
 
 

 

Kranio-Serviko-Mandibular Dizilim Bozukluğu Olan 

Sedanter Bireylerde Skapulotorasik Egzersizlerin 

Postüral Stabilite, Kas Kuvveti, Kassal Endurans ve 

Propriosepsiyon Üzerine Etkileri 

Mehmet Miçooğulları 

Doğu Akdeniz Üniversitesi 
Nisan 2024 

Gazimağusa, Kuzey Kıbrıs 

Lisansüstü Eğitim, Öğretim ve Araştırma Enstitüsüne Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Doktora Tezi olarak sunulmuştur. 



 
 

Lisansüstü Eğitim, Öğretim ve Araştırma Enstitüsü onayı 

Prof. Dr. Ali Hakan Ulusoy 
L.E.Ö.A. Enstitüsü Müdürü 

  

Prof. Dr. Mitat Koz 
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölüm 

Başkanı 

  

Prof. Dr. İnci Yüksel 

Tez Danışmanı 

  

Bu tezin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Doktora derecesinin gerekleri doğrultusunda 

hazırlandığını onaylarım. 

Bu tezi okuyup değerlendirdiğimizi, tezin nitelik bakımından Fizyoterapi ve 
Rehabilitasyon Doktora derecesinin gerekleri doğrultusunda hazırlandığını onaylarız. 

Değerlendirme Komitesi 

1. Prof. Dr. Salih Angın  

2. Prof. Dr. Hande Güney Deniz  

3. Prof. Dr. Hayri Baran Yosmaoğlu  

4. Prof. Dr. İnci Yüksel  

5. Doç. Dr. Ender Angın  

 



iii 
 

ÖZ 

Temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMED) ve baş önde duruş 

toplumun büyük çoğunluğunda görülen ve halk sağlığını etkileyen problemlerdir. Bu 

çift kör randomize kontrollü çalışmanın amacı, kranio-serviko-mandibular (KSM) 

dizilim bozukluğu olan sedanter bireylerde servikal postür düzeltici egzersizlere ek 

olarak uygulanan kuvvetlendirme, proprioseptif ve stabilizasyon egzersizlerini içeren 

skapulotorasik egzersizlerin postüral stabilite, propriosepsiyon, izometrik kas kuvveti, 

derin servikal fleksör kasların enduransı ve mandibular fonksiyonlar üzerine olan 

etkinliğini incelemektir. 

KSM dizilim bozukluğu olan 49 katılımcı randomize olarak skapulotorasik 

egzersiz grubuna (n=24) ve kontrol grubuna (n=25) atandı. Skapulotorasik egzersiz 

grubu, sekiz haftalık servikal postür düzeltici egzersizler ve ilerleyici kuvvetlendirme, 

propriyosepsiyon ve stabilizasyon egzersizleri ile izlendi. Kontrol grubu ise sekiz 

haftalık servikal postür düzeltici egzersizler içeriyordu. Tüm katılımcılar tedavi öncesi 

(T0), tedavi sonrası 8. hafta (T1) ve tedavi sonrası 12. hafta izlem (T2) şeklinde üç kez 

değerlendirildi. Çalışmada baş önde duruş için kraniovertebral açı ölçümü; TMED 

şiddeti için Fonseca Anketi ve Helkimo Klinik Disfonksiyon İndeksi; postüral stabilite 

için PROKIN-PK200W* cihazı; propriosepsiyon için temporomandibular eklem 

pozisyon hissi (TMEPH) ve servikal eklem pozisyon hissi (SEPH) hata oranı; TME 

depresör, servikal fleksör, ekstansör ve lateral fleksör izometrik kas kuvveti için dijital 

dinamometre; DSF kassal endurans için kranioservikal fleksiyon testi; mandibular 

fonksiyonlar için mandibular fonksiyon bozukluğu anketi değerlendirmeleri kullanıldı.  

Grup içi karşılaştırmalarda kraniovertebral açı, TMED şiddeti, TME depresör, 

servikal fleksör ve ekstansör kas kuvveti, derin servikal fleksörlerin kassal enduransı 
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ve mandibular fonksiyonların T1 ölçüm sonuçları, her iki grupta da başlangıç 

ölçümlerine oranla anlamlı düzeyde daha iyi bulundu (p<0.05). Buna karşılık postüral 

stabilitenin medio-lateral (ML) salınım miktarı dışındaki parametrelerinde, 

TMEPH’de, SEPH hata oranında, servikal sağ ve sol lateral fleksör kas kuvveti ölçüm 

sonuçlarında sadece skapulotorasik egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

derecede iyileşme bulundu (p<0.05). Gruplar arası karşılaştırmalarda bütün 

parametrelerde T0 sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

Buna karşılık kraniovertebral açı, TMED şiddeti, ML salınım miktarı dışındaki 

postüral stabilite parametreleri, TMEPH, SEPH hata oranı ve TME depresör kas 

kuvveti ölçümlerinin T1 ile T2 sonuçlarında iki grup arasında skapulotorasik egzersiz 

grubu lehine anlamlı farklar olduğu görüldü (p<0.05).  

Çalışmamız, KSM dizilim bozukluğunun tedavisinde servikal postür düzeltici 

egzersizlerin yanı sıra, programa kuvvetlendirme, propriosepsiyon ve stabilizasyon 

egzersizlerini içeren skapulotorasik egzersizlerinin de eklenmesiyle daha iyi sonuçlar 

elde edilebileceğini göstermiştir.  

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu, Baş Önde 

Duruş, Kranio-Serviko-Mandibular Sistem, Postüral Stabilite, Propriosepsiyon, 

Skapulotorasik Egzersiz 
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ABSTRACT 

Temporomandibular joint dysfunction (TMJD) and forward head posture 

become a common public health problem. This double-blind randomised controlled 

study aimed to determine the effects of scapulothoracic exercises added to cervical 

postural correction exercises for improving postural stability, TMJ and cervical region 

functions in sedentary individuals with cranio-cervico-mandibular (CCM) 

malalignment.  

Forty-nine participants with CCM malalignment were randomly assigned to 

the scapulothoracic exercise group (n=24) and the control group (n=25). 

Scapulothoracic exercise group included progressive strengthening, proprioceptive 

and stabilization exercises. All participants were assessed before treatment (T0), at the 

end of the 8th week treatment period (T1) and at the 12th week posttreatment follow-

up (T2). Craniovertebral angle was measured to detect forward head posture. Fonseca 

Questionnaire and Helkimo Clinical Dysfunction Index were used for the severity of 

TMJD. The postural stability was measured using the PROKIN-PK200W* device. 

Temporomandibular joint position sense (TMJPS) and cervical joint position error test 

(CJPET) were employed for the evaluation of proprioception. A digital dynamometer 

was used for TMJ depressor, cervical flexor, extensor, and lateral flexor isometric 

muscle strength. Deep neck flexors endurance was evaluated with a craniocervical 

flexion test, and a mandibular function impairment questionnaire was used for 

mandibular functions. 

There was no statistically significant difference between groups for baseline 

(T0) results in all parameters (p>0.05). In intra-group comparisons, a statistically 

significant improvement from T0 to T1 in craniovertebral angle, TMJD severity, TMJ 
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depressor, cervical flexor and extensor muscle strength, deep neck flexors endurance 

and mandibular functions (p<0.05). Scapulothoracic exercise group was also found to 

have a significant improvement from T0 to T1 in TMJPS, CJPET, cervical right and 

left lateral flexor muscle strength and postural stability (p<0.05), except mediolateral 

(ML) sway (p>0.05). There were significant differences in favor of scapulothoracic 

exercise group between the two groups in the T1 and T2 results in craniovertebral 

angle, TMJD severity, TMJPS, CJPET, TMJ depressor muscle strength and postural 

stability parameters, (p<0.05) except ML sway (p>0.05). 

Our study has shown that adding scapulothoracic exercises, including 

strengthening, proprioception and stabilization exercises to the program in addition to 

cervical posture correcting exercises can provide better results in the treatment of CCM 

malalignment. 

Keywords: Temporomandibular Joint Dysfunction, Forward Head Posture, 

Cranio-Cervico-Mandibular System, Postural Stability, Proprioception, 

Scapulothoracic Exercise 
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Bölüm 1 

GİRİŞ 

Sedanter bireylerde, servikal omurgada hem sagital hem de frontal düzlemlerde 

sıklıkla ortaya çıkan dizilim bozuklukları, başta ağrı olmak üzere bir dizi fonksiyonel 

bozukluğa yol açmaktadır. Özellikle baş anterior tilti ya da baş önde duruş postürü, üst 

servikal bölgede hiperekstansiyon, alt servikal bölgede ise fleksiyonla karakterize  

olup, en sık görülen postüral bozukluktur. Servikal dizilim bozukluğunda, vertebral 

kolon dengesinin sağlanabilmesi için diğer bölgelerde de kompansasyonlar meydana 

gelmekte ve en yakın segmentler olan temporomandibular eklem (TME) ve 

skapulotorasik (ST) eklem de etkilenebilmektedir [1, 2].  

Temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMED) popülasyonun %5 ile 

%16’sında, baş önde duruş ise %66-73’ünde görülmektedir. Her iki durum da sıklıkla 

18-45 yaş arasında görülmekte olup, kadınlarda erkeklerden daha sıktır. Literatürde 

kranio-servikal problemi olan hastalarda kranio-mandibular disfonksiyon gelişme 

insidansının daha yüksek olduğu ileri sürülmekle birlikte, bununla ilgili prevalans 

çalışmasına rastlanmamıştır [3, 4]. 

Biyomekaniksel olarak, vücut bölümlerinin yapısal durumu ile aktif hareket 

arasında karşılıklı bir ilişki olduğu bilinmektedir. Bir başka deyişle, vücudumuzdaki 

çeşitli fonksiyonlar için gerekli kassal performans, vücut segmentlerinin birbiri ile 

uyum içerisinde olduğu ideal postür ve kas-iskelet dengesi ile yakından ilişkilidir. Bu 

nedenle, kranio-servikal postürün stomatognatik sistemin fonksiyonelliği üzerindeki 

etkisi baş, boyun ve mandibulanın kas-iskelet ilişkisini kapsayan kranio-serviko-
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mandibular (KSM) ünite kavramına ve bu yapıların bağlantılı olduğu skapulotorasik 

bölgeye dayandırılabilir [5].  

Vücut bir bütün olarak düşünüldüğünde, kas-iskelet sisteminde ya da kinetik 

zincirde herhangi bir bölgedeki problemin diğer kısımları etkileyeceği açıktır. Örneğin 

bazı çalışmalarda ayaktaki dizilim bozukluğunun TME kaslarının aktivasyonunu 

etkileyebileceği belirtilmiştir [6, 7]. Skapulotorasik bölge, hem omuz ile servikal bölge 

arasında hem de lumbal bölge ile servikal bölge arasında köprü görevi oluşturmaktadır. 

Bu görevi yerine getirebilmesi için skapulanın optimal pozisyonda olması ve 

skapulotorasik kasların stabilizasyonu oldukça önemlidir [6-8]. Bu bağlamda 

çalışmamızın amacı; KSM dizilim bozukluğu olan 18-45 yaş arası sedanter bireylerde 

servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan kuvvetlendirme, 

propriosepsiyon ve stabilizasyon egzersizlerini içeren skapulotorasik egzersizlerin 

postüral stabilite, TME pozisyon hissi (TMEPH), servikal eklem pozisyon hissi 

(SEPH), TME depresör, servikal fleksör, ekstansör ve lateral fleksörlerin izometrik 

kas kuvveti, derin servikal fleksör (DSF) kasların enduransı ve mandibular 

fonksiyonlar üzerine olan etkilerini incelemektir. 

Hipotezler: 

H11- “KSM dizilim bozukluğu olan bireylerde servikal postür düzeltici egzersizlere 

ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin postüral stabilite üzerine etkisi, tek 

başına uygulanan servikal postür düzeltici egzersizlerden farklıdır” 

H12- “KSM dizilim bozukluğu olan bireylerde servikal postür düzeltici egzersizlere 

ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin TMEPH üzerine etkisi, tek başına 

uygulanan servikal postür düzeltici egzersizlerden farklıdır” 
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H13- “KSM dizilim bozukluğu olan bireylerde servikal postür düzeltici egzersizlere 

ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin SEPH üzerine etkisi, tek başına 

uygulanan servikal postür düzeltici egzersizlerden farklıdır” 

H14- “KSM dizilim bozukluğu olan bireylerde servikal postür düzeltici egzersizlere 

ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin TME depresör kaslarının izometrik 

kas kuvveti üzerine etkisi, tek başına uygulanan servikal postür düzeltici 

egzersizlerden farklıdır” 

H15- “KSM dizilim bozukluğu olan bireylerde servikal postür düzeltici egzersizlere 

ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin servikal bölge izometrik kas kuvveti 

üzerine etkisi, tek başına uygulanan servikal postür düzeltici egzersizlerden farklıdır” 

H16- “KSM dizilim bozukluğu olan bireylerde servikal postür düzeltici egzersizlere 

ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin DSF kas enduransı üzerine etkisi, tek 

başına uygulanan servikal postür düzeltici egzersizlerden farklıdır” 

H17- “KSM dizilim bozukluğu olan bireylerde servikal postür düzeltici egzersizlere 

ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin mandibular fonksiyonlar üzerine 

etkisi, tek başına uygulanan servikal postür düzeltici egzersizlerden farklıdır”  
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Bölüm 2 

GENEL BİLGİLER 

2.1 Temporomandibular Eklem Anatomisi 

TME, dış kulak yolunun hemen önünde; üst tarafta temporal kemiğin fossası 

ile alt tarafta mandibulanın kondili arasında yer alan vücuttaki en karmaşık 

eklemlerden biridir [9]. TME, dönme hareketi sağladığı için ginglymoid eklem olarak 

kabul edilir. Aynı zamanda kayma hareketlerini de sağladığından dolayı arthrodial 

eklem olarak da sınıflandırılır. Bu nedenle fonksiyonel anlamda gynglimo-arthrodial 

eklem olarak kabul edilmektedir. TME, mandibular kondilin temporal kemiğin 

mandibular fossasına oturmasıyla oluşur ve bu iki kemiği doğrudan eklemden ayıran 

yapı, eklem diskidir. TME’nin karmaşık hareketlerine izin veren fonksiyonel eklem 

diski kemik görevi gördüğünden dolayı TME bileşik eklem olarak kabul edilir [10]. 

TME'nin baş, boyun ve skapulotorasik bölge ile yapısal ilişkileri vardır. Ana bileşenler 

mandibular fossa, mandibular kondil, eklem diski, eklem kapsülü, bağlar ve kaslardır  

(Şekil 1) [11, 12]. 
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Şekil 1: Temporomandibular Eklem (lateralden görünüm) [13] 

2.1.1 Mandibular Fossa 

Glenoid fossa olarak da adlandırılan mandibular fossa, TME'nin çatısını 

oluşturan temporal kemik içindeki konkav bir yapıdır. Mandibular fossanın çatısı 

incedir ve ağırlık taşıyamaz. Bu nedenle gelen yükleri genellikle mandibular kondil, 

artiküler tüberkül (eminens) ve eklem diski karşılar. Mandibular fossanın ön tarafında 

ve zigomatik arkın altında bulunan artiküler tüberkül yoğun kemik yapısına sahiptir 

ve konveks bir yapıdadır. Artiküler tüberkülü kaplayan fibröz doku kalın ve sıkıdır. 

Bu kısım, yük taşıma açısından önemlidir ve burada vektörel kuvvetlerin iletimi 

artiküler disk aracılığıyla gerçekleşir [10, 14]. 

2.1.2 Mandibular Kondil 

Mandibulanın üst ve ön yüzeyinde bulunan mandibular kondil TME’nin 

tabanını oluşturur. Yetişkin bireylerde mandibular kondilin medio-lateral çapı yaklaşık 

15-20 mm, antero-posterior çapı ise yaklaşık 8-10 mm’dir. Mandibular kondilin eklem 

yüzeyi, ince fakat yoğun bir fibrokartilaj tabaka ile kaplıdır. Mandibular kondilin ön 

kısmında bulunan çukura lateral pterygoid kas yapışır ve ağız açıldığı zaman 

mandibular kondil artiküler tüberkülün altına doğru yer değiştirir [10, 11]. 
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2.1.3 Artiküler Disk ve Retrodiskal Lamina 

Temporal kemik ile mandibular kondil arasında yer alan artiküler disk, eklemi 

alt ve üst bölmeler olmak üzere iki boşluğa ayırır (Şekil 2). Artiküler disk, yoğun 

kollajen bağ dokusundan, proteoglikan yapılardan ve elastik liflerden oluşan bikonkav 

fibrokartilaj bir yapıdır [15]. Diskin ön ve arka kısımları iyi bir nöral innervasyona ve 

vasküler beslenmeye sahipken, orta kısım avasküler ve anöraldir. Orta kısım en ince 

bölgedir ve beslenmesi sinoviyal sıvı ile sağlanır. Yoğun sinoviyal sıvı içeren disk, 

TME'nin eklem yüzeyleri arasında kayganlık sağlama, eklemi stabilize etme, temas 

kuvvetlerini iletme ve hareketler sırasında kondili yönlendirme gibi önemli 

fonksiyonlara sahiptir. Disk, hareket sırasında esnek bir özelliğe sahip olup eklem 

yüzeylerinin fonksiyonel gereksinimlerine uyum sağlayabilir ve viskoelastik 

özelliğinden dolayı uzun süreli stresleri absorbe etme ve dağıtma görevleri üstlenir. 

Bu işlevler eklemi ve artiküler diski dejenerasyondan korur [10, 12]. 

Artiküler disk, posteriorda oldukça vaskülarize ve innerve olan gevşek bağ 

dokusundan oluşan bir bölgeye bağlanır. Dolaşım ve sinir yönünden zengin olan bu 

bölge “retrodiskal lamina” olarak bilinir (Şekil 2). Bu bölge, elastik fibrillerden oluşan 

superior retrodiskal lamina ve kollajen fibrillerden oluşan inferior retrodiskal lamina 

olmak üzere 2 farklı kısma sahiptir. Ağzın açılması sırasında superior retrodiskal 

lamina gerilirken, inferior retrodiskal lamina gevşer. Ağzın kapanması sırasında ise bu 

durumun tersi görülür [10, 15]. Superior ve inferior retrodiskal laminalar arasında genu 

vasculosum adı verilen vaskülarize bir bölge bulunur. Genu vasculosum, çene 

hareketleri ile birlikte kanın ileri-geri akmasını ve negatif basınç oluşturarak kondilin 

arkasındaki boşluğa dolmasını sağlamaktadır [16]. Retrodiskal laminanın, TME 

hareketleri sırasında bu bölgeye gelen sinoviyal sıvıyı depolama görevi de bulunur. 
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Retrodiskal lamina ve eklem kapsülünün TME propriosepsiyonu ile de yakından 

ilişkili olduğu belirtilmektedir [17, 18]. 

2.1.4 Eklem Kapsülü 

Histolojik olarak eklem kapsülü, mandibula başı etrafında bulunan ve 

mandibular hareketlerin korunmasında, biyomekanik ve nörofizyolojik kontrolün 

sağlanmasında önemli rol oynayan yoğun kollajen dokudan oluşur. TME kapsülü, 

eklem yüzeylerini kaplayan fibroelastik, vasküler ve konnektif dokudan oluşan iki 

katmandan meydana gelmektedir. Kapsül anterior ve posterior yüzlerinde zayıf ve 

ince, lateral ve medial yüzlerinde ise oldukça kalın ve güçlüdür [19, 20]. Medial ve 

lateralinin kalın ve güçlü olması mandibulanın aşırı medio-lateral hareketini önler. Ön 

ve arka kısım ise gevşek yapıda olması nedeniyle kondil ve diskin öne hareketine izin 

verir. Arteriyel olarak zengin bir sinoviyal membran ile çevrilidir ve hem nosiseptörler 

hem de propriyoseptörler açısından oldukça zengindir. Eklem kapsülünün ana 

fonksiyonları; eklem lubrikasyonu sağlayarak sürtünmelerin azaltılması, diskin 

beslenmesi, eklemin stabilizasyonu, eklem pozisyon hissi ve proprioseptif bilginin 

iletilmesidir [18, 20].  

Kapsül, eklem boşluğunda bulunan sinoviyal sıvı üreten sinoviyal hücrelerle 

kaplıdır. Kapsülün görevlerinden bir tanesi de sinoviyal sıvı üretimidir. Sinoviyal sıvı, 

yüksek viskoziteli hiyalüronik asit ve makrofajlardan oluşmaktadır. Sinoviyal sıvı, 

eklemin beslenmesini ve kayganlığını sağlayarak sürtünmeyi en düşük düzeyde 

tutmak için gereklidir. Eklem kapsülü fonksiyonlarını yerine getiremediğinde, kapsülü 

kümülatif olarak geren hareketler inflamasyona (kapsülit) ve ağrıya neden olarak 

TMED’ye yol açabilmektedir [10, 11]. 
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Şekil 2: Artiküler Disk ve Retrodiskal Lamina [21] 

2.1.5 Ligamentler 

TME hareketlerine etki eden ligamentler, fonksiyonel ve aksesuar olarak iki 

şekilde sınıflandırılmaktadır. Fonksiyonel ligamentler; kollateral (diskal), kapsüler ve 

temporomandibular (lateral) ligament olmak üzere üç tanedir. Aksesuar ligamentler 

ise sphenomandibular ve stylomandibular ligamenttir. 

Kollateral ligament, fibröz eklem kapsülünün medial ve lateralde kalınlaşması 

ile medial ve lateral kollateral ligament olmak üzere iki kısımdan oluşur [11, 22]. 

Kollateral ligament, diskin aşırı medial ve lateral hareketini kısıtlaması, diskin kondil 

ile harmonik çalışması ve diskin kondile sabitlenerek uzaklaşmasını engellemesi gibi 

önemli görevlere sahiptir [20]. Vaskülarizasyon ve innervasyonları iyi olmakla 

birlikte, eklem pozisyonu ve hareketleri hakkında da bilgi sağlarlar [10]. 

Temporomandibular ligament, kapsülün lateralinde bulunan ve lateral bağ 

olarak da bilinen TME’nin ana ligamentidir [11]. Bu ligamentin lateral oblik ve medial 

horizontal olmak üzere iki kısmı bulunmaktadır. Lateral oblik parça, kondilin 
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depresyon ve protrüzyon hareketlerini; medial horizontal parça ise kondil ve diskin 

retrüzyon yöndeki hareketini kısıtlar. Medial horizontal parça ayrıca lateral pterygoid 

kasın uzamasını ve gerilmesini önler [10, 23]. Bunların yanı sıra temporomandibular 

ligamentin, kapsülün lateral tarafını stabilize etme, depresyon hareketi sırasında kondil 

başının rotasyonunu sınırlama ve retrodiskal laminayı koruma gibi görevleri de 

bulunmaktadır [14, 24]. 

Kapsüler ligament, TME ve sinoviyal sıvıyı çevreler. Eklem yüzeylerini 

ayırarak dislokasyon oluşturma yönündeki kuvvetlere direnç gösterir ve kondilin 

stabilizasyonunu sağlar. Serbest sinir uçları açısından zengin bir ligament olup, 

proprioseptif geribildirimler sağlayarak eklem pozisyonunun algılanmasında önemli 

bir role sahiptir [11, 25]. 

Sphenomandibular ligament, mandibulanın depresyon ve elevasyon hareketleri 

sırasında mandibular kanaldan geçen sinirlere ve kan damarlarına gelen baskıyı önler 

[10]. 

Stylomandibular ligament, mandibulanın depresyon ve elevasyonu sırasında 

gevşek olup protrüzyon hareketi ile gerilir. Mandibulanın aşırı protrüzyon hareketini 

kısıtlar ve temporomandibular ligamenti destekler [10]. 

2.1.6 Kaslar 

TME’ye primer olarak etki eden çiğneme kasları masseter, temporalis, medial 

pterygoid ve lateral pterygoid kaslarıdır [10, 26]. Çiğneme kaslarına ilaveten 

suprahyoid ve infrahyoid, suboksipital, boyun bölgesi ve skapulotorasik bölge kasları 

da mandibulanın stabilizasyonu ve mandibular hareketlerin kontrolünde sekonder 

olarak rol oynar [27]. Bu nedenle, TME hareketlerinin düzgün ve etkili olabilmesi için 

çiğneme kasları, servikal bölge kasları ve skapulotorasik bölge kaslarının uyumlu bir 

şekilde çalışması gereklidir. 
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Masseter kası, zigomatik çıkıntı (processus) ve arktan başlayarak, angulus ve 

ramus mandibulaya tutunur (Şekil 3). Etkili bir çiğneme hareketi için gerekli 

mandibular elevasyon hareketini sağlayan güçlü bir kastır. Masseter kasının tek taraflı 

kasılması, çiğneme hareketi sırasında mandibulanın kasılan tarafa doğru laterale 

kaymasına neden olur. Çift taraflı kasıldığında ise mandibula elevasyonu ile birlikte 

çene kapanır. Masseter kası, yüzeyel ve derin olmak üzere iki kısımdan oluşur. 

Yüzeyel lifler, mandibulanın protrüzyonunu sağlarken; derin lifler ise çene eklemine 

gelen kuvvetlere karşı kondili artiküler tüberküle doğru çekerek stabilize eder [14, 28]. 

Temporalis kası, temporal fossadan başlar ve zigomatik arkın medialinden 

geçerek koronoid çıkıntıya tutunur (Şekil 3). Temporalis kası üç kısımdan oluşan güçlü 

bir kastır. Ön lifleri vertikal, orta lifleri oblik ve arka lifleri horizontal yönde uzanır. 

Ön lifler, mandibulayı vertikal yönde eleve ederek çenenin kapanmasını sağlar. Orta 

lifler, mandibular elevasyon ile birlikte retrüzyon hareketini yaptırır. Arka lifler 

kasıldığında retrüzyon hareketi yaptırır. Tüm lifler kasıldığında ise mandibulanın 

elevasyon ve retrüzyon hareketlerini sağlar [29]. Masseter kası, mandibular elevasyon 

hareketinin yapılmasında daha etkili ve güçlü iken; temporalis kası, mandibula dengesi 

ve konumu üzerinde daha etkilidir [10]. 
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Şekil 3: Masseter ve Temporalis Kasları [30] 

Medial pterygoid kası, çiğneme kaslarının en derinidir [22]. Yüzeyel ve derin 

olmak üzere iki kısımdan oluşur (Şekil 4). Yüzeyel lifler, tuberositas maksilla ve 

palatin kemikten; derin lifler ise sphenoid kemiğin pterygoid fossasından başlar ve her 

iki kısım da ramus mandibulanın iç yüzeyine tutunur. Tek taraflı kasıldığında, 

mandibulanın kontralateral tarafa deviasyonu; çift taraflı kasıldığında ise mandibular 

elevasyon ve protrüzyon yaptırır [10]. Ayrıca, medial pterygoid kasının masseter kası 

ile olan bağlantısı nedeniyle, bu kasların eş zamanlı kasılmaları güçlü bir ısırma ve 

çiğneme kuvveti oluşturur [24, 26]. 

Lateral pterygoid kası, superior ve inferior olmak üzere iki kısımdan oluşur 

(Şekil 4). Inferior kısım superior kısımdan yaklaşık üç kat daha büyüktür [31]. Lateral 

pterygoid kası, dayanıklılığı yüksek bir kas olup, %80 oranında tip 1 liflerden oluşur 

[32]. Inferior lifler, lateral pterygoid çıkıntıdan başlayarak mandibulanın pterygoid 

fovea kısmında sonlanır. Tek taraflı kasıldığında, mandibular kondilin laterale doğru 



 

12 
 

hareketine neden olur ve kontralateral deviasyon yaptırır. Çift taraflı kasıldığında ise 

mandibular kondili öne ve aşağı doğru çekerek, protrüzyon ve depresyon hareketini 

gerçekleştirir. Superior lifler, sphenoid kemiğin ala majöründen (büyük kanadından) 

başlar ve bu liflerin yaklaşık %30-40’ı artiküler diske, %60-70 kadarı ise eklem 

kapsülü ve mandibular kondile tutunur [28, 33]. Tek taraflı kasıldığında, mandibulaya 

kontralateral yönde deviasyon yaptırır. Çift taraflı kasıldığında, mandibulayı öne 

doğru (protrüzyon), artiküler disk ve kondili ise mediale doğru çeker [28]. Superior 

lifler, ağız açılırken (depresyon) gevşek bir pozisyonda olup artiküler diskin doğru bir 

pozisyonda öne doğru hareketini sağlar [34]. Ağız kapanması (elevasyon) sırasında ise 

eksantrik şekilde kasılarak artiküler diskin pozisyonunu kontrol eder ve 

stabilizasyonunu sağlar [35]. 

 
Şekil 4: Medial ve Lateral Pterygoid Kasları [30] 



 

13 
 

Suprahyoid ve infrahyoid kaslar, çiğneme kası olmamalarına karşın mandibular 

hareketler üzerinde etkileri bulunur. Suprahyoid kaslar, digastrik, stylohyoid, 

geniohyoid ve mylohyoid kaslarından oluşurken; infrahyoid kaslar, thyrohyoid, 

sternohyoid, sternothyroid ve omohyoid kaslarından oluşur [36] (Şekil 5). Hyoid 

kemik, infrahyoid kaslar tarafından fikse edildiğinde suprahyoid kaslar çiğneme, hyoid 

kemiği geriye çekme ve mandibular depresyon ile bir miktar retrüzyon hareketini 

yaptırır [10, 37]. Mandibula fikse edildiği durumlarda ise, suprahyoid kaslar hyoid 

kemiğin elevasyonunu sağlayarak yutma işlevine yardımcı olurlar [9, 36]. 

 
Şekil 5: Suprahyoid ve İnfrahyoid Kaslar [30] 

Suboksipital kaslar, oksiputun tabanında bulunan, baş ve boyun hareketlerinde 

önemli rol oynayan küçük kaslardır (Şekil 6). Suboksipital kaslar, sternokleidomastoid 

(SKM), boyun bölgesi ve skapulotorasik bölge kasları ile TME arasında biyomekanik 

ve nöral bağlantılar bulunmaktadır. Bu kaslar başın stabilizasyonunda ve direkt olmasa 
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da mandibular hareketlerin kontrollü olarak gerçekleştirilmesinde önemli rol oynarlar  

[10, 38, 39]. 

 
Şekil 6: Suboksipital Kaslar [40] 

TME hareketlerinde kas aktivasyonlarının özeti Tablo 1’de verilmiştir [41]. 

Tablo 1: TME hareketleri ve kas aktivasyonları 
Kaslar Elevasyon Depresyon Lateral deviasyon Protrüzyon Retrüzyon 

Masseter XXX --- X (İL) X --- 

Temporalis XXX --- X (İL) --- XXX (PK) 

Medial pterygoid XXX --- XXX (KL) X --- 

Lateral pterygoid 

(superior) 

**Disk 

stabilizasyonu 
--- XXX (KL) XXX --- 

Lateral pterygoid 

(inferior) 
--- XXX XXX (KL) XXX --- 

Suprahyoid --- XXX --- --- X 

İL: ipsilateral, KL: kontralateral, PK: posterior kısım , X: katkı düzeyi 
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2.1.7 İnnervasyon ve Vaskülarizasyon 

TME, trigeminal sinirin dalı olan mandibular sinir tarafından innerve edilir. 

Mandibular sinirin dalları olan aurikulotemporal ve masseterik sinir digastrik kasın ön 

karnı, masseter, temporalis, medial ve lateral pterygoid kaslarını innerve eder. 

Aurikulotemporal sinir aynı zamanda eklem kapsülünün lateralini, eklemin posterior 

dokularını, anterior ve medial bölgelerini de innerve eder. Masseterik ve derin 

temporal sinirler ise eklem kapsülünün medialini innerve eder [24, 42]. TME’nin 

sempatik innervasyonu otik gangliondan (C8-T3 segmentleri) sağlanır [43]. Buna 

karşın artiküler disk ve kondil kıkırdağının innervasyonu oldukça yetersizdir. 

TME’nin proprioseptif girdileri ise retrodiskal lamina, eklem kapsülü ve 

temporomandibular ligamentte bulunan mekanoreseptörler, serbest sinir uçları ve 

golgi tendon organı ile sağlanmaktadır [44]. 

TME’nin vaskülarizasyonu, arteria carotis externanın dalları olan arteria 

temporalis superficialis ve arteria maksillaris tarafından sağlanır. Arteria maksillarisin 

anterior timpanik dalı eklemin anterior kısmını; derin auriküler dalı da superior 

kısmının beslenmesini sağlar. Eklem kapsülündeki avasküler kısımlar ise sinoviyal 

sıvı tarafından beslenir [10, 42]. 

2.2 Temporomandibular Eklem Biyomekaniği 

 TME, kas fonksiyonlarına bağlı olarak vücuttaki en karmaşık vektör sistemine 

sahip eklemlerden biridir. Her iki TME fonksiyon bakımından tek bir eklem gibi 

çalışır. TME’nin vücuttaki diğer sinoviyal eklemlerle benzer birçok ortak noktası 

olduğu kadar, eklem yüzlerinin fibröz doku ile çevrili olması, kondiler kartilajın yaşın 

ilerlemesi ile kaybolması, TME hareketlerinin bilateral olup birbiriyle bağlantılı 

olması, artiküler diske sahip olması ve dental oklüzyondan etkilenmesi gibi farklı 

birçok özelliği de bulunmaktadır [10, 45, 46]. 
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TME’de frontal, sagital ve horizontal eksenlerde meydana gelen translasyon ve 

rotasyon hareketleri ile mandibulanın depresyon, elevasyon, retrüzyon, protrüzyon ve 

lateral deviasyon hareketleri sağlanır (Şekil 7) [46]. 

 
Şekil 7: Mandibular Depresyon (a), Elevasyon (b), Protrüzyon (c), Retrüzyon (d) [24] 

Mandibular depresyon hareketi ortalama 40-50 mm kadar olup bu hareketin ilk 

25 mm’lik kısmında esas hareket rotasyon iken, geri kalan 15-25 mm’lik kısım 

translasyon hareketi ile gerçekleşir (Şekil 8). Mandibular elevasyon sırasında artiküler 

disk ve kondil, artiküler tüberkül üzerinde yukarı ve arkaya doğru translasyon hareketi 

yapar. Retrüzyon hareketi, mandibulanın geriye doğru hareketidir ve ortalama 0-2 mm 

kadardır. Mandibulanın protrüzyonu sırasında artiküler disk ve kondil, artiküler 

tüberkül üzerinde öne ve aşağı doğru translasyon yapar; bu hareket ortalama 10 mm 

kadardır. Lateral deviasyon hareketi sırasında artiküler disk ve kondilin ipsilateral 
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tarafta rotasyonu, kontralateral tarafta ise artiküler tüberkül üzerinde öne, aşağı ve 

mediale doğru translasyonu gerçekleşir. Bu hareket ortalama 10 mm’dir [10, 47, 48]. 

 
Şekil 8: Mandibular Depresyon Sırasında Rotasyon (a) ve Translasyon (b) [24] 

TME’nin istirahat pozisyonu, dudaklar kapalı iken dişlerin birbiri ile temas 

etmediği ve dilin uç kısmının üst damakta olduğu pozisyondur. İstirahat pozisyonu, 

artiküler disk boşluğunu genişleterek basıncın azaltılması, gravite kuvveti ile dengenin 

sağlanması, sindirim sistemine ait dokuların dinlenmesi ve onarımına yardımcı olması 

açısından önem arz eden doğal pozisyondur. Oklüzal pozisyon ise artiküler disk 

üzerindeki basıncı arttıran, dişlerin uyumu ve pozisyonuna bağlı olan kapanış 

pozisyonudur [23, 49, 50]. Artiküler diskin posterior kısmında retrodiskal lamina 

bulunur. Retrodiskal laminanın superior kısmı elastik konnektif dokudan oluşur ve 

artiküler diski kondil üzerinde geriye doğru çeker. Dişler temas halinde iken artiküler 

diske etki eden elastik çekme kuvveti minimaldir. Mandibular depresyon hareketi 

sırasında kondil, artiküler tüberkül üzerinde öne doğru hareket ettiğinde, retrodiskal 

laminanın superior kısmı gerilerek, diski posteriora çekecek elastik kuvvet oluşturur 

[34].  
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TME hem ikinci sınıf hem de üçüncü sınıf kaldıraç olarak görev yapar (Şekil 

9). İkinci sınıf kaldıraçlar, mekanik avantajlarıyla bilinir ve TME'de bu avantaj, 

kasların minimal çaba ile etkili bir çiğneme ve ısırma kuvveti oluşturmasına olanak 

sağlar. Bu kuvvetin kesici dişlerde yaklaşık 300-400 Newton (30-40 kg) ve azı dişlerde 

900 Newton (92 kg) kadar olduğu belirtilmektedir [51]. Üçüncü sınıf kaldıraçlar ise, 

genellikle kuvvet üretimi açısından mekanik bir avantaj sağlamamasına karşın, 

TME'nin çiğneme, konuşma ve esneme hareketleri için minimal çaba ile etkili hız ve 

hareket açıklığının oluşturulmasında avantaj sağlar [52, 53]. 

 
Şekil 9: TME’nin İkinci Sınıf (a) ve Üçüncü Sınıf Kaldıraç (b) Rolü [54] 

2.3 Temporomandibular Eklem Patomekaniği 

TME patomekaniği anormal eklem yüklenmeleri, nöromusküler kontrol 

etkilenimleri, artiküler disk problemleri, kassal imbalanslar, eklem içi düzensizlikler, 

osteoartrit ve dejeneratif değişiklikler gibi birçok faktöre bağlı olarak 

gelişebilmektedir [55, 56]. Klinik açıdan, TME mekaniğinin bozulması sonucunda 

kranio-mandibular düzensizlik veya TMED tablosu görülmektedir. Bu klinik tablo, 

eklem içi ve eklem dışı yapılarda etkilenimlere, çiğnemede, boyun ve skapulotorasik 

bölge yumuşak dokularında disfonksiyonlara yol açmaktadır [57-59]. 
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TMED, bir başka deyişle kranio-mandibular dizilim bozukluğu, eklem 

çevresindeki yumuşak dokuları, oklüzyonu, çiğneme sistemini, boyun bölgesini ve 

vücudun kinetik halkasını etkileyen fonksiyonel rahatsızlıkları ifade eden şemsiye bir 

terimdir. TMED, multifaktöriyel bir problem olmakla birlikte genellikle eklem 

kaynaklı (artralji), kas kaynaklı (miyalji) veya disk kaynaklı 

(redüksiyonlu/redüksiyonsuz) olarak ortaya çıkmaktadır. Ayrıca, psikosomatik veya 

postüral nedenlere bağlı olarak da meydana gelmektedir [60-63]. 

TME'nin bruksizm (diş gıcırdatma), parafonksiyonel alışkanlıklar, postüral 

problemler ve maloklüzyon (dişlerin yanlış hizalanması) gibi nedenlerle aşırı veya eşit 

olmayan şekilde yüklenmesi, eklem yapılarında artan stres, inflamasyon, ağrı ve 

dejeneratif değişikliklere yol açabilir. Bunlara bağlı olarak kassal imbalanslar, 

subluksasyon, TME osteoartrozu ve artiküler disk problemleri gelişebilmektedir. Bu 

patomekanik değişiklikler hem TME'de hem de çevre dokularda ağrı, kas spazmı, kas 

kuvvetinde kayıplar, TME hareketlerinde limitasyon, kilitlenme ve klik sesleri gibi 

semptomlara neden olabilmektedir [10, 64-66].  

TME'nin patomekaniğini anlamak, TME bozukluklarının etkili tanı ve tedavisi 

için oldukça önemlidir. TMED tanısında en çok kabul gören yöntemler arasında altın 

standart olarak kabul edilen “temporomandibular bozukluklar için araştırma tanı 

kriterleri (RDC/TMD)” ve klinik ortamlarda sıklıkla kullanılan Amerikan orofasiyal 

ağrı akademisi sistemi, Helkimo klinik disfonksiyon indeksi ve Fonseca anamnestik 

anketi bulunmaktadır [67-70]. TMED’ye yönelik tedavi yaklaşımları arasında manuel 

terapi, terapötik egzersizler, oklüzal ayarlamalar, elektrofiziksel modaliteler, 

enjeksiyon, medikal ve cerrahi uygulamalar gibi birçok yöntem bulunmaktadır [71-

73]. 
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2.4 Baş Önde Duruş 

Baş önde duruş, üst servikal bölgede hiperekstansiyon, alt servikal bölgede ise 

fleksiyonla karakterize görülen bir postüral bozukluk olup birçok kas iskelet sistemi 

problemine neden olmaktadır. İdeal postürde kulaklar (meatus acusticus externus) ile 

omuzlar (akromioklavikular eklem) vertikal olarak aynı hizadadır. Baş önde duruş 

durumunda, başın vertikal hattı kulak tragusunun önünde ve omuzlar sagital düzlemde 

önde konumlanarak dengesizlik yaratır [1]. Servikal lordozda artışa neden olan bu 

postüral bozukluk, sıklıkla masa başı çalışma, uzun süre bilgisayar veya mobil cihaz 

kullanımından kaynaklanmaktadır [74]. 

Baş önde duruş ile birlikte ağırlık merkezi öne doğru kayar. Bu durum, 

TME’de, servikal ve torasik bölgedeki faset eklemlerde ve bu yapıları destekleyen 

kaslarda aşırı yüklenmelere neden olur. Ağırlık merkezindeki kaymanın 

kompansasyonu için omuzlarda protraksiyon ve üst torakal segmentte kifotik postür 

görülür [75, 76]. Bunlarla birlikte baş önde duruş, TME’nin ve suprahyoid kasların 

doğal kinematiğini bozmaktadır (Şekil 10) [77]. 

 
Şekil 10: Baş Önde Duruş ile TME, Suprahyoid Kaslar ve Skapula Kinematiği [78] 
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Yetişkinlerde kafa ağırlığı ortalama 4,5 ile 5,5 kg arasındadır. Yapılan bir 

çalışmada, başın öne doğru 1 cm yer değiştirmesi durumunda servikal bölgeye baş 

ağırlığının yaklaşık 2/5'i kadar bir yük bindiği; 5 cm'lik bir yer değiştirmede ise bu 

yükün yaklaşık iki katına çıktığı belirtilmektedir [79]. Bir başka çalışmada, başın 

15°’lik fleksiyonunun servikal vertebralara 12.25 kg, 60° fleksiyonunun ise 27.21 kg 

yük binmesine neden olduğu belirtilmiştir (Şekil 11) [80]. Baş önde duruş ile görülen 

aşırı yüklenmeler sonucunda TME, ligamentler, eklem kapsülü, faset eklemler, 

diskler, boyun ve skapulotorasik bölge kasları etkilenebilmektedir [79]. 

 
Şekil 11: Başın Farklı Fleksiyon Açılarında Servikal Vertebralara Binen 

Yükler [80] 

2.4.1 Baş Önde Duruş ve TME İlişkisi 

Etkili bir TME hareketi için kranio-mandibular bölgede yer alan kaslar ile 

kranio-servikal bölgedeki kasların bir harmoni içinde çalışması gerekir. Bu 

bölgelerdeki herhangi bir dizilim bozukluğu ya da kassal imbalans, bu uyumun 

bozulmasına ve hem TME hem de servikal bölgenin fonksiyonlarının etkilenmesine 

neden olmaktadır [81, 82]. 
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Servikal omurga, spesifik eklemler, kas bağlantıları, vasküler ve nöral 

innervasyonlar yoluyla kranyum ve çiğneme sistemi ile yakından ilişkilidir ve bunlar 

arasındaki postüral denge ilişkisi, bu yapıların oluşturduğu sistemin işlevselliğini 

sürdürmede temel öneme sahiptir [39]. Servikal bölgenin fleksör ve ekstansör kas 

aktivasyonlarının bir denge halinde olması gerekir. Bu kas grupları arasındaki 

imbalans ve kas aktivasyon eşitsizlikleri başın normal pozisyonunu 

etkileyebilmektedir. Baş dengesini korumak ve mandibular elevasyonu sağlamak için, 

suprahyoid kasların inhibisyonu ile eş zamanlı olarak mandibular elevatörlerin 

kasılması gerekir; aksi takdirde, kapalı kinematik zincirin antero-posterior dengesi 

bozulacağından dolayı çiğneme ve konuşma gibi fonksiyonlar sırasında kafa yukarı ve 

aşağı sallanır [83]. 

Mandibulanın pozisyonu ve baş-boyun postürü arasında dinamik bir ilişki 

bulunmaktadır. Baş fleksiyonu ile birlikte mandibula aşağı ve öne doğru yer değiştirir 

ve dişler daha önde temas eder. Baş ekstansiyona alındığında ise mandibula arkaya 

doğru hareket eder. Başın lateral fleksiyonu ile ipsilateral taraftaki dişler arasında tam 

temas sağlanırken; kontralateral tarafta ise dişler arasındaki mesafe artar. Kronik 

TMED varlığında TME posteriorunda yer alan retrodiskal yapıların korunması ve 

gevşemesini sağlamak için başın fleksiyona geldiği ve gözlerin yere doğru baktığı 

pozisyon gelişir; ancak bu pozisyon denge ve görme sistemleri için uygun değildir. Bu 

uyumsuzluğu düzeltmek için trigeminal sistem tonik boyun refleksini kullanır, denge 

ve görme merkezleri başı öne ve yukarı pozisyona getirir. Baş önde duruş ya da başın 

anterior tilti olarak adlandırılan bu pozisyon servikal ekstansör kasların iş yükünü 

arttırır, bu da postüral gerilime bağlı olarak meydana gelen ve ağrı oluşturan tetik 

noktaların oluşmasını sağlar [84]. Yapılan çalışmalar, kötü baş duruşunun mandibula 

pozisyonunun değişmesine ve eklem çevresindeki yumuşak dokuların etkilenmesine 
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bağlı olarak TMED ile ilişkili olabilecek değişikliklere yol açtığını belirtmiştir [6, 85]. 

Uritani ve ark. TMED olan genç kadın hastaların TMED olmayanlara göre daha fazla 

baş önde duruşa sahip olduklarını ve kraniovertebral açı (KVA)’nın iki grup arasında 

7,1° farklılık gösterdiğini ileri sürmüştür [86]. Ayrıca TMED olan hastalar sıklıkla 

başın arka tarafında ve eklem çevresinde ağrı tariflemektedir. Baş önde duruş ile 

birlikte oksipital sinirin baskı altında kalması nedeniyle SKM, trapezius ve 

suboksipital kasların aktivasyonlarındaki değişiklikler TME’yi de etkileyebilmektedir.  

Bu nedenle tedavi programlarında skapulotorasik bölgeye ve suboksipital kasları 

gevşetmeye yönelik birtakım tekniklerin de yer alması fayda sağlamaktadır [87]. 

2.4.2 Baş Önde Duruş ve Skapulotorasik Eklem İlişkisi 

KSM dizilim bozukluğu baş önde duruş ve TMED’yi içeren, çiğneme kaslarını 

ve çeşitli bağlantılar aracılığıyla skapulotorasik eklemi etkileyen bir kas-iskelet sistemi 

problemidir [88]. Baş önde duruş ile birlikte servikal omurga, TME, atlantooksipital, 

skapulotorasik ve glenohumeral eklemlerin sıklıkla etkilendiği belirtilmektedir [89, 

90]. 

Skapulotorasik bölgeyi içeren kas-iskelet sistemi problemleri ve özellikle 

yuvarlak omuz postürü, baş önde duruş oluşumuna neden olabilmektedir. Yuvarlak 

omuz postürü ve kifotik postür, biyomekanik yük dağılımını etkileyerek boyun 

kaslarının aşırı yüklenmesine ve yapısal değişikliklerine yol açabilir. Baş önde duruş, 

yuvarlak omuz ve kifotik postür sıklıkla birbirine eşlik eden postüral problemlerdir ve 

kasların optimal çalışma mekanizmasını bozarak komşu segmentleri de 

etkileyebilmektedir [91-93]. 

TME ve boyun postürünü düzeltmek için skapulotorasik bölgenin 

kuvvetlendirilmesi ve stabilizasyonu önemlidir. Bu nedenle skapular stabilizasyon 

egzersizleri postüral düzgünlüğün sağlanması ve kassal imbalansların giderilmesinde 
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etkili bir yöntem olarak uygulanmaktadır [94, 95]. Bununla birlikte kronik TMED 

varlığında TME posteriorunda yer alan retrodiskal yapıların korunması için başın 

aldığı pozisyonun düzeltilmesi, servikal bölge stabilizasyonunun sağlanması ve TME 

fonksiyonlarının optimize edilmesinde skapulotorasik egzersizler büyük bir öneme 

sahiptir (Şekil 12) [96]. 

 
Şekil 12: TME, Baş Önde Duruş ve Skapulotorasik Bölge Arasındaki İlişki [96] 

2.5 Kranio-Serviko-Mandibular Sistem ve Bağlantıları 

Kranio-serviko-mandibular (KSM) sistem kranio-servikal ve kranio-

mandibular bölgeleri kapsayan fonksiyonel bir sistemdir. KSM sistem içerisinde 

boyun fleksörleri ve ekstansörleri, çiğneme kasları, hyoid çevresi kasları ve omuz 

kuşağından oluşan kapalı bir kinetik kas zinciri vardır (Şekil 13) [97]. KSM sistem 

içerisinde yer alan kaslar bir harmoni içerisinde çalışır ve bu uyumun devam ettirilmesi 

birçok fonksiyon için önemlidir. Örneğin çiğneme aktivitesinde mandibulanın 
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depresyon ve elevasyon hareketleri sırasında supra ve infrahyoid kasların uygun 

zamanda gevşemesi ve kasılması gerekir [97].  

 
Şekil 13: KSM Sistemin Kapalı Kinetik Zincir Diyagramı [98] 

KSM sistem, baş ve boyun bölgesindeki yumuşak dokular, maksilla, 

mandibula, TME, hyoid kemik, dudak, dil, yanak ve dişlerden oluşan; yutma, 

konuşma, çiğneme ve solunum fonksiyonları ile ilişkili kompleks ve fonksiyonel bir 

sistem olarak kabul edilir. KSM sistemin kemik, kas, ligament ve fasyal bağlantıları 

başın optimal pozisyonunun sağlanmasında ve TME fonksiyonlarında etkin rol oynar 

[99-101]. Bununla birlikte KSM sistem, skapulotorasik bölge ve omuz kuşağı ile 

biyomekanik ve nörolojik bağlantılara sahiptir [102]. Bu biyomekanik ve nörolojik 

etkileşimler TMED, migren, baş önde duruş, bel ağrısı, skolyoz ve orofasiyal ağrı gibi 

problemlerle ilişkili olabilmektedir [46, 103-105]. 

Vücudu bir bütün olarak ele aldığımızda, kas-iskelet sisteminde ya da kinetik 

zincirde herhangi bir bölgedeki problemin diğer kısımları etkileyeceği açıktır. Yapılan 
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bir çalışmada, sol ayağın artmış pronasyonuna bağlı olarak omurga ve kinematik 

halkadaki değişiklikler gösterilmiştir (Şekil 14) [106]. Yapılan başka bir çalışmada, 

pes planuslu hastalarda masseter ve temporalis kaslarında artmış kas aktivasyonu 

olduğu gösterilmiştir. Longitudinal plantar arktaki dizilim bozukluğunun 

mekanoreseptörleri uyardığı ve bu durumun başın pozisyonunu ve vücut ağırlık 

merkezini etkilediği belirtilmiştir [7]. KSM sistemin dura mater aracılığıyla pelvis ve 

omurga ile bütünleştiği ve buna bağlı olarak omurga veya pelvisteki işlev bozuklukları 

ile KSM dizilim bozuklukları arasında karşılıklı bir etkileşim olduğu bilinmektedir 

[97]. KSM sistemin nörolojik pozitif destek aksiyonu ve ayak proprioseptörleri ile de 

periferal entegrasyonları olduğu belirtilmektedir. Pozitif destek aksiyonu, ayakta dik 

durumdayken vücudun fleksör ve ekstansör kasları arasındaki dengeyi korur. Ayak 

tabanından alınan proprioseptif girdiler ile KSM sistemin entegrasyonu yürüme 

sırasında SKM ve üst trapez kaslarının uygun kasılma paterni ile çalışmasında 

önemlidir [97]. Benzer nörolojik organizasyonlar KSM sistem ile omuz kuşağı 

arasında da bulunur [107]. 
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Şekil 14: Ayakta Artmış Pronasyon ile Vücutta Oluşan Değişiklikler [106] 

Servikal omurga, spesifik eklemler, kassal, vasküler ve nöral innervasyonlar 

yoluyla kranyum ve çiğneme sistemi ile yakından ilişkilidir. Bu yapılar arasındaki 

postüral denge ilişkisi, KSM sistemin fonksiyonelliğini sürdürmesinde önemli rol 

oynar [39]. Bağlar ve myofasyal yapılar, TME’yi servikal bölgeye bağlayarak servikal 

vertebra ve atlanto-oksipital eklem hareketlerinin mandibula hareketi aktivasyonuyla 

eş zamanlı olduğu fonksiyonel bir ünite oluşturur. TMED, baş önde duruş, servikal 

omurga veya skapulotorasik bölgede meydana gelen kas-iskelet sistemi problemleri, 

myofasyal yapıları etkileyebilir ve komşu kaslarda uzama veya kısalmalara neden 

olarak kas zincirinde gerginliklere neden olabilir [108, 109]. TMED'de değişen baş 

postürünün neden olduğu aktif kranio servikal tetik noktaların, servikal omurganın 

dejeneratif değişiklikleri ile ilişkili olduğu belirtilmektedir [110]. Çok sayıda çalışma 

TMED’li bireylerde baş ve kranio-servikal postürde değişiklikler, postüral stabilite ve 

proprioseptif girdilerde etkilenimler olduğunu göstermektedir [39, 111, 112]. 
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2.6 KSM Dizilim Bozukluklarının Postüral Stabilite ve 

Propriosepsiyon Üzerine Etkileri 

Postüral stabilitenin sağlanması ve korunmasında, baş, gövde ve 

ekstremitelerin karşılıklı konumu, uygun duyusal girdiler ve motor cevaplar arasındaki 

karmaşık ilişkiler önemli rol oynamaktadır [113]. Servikal bölge ve TME’nin 

sensorimotor entegrasyonu görsel, vestibüler ve propriyoseptif girdilerin işlenmesini 

sağlar. Böylece gerekli motor aktivasyonlar yapılarak postüral stabilitenin sağlanması 

için gerekli düzenlemeler gerçekleştirilir [114, 115]. Servikal bölgedeki 

mekanoreseptörlerin torakal ve lumbal bölgeye göre çok daha fazla oluşu bu bölgenin 

proprioseptif anlamda çok büyük öneme sahip olduğunu gösterir. TMED veya baş 

önde duruş gibi problemler, KSM sistemin nöromusküler kontrolünü etkileyerek 

anormal afferent bilgilerin oluşmasına yol açmaktadır. Bu durum, servikal bölge 

kaslarının ve mandibular pozisyonun etkilenmesine neden olmaktadır [116]. Bununla 

birlikte baş önde duruş, özellikle hyoid ve mandibula kemiklerinin normal 

pozisyonunu etkileyerek TME ve suprahyoid kasların doğal kinematiğini bozmaktadır 

[77].  

Servikal bölge üzerinde konumlanan kranial pozisyonun doğrudan postüral 

stabilite ile ilişkili olduğu belirtilmektedir. Kranial bölgenin ağırlık merkezi, TME ve 

servikotorasik omurganın ön kısmında bulunur. Bu nedenle baş, boyun ve 

skapulotorasik bölge kasları kranial bölge ağırlık merkezinin ve dolayısıyla postüral 

stabilitenin korunmasında önemli fonksiyonlara sahiptir. Bu ilişkilere bağlı olarak bu 

bölgelerin herhangi birinde meydana gelecek kas-iskelet sistemi problemi, TME 

nöromusküler sisteminin etkilenmesi veya oklüzyon problemleri gibi faktörler 

postüral stabilitenin etkilenmesine neden olabilmektedir [117, 118]. Maksillar ve 

mandibular kemiğin birbirine göre olan konumu alt ve üst çenede yerleşmiş olan 
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dişlerin temaslarını değiştirmekte ve farklı çeşitlerde maloklüzyonlara neden 

olmaktadır. Tip II maloklüzyon durumunda mandibula ve alt dişler, maksilla ve üst 

dişlere göre daha geride konumlanmıştır. Bu durumda vücut ağırlık merkezi anterior 

yöne doğru kayarak postüral stabilitenin etkilenmesine neden olmaktadır. Tip III 

maloklüzyonda ise mandibula ve alt dişler, maksilla ve üst dişlere kıyasla daha ileride 

konumlanmıştır (Şekil 14). Bu durum vücut ağırlık merkezinin posteriora doğru yer 

değiştirmesine ve postüral stabilitenin etkilenmesine neden olmaktadır [119-121]. 

Yapılan bir sistematik derleme çalışmasında, tip II ve tip III maloklüzyon 

durumlarında TME’den kalkan afferent uyarılar doğrultusunda baş, omurga ve 

omuzlarda kompanse edici postüral değişikliklerin olduğu belirtilmektedir [120]. 

 
Şekil 15: Postüral Stabilite ile Maloklüzyon Arasındaki İlişkiler [122] 

Servikal omurgada, faset eklemler ve ligamentlerde bulunan 

mekanoreseptörler, propriyoseptif girdi yoluyla dengenin kontrol edilmesine katkıda 
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bulunur. Servikal kaslar, özellikle de derin katmanlar, servikal omurgaya destek ve 

stabilite sağlar. Derin servikal kaslar, sensorimotor sistem için propriyoseptif bilgi 

sağlayan yüksek sayıda kas iğciklerine sahiptir [123, 124]. SKM kası, başın 

oryantasyonuna göre propriyoseptif girdi sağlanmasında önemli bir rol oynar. Bununla 

birlikte aksesuar sinir, atlanto-oksipital eklem yoluyla boyun ve omuz kaslarından 

propriyoseptif afferentler taşır [125] ve bu nedenle skapular biyomekanik ve 

nöromüsküler kontroldeki değişiklikler KSM dizilim bozukluklarına neden olabilir 

[126]. KSM dizilim bozuklukları çoğunlukla anterior servikal boyun fleksör kaslarının 

mekanik yüklenmeye bağlı zayıflığı ve SKM kasının spazmı ile karakterizedir. Kas-

iskelet sistemindeki bu dengesizlik nedeniyle mandibulanın dinlenme pozisyonu 

etkilenmektedir [127]. TMED ya da mandibular pozisyonun değişmesi proprioseptif 

girdileri ve vücut ağırlık merkezini etkileyerek postüral stabiliteyi de 

etkileyebilmektedir. Yapılmış bir çalışmada; simetrik bir mandibular pozisyonun 

SKM kasında daha simetrik bir kasılma paternine yol açtığı ve postüral salınımları 

azalttığı belirtilmiştir [113]. Bir başka çalışmada da TMED olan hastalarda vücut 

ağırlık merkezinde daha büyük değişiklikler olduğu ve postüral stabilitenin etkilendiği 

bildirilmiştir [128]. Propriyoseptif ve periodontal afferentlerde değişikliklere yol 

açabilen mandibular pozisyondaki bir değişiklik, ağırlık merkezinin konumunu ve 

yürüyüş stabilitesini etkileyebileceği gibi; vücut postüründeki değişikliklerin de 

mandibular pozisyonu etkileyebileceği belirtilmektedir [99, 129, 130].  

TME ile servikal bölge, ligamentler ve myofasyal bağlantılar aracılığıyla KSM 

sistem adı verilen fonksiyonel bir kompleks oluşturur. KSM sistemin afferent ve 

efferent innervasyonları, serebral korteksin motor ve duyusal alanlarındaki orofasiyal 

bölgede temsil edilmektedir [99, 131]. Ayrıca KSM sistemde trigeminal ve servikal 

sinir sistemi güçlü etkileşimlere ve bağlantılara sahiptir ve bu modülasyon 
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mekanizması postüral stabilitenin korunmasında önemlidir [132]. Mandibular ve 

servikal motor sistem arasında fonksiyonel bağlantılar olduğu ve trigeminal sistemin 

çiğneme sırasında servikal hareketleri modüle etmesine izin verdiği birçok çalışmada 

gösterilmiştir [133, 134]. Çiğneme kaslarının uygun kasılma paterni ve izometrik 

kasılması sinirsel refleksleri fasilite ederek statik dengenin korunması açısından 

önemlidir [113, 135]. Trigeminal sistem baş ve omuz hareketinin kontrolünde de 

önemli bir role sahiptir. Dolayısıyla bu sistemlerden herhangi birinin etkilenmesi 

diğerlerini de etkileyebilmektedir [112]. Trigeminal sinirin mezensefalik çekirdeği 

serebellumun lobları ile de bağlantılıdır. Öte yandan trigeminal ve vestibüler sistemler 

arasında da fonksiyonel bağlantılar olduğu ileri sürülmektedir. TME, çiğneme kasları, 

posterior servikal kaslar ve skapulotorasik bölge kaslarından gelen nosiseptif girdiler, 

spinal trigeminal çekirdeğin afferent bombardımanına neden olabilir. Buna bağlı 

olarak KSM dizilim bozuklukları ya da trigeminal nevralji gibi durumların, vestibüler 

semptomları ve migreni tetikleyebileceği belirtilmektedir [136-139]. 

TMED'nin etiyolojisi çok faktörlüdür ve servikotorasik omurganın fonksiyonel 

bozukluklarıyla da ilişkilidir. KSM sistemin skapulotorasik bölge ve tüm vücut ile 

postüral sinerjiler aracılığıyla bağlantıları vardır [140, 141]. KSM dizilim 

bozukluklarına bağlı oluşan ağrı, kas yorgunluğu ve kinematik değişiklikler postüral 

stabiliteyi etkileyebilir [142]. Mandibular pozisyon ve hareketlerin farklı modelleri ile 

postüral stabilite arasındaki ilişkiyi analiz etmek için birçok çalışma yapılmıştır . 

Özellikle bruksizme bağlı olarak kas performansı, refleks aktivite ve dinamik dengenin 

etkilenebileceği belirtilse de postüral salınımların en az olduğu ve dolayısıyla en stabil 

postüral duruşu sağlayan mandibular pozisyon konusunda kesin bir fikir birliği yoktur 

[129, 143, 144]. 
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2.7 KSM Dizilim Bozukluklarının Kas Kuvveti ve Kassal Endurans 

Üzerine Etkileri 

Uzun süreli bilgisayar ve akıllı telefon kullanımı nedeniyle başın uzun süre 

kötü pozisyonda kalması, boyun ön ve arka kaslarının uzunluk-gerilim ilişkisinde 

değişikliklere, TMED’ye ve omurganın sürekli yüklenmesine yol açmaktadır [145]. 

Omurga yüklenmesinin yanı sıra torakal, lumbal ve pelvik dizilim bozuklukları ile 

TMED arasındaki ilişkilerin varlığını destekleyen çalışmalar da bulunmaktadır. Bu 

çalışmalarda maksillo-mandibular ilişki ile distal segmentlerdeki kas kuvvetinin 

karşılıklı etkileşimde olduğu belirtilmektedir [146-149]. Bu bağlamda skapulotorasik 

kasların kuvveti ve enduransı ile maksillo-mandibular uyum ve KSM sistem 

fonksiyonları arasında da etkileşimler olduğu söylenebilir. 

Kranio-servikal ve kranio-mandibular kaslar arasındaki denge, KSM sistemin 

muskuloaponevrotik yapıları ile birbirine bağlanan anterior (masseter, suprahyoid, 

SKM) ve posterior (trapezius, splenius, longissimus) kas zincirlerinin koordineli 

hareketi ile ilişkilidir [150]. Baş postürünün önde olmasına bağlı olarak SKM, üst 

trapez, levator skapula, skalenler, suboksipital kaslar ve pektoraller kısalırken; derin 

servikal fleksörleri ve skapular retraktörler zayıflamaktadır. Burada özellikle derin 

servikal fleksörlerinin zayıflamasına bağlı olarak trapez ve SKM gibi yüzeyel kasların 

postüral görevler üstlenmesi ve bu kaslara binen yükün artması beklenir. Bunlarla 

birlikte suprahyoid kasların ve mastikatör kasların aktivasyonlarında azalmalar 

görülmektedir [151, 152]. Ayrıca, SKM ve trapezius kasları başın ve servikal bölgenin 

desteklenmesi ve stabilizasyonunda sinerjist olarak görev yapar. Bu kasların diş sıkma 

sırasındaki koaktivasyonları, maksimal istemli kasılmanın %3 ila %10'u arasında 

değişmektedir [153], bu da servikotorasik ve stomatognatik sistem arasında 

fonksiyonel bir ilişki olduğunu düşündürmektedir. Dolayısıyla, KSM sistem kaslarının 



 

33 
 

kompansasyon mekanizmaları, çiğneme işlevi sırasında stabilite ve verimlilik 

sağlanması açısından önemlidir [58]. Biyomekanik ilişkiye ek olarak, servikotorasik 

ve stomatognatik sistemlerin nosiseptif ve proprioseptif anlamda karşılıklı etkileşim 

içinde olduğuna dair kanıtlar mevcuttur [154, 155]. Bu sistemlerde görülen 

semptomlar arasındaki ilişki, beyin sapı duyusal nükleer kompleksinde servikal ve 

trigeminal afferentler ve nosiseptif nöronal bağlantılar ile açıklanabilir. Bu nedenle, 

servikotorasik bir disfonksiyondan kaynaklanan nosisepsiyon, trigeminal çekirdeğin 

santral sensitizasyonunu artırarak ağrının kranio-fasiyal alana yayılması ile kas 

kuvveti ve kassal enduransın etkilenmesine yol açabilir [156, 157]. 

KSM dizilim bozukluğuna bağlı olarak trigeminal nosiseptif uyarıların 

yarattığı temporal sumasyon, motor nöron aktivasyonlarını ve nörotransmitter 

sentezini olumsuz yönde etkileyerek kas kuvveti ve enduransının azalmasına neden 

olur [99, 158]. TMED durumunda çiğneme kasları ile boyun kasları arasında karşılıklı 

etkileşim söz konusudur. TMED ve ağrılı durumlar, kasların koaktivasyonlarının 

artmasına yönelik bir eğilim oluşturabilmektedir. Bu da hem TME hem de boyun 

kaslarının aynı anda aşırı aktif hale gelebileceği ve her iki bölgede de kas kuvveti ve 

enduransında azalmalar olabileceği anlamına gelmektedir [159]. KSM dizilim 

bozukluklarına bağlı oluşan TME ve boyun ağrısı sıklıkla kas gerginliklerinde artış ve 

kassal imbalansları beraberinde getirebilmektedir. Boyun ve çene bölgesindeki 

kasların kuvvet imbalansı, aşırı aktif veya gergin kaslar mandibular fonksiyonları ve 

postürün korunmasından sorumlu kasları da etkileyebilmektedir [160]. 

2.8 KSM Dizilim Bozukluklarının Mandibular Fonksiyonlar Üzerine 

Etkileri 

Eklem, kas, tendon ve derinin mekanoreseptörlerinden alınan propriyoseptif  

bilgiler, hareketin sinirsel kontrolünün optimal olması için gereklidir. Propriyoseptif 
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afferentlerin kaybı, kas tonusunun kontrolünü, postural refleksleri, hareketin uzaysal 

ve zamansal yönlerini ciddi şekilde etkileyerek istemli hareketin kontrolünü 

azaltabilmektedir. Birçok nörolojik hastalıkta olduğu gibi bağ, eklem kapsülü ve kas 

yaralanmaları gibi çok sayıda ortopedik problemlerde de görülen fonksiyon 

bozuklukları propriyoseptif ve kinestetik bozukluklarla ilişkilidir [161]. KSM dizilim 

bozukluğu olan kişilerde servikal bölge ve mandibula pozisyonunun değişmesi kassal 

imbalansa neden olacağından dolayı TME ve servikal bölgenin eklem hareket 

açıklığını etkilemektedir. Ayrıca KSM dizilim bozukluğu kas, ligament, kemik ve 

nöral yapılarda dejeneratif değişikliklerin erken oluşmasına ve normal eklem 

hareketlerinin kısıtlanmasına neden olabilmektedir [81, 82]. 

Baş önde duruş ve mekanik boyun ağrısı olan bireyler trigeminal bölgede 

hiperaljezi ve çiğneme kaslarında düşük düzeyde ağrı hassasiyeti göstermektedir 

[162]. Bu durumların kronikleşmesi potansiyel olarak trigeminal sinirin 

sensitizasyonuna yol açarak ağrının tetiklenmesini ve mandibular fonksiyonların 

etkilenmesini beraberinde getirmektedir. Yapılan çalışmalarda önde baş postürü olan 

bireylerde TMED şiddetinin daha fazla olduğu ve mandibular fonksiyonların olumsuz 

yönde etkilendiği belirtilmektedir [163, 164]. Trigeminal, hipoglossal, glossofaringeal 

ve vagus sinirlerinin afferent lifleri, beyin sapındaki trigeminal çekirdek ve ilk üç 

servikal sinirin efferent lifleri aracılığıyla servikal omurga ile TME arasındaki 

nöroanatomik ilişkiler vücut postürünün korunmasında önemlidir [165]. Bu ilişkiler 

kapsamında baş duruşundaki değişiklikler servikal omurga, TME ve çiğneme 

kaslarının ağrı ve fonksiyon bozukluğuna katkıda bulunabilir [166, 167]. 

Biyomekaniksel olarak boyun fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin ağız 

açma ve kapama hareketlerine katkı sağladığı ve boyun kaslarındaki herhangi bir 

problemin ağız açma genişliğinde azalmaya sebep olduğu belirtilmektedir [168]. 
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Yapılan çalışmalarda, limitli ağız açma tablosunun sıklıkla masseter kas spazmına 

bağlı olarak ortaya çıktığı ve masseter kas spazmının, SKM kas gerginliği ve boyun 

ağrısı ile yakından ilişkili olduğu rapor edilmiştir [169, 170]. Mandibular fonksiyon 

ve çiğneme kas aktivasyonlarının uygun şekilde gerçekleştirilebilmesi için servikal 

bölge kaslarının motor aktivitelerinin optimal olması gerekmektedir [171, 172]. 

Sağlıklı kadınlar üzerinde yapılan bir çalışmada boyun kaslarında oluşturulan 

yorgunluğun, ağız açma genişliği üzerine akut etkileri araştırılmış ve boyun 

bölgesindeki kassal yorgunluğun mandibular fonksiyonları olumsuz yönde etkilediği 

belirtilmiştir [173]. 

Fonksiyonel TME hareketleri, çene ve boyun kaslarının birlikte aktive 

edilmesiyle ortaya çıkan mandibular ve baş-boyun hareketlerinin eş zamanlı olarak 

gerçekleştirilmesini içermektedir. Bunun yanı sıra omuz ve baş-boyun bölgesindeki 

postüral değişiklikler kranio-mandibular disfonksiyonların gelişimine ve mandibular 

fonksiyonların etkilenmesine neden olabilmektedir [127]. Literatürde yer alan 

çalışmalarda, KSM postür, vertebraların sagital düzlemdeki konumu ve maloklüzyon 

arasındaki ilişkiyi ortopedik referans çizgiler ve düzlemler aracılığıyla analiz etmek 

için lateral sefalometrik radyografiler kullanılmıştır [147, 148, 174, 175]. Farklı 

yöntem ve analizlerin kullanıldığı bu çalışmalarda, mandibular pozisyon ile 

skapulotorasik bölge üzerinde konumlanmış servikal bölge arasında anlamlı ilişkiler 

bulunduğu belirtilmiştir [147, 148, 174]. KSM sistem ile vücut postürü arasındaki 

fonksiyonel ve anatomik ilişkiler göz önünde bulundurulduğunda, TMED ve baş önde 

duruş gibi problemler hem frontal hem de sagital düzlemde postüral bozukluklar ve 

ayaktaki yük dağılımında eşitsizlikler yaratabilir. Bu değişiklikler, hem kranio-

mandibular hem kranio-servikal bölgede ağrılı durumlara ve mandibular fonksiyon 

bozukluklarına neden olabilmektedir [132]. Kinetik halkanın kilit noktalarından olan 
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skapulotorasik bölgenin kuvvetlendirilmesi ve stabilizasyonun geliştirilmesi, KSM 

sistemi etkileyen ağrılı durumların azaltılmasında ve mandibular fonksiyonların 

geliştirilmesinde etkili olabilir.  

2.9 Skapulotorasik Egzersizlerin KSM Dizilim Bozukluklarına Etkisi 

KSM sistem baş, boyun, hyoid kemik, TME, skapulotorasik bölge ve omuz 

kuşağı ile yakından bağlantılıdır [102]. KSM dizilim bozukluklarında servikal bölgeye 

yönelik boyunluk ve manuel terapi yaklaşımlarının yanı sıra eklem mobilizasyonu ve 

kuvvetlendirme egzersizleri gibi birçok fizyoterapi yöntemi de kullanılmaktadır. Öte 

yandan servikal stabilizasyon egzersizleri, servikal ve torasik bölgeye yönelik 

mobilizasyon ve manipülasyon teknikleri, postür düzeltici egzersizler, kinezyo 

bantlama, alet yardımlı yumuşak doku mobilizasyon teknikleri ve klinik Pilates gibi 

çeşitli uygulamalar baş önde duruş probleminde sıklıkla kullanılan yöntemlerdir [88]. 

Bir sistematik derleme ve meta-analiz çalışması, servikal bölgeye yönelik uygulanan 

manuel terapi, kuvvetlendirme, germe, stabilizasyon, propriyoseptif ve motor kontrol 

egzersizleri gibi terapötik egzersizlerin TMED hastalarında olumlu etkileri olduğunu 

ortaya koymuştur [88]. Başka bir meta-analiz çalışması, TMED'nin tedavisinde 

terapötik egzersizlerin diğer tedavi yöntemlerinden (akupunktur, pasif normal eklem 

hareketleri vb.) ve plasebo uygulamalardan daha etkili olduğuna dair kanıtlar 

göstermiştir [176]. KSM dizilim bozukluklarının tedavisinde skapulotorasik bölgeye 

yönelik uygulamalar ise sadece torakal manipülasyonun kısa süreli etkileri ile sınırlı 

kalmış olup [177-179], terapötik egzersizlerin dahil edildiği çalışmalara 

rastlanmamıştır.  

Skapulotorasik bölgenin, hem omuz ile kranio-servikal bölge arasında hem de 

lumbal bölge ile kranio-servikal bölge arasında köprü görevi gördüğü göz önüne 

alındığında bu zincirin herhangi bir yerindeki fonksiyon bozukluğunun diğer kısımları 
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da etkileyebileceği açıktır. Bu görevin yerine getirebilmesi için skapulanın optimal 

pozisyonda olması ve skapulotorasik kasların stabilizasyonu oldukça önemlidir. Bu 

nedenle baş-boyun postürü ve TME fonksiyonları açısından skapulotorasik egzersizler 

önem arz etmektedir [6-8]. Yapılan çalışmalarda, skapula ile omurga kompleksi 

arasındaki hatalı dizilimin trapezius kasının kinematiğini değiştirerek KSM dizilim 

bozuklukları ve omuz problemleri ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir (Şekil 16) [180, 

181]. Skolyoz, skapular diskinezi, lumbal lordoz artışı veya pelvik inklinasyon 

açılarındaki düzensizliklerin kinetik zinciri etkilediği ve dolayısıyla vücudun hareket 

sistemini ve komşu segmentleri etkilediğini gösteren kanıtlar da bulunmaktadır [6, 

146]. Ayrıca deneysel hayvan çalışmalarında, vertebral kolonun dizilim bozuklukları, 

sensorimotor ve otonom sistem etkilenimleri ile oklüzyon ve mandibular pozisyondaki 

disfonksiyonların ilişkili olabileceği ileri sürülmektedir [182]. Buna karşın, farklı 

ölçüm yöntemleri kullanılarak yapılan bir çalışmada, omurganın üst kısmının postürü 

ve stabilizasyonu ile TME fonksiyonları arasında ilişkiler olduğu, fakat omurganın alt 

kısmı ile ilişkiler olmadığı belirtilmiştir [146]. Literatürde yer alan çalışmalardaki 

bulguların çelişkili olması, TMED tedavisinde sıklıkla TME ve servikal bölgeye 

yönelik tedavilerin uygulanması ve TMED’ye yönelik daha kapsamlı ve bütüncül bir 

tedavi programının gerekliliği düşüncesi çalışmamızın çıkış noktalarını oluşturan ana 

faktörlerdir.  
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Şekil 16: Skapula, Omurga Kompleksi ve TME İlişkisi [180] 
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Bölüm 3 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız, KSM dizilim bozukluğu olan 18-45 yaş arası sedanter bireylerde 

servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan kuvvetlendirme, 

proprioseptif ve stabilizasyon egzersizlerini içeren skapulotorasik egzersizlerin 

postüral stabilite, propriosepsiyon, kas kuvveti, kassal endurans ve mandibular 

fonksiyonlar üzerine olan etkilerini incelemek ve kontrol grubu ile karşılaştırmak 

amacıyla yapıldı. 

3.1 Araştırmanın Tipi 

Araştırma çift kör, randomize, kontrollü bir çalışmadır.  

3.2 Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Çalışmamız Kasım 2022 – Temmuz 2023 tarihleri arasında Uluslararası Kıbrıs 

Üniversitesi’nde (UKÜ) bulunan 18-45 yaş arası öğrenciler ve çalışanlar üzerinde 

yapıldı. Hem skapulotorasik egzersiz grubu (STEG) hem kontrol grubunun 

değerlendirme ve tedavileri, UKÜ Sağlıklı Yaşam Merkezi (SAYAM) bünyesinde 

tamamlandı. 

3.3 Araştırma Dizaynı ve Bireyler 

Çalışmanın örneklemi, belirlenen evrendeki bireyler taranarak dahil edilme 

kriterlerine uygun bulunan katılımcılardan oluştu. Çalışma için toplam 176 birey 

tarandı ve dahil edilme kriterlerini karşılayan 52 birey çalışmaya dahil edildi. Dahil 

edilme kriterlerine uyan bireyler bilgisayar programı (https://www.randomizer.org) 

aracılığıyla randomize olarak STEG (n=24) ve kontrol grubu (n=25) şeklinde iki gruba 
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ayrıldı. Randomizasyon süreci çalışmanın herhangi bir bölümünde yer almayan bir 

araştırmacı tarafından yürütüldü. Çalışma kapsamındaki değerlendirmeler ve tedaviler 

farklı iki fizyoterapist tarafından uygulandı ve hastalar körleştirildi. Tüm 

değerlendirmeler tedaviye kör bir fizyoterapist tarafından yapıldı ve katılımcılar hangi 

grupta olduklarını bilmiyorlardı. Değerlendirmeler tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası 

8. hafta (T1) ve tedavi sonrası 12. hafta izlem (T2) şeklinde olmak üzere 3 kez yapıldı. 

 Çalışma Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak yapıldı. Tüm katılımcılar çalışma 

hakkında bilgilendirildi ve yazılı bilgilendirilmiş onamları alındı. Çalışmanın etik 

yönü için Doğu Akdeniz Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği Kurulu’ndan 

25.10.2022 tarihinde 2022-0232 sayılı onay alındı (EK-1). Ayrıca katılımcılara 

çalışma hakkında genel bilgi verildikten sonra, çalışmayı gönüllülük içerisinde kabul 

ettiklerine dair beyanları “Aydınlatılmış Onam Formu” ile alındı (EK-2). Formun bir 

nüshası da katılımcılara teslim edildi. 

 Çalışmanın örneklem büyüklüğü G*Power programı (versiyon 3.1.9.2) 

kullanılarak hesaplandı. Güç analizi yapıldığında, tip I hata (alfa değeri) 0.05, tip II 

hata (1-β değeri) 0.8 ve etki büyüklüğü 0.5 olduğunda çalışmaya dahil edilecek 

katılımcı sayısı 42 olarak hesaplanmıştır (EK-3). Ancak katılımcıların en az %20'sinin 

tedavi programından ayrılabileceği göz önüne alındığında bu sayı her grupta 26 kişi 

olmak üzere 52 olarak belirlendi. Çalışma sırasında üç katılımcının dışlanmasından 

dolayı çalışmamız kontrol grubunda 25 ve STEG’de 24 olmak üzere toplamda 49 

katılımcıyla tamamlandı. 

 Araştırmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

❖ 18-45 yaş arası kadın ve erkek öğrenci ve çalışanlar 

❖ Kraniovertebral açı (KVA)<50° ve Fonseca anketi skoru 20-100 arası olan 

bireyler 
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❖ Helkimo klinik disfonksiyon indeksi skoru 1-25 arası olan bireyler 

❖ Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği (UFAÖ)’ne göre düşük fiziksel aktivite 

düzeyi olan bireyler 

 Araştırmanın Dışlama Kriterleri 

❖ Servikal ve torasik omurgayı içeren kas iskelet sistemine ait ciddi problemler 

❖ Hipertansiyon, diyabet, kanser gibi ciddi kronik hastalık varlığı 

❖ Denge ve postüral kontrolü etkileyecek düzeyde nörolojik hastalık varlığı 

❖ Gebe olmak 

❖ Son 6 ay içinde geçirilmiş diş ve çene problemleri 

❖ Total diş protezi veya ön dişlerde protezi olan bireyler 

❖ Egzersiz programına düzenli katılım göstermeyenler (24 seansın 4 seansına 

katılmayanlar) 

3.4 Veri Toplama Araçları 

Araştırmaya katılan bireylerin sosyodemografik özellikleri, antropometrik 

ölçümleri, dominant çiğneme tarafı, parafonksiyonel alışkanlıkları ve sağlık durumuna 

ilişkin özellikleri anket yardımı ile yüz yüze sorgulandı (EK-4). Fiziksel aktivite 

düzeylerinin değerlendirilmesinde, geçerli ve güvenilir bir yöntem olan UFAÖ kısa 

formu literatürde belirtilen şekilde kullanıldı [183]. Bunun yanı sıra tedavi öncesi (T0), 

tedavi sonrası 8. hafta (T1) ve tedavi sonrası 12. hafta izlem (T2) şeklinde olmak üzere 

3 kez aşağıda açıklanan değerlendirmeler yapıldı. 

3.4.1 Baş Postürünün Değerlendirilmesi 

Baş önde duruş değerlendirmesinde “KVA ölçümü” kullanıldı. KVA’yı 

belirlemek için kulak tragusu ve 7. servikal vertebra spinöz çıkıntısı üzerine marker 

benzeri belirteçler yerleştirilerek lateralden yapılan fotoğraflama yöntemi kullanıldı 

(Şekil 17). Fotoğraflama yöntemi dijital kamera kullanılarak, 2 metrelik bir mesafeden 
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kameranın yüksekliği akromion seviyesine gelecek şekilde tripod yardımlı sabit bir 

tabanda yapıldı [184]. Bu ölçüm tekniğinin yüksek bir güvenilirliğe (ICC=0.94) sahip 

olduğu belirtilmektedir [184, 185]. KVA’nın hesaplanması için bilgisayar programı 

(Markus Bader-MB Software Solutions) kullanıldı. Baş önde duruş göstergesi olarak 

KVA’nın 50°’den düşük olduğu bireyler çalışmaya dahil edildi [116]. 

 
Şekil 17: Baş Önde Duruş Değerlendirmesi 

3.4.2 TME Disfonksiyonunun Değerlendirilmesi 

TMED varlığı için geçerli ve güvenilir olduğu bildirilen “Fonseca anketi” ve 

“Helkimo klinik disfonksiyon indeksi” kullanıldı [69, 70]. 

Fonseca anketi, 10 sorudan oluşmaktadır. Ankette TME, baş ve boyun ağrısı, 

mastikatör aktivite sırasında ağrı, parafonksiyonel alışkanlıklar, eklem hareketinin 

azalması, oklüzyonun bozulması ve emosyonel stres hakkında sorular yer almaktadır. 

Katılımcılardan her soruya ‘evet’ (10 puan), ‘hayır’ (0 puan) ve ‘bazen’ (5 puan) 

şeklinde cevap vermeleri istendi. Anket sonucu, katılımcıların verdiği cevaplara göre 

TMED yok (0-15), hafif TMED (20-40), orta şiddette TMED (45-65) ve şiddetli 

TMED (70-100) şeklinde kaydedildi. Fonseca anketinin Türkçe versiyonunun 
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geçerlilik ve güvenirlik çalışması Kaynak ve ark. tarafından yapılmış ve ICC değerleri 

0.73-0.89 olarak bulunmuştur [186]. Yapılmış bir çalışmada, Fonseca anketinin 

TMED tanısında altın standart olarak kabul edilen temporomandibular bozukluklar 

için araştırma tanı kriterleri (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders, RDC/TMD) ile karşılaştırıldığında %86,30-91,90 oranında yüksek 

doğruluk gösterdiği bildirilmiştir [69]. Çalışmamızda Fonseca anketi skoru 20-100 

arasında olan katılımcılar çalışmaya dahil edildi. 

Helkimo klinik disfonksiyon indeksi, çene hareketlerinde kısıtlılık, TME 

fonksiyonlarında bozukluk, TME ve çiğneme kaslarının palpasyonunda ağrı gibi 

klinik bulguların varlığını tespit etmek için kullanılmaktadır. Helkimo klinik 

disfonksiyon indeksi skorlamasına göre hiçbir klinik belirti olmayan grup (0), hafif 

derecede TMED olan grup (1-4), orta derecede TMED olan grup (5-9) ve ileri derecede 

TMED olan grup (10-25) şeklinde sınıflama yapılmaktadır [187, 188]. Helkimo klinik 

disfonksiyon indeksinin TMED varlığının tahmininde duyarlılığının %86,67, 

özgüllüğünün ise %68,09 olduğu belirtilmektedir [70]. Çalışmamızda Helkimo klinik 

disfonksiyon indeksi skoru 1-25 arasında olan katılımcılar çalışmaya dahil edildi.  

3.4.3 Postüral Stabilitenin Değerlendirilmesi 

Postüral stabilitenin değerlendirilmesinde PROKIN-PK200W* (Tecnobody, 

Italy) cihazı kullanıldı. Prokin cihazı, platform üzerinde bulunan çip sayesinde 

postüral stabilitenin sağlanması sırasında açısal hareketleri algılayan ve verileri 

bilgisayara aktaran mobil dairesel bir donanıma sahiptir (Şekil 18). Mobil platformun 

altına kolay, orta, sert ve dikdörtgen olmak üzere dört farklı parça yerleştirilebilir. 

Çalışmamızda postüral stabilitenin değerlendirilmesinde cihazın kolay başlığı ile 30 

saniyelik çift ayak üzerinde duruş esnasında ve eller belde olacak şekilde 2 ölçüm 

yapılarak ortalama değer kaydedildi (Şekil 18). Katılımcılardan cihazın üzerinde 
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denge sırasında yapılan toplam salınım miktarının çevresel uzunluk değeri, referans 

çembere göre çizilen alanın yüzdesini gösteren alan boşluğunun yüzdelik değeri, 

salınım hızı değeri, antero-posterior (AP) ve medio-lateral (ML) yönlerdeki 

salınımlarda ulaşılan ortalama değerler olmak üzere 5 ayrı veri alındı [189]. 

Literatürde bu cihazla yapılan ölçümlerin güvenirliği için ICC değerleri 0.89 ile 0.98 

arasında gösterilmektedir [190, 191]. 

 
Şekil 18: Postüral Stabilite Değerlendirmesi 

3.4.4 TME Propriosepsiyonunun Değerlendirilmesi 

TME propriosepsiyonu, literatüre dayalı olarak tasarladığımız 

“temporomandibular eklem pozisyon hissi ölçümü (TMEPH)” ile değerlendirildi. 

TMEPH ölçümü için, 6 mm kalınlığında bir referans çubuğu ve her birinin kalınlığı 
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0.5 mm’lik aralıklarda değişen 4 mm ile 8 mm arasında 9 ahşap test çubuğu kullanıldı 

(Şekil 19). Öncelikle katılımcıdan 6 mm kalınlığındaki referans test çubuğunu ön 

dişleriyle 60 saniye ısırarak pozisyonu algılaması istendi. Daha sonra 9 adet test 

çubuğunun her birini rastgele olarak 6 mm’lik referans test çubuğu ile kıyaslaması 

istendi. Test çubuklarının her biri katılımcılara rastgele bir sırada, referans çubuğun 

ısırılmasını takiben 3sn’lik aralarla 5’er kez (toplamda 45 test) yaptırıldı. Katılımcıdan 

ısırdığı test çubuğunu referans çubuğa kıyasla ne kalınlıkta hissettiği sorgulanarak 

‘’daha ince’’, ‘’daha kalın’’ veya ‘’eşit’’ olarak belirtmesi istendi. Test sırasında 

katılımcının gözleri kapatıldı ve çubuk kalınlıkları ile ilgili olarak verdiği cevaplar 

doğru veya yanlış şeklinde kaydedildi [192, 193]. 

 
Şekil 19: Temporomandibular Eklem Pozisyon Hissi Değerlendirmesi 

3.4.5 Servikal Propriosepsiyonun Değerlendirilmesi 

Servikal propriosepsiyonun değerlendirilmesinde, lazer aparatlı AOS 

PropPoint® cihazı ile yapılan “servikal eklem pozisyon hissi (SEPH) hata oranı” 

ölçümü kullanıldı. AOS PropPoint® cihazının geçerlilik ve güvenirlilik çalışması 
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Köseoğlu (2020) tarafından yapılmış ve elde edilen sonuçlara göre cihazın servikal 

propriosepsiyon ölçümünde geçerli ve güvenilir bir yöntem olduğu bulunmuştur [194]. 

SEPH hata oranı ölçümünde çene destekli baş aparatına sabitlenmiş küçük bir lazer 

yardımıyla 1 derecelik aralıklarla çizilen 180 derecelik platform kullanıldı. 

Katılımcılar sırt destekli bir sandalyeye oturtuldu ve lazerin başlangıç noktası 

ayarlandı. Fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketleri için hedef nokta olarak 

30°'lik açı belirlendi ve hastalara pasif olarak bu pozisyonları boyunlarını hareket 

ettirerek bulmaları öğretildi (Şekil 20a-d). Daha sonra gözleri kapalı olarak başlangıç 

noktasından başlayarak hedef açıyı aktif olarak bulmaları istendi. Lazerin son konumu 

ile hedef açı arasındaki hata oranı fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketleri için 

derece cinsinden kaydedildi. Ölçümler 3 tekrarlı olarak yapıldı ve ortalama değer 

alındı [195]. 

 
Şekil 20: SEPH Ölçümleri (a: fleksiyon ve ekstansiyon için başlangıç pozisyonu,    

b: ekstansiyon, c: rotasyonlar için başlangıç pozisyonu, d: sola rotasyon) 



 

47 
 

3.4.6 Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Kas kuvvetinin değerlendirilmesinde, TME depresör kaslarına ve servikal 

bölge kaslarına izometrik kas kuvvet testi yapıldı. İzometrik kas kuvveti ölçümleri için 

dijital dinamometre (Model-01165, Lafeyette Instrument®, ABD) kullanıldı.  

TME depresör kaslarının izometrik kas kuvveti için literatüre dayalı olarak 

tasarlanan bir ölçüm yöntemi kullanıldı [196, 197]. Test yapılacak bireylerden arka 

destekli bir sandalyede 90 derecelik dik pozisyonda oturmaları istendi (Şekil 21a). Test 

sırasında kompansasyonların önlenmesi amacıyla gövde kemer ile sabitlenerek çene 

destekli kafa aparatı kullanıldı. Dijital dinamometrenin çene bölgesine uyumlu parçası, 

bireyin çenesinin altına yerleştirildi. Bu pozisyonda kişiden başın nötral pozisyonunu 

bozmadan kuvvetli bir şekilde ağzını dirence karşı açması istendi. Ölçümler arasında 

60 saniye dinlenme periyodu verildi ve ölçümler 3 kez tekrarlandı. Elde edilen 

ölçümlerin ortalaması kilogram (kg) cinsinden kaydedildi [196, 197].  

Servikal fleksör, ekstansör ve lateral fleksör kasların izometrik kas kuvvetleri 

literatürde belirtilen kriterler göz önünde bulundurularak ölçüldü. Servikal sağ ve sol 

lateral fleksör kasların izometrik kas kuvvet ölçümü, bireyler baş ile gövde aynı hizaya 

denk gelecek şekilde yan yatış pozisyonunda ve kollar gövde yanında iken yapıldı 

(Şekil 21b). Gövde kısmı, trokanter major ve T3 hizasından kemer yardımıyla yatağa 

sabitlendi. Dijital dinamometre heliksin 2 cm üzerine temporal kemiğe denk gelecek 

şekilde yerleştirildi ve bireylerden boyun lateral fleksiyonu istendi. Servikal ekstansör 

kasların izometrik kas kuvveti ölçümü bireyler yüzükoyun pozisyonda, baş ve boyun 

nötralde, kollar gövde yanında iken yapıldı (Şekil 21c). Gövde kısmı, spina iliaka 

posterior süperior ve T3 vertebra üzerinden kemer yardımıyla yatağa sabitlendi. Dijital 

dinamometre oksipital bölgeye yerleştirildi ve bireylerden boyun ekstansiyonu istendi. 

Servikal fleksör kasların izometrik kas kuvvet ölçümü ise sırtüstü, baş ve boyun nötral 
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pozisyonda, kollar gövde yanında, dizler ekstansiyonda iken yapıldı (Şekil 21d). 

Gövde kısmı, spina iliaka anterior superior ve manubrium sterni üzerinden kemer 

yardımıyla yatağa sabitlendi. Dijital dinamometre frontal kemiğin orta noktasına 

yerleştirildi ve bireylerden boyun fleksiyonu istendi. Testler 3 kez tekrarlandı ve 

ortalama değerler kg cinsinden kaydedildi. Literatürde bu cihazla yapılan izometrik 

servikal kas kuvveti ölçümünün güvenirliği için ICC değerleri 0.83 ile 0.91 arasında 

gösterilmektedir [198, 199]. 

 
Şekil 21: İzometrik Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi (a: TME depresörleri, b: sağ 

lateral fleksörler, c: servikal ekstansörler, d: servikal fleksörler) 

3.4.7 Kassal Enduransın Değerlendirilmesi 

Derin servikal fleksörlerinin enduransı, stabilizer cihazı (Chattanooga Group 

Inc., Hixson, ABD) kullanılarak “kranioservikal fleksiyon testi” ile değerlendirildi. 
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Değerlendirme, baş nötral pozisyonda ve dizler fleksiyonda olacak şekilde sırtüstü 

yatar pozisyonda yapıldı. Basınç hücresi oksipital kemiğin altına denk gelecek şekilde 

yerleştirilerek servikal lordozu desteklemek amacıyla 20 mmHg’ya getirildi. Çene 

kaslarının aktivasyonunu minimale indirmek için kişiden dilini damağına 

yerleştirmesi, dudaklarını birleştirmesi ve dişlerini hafif aralık tutması istendi. 

Sonrasında kişiden başını kaldırmadan çenesini boynuna doğru bastırması ve 

20mmHg’nın üzerine 5 farklı basınç seviyesinde (22-24-26-28-30 mmHg) kuvvet 

uygulaması istendi (Şekil 22a-b). Her seviyede 10 saniyelik 10’ar kontraksiyon 

sağlayacak şekilde uygulama yapıldı. Her seviyedeki 10 kontraksiyonu 10 saniye 

boyunca sürdürebilen bireylerin testine devam edildi, fakat 10 kontraksiyonu 10 saniye 

boyunca devam ettiremeyen bireylerin testi sonlandırıldı. Tekrarlar arası 10 saniyelik 

dinlenme süresi verildi. Testin sonunda ‘’Aktivasyon Skoru’’ ve ‘’Performans 

İndeksi’’ değerleri hesaplanarak kümülatif performans indeksi mmHg cinsinden 

kaydedildi (Tablo 2) [200, 201].  

,  
Şekil 22: Derin Servikal Fleksörlerinin Kassal Endurans Değerlendirmesi 

(a: stabilizer cihazı, b: ölçüm işlemi) 
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Tablo 2: Kümülatif performans indeksinin hesaplanması 

Basınç 

(mmHg) 

Performans indeksi 

(aktivasyon skoru=tekrarlar) 

Seviyelerdeki 

olası puan aralığı 

Eklenen puan* 

20    

22 2 × (1–10) tekrar 0-20 0 

24 4 × (1–10) tekrar 24-60 20 

26 6 × (1–10) tekrar 66-120 60 

28 8 × (1–10) tekrar 128-200 120 

30 10 × (1–10) tekrar 210-300 200 

*: Mevcut aktivasyon puanının altındaki seviyelerin 10 tekrarına eşdeğer olan puan 

3.4.8 Mandibular Fonksiyonun Değerlendirilmesi 

Mandibular fonksiyonların değerlendirilmesinde, TMED olan hastalarda çene 

fonksiyonlarındaki bozukluk seviyesini değerlendirmek için geliştirilmiş olan 

“mandibular fonksiyon bozukluğu anketi (MFBA)” kullanıldı. Bu anket belirli bir çene 

fonksiyonundaki zorluğu 0-4 puan arasında puanlayan (0 = zorluk yok; 1 = çok az zor; 

2 = oldukça zor; 3 = çok zor ve 4 = yardım olmadan çok zor veya imkansız) 17 sorudan 

ve iki boyuttan oluşur. İlk 11 madde “fonksiyonel kapasite” boyutunu, sonraki altı 

madde ise “beslenme” boyutunu oluşturur. Anketten elde edilen toplam puanın yüksek 

olması çene fonksiyonundaki bozukluk seviyesinin yüksek olduğunu gösterir. 

MFBA’nın Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Yıldız ve ark. tarafından yapılmış olup 

TMED’ye bağlı fonksiyon bozukluklarının şiddetini belirlemek açısından geçerli ve 

güvenilir bir ölçüm aracı olduğu belirtilmiştir (ICCs>0.90) [202]. MFBA’nın 

çalışmamızda kullanılması için izin alınmıştır (EK-5). 

3.5 Tedavi Protokolleri 

Çalışma kapsamında hem kontrol grubuna hem STEG’e 8 hafta boyunca 

haftada 3 kez servikal postür düzeltici egzersizler uygulandı. STEG’e servikal postür 

düzeltici egzersizlere ek olarak kuvvetlendirme, proprioseptif ve stabilizasyon 
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egzersizlerini içeren skapulotorasik egzersizler eklendi. Tüm tedaviler 

değerlendirmelere kör bir fizyoterapist tarafından gerçekleştirildi. Egzersiz 

programının takibini sağlamak için egzersiz günlüğü takibi kullanıldı (EK-4). Egzersiz 

programlarının progresyonu ise ilerleyen haftalarda theraband renginde değişiklikler, 

ağırlık, set ve tekrar sayılarına artışlar eklenerek sağlandı. Progresyon için OMNI-RES 

ölçeği ve literatürde yer alan çalışmalar baz alındı [203-206]. Kontrol grubuna 

uygulanan egzersizlerin detaylarına ilişkin bilgiler Tablo 3’de verilmiştir. STEG’e ise 

kontrol grubuna uygulanan egzersizlere ek olarak Tablo 4’de yer alan egzersizler 

uygulandı.  
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Tablo 3: Kontrol Grubu Egzersiz Programı 
Egzersiz Tekrar Süre Uygulama 

Oturma pozisyonunda  

Chin-Tuck egzersizi 

(0-2 hafta) 

5 tekrar 6 sn 

 

Oturma pozisyonunda  

Chin-Tuck egzersizi 

(2-4 hafta) 

10 tekrar 10 sn 

Dirençli Chin-Tuck 

egzersizi  

(4-6 hafta) 

5 tekrar 6 sn 

 

Dirençli Chin-Tuck 

egzersizi  

(6-8 hafta) 

10 tekrar 10 sn 

Aktif servikal EHA 

egzersizleri 

Fleksiyon (a) 

Ekstansiyon (b)  

Sağ-sol lateral fleksiyon (c) 

Sağ-sol rotasyon (d)  

(0-4 hafta) 

5 tekrar 5 sn 

 

 

 

Aktif servikal EHA 

egzersizleri 

Fleksiyon (a) 

Ekstansiyon (b)  

Sağ-sol lateral fleksiyon (c) 

Sağ-sol rotasyon (d)  

(4-8 hafta) 

10 tekrar 5 sn 



 

53 
 

Servikal izometrik 

egzersizler 

Fleksiyon (a) 

Ekstansiyon (b) 

Sağ-sol lateral fleksiyon (c) 

Sağ-sol rotasyon (d) 

(0-4 hafta) 

5 tekrar 6 sn 

 

 

 

Servikal izometrik 

egzersizler 

Fleksiyon (a) 

Ekstansiyon (b) 

Sağ-sol lateral fleksiyon (c) 

Sağ-sol rotasyon (d) 

(4-8 hafta) 

10 tekrar 10 sn 

Solunumla kombine germe 

egzersizleri 

SKM (a), Üst trapez (b) 

Levator skapula (c) 

Pektoral (d) 

(0-4 hafta) 

5 tekrar 

(sağ-sol) 
15 sn 

 

 

Solunumla kombine germe 

egzersizleri 

SKM (a), Üst trapez (b) 

Levator skapula (c) 

Pektoral (d) 

(4-8 hafta) 

10 tekrar 

(sağ-sol) 
15 sn 

EHA: Eklem hareket açıklığı SKM: Sternokleidomastoid, sn: saniye 
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Tablo 4: Skapulotorasik Egzersiz Grubuna Uygulanan Egzersiz Programı 

Egzersiz Tekrar Süre/Direnç Uygulama 

Dirençli 

yumruklama 

egzersizi 

(0-2 hafta) 

5 tekrar 

(sağ-sol) 

Kırmızı (L) 

Theraband 

 

Dirençli 

yumruklama 

egzersizi 

(2-4 hafta) 

10 tekrar 

(sağ-sol) 

Dirençli 

yumruklama 

egzersizi 

(4-6 hafta) 

5 tekrar 

(sağ-sol) 

Yeşil (L-M) 

Theraband 

 

Dirençli 

yumruklama 

egzersizi 

(6-8 hafta) 

10 tekrar 

(sağ-sol) 

Dirençli kürek 

çekme egzersizi 

(0-2 hafta) 

5 tekrar 

Kırmızı (L) 

Theraband 

 

Dirençli kürek 

çekme egzersizi 

(2-4 hafta) 

10 tekrar 

Dirençli kürek 

çekme egzersizi 

(4-6 hafta) 

5 tekrar 

Yeşil (L-M) 

Theraband 

 

Dirençli kürek 

çekme egzersizi 

(6-8 hafta) 

10 tekrar 

Dirençli skapular 

adduksiyon ve çift 

taraflı eksternal 

rotasyon egzersizi 

(0-2 hafta) 

5 tekrar 

Kırmızı (L) 

Theraband 

 

Dirençli skapular 

adduksiyon ve çift 

taraflı eksternal 

rotasyon egzersizi 

(2-4 hafta) 

10 tekrar 
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Dirençli skapular 

adduksiyon ve çift 

taraflı eksternal 

rotasyon egzersizi 

(4-6 hafta) 

5 tekrar 

Yeşil (L-M) 

Theraband 

 

Dirençli skapular 

adduksiyon ve çift 

taraflı eksternal 

rotasyon egzersizi 

(6-8 hafta) 

10 tekrar 

ST nöromusküler 

kontrol egzersizi 

(0-4 hafta) 

5 tekrar 

(sağ-sol) 
10 sn 

 

ST nöromusküler 

kontrol egzersizi 

(4-8 hafta) 

10 tekrar 

(sağ-sol) 
10 sn 

Duvarda havlu 

kaydırma egzersizi 

(0-4 hafta) 

5 tekrar 

(sağ-sol) 
- 

 

Duvarda havlu 

kaydırma egzersizi 

(4-8 hafta) 

10 tekrar 

(sağ-sol) 
- 

Duvara karşı 

stabilizasyon 

egzersizi 

(0-4 hafta) 

5 tekrar 

(sağ-sol) 
- 

 

Duvara karşı 

stabilizasyon 

egzersizi 

(4-8 hafta) 

10 tekrar 

(sağ-sol) 
- 
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Bosu-ball üzerinde 

push-up plus 

egzersizi 

(0-4 hafta) 

5 tekrar - 

 

Bosu-ball üzerinde 

push-up plus 

egzersizi 

(4-8 hafta) 

10 tekrar - 

Foam roller 

üzerinde ST 

düzgünlük egzersizi 

(0-4 hafta) 

5 tekrar - 

 

Foam roller 

üzerinde ST 

düzgünlük egzersizi 

(4-8 hafta) 

10 tekrar - 

Egzersiz topunda 

retraksiyon 

egzersizi 

Y pozisyonunda (a)  

T pozisyonunda (b) 

W pozisyonunda (c) 

(0-2 hafta) 

5 tekrar 
Kum torbası 

1 kg 

 

 

Egzersiz topunda 

retraksiyon 

egzersizi 

Y pozisyonunda (a) 

T pozisyonunda (b) 

W pozisyonunda (c) 

(2-4 hafta) 

10 tekrar 
Kum torbası 

1 kg 
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Egzersiz topunda 

retraksiyon 

egzersizi 

Y pozisyonunda (a)  

T pozisyonunda (b) 

W pozisyonunda (c) 

(4-6 hafta) 

5 tekrar 
Kum torbası 

2 kg 

 

Egzersiz topunda 

retraksiyon 

egzersizi 

Y pozisyonunda (a) 

 T pozisyonunda (b) 

W pozisyonunda (c) 

(6-8 hafta) 

10 tekrar 
Kum torbası 

2 kg 

Egzersiz topunda 

dambıl ile 

protraksiyon 

egzersizi 

(0-2 hafta) 

5 tekrar 
Dumbell 

1 kg 

 

Egzersiz topunda 

dambıl ile 

protraksiyon 

egzersizi 

(2-4 hafta) 

10 tekrar 
Dumbell 

1 kg 

Egzersiz topunda 

dambıl ile 

protraksiyon 

egzersizi 

(4-6 hafta) 

5 tekrar 
Dumbell 

2 kg 

 

Egzersiz topunda 

dambıl ile 

protraksiyon 

egzersizi 

(6-8 hafta) 

10 tekrar 
Dumbell 

2 kg 

L: Hafif, L-M: Hafif-Orta, ST: Skapulotorasik, sn: saniye, kg: kilogram  
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3.6 Verilerin İstatistiksel Analizi 

Araştırma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizinde, IBM 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 26.0 yazılımı kullanıldı. Araştırmaya 

katılan bireylerin sosyo-demografik özelliklerinin ve sağlık durumlarının dağılımı 

frekans analizi kullanılarak saptandı ve gruplar arası karşılaştırmalarda ki kare testi 

uygulandı. Kontrol grubu ve STEG’deki bireylerin postüral stabilite, propriosepsiyon, 

kas kuvveti, kassal endurans ve mandibular fonksiyonlarının ölçümlerinde elde edilen 

sonuçların karşılaştırılmasında veri setinin normal dağılıma uyma durumu için 

“Kolmogorov-Smirnov” testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen verilerin 

karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” testi, normal dağılım gösteren verilerin 

karşılaştırılmasında ise “Student-t testi” kullanıldı. Grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar için “tekrarlanan ölçümler ANOVA” kullanıldı. Sonuçlar %95 güven 

aralığında değerlendirildi ve yanılma olasılığı p<0.05 olarak alındı. 

Normal dağılıma uyan verilerin korelasyon analizi için “Pearson” testi, normal 

dağılıma uymayan verilerin korelasyon analizi için ise “Spearman” testi kullanıldı. 

Korelasyon katsayıları; ihmal edilebilir (0-0.10), zayıf (0.10-0.39), orta (0.40-0.69), 

güçlü (0.70-0.89) ve çok güçlü (0.90-1.00) olarak sınıflandırıldı [207]. Bağımsız 

değişkenlerin bağımlı değişkenler üzerindeki etkilerini belirlemek için de "çoklu 

doğrusal regresyon analizi" kullanıldı. 

Grupların tedavi öncesi-sonrası etkinliklerini belirlemek amacıyla etki 

büyüklükleri hesaplandı. Etki büyüklüklerinin hesaplanmasında r=z/√n formülü 

kullanıldı ve r<0,30 küçük etki, r=0,30-0,49 orta etki, r≥0,5 ise büyük etki şeklinde 

yorumlandı [208]. 
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Bölüm 4 

BULGULAR 

4.1 Çalışma Planı ve Akışı 

Çalışma için toplam 176 birey tarandı. Dahil edilme kriterlerini karşılayan 52 

kişi çalışmaya dahil edildi. Katılımcıların değerlendirmeleri tedavi öncesi (T0), tedavi 

sonrası 8. hafta (T1) ve tedavi sonrası 12 hafta izlem (T2) şeklinde toplamda 3 kez 

yapıldı. Kontrol grubunda bir katılımcı (aktif spora başlaması nedeniyle) ve STEG'de 

2 katılımcı (4 seanstan fazla katılmaması nedeniyle) tedavi öncesi değerlendirme (T0) 

periyodundan sonra çalışmadan dışlandı. Bu durumda çalışmamız, kontrol grubunda 

25 ve STEG’de 24 olmak üzere toplamda 49 birey ile tamamlandı. Araştırmaya dahil 

edilen bireylerin akış şeması şekil 23’de verilmiştir. 
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Şekil 23: Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Akış Şeması 

4.2 Bireyler ve Değerlendirme Sonuçları 

Çalışmaya katılan kontrol grubu ve STEG’deki bireylerin yaş, BKİ, seans 

sayısı, UFAÖ-kısa form, başlangıç KVA ve başlangıç TMED skorlarının 

karşılaştırılmasına ilişkin uygulanan Mann-Whitney U ve Student-t testi sonuçları 

Tablo 5’de gösterildi. Çalışmaya katılan bireylerin gruplarına göre yaş, BKİ, seans 

Taranan Bireyler 

(n=176) 

 

Onam formunu imzalayan 

(n=52) 

Kontrol Grubu 

(n=26) 

Skapulotorasik Egzersiz Grubu 

(n=26) 

Tedavi öncesi değerlendirme (T0) Tedavi öncesi değerlendirme (T0) 

 

Tedavi sonrası 8. hafta (T1) 

 

Tedavi sonrası 8. hafta (T1) 

 

Tedavi sonrası 12. hafta (T2) Tedavi sonrası 12. hafta (T2) 

Verilerin Analizi 

(n=49) 

Dışlanan bireyler (n=124): 

- Dahil edilme kriterlerine uymayan (n=113) 

- Katılmayı reddeden (n=11) 

Dışlanan (n=2): 

-4 seanstan fazla katılmayan 

Dışlanan (n=1): 

- Aktif spora başlayan 

(1) 
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sayısı, UFAÖ-kısa form, başlangıç KVA ve TMED değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 5: Grupların yaş, BKİ, seans sayısı, UFAÖ-kısa form, KVA ve TMED 

skorlarının karşılaştırılması 
 Grup n X̄ ±SS p 

Yaş ortalaması (yıl) 
KG 25 22.36±2.76 

.406¥ 
STEG 24 22.83±2.40 

BKİ (kg/m2) 
KG 25 23.25±3.31 

.492ƭ 
STEG 24 22.64±2.76 

Takip ettiği seans sayısı 
KG 

STEG 

25 

24 

23.36±0.91 

23.12±0.90 
.281¥ 

UFAÖ-kısa form 
KG 

STEG 

25 

24 

363.18±140.28 

414.12±112.06 
.211¥ 

KVA (°) 
KG 25 45.75±2.08 

.649ƭ 
STEG 24 46.02±1.99 

Fonseca skoru 
KG 25 46.80±17.37 

.912ƭ 
STEG 24 47.29±13.51 

Helkimo skoru 
KG 25 5.62±2.90 

.894¥ 
STEG 24 5.80±2.53 

¥: Mann‒Whitney U test, ƭ: Student t-test, X̄: Ortalama, SS: Standard sapma, BKİ: Beden kitle indeksi, 

KVA: Kraniovertebral açı, STEG: Skapulotorasik egzersiz grubu, KG: Kontrol grubu 

 Çalışmamızda yer alan kontrol grubu ve STEG’deki bireylerin cinsiyet, 

dominant çiğneme tarafı, parafonksiyonel alışkanlıklar, Fonseca ve Helkimo 

kategorilerinin dağılımı Tablo 6’da verildi.  

 Kontrol grubundaki bireylerin %56’sı kadın ve %80’i sağ taraf dominant 

çiğneme tarafına sahip iken; STEG’deki bireylerin ise %58,3’ü kadın ve %87,5’i sağ 

taraf dominant çiğneme tarafına sahipti. Parafonksiyonel alışkanlıklar açısından 

kontrol grubundaki bireylerin %56’sı iki, %20’si bir alışkanlığa; STEG’deki bireylerin 

ise %37,5’i iki ve %45,8’i bir alışkanlığa sahipti. TMED şiddeti sınıflamasında kontrol 

grubundaki bireylerin %56’sı, STEG’deki bireylerin ise %54,2’si Fonseca anketine 
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göre orta şiddetli TMED’ye sahipti. Benzer şekilde Helkimo indeksi sınıflamasına 

göre kontrol grubundaki bireylerin %52’si, STEG’deki bireylerin ise %66,7’si orta 

derecede TMED’ye sahip olarak bulundu. Cinsiyet, dominant çiğneme tarafı, 

parafonksiyonel alışkanlıklar ve TMED şiddeti dağılımları açısından iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı tespit edildi (p>0.05) (Tablo 6). 

Tablo 6: Grupların cinsiyet, dominant çiğneme tarafı, parafonksiyonel alışkanlıklar 
ve TMED kategorilerinin dağılımları 

 KG STEG Toplam 
χ2 p 

 n % n % n % 

Cinsiyet 

Kadın 14 56,0 14 58,3 28 57,1 
0,027 .869 

Erkek 11 44,0 10 41,7 21 42,9 

Dominant çiğneme tarafı 

Sağ 20 80,0 21 87,5 41 83,7 
0,504 .702 

Sol 5 20,0 3 12,5 8 16,3 

Parafonksiyonel alışkanlıklar 

Yok 1 4,0 2 8,3 3 6,1 

4,985 .289 

1 alışkanlık 5 20,0 11 45,8 16 32,7 

2 alışkanlık 14 56,0 9 37,5 23 46,9 

3 alışkanlık 3 12,0 1 4,2 4 8,2 

4 ve üzeri alışkanlık 2 8,0 1 4,2 3 6,1 

Fonseca kategori 

Hafif TMED (20-40) 8 32,0 8 33,3 16 32,7 

0,017 .964 Orta şiddetli TMED (45-65) 14 56,0 13 54,2 27 55,1 

Şiddetli TMED (70-100) 3 12,0 3 12,5 6 12,2 

Helkimo kategori 

Hafif derecede TMED (1-4) 10 40,0 8 33,3 18 36,7 

2,513 .285 Orta derecede TMED (5-9) 13 52,0 16 66,7 29 59,2 

İleri derecede TMED (10-25) 2 8,0 0 0,0 2 4,1 

Toplam 25 100,00 24 100,00 49 100,00  

χ2: Ki kare analizi, TMED: Temporomandibular eklem disfonksiyonu 

Kontrol grubu ve STEG’deki katılımcıların KVA ve TMED şiddeti 

ölçümlerinin tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası 8. hafta (T1) ve tedavi sonrası 12. hafta 
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izlem (T2) sonuçları arasında fark olup olmadığını belirlemeye yönelik yapılan tekrarlı 

ölçümler ANOVA testi bulguları, Tablo 7’de verildi. 

 KVA ölçüm sonuçlarının başlangıç değerleri (T0), kontrol grubu ve STEG 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Buna karşılık T1 ve 

T2 ölçüm sonuçları gruplar arasında STEG lehine istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha yüksek bulundu (p<0.05). Grup içi karşılaştırmalar incelendiğinde, her iki grupta 

KVA ölçüm sonuçlarında T0 ile T1 arasında ve T0 ile T2 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu bulundu (p1<0.05, p2<0.05). Buna karşılık her iki grupta KVA’nın 

T1 ile T2 ölçüm sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bulundu 

(p3>0.05). Bu bulgular doğrultusunda grup içi karşılaştırmalarda KVA ölçüm 

sonuçlarının iki grupta benzer olduğu, gruplar arası karşılaştırmalarda ise STEG’in 

kontrol grubuna kıyasla daha üstün etkiye sahip olduğu görülmektedir. Ayrıca her iki 

grupta T1 ile T2 ölçüm sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmaması, 

tedavi sonrası etkilerin devam ettiğini göstermektedir (Tablo 7).  

 Fonseca anketi ve Helkimo indeksine göre TMED şiddeti ölçüm sonuçlarının 

başlangıç değerleri (T0), kontrol grubu ve STEG arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermedi (p>0.05). Gruplar arasında Fonseca anketine göre TMED şiddeti 

T1 ve T2 ölçüm sonuçları, STEG lehine istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

düşük bulundu (p<0.05). İki grup arasında Helkimo indeksi TMED şiddeti ise sadece 

T2 ölçüm sonuçlarında STEG lehine istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük 

bulundu (p<0.05). Grup içi karşılaştırmalar incelendiğinde, her iki grupta Fonseca 

anketi ve Helkimo indeksine göre TMED şiddeti ölçüm sonuçlarında T0 ile T1 arasında 

ve T0 ile T2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulundu (p1<0.05, 

p2<0.05). Buna karşılık her iki grupta da TMED şiddetinin T1 ile T2 ölçüm sonuçları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü (p3>0.05). Bu bulgular 
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doğrultusunda grup içi karşılaştırmalarda TMED şiddeti ölçüm sonuçlarının iki grupta 

benzer olduğu, gruplar arası karşılaştırmada ise STEG’in daha üstün etkiye sahip 

olduğu anlaşılmaktadır. Ayrıca kontrol grubu ve STEG’de T1 ile T2 ölçüm sonuçları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmaması, tedavi sonrası etkilerin devam 

ettiğini göstermektedir (Tablo 7). 

 Kontrol grubunun etki büyüklükleri KVA için 0,56; Fonseca anketi TMED 

şiddeti için 0,68 ve Helkimo indeksi TMED şiddeti için 0,44 olarak bulundu. Bu 

sonuca göre kontrol grubunun klinik etkinliği KVA ve Fonseca anketi TMED şiddeti 

için “büyük”, Helkimo indeksi TMED şiddeti için ise “orta” olarak bulundu. STEG’in 

etki büyüklükleri ise KVA için 0,85; Fonseca anketi TMED şiddeti 0,91 ve Helkimo 

indeksi TMED şiddeti için 0,57 olarak bulundu. Bu durumda STEG’in klinik etkinliği 

her üç değişken için “büyük” olarak değerlendirildi (r>0,5).  
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Tablo 7: Katılımcıların KVA, Fonseca ve Helkimo TMED şiddeti ölçüm sonuçlarının 
grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Parametre Grup 
T0 

X̄ ±SS 

T1 

X̄ ±SS 

T2 

X̄ ±SS 

Grup içi 

karşılaştırma 

p1 p2 p3 

KVA (°) 

KG 

(n=25) 
45.75±2.08 46.47±1.82 46.35±1.78 .005* .023* .733 

STEG 

(n=24) 
46.02±1.99 49.47±1.51 49.30±1.71 .001* .001* .341 

Gruplar arası 

karşılaştırma (p) 
.649 .001* .001*  

Fonseca Anketi 

TMED şiddeti 

KG 

(n=25) 
46.80±17.37 36.80±11.71 35.60±11.39 .001* .001* .207 

STEG 

(n=24) 
47.29±13.51 29.58±10.31 29.38±9.36 .002* .041* .978 

Gruplar arası 

karşılaştırma (p) 
.913 .027* .043*  

Helkimo İndeksi 

TMED şiddeti 

KG 

(n=25) 
5.80±2.90 4.12±1.30 4.00±1.26 .001* .001* .401 

STEG 

(n=24) 
5.63±2.53 3.54±0.83 3.42±0.65 .001* .001* .378 

Gruplar arası 

karşılaştırma (p) 
.823 .071 .049*  

p1: T0 ile T1 arasındaki anlamlılık, p2: T0 ile T2 arasındaki anlamlılık, p3: T1 ile T2 arasındaki anlamlılık, 

KVA: Kraniovertebral açı, TMED: Temporomandibular eklem disfonksiyonu 

Kontrol grubu ve STEG’deki KVA, Fonseca anketine göre TMED şiddeti ve 

Helkimo indeksine göre TMED şiddeti ölçüm sonuçlarının zamana bağlı değişimlerini 

gösteren grafik şekil 24’de verilmiştir.  
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Şekil 24: Grupların KVA ve TMED Şiddeti Ölçüm Sonuçlarının Zamana 

Bağlı Değişimleri 
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Tablo 8’de, kontrol grubu ve STEG’deki katılımcıların postüral stabilite 

ölçümlerinin tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası 8. hafta (T1) ve tedavi sonrası 12. hafta 

izlem (T2) sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı farklar olup olmadığını belirlemeye 

yönelik yapılan tekrarlı ölçümler ANOVA testi bulguları verildi. 

 Postüral stabilite parametrelerinden total salınım miktarı, alan boşluğu yüzdesi, 

salınım hızı, AP ve ML salınım miktarı ölçüm sonuçlarının başlangıç değerleri (T0), 

kontrol grubu ve STEG arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi 

(p>0.05). Total salınım miktarı, alan boşluğu yüzdesi, salınım hızı ve AP salınım 

miktarı parametrelerinin T1 ve T2 ölçüm sonuçları gruplar arasında STEG lehine 

istatistiksel olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). Buna karşılık gruplar arasında ML 

salınım miktarı parametresinin T1 ve T2 ölçüm sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı tespit edildi (p>0.05). Grup içi karşılaştırmalar incelendiğinde, 

kontrol grubunda postüral stabilite ölçümlerinin T0, T1 ve T2 sonuçları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p1>0.05, p2>0.05, p3>0.05). 

Buna karşılık STEG’de total salınım miktarı, alan boşluğu yüzdesi, salınım hızı ve AP 

salınım miktarı ölçüm sonuçlarında T0 ile T1 ve T0 ile T2 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu (p1<0.05, p2<0.05), T1 ile T2 arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı bulundu (p3>0.05). Grup içi ve gruplar arası karşılaştırmalarda, 

ML salınım miktarı ölçümünün T0, T1 ve T2 sonuçları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı bulundu (p1>0.05, p2>0.05, p3>0.05). Bu bulgular doğrultusunda 

ML salınım miktarı dışındaki postüral stabilite ölçüm sonuçlarının STEG’de kontrol 

grubuna kıyasla daha iyi olduğu görülmektedir. Ayrıca STEG’de ML salınım miktarı 

dışındaki postüral stabilite parametrelerinin T1 ile T2 ölçüm sonuçları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmamasından dolayı tedavi sonrası etkilerin devam 

ettiği söylenebilir (Tablo 8). 



 

68 
 

 Grupların postüral stabilite parametreleri üzerindeki etki büyüklükleri 

incelediğinde, kontrol grubunun total salınım miktarı üzerine 0,07; alan yüzdesi 

üzerine 0,21; salınım hızı üzerine 0,15; AP salınım miktarı üzerine 0,05 ve ML salınım 

miktarı üzerine etkisi 0,01 olarak bulundu. Bu sonuçlar doğrultusunda kontrol 

grubunun postüral stabilite parametreleri üzerine etkisi “küçük” olarak değerlendirildi 

(r<0,30).  

 STEG’deki etki büyüklükleri ise postüral stabilitenin total salınım miktarı 

parametresi için 0,74; alan yüzdesi için 0,53; salınım hızı için 0,78; AP salınım miktarı 

için 0,19 ve ML salınım miktarı için 0,03 olarak tespit edildi. Bu sonuçlar 

doğrultusunda STEG’in postüral stabilitenin total salınım miktarı, alan yüzdesi ve 

salınım hızı üzerine etki büyüklüğü “büyük” olarak bulundu (r>0,50). Buna karşın 

STEG’in AP ve ML salınım miktarı üzerine “küçük” etki büyüklüğüne sahip olduğu 

sonucuna varıldı (r<0,30).  
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Tablo 8: Katılımcıların postüral stabilite ölçüm sonuçlarının grup içi ve gruplar arası 
karşılaştırılması 

Parametre Grup 
T0 

X̄ ±SS 

T1 

X̄ ±SS 

T2 

X̄ ±SS 

Grup içi 

karşılaştırma 

p1 p2 p3 

Total salınım 

miktarı (°) 

KG 

(n=25) 
305.13±63.98 291.08±41.62 294.57±38.89 .410 .770 .968 

STEG 

(n=24) 
296.19±55.83 232.40±38.41 239.39±29.76 .001* .001* .609 

Gruplar arası 

karşılaştırma (p) 
.605 .001* .001*  

Alan boşluğu 

yüzdesi (%) 

KG 

(n=25) 
12.07±9.63 9.08±8.21 10.60±7.24 .086 .575 .510 

STEG 

(n=24) 
11.33±7.61 4.85±5.29 6.91±4.77 .001* .001* .212 

Gruplar arası 

karşılaştırma (p) 
.765 .038* .042*  

Salınım hızı 

(°/sn) 

KG 

(n=25) 
9.47±1.98 8.52±1.28 8.56±1.73 .079 .132 .954 

STEG 

(n=24) 
9.91±2.57 6.42±2.12 6.60±1.62 .001* .001* .875 

Gruplar arası 

karşılaştırma (p) 
.473 .001* .001*  

AP salınım 

miktarı (°) 

KG 

(n=25) 
1.41±1.99 1.07±2.08 1.01±1.91 .381 .346 .904 

STEG 

(n=24) 
1.09±1.74 0.07±1.58 0.19±1.24 .009* .004* .761 

Gruplar arası 

karşılaştırma (p) 
.565 .013* .042*  

ML salınım 

miktarı (°) 

KG 

(n=25) 
0.60±1.66 0.35±1.42 0.55±1.050 .588 .882 .441 

STEG 

(n=24) 
0.36±1.92 0.06±1.09 0.20±1.02 .494 .620 .616 

Gruplar arası 

karşılaştırma (p) 
.644 .433 .340  

p1: T0 ile T1 arasındaki anlamlılık, p2: T0 ile T2 arasındaki anlamlılık, p3: T1 ile T2 arasındaki anlamlılık, 

AP: Antero-posterior, ML: Medio-lateral 
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Kontrol grubu ve STEG’deki total salınım miktarı, alan boşluğu yüzdesi, 

salınım hızı, AP ve ML salınım miktarı ölçüm sonuçlarının zamana bağlı değişimlerini 

gösteren grafik şekil 25’de verilmiştir.  

    

    

 
Şekil 25: Grupların Postüral Stabilite Ölçümlerinin Zamana Bağlı Değişimleri 
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 Kontrol grubu ve STEG’deki katılımcıların TMEPH, fleksiyon, ekstansiyon ve 

lateral fleksiyon SEPH hata oranı ölçümlerinin tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası 8. 

hafta (T1) ve tedavi sonrası 12. hafta izlem (T2) sonuçlarında fark olup olmadığını 

belirlemeye yönelik yapılan tekrarlı ölçümler ANOVA testi bulguları Tablo 9’da 

verildi. 

 TMEPH ölçüm sonuçlarının başlangıç değerleri (T0), kontrol grubu ve STEG 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Buna karşılık T1 ve 

T2 ölçüm sonuçları gruplar arasında STEG lehine istatistiksel olarak daha yüksek 

bulundu (p<0.05). Grup içi karşılaştırmalar incelendiğinde, kontrol grubundaki 

TMEPH ölçümlerinin T0, T1 ve T2 sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı bulundu (p1>0.05, p2>0.05, p3>0.05). Buna karşılık STEG’de T0 ile T1 

arasında ve T0 ile T2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu (p1<0.05, 

p2<0.05), T1 ile T2 arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bulundu 

(p3>0.05). Bu bulgular doğrultusunda STEG’de TMEPH ölçüm sonuçlarının kontrol 

grubuna kıyasla daha iyi olduğu görülmektedir. Ayrıca STEG’de T1 ile T2 ölçüm 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmamasından dolayı tedavi sonrası 

etkilerin devam ettiği söylenebilir. 

 Fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerindeki SEPH hata oranı 

ölçüm sonuçlarının başlangıç değerleri (T0), kontrol grubu ve STEG arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Buna karşılık fleksiyon, 

ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerindeki SEPH hata oranı ölçümlerinin T1 ve 

T2 sonuçları gruplar arasında STEG lehine istatistiksel olarak daha düşük bulundu 

(p<0.05). Grup içi karşılaştırmalar incelendiğinde, kontrol grubunda SPEH hata oranı 

ölçümlerinin T0, T1 ve T2 sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı görüldü (p1>0.05, p2>0.05, p3>0.05). Buna karşılık STEG’in SPEH hata 
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oranı ölçüm sonuçlarında T0 ile T1 arasında ve T0 ile T2 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu (p1<0.05, p2<0.05), T1 ile T2 arasında ise anlamlı fark olmadığı 

tespit edildi (p3>0.05). Bu bulgular doğrultusunda STEG’de SEPH hata oranı ölçüm 

sonuçlarının kontrol grubuna kıyasla daha iyi olduğu görülmektedir. Ayrıca STEG’de 

SEPH hata oranı sonuçların T1 ile T2 ölçüm sonuçları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmamasından dolayı tedavi sonrası etkilerin devam ettiği söylenebilir. 

 Kontrol grubunun tedavi öncesi-sonrası propriosepsiyon sonuçları üzerindeki 

etki büyüklükleri incelendiğinde, TMEPH için 0,25; fleksiyon hareketindeki SEPH 

hata oranı için 0,34; ekstansiyon hareketindeki SEPH hata oranı için 0,43; sağ rotasyon 

hareketindeki SEPH hata oranı için 0,16 ve sol rotasyon hareketindeki SEPH hata 

oranı için 0,25’lik etkiye sahip olduğu tespit edildi. Bu sonuçlar doğrultusunda kontrol 

grubunun TMEPH, sağ ve sol rotasyon hareketlerindeki SEPH hata oranı üzerindeki 

etki büyüklüğü “küçük” olarak yorumlandı (r<0,30). Fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketlerindeki SEPH hata oranı üzerindeki etki büyüklüğü ise “orta” olarak 

yorumlandı (r=0,30-0,49).  

 STEG’deki etki büyüklükleri ise TMEPH için 0,75; fleksiyon hareketindeki 

SEPH hata oranı için 0,71; ekstansiyon hareketindeki SEPH hata oranı için 0,51; sağ 

rotasyon hareketindeki SEPH hata oranı için 0,27 ve sol rotasyon hareketindeki SEPH 

hata oranı için 0,18’lik etkiye sahip olduğu bulundu. Bu sonuçlar doğrultusunda 

STEG’in TMEPH, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerindeki SEPH hata oranı 

üzerindeki etki büyüklüğü “büyük” olarak değerlendirildi (r>0,50). Buna karşın sağ ve 

sol rotasyon hareketlerindeki SEPH hata oranı üzerindeki etki büyüklüğü “küçük” 

olarak değerlendirildi (r<0,30).  
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Tablo 9: Katılımcıların TMEPH ve SEPH hata oranı ölçüm sonuçlarının grup içi ve 
gruplar arası karşılaştırılması 

Parametre Grup 
T0 

X̄ ±SS 

T1 

X̄ ±SS 

T2 

X̄ ±SS 

Grup içi 

karşılaştırma 

p1 p2 p3 

TMEPH 

(doğru sayısı) 

KG 

(n=25) 
32.76±3.42 33.64±2.84 33.32±3.23 .160 .609 .440 

STEG 

(n=24) 
32.92±3.82 37.63±1.83 37.21±1.66 .001* .001* .198 

Gruplar arası karşılaştırma (p) .880 .001* .001*  

SEPH Fleksiyon  

Hata Oranı (°) 

KG 

(n=25) 
4.92±1.56 4.48±1.18 4.56±1.40 .114 .225 .824 

STEG 

(n=24) 
5.58±1.73 3.64±0.78 3.70±0.81 .001* .001* .851 

Gruplar arası karşılaştırma (p) .166 .006* .013*  

SEPH Ekstansiyon 

Hata Oranı (°) 

KG 

(n=25) 
5.28±1.22 4.70±1.58 4.60±1.47 .232 .130 .692 

STEG 

(n=24) 
5.79±2.71 3.70±0.98 3.77±0.94 .001* .001* .769 

Gruplar arası karşılaştırma (p) .397 .012* .024*  

SEPH Sağ Rotasyon 

Hata Oranı (°) 

KG 

(n=25) 
7.34±1.77 6.94±1.33 7.12±1.25 .525 .632 .657 

STEG 

(n=24) 
7.23±1.73 6.17±0.61 6.27±0.79 .002* .026* .791 

Gruplar arası karşılaştırma (p) .826 .013* .007*  

SEPH Sol Rotasyon 

Hata Oranı (°) 

KG 

(n=25) 
7.76±2.22 7.52±1.58 7.42±1.90 .573 .403 .593 

STEG 

(n=24) 
7.54±2.63 6.31±0.69 6.42±0.74 .020* .026* .585 

Gruplar arası karşılaştırma (p) .755 .001* .020*  

p1: T0 ile T1 arasındaki anlamlılık, p2: T0 ile T2 arasındaki anlamlılık, p3: T1 ile T2 arasındaki anlamlılık, 

TMEPH: Temporomandibular eklem pozisyon hissi, SEPH: Servikal eklem pozisyon hissi  

Her iki gruptaki TMEPH ve fleksiyon, ekstansiyon, sağ ve sol rotasyon 

hareketleri için SEPH hata oranı ölçüm sonuçlarının zamana bağlı değişimlerini 

gösteren grafik şekil 26’da verilmiştir.  
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Şekil 26: Grupların TMEPH ve SEPH Hata Oranı Ölçümlerinin Zamana Bağlı 

Değişimleri 

    

Kontrol grubu ve STEG’deki katılımcıların TME depresör, servikal fleksör, 

ekstansör ve lateral fleksör kas kuvveti ölçümlerinin tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası 

8. hafta (T1) ve tedavi sonrası 12. hafta izlem (T2) sonuçlarında fark olup olmadığını 

belirlemeye yönelik yapılan tekrarlı ölçümler ANOVA testi bulguları Tablo 10’da 

verildi. 
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TME depresör, servikal fleksör, ekstansör ve lateral fleksör kas kuvveti 

ölçümlerinin başlangıç değerleri (T0), kontrol grubu ve STEG arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Servikal fleksör, ekstansör, sağ ve sol 

lateral fleksör kas kuvveti T1 ve T2 ölçüm sonuçlarında iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunamadı (p>0.05). Buna karşılık TME depresör kas kuvveti 

T1 ve T2 ölçüm sonuçları gruplar arasında STEG lehine istatistiksel olarak daha yüksek 

bulundu (p<0.05). Grup içi karşılaştırmalar incelendiğinde, kontrol grubunda servikal 

fleksör ve ekstansör kas kuvveti ölçümlerinin T0 ile T1 arasında ve T0 ile T2 sonuçları 

arasında (p1<0.05, p2<0.05); STEG’de ise her üç ölçüm sonuçları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu bulundu (p1<0.05, p2<0.05, p3<0.05). Grup içi 

karşılaştırmalarda, kontrol grubunda servikal sağ ve sol lateral fleksör kas kuvveti 

ölçümlerinin T0, T1 ve T2 sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

bulundu (p1<0.05, p2<0.05, p3<0.05). Buna karşılık STEG’de T0 ile T1 ve T0 ile T2 

ölçüm sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu (p1<0.05, p2<0.05), 

T1 ile T2 arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bulundu (p3>0.05). Bu 

bulgular doğrultusunda her iki grupta TME depresör kas kuvvetinin arttığı fakat 

STEG’deki etkilerin kontrol grubundan daha üstün olduğu söylenebilir. Aynı şekilde 

her iki grupta servikal fleksör ve ekstansör kas kuvvetinin arttığı ve etkilerin benzer 

olduğu görülmektedir. T1 ile T2 ölçüm sonuçları arasında kontrol grubunda fark 

olmaması servikal fleksör ve ekstansör kas kuvveti üzerindeki etkilerin kontrol 

grubunda devam ettiğini göstermektedir. Servikal sağ ve sol lateral fleksör kas kuvveti 

üzerindeki etkilerin ise STEG’de kontrol grubuna kıyasla daha üstün olduğu ve 

etkilerinin tedavi sonrası 12. haftaya (T2) kadar devam ettiği söylenebilir.  

Kontrol grubunun kas kuvveti sonuçlarına dair etki büyüklükleri 

incelendiğinde, TME depresör kas kuvveti üzerine 0,29; servikal fleksör kas kuvveti 
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üzerine 0,69; servikal ekstansör kas kuvveti üzerine 0,51; servikal sağ lateral 

fleksörlerin kas kuvveti üzerine 0,05 ve servikal sol lateral fleksörlerin kas kuvveti 

üzerine 0,33’lük etkilerinin olduğu bulundu. Bu durumda kontrol grubunun kas 

kuvveti üzerindeki klinik etkileri servikal fleksör ve ekstansör kas kuvveti üzerine 

“büyük”, servikal sol lateral fleksörlerin kas kuvveti üzerine “orta”, TME depresör ve 

servikal sağ lateral fleksörlerin kas kuvveti üzerine “düşük” olarak değerlendirildi. 

STEG’in tedavi öncesi-sonrası sonuçlar üzerindeki etki büyüklükleri 

incelendiğinde ise TME depresör kas kuvveti için 0,81; servikal fleksör kas kuvveti 

için 0,83; servikal ekstansör kas kuvveti için 0,56; servikal sağ lateral fleksörlerin kas 

kuvveti için 0,25 ve servikal sol lateral fleksörlerin kas kuvveti için 0,27 olduğu tespit 

edildi. Bu sonuçlar doğrultusunda STEG’in kas kuvveti üzerindeki klinik etkileri TME 

depresör, servikal fleksör ve ekstansör kas kuvveti değişkenleri için “büyük”, servikal 

sağ ve sol lateral fleksörlerin kas kuvveti değişkenleri için ise “küçük” olarak 

yorumlandı. 
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Tablo 10: Katılımcıların TME depresör, servikal fleksör, ekstansör ve lateral fleksör 
izometrik kas kuvveti ölçüm sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Parametre Grup 
T0 

X̄ ±SS 

T1 

X̄ ±SS 

T2 

X̄ ±SS 

Grup içi 

karşılaştırma 

p1 p2 p3 

TME depresör  

kas kuvveti (kg) 

KG 

(n=25) 
7.65±1.86 8.46±1.81 8.43±1.80 .006* .007* .911 

STEG 

(n=24) 
8.46±1.78 10.11±1.82 9.77±1.82 .001* .001* .046* 

Gruplar arası karşılaştırma (p) .124 .003* .013*  

Servikal fleksör  

kas kuvveti (kg) 

KG 

(n=25) 
5.40±1.43 7.12±2.03 7.04±2.00 .001* .001* .335 

STEG 

(n=24) 
6.10±1.70 7.53±1.64 7.37±1.69 .001* .001* .008* 

Gruplar arası karşılaştırma (p) .130 .440 .535  

Servikal ekstansör 

kas kuvveti (kg) 

KG 

(n=25) 
7.96±1.96 9.10±2.36 9.00±2.35 .001* .001* .137 

STEG 

(n=24) 
8.77±2.01 9.80±2.18 9.44±2.05 .002* .041* .001* 

Gruplar arası karşılaştırma (p) .161 .291 .481  

Servikal sağ lateral 

fleksör kas kuvveti 

(kg) 

KG 

(n=25) 
7.36±2.38 7.47±2.16 7.49±2.26 .968 .942 .992 

STEG 

(n=24) 
8.26±2.25 8.71±2.32 8.65±2.25 .012* .045* .824 

Gruplar arası karşılaştırma (p) .181 .059 .081  

Servikal sol lateral 

fleksör kas kuvveti 

(kg) 

KG 

(n=25) 
7.43±2.55 7.50±2.53 7.54±2.53 .986 .977 .994 

STEG 

(n=24) 
8.18±2.41 8.68±2.51 8.57±2.45 .003* .022* .084 

Gruplar arası karşılaştırma (p) .295 .109 .151  

p1: T0 ile T1 arasındaki anlamlılık, p2: T0 ile T2 arasındaki anlamlılık, p3: T1 ile T2 arasındaki anlamlılık, 

TME: Temporomandibular eklem 

Şekil 27’de grupların TME depresör, servikal fleksör, ekstansör, sağ ve sol 

lateral fleksiyon izometrik kas kuvveti ölçüm sonuçlarının zamana bağlı 

değişimlerinin grafiği verilmiştir. 
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Şekil 27: Grupların TME Depresör, Servikal Fleksör, Ekstansör, Sağ ve Sol Lateral 

Fleksör Kas Kuvveti Ölçümlerinin Zamana Bağlı Değişimleri 

Tablo 11’de kontrol grubu ve STEG’deki katılımcıların DSF kassal endurans 

ve mandibular fonksiyon ölçümlerinin tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası 8. hafta (T1) 

ve tedavi sonrası 12. hafta izlem (T2) sonuçlarında fark olup olmadığını belirlemeye 

yönelik yapılan tekrarlı ölçümler ANOVA testi bulguları verildi. 
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DSF kassal endurans ve mandibular fonksiyon ölçümlerinin başlangıç (T0), 

tedavi sonrası 8. hafta (T1) ve tedavi sonrası 12. hafta izlem (T2) değerleri kontrol 

grubu ve STEG arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). 

Grup içi karşılaştırmalar incelendiğinde, kontrol grubunda DSF kassal endurans ve 

mandibular fonksiyon ölçümlerinin T0 ile T1 ve T0 ile T2 sonuçları arasında (p1<0.05, 

p2<0.05); STEG’de ise her üç ölçüm sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu bulundu (p1<0.05, p2<0.05, p3<0.05). Bu sonuçlar doğrultusunda DSF 

kassal endurans ve mandibular fonksiyonlar üzerine olan etkilerin iki grupta benzer 

olduğu ve kontrol grubunda bu etkilerin STEG’ye kıyasla anlamlı oranda daha fazla 

devam ettiği söylenebilir (Tablo 11). 

Grupların tedavi öncesi-sonrası DSF kassal endurans değişkeni için etki 

büyüklüğü kontrol grubunda 0,63 olarak bulunurken, STEG’de ise 0,64 olarak 

bulundu. Bu sonuçlar doğrultusunda DSF kassal endurans için her iki grubun etkisi 

“büyük” olarak tespit edildi (r>0,50).  

Grupların mandibular fonksiyon değişkeni için etki büyüklüğü kontrol 

grubunda 0,59 olarak bulunurken, STEG’de ise 0,67 olarak bulundu. Bu durumda her 

iki grubun etkisi “büyük” olarak değerlendirildi (r>0,50).  
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Tablo 11: Katılımcıların DSF kassal endurans ve mandibular fonksiyon ölçüm 
sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Parametre Grup 
T0 

X̄ ±SS 

T1 

X̄ ±SS 

T2 

X̄ ±SS 

Grup içi 

karşılaştırma 

p1 p2 p3 

DSF kassal 

endurans 

(mmHg) 

KG 

(n=25) 
125.68±47.28 154.64±41.95 155.92±37.83 .001* .001* .964 

STEG 

(n=24) 
133.67±68.54 179.17±45.12 159.50±48.41 .001* .003* .001* 

Gruplar arası 

karşılaştırma (p) 
.636 .055 .774  

Mandibular 

fonksiyonlar 

Control 

(n=25) 
12.36±5.35 9.40±3.86 9.36±3.68 .001* .001* .939 

STEG 

(n=24) 
13.04±5.95 7.92±3.03 8.62±3.24 .001* .001* .014* 

Gruplar arası 

karşılaştırma (p) 
.675 .143 .463  

p1: T0 ile T1 arasındaki anlamlılık, p2: T0 ile T2 arasındaki anlamlılık, p3: T1 ile T2 arasındaki anlamlılık, 

DSF: Derin servikal fleksörleri 

Şekil 28’de grupların DSF kassal endurans ve mandibular fonksiyon ölçüm 

sonuçlarının zamana bağlı değişimlerinin grafiği verilmiştir. 
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Şekil 28: Grupların DSF Kassal Endurans ve Mandibular Fonksiyon Ölçüm 

Sonuçlarının Zamana Bağlı Değişimi 
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Bölüm 5 

TARTIŞMA 

Çalışmanın amacı, KSM dizilim bozukluğu olan 18-45 yaş arası sedanter 

bireylerde konvansiyonel servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan 

kuvvetlendirme, proprioseptif ve stabilizasyon egzersizlerini içeren skapulotorasik 

egzersizlerin postüral stabilite, TMEPH, SEPH hata oranı, TME depresör, servikal 

fleksör, ekstansör ve lateral fleksörlerin izometrik kas kuvveti, DSF kasların enduransı 

ve mandibular fonksiyonlar üzerine olan etkilerini incelemekti. 

Çalışmanın sonuçları, 8 haftalık konvansiyonel boyun egzersizlerine ek olarak 

uygulanan skapulotorasik egzersizlerin KVA, TMED şiddeti, ML salınım miktarı 

dışındaki postüral stabilite, TMEPH, SEPH hata oranı ve TME depresör kas kuvveti 

parametreleri üzerindeki olumlu etkilerinin, konvansiyonel boyun egzersizlerine 

kıyasla anlamlı derecede daha fazla olduğunu gösterdi. Buna karşılık, konvansiyonel 

boyun egzersizleri ile konvansiyonel boyun egzersizlerine ek olarak uygulanan 

skapulotorasik egzersizlerin ML salınım miktarı, servikal fleksör, ekstansör, sağ ve sol 

lateral fleksör kas kuvveti, DSF kassal endurans ve mandibular fonksiyon 

parametreleri üzerine benzer etkileri olduğu sonucuna varıldı. Ayrıca tedavi sonrası 

12. hafta sonundaki izlem sonuçlarında STEG’de KVA, TMED şiddeti, ML salınım 

miktarı dışındaki postüral stabilite sonuçları, TMEPH, SEPH hata oranı, servikal sağ 

ve sol lateral fleksör kas kuvveti parametrelerinde olumlu etkilerin devam ettiği 

bulundu.  
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KSM sistem, baş, boyun, hyoid kemik, TME, skapulotorasik bölge ve omuz 

kuşağı ile yakından bağlantılıdır. Bu nedenle baş-boyun biyomekaniği hem diş 

hekimliği hem de fizyoterapi alanında büyük ilgi görmektedir [102]. KSM dizilim 

bozukluklarında birçok fizyoterapi yöntemi kullanılmaktadır. TME problemlerinde 

egzersizler genellikle ekleme yönelik olarak yapılmakta olup eklem mobilizasyonları 

ve kuvvetlendirme egzersizleri tercih edilmektedir. Bununla birlikte servikal bölgeye 

yönelik manuel terapi yaklaşımları ve stabilizasyon splintleri uygulanmakla birlikte 

[209], literatürde yer alan çalışmalarda TMED’nin çok faktörlü etiyolojiye sahip 

olması nedeniyle tedavisi veya önlenmesinde oklüzal tedavilerin kullanımı 

desteklenmemektedir [210-212]. Baş önde duruş için ise sıklıkla servikal stabilizasyon 

egzersizleri, servikal ve torakal bölgeye yönelik mobilizasyon ve manipülasyon 

teknikleri, postür egzersizleri, kinezyo bantlama, alet yardımlı yumuşak doku 

mobilizasyon tekniği ve klinik pilates gibi çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. Literatür 

incelendiğinde, bu tür postüral bozukluklarda ekleme yönelik tedaviler ya da servikal 

bölge odaklı tedaviler ile ağrı, kas kuvveti ve eklem hareket açıklığı üzerine olumlu 

gelişmeler sağlansa bile uzun dönem takiplerde tam iyileşme sağlanamadığı 

belirtilmiştir [209, 213-215]. Bu nedenle tedavide sadece servikal bölgenin değil 

bütüncül olarak genel vücut biyomekaniğinin düzeltilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

TMED olan hastalarda, sadece TME’ye yönelik değil aynı zamanda KSM sistemi ve 

omurga kompleksini içeren tedavi yöntemlerine de yer verilerek kapsamlı bir tedavi 

programı oluşturmak gereklidir [216]. Bu nedenle bu çalışmada KSM dizilim 

bozukluğu olan hastaların tedavi programına skapular stabilizasyon ve skapulotorasik 

bölge kaslarına yönelik propriyoseptif ve kuvvetlendirme egzersizleri ekledik. 

KSM dizilim bozukluğu, komşu segmentlerdeki kasların uzunluk-gerilim 

ilişkisini değiştirmekte ve buna bağlı olarak skapular kasların fonksiyonu, kas 
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aktivasyon paternleri ve normal skapular kinematikler etkilenebilmektedir. Bununla 

birlikte skapular biyomekaniğin etkilenmesi ve nöromusküler kontroldeki etkilenime 

bağlı gelişen kas dengesizlikleri de aynı şekilde TMED ve baş önde duruş gibi KSM 

dizilim bozukluklarına neden olabilmektedir. Özellikle de boyun ekstansörleri, trapez 

ve serratus anterior kaslarındaki patolojilerin bu tür postüral bozukluklara neden 

olduğu belirtilmektedir [126, 217]. TMED olan bireylerde skapular instabilitenin 

varlığına ilişkin yeterli kanıtlar bulunmamasına rağmen, biyomekanik mekanizmaların 

KSM sistem ve skapular segmenti bütünleştirdiği ve böylece bir segmentin diğer 

segmentleri etkileyebileceği belirtilmektedir [218]. Chaves ve ark.’nın yapmış olduğu 

sistematik derlemede, TMED olan bireylerde skapular ve servikal dizilim 

bozukluklarının olduğunu gösteren çalışmalar yer almaktadır [6]. Bununla birlikte 

2019 yılında yapılmış bir çalışmada kranio-servikal dizilim bozukluğu olan hastalarda 

optimal kas aktivitesinin restore edilmesinde skapular stabilizasyon egzersizlerinin 

etkili olduğu belirtilmiştir. Ayrıca özellikle artmış üst trapez kas aktivasyonuna 

karşılık azalmış alt trapez, orta trapez ve serratus anterior kas aktivasyonlarının 

optimize edilmesi ile hem dizilim bozukluğunun hem de kaslar arasındaki 

dengesizliğin düzeltilmesinde skapulotorasik egzersizlerin önemli olduğu ve bu 

konuyla ilgili olarak yapılacak ileri çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmiştir [219]. 

TMED olan hastalarda kranio-servikal bölge, postüral değerlendirme ve tedavi 

açısından dikkate alınması gereken vücut segmentlerinden sadece bir tanesidir; çünkü 

vücudumuzdaki myofasyal bağlantılar ve kinetik zincir göz önüne alındığında komşu 

segmentlerde meydana gelen postüral kompansasyonlar daha periferdeki bölgeleri de 

etkileyebilir [220, 221]. Literatür incelendiğinde, kifotik postür, yuvarlak omuz ve 

artmış servikal lordoz gibi postüral bozuklukların TMED ile ilişkili olabileceğini 

gösteren çalışmalar bulunmaktadır [222-225]. Bir başka çalışmada, boyun, 
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skapulotorasik bölge, omuzlar, pelvis ve kalça eklemindeki postüral sapmaların 

kranio-kaudal dizilimi etkileyerek TMED ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir [108]. 

TMED ile üst gövde postürü arasındaki etkileşimleri inceleyen araştırmalar arasında, 

bu iki bölgenin ilişkili olduğun gösteren çalışmalar olduğu gibi [226, 227], herhangi 

bir ilişki olmadığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır [228, 229]. İlişki olmadığını 

gösteren çalışmalar incelendiğinde bizim çalışmamızdan farklı olarak takip sürelerinin 

az ve katılımcı sayılarının düşük olduğu görülmektedir. Bizim çalışmamızda, 

STEG’de skapulotorasik egzersizlerin 8 hafta süreyle uygulanması, omuz kuşağı ve 

üst gövde postürünü düzelterek, kranio-servikal ve kranio-mandibular pozisyonu ve 

fonksiyonlarını olumlu etkilemiştir. 

Hem servikal omurgada hem de stomatognatik sistemde primer 

disfonksiyonları olan hastalar için KSM fonksiyonel üniteyi hedef alan terapötik 

yaklaşımlar önerilmektedir [230, 231]. Yapılan bir çalışmada, mekanik boyun ağrısı 

olan ve olmayan kadınlarda servikal-skapular kas kuvveti ile TMED şiddeti arasındaki 

ilişki araştırılmıştır. Bu çalışmada, serviko-skapular kas kuvvetindeki azalmalar ile 

TMED şiddeti arasında negatif yönde korelasyonlar olduğu ve klinik uygulamaya daha 

objektif bir şekilde rehberlik edebilecek terapötik stratejilerin detaylandırılmasına 

ilişkin ileriki çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmiştir [58]. Dental oklüzyon ile 

postüral stabilite ve omurga postürünün de karşılıklı etkileşim içerisinde olduğu ileri 

sürülmektedir [99]. Lippold ve ark. (2006), kraniyofasiyal parametreler ile 

skapulotorasik bölge arasında ilişkiler olduğunu göstermiştir. Distal ve vertikal 

kraniyofasiyal paternleri olan hastaların kifotik postür ve oklüzyon bozukluklarına 

sahip olduğunu belirtmiştir [146]. Buradan yola çıkarak, TMED olan hastalarda 

uygulanan skapulotorasik egzersizlerinin, omurga postürünü düzeltmesi ve dental 
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oklüzyonu optimize etmesi sayesinde mandibular fonksiyonları, proprioseptif girdileri 

ve postüral stabiliteyi olumlu yönde etkilediğini düşünmekteyiz.  

Mandibular ve baş-boyun motor sistemleri arasındaki fonksiyonel ilişki 

nedeniyle, mandibular hareketler sırasında başın vertikal pozisyonda aktif bir şekilde 

yeniden konumlandırılması önemlidir [232]. Kinestetik duyunun diş temasının 

meydana geldiği statik oklüzal pozisyon (interkuspal pozisyon), maksimum çene 

açıklığı ve aşırı hareket amplitüdleri sırasında daha optimal olduğu ve bu durumlarda 

hem servikal hem postüral stabilitenin daha iyi sağlandığı belirtilmektedir [233]. 

Yapılan bir çalışmada TMED olan ve olmayan iki grup arasında AP, ML ve total vücut 

salınımları arasında anlamlı farklılıklar olduğu bulunmuştur. TMED’ye bağlı olarak 

gelişen farklı mandibular pozisyonların aktivite ve istirahat sırasında vücut 

salınımlarında anlamlı bir artış gösterdiği belirtilmiştir [82]. Bu çalışmalardaki 

bulguların aksine, yapılan bazı çalışmalarda TMED ile postüral stabilite arasında 

herhangi bir ilişki olmadığı bulunmuştur [234, 235]. Benzer şekilde, Manfredini ve 

ark. tarafından yapılan bir literatür taraması, dental oklüzyon ile postüral stabilite 

arasındaki ilişkiye ait kayda değer hiçbir kanıt bulunmadığını ve TMED’nin oklüzo-

postüral bozukluklarla ilişkili olmadığını ileri sürmektedir [236]. Aynı çalışmada 

çelişkili bulgular nedeniyle bu konuyla ilgili yapılacak kapsamlı çalışmalara ihtiyaç 

olduğu bildirilmektedir. Bu konudaki tartışmalar, çalışma sayısının yeterli olmayışı ve 

TMED ile postüral stabilite arasındaki ilişkiye ait sonuçların çelişkili olması 

yönündedir. Bu nedenle çalışmamızın amaçlarından bir tanesi de KSM dizilim 

bozuklarında uygulanan skapulotorasik egzersizlerin postüral stabilite üzerindeki 

etkisini incelemekti. 

TMED ve baş önde duruş ile postüral stabilite arasındaki ilişkiyi araştıran 

birçok çalışma farklı sonuçlar ortaya koymuştur [91, 99, 111, 237, 238]. Kranio-
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serviko-mandibular dizilim bozuklukları stomatognatik sistemin nöromüsküler 

kontrolünü etkileyerek anormal afferent bilgilerin oluşmasına yol açar [116]. Baş önde 

duruş ile birlikte ağırlık merkezi destek yüzeyine göre öne doğru kayar. Ayrıca baş ve 

boynun asimetrik dizilimi, görsel ve vestibüler girdilerde de hatalara neden olur [115]. 

Bu uyumsuzluk, postüral stabilitenin olumsuz etkilenmesine, dengeyi kaybetmeden 

dik postürün sürdürülmesinde zorluklara ve aktiviteler gerçekleştirirken düşme ve kas-

iskelet sistemi yaralanmaları riskinde artışlara neden olabilmektedir [237, 239]. Baş 

önde duruş ile birlikte üst torakal ve alt servikal vertebraların fleksiyonunda ve atlanto-

oksipital eklem ile üst servikal vertebraların ekstansiyonunda artış görülür. Baş önde 

duruş ile ağırlık merkezinin anteriora doğru kayması sonucunda, servikal ve 

skapulotorasik bölgeye binen yükler artar. Ayrıca baş önde duruş, suboksipital, 

servikal, skapulotorasik ve omuz kaslarının aşırı ve anormal kasılmasına yol 

açmaktadır. Bu durum, servikal ve skapulotorasik bölgenin myofasyal ve nöronal 

sistemlerini etkiler. Bu değişikliklerin kompansasyonu için yuvarlak omuz ve kifotik 

postür gibi problemlerin oluşmasıyla, üst trapez ve levator skapula kasları aşırı 

yüklenir. Baş önde duruş durumunda vücut ağırlık merkezinin özellikle anterior yönde 

yer değiştirmesi sonucunda, denge kontrol mekanizmaları AP yöndeki stabilitenin 

sağlanabilmesi için ekstra çaba harcayarak uyum sağlamaya çalışır [91]. Bu bilgiler 

doğrultusunda KSM dizilim bozukluğu olan bireylerde ML stabiliteden ziyade AP 

stabilitenin etkilenebileceğini söyleyebiliriz.  

TMED, postüral salınımların artmasında bir başka önde gelen neden olarak 

kabul edilir. TMED olan hastalarda kas zincirindeki değişikliklere bağlı olarak vücut 

ağırlık merkezinde daha büyük değişiklikler ve zayıf postüral stabilite olduğu 

bulunmuştur [111, 144]. Uygulanan terapötik girişimler ile birlikte komşu 

segmentlerdeki fonksiyonların optimize edilmesi ve TME'lerin simetrik 
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fonksiyonunun sağlanması sonucunda vücut ağırlık merkezinin konumu normalize 

edilebilir [102, 216]. Benzer şekilde Sforza ve ark. (2006) tarafından yapılan bir 

çalışmada, simetrik bir mandibular pozisyonun servikal ve torakal bölgelerden 

sağlanan yoğun proprioseptif girdiler aracılığıyla SKM kasında daha simetrik bir 

kasılma paternine yol açtığı ve postüral salınımları azalttığı belirtilmiştir [113]. 

Dolayısıyla servikal ve torasik vertebralardan sağlanan uygun propriyoseptif bilgiler, 

postüral kontrolde önemli bir rol oynar. Propriyoseptif duyu, vestibüler sistem ile 

birlikte çalışır ve koordinasyon içinde hareket etmek için başın ince hareketine duyarlı 

bir şekilde tepki verir [240]. Çalışmalar, baş önde duruş olan bireylerin boyun ve üst 

sırt bölgelerinde propriyosepsiyon duyusunun etkilenebileceğini düşündürmektedir. 

Propriyoseptif girdilerdeki azalmalar, vücudun hızlı ve hassas postüral ayarlamalar 

yapma yeteneğini bozabilir ve postüral stabilitenin zayıf olmasına neden olabilir [241, 

242]. Bae ve Park (2020) [243] tarafından yapılan çalışmada, skapulotorasik 

egzersizlerin propriyoseptif girdileri ve segmental yeniden hizalamayı artırabileceğini, 

böylece postüral salınımları azaltabileceği belirtilmiştir. Çalışmamızın sonucunda da 

literatürdeki çalışmalara paralel olarak, skapulotorasik egzersizlerin SEPH hata 

oranlarını ve ML salınım miktarı dışındaki postüral salınımlarını azalttığı bulundu. 

Lopes ve ark. (2009), hiç ortodontik tedavi görmemiş 41 bireyi dahil ederek yaptıkları 

çalışmada TMED ile anterior, posterior ve lateral vücut postürü arasındaki ilişkiyi  

incelemiştir. TMED ile vücudun farklı kısımlarındaki asimetriler arasındaki ilişkiler 

incelendiğinde, bireylerin %65’inde diz ve kalça ekleminde; %95’inde omuz 

ekleminde; %68’inde ayak bileği ekleminde ve %100’ünde skapular dizilimde 

asimetriler olduğu sonucuna varmışlardır. Bununla birlikte, vücut postüründeki 

sapmaların medio-lateral yönden ziyade büyük oranda antero-posterior yönde olduğu 
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belirtilmiştir [244]. Bu bulguların, çalışmamızda ML salınım sonuçlarında iki grup 

arasında fark çıkmamasının bir nedeni olabileceğini düşünüyoruz.  

TMED durumunda çiğneme kaslarının aktivasyon paternlerindeki varyasyon, 

postüral kontrol mekanizmalarını olumsuz yönde etkilemekte ve denge problemlerine 

neden olabilmektedir [245, 246]. TME sensorimotor sisteminin vestibüler, servikal ve 

oküler sistemler üzerindeki etkileri dolayısıyla postüral stabiliteyi etkileyebileceği 

çeşitli çalışmalarda belirtilmiştir [247, 248]. Benzer şekilde 20-35 yaş arasındaki 80 

sağlıklı birey üzerinde yapılan bir çalışmada, mandibular pozisyonun etkilenmesine 

bağlı olarak dinamik denge parametrelerinin olumsuz olarak etkilendiği bildirilmişt ir 

[249]. Servikal bölge eklem pozisyon hissi ve denge arasındaki ilişkiyi inceleyen bir 

başka çalışmada, fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon yönlerindeki eklem 

pozisyon hissi hata düzeylerinin azalması ile postüral stabilitenin daha iyi olduğu 

sonucuna varılmıştır [250]. Çalışmamızda, TMED olan hastalarda servikal postür 

düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan kuvvetlendirme, proprioseptif ve 

stabilizasyon egzersizlerini içeren skapulotorasik egzersizlerin TME sensorimotor 

fonksiyonlarını ve mandibular pozisyonu optimize ederek postüral stabiliteyi 

geliştirdiğini düşünmekteyiz. Aynı zamanda çalışmamızın sonuçlarında STEG’de hem 

servikal hem TME pozisyon hissinin kontrol grubuna kıyasla daha iyi olduğu bulundu. 

Bu bulgunun da STEG’deki postüral stabilite sonuçlarının kontrol grubuna kıyasla 

daha iyi olmasına katkı sağladığını düşünmekteyiz.  

Başın konumu postüral stabilitenin sağlanmasında önemlidir. Başın konumu 

ve hareketleri servikal bölgenin pozisyonuna ve stabilitesine bağlıdır [251]. Servikal 

bölgenin optimal pozisyon ve stabilitesinin sağlanması için de skapulotorasik bölge 

önemli bir fonksiyona sahiptir [225]. KSM kompleksin vücudun genel postürü ve 

stabilitesi üzerinde etkili bir rolü olduğu çeşitli çalışmalarda belirtilmiştir; ancak 



 

90 
 

mevcut kanıtlar çelişkili ve yetersizdir [252-256]. Yapılan çalışmalarda, maksillo-

mandibular ilişkideki değişikliklerin, antero-posterior yöndeki ayak yük dağılımını ve 

postüral salınımları etkileyebileceği belirtilmiştir [252, 253, 255]. Gangloff ve ark. 

(2002), simetrik bir mandibular pozisyonun postüral salınımları azalttığını bildirmiştir.  

Çalışmamızda postüral stabilite sonuçları kontrol grubuna kıyasla STEG’de anlamlı 

düzeyde daha üstün bulundu. Bu sonucun, STEG’de uygulanan egzersizlerin 

mandibular pozisyon üzerindeki direkt ve indirekt olumlu etkileri neticesinde 

olduğunu düşünüyoruz.  

Yakın zamanda yapılan bir sistematik derleme çalışmasında [257] TMED ile 

omurga problemleri arasındaki ilişkileri araştıran 266 makale incelenmiştir. Sistematik 

derleme sonuçlarına göre; 216 makalede TMED ile baş önde duruş arasında, 53 

makalede pelvisteki dizilim bozuklukları ile TMED arasında ilişkiler olduğu 

bildirilmiştir. Aynı çalışmada oklüzyon problemlerinin postüral stabiliteyi etkilediğini 

gösteren 131 makale ve postüral instabilitenin oklüzyon üzerinde etkileri olduğunu 

vurgulayan 171 makale olduğu rapor edilmiştir [257]. Yapılan başka bir çalışmada, 

1291 öğrenci arasından seçilen oklüzyon problemi olan 26 kişi ve aynı özelliklere 

sahip 52 sağlıklı kişi postüral stabilite ve ayaktaki yük dağılımı açısından 

karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucunda, postüral salınımların ve ayaktaki yük 

dağılımlarının cinsiyet ve oklüzal problemlerden etkilenmediği gösterilmiştir [143]. 

Bu çalışma bulgularından, KSM dizilim bozuklukları ile postüral stabilite arasında 

çelişkili sonuçların bulunduğu ve bazı ilişkiler bulunsa bile neden-sonuç ilişkilerini 

destekleyecek yeterli bilimsel kanıtın bulunmadığı sonucuna varılabilir. 

Skapulotorasik ve servikal bölge fonksiyonlarının KSM dizilim bozuklukları ve 

postüral stabilite ile ilişkili olabileceği düşüncesiyle çalışmamızda STEG’de 

konvansiyonel servikal postür düzeltici egzersizlere ilave olarak uygulanan 
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skapulotorasik egzersizlerin KSM dizilim bozukluklarına ve postüral stabilite üzerine 

etkilerini inceledik. Çalışmamızın sonucunda, KSM dizilim bozukluğu olan hastalarda 

servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan kuvvetlendirme, 

proprioseptif ve stabilizasyon egzersizlerini içeren skapulotorasik egzersizlerin 

postüral stabilite üzerinde olumlu gelişmeler gösterdiği bulunmuştur. Mandibular 

pozisyonun ve fonksiyonlarının optimize edilmesi, servikal ve TME bölge kas 

kuvvetinin iyi olması ile trigeminal sistemden kalkan uyarıların ve oklüzal 

proprioseptif girdilerin vücut salınımlarını azaltarak postüral stabiliteyi geliştirdiği  

belirtilmektedir [246]. Benzer şekilde yapılan bir çalışmada, tip II ve tip III 

maloklüzyon durumlarında TME’den kalkan afferent uyarılar doğrultusunda baş, 

omurga ve omuzlarda kompanse edici postüral değişikliklerin olduğu ileri 

sürülmektedir [120]. Bu bilgilere dayanarak, KSM dizilim bozukluğu olan bireylerde 

normal oklüzyonun, vücut postürünün ve dengesinin etkilenebileceği, bununla birlikte 

skapulotorasik bölge postürü ve stabilizasyonunun geliştirilmesi ile postüral 

stabilitenin optimize edilebileceği söylenebilir. 

KSM dizilim bozukluğu, stomatognatik sistemin nöromüsküler kontrolünü 

etkileyerek anormal afferent bilgilere yol açar. Bu durum, servikal bölgede kas 

fonksiyonunun bozulmasına ve mandibular malpozisyona neden olur [116]. Ayrıca, 

TME ve suprahyoid kasların doğal kinematiğini değiştirerek hyoid ve mandibula 

kemiklerinin normal pozisyonunu bozar [258]. 

Servikal ve torasik omurlardan kalkan propriyoseptif girdiler postüral 

kontrolde önemli bir rol oynar. Propriyoseptif duyu, vestibüler sistem ile birlikte çalışır 

ve koordinasyon içinde hareket etmek için başın ince hareketine duyarlı bir şekilde 

tepki verir [240]. Literatürde yer alan çalışmalar, baş önde duruş postürüne sahip 

bireylerin boyun ve üst sırt bölgelerinde propriyosepsiyonun olumsuz olarak 
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etkilendiğini ve azalan propriyoseptif girdilerin vücudun hızlı ve hassas postüral 

ayarlamalar yapma yeteneğini bozarak postüral stabiliteyi azalttığını göstermektedir 

[241, 242]. Çalışmamızdaki katılımcıların yaş ortalaması ile benzer yaş ortalamasına 

sahip baş önde postürü olan 39 birey üzerinde yapılan bir çalışmada, servikal 

fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerindeki eklem pozisyon hissinin, sağlıklı 

gruba kıyasla daha bozuk olduğu bulunmuştur [259]. Aynı zamanda yapılan bir 

çalışmada, baş önde duruşun TME ve suprahyoid kasların doğal kinematiğini 

etkileyerek komşu segmentlerdeki kasların uzunluk-gerilim ilişkisini değiştirdiği 

belirtilmiştir [77]. Bu değişikliklere bağlı olarak baş önde duruş, skapular kasların 

fonksiyonunu, kas aktivasyon düzenlerini ve normal skapular kinematiği 

etkilemektedir. Aksesuar sinir boyun, skapulotorasik bölge ve omuz kaslarından 

atlanto-oksipital eklem yoluyla propriyoseptif afferentler taşır [125]. Skapular 

biyomekanik ve nöromüsküler kontroldeki değişiklikler bu nedenle de baş önde duruş 

gelişimine yol açmaktadır [126]. Baş önde duruş, anormal skapular kas aktivitesine 

yol açarken, anormal skapular kas aktivitesi de baş önde duruşa yol açabileceğinden 

aralarındaki ilişki çift yönlüdür. TMED olan hastalarda ise yaşanan semptomlara bağlı 

olarak baş ve boyun farklı pozisyonları benimseyebilir. Baş pozisyonundaki bu 

değişiklikler vücudun optimal dizilimini bozarak propriyoseptif girdileri ve postüral 

stabiliteyi olumsuz yönde etkilemektedir [160, 245, 260]. Bu nedenle, KSM dizilim 

bozukluğu olan hastalarda anormal somatosensoriyel girdiler, reseptörlerin 

disfonksiyonu ve bozulmuş sensorimotor kontrol nedeniyle propriyosepsiyon ve 

postüral stabilitenin etkilenmesi muhtemeldir [115]. 

Proprioseptif girdiler, TME ve servikal bölge stabilitesinin sağlanmasında ve 

fonksiyonlarının sürdürülmesinde oldukça önemli bir role sahiptir. Propriyoseptif geri 

bildirimler, TME ve servikal bölge hareketlerinin koordineli bir şekilde 
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gerçekleştirilmesi ve fonksiyon sırasında uygun hizalanmanın sağlanması için de 

gereklidir. Propriosepsiyon duyusundaki etkilenimler TME'nin nöromüsküler 

kontrolünün değişmesine yol açarak TMED semptomlarının gelişmesine katkıda 

bulunabilir. Aynı şekilde TMED durumu da çene bölgesindeki kaslardan ve TME’den 

gelen duyusal geri bildirimleri değiştirerek propriyoseptif duyuyu etkileyebilir. Bu 

etkilenimler optimal mandibular pozisyonun sağlanması ve TME hareketlerinin doğru 

algılanmasında zorluklara yol açabilir. Ayrıca bu etkilenimler potansiyel olarak kas 

gerginliğinin artması, ağrı ve TME fonksiyon bozukluklarına yol açabilir Yani 

proprioseptif girdiler ile TMED arasında karşılıklı etkileşimler bulunmaktadır [261, 

262]. Baş önde duruş postürü ile propriosepsiyon arasındaki ilişkilerin gösterildiği 

çalışmalarda ise baş önde duruş ile birlikte servikal omurganın doğal dizilimin 

değiştiği ve bu durumun da servikal bölgede propriosepsiyondan sorumlu 

mekanoreseptörleri etkilediği bildirilmektedir. Baş önde duruşa bağlı propriosepsiyon 

duyusundaki yanlış girdilerin nöromüsküler kontrolde değişikliklere yol açtığı ve hem 

servikal bölge hem TME’nin fonksiyonlarını etkilediği belirtilmektedir [263, 264]. 

Literatürde yer alan çalışmalarda, terapötik egzersizler yoluyla propriyoseptif 

girdilerin arttırılmasına bağlı olarak nöromüsküler koordinasyonun geliştirilebileceği, 

TME ve servikal bölge kasları üzerindeki gerilimin azaltılabileceği ve KSM sistem 

fonksiyonlarının optimize edilebileceği bildirilmektedir [265, 266]. Bununla birlikte; 

skapulotorasik egzersizlerin servikal bölge propriosepsiyonu üzerine etkilerini 

gösteren çalışmalar oldukça kısıtlıdır ve skapulotorasik egzersizlerin TME 

propriosepsiyonu üzerine etkilerini araştıran herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

Elektromiyografik ölçümler kullanılarak yapılan bir çalışmada, skapulotorasik ve 

skapulohumeral bölge stabilizasyon egzersizlerinin genel postüral stabiliteyi ve 

çiğneme kaslarının fonksiyonunu geliştirerek TME propriosepsiyonunu potansiyel 



 

94 
 

olarak etkileyebileceği öne sürülmüştür [266]. Aynı çalışmada bu ilişkinin tam olarak 

anlaşılabilmesi için skapulotorasik egzersizlerin TME propriosepsiyonu üzerindeki 

etkilerini doğrudan araştıran spesifik araştırmalara ihtiyaç olduğu vurgulanmıştır 

[266]. Çalışmamızın sonucunda, servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak 

uygulanan 8 haftalık skapulotorasik egzersizlerin, STEG’deki bireylerin servikal bölge 

ve TME propriosepsiyon duyusunda, kontrol grubuna kıyasla, anlamlı derecede daha 

fazla iyileşmeye yol açtığı bulundu. Aynı şekilde 8 hafta (T1) ile 12 hafta sonrasındaki 

izlem (T2) sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmaması, 

egzersizlerin etkilerinin tedavi sonrası dönemde de sürdüğünü göstermektedir. 

Literatürde, bu tür egzersizlerin ortalama 3-6 hafta süre uygulandığı çalışmaların bir 

kısmında, olumlu sonuç alınamadığı bildirilmektedir. Literatürde yer alan çalışmalar, 

bu egzersizlerin etkili olabilmesi için gereken süre konusunda net bir öneride 

bulunmamıştır [209]. Bu çalışmanın sonuçları göz önüne alındığında, TMED ve baş 

önde duruş postürüne sahip KSM dizilim bozukluğu olan hastalarda, TME ve servikal 

bölge propriosepsiyon duyusunun ve postüral stabilitenin iyileştirilebilmesi için 

egzersiz programının 8 hafta sürdürülmesi gerektiği söylenebilir. 

Yapılan çalışmalar, servikal ve skapular stabilizasyon egzersizlerinin boyun 

çevresinde propriosepsiyon duyusunu geliştirdiğini ve dolayısıyla baş önde postürünü 

düzelttiğini öne sürmektedir [267, 268]. Ayrıca, direnç eğitiminin Golgi tendon organı 

ve kas iğciklerinin duyarlılığını ve servikal bölge çevresindeki mekanoreseptörlerin 

uyarılabilirliğini arttırdığı belirtilmektedir [269]. STEG'e uygulanan egzersiz 

programının içeriğinde hem servikal hem skapulotorasik bölgeye yönelik 

stabilizasyon egzersizleri ve dirençli egzersizlerin de bulunması, kanımızca TME ve 

servikal bölge propriosepsiyon duyusundaki iyileşmeyi açıklayabilir.  Ayrıca Winter 

ve ark. (2022), propriyoseptif egzersizlerin somatosensoriyel ve sensorimotor 
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fonksiyonlarda iyileşmeye yol açtığını göstermiştir. Bu egzersizlerin, motor kortekste 

kortikal reorganizasyon ve kortiko-spinal sistemlerdeki adaptasyonlarla ilişkili olduğu 

belirtilmiştir [270]. Çalışmamızda, STEG'de uygulanan egzersizlerin içeriğinde foam 

roller (köpük rulo), Pilates topları, bosu topları ve dikenli toplar gibi materyaller 

kullanarak sağlanan yoğun propriyoseptif girdilerin etkisini de inceledik. Dolayısıyla 

yukarıda belirtilen kanıtlara dayanarak, STEG'de skapulotorasik bölgeye yönelik 

uygulanan propriyoseptif egzersizlerin hem TME'yi hem de servikal propriosepsiyonu  

kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla iyileştirdiğini 

söyleyebiliriz. 

TME disfonksiyonları, servikal bölge ve TME çevresindeki kasların 

kuvvetinde azalmalar ve ağrılı durumlarla karakterize olup KSM sistem 

fonksiyonlarını etkileyen bir grup problemi ifade eder [271]. TMED'li bireylerde 

mandibula pozisyonunun değişmesi, servikal bölge diziliminin değişmesine ve ağrılı 

durumlara neden olabilmektedir. Bu problemler kassal imbalanslara, kas kuvveti ve 

enduransında azalmalara, TME ve servikal bölgede hareket kısıtlılığına yol 

açmaktadır. Ayrıca TMED’ye bağlı olarak kas, bağ, kemik yapısı ve nöral dokularda 

dejeneratif değişikliklerin erken ortaya çıkması da yukarıda belirtilen durumlara neden 

olabilmektedir [82]. Suprahyoid ve çiğneme kasları aktivasyonlarının azalması ve 

derin servikal fleksörlerin zayıflaması nedeniyle trapez ve SKM gibi yüzeyel kasların 

aşırı aktivasyonu ile postüral kontrolü devam ettirmesi beklenir [184]. Armijo ve 

Magee tarafından yürütülen bir çalışmada, TMED'li bireylerin SKM ve üst trapez 

kaslarında artmış istirahat EMG aktivitesi gösterdiği bulunmuştur. Bu çalışmada, 

yüzeyel kaslardaki artan aktivitenin, derin fleksör kasların zayıflığını kompanse edici 

bir strateji olarak açığa çıktığı belirtilmiştir [272]. Literatürde yer alan çalışmalarda, 

TMED olan bireylerde hem TME hem servikal bölge kas kuvveti ve enduransında 
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azalma, mandibular disfonksiyon ve bozulmuş postüral kontrol olduğu ve bu 

sonuçların ağrıya bağlı refleks inhibisyon ile bağlantılı olabileceği belirtilmiştir [273, 

274]. Baş önde duruş, kemik, bağ, eklem kapsülü ve kas gibi posterior servikal yapılar 

üzerindeki yükün artmasına, skapular kinematiğin ve kinetiğin değişmesine neden 

olmaktadır. Aynı şekilde, skapular kinetik ve kinematiğin değişmesi ve instabilite gibi 

durumların da servikal bölge ve çiğneme kaslarını etkilediği ve aralarında iki yönlü bir 

etkileşim olduğu bilinmektedir [275, 276]. Özellikle serratus anterior, levator skapula 

ve üst trapez kas kaslarının uygun aktivasyon paternleri ve koordineli çalışmasının 

servikal bölge fonksiyonları açısından önemli olduğu belirtilmektedir [277]. 

Skapulotorasik bölge ile KSM sistem arasındaki biyomekanik ve fonksiyonel 

bağlantılar göz önünde bulundurulduğunda [102, 277], skapulotorasik bölgeye 

uygulanacak egzersizlerin servikal bölge ve TME kasları üzerinde etkili olabileceğini 

düşündük. Çalışmamızda hem STEG’de hem kontrol grubunda uygulanan 8 haftalık 

egzersizlerin TME depresör, servikal fleksör ve ekstansör kasların kuvvetini arttırdığı 

sonucuna varıldı. Bununla birlikte kontrol grubuna kıyasla STEG’de TME depresör 

kasların kuvveti üzerindeki etkilerin istatistiksel olarak anlamlı derecede daha üstün 

olduğu bulundu. Yapılan bir çalışmada, çalışmamızın sonuçları ile benzer şekilde 

skapular stabilizasyon egzersizlerinin servikal bölge kas kuvvetini arttırdığı 

bulunmuştur [278, 279]. Aynı şekilde servikal stabilizasyon egzersizlerinin TME 

depresör kas kuvvetini arttırdığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır [280, 281]. 

Çalışmamızın servikal sağ ve sol lateral fleksör kas kuvveti sonuçlarında ise kontrol 

grubunda grup içi karşılaştırmalarda anlamlı farklar olmadığı, STEG’de kas 

kuvvetinin anlamlı derecede arttığı fakat gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklar olmadığı görüldü. Servikal fleksör ve ekstansör kas kuvvetinde her iki grupta 

da artış olmasına rağmen, sağ ve sol lateral fleksörlerin kas kuvvetinde sadece 



 

97 
 

STEG'de artış olmasının egzersiz içeriğinden kaynaklanmış olabileceğini 

düşünüyoruz. Çünkü her iki grupta da uygulanan servikal postür düzeltici egzersizler 

ağırlıklı olarak sagital düzleme yönelik iken; STEG’de servikal postür düzeltici 

egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizler hem sagital hem frontal 

düzleme yönelik egzersizler şeklindeydi. Yapılmış bir çalışmada [282], servikal 

stabilizasyon egzersizlerinin servikal lateral fleksör kas kuvvetini arttırdığı bulunmuş  

iken; bir başka çalışmada [283], çalışmamızın sonuçlarına paralel olarak servikal 

fleksör ve ekstansörlerin kas kuvvetini arttırdığı fakat lateral fleksörlerin kas kuvveti 

üzerinde etkisi olmadığı bildirilmiştir. Literatürdeki sonuçların çelişkili olması 

nedeniyle bu konu ile ilgili yapılacak ileri çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünüyoruz.  

TMED olan hastalarda, instabiliteye karşı mümkün olan en iyi eklem 

stabilitesini sağlamak ve hareketi yönlendirmek amacıyla çene hareketleri sırasında 

masseter, SKM ve skapulotorasik bölge kaslarının iki taraflı kas aktivasyonunun 

sağlıklı kişilere kıyasla daha yüksek olduğu belirtilmektedir. Kassal anlamda 

fonksiyonel sınırlayıcı faktörlerin azaltılması ve nöromusküler kontrolün optimal bir 

şekilde sağlanabilmesi için problemin erken teşhis edilmesi ve probleme yönelik etkili 

ve bütüncül bir tedavi programının uygulanması gerekmektedir [225]. Bununla birlikte 

yapılan çalışmalarda, baş önde duruş ile çiğneme kaslarının fonksiyonları arasında 

çeşitli korelasyonlar olduğu belirtilmektedir [264, 284, 285]. Bu korelasyonlar, klinik 

açıdan çiğneme kaslarında optimal kuvvetin sağlanması ve TMED’nin tedavisinde 

servikotorasik postür problemlerinin de değerlendirilmesi ve tedavi programlarına 

dahil edilmesi gerekliliğini göstermektedir. Böyle bir durumda skapulotorasik bölge 

kaslarının stabilizasyonunu ve aktivasyon paternlerini optimize etmek hem TME hem 

servikal bölge kaslarının kuvvetini, derin servikal fleksörlerinin enduransını ve 

mandibular fonksiyonları olumlu yönde etkileyebilir. Bu nedenle, çalışmamızın 
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amaçlarından biri de KSM dizilim bozukluğu olan hastalarda servikal postür düzeltici 

egzersizlere ek olarak uygulanan kuvvetlendirme, proprioseptif ve stabilizasyon 

egzersizlerini içeren skapulotorasik egzersizlerin derin servikal fleksörlerin kassal 

enduransı ve mandibular fonksiyonlar üzerine etkilerini kontrol grubu ile 

karşılaştırmaktı. 

TMED, çiğneme kasları ve servikotorasik bölge kaslarının ağrılı ve/veya 

disfonksiyonel durumları ile ilişkili olabilen bir klinik problemdir [286]. Derin servikal 

kasların azalmış enduransı ve hipoaktivitesi sadece belirli bir alanda değil omuz ve 

torasik omurga gibi diğer ilişkili eklemlerde de segmental instabiliteye neden olur  

[287]. Servikotorasik bölgedeki disfonksiyon veya ağrılı durumlar ile TMED arasında 

ilişkiler olduğu çeşitli çalışmalarda belirtilmiş [288, 289] ve TMED olan bireylerde 

servikotorasik kasların kuvvetinde ve enduransında azalma olabileceğine dair kanıtlar 

bulunmaktadır [157, 273]. Buna karşılık servikotorasik ve skapulotorasik bölge 

kaslarının stabilizasyonu ve izometrik kas kuvveti ile TMED şiddeti ve DSF kassal 

enduransı arasındaki ilişkiler literatürde tanımlanmamıştır. Servikal stabilizasyon 

egzersizleri, servikal omurganın derin stabilizatör kaslarının enduransını arttırmak, 

yüzeyel ve derin kaslar arasındaki koordinasyonu geliştirmek için sıklıkla 

kullanılmaktadır. Bu egzersizler, derin servikal fleksörlerinin enduransını arttırmada 

ve stabilizatör kasların aktivasyonu ile nötral omurga dizilimini sağlamada etkilidir 

[290]. Yapılmış birçok çalışmada, servikal postür düzeltici egzersizlerin servikal 

eklem hareket açıklığını arttırmada, derin servikal fleksörlerinin enduransını 

arttırmada ve mandibular fonksiyonlar üzerinde olumlu etkileri olduğu bildirilmişt ir 

[291-293]. Yapılan bir başka çalışmada, 6 hafta boyunca eğitici videolar yoluyla 

uygulanan servikal postür düzeltici egzersizlerin de aynı şekilde derin servikal 

fleksörlerinin kassal enduransını arttırdığı sonucuna varılmıştır [294]. Buna karşın 
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literatürde skapulotorasik egzersizlerin derin servikal fleksörlerinin enduransı üzerine 

etkilerini araştıran herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Yalnızca yayınlanmış bir 

sözel bildiride, kronik boyun ağrısı olan 50 bireyde derin servikal fleksörlerinin 

enduransı ile skapular stabilizatör kaslar arasındaki korelasyonlar incelenmiş ve 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler olduğu belirtilmiştir [295]. 

Çalışmamızın sonuçları da literatürle paralellik göstermekteydi. Hem kontrol 

grubunda hem STEG’de derin servikal fleksörlerinin enduransı ve mandibular 

fonksiyonlar olumlu yönde gelişmeler gösterdi. STEG’deki etkiler kontrol grubuna 

kıyasla daha üstün olmakla birlikte iki grup arasındaki farkların istatististiksel olarak 

anlamlı olmadığı görüldü. Yapılan bir çalışmada, vücut postüründeki değişikliklerin 

oklüzal kuvvet dağılımına ve mandibular fonksiyonlara etki ettiği, mandibular 

pozisyondaki değişikliklerin de vücut postürünü etkilediği sonucuna varılmıştır [296]. 

Çalışmamızın sonucunda hem kontrol grubunda hem STEG’de uygulanan 

egzersizlerin KVA’yı arttırarak baş postürü üzerinde yarattığı olumlu etkilerin de DSF 

kassal endurans ve mandibular fonksiyonlardaki artış ile ilişkili olabileceğini 

düşünyoruz. 

TMED ve servikotorasik bölge ilişkisini araştıran çalışmalarda farklı 

mekanizmalar öne sürülmektedir. Servikotorasik bölgedeki ağrılı durumların geniş 

servikotorasik fasya aracılığıyla mandibular bölgeye taşındığını öne süren 

mekanizmalar olduğu gibi; nöronal bağlantılar olduğu da belirtilmektedir [297-299]. 

Nöronal mekanizmada, mandibular bölge mukozası, TME ve çiğneme kaslarının 

innervasyonunu sağlayan trigeminal sinirin, aynı zamanda ilk üç servikal vertebra 

bölgesinin deri duyusu, SKM, üst trapez ve posterior servikal kasların duyu 

innervasyonunu taşıyan duyu sinirlerinin, trigeminal nükleusun subkaudal parçasında 

sinaps yaptığı belirtilmiştir. Dolayısıyla, servikotorasik bölgedeki bir ağrı ya da 
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problemin mandibular fonksiyonları etkileyebileceği vurgulanmaktadır [297, 298]. 

Baş önde duruş olan hastalarda çiğneme kaslarının aktivasyonlarında azalmalar, 

temporalis ve masseter kaslarında asimetrik kasılma paternleri ve mandibular 

fonksiyonların azaldığı bildirilmiştir [300]. Yapılan bir çalışmada, TMED olan 

hastalarda da kontrol grubuna kıyasla ağız açma ve kapama sırasındaki sapmaların 

daha yüksek olduğu bulunmuştur. Aynı zamanda mandibulanın yatay hareketlerinde 

orta hattan sapma miktarının daha fazla olduğu ve mandibular fonksiyonlarda daha 

fazla etkilenim olduğu bulunmuştur [225]. Silva ve ark. TMED’si olan hastalarda 

servikal ve üst torasik omurgaya uygulanan mobilizasyonun kısa süreli etkilerini 

araştırdıkları çalışmada, servikal bölge NEH ve mandibular fonksiyonlarda artış ve 

hem boyun hem TME ağrısında azalma olduğunu bulmuşlardır. Bu etkilerin bölgenin 

normal biyomekaniğinin restorasyonu, mekanik gerilimin azalması ve servikal 

omurgadaki kuvvet dağılımının iyileşmesi neticesinde oluştuğunu ileri sürmüşlerdir 

[301]. Fakat bu çalışmada yapılan uygulamanın uzun süreli etkilerine dair herhangi bir 

kanıt bulunmamaktadır. Yapılan başka çalışmalarda ise üst torakal bölge 

manipülasyonu ile servikal bölge fonksiyonlarında ve diziliminde olumlu etkiler elde 

edildiği ve TME’nin servikal bölge ile olan yakın ilişkisi nedeniyle bu etkilerin TME 

fonksiyonlarına da yansıyabileceği belirtilmiştir [177-179]. Fakat bu çalışmalarda da 

sonuçların daha çok akut etkiler yönünde olduğu ve uzun süreli çalışmalara ihtiyaç 

olduğu belirtilmiştir. Çalışmamızda 8 haftalık süre ile uyguladığımız egzersizlerin 

mandibular fonksiyonlar üzerine olan etkilerinin, literatürdeki çalışmaların 

sonuçlarına benzer sonuçlar ortaya koyduğunu ve dahası, elde edilen etkilerin kontrol 

grubunda tedavi bitiminin 4 hafta sonrasında da devam ettiği sonucuna vardık. 

STEG’de, DSF kassal endurans ve mandibular fonksiyonlar üzerindeki etkilerin tedavi 

sonrası 8. hafta (T1) ve 12. hafta izlem (T2) sonuçları, başlangıç değerlerine göre ciddi 
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derecede gelişme göstermiştir. Bununla birlikte tedavi sonrası 8. hafta sonuçları ile 

izlem sonuçları arasında da anlamlı farkların olması tedavi etkilerinin zamanla 

azaldığını göstermektedir. Bu bağlamda KSM dizilim bozukluğu olan bireylerde DSF 

kassal endurans ve mandibular fonksiyonların iyileştirilmesi ve etkilerinin devam 

etmesi açısından düzenli egzersiz alışkanlığının benimsenmesi gerektiğini ve bu konu 

ile ilgili olarak daha uzun süreli çalışmalar yapılmasının yararlı olacağını 

düşünmekteyiz. 

5.1 Limitasyonlar 

Çalışmamızda TME kas kuvveti değerlendirmesinde sadece depresör kasların 

kuvvetine bakıldı, geçerli ve güvenilir bir yöntem ile elevatör kasların da kuvvetine 

bakılabilirdi. Ayrıca 8 haftalık tedavi programından sonra etkilerin devam edip 

etmediğini belirlemek için yürütülen 4 haftalık izlem sürecinde daha etkili bir takip 

sistemi uygulanabilirdi.  
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Bölüm 6 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Kranio-serviko-mandibular (KSM) dizilim bozukluğu olan sedanter bireylerde 

servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan kuvvetlendirme, 

propriosepsiyon ve stabilizasyon egzersizlerini içeren skapulotorasik egzersizlerin 

postüral stabilite, propriosepsiyon, izometrik kas kuvveti, derin servikal fleksör 

kasların enduransı ve mandibular fonksiyonlar üzerine olan etkilerini incelemek 

amacıyla yaptığımız çalışmadan elde edilen sonuç ve öneriler aşağıda belirtilmiştir: 

1. Servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik 

egzersizlerin postüral stabilite parametrelerinden total salınım miktarı, alan boşluğu 

yüzdesi, salınım hızı ve AP salınım miktarı ölçüm sonuçlarını konvansiyonel olarak 

uygulanan servikal postür düzeltici egzersizlere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazla azalttığı bulundu. Buna karşılık ML salınım miktarı üzerindeki 

etkiler iki grup arasında benzer olarak bulundu. Bu durumda, “KSM dizilim bozukluğu 

olan bireylerde servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan 

skapulotorasik egzersizlerin postüral stabilite üzerine etkisi, tek başına uygulanan 

servikal postür düzeltici egzersizlerden farklıdır” şeklindeki hipotezimiz kısmen kabul 

edilmiştir.  

2. Servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik 

egzersizlerin temporomandibular eklem propriosepsiyonunu, konvansiyonel olarak 

uygulanan servikal postür düzeltici egzersizlere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazla geliştirdiği bulundu. Bu durumda “KSM dizilim bozukluğu olan 
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bireylerde servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik 

egzersizlerin TMEPH üzerine etkisi, tek başına uygulanan servikal postür düzeltici 

egzersizlerden farklıdır” şeklindeki hipotezimiz kabul edilmiştir. 

3. Servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik 

egzersizlerin servikal bölge propriosepsiyonunu, konvansiyonel olarak uygulanan 

servikal postür düzeltici egzersizlere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

fazla geliştirdiği bulundu. Bu durumda “KSM dizilim bozukluğu olan bireylerde 

servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin 

SEPH üzerine etkisi, tek başına uygulanan servikal postür düzeltici egzersizlerden 

farklıdır” şeklindeki hipotezimiz kabul edilmiştir. 

4. Servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik 

egzersizler, temporomandibular eklem depresör kaslarının izometrik kas kuvvetini, 

konvansiyonel olarak uygulanan servikal postür düzeltici egzersizlere kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla arttırdı. Bu durumda “KSM dizilim 

bozukluğu olan bireylerde servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan 

skapulotorasik egzersizlerin TME depresör kaslarının izometrik kas kuvveti üzerine 

etkisi, tek başına uygulanan servikal postür düzeltici egzersizlerden farklıdır” 

şeklindeki hipotezimiz kabul edilmiştir. 

5. Servikal fleksör, ekstansör ve lateral fleksörlerin izometrik kas kuvveti 

üzerine olan etkiler her iki egzersiz grubunda benzer olarak bulundu. Bu durumda 

“KSM dizilim bozukluğu olan bireylerde servikal postür düzeltici egzersizlere ek 

olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin servikal bölge izometrik kas kuvveti 

üzerine etkisi, tek başına uygulanan servikal postür düzeltici egzersizlerden farklıdır” 

şeklindeki hipotezimiz reddedilmiştir.  
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6. Derin servikal fleksör kasların enduransı üzerine olan etkiler her iki egzersiz 

grubunda benzer olarak bulundu. Bu durumda “KSM dizilim bozukluğu olan 

bireylerde servikal postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik 

egzersizlerin DSF kas enduransı üzerine etkisi, tek başına uygulanan servikal postür 

düzeltici egzersizlerden farklıdır” şeklindeki hipotezimiz reddedilmiştir. 

7. Mandibular fonksiyonlar üzerine olan etkiler her iki egzersiz grubunda 

benzer olarak bulundu. Bu durumda “KSM dizilim bozukluğu olan bireylerde servikal 

postür düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin 

mandibular fonksiyonlar üzerine etkisi, tek başına uygulanan servikal postür düzeltici 

egzersizlerden farklıdır” şeklindeki hipotezimiz reddedilmiştir. 

  Servikal postür düzeltici egzersizlere skapulotorasik egzersizlerin 

eklenmesiyle, bu hastaların TMED şiddetinde, postüral stabilitede, TME ve servikal 

bölge propriosepsiyonunda ve TME depresör kas kuvvetinde, konvansiyonel egzersiz 

grubuna kıyasla anlamlı derecede daha fazla iyileşme meydana geldiği saptandı. 

Bununla birlikte hem kontrol grubunda STEG’de uygulanan egzersiz programlarının, 

servikal fleksör, ekstansör ve lateral fleksör kas kuvveti, derin servikal fleksörlerin 

kassal enduransı ve mandibular fonksiyonlar üzerindeki olumlu etkileri benzer 

bulundu. Buna karşın postüral stabilitenin ML salınım miktarında, her iki grupta da 

tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı sonucuna varıldı.  

Çalışmamızın kapsamında olmadığından dolayı sebep-sonuç ilişkilerini ifade 

etmek mümkün olmasa da bulgularımız skapulotorasik bölge ile KVA, TMED şiddeti, 

postüral stabilite, TME ve servikal bölge propriosepsiyonu, TME depresör, servikal 

fleksör, ekstansör ve lateral fleksörlerin kas kuvveti, DSF kassal enduransı ve 

mandibular fonksiyonlar arasında ilişkiler olabileceğini gösterdi. Literatürde yer alan 

çalışmalarda TMED veya baş önde duruş problemi olan hastalarda tedaviler genellikle 
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TME’ye veya servikal bölgeye yönelik planlanmaktadır. Bu çalışmanın sonuçlarına 

dayanarak, TMED ve baş önde postüre sahip KSM dizilim bozukluğu olan bireylerde 

skapulotorasik bölgenin de tedavi programına dahil edilmesini önermekteyiz. Ayrıca 

çalışmamızın, bu tür hastalarda baş önde postürünü düzeltmek, TMED şiddetini 

azaltmak, postüral stabiliteyi geliştirmek ve mandibular ve servikal fonksiyonları 

optimize etmek için klinisyenlere rehberlik edecek kritik bir öneme sahip olduğunu 

düşünüyoruz. Son olarak, literatürde, skapulotorasik bölge ve hatta daha periferdeki 

segmentlere uygulanacak tedavi yaklaşımlarının KSM sistem üzerindeki etkilerini ve 

aralarındaki ilişkileri araştıran çalışmalarının eksikliği nedeniyle bu konuda yapılacak 

uzun süreli araştırmalara ihtiyaç olduğu görüşündeyiz.   
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Ek 1: Etik Kurul Onayı 
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Ek 2: Aydınlatılmış Onam Formu 

 

Doğu Akdeniz Üniversitesi 

  Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği Kurulu 

Sağlık Etik Alt Kurulu 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  
 

ARAŞTIRMANIN ADI: Kranio-Serviko-Mandibular Dizilim Bozukluğu Olan 

Sedanter Bireylerde Skapulotorasik Egzersizlerin Postüral Stabilite, Kas Kuvveti, Kassal 

Endurans ve Propriosepsiyon Üzerine Etkileri 

 

Bu form ile “Kranio-Serviko-Mandibular Dizilim Bozukluğu Olan Sedanter 

Bireylerde Skapulotorasik Egzersizlerin Postüral Stabilite, Kas Kuvveti, Kassal Endurans ve 

Propriosepsiyon Üzerine Etkileri” isimli çalışmada yer almak üzere davet edilmiş 

bulunmaktasınız. Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır. Araştırmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Sizinle ilgili tüm 

bilgiler gizli tutulacaktır. Araştırmanın sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye 

hakkınız vardır. Araştırma bitiminde elde edilen sonuçlar, sizin kimliğiniz hiçbir şekilde 

açıklanmadan, tamamen saklı tutularak ilgili literatürde yayınlanabilecektir.  

Araştırmaya katılma konusunda karar vermeden önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın 

neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini, olası 

yararları ve risklerini ya da rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen 

aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Araştırma hakkında tam olarak bilgi 

sahibi olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz, sizden bu 

formu imzalamanız istenecektir. Şu anda bu formu imzalasanız bile istediğiniz herhangi bir 

zamanda bir neden göstermeksizin araştırmayı bırakmakta özgürsünüz. Aynı şekilde 

araştırmayı yürüten araştırmacı çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına 

karar verebilir ve sizi çalışma dışı bırakabilir. Çalışmaya katılmakla parasal bir yük altına 

girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Bu araştırma, Prof. Dr. İnci 

Yüksel’in sorumluluğu altında yapılmaktadır. 

 

Araştırmanın Konusu ve Amacı: 

Boyun bölgesi ve çene eklemindeki dizilim bozukluklarına bağlı ortaya çıkan kas-

iskelet sistemi problemleri vücudumuzdaki çeşitli fonksiyonları etkileyebilmektedir. Burada 

baş önde duruş ve temporomandibular eklem fonksiyon bozuklukları gibi durumlarda vücut 

segmentlerinin birbiri ile uyumları bozulduğundan dolayı kişilerin denge, kas kuvveti, 



 

158 
 

dayanıklılık, çene fonksiyonları ve pozisyon hissi etkilenebilmektedir. Bu tür çene ve boyun 

bölgesini ilgilendiren dizilim bozukluklarında birçok fizyoterapi yöntemi kullanılmaktadır. Bu 

tür durumlarda egzersizler ve tedavi yöntemleri genellikle boyun ve çene eklemine yönelik 

olarak yapılmaktadır. Literatür incelendiğinde, bu tür postüral bozukluklarda ekleme yönelik 

tedaviler ya da boyun bölgesine odaklı tedaviler ile ağrı, kas kuvveti ve eklem hareket açıklığı 

üzerine olumlu gelişmeler sağlansa bile uzun dönem takiplerde tam iyileşme sağlanamadığı 

belirtilmektedir. Bu nedenle tedavide sadece boyun bölgesinin değil bütüncül olarak genel 

vücut biyomekaniğinin düzeltilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. Bu bağlamda çalışmamızın 

amacı kranio-serviko-mandibular dizilim bozukluğu olan 18-45 yaş arası sedanter bireylerde 

boyun postürünü düzeltici egzersizlere ek olarak uygulanacak kuvvetlendirme, proprioseptif 

ve stabilizasyon egzersizlerini içeren skapulotorasik egzersizlerin postüral stabilite (denge), 

kas kuvveti, kassal endurans (dayanıklılık), mandibular fonksiyonlar ve propriosepsiyon 

(pozisyon hissi) üzerine olan etkinliğini incelemektir. 

 

Araştırmanın Yöntemi: 

Bu araştırma; Uluslararası Kıbrıs Üniversitesi’nde yapılacaktır.  Çalışmaya 18-45 yaş 

arasındaki üniversite öğrencileri ve çalışanlar katılacaktır. Araştırmaya gönüllü olarak 

katılmayı kabul eden kişiler tedavi öncesi, tedavi sonrası 8. haftada ve tedavi sonrası 12. 

haftada izlem olarak 3 seans şeklinde değerlendirilecektir. Değerlendirme seanslarında, 

demografik bilgiler (yaş, cinsiyet, meslek vb.), sağlık durumuna ilişkin bilgiler, ağrı şiddeti, 

fiziksel aktivite düzeyi, baş postürü, çene eklemi fonksiyon bozukluğu, çene eklemi ve boyun 

bölgesi pozisyon hissi, denge, kas kuvveti gibi bazı verileriniz formlar ve birtakım ölçümler 

aracılığı ile sorgulanacak ve ölçümler yapılacaktır. İlk değerlendirme sonrasında 8 hafta 

süreyle haftada 3 kez olacak şekilde boyun ve sırt bölgesine yönelik egzersiz programı 

uygulanacaktır. Egzersiz programının takibini sağlamak için egzersiz günlüğü takibi 

kullanılacak olup egzersiz programlarının progresyonu için ilerleyen haftalarda dambıl gibi 

ağırlıklar, set ve tekrar sayısında artışlar da eklenerek ilerlenecektir. İlk değerlendirmeden 12 

hafta sonra uygulanan tedavinin etkinliğinin devam edip etmediğini tespit etmek amacıyla son 

değerlendirme yapılacaktır. Dahil edilme kriterlerine uyan katılımcılar çalışmaya alınacaktır. 

Çalışma verileri haberiniz olmadan kesinlikle başka bir çalışma için kullanılmayacaktır.  

 

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler İçin Başvurulacak Kişiler: 

Gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime geçiniz.  

 

Adı : Mehmet Miçooğulları 

Görevi : Fizyoterapist 

Telefon: 0533 865 88 75 
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Gönüllünün / Katılımcının Beyanı: 

Bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum 

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün sorularımı 

tatmin olacağım şekilde cevapladı.  

Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun bana herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Araştırma sırasında herhangi 

bir neden göstermeden araştırmadan çekilebilirim. Ayrıca araştırmacı tarafından araştırma dışı 

da tutulabilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da herhangi bir ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını 

biliyorum. Araştırma sırasında herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacım olduğunda Fzt. 

Mehmet Miçooğulları ile iletişim kurabileceğimi biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla 

söz konusu araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük 

içerisinde katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. 

Araştırmacı, saklamam için imzalı bu belgenin bir kopyasını bana teslim etmiştir.  

 
Gönüllü/Katılımcı                    
Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel:  
İmza: 
Tarih: 
 
Görüşme Tanığı 

Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel:  
İmza: 
Tarih: 
 
Araştırmacı            

Adı soyadı, unvanı: 
Adres: 
Tel:  
İmza: 
Tarih: 
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Ek 3: Güç Analizi 

F tests - MANOVA: Repeated measures, within-between interaction 

Options: Pillai V, O'Brien-Shieh Algorithm 

Analysis: A priori: Compute required sample size  

Input: Effect size f(V) = 0.5 

 α err prob = 0.05 

 Power (1-β err prob) = 0.80 

 Number of groups = 2 

 Number of measurements = 3 

Output: Noncentrality parameter λ = 10.5000000 

 Critical F = 3.2380961 

 Numerator df = 2.0000000 

 Denominator df = 39.0000000 

 Total sample size = 42 

 Actual power = 0.8034136 

      Pillai V         = 0.2000000 
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Ek 4: Değerlendirme Formu 

DEĞERLENDİRME FORMU 

Katılımcı No: Tarih: 

Cinsiyet: Yaş: 

Boy Uzunluğu (cm): Vücut Ağırlığı (kg): 

BKI: Meslek: 

Dominant çiğneme tarafı:  

Alışkanlıklar: 

 

Kahve       

Sigara        

Alkol         

Nargile     

Parafonksiyonel Alışkanlıklar: 

 

Bruksizm                     Yanak ısırma      

Diş Sıkma                    Tırnak yeme       

Dudak Isırma               Parmak emme    

Sık Sık Sakız Çiğner Misiniz? Evet            Hayır    

Gebe Misiniz? Evet            Hayır    

Kronik Hastalık       Var                            Yok 

Varsa belirtiniz: 

Sürekli Kullandığınız Bir İlaç Var Mı?       Var                         Yok 

Varsa adet ve süre belirtiniz: 

Herhangi Bir Nörolojik veya Kas-İskelet 

Sistemine Ait Probleminiz Var Mı? 

      Var                               Yok 

Varsa belirtiniz:                  

Cerrahi Bir Operasyon Geçirdiniz mi?       Var                               Yok 

Varsa belirtiniz:                  

Son 6 Ay İçerisinde Geçirilmiş Diş veya 

Çene Problemi Var Mı? 

      Var                               Yok 

Varsa belirtiniz:                  

Total Diş Protezi Var Mı?       Var                               Yok 
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 ‘7 GÜNLÜK EGZERSİZ GÜNLÜĞÜ TAKİBİ’ 

  

 

  

1. HAFTA 

(3 gün/hafta)  
Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe Cuma Cumartesi Pazar 

Süre (dk):        

Süre (dk):        

Süre (dk):        

2. HAFTA 

(3 gün/hafta) 
Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe Cuma Cumartesi Pazar 

Süre (dk):        

Süre (dk):        

Süre (dk):        

3. HAFTA 

(3 gün/hafta) 
Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe Cuma Cumartesi Pazar 

Süre (dk):        

Süre (dk):        

Süre (dk):        

4. HAFTA 

(3 gün/hafta) 
Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe Cuma Cumartesi Pazar 

Süre (dk):        

Süre (dk):        

Süre (dk):        

5. HAFTA 

(3 gün/hafta) 
Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe Cuma Cumartesi Pazar 

Süre (dk):        

Süre (dk):        

Süre (dk):        

6. HAFTA 

(3 gün/hafta) 
Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe Cuma Cumartesi Pazar 

Süre (dk):        

Süre (dk):        

Süre (dk):        

7. HAFTA 

(3 gün/hafta) 
Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe Cuma Cumartesi Pazar 

Süre (dk):        

Süre (dk):        

Süre (dk):        

8. HAFTA 

(3 gün/hafta) 
Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe Cuma Cumartesi Pazar 

Süre (dk):        

Süre (dk):        

Süre (dk):        
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“AĞRI ŞİDDETİNİN DEĞERLENDİRMESİ” 

Şu andaki ağrı yakınmanızı aşağıdaki çizgi üzerinde işaretleyiniz. Başlangıç 

ucu 0 (ağrı yok) değerini, diğer ucu ise 10 (dayanılmaz ağrı) değerini ifade eder. 

-ÇENE BÖLGESİ- 

TEDAVİ ÖNCESİ (T0) 

  

TEDAVİ SONRASI 8. Hafta (T1)  

  

TEDAVİ SONRASI 12. Hafta (T2)  

  

-BOYUN BÖLGESİ- 

TEDAVİ ÖNCESİ (T0) 

  

TEDAVİ SONRASI 8. Hafta (T1) 

  

TEDAVİ SONRASI 12. Hafta (T2) 
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“BAŞ ÖNDE DURUŞ (BÖD) DEĞERLENDİRMESİ” 

 

 

Tedavi Öncesi 

(T0) 

Tedavi Sonrası 

8. Hafta (T1) 

Tedavi Sonrası 

12. Hafta (T2) 

Kraniovertebral 

Açı (°) 

 

…………….. 

 

…………… …………….. 

 

“TEMPOROMANDİBULAR EKLEM DİSFONKSİYONU 

DEĞERLENDİRMESİ” 

FONSECA ANKETİ 

Sorular 
Evet 

(10 Puan) 

Bazen 

(5 Puan) 

Hayır 

(0 Puan) 

Ağzınızı genişçe açmakta zorluk çekiyor 
musunuz? 

   

Alt çenenizi sağa-sola kaydırmakta zorluk 
çekiyor musunuz? 

   

Çiğneme esnasında kaslarınızda 

yorgunluk/ağrı oluyor mu? 
   

Sık sık baş ağrınız olur mu?    

Ense ağrınız veya boyun sertliğiniz oluyor 

mu? 
   

Kulak veya çene ekleminizde ağrınız oluyor 
mu? 

   

Çiğneme veya ağız açma sırasında çene 

ekleminden herhangi bir klik sesi duyduğunuz 
oldu mu? 

   

Diş sıkma veya gıcırdatma alışkanlığınız var 

mı? 
   

Dişlerinizin düzgün kapanmadığını hissediyor 
musunuz? 

   

Gergin (asabi) biri olduğunuzu düşünür 
müsünüz? 

   

TOPLAM PUAN (T0)  

TOPLAM PUAN (T1)  

TOPLAM PUAN (T2)  

 

Fonseca Anketi’ne Göre TMED Sınıflama 

0-15 Puan TMED Yok 

20-40 Puan Hafif TMED 

45-65 Puan Orta Şiddetli TMED 

70-100 Puan Şiddetli TMED 
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Helkimo İndeksi’ne Göre TMED Sınıflama 

Skor = 0 Hiçbir klinik belirti yok 

Skor = 1-4 Hafif derecede TMED 

Skor = 5-9 Orta derecede TMED 

Skor = 10-25 İleri derecede TMED 

 

 

HELKİMO KLİNİK DİSFONKSİYON İNDEKSİ 

İndeks Kategorileri Kriterler Skor 

1) Kas Palpasyonu 

Hiçbir kasta ağrı yanıtı yok 0 

Bir veya üç kasta ağrı yanıtı var 1 

Dört veya daha fazla kasta ağrı yanıtı var 5 

2) TME 

Palpasyonu 

Hiç ağrı yok 0 

Lateral palpasyonda bir veya her iki eklemde 

ağrı var 
1 

Dorsal palpasyonda bir veya her iki eklemde 

ağrı var 
5 

3) Alt Çene 

Fonksiyonları 

Hiçbir harekette ağrı yok 0 

Bir harekette ağrı var 1 

İki veya daha fazla harekette ağrı var 5 

4) TME 

Fonksiyonları 

Açma-kapama hareketlerinde düzensizlik 

yok ve eklemden ses alınmıyor 
0 

Her iki eklemden veya birinden ses alınıyor 
veya açma-kapama hareketinde 2 mm’den 
fazla düzensizlik var 

1 

TME lüksasyonu ve/veya kilitlenmesi 5 

5) Alt Çenenin 

Hareket Kapasitesi 

Normal hareket kapasitesi 0 

Hafif azalmış hareket kapasitesi 1 

Aşırı azalmış hareket kapasitesi 5 

TOPLAM SKOR (T0)  

TOPLAM SKOR (T1)  

TOPLAM SKOR (T2)  
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‘MANDİBULAR POZİSYON HİSSİ TESTİ’ 

TEDAVİ ÖNCESİ DEĞERLENDİRME (T0) 

TEST 1 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TEST 2 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TEST 3 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TEST 4 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TEST 5 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TOPLAM   
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“MANDİBULAR POZİSYON HİSSİ TESTİ” 

TEDAVİ SONRASI 8. HAFTA DEĞERLENDİRME (T1) 

TEST 1 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TEST 2 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TEST 3 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TEST 4 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TEST 5 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TOPLAM   
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“MANDİBULAR POZİSYON HİSSİ TESTİ” 

TEDAVİ SONRASI 12. HAFTA DEĞERLENDİRME (T2) 

TEST 1 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TEST 2 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TEST 3 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TEST 4 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TEST 5 Daha İnce Eşit Daha Kalın Doğru Yanlış 

4 mm           

4,5 mm           

5 mm           

5,5 mm           

6 mm (ref)           

6, 5 mm           

7 mm           

7, 5 mm           

8 mm           

TOPLAM   
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“SERVİKAL PROPRİOSEPSİYON DEĞERLENDİRMESİ” 

TEDAVİ ÖNCESİ DEĞERLENDİRME (T0) 

Servikal Eklem Pozisyon Hissi – (Hata Değerleri) 

 Yatay Hata (cm) Dikey Hata (cm) Global Hata (cm) 

Fleksiyon 

1. ölçüm: 1. ölçüm: 1. ölçüm: 

2. ölçüm: 2. ölçüm: 2. ölçüm: 

Ort.: Ort.: Ort.: 

Ekstansiyon 

1. ölçüm: 1. ölçüm: 1. ölçüm: 

2. ölçüm: 2. ölçüm: 2. ölçüm: 

Ort.: Ort.: Ort.: 

Sağ Rotasyon 

1. ölçüm: 1. ölçüm: 1. ölçüm: 

2. ölçüm: 2. ölçüm: 2. ölçüm: 

Ort.: Ort.: Ort.: 

Sol Rotasyon 

1. ölçüm: 1. ölçüm: 1. ölçüm: 

2. ölçüm: 2. ölçüm: 2. ölçüm: 

Ort.: Ort.: Ort.: 
 

TEDAVİ SONRASI 8. HAFTA DEĞERLENDİRME (T1) 

Servikal Eklem Pozisyon Hissi – (Hata Değerleri) 

 Yatay Hata (cm) Dikey Hata (cm) Global Hata (cm) 

Fleksiyon 

1. ölçüm: 1. ölçüm: 1. ölçüm: 

2. ölçüm: 2. ölçüm: 2. ölçüm: 

Ort.: Ort.: Ort.: 

Ekstansiyon 

1. ölçüm: 1. ölçüm: 1. ölçüm: 

2. ölçüm: 2. ölçüm: 2. ölçüm: 

Ort.: Ort.: Ort.: 

Sağ Rotasyon 

1. ölçüm: 1. ölçüm: 1. ölçüm: 

2. ölçüm: 2. ölçüm: 2. ölçüm: 

Ort.: Ort.: Ort.: 

Sol Rotasyon 

1. ölçüm: 1. ölçüm: 1. ölçüm: 

2. ölçüm: 2. ölçüm: 2. ölçüm: 

Ort.: Ort.: Ort.: 
 

TEDAVİ SONRASI 12. HAFTA DEĞERLENDİRME (T2) 

Servikal Eklem Pozisyon Hissi – (Hata Değerleri) 

 Yatay Hata (cm) Dikey Hata (cm) Global Hata (cm) 

Fleksiyon 

1. ölçüm: 1. ölçüm: 1. ölçüm: 

2. ölçüm: 2. ölçüm: 2. ölçüm: 

Ort.: Ort.: Ort.: 

Ekstansiyon 

1. ölçüm: 1. ölçüm: 1. ölçüm: 

2. ölçüm: 2. ölçüm: 2. ölçüm: 

Ort.: Ort.: Ort.: 

Sağ Rotasyon 

1. ölçüm: 1. ölçüm: 1. ölçüm: 

2. ölçüm: 2. ölçüm: 2. ölçüm: 

Ort.: Ort.: Ort.: 

Sol Rotasyon 

1. ölçüm: 1. ölçüm: 1. ölçüm: 

2. ölçüm: 2. ölçüm: 2. ölçüm: 

Ort.: Ort.: Ort.: 
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“POSTÜRAL STABİLİTE DEĞERLENDİRMESİ” 

 T0 T1 T2 

Çevresel Uzunluk Değeri 

(Perimeter Length) (°) 

   

Alan Yüzdesi 

(Area Gap Percentage) (%) 

   

Salınım Hızı Değeri 

(Medium Speed) (°/sec) 

   

A-P Salınım Değeri (°)    

M-L Salınım Değeri (°)    

 

‘İZOMETRİK KAS KUVVETİ DEĞERLENDİRMESİ’ 

TME Depresör Kasların 

Kuvveti 

1. Ölçüm 

(kg) 

2. Ölçüm 

(kg) 

3. Ölçüm 

(kg) 

Ort. 

(kg) 

Tedavi Öncesi 

Değerlendirme (T0) 

    

Tedavi Sonrası 8. Hafta 

Değerlendirme (T1) 

    

Tedavi Sonrası 12. Hafta 

Değerlendirme (T2) 

    

 

Servikal Fleksör Kasların 

Kuvveti 

1. Ölçüm 

(kg) 

2. Ölçüm 

(kg) 

3. Ölçüm 

(F) 

Ort. 

(kg) 

Tedavi Öncesi 

Değerlendirme (T0) 

    

Tedavi Sonrası 8. Hafta 

Değerlendirme (T1) 

    

Tedavi Sonrası 12. Hafta 

Değerlendirme (T2) 

    

 

Servikal Ekstansör Kasların 

Kuvveti 

1. Ölçüm 

(kg) 

2. Ölçüm 

(kg) 

3. Ölçüm 

(kg) 

Ort. 

(kg) 

Tedavi Öncesi  

Değerlendirme (T0) 

    

Tedavi Sonrası 8. Hafta 

Değerlendirme (T1) 

    

Tedavi Sonrası 12. Hafta 

Değerlendirme (T2) 

    

 



 

172 
 

Servikal Sağ Lateral Fleksör 

Kasların Kuvveti 

1. Ölçüm 

(kg) 

2. Ölçüm 

(kg) 

3. Ölçüm 

(kg) 

Ort. 

(kg) 

Tedavi Öncesi  

Değerlendirme (T0) 

    

Tedavi Sonrası 8. Hafta 

Değerlendirme (T1) 

    

Tedavi Sonrası 12. Hafta 

Değerlendirme (T2) 

    

 

Servikal Sol Lateral Fleksör 

Kasların Kuvveti 

1. Ölçüm 

(kg) 

2. Ölçüm 

(kg) 

3. Ölçüm 

(kg) 

Ort. 

(kg) 

Tedavi Öncesi  

Değerlendirme (T0) 

    

Tedavi Sonrası 8. Hafta 

Değerlendirme (T1) 

    

Tedavi Sonrası 12. Hafta 

Değerlendirme (T2) 

    

 

“DERİN BOYUN FLEKSÖR KASLARIN ENDURANS ÖLÇÜMÜ” 

Tedavi Öncesi Değerlendirme (T0) 

Basınç 
22 

mmHg 

24 

mmHg 

26 

mmHg 

28 

mmHg 

30 

mmHg 

Aktivasyon 

Skoru (AS) 

Performans 

İndeksi (Pİ) 

Kümülatif 

Pİ 

Tekrar 

Sayısı         

 

Tedavi Sonrası 8. Hafta Değerlendirme (T1) 

Basınç 
22 

mmHg 

24 

mmHg 

26 

mmHg 

28 

mmHg 

30 

mmHg 

Aktivasyon 

Skoru (AS) 

Performans 

İndeksi (Pİ) 

Kümülatif 

Pİ 

Tekrar 

Sayısı 
        

 

Tedavi Sonrası 12. Hafta Değerlendirme (T2) 

Basınç 
22 

mmHg 

24 

mmHg 

26 

mmHg 

28 

mmHg 

30 

mmHg 

Aktivasyon 

Skoru (AS) 

Performans 

İndeksi (Pİ) 

Kümülatif 

Pİ 

Tekrar 

Sayısı         
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“MANDİBULAR FONKSİYON BOZUKLUĞU ANKETİ” 

[Tedavi Öncesi Değerlendirme (T0)] 

  ALAN 1: Fonksiyonel Kapasite 

Çenenizle ilgili şikayetleriniz nedeniyle ne kadar zorlanıyorsunuz? 

 
Zorluk 

yok 

Çok az 

zor 

Oldukça 

zor 
Çok zor 

Yardım olmadan çok 

zor veya imkansız 

1. Sosyal Aktivitelerde 0 1 2 3 4 

2. Konuşmada  0 1 2 3 4 

3. Büyük Bir Isırık Almada 0 1 2 3 4 

4. Sert Yiyecek Çiğnemede  

(Ör. Bar çikolata, yer fıstığı) 0 1 2 3 4 

5. Yumuşak Yiyecek Çiğnemede 

(Ör. Haşlanmış patates, muz) 0 1 2 3 4 

6. İş ve/veya Günlük Aktivitelerde 0 1 2 3 4 

7. İçmede 0 1 2 3 4 

8. Gülmede 0 1 2 3 4 

9. Çiğnemesi Zor Yiyecekleri Çiğnemede 

(Ör. Şekersiz sakız, kuru kayısı, pişmiş et) 0 1 2 3 4 

10. Esnemede 0 1 2 3 4 

11. Öpüşmede 0 1 2 3 4 
 

  ALAN 2: Beslenme 

Isırık alma, çiğneme ve yutmayı içeren yiyecek yeme sırasında ne kadar zorlanıyorsunuz? 

 
Zorluk 

yok 
Çok az zor 

Oldukça 

zor 
Çok zor 

Yardım olmadan çok 

zor veya imkansız 

12. Sert Kurabiye 0 1 2 3 4 

13. Et 0 1 2 3 4 

14. Çiğ Havuç 0 1 2 3 4 

15. Ekmek 0 1 2 3 4 

16. Yer Fıstığı/Badem 0 1 2 3 4 

17. Elma 0 1 2 3 4 
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“MANDİBULAR FONKSİYON BOZUKLUĞU ANKETİ” 

[Tedavi Sonrası 8. Hafta Değerlendirme (T1)] 

  ALAN 1: Fonksiyonel Kapasite 

Çenenizle ilgili şikayetleriniz nedeniyle ne kadar zorlanıyorsunuz? 

 
Zorluk 

yok 

Çok az 

zor 

Oldukça 

zor 
Çok zor 

Yardım olmadan çok 

zor veya imkansız 

1. Sosyal Aktivitelerde 0 1 2 3 4 

2. Konuşmada  0 1 2 3 4 

3. Büyük Bir Isırık Almada 0 1 2 3 4 

4. Sert Yiyecek Çiğnemede  

(Ör. Bar çikolata, yer fıstığı) 0 1 2 3 4 

5. Yumuşak Yiyecek Çiğnemede 

(Ör. Haşlanmış patates, muz) 0 1 2 3 4 

6. İş ve/veya Günlük Aktivitelerde 0 1 2 3 4 

7. İçmede 0 1 2 3 4 

8. Gülmede 0 1 2 3 4 

9. Çiğnemesi Zor Yiyecekleri Çiğnemede 

(Ör. Şekersiz sakız, kuru kayısı, pişmiş et) 0 1 2 3 4 

10. Esnemede 0 1 2 3 4 

11. Öpüşmede 0 1 2 3 4 
 

  ALAN 2: Beslenme 

Isırık alma, çiğneme ve yutmayı içeren yiyecek yeme sırasında ne kadar zorlanıyorsunuz?  

 
Zorluk 

yok 
Çok az zor 

Oldukça 

zor 
Çok zor 

Yardım olmadan çok 

zor veya imkansız 

12. Sert Kurabiye 0 1 2 3 4 

13. Et 0 1 2 3 4 

14. Çiğ Havuç 0 1 2 3 4 

15. Ekmek 0 1 2 3 4 

16. Yer Fıstığı/Badem 0 1 2 3 4 

17. Elma 0 1 2 3 4 
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“MANDİBULAR FONKSİYON BOZUKLUĞU ANKETİ” 

[Tedavi Sonrası 12. Hafta Değerlendirme (T2)] 

  ALAN 1: Fonksiyonel Kapasite 

Çenenizle ilgili şikayetleriniz nedeniyle ne kadar zorlanıyorsunuz? 

 
Zorluk 

yok 

Çok az 

zor 

Oldukça 

zor 
Çok zor 

Yardım olmadan çok 

zor veya imkansız 

1. Sosyal Aktivitelerde 0 1 2 3 4 

2. Konuşmada  0 1 2 3 4 

3. Büyük Bir Isırık Almada 0 1 2 3 4 

4. Sert Yiyecek Çiğnemede  

(Ör. Bar çikolata, yer fıstığı) 
0 1 2 3 4 

5. Yumuşak Yiyecek Çiğnemede 

(Ör. Haşlanmış patates, muz) 0 1 2 3 4 

6. İş ve/veya Günlük Aktivitelerde 0 1 2 3 4 

7. İçmede 0 1 2 3 4 

8. Gülmede 0 1 2 3 4 

9. Çiğnemesi Zor Yiyecekleri Çiğnemede 

(Ör. Şekersiz sakız, kuru kayısı, pişmiş et) 0 1 2 3 4 

10. Esnemede 0 1 2 3 4 

11. Öpüşmede 0 1 2 3 4 
 

  ALAN 2: Beslenme 

Isırık alma, çiğneme ve yutmayı içeren yiyecek yeme sırasında ne kadar zorlanıyorsunuz?  

 
Zorluk 

yok 
Çok az zor 

Oldukça 

zor 
Çok zor 

Yardım olmadan çok 

zor veya imkansız 

12. Sert Kurabiye 0 1 2 3 4 

13. Et 0 1 2 3 4 

14. Çiğ Havuç 0 1 2 3 4 

15. Ekmek 0 1 2 3 4 

16. Yer Fıstığı/Badem 0 1 2 3 4 

17. Elma 0 1 2 3 4 
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Ek 5: Mandibular Fonksiyon Bozukluğu Anketi Kullanım İzni 

 


