvik Taban, MRC: Dinlenme Esnasindaki Ortalama Kas Aktivasyonu, TP: Tibialis poterior, R:
sag, L: sol, Add: Addiiktorler, RA: rectus abdominis, Trap: Trapezius, SKM: Sternocleidomastoideus,
LF: Lateral fleksiyon, CROM: Servikal eklem hareket agikligi, BDO: Beck Depresyon Olgegi
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4.6. Sakroiliak Eklem (SIE) Hareket Acikhigi ile Temporomandibular
Eklem (TME) Hareket Aciklig ve Klik Varligi Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Hastalarin SIE hareket acikligi degerlendirmesinde; %80’inde hareket
kisitlilig1 yok, %5’inde sag tarafta hareket kisitlilig1 var, %15°1 ise sol tarafta hareket
kisithilig1 var olarak bulundu. Hastalarin AAA ortalamasi 39,48+6,89mm, MAA
ortalamast 40,65+6,63mm, MYAA ortalamas1 42,21+6,54mm, sag lateral hareket
ortalamas1 9,334+36,44mm ve sol lateral hareket ortalamasi 9,56+3,15mm olarak
bulundu. Ayrica, TME’ nin hareketi esnasinda hastalarin %55’inde klik sesi olmadig1
tespit edildi, %15’inin sag§ TME’sinde, %10 unun sol TME’sinde, %20’sinin ise her
iki TME’sinde klik sesi bulundu (Tablo 4.14). SIE hareketliligi ile TME ait hareket
acikligina ve TME’de klik sesi varligina ait her bir parametre arasinda anlamli bir iliski
olmadig1 bulundu (p>0,05) (Tablo 4.15). Herhangi bir iliski bulunmadigindan, basit
dogrusal regresyon analizi ve aracilik faktorlerin etkisinin belirlenmesi amaciyla yol

analizi yapilmadi.

Tablo 4.14. SIE hareket agiklig1 ile TME hareket agiklig1 ve klik sesi varligma ait

bulgular.
TME hareket acikhg N X SS
AAA 60 39,48 6,89
MAA 60 40,65 6,63
MYAA 60 42,21 6,54
Sag lateral 60 9,33 3,44
Sol lateral 60 9,56 3,15
Klik sesi varhg: n %
Yok 33 %355
Var- sagda 9 %15
Var-solda 6 %10
Var-¢ift taraf 12 %20
SIE hareket kisithlig
Yok 48 %80
Var-sagda 3 %35
Var-solda 9 %15

AAA: agnisiz agiz agikhig, MAA: maksimum agiz agikligi, MYAA: maksimum yardimli agiz agikhigs,
N:Sayi, X: Ortalama, %: Yiizde, SS: Standart Sapma
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Tablo 4.15. SIE hareket aciklig1 ile TME hareket agiklig1 ve klik sesi varlig1 arasindaki
iliski.

AAA MAA MYAA

r p r p r p
0,157 0,230 0,172 0,189 0,154 0,241
SIE hareketliligi Sol lateral hareket Sag lateral hareket Klik sesi varhgi

r p r p r p
0,074 0,575 0,030 0,819 0,173 0,187

SIE: Sakroiliak Eklem, AAA: agrisiz agiz agikligi, MAA: maksimum agiz agikligi, MY AA: maksimum
yardimli ag1z agiklig
*Pearson korelasyon testi, p<0,05

4.7. Pelvik Agrn1 ile Temporomandibular Eklem (TME) Agris1
Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Hastalarin PAEA ortalamasi 3,67+£5,21 ve DKAS-2.0 ortalamasi ise
6,02+11,60 olarak bulundu (Tablo 4.16). PAEA ve DKAS-2.0 arasinda anlamli bir
iliski olmadig1 bulundu (p>0,05) (Tablo 4.17). Herhangi bir iliski bulunmadigindan,
basit dogrusal regresyon analizi ve aracilik faktorlerin etkisinin belirlenmesi amaciyla

yol analizi yapilmadi.

Tablo 4.16. Hastalarin pelvik agr1 ve TME agrisina ait bulgular.

N X SS
PAEA 60 3,67 5,21
DKAS-2.0 60 6,02 11,60

PAEA: Pelvik Agn Etki Anketi, DKAS: Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalas1 Siiriim 2.0

Tablo 4.17. Pelvik agr1 ve TME agris1 arasindaki iligki.

DKAS-2.0

r p
PAEA 0,209 0,108

PAEA: Pelvik Agn Etki Anketi, DKAS: Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalas1 Siiriim 2.0
*Pearson korelasyon testi, p<0,05.
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S. TARTISMA

Pelvik taban ve TME arasindaki iliskiyi, fonksiyon bozuklugu, kas
aktivasyonu, hareketlilik ve agri agisindan incelemeyi ve olas iliskide DOFZ {izerinde
bulunan ve iligkili oldugu diisiiniilen kaslarin kuvveti, esneklik, hassas nokta varlig
ve depresif belirti diizeyinin aracilik faktorliigiiniin belirlenmesini amacgladigimiz
calismamizda, hastalardan anketler araciligiyla elde ettigimiz verilerin analizi
sonucunda, POP ile iligkili rahatsizlik diizeyi ile TME fonksiyon bozuklugu arasinda
pozitif yonli bir iliski oldugu bulundu. Ayrica, POP ile iliskili rahatsizlik diizeyi ile
TME fonksiyon bozuklugu arasindaki bu iliskide depresif belirti diizeyinin %46
oraninda aracilik etkisi oldugu bulundu. Yani, TME fonksiyon bozuklugunun artmasi
depresif belirti diizeyini arttirarak dolayli yoldan POP ile iliskili rahatsizlik diizeyinin
de artmasina sebep olmaktadir. Buna ek olarak, objektif dl¢iim yontemlerimizden biri
olan kas aktivasyonu verilerine gore, pelvik tabanin dinlenme esnasindaki ortalama
kas aktivasyonu ile sol Masseter kasmnin dinlenme esnasindaki ortalama kas
aktivasyonu arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu bulundu. Yani, Masseter kasinin
dinlenme esnasindaki ortalama kas aktivasyonunun artmasi, pelvik tabanin dinlenme
esnasindaki ortalama kas aktivasyonunun da artmasina sebep olmaktadir. Fakat, kas
aktivasyonlar1 arasindaki iliskide, DOFZ iizerinde bulunan ve iliskili oldugu
diistiniilen diger kaslarin kuvvetinin, esnekligin, hassas nokta varliginin ya da depresif
belirti diizeyinin herhangi bir aracilik etkisi olmadigi bulundu. Bu sonuglar bize, pelvik
taban ile TME arasinda bir iliski oldugunu ve her iki bolgeye ait patolojilerin
degerlendirilmesinde diger bdlgelerin de tamamlayict olarak g6z Oniinde
bulundurulmasi ve biitiinciil bakis agisinin gerekliligini gdstermektedir.

Pelvik taban fonksiyon bozuklugu diinya genelindeki kadinlarin %41-65’ini
etkilerken, TME fonksiyon bozuklugu ise kadinlarin ortalama %15’inin maruz kaldig1
bir patoloji olarak bilinmektedir. Her iki bolge patolojilerinin de azimsanmayacak
prevalanslari g6z Oniinde bulunduruldugunda, kadinlarin yasam kalitesinin bu
disfonksiyonlar sebebiyle ©Onemli derecede olumsuz yonde etkilendigi agikca
goriilmektedir (4,129). Literatiirde her iki bolge arasinda iliski oldugunu diisiindiirecek
limitli sayida calisma olmasma ragmen, subjektif ve objektif degerlendirme
yontemlerinin birlikte kullanilarak iki bolge arasindaki iligkinin ve bu iliskiye neden

olabilecek araci faktorlerin detaylica incelendigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
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sebeple arastirmamizda primer olarak pelvik taban ve TME arasindaki iliskinin
fonksiyon bozuklugu, kas aktivasyonlari, hareketlilik ve agr1 acisindan incelenmesi,
sekonder olarak ise olasi iliskiye neden olabilecek araci faktorlerin belirlenmesi
amagclandi.

Pelvik taban, organ statigini saglayan ve kas tonusunu koruyan kaslardan,
baglardan ve fasyadan olusur (5). Tim ve ark. (5) sistematik derlemelerinde, pelvik
tabanin viicudun diger boliimleriyle miyofasyal iligkisini tanimlamis ve bu miyofasyal
iliski araciligiyla pelvik taban bozukluklarina katkida bulunan faktorleri aragtirmistir.
Arastirmanin  sonucunda, pelvik tabanin miyofasyal yollar araciligiyla servikal
bolgeye ve hatta ylize kadar uzanan baglantilar1 oldugunu, bu nedenle PTD’nin
TMD’nin birincil risk faktorlerinden birisi olan ve herhangi bir fonksiyonel amag
olmaksizin kisinin dislerini sikmasi, gicirdatmasi ile karakterize olan parafonksiyonel
bir durum olarak tanimlanan bruksizm ile iliskili olduguna dikkat ¢ekmistir (5,130).
Bir bagka sistematik derlemede ise santral sensitizasyon ile TMD arasindaki iligkinin
sentezlenmesi ve bu hasta profilinde en sik bulunan komorbiditeleri tanimlamak
amaglanmistir. Bu c¢alismanin sonucunda ise yazarlar, PTD olarak incelenen
konstipasyon, diyare veya her ikisinin kombine olarak ataklarinin eslik ettigi irritable
bagirsak sendromu ve KPA’nin siklikla TMD ile iliskili komorbiteler oldugunu
bildirmistir (7,131). Bu ¢alismalara ek olarak, Christensen ve ark. (8) ¢alismalarinda
spinal egrilikler ve spinal egrilikler ile iliskili patolojileri aragtirmay1 amaglamis ve
hem POP’un hem de TMD’nin sagital omurga egrilikleri ile iliskili olarak ortaya ¢ikan
patolojiler oldugunu orta diizeyde kanitla bildirmistir. Bu ¢alismalara paralel olarak,
pelvik taban ve TME arasindaki iliskinin incelenmesi igin, pelvik taban fonksiyon
bozuklugu ve TME fonksiyon bozuklugu parametreleri ¢alismamiza dahil edildi.
Pelvik taban fonksiyon bozuklugunun degerlendirilmesi amaciyla Tiirk¢e giivenirlik
ve gegerlik calismasi gerceklestirilmis olan PTDE-20 anketinin hem toplam skoru hem
de POPDE-6, KRADE-8 ve UDE-6’dan olusan alt boliim skorlar1 kullanildi (105).
TME fonksiyon bozuklugunun degerlendirilmesi amaciyla ise yine Tiirk¢e giivenirlik
ve gecerlik calismasi yapilmig olan CFKS-20 anketi kullanildi (110). Calismamizin
sonucunda PTDE-20’nin alt faktdlerinden biri olan ve POP ile iliskili rahatsizlik
diizeyini gosteren POPDE-6 ile TME fonksiyon bozuklugu arasinda pozitif yonlii zayif

bir iligki oldugu bulundu. Yani, bu sonuca gére TME fonksiyon bozuklugu bir birim
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arttikga POP ile iliskili rahatsizlik diizeyi de 0,924 birim artis gostermektedir.
Calismamizda TME fonksiyon bozuklugu ile pelvik taban fonksiyon bozuklugu
anketinin POP ile iligkili rahatsizlik diizeyini gdsteren alt boliimii arasinda bir iliski
bulunmasina ragmen, kolorektal ve anal fonksiyon bozuklugunu gosteren KRADE-8
ve iiriner fonksiyon bozuklugunu gosteren UDE-6 arasinda bir iliski olmadigi bulundu.
Ayrica ¢alismamizda POPDE-6 ile CFKS-20 arasinda pozitif yonlii anlamli bir iligki
bulunmasina ragmen, POP-Q evrelemesi ile CFKS-20 arasinda anlamli bir iligki
bulunmadi. Hastalarimizin pelvik taban fonksiyon bozuklugunun degerlendirilmesi
amaciyla kullanilan PTDE-20 anketinin ortalamasinin 34,42 yani orta rahatsizlik
diizeyinde oldugu ve TME’ye ait semptom bulundurma yiizdelerine bakildiginda
%21,7’sinin herhangi bir semptom bulundurmadigi, %45’inin yalnizca bir semptom
bulundurdugu, %10’unun iki semptom bulundurdugu, yalmizca %10’unun TME
fonksiyon bozukluguna ait ti¢ semptomu da bulundurdugu goriilmektedir. Bu sonuglar,
hastalarimizin PTD ve TMD agisindan ileri vakalar olmadigini gostermektedir. Bu
durumun ve CFKS-20 skalasina ait toplam skorun “hafif, orta, siddetli” gibi bir
simiflandirma sistemi bulundurmamasinin PTDE-20’nin POPDE-6 hari¢ diger alt
boliimleri ile CFKS-20 arasinda neden iligki bulunamadigini  agikladigt
diisiincesindeyiz.

Minguez-Esteban ve ark. (9), calismalarinda 18-45 yas arasindaki saglikli
kadinlarda orofasiyal kas yapisi ile pelvik taban kas yapisi arasindaki iliskiyi
incelemistir. Bu amagla, ¢alismada sag ve sol Masseter, sag ve sol temporalis ve
yiizeyel pelvik taban kaslar1t miyotonometri ile degerlendirilmistir. Miyotonometri
degerlendirmeleri kasin dinlenme esnasindaki kas tonusunu (Hz), kas kontraksiyonu
sirasindaki direnci yani kasin dinamik sertligini (N/m), elastikiyetini (N/m2) ve
gevseme sliresini (ms.) igermistir. Calismanin sonunda; sag Temporalis kasi ile
yiizeyel PTK’nin dinamik sertligi ve gevseme siiresi arasinda pozitif yonlii anlamli bir
iliski oldugu bulunmustur. Ayni ¢alismada bu iligkinin saglikli bireylerden farkli
olarak TMD ve PTD gibi popiilasyonlarda incelenmesinin ve destekleyici sonuglarinin
elde edilebilmesi amaciyla EMG ile degerlendirmenin gerceklestirildigi ileri
caligmalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (9). Bu c¢alismaya paralel olarak,
calisgmamizda pelvik taban ile TME arasindaki iligki, miyotonometrinin yalnizca

yiizeyel PTK’de anlamli 6l¢iim vermesi nedeniyle, sag ve sol Masseter kaslar ile
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Levator ani kasinin kas aktivasyonu Ol¢iimleri sirasiyla yiizeyel elektrot ve vajinal
elektrot kullanarak EMG cihazi ile degerlendirildi. Ayrica, popiilasyonumuzu PTD
semptomu bulunan bireyler olusturdu. Calismamizin sonucunda, pelvik tabanin
dinlenme esnasindaki ortalama kas aktivasyonu ile sol Masseter kasinin dinlenme
esnasindaki ortalama kas aktivasyonu arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki oldugu
bulundu. Sonuc¢larimiza goére, Masseter kasinin dinlenme esnasindaki ortalama kas
aktivasyonunun bir birim artmasi, pelvik tabanin ortalama kas aktivasyonun da 0,089
birim artmasina sebep olmaktadir. Kaslarin dinlenme halindeyken kismen kasili olusu
ve bu esnada kaydedilen kas aktivasyonu yani kas tonusu arasinda buldugumuz iliski,
Minguez-Esteban et al. (9)’un ¢aligmalarinin sonuglarina paralellik gostermektedir.
Yilmaz ve ark. (132), ¢igneme taraf tercihine iliskin yaptigi calismada; kisinin
dominant tarafi ile ¢igneme taraf tercihi arasinda herhangi bir iliski bulunmadigi,
cigneme taraf tercihinin ancak EMG kas aktivasyonu degeriyle belirlenebilecegini
rapor etmistir. Bu caligmaya gore; istemli kontraksiyon esnasindaki kas
aktivasyonunun fazla oldugu cigneme kasi, kisinin ¢igneme taraf tercihini
belirtmektedir (132). Bu bilgiyi g6z oOniinde bulundurarak, ¢alismamizdaki
katilimcilarimizi Masseter kaslarinin istemli kontraksiyon sirasindaki ortalama kas
aktivasyon degerlerine bakildiginda g¢aligmamizdaki katilimcilarin sol Masseter
degerlerinin daha yiiksek oldugu, yani dominant ¢igneme tercih tarafi sol olan
bireylerin daha fazla oldugu bulundu. Bu bilgi, dinlenme esnasinda pelvik taban ile
yalnizca sol M. Masseter arasinda bulunan kas aktivasyonu degerleri arasindaki
iliskinin neden tek tarafli oldugunu agiklayabilir.

Fink ve ark. (133), calismalarinda kraniomandibular sistem, ve sakropelvik
bolge arasinda bir iliski olup olmadigini incelemistir. Bu amagla, ¢alismada 20 saglikli
dgrenciye, okliizal bir girisim uygulanmstir. SIE, bu girisim 6ncesinde, sirasinda ve
sonrasinda incelenmistir. Caligmanin sonucunda, okliizal girisim varliginda incelenen
SIE’de fonksiyonel anormallikler tespit edilmistir. Bu bulgunun klinik sonuglari,
kranyomandibular sistem bozuklugu bulunan hastalarda, SIE’nin de tamamlayict
olarak incelemesinin yararli olabilecegini gostermektedir (133). Ayrica, Garstka ve
ark. (126) ise agrili TMD ile kas iskelet-sistemindeki postiiral ve fonksiyonel
degisiklik arasindaki sebep-sonug iligkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, TME’ye ait

klik sesleri ile SIE fonksiyon bozuklugu arasinda pozitif yonde bir iliski oldugunu
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bildirmistir. Ayrica, sag SIE fonksiyonu bozuklugunun sag TME kligi ile ve sol SIE
fonksiyon bozuklugunun ise sol TME kligi ile iliskili oldugunu bulmustur (126). Bu
calismalar géz oniinde bulundurularak bizim de ¢alismamizda SIE hareketliligi ile
TME hareketliligi ve hareketler sirasindaki klik varligi arasindaki iliski arastirildi. Bu
amacla, SIE hareketliliginin degerlendirilmesi igin Garstka ve ark. (126) benzer
sekilde ayakta dne egilme testi, oturarak 6ne egilme testi ve Gillet testi kullanilirken,
TME hareketliliginin degerlendirilmesi icin AAA, MAA, MYAA, sag ve sol
hareketler cetvel ile bu hareketler sirasindaki klik varligi ise eklem digindan palpasyon
ile degerlendirildi (113). Calismamizin sonucunda, Gartska ve ark. (126) calismasinin
aksine SIE hareketliligi ile TME hareketliligine ait paremetreler ve TME’de klik
varlig1 arasinda bir iliski olmadig1 bulundu. Garstka ve ark. (126)’nin ¢alismasinda
aragtirmaya dahil edilen bireylerin TME kilitlenmesinden sikayet¢i olduklari
bilinmesine ragmen, bizim ¢alismamizda ¢ene eklemi kilitlenmesi bildiren kisi sayist
yalnizca {i¢ olarak bulundu. Ayrica ¢aligmamiza dahil edilen bireylerin %41,6’sinin
bruksizm sikayeti bildirmesi, TMD kokeninin rediiksiyonlu ve/veya rediiksiyonsuz
disk deplasmanlarindan ziyade miyofasyal kdkenli oldugunu diisiindiirmektedir. Bu
nedenlerle, hem benzer ¢aligmadaki popiilasyonun farkli olmasi hem de ¢alismamizda
TMD’ye ait goriintiileme yontemlerinin de dahil edildigi detayl1 bir degerlendirmenin
bir dis hekiminin de dahil edilerek yapilamamis olmasinin (TMD varlig1 ve eger TMD
var ise bu disfonksiyonun sebebinin miyofasyal ya da disk deplasmani kdkenli olup
olmadigi, disfonksiyonun baslangi¢ zamani vs.) literatiiriin aksine sonu¢ dogurdugu
diisiincesindeyiz.

Griffiths ve ark. (134), miyofasyal pelvik agrisi olan bireylerin, olmayanlara
gore TMD’ye maruz kalma olasiliginin %94,6 daha fazla oldugunu bildirmistir.
Gerhant ve ark. (135) ise, agn ile iligskili PTD’lerden biri olan vulvodinisi olan
kadinlarda fibromiyalji ve temporomandibular disfonksiyon gibi diger fonksiyonel
agr1 sendromlarinin prevelansinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir (136). Bizim
calismamizda ise; pelvik agr1 ile TME agrist arasindaki iliski PAEA ve DKAS 2.0
kullanarak incelendi (109,114). Calismamizda, literatiirdeki c¢alismalarin aksine,
pelvik agr1 ile TME agris1 arasinda herhangi bir iliski olmadig1 bulundu. Bu durumun
caligmaya katilan bireylerin ¢ogunun sahip oldugu PTD’nin POP olmasindan kaynakli
oldugunu diisiinmekteyiz. Cilinkii POP semptomatik olabilecegi gibi, POP’la
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iliskilendirilebilecek herhangi bir sikayeti olmamasina ragmen hastanin rutin smear
testi yaptirdigi sirada aslinda POP’unun oldugunun ortaya c¢ikti§i asemptomatik
senaryo ile de fazlasiyla karsilasilabilmektedir (136). Ozellikle, baslangic asamalar
olan Evre 1 ve Evre 2 POP formlar1 genellikle diger asamalarda goriilen agri, vajinal
bolgede agirlik hissi ve/veya vajinal bolgede ele gelen bir parga sikayeti gibi
semptomlart bulundurmamaktadir (137). Calismamiza katilan bireylerin ise %70’
Evre 1 ve 2 POP tanisi aldi. Bu nedenle ¢calismamizdaki bireylerin pelvik agriya TME
agrist ile karsilastirilabilecek diizeyde maruz kalmadiklari diisiincesindeyiz. Ayrica
calisgmamizda Polat ve ark. (114) tarafindan Tiirkge giivenirlik ve gegerlik ¢aligsmasi
yapilmis olan “Temporomandibuler Diizensizlikler ic¢in Teshis Kriterleri:
Degerlendirme Araglart” igerisinde TMD’de kullaniminin 6nerildigi DKAS-2.0
skalasinin kullanimin tercih ettik. Fakat, bu skala yalnizca TME agrisin1 degil ayni
zamanda ylizde meydana gelen diger agrilar1 da degerlendirmektedir. Bu sebeple,
skalaya verilen yanitlarda o6zellikle bas agris1 gibi ylizde yasanabilecek diger agrili
durumlarin TME agrisinin 6niine ge¢mis olabilecegi, bu durumun ise sonuglarimizi
etkilemis olabilecegi diisiincesindeyiz.

Arastirmalar, pelvik taban ve TME arasindaki iliskinin miyofasyal yollar
araciligiyla olustugunu bildirmektedir (5). Bu nedenle, DOFC iizerinde bulunan ve
iliski oldugu diisiiniilen kaslarin kuvvetini, fasyanin biikiilebilir ve uzayabilirlik
ozellikleri ile kaslarda sagladigi primer etki olan esnekligi (139), ayrica elastikiyetini
kaybederek kalinlasan bir fasyada meydana gelen ve fibr6z yapisikliklar olarak
karsimiza ¢ikan hassas nokta varligini (139) pelvik taban ve TME arasindaki olast
iliskide aracilik faktorii olarak diisiindiik. Bu faktorlere ek olarak, her iki bolge
patolojileri i¢in de risk faktorii olmasi ve ayrica fasyanin yapisinda sertlik ve kalinlik
acisindan 6nemli farkliliklar ortaya ¢ikardigi bilinen depresif belirti diizeyinin (140)
da bir baska araci faktdr olarak calismamiza dahil ettik. Calismamizda, DOFZ
tizerinde bulunan ve iligkili oldugu diisiiniilen kaslarin kuvvetinin, esneklige ait
parametrelerin ve hassas nokta varliginin pelvik taban ve TME’ye ait herhangi bir
iliskide aracilik rolii olmadig1 bulundu. Bu sonucun aksine, depresif belirti diizeyinin
TME fonksiyon bozuklugunun POP ile iligkili rahatsizlik diizeyi iizerindeki etkisinde
%46 oraninda bir aracilik rolii oldugu tespit edildi.

Kiiresel bir sorun olan ruh sagligi konusunda yapilan arastirmalara gore
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diinyadaki bireylerin %28’inin depresyon ile basa ¢ikmaya calistigi bilinmektedir.
Depresyonun uykusuzluk ve boyun agrisi gibi ikincil etkileri oldugu bilinmekle
birlikte ayn1 zamanda depresif postiir servikal ve lumbal bolgede de kas iskelet
sorunlarina neden olmaktadir (141). Son zamanlarda arastirmalar, depresyonun vagus
sinirinin araciligi ile viicudun farkli bolgelerine etkisinden s6z etmektedir. Vagus
siniri, kraniyal sinirlerin en uzunudur ve torasik, abdominal ve pelvik kaviteyi inerve
eden genis bir lif ag1 lizerinden inervasyonu saglar. Bu kapasitesiyle, bir¢ok kritik
viicut fonksiyonunu yerine getirir (142). Bir¢cok fonksiyonel bilesenden olusan vagus
siniri, somatik duyu, 6zel duyu (tat) ve visseral duyu lifleri yoluyla afferent bilgiyi
beyne; visseral motor ve somatik motor lifleri ile ise efferent bilgiyi beyinden uzaga
tasir. Stres ve kaygi gibi durumlar ise, vagus sinirinin asir1 aktivasyonuna neden olarak
otonomik disfonksiyona yol agmaktadir. Cesitli arastirmalar, vagal sinirin, trigeminal
motonoronlar veya mezensefalik trigeminal ¢ekirdek (MTN) seviyesinde hareket eden
cigneme kaslarmin refleks tepkilerini etkileyebilecegini gostermistir (143). Ayrica,
bagka bir calismada vagus sinirinin visseral nosisepsiyonda rol oynadigina dair
kanitlara dayanilarak, vagus sinir stimiilasyonunun pelvik agri iizerinde etkinligi
arastirllmis ve arastirmanin sonucunda vagus sinir stimiilasyonu gerc¢eklestirilen
olgularin kaygi diizeylerinin daha az oldugu ve agr1 yogunlugunda azalma meydana
geldigi bildirilmistir (144). Bu c¢aligmalar vagus sinirinin hem kraniomandibular
sistem hem de pelvik bolge lizerinde depresyon kaynakli etkilerinin var oldugunu
gostermektedir (142,143,144). Khan ve ark. (141), calismalarinda anksiyete ve
depresyon gibi psikiyatrik semptomlarin pelvik taban kas egitiminin basarisi
iizerindeki etkisini belirlemeyi amaglamistir. Bu amagla, PTD semptomu bulunan 108
kadn fizyoterapiye yonlendirilerek alt1 ay boyunca fizyoterapi programina alinmstir.
Programin baginda ve sonunda katilimcilarin pelvik tabanlar1 ve psikolojik sagliklari
acisindan objektif ve siibjektif degerlendirmeler yapilmistir. Calismanin sonunda ise,
katilimcilarin pelvik taban fonksiyon bozuklugunun siddeti ile anksiyete ve depresyon
semptomlarinin siddeti arasinda gii¢lii bir korelasyon oldugu kaydedilmistir (141).
Literatiirdeki ¢aligmalara gore, benzer bir iliski TMD ile hatta TMD semptomlart ile
anksiyete ve depresyon varlig1 ve siddeti arasinda da bulunmaktadir (146). Depresyon
ve anksiyetenin hem PTD, hem de TMD ig¢in risk faktorii olmasinin yani sira, Gerhant

ve ark. (135), vulvodini tanis1 almis kadinlarda temporomandibular disfonksiyon
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goriilme oraninin fazla olmasmin sebebinin duygulanim belirtileri ve depresif
bozukluklar nedeni ile oldugunu bildirmistir. Buna ek olarak, Dos Santos Conceicao
ve ark. sistematik derlemesinde; PTD ile TMD’nin birlikte goriilen komorbiditeler
olmasinin fasyal yollar aracilifiyla aktarilan duygusal stres baglantili oldugunu
bildirmistir (7). Ayn1 paralelde; Minguez-Esteban ve ark. (9) da, ¢igneme kaslari ile
yiizeyel PTK’nin dinamik sertligi ve gevseme siiresi arasinda bulduklar1 pozitif yonlii
iligkinin, stress kaynakli oldugunu bildirmistir. Bu ¢aligmalara paralel olarak bizim
calismamizda da depresif belirti diizeyinin aracilik faktor etkisinin degerlendirilmesi
amaciyla Tiirkce gilivenirlik ve gecerlik calismast gerceklestirilmis olan Beck
Depresyon Olgegi kullanildi (125). Calismamizda; POP ile iliskili rahatsizlik diizeyi
ile TME fonksiyon bozuklugu arasinda bulunan pozitif yonlii iliskide depresif belirti
diizeyinin %46 oraninda aracilik etkisi oldugu bulundu. Yani; TME fonksiyon
bozuklugu depresif belirti diizeyini arttirarak dolayli olarak POP ile iliskili rahatsizlik
diizeyinin de artmasina sebep olmaktadir. Fakat bu bulgunun aksine, ¢alismamizda;
depresif belirti diizeyinin, dinlenme esnasindaki ortalama pelvik taban kas aktivasyonu
ile dinlenme esnasindaki ortalama sol Masseter kas aktivasyonu arasindaki iliskiye
aracilik etmedigi bulundu. Ozetle; calismanizda depresif belirti diizeyinin TME
fonksiyon bozuklugunun POP ile iliskili rahatsizlik diizeyi tizerindeki etkisinde %46
oraninda aracilik etkisi oldugu, fakat DOFZ {izerinde bulunan ve iliskisi oldugu
diistintilen kaslarin kuvvetinin, esnekligin ve hassas nokta sayisinin ise pelvik taban
ile TME fonksiyonelligini etkileyen parametreler arasindaki herhangi bir iliskide
aracilik etkisi olmadigir bulundu. Bu durumun, yukarida da belirttigimiz gibi TMD
vakalarmin ve PTD vakalarinin ileri evre vakalar olmadigindan kaynaklanabilecegini
diistinmekteyiz.

Ayrica, yas, VKI, total dogum sayis1 ve vajinal dogum sayisi bilgileri de
calisgmamizda bulunmasma ragmen, arastirmamiza pelvik taban ile TME
fonksiyonelligi arasindaki iliskiye bir araci faktdr olarak dahil edilmemistir. Yasin
artmasinin ve yaslanmayla beraber menopozun meydana gelmesinin PTD’ye iligkin
primer risk faktorlerinden birisi oldugu calismalarca bildirilmektedir (2). Fakat, ayn1
bilgi TME fonksiyon bozuklugu i¢in gecerli degildir. Bu bilginin aksine TMD ise, en
sik dogurganlik dénemindeki kadinlarda goriilmektedir (92). Benzer sekilde, VKi’nin

artmasinin  IAB’nin artmasma sebep olarak PTD igin risk faktdrii olusturdugu
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caligmalarca bildirilirken, TMD i¢in bu durum zitlik géstermektedir (2, 146). Chen ve
ark. (144), VKI ile TMD arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismalariin sonucunda
VKi’nin diisiik olmasinin TMD ile iliskili bir risk faktorii olabilecegini rapor etmistir
(143). Bu sebeple, her iki disfonksiyon i¢in zit sekilde risk faktorii 6zelligi gosteren bu
iki faktoriin pelvik taban ile TME fonksiyonelligini etkileyen paremetreler arasindaki
iliskide araci faktér olamayaca@ diisiincesindeyiz. Yas ve VKI’ye ek olarak, hem total
dogum sayisinin ve hem de vajinal dogum sayisinin PTD’nin artisinda bir risk faktorti
oldugu literatiirdeki calismalarca bildirilmistir (2). Fakat literatiirde total dogum
sayisinin  TMD  iizerindeki etkisinin arastirildigi  herhangi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. TMD ile vajinal dogum arasindaki iliskiye ait arastirmalar
incelendiginde ise, literatlirde bu konuda yapilmis yalnizca bir olgu rapor ¢aligmasina
rastlanmistir. Bu caligmada 24 yasinda, primipar ve ikiz gebeligi olan bir kadmnin,
epizyotomi ile vajinal yolla dogum yaptig1 sirada TME’de ani bir fonksiyon kaybz,
konusma gii¢liigii, agzin kalici olarak acik olmasi ve ¢enenin asagida ve 6ne dogru
kaymasi durumunun gergeklestigi yani TME dislokasyonu meydana geldigini
bildirmistir (147). Bizim ¢alismamizda ise daha 6nce TME kilitlenmesi meydana gelen
yalnizca li¢ birey bulunmaktadir. Calismamizda TME kilitlenmesi meydana gelen
bireylerin bu durumun ne zaman meydana geldiginin sorgulanmamasi ve TME
kilitlenmesinin sasirtict bir sekilde dogum esnasinda meydana gelmis olmast
varsayilsa bile yalnizca ii¢ bireyin bu durumu yasamis olmasinin istatistiksel olarak
bir etki yaratmayacagi diislincesiyle vajinal dogum da pelvik taban ve TME
fonksiyonelligini etkileyen parametreler arasindaki iligkide bir araci faktor olarak
arastirilmadi.

Caligmamizin en giiglii yani, pelvik taban ile TME fonksiyonelligini etkileyen
parametreler arasindaki iligkiyi ve bu iligkiyi saglayan faktorleri hem subjektif hem de
objektif degerlendirme yontemleri ile detaylica arastiran ilk ¢aligma olmasidir. Ayrica,
calismamizda literatiir taramasi yapilarak, konu ile ilgili en yaygin kullanilan anketler
tercih edildi.

Calismamiz bazi limitasyonlara sahiptir. Calismamizin ilk limitasyonu TMD
tanisinin konmasi ve tipinin belirlenmesi amaciyla bir dis hekiminin ¢alismaya dahil
edilememis olmasidir. Calismamiza katilan bireylerin bir dis hekimi tarafindan

muayene edilmesinin ve/veya PTD, TMD ve saglikli bireylerin igeren calisma
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gruplarinin olusturulmasinin calismamizin sonuglarini daha da
kuvvetlendirebilecegini diisiinmekteyiz. Calismadaki bu limitasyon etkisini ortadan
kaldirmak amaciyla PTD olan hastalarda TMD ge¢misi ve semptom varligi
sorgulanmigtir. Ayrica, ¢caligmamizda referans alinan ¢alismaya gore %95 giicte yeterli
orneklem biiytlikliigli saglanmig olmasma ragmen, Orneklem biiyiikliigiinin TMD
vakalar1 agisindan arttirilmasinin 6zellikle objektif sonug 6l¢timleri arasindaki iligkiyi
daha da net ortaya koyabilecegini diisiinmekteyiz.

Caligmamizin literatiire katkisi, pelvik taban ve TME fonksiyonelligini
etkileyen parametreler arasinda bulunan iligkile nedeniyle klinikte bu iki 6zel bolgenin
disfonksiyonlarinin tamamlayic1 olarak birlikte incelenmesinin faydali olabilecegini
gostermesidir. Arastirmamizin bir diger katkisi ise, depresfi belirti diizeyinin aracilik
rolii géz Oniinde bulundurularak her iki bolge disfonksiyonlarinda biyopsikososyal
bakis agisinin gerekliligini ve dnemini vurgulamis olmasidir.

Calismamizin sonucunda hipotezlerimiz:

“H1(a): Pelvik taban fonksiyon bozuklugu ile TME fonksiyon bozuklugu
arasinda pozitif yonlii ve anlamlhi bir iliski vardir” hipotezimiz POP ile iliskili
rahatsizlik diizeyi ve TME fonksiyon bozuklugu arasinda bulunan iligki nedeniyle
kabul edilmistir.

“H1(b): Pelvik taban fonksiyon bozuklugu ile TME fonksiyon bozuklugu arasindaki
iliskide DOFZ iizerinde bulunan ve iliskili oldugu diisiiniilen kaslarm kuvvetinin
aracilik etkisi vardir.” hipotezimiz reddedilmistir.

“H1(c): Pelvik taban fonksiyon bozuklugu ile TME fonksiyon bozuklugu arasindaki
iliskide esnekligin aracilik etkisi vardir.” hipotezimiz reddedilmistir.

“H1(d): Pelvik taban fonksiyon bozuklugu ile TME fonksiyon bozuklugu arasindaki
iliskide hassas nokta varliginin aracilik etkisi vardir.” hipotezimiz reddedilmistir.
“H1(e): Pelvik taban fonksiyon bozuklugu ile TME fonksiyon bozuklugu arasindaki

iliskide depresif belirti diizeyinin aracilik etkisi vardir.” hipotezimiz kabul edilmistir.

“H2(a): Pelvik taban kas aktivasyonu ile masseter kas aktivasyonu arasinda
pozitif yonlii ve anlamli bir iligki bulunmaktadir.” hipotezimiz sol Masseter MRC
degeri ile pelvik taban MRC degeri arasinda bulunan iligki nedeniyle kabul edilmistir.
“H2(b): Pelvik taban kas aktivasyonu ile masseter kas aktivasyonu arasindaki iligkide

DOFZ iizerinde bulunan ve iligkili oldugu diisiiniilen kaslarin kuvvetinin aracilik etkisi
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vardir.” hipotezimiz reddedilmistir.

“H2(c): Pelvik taban kas aktivasyonu ile masseter kas aktivasyonu arasindaki iliskide
esnekligin aracilik etkisi vardir.” hipotezimiz reddedilmistir.

“H2(d): Pelvik taban kas aktivasyonu ile masseter kas aktivasyonu arasindaki iliskide
hassas nokta varliginin aracilik etkisi vardir.” hipotezimiz reddedilmistir.

“H2(e): Pelvik taban kas aktivasyonu ile masseter kas aktivasyonu arasindaki iliskide

depresif belirti diizeyinin aracilik etkisi vardir.” hipotezimiz reddedilmistir.

“H3(a): Sakroiliak eklemin hareketliligi ve TME hareketliligi ve klik varligi
arasinda pozitif yonlii ve anlamli bir iliski bulunmaktadir.” hipotezimiz reddedilmistir.
“H3(b): Sakroiliak eklemin hareketliligi ve TME hareketliligi ve klik varlig
arasindaki iliskide DOFZ iizerinde bulunan ve iliskili oldugu diisiiniilen kaslarin
kuvvetinin aracilik etkisi vardir.” hipotezimiz reddedilmistir.

“H3(c): Sakroiliak eklemin hareketliligi ve TME hareketliligi ve klik varlig
arasindaki iliskide esnekligin aracilik etkisi vardir.” hipotezimiz reddedilmistir.
“H3(d): Sakroiliak eklemin hareketliligi ve TME hareketliligi ve klik varlig
arasindaki iliskide hassas nokta varliginin aracilik etkisi vardir.” hipotezimiz
reddedilmistir.

“H3(e): Sakroiliak eklemin hareketliligi ve TME hareketliligi ve klik varlig
arasindaki iligkide depresif belirti diizeyinin aracilik etkisi vardir.” hipotezimiz

reddedilmistir.

“H4(a): Pelvik agr1 ile TME agris1 arasinda pozitif yonlii ve anlamli bir iligki
bulunmaktadir.” hipotezimiz reddedilmistir.
“H4(b): Pelvik agr1 ile TME agris1 arasindaki iliskide DOFZ iizerinde bulunan ve
iliskili oldugu disiiniilen kaslarin kuvvetinin aracilik etkisi vardir.” hipotezimiz
reddedilmistir.
“H4(c): Pelvik agr1 ile TME agris1 arasindaki iliskide esnekligin aracilik etkisi vardir.”
hipotezimiz reddedilmistir.
“H4(d): Pelvik agr1 ile TME agris1 arasindaki iligkide hassas nokta varliginin aracilik
etkisi vardir.” hipotezimiz reddedilmistir.
“H4(e): Pelvik agn ile TME agris1 arasindaki iliskide depresif belirti diizeyinin

aracilik etkisi vardir.” hipotezimiz reddedilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug¢

1y

2)

3)

4)

Bu calismanin sonucunda pelvik taban fonksiyon bozukluklarindan biri olan
POP ile iligkili rahatsizlik diizeyi ile TME fonksiyon bozuklugu arasinda
pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu bulundu. Yani, TME fonksiyon
bozuklugu arttikga POP ile iliskili rahatsizlik diizeyi de artig gostermektedir.
Ayrica, bu iliskide, DOFZ iizerinde bulunan ve iliskili oldugu diisiiniilen
kaslarin kuvveti, esneklik ve hassas nokta varliginin herhangi bir araci faktor
etkisi olmadig: fakat depresif belirti diizeyinin %46 oraninda aracilik etkisi
oldugu bulundu. Yani TME fonksiyon bozuklugu depresif belirti diizeyinin
artmasina sebep olarak dolayli yoldan POP ile iligkili rahatsizlik diizeyinin de
artisina neden olmaktadir.

Bu calismanin sonucunda pelvik tabanin dinlenme esnasindaki ortalama kas
aktivasyonu ile sol M. Masseter kasinin dinlenme esnasindaki ortalama kas
aktivasyonu arasinda pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu bulundu. Yani,
pelvik tabanin dinlenme esnasindaki ortalama kas aktivasyonu arttik¢a sol M.
Masseter kasinin dinlenme esnasindaki ortalama kas aktivasyonu da artig
gostermektedir. Fakat dinlenme esnasindaki ortalama kas aktivasyonlari
arasindaki bu iliskide, DOFZ iizerinde bulunan ve iliskisi oldugu diisiiniilen
kaslarin kuvvetinin, esnekligin, hassas nokta varliginin ve depresif belirti
diizeyinin herhangi bir arac1 faktor etkisi olmadigi bulundu.

Bu calismanin sonucunda; SIE hareketliligi ile TME hareketliligi ve klik sesi
varlig1 arasinda herhangi bir iliski olmadigi bulundu. Herhangi bir iligki
olmamas: nedeniyle, DOFZ iizerinde bulunan ve iliskili oldugu diisiiniilen
kaslarin kuvveti, esneklik, hassas nokta varlig1 ve depresif belirti diizeyinin
aracilik etkisi hesaplanmadi.

Bu calismanin sonucunda pelvik agr1 ile TME agris1 arasinda herhangi bir iligki
olmadig1 bulundu. Herhangi bir iliski olmamasi nedeniyle, DOFZ {izerinde
bulunan ve iliskili oldugu diisiiniilen kaslarin kuvveti, esneklik, hassas nokta

varlig1 ve depresif belirti diizeyinin aracilik etkisi hesaplanmadi.
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6.2. Oneriler

1)

1y

2)

3)

4)

POP ile iligkili rahatsizlik diizeyi ile TME fonksiyon bozuklugu arasinda iligki
buldugumuz bu c¢alisma, klinikte her iki bolgenin disfonksiyonlarinda diger
bolgeye ait parametrelerin de tamamlayici olarak incelenmesinin yararl
olabilecegini gdstermektedir.

POP ile iligkili rahatsizlik diizeyi ile TME fonksiyon bozuklugu arasinda
bulunan iligki hem PTD hem de TMD’nin bilinen en etkili ve gilivenli
tedavisinin egzersiz oldugu g6z dniinde bulundurularak, bu iki disfonksiyonun
birarada bulundugu olgular i¢in kombine egzersiz programlarinin
olusturulmasmin gerekliligi vurgulanmaktadir. Ayrica pelvik taban ve
masseter kas tonusu arasinda bulunan iligski, olusturulacak tedavi
programlarinda, tonus iizerinde etkili egzersiz tiplerinin se¢imi agisindan yol
gosterici olmaktadir.

Pelvik taban ve TME fonksiyonelligi arasindaki iliskide depresif belirti
diizeyinin aracilik faktorii etkisinin bulunmasi, her iki disfonksiyonun
degerlendirme ve tedavisinde biitlinciil ve biyopsikososyal bakis acisinin
gerekliligini ve 6nemini vurgulamaktadir.

SIE hareketliligi ile TME hareketliligi ve klik varlig1 ve pelvik agr1 ile TME
agris1 arasinda iliskinin farkl siddetlerde ve farkli derecelerde incelendigi ileri
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Pelvik taban ve TME arasindaki iligskinin daha farkli popiilasyon gruplarinin
dahil edildigi ve miidahalelerin etkilerinin de incelendigi daha biiyilik

orneklemli ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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