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0z

Temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMED) ve bas oOnde durus
toplumun biiyiik ¢ogunlugunda goriilen ve halk saghigini etkileyen problemlerdir. Bu
¢ift kor randomize kontrollii ¢alismanin amaci, kranio-serviko-mandibular (KSM)
dizilim bozuklugu olan sedanter bireylerde servikal postiir diizeltici egzersizlere ek
olarak uygulanan kuvvetlendirme, proprioseptif ve stabilizasyon egzersizlerini igeren
skapulotorasik egzersizlerin postiiral stabilite, propriosepsiyon, izometrik kas kuvveti,
derin servikal fleksor kaslarin enduransi ve mandibular fonksiyonlar iizerine olan
etkinligini incelemektir.

KSM dizilim bozuklugu olan 49 katihmci randomize olarak skapulotorasik
egzersiz grubuna (n=24) ve kontrol grubuna (n=25) atandi. Skapulotorasik egzersiz
grubu, sekiz haftalik servikal postiir diizeltici egzersizler ve ilerleyici kuvvetlendirme,
propriyosepsiyon ve stabilizasyon egzersizleri ile izlendi. Kontrol grubu ise sekiz
haftalik servikal postiir diizeltici egzersizler i¢eriyordu. Tiim katilimcilar tedavidncesi
(To), tedavi sonrasi 8. hafta (T1) ve tedavi sonrasi 12. hafta izlem (T2) seklinde ii¢ kez
degerlendirildi. Calismada bas onde durus icin kraniovertebral a¢i dlgtimii; TMED
siddetiicin Fonseca Anketi ve Helkimo Klinik Disfonksiyon indeksi; postiiral stabilite
icin PROKIN-PK200W* cihazi; propriosepsiyon igin temporomandibular eklem
pozisyon hissi (TMEPH) ve servikal eklem pozisyon hissi (SEPH) hata orani;; TME
depresor, servikal fleksor, ekstansor ve lateral fleksor izometrik kas kuvveti i¢in dijital
dinamometre; DSF kassal endurans i¢in kranioservikal fleksiyon testi; mandibular
fonksiyonlar igin mandibular fonksiyon bozuklugu anketi degerlendirmeleri kullanildi.

Grup i¢i karsilastirmalarda kraniovertebral agi, TMED siddeti, TME depresor,

servikal fleksor ve ekstansor kas kuvveti, derin servikal fleksorlerin kassal endurans:



ve mandibular fonksiyonlarin Ti Olgiim sonuglari, her iki grupta da baslangic
Olgtimlerine oranla anlamh diizeyde daha iyi bulundu (p<0.05). Buna karsilik postiiral
stabilitenin  medio-lateral (ML) salimim miktar1 disindaki parametrelerinde,
TMEPH’de, SEPH hata oraninda, servikal sag ve sol lateral fleksor kas kuvveti 6l¢iim
sonuglarinda sadece skapulotorasik egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli
derecede iyilesme bulundu (p<0.05). Gruplar arasi Kkarsilastirmalarda biitiin
parametrelerde To sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Buna karsilik kraniovertebral agi, TMED siddeti, ML salimim miktar1 disindaki
postiiral stabilite parametreleri, TMEPH, SEPH hata oran1 ve TME depresor kas
kuvveti 6l¢timlerinin T1 ile T2 sonuglarinda iki grup arasinda skapulotorasik egzersiz
grubu lehine anlamli farklar oldugu goriildi (p<0.05).

Calismamiz, KSM dizilim bozuklugunun tedavisinde servikal postiir diizeltici
egzersizlerin yani sira, programa kuvvetlendirme, propriosepsiyon ve stabilizasyon
egzersizlerini igeren skapulotorasik egzersizlerinin de eklenmesiyle daha iyi sonuglar

elde edilebilecegini gdstermistir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu, Bas Onde
Durus, Kranio-Serviko-Mandibular Sistem, Postiiral Stabilite, Propriosepsiyon,

Skapulotorasik Egzersiz



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

significant improvement from TO to T1 in craniovertebral angle, TMJD severity, TMJ



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 TO 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 betterresults 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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Boliim 1

GIRIS

Sedanterbireylerde, servikal omurgada hem sagital hem de frontal diizlemlerde
siklikla ortaya ¢ikan dizilim bozukluklari, basta agr1 olmak iizere bir dizi fonksiyonel
bozukluga yol agmaktadir. Ozellikle bas anterior tilti ya da bas énde durus postiirii, iist
servikal bolgede hiperekstansiyon, alt servikal bolgede ise fleksiyonla karakterize
olup, en sik goriilen postiiral bozukluktur. Servikal dizilim bozuklugunda, vertebral
kolon dengesinin saglanabilmesi i¢in diger bolgelerde de kompansasyonlar meydana
gelmekte ve en yakin segmentler olan temporomandibular eklem (TME) ve
skapulotorasik (ST) eklem de etkilenebilmektedir [1, 2].

Temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMED) popiilasyonun %S5 ile
%16’sinda, bas onde durus ise %66-73’tinde goriilmektedir. Her iki durum da siklikla
18-45 yas arasinda goriilmekte olup, kadmnlarda erkeklerden daha siktir. Literatiirde
kranio-servikal problemi olan hastalarda kranio-mandibular disfonksiyon gelisme
insidansinin daha yiiksek oldugu ileri siiriilmekle birlikte, bununla ilgili prevalans
caligmasma rastlanmamistir [3, 4].

Biyomekaniksel olarak, viicut bolimlerinin yapisal durumu ile aktif hareket
arasinda karsilikli bir iliski oldugu bilinmektedir. Bir baska deyisle, viicudumuzdaki
cesitli fonksiyonlar i¢in gerekli kassal performans, viicut segmentlerinin birbiri ile
uyum igerisinde oldugu ideal postiir ve kas-iskelet dengesi ile yakindan iligkilidir. Bu
nedenle, kranio-servikal postiiriin stomatognatik sistemin fonksiyonelligi tizerindeki

etkisi bas, boyun ve mandibulanin kas-iskelet iliskisini kapsayan kranio-serviko-



mandibular (KSM) iinite kavramina ve bu yapilarn baglantili oldugu skapulotorasik
bolgeye dayandirlabilir [5].

Viicut bir biitiin olarak diistintildiigiinde, kas-iskelet sisteminde ya da kinetik
zincirde herhangi bir bolgedeki problemin diger kisimlar etkileyecegi agiktir. Ornegin
bazi ¢aligmalarda ayaktaki dizilim bozuklugunun TME kaslarinin aktivasyonunu
etkileyebilecegi belirtilmistir [6, 7]. Skapulotorasik bélge, hem omuz ile servikal bolge
arasinda hem de lumbal bolge ile servikal bolge arasinda koprii gorevi olusturmaktadir.
Bu gorevi yerine getirebilmesi i¢in skapulanin optimal pozisyonda olmasit ve
skapulotorasik kaslarm stabilizasyonu olduk¢a Onemlidir [6-8]. Bu baglamda
calismamizin amaci; KSM dizilim bozuklugu olan 18-45 yas aras1 sedanter bireylerde
servikal postiir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan Kkuvvetlendirme,
propriosepsiyon ve stabilizasyon egzersizlerini igeren Skapulotorasik egzersizlerin
postiiral stabilite, TME pozisyon hissi (TMEPH), servikal eklem pozisyon hissi
(SEPH), TME depresor, servikal fleksor, ekstansor ve lateral fleksorlerin izometrik
kas kuvveti, derin servikal fleksor (DSF) kaslarin enduransi ve mandibular
fonksiyonlar {izerine olan etkilerini incelemektir.

Hipotezler:

H1:- “KSM dizilim bozuklugu olan bireylerde servikal postiir diizeltici egzersizlere
ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin postiiral stabilite lizerine etkisi, tek
basina uygulanan servikal postiir diizeltici egzersizlerden farklidir”

H1,- “KSM dizilim bozuklugu olan bireylerde servikal postiir diizeltici egzersizlere
ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin TMEPH {izerine etkisi, tek basina

uygulanan servikal postiir diizeltici egzersizlerden farklidir”



H13- “KSM dizilim bozuklugu olan bireylerde servikal postiir diizeltici egzersizlere
ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin SEPH iizerine etkisi, tek basina
uygulanan servikal postiir diizeltici egzersizlerden farklidir”

H14- “KSM dizilim bozuklugu olan bireylerde servikal postiir diizeltici egzersizlere
ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin TME depresor kaslarinin izometrik
kas kuvveti tlizerine etkisi, tek bagma wuygulanan servikal postir diizeltici
egzersizlerden farkhidir”

H1s- “KSM dizilim bozuklugu olan bireylerde servikal postiir diizeltici egzersizlere
ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin servikal bolge izometrik kas kuvveti
tizerine etkisi, tek basina uygulanan servikal postiir diizeltici egzersizlerden farkhdir”
H1le- “KSM dizilim bozuklugu olan bireylerde servikal postiir diizeltici egzersizlere
ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin DSF kas enduransi iizerine etkisi, tek
basma uygulanan servikal postiir diizeltici egzersizlerden farkhdir”

H17- “KSM dizilim bozuklugu olan bireylerde servikal postiir diizeltici egzersizlere
ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin mandibular fonksiyonlar iizerine

etkisi, tek basina uygulanan servikal postiir diizeltici egzersizlerden farklidir”



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Temporomandibular Eklem Anatomisi

TME, dis kulak yolunun hemen 6niinde; st tarafta temporal kemigin fossasi
ile alt tarafta mandibulanin kondili arasinda yer alan wviicuttaki en karmasik
eklemlerden biridir [9]. TME, d6nme hareketi sagladigi i¢in ginglymoid eklem olarak
kabul edilir. Ayn1 zamanda kayma hareketlerini de sagladigmdan dolay: arthrodial
eklem olarak da smiflandirilir. Bu nedenle fonksiyonel anlamda gynglimo-arthrodial
eklem olarak kabul edilmektedir. TME, mandibular kondilin temporal kemigin
mandibular fossasina oturmasiyla olusur ve bu iki kemigi dogrudan eklemden ayiran
yapi, eklem diskidir. TME’ nin karmagik hareketlerine izin veren fonksiyonel eklem
diski kemik gorevi gordiigiinden dolay1 TME bilesik eklem olarak kabul edilir [10].
TME'nin bas, boyun ve skapulotorasik bolge ile yapisal iligkileri vardir. Ana bilesenler
mandibular fossa, mandibular kondil, eklem diski, eklem kapsiilii, baglar ve kaslardir

(Sekil 1) [11, 12].



Artikiiler Disk
1
[ I |

Posterior Intermediate  Anterior

Superior
joint cavity

External
acoustic meatus

Retrodiscal Superior

Iaminae£

Superior head
Lateral
pterygoid
Inferior head

Sekil 1: Temporomandibular Eklem (lateralden goriiniim) [13]

Mandibular

Inferior kondil

joint cavity

2.1.1 Mandibular Fossa

Glenoid fossa olarak da adlandirilan mandibular fossa, TME'nin ¢atismni
olusturan temporal kemik icindeki konkav bir yapidir. Mandibular fossanm catisi
incedir ve agilik tagryamaz. Bu nedenle gelen yiikleri genellikle mandibular kondil,
artikiiler tiiberkiil (eminens) ve eklem diski karsilar. Mandibular fossanin 6n tarafinda
ve zigomatik arkm altinda bulunan artikiiler tiiberkiil yogun kemik yapisina sahiptir
ve konveks bir yapidadir. Artikiiler tiiberkiilii kaplayan fibr6z doku kalin ve sikidir.
Bu kisim, yiik tasima agisindan 6nemlidir ve burada vektorel kuvvetlerin iletimi
artikiiler disk aracihgiyla gergeklesir [10, 14].
2.1.2 Mandibular Kondil

Mandibulanin {ist ve 6n yiizeyinde bulunan mandibular kondil TME’nin
tabanini olusturur. Yetiskin bireylerde mandibular kondilin medio-lateral ¢ap1 yaklagik
15-20 mm, antero-posterior ¢api ise yaklasik 8-10 mm’dir. Mandibular kondilin eklem
yiizeyi, ince fakat yogun bir fibrokartilaj tabaka ile kaplidir. Mandibular kondilin 6n
kisminda bulunan g¢ukura lateral pterygoid kas yapisir ve agiz acildigi zaman

mandibular kondil artikiiler tiiberkiiliin altina dogru yer degistirir [10, 11].



2.1.3 Artikiiler Disk ve Retrodiskal Lamina

Temporal kemik ile mandibular kondil arasinda yer alan artikiiler disk, eklemi
alt ve list bolmeler olmak tizere iki bosluga aymr (Sekil 2). Artikiiler disk, yogun
kollajen bag dokusundan, proteoglikan yapilardan ve elastik liflerden olusan bikonkav
fibrokartilaj bir yapidir [15]. Diskin 6n ve arka kisimlart iyi bir ndral innervasyona ve
vaskiiler beslenmeye sahipken, orta kisim avaskiiler ve anoraldir. Orta kisim en ince
bolgedir ve beslenmesi sinoviyal sivi ile saglanir. Yogun sinoviyal sivi igeren disk,
TME'nin eklem yiizeyleri arasinda kayganlik saglama, eklemi stabilize etme, temas
kuvvetlerini iletme ve hareketler sirasinda kondili yonlendirme gibi Onemli
fonksiyonlara sahiptir. Disk, hareket sirasinda esnek bir 6zellige sahip olup eklem
yiizeylerinin  fonksiyonel gereksinimlerine uyum saglayabilir ve viskoelastik
ozelliginden dolay1 uzun siireli stresleri absorbe etme ve dagitma gorevleri istlenir.
Bu islevler eklemi ve artikiiler diski dejenerasyondan korur [10, 12].

Artikiiler disk, posteriorda oldukga vaskiilarize ve innerve olan gevsek bag
dokusundan olusan bir bolgeye baglanir. Dolagim ve sinir yoniinden zengin olan bu
bolge “retrodiskal lamina” olarak bilinir (Sekil 2). Bu bolge, elastik fibrillerden olusan
superior retrodiskal lamina ve kollajen fibrillerden olusan inferior retrodiskal lamina
olmak iizere 2 farkli kisma sahiptir. Agzin agilmasi sirasinda superior retrodiskal
lamina gerilirken, inferior retrodiskal lamina gevser. Agzin kapanmasi sirasinda ise bu
durumun tersi goriiliir [10, 15]. Superior ve inferior retrodiskal laminalar arasinda genu
vasculosum ad1 verilen vaskiilarize bir bolge bulunur. Genu vasculosum, gene
hareketleri ile birlikte kanm ileri-geri akmasini ve negatif basing olusturarak kondilin
arkasindaki bosluga dolmasmi saglamaktadir [16]. Retrodiskal laminanin, TME

hareketleri sirasinda bu bolgeye gelen sinoviyal siviyr depolama gérevi de bulunur.



Retrodiskal lamina ve eklem kapsiiliniin TME propriosepsiyonu ile de yakindan
iligkili oldugu belirtilmektedir [17, 18].
2.1.4 Eklem Kapsiilii

Histolojik olarak eklem kapsiili, mandibula basi etrafinda bulunan ve
mandibular hareketlerin korunmasmnda, biyomekanik ve noérofizyolojik kontroliin
saglanmasinda 6nemli rol oynayan yogun kollajen dokudan olusur. TME kapsiili,
eklem yiizeylerini kaplayan fibroelastik, vaskiiler ve konnektif dokudan olusan iki
katmandan meydana gelmektedir. Kapsiil anterior ve posterior ylizlerinde zayif ve
ince, lateral ve medial yiizlerinde ise oldukga kalin ve giicliidiir [19, 20]. Medial ve
lateralinin kalm ve giiclii olmas1 mandibulanin asir1 medio-lateral hareketini 6nler. On
ve arka kisim ise gevsek yapida olmasi nedeniyle kondil ve diskin 6ne hareketine izin
verir. Arteriyel olarak zengin bir sinoviyal membran ile gevrilidir ve hem nosiseptorler
hem de propriyoseptorler agisindan oldukc¢a zengindir. Eklem kapsiiliiniin ana
fonksiyonlari; eklem lubrikasyonu saglayarak siirtiinmelerin  azaltilmasi, diskin
beslenmesi, eklemin stabilizasyonu, eklem pozisyon hissi ve proprioseptif bilginin
iletilmesidir [18, 20].

Kapsiil, eklem boslugunda bulunan sinoviyal sivi iireten sinoviyal hiicrelerle
kaplidir. Kapsiiliin goérevlerinden bir tanesi de sinoviyal siv1 tiretimidir. Sinoviyal sivi,
yiiksek viskoziteli hiyaliironik asit ve makrofajlardan olusmaktadir. Sinoviyal sivi,
eklemin beslenmesini ve kayganhgmi saglayarak siirtiinmeyi en diisiik diizeyde
tutmak icin gereklidir. Eklem kapsiilii fonksiyonlarini yerine getiremediginde, kapsiilii
kiimiilatif olarak geren hareketler inflamasyona (kapsiilit) ve agriya neden olarak

TMED’ye yol agabilmektedir [10, 11].
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Sekil 2: Artikiiler Disk ve Retrodiskal Lamina [21]

2.1.5 Ligamentler

TME hareketlerine etki eden ligamentler, fonksiyonel ve aksesuar olarak iki
sekilde smiflandirilmaktadir. Fonksiyonel ligamentler; kollateral (diskal), kapsiiler ve
temporomandibular (lateral) ligament olmak iizere ii¢ tanedir. Aksesuar ligamentler
ise sphenomandibular ve stylomandibular ligamenttir.

Kollateral ligament, fibroz eklem kapsiiliiniin medial ve lateralde kalmlagsmasi
ile medial ve lateral kollateral ligament olmak {tizere iki kisimdan olusur [11, 22].
Kollateral ligament, diskin asir1 medial ve lateral hareketini kisitlamasi, diskin kondil
ile harmonik calismasi ve diskin kondile sabitlenerek uzaklagsmasmi engellemesi gibi
onemli gorevlere sahiptir [20]. Vaskiilarizasyon ve innervasyonlari iyi olmakla
birlikte, eklem pozisyonu ve hareketleri hakkinda da bilgi saglarlar [10].

Temporomandibular ligament, kapsiiliin lateralinde bulunan ve lateral bag
olarak dabilinen TME’nin ana ligamentidir [11]. Bu ligamentin lateral oblik ve medial

horizontal olmak {izere iki kismm bulunmaktadir. Lateral oblik parg¢a, kondilin



depresyon ve protriizyon hareketlerini; medial horizontal parca ise kondil ve diskin
retriizyon yondeki hareketini kisitlar. Medial horizontal parcga ayrica lateral pterygoid
kasin uzamasimi ve gerilmesini 6nler [10, 23]. Bunlarin yan1 sira temporomandibular
ligamentin, kapsiiliin lateral tarafini stabilize etme, depresyon hareketi sirasinda kondil
basinin rotasyonunu sinirlama Ve retrodiskal laminay1 koruma gibi gorevleri de
bulunmaktadir [14, 24].

Kapsiiler ligament, TME ve sinoviyal siviyr g¢evreler. Eklem yiizeylerini
ayrrarak dislokasyon olusturma yoniindeki kuvvetlere direng gosterir ve kondilin
stabilizasyonunu saglar. Serbest sinir uglari agismdan zengin bir ligament olup,
proprioseptif geribildirimler saglayarak eklem pozisyonunun algilanmasimda onemli
bir role sahiptir [11, 25].

Sphenomandibular ligament, mandibulanin depresyon ve elevasyon hareketleri
sirasinda mandibular kanaldan gegen sinirlere ve kan damarlarina gelen baskiy1 6nler
[10].

Stylomandibular ligament, mandibulanin depresyon ve elevasyonu sirasinda
gevsek olup protriizyon hareketi ile gerilir. Mandibulanin asir1 protriizyon hareketini
kisitlar ve temporomandibular ligamenti destekler [10].

2.1.6 Kaslar

TME’ye primer olarak etki eden ¢igneme Kkaslari masseter, temporalis, medial
pterygoid ve lateral pterygoid kaslaridir [10, 26]. Cigneme kaslarina ilaveten
suprahyoid ve infrahyoid, suboksipital, boyun bolgesi ve skapulotorasik bolge kaslar
da mandibulanin stabilizasyonu ve mandibular hareketlerin kontroliinde sekonder
olarak rol oynar [27]. Bu nedenle, TME hareketlerinin diizgiin ve etkili olabilmesi igin
¢igneme kaslari, servikal bolge kaslar1 ve skapulotorasik bolge kaslarmm uyumlu bir

sekilde ¢alismasi gereklidir.



Masseter kasi, zigomatik ¢ikint1 (processus) ve arktan baslayarak, angulus ve
ramus mandibulaya tutunur (Sekil 3). Etkili bir ¢igneme hareketi igin gerekli
mandibular elevasyon hareketini saglayan giiclii bir kastir. Masseter kasmin tek tarafh
kasilmasi, ¢igneme hareketi sirasnda mandibulanin kasilan tarafa dogru laterale
kaymasma neden olur. Cift tarafh kasildiginda ise mandibula elevasyonu ile birlikte
cene kapanir. Masseter kasi, yiizeyel ve derin olmak {izere iki kisimdan olusur.
Yiizeyel lifler, mandibulanin protriizyonunu saglarken; derin lifler ise ¢ene eklemine
gelen kuvvetlere kars1 kondili artikiiler tiiberkiile dogru ¢ekerek stabilize eder [14, 28].

Temporalis kasi, temporal fossadan baglar ve zigomatik arkin medialinden
gecerek koronoid ¢ikimntiya tutunur (Sekil 3). Temporalis kasi {i¢ kisimdan olusan giiclii
bir kastir. On lifleri vertikal, orta lifleri oblik ve arka lifleri horizontal yénde uzanr.
On lifler, mandibulay1 vertikal yonde eleve ederek ¢enenin kapanmasini saglar. Orta
lifler, mandibular elevasyon ile birlikte retriizyon hareketini yaptirir. Arka lifler
kasildiginda retriizyon hareketi yaptirir. Tiim lifler kasildiginda ise mandibulanmn
elevasyon ve retriizyon hareketlerini saglar [29]. Masseter kasi, mandibular elevasyon
hareketinin yapilmasinda dahaetkili ve giiglii iken; temporalis kasi, mandibula dengesi

ve konumu {izerinde daha etkilidir [10].
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Sekil 3: Masseter ve Teﬁlporalis Kaslar1 [30]

Medial pterygoid kasi, ¢igneme kaslarinin en derinidir [22]. Yiizeyel ve derin
olmak tizere iki kisimdan olusur (Sekil 4). Yiizeyel lifler, tuberositas maksilla ve
palatin kemikten; derin lifler ise sphenoid kemigin pterygoid fossasindan baglar ve her
iki kisim da ramus mandibulanin i¢ yiizeyine tutunur. Tek tarafli kasildiginda,
mandibulanin kontralateral tarafa deviasyonu; ¢ift tarafl kasildiginda ise mandibular
elevasyon ve protriizyon yaptirir [10]. Ayrica, medial pterygoid kasmin masseter kasi
ile olan baglantis1 nedeniyle, bu kaslarin es zamanh kasilmalar1 giiglii bir 1sirma ve
¢igneme kuvveti olusturur [24, 26].

Lateral pterygoid kasi, superior ve inferior olmak iizere iki kistmdan olusur
(Sekil 4). Inferior kisim superior kisimdan yaklasik ii¢ kat daha biiyiiktiir [31]. Lateral
pterygoid kasi, dayaniklihig1 yiiksek bir kas olup, %80 oraninda tip 1 liflerden olusur
[32]. Inferior lifler, lateral pterygoid ¢ikintidan baslayarak mandibulanin pterygoid

fovea kisminda sonlanir. Tek tarafli kasildiginda, mandibular kondilin laterale dogmu
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hareketine neden olur ve kontralateral deviasyon yaptirir. Cift tarafl kasildiginda ise
mandibular kondili 6ne ve asagi dogru ¢ekerek, protriizyon ve depresyon hareketini
gergeklestirir. Superior lifler, sphenoid kemigin ala majoriinden (biiyiik kanadindan)
baglar ve bu liflerin yaklagik %30-40’1 artikiiler diske, %60-70 kadari ise eklem
kapsiilii ve mandibular kondile tutunur [28, 33]. Tek tarafli kasildiginda, mandibulaya
kontralateral yonde deviasyon yaptirir. Cift tarafli kasildiginda, mandibulay1 6ne
dogru (protriizyon), artikiiler disk ve kondili ise mediale dogru ¢eker [28]. Superior
lifler, agiz agilirken (depresyon) gevsek bir pozisyonda olup artikiiler diskin dogru bir
pozisyonda 6ne dogru hareketini saglar [34]. Agiz kapanmas: (elevasyon) sirasinda ise
eksantrik sekilde kasilarak artikiiler diskin pozisyonunu kontrol eder ve

stabilizasyonunu saglar [35].

Lateral Suparior
pterygoid | |hfarior

Medial
pterygoid

p

Sekil 4: Med ial ve Lateral Pterygoid Kaslari [30]
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Suprahyoid ve infrahyoid kaslar, ¢igneme kasi olmamalarina karsin mandibular
hareketler {izerinde etkileri bulunur. Suprahyoid kaslar, digastrik, stylohyoid,
geniohyoid ve mylohyoid kaslarindan olusurken; infrahyoid kaslar, thyrohyoid,
sternohyoid, sternothyroid ve omohyoid kaslarindan olusur [36] (Sekil 5). Hyoid
kemik, infrahyoid kaslar tarafindan fikse edildiginde suprahyoid kaslar ¢igneme, hyoid
kemigi geriye ¢ekme ve mandibular depresyon ile bir miktar retriizyon hareketini
yaptirir [10, 37]. Mandibula fikse edildigi durumlarda ise, suprahyoid kaslar hyoid

kemigin elevasyonunu saglayarak yutma islevine yardimei olurlar [9, 36].

Mandibula

On karin : "
Arka karin Bigasal

Mylohyoid
Hyoid kemik
Thyrohyoid
Tiroid kartilaj

Stylohyoid

Sternothyroid
Sternohyoid

S ior ki
uperlor 1sim Omohyoid
Inferior kisim

Sekil 5: Suprahyoid ve infrahyoid Kaslar [30]

Suboksipital kaslar, oksiputun tabaninda bulunan, bas ve boyun hareketlerinde
onemli rol oynayan kiigiik kaslardir (Sekil 6). Suboksipital kaslar, sternokleidomastoid
(SKM), boyun bolgesi ve skapulotorasik bolge kaslart ile TME arasinda biyomekanik

ve noral baglantilar bulunmaktadir. Bu kaslar bagin stabilizasyonunda ve direkt olmasa
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damandibular hareketlerin kontrollii olarak gergeklestirilmesinde 6nemli rol oynarlar

[10, 38, 39].
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Sekil 6: Suboksipital Kaslar [40]
TME hareketlerinde kas aktivasyonlarinin 6zeti Tablo 1’de verilmistir [41].

Tablo 1: TME hareketleri ve kas aktivasyonlar

Kaslar Elevasyon | Depresyon | Lateral deviasyon | Protriizyon | Retriizyon
Masseter XXX X (iL) X
Temporalis XXX X (IL) - XXX (PK)
Medial pterygoid XXX XXX (KL) X
Lateral pterygoid **Disk
) B XXX (KL) XXX
(superior) stabilizasyonu
Lateral pterygoid
preng XXX XXX (KL) XXX
(inferior)
Suprahyoid --- XXX - X

IL: ipsilateral, KL: kontralateral, PK: posterior kisim, X: katki diizeyi
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2.1.7 Innervasyon ve Vaskiilarizasyon

TME, trigeminal sinirin dali olan mandibular sinir tarafindan innerve edilir.
Mandibular sinirin dallar1 olan aurikulotemporal ve masseterik sinir digastrik kasin 6n
karni, masseter, temporalis, medial ve lateral pterygoid kaslarini innerve eder.
Aurikulotemporal sinir ayn1 zamanda eklem kapsiiliiniin lateralini, eklemin posterior
dokularini, anterior ve medial bolgelerini de innerve eder. Masseterik ve derin
temporal sinirler ise eklem kapsiiliniin medialini innerve eder [24, 42]. TME’nin
sempatik innervasyonu otik gangliondan (C8-T3 segmentleri) saglanir [43]. Buna
karsin artikiiler disk ve kondil kikirdagmm innervasyonu oldukca yetersizdir.
TME’nin proprioseptif girdileri ise retrodiskal lamina, eklem kapsiili ve
temporomandibular ligamentte bulunan mekanoreseptorler, serbest sinir uglart ve
golgi tendon organi ile saglanmaktadir [44].

TME’nin vaskiilarizasyonu, arteria carotis externanin dallar1 olan arteria
temporalis superficialis ve arteria maksillaris tarafindan saglanir. Arteria maksillarisin
anterior timpanik dali eklemin anterior kismini; derin aurikiiler dali da superior
kisminin beslenmesini saglar. Eklem kapsiiliindeki avaskiiler kisimlar ise sinoviyal
siv1 tarafindan beslenir [10, 42].

2.2 Temporomandibular Eklem Biyomekanigi

TME, kas fonksiyonlarma bagl olarak viicuttaki en karmasik vektor sistemine
sahip eklemlerden biridir. Her iki TME fonksiyon bakimindan tek bir eklem gibi
calisir. TME nin viicuttaki diger sinoviyal eklemlerle benzer birgok ortak noktasi
oldugu kadar, eklem yiizlerinin fibr6z doku ile ¢evrili olmasi, kondiler kartilajin yasin
ilerlemesi ile kaybolmasi, TME hareketlerinin bilateral olup birbiriyle baglantili
olmasi, artikiiler diske sahip olmasi ve dental okliizyondan etkilenmesi gibi farkli

bir¢ok 6zelligi de bulunmaktadir [10, 45, 46].
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TME’de frontal, sagital ve horizontal eksenlerde meydana gelen translasyon ve
rotasyon hareketleri ile mandibulanin depresyon, elevasyon, retriizyon, protriizyon ve

lateral deviasyon hareketleri saglanir (Sekil 7) [46].

Sekil 7: Mandibular Depresyon (a), Elevasyon (b), Protriizyon (c), Retriizyon (d) [24]

Mandibular depresyon hareketi ortalama 40-50 mm kadar olup bu hareketin ilk
25 mm’lik kisminda esas hareket rotasyon iken, geri kalan 15-25 mm’lik kisim
translasyon hareketi ile gerceklesir (Sekil 8). Mandibular elevasyon sirasinda artikiiler
disk ve kondil, artikiiler tiiberkiil iizerinde yukar1 ve arkaya dogru translasyon hareketi
yapar. Retriizyon hareketi, mandibulanin geriye dogru hareketidir ve ortalama 0-2 mm
kadardir. Mandibulanin protriizyonu sirasimda artikiiler disk ve kondil, artikiiler
tiiberkiil tizerinde one ve asagi dogru translasyon yapar; bu hareket ortalama 10 mm

kadardir. Lateral deviasyon hareketi sirasinda artikiiler disk ve kondilin ipsilateral
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tarafta rotasyonu, kontralateral tarafta ise artikiiler tiiberkiil iizerinde One, asagi ve

mediale dogru translasyonu gercgeklesir. Bu hareket ortalama 10 mm’dir [10, 47, 48].

Erken faz Geg faz
(0-25 mm) (25-50 mm)
,b(\d‘los 1 = =

X

A Artikiiler disk
\ orta kisim

Superior
retrodiskal

Lateral ligament lamina

. (oblik parca)

Hafif translasyon

a b
Sekil 8: Mandibular Depresyon Sirasinda Rotasyon (a) ve Translasyon (b) [24]

Hafif rotasyon

TME’nin istirahat pozisyonu, dudaklar kapali iken dislerin birbiri ile temas
etmedigi ve dilin u¢ kismmin iist damakta oldugu pozisyondur. Istirahat pozisyonu,
artikiiler disk boslugunu genisleterek basincin azaltilmasi, gravite kuvvetiile dengenin
saglanmasi, sindirim sistemine ait dokularin dinlenmesi ve onarimina yardimei olmasi
acisindan 6nem arz eden dogal pozisyondur. Okliizal pozisyon ise artikiiler disk
tizerindeki basinci arttiran, dislerin uyumu ve pozisyonuna bagh olan kapanis
pozisyonudur [23, 49, 50]. Artikiiler diskin posterior kisminda retrodiskal lamina
bulunur. Retrodiskal laminanin superior kismu elastik konnektif dokudan olusur ve
artikiiler diski kondil iizerinde geriye dogru ¢eker. Disler temas halinde iken artikiiler
diske etki eden elastik ¢ekme kuvveti minimaldir. Mandibular depresyon hareketi
sirasinda kondil, artikiiler tiiberkiil tizerinde 6ne dogru hareket ettiginde, retrodiskal

laminanm superior kismu gerilerek, diski posteriora ¢ekecek elastik kuvvet olusturur

[34].
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TME hem ikinci smif hem de tigiincii sinif kaldirag olarak gorev yapar (Sekil
9). Ikinci siuf kaldiraglar, mekanik avantajlartyla bilinir ve TME'de bu avantaj,
kaslarin minimal c¢aba ile etkili bir ¢igneme ve 1srma kuvveti olusturmasma olanak
saglar. Bu kuvvetin kesici diglerde yaklasik 300-400 Newton (30-40 kg) ve az1 diglerde
900 Newton (92 kg) kadar oldugu belirtilmektedir [51]. Ugiincii smif kaldiraglar ise,
genellikle kuvvet iiretimi agisindan mekanik bir avantaj saglamamasma karsn,
TME'nin ¢igneme, konugma ve esneme hareketleri i¢in minimal ¢aba ile etkili hiz ve

hareket ac¢ikliginin olusturulmasinda avantaj saglar [52, 53].

Sekil 9: TME’nin Ikinci Smif (a) ve Ucgiincii Simif Kaldirag (b) Rolii [54]

2.3 Temporomandibular Eklem Patomekanigi

TME patomekanigi anormal eklem yiiklenmeleri, néromuskiiler kontrol
etkilenimleri, artikiiler disk problemleri, kassal imbalanslar, eklem igi diizensizlikler,
osteoartrit ve dejeneratif degisiklikler gibi bircok faktore bagh olarak
gelisebilmektedir [55, 56]. Klinik agidan, TME mekaniginin bozulmasi sonucunda
kranio-mandibular diizensizlik veya TMED tablosu goriilmektedir. Bu klinik tablo,
eklem i¢i ve eklem dis1 yapilarda etkilenimlere, ¢ignemede, boyun ve skapulotorasik

bolge yumusak dokularinda disfonksiyonlara yol agmaktadir [57-59].
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TMED, bir baska deyisle kranio-mandibular dizilim bozuklugu, eklem
cevresindeki yumusak dokulari, okliizyonu, ¢igneme sistemini, boyun bolgesini ve
viicudun kinetik halkasmi etkileyen fonksiyonel rahatsizliklar1 ifade eden semsiye bir
terimdir. TMED, multifaktoriyel bir problem olmakla birlikte genellikle eklem
kaynakli  (artralji), kas  kaynakli  (miyalji) veya disk  kaynakli
(rediiksiyonlu/rediiksiyonsuz) olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica, psikosomatik veya
postiiral nedenlere bagli olarak da meydana gelmektedir [60-63].

TME'nin bruksizm (dis gicirdatma), parafonksiyonel aliskanliklar, postiiral
problemler ve malokliizyon (dislerin yanhs hizalanmasi) gibi nedenlerle asir1 veya esit
olmayan sekilde yiiklenmesi, eklem yapilarinda artan stres, inflamasyon, agri ve
dejeneratif degisikliklere yol agabilir. Bunlara baglh olarak kassal imbalanslar,
subluksasyon, TME osteoartrozu ve artikiiler disk problemleri gelisebilmektedir. Bu
patomekanik degisiklikler hem TME'de hem de ¢evre dokularda agr, kas spazmi, kas
kuvvetinde kayiplar, TME hareketlerinde limitasyon, kilitlenme ve klik sesleri gibi
semptomlara neden olabilmektedir [10, 64-66].

TME'nin patomekanigini anlamak, TME bozukluklarmin etkili tan1 ve tedavisi
icin oldukg¢a 6nemlidir. TMED tanisinda en ¢ok kabul géren yontemler arasinda altin
standart olarak kabul edilen “temporomandibular bozukluklar i¢in arastirma tani
kriterleri (RDC/TMD)” ve klinik ortamlarda siklikla kullanilan Amerikan orofasiyal
agr1 akademisi sistemi, Helkimo Klinik disfonksiyon indeksi ve Fonseca anamnestik
anketi bulunmaktadir [67-70]. TMED ye yonelik tedavi yaklagimlari arasinda manuel
terapi, terapotik egzersizler, okliizal ayarlamalar, elektrofiziksel modaliteler,
enjeksiyon, medikal ve cerrahi uygulamalar gibi bircok yontem bulunmaktadir [71-

73].
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2.4 Bas Onde Durus

Bas 6nde durus, iist servikal bolgede hiperekstansiyon, alt servikal bolgede ise
fleksiyonla karakterize goriilen bir postiiral bozukluk olup bir¢ok kas iskelet sistemi
problemine neden olmaktadir. Ideal postiirde kulaklar (meatus acusticus externus) ile
omuzlar (akromioklavikular eklem) vertikal olarak ayni hizadadir. Bag 6nde durus
durumunda, basin vertikal hatt1 kulak tragusunun 6niinde ve omuzlar sagital diizlemde
onde konumlanarak dengesizlik yaratir [1]. Servikal lordozda artisa neden olan bu
postiiral bozukluk, siklikla masa basi ¢aligma, uzun siire bilgisayar veya mobil cihaz
kullanimindan kaynaklanmaktadir [74].

Bas onde durus ile birlikte agirlik merkezi 6ne dogru kayar. Bu durum,
TME’de, servikal ve torasik bolgedeki faset eklemlerde ve bu yapilar1 destekleyen
kaslarda asm1  yiiklenmelere neden olur. Agirhk merkezindeki kaymanmn
kompansasyonu i¢in omuzlarda protraksiyon ve iist torakal segmentte kifotik postiir
goriiliir [75, 76]. Bunlarla birlikte bas 6nde durus, TME’nin ve suprahyoid kaslarmn

dogal kinematigini bozmaktadir (Sekil 10) [77].

\ Digastrik kas
Hyoid kemik
Sternohyoid
Omohyoid

Skapula protraksiyonu

Sekil 10: Bas Onde Durus ile TME, Suprahyoid Kaslar ve Skapula Kinematigi [78]
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Yetiskinlerde kafa agirlhigi ortalama 4,5 ile 5,5 kg arasindadir. Yapilan bir
caligmada, basin 6ne dogru 1 cm yer degistirmesi durumunda servikal bolgeye bas
agirhgmin yaklasik 2/5'1 kadar bir yiik bindigi; 5 cm'lik bir yer degistirmede ise bu
yiikiin yaklagik iki katma ¢iktigi belirtilmektedir [79]. Bir baska ¢alismada, basin
15°’lik fleksiyonunun servikal vertebralara 12.25 kg, 60° fleksiyonunun ise 27.21 kg
yiik binmesine neden oldugu belirtilmistir (Sekil 11) [80]. Bas dnde durus ile goriilen
asint yiiklenmeler sonucunda TME, ligamentler, eklem Kkapsiilii, faset eklemler,

diskler, boyun ve skapulotorasik bolge kaslart etkilenebilmektedir [79].

Nétral 15° fleksiyon 30° fleksiyon 45° fleksiyon 60° fleksiyon
1= 4555kg | 12.25kg N 18.14 kg 22.20 kg 27.21kg

Y X > N 5 N

AT %
\

Sekil 11: Basin Farkli Fleksiyon Agilarinda Servikal Vertebralara Binen
Yiikler [80]

2.4.1 Bas Onde Durus ve TME lliskisi

Etkili bir TME hareketi igin kranio-mandibular bolgede yer alan kaslar ile
kranio-servikal bolgedeki kaslarn  bir harmoni i¢inde ¢alismasi gerekir. Bu
bolgelerdeki herhangi bir dizilim bozuklugu ya da kassal imbalans, bu uyumun
bozulmasma ve hem TME hem de servikal bolgenin fonksiyonlarmm etkilenmesine

neden olmaktadir [81, 82].
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Servikal omurga, spesifik eklemler, kas baglantilari, vaskiiler ve noral
innervasyonlar yoluyla kranyum ve ¢igneme sistemi ile yakindan iligkilidir ve bunlar
arasindaki postiiral denge iligkisi, bu yapilarm olusturdugu sistemin islevselligini
stirdiirmede temel 6neme sahiptir [39]. Servikal bolgenin fleksor ve ekstansor kas
aktivasyonlarmm bir denge halinde olmasi gerekir. Bu kas gruplar arasindaki
imbalans ve kas aktivasyon esitsizlikleri basn normal pozisyonunu
etkileyebilmektedir. Bas dengesini korumak ve mandibular elevasyonu saglamak igin,
suprahyoid kaslarin inhibisyonu ile es zamanlh olarak mandibular elevatorlerin
kasilmas1 gerekir; aksi takdirde, kapali kinematik zincirin antero-posterior dengesi
bozulacagindan dolayi ¢igneme ve konusma gibi fonksiyonlar sirasinda kafa yukari ve
asag sallanir [83].

Mandibulanin pozisyonu ve bas-boyun postiirii arasinda dinamik bir iligki
bulunmaktadir. Bas fleksiyonu ile birlikte mandibula asag1 ve 6ne dogru yer degistirir
ve digler daha 6nde temas eder. Bas ekstansiyona alindiginda ise mandibula arkaya
dogru hareket eder. Bagin lateral fleksiyonu ile ipsilateral taraftaki digler arasinda tam
temas saglanirken; kontralateral tarafta ise disler arasmmdaki mesafe artar. Kronik
TMED varhginda TME posteriorunda yer alan retrodiskal yapilarin korunmasi ve
gevsemesini saglamak i¢in basin fleksiyona geldigi ve gozlerin yere dogru baktigi
pozisyon gelisir; ancak bu pozisyon denge ve gérme sistemleri i¢in uygun degildir. Bu
uyumsuzlugu diizeltmek i¢in trigeminal sistem tonik boyun refleksini kullanir, denge
ve gorme merkezleri basi 6ne ve yukari pozisyona getirir. Bas 6nde durus ya da basin
anterior tilti olarak adlandirilan bu pozisyon servikal ekstansor kaslarin is yiikiini
arttirir, bu da postiiral gerilime baglh olarak meydana gelen ve agn olusturan tetik
noktalarin olusmasini saglar [84]. Yapilan ¢alismalar, kotii bas durusunun mandibula

pozisyonunun degismesine ve eklem gevresindeki yumusak dokularin etkilenmesine
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bagli olarak TMED ile iliskili olabilecek degisikliklere yol agtigini belirtmistir [6, 85].
Uritani ve ark. TMED olan geng¢ kadn hastalarin TMED olmayanlara gére daha fazla
bas onde durusa sahip olduklarmi ve kraniovertebral ag1 (KVA) nin iki grup arasinda
7,1° farklilik gosterdigini ileri siirmiistiir [86]. Ayrica TMED olan hastalar siklikla
basin arka tarafinda ve eklem gevresinde agn tariflemektedir. Bas 6nde durus ile
birlikte oksipital sinirin baski altinda kalmasi nedeniyle SKM, trapezius ve
suboksipital kaslarin aktivasyonlarindaki degisiklikler TME’yi de etkileyebilmektedir.
Bu nedenle tedavi programlarinda skapulotorasik bolgeye ve suboksipital kaslar
gevsetmeye yonelik birtakim tekniklerin de yer almasi fayda saglamaktadir [87].
2.4.2 Bas Onde Durus ve Skapulotorasik Eklem Iliskisi

KSM dizilim bozuklugu bas dnde durus ve TMEDyi igeren, ¢igneme kaslarmni1
ve ¢esitli baglantilar araciligiyla skapulotorasik eklemi etkileyen bir kas-iskelet sistemi
problemidir [88]. Bas 6nde durus ile birlikte servikal omurga, TME, atlantooksipital,
skapulotorasik ve glenohumeral eklemlerin siklikla etkilendigi belirtilmektedir [89,
90].

Skapulotorasik bolgeyi igeren kas-iskelet sistemi problemleri ve 6zellikle
yuvarlak omuz postiirii, bas 6nde durus olusumuna neden olabilmektedir. Yuvarlak
omuz postiiri ve kifotik postiir, biyomekanik yiikk dagilimmi etkileyerek boyun
kaslarmin asinn yiiklenmesine ve yapisal degisikliklerine yol agabilir. Bas 6nde durus,
yuvarlak omuz ve kifotik postiir siklikla birbirine eslik eden postiiral problemlerdir ve
kaslarm  optimal c¢alisma mekanizmasmi1 bozarak komsu segmentleri de
etkileyebilmektedir [91-93].

TME ve boyun postiiriinii  diizeltmek i¢in skapulotorasik bdélgenin
kuvvetlendirilmesi ve stabilizasyonu onemlidir. Bu nedenle skapular stabilizasyon

egzersizleri postiiral diizgiinliigiin saglanmasi ve kassal imbalanslarm giderilmesinde
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etkili bir yontem olarak uygulanmaktadir [94, 95]. Bununla birlikte kronik TMED
varliginda TME posteriorunda yer alan retrodiskal yapilarin korunmasi i¢in basin
aldig1 pozisyonun diizeltilmesi, servikal bolge stabilizasyonunun saglanmas1 ve TME
fonksiyonlarinin optimize edilmesinde skapulotorasik egzersizler biiyiik bir 6neme

sahiptir (Sekil 12) [96].

B

<

/

Sekil 12: TME, Bas Onde Durus ve Skapulotorasik Bélge Arasmdaki Iliski [96]

2.5 Kranio-Serviko-Mandibular Sistem ve Baglantilar

Kranio-serviko-mandibular (KSM) sistem kranio-servikal ve kranio-
mandibular bolgeleri kapsayan fonksiyonel bir sistemdir. KSM sistem igerisinde
boyun fleksorleri ve ekstansorleri, ¢igneme kaslari, hyoid cevresi kaslari ve omuz
kusagindan olusan kapali bir kinetik kas zinciri vardir (Sekil 13) [97]. KSM sistem
icerisinde yer alan kaslar bir harmoni igerisinde ¢alisir ve bu uyumun devamettirilmesi

birgok fonksiyon icin &nemlidir. Omegin ¢igneme aktivitesinde mandibulanin
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depresyon ve elevasyon hareketleri sirasinda supra ve infrahyoid kaslarin uygun

zamanda gevsemesi ve kasilmasi gerekir [97].
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Sekil 13: KSM Sistemin Kapali Kinetik Zincir Diyagranmi [98]

KSM sistem, bas ve boyun boélgesindeki yumusak dokular, maksilla,
mandibula, TME, hyoid kemik, dudak, dil, yanak ve dislerden olusan; yutma,
konusma, ¢igneme ve solunum fonksiyonlarn ile iligkili kompleks ve fonksiyonel bir
sistem olarak kabul edilir. KSM sistemin kemik, kas, ligament ve fasyal baglantilar
basin optimal pozisyonunun saglanmasinda ve TME fonksiyonlarinda etkin rol oynar
[99-101]. Bununla birlikte KSM sistem, skapulotorasik bdlge ve omuz kusagi ile
biyomekanik ve norolojik baglantilara sahiptir [102]. Bu biyomekanik ve nérolojik
etkilesimler TMED, migren, bas 6nde durus, bel agrisi, skolyoz ve orofasiyal agr gibi
problemlerle iligkili olabilmektedir [46, 103-105].

Viicudu bir biitiin olarak ele aldigimizda, kas-iskelet sisteminde ya da kinetik

zincirde herhangi bir bolgedeki problemin diger kisimlar etkileyecegi agiktir. Yapilan
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bir ¢alisgmada, sol ayagin artmis pronasyonuna bagl olarak omurga ve Kinematik
halkadaki degisiklikler gosterilmistir (Sekil 14) [106]. Yapilan baska bir ¢alismada,
pes planuslu hastalarda masseter ve temporalis kaslarinda artmis kas aktivasyonu
oldugu gosterilmistir.  Longitudinal plantar arktaki dizilim bozuklugunun
mekanoreseptorleri uyardigi ve bu durumun basin pozisyonunu ve viicut agirlik
merkezini etkiledigi belirtilmistir [7]. KSM sistemin dura mater araciligiyla pelvis ve
omurga ile biitlinlestigi ve buna bagh olarak omurga veya pelvisteki islev bozukluklar1
ile KSM dizilim bozukluklar1 arasinda karsilikli bir etkilesim oldugu bilinmektedir
[97]. KSM sistemin norolojik pozitif destek aksiyonu ve ayak proprioseptorleri ile de
periferal entegrasyonlar1 oldugu belirtilmektedir. Pozitif destek aksiyonu, ayakta dik
durumdayken viicudun fleksor ve ekstansor kaslari arasindaki dengeyi korur. Ayak
tabanindan alinan proprioseptif girdiler ile KSM sistemin entegrasyonu ylirlime
sirasinda SKM ve st trapez kaslarmin uygun kasilma paterni ile ¢alismasinda
onemlidir [97]. Benzer norolojik organizasyonlar KSM sistem ile omuz kusagi

arasinda da bulunur [107].
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Sekil 14: Ayakta Artmis Pronasyon ile Viicutta Olusan Degisiklikler [106]

Servikal omurga, spesifik eklemler, kassal, vaskiiler ve noral innervasyonlar
yoluyla kranyum ve ¢igneme sistemi ile yakindan iligkilidir. Bu yapilar arasindaki
postiiral denge iliskisi, KSM sistemin fonksiyonelligini siirdiirmesinde onemli rol
oynar [39]. Baglar ve myofasyal yapilar, TME’yi servikal bolgeye baglayarak servikal
vertebra ve atlanto-oksipital eklem hareketlerinin mandibula hareketi aktivasyonuyla
es zamanl oldugu fonksiyonel bir {inite olusturur. TMED, bas 6nde durus, servikal
omurga veya skapulotorasik bolgede meydana gelen kas-iskelet sistemi problemleri,
myofasyal yapilan etkileyebilir ve komsu kaslarda uzama veya kisalmalara neden
olarak kas zincirinde gerginliklere neden olabilir [108, 109]. TMED'de degisen bas
postiiriiniin neden oldugu aktif kranio servikal tetik noktalarin, servikal omurganin
dejeneratif degisiklikleri ile iliskili oldugu belirtilmektedir [110]. Cok sayida ¢alisma
TMED’li bireylerde bas ve kranio-servikal postiirde degisiklikler, postiiral stabilite ve

proprioseptif girdilerde etkilenimler oldugunu gostermektedir [39, 111, 112].
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2.6 KSM Dizilim Bozukluklarinin Postiiral Stabilite ve
Propriosepsiyon Uzerine Etkileri

Postiiral ~stabilitenin  saglanmasi ve korunmasinda, bas, govde ve
ekstremitelerin karsilikli konumu, uygun duyusal girdiler ve motor cevaplar arasmdaki
karmagik iliskiler ©nemli rol oynamaktadir [113]. Servikal boélge ve TME’nin
sensorimotor entegrasyonu gorsel, vestibiiler ve propriyoseptif girdilerin islenmesini
saglar. Boylece gerekli motor aktivasyonlar yapilarak postiiral stabilitenin saglanmasi1
icin gerekli diizenlemeler gergeklestirilir  [114, 115]. Servikal bolgedeki
mekanoreseptorlerin torakal ve lumbal bélgeye gore ¢ok daha fazla olusu bu bolgenin
proprioseptif anlamda ¢ok biiyiik 6neme sahip oldugunu gosterir. TMED veya bas
onde durus gibi problemler, KSM sistemin ndromuskiiler kontroliinii etkileyerek
anormal afferent bilgilerin olugmasma yol agmaktadir. Bu durum, servikal bolge
kaslarinin ve mandibular pozisyonun etkilenmesine neden olmaktadir [116]. Bununla
birlikte bas o6nde durus, Ozellikle hyoid ve mandibula kemiklerinin normal
pozisyonunu etkileyerek TME ve suprahyoid kaslarin dogal kinematigini bozmaktadir
[77].

Servikal bolge tlizerinde konumlanan kranial pozisyonun dogrudan postiiral
stabilite ile iligkili oldugu belirtilmektedir. Kranial bélgenin agirlik merkezi, TME ve
servikotorasik omurganin 6n kismunda bulunur. Bu nedenle bas, boyun ve
skapulotorasik bolge kaslar1 kranial bolge agirlik merkezinin ve dolayisiyla postiiral
stabilitenin korunmasinda 6nemli fonksiyonlara sahiptir. Bu iligkilere bagh olarak bu
bolgelerin herhangi birinde meydana gelecek kas-iskelet sistemi problemi, TME
néromuskiiler sisteminin etkilenmesi veya okliizyon problemleri gibi faktorler
postiiral stabilitenin etkilenmesine neden olabilmektedir [117, 118]. Maksillar ve

mandibular kemigin birbirine gore olan konumu alt ve iist ¢enede yerlesmis olan
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dislerin temaslarin1 degistirmekte ve farkli ¢esitlerde malokliizyonlara neden
olmaktadir. Tip II malokliizyon durumunda mandibula ve alt digler, maksilla ve tist
dislere gore daha geride konumlanmustir. Bu durumda viicut agirlik merkezi anterior
yone dogru kayarak postiiral stabilitenin etkilenmesine neden olmaktadir. Tip 11l
malokliizyonda ise mandibula ve alt disler, maksilla ve iist dislere kiyasla daha ileride
konumlanmustir (Sekil 14). Bu durum viicut agirlik merkezinin posteriora dogru yer
degistirmesine ve postiiral stabilitenin etkilenmesine neden olmaktadir [119-121].
Yapilan bir sistematik derleme c¢alismasinda, tip II ve tip III malokliizyon
durumlarinda TME’den kalkan afferent uyarilar dogrultusunda bas, omurga ve

omuzlarda kompanse edici postiiral degisikliklerin oldugu belirtilmektedir [120].

i

Normal okliizyon Tip Il malokliizyon Tip Il malokliizyon
Agirlik dagilimi ‘ Viicut agirhg Viicut agirhg
esit onde < arkada
g 3

Sekil 15: Postiiral Stabilite ile Malokliizyon Arasmdaki iliskiler [122]

Servikal ~ omurgada, faset eklemler ve ligamentlerde  bulunan

mekanoreseptorler, propriyoseptif girdi yoluyla dengenin kontrol edilmesine katkida
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bulunur. Servikal kaslar, 6zellikle de derin katmanlar, servikal omurgaya destek ve
stabilite saglar. Derin servikal kaslar, sensOrimotor sistem i¢in propriyoseptif bilgi
saglayan yiiksek sayida kas igciklerine sahiptir [123, 124]. SKM Kkasi, basin
oryantasyonuna gore propriyoseptif girdi saglanmasinda 6nemli bir rol oynar. Bununla
birlikte aksesuar sinir, atlanto-oksipital eklem yoluyla boyun ve omuz kaslarindan
propriyoseptif afferentler tasir [125] ve bu nedenle skapular biyomekanik ve
noromiiskiiler kontroldeki degisiklikler KSM dizilim bozukluklarina neden olabilir
[126]. KSM dizilim bozukluklari ¢ogunlukla anterior servikal boyun fleksor kaslarmin
mekanik yiiklenmeye bagh zayifligi ve SKM kasmim Spazmu ile karakterizedir. Kas-
iskelet sistemindeki bu dengesizlik nedeniyle mandibulanin dinlenme pozisyonu
etkilenmektedir [127]. TMED ya da mandibular pozisyonun degismesi proprioseptif
girdileri ve viicut agulik merkezini etkileyerek postiiral stabiliteyi de
etkileyebilmektedir. Yapilmis bir c¢aligmada; simetrik bir mandibular pozisyonun
SKM kasinda daha simetrik bir kasilma paternine yol acgtig1 ve postiiral salinimlari
azalttig1 belirtilmistir [113]. Bir bagka ¢alismada da TMED olan hastalarda viicut
agirhk merkezinde daha biiytik degisiklikler oldugu ve postiiral stabilitenin etkilendigi
bildirilmistir [128]. Propriyoseptif ve periodontal afferentlerde degisikliklere yol
acabilen mandibular pozisyondaki bir degisiklik, agirlik merkezinin konumunu ve
yirilylis stabilitesini etkileyebilecegi gibi; viicut postiiriindeki degisikliklerin de
mandibular pozisyonu etkileyebilecegi belirtilmektedir [99, 129, 130].

TME ile servikal bolge, ligamentler ve myofasyal baglantilar araciligiyla KSM
sistem ad1 verilen fonksiyonel bir kompleks olusturur. KSM sistemin afferent ve
efferent innervasyonlari, serebral korteksin motor ve duyusal alanlarmdaki orofasiyal
bolgede temsil edilmektedir [99, 131]. Ayrica KSM sistemde trigeminal ve servikal

sinir sistemi gliglii etkilesimlere ve baglantilara sahiptir ve bu modiilasyon
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mekanizmasi postiiral stabilitenin korunmasinda onemlidir [132]. Mandibular ve
servikal motor sistem arasinda fonksiyonel baglantilar oldugu ve trigeminal sistemin
cigneme sirasinda servikal hareketleri modiile etmesine izin verdigi birgok calismada
gosterilmistir [133, 134]. Cigneme kaslarmin uygun kasilma paterni ve izometrik
kasilmasi sinirsel refleksleri fasilite ederek statik dengenin korunmasi agisindan
onemlidir [113, 135]. Trigeminal sistem bas ve omuz hareketinin kontroliinde de
onemli bir role sahiptir. Dolayisiyla bu sistemlerden herhangi birinin etkilenmesi
digerlerini de etkileyebilmektedir [112]. Trigeminal sinirin mezensefalik ¢ekirdegi
serebellumun loblari ile de baglantilidir. Ote yandan trigeminal ve vestibiiler sistemler
arasinda da fonksiyonel baglantilar oldugu ileri stiriilmektedir. TME, ¢igneme kaslari,
posterior servikal kaslar ve skapulotorasik bolge kaslarindan gelen nosiseptif girdiler,
spinal trigeminal cekirdegin afferent bombardimanina neden olabilir. Buna bagh
olarak KSM dizilim bozukluklar1 ya datrigeminal nevralji gibi durumlarin, vestibiiler
semptomlari ve migreni tetikleyebilecegi belirtilmektedir [136-139].

TMED'nin etiyolojisi ¢cok faktorliidiir ve servikotorasik omurganimn fonksiyonel
bozukluklariyla da iliskilidir. KSM sistemin skapulotorasik bolge ve tiim viicut ile
postiiral sinerjiler araciligiyla baglantilart vardir [140, 141]. KSM dizilim
bozukluklarma bagl olusan agri, kas yorgunlugu ve kinematik degisiklikler postiiral
stabiliteyi etkileyebilir [142]. Mandibular pozisyon ve hareketlerin farkli modelleri ile
postiiral stabilite arasindaki iliskiyi analiz etmek i¢in bir¢ok calisma yapilmistir.
Ozellikle bruksizme bagh olarak kas performansi, refleks aktivite ve dinamik dengenin
etkilenebilecegi belirtilse de postiiral salinimlarin en az oldugu ve dolayisiyla en stabil
postiiral durusu saglayan mandibular pozisyon konusunda kesin bir fikir birligi yoktur

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

Uzerine Etkileri

Uzun siireli bilgisayar ve akilli telefon kullanimi nedeniyle basin uzun siire
kotii pozisyonda kalmasi, boyun on ve arka kaslarmm uzunluk-gerilim iligkisind e
degisikliklere, TMED’ye ve omurganin siirekli yiiklenmesine yol agmaktadir [145].
Omurga yiiklenmesinin yani sira torakal, lumbal ve pelvik dizilim bozukluklari ile
TMED arasindaki iligkilerin varhigini destekleyen ¢aligmalar da bulunmaktadir. Bu
calismalarda maksillo-mandibular iliski ile distal segmentlerdeki kas kuvvetinin
karsilikli etkilesimde oldugu belirtilmektedir [146-149]. Bu baglamda skapulotorasik
kaslarin kuvveti ve enduransi ile maksillo-mandibular uyum ve KSM sistem
fonksiyonlari arasinda da etkilesimler oldugu sdylenebilir.

Kranio-servikal ve kranio-mandibular kaslar arasindaki denge, KSM sistemin
muskuloaponevrotik yapilar1 ile birbirine baglanan anterior (masseter, suprahyoid,
SKM) ve posterior (trapezius, splenius, longissimus) kas zincirlerinin koordineli
hareketi ile iligkilidir [150]. Bas postiiriiniin 6nde olmasina bagl olarak SKM, {ist
trapez, levator skapula, skalenler, suboksipital kaslar ve pektoraller kisalirken; derin
servikal fleksorleri ve skapular retraktorler zayiflamaktadir. Burada ozellikle derin
servikal fleksorlerinin zayiflamasina bagh olarak trapez ve SKM gibi yiizeyel kaslarin
postiiral gorevler {listlenmesi ve bu kaslara binen yiikiin artmasi1 beklenir. Bunlarla
birlikte suprahyoid kaslarin ve mastikator kaslarin aktivasyonlarinda azalmalar
goriilmektedir [151, 152]. Ayrica, SKM ve trapezius kaslar1 basin ve servikal bolgenin
desteklenmesi ve stabilizasyonunda sinerjist olarak gorev yapar. Bu kaslarin dis sikma
sirasindaki koaktivasyonlari, maksimal istemli kasilmanin %3 ila %10'u arasinda
degismektedir [153], bu da servikotorasik ve stomatognatik sistem arasinda

fonksiyonel bir iliski oldugunu diisiindiirmektedir. Dolayistyla, KSM sistem kaslarinin
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kompansasyon mekanizmalari, ¢igneme islevi sirasinda stabilite ve verimlilik
saglanmasi agisindan onemlidir [58]. Biyomekanik iliskiye ek olarak, servikotorasik
ve stomatognatik sistemlerin nosiseptif ve proprioseptif anlamda karsilikli etkilesim
icinde olduguna dair kanitlar mevcuttur [154, 155]. Bu sistemlerde goriilen
semptomlar arasindaki iligki, beyin sap1 duyusal niikleer kompleksinde servikal ve
trigeminal afferentler ve nosiseptif néronal baglantilar ile agiklanabilir. Bu nedenle,
servikotorasik bir disfonksiyondan kaynaklanan nosisepsiyon, trigeminal ¢ekirdegin
santral sensitizasyonunu artirarak agrinin kranio-fasiyal alana yayilmasi ile kas
kuvveti ve kassal enduransin etkilenmesine yol agabilir [156, 157].

KSM dizilim bozukluguna bagl olarak trigeminal nosiseptif uyarilarin
yarattigi temporal sumasyon, motor noron aktivasyonlarini ve norotransmitter
sentezini olumsuz yonde etkileyerek kas kuvveti ve enduransmin azalmasma neden
olur [99, 158]. TMED durumunda ¢igneme kaslari ile boyun kaslar1 arasinda karsilik11
etkilesim s6z konusudur. TMED ve agrili durumlar, kaslarin koaktivasyonlarinin
artmasma yonelik bir egilim olusturabilmektedir. Bu da hem TME hem de boyun
kaslarinin ayni anda asir1 aktif hale gelebilecegi ve her iki bolgede de kas kuvveti ve
enduransinda azalmalar olabilecegi anlamina gelmektedir [159]. KSM dizilim
bozukluklarma bagli olusan TME ve boyun agrisi siklikla kas gerginliklerinde artis ve
kassal imbalanslart beraberinde getirebilmektedir. Boyun ve g¢ene bdlgesindeki
kaslarin kuvvet imbalansi, asir1 aktif veya gergin kaslar mandibular fonksiyonlar1 ve

postiiriin korunmasidan sorumlu kaslar1 da etkileyebilmektedir [160].

2.8 KSM Dizilim Bozukluklarinin Mandibular Fonksiyonlar Uzerine
Etkileri

Eklem, kas, tendon ve derinin mekanoreseptdrlerinden alinan propriyoseptif

bilgiler, hareketin sinirsel kontroliiniin optimal olmasi igin gereklidir. Propriyoseptif
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afferentlerin kaybi, kas tonusunun kontroliinii, postural refleksleri, hareketin uzaysal
ve zamansal yonlerini ciddi sekilde etkileyerek istemli hareketin kontroliinii
azaltabilmektedir. Birgok norolojik hastalikta oldugu gibi bag, eklem kapsiilii ve kas
yaralanmalari gibi ¢ok sayida ortopedik problemlerde de goriilen fonksiyon
bozukluklari propriyoseptif ve kinestetik bozukluklarla iligkilidir [161]. KSM dizilim
bozuklugu olan kisilerde servikal bolge ve mandibula pozisyonunun degismesi kassal
imbalansa neden olacagindan dolayt TME ve servikal bolgenin eklem hareket
acikhigmi etkilemektedir. Ayrica KSM dizilim bozuklugu kas, ligament, kemik ve
noral yapilarda dejeneratif degisikliklerin erken olugmasma ve normal eklem
hareketlerinin kisitlanmasina neden olabilmektedir [81, 82].

Bas onde durus ve mekanik boyun agrisi olan bireyler trigeminal bdlgede
hiperaljezi ve ¢igneme kaslarinda diisiik diizeyde agr hassasiyeti gostermektedir
[162]. Bu durumlarn kroniklesmesi potansiyel olarak trigeminal sinirin
sensitizasyonuna yol acgarak agrinin tetiklenmesini ve mandibular fonksiyonlarin
etkilenmesini beraberinde getirmektedir. Yapilan ¢alismalarda 6nde bas postiirii olan
bireylerde TMED siddetinin daha fazla oldugu ve mandibular fonksiyonlarin olumsuz
yonde etkilendigi belirtilmektedir [163, 164]. Trigeminal, hipoglossal, glossofaringeal
ve vagus sinirlerinin afferent lifleri, beyin sapindaki trigeminal ¢ekirdek ve ilk ii¢
servikal sinirin efferent lifleri araciligiyla servikal omurga ile TME arasindaki
noroanatomik iligkiler viicut postiiriiniin korunmasinda énemlidir [165]. Bu iliskiler
kapsaminda bas durusundaki degisiklikler servikal omurga, TME ve c¢igneme
kaslarinin agn ve fonksiyon bozukluguna katkida bulunabilir [166, 167].

Biyomekaniksel olarak boyun fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin agiz
acma ve kapama hareketlerine katki sagladigi ve boyun kaslarindaki herhangi bir

problemin agiz agma genisliginde azalmaya sebep oldugu belirtilmektedir [168].
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Yapilan ¢aligmalarda, limitli agiz agma tablosunun siklikla masseter kas spazmina
bagh olarak ortaya ¢iktigi ve masseter kas spazminin, SKM kas gerginligi ve boyun
agris1 ile yakindan iliskili oldugu rapor edilmistir [169, 170]. Mandibular fonksiyon
ve ¢igneme Kas aktivasyonlarinin uygun sekilde gerceklestirilebilmesi igin servikal
bolge kaslarinin motor aktivitelerinin optimal olmasi gerekmektedir [171, 172].
Saglikli kadinlar iizerinde yapilan bir c¢alismada boyun kaslarinda olusturulan
yorgunlugun, agiz acma genigligi lzerine akut etkileri arastirilmis ve boyun
bolgesindeki kassal yorgunlugun mandibular fonksiyonlari olumsuz yonde etkiledigi
belirtilmistir [173].

Fonksiyonel TME hareketleri, ¢ene ve boyun kaslarmm birlikte aktive
edilmesiyle ortaya ¢ikan mandibular ve bas-boyun hareketlerinin es zamanlh olarak
gerceklestirilmesini icermektedir. Bunun yani sira omuz ve bag-boyun bdolgesindeki
postiiral degisiklikler kranio-mandibular disfonksiyonlarm gelisimine ve mandibular
fonksiyonlarin etkilenmesine neden olabilmektedir [127]. Literatiirde yer alan
caligmalarda, KSM postiir, vertebralarin sagital diizlemdeki konumu ve malokliizyon
arasindaki iliskiyi ortopedik referans ¢izgiler ve diizlemler araciligiyla analiz etmek
icin lateral sefalometrik radyografiler kullanilmistir [147, 148, 174, 175]. Farkh
yontem ve analizlerin kullanildigi bu c¢alismalarda, mandibular pozisyon ile
skapulotorasik bolge tizerinde konumlanmis servikal bolge arasinda anlamli iligkiler
bulundugu belirtilmistir [147, 148, 174]. KSM sistem ile viicut postiirii arasindaki
fonksiyonel ve anatomik iligkiler g6z dniinde bulunduruldugunda, TMED ve bas 6nde
durus gibi problemler hem frontal hem de sagital diizlemde postiiral bozukluklar ve
ayaktaki yiikk dagihminda esitsizlikler yaratabilir. Bu degisiklikler, hem Kkranio-
mandibular hem kranio-servikal bolgede agrili durumlara ve mandibular fonksiyon

bozukluklarina neden olabilmektedir [132]. Kinetik halkanin kilit noktalarmdan olan
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skapulotorasik bolgenin kuvvetlendirilmesi ve stabilizasyonun gelistirilmesi, KSM
sistemi etkileyen agrili durumlarin azaltilmasimda ve mandibular fonksiyonlarm

gelistirilmesinde etkili olabilir.

2.9 Skapulotorasik Egzersizlerin KSM Dizilim Bozukluklarina Etkisi

KSM sistem bas, boyun, hyoid kemik, TME, skapulotorasik bdlge ve omuz
kusagi ile yakindan baglantilidir [102]. KSM dizilim bozukluklarinda servikal bolgeye
yonelik boyunluk ve manuel terapi yaklagimlarinin yani sira eklem mobilizasyonu ve
kuvvetlendirme egzersizleri gibi birgok fizyoterapi yontemi de kullanilmaktadir. Ote
yandan servikal stabilizasyon egzersizleri, servikal ve torasik bdlgeye yonelik
mobilizasyon ve manipiilasyon teknikleri, postiir diizeltici egzersizler, kinezyo
bantlama, alet yardimh yumusak doku mobilizasyon teknikleri ve klinik Pilates gibi
cesitli uygulamalar bas énde durus probleminde siklikla kullanilan yontemlerdir [88].
Bir sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasi, servikal bolgeye yonelik uygulanan
manuel terapi, kuvvetlendirme, germe, stabilizasyon, propriyoseptif ve motor kontrol
egzersizleri gibi terapotik egzersizlerin TMED hastalarinda olumlu etkileri oldugunu
ortaya koymustur [88]. Baska bir meta-analiz ¢alismasi, TMED'nin tedavisinde
terapotik egzersizlerin diger tedavi yontemlerinden (akupunktur, pasif normal eklem
hareketleri vb.) ve plasebo uygulamalardan daha etkili olduguna dair kanitlar
gostermistir [176]. KSM dizilim bozukluklarinin tedavisinde skapulotorasik bolgeye
yonelik uygulamalar ise sadece torakal manipiilasyonun kisa siireli etkileri ile smirli
kalmis olup [177-179], terapotik egzersizlerin  dahil edildigi ¢aligmalara
rastlanmanustir.

Skapulotorasik bolgenin, hem omuz ile kranio-servikal bolge arasmnda hem de
lumbal bolge ile kranio-servikal bolge arasinda koprii gorevi gordiigii géz Oniine

alindiginda bu zincirin herhangi bir yerindeki fonksiyon bozuklugunun diger kisimlar1
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da etkileyebilecegi agiktir. Bu gorevin yerine getirebilmesi igin skapulanin optimal
pozisyonda olmasi ve skapulotorasik kaslarin stabilizasyonu olduk¢a 6nemlidir. Bu
nedenle bas-boyun postiirii ve TME fonksiyonlar1 a¢isindan skapulotorasik egzersizler
onem arz etmektedir [6-8]. Yapilan calismalarda, skapula ile omurga kompleksi
arasindaki hatali dizilimin trapezius kasmin kinematigini degistirerek KSM dizilim
bozukluklari ve omuz problemleri ile iliskili olabilecegi belirtilmistir (Sekil 16) [180,
181]. Skolyoz, skapular diskinezi, lumbal lordoz artisi veya pelvik inklinasyon
acilarmdaki diizensizliklerin kinetik zinciri etkiledigi ve dolayisiyla viicudun hareket
sistemini ve komsu segmentleri etkiledigini gosteren kanitlar da bulunmaktadir [6,
146]. Ayrica deneysel hayvan ¢alismalarinda, vertebral kolonun dizilim bozukluklari,
sensorimotor ve otonom sistem etkilenimleri ile okliizyon ve mandibular pozisyondaki
disfonksiyonlarin iligkili olabilecegi ileri siiriilmektedir [182]. Buna karsin, farkli
Ol¢ciim yontemleri kullanilarak yapilan bir ¢alismada, omurganin {ist kismmnin postiirti
ve stabilizasyonu ile TME fonksiyonlar1 arasinda iligskiler oldugu, fakat omurganin alt
kismu ile iligkiler olmadigi belirtilmistir [146]. Literatiirde yer alan ¢alismalardaki
bulgularm c¢eligkili olmasi, TMED tedavisinde siklikla TME ve servikal bdlgeye
yonelik tedavilerin uygulanmasi ve TMED ’ye yonelik daha kapsamli ve biitiincil bir
tedavi programinin gerekliligi diisiincesi ¢aligmamizin ¢ikis noktalarini olusturan ana

faktorlerdir.
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Sekil 16: Skapula, Omurga Kompleksi ve TME 1liskisi [180]
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Boliim 3

GEREC VE YONTEM

Calismamiz, KSM dizilim bozuklugu olan 18-45 yas aras1 sedanter bireylerde
servikal postiir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan kuvvetlendirme,
proprioseptif ve stabilizasyon egzersizlerini i¢eren skapulotorasik egzersizlerin
postiiral stabilite, propriosepsiyon, kas kuvveti, kassal endurans ve mandibular
fonksiyonlar {izerine olan etkilerini incelemek ve kontrol grubu ile karsilagtirmak
amaciyla yapild1.

3.1 Arastirmanin Tipi

Arastirma ¢ift kor, randomize, kontrollii bir caligmadar.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calismamiz Kasim 2022 — Temmuz 2023 tarihleri arasinda Uluslararas1 Kibris
Universitesi’nde (UKU) bulunan 18-45 yas aras1 dgrenciler ve calisanlar iizerinde
yapildi. Hem skapulotorasik egzersiz grubu (STEG) hem kontrol grubunun
degerlendirme ve tedavileri, UKU Saglikli Yasam Merkezi (SAYAM) biinyesinde
tamamland.

3.3 Arastirma Dizayni ve Bireyler

Calismanin 6rneklemi, belirlenen evrendeki bireyler taranarak dahil edilme
kriterlerine uygun bulunan katihmcilardan olustu. Calisma igin toplam 176 birey
tarandi ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 52 birey ¢alismaya dahil edildi. Dahil
edilme kriterlerine uyan bireyler bilgisayar programu (https://www.randomizer.org)

aracihigiyla randomize olarak STEG (n=24) ve kontrol grubu (n=25) seklinde iki gruba
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ayrildi. Randomizasyon siireci ¢alismanin herhangi bir boliimiinde yer almayan bir
aragtirmaci tarafindan yiiriitiildii. Calisma kapsamidaki degerlendirmeler ve tedaviler
farkli iki fizyoterapist tarafindan uygulandi ve hastalar korlestirildi. Tim
degerlendirmeler tedaviye kor bir fizyoterapist tarafindan yapild1 ve katilimeilar hangi
grupta olduklarint bilmiyorlardi. Degerlendirmeler tedavi dncesi (To), tedavi sonrasi
8. hafta (T1) ve tedavisonrasi 12. haftaizlem (T2) seklinde olmak iizere 3 kez yapild1.

Calisma Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak yapildi. Tiim katilmecilar ¢alisma
hakkinda bilgilendirildi ve yazili bilgilendirilmis onamlari alindi. Calismanin etik
yonii igin Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaymn Etigi Kurulu’ndan
25.10.2022 tarihinde 2022-0232 sayili onay alindi1 (EK-1). Ayrica katilimcilara
caligma hakkinda genel bilgi verildikten sonra, ¢alismay1 goniilliiliik igerisinde kabul
ettiklerine dair beyanlart “Aydinlatilmig Onam Formu” ile alind1 (EK-2). Formun bir
niishast da katilimcilara teslim edildi.

Calisgmanin  Oormeklem blyiikligii G*Power programi (versiyon 3.1.9.2)
kullanilarak hesaplandi. Gii¢ analizi yapildiginda, tip | hata (alfa degeri) 0.05, tip Il
hata (1-p degeri) 0.8 ve etki biiyiikligii 0.5 oldugunda ¢alismaya dahil edilecek
katilimct sayisi 42 olarak hesaplanmistir (EK-3). Ancak katilimcilarin en az %20'sinin
tedavi programindan ayrilabilecegi g6z Oniine alindiginda bu say1 her grupta 26 kisi
olmak iizere 52 olarak belirlendi. Calisma sirasinda ii¢ katilimemin diglanmasindan
dolay1 ¢alismamiz kontrol grubunda 25 ve STEG’de 24 olmak {izere toplamda 49
katilimciyla tamamland1.

Arastrmaya Dahil Edilme Kriterleri
¢ 18-45 yas arasi kadin ve erkek 6grenci ve galisanlar
% Kraniovertebral ag1 (KVA)<50° ve Fonseca anketi skoru 20-100 arasi olan

bireyler
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% Helkimo klinik disfonksiyon indeksi skoru 1-25 arasi olan bireyler

¢ Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Olcegi (UFAQO)’ne gore diisiik fiziksel aktivite
diizeyi olan bireyler
Arastirmanin Dislama Kriterleri

% Servikal ve torasik omurgay1 igeren kas iskelet sistemine ait ciddi problemler

¢ Hipertansiyon, diyabet, kanser gibi ciddi kronik hastalik varlig:

s Denge ve postiiral kontrolii etkileyecek diizeyde norolojik hastalik varligi

% Gebe olmak

% Son 6 ay i¢inde gegirilmis dis ve ¢ene problemleri

« Total dis protezi veya 6n dislerde protezi olan bireyler

¢ Egzersiz programma diizenli katilim gostermeyenler (24 seansin 4 seansina
katilmayanlar)

3.4 Veri Toplama Araclan

Arastirmaya katilan bireylerin sosyodemografik o6zellikleri, antropometrik
Ol¢limleri, dominant ¢igneme tarafi, parafonksiyonel aligkanliklar1 ve saglik durumuna
iliskin Ozellikleri anket yardimi ile yiiz yiize sorgulandi1 (EK-4). Fiziksel aktivite
diizeylerinin degerlendirilmesinde, gegerli ve giivenilir bir yontem olan UFAO kisa
formu literatiirde belirtilen sekilde kullanild1 [183]. Bunun yani sira tedavidncesi (To),
tedavi sonrasi 8. hafta (T1) ve tedavisonras1 12. hafta izlem (T2) seklinde olmak iizere
3 kez asagida agiklanan degerlendirmeler yapild.

3.4.1 Bas Postiiriiniin Degerlendirilmesi

Bas onde durus degerlendirmesinde “KVA o6l¢iimii” kullanildi. KVA’y1
belirlemek i¢in kulak tragusu ve 7. servikal vertebra spindz cikintisi {izerine marker
benzeri belirtegler yerlestirilerek lateralden yapilan fotograflama yontemi kullanild1

(Sekil 17). Fotograflama yontemi dijital kamera kullanilarak, 2 metrelik bir mesafeden

41



kameranin yiiksekligi akromion seviyesine gelecek sekilde tripod yardimli sabit bir
tabanda yapildi [184]. Bu 6l¢iim tekniginin yiiksek bir giivenilirlige (1CC=0.94) sahip
oldugu belirtilmektedir [184, 185]. KVA’nin hesaplanmasi i¢in bilgisayar programi
(Markus Bader-MB Software Solutions) kullanildi. Bas 6nde durus gostergesi olarak

KVA’nin 50°°den diisiik oldugu bireyler ¢aligmaya dahil edildi [116].

ll ,m |>~-" <

Sekil 17: Bas Onde Durus Degerlendifmesi

3.4.2 TME Disfonksiyonunun Degerlendirilmesi

TMED varlig1 icin gecerli ve giivenilir oldugu bildirilen “Fonseca anketi” ve
“Helkimo klinik disfonksiyon indeksi” kullanild: [69, 70].

Fonseca anketi, 10 sorudan olusmaktadir. Ankette TME, bas ve boyun agrisi,
mastikator aktivite sirasinda agri, parafonksiyonel aligkanliklar, eklem hareketinin
azalmasi, okliizyonun bozulmasi ve emosyonel stres hakkinda sorular yer almaktadir.
Katilmcilardan her soruya ‘evet’ (10 puan), ‘hayir’ (0 puan) ve ‘bazen’ (5 puan)
seklinde cevap vermeleri istendi. Anket sonucu, katilimcilarin verdigi cevaplara gore
TMED yok (0-15), hafif TMED (20-40), orta siddette TMED (45-65) ve siddetli

TMED (70-100) seklinde kaydedildi. Fonseca anketinin Tiirkge versiyonunun

42



gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi Kaynak ve ark. tarafindan yapilmis ve ICC degerleri
0.73-0.89 olarak bulunmustur [186]. Yapilmis bir ¢alismada, Fonseca anketinin
TMED tanisinda altin standart olarak kabul edilen temporomandibular bozukluklar
icin arastirma tan1 kriterleri (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders, RDC/TMD) ile Kkarsilastirildiginda %86,30-91,90 oraninda yiiksek
dogruluk gosterdigi bildirilmistir [69]. Calismamizda Fonseca anketi skoru 20-100
arasinda olan katilimcilar ¢alismaya dahil edildi.

Helkimo klinik disfonksiyon indeksi, ¢ene hareketlerinde kisitliik, TME
fonksiyonlarinda bozukluk, TME ve ¢igneme kaslarmm palpasyonunda agr gibi
klinik bulgularm varhigini tespit etmek i¢in kullanilmaktadir. Helkimo klinik
disfonksiyon indeksi skorlamasina goére higbir 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) seklinde siniflama yapilmaktadir [187, 188]. Helkimo klinik
disfonksiyon indeksinin  TMED varhiginin tahmininde duyarliiginin = %86,67,
Ozgiilligiiniin ise %68,09 oldugu belirtilmektedir [70]. Calismamizda Helkimo klinik
disfonksiyon indeksi skoru 1-25 arasinda olan katilmcilar galismaya dabhil edildi.
3.4.3 Postiiral Stabilitenin Degerlendirilmesi

Postiiral stabilitenin degerlendirilmesinde PROKIN-PK200W* (Tecnobody,
Italy) cihazi kullanmildi. Prokin cihazi, platform {izerinde bulunan ¢ip sayesinde
postiiral stabilitenin saglanmasi sirasinda agisal hareketleri algilayan ve verileri
bilgisayara aktaran mobil dairesel bir donanima sahiptir (Sekil 18). Mobil platformun
altma kolay, orta, sert ve dikdortgen olmak iizere dort farkli parca yerlestirilebilir.
Calismamizda postiiral stabilitenin degerlendirilmesinde cihazin kolay bashgi ile 30
saniyelik ¢ift ayak lizerinde durus esnasinda ve eller belde olacak sekilde 2 dlgiim

yapilarak ortalama deger kaydedildi (Sekil 18). Katilmcilardan cihazin iizerinde
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denge sirasinda yapilan toplam salimim miktarinin ¢evresel uzunluk degeri, referans
cembere gore cizilen alanin yiizdesini gosteren alan boslugunun yiizdelik degeri,
salmm hizi degeri, antero-posterior (AP) ve medio-lateral (ML) yonlerdeki
salimmmlarda ulasilan ortalama degerler olmak {izere 5 ayr veri alindi [189].
Literatiirde bu cihazla yapilan dl¢limlerin giivenirligi i¢cin ICC degerleri 0.89 ile 0.98

arasinda gosterilmektedir [190, 191].

e ®
\% Po—
C RN
€ -y
TIME 30"
BF INCL 0'1
MLINCL.  _g 2
ms Options_Help | OK | BATTERVOK-41v |

Perimeter Lenght 158,62 °
Area gap percentage (estimation) 0,35 %
Medium Speed 5,29 °/sec
Medium equilibrium center - AP -1,12°
Medium equilibrium center - ML 0,55

Sekil 18: Postiiral Stabilite Degerlendirmesi

3.4.4 TME Propriosepsiyonunun Degerlendirilmesi
TME  propriosepsiyonu, literatiire ~ dayali  olarak  tasarladigmmz
“temporomandibular eklem pozisyon hissi 6lgiimii (TMEPH)” ile degerlendirildi.

TMEPH 6l¢iimii i¢in, 6 mm kalinhiginda bir referans ¢gubugu ve her birinin kalinligi
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0.5 mm’lik araliklarda degisen 4 mm ile 8 mm arasinda 9 ahsap test gubugu kullanildi
(Sekil 19). Oncelikle katilimcidan 6 mm kalinhigindaki referans test ¢ubugunu 6n
disleriyle 60 saniye isirarak pozisyonu algilamasi istendi. Daha sonra 9 adet test
cubugunun her birini rastgele olarak 6 mm’lik referans test ¢cubugu ile kiyaslamasi
istendi. Test gubuklarinin her biri katilimcilara rastgele bir sirada, referans ¢ubugun
isirilmasini takiben 3sn’lik aralarla 5’er kez (toplamda 45 test) yaptirildi. Katilimeidan
1sirdig1 test gubugunu referans gubuga kiyasla ne kalinlikta hissettigi sorgulanarak
“’daha ince’’, “’daha kalm” veya “’esit’’ olarak belirtmesi istendi. Test sirasinda
katilimemm gozleri kapatildi ve ¢ubuk kalinhklart ile ilgili olarak verdigi cevaplar

dogru veya yanlis seklinde kaydedildi [192, 193].

Sekil 19: Temporomandibular Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesi

3.4.5 Servikal Propriosepsiyonun Degerlendirilmesi
Servikal propriosepsiyonun degerlendirilmesinde, lazer aparath AOS
PropPoint® cihazi ile yapilan “servikal eklem pozisyon hissi (SEPH) hata oran1”

Ol¢timii kullanildi. AOS PropPoint® cihazinin gegerlilik ve giivenirlilik ¢aligmasi
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Koseoglu (2020) tarafindan yapilmis ve elde edilen sonuglara gore cihazin servikal
propriosepsiyon Olgiimiinde gegerli ve giivenilir bir yontem oldugu bulunmustur [194].
SEPH hata orani 6lgtimiinde ¢ene destekli bas aparatina sabitlenmis kiiciik bir lazer
yardimyla 1 derecelik araliklarla ¢izilen 180 derecelik platform kullanildi.
Katilimeilar st destekli bir sandalyeye oturtuldu ve lazerin baslangic noktasi
ayarland1. Fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketleri i¢in hedef nokta olarak
30°'lik ac1 belirlendi ve hastalara pasif olarak bu pozisyonlar1 boyunlarini hareket
ettirerek bulmalart 6gretildi (Sekil 20a-d). Daha sonra gozleri kapali olarak baslangig
noktasindan baglayarak hedefagiy aktif olarak bulmalar istendi. Lazerin son konumu
ile hedef a¢1 arasindaki hata orani fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketleri igin
derece cinsinden kaydedildi. Olgiimler 3 tekrarli olarak yapildi ve ortalama deger

alindi [195].

Sekil 20: SEPH Olgiimleri (a: fleksiyon ve ekstansiyon icin baslangic pozisyonu,
b: ekstansiyon, c: rotasyonlar i¢in baslangi¢ pozisyonu, d: sola rotasyon)
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3.4.6 Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde, TME depresor kaslarma ve servikal
bolge kaslarma izometrik kas kuvvet testi yapild1. Izometrik kas kuvveti dl¢iimleri icin
dijital dinamometre (Model-01165, Lafeyette Instrument®, ABD) kullanildi.

TME depresor kaslarinin izometrik kas kuvveti i¢in literatiire dayal olarak
tasarlanan bir 6lgiim yontemi kullanild1 [196, 197]. Test yapilacak bireylerden arka
destekli bir sandalyede 90 derecelik dik pozisyonda oturmalari istendi (Sekil 21a). Test
sirasinda kompansasyonlarin dnlenmesi amaciyla gévde kemer ile sabitlenerek g¢ene
destekli kafaaparati kullanild1. Dijital dinamometrenin ¢ene bdlgesine uyumlu pargasi,
bireyin g¢enesinin altina yerlestirildi. Bu pozisyonda kisiden basin nétral pozisyonunu
bozmadan kuvvetli bir sekilde agzin1 dirence karsi agmasi istendi. Olgiimler arasmda
60 saniye dinlenme periyodu verildi ve olgiimler 3 kez tekrarlandi. Elde edilen
Olgtimlerin ortalamasi kilogram (kg) cinsinden kaydedildi [196, 197].

Servikal fleksor, ekstansor ve lateral fleksor kaslarm izometrik kas kuvvetleri
literatiirde belirtilen kriterler g6z 6niinde bulundurularak 6l¢tildii. Servikal sag ve sol
lateral fleksor kaslarin izometrik kas kuvvet 6l¢iimii, bireyler bas ile gdvde ayni hizaya
denk gelecek sekilde yan yatis pozisyonunda ve kollar govde yaninda iken yapildi
(Sekil 21b). Govde kismu, trokanter major ve T3 hizasindan kemer yardimiyla yataga
sabitlendi. Dijital dinamometre heliksin 2 ¢cm iizerine temporal kemige denk gelecek
sekilde yerlestirildi ve bireylerden boyun lateral fleksiyonu istendi. Servikal ekstansor
kaslarin izometrik kas kuvveti 6l¢iimii bireyler yiizilkoyun pozisyonda, bas ve boyun
notralde, kollar govde yaninda iken yapildi (Sekil 21c). Govde kismi, spina iliaka
posterior siiperior ve T3 vertebra {izerinden kemer yardimiyla yataga sabitlendi. Dijital
dinamometre oksipital bolgeye yerlestirildi ve bireylerden boyun ekstansiyonu istendi.

Servikal fleksor kaslarin izometrik kas kuvvet dlgiimii ise sirtiistii, bas ve boyun notral
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pozisyonda, kollar gévde yaninda, dizler ekstansiyonda iken yapildi (Sekil 21d).
Govde kismi, spina iliaka anterior superior ve manubrium sterni iizerinden kemer
yardimiyla yataga sabitlendi. Dijital dinamometre frontal kemigin orta noktasina
yerlestirildi ve bireylerden boyun fleksiyonu istendi. Testler 3 kez tekrarland: ve
ortalama degerler kg cinsinden kaydedildi. Literatiirde bu cihazla yapilan izometrik

servikal kas kuvveti 6l¢limiiniin giivenirligi i¢in ICC degerleri 0.83 ile 0.91 arasinda

gosterilmektedir [198, 199].

Sekil 21: Izometrik Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi (a: TME depresérleri, b: sag
lateral fleksorler, c: servikal ekstansorler, d: servikal fleksorler)

3.4.7 Kassal Enduransin Degerlendirilmesi
Derin servikal fleksorlerinin enduransi, stabilizer cihaz1 (Chattanooga Group
Inc., Hixson, ABD) kullanilarak ‘kranioservikal fleksiyon testi” ile degerlendirildi.

48



Degerlendirme, bas notral pozisyonda ve dizler fleksiyonda olacak sekilde sirtiistii
yatar pozisyonda yapildi. Basing hiicresi oksipital kemigin altina denk gelecek sekilde
yerlestirilerek servikal lordozu desteklemek amaciyla 20 mmHg’ya getirildi. Cene
kaslarnin  aktivasyonunu minimale indirmek i¢in kisiden dilini damagina
yerlestirmesi, dudaklarmi birlestirmesi ve dislerini hafif aralik tutmasi istendi.
Sonrasinda kisiden basini kaldirmadan c¢enesini boynuna dogru bastirmast ve
20mmHg’ nin tizerine 5 farkli basing seviyesinde (22-24-26-28-30 mmHg) kuvvet
uygulamasi istendi (Sekil 22a-b). Her seviyede 10 saniyelik 10’ar kontraksiyon
saglayacak sekilde uygulama yapildi. Her seviyedeki 10 kontraksiyonu 10 saniye
boyunca siirdiirebilen bireylerin testine devam edildi, fakat 10 kontraksiyonu 10 saniye
boyunca devam ettiremeyen bireylerin testi sonlandirildi. Tekrarlar aras1 10 saniyelik
dinlenme siiresi verildi. Testin sonunda “’Aktivasyon Skoru’’ ve “’Performans

Indeksi>> degerleri hesaplanarak kiimiilatif performans indeksi mmHg cinsinden

kaydedildi (Tablo 2) [200, 201].

R:;

STABILIZER

Sekil 22: Derin Servikal Fleksorlerinin Kassal Endurans Degerlendirmesi
(a: stabilizer cihazi, b: 6lglim islemi)
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Tablo 2: Kiimiilatif performans indeksinin hesaplanmasi
Basing Performans indeksi Seviyelerdeki  Eklenen puan*

(mmHg) (aktivasyon skoru=tekrarlar) olasi puan araligi

20

22 2 x (1-10) tekrar 0-20 0

24 4 x (1-10) tekrar 24-60 20
26 6 x (1-10) tekrar 66-120 60
28 8 x (1-10) tekrar 128-200 120
30 10 x (1-10) tekrar 210-300 200

*: Mevcut aktivasyon puaninin altindaki seviyelerin 10 tekrarina esdeger olan puan

3.4.8 Mandibular Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Mandibular fonksiyonlarin degerlendirilmesinde, TMED olan hastalarda ¢ene
fonksiyonlarindaki bozukluk seviyesini degerlendirmek igin gelistirilmis olan
“mandibular fonksiyon bozuklugu anketi (MFBA)” kullanildi. Bu anket belirli bir ¢ene
fonksiyonundaki zorlugu 0-4 puan arasinda puanlayan (0 = zorluk yok; 1 = ¢ok az zor;
2 = oldukga zor; 3 =¢ok zor ve 4 = yardim olmadan ¢ok zor veya imkansiz) 17 sorudan
ve iki boyuttan olusur. Ilk 11 madde “fonksiyonel kapasite” boyutunu, sonraki alti
maddeise “beslenme” boyutunu olusturur. Anketten elde edilen toplam puanm yiiksek
olmas1 ¢ene fonksiyonundaki bozukluk seviyesinin yiiksek oldugunu gosterir.
MFBA nin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Yildiz ve ark. tarafindan yapilmis olup
TMED’ye bagh fonksiyon bozukluklarmnin siddetini belirlemek agisindan gegerli ve
giivenilir bir olgiim arac1 oldugu belirtilmistir (ICCs>0.90) [202]. MFBA’nin

calismamizda kullanilmasi i¢in izin almmustir (EK-5).

3.5 Tedavi Protokolleri

Caligma kapsaminda hem kontrol grubuna hem STEG’e 8 hafta boyunca
haftada 3 kez servikal postiir diizeltici egzersizler uygulandi. STEG’e servikal postiir
diizeltici egzersizlere ek olarak kuvvetlendirme, proprioseptif ve stabilizasyon
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egzersizlerini  igeren  skapulotorasik  egzersizler eklendi. Tim tedaviler
degerlendirmelere kor bir fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi. Egzersiz
programinin takibini saglamak igin egzersiz giinliigii takibi kullanild1 (EK-4). Egzersiz
programlarinin progresyonu ise ilerleyen haftalarda theraband renginde degisiklikler,
agirlik, set ve tekrar sayilarina artislar eklenerek saglandi. Progresyon icin OMNI-RES
Olgegi ve literatiirde yer alan g¢alismalar baz alindi [203-206]. Kontrol grubuna
uygulanan egzersizlerin detaylarina iliskin bilgiler Tablo 3’de verilmistir. STEG’e ise
kontrol grubuna uygulanan egzersizlere ek olarak Tablo 4’de yer alan egzersizler

uygulandi.
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Tablo 3: Kontrol Grubu Egzersiz Program

Egzersiz

Tekrar

Siire

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

1

Direngli Chin-Tuck
egzersizi

(4-6 hafta)

5 tekrar

6 sn

Direngli Chin-Tuck
egzersizi

(6-8 hafta)

10 tekrar

10 sn

Aktif servikal EHA
egzersizleri
Fleksiyon (a)
Ekstansiyon (b)
Sag-sol lateral fleksiyon (c)
Sag-sol rotasyon (d)

(0-4 hafta)

5 tekrar

5sn

Aktif servikal EHA
egzersizleri
Fleksiyon (a)
Ekstansiyon (b)
Sag-sol lateral fleksiyon (c)
Sag-sol rotasyon (d)
(4-8 hafta)

10 tekrar

5sn
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Servikal izometrik
egzersizler
Fleksiyon (a)
Ekstansiyon (b) 5tekrar | 6sn
Sag-sol lateral fleksiyon (c)
Sag-sol rotasyon (d)
(0-4 hafta)

Servikal izometrik
egzersizler
Fleksiyon (a)
Ekstansiyon (b) 10 tekrar | 10sn
Sag-sol lateral fleksiyon (c)
Sag-sol rotasyon (d)
(4-8 hafta)

Solunumla kombine germe
egzersizleri

SKM (a), Ust trapez (b) 5 tekrar

Levator skapula (c) (sag-sol)

Pektoral (d)

(0-4 hafta)

15sn

Solunumla kombine germe
egzersizleri

SKM (a), Ust trapez (b) 10 tekrar

Levator skapula (c) (sag-sol)

Pektoral (d)

(4-8 hafta)

15sn

EHA: Eklem hareket acikligt SKM: Sternokleidomastoid, sn: saniye
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Tablo 4: Skapulotorasik Egzersiz Grubuna Uygulanan Egzersiz Program

Egzersiz

Tekrar

Siire/Direng

Uygulama

Direngli
yumruklama
egzersizi

(0-2 hafta)

5 tekrar
(sag-sol)

Direngli
yumruklama
egzersizi

(2-4 hafta)

10 tekrar
(sag-sol)

Kirmizi (L)
Theraband

Direngli
yumruklama
egzersizi

(4-6 hafta)

5 tekrar
(sag-sol)

Direngli
yumruklama
egzersizi

(6-8 hafta)

10 tekrar
(sag-sol)

Yesil (L-M)
Theraband

Direngli kiirek
cekme egzersizi

(0-2 hafta)

5 tekrar

Direngli kiirek
¢ekme egzersizi

(2-4 hafta)

10 tekrar

Kirmizi (L)
Theraband

Direngli kiirek
¢cekme egzersizi

(4-6 hafta)

5 tekrar

Direngli kiirek
¢ekme egzersizi

(6-8 hafta)

10 tekrar

Yesil (L-M)
Theraband

Direngli skapular
adduksiyon ve gift
tarafh eksternal
rotasyon egzersizi

(0-2 hafta)

5 tekrar

Direngli skapular
adduksiyon ve ¢ift
tarafh eksternal
rotasyon egzersizi

(2-4 hafta)

10 tekrar

Kirmizi (L)
Theraband

54



Direngli skapular
adduksiyon ve ¢ift
tarafh eksternal
rotasyon egzersizi

(4-6 hafta)

5 tekrar

Direngli skapular
adduksiyon ve gift
tarafl eksternal
rotasyon egzersizi

(6-8 hafta)

10 tekrar

Yesil (L-M)
Theraband

ST néromuskiiler
kontrol egzersizi

(0-4 hafta)

5 tekrar
(sag-sol)

10 sn

ST néromuskiiler
kontrol egzersizi

(4-8 hafta)

10 tekrar
(sag-sol)

10sn

Duvarda havlu
kaydirma egzersizi

(0-4 hafta)

5 tekrar
(sag-sol)

Duvarda havlu
kaydirma egzersizi

(4-8 hafta)

10 tekrar
(sag-sol)

Duvara karsi
stabilizasyon
egzersizi

(0-4 hafta)

5 tekrar
(sag-sol)

Duvara karsi
stabilizasyon
egzersizi

(4-8 hafta)

10 tekrar
(sag-sol)
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Bosu-ball iizerinde
push-up plus
egzersizi

(0-4 hafta)

5 tekrar

Bosu-ball iizerinde
push-up plus
egzersizi

(4-8 hafta)

10 tekrar

Foam roller
tizerinde ST
diizgiinliik egzersizi

(0-4 hafta)

5 tekrar

Foam roller
tizerinde ST
diizgiinliik 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 torbasi
1 kg

Egzersiz topunda
retraksiyon
egzersizi
Y pozisyonunda (a)
T pozisyonunda (b)
W pozisyonunda (c)
(2-4 hafta)

10 tekrar

Kum torbasi
1kg
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Egzersiz topunda
retraksiyon
egzersizi
Y pozisyonunda (a) | 5 tekrar
T pozisyonunda (b)
W pozisyonunda (c)
(4-6 hafta)

Kum torbasi
2 kg

Egzersiz topunda
retraksiyon
egzersizi
Y pozisyonunda (a) | 10 tekrar
T pozisyonunda (b)
W pozisyonunda (c)
(6-8 hafta)

Kum torbasi
2 kg

Egzersiz topunda
dambilile

protraksiyon 5 tekrar

egzersizi

(0-2 hafta)

Dumbell
1 kg

Egzersiz topunda

damb1lllle Dumbell
protraksiyon 10 tekrar 1k

egzersizi g

(2-4 hafta)

Egzersiz topunda
dambal ile

protraksiyon 5 tekrar

egzersizi

(4-6 hafta)

Dumbell
2 kg

Egzersiz topunda
dambalile

protraksiyon 10 tekrar

egzersizi

(6-8 hafta)

Dumbell
2 kg

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

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizinde, 1BM
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 26.0 yazilmi kullanildi. Arastirmaya
katilan bireylerin sosyo-demografik ozelliklerinin ve saglhk durumlarmmn dagilim
frekans analizi kullanilarak saptandi ve gruplar arasi karsilastirmalarda ki kare testi
uyguland1. Kontrol grubu ve STEG’deki bireylerin postiiral stabilite, propriosepsiyon,
kas kuvveti, kassal endurans ve mandibular fonksiyonlarinin l¢iimlerinde elde edilen
sonuglarin  karsilagtirilmasinda veri setinin normal dagihma uyma durumu igin
“Kolmogorov-Smirnov” testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen verilerin
karsilastilmasinda “Mann-Whitney U” testi, normal dagilm gosteren verilerin
karsilagtirilmasinda ise “Student-t testi” kullanildi. Grup i¢i ve gruplar arasi
karsilagtirmalar i¢in “tekrarlanan Slgtimler ANOV A” kullanildi. Sonuglar %95 giiven
araliginda degerlendirildi ve yanilma olasilig1 p<0.05 olarak alind:.

Normal dagilima uyan verilerin korelasyon analizi i¢in “Pearson” testi, normal
dagilima uymayan verilerin korelasyon analizi i¢in ise “Spearman” testi kullanild1.
Korelasyon katsayilari; ihmal edilebilir (0-0.10), zayif (0.10-0.39), orta (0.40-0.69),
giiclii (0.70-0.89) ve ¢ok giiclii (0.90-1.00) olarak smiflandirildi [207]. Bagimsiz
degiskenlerin bagimli degiskenler {izerindeki etkilerini belirlemek igin de "¢oklu
dogrusal regresyon analizi" kullanild:.

Gruplarin  tedavi Oncesi-sonras1 etkinliklerini  belirlemek amaciyla etki
biiyiikliikleri hesapland1. Etki biiyiikliiklerinin hesaplanmasinda r=z7n formiilii
kullanild1 ve r<0,30 kiigiik etki, r=0,30-0,49 orta etki, r>0,5 ise biiyiik etki seklinde

yorumlandi [208].
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Boliim 4

BULGULAR

4.1 Cahsma Plan1 ve AKisi

Calisma i¢in toplam 176 birey tarandi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan 52
kisi ¢alismaya dahil edildi. Katilimcilarin degerlendirmeleri tedavi 6ncesi (To), tedavi
sonrast 8. hafta (T1) ve tedavi sonrasi 12 hafta izlem (T2) seklinde toplamda 3 kez
yapild1. Kontrol grubunda bir katihmci (aktif spora baslamasi nedeniyle) ve STEG'de
2 katilimer (4 seanstan fazla katilmamasi nedeniyle) tedavi 6ncesi degerlendirme (To)
periyodundan sonra ¢alismadan dislandi. Bu durumda ¢alismamiz, kontrol grubunda
25 ve STEG’de 24 olmak fizere toplamda 49 birey ile tamamlandi. Arastirmaya dahil

edilen bireylerin akis semasi sekil 23’de verilmistir.
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Taranan Bireyler
(n=176)

: Dislanan bireyler (n=124):
1

——, - Dahil edilme kriterlerine uymayan (n=113)

- Katilmay1 reddeden (n=11)

r---

A 4

Onam formunu imzalayan

(n=52)
A 4 A 4
Kontrol Grubu Skapulotorasik Egzersiz Grubu
(n=26) (n=26)
A 4 A 4
Tedavi oncesi degerlendirme (To) Tedavi oncesi degerlendirme (To)
oS TEemE s 1 [ ooTTTmmmmmEEEEE 1
1 Dlsla.nan (n=1): ! I » Dislanan (n=2): :
| - Aktifspora baslayan 1 | -4 seanstan fazla katilmayan 1
_______________ 1 e ______Q
A 4 A 4
Tedavi sonrasi 8. hafta (T1) Tedavi sonrasi 8. hafta (T1)
A 4
Tedavi sonrasi 12. hafta (T2) Tedavi sonras: 12. hafta (T2)

Verilerin Analizi
(n=49)

Sekil 23: Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Akis Semasi

4.2 Bireyler ve Degerlendirme Sonuclar

Caligmaya katilan kontrol grubu ve STEG’deki bireylerin yas, BKI, seans
sayisi, UFAO-kisa form, baslangic KVA ve baslangic TMED skorlarmin
karsilastirilmasma iligkin uygulanan Mann-Whitney U ve Student-t testi sonuglar

Tablo 5°de gosterildi. Calismaya katilan bireylerin gruplarna gére yas, BKI, seans
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sayisi, UFAO-kisa form, baslangic KVA ve TMED degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi1 (p>0.05).

Tablo 5: Gruplarin yas, BKI, seans sayisi, UFAO-kisa form, KVA ve TMED
skorlarmin karsilastiriimasi

Grup n X £8S p
KG 25 22.36+2.76
Yas ortalamas (y1l) 406%
STEG 24 22.83+2.40
. KG 25 23.25+3.31
BKI (kg/m?) 492¢
STEG 24 22.64+2.76
KG 25 23.36+0.91
Takip ettigi seans sayis1 281¥
STEG 24 23.12+0.90
] KG 25 363.18+140.28
UFAO-kisa form 211¥
STEG 24 414.12+112.06
KG 25 45752 08
KVA ©) 649¢
STEG 24 46.02+1.99
KG 25 46.80+17.37
Fonseca skoru 912¢
STEG 24 47.29+13.51
_ KG 25 5.6242.90
Helkimo skoru .894¥
STEG 24 5.80+2.53

¥: Mann—Whitney U test, & Studentt-test, X: Ortalama, SS: Standard sapma, BKi: Beden kitle indeksi,
KVA: Kraniovertebral a¢i, STEG: Skapulotorasik egzersiz grubu, KG: Kontrol grubu

Calismamizda yer alan kontrol grubu ve STEG’deki bireylerin cinsiyet,
dominant ¢igneme tarafi, parafonksiyonel aligkanliklar, Fonseca ve Helkimo
kategorilerinin dagilimi Tablo 6’da verildi.

Kontrol grubundaki bireylerin %56’s1 kadin ve %80’i sag taraf dominant
¢igneme tarafina sahip iken; STEG’deki bireylerin ise %58,3’l kadmn ve %87,5’1 sag
taraf dominant ¢igneme tarafina sahipti. Parafonksiyonel aligkanliklar ac¢isindan
kontrol grubundaki bireylerin %56’s1 iki, %20’si bir aliskanliga; STEG’deki bireylerin
ise %37,5’1 iki ve %45,81 bir aligkanliga sahipti. TMED siddetisimniflamasmda kontrol

grubundaki bireylerin %56’s1, STEG’deki bireylerin ise %54,2’si Fonseca anketine
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gore orta siddetli TMED ye sahipti. Benzer sekilde Helkimo indeksi smiflamasina
gore kontrol grubundaki bireylerin %52’si, STEG’deki bireylerin ise %66,7’si orta
derecede TMED’ye sahip olarak bulundu. Cinsiyet, dominant ¢igneme tarafi,
parafonksiyonel aligkanliklar ve TMED siddeti dagilimlart agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig: tespit edildi (p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6: Gruplarin cinsiyet, dominant ¢igneme tarafi, parafonksiyonel aligkanliklar
ve TMED Kkategorilerinin dagilimlari

KG STEG Toplam
n % n % n % t P

Cinsiyet
Kadin 14 56,0 14 583 28 571

0,027 .869
Erkek 11 44,0 10 41,7 21 429
Dominant ¢igneme tarafi
Sag 20 80,0 21 875 41 837

0,504 702
Sol 5 20,0 3 12,5 8 16,3
Parafonksiyonel alisgkanhklar
Yok 1 40 2 8,3 3 6,1
1 aligkanlik 5 20,0 11 45,8 16 32,7
2 aligkanhk 14 56,0 9 375 23 469 4985 289
3 aliskanlk 3 12,0 1 4.2 4 8,2
4 ve tizeri ahskanhk 2 8,0 1 4.2 3 6,1
Fonseca kategori
Hafif TMED (20-40) 8 32,0 8 333 16 327
Orta siddetli TMED (45-65) 14 56,0 13 542 27 551 0,017 .964
Siddetli TMED (70-100) 3 12,0 3 12,5 6 12,2
Helkimo kategori
Hafif derecede TMED (1-4) 10 40,0 8 333 18 36,7
Orta derecede TMED (5-9) 13 52,0 16 66,7 29 59,2 2513 .285
Ileri derecede TMED (10-25) 2 8,0 0 0,0 2 4.1
Toplam 25 100,00 24 100,00 49 100,00

22: Ki kare analizi, TMED: Temporomandibular eklem disfonksiyonu

Kontrol grubu ve STEG’deki katiimcilarm KVA ve TMED siddeti

Olglimlerinin tedavioncesi (To), tedavisonrast 8. hafta (T1) ve tedavi sonrasi 12. hafta
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izlem (T2) sonuglari arasinda fark olup olmadigini belirlemeye yonelik yapilan tekrarl
Olciimler ANOVA testi bulgulari, Tablo 7°de verildi.

KVA o6l¢iim sonuglarinin baslangig degerleri (To), kontrol grubu ve STEG
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi (p>0.05). Buna karsilik T1 ve
T2 6l¢lim sonuglart gruplar arasinda STEG lehine istatistiksel olarak anlaml derecede
daha ytiksek bulundu (p<0.05). Grup i¢i karsilastirmalar incelendiginde, her iki grupta
KVA 6l¢iim sonuglarinda To ile Ti1 arasinda ve To ile T2 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu bulundu (p1<0.05, p2<0.05). Buna karsilik her iki grupta KVA’nm
T1 ile T2 olgiim sonuglan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu
(p3>0.05). Bu bulgular dogrultusunda grup i¢i karsilastrmalarda KVA 6lgiim
sonuglarmm iki grupta benzer oldugu, gruplar arasi karsilastirmalarda ise STEG’in
kontrol grubuna kiyasla daha iistiin etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Ayrica her iKi
grupta Tz ile T2 6lglim sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamast,
tedavi sonrasi etkilerin devam ettigini gostermektedir (Tablo 7).

Fonseca anketi ve Helkimo indeksine gére TMED siddeti dl¢iim sonuglarinin
baslangi¢ degerleri (To), kontrol grubu ve STEG arasinda istatistiksel olarak anlaml1
farklilik gostermedi (p>0.05). Gruplar arasinda Fonseca anketine gore TMED siddeti
T1 ve T2 olglim sonuglari, STEG lehine istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik bulundu (p<0.05). iki grup arasinda Helkimo indeksi TMED siddeti ise sadece
T2 6l¢iim sonuglarinda STEG lehine istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisik
bulundu (p<0.05). Grup i¢i karsilagtirmalar incelendiginde, her iki grupta Fonseca
anketi ve Helkimo indeksine gore TMED siddetidlglim sonuglarinda To ile T1 arasinda
ve To ile T2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p1<0.05,
p2<0.05). Buna karsilik her iki grupta da TMED siddetinin Tz ile T2 dl¢iim sonuglari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi gorildi (ps>0.05). Bu bulgular
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dogrultusunda grup i¢i karsilastirmalarda TMED siddeti 6l¢iim sonuglarinin iki grupta
benzer oldugu, gruplar aras1 karsilastirmada ise STEG’in daha iistiin etkiye sahip
oldugu anlasilmaktadir. Ayrica kontrol grubu ve STEG’de Ti ile T2 6lglim sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi, tedavi sonrasi etkilerin devam
ettigini gostermektedir (Tablo 7).

Kontrol grubunun etki biyiiklikleri KVA i¢in 0,56; Fonseca anketi TMED
siddeti i¢gin 0,68 ve Helkimo indeksi TMED siddeti i¢in 0,44 olarak bulundu. Bu
sonuca gore kontrol grubunun klinik etkinligi KV A ve Fonseca anketi TMED siddeti
i¢in “biiyiik”, Helkimo indeksi TMED siddeti igin ise “orta” olarak bulundu. STEG’in
etki biiyiikliikleri ise KV A i¢in 0,85; Fonseca anketi TMED siddeti 0,91 ve Helkimo
indeksi TMED siddetii¢in 0,57 olarak bulundu. Bu durumda STEG’in klinik etkinligi

her ii¢ degisken i¢in “biiyiik” olarak degerlendirildi (r>0,5).
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Tablo 7: Katilimeilarin KV A, Fonseca ve Helkimo TMED siddeti 6l¢iim sonuglarinin

grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup ici
To T T,
Parametre Grup _ _ _ karsilagtirma
X £SS X +SS X £SS
p1 p2 p3
KG
45.7542.08 46.47+x1.82 46.35+1.78 .005* .023* .733
(n=25)
KVA (°)
STEG
46.02+1.99 4947+1.51 4930+1.71 .001* .001* .341
(n=24)
Gruplar arasi
.649 001* 001*
karsilastirma (p)
KG
46.80+17.37 36.80+11.71 35.60+11.39 .001* .001* .207
Fonseca Anketi (n=25)
TMED siddeti STEG
47.29+13.51 29.58+10.31 29.38+9.36 .002* .041* 978
(n=24)
Gruplar arasi
913 027* 043*
karsilastirma (p)
KG
. 5.80£2.90 4.12+1.30 4.00+1.26  .001* .001* 401
Helkimo Indeksi (n=25)
TMED siddeti STEG
5.63+£2.53 3.54+0.83 3.42+0.65 .001* .001* .378
(n=24)
Gruplar arasi
.823 .071 .049*

karsilastirma (p)

p1: To ile Ty arasindaki anlamlilik, p2: To ile T2 arasindaki anlamlilik, p3: T1 ile T» arasindaki anlamlihk,

KVA: Kraniovertebral a¢i, TMED: Temporomandibular eklem disfonksiyonu

Kontrol grubu ve STEG’deki KV A, Fonseca anketine gére TMED siddeti ve

Helkimo indeksine gére TMED siddeti 6lglim sonuglarinin zamana bagl degisimlerini

gosteren grafik sekil 24°de verilmistir.
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Tablo 8’de, kontrol grubu ve STEG’deki katilimcilarin postiiral stabilite
Olgtimlerinin tedavi 6ncesi (To), tedavi sonrasi 8. hafta (T1) ve tedavi sonrasi 12. hafta
izlem (T2) sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli farklar olup olmadigmi belirlemeye
yonelik yapilan tekrarli 6lgtimler ANOVA testi bulgulan verildi.

Postiiral stabilite parametrelerinden total salinim miktari, alan boslugu yiizdesi,
salmm hizi, AP ve ML salinim miktari 6l¢lim sonuglarmin baslangig degerleri (To),
kontrol grubu ve STEG arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermedi
(p>0.05). Total salmim miktari, alan boslugu ylizdesi, salimmm hizi ve AP salinim
miktar1 parametrelerinin T1 ve T2 6lglim sonuglar1 gruplar arasinda STEG lehine
istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05). Buna karsilik gruplar arasinda ML
salinim miktar1 parametresinin T1 ve T2 6l¢iim sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi tespit edildi (p>0.05). Grup i¢i karsilagtirmalar incelendiginde,
kontrol grubunda postiiral stabilite 6lgtimlerinin To, T1 Ve T2 sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu (p1>0.05, p2>0.05, p3>0.05).
Buna karsilik STEG’de total salinim miktari, alan boslugu yiizdesi, salinim hizi ve AP
salmim miktar1 6l¢iim sonuglarnda To ile T1 ve To ile T2 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu (p1<0.05, p2<0.05), T1 ile T2 arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigi bulundu (p3>0.05). Grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalarda,
ML salinim miktar1 Ol¢imiiniin To, T1 ve T2 sonuglan arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig1 bulundu (p1>0.05, p2>0.05, p3>0.05). Bu bulgular dogrultusunda
ML salinim miktar1 disindaki postiiral stabilite 6l¢iim sonuglarmin STEG’de kontrol
grubuna kiyasla daha iyi oldugu goriilmektedir. Ayrica STEG’de ML salinim miktari
disindaki postiiral stabilite parametrelerinin T1 ile T2 6l¢lim sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmamasindan dolay:1 tedavi sonrasi etkilerin devam

ettigi soylenebilir (Tablo 8).
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Gruplarin  postiiral stabilite parametreleri {izerindeki etki biiyiikliikleri
incelediginde, kontrol grubunun total salimmm miktar1 iizerine 0,07; alan yiizdesi
tizerine 0,21; salmim hizi {izerine 0,15; AP salinim miktan tizerine 0,05 ve ML salinim
miktart tizerine etkisi 0,01 olarak bulundu. Bu sonuglar dogrultusunda kontrol
grubunun postiiral stabilite parametreleri iizerine etkisi “kii¢iik” olarak degerlendirildi
(r<0,30).

STEG’deki etki biiyiikliikleri ise postiiral stabilitenin total salinim miktari
parametresi i¢in 0,74; alan yiizdesii¢in 0,53; salnim hizi igin 0,78; AP salinim miktari
icin 0,19 ve ML salimm miktar1 i¢in 0,03 olarak tespit edildi. Bu sonuclar
dogrultusunda STEG’in postiiral stabilitenin total salinim miktari, alan ytlizdesi ve
salinim hiz1 iizerine etki biiyiikliigii “biiyiik” olarak bulundu (r>0,50). Buna karsin
STEG’in AP ve ML salinim miktari tizerine “kiiglik™ etki biiytlikliigline sahip oldugu

sonucuna varildi (r<0,30).
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Tablo 8: Katilmcilarin postiiral stabilite dl¢iim sonuglarinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirilmasi

Grup ici
To T T,
Parametre Grup _ _ _ karsilagtirma
X £SS X +SS X +SS

p1 p2 p3

KG
Total salimm (n=25)
miktari (°) STEG
(n=24)

305.13+63.98 291.08+41.62 294.57+38.89 410 770 968

296.19+£55.83 232.40+38.41 239.39+29.76 .001* .001* .609

Gruplar arasi
.605 .001* 001*
karsilastirma (p)

KG
Alan boslugu  (n=25)
yiizdesi (%) STEG
(n=24)

12.0749.63 9.08+8.21 10.60+7.24 086 575 510

11.33+7.61 4.85+5.29 6.91+4.77 001* .001* 212

Gruplar arasi
765 .038* 042*
karsilastirma (p)

KG
9.47+1.98 8.52+1.28 8.56+1.73 079 132 954
Salimm hiz1 (n=25)

(°/smn) STEG
9.91+2.57 6.42+2.12 6.60+£1.62 .001* .001* .875
(n=24)
Gruplar arasi
473 001* .001*
karsilastirma (p)
KG
1.41+1.99 1.074£2.08 1.01£1.91 381 346 904

AP salimm (n=25)
miktari (°) STEG
(n=24)

1.09+1.74 0.07+1.58 0.19+1.24 009* .004* 761

Gruplar arasi
565 013* 042%
karsilastirma (p)

KG
ML salimim (n=25)
miktari (°) STEG
(n=24)

0.60+1.66 0.35£1.42 0.55+1.050 588 882 441

0.36+1.92 0.06+1.09 0.20+1.02 494 620 616

Gruplar arasi
.644 433 340
karsilastirma (p)

p1: To ile Ty arasindaki anlamlilik, p2: To ile T2 arasindaki anlamlilik, p3: T ile T2 arasindaki anlamlilik,
AP: Antero-posterior, ML: Medio-lateral
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Kontrol grubu ve STEG’deki total salimim miktari, alan boslugu yiizdesi,
salmm hizi, AP ve ML salimim miktar1 6l¢im sonuglarinin zamana bagh degisimlerini

gosteren grafik sekil 25°de verilmistir.
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Kontrol grubu ve STEG’deki katilmcilarm TMEPH, fleksiyon, ekstansiyon ve
lateral fleksiyon SEPH hata orani1 lgiimlerinin tedavi oncesi (To), tedavi sonrasi 8.
hafta (T1) ve tedavi sonras1 12. hafta izlem (T2) sonuglarinda fark olup olmadigini
belirlemeye yonelik yapilan tekrarli Slgiimler ANOVA testi bulgulart Tablo 9’da
verildi.

TMEPH 6lgim sonuglarinin baglangig degerleri (To), kontrol grubu ve STEG
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi (p>0.05). Buna karsilik T1 ve
T2 Ol¢iim sonuglan gruplar arasinda STEG lehine istatistiksel olarak daha yiiksek
bulundu (p<0.05). Grup i¢i karsilastirmalar incelendiginde, kontrol grubundaki
TMEPH olgtimlerinin To, T1 ve T2 sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
fark olmadig1 bulundu (p1>0.05, p2>0.05, p3>0.05). Buna karsilik STEG’de To ile T1
arasinda ve To ile T2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p1<0.05,
p2<0.05), T1 ile T2 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu
(p3>0.05). Bu bulgular dogrultusunda STEG’de TMEPH 6l¢tim sonuglarinin kontrol
grubuna kiyasla daha iyi oldugu goriilmektedir. Ayrica STEG’de T1 ile T2 6lgiim
sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olmamasindan dolay1tedavi sonrasi
etkilerin devam ettigi sdylenebilir.

Fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerindeki SEPH hata orani
Olgim sonuglarmin baslangic degerleri (To), kontrol grubu ve STEG arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk gostermedi (p>0.05). Buna karsilik fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerindeki SEPH hata orani 6lglimlerinin T ve
T2 sonuglan gruplar arasinda STEG lehine istatistiksel olarak daha diisiik bulundu
(p<0.05). Grup igi karsilastirmalar incelendiginde, kontrol grubunda SPEH hata orani
Olctimlerinin To, T1 ve T2 sonuglan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 gorildi (p1>0.05, p2>0.05, p3>0.05). Buna karsiik STEG’in SPEH hata

71



orani Ol¢giim sonuglarinda To ile Ti1 arasinda ve To ile T2 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu (p1<0.05, p2<0.05), T1 ile T2 arasinda ise anlaml fark olmadig1
tespit edildi (p3>0.05). Bu bulgular dogrultusunda STEG’de SEPH hata orani dl¢iim
sonuglarmm kontrol grubuna kiyasla daha iyi oldugu goriilmektedir. Ayrica STEG’de
SEPH hata oran1 sonuglarin Ti ile T2 Glgim sonuglari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmamasindan dolay1 tedavi sonrast etkilerin devam ettigi sdylenebilir.

Kontrol grubunun tedavi 6ncesi-sonrasi propriosepsiyon sonuglari iizerindeki
etki biiyiikliikleri incelendiginde, TMEPH igin 0,25; fleksiyon hareketindeki SEPH
hata orani i¢in 0,34; ekstansiyon hareketindeki SEPH hata orani i¢in 0,43; sag rotasyon
hareketindeki SEPH hata orani i¢in 0,16 ve sol rotasyon hareketindeki SEPH hata
orani i¢in 0,25°lik etkiye sahip oldugu tespit edildi. Bu sonuglar dogrultusundakontrol
grubunun TMEPH, sag ve sol rotasyon hareketlerindeki SEPH hata oran1 tizerindeki
etki biyiikligi “kiigiik” olarak yorumlandi (r<0,30). Fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerindeki SEPH hata oran1 lizerindeki etki biiylikligli ise “orta” olarak
yorumland1 (r=0,30-0,49).

STEG’deki etki biiyiikliikleri ise TMEPH i¢in 0,75; fleksiyon hareketindeki
SEPH hata orani i¢in 0,71; ekstansiyon hareketindeki SEPH hata oran1 i¢in 0,51; sag
rotasyon hareketindeki SEPH hata orani i¢in 0,27 ve sol rotasyon hareketindeki SEPH
hata orani i¢in 0,18’lik etkiye sahip oldugu bulundu. Bu sonuglar dogrultusunda
STEG’in TMEPH, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerindeki SEPH hata orani
tizerindeki etki biiylikliigli “biiyiik” olarak degerlendirildi (r>0,50). Buna karsin sag ve
sol rotasyon hareketlerindeki SEPH hata oranmi lizerindeki etki biiyiikligii “kiigiik”

olarak degerlendirildi (r<0,30).
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Tablo 9: Katilimcilarm TMEPH ve SEPH hata orani 6l¢iim sonuglarinin grup igi ve

gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup ici
To T T
Parametre Grup _ _ _ karsilastirma
X +SS X £SS X +SS
p1 PP
KG 32764342 33.6442.84 33324323 .160 .609 440
TMEPH (0=25)
(dogru saysi) STEG 37924382 37.63+1.83 3721+1.66 .001* .001* .198
(n=24)
Gruplar arasi karsilastirma (p) .880 001* 001*
KG 4924156 4.48+1.18 456140 114 225 824
SEPH Fleksiyon (n=25)
Hata Oram (°) STEG 5584173  3.64+0.78 3.70£0.81 .001* .001* 851
(n=24)
Gruplar arasi karsilastirma (p) .166 006* 013*
KG 57841220 470158 4.60+1.47 232 130 692
SEPH Ekstansiyon (n=25)
Hata Oram (°) STEG 5791271  370:098 3.774094 .001%* .001* 769
(n=24)
Gruplar arasi karsilastirma (p) 397 012% 024*
KG 7342177  694+133  7.124125 525 632 657
SEPH Sag Rotasyon  (n=25)
Hata Oram (°) STEG 7234173  6.17+0.61 6274079 .002* .026* 791
(n=24)
Gruplar arasi karsilasgtirma (p) .826 013* 007*
KG 7761222 752158 7424190 573 403 593
SEPH Sol Rotasyon (n=25)
Hata Oram (°) STEG 7544263 6312069 6424074 .020*% .026* .585
(n=24)
Gruplar arasi karsilastirma (p) 755 001* .020*

p1: To ile Ty arasindaki anlamlilik, p2: To ile T2 arasindaki anlamlilik, p3: T ile T2 arasindaki anlamlilik,
TMEPH: Temporomandibular eklem pozisyon hissi, SEPH: Servikal eklem pozisyon hissi

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

hareketleri igin SEPH hata orani 6lgiim sonuglarinin zamana bagh degisimlerini

gosteren grafik sekil 26°da verilmistir.
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Sekil 26: Gruplarmn TMEPH ve SEPH Hata Oran1 Olgiimlerinin Zamana Bagh
Degisimleri

Kontrol grubu ve STEG’deki katilimcilarin TME depresor, servikal fleksor,
ekstansor ve lateral fleksor kas kuvveti dlgtimlerinin tedavi 6ncesi (To), tedavi sonrasi
8. hafta (T1) ve tedavi sonrasi 12. hafta izlem (T2) sonuglarinda fark olup olmadigini
belirlemeye yonelik yapilan tekrarli dlgiimler ANOVA testi bulgular1 Tablo 10°da

verildi.
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TME depresor, servikal fleksor, ekstansor ve lateral fleksor kas kuvveti
Ol¢timlerinin baslangi¢ degerleri (To), kontrol grubu ve STEG arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklihk gostermedi (p>0.05). Servikal fleksor, ekstansor, sag ve sol
lateral fleksor kas kuvveti T1 ve T2 6lglim sonuglarinda iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklilik bulunamadi (p>0.05). Buna karsilik TME depresor kas kuvveti
T1ve T2 6lgiim sonuglart gruplar arasinda STEG lehine istatistiksel olarak daha ytiksek
bulundu (p<0.05). Grup i¢i karsilastirmalar incelendiginde, kontrol grubunda servikal
fleksor ve ekstansor kas kuvveti 6lgtimlerinin To ile T1 arasinda ve To ile T2 sonuglar
arasinda (p1<0.05, p2<0.05); STEG’de ise her ii¢ 6l¢iim sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark oldugu bulundu (p1<0.05, p2<0.05, p3<0.05). Grup ici
karsilastirmalarda, kontrol grubunda servikal sag ve sol lateral fleksor kas kuvveti
Ol¢timlerinin To, T1 ve T2 sonuglart arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi
bulundu (p1<0.05, p2<0.05, p3<0.05). Buna karsilik STEG’de To ile T1 ve To ile T2
Olciim sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p1<0.05, p2<0.05),
Tiile T2 arasinda ise istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi bulundu (p3>0.05). Bu
bulgular dogrultusunda her iki grupta TME depresor kas kuvvetinin arttigi fakat
STEG’deki etkilerin kontrol grubundan daha iistiin oldugu sdylenebilir. Aynmi sekilde
her iki grupta servikal fleksor ve ekstansor kas kuvvetinin arttig1 ve etkilerin benzer
oldugu goriilmektedir. T: ile T2 Olglim sonuglart arasmnda kontrol grubunda fark
olmamas:1 servikal fleksor ve ekstansor kas kuvveti iizerindeki etkilerin kontrol
grubunda devam ettigini gostermektedir. Servikal sag ve sol lateral fleksor kas kuvveti
tizerindeki etkilerin ise STEG’de kontrol grubuna kiyasla daha {istiin oldugu ve
etkilerinin tedavi sonrasi 12. haftaya (T2) kadar devam ettigi sdylenebilir.

Kontrol grubunun kas kuvveti sonuclarina dair etki biytkliikleri

incelendiginde, TME depresor kas kuvveti iizerine 0,29; servikal fleksor kas kuvveti
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tizerine 0,69; servikal ekstansor kas kuvveti lizerine 0,51; servikal sag lateral
fleksorlerin kas kuvveti iizerine 0,05 ve servikal sol lateral fleksorlerin kas kuvveti
tizerine 0,33’lik etkilerinin oldugu bulundu. Bu durumda kontrol grubunun kas
kuvveti tlizerindeki klinik etkileri servikal fleksor ve ekstansor kas kuvveti ilizerine
“biiytik”, servikal sol lateral fleksorlerin kas kuvveti iizerine “orta”, TME depresor ve
servikal sag lateral fleksorlerin kas kuvveti iizerine “diisiik” olarak degerlendirildi.
STEG’in tedavi Oncesi-sonrast sonuglar tizerindeki etki biytkliikleri
incelendiginde ise TME depresor kas kuvveti icin 0,81; servikal fleksor kas kuvveti
icin 0,83; servikal ekstansor kas kuvveti i¢in 0,56; servikal sag lateral fleksorlerin kas
kuvveti i¢in 0,25 ve servikal sol lateral fleksorlerin kas kuvveti i¢in 0,27 oldugu tespit
edildi. Bu sonuglar dogrultusunda STEG’in kas kuvveti iizerindeki klinik etkileri TME
depresor, servikal fleksor ve ekstansor kas kuvveti degiskenleri icin “biiyiik”, servikal
sag ve sol lateral fleksorlerin kas kuvveti degiskenleri igin ise “kiigiik” olarak

yorumlanda.
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Tablo 10: Katilimcilarin TME depresor, servikal fleksor, ekstansor ve lateral fleksor
izometrik kas kuvveti 6l¢ciim sonuglarmin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi
Grup ici

To Ti T2
Parametre Grup _ _ _ karsilastirma
X £SS X £SS X £SS

P1 P2 p3

KG 7.65+1.86 8.46+1.81 8.43+1.80 .006* .007* 911

TME depresor (n=25)
kas kuvveti (kg) STEG  g46+1.78 10.1141.82 9.77+1.82 .001* .001* .046*
(n=24)
Gruplar arasi karsilastirma (p) 124 003* 013*

KG 540+1.43 7.1242.03  7.04+2.00 .001* .001* .335
Servikal fleksor (n=25)

kas kuvveti (kg) STEG  6.10£1.70  7.53+1.64 737£169 .001* .001* .008*
(n=24)
Gruplar arasi karsilagtirma (p) 130 440 535

KG  796+1.96 9.10£236 9.00+2.35 .001* .001* .137
Servikal ekstansor (n=25)

kas kuvveti (kg) STEG  §77:201 9.8042.18 9444205 .002* .041* .001%
(n=24)
Gruplar arasi karsilastirma (p) 161 291 481
Servikal sag lateral  ©O 7362238 747216 749226 968 942 992
.. . (n=25)
fleksor kas kuvveti
K STEG  §26+225 871232 865225 .012% .045% 824
(kg) _
(n=24)
Gruplar arasi karsilagtirma (p) 181 .059 .081
Servikal sol lateral KG 7434255 7504253 7544253 986 977 994
) . (n=25)
fleksor kas kuvveti TE
K STEG 8184241 8.6842.51 8574245 .003* .022% 084
(kg) _
(n=24)
Gruplar arasi karsilastirma (p) 295 .109 51

p1: To ile Ty arasindaki anlamlilik, p2: To ile T2 arasindaki anlamlilik, p3: T ile T2 arasindaki anlamlilik,
TME: Temporomandibular eklem

Sekil 27°de gruplarm TME depresor, servikal fleksor, ekstansor, sag ve sol
lateral fleksiyon izometrik kas kuvveti Olgiim sonuglarinin  zamana bagh

degisimlerinin grafigi verilmistir.
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Sekil 27: Gruplarn TME Depresor, Servikal Fleksor, Ekstansor, Sag ve Sol Lateral
Fleksor Kas Kuvveti Olglimlerinin Zamana Bagh Degisimleri

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

ve mandibular fonksiyon 6l¢iimlerinin tedavi 6ncesi (To), tedavisonrasi 8. hafta (T1)

ve tedavi sonras1 12. hafta izlem (T2) sonuglarinda fark olup olmadigini belirlemeye

yonelik yapilan tekrarli 6lgtimler ANOVA testi bulgular verildi.
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DSF kassal endurans ve mandibular fonksiyon olgitimlerinin baslangi¢ (To),
tedavi sonrasi 8. hafta (T1) ve tedavi sonras1 12. hafta izlem (T2) degerleri kontrol
grubu ve STEG arasinda istatistiksel olarak anlamh farklihk gostermedi (p>0.05).
Grup i¢i karsilastirmalar incelendiginde, kontrol grubunda DSF kassal endurans ve
mandibular fonksiyon 6l¢limlerinin To ile T1 ve To ile T2 sonuglart arasinda (p1<0.05,
p2<0.05); STEG’de ise her li¢ 6l¢lim sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark oldugu bulundu (p1<0.05, p2<0.05, p3<0.05). Bu sonuglar dogrultusunda DSF
kassal endurans ve mandibular fonksiyonlar {izerine olan etkilerin iki grupta benzer
oldugu ve kontrol grubunda bu etkilerin STEG’ye kiyasla anlamli oranda daha fazla
devam ettigi sOylenebilir (Tablo 11).

Gruplarin tedavi Oncesi-sonrast DSF kassal endurans degiskeni i¢in etki
biiylikliigi kontrol grubunda 0,63 olarak bulunurken, STEG’de ise 0,64 olarak
bulundu. Bu sonuglar dogrultusunda DSF kassal endurans i¢in her iki grubun etkisi
“biiytik” olarak tespit edildi (r>0,50).

Gruplarin  mandibular fonksiyon degiskeni icin etki biiyiikliigii kontrol
grubunda 0,59 olarak bulunurken, STEG’de ise 0,67 olarak bulundu. Bu durumda her

iki grubun etkisi “biiylik” olarak degerlendirildi (r>0,50).
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Tablo 11: Katilimcilarn DSF kassal endurans ve mandibular fonksiyon o6lgtiim
sonuclarmin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup ici
To Ti T2
Parametre Grup _ _ _ karsilastirma
X £SS X +SS X £SS
P1 P2 p3
DSF kassal (IESS) 125.68+47.28 154.64+41.95 155.92+37.83 .001* .001* 964
endurans "
STEG  13367468.54 179.17445.12 159.50+48.41 .001* .003* .001*
(mmHg) (n=24)
Gruplar arasi
636 055 774
karsilastirma (p)
Control 15 364535 9.40+3.86 9.36+3.68 001*% .001*% 939
Mandibular (n=25)
fonksiyonlar — STEG 13 041505  7.9243.03 8624324  .001* .001% .014*
(n=24)
Gruplar arasi
675 .143 463

karsilastirma (p)

p1: To ile Ty arasindaki anlamlilik, p2: To ile T2 arasindaki anlamlilik, p3: T ile T2 arasindaki anlamlilik,
DSF: Derin servikal fleksorleri

Sekil 28’de gruplarin DSF kassal endurans ve mandibular fonksiyon Slgiim

sonuglarinin zamana bagh degisimlerinin grafigi verilmistir.
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Bolim S

TARTISMA

Calismanin amaci, KSM dizilim bozuklugu olan 18-45 yas arasi sedanter
bireylerde konvansiyonel servikal postiir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan
kuvvetlendirme, proprioseptif ve stabilizasyon egzersizlerini i¢eren skapulotorasik
egzersizlerin postiiral stabilite, TMEPH, SEPH hata orani, TME depresor, servikal
fleksor, ekstansor ve lateral fleksorlerin izometrik kas kuvveti, DSF kaslarin enduransi
ve mandibular fonksiyonlar iizerine olan etkilerini incelemekti.

Calismanim sonuglari, 8 haftalik konvansiyonel boyun egzersizlerine ek olarak
uygulanan skapulotorasik egzersizlerin KVA, TMED siddeti, ML salinim miktari
disindaki postiiral stabilite, TMEPH, SEPH hata oran1 ve TME depresor kas kuvveti
parametreleri iizerindeki olumlu etkilerinin, konvansiyonel boyun egzersizlerine
kiyasla anlamli derecede daha fazla oldugunu gosterdi. Buna karsilik, konvansiyonel
boyun egzersizleri ile konvansiyonel boyun egzersizlerine ek olarak uygulanan
skapulotorasik egzersizlerin ML salinim miktari, servikal fleksor, ekstansor, sag ve sol
lateral fleksor kas kuvveti, DSF kassal endurans ve mandibular fonksiyon
parametreleri tizerine benzer etkileri oldugu sonucuna varildi. Ayrica tedavi sonrasi
12. hafta sonundaki izlem sonuclarinda STEG’de KVA, TMED siddeti, ML salinim
miktar1 digindaki postiiral stabilite sonuglari, TMEPH, SEPH hata orani, servikal sag
ve sol lateral fleksor kas Kuvveti parametrelerinde olumlu etkilerin devam ettigi

bulundu.
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KSM sistem, bas, boyun, hyoid kemik, TME, skapulotorasik bolge ve omuz
kusag1 ile yakindan baglantiidir. Bu nedenle bag-boyun biyomekanigi hem dis
hekimligi hem de fizyoterapi alaninda biiyiik ilgi gormektedir [102]. KSM dizilim
bozukluklarinda birgok fizyoterapi yontemi kullanilmaktadir. TME problemlerinde
egzersizler genellikle ekleme yonelik olarak yapilmakta olup eklem mobilizasyonlar1
ve kuvvetlendirme egzersizleri tercih edilmektedir. Bununla birlikte servikal bolgeye
yonelik manuel terapi yaklagimlari ve stabilizasyon splintleri uygulanmakla birlikte
[209], literatiirde yer alan calismalarda TMED’nin ¢ok faktorlii etiyolojiye sahip
olmasi nedeniyle tedavisi veya Onlenmesinde okliizal tedavilerin kullanimi
desteklenmemektedir [210-212]. Bas 6nde durus i¢in ise siklikla servikal stabilizasyon
egzersizleri, servikal ve torakal bolgeye yonelik mobilizasyon ve manipiilasyon
teknikleri, postiir egzersizleri, kinezyo bantlama, alet yardimhi yumusak doku
mobilizasyon teknigi ve klinik pilates gibi ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Literatiir
incelendiginde, bu tiir postiiral bozukluklarda ekleme yonelik tedaviler ya da servikal
bolge odakli tedaviler ile agri, kas kuvveti ve eklem hareket agiklig1 {izerine olumlu
gelismeler saglansa bile uzun donem takiplerde tam iyilesme saglanamadigi
belirtilmistir [209, 213-215]. Bu nedenle tedavide sadece servikal bolgenin degil
biitiinciil olarak genel viicut biyomekaniginin diizeltilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
TMED olan hastalarda, sadece TME’ye yonelik degil ayn1 zamanda KSM sistemi ve
omurga kompleksini i¢eren tedavi yontemlerine de yer verilerek kapsamli bir tedavi
programi olusturmak gereklidir [216]. Bu nedenle bu c¢alismada KSM dizilim
bozuklugu olan hastalarin tedavi programina skapular stabilizasyon ve skapulotorasik
bolge kaslarina yonelik propriyoseptif ve kuvvetlendirme egzersizleri ekledik.

KSM dizilim bozuklugu, komsu segmentlerdeki kaslarm uzunluk-gerilim

iligkisini degistirmekte ve buna bagl olarak skapular kaslarn fonksiyonu, kas
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aktivasyon paternleri ve normal skapular kinematikler etkilenebilmektedir. Bununla
birlikte skapular biyomekanigin etkilenmesi ve néromuskiiler kontroldeki etkilenime
bagh gelisen kas dengesizlikleri de ayn1 sekilde TMED ve bas dnde durus gibi KSM
dizilim bozukluklarma neden olabilmektedir. Ozellikle de boyun ekstansdrleri, trapez
ve serratus anterior kaslarindaki patolojilerin bu tiir postiiral bozukluklara neden
oldugu belirtilmektedir [126, 217]. TMED olan bireylerde skapular instabilitenin
varhigma iligkin yeterli kanitlar bulunmamasina ragmen, biyomekanik mekanizmalarin
KSM sistem ve skapular segmenti biitiinlestirdigi ve bdylece bir segmentin diger
segmentleri etkileyebilecegi belirtilmektedir [218]. Chaves ve ark.’nin yapmis oldugu
sistematik derlemede, TMED olan bireylerde skapular ve servikal dizilim
bozukluklarinin oldugunu gosteren calismalar yer almaktadir [6]. Bununla birlikte
2019 yilinda yapilmig bir ¢calismada kranio-servikal dizilim bozuklugu olan hastalarda
optimal kas aktivitesinin restore edilmesinde skapular stabilizasyon egzersizlerinin
etkili oldugu belirtilmistir. Ayrica Ozellikle artmus st trapez kas aktivasyonuna
karsihk azalmis alt trapez, orta trapez ve serratus anterior kas aktivasyonlarinin
optimize edilmesi ile hem dizilim bozuklugunun hem de kaslar arasindaki
dengesizligin diizeltilmesinde skapulotorasik egzersizlerin 6nemli oldugu ve bu
konuyla ilgili olarak yapilacak ileri ¢alismalara ihtiyag oldugu belirtilmistir [219].
TMED olan hastalarda kranio-servikal bolge, postiiral degerlendirme ve tedavi
acisindan dikkate alimmasi gereken viicut segmentlerinden sadece bir tanesidir; ¢linkii
viicudumuzdaki myofasyal baglantilar ve kinetik zincir goz oniine alindiginda komsu
segmentlerde meydana gelen postiiral kompansasyonlar daha periferdeki bolgeleri de
etkileyebilir [220, 221]. Literatiir incelendiginde, kifotik postiir, yuvarlak omuz ve
artmis servikal lordoz gibi postiiral bozukluklarm TMED ile iliskili olabilecegini

gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir [222-225]. Bir baska c¢alismada, boyun,
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skapulotorasik bolge, omuzlar, pelvis ve kalga eklemindeki postiiral sapmalarin
kranio-kaudal dizilimi etkileyerek TMED ile iligkili olabilecegi belirtilmistir [108].
TMED ile iist gévde postiirii arasindaki etkilesimleri inceleyen arastirmalar arasinda,
bu iki bolgenin iliskili oldugun gosteren ¢alismalar oldugu gibi [226, 227], herhangi
bir iligki olmad1gm1 gdsteren calismalar dabulunmaktadir [228, 229]. 1liski olmadigmni
gosteren ¢alismalar incelendiginde bizim ¢alismamizdan farkl olarak takip siirelerinin
az ve katimecr sayilarinin  diisiik oldugu goriilmektedir. Bizim c¢alismamizda,
STEG’de skapulotorasik egzersizlerin 8 hafta siireyle uygulanmasi, omuz kusagi ve
tist govde postiiriinii diizelterek, kranio-servikal ve kranio-mandibular pozisyonu ve
fonksiyonlarini olumlu etkilemistir.

Hem servikal omurgada hem de stomatognatik sistemde primer
disfonksiyonlart olan hastalar icin KSM fonksiyonel {initeyi hedef alan terapotik
yaklagimlar onerilmektedir [230, 231]. Yapilan bir galismada, mekanik boyun agrisi
olan ve olmayan kadnlarda servikal-skapular kas kuvveti ile TMED siddetiarasidaki
iliski arastirilmistir. Bu galismada, serviko-skapular kas kuvvetindeki azalmalar ile
TMED siddetiarasinda negatif yonde korelasyonlar oldugu ve klinik uygulamaya daha
objektif bir sekilde rehberlik edebilecek terapotik stratejilerin detaylandirilmasma
iliskin ileriki ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir [58]. Dental okliizyon ile
postliral stabilite ve omurga postiiriiniin de karsilikli etkilesim igerisinde oldugu ileri
stirilmektedir [99]. Lippold ve ark. (2006), kraniyofasiyal parametreler ile
skapulotorasik bolge arasinda iliskiler oldugunu gostermistir. Distal ve vertikal
kraniyofasiyal paternleri olan hastalarin kifotik postiir ve okliizyon bozukluklarina
sahip oldugunu belirtmistir [146]. Buradan yola ¢ikarak, TMED olan hastalarda

uygulanan skapulotorasik egzersizlerinin, omurga postiiriinii diizeltmesi ve dental
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okliizyonu optimize etmesi sayesinde mandibular fonksiyonlari, proprioseptif girdileri
ve postiiral stabiliteyi olumlu yonde etkiledigini diistinmekteyiz.

Mandibular ve bas-boyun motor sistemleri arasmndaki fonksiyonel iliski
nedeniyle, mandibular hareketler sirasinda basin vertikal pozisyonda aktif bir sekilde
yeniden konumlandirilmast o6nemlidir [232]. Kinestetik duyunun dis temasmnin
meydana geldigi statik okliizal pozisyon (interkuspal pozisyon), maksimum g¢ene
acikligi ve asirt hareket amplitiidleri sirasinda daha optimal oldugu ve bu durumlarda
hem servikal hem postiiral stabilitenin daha 1yi saglandigi belirtilmektedir [233].
Yapilan bir ¢aligmada TMED olan ve olmayan iki grup arasinda AP, ML ve total viicut
salmimmlar1 arasinda anlamh farkhiliklar oldugu bulunmustur. TMED’ ’ye bagh olarak
gelisen farkli mandibular pozisyonlarm aktivite ve istirahat sirasinda viicut
salimimlarinda anlamli bir artis gosterdigi belirtilmistir [82]. Bu g¢aligmalardaki
bulgularm aksine, yapilan bazi ¢aligmalarda TMED ile postiiral stabilite arasinda
herhangi bir iliski olmadigi bulunmustur [234, 235]. Benzer sekilde, Manfredini ve
ark. tarafindan yapilan bir literatiir taramasi, dental okliizyon ile postiiral stabilite
arasindaki iliskiye ait kayda deger higbir kanit bulunmadigin1 ve TMED ’nin okliizo-
postiiral bozukluklarla iligkili olmadigmni ileri siirmektedir [236]. Ay ¢alismada
celigkili bulgular nedeniyle bu konuyla ilgili yapilacak kapsamli ¢aligmalara ihtiyag
oldugu bildirilmektedir. Bu konudaki tartismalar, ¢alisma sayisinin yeterli olmayisi ve
TMED ile postiiral stabilite arasindaki iliskiye ait sonuglarm celiskili olmasi
yoniindedir. Bu nedenle ¢alismamizin amaglarindan bir tanesi de KSM dizilim
bozuklarinda uygulanan skapulotorasik egzersizlerin postiiral stabilite tizerindeki
etkisini incelemekti.

TMED ve bas onde durus ile postiiral stabilite arasindaki iliskiyi arastiran

birgok calisma farkli sonuglar ortaya koymustur [91, 99, 111, 237, 238]. Kranio-
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serviko-mandibular dizilim bozukluklar1 stomatognatik sistemin ndromiskiiler
kontroliinii etkileyerek anormal afferent bilgilerin olusmasima yol agar [116]. Bas 6nde
durus ile birlikte agirlik merkezi destek yiizeyine gore 6ne dogru kayar. Ayrica bas ve
boynun asimetrik dizilimi, gorsel ve vestibiiler girdilerde de hatalara neden olur [115].
Bu uyumsuzluk, postiiral stabilitenin olumsuz etkilenmesine, dengeyi kaybetmeden
dik postiiriin stirdiiriilmesinde zorluklara ve aktiviteler gerceklestirirken diisme ve kas-
iskelet sistemi yaralanmalar riskinde artiglara neden olabilmektedir [237, 239]. Bas
ondedurus ile birlikte {ist torakal ve alt servikal vertebralarmn fleksiyonunda ve atlanto-
oksipital eklem ile iist servikal vertebralarin ekstansiyonunda artig goriiliir. Bas 6nde
durus ile agirhk merkezinin anteriora dogru kaymasi sonucunda, servikal ve
skapulotorasik bolgeye binen yiikler artar. Ayrica bas onde durus, suboksipital,
servikal, skapulotorasik ve omuz kaslarinin asir1 ve anormal kasilmasma yol
a¢gmaktadir. Bu durum, servikal ve skapulotorasik boélgenin myofasyal ve noronal
sistemlerini etkiler. Bu degisikliklerin kompansasyonu i¢in yuvarlak omuz ve kifotik
postiir gibi problemlerin olusmasiyla, iist trapez ve levator skapula kaslari asir
yiiklenir. Bas 6nde durus durumunda viicut agirlik merkezinin 6zellikle anterior yonde
yer degistirmesi sonucunda, denge kontrol mekanizmalari AP yodndeki stabilitenin
saglanabilmesi i¢in ekstra ¢aba harcayarak uyum saglamaya calisir [91]. Bu bilgiler
dogrultusunda KSM dizilim bozuklugu olan bireylerde ML stabiliteden ziyade AP
stabilitenin etkilenebilecegini sdyleyebiliriz.

TMED, postiiral salimimlarin artmasinda bir bagka 6nde gelen neden olarak
kabul edilir. TMED olan hastalarda kas zincirindeki degisikliklere bagl olarak viicut
agirhk merkezinde daha biiyiik degisiklikler ve zayif postiiral stabilite oldugu
bulunmustur [111, 144]. Uygulanan terapotik girisimler ile birlikte komsu

segmentlerdeki  fonksiyonlarn  optimize edilmesi ve TME'lerin  simetrik
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fonksiyonunun saglanmasi sonucunda viicut agirlik merkezinin konumu normalize
edilebilir [102, 216]. Benzer sekilde Sforza ve ark. (2006) tarafindan yapilan bir
calismada, simetrik bir mandibular pozisyonun servikal ve torakal bolgelerden
saglanan yogun proprioseptif girdiler aracihigiyla SKM kasinda daha simetrik bir
kasilma paternine yol agtigi ve postiiral salinimlar azalttigi belirtilmistir [113].
Dolayisiyla servikal ve torasik vertebralardan saglanan uygun propriyoseptif bilgiler,
postiiral kontrolde énemli bir rol oynar. Propriyoseptif duyu, vestibiiler sistem ile
birlikte calisir ve koordinasyon i¢ginde hareket etmek i¢cin basin ince hareketine duyarl
bir sekilde tepki verir [240]. Calismalar, bas 6nde durus olan bireylerin boyun ve tst
sirt bolgelerinde propriyosepsiyon duyusunun etkilenebilecegini diisiindiirmektedir.
Propriyoseptif girdilerdeki azalmalar, viicudun hizli ve hassas postiiral ayarlamalar
yapma yetenegini bozabilir ve postiiral stabilitenin zayif olmasma neden olabilir [241,
242]. Bae ve Park (2020) [243] tarafindan yapilan ¢alismada, skapulotorasik
egzersizlerin propriyoseptif girdileri ve segmental yeniden hizalamay1 artirabilecegini,
bdylece postiiral salinimlar1 azaltabilecegi belirtilmistir. Calismamizin sonucunda da
literatiirdeki calismalara paralel olarak, skapulotorasik egzersizlerin SEPH hata
oranlarmi ve ML salimim miktar1 digindaki postiiral salinimlarin1 azalttigi bulundu.
Lopes ve ark. (2009), hi¢ ortodontik tedavi gormemis 41 bireyi dahil ederek yaptiklari
calismada TMED ile anterior, posterior ve lateral viicut postiirii arasindaki iliskiyi
incelemistir. TMED ile viicudun farkli kisimlarindaki asimetriler arasindaki iliskiler
incelendiginde, bireylerin %065’inde diz ve kalga ekleminde; %95’inde omuz
ekleminde; %68’inde ayak bilegi ekleminde ve %100’iinde skapular dizilimde
asimetriler oldugu sonucuna varmuslardir. Bununla birlikte, viicut postiiriindeki

sapmalarin medio-lateral yonden ziyade biiyiik oranda antero-posterior yonde oldugu
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belirtilmistir [244]. Bu bulgularin, ¢alismamizda ML salinim sonuglarinda iki grup
arasinda fark ¢itkmamasmin bir nedeni olabilecegini diisiiniiyoruz.

TMED durumunda ¢igneme kaslarmin aktivasyon paternlerindeki varyasyon,
postiiral kontrol mekanizmalarini olumsuz yonde etkilemekte ve denge problemlerine
neden olabilmektedir [245, 246]. TME sensorimotor sisteminin vestibiiler, servikal ve
okiiler sistemler tizerindeki etkileri dolayisiyla postiiral stabiliteyi etkileyebilecegi
cesitli galigmalarda belirtilmistir [247, 248]. Benzer sekilde 20-35 yas arasindaki 80
saglikli birey iizerinde yapilan bir ¢alismada, mandibular pozisyonun etkilenmesine
bagh olarak dinamik denge parametrelerinin olumsuz olarak etkilendigi bildirilmistir
[249]. Servikal bolge eklem pozisyon hissi ve denge arasindaki iligkiyi inceleyen bir
bagka calismada, fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon yoénlerindeki eklem
pozisyon hissi hata diizeylerinin azalmasi ile postiiral stabilitenin daha iyi oldugu
sonucuna varilmistir [250]. Calismamuzda, TMED olan hastalarda servikal postiir
diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan kuvvetlendirme, proprioseptif ve
stabilizasyon egzersizlerini igeren skapulotorasik egzersizlerin TME sensorimotor
fonksiyonlarim1 ve mandibular pozisyonu optimize ederek postiiral stabiliteyi
gelistirdigini diistinmekteyiz. Aynizamanda ¢alismamizin sonuglarinda STEG’de hem
servikal hem TME pozisyon hissinin kontrol grubuna kiyasla daha iyi oldugu bulundu.
Bu bulgunun da STEG’deki postiiral stabilite sonuglarinin kontrol grubuna kiyasla
daha iyi olmasina katki sagladigin1 diisiinmekteyiz.

Basin konumu postiiral stabilitenin saglanmasinda 6nemlidir. Basm konumu
ve hareketleri servikal bolgenin pozisyonuna ve stabilitesine baghdir [251]. Servikal
bolgenin optimal pozisyon ve stabilitesinin saglanmasi igin de skapulotorasik bolge
onemli bir fonksiyona sahiptir [225]. KSM kompleksin viicudun genel postiirii ve

stabilitesi tlizerinde etkili bir rolii oldugu ¢esitli calismalarda belirtilmistir; ancak
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mevcut kanitlar geligkili ve yetersizdir [252-256]. Yapilan ¢alismalarda, maksillo-
mandibular iliskideki degisikliklerin, antero-posterior yondeki ayak yiik dagilmini ve
postiiral salinimlar1 etkileyebilecegi belirtilmistir [252, 253, 255]. Gangloff ve ark.
(2002), simetrik bir mandibular pozisyonun postiiral salimimmlar1 azalttigni bildirmistir.
Calismamizda postiiral stabilite sonuglari kontrol grubuna kiyasla STEG’de anlaml1
diizeyde daha istiin bulundu. Bu sonucun, STEG’de uygulanan egzersizlerin
mandibular pozisyon {iizerindeki direkt ve indirekt olumlu etkileri neticesinde
oldugunu diisiiniiyoruz.

Yakin zamanda yapilan bir sistematik derleme ¢aligmasinda [257] TMED ile
omurga problemleri arasindaki iligkileri arastiran 266 makale incelenmistir. Sistematik
derleme sonuglarma gore; 216 makalede TMED ile bas 6nde durus arasinda, 53
makalede pelvisteki dizilim bozukluklar1 ile TMED arasinda iligkiler oldugu
bildirilmistir. Aynicalismada okliizyon problemlerinin postiiral stabiliteyi etkiledigini
gosteren 131 makale ve postiiral instabilitenin okliizyon iizerinde etkileri oldugunu
vurgulayan 171 makale oldugu rapor edilmistir [257]. Yapilan baska bir ¢alismada,
1291 6grenci arasindan segilen okliizyon problemi olan 26 kisi ve ayni 6zelliklere
sahip 52 saghkli kisi postiiral stabilite ve ayaktaki yiikk dagilimi agisindan
karsilastirilmigtir.  Calisma sonucunda, postiiral salimimlarin  ve ayaktaki yiik
dagilimlarinin cinsiyet ve okliizal problemlerden etkilenmedigi gosterilmistir [143].
Bu ¢alisma bulgularindan, KSM dizilim bozukluklar1 ile postiiral stabilite arasinda
celigkili sonuglarin bulundugu ve baz iligkiler bulunsa bile neden-sonug iliskilerini
destekleyecek yeterli bilimsel kanitin bulunmadigi sonucuna varilabilir.
Skapulotorasik ve servikal bolge fonksiyonlarmin KSM dizilim bozukluklar1 ve
postiiral stabilite ile iliskili olabilecegi diisiincesiyle calismamizda STEG’de

konvansiyonel servikal postiir diizeltici egzersizlere ilave olarak uygulanan
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skapulotorasik egzersizlerin KSM dizilim bozukluklarma ve postiiral stabilite {izerine
etkilerini inceledik. Caligmamizin sonucunda, KSM dizilim bozuklugu olan hastalarda
servikal postiir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan kuvvetlendirme,
proprioseptif ve stabilizasyon egzersizlerini i¢eren skapulotorasik egzersizlerin
postiiral stabilite iizerinde olumlu gelismeler gosterdigi bulunmustur. Mandibular
pozisyonun ve fonksiyonlarmin optimize edilmesi, servikal ve TME bolge kas
kuvvetinin iyi olmasi ile trigeminal sistemden kalkan uyarilarin ve okliizal
proprioseptif girdilerin viicut salinimlarini azaltarak postiiral stabiliteyi gelistirdigi
belirtilmektedir [246]. Benzer sekilde yapilan bir c¢alismada, tip 11 ve tip 1l
malokliizyon durumlarimda TME’den kalkan afferent uyarilar dogrultusunda bas,
omurga ve omuzlarda kompanse edici postiiral degisikliklerin oldugu ileri
stiriilmektedir [120]. Bu bilgilere dayanarak, KSM dizilim bozuklugu olan bireylerde
normal okliizyonun, viicut postiiriiniin ve dengesinin etkilenebilecegi, bununla birlikte
skapulotorasik bolge postiirii ve stabilizasyonunun gelistirilmesi ile postiiral
stabilitenin optimize edilebilecegi sdylenebilir.

KSM dizilim bozuklugu, stomatognatik sistemin ndéromiiskiiler kontrolinii
etkileyerek anormal afferent bilgilere yol agar. Bu durum, servikal bolgede kas
fonksiyonunun bozulmasina ve mandibular malpozisyona neden olur [116]. Ayrica,
TME ve suprahyoid kaslarm dogal kinematigini degistirerek hyoid ve mandibula
kemiklerinin normal pozisyonunu bozar [258].

Servikal ve torasik omurlardan kalkan propriyoseptif girdiler postiiral
kontrolde dnemli bir rol oynar. Propriyoseptif duyu, vestibiiler sistem ile birlikte ¢aligir
ve koordinasyon iginde hareket etmek i¢in basin ince hareketine duyarh bir sekilde
tepki verir [240]. Literatiirde yer alan ¢alismalar, bas 6nde durus postiiriine sahip

bireylerin boyun ve st st bolgelerinde propriyosepsiyonun olumsuz olarak
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etkilendigini ve azalan propriyoseptif girdilerin viicudun hizli ve hassas postiiral
ayarlamalar yapma yetenegini bozarak postiiral stabiliteyi azalttigmni gostermektedir
[241, 242]. Calismamizdaki katilimcilarin yas ortalamasi ile benzer yas ortalamasina
sahip bas onde postiirii olan 39 birey lizerinde yapilan bir ¢aligmada, servikal
fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerindeki eklem pozisyon hissinin, saglikli
gruba kiyasla daha bozuk oldugu bulunmustur [259]. Aymi zamanda yapilan bir
calismada, bas 6nde durusun TME ve suprahyoid kaslarin dogal kinematigini
etkileyerek komsu segmentlerdeki kaslarin uzunluk-gerilim iligkisini degistirdigi
belirtilmistir [77]. Bu degisikliklere bagli olarak bas 6nde durus, skapular kaslarin
fonksiyonunu, kas aktivasyon diizenlerini ve normal skapular kinematigi
etkilemektedir. Aksesuar sinir boyun, skapulotorasik bolge ve omuz kaslarindan
atlanto-oksipital eklem yoluyla propriyoseptif afferentler tasir [125]. Skapular
biyomekanik ve noromiiskiiler kontroldeki degisiklikler bu nedenle de bas 6nde durus
gelisimine yol agmaktadir [126]. Bas 6nde durus, anormal skapular kas aktivitesine
yol agarken, anormal skapular kas aktivitesi de bas dnde durusa yol acabileceginden
aralarindaki iliski ¢ift yonliidiir. TMED olan hastalarda ise yasanan semptomlara bagh
olarak bas ve boyun farkli pozisyonlar1 benimseyebilir. Bas pozisyonundaki bu
degisiklikler viicudun optimal dizilimini bozarak propriyoseptif girdileri ve postiiral
stabiliteyi olumsuz yonde etkilemektedir [160, 245, 260]. Bu nedenle, KSM dizilim
bozuklugu olan hastalarda anormal somatosensoriyel girdiler, reseptorlerin
disfonksiyonu ve bozulmus sensorimotor kontrol nedeniyle propriyosepsiyon ve
postiiral stabilitenin etkilenmesi muhtemeldir [115].

Proprioseptif girdiler, TME ve servikal bolge stabilitesinin saglanmasinda ve
fonksiyonlarinin siirdiiriilmesinde oldukg¢a 6nemli bir role sahiptir. Propriyoseptif geri

bildirimler, TME ve servikal bolge hareketlerinin  koordineli bir sekilde
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gerceklestirilmesi ve fonksiyon sirasinda uygun hizalanmanin saglanmast i¢in de
gereklidir.  Propriosepsiyon duyusundaki etkilenimler TME'nin noéromiiskiiler
kontroliiniin degismesine yol agarak TMED semptomlarinin gelismesine katkida
bulunabilir. Ayn1 sekilde TMED durumu da ¢ene bolgesindeki kaslardan ve TME’den
gelen duyusal geri bildirimleri degistirerek propriyoseptif duyuyu etkileyebilir. Bu
etkilenimler optimal mandibular pozisyonun saglanmasi ve TME hareketlerinin dogru
algilanmasinda zorluklara yol acabilir. Ayrica bu etkilenimler potansiyel olarak kas
gerginliginin artmasi, agri ve TME fonksiyon bozukluklarina yol agabilir Yani
proprioseptif girdiler ile TMED arasinda karsihkli etkilesimler bulunmaktadir [261,
262]. Bas onde durus postiirii ile propriosepsiyon arasmndaki iligkilerin gosterildigi
calismalarda ise bas onde durus ile birlikte servikal omurganin dogal dizilimin
degistigi ve bu durumun da servikal bdolgede propriosepsiyondan sorumlu
mekanoreseptorleri etkiledigi bildirilmektedir. Bas 6nde durusa bagh propriosepsiyon
duyusundaki yanls girdilerin néromiiskiiler kontrolde degisikliklere yol agtigi ve hem
servikal bolge hem TME’nin fonksiyonlarmi etkiledigi belirtilmektedir [263, 264].
Literatiirde yer alan c¢alismalarda, terapotik egzersizler yoluyla propriyoseptif
girdilerin arttirilmasina baglh olarak noromiiskiiler koordinasyonun gelistirilebilecegi,
TME ve servikal bolge kaslart tizerindeki gerilimin azaltilabilecegi ve KSM sistem
fonksiyonlarinin optimize edilebilecegi bildirilmektedir [265, 266]. Bununla birlikte;
skapulotorasik egzersizlerin servikal bdlge propriosepsiyonu iizerine etkilerini
gosteren calismalar olduk¢a kisithdir ve skapulotorasik egzersizlerin  TME
propriosepsiyonu tiizerine etkilerini arastiran herhangi bir ¢caligmaya rastlanmamistir.
Elektromiyografik olgimler kullanilarak yapilan bir ¢alismada, skapulotorasik ve
skapulohumeral bolge stabilizasyon egzersizlerinin genel postiiral stabiliteyi ve

¢igneme Kaslarinin fonksiyonunu gelistirerek TME propriosepsiyonunu potansiyel
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olarak etkileyebilecegi one siirlilmiistiir [266]. Ayni1 ¢alismada bu iliskinin tam olarak
anlagilabilmesi igin skapulotorasik egzersizlerin TME propriosepsiyonu iizerindeki
etkilerini dogrudan arastiran spesifik arastirmalara ihtiyag oldugu vurgulanmistir
[266]. Calismamizin sonucunda, servikal postiir diizeltici egzersizlere ek olarak
uygulanan 8 haftalik skapulotorasik egzersizlerin, STEG’deki bireylerin servikal bolge
ve TME propriosepsiyon duyusunda, kontrol grubuna kiyasla, anlamli derecede daha
fazla iyilesmeye yol a¢tig1 bulundu. Ayni sekilde 8 hafta (T1) ile 12 hafta sonrasindaki
izlem (T2) sonuglart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasi,
egzersizlerin etkilerinin tedavi sonrast donemde de siirdiigiinii gostermektedir.
Literatiirde, bu tiir egzersizlerin ortalama 3-6 hafta siire uygulandigi ¢alismalarn bir
kisminda, olumlu sonug alinamadigi bildirilmektedir. Literatiirde yer alan ¢aligmalar,
bu egzersizlerin etkili olabilmesi i¢in gereken siire konusunda net bir Oneride
bulunmamustir [209]. Bu ¢alismanin sonuglar1 g6z 6niine alindiginda, TMED ve bas
onde durus postiiriine sahip KSM dizilim bozuklugu olan hastalarda, TME ve servikal
bolge propriosepsiyon duyusunun ve postiiral stabilitenin iyilestirilebilmesi icin
egzersiz programmin 8 hafta siirdiirtilmesi gerektigi soylenebilir.

Yapilan galismalar, servikal ve skapular stabilizasyon egzersizlerinin boyun
cevresinde propriosepsiyon duyusunu gelistirdigini ve dolayistyla bag 6nde postiiriinii
diizelttigini 6ne stirmektedir [267, 268]. Ayrica, direng egitiminin Golgi tendonorgani
ve kas igciklerinin duyarlihigmi ve servikal bolge c¢evresindeki mekanoreseptorlerin
uyarilabilirligini  arttirdig1  belirtilmektedir [269]. STEG'e uygulanan egzersiz
programmin igeriginde hem servikal hem skapulotorasik bolgeye yonelik
stabilizasyon egzersizleri ve direngli egzersizlerin de bulunmasi, kanimizca TME ve
servikal bolge propriosepsiyon duyusundakiiyilesmeyi aciklayabilir. Ayrica Winter

ve ark. (2022), propriyoseptif egzersizlerin somatosensoriyel ve sensorimotor
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fonksiyonlarda iyilesmeye yol actigmni gostermistir. Bu egzersizlerin, motor kortekste
kortikal reorganizasyon ve kortiko-spinal sistemlerdeki adaptasyonlarla iligkili oldugu
belirtilmistir [270]. Calismamizda, STEG'de uygulanan egzersizlerin igeriginde foam
roller (kopiik rulo), Pilates toplari, bosu toplari ve dikenli toplar gibi materyaller
kullanarak saglanan yogun propriyoseptif girdilerin etkisini de inceledik. Dolayisiyla
yukarida belirtilen kanitlara dayanarak, STEG'de skapulotorasik bolgeye yonelik
uygulanan propriyoseptif egzersizlerin hem TME'yi hem de servikal propriosepsiyonu
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla iyilestirdigini
sOyleyebiliriz.

TME disfonksiyonlari, servikal bolge ve TME c¢evresindeki kaslarin
kuvvetinde azalmalar ve agrh durumlarla karakterize olup KSM sistem
fonksiyonlarin1 etkileyen bir grup problemi ifade eder [271]. TMED'li bireylerde
mandibula pozisyonunun degismesi, servikal bolge diziliminin degismesine ve agrili
durumlara neden olabilmektedir. Bu problemler kassal imbalanslara, kas kuvveti ve
enduransinda azalmalara, TME ve servikal bdlgede hareket kisitlihigma yol
agmaktadir. Ayrica TMED ye bagh olarak kas, bag, kemik yapis1 ve noral dokularda
dejeneratif degisikliklerin erken ortaya ¢ikmasi da yukarida belirtilen durumlara neden
olabilmektedir [82]. Suprahyoid ve ¢igneme kaslart aktivasyonlarinin azalmasi ve
derin servikal fleksorlerin zayiflamasi nedeniyle trapez ve SKM gibi yiizeyel kaslarin
asirt aktivasyonu ile postiiral kontrolii devam ettirmesi beklenir [184]. Armijo ve
Magee tarafindan yiiriitillen bir ¢alismada, TMED'li bireylerin SKM ve iist trapez
kaslarinda artmug istirahat EMG aktivitesi gosterdigi bulunmustur. Bu calismada,
yiizeyel kaslardaki artan aktivitenin, derin fleksor kaslarin zayifligin1 kompanse edici
bir strateji olarak agiga ¢iktig1 belirtilmistir [272]. Literatiirde yer alan ¢alismalarda,

TMED olan bireylerde hem TME hem servikal bolge kas kuvveti ve enduransinda
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azalma, mandibular disfonksiyon ve bozulmus postiiral kontrol oldugu ve bu
sonuglarm agriya bagh refleks inhibisyon ile baglantili olabilecegi belirtilmistir [273,
274]. Bas 6nde durus, kemik, bag, eklem kapsiilii ve kas gibi posterior servikal yapilar
tizerindeki yilikiin artmasina, skapular kinematigin ve kinetigin degismesine neden
olmaktadir. Ayni sekilde, skapular kinetik ve kinematigin degismesi ve instabilite gibi
durumlarm daservikal bolge ve ¢igneme kaslarini etkiledigi ve aralarmda iki yonlii bir
etkilesim oldugu bilinmektedir [275, 276]. Ozellikle serratus anterior, levator skapula
ve st trapez kas kaslarmm uygun aktivasyon paternleri ve koordineli ¢alismasinin
servikal bolge fonksiyonlari agisindan Onemli oldugu belirtilmektedir [277].
Skapulotorasik bolge ile KSM sistem arasindaki biyomekanik ve fonksiyonel
baglantilar gbéz Oniinde bulunduruldugunda [102, 277], skapulotorasik bdlgeye
uygulanacak egzersizlerin servikal bolge ve TME kaslar tizerinde etkili olabilecegini
disiindiik. Calismamizda hem STEG’de hem kontrol grubunda uygulanan 8 haftalik
egzersizlerin TME depresor, servikal fleksor ve ekstansor kaslarin kuvvetini arttirdigi
sonucuna varildi. Bununla birlikte kontrol grubuna kiyasla STEG’de TME depresor
kaslarin kuvveti iizerindeki etkilerin istatistiksel olarak anlamli derecede daha {istiin
oldugu bulundu. Yapilan bir ¢alismada, ¢alismamizin sonuglan ile benzer sekilde
skapular stabilizasyon egzersizlerinin servikal bolge kas kuvvetini arttirdigi
bulunmustur [278, 279]. Ayn sekilde servikal stabilizasyon egzersizlerinin TME
depresor kas kuvvetini arttirdigini gosteren galismalar da bulunmaktadir [280, 281].
Calismamuzin servikal sag ve sol lateral fleksor kas kuvveti sonuglarmda ise kontrol
grubunda grup i¢i karsilastirmalarda anlamh farklar olmadigi, STEG’de kas
kuvvetinin anlamh derecede arttig1 fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar olmadig1 goriildii. Servikal fleksor ve ekstansor kas kuvvetinde her iki grupta

da artis olmasina ragmen, sag ve sol lateral fleksorlerin kas kuvvetinde sadece
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STEG'de artiy olmasmin egzersiz igeriginden kaynaklanmig olabilecegini
distiniiyoruz. Ciinkii her iki grupta da uygulanan servikal postiir diizeltici egzersizler
agirhkli olarak sagital diizleme yonelik iken; STEG’de servikal postiir diizeltici
egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizler hem sagital hem frontal
diizleme yonelik egzersizler seklindeydi. Yapilmig bir ¢alismada [282], servikal
stabilizasyon egzersizlerinin servikal lateral fleksor kas kuvvetini arttirdigi bulunmus
iken; bir baska ¢alismada [283], ¢alismamizin sonuglarma paralel olarak servikal
fleksor ve ekstansorlerin kas kuvvetini arttirdigi fakat lateral fleksorlerin kas kuvveti
tizerinde etkisi olmadig1 bildirilmistir. Literatiirdeki sonuglarin ¢eligkili olmasi
nedeniyle bu konu ile ilgili yapilacak ileri ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diistiniiyoruz.

TMED olan hastalarda, instabiliteye karst miimkiin olan en iyi eklem
stabilitesini saglamak ve hareketi yonlendirmek amaciyla ¢ene hareketleri sirasinda
masseter, SKM ve skapulotorasik bolge kaslarinin iki tarafli kas aktivasyonunun
saglikli kisilere kiyasla daha yiiksek oldugu belirtilmektedir. Kassal anlamda
fonksiyonel sinirlayici faktorlerin azaltilmasi ve néromuskiiler kontroliin optimal bir
sekilde saglanabilmesi igin problemin erken teshis edilmesi ve probleme yonelik etKkili
ve biitiinciil bir tedaviprograminin uygulanmasi gerekmektedir [225]. Bununla birlikte
yapilan c¢aligmalarda, bas onde durus ile ¢igneme kaslarmin fonksiyonlari arasinda
cesitli korelasyonlar oldugu belirtilmektedir [264, 284, 285]. Bu korelasyonlar, klinik
acidan cigneme kaslarinda optimal kuvvetin saglanmasi ve TMED nin tedavisinde
servikotorasik postiir problemlerinin de degerlendirilmesi ve tedavi programlarina
dahil edilmesi gerekliligini gostermektedir. Boyle bir durumda skapulotorasik bolge
kaslarinin stabilizasyonunu ve aktivasyon paternlerini optimize etmek hem TME hem
servikal bolge kaslarmin kuvvetini, derin servikal fleksorlerinin enduransimi ve

mandibular fonksiyonlari olumlu yonde etkileyebilir. Bu nedenle, ¢alismamizin
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amaglarindan biri de KSM dizilim bozuklugu olan hastalarda servikal postiir diizeltici
egzersizlere ek olarak uygulanan kuvvetlendirme, proprioseptif ve stabilizasyon
egzersizlerini iceren skapulotorasik egzersizlerin derin servikal fleksorlerin kassal
enduranst1 ve mandibular fonksiyonlar {izerine etkilerini kontrol grubu ile
karsilastirmakti.

TMED, c¢igneme kaslart ve servikotorasik bolge kaslarnin agrili ve/veya
disfonksiyonel durumlari ile iligkili olabilen bir klinik problemdir [286]. Derin servikal
kaslarin azalmis enduransi ve hipoaktivitesi sadece belirli bir alanda degil omuz ve
torasik omurga gibi diger iligkili eklemlerde de segmental instabiliteye neden olur
[287]. Servikotorasik bolgedeki disfonksiyon veya agrili durumlar ile TMED arasinda
iliskiler oldugu cesitli ¢calismalarda belirtilmis [288, 289] ve TMED olan bireylerde
servikotorasik kaslarin kuvvetinde ve enduransinda azalma olabilecegine dair kanitlar
bulunmaktadir [157, 273]. Buna karsilik servikotorasik ve skapulotorasik bolge
kaslarinin stabilizasyonu ve izometrik kas kuvveti ile TMED siddeti ve DSF kassal
enduransi arasindaki iligkiler literatlirde tanimlanmamigtir. Servikal stabilizasyon
egzersizleri, servikal omurganin derin stabilizator kaslarmin enduransini arttirmak,
yluzeyel ve derin kaslar arasindaki koordinasyonu gelistirmek i¢in siklikla
kullanilmaktadir. Bu egzersizler, derin servikal fleksorlerinin enduransini arttirmada
ve stabilizator kaslarin aktivasyonu ile notral omurga dizilimini saglamada etkilidir
[290]. Yapilmis bircok calismada, servikal postiir diizeltici egzersizlerin servikal
eklem hareket agikhigmi arttirmada, derin servikal fleksorlerinin - enduransini
arttirmada ve mandibular fonksiyonlar tizerinde olumlu etkileri oldugu bildirilmistir
[291-293]. Yapilan bir bagska calismada, 6 hafta boyunca egitici videolar yoluyla
uygulanan servikal postiir diizeltici egzersizlerin de ayni sekilde derin servikal

fleksorlerinin kassal enduransini arttirdigi sonucuna varilmistir [294]. Buna karsin
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literatiirde skapulotorasik egzersizlerin derin servikal fleksorlerinin enduransi iizerine
etkilerini arastiran herhangi bir ¢calismaya rastlanmamustir. Yalnizca yaynlanmis bir
sozel bildiride, kronik boyun agris1 olan 50 bireyde derin servikal fleksorlerinin
enduransi ile skapular stabilizator kaslar arasindaki korelasyonlar incelenmis ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler oldugu belirtilmistir  [295].
Caligmamizin  sonuglart da literatiirle paralellik gostermekteydi. Hem kontrol
grubunda hem STEG’de derin servikal fleksorlerinin enduransi ve mandibular
fonksiyonlar olumlu yonde gelismeler gosterdi. STEG’deki etkiler kontrol grubuna
kiyasla daha tistiin olmakla birlikte iki grup arasindaki farklarin istatististiksel olarak
anlamli olmadig1 goriildii. Yapilan bir ¢calismada, viicut postiiriindeki degisikliklerin
okliizal kuvvet dagilimma ve mandibular fonksiyonlara etki ettigi, mandibular
pozisyondaki degisikliklerin de viicut postiiriinii etkiledigi sonucuna varilmistir [296].
Calismamuzin ~ sonucunda hem kontrol grubunda hem STEG’de uygulanan
egzersizlerin KV A’y1 arttirarak bas postiirii lizerinde yarattigi olumlu etkilerin de DSF
kassal endurans ve mandibular fonksiyonlardaki artis ile iliskili olabilecegini
diisiinyoruz.

TMED ve servikotorasik bolge iliskisini arastiran ¢aligmalarda farklh
mekanizmalar one siiriilmektedir. Servikotorasik bolgedeki agrili durumlarin genis
servikotorasik fasya araciligiyla mandibular bolgeye tasindigini One siiren
mekanizmalar oldugu gibi; néronal baglantilar oldugu da belirtilmektedir [297-299].
Noronal mekanizmada, mandibular bolge mukozasi, TME ve ¢igneme kaslarinin
innervasyonunu saglayan trigeminal sinirin, ayni1 zamanda ilk ii¢ servikal vertebra
bolgesinin deri duyusu, SKM, iist trapez ve posterior servikal kaslarm duyu
innervasyonunu tastyan duyu sinirlerinin, trigeminal niikleusun subkaudal pargasinda

sinaps yaptigi belirtilmistir. Dolayisiyla, servikotorasik bolgedeki bir agri ya da
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problemin mandibular fonksiyonlar etkileyebilecegi vurgulanmaktadir [297, 298].
Bas onde durus olan hastalarda ¢igneme kaslarmin aktivasyonlarinda azalmalar,
temporalis ve masseter kaslarinda asimetrik kasilma paternleri ve mandibular
fonksiyonlarin azaldigi bildirilmistir [300]. Yapilan bir ¢alismada, TMED olan
hastalarda da kontrol grubuna kiyasla agiz agma ve kapama sirasindaki sapmalarin
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ayni zamanda mandibulanin yatay hareketlerinde
orta hattan sapma miktarmin daha fazla oldugu ve mandibular fonksiyonlarda daha
fazla etkilenim oldugu bulunmustur [225]. Silva ve ark. TMED’si olan hastalarda
servikal ve st torasik omurgaya uygulanan mobilizasyonun kisa siireli etkilerini
arastirdiklan ¢alismada, servikal bolge NEH ve mandibular fonksiyonlarda artis ve
hem boyun hem TME agrisinda azalma oldugunu bulmuslardir. Bu etkilerin bolgenin
normal biyomekaniginin restorasyonu, mekanik gerilimin azalmast ve servikal
omurgadaki kuvvet dagiliminin iyilesmesi neticesinde olustugunu ileri stirmiiglerdir
[301]. Fakat bu ¢alisgmada yapilan uygulamanin uzun siireli etkilerine dair herhangi bir
kanit bulunmamaktadir. Yapilan baska caligmalarda ise tist torakal bolge
manipiilasyonu ile servikal bolge fonksiyonlarinda ve diziliminde olumlu etkiler elde
edildigi ve TME nin servikal bolge ile olan yakin iligkisi nedeniyle bu etkilerin TME
fonksiyonlarina da yansiyabilecegi belirtilmistir [177-179]. Fakat bu ¢alismalarda da
sonuglarin daha ¢ok akut etkiler yoniinde oldugu ve uzun siireli ¢alismalara ihtiyag
oldugu belirtilmistir. Calismamizda 8 haftalik siire ile uyguladigmiz egzersizlerin
mandibular fonksiyonlar iizerine olan etkilerinin, literatiirdeki ¢alismalarin
sonuglarma benzer sonuglar ortaya koydugunu ve dahasi, elde edilen etkilerin kontrol
grubunda tedavi bitiminin 4 hafta sonrasinda da devam ettigi sonucuna vardik.
STEG’de, DSF kassal endurans ve mandibular fonksiyonlar tizerindeki etkilerin tedavi

sonrasi 8. hafta (T1) ve 12. haftaizlem (T2) sonuglari, baslangi¢ degerlerine gore ciddi
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derecede gelisme gostermistir. Bununla birlikte tedavi sonrasi 8. hafta sonuglan ile
izlem sonuglar1 arasmmda da anlamli farklarm olmasi tedavi etkilerinin zamanla
azaldigin1 gostermektedir. Bu baglamda KSM dizilim bozuklugu olan bireylerde DSF
kassal endurans ve mandibular fonksiyonlarin iyilestirilmesi ve etkilerinin devam
etmesi acisindan diizenli egzersiz aligkanhiginin benimsenmesi gerektigini ve bu konu
ile ilgili olarak daha uzun siireli ¢alismalar yapilmasinin yararli olacagin
diisiinmekteyiz.

5.1 Limitasyonlar

Calisgmamizda TME kas kuvveti degerlendirmesinde sadece depresor kaslarin
kuvvetine bakildi, gegerli ve giivenilir bir yontem ile elevator kaslarn da kuvvetine
bakilabilirdi. Ayrica 8 haftalik tedavi programindan sonra etkilerin devam edip
etmedigini belirlemek i¢in yiiriitiilen 4 haftalik izlem siirecinde daha etkili bir takip

sistemi uygulanabilirdi.
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Bolim 6

SONUC VE ONERILER

Kranio-serviko-mandibular (KSM) dizilim bozuklugu olan sedanter bireylerde
servikal postiir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan kuvvetlendirme,
propriosepsiyon ve stabilizasyon egzersizlerini iceren skapulotorasik egzersizlerin
postiiral stabilite, propriosepsiyon, izometrik kas kuvveti, derin servikal fleksor
kaslarin enduransit ve mandibular fonksiyonlar {izerine olan etkilerini incelemek
amactyla yaptigimiz calismadan elde edilen sonug ve Oneriler asagida belirtilmistir:

1. Servikal postiir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik
egzersizlerin postiiral stabilite parametrelerinden total salimim miktari, alan boslugu
yiizdesi, salinim hizi ve AP salinim miktar1 6l¢iim sonuglarini konvansiyonel olarak
uygulanan servikal postiir diizeltici egzersizlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazla azalttigi bulundu. Buna karsilik ML salinim miktan tizerindeki
etkiler iki grup arasinda benzer olarak bulundu. Bu durumda, “KSM dizilim bozuklugu
olan bireylerde servikal postir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan
skapulotorasik egzersizlerin postiiral stabilite iizerine etkisi, tek basina uygulanan
servikal postiir diizeltici egzersizlerden farkhdir” seklindeki hipotezimiz kismen kabul
edilmistir.

2. Servikal postiir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik
egzersizlerin temporomandibular eklem propriosepsiyonunu, konvansiyonel olarak
uygulanan servikal postiir diizeltici egzersizlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli

derecede dahafazla gelistirdigi bulundu. Bu durumda “KSM dizilim bozuklugu olan
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bireylerde servikal postiir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik
egzersizlerin TMEPH iizerine etkisi, tek bagma uygulanan servikal postiir diizeltici
egzersizlerden farkhidir” seklindeki hipotezimiz kabul edilmistir.

3. Servikal postiir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik
egzersizlerin servikal bolge propriosepsiyonunu, konvansiyonel olarak uygulanan
servikal postiir diizeltici egzersizlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazla gelistirdigi bulundu. Bu durumda “KSM dizilim bozuklugu olan bireylerde
servikal postiir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin
SEPH {izerine etkisi, tek basma uygulanan servikal postiir diizeltici egzersizlerden
farklidir” seklindeki hipotezimiz kabul edilmistir.

4. Servikal postiir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik
egzersizler, temporomandibular eklem depresor kaslarinin izometrik kas kuvvetini,
konvansiyonel olarak uygulanan servikal postiir diizeltici egzersizlere kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla arttirdi. Bu durumda “KSM dizilim
bozuklugu olan bireylerde servikal postiir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan
skapulotorasik egzersizlerin TME depresor kaslarinin izometrik kas kuvveti {izerine
etkisi, tek basma uygulanan servikal postiir diizeltici egzersizlerden farklidir”
seklindeki hipotezimiz kabul edilmistir.

5. Servikal fleksor, ekstansor ve lateral fleksorlerin izometrik kas kuvveti
tizerine olan etkiler her iki egzersiz grubunda benzer olarak bulundu. Bu durumda
“KSM dizilim bozuklugu olan bireylerde servikal postiir diizeltici egzersizlere ek
olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin servikal bolge izometrik kas kuvveti
tizerine etkisi, tek basina uygulanan servikal postiir diizeltici egzersizlerden farklidir”

seklindeki hipotezimiz reddedilmistir.
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6. Derin servikal fleksor kaslarin enduransi iizerine olan etkiler her iki egzersiz
grubunda benzer olarak bulundu. Bu durumda “KSM dizilim bozuklugu olan
bireylerde servikal postiir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik
egzersizlerin DSF kas enduransi iizerine etkisi, tek basina uygulanan servikal postiir
diizeltici egzersizlerden farklidir” seklindeki hipotezimiz reddedilmistir.

7. Mandibular fonksiyonlar iizerine olan etkiler her iki egzersiz grubunda
benzer olarak bulundu. Bu durumda “KSM dizilim bozuklugu olan bireylerde servikal
postiir diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanan skapulotorasik egzersizlerin
mandibular fonksiyonlar iizerine etkisi, tek bagina uygulanan servikal postiir diizeltici
egzersizlerden farklidir” seklindeki hipotezimiz reddedilmistir.

Servikal  postiir diizeltici  egzersizlere  skapulotorasik  egzersizlerin
eklenmesiyle, bu hastalarin TMED siddetinde, postiiral stabilitede, TME ve servikal
bolge propriosepsiyonunda ve TME depresor kas kuvvetinde, konvansiyonel egzersiz
grubuna kiyasla anlamlhi derecede daha fazla iyilesme meydana geldigi saptandi
Bununla birlikte hem kontrol grubunda STEG’de uygulanan egzersiz programlarinin,
servikal fleksor, ekstansor ve lateral fleksor kas kuvveti, derin servikal fleksorlerin
kassal enduransi ve mandibular fonksiyonlar itizerindeki olumlu etkileri benzer
bulundu. Buna karsin postiiral stabilitenin ML salinim miktarinda, her iki grupta da
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 sonucuna varildi.

Calismamizin kapsaminda olmadigindan dolay1 sebep-sonug iliskilerini ifade
etmek miimkiin olmasa dabulgularimiz skapulotorasik bolge ile KVA, TMED siddeti,
postiiral stabilite, TME ve servikal bdlge propriosepsiyonu, TME depresor, servikal
fleksor, ekstansor ve lateral fleksorlerin kas kuvveti, DSF kassal enduransi ve
mandibular fonksiyonlar arasinda iligkiler olabilecegini gdsterdi. Literatiirde yer alan

calismalarda TMED veya bas 6nde durus problemi olan hastalarda tedaviler genellikle
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TME’ye veya servikal bolgeye yonelik planlanmaktadir. Bu ¢alismanm sonuglarma
dayanarak, TMED ve bas 6nde postiire sahip KSM dizilim bozuklugu olan bireylerde
skapulotorasik bolgenin de tedavi programina dahil edilmesini dnermekteyiz. Ayrica
caligmamizin, bu tiir hastalarda bas Onde postiiriinii diizeltmek, TMED siddetini
azaltmak, postiiral stabiliteyi gelistirmek ve mandibular ve servikal fonksiyonlart
optimize etmek i¢in klinisyenlere rehberlik edecek kritik bir 6neme sahip oldugunu
diistiniiyoruz. Son olarak, literatiirde, skapulotorasik bolge ve hatta daha periferdeki
segmentlere uygulanacak tedavi yaklagimlarmin KSM sistem tizerindeki etkilerini ve
aralarmdaki iligkileri arastiran ¢caligmalarinin eksikligi nedeniyle bu konuda yapilacak

uzun siireli arastirmalara ihtiya¢ oldugu goriisiindeyiz.
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Ek 2: Aydinlatilmis Onam Formu

Dogu Akdeniz Universitesi
Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurulu
Saghk Etik Alt Kurulu

BiLGILENDIiRiLMiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI: Kranio-Serviko-Mandibular Dizilim Bozuklugu Olan
Sedanter Bireylerde Skapulotorasik Egzersizlerin Postiiral Stabilite, Kas Kuvveti, Kassal

Endurans ve Propriosepsiyon Uzerine Etkileri

Bu form ile “Kranio-Serviko-Mandibular Dizilim Bozuklugu Olan Sedanter
Bireylerde Skapulotorasik Egzersizlerin Postiiral Stabilite, Kas Kuvveti, Kassal Endurans ve
Propriosepsiyon Uzerine Etkileri” isimli ¢alismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢aligma, arastirma amagh olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliilik
esasma dayalidir. Aragtirmaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Sizinle ilgili tim
bilgiler gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye
hakkiiz vardir. Arastirma bitiminde elde edilen sonuglar, sizin kimliginiz higbir sekilde
aciklanmadan, tamamen sakli tutularak ilgili literatiirde yayinlanabilecektir.

Arastirmaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden dnce arastirmanm
neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagimi, ¢alismanin neleri igerdigini, olasi
yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen
asagidakibilgileri dikkatlice okumak i¢in zamanayiriniz. Arastirma hakkindatam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu
formu imzalamaniz istenecektir. Su anda bu formu imzalasamz bile istediginiz herhangi bir
zamanda bir neden gostermeksizin arastirmay1 birakmakta 6zgilirsiiniiz. Ayni1 sekilde
aragtirmay1 yiiriiten arastirmaci calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagma
karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir. Calismaya katilmakla parasal bir yiik altma
girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 5deme yapilmayacaktir. Bu arastirma, Prof. Dr. Inci

Yiiksel’in sorumlulugu altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:

Boyun bolgesi ve ¢ene eklemindeki dizilim bozukluklarina bagh ortaya ¢ikan kas-
iskelet sistemi problemleri viicudumuzdaki ¢esitli fonksiyonlari etkileyebilmektedir. Burada
bas dnde durus ve temporomandibular eklem fonksiyon bozukluklari gibi durumlarda viicut

segmentlerinin birbiri ile uyumlar1 bozuldugundan dolay1 kisilerin denge, kas kuvveti,
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dayaniklilik, ¢ene fonksiyonlar1 ve pozisyon hissi etkilenebilmektedir. Bu tiir gene ve boyun
bolgesiniilgilendirendizilim bozukluklarinda bir¢ok fizyoterapi yontemi kullanilmaktadr. Bu
tiir durumlarda egzersizler ve tedavi yontemleri genellikle boyun ve ¢ene eklemine yonelik
olarak yapilmaktadir. Literatiir incelendiginde, bu tiir postiiral bozukluklarda ekleme yonelik
tedaviler ya da boyun bolgesine odakli tedaviler ile agri, kas kuvveti ve eklem hareket acikhig
tizerine olumlu gelismeler saglansa bile uzun donem takiplerde tam iyilesme saglanamadig
belirtilmektedir. Bu nedenle tedavide sadece boyun bdlgesinin degil biitiinciil olarak genel
viicut biyomekaniginin diizeltilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Bu baglamda ¢aligmamizin
amaci kranio-serviko-mandibular dizilim bozuklugu olan 18-45 yas aras1 sedanter bireylerde
boyun postiiriinii diizeltici egzersizlere ek olarak uygulanacak kuvvetlendirme, proprioseptif
ve stabilizasyon egzersizlerini iceren skapulotorasik egzersizlerin postiiral stabilite (denge),
kas kuvveti, kassal endurans (dayaniklilik), mandibular fonksiyonlar ve propriosepsiyon

(pozisyon hissi) tizerine olan etkinligini incelemektir.

Arastirmanin Yontemi:

Bu arastirma; Uluslararas1 Kibris Universitesi’nde yapilacaktir. Calismaya 18-45 yas
arasindaki liniversite Ogrencileri ve calisanlar katilacaktir. Arastirmaya goniillii olarak
katilmay1 kabul eden kisiler tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 8. haftada ve tedavi sonrasi 12.
haftada izlem olarak 3 seans seklinde degerlendirilecektir. Degerlendirme seanslarinda,
demografik bilgiler (yas, cinsiyet, meslek vb.), saglik durumuna iligkin bilgiler, agr1 siddeti,
fiziksel aktivite diizeyi, bas postiirii, ¢ene eklemi fonksiyon bozuklugu, ¢ene eklemi ve boyun
bolgesi pozisyon hissi, denge, kas kuvveti gibi bazi verileriniz formlar ve birtakim 6l¢timler
aracihif1 ile sorgulanacak ve dlgiimler yapilacaktir. [lk degerlendirme sonrasinda 8 hafta
siireyle haftada 3 kez olacak sekilde boyun ve sirt bolgesine yonelik egzersiz programi
uygulanacaktir. Egzersiz programinin takibini saglamak icin egzersiz giinliigii takibi
kullanilacak olup egzersiz programlarinin progresyonu i¢in ilerleyen haftalarda dambul gibi
agirliklar, set ve tekrar sayisinda artislar da eklenerek ilerlenecektir. ilk degerlendirmeden 12
hafta sonra uygulanan tedavinin etkinliginin devam edip etmedigini tespit etmek amaciyla son
degerlendirme yapilacaktir. Dahil edilme kriterlerine uyan katilimcilar ¢caligmaya alinacaktr.

Calisma verileri haberiniz olmadan kesinlikle baska bir calisma i¢in kullanilmayacaktir.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler I¢in Basvurulacak Kisiler:

Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile litfen iletisime geginiz.

Adi : Mehmet Migoogullar
Gorevi : Fizyoterapist
Telefon: 0533 865 88 75
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Goniilliiniin / Katihmeinin Beyam:

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarild1 ve ilgili metni okudum
Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularm
tatmin olacagim sekilde cevapladi.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun bana herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Aragtirma sirasinda herhangi
birneden gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. Ayrica aragtirmaci tarafindan arastirma dist
da tutulabilirim. Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagm
biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda Fzt
Mehmet Migoogullar ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik
icerisinde katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum.

Arasgtirmaci, saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

GoniilliivKatilimel
Adi, soyad:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme Tamgl
Adi, soyadr:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirmaci
Adi1 soyadi, unvanti:

Adres:
Tel:
Imza:
Tarih:
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Ek 3: Gii¢ 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
o err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.80
Number of groups =2

Number of measurements= 3
Output: Noncentrality parameter A= 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: Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Katilime1 No: Tarih:
Cinsiyet: Yas:
Boy Uzunlugu (cm): Viicut Agirhigr (kg):
BKI: Meslek:
Dominant ¢igneme tarafi:
Aligkanliklar: Kahve O
Sigara O
Alkol O
Nargile O

Parafonksiyonel Aliskanliklar:

Bruksizm O

Yanak 1sirma O

Dig Sikma O Tirnak yeme O
Dudak Isirma Parmak emme O
Sik Sik Sakiz Cigner Misiniz? Evet O Hayir O
Gebe Misiniz? Evet O Hayir O
Kronik Hastalik Var Yok

Varsa belirtiniz:

Siirekli Kullandigmniz Bir Ilag Var Mi1?

Var

Yok

Varsa adet ve siire belirtiniz:

Herhangi Bir Norolojik veya Kas-Iskelet Var Yok

Sistemine Ait Probleminiz Var Mi? Varsa belirtiniz:

Cerrahi Bir Operasyon Gegirdiniz mi? Var Yok
Varsa belirtiniz:

Son 6 Ay Icerisinde Gegirilmis Dis veya Var Yok

Cene Problemi Var Mi1? Varsa belirtiniz:

Total Dig Protezi Var Mi1? Var Yok
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“7 GUNLUK EGZERSIZ GUNLUGU TAKIBI’

1. HAFTA
(3 glin/hafta)

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Siire (dk):

Siire (dk):

Siire (dk):

2. HAFTA
(3 giin/hafta)

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Siire (dk):

Siire (dk):

Siire (dk):

3.HAFTA
(3 giin/hafta)

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Siire (dk):

Siire (dk):

Siire (dk):

4. HAFTA
(3 glin/hafta)

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Siire (dk):

Siire (dk):

Siire (dk):

5.HAFTA
(3 giin/hafta)

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Siire (dk):

Siire (dk):

Siire (dk):

6. HAFTA
(3 giin/hafta)

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Siire (dk):

Siire (dk):

Siire (dk):

7.HAFTA
(3 glin/hafta)

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Siire (dk):

Siire (dk):

Siire (dk):

8. HAFTA
(3 gilin/hafta)

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Siire (dk):

Siire (dk):

Siire (dk):
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“AGRI SIDDETININ DEGERLENDIRMESi”

Su andaki agrnn yakinmanizi asagidaki ¢izgi ilizerinde isaretleyiniz. Baslangi¢
ucu 0 (agn yok) degerini, diger ucu ise 10 (dayanilmaz agr1) degerini ifade eder.

-CENE BOLGESI-

TEDAVI ONCESI (To)

0 10

TEDAVI SONRASI 8. Hafta (T1)

0 10

TEDAVI SONRASI 12. Hafta (T3)

-BOYUN BOLGESI-

TEDAVI ONCESI (Tp)

0 10

TEDAVi SONRASI 8. Hafta (T1)

0 10

TEDAVI SONRASI 12. Hafta (T3)
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Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)
international Physical Activity Questionnaire (Short)

Hastanin Adi Sovadt Tarih: :—-—-f{-——-/ _______

Insanlanin giinliik yasayis icinde yaptiklan fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asainda son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman haklanda sorular bulunmaktadir, Litfen, kendinizi cok hareketli bir kisi olarak
girmeseniz bile her soruyu cevaplaymn. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptidine aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklaninizi, bog zamanlarimizda yaplifiniz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diisiindin.

Son 7 giin iginde 10 dakika veya Ustlinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri géz
niinde bulundurun,

Son bir hafta iginde kag gln ader kaldirma, kazma, aeroblk, basketbol, futbol wveya hizh bisiklet cevirme gibi ,
| siddetl] bedensel gl gerektiren faalivetlerden vaptmiz?

’ g'EI'Siddé'tli'ﬁim!?él'a'ﬁ'tmé'yi?brh"”'aﬂlm.'[i.'Suri.ijid'Ei!i;lhiz'q)"]""""" T Hafada

i Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadniz?
|

' O Bilmiyorum/Ermin degilim Giinde dakika Giinde saat

Gegen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteler distnin. Bunlar 10 dakika veya daha vzun siiren,
orta derece fiziksel giig gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden alan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag giin hafif yik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
% tenis gibl orta dereceli bedensel giig gerektiren faaliyetlerden yaptine? {Yurime harig.)

O Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. {5. Soruya Geginiz ) Haftada ______ giin

Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadine?

4

O Bilmiyorum/Emin degilim Ginde dakika Ginda saat

Gegen bir hafta icinde ylirlyerek gecirdiginiz zamam diigliniin, Bu; igyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yapbiniz yiirllyis olabilir.

Gecen 7 gin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yUridiginiiz gin says kactir? i

O Yiirimedim. (7. Soruya Geginiz % } Haftada giin

i 2 Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Glnde ______ saat

Son soru, son bir haftaiginde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. i;‘le, evde, ¢alisirken ya da dinfenirken
gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadaginiz ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlar kapsamaktadr.

Son bir hafta iginde giinde oturarak ne kadar zaman harcadinz?
7
3 Bilmiyorum/Emin dedilim Glnde ______ dakika Ginde .. saat
MichaniBanth ROES: June 2000 ‘!PHM:‘-:_

i firanling cam
Tasmem e dazunbeme: De. Erder Salow 2006
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“BAS ONDE DURUS (BOD) DEGERLENDIRMESI”

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(To) 8. Hafta (Tl)

Tedavi Sonrasi
12. Hafta (T»)

Kraniovertebral
At () | el e

“TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSiYONU

DEGERLENDIRMESI”
FONSECA ANKETI
Sorular Evet Bazen Hayir
(10 Puan) | (5 Puan) | (0 Puan)

Agzmizi genisge agmakta zorluk c¢ekiyor
musunuz?

Alt ¢enenizi saga-sola kaydirmakta zorluk
¢ekiyor musunuz?

Cigneme esnasinda kaslarmizda
yorgunluk/agri oluyor mu?

Sik sik bas agriniz olur mu?

Ense agriniz veya boyun sertliginiz oluyor
mu?

Kulak veya ¢ene ekleminizde agrmiz oluyor
mu?

(Cigneme veya agiz agma sirasinda ¢ene
ekleminden herhangi bir klik sesi duydugunuz
oldu mu?

Dis sitkma veya gicirdatma aligkanliginiz var
mi?

Dislerinizin diizgiin kapanmadigin1 hissediyor
musunuz?

Gergin (asabi) biri oldugunuzu diisiiniir
miisiiniiz?

TOPLAM PUAN (To)

TOPLAM PUAN (T1)

TOPLAM PUAN (T»)

Fonseca Anketi’ne Gore TMED Siiflama

0-15 Puan TMED Yok
20-40 Puan Hafif TMED
45-65 Puan Orta Siddetli TMED
70-100 Puan Siddetli TMED
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HELKIMO KLIiNiK DISFONKSIYON INDEKSI

Indeks Kategorileri Kriterler Skor

Hicbir kasta agr1 yanit1 yok 0

1) Kas Palpasyonu | Bir veya ti¢ kasta agr1 yanit1 var

1
Dort veya daha fazla kasta agri yaniti var 5
Hig agri yok 0

Lateral palpasyonda bir veya her iki eklemde
2) TME 1
agri var
Palpasyonu

Dorsal palpasyonda bir veya her iki eklemde

agr var

Higbir harekette agr yok
3) Alt Cene

) Bir harekette agr1 var
Fonksiyonlari

Iki veya daha fazla harekette agr var

Ac¢ma-kapama hareketlerinde diizensizlik
yok ve eklemden ses almmiyor

o | o »,| O

4) TME Her iki eklemden veya birinden ses alintyor
veya a¢cma-kapama hareketinde 2 mm’den
fazla diizensizlik var

[EEN

Fonksiyonlari

TME liiksasyonu ve/veya kilitlenmesi

Normal hareket kapasitesi
5) Alt Cenenin

| Hafif azalmis hareket kapasitesi
Hareket Kapasitesi

gl k| O O

Asirt azalmis hareket kapasitesi

TOPLAM SKOR (To)

TOPLAM SKOR (T1)

TOPLAM SKOR (T,)

Helkimo Indeksi’ne Gore TMED Simiflama

Skor=0 Hicbir klinik belirti yok

Skor=1-4 Hafif derecede TMED

Skor = 5-9 Orta derecede TMED

Skor = 10-25 Ileri derecede TMED
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‘MANDIBULAR POZIiSYON HiSSi TESTI’

TEDAVI ONCESI DE GERLENDIRME ( To)

TEST 1 Daha Ince Esit Daha Kalin Yanhs

|

4 mm O |

4,5 mm

5 mm

5,5 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

gjojojojo|io|o
gjojojojo|io|o

7,5 mm

gjo(ojofo|jojo|a
gjojojofoja|joio|o

|
|

8 mm

TEST 2 Daha Ince

=1
v&2

<0

-

Daha Kahn D

—=
=

Yanhs

O
O

4 mm

4,5 mm

5mm

55 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

Oojgjoio|jofo)o
Oojgjoio|jofo)o

7,5 mm

ojojojo|jojo|jofo)a
ojojojo|jojo|jofo)a

|
|

8 mm

TEST 3 Daha ince

=
-2

<0

-,

Daha Kalin D

1
=

Yanhs

|
|

4 mm

4,5 mm

5 mm

5,5 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

ojojojojo|o|o
ojojojojo|o|o

7,5 mm

gjojojc|jojo|jo(o|o
gjojojc|jojo|jo(o|o

|
|

8 mm

TEST 4 Daha Ince

s3]
n

<0

-

Daha Kalin D

-
=

Yanhs

O
O

4 mm

4,5 mm

5mm

55 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

Ojgo|jojgojofo|o
Ojgo|jojgojofo|o

7,5 mm

ojgjojo|jofojo(o)|a
ojgjojo|jofojo(o)|a

O
O

8 mm

TEST 5 Daha ince Daha Kalin D

=
-
e
-
-
=

Yanhs

|
|

4 mm

4,5 mm

5 mm

5,5 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

7,5 mm

DDDDIZIDDDDU?:(DEIDDDDDDDU%(DDDDDEIDDDQ%DDDDDDDDDU%(DDDDDDDDD(;%(

o|jojojojo|jgjoia
ojojojojo|jojojgo|o
ojojojojo|jojojgo|o
o|jojojojo|jgjoia

8 mm

TOPLAM
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“MANDIBULAR POZiSYON HiSSi TESTi”

TEDAVI SONRASI 8. HAFTA DEGERLENDIRME (T))

TEST1

Daha ince

Esit

Daha Kalin

Dogru

Yanhs

4 mm

O

O

O

4,5 mm

5 mm

5,5 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

7,5 mm

gjojojojo|io|o

gjojojojo|io|o

8 mm

|

gjo(ojofo|jojo|a

gjojojofoja|joio|o

|

TEST 2

Daha Ince

=1
v&2

<0

-

Daha Kahn

Yanhs

4 mm

O

O

4,5 mm

5mm

55 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

7,5 mm

Oojgjoio|jofo)o

Oojgjoio|jofo)o

8 mm

|

ojojojo|jojo|jofo)a

ojojojo|jojo|jofo)a

|

TEST 3

Daha ince

=
-2

<0

-,

Daha Kalin

Yanhs

4 mm

|

|

4,5 mm

5 mm

5,5 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

7,5 mm

ojojojojo|o|o

ojojojojo|o|o

8 mm

|

gjojojc|jojo|jo(o|o

gjojojc|jojo|jo(o|o

|

TEST 4

Daha Ince

s3]
n

<0

-

Daha Kalin

Yanhs

4 mm

O

O

4,5 mm

5mm

55 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

7,5 mm

Ojgo|jojgojofo|o

Ojgo|jojgojofo|o

8 mm

O

ojgjojo|jofojo(o)|a

ojgjojo|jofojo(o)|a

O

TESTS

Daha ince

=
-

<0

-

Daha Kalin

Yanlis

4 mm

|

|

4,5 mm

5 mm

55 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

7,5 mm

8 mm

o|jojojojo|jgjoia

ojojojojo|jojojgo|o

ojojojojo|jojojgo|o

olo|o|o|lo|olo|ololR|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|&|o|lo|o|o|o|o|o|o|oR|ololo|o|o|o|o|o|olRk|olo|lo|o|o|o|lo|a|o

o|jojojojo|jgjoia

TOPLAM

168




“MANDIBULAR POZiSYON HiSSi TESTi”

TEDAVI SONRASI 12. HAFTA DEGERLENDIRME (T,)

TEST1

Daha ince

Esit

Daha Kalin

Dogru

Yanhs

4 mm

O

O

O

4,5 mm

5 mm

5,5 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

7,5 mm

gjojojojo|io|o

gjojojojo|io|o

8 mm

|

gjo(ojofo|jojo|a

gjojojofoja|joio|o

|

TEST 2

Daha Ince

=1
v&2

<0

-

Daha Kahn

Yanhs

4 mm

O

O

4,5 mm

5mm

55 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

7,5 mm

Oojgjoio|jofo)o

Oojgjoio|jofo)o

8 mm

|

ojojojo|jojo|jofo)a

ojojojo|jojo|jofo)a

|

TEST 3

Daha ince

=
-2

<0

-,

Daha Kalin

Yanhs

4 mm

|

|

4,5 mm

5 mm

5,5 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

7,5 mm

ojojojojo|o|o

ojojojojo|o|o

8 mm

|

gjojojc|jojo|jo(o|o

gjojojc|jojo|jo(o|o

|

TEST 4

Daha Ince

s3]
n

<0

-

Daha Kalin

Yanhs

4 mm

O

O

4,5 mm

5mm

55 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

7,5 mm

Ojgo|jojgojofo|o

Ojgo|jojgojofo|o

8 mm

O

ojgjojo|jofojo(o)|a

ojgjojo|jofojo(o)|a

O

TESTS

Daha ince

=
-

<0

-

Daha Kalin

Yanlis

4 mm

|

|

4,5 mm

5 mm

55 mm

6 mm (ref)

6, 5 mm

7 mm

7,5 mm

8 mm

o|jojojojo|jgjoia

ojojojojo|jojojgo|o

ojojojojo|jojojgo|o

olo|o|o|lo|olo|ololR|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|&|o|lo|o|o|o|o|o|o|oR|ololo|o|o|o|o|o|olRk|olo|lo|o|o|o|lo|a|o

o|jojojojo|jgjoia

TOPLAM
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“SERVIKAL PROPRIOSEPSiYON DEGERLENDIRMESI”

TEDAVI ONCESI DEGERLENDIRME (To)

Servikal Eklem Pozisyon Hissi — (Hata Degerleri)

Yatay Hata (cm) | Dikey Hata (cm) | Global Hata (cm)

1. olglim: 1. 6l¢tim: 1. Ol¢tim:
Fleksiyon 2. Olgtim: 2. Olgtim: 2. Olgtim:

Ort.: Ort.: Ort.:

1. olgtim: 1. 6lgtim: 1. 6lgtim:
Ekstansiyon 2. Olgiim: 2. Ol¢iim: 2. Ol¢tim:

Ort.: Ort.: Ort.:

1. Ol¢iim: 1. 0lciim: 1. 6lciim:
Sag Rotasyon 2. 6letim: 2. Oletim: 2. Oletim:

Ort.: Ort.: Ort.:

1. 6l¢iim: 1. 6lciim: 1. 6lciim:
Sol Rotasyon 2. Olcim: 2. Ol¢iim: 2. Oleiim:

Ort.: Ort.: Ort.:

TEDAVI SONRASI 8. HAFTA DEGERLENDIRME (T))

Servikal Eklem Pozisyon Hissi — (Hata Degerleri)

Yatay Hata (cm) | Dikey Hata (cm) | Global Hata (cm)

1. 6l¢iim: 1. 6lciim: 1. 6lciim:
Fleksiyon 2. olclim: 2. Olctim: 2. olclim:

Ort.: Ort.: Ort.:

1. 6l¢iim: 1. 6l¢iim: 1. 6l¢iim:
Ekstansiyon 2. Ol¢iim: 2. Ol¢iim: 2. Oleiim:

Ort.: Ort.: Ort.:

1. 6lciim: 1. 6lctim: 1. 6lctim:
Sag Rotasyon 2. 6lglim: 2. 6lglim: 2. 6l¢lim:

Ort.: Ort.: Ort.:

1. 6l¢lim: 1. 6lgiim: 1. 6lgtim:
Sol Rotasyon 2. Ol¢tim: 2. Olgtim: 2. Olgtim:

Ort.: Ort.: Ort.:

TEDAVI SONRASI 12. HAFTA DEGERLENDIRME (T)

Servikal Eklem Pozisyon Hissi — (Hata Degerleri)

Yatay Hata (cm) | Dikey Hata (cm) | Global Hata (cm)

1. 6lgiim: 1. 6l¢lim: 1. 6lgtim:
Fleksiyon 2. Olglim: 2. olglim: 2. Olglim:

Ort.: Ort.: Ort.:

1. 6lgtim: 1. 6l¢tim: 1. 6l¢tim:
Ekstansiyon 2. Ol¢tim: 2. Olgtim: 2. Olgtim:

Ort.: Ort.: Ort.:

1. 6l¢lim: 1. 6l¢iim: 1. 6l¢iim:
Sag Rotasyon 2. 6lelim: 2. ol¢lim: 2. ol¢lim:

Ort.: Ort.: Ort.:

1. 6lciim: 1. 6lciim: 1. 6lciim:
Sol Rotasyon 2. ol¢lim: 2. Ol¢ltim: 2. Ol¢tim:

Ort.: Ort.: Ort.:
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“POSTURAL STABILITE DEGERLENDIRMESI”

To

T

LE

Cevresel Uzunluk Degeri
(Perimeter Length) (°)

Alan Yiizdesi
(Area Gap Percentage) (%)

Salinim Hizi Degeri
(Medium Speed) (°/sec)

A-P Salinim Degeri (°)

M-L Salimim Degeri (°)

“YZOMETRIK KAS KUVVETI DEGERLENDIRMESI’

TME Depresor Kaslarmn
Kuvveti

1. Olgiim
(kg)

2. Olgiim
(kg)

3. Ol¢iim
(kg)

Ort.
(kg)

Tedavi Oncesi
Degerlendirme (Ty)

Tedavi Sonras1 8. Hafta
Degerlendirme (T,)

Tedavi Sonras1 12. Hafta
Degerlendirme (T5)

Servikal Fleksor Kaslarmm
Kuvveti

1. Ol¢iim
(kg)

2. Olgiim
(kg)

3. Ol¢iim
(F)

Ort.
(kg)

Tedavi Oncesi
Degerlendirme (Ty)

Tedavi Sonras1 8. Hafta
Degerlendirme (T;)

Tedavi Sonras1 12. Hafta
Degerlendirme (T5)

Kuvveti

Servikal Ekstansor Kaslarin

1. Olgiim
(kg)

2. Olgiim
(kg)

3. Ol¢iim
(kg)

Ort.
(kg)

Tedavi Oncesi
Degerlendirme (Ty)

Tedavi Sonras1 8. Hafta
Degerlendirme (T;)

Tedavi Sonras1 12. Hafta
Degerlendirme (T5)
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Servikal Sag Lateral Fleksor
Kaslarm Kuvveti

1. Olgiim
(kg)

2. Olgiim
(kg)

3. Olgiim
(kg)

Ort.
(kg)

Tedavi Oncesi
Degerlendirme (Ty)

Tedavi Sonrasi 8. Hafta
Degerlendirme (T)

Tedavi Sonras1 12. Hafta
Degerlendirme (T)

Servikal Sol Lateral Fleksor
Kaslarm Kuvveti

1. Olgiim
(kg)

2. Olgiim
(kg)

3. Olgiim
(kg)

Ort.
(kg)

Tedavi Oncesi
Degerlendirme (Ty)

Tedavi Sonrasi 8. Hafta
Degerlendirme (T,)

Tedavi Sonras1 12. Hafta
Degerlendirme (T,)

“DERIN BOYUN FLEKSOR KASLARIN ENDURANS OLCUMU”

Tedavi Oncesi Degerlendirme (To)

B 22 24 26 28 30 Aktivasyon | Performans | Kimilatif
ASIE | mmHg | mmHg | mmHg | mmHg | mmHg | Skoru (AS) | indeksi (PT) Pi
Tekrar
Sayisi
Tedavi Sonrast 8. Hafta Degerlendirme (T1)
Basin 22 24 26 28 30 Aktivasyon | Performans | Kimiilatif
¢ mmHg | mmHg | mmHg | mmHg | mmHg | Skoru (AS) | Indeksi (PI) Pi
Tekrar
Sayisi
Tedavi Sonrast 12. Hafta Degerlendirme (T2)
Basin 22 24 26 28 30 Aktivasyon | Performans | Kiimiilatif
¢ | mmHg | mmHg | mmHg | mmHg | mmHg | Skoru (AS) | indeksi (Pi) Pi
Tekrar
Sayisi
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“MANDIBULAR FONKSIYON BOZUKLUGU ANKETI”

[Tedavi Oncesi Degerlendirme (To)]

ALAN 1: Fonksiyonel Kapasite

Cenenizle ilgili sikayetleriniz nedeniyle ne kadar zorlaniyorsunuz?

Zorluk| Cok az| Oldukga Cok Yardim olmadan ¢ok
ok zor
yok zor zor zor veya imkansiz
1. Sosyal Aktivitelerde 0 1 2 3 4
2. Konusmada 0 2 3 4
3. Biiyiik Bir Isink Almada 0 2 3 4
4. Sert Yiyecek Cignemede
(Or. Barcikolata, yer fistig1) 0 1 2 3 4
5. Yumusak Yiyecek Cignemede
(Or. Haslanmis patates, muz) 0 1 2 3 4
6.1s ve/veya Giinliik Aktivitelerde 0 1 2 3 4
7.T¢mede 0 1 2 3 4
8. Giilmede 0 1 2 3 4
9. Cignemesi Zor Yiyecekleri Cignemede
(Or. Sekersiz sakiz, kuru kayisi, pismis et 0 1 2 3 4
10. Esnemede 4
11. Opiismede 4

ALAN 2: Beslenme

Isirik alma, ¢igneme ve yutmaysi igeren yiyecek yeme sirasinda ne kadar zorlantyorsunuz?

Zorluk Olduk Yard Imad k
orlu Cok az zor uke¢a Cok zor ardim olmadan go
yok zor zor veya imkansiz

12. Sert Kurabiye 0 1 2 3 4
13. Et 0 1 2 3 4
14. Cig Havug 0 1 2 3 4
15. Ekmek 0 1 2 3 4
16. Yer Fistigi/Badem 0 1 2 3 4
17. Elma 0 1 2 3 4

Fonksiyonel Kapasite Puam

Beslenme Puani

Toplam Puan
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“MANDIBULAR FONKSIiYON BOZUKLUGU ANKETI”
[Tedavi Sonrast 8. Hafta Degerlendirme (T1)]

ALAN 1: Fonksiyonel Kapasite

Cenenizle ilgili sikayetleriniz nedeniyle ne kadar zorlaniyorsunuz?

Zorluk| Cok az| Oldukga Cok Yardim olmadan ¢ok
ok zor
yok zor zor zor veya imkansiz
1. Sosyal Aktivitelerde 0 1 2 3 4
2. Konusmada 0 2 3 4
3. Biiyiik Bir Isink Almada 0 2 3 4
4. Sert Yiyecek Cignemede
(Or. Barcikolata, yer fistig1) 0 1 2 3 4
5. Yumusak Yiyecek Cignemede
(Or. Haslanmis patates, muz) 0 1 2 3 4
6.1s ve/veya Giinliik Aktivitelerde 0 1 2 3 4
7.T¢mede 0 1 2 3 4
8. Giilmede 0 1 2 3 4
9. Cignemesi Zor Yiyecekleri Cignemede
(Or. Sekersiz sakiz, kuru kayisi, pismis et 0 1 2 3 4
10. Esnemede 4
11. Opiismede 4

ALAN 2: Beslenme

Isirik alma, ¢igneme ve yutmaysi igeren yiyecek yeme sirasinda ne kadar zorlantyorsunuz?

Zorluk Olduk Yard Imad k
orlu Cok az zor uke¢a Cok zor ardim olmadan go
yok zor zor veya imkansiz

12. Sert Kurabiye 0 1 2 3 4
13. Et 0 1 2 3 4
14. Cig Havug 0 1 2 3 4
15. Ekmek 0 1 2 3 4
16. Yer Fistigi/Badem 0 1 2 3 4
17. Elma 0 1 2 3 4

Fonksiyonel Kapasite Puam

Beslenme Puani

Toplam Puan
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“MANDIBULAR FONKSIYON BOZUKLUGU ANKETI”

[Tedavi Sonrast 12. Hafta Degerlendirme (T2)]

ALAN 1: Fonksiyonel Kapasite

Cenenizle ilgili sikayetleriniz nedeniyle ne kadarzorlaniyorsunuz?

Zorluk |Cok a7 Oldukga Cok Yardim olmadan ¢ok
ok zor
yok zor zor zor veya imkansiz

1. Sosyal Aktivitelerde 0 1 2 3 4
2. Konusmada 0 2 3 4
3. Biiyiik Bir Isirik Almada 0 2 3 4
4. Sert Yiyecek Cignemede

. . - 0 1 2 3 4
(Or. Bar gikolata, yer fistig1)
5. Yumusak Yiyecek Cignemede
(Or. Haslanmis patates, muz) 0 1 2 3 4
6. Is ve/veya Giinliik Aktivitelerde 0 1 2 3 4
7.1gmede 0 1 2 3 4
8. Giilmede 0 1 2 3 4
9. Cignemesi Zor Yiyecekleri Cignemede
(Or. Sekersiz sakiz, kuru kayisi, pismis et 0 1 2 3 4
10. Esnemede 3 4
11. Opiismede 3 4

ALAN 2: Beslenme

Isirik alma, ¢igneme ve yutmayi igeren yiyecek yeme sirasinda ne kadar zorlantyorsunuz?

Zorluk Cok az zor Olduk¢a Cok zor Yardim O@adan ¢ok
yok zor zor veya imkansiz
12. Sert Kurabiye 0 1 2 3 4
13. Et 0 1 2 3 4
14. Cig Havug 0 2 3 4
15. Ekmek 0 1 2 3 4
16. Yer Fistigi/Badem 0 1 2 3 4
17. Elma 0 1 2 3 4

Fonksiyonel Kapasite Puam

Beslenme Puani

Toplam Puan
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Ek 5: Mandibular Fonksiyon Bozuklugu Anketi Kullanim izni

Islemler ¥ Fazla Oku || S Géruntile ~
& Mandibular Fonksiyon Bozuklugu Anketi'nin Tiirkce versiy Dok Tezinde kull igin izin-Tam metin makale-Anketin Tiirkce versiyonu 2 mesaj
. . edutr>
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