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OZET

BOYUN AGRISINA SAHIP BIREYLERDE TEMPOROMANDIBULAR
DISFONKSIYON VARLIGININ ARASTIRILMASI

Lale Erdemir
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi
Tez Danigsmant: Dog. Dr. Hasan Kerem Alptekin
Nisan 2020, 50 sayfa

Amag: Calismanin amact boyun agrisi olan bireylerde temporomandibular disfonksiyon
varligini aragtirmaktir.

Yontem: Calismamiza 25 boyun agrisina sahip birey (vaka grubu), 25 saglikli birey
(kontrol grubu) olmak iizere 50 goniillii birey dahil edilmistir. Biitiin katilimcilara
Visuel Analog Skala, Helkimo Indeksi, Boyun Oziirliiliik Indeksi ile degerlendirilmis,
servikal bolge ve temporomandibular eklem Normal Eklem Hareketi dlcumleri, kas
palpasyonu degerlendirmesi yapilmistir.

Sonuglar: Gruplar arasinda cinsiyet ve yas agisindan istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmaktadir (p<0,05). VAS Skoru agisindan incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Vaka
grubunun VAS skoru anlamli derecede yiiksektir. Palpasyon degerlendirmesinde
gruplar arasinda anlamli farkliliklar bulunmaktadir. Vaka grubu kontrol grubuna gore
anlamli derecede yiiksek degere sahiptir. Servikal bdolge NEH degerlendirmesinde
fleksiyon, ekstansiyon, sol lateral fleksiyon ve sag rotasyon Ol¢limlerinde anlaml fark
bulunmazken sag lateral fleksiyon ve sol rotasyon Ol¢iimlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Kontrol grubu, vaka grubuna
gore daha yiliksek degerlere sahiptir. Temporomandibular bolge NEH
degerlendirmesinde kontrol grubunun maksimal depresyon, protriizyon ve sag lateral
deviasyon Olglimleri vaka grubuna gore anlamli derecede yiiksekken sol lateral
deviasyon Ol¢limii agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir. Gruplarin Helkimo indeksine gore fonksiyon ve disfonksiyon
skorlar1 degerlendirildiginde vaka grubunun her iki 6l¢iim ig¢inde kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek degerlere sahip oldugu goriilmektedir
(p<0,001). Gruplar arasinda Boyun Oziirliiliik Skoru agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Vaka grubu, kontrol grubuna gore
anlaml diizeyde yliksek degerlere sahiptir. Vaka grubu kendi i¢inde kadin ve erkekler
arasinda Olcililen parametreler agisindan degerlendirildiginde VAS Skoru agisindan
kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
Vaka grubu kadin ve erkekler arasinda sol taraf Palpasyon degerlendirmelerinden Alt
Trapez kas1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Kadinlarin Alt Trapez kasi Ol¢iim degeri erkeklere gore anlamli derecede yiiksektir.
Diger parametlerde anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Servikal bolge NEH
Degerlendirmeleri  agisindan  vaka grubu kadin  ve erkeklerin  skorlarn
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik



bulunmamaktadir (p>0,05). Temporomandibular bdlge NEH degerlendirmeleri
acisindan vaka grubu kadin ve erkeklerin Olgiimleri incelendiginde; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Kadin ve erkeklerin
Helkimo endeksine gore fonksiyon ve disfonksiyon skorlar1 degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Cinsiyete gdre Boyun Oziirliiliik Skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Sonug:  Calismamizda boyun agrisina sahip bireylerde TMD’nin servikal bdlge
problemleri olmayan bireylere gore daha sik goriildiigii sonucuna varilmstir.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrisi, Temporomandibular Disfonksiyon



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE PRESENCE OF TEMPOROMANDIBULAR
DYSFUNCTION IN INDIVIDUALS WITH NECK PAIN

Lale Erdemir
Chiropractic Master Program
Thesis Advisor: Associate Professor Hasan Kerem ALPTEKIN
April 2020, 50 Pages

Purpose: The aim of the study is to investigate the presence of temporomandibular
dysfunction in individuals with neck pain.

Methods: 50 volunteer individuals, 25 individuals with pain in the neck (case group),
25 healthy individuals (control group) were included in our study. All participants were
evaluated with Visuel Analogue Scale, Helkimo Index, Neck Disability Index, cervical
region and temporomandibular joint Normal Joint Movement measurements, muscle
palpation evaluation.

Results: There are statistically significant differences between the groups in terms of
gender and age (p <0.05). When analyzed in terms of VAS Score, there is a statistically
significant difference between the groups (p <0.001). The VAS score of the case group
is significantly high. There are significant differences between the groups in palpation
evaluation. The case group has a significantly higher value than the control group.
While there was no significant difference in flexion, extension, left lateral flexion and
right rotation measurements in the cervical region NEH evaluation, there was a
statistically significant difference between the groups in right lateral flexion and left
rotation measurements. The control group has higher values than the case group. In the
temporomandibular region NEH evaluation, while the control group's maximal
depression, protrusion and right lateral deviation measurements were significantly
higher than the case group, there was no statistically significant difference between the
groups in terms of left lateral deviation measurement. When the function and
dysfunction scores of the groups according to Helkimo index are evaluated, it is seen
that the case group has statistically significantly higher values in both measurements
compared to the control group (p <0.001). There is a statistically significant difference
between the groups in terms of Neck Disability Score (p <0.001). The case group has
significantly higher values than the control group. When the case group is evaluated in
terms of parameters measured between men and women, there is no statistically
significant difference between men and women in terms of VAS Score. There was a
statistically significant difference between the left side palpation evaluations between
the case group women and men in terms of the Lower Trapeze muscle (p <0.05). Lower
Trapezoidal muscle measurement value of women is significantly higher than men.
There is no significant difference in other parameters. When the scores of women and
men of the case group were evaluated in terms of NEH Assessments of the cervical
region, there was no statistically significant difference between the groups (p> 0.05).
When the measurements of the case group women and men in terms of temporal

Vi



mandibular NEH evaluations were examined; There is no statistically significant
difference between groups (p> 0.05). When the function and dysfunction scores of
women and men according to Helkimo index are evaluated, there is no statistically
significant difference between the groups (p> 0.05). There is no statistically significant
difference in terms of Neck Disability Score by gender (p> 0.05).

Results: In our study, it was concluded that TMD is more common in individuals with
neck pain than individuals without cervical region problems.

Keywords: Neck pain, Temporomandibular Dysfunction
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1. GIRIS

Temporomandibular bozukluklar ve servikal bozukluklar, ¢igneme sistemini ve servikal
yapilar1 etkileyen klinik durumlarin biiyiik bir grubunu kapsar. Bu rahatsizliklar yasam
kalitesinde bozulmaya yol acgabilir, tedavi ihtiyacini1 belirleyebilir ve is kaybina neden
olabilir. Boyun agrisi, siklikla akut travma sonrasit (Wiplash yaralanmalarinda oldugu
gibi) veya eklemlerin veya periartikiiler yapilarin kronik mikrotravmatik (yanlis is ve /
veya bos zamanlardaki) lezyonlariyla ilgili servikal omurga bozukluklarinda ana
semptomdur. Bu dokularda iiretilen agri, yaygin embriyolojik kékene ve ayni radikiiler
kaynaga bagl olarak servikal omurgadan uzak bolgelerde algilanabilir ( Bland 1994).
Ayrica, servikal bozukluklar agrinin olasi nedeni ve uzak yapilardaki bozukluklar olarak
kabul edilmistir. TMD ve boyun agris1 arasindaki iliskiye, farkli yazarlar ve ayni
zamanda kilavuzlarinda servikal kaslarin hareket araliginin ve palpasyonunun
degerlendirilmesini  kraniomandibular ~ bozukluklarin ~ tanimlanmasi1  i¢in  tam
protokoliiniin 6nemli bir parcasi olarak dikkate alan Amerikan Orofasiyal Agn

Akademisi de isaret etmistir (Mcneill 1997; Janda 1986; Friedman & Nelson 1996).

Stamatognatik sistem sadece ¢igneme sirasinda degil konugma, soluk alip verme ve
yutma sirasinda da siirekli ¢alistigr i¢in bu sistemde meydana gelebilecek bir problem
sadece 0 bolgenin fonksiyonlarmi etkilemekle kalmaz, sisteme ait diger bolge ve

fonksiyonlar1 da zincirleme bir sekilde etkiler (Nicolakis ve ark 2001; Kavuncu 2002).

Servikal postiirdeki degisiklikler mandibulanin kapanma ve dinlenme pozisyonunu,
cigneme kaslariin aktivitesini ve dislerin konktakt paternini etkiler. En siklikla karsilan
postural defekt basin 6ne tilti olup, bu pozisyonda bas iizerine gelen yergcekimi kuvveti
arttig1 i¢in, servikal omurgada hiperekstansiyon meydana gelir. Gorsel ihtiyaclar
karsilamak amaciyla bas geriye tilt yapar, boyun torakal bolge {izerinde fleksiyonda ve
mandibula da geriye migre olmustur. Zamanla posterior servikal kaslarda meydana
gelen gerginlik posteriorda oksipital siniri sikistirarak, basa yayilan agrilarin sebebi

olabilir (Karan 2010).



Servikal ve trigeminal alanlar arasindaki anatomik yakinlik ve noral baglantilar servikal
bolge bozuklukar1 ve temporomandibular disfonksiyon arasindaki iligkinin

incelenmesinde odak noktasini olusturmustur (Arendt-Nielsen ve Svensson 2001).

Yapilan c¢aligmalarda elde edilen mevcut kanitlar c¢eligskili olmasina ragmen,
temporomandibular bodlge ve servikal bolge sistemleri arasinda anatomik ve
biyomekanik agisindan islevsel bir iliski oldugu goriilmektedir. Omuriligin C1-C3
seviyesindeki omurga gri maddesi ve trigeminoservikal nucleus caudalis, trigeminal ve
servikal girdiler alan nosiseptif ikinci derece yakinsama alamidir. Bas ve boyun
bolgesinin noroanatomik olarak temel iligkisi bununla baglantili olabilir. Yapilan
caligmalarda trigeminal sinire verilen uyarinin boyunda beklenmedik bir etki yarattig

goriilmiistiir ve bu durumun tam tersinin de dogru oldugu bulunmustur (La Touche ve

dig. 2009).

Stomatognatik sistem ve servikal bdlge, trigeminal sinir yolu araciligi ile birbirleriyle
yakin iligki i¢cindedirler. Bas ve boyun pozisyonunda meydana gelebilecek bir degisiklik
¢cene pozisyonunu etkileyebilecegi gibi, c¢igneme sistemindeki degisikler de
kraniyoservikal bileskenin pozisyonunu etkiler. Bundan dolay1 stomatognatik sitemdeki
bozukluklar servikal postirde ve buna bagli olarak meydana gelebilecek boyun

agrilarinda etkili degisikliklere neden olabilir (Catanzariti ve dig. 2005).

TMD ile bas, boyun ve mandibular postiir arasindaki iligki yillardir genis capta
arastirilmis ve tartistlmistir. Calismalarin bazilarinda TMED? li hastalarin bas ve boyun
lordozunda postiiral anormalliklerin goriildigi sonucuna ulasilirken digerlerinde
TMED'li bireylerin, bu segmentlerde TMED’ siz bireylerden daha fazla postiiral
sapmaya sahip olmadiklart rapor edilmistir. Iunes vd. (2009). Matheus vd. (2009) nin
yaptiklar1 bir calismada bas ve boyun postiirii ile TMED arasinda herhangi bir
korelasyon bulunmamigstir. Faulin vd. (2015) yaptiklar1 bir ¢aligmada basin 6nde oldugu
pozisyon veya basin anterior tilti ile TMED tanis1 arasinda pozitif bir korelasyon
bulunmamaistir. La Touche vd. (2011) genel popiilasyonda yaptiklar: bir calismada farkl

kranioservikal postiirlerin maksimum agi1z agilmasini etkiledigini bildirmislerdir.

Temporomandibular bozukluklar ile bag, boyun ve mandibular postiir arasindaki iliski

arastirildiginda bazi ¢alismalarda goriilmiistiir ki TMD’si olan bireylerde bas ve boyun



lordozunda postiiral anormallikler gozlenirken bazi ¢alismalarda TMD’li bireylerin, bu
segmentlerde TMD’siz bireylerden daha fazla postiiral sapmaya sahip olmadiklar1 rapor
edimistir (Tunes ve dig. 2009). Touche ve dig (2011) nin genel popiilasyonda yaptiklari
bir calismada ise farkli kranioservikal postiirlerde maksimum agiz agikliginin

etkilendigi sonucuna varmislardir.

Servikal omurga bozukluklari ile TMD arasindaki iliski farkli yazarlar tarafindan
incelenmis olsa da, tam olarak aciklanmaktan uzaktir. Calismalarin ¢ogu servikal
omurgadan gelen semptomlarin trigeminoservikal c¢ekirdek yoluyla stomatognatik
bolgeye yonlendirilebilecegi konusunda hemfikirdir. Birkac¢ ¢alisma, TMD hastalarinin
servikal bolgesinde belirti ve semptomlarin varligint ve bu hastalarin servikal
bolgesinde hassas noktalarin varliginin ¢ok yaygin oldugunu incelemistir (Ciancaglini

ve dig. 1999; Kerry 2011).



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SERVIKAL BOLGE ANATOMISi

Bas, govde ve omuzlarin birlesim noktasinda yer alan, karmasik artikiiler bir yapiya
sahip olan servikal bolge omurganin en hareketli bolgesidir. Servikal bolgede 7 vertebra
Uzerinde; 14 faset eklem, 5 intervertebral disk, 12 unkovertebral eklem, ligaman ve
kaslar bulunur. Tiim bu yapilarin uyumu ile basin hareketi saglanir (Solakoglu 2017,

ss.3-4).

Servikal vertabralar diger hareketli vertebralara kiyasla daha kiigiiktiir. Yukaridan
asagiya dogru biiyiirler ve transvers c¢aplari 6n arka g¢aplarina gore daha genistir.
Vertebra cisimlerinin iist yiizeyleri her iki tarafa dogru konkav ve dnden arkaya dogru
hafifce konvekstir. Alt yiizeyleri ise aksine kavisli veya eger seklindedir ( Netter 2009,
s.11).

Vertebral foramina vebtebra cisimleri, pedikiiller ve laminalar ile sinirlandirilir ve
omuriligin biiyiimesine yer saglamak i¢in bir dereceye kadar genistir. Pedikiiller
vertebra govderinin posterolateralinden ¢ikar ve superior ve inferior vertebral ¢entikler
ile derinligi hemen hemen esit bir oluk olusturlar. Akabinde bitisik vertebralardaki

benzer ¢entiklerle birleserek intervertebral forameni olusturular (Netter 2009, s.11).

2.1.1. Kemik Yapisi

Birinci servikal vertebra atlas, ikinci servikal vertebra aksis olarak isimlendirilir. Bu
vertebralar atipiktir ve birbirlerine, kafatasina ve diger servikal vertebralara

kranioservikal ligamentlerle baglanirlar (Netter 2009, s.10).

Kafatasinin yuvarlakligin1 destekleyen atlas, ismini diinyayr omuzlarinda tasiyan
efsanevi devden almistir. Atlasin gévdesi yoktur ve massa lateralisler daha kisa anterior
daha uzun posterior arkuslar iceren bir yuzik gérunumindedir. Siperior artikiler
fasetler konkav ve ovaldirler ve oksipital kondilleri tagimak i¢in s1g ¢ukurlar seklinde
yukar1 ve ice yonelirler. Basin sallama hareketi bu atlantooksipital eklemlerde

gerceklesir. Inferior artikiiler fasetler hafif konkavdir ve aksisin siiperior artikiiler



fasetleri ile eklem yaparlar. Transvers progesler angulus mandibulalar ve mastoid
procesler arasinda kolaylikla palpe edilebilecek sekilde cikinti yapar ve transvers

progeslerin her iki yanindan vertebral arter geger (Netter 2009,s.10).

Boyun fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin biiyiik ¢ogu oksiput ile C1 ekleminde

gerceklesir (Miller ve dig. 2014, s.176).

Aksisin en belirgin 6zelligi dens veya odontoid proges de denilen dis goriiniimiindeki
bir topuza sahip olmasidir. Dens, gergekte atlasin ayrilmis govdesidir ve etrafinda atlas
ve oksiputun donebildigi bir vida olusturmak {izere aksisle birlesmistir. Pedikiil ve
laminalar gugli bir gériinimdedir ve bifid spindz proges ile sonlanir. Aksisin vertebral
formameni atlasinkine kiyasla daha kiigliktiir. Transvers progesler atlasinkinden daha
kiigiikk ve daha kisadir ve foraminalar1 vertebral arterin kolaylikla ge¢mesine izin

verecek sekilde siiperolaterale egilmistir (Netter 2009, s.10).

Aksiste bes kemiklesme merkezi vardir. Dens ile vertebra govdesi arasinda kikirdak
birlesme (subdental sinkondrozis) vardir ve bu birlesme yaklasik 7 yas civarinda

kapanir(Miller ve dig. 2014, s.176).

C2 ile C7 arasi vertebralarda bifid spin6z ¢ikinti vardir (C7 harig) ve her transvers
cikintisinda birer foramina bulunur. C1 ile C6 arasindaki vertebralarin transvers
foraminalarindan vertebral arter gecer( Miller ve dig. 2014, s.176). C6’nin anterior
tlberkulleri genistir ve karotid tiiberkiilleri olarak adlandirilir. Clinkii common karotid

arterler bunlarin tam anteriorunda yer alir ve bu arter bunlarin {izerinden kompresse

edilebilir (Netter 2009, s.11).

C7°nin  spindz c¢ikintis1 uzundur, bir tiiberkiil ile sonlanir ve ense olugunun altinda
kolaylikla palpe edilebilir. Bu nedenle bu vertebra vertebra prominens olarak
adlandirilir. Bzen C7 de transvers foramen bir veya iki adet bulunur ya da hi¢ bulunmaz.
Eger mevcut ise foramina sadece kiiglik aksesuar vertebral venleri iletir (Netter 2009,

s.11).



2.1.2. Ligament Yapisi

Sekil 2.1: Kraniyovertebral eklem ligamentleri

Linea nuchalis
superior Lig. nuchae

Lig. atlanto- Crista occipitalis
occipitale laterate externa

Lig. atlanto- Protuberantia Protuberantia Art. atlanto-
occipitalis laterale occipitalis externa Os temporale occipitalis externa occipitalis

os
occipitate

Condylus
occipitalis

Membrana

Proc. tectoria rac) Arcus posterior
mastoideus b eStetiis atlantis
Proc. styloideus Srang Membrana

Menbrang Axis (C 1) atlantooccipitalis tectoria
atlantooccipitalis 3 . Proc. transversus posterios Arcus vertebrae
Lige. flava Lig. longitudinale
Art. zygapophysialis, @& )
Capsula articularis < o Dms Proc. spinosus
a b
Lig. atlanto- Ligs. Membrana Membrana Fasciculi Lig. apicis
occipitale laterale  alaria tectoria tectoria  longitudinales dentis

Fasciculi Ligg. alaria
Foramen longitudinales }Js- cruci-  Atlas (C 1); = i
a 'orme Massa &
Lkt aiten Lig. transver- atlantis lateralis Lmtdes arl‘f—\;}
Arcus posterior sum atlantis postert
atlantis - 5 ' Lig. transver- [ Axis (C 1),
D esey Uigicruci: | som atiantis A
Art. atlanto- vertebralis forme Sl
i lantis el Discus inter-
axialis lateralis Corpus atlan L ithdinates L e
Arcus vertebrae ong! / vertebral
vertebrae Proc: Foramen
transversus intervertebrale

Lig. longitudinale

<

Kaynak: Prometheus Cilt 1; Schiinke ve dig. Mayis 2005, s. 96.

2.1.2.1. Eksternal Kraniyoservikal Ligamentler

Kraniyumu, atlas ve aksisi birlestiren ligamentler giivenli hareket serbestligine izin

vermelerinin yaninda ekstra giivenlik ¢evre kaslarin ligamentlerinin hareketleri ile

saglanir. Anterior atlantooksipital membran; genis, yogun fibroelastik bir bant olup

foramen magnumun 6n kenari ve atlasin 6n kavisinin {ist sinir1 arasinda uzanir. Orta

hatta anterior longitudinal ligament ile giiclendirilmistir.

Posterior atlantooksipital membran; foramen magnumun arka kenarini, atlasin arka

kavisinin iist sinir ile birlestirir. Her iki kenarda da membran vertebral arterin gegisi

i¢in bir oluk olusturur. Boylece arterin yukar1 gecisi ve ilk servikal sinirin ¢ikisi i¢in bir

acgiklik olusturmus olur.

Artikiiler kapsiiller; oksipital kondiller ve siiperior atlantal fasetler arasindaki eklemleri

sararlar. Oldukc¢a gevsek olmalar1 basin 6ne dogru egilmesine izin verir.



Anterior longitudinal ligament; oksiputtan sakruma kadar uzanir. Vertebra govdesi
ortasinda kalin olup periferde incedir. Hiperfleksiyon hareketinin yapilmasina direng

gosterir.

Nukhal ligament; eksternal oksipital protuberanstan baglayip atlasin posterior tiiberkiilii
ve diger servikal vertebralarin spindz progesleri arasinda uzanan fibroelastik bir

membrandir. Kaslarin baglanmasi i¢in alanlar saglar.

Ligamentum flavum; laminaya baglanan bu gii¢lii, sari, elastik ligaman C1’den baslar

ve bitigik vertebralarin laminalarini baglar.

2.1.2.2. internal Kranioservikal Ligamentler

Posterior longitudinal ligament; oksiputtan (tektorial membran) posterior sakruma kadar
uzanan bu ligament anterior longitudinal ligamentten daha zayiftir. Kum saati seklinde
bir yapis1 olan bu ligamentin geniglemis kisimlar1 diskler lizerine denk gelir. Omurganin

fleksiyon hareketini kisitlar.

Median atlantoaksiyal pivot eklemler; aksisin densi ve atlasin anterior arki ile transvers

ligamenti tarafindan olusturulan halka i¢inde yer alir.

Atlasin transvers ligamenti; densin gerisinde horizontal olarak uzanan giiclii bir banttir.

Bu ligament atlantoaksiyel eklemin baslica stabilizoriidiir.

Apikal ligament; densin apeksi ile foramen magnumun 6n orta noktasinda uzanan ince
bir banttir. Apikal ligament, transvers ligament ile beraber ¢apraz (Cruciate) ligamenti

olusturur.

Alar ligamentler; densin her iki yanindan oksipital kondillerin medial kenarma dogru
uzanan iki fibroz banttir. Median atlantooksipital eklemdeki abartili rotasyonu kontrol

ederler (Netter 2009, ss.12-13).



2.1.3. Eklem Yapis1

2.1.3.1. Kraniovertebral eklemler

Bu eklemler sinovial eklemlerdir ve intervertebral diskleri bulunmaz. Bu eklemler
omurganin diger kisimlarina nazaran daha genis hareket imkanima olanak verir. Bu

eklemler atlantooksipital ve atlantoaksiyel eklem olmak Uzere iki tanedir.

Atlantooksipital eklem: Bu eklem oksipital kemigin condylus occipitalis’leri ile atlas’in
massa lateralis’leri arasinda yer alir. Eklem yiizleri hyalin kikirdakla kapli olup, eklemin
tipi art. ellipsoidea (condylaris)’dir. Her iki eklem birlikte hareket ederek eklemin esas
hareketi olan bas fleksiyonunu yapmalarina karsin, ekstansiyon ve lateral fleksiyona da

olanak saglar.

Atlantoaksiyel eklemler: Atlas ve aksis arasinda iki lateral (articulatio atlantoaxialis
lateralis), bir medial (articulatio atlantoaxialis mediana) olmak tzere (¢ eklem
mevcuttur. Bu ¢ eklemde esas olarak rotasyon hareketi meydana gelir. Bu hareket

sirasinda kafatasi ve atlas, aksis etrafinda rotasyon yapar (Yildirim 2016, ss.152-154).

2.1.3.2. Vertebra Eklemleri

Vertebranin kartilajindz eklemleri, vertebra cisimleri arasinda yer alir ve symphysis
intervertebralis adin1 alir. C2-S1 vertebra cisimleri arasinda (C1-2 arasinda, os sacrumda
ve os cocygis’te) toplam 23 tane fibrokartiloz yapida discus intervertebralis bulunur.
Intervertebral diskler toplam spinal kolon yiiksekliginin yiizde 25’ini olusturur.
Vertebra govdelerine hyalin kikirdak ile tutunur aymi zamanda bu hyalin kikirdak
vertebranin vertikal bilyiimesinden de sorumludur. Herbir intervertebral disk, periferal
anulus fibrosus ve merkezi nucleus pulposus olmak iizere iki kisimdan olusmustur.
Anulus fibrosus oblik yerlesimlidir ve tip 1 kollajen liflerden olusur. Bu lifler iistteki ve
alttaki hyalin kikirdaklar ile anterior ve posterior longitudinal baglara sikica tutunurlar.
Nucleeus pulposus tip 2 kollajenden meydana gelir ve anulus fibrosus’dan daha
yumusaktir. Ayn1 zamanda yiiksek polisakkarit icerir ve yaklasik yiizde 88 sudan
olusur(Miller ve dig. 2014, s.177).



2.1.3.3. Vertebramin Sinovial Eklemleri

Her bir vertebrada sag-sol Ust ve alt olmak Uzere 4 adet faset eklem (zygapophysis)
bulunur. Bir vertebranin prosesus articularis inferior’u, alttaki vertebranin prosesus
articularis superior’u ile sinovial, plana tipi bir eklemlesme ger¢eklestirir. Bu eklemler

vertebralar arasindaki kayma hareketine olanak verirler (Yildirim 2016, ss.156-157).

2.1.4. Servikal Bolge Kaslari

Servikal bolge kaslarmi suboksipital, prevertebral ve paravertebral kaslar olarak ti¢
bolumde inceleyebiliriz.

2.1.4.1. Suboksipital Bolge Kaslar1

Posteriorda, kafa tabaninin asagisinda bulunan bu kaslar sadece bas hareketlerinden

sorumludurlar.

Tablo 2.1: Suboksipital bolge kaslari ve gorevleri

Kas Gorevi

Iki tarafli kasilmasi kranioservikal ekstansiyon, tek tarafli

Rectus capitis posterior major kasilmasi ipsilateral rotasyon

Rectus capitis posterior minor Iki tarafli kasilmasi atlantooksipital eklem ekstansiyonu

Obliquus capitis superior Atlantooksipital eklem ekstansiyonu

Tek tarafli kasilmasi ipsilateral atlantoaksiyel eklem

Obliquus capitis inferior rotasyonu

Kaynak: Yildirim 2016, ss.218-2109.



Sekil 2.2: Suboksipital bolge kaslar:

Linea nuchalis Linea nuchalis M. rectus capitis

Kaynak: Prometheus Cilt 1; Schiinke ve dig. Mayis 2003, s. 125.

2.1.4.2. Prevertebral Kaslar

Kasildiklarinda bas veya boyun fleksiyonunda rol oynarlar.

Tablo 2.2: Boynun prevertebral kaslari ve gorevleri

Kas

Gorevi

Longus colli

Boyuna fleksiyon yaptirir

Longus capitis

Bas fleksiyonunda rol oynar

Rectus capitis anterior

Atlantooksipital eklemde basa fleksiyon

Rectus capitis lateralis

Tek tarafli kasildiginda basa laterofleksiyon, ¢ift tarafli
kasilmasi atlantooksipital eklemde fleksiyon

Kaynak: Yildirim 2016, s.217.
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2.1.4.3. Paravertebral Kaslar
Boynun stabilizasyonunda rol oynarlar.

Tablo 2.3: Boynun paravertebral kaslari ve gorevleri

Kas Gorevi

Tek tarafli kasildiginda boyunda laterofleksiyon, 1.
Kaburgay: yukari kaldirir (scalenus posterior 2.
Kaburgay1 yukari kaldirir)

Scalenus
anterior/medius/posterior

Cift tarafli kasildiginda boyunda ekstansiyon, tek tarafli

Splenius capitisfcervicis kasildiginda rotasyon ve laterofleksiyon

Cift tarafli kasildiginda boyunda ekstansiyon, tek tarafli

Semispinalis capitis/cervicis kasildiginda laterofleksiyon ve kontralateral rotasyon

Kaynak: Yildirim 2016, ss.219-221.

Sekil 2.3: Prevertebral ve paravertebral kas gruplari

v."‘a

——  M.rectus
capitis lateralis

- Atas

Pars obliqua

superior

Pars recta M. longus colli
Pars obliqua
inferior

Sp: g . - M. scalenus
interscaleni e &/ 5% -y A= anterior
fSulcus astarias Z \ \ X 24 r ——  2.costa

e

M. longus capitis

Kaynak: Prometheus Cilt 1; Schiinke ve dig. Mayis 2007, s. 125.

Bu kaslara ek olarak sternocleidomastoideus ve trapezius kaslari da boynun
hareketlerinde gorev alirlar. Sternocleidomastoideus kasi tek tarafli kasildiginda
laterofleksiyon ve kontraleteral rotasyon, cift tarafli kasilinca boyuna fleksiyon yaptirir.
Trapezius kasi ¢ift tarafli kasildiginda boyunda ekstasnsiyon, tek tarafli kasildiginda
boyuna laterofleksiyon ve kontralateral fleksiyon yaptirir (Yildirim 2016, s.178).
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Sekil 2.4: Boynun yiizeyel kaslari

whAR B W
WA L}

v

i:
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Kaynak: Prometheus Cilt 2; Schiinke ve dig. Kasim 2005, s. 5.
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2.1.5. Servikal Bélge inervasyonu

Bir¢ok 6n ve lateral boyun kasi, spinal sinirlerin rami ventrales’i tarafindan innerve
edilirler.Bunlarin motor motor lifleri,rami ventrales’den ya kiigiik dallar halinde
dogrudan derin boyun kaslarina giderler;ya da plexus cervicalis’in motor koklerini

olusturmak iizere kombine olurlar (Schiinke ve dig. 2005, s.17).

Sekil 2.5: Servikal bolge sinirler

N. hypoglossus

N

N. occipitalis
minor

N. auricularis
magnus

Ansa cervicalis
profunda,
Radix superior

Ansa cervicalis
profunda, H a5
Radix inferior

Kaynak: Prometheus Cilt 2; Schiinke ve dig. Mayis 2005, s. 17.

N. transversus
colli

k Nn. supra-

claviculares

Plexus brachialis’e
katilan dallar
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2.1.6. Servikal Bolgenin Biyomekanigi

Servikal omurga anterior yonden konveks lordotik bir egrilige sahiptir. Simetrik olarak
bu egrilik birinci boyun omurundan yedinci boyun omuruna kadar mevcuttur. C1 deki
keskin a¢1, bagin horizontal bir diizlemde olmasini saglar. Dogumda kifotik bir postiire
sahip olan omurgamizda, dik bir postiir olusturma cabasi ile servikal ve lumbal bolgede
lordotik egrilikler gelisir (Aslan 2008; Fadl ve dig. 2007). Meydana gelen bu egriler,
aksiyal yiiklerin omurgaya dagitilmasina olanak saglar (Shedid & Benzel 2007).
Servikal bolge diger kisimlara gore daha hareketli bir yapiya sahiptir. Omurgadaki
hareketlilik yasla birlikte azalmaktadir. Atlas-oksiput arasindaki baglanti siki1 ve C7-T1
bolgelerinde hareket kisitlidir. Servikal bolgedeki en hareketli segmentler C4-C5 ile C5-
C6 iken, hareketin en az oldugu segment C7-T1 dir.

Servikal vertebralarin birbirlerine gore hareketleri, servikal bdlgenin fleksiyon ve
ekstansiyon hareket agikligini tiimiiyle agiklamamaktadir. Yani bir vertebra, biitiin
servikal vertebralarin fleksiyon ve ya ekstansiyon hareketinden Once daha fazla
miktarda fleksiyon ya da ekstansiyon, ve hatta aksi yonunde bir hareket de
yapabilmektedir. Van Mameran ve ark. fleksiyon hareketinin 6ncelikli olarak art.
atlantooksipital’den baslayip daha sonra diger alt servikal vertebralarda olustugunu
gostermistir. C6 ve C7 arasindaki fleksiyon, harekete en son noktada katki
saglamaktadir. Ekstansiyon hareketi ise ilk once alt servikal vertebralarda olusup art.
atlantooksipital’de bitmektedir. Lateral fleksiyon servikal vertebralarin birlikte
hareketleriyle saglanmaktadir (Yoganandan 2001; Penning 1995; Cramer & Darby
2013). Tablo 2.4 de servikal vertabralarin ortalama eklem hareket acikligi degerleri

verilmistir.

Tablo 2.4: Servikal vertebralarin ortalama eklem hareket acikhig

Hareket Normal hareket acikhig1 degeri (derece)
Fleksiyon 45-75
Ekstansiyon 35-75
Lateral Fleksiyon 35-50
Rotasyon 70-90

Kaynak: Haldemann, 2005.
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Yaralanma ve ya patolojik bir durumla karsi karstya kalindiginda osteoligamentdz
sistem ve kassal yapilarin servikal bolge i¢cin Onemi biiyiiktiir. Ligamentler postiiriin
devamini saglarken, stabilizasyona katkilar1 kaslara nazaran azdir. Kaslar ise giinliik
hayatta giin iginde hareket esnasinda siirekli degisen dinamizmi desteklemekte onemli
bir isleve sahiptir (Falla 2004). Servikal bolgenin mekanik stabilitesine osteoligament6z

sistemin katkis1 yizde 20 iken, bu oran kaslar s6z konusu oldugunda yuzde 80°dir.

Yaralanma veya patolojik durumlarda kassal yapilar ve osteoligament6z sistem servikal
bolge i¢in ¢ok onemlidir. Postiirii olusturan ligamentlerin stabilizasyona katkilar1 azdir.
Kaslar ise hareket sirasinda postiirde gerceklesen dinamizmi desteklemekte Onemli

goreve sahiptir.

2.2. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM ANATOMISi VE BiYOMEKANIGi

Temporomandibular eklem (TME), tek bir kemik olan mandibulanin sag ve sol
condylus mandibulae’ leri ile her iki temporal kemigin pars squamosa boliimlerindeki
fossa mandibularis ve tuberculum articulare’ler arasinda olusan eklemdir. Eklemin
kranial boliimii sabit olup mandibular boliimii hareketlidir ve sag ve sol iki ayr1 eklem
olmasina karsin tek bir eklem seklinde hareket ederler. Eklemin tipi art. bicondylaris’tir

(Y1ldirim 2016, s.150).

2.2.1. Eklem Yuzleri ve Discus Articularis

Kranial ve mandibular eklem ytizleri, bir¢ok sinovial eklemin aksine fibr6z kikirdakla
kaplanmistir. Fibroz kikirdak yapisinda olan discus articularis eklem yiizleri arasindaki
uyumu saglamasimin yaninda eklem boslugunu ikiye ayirarak ekleme kompleks bir
hareket yetenegi kazandiran bir yapidir. Discus articularis’in 6n kalin boliim, orta ince
boliim ve arka kalin bolim olmak {izere 6nden arkaya dogru ii¢ boliimii ayirt edilir.
Eklem diski periferde fibroz eklem kapsiiliine sikica yapisarak eklem boslugunu iist ve
alt iki kompartimana ayirir (Yildirim 2016, s.150). TME, alt bélmenin mentese benzeri
hareketi ve iist bolmenin kayma hareketi nedeniyle hareketli bir sokete sahip mentese

baglantis1 olarak siniflandirilmistir. Diskin 6n ve arka kisimlari ara kisimdan iki ila ii¢
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kat daha kalindir ve vaskiiler ve sinir kaynaklarina sahiptir. Diskin bikonkav sekli eklem

ylizeylerinin uyumunu saglar ve TME'nin stabilitesine biiyiik katkida bulunur.

TME'nin posterior yuzine bilaminar bolge denir ve iki basi olan posterior ligamentten
olusur: diski mandibular kondil boynuna baglayan inferior stratum ve diski temporal
kemigin arka tarafina baglayan superior stratum. Retrodiskal ped posterior ligamanin iki
bas1 arasina yerlesir ve kapsiiliin arka duvarina baglanan oldukc¢a vaskiilarize ve inerve

gevsek bag dokusu igerir.

2.2.2. Eklem Kapsiilii ve Baglar

Eklem kapsiilii iist tarafta fossa mandibularis kenarlarina ve tuberculum articulare’ye,
alt tarafta collum mandibula gevresi ile caput mandibulae’nin medial ve lateral
kutuplarina tutunur. Fibroz kapsiiliin i¢yiizii membrana synovialis ile ¢evrilidir. Eklemin
lig. laterale ve lig. mediale olmak tzere iki esas; lig. sphenomandibulare ve lig.

stylomandibulare olmak iizere iki aksesuar bagi vardir.

Lateral ve medial kollateral ligamentler diski kondil Uzerinde lateral ve medial
kutuplara baglayarak diskin kondil iizerinde anterior / posterior kaymasini saglayan bir

kova sap1 konfigiirasyonu olusturur (Barrera-Mora 2012).

Lig. Laterale; eklemin en giiglii bagi olup kapsiilii digsyandan gii¢lendirir. Bir biitiin
olarak degerlendirildiginde bu bag eklemin posterior, inferior ve lateral dislokasyonunu

onler. Bu nedenle subluksasyon sadece anterior yonde gerceklesir.

Lig. Mediale; bazi anatomistler bu bagin varligin1 kabul etmezken bazilar az gelismis

bir bag oldugunu kabul ederler.

Lig. Sphenomandibulare; mandibula iizerinde bir eksen gibi davranarak, agiz agma

kapama esnasinda ayni miktarda bir gerginligin devamini saglar.

Lig. Stylomandibulare; mandibula’nin protraksiyonunun sinirlanmasina yardimci olur

(Y1ldirim 2016, ss.151-152).
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2.2.3. Eklem Hareketlerini Yaptiran Kaslar

Mandibulanin ¢igneme fonksiyonunu ve enerji gerektiren hareketlerini saglayan kaslar
dort cifttir: temporalis, masseter, pterygoideus medialis ve pterygoideus lateralis. Tim
bu kaslarin inervasyonu trigrminal sinirin mandibular dali tarafindan saglanir. Bunun
yaninda mandibulanin agilmasinda devreye giren ve hiyoid kemige yapisan suprahyoid
ve infrahyoid kaslar, boyun ve basin dik pozisyonunu saglayan tiim postiir kaslar1 ve

hatta mimik kaslar1 ¢ignemede 6nemli fonksiyona sahiptir (Aksoy 2000).

Bu kaslar yercekimi direncine karsi gerekli kuvvetleri olusturmak, yiyeceklerin
direncine karst ¢eneyi kapatmak ve pozisyonu devam ettirmek i¢in tiim dizlemlerde
hareket ederler. Bu kaslarin hareketi stomatognatik sistemin hemen hemen tiim
fonksiyonel hareketlerini icerir. Ayrica fasiyal iskelete de stres uygulanmasindan
birincil sorumludurlar. Mandibula ve orofasyal sistemin yumusak dokularini hareket
ettiren kaslar biribiri ile iligki halindedirler ve karmasik bir yapilar1 vardir (Waters 1989;
Gilen 2007).

M. temporalis; en biiyiik ¢igneme kasidir. Mandibular koronoid ¢ikint1 ve mandibulanin
antarior ramusundan baglayan genis kas lifleri TME’ ye yakin sonlanir. Mandibulay1

kaldirarak agz1 kapatir (elevasyon) ve arka lifleri retriizyon yapar.

M. masseter; en giiclii ¢igneme kasidir. Yiizeyel kismi zigomatik arktan baglayarak
mandibular ramusun alt kismima yapisir, derin kismi ise zigomatik arktan baglayarak
mandibular ramusun st yarisina ve koronoid prosesin lateral yiiziine yapisir.

Mandibulay1 kaldirarak agzi kapatir ve hafif protriizyon yapar.

M. pterygoideus medialis; pteryoid fossadan baslar, lifleri asagiya, disa ve arkaya
uzanarak ramus mandibula ve angulus mandibulanin i¢ yiiziinde sonlanir. Bilateral
kasildiginda mandibulay1 kaldirir, hafif protriizyon yapar. Cigneme esnasinda unilateral

kasilmas1 mandibulay1 kars1 tarafa ¢eker (kontralateral deviasyon).
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M. pterygoideus lateralis; superior ve inferior olmak (zere iki kismi vardir.
Mandibulay1 deprese ederek agzi acar. Unilateral kasilmasi mandibulay1 karsi tarafa

¢eker (Yildirim 2016, ss.213-215).

Suprahyoid kaslar ve digastrik kas; mandibulay1 asagi ve geriye ¢eker. Bu kaslar
bilateral kasildiginda hyoid kemigi yukar1 ¢ekerler ki bu yutkunma fonksiyonu i¢in
gereklidir. Mylohyoid, hyoid sabit oldugunda agiz tabanini ytilseltir. Stylohyoid, agzin
acilmasia yardimci olur. Geniohyoid, ¢enenin agilmasina yardimeidir (Cooper 1989,
Bourbon 1995, Aksoy 1997). Infrahyoid kaslar (sternohyoid, throhyoid, omohyoid)

birlikte hareket ederek suprahyoid kaslarin fonksiyonuna katkida bulunurlar.

Sekil 2.6: Suprahyoid ve infrahyoid kaslar

0Os hyoideum
M. thyrohyoideus

M. stemothyroideus

‘W/

Kaynak: Prometheus Cilt 1; Schiinke ve dig. Kasim 2005, s. 7.

TME'nin hipermobilitesi ile posterior ligament ve kollateral ligamentler, diski
mandibular kondil {izerinde stabilize etme yeteneklerini kaybetme egilimindedir ve
lateral pterygoid, disk disfonksiyonu disk dislokasyonuna yol agtikca diski 6n ve medial
olarak ¢ekme egilimindedir (Barrera-Mora 2012).

TME'nin innervasyonu mandibular sinirin aurikulotemporal ve masseterik dallarindan
ve kan kaynagi ylizeysel temporal ve maksiller arterlerden gelir (Williams & Warwick,
1989).
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2.2.4. Biyomekanigi

Mandibula osteokinematigi; depresyon (agma), clevasyon (kapama), protriizyon,
retrizyon ve lateral deviasyon hareketlerini icerir. Sagital dlzlemde protriizyon,
retriizyon; horizontal dizlemde depresyon, elevasyon; frontal dizlemde lateral
deviasyon hareketleri meydana gelir (Shillingburg ve dig. 1997; Okeson 1998).
Mandibular depresyon, maksiller ve mandibular kesici disler arasindaki bosluk olarak
Olctiliir; normal aralik ve hareket, agiz ve dislerin boyutuna ve sekline bagh olarak 35
mm ila 50 mm arasinda degisebilir (Neumann, 2002). Lateral deviasyon ve protriizyon
hareketleri yaklasik olarak 10 mm’dir. Depresyon hareketinin lateral deviasyon
hareketine orani 4:1’dir ve bu oran sert bir TME’nin hareketinin restorasyonunda

onemli bir husustur (Barrera-Mora 2012).

Artrokinematik olarak, mandibular depresyon, Oncelikle inferior eklem boslugundaki
kondilin rotasyonel hareketi (roll-gliding) olarak olusan, agilisin ilk 25 mm’siyle baslar.
Aciklik 35 mm ve posterior ve kollateral ligamentler gergin olana kadar iist eklem
boslugunda yuvarlanma-rotasyon kareketi devam eder. 35 mm’den daha fazla agiklik
posterior ve kollateral ligamentlerin daha fazla gerimesiyle ve yer degistirme-kayma
hareketiyle gerceklesir. Lateral pterygoid, kondiller ve disk iizerinde uzun siireli bir
kuvvet saglar; geniohyoid ve digastik kaslar ¢ene ilizerinde diisiiriicii ve geri cekici bir
kuvvet tiretir ve mylohyoid kas, ¢enenin depresyonla ortaya ¢ikan donme ve translasyon

hareketlerini iretmek i¢in mandibula govdesini asag1 dogru ¢eker (Barrera-Mora 2012).

Agz1 kapatmak i¢cin mandibula’nin elevasyonu, mandibula’nin kondilini geriye ¢ekmek
ve temporal kemigin artikiiler eminens’ini agiga ¢ikarmak i¢in temporalis kasinin
posterior lifleri tarafindan baglatilir. Temporalis, masseter ve medial pterygoid kaslar
mandibula elevasyonu i¢in her iki yandan temas eder ve lateral pterygoid kasi
disk/kondil kompleksini kapanma boyunca artikiiler eminens’e karsi stabilize eder

(Williams and Warwick, 1989).

Mandibula protriizyonu, artikiiler eminens’de her iki kondil/disk kompleksinin simetrik
anterior translasyon hareketi ile yaratilir ve hareket superior eklem boslugunda meydana
gelir. Protriizyon lateral pterygoid kasinin inferior bagimin kontraksiyonuyla meydana

gelir ve masseter ve medial pterygoid kaslar hareketi devam ettirir. Elevator ve depresor
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kaslar mandibula’nin pozisyonunu siirdiiriiken, lateral pterygoid kas1 kondil ve diski 6ne
ceker. Retruzyon, protriizyon pozisyonundan dinlenme pozisyonuna geri donlstir ve
temporalis kasinin orta ve arka liflerinin kasilmasiyla meydana gelir (Barrera-Mora
2012).

Lateral deviasyon, kontralateral tarafin kondil ve diski, artikiiler eminens’de ileri, asag1
ve medial olarak cekildiginde meydana gelir. Ipsilateral taraftaki kondil, dikey bir eksen
etrafinda minimum doniis ve hafif bir lateral kayma gergeklestirir. Bu hareketler
oncelikle iist eklem boslugunda gerceklesir. Lateral deviasyon, mandibula'nin 6ne dogru
sapmasini 6nlemek icin kondilin dinlenme pozisyonunu tutmak icin kasilan ipsilateral
taraftaki temporalis kasi ile birlikte hareket yoniiniin kars: tarafindaki lateral pterygoid

kaslarin kasilmasiyla olusturulur (Barrera-Mora 2012).

2.3. TEMPOROMANDIBULAR BOZUKLUKLAR VE NEDENLERI

Temporomandibular bozukluklar (TMD) ¢igneme kaslarini, temporomandibular eklemi
(TME) ve iliskili yapilar etkileyen kas-iskelet sistemi bozuklugudur. Kanitlar, TMD'nin
yaygin olarak servikal omurga bozukluklari ve bas agris1 dahil olmak iizere bas ve
boyun bdlgesinin diger durumlartyla iliskili oldugunu gostermektedir. Cigneme ve
servikal bolgeler arasindaki noroanatomik ve fonksiyonel baglantilar, eslik eden ¢ene ve
boyun semptomlarinin agiklamasi olarak degerlendirilmistir. Cigneme sisteminde,
ozellikle miyojenik TMD ile iliskili agrinin varligina, servikal siitundaki islev
bozukluklar1 veya tam tersi, farkli yapilar arasindaki icsel iliski gosterilebilir (Silveira

ve dig. 2015).
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Tablo 2.5: Temporomandibular bozukluklarda isaret ve semptomlar

Temporomandibular Bozukluklarda isaret ve Semptomplar

Smiflama

Isaret ve Semptomlar

Kapsulit/ Sinovit

TME’ nin lateral kondilinde palpasyonda hassasiyet
Karsi tarafta ¢ignemeyle birlikte agr

Retriizif asir1 basingla agr1

Yardimci hareket testi ile agr1

Kapsular fibrozis

Mandibular dinamiklerde aktif hareket agikliginda limitasyon
TME’nin yardime1 hareket testinde limitli hareket

Eklem sesleri yok

Limitli tarafa dogru agilma sirasinda mandibula’da deviasyon
Travma veya ameliyat 6ykusi

Cigneme kaslarinda

Eklem sesleri yok
Cigneme kaslarinda palpasyonla agri
Mandibular kontrolde tutarsiz degisiklikler

bozukluk . _

Parafonksiyonel (fonksiyon dis1) oral davraniglar

Yiiz agrisinin ayni tarafinda 1sirma ile agri

Agiz agma sirasinda agir1 aktif eklem hareket agikligi >40 mm
Hipermobilite Ag1z agma hareketinin sonunda eklem sesleri

Yardimci hareket testinde hipermobilite

Reduksiyonlu anterior disk
dislokasyonu

Ag1z agma ve kapama sirasinda resiprokal eklem sesleri
Agi1z agma sirasinda S dalgast

Tam aktif eklem hareket aciklig1 (akut kapsiilitle beraber
olmadikga)

Reduksiyonsuz anterior
disk dislokasyonu

Hikayede eklem sesleri bulgusu
Akut ise 25 mm’nin altinda limitli agma
Limitli tarafa dogru agilma sirasinda mandibula’da deviasyon

Osteoartrit

Steteskopla bakildiginda TME’de krepitasyon
TME palpasyonunda agr1
Osteoartritin radyografik kaniti

Kaynak: Manuel Physical Therapy of the Spine; Olson 2009, s.312.

2.3.1. Temporomandibular Bozuklugun Epidemiyolojisi

Lockerman’in (2002) yaptig1 calismalar neticesinde goriilmiistiir ki toplumun yaklasik

olarak yizde 28’inde TME’deki ve ¢igneme kaslarindaki gerginlikten dolay1 olusan

temporomandibular bozukluk mevcuttur.

Vakalarin yuzde 14’iinde mandibular

hareketlerde kisitlanma goriiliirken, yizde 1’inde ciddi semptomlar mevcuttur. 25-45

yas araliginda daha sik goriilen bu semptomlar kadinlarda erkeklere nazaran daha

baskindir. Sebeplerin en basinda siklikla travma gelmektedir.
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Toplumda temporomandibular disfonksiyon semptomlarindan en az bir tanesinin
goriilme oran1 yizde 33 iken bu semptomlardan bazilari digerlerine nazaran daha sik
gozlemlenmektedir. Ornegin eklem seslerindeki artis ve ag1iz agma sirasinda meydana

gelen deviasyon yaklasik olarak yiizde 50 oraninda seyredebilir (Okeson 2007).

2.3.2. Temporomandibular Bozuklugun Etiyolojisi

Temporomandibular bozukluklarda etyoloji genellikle kompleks ve multifaktoriyeldir.
Bununla beraber kimi zaman hastalarda aciklayici bir sebep bulunmamaktadir.
Etyolojide en sik rastlanan sebepler; travmalar, parafonksiyonel aliskanliklar, dis kaybz,
psikiyatrik rahatsizliklar, bruksizm, dogumsal anomaliler, postiideki bozukluklar ve

mesleksel zorlanmalardir.

Parafonksiyonel aliskanliklardaki bozukluklar anormal dis kontagi ile arttirilir. Bu
durum i¢in olusabilecek risk faktorleri parmak emme, yanak ve dil 1sirma, tirnak yeme,
kalem 1sirma, postiir bozukluklari, fazla sakiz ¢ignenmesi ve dil dondiirmedir. Diger bir
parafonksiyonel aktivite ise bruksizmdir. Bruksizm, ¢igneme kaslarinin giin boyu ve ya
sadece gece siirdiirdiigii aktivite ile meydana gelen dis gicirdatmalar1 ve sikmalari
olarak adlandirilir. Hastalar dislerinde meydana gelen asinmalari dis doktoruna sdyleyip
gosterene kadar ve ya bir yakinlar tarafindan uyarilana kadar bu durumun farkinda
degildirler. Hastalar genellikle sabahlar1 ¢ene ve kulaklarina vuran agriyla uyanirlar.
Cigneme esnasinda kullanilan kuvvet yaklagik 27 kg, maksimum istemli 1sirma 70 kg
iken bruksizmli bir bireyde bu deger 440 kg’a kadar ¢ikabilmektedir. Bu kadar ytiksek
bir oran anatomik yapilar lizerinde hasar verici niteliktedir (Bourbon 1995, Kavuncu
2002).

Ust ve ya alt genede posterior dis kaybi olmasi azin kapanmasi sirasinda stabil
olmayan bir TME yaratir ve bunun sonucu kas disfonksiyonu ve bilateral TMD
meydana gelir. Bu stabilizasyon bozuklugu da miyofasiyal agr1 sendromu ve kondil-
disk uyumsuzluguna neden olur. Diskin diizgiin bir yapida olmas1 ve normal eklem ici
basing fonksiyon sirasinda diskin kendini dogru pozisyonlamasi agisindan oldukca

onemlidir. Eklem i¢i basincinda ve diskin yapisinda meydana gelen degisimler diskin
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ligament6z yapisini etkileyerek, eklemin biyomekanigini degistirir ve disfonksiyona ait

belirtiler meydana gelir (Aksoy ve dig. 1997).

Temporomandibular disfonksiyonda agr1 ¢ogunlukla kisinin emosyonel durumundaki
degisiklikler ile iligkilidir. Sres durumlarinda ¢ene ve boyun kaslarindaki spazm, dis
stkma ve kotli postiir genellikle agr1 sebebidir. Temporomandibular rahatsizliklar ve
kronik agr1 sendromu birbirine benzer olup hastalar1 etkilemektedir. Depresyon ve
anksiyete kronik agr ile iligkili en yaygin emosyonel problemler olup ayni zamanda
TMD ile iligkilidir. Bu emosyonel problemler sonucunda kiside zamanla miyofasyal

agr1 sendromu gelisir ve bunun sonucu olabilecek disk yer degistirmesi tanis1 konabilir

(Adlam 1998, Glaros 2000).

2.4. TEMPOROMANDIBULAR EKLEMIN SERVIKAL OMURGA UZERINE
ETKISI

TME ve servikal bolgenin biyomekanik agidan birbiriyle etkilesimi nedeniyle servikal

bolge ile TME disfonksiyonu arasindaki iliski literatiirde bir¢cok ¢aligmada

aragtirtlmistir. Ciancaglini ve ark.’lar1 (1999) boyun agris1 goriilme sikliginin TME

semptom varliginda ¢ok daha yiiksek oldugunu bildirmis, bunun yaninda boyun agrisi,

eklem hassasiyeti, yiiz agrisi, eklem sertligi ve spazm gibi semptomlarin birbiri ile olan

iliskisini ifade etmistir.

Servikal omurgadan gelen duyusal bilgiler, trigeminal ¢ekirdegin omurga bolgesindeki
trigeminal afferentlerle birlesirken, subniikleus kaudalis'e gelen lifler C2-C3 ve hatta
C6'ya kadar iner. Ust servikal sinirlerin (ventral servikal kokler 2 ve 3) yiizeysel
duyusal dagilimi da yiiziin kisimlarini, 6zellikle mandibular agiy1 igerir (Marfurt 1981;

Jacquin ve dig. 1983).

Servikal bolgede olusan postiir degisiklsikleri mandibulanin kapanmasini ve dinlenme
pozisyonunu, ¢cigneme kaslariin aktivitesini ve okliizyonu etkiler. Basin anterior tilti en
sik rastlanilan defekt olup bas iizerine etki eden yercekimi kuvvetini arttirarak zamanla
boyunda hiperekstansiyona neden olur. Gozlerin yere paralel durusunu saglamak i¢in
bas geriye dogru tilt yapar, boyun torakal bolge iizerinde fleksiyondadir ve mandibula

geriye hareket etmistir. Posterior servikal kaslardaki artan aktivite spazmlara yol agar ve
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posterior servikal siniri sikigtirarak basa yayilan agrilara sebep olabilir (Cleland &

Palmer 2004).

Servikal omurga TME fonksiyonlarini ¢esitli sekillerde etkileyebilir, postiiral iliskiler

bir dizi ¢alisma ile not edilmistir.

Nicolakis ve dig. (2000) servikal bolge, gévdenin frontal ve sagital plandaki 12 postiiral
ve 10 kas aktivitesi parametlerini, kraniomandibular rahatsizlig1 olan 25 hasta ve 25
kontrol grubu {izerinde degerlendirmislerdir. Kraniomandibular rahatsizlig1 olan grupta

postiiral ve kas fonksiyon anormalligi anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

Mc Lean ve dig. (1973) tilt table’ da viicut pozisyonu degistik¢e okluzal kontaktlarin
(dislerin arasindaki temas) degistigini bulmustur. Mandibula, yatar pozisyonda olan
kisilerde tutarli bir sekilde tekrar ele gegirilmis bir pozisyondayd: ve denekler daha dik
bir pozisyon aldik¢a okliizyon kontakti daha da 6ne ¢ikmustir.

Funakoshi ve dig. (1976) bas pozisyonu ile iliskili ¢ene kasi aktivitesindeki
degisiklikleri Olctii ve servikal One egilmeyle bilateral digastrik kaslarda EMG
aktivitelerinin arttigin1 buldu. Bununla birlikte servikal diizlesmeyle bilateral temporal
kaslarin EMG aktivitelerinde artma not etti. Servikal rotasyon ve lateral fleksiyonda
ipsilateral temporalis, masseter ve digastrik kaslarda EMG aktivitesinde artis not etti.
Bu artan EMG aktivitesinin mandibulanin dinlenme pozisyonunu bas ve boynun ¢esitli
postlral pozisyonlarinda korumak igin girisimde bulunmasindan dolay1 arttigina

inanilmaktadir.

Darling ve dig. (1984) bas ve boynun postiiral pozisyonunun 4 haftalik fizik tedavi ile
tyilestirilebilecegini ve bas ve boynun postiiral pozisyonu gelistikge mandibulanin
vertikal postiiral pozisyonunda bir artis oldugunu gosterdi. Vertikal postiiral pozisyon
dislerin sikilmadigr mandibula dinlenme pozisyonudur, dudaklar hafif temas halindedir
ve postlral pozisyonu korumak ve dengelemek igin sadece minimum miktarda kas
aktivitesi meydana gelir. Bagka bir deyisle, hastanin bas ve boyun durusu gelistikce
mandibula daha rahat bir nétral pozisyonda kalir (Bryden 2010).

Sadece bas ve boynun postiri TME fonksiyonlarin1 etkilemez, ayni zamanda

mandibular dinlenme pozisyonundaki degisim bas ve boyun postiiriinii etkliyebilir. Daly
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(1982) 30 kisinin dislerinin arasinda 1 saat boyunca 8 mm bosluk birakti ve 1 saat sonra
tiim kisilerin degismis bir kraniyovertebral aciya sahip oldugunu buldu; 27 kisinin bas
ve boyun postiiri daha extend, 3 kisinin de daha flexed’di. Ara parcanin
cikarilmasindan 1 saat sonra, biitiin denekler en azindan orijinal kafa pozisyonuna dogru
bir iyilesme gosterdi. Bu calismanin sonuglart servikal, kraniyal ve mandibular
pozisyon ve fonksiyonlarinin birbirine bagimlilifint agiklamaya yardimei olur ve
hastalarin intraoral cihaz tedavisini baslattiktan sonra neden bas ve boyunda daha kotii

semptomlar1 oldugunu agiklamaya yardimci olabilir.

2.5. BOYUN AGRISI

Boyun agrist klinik pratikte sik karsilasilan durumlardan bir tanesidir. Bu durumun en
onemli sebeplerinden bir tanesi boyun bolgesinin vertebral kemikler, kaslar, tendonlar,
ligamentler, intervertebral diskler, faset eklemler ve sinir yapilari gibi agriya neden
olabilecek yapilari kisitli bir alan igerisinde barindirmasidir. Bir bagka neden ise boynun
servikal boliimiinlin goreceli olarak agir bir yap1 olan bas ile hareketsiz gogiis kafesi
arasinda oldukca hareketli birlestirici bir rol oynamasi ve bir¢ok cesitli travmalara agik

olmasidir (Cimen 2007).

Sosyo-ekonomik yiikiin artmasiyla kronik boyun agrisi prevalansi artmaktadir. Yapilan
uzun ¢aligmalar, boyun agrist yasayanlarin yaklasik iicte birinin kronik semptomlar
gelistirecegini ve kronik hastalarin boyun agrisi ile ilgili saglik masraflarinin ¢gogunu
olusturan tedavi kaynaklarinin biiyiik kismin tiikettiklerini gostermektedir (De Pauw ve

dig. 2015).

Stire (akut<6 hafta, subakut 3 ay, kronik> 3 ay), ciddiyet, etyoloji / yap1 ve tip (yani
mekanik ve ndropatik) olmak iizere boyun agrisim1 kategorize etmek i¢in pek c¢ok yol
vardir. Kategorizasyonun ¢esitli sistemleri arasinda siire belki de sonuclarin en iyi
tahmincisidir. Cesitli farkli tedaviler i¢cin daha kisa silirenin uzun stireli agridan daha 1yi
bir prognoz ile iligkili oldugu bulunmustur. Daha uzun agri siiresi ile daha kotii prognoz
arasindaki iliski, kohort arastirmalarindaki bulgularla tutarlidir ve genel olarak
hastaligin yiikii artmaktadir. Ornegin daha yiiksek baslangigtaki agr1 skorlar1 ve

Oziirliliik, omurga agrisi i¢in daha kotii sonuglar 6ngoriir (Cohen 2015).

24



2.5.1. Epidemiyoloji

Boyun agrisimin  fiziksel, psikolojik ve sosyoekonomik etkileri  halen
degerlendirilmektedir. Global Horden of Disease 2010 calismasina gére boyun agrist;
bel agrisi, depresyon ve artraljilerden sonra sakatlik kaybinin dordiincii nedenidir.
Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin bir gogunda boyun agrist goriilme prevalansi yiizde
15 ile yuzde 50 arasinda degiserken, sistematik bir derlemede bu oran yiizde 37,2 olarak
bildirilmistir. Boyun agris1 erkeklere nazaran kadinlarda daha yiiksek oranlarda goriliir

ve bu oran orta yaglarda en yiiksek seviyeye ulasir (Cohen 2015).

Hagen ve ark. (1997) 12 bin Norvegliye rastgele drnekleme bir ¢alisma yapmis ve 1
aylik bir donemde kadinlarin yizde 18.4°1 ve erkeklerin ylzde 12.9’unun boyun agrisi
problemi yasadiklarini tespit etmistir. Van der Donk. ve ark. (1991) Hollanda’ da 5765
kisi arasinda yaptiklari ¢alismada boyun agrisi prevalansinin yizde 13,4 oldugunu
bildirmislerdir. Takala ve ark. (1982) Finlandiya’da yasla birlikte artan boyun agrisi
prevalansini incelemek amaciyla genel saglik taramasina giren 40-64 yaslar1 arasindaki
2300 hasta tizerinde yaptiklari ¢alismalarinda 50 yasin altindaki erkek ve kadinlarin
yuzde 13’iiniin gegmis yillarda boyun agris1 yasadiklarinin bulmustur (Haldeman 2005).

2.5.2. Boyun Agris1 Nedenleri

a. Servikal Radikulopati: Posterior servikal eklemlerde meydana gelen
dejenerasyonun neden oldugu akut veya kronik seyreden, sinir koklerinin ve
noromuskuloskeletal sistemin etkilendigi bir diskopati durumudur. Agr1 genellikle
boyun lateralinde, ense bdliimiinde, omuzlar ve midtorasik bolgede hissedilir. Agriy1
arttiran nedenler bagsin hiperfleksiyonu, deviasyonda etkilenen tarafa yatma ve aktif
veya pasif hareket acisidir. Yayilim bolgesi boyundan C5-C8 sinir koklerine
dogrudur. Hasta ¢ogunlukla parmak uglarindaki uyusukluk ve karincalanmadan

sikayetcidir (Huff ve Brady, 2005).

b. Miyelopati: Hastaligin seyri sikisma derecesine gore farklilik gosterir. Hastada
goriilen semptomlar; her iki elde gii¢stizliik, kollarda uyusma, zonklama tarzi agri,
ylriime glicliigli ve muhtemel iiriner disfonksiyondur. 70 yasindan biiyiik bireylerde

siklikla goriilen miyelopati spinal kord disfonksiyonunun en yaygin nedenlerinden
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biridir. Miyelopatinin, tumér, disk herniasyonu, spondylotik kaynaklar gibi cok
sayida nedeni vardir. Spinal kordun hangi boliimiinii veya sinir kdklerini etkiledigine
baglh olarak belirtiler ve semptomlar degisir. Posterior kolonlarda direkt basing
spondilotik myelopati ile ortaya c¢ikar ve titreme algisi ile propriyosepsiyonda
bozukluklara neden olur. Sinir koklerinin sikismas1 meydana gelirse alt motor ndron
sorunlar1 ortaya cikacaktir. On kord etkilenirse agri, patolojik refleksler ve/veya
hiperaktif derin tendon refleksleri veya motor zayiflig1 belirgindir. Arka kordun dahil
olmast durumunda beceri kaybi, yliriime anormalikleri, yetersiz koordinasyon,
duyusal kayip gibi belirti ve semptomlar olabilir. Bas agrisi, boyunda sertlik, omuz
agrisi, her iki kol ve ellerde parestezi veya diger radikiilopatik bulgular da goriilebilir

(Souza, 2016).

. Toracic Outlet Sendromu: Hastada hissizlik ve karincalanma gibi yaygin kol
semptomlart goriiliir. Genellikle hasta kolunun i¢ kismindan kiigiik ve yiizik
parmagina dogru tarif eder. Bag iistii aktivitlerde belirtiler daha da kotiilesebilir.
Brakial pleksus veya subklaviyen /aksiler arterler cesitli bolgelerde sikisabilir ve
semptomlar koldan asag1 dogru ilerleyebilir. Uzayan bir C7 transvers proses (servikal
kaburga, skalen kaslar, kostaclavikular bélge ve subcoracoid bdlge (korakoid ile
pectoralis minor arasi) de dahil olmak {izere bir¢ok ortak alan miimkiindiir.
Skalenlerin veya pektoralis minor’in kas kompresyonunun siki kaslara ve/veya
postiire bagl kaynaklandigma inanilmaktadir. Leffert, vakalarin ylzde 40’inda
travmaya tesvik edici bir rapor oldugunu bildirmektedir. Nifusun sadece yiizde 1 de
servikal kaburga oldugunu ve bu kisilerin sadece ylzde 10’unda semptomlar
goriliir. Servikal kaburgay: ilk kaburgaya baglayan fibroz band bazi durumlarda
suclu olabilir (Souza, 2016).

. Tortikolis: Tortikolisin yas ve nedene bagli olarak birkag sebebi olabilir. Konjenital
tortikoliste, bebegin bazen saatlerce (vaya bazen haftalarca ) dogum sirasinda
gorulen asimetri boyunda sabit olur. Yetiskinlerde, bir hastada SCM’nin agrili
spazmi goriiliir ve bu da basin rotasyonda ve bazen hafif fleksiyonda tutulmasina
neden olur. Psddotortikolisde, hasta agrisiz herhangi bir yonde basin hareket
ettirememesi ile baslar, hasta bu durumla uyanmis oldugunu bildirir, herhangi bir

travma veya bilinen bir neden yoktur. Tortikolisin dogustan gelen nedeni
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muhtemelen dogum travmasi genellikle ters dogumdur. SCM kasinin hasar goérmesi
fibroz hale gelmesine neden olur. Dogumsal kaynakli olmayan tortikolisin nedenleri,
CNS enfeksiyonu, tiimor, bazal ganglion hastalig1 veya psikiyatrik hastalik gibi bir
takim nedenlerden olabilir. Psddotortikolis’in bilinen bir nedeni yoktur. Klasik

tortikolisten farkli olarak tiim hareketler agrili ve basin deviasyonu yoktur (Souza,
2016).

. Whiplash Yaralanmasi: Servikal omurgada yumusak dokularda sprain/strain
olusturan hiperfileksiyon ardindan hiperekstansiyon (veya bunun tersi)
yaralanmasidir. Whiplash yaralanmalar1 kiriklar ve dislokasyonlarla komplike
olabilir. Otomobil kazazi, spor yaralanmasi veya isle ilgili yaralanmalardan

kaynalaklanabilir (Huff ve Brady, 2005).

. Spinal Stenoz: Omurilik ve sinir koklerinin gesitli patolojik faktorler tarafindan
sikistirildigl, agri, uyusma ve giigsiizlilk gibi belirtilere yol agtigt bir durumdur.
Omurganin ii¢ farkli anatomik bdlgesi spinal stenozdan etkilenebilir. Birincisi,
omuriligi barindiran merkezi kanal, anterior-posterior bir boyutta daraltilarak sinirsel
unsurlarin sikigmasina ve servikal bolgedeki spinal korda ve bel alanindaki cauda
ekinadaki kan akisinin azalmasma neden olabilir. Ikincisi, sinir koklerinin
omurilikten ¢iktig1 acikliklar olan ndral foramen, disk fitiklagsmasi, faset eklemlerinin
ve ligamentlerin hipertrofisi ya da bir vertebra cisiminin dengesiz kaymasinin
altindaki seviyeye gore sikistirabilir. Son olarak, lomber omurgada goriilen ve sinir
kokii ¢ikisindan hemen once sinir kokii giren pedikiiliin uzun oldugu alan olarak
tanimlanan yanal girinti bir faset eklem hipertrofisinden sikistirilabilir. Etkilenen
omurganin seviyesine bagli olarak her sikistirma tiirii, belirli bir tedavi yontemini

garanti eden farkli semptomlara neden olabilir (Hoang ve Mesfin 2017).

. Servikal Disk Herniasyonu: Anulus fibrozun yirtilmasi, nukleus pulposus’un
servikal bir sinir kokii veya tekal keseye bas1 yapmasi agr1 ve parezteziye neden olur.
Genellikle tek taraflidir fakat merkezi olabilir ve her iki sinir kokiiniide etkiler.
Genellikle C5 veya C6 sinir kokunt etkiler. Dejeneratif siirecler disk herniasyonun
evresini olusturur. Travma ya da Whiplash yaralanmalar1 aniden bir disk
herniasyonuna sebep verebilir. Cogu hastada travma Oykiisii yoktur yine de ge¢miste

cok sayida boyunda kiiciik yaralanma olabilir. Boynun altindaki agri, ekstremitelere
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ve gogiislere yayilabilir. Agn ist trapezlerde, omuzlarda, kolun anterior yuziinde
ellerde ve bagparmaklarda hissedilir. Agr1 ani ve siddetli olabilir, boyun fleksiyonu
ile artmaktadir, dik durus ve yliriime ile rahatlayabilir. Hem pasif hem de aktif ROM
hareketleri agr1 nedeniyle servikal bolgede azalir. Agr1 ve pareztezi C6, C7 ve C8
dermatomlar1 boyunca kollara ve parmaklara yayilabilir. Oksiiriik, hapsirma ya da
zorlanma sirasinda siddetlenir. Aktif ve pasif ROM azalmis ve agrilidir (Huff ve

Brady, 2005).

. Servikal Spondiloz: Faset eklemlerde osteoartrit degisiklikler, intervertebral disk
alan1 daralmasi ve norolojik semptomlarla birlikte veya ndrolojik semptomlar
olmadan osteofit olusumu ile karakterize kronik bir hastaliktir. Servikal strain/sprain
ve tekrarlayan travma disk yaralanmalarmma neden olabilir. Eklem kikirdaginin
ameliyat sonras1 degisiklikleri ve metabolik bozukluklar gibi faktorler neden olabilir
(Huff ve Brady, 2005).

I. Klippel-Fiel Sendromu: Servikal vertebral fiizyon ya da konjenital servikal

sinositozis adlariyla da anilan anomaliyi iki ya da daha fazla sayida boyun omurunun
dogumsal flizyonu seklinde tanimlamak miimkiindiir. Klippel-Feil sendromu ortak
yani1 servikal vertebra fiizyonu olan heterojen hasta gruplarinda goriilmektedir (Kaya

ve Solmaz, 2015).

J. Servikal Strain: Nonspesifik bir tanidir. Akut boyun ya da trapez kas zorlanmasi ile

ortaya ¢ikan ve norolojik disfonksiyon dislandiginda konulan tanidir. Boyun ve sirtta
agr, sertlik ve gerginlik vardir. Servikal paraspinal kas ve baglarda zorlanma/spazm
vardir. Kot postiir en dnemli nedenidir. Semptom suresi genellikle 6-8 haftanin
altindadir (Akalin, 2017).

. Servikal Myofasyal Agri: Kas i¢i tetik nokta, gergin bantlar ve basinca karsi
hassasiyetle karakterize lokalize agridir. Servikal paravertebral kaslar ve trapez kasta
siklikla goriiliir. Ozellikle kotii postiirde uzun siirelerle ¢alisanlarda goriilmektedir.
Miyofasyal agri, boyun agrisina yol agan bir¢ok durumda birlikte olabilir. Hasta,
tipik olarak boyun {iist trapez ve skapula ¢evresi agridan ve tutukluktan yakimir. Agri,

kola yayilabilir, ancak ndrolojik bulgu eslik etmez (Akalin, 2017).
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3. VERIi VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Bu calisma, ¢alismaya katilmasi agisindan uygun goriilen 50 goniillii birey katilimiyla
Bahgesehir  Universitesi‘nde ~ Kayropraktik  Laboratuvari‘nda  gergeklestirildi.
Katilimcilara goniillii onam formu (Ek 4) okutularak yazili ile s6zlii olarak izin alinarak
imzalatildi. Calismanin yapilabilmesi i¢in 16.10.2019 tarihli, 2019-15/04 numarali izin
ile onay1 Bahgesehir Universitesi Tibbi Arastirmalar Degerlendirme Kurulu‘ndan

alimmustir (Ek 5).

3.1.1. Olgularin Secimi

Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:
I.  18-65 yas aras1 boyu agrisina ( en az 3 ay siire devam eden ve mekanik orijinli)
sahip bireyler
ii.  Calismaya katilmaya goniillii olanlar

ili.  Aydinlatilmis onam formunu imzalamis olanlar

Calismadan dislanma kriterleri sunlardir:
i.  Okur yazar olmayanlar
ii.  Caligmaya onam vermeyenler
iii.  Degerlendirme ve sorgulama sirasinda refakatgi yardimina gereksinim duyanlar
iv.  Bag ve boyun bolgesini etkileyen genel eklem hastaliklar
V.  Bas ve boyun bolgesinden radyoterapi almak
vi.  Cene kirig1 veya ortognatik cerrahi dykiisii
vii.  Konjenital hastaliklar

viii.  Fasiyal paralizi

Calisma basladiktan sonra ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri sunlardir:
i.  Katilimcinin uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemesi

ii.  Caligma programini aksatmasi
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3.2. YONTEM

3.2.1. Calisma Plam

Calismamiz boyun agrisina sahip bireylerde temporomandibular disfonksiyon varligini

aragtirmak amaciyla yapilmistir.

Calismamiza toplamda 50 goniillii (18-65 yas araliginda) katilmistir. Bunlarin 25’ini
boyun agrisina sahip bireyler (vaka grubu), 25’ini de saglikli bireyler (kontrol grubu)
olusturmaktadir. Katilimcilara onam formu imzalatildiktan sonra demografik bilgileri
alimmistir. Daha sonra mevcut agri durumlarini belirlemek i¢in Vizuel Analog Skala
(VAS) yapilmistir. Boyun normal eklem hareket 6lglimii i¢in gonyometre, TME normal
eklem hareketi i¢in 15 cm’lik cetvel kullanilarak ol¢timler 3 kez yapilmis ve ortalama
deger kaydedilmistir. Stomatognatik  sistemlerinin  fonksiyonel durumu ve
kraniomandibular disfonksiyon degerlendirilmesi i¢in Helkimo Indeksi kullanilmustir.
En son olarak boyun agrisinin giinliikk yasam aktivitelerine etkilerini degerlendirmek
amactyla Tiirkge uyarlamasi yapilmis olan “Boyun Oziir Gostergesi” (NDI)

kullanilmastir.

3.2.2. Degerlendirmeler

3.2.2.1. Tamimlayic1 Bilgiler

Oncelikle katilimeilarin  demografik bilgileri ( ad-soyad, yas, cinsiyet, meslek )

sorgulanarak degerlendirme formuna not edildi (Ek 1).

3.2.2.2. Vizuel Analog Skala (VAS)

VAS klinikte agr1 siddetinin 6l¢limiinde kullanilan gecerliligi kanitlanmis, basit ve
giivenilir bir yontemdir. Sol ucunda hi¢ agrim yok tanimi, sag ucunda hayal edilebilecek
en siddetli agr1 tanimi olan 10 cm uzunlugunda bir ¢izgide, kisinin o anki agrisina
uygun olan yeri segmesi istenir. Cetvelle baglangic noktasiyla isaretlenen yer arasindaki
mesafe cetvelle ol¢iilerek elde edilen deger cm cinsinden kaydedilir. VAS uygulamasi

agriy1 tek boyutuyla yani siddeti ile degerlendirmesine ragmen, agr1 algisi basit ve tek
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boyutlu olmayip birgok degiskenden etkilenmektedir (Yildiz 2016). Katilimcilardan
boyun agrilar1 i¢in Vizuel Analog Skalasi iizerinde 0 (hi¢ agr1 yok) ile 10 (¢ok siddetli
agr1) rakamlar arasinda agr1 siddetine gore bir deger vermeleri istendi ve sdylenen

deger kaydedildi (Ek 3).

3.2.2.3. Servikal Bolgenin ve TME’nin Normal Hareket Acikhigmimn Olciimii

TME i¢in NEH degerlendirmesinde 15 santimetrelik plastik cetvel (Sekil 3.1)
kullanilmistir ve maksimal depresyon, lateral deviasyon (sag ve sol), protriizyon
Olgiilerek  kaydedilmistir. Servikal bolge NEH’i gonyometreyle (Sekil 3.2)
degerlendirilmistir ve fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon (sag ve sol)

Olciilerek kaydedilmistir. Her 6l¢tim 3 kez yapilmistir ve ortalama deger kaydedilmistir

Sekil 3.1: Plastik cetvel

Kaynak: https://www.hepsiburada.com/hatas-cetvel-plastik-buru-tipi-genis-15-cm-00140-pm-
HBOO0OOOMS50NX.

Sekil 3.2: Gonyometre

Kaynak: https://urun.n1l.com/medikal-malzemeler/plastik-gonyometre-20-cm-P167222272.
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3.2.2.4. Kas Palpasyonu

Cigneme kaslar1 (masseter kasi ve temporal kas) ve servikal bolge kaslar
(sternokleidomastoid, 1iist ve alt trapez kasi) bilateral olarak palpasyonla
degerlendirilmistir. Palpasyonda yaklasik 0,91 kg (2 libre) basing uygulanmigtir
(Sherman ve dig. 2004). Palpe edilen kaslardaki agri durumu VAS’a gore sorgulanarak,
degeri kaydedilmistir.

Sekil 3.3: Palpe edilen kaslarin yerleri

Kaynak: https://doi.org/10.1155/2015/512792.

3.2.2.5. Stomatognatik Sistemlerin Fonksiyonel Durumunun Degerlendirilmesi

Katilimcilarin  stomatognatik sistemlerinin fonksiyonel durumu Helkimo (1974) ile
Nielsen ve arkadaslar1 (1988) ‘nin belirttigi kriterler ¢ergevesinde degerlendirilmistir.
Buna gore alt g¢enenin degerlendirilmesinde ve kraniomandibular disfonksiyonun
degerlendirilmesinde Helkimo Indeksi kullanilmistir. Helkimo indeksine gore alt
cenenin degerlendirilmesi; maksimum a¢ma hareketi, maksimum sag lateral hareket,
maksimum sol lateral hareket, maksimum ileri hareket olmak tizere 4 komponentten
olusmaktadir. Her bir komponent i¢in 0,1 veya 5 puan olarak 3 skor verebilmekte ve
alman puanlar (skor 0) normal hareket kapasitesi, (skor 1-4) hafifce azalmis hareket

kapasitesi, (skor 5-20) asir1 azalmis hareket kapasitesi olarak degerlendirilmektedir.
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Helkimo Klinik disfonksiyon indeksine gore kraniyomandibular disfonksiyon
degerlendirilmesi; kas palpasyonu, TME palpasyonu, alt ¢ene fonksiyonlari, TME
fonksiyonlari, alt cenenin hareket kapasitesi olmak {izere 5 komponentten olusmaktadir.
Her bir komponent i¢in 0, 1 veya 5 puan olarak 3 skor verebilmekte ve alinan puanlar;
(skor 0) higbir belirti ve bulgu olmayan grup, (skor 1-4) hafif derecede disfonksiyon
olan grup, (skor 5-9) orta derecede disfonksiyon olan grup, (skor 10-25) ileri derecede

disfonksiyon olan grup olarak degerlendirilmektedir.

3.2.2.6. Boyun Oziir Gostergesi

Boyun agrisinin giinliik yasam aktivitelerine etkilerini degerlendirmek amaciyla Tiirkce
uyarlamasi yapilmis olan “Boyun Oziir Gostergesi” (NDI) kullanilmigtir (Aslan ve dig.
2008). Bu gosterge, agr1 yogunlugu, kisisel bakim, yiik kaldirma.kitap okuma, bas
agrisi, konsantrasyon, is hayati, araba kullanma, uyku ve rekreasyonel aktiviteler ile
ilgili boliimlerin oldugu toplam 10 sorudan olugmaktadir. Her soru i¢in 0 ve 5 puan
arasinda degisen 6 secenek bulunmaktadir. Anket toplamda 50 puan iizerinden
degerlendirilmektedir. Buna gore 0-4 puan ozirlilik yok, 5-14 puan hafif 6zurlalik,
14-24 puan arasi orta oziirliiliik, 25-34 ciddi 6zdrltluk ve 35 ve st tamamen 6zurlulik
anlamina gelmektedir. Anket sonunda isaretlenen seceneklerin puanlar1 toplanarak

hastalarin yetersizlikleri belirlenmistir (Vernon ve Mior 1991) (Ek 2).

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Vaka ve Kontrol grubu olarak ayrilan gruplarda VAS skoru, Palpasyon degerlendirmesi,
Servikal bolge ve Temporomandibular eklem i¢in NEH degerlendirmeleri, Helkimo
endeksine gore fonksiyon ve disfonksiyon skoru ile boyun 6ziirliiliik skoru dl¢timlenmis
gruplara goére bu Olclimlerin farklilagip farklilasmadigi incelenmistir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda birgok Ol¢iim degerinin normal dagilima uymamasi ve gozlem
sayisinin gruplara gore 30’un altinda kalmasi nedeniyle Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Calisma kapsaminda verilerin degerlendirilmesi i¢in SPSS 25.0 paket

programi kullanilmistir.

33



4. BULGULAR

4.1. KATILIMCILARIN DEMOGRAFIK BILGILERI

Calisma kapsaminda yer alan 2 gruba ait demografik bulgular 4.1°de yer almaktadir.
Vaka grubunun yas ortalamasi 41,76 + 11,07 yil, gruptaki kadinlarin oran1 yizde 80
erkeklerin orani yizde 20 iken kontrol grubunun yas ortalamasi 33,16 + 8,04 yil,
kadinlarin orani1 yiizde 52, erkeklerin oran1 yuzde 48’dir. Gruplar arasinda cinsiyet ve

yas agisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir (p<0,05)

Tablo 4.1: Gruplarin demografik ozellikleri

Mann
Kontrol Whitney | Z Degeri
Vaka_(;sr”b“ Grubu U/Ki- | /serbestlik d? ,
(n:25) (n:25) kare derecesi | 98"
Degeri
insi Kadin 20 (%80 13 (%52
Clnilyet (%80) (%52) 4367 1 0,037+
n (%) Erkek 5 (%20) 12 (%48)
Art.Ort. + SS
Yas ) 41,76 £ 11,07 | 33,16+ 8,04
(Min-Maks) - Py ) 186,000 | -2457 | 0,014*
(yil) Medyan | (27-63)-39 | (20-56)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

4.2. GRUPLAR ARASI KARSILASTIRMALAR

Vaka ve kontrol gruplar arasinda 6lgiilen parametreler agisindan farklilik olup olmadigi
incelenmigstir. VAS Skoru agisindan incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Vaka grubunun VAS skoru anlaml
derecede yiiksektir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: VAS Skoruna iliskin degerlendirmelerin gruplar arasi karsilastirmasi

. Mann
At | Medyan | R | Whitney | 2
U Degeri & egerl
Vaka
VAS Grubu 5,68+1,55 6 (3-9)
0,000 -6,455 | 0,000%**
Skoru | Kontrol
0,08+0,40 0 (0-2)
Grubu

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Gruplar sag taraf Palpasyon degerlendirmeleri agisindan incelendiginde; Masseter kast,
Temporal kas, SKM ve Alt Trapez kaslar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmaktadir (p<0,05; p<0,01: p<0,001 ) (Tablo 4.3). Vaka grubu tiim
anlamli Palpasyon degerlendirmeleri agisindan kontrol grubuna goére anlamli derecede
yiiksek degerlere sahiptir. Ust Trapez kas1 degerlendirmesi agisindan vaka ve kontrol

grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.3: Sag taraf Palpasyon Degerlendirmelerinin gruplar arasi karsilastirmasi

.. Mann
Art.ort. Minimum- . Z p
+SS Medyan Maksimum Wh|t51ey. Degeri degeri
U Degeri g
Jaka | 4eas234 | 5 (0-9)
Mf:selter Krut ul 136,500 | -3,443 | 0,0006***
ontro
Gruby | 2248222 | 2 (0-8)
g/ akba 2324195 | 2 (0-8)
TeT(g;’ra' Korrl:trzl 170,000 | -2,855 | 0,004**
Gruby | 092119 | 0 (0-4)
c\;/rilt)au 3844225 | 4 (0-10)
SKM [~ ——— 180,000 | -2,613 | 0,009**
by | 2362138 | 2 (0-5)
Ot g’ri‘;)au 4,0042,69 | 4 (0-10)
tra;ez — 225500 | -1,714 | 0,087
ontro
oo 2720211 | 3 (0-7)
Al C\E/ratjkbau 484300 | 5 (0-9)
wapez [komirel 156,000 | -3,073 | 0,002**
ONtrot | 5 204216 | 2 (0-8)
Grubu

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Gruplar sol taraf Palpasyon degerlendirmeleri agisindan incelendiginde; Masseter kasi,
Temporal kas, SKM, Ust Trapez ve Alt Trapez kaslar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml farkliliklar bulunmaktadir (p<0,05; p<0,001 ) (Tablo 4.4). Vaka grubu tiim sol
taraf Palpasyon degerlendirmeleri agisindan kontrol grubuna gore anlamli derecede

yiiksek degerlere sahiptir.
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Tablo 4.4: Sol taraf Palpasyon Degerlendirmelerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Art.Ort. | Medya | Minimum- Wl\f]{’ijtrr]]r(]a Z p
+SS n Maksimum UDegelei Degeri | degeri
(;/ akba 460£240 | 5 (0-10)
Masseter | ©>rubu 121500 | -3,740 | 0,000%**
kasi Kontrol ' ’ '
b 1920210 | 1 (0-8)
Vaka
164+150 | 2 (0-5)
Temporal | Grubu 197,000 | -2,389 | 0,017*
kas | Kontrol | oo g 97| g (0-4)
Grubu e
g’r"’l‘kaau 3,96+2 54 3 (0-9)
SKM 183,000 | -2,551 | 0,011*
o | 2,08£161 | 2 (0-5)
5 C\;/ri‘f)au 4884224 | 5 (1-10) 0.0005%%
tra;fez e 134,500 | -3480 | “°;
o 2561192 | 2 (0-7)
Al JaKa | 5564292 | 6 (0-10) 0005+
135500 | -3454 | 0
trapez | Kontrol
256235 | 2 (0-8)
Grubu

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Servikal bolge NEH Degerlendirmeleri agisindan vaka ve kontrol gruplart arasinda

Fleksiyon, Ekstansiyon, Sag Rotasyon, Sol Lateral Fleksiyon Ol¢limleri agisindan

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

Servikal bolge

Olcimlerinden Sag Lateral Fleksiyon ve Sol Rotasyon agisindan ise gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Kontrol grubu, Vaka grubuna

gore daha yiiksek degerlere sahiptir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Servikal bolge NEH degerlendirmelerinin gruplar arasi karsilastirmasi

. . Mann
AT | Medyan | MINTUM- | yhitney | 2 T
U Degeri gert | degerl
. g’rﬂ;au 424+10,72 | 40 (25-60)
e(ﬁ)'yo” P 238,500 | -1,455 | 0,146
Gruby | 48081233 | 45 (30-70)
o g’rﬂ;au 340+10,10 | 30 (20-50)
o e 217,500 | -1,877 | 0,061
Gruby | 40081031 | 35 (30-60)
Vaka
Lateral | grypy | 310816 | 30 (15-45)
Fleksiyon- |~ ——— 200,000 | -2,260 | 0,024*
Sag (° ]
ag (") Gruby | 36:8£7.76 40 (25-60)
vVaka | g8 411207 | 70 (40-90)
Rotasyon- | Grubu
a5 oo 211,000 | -1,992 | 0,046
Gruby | 752%848 | 75 (60-90)
Vaka
Lateral | grypy | 308898 | 30 (10-45)
Fleksiyon- = ——— 221,000 | -1,820 | 0,069
Sol (° -
©) Gruby | 36486 35 (20-60)
Vaka | o7 141250 | 70 (40-90)
Rotasyon- | Grubu
A 189,000 | -2,427 | 0,015*
Sol (°) Kontrol
754776 | 75 (60-90)
Grubu

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Temporomandibular bolge NEH degerlendirmeleri agisindan gruplar incelendiginde;
Maksimal Depresyon, Protriizyon ve Sag Lateral Deviasyon dlglimleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05: p<0,001).
Kontrol grubunun Maksimal Depresyon, Protriizyon ve Sag Lateral Deviasyon
Olcumleri vaka grubuna gore anlamli derecede yiiksektir. Sol Lateral Deviasyon 6lgiimii
acisindan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(Tablo4.6).
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Tablo 4.6: Temporomandibular bolge NEH degerlendirmelerinin gruplar arasi

karsilastirmasi
- Mann
Art.é)srt.i Medyan I\I\/I/I;;rlllsrpr;ljlrjnm Whitney | Z i E) )
U Degeri | 8611 | degeri
N g/ r"’l‘kaau 5424449 | 55 (45-65)
De‘;é‘;;‘jn P 133,000 | -3,622 | 0,000%**
ONtrot | 60.40+6,28 | 60 (50-80)
Grubu
Vaka
__ Cruby | 5:96%2,56 7 (0-10)
Protrizyon Kontrol 196,500 | -2,290 | 0,022*
Sruby | 780198 7 (4-10)
Vaka
Lateral Gruby | 6:28%2,73 5 (1-10)
Deviasyon- Kontrol 203,000 |-2,164 | 0,030*
Sag -
ag o 800s1,04 | 8 (4-12)
Vaka
La.tera| Grubu 6,24+2,52 5 (2-10)
Deviasyon- < ontrol 182,000 | -2,589 | 0,096
Sol ONtrot 1 g 04+1,51 8 (4-10)
Grubu

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Gruplarin = Helkimo indeksine gore fonksiyon ve disfonksiyon skorlar
degerlendirildiginde vaka grubunun her iki Ol¢lim icinde kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek degerlere sahip oldugu goriilmektedir

(p<0,001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Helkimo indeksi degerlendirmelerinin gruplar arasi karsilastirmasi

.. Mann
ATt | Medyan | | WHItneY | 2 g
U Degeri g esert
. Vaka
Fonksiyon Gruby | 300414 2 (0-15)
Degerlendirmesi Kontrol 120,000 | -4,048 | 0,000***
Skoru -
Gruby | 032075| 0 (0-3)
Vaka
Disfonksiyon | grypy | 344%2:65 3 (0-11)
Degerlendirmesi " | 78,500 | -4,723 | 0,000***
skoru ontrol! 4 60+1.04| 0 (0-3)
Grubu
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Gruplar arasinda Boyun Oziirliilik Skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Vaka grubu, kontrol grubuna gore anlamli diizeyde
yuksek degerlere sahiptir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Boyun Oziirliiliik Skorunun gruplar arasi karsilastirmasi

.. Mann
ArtOrt. + Minimum- . o . p
Medyan . Whitney |Z Degeri oo
SS Maksimum U Degeri degeri
Bgy}m g’r"’:]kbau 12.80£6,40 | 12 (4-30)
- Zur 36,500 | 361,500 | 0,000%**
ostergest| Kontrol
Skoru | Gruby | 352%2.86 2 (0-10)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

4.3. VAKA GRUBU CINSIiYETE GORE GRUPLAR ARASI
KARSILASTIRMALAR

Vaka grubunun kendi i¢inde kadin ve erkekler arasinda olgiilen parametreler agisindan
farklilik olup olmadigi incelenmistir. VAS Skoru agisindan kadin ve erkekler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 4.9).

Tablo 4.9: VAS Skoruna iliskin degerlendirmelerin gruplar arasi karsilastirmasi

Minimum- el Z p
Art.Ort. £ SS| Medyan Maksimum Whitney Degeri | deseri
U Degeri ese egen
Kadin
5,70+1,66 6 3-9
S\l/(ﬁfu (n:20) (3-9) 48500 | -0,105 | 0916
Erkek (n:5)| 5,60+1,14 6 (4-7)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Kadin ve erkekler arasinda sag taraf Palpasyon degerlendirmeleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 4.10).
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Tablo 4.10: Sag taraf Palpasyon Degerlendirmelerinin gruplar arasi

karsilastirmasi
.. Mann
et | Medyan | o i | Whitney | p 2] deper
U Degeri g
" ﬁf‘z‘g)‘ 4,80+2,57 5 (0-9)
asseter : 37,500 | -0,856 | 0,392
Kast 1 Erkek | 4500100 | 4 (3-5)
(n:5) B
; | ﬁf‘gg)‘ 2,60+2,04 3 (0-8)
empora : 28,500 | -1,484 | 0,138
kas Erkek | 4 504110 2 (0-2)
(n:5) e
Eﬁf‘z’g)‘ 4,20+2,24 4 (1-10)
SKM  — 28,000 | -1,521 | 0,128
5y | 240182 3 (0-4)
{fﬁgg‘)‘ 4,35+2,83 5 (0-10)
Ust trapez [—_ 29,000 | -1,438 | 0,150
ke
gy | 260152 2 (1-5)
{fﬁgg‘)‘ 5,30+2,90 6 (0-9)
Alttrapez [—_ - 28,000 | -1,511 | 0,131
ke
g | 300:2.02 2 (0-7)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Vaka grubu kadin ve erkekler arasinda sol taraf Palpasyon degerlendirmelerinden Alt

Trapez kas1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05)(Tablo

4.11). Kadinlarin Alt Trapez kasi Ol¢iim degeri erkeklere gore anlamli derecede

yiiksektir. Diger sol Palpasyon degerlendirmeleri agisindan ise kadin ve erkekler

arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.11:

Sol taraf Palpasyon Degerlendirmelerinin gruplar arasi

karsilastirmasi
Art.Ort. + Medvan Minimum- W'\ﬂ?tr:; Z p
sS y Maksimum UDegel}/i Degeri | degeri
Kadin
4.65+2,62 5 0-10
Masseter | (n:20) o 47,000 | -0,206 | 0,837
kast Erkek | ) 404134 5 (2-5) | | |
(n:5) T
rad | 1sos1m8 | 2 (0-5)
Temporal | (n:20) 35500 | -1,013 | 0,311
kas Erkek | 10+1.00 1 (0-2)
(n:5) O0EL
Effg(‘)‘)‘ 4,15+2,76 3 (0-9)
SKM Er'kek 41500 | -0,588 | 0,557
o) | 320130 3 (2-5)
et {fj‘gg‘)‘ 5,05+2,19 5 (1-10)
s : 43000 | -0,480 | 0,631
trapez | Erkek | 4504059 5 (1-7)
(n:5) —
A {fj‘gg‘)‘ 6,35+2,43 7 (2-10)
: 13500 | -2,498 | 0,013*
trapez | Erkek .
o) | 2408270 2 (0-7)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Servikal bolge NEH Degerlendirmeleri agisindan vaka grubu kadin ve erkeklerin

skorlar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).(Tablo 4.12).
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Tablo 4.12: Servikal bolge NEH degerlendirmelerinin cinsiyete gore

karsilastirmasi
.. Mann
Art.Ort. £ SS| Medyan ,\'\/I/I;rll:::#;nm Whitney D%r' E) )
U Degeri | c8¢r | degeri
I(?gg)‘ 44251029 | 40 (25-60)
Fleksiyon () [~ 25,000 | -1,725 | 0,084
(5 | 35.00£1000 | 30 (25-50)
Ekstansiyon I(?gg)‘ 35754090 | 35 (20-50)
' 24,500 | -1,760 | 0,078
© Erkek | 97 0018,37 25 (20-40)
(n:5) T
L ateral I(ffgg)‘ 32,0047,68 | 30 (20-45)
Fleksiyon- |~ 34,500 | -1,093 | 0,274
Sag () PREK 1 97,0049,75 30 (15-40)
(n:5)
padn | 705081134 | 70 (50-90)
Rotasyon-YR(1:2) 29,000 | -1,438 | 0,150
Sag (°) Erkek
©< | 60,00+16,96 | 60 (40-85)
(n:5)
Lateral I(?gg)‘ 32,5048,35 35 (15-45)
Fleksiyon- |~ 23,000 | -1,868 | 0,062
Sol (%) FREX 1 24,00+8,94 30 (10-30)
(n:5)
K?gg‘ 68.75¢12,45 | 70 (40-90)
R%tgf¥0§n_ (En'ki 34,000 | -1,104 | 0,270
(;_g) 62,00£13,04 | 60 (50-80)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Temporomandibular bolge NEH degerlendirmeleri agisindan vaka grubu kadin ve

erkeklerin ol¢limleri incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 4.13).
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Tablo 4.13: Temporomandibular bolge NEH degerlendirmelerinin cinsiyete gore

karsilastirmasi
- Mann
A | Medvan | ckcimum | WHtTEY | b qeger
U Degeri | 5 egerl
ok I(?‘z’g)‘ 53,80+506 | 55 (45-65)
DleZ'Sr;jn — 36,500 | -0,959 | 0,338
FKEX | 56,00+4,18 | 55 (50-60)
(n:5)
1(?‘2‘6')‘ 5,8542,54 6 (0-10)
Protriizyon Er'kek 40,500 | -0,657 | 0,511
(n5) | 6:40£2.88 8 (2-9)
Lateral I(ff“zlg)‘ 6,20+2,69 5 (1-10)
Deviiasyon- Erkek 45,500 | -0,312 | 0,755
Sag -
g (n:5) 6,60+3,21 5 (3-10)
L ateral I(f]agg)‘ 6,20+2,46 5 (3-10)
Devlasyon- Erkek 46,500 | -0,241 | 0,809
Sol rke .
() | :40:305 7 (2-10)
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
Kadin ve erkeklerin Helkimo endeksine gore fonksiyon ve disfonksiyon skorlar
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 4.14).

Tablo 4.14: Helkimo Endeksi degerlendirmelerinin cinsiyete gore karsilastirmasi

- Mann
Ale | Medyvan | G | Whtney | o 2 deger
U Degeri | 5 egerl
Kadin
Fonksiyon | (nio0) | 2808362 | 2 (0-15)
Degerlendirmesi Erkek 47,000 | -0,208 | 0,835
Skoru (rr]_g) 3,80£630 | 1 (0-15)
Kadin
Disfonksiyon (n:z(l)) 3,55+2,80 3 (0-11)
Degerlendirmesi Erkek 47,000 | -0,207 | 0,836
Skoru (rr]_g) 3006212 | 3 (1-6)

Cinsiyete gére Boyun Oziirliiliik Skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 4.15).
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Tablo 4.15: Boyun Oziirliiliik Skorunun cinsiyete gore karsilastirmasi

N .. ) Mann
Art.é)srt._ Medyan I\I\//Ilglllsrrrrlljlrjnm Whitney D% . ? .
U Degeri egerl | degeri
Boyun t‘nag(‘)‘)’ 13654672 | 13 (5-30)
G..ozur. ' 32,000 | -1227 | 0220
ostergesi| Erkek
Skoru | (v | 940:358 10 (4-13)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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5. TARTISMA

Deneysel ¢aligmalarda da gosterildigi gibi C1-C4’ten trigeminal ¢ekirdege proprioseptif
ve nosiseptif afferentlerin yutma, ¢igneme ve basi hareket ettirmede servikal omurga ile
¢igneme sistemi arasindaki yakin fonksiyonel iliskiyi saglayan norolojik devrelerin

varligi mevcuttur (Abrahams & Richmond 1977; Darian-Smith 1973; Dubner 1995).

Biyomekanik agidan, ¢igneme kaslar1 servikal omurganin ekstansorleri veya fleksorleri
olarak islev goren servikal kaslarla sinerjik veya antagonistik bir iliskiye girer.
Servikal kaslardaki uzunluk ve tonik yanit degisiklikleri, ¢igneme kaslarinin aktivitesini
etkileyebilir (Forsberg ve dig. 1985). Klinik ¢alismalar ayrica servikal kaynakli agrinin
yiiz bolgesini, 6zellikle alin ve orbital bdlgeyi etkileyebilecegini gostermistir (Travell,
& Simons 1983). Bu nedenle, aragtirmamiza ve yukarida belirtilen sonuglara dayanarak,
fonksiyon bozuklugu durumlarinda da karsilikli bir etki oldugu varsayilabilir ve birincil

etki boyun, yiiz ve ¢cene bolgelerinde agri olusumu olabilir.

Boyun agris1 bireylerin biiylik ¢ogunlugunun yasamlarinin bir boliimiinde kars1 karsiya
kaldiklar1 yaygin bir sorundu (Telci ve Karaduman 2012). Literatiirde TMD i¢in risk
faktorleri arasinda servikal bolgeye ait bozukluklar yer almaktadir. Bunun nedeni olarak
da temporomandibular bolge ve servikal bolge arasindaki yakin anatomik, mekanik ve
norofizyolojik baglantilar gosterilmektedir. Servikal bolgeye ait bozukluklar ile TMD
arasindaki iligkiye birgok calismada yer verilse de helen net bir sekilde ortaya
konulamamistir (Silveira ve dig. 2015). Servikal omurga ile TME’nin arasindaki
baglant1 klinik olarak goriilse de servikal kaslar ile TME arasinda nasil bir iliski oldugu

tizerine elde edilen bilgiler az sayidadir (Olivo ve Magee 2012).

Calismamiza katilan vaka grubundaki 25 kisinin yuzde 80’i kadin iken yizde 20’si
erkek olup (20 kadin ve 5 erkek) yas ortalamasi 41,76 idi. Literatiire bakildiginda boyun
agrisinin kadinlarda erkeklere nazaran daha fazla goriildiigii savunulmaktadir. Bu da
bizim bulgularimizi destekler niteliktedir (Croft ve dig. 2001; Webb ve dig. 2003).
Calismamiza katilan olgu grubundaki 25 kisinin ise yizde 52’si kadin yiizde 48’1 erkek
olup (13 kadin ve 12 erkek) yas ortalamalar133,16’dr.
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Ciancaglini ve dig. (1999) Kuzey Italya’nin Segrati belediyesinde yasayan
popiislasyondan sectikleri 483 kisi ilizerinde boyun agris1 ve temporomandibular
disfonksiyon semptomlar1 arasindaki iligkiyi aragtirmistir. Arastirmaya katilan bireyler
Helkimo Indeksine gére sorgulanarak stomatognatik sistemleri degerlendirildi ve boyun
agrist hakkinda standart bir anket uygulandi. Arastirma sonucunda toplamin ylzde
38.9’unda boyun agris1 problemlerine rastlanirken, sikayetlerin yaygimligr kadinlarda
erkeklere gore daha yiiksekti. Prevalans yasla birlikte artarken temporomandibular
semptomatoloji olmayanlara gore anlamli derecede yiiksekti. Tek degiskenli analizde
yiiz ve ¢ene agrist ve sertlik hissi veya ¢ene yorgunlugu boyun agrisi ile anlamli olarak
iligkili bulunmustur. Yas ve cinsiyete gore ayarlanmis ¢oklu analiz, boyun agrisinin bir
biitiin olarak temporomandibular semptomatoloji ile iligkili oldugunu gdstermistir. Tim
bu bulgular boyun agrisi ile temporomandibular semptomatoloji arasinda anlamli bir

iligki oldugunu gostermektedir.

Clark ve dig. (1987) 40 TMD hastasini hem ¢igneme sistemi hem de servikal
omurganin bir anketi ve klinik muayenesini kullanarak degerlendirmis ve sonuglar1 yas
ve cinsiyet ile uyumlu kontrol grubu ile karsilastirmistir. Sonuclar, bir TMD
klinigindeki hastalarin kraniyoservikal belirti ve semptomlara sahip olmalarinin hasta
olmayanlardan anlamli derecede daha yiiksek oldugunu gostermistir ve bu daha sonraki
raporlarda dogrulanmistir. Bizim calismamizda gruplarin Helkimo indeksine gore
fonksiyon ve disfonksiyon skorlari degerlendirildiginde vaka grubunun her iki dl¢iim
icinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek degerlere sahip
oldugu goriilmektedir. Bu da boyun agrisina sahip bireylerin TMD’ye saglikli
bireylerden daha yatkin oldugu sonucuna gotiirmektedir. Norofizyolojik bir bakis
acisindan, trigeminal ¢ekirdeklere farkli afferent girdilerin genis kapsamli
yakinsamasi ve noronal plastisite lizerine daha yakin bulgular godzlemlenen

bulgulari agiklayabilir (Sessle ve dig. 1986; Coderre ve dig. 1993).

De Laat ve dig. (1998) TMD klinigine bagvuran 31 hasta {izerinde servikal bolge
bozuklugunun semptomlarin1 degerlendirmek amaciyla arastirma yapmiglardir. Bu
hastalarda aranan 6zellik ¢igneme sistemine ait 6znel bir sikayetin mevcut olmasiydi
(TME’ de ve ya ¢igneme kaslarinda agri, mandibula hareketleri sirasinda hareket

kisitlanmasi veya kitlenme gibi).Ayrica bu bozuklugun daha 6nce tedavi edilmemesi ve

46



ya ge¢miste servikal problemler i¢in herhangi bir degerlendirme veya tedavi almamis
olmalar1 aranan diger 6zelliklerdir. 31 kisinin 24’{ kadin ve 7’si erkek olmak iizere 21-
59 yagslar1 arasindadir (ortalama yas 36.4 yil). Kontrol grubu ise klinikteki 6grenciler,
personel ve diger boliimlere katilan hastalardan olusan 23’1 kadin ve 7°si erkek yaslari
15-67 arasinda (ortalama yas 32.3 yil) olan 30 kisiden olusmaktadir. Caligmaya katilma
kriterleri siibjektif TMD ve ya servikal disfonksiyon sikayetleri bulunmamasi ve
calismaya istekli olmalaridir. Tiim deneklere agiz acikligi Ol¢timii, sag-sol lateral
deviasyon o6l¢imu plastik cetvel kullanilarak yapilmistir. Ayrica TME’ye ait sesler
manuel olarak degerlendirilmis MTE hem lateral hem de posterior palpe edilmistir.
Temporal, masseter, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslar1 agiz i¢inden ve agiz
disindan palpe edilmistir. Servikal bolge degerlendirmesinde segmental hareketlilik
testi, dermatomlarin ve kaslarin manuel palpasyonu i¢in deri katlama testi kullanildi ve
scalenus, levator scapulae, obliquus superior ve inferior, rectus maior ve mindr kaslari
tetik nokta agisindan degerlendirildi. Caligmanin sonuglarina gore test grubunda sag ve
sol trapezius, sag SKM ve sagdaki diger kaslar test grubunda hassasti. TME seslerinin
varlig1 ve servikal bolgenin hipermobilitesi ile ilgili farkliliklar anlamli degildir. Ayrica
boyun Kaslarinin palpasyonu iizerine hassasiyet kontrol grubunda nadiren mevcuttu.
Bununla birlikte mevcut hasta orneginin yuzde 23-67’sinde servikal kas hassasiyeti
mevcuttu. Tiim bu degerlerden TMD hastalarinin iist servikal bolgede onemli 6lciide
daha fazla segmental smirlama sergiledigi ve ayrica omuz ve boyun kaslarinin
palpasyonu uzerine Onemli 06lclide daha hassas noktalar bildirdikleri sonucuna
ulagsmiglardir. Bizim c¢alisamamizda ise vaka grubu tiim anlamli palpasyon
degerlendirmeleri agisindan kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek degerlere
sahiptir. Servikal bolge NEH o6l¢iimlerinde ise sag lateral fleksiyon ve sol rotasyon
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir. Kontrol grubu daha ytiksek

degerlere sahiptir.

Kirveskari ve dig. (1988) stomatognatik sistemin fonksiyonel durumunun servikal
omurga ve boyun kas hassasiyeti hareketliligi ile iligskisinin arastiran ¢aligsmalarinda 76
denek ve 57 saglikli birey iizerinde kraniyomandibular bozuklugun klinik belirtileri,
servikal omurganin hareketliligi ve boyun-omuz kas hassasiyetini 6l¢gmiislerdir. Bir
yillik aradan sonra yapilan incelemeler, kraniyomandibular bozukluk belirtilerinin

sikliginin  hemen hemen hi¢ degismedigini gdstermistir. Stomatognatik sistemin
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fonksiyonel durumunun hem servikal omurganin hareketliligi hem de boyun-omuz kas

hassasiyeti ile onemli iligkili oldugu sonucuna varilmistir.

Servikal omurganin eslik eden agris1 ve disfonksiyonu, ayn1 zamanda disfonksiyonel bir
¢igneme sistemine bagli olarak kafa postiiriindeki degisikliklerden de kaynaklanabilir
(Krauss 1994).

Olivo ve dig. (2010) servikal omurga bozukluklar1 ve temporomandibular bozukluklar
arasindaki iliskiyi kapsamli bir sekilde arastirmistir. Calisma Orofasiyal Agr1 Klinigi’ne
basvuran 154 denek ve Alberta Universitesi’'ndeki dgrenciler ve personel katilmistir.
Tiim deneklerden boyun o6ziir indeksi (NDI), c¢ene fonksiyon skalast (JFS), g¢ene
bozukluk anketi (JDC) ve TMD’nin kronik bozukluk seviyesi anketi doldurmalar
istendi. Calismanin sonucunda boyun disfonksiyonu ile ¢ene disfonksiyonu arasinda
giiclii bir iliski bulunmustur (1:0,82). Yiiksek diizeyde TMD oziirliiliigiine sahip bir
hasta NDI’ de TMD oziirliiliigii olmayan bir kisi ile karsilastirildiginda yaklasik 19
puan artmistir. Calismadan ¢ikan sonuglara dayanilarak TMD’li hastalarda ¢ene
disfonksiyonuna ek olarak boyun disfonksiyonu varsa tedavinin her iki alana da
odaklanmast gerekir, ¢linkii birinin iyilesmesi digerini etkileyebilir. Bizim
calismamizda gruplar boyun oOziirliiliik skoru agisindan incelendiginde vaka grubu

kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek degerlere sahiptir.

Subast ve dig. (2014) servikal disk hernisi (SDH) olanlarda temporomandibular eklem
disfonksiyonu goriilme sikligini aragtirmak i¢in bir ¢alisma yapmistir. Arastirmaya 32
SDH ve 30 saglikli kontrol alinmistir. Aragtirmaya katilan bireylere servikal ve ¢igneme
kaslarinin palpasyonu, istirahat ve agiz agip kapamadaki TME agrisi, TME
fonksiyonlarindaki agri, Klinik Kraniyomandibular Disfonksiyon Indeksi ile TMD
semptom ve bulgulari, servikal bolge istirahat ve aktivite sirasinda VAS olclimleri,
TME ve servikal bolge NEH degerlendirmesi yapilmistir. Cikan sonuglara gore
SDH’lilarda TMD goriilme prevalans1 yuzde 46,87 iken kontrol grubunda bu oran
yuzde 26,67°ydi. SDH’lilarda TME aktif agiz agip kapamadaki agri dizeyi (p=0,01),
cignemedeki agri dlzeyi (p=0,03), servikal bolge istirahat-aktivite agrisi, Masseter, Medial
Pterygoid ve Ust Trapez kaslarmin palpasyonundaki agri kontrol grubuna gore anlaml
oranda fazla bulunmustur(p<0,05). Sonuglar bizim ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular

kanitlar niteliktedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Gruplar arasinda cinsiyet ve yas acisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

bulunmaktadir (p<0,05).

VAS Skoru agisindan incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Vaka grubunun VAS skoru anlamli derecede
yuksektir.

Palpasyon degerlendirmesinde gruplar arasinda anlamli farkliliklar bulunmaktadir. Vaka

grubu kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek degere sahiptir.

Servikal bolge NEH degerlendirmesinde fleksiyon, ekstansiyon, sol lateral fleksiyon ve
sag rotasyon Olciimlerinde anlamli fark bulunmazken sag lateral fleksiyon ve sol
rotasyon Olciimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmaktadir. Kontrol grubu, vaka grubuna gore daha yiiksek degerlere sahiptir.

Temporomandibular bolge NEH degerlendirmesinde kontrol grubunun maksimal
depresyon, protriizyon ve sag lateral deviasyon Ol¢iimleri vaka grubuna gore anlaml
derecede yiiksekken sol lateral deviasyon 6l¢iimii agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplarin  Helkimo indeksine gore fonksiyon ve disfonksiyon skorlar
degerlendirildiginde vaka grubunun her iki Olgiim ig¢inde kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek degerlere sahip oldugu goriilmektedir

(p<0,001).

Gruplar arasinda Boyun Oziirliilik Skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Vaka grubu, kontrol grubuna goére anlamli diizeyde
yuksek degerlere sahiptir.

Vaka grubu kendi i¢inde kadin ve erkekler arasinda Olcililen parametreler acisindan
degerlendirildiginde VAS Skoru a¢isindan kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
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Vaka grubu kadin ve erkekler arasinda sol taraf Palpasyon degerlendirmelerinden Alt
Trapez kasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Kadmnlarin Alt Trapez kas1 6l¢iim degeri erkeklere gore anlamli derecede yiiksektir.

Diger parametlerde anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Servikal bolge NEH Degerlendirmeleri agisindan vaka grubu kadin ve erkeklerin
skorlar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Temporomandibular bolge NEH degerlendirmeleri agisindan vaka grubu kadin ve
erkeklerin Slgiimleri incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Kadin ve erkeklerin Helkimo endeksine gore fonksiyon ve disfonksiyon skorlari
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Cinsiyete gore Boyun Oziirliiliik Skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Bu calismanin sonuglari boyun agrisina sahip bireylerde TMD’nin servikal bdlge
problemleri olmayan bireylere gore daha sik goriildiiglinii gostermistir. Boyun agrisina
sahip bireylerde TME’nin de kassal yapilar1 ihtiva edecek sekilde ayrintili bir sekilde
degerlendirilmesinin hem ¢ok yonlii bir tedavi seklinin planlanmasinda hem de olasi
TMD’nin tedaviye olumsuz etkilerinin azaltilmasinda yararli olabileceginin
diistinmekteyiz. Boyun agrili bireylerde TME goriilme sikliginin bu durumun
olusmasinda rol oynayabilecek ilgili mekanizmalarin ve etmenlerin daha net
anlasilabilmesi i¢in planlanacak caligmalarin daha fazla birey ilizerinde yapilmasim

Onermekteyiz.
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