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OZET

MASSETER KOKENLI MiYOFASYAL BOYUN AGRISI OLAN
KiSILERDE MASSETER’E YAPILAN UYGULAMALARIN BOYUN
AGRISI UZERINDEKI ETKISININ ARASTIRILMASI

Ece DEBRE
Tez Danismani: Yrd. Dog. Dr. Hasan Kerem Alptekin
Nisan 2018, 83

Bu arastirmada temporomandibular bdlge ve servikal bolge arasindaki anatomik iligki
aydinlatilip, masseter kokenli miyofasiyal boyun agris1 olan kisilerde masseter
cevresine yapilan fizik tedavi uygulamalarinin boyun agrisi iizerindeki etkisinin
aragtirilmasi amaglanmustir.

Calisma, yas ortalamalart 24.5 + 24 olan 18-30 yas araliginda Bahgesehir
Universitesi'nde okuyan 90 kisinin katilimiyla gerceklesti. Bireyler TENS grubu (n=30),
kontrol grubu (n=30) ve friksiyon grubu (n=30) olmak {izere li¢ gruba ayrildilar. TENS
grubuna dort hafta boyunca haftada {i¢ seans konvansiyonel TENS uygulamasi ve
relaksasyon egzersizleri, kontrol grubuna iginde solunum, postiir, eklem hareket
acikligi, cene eklemine yonelik egzersizlerin yer aldigi relaksasyon egzersiz programi,
friksiyon grubuna da masseter kasina friksiyon masaji ve relaksasyon egzersizleri
yaptirildi. Her gruba ilk degerlendirmeden sonra agri, palpabl kas spazmi, servikal
eklem hareket acikligi, trapez-sternocleidomastoid-masseter kaslaridaki tetik nokta
varlig1 degerlendirmesi yapilmistir ve boyun agr1 ve disabilite 6l¢egi, beck depresyon
Olcegi, durumluk ve silirekli kaygi Olgegi uygulanmistir. Biitiin degerlendirme
parametreleri her grup i¢in on ikinci seansin sonunda tekrarlanmistir.

Tedavi gruplart ve kontrol grubu dahil olmak iizere tedavi sonrasinda hareket etmeye
bagli VAS skoru, boyun agr1 ve disabilite indeksi skoru, beck depresyon 6l¢cegi skoru,
durumluk ve siirekli kaygi 6l¢egi skoru tedavi oncesine gore anlamli (p<0,05) olarak
diisiik bulunmustur. Ug grup kendi iglerinde karsilastirildiginda ise aralarinda anlamli
bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Sonug olarak; yaptigimiz calisma ile egzersizin 6nemini birkez daha vurgulamis olduk
ve servikal-temporomandibular bolge arasindaki anatomik iligkiyi ortaya koyduk. Fakat
TENS, relaksasyon egzersizleri, friksiyon masaji uygulamalarinin birbirlerine gore
herhangi bir {istlinliigii yoktur.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrisi, Miyofasiyal Agr1 Sendromu, Massteter Kasi



ABSTRACT

INVESTIGATION FOR THE EFFECT OF THE MASSETER'S
APPLICATIONS ON THE NECK PAIN IN PEOPLE WIiTH
MASSETER-DERIVED MYOFASCIAL NECK PAIN

Ece DEBRE
Tez Danigmani: Yrd. Dog. Dr. Hasan Kerem Alptekin

April 2018, 83

In this study, anatomical relationship between temporomandibular region and the
cervical region was elucidated and it was aimed to investigate the effect of
physiotherapy applications around masseter on neck pain in people with masseter-
derived myofascial neck pain.

The study was conducted with the participation of 90 people attending Bahgesehir
University between the ages of 18-30, whose average age is 24.5 + 2.4. Individuals were
divided into three groups: the TENS group (n = 30), the control group (n = 30), and the
friction group (n = 30). Conventional TENS application and relaxation exercises for
TENS group; respiration, posture, range of motion for control group; relaxation exercise
program with exercises for the jaw joint, and masseter muscle friction massage and
relaxation exercises for the friction group were applied for four weeks with three
sessions per week. After the initial evaluation, each group was assessed for pain,
palpable muscle spasm, cervical motion, trapezius-sternocleidomastoid-masseter muscle
trigger point, and then neck pain and disability scale, beck depression scale, state-trait
anxiety scale were applied. All evaluation parameters were repeated at the end of the
twelfth session for each group.

After the treatment; VAS score, neck pain and disability index score, beck depression
scale score, state-trait anxiety scale scores were found significantly lower (p <0,05) than
the treatment before the process by including treatment groups and control group. There
was no significant difference between the three groups when compared within
themselves (p> 0,05).

As a result; we emphasized once again the importance of exercise and demonstrated the
anatomical relationship between the cervical-temporomandibular region. However,
TENS, relaxation exercises, friction massage applications have no advantage over each
other.

Keywords: Neck pain, Myofascial Pain Syndrome, Masseter Muscle
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1. GIRIS

Miyofasyal Agri Sendromu(MAS), fasyalarda ve kaslarda bulunan gergin bantla
tizerindeki tetik noktalardan kaynaklanan, agriya eslik eden eklem hareket agikliginda
(EHA) kisithlik, kas spazmi, hassasiyet, yorgunluk, tutukluk, depresyon ve otonomik
disfonksiyon ile karakterize kronik sendromdur(Acar 2012, Garipoglu 2009).

Miyofasyal agrilarin toplumdaki goriilme siklig1 yiizde 12, hasta popiilasyonundaki
goriilme siklig1 ise yiizde 30 olarak bildirilmektedir. Agr1 bulgusu ile klinige bagvuran
kisilerin yiizde 31’inde MAS saptanmistir (Garipoglu 2009). Ayrica gelismis
toplumlardaki insanlarin yaklasik 2/3’1 hayatlarinda en az bir kez boyun agrisindan
dolay1r yakinmaktadirlar. Bati iilkelerinde sik rastlanan bu durumun yasam boyu
prevalanst yaklasik ylizde 70’dir. Boyun agrisindan yakinan kisilerin 1/3’linde agr1
siiresi 6 aydan daha fazladir (Adim 2010).

MAS’1n baslica iki komponenti vardir. Bunlar: tetik nokta ve kas i¢in 6zel refere agr
alanidir. Tetik noktalarin, miyofasyal dokularda veya kaslarda lokal iskemik alanlalar
birlikte oldugu kabul gormektedir. Lokal iskemi bir siire sonra lokal kas spazmina yol
acabilir ve bu durumun sebebinin tekrarlayan mikrotravmalar, postiiral bozukluklar,

asir1 kas zorlanmalar1 oldugu diisiiniiliir (Garipoglu 2009).

Mevcut kanitlar geligkili olmasina ragmen, mandibular bolge ve bas-boyun sistemleri
arasinda anatomik ve biyomekanik agidan islevsel iligski bulundugu goriilmektedir. Bas
ve boyun bolgesinin néroanatomik olarak temel iliskisi, omuriligin C1-C3 seviyesindeki
omurga gri maddesi ve trigeminoservikal nukleus caudalis ile baglantili olabilir. Burast;
trigeminal ve servikal girdiler alan nosiseptif ikinci derece ndronlarmm bulundugu
yakinsama alanidir. Yapilan ¢aligmalara gore, trigeminal sinir yapilarin uyarilmasi
boyunda sansasyonel etki yarattigi ortaya ¢ikartilmis ve bu durumun tam tersininde
dogru oldugu gosterilmistir.(La Touche ve dig.(2009)). Servikal ve trigeminal alanlar
arasindaki; anatomik yakinlik, néronal baglantilar, yakinsak girdiler servikal ve
temporomandibular bozukluklar arasindaki iligkinin incelenmesinde odak noktasi

olmustur (Arendt-Nielsen ve Svensson (2001)).



Cigneme sistemi ve kraniyosefalik stabilizasyon sistemleri, trigeminal sinir yolu
araciligiyla birbirleri ile yakindan iligkilidirler. Bag ve boyun pozisyonunun 6zellikle
kraniyoservikal bileskesindeki degisiklikler, ¢ene pozisyonunu ve ¢enenin kapanma
seklini degistirir. Diger bir taraftan ¢igneme sisteminin Ozellikleri kraniyoservikal
baglantinin pozisyonunu etkiler. Bu nedenle ¢igneme sistemindeki bozukluklar
kraniyoservikal postiirde ve dolayisiyla boyun agrilarinda etkileyici degisikliklere sebep
olabilir (Catanzariti ve dig.(2005)).

Kas iskelet sistemi bozukluklar1 genellikle bireyin yasam kalitesini etkiler. Bu olumsuz
etkinin kismi bir agiklamasi birden fazla bolgesel agri durumunun bir arada bulunmasi
seklinde olabilir. Ozellikle temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMED) ve
servikal agr1 bozukluklar1 kisilerde siklikla birlikte bulunan yaygin hastalik
orneklerindendir (Alves da Costa ve dig.(2015)). Bir¢ok epidemiyolojik c¢alisma,
TMED'li hastalarin siklikla boyun agris1 semptomlar1 yasadigi ve boyun agrist olan
hastalarin da orofasiyal bolgede semptomlar yasadiklar1 bildirmistir (La Touche ve dig.
(2009)).

TMED belirtileri ve semptomlari ile servikal hareket bozuklugu veya durus farkliliklar:
arasindaki iligki i¢in 6nemli kanitlar vardir (Alves da Costa ve dig.(2015)). TMED’li
hastalarda boyun disabilitesine deginen ilk makale 2010 yilinda yayinlanmistir. Bu
makalede servikal omurga bozukluklar1 ve TMED arasindaki iliski kapsamli bir sekilde
arastirilmistir ve kronik TMED’li hastalarda servikal spinal agrilarin bu bozukluga
sahip olmayanlara gore daha sik goriildiigli  servikal omurganin asemptomatik
fonksiyonel bozukluklari TMED’li hastalarda daha sik ortaya c¢iktigi belirtilmistir
(Armijo Olivo ve dig.(2010)).

TMED’nin tedavisinde, temporomandibular eklemin mobilizasyonu veya egzersiz
uygulamalar1 da dahil olmak {izere birgok lokalize tedavi modalitesi siklikla
kullanilmaktadir. Servikal bolge ve temporomandibular bolge arasinda baglant1 oldugu
icin, servikal omurgay1 hedefleyen miidahalelerin TMED'li hastalarda da etkili oldugu
goriilmistiir. (La Touche ve dig.(2009)).

Masseter kasi, temporamandibular eklemi (TME) hareket ettiren bir kasimizdir.

Masseter kasinda kolaylikla tetik noktalar ve kronik gerginlikler olusabilir ve hemen



hemen herkes i¢in bir noktada sorun olmasi muhtemeldir. Bu problemler uzun siire
devam edebilir. Ayn1 zamanda basin 6nde durus postiirii masseter’de tetik noktaya
sebep olabilir. Buna bagl olarak da masseter’deki tetik noktanin tedavisinde basarili
olabilmek i¢in basin 6nde durus postiiriiniin diizeltilmesi gerekir. Ayrica ileri bag
pozisyonu, trapez ve  sternokleidomastoid kaslarindaki  tetik  noktalara,
temporomandibular eklem agrisina ve bas agrisina sebep olmaktadir. Bu nedenle; boyun
kaslarinda mevcut tetik nokta varsa; tetik masseter noktalarini hafifletmek zor olabilir.
Bunun tam terside dogrudur. Genel olarak durusu diizeltmek ‘Masseter Kokenli

Miyofasial Agriyr’ diizeltmekte etkili olacaktir (Simons & Travell 1999).

Masseter’deki tetik nokta tedavisinde basarili olabilmek i¢in basin 6nde durus
postiiriiniin  diizeltilmesi ve boyun c¢evresindeki kaslardaki tetik noktalarin tedavi
edilmesi gerektigini gosteren ¢alismalar ve temporomandibular eklem disfonksiyonu
olan hastalarda servikal bolgeye yapilan uygulamalarin agr1 yogunlugunun azalmasinda,
cigneme kaslari iizerinde agr1 esiginin artmasinda, agrisiz agiz agikliginin artmasinda ve
birgok olumlu etkisinin oldugunu gosteren c¢aligmalar yapilmistir. Ancak bildigimiz
kadariyla masseter kasindaki tetik noktadan kaynaklanan boyun agrisinda
temporomandibular eklem’e yapilan uygulamalarin etkisinin arastirildigir bir ¢alisma
yapilmamistir. Bu ¢alismadaki amacimiz, giinlik yasaminda masseter kokenli
miyofasyal boyun agris1 olan kisilerde masseter c¢evresine yapilan uygulamalar ile

kisilerin boyun agrisindaki degisimleri arastirmay1 planliyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1 TEMPOROMANDIBULAR EKLEM

2.1.1 Temporomandibular Eklem Anatomisi

TME, mandibular fossa ile mandibula kondili arasinda yer alan, dig kulak yolunun
ontinde bulunan diartrodial bir eklemdir. Morfolojik olarak kisiden kisiye ve ayn1 kiside
sag ve sol eklemleri degiskenlik gostermektedir (Odabas ve Giindiiz Arslan (2008),
Ozcan 2005). Kars1 tarafta hareket meydana gelmeden, diger tarafta herhangi bir islev
goriilmeyen tek eklemdir (Coskun Akar ve Koseoglu (2006)). Oldukca karmasik bir
yapis1 olan TME sinovyal bir eklemdir ve iki artikiiler yiizey, disk(meniskiis) ve eklem
kapsiiliinden olusur. Eklem kapsiilii, 6n kismina oranla arka kismi daha uzundur ve
diger kisimlarina gore daha fazla miktarda elastik lif i¢erir. Bu 6zelliklerine bagli olarak
¢enenin agilmasi sirasinda uzar ve mandibula’nin bas kisminin 6ne gitmesini engeller.
Kapanma sirasinda ise mandibula’nin tekrar fossa’ya gelmesine yardimer olur (Yilmaz

ve Mesut (2005), Bermejo-Fenoll ve dig.(2002)).

TME stomatognatik sistemin i¢inde yer alan bir elemandir. Eklemler ile birlikte
cigneme kaslar1 ve yumusak dokular i¢in stomatognatik sistem terimi kullanmaktadir.
Bu organ toplulugunun elemanlar1 fonksiyonel olarak birbirlerinden ayrilmazlar ve

onlar1 su sekilde siralayabiliriz.

a) Temporomandibular eklem

b) Disler

c) Kafatas1 kemikleri, maksilla, mandibula, hyoid, sternum, klavikula ve bu
yapilari tasimaktan sorumlu olan servikal vertebralar

d) Boyun ve bas ¢evresinde yer alan kaslar, yumusak dokular, dudak, dil, yanaklar

e) Damar, lenf, sinir sistemi

f) Tikirik bezleri

Stomatognatik sistem, ¢igneme, yutma, soluk alip verme, konugma sirasinda siirekli

aktiftir. Buna bagli olarak stomatognatik sitemin herhangi bir yerindeki problem



yalnizca o bolgenin fonksiyonlarini etkilemez, sistemdeki diger bolge ve fonksiyonlari

da zincirleme olarak etkiler (Ozcan 2005).

Nonvaskiiler artikiiler eklem yiizeylerinin metabolik ihtiyaclar1 ve fonksiyonlar
sirasinda artikiiler yilizeylerin yaglanmasi kapsiiliin en i¢ tabakasini olusturan sinoviyal
stv1 tarafindan saglanmaktadir. Ayrica TME 5 .kranial sinirin mandibular dalinin 3 siniri
tarafindan innerve edilir (Ozcan 2005, Nicolakis ve dig.(2001), Bourbon 1995, ss. 669-
715, Rayne ve Phil (1987)).

Ligamentler

Temporomandibular eklemin {ii¢ fonksiyonel ve iki yardimci ligamenti mevcuttur.
Ligamanlar eklem fonksiyonuna aktif katilmazlar ve esnemezler. Fakat eklem

hareketini sinirlama 6zellikleri vardir (Yilmaz ve Mesut (2005)).
Fonksiyonel Ligamentler:

a- Kollateral (diskal) Ligamentler: Medial ve lateral olarak isimlendirilen ligamentler
eklemi mediolateral olarak iist ve alt eklem boliimlerine ayrirlar, gorevleri diskin
kondilden uzaklagsmasini engellemektir.

b- Kapsiiler Ligament: TME’i saran kapsiiler ligament eklem yiizlerinin birbirinden
ayrilmasini Onlerler ve sinir dokusu bakimindan zengin olduklar1 i¢in eklem
pozisyonu ve hareketleri hakkinda propriyoseptif geri bildirim saglarlar.

c- Temporomandibular Ligament: Kapsiiler ligamentin lateral kismi kuvvetlenerek bu
ligamenti meydana getirir. Bu ligament, agzin fazla acilmasini smirlar ve

mandibulay1 agzin agilmasi sirasinda destekler.

Yardimc1 Ligamentler:

a- Sphenomandibular Ligament

b- Stylomandibular Ligament (Ozcan 2005, Yilmaz ve Mesut (2005), Bourbon 1995,
sS. 669-715).

Kaslar

Mandibula’nin hareketi ve ¢igneme fonksiyonu, masseter, temporal, medial pterygoid

ve lateral pterygoid kaslari tarafindan saglanir. Bu dort c¢ift kas, 5. Kranial sinirin



mandibular dali sayesinde innerve edilir. Hyoid kemige yapisan ve mandibulanin

acilmasinda gorev yapan supra- infra hyoid kaslari, boyun-bas pozisyonunun

stabilizasyonunu saglayan postiir kaslar1 ve mimik kaslar1 ¢igneme sirasinda onemli
gorevler iistlenirler (Ozcan 2005, Aksoy 2000, ss. 1391-1425, Aksoy ve dig.(1997), ss.

1-56).

a- Temporal Kas: Kasin esas gorevi, mandibulanin elevasyonunu saglamaktir. Ayni
zamanda On lifler ¢eneyi yukari, arka lifler ise ¢eneyi geriye dogru ¢eker (Cimen
1994).

b- Masseter Kas: Masseter kasinin en énemli gérevi mandibulay1 yiikseltmek olup,
buna ek olarak yiizeyel lifleri protiizyona yardimci olur. Derin liflerde artikiiler
eminense karst kondilin stabilizasyonunu saglar (Ozcan 2005, Bourbon 1995, ss.
669-715).

c- Medial Pterygoid Kas: Kasin lifleri kasildigi zaman mandibula yiikselip, disler
temas eder ve ayn1 zamanda mandibulanin 6ne hareketi saglanir (Cimen 1994,
Bourbon 1995, ss. 669-715, Ozcan 2005).

d- Lateral Pterygoid Kas: Kas iki kisimdan olusur. Inferior lateral pterygoid kasinin
tek tarafli kasilmasi sonucu mandibula karsit yone dogru hareket eder. Superior
lateral pterygoid kasi ise diski ve kondili mediale dogru hareket ettirir (Odabas ve
Giindiiz Arslan(2008)).

e- Suprahyoid Kaslar ve Diagnostik Kas: Diagnostik kas mandibulay1 asag1 ve geriye
dogru ceker. Her iki kas bilateral olarak kasildiginda ise hyoid kemigi eleve olur ve
bu hareket yutkunma fonksiyonu i¢in olduk¢a &nemlidir (Ozcan 2005).

f- Infrahyoid Kaslar: Sternohyoid, thyrohyoid, omohyoid kaslariyla beraber hareket

ederek suprahyoid kaslarinin fonksiyonlarina yardim ederler (Ozcan 2005).

2.1.2 Temporomandibular Eklem Hareketleri

Temporomandibular eklem hareketi, kraniomandibular bolgedeki kas ve eklem
yapilari, servikal bolge kaslar1 ve disler arasindaki okliizal iliskinin uyumlu olmasi ile
gergeklesir. Depresyon, protiizyon ve lateral hareketler mandibulanin osteokinetik
hareketleridir. TME hareketinde, masseter, temporalis, medial pterygoid, lateral

pterygoid ve diagnostik kaslar iglev goriir.



Temporomandibular eklem rotasyon(donme) ve translasyon(kayma) hareketlerini
gerceklestirir. Artikiiler disk ile mandibula kondili arasinda rotasyon hareketi meydana

gelir. Translasyon hareketi ise disk-kondil kompleksi ile temporal kemik arasindadir.

Agzm hafif aralik, dudaklarin birlesik olup dislerin temas etmedigi, dilin ilk yarisinin
sert damak ile temas ettifi pozisyon temporomandibular eklemin dinlenme
pozisyonudur (Ozcan 2005, Hertling ve Dussault(1999), ss. 499-524, Magee 1997, ss.
183-206, Bourbon 1995, ss. 669-715, Cooper 1989, ss. 153-254).

Mandibular kapanma ve dinlenme pozisyonu, ¢igneme kaslari arasindaki aktivite ve
okliizyon kontakt paterni servikal bolgedeki postiir degisikliklerinden etkilenir. En sik
karsilagilan postiiral degisiklik basin 6nde durus postiiriidiir. Bu postiire bagli olarak
basa binen yercekimi kuvvetleri artip, servikal omurgada hiperekstansiyon meydana
gelir. Bag bolgesi de gorsel ihtiyaclar1 karsilamak i¢in geriye dogru tilt yapar, boyun
toraks tizerinde fleksiyon yapar ve mandibula geriye dogru hareket eder. Posterior
servikal kaslarin kasilmasina bagli olarak posteriordaki oksipital sinir sikip, basa

yayilan agriya sebep olabilir (Hertlin ve Dussault(1999), ss. 183-206).

2.1.3 Temporomandibular Eklem Hastaliklarinda Epidemiyoloji

Temporomandibular eklem ve cevresindeki yapilarin hastaliklari(disfonksiyonlari)

toplumda sik sik rastlanilan durumlardir.

Yapilan caligmalar sonucunda, temporomandibular eklem ve c¢igneme kaslarindaki
gerginlikten kaynaklanan temporomandibular eklem hastaliklari toplumun yaklasik
ylizde 28’inde goriilmektedir. Bunlarin yiizde 14’tinde mandibula hareketlerinde
kisithilik, yiizde 1’inde ise ciddi semptomlar goriilmektedir. Kadinlarda erkeklere gore
semptomlar daha belirgin olup, en sik goriildiigli yas aralig1 25-45tir. En 6nemli ortaya
¢tkma sebebi travmadir (Ozcan 2005, Rothbart ve Gale(2001), ss. 155-160, Dolwick
1997, ss. 1813-1820).



2.14 Temporomandibular Eklem Hastaliklarinda Etyoloji

Temporomandibular eklem hastaliklarinin gelismesinde bir¢ok faktér sorumludur,
sadece tek bir faktoriin etkili oldugunu sdylemek dogru olmaz. Genel olarak
temporomandibular bozukluklarin  etyolojisi, fiziksel, psikolojik ve psikososyal
nedenlere dayanmaktadir. En onemli risk faktorleri, kas hiperfonksiyonu, hormonal

diizensizlikler, travma, eklem ile ilgili diizensizlikler ve cinsiyettir.

Genel olarak etyolojik faktorler; okliizyon bozuklugu, kondil-disk uyumsuzlugu,
temporomandibular eklemin biyomekanik yapisindaki degisiklikler, biiylime
bozukluklari, TME’e yonelik travma, generalize eklem mobilitesi seklinde siralanabilir

(Ozcan 2005, Aksoy 2000, ss. 1391-1425).

Mandibula ve maksilladaki posterior hattaki dis kaybi tempomandibular eklemde
diizensizlige ve kas disfonksiyonuna sebep olur. Bu bozukluklar temporomandibular
eklemde stabil yapinin bozulmasina neden olur. Stabilizasyon bozukluguna bagli olarak

miyofasyal agr1 sendromu ve kas disfonksiyonu ortaya ¢ikar.

Cogu zaman temporomandibular eklem hastaliklarinda emosyonel durumdaki
degisiklikler agn ile iligkilidir. TME hastaliklar1 kronik agr1 sendromu, depresyon ve
anksiyete ile iligkilidir. Bu emosyonel problemler, kisilere miyofasyal agr1 sendromu ve

buna bagl olarak disk deplasmani tanis1 konulmasina sebep olur.

2.1.5 Temporomandibular Eklem Hastaliklarinda Tani

TMED, cigneme kaslart ve temporomandibular eklemi etkileyen klinik belirtiler ve
semptomlar ile karakterizedir. Zayif postiir, malokliizyon, bruksizim; ¢igneme kaslarini,
temporomandibular eklemi ve iligkili yapilar1 etkileyereck TMED’ye neden olabilir
(Lauriti ve dig.(2014)).



Anamnez almirken, dental, medikal ve sosyal Oykii sorgulanip sistemler gozden
gecirilmelidir. Hastanin sikayetleri arasinda en belirgin olaninin tespit edilmesi, eslik
eden diger semptomlarin degerlendirilmesi, agrinin tipinin belirlenip agriy1 arttiran ve
azaltan faktorlerin ortaya konulmasi olduk¢a dnemlidir (Aksoy 2000, ss. 1391-1425,
Stern ve Greenberg(2013)).

TMED’de goriilen en belirgin semptom istirahat ve c¢igneme sirasinda, ¢igneme
kaslarinda ya da eklemin kendisinde hissedilen agridir. Goriilen diger semptomlar ise,
fonksiyon sirasinda eklemden ses gelmesi(klik, krepitasyon), cene eklemi hareketlerinde
kisithilik, fonksiyonel limitasyon, agiz agikken ¢enenin bir tarafa dogru kaymasi, bas ve
boyun kaslarinda duyarlilik, yiiz deformiteleridir. TMED ye siklikla isitme problemleri,
tinnitus ve vertigo eslik eder (Lauriti ve dig.(2014), Ozcan 2005, Bourbon 1995, ss.
669-715).

Klinik muayene inspeksiyonla baslar ve hastanin genel viicut postiiriine, omuzlarinin
seviyesine, yiiziinde asimetri olup olmamasina genel olarak bakilir. Daha sonraki asama
ayrintilt bag-boyun bolgesinin muayenesidir. Postiir, fasial asimetri, lenf nodiilleri, sislik
ve kas hipertrofisi degerlendirilir. Her iki isaret parmagi sag ve sol taraftaki eklem
lizerine yerlestirilip, hastadan agzini1 acip-kapamasi, protiizyon ve lateral hareketleri
yapmast istenir. Hareketlerdeki herhangi bir kisitlilik ve eklemden ses gelmesi not
edilip daha sonra ayrintili degerlendirmesi yapilir. Ayni1 zamanda kaslar mutlaka
palpasyon ile degerlendirilmelidir. Mandibula iizerine yerlestirilen parmak yardimiyla
masseter ve temporal kaslarindaki gerginlik dinlenme ve agiz sikma sirasinda aranir.
Muayene sirasinda gozden kagirilmamasi gereken diger onemli bir nokta servikal
bolgenin degerlendirmesinin ayrintili bir sekilde yapilmasidir (De Rossi ve dig.(2014),
Ozcan 2005, Adlam 1998, Cooper 1989, ss. 153-254).

2.1.6 Temporomandibular Eklem Hastaliklarinda Tedavi

Tedaviye ilk olarak, TMED’si olan kisilere hastaligin ne oldugu, semptomlarin
nedenleri, hastalifin seyri, uygulanacak olan tedavi yontemleri ve dikkat edilmesi

gereken konular ayrintili bir sekilde anlatilarak baglanmalidir.



TMED’de, istirahat ve fonksiyon durumunda hissedilen agr1 en Onemli tedavi
endikasyonudur. EHA’da kisithilik, okliizyon bozuklugu ve TME kilitlenmesi daha az

rastlanan endikasyonlardandir.

Tedavi programi, altta yatan probleme yonelik olmakla birlikte genel prensibi su
sekildedir; multidisipliner bir yaklasimla ilk olarak konservatif tedavi ydntemleri
denenmeli ve tedavilere yanit alinamamasi durumunda invazif tedavi yontemlerine

gecilmelidir (Aksoy 2000, ss. 1391-1425).

TMED’de kullanilan tedavi yontemleri: hasta egitimi ve davranigsal terapi, okliizal
splintler, farmakoterapi, intraartikiiler uygulamalar, cerrahi yontemler ve fizik tedavidir

(Aksoy 2000, ss. 1391-1425),

Amerikan kraniomandibular rahatsizliklar akademisi ve Minnesota dig hekimleri birligi
tarafindan TMED'de fizik tedavi yontemleri en sik kullanilan tedavilerden birisi olarak
gosterilmistir (Margaret ve Susan (2006)). Tedavi yontemlerinin ortak amaci agriyi
azaltip, yanhs yiik dagilimini ortadan kaldirip, kisinin giinlilk yasam aktiviteleri

sirasinda normal fonksiyonlarini siirdiirmesini saglamaktir (Nalan 2010).
Hasta egitimi ve koruma programi

TMED’si olan kisilere mutlaka koruma programi anlatilmali ve asagida yazanlar

uygulamalari istenmelidir.

Yumusak besinlerle beslenmek, sert kuruyemisleri tiikketmemeye 6zen gostermek, tek
tarafli ¢ignemeden uzak durmak, yiyecekleri ufak lokmalar seklinde yutmak,
parafonksiyonel aktivitelerden kag¢inmak. (kalem 1sirmak, parmak emmek, sakin
cignemek, disleri sikmak gibi), burundan derin solunum yapmayi tercih etmek, esneme
ve giilme sirasinda ceneyi desteklemek, yiiziistii pozisyonda yatmamaya O6zen
gostermek, bas ve boyun postiiriine dikkat edip bunun i¢in egzersiz yapmaya 6zen
gostermek, dudaklarin bitisik, dislerin ayrik, dilin agi1z tavaninda oldugu gevsek istirahat
pozisyonunu siirekli hatirlamak (Ozcan 2005, Kacan ve Aksoy (2004), ss. 1061-1079,
Aksoy 2000, ss. 1391-1425, Yengin 2000, Bourbon 1995, ss. 669-715, Cooper 1989, ss.
153-254).
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Bu basit tedbirler bir¢ok hasta tarafindan uygulanip, siireklilik kazanamadigi ig¢in
problemin tekrarlamasi sik goriilmektedir. Bu yilizden en basit tedavi seklinin bu
oneriler oldugu ayrintili bir sekilde anlatilip uygulamasi istenmelidir (Margaret ve

Susan (2006)).
Farmakolojik Tedavi

TMED'de agrinin ortadan kaldirilip ve eger var ise inflamasyonun giderilmesi igin,
nonsteroidal  antienflamatuar  ilaglar(NSAIl), analjezikler, kas gevselticiler,
antidepresanlar ve hyalunarik asit enjeksiyonu intraartikiiler olarak kullanilmaktadir.
Bazi durumlarda sadece ilag tedavisi uygulanirken, bazi durumlarda diger tedavi
yontemleri ile kombine bir sekilde kullanir (Margaret ve Susan (2006), Ozcan 2005,
Dionne 1997).

Fizik tedavi

TMED i¢in fizik tedavi uygulamalari; TME'de, ¢igneme kaslarinda, ¢evre dokudaki
servikal eklemlerde ve servikal kaslardaki agriy1 gidermek i¢in bir¢ok alani ele alir.
Fizik tedavi modaliteleri, egzersizler ve manuel terapi teknikleri TME ve servikal
hareket acikligini iyilestirmeyi saglamalarinin yani sira ¢igneme ve kraniyoservikal
sistemlerin igleyisini de iyilestirirler. Ayrica TMED siklikla bas agrisi, boyun agris1 ve
boyun kaslarindaki disfonksiyon gibi bas ve boyun bdlgesini etkileyen diger kosullarla
iliskili oldugundan fizik tedavi uygulamalar1 kraniyoservikal kas dengesini

iyilestirmeye odaklanmistir (Armijo-Olivo and Magee (2012)).
Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

TENS, duyusal agri modiilasyonu i¢inde en etkili prosediirdiir ve elektroanaljezik
yontemler arasinda en yaygin kullanilan ajandir. Shane ve Kessler tarafindan TENS’in
ilk kez bu alandaki kullanimi tanimlanmis olup, giinlimiizde yaygin bir sekilde

kullanilmaktadir (Aksoy 2000, ss. 1391-1425, Shanavas ve dig.(2014)).

Melzack ve Wall kap1 kontrol teorisini gelistirdikten sonra TENS akut ve kronik agrili
durumlarda basarili bir sekilde kullanilmaktadir. Kap1 kontrol teorisine gore, kalin ¢aplh

dokunma duyusu ve derin duyuyu tasiyan A alfa, beta, gama lifleri uyarildigi zaman
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omurilik diizeyinde inhibitor T hiicreleri devreye girer veya agr1 duyusu tagiyan liflere
gecisi kapatir ya da agr1 tasinmasindan sorumlu A delta veya miyelinsiz C lifleri gibi
ince afferentleri agrili uyaran vererek uyarir. Bu sekilde iist seviyede bulunan inhibitor
mekanizmalar devreye girer ve santral sinir sisteminden endojen opiat salgis1 arttirilir

(Ozcan 2005, Akyiiz 2001, ss. 163-176).

TENS’in amaci, cilt yiizeyine yerlestirilen elektrodlar ile deriyi hasara ugratmadan
derinin yaklasik 4 cm altindaki sinir liflerini kontrollii olarak uyarmaktir. Giiniimiizdeki
elektrodlarin tek kullanimli veya karbon silikondan yapilmis tekrar kullanimli birgok
cesidi vardir. Elektrodlar cep boyutunda pille calisan bir stimiilator ile baglantilidirlar
(Ozcan 2005).

Akim frekans1 ve siiresi farkli uyaricilar arasinda degisiklik gosterir. Ancak hepsinde
akimin kuvveti(amplitiid) kisinin kendisi tarafindan hissedilen degerdir. Kisi uyarilan
sinir alaninda karincalanma hissedene kadar uyari siddeti arttirilir. 1984 yilindan beri bu
teknik yaygin bir sekilde kullanilir. Genellikle stimiilasyon sirasinda agr1 azalir ve bu
durum vakalarin biiyiik bir yiizdesinde agrinin siirekli kontrolii icin tatmin edici bir

veridir (Anderson ve dig.(1974)).

TENS uygulamasinin en net yanitlar1 akut ve kronik agrili durumlarda elde edilmistir.
Diger endikasyonlar, kas-iskelet sistemi ile ilgili problemler, postoperatif agrili
durumlar, fantom agrisi, trigeminal nevralji, refleks sempatik distrofi, brakial pleksus,
artrit, post herpetik nevralji, dogum Oncesi ve sonrasi agr1 kontrolii seklinde siralanabilir

(Ozcan 2005, Koyuncu 2002, ss. 27-36, Alper 2000, ss. 790-798).

Prosediir olarak basit ve yan etkisi bulunmadig: i¢in en ¢ok kronik agri sendromu i¢in
baslangi¢ tedavisi olarak kullanilir. Bununla beraber bir¢ok cerrahi uygulama sonrasi
elektrodlar yara ¢evresine yerlestirilerek akut agri durumunda da kullanir. Genellikle
hastanin rahatim1 arttirir ve postoperatif agriya narkotik ihtiyacimi azaltir (Melzack ve

Wall(1984)).

Thorsteinsson ve arkadaslarina gore, uyarilma agrili bolgeye, ilgili sinir iizerine veya
sinir lizerinden belli bir mesafeye yapildiginda plaseboya gore anlamli derecede daha

etkilidir (Thorsteinsson ve dig.(1977)).
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Elektrodlarin yerlestirilecegi bolgeyi segerken, hastanin secilen bolgeye verdigi
cevaplar kadar agrinin karakteri, agrili bolgenin yeri ve etyolojisi de énemlidir. Eger
elektrodlarin yerlestirilmesinden bir sonu¢ elde edilemez ise baska bir bdolge
denenmelidir. Genellikle uygulama bolgelerindeki stimiilasyon alanlari, periferik sinirin
ylzeyel noktasi, agrili nokta, tetik veya akupuntur noktalari, tutulan sinirin dermatomal
alani, segmentle iligkili dermatomlar ve motor noktaladir (Akyiiz 2001, ss. 163-176,
Alper 2000, ss. 533-538, Soric ve Devlin(1985)).

TMED ‘de TENS uygulamasinin basaris1 diizgiin elektrod se¢imine ve elektrodlarin
diizgiin bir sekilde yerlestirilmesine baglidir. Elektrodlar 4 farkl: sekilde yerlestirilebilir.

a- Bir elektrod suboksipital fossada, digeri TME’de
b- Bir elektrod masseter veya temporal kas iizerinde, digeri TME’de
c- Bir elektrod dorsal web iizerinde basa bitisik, digeri TME’de

d- Masseter ve temporal kasin anterior lifleri lizerine yerlestirilir.
Kontraendikasyonlari ise:

Pacemaker kullanimi, kardiyak hastaligi olanlarda gdgiis 6n duvarina uygulama
yapilmamalidir, hipotansif vazovagal reflekse neden olabilecegi i¢in boyun bolgesinde
karotis sinus lizerine veya yakinina uygulama yapilmamalidir, hamilelik doneminde ilk
3 ayda kullanilmamalidir, gegici iskemik atak, epilepsi, serebrovaskiiler olay gecirmis
olan hastalarin bas ve boyun bolgelerine uygulama yapilmamalidir, gozler ve mukozalar
lizerine uygulama yapilmamalidir, ciltte herhangi bir tahris s6z konusuysa

kullanilmamalidir (Ozcan 2005, Akyiiz 2001, ss. 163-176, Aldemir 2000).
Yiizeyel Sicak ve Soguk Uygulama

Etkilenen bolge tizerine 20 dakika boyunca sicak ve soguk paket uygulamalarini
kapsamaktadir. Egzersiz Oncesi uygulanan sicak ve soguk paketler, analjezik etki
gostererek egzersiz toleransini arttirmaktadir (Benliday1 ve Sarpel 2015, De Rossi ve

dig.(2014), ss. 1353-84).

Sicagin en oOnemli lokal etkileri vazodilatasyon, kas spazmi ve agrida azalma,

metabolizma ve viskoelastisitede artmadir. 45°C’de kollajen dokunun uzayabilme
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yetenegi 25°C’ye gore 5 kat fazladir. Bu yiizden sicak uygulama manipiilasyon ve
germe egzersizleri Oncesi kullanilabilir. Aktif tetik noktay1 iceren kas iizerine yapilan
sicak uygulamalar1 miyofasyal agri tedavisinde ¢ok Onemlidir. Bazi durumlar tetik
noktay1 iceren kasa yalnizca nemli 1s1 uygulamasi ile tetik noktalarin inaktive oldugunu
ve daha ileri bir tedaviye gerek kalmadigimi gdstermistir (Yildiz ve dig.(2014), Ozcan
2005, Travell ve Simson(1992)).

Soguk uygulama, travma ve cerrahiden sonra kullanilan en 6nemli tedavi modalitesidir.
Antienflamatuar etki gdsterir, bunu metabolizmay1 yavaslatarak ve vazokonstriiksiyon
ile fagositozu azaltarak gerceklestirir. Uygulamalar1 soguk paket, buz masaji1 ve spreyler
seklinde yapilir (Yildiz ve dig.(2014), Ozcan 2005, Kacan ve Aksoy(2004), ss. 1061-
1079, Aksoy 2000, ss. 125-145).

Ultrason(US)

US, yayilmasi i¢in mutlaka bir ortam gereken yiiksek frekansli ses dalgalaridir. Tedavi
amaciyla kullanilan US dalga boylan kiigiiktiir ve frekanslar1i 800.000-3.000.000
arasindadir. Kullanilan US cihazlar1 0,8-3 MHz yiiksek frekansl alternatif akim veren
jenerator ile bu verilen akimi ses dalgalarina ¢eviren US bagligindan olusur. US ile
kemik, disk ve kapsiil gibi yapilarda iy1 1sinma saglanirken, deri ve yag dokusu ise en az

1S1n1r.

Frekansa bagli olarak derine penetrasyon degisir. Yiiksek frekanslar 3 MHz gibi derine
inemezler ve daha ylizeyel dokular1 isitirlar. Buna bagli olarak temporomandibular
eklemde tercih edilen frekans budur. Ayni zamanda temporomandibular eklem etrafinda
yumusak doku az oldugu icin 0,8-1 watt/cm? gibi daha diisiikk yogunlukta kullanimlar
tercih edilir ve uygulama siiresi 3-4 dakikadir (Ozcan 2005, Kagan ve Aksoy(2004), ss.
1061-1079, Kalyon 2001, ss. 129-153).

Biofeedback

Kisiye ait normal veya anormal fizyolojik olaylar ve farkinda olunmayan olaylar
hakkinda, genellikle elektronik cihazlar ile kisiyi rahatsiz edecek siddette isitsel ve
gorsel sinyaller vererek bilgi veren, buna bagli olarak da kisinin viicut fonksiyonlarinin

farkinda olmasin1 ve bunlar1 istemli olarak degistirmesini saglayan bir tedavi
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yontemidir. EMG biofeedback elektrodlar1 frontal kaslarin 2-3 cm disina veya masseter
kasina yerlestirilir. Uygulama siiresi 30 dakikadir ve 2-5 seans/hafta seklinde uygulanir

(Y1ldiz ve dig.(2014), Ozcan 2005, Okeson 1998).

Miyofasyal agris1 olan hastalarda Dohrman tarafindan yapilan bir ¢aligmada masseter
kasina yerlestirilen EMG biofeedback ile hastanin agiz agikliginda artis, agr1 siddeti ve

yogunlugunda azalma gbzlenmistir (Dohrmann ve Laskin(1978)).
Iyontoforez

Algak frekansli akimlar kullanilarak, terapotik maddelerin epidermis ya da mukoza
membranindan organizmaya sokulmasi esasina dayanan bir tedavi yontemidir.
Uygulama alaninin duyusu normal olmali ve deri lezyonu bulunmamalidir. Iyontoforez
uygulamasinda antienflamatuar ilaglar sik sik kullanilir ve uygulama siiresi ortalama 30

dakikadir (Benliday1 ve Sarper 2015,Y1ld1z ve dig.(2014)).
Lazer

Temporomandibular bozukluklarda diisiik yogunluklu lazer tedavisi siklikla kullanilan
bir fizik tedavi modalitesidir. Lazer uygulamasi eklem kapsiilii ya da ¢igneme kaslari
lizerine yapilip, orta derece analjezik etkiye sahiptir ve kollajen sentezinin,
fibroblastlarin aktivitesinin ve kan akimimin artmasma katki saglamaktadir. Aym

zamanda tetik nokta iizerine yapilan uygulamalarda tetik nokta agrisinin azalmasinda

etkindir (Aksoy 2000, ss.1391-1425, Yildiz ve dig.(2014)).

Literatiirdeki ¢aligmalara baktigimizda, temporomandibular ekleme agr1 kontrolii i¢in
yapilan lazer uygulamalarinda ¢ok farkli parametrelerin kullanildigin1 ve bunlarin
arasinda herhangi bir standardizasyon olmadigimi goriiyoruz (Chang ve dig.(2014),

Herranz-Aparicio ve dig.(2013)).
Tetik Nokta Enjeksiyonlart

Miyofasyal agr1 sendromunda tetik nokta enjeksiyonu 6nemli bir tedavi yontemidir.
Kasa bagli temporomandibular bozukluklarda, ¢igneme kaslarina kuru igneleme, lokal
anestetik ve botulinum toksini uygulamalar1 yapilmaktadir (Diragoglu ve dig.(2012)).

Genellikle temporal ve masseter kaslarina enjeksiyon onerilmektedir. Bununla birlikte
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cene lateral deviasyonu olan hastalarda lateral pterigoid kasina da uygulama
yapilmalidir. Konservatif tedavilere yanit vermeyen hastalarda kas i¢i enjeksiyon

uygulamalari giindeme gelebilir (Aksoy 2000, ss. 1391-1425).
Egzersiz

Egzersiz uygulamasimin amaglari, normal eklem hareket acikliginin korunmasi ve
arttirilmasi, kas giicliniin arttirllmast ve koordineli ritmik kas fonksiyonunun
saglanmasidir. Genel olarak kullanilan egzersizler germe egzersizleri, direngli

egzersizler, rotasyon koordinasyon egzersizleri ve postiir egzersizleridir (Topuz 2006).

Hipomobil Eklem Tedavisi: Hipomobil eklem, TME hareketindeki azalma ve agiz
acikligimmin - 40 milimetreden daha az olmast seklinde aciklanabilir. Kondil
translasyonunun, agiz acikliginin ve kondil rotasyonunun arttirilmas: tedavinin

amaglarindandir (Dunn 1992, ss. 455-500).

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinda zamanla kapsiilde fibrozis olusumu
meydana gelir, kapsiildeki etkilenmeye bagli olarak ilk kisitlanan hareket
translasyondur. Egzersizler basitten karmasiga dogru giinde {i¢ veya alt1 seans seklinde
10 tekrarl olarak yapilir (Nalan 2010).

a) Aktif Egzersizler

b) Tut-Gevse Teknigi

¢) Post-Izometrik Relaksasyon Teknikleri(PIR)

d) Eklem Mobilizasyon Prosediirii

e) Pasif Germe

f) Self Mobilizasyon ve Manipiilasyon (Hertling ve Dussault(1999), ss. 499-524,
Nalan 2010).

Hipermobil Eklem Tedavisi: Hipermobil eklem, temporomandibular eklem hareketinde
artma, lokal ve iskemik laksite, agiz aciklifinin 60 mm iizerinde olmasi1 seklinde
aciklanabilir. Normalde agiz acilmasi sirasinda eminensiya hizasina gelmesi gereken
kondil, bu hizanin Oniine geger. Kondil rotasyonunu arttirmaki kondil-disk
translasyonunu azaltmak ve koordinasyonu arttirmak tedavinin amaglarindandir (Nalan

2010, Hertling ve Dussault(1999), ss. 499-524).
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a) Rotasyon Egzersizleri

b) Ritmik Stabilizasyon Teknigi
Disk Malpozisyonlarinda Tedavi:

Rediikte olabilir disk deplasman:

a) Bu durumda lateral pterygoid kasi 6zellikle protiizyondan sorumlu oldugu igin
giiclendirilip mandibulanin repozisyonu amaglanir.

b) Kalem Cigneme Egzersizi: Eklem kligini azaltmak i¢in yapilan bir egzersiz
olup, yumusak, silindirik bir kalem horizontal sekilde agiz arkasina yerlestirilir
ve bdylece mandibula ile 6ne itilebilir. Hastadan yuvarlama hareketi yaparak
1sirmast istenir.

c) Izometrik giiclendirme, postiir, rotasyon, koordinasyon, mobilizasyon
egzersizlerinin yapilmasi onerilir (Aksoy 2000, ss. 1391-1425).

Rediikte olmayan disk deplasmani:

Diskin repozisyonu i¢in, bu konum bozuklugunda mobilizasyon tekniklerine ihtiyag
duyulur (Aksoy ve dig.(1997), ss. 1-56). Hasta self mobilizasyon teknikleri ile agiz
acikliginin artmasini saglayamiyorsa konunun uzmani tarafindan maniiplasyon
uygulamasi yapilmalidir. Kilitlenme atagi heniiz baglamis olan kisilerde, diskin manuel
maniiplasyonunun yapilmasi olduk¢a faydalidir (Aksoy 2000, ss. 1391-1425, Hertling
ve Dussault(1999), ss. 499-524, Bourbon 1995, ss. 669-715).

Medlicott ve arkadaglari tarafindan yapilan bir derlemede TMED’de en etkili tedavi
yonteminin aktif egzersizler, manuel terapi ve relaksasyon teknikleri oldugu
belirtilmistir. Ayrica lazer uygulamasinin diger fizik tedavi modalitelerinden daha etkin
oldugu vurgulanmistir. Okliizal splint ve plaseboya gore EMG biofeedback, relaksasyon
tekniklerinin daha etkili oldugu belirtilmistir (Medlicott ve Harris(2006)).

Splint Uygulamalari

Okliizal splintler, sert akrilikten yapilmis olup her iki arktaki dislerin birbiriyle tam
okliizal temas kurmasini saglayan ¢ikarilabilir apereylerdir (Aksoy 2000, ss. 1391-
1425).
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Temporomandibular eklem hastaliklar1 tedavisinde bir¢ok farkli ozellikte splint tipi
kullanilabilir. En sik olarak stabilizasyon splinti ve anterior repozisyon splinti kullanilir.
Bunlar disinda kullanilan diger splintler, 6n 1sirma plagi, arka 1sirma plagi, pivoting

splint ve yumusak splinttir (Yap 1998, Okeson 1998).

TMED tedavisinde kullanilan splint tiplerinin ana hedefi, eklemin kendisine binen
yukiinii azaltip, diskin ve temporomandibular eklemin dejenerasyonunu engellemektir
(Aksoy 2000, ss. 1391-1425). Ayrica bir¢ok ¢alismada okliizal tedavinin agriy1 azalttigi
ve ¢evredeki fonksiyonel bozuklugu diizelttigi goriilmiistiir. Ancak bu iyilesmeyi nasil
sagladig1 yoniinde kesin bir bilgi yoktur. Okliizal splint tedavisine bagh en belirgin
diizelme ¢igneme kaslarindaki miyaljide ve kaslardaki asimetrik  kas
hiperaktivitesindeki diizelmedir. Uygun aperey secimi, apereyin yapimi ve
uygulandiginda hasta ile uyumu tedaviyi etkileyen en onemli faktorlerdir (Kuriya ve

dig.(2000), Yengin 2000).

Tedavinin baslangic doneminde, giin igerisinde belli zamanlarda splint takilmasi
Onerilmektedir. Splint uygulamasi, agri ile miicadelede ve 6 aydan kisa siiren
temporomandibular eklem disfonksiyonlarinda etkili bir tedavi yontemi olmakla
birlikte, gerekli hasta egitimi yapildiginda daha fazla yarar sagladigi tespit edilmistir
(Emshoff 2006).

2.2 SERVIKAL BOLGE

2.2.1 Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekanigi

Stabiliteyi saglamak, yiik aktarimini1 gergeklestirmek, noral yapilar1 korumak ve hareket
yetenegini saglamak omurganin temel fonksiyonlarindandir. Vertebralarin anatomik
yapilarindaki adaptasyonlar bu fonksiyonlarin gerceklestirilmesine katki saglar. Omurga
32-33 omurdan meydana gelir. Bunlarin 7 tanesi boyun, 12 tanesi gogiis, 5 tanesi bel, 5

tanesi sakral ve 3-4 tanesi koksigeal bolgeye aittir.
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Omurganin hareketli kolonunu boyun, goéglis ve bel omurlar1 olustururken, sakral
omurlar sakrumu, dort veya bes diizensiz  koksigeal omurlar  koksisi
olustururlar(Cetinkaya 2005). Servikal bolge omurganin en hareketli kismini olusturur.
Bunun nedeni servikal bolgedeki disk yiiksekliginin vertabra yiiksekligine oranidir

(Moffat ve Vickery(2000), ss. 288, Zileli ve Ozer(1997), ss. 43-62).

Servikal omurga 7 vertebra ve 5 intervertebral diskten olusmus, bas ve govdeyi birbirine
baglayan en hareketli omurga segmentidir. Servikal bolge 14 apofizyel eklem, 12
luschka(intervertebral eklem) ekleminden olusan, baglar ve kaslarla dengede tutulan
viicudun en kompleks eklem yapisina sahip olan bdlgesidir. Ayrica servikal bolge
lordoz olarak isimlendirilen agiklig1 arkaya bakan normal anatomik agiya sahiptir. Gegis
bolgesinde yer alan C1 ve C2 omurlari anatomik olarak bir biitiindiir ve yap1 olarak
digerlerinden farklidirlar. Birinci omur atlas olarak isimlendirilip, korpusu ve spindz
cikintis1 yoktur. Superior faset eklemi oksiput kemik ile, inferior faset eklemi aksis ile
eklem yapar. Aksis ikinci omurdur ve korpusu vardir. Korpusun iist kisminda 1-1.5
santimetre(cm) uzunlugunda oval sekilli dens adi verilen atlas ile eklem yapan bir
cikintis1 vardir. Ust servikal segment olarak adlandirilan oksipito-atlanto-aksiyel eklem,
basin govde iizerinde belli bir hareket agikligina sahip olmasina izin verir. Ikinci
omurdan sonraki boyun omurlar1 alt servikal segmenti olusturur, diger bdlge
omurlarindan pek farklilik gostermezler ve alti bolimden olusurlar (Oymak Soysal

2011, Lippert 2000, ss. 475, Taner ve dig.(2000), ss. 236, Kuran 1993).

a-  Omur cismi (Corpus)
b-  Omur kavsi (Arkus)
c- Spindz ¢ikinti

d- Transvers ¢ikinti

e- Eklem ¢ikintisi

f-  Omurilik kanali

Servikal vertebralarin spindz ¢ikintilar1 asagi indik¢e artmaktadir ve 2-6.vertebralarin
cikintilart ¢atallt olup, uglari bir tuberkulum ile sonlanir. 7. servikal vertebraya ‘vertebra
prominens’ adi verilir ¢iinkii servikal vertebralardan farkli olarak spindz c¢ikintisi

uzundur ve c¢atalli degildir (Dillin ve dig.(1986)).
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Servikal vertebralarda atlas ve aksis disinda, torakal ve lomber vertebralardan farkli
olarak kosta cikintis1 ve unsinat ¢ikint1 adi verilen yapilar bulunur. Kosta cikintisi,
igerisinden vertebral arterin gegtigi transvers foramenin bir kenarini olusturup, vertebra
korpusunun yan kismindan On tiiberkiile kadar uzanir. Vertebra korpusunun yan
yliziiniin st kenarinda bulunan ¢ikintiya ise unsinat ¢ikint1 adi verilir. Luschka bu
cikintinin bir eklem yapisi oldugunu belirtip, bu ¢ikintilara luschka eklemleri demistir
(Payne ve Spillane(1957)). Ancak daha sonra yapilan ¢aligmalarda bu yapilarin gergek
eklem olmadiklar1 saptamistir. Unsinat ¢ikintilar, servikal omurganin lateral fleksiyon
ve rotasyon hareketini kisitlayip, diskin yirtilmasini ve asinmasini engellemektedir

(Cimen 1995).

Sadece servikal bolgeye ait, servikal vertebralarin transvers cikintilarinin tizerinde
foramen transversarium adi verilen delikler bulunur. Bu delikler servikal vertebralar iist
iiste siralandiginda bir kanala doniisiir ve icerisinden vertebral arter ve ven geger

(Oymak Soysal 2007).

Birbirine komsu iki vertebra arasinda onde fibrokartilajindz disk, arkada faset eklem
bulunur. Bu yapilarin olusturdugu ti¢lii kompleksin tiimiine ‘spinal {inite’ ad1 verilir.
Agirligr tasimak ve esneklik saglamak oOn(statik) segmentin gorevidir. Noral yapilari
korumak, hareketleri organize etmek ve rehberlik yapmak ise arka(dinamik) segmentin
gorevidir (Oymak Soysal 2007, Cetinkaya 2005).

Vertebral kolon yiiksekliginin yilizde 33’ii, omurgaya binen kuvveti emen ve dagitan bir
yastik gorevi goren intervertebral disk tarafindan meydana getirilmistir. Disk annulus
fibrozus, nukleus pulposus, ve son plak olmak iizere ii¢ kisimdan olusur (Oymak Soysal

2007, Cetinkaya 2005).
Annulus Fibrozus

Annulus fibrozus, nukleus pulpozusu g¢evreleyip, diskin seklini olusturur ve diskin
kuvvetinin biiylik bir boliimiinli saglar. Annulus fibrozusun elastik yapis1 sayesinde
kuvvetlerin bir omurdan digerine dagitilmas1 saglanir. Ayrica diskin degisik yonlerden
gelen dondiiriicii kuvvetlere direnebilmesi, annulusun birbirini ¢aprazlayan kollajen

liflerine baglidir (Sener ve Bumin(2008), ss. 99-113).
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Annulus fibrozus 6nde daha saglam yapidadir ve gii¢lii bir sekilde anterior longitiidinal
ligamana yapisir, arkada ise daha gevsek bir sekilde posterior longitiidinal ligamana

yapisir (Dillin ve dig.(1986)).
Nukleus Pulposus

Nukleus pulposus, kollajen fibrillerinin olusturdugu bir ag gibidir ve diskin tam

ortasinda yer alip, diskin ylizde 40’1 doldurur. Proteoglikan bir matriks ile fibriller
arasi doldurulmustur (Akyiiz 2001, ss. 163-176).

Nukleus, lumbal bdlge hari¢ seviyelerde diskin merkez kismina yerlesmis durumdadir.
Nukleusun i¢inde bulunan su yogunluguna bagl olarak siskin bir yapisi vardir. Diskin
icindeki asag1 ve yukar1 yondeki itme basinglari, omurlar1 birbirinden uzaklastirir, gevre
baglar1 gerilim stresi altinda tutar ve omurganin stabilitesini daha da kuvvetlendirir
(Sener ve Bumin(2008), ss. 99-113, Lippert 2000, ss. 475).

Nukleus pulposus hidrodinamik kuralla gére hareket eder ve gii¢lii annulus fibrozus ile
birlikte normal sekil ve pozisyonunda tutulur. Elastik gerilim, kas tonusu ve
vertebralarin birbirlerine ilettikleri statik kuvvet sonucu nukleus pulposusun icerisindeki
basing olusur. Normalde, nukleus pulposus omurgaya dikey yonde gelen kuvvetleri
yatay kuvvetler haline doniistiiriir ve annulus fibrozusun her tarafina esit bir sekilde
yayar. Buna bagli olarak omurgadaki fleksiyon hareketi nukleusu arkaya dogru,

ekstansiyon hareketi ise 6ne dogru hareket ettirir (Kirkaldy ve dig.(1990)).
Son Plak

Son plaklar, her diskin altinda ve {izerinde bulunan 1 cm kalinligindaki yapilardir. Son
plaklarin baslica 6nemli iki gorevi vardir. Bunlar; vertebra korpusu ve disk arasinda

besin maddelerinin osmozunu saglamak, disk ve omurlar1 basinglara karst korumaktir

(Erdine(2003)).

Servikal omurgadaki nosiseptif sinir lifleri; faset eklem kapsiiliinde, kaslarda, annulus
fibrozusda, meninkslerde, arter, sinir kdkleri ve dorsal kdk ganglionlarinda bulunurken,
nukleus pulposusda, faset eklem kikirdaginda ve lig.flavumda bulunmaz. Dorsal kok

ganglionunun distal boélimiinden kaynaklanan sinovertebral sinir(Luchka siniri)
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intervertebral diskin ve ilgili yapilarin innervasyonunu saglar. Bununla birlikte nukleus

pulposus icerisinde ve annulus fibrozusun i¢ laminasinda herhangi bir sinir elemant

yoktur (Kirkaldy ve dig.(1990)).

2.2.1.1 Servikal bolgenin baglari

Omurga arasinda bulunan eklemler, baglar ile giiclendirilmistir. Servikal vertebraya ait

ligamanlar 3 gruba ayrilabilir. Bunlar; vertebral, internal kranioservikal ve eksternal

kranioservikal ligamanlardir (Zileli ve Ozer(1997), ss. 43-62).

a-

Vertebral ligamanlar: Onde ekstansiyon hareketinde gerilip, fleksiyon hareketinde
gevseyen anterior longitiidinal ligaman uzanir. Arkada ise fleksiyon hareketinde
gerilip, ekstansiyon hareketinde gevseyen posterior longitiidinal ligaman oksiputtan
sakruma kadar uzanir. Ligamentum flavum, st laminanin 6n yiiziinden alt
laminanin arka yiiziine dogru uzanan elastik ve giicli bir ligamandir. Spindz
cikintilarin arasinda ve arkasinda supraspinéz ve interspindz baglar bulunur.
Ligamentum nuchae C7 hizasindan baslayip, iist kisimda oksiputa kadar uzanir.
Internal kranioservikal ligamanlar: Kranioservikal bdlgenin giiclenmesinde gdrev
alip, vertebra korpuslarinin arkasinda yer alirlar. Asirt hareketlerin engellenmesini
saglarlar.

Eksternal kranioservikal ligamanlar: Kafatasi hareketlerinin rahat yapilabilmesi i¢in

oldukca gevsek baglanmiglardir ve kraniumu atlas-aksise baglayan dig baglardir
(Lippert 2000, ss. 475).

2.2.1.2 Servikal bélgenin kaslari

Servikal bolge kaslarini yiizeyel, orta ve derin tabaka kaslar1 olmak iizere sirt kaslariyla

beraber ele almak gerekir.
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Yiizeyel sirt kaslar

M. Trapezius: Bu kas ii¢ par¢adan meydana gelir ve biitiin pargalar1 ayni anda
kasildiginda m. serratus anterior kasiyla beraber kolun hiperabdiiksiyon hareketi

saglanir (Taner ve dig.(2000), ss. 236).

Ust pargasi, skapular elevasyonu saglar ve aym zamanda skapula sabitken bilateral
calistiginda servikal ekstansiyon hareketi ortaya c¢ikar. Orta parcasi, skapular
adduksiyon hareketini yapar. Alt parcast ise skapular depresyon ve adduksiyon

hareketlerini saglar (Siizen 2000).

M. Levator Skapula: Diger kaslar taratindan skapula tespit edildiginde bilateral calisirsa
bas ve boyun ekstansiyonu, tek tarafli ¢alisirsa bas ve boyun lateral fleksiyonu yaptirilir.
Ayrica skapulayr yukar1 ve i¢e dogru c¢ekerek margo lateralisi agsagi dogru dondiiriir

(Siizen 2000).

M. Rhomboideus Major ve Rhomboideus Minor: Bu iki kas birlikte calisarak skapular

adduksiyon ve skapulanin asagiya dogru rotasyon hareketlerini saglar (Stizen 2000).

M. Latissimus Dorsi: Kola adduksiyon, pronasyon ve ekstansiyon hareketlerini yaptirip,

torakal ve lumbal bodlgenin arkasinda bulunan yassi, genis bir kastir (Taner ve

dig.(2000), ss. 236).
Orta tabaka kaslar

M. Serratus Posterior Superior ve Inferior: Bu grup kaslar solunuma yardime1 kaslardir.
2. ve 5. kostalarin yukariya hareketi ile M. Serratus posterior superior kasi inspirasyona
yardime1 olur. 9. ve 12. kostalarin asag1 hareketi ile M. Serratus posterior inferior kasi

ekspirasyona yardimci olur (Taner ve dig.(2000), ss. 236).
Derin tabaka kas/ar:

Yiizeyel tabakadaki kaslar: Bu tabakadaki kaslar, M.Splenius Capitis ve Cervicis
kaslaridir. Bilateral kasildiklarinda bas ve boyun ekstansiyon hareketini, tek tarafli
kasildiklarinda ise ayni tarafa lateral fleksiyon hareketini yaptirirlar (Taner ve

dig.(2000), ss. 236).
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Orta tabakadaki kaslar: Mm. iliocostalis, longissimus ve spinalis kaslart M. Erector
Spinae’yi olusturur. Bu kaslar bilateral kasildiklarinda collumna vertebralise
ekstansiyon, tek tarafli kasildiklarinda ise lateral fleksiyon yaptirirlar (Taner ve
dig.(2000), ss. 236).

Derin tabakadaki kaslar

Mm. Transversospinalis (mm. semispinalis, mm. multifidi, mm. Rotatores), Mm.

Interspinales, Mm. Intertransversarii, Mm. Levatores costorum
Boynun yan bolgesindeki kaslar

Boynun yan boélgesinde tek bulunan kas M. Sternocleidomasteideus kasidir. Bu kas tek
tarafli kasildiginda ayni tarafa lateral fleksiyon, karsi tarafa ise rotasyon yaptirir. Cift
tarafli kasildiginda basa fleksiyon hareketi yaptirir. Ayni1 zamanda bas sabit ise thorax’1

yukari dogru ¢ekerek inspirasyona yardimci olur (Oymak Soysal 2011).
Boynun on kisminda bulunan kaslar

Bu gruptaki kaslar, mm. suprahyoidei ve mm. infrahyoidei kaslaridir. Bu kaslar hyoid
kemiginin araciligi ile larynx ve trachea’nin konugma, solunum ve yutma sirasindaki
pozisyonlarini ayarlayarak fonksiyonlarin diizgiin bir sekilde ger¢ceklesmesini saglarlar.

Ek olarak agiz sabit iken bas1 6ne dogru egebilirler (Oymak Soysal).
Prevertebral kaslar
M. Longus Colli, M. Longus Capitis, Rectus Capitis Anterior, Rectus Capitis Lateralis

Bu kaslar servikal vertebralarin Oniinde bulunup, basa ve collumna vertebralis’in

servikal kismina fleksiyon yaptirirlar (Oymak Soysal 2011).
Lateral vertebral kaslar
M. Scalenius Anterior, M. Scalenius Medius, M. Scalenius Posterior

M. scalenius anterior ve medius kaslari beraber insersiyo sabit iken collumna

vertebralis’in servikal parcasina lateral fleksiyon yaptirir ve ikisi beraber 1.costa’yi
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yukartya dogru ceker. M. scalenius anterior tek basina boynu ters yone cevirir. M.
scalenius medius ise inspirasyona yardimci olur. M. scalenius posterior 2.kostay1
yukariya dogru ¢eker ve insersiyo sabit iken collumna vertebralis’in servikal parcasina

lateral fleksiyon yaptirir (Oymak Soysal 2011).

Suboccipital bolge kaslar

M. Rectus Capitis Posterior Major: Basa ipsilateral rotasyon ve ekstansiyon yaptirir.
M. Rectus Capitis Posterior Mindr: Bagsa ekstansiyon hareketini yaptirir.

M. Obliqus Capitis inferior: Basa ipsilateral rotasyon yaptirir.

M. Obliqus Capitis Superior: Basi ayn1 yone ve arkaya dogru eger.

2.2.1.3 Servikal bélge kaslarimin inervasyonu

Spinal kord, dorsal ve ventral kokler, spinal sinirler, dorsal ve ventral dallar servikal
omurganin noral elementlerini olusturur. Boyun ve ense bolgesinin deri duyusunu
pleksus servikalis’in yiizeyel dallar1 alir. Derin dallar1 ise kaslara giden motor dallardir.
Bunlara ek olarak, ansa servicalis ve spinal sinirlerin rr. dorsalis’leri, rr. anterioris’leri
de inervasyonda gorev alirlar. M. sternocleidomasteideus’un ve m. trapezius’un
inervasyonundan n. accesorius sorumludur. Pleksus brakialis’in dallart olan n. dorsalis
skapula, m. levator skapula ve mm. rhomboideus major ve minor’iin, n. torakodorsalis

ise m. latissimus dorsi’nin inervasyonunu gergeklestirir (Moffat ve Vickery(2000), ss.

288).

2.2.1.4 Servikal bolgenin kanlanmasi

Subclavian arterin ilk ve en biiyiik dali olan vertebral arter servikal omuriligin
beslenmesini saglayan esas yapidir. Anterior ve posterior spinal arterler sadece iist
servikal omurilik i¢in yeterli kan1 saglayabilir. Alt segmentlerin beslenmesi; vertebral,
derin servikal, asendan servikal ve bazi yiiksek intertorasik arterler tarafindan saglanir.

Diger kisimlarinin beslenmesinde radikiiler arterler rol oynar. En biiyiik olan1 assendan
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servikal arterden gelir ve kanalin igerisinde anterior-posterior radikiiler dallara ayrilir.
Daha sonra anterior dal anterior spinal artere, posterior dal ise posterior spinal artere

katilir.

Omurilik venleri foramenden ¢ikip ekstravertebral vendz pleksusa dokiiliip, arterlere
esik eden radikiiler venleri olusturur. Intrinsik ve ekstrinsik vendz sistem ile spinal
vendz drenaj olur. Sukal, aksiyal venler ve aralarindaki anastomazlar intrinsik sistemi
olusturur. Ekstrinsik sistem ise omuriligin 6ne ve arkasinda uzanan longitiidinal

toplayici venler ve radikiiler venlerden olusur (Akyiiz 2001, ss. 163-176).

2.2.2 Servikal Bolgenin Hareketleri

Servikal bolgede fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri
meydana gelir. Yedi vertebra arasindan en hareketli ve aktif kissm C4-6’dir. Fleksiyon
hareketi en fazla bu aralikta goriiliir, ekstansiyon ise daha yaygin bir harekettir.
Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon hareketleri kombine bir sekilde aksiyel
rotasyon hareketini gerceklestirirler. Servikal bolgede meydana gelen tiim hareketler
intervertebral foramen liimeninde degisikliklere neden olur ve fleksiyon liimeni

genigletirken, ekstansiyon liimeni daraltir (Lippert 2000, ss. 475).
Servikal seviyelere gore hareketlere baktigimizda;

a. Oksiput-C1 arasinda, elde yaylanma olarak hissedilen 5° lik rotasyon hareketi,
10° lik fleksiyon hareketi ve 25° lik ekstansiyon hareketi meydana gelir.

b. C1-C2 arasinda, 25° lik rotasyon hareketi gozlemlenir. Rotasyon hareketi
dens’in arkasinda yer alan transvers ligament’in emniyet kemeri gibi durmasi
sayesinde kolaylastirilir. 10° fleksiyon ve 5° ekstansiyon hareketleri de meydana
gelir.

c. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri C2’den C5 yoniine dogru hacimce
artmaktadir.

d. C3-C7 arasindaki vertebralarin spindz ¢ikintilart diger seviyelere gore daha
biiyiik oldugu i¢in, kafaya uygulanan yiiklenmeye karsi omurganin eksenine

daha biiyiik moment kolu ile destek verirler.
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e. Anatomik yapiya bagli olarak en fazla fleksiyon hareketi C5 seviyesinde
meydana gelir ve bu harekete her zaman rotasyon hareketi eslik eder (Duymaz

2014).

2.2.3 Servikal Sinirler

Servikal bolgede, spinal gri maddeden kaynaklanan ve vertebral alani terk etmeden 6nce
bilateral olarak birlesen anterior(ventral) motor ve posterior(dorsal) sensoryal sinir

lifleri vardir. Her vertebral kolon seviyesinden ¢ikan 8 ¢ift servikal spinal sinir bulunur.

a. Ust spinal sinirler olarak adlandirilan C1-C2-C3’iin dallari; bas, yiiz ve servikal
bolgeyi inerve ederler.

b. C4 segmenti, frenik sinir araciligi ile diyaframin ana inervasyonunu
gerceklestirir.

c. C5 segmenti, aksiler sinir ile deltoid kasinin, muskulokutandz sinir ile biceps
braki kasinin inervasyonunu gerceklestirir.

d. C6 segmenti, muskulokutandz sinir ile biceps braki kasinin, radial sinir ile el
bilegi ekstansor grup kaslarinin inervasyonunu gergeklestirir.

e. C7 segmenti, median ve ulnar sinirler ile el bilegi fleksor grup kaslarinin, radial
sinir ile triceps braki ve parmak ekstansor kaslarmin inervasyonunu
gerceklestirir.

f. Son olarak C8 segmenti ise median ve ulnar sinirler ile fleksor digitorum
profundus ile lumbrikal kaslarin, median sinir ile fleksor digitorum superfisialis

kasinin inervasyonunu gerceklestirir (Duymaz 2014).

2.2.4 Servikal Bolge Agrilar1 ve Epidemiyoloji

Boyun agrilar insanlik tarihinde karsilasilan en eski ve en yaygin problemlerin basinda
gelir. Bu konuyla ilgili Hipokrat’in servikal yaralanmalar ve servikal traksiyon

uygulamalar1 ad1 altinda ¢alismalar1 bulunmaktadir (Lagattuta ve Falco(1996)).

Servikal bolge agrilar1 her yas grubunda karsilagilabilen, yasam kalitesini diisiiriip is

kaybina neden olabilen ve kronik agr1 kliniklerinde lumbal bolge agrilarindan sonra
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ikinci siklikta goriilen agrilardir. Genel popiilasyona baktigimizda her 3 kisiden birisi,
cesitli nedenlere bagli olarak hayatlarinin bir doneminde boyun agris1 sikayeti
yasamistir. Omurlarin daha hareketli olmasi1 ve servikal lordoz sebebi ile travmalara
kars1 daha korumasiz olmalart nedeniyle servikal bolge problemlerine daha sik rastlanir

(Duymaz 2014, Akyiiz 2001, ss. 163-176).

Boyun agrilarinin nokta prevalansi ylizde 10-20 iken yasam boyu prevalansi yiizde 30-
50°dir ve genel eriskin popiilasyondaki prevalansi yilizde 10’dur. Ayni zamanda
kadinlarda erkeklere gore 1.8 kat daha fazla gorildigli saptanmistir (Yildiz ve
dig.(2005), Ozcan ve dig.(2003), Akyiiz 2001, ss. 163-176).

Birka¢ hafta igerisinde servikal agri semptomlar1 kendiliginden iyilesebilmekte veya
yiizde 30’u kroniklesebilmektedir (Duymaz 2014, Ozcan ve dig.(2003)). Agrmnin
kroniklesmesi servikal bolge kaslarinin kuvvetinde yiizde 20-50’ye varan azalmaya
sebep olmaktadir. Bu durum 6zellikle disk hernileri, dejeneratif disk hastaliklari,

foraminal stenoz ve osteoartrit’te izlenmektedir (Duymaz 2014).

Kisinin yaptig1 is ile boyun agris1 arasinda iliski oldugu saptanmis ve agir islerde
calisanlarda servikal bolge agrisinin, sedanter calisanlara goére daha fazla oldugu
gOriilmiistiir. Ayrica uzun siire ayni pozisyonda caligmak da servikal bolge agrisim

arttirmaktadir (Mathews 1995).
Servikal bolge agrilarinin nedenleri:

a- Mekanik: Whiplash sendromu(travma), servikal disk hernisi, servikal sprain,
servikal strain, servikal instabilite, servikal stenoz, servikal spondiloz.

b- Romatolojik: Miyofasiyal agr1 sendromu, fibromiyalji, ankilozan spondilit,
romatoid artrit, diffiiz skeletal hiperostoz, polimiyalji romatika.

c- Timoral: Intradural, ekstradural.

d- Infeksiydz: Vertebral osteomiyelit, diskit, epidural, intradural ve subdural abseler,
retrofaringeal apse.

e- Endokrinolojik ve metabolik: Osteoporoz, osteomalazi, paget hastaligi, paratiroid

bozukluklari, hipofiz hastaliklari.
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f- Diger nedenler: Yansiyan agriya bagli olarak servikal bolge disindaki problemlerin

servikal bolgede hissedilmesi (Colledge ve dig.(2010)).

2.3 MiIYOFASYAL AGRI SENDROMU

MAS, fasyalarda ve kaslarda bulunan gergin bantlar iizerindeki tetik noktalardan
kaynaklanan, agriya eslik eden EHA'da kisitlilik, kas spazmi, hassasiyet, yorgunluk,
tutukluk, depresyon ve otonomik disfonksiyon ile karakterize kronik bir sendromdur.
MAS, miyofasyal tetik noktalara bagli gelisen duysal, motor ve otonomik semptomlar
olarak da tanimlanir (Yeter Amasyali ve Diragoglu(2014), Garipoglu 2009, Simons ve
Travell(1999), Akarirmak 1997).

MAS, yasam kalitesini dnemli derecede etkileyen, kronik agri1 ve yetersizlik yapan
hastaliklar igerisinde ¢ok onemli bir yer almasina ragmen hekimler tarafindan géz ardi
edilebilen 6nemli bir agr1 sendromudur (Garipoglu 2009). A¢iklanamayan omuz, boyun,
bel ve daha az siklikla pelvis, abdomen, gogiis, kaburga agrilarinin ¢ogundan MAS
sorumlu olabilir. Fakat bazi durumlarda miyofasiyal agrilar bursit, artrit ve visseral
hastaliklar1 taklit edebildiginden yanlis tani konularak tedavi edilmeye calisilir ve
kisilerde ciddi maddi, manevi yikimlara neden olabilir. MAS’in kroniklesmesini
Onleyen en onemli faktor, tetik noktalarin zamaninda saptanip tedavi edilmesidir (Hsieh

ve dig.(2002)).

2.3.1 Tarihge

1700’li  yillara kadar Tip Diinyasinda kas ve eklem agris1 arasinda ayrim
yapilmamaktaydi. Agnli kaslar igerisinde nodiillerin ve sertliklerin oldugu Alman
doktorlar tarafindan diisiiniiliiyordu. Nodiillerin olusumunda kas sitoplazmasindaki
degisikliklerin sorumlu olugunu savunuyorlardi. 1815’te William Balfour Biiyiik
Britanya’da romatik kaslarda olusan nodiiller1 tamimladi. Ayrica Almanlarin
goriislerinden farkli olarak nodiil olusumunda bag dokusundaki inflamasyon tiriinlerinin
sorumlu olabilecegini savundu. Bunun iizerine 1841°de Valleix, bu agr1 noktalarinin,
sinir iizerine basi yapan hasarlanmig dokudan kaynaklandigini ileri siirdii (Garipoglu
2009).
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19.yy’1n ortalarina dogru tetik nokta fenomeni tanimlanmaya baslamistir. MAS ilk kez
1942°de Janet G. Travell tarafindan tanimlanmistir. MAS daha onceleri; kas straini,
yumusak doku romatizmasi, miyozit, fibrozit, myofascit, fibromiyozit, myofibrozit ve
miyalji olarak adlandirilmistir. MAS klinik kriterleri 1975 yilinda kas agrilarindan
ayrilmigtir. Dr. Janet, Dr.David ve G.Simsons 1983’ten bu yana gayretleriyle
terminoloji yerlesmis ve bilimsel verilerin olusturulmasiyla tibbi klinik tablo kabul
edilmeye baslanmistir (Garipoglu 2009, Uyar 2000, ss. 387-396, Akarirmak 1997,
Tiizlin ve dig.(1997)).

2.3.2 Epidemiyoloji

Literatirde MAS insidans1 ve prevalanst hakkinda yapilan g¢alismalarda oldukca
degisken sonuclar elde edilmistir. Fakat genelleme yapildiginda muskulosketeal sistem
sikayetleri ile doktora bagvuran hastalarin yaklasik yiizde 30-50°si MAS'dir(Alves da
Costa ve dig.(2015), Garipoglu 2009). Ayrica bolgesel agr sikayeti olan kisilerde MAS
yiiksek prevalansa sahiptir. Prevalans, agri tizerine galisan merkezlere gelen hastalarda
yiizde 85-90, bolgesel agr1 sikayetiyle genel medikal kliniklere gidenlerde yiizde 30 ve
ortopedi klinigine bagvuran hastalarda yiizde 21°dir (Alves da Costa ve dig.(2015)).

MAS kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriilmektedir. Prevalans olarak kadinlarda
yluzde 54 iken erkeklerde ylizde 45°tir ve en sik goriilen yas aralig1 27,5 ve 50 yas
arasidir (Delgado ve dig.(2009), Borg-stein ve Simsons(2002)). Fenotipik farkliliklar
biyomekanik yiiklenmeyi etkileyebilir fakat miyofasyal agrinin prevalansinin kadinlarda
daha yiiksek oldugu kesin olarak kanitlanmamistir (Yeter Amasyali ve

Diragoglu(2014)).

2.3.3 Etyoloji

MAS’mm etyolojisi tam olarak aydinlatilmamistir ve tartismalidir. Miyofasyal agriya
sebep olan bircok neden vardir. Fakat bunlar arasinda en 6nemlileri; kasa ani yliklenme
ile olusan akut incinme, tekrarlayan travmaya bagli kronik zedelenme, stres, yorgunluk

ve genetik etkenlerdir (Uyar 2000, ss. 387-396). Kasta meydana gelen bir travma ya da
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ani veya tekrarlayan yiiklenmeler nosiseptif duysal afferent aktivitesine sebep olarak

tetik nokta olusumunu baglatabilir (Yeter Amasyali ve Diragoglu(2014)).

MAS’1in nedenleri ve arttirict sebepleri lokal ve sistematik olanlar seklinde ikiye

ayrilabilir.

a- Lokal olan faktorler:
i.  Anatomik varyasyonlar,
ii.  Kisalmis kas lizerine ani stres,
iii. Iskelet asimetrisi,
iv.  Koti postir,
V.  Uzun siireli statik pozisyonda kalma,
vi.  Bacak boyu esitsizligi,
vii.  Lomber lordozda artis,
viii.  Fonksiyonel skolyoz (Yeter Amasyali ve Diragoglu(2014), Tiiziin ve
dig.(1997)).
b- Sistematik olan faktorler:
I.  Vitamin eksikligi (6zellikle D, B1, B6, B12, folik asit)
ii.  Mineral eksikligi
iii.  Demir eksikligi anemisi
iv.  Magnezyum ve kursun elementlerinin eksikligi (normal kas fonksiyonlariin
gerceklesememesi ile sonuglanir.)
v.  Endokrin ve metabolik bozukluklar

vi.  Kronik enfeksiyon, kronik viriis ya da parazit enfeksiyonlari

Diizensiz beslenme, uykusuzluk (6zellikle 4.devre uykusundaki rahatsizlik), psikolojik-
emosyonel stres, obezite, anksiyete, depresyon, artmis sempatik aktivite, asir1 ya da
yetersiz egzersiz MAS’m sebepleri arasinda sayilabilir (Yeter ve Amasyali ve

Diragoglu(2014), Uyar 2000, ss. 387-396, Tiiziin ve dig.(1997)).

2.3.4 Fizyopatoloji

Tetik nokta ndromuskiiler bir disfonksiyondur ve kasin asir1 yiikklenmesine bagl olarak

gelisir (Wheeler 2004). Akut strain ve kasin asir1 yiiklenmesi gibi fiziksel travmalara
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bagl olarak sarkoplazmik retikulumda riiptiir gelisir, kalsiyum salinimi artar. Tim
bunlar olurken kalsiyum geri alim mekanizmast hemen devreye girmeyebilir ve
kontrolstiz kalsiyum birikimine bagli olarak lokalize kas kontraksiyonu baslayabilir.
Lokalize kas fibrillerin ani kisalmasina bagl olarak tetik nokta zonundaki lokal kapiller
dolagim bozulur ve bu durum Adenozin trifosfat'in (ATP) sarkoplazmik retikulumda
depolanmasini engelleyip siirekli devam eden kontraksiyona bagli olarak bir enerji
tiiketimi olur. Artan metabolik olaylara, kas siddetli lokal vazokontraksiyon ile cevap
verir. Bu lokal bir reaksiyon olabilecegi gibi sempatik sistem yoluyla tetik noktalarin
merkezi sinir sistemine verdigi refleks bir cevap da olabilir ve bunun sonucunda aljezik,
sensitizan maddeler gesitli mekanizmalarla ortaya ¢ikar. Bu durum tetik noktalarinin kas
nosiseptorlerini ve sinir sonlanmarini sensitize etmesi ile agiklanabilir. K, bradikinin,
prostoglandin, histamin, serotonin, P maddesi, 16kotrienler doku duyarliligini arttiran
maddelerdir ve bu maddelerin sebep oldugu sensitizasyon ile afferent sinir duyarliligi
artar, uyarilma esigi diiser, uyarma cevabina artis saglanir, spontan aktivitesi olmayan
bir sinirin spontan olarak uyar1 liretmesi gergeklesir. Ayrica sensitizan maddeler lokal
olarak afferent duysal sinirlerin irritasyonuna sebep olur ve tetik noktalarda lokal agri
ortaya cikar. Kontraktil aktivitenin devam etmesine baghh olarak ATP azalm,
oksijenizasyon, lokal kan akimi, kalsiyum pompalanmasi giderek diiser ve spazm-

iIskemi-agr1 dongiisii gelisir (Garipoglu 2009, Akarirmak 1997, Tiiziin ve dig.(1997)).

Tetik noktalar bir norovaskiiler demet igerir ve baslica igerikleri, motor son plaklar ve
grup 3-4 nosisepif duyusal afferent uclaridir. Ince miyelinli A-delta ve miyelinsiz C
lifleri ile tetik noktalardan kaynaklanan agri iletilir. Zararli ve zararsiz uyaranlara bagh
olarak A-delta ve C lifleri uyarilabilir, sensitize edilebilir ve buna bagl olarak tetik

noktalarin gelisiminde rol oynayabilir (Yeter Amasyali ve Diragoglu(2014)).

Bengtsson ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢calismada fibromiyaljili hastalarin trapezius kasi
ornekleri, saglikli kisilerin trapezius kasi drnekleri ve fibromiyaljili hastalarin tibialis
anterior kas ornekleri karsilastirilmistir. Ortaya ¢ikan sonuglar su sekildedir; trapez kas
orneklerinde yiiksek enerji fosfat diizeylerini ve kreatin kinazi diisiik degerde, diisiik
enerjili fosfat olan AMP(Adenozin Monofosfat) ve kreatin kinazi yiiksek degerde
bulusmuslardir (Bengtsson ve dig.(1986)).
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2.3.5 Histoloji

Tetik noktalarin ve gergin bantlarin histopatolojik incelemeleri yapildiginda 6zgiil
olmayan distrofik ve metabolik degisiklikler ile enflamasyon ve fibrositik degisiklikler
oldugu saptanmistir. Elektron mikroskopu ile incelemelerde hafif miyofibriler nekroz,
bos nazal membran kilifi, mitokondrial anormaliler, tipl liflerinde atrofi ve tip 2

liflerinde ‘giive yenigi’ goriintiisii saptanmistir (Han ve Harrison(1997)).

2.3.6 Klinik Belirtiler

MAS, miyofasyal tetik noktalara bagli meydana gelen duysal, motor ve otonomik
semptomlar olarak tanimlanir. Dizestezi, hiperaljezi ve yansiyan agr1 duysal
bozukluklar igerisinde yer alir. Otonomik belirtiler ise; nezle, lakrimasyon, salivasyon,
deri 1sisinda degisiklikler, terleme, proprioseptif bozukluklar seklindedir (Yeter
Amasyal1 ve Diragoglu(2014)).

Agri: Agrt hastanin en Onemli yakinmasidir. Agrinin baslangic zamani mutlaka
sorgulanmalidir. Miyofasyal agr1 akut baslangi¢h ise tutulan kas1 tanimak i¢in mekanik
stres detaylarinin bilinmesi olduk¢a dnemlidir. Hasta ani baslangigli agrilarda genellikle
agrinin baglangi¢ zamanini ve agriy1 baslatan hareketi hatirlar. Yavas baslangi¢li agrinin
sebepleri de su sekildedir; genellikle kaslarin kronik zorlanmasi, viral enfeksiyon,
visseral hastalik ya da psikojenik stres olabilir (Garipoglu 2009). Hastalar eklem agrist,
bas agrisi, sirt agris1 veya kalga ve alt ekstremitede siyataljiye benzer agridan yakinirlar.
Fakat primer olarak kaslarin tutuldugunun farkinda degildiler (Uyar 2000, ss. 387-396).
Agrinin niteligi de sorgulanmalidir. Ayrica agri siirekli veya devamli olabilir ve

genellikle siirlayici, halsiz birakici, persistandir (Han ve Harrison(1997)).

Agr, tetik nokta palpe edildiginde ya tetik nokta alanindadir ya da yayilma alan1 olarak
isimlendirilen daha uzak alanlara yayilim gosterir. Her kasin tetik noktasinin kendine ait
agr1 paterni vardir ve tetik noktalarin hangi kasa ait oldugunu bu agr1 dagilimindan

anlayabiliriz (Borg-Stein ve Simsons(2002), Simons ve Travell(1999)).

Hareket kisithiligi: Ana sikayet olmayabilir fakat sorgulandiginda hastalar tarafindan

siklikla tarif edilir. EHA'daki azalma tetik noktalarinin neden oldugu kas kisalmasina
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baghdir. Hastalar hareket kisithilig1 ve tutuklugu en fazla sabah saatlerinde ve uykudan

kalktiklar1 zaman hissederler.

Giigsiizliik: Hastalar belirli hareket sirasinda ortaya ¢ikan giigsiizliikten yakinirlar. Tetik
nokta ¢cogu zaman hem kasta kisalma hem de atrofi olmaksizin giigte azalmaya neden

olur (Borg-Stein ve Simsons(2002)).

Tetik noktalardan kaynaklanan motor fonksiyon bozukluklar; ilgili kasta koordinasyon
kaybina, kaslarin spazmma ve ilgili kaslarda is toleransinin azalmasina sebep olur

(Uguz 2013).

Depresyon: Duygu durumu degisiklikleri ve stres MAS'!n ilerleyen asamalarinda
hastaya eslik edebilir. Hastalardaki depresyonun en onemli sebebi kronik agnidir.
Depresyon ve kronik agr1 arasinda iki yonlii bir iliski vardir. Depresif kisilerde kronik
agr1 yakinmasi olabilir ya da kronik agri depresyona sebep olabilir. Literatiirdeki
aragtirmalarda kronik agrili hastalarin yiizde 22-78’inde depresif belirtilerin ortaya
ciktig1 soylenmektedir. Hastalardaki depresyon belirtileri iyi taninmali ve mutlaka
tedavi edilmelidir. Clinkii depresyon, agri esigini diisiirerek agrinin daha siddetli
algilanmasina sebep olur ve uygulanan tedaviye yanitt olumsuz yonde etkiler(Simons ve

Travell(1999), Cam-Celikel 2003).

Uyku bozuklugu: MAS kisinin uyku diizeninin bozulmasina sebep olurken genellikle

uyku pozisyonu da tetik nokta aktivasyonuna sebep olmaktadir (Siislii ve dig.(2011)).

Otonomik motor disfonksiyonlar: Hastalarda nazal sekresyon, pilomotor aktivite, asiri
lakrimasyon ve terleme paternlerinde degisiklikler gibi agri disinda semptomlarda
goriilebilir. Ancak bunlar tetik noktalardan kaynaklanan semptomlar olarak kabul
edilmezler. Tetik noktadan kaynaklanan semptomlar; postiiral dengesizlik,
disoryantasyon, refleks vazokontriksiyon sebebiyle bir ekstremitenin digerine gére daha

soguk olmasidir (Garipoglu 2009).
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2.3.7 Klinik Bulgular

Tetik nokta:

Travell ve Simsons tetik noktay1 tanimlamistir. Onlara gore tetik nokta, kas fibrillerinde
palpe edilebilen gergin bir bant iizerindeki nodiilde hassasiyetin lokalize yeri olarak
tanimlanir. Travell ve Simsons’a gore tetik nokta olusumunun en Onemli nedeni
mikrotravma ve asir1 yiiklenmedir. Tetik nokta bulunduran bir kas agridan dolay1 tam
hareket araligina ulagamaz ve agr1 kasin giiciinii, dayanikliligini sinirlandirir. Gergin
bant erisilebilir oldugundan uygun palpasyon sekli ile tetik nokta uyarildigi zaman
genellikle seyirme cevabi ortaya ¢ikar. Ayrica gergin bant liflerinin tetik noktalar1 igne

ile uyarildig1 zaman siirekli tepki verirler (Simons ve Travell(1999)).

Tetik nokta bolgesinde 1s1 ¢evre kas dokusuna gore daha ytiksektir, iskemi nedeni ile

bolgesel, belirgin hipoksi goriiliir ve sarkomerlerin kisalmasi gozlenir (Sahin 2007).
Travell ve Simons tetik noktalar1 i¢in spesifik kriterler tanimlamiglardir:

a. Gergin bant olarak bilinen kasin palpe edilebilir sert alan1

b. Gergin bant icinde kompresyonla lokalize hassasiyet gosteren tetik nokta

c. Gergin bant igindeki tetik noktaya devamli basing uygulandiginda karakteristik
agri, uyusma, karincalanma paterni

d. Gergin bant transvers olarak biikiildiigiinde lokal segirme yaniti

Gergin bantlarin tespitinde, incelenecek olan kas ya da kas grubundaki kas lifleri,
normal boyundan hafifcge daha uzun olduklart pozisyona yerlestirilir ve bu
pozisyondayken palpasyon ile lifleri hissetmek daha kolay olur. Normal germe
derecesinin tigte ikisi kadar germe uygulanir. Germe islemine bagli lokal rahatsizlik
olugsmas1 dogaldir. Eger ciddi bir rahatsizlik ortaya ¢ikarsa agri-spazm-agri dongiisii

devreye girmistir (Raj 1986).

Gergin bir kasin uzun ekseni boyunca parmak ucuyla yapilan palpasyon ile tetik nokta
arastirilir. En duyarh nokta art arda yapilan palpasyon ile belirlenir ve bu noktaya basing
uygulandiginda hastanin aniden yiiziinii eksitmesi, sicramasi ya da sesle yanit vermesi,

uzak bir bolgede yansiyan agridan bahsetmesi gerekir. Yapilan aragtirmalar
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dogrultusunda fizik muayene bulgularindan fokal hassasiyet ve agrinin en gilivenilir

oldugu bildirilmistir (Garipoglu 2009).
Lokal seyirme yaniti:

Gergin bantlarda bulunan tetik noktalar parmaklar arasinda kaydirildiginda veya
ignelendiginde, tetik noktada basing degisiklikleri meydana gelir ve lokal seyirme yaniti
olusur. Tetik nokta ne kadar yakindan uyarilirsa lokal seyirme yanit1 o kadar biiyiik
olur. Bu seyirme yaniti, sadece gergin bantlarda kas liflerinin kisa siireli kontraksiyonu
ya da kasin kemige yapistig1 tendindz kisimdaki deride kisa stireli titremeler seklinde

gorilir (Garipoglu 2009, Sahin 2007, Akarirmak 1997).

M. Sternocleidomastoideus veya M. Trapezius’un {ist par¢asinda lokal seyirme tepkisi
en iyi sekilde gozlenir. Ayrica yapilan ¢alismalara gore, lokal seyirme yanitinin biiyiik
bir 6lciide santral yolla, bir dereceye kadar da lokal yolla ortaya ¢iktigi diisiiniiliir

(Simons ve Travell(1999), Rachlin 2002).
Sicrama belirtisi:

Aktif tetik nokta lizerine yeterli basing uygulandiginda hastanin sigrama yanitim
olusturmasidir. 1949’da Good tarafindan miyaljik bir noktaya basin¢ uygulandiginda
istemsiz refleks benzeri bir hareket ve yiiz burusturma ile birlikte siddetli agr1 olustugu
belirtilmistir. Kraff ve arkadaslari, bu yanita ‘sigrama belirtisi’ adin1 vermislerdir ve

tetik noktanin diagnostik kriteri olarak belirlemislerdir (Simons ve Travell(1999)).

2.3.8 Miyofasiyal Agr1 Sendromu Tam Kriterleri

Travell ve Simsons’a gore MAS klinik olarak tani alabilmesi i¢in, bes major ve en az

bir mindr kriteri saglamasi gerekmektedir.
Major Kriterler

a- Bolgesel agn sikayeti.
b- Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agr1 ve duyusal degisiklik.
c- Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant.
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d- Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet.

e- Olgiilebilen hareket agikligmin azalmasi

Minor Kriterler
a

Tetik noktanin basingli palpasyonu ile klinik agr1 sikayeti ve/veya duyusal
degisikliklerin ortaya ¢ikmasi.

b- Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve ignelenmesiyle lokal seyirme yaniti.
c- Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi

d- MAS klinik tan1 i¢in bes major ve en az bir mindr kriter gereklidir (Simons ve

Travell(1999)).

2.4 MASSETER KASI
2.4.1 Anatomi

Masseter kasinin yiizeysel ve ara parcalar1 benzer lif yoniine sahip olup, zigomatik arkin
Oniine baglandiklari i¢in birlikte ele alinirlar. Bu lifler asagida mandibula’nin dis yiizey
acisina ve ramus’un alt yarisina baglanirlar. Derin katmandaki lifler ise, yukarida
zigomatik kemerin ligte birine baglanip asagida mandibula’nin koronoid proses’inin

yanal yiizeyine ve ramus’un iist yarisina baglanir (Ozcan 2005, Kavuncu 2002).

2.4.2 Inervasyon

Masseter kasi, trigeminal sinirin mandibular bdlimiiniin 6n dalindan kaynaklanan

masseterik sinir tarafindan inerve edilir (Drake ve dig.(2007)).

2.4.3 lslev

Masseter kasi giiclii bir kastir ve ¢igneme i¢in gerekli olan kuvveti etkili bir bigimde
saglar. Masseter kasinin baglica gorevi mandibula’y1 ylikseltmek ve ¢eneyi kapatmaktir.
Yiizeyel lifler mandibula’nin protiizyonuna yardim eder. Derin lifler ise mandibula
protiizyonu ve 1sirma sirasinda artikiiler eminense karsi kondili stabilize eder (Erdogan

2014, Stier Tiimen ve Giindiiz Arslan(2007)).
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2.4.4 Palpasyon

Palpasyon sirasinda kas, doku ve hacim acisindan degerlendirilmesinin yani sira
kasilma siklig1 ve giicli agisindan da degerlendirilmelidir.Kastaki agri bolgeleri orta
parmak ile bulunur. isaret ve yiiziik parmag birincil palpasyon bdlgesinin ¢evresindeki

bolgelerin incelenmesi i¢in kullanilir.
Masseter kasinin ekstraoral palpasyonu

a) Masseter kasinin derin kisminin palpasyonu: Hastanin alt g¢enesi gevsek
poziyondayken, temporomandibular eklemin yaklasik 10-12 mm Oniinde
masseter kasinin en derin kismi, zigomatik kemerin tiim uzunlugu ve mandibula

acisinin lateral ylizeyi boyunca palpe edilir.

b) Masseter kasmin anterior kisminin palpasyonu: Mandibula istirahat
pozisyonundayken palpasyon yapilir. Masseter kasmnin bu kismi, zigomatik
arkin alt sinirindan, mandibula agisinin lateral ylizeyine kadar uzanir (Bohl ve

Krap(1974)).

2.4.5 Yansiyan Agri

Tetik nokta ndromuskiiler bir disfonksiyondur ve kasin asir1 yiikklenmesine bagl olarak
gelistiginden dolay1 islev bozukluguna ve siklikla agriya sebep olurlar (Tiiziin ve
dig.(1997)). Masseter kasmin yilizeyel ve derin katmanlar1 farkli lif agisina ve
dolayisiyla farkli fonksiyonlara sahip olduklari i¢in farkli agri modelleri sergilerler

(Simsons ve Travell(1999), ss. 329-348).

Masseter kasinda kolaylikla tetik noktalar ve kronik gerginlikler olusabilir ve hemen
hemen herkes i¢in bir noktada sorun olmasi muhtemeldir. Bu problemler uzun siire
devam edebilir (La Touche ve dig.(2009)). Masseter kasinin yiizeyel katmaninda
bulunan miyofasiyal tetik noktalari, cogunlukla alt ¢enede, molar dislerde, maksillada
ve iligkili dis etlerinde yansiyan agriya sebep olurlar. Sola ve Bonica tarafindan teyit
edilen agri modelleri daha ayrintili incelendiginde; bu tabakanin 6n ve iist kisminda yer

alan tetik noktalar1 iist premolar ve molar dislerde, bitisik dis etlerinde agriya sebep
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olurlar . Ayrica maksillar agriya sebep olduklar1 i¢in ¢ogu hasta tarafindan siniizit
olarak tanimlanirlar. Tetikleyici noktalar kas orta seridinin hemen altinda olduklarinda,
agr1 molar diglere ve mandibula’ya yayilir. Eger tetik nokta mandibulanin alt kenarinda
alt agiya yakin pozisyonda bulunuyorsa agr1 kasin iizerinde yay seklinde yayilabilir ya

da alt ¢ene etrafina yansiyabilir (Simsons ve Travell(1999), ss. 329-348).

Mandibula ramus’unun iizerindeki masseter kasinin derin katmaninin altinda bulunan
tetik noktalari, agriy1 diffiiz olarak lateral pterigoid kas bolgesine ve bazen de TME
bolgesinde orta ¢ene alanina yonlendirirler. Ayrica tetik nokta, derin posterior zigomatik
kasin yakin boliimiinde bulundugu zaman agrinin derinligi kulaga kadar inebilir ve ayni
taraftaki kulakta ¢inlamaya sebep olabilir.Tetik nokta iizerine uygulanan basingla kulak
cinlamasi engellenebilir veya sabit tutulabilir ancak kulak c¢imlamasinin ortadan
kalkmasi i¢in tetik noktanin tam anlamiyla tedavi edilip etkisiz hale getirilmesi gerekir.
Ayrica kulak ¢inlamasi vestibiiler ve ndrolojik alan ile ortak olan sagirlik ve vertigo ile

iliskili degildir (Simsons ve Travell(1999), ss. 329-348).

Kellgren tarafindan yapilan deneysel calijmada mandibular ag¢inin hemen {stiindeki
masseter liflerine 0,1 ml ylizde 6 tuz ¢ozeltisi enjekte edilip, indiiklenmis ve bu islem
sonucunda {ist cenede dis agrisi, temporomandibular bolgede eklem agris1 ve dis kulak

yolunda isitme agris1 ortaya ¢ikmistir (Westberga ve dig.(1997)).

2.4.5.1 Tetik noktalarin etkinlestirilmesinin ve devam ettirilmesinin nedenleri

Postiiral Stres

Basin 6nde durus postiirii masseter’de tetik noktay1 aktifletirip kalic1 hale getirebilir. Bu
durus dolayl olarak, supra-infrahyoid kasinda gerginlige ve masseter kasimi hafifce
dondiiriip asag1 dogru ¢ekilmesine sebep olmaktadir (La Touche ve dig.(2009)). Ayrica
kronik agizdan nefes alan kisilerde basin 6nde pozisyonlanmasi gibi postiiral
degisiklikler meydana gelebilir ve bu durum dolayl olarak ¢igneme kaslarinda strese

yol a¢ip tetik noktalar1 aktiflestirebilir (Simsons ve Travell(1999), ss. 329-348).

Ceneye zarar veren akut asir1 yiiklenme durumlari, sert cisimlerin 1sirilmasi, sigara icen

kisilerde sigara ucunun ¢eneler arasinda uzun siire sikistirilmasi,diglerin ¢iiriimesi,
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posterior dislerin kaybi, protez dislerin takilmasi, okliizal uyumsuzluk, ge¢ cocukluk
doneminde parmak emme ve tekrarlayan istismar edici ¢ene aligkanliklar1 masseterik
tetik noktalar1 aktive edebilir ve kalic1 hale getirebilir (Simsons ve Travell(1999), ss.

329-348).
Psikolojik Stres

Genel olarak endise, 6fke ve hayal kiriklig1 gibi duygusal faktorler bruksizm gibi agiz
aliskanliklarin1 ve ¢igneme kaslarindan 6zellikle masseter-temporalis kasindaki aktivite
artisin1 tetikleyebilir. Bunlarin sonucunda hipertoni, kas agrisi ve temporomandibular

eklem disfonksiyonu ortaya ¢ikabilir (Lauriti ve dig.(2014)).
Diger Stresler

Masseter kasindaki latent tetik noktalar1 aktive edebilecek diger faktorler; bir dis
prosediirii sirasinda uzatilmig asir1 gerilme, mandibula’nin kapali pozisyonda uzun siire
hareketsiz kalmasi, kazaya bagl travma siklikla gbzden kacirilan veya unutulan duruma
bagl olarak ortaya ¢ikan refleks kas kontraksiyonu sebep olabilir. Bu durum uzun siireli
devam ettiginde bunun miyofasiyal tetik nokta gelisimine ve temporomandibular eklem
disfonksiyonuna katkisi oldugu diisiiniilmektedir (Lauriti ve dig.(2014), Simsons ve
Travell(1999), ss. 329-348).

Masseter kaslarindaki tetik noktalarin genellikle sternokleidomastoid veya iist trapez
kaslarindaki tetik noktalardan tetiklendigini bilmek ve bu tetik noktalar1 tanimak
onemlidir. Bu tetik noktalara uygun sekilde miidahale edilmesi, masseter’deki tetik
noktalara dogrudan miidahale edilmesi gerekliligini ortadan kaldirmaktadir (La Touche

ve dig.(2009), Simsons ve Travell(1999), ss. 329-348).

2.4.5.2 Hastanmin degerlendirilmesi

Degerlendiren kisi kastaki tetik noktalarin 6nemli bir saglik sorunu oldugunu ve kas

gerginligini arttirip islev bozukluguna, agriya sebep oldugunu bilmelidir.
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Chaiamnuay ve arkadaslar1 tarafindan 1998 yilinda yapilan 2456 denekten olusan bir
calismada kas tetik noktalari ig¢in hastalik oranmi prevalansi yiizde 11.3 seklinde

belirtilmistir (Ibanez-Garcia ve dig.(2009)).

Fiziksel muayeneye baslamadan 6nce mutlaka hastadan ayrintili anamnez alinmalidir.
Anamnezde mutlaka sorgulanmasi gerekenler; kisinin ana sikayeti, sikayetin baslangi¢
zaman1 ve sikayete eslik eden semptomlar, agrinin baslangic zamani-lokasyonu-
karakteri, agriy1 arttiran ve azaltan sebepler seklindedir. Ayrica mutlaka kisinin
O0zgecmisi, aldig1 tedaviler ve psikolojik durumu sorgulanmalidir (Suca ve

Akgaboy(1986)).

Mandibula orta hat boyunca uzanip, kraniyumun her iki tarafina yapistigi i¢in kas
problemleri ya da temporomandibular eklemin i¢ diizensizligi ile ilgili problemlerde tek
tarafli iglev bozuklugu kontralateral tarafi da etkileyecektir. Bu nedenle kas iskelet
sistemi bozuklugu i¢in degerlendirme daima iki tarafli olmali ve palpasyonu icermelidir

(Simsons ve Travell(1999), ss. 329-348).

Kasin palpasyonu taniy1 belirlemede son derece onemlidir ve su sekilde yapilabilir:
Muayene eden kisi masseter kasinda tetik nokta olup olmadigini belirmek i¢in hasta
supin pozisyonda yatarken bas kismina geger. Bas parmagini ve isaret parmagini
kullanarak masseter kasia kiska¢ palpasyonu yaparak tetik nokta varligini arastirir.
Masseter kasindaki tetik noktalar1 genellikle en yiizeyel liflerin orta kismina yerlesmis
olarak bulunur ve buradaki tetik noktalar maksilla ya da alt ¢ene dislerinde agriya sebep

olurlar (Ibanez-Garcia ve dig.(2009), Suca ve Akgabey(1986)).

Basin 6nde durus postiirii mutlaka degerlendirilmelidir. Clinkii basin 6nde durus postiirii
mandibula’nin asag1 dogru c¢ekilmesine sebep olur ve buna bagl olarak ortaya ¢ikan
hafif gerilim supra-infrahiyoid kaslarinda indirekt gerilime sebep olur. Bu durumda agzi
kapali tutan kaslarin kasilmasina ve masseter kasinda tetik nokta olugmasina sebep
olabilir (Simsons ve Travell(1999), ss. 329-348). Muayene sirasinda, tek tarafli veya gift
tarafli masseter tetik noktalari, mandibular dikey a¢ilanmada onemli bir kisitlamaya
neden olabilir. Tek tarafli masseter tetik noktalar1 mandibula’y1 etkilenen tarafa dogru

cekme egilimi gosterir, bu da hasta agzin1 yavasca acip kapatirken belirgin bir sapmaya

41



sebep olur. Bu durum mutlaka tek tarafli temporomandibular eklem problemlerinden

ayirt edilmelidir (Simsons ve Travell(1999), ss. 329-348).

2.4.5.3 Tedavi

Klinik acidan kas tetik noktalarini ortadan kaldirmaya yonelik bircok tedavi vardir.
Bunlardan bazilari; iskemik basing teknigi, germe, ultrason, termo-terapi, lazer, igne ile
yapilan uygulamalar ve noromiiskiiler teknik’tir. Uygulanan biitlin tedavilerin amaci,
agriyr azaltmak ve etkilenen dokularin normal islevlerini yerine getirmelerini

saglamaktir (Ibanez-Garcia ve dig.(2009)).

Miyofasyal tetik noktalarinin ortadan kalkmasi ve daha sonra buna bagh agr
diskfonksiyonunun ¢6ziilmesi genellikle devam eden risk faktorlerinin azaltilmasina
veya ortadan kaldirilmasina baglidir. TMED tedavisinde oncelikle dikkat edilmesi
gereken nokta, eger var ise basin 6nde durus postiiriiniin ve zayif dil pozisyonunun
diizeltilmesidir. Bazi durumlarda masseter kasindan gelen agri sadece postiiriin
diizeltilmesi ile ortadan kalkabilir. Ayni zamanda masseter’deki tetik noktalari,
sternokleidomastoid ve trapez kaslarindaki tetik noktalarin aktivitesi ile ortaya
¢ikabileceginden oncelikle bu noktalarin uygun tedavi yontemi ile ortadan kalkdirilmasi
olduk¢a Onemlidir. Masseter ve diger ¢igneme kaslarindaki tetik noktalari, servikal
bolge kaslarinin uygun sekilde tedavisi ile siklikla ortadan kalkmakta ve 6zel tetik nokta
tedavisine gerek duyulmamaktadir (La Touche ve dig.(2009), Simsons ve

Travell(1999), ss. 329-348).

Literatiirde, kas tetik noktalar1 ve hassas noktalar bazen karistirilabilir. Her iki
bozuklugun farkli Ozellikleri olmasina ragmen, bu noktalar ‘strain/counter-strain’
teknigi ile bulunup, yapilan uygulama ile bu noktalardaki hassasiyet azaltilmaktadir
(Ibanez-Garcia ve dig.(2009)). Dardzinski ve arkadaslari, lokalize kas agrisi olan
kisilerde agrinin azaltilmasinda ve iyilestirilmesinde ‘strain/counter-strain’ tekniginin
faydali olabilecegini bildirmislerdir (Dardzinski ve dig.(2000)). Ayrica Rodri guez-
Blanco ve arkadaglar1 2006 yilinda yaptiklar1 bir calismada, masseter kasindaki latent
tetik noktarina bir seans ‘strain/counter-strain’ teknigi ile uygulama yapildiginda aktif

agiz acikliginda artis oldugunu bildirmislerdir (Rodr1’guez-Blanco ve dig.(2006)).
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Strain/counter-strain tekniginin uygulanmasi su sekildedir; hasta servikal omurga nétral
pozisyonda iken sirtiistii yatar. Terapist palpasyon ile masseter kasindaki tetik noktalar1
tespit eder. Terapist elini tetik noktaya yerlestirdikten sonra giderek artan basing uygular
ve agri, basing duyusu haline gelinceye kadar uygulamaya devam eder. O sirada kisiyi
uygulama yaptig1 tetik noktadaki gerilimi azaltacak pozisyona pasif olarak yerlestirir ve
agrinin subjektif olarak yiizde 75 civarinda azalmasi beklenir. Bu pozisyonda 90 saniye

durulduktan sonra yavagca pasif bir sekilde nétral pozisyona gelinir (Jones 1981).

Masseter kasinin tetik noktasina friksiyon masaji uygulamasi olduk¢a 6nemli bir
yontemdir. Masseter kasinda belirlenen tetik noktalara friksiyon masaji uygulamasi su
sekilde yapilir; ilk olarak tizerinde ¢alisilan taraftan elin tersini kullanarak, bag parmagi
az1 dislerinin geri yoniine koyarak koronoid process olarak adlandirilan kemikli sert
alan1 hissederiz. Bu hissedilen bdlge iizerinde calisilan masseter kasina denk gelen
alandir. Bas parmak ve isaret parmagi ya da orta parmak ile masseter kasinin iizerine
basilir.Ustten ve alttan kulaga dogru kasi palpe edilip, en hassas alanlar1 bulunur. Bu
noktalara kisi agr1 hissedene kadar basilip, yaklasik 1 dakika boyunca kuvvetli bir
sekilde masaj yapilir ve kasin bu noktalarindaki agrinin azalmasini bekleriz (Simsons ve
Travell(1999), ss. 329-348).

Tedavinin Onemli bir parcasini egzersiz kismi olusturur. Kismen veya tamamen
miyofasyal tetik noktalara bagli kronik bas ve boyun agrisi olan kisilere klinisyenin
Ogretecegi en Onemli ve yararli egzersizler; dogru dil pozisyonu ve diizglin viicut
postiiriidiir. Buna ek olarak hastalar, boyun germe egzersizlerini yapmalidirlar. Ciinkii
bu egzersizler, ¢igneme kaslarindaki tetik noktalarin slirmesine sebep olan servikal

kaslarda bulunan birincil tetik noktalarin azalmasina yardimer olurlar.

Ceneyi agmaya zorlayan, elevator kaslarda gerilime sebep olan dogrudan girisimlerden
kagmilmalidir. Ciinkii agz1 agmak yoniinde zorlamak agriyr daha da siddetlendirir,
refleks spazm olusumuna sebep olur ve temporomandibular eklemi incitebilir. Genel
olarak agrili temporomandibular eklem Oykiisii ortadan kalkana kadar stre¢ prosediirleri

ertelenmelidir (Simsons ve Travell(1999), ss. 329-348).
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2.5 STERNOKLEIDOMASTOID KASI

Sternokleidomastoid kasinin sternal pargasi, manibrium sterni’nin 6n yiiziinlin st
boliimiinden baslayip, linea nuchalis superior’un lateral yarisinda sonlanir ve tek tarafli
kasildiginda bas1 ayni taraf omuza dogru biiker, ¢ift tarafli kasildiginda bas1 6ne biiker.
Kasin klavikular pargasi, klavikula’nin medial 1/3 iist yliziinden baglayip, proces
mastoideus’un lateral yliziinde sonlanir. Sternokleidomastoid kasi, N.accessorius

tarafindan inerve edilir (Drake ve dig.(2007)).

Sternokleidomastoid kasinin her iki basi kendi tetik noktalarina sahip olabilir ve buna
ragmen  sternokleidomastoid’in  kendisinde nadiren agr1  ortaya  ¢ikarken
bas,yliz,ag1z,bogaz, gogilis bolgesinde bu tetik noktalar agriya sebep olabilir. Aym
zamanda bas agrisina ve basin bir tarafa dogru egilmesine neden olabilir. Sternal
parcasinda 4 tane, klavikular parcasinda 3 tane tetik nokta bulunmaktadir. Bu nedenle
tetik noktalarin her birisi i¢in ayr1 ayri miidahalelerde bulunulmasi gerekir (Simsons ve

Travell(1999), ss. 308-328).

2.6 TRAPEZ KASI

M.trapezius yass1 liggen seklinde bir kastir ve her iki taraftaki kas lifleri birlestiginde
trapezoid(yamuk) seklini alir. Vertebral kolon boyunca yerlesmis olan tabani kasin
origosunu, omuza uzanan u¢ noktast ise kasin insersiyosunu olusturur. Kasin gorevi,
horizontal diizlemdeki abdiiksiyon hareketi sirasinda skapula’nin rotasyonuna yardimci
olur ve ist lifleri skapula’ya elevasyon, orta lifler addiiksiyon, alt lifler ise depresyon

yaptirir. Trapez kasi, N. accessorius tarafindan inerve edilir (Drake ve dig.(2007)).

Trapez kasinda 6 tane tetik nokta vardir. TrP1,2 trapez kasinin iist kisminda, TrP3,4
trapez kasmin alt kisminda, TrP5,6 ise trapez kasinin orta kismindadir. TrP1,2 tetik

noktalar1 Travell ve Simsons tarafindan en ¢ok karsilasilanlar olarak belirlenmistir

(Simsosn ve Travell(1999), ss. 278-307).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 GEREC

Bahcesehir Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayr alindiktan sonra

3.1.1 Bireyler

Calismaya Bahgesehir Universitesi'nde egitim goren, 18-30 yas aralifinda giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda “Masseter Kokenli Miyofasyal Boyun Agris1” ¢eken kisiler
katildi. Bu yas araligina uyan kisilere ilk once giinliik yasamlarinda boyun agrisini
aragtiran anket verildi ve ankete verdikleri cevaplara gore Fizik Tedavi Hekimi
Yrd.Do¢.Dr. Hasan Kerem Alptekin tarafindan muayene edilen 90 birey calismaya
katildi.

Miyofasyal agr1 sendromu tanisi, Travel ve Simsons tarafindan belirlenen kriterlere gore
kondu. Onamlar1 alinan kisilere ¢alisma formlar1 doldurtuldu. Hastalik ve uygulanacak

tedaviler hakkinda bilgi verildi.
Calismaya Dahil Olma Kriterleri:

a. Daha once servikal bolgeye ait herhangi bir problemi olmadig: teyit edilen,

b. En az 6 aydir belirli araliklarla boyun agrisi yasayan ve bu boyun agrisinin
tetikleyicisi Masseter’deki tetik noktanin oldugu diisiiniilen,

C. Yiiz ve bas bolgesinde bir travma 0ykiisii olmayan,

d. 18-30 yas araliginda ¢alismaya katilmay1 kabul eden,

e. Travel ve Simons tarafindan tanimlanan kriterlere gore miyofasyal agri

sendromu tanist almig olan bireyler katildi.
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

a. Akut travma Oykiisti,

b. Eklem enflamasyonu,
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c. Kas hastaligi,

d. Norolojik bozuklugu,

e. Ust ekstremite veya servikal bolgelere ait kirik patolojisi,

f. 6 aydan kisa siiredir agrisi olan,

g. Agrn kesici veya diger problemlerine yonelik tedavi edici ilag kullanimi olan,

h. 30 yasindan biiyiik ve ¢alismay1 kabul etmeyen olgular c¢alisma kapsamina

alinmada.

Belirtilen kriterlere gore 90 kisi bilgisayar ortaminda sirali randomize edilerek
belirlendi. Uygulamalarin randomizasyonu ile o6grenme etkisinin g¢alisma sonucu

tizerindeki etkisi ortadan kaldirismis oldu. 90 kisi 30’ar kisilik 3 gruba ayrildi.

I. Grup: TENS + Relaksasyon Egzersizleri
I1. Grup: Relaksasyon Egzersizleri (kontrol grubu)

I11. Grup: Friksiyon Masaji+Relaksasyon Egzersizleri

3.1.2 Calisma Siiresi

Birinci gruba 1 ay boyunca haftanin 3 giinii 12 defa TENS uygulamas1 yapildi ve
Ogretilen egzersizleri evde yapmalart sdylendi. 2.grup olan kontrol grubu ev egzersiz
tedavisiyle takip edildi. 3.gruba 1 ay boyunca haftanin 3 giinii friksiyon masaji

uygulamasi toplam 12 defa yapildi ve evde egzersizlerini yapmalar1 istendi.

3.1.3 Uygulanan Tedaviler

3.1.3.1 Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu

Sekil 3.1°de goriildiigii gibi TENS uygulamasinda elektrotlardan bir tanesi TME'e,
digeri masseter kasinin iizerine yerlestirilerek uygulama yapildi. Calismada 2-3 cm
capli herhangi bir alerjik reaksiyona sebep olmayan yapiskan elektrotlar kullanildi.
Frekanst 60-120 Hz. olan konvansiyonel TENS kullanildi. Bu akimin analjezik etkisi 6n
plandadir. Akim siddeti kasta kontraksiyon goriilmeyecek sekilde kisi rahat bir duyum

alincaya kadar arttirildi.
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3.2.1 Degerlendirilen Degiskenler

3.2.1.1 Hikaye

Calismamizin baginda sosyodemografik bilgiler, giinlilk yasamdaki boyun agrisi ile
ilgili ayrintili bilgiler kaydedilmistir. Ayrica boyun agrisina eslik eden kas-iskelet
sistemine ait agrilarin varligi, diizenli ila¢ kullanimi, agzim acip kapatmakta problem
olup-olmadigi, herhangi bir sebebe bagli uyku problemi varligi ve sabah yorgunlugu

sorgulanmaistir.

3.2.1.2 Agn

Viziiel Analog Skala (VAS): VAS kisilerde agrinin siddetini 6lgmek i¢in, Price ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilen bir Olcektir. Bu oOlgegin gecerlik ve giivenilirligi
yapilmis olup, 100 mm uzunlugundaki 6l¢egin, vertikal ve horizontal hat {izerindeki iki
ucu farkli sekillerde isimlendirilmistir (0= agr1 yok, 100=en siddetli agr1). Kisiden,
kendisinin hissettigi agr1 siddetine denk gelen noktayr bu hat iizerinde isaretlemesi
istenir. Hattin en diisiik agriy1 ifade eden ucu ile isaretlenen nokta arasindaki mesafe
mm cinsinden Ol¢iiliip, bulunan sayisal deger kisinin agr1 siddetini gostermektedir (Price
ve dig.(1983)). Kisilere skalada yer alan sayilarin anlamlari anlatildi. Hareket ve

istirahat halindeyken hissettikleri agrilar1 isaretlemeleri istendi.

Collins ve arkadaslarina gore, orta siddetteki agr1 6lgegin lizerinde 30 mm tiizerinde ve
sidetli agr ise Ol¢egin 54 mm iizerinde olmasi seklinde kabul edilmistir. Agr1 siddetini
belirlemek icin bu ydntemlerin gegerligi ve giivenilirligi literatiirde bildirilmis ve

dogrulanmistir (Collins ve dig.(1997)).

3.2.1.3 Palpabl kas spazmi degerlendirmesi

Kisilerde trapez ve sternokleidomastoid kasinin, spazm degerlendirmesi sekil 3.11°deki

gibi hassasiyet var-yok seklinde yapildi.
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Bas degerlendirmesinde; basin saga veya sola lateral fleksiyonuna, saga veya sola

rotasyonuna bakildi.
Posterior postiir analizi,

Omurga’da kabaca skolyoz degerlendirmesi yapildi. Skolyoz vertebralarin frontal

diizlemde saga veya sola kaymasidir (Karakus ve Kiling(2006)).

3.2.1.6 Tetik nokta varhg1 degerlendirmesi

Tetik nokta degerlendirmesi, sag ve sol tarafta belirtilen anatomik noktalara palpasyonla

basing uygulanmistir ve Travell ve Simsons tetik noktalar1 spesifik kriterleri aranmustir.

Gergin bir kasin uzun ekseni boyunca parmak ucuyla yapilan palpasyon ile tetik nokta
arastirllmistir. En duyarli nokta art arda yapilan palpasyon ile belirlenip ve bu noktaya
basing uygulanmis hastanin aniden yiiziinii eksitmesi, sigramasi ya da sesle yanit
vermesi, uzak bir bolgede yansiyan agridan bahsetmesi beklenmistir (Garipoglu 2009,
Simsons ve Travell(1999)).Tetik nokta masseter kasinda kiskag¢ palpasyonu ile, diger

kaslarda ise gergin kasa parmak ucuyla yapilan palpasyon ile arastirildi.

Sternokleidomastoid kasi, sternum ve klavikuladan baslayip kulak arkasinda bulunan
mastoid proces olarak adlandirilan kemik ¢ikintiya yapisir. Bu kastaki tetik nokta varligi
arastirilirken tiim kas boyunca palpasyon yapilir (Simsons ve Travell(1999), ss. 308-
328, Bohl ve Krap(1974)).

Trapez kasinda 6 tane tetik nokta vardir. TrP1,2 trapez kasinin iist kisminda, TrP3,4
trapez kasmin alt kisminda, TrP5,6 ise trapez kasinin orta kismindadir. TrP1,2 tetik
noktalar1 Travell ve Simsons tarafindan en ¢ok karsilasilanlar olarak belirlenmistir.

Konumlar1 belirtilen tetik noktalar palpasyon ile belirlenmistir.

Masseter kasindaki tetik noktalar, yiizeyel katmanda kasin orta seridinin hemen altinda,
mandibula’nin alt kenarinda alt agiya yakin pozisyonda, derin katmanda ise mandibula
ramus’un lizerinde ve posterior zigomatik kasin yakin boliimiinde bulunabilirler. Bu

noktalara yapilan palpasyonlar ile tetik nokta varligr arastirilmistir (Simsons ve

Travell(1999), ss. 329-348)

58



3.2.1.7 Boyun agn ve disabilite indeksi

Boyun agr1 ve disabilite indeksi (NPDS) Wheeler ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir ve 2004 yilinda Biger ve arkadaglari tarafindan Tiirkce gecerlik ve
giivenilirlik caligmasi yapilmistir (Wheeler ve dig.(1999), ss. 1290-94, Vernan ve
Miar(1991)).

Bu indeks, genel saglik durumunu o6lgmek ile birlikte oziirliiliiglin derecesini de
yansitabilmektedir. Ayn1 zamanda bolgeye 6zgii fonksiyonel anket olup, kronik boyun

agrisi nedeniyle gilinliik yasam aktivitelerindeki sinirlamalar1 degerlendirebilmektedir.

Boyun agr1 ve disabilite indeksi sablon olarak VAS kullanilarak gelistirilen 20
maddelik bir ankettir. Sorular agr1 yogunlugunu ve yasamin mesleki, eglence,
fonksiyonel yonleriyle etkilesimini ve bunlara bagli olarak duygusal faktorlerin
varligini, kapsamini arastirtyor. Her bir soru 10 cm’lik VAS’a ve dikey cubuklarla esit
araliklara boliinen 6 ana boliime sahiptir. Her aralik i¢in orta noktalar iki nokta ile
isaretlenmistir. Herbir sorunun skorlamasi 0-5 arasinda degisir. Kisilerin alabilecekleri
puan araligi 0-100 arasinda degismektedir.Yiiksek skor degerleri hastalarda ciddi
Oziirliiliigii ifade eder (Bicer ve dig.(2004)).

Boyun o6ziirliiliigiiniin degerlendirilmesi i¢in en ¢ok kullanilan ve onaylanmis 6lgcek
boyun disabilite indeksidir. Bu 6lgek bir¢ok farkli yerde ve farkli kosullar altinda boyun
agrisiin etkisini degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Pietrobon ve arkadaslari da su
sekilde belirtmislerdir, diger popiilasyonlardaki boyun disabilite indeksi ile ilgili
bilgiler, farkli niifustaki boyun disabilite indeksi'nin gecerlik kanitim1 arttirmaktadir.
(Pietrobon ve dig.(2002)).

3.2.1.8 Beck depresyon olcegi

Calismaya katilan kisilerin hepsine Beck depresyon 6l¢egi uygulanmistir. Bu dlgek
1967 yilinda gelistirilmistir. Calismada Tegin tarafindan Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik
caligsmasi yapilan form kullanilmigtir. Anket seklinde diizenlenen bu 6l¢ek toplam 21
sorudan olusmaktadir. Her maddede 4 climle bulunur ve kisilerden kendilerine en uygun

climleyi se¢meleri istenir. Bu ciimleler, notral durumdan (0 puan), en agir duruma (3)
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gore siralanmistir. Bu Olcekteki ciimleler tedaviye alinan depresyon hastalarinin
ifadelerinden olusturulmustur. En yiiksek puan 63’tiir. 0-13 puan aras1 depresyon yok,
14-24 puan aras1 orta derece depresyon, 25 puanin iizeri ise ciddi depresyon olarak

degerlendirilir (Wheeler ve dig.(1999), ss. 1290-94).

3.2.1.9 Durumluk ve siirekli kayg: dlcegi

Calismaya alinan kisilerin her birisine anksiyetenin durumluk ve siireklik degerlerini
Olcen STA-I ve STA-II testleri uygulanmistir. Durumluk ve stirekli kaygi Olgegi
Spielberger ve arkadaslari tarafindan kisilerdeki anksiyete diizeylerini dlgmek igin
gelistirilmistir ve A. Le Compte, N. Oner tarafindan Tiirk¢e’ye cevrilerek gecerlik ve
giivenilirligi yapilmistir (Oner ve Le Compte(1985)).

Durumluk ve siirekli kaygi dlgegi toplam yirmigser maddenin yer aldigi iki ayr1 dlgekten
olusur. Durumluk kaygi 6l¢egi maddelerinde ifade edilen duygu ve davranislara karsilik
gelen; (1) hig, (2) biraz, (3) ¢ok, (4) tamamiyle cevaplarindan bir tanesi isaretlenir.
Siirekli kaygi 6lceginde ise ifade edilen duygu ve davraniglar siklik derecesine gore
degerlendirilip; (1) hemen hi¢bir zaman, (2) bazen, (3) cok zaman, (4) hemen her zaman

cevaplarindan bir tanesi isaretlenir (Yiicel 2003).

Olgeklerde, dogrudan ya da diiz (direct) ve tersine donmiis (reverse) ifadeler seklinde
iki tiirli ifade yer alir. Olumsuz duygular dogrudan ifadeler ile; olumlu duygular ise
tersine donmiis ifadeler ile dile getirilir. Tersine donmiis ifadeler puanlanirken (1)
agirlik degerinde olanlar (4)’e, (4) agirlik degerinde olanlar (1)’e doniisiir. Dogrudan
ifadelerde (4) degerindeki cevaplar kayginin yiiksek oldugunu gosterirken; tersine
donmiis ifadelerde ise (1) degerindeki cevaplar yiiksek kaygiy1 gosterir. “Huzursuzum”
ifadesi dogrudan, “kendimi sakin hissediyorum” ifadesi ise tersine donmiis ifadelere
ornek olarak gosterilebilir. Yiiksek kaygiy1 yansitan cevaplar “huzursuzum” ifadesi igin

(4) secenegi, “kendimi sakin hissediyorum” ifadesi icin (1) segenegidir.

Durumluk kaygi ol¢eginde 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20 maddelerinde tersine
donmiis ifade yer alir. Siirekli kaygi 6lgeginde 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39 maddelerinde

tersine donmiis ifade yer alir.

60



Puanlamas1 su sekilde olur, dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin toplam puani
hesaplanip; dogrudan ifadeler i¢in elde edilen toplam puandan, tersine donmiis
ifadelerin toplam puani ¢ikartilir. Bu ¢ikan sonuca onceden belirlenmis ve degismeyen
bir deger eklenir. Durumluk kaygi 6l¢egi icin degismeyen deger 50, siirekli kaygi 6l¢cegi
i¢cin 35°tir. Elde edilen son deger bireyin kaygi puanidir.

3.2.2 istatilsel Analiz

Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov test ile Olgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test
kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde ki-kare test, Ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test
kullanildi. Bagimli nitel verilerin analizinde MC Nemar test kullanildi. Analizlerde

SPSS 22.0 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya toplam 90 kisi katilmistir. Katilan kisiler 30'ar kisilik {i¢ gruba ayrilmistir.
Grup I'e TENS ve relaksasyon egzersizleri, grup Il'e relaksasyon egzersizleri, grup Ill'e
friksiyon masaj1 ve relaksasyon egzersizleri uygulamalar1 yapilmistir. Katilan

goniilliilerin yiizde 61.1'1 kadin (n=55), yiizde 38,92u erkek (n=35)'tir.

Tablo 4.1: Calisma gruplarina gore yas, cinsiyet, egitim durumu dagilim

Grup 1 Grup 11 Grup 111
Ort.ts.s./n-%  Med Ort.ts.s./n-%  Med Ort.ts.s./n-%  Med P
Yas 240 + 2.2 24,0 246 + 25 24,0 249 + 26 25,0 0,346
. Kadmn 21 70,0% 15 50,0% 19 63,3% x
Cinsiyet 0,270
Erkek 9 30,0% 15 50,0% 11 36,7%
Egitim Durumu
Lisans 19 63,3% 23 76,7% 22 73,3% ©
Y.Lisans 11 36,7% 7 23,3% 8 26,7% 0495
A ANOVA / ¥ Kruskal-wallis / X Ki-kare test

Tablo 4.1’de gosterildigi gibi grup I, grup II ve grup III arasinda kisilerin yaslari,

cinsiyet dagilimi, egitim durumu anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir.

Tablo 4.2: Calisma gruplarina gore semptomlarin karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 Grup 11

Ort.ts.s./n-%  Med Ort.ts.s./n-%  Med Ort.ts.s./n-%  Med P
Boyun Agrisi Siiresi 188 + 16,4 12,0 158 = 114 12,0 242 + 18,3 24,0 0,288
Boyun Agrisi 30 100% 30 100% 30 100% - X
Doktora Bagvuru 9 30,0% 4 13,3% 15 50,0% 0,009 X
Uyku Problemi 10 33,3% 9 30,0% 9 30,0% 0,949 *
Sabah Agrist 13 43,3% 14 46,7% 18 60,0% 0,393 *
Sabah Yorgunlugu 13 43,3% 26 86,7% 23 76,7% 0,001 ¥
flag Kullanimi 7 23,3% 4 13,3% 14 46,7% 0013 ¥
Ag1z Hareket Zorluk 19 63,3% 16 53,3% 16 53,3% 0,665 *
Servikal Lordozda Artma 20 66,7% 19 63,3% 17 56,7% 0,718 ¥
Servikal Lordozda Azalma 3 10,0% 5 16,7% 6 20,0% 0,553 *
Kifoz 12 40,0% 9 30,0% 7 23,3% 0,373 ©
Omuzlar Protraksiyonda 22 73,3% 13 43,3% 13 43,3% 0,027 ¥
Omuzlar Retraksiyonda 0 0,0% 0 0,0% 2 6,7% p>0.05 *
Bag Anterior Tilt 20 66,7% 18 60,0% 17 56,7% 0,721 *
Bas Posterior Tilt 1 3,3% 3 10,0% 2 6,7% 0,585 X
Sag-Sol Omuz Asimetri 4 13,3% 4 13,3% 4 13,3% 1,000 *
Yuvarlak Omuz 18 60,0% 10 33,3% 9 30,0% 0,035 *
Bas Saga-Sola L.Flek. 0 0,0% 0 0,0% 4 13,3% 0015 ¥
Bas Saga-Sola Rot. 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1,000 *
Skolyoz 0 0,0% 0 0,0% 3 10,0% 0,055 *
AANOVA / ¥ Ki-kare test

62



Tablo 4.2°de gosterildigi gibi grup I, grup II ve grup III arasinda boyun agr1 siiresi, uyku
problem orani, sabah agris1 orani, agiz hareket zorluk orani, servikal lordozda artma
orani, servikal lordozda azalma orani, kifoz orani, omuzlarda retraksiyon orani, basg
anterior tilt orani, bas posterior tilt orani, sag-sol omuz asimetri orani, bas saga-sola

rotasyon orani anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

Tablo 4.2'de gosterildigi gibi grup III de doktora bagvuru orani grup II den anlamh (p <
0.05) olarak daha yiiksekti. Grup I de doktora bagvuru orani grup II ve grup III den
anlamli (p > 0.05) olarak farkli degildi.

Tablo 4.2'de gosterildigi gibi grup II ve grup III de sabah yorgunlugu orani grup I den
anlaml (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Grup II ve grup III arasinda sabah yorgunlugu
orant anlamli (p > 0.05) olarak farkli degildi.

Tablo 4.2'de gosterildigi gibi grup III de ilag kullanim orani grup I ve grup II den
anlaml (p < 0.05) olarak daha ytiksekti. Grup I ve grup II arasinda ilag kullanim orani
anlamli (p > 0.05) olarak farkli degildi.

Tablo 4.2'de gosterildigi gibi grup I de omuzlar protraksiyonda orani grup II ve grup III
den anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Grup II ve grup III arasinda omuzlar
protraksiyonda oran1 anlamli (p > 0.05) olarak farkli degildi.

Tablo 4.2'de gosterildigi gibi grup I de yuvarlak omuz orani grup II ve grup III den
anlaml (p < 0.05) olarak daha ytiksekti. Grup II ve grup III arasinda yuvarlak omuz
orant anlamli (p > 0.05) olarak farkli degildi.

Tablo 4.2'de gosterildigi gibi grup III de bas saga-sola lateral fleksiyon orani grup I ve
grup II den anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Grup I ve grup II arasinda bas saga-
sola lateral fleksiyon orani anlamli (p > 0.05) olarak farkli degildi.
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Tablo 4.3: Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi harekete ve istirahata bagh VAS
skorlarimin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il Grup I
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P

Harekete Bagh VAS
Tedavi Oncesi 53 £ 19 6,0 49 £ 17 55 44 £ 23 55 0,317 K
Tedavi Sonrasi 51 + 19 55 47 + 17 50 41 + 22 50 0,202 ¥
TO/TS Degisim 02 + 04 00 02 + 04 00 03 + 05 00 0275 K
Degisim p 0,025 “ 0,014 " 0,002 “
Istirahat Sirasinda VAS
Tedavi Oncesi 40 + 1,8 5,0 42 + 19 50 43 + 2,3 45 0,880 X
Tedavi Sonrasi 40 + 1.8 5,0 41 + 20 50 39 £ 21 40 0,846 “
TO/TS Degisim 00 = 0,3 0,0 -01 + 04 00 -03 £ 05 0,0 0,003
Degisim p 1,000 ¥ 0,317 ¥ 0,002 "
K Kruskal-wallis / " Wilcoxon test

Tablo 4.3’de gosterildigi gibi grup I, grup II ve grup III i¢inde tedavi Oncesi-tedavi
sonras1 hareket etmeye bagli VAS skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir.
Grup I de tedavi sonrasi hareket etmeye bagli VAS skoru tedavi dncesine gore anlamli
(p <0.05) diisiis gostermistir. Grup I de tedavi sonras1 hareket etmeye bagli VAS skoru
tedavi Oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Grup III de tedavi sonrasi
hareket etmeye baglt VAS skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. Tedavi sonrasi hareket etmeye bagli VAS skor degisimi 3 grup arasinda

anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir.

Tablo 4.3°de gosterildigi gibi grup I, grup II ve grup III i¢inde tedavi Oncesi-tedavi
sonrasi istirahat sirasinda VAS skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Grup I
de tedavi sonrasi istirahat sirasinda VAS skoru tedavi dncesine gore anlamli (p > 0.05)
degisim gostermemistir. Grup II de tedavi sonrasi istirahat sirasinda VAS skoru tedavi
Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Grup III de tedavi sonrasi
istirahat sirasinda VAS skoru tedavi Oncesine gore anlamhi (p < 0.05) disis
gostermistir. Grup III de tedavi sonrast istirahat sirasinda VAS skor diisiisii grup I ve
grup II den anlamh (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Tedavi sonrasi istirahat sirasinda

VAS skor degisimi grup I ve grup II arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir
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Tablo 4.4: Olgularin grup ici ve gruplar arasi servikal bolge hareket acikhiginin

karsilastirilmasi
Grup | Grup Il Grup 111
Ort.+s.s. Med Ort.+s.s. Med Ort.+s.s. Med P

Servikal Fleksiyon Agisi
Tedavi Oncesi 443 + 2.2 45,0 440 + 1,8 450 438 + 2,1 450 0412 *
Tedavi Sonrast 443 + 2.2 45,0 442 + 18 450 440 + 19 450 0,450 “
TO/TS Degisim 01 + 04 0,0 02 = 06 00 02 £ 06 00 0,800
Degisim p 0,317 " 0,180 " 0,180 "
Servikal Ekstansiyon Agist
Tedavi Oncesi 448 + 0,9 45,0 44 + 14 450 440 + 2,0 450 0,132 ¥
Tedavi Sonrast 448 + 0,9 45,0 45 + 14 450 441 + 19 450 0,140 ¥
TO/TS Degisim 00 + 00 0,0 01 = 04 00 01 = 04 00 0,603
Degisim p 0,180 “ 0,317 " 0,317 ¥
Servikal Saga Lateral Fleksiyon Agisi
Tedavi Oncesi 392 + 19 40,0 39,0 + 2,0 40,0 391 + 19 400 0,940 X
Tedavi Sonrasi 394 + 15 40,0 393 + 1,7 40,0 391 £ 19 40,0 0,723 ¥
TO/TS Degisim 03 = 1,0 0,0 03 £ 13 00 00 £ 00 00 0,355
Degisim p 0,180 “ 0,157 % 1,000
Servikal Sola Lateral Fleksiyon A¢ist
Tedavi Oncesi 39,7 + 13 40,0 392 + 19 40,0 394 + 17 400 0,486 *
Tedavi Sonrasi 39,7 + 13 40,0 395 £ 15 400 394 + 1,7 40,0 0,713 ¥
TO/TS Degisim 00 + 00 0,0 03 £ 13 00 00 £ 00 00 0,132
Degisim p 1,000 * 0,157 " 1,000 v
Servikal Saga Rotasyon A¢ist
Tedavi Oncesi 543 + 2,2 55,0 542 + 19 55,0 543 + 19 550 0,792 *
Tedavi Sonrasi 543 + 22 55,0 542 + 19 55,0 543 + 19 550 0,792 ¥
TO/TS Degisim 00 + 0,0 0,0 00 + 0,0 0,0 00 £ 00 0,0 1,000 X
Degisim p 1,000 “ 1,000 * 1,000 *
Servikal Sola Rotasyon Agist
Tedavi Oncesi 543 + 2,2 55,0 540 + 24 55,0 538 + 28 550 0,705 X
Tedavi Sonrasi 542 + 23 55,0 540 + 24 55,0 538 + 2,8 550 0,914 X
TO/TS Degisim -0,2 £ 09 0,0 0,0 + 0,0 0,0 0,0 + 0,0 0,0 0,368 X
Degisim p 0,317 " 1,000 * 1,000 *
K Kruskal-wallis / ¥ Wilcoxon test

Tablo 4.4’te gosterildigi gibi grup I, grup II ve grup III iginde tedavi Oncesi-tedavi
sonras1 servikal fleksiyon,ekstansiyon, saga-sola lateral fleksiyon, saga-sola rotasyon
acist anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Grup I de tedavi sonrasi servikal
fleksiyon, ekstansiyon, saga-sola lateral fleksiyon, saga-sola rotasyon agisi tedavi
oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Grup II de tedavi sonrasi
servikal fleksiyon, ekstansiyon, saga-sola lateral fleksiyon, saga-sola rotasyon agisi
tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Grup III de tedavi
sonrast servikal fleksiyon, ekstansiyon, saga-sola lateral fleksiyon, saga-sola rotasyon
acist tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Tedavi sonrasi
servikal fleksiyon, ekstansiyon, saga-sola lateral fleksiyon, saga-sola rotasyon agi

degisimi 3 grup arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir.
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Tablo 4.5: Olgularin grup ici ve gruplar arasi boyun agri1 ve disabilite indeksi

skorunun karsilastirilmasi

Grup | Grup Il Grup 11
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
Boyun Agn Disabilite indeksi Ile Alnan Skor
Tedavi Oncesi 357 + 149 415 31,4 + 136 380 324 + 162 335 0,270 X
Tedavi Sonrast 351 + 14,6 40,5 30,8 + 134 375 31,3 + 158 325 0,244 K
TO/TS Degisim 06 + 07 -1,0 05 + 09 0,0 11 + 1,0 -1,0 0,013 ¥
Degisim p 0,000 0,009 " 0,000

K Kruskal-wallis /  Wilcoxon test

Tablo 4.5’te gosterildigi gibi grup I, grup II ve grup III iginde tedavi Oncesi-tedavi

sonras1t boyun agr1 ve disabilite indeksi ile alinan skoru anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir. Grup I de tedavi sonrast boyun agr1 ve disabilite indeksi ile alinan skoru

tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Grup II de tedavi sonrasi

boyun agr1 ve disabilite ile alinan skoru tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis

gostermistir. Grup III de tedavi sonras1 boyun agr1 disabilite indeksi ile aliman skoru

tedavi Oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Grup III de boyun agr

disabilite indeksi ile alinan skor diisiisii grup I ve grup II den anlaml (p < 0.05) olarak

daha yiiksekti. Tedavi sonrasi boyun agri disabilite indeksi ile alinan skor degisimi grup

I ve grup II arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir.

Tablo 4.6: Olgularin grup ici ve gruplar arasi1 beck depresyon élgegi skorunun

karsilastirilmasi
Grup | Grup 11 Grup 111
p
Ort.ts.s./n-% Med Ort.£s.s./n-% Med Ort.+s.s./n-% Med

Beck Depresyon Olgegi Skoru
Tedavi Oncesi 10,1 + 59 9,0 76 + 6,9 6,5 97 + 84 8,0 0,184 X
Tedavi Sonrasi 97 + 58 9,0 72 + 6,8 6,0 89 + 81 7,0 0,158 K
TO/TS Degisim -04 + 08 0,0 -04 + 09 0,0 -09 + 08 -1,0 0,054 X
Degisim p 0,008 “ 0,016 " 0,000 "
Beck Depresyon Olcegi

Yok 23 76,7% 25 83,3% 22 73,3%
Tedavi .
- . Hafif 6 20,0% 4 13,3% 6 20,0%
Oncesi

Orta 1 3,3% 1 3,3% 2 6,7%

Yok 23 76,7% 26 86,7% 23 76,7%
Tedavi Hafif 6 20,0% 3 10,0% 6 20,0%
Sonrasi

Orta 1 3,3% 1 3,3% 1 3,3%

K Kruskal-wallis / * Wilcoxon test / X' Ki-kare test

Tablo 4.6’da gosterildigi gibi grup I, grup II ve grup III iginde tedavi Oncesi-tedavi

sonrasi beck depresyon Ol¢egi skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Grup I
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de tedavi sonrasi beck depresyon skoru tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. Grup II de tedavi sonrasi beck depresyon 6l¢egi skoru tedavi dncesine gore
anlaml (p < 0.05) diislis gostermistir. Grup III de tedavi sonrasi beck depresyon dlcegi
skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Tedavi sonrasi beck

depresyon skor degisimi 3 grup arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

Tablo 4.7: Olgularin grup ici ve gruplar arasi durumluk ve siirekli kayg1 olcegi
skorunun Kkarsilastirilmasi

Grup | Grup Il Grup 1

Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
Durumluk Kayg: Olgegi Skoru
Tedavi Oncesi 428 + 52 43,0 419 + 69 430 387 + 50 395 0,052 K
Tedavi Sonrasi 42,3 + 51 43,0 413 + 7,0 410 379 + 50 395 0,053 K
TO/TS Degisim -05 + 1,0 0,0 -06 + 14 0,0 -08 + 14 -10 0,362 K
Degisim p 0,008 " 0,030 " 0,003 "
Siirekli Kaygi Olgegi Skoru
Tedavi Oncesi 44,7 + 52 43,5 448 + 59 435 42,7 + 50 420 0,379 K
Tedavi Sonrasi 444 + 51 43,0 447 + 58 435 420 + 52 420 0,216 X
TO/TS Degisim -0,3 + 0,7 0,0 0,1 + 0,7 0,0 -06 £+ 09 00 0,041
Degisim p 0,052 " 0,305 " 0,002 "
K Kruskal-wallis / ¥ Wilcoxon test

Tablo 4.7°de gosterildigi gibi grup I, grup II ve grup III i¢inde tedavi Oncesi-tedavi
sonras1 durumluk kaygi 6lgegi skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Grup I
de tedavi sonras1 durumluk kaygi 6l¢egi skoru tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05)
diisiis gostermistir. Grup II de tedavi sonrasit durumluk kaygi Olgegi skoru tedavi
Oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Grup III de tedavi sonrasi
durumluk kaygi dlcegi skoru tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir.
Tedavi sonras1 durumluk kaygi 6lgegi skor degisimi 3 grup arasinda anlamli (p > 0.05)

farklilik géstermemistir.

Tablo 4.7°de gosterildigi gibi rrup I, grup II ve grup III i¢inde tedavi Oncesi-tedavi
sonrasi stirekli kaygi 6lgegi skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Grup I de
tedavi sonrasi slirekli kaygi Olgegi skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05)
degisim gostermemistir. Grup II de tedavi sonrasi siirekli kaygi olgegi skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Grup III de tedavi sonrasi
stirekli kaygi dlgegi skoru tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir.

Grup III de siirekli kaygi 6l¢egi skor diistisii grup I ve grup II den anlamli (p < 0.05)
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olarak daha yiiksekti. Tedavi sonrasi siirekli kaygi 6l¢egi skor degisimi grup I ve grup II

arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir.

Tablo 4.8: Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi servikal hareketler sirasindaki agr
durumunun, palpabl kas spazminin, trapez-sternocleidomastoid-
masseter kaslarindaki tetik nokta varhgimin karsilastirilmasi

n %
Palpabl Kas Spazmi Degerlendirmesi
Tedavi Oncesi 25 27,8%
Tedavi Sonrasi 25 27,8%
Servikal Fleksiyon Swrasinda Agr1 Varligi
Tedavi Oncesi 61 67,8%
Tedavi Sonrasi 67 74,4%
Servikal Ekstansiyon Swrasinda Agr1 Varligu
Tedavi Oncesi 62 68,9%
Tedavi Sonrasi 67 74,4%
Servikal Saga Fleksiyon Swrasinda Agr1 Varligi
Tedavi Oncesi 55 61,1%
Tedavi Sonrasi 60 66,7%
Servikal Sola Lateral Fleksiyon Sirasinda Agr
Tedavi Oncesi 61 67,8%
Tedavi Sonrasi 63 70,0%
Servikal Saga Rotasyon Sirasinda Agri
Tedavi Oncesi 68 75,6%
Tedavi Sonrasi 68 75,6%
Servikal Sola Rotasyon Sirasinda Agrt
Tedavi Oncesi 69 76,7%
Tedavi Sonrasi 71 78,9%
SKM Kasinda Tetik Nokta Varligi
Tedavi Oncesi 39 43,3%
Tedavi Sonrasi 39 43,3%
Trapez Kasinda Tetik Nokta Varligu
Tedavi Oncesi 39 43,3%
Tedavi Sonrasi 39 43,3%
Masseter Kasinda Tetik Nokta Varligi
Tedavi Oncesi 0 0,0%
Tedavi Sonrasi 14 15,6%

Tablo 4.8’de gosterildigi gibi grup I, grup II ve grup III i¢inde tedavi Oncesi-tedavi
sonrasi palpabl kas spazm, servikal ekstansiyon agri durumu, servikal saga-sola lateral
fleksiyon agr1 durumu, servikal saga-sola rotasyon agri durumu, trapez-
sternocleidomastoid kaslarindaki tetik nokta orani anlamhi (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Grup I de tedavi sonrasi palpabl kas spazm, servikal ekstansiyon agri

durumu, servikal saga-sola lateral fleksiyon agri durumu, servikal saga-sola rotasyon
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agr1 durumu, trapez-sternocleidomastoid kaslarindaki tetik nokta orani tedavi 6ncesine
gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Grup II de tedavi sonrasi palpabl kas
spazm, servikal ekstansiyon agri durumu, servikal saga-sola lateral fleksiyon agri
durumu, servikal saga-sola rotasyon agr1 durumu, trapez-sternocleidomastoid
kaslarindaki tetik nokta orani tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Grup III de tedavi sonrasi palpabl kas spazm orani, servikal ekstansiyon
agri durumu, servikal saga-sola lateral fleksiyon agri durumu, servikal saga-sola
rotasyon agri1 durumu, trapez-sternocleidomastoid kaslarindaki tetik nokta orani tedavi

oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir.

Tablo 4.8’de gosterildigi gibi grup I, grup II ve grup III i¢inde tedavi Oncesi-tedavi
sonras1 servikal fleksiyon sirasinda agr1 orami anlamhi (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Grup I de tedavi sonrasi servikal fleksiyon sirasinda agri orani tedavi
oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Grup II de tedavi sonrasi
servikal fleksiyon sirasinda agr1 orami tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05) dists
gostermistir. Grup III de tedavi sonrasi servikal fleksiyon sirasinda agri orani tedavi

oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir.

Tablo 4.8’de gosterildigi gibi grup I, grup II ve grup III i¢inde tedavi Oncesi-tedavi
sonrast masseter kasinda tetik nokta orani anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir.
Grup III de tedavi sonrast masseter kasinda tetik nokta orani grup I ve grup II den
anlamli (p < 0.05) olarak daha diistiktii. Grup I, grup II arasinda tedavi sonrasi masseter
kasinda tetik nokta orani anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Grup I de tedavi
sonrast masseter kasinda tetik nokta orani tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05)
degisim gostermemistir. Grup II de tedavi sonrast masseter kasinda tetik nokta orani
tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gdstermemistir. Grup III de tedavi
sonras1 masseter kasinda tetik nokta orani tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis

gostermistir.
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Tablo 4.9: Olgularin kendi iclerinde agiz acip kapatmadaki zorluk ile boyun agri
ve disabilite indeksi skoru, hareket ve istirahat etmeye bagh VAS skoru
arasindaki iliski

Agn Aqip Kapatmada Zorluk

Var Yok

Ort.£s.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Boyun Agr: Disabilite Indeksi Ile Alnan Skor
Tedavi Oncesi 443 + 76 45,0 186 + 7.8 19,0 0,000 "
Tedavi Sonrasi 433 + 74 44,0 18,1 + 7,7 19,0 0,000 ™
Harekete Baglh VAS
Tedavi Oncesi 6,4 + 0,8 6,0 29 + 13 3,0 0,000 "
Tedavi Sonrast 6,1 + 09 6,0 28 £ 13 3,0 0,000 "
Istirahat Sirasinda VAS
Tedavi Oncesi 55 + 1,3 50 24 + 13 2,0 0,000 ™
Tedavi Sonrasi 53 = 1,3 50 24 + 13 3,0 0,000 ™

™ Mann-whitney u test

Tablo 4.9°da gosterildigi gibi agiz agip kapatmada zorluk yasayan grupta tedavi dncesi-
tedavi sonras1 boyun agr1 disabilite indeksi ile alinan skor, hareket ve istirahat etmeye
bagli VAS skoru agiz agip kapatmada zorluk yasamayan gruptan anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksekti.

Tablo 4.10: Olgularin kendi iclerinde tedavi oncesi trapez kasindaki tetik nokta
varhg ile tedavi oncesi-sonrasi boyun agri disabilite indeksi skoru,
tedavi oncesi- sonrasi hareket ve istirahat etmeye bagh VAS skoru
arasindaki iliski

Trapez Kasinda Tetik Nokta TO

Yok Var

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Boyun Agr Disabilite Indeksi Ile Alnan Skor
Tedavi Oncesi 411 + 118 44,0 228 + 119 21,0 0,000 "
Tedavi Sonrasi 402 + 11,6 43,0 223 + 117 20,0 0,000 "
Harekete Bagli VAS
Tedavi Oncesi 60 + 14 6,0 34 + 17 3,0 0,000 "
Tedavi Sonrasi 57 = 14 6,0 32 + 17 3,0 0,000 "
Istirahat Sirasinda VAS
Tedavi Oncesi 52 + 15 5,0 28 £ 18 3,0 0,000 "
Tedavi Sonrast 49 + 15 5,0 28 + 18 3,0 0,000 "

™ Mann-whitney u test

Tablo 4.10°’de gosterdildigi gibi tedavi Oncesi trapez kasinda tetik nokta olan grupta
tedavi Oncesi-tedavi sonrasi boyun agri disabilite indeksi ile alinan skor, hareket ve
istirahat etmeye bagli VAS skoru tedavi oncesi trapez kasinda tetik nokta olmayan

gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.
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Tablo 4.11: Olgularin kendi iclerinde tedavi sonrasi trapez kasindaki tetik nokta
varh@ ile tedavi oncesi-sonrasi boyun agr1 disabilite indeksi skoru,
tedavi oncesi-sonrasi hareket ve istirahat etmeye bagh VAS skoru
arasindaki iliski

Trapez Kasinda Tetik Nokta TO

Yok Var

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Boyun Agri Disabilite Indeksi ile Alinan Skor
Tedavi Oncesi 411 + 118 44,0 228 + 119 21,0 0,000 "
Tedavi Sonrasi 40,2 + 11,6 43,0 223 + 11,7 20,0 0,000 "
Harekete Bagh VAS
Tedavi Oncesi 60 + 14 6,0 34 = 17 3,0 0,000 "
Tedavi Sonrast 57 = 14 6,0 32 £ 1,7 3,0 0,000 "
Istirahat Sirasinda VAS
Tedavi Oncesi 52 + 15 5,0 28 + 18 3,0 0,000 "
Tedavi Sonrasi 49 + 15 5,0 28 + 1.8 3,0 0,000 ™

™ Mann-whitney u test

Tablo 4.11°’de gosterildigi gibi tedavi sonrasi trapez kasinda tetik nokta olan grupta
tedavi Oncesi-tedavi sonrasi boyun agri disabilite indeksi ile alinan skor, hareket ve
istirahat etmeye bagli VAS skoru tedavi sonrasi trapez kasinda tetik nokta olmayan

gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.

Tablo 4.12: Olgularin kendi i¢lerinde tedavi oncesi sternocleidomastoid kasindaki
tetik nokta varhg ile tedavi oncesi-sonras1 boyun agr1 ve disabilite
skoru, tedavi oncesi-sonrasi hareket ve istirahat etmeye bagh VAS
skoru arasindaki iliski

SKM Kasinda Tetik Nokta TO

Yok Var

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Boyun Agri Disabilite Indeksi ile Alinan Skor
Tedavi Oncesi 431 + 99 44,0 201 + 9,2 20,0 0,000 ™
Tedavi Sonrasi 422 + 98 44,0 196 + 8,9 20,0 0,000 ™
Harekete Bagh VAS
Tedavi Oncesi 62 + 1.2 6,0 32 + 14 3,0 0,000 ™
Tedavi Sonrast 59 + 1,3 6,0 30 £ 14 3,0 0,000 ™
Istirahat Sirasinda VAS
Tedavi Oncesi 54 + 14 5,0 25 + 15 2,0 0,000 ™
Tedavi Sonrasi 52 + 13 5,0 25 £ 15 3,0 0,000 ™

™ Mann-whitney u test

Tablo 4.12°de gosterildigi gibi tedavi Oncesi sternocleidomastoid kasinda tetik nokta

olan grupta tedavi Oncesi-tedavi sonras1 boyun agri disabilite indeksi ile alinan skor,

71



hareket ve istirahat etmeye bagli VAS skoru tedavi dncesi sternocleidomastoid kasinda

tetik nokta olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.

Tablo 4.13: Olgularin Kkendi iclerinde tedavi sonrasi sternocleidomastoid
kasindaki tetik nokta varhg ile tedavi oncesi-sonras1 boyun agr1 ve
disabilite skoru, tedavi oncesi-sonrasi hareket ve istirahat etmeye
bagh VAS skoru arasindaki iliski

SKM Kasinda Tetik Nokta TS

Yok Var

Ort.ts.s. Medyan Ort.£s.s. Medyan P
Boyun Agr1 Disabilite Indeksi Ile Alnan Skor
Tedavi Oncesi 431 + 99 44,0 20,1 + 9.2 20,0 0,000 ™
Tedavi Sonrasi 422 + 98 440 196 + 8,9 20,0 0,000 ™
Harekete Baglh VAS
Tedavi Oncesi 62 + 1.2 6,0 32 + 14 3,0 0,000 "
Tedavi Sonrasi 59 + 13 6,0 30 £+ 14 3,0 0,000 ™
Istirahat Sirasinda VAS
Tedavi Oncesi 54 + 14 5,0 25 = 15 2,0 0,000 "
Tedavi Sonrasi 52 + 13 5,0 25 + 15 3,0 0,000 ™

™ Mann-whitney u test

Tablo 4.13°de gosterildigi gibi tedavi sonrasi sternocleidomastoid kasinda tetik nokta
olan grupta tedavi Oncesi-tedavi sonrasi boyun agri disabilite indeksi ile alinan skor,
hareket ve istirahat etmeye bagli VAS skoru tedavi sonrasi sternocleidomastoid kasinda

tetik nokta olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha ytiiksekti.
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Tablo 4.14: Olgularin kendi iclerinde basin anterior tilt pozisyonunun oram ile
agiz acip-kapatmadaki zorluk orani, tedavi dncesi-sonrasi trapez ve
sternocleidomastoid kaslarindaki tetik nokta oram arasindaki iliski

Bas Anterior Tilt

Var Yok p
n % n %
(+) 49 89,1% 2 5,7% «
Agz1 Agip Kapatmada Zorluk 0,000
. 170 ,070
) 6 10,9% 33 94,3%
SKM Kasinda Tetik Nokta
. (+) 50 90,9% 1 2,9% X
Tedavi Oncesi 0,000 X
) 5 9,1% 34 97,1%
] +) 50 90,9% 1 2,9% X
Tedavi Sonrasi 0,000 X
g 170 ,170
) 5 9,1% 34 97,1%
Trapez Kasinda Tetik Nokta
. ) 48 87,3% 3 8,6% 2
Tedavi Oncesi 0,000 X
g [0 4%
) 7 12,7% 32 91,4%
+) 48 87,3% 3 8,6% .
Tedavi Sonrasi 0,000 x
o 70 470
) 7 12,7% 32 91,4%

X Ki-kare test

Tablo 4.14’de gosterildigi gibi bas anterior tilt pozisyonu olan grupta agiz acip
kapatmada =zorluk orani, tedavi Oncesi-sonrasi trapez ve sternocleidomastoid
kaslarindaki tetik nokta orani bas anterior tilt pozisyonu olmayan gruptan anlaml (p <

0.05) olarak daha yiiksekti.
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Tablo 4.15: Olgularin kendi iclerinde agiz acip-kapatmadaki zorluk oram ile
tedavi oncesi-sonrasi trapez ve sternocleidomastoid kaslarindaki tetik
nokta varhgi orani, tedavi sonrasi masseter kasindaki tetik nokta
varhg: oran arasindaki iliski

Agz1 Acip Kapatmada Zorluk

Var Yok p
n % n %
SKM Kasinda Tetik Nokta
. +) 48 94,1% 3 7,7% X
Tedavi Oncesi 0,000 X
) 3 5,9% 36 92,3%
) 48 94,1% 3 7,7% X
Tedavi Sonrasi 0,000 X
) 3 5,9% 36 92,3%
Trapez Kasinda Tetik Nokta
. *+) 45 88,2% 6 15,4% 2
Tedavi Oncesi 0,000 X
) 6 11,8% 33 84,6%
(+) 45 88,2% 6 15,4% .
Tedavi Sonrasi 0,000 X
) 6 11,8% 33 84,6%
Masseter Kasinda Tetik Nokta
+) 40 78,4% 36 92,3% 2
Tedavi Sonrast 0,072 X
v ,070 e
11 21,6% 3 7,7%

X Ki-kare test

Tablo 4.15°de gosterildigi gibi agiz acip kapatmada zorluk olan grupta tedavi oncesi-
sonras1 trapez ve sternocleidomastoid kasinda tetik nokta orani agiz agip kapatmada

zorluk olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.

Tablo 4.15’de gosterildigi gibi agiz acip kapatmada zorluk olan grupta tedavi sonrasi
masseter kasinda tetik nokta orani agiz acip kapatmada zorluk olmayan gruptan anlaml

(p > 0.05) olarak farkl degildi.
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5. TARTISMA

Servikal bolgedeki bozukluklar ve TME bdlgesindeki bozukluklar arasindaki belirti ve
semptomlarin 6rtiismesi uzun yillardir bu konunun arastirilmasinda ilgi odagi olmustur.
Fakat yayinlanan ¢alismalar genellikle boyun agrisi, ¢ene agrisi, yiiz agrisi ve servikal
kaslarin palpasyon agris1 gibi semptomlarin veya ¢enenin tiklamasi, azalmis agiz
acikligl, agiz acip kapatmadaki sorun gibi belirtiler arasindaki iliskiye odaklanmistir.
Bir¢ok epidemiyolojik calismada TMED’li hastalarin siklikla boyun agris1 semptomlari
yasadigini ve boyun agrisi olan hastalarinda orafasyal bolgede semptomlar yasadiklari
bildirilmistir. Fakat tam anlamiyla servikal bolge kaslarinin ¢alismasi ve TMED’lerin
gelisip devam etmesindeki iliski aydmlatilamamistir. Bu aragtirmada, servikal bolge
kas-iskelet sistemi bozukluklar1 ve temporomandibular bozukluklar arasindaki iliskiyi
aydinlatip, boyun bolgesi ile temporomandibular bolge arasinda bir baglant1 oldugu igin
masseter ¢evresine yapilan fizik tedavi uygulamalarinin masseter kokenli miyofasyal
boyun agrisi olan kisilerdeki etkinligini arastirmak amaciyla tasarlanmistir. Arastirmada
bilgisayar ortaminda sirasi randomize edilmis herbir kisiye karsilik sirayla; grup I’e
TENS ve relaksasyon egzersizleri, grup II’ye relaksasyon egzersizleri, grup Ill’e
masseter kasina aragtirmaci tarafindan el ile yapilan friksiyon masaji uygulamasi ve
relaksasyon egzersizleri uygulamalart yapilmigtir. Uygulamalarin randomizasyonu ile

ogrenme etkisinin ¢alisma sonucu iizerindeki etkisi ortadan kaldirilmistir.

La Touche ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, daha 6nce TMED olan kisilerde
servikal omurgaya yonelik tedavinin etkilerini arastiran hicbir c¢alisma Ornegi
olmadigini belirtmigler ve ilk defa miyofasyal TMED'li kisilerde servikal omurgaya
yonelik yapilan manuel terapi ve derin fleksor kaslart hedef alan egzersiz protokoliiniin
etkinligini  aragtirmislardir.  Sonucunda  servikal —omurgaya yonelik tedavi
uygulamalarinin, ylizdeki agr1 yogunlugunun azalmasinda, ¢igneme kaslar1 iizerinde
basing agr1 esiklerinin artmasinda ve agrisiz agiz agikligimin artmasinda faydali
olabilecegini belirtmislerdir. Ancak bu ¢alisma tek bir kohort tasarimi oldugu i¢in bu
sonuglarin servikal omurgaya veya bagka bir degiskendeki tedaviye bagli olup
olmadigint sdyleyememislerdir. Ayrica orneklem sayilar1 kiiciik oldugu ve c¢aligmada

kontrol grubuna yer vermedikleri i¢in sonuglarla servikal omurgaya yonelik yapilan
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miidahaleler arasinda dogrudan neden sonug iligkisi elde edememislerdir (La Touche).
Armijo Olivo ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢calismada, TMED'li kisilerin agr1 siddeti,
sikayet siliresi, boyun disabilite indeksi skoru, cene disabilite indeksi skoru gibi
semptomlarint saglikli deneklerden onemli o6lgiide farkli bulmuslardir. Ayrica
orneklemdeki deneklerin ortalama olarak boyundaki disabilite diizeyleri diisiik olmasina
ragmen, elde ettikleri sonuglar dogrultusunda boyun disabilitesi ve ¢ene disabilitesi
arasinda kuvvetli bir iligki bulmuslardir. Bu nedenle, klinisyenlerin klinik uygulamalar
sirasinda temporamandibular bolge ve servikal bolge arasindaki iliskinin farkinda
olmalar1 gerektigi ve TMED'li kisiler ¢ene disabilitesine ek olarak boyun disabilitesine
sahipse veya tam tersi durumda, fizik tedavinin her iki alana odaklanmasi gerektigini
belirtmislerdir (Armijo Olivo, 2010). Baska bir ¢alismada Catanzariti ve arkadaslari
boyun agrisindan yakinan hastalarin TME {izerine uygulanan miidahaleye cevap
verebilecegini ve ayn1i zamanda servikal omurgaya uygulanan tekniklerin
temporomandibular sistem {izerinde de etkili olabilecegini 6nermislerdir (Catanzariti).
Bizde yukaridaki bahsedilen makalerden yola ¢ikarak spesifik olarak TMED tanisi
almis kisilerde degil fakat Travell ve Simsons kriterlerine gére masseter kasinda tetik
noktas1 bulunan miyofasyal boyun agrisi olan kisilere masseter ¢evresine manuel olarak
friksiyon masaji, fizik tedavi ajanlarindan TENS, boyun ve ¢ene eklemini igerisine alan
egzersiz protokolii uygulamalarini yaptik. Bu uygulamalarin boyun agris1 iizerindeki
etkilerine baktik ve elde ettigimiz sonuglar yukaridaki makaleler ile Ortiismektedir.
Bizim ¢alismamizda harekete bagli VAS’da, boyun agr1 ve disabilite indeksinde, beck
depresyon 6lgeginde, durumluk ve siirekli kaygi dlceginde grup I-11-111 arasinda anlaml
(p>0.05) farklilik gdstermemistir fakat kontrol grubu dahil {i¢ grupta da tedavi sonrasi
alman skorlar tedavi 6ncesine gore anlamli (p<0,05) olarak daha diisiiktiir. Masseter
kasindaki tetik nokta varliginda ve istirahat etmeye bagli VAS skorunda grup III’te
tedavi sonrasi grup | ve grup II’ye gére anlamli(p< 0,05) olarak daha diisiiktiir. Servikal
fleksiyon sirasindaki agri durumu tedavi sonrast grup II’de grup | ve grup Ill’e gore
anlamli (p<0,05) olarak diisiik ¢ikmistir. Sonug¢ olarak; tedavi gruplarinda olumlu bir
artis gozlenmistir fakat kontrol grubu ile karsilastirilinca anlamli sonug elde
edilememistir. Ayrica ¢aligma sonuglarimiza beck depresyon Olcegi ve durumluk ve
stirekli kaygi 6l¢eginde tedavi dncesine gore pozitif degisiklikler oldugunu soyledik.

Fakat bu anketlerin degerlendirildigi zamanlar bazi kigilerde sinav donemleriyle
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Ortiigmiistiir. Bu yiizden bu anketlerdeki degisimin, bir¢ok ¢alismada da belirtildigi gibi
stres, kisinin bas etme yetenegi, 0z-yeterlilik gibi ¢evresel faktorlerden etkilendigini

diisiiniiyoruz.

Klinisyenler ¢ok uzun yillar TMED’li kisilerde servikal kaslarin isleyisi iizerine
odaklanan bir ¢alisma olmamasina ragmen deneyimlerine dayanarak bilimsel olarak
kanitlanmis bir egzersiz regetesi olmadan servikal omurga kaslari i¢in egzersiz
programlari planlamiglardir. Bunun tizerine 1995 yilinda TMED’1i kisilerde fizik tedavi
miidahalelerinin arastirildigi bir c¢aligmada; servikal omurganin hareketliligini ve
isleyisini arttirmak i¢in kullanilan egzersizlerin, servikal omurganin durusunu
tyilestirdiginde TMED‘li kisilerde semptomlarin azaldigin1 bulmuslardir (Zuniga ve
dig.(1995)). Ayrica Travell ve Simsons c¢igneme ve boyun kaslart basin postiiral
kontrolii i¢in baglantili oldugunu ve genel olarak basin durusunun diizeltilmesinin
'masseter kokenli miyofasyal agriyr' diizeltmede etkili olacagini belirtmislerdir
(Travell&Simsons, 1999). Bununla birlikte TMED’li kisilerde servikal durusun
iyilestirilmesinde kullanilan egzersizlerin sikligmin, dozajinin ve tipinin net olarak
belirtildigi bir egzersiz recetesi yoktur. Boyun agrisida sedanter yasam sartlari nedeniyle
son yillarda gittik¢e artan oranlarda goriilmektedir. Tedavi olarak daha ¢ok konservatif
yaklagimlar tercih edilmektedir. Bu nedenle, boyun egzersizleri boyun patolojilerinin
tedavisinde oldukca dnemli bir yere sahiptir. Egzersiz programlar1 diizenlenirken boyun
bolgesi ile yakin komsuluklari olan bolgeler dikkate alinmalidir. Bu noktada,
temporomandibular eklem bolgesi biiyilk oneme sahiptir (Durmus, 2014). Bizde
litaratiir taralamalar1 sonucunda ii¢ grupta da kullandigimiz egzersizleri hem servikal
bolgeyi hem de temporomadilibular bolgeyi hedef alan, Prof. Dr. Cihan Aksoy, Prof.
Dr. Ayse Kaplan ve Dog¢. Dr. Demirhan Diragoglu tarafindan hazirlanan ¢ene eklemi
hastaliklar1 egzersiz kitapcigindan ve Prof. Dr. A. Saadet Otman'in egzersiz tedavisinde
temel prensipler ve yontemler kitabindan alinan bilgiler dogrultusunda hazirladik. Bu
bilgiler dogrultusunda ¢aligma gruplarina solunum egzersizleri, postiir egzersizleri, rom
egzersizleri ve temporomandibular ekleme yonelik ¢ene egzersizleri dgrettik. Tedavi
gruplart ve kontrol grubu dahil olmak tlizere bu egzersizleri yaptilar ve elde ettigimiz
sonuglar dogrultusunda kontrol grubu dahil tedavi gruplarinda yapilan egzersizin boyun

agrisi iizerinde olumlu iyilestirme etkisi oldugunu sdyleyebiliriz.
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Calisma gruplari, 18-30 yas araliginda Bahgesehir Universitesi'nde okuyan yaslari,
cinsiyetleri, egitim durumlar1 farklilik gostermeyen 195 kisinin 6n degerlendirme
ankettinden gecirildikten sonra masseter kokenli miyofasyal boyun agrisi olan,
calismaya katilma ve katilmama kriterlerine uyan 90 kisinin bilgisayar ortaminda
rastgele secilmesiyle olusturulmustur. Yapilan bir ¢alismada Heloe'ye gore; TMED
tedavisi i¢in doktora basvuran hastalarin en ¢ok yas araligi 20-30'dur ve kadin/erkek
oran1 3/1seklindedir (Heloe 1975). Gelb tarafindan yapilan bir ¢calismada da TMED'nin
kadinlarda erkeklere gore % oraninda daha fazla goriildiigii belirtilmistir (Gelb 1985).
Bizde yaptigimiz ¢aligmada yas aralifimizi Heloe'in dogrultusunda literatiirle uyumlu
bir sekilde 18-30 olarak belirledik ve kadin erkek oraninin birbirine ¢ok yakin oldugu
195 kisinin taranmasi {izerine elimizde masseter kdkenli miyofasyal boyun agrisinin
kadinlarda erkeklere gore 1.6 kat daha fazla goriildiiglinii tespit ettik. Bu bulgumuz Gelb
ve Heloe'yi destekler niteliktedir.

Armijo Olivo ve arkadaslar1 tarafindan 2010 yilinda TMED’li hastalarda boyun
disabilitesine deginen ilk makale yaynlanmistir. Bu c¢aligmada servikal omurga
bozukluklar1 ve temporomandibular bozukluklar arasindaki iliski kapsamli bir sekilde
aragtirtlmistir. Caligmadaki popiilasyon saglikli kisilerden ve temporomandibular
disfonksiyonu olan kisilerden se¢ilmis olup, boyun disabilitesi ile ¢ene sakatlig
arasindaki iliski giiclii ve anlamli bulunmustur. (= 0,82, P<0-0,05). Calismanin
sonuclarina gore, ¢ene disabilitesi olmayan veya diisiik diizeyde olan kisilerde boyun
disabilitesi yoktu veya diisiiktii; daha siddetli ¢cene disabilitesi olan kisilerde ise daha
yuksek diizeyde boyun disabilitesi mevcuttu (Armijo Olivo, 2010). Yine 2012 yilinda
Armijo Olivo ve Magee yaptiklar1 bagka bir ¢caligmada servikal bolge kas iskelet sistemi
bozukluklarinin boyutlar1 ile temporomadibular bozukluklar arasindaki iligkiyi
arastirtlmiglardir. Boyun disabilitesi ve c¢ene disabilitesi arasinda nedeni ve etkisi
belirlenemeyen korelasyon katsayisi (r) 0.82 olan kuvvetli bir iligki bulmuslardir. Ayn1
zamanda cene fonksiyon Olgegi ve boyun disabilite indeksi arasindaki iligkinin etki
biiytlikliigiiniin (ES=0.8) klinik uygulamalar i¢in uygun bir bulgu niteliginde oldugunu
da gostermislerdir (Armijo-Olivo ve Magee, 2012). Bizim ¢alismamizda da masseter
kasinda tetik noktasi1 olup agiz acip kapatmakta sorun yasayan grupta tedavi oncesi-

tedavi sonras1 boyun agr1 disabilite indeksi ile alinan skor agiz agip kapatmada zorluk

78



yasamayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksektir ve yukarida bahsedilen

makalelerdeki veriler ile ortiismektedir.

Alves da Costa ve arkadaslar1 tarafindan boyun disabilitesinin, ¢igneme kaslarinin
miyofasiyal agrisi ve bolgesel kas hassasiyeti ile iligkisinin arastirildigi bir ¢aligmada

elde edilen sonuglar su sekildedir:

a. Cigneme kaslarinda miyofasiyal agrist ve TME bolgesinde hassasiyeti olan
kisilerde boyun disabilitesinin asemptomatik kontrollere gére daha fazla oldugu
bulunmustur. Bizim calismamizda da yukarida belirttigimiz gibi agzini agip
kapatmada sorun yasayan masseter kasinda miyofasyal tetik noktalari olan
kisilerde boyun agr1 ve disabilite indeksinin skoru, sorun yasamayanlara gore
daha yiiksek c¢ikmustir. Fakat bizim 6rneklem grubumuzdaki kisilerin hepsinde
masseter kasinda tetik noktasit mevcuttu ve hepsi 6n degerlendirme sonucunda
masseter kokenli miyofasiyal boyun agrisina sahipti c¢alismamizda saglikli
kontrol grubuna yer verilmedigi i¢in verilerimiz tam olarak bu makale ile
ortiismemektedir.

b. Boyun sakathigi derecesi ne kadar yiiksek ise anterior temporalis,
sternocleidomastoid ve iist trapez kas duyarlilig1 o kadar fazla olacaktir. Bizim
calismamizda da tedavi dncesi-sonrasi trapez ve sternocleidomastoid kaslarinda
tetik nokta olan grupta tedavi Oncesi-tedavi sonrasit boyun agr1 disabilite indeksi
ile alman skor tedavi Oncesi-sonrasi trapez ve sternocleidomastoid kaslarinda

tetik nokta olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.

2010 yilinda miyofasyal temporomandibular bozukluklar1 olan kadinlarda ¢igneme ve
boyun-omuz kaslarinda yansiyan agr1 kaliplarini, tetik nokta boyutlarini arastirmak igin
tasarlanan bir ¢alismada; miyofasyal TMED olan kadinlarda ¢igneme ve boyun-omuz
kaslarinda ¢oklu aktif tetik noktalarinin varlig1 gosterilmistir (Fernandez-De-Las-Penas
ve dig.(2007)). Bizim calismamizda da agiz agip kapatmada sorun yasayan kisilerin
tedavi Onceside trapez ve sternocleidomastoid kaslarindaki tetik nokta orani agiz agip
kapatmada sorun yasamayan kisilere gore anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Bu dogrultuda Fernandez-De-Las-Penas ve arkadaglarinin yaptigi
calisma ile bulgularimiz ortiismektedir. Bizim calismamizla uyusmayan kisimlari

sunlardir; grubumuzda hem kadin hem erkek kisiler 6rneklemimizi olusturmustur ve
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agzin1 acip kapatmakta sorun yasayan kisilerin masseter kasinda tetik noktalarinin

olmasina ragmen klinik olarak TMED tanis1 olmayan kisilerdir.

Yapilan c¢aligmalara gore, fonksiyonel ¢ene hareketlerine, ¢cene ve boyun kaslarinin
koordineli olarak harekete ge¢mesi ve temporomandibular, atlanto-oksipital ve servikal
omurga eklemlerinde eszamanli harekete katilmasi eslik etmektedir. Erikson ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, biyomekaniksel olarak agiz agikligina bas-boyun
ekstansiyonunun, agi1z kapanmasina da bag-boyun fleksiyonunun eslik ettigini ve boyun
kaslarindaki herhangi bir problemin agiz a¢gma genisliginde azalmaya ve agiz
kapatmakta soruna sebep oldugu vurgulamistir ( Erikson ve dig. (1998)). Benzer
sekilde bizim ¢alismamizda agiz agip kapatmada sorun yasayan grupta tedavi oncesi-
tedavi sonrasi boyun agr1 disabilite indeksi ile alinan skor agiz agip kapatmada zorluk
yasamayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksektir. Bir diger O6nemli
bulgumuz agiz agip kapatmada sorun yasayan kisilerin tedavi dncesi-sonrasi trapez ve
sternocleidomastoid kaslarindaki tetik nokta oran1 anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksek

olup Erikson ve arkadaslarinin calismasindaki sonuglarla ortiismektedir.

Armijo- Olivo ve arkadaglart 2010 yilinda yukarida da bahsettigimiz ¢ene disabilite
indeksi ile boyun disabilite indeksi arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 ¢calismada soyle bir
sonuctan daha bahsetmislerdir; kronik TMED'li kisilerde servikal spinal agrilarin bu
bozukluga sahip olmayanlara goére daha sik goriildigli ayrica trapezius ve
sternocleidomastoid kaslarinda daha cok tetik noktalar ve segmental sinirlamalar
oldugunu bildirmislerdir (Armijo-Olivo, 2010). Bizim ¢alismamiz TMED tanist almig
kisilerden olugsmamasina ragmen masseter kasinda tetik nokta bulunup agiz agip
kapatmakta sorun yasayan grupta tedavi Oncesi-tedavi sonrasi harekete ve istirahat
etmeye bagli VAS skoru agiz agip kapatmada zorluk yasamayan gruptan anlamli
(p<0.05) olarak daha yiiksektir ve ayni zamanda agiz a¢ip kapatmada sorun yasayan
kisilerde tedavi Oncesi-sonrasi trapez ve sternocleidomastoid kaslarindaki tetik nokta

orani sorun yasamayan kisilere gore daha ytiksektir.

Travell ve Simsons'a gore; ileri bas pozisyonu trapez ve sternocleidomastoid kaslarinda
tetik noktalara, TME agrisina ve bas agrisina sebep olmaktadir (Travell & Simson's
1999). Bizim ¢alismamizda da basin anterior tilt pozisyonu olan grupta tedavi dncesi-

sonrasi trapez ve sternocleidomastoid kaslarinda tetik nokta orani basin anterior tilt
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pozisyonu olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksektir. Ayn1 zamanda
basin anterior tilt pozisyonu ile agiz acip kapatmadaki sorun arasinda da anlamli bir

iliski bulunmustur ve benzer sonuglar ¢ikmustir.
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6. SONUC

Calisma icin 195 olgu degerlendirilmis olup bunlar igerisinde 90 olgu c¢aligmaya
almmistir. Olgularin yas ortalamasi 24.5 + 2.4 olarak bulundu. ilk degerlendirmede
kriter olarak belirledigimiz semptomlar agisindan sonug¢larimiza baktigimizda; ii¢ grup
arasinda boyun agr1 siiresi, uyku problem orani, sabah agrisi orani, agiz hareketlerindeki
zorluk orani, servikal lordozda artma orani, servikal lordozda azalma orani, kifoz orani,
omuzlarda retraksiyon orani, bas anterior tilt orani, bas posterior tilt orani, sag-sol
omuz asimetri orani, bas saga-sola rotasyon orani anlamli(p>0,05) farklilik
gostermemistir. Doktora basvuru orani, sabah yorgunlugu orani, ila¢ kullanim orani,
omuzlarda protraksiyon orani gruplar arasinda anlamli (p<0,05) bir sekilde farklilik

gostermistir.

Calismamizda tedavi gruplarina 12 seans TENS, friksiyon masaji, relaksasyon egzersiz
uygulamalari; kontrol grubuna ise relaksasyon egzersiz uygulamalar1 yapilmistir. Elde
edilen sonuglar, grup I-ll-lll'te de hareket etmeye bagli VAS skoru, boyun agri ve
disabilite indeksi skoru, beck depresyon 6l¢egi skoru, durumluk ve siirekli kaygi dlgegi
skoru anlaml (p<0,05) olarak diisiis gostermistir. Ayrica masseter kasindaki tetik nokta
varlig1 ve istirahat etmeye bagli VAS skoru grup3’te tedavi sonrasi grup | ve grup II’ye
gore anlamli(p< 0,05) olarak daha diisiiktiir ve servikal fleksiyon sirasindaki agri
durumu tedavi sonrasi grup II’de grup | ve grup I1I’e gore anlamli (p<0,05) olarak daha
disiik ¢ikmistir. Fakat grup I-ll-11l1 arasinda tedavi Oncesi-sonrasi degerlendirilen

parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli (p>0,05) bir fark bulunamamustir.

Olgularin kendi i¢lerinde analiz sonuglarina baktimizda; agiz agip kapatmada sorun
yasayan kisilerde, tedavi oncesi-sonrasi boyun agri ve disabilite indeksi skoru, tedavi
Oncesi-sonras1 trapez ve sternocleidomastoid kaslarindaki tetik nokta varli§i orani,
tedavi Oncesi-sonrasi hareket ve istirahat etmeye bagli VAS skoru sorun yagamayanlara
gore anlamli(p<0,05) olarak daha yiiksektir. Bas anterior tilt pozisyonunda olan
kisilerde agiz acip kapatmada yasanan sorun orani ve tedavi Oncesi-sonrasi trapez-
sternocleidomastoid kaslarindaki tetik nokta varligt orant basin anterior tilt

pozisyonunda olmayanlara gdére anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksektir. Son olarak
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tedavi Oncesi-sonrasi trapez ve sternocleidomastoid kaslarinda tetik nokta varhigi ile
tedavi Oncesi-sonrasi boyun agr1 ve disabilite indeksi arasinda anlamli bir iliski oldugu

ortaya konulmustur.

Servikal bolge ve temporomandibular bolge arasindaki iliski bilimsel caligmalar ile
kanitlanmis olmasina ragmen servikal bolge ve temporomandibular bolge problemleri
arasindaki iliskiye odaklanan c¢alismalar olduk¢a azdir. Buna ragmen pratikte
klinisyenlerin fizik tedavi uygulamalarindan; 6zellikle egzerisiz alaninda hem servikal
bolgeyi hem de temporomandibular bolgeyi icerisine alan egzersiz programlarini
uygulandigin1 goriiyoruz. Bizde yaptigimiz calisma ile egzersizin 6nemini birkez daha
vurgulamis olduk ve servikal-temporomandibular bolge arasindaki anatomik iliskiyi
ortaya koyduk. Caligmamizda ¢ene disabilite indeksine yer verip agiz agikliginin cetvel
ile olglimiinii saglasaydik, elde ettigimiz bulgular bize daha objektif bilgi verebilirdi
Ayrica  Orneklemdeki  kisi  sayimizi  arttirabilseydik  ¢alismamizin  farkh
popiilasyonlardaki etkilerini de gorebilirdik. Sonug¢ olarak masseter kokenli miyofasyal
boyun agrist olanlarda temporomandibular ekleme yapilan miidahalelerin aragtirildig:
ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Calismamizin bu konuyla ilgili yapilacak diger

caligmalara ilham olacag: diistiniilmektedir.
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EK 1: Etik Kurul Onay1

»

A 4

~ BAHCESEHIR UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Universitemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na ait 15 Subat 2017 Tarih ve 2017-
03/02 Sayili Karar Ornegidir.

KARAR:2017-03/02

Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans
Programi Ogrencisi Ece DEBRE'nin “Masseter Kokenli Miyofasial Boyun Agrisi Olan
Kisilerde Masseter'e yapilan Uygulamalarin Boyun Agrisi Uzerindeki Etkisinin
Arastinlmas” isimli tez ¢alismasinin bagvuru dosyas goriistild.

Goriismeler sonunda: Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi Fce DEBRE’nin “Masseter Kokenli
Miyofasial Boyun Agrisi Olan Kisilerde Masseter'e yapilan Uygulamalarmn Boyun Agnisi
Uzerindeki Etkisinin Arastinilmasi” isimli tez ¢alismasi gerekge. amag. yaklasim ve
yontemleri dikkate alinarak: incelenmis ve uygun bulunmus olup arastirmanin/galismanin
bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gerceklestiriimesinde etik ve bilimsel sakinca

bulunmadi@ina karar verildi.

Pfof.Dr. Nazire AFSAR
Etik Kurul Baskan

96



EK 2: Degerlendirme Formu

KiSiLERIN GUNLUK YASAMLARINDAKi BOYUN AGRILARININ
DEGERLENDIRILMESI:

Ad Soyad: Tarih:
Telefon:

DEMOGRAFIK BILGILER VE ANAMNEZ

Yas:

Cinsiyet: (Kadin:1,Erkek:2)

Egitim Seviyesi:
Giinliik hayatta boyun agrisi ¢ekiyor musunuz?(en az 6 aydir.)
-EVET -HAYIR

(cevabiniz evet ise asagidaki sorulara devam ediniz)

Boyun agrinizla ilgili doktora gittiniz mi? Gittiyseniz nedeni nedir?( kisaca agiklayiniz)
Boyun agris1 ne kadar siiredir var? Ay olarak belirtiniz......

Boyun agrinizin hafta ve ay iginde sikligin belirtiniz?

Daha 6nce bas veya boyun bolgesinden travma dykiiniiz var m1?

-EVET -HAYIR

Boyun agriniza eslik eden kas-isklet sistemine ait agriniz var mi1? ( var ise bolgesini
belirtiniz.)

Uyku problemi yasityor musunuz?
Sabah uyandiginizda agriniz oluyor mu?
Sabah uyandigimizda yorgun hissediyor musunuz?

Boyun agrinizdan dolayi ilag¢ kullanma ihtiyaci duyuyor musunuz?(Diizenli bir sekilde
ila¢ kullaniyorsaniz siklig1 nedir?)

Herhangi bagka bir probleminizden dolayi ila¢ kullantyor musunuz?Kullantyorsaniz
nedenini kisaca belirtiniz.

Agzimiz1 agip-kapatmakta zorluk yasiyor musunuz?
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AGRI DEGERLENDIRMESI:

Hareketle agr1:

0 ——-=- Agnyok
10 cm veya 100 mm - — — - Dayanilmaz Agn
0 100

Agn yok Dayamiimaz bir agn

Visuel Analog Skala (VAS)
(Visual Analogue Scale ;VAS)

Istirahat agrisi:

0 ——-=- Agnyok
10 cm veya 100 mm - — — - Dayanilmaz Agn
0 100

Agn yok Dayamniimaz bir agn

Visuel Analog Skala (VAS)
(Visual Analogue Scale ;VAS)

PALPABL KAS SPAZM DEGERLENDIRMESI:

-var -yok

SERVIKAL ROM DEGERLENDIRMESI:

Olgiilen Deger

Agr1 Durumu

Servikal Fleksiyon

Servikal Ekstansiyon

Servikal Lateral Fleksiyon

Servikal Rotasyon

POSTUR DEGERLENDIRMESI:

Lateral Postiir Analizi
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POSTUR ANALIZi

ADI-SOYADI: VUCUT TIPi:
LATERAL POSTUR ANALIZI
VAR YOK ACIKLAMA
OMURGA
1. Servikal lordozda
artma 4 U
2. Servikal lordozda
azalma 4 =
3. Kifoz a u
OMUZLAR
a) Omuzlarda 0
protraksiyon
b) Omuzlarda
retraksiyon J =
BAS
1. Anterior tilt a ([
2. Posterior tilt a a
Anterior Postiir Analizi
VAR YOK ACIKLAMA
OMUZLAR
1. Sag ve sol omuz arasi
asimetri d =
2. Yuvarlak omuz | (|
BAS
C) Saga veya sola lateral
fleksiyon 4 =
b) Saga veya sola
rotasyon d =
Posterior Postiir Analizi
VAR YOK ACIKLAMA
OMURGA
1. Skolyoz a a
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STERNOCLEIDOMASTOID KASINDA TETIK NOKTA VARLIGI:

-Sagdavar  -Soldavar - ikitaraftavar  -Yok

TRAPEZ KASINDA TETIK NOKTA VARLIGI:
-Sagdavar  -Soldavar - ikitaraftavar  -Yok

MASSETER KASINDA TETIK NOKTA VARLIGI:
-Sagda var  -Soldavar - iki tarafta var  -Yok
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EK 3: Boyun Agr1 ve Disabilite Indeksi

BOYUN AGRISI VE DIZABILITE SKORU

Ad-soyad: Tarih:
Protokol:

Asagida, agrinizin sizin yasaminizi ne kadar etkiledigini 6l¢gmek icin hazirlanmig

cizelgelere, size uygun olan aralig1 isaretleyiniz.

PUAN
1. Bugiin agriniz ne kadar koti?
N, R L . A 4 gy, ..... A 3.... 0. ... 4o 5
2. Agriniz genel olarak ne kadar kotii?
(R LA ... A 2... 400 .. 3.0 4ot 5
3. Agrimiz en koti halinde ne kadar siddette?
O, | 2 3 4o 5
4. Agrimiz uykunuza engel oluyor mu?
(R | D 2 3 4ot 5
5. Agriniz ayakta dururken ne kadar kotii?
O, | 2 R 4o 5
6. Agriniz yiiriirken ne kadar kotii?
(R | D 2 3 4ot 5
7. Agrimiz sizi araba siirerken rahatsiz ediyor mu?
0, | 2 3 4o, 5
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8. Agrimiz sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu?

O e | 2 3 4o 5
9. Agrimiz eglence (hobi), spor tiiriinden faaliyetlerinize engel oluyor mu?
O, | 2 3 4o 5
10. Agriniz mesleki yasantinizi etkiliyor mu?

O, | 2 3 4o 5

11. Agriniz kisisel bakim faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme, banyo) engel

oluyor mu?

0.9 ...... 8 AR ... 3.4 .. i, 5
12. Agrimiz kisisel iliskilerinizi (aile i¢i, arkadas, cinsel vb) etkiliyor mu?
O, L ... 2... 4 3.0 o, 5

13. Agriniz gelecege ve hayata genel bakisinizi (depresyon, timitsizlik) ne oranda

degistirdi?

0, | 2 R U i, 5
14. Agrin1z duygu ve heyecanlarinizi etkiliyor mu?

O, | 2 3 4o, 5
15. Agrimiz diisiince veya konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?

0, | 2 3 i, 5
16. Boynunuzda sertlik ne oranda?

0, | 2 3 i, 5

17. Boynunuzu ¢evirirken ne kadar zorlaniyorsunuz?
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0, | 2 3 i, 5
18. Yukar1 ve asag1 bakarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

O, | 2 3 o, 5
19. Bas seviyesinin {lizerindeki isleri yapmakta ne kadar zorlantyorsunuz?
0, | 2 3 i, 5
20. Agn kesiciler size ne kadar yardimci oluyor?

O.eiiiiis Lo, 2 3 4o 5
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EK 4: Beck Depresyon Olcegi

Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en cok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

1  (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi tzintilu ve sikintih hissediyorum.
(2) Hep tzuntuli ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tzgun ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2  (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
gorayorum.
(3) Kendimi timiiyle basarisiz bir insan olarak goériiyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bigcimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Baskalarindan daha kotu oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu dustinmiyorum.

(2) Hatalannmdan dolay1 kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8  (0) Kendimi 6ldurmek gibi dustincilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldirmeyi disiindigum oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldurmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi oldirtrim.

9 (0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

10

(1) Eskisine oranla daha kolay camim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gorusiip konusmak hic icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

11

Toplam BECK-D skoru......u.

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21
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(0) Karar verirken eskisinden fazla giiclik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok gticluk cekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli gérindiagimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden koétu goriintiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gui¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde buiytyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hicbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim cok azaldr.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya galismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandinyor.

(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey disiinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim cok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklannmdan dolayi cezalandirlabilecegimi
disuntyorum.

(2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

designed by Emrah SONGUR M.D.



EK 5: Durumluk ve Siirekli Kaygi Olcegi

STAI FORM TX -1

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanmi isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlhis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

=

=

S Z

g |28 Z

s =] O =

1. | Su anda sakinim QD 1@ 16 | @
2. | Kendimi emniyette hissediyorum Mm@ 16 | @
3 | Suandasinirlerim gergin Q@ |6 | @
4 Pigsmanlik duygusu i¢indeyim 1 1@ | (4)
5. | Su anda huzur i¢indeyim QD 1@ [ | @
6 Su anda hi¢ keyfim yok 1 @ |6 4)
7 | Bagima geleceklerden endise ediyorum QL 1@ [ | @
8. | Kendimi dinlenmis hissediyorum M 1@ @ (4)
9 Su anda kaygiliyim 1 @ |6 4)
10. | Kendimi rahat hissediyorum QD 1@ 6 | @
11. | Kendime giivenim var QD 1@ 106 | &
12 | Su anda asabim bozuk QD 1@ 106 | &
13 | Cok sinirliyim 1@ |6 | @
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum @ 1@ | @ (@)
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum QL 1@ [ | @
16. | Su anda halimden memnunum QL 1@ [ | @
17 | Su anda endiseliyim QL 1@ [ | @
18 | Heyecandan kendimi sagkina donmiis hissediyorum @ 1@ | @ (@)
19. | Su anda sevingliyim Q@6 | @&
20. |Su anda keyfim yerinde. QD1 106 | &
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STAlI FORM TX -2

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olani isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

c
X = | s
2E E |2
TE| a | & |8

21. | Genellikle keyfim yerindedir (1) (2) 3) 4)

22 | Genellikle ¢cabuk yorulurum 1) 2 3) 4)

23 | Genellikle kolay aglarim 1) (2) ?3) 4)

24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim (1) (2) 3) 4)

25 | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm 1) 2) ?3) 4)

26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum 1) (2) ?3) 4)

27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim (1) (2) ?3) 4)

28 | Giicliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim (1) (2) 3) (4)

29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim 1) (2) ?3) 4)

30. | Genellikle mutluyum (1) (2) 3) 4)

31 | Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) (2 (3) (4)

32 | Genellikle kendime giivenim yoktur 1) (2) ?3) 4)

33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) (2) 3) 4)

34 | Sikintili ve gili¢ durumlarla karsilagmaktan kagmirim 1) 2 ?3) 4)

35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim 1) 2) ?3) 4)

36. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) (2) 3) 4)

37 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder (1) (2) 3) (4)

38 | Hayal kirikliklarini ylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam 1) (2) ?3) 4)

39. | Akli baginda ve kararli bir insanim 1) 2 ?3) 4)

40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor (1) (2) 3) (4)
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