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OZET

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSIYONU OLAN KADINLARDA AGRI
SIDDETININ FONKSIYONEL VE RUHSAL DURUM PARAMETRELERI iLE
iLISKiSININ INCELENMESI

Ayse Ece GOKCE
Yiksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyo_n AD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI

Haziran 2023, 56 sayfa

Calismamiz Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu olan kadin bireylerde
istirahat sirasindaki ¢gene agrisi siddetinin fonksiyonel ve ruhsal durum parametreleri ile
iligkisinin incelenmesi amaciyla gergeklestirilmistir.

Calismaya yas ortalamasi 33,67 £ 13,54 yil olan 60 Temporomandibular Eklem
Disfonksiyonlu (TMED) kadin birey dahil edilmistir. Bireylerin cene ve boyun adrisi
siddetleri Gérsel Analog Skala, TMED siddeti Fonseca Anamnestik indeks, mandibular
eklem hareket acikliklari 15 cm’lik strgull kaliper ve 10 cm’lik cetvel, servikal bdlge
eklem hareket acikliklari ise Baseline Bubble inklinometre, servikal bélge derin fleksor
kas enduransi “Derin Servikal Fleksor Endurans Testi”, ruhsal durumlan Hasta Saglik
Anketi-4 ile degerlendirilmistir. Verilerin analizinde; tanimlayici istatistikler, korelasyon
analizleri, Ki-kare testi ve regresyon analizi kullaniimistir.

TMED’li kadin bireylerde istirahat sirasindaki ¢gene agrisi siddeti ile TMED siddeti
(r=0,518), bruksizme sahip olma arasinda pozitif yonde; mandibulanin sola
lateralizasyon hareket acgikligi arasinda negatif yénde anlamli olarak iliski oldugu
belirlenmigtir (p<0,05). TMED’li kadin bireylerde istirahat sirasindaki ¢ene agrisi siddeti
ile servikal bolge eklem hareket agikligi, servikal bolge derin fleksor kas enduransi ve
ruhsal durum arasinda anlamh bir iliski bulunamamistir (p>0,05). Calismadan elde
ettigimiz bulgular TMED’li kadin bireylerde TMED siddeti arttikga istirahat sirasindaki
¢ene agrisi siddetinin arttigini gostermistir. TMED siddetindeki 1 birimlik artigin istirahat
sirasindaki ¢ene agrisi siddetini 0,5 cm arttirdid1 bulunmustur.

Galismamizin sonuglart TMED’li kadin bireylerde istirahat sirasindaki ¢cene agri
siddeti ile TMED siddeti, bruksizm ve sola lateralizasyon arasinda iligki oldugunu
gOstermistir. Elde ettigimiz bu sonug, TMED’li kadin bireylerde agriya yonelik
rehabilitasyon uygulamalarinin yasam Kkalitesi Uzerine olumlu etkisinin olacagini
dusundirmustar.

Anahtar kelimeler: Temporomandibular eklem disfonksiyonu, agri siddeti, bruksizm,
ruhsal durum.



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP OF PAIN INTENSITY WITH
FUNCTIONAL AND MENTAL STATE PARAMETERS IN WOMEN WITH
TEMPOROMANDIBULAR JOINT DYSFUNCTION

GOKCE, Ayse Ece
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. ASLAN TELCI, Emine (PT, PhD)

June 2023, 56 pages

Our study was conducted to investigate the relationship between jaw pain
intensity at rest and functional and mental status parameters in women individuals with
Temporomandibular Joint Dysfunction.

Sixty women individuals with Temporomandibular Joint Dysfunction (TMJD) with
a mean age of 33.67 = 13.54 years were included in the study. Individuals' jaw and neck
pain intensity were evaluated by Visual Analog Scale, TMED severity by Fonseca
Anamnestic Index, mandibular range of motion by 15 cm sliding caliper and 10 cm ruler,
cervical range of motion by Baseline Bubble Inclinometer, cervical region deep flexor
muscle endurance by "Deep Cervical Flexor Endurance Test", mental status by Patient
Health Questionnaire-4. Descriptive statistics, correlation analysis, Chi-square test and
regression analysis were used to analyze the data.

It was determined that there was a positive correlation between the intensity of
jaw pain at rest and the severity of TMJD (r=0,518), having bruxism in women individuals
with TMJD; there was a significant negative correlation between the left lateralization
range of motion of the mandible (p<0.05). No significant correlation was found between
jaw pain intensity at rest and cervical range of motion, cervical deep flexor muscle
endurance and mental status in women individuals with TMJD (p>0.05). The findings of
the study showed that the intensity of jaw pain at rest increased as the severity of TMJD
increased in women individuals with TMJD. It was found that a 1-unit increase in TMJD
severity increased the intensity of jaw pain at rest by 0.5 cm.

The results of our study showed that there was a relationship between jaw pain
intensity at rest and TMJD severity, bruxism and left lateralization in female individuals
with TMJD. This result suggests that pain-oriented rehabilitation practices will have a
positive effect on quality of life in female individuals with TMJD.

Keywords: Temporomandibular joint dysfunction, pain intensity, bruxism, mental status.
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1. GIRIS

Somatognatik sistemin bir par¢asi olan Temporomandibular eklem (TME), insan
vicudunun en karmagik eklemidir (Tumen ve Arslan 2007). TME, dis kulak yolunun 6n
kisminda, temporal kemik ve mandibula arasinda bulunan ginglimoartrodial bir eklemdir
(Okeson 2014). Gunde ortalama 1.500-2.000 defa kullandigimiz bu eklem; ¢igneme ve
konusma gibi 6nemli gorevleri Ustlenmektedir (Bae ve Park 2013). Somatognatik
sistemle olan iligkisi nedeniyle TME’de meydana gelen bir bozukluk zincirleme olarak
tum sistemi etkiler (TUmen ve Arslan 2007).

Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (TMED), ilk kez 1934'te bir
otolaringolog olan James Costen’in kulak ile TME'yi iliskilendirmesiyle gindeme gelmistir
(Okeson 2014). TMED; temporomandibular eklem, cigneme kaslar ve iligkili yapilari
etkileyen cesitli semptomlarla karakterize multifaktoriyel bir klinik tablo icin kullanilan
ortak terimdir (Palmer ve Durham 2021). TMED toplumda yaygin olarak gorulen bir
rahatsizliktir. TMED prevalansi erigkinlerde %10-15 olarak bildirilmektedir. Yapilan bir
calismada ise Turkiye’de TMED prevalansi %31 olarak bulunmustur. Bununla birlikte
kadinlarda TMED goérulme sikliginin erkeklere oranla iki kat, TMED semptomlarinin
gorulme sikhginin ise doért kat daha fazla oldugu yapilan galismalarda goésterilmigtir.
Kadinlarda ise en sik gorulen yas araliginin dogurganlik donemi olan 20-40 yas oldugu
belirtiimektedir (Nekora-Azak vd 2006, Sahin vd 2021).

TMED’nin etiyolojisi kompleks ve multifaktériyeldir. TMED etiyolojisinde
anatomik, patofizyolojik ve psikososyal faktorler rol oynamaktadir (Lomas vd 2018).
Yapilan calismalarda, TMED’nin diger kronik agri formlarinda oldugu gibi
biyopsikososyal bir hastalilk modeli ile iligkili oldugu gosterilmistir (Slade vd 2013).
TMED’nin en sik goérilen semptomlari arasinda; agri, kisith mandibular hareket,
deviasyon veya defleksiyon, TME’de ses ve kilittenme sayilabilir (Herb vd 2006). TMED
hastalarinin en yaygin goérilen sikayeti, hafif hassasiyetten asir rahatsizliga kadar
degisebilen kas agrisidir. Agri; ¢cigneme kaslarinda hassasiyet, bas-kulak veya dis agrisi
gibi farkli sekillerde ortaya ¢ikabilir (Okeson 2014, Sahin vd 2021).

TMED ile ilgili pek ¢ok siniflama yapilmigtir.1992 yilinda Dworkin ve Le Resche
uluslararasi gegerliligi olan ve biyopsikososyal agri modeline dayanan bir tani kriteri

gelistirmiglerdir. Temporomandibular Bozukluklar igin Arastirma Tani Kriterleri [The



Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)] olarak
adlandirdiklari  bu  siniflandirma  sistemi  yayinlanmasindan itibaren TMED
arastirmalarinda kullanilan en yaygin sistem haline gelmistir. RDC/TMD iki eksenden
olusmaktadir. ilk eksende fiziksel degerlendirme, ikinci eksende agri kaynakli disabilite
ve psikososyal problemler yer almaktadir. Zaman icinde bu degerlendirme olgitleri
yetersiz kalmistir ve 2013 yilinda RDC/TMD, Temporomandibular Duzensizlikler igin
Teshis Kriterleri [Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)] olarak
son halini almigtir. DC/TMD’ye gére TMED; agr ile iligkili TMED ve bas agrisi, eklem igi
bozukluklar ve dejeneratif eklem hastaligi olarak (¢ ana baslikta ele alinmaktadir
(Dworkin vd 1992, Schiffman vd 2014).

TMED belirti ve semptomlari kisiden kisiye degismektedir. Bu sebeple hastalarda
belirti ve semptomlarin sikhdinin yaninda siddeti ve klinik belirtilerle olan iliskisi de
degerlendirilmelidir. Daha siddetli belirti ve semptomlara sahip TMED’li hastalarin basing
agri esiginin daha dusuk oldugu belirtilmigtir (Herpich vd 2018).

TMED’de c¢igneme kaslarinda dizensizlik en sik karsilasilan semptomlardan
birisidir. Cigneme kaslarindaki diizensizlikte en sik gorilen sikayet ise kas agrisi olarak
da bilinen miyaljidir. Agrinin siddeti degiskenlik gostermekle birlikte kaslarda yorgunluk
ve gerginlije yol agar. Yaralanma veya degisen duyusal uyaranlara karsl cigneme
kaslarinin ilk olarak verdigi tepki koruyucu kas kasiimasidir. Agzin agilmasi veya
kapanmasi sirasindaki kas aktivitesinde artis meydana gelir. Fakat bu durum patolojik
olmayip gigneme kaslarinin fizyolojik bir yanitidir. Koruyucu kas kasilmasinda istirahat
sirasinda agri meydana gelmezken aktivite sirasinda agn artar. Koruyucu kas
kasilmasinin uzun sure devam etmesi sonucu kas dokusunda lokal kas agrisi meydana
gelir. Lokal kas agrisinda mandibular hareketler kisitlanir ve kasin palpasyonunda
hassasiyet gozlenir. Koruyucu kas kasiimasina benzer sekilde lokal kas agrisinda da
istirahat sirasinda agri gézlenmezken aktiviteyle birlikte agrida artis meydana gelir.
Uzamis lokal kas agrisi miyofasyal agriya sebep olabilir. Miyofasyal agri; kas ve fasyada
tetik noktalarla karakterize, palpasyonla birlikte hassasiyet ve agrinin meydana geldigi
bir durumdur. Miyofasyal agrida istirahat sirasinda var olan agr aktivite ile birlikte artis
gosterir. Ayni zamanda miyofasyal agri tek tarafli temporomandibular eklem agrisinin en
dnemli nedeni olarak gésterilmektedir (Yengin 2020, Ozcan 2016, Orenler 2020).

TME ile servikal omurga anatomik ve biyomekanik agidan yakin iligki
icerisindedir. Bu yakin iliski sebebiyle, TMED’li hastalarda servikal omurga ile ilgili
semptomlar gorulebilmektedir. Boyun agrisi, servikal omurga bozukluklarinda ana
semptomdur fakat boyun bolgesinde higbir semptomu olmayan TMED’li hastalarda da
servikal omurga disfonksiyonunda ve kas hassasiyetinde artis gézlenmigstir (Fink vd

2002). TMED'li bireylerde servikal mobilitenin ve enduransin azaldigi, boyun disabilite



dizeyinin ise arttigi tespit edilmistir. Servikal bdélgedeki bu fonksiyonel etkilenim
temporomandibular agri yogunluguyla da iligkili bulunmustur (Ferreira vd 2019, Cuenca-
Martinez vd 2020).

Postiral kontrol mekanizmasi; gorsel, vestibller ve proprioseptif reseptorlerden
duyu girisi alir ve duyu girisindeki herhangi bir bozukluk postiral degisiklerle kompanse
edilir (Ries ve Berzin 2008). Postlral degisiklikler ve TMED arasinda dogrudan bir
baglanti bulunmamaktadir. Ancak TMED’li hastalarda mandibulanin dinlenme
pozisyonundaki degisiklige bagh olarak kraniyoservikal postirde bozulmalar ortaya
cikabilir. Kraniyoservikal posturdeki bozulma sonucu agirlik merkezinin etkilendigi
bdylece vicut dengesiyle TMED arasinda iligki oldugu dusunulmektedir (Oltramari-
Navarro vd 2017).

Cigneme fonksiyonunu etkileyebilecek bir diger faktor hastanin iginde bulundugu
emosyonel durumdur. Artan emosyonel stres seviyesinin sempatik sinir sisteminin
aktivitesini uyararak kas tonusunu arttirdig1 ve parafonksiyonel bozukluklarin gelisimine
temel hazirladigr 6ngéralmektedir (Okeson 2014). Bruksizm; TMED etiyolojisinde yer
alan, dis sikma ve gicirdatma ile karakterize, fonksiyonel olmayan artmis kas aktivitesi
olarak tanimlanan ve sik goérulen bir parafonksiyonel bozukluktur. Bruksizm ile TMED
arasindaki iliski her iki bozuklugun etiyolojisinin ve tanisinin karmasik olmasi nedeniyle
henlz aydinlatilamamistir. Literatir incelendiginde bruksizm ile TMED arasinda pozitif
iliski oldugunu goésteren calismalar bulunmaktadir (Manfredini vd 2003, Jiménez-Silva vd
2016). TMED’ye ve bruksizme anksiyete-depresyon bozukluklar gibi psikiyatrik
bozukluklar da oldukga sik eslik etmektedir. Ozellikle kronik kas agrisi olan TMED'li
bireylerde, daha ylksek anksiyete ve depresyon skorlari bildirilmistir (Gungormus ve
Erciyas 2009, Bartoli ve Leeuw 2016, Nazeri vd 2018).

1.1. Amag¢

Literatirde, bel agrisi ve boyun agrisi gibi kas iskelet sistemi problemlerinde agri
siddeti ile iligkili olabilecek faktorlerin farkli populasyonlarda incelendigi gorilmektedir
(Huijnen vd 2010, Ng vd 2014, Aslan Telci vd 2021). Diger kas iskelet sistemi agrilarina
kiyasla TMED’de c¢ene agrisiyla ilgili calisma sayisi daha azdir. Yapilan ¢alismalarda
TME’de agn siddetiyle iligkili olabilecek faktorler (sosyodemografik faktérler, psikolojik
faktorler, cigneme kaslari Uzerindeki basin¢g agr esigi, cilt ylizey sicakhd vb.)
incelenmistir (Dibai-Filho vd 2013, Komiyama vd 2014, Su vd 2017, Herpich vd 2018).
Ancak bizim bildigimiz kadariyla ¢alismamiz kapsaminda degerlendirecegimiz TMED’de

istirahat sirasindaki ¢ene agrisi siddeti ile temporomandibular eklem disfonksiyonu



siddeti, boyun agrisi siddeti, mandibular eklem hareket agikhdi, statik denge, servikal
bolge derin fleksor kas enduransi, servikal bélge eklem hareket acikligi, bruksizm ve
ruhsal durum iligkisini inceleyen bir ¢alisma yoktur. Calismamizin amaci,
temporomandibular eklem disfonksiyonu olan kadin bireylerde istirahat sirasindaki cene
agrisi siddetinin fonksiyonel ve ruhsal durum parametreleri ile iliskisinin incelenmesidir.
Calismamizda elde edilecek verilerin incelenecek tim parametreler acgisindan
fizyoterapistlere TMED’de ¢ene agrisinda degerlendirme ve tedavi programinin

olusturulmasinda yardimci olacagi dusundlmektedir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Temporomandibular EKlem Anatomisi

TME anatomik olarak dig kulak yolunun anteriorunda ve masseter kasinin
posterosuperiorunda bulunur. Temporal kemigin mandibular fossasina yerlesmis
mandibular kondilden olusan bir eklemdir (Okeson 2014). insan viicudunun en karmasik
eklemi olan TME, ginglimoartrodial eklem olarak kabul edilmektedir. Kigiden kigiye ve
kisinin sag-sol kulaginda dahi farklik gosteren, gelismis hareket 6zelligine sahip olan
basin tek hareketli eklemidir (Dag vd 2011).

TME; mandibular kondil, temporal kemigin artikller yulzeyi, artikiiler diskin
superior ve inferior ylizeyi olmak Utzere dort eklem ylizeyinden olusan bilesik bir eklemdir.
Eklem ylzeylerinin uyum yetenegini arttiran artikiler disk, kan damari ve sinir lifi
icermeyen yogun fibréz bag dokusundan olusur. Eklem diski, mandibulay! ve temporal
kemigi eklemden ayirarak eklem boslugunu ikiye boler (Okeson 2014, Tung ve Mizrak
2019).

Her iki temporomandibular eklem tek bir mandibulaya baglidir. Eklemin koordineli
bir sekilde gorevini yerine getirebilmesi igin birlikte ¢alisirlar. TME’nin bu 6zelligi onu

vucuttaki diger eklemlerden ayri kilmaktadir (Sakul vd 2018).

2.1.1. Kemik yapilar
2.1.1.1. Temporal kemik

Temporomandibular eklemin proksimalinde bulunan temporal kemik, kafatasini
olusturan komponentlerden biridir. Yenidoganda skuaméz, petréz ve timpanik olmak
Uzere birbirine kikirdak dokuyla bagh G¢ par¢cadan olusur. Daha sonra bu parcgalar
kaynasarak bir batin haline gelir (Delilbasi 2010). Temporal kemik; mandibular fossa,
artikiler eminens ve preglenoid duzlem olmak Uzere U¢ eklem yuzeyine sahiptir.
Mandibular kondil ise temporal kemigin skuamo6z kisminda bulunan mandibular fossa ile
eklemlesir (Okeson 2014, Sakul vd 2018).



2.1.1.2. Mandibula

Mandibula, alt dislerin yerlestigi ve alt yiuzin iskeletini olusturan “U” sekilli bir
kemiktir. Kafatasiyla herhangi bir kemik baglantisi bulunmamaktadir. Cevre dokularla
maksilla ve temporal kemige baglhdir. Yay seklindeki mandibulanin superiorunda
alveolar proses ve disler bulunur. Yikselen ramusu olusturmak tizere mandibula govdesi
posterosuperiora uzanir. Yikselen ramus iki proses olarak uzanan kemik plakasindan
olusur. Anteriorda olani koronoid proses posteriordaki ise mandibular kondil olarak
isimlendirilir. Mandibular kondil, mandibulanin kafatasi ile eklem yapan kismidir (Okeson
2014).

2.1.2. Artikiler disk

Eklem yuzeylerinin uyum yetenegini arttiran TME diski, eklem boglugunu superior
ve inferior eklem boglugu olarak ikiye bdler. Bikonkav sekilli olan disk, kan damari ve
sinir lifi icermeyen fibrokartilajen6z yapidadir. Artikller disk; santral, anterior ve posterior
olarak Ug¢ bélime ayrilmaktadir. Yenidoganda disk tim boélgelerde ayni kalinliktadir fakat
zamanla eklemin komgu bilesenlerine uyum sagladigi i¢in diskin seklinde degisiklikler
meydana gelmektedir. Disk, periferik bdlgeleri hari¢ sinir lifi icermez dolayisiyla santral
bdlge inervasyondan yoksundur. Ayni zamanda santral bdlge anterior ve posterior
bdlgeden daha incedir. Artikller disk posteriorda icinden kan damarlarinin ve sinirlerin
gectigi gevsek bag dokuya baglanir. Bu boélgeye bilaminar (retrodiskal) bolge adi verilir
(Liem 2004, Okeson 2014).

ArtikUler disk, eklem ylUzeyini genisleterek eklemdeki basing dagilimini diuzenler.
Bu sayede cignemeyle TME Uzerinde meydana gelen kuvvet azalir. Eklem diski
mandibular fossanin merkezinde yer alir. Cenenin kapanmasiyla disk posteriora,
aciimasiyla anteriora hareket ederek hareketli bir eklem boslugu gérevi goérir (Liem
2004).

2.1.3. Eklem kapsili

Eklem kapsulu, eklemi olusturan kemikleri bir arada tutan ve eklemi ¢evreleyen
fibroz yapida ince bir doku kilifidir. Kapsul anteriorda preglenoid dizleme, posteriorda
posterior artikiler cikintiya, inferiorda mandibular boyuna superiorda ise mandibular
fossanin artikiler ylzeyi ve artikiler eminense tutunur. Artikiler disk ise hem
anteromedialden hem de lateralden kapsulin i¢ ylzeyine baghdir. Artikiler diskin ikiye

boldugu eklem boglugu hareket sirasinda eklem ylzeylerini kayganlastiran sinovyal sivi



ile doludur. Eklem yzeyleri avaskiiler yapisi sebebiyle metabolik gereksinimlerini de
sinovyal sivi yoluyla giderirler.

Kapstl eklem ylzlerine oranla oldukga genis bir yapiya sahiptir. Bu sayede
protraksiyon sirasinda mandibular kondil kolaylikla 6ne dogru yer degistirir. Kapsulin
posterioru diger kisimlarindan daha uzundur ve daha fazla elastik lif icerir. Bu elastikiyet
sayesinde ¢ene acilirken mandibular kondilin 6ne dogru hareketi engellenmez ve ¢ene
kapanirken mandibular kondilin eski pozisyonuna dénmesi kolaylasmis olur. Artikiler
kapsulin asil goérevi mandibular hareket sirasinda kondilin éne translasyonunu
sinirlamaktir. Kapsul ayni zamanda eklemin dislokasyonuna sebep olabilecek kuvvetlere
de karsi koyar (Alomar vd 2007, Okeson 2014, Sakul vd 2018).

2.1.4. Eklem ligamentleri

Eklem ligamentleri, eklem batinlagunun korunmasinda eklem kapsuluyle birlikte
gérev alirlar. Ligamentler belirli uzunluklara sahip kollajen yapida doku lifleridir. Eklem
hareketinde aktif olarak gorev almazlar fakat hareketin son noktasinda hareketi
sinirlayan pasif bir kisitlayici olarak ¢alisirlar. TME’yi destekleyen U¢ tane fonksiyonel ve
iki tane de aksesuar ligament vardir. Fonksiyonel ligamentler; kapsuiler ligament,
temporomandibular ligament ve kollateral ligamentlerdir. Aksesuar ligamentler ise

sfenomandibular ve stilomandibular ligamentlerdir (Okeson 2014).

2.1.4.1. Kollateral ligament

Kollateral ligament, artikiiler diskin medial ve lateral sinirndan mandibular
kondile baglanir. Bir diger adi diskal ligament olan kollateral ligament, kollajen bag
dokusundan olusur ve esnek degildir. Bu sayede ekleme medialden, lateralden ve
inferiordan gelen kuvvetlere karsi koyar ve diskin kondille birlikte hareketini saglar.
Kondilin eklem yuzeyi Uzerinde, diskin anterior ve posteriora rotasyonuna izin verir.
Dolayisiyla kollateral ligament, eklemdeki mentese hareketinden sorumludur. Kollateral
ligament vaskilarizasyonu ve inervasyonu olan bir yapidir bu sebeple ligamentin

gerilmesi agriya sebep olur (Okeson 2014, Andres vd 2022).

2.1.4.2. Kapsiiler ligament

Kapstiler ligament, temporomandibular eklemin tamamini g¢evreler. Ligament,
superiorda artiktler eminens ve mandibular fossanin eklem yuzeylerinin siniri boyunca
temporal kemige inferiorda ise kondilin boynuna yapisir. Kapsuler ligamentin gorevi

eklemin dislokasyonuna neden olabilecek medial, lateral veya inferior kuvvetlere karsi



koyarak eklemin stabilizasyonunu saglamaktir. Bir diger gérevi ise sinovyal sivinin eklem
boslugu icerisinde tutulmasidir. Kapstuler ligamentin sahip oldugu reseptorler, eklemin

pozisyonu ve hareketi ile ilgili geri bildirim saglar (Okeson 2014).

2.1.4.3. Temporomandibular ligament

Temporomandibular ligament her bir TME’nin lateralinde bulunur ve eklem
kapsulina guclendirir. Temporal kemigin artikliler eminensi ve zigomatik prosesin dis
yuzeyinden posteriora uzanarak mandibular kondile yapisir. Temporomandibular
ligament dis oblik ve i¢ horizontal olmak UGzere iki kisimdan olusur. Dis oblik kisim, agiz
acma sirasinda mandibular kondilin inferiora dogru asir hareketini engelleyerek agiz
acikligini sinirlandirir. i¢ horizontal kisim ise kondil ve diskin posteriora hareketini
kisitlayarak retrodiskal dokulari korur. i¢ horizontal kisim ek olarak lateral pterygoid
kasinin asiri gerilmesini dnler (Okeson 2014, Sakul vd 2018, Andres vd 2022).

2.1.4.4. Sfenomandibular ligament

Sfenomandibular ligament, sfenoid kemigin spina angularisinden baslar ve
mandibulanin medial yuzeyinde bulunan mandibular lingulaya uzanir. Disardan lateral
pterygoid icerden ise medial pterygoid kasina komsudur (Sakul vd 2018). Bazi
arastirmacilar mandibular harekette hicbir fonksiyonu olmadigini ifade ederken bazilar
ise mandibulanin inferior hareketini ve protrizyonunu kisitladidini ileri surerler (Liem
2004, Alomar vd 2007, Okeson 2014). Bir diger gorevinin ise ¢genenin agilip kapanmasi
sirasinda mandibular foramenden gegen nérovaskuler demet tzerindeki gerilme stresini

Oonlemek oldugdu ileri surtlmektedir (Hylander 2006).

2.1.4.5. Stilomandibular ligament

Stilomandibular ligament, temporal kemigdin stiloid prosesinden angulus
mandibulanin posteroinferior sinirina kadar uzanir. Seyri boyunca masseter kasinin ve
medial pterygoid kasin arasindan gecer. Ligamentin liflerinin bir kismi da medial
pterygoid kasinin mediali boyunca fasyaya katilir. Stilomandibular ligament sadece
mandibulanin agiri protruzif hareketlerinde gerilir. Bu sebeple fonksiyonu tam
belirlenemeyen bir aksesuar ligament olarak kabul edilmektedir (Hylander 2006, Alomar
vd 2007, Sakul vd 2018).



2.1.5. Eklem kaslari

Cigneme kaslarinin gérevi, mandibular hareketlerin uyum igcinde gergeklesmesini
ve mandibulanin stabilizasyonunu saglamaktir. Temelde dért cift kas olup bu kaslar;
masseter, temporalis, medial pterygoid ve lateral pterygoid’dir. Bu kaslara ek olarak
suprahyoid kaslar ve infrahyoid kaslar da mandibular harekette dnemli bir rol alir (Sakul
vd 2018).

2.1.5.1. Temporalis kasi

Temporalis kasi, kafatasinin lateralindeki temporal fossadan baslar, zigomatik
arktan gecerek koronoid proseste sonlanir. Yelpaze sekilli temporalis kasi liflerin yoniine
ve fonksiyonuna gore anterior, medial ve posterior olmak lzere ¢ kisma ayrilir. Anterior
kisim kasildiginda mandibula vertikal olarak eleve olur. Medial ve posterior kisim
kasildiginda mandibula elevasyonu yaninda retriizyon da gergeklesir. Temporalis kasi
bir butlin olarak kasildiginda ise mandibula elevasyonu gergeklesir ve diglerin birbiriyle
temasi saglanir (Sakul vd 2018, Bhargava 2021).

2.1.5.2. Masseter kasi

Masseter kasl zigomatik arktan baslayarak mandibulanin ramusunun inferior
sinirinin lateraline kadar uzanir. Dikdértgen seklinde olan masseter kasi ylzeysel ve
derin olmak Uzere iki kisimdan olusur. Yuzeysel kisim asagiya ve geriye dogru derin
kisim ise agirlikh olarak vertikal ydnde uzanan liflerden olusur. Kasin ylzeysel kismi
mandibulanin protriizyonuna katkida bulunur. Derin kismi ise protrizyon hareketi
sirasinda 1sirma kuvveti uygulandidi zaman mandibular kondilin artikiler eminense
dogru stabilizasyonuna yardimci olur. Masseter kasi etkili gigneme icin gerekli olan
kuvveti saglayan guglu bir kastir. Masseter kasinin kasilmasi sonucu mandibula eleve

olur ve diglerin temasi saglanir (Liem 2004, Okeson 2014).

2.1.5.3. Medial pterygoid kas

Pterygoid fossadan koken alan medial pterygoid kasin lifleri asagiya ve geriye
dogru uzanarak angulus mandibulanin medialindeki pterygoid tliberozite tutunur. Medial
pterygoid kas, angulus mandibulada masseter kasiyla birlikte mandibulayi tutmak icin bir
kas askisi olugturur. Kasin birincil gorevi, masseter kasiyla birlikte mandibula
elevasyonunu gergeklestirmektir. Tek tarafli kasilmasi sonucu mandibulada mediotruzif

hareket meydana gelir. Ayni zamanda mandibulanin karsi tarafa rotasyonunu saglamak
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icin lateral pterygoid kas ile uyum iginde calisir (Okeson 2014, Sakul vd 2018, Andres vd
2022).

2.1.5.4. Lateral pterygoid kas

Lateral pterygoid kas, fonksiyonlari birbirinden farkli superior ve inferior olmak
Uzere iki bastan olusur. Sfenoid kemigin lateral pterygoid plaginin disindan bagslayan
inferior lateral pterygoid kas geriye, disa ve yukariya uzanarak mandibular kondilin
boynuna tutunur. Tek tarafli kasilmasi sonucu mandibulanin karsi tarafa dogru
lateralizasyonu (lateral ekskiirsiyon) meydana gelir. inferior kisim bilateral kasildiginda
ise mandibular kondiller artikller tiberkil Gzerinde asagi ve dne dodru hareket eder bu
sayede mandibulada protrizyon gergeklesir. Superior lateral pterygoid kas inferior
bastan olduk¢a klguUktir. Superior bas, sfenoid kemigin infratemporal ylzeyinden
horizontal olarak pterygoid foveaya uzanir. Liflerinin kguk bir kismi da dogrudan kapsule
ve artikiler diske tutunur. Kasildiginda artikller diski anteromediale dogru ceker.
Superior bas, mandibulanin elevasyonu sirasinda eklemin stabilitesine katki saglar
(Hylander 2006, Okeson 2014, Sakul vd 2018).

2.1.5.5. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar

Mandibuladan baslayip hyoid kemige yapisan kaslar suprahyoid; hyoid kemikten
baslayip sternum ve klavikulaya yapisan kaslar ise infrahyoid kaslar olarak adlandirilir.
Suprahyoid kaslar; digastrik, mylohyoid, geniohyoid ve stylohyoid kaslardir. Digastrik
kas, suprahyoid ve infrahyoid kaslar tarafindan hyoid kemigin fiksasyonu saglandiginda
mandibulay1 asagilya ve geriye cekerek mandibulanin depresyon ve retrizyon
hareketlerini kolaylastirir. Diger yandan mandibulanin fiksasyonu saglandiginda
suprahyoid ve infrahyoid kaslarla birlikte hyoid kemigi eleve ederek yutmanin
gergeklesmesini saglar. infrahyoid kaslar; sternohyoid, thyrohyoid, sternothyroid ve
omohyoid kaslardir. infrahyoid kaslar, hyoid kemigin superiora olan hareketini kisitlar ve
stabilizasyonunu saglar. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar birlikte hyoid kemigin ve dilin
pozisyonlarini kontrol ederek mandibular hareketlerin koordineli olarak gergceklesmesini
saglar (Hylander 2006, Okeson 2014).

2.2. Temporomandibular Eklemin innervasyonu

TME, besinci kraniyal sinir olan nervus trigeminus’un mandibular dali tarafindan

innerve edilir. Mandibular sinir; aurikulotemporal, masseterik ve derin temporal sinir
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olmak Uzere U¢ dala ayrilir. Masseterik sinir artikiler kapstil ile eklemin anteromedialini
innerve ederken derin temporal sinir anterolateralini innerve eder. Aurikulotemporal sinir
ise eklemin mediali ve lateraliyle birlikte posterioruna da duyusal innervasyon saglar.
TME’nin parasempatik inervasyonundan otik ganglionun artikiler dallari sorumludur.
Eklemin proprioseptif duyusu; artikiler kapsil, temporomandibular ligament ve bilaminar
bdlgede bulunan ruffini mekanoreseptorleri, pacini korpuskiilleri, golgi tendon organi ve

serbest sinir uclar tarafindan saglanir (Fuentes vd 2016, Sakul vd 2018).

2.3. Temporomandibular Eklemin Vaskiilarizasyonu

TME’nin vaskularizasyonu eksternal karotid arterin dallari olan ytzeysel temporal
arter ve maksiller arter tarafindan saglanir. Yizeysel temporal arter eklemi posteriordan,
maksiller arter inferiordan vaskularize eder. Maksiller arterin bir dal olan orta meningeal
arter ise anterior vaskularizasyondan sorumludur. Bu arterlere ek olarak anterior
timpanik arter, derin aurikuler arter ve eksternal karotid arterin dogrudan ¢ikan dallar
vaskularizasyona katkida bulunur. Eklemin ven6z drenaji pterygoid pleksus yoluyla
gerceklesir (Fuentes vd 2016, Andres vd 2022)

Eklemin lenf drenajini saglayan lenfatik sistem submandibular Uggen
bolgesinden kbéken alir. Lenfatik drenajda retrofarengeal, sub-preaurikiler ve
submandibular lenf digimlerine ek olarak oksipital ve servikal lenf digumleri de gérev
alir (Liem 2004, Andres vd 2022).

2.4. Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

Temporomandibular eklem, rotasyon ve translasyon hareketlerinin birlikte
gerceklestirildigi insan vicudunun en karmasik eklemidir. Artikiler disk, eklem
boslugunu ikiye boélerek bu hareketlerin superior ve inferior bdlgelerde gergeklesmesini
saglar. Superior eklem boslugunda, artikiiler eminens ve disk arasinda translasyon
hareketi; inferior eklem boslugunda, mandibular kondil ve disk arasinda rotasyon
hareketi meydana gelir. Ginde yaklasik 2000 defa kullandigimiz TME’nin elevasyon,
depresyon, protrizyon, retrizyon, lateral ekskursiyon gibi hareketlerinde rotasyon ve
translasyon hareketleri kombine bicimde gerceklesir (Hylander 2006, Dag vd 2011,
Andres vd 2022).

Agdiz agma hareketi mandibular depresyonu icerir. Mandibular depresyon;

mandibular kondilin anteriora, gdvdenin posteriora hareketiyle baslar. Baslangi¢



12

fazindaki bu harekete ‘kondilin posteriora rotasyonu’ adi verilir. ilk 25 mm’lik agiz agma
hareketi sirasinda inferior eklem boslugunda gergeklesen rotasyon yeterlidir. 25 mm’den
fazla olan agiz acikliklarinda mandibular kondil, fossadan ayrilarak artikiler eminens
Uzerinde 6ne dogru hareket eder. Superior eklem boslugunda gerceklesen bu hareket
‘translasyon’ olarak adlandirilir ve adiz acikhginin ge¢ fazinda meydana gelir. Agzin
kapanma hareketi ise mandibular elevasyonu igerir. Kapanma sirasinda agilmanin
tersine mandibular kondil posteriora hareket eder, artikiler fossaya yerlesir ve dislerin
temasiyla agzin kapanmasi sonlanir (Sakul vd 2018, Tuncer 2020).

Protrizyon, her iki lateral pterygoid kasinin kasilmasiyla mandibular kondilin
horizontal dizlemde anteriora translasyonu sonucu meydana gelir. Bu hareket,
maksimum agiz ac¢ikhigi icin dnemli bir komponenttir. Retrlizyon, protriizyonun tersi olup
mandibular kondilin posteriora translasyonunu icerir (Liem 2004, Tuncer 2020).

TME'nin bitin hareketleri simetrik degildir. Ornegin, mandibulanin lateral
hareketleri protriizyonun asimetrik bir varyasyonudur. inferior lateral pterygoid kasinin
tek tarafli kasilmasiyla ipsilateral mandibular kondilde rotasyon, kontralateral mandibular
kondilde anterior translasyon hareketi meydana gelir. Bu asimetri sayesinde meydana
gelen lateralizasyon hareketi ¢ignemede 6nemli rol oynar (Hylander 2006, Okeson
2014).

TME'nin istirahat pozisyonu; dudaklarin kapali oldugu, dis temasinin olmadigi ve
dilin 6n ucunun sert damakta oldugu pozisyon olarak tanimlanmaktadir (Odabas ve
Arslan 2008).

2.5. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi'nin tanimina gére Temporomandibular
Eklem Disfonksiyonu (TMED); temporomandibular eklemi, gigneme kaslarini ve komsu
diger yapilar etkileyen bir kas-iskelet sistemi bozuklugudur. TMED’de en sik ortaya
¢ikan semptom agndir. Agri, genellikle ¢igneme kaslari veya preaurikiler bdlgede
lokalizedir. Ayrica bu bozukluga sahip olan hastalarda agriya ek olarak mandibular
hareketlerde kisitlilik ve TME sesleri de gortlebilmektedir (De Leeuw ve Klasser 2018,
Ekici 2021).

2.5.1. Temporomandibular eklem disfonksiyonunun epidemiyolojisi

TMED toplumda oldukga sik goérilen bir rahatsizliktir. Yapilan galismalarda
erigkinlerde TMED prevalansi %10-15 olarak bildiriimistir. Her yas araliginda gérulebilen
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TMED insidansi yasla birlikte artmaktadir. Kadinlarda TMED gorulme sikliginin erkeklere
oranla iki kat, TMED semptomlarinin gortlme sikliginin ise doért kat daha fazla oldugu
bildiriimektedir. Kadinlarda ise en sik gorulen yas araliginin dogurganlik dénemi olan 20-
40 yas oldugu belirtiimektedir (Palmer ve Durham 2021, Sahin vd 2021). Turkiye'de
yapilan bir arastirmaya gore ise eriskinlerde TMED gorilme sikligi %31 olarak
bulunmustur (Nekora-Azak vd 2006).

2.5.2. Temporomandibular eklem disfonksiyonunun etyolojisi

TMED’nin etyolojisi kompleks ve multifaktoriyeldir. Etyolojisinde; emosyonel
stres, anksiyete, maloklizyon, travma, eklem diski anomalileri, parafonksiyonel
aliskanhklar ve bruksizm gibi anatomik, patofizyolojik ve psikososyal faktorler yer alir.
Genetik, kadin cinsiyet ve hormonal faktorler de etyolojide énemli rol oynar (Dag vd
2011, Gezer ve Levendoglu 2016).

2.5.3. Temporomandibular eklem disfonksiyonlarinin siniflandiriimasi

TMED ile ilgili pek ¢ok siniflama yapilmigtir. 1992 yilinda Dworkin ve Le Resche
tarafindan uluslararasi gecerliligi olan ve biyopsikososyal agri modeline dayanan bir tani
kriteri gelistirilmistir. Bu tani kriteri “Temporomandibular Bozukluklar igin Arastirma Tani
Kriterleri [The Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD)]’ olarak adlandiriimistir. RDC/TMD iki eksenden olugur. Eksen 1’de fiziksel
degerlendirme; Eksen 2’de agri kaynakh disabilite ve psikososyal problemler yer
almaktadir. Bu tani kriterinin amaci; fiziksel olarak bir tani koymanin yaninda TMED’li
bireyin hastaligini ifade etme becerisini ve hastaligin yonetimini etkileyebilecek faktorleri
belirlemektir. RDC/TMD, TMED siniflandirmasi igin atilmis ilk adim olarak disunudlmuis
olup ilerde gecgerlilik ve guvenilirliginin arastirlmasi gerektigi yazarlar tarafindan
belirtiimistir (Dworkin vd 1992, Schiffman vd 2014).

2014 yihinda RDC/TMD, ‘Temporomandibular Dizensizlikler i¢in Teshis Kriterleri
[Diagnostic  Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)] olarak
guncellenmistir. Yapilan degisiklikler sonucu Eksen 1 ve Eksen 2 tani kriterleri yeniden
dizenlenmistir. Eksen 1; agriyla iligkili TMED tanilari (miyalji, yansiyan miyofasiyal agri,
artralji ve TMED’ye bagh bas agrisi), eklem i¢i bozukluklar (rediksiyonlu disk
deplasmani, aralikli kilittenme olan reduksiyonlu disk deplasmani, kisith agiz agikhgi
olan reduksiyonsuz disk deplasmani ve kisith agiz agikligi olmayan reduksiyonsuz disk
deplasmani) ve dejeneratif eklem hastaligi tanisi icin kullanilir. Glncellenmis tani

kriterinde Eksen 2 protokoliine; hastanin agri davranisini, psikolojik dizeyini ve
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psikososyal agidan fonksiyonelligini degerlendirmek ve rutin olarak kontrol etmek igin
yeni Olcekler eklenmistir. Eksen 2, TMED hastalarinin tedavisini etkileyebilecek
davranissal ve psikososyal faktorlerin rutin degerlendiriimesi amaciyla kullanilan bes
adet tarama anketi icermektedir. Bu anketler; Agri Cizimi, Derecelendirilmis Kronik Agri
Skalasi, Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi, Oral Davraniglar Kontrol Listesi ve
Hasta Sagligi Anketi’dir (Schiffman vd 2014).

DC/TMD agriyla iligkili yeni tani algoritmalarini kullanarak spesifik bir tani
koymayl amagclar. RDC/TMD ile karsilastirildiginda tani kriterlerinde dedgisiklikler
mevcuttur. Ornegin RDC/TMD’deki ‘miyofasiyal agri’ olarak adlandirilan tani DC/TMD’de
‘miyalji’ olarak adlandiriimaktadir. Miyofasiyal agri terimi ise DC/TMD’de iki farkli taniyi
icermektedir: miyofasiyal agri ve yansiyan miyofasiyal agri. DC/TMD, miyalji ve artraljide
sadece agri tani kriterini degil agrinin fonksiyon, parafonksiyon ve hareket sonucu
degisimine iligkin kriterleri de icermektedir (Schiffman vd 2014, Schiffman ve Ohrbach
2016).

Temporomandibular ~ bdlgede;  ¢enenin  hareketi, fonksiyonu  veya
parafonksiyonuyla degisen bir agri varsa ve bu agri 2 saniyelik cigneme kasi palpasyonu
ile provoke oluyorsa DC/TMD’ye goére ‘kas agrisi’ sinifina girmektedir. 2 saniyelik
palpasyon ile agri meydana gelmiyorsa 5 saniyelik ¢igneme kasi palpasyonu yapilir.
Palpasyon sonucu ortaya ¢ikan agri kas sinirlarinin ya da uyari alaninin o6tesine
yayiliyorsa ‘kas-fasya agrisi’ yayllmiyorsa ‘lokal kas agrisi’ sinifidir. TME palpasyonu
veya ¢enenin agllmasi ya da yatay ¢ene hareketi ile ortaya ¢ikan tanidik bir agri ‘eklem
agrisi’ sinifina girmektedir. Temporomandibular bélgede agri yoksa fakat temporal
boélgede herhangi bir bas agrisi var ve bu agrn da gene hareketi, fonksiyonu ve
parafonksiyonu ile degisiyorsa temporalis kasi palpe edilir. Cene hareketleri veya
temporalis kasinin palpasyonu kaynakli tanidik bir agri ortaya ¢ikiyorsa bu agrn da
herhangi bir bas agrisi tanisi ile agiklanamiyorsa ‘TMED’ye bagh bas agrisi’ sinifidir
(Schiffman ve Ohrbach 2016, Polat vd 2016).

Hasta hikayesine gére var olan TME sesleri veya muayene sirasinda hasta
tarafindan saptanan sesler eklem igi bozukluklarin tanisinda énemli rol oynamaktadir.
Bu TME sesleri ¢enenin agilmasi ve kapanmasiyla ortaya cikabilecegi gibi bir ses aciima
ya da kapanmada diger ses yatay cene hareketi ya da protrizyon sirasinda ortaya
cikabilir. Bu seslere ek olarak eklemde kisith agiz agikligina neden olan aralikli kilittenme
varsa ‘reduksiyonlu disk deplasmanr’ sinifidir. Eger bu kilittenme muayene sirasinda
gerceklesir ve manevra gerekmezse ‘reduksiyonlu disk deplasmani-aralikh kilittenme
olan’ sinifidir. Cenenin 6énceden kapali pozisyonda kilitlenmis olmasi ve gignemede
zorluk belirtilerine maksimum yardimh agiz agikliginin 40 mm’nin altinda olmasi ve agzi

acmak igcin manevranin gerekli oldugu durumlar eglik ediyorsa ‘rediksiyonsuz disk
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deplasmani-kisith adiz acikhigr olan’ sinifidir. Cenenin dnceden kilitlenmis olmasi ve
cignemede zorluk belirtilerinin yaninda maksimum yardimh adiz acikhgr 40 mm’nin
Ustlinde ise ‘rediksiyonsuz disk deplasmani-kisith agiz acgikligi olmayan’ sinifidir.
Dejeneratif eklem hastaligi tanisi icin hasta tarafindan saptanan seslerin muayene
sirasinda hekim tarafindan da saptanmasi gerekir (Schiffman ve Ohrbach 2016, Polat
vd 2016).

2.5.4. Temporomandibular eklem disfonksiyonunun degerlendirilmesi
2.5.4.1. Hasta hikayesi ve fizik muayene

TMED tanisinda en 6nemli iki bilesen, dikkatli bir sekilde alinan hasta hikayesi ve
kapsaml olarak yapilan klinik muayenedir. Klinisyen degerlendirme sirasinda hastanin
semptomlarinin lokasyonunu, tipini, siddetini, ne zaman ve nasil bagladigini sorgulamali
ayrica bu bilgileri not etmelidir. Klinisyenin hastay! anladigindan emin olmak igin
hastadan alinan detayli bilgiler hastaya tekrarlanmali ve teyit edilmelidir (Shaffer vd
2014, Gauder ve Semidey 2015).

TMED semptomlari genellikle masseter zerinde, preaurikiller veya temporal
bdlgede agri seklinde gérultr. Agrinin siddeti cene hareketleri ile degiskenlik gdsterebilir.
Agri derecelendirmesi yaparken Sayisal Agri Degerlendirme Olgegi (Hartrick vd 2003)
ya da Gorsel Analog Skalasi (Wewers ve Lowe 1990) gibi 6l¢ekler kullanilabilir. Agriya
eklem sesleri eslik edebilir. Eklem sesleri taniya yardimci olabileceginden dikkatli sekilde
dinlenip not alinmalidir. Tim bu klinik degerlendirmeye ek hastadan bruksizm veya
bolgesel travma varlhigi, herhangi bir aparat kullanimi ve tedavi alip almadigi hakkinda
bilgi almak énemlidir (Shaffer vd 2014, Gauder ve Semidey 2015).

2.5.4.1.1. Eklem hareket acikhgi degerlendirmesi

Eklem hareket acikligi degerlendirmesi; agiz acikhgi, protrizyon, saga ve sola
lateralizasyonu igerir. Agiz acikligini degerlendirmek icin hastadan agzini maksimum
dizeyde agcmasi istenir ve interinsizal mesafe Olgulerek kaydedilir. Bu mesafenin 40
mm’den az olmasi ‘kisith agiz acikligr’ olarak adlandirilir. Agzin agilmasi sirasinda
deviasyon veya defleksiyon meydana gelebilir. Agiz acilirken ¢enenin orta hattan
sapmasi fakat maksimum agiz acikligina ulagildiginda orta hatta geri dénmesi
‘deviasyon’ olarak adlandirlir. Defleksiyon ise ¢ene orta hattinin sad veya sola kaymasi
olup agiz acikhgr arttikgca artar ve maksimum agiz agikhginda ortadan kalkmaz.
Lateralizasyon hareketinin 6lgimu igin hastadan ¢enesini lateral olarak hareket ettirmesi

istenir ve Olgim yapilir. Lateralizasyonun 8 mm’den az olmasi kisitli hareket olarak
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degerlendirilir. Protrizyon icin hastadan mandibulasini olabildigince protriize etmesi
istenir ve dlgiim yapilir. Protriizyon hareketinin de lateralizasyon gibi 8 mm’den az olmasi
kisith kabul edilmektedir (Okeson 2014, Shaffer vd 2014, Svechtarov vd 2015).

2.5.4.1.2. Yumusak doku degerlendirmesi

Palpasyon, kas hassasiyetini ve agriyi belirlemek igin yaygin kullanilan
yontemlerden birisidir. Saglikli bir kasin palpasyonu sirasinda herhangi bir semptom
ortaya cikmazken TMED'li bir bireyde palpasyonla kaslarda agri gézlenebilir. Palpasyon
ile sadece agn degil tetik nokta varligi da degerlendiriimeli ve not edilmelidir.
Palpasyonun bilateral olarak yapilmasi degerlendirmenin etkinligini arttiracaktir (Okeson
2014, Shaffer vd 2014).

2.5.4.1.3. Eklem seslerinin degerlendirilmesi

TMED’de eklem arasi basincin artmasiyla normal kondil-disk iligkisi bozulur ve
harekete eslik eden eklem sesi duyulabilir. Cenenin agma-kapama hareketleriyle birlikte
meydana gelen klik sesi, hareket sirasinda artikiler diskin yer degistirdiginin isaretidir.
Krepitasyon, eklem yuzeyindeki osteoartritik degdisiklikler sonucu ortaya ¢ikan tikirti ya
da higirti seklinde duyulan eklem sesidir. Eklem sesleri TMED'li bireylerde goruldugu gibi
asemptomatik bireylerin %50’sinde de gdérulebilir (Scrivani vd 2008, Okeson 2014).

2.5.4.1.4. Servikal muayene

TME ile servikal bolge anatomik agidan yakin bir iligki icerisindedir. Bu sebeple
TMED’ye servikal problemler eglik edebilir. Boyun agrisi servikal problemlerde en sik
gorulen semptomdur. Agriya bagli olarak bireylerin boyun fonksiyonelligi olumsuz yénde
etkilenmektedir. TMED’li bireylerdeki servikospinal agr servikal bdlgenin eklem hareket
acikhdinda azalmaya sebep olur. Kraniyoservikal fleksiyon testi kullanilarak yapilan
calismalarda boyun agrisina sahip TMED’li bireylerde derin servikal fleksorlerin daha
koétu performansa sahip oldugu gosterilmigtir (Okeson 2014, Jull ve Falla 2016, Arikan
vd 2018, Ferreira vd 2019).

TMED’li bireylerde, saglikh bireylere kiyasla daha yuksek oranlarda servikal
omurga bozuklugu semptomlarina rastlanmaktadir. Ust servikal omurga (C1-C2)
TMED/’li bireylerde en ¢ok etkilenen bdlge olarak nitelendirilmektedir. TMED ve boyun
disabilitesi arasinda da pozitif yénde gliglu bir iliski s6z konusudur. Ornegin cigneme

sirasinda miyofasiyal agrisi olan bireylerde saglikli bireylere oranla boyun disabilitesi
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daha fazladir (Da Costa vd 2015, Grondin vd 2015, Cuenca-Martinez vd 2020, Micarelli
vd 2022).

Servikal problemler ve TMED arasinda net olarak neden-sonug iligkisi
kurulamamaktadir. Bu yuzden servikal problemlerin TMED’de predispozan faktér olarak

rol oynadigi dustinulmektedir (Ferreira vd 2019).

2.5.4.1.5. Diger degerlendirmeler

Her hasta degerlendirme sirasinda kirmizi bayraklarin varligi agisindan dikkatle
incelenmelidir. Baslca kirmizi bayrak belirtileri arasinda; Ust servikal omurga
instabilitesi, enfeksiyon, ani kilo degisiklikleri, nérolojik ve kardiyak problemler sayilabilir
(Shaffer vd 2014).

2.5.4.2. Ruhsal durum degerlendirmesi

TMED’li bireylerde ortaya cikan en yaygin semptom agridir. Agriya siklikla
psikolojik faktorler eslik etmektedir. Agr kronik hale geldikge psikolojik faktérlerin etkisi
de belirginlesmeye baglar. Literatirdeki bircok calisma &zellikle kronik agriya sahip
bireylerin daha ylksek oranda stres seviyesi ve somatik semptomlara sahip oldugunu
gostermektedir (Fillingim vd 2013).

Emosyonel stres, kas aktivitesi ve kas agrisini dogrudan etkilemektedir. Yiksek
emosyonel stres seviyesi, parafonksiyonel aliskanliklarda (dis sikma, gicirdatma vb)
artisa neden olabilir. Akut ya da kronik TMED’de semptomlarin ortaya ¢gikmasinda stres
etkili bir faktordir. Sosyal destegin yetersiz kaldigi stres durumlarinda 6zellikle kadin
cinsiyette anksiyete ve depresyon riski artmaktadir. Anksiyete, agri algisinda énemli role
sahiptir. Anksiyete seviyesinin dusurilmesi hastanin tedavi yanitini olumlu yonde
etkilemektedir. Degisken emosyonel stres durumu, anksiyete ve depresyon, tani ve
tedavide 6nemli bir rol oynadidi icin mutlaka degerlendirilmelidir (Lajnert vd 2010,
Okeson 2014, Diragoglu vd 2016).

2.5.5. Temporomandibular eklem disfonksiyonunda tedavi

TMED hastalarinin %40’inda semptomlar kendiliginden gecerken hastalarin %5
ila %10’u tedaviye gereksinim duyar. TMED tedavisinde multidisipliner bir yaklagim
benimsenmektedir. Tedavinin ilk asamasinda cerrahi icermeyen konservatif tedaviler
uygulanirken cerrahi tedavi en sona birakilir. TMED hastalarinin gogunda konservatif

tedavi yontemleriyle semptomlarda rahatlama kaydedilir. En sik kullanilan tedavi
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yontemleri; hasta egitimi, fizik tedavi, farmakolojik tedavi, oklizal splint tedavisi,
psikolojik tedavi ve cerrahi tedavidir (Gauer ve Semidey 2015, Leeuw ve Glasser 2018).

Hasta egitimi, TMED tedavisinde 6nerilen ilk yontemdir. Hastalara bu asamada,;
emosyonel stres seviyesini azaltma, parafonksiyonel aligkanliklardan ve c¢ene
hareketlerinde siddetli eklem hareket acikliklarindan kaginma Onerilir. Bu yontemin
basarisi; hastanin yontemi kabul etmesine, koopere olusuna ve motivasyonuna baglidir.
Basarili bir hasta egitimi programi TMED semptomlarini kontrol altina almaya yardimci
olabilir (Gauer ve Semidey 2015, Leeuw ve Glasser 2018, Shoohanizad vd 2019).

Fizik tedavi, TMED tedavisinde uzun vyillardir kullanilan konservatif bir
yaklagimdir. Elektrofiziksel ajanlar, postlr egitimi, terapétik egzersiz, manuel terapi,
sicak ve soguk paketler en sik kullanilan fizik tedavi yontemleri arasinda yer almaktadir.
Fizik tedavinin amaci agriyi azaltarak disfonksiyonu iyilestirmektir (Armijo-Olivo vd 2016,
Fisch vd 2020).

TMED tedavisinde; nonsteroid  antiinflamatuar ilaclar, analjezikler,
kortikosteroidler, opioidler, miyorelaksanlar ve antidepresanlar kullanilan en etkili
farmakolojik ajanlardir. Bu ajanlar agizdan alinabilir, topikal olarak ya da eklem ici
enjeksiyon seklinde de uygulanabilir. ilaclar yan etki gdsterebilecegdi icin mutlaka doktor
kontroliinde kullaniimalidir (Ouanounou vd 2017).

Okluzal splintler TMED tedavisinde rutin olarak kullaniimaktadir. Splintler
genellikle uyku bruksizmini hafifletmek, disleri korumak ve TMED semptomlarini
azaltmak amaciyla uyurken kullanilir. En sik kullanilan oklizal splintler; anterior 1sirma
splinti, anterior repozisyon splinti ve stabilizasyon splintleridir. Splintlerin etki
mekanizmasi ve diger tedavilerle karsilastirildigindaki etki dizeyi ise hala tartismalidir
(Leeuw ve Glasser 2018, Al-Moraissi vd 2020).

Konservatif tedavilere cevap vermeyen hastalarda cerrahi tedavi uygulanir.
TMED hastasinin cerrahiye uygun olup olmadidi dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Cerrahi tedavinin amaci, yarali dokuyu onarmak ve iyilesemeyecek dokuyu bdlgeden
¢cikarmaktir. Cerrahi tedavide TME artrosentezi, artroskopisi ve artrotomisi gibi farkl

prosedurler kullaniimaktadir (Dimitroulis 2018).

2.6. Hipotezler

Hi: Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat

sirasindaki ¢cene agrisi siddeti ile boyun agrisi siddeti iliskilidir.
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H,. Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat
sirasindaki ¢ene agrisi siddeti ile temporomandibular eklem disfonksiyonu siddeti
iligkilidir.

Hs: Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat
sirasindaki ¢cene agrisi siddeti ile mandibular eklem hareket acikliklari iliskilidir.

Hs: Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat
sirasindaki ¢cene agrisi siddeti ile servikal bolge eklem hareket acgikliklari iligkilidir.

Hs: Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat
sirasindaki ¢cene agrisi siddeti ile servikal derin fleksér kas enduransi iligkilidir.

Hes: Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat
sirasindaki ¢cene agrisi siddeti ile statik denge iligkilidir.

H7: Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat
sirasindaki ¢cene agrisi siddeti ile bruksizm iligkilidir.

Hs: Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat

sirasindaki ¢cene agrisi siddeti ile ruhsal durum iligkilidir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi'nde
gerceklestirildi. Calismanin yapilabilmesi igin Pamukkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Kilinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan onay alindi (03.08.2021 tarih ve 14 sayih
kurul toplantisinda E-60116787-020-84026 sayili karar) (Ek-1).

3.2. Calismanin Siiresi

Calismaya dahil edilen bireyler Eylul 2021-Aralik 2022 tarihleri arasinda

degerlendirildi.

3.3. Katilimcilar

Bu calismanin gergeklestiriimesi igin Pamukkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi’ne ¢ene agrisi problemiyle basvuran bireyler ¢calismanin arastirmacilarindan
olan dis hekimi tarafindan degerlendirildi. Dis hekimi tarafindan TMED tanisi konulan
toplam 66 kadin birey calismanin arastirmacilarindan olan fizyoterapiste yonlendirildi. 2
kadin bireyin calismaya katilmak istememesi, 3 kadin bireyin 18-65 yas araliginda
olmamasi ve 1 kadin bireyin 3 aydan daha kisa sureli gene agrisina sahip olmasi
nedeniyle toplam 6 birey ¢alisma kriterlerini karsilamadigi i¢in galismaya dahil edilmedi.
Calisma toplam 60 birey ile tamamlandi. Bireyler, fizyoterapist tarafindan DC/TMD tani
kriterlerine gore (kas agrisi, eklem agrisi, disk deplasmani ve dejeneratif eklem hastahgi)
siniflandirildi. Calisma kriterlerine uygun toplam 60 kadin birey ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya katilan tum bireylerde gonulluluk esasi arandi. Tum bireylere degerlendirme
oncesi ¢calisma hakkinda bilgi verildi ve bilgilendirilmis gonulli olur belgesi imzalatildi
(EK-3).
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Calismaya katilan tim bireylere ayni degerlendirme programi uygulandi. Yapilan
degerlendirmeler her bir birey igin tek bir gin icerisinde tamamlandi. Tim bireyler
deg@erlendirmeyi eksiksiz tamamladilar. Degerlendirme sirasinda ve daha sonrasinda

bireylerde herhangi bir saglik problemi gézlemlenmedi.

3.4. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

o Kadin cinsiyet

¢ Dis hekimi tarafindan Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu tanisi konulmus
olmak

e 18-65 yas araliginda olmak

e En az 3 aydir devam eden ¢ene agrisina sahip olmak

e stirahat sirasinda ¢ene agrisina sahip olmak

o Calismaya katilmaya goénuilli olmak

3.5. Calismadan Diglama Kriterleri

e Son U¢ ay icinde ¢ene ya da servikal bolge cerrahisi gecirmis olmak

o Cilt enfeksiyonu ve acik yara

e Aktif enfeksiyon

e TMED disinda degerlendirmeyi etkileyebilecek herhangi bir saglik problemine
sahip olmak

e Malign durum, kirik ve romatoid artrit gibi sistemik patolojik durum

e Dengeyi etkileyebilecek gorsel ve/ veya isitsel problem (Meniere sendromu vb.)

e Degerlendirmelerin yapilmasina engel tegkil edecek herhangi bir ortopedik
ve/veya norolojik bir problem

e Herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisi almis olmak

e Degerlendirmeye yapmaya veya iletisim kurmaya engel olacak durumu olmak

e Son 6 ay icerisinde TME veya spinal bdlgeden fizyoterapi veya bagka bir tedavi
yénteminden yararlanmis olmak

e Okur-yazar olmamak

e Calismaya katilmaya génulli olmamak
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3.6. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya dahil edilen tim bireylerin demografik verileri (yas, boy uzunlugu,
vicut agirligi, meslek, egitim durumu ve medeni durum), ilk ¢cene adrisi deneyimini
¢enesinin hangi bélgesinde agri oldugu (sag/sol) hazirlanan degerlendirme formuna
kaydedildi.

Daha onceden hazirlanan degerlendirme formunda ayni zamanda bireylerin
herhangi bir sistemik hastaliginin olup olmadigi ve kullandiklari ilaglar da (saglik
problemi dolayisiyla rutin kullanilan) calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayip
karsilamadiklarini belirlemek icin sorgulandi. Bireylerin higbirisinde sistemik bir hastalik

ya da rutin kullanilan bir ilag yoktu.

3.6.1. Agn degerlendirmesi

3.6.1.1. Agn siddetinin degerlendirilmesi

Agri siddeti 0-10 cn’lik (0: hi¢ agn yok; 10: dayanilmaz siddette agri) yatay Gorsel
Analog Skala (GAS) ile degerlendirildi. Klinikte ve bilimsel arastirmalarda siklikla
kullanilan GAS, kas-iskelet sistemi agrilarini degerlendirmede gecerliligi ve glvenilirligi
kanitlanmis subjektif bir degerlendirme skalasidir (Boonstra vd 2008).

Boonstra ve arkadaglari (2014), kronik kas iskelet sistemi agrisina sahip hastalar
Uzerinde yaptigi calismada GAS’a gore agri siddetini 3 sinifa ayirmiglardir:

e 3,4 cm ve altt GAS degeri hafif agn
e 3,5-7,4 cm arasi GAS degeri orta derecede agri
e 7,5 cm ve Uzeri GAS degeri siddetli agri

Calismamiza dahil edilecek bireylerde, istirahat sirasinda ¢ene agrisina sahip
olma sarti arandi. Bireylerden istirahat sirasinda hissettikleri gene agrisi siddetini GAS
Uzerine isaretlemeleri istenildi. Calismaya sadece unilateral ¢gene agrisi olan bireyler
dahil edildi. Agrinin hangi tarafta oldugu (unilateral sagd/ unilateral sol) ve agr sikayetinin
ne kadar zamandir (ay olarak) devam ettigi sorgulandi. Bireylerin boyun bdélgesinde

hissettikleri agr siddeti de GAS ile degerlendirildi.

3.6.1.2. Agni siresinin degerlendiriimesi

Bireylerin ilk cene agrisi deneyimini ne kadar zaman 6nce yasadigi (ay) ve su

anki ¢cene agrisinin ne kadar suredir devam ettigi (ay) sorgulandi.



23

3.6.2. Temporomandibular eklem disfonksiyonu siddetinin degerlendirilmesi

TMED siddeti Fonseca Anamnestik indeks (FAI) ile degerlendirildi. Fonseca ve
arkadaslari (1994) tarafindan gelistirilen FAI'nin Turkce gecerlilik ve glvenilirlik
calismasi Kaynak ve arkadaslari (2020) tarafindan yapilmistir. FAI; cene fonksiyon
limitasyonu, agri sikhdi, psikolojik stres ve TMED ile ilgili parafonksiyonel davranislari
degerlendiren 10 maddelik cok boyutlu bir indekstir (Ek-2). Bireylerden her soruya ‘Evet’
(10 puan), ‘Bazen’ (5 puan) ve ‘Hayir’ (0 puan) olmak tzere cevap vermesi istendi. Anket
puani, tim sorulara verilen yanitlarin puanlarinin toplanmasiyla elde edildi ve toplam
puana gére TMED siddeti siniflandirildi.

e TMED yok (0-15 puan)

e Hafif TMED (20-40 puan)

e Orta siddette TMED (45-65 puan)
e Siddetli TMED (70-100 puan)

3.6.3. Mandibular eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi

Mandibular eklem hareket acikhdinin degerlendiriimesinde; maksimum agiz
acikligi, saga ve sola lateralizasyon hareketleri 15 cm’lik stirguli kaliper ile protriizyon
hareketi ise 10 cm’lik cetvel ile degerlendirildi. Maksimum agiz acikhi§i degerlendirmesi
icin bireyden agzini mimkin oldugunca agmasi istendi ve interinsizal mesafe dlgulerek
mm cinsinden degerlendirme formuna kaydedildi (Sekil 3.6.3.1). interinsizal mesafenin
40 mm’den az olmasi ‘kisith agiz agikhdr’ olarak kabul edildi. Ek olarak agiz agma
sirasinda bireyde mandibular deviasyon veya defleksiyon olup olmadigi degerlendirildi.
Agiz agma esnasinda mandibulanin orta hattan sapmasi ve maksimum agiz agikligina
ulasildiginda orta hatta geri gelmesi durumu ‘deviasyon’, maksimum agiz acgikligina
ulasildiginda mandibulanin orta hatta olmamasi durumu ise ‘defleksiyon’ olarak kabul
edildi (Shaffer vd 2014). Protrizif hareketin degerlendiriimesi i¢in bireyden maksimum
dizeyde mandibular protrizyon hareketi istendi. Degerlendirme sirasinda alt ve Ust
kaninlere vertikal olarak cizilen gizgiler referans alinarak 6lgim yapildi. Olglilen deger
mm cinsinden degerlendirme formuna kaydedildi. Protrizyon hareketinin 8 mm’den az
olmasi kisith hareket olarak kabul edildi. Lateralizasyon i¢in saga ve sola olmak Uzere
ayri ayri 6lcim yapildi. Bireyden lateral hareketler yapmasi istendi. Alt Ust santral dislerin
orta cizgileri referans alinarak hareket miktari mm cinsinden Olgulerek kaydedildi.
Lateralizasyonun 8 mm’den az olmasi ‘kisitli hareket’ olarak kabul edildi (Kropmans ve
Bont 1998).
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Sekil 3.6.3.1 Mandibular eklem hareket acikliginin degerlendiriimesi

3.6.4. Servikal bolge eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi

Servikal bélgenin fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri
Baseline Bubble inklinometre ile degerlendirildi. Servikal bélge hareket aciklig
degerlendirmesinde inklinometre gecerli ve guvenilir bir 6lgim aracidir (Bush vd 2000).
Degerlendirme sirasinda servikal fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketi icin
basin tepe noktasi pivot nokta olarak kabul edildi. inklinometre yerlestirildikten sonra
bireyden hareketi son noktaya kadar yapmasi ve eski pozisyonuna geri donmesi istendi
(Sekil 3.6.4.1). Servikal rotasyon hareketinin olcimiu icin birey sirtisti yatis
pozisyonundayken inklinometre bireyin alin bolgesine yerlestirildi ve bireyden rotasyon
hareketi yapmasi istendi. Tim hareketler 3 kez degerlendirildi ve ortalamasi

degerlendirme formuna kaydedildi (Seker6z 2022).

Sekil 3.6.4.1 Servikal bolge eklem hareket acikliginin degerlendiriimesi
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3.6.5. Servikal bolge derin fleksor kas enduransi degerlendirmesi

Servikal boélgede bulunan derin fleksorlerin enduransini degerlendirmek igin
Olson ve arkadaslari (2006) tarafindan gelistirilen ‘Servikal Derin Fleksér Kas Endurans
Testi’ kullanildi. Test, birey sirtlisti ¢engel pozisyonda yatarken gerceklestirildi (Sekil
3.6.5.1). Bireyden 6énce yatar pozisyonda ellerini karninin Gzerinde gevsek pozisyonda
yerlestirmesi istendi. Daha sonra fizyoterapist, bireyden boynunu gevsetmesini isteyerek
bireyin basinin altina isaret ve orta parmaklarini Ust Gste olacak sekilde yerlestirdi. Bu
pozisyonda bireyden ¢enesini asagiya ve iceriye dogru ¢gekmesi (chin tuck) ve chin tuck
pozisyonunu koruyarak basini fizyoterapistin parmaklarina degmeyecek kadar
kaldirmasi sdylendi. Bireyden bu pozisyonu mimkun oldugu kadar uzun stire korumasi
istendi ve pozisyonun korunma siresi saniye cinsinden kaydedildi. Bireyin test sirasinda
agri duymasi, devam etmek istememesi, chin tuck pozisyonunun kaybolmasi gibi
durumlarda test sonlandirildi. Testin dogru sonug¢ vermesi igin degerlendirme
yapilmadan &nce testin nasil uygulanacagi bireylere fizyoterapist tarafindan uygulamal
olarak gdsterildi. Testin sonlandirma kriterleri de agiklandiktan sonra 5 dakikalik
dinlenme sdresi verildi. Daha sonra test uygulandi ve test silresi saniye cinsinden

degerlendirme formuna kaydedildi (Domenech vd 2011).

‘F:;"

Sekil 3.6.5.1 Servikal bolge derin fleksor kas enduransi degerlendirmesi
3.6.6. Bruksizmin degerlendirilmesi

Uyku ve uyanikhk bruksizmi DC/TMD’nin ikinci ekseninde yer alan Agiz
Aliskanliklarr Kontrol Listesi'ndeki Ozbildirimlerle tanimlanmigtir. Bireylere uyku ve
uyaniklik bruksizmi icin evet/hayir seklinde cevaplanan iki uygun soru yoéneltildi. Uyku

bruksizmini degerlendirmek igin bireylere ‘Uykudayken diglerinizi gicirdattiginiz veya
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¢enenizi siktiginiz size soylendi mi veya kendiniz fark ettiniz mi?’ sorusu soruldu. Bu
soruya verilen ‘Evet’ cevabi ‘uyku bruksizmi var’ olarak kaydedildi. Uyaniklik bruksizmini
degerlendirmek icin ise ‘Gln icinde dislerinizi gicirdatiyor musunuz veya ¢enenizi sikiyor
musunuz?’ sorusu soruldu. Bu soruya verilen ‘Evet’ cevabi da ‘uyaniklik bruksizmi var’
olarak kaydedildi (Sierwald vd 2015, Polat vd 2016).

3.6.7. Statik dengenin degerlendirilmesi

Bireylerin dengesi ‘Tek Ayak Uzerinde Durus Testi’ ile degerlendirildi. Once
gOzler acik daha sonra gézler kapall pozisyonda olmak Ulzere sag ve sol ayak ayri ayri
degerlendirildi. Bireylerden istedikleri ayaktan baslamak Uzere tek ayak (zerinde
desteksiz bir sekilde durmalari istendi (Sekil 3.6.7.1). Tek ayak Uzerinde durma suresini
Olgmek igin kronometre kullanildi. Sure, birey ayagini yerden kaldirdigi anda baslatildi.
Test; birey kollarini iki yana agtiginda, kaldirdigi ayagini yere degdirdiginde, dengesini
korumak amaciyla yerdeki ayagdini hareket ettirdiginde veya 45 saniyeyi tamamladiginda
sonlandirildi. Testin her bir parametresi l¢ defa tekrarlandi ve ¢ tekrarin ortalamasi

alinarak degerlendirme formuna kaydedildi (Springer vd 2007).

Sekil 3.6.7.1 Statik dengenin degerlendiriimesi
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3.6.8. Ruhsal durum degerlendirmesi

Ruhsal durum degerlendirmesi icin Hasta Saglik Anketi-4 (HSA-4) kullanildi.
HSA-4, Kroenke ve arkadaslari (2009) tarafindan gelistirilen depresyon ve anksiyete
belirtilerini kisaca degerlendirmeyi amaglayan bir dlcektir (Ek-2). Olgek 4 maddeden
olusmaktadir. Her madde 0 (Hic degil) ile 3 (Neredeyse her glin) arasinda
derecelendirilmistir. Olgegin toplam puani 0 ile 12 puan arasinda degismektedir. Toplam
puana gore psikolojik stres siddeti siniflandirilir.

o Psikolojik stres yok (0-2 puan)

o Hafif psikolojik stres (3-5 puan)

e Orta derecede psikolojik stres (6-8 puan)

o Siddetli psikolojik stres (9-12 puan)

Anksiyete alt 6lcegi 1. ve 2. maddelerin toplami (0-6 puan aralidi) ve depresyon alt
Olcegdi 3. ve 4. maddelerin toplami (0-6 puan arali§i) ile hesaplandi. Her bir alt dlgekte, 3
veya daha blylk bir puan pozitif olarak kabul edildi. Olgcegin Tirkge gecerlilik ve
guvenilirligi Demirci ve Eksi (2018) tarafindan yapilmistir.

3.7. Istatistiksel Analiz

Yapilan gu¢ analizi sonucunda; galismaya en az 59 TMED’li kadin birey dahil
edildiginde %95 guven duzeyinde %80 glg elde edilebilecegi hesaplandi. Veri girigi ve
analiz surecinde SPSS 25.0 paket programi kullanildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Surekli degiskenler ortalama *
standart sapma, kategorik degiskenler sayl ve ylzde olarak ifade edildi. Surekli
degdigkenlerin arasindaki iliskiler parametrik test varsayimlan saglandiginda Pearson,
saglanmadiginda ise Spearman korelasyon analizleriyle incelendi. Degiskenler
arasindaki korelasyon katsayisinin 0,30’dan kiglk oldugu durumlarda degiskenler
arasinda zayif iligki, 0,30-0,70 arasinda oldugu durumlarda orta dizeyde iligki, 0,70’ten
blylk oldugunda ise yuksek dizeyde iliski bulundugu kabul edilmistir (Kokli vd 2007).
Surekli degdiskenlerin birbirlerine etkisini incelenmesinde Lineer Regresyon analizi
kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar Ki-Kare testi ile incelendi. Tim

analizlerde anlamlilik dizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

4.1. Bireylerin sosyodemografik bilgileri
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Calismaya dahil edilen bireylerin tamami kadindi. Bireylerin yas ortalamalari

33,67+13,54 yildi. Bireylerin sosyodemografik bilgileri Tablo 4.1.1° de verildi.

Tablo 4.1.1 Bireylerin sosyodemografik bilgileri

Degiskenler i(nigos) Median (Min-Max)
Yas (yil) 33,67 £ 13,54 28,5 (18-65)
Boy (m) 1,62 + 0,07 1,63 (1,50-1,81)
Vicut agirligr (kg) 64,78 £ 13,62 62 (44-101)
Vicut Kitle Indeksi (kg/m?) 24,63 + 5,09 23,44 (16,33-37,78)
n %

Meslek

Calisan 31 51,7

Ev Hanimi 14 23,3

Ogrenci 13 21,7

Emekli 2 3,3
Egitim Durumu

ilkokul 8 13,3

Ortaokul 6 10,0

Lise 16 26,7

On Lisans 6 10,0

Lisans 24 40,0
Medeni Durum

Evli 27 45,0

Bekar 31 51,7

Bosanmis 2 3,3

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, max: maksimum, m: metre, kg: kilogram, m2;

metrekare, n: birey sayisi, %: ylzde
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4.2. Degerlendirme Sonuglarina iliskin Bulgular

4.2.1. Bireylerin TME ve boyun bolgesine yonelik agri degerlendirme sonugclari

Calismaya katillan bireylerin ¢cene ve boyun agrisi siddetleri GAS ile
degerlendirildi. Calismada yer alan bireylerin agri bilgisi Tablo 4.2.1.1'de verildi.
Calismaya katilan bireylerin ortalama istirahat sirasindaki cene agrisi siddeti 5,26+2,41
cm ve boyun agrisi siddeti 3,93+3,05 cm idi. Calismada yer alan bireylerin ilk gene agrisi
deneyimlerini ortalama olarak 42,50+50,29 ay Once yasadiklari belirlendi. Bireylerin
simdiki gene agrilarinin 15,55+31,53 aydir devam ettigi belirlendi. Calismaya dahil
bireyler istirahat sirasindaki gcene agrisi siddetine gore siniflandiginda; 14°Gnin (%23,3)
hafif cene agrisina, 34’Unun (%56,7) orta siddette ¢cene agrisina ve 12’sinin (%20,0)
siddetli cene agrisina sahip oldugu belirlendi. Calismaya katilan bireylerin 26’sinin
(%43,3) sol tarafta agrisi oldugu, 34’Unun (%56,7) sag tarafta agrisi oldugu belirlendi
(Tablo 4.2.1.1).

Tablo 4.2.1.1 Bireylerin TME ve boyun bdlgesine yonelik agri dederlendirme sonuglari

. X+ 88 . .
Degiskenler (n=60) Median (Min-Max)
istirahat Sirasindaki Cene Agrisi
Siddeti (cm) 5,26 £ 2,41 5,25 (0,4-10,0)
Boyun Agrisi Siddeti (cm) 3,93 £ 3,05 4,05 (0,0-8,9)
Bireylerin Agri Sureleri
ilk Cene Agrisi Deneyimi (ay) 42,50 £ 50,29 24 (3-180)
Devam Eden Cene Agrisi (ay) 15,55 % 31,53 5 (3-180)

n %

Bireylerin istirahat Cene Agri Siddeti

Hafif Cene Agrisi 14 23,3

Orta Siddette Cene Agrisi 34 56,7

Siddetli Cene Agrisi 12 20,0
Bireylerin Cene Agri Bolgesi

Sag 26 43,3

Sol 34 56,7

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, max: maksimum, n: birey sayisi, %: yuzde
4.2.2. Bireylerin mandibular eklem hareket agikligi degerlendirme sonuglari

Calismaya katilan bireylerin 35’i (%58,3) sinirh agiz acma acikligina sahipti.
Bireylerin 44’Unin (%73,3) kisith sada lateralizasyon, 49’'unun (%81,7) kisith sola
lateralizasyon hareketlerine sahip oldugu belirlendi. Calismaya dahil edilen bireylerin

tamaminda protrizyon hareketi kisitliydi (Tablo 4.2.2.1).
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Calismada yer alan bireylerin agiz agma esnasinda 29'unda (%438,3) deviasyon,

24’Unde (%40,0) defleksiyon bulundugu saptandi.

Tablo 4.2.2.1 Bireylerin mandibular eklem hareket agikhgr degerlendirme sonuglari

Mandibular Eklem Hareket X+8S . .
Acikliklari (n=60) Median (Min-Max)
Agiz Agcma (mm) 36,18 + 9,98 37 (13-55)
Saga Lateralizasyon (mm) 6,05 + 2,09 6 (1-10)
Sola Lateralizasyon (mm) 5,9+2,03 6 (1-10)
Protriizyon (mm) 3,67 £ 1,61 4[(-2) — 6]
Kisith Eklem Hareket Normal Eklem Hareket
Acikhig Acikhig:
n (%) n (%)

Adiz Agma 35 (%58,3) 25 (%41,7)
Saga Lateralizasyon 44 (%73,3) 16 (%26,7)
Sola Lateralizasyon 49 (%81,7) 11 (%18,3)
Protriizyon 60 (%100,0) 0 (%0,0)

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, max: maksimum, n: birey sayisi, %: ylzde

4.2.3. Bireylerin servikal bolge eklem hareket acikliklari ve derin fleksor kas
endurans testi degerlendirme sonuglari

Bireylerin alti farkli ydne dogru olan servikal bolge eklem hareket acikliklari ve

derin fleksor kas endurans testi (DFKET) skorlari Tablo 4.2.3.1°de verildi.

Tablo 4.2.3.1 Bireylerin servikal bdlge eklem hareket acikliklari ve derin fleksér kas
endurans testi degerlendirme sonuglari

Degiskenler >(<niesos); Median (Min-Max)
Servikal Bdlge Eklem Hareket
Acikliklar (°)
Fleksiyon 50,52 + 7,63 51,5 (30-62)
Ekstansiyon 54,35 + 8,28 55 (28-65)
Sag Lateral Fleksiyon 36,72 £ 5,93 36,5 (20-46)
Sol Lateral Fleksiyon 38,03 + 6,46 38,5 (10-48)
Sag Rotasyon 73,42 +13,13 75 (31-90)
Sol Rotasyon 74,87 £ 12,41 79 (30-90)
DFKET Skoru (sn) 18,82 + 9,65 17,48 (2,03-39,72)

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, max: maksimum, DFKET: Derin Fleksér Kas
Endurans Testi

4.2.4. Bireylerin gozler acik ve gozler kapal tek ayak lizerinde durma testi
sonuglari

Calismada yer alan bireylerin statik dengesi Tek Ayak Uzerinde Durus Testi ile
degerlendirildi. Bireylerin gézler agik ve goézler kapall tek ayak Uzerinde durma testi

sonuglari Tablo 4.2.4.1’de verildi.
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Tablo 4.2.4.1 Bireylerin goOzler acik ve gozler kapal tek ayak Uzerinde durma testi
sonuglari

Statik Denge (sn) XSS Median (Min-Max)
(n=60)

Gozler Agik Sag 37,31 £13,94 45 (4,03-45,00)

Gozler Agik Sol 38,28 £ 12,3 45 (4,28-45,00)

Gozler Kapali Sag 14,17 £ 13,91 8,05 (1,21-45,00)

Gozler Kapali Sol 14,27 £ 14,79 6,4 (1,75-45,00)

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, max: maksimum

4.2.5. Bireylerin uyku ve uyanikhk bruksizmi varligina gore dagihmi

Calismaya katilan bireylerin uyku ve uyaniklik bruksizmi sorgulandiginda
44’Gnde (%73,3) uyaniklik bruksizmi, 32’sinde (%53,3) uyku bruksizmi oldugu belirlendi.

Bireylerin uyku ve uyaniklik bruksizmi varligina gére dagilimi Tablo 4.2.5.1’de verildi.

Tablo 4.2.5.1 Bireylerin uyku ve uyaniklik bruksizmi varligina gére dagilimi

Bruksizm Varhligi Var Yok
(n=60) n (%) n (%)
Uyku Bruksizmi 32 (%53,3) 28 (%46,7)
Uyanikhk Bruksizmi 44 (%73,3) 16 (%26,7)

n: birey sayisi, %: ylzde
4.2.6. Bireylerin psikolojik stres diizeylerinin degerlendirme sonuglari

CGalismaya katilan bireylerin psikolojik stres duzeyleri HSA-4 ile degerlendirildi.
CGalismada yer alan bireylerin 8'inde (%13,3) psikolojik stres saptanmadi. Bireylerin 271’i
(%35,0) hafif psikolojik stres, 24’ (%40,0) orta siddette psikolojik stres ve 7’si (%11,7)
siddetli psikolojik stres duizeyine sahipti (Tablo 4.2.6.1).

Tablo 4.2.6.1 Bireylerin psikolojik stres diizeylerinin degerlendirme sonuglari

Degigkenler X *SS Median (Min-Max)
HSA-4 Anksiyete Skoru 2,6 +1,54 2 (0-6)
HSA-4 Depresyon Skoru 29+1,71 2,5 (0-6)
Toplam HSA-4 Skoru 55+ 2,62 6 (0-12)

n %
Psikolojik Stres Yok 8 13,3
Hafif Psikolojik Stres 21 35,0
Orta Derecede Psikolojik Stres 24 40,0
Siddetli Psikolojik Stres 7 11,7

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, max: maksimum, n: birey sayisi, %: yizde, HSA-
4: Hasta Saglik Anketi-4
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4.2.7. Bireylerin TMED tanilarinin ve giddetlerinin siniflandiriimasi

Calismada yer alan bireylerin DC/TMD tani kriterlerine goére yapilan
siniflandirmalarinda 21 bireyde (%35,0) “kas agrisi”, 9 bireyde (%15,0) “eklem agrisi” ve
30 bireyde (%50,0) “kas ve eklem agrisi birlikte” oldugu belirlendi. Kas agrisi olan
bireylerin 11’inin (%18,3) lokal kas agrisina, 27’sinin (%45,0) kas-fasya agrisina,
13’Unln (%21,7) yansiyan kas-fasya agrisina sahip oldugu saptandi. Calismaya katilan
bireylerin 36’s1 (%60,0) eklem i¢i bozukluga, 17’si (%28,3) dejeneratif eklem hastalidina
sahipti. Bireylerin TMED siddetleri incelendiginde 17’sinin (%28,3) hafif TMED’ye,
19’unun (%31,7) orta siddette TMED’ye ve 24’Unin (%40,0) siddetli TMED’ye sahip
oldugu belirlendi (Tablo 4.2.7.1).

Tablo 4.2.7.1 Bireylerin TMED tanilarinin ve siddetlerinin siniflandiriimasi

Degiskenler n %
Agri ile iliskili Tani

Kas Agrisi 21 35,0

Eklem Agrisi 9 15,0

Kas ve Eklem Agrisi 30 50,0
Kas Agrisi Tipi

Lokal Kas Agrisi 11 18,3

Kas-Fasya Agrisi 27 45,0

Yansiyan Kas-Fasya Agrisi 13 21,7
Eklem igi Bozukluk

Var 36 60,0

Yok 24 40,0
Dejeneratif Eklem Hastaligi

Var 17 28,3

Yok 43 71,17
TMED Siddeti

Hafif TMED 17 28,3

Orta Siddette TMED 19 31,7

Siddetli TMED 24 40,0

n: katilimei sayisi, %: yizde, TMED: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

4.2.8. Bireylerin istirahat sirasindaki ¢ene agrisi siddeti ile diger parametreler
arasindaki iligkinin incelenmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin istirahat sirasindaki ¢cene agrisi siddeti ile diger
parametreler arasindaki iliski Tablo 4.2.8.1°de verildi. Bireylerin istirahat sirasindaki ¢gene
agrisi siddeti ile TMED siddeti (r=0,518: p=0,000), gbzler agik sol (r=0,331: p=0,010) ve
gOzler kapali sag tek ayak Uzerinde durma testi (r=0,388: p=0,002) arasinda pozitif yon
ve orta diizeyde iliski bulundu. istirahat sirasindaki gene agrisi siddeti ile diger

parametreler arasinda iliski yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.2.8.1 Bireylerin istirahat sirasindaki cene agrisi giddeti ile diger parametreler
arasindaki iligkinin incelenmesi

istirahat Cene Agrisi Siddeti

Degiskenler " D
Boyun Agrisi Siddeti 0,150 0,252
TMED Siddeti 0,518 0,000*
Servikal Endurans -0,039 0,769
Mandibular Eklem Hareket Agikhgi
Agiz Agma -0,180 0,169
Saga Lateralizasyon -0,129 0,328
Sola Lateralizasyon -0,231 0,076
Protriizyon -0,216 0,098
Servikal Bolge Eklem Hareket Acgikligi
Fleksiyon 0,188 0,151
Ekstansiyon -0,033 0,802
Sag Lateral Fleksiyon 0,108 0,410
Sol Lateral Fleksiyon 0,074 0,575
Sag Rotasyon 0,062 0,636
Sol Rotasyon -0,033 0,804
Statik Denge
Gozler Agik Sag 0,227 0,082
Gozler Acgik Sol 0,331 0,010*
Gozler Kapali Sag 0,388 0,002*
Gozler Kapali Sol 0,246 0,058
Ruhsal Durum
HSA-4 Anksiyete -0,090 0,496
HSA-4 Depresyon 0,148 0,260
HSA-4 Toplam 0,033 0,804

Spearman korelasyon analizi; r=korelasyon katsayisi, p=anlamlilik degeri, *p<0.05 istatistiksel
olarak anlaml farkhlik, TMED: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu, HSA-4: Hasta Saglik
Anketi-4

4.2.9. Bireylerin istirahat sirasindaki g¢ene agrisi siddeti ile bruksizm varhg
arasindaki iligkinin incelenmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin istirahat sirasindaki ¢ene agrisi siddeti ile
bruksizm varli@i arasindaki iliski Tablo 4.2.9.1’de verildi. Bireylerin istirahat sirasindaki
¢ene agrisi siddeti ile uyaniklik bruksizmi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (p>0,05). istirahat sirasindaki gene agrisi siddeti ile uyku bruksizmi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhhk bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.2.9.1 Bireylerin istirahat sirasindaki ¢cene agrisi siddeti ile bruksizm varlig
arasindaki iligkinin incelenmesi

istirahat Cene Agrisi Siddeti

Orta
Bruksizm Hafif Agri Derecede Siddetli Agri Toplam p*
n (%) Agn n (%) n (%)

n (%)
Uyanikiik Var  7(%159) 27 (%614)  10(%227)  44(%1000) o
Bruksizmi Yok 7 (%43,8) 7 (%43,8) 2 (%12,5) 16 (%100,0)
Uyku Var 3 (%9,4) 22 (%68,8) 7(%219) 32 (%1000) oo,
Bruksizmi Yok 11 (%39,3) 12 (%42,9) 5 (%17,9) 28 (%100,0) '

*Ki-kare analizi; n: katihmci sayisi, %: yizde, p=anlamlihk degeri

4.2.10. Bireylerin istirahat sirasindaki ¢ene agrisi siddetini etkileyen faktorlerin
incelenmesi

Calismaya katilan bireylerin istirahat sirasindaki ¢cene agrisi siddetini etkileyen
faktorler lineer regresyon analizi ile incelendiginde; TMED siddetinin, uyku ve uyaniklik
bruksizmine sahip olmanin istirahat sirasindaki ¢ene agrisini pozitif yonde, sola
lateralizasyonun negatif yonde anlamli sekilde etkiledigi belirlendi (p<0,05) (Tablo
4.2.10.1).

Tablo 4.2.10.1 Bireylerin istirahat sirasindaki cene agrisi siddetini etkileyen faktorlerin
incelenmesi

istirahat Cene Agrisi Siddeti

Degiskenler R p*
Boyun Agrisi Siddeti 0,174 0,16
TMED Siddeti 0,53 0,0001
Servikal Endurans -0,0045 0,732
Mandibular Eklem Hareket Acikhgi
Agdiz A¢cma -0,187 0,152
Saga Lateralizasyon -0,146 0,264
Sola Lateralizasyon -0,274 0,034
Protriizyon -0,156 0,235
Servikal Eklem Hareket Acikligi
Fleksiyon 0,239 0,065
Ekstansiyon -0,086 0,516
Sag Lateral Fleksiyon 0,091 0,487
Sol Lateral Fleksiyon 0,073 0,579
Sag Rotasyon 0,042 0,753
Sol Rotasyon -0,052 0,694
Statik Denge
Gozler Agik Sag 0,21 0,108
Gozler Agik Sol 0,245 0,059
Gozler Kapali Sag 0,241 0,064
Goézler Kapali Sol 0,128 0,331

Devami arkada
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Tablo 4.2.10.1 Bireylerin istirahat sirasindaki ¢cene agrisi siddetini etkileyen faktorlerin
incelenmesi — Devami

Bruksizm
Uyaniklik Bruksizmi 0,354 0,005
Uyku Bruksizmi 0,266 0,04
Ruhsal Durum
HSA-4 Anksiyete -0,012 0,392
HSA-4 Depresyon 0,192 0,141
HSA-4 Toplam 0,06 0,65

*:Lineer Regresyon Analizi; 3: Standartlastiriimis beta katsayisi, p=anlamhlik degeri, TMED:
Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu, HSA-4: Hasta Saglik Anketi-4



36

5. TARTISMA

Bu calisma; 18-65 yas arasi TMED’li kadin hastalarda istirahat sirasindaki ¢gene
agrisi siddeti ile boyun agrisi siddeti, TMED siddeti, mandibular ve servikal bdlge eklem
hareket acikliklari, servikal bolge derin fleksor kas enduransi, statik denge, bruksizm ve
ruhsal durum arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla planlandi. Calismanin sonucunda
istirahat sirasindaki ¢ene adrisi siddeti ile temporomandibular eklem disfonksiyonu
siddeti, uyku veya uyaniklik bruksizmine sahip olma arasinda pozitif yonde;
mandibulanin sola lateralizasyon hareket acikligi arasinda negatif ydonde anlamli olarak
iligki bulundu.

TMED ile ilgili yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin sonuglari, TMED’in erkeklere
oranla kadinlarda daha yiiksek oranlarda géruldigunu gostermektedir (Le Resche 1997,
Ozan vd 2007, Fillingim vd 2009, Yekkalam ve Wanman 2014). Literatirde TMED’nin
kadinlarda daha sik goérilmesinin nedeni; genetik, psikolojik faktérler ve biyolojik
mekanizmalar ile agiklanmaktadir. Kadinlarin erkeklere kiyasla daha sik tedavi arayisina
girmeleri, erkeklerden farkli olarak Ostrojen reseptdrlerine sahip olmalar ve yulksek
oranlarda stres hormonu seviyeleri TMED’nin kadinlarda daha sik gértlmesinin
nedenlerinden birkagidir (Phillips vd 2001, Eraslan ve Kili¢ 2020). Kadinlarda bulunan
Ostrojen hormonunun Ureme ¢aginda artmasi, TMED’nin en sik Ureme ¢aginda
gorulmesi, postmenopozal donemde Ostrojen destegdi alan kadinlarda destek almayan
kadinlara oranla %30 daha fazla TMED gorilmesi 6strojen hormonunun énemli bir
biyolojik faktor oldugunu gdstermektedir (Le Resche vd 1997, Tashiro ve Bereiter 2020).
Kas-iskelet sistemi agrisinda cinsiyet farkliliklarini arastiran ¢alismalar incelendiginde,
kadinlarin erkeklere oranla daha sik kas-iskelet sistemi agrisi yasadigi sonucuna
variimistir. Rollman ve Lautenbacher (2001) bu farklihdin biyolojik ve psikososyal
faktorlerle aciklanabilecegini belirtmislerdir. Arastirmacilar, merkezi ya da periferik
kdkenli agri duyarlihdinin artmasinin bireyleri kronik kas-iskelet sistemi agrisina yatkin
hale getirdigini; bu mekanizmanin sonucu olarak kadinlarin kas-iskelet sistemi agrisi
gelistirme risklerinin erkeklere oranla daha ylksek oldugunu 6ne strmduslerdir. Tsang ve
arkadaslarinin (2008), kronik agri yayginhgini degerlendirmek amaciyla alti kitadan,

gelismis ve gelismekte olan on yedi Ulkeden 85.052 bireyi dahil ettikleri ¢calisma
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sonucunda kronik agri yayginh@inin kadinlarda erkeklerden daha yiksek oldugunu
bulmuslardir. Literattirdeki TMED ile ilgili yapilan epidemiyolojik ¢calismalarin sonuglarina
gére TMED’nin kadin cinsiyette daha sik goériimesi ve cinsiyetler arasi biyolojik ve
psikolojik farkliliklar géz 6éntinde bulundurularak ¢calismamiza sadece kadin bireyler dahil
edilmigtir.

Kohler ve arkadaslari (2009), cocuklarda ve ergenlerde TMED semptomlarinin
yayginligi Gzerine yapmis olduklari ¢aligmada, 3 ve 5 yaslarindaki ¢ocuklarda TMED
semptomlarinin nadiren goéruldaga; 10 ve 15 yaslarindaki ¢ocuklarin %5-9 oraninda
siddetli semptom bildirdigi sonucuna ulagsmiglardir. Ayni zamanda yasla birlikte TMED
semptomlarinin arttigini tespit etmislerdir. Yasla birlikte artan TME dejenerasyonu yasli
ve yaslanan populasyonun blyuk c¢ogunlugunda ise dejeneratif eklem hastaligi ile
kendini gostermektedir (Manfredini vd 2010, Guarda-Nardini vd 2012, Yadav vd 2018).
TMED tim yas araliklarinda gortlmesine ragmen en sik 20-40 yas arasi kadinlarda
g6rilmektedir (Miller ve Bodner 1997, Yadav vd 2018, Valesan vd 2021). TMED’nin sik
goruldugu cinsiyet ve yas araldi, kadin Greme sistemi ile iligkili olabilecegini akillara
getirmektedir. Ureme cadinda artan dstrojen hormonunun yani sira; gebelikte 2-3 kat
artan ve dogum esnasinda kas relaksasyonu saglayan relaksin hormonunun yarattigi
eklem gevsekliginin de TMED’ye neden olabilecegi disunulmektedir (Warren ve Fried
2001). Cocukluk ve yaslilik doneminde farkli mekanizmalara bagli olarak TMED
gorilebildigi icin calismamiza sadece 18-65 yas araligindaki kadin bireyler dahil
edilmigtir.

TMED; temporomandibular eklemi, ¢cigneme kaslarini ve komsu diger yapilari
etkileyen; belirli semptomlari olan bir kas-iskelet sistemi bozuklugudur. TME’de ve
cigneme kaslarinda agri, eklem hareket agikliklarinda kisitlanma, agiz agma ya da
kapama esnasinda eklemlerden ses duyulmasi TMED’de en sik karsimiza g¢ikan
semptomlar arasindadir (Wieckiewicz vd 2015). Calismamiza katilan bireylerin
%58,3’Unde kisith agiz acgikhgi, %73,3’'Unde kisith sada lateralizasyon, %81,7’sinde
kisith sola lateralizasyon hareketi oldugu sonucuna ulasiimistir. Calismadaki bireylerin
tamaminin protrizyon hareketi kisitl olarak bulunmustur. Elde ettigimiz bu sonuglar
literatlirle paralellik gostermekte olup kadinlarda TMED’ye bagli olarak mandibular eklem
hareket acikliklarinin dnemli oranda azaldigini gdstermektedir.

Farkh populasyonlarda yapilan ¢calismalarda TMED’li bireylerdeki agri prevalansi
%9,9 ile %16,3 arasinda bulunmustur (Gongalves vd 2010, Xie vd 2018, lodice vd 2019).
TME agrisi, eklemdeki agriya duyarli yapilardan koken alir. Psikolojik stresin, sempatik
aktivasyonla birlikte sempatik sinir uglarindaki epinefrin salinimini arttirarak motor ug

plaktaki asetilkolin seviyesinde de artisa neden oldugu dusinudimektedir. Bu durumun
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sonucunda kaslardaki nosiseptorlerin agri esiginde azalma meydana gelir (Vedolin vd
2009).

Literatirde TMED tani ve siniflandirmasi i¢in aktif olarak kullandigimiz tani kriteri
DC/TMD’dir. Fakat DC/TMD, TMED'yi siddetine gore siniflandirmamaktadir. TMED’nin
bir kronik agri durumu oldugu g6z o6nidnde bulundurularak TMED siddetinin
degerlendirilmesinin ve klinik belirtilerle iligkisinin arastirilmasinin dnemi vurgulanmistir
(Bevilagua-Grossi vd 2006). Calismamiza katilan kadin bireylerin gogunda (%71,7) orta
siddette ve siddetli TMED oldugu belirlenmistir. Bu durum bize literatirde de dnerildigi
gibi TMED siddetinin mutlaka degerlendiriimesi gerektigini, TMED siddetinin fiziksel ve
psikolojik parametreleri olumsuz yénde etkileyebilecegini disundirmustdr.

Herpich ve arkadaglari (2018), TMED siddetinin ¢igneme kaslari Uzerindeki
basing agri esigi ve agri siddeti ile iligskisini arastirmak igin yaptiklari calismada, 6 aydan
uzun sureli ve fonksiyonel aktivite sirasinda ¢igneme kaslarinda agri olan 18-40 yas
arasi 60 kadin hastayl degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda, siddetli TMED’ye
sahip olan hastalarda basin¢ agri esiginin daha disik oldugu sonucuna varmiglardir.
Bevilagua-Grossi ve arkadaslari (2006), daha 6énce hi¢c TMED tanisi almamis, yaslari 18
ile 27 arasinda degisen 109 6grenciyi degerlendirdikleri calismada siddetli TMED’ye
sahip oldugunu belirledikleri égrencilerde TME agrisinin daha yogun goruldigini
bulmuslardir. Biz g¢alismamizda istirahat sirasindaki ¢ene agri siddetini GAS ile
degerlendirdik. Sonuglarimiz literatire benzer sekilde TMED siddeti ile istirahat
sirasindaki ¢cene agrisi siddetinin iliskili oldugunu gostermistir.

Agri; hastalarda duygusal, psikososyal ve duyusal degisikliklere yol agar. Artan
noronal aktivite merkezi agri mekanizmasini etkiler. Bu durumun sonucu olarak hastalar
agridan kacginmak icin hareketlerini sinirlayabilirler. Ayni zamanda mandibular eklem
hareket acgikhdr Olgumlerinin  somatognatik sistemin fonksiyonelligini gosterdigi
dusundlmektedir (Luz vd 1995, Silva vd 2022).

Luz ve arkadaslari (1995), bir grup TMED hastasinda pasif mandibular hareketler
ile TMED semptomlari arasindaki iligkiyi belilemek amaciyla yaslari 16 ile 27 arasinda
degisen 20 hastayi (17 kadin, 3 erkek) degerlendirmiglerdir. Katihmcilarin pasif agiz
agma, pasif sag ve sol laterotriizyon ile aktif protriizyon hareketleri degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda; cigneme kaslarindaki ve TME’deki agrn ile pasif mandibular
hareketler arasinda dogrudan bir baglanti bulunmadigini belirtmislerdir. Leamari ve
arkadaslari (2017), Helkimo indeksini kullanarak TMED semptomlari ve mandibular
hareket kapasitesi arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla TMED tanisi koyulan 80
hastay! (72 kadin, 8 erkek) degerlendirmislerdir. Katihmcilar klinik olarak muayene
edildikten sonra TMED semptomlari ve mandibular eklem hareket acikliklari

kaydedilmistir. Calismanin sonucunda; TMED’li bireylerdeki kas agrisi ve TME agrisi ile
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maksimum agiz acikligi, lateral hareketler ve protriizyon arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Calismamizin sonucunda TMED’li kadin bireylerde mandibulanin sola
lateralizasyon acikliginin artmasinin istirahat sirasindaki ¢gene agrisi siddetini azalttigi
g6zlemlenmistir. Diger mandibular eklem hareket acikliklari ile istirahat sirasindaki cene
agrisi siddeti arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Calismamiza sadece unilateral
TMED olan kadin bireyleri dahil etmis olmamiz bu sonuca ulasmamizin nedeni olabilir.
Mandibular eklem hareket acikhidi Gzerine yapilan iki farkli ¢calismada mandibular eklem
hareket acikliginin yas, TMED tlru ve psikososyal faktorler gibi farkli parametrelerden
de etkilenebilecegi bildirilmigtir (Miller vd 1999, Sousa vd 2008). Literatur incelendiginde
TME agri siddeti ile iligkili faktorleri inceleyen az sayida galisma oldugu gorulmektedir.
Bizim bildigimiz kadar ile sadece kadin cinsiyetinde ¢ene agri siddeti ile mandibular
eklem hareket agikhgi arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alisma yoktur. Yapilan bir
¢alismada ise mandibular hareket acikliklarinin bizim ¢alismamizin aksine pasif olarak
degerlendirildigi goérulmektedir. Literatirde standardize degerlendirme yodntemlerinin
kullanildigi daha fazla sayida galismaya ihtiyag vardir.

TMED, cigneme kaslari ve temporomandibular eklemin diginda iliskili kranio-
servikal yapilari da etkiler. TMED’li bireylerde; bas ve boyun agrisi, servikal bolge eklem
hareket acikliklarinda kisithlk, servikal omurga disfonksiyonu, kranio-servikal postiirde
bozulma, fleksér ve ekstansor boyun kaslarinin motor kontrolli ve enduransinda azalma
gorilebilir (DeOliveira-Souza vd 2020).

TMED’ye siklkla eslik eden bir semptom olan boyun agrisi, temporomandibular
eklem ve kas agrisina sahip bireylerin %50’den fazlasinda goérulmektedir (Plesh vd
2011). Kronik boyun agrisi olan TMED’li bireylerde, kronik boyun agrisi olmayan
bireylere oranla istirahat ve aktivite sirasindaki ¢ene agrisinin daha yuksek oldugu
bulunmustur (Guzel vd 2022). Visscher ve arkadaslari (2001), kraniyomandibular agrisi
olan ve olmayan hastalarda servikal spinal agri gortlme sikligini belirlemek amaciyla
kontrolll, tek kér bir calisma yapmiglardir. Degerlendirilen 250 hastadan (179 kadin, 71
erkek) 6nce s6zIU olarak hikdye alinmis daha sonra klinik muayene yapilmistir. Agrih
TMED hastalari; miyojenik agri grubu, artrojenik agri grubu ve miyojenik ve artrojenik
agrinin birlikte gorildigu grup olmak Gzere 3 gruba ayrilmistir. Gruplardan bagimsiz
olarak kraniyomandibular agrisi olan hastalarda, olmayanlara oranla daha sik servikal
spinal agri tespit edilmistir. Fakat servikal spinal agri prevalansi ile agri gruplari arasinda
bir fark bulunamamistir. Benliday!r ve arkadaslari (2020), TMED’li bireylerde boyun
agrisinin servikal omurganin sagittal dizilimi Gzerindeki etkisini arastirmak amaciyla
yaptiklari caismada RDC/TMD’ye gore TMED tanisi koyulan 60 hastayi (50 kadin, 10
erkek) degerlendirmiglerdir. TMED agr sidddetini degerlendirmek icin RDC/TMD Eksen

Il Biyodavranis Anketi kullaniimistir. Boyun agrisi olan TMED’li hastalarda, olmayanlara
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oranla TME ile iligkili agri siddeti istatistiksel olarak anlamli diizeyde ylksek bulunmustur.
Ancak bizim ¢calismamizda literatlirdeki calismalarin sonuglarindan farkli olarak TMED’li
bireylerde istirahat sirasindaki ¢ene agrisi siddeti ile boyun agrisi siddeti arasinda
anlamli bir iligki bulunamamistir. Biz calismamizda istirahat sirasindaki ¢ene agrisi
siddeti ile iliskili faktorleri inceledik. Yapilan ¢alismalar incelendiginde bazi calismalarda
agri siddetinin hangi durumda degerlendirildigi belirli degil iken bazilarinda aktivite
sirasindaki gcene agrisi gsiddetinin incelendigi gorulmektedir. Ayni zamanda ¢alismalarda
boyun agrisi olan ve olmayan bireylerde ¢ene agrisi siddetinin incelendigi gérilmektedir.
Bizim ¢alismamizda ise metodolojik bir farklilik olarak istirahat sirasindaki ¢gene agrisi
olan TMED’li bireylerde ¢ene agrisi siddeti ile boyun agrisi siddeti ile iligkisi incelenmigtir.
Ayni zamanda c¢alismamizdaki bireylerin ortalama boyun agrisi siddeti dusuktir.
Calismamizin literatlirden farkh sekilde planlanmasi ve ¢alismamizdaki bireylerin boyun
agrisi siddeti ortalamasinin diglik olmasi elde etigimizi sonucun nedenleri olabilir.

Agri kas kuvvetini etkileyen 6nemli faktorlerden birisidir. Kas kuvveti ve endurans
kas performansini gosteren en 6nemli mekanik parametrelerdir. Boyun agrisi olan
bireylerde, servikal fleksor ve ekstansér kaslarinin performansi, motor kontroli ve
enduransinda degisiklikler meydana gelebilir (Armijo-Olivo vd 2010). TMED’li hastalarda
servikal enduransi inceleyen calismalar, sadlikli bireylere oranla servikal enduransin
azaldigini bulmuslardir (Armijo-Olivo vd 2010, Ferreira vd 2019).

Armijo-Olivo ve arkadaslari (2010), TMED varligi ile servikal fleksor kaslarin
enduransi arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla 149 katilimciyr degerlendirmistir.
Katilimcilar saglikli grup, miyojenik TMED grubu ve karma TMED grubu olmak Uzere 3
gruba ayrilmistir. Calismaya dahil edilen TMED’li hastalarda en az 3 aydir devam eden
orta veya siddetli agriya sahip olma kriteri aranmistir. TME agrisi, krepitasyon gibi TMED
semptomlarina ek olarak kas semptomatolojisine sahip bireyler ‘karma TMED’ grubuna
dahil edilmigtir. Calisma sonucunda; saglikli grup ve miyojenik TMED grubu ile
karsilastirildiginda karma TMED grubunda servikal fleksor kaslarin enduransinda %25
oraninda azalma tespit etmislerdir. Fakat TMED semptomlari ile servikal fleksér kaslarin
enduransi arasinda bir iliski bulunamamistir. Ferreira ve arkadaglari (2019), bas agrisi
olan ve olmayan TMED’li kadin hastalarda kraniyoservikal fleksiyon testi kullanarak derin
servikal fleksorlerin performansini degerlendirmek amaciyla 57 kadin bireyi (40 TMED,
17 saglkli) degerlendirmislerdir. Calismaya dahil edilen TMED’li bireylerde
temporomandibular bdlgede en az 3 aydir devam eden orta veya siddetli agriya sahip
olma sarti aranmistir. Yapilan galismanin sonucunda, temporomandibular agr siddeti ile
kraniyoservikal fleksiyon testi bulgulari arasinda negatif yonli orta dizeyde iligki
bulunmustur. Calismamizda yer alan TMED’li kadinlarin istirahat sirasindaki agri siddeti

ile servikal bolge derin fleksér kas enduranslari arasinda anlamli bir iligki
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bulunamamistir. Calismamizda, literatlirdeki calismalardan farkl olarak hafif dizeyde
¢ene agrisina sahip TMED'’li bireyler de ¢alismaya dahil edilmistir. Hafif dizeyde ¢ene
agrisinin servikal bolge derin fleksér kas enduransi lGzerinde belirgin bir etkiye sahip
olmayabilecegini duslinmekteyiz. Ayni zamanda c¢alismamizda istirahat cene agrisi
siddeti ile servikal bolge derin fleksor kas enduransinin iliskisine bakmamiz elde ettigimiz
sonucun bir nedeni olabilir. Servikal bélge derin fleksér kas enduransinin yas, fiziksel
aktivite duzeyi, servikojenik bas agrisi ve spinal disfonksiyon varligi gibi gene agrisindan
farkl parametrelerden de etkilendigi bildirilmistir (Domenech vd 2011). Calismamizda
bireylerin yas ortalamasinin geng yetiskin yas araliginda olmasi, fiziksel aktivite dizeyi
gibi etki edebilecek diger faktorlerin sorgulanmamasi elde ettigimiz sonucun diger
nedenleri olabilir. Literatlr incelendiginde calismalarin dizayninda o6nemli dlglide
heterojenite oldugu gorilmektedir. Benzer dizaynda yapilmis ¢alisma sayisinin artmasi
ile daha kesin yorum yapilabilece@i distincesindeyiz.

Yapilan bir ¢galismada kronik boyun agrisi olan TMED'’li bireylerde servikal bélge
eklem hareket acikliklarinda azalma belirlenmistir (Guzel vd 2022). Rezaie ve
arkadaslari (2016), 60 katihmci (30 TMED’li, 30 saglikh) Gzerinde gerceklestirdikleri
calisma sonucunda TMED’li bireylerde saglikli bireylere kiyasla servikal fleksiyon
acikliginda azalma tespit etmislerdir. Grondin ve arkadaslari (2014), 57 kadin bireyi (37
TMED’li, 20 saglikh) degerlendirdikleri calisma sonucunda; sagittal dizlem servikal
omurga hareketinin asemptomatik kadinlara oranla bas agrisi olan TMED’li kadinlarda
anlamh sekilde azaldigini tespit etmislerdir. Buglne kadar konu ile ilgili yapilan
calismalar incelendiginde genellikle karsilastirmali ¢galismalarda (kronik boyun agrisi
olan ve olmayan; TMED olan ve olmayan) servikal bdlge eklem hareket miktarinin nasil
etkilendiginin incelendigi gorulmektedir. Bu ¢alismalarin sonuglari kontrol grubuna gore
TME agrisinin, servikal boélge mobilitesini olumsuz yénde etkiledigi yénindedir. Daha
Once yapilan g¢alismalarda, bizim galismamizda inceledigimiz TMED’li bireylerde agr
siddetinin servikal bdlge hareketi Uzerindeki etkisine yeterince 6nem verilmedigi
goérilmektedir. Calisma sonuglarimiz TMED’li bireylerdeki istirahat agri siddetinin
dogrudan servikal boélge eklem hareket acikligi Uzerinde etkisinin bulunmadigini
goOstermistir. Servikal bolge eklem hareket acikligi fleksiyon igin yaklasik olarak 90°;
ekstansiyon icin 70°; lateral fleksiyon icin 20-45° ve rotasyon i¢in 90°’dir (Swartz vd
2005). TMED’li kadin hastalarda belirledigimiz servikal bolge hareket acikliklari normal
sinirlarin altindadir. Bu sonuclara dayanarak TMED’li kadinlarda servikal mobilitenin
kisitll oldugunu soyleyebiliriz. Ancak istirahat agri siddeti ile servikal bolge hareketleri
arasinda bir iliski bulamamizin nedenleri; galismaya dahil olan bireylerin agri siddetinin

genis bir aralikta olmasi, sadece istirahat agr siddeti ile olan iliskinin incelenmesi olabilir.
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TMED’li bireylerdeki agri siddeti ile bruksizm arasindaki iligkiyle ilgili yapilan
galismalarin sonuglari tutarsizdir. Bazi arastirmacilar, TMED ile iligkili agri siddeti ve
bruksizm arasinda anlamli iliski bulamazken (Rossetti vd 2008, Raphael vd 2012);
digerleri bruksizmi olan bireylerin daha yuksek seviyelerde agri siddetine sahip oldugunu
bulmuslardir (Blanco Aguilera vd 2014, Macfarlane vd 2017).

Bruksizm, diglerin gicirdatiimasi ve/veya sikilmasi ile karakterize tekrarlanan bir
alt ¢cene hareketidir. Uyku ve uyaniklik bruksizmi olarak iki farkli sekilde karsimiza
¢ikmaktadir. Uyaniklik bruksizminde genellikle dis sikmasi goérulirken uyku
bruksizminde dis sikma ve gicirdatma hareketi birlikte goralir (Lobbezoo vd 2012,
Tinastepe ve iscan 2021). Uyaniklik bruksizmi daha ¢ok stres gibi psikososyal faktérlerle
iliskiliyken uyku bruksizmi sigara veya alkol kullanimi gibi davranigsal faktorlerle iligkilidir
(Sierwald vd 2015).

Yapilan ¢alismalarda TMED’li bireylerin saglikli bireylere oranla 4 kat daha fazla
fonksiyonel olmayan dis temasinda bulunduklari (Funato vd 2014), TMED agrisina sahip
bireylerin %50’den fazlasinin da uyaniklik sirasinda dis temasinda bulunduklari
sonucuna ulasilmistir (Sato vd 2006). Bu iki calismanin sonuclarina paralel olarak
calismamiza dahil edilen TMED’li kadin bireylerin %73,3’Gnin uyaniklik bruksizmine,
%53,3’Unln ise uyku bruksizmine sahip oldugu belirlenmistir.

Van Selms ve arkadaslari (2017), agri TMED problemi olan hastalarda psikolojik
faktorler ile hasta tarafindan bildirilen bruksizm arasindaki iliskiyi arastirdiklar
calismada; TMED ile iligkili agrisi olan hastalarda olmayanlara oranla daha yuksek
bruksizm seviyeleri tespit etmislerdir. Macfarlane ve arkadaslari (2003), genel
populasyonda lokal mekanik faktorler ile hasta tarafindan bildirilen orofasiyal agri
arasindaki iliskiyi arastirdiklari galigsmada; hasta tarafindan bildirilen gece ve gunduz dis
gicirdatmasini  degerlendirmisglerdir. Calisma sonucunda gece ve gundiz diglerini
gicirdattigini bildiren bireylerde daha yiksek seviyelerde orofasiyal agri tespit edilmistir.
Blanco Aguilera ve arkadaslarinin (2014), 1220 TMED hastasinda uyku bruksizmi ile
TMED’nin klinik o&zellikleri arasindaki iliskiyi arastirdiklari ¢alismanin sonucunda
algilanan uyku bruksizmi ile agr siddeti arasinda pozitif yonli anlamh bir iligki
bulunmustur. Fakat sadece artraljinin eslik ettigi TMED grubunda uyku bruksizmi ile agri
siddeti anlamli bir iligki bulunmus olup disk deplasmani olan grupta anlamh bir iligki
bulunamamistir. Ayrica kadinlarda uyku bruksizmi gérilme sikhginin erkeklere oranla 95
kat daha yuksek oldugu gértlmustir. Rossetti ve arkadaslarinin (2008), uyku bruksizmi
ile TMED arasindaki iligkiyi aragtirmak amaciyla TMED’li bireylerde gergeklestirdikleri
calisma sonucunda; uyku bruksizmi olan ve olmayan bireylerde agri siddeti acisindan
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunamamistir. Sierwald ve arkadaslari (2015),

yetiskin bireylerde TMED agrisi ile uyaniklik ve uyku bruksizmi arasindaki iligkiyi



43

arastirdiklari calisma sonucunda; TMED agrisi riskinin uyanik ve uyku bruksizmine sahip
bireylerde anlamli olarak arttigini bulmuslardir. Uyku ve uyaniklik bruksizminin bir arada
goéruldiglu durumlarda ise TMED agrisi riskinin 8 kata yakin arttigi sonucuna
ulasmislardir. Bu durumu; uyku ve uyaniklik bruksizminin bir arada géruldagu bireylerde
TME'nin ve kaslarin gevsemesi, mikro travmalarin iyilesmesi ve doku hasarinin
onarilmasi i¢in yeterli zamanin olmamasi ile agiklamislardir (Sierwald vd 2015).

Calismamizin sonucunda Macfarlane, Blanco Aguilera ve Sierwald’nin buldugu
sonuglara paralel olarak TMED’li kadinlarda uyku veya uyaniklik bruksizmi ile istirahat
sirasindaki ¢cene agrisi siddeti arasinda anlamh bir iligki oldugu belirlenmistir. Ayni
zamanda TMED’li kadin bireylerde uyaniklik bruksizmine sahip olmanin istirahat
sirasindaki cene agrisi siddeti Gzerinde uyku bruksizmine oranla daha fazla dneme sahip
oldugu gérulmastar.

Postiral denge; gorsel, vestibiler ve proprioseptif reseptérlerden gelen verilerin
merkezi sinir sistemi duzeyinde butlnlestiriimesiyle meydana gelir (Rocha vd 2017).
Postirdeki degisiklikler ile TMED arasindaki iligki farkh arastirmacilar tarafindan
incelenmistir (Darlow vd 1987, Munhoz vd 2004, Chaves vd 2014). Kraniyoservikal
postir ve TMED arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla yapilan bir sistematik incelemede
17 galisma incelenmistir. Bu galismalardan 12’sinde (%70,58) TMED’li bireylerdeki bas
ve boyun postlrd arasinda iliski bulunmus, 5inde (%29,42) herhangi bir iligki
bulunamamistir (Rocha vd 2013). Agri; bas ve boyun postiriindeki degisiklikler ile
gorsel, vestibuler ve proprioseptif duyuda azalmaya neden olur. Sonug olarak vicut
dengesinde bozulmalar, kas-iskelet yaralanmalari ve digme riskinde artis meydana gelir
(Ries ve Bérzin 2008, Ha ve Sung 2020).

Postural de@erlendirmede, kraniyoservikal postir degerlendiriimesi gereken
parametrelerden vyalnizca biridir. Vicudun bir butin oldugu disundlirse komsu
segmentlerde de kompansasyonlar gelisebilecegi g6z o6ninde bulundurulmalidir
(Chaves vd 2014).

Oltramari-Navarro ve arkadaslarinin (2017), yash bireylerdeki TMED varliginin
postiral denge Uzerindeki etkisini arastirmak amaciyla yaptiklari ¢alismada; ¢igneme
kaslarinin ve servikal kaslarin palpasyonunda agri varhdi ile denge parametreleri
arasinda anlamh bir iliski bulunamamistir. Viziano ve arkadaslar (2020), tek basina
TMED veya servikojenik bas dénmesi ve her iki probleme sahip hastalarda statik
posturografi ile postural davranigi incelemigler ve saglikli bireylerle karsilastirmiglardir.
Saglikh bireylerle karsilastirildiginda 3 ¢alisma grubundaki bireylerde klasik postirografi
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmustur. 3 ¢alisma grubu
birbiriyle karsilastirildijinda ise TMED ve servikojenik bas dénmesinin birlikte géruldagu

bireylerde, tek basina TMED veya servikojenik bas dénmesine sahip olan bireylere
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oranla daha kéti postiral performans gézlemlenmistir. Saglikli bireyler ile rediiksiyonsuz
TMED olan bireyler arasinda statik dengedeki farkliliklarin degerlendirildigi calismada,
gruplar arasinda statik denge acisindan anlamh bir fark bulunamamistir (Zhang vd
2020).

Literatlr incelendiginde TMED’li bireylerde istirahat sirasindaki agri siddeti ile
statik denge arasindaki iliskiyi inceleyen bir g¢alismaya rastlanmamistir. Bildigimiz
kadariyla calismamiz TMED’li kadinlarda istirahat sirasindaki agri siddeti ile statik denge
arasindaki iligkiyi inceleyen ilk calismadir. Bu acgidan ¢alismamizin sonuglarinin literattire
onemli katkilar olacagini dusunmekteyiz. Calismamizin sonucunda istirahat sirasindaki
¢ene agrisi ile gozler agik sol ve gozler kapali sag tek ayak tzerinde durma testi arasinda
pozitif yon ve orta dlzeyde iligki bulundu. Bu sonug; literatiire uygunluk gostermeyen,
bilimsel bir anlamlilik icermeyen, beklenilmeyen bir tesadlf olarak bulunmustur. Literatlr
incelendiginde bu sonucu agiklayan herhangi bir galismaya rastlanmamisgtir.

Agri TMED’li bireylerde en sik gortulen semptomdur. TMED ile iligkili agri zamanla
kroniklesebilir. Kronik agri; anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik problemlere yol agar.
TMED’li bireylerde stres seviyelerinin, anksiyete ve stresle iliskili somatik semptom
diuzeylerinin yuksek oldugu bildiriimektedir. Ayni zamanda psikolojik faktérlerin de TMED
etiyolojisinde rol oynadigi dustnulmektedir (Auerbach vd 2001). Orta dereceli veya
siddetli agri yasayan bireylerde daha fazla depresif belirtiler gézlemlenmistir (VonKorff
ve Simon 1996).

Bir grup Universite 6grencisinde TMED’nin anksiyete ve kronik orofasiyal agri ile
iliskisinin degerlendirildigi calismada 6grencilerin anksiyete dizeyleri Durumluk-Surekli
Anksiyete Envanteri ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, &grencilerin surekli
anksiyete duzeyleri ile kronik orofasiyal agri dizeyleri arasinda pozitif yonla anlamli iligki
bulunmustur (Monteiro vd 2011). Sosyodemografik verilerin ve psikolojik faktorlerin
TMED’li bireylerde agri siddeti ve agriya bagh disabilite ile iligkisinin aragstirildigi
¢alismada toplam 320 TMED’li birey (250 kadin, 70 erkek) degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda daha yiksek agri siddetine sahip bireylerde daha siddetli
anksiyete ve depresyon oldugu goértlmastir (Su vd 2017). Guarda-Nardini ve
arkadaslarinin (2012) TMED’li bireylerin psikolojik profilini degerlendirmek amaciyla
yaptiklari ¢galismada, bireylerin agr siddeti ile anksiyete ve depresyon skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamh iligki bulmuslardir. Bizim calismamizda literatiirden farkli
olarak TMED’li bireylerde istirahat sirasindaki agri siddeti ile anksiyete ve depresyon
skorlari arasinda anlamh bir iligki bulunamamigtir. Bailey ve arkadaslari (2010), kronik
agrinin hastaya 6zgu Ozellikler goz 6nunde bulundurularak ele alinmasi gereken
karmasik bir sorun oldugunu bildirmiglerdir. Elde etti§imiz bu sonucun nedeni,

arastirmamiza dahil olan bireylerin agr ile emosyonel anlamda basa ¢ikma
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davraniglarinin daha ylksek olmasindan kaynaklanabilir. Kisilerin bireysel ézellikleri géz
onlinde bulundurularak (kisilik yapisi, agri ile basa ¢cikma yetenedi gibi) agri siddeti ile
emosyonel durumun incelendigi daha ileride yapilacak ¢alismalarin literatlire dnemli bir
katki saglayacagini distnuyoruz.

Literatirde TMED’li kadinlarda istirahat sirasindaki agri siddeti ile calismamiz
kapsaminda bizim degerlendirdigimiz boyun agrisi siddeti, temporomandibular eklem
disfonksiyonu siddeti, mandibular eklem hareket aciklidi, statik denge, servikal bdlge
derin fleksor kas enduransi, servikal bolge eklem hareket acgikhgi, bruksizm varhgi ve
ruhsal durum parametrelerinin timdayle iligkisini inceleyen bir ¢alisma bulunamamistir.
Bu nedenle ¢alismamizin, incelenen tim parametreler agisindan konu ile ilgili calisan
fizyoterapistlere TME agrisinda degerlendirme ve tedavi programinin olusturulmasinda
yardimci olacagi dusindimektedir.

Calismaya dahil edilen tim bireylerin kadin cinsiyette olmasi homojen bir sonug
elde etmemizi saglamis olup ¢alismamizin gugli yanlarindandir. Degderlendirmenin bir
gun icerisinde tamamlanmasi ¢alismanin surekliliinde ortaya c¢ikabilecek sorunlari
ortadan kaldirmistir. TMED’li bireylere yonelik literatirde farkli calismalar olmakla birlikte
agr siddeti ile diger faktorlerin incelendigi ¢alisma sayisi yetersizdir. Bu nedenle,
galismadan elde ettigimiz sonuglarin degerli oldugunu dusundyoruz.

Bireylerin TMED tani ve tipinin belirlenebilmesi i¢in radyolojik goruntlileme
yontemleri kullaniimamistir. Bu durum c¢alismamizin zayif yonl olarak sayilabilir.
Galismaya dahil edilen kadin bireylerin genis bir yas araliginda (18-65) olmasi, yasla
birlikte meydana gelebilecek fizyolojik ve ndéromuskuler degisiklikler agisindan
calismamizin bir diger zayif yonu olarak sayilabilir.

Sonug olarak, TMED’li kadin bireylerde TMED siddetinin, uyku veya uyaniklk
bruksizmine sahip olmanin istirahat sirasindaki ¢cene agrisi siddetini arttirici yoénde bir
etkiye sahip oldugu bulunmustur. TMED siddetindeki 1 birimlik artigin istirahat
sirasindaki ¢ene agrisi siddetini 0,5 cm arttirdigi bulunmustur. TMED’li kadin bireylerde
mandibulanin sola lateralizasyon agikliginin istirahat sirasindaki ¢ene agrisi siddetini
azalttigr gézlemlenmistir. Sola lateralizasyondaki 1 mn7’lik artisin istirahat sirasindaki
cene agrisi siddetini 0,3 cm azalttigi bulunmustur. Ozellikle istirahat sirasindaki cene
agrisi siddeti ile TMED siddeti arasinda buldugumuz sonucglar TMED’li bireylerde
mutlaka TMED siddetinin degerlendiriimesi gerektigini ve TMED siddetinin ¢cene agrisi
siddeti Uzerindeki etkisini gozler dnlne sermigtir. Literatirde izole olarak istirahat
sirasindaki ¢cene agrisi siddeti ile iligkili olabilecek diger parametreler arasindaki iligkiyi
arastiran calisma sayisi yetersizdir. Bu konu ile ilgili daha genis populasyonlarda

yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUGLAR

Calismamizdan elde edilen bulgular incelendiginde ulasilan ana sonuglar

asagidaki gibidir:

1.

Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat
sirasindaki g¢ene agrisi siddeti ile boyun agrisi arasinda anlamli bir iligki
bulunamamigtir (p>0,05) (H: hipotezimiz dogrulanmadi).

Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat
sirasindaki cene agrisi siddeti ile temporomandibular eklem disfonksiyonu siddeti
pozitif ydonde anlaml olarak iliskilidir (p<0,05) (H hipotezimiz dogrulandi).
Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat
sirasindaki ¢cene agrisi siddeti ile mandibulanin sola lateralizasyon hareket
acikligr negatif yonde anlamli olarak iliskilidir (p<0,05) (Bu parametre acisindan
Hs hipotezimiz dogrulandi).

Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat
sirasindaki cene agrisi siddeti ile servikal bdlge eklem hareket agikliklari
arasinda anlamli  bir iliski bulunamamigtir (p>0,05) (Hs hipotezimiz
dogrulanmad).

Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat
sirasindaki ¢cene agrisi siddeti ile servikal derin fleksér kas enduransi arasinda
anlaml bir iligki bulunamamistir (p>0,05) (Hs hipotezimiz dogrulanmadh).
Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat
sirasindaki c¢ene agrisi siddeti ile statik denge arasinda anlamh bir iligki
bulunamamistir (p>0,05) (He hipotezimiz dogrulanmadi).

Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat
sirasindaki ¢cene agrisi siddeti ile uyku veya uyaniklik bruksizmine sahip olma
pozitif ydénde anlaml olarak iligkilidir (p<0,05) (H7 hipotezimiz dogrulandi).
Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan kadin bireylerde istirahat
sirasindaki ¢ene agrisi siddeti ile ruhsal durum arasinda anlamh bir iligki

bulunamamistir (p>0,05) (Hs hipotezimiz dogrulanmadi).
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TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSIYONU OLAN KADINLARDA
AGRI SIDDETININ FONKSIYONEL VE RUHSAL DURUM PARAMETRELERI
ILE iLISKiSINiN INCELENMESI

Tarih:

Katilimci No:

Cinsiyet: () Kadin () Erkek Yas:

Egitim Yili: ..... yil (toplam aldigi egitim yil) Egitim Durumu:
Meslek:

Boy: ...... m Kilo: ...... kg VKi: ...... kg/m2

Medeni Durum: () Evli () Bekar ()Bosanmis () Dul
Herhangi bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Varsa Isaretleyiniz: () Diyabet () Hipertansiyon () Kardiyovaskiiler Hastalik

() Solunum Problemi () Malign Durum () Diger .........ccccecvievninnnnnnn.

Kullanilan ilaglar: 1) ................. ) [ PO ) O
) T L) F

Su anki ¢gene agriniz ne kadar suredir devam ediyor? ............... ay

ilk gene agrisi deneyimini ne zaman yasadiniz? ................... ay once
Cenenizin hangi bolgesinde agri var? () Sag () Sol

AGRI SIDDETiI DEGERLENDIRMESI:

Cene Agrisi (istirahat)
0 10

Boyun Agrisi

0 10

FONKSIYONEL DURUM DEGERLENDIRMESI

Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu Siddetinin Degerlendirilmesi

Fonseca Anamnestik indeks SKOIrU: .....ccevuvvuvenvenrnnns

Servikal Bolge Derin Fleksor Kas Enduransi Dederlendirmesi: .........ccceeeeee.... S




Alt Cene Hareket Kapasitesinin Degerlendirmesi

Agiz Agma: ................... mm

Saga Lateralizasyon: ...........cccocvievnnnene. mm

Sola Lateralizasyon: ...........c.coeviviiiiinnnnenn mm

Protriizyon: .......ccccecviviiiiieenn, mm

Deviasyon: () Var () Yok Defleksiyon: () Var () Yok

Servikal Bolge Mobilitesinin Degerlendirilmesi:

Fleksiyon: ........cccoveennnne ° Ekstansiyon: .........cccocviiiiinnnns °
Saga Lateral Fleksiyon: .................... ° Sola Lateral Fleksiyon: ............. °
Saga Rotasyon: ..........coceevivinnenen ° Sola Rotasyon: .............c....ee. °

Statik Dengenin Degerlendirilmesi:

Tek Ayak Uzerinde Durma Sag Sol
Testi
Gozler Agck | . S | e s
GozlerKapah | ...l s | s

Bruksizm Degerlendirmesi:

¢ Uykudayken dislerinizi gicirdattiginiz veya ¢enenizi siktiginiz size séylendi
mi veya kendiniz fark ettinizmi? () Evet () Hayir
e Giun icinde dislerinizi gicirdatiyor musunuz veya ¢enenizi sikiyor

musunuz? () Evet () Hayir

RUHSAL DURUM DEGERLENDIRMESI

Hasta Saglik Anketi-4 Toplam Skoru:
Hasta Saglik Anketi-4 Anksiyete Alt Grup Skoru:
Hasta Saglik Anketi-4 Depresyon Alt Grup Skoru:




Fonseca Anamnestik indeksi

MADDELER HAYIR| BAZEN| EVET
1 | Agzimiz1 genisce agmakta zorluk yasiyor musunuz?
2 | Cenenizi saga ve sola hareket ettirmekte zorluk
yaslyor musunuz?
3 | Cigneme esnasinda yorgunluk veya kas agrisi
hissediyor musunuz?

4 | Sik sik bas agriniz oluyor mu?

5 |Boyun bolgenizde agr1 ya da gerginlik var mi1?

6 |Kulak veya ¢ene ekleminizde agriniz var mi?

7 |Cigneme veya agzinizi agma esnasinda ¢ene

ekleminden herhangi bir ses geliyor mu?
8 | Dislerinizi sikmak veya gicirdatmak gibi
aliskanliklariniz var m1?
9 |Dislerinizin diizgiin kapanmadigini hissediyor
musunuz?
10 [Kendinizi gergin (sinirli) birisi olarak tanimlar
misiniz?
Hasta Saglik Anketi-4 (HSA-4)
Son 2 hafta icerisinde, asagidaki sorunlardan ne siklikla rahatsiz oldunuz? Hi Birkag GUnIecriin h Hemerr:
(0) Hig (1) Birkag gtin (2) Gunlerin yarisindan fazla (3) Hemen hemen her glin ¢ giin yarflzlzTa an erré%r; er

1. Sinirli, kaygili veya ¢ok gergin hissetme 0 1 2 3
2. Kayglilarini durduramama veya kontrol edememe v 1 2 2
3. Bir seyleri yapmaya az ilgi veya zevk duyma 0 1 2 3
4. Uzgiin, depresif veya umutsuz hissetme L 1 2 s
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PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BiLGiLENDiRiLMi$ GONULLU OLUR BELGESI
(Calisma grubu igin)

“Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu Olan Kadinlarda Agri Siddetinin Fonksiyonel ve
Ruhsal Durum Parametreleri ile lliskisinin incelenmesi” isimli bir galismada yer almak lizere davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu calisma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir. Sizin de bu
arastirmaya katilmanizi éneriyoruz. Calismaya katiim gonillilik esasina dayalidir. Calismaya
katilma konusunda karar vermeden énce arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini ve nasil
yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, galismanin neler igerdigini bilmeniz
Onemlidir. Lutfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

¢ Calismanin amaglari ve dayanagi nelerdir, benden bagka kag kisi bu ¢alismaya
katilacak?

e Calismanin amaci, temporomandibular eklem disfonksiyonu olan kadinlarda agri
siddetinin fonksiyonel ve ruhsal durum parametreleri ile iligkisinin incelenmesidir.

e Yurt ici ve yurt disi galismalar incelendiginde temporomandibular eklem
disfonksiyonunda agri siddeti ile calisma kapsaminda degerlendirilecek olan boyun
agr1 siddeti, temporomandibular bozukluk siddeti, agiz hareket agikhgi, denge,
servikal endurans, servikal mobilite, bruksizm varligi ve ruhsal durum iligkisini
inceleyen bir calisma yoktur.

e Calismanin baslangici takiben bir yil icerisinde bitiriimesi planlanmaktadir.

e Calisma tek merkezli olup Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yuksekokulu’nda yapilacaktir.

e Calismaya temporomandibular eklem disfonksiyonu olan en az 59 kadin dahil
edilecektir.

e Bu galigmaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. E§er katiimaya karar verirseniz bu
yazih bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin ¢calismayi birakmakta 6zgUrsunuz.
Eder katilmak istemezseniz veya galismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi
cekmek hakkina da sahipsiniz.

e Bu caligmaya katilirsam beni neler bekliyor?

Calismamiz kapsaminda 6nce tanimlayici bilgileriniz, tibbi durumunuz ile ilgili temel bilgiler
sizden istenecektir. Bir defaya mahsus size Gérsel Analog Skalasi, Fonseca Anamnestik indeksi
ve Hasta Saglik Anketi-4 yoneltilecektir. Bunlara ek olarak cetvel ile alt cene hareket kapasitesi,
tek ayak Uzerinde durma testi ile denge, inklinometre ile boyun eklem hareketi ve kronometre
yardimiyla boyun enduransiniz degerlendirilecektir.

e Gorsel Analog Skalasi, gene ve boyun agrinizi degerlendirmek igin kullanilacaktir.



e Fonseca Anamnestik indeksi, temporomandibular eklem disfonksiyonu siddetinizi élgmek

icin kullanilacaktir.

e Hasta Saglk Anketi-4, ruhsal durumunuzu degerlendirmek i¢in kullanilacaktir.

e Calismada yer alacak her kisi degerlendirmesi 30-45 dk olarak planlanmistir.

e Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Calisma yalnizca arastirma amaghdir ve tibbi olarak bir yarar saglamasi beklenmemelidir.
Calismadan elde edilecek sonuglar, temporomandibular eklem agrisinda agri siddetinin
fonksiyonel ve ruhsal durum parametreleri ile iligkisini belirlemeye yardimci olacaktir. Bu sonuglar,
Ozellikle fizyoterapistler olmak tUzere temporomandibular eklem disfonksiyonu olan hastalarla
calisan saglik profesyonellerine, agrinin yani sira degerlendirilmesi gereken faktorler agisindan
Isik tutacaktir. Bdylece, hastalarin multidisipliner bir yaklasimla biyopsikosoyal modele uygun
olarak degerlendirilmeleri ve tedavi yénetiminin planlanmasi saglanacaktir.

¢ Bu g¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
o6deme yapilmayacaktir.

o Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yuritmek icin kullanacaktir
ve kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Caligmanin
sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan,
sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan gorilemez ve agiklanamaz. Calisma sonugclari calisma
tamamlandiginda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

e Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da galigma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda
asagidaki kisi ile lutfen iletisime geginiz.

ADI . Ayse Ece GOKCE
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON

(Géniilliiniin/Hastanin Beyani)

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulunda, Fzt. Ayse Ece GOKCE tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili
metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Bana yapilan tim acgiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, génilli olarak
katilmayi kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekge gdstermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan cekilebilecedimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katilmayi reddetmem ya
da sonradan g¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina girmeyecegdimi ve bu durumun simdi
ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hi¢bir bicimde etkilemeyecegini biliyorum.
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi énceden
bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).



c. Calismanin yiritlicisi olan arastirmaci/hekim, calisma programinin gereklerini yerine
getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar veriimemesi
kosuluyla onayimi almadan beni galisma kapsamindan ¢ikarabilir.

d. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tur
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f.  Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimei
Adi, soyadi:
Adres:
Tel:
imza:
Tarih:
Goridsme tanigi Bilgilendiren Arastirici
Adi soyadi, unvani: Adi, soyadi: Ayse Ece GOKCE
Adres: Adres: PAU Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon YO
Tel: Tel:
imza: imza:

Tarih:
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Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarimin geredi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel calismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina iZIN VERDIGIMi beyan
ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurutlicusu sorumludur (10/05/2023).

Gonlli / Hasta Adi Soyadi: Glilge irem YALCINKAYA

izni veren kigi (Gonilli / Hasta): Glilge irem YALCINKAYA IMZA:

PROJE YURUTUCUSU: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI IMZA:



