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OZET

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSIYONU OLAN KIiSILERDE
SERVIKAL KOR EGZERSIZLERININ ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Bilgic, Tugge
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Doktora Programi

Tez Danigmani: Prof. Dr. Ebru KAYA MUTLU

Haziran 2024, 60 sayfa

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun (TMD) ¢igneme kaslariyla birlikte
servikal omurga ve bas postiir degisiklikleri gibi diger semptomlarla da siklikla iligkili
oldugu bilinmektedir. Calismamizda amag, miyofasyal agri sendromu kaynaklt TMD
yasayan hastalarda standart rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan servikal
kor egzersizlerinin tedavinin sonuglarini ne oranda etkiledigini ortaya koyabilmektir.
Calismaya 18 yas ve lizeri miyofasiyal agr1 sendromu kaynakli temporomandibular
eklem disfonksiyonu yasayan 55 kadin hasta dahil edilmistir. Katilimcilar ti¢ gruba
ayrilarak birinci gruba Rocabado egzersizleri, ikinci gruba Servikal Kor egzersizleri,
liciincli gruba ise Rocabado ve Servikal Kor egzersizleri birlikte verilmistir.
Degerlendirmelerde baslangicta ve 8. haftada Agn Siddeti (VAS), Agrt Esigi
(Algometre), Mandibular hareket agikligi (Cetvel), Cene Bolgesi Fonksiyonel
Degerlendirme (CFKS-8), Servikal Postiir Degerlendirmesi (Kraniovertebral Agi-
Gonyometre), Servikal Bolge Hareket Acikligi Degerlendirmesi (C-ROM), Servikal
Bolge Derin Fleksor Kas Enduransi Degerlendirme, Boyun Oziirliiliik degerlendirmesi
(BOI- Boyun Oziirliilik Indeksi), Psikiyatrik Degerlendirme (HADS-Hastane
Anksiyete Depresyon Skalasi) gibi 6l¢iim yontemleri kullanilmistir. Sonugta istirahat,
aktivite ve gece VAS skorlarinda, sol masseter, sol temporalis, sag ve sol {ist trapez
agr1 esiklerinde, yardimsiz agiz agikligi, maksimum yardimsiz agiz agiklig1 ve sag
lateral hareketlerde, kraniyovertebral agida, servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral

fleksiyon ve sol rotasyonda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler
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gozlenmistir (p<0,05). Servikal kor egzersizlerinin yalin olarak ve/veya rocabado
egzersizleriyle birlikte yapildig1 gruplarda sag masseter, sag temporalis, maksimum
yardiml1 agiz acikligi, derin fleksor kas enduransi, BOI VE CFKS-8 degerlerindeki
kazanimlar anlamli bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasinda ise iki egzersiz tiirtiniin
birlikte yapildigi grubun agri esigi ve servikal EHA yoniinden istiinliigli dikkat
¢ekmektedir. Sonuglarimiz da gostermektedir ki, servikal kor egzersizleri TMD’li
hastalarda standart tedavi protokollerine eklenebilecek etkili yo6nleri olan bir

yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu, Miyofasyal

Agn, Servikal Kor Egzersizleri



ABSTRACT

THE EVALUATION OF CERVICAL CORE EXERCISES EFFICACY IN
PATIENTS WITH TEMPOROMANDIBULAR JOINT DYSFUNCTION

Bilgi¢, Tugge

PhD Program in Physiotherapy and Rehabilitation

Supervisor: Prof. Dr. Ebru KAYA MUTLU

Haziran 2024, 60 pages

It is known that TMD is often associated with other symptoms such as cervical
spine, head posture along with chewing muscles. The aim of our study is to reveal to
what extent cervical core exercises applied in addition to the standard program affect
the results. 55 participants were divided into three groups, the first group was given
Rocabado, the second group was given Cervical Core, and the third group was given
Rocabado and Cervical Core exercises together. In the evaluations, at the beginning
and at the 8th week, Pain Intensity (VAS), Pain Threshold (Algometer), Mandibular
Range of Motion (Ruler), Chin Region Functional Evaluation (CFKS-8), Cervical
Posture Evaluation (Goniometer), Cervical ROM (C-ROM), Cervical Deep Flexor
Muscle Endurance Test, Neck Disability Index (NDI), Psychiatric Evaluation (HADS-
Hospital Anxiety Depression Scale) were used. As a result, there were significant
changes in resting, activity and night VAS scores, left masseter, left temporalis, right
and left upper trapezius pain thresholds, unassisted mouth opening, maximum
unassisted mouth opening and right lateral movements, craniovertebral angle, cervical
flexion, extension, right lateral flexion and left rotation (p<0,05). In groups where
cervical core exercises were performed alone and/or in combination with rocabado
exercises, improvements in right masseter, right temporalis, maximum assisted mouth
opening, deep flexor muscle endurance, NDI and CFKS-8 values were found to be
significant (p<0,05). Among the groups, it is noteworthy that the group in which both

types of exercise were performed together was superior in terms of pain threshold and
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cervical ROM. According to these results, cervical core exercises are an effective
method that can be added to treatment sessions in patients with TMD.

Key Words: Temporomandibular Joint Dysfunction, Myofascial Pain,

Cervical Core Exercises

Vi



TESEKKUR

Hem yiiksek lisans hem de doktora donemim boyunca bana destek olan ve hayatimda
biiyiikk katkilar1 bulunan, bilimsel tecriibesi ve gosterdigi hosgorii ile yolumu
aydinlatan, her daim 6rnek aldigim ¢ok kiymetli danigman hocam Sayin Prof. Dr. Ebru

KAYA MUTLU’ya,

Tez ¢alismas1 boyunca yardimlarini ve desteklerini higbir zaman esirgemeyen Istanbul
Universitesi Capa Dis Hekimligi Fakiiltesi Total Parsiyel Protez Ana Bilim Dali’nda
bulunan Prof. Dr. Olcay SAKAR hocama, ¢alismayla ilgili her asamada istisare ederek
kolaylikla sonuca ulasabildigimiz ve birlikte ¢calismaktan ¢ok keyif aldigim Dr. Ar.
Gor. Berk BILGEN’e ve katkida bulunan asistanlar Eyliil Ezgi DEMIR ve Enes
AKPINAR’a,

Doktora siirecinde katkilarindan dolayr Bahgesehir Universitesi’nin  degerli

akademisyenlerine, tez izlem komitesine ve degerli jiiri {iyelerine,
Bana gilivenerek ve inanarak her zaman kosulsuz yanimda olan, sevgilerini ve
desteklerini en derinden hissettigim, pargalar1 olmaktan gurur duydugum annem Arzu

YILMAZ’a ve babam Cetin YILMAZ’a,

Son olarak diinyaya gelisiyle beni adeta hayata baglayan, yasam enerjim canim oglum

Aras’a,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

viii



ICINDEKILER

ETIK BEYAN ...ttt iii
OZET . ..o iv
ABSTRACT ... e Vi
TESEKKUR . ...ttt viii
ICINDEKILER........oiuiii e iX
TABLOLAR LISTESI....ouiiiiiiiiiiiii i Xii
SEKILLERLISTESI. .. .o, Xiii
KISALTMALAR LISTESI....ccoiiiiiiiiiiiii e Xiv
|3 70) L1 B R € 11 T 1
1.1 SOrUN DUIUMU. . c.eectit e e, 1
1.2 Calismanin AMACI..........ooiuriiiiitt it 2
L3 HIPOtEZIEK ...t 3
1.4 Calismanin ONEMI .......couienien e, 3
Boliim 2: Alan Yazin Taramasi..........ooueviiiiiiiii e, 4
2.1 Temporomandibular Eklem Anatomisi...............cccovviiiiiiiininannn 4
2.1.1 Kemik Yapilar........ooooii i 4
2.1.2 Eklem Diski ve Kapstilii.........coooevviiiiiiiiii e, 3)
2. 1.3 Lagamentler......ooooiiiiiii i e 5)
2.1.4 Cigneme Kaslart...........oooiiiiiiiiii 6
2,140 MaSSELI. ...ttt 6
2.1.4.2 TemporaliS.......oouiiriitiii it 7
2.1.4.3 Medial Pterygoid..........coooviviiiii i 7
2.1.4.4 Lateral Pterygoid.........coovviviiiiiiiiiiii e 7
2.1.4.5 Suprahyoid. ......ccoiiuiiii e 7
2.1.4.6 Infrahyoid.........ooiiiii 8
2.1.5 Inervasyon ve Vaskiilarizasyon................cc.coeueiieiiiiniininnnn, 8
2.2 Temporomandibular Eklem Biyomekanisi................cccoovieiiiinnnn. 8
22.1 Ag1iz Agma ve Kapama..........ooeiiiiiiiiiiiiiiiiii 9
2.3 Servikal Bolge ile THisKiSi..........oouvieriiiiie e, 9
2.4 Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (TMD)......................... 10



2.4.1 Epidemiyolofi.....o.eeuieneiiii i 11
2.4.2 Tan Kriterleri ve Siniflandrma......................cocviiinennnn 11
2.4.2.1 Agriile Mliskili TMD.........ooiiiiiiiiiie e, 11
2.4.2.1.1 Miyofasyal Agr1 Sendromu (MAS) Kaynakli TMD..12

2.4.2.2 EKlem ile Tliskili TMD...........ccooiiiiieieiieeeieieiee 12

P 2 o) [0 | D 13

2.5 Tedavi Yaklasimlari............coooiii i 13
2.5.1 Farmakolojik Tedavi.........ccovvriiiiiiriiiiiiieeieeeeeeen 14
2.5.2 Hasta EGItIMI.....oouiitiitiiii et e 14
2.5.3 0ral SPlNtIEr. .. ..ot 14
2.5.4 Cerrahi Yaklasim.............oooiiiiiiiii e 14
2.5.5 FIZYOU@TAPI. ..ttt 14
2.5.5.1 EleKtroterapi.....ooueeetitiit i 15

2552 Manuel Terapi........coeevuiiniiiiiiiiiiieieia e 15

2553 EQZOTSIZ. . enviniiii e 15

BOIIM 3 YONIOML. .. ..ttt e 18
3.1 Arastirma Modeli..........ooiiiiii e, 18
32 Katilmerlar. .. ..o 18
33 Calisma Plani.........cooiiiiiii 19
3.4 Degerlendilrme. .......oneieiie e 21
3.4.1 Sosyo-demografik Takip Formu...............c.ooooiiiiiiiiiiienn. . 21
342 ABri SIAdeti. .. 21
343 AGITESIZI. oo 21
3.4.4 Mandibular Hareket AGIKIIZ1.........coooiiiiiiii e 22
3.4.5 Cene Bolgesi Fonksiyonel Degerlendirme............................... 22
3.4.6 Servikal Postiir Degerlendirmesi.................coevviiiiiiiiiiiinnnn. .22
3.4.7 Servikal Bolge Hareket Agikligi Degerlendirmesi....................... 23
3.4.8 Servikal Bolge Derin Fleksor Kas Endurans Degerlendirmesi ......... 23
3.4.9 Boyun Oziirliiliik Degerlendirmesi...................ccocoeeiiiieiinnne, 24
3.4.10 Psikiyatrik Degerlendirme................oooiiiiiiiiiiii e, 24
3.5 Tedavi Programlari..............oooiiiiiiiiiii e 24
3.5.1 Rocabado EgzersizIeri..........o.viiuiiiiiiiiiiiieieee e 25
3.5.2 Servikal Kor EgzersizIeri.........c.ovviiiiiiiiiiiiiiiiiie e, 27
3.6 Verilerin Analizi...........cooiiiiiiiiiiiiii 30



BOIm 4: BUIQUIAK. ... 32
4.1 Katilimeilarm Demografik ve Klinik Ozellikleri............................. 32
4.2 Katilimeilarm Grup I¢i/ Gruplar Arasi Istirahat, Aktivite ve Gece VAS

Degerlerinin Karstlagtirtlmasi...............ooooiiiiiiiiiiiii e 34
4.3 Katilimcilarm Grup I¢i/ Gruplar Aras1 Basing Agr1 Esigi Olgiim

Degerlerinin Karsilagtirtlmast............coooiiiiiiii i 35
4.4 Katilimeilarm Grup Ici/ Gruplar Aras1 Agiz Agiklig1 Olgiimlerinin

Karsilastirtlmast. . .....o.ooini i 37
4.5 Katilimcilarin Grup i¢i/ Gruplar Aras1 Kraniovertebral A¢1 ve Derin Fleksor

Kas Enduransi Degerlerinin Karsilagtirtlmasi....................ooooi 40
4.6 Katilimcilarm Grup I¢i/ Gruplar Aras: Servikal Eklem Hareketlerinin

Karsilastirlmast. . ......o.oiint i 41
4.7 Katilimeilarin Grup i¢i/ Gruplar Aras1t BOI, HADS ve CFKS-8

Degerlerinin Karsilagtirilmast. ..., 42

BOIUm 5: TartiSma. ......coouuiii it e e e 44
BOIIM 6: SONUG. ...t e e e e 53
KAY N A K C A . e 55
ERLER . ., 68
A. Etik Kurul Onam Formu............c.oooiiiiiiiiii e, 68

B. Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu.................oooooiiiiiiiiiiiiin, 69

C. Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalast....................ooon 70

D. Boyun Oziirliiliik Sorgulama AnKeti.................cccovevieiiineriniiin, 71

E. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi.............cc.vvvuneiineiieaiai, 72

Xi



TABLOLAR LISTESI

TABLOLAR
Tablo 1 Gruplarin Fiziksel Ozellikler Acisindan Karsilastirilmast.........cccccoevevneee 32
Tablo 2 Gruplarin Egitim Diizeyi, Medeni Hal, Meslek, Sigara ve Alkol Kullanimi
Acisindan Karsilastirmast. . .......c..oouiiiiiiii i 33
Tablo 3 Gruplarin Ameliyat/Ek Hastalik, Psikiyatrik Hastalik, Sakiz Cigneme ve
Sportif Aktivite Agisindan Karsilastirmasi.................ocooeeiiiiinnann.., 34
Tablo 4 Katilimeilarin Grup I¢i/ Gruplar Aras: Istirahat, Aktivite ve Gece VAS
Degerlerinin Karstlagtirtlmasi..............ooviiiiiiiiiiiiiiiiieee e, 35
Tablo 5 Katilimcilarin Sag Basing Agr1 Esigi Ol¢iim Degerlerinin Karsilastirilmasi.36
Tablo 6 Katilimcilarin Sol Basing Agri Esigi Olgiim Degerlerinin Karsilastiriimast..37
Tablo 7 Katilimeilarin Grup I¢i/ Gruplar Aras1 Yardimsiz, Maksimum Yardimsiz,
Maksimum Yardimli Agiz Acikligi Olgiimlerinin Karsilastirilmast........... 38
Tablo 8 Katilimeilarin Grup I¢i/ Gruplar Arasi Protriizyon, Retriizyon, Sag ve Sol
Lateral Olgiimlerinin Karsilastirilmast. . ............oouviueiniiiiiiiiiiieen. 39
Tablo 9 Katilimeilarin Grup I¢i/ Gruplar Aras1 Kraniovertebral Ac1 ve Derin Fleksor
Kas Enduransi Degerlerinin Karsilastirilmast...................oooooeeinl. 40
Tablo 10 Katilimeilarin Grup I¢i/ Gruplar Arasi Servikal Fleksiyon, Ekstansiyon, Sag
ve Sol Lateral Fleksiyon Hareketlerinin Karsilagtirilmasi...................... 41
Tablo 11 Katilimeilarin Grup Ici/ Gruplar Aras1 Sag ve Sol Servikal Rotasyon
Hareketlerinin Karsilastirilmast.............cooooiiiiii i 42
Tablo 12 Katilimeilarm Grup I¢i/ Gruplar Arast BOI, HADS ve CFKS-8 Degerlerinin
Karsilastirtlmast. . .......o.oiii i 43

Xii



SEKILLER LISTESI

SEKILLER

Sekil 1 Maxilla, Mandibula ve Temporal Kemikler............................ca. 5
Sekil 2 Temporomandibular Eklem Kapsiil ve Ligamentleri............................. 6
Sekil 3 Masseter Kasi Derin Ve Ylizeyel Par¢ast............c.oooviiiiiiiiiiiiiiiiinnin. 6
Sekil 4 Siiperior Lateral Pterygoid ve Inferior Lateral Pterygoid........................ 7
Sekil 5 Infrahyoid Ve Suprahyoid Kaslar.................coooiiiiiiiiiiiieiiee e, 8
Sekil 6 Calismanin AKIS Semasi..........ooeiiiiiii i 20
Sekil 7 Basig Agr1 Esigi Olgimii...........oooviiiiiiiiii e 21
Sekil 8 TME Hareket Agikligt Olglimii.............oooviiuiiiiiiieiieeieee . 22
Sekil 9 Kraniovertebral Agt Olgimii..............ovuiiniiii e, 23
Sekil 10 CROM Cihaz ile Servikal Hareket A¢ikligi Olgtimii.......................... 23
Sekil 11 Dilin Gevseme POZISYONU. .......ivuiiniittitiit i eeee e 25
Sekil 12 TME Rotasyonunun Kontrolli..............ooiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 25
Sekil 13 Ritmik stabilizasyon teknigi..............ooooiiiiiiiiiiiiii 26
Sekil 14 Cene Ekleminin Hareketi................oooii i, 26
Sekil 15 Omuz retrakSIYONU. .........oouiniii e 27
Sekil 16 Basin Pozisyonunu Sabitleme. ... 27
Sekil 17 Servikal germe ve izometrik egzersizleri..............cooeiiiiiiiiiininin... 29
Sekil 18 Servikal Kor egzersizleri............oooooiiiiii e 30

Xiii



KISALTMALAR LiSTESI

TMD Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

TME Temporomandibular Eklem

MAS Miyofasiyal Agri1 Sendromu

SKM Sternokleidomastoid

EHA Eklem Hareket Agikligi

RDC/TMD Research Diagnostic Criteria For Temporomandibular
Disorders

DC/TMD Diagnostic Criteria For Temporomandibular Disorders

MSS Merkezi Sinir Sistemi

KBB Kulak Burun Bogaz

EFA Elektrofiziksel Ajanlar

TENS Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

us Ultrasound

VAS Viziiel Analog Skala

CFKS-8 Cenenin Fonksiyonel Kisitlanma Skalasi-8

C-ROM Cervical Range of Motion

BOI Boyun Oziirliiliik Indeksi

HADS Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi

Xiv



Boliim 1

Giris

1.1 Problemin Durumu

Temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMD), ¢igneme mekanizmasini
olusturan ¢igneme kaslarinin néromiiskiiler ve kas iskelet istemi patolojisidir. Bu
sorun, temporomandibular eklem (TME) ve cevre yapilardaki fizyolojk uyumun
bozulmasi sebebiyle ortaya ¢ikmaktadir (Gauer ve Semidey, 2015). TMD konusma,
yutma ve ¢igneme gibi iglevlerin yani sira tat alma gibi duygusal durumlarin etkilenimi
sebebiyle insanlarin yagam kalitesini de etkilemektedir (Slade, 2014). TMD ile ilgili
olarak, sert ve yumusak dokularda agri, mandibular hareket agikliginda azalma, eklem
sesleri, cenede kayma hissi, ¢igneme giicliigii, yiiz ve bas agrisi, servikal bolge agrist
ve hareket kisitliligi gibi semptomlara da siklikla rastlanmaktadir (Sunil, 2014).
Dahasi dis sikma ve bruksizm gibi aligkanliklar, ¢igneme kaslarinda agri, spazm ve
yetersizlik durumu olusturabilmektedir. Asirt kullanimi ise, miyofasyal agri
sendiromu (MAS) ile karakterize olan gergin bant ve tetik nokta olusumuna sebep
olabilmektedir (Ohrbach ve Michelotti, 2018). TMD'ler, kronik bel agrisindan sonra
en yaygin ikinci kas-iskelet sistemi rahatsizligi olup, agr1 ve sakatlik sebepiyle
insanlarin %5 ila 12'sini etkilemektedir (Lipton, Ship ve Larach-Robinson, 1993).

Servikal omurga rahatsizliklartyla TMD arasindaki baglantiyr inceleyen
aragtirmalar yapilmis olsa da, yeterince kapsamli ve ayrintili agiklanamamuistir.
Literatiirde belirtilmektedir ki, kotii postiir temporomandibular disfonksiyona ve
agriya sebep olabilmektedir (De Wijer vd., 1996; Griegel-Morris vd., 1992;
Fernandez-de-Las-Penas vd., 2006). Bazi ¢alismalar 6zellikle anterior servikal tiltin,
servikal bolgede ekstansor kaslarin kisalmasinin ve anterior servikal kaslarda goriilen
gerilimin TME problemlerinin bir sebepi olabilecegini belirtmislerdir (Huggare vd.,
1992; Ohmure vd., 2008). Bu pozisyon ve basin postiiriindeki degisiklik, ¢igneme
kaslarinin hareketini ve mandibulanin pozisyonunu da degistirebilmektedir (Darling
vd., 1984; La Touche vd, 2011). Arastirmalarin bircogu omurgada goriilen servikal
semptomlarin trigemino-servikal c¢ekirdek araciligiyla stomato-gnatik bolgeye

tagiabilecegi konusunda fikir birligi i¢indedir (Silveira vd., 2015). De Laat ve ark.
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aragtirmalarinda palpasyon yontemiyle TMD’si olan hastalarin % 23-67" sinin baslica
tist trapez ve sternocleidomastoid (SKM) kaslar1 olmakla birlikte diger boyun ve
omuza yonelik kaslarinda da hassasiyet oldugunu kesfetmislerdir. Baska bir
arastirmada ise, hastalarin yaklasik % 71'inde kranyoservikal disfonksiyon varligi
bulunmustur (De Laat vd., 1998).

Farmakoterapi, fizik tedavi, okliizyon splintleri, self- yonetim stratejileri ve
kognitif davranssal miidahaleler, TMD igin 6nerilen konservatif tedaviler arasindadir
(Gil-Martinez vd., 2018). Fizyoterapinin TMD tedavisinde etkisi kanitlanmistir.
Bunlar arasinda diisiik yogunlukta lazer uygulamalari, tetik nokta miidahaleleri, TME
ve servikal eklem mobilizasyonu ve egzersiz (¢cene ve postiir egzersizleri, 6zel egzersiz
programlari) yer almaktadir (Fernandez-de-las-Pefias ve Svensson, 2016; Shaffer vd.,
2014). Egzersiz programlarmmin c¢ogu, kas koordinasyonunu gelistirmek, hareket
acikligini normallestirmek, kas rahatlamasini saglamak ve kas giiciinii artirmak i¢in
kisiye ozel olarak tasarlanmistir (Kulczynski, 2010). TMD’li hastalara yonelik
uygulananan bir arastirmada, atlantoksipital eklem mobilizasyonuna ve sub-oksipital
kaslarin inhibisyonuna yonelik egzersiz uygulandiginda, hastalarin daha az agr
yasadiklar1 ve daha fazla agrisiz agiz agma genisligi oldugu bulunmustur (Oliveira-
Campelo vd., 2010). Boyun bdlgesine egzersiz ve manuel terapi uygulanan bir bagka
calismada, MAS kaynakli TMD bulunan hastalarda agrisiz agiz agma ve agr1 esigi
degerlerinin arttig1 vurgulanmigtir (La Touche vd., 2009). Tuncer ve ark.’nin yaptig
bir calismada ise TME, gevseme ve postiir egzersizlerinin yani sira boyun ve ¢igneme
kaslarina yonelik manuel terapi (agzin i¢ine/disina derin firiksiyon masaji, TME ve
boyun omurlarina mobilizasyon, post-izometrik relaksasyon ve germeler)
uygulamalari karsilastirilmistir. Bu hastalarin yardimsiz agiz agikliklarinda ve agrida
haftada ii¢ seanstan dort haftalik uygulama ile olumlu gelismeler oldugu gosterilmistir
(Tuncer vd., 2013).

Ne var ki, servikal bolge ile iligskisi vurgulanmasina ragmen literatiirde
gosterilen ¢aligmalarda servikal bolgeye yonelik manuel uygulamalarin 6tesinde derin
fleksor ve ekstansor kaslarin enduranst ve bolgenin stabilizasyonu igin kor
egzersizlerinin tedaviye eklendigi ¢alismalara rastlanmamistir. Bu sebeple TMD’li
hastalarda servikal kor egzersizlerinin agri, eklem hareket agikligi ve fonksiyonellik
tizerine etkilerinin incelenmesi amaciyla standart rehabilitasyon programina dahil

edilmesinin gerekliligi konusunda sorular 6nplana ¢ikmaktadir.



1.2 Caliymanin Amaci

Calismamizda amag¢, MAS kaynakli TMD yasayan hastalarda standart
rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan servikal kor egzersizlerinin tedavinin
sonuglarint ne oranda etkiledigini ortaya koyabilmektir. TMD, giris kisminda
belirtildigi {izere servikal omurga ile iligkilendirildigi i¢in konvansiyonel
rehabilitasyon programi ile beraber kullanilan servikal kor egzersizlerinin tedavi

etkinligini artirmasini hedefledik.

1.3 Hipotezler

Calismanin hipotezleri;

HO: Miyofasyal Agri Sendromu Kaynakli Temporomandibular Eklem
Disfonksiyonunda Servikal Kor Egzersizlerinin Tedavi Etkinligi Uzerine Etkisi

yoktur.

H1: Miyofasyal Agri Sendromu Kaynakli Temporomandibular  Eklem

Disfonksiyonunda Servikal Kor Egzersizlerinin Tedavi Etkinligi Uzerine Etkisi vardir.

1.4 Calismanin Onemi

Calismamiz sayesinde servikal bolge ve MAS kaynakli TMD arasindaki iliski
daha net ortaya konulmustur. Dahas1 kor egzersizleri ile servikal bolge ve TME
stabilizasyonuna, agr1 ve fonksiyonellige destekte bulunarak literatiire ve tedavi
protokollerine katki saglayacaktir. Bunlara ek olarak c¢aligmamiz servikal kor

egzersizlerinin standardize edilmesine 6nciiliik edecektir.



Boliim 2

Alan Yazin Taramasi

Viicudun ¢igneme, konusma ve yutmadan sorumlu islevsel bir parcast olan
¢igneme sistemi, tat ve nefes almada dnemli bir rol oynamaktadir. Sistem; kemikler,
eklemler, baglar, disler ve kaslardan olusmaktadir. Norolojik sistemin isleyisi bu
yapisal bilesenler tarafindan kontrol edilmektedir. Okeson'a (2019) gére, ¢igneme
sistemi karmagik ve farkli 6zelliklere sahip oldugu igin fonksiyonel anatomisinin ve

biyo-mekaniginin anlasilmasi ¢cok 6nemlidir (Okeson, 2019).

2.1 Temporomandibular Eklem Anatomisi

TME, mentese anlamina gelen ginglimus ve bir diizlemde ileri-geri hareket
eden artrodia sozciiklerinden tiiretilmistir (Alomar, 2007). TME, temporal boliimii ve
mandibulay1 birbirine baglayan iki eklemden olusmaktadir (Bordoni, 2019). TME,
eklem diski igermesi sebepiyle diger eklemlerden farklidir. Ancak, hareketin
gerceklesmesi i¢in her iki eklemin koordineli hareketi gerekmekte ve hiyalin kikirdak

yerine fibrokartilaj kikirdak icermektedir (Chaya ve Elavarasi, 2016).

2.1.1 Kemik yapilar. Temporomandibular eklemin iist kismi temporal
kemikten olusmaktadir. Artikiiler tiiberkiil (artikiiler eminens) digbiikey tarafta ve
fossa mandibularis (glenoid fossa) igbiikey tarafta bulunmaktadir. Glenoid fossann
Ontline kadar devameden eklem yiizeyi vardir. Kollateral baglar, eklem yiizeyinin 6n
kokiinde artikiiler tiiberkiil tarafindan baglanmaktadir (Nickel, 1988; Neuman, 2018).
Mandibular kondil, alt eklem yiiziinii temsil ederken agiz acip-kapatildiginda, dis
kulagin 6niine dogru cildin altinda hissedilebilmektedir. Mandibular kondilin eklem
yiizeyi, ince de olsa yogun bir fibro-kartildz tabaka ile kaplidir. Hiyalin kikirdaktan
daha 1iyi ¢igneme yiiklerini absorbe etmekte ve rejenerasyon siirecinde kritik bir rol

oynar (Odabas ve Arslan, 2008).



Temporal bone

— Maxilla

— Mandible

Sekil 1. Maxilla, mandibula ve temporal kemikler (Okeson, 2019)

2.1.2 Eklem diski ve Kapsiilii. TME artikiiler diskinin g¢evresi yogun
fibrokartilaj icermektedir. inervasyon ve kan destegi yoktur. Dokunun histolojisi,
distal radio-ulnar eklem igndeki disk ve meniskiisler gibi diger viicut yiiklerini
tasimakla gorevli artikiiler disklere benzemektedir. TME'de disk esnektir, ancak
yiiksek kollajen igerigi sebepiyle serttir. Eklemi ¢evreleyen kapsiil diskin etrafina
baglanmaktadir. TME i¢indeki temas basincini azaltmak i¢in artikiiler disk dogru
yerde durarak ekleme stabilitesine katki saglamaktadir. Saglikli bir TME'de disk ve
kondil ayn1 anda kaymaktadir (Neuman, 2018).

Disk ve TME gevsek bir fibroz kapsiil icermektedir. Sinoviyal membran
kapsiiliin i¢ yiizeyini kaplamakta ve kapsiil mandibular fossanin {iist tarafina
yapigmaktadir. Onden kapsiiliin ve diskin 6n kenarmin bir boliimii lateral pterygoidin
tist tendonuna baglanmaktadir. TME kapsiilii eklemi biiyiik 6l¢iide desteklemektedir.
Kapsiil hem medial hem de lateral olarak oldukca sert yapidadir. Eklemi, ¢igneme
sirasinda meydana gelen lateral hareketler esnasinda stabil tutmaktadir. Bununla
birlikte, on ve arka kapsiil olduk¢a gevsek durumdadir. Agiz agildiginda, dis ve kondil
one kayabilmektedir (Okeson ve Ckeson, 2013).

2.1.3 Ligamentler. Ligamanlar eklemin hareketine katkida bulunmaz, ancak
eklemde stabiliteyi saglayarak TME'nin isleyisine yardimci olurlar. TME;
temporomandibular ligament, kapsiiler ligament ve kollateral ligament ile yardimci
stylo-mandibular ve sfeno-mandibular ligamentleri icermektedir. Disin kondilden
ayrilmasini engellemek i¢in kollateral ligamentler kullanilmaktadir. Kondil, diskin 6ne
ve arkaya kayarken pasif hareket etmesine izin vermektedir. Eklemin tamami kapsiiler

ligamentlerle ¢evrilidir. Eklemlerin pozisyonu ve hareketi hakkinda proprioseptif geri
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bildirim saglamaktadir. Kondilin 6ne dogru hareketini temporomandibular ligament

kontrol etmektedir (Alomar vd., 2007; Okeson, 2019).

Temporal Kemik

Dig Kulak Yolu

~

Eklem Kapsiilii

Ligament

Stilomandibular
Ligament

Sekil 2. Temporomandibular eklem kapsiil ve ligamentleri (Fehrenbach,

2012)

2.1.4 Cigneme Kaslari. TME kaslar1 ¢igneme ve konugma gibi aktivitelerde
kullanildigi i¢in glinlik yasam aktivitelerini silirdiirmek i¢in ¢ok Onemlidir.
Cignemeden sorumlu kaslar, primer ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Primer
cigneme kaslari; masseter, temporalis, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslaridir.
Ikincil ¢igneme kaslari ise; suprahyoid ve infrahyoid kaslaridir (Okeson ve Ckeson,
2013).

2.1.4.1 Masseter. Masseter kas kalin ve gii¢lii bir kas olarak bilinir. Manibula
angulusun hemen tizerinden palpe edilebilmektedir. Zigomatik ark ve zigomatik
kemik kasin temelini olusturmaktadir. Ramus, mandibulanin dis yiiziine asagidan
yerlesimlidir (Okeson ve Ckeson, 2013). Derin ve yiizeyel liflerden olusmaktadir.
Masseterin dikey uzanan derin lifleri kasildiginda, mandibulanin yiikseltilmesi ve
dislerin temas1 saglanir. Ayrica, asag1 ve asag1 uzanan yiizeyel lifleri de mandibulanin
protriizyon hareketini saglamaktadir (Okeson, 2019). Tek tarafli kasilmada, kasin
bulundugu tarafa hareket ederken; cift tarafli kasilmada, kasin yukar1 kalkmasiyla ¢cene
kapanmaktadir (Fehrenbach, 2012).



" Masseter kass
derin parga

e —

Masseter kasi
yiizeyel parga

Sekil 3. Masseter kas1 derin ve yiizeyel pargasi (Okeson, 2019)

2.1.4.2 Temporalis. Temporalis kafatasnda, temporal fossanin konkavitesinin
¢ogunu dolduran diiz ve yelpaze bi¢ciminde bir kastir. Kasin siiperfisyal lifleri kalin bir
fasia tabakasi ile kaphdir. Kraniyal baglantilardan ¢ikmakta ve distalde incelenen
biiytik bir tendon olusturmaktadir. Kas daha sonra zigomatik ark ile kafatasi yan
boliimii arasinda olusan bosluktan geger. Ramus mandibulanin medial yiizeyine ve
anterior kenar1 distalde koronoid prosese baglanmaktadir. Cok etkili bir 1sirma
kuvveti, temporalis kasinin iki tarafli kontraksiyonuyla mandibulay1 eleve etmektedir
(Rues vd., 2011, Neuman 2018).

2.1.4.3 Medial pterygoid. Pterygoid prosesten baslayarak mandibulanin
mylohyoid olugunda sonlanan dikdortgen seklinde kalin ve ince bagslar
bulunmaktadir. Mandibulanin protriizyonu ve yiikseltilmesi esastir (Schmolke, 1994).
Cift tarafli kasildiginda, mandibulayr eleve etmekte ve bu da smirli miktarda
protruzyona yol agmaktadir. Tek tarafli kasilma, kontralateral ekskiirsiyona sebep
olmaktadir (Neuman, 2018).

2.1.4.4 Lateral pterygoid. Cift basi bulunan kalin ve kisa sekilli bir kastir.
Sfenoid kemigin infratemporal ve lateral pterygoid tabakasindan baglar ve mandibular
kondiler proseste sonlanir (Schmolke, 1994). Mandibulanin karsit yone dogru yan
hareketi, inferior lateral pterygoidin tek tarafli kasilmasiyla gerceklesmektedir. Daha
iist lateral pterygoid kas diski ve kondili mediale dogru ¢ekme egilimindedir. Tek
tarafli kasilma ¢eneyi yan tarafa ¢evirirken, ¢ift tarafli kasilma protriizyon ve hafif bir

mandibula depresyonu olusturmaktadir (Fehrenbach, 2012).



s~ Superior lateral
) plerygoid muscio

\— Inferior kateral
pleryooid muscle

Sekil 4. Stiperior lateral pterygoid ve inferior lateral pterygoid (Okeson,2019)

2.1.4.5 Suprahyoid. Kafatasi tabani, hyoid kemik ve mandibula suprahyoid
kaslarla baglanmaktadir. Digastrik (venter anterior-posterior), genio-hyoid, mylo-
hyoid ve stylo-hyoid kaslar bu grubun iyeleridir. Dil hareketlerini ve yutmay1
etkilerler (Castro vd., 1998; Neuman, 2018).

2.1.4.6 Infrahyoid. infrahyoid kaslar {istten hyoide, alttan tiroid kartilaja,
sternuma ve skapulaya tutunmaktadir. Bu grubun kaslar1 omohyoid, sternohyoid,
sternothyroid ve thyrohyoiddir. Dil hareketlerini, yutmay1 ve konusmay1 etkilerler
(Castro vd., 1998; Neuman, 2018).

Infrahyoid
muscles

Stemocleidomastoid

Sekil 5. Infrahyoid ve suprahyoid kaslar (Okeson,2019)

2.1.5 inervasyon ve vaskiilarizasyon. Trigeminal sinirin mandibular dallar,
temporomandibular eklemin afferant duyusal sinirleridir. Inervasyon agirlikli olarak

auriculotemporal dal, masseterik ve derin temporal dallar tarafindan saglanmaktadir.



TME'nin ana daman eksternal karotid arterin temporal dalidir. Bununla birlikte,
temporal ve mandibular kemikteki arterler eklem kapsiiliine ¢esitli dallar
gondermektedir. Arter ve arterioller, bilaminar bolgede bol bulunmaktadir. Vaskiiler
doku, retrodiskal dokunun arka ve 6n baglantilarinin tympanic boliimiindedir. Servikal
ganglion, TME'nin sempatik innervasyonunu saglamaktadir. C8-T3 serviko-torakal
segmentlerden innervasyon almaktadir (Karaduman vd., 2016). TME, a. maxillaris ve
a. temporalis superficialis ile vaskiilarize edilmektedir. Primer ¢igneme kaslar1 da ayni
arterlerden beslenmektedir. TME venleri ise plexus temporalis superficialis, plexus

maxillaris ve plexus pterygoideus'a direne olmaktadir (Suvinen vd., 2005).

2.2 Temporomandibular Eklem Biyomekanisi

Mandibula, elevasyon, depresyon, retriizyon, protriizyon ve laterotriizyon gibi
cesitli hareketler yapmaktadir. Bu hareketler, koronal, sagital ve transvers diizlemlerde
meydana gelen rotasyon ve translasyon hareketlerinin bir kombinasyonu ile ortaya
cikmaktadir (Rocabado, 1987). Mandibulanin bu hareketleri, TME iizerinde hem statik
hem de dinamik yiliklemeler olusturmaktadir. Kompresyon, gerilme ve kesme
kuvvetlerinin bir kombinasyonu, eklemin yiizeyinde yiiklenmelerin meydana
gelmesine sebep olmaktadir (Ingawale ve Goswami, 2012).

Mandibulanin dinlenme pozisyonunda disler temas etmez ve agiz hafifce
aciktir. Fizyolojik okliizyonsuzluk bu dinlenme pozisyonunda ger¢eklesmektedir. Bu
durumda dudaklar, dislerin arasinda yaklasik 2 mm'lik bir mesafe kalacak sekilde agiz
boslugunu basingsiz olarak kapatmaktadir. Cesitli pasif ve aktif refleksler bu dinlenme
pozisyonunu korumaktadir (Ingawalé ve Goswami, 2009). Medyan okliizal

pozisyonda, agiz kapaliyken disler tam temas halindedir (Kuroda, 2009).

2.2.1 Agiz acma ve kapama. Agzin acilmast ve kapanmasi sirasiyla
mandibulanin diismesi ve yiikselmesi ile gergeklesmektedir. Her bir TME,
mandibulanin kondili, artikiiler diski ve fossasi, bu hareket esnasinda translasyon ve
rotasyon hareketleri yapmaktadir. Bu kompleks artro-kinematikler, konusma ve
¢igneme i¢in gereklidir. Eklemler mandibular depresyonda erken fazda rotasyondan
sonra ge¢ fazda translasyona gegmektedir. Suprahyoid grup ve lateral pterygoidin
inferior basi, agiz agilmasii saglamaktadir (Tuijt vd., 2010; Neuman, 2018). Agiz

kapamay1 engellemek icin masseter, medial pterygoid ve temporalis kaslari
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kasilmaktadir. Bu kaslarin her biri bu hareket i¢in miikkemmel momentum koluna
sahiptir. Mandibula, temporalisin daha oval posterior lifleri sebepiyle retriizyon
olustururken, kapama asamasinin sonunda kondil yeniden yerine koymak i¢in arka-iist
yonlii bir translasyon yapmaktadir. Disk ve mandibulada 6ne gerilim uygulanmaktadr.
Gerilim diskin stabilize edilmesini ve dogru sekilde pozisyonlanmasini saglamaktadir.
Kas aktivasyonu, temporalisin posterior lifleri tarafindan olusturulan giiglii retriizyonti
dengelemektedir (Tuijt vd., 2010; Neuman, 2018).

2.3 Servikal Bolge ile iliskisi

Servikal omurga hastaliklar1 ve kranyomandibular sistem arasindaki
fonksiyonel iliski yaygin olarak kabul edilmektedir. Servikal omurga disfonksiyonu,
bas ve servikal postiir degisiklikleri, kulaga bagli semptomlar ve bas agris1 da TMD
ile siklikla iligkilidir (Armijo-Olivo vd., 2016). Bununla birlikte, boyun sorunlari olan
hastalar daha sik kraniomandibular semptomlara sahiptir (Fink vd., 2003; Visscher
vd., 2001). Birkag ¢alisma, servikal omurga disfonksiyonunun semptomlarinin TMD
olan kisilerde daha yaygin oldugunu gostermistir (Bevilaqua-Grossi vd., 2007).

Literatiirde biyomekanik ve nérofizyolojik mekanizmalara dayanan hipotezler,
servikal omurga disfonksiyonu ve tam omurga bozuklugu kombinasyonunu
aciklamayr amaglamaktadir. Bunlardan biri, bu tiir bozukluklar igin yaygin bir
sebepsel ve/veya koruyucu faktor olarak servikal omurga ve basta postir
degisikliklerine atifta bulunmaktadir. Boyun agrisi, omurga iizerinde basin dengesini
korumak i¢in posterior servikal kaslarin asir1 yiiklenmesi sebepiyle 6ne dogru bas
durusuna baglanmaktadir (Lau vd,, 2010).

TMD'li hastalarda agr1 baglangici ve uzun siireli olmast, santral sinir sisteminin
bozulmasiyla ve nosiseptif uyaranlarn iglenmesi ile iligkili olabilmektedir (La Touche,
2018). Onceki arastirmalar, bu hastalarn santral sensitizasyon siireciyle tutarli
oldugunu ve yiiz bolgesi ve servikal omurganin trigemino-servikal kompleksinin
birincil afferent néronlariyla baglantili oldugunu gostermistir (Goadsby ve Bartsch,
2008; Harper, 2016). Bu sebeple, trigeminal innrvasyonlu yapilarin uyarilmasi
boyunca agriya sebep olabilmekte ve bunun aksi de olabilmektedir (La Touche vd.,
2009). TME ile servikal omurga arasindaki ndroanatomik ve fonksiyonel iliski,
kranyofasiyal agri ve boyun agrisi arasindaki iliskiye de katkida bulunmaktadir (La
Touche, 2020).

10



Ortak innervasyonlara ek olarak, diger ¢alismalar, TMD hastalarinda agriy1
yoneten inen inhibitdr yollarin dengesizliginin yant1 sira nosiseptif merkezi ndronlarin
hiperaktifliginin oldugunu gostermistir. Bu hiperaljezi, etkilenen bolgedeki primer
nosiseptif afferentlerin duyarliliginin yani sira trigeminal sistemin merkezi
hipereksitabilitesinin bir sonucu olabilir. Birincil nosiseptif afferentler, doku travmast,
asir1 yiiklenme, iltihap ve iskemi gibi kas agrisinin baslangicinda rol oynayan bir¢cok
faktore duyarl olabilir. Merkezi sensitizasyon, yani ikinci sira nosiseptif néronlarin
alic1 alanlarinin genislemesi ve hipereksitabilitesi, periferik nosiseptorlerin aktivitesi
arttitkga gelisebilmektedir. Bu durum, agriy1 baslatan nosiseptif sinyallerin
amplifikasyonuna ve kaliciligina katkida bulunmaktadir (Browne, 1998; Sarlani,
2003).

2.4 Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

TMD, eklem veya cigneme kaslarinin tutulmasi ile ortaya ¢ikan bir patolojiyi
tanimlar. Bu semptomlar, eklem hareket acikliginda (EHA) azalma veya asir1 artma,
preaurikiiler veya ¢igneme kaslarinda agr1 ve hassasiyet ve eklem hareketi sirasinda
meydana gelen eklem sesi (krepitus) ile iliskili olmaktadir (Okeson, 1997). TME
bozukluklarinda hangi semptomlarin daha yaygin oldugu net degildir, ancak eklem
klik sesinin eklem i¢i diizensizlik anlamina geldigi diisiiniilmektedir. Ote yandan, bas
agrisi, boyun agris1 veya agrili ¢ene hareketi bir kas sorununu gosterebilmektedir.
Cigneme kaslarinin ve TME'nin her ikisinde de tiim kaslarin dikkatli bir sekilde
palpasyonu gereklidir (Buescher, 2007). Bu rahatsizliklarin tedavileri halen aragtirma
konusu olmaktadir (Yamaner, 2013).

2.4.1 Epidemiyoloji. TMD, toplumda %60-70 oraninda goriilebilen bir
hastaliktir. Hastalarin sadece dortte biri problemin farkinda olabilmekte ve 6zellikle
20 ila 40 yaslari arasinda daha yaygin goriilmektedir (Phillips vd., 2001; Riley vd.,
2002). Amerika Birlesik Devletleri'nde eriskinlerde %40-78 arasinda gorildiigii ve
Brezilya'da 6-14 yas araligindaki ¢ocuklarda ve adolesanlarda bu oranin %37.4
oldugu bildirilmistir (Branco vd., 2013). 19-25 yas araligindaki iniversite
ogrencilerinde TMD goriilme oraninin %68 oldugunu belirten bir ¢alismada kadin
cinsiyette daha yaygin oldugunu kesfetmislerdir (Pedironi vd., 2003). Tiirkiye'de ise
hastaligin 18 yasindaki bireylerde %31 oraninda goriildiigiini bildiren ¢aligsmalar ve

15 ila 72 yas arasi bireylerde %22.4 ile %41.8 arasinda gorildiigiini bildiren
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calismalar mevcuttur (Nekora vd., 2006).

2.4.2 Tam kriterleri ve simiflandirma. TMD teshis kriterlerinin gézden
gecirilmesi ve dogrulanmasi, son yirmi yilda 6nemli 6l¢iide ilerlemistir. Baglangigta
RDC/TMD olarak bilinen bu kriterler simdilerde DC/TMD olarak kullanilmaktadir.
DC/TMD'nin eksen 1 boliimi, temporomandibular eklem ve bagli yapilar igin
kullanilan teshis kriterlerini icermekte; eksen 2 bolimil ise fiziksel ve psikososyal
komorbidite taramasimi i¢ermektedir (Palmer ve Durham, 2021). Tim bu teshis
kriterleri taramalarina gore agr1 bozukluklar1 (kas agrisi, yansiyan miyofasiyal agri,
artralji ve TMD'ye bagl bas agrilar1) ve eklem diizensizlikleri (rediiksiyonlu veya
rediiksiyonsuz disk deplasmani, subluksasyon ve dejeneratif eklem) iki alt grupta
TMD'yi inceler (Schiffman vd., 2014).

2.4.2.1 Agn ile iligkili TMD. Travma, sinir sistemi bozukluklari, demografik
ozellikler, psikolojik bozukluklar, fonksiyonel bozukluklar, yasam tarzi, uyku
bozukluklari, genetik tablolar veya TMD ile iligkili diger hastaliklar agriya sebep
olabilmektedir (Ghurye ve McMillan, 2015). Yeni tan1 kriterlerine gore,
temporamandibular bélgede agri, cene hareketi ve parafonksiyonu ile degisen agr1 ve
iki saniyelik bir kas palpasyonunda agri varsa, kas agrisi smifina girer. Yeni tani
standartlarina gore, tanidik agr1 iki saniyelik kas palpasyonunda ortaya ¢ikmadiysa bes
saniyelik bir kas palpasyonu yapilmalidir. Bu bes saniyelik degerlendirmede, agr
farkli bir kas iizerinde ortaya ¢ikiyorsa yansiyan kas-fasya agrisi veya ayni kas
tizerinde lokal agr1 oldugunu gostermektedir. TME'nin palpasyonu, agiz agma veya
laterale dogru hareketlerde belirgin bir agr1 varsa eklem agrisi olarak bilinmektedir.
Temporal bolgede herhangi bir bas agrisi varsa ve bu agri ¢ene hareketleri ve
parafonksiyonel aligkanliklarla degisiyorsa temporalisi palpe etmek gerekmektedir.
TMD'ye bagli bas agrisi, ¢ene hareketleri sirasinda ve temporalis kas palpasyonunda
hissedilen tanidik bir agridir (Schiffman ve Ohrbach, 2016).

2.4.2.1.1 Miyofasyal agri sendromu (MAS) kaynakli TMD. En yaygm
sistematik kas agris1 olmakla birlikte ligamentlerde, tendonlarda ve iskelet kaslarinin
gergin bantlarinda bulunan hassas alanlar (tetik noktalar) ile iliskili bolgesel agri ile
karakterize edilmektedir (Simons ve Dommerholt, 2006). Agri, baslangi¢ noktasinda
meydana gelmesine ragmen baska yerlere de yayilabilmektedir. Cigneme agrisi, TME
sorunlar1 olan vakalarin %60'indan daha fazlasinda MAS tarafindan en sik goriilen
sebeptir (List vd., 1999; Schiffman vd., 1990). MAS hem akut hem de kronik olarak

ortaya ¢ikabilmektedir. Her iki durumda da lokalize, somatik ve visseral agriya benzer
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sekilde hissedilmektedir (Simons ve Dommerholt, 2006). El veya igne ile tetik
noktalarin bulundugu gergin bantlar uyarildiginda, bant {izerinde keskin bir
kontraksiyon meydana gelmekte ve bu reaksiyon patofizyolojik bir anormallik olarak
bilinmektedir (Hong vd., 1995). Disaridan gelen uyaranlara karsi artan agri tepkisi
veya agrisiz uyaranlara karst agr tepkisi, tetik nokta bolgesindeki asir1 hassasiyeti
tanimlamaktadir. Her iki durumda da dorsal boynuz veya daha yiiksek seviyelerde
hassasiyet gelismektedir. Tetik noktalar her zaman hassas olmasa da, gergin bir kas
bandi iizerinde pasif veya aktif olarak bulunabilirler. Travma, asir1 kas yiiklenmesi
veya psikiyatrik problemlara (depresyon, post travmatik stres sendiromu vb.) maruz
kaldiginda aktif hale gelebilirler (Saxena vd., 2015). Kasta yiizeysel yerlesimli ve lokal
spazm alanlariyla baglantili olan tetik noktalarin boyutlar: tipik olarak 2 ila 10 mm
arasindadir (Cummings ve White, 2001). Merkezi sinir sistemi (MSS), stresli yagam
ve psikiyatrik bozukluklar sebepiyle siirekli olarak uyarilmakta ve bu da tekrarlayan
¢ene kas aktivitesine sebep olmaktadir (Golanska vd., 2021). Tekrarlayan g¢ene kas
aktivitesi, uykuda veya uyanikken bruksizm olarak ortaya c¢ikabilmekte ve MSS'in
asir1 uyarilmasi sebepiyle ritmik kas hareketleri veya siirekli dis temasi olarak ortaya
¢ikabilmektedir (Lobbezoo vd., 2018). Bu durum, dis yiizeylerinde azalma, dis eti
cekilmesi ve dis kaybi, TME'de sertlik, agr1, ¢igneme zorlugu, MAS ve EHA kaybina
sebep olabilmektedir (Kato vd., 2003).

2.4.2.2 Eklem ile iligkili TMD. Hastanin muayene sirasinda eklemde ses
olmasi1 eklem-i¢i diizensizliklerin tanisinda 6nemli olmaktadir. Yeni gelistirilen tam
kriterlerine gore, rediiksiyonlu disk deplasmani i¢in toplamda en az 2 ses varligi
gereklidir. Agiz agma-kapamada ikinci sesinin olmasi lateral hareketler sirasinda veya
protriiziv hareketler esnasinda olmalidir. Bu muayeneler sirasinda aralikli
Kilitlenmeler olusmakta ancak manevra gerekli degilse, bu aralikli kilitlenme
reduksiyonlu disk deplasmani olarak bilinmektedir. Eklemde kilitlenme, ¢ignemede
zorluk, maksimum yardimli agiz acikligt 40 mm' nin altinda ve agiz agmak icin
manevra gerekliyse reduksiyonsuz disk deplasmani, kisith agiz agikligi olandir.
Ayrica, degerlendirmeler sirasinda Onceden olan kisith agiz agma, ¢ignemede
zorluklar ve kapali pozisyonda maksimum-yardimli agiz agma 40 mm' nin iizerinde
ise reduksiyonsuz disk deplasmani, kisith agiz agikligi olmayandir. Krepitasyon,
dejeneratif eklem hastaliginin tanisi i¢in hem hasta hem de doktor tarafindan muayene

sirasinda belirlenmelidir. Subluksasyon, agzi genis acarken eklemin kilitlenmesi ve
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geri kapanamamasi anlamina gelmektedir. Bu durumda agzi kapatmak i¢in 6zel
manevra gerekmektedir (Schiffman ve Ohrbach, 2016).

2.4.3 Etyoloji. Multifaktoryel terimi, TME'nin etyolojisinde anatomik,
noromiiskiiler, parafonksiyonel ve psikolojik faktorlerin rol oynamasindan
kaynaklanmaktadir (Giireser, 2003). Ayrica bazi arastirmalar ortodontik tedavilerin
TMD’yi artirdigin1 iddaa etse de, baska arastirmalar bu etkiyi gostermemistir.
Whiplash sendromunun sebepleri arasinda genetik faktorler, IL-1beta ve TNF-alfa gibi
sitokinlerle olusan inflamasyon, hipermobilite ve hormonal faktorler yer almaktadir
(Gezer ve Levendoglu, 2016). TMD, eklem kapsiiliiniin inflamasyonu ve hasari,
cigneme kaslarinda agr1 ve spazm, parafonksiyonel aligkanliklar (bruksizm [dis
gicirdatmal], dis sikma, dudak 1sirma), stres, anksiyete, okliizal bozukluklar veya eklem
ici diskin anormallikleri olabilmektedir. Ek olarak, tireme ¢agindaki kadinlarda
TMD'lerin yaygin olmasi Sebepiyle, 0Ostrojen, progesteron ve gevsemeden
kaynaklanan hormonal etkiler gibi cinsiyete dayali belirleyicilerin, dejeneratif TME
hastaliklarina duyarl hale getirebilecegi diisiniilmektedir.

TME'nin dejeneratif hastaliklarinin, hiicre dis1 matristeki dogrudan genetik
bozulmalardan kaynaklanan veya dolayli olarak TME'nin hiicre dis1 matriksinin
bilesimini ve/veya dongiisiinii etkileyen hormonlardan veya faktorlerden kaynaklanan
degisikliklerden kaynaklanabilecegi belirtilmektedir. Travmatik yaralanmalar da,
TMD gelisiminin 6nemli bir sebepi olabilmektedir (Murphy vd., 2013).

2.5 Tedavi Yaklasimlari

Mevcut aragtirmalar, TMD tedavisinin agriy1 azaltmayi, kaslar1 ve eklemleri
daha az yilik altinda tutmayr ve hastalarin yasam kalitesini ve fonksiyonlarini
tyilestirmek i¢in daha fazla yardimci olmay1 amacglamasi gerektigini gostermektedir.
Kulak Burun Bogaz Uzmanlig1 (KBB), noroloji, dis hekimligi, psikiyatri, fizyoterapi
ve rehabilitasyon gibi ¢esitli alanlarin bir araya gelmesi, TMD teshisi ve tedavisinde
¢cok onemlidir (Dym ve Israel, 2012). Yeni bir sistematige gore, invaziv degil
konservatif ve geri doniisiimlii tedaviler onerilmektedir. Siddetli akut veya kronik agr1
durumunda ise minimal invaziv prosediirler ve farmakoterapi kullanilabilmektedir
(Incorvati vd., 2020).

Okliizal tedavi, akupunktur, davranis tedavisi, TME egzersizleri, postiiral
egitim, farmakolojik tedaviler, elektrofiziksel ajanlar (EFA) ve manipulatif tedavi,

TMD'de agriy1 azaltmak ve fonksiyonu artirmak icin kullanilan geleneksel tedavi
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yontemleri arasindadir (List ve Axelsson, 2010). TME'nin artroskopisi veya
artrosentezi ise, ¢ok az sayida hasta i¢in gerekli olabilen cerrahi tedavi segenekleridir
(Coskun Benlidayi vd., 2016).

2.5.1 Farmakolojik tedavi. Temporomandibular eklem agrisini tedavi etmek
icin  analjezikler, antidepresanlar, kas gevseticiler, sedatif-hipnotikler ve
kortikosteroidler kullanilmaktadir (Dionne, 1997). Diazepam, agrili bruksizm ig¢in
gece yatmadan 6nce kullanilabilmektedir. Trisiklik antidepresanlar da kronik agr1 i¢in
en iyi se¢im olmaktadir (Gezer ve Levendoglu, 2016).

2.5.2 Hasta egitimi. Agr1 hakkinda bilgilendirmek igin bireysellestirilmis hasta
egitimi ve davranig modifikasyonlar1 yaygin olarak kullanilmaktadir. Bunlar,
psikososyal faktorleri de dikkate alarak stres ve kaygiyr yonetmeyi icermektedir.
Parafonksiyonel aligkanliklar, rutin oral fonksiyonla ilgili olmayan durumlardir
(Shaffer vd., 2014b). Bu baglamda, hastalara besinleri yumusatarak ve kiigiik lokmalar
halinde yemeleri, dis stkma ve gicirdatma gibi aliskanliklardan vazge¢meleri, uzun
siire konugmaktan ve sakiz ¢ignemekten kaginmalar1 ve yiiksek yastikta yliz iistii
yatmak gibi aligkanliklardan kaginmalari  gerektigi konusunda egitimler
verilebilmektedir (Gil-Martinez vd., 2018).

2.5.3 Oral splintler. TMD igin splint uygulamalar1 da bir tedavi segenegidir.
Oral splint, bir arktaki dislerin okliizal ve insizal yilizeylerini kaplarken karsit arktaki
dislerle temasi saglayan takilip ¢ikarilabilen bir apereydir (Aynali ve Yener, 2013).
Tedavide amag, eklem stabilizasyonunu artirmak, asimetrik kas aktivitelerini
azaltmak, eklemlerden gelen yiikii kontrol etmek ve parafonksiyonel aliskanliklar
ortadan kaldirmaktir. Splintleri yumusak, sert, kismi ya da tam kaplayan, {ist veya alt
disleri kapsayan ya da one konumlandirilmis ve stabilizasyon splintleri olarak
siiflandirabilmek miimkiindiir (Schmitter vd., 2005).

2.5.4 Cerrahi yaklasim. Yakinmasi olmadigi siirece agrisiz kliklerin izlenmesi
daha uygun olmaktadir (Aynali ve Yener, 2013). Konservatif tedaviye yanit vermeyen,
mandibular disfonksiyonu, agrili TME kligi, agrili kilitlenme ve patolojinin
intraartikiiler  oldugu  diisliniilen  hastalarda  cerrahi  tedavi  segenegi
degerlendirilmektedir (Kalamir vd., 2012). TME hastalarinin ortalama %5'i cerrahi
miidahale gerektirmektedir (Dimitrouli, 2011).

2.5.5 Fizyoterapi. Kas iskelet agrist ve doku onarimi, fizyoterapi ile
iyilesmektedir (McNeill, 1997). Bu kategoride elektroterapi, manuel terapi,
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akupunktur, egzersiz ve friksiyon masaji gibi birgok farkli tedavi yOntemi
kullanilmaktadir.

2.5.5.1 Elektroterapi. TMD igin erken donemde elektroterapinin semptomlari
azaltmada faydali oldugu soylenmektedir. TENS (Transcutaneus Electrical Nerve
Stimulation), US (Ultrasound), iyontoforez, biofeedback ve lazer uygulamalari bilinen
en yaygin elektroterapi yontemleridir (McNeely vd., 2006).

2.55.2 Manuel Terapi. Manuel tedavinin genel amaci, iyilesmeyi
hizlandirmak, yapisikliklarin acgilmasim1  hizlandirmak, agrisiz bir yasam tarzi
saglamak ve dokunun iyilesme kapasitesini artirmaktir. TMD tedavisinde kullanilan
manuel terapi, yumusak doku ve eklem mobilizasyonlari, miyofasiyal gevsetme ve
servikal omurga mobilizasyonlari, kas enerji teknikleri, klasik masaj, intraoral
miyofasiyal gevsetme ve intraoral pterygopalatinum ganglion inhibisyon gibi
yontemleri igermektedir (Capellini vd., 2006; Kalamir vd., 2012; Shaffer vd., 2014b;
Armijo-Olivo vd., 2016).

2.5.5.3 Egzersiz. Terapotik egzersizler, kronik agrinin tedavisi i¢in kullanilan
en yaygin doku temelli miidahalelerdir (Daenen vd., 2015). Giiniimiizde, TMD'li
hastalarin tedavilerine dahil edilmesi gerektigi goriisii yayginlasmaya baglamistir.
Yakin tarithli bir calismada aragtirmacilar, TMD'li hastalarin siirekli olarak
ozellestirilmis ¢ene egzersiz programlari egitimi almalar1 gerektigini belirtmiglerdir.
Arastirmacilar ayrica hastalara egzersiz programlar1 hakkinda hem yazili hem de sozlii
talimatlar verilmesi gerektigini de vurgulamislardir (Lindfors vd., 2019). Cene
egzersizlerinin yani sira postiir egzersizleri, boyun rahatsizliklar: ile TMD arasinda
giclii bir iliski oldugunu gosteren calismalar sebepiyle de egzersiz tedavisinde
kullanilmaktadir (Armijo-Olivocor ve Magee, 2012). Ek olarak, TME problemlari
olan hastalar koordinasyon, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ile
desteklenebilmektedir (Micholotti vd., 2005).

Lokalize orofasiyal egzersizler, kas koordinasyonunu, hipertonik kaslari
gevsetmeyi, hareket acikligini, kas dayanikliligini ve propriyosepsiyonunu
gelistirmeyi amaclamaktadir (Shimada vd., 2019). Hastalarin katilimima gore, bu
egzersiz programlari evde ya da gbzetim altinda yapilabilmektedir. Bir sistematik
derlemede, TMD ile iliskili agriy1 yonetmek i¢in en yaygin yontemler, kranio-servikal
bolgenin hareketini artiran ve bir dizi farkli egzersiz kombinasyonunu icermektedir.
Her ikisinin de agriy1 ve ¢ene hareketini iyilestirdigini kesfettiklerini belirtmislerdir.

Bununla birlikte, herkes hangi yaklasimin en iyi oldugu konusunda hemfikir degildir
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(Dickerson vd., 2017). Ek olarak, egzersize uyum, uygun dozaj veya siklik hakkinda
da kanit diizeyi yiiksek bilgi mevcut degildir (Fernandez-de-Las-Pefias ve Von
Piekartz, 2020).

Lokalize egzersizlere ek olarak, daha iyi bir saglik durumu i¢in genel aerobik
egzersiz yapmak da faydali olabilmektedir. Bununla birlikte, aerobik egzersizin, inen
inhibitéor agr1 mekanizmalarin1 aktive ederek egzersizle iliskili hipoaljezi
olusturabilmesi riski sebepiyle, TMD gibi santral hassasiyet gosteren hastalarin
egzersize anormal bir agr1 tepkisi gosterebilecegi de gbz oniinde bulundurulmalidir
(Mohn vd., 2008). Ek olarak, izotonik egzersizin tek bagina uygulanmasinin TMD ile
iligkili agriy1 azaltmada basarisiz oldugunu gosteren ¢alisma da mevcuttur (Brandao

vd., 2022).

2.5.5.3.1 Rocabado egzersizleri. Rocabado 6x6 egzersiz programi, her giin alti
egzersiz ve alti tekrardan olusur ve TME ile ilgili literatiirde ¢ok popiilerdir. Bu
program, dilin dinlenme pozisyonu, TME rotasyon kontrolii, ritmik stabilizasyon
teknigi, yuvarlak omuz, boyun posterior tilti ve boyun stabilizasyon egzersizlerini

icermektedir (Mulet Mariano vd., 2007).

i. Dil gevsetme yontemi: Dilin 1/3'lik 6n kismi damaga hafifce
bastirildiginda klik sesi ¢ikarilir. Bu hareket, ¢cene ve dilin kaslarin
gevseterek diyafragmatik solunumu destekler.

ii. TME Rotasyon Kontrolii: TME, dilin 1/3 6n kismi damak {izerinde
olacak sekilde sik sik agilip kapatilir, bu da rotasyon hareketini kisitlar.

iii. Ritmik Stabilizasyon Teknigi: Proprioseptif giris, dil dinlenme
pozisyonunda iken ¢ene eklemindeki izometrik kasilmalar1 durdurmak
icin kullanilir. Bu, kaslar1 gevsetmeye yardimci olur. Cene agma ve
kapama, lateraliizyonu 6nler.

v, Boyun aksiyal ekstansiyonu: Alt servikal ekstansiyon ve iist servikal
fleksiyon kombinasyonu, paravertebral kaslarin gerginligini azaltir.

V. Omuz Kusagi Postiiri: Omuz kusagi retraksiyonu ve depresyonu,

postiir diizeltmelerine yardimei olur (Mulet Mariano vd., 2007).

2.5.5.3.2 Servikal kor egzersizleri. Kor egzersizlerinin amaci, Ozellikle

stabilize edici kaslar1 aktive ederek, vertebral kolonu desteklemek ve kinestetik
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farkindalig: artirarak diizgiin servikal postiir gelistirmek ve siirdiirmektir (Falla vd.,
2012). Bu sebeple, boyun agrisini yonetmek i¢in servikal bolgenin motor kontroliiniin
ve stabilitesinin saglanmasi ¢ok onemlidir. Servikal kor egzersizleri, derin servikal
kaslar1 aktive ederek omurganin dinamik stabilitesini ve néromuskiiler kontroliinii
saglamak amaciyla boyun agrisinin yonetiminde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Servikal stabilizasyon egzersiz yaklagimi, omurganin diger bolgelerinde oldugu gibi
motor kontrol ve 6grenmeyi incelemektedir. Bu yaklasim sayesinde, derin servikal
kaslarin aktivasyonu ve diizgiin postiiral diziliminin 6gretilmesi yoluyla kinestetik
farkindalig: gelistirmektedir (Tsiringakis vd., 2020; Wu vd., 2020).

Motor Ogrenme ve duyu-motor entegrasyonu basamaklari, servikal
stabilizasyon egzersiz programinin olusturulmasinda dikkate alinmalidir. Bu
baglamda, servikal stabilizasyon egzersiz programi statik, dinamik ve fonksiyonel
olmak iizere li¢ basamaktan olusmaktadir. Yavas ve kontrolli bir sekilde yapilan
egzersizlerle kinestetik farkindaligi ve motor kontrolii gelistirmek amaglanmaktadir.
Servikal korseleme, kranioservikal fleksiyon ve hafif aksiyal ekstansiyon ile baslar.
Norogelisimsel basamaklar g6z Oniine alinarak, sirtiistii, yiiziistli, emekleme, oturma
ve ayakta durus pozisyonlarinda derin servikal stabilizatorlerin aktive edilmesi
amaciyla yapilan egzersizler servikal korseleme ile birlikte gerceklestirilmektedir
(Kaya vd., 2012). Bu asama, dinamik fazda bilingli motor kontrolii saglamak ve
omurganin notral ve islevsel pozisyonunu korumak icin derin servikal stabilizator
kaslarin aktive edilmesini igermektedir.

Bu asamada, servikal stabilizasyonu siirdiirmek ve farkli norogelisimsel
basamaklarda farkl: yiiklemelere kars1 kuvvet, kassal kontrol ve endurans gelistirmek
icin egzersiz yapilmaktadir (Tsiringakis vd., 2020; Wu vd., 2020). Bilingalt1 diizeyde,
diger fazlarda biling diizeyinde kontrolii kazanilan stabilizasyon, fonksiyonel fazda
amaglanmaktadir. Servikal stabilizasyonun bilingalt1 kontrolii, bu asamada dengesiz
zeminlerde ve kombine egzersiz swrasinda daha fazla  yiiklenerek
gerceklestirilmektedir (Turkmen vd., 2020).

TMD’nin servikal bolge ile iliskisi vurgulanmasmna ragmen literatiirde
gosterilen ¢calismalarda servikal bolgeye yonelik manuel uygulamalarin 6tesinde derin
fleksor ve ekstansor kaslarin enduransi ve bolgenin stabilizasyonu i¢in kor
egzersizlerinin tedaviye eklendigi c¢aligmalara rastlanmamigtir. Bu sebeple

calismamizda standart tedaviye ek olarak servikal kor egzersizleri dahil edilmistir.
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Boliim 3

Yontem

Bu ¢alisma MAS’a bagli TMD olan hastalarda standart ¢ene egzersizlerine ek
olarak uygulanan servikal kor egzersizlerinin agr1 siddeti, agr1 esigi, mandibular ve
servikal eklem hareket agikliklari, ¢ene ve servikal bolge fonksiyonelligi, servikal
postiir, servikal bolge derin fleksor kas enduransi ve psikiyatrik semptomplar tizerine
etkilerini arastirmak amaciyla planlanmistir. Calismamiz, uzman hekim tarafindan
DC/TMD’ye gore TMD tanis1 konmus ve dahil edilme kriterlerine uyan goniillii
kisilerle, Eyliil 2023 ve Mayis 2024 tarihleri arasinda, Istanbul Universitesi-Capa Dis
Hekimligi Fakiiltesi Total ve Parsiyel Protez kliniginde yiiriitiilmistiir. Calismamizin
Etik Kurul onayr 2023-133 nolu bagvurumuza istinaden Bandirma Onyedi Eyliil
Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

alinmistir (Ek-1).

3.1 Arastirma Modeli

Arastirmamizda katilimcilarin gruplara randomize edildigi, ilk degerlendrme

ve son degerlendirme yontemini igeren klinik ¢alisma modeli kullanilmistir.

3.2 Katihhmcilar

Calismamiz, uzman bir hekim tarafindan DC/TMD’ye gore TMD tanisi
konmus ve dahil edilme kriterlerine uyan géniillii kisilerle, istanbul Universitesi-Capa
Dis Hekimligi Fakiiltesi Total ve Parsiyel Protez kliniginde yiiriitiilmistir.
Katilimcilara, ¢alismaya dahil edilmeden Once ¢alismanin ismi, degerlendrme ve
tedavi yontemleri aciklanarak onam formu ile beraber uygulama i¢in izin alinmustir.
Her katilimcinin ¢alismaya baslamadan 6nce sosyodemografik veri formu ile yas, kilo,
boy gibi verileri kaydedilmistir. Randomizasyon Research Randomiser programi
kullanilarak belirlenen numaralar opak bir zarfin i¢inde iken katilimcilardan bir zarf

secmesi istenerek sectikleri numaraya gore gruplara dahil edilmistir.
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Calismamizin uluslararasi indeksli bir arastirma olarak yayinlanabilmesi igin

Clinical Trials numarast alinmistir (ID: NCT06222736)

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e DC/TMD’ye gore MAS kaynaklt TMD tanis1 almis olmak

e 18 yas ve lizeri kadin cinsiyet

e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak

o Tirkce konusma ve anlama veya egzersizleri anlamayacak diizeyde

iletisim gli¢liigli bulunmamak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

e TME ve cevresinde akut travma 6ykiisii bulunmasi

e Norolojik hastalik kaynakli TME disfonksiyonu olmasi

e TME iizerinde cerrahi/invazif islem veya tedavi gegmisi olmasi
e Intraoral yapilar igerisinde enfeksiyon veya tiimoral yap1 varligi
e Dis kaybi, protez dis kullanim1 ge¢gmisi olmasi

e Servikal bolgede cerrahi bir igslem ge¢cmisi olmasi

Goniilli sayimiz “UBC Sample Size Calculator-Comparing Two Independent
Sample” ile hesaplanmistir. Ornek galismamiza gore, VAS (Viziiel Analog Skala)
skorunun tedavi dncesi ortalamasi (6,1), tedavi sonrasi ortalamasi (4,8) ve standart
sapma (1,4) degerleri kullanilarak, %80 gii¢ ve 0,05 anlamlilik seviyesine ulagsabilmek
amaciyla her grup igin en az 19 goniilliiye ihtiya¢ duyuldugu belirlenmistir (Gavish
vd., 2006). Katilimeilarin ¢alismadan ayrilma ihtimallerine karsin her bir gruba toplam
20 katilimer olacak sekilde toplam say1 60 olarak belirlenmistir.

Calismaya toplam 66 goniilli katilmis olup 11 katilimci dahil edilme
kriterlerine uymama ve kisisel sebeplerden dolay1 ¢alismayr tamamlayamamuistir.
Calisma, dahil edilme kriterlerine sahip 19 rocabado egzersizleri, 18 servikal kor
egzersizleri ve 18 rocabado ve servikal egzersizleri grubunda olmak iizere toplam 55

gontlli katilimer ile tamamlanmastir.
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3.3 Calisma Plani

Calismamiza, Eyliil 2023 ve Mayis 2024 tarihleri arasinda TMD tanis1 konmus
ve dahil edilme kriterlerine uyan goniillii kisiler dahil edilmistir. Arastirmamiz tek kor
randomize kontrollii ¢alisma olarak planlanmistir. Calismaya katilmayr kabul eden
bireyler “Research Randomizer” programi (https://www.randomizer.org/) ile 3 gruba
ayrilarak randomizasyon gerceklestirilmistir. Gruplara randomize olarak dagitilan
katilimeilar hangi tedavinin uygulanacagr konusunda dis hekimi ve arastirmaci
tarafindan bilgilendirilmistir. Her ii¢ grup 8 hafta boyunca giinde 30-45 dakikalik
seanslarla tedaviye alinmistir. Degerlendirme baslangigta ve 8. haftada kisa donem
etkilerini goérebilmek amaciyla yapilmistir. Birinci gruba Rocabado egzersizleri, ikinci
gruba Servikal Kor egzersizleri, tgiincii gruba ise Rocabado ve Servikal Kor

egzersizleri birlikte verilmistir.
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Degerlendirmeye Alinan Olgular (n=66)

Hari¢ Tutulanlar (n=6) Dabhil
Edilme Kriterlerine Uymayan
Hastalar

Calisma Gruplaria Dahil Edilenler (n=60) Randomizasyon

/LN

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20)

Rocabado Egzersizleri Servikal Kor Egzersizleri Rocabado ve Servikal Kor
Eazersizleri
Calismadan Ayrilan ve Kontrol Ailevi ve Psikolojik
Muayesine Gelmeyen (n=3) Sebeplerle Ayrilan (n=2)
v
Grup 1 (n=19) Grup 2 (n=18) Grup 3 (n=18)
Analiz/Rocabado Analiz/Servikal Kor Analiz/Rocabado ve

Egzersizleri Egzersizleri Servikal Kor Egzersizleri

Basglangic ve Son Degerlendrmeler
Agn Siddeti (VAS)
Agr Esigi ( Algometre)
Mandibular hareket agiklig1 (Cetvel)
Cene Bolgesi Fonksiyonel Degerlendirme (CFKS-8)
Servikal Postiir Degerlendirmesi (Kraniovertebral Agi-Gonyometre)
Servikal Bolge Hareket Acikligi Degerlendirmesi (C-ROM)
Servikal Bolge Derin Fleksor Kas Enduransi Degerlendirme
Boyun Oziirliiliik degerlendirmesi (BOi- Boyun Oziirliiliik Indeksi)
Psikiyatrik Degerlendirme (HADS- Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi)

Sekil 6. Calismanin Akis Semasi
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Rocabado Egzersizleri haftanin her giinii giinde 3 kez, servikal kor egzersizleri
ise haftada 2 giin giinde 1 kez olacak sekilde planlanmustir. ilk degerlendirmeler
sonrasinda tiim egzersizler ilk hafta hastalara 6gretilmis olup, sonraki haftalarda ev
egzersizi olacak sekilde devam ettirilmistir. Egzersizlerin takibi tele-rehabilitasyon

yontemi ile ¢evrimici olarak her hafta diizenli yapilmistir.

3.4. Degerlendirme

3.4.1 Sosyo-demografik takip formu. Her ii¢ gruptaki katilimcilarin ilk
degerlendrmelerinde ad-soyad, yas, cinsiyet, aragtirmaya katilma tarihi, boy, kilo,
medeni durum, egitim durumu, semptomlarin siiresi, Semptomlarin goriildiigii taraf,

alkol-sigara kullanim1 gibi bilgiler alinarak kaydedilmistir.

3.4.2 Agn siddeti. VAS kullanilarak, katilimcilara ¢cene bolgelerinde istirahat,
aktivite ve gece agrilart sorulmustur. Katilimcilara 10 cm uzunlugunda yatay bir ¢izgi
cizilerek "0" "hi¢ agr1 yok", "10" ise "dayanilmaz agr1" anlamina geldigi anlatilmistur.
Katilimcilarin isaretledigi yerde agrinin siddeti, cm tiirtinde kaydedilmistir (Dixon ve

Bird, 1981) (Gur vd., 2017).

3.4.3 Agn esigi. Baseline Algometer adli dijital algometre, agr1 esiklerini
objektif bir sekilde degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Algometre Olglimiine
baglamadan once, el bagparmaginin pulpasina baski yaparak kontrol edilmistir. Daha
sonra ¢ift tarafli olarak her {i¢ saniyede 1 kg/cm2 basingla massater, temporalis ve iist
trapez kaslarma uygulama yapilmistir. Cihaz ile kuvvet uygulanirken (kg/cm?2)
katilimeimnin agr1 hissettigini bildirmesi istenmistir. Olgiimler iki kez tekrarlanarak

kaslar tizerindeki ortalama deger hesaplanmistir (da Costa vd., 2015).
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Sekil 7. Basing agr1 esigi olciimii (A: Masseter kasi, B: Temporalis kasi, C: Ust
trapez )

3.4.4 Mandibular hareket acikhigi. Mandibular hareket agiklig1, agrisiz agiz
aciklig1, maksimum agiz a¢ikligi, maksimum yardimli agiz agiklig1, saga ve sola lateral
hareketler, one hareketi (protriizyon) ve arkaya hareketi (retriizyon) bir cetvel

yardimiyla degerlendirilmistir (Gomes vd., 2014).

Sekil 8. TME hareket agikligi 6l¢timii (A: Maksimum aktif agiz aciklig1 6l¢iimii, B:
Maksimum yardimli ag1z acikligi 6l¢timii, C: Sol lateral fleksiyon 6l¢iimii)

345 Cene bolgesi fonksiyonel degerlendirme. Fonksiyonelligi
degerlendirmek i¢in "Cenenin Fonksiyonel Kisitlanma Skalasi-8" (CFKS)
kullanilmistir. Son bir ay boyunca, bireyin skalanin sekiz maddesinden her biri i¢in
kisitlanma diizeyini belirlemesi istenmistir. 10 santimetrelik bir yatay ¢izgi iizerinde

"0" rakami "kisitlanma yok", "10" rakami ise "ciddi kisitlanma" anlamima geldigini
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gostermektedir. Fonksiyonellik kisitlanmasi, bireyin verdigi cevaplarin ortalamasi

kullanilarak hesaplanmistir (Schiffman ve Ohrbach, 2016).

3.4.6 Servikal postiir degerlendirmesi. Bas anterior tilti, basin viicudun
agirhik merkezi ¢izgisinin Oniinde konumlanmasini ifade etmektedir. Bu postiir
bozuklugu, ozellikle boyun sorunlart olan kigilerde en sik goriillen postiir
bozuklugudur. Kraniovertebral ag1, servikal anterior tiltini degerlendirmenin objektif
bir yoludur. Horizontal diizlem ile yedinci servikal vertebra (C7) ve kulak arasindaki
acty1 dlgmek i¢in derece (°) cinsinden bir gonyometre kullanilmaktadir. Katilimeilar,
kollar yanlarina yerlestirilmis ve sirtlar1 sandalyede desteklenmis rahat bir pozisyonda
otururken Ol¢iilmiistiir. C7'yi elle tespit ettikten sonra, dis kulak yolundaki
gonyometrik kollardan biri kulaga uzanirken, diger kol horizontal diizleme paralel
tutulmaktadir. C7, kulak ve horizontal diizlem arasindaki a¢i1 derece cinsinden

kaydedilmistir (Yip vd., 2008).

Sekil 9. Kraniovertebral a¢1 6l¢iimii

3.4.7 Servikal bolge hareket acikhigr degerlendirmesi. Cervical Range of
Motion (CROM) cihazi, servikal bolgedeki aktif eklem  hareketini
degerlendirmektedir. Cihaz, boyuna yerlestirilmis bir manyetik yakadan ve bagin sol
tarafina, alin ortasina ve bas tlizerne denk gelen inklinometrelerdn olusmaktadir.
Hastalar kollar1 viicuda bitisk olacak sekilde dik pozisyonda sandalyeye otururken tiim

Olctimler yapilmistir (Hole vd., 1995).
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Sekil 10. CROM Cihazi ile servikal hareket agiklig1 dl¢timii (A: Sag lateral fleksiyon,
B: Fleksiyon, C: Sag rotasyon)

3.4.8 Servikal bolge derin fleksor kas enduransi degerlendirme. Hasta
sirtiistii gengel pozisyonda iken eller serbest sekilde karin istiine yerlestirilmis ve
servikal bolge derin fleksor kas enduransit degerlendirilmistir. Hastanin basini 2,5 cm
yerden kaldirarak izometrik olarak maksimum tiltte oldugu siire saniye cinsinden
kaydedilmistir. Hastanin pozisyonunu koruyamadigi ve agri hissettigi anda test

sonlandirilmstir (Olson vd., 2006).

3.4.9 Boyun oziirlilik degerlendirmesi. Katilimcilarin  boynunda
hissettikleri agrimin giinliilk yasamlarini nasil etkiledigini belirlemek i¢in Boyun
Oziirliiliik indeksi kullanilmaktadir. Bu dlcegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik
calismas1 Kesiktas ve ark. tarafindan yapilmistir (Kesiktas vd., 2012). Toplam 10
maddeden olusan bu 6l¢egin dort maddesi subjektif semptomlarla (agr1 siddeti, bas
agris1, konsantrasyon, uyku) diger alti maddesi ise giinliik yasam aktiviteleri (kisisel
bakim, yiik kaldrma, okuma, is hayati, araba kullanma ve bos zaman ugrasilari) ile
iliskilidir. Oziir yok 0-4 puan arasi, hafif dziir 5-14 puan arasi, orta derecede dziir 15-
24 puan arasi, ciddi Oziir 25-34 puan arast ve 35 dstii puami total Oziir olarak

yorumlanmaktadir (Telci vd., 2009).

3.4.10 Psikiyatrik degerlendirme. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
(HADS), bireylerin depresyon ve anksiyete seviyelerini 6l¢mek igin kullaniimaktadir.
Zigmont ve Snaith (1983) tarafindan gelistiren HADS’in Tiirk¢e versiyonunun
gecerlilik ve gilivenirliligi Aydemir ve arkadaglari (1997) tarafindan yapilmstir.

26



Toplam on dort maddeden olusan Olgek, yedi farkli depresyonu ve yedi farkl
anksiyeteyi Olgen iki alt skala ile birlikte degerlendirme yapmaktadir. Her madde igin
dort likert 6lgegi kullanilmistir ve puanlar 0 ile 3 arasindadir. Skalalardan alinan
puanlara gore bireylerdeki anksiyete ve depresyon durumu hasta olmayan (0-7 puan),
smirda hasta (8-10 puan), belirgin hasta (11-21) olarak belirlenmektedir. Tiirkiye’de
kesme puanlart gbz Oniine alinarak anksiyete alt skalasindan 10 ve {izerinde puan
alanlar, depresyon alt skalasindan 7 ve tizerinde puan alan katilimcilar riskli olarak

tamimlanmaktadir (Zigmond ve Snaith, 1983; Aydemir vd., 1997).

3.5 Tedavi Program

Calismamiza dahil edilen katilimcilarin  degerlendirme  prosediirleri
tamamlandiktan sonra Birinci gruba Rocabado egzersizleri, ikinci gruba Servikal Kor
egzersizleri, liglincii gruba ise Rocabado ve Servikal Kor egzersizleri birlikte
verilmistir. Rocabado Egzersizleri haftanin her giinii giinde 3 kez, servikal kor
egzersizleri ise haftada 2 giin ve giinde 1 kez olacak sekilde planlanmistir. ilk
degerlendirmeler sonrasinda tiim egzersizler ilk hafta hastalara 6gretilmis olup,
sonraki haftalarda ev egzersizi olacak sekilde devam ettirilmistir. Egzersizlerin takibi

tele-rehabilitasyon yontemi ile ¢evrimigi olarak her hafta diizenli yapilmistir.

3.5.1 Rocabado egzersizleri. TMD i¢in bilinen en yaygin egzersiz rutini,
giinde alt1 kez alt1 tekrarli ve alti egzersiz prosediiriinii kullanan Rocabado 6x6
programidir (Shaffer vd., 2014). Bu ¢alismada, Rocabado 3x6 seklinde modifiye
edilerek Dilin Gevseme Pozisyonu, TME rotasyonunun kontrolii, Ritmik
Stabilizasyon Teknigi, Cene Ekleminin Hareketi, Omuz Retraksiyonu ve Basin
Pozisyonunun Sabitleme hareketleri birinci ve liglincii gruba 8 hafta boyunca her giin

giinde 3 kez ve 6 tekrarli olarak uygulanmasi i¢in gosterilmistir.

I. Dilin gevseme pozisyonu. Disler hafifce acik, dudaklar kapali iken dilin
1/3°1iikk kism1 damaga hafif bir basing uygular. Dil kesinlikle dislere
dokunmamalidir. Diyafram kullanilarak burundan nefes alip

verilmelidir.
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Sekil 11. Dilin gevseme pozisyonu

TME rotasyonunun kontrolii. Dil gevseme pozisyonunda iken (digler
hafifce agik, dudaklar kapali, dilin 1/3’liikk kism1 damaga hafif basing
uygularken) isaret parmagi TME iizerine konularak agiz agma ve

kapatma hareketi yaptirilir. Cenenin saga- sola kaymasi engellenir.

Sekil 12. TME rotasyonunun kontrolii

Ritmik stabilizasyon teknigi. Dil gevseme pozisyonunda iken (disler
hafifce agik, dudaklar kapali, dilin 1/3’liikk kism1 damaga hafif basing
uygularken) , isaret parmaklar ¢ene eklemi {izerine konularak ¢ene
sabitlenir. Hastadan hafif¢e dreng uygulamasi istenerek TME a¢ma,

kapama ve saga ve sola kayma hareketleri 6gretilir.
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Sekil 13. Ritmik stabilizasyon teknigi

iv. Cene ekleminin hareketi. Cenenin boyuna yaklastilirip, uzaklastirma

hareketidir.

Sekil 14. Cene ekleminin hareketi

V. Omuz retraksiyonu. Kiirek kemiklerini birbirine yaklastiracak sekilde

ayn1 anda omuzlar asag1 ve geriye dogru hareket ettirilir.

Sekil 15. Omuz retraksiyonu
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Vi, Basin pozisyonunu sabitleme. Boynu sabitlemek i¢in eller boyun

arkasinda kenetlenir ve bas yukar1 ve arkaya dogru hareket ettirilir.

Sekil 16. Basin pozisyonunu sabitleme

3.5.2 Servikal kor egzersizleri. Kor egzersizlerinin amaci 6zellikle stabilize
edici kaslar1 aktive ederek, vertebral kolonu desteklemek ve kinestetik farkindaligi
artirarak diizgiin servikal postiiriin gelistirilmesini ve devamini saglamaktir.
Egzersizlerin baslangicinda, yiizeyel kaslarin kontraksiyonu olmadan izole olarak,
derin stabilizator kaslarin kontraksiyonu hastaya kontrollii bir sekilde dgretilmelidr.
Ardindan ekstremite hareketleri ve agirlik eklenerek devam edilmelidir. Ekstremite
hareketleri ve agirlik ek bir yiik saglamakla birlikte, hareketler sirasinda serebral
korteksi uyararak stabilize edici kaslarin otomatik koaktivasyonu saglanmaktadir
(Shamsi vd., 2020).

Egzersizler 8 hafta boyunca, haftada 2 giin, maksimum 30 dakika seans siireli
olarak hasta tarafindan aktif olarak uygulanmustir. ilk degerlendirmeleri takiben
egzersizler hastalara sorumlu fizyoterapist tarafindan &gretilmis olup sonraki
haftalarda evde yapilacak sekilde planlanlanmigtir. Tiim haftalarda 5 dakikalik germe
programi (servikal flek.,eks.,sag ve sol lateral fleks.,ve rotasyonlar/ 30 sn siireli aktif

germe) seansin baginda 1sinma, sonunda ise soguma amagli verilmistir.
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flk 2 hafta

a. Baslangi¢ ve bitiste 5’er dakikalik 1sitnma ve soguma periyodu( 30
sn stireli aktif boyun germe)

b. Duvarda servikal posterior tilt egz.(10 sn. kontraksiyon 5 sn.
gevseme olacak sekilde 5 tekrarli)

c. Duvarda kiiclik top ile servikal bolge izometrik egz. (10 sn.
kontraksiyon 5 sn. gevseme olacak sekilde 5 tekrarli/ servikal fleks.,

eks., sag ve sol lateral fleks. ve rotasyonlar)

2-4 haftalar

a. Ik 2 haftada yapilanlara “’Sirt iistii yatista omuz 90 derece
fleksiyonda iken yumruk yapilan eller 6nce biri sonra digeri yataga

5sn yaklastirilir ve eski pozisyonuna doner.’

Stekrarl).

egzersizi eklenir (

4-6 haftalar

a. Duvarda servikal posterior tilt egz. ¢ikarilir.

b. Theraband ile boyun ve omuz kuvvetlendrme eklenir (5 tekrarli).

C. Sirtiistii pozisyonda ¢ene max.tiltte iken basim1 2,5 cm yerden
kaldrma eklenir. (10 sn. kontraksiyon 5 sn. gevseme olacak sekilde

5 tekrarl)

6-7 haftalar

a. Duvarda servikal bolge izometrik egzersizi ¢ikarilir.

b. Yiiziistii pozisyonda omuz retraksiyonu ile scapular add. Egzersizi
(10 sn. kontraksiyon 5 sn. gevseme olacak sekilde 5 tekrarl)

c. Emekleme pozisyonunda kollar1 once biri sonra digeri olacak
sekilde karsiya ve yanlara uzatip dengeyi koruma (10 sn.

kontraksiyon 5 sn. gevseme olacak sekilde 5 tekrarli)
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V.

8. Hafta

a. Sirtiistli yatista kalga ve diz 90 derece fleksiyonda iken diz ekst. (5
sn bekle, Ssn gevse)

Sekil 17. Servikal germe ve izometrik egzersizleri
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Sekil 18. Servikal kor egzersizleri
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3.6 Verilerin Analizi

Istatistiksel analizler, SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20.0 paket
yazilim programi kullanilarak gerceklestirilmistir. Verilerin normal dagilima uygun
olup olmadigi Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Birgok veri normal
dagilima uygun oldugu i¢in parametrik testler uygulandi. Kategorik degiskenler icin
siklikla ilgili degerler yiizde olarak verilmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ise Ki-kare testi kullanilmistir. Gruplar, demografik ve klinik
ozellikler agisindan, One Way Anova testi ile karsilastirilmistir. Gruplarin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi degerlerini karsilastirmak amaciyla Paired Sample T-Test
kullanilmistir. Gruplar aras1 degerlendirmeler ise One Way Anova testi ile yapilmistir.
Anlamli fark bulundugunda gruplar arasindaki farklarin yorumlanmasi ig¢in
“Bonferonni” diizeltmesi uygulanmistir. Sonuclar i¢in istatistiksel anlamlilik dizeyi
p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Etki biiyiikliigii, bagimsiz degiskenin ya da faktoriin bagimli degiskendeki
toplam varyansinin ne kadarini acikladigini gosterir. Bu ¢alismada grup i¢i
degisimlerin etki biiyiikliigi Etki biiyiikliigi (EB) = Olgtimler arasindaki fark / ilk
6l¢iimiin standart sapmasi formiilii kullanilarak hesaplandi. Etki biiyiikligii 0.20 — 0.50
“kiigiik”, 0.51 — 0.80 “orta”, 0.81 ve lizeri “biiyiik” olarak yorumland:1 (kazis vd.,
1989).
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Boliim 4

Bulgular

Calisma gruplarina dahil edilmek iizere 66 katilimci1 degerlendirmeye alindi.
Ancak degerlendirme sonrasi 6 kisi ¢alismaya dahil edilme kriterleri geregi dislandi.
Kalan 60 kisi, randomize olarak 20 kisilik 3 gruba ayrildi. 2 kisi ailevi ve psikolojik
durumu ile ilgili sebeplerden dolay1 tedaviyi birakmak zorunda oldugunu bildirirken,
3 kisi ise kontrol muayenesine gelemeyecegini bildirdi. Sonugta 3 grupta, toplam 55

Kisi ¢calismay1 tamamladi (Sekil 6).

4.1 Gruplarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Fiziksel 6zelliklerden yas, boy ve viicut agirhgr ‘‘One Way Anova Testi’’ ile
analiz edildi ve gruplar arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05). Katilimcilarin

fiziksel 6zelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1

Gruplarin Fiziksel Ozellikler A¢isindan Karsilastirilmast

Grupl Grup 2 Grup 3

(N=19) (N=18) (N=18) P

Ort+SS Ort£SS Ort£SS
Yas (Y1) 30,47+10,55 32,50+16,90 29,72+13,62 0,94
Boy (cm) 163,84+5,40 162,72+4,63 163,11+4,65 0,70
Kilo (Kg) 56,52+6,63 56,11£7,06 60,61+8,83 0,21

Grup 1= Rocabado Egzersizleri, Grup 2= Servikal Kor Egzersizleri, Grup 3= Rocabado ve Servikal Kor Egzersizleri

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0,05

Gruplarin sosyodemografik Ozellikleri de normal dagilim gosterdigi icin
parametrik <‘One Way Anova Testi’’ ile analiz edildi. Gruplarin egitim diizeyi,
meslek, medeni hal, sigara ve alkol kullanimi, psikiyatrik ve/veya ek hastalik bulunma,

sakiz ¢igneme ve sportif aktivite durumlarini igeren sosyodemografik 6zelliklerin
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dagilimlart benzerdi (p>0,05). Sosyodemografik 6zellikler Tablo 2 ve Tablo 3’te

gosterilmistir.
Tablo 2
Gruplarin Egitim Diizeyi, Medeni Hal, Meslek, Sigara ve Alkol Kullanimi A¢isindan
Karsilastirmasi
Grup 1 n(%) Grup2n(%) Grup 3 n(%) P
Egitim Diizeyi flkokul 3 (%15,8) 2(%11,1) 1 (%5,6)
Ortaokul 1 (%5,3) 1 (%5,6) 2 (%11,1) 0,23
Lise 7 (%36,8) 9 (%50,0) 3 (%16,7)
Universite 8 (%42,1) 6 (%33,3) 12 (%66,7)
Medeni Hal Bekar 11(%57,9) 12 (%66,7) 11 (%61,1)
Evli 8 (%42,1) 5(%27,8) 5 (%27,8) 0,88
Esi vefat etmis 0 1(%5,6) 0
Bosanmig/Ayr yasiyor 0 0 2(%11,1)
Meslek Ogrenci 8(%42,1) 7(%38,9) 9 (%50,0)
Issiz 1 (%5,3) 0 0
Ev hanimi 6 (%31,6) 4 (%22,2) 4 (%22,2) 0,52
Memur_Isci 0 0 3 (%16,7)
Serbest Meslek 1 (%5,3) 1(%5,6) 0
Ozel Sektor 3 (%15,8) 4 (%22,2) 1(%5,6)
Emekli 0 2(%11,1) 1(%5,6)
Sigara Kullammu  Var 3 (%15,8) 7 (%38,9) 2 (%11,1) 0,15
Yok 16 (%84,2) 11 (%61,1) 16 (%88,9)
Alkol Kullanim Var 5 (%26,3) 3 (%16,7) 5 (%27,8) 0,69
Yok 14 (%73,7) 15 (%83,3) 13 (%72,2)

Grup 1= Rocabado Egzersizleri, Grup 2= Servikal Kor Egzersizleri, Grup 3= Rocabado ve Servikal Kor Egzersizleri
n: Hasta sayist %: Yiizde, p<0,05
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Tablo 3

Gruplarin Ameliyat/Ek Hastalik, Psikiyatrik Hastalik, Sakiz Cigneme ve Sportif
Aktivite Acisindan Karsilastirmasi

Grup 1 n(%) Grup2n(%) Grup 3 n(%) P
Ameliyat/Ek Hastahk  Var 2 (%10,5) 4 (%22,2) 1 (%5,6) 0,31
Yok 17 (%89,5) 14 (%77,8) 17 (%94,4)
Psikiyatrik Hastalik Var 8 (%42,1) 5 (%27,8) 3(%16,7) 0,23
Yok 11 (%57,9) 13 (%72,2) 15 (%83,3)
Sakiz ¢igneme Cigniyor 4(%21,1) 4 (%22,2) 9 (%50,0)
Cignemiyor 12 (%63,2) 10 (%55,6) 7 (%38,9) 0,15
Cignerdi_birakmis 3 (%15,8) 4 (%22,2) 2 (%11,1)
Sportif Aktivite Var 11(%57,9) 11 (%61,1) 11 (%61,1) 0,97
Yok 8 (%42,1) 7 (%38,9) 7 (9%38,9)

Grup 1= Rocabado Egzersizleri, Grup 2= Servikal Kor Egzersizleri, Grup 3= Rocabado ve Servikal Kor Egzersizleri
n: Hasta sayist %: Yiizde, p<0,05

4.2 Katihmailarin Grup I¢i/ Gruplar Arasi Istirahat, Aktivite ve Gece VAS

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin grup i¢i ve gruplar arasi istirahat, aktivite ve gece VAS
degerlerinin karsilastirilmasi sirasiyla Tablo 4’te gosterilmistir.

“Paired Sample T- Test” ile yapilan grup i¢i degerlendirmelerde istirahat ve
aktivite VAS sonuglarina bakildiginda rocabado, servikal kor ve her iki egzersiz
tirliniin birarada yapildig1 ti¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli azalmalar
gbzlenirken; VAS gece degerlerine gore sadece rocabado ve sadece servikal kor
egzersizleri yapan gruplarda anlamli azalmalar bulundu (Tablo 4) (p<0,05).

Gruplar arasi farklar “One Way Anova” testi ile degerlendirildiginde yalnizca
VAS gece parametresinde istatistiksel olarak anlamli azalmalar oldugu goriildii (Tablo
4) (p<0,05).
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Tablo 4

Katiimcilarin Grup Ici/ Gruplar Arasi Istirahat, Aktivite ve Gece VAS Degerlerinin

Karsilastirtlmasi

Paired One Way Anova

Sample Grup I¢i

Tedavn(g) Itlfs:ssl Tedgwtiggram T-Test Degisim Ort Bonferonni
r r [%695GA] P
EB p Grup p*

VAS istirahat
Grup 1l 3,89+2,90 1,15+£2,11 0,94 0,001 2,73[1,48-3,99] 1-2 1,00
Grup 2 3,27+3,78 1,05+1,92 0,58 0,006 2,22[0,72-3,72] 081 2-3 0.07
Grup 3 3,61+3,66 1,11+£2,19 0,68 0,003 2,50[0,98-4,01] 1-3 0,07
VAS Aktivite
Grupl 5,73+2,49 2,26+2,84 1,39 0,001 3,47[2,00-4,94] 1-2 1,00
Grup 2 6,05+2,48 1,94+2,94 1,65 0,001 4,11[2,44-5,77] 024 2-3 1,00
Grup 3 6,61+2,42 1,50+£2,54 2,11 0,001 5,11[3,67-6,54] 1-3 0,34
VAS Gece
Grupl 4,78+3,52 0,84+2,52 1,11 0,001 3,94[2,32-5,56] 1-2 1,00
Grup 2 4,2243,67 0,22+0,94 1,08 0,001 4,00[2,10-5,89] 0,02 2-3 0,01
Grup 3 1,50+2,93 0,11+0,47 0,47 0,04 1,38[0,04-2,73] 1-3 0,07

Grup 1= Rocabado Egzersizleri, Grup 2= Servikal Kor Egzersizleri, Grup 3= Rocabado ve Servikal Kor Egzersizleri
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, GA: Giiven Araligi, EB: Etki Biiyiikliigii , p<0,05

4.3 Katihmcilarin Grup i¢i/ Gruplar Arasi Basing Agr Esigi Ol¢iim Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Gruplarin sag ve sol masseter, temporalis ve iist trapez kaslar1 i¢cin basing agr1

esigi Olglim degerlerinin karsilastirilmas1 sirasiyla Tablo 5 ve Tablo 6’da

gosterilmektedir. Yapilan grup i¢i analizlerde sol masseter, sol temporalis, sol ve sag

iist trapez kaslarinda tiim gruplarda grup icinde anlamli artiglar gozlenirken, sag

masseter ve sag temporalis kaslarindaki agri esigi artislart yalnizca servikal ve

rocabado ve servikal egzerizlerin birlikte yapildig ikinci ve tiglincii gruplarda anlaml

olmustur (p<0,05).
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Tablo 5

Katilimcilarin Sag Basing Agr1 Esigi Olciim Degerlerinin Karsilastirilmas:

Paired One Way Anova
Tedavi Sample T-
GerncaeSi Tedavi Sonrasi Test  Grup i¢i Degisim Bonferonni
[0)
OrtSS Ort+SS Ort [%95GA] p
Grup p*
EB p

Sag Masseter
Grupl 0,99+0,41 1,19+0,31 0,48 0,09 -0,20[-0,43-0,03] 1-2 0,92
Grup 2 1,03+0,46  1,38+0,53 0,76 0,003 -0,35[-0,56-0,13] 0,00 2-3 0,05
Grup 3 0,86+0,45 1,56+0,51 155 0,001 -0,70[-0,90-0,50] 1-3 0,00
Sag Temporalis
Grupl 1,17+0,31 1,28+0,27 0,35 0,08 -0,11[-0,23-0,01] 1-2 0,07
Grup 2 1,16+0,49 1,58+0,58 0,85 0,001 -0,42[-0,66-0,19] 0,01 2-3 1,00
Grup 3 1,22+0,45 1,72+0,49 1,11 0,001 -0,50[-0,73-0,26] 1-3 0,01
Sag Ust Trapez
Grup 1 1,49+0,44 1,78+0,61 0,65 0,003 -0,29[-0,47-0,11] 1-2 0,62
Grup 2 1,51+0,47 1,98+0,65 1,00 0,001 -0,47[-0,71-0,23] 0,11 2-3 1,00
Grup 3 1,65+0,55 2,25+0,46 1,09 0,001  -0,60[-0,80-0,40] 1-3 0,09

Grup 1= Rocabado Egzersizleri, Grup 2= Servikal Kor Egzersizleri, Grup 3= Rocabado ve Servikal Kor Egzersizleri
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, GA: Giiven Araligi, EB: Etki Biiyiikliigii , p<0,05

Gruplar arasi farklar degerlendirildiginde sag/sol masseter ve temporalis
kaslarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler bulundu. Bu farklara bakildiginda
her kas i¢in rocabado ve servikal kor egzersizlerinin birlikte yapildig:1 grubun diger
gruplara Ustiinliigli dikkat ¢ekerken, buna ek olarak sag ve sol masseter kaslarinda
yalnizca servikal egzersiz yapilan grupta rocabado grubuna oranla daha fazla kazanim
oldugu saptandi (p<0,05). Sag ve sol iist trapez kaslarinda ise gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 5 ve Tablo 6).
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Tablo 6

Katilimcilarin Sol Basing Agr1 Esigi Olciim Degerlerinin Karsilastirilmast

Paired One Way Anova
. Sample .
Tedavi . Grup Ici
. T-Test i
Oncesi Tedgvr'tiglslras‘ es Degisim Ort Bonferonni
Ort£SS [2695GA] P @ —
Gru *
EB  p PP
Sol Masseter
Grup 1 0,96+0,33 1,17£0,36 0,63 0,03 -0,21[-0,40-0,01] 1-2 0,54
Grup 2 1,03+0,42 1,45£0,60 1,00 0,007 -0,41[-0,69-1,13] 0,00 2-3 0,01
Grup 3 0,85+0,45 1,70£0,51 1,88 0,001 -0,85[-1,02-0,67] 1-3 0,00
Sol Temporalis
Grup 1 1,03+0,31 1,22+0,35 0,61 0,02 -0,18[-0,35-0,02] 1-2 0,08
Grup 2 1,05+0,52 1,58+0,61 1,01 0,002 -0,53[-0,84-0,22] 0,00 2-3 1,00
Grup 3 1,10+0,43 1,73+0,43 1,46 0,001 -0,62[-0,79-0,45] 1-3 0,02
Sol Ust Trapez
Grup 1 1,49+0,49 1,80+0,54 0,63 0,007 -0,30[-0,51-0,09] 1-2 0,21
Grup 2 1,33+0,49 1,91+£0,67 1,18 0,001 -0,57[-0,82-0,31] 0,24 2-3 1,00
Grup 3 1,56+0,56 2,06£0,41 0,89 0,001 -0,50[-0,67-0,32] 1-3 0,55

Grup 1= Rocabado Egzersizleri, Grup 2= Servikal Kor Egzersizleri, Grup 3= Rocabado ve Servikal Kor Egzersizleri
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, GA: Giiven Araligi, EB: Etki Biiyiikliigii , p<0,05

4.4 Katihmeillarin Grup lIci/ Gruplar Arasi Agiz Acikh@ Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi

Katilimeilarin  grup igi ve gruplar arast Agiz Agikhigi Olgiimlerinin

Karsilastirilmas1 Tablo 7 ve Tablo 8’de gosterilmektedir. Yapilan grup i¢i analizlerde

yardimsiz agiz acikligi, maksimum yardimsiz agiz acgikligi ve sag lateral hareket

Olglimlerinde tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli artislar gézlendi (p<0,05).

Maksimum yardimli agiz agiklig1 degerlerinde yalnizca servikal kor egzersizlerinin ve

rocabado ile servikal kor egzersizlerinin birlikte yapildigi gruplardaki iyilesmelerin

anlamli oldugu gorildi (p<0,01).



Tablo 7

Katilimcilarin Grup ['g:i/“Gruplar Arasi Yardimsiz, Maksimum Yardimsiz, Maksimum
Yardimli Agiz A¢ikligi Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Sf’aireld One Way Anova
) ample .

Ort+SS [9695GA] p @ —

EB 0 Grup p*

Yardimsiz Agiz Acikhigi
Grup1 33,36+8,75 37,15+£8,30 0,43 0,01 -3,78[-6,87-0,70] 1-2 0,13
Grup 2 31,274£9,67 39,384¢7,46 0,83 0,001 -8,11[-10,96-5,25] 0,14 2-3 1,00
Grup 3 34,27+8,93 40,44+6,85 0,69 0,001 -6,16[-9,59-2,73] 1-3 0,78
Maksimum Yardimsiz Agiz Acikhgi
Grup 1 39,00+6,58 41,89+7,15 0,43 0,006 -2,89[-4,86-0,92] 1-2 0,21
Grup 2 37,33+8,83 44,00+6,98 0,75 0,001 -6,66[-10,06-3,26] 0,30 2-3 1,00
Grup 3 39,94+6,95 45,16+6,97 0,75 0,007 -5,22[-8,84-1,60] 1-3 0,78
Maksimum Yardimh Agiz Acikhg:
Grup 1 44,73+6,53 46,73+6,18 0,30 0,05 -2,00[-4,01-0,01] 1-2 0,58
Grup 2 43,16+7,02 47,77+6,16 065 001 -4,61[-8,00-1,21] 051 2-3 1,00
Grup 3 45,16+5,62 50,00+6,23 0,86 0,008 -4,83[-8,22-1,44] 1-3 0,48

Grup 1= Rocabado Egzersizleri, Grup 2= Servikal Kor Egzersizleri, Grup 3= Rocabado ve Servikal Kor Egzersizleri
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, GA: Giiven Araligi, EB: Etki Biiyiikliigii , p<0,05

Protriizyon ve sol lateral hareketlerdeki Ol¢iim sonuglarinda ise yalnizca

servikal ve rocabado egzersizlerinin birlikte yapildig1 grupta anlamli kazanimlar

gozlenirken, retriizyon degerlerinde grup i¢i degisimlerin anlamli bir fark

olusturmadigi saptandi (p>0,05). Gruplar aras1 farklar degerlendirildiginde ise

istatistiksel acidan anlaml fark goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 8

Katilimcilarin Grup I¢i/ Gruplar Arast Protriizyon, Retriizyon,

Olciimlerinin Karsilastirilmasi

Sag ve Sol Lateral

Paire:j One Way Anova
. Sample . .

Ort+SS [%695GA] =Y —

EB b Grup p*

Protriizyon
Grup 1 6,4743,54 7,05£3,51 016 0,47 -0,57[-2,25-1,09] 1-2 1,00
Grup 2 5,61£3,03  6,22+2,79 0,20 0,28 -0,61[-1,78-0,55] 0,35 2-3 0,88
Grup 3 6,38+£2,06 7,94+2,62 0,75 0,003 -1,55[-2,49-0,61] 1-3 0,82
Retriizyon
Grup 1l 2,94+2.48 2,21+0,85 0,29 0,23  0,73[-0,52-2,00] 1-2 0,13
Grup 2 1,72+0,89 2,22+1,30 0,56 0,10 -0,50[-1,12-0,12] 0,58 2-3 1,00
Grup 3 2,05£0,87 2,44+1,14 0,44 0,14 -0,38[-0,93-0,15] 1-3 0,19
Sag Lateral
Grup 1l 9,78+4,18 11,94+423 0,551 0,009 -2,15[-3,71-0,59] 1-2 1,00
Grup 2 9,61+581 11,3844,34 0,30 0,04 -1,77[-3,48-0,06] 0,64 2-3 1,00
Grup 3 10944291 12,55¢2,22 055 0,01 -1,61[-2,87-0,34] 1-3 1,00
Sol Lateral
Grup 1 11,2642,68 12,26+2,55 0,37 0,10 -1,00[-2,23-0,23] 1-2 1,00
Grup 2 10,11+4,14 11,22+43,76 0,26 0,13 -1,11[-2,61-0,39] 0,61 2-3 0,91
Grup 3 10,38+3,31 12,50+2,43 0,64 0,009 -2,11[-3,62-0,59] 1-3 0,74

Grup 1= Rocabado Egzersizleri, Grup 2= Servikal Kor Egzersizleri, Grup 3= Rocabado ve Servikal Kor Egzersizleri
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, GA: Giiven Araligi, EB: Etki Biiyiikliigii , p<0,05
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4.5 Katihmcilarin Grup Ici/ Gruplar Arasi Kraniovertebral A¢1 ve Derin Fleksor

Kas Enduransi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin grup ici ve gruplar aras1 Kraniovertebral A¢i ve Derin Fleksor

Kas Enduransi Degerleri Karsilastirilmas: Tablo 9°da gosterilmektedir. Yapilan grup

i¢ci analizlerde Kraniovertebral ag1 Olglimlerinde tiim gruplarda istatistiksel agidan

anlaml fark gorildi (p<0,01). Derin fleksor kas enduransi degerlerine bakildiginda

ise yalnizca rocabado egzersizleri yapan grupta degisimler anlamli degilken, servikal

kor egzersizlerinin ve rocabado ile servikal kor egzersizlerinin birlikte yapildigi

gruplardaki iyilesmelerin anlamli oldugu goriildii (p<0,01). Gruplar arasi farklar

degerlendirildiginde ise her iki 6l¢tim tiiriinde de herhangi bir grubun digerine gore

tistiinliigii goriilmedi (p>0,05).

Tablo 9

Katilimcilarin Grup I¢i/ Gruplar Arasi Kraniovertebral A¢i ve Derin Fleksor Kas

Enduransit Degerlerinin Karsilagtiriimasi

Paired One Way Anova
Tedavi Sample T-
Oilcisi Tedavi Sonrasi ~ Test  Grup I¢i Degisim Bonferonni
0,
Ort2SS Ort+SS Ort [2%095GA] P
Grup p*
EB p

Kraniovertebral Aci
Grupl 42,89+7,13  3426+6,13 1,21 0,001 8,63[4,98-12,28] 1-2 1,00
Grup 2 42,38+7,69  33,72+6,08 1,12 0,001 8,66[5,37-11,95] 055 2-3 1,00
Grup 3 32,00+6,98 25,44+6,18 0,93 0,001 6,55[3,80-9,30] 1-3 1,00
Derin Fleksor Kas Enduransi
Grupl 10,94+6,42 13,10+6,66 0,33 0,28 -2,15[-6,25-1,93] 1-2 0,56
Grup 2 12,27€13,01 17,22+12,77 0,98 0,001 -4,94[-7,60-2,28] 0,16 2-3 1,00
Grup 3 17,88+13,53 24,50+14,92 0,88 0,001 -6,61[-8,64-4,57] 1-3 0,11

Grup 1= Rocabado Egzersizleri, Grup 2= Servikal Kor Egzersizleri, Grup 3= Rocabado ve Servikal Kor Egzersizleri
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, GA: Giiven Araligi, EB: Etki Biiyiikliigii , p<0,05
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4.6 Katthmcilarin Grup Ici/ Gruplar Arasi Servikal Eklem Hareketlerinin
Karsilastirilmasi

Katilimcilarin  grup i¢i ve gruplar arast servikal eklem hareketlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 10 ve Tablo 11’de gosterilmektedir. Yapilan grup igci
analizlerde fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral fleksiyon ve sol rotasyon ol¢timlerinde

tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli kazanimlar oldugu bulundu (p<0,05).

Tablo 10

Katilimcilarin Grup Ici/ Gruplar Arasi Servikal Fleksiyon, Ekstansiyon, Sag ve Sol

Lateral Fleksiyon Hareketlerinin Karsilastirilmast

gaireld One Way Anova

. ample ..

-(!—-;dci\; Tedzt)wjiggram T-TESt De(z;t“;E;ilr)nIf)lrt Bonferonni
Ort+SS —  [%95GA] p —

EB d Grup p*

Fleksiyon

Grup 1l 42,36+7,88 46,05+6,36 0,46 0,009 -3,68[-6,32-1,03] 1-2 0,02

Grup 2 36,72+10,39  46,94+597 0,98 0,001 -10,22[-14,99-545] 0,04 2-3 0,93

Grup 3 41,38+4,79 49,16+4,92 1,62 0,001 -7,77[-10,63-4,92] 1-3 0,27

Ekstansiyon

Grup 1l 47,63+9,62 52,36+6,94 0,49 0,01 -4,73[-8,18-1,28] 1-2 1,00

Grup 2 46,27+9,85 52,50+5,49 0,63 0,02 -6,22[-11,69-0,75] 0,85 2-3 1,00

Grup 3 50,00+5,14 55,27+44,99 1,02 0,002 -5,27[-8,40-2,14] 1-3 1,00

Sag Lateral Fleksiyon

Grup 1 36,68+5,11  42,36+6,09 1,11 0,001 -5,68[-8,79-2,57] 1-2 1,00

Grup 2 37,77+6,90 44,44+6,61 0,96 0,004 -6,66[-10,93-2,40] 0,27 2-3 041

Grup 3 40,00+6,41 43,05+4,24 0,47 0,05  -3,05[-6,14-0,03] 1-3 0,81

Sol Lateral Fleksiyon

Grup 1l 35,00+8,49 40,52+£7,24 0,65 0,003 -5,52[-8,92-2,12] 1-2 0,49

Grup 2 35,00+7,66 43,61£6,81 1,25 0,001 -8,61[-11,89-5,32] 0,01 2-3 0,00

Grup 3 38,05+6,88 39,16+6,47 0,16 0,46 -1,11[-4,25-2,02] 1-3 0,15

Grup 1= Rocabado Egzersizleri, Grup 2= Servikal Kor Egzersizleri, Grup 3= Rocabado ve Servikal Kor Egzersizleri
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, GA: Giiven Araligi, EB: Etki Biiyiikliigii , p<0,05
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Grup i¢i degerlendirmelerde sol lateral fleksiyon 6lgiimleri yalnizca rocabado
ve yalnizca servikal kor egzersizleri yapan gruplarda anlamli iken her iki egzersiz
tiirliniin birlikte yapildig1 grupta anlamli fark olusturmadi (p>0,05). Sag rotasyon ig¢in
ise grup i¢inde sadece rocabado egzersizleri yapan gruptaki kazanimlarin ciddi bir fark
olusturmadig1 diger gruplardaki iyilesmelerin anlamli oldugu gézlendi (p<0,05).

Gruplar arasi farklar degerlendirildiginde fleksiyon, sol lateral fleksiyon ve sol
rotasyon hareketlerinin Slgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli artislar saptandi
(p<0,05). Bu artislar fleksiyon ve sol lateral fleksiyon hareketlerinde servikal kor
egzersizleri yapan grubun lehine iken, sol rotasyon igin rocabado ve servikal kor
egzersizlerinin birlikte yapildig1 grubun diger gruplara oranla {istiin oldugu goriildi

(p<0,01).

Tablo 11

Katilimellarim Grup I¢i/ Gruplar Arast Sag ve Sol Servikal Rotasyon Hareketlerinin

Karsilastirtlmasi
Paired One Way Anova
Tedavi Sample T-
('jnce\;; Tedavi Sonrast ~ Test  Grup i¢i Degisim Bonferonni
0,
Ort+SS Ort£SS  __ Ort[%95GA] .o
Gru *
EB p p p
Sag Rotasyon
Grup 1l 45,89+13,75 52,10+6,08 045 0,06 -6,21[-12,87-0,45] 1-2 1,00
Grup 2 46,66+10,43 5583461 087 0001 -9,16[-1353-479] 009 2-3 0,12
Grup 3 51,38+4,47  58,33+5,14 1,55 0,01 -6,94[-7,26-1,37] 1-3 064
Sol Rotasyon
Grup 1 4236+10,58 55524621 124 0,001 -13,15[-18,90-7,40] 12 096
Grup 2 45,83£10,18 5583732 098 0001 -10,00[-14,26-573] 000 2-3 0,02
Grup 3 52,22+4,60  61,05+4,89 191 0,001 -9,83[-10,47-2,81] 1-3 0,00

Grup 1= Rocabado Egzersizleri, Grup 2= Servikal Kor Egzersizleri, Grup 3= Rocabado ve Servikal Kor Egzersizleri
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, GA: Giiven Araligi, EB: Etki Biiyiikliigii, p<0,05
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4.7 Katihmcilarin Grup i¢i/ Gruplar Arasi BOI, HADS ve CFKS-8 Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Katilimeilarin grup i¢i ve gruplar aras1t BOI, HADS ve CFKS-8 degerlerinin
karsilastirilmasi Tablo 12’de gosterilmektedir. Yapilan grup i¢i analizlerde rocabado
ve servikal kor egzersizlerinin birlikte yapildig: grupta BOI, HADS ve CFKS-8 &lgek
sonuglarinda anlamli iyilesmeler oldugu gozlendi (p<0,05). Ek olarak BOI ve CFKS-
8 skorlarindaki iyilesmelerin yalnizca servikal kor egzersizleri yapan grupta da anlamli
oldugu fakat yalnizca rocabado egzersizleri yapan grupta BOI, HADS ve CFKS-8
skorlarinin ciddi bir fark olusturmadigi saptandi (p>0,05). Gruplar arasi farklara
bakildiginda CFKS-8 6l¢eginde istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0,01).
BOI ve HADS skorlari agisindan ise gruplarin birbirine iistiinliigii goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 12

Katihmcilarin Grup Ici/ Gruplar Arasi BOIL, HADS ve CFKS-8 Degerlerinin

Karsilastirtimasi
Paired One Way Anova
. Sample .
Tedavi . Grup Ici
e T-Test i
Oncesi Ted?)\:tigrslram & Degisim Ort Bonferonni
Ort+SS — [%95GA] p @ —
Gru *
EB D P p
BOI
Grup 1 14,05+6,14  11,47+4,45 0,42 0,06 2,57[0,11-5,03] 1-2 0,28
Grup 2 14,72+8,25 9,38¢7,50 0,64 0,002 5,33[2,32-8,34] 0,24 2-3 1,00
Grup 3 11,27+5,48 6,00£3,77 0,96 0,001 5,27[3,80-6,75] 1-3 0,29
HADS
Grup 1l 15,42+7,35  15,36£7,30 0,00 0,97  0,05[-3,16-3,27] 1-2 1,00
Grup 2 10,88+6,72  12,50+7,39 0,24 0,23 -1,61[-4,38-1,16] 0,12 2-3 0,08
Grup 3 12,61+6,22  10,11+524 0,40 0,006 2,50[0,83-4,16] 1-3 0,53
CFKS-8
Grup 1 3,76+2,16 3,3442.21 0,19 0,24 0,42[-0,31-1,17] 1-2 0,01
Grup 2 4,43+1,37 2,10£1,78 1,70 0,001 2,33[1,24-3,41] 0,00 2-3 1,00
Grup 3 3,81+2,44 1,64+1,62 0,88 0,001 2,17[1,13-3,20] 1-3 0,03

Grup 1= Rocabado Egzersizleri, Grup 2= Servikal Kor Egzersizleri, Grup 3= Rocabado ve Servikal Kor Egzersizleri
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, GA: Giiven Araligi, EB: Etki Biiyiikliigii, p<0,05
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Boliim 5

Tartisma

Bu ¢alisma, Miyofasiyal Agri Sendromu kaynaklit TMD yasayan hastalarda
standart ¢ene egzersizlerine ek olarak uygulanan servikal kor egzersizlerinin agri
siddeti, agr1 esigi, mandibular ve servikal eklem hareket agikliklari, ¢ene ve servikal
bolge fonksiyonelligi, servikal postiir, servikal bolge derin fleksor kas enduransi ve
psikiyatrik semptomplar {izerine etkilerini arastirmak amaciyla planlanmistir.
Hipotezimiz, MAS’a bagli TMD olan hastalarda servikal kor egzersizlerinin tedavi
tizerinde anlamli iyilesmeler saglayabilecegi yoniinde idi. Calismaya toplam 66
goniillii katilmig olup 11 katilimci dahil edilme kriterlerine uymama ve kisisel
sebeplerden dolay1 ¢alismay1 tamamlayamamistir. Calisma, dahil edilme kriterlerine
sahip 19 rocabado egzersizleri, 18 servikal kor egzersizleri ve 18 rocabado ve servikal
egzersizleri grubunda olmak iizere 55 gonilli katilimer ile yiritilmistiir.
Katilimcilara gruplarina gore 8 haftalik egzersiz programi uygulanarak tedavinin
basinda ve 8 haftanin sonunda degerlendirmeleri yapilmstir.

Calismamizin sonucunda istirahat, aktivite ve gece agrilarinda her {i¢ grupta
grup i¢i kazanimlar anlamli olup, gruplar arasi farklara baktigimizda sadece gece VAS
skorlarinda servikal kor egzersizleri grubunun istinligii géze carpmaktadir. Sol
masseter, sol temporalis ve sag/sol st trapez kaslarinin agrt  esigi
degerlendirmelerinde grup i¢i kazanimlar tiim gruplarda anlamli iken, sag masseter ve
sag temporalis kaslarindaki iyilesmeler rocabado egzersizleri yapan grupta anlamli
bulunmamistir. Dahas1 sag ve sol masseter kaslarinda rocabado ve servikal kor
egzersizlerini birlikte yapan grubun diger gruplara oranla daha fazla iyilesme
gosterdigi, sag ve sol temporalis kaslarinda ise rocabado ve servikal kor egzersizlerini
birlikte yapan grubun yalnizca rocabado egzersizleri yapan gruba oranla daha fazla
fark olusturdugu gorilmistiir. Agiz agikligi artiglarina baktigimizda gruplar arasi
farklar anlamli olmasa da, grup i¢i degerlendirmelerde yardimsiz agiz agikligi,
maksimum yardimsiz agiz ag¢ikligi ve sag lateral hareketlerde tiim gruplarda
iyilesmeler anlamli olmustur. Maksimum yardimli agiz agikligindaki anlamli
iyilesmeler servikal kor egzersizleri ve rocabado ve servikal kor egzersizlerini birlikte
yapan gruplarin lehine goriiliirken, protriizyon ve sol lateral hareketlerinde grup i¢i

degisimler sadece rocabado ve servikal kor egzersizlerini birlikte yapan grupta ciddi
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bir fark gostermistir. Bunlara karsilik retriizyon hareketi i¢in grup i¢i ve gruplar arasi
farklar anlamli bulunmamistir. Kraniyovertebral ac¢1 degerlendirmelerinde tiim
gruplarda anlamli 1iyilesmeler goriliirken, gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamuistir. Derin servikal fleksor kas enduransi sonuglarina bakildiginda servikal
kor egzersizleri ve rocabado ile servikal kor egzersizlerini birlikte yapan grupta
anlamli iyilesmeler goriiliirken, yalnizca rocabado egzersizi yapan gruptaki degisimler
ve gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Calismamizda
servikal eklem hareket agikliklarii degerlendirdigimiz C-ROM olgiimlerine gore
fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral fleksiyon ve sol rotasyon agilarinda tiim gruplarda
anlaml iyilesmeler kaydedilirken, sag rotasyon yalnizca servikal kor egzersizleri
yapan ve rocabado ve servikal kor egzersizlerini birlikte yapan gruplarda anlamh
artiglar gostermistir. Gruplar arasi farklara bakildiginda ise fleksiyon, sol lateral
fleksiyon ve sol rotasyon agilarinda anlamli farklar saptanmistir. Fleksiyon igin
yalnizca servikal kor egzersizleri yapan grubun artiglari yalnizca rocabado egzersizleri
yapan gruba oranla iistiin bulunurken, rocabado ve servikal egzersizleri birlikte yapan
grupta sol lateral fleksiyon ve sol rotasyon degerleri diger gruplara gore daha anlamli
bulunmustur. Boyun fonksiyonellik seviyesini degerlendirdigimiz BOI ve c¢ene
hareketlerinin kisitlanma miktarini gosteren CFKS-8 dlgeklerine gore grup igi anlamli
tyilesmeler servikal kor egzersizleri ve rocabado ve servikal kor egzersizlerini birlikte
yapan gruplarda goriiliirken, gruplar arasi anlamli fark yalnizca CFKS-8 dlgeginde
servikal kor egzersizi yapan grup lehine bulunmustur. Depresyon ve anksiyete
parametreleriyle ilgili degerlendirme yapan HADS 6l¢egi skorlari ise gruplar arasinda
anlamli bir fark olusturmazken, yalnizca rocabado ve servikal kor egzersizlerini
birlikte yapan grupta grup i¢i kazanimlar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Cigneme sistemini olusturan ¢igneme kaslarinin néromdiiskiiler ve kas iskelet
sistemi  patolojisi temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMD) olarak
bilinmektedir. Temporomandibular eklem (TME) ve bagl yapilardaki fizyolojik uyum
bozuklugu bu patolojinin sebepi olarak gosterilmektedir (Gauer ve Semidey, 2015).

Temporomandibular bozukluklar arasinda, ¢igneme kas sisteminin miyofasiyal
agrist en yaygin goriilenidir. Hastalarin cogu yiiz agrisi, ¢ene hareketinde limitasyon,
kas sertligi ve hassasiyeti dahil olmak iizere bas, yiiz ve boyun ile ilgili herhangi bir
semptomla gelmektedir (Palmer ve Durham, 2021). Biz de ¢alismamiza bu sebeple
literatiirde TMD i¢inde en siklikla goriilen miyofasiyal agr1 kaynakli TMD hastalarini
danhil ettik.
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TMD, literatiire bakildiginda en sik 20 ila 40 yaslar arasinda goriilmektedir
(Warren ve Fried, 2001). Ayrica, Yadav ve ark. (2017) tarafindan yiiriitillen bir
calismada, 45 ila 65 yas arasinda da yaygin oldugu ancak semptomlarin daha hafif
oldugu vurgulanmistir. Calismamiza katilan 55 katilimcinin yas araligina baktigimizda
her ii¢ grupta da literatiirde verilen TMD nin sik goriildiigli yas araliklari ile uyumlu
olarak 2. ve 4. dekatlar arasinda oldugu goriilmiistiir (Yadav vd., 2017).

Calismamizda her 1i¢ gruptaki katilimcilar tedavi Oncesi diger
sosyodemografik veriler (boy, kilo, egitim durumu, meslek, medeni hal, sigara ve alkol
kullanimi, psikiyatrik hastalik bulunma durumu, spotif aktivite varligi, sakiz ¢cigneme
durumu, ameliyat ve/veya ek hastalik gecirme durumlarl)) ve degerlendirme
parametreleri agisindan benzer oOzelliklere sahipti. Boylece her {i¢ gruptaki
katilimcilara uygulanan tedavilerin etkisini belirlemede homojenlik saglanmistir.

Literatiirde, TMD'yi olusturan tiim hastaliklarin kadinlar1 agirlikli olarak
etkiledigi diisiiniilmekte ve kadin-erkek orani 1/3 ile 1/8 arasinda degismektedir (Slade
vd., 2013). TMD ile tedavi edilen hastalarin %80'inin kadin oldugu ve kadinlarda
erkeklere gore 1,5-2 kat daha yaygimn goriildigii belirtilmektedir (Warren ve Fried,
2001). Birgok ¢alismada, TMD'nin cinsiyet dagilimi ve patogenezi ile kadin hormonal
ekseni arasinda olas1 bir baglanti oldugu belirtilmektedir. Bununla birlikte, seksiiel
streroidlerin etkisi tizerinde goriis birligine varilmamistir (Warren ve Fried, 2001;
Landi vd., 2005; Farzin, Taghva ve Babooie, 2018). Bir diger calismada, TME
islevindeki cinsiyet farkliliklarini anlamak i¢in ¢igneme kasi baglanma seklinde ve
kraniyofasiyal boyutla iligskisinde cinsel farkliliklar oldugu bulunmustur. Erkeklerin
kraniyofasiyal boyutlar1 kadinlara gére 6nemli 6l¢iide daha biiytlik oldugundan, 1sirma
kuvvetlerinin moment kol uzunluklarindaki farkliliklar, ¢igneme biyomekanigindeki
potansiyel farkliliklar1 gosterebilir. Ayrica, kadinlarda erkeklere gore 1sirma kuvveti
tiretirken eklemde daha fazla yiik olustugu saptanmistir (She vd., 2021). Bu bilgilere
dayali olarak ¢alismamiz sonuglarin ¢ok az sayida olabilecek olan erkek cinsiyetinden
etkilenmemesi adina sadece kadin cinsiyeti dahil ederek yiiriitiilmiistiir.

Okliizal tedavi, davranig tedavisi, akupunktur, cene egzersizleri, postiiral
egitim, farmakolojik tedaviler, EFA ve manuel terapi TMD'de agriy1 azaltmak ve
fonksiyonu artirmak i¢in kullanilan geleneksel tedavi yontemlerinden sayilmaktadir.
Insanlarin giinliik yasamlarm &nemli 6lgiide etkileyebilen semptomlarin yaygin
goriilmelerine ragmen, klinisyenlerin uygun tedavi yontemleri belirleyebilecekleri

diizeyde bilimsel ¢alisma mevcut degildir. Bununla birlikte, yapilan sistematik analiz
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ve meta-analizlerde tedavi yontemlerinin etkinligi hakkinda kapsamli bir
degerlendirme yapabilmek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu ve konu ile
ilgili ¢ok az ¢alisma bulundugu vurgulanmistir (Shimada vd., 2023; List ve Axelsson,
2010).

Fizyoterapi, diger tedavi seceneklerine gore daha ucuz, invaziv ve rahatsiz
etmeyen bir tedavi yontemidir. Kas-iskelet sistemleri ve TME sorunlarinin tedavisinde
dis hekimleri, fizyoterapistler ve osteopatlar birlikte ¢alismal1 ve isbirligi yapmalidir
(La Touche vd., 2009; Cuccia vd., 2010). Multidisipliner bir yaklasim, TME
sorunlarmin tedavisinde agriy1 azaltirken, kas koordinasyonunu gelistirmede ve kaslari
giiclendirmede daha etkili olmaktadir (Al-Moraissi vd., 2023; McNeely vd., 2006;
Medlicott vd., 2006).

Egzersiz, TME sorunlarini tedavi etmek igin uzun sitiredir kullanilan non-
farmakolojik yontemlerden biridir. TME ile kraniyomandibular sistem arasindaki
islevleri  gelistirmek icin TME sorunlarina ozel teropatik egzersizler
uygulanabilmektedir (Hall wvd., 1999). Egzersiz programlarinin ¢ogu Kkas
koordinasyonunu gelistirmek, hareket agikligin1 normallestirmek, kas rahatlamasin
saglamak ve kas giiciinii artirmak igin kisiye 6zel olarak tasarlanmigtir (Lindfors vd.,
2020; Kulczynski, 2010). Dogru postiir ve 6zkontrol egitimi, TME sorunu olan
hastalarda ag1z agikligi ve miyofasyal agr1 tizerinde olumlu bir etkiye sahiptir (Wright
vd., 2000).

Shaffer ve ark., meta-analizlerinde rocabado egzersizlerinin en yaygin egzersiz
rutini oldugunu ve hem grup egzersizi hem de bireysel egzersiz olarak Klinik
uygulamalarda kullanilabilecegini gostermistir. Arastirma, rocabodo’nun 6x6
egzersizlerinin etkili oldugunu gosteren yeterli sayida arastirma caligmasinin
yapilmadigina dikkat cekmektedir (Shaffer vd., 2014). Yakin tarihte yapilan bagka bir
sistematik derlemede ise TMD i¢in fizyoterapi kapsaminda uygulanabilecek egzersiz
bi¢imi olarak rocabado egzersizlerine vurgu yapilmistir (Wadhokar ve Patil, 2022). Bu
dogrultuda bizim ¢aligmamizda da kontrol grubu olarak rocabado egzersizleri
kullanilmastir.

Servikal bolgenin yanlis pozisyonunun, boyun ve c¢ene kaslarini daha fazla
kastig1 i¢in kas agrisina sebep olabilecegi kanitlanmistir (Shimada vd., 2018). Dahast,
55 TMD tanili ve 58 kontrol grubu olmak iizere toplam 113 katilimcinin dahil edildigi
bir ¢alismada kranio-servikal postiirden de oOte hyoid kemik pozisyonunun ve

kraniofasyal morfolojinin TMD ile korelasyonu oldugu belirtilmistir (Ekici ve Camci,
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2024). La Touche ve ark. (2009) tarafindan 19 hastaya servikal omurga mobilizasyonu
ve kranioservikal fleksor stabilizasyonu egzersizleri uygulanan ¢alismada, bu
tedavinin miyofasiyal TMD'li hastalarda servikal omurga agrisini1 azaltmada, ¢igneme
kaslar1 tizerindeki agr1 esiklerini ve agrisiz agiz acikligini artirmada faydali olabilecegi
gosterilmistir (La Touche vd., 2009). Bu ¢alisma literatiirde bildigimiz kadariyla
TMD’li hastalarda servikal omurgaya yonelik tedavilerin etkilerini gdsteren ilk
calismalardan biridir. Daha sonraki yillarda ¢ok kapsamli olmasa da servikal omurgayi
TMD ile iliskilendiren ve tedavi i¢in servikal bolgeyi de hedef alan calismalar
yapilmaya baglanmistir. TMD'li kadin hastalarda iist servikal bolge mobilizasyonu ve
kraniyoservikal fleksor egitiminin orofasiyal agri, mandibular fonksiyon ve bas agris1
tizerine etkinligini degerlendiren randomize kontrollii bir calismada egzersiz grubunun
Ozellikle orofasial agr1 bakimindan kontrol grubuna istiinliigii vurgulanmistir
(Calixtre vd., 2019). Tiim bu ¢alismalar1 g6z 6niinde bulundurarak, biz ¢alismamizda
rocabado egzersizlerine ek olarak servikal kor egzersizlerini de dahil ederek tedavide
derin servikal kaslarin etkinligini ayr1 bir tedavi grubu olarak degerlendiren 6ncii
calismalardan olmay1 hedefledik.

Agri ve hareket kisitliligt TMD'nin en 6nemli semptomlarindandir. TMD ile
iliskili uzun siireli ve tekrarlanan agrilar, psikolojik sorunlar, fiziksel Oziir ve
fonksiyonel kisitlamalar sebepiyle yasam kalitesi 6nemli 6l¢iide etkilenmektedir (List
ve Axelsson, 2010). Hastanin degerlendirmesinden 6nceki alt1 aydan daha kisa bir
stiredir TMD tanist konmus olmasi akut TMD agrisin1 tanimlamaktadir. TME'nin
normal fizyolojik islevlerini yerine getirememesi, akut agrinmin kronik agriya
dontismesine sebep olabilmektedir (Kafas ve Leeson, 2006). TMD tedavisi ile ilgili
yapilmig arastirmalar agriy1 degerlendirmek amaciyla ‘Agr1 Cizim Olgegi’ (Suvinen
vd., 2005) ve ‘Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalasi’ (Jeremic-Knezevic vd., 2018)
gibi oOlceklerin yanisira bunlardan ¢ok daha sik olarak VAS kullanildigini
belirtmektedirler (Ozden vd., 2018; Abboud vd., 2017). Bu ¢alismalara benzer bigimde
bizim c¢alismamizda da, katilimcilarin agr1 siddetlerini 6lgek icin VAS kullanilmistir.
Her ti¢ grup i¢in de VAS skorlari istirahat, aktivite ve gece i¢in ayr1 ayr1 sorgulanmis
olup, sonug¢lara bakildiginda tedavi 6ncesine gore, tedavi sonrasi1 degerler her ti¢ grupta
da istatistiksel acidan anlamli olarak azalmistir. Bununla birlikte gruplar arasi farklar
degerlendirildiginde yalnizca VAS gece skorlarinda servikal kor egzersizleri yapan
grubun Ustiinliigii dikkat ¢ekerken, istirahat ve aktivite VAS skorlarinda tahmin

ettigimiz farklar olugsmamistir. Bu sonuca agri siddeti Olgiimiiniin subjektif bir
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degerlendirme olmasi, toplam hasta sayist ve rocabado ve servikal kor egzersizlerini
birlikte yapan grubun baslangic VAS gece skorlarinin diger gruplardan diisiik olmas1
gibi durumlarin sebep olmus olabilecegini diisiinmekteyiz.

Cigneme kaslarindaki hassasiyetten kaynaklanan yansiyan agrilar boyun
bolgesini de etkileyebilen bir diger sorun olup bu kisilerde ¢enenin yanisira servikal
agr1 da gorilebilmektedir. Arastirmamizda agri esigi ve hassasiyetinin daha objektif
olarak Ol¢iilebilmesi i¢in algometre kullanilmistir. Basing agr1  esiginin
degerlendirmesinde kullanilan algometre hassas, objektf ve giivenilir bir 6l¢iim
yontemidir. Agriyr azaltmak i¢in kullanilan tedavi yontemleri basing agri esigini
arttirmak tizere kullanilabilmektedir (Ylinen vd., 2007). Baz1 ¢alismalar, basing agri
esigi 6lgtimiinde kullanilan algometrenin klinikte ve arastirmalarda teshis amagli veya
bir tedavi araci olarak genis yelpazede uygulanabilirlige sahip oldugunu belirtmistir
(Sanches vd., 2015). Bugiine kadar yapilan birgok c¢alisma kas-iskelet sistemi
agrilarinda uygulanan fizik tedavi yOntemlerinin agr1 esigini arttirdigini
bildirmektedir. Bununla birlikte aksini gésteren ¢alismalar da mevcuttur. Bunun
sebepi olarak uygulanan tedavi yontemleri arasinda bir standardizasyon olmamasi
gosterilmistir (Dogan, 2017). TMD’ de algometrenin kullanildigi ¢alisma sayist da
azdir. Bu sebeple ¢alismamizda oldugu gibi hem TMD’ de algometreyi kullanmamiz
hem de massseter ve temporalis kaslarina ek olarak tist trapez kasini da dahil etmemiz
literatiire katki sunma agisindan 6nem arz etmektedir. Genel olarak agri esigi diisiik
olan katilimcilarin 6zellikle sag taraf ¢igneme kaslarinin daha hassas oldugu
saptanmistir. Bu durum katilimcilarin ¢ignemede genelikle tek tarafi kullanmalar1 ve
dominant olan tarafin sag taraf olmasina baglanmistir. Literatiirdeki bazi ¢aligmalar
VAS ve algometre sonuglarinin zayif bir korelasyona sahip olduklarini bildirmektedir.
Sanches ve ark. (2015) TMD’ li hastalara uygulanan konvansiyonel fizyoterapi
tedavisinin sonuglarini degerlendirmekte kullanilan VAS ve algometre arasinda
herhangi bir korelasyon olmadigini vurgulamiglardir (Sanches vd., 2015).
Calismamizin agr1 esigi yoniinden sonuglart VAS ile karsilastirildiginda bu hipotezi
destekler durumdadir. Calismamizin sonuglarina bakildiginda sag masseter ve sag
temporalis kaslarinda servikal kor egzersizleri yapan ve rocabado ile servikal kor
egzersizlerini birlikte yapan gruplarda; sol masseter, sol temporalis, sag ve sol iist
trapez kaslarinda ise tim gruplarda tedavi sonrasi basing agr1 esigi degerlerinin tedavi
oncesine gore anlamli olarak arttigi goriilmektedir. Gruplar arasi farklar

degerlendirildiginde ise sag masseter, sag temporalis, sol masseter ve sol temporalis
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kaslarindaki agr1 esigi artiglarinin rocabado ve servikal kor egzersizlerini birlikte
yapan grupta diger gruplara oranla daha anlamli olarak farklilagtigi dikkat
¢ekmektedir. Bu sonug¢ agri esigi ve hassasiyetinin agr1 siddetinden bagimsiz
diistiniilmesi  gerektigini ve hipotezimizle dogru orantili olarak servikal kor
egzersizlerinin tedaviye dahil edilmesinin ¢ene kaslarina da pozitif katki
sunabilecegini gostermektedir.

EHA, bir eklemin islevini diizgiin gergeklestirdiginin en 6nemli gostergesi
sayilmaktadir. Kas agrilari, kas spazmlari, eklem agrilar1 ve/veya eklem diskinin yer
degistirmesi EHA {tizerinde olumsuzluklara sebebiyet vermektedir ve bu sebeple
TMD’de EHA’da azalma olmaktadir. Gomes ve ark. TMD’li hastalarda EHA
degerlendirmesinde, yardimsiz agiz agikligi, maksimum yardimsiz agiz acikligi,
maksimum yardimh agiz agikligi ve sag-sol lateral hareketleri kullanmistir (Gomes
vd., 2014). Bu paralellikte, calismamizda EHA degerlendirmesi i¢in ayni parametreler
protriizyon ve retriizyon hareketlerini de ekleyerek kullanilmistir. Calixtre ve ark.
(Calixtre vd., 2015) sistematik derlemelerinde, TMD’de EHA degerlendirmesinde
farkli ¢alismalarda cetvel veya kaliper kullanildigini bildirmislerdir. Biz de
calismamizda EHA degerlendirmesinde, daha kolay ulasilabilir ve daha konforlu
olmast sebebiyle cetvel kullanmayr tercih ettik. Calismamizin sonuglarina
baktigimizda yardimsiz agiz acikligi, maksimum yardimsiz agi1z agiklig1 ve sag lateral
hareketlerde tiim gruplarda anlamli artislar s6z konusu iken, maksimum yardimli agiz
acikliginda servikal kor egzersizleri yapan ve rocabado ile servikal kor egzersizlerini
birlikte yapan gruplardaki kazanimlar anlamli bulunmustur. Ek olarak protriizyon ve
sol lateral agikliklarinda yalnizca rocabado ile servikal kor egzersizlerini birlikte yapan
grupta anlaml iyilesmeler oldugu goriilmiistiir. Retriizyon hareketinde ise grup ici
kazanimlar istatistiksel olarak anlamlilik ifade etmese de etki biiyiikliigiine
bakildiginda servikal kor egzersizleri yapan grupta orta biiyiikliikte klinik etki elde
edildigi saptanmustir. Her ne kadar grup i¢i kazanimlar hipotezimizi destekler nitelikte
olsa da gruplar aras1 karsilastirmalara baktigimizda herhangi bir grubun digerine
istlinliigl tespit edilmemistir.

Arastirmalar insanlarin ¢ene eklemini giinde yaklastk 1500-2000 defa
kullandigini, ¢ene eklemimizin yardimiyla yaklasik 1500 defa yutkundugumuzu,
dakikada 6-8 defa nefes aldigimizi gostermistir. Bu sebeple, TME’ deki bir sorun
yalnizca o bolgenin fonksiyonelligini etkilemekle kalmayip, diger bdlge ve

fonksiyonlar1 da zincirleme olarak etkilemektedir (Tiimen ve Arslan, 2007).
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Milanesi ve ark., yaptiklari ¢alismada TMD’li hastalarda bas 6ne postiir ve alt
servikal spinal bolgede fleksiyon postiiriiniin ¢ok fazla oldugunu belirtmislerdir
(Milanesi vd., 2013). Calismalar bas pozisyonunun da 6zellikle hassasiyeti arttirarak
temporomandibular agr1 ve disfonksyona sebep olabilecegini bildirmektedir. Ozellikle
basin One asir1 tilt pozisyonuna bagli olarak arka servikal ekstansor kaslarn kisaldigini
Ve On servikal kaslarda gerilime sebep olarak TMD etiyolojisine katk1 sundugunu ifade
eden calismalar mevcuttur. Dahast bu pozisyon ve bas postiiriindeki degisim
mandibulanin pozisyonunu ve ¢igneme kaslarmin aktivitesini de degistirebilmektedir
(Craciun vd., 2022; Ohmure vd., 2008). La Touche ve ark. da yaptiklari deneysel
caligmalarda farkli kranyoservikal postiirlerin TMD’li hastalarin agrilarin1 ve
maksimum agiz agikliklarini etkiledigini gostermislerdir (La Touche vd., 2011).
Calismamizda bu iliskiyi baz alarak basin 6ne postiiriinii degerlendiren gonyometre
Olctimleri uyguladik. Sonug¢larimizda literatiire benzer sekilde tedavi sonrast C7-
Tragus agisi ile agiz aciklig1 arasinda paralellik bulunmus olup tiim gruplarda anlamli
tyilesmeler gézlenmistir. Diger yandan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Cuenca-Martinez ve ark. yaptiklar1 meta-analiz ¢alismasinda da TMD'li
hastalarda servikal ve mandibular limitasyon arasinda klinik olarak anlamli bir iligki
oldugunu gostermislerdir. Ozellikle TMD'li hastalarda azalmis servikal EHA ile ilgili
orta derecede kanit ve servikal kas endurans kaybi ile ilgili sinirli kanit oldugunu
vurgulamiglardir. Ayrica TME rahatsizliklar1 ve boyun disfonksiyonlari ile ilgili daha
¢ok gozlemsel degerlendirme ¢alismalarinin oldugunu ileriki ¢alismalarda 6zellikle
deneysel galismalara ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir (Cuenca-Martinez vd., 2020).
Yapilan bir arastirmada TMD'li kadin hastalarin, sagliklilara gore limitli fleksiyon ve
ekstansiyon agikligi oldugunu ve servikal fleksorlerin diisiik performans gosterdigini
vurgulamiglardir. TMD'li hastalarda boyun 6ziirii ve temporomandibular agrilar,
servikal fleksor testi sonuglariyla orta derecede bir korelasyon géstermistir (Ferreira
vd., 2019). Boyun agrist yasayan Kkisilerin, aktivasyonlarndaki bir gecikme ve/veya
inhibisyonu telafi etmek icin derin servikal fleksorlerin aktivitesinde artma olabilecegi
belirtilmistir. Sadece TMD ve boyun agris1 olan kisilerde degil, ayn1 zamanda bas
agris1 yasayan kisilerde de servikal fleksor testi performansinda bozulma oldugu
gozlenmistir (Jull vd., 2016; Florencio vd., 2017). Sonuglar, bas agris1 sikayetlerinden
bagimsiz olarak, TMD hastalarinda derin fleksor aktivasyonunun zayif oldugunu ve
yiizeysel kas performansinn daha kotii oldugunu gostermistir (Ferreira vd., 2019).

Bizim ¢alismamizin sonuglarina gore servikal kor egzersizleri yapan ve rocabado ile
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servikal kor egzersizlerini birlikte yapan gruplarda servikal derin fleksor kas endurans
test sonuclarinda anlamli gelismeler kaydedilmistir. Buna kargin gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmayisinin katilime1 sayisinin yetersizligiyle iliskili olabilecegini
distinmekteyiz.  Servikal kor egzersizleri gerek yalin olarak  gerekse
temporomandibular bolge egzersizlerine ek olarak uygulandiginda servikal derin
fleksor kas enduransinin arttirilmasinda daha etkili olmustur. Bu sebeple, TMD’li
hastalarda servikal derin fleksor kas enduransinin iyilestirilmesinde servikal ve
temporomandibular bolgenin birlikte tedavi programina dahil edilmesi gerektigini
diistinmekteyiz.

Servikal bolge bozukluklarmin TMD’de risk olusturmasinin sebebi olarak
servikal ve temporomandibular bdlgenin yakin anatomik, norofizyolojk ve mekanik
baglantis1 gosterilmistir. Grondin ve ark. (2015) yaptig1 bir calismada servikal bolge
EHA esnasinda boyun agrisi ve agri esik 6lciimiiyle agiga ¢ikan boyun agrist ile TMD
arasinda iliski saptanmistir (Grondin vd., 2015). Uzun dénemde {ist servikal bolge
disfoksyonunun temporomandibular bolge ve ¢evresini etkileyebilecegine dair kanitlar
olmakla beraber terapistler tarafindan temporomandibular boélgeye uygulanan
tedavilerin kranyoservikal disfonksiyona katkida bulundugu ve kranyoservikal bolge
sikayetlerinin azaltildigin1 gosteren kanit diizeyi yiiksek caligmalar mevcut degildir
(Piekartz ve Liidtke, 2011). Servikal bolge bozukluklari ile TMD arasindaki iligki
bir¢ok arastirmaci tarafindan galisilsa da hala net bir sekilde ortaya konulamamistir
(Silveira vd., 2015). Servikal omurga ve TME’ nin birgok yol ile baglantisinin oldugu
klinik olarak goriilse de servikal kaslarin TME ile nasil bir iliski icinde oldugu tizerine
az bilgi bulunmaktadir (Olivo ve Magee, 2012). Bu amagla servikal EHA’ya yonelik
yapilan C-ROM degerlendirmelerinde fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral fleksiyon ve
sol rotasyonda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artislar tespit
edilmistir. Sag rotasyon icin yalnizca rocabado egzersizleri yapan gruptaki artiglar
anlamli olmazken, sol lateral fleksiyon icin egzersiz tiirlerinin ayr1 ayr1 yapildigi
gruplarda anlamli kazanimlar gorilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalari
degerlendirdigimizde fleksiyon i¢in servikal kor egzersizleri yapan grubun rocabado
egzersizleri yapan gruba iistiin oldugu, sol lateral fleksiyonda rocabado ve servikal kor
egzersizlerini birlikte yapan grubun yalnizca servikal kor egzersizi yapan gruba goére
daha ciddi kazanim sagladigi ve sol rotasyonda ise rocabado ve servikal kor
egzersizlerini birlikte yapan grubun diger gruplara gére daha anlamli fark olusturdugu

saptanmistir. Bu sonuclar da gostermektedir ki servikal kor egzersizlerin varligi o

56



bolgeye daha yogun uygulamalar igerdiginden EHA’da fark yaratmistir ve diger
egzersiz tiiriiyle birlikte kullanildiginda daha fazla etkili oldugu yonler mevcuttur.

Calixtre ve ark.’nin yapmis oldugu c¢alismada, TMD tanili kadinlarda {ist
servikal mobilizasyon ve kranyoservikal fleksor egzersiz egitiminin agri, mandibular
fonksiyonellik, bas agris1 ve agr esigi lizerindeki etkisi arastirilmistir (Calixtre vd.,
2019). Tedavi grubundaki katilimcilara bes hafta boyunca iist servikal mobilizasyon
ve servikal stabilizasyon igin egzersizler uygulanirken kontrol grubuna herhangi bir
tedavi yapilmamustir. Calismanin sonucunda tedavi grubunda agrida kontrol grubuna
gore anlamli azalma elde edilmistir. Olivo ve ark.’nin yapmis oldugu ¢aligsmada,
servikal disabilite ile TMD arasindaki iliski aragtirllmistir (Olivo vd., 2010).
Calismaya TMD kaynakli agr1 yasayan 154 katilimci dahil edilmis olup calisma
sonucunda servikal disabilite ile TMD arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Bu
calismalarda oldugu gibi biz de calismamizda boyunda hissedilen agrinin giinliik
yagami1 nasil etkiledigine yonelik degerlendirme yapabilmek amaciyla boyun
oziirliiliik indeksini (BOI) kullandik. Sonuglara gore servikal kor egzersizlerinin yalin
olarak ve rocabado egzersizleri ile birlikte kullanildig1 gruplarda anlamli ilerlemeler
goriilmistiir. Her li¢ grup karsilastirildiginda ise gruplarin birbirlerine stiinliigi
olmadig anlagilmistir.

Literatiir incelendiginde goriis birligi olmamasma ragmen psikiyatrik
faktorlerin TMD’ nin etyolojisinde etkin oldugu diistiniilmektedir (Oliveira vd., 2015).
TMD’li hastalarin stres, anksiyete ve depresyon diizeyleri arasindaki iliskiyi inceleyen
degerlendirme ¢alismalari mevcuttur. Resende ve ark. anksiyete ve depresyonun
TMD’ ye sebep olmakla birlikte TMD’ nin isaret ve semptomlarini da artirdigini
raporlamisglardir. Minér psikiyatrik bozukluk ile TMD siddeti arasinda bir iligki
oldugu, orta diizey psikiyatrik bozuklukla TMD arasinda ise daha giiclii bir iliski
oldugu bildirilmistir (Resende vd., 2013). Fakat Brochado ve ark.’nin belirttigi gibi
TMD’li hastalarin yaklasik %75'inde olumsuz biyo-psikososyal etkileri olan kronik
semptomlar bulunmasina ragmen literatiirde TMD tedavi modalitelerini arastiran ¢ogu
caligma, kronik agri, depresyon, anksiyete gibi diger semptomlart géz ardi ederek
sadece VAS ve agiz agma agikligi lizerine yogunlagmistir (Brochado vd., 2018). Bu
dogrultuda bizim c¢aligmamizda depresyon ve anksiyete gibi semptomlarin
degerlendirmesinde HADS kullanilmistir. HADS skorlar1 dogrultusunda gruplar
arasinda anlamli bir fark gériilmezken rocabado ve servikal kor egzersizlerini birlikte

yapan grupta anlamli iyilesmeler saptanmustir.
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TMD, agri, eklem sesleri, azalms hareket agikligi ve mandibular sapma gibi
sebeplerle ¢igneme, yutma ve konusma gibi fonksiyonel hareketleri bozmaktadir.
Literatirde TMD’de fonksiyonelligi 6l¢gmek amaciyla kullanilan cgesitli skalalar
bulunmaktadir. Calixtre ve ark. (Calixtre vd., 2016) calismalarinda fonksiyonel
seviyeyi degerlendirmek i¢in ‘Mandibular Fonksiyonel Bozukluk Anketi’ kullanirken;
Miloro ve ark. (Miloro vd., 2017) ‘Helkimo Klinik Disfonksiyon Endeksi’ni
kullanmuslardir. Biz ise ¢alismamizda, Chantaracherd ve ark.’nin (Chantaracherd vd.,
2015) calismasii baz alarak ‘Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-8’1 kullanmay1
tercih ettik. Skorlar degerlendirildiginde servikal kor egzersizlerinin yalin olarak ve
rocabado egzersizleri ile birlikte kullanildig1 gruplarda anlamli kazanimlar oldugu
goriilmistiir. Gruplar arasi farklara bakildiginda ise servikal kor egzersizleri yapan
grubun ustiinligi dikkat ¢ekmektedir. Bu sonuglar hipotezimizle de paralel olarak

cenenin fonksiyonelligini servikal omurganin etkiledigini destekler niteliktedir.
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Boliim 6

Sonuc¢

TMD’ye yonelik koruyucu stratejilerin ve etkin tedavi yontemlerinin
belirlenmesi konusunda yapilan arastirmalarin sayist her gegen giin artmaktadir.
TMD’nin servikal bolge ile iligkisi vurgulanmasima ragmen literatiirde gosterilen
calismalarda servikal bolgeye yonelik manuel uygulamalarin 6tesinde derin fleksor ve
ekstansor kaslarin enduranst ve bdlgenin stabilizasyonu igin kor egzersizlerinin bir
tedavi grubu olusturdugu calismalara rastlanmamastir.

Calismamizin sonuglari, TMD tedavisinde agri1, agiz agiklig, bas postiirii, derin
fleksor kas enduransi, servikal EHA, boyun ve ¢ene fonksiyonelliginde servikal kor
egzersizlerinin de etkin oldugunu gostermektedir. Dahasi standart ¢ene egzersizleri
olarak bilinen rocabado egzersizleri ile birlikte uygulandiginda 6zellikle sag ve sol
masseter ve temporalis kaslarinin agri esigi ve servikal EHA’da daha etkili semptomlar
verdigini de desteklemektedir. Bu sonug, fizyoterapistlere klinik acidan kaynak
olusturmakta ve standart egzersiz tedavisine ek olarak servikal kor egzersizlerinin de

klinikte uygulanabilir oldugunu gostermektedir.

Bu aragtirmanin limitasyonlart;

- Calisma gruplarmin katilimci sayilar literatiire yakin olsa da daha yiiksek
sayida katilimer ile gergeklestirilmesi sonuglarimiza olumlu katki saglayabilirdi.

- Aragtirmamiz kapsaminda yaptigimiz degerlendirmelerin tedavi bitimini
takiben uzun donemde tekrarlanamayisi uzun doénem etkinligin karsilastirilmasina

mani olmustur.

Calismamizin iistiin yonlert,

- TMD’li hastalarda servikal omurganin da 6nemini ve etkinligini vurgulayarak
servikal kor egzersizlerini ayr1 bir ¢alisma grubu olarak ele alan ve dahasi standart
cene egzersizleri olarak kabul gormiis ve etkinligi kanmitlanmig rocabado
egzersizleriyle birlikte olarak tedavide fark yaratma durumunu arastiran ilk randomize
kontrollii ¢alisma olmasidir.

- Tim olgular, TMD konusunda deneyimli bir dis hekimi tarafindan teshis

edilmistir. Bu durum, gruplar arasinda taniyla ilgili olusabilecek hatalar1 ortadan
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kaldirmaktadur.
- Calismada kullanilan randomizasyon yontemi, ideal dagilimi saglayarak

taraflilig1 ortadan kaldirmustir.

TMD ve boyun disfonksiyonlar1 arasinda daha ¢ok gozlemsel degerlendirme
caligmalart olup deneysel caligmalarin yeterli sayida olmadigi goriilmektedir. Bu
durum genel olarak bizim ¢alismamizda yeterince deneysel klinik ¢alisma olmadig:
i¢in sonuglar1 karsilastirmay1 ve yorumlamay: zorlastirmistir. Gelecek ¢alismalarda
TMD ve boyun disfonksiyonlar1 arasindaki iligskiyi inceleyen daha c¢ok deneysel
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Sadece agr1 ve agiz agma agikliginin degil servikal
hareket acikliklarinin, depresyon, anksiyete, servikal derin fleksor kas enduransi gibi
parametrelerin de deneysel klinik c¢alismalarda biitlinctil yaklasim acisindan

degerlendirilmesi gerekmektedir.

60



KAYNAKCA

ABBOUD, W. A. YAROM, N. YAHALOM, R. JOACHIM, M. REITER, S. KOREN,
O. Ve ELISHOW, H. (2017). ‘Comparison Of Two Physiotheraphy
Programmes For Rehabilitation After Temporomandibular Joint Arthroscopy’,
International Journal Of Oral And Maxillofacial Surgery, cilt 47, sayi 6, ss 1-
7.

Al-Moraissi, E. A., Christidis, N., & Ho, Y. S. (2023). Publication performance and
trends in temporomandibular disorders research: A bibliometric
analysis. Journal of Stomatology, Oral and Maxillofacial Surgery, 124(1),
101273.

Alomar, X., Medrano, J., Cabratosa, J., Clavero, J. A, Lorente, M., Serra, 1., ... &
Salvador, A. (2007, June). Anatomy of the temporomandibular joint.
In Seminars in Ultrasound, CT and MRI (Vol. 28, No. 3, pp. 170-183). WB
Saunders.Armijo-Olivo, S., & Magee, D. (2012). Cervical musculoskeletal
impairments and temporomandibular disorders. Journal of oral &
maxillofacial research, 3(4).

Armijo-Olivo, S., Pitance, L., Singh, V., Neto, F., Thie, N., & Michelotti, A. (2016).
Effectiveness of manual therapy and therapeutic exercise for
temporomandibular disorders: systematic review and meta-analysis. Physical
therapy, 96(1), 9-25.

Aydemir, O. J. T. P. D. (1997). Hastane anksiyete ve depresyon olcegi Turkce
formunun gecerlilik ve guvenilirligi. Turk Psikiyatri Derg., 8, 187-280.

AYNALI, G., & YENER, M. (2013). Temporomandibular eklem bozukluklarinda
tedavi secenekleri. Siileyman  Demirel ~ Universitesi ~ Saghk  Bilimleri
Dergisi, 3(3), 150-154.

Bevilaqua-Grossi, D., Chaves, T. C., & Oliveira, A. S. D. (2007). Cervical spine signs
and symptoms: perpetuating rather than predisposing factors for
temporomandibular disorders in women. Journal of Applied Oral Science, 15,
259-264.

Bordoni, B., & Varacallo, M. (2019). Anatomy, head and neck, temporomandibular
joint.

Branco, L. P., Santis, T. O., Alfaya, T. A., Godoy, C. H., Fragoso, Y. D., & Bussadori,
S. K. (2013). Association between headache and temporomandibular joint

61



disorders in children and adolescents. Journal of oral science, 55(1), 39-43.

Brandao, R. D. A. F. S., Mendes, C. M. C., Brandao Filho, R. A., & De Sena, E. P.
(2022). Isotonic exercises and relaxing techniques in individuals with
temporomandibular dysfunction. CRANIO®, 40(3), 199-206.

Brochado, F. T., Jesus, L. H. D., Carrard, V. C., Freddo, A. L., Chaves, K. D., &
Martins, M.D. (2018). Comparative effectiveness of photobiomodulation and
manual therapy alone or combined in TMD patients: a randomized clinical
trial. Brazilian oral research, 32, e50.

Brody, L. T., & Hall, C. M. (2011). Therapeutic exercise: moving toward function. (No
Title).

Browne, P. A., Clark, G. T., Kuboki, T., & Adachi, N. Y. (1998). Concurrent cervical
and craniofacial pain: a review of empiric and basic science evidence. Oral
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology, 86(6), 633-640.

Buescher, J. J. (2007). Temporomandibular joint disorders. American family
physician, 76(10), 1477-1482.

Calixtre, L. B., Griininger, B. L. D. S., Haik, M. N., Alburquerque-Sendin, F., &
Oliveira, A.B. (2016). Effects of cervical mobilization and exercise on pain,
movement and function in subjects with temporomandibular disorders: a single
group pre-post test. Journal of Applied Oral Science, 24, 188-197.

Calixtre, L. B., Moreira, R. F. C., Franchini, G. H., Alburquerque-Sendin, F., &
Oliveira, A. B.(2015). Manual therapy for the management of pain and limited
range of motion in subjects with signs and symptoms of temporomandibular
disorder. In Journal of Oral Rehabilitation, 42(11), 847-861.

Calixtre, L. B., Oliveira, A. B., de Sena Rosa, L. R., Armijo-Olivo, S., Visscher, C.
M., & Alburquerque-Sendin, F. (2019). Effectiveness of mobilisation of the
upper cervical region and craniocervical flexor training on orofacial pain,
mandibular function and headache in women with TMD. A randomised,
controlled trial. Journal of oral rehabilitation, 46(2), 109-119.

Capellini, V. K., Souza, G. S. D., & Faria, C. R. S. D. (2006). Massage therapy in the
management of myogenic TMD: a pilot study. Journal of Applied Oral
Science, 14, 21-26.

Castro, H. A., Resende, L. A., Berzin, F., & Konig, B. (1998). Electromyographic

analysis of superior belly of the omohyoid muscle and anterior belly of the

62



digastric muscle in mandibular movements. Electromyography and clinical
neurophysiology, 38(7), 443-447.

Chantaracherd, P., John, M. T., Hodges, J. S., & Schiffman, E. L. (2015).
Temporomandibular joint disorders’ impact on pain, function, and
disability. Journal of dental research, 94(3_suppl), 79S-86S.

Coskun Benlidayi, 1., Salimov, F., Kurkcu, M., & Guzel, R. (2016). Kinesio Taping
for temporomandibular disorders: Single-blind, randomized, controlled trial of
effectiveness. Journal of back and musculoskeletal rehabilitation, 29(2), 373-
380.

Craciun, M. D., Geman, O., Leuciuc, F. V., Holubiac, L. ., Gheorghita, D., & Filip,
F. (2022). Effectiveness of physiotherapy in the treatment of
temporomandibular joint dysfunction and the relationship with cervical
spine. Biomedicines, 10(11), 2962.

Cuccia, A. M., Caradonna, C., Annunziata, V., & Caradonna, D. (2010). Osteopathic
manual therapy versus conventional conservative therapy in the treatment of
temporomandibular disorders: a randomized controlled trial. Journal of
bodywork and movement therapies, 14(2), 179-184.

Cuenca-Martinez, F., Herranz-Goémez, A., Madrofiero-Miguel, B., Reina-Varona, A.,
La Touche, R., Angulo-Diaz-Parrefio, S., ... & Lopez-de-Uralde-Villanueva, 1.
(2020). Craniocervical and cervical spine features of patients with
temporomandibular disorders: a systematic review and meta-analysis of
observational studies. Journal of Clinical Medicine, 9(9), 2806.

Cummings, T. M., & White, A. R. (2001). Needling therapies in the management of
myofascial trigger point pain: a systematic review. Archives of physical
medicine and rehabilitation, 82(7), 986-992.

da Costa, D. R. A,, de Lima Ferreira, A. P., Pereira, T. A. B., Porporatti, A. L., Conti,
P.C.R., Costa, Y. M., & Bonjardim, L. R. (2015). Neck disability is associated
with masticatory myofascial pain and regional muscle sensitivity. Archives of
oral biology, 60(5), 745-752.

DA, N. (2018). Kas-iskelet Sistemi Kinezyolojisi: Rehabilitasyon i¢in
Temeller. Ankara: Hipokrat Kitabevi.

Daenen, L., Varkey, E., Kellmann, M., & Nijs, J. (2015). Exercise, not to exercise, or
how to exercise in patients with chronic pain? Applying science to

practice. The Clinical journal of pain, 31(2), 108-114.

63



Darling, D. W., Kraus, S., & Glasheen-Wray, M. B. (1984). Relationship of head
posture and the rest position of the mandible. The Journal of prosthetic
dentistry, 52(1), 111-115.

David, C. M., & Elavarasi, P. (2016). Functional anatomy and biomechanics of
temporomandibular joint and the far-reaching effects of its disorders. Journal
of Advanced Clinical and Research Insights, 3(3), 101-106.

De Laat, A., Meuleman, H., Stevens, A., & Verbeke, G. (1998). Correlation between
cervical spine and temporomandibular  disorders. Clinical  oral
investigations, 2, 54-57.

de Paula Gomes, C. A. F., Dibai-Filho, A. V., da Silva, J. R., de Oliveira, P. M., Politti,
F., & Biasotto-Gonzalez, D. A. (2014). Correlation between severity of
temporomandibular disorder and mandibular range of motion. Journal of
Bodywork and Movement Therapies, 18(2), 306-310.

De Wijer, A., Steenks, M. H., De Leeuw, J. R. J., Bosman, F., & Helders, P. J. M.
(1996). Symptoms of the cervical spine in temporomandibular and cervical
spine disorders. Journal of Oral Rehabilitation, 23(11), 742-750.

Dickerson, S. M., Weaver, J. M., Boyson, A. N., Thacker, J. A., Junak, A. A., Ritzline,
P. D., & Donaldson, M. B. (2017). The effectiveness of exercise therapy for
temporomandibular  dysfunction: a systematic review and meta-
analysis. Clinical rehabilitation, 31(8), 1039-1048.

Dimitroulis, G. (2011). Temporomandibular joint surgery: what does it mean to the
dental practitioner?. Australian dental journal, 56(3), 257-264.

Dionne, R. A. (1997). Pharmacologic treatments for temporomandibular
disorders. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology, 83(1), 134-142.

Dixon, J. S., & Bird, H. A. (1981). Reproducibility along a 10 cm vertical visual
analogue scale. Annals of the rheumatic diseases, 40(1), 87-89.

Dogan, H. (2017). Kronik boyun agrili hastalarda kinezyoteyp uygulamasinin tedavi
etkinligi:randomize kontrollii calisma (Master's thesis, Pamukkale Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii).

Dym, H., & Israel, H. (2012). Diagnosis and treatment of temporomandibular
disorders. Dental Clinics, 56(1), 149-161.

Ekici, O., & Camci, H. (2024). Relationship of temporomandibular joint disorders with
cervical posture and hyoid bone position. Cranio®, 42(2), 132-141.

64



Falla, D., O’Leary, S., Farina, D., & Jull, G. (2012). The change in deep cervical flexor
activity after training is associated with the degree of pain reduction in patients
with chronic neck pain. The Clinical journal of pain, 28(7), 628-634.

Farzin, M., Taghva, M., & Babooie, M. (2018). Comparison of temporomandibular
disorders between menopausal and non-menopausal women. Journal of the
Korean Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, 44(5), 232.

Fehrenbach MJ, Herring SW: Illustrated anatomy of the head and neck, ed 4, St Louis,
2012, Saunders/Elsevier. S:273

Fernandez-de-Las-Peias, C., & Svensson, P. (2016). Myofascial temporomandibular
disorder. Current rheumatology reviews, 12(1), 40-54.

Fernandez-de-Las-Pefias, C., & Von Piekartz, H. (2020). Clinical reasoning for the
examination and physical therapy treatment of temporomandibular disorders
(TMD): a narrative literature review. Journal of Clinical Medicine, 9(11),
3686.

Fernandez-de-Las-Penas, C., Alonso-Blanco, C., Cuadrado, M. L., & Pareja, J. A.
(2006). Forward head posture and neck mobility in chronic tension-type
headache: a blinded, controlled study. Cephalalgia, 26(3), 314-3109.

Ferreira, M. P., Waisberg, C. B., Conti, P. C. R., & Bevilaqua-Grossi, D. (2019).
mobility of the upper cervical spine and muscle performance of the deep flexors
in  women with temporomandibular  disorders. Journal of oral
rehabilitation, 46(12), 1177-1184.

Fink, M., Wihling, K., Stiesch-Scholz, M., & Tschernitschek, H. (2003). The
functional relationship between the craniomandibular system, cervical spine,
and the sacroiliac joint: a preliminary investigation. CRANIO®, 21(3), 202-
208.

Gauer, R. L., & Semidey, M. J. (2015). Diagnosis and treatment of temporomandibular
disorders. American Family Physician, 91(6), 378-386.

Gavish, A., Winocur, E., Astandzelov-Nachmias, T., & Gazit, E. (2006). Effect of
controlled masticatory exercise on pain and muscle performance in myofascial
pain patients: a pilot study. CRANIO®, 24(3), 184-190.

Gezer, I. A., & LEVENDOGLU, F. (2016). Temporomandibular eklem
rahatsizliklarinin siniflandrilmasi, tani ve tedavisi. Genel Tip Dergisi, 26(1),
34-40.

Ghurye, S., & McMillan, R. (2015). Pain-related temporomandibular disorder—current

65



perspectives and evidence-based management. Dental update, 42(6), 533-546.

Gil-Martinez, A., Paris-Alemany, A., Lopez-de-Uralde-Villanueva, 1., & La Touche,
R. (2018). Management of pain in patients with temporomandibular disorder
(TMD): challenges and solutions. Journal of pain research, 571-587.

Goadshy, P. J., & Bartsch, T. (2008). Introduction: On the functional neuroanatomy of
neck pain. Cephalalgia, 28(1_suppl), 1-7.

Golanska, P., Saczuk, K., Domarecka, M., Ku¢, J., & Lukomska-Szymanska, M.
(2021). Temporomandibular myofascial pain syndrome—aetiology and
biopsychosocial modulation. A narrative review. International journal of
environmental research and public health, 18(15), 7807.

Griegel-Morris, P., Larson, K., Mueller-Klaus, K., & Oatis, C. A. (1992). Incidence of
common postural abnormalities in the cervical, shoulder, and thoracic regions
and their association with pain in two age groups of healthy subjects. Physical
therapy, 72(6), 425-431.

Grondin F, Hall T, Laurentjoye M, Ella B. Upper cervical range of motion is impaired
in patients with temporomandibular disorders. Cranio 2015; 33 (2): 91-99.

Gur, G., Turgut, E., Dilek, B., Baltaci, G., Bek, N., & Yakut, Y. (2017). Validity and
reliability of visual analog scale foot and ankle: the Turkish version. The
Journal of Foot and Ankle Surgery, 56(6), 1213-1217.

Giireser, G. (2003). Temporomandibular eklem hastaliklari. Fiziksel Tip, 6(2), 37-45.

Harper, D. E., Schrepf, A., & Clauw, D. J. (2016). Pain mechanisms and centralized
pain in temporomandibular disorders. Journal of dental research, 95(10),
1102-1108.

Hole, D. E., Cook, J. M., & Bolton, J. E. (1995). Reliability and concurrent validity of
two instruments for measuring cervical range of motion: effects of age and
gender. Manual therapy, 1(1), 36-42.

Hong, C. Z., Torigoe, Y., & Yu, J. (1995). The localized twitch responses in responsive
taut bands of rabbit skeletal muscle fibers are related to the reflexes at spinal
cord level. Journal of Musculoskeletal Pain, 3(1), 15-33.

Huggare, J. A., Raustia, A. M., & Makofsky, H. W. (1992). Head posture and
cervicovertebral and craniofacial morphology in patients  with
craniomandibular dysfunction. CRANIO®, 10(3), 173-179.

Incorvati, C., Romeo, A., Fabrizi, A., Defila, L., Vanti, C., Gatto, M. R. A., Marchetti,
C., & Pillastrini, P. (2020). Effectiveness of physical therapy in addition to

66



occlusal splint in myogenic temporomandibular disorders. BMJ Open, 10(8).

Ingawalé, S. M., & Goswami, T. (2012). Biomechanics of the temporomandibular
joint. Human Musculoskeletal Biomechanics, 1, 159-82.

Ingawale, S., & Goswami, T. (2009). Temporomandibular joint: disorders, treatments,
and biomechanics. Annals of biomedical engineering, 37, 976-996.

Jeremic-Knezevic, M., Knezevic, A., Boban, N., Koprivica, D. D., & Boban, J. (2018).
Correlation of somatization, depression, and chronic pain with clinical findings
of the temporomandibular disorders in asymptomatic women. Cranio®.

Jull, G., & Falla, D. (2016). Does increased superficial neck flexor activity in the
craniocervical flexion test reflect reduced deep flexor activity in people with
neck pain?. Manual therapy, 25, 43-47.

Kafas, P., & Leeson, R. (2006). Assessment of pain in temporomandibular disorders:
the bio psychosocial complexity. International journal of oral and
maxillofacial surgery, 35(2), 145-149.

Kalamir, A., Bonello, R., Graham, P., Vitiello, A. L., & Pollard, H. (2012). Intraoral
myofascial therapy for chronic myogenous temporomandibular disorder: a
randomized controlled trial. Journal of manipulative and physiological
therapeutics, 35(1), 26-37.

Karaduman A, Yilmaz O. (2016) Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu ve
Rehabilitasyonu, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Cilt 2, Ankara, $5.329-330.

Kato, T., Thie, N. M., Huynh, N., Miyawaki, S., & Lavigne, G. J. (2003). Topical
review: sleep bruxism and the role of peripheral sensory influences. Journal of
orofacial pain, 17(3).

Kaya, D. O., Ergun, N., & Hayran, M. (2012). Effects of different segmental spinal
stabilization exercise protocols on postural stability in asymptomatic subjects:
randomized controlled trial. Journal of back and musculoskeletal
rehabilitation, 25(2), 109-116.

Kazis, L. E., Anderson, J. J., & Meenan, R. F. (1989). Effect sizes for interpreting
changes in health status. Medical care, 27(3), S178-S189.

Kesiktas, N., Ozcan, E., & Vernon, H. (2012). Clinimetric properties of the Turkish
translation of a modified neck disability index. BMC musculoskeletal
disorders, 13, 1-6.

Kisner, C., & Thorp, J. N. (2018). The spine: Exercise and manipulation

interventions. Kisner C, Colby LA, Borstad J. Therapeutic Exercise

67



Foundations and Techniques Seventh Edition. Philadephia: FA Davis
Company, p491-545.

Kulczynski, F. Z. (2010). Avaliacao das difusdes temporomandibulares, associado ao
bruxismo, com laserterapia de baixa intensidade, fisioterapia e placas oclusais
miorrelaxantes.

Kuroda, S., Tanimoto, K., Izawa, T., Fujihara, S., Koolstra, J. H., & Tanaka, E. (2009).
Biomechanical and biochemical characteristics of the mandibular condylar
cartilage. Osteoarthritis and Cartilage, 17(11), 1408-1415.

Landi, N., Lombardi, I., Manfredini, D., Casarosa, E., Biondi, K., Gabbanini, M., &
Bosco, M.(2005). Sexual hormone serum levels and temporomandibular
disorders. A preliminary study. Gynecological endocrinology, 20(2), 99-103.

La Touche, R., Fernandez-de-Las-Pefias, C., Fernandez-Carnero, J., Escalante, K.,
Angulo-Diaz-Parreno, S., Paris-Alemany, A., & Cleland, J. A. (2009). The
effects of manual therapy and exercise drected at the cervical spine on pain and
pressure pain sensitivity in patients with myofascial temporomandibular
disorders. Journal of oral rehabilitation, 36(9), 644-652.

La Touche, R., Martinez Garcia, S., Serrano Garcia, B., Proy Acosta, A., Adraos
Juérez, D., Fernandez Pérez, J. J., ... & Suso-Marti, L. (2020). Effect of manual
therapy and therapeutic exercise applied to the cervical region on pain and
pressure pain sensitivity in patients with temporomandibular disorders: A
systematic review and meta-analysis. Pain Medicine, 21(10), 2373-2384.

La Touche, R., Paris-Alemany, A., Hidalgo-Pérez, A., Lopez-de-Uralde-Villanueva,
L., Angulo-Diaz-Parredo, S., & Mufioz-Garcia, D. (2018). Evidence for central
sensitization in patients with temporomandibular disorders: a systematic
review and meta-analysis of observational studies. Pain Practice, 18(3), 388-
409.

La Touche, R., Paris-Alemany, A., Von Piekartz, H., Mannheimer, J. S., Fernandez-
Carnero, J., & Rocabado, M. (2011). The influence of cranio-cervical posture
on maximal mouth opening and pressure pain threshold in patients with
myofascial temporomandibular pain disorders. The Clinical journal of
pain, 27(1), 48-55.

Lau, K. T., Cheung, K. Y., Chan, M. H., Lo, K. Y., & Chiu, T. T. W. (2010).
Relationships between sagittal postures of thoracic and cervical spine, presence

of neck pain, neck pain severity and disability. Manual therapy, 15(5), 457-

68



462.

Lindfors, E., Arima, T., Baad-Hansen, L., Bakke, M., De Laat, A., Giannakopoulos,
N. N., ... & Ernberg, M. (2020). Jaw Exercises in the Treatment of
Temporomandibular Disorders: An International Modified Delphi
Study. Journal of Craniomandibular Function, 12(3).

Lipton, J. A, Ship, J. A., & Larach-Robinson, D. (1993). Estimated prevalence and
distribution of reported orofacial pain in the United States. Journal of the
American Dental Association (1939), 124(10), 115-121.

List, T., & Axelsson, S. (2010). Management of TMD: evidence from systematic
reviews and meta-analyses. Journal of oral rehabilitation, 37(6), 430-451.

List, T., Wablund, K., Wenneberg, B., & Dworkin, S. F. (1999). TMD in children and
adolescents: prevalence of pain, gender differences, and perceived treatment
need. Journal of orofacial pain, 13(1).

Lobbezoo, F., Ahlberg, J., Raphael, K. G., Wetselaar, P., Glaros, A. G., Kato, T., ... &
Manfredini, D. (2018). International consensus on the assessment of bruxism:
Report of a work in progress. Journal of oral rehabilitation, 45(11), 837-844.

Medlicott, M. S., & Harris, S. R. (2006). A systematic review of the effectiveness of
exercise, manual therapy, electrotherapy, relaxation training, and biofeedback
in the management of temporomandibular disorder. Physical therapy, 86(7),
955-973.

McNeely, M. L., Armijo Olivo, S., & Magee, D. J. (2006). A systematic review of the
effectiveness of physical therapy interventions for temporomandibular
disorders. Physical therapy, 86(5), 710-725.

McNeill, C. (1997). Management of temporomandibular disorders: concepts and
controversies. The Journal of prosthetic dentistry, 77(5), 510-522.

Michelotti, A., de Wijer, A., Steenks, M., & Farella, M. (2005). Home-exercise
regimes for the management of non-specific temporomandibular
disorders. Journal of oral rehabilitation, 32(11), 779-785.

Miloro, M., McKnight, M., Han, M. D., & Markiewicz, M. R. (2017). Discectomy
without replacement improves function in patients with internal derangement
of the temporomandibular joint. Journal of Cranio-Maxillofacial
Surgery, 45(9), 1425-1431.

Mohn, C., Vassend, O., & Knardahl, S. (2008). Experimental pain sensitivity in

women with temporomandibular disorders and pain-free controls: the

69



relationship to orofacial muscular contraction and cardiovascular
responses. The Clinical journal of pain, 24(4), 343-352.

Mulet, M., Decker, K. L., Look, J. O., Lenton, P. A., & Schiffman, E. L. (2007). A
randomized clinical trial assessing the efficacy of adding 6 x 6 exercises to self-
care for the treatment of masticatory myofascial pain. Journal of orofacial
pain, 21(4).

Murphy, M. K., MacBarb, R. F., Wong, M. E., & Athanasiou, K. A. (2013).
Temporomandibular joint disorders: a review of etiology, clinical
management, and tissue engineering strategies. The International journal of
oral & maxillofacial implants, 28(6), e393.

Nekora-Azak, A., Evlioglu, G., Ordulu, M., & Issever, H. (2006). Prevalence of
symptoms associated with temporomandibular disorders in a Turkish
population. Journal of oral rehabilitation, 33(2), 81-84.

Nickel, J. C., McLachlan, K. R., & Smith, D. M. (1988). Eminence development of
the postnatal human temporomandibular joint. Journal of dental
research, 67(6), 896-902.

Odabas, B., & Arslan, S. G. (2008). Temporomandibular eklem anatomisi ve
rahatsizliklar1. Dicle Tip Dergisi, 35(1), 77-85.

Ohmure, H., Miyawaki, S., Nagata, J., Ikeda, K., Yamasaki, K., & Al-Kalaly, A.
(2008). Influence of forward head posture on condylar position. Journal of oral
rehabilitation, 35(11), 795-800.

Ohrbach, R., & Michelotti, A. (2018). The role of stress in the etiology of oral
parafunction and myofascial pain. Oral and Maxillofacial Surgery Clinics of
North America, 30(3), 369-379.

Okeson, J. (2019). Management of temporomandibular disorders and occlusion ebook.
Elsevier Health Science

Okeson, J. P. (1997). Current terminology and diagnostic classification schemes. Oral
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology, 83(1), 61-64.

Okeson, J. P., & Ckeson, J. P. (2013). Management of temporomandibular disorders
and occlusion (Vol. 488). St. Louis, MO: Elsevier/Mosby.

Oliveira-Campelo, N. M., Rubens-Rebelatto, J., Martin-Vallejo, F. J., Alburquerque-
Sendin, F., & Fernandez-de-las-Pefias, C. (2010). The immediate effects of
atlanto-occipital joint manipulation and suboccipital muscle inhibition

70



technique on active mouth opening and pressure pain sensitivity over latent
myofascial trigger points in the masticatory muscles. Journal of orthopaedic &
sports physical therapy, 40(5), 310-317.

Oliveira, L. K., Almeida, G. D. A, Lelis, E. R., Tavares, M., & Fernandes Neto, A. J.
(2015). Temporomandibular disorder and anxiety, quality of sleep, and quality
of life in nursing professionals. Brazilian oral research, 29, 1-7.

Olivo, S. A., Fuentes, J., Major, P. W., Warren, S., Thie, N. M. R., & Magee, D. J.
(2010). The association between neck disability and jaw disability. Journal of
oral rehabilitation, 37(9), 670-679.

Olson, L. E., Millar, A. L., Dunker, J., Hicks, J., & Glanz, D. (2006). Reliability of a
clinical test for deep cervical flexor endurance. Journal of manipulative and
physiological therapeutics, 29(2), 134-138.

OZDEN, M. ATALAY, B. OZDEN, A. V. CANKAYA, A. B. KOLAY, E. ve
YILDRIM, S. (2018). ‘Efficacy of dry needling in patients with myofascial
temporomandibular disorders related to the masseter muscle’, The Journal of
Cranio, ss 1-7.

Palmer, J., & Durham, J. (2021). Temporomandibular disorders. BJA education, 21(2),
44-50.

Pedroni, C. R., De Oliveira, A. S., & Guaratini, M. 1. (2003). Prevalence study of signs
and symptoms of temporomandibular disorders in university students. Journal
of oral rehabilitation, 30(3), 283-289.

Phillips, J. M., Gatchel, R. J., Wesley, A. L., & ELLIS I, E. D. W. A. R. D. (2001).
Clinical implications of sex in acute temporomandibular disorders. The
Journal of the American Dental Association, 132(1), 49-57.

Resende, C. M. B. M. D., Alves, A. C. D. M, Coelho, L. T., Alchieri, J. C., Roncalli,
A. G., & Barbosa, G. A. S. (2013). Quality of life and general health in patients
with temporomandibular disorders. Brazilian oral research, 27, 116-121.

Riley, J. L., Gilbert, G. H., & Heft, M. W. (2002). Orofacial pain: racial and sex
differences among older adults. Journal of public health dentistry, 62(3), 132-
139.

Rocabado, M. (1987). The importance of soft tissue mechanics in stability and
instability of the cervical spine: a functional diagnosis for treatment
planning. CRANIO®, 5(2), 130-138.

Rues, S., Lenz, J., Tiirp, J. C., Schweizerhof, K., & Schindler, H. J. (2011). Muscle

71



and joint forces under variable equilibrium states of the mandible. Clinical oral
investigations, 15, 737-747.

Sanches, M. L., Juliano, Y., Novo, N. F., Guimaries, A. S., Conti, P. C. R., & Alonso,
L. G. (2015). Correlation between pressure pain threshold and pain intensity in
patients with temporomandibular disorders who are compliant or non-
compliant with conservative treatment. Oral surgery, oral medicine, oral
pathology and oral radiology, 120(4), 459-468.

Sarlani, E., & Greenspan, J. D. (2003). Evidence for generalized hyperalgesia in
temporomandibular disorders patients. Pain, 102(3), 221-226.

Saxena, A., Chansoria, M., Tomar, G., & Kumar, A. (2015). Myofascial pain
syndrome: an overview. Journal of pain & palliative care
pharmacotherapy, 29(1), 16-21.

Schiffman, E. L., Fricton, J. R., Haley, D. P., & Shapiro, B. L. (1990). The prevalence
and treatment needs of subjects with temporomandibular disorders. The
Journal of the American Dental Association, 120(3), 295-303.

Schiffman, E. L., Velly, A. M., Look, J. O., Hodges, J. S., Swift, J. Q., Decker, K. L.,

. & Fricton, J. R. (2014). Effects of four treatment strategies for
temporomandibular joint closed lock. International journal of oral and
maxillofacial surgery, 43(2), 217-226.

Schiffman, E., & Ohrbach, R. (2016). Executive summary of the Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders for clinical and research applications. The
Journal of the American Dental Association, 147(6), 438-445.

Schmitter, M., Zahran, M., Duc, J. M. P., Henschel, V., & Rammelsberg, P. (2005).
Conservative therapy in patients with anterior disc displacement without
reduction using 2 common splints: a randomized clinical trial. Journal of oral
and maxillofacial surgery, 63(9), 1295-1303.

Schmolke, C. (1994). The relationship between the temporomandibular joint capsule,
articular disc and jaw muscles. Journal of anatomy, 184(Pt 2), 335.

Shaffer, S. M., Brismée, J. M., Sizer, P. S., & Courtney, C. A. (2014).
Temporomandibular disorders. Part 2: conservative management. Journal of
Manual & Manipulative Therapy, 22(1), 13-23.

Shamsi, H., Khademi-Kalantari, K., Akbarzade-Baghban, A., Izadi, N., & Okhovatian,
F. (2020). Effect of eight weeks of cervical stability exercise on flexion

relaxation phenomenon, pain, and disability in patients with non-specific

72



chronic neck pain.

She, X., Sun, S., Damon, B. J., Hill, C. N., Coombs, M. C., Wei, F., ... & Yao, H.
(2021). Sexual dimorphisms in three-dimensional masticatory muscle
attachment morphometry regulates temporomandibular joint
mechanics. Journal of biomechanics, 126, 110623.

Shimada, A., Ishigaki, S., Matsuka, Y., Komiyama, O., Torisu, T., Oono, Y., ... &
Sasaki, K. (2019). Effects of exercise therapy on painful temporomandibular
disorders. Journal of oral rehabilitation, 46(5), 475-481.

Shimada, A., Ogawa, T., Sammour, S. R., Narihara, T., Kinomura, S., Koide, R., ... &
Sasaki, K. (2023). Effectiveness of exercise therapy on pain relief and jaw
mobility in patients with pain-related temporomandibular disorders: a
systematic review. Frontiers in Oral Health, 4.

Silveira, A., Gadotti, I. C., Armijo-Olivo, S., Biasotto-Gonzalez, D. A., & Magee, D.
(2015). Jaw dysfunction is associated with neck disability and muscle
tenderness in subjects with and without chronic temporomandibular
disorders. BioMed research international, 2015.

Simons, D. G., & Dommerholt, J. (2006). Myofascial trigger points and myofascial
pain syndrome: a critical review of recent literature. Journal of Manual &
Manipulative Therapy, 14(4), 125E-171E.

Slade GD (2014). Epidemiology of temporomandibular joint disorders and related
painful conditions. Molecular Pain, 10(Suppl 1), O16.

Slade, G. D., Bair, E., Greenspan, J. D., Dubner, R., Fillingim, R. B., Diatchenko, L.,
... & Ohrbach, R. (2013). Signs and symptoms of first-onset TMD and
sociodemographic predictors of its development: the OPPERA prospective
cohort study. The journal of pain, 14(12), T20-T32.

Sunil Wadhwa. (2014). TMJ disorders: future innovations in diagnostics and
therapeutics. Bone, 23(1), 1-7.

Suvinen, T. L., Reade, P. C., Hanes, K. R., Koéndnen, M., & Kemppainen, P. (2005).
Temporomandibular disorder subtypes according to self-reported physical and
psychosocial variables in female patients: a re-evaluation. Journal of oral
rehabilitation, 32(3), 166-173.

Telci, E. A., Karaduman, A., Yakut, Y., Aras, B., Simsek, I. E., & Yagli, N. (2009).
The cultural adaptation, reliability, and validity of neck disability index in
patients with neck pain: a Turkish version study. Spine, 34(16), 1732-1735.

73



Tsiringakis, G., Dimitriadis, Z., Triantafylloy, E., & McLean, S. (2020). Motor control
training of deep neck flexors with pressure biofeedback improves pain and
disability in patients with neck pain: a systematic review and meta-
analysis. Musculoskeletal Science and Practice, 50, 102220.

Tuijt, M., Koolstra, J. H., Lobbezoo, F., & Naeije, M. (2010). Differences in loading
of the temporomandibular joint during opening and closing of the jaw. Journal
of biomechanics, 43(6), 1048-1054.

Tuncer, A. B., Ergun, N., Tuncer, A. H., & Karahan, S. (2013). Effectiveness of
manual therapy and home physical therapy in patients with temporomandibular
disorders: A randomized controlled trial. Journal of bodywork and movement
therapies, 17(3), 302-308.

Turkmen, C., Kose, N., Bilgin, S., Cetin, H., Dulger, E., Altin, B., & Aksoy, S. (2020).
Effects of local vibration and cervical stabilization exercises on balance, joint
position sense, and isometric muscle performance in young adults: A
randomized controlled study. Isokinetics and Exercise Science, 28(4), 401-
414,

Tiimen, D. S., & Arslan, S. G. (2007). Cigneme kas aktivitesi ve dl¢lim
yontemleri. Dicle Tip Dergisi, 34(4), 316-322.

Visscher, C. M., Lobbezoo, F., De Boer, W., Van Der Zaag, J., & Naeije, M. (2001).
Prevalence of cervical spinal pain in craniomandibular pain patients. European
journal of oral sciences, 109(2), 76-80.

von Piekartz, H., & Liidtke, K. (2011). Effect of treatment of temporomandibular
disorders (TMD) in patients with cervicogenic headache: a single-blind,
randomized controlled study. Cranio®, 29(1), 43-56.

Wadhokar, O. C., & Patil, D. S. (2022). Current trends in the management of
temporomandibular joint dysfunction: a review. Cureus, 14(9).

Warren, M. P., & Fried, J. L. (2001). Temporomandibular disorders and hormones in
women. Cells Tissues Organs, 169(3), 187-192.

Wright, E. F., Domenech, M. A., & FISCHER JR, J. R. (2000). Usefulness of posture
training for patients with temporomandibular disorders. The Journal of the
American Dental Association, 131(2), 202-210.

Wu, B., Yuan, H., Geng, D., Zhang, L., & Zhang, C. (2020). The impact of a
stabilization exercise on neck pain: a systematic review and meta-

analysis. Journal of Neurological Surgery Part A: Central European

74



Neurosurgery, 81(04), 342-347.

Yadav, S., Yang, Y., Dutra, E. H., Robinson, J. L., & Wadhwa, S. (2017).
Temporomandibular Joint disorders in the elderly and aging population.
Physiology & Behavior, 176(3), 139-148.

Yamaner, F. E. (2013). Temporomandibular eklem disfonksiyonlu hastalarda farkli
tedavi yontemlerinin uzun donem etkilerinin arastiriimasi.

Yip, C. H. T., Chiu, T. T. W., & Poon, A. T. K. (2008). The relationship between head
posture and severity and disability of patients with neck pain. Manual
therapy, 13(2), 148-154.

Ylinen, J., Nykdnen, M., Kautiainen, H., & Hékkinen, A. (2007). Evaluation of
repeatability of pressure algometry on the neck muscles for clinical
use. Manual therapy, 12(2), 192-197.

Zigmond, A. S., & Snaith, R. P. (1983). The hospital anxiety and depression
scale. Acta psychiatrica scandinavica, 67(6), 361-370.

75



